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Zusammenfassung

Die klinische und histologische Einheilung der zur GTR ver-
wandten Titanfolien sowie des unmittelbar darunter einge-
brachten Augmentats aus einem Frios®Algipore®-Knochen-
gemisch wurden untersucht. 66 Sinusbodenelevationen 
wurden über einen Zeitraum von drei Jahren und acht Mona-
ten vorgenommen und nachuntersucht. Bei der Folieneinhei-
lung konnte eine Erfolgsrate von 64% verzeichnet werden. 
Wegen Komplikationen (primäre und sekundäre Wundhei-
lungsstörungen durch Folienexposition) mussten 12 Folien 
frühzeitig entfernt werden. Das augmentierte Knochenmate-
rial war mit Ausnahme eines Falles trotz frühzeitigen Folien-
verlusts makroskopisch gut knöchern durchbaut. Ohne Kom-
plikationen lag die Primärstabilität der inserierten dentalen 
Implantate im verknöcherten augmentierten Lager bei 100%, 
nach Membranexposition bei 94%. Histologisch zeigte sich 
unmittelbar unter der Titanfolie eine dünne, kollagenfaserrei-
che, zellarme Bindegewebsschicht, der neu gebildetes, zu 
Lamellen formiertes und parallel zur Membran angeordnetes 
Knochengewebe folgte.
In 65 Fällen wurde ein ausreichendes, stabiles Knochenlager 
aufgebaut, was für gute Biokompatibilität und Barrierefunk-
tion, Gewährleistung mechanischer Ruhe und Stützfunktion
des Raumes unter der Folie sprach. Eine Komplikationsrate 
von 36% bei der Einheilung verlangt eine Verbesserung der 
Titanfolien.
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Schlüsselwörter: geführte Knochenregeneration, Titanfolien, 
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Einleitung

Die geführte Geweberegeneration (GTR) beruht auf dem Prinzip, 
nicht erwünschte Zellen von der Einwanderung in ein Wundge-
biet auszuschliessen und gleichzeitig die Proliferation bestimm-
ter Gewebezellen zu fördern, um Wundheilung mit einer ge-
wünschten Gewebeart zu erhalten.
Viele Studien haben diese Möglichkeit untersucht, wobei die 
Wahl der Membranen variierte. Es wurden resorbierbare Folien 
und nicht resorbierbare Barrieren angewandt und es wurde mit 
Kontrollversuchen festgestellt, dass mit Hilfe der Membranen 
ein besseres lokales Knochenangebot erreicht werden konnte als 
ohne. Wichtig dabei war es, Raum für die Augmentation zu 
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schaffen und zu erhalten (BUSER et al. 1993, LUNDGREN et al. 1995, 
GAGGL & SCHULTES 1999, VAN STEENBERGHE et al. 2003) und dem 
Augmentat mechanische Ruhe zu gewährleisten, um Osseoin-
tegration zu erzielen (DONATH & RÖSER 1999).
Nicht resorbierbare, fl exible Membranen können durch ihre 
Geschmeidigkeit nur eine suboptimale mechanische Ruhe am 
Augmentationsort garantieren und führen deshalb oft zu gerin-
gem Knochenaufbau (LUNDGREN et al. 1998). Bei resorbierbaren 
Folien geht durch den zeitlich nicht steuerbaren Zerfall die ur-
sprüngliche Stützfunktion verloren, sodass die Membran ihrer 
eigentlichen Funktion über einen längeren Zeitraum hin nicht 
gerecht werden kann.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ein Barrierematerial zu un-
tersuchen, das rigide genug ist, um Mikrobewegungen der um-
gebenden Weichteile vom Knochenlager abzuhalten und den 
Formerhalt des aufzubauenden Knochenareales zu ermöglichen. 
Perforationen der Schleimhaut durch diese Rigidität sind mög-
lich. Die klinische und histologische Einheilung der Titanfolien
und des eingebrachten Augmentats wurden dabei untersucht 
und analysiert.

Material und Methoden
Die vorliegende Arbeit stützt sich auf retrospektive klinische 
Nachkontrollen von Sinusbodenelevationen, bei 40 Patienten in 
einem Zeitraum von drei Jahren und acht Monaten.
Der neu gebildete Knochen wurde histologisch analysiert. Ins-
gesamt wurden 66 Sinusbodenelevationen mit Applikation von 
Titanfolien (Frios Boneshield®, Fa. Friadent, Mannheim) zur GBR 
vorgenommen, wovon zum Zeitpunkt der Manuskripterstellung 
das knöcherne Areal unter zehn Folien noch nicht beurteilt 
werden konnte. Diese Folien waren sechs und mehr Monate in 
situ und wurden deshalb in die klinische Wertung mit einbezo-
gen. Bei 17 Sinusbodenelevationen wurde einzeitig implantiert.

Diagnostik und Indikationsstellung

Die Augmentationen wurden ausschliesslich an Patienten vor-
genommen, die eine implantatgetragene Prothetik wünschten. 
In allen Fällen war durch das Ausmass der Alveolarkammatro-
phie eine Sinusbodenelevation indiziert. Um die Indikation zum 
Eingriff zu stellen, wurde präoperativ im Rahmen einer Basisun-
tersuchung eine Panoramaschichtaufnahme, eine Nasenneben-
höhlenaufnahme und ein seitliches Fernröntgenbild erstellt. 
Zusätzlich wurde ein Dental CT sowie eine fotografi sche Doku-
mentation angefertigt.

Operationstechnik und Nachsorge

Entsprechend dem radiologischen Ausmass des Recessus alve-
olaris wurde über demselben mittels grosskalibriger Kugel- und 
Diamantfräsen eine Rinne in der Kieferhöhlenwand angelegt, 
wobei anfallende Bohrspäne in einem Knochenkollektor gesam-
melt wurden. Nach Öffnung der fazialen Kieferhöhlenwand und 
Darstellung und Elevation der Kieferhöhlenschleimhaut erfolgte 
die Augmentation mit einem Gemisch aus bei der Fräsung ge-
wonnenem autogenen Knochen, Algipore (Frios®Algipore®, Fa. 
Friadent, Mannheim) etwa im Verhältnis 1:10 und venösem Ei-
genblut (Abb. 1a). Bei 13 Operationen wurde zusätzlich Knochen 
vom Kinn entnommen und beigemengt. Bei dem Knochenauf-
baumaterial handelt es sich um eine aus Algen gewonnene, re-
sorbierbare und hoch poröse Hydroxylapatitkeramik (KASPERK & 
EWERS 1986) mit einer Partikelgröße von ein bis zwei Millimetern. 
Nach dessen Einbringen wurde der gefüllte Hohlraum mit einer 
partiell perforierten Titanfolie (Frios Boneshield®, Fa. Friadent, 

Mannheim) abgedeckt (Abb. 1b). Eine Dislokation der Folie 
wurde durch Fixation der Folie am Knochenlager mittels Titan-
pins verhindert (Abb. 1b).
Der abpräparierte Mukoperiostlappen wurde adaptiert und mit 
nicht resorbierbarem Nahtmaterial befestigt.
Nachkontrollen erfolgten die ersten fünf Tage postoperativ täg-
lich, nach zehn Tagen wurden die Nähte entfernt und bei kom-
plikationsloser Heilung wurde in Abständen von einem, zwei, 
drei und sechs Monaten nachuntersucht.
Bei auftretenden Wundheilungsstörungen wurde zwischen Pri-
märexpositionen und Sekundärexpositionen der Titanfolien un-
terschieden. Als Primärexposition wurden all jene Wundhei-
lungsstörungen klassifi ziert, bei denen es noch vor oder 
unmittelbar nach Nahtentfernung (also innerhalb von zwei 
Wochen) zu ausbleibender oder unvollständiger Heilung im 
Bereich der ursprünglichen Schnittführung kam. Unter dem 
Begriff Sekundärexposition wurden jene Komplikationen zusam-
mengefasst, bei denen es nach vollständiger Heilung (also später
als zwei Wochen) der Schleimhaut durch Prothesendruck oder 
scharfe Folienränder zum Freiliegen der Barrieremembranen, 
auch ausserhalb der ursprünglichen Schnittführung, kam. Bei 
Primärexpositionen der Folien wurden die Wundränder ange-
frischt, die Wunde durch Sekundärnähte verschlossen und damit 
eine Heilung per primam intentionem angestrebt.

a)

b)

Abb. 1 a) Defektauffüllung mit einem Gemisch aus Algipore®,
autologem Knochen und venösem Eigenblut bei gleichzeiti-
ger Insertion von vier Implantaten. b) Angepasste ovale 
partiell perforierte Titanfolie über dem augmentierten Areal 
zur mechanischen Ruhigstellung des Aufbaumaterials und als 
Weichgewebebarriere. Sie ist mit zwei Titanpins an der fazia-
len Knochenwand befestigt.
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Bei Sekundärexpositionen wurde lokal gereinigt und gespült und 
die Folien in situ belassen. Traten Infektionen im Gebiet der 
Exposition auf, erfolgte eine frühzeitige Entfernung der Folien. 
Im Falle einer Abszessbildung wurde inzidiert, systemisch Anti-
biotika verabreicht und ebenfalls die Folie unmittelbar entfernt.
Nach einer Einheilungszeit von vier bis sechs Monaten wurden 
zur qualitativen Analyse des neu gebildeten Knochens ein Den-
tal-CT und eine Panoramaschichtaufnahme angefertigt, an-
schliessend die Folien in lokaler Anästhesie entfernt und dabei 
die knöcherne Einheilung klinisch durch Sondieren des augmen-
tierten Knochenareales beurteilt. War die Knochenoberfläche
makroskopisch zusammenhängend und wies keine Defekte auf, 
so wurde die Einheilung als erfolgreich betrachtet. Bei Patienten
ohne bisherige Implantatversorgung im augmentierten Bereich 
wurden bei diesem Eingriff die Implantate gesetzt und nachfol-
gend regelmässig die Einheilung und Stabilität mittels Perkus-
sionstest und Beurteilung des Lockerungsgrades nachunter-
sucht.

Histologische Methoden

Zur histologischen Analyse des neu gebildeten Knochens wur-
den während der Entfernung der Folien mittels Trepanbohrung 
durch die sich noch in situ befi ndliche Folie Knochenproben des 
augmentierten Areales entnommen. Hierzu wurde die Folie 
vorab zusätzlich mit einem Titannagel an der fazialen Knochen-
wand der Kieferhöhle fi xiert. Die entnommenen Proben wurden 
in 4,5% Formalin (phosphatgepuffert auf pH 7,4) fi xiert und in 
aufsteigender Alkoholserie dehydriert. Anschliessend erfolgte die
Einbettung der nicht entkalkten Proben in Methylmetacrylat. 
Nach Aushärtung des Einbettmediums wurden nach der von 
DONATH & BREUNER (1982) und DONATH (Die Trenn-Dünnschliff-
Technik zur Herstellung histologischer Präparate von nicht 
schneidbaren Geweben und Materialien – Apparate und Metho-
denbeschreibung. EXAKT-KULZER-Druckschrift, Norderstedt, 
1988) angegebenen Trenn-Dünnschliff-Technik etwa sieben Mik-
rometer dicke Knochenschliffe angefertigt und mit 1% Thionin 
nach der Methode von DERKX & BIRKENHÄGER-FRENKEL (1995) 
gefärbt. Die histologische Auswertung und Fotodokumentation 
erfolgte durchlichtmikroskopisch bei 1,5- und 30facher Origi-
nalvergrösserung.

Resultate
Klinische Resultate

Von den 66 Eingriffen am Sinus maxillaris konnten 42 kompli-
kationslose Einheilungen ohne Exposition der Folie verzeichnet 
werden. Dies bedeutet eine Erfolgsrate der Folieneinheilung von
64%. Die Erfolge bei der Knochenneubildung, das heisst bei der 
knöchernen Konsolidierung des augmentierten Sinus maxillaris, 
lagen bei 98%. Bei jeweils 21% der Komplikationen traten pri-
märe Membranexpositionen und sekundäre Membranexposi-
tionen auf. Eine Kombination aus diesen beiden Komplikations-
formen trat bei 38% der Fälle auf. Unter Einbeziehung der 
kombinierten Wundheilungsstörungen mit Folgen wie Abszess 
und Infektion machten diese insgesamt sogar 50% aller Kompli-
kationen aus.
Nach kombinierter Exposition kam es bei 8% zu einer lokalen 
Infektion, bei 4% zu einem Abszess. In 4% schimmerte die Folie 
ohne eigentliche Perforation durch die Schleimhaut, während in 
weiteren 4% dies nach vorausgegangener primärer Exposition 
der Fall war (Tab. I).
Zum Zeitpunkt der Manuskriptverfassung waren noch zehn 
Folien in situ, 44 Folien (67% aller eingebrachten Folien) waren

regulär nach einer Einheilungszeit von mindestens 16 Wochen 
entfernt worden. Dabei war unmittelbar unter der Folie eine zarte
Bindegewebsschicht sichtbar (Abb. 2). Nach der Entfernung 
dieser Schicht zeigt sich der aufgebaute Knochen. In 12 Fällen
(18%), ausschliesslich solche mit Komplikationen, musste eine 
frühzeitige Entfernung der Folien vorgenommen werden. Durch-
schnittlich blieben die Titanbarrieren ohne Komplikationen 28 
Wochen in situ, wobei die Verteilung von 12 bis 56 Wochen 
reichte. Bei Folienexpositionen blieben die Folien bis zu ihrer
Entfernung im Durchschnitt 19 Wochen, bei einer Spanne von 
vier bis 32 Wochen, auf dem Knochen. Davon mussten Teile von 
vier Folien vorzeitig entfernt werden. Dies geschah jeweils nach
drei, sechs und zweimal nach acht Wochen. In der folgenden Zeit
mussten bei erstgenannter nach einer weiteren Woche erneut 
Teile herausgenommen werden, die Folie blieb dann aber wie 
auch die restlichen drei bis zur geplanten Zweitoperation in 
situ.
Trotz frühzeitigem Teil- oder Vollverlust der Folie war der knö-
cherne Durchbau des Augmentationsmaterials zum Zeitpunkt 
der Folienentfernung mit Ausnahme eines Falls einwandfrei.

Histologische Resultate

Nach einer Einheilungszeit von mindestens sechzehn Wochen 
wurden bei der Zweitoperation bei einigen Patienten mittels 

Tab. I Verteilung verschiedener Komplikationen während der 
Folieneinheilung (n=66)

Art der Komplikation Anzahl der  % Anteile an
 Komplikationen Komplikationen
 n=24 

Primäre Exposition 5 21%
Sekundäre Exposition 5 21%
Kombinierte Exposition
(primär + sekundär) 9 38%
Infektion nach kombinierter
Exposition 2 8%
Abszess nach kombinierter
Exposition 1 4%
Durchschimmernde Folie 1 4%
Durchscheinende Folie primäre
Exposition  1 4%
Summe 24 100%

Abb. 2 Nach einer Einheilungszeit von mindestens sechzehn 
Wochen wird die Folie entfernt. Unmittelbar darunter befi ndet 
sich auf dem neu gebildeten Knochen eine ca. 1 mm dicke 
Bindegewebsschicht.
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Trepanbohrung Knochenproben aus dem augmentierten Sinus 
maxillaris entnommen. In einer histologischen Übersichtsauf-
nahme wird das Ergebnis veranschaulicht (Abb. 3). In weiteren 
Aufnahmen bei dreissigfacher Originalvergrösserung werden die 
in den vergangenen Wochen abgelaufenen Vorgänge deutlich. 
Die Übersichtsaufnahme und die Detailaufnahmen wurden in 
verschiedenen Schliffebenen desselben Präparates aufgenom-
men.
Die sich unmittelbar unter der Titanfolie befi ndende dünne
kollagenfaserreiche und zellarme Bindegewebsschicht (makro-
skopisch nach behutsamem Entfernen der Folie auf dem neu 
gebildeten Knochen als helle gläserne Schicht zu sehen, Abb. 2) 
zeigt, dass die Membran als Folge einer chronischen, subklinisch
ablaufenden entzündlichen Reaktion des Organismus auf den 
Fremdkörper bindegewebig eingescheidet wurde. Die mit dem 
autologen Knochen vermengte und in den Recessus alveolaris 
des Sinus maxillaris eingebrachte Biokeramik ist sehr porös. Sie 
ist für den Organismus ein Fremdkörper und löst, wie die Titan-
folie, eine Fremdkörperreaktion in Form einer Entzündung aus.
Da es sich bei dem Lagergewebe des Sinus maxillaris um Knochen-
gewebe (also um spezialisiertes Stützgewebe) handelt, versucht der 
Organismus, die Fremdepitope durch knöcherne Einscheidung zu 
maskieren oder durch zelluläre Resorption zu beseitigen. Histolo-
gisch zeigt sich dies an den Poren der Biokeramik, die als Leitstruk-
tur für neu gebildetes Knochengewebe dienen (Abb. 4). Zunächst
nicht mineralisierte Knochengrundsubstanz reift langsam, und 
schliesslich beginnen sich parallel zur Membran unter der neu ge-
bildeten Bindegewebsschicht stabile Knochenlamellen zu bilden 
(Abb. 5). Darin enthalten sind Reste der osseointegrierten Biokera-
mik, die nach und nach während ständig ablaufender Umbauvor-
gänge im Knochen resorbiert werden. Größere Partikel der devita-
len autogenen Knochensubstanz werden an ihrer Oberfläche
anresorbiert und dann mit mineralisiertem Knochen bedeckt. Klei-
nere Partikel werden von mehrkernigen Riesenzellen resorbiert.

Diskussion
Klinische Wertung der Folien

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass bei GBR mit ei-
nem Knochengemisch (EWERS et al. 1988, SCHOPPER et al. 1999) 

und Titanfolien in angemessener Zeit eine für eine Implantatin-
sertion ausreichende lokale Knochenmenge aufgebaut werden 
konnte. Die hohe Erfolgsrate bei der Folieneinheilung spricht für
eine gute Biokompatibilität der Titanfolien. Bestätigt wird die 
gute Verträglichkeit der Folie durch die geringe Anzahl von In-
fektionen oder Abszessen infolge von Wundheilungsstörungen
(12%) und durch die Tatsache, dass die Wunden aller übrigen
Patienten mit Schleimhautperforationen klinisch unauffällig und 
keimfrei blieben. Im Vergleich mit dem Erfolg bei der Folienein-
heilung (64%) liegt derjenige der Knochenneubildung unter der 
Titanbarriere noch wesentlich höher (98%). Die knöcherne Kon-
solidierung des augmentierten Sinus maxillaris fand demzufolge 
trotz Folienexposition statt. Dies zeigt, dass bei blanden Wund-
verhältnissen und unter regelmässiger Kontrolle die Folien in 
situ belassen werden können und auch bei eventuellen vorzeitig 
notwendig werdenden Folienentfernungen trotzdem ein ausrei-
chendes lokales Knochenangebot geschaffen werden kann, um 
eine zuverlässige Osseointegration von Implantaten mit zufrie-
den stellenden klinischen Ergebnissen zu gewährleisten. Dies 

Abb. 3 Histologisches Übersichtspräparat: zur Entnahme 
der Knochenprobe wurde ein Titannagel (1) an der fazialen 
Knochenwand appliziert, um die Folie (2) zu fi xieren. Unmit-
telbar darunter befi ndet sich eine kollagenfaserreiche und 
zellarme Schicht (3), gefolgt von neu gebildetem Knochen-
gewebe (4) und Resten der Biokeramik (5). (Originalvergrös-
serung 1,5fach).

Abb. 4 Das Prinzip der Osteokonduktion durch die Biokera-
mik: Die Poren der Biokeramik wirken als Leitstruktur für neu 
gebildetes Knochengewebe (1). Sichtbar ist mineralisierte (2) 
und noch unmineralisierte Knochengrundsubstanz (= Osteoid) 
(3), dazwischen liegt unmittelbar vor der mineralisierten Grund-
substanz die Mineralisationsfront (4). Zugleich laufen Resorp-
tionsvorgänge an der Biokeramik ab (5). (Originalvergrösse-
rung 30fach).

Abb. 5 Unterhalb der Bindegewebsschicht hat sich eine 
stabile Knochenlamelle (1) gebildet. Ebenfalls sichtbar sind 
osseointegrierte Reste der Biokeramik (2). (Originalvergrös-
serung 30fach).
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wirft die Frage auf, ob und wie lange die Folien überhaupt be-
nötigt werden und sollte in einer weiteren Studie untersucht 
werden.
Anhand einer klinischen Studie stellten WATZINGER et al. (2000) 
fest, dass ausreichend neu gebildeter Knochen zur Aufnahme 
eines dentalen Implantates verzeichnet werden kann, wenn 
mehr als vier Wochen bis zum Zeitpunkt der Exposition oder 
Dislokation der Folie vergehen. Trat die Exposition allerdings 
innerhalb der ersten vier Wochen postoperativ auf, führte dies 
zum Verlust des Augmentates. Die Gründe dafür sind die Stö-
rung der Knochenbildung bei Schleimhautdehiszenen durch 
bakterielle Besiedlung der Membran und/oder die Membran-
mobilität (DONATH & RÖSER 1999). Hierbei werden Mikrobe-
wegungen der überkleidenden Weichteile auf Membran und 
Knochenlager übertragen und führen so im frühen Stadium zur 
Ablösung des Blutkoagels von der Membran und verhindert 
damit eine Angiogenese und Differenzierung von knochenbil-
denden Zellen. Trotz der positiven Ergebnisse sollten auch die 
Komplika tionsraten näher betrachtet werden. Es wurden je 
21% primäre und sekundäre Schleimhautperforationen sowie 
38% kombinierte Perforationen (50% bei kombinierten Expo-
sitionen mit Folgen) festgestellt. Primäre Ursache dafür ist die 
limitierte Geschmeidigkeit der Folien und deren scharfe Rän-
der.
Durch eine Verbesserung dieser Eigenschaften könnte daher in 
Zukunft mit einer noch geringeren Komplikationsrate gerechnet 
werden. Dünnere und, damit verbunden, geschmeidigere Folien 
bringen jedoch das Problem mit sich, den unter der Folie neu 
geschaffenen Raum nicht genügend freizuhalten und dem Ge-
webedruck auf der dem Periost zugewandten Seite nachzugeben 
und zu kollabieren. Dies wurde beispielsweise bei PTFE-Folien 
beobachtet (LUNDGREN et al. 1998, WATZINGER et al. 2000). Durch 
den Kollaps wurde das Knochenangebot nach der Augmentation 
signifi kant verringert. Genau diesem Problem sollte mit der 
Einführung der Titanfolien entgegengewirkt werden (LUNDGREN

et al. 1995 und 1998).
Ausschliesslich infolge von Komplikationen mussten 18% aller 
insgesamt eingebrachten Folien tatsächlich frühzeitig entfernt 
werden, was wieder für eine hohe Biokompatibilität der Folie 
spricht. Wird also die Wunde nicht dehiszent beziehungsweise 
die Schleimhaut nicht perforiert, kann die Folie einheilen und 
bis zum regulären Entnahmezeitpunkt in situ bleiben. Die ein- 
beziehungsweise zweizeitig eingebrachten Implantate erreichten 
mit Ausnahme des einen Misserfolgs Primärstabilität. Dies deu-
tet darauf hin, dass eventuell eine kürzere Einheilzeit und Dauer 
des Schutzes des Augmentates als bisher angenommen ausrei-
chend sein könnte. Bisher wurde die Rigidität der Folien als 
Nachteil betrachtet, sie bringt jedoch auch wichtige vorteilhafte
Eigenschaften mit sich. Kein vorzeitiger Folienverlust bei kom-
plikationslosen Einheilungen und 100% Erfolg bei den zugehö-
rigen Implantationen weisen auf eine gute Abdichtung des 
Augmentats durch die Folien hin. Granuläre Augmentate werden 
durch die Titanfolien gut abgedeckt und gewährleisten gleich-
zeitig durch deren eigene Formstabilität eine Formstabilität des 
Augmentats (GAGGL et al. 1999). Eine gute Barriere gegen das 
schneller wachsende Bindegewebe ist eine der Hauptanforde-
rungen an die Folieneigenschaften und bei den angewandten 
Folien zufriedenstellend erfüllt.
Weitere Voraussetzungen für einen knöchernen Durchbau sind 
die Gewährleistung mechanischer Ruhe während dieses Prozes-
ses und die gleichzeitige Stützfunktion und somit Raumerhal-
tung unter der Folie. Dies wird mit der Rigidität der Folien er-
reicht (LUNDGREN et al. 1995 und 1998). Es wurde versucht, 

Barrieren mit eingebauter Raum erhaltender Kapazität einzuset-
zen (JOVANOVIC & NEVINS 1995) und damit ausreichend Raum 
unter der Barriere zu schaffen und zu erhalten, um ein erfolgrei-
ches Resultat zu bekommen (BUSER et al. 1990, LUNDGREN et al. 
1995). LUNDGREN et al. (1998) zeigten anhand eines Versuchs in 
Kaninchenoberkiefern, dass die Raum erhaltenden Eigenschaf-
ten einer Folie für die Regeneration von Knochendefekten 
mindestens genauso wichtig sind wie die Abdichtung durch die 
Barriere gegenüber dem Bindegewebe. Die Oberfläche der Folien 
ist glatt und hat damit den Vorteil, eine leichte Entfernbarkeit
der Folien zu gewährleisten. Gleichzeitig kann sie von Keimen 
nur erschwert besiedelt werden. Hierbei handelt es sich um eine
Folieneigenschaft, die in der Literatur noch kaum diskutiert wird 
und näherer Untersuchung bedarf.
Aus vorliegenden klinischen Ergebnissen kann geschlossen 
werden, dass die Folien in ihrer Anwendung auf Grund ihrer 
guten Biokompatibilität, ihrer hervorragenden Barrierefunktion 
gegenüber dem schneller wachsenden Bindegewebe und der 
Gewährleistung mechanischer Ruhe und Stützfunktion des 
Raumes für das Augmentat berechtigt sind.

Histologische Wertung der Folien

Nach der Entfernung der Folien zeigt sich unmittelbar unter 
diesen eine faserige und zellarme Schicht, die auf einen Versuch
des Organismus hinweist, den eingebrachten Fremdkörper in 
Form von bindegewebiger Einscheidung zu demarkieren. Grund-
sätzlich ist die Reaktion auf einen Fremdkörper ein Abwehrme-
chanismus, um endogenes oder exogenes Fremdmaterial zu 
eliminieren, und sie läuft im Hartgewebe anders als im Weich-
gewebe ab (DONATH et al. 1992).
Im Knochen erscheint die Fremdkörperelimination entweder 
durch Demarkierung, durch faserige Einscheidung, Interposition 
von Fett oder durch Resorption (HILLMANN & DONATH 1991). Da 
es sich bei den hier angewandten Folien um nicht resorbierbare 
Titanfolien handelt und die Interposition von Fett auf Grund der
ortständigen verfügbaren Zellen nicht möglich ist, bleibt dem 
Körper nur die Möglichkeit, sie zu demarkieren und faserig 
einzuscheiden. Der Organismus benutzt den in diesem Fall 
vermutlich für ihn weniger aufwändigen Weg der faserigen Ein-
scheidung einer verhältnismässig grossen, glatten Oberfläche. 
DONATH & RÖSER (1999) postulierten, dass sowohl resorbierbare 
als auch nicht resorbierbare Membranen eine chronische Ent-
zündung vom Fremdkörpertyp auslösen und dass diese bei nicht 
resorbierbaren Membranen mit der Bildung von Kollagenfasern 
in Form einer Kapsel um die Membran abgeschlossen ist. Auf 
der Membranoberfläche fanden sie ein- und mehrkernige Mak-
rophagen.
Im darunter liegenden augmentierten Gewebe kann sich bei 
mechanischer Ruhe Knochen bilden. Die Fremdkörperreaktion 
auf Biomaterial im Knochen wird als Indikator für die Biokom-
patibilität des verwandten Materials genutzt. Die Biomaterialien 
werden in bioinerte und bioaktive Kategorien eingeteilt (BREME

& SCHMID 1990, HEIMKE 1990). Nach HEIMKE (1990) zeigt bioak-
tives Material eine Ablagerung von Kollagen und/oder Hydro-
xylapatit vom umgebenden Knochen auf dessen Oberfläche. Das 
Ergebnis ist Knochenbildung. Unter diesem Aspekt betrachtet 
ist sowohl die Folie als auch das Frios®-Algipore®-Knochenge-
misch bioaktiv.
Die zur Knochenaugmentation verwendete Hydroxylapatitkera-
mik Frios®-Algipore®, die, wie auch das Titan der dentalen Im-
plantate, exogenes Fremdmaterial organischen beziehungsweise 
anorganischen Ursprungs darstellt (GARDNER 1987), ruft eine 
Fremdkörperreaktion hervor. Im Knochen wird diese durch 
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verschiedene Faktoren wie Rauheit (DONATH et al. 1984) und 
Oberflächenenergie (MURRAY et al. 1989), die die Anzahl der 
mehrkernigen Riesenzellen auf der Biomaterialoberfläche be-
stimmen, sowie durch die Primärstabilität während der Einhei-
lungszeit, die ihrerseits die Knochenanlagerung an der Oberflä-
che des Biomaterials bestimmt (DONATH & KIRSCH 1986, 
SCHROEDER et al. 1978), beeinflusst. Das histologische Ergebnis 
der chronischen Entzündung vom Typ der Fremdkörperreaktion 
ist Knochenbildung (DONATH & RÖSER 1999).
An der rauen Frios®-Algipore®-Oberfläche lassen sich mehrker-
nige Riesenzellen sowie die zelluläre Durchwanderung der 
Partikel erkennen. Die Granula dienen also gleichzeitig als osteo-
konduktive Leitstruktur für Osteoblasten und stimulieren die 
Ablagerung von Matrix (SCHOPPER et al. 1999). Auch bei Aug-
mentationen mit ausschliesslich autologem Knochen wurden 
nicht vitale Knochenpartikel von vitalem Knochen umgeben. Sie 
dienen ebenfalls als Leitstruktur für Knochenneubildung (BECKER

at al. 1996).
Durch die mechanische Stabilität, die unter den Titanfolien ge-
währleistet ist, können die Keramikpartikel osseointegriert und 
später langsam resorbiert werden. Es folgt ein physiologischer 
Knochenumbau, der durch die parallel zur Folienoberfläche
angeordneten Knochenlamellen anschaulich wird. DONATH et al. 
(1992) haben festgestellt, dass es im Knochen zu weit weniger 
Resorption durch Makrophagen und Mikrophagen als im Weich-
gewebe kommt. Der Grossteil der Fremdkörperoberfläche in 
einer mechanisch stabilen Zone im Knochen wird von neu ge-
bildetem Knochen bedeckt. Auch dies wird durch die vorliegen-
den Ergebnisse bestätigt.
Mit den Ergebnissen der Untersuchung lässt sich die These 
aufstellen, dass die Folien sogar besser als das körpereigene 
Periost sind. Der Grund dafür ist einerseits der ruhig gehaltene 
Raum unter der Folie durch die hohe Stabilität eben dieser und 
andererseits das Ausbleiben einer signifi kanten Resorption des 
neu gebildeten Knochens im Laufe der Zeit, wie dies durch die 
natürliche Resorption ohne Barrieremembran der Fall wäre 
(LUNDGREN et al. 1998). Nach der Folienentfernung setzen die 
natürlichen Resorptions- und Umbauvorgänge am Knochen 
wieder ein.
Abschliessend kann gesagt werden, dass die ideale Folie noch 
nicht gefunden wurde und Titanfolien weiteres Optimierungs-
potenzial aufweisen. Vor allem die mechanischen Eigenschaften 
der Folie beziehungsweise ihre Rigidität, die zu einigen Kompli-
kationen, aber letztendlich trotzdem Erfolgen geführt haben, 
müssen noch verbessert werden. Eine anwenderfreundlichere 
Folie wäre ebenfalls wünschenswert, um die Indikation für letz-
tere zu erhöhen.

Summary
OTTO K, SCHOPPER C, LAMBRECHT J TH, EWERS R: Guided bone 
regeneration beneath titanium foils (in German). Schweiz 
Monatsschr Zahnmed 114: 996–1002 (2004)
The aim of this study was to examine the clinical and histological
bony healing process beneath titanium foils used for guided tis-
sue regeneration as well as of the Frios®Algipore® graft which 
was applied with autologous bone. 66 sinus fl oor elevations were 
carried out and examined over a period of three years and eight
months.
A success rate of 64% was recorded with foil incorporation. 
Complications occurred in form of primary and secondary dis-
turbances in the healing process caused by exposure of the foil.
12 of the 66 foils had to be removed early. In all but one case, the 

augmented bone material was macroscopically well integrated 
despite the loss of the foil. Primary stability of the inserted den-
tal implants into the ossifi ed augmented site after operations of 
the sinus maxillaris was reached in all cases with absence of 
post-operative complications, and in 94% when there was post-
operative exposure of the membrane.
Histologically, a thin layer of connective tissue poor in cells but 
rich in collagen fi bers appeared underneath the titanium foil. This 
was followed by newly-formed bony tissue transforming into 
osseous lamella parallel to the membrane underneath the new 
periost. In 65 out of 66 cases a suffi cient amount of stable bone 
was built up locally suggesting good bio-compatibility and bar-
rier function. Further, the foil also provided mechanical rest and
supporting function for the space underneath. However, the oc-
currence of healing complications in 36% of the cases showed a 
need to improve on the titanium foils.

Résumé
Le but de ce travail était d’examiner le processus de guérison
clinique et histologique après usage de feuilles de titane utilisées
pour la GTR et du matériau de mélange osseux Frios®Algipores®

placé sous les dites feuilles. Sur une période de trois ans et huit 
mois, 66 restitutions de sinus ont été effectuées et suivies dans 
le temps. Un taux de réussite de 64% a été obtenu, suite à l’in-
corporation des feuilles. Dans 12 cas, les feuilles ont dû être re-
tirées plus tôt que prévu pour cause de complication (perturba-
tions de guérison primaires et secondaires). Dans tous les cas 
sauf un, le matériau de mélange osseux était macroscopiquement 
bien intégré, malgré l’absence de feuille. Dans les cas dépourvus 
de complications, la stabilité primaire des implants dentaires 
insérés dans la zone osseuse augmentée était de 100%; après
exposition de la membrane, elle était de 94%. A l’analyse histo-
logique, une fi ne couche de tissu conjonctif, pauvre en cellules, 
mais riche en fi bres de collagène a été détectée sous la feuille de 
titane. Sous la couche de tissu conjonctif apparaît du tissu osseux 
nouveau, disposé en lamelles parallèles à la membrane. Dans 65 
des 66 cas, une zone osseuse de stabilité suffi sante s’est formée, 
laissant suggérer une bonne biocompatibilité et une fonction de 
barrière, signe d’ancrage mécanique et de support de l’espace
sous la feuille. Un taux de complication de 36% lors du processus
de guérison démontre le besoin d’une amélioration des feuilles 
de titane.
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