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Einleitung

Ein optimal regenerierter Kieferkamm nach der Zahnentfernung ist wiin-
schenswert und bildet das Fundament fur eine funktionell und asthetisch er-
folgreiche prothetische Therapie. Dabei spielt es keine Rolle, ob Implantate,
Briicken oder partielle Prothesen zum Einsatz kommen.

Durch die Abdeckung und Abschirmung des Knochendefektes mit einer
Membran lasst sich die Einsprie3ung von schnell wachsenden Bindegewebes
der Mucosa und damit eine Narbenbildung im Knochen verhindern. Das Gra-
nulationsgewebe des Knochenlagers unter der Membran gewinnt Zeit zur
Organisation des Blutkoagulums und damit zur knéchernen Regeneration.
Voraussetzung dabei ist eine frische Knochenblutung und ein stabiler, ruhiger
Raum zwischen Knochen und Membran fir das Koagulum. Bei Membranab-
deckung der frischen Extraktionswunde wird das Koagulum geschiitzt und
mithin gleichzeitig eine Prophylaxe zu Wundheilungsstérungen betrieben. Das
Ergebnis nach Abschluss der Knochenheilung ist optimiert.

Die Entziindungsabwehr ist an das Gefal3bindegewebe gebunden. Der Kno-
chen selbst ist nicht zur Infektabwehr in der Lage, aber durch seine schnelle
Resorbierbarkeit wird die Bildung von Abwehrgewebe (Granulationsgewebe)
eine Immunabwehr maoglich.

Das nach der Verwendung von Knochensubstituten gebildete Knochenregene-
rat ist von Seiten der Festigkeit als Implantatlager geeignet. Es ist jedoch ein
abwehrschwaches Lager. Der neu gebildete Knochen, der unter zu Hilfenah-
me von Knochenersatzstoffen gebildet worden ist, weist eine fehlende oder zu
geringe Resorbierbarkeit bei einer Entziindung auf. Die Lagerungsdichte der
Knochensubstitute bestimmt die Weite der Markraume und damit auch die
Grof3e der Durchblutung. Wird dieser Knochen mit deiner Entziindung konfron-
tiert, so kommt es wegen der fehlenden Resorbierbarkeit und der ausbleiben-
den Bildung von Abwehrgewebe zur Nekrose und schliel3lich zur Abstof3ung
des gesamten Augmentats.

Bei der Augmentation durch die ,gesteuerte Knochenregeneration“ (GBR) mit
der nichtresorbierbaren PTFE-Membran, steht fir die Membranabdeckung
nicht immer ausreichend Schleimhaut zur Verfigung. In diesem Fall liegt eine
Schleimhautdehiszens mit einem freiliegenden Membranabschnitt vor.

Diese Untersuchung beschatftigt sich mit der Regeneration des Knochens bei
Anwendung der Methode der Abdeckung des Knochenwundgebietes mit einer
mikropordsen, hochverdichteten, nichtresorbierbaren Teflon-Membran (GBR).
Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, ob die Re  generation des Kno-
chens bei Exposition von Teilen der Membranabdeckun g des Knochen-
wundgebietes gestort ist.  Dabei ist die Fragestellung: Entspricht das neu
entstandene Knochenlager in seiner Qualitdt gesunde n Knochen?



Material und Methode

1. Patienten

Es wurden bei 94 Patienten im Zeitraum von 15.03.2002 bis zum 27.03.2006
114 Operationen mit 157 Membranabdeckungen nach Zahnextraktion aus
unterschiedlichen Indikationen routinemalfig durchgefihrt. (Tab.1) Die An-
wendungen wurden dokumentiert, systematisiert und ausgewertet.

2. Indikationen fir Membrananwendung und Ursache de

defekte

r Knochen-

Die Zahne mussten auf Grund eines fortgeschrittenen Attachmentverlustes im
Verlauf einer Parodontitis marginalis, eines erhdohten Zerstérungsgrades bei
Caries profunda, einer pulpitischen Erkrankung mit apicaler Beteiligung bzw.
apicaler Ostitis, oder zystischen Veranderungen in direkter Zahnrelation ent-
fernt werden. Bei vielen Patienten sind die aufgefiihrten Krankheitsbilder mit-
einander kombiniert.
Es wurden auch Mund-Antrum-Verbindungen (MAV) nach Zahnextraktion mit

PTFE-Membranen abgedeckt.

3. Einteilung nach Ursachen der Knochendefekte
Die Systematik richtet sich nach der Knochenausgangssituation. Die erste
Einteilung erfolgt nach der Indikation der Zahnentfernung, denn hier lassen
sich erste Ruckschlisse bezlglich der vorhanden Knochendefekte machen.
Es richtet sich nun nach der Lokalisation der Knochendefizite: kein Knochen-
abbau z. B. bei karigs zerstorten Z&hnen, marginaler Knochenabbau z. B. bei
parodontal erkrankten Z&hnen und Knochenabbau im Corpus der Kiefer z. B.
bei apicaler Osteolyse oder Zysten. (Tab.1)

_- |Extractio |Extractio |Extractio |Geplante |Geplan- |Geplan-
2 | bei i- |oh bei Implantat |t t
& |bei margi- ohne ei mplantat | ter er
g‘j = |nalem margina- |apikaler |Ver- Partiel- | Totaler
S <€ |Kn-Abbau |lem Osteolyse |sorgung |ler Zahn-
= c
g @ Kn- Zahn- | Ersatz
o =2 Abbau Ersatz
M [W |M w |[M |[W M |W M |W M WM |W
MBR 81 |76 |38 (43 |25 |18 |17 (14 |36 |29 |31 (30 |0 |6
Anwen-
dungen
OK 51 |39 (27 |25 (12 |9 |13 |5 18 |17 |22 |13 |0 |4
UK 28 |37 (13 |16 |12 |11 |4 |9 8 [13 |10 |18 |0 |2
/ZMSIGATS 30 |22 |7 12 |13 |7 |7 |4 6 |9 12 |11 |0 |4
4A(|3teg0 34 |22 (20 |11 |8 6 |5 |4 15 |9 14 |3 |0 |O
Alter 19 (34 |9 19 |4 7 (4 |8 4 |12 |5 |16 |0 |2
ab 61

Tab.1 Untersuchungsgut, Art der Osteolyse, geplante Versorgung




4. Einteilung nach Form und Gro3e der Knochendefekt e

Die Falle werden nach Lokalisation im Ober- oder Unterkiefer unterschieden.
SchlieB3lich kann eine Einteilung nach der Morphologie des Knochens im De-
fektbereich erfolgen:

1a) Kieferkammhohe und —breite sind durch die angrenzenden Knochenberei-
che in vollem Umfang gesichert

1b) der Knochendefekt betrifft eine Kieferkammwand und ist von grofRerer
Ausdehnung

1c) die Knochendefekte betreffen zwei Kieferkammwande und sind von grol3e-
rer Ausdehnung

2.) die urspriingliche Kieferkammhdohe ist durch angrenzende Knochenberei-
che nicht gesichert

3.) die Kieferkammhdohe ist durch angrenzende Knochenbereiche gesichert
jedoch nicht die Kieferkammbreite

5. OP-Methode

Ziel der Operation ist die Entfernung eines oder mehrerer nichterhaltungswiir-
diger Zahne bzw. Wurzelreste und die anschlieRende Abdeckung des Kno-
chendefektes mit einer nichtresorbierbaren PTFE Membran.

Es ist anzustreben, die Membran allein durch die umgebenden Weichgewebe
zu fixieren. Das wird wahrend der ersten 8 bis 10 Tage durch eine grob ge-
kntpfte Naht unterstutzt.

Die Membran soll am Grenzbereich méglichst glatt dem Knochen aufliegen.
Es ist eine Uberlappung des Knochendefektes von einigen Millimetern anzu-
streben, um eine Dichtflache zu erzielen. Der hierfiir nétige Anpressdruck ist
durch geeignete Nahte zu erreichen.

Dementsprechend wird zuerst die Ausdehnung des OP-Gebietes abgeschatzt
und auf Kieferkamm-Mitte Mucosa, Periost und das oberflachige Periodontalli-
gament durchtrennt. Es ist egal, ob zuerst extrahiert oder gleich das Membran-
lager weiterprapariert wird. Soweit erkennbar, wird nach Extraktion samtliches
pathologisch verandertes Gewebe entfernt, die Knochenoberflache angefrischt
und Knochenspitzen, die voraussichtlich nicht erndhrt werden kénnen, gebro-
chen. Eine Knochenblutung sollte angeregt werden. Entsprechend des abzu-
deckenden Bereiches wird nun die Membran zurechtgeschnitten und mit den
Fingern in Form gebracht. Unter Verwendung geeigneter Instrumente, welche
die Membran nicht perforieren oder beschadigen, wird diese eingebracht. Bei
der anschlieBenden Naht ist lediglich auf eine Stabilisierung der Membran,
nicht auf deren komplette Abdeckung zu achten.

Wird der entstandene Zahnreihendefekt mit einem Interimsersatz versorgt, so
muss dieser so gestaltet sein, dass er im Membranbereich entsprechend frei
liegt. Der Patient wird soweit instruiert um das Gebiet vor Druck zu schonen.
Zur Schwellungsprophylaxe empfehlen wir Acetylsalicylsaure und kihlende



Spulungen mit verdinntem Ethanol sowie kalte Umschlage. Die Wunde wird
durch Spulungen mit Wasserstoffperoxyd dreiprozentig sauber gehalten. Bei
Nachkontrollen in unserer Praxis wird mit verdinnter Kamillentinktur gesau-
bert. Die Naht wird bis 14 Tagen belassen, solange sie noch funktionsttichtig
ist. Der Zeitpunkt der Membranentfernung variierte zwischen 3 und 7 Wochen.
Die Entfernung der Membran erfordert tblicher Weise keine Anasthesie. Le-
diglich in den Féllen einer kompletten Deckung ist eine ca. 3-5 mm Incisio
naotig.

6. Auswertung und Biopsiebeschreibung

Zur Auswertung des Verfahrens waren die Befundung vor dem Eingriff, der
OP-Bericht mit Beschreibung der speziellen Knochendefekte wie auch die
Rontgenbefunde und diverse Situationsphotographien hilfreich. In speziellen
Fallen wurden auf3erdem Gipsmodelle zur Wiedergabe der Kiefersituation
angefertigt.

Besonderes Augenmerk galt dem Heilungsverlauf in bezug auf die Liegedauer
der Membran.

Es wurde von vornherein die teilweise Membranexposition als normaler Zu-
stand angenommen, da sie in den meisten der beobachteten Falle auftrat.

Von dem regenerierten Knochen sowie den umgebenden Weichgeweben
wurden folgende Biopsien zur pathohistologischen Analyse entnommen. Der
Entnahmeort wurde photographiert und entsprechend eingezeichnet.

1. Im ersten Fall wurde ein Knochenzylinder mit Weichgewebsanteil ca. 15
Monate post extractionem 24 incl. GBR entnommen. Der Knochen war
makroskopisch nicht ausgeheilt. Vor der Extraktion hatte eine jahrelange
chronische Entzindung post Wurzelspitzenresektion bestanden.

2. Knochenzylinder 6 Monate nach erfolgter membrangesteuerter Regene-
ration. Die Entnahme fand im augenscheinlich komplett regenerierten
und augenscheinlich gesunden Knochen der Regio 11 statt.

3. Knochenzylinder Regio 35 4 Monate nach Extraktion. Es befand sich
ein massiver Block von Hydroxylapatit im apikalen Bereich von 32 — 36.
Bei der Zahnentfernung wurden nur die losen HA-Anteile entfernt, kno-
chern eingeheilte Teile wurden belassen. Nach Membranabdeckung re-
generierte der dariberliegende Teil des Alveolarkammes. Aus diesem
Bereich wurde ein Knochenzylinder entnommen.

4. Am selben Patienten wurden gleichzeitig, angrenzende Schleimhautan-
teile aus dem Bereich der ehemaligen ,Membrantasche® (Spaltraum
zwischen ehemaligem Membranlager und Membranabdeckung) ent-
nommen. (SkizzeExc)

5. Es wurden zwei Schleimhautbiopsien 3 Monate post extractionem 14 —
17 mit Membranabdeckung durchgeflhrt.

6. Am selben Patienten wurde zur gleichen Zeit ein Excidat aus der nicht
ausgeheilten, palatinalen Alveole 16 enthommen.



7. Excidat aus dem Bereich der palatinalen Alveole des vor 8 Wochen ext-
rahierten 26. Es bestand damals eine Mund-Antrum-Verbindung (MAV),
welche mit Membran abgedeckt wurde.

8. Es wurden 6 Wochen post extractionem, Schleimhautbiopsien aus der
.Membrantasche“ Regio 24, 25 enthommen. (SkizzeEXxc)

9. 3 Wochen Excidat aus dem direkt unter der Membran gelegenen
krestalen Bereich des Alveolarkammes, interalveolar, am Rand der
Membranabdeckung, Regio distal 44. (SkizzeExc9)




7. Klinischer Teill
Chronologie des Heilungsverlaufes

Extraktion
Entfernung des nicht erhaltungswuirdigen Zahnes, Excavation des Granulati-
ons- bzw. Zystengewebes, Anfrischung der Knochenstruktur, eventuelle

Stimulation einer Spongiosablutung. (Bild088, Kéhl.)

Membraneinbringung

Abdeckung des Knochenbettes mit einer PTFE-Membran und deren indirekte
Fixierung durch Abdeckung der Membran mit dem umgebenden Weichgewe-
be und dessen Straffung mittels Naht. (Bild 088a, Lul.) Der Bereich unter der
Membran ist Blutgeflllt. Es kann nach abklingen der vasokonstringtorischen
Effekte unter Lokalanasthesie zu Nachblutungen kommen.

Tage postoperativ

Im allgemeinen fixiert die Naht die Weichgewebe in den Tagen post OP recht
gut. Gleichzeitig straffen sich im Heilungsverlauf die Mucoperiostlappen,
nachdem sie zur Membraneinbringung mobilisiert wurden. Das Periost wéchst
wieder am membranumgebenden Knochen an. Die Membran liegt oftmals
zum Teil frei. Die randstandige Gingiva ist entziindungsfrei. Nach zehn Tagen
hat sich der Weichgewebs-Knochen-Verbund bereits soweit gefestigt, das die
Membran auch ohne Naht ausreichend fixiert ist. Die FAden kdnnen entfernt
werden. (Bild 099a, Coch.)



10

Stellenweise kommt es allerdings auch zu kleinen, Plaqueverursachten Gingi-
vitiden, welche bei straffer Membranmucosaabdeckung keinen Einfluss auf
das unter der Membran liegende Regenerat austben. (Bild099b, Zumb.)

Wochen postoperativ

Bereits nach drei Wochen ist das frische Knochenregenerat so stabil, dass die
Membran entfernt werden kann. Das die Membran bedeckende Weichgewebe
ist stabil und weitestgehend entztindungsfrei. (Bild 099c+d, Schéf., Coch.)

Unter der Teflonmembran zeigt sich ein gut durchblutetes, Polster mit
makroskopisch vereinzelt feststellbaren Detritusinseln. Da die Membran stan-
digen Mikrobewegungen unterliegt, ist der Spaltraum zwischen Regenerat und
Membran mit Flussigkeit gefullt. (Bild 099g+099h+099i, Coch., Pion., Sever.)
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Die Membran selbst kann in Abhangigkeit von Expositionsausmal3, Oralhygie-
ne und Konsumergewohnheiten des Patienten, an der Membranexpositions-
stelle (auf3en) einen grobstrukturierten, haftenden, gelblichen Belag aufwei-
sen. (Bild 099j, Kueh.) Seitlich des Kieferkammes haben sich ,Taschen* aus-
gebildet. Diese verschliel3en sich rasch. Schon nach ca. 20Tagen (Kueh.) sind
sie nicht mehr sondierbar. Verbleibt die Membran langer vor Ort und/oder sind
die abdeckenden Schleimhautverhéaltnisse nicht ausreichend fixiert und ruhig-
gestellt, so kann die Innenseite der Schleimhauttasche epithelisieren. Das hat
zur Folge, dass sie nicht verwachsen kann, nachdem die Membran entfernt
wurde.

Entwicklung nach Membranentfernung

Der nun ungeschutzt an der Oberflache liegende Anteil des frischen Knochen-
regenerates beginnt zu epithelisieren. Es bildet sich eine ca. 2mm dicke Mu-
coperiostschicht, eine Gingiva propria.

In der Tiefe lagert sich weiter Kalzium ein, bis der Defekt nach ca. 3 Monaten
radiologisch weitestgehend die gleiche Knochendichte aufweist, wie die Nach-
barstruktur. (Bild 099I, Sever.)

11
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Ergebnisse
I. Einstufung nach den lokalen Verhaltnissen bzgl. Knochenstruktur und
Schleimhautsituation

1.1.

Kieferkammhohe und —breite durch marginale Knochenb ereiche in vol-
lem Umfang gesichert, kleinere Alveolarwanddefekte sind moglich

Es entwickelt sich ein typischer Alveolarkammbereich. Er ist im Querschnitt
nahezu rechtwinklig ausgeformt. Den krestalen Bereich bildet ein Plateau. Das
entspricht also einer nahezu 100-prozentig aufgefillten Alveole. Der urspring-
liche Gingivalsaum bildet eine Art Randwulst mit der urspriinglichen Gingiva
propria. Das krestale Plateau ist mit ca. 2 mm starker unverschieblicher Gingi-
va bedeckt. Der gesamte Bereich ist entziindungsfrei, hellrosa und von gerin-
ger Resilienz. (Bild 011+022a+b)

Bei der membrangesteuerten Regeneration spielen teilweise Kieferkamm-
wanddefekte wie bei Rezessionen, jegliche schmale, auch zwei gegentberlie-
gende Wanddefekte bis ca. 5mm und apicale Wanddefekte — Fenestration
keine Rolle. (Bild 033a+b) Je nach biologischem Potential und Konstitution des
Patienten kommen Abweichungen derart vor, dass das Plateau im Zentrum
leicht muldenférmig eingesenkt sein kann. Die Ausbildung der beschriebenen
Randwulste kann abgeschwécht bis nicht vorhanden sein.

12
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1.2.

Knochendefekt betrifft eine Kieferkammwand und ist von grof3erer Aus-
dehnung

Das entspricht einen Kieferkammdefekt nach ausgepragten, entztindlich be-
dingten Knochenresorptionen, die sich als flachwinklige Defekte mit einer
Ausdehnung von mehr als einer Wurzelbreite darstellen. Die absolute Kiefer-
kammhdohe wird aber noch durch die jeweils diametrale Wand gehalten.

Es zeichnet sich eine leichte flache, v-férmige Einsenkung ab. Die Starke des
sich neu ausgeformten Kieferkammes kann im urspringlichen Defektbereich

verringert sein. Der urspringliche Gingivalsaum ist durch Verdickung der Mu-
cosa noch erkennbar. (Bild 044a+b, Asche.)

1.3.

Knochendefekt 2 Kieferkammwénde betreffend und von groRerer Aus-
dehnung

Es ist ein absoluter Hohenverlust des Alveolarkammes zu verzeichnen, der
durch das ineinander Verschmelzen von kraterférmigen Knochentaschen um
parodontal erkrankte, nebeneinander stehender Zéhne entsteht. Mesiale und
distale Auflagen fur die Membran sind vorhanden.

13
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Im Verlauf der Heilung kommt es zur gering Muldenférmigen Abflachung des
Alveolarkammes in der Distanz der Lange nach. Der Querschnitt hingegen
rundet sich ab. Wo eine Gingiva propria noch erhalten war, zeichnen sich star-
ker ausgeformte Randwulste ab. Im Bild (Bild055, Beck.) ist ein so beschrie-
bener, komplett abgeheilter und stabiler Kieferkamm nach einem Zeitraum von
drei Jahren post extractionem und GBR zu sehen.

2.

Urspriingliche Kieferkammho6he durch angrenzende Knoc henbereiche
nicht gesichert

Es hat bereits ein Knochenabbau in der Peripherie stattgefunden. Die Alveolen
sind auf weniger als die Halfte der Ursprungshohe reduziert. Die Zahne sind
grof3tenteils noch erhalten aber parodontal stark geschadigt.

Der kn6cherne Alveolarkamm regeneriert typisch, indem die Restalveolen bis
in den marginalen Anteil durch Knochenbildung verschlossen werden. Die
Kieferkammbreite bleibt entsprechend der Ausgangssituation zum Zeitpunkt
der Extraktion erhalten. Vermehrt tritt hierbei die Randwulstbildung auf, wenn
entsprechend viel marginales Granulationsgewebe in Verbindung mit einer
ausgepragten Gingiva Propria vorhanden war. Im Oberkiefer kann hierfiir auch
die dicke und derbe Gaumenschleimhaut verantwortlich sein. Zum anderen
bildet sich die Gingiva bei ausgepragter Parodontitis mit Sondierungstiefen
Uber 6 mm nicht in dem Mal3e zuriick. Im Ergebnis manifestiert sich ein der-
bes, entziindungsfreies und belastbares Gewebe. Unter Umstanden kann hier
in geeigneter Weise chirurgisch formgebend nachgestaltet werden.
(066a+b)(Schot. OPG+Foto), (066¢c+d)(Reim. + OPG)
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3.

Kieferkammhohe durch angrenzende Knochenbereiche ge sichert jedoch
Kieferkammbreite nicht gesichert

Es hat bereits ein Knochenabbau in der Peripherie stattgefunden. Diese Situa-
tion finden wir gehauft bei Patienten mit stark reduzierten,
parodontitisverursachtem Lickengebiss. Im Oberkiefer sitzen dann die
Alveolen oft balkonartig dem Kiefer auf. Dazwischen verlauft der Kieferkamm
im zahnlosen Bereichen spitz aus. Die Mucosa ist chronisch entziindlich
verandert und stark verdickt, so das klinisch oftmals die aul3ere Form eines
intakten Alveolarfortsatzquerschnittes vorgetauscht wird. (Bild 077a+b+c, Syp.,
Lich., Jano.)
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Es lasst sich verhindern, dass die Alveole ganzlich auf das restliche Kiefer-
kammniveau zusammenschmilzt. Die dartber liegenden Weichgewebe kon-
nen je nach Ausgangssituation und biologischer Potenz des Patienten unter-
schiedlich dick ausfallen.

[Il Histologie
Befundberichte des Pathologen:
1. L., Ch.(4469/06): Knochenzylinder aus der Alveole des 24 etwa 15 Mo-
nate nach Extraktion:
Lamellarer Knochen und Narbengewebe
Der Knochen ist bei der Verarbeitung stark
frakturiert. Weitere Aussagen sind an dem
mangelhaften histologischen Praparat nicht
maoglich.(4469 001)

2. P., G.(6444/06): Knochenzylinder 6 Monate nach Zahnextraktion 13-22
und Knochenregeneration unter einer PTFG-Membran:
Histologisch sieht man im Schliffpraparat
spongiosen Knochen mit einem Fettmark.
Die Oberflachen der Trabekel weisen Oste-
oid mit Osteoblastensaumen und auch la-
kunare Resorptionslakunen auf.(6444 003)

3. K., A.(5471/06): Knochenzylinder aus Regio 35 4 Monate nach
Regeneration.
Histologisch sieht man im Dunnschliff vita-
len kompakten lamellaren Knochen mit
knodchern eingeheilten HA-Granulat.(5471
001)

Die eine Kopfseite des Zylinders enthalt
Geflechtknochen und angrenzend
Narbengewebe. Das HA-Granulat liegt auch
frei im Mark.(5471 002)

16
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4. K., A.(5471/06): Die angrenzende Schleim-

haut weist an dem einen Rand auf beiden
Oberflachen eine Schleimhauttiberkleidung
auf. Das Epithel reicht bis in eine Falte, die
auf der gegenuberliegenden Seite nur von
Bindegewebe begrenzt wird.(5471 004) Am
Boden der Falte im Bindegewebe liegen
herdférmig dichte Entziindungsinfiltrate.(5471
006)

. J., L.(5009/06): 3 Monate postextr. und Membran regio 15-17:
1: Die vestibulare Biopsie ist an den Randern

beidseitig von Epithel

uberkleidet. Nur im Zentrum sieht man Bin-

degewebe an der einen und Epithel an der
gegentuberliegenden Oberflache. Das Binde-

gewebe ist stark entztindlich infiltriert und von

netzférmig proliferierten Epithel durchsetzt.

(5009 001)

Nahe des lateralen Absetzungsrandes sind
im Bindegewebe einzelne kleiner Knochen-
partikel mit Riesenzellen sichtbar. (5009 002)

2. Oraler Teil der Keilexcision besteht aus ei-

nem weitgehend entziindungsfreiem Bindegewebe, das von netzférmig
proliferierten Epithel Gberkleidet und durchsetzt wird. Knochenanteile lie-
gen nicht vor.

. J., L.(5009/06): 3 Monate postextr. und
Membran regio 15:

Bindegewebige Verwachsung in der Alveole
palatinale. Wurzel 16:

Histologisch sieht man Trabekel von Ge-
flechtknochen in einem kollagenfaserreichen
Bindegewebe, das an der Oberflache von E-
rythrozyten tberkleidet wird.(5009 IIl 001)
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7. D., O.(3708/06): Excidat regio 26 8 Wochen post MAV:
Zahlreiche Trabekel aus Geflechtknochen
in einem kollagenfaserreichen Bindegewe-
be. Dartber hinaus finden sich Blutungs-
reste.(3708 001)

8. R., M.(3381/06): 6 Wochen Excidat grofRer Teil Regio 24, das von proli-
ferierten mehrschichtigem Plattenepithel
Uberkleidet wird. Das entziindete Bindege-
webe der Tunica propria enthalt regressiv
verandertes Plattenepithel. Die Entzlin-
dungszellinfiltrate bestehen aus Lymphozy-
ten, Plasmazellen und Makrophagen. Am
Absetzungsrand sind einzelne kleine Kno-
chenpartikel aus Geflechtknochen ange-
schnitten.(3381 003)

9. L., Ch.(5478/06): 3 Wochen altes Regenerat der Regio 24-25, das an
der Oberflache von einem mehrschichtigen Plattenepithel tiberkleidet
wird. Das Epithel ist abschnittsweise verdickt, teilweise proliferiert das
Epithel netzférmig in die entziindete Tunica propria. Sie besteht aus ei-
nem entzundlich infiltrierten Bindegewebe
mit prominenten Blutgefal3en, deren Lich-
tungen zahlreiche Granulozyten enthalten.

Im lymphoplasmazellularem Infiltrat ist auch
eine mehrkernige Riesenzelle vom Fremd-
korpertyp enthalten. Am basalen Resekti-
onsrand ist im Bindegewebe eine kleine
Geflechtknocheninsel enthalten.(5478 002)

18



19

Diskussion

I.Membrananwendungen (GBR)

Nach Zahnextraktionen ergibt sich nach Ausheilung der Knochendefekte ohne
zusatzliche MalRnahmen einen Kieferkammdefekt. Dieser kann unterschiedlich
grol3 sein und das ist besonders bei Extraktionen von parodontal geschadigten
Zahnen mit entsprechenden Knochenresorptionen der Fall. (Lit. 1)

Zur Behebung eines Kieferkammdefektes sind verschiedene Methoden bzw.
Vorgehensweisen moglich. Neben dem Bone splitting, der Knochentransplan-
tation, der allogenen Knochenimplantation, der Verwendung von Knochener-
satzstoffen, der Distraktionsosteogenese und dem Tissue engineering ist es
die Membrantechnik (gesteuerte Knochenregeneration GBR), die fur die
Schaffung eines ausreichenden Knochenlagers in Frage kommen.

Ziel der Membrananwendung ist es, eine komplette Knochenheilung mit Wie-
derherstellung der Stiitzgewebe zu induzieren. Barrieremembrantechniken
sollen andere Gewebe, speziell Bindegewebe, daran hindern, in den ge-
winschten Ort der Knochenbildung einzuwandern, da sie dort die Osteogene-
se und die direkte Knochenformation stéren. Membranen bilden einen zeltarti-
gen Raum fiur das Blutgerinnsel. Sie schaffen einen Hohlraum, der als Leit-
schiene fur das Einwachsen von Zellen und Blutgefal3en von der Basis der
Lasion aus dient. Damit wird eine passende Umgebung geschaffen, in der das
naturliche Potential fir die funktionelle Regeneration maximiert werden kann.
Eine Erfolgreiche GBR erfordert die Schaffung eines mit Blutgerinnsel geftill-
ten Raumes, die Verhinderung einer bakteriellen Invasion mit dem Ergebnis
einer Entziindung und die Isolation des Regenerates gegenuber anderen un-
erwinschten Geweben. Die mechanische Stabilitat des Regenerates soll
durch die Membranabdeckung gesichert werden. (Lit. 2)

Kastopoulos und Karring haben im Tierexperiment die Knochenregeneration
mit und ohne Membranabdeckung untersucht. Sie zeigen an histologischen
Préparaten, dass der Knochendefekt ohne Membranabdeckung teilweise bin-
degewebig ausheilt. Andere vergleichende Studien berichten von signifikant
groRRer Kieferkammbreite und Ho6he sowie von geringerem Verlust der Gingiva
propria nach Anwendung von sowohl resorbierbaren wie auch nichtresorbier-
baren Membranen. (Lit. 3+4)

Fir die Vorgehensweise der Teflon-Membraneinbringung und deren Deckung
gibt es verschieden Variationen. Erbenstein bevorzugt die Fixierung mit Titan-
nageln und positioniert die Wundréander in alter Position, also nicht speichel-
dicht. (Lit. 5) Die Untersuchung hat allerdings gezeigt, dass eine Membranfi-
xierung mittels Pins nur in den seltensten Féllen nétig ist, da man durch eine
adaquate Mucoperiostlappendeckung im Membranrandbereich mit Nahtfixati-
on der Lappen eine Ruhigstellung der Membran gewahrleisten kann. Dabel
werden die Weichgewebe nur teilweise mobilisiert, was im Gegensatz zur
kompletten Deckung vollig stressfrei moglich ist.
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In der Vergangenheit wurden Membranexpositionen immer wieder als Ursache
fir Entziindungen gesehen. Linddorf und Muller-Herzog (1999) bezeichnen die
Ergebnisse bei kleinen Kammaugmentationen als nicht vorhersehbar, da die
Knochenregeneration nicht immer ausreichend ist und mit einer hohen Misser-
folgsrate aufgrund von Nahtdehiszensen mit Membranexposition und vorzeiti-
gem Membranverlust einhergeht. (Lit.6)

Als Modifikation der Membrantechnik kann die Verwendung von Ti-Mikromesh
gesehen werden. Allerdings werden hier genauso Misserfolge mit Meshexpo-
sitionen in Verbindung gebracht. (Lit.7)

Die mikropordse hochverdichtete PTFE-Membran ist das z.Z. einzige Material,
das sowohl der Membranfunktion entspricht um eine Erndhrung der Gewebe
zu gewahrleisten und gleichzeitig aufgrund seiner chemischen, mechanischen
und verarbeitungstechnischen Eigenschaften dem Koagulum Raum und Ruhe
in der benotigten Zeit zu Knochenregeneration zu verschaffen — auch wenn es
teilweise exponiert ist! . Die 0,5 bis 3 m grof3en Poren erlauben lediglich die
Diffusion von Proteinen, nicht aber von Bakterien oder Bindegewebszellen.
PTFE ist sogar gegen aggressive Chemikalien und UV-Licht resistent wird
mithin nicht von Kdrperfllssigkeiten beeinflusst.

Starke Fluor-Kohlenwasserstoffverbindungen sorgen flir ein homogenes Mate-
rial mit glatter antiadhasiver Oberflache. Diese erschwert eine Plaqueakkumu-
lation und bakterielle Besiedlung. (Lit.8)

[I. Einfluss der freiliegenden Teflonmembran

Die Exposition von Membrananteilen fuhrt automatisch zur Besiedlung mit
Bakterien. Die Membran dient dann als Leitschiene fur die Infektion der unter
der Membran liegenden Gewebe. Das kann die Ursache fir einen teilweisen
oder volligen Misserfolg bei der gesteuerten Knochenregeneration mittels
Membrantechnik sein. (Lit. 9, 10, 11)

Sela et al. haben die Besiedlung von Collagen- und verschiedenen PTFE-
Membranen mit parodontitisvirulenten Bakterien untersucht und dabei festge-
stellt, dass die Teflon-Membranen signifikant geringere Anzahlen von Keimen
aufwiesen. (Lit.12) Im weiteren Zusammenhang mit dem manschettenartig
dichten Verschluss durch Anlagerung der angrenzenden Weichgewebe mit
einem bestimmten Anpressdruck scheint es moéglich zu sein, die Kontaminati-
on des unter der Membran liegenden Regenerates so gering zu halten, dass
unser Immunsystem der Herr der Lage bleibt.

Resorbierbare Membranen missen komplett gedeckt bleiben und der Resorp-
tionsprozess ist stark Patientenabhangig und stellt letztendlich ein chronisch
resorptives Entziindungsgeschehen dar.

Die Crux bei der Notwendigkeit der kompletten Membrandeckung liegt im we-
sentlichen darin, dass es einerseits infolge der starken Streckung und Aus-
dinnung der Mucoperiostlappen und durch die Nahtlegung zu Restriktionen in
der Blutzirkulation der diinnen mucoperiostalen Gewebe kommt. Zuzuglich
verhindert die mikroporése Membran eine Kapillarisierung der Mucoperi-
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ostlappen von unten um diese langfristig vital zu halten, was schliel3lich zur
Kontraktion der die Membran bedeckenden Gewebe flihrt. Die Membran liegt
teilweise frei (Lit.13)

[ll. Beurteilung des Heilungsverlaufes im Abschnitt der Membranabde-
ckung - Histologie

Histologisch sind nach 3 Wochen im gering entziindeten Bindegewebe ein-
zelne Knochenpartikel sichtbar.

Nach 6 Wochen finden sich vergleichbare Knochenstiicke mit glatten Oberfla-
chen. Resorptionen sind nicht festzustellen, so dass es sich méglicher Weise
um erste Knochenneubildungen handelt.

Es sind nach 2 Monaten reichlich Knochenbalkchen aus Geflechtknochen
gebildet.

Drei Monate nach Extraktion mit GBR ist im neugebildeten Bindegewebe
reichlich Geflechtknochen enthalten (6. J. L.).

Die Knochenstanze nach 4 Monaten enthalt im lamellaren Knochen und im
Mark solide HA-Keramik und angrenzend eine Neubildung von Geflechtkno-
chen.

Lamellarer Knochen und Glechtknochen mit Umbauvorgéangen besteht noch
nach 6 Monaten im Abschnitt mit der Membranexposition.

Die histologischen Befunde zeigen im zeitlichen Abl auf eine zunehmen-
de Knochenbildung im Reparaturgewebe unter der frei liegenden Memb-
ran.

Die im Randgebiet liegende Schleimhaut enthalt in der Umschlagfalte nur
einseitig eine Epithelschicht. Unterhalb der Membran liegt nur Bindegewebe,
das im Ubergangsbereich vom Epithel zum Bindegewebe entziindlich infiltriert
ist (06 5471 006).

Die histologische Untersuchung des regenerierenden Knochengebietes hat
gezeigt, dass 4 bzw. 6 Monate nach Zahnextraktion und Abdeckung mit einer
mikroporosen, hochverdichteten PTFE-Membran das Knochenregenerat vital
ist und im wesentlichen dem gesunden Nachbarknochen entspricht. Das bes-
tatigt den Eindruck der bei der Inspektion und anhand der mechanischen Be-
arbeitungseigenschaften des neu gebildeten Knochenlagers gewonnen wurde.
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I\VV. Schlussfolgerungen

a) Vorteile (im Vergleich zu anderen GBR-Verfahren)

Die Vorteilhaftigkeit des Verfahrens liegt auf der Hand, da die Funktion des
Abwehrgewebes bei dem Knochenregenerat gewahrleistet ist.

Das Verfahren ist einfach, denn es ist keine direkte Membran-Fixierung mittels
Pins oder Schrauben nétig. Es erfolgt lediglich die Verndhung der Schleimhaut
Uber der Membran mit 2 bzw. 3 Null Nahten. Es hat sich gezeigt, das bei der
Verwendung von PTFE-Membranen in den hier beschriebenen Anwendungen,
die Membranexposition von geringen Auswirkungen auf den Therapieerfolg ist.
Folglich brauchen keine Techniken der Schleimhautmobilisation zur Memb-
randeckung angewandt werden, die oftmals eine spatere Vestibulumplastik
oder mehr zur Folge haben.

Es ist lediglich eine ausreichende Immobilisation der Membran wichtig, wie sie
durch Abdeckung des ca. 8 mm grof3en Randbereiches mit Schleimhaut und
einer Naht erreicht wird.

Auf eine antibiotische Abschirmung kann vollig verzichtet werden.

Nach Praparation der Mucoperiostlappen erfolgt eine optimale Aufbereitung
des Membran-Lagers incl. der Anfrischung von Knochenspitzen und der Ent-
fernung des Granulationsgewebes soweit wie moglich. Das, wie auch die An-
regung einer Spongiosasickerblutung begiinstigen einen optimalen, entzin-
dungsfreien Heilungsverlauf. Wohingegen es nach Reihenextraktionen von
parodontal stark geschadigten Zahnen mit entsprechendem Knochenabbau oft
im Verlauf der Wundheilung nach konventioneller Zahnentfernung zur ver-
mehrten Granulationsgewebsbildung mit narbiger Ausheilung kommt. Im Er-
gebnis nimmt hier die Breite des an der Schleimhautoberflache gemessenen
Kieferkammes oft mehr als zwei Drittel der tatsé&chlichen knéchernen Kiefer-
kammbreite ein.

Im Verhaltnis zu anderen GBR-Verfahren fallen die Materialkosten geringer
aus.

Nach Abschluss der Heilung zeigt sich ein entziindungsfreies Knochenlager
mit optimierter Regeneration im Rahmen des biologischen Potenzials des
Patienten. Je nach Therapieplanung kénnen weitere restaurative Mal3nahmen
erforderlich sein. Hierbei kommt uns wieder das erreichte gesunde und
abwehrstarke Lager zugute. Dem gegenuber muss ein durch die Verwendung
von Knochenersatzstoffen induzierter Knochen als infektionsgeféahrdetes Ge-
webe eingestuft werden.

b) Nachteile

Als bedingt nachteilig kann man die teilweise unregelméaliig auftretenden
Schleimhautverdickungen bezeichnen, die als Verwachsungen des ehemali-
gen Gingivalsaumes entstehen. Hier kann eine chirurgische Revision erforder-
lich sein. Das geschieht durch Modellation des Schleimhautiiberganges von
dick nach diinn mit geeignetem Instrumentarium.
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AulRerdem kann es zur Schleimhautfalten oder —Taschenbildung nach Entfer-
nen der Membran kommen. Diese Entsteht durch die Epithelialisierung des
der Membran aufliegenden Teils der Mucosa. Diese Epithelialisierung ist zeit-
abhangig. Je langer die Membran vor Ort bleibt, um so problematischer ist die
Verwachsung des Spaltraumes in dem die Membran fixiert war. Nach Memb-
ranentfernung epithelialisiert auch das unter Membran gelegene Gewebe an
der Oberflache, da es nun im direkten Kontakt zur Au3enwelt steht. Will man
eine Verwachsung des Spaltraumes erreichen, muss das Taschenepithel an-
gefrischt und mittels Naht adaptiert werden.

Zusammenfassung

Ein optimal regenerierter Kieferkamm nach Zahnextraktionen ist in jeden Falle
winschenswert. Durch gesteuerte Knochenregeneration (GBR), in diesem Fall
mit Hilfe von Teflon-Membranen, l&asst sich dieses Ziel verfolgen.

Ein unter Zuhilfenahme von Knochenersatzmaterialien gewonnener Knochen
entspricht nicht dem gesunden menschlichen Knochen, welcher zur Immun-
abwehr befahigt ist. In dieser Studie wird nachgewiesen, das dies jedoch flr
das Knochenregenerat nach GBR mit einer mikropordsen, hochverdichteten,
nichtresorbierbaren PTFE-Membranen zutrifft. Ja es ist sogar Standart, dass
dabei diese Membran teilweise exponiert ist, was das positive Ergebnis in
keiner Weise beeintrachtigt.

Im Zeitraum von vier Jahren wurden 157 Membrandeckungen durchgefihrt,
dokumentiert, systematisiert und ausgewertet. Die Einteilung erfolgte nach
Indikation der Zahnentfernung, Ursache der Knochendefekte und nach deren
Form und Grél3e. Die OP-Methode wurde detailliert beschrieben. Es wurden 9
Biopsien von unterschiedlichen Patienten und im zeitlichen Verlauf von 3 Wo-
chen bis 15 Monaten post extractionem und GBR genommen.

Uber den Zeitraum der Knochenregeneration wird die Morphologie des Opera-
tionsgebietes im zeitlichen Verlauf von der Extraktion tiber Membraneinbrin-
gung bis Tage, Wochen und Monate danach beschrieben.

Die ausgeheilten Situationen wurden beztiglich der Form der Alveolarfortsatz-
abschnitte und der Schleimhautverhaltnisse eingestuft. Die Einzelnen Ab-
schnitte wurden mit Fotos und Rontgenbildern dokumentiert.

Die Ergebnisse der histologischen Untersuchung sind im Befundbericht des
Pathologen gelistet.

Die Anforderung, die an Barrieremembrantechniken gestellt wird, ist die Abde-
ckung und Abschirmung des Knochendefektes um das schnell wachsende
Bindegewebe aus der Mucosa zu hemmen und Zeit fir die Organisation des
Blutkoagulums und damit zum Beginn der Osteogenese zu gewinnen. Gleich-
zeitig sorgt die Membran fr die Ruhigstellung des Koagulums. Von den Wan-
den des Knochendefektes kdnnen die Zellen und Blutgefal3e in diesen abge-
schirmten und vom Blutkoagulum gefillten Raum einwachsen.
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Die Studie zeigt, das bei Anwendung der mikroporése  n hochverdichteten
PTFE-Membran der neugebildete Knochen im Bereich de  r Membranab-
deckung dem gesunden Nachbarknochen entspricht und das, obwohl die
Membran zu grof3en Teilen exponiert war!
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