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Membranen in der zahnärztlichen 
Implantologie – ein überholtes Konzept?

Blutplasmakonzentrate: Autologe Fibrin-Derivate erleichtern die Wundheilung

Seit der Einführung des Konzepts der „Guided 
Bone Regeneration“ (GBR) in die zahnärztli- 
che Chirurgie Ende der 1980er-Jahre wurde die-
se Technik mehrfach modifiziert [1, 2]. Neben 
den verwendeten Knochenersatzmaterialien 
(KEM) wurden auch die eingebrachten Barrie-
re-Membranen mit der Zeit verändert und wei-
terentwickelt. Im alltäglichen Gebrauch haben 
sich resorbierbare Kollagenmembranen tieri-
schen Ursprungs in den Vordergrund gespielt.

Allgegenwärtige Membranen 

Neben der Frage, welche Membran Verwen-
dung finden sollte, ließen sich Veröffentli
chungen der vergangenen Jahre auch darü-
ber aus, inwiefern die Platzierung, Befestigung 
– und zuletzt sogar Konditionierung, die soge-
nannte Biologisierung, die Ergebnisse beein-
flussen. Durch diese Allgegenwärtigkeit des 
Themas Membranen in der Fachpresse und 
durch intensive Marktauftritte der verschie-
denen Anbieter hat sich die Verwendung von 
Membranen im Praxisalltag durchgesetzt. Dies 
trotz eines relativ hohen Risikos für Komplika-
tionen [3, 4].

Zu kurz kommt meiner Meinung nach die 
Frage, ob nicht grundsätzlich eher auf diese 
Fremdmaterialien verzichtet werden kann  
und sollte. Als Alternative bieten sich die aus 
autologen Blutplasmakonzentraten (BPC) ge-
wonnenen Fibrin-Derivate an [5].

Die vier Prinzipien der geführten 
Knochenregeneration

Die geführte Knochenregeneration beruht in 
erster Linie auf vier Prinzipien: Ausschluss  
unerwünschter Gewebe und Zellen, Schaf- 
fung und Erhaltung von Räumen, Schutz des 
zugrunde liegenden Blutkoagels und Wund-
stabilisierung. Für eine erfolgreiche Kno
chenregeneration benötigen große Knochen
defekte ein auffüllendes Ersatzmaterial und  
eine okklusive Membran [6].

•• Membran: 
Die wichtigste Aufgabe der Membran ist die 
Barrierefunktion. Es gilt das schnelle Ein
wandern von Weichgewebszellen (spezi- 
ell: Epithelzellen) in unser Augmentat zu  
verhindern.

•• Lagestabilität: 
Es herrscht allgemeine Übereinstimmung, 
dass eine erfolgreiche Regeneration von 
Hartgewebe nur durch Ruhestellung des 
Augmentats zu erreichen ist. Wird das Ma-
terial wiederholt mechanischer Belastung 
ausgesetzt und dadurch bewegt, wird die 
Osteogenese zugunsten einer fibrotischen 
Einheilung verhindert. Einige Protokolle  
der GBR beinhalten deshalb sogar das mög-
lichst feste Spannen der Kollagenmembran 
über das Augmentat, um damit die statio
näre Lage der Partikel sicherzustellen [8].

•• Asepsis und Infektionsschutz:
Erste und wichtigste Anforderung an das 
Weichgewebsmanagement bei der GBR ist 
der speicheldichte und spannungsfreie 
Wundverschluss. Dies ist im Rahmen der  
Augmentation sicherlich die größte Heraus-
forderung für viele Behandler, und damit  
erklärt sich auch bereits die am häufigsten 
beschriebene Komplikation der GBR: Die  
Angaben aus der Literatur beziffern zwi-
schen 25 und 40 Prozent (bei vertikaler GBR) 
Wunddehiszenzen. Eine Dehiszenz erfor-

dert in fast allen Fällen die vorzeitige Ent
fernung der Membran und führt in der Re-
gel auch zum partiellen oder gar vollstän- 
digen Verlust des Augmentats. Erst seit der 
Imprägnierung von Kollagenmembranen  
mit BPC scheint eine längere Exposition  
des Kollagens ohne Infektion möglich [9]. 
Diese Verbesserung wird der bakteriosta
tischen Wirkung des Plasmakonzentrats 
zugeschrieben [10].

Blutplasmakonzentrate 
als Alternative?

Die aus autologen Blutplasmakonzentraten 
(BPC) gewonnenen Fibrin-Derivate finden im-
mer weitere Verbreitung. Auch die Indikatio-
nen zur Verwendung konnten in jüngster Zeit 
ständig erweitert werden.

BPC sind in jeder Zubereitungsform bak
teriostatisch, chemotaktisch und angioge
netisch. Zusammen mit der mechanisch stüt- 
zenden und okklusiven Komponente des Fi- 
brins erklärt sich damit bereits recht einfach ein 
Großteil der positiven Einflüsse auf das post-
operative Heilungsgeschehen. Grundsätzlich 

Abb 3: Sichere Entnahme des flüssigen 
BPC

Abb. 4: Sticky Bone („Kieler Sushi“) Abb 5: Open healing Abb 6: Fünf Tage post OP

Falldoku – Patientenfall 1: Heilungsverlauf nach Implantation/Augmentation und offener Einheilung mit PlasmaSafe

Abb 1: PRF slug on X-pression Fleece Abb 2: PRF pressed to membrane
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unterscheidet man zwei Darreichungsformen 
der BPC: Plasmakonzentrat in flüssiger und in 
koagulierter Form.

Flüssige 
Plasmakonzentrate 

Die Verwendung von BPCs in flüssiger Form 
(bekannt als PRP, PRGF, CGF und i-PRF) bie- 
ten dem Behandler neben der offensichtli- 
chen Möglichkeit der Injektion auch die Op-
tion der gesteuerten Koagulation an. Bei  
dieser Technik wird die Polymerisation des  
Fibrins gezielt zur Inkorporation von partiku
lärem Material in das entstehende stabile Netz 
genutzt. Durch die Verbindung von BPC und 
autologem Knochen oder Knochenersatzma-
terialien entsteht der sogenannte „Sticky Bone“ 
oder, durch eine spezielle Kombination, das 
„Kieler Sushi“. Diese Technik erzeugt ein form-
bares und lagestabiles Augmentat, das durch 
gute Ortsständigkeit im Defekt überzeugt.

Koaguliertes Plasma = Fibrin

Hierbei handelt es sich um ein Netzwerk aus 
Fibrin, das neben einer Menge Flüssigkeit 
auch Thrombozyten und Leukozyten bindet. 
Die Flüssigkeit kann ausgepresst werden, wo-
durch eine gummiartige Membran entsteht. 

Bekannt ist diese Applikationsform vor al-
lem als PRF. Dieses sehr stabile Fibringerüst, 
das sich durch eine lange Beständigkeit unter 
Mundbedingungen auszeichnet, ist leicht zu 
handhaben und sicher, zum Beispiel mit Näh-
ten zu fixieren. Diese Anwendung ist einfach  
erlernbar und gut reproduzierbar.

Klinisches-Anwendungungs- 
spektrum ständig erweitert

In den vergangenen Jahren hat sich das kli
nische Anwendungsspektrum von BPCs  
ständig erweitert. In den meisten Fällen fin- 
det man die Verwendung von „Sticky Bone“/
„Kieler Sushi“ zur Defektauffüllung mit Ab- 
deckung durch Fibrinmembranen. In dieser 
Kombination werden die oben genannten  

Anforderungen an eine erfolgreiche GBR mit 
anderen Mitteln erfüllt. 

Deutliche Vereinfachung möglich

Durch die biologischen Eigenschaften der BPCs 
in Kombination mit einem sicheren Verfahren 
lassen sich sogar Operationstechniken modifi-
zieren hin zu weniger invasiven, weniger kom-
plizierten und weniger komplikationsanfälligen 

Techniken. Allein durch die Mischung von KEM  
mit BPC erfährt der augmentative Eingriff ei- 
ne deutliche Vereinfachung des Handlings.  
Eine sichere und zielgerichtete Applikation  
des Materials führt zu kürzeren Eingriffszei- 
ten, weniger verstreutem KEM und deutlich  
einfacherem Weichgewebsmanagement.

Dr. Oliver Scheiter,  
Illetas, Spanien
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Abb 7: Vor Einsetzen des ZE

Abb 8: Definitiver ZE

Abb 9: Ausgangssituation

Abb 10: Post OP Abb  11: Vier Wochen post OP

Falldoku – Patientenfall 2: 

Heilungsverlauf nach Implantation/ 
Augmentation und offener Einheilung 
mit PlasmaSafe
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