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Polytetrafluoretnylen (PTFE) -
stabil, inert und biokompatibel

In der regenerativen Zahnmedizin haben Polytetrafluorethylen (PTFE)-Membranen
eine lange Historie und kommen seit Gber 30 Jahren zum Einsatz'. PTFE ist ein
synthetisches, chemisch stabiles Fluoropolymer — widersteht biologischen (enzyma-
tischen) Angriffen, verklebt nicht und ist biokompatibel. Wahrend der Polymerisation
wird das gasférmige Tetrafluorethylen mittels Katalysatoren in das polymere
Polytetrafluorethylen umgewandelt, wodurch eine der starksten chemischen
Bindungen entsteht. Heutzutage werden PTFE-Membranen hauptséchlich fur die
Gesteuerte Knochenregeneration (GBR) verwendet.

PTFE-Barrieremembranen
in der regenerativen Zahnmedizin

Im Laufe der Entwicklung von GBR und GTR (Gesteuerte Geweberegeneration)
wurden verschiedene Arten von Membranen entwickelt. Besonders fur die
Regeneration von Defekten auBerhalb der Kieferkammkontour wird die Verwen-
dung einer nicht-resorbierbaren, formstabilen Membran empfohlen. Diese bietet
im Vergleich zu resorbierbaren (Kollagen-) Membranen eine hdhere Stabilitat und
hat bessere raumschaffende Eigenschaften. In der regenerativen Zahnmedizin sind
Membranen aus PTFE die meist genutzten nicht-resorbierbaren Membranen?.

1 Gentile et al. Biotechnol J. 2011 Oct;6(10):1187-97.
2 Carbonell et al. Int J Oral Maxillofac Surg. 2014 Jan;43(1):75-84.

permamem®

NICHT-RESORBIERBARE MEMBRAN

permamem?® ist eine auBergewodhnlich dinne, nicht-resorbierbare und biokompatible Membran. Sie
besteht aus biologisch inertem, hochdichtem PTFE, das eine effiziente Barriere gegen eine bakterielle
und zellulére Penetration darstellt und daher in bestimmten Indikationen zur offenen Einheilung verwendet
werden kann. Zudem wird eine einfache Entfernung der Membran ermdglicht, da kein angrenzendes
Weichgewebe in sie einwachst. Die strukturellen Eigenschaften von permamem® bleiben wéahrend der

Implantation und Uber die gesamte Einheilzeit erhalten.
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Eigenschaften p@ I’m am @ m ®

- 100% synthetische PTFE-Barrieremembran
- Ultradinn (~0,08 mm)
- Undurchdringlich fur Bakterien aufgrund dichter Struktur

Offene Einheilung
in der Socket- und Ridge Preservation?

- AuBergewohnliche 360° ReiBfestigkeit

VORTEILE BEI DER KLINISCHEN ANWENDUNG
e NOtwendlgkelt ey primaren HmEEIEE U (Indlkatlonsabhanglg) Da permamem® in der Socket- und Ridge Preservation offen einheilen kann, entfallt

- Formstabilitat unterstiitzt Raumschaffung (im Vergleich zu Kollagenmembranen) o , , ,
ein priméarer Wundverschluss und die Weichgewebekontur bleibt erhalten. Der fehlende

- Einfaches Wiederfinden durch blaue Farbun
9 Lappenschluss vermeidet zudem ein Verschieben der Mukogingivalgrenze, sodass die

- Abgerundete Ecken flr minimales Gewebetrauma , o o , . . o
befestigte/keratinisierte Gingiva erhalten wird. Der Asthetik kommt zusatzlich zugute,

- Einfache Fixation mittels Nahten oder Pins . - . S
dass durch eine mdgliche nicht-chirurgische Entfernung der Membran auf grof3e

- Beidseitig in Richtung Defekt platzierbar o , _ o ,
chirurgische Schnitte (vertikale Entlastungsinzisionen) verzichtet werden kann.
Nach der Entfernung von permamem® sind der anfangliche Heilungsprozess und die

Reepithelialisierung des regenerierten Weichgewebes innerhalb von etwa einem Monat

abgeschlossen.

Indikationen: j

permamem® ist eine temporar implantierbare Membran
zum Gebrauch als platzschaffende Barriere fur GBR und GTR.

Offene Einheilung mit permamem®

IMPLANTOLOGIE, PARODONTOLOGIE,
ORALCHIRURGIE UND
MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE

(Dr. Olivier Adam, Limoges, Frankreich) T I1

- Socket- und Ridge Preservation (offene Einheilung)
- Horizontale/vertikale Augmentation
- Fenestrationen und Dehiszenzdefekte

- Intraossare Defekte (1- bis 3-wandig) |

- Furkationsdefekte (Klasse | und i)
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Weniger Plaque-Akkumulation permamem®

Einfache Entfernung
dank minimalem Weichgewebeeinwuchs

in die Oberflachenstruktur

Oberflachenstruktur von permamem®
(500x VergréBerung)

Aufgrund ihrer geringen Dicke und ihrer glatten Oberflache adhéariert das Weichgewebe nur oberflachlich
und wéchst nicht in die Membran ein. Dies ermdglicht eine einfache Entfernung. Wird permamem?® zur
offenen Einheilung eingesetzt, ist eine chirurgische Entfernung im Allgemeinen nicht erforderlich und
die Membran kann leicht mit einer Pinzette entfernt werden. Nur wenn permamem® zur Behandlung
eines Knochenwanddefekts eingesetzt wurde, ist eine Lappenbildung erforderlich, um einen vollstandigen

Zugang zur Membran fUr die Entfernung zu erreichen. Wird bei der Platzierung die Eingriffsstelle vollstandig

permamem® vier Wochen nach offener Einheilung . . . . . . .
(Dr. Paolo Di Capua, Tel Aviv, Israel) geschlossen, ist eine chirurgische Freilegung erforderlich, um die Membran zu entfernen.

Entfernung von permamem® nach horizontaler GBR
(Dr. Algirdas Puisys, Vilnius, Litauen).

Die inerten und dichten Eigenschaften von permamem® verhindern bei offener Einheilung (oder wenn die
Membran aufgrund einer Lappendehiszenz sekundér freigelegt wurde) eine bakterielle Biofilmbildung auf
der Membranoberflache. Somit wird wahrend der Membranentfernung das Risiko einer Kontamination des

augmentierten Bereiches durch akkumulierten Plaque verringert und auch das Wiederfinden der Membran

erleichtert. Platzierung der Membran (links), Situation sechs Monate postoperativ beim Re-entry (Mitte) und nach
Membranentfernung (rechts)

permamem® zwei Wochen nach offener permamem® finf Wochen nach offener

Einheilung (Dr. Monica Turco, Bari, Italien) Einheilung (Dr. Piero Papi, Rom, Italien)




KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

Nachgewiesene Biokompatioilitat CLINISCHER FALLVON
J P
und Barrierefunktion® Dr. Alfonso Caiazzo, Salerno, Italien

Socket Preservation mit permamem® und cerabone®

In vivo préaklinische Daten zu permamem®

permamem® (PM) zeigt sich nach 30 Tagen* — mittels HE-Farbung von histologischen Schnitten — gut

integriert in das umliegende Gewebe (Bindegewebe, CT), was auf eine exzellente Biokompatibilitat

hindeutet. Die reizfreie Einheillung der Membran spiegelt sich in der nur dinnen Schicht (Sternchen) Augmentation der Abdeckung der augmentierten Situation zwei Wochen
. _ . . . ) Extraktionsalveole mit feinem Alveole mit permamem®. postoperativ
mononukledrer Zellen (blaue Pfeile) an der Membranoberflache wider. Die festgestellte Zellzahl war bei o
cerabone® Granulat Fixierung der Membran durch
permamem® vergleichbar zu einer etablierten Kollagenmembran (Jason® membrane — verwendet als Kontrollg). Verndhen des marginalen
Weichgewebes

Uber den Beobachtungszeitraum war auBerdem keine Zellpenetration und kein Weichgewebeeinwuchs in die

PTFE-Membran feststellbar.

Situation vier Wochen Situation sechs Monate Re-entry sechs Monate
postoperativ nach postoperativ vor dem Re-entry postoperativ
Membranentfernung

10x VergroBerung 20x VergréBerung Nach Implantatinsertion Roéntgenologische Kontrolle nach  Finale prothetische Versorgung
Implantation

permamem® erfullt die Anforderungen zur Biokompatibilitdt gemaB EN ISO 10993 und EN ISO 7405.

Die Membran kommt in Kontakt mit Hart- und Weichgewebe und ist gemal der Richtlinie 93/42/EWG

ANWENDUNG & FIXIERUNG VON PERMAMEM®

/\
'/7 BEI DER OFFENEN EINHEILUNG

FUr das Einbringen der Membran kénnen auf der oralen/bukkalen Seite der Alveole kleine

eingestuft als Klasse lIb-Medizinprodukt zur langfristigen Anwendung von mehr als 30 Tagen.

Mukoperiosttaschen prapariert werden. Zur Gewahrleistung der Membranstabilitat sollte
permamem® so zugeschnitten werden, dass sich die Membran drei bis fiinf Millimeter Uber
die Wande der Alveole erstreckt, um diese komplett abzudecken. Zu benachbarten Zahnen
sollte ein Mindestabstand von einem Millimeter eingehalten werden. In dieser Indikation kann
permamem?® passiv durch Verndhen des marginalen \Weichgewebes stabilisiert werden.

4 Korzinskas et al. Int J Mol Sci. 2018 Sep 27;19(10).
*nach subkutaner Implantation in M&usen
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KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Paolo Di Capua, Tel Aviv, Israel

Socket Preservation mit permamem® und maxgraft® Granulat

Situation vor Zahnentfernung Situation nach Extraktion von permamem® unter das marginale  Fullung der Alveole mit maxgraft®
Zahn 46 Weichgewebe platziert spongidsen Granula und
Abdeckung mit permamem®

3
Situation nach Membran- Re-entry vier Monate Situation nach Implantatinsertion Nach Einbringen der Einheilkappe
entfernung postoperativ und Wundverschluss

Raéntgenologische Kontrolle Finale Versorgung Roéntgenologische Kontrolle nach
finaler Versorgung

i MEMBRANENTFERNUNG
// NACH OFFENER EINHEILUNG
»

Wenn permamem® zur offenen Einheilung in der Socket-
oder Ridge Preservation eingesetzt wurde, kann die
Membran nach etwa vier Wochen entfernt werden. Dieser
Zeitraum reicht fUr die Stabilisierung des Blutkoagulums
in der Alveole und den graduellen Umbau in Geflechtkno-
chen aus, welche die Basis der knéchernen Regeneration
darstellen.

KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Marius Steigmann, Neckargemund, Deutschland

Ridge Preservation und Rekonstruktion der bukkalen Wand mit cerabone® und
permamem®

Ausgangssituation zeigt Fullung der Extraktionsalveole Nahtversorgung; permamem® zur  Situation eine Woche
Knochenwanddefekt mit cerabone® und Abdeckung offenen Einheilung verbleibend postoperativ

der Alveole und bukkalen

Knochenwand mit permamem®

Situation sechs Monate Re-entry sechs Monate Praparation des Implantatbetts Stelle vorbereitet fur die

postoperativ postoperativ Implantation

Implantatinsertion Situation nach Implantatinsertion

vor Lappenschluss

Dr. med. dent./UMF Neumarkt Marius Steigmann,
PhD, Neckargemiind, Deutschland

,Mit permamem® habe ich bei Verfahren zur offenen Einhei-
lung einen attraktiven Ansatz zur Regeneration der Alveole
bei gleichzeitigem Erhalt der natirlichen Weichgewebe-
struktur. Ich habe eine exzellente Gewebevertraglichkeit der
Membran und nahezu keine Plaque-Ansammlung beobach-
tet”

11
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KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON

Dr. Rainer Rannula, Tallinn, Estland

Socket Preservation mit permamem® und collacone®

Situation nach Zahnextraktion

Abdeckung der Alveole mit

permamem® nach Applikation
von collacone®; kein priméarer
Wundverschluss

Situation drei Wochen postoperativ ~ Situation vier Monate

nach Membranentfernung

4

Re-entry vier Monate
postoperativ

postoperativ, okklusale Ansicht

Finale prothetische Versorgung,
okklusale Ansicht

Situation drei Wochen
postoperativ, okklusale Ansicht

Situation vier Monate
postoperativ, laterale Ansicht

¥ |
Finale prothetische Versorgung,

laterale Ansicht

Situation drei Wochen
postoperativ, laterale Ansicht

Réntgenologische Kontrolle vier
Monate postoperativ

KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Viktor Kalenchuk, Chernivtsi, Ukraine

GBR des zahnlosen Oberkiefers mit permamem®, cerabone® und
autologen Knochenchips

Atrophe Maxilla Fixierung von permamem® am Sinusbodenaugmentation auf Kammaugmentation mit
Kieferkamm mittels Titanpins beiden Seiten der Maxilla cerabone® gemischt mit
autologem Knochen

.
L rr

Abdeckung und Fixierung des Spannungsfreie Nahtversorgung Orthopantomografie der augmentierten Maxilla

Augmentats mit permamem® des mobilisierten Weichgewebes

Uber der augmentierten Region

Maxilla neun Monate nach permamem?® und das umliegende  Augmentierte Maxilla nach Klinische Situation nach

Augmentation Weichgewebe beim Re-entry Membranenfernung neun Monate  Implantation
neun Monate postoperativ postoperativ

ANWENDUNG VON PERMAMEM® BEI GBR-VERFAHREN

&
'// Da dank der glatten Oberflache von permamem® kein Weichgewebe anhaftet, eine Bewegung

der Membran den Regenerationsprozess jedoch beeintrachtigen kdnnte, sollte sie bei
lateraler oder vertikaler GBR immer mittels Nahten oder idealerweise Titanpins an der

Defektstelle immobilisiert werden.
Wundverschluss

13
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KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Pedro Lazaro, Madrid, Spanien

Horizontale Kieferkammaugmentation mit permamem®, Jason® membrane
und cerabone®

Ausgangssituation Knochenaugmentation mit Abdeckung mit permamem® im Zusatzliche Augmentation mit

cerabone® Block apikalen Bereich und Fixierung cerabone® Granulat

mit Titanpins

Zusétzliche Abdeckung mit Nahtversorgung und primarer Klinische Situation drei Wochen Re-entry funf Monate

Jason® membrane und Fixierung ~ Wundverschluss postoperativ postoperativ

mit Titanpins

Priméarer Wundverschluss Provisorische Restauration sechs

Implantation nach

Rontgenologische Kontrolle

Membranentfernung sechs Monate nach Implantation Monate nach Implantation

“ ENTFERNUNG VON PERMAMEM® NACH GBR
}/' permamem?® kann bei GBR-Verfahren — in Abhangigkeit von der GroBe
des augmentierten Knochendefekts und der flr die Integration bzw. das
Remodeling des eingesetzten Knochenersatzmaterials bendtigten Zeit

— nach etwa sechs Monaten entfernt werden.

5 Gonzalez Ruiz, A. et al. Poster EuroPerio Amsterdam 2018.

KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON
Prof. Dr. Stefan Fickl, Furth und Wurzburg, Deutschland

Vertikale Kieferkammaugmentation mit permamem®, cerabone®
und autologen Knochenchips

Préaoperative Situation Intraoperative Ansicht

Insertion von Tenting-Schrauben

permamem?® auf der palatinalen

Seite eingebracht

Primarer Wundverschluss

Knochendefekt augmentiert Immobilisierung von permamem® Temporéare Prothese

mit cerabone®, gemischt mit auf der bukkalen Seite mittels

autologem Knochen Pins

Situation vier Monate

Re-entry vier Monate

Re-entry vier Monate

Klinische Situation zum Zeitpunkt

postoperativ postoperativ, laterale Ansicht postoperativ, okklusale Ansicht der finalen Rekonstruktion

ANWENDUNG VON PERMAMEM® “ AUGMENTATION MIT CERABONE®
BEI DER VERTIKALEN GBR GEMISCHT MIT AUTOLOGEM KNOCHEN

N

' A
FUr eine zusatzliche Stutzung der Membran kann Das Hinzufigen von autologen Knochenchips zum
permamem® bei der vertikalen Kieferkammaugmenta- Knochenersatzmaterial stimuliert aufgrund der osteoin-
tion unter Anwendung der Tentpole-Technik eingesetzt duktiven und osteogenetischen Eigenschaften autologen

werden. Knochens die Knochenbildung.

15



KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM® KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON KLINISCHER FALL VON
Dr. Stavros Pelekanos, Athen, Griechenland Dr. Balint Molnar, Budapest, Ungam

Horizontale Kieferkammaugmentation mit permamem®, cerabone® Horizontale Kieferkammaugmentation mit permamem?®,
und autologen Knochenchips cerabone® und autologen Knochenchips

=

Atrophierter Kieferkamm Setzen von kortikalen Blutungs- permamem?® bukkal fixiert mit Augmentation mit cerabone®, Intraoperative Ansicht; Augmentation des Defekts
punkten Pins gemischt mit autologen permamem?® auf der lingualen mit autologen Knochenchips
Knochenchips Seite fixiert gemischt mit cerabone®

permamem® gepinnt auf der Primarer Wundverschluss Re-entry und Membran- Gesetzte Implantate, okklusale Abdeckung mit permamem® Primarerer Wundverschluss Kleine Weichgewebedehiszenz
palatinalen Seite, um das entfernung sechs Monate Ansicht und Membranfixierung auf der nach einer Woche
Augmentat abzudecken postoperativ bukkalen Seite

N ——

Gesetzte Implantate, laterale Wundverschluss Stabile Situation 18 Monate Rontgenologische Kontrolle mit Verschluss der Dehiszenz Re-entry und Membran- Situation nach Membran-
Ansicht postoperativ finaler prothetischer Versorgung entfernung sechs Monate entfernung zeigt gute Integration
postoperativ des Augmentats

é\ MANAGEMENT EINER WEICHGEWEBEDEHISZENZ

;// Da permamem® eine Barriere gegen bakterielle Penetration darstellt und den darunterlie-

Dr. Ziv Mazor, Raanana, Israel ) ) ) B ) )
genden Knochen vor einer bakteriellen Besiedlung schitzt, muss die Membran im Falle

einer Weichgewebedehiszenz nicht zwangslaufig sofort entfernt werden.

,lch habe die ,blauen Membranen in ) ) ) )
permamem® kann im Allgemeinen am Ort verbleiben, wenn keine Schwellung und/oder

verschiedenen Indikationen eingesetzt ) i o ) )
Infektion auftritt und wenn die Rander der Membran noch mit dem Lappen bedeckt sind.

und fand sie anwenderfreundlich und ) - ; o . i
Um die Exposition zu Uberwachen, sollte der Patient jedoch fortlaufend (wochentliche

sehr zufriedenstellend.” ) o ) :
Kontrolle) beobachtet und angewiesen werden, alle acht Stunden mit einer antiseptischen

Mundsptilldsung (0.2% Chlorhexidin) zu spulen.
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KLINISCHE ANWENDUNG VON PERMAMEM®

KLINISCHER FALL VON

Dr. Serhat Aslan, Izmir, Turkei P
grmart®

Laterale Kieferkamsnmaugmentation mit permamem®,
cerabone® und autologen Knochenchips

L

Préoperative Situation Intraoperative Situation Knochenaugmentation mit

cerabone®, gemischt mit autologen

Knochenchips auf der oralen Seite PI’Od U KJ[S peZiﬂ Ka-ti O ﬂ e ﬂ

permamem® wird steril geliefert und ist flr den Einmalgebrauch bestimmt.

GroBBe Inhalt
16x20 mm 1 Membran
20x30 mm 1 Membran
30x40 mm 1 Membran

Knochenaugmentation auf der Okklusale Ansicht Augmentierter Bereich
bukkalen Seite abgedeckt mit permamem® und

Membranfixierung mit Titanpins

Situation nach Membran- Nach Membranentfernung, Nach Implantation
entfernung sechs Monate okklusale Ansicht
postoperativ

Dr. Serhat Aslan, Izmir, Turkei

,Ehrlich gesagt erfordert die Entfernung von !

Finale prothetische Restauration

nicht-resorbierbaren Barrieren viel Anstren-
gung, mit permamem?® ist es jedoch sehr
einfach. permamem® ist so diinn und weich
— das ist meiner Meinung nach ein groBer
Vorteil, wenn Kliniker mit einer diinnen Alveo-
larmukosa umgehen mussen.”
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