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INHALTSVERZEICHNIS

INNOVATIVER OSTEOBIOL HERSTELLUNGSPROZESS
Erhalt von Hydroxylapatit und Kollagenmatrix

Aufgrund des einmaligen Herstellungsverfahrens werden die Antigene
des Knochens so neutralisiert, dass lediglich die natürliche Kollagen-
matrix mit ihren positiven, biologischen Funktionen erhalten bleibt.
Dadurch wird eine hervorragende Biokompatibilität erreicht und durch
das Vermeiden der Hochtemperatur-Keramisierung bleibt die natürliche
Struktur des Hydroxylapatits und der Kollagenmatrix erhalten. 

Daraus ergeben sich wesentliche Vorteile:
Die Granulat-Partikel werden von den Osteoklasten als Kno-
chensubstanz erkannt und auf natürliche Weise gleichmä-
ßig abgebaut. Der frei werdende Raum im Defekt wird sofort
durch autologes Knochen gewebe ausgefüllt. Die Volumen-
stabilität bleibt auf diese Weise zu jeder Zeit erhalten.

Die natürliche Kollagenmatrix unterstützt das Einwachsen von
Wachstumsfaktoren in die einzelnen Granulat-Partikel, wie histolo-
gisch nachgewiesen werden konnte. Außerdem fördert sie in viel-
facher Hinsicht den Gewebe-Reparatur-Mechanismus.

Auf diese Weise wird ein Anteil von autologer Knochensubstanz im
Defekt nach etwa 3 bis 4 Monaten von über 40% erreicht.

Kollagen: Der Schlüssel zum klinischen Erfolg

Kollagen hat eine wichtige Schlüsselfunktion im Prozess der Knochen-
neubildung:

Kollagen beeinflusst die Weichgewebssituation sowie die Hart -
gewebsstruktur positiv, was ein optimales Ergebnis der rot-weißen
Ästhetik bewirkt.

Kollagen ist ein wirksames Substrat für die Blutplättchenaktivie-
rung und -verdichtung.
Kollagen unterstützt die Anziehung und die Differenzierung der im
Knochenmark vorhandenen mesenchymalen Stammzellen.1)

Kollagen erhöht die Proliferationsrate der Osteo blasten bis zu 
66 %.2)

Kollagen stimuliert die Aktivierung von Blutplättchen, Osteoblas-
ten und Osteoklasten beim Gewebeheilungsprozess.

Grafische Darstellung der Dreifachhelix von Kollagen

App für weitere Infos auf Ihrem iPad!
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Zerrissene Barrieremembrane mit
gut sichtbaren Kollagenfasern

SEM Image eines Gen-Os Granulates
kolonisiert mit Osteoblasten
Nannmark U, Sennerby L (2007),
University of Göteborg

OSTEOBIOL KNOCHENERSATZMATERIAL
Eigenschaften Knochenersatzmaterial

Höchste Körperverträglichkeit
Effektive Neuknochenbildung mit Erhalt des Knochenvolumens
durch die osteokonduktiven Eigenschaften des Ersatzmaterials3) 4)

Hohe Porosität für eine günstige Wechselwirkung zwischen Kno-
chenersatzmaterial und Humangewebe
Vollständige und zeitlich geeignete Resorption
Anregung und Beschleunigung des physiologischen Regenerations-
prozesses durch den hohen Kollagengehalt5)

Gewährleistung der Barrierefunktion durch Membranapplikation 
Eignung als Trägermaterial für Medikamente durch Hygroskopie
Breite Produktpalette, exakt abgestimmt auf verschiedene Indika-
tionen

Die breite OsteoBiol®-Produktpalette an Knochenersatzmaterialien er -
möglicht es dem Experten, das Material auf jede individuelle Indikation
exakt abzustimmen. Die Materialien unterscheiden sich im Wesent-
lichen durch drei Eigenschaften: Granulatgröße, Zusammensetzung
bzw. Konsistenz und Wartezeit bis zum nächsten Eingriff.

Diese Histologie (1 µm) dokumentiert die
 Knochenneubildung um das kollagenhaltige
OsteoBiol®-Granulat Gen-Os zwei Wochen nach
Implantation. Die Granulate sind in zwischen von
Osteoblasten umsäumt. 
Im Markraum sind schon Osteozyten im neu
geformten Knochen erkennbar. In der Nähe des
Osteoblastensaums sind nährende  Mikro- und
Blutgefäße erkennbar.

Nannmark U, Sennerby L (2007), University of Göteborg
Staining:  Hermatoxyline-eosine/Magnification: 40x
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1) Salasznyk R.M., Williams W.A., Boskey A., Batorsky A., Plopper G.E.: Adhesion to vitronectin and collagen promotes osteogenic differentiation of human mesenchymal stem cells. Journal of Biomedicine and Biotechnology 2004;1:23-24.
2) Hsu F.Y., Chueh S.C., Wang Y.J.: Microspheres of hydroxyapatite/reconstituted collagen as support for osteoblast cell growth. Biomaterials 1999;20:1931-36.
3) Cardaropoli D., Cardaropoli G.: Preservation of the postextraction alveolar ridge: A clinical and histologic study. International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry 2008;28(5):469-77.
4) Orsini G. et al.: Histologic and ultrastructural analysis of regenerated bone in maxillary sinus augmentation using a porcine bone-derived biomaterial. Journal of Periodontology 2006;77(12):1984-90.
5) Barone A. et al.: Maxillary sinus augmentation: histologic and histomorphometric analysis. The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants 2005;20(4):519-25.
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Augmentation und parodontale Regeneration

Heutzutage stehen viele verschiedene Knochenersatzmaterialien auf dem
Dentalmarkt zur Verfügung. Primäres Einsatzgebiet ist zwar der knöcherne
Kieferkammaufbau, jedoch werden sie auch in der parodontalen Regene-
ration von infra-alveolären Defekten eingesetzt. Mehrere biokompatible
Materialien unterschiedlicher Herkunft (allogen, xenogen, alloplastisch)
sowie autologer Knochen werden dabei verwendet. Xenogene Knochener-
satzmaterialien gelten wegen ihrer unbegrenzten Verfügbarkeit und ihrer
osteokonduktiven Eigenschaften als Knochenersatzmaterial der Wahl
[Literatur 4]. Hauptsächlich dienen diese Knochenersatzmaterialen als
Leitschiene für den einwachsenden Knochen. Interkonnektierende Hohl-
räume werden von den Osteozyten des Lagerknochens durchdrungen und
durchwachsen das Material. Die Hohlräume füllen sich mit Eigenknochen,
wobei sich der Eigenknochen dem Gerüst des xenogenen Knochenmate-
rials anlagert. Dadurch behalten langfristig formstabile Materialien lange
Zeit ihre Eigenschaften als Platzhalter für sich neubildenden Knochen
oder als Stabilisator für die darüberliegenden Membranen. 

Natürliche Kollagenmatrix für klinischen Erfolg

Bisher umstritten ist jedoch die Resor bierbarkeit dieser Materialien.
Xenogene Knochen materialien, zum Beispiel deproteinierter Rinder-
knochen, werden nicht oder nur sehr langsam abgebaut, vielmehr wer-
den die Knochenpartikel in den neugebildeten Knochen osseointe-
griert. Es konnte gezeigt werden, dass nicht resorbierbare Knochener-
satzmaterialien zwar einen günstigen und dauerhaften Platzhalter dar-
stellen, aber die Regeneration des neubildenden Knochens dadurch
beeinträchtigt wird. So wächst der neugebildete Knochen nur um die
Partikel des Knochenersatzmaterials herum und schließt dieses ein
ohne es zu ersetzen [Literatur 5]. Aus biologischer Sicht wäre ein xeno-
genes Knochenersatzmaterial, das vollständig und mit wenig Substanz-
verlust resorbiert wird, ein ideales Ersatzmaterial. 

Ein seit kurzem in Deutschland zur Verfügung stehendes Material
(Osteo Biol®) scheint in bisherigen Untersuchungen zu zeigen, dass das
Material vollständig resorbiert und durch  Eigenknochen ersetzt wird. 

Regenerative Verfahren stehen heute im Mittelpunkt der
Parodontal- und Implantatchirurgie. Implantate können
ohne ein geeignetes Knochenlager nicht erfolgreich und
suffi zient inseriert werden. Nach Zahnextraktion erfährt der
Kiefer kamm eine Knochenresorption und Alveolarkamm -
atrophie, es folgen dimensionale Veränderungen der Hart-
und Weichgewebe. Im Oberkiefer überwiegt dabei der Brei-
tenabbau des Alveolarkamms (sagittaler Resorptionstyp)
und im Unterkiefer der Höhenabbau des Alveolarkamms (ver-
tikaler Resorptionstyp) [Literatur 1]. Oftmals ist aus diesem
Grund eine Augmentation des bestehenden Alveolarkno-
chens erforderlich. Der langfristige Erfolg von Implantaten,
die in augmentierten Knochen inseriert wurden, ist ähnlich
gut wie der von Implantaten, die in nicht regenerierten Kno-
chen gesetzt wurden [Literatur 2, 3]. 

BIOLOGISCH ZUR KNÖCHERNEN AUGMENTATION

„Histologische Untersuchungen zeigen klar
die Resorption von porcinem Knochenersatz -
material. Nach einem Untersuchungszei-
traum von acht Wochen konnte über 40 Pro-
zent neu gebildeter  Knochen nachgewiesen
werden.“

Prof. Dr. Hannes Wachtel 
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Dies führt zu einem deutlich größeren Knochenvolu-
men verglichen mit nicht resorbierbarem Ersatzmate-
rial. Aufgrund seines speziellen Herstellungsverfah-
rens bleibt die Struktur und Beschaffenheit der natür-
lichen Kollagenmatrix erhalten. Durch diese natür -
liche Kollagenmatrix wird das Einwachsen von Wachs-
tumsfaktoren in die Granulat-Partikel unterstützt. 

Konklusion

Bisherige Studien deuten darauf hin, dass das Kno-
chenersatzmaterial OsteoBiol® vollständig resorbiert
und zu eigenem Knochen umgebaut wird. Histologi-
sche Untersuchungen über xenogene Knochenersatz-
materialien bovinen Ursprungs haben sowohl in Tier-
studien als auch in Human untersuchungen mit bis zu
sechs Jahren Follow-up gezeigt, dass große Mengen
des verbleibenden DBB keine oder nur sehr wenige
Zeichen der Resorption aufwiesen [Literatur 6, 7]. Eine histolo gische
Tieruntersuchung zeigte klar die Resorption von porcinen Knochen -
ersatzmaterialteilen (OsteoBiol®). Nach einem Unter su chungszeit raum
von acht Wochen konnte über 40 Prozent neugebildeter Knochen nach-
gewiesen werden [Literatur 8]. Dies scheint durch eine kollagen -
induzierte Haftung der Osteoklasten an der Oberfläche des Knochener-
satzmaterials möglich zu sein. 

Die Mechanismen der Osteoklasten sind aber noch nicht vollständig
bekannt. Die Zellen haben Integrine, die sich an bestimmte Proteine
anbinden können, zum Beispiel Osteopontin, das wichtig sein kann für
die Adhäsion und anschließende Resorption. Eine weitere klinische und

histologische Untersuchung konnte diese Ergebnisse bestätigen und
nach drei Monaten zeigen, dass nur noch vereinzelt Restpartikel des
Knochenersatzmaterials nachzuweisen waren und durch neugebildetes
Knochengewebe ersetzt wurden  [Literatur 9]. 

Dieses xenogene Knochenersatzmaterial wurde bisher erfolgreich in der
Kieferhöhlenaugmentation und beim Erhalt der knöchernen Alveole
eingesetzt. Histologische und ultrastrukturelle Analysen ergaben, dass
eine vollständige Resorption des Materials und ein Ersatz durch neu-
gebildeten Knochen möglich zu sein scheint. In einer aktuellen Studie
wurde nachgewiesen, dass mit OsteoBiol® eine Knochenneubildung von
43,9 % in sechs Wochen möglich ist [Literatur 11].

Das Knochenersatzmaterial OsteoBiol® weist die größte Ähnlichkeit
mit menschlichem Knochen auf, was vermutlich auf die doppelschich-
tige Knochenmatrix-Struktur (mineralische Schicht und Kollagen-
Schicht) zurückzuführen ist. Darüber hinaus wurde die Porosität gemes-
sen, wobei der Wert im Vergleich zu anorganischer boviner Spongiosa
bei rund 50 % liegt. Diese Beobachtung kann mit den unterschiedlichen
Temperaturen der Behandlung der beiden Materialien erklärt werden:
Höhere Temperaturen erhöhen die Porosität, während geringere Tem-
peraturen das Kollagen schützen, weshalb die Porosität der Partikel
geringer ist. Derartige Unterschiede in Schichtstruktur und chemischen
Charakteristika sollen den klinischen Erfolg dieser Materialien beein-
flussen. [Literatur 10]

GRÖSSTE ÄHNLICHKEIT MIT MENSCHLICHEM KNOCHEN
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1. Hohe Osteokonduktion 
Das kollagenhaltige porcine Knochenersatzmaterial mp3 zeigt ausgezeichnete
osteokonduktive Eigenschaften und konnte erfolgreich für die Sinusaugmenta-
tion verwendet werden. Im Rahmen einer Studie wurden sechs Monate nach Ein-
bringen des Materials Histologien entnommen. Die Auswertungen belegen einen
hohen Prozentsatz der Resorption nach sechs Monaten. Die durchschnittliche
Rate liegt bei 43,9 %. Die hohe Resorptionsrate kann auf das Vorhandensein von
Kollagen und die Porosität des Materials zurückzuführen sein. [Literatur 11] 

2. Hohe Resorptionsrate 
Das kollagenhaltige porcine Knochenersatzmaterial enthält eine natürliche Kol-
lagenmatrix mit zusätzlichem Kollagengel. Dadurch erklärt sich seine gute Bio-
kompatibilität und seine osteokonduktiven Eigenschaften. In einem Tiermodell
konnte gezeigt werden, dass das Material durch Osteoklasten resorbiert wird
und sich neugebildeter Knochen formierte. [Literatur 8]

3. Volumenerhalt 
Die Verwendung von Osteo Biol® mp3 zusammen mit der Kollagenmembran Evo-
lution bei der Ridge-Preservation-Technik nach Zahnextraktion führt zu einem
größeren Volumenerhalt im Vergleich zur alleinigen Extraktion. Die histolo -
gischen Auswertungen nach sieben Monaten zeigen einen signifikant höheren
Anteil an mineralisiertem Knochen, wenn die Alveole mit der Kombination aus
Knochenersatzmaterial und einer bedeckenden Membran behandelt wurde, im
Vergleich zur unbehandelten Extraktionsalveole. [Literatur 9]
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KLINISCHE AUGMENTATIONSBEISPIELE

Rekonstruktion eines horizontalen Alveolarkamm-
defektes mit Hilfe der Bone-Lamina-Technik

Dr. Arndt Happe, Münster

Im ästhetisch sensiblen Frontzahnbereich soll regio 22 ein Einzelzahn -
implantat eingesetzt werden. Es imponiert ein moderater bis ausge-
prägter horizontaler  Alveolarkammdefekt. Es wurde ein zweizeitiges
Vorgehen gewählt. Analog zur GBR-Technik wird eine teilentminerali-
sierte xenogene (porcine) Kortikalislamelle (OsteoBiol Soft Lamina)
verwendet, um Raum für die Regeneration zu schaffen. Das fehlende

Gewebe wird mit OsteoBiol mp3 augmentiert. Das gesamte Augmentat
(Soft Lamina und mp3) wird zur besseren Gewebeintegration mit einer
Kollagenmembran abgedeckt. Nach suffizientem Weichteilverschluss
wird nach einer Einheilzeit von 6 Monaten die Implantation durchge-
führt. Zu diesem Zeitpunkt kann klinisch und röntgenologisch ein deut-
licher Zugewinn von Volumen verzeichnet werden, so dass ein Implan-
tat vom Durchmesser 3,8 mm in der korrekten dreidimensionalen Posi-
tion eingesetzt werden kann. Mit den beschriebenen augmentativen
Maßnahmen konnte ein ästhetisch ansprechendes Gesamtergebnis rea-
lisiert werden.

Abb. 1: Horizontaler Alveolarkammde-

fekt, hier soll ein Einzelzahnimplantat

eingesetzt werden.

Abb. 2: Der Defekt im DVT, die Rest-

knochenbreite beträgt 5,6 mm.

Abb. 4: Der Defekt wird mit mp3 aug-

mentiert. 

Abb. 6: Das Augmentat wird mit einer

Kollagenmembran abgedeckt. 

Abb. 8: Klinische Situation 6 Monate

nach der Augmentation.

Abb. 12: Regenerierter Alveolarkamm

vor der prothetischen Versorgung. 

Abb. 13: Abschlusssituation 6 Monate

nach vollkeramischer Versorgung. 

Abb. 14: Röntgenbild 6 Monate nach

prothetischer Versorgung. 

Abb. 9: Regenerierter Bereich im DVT.

Die Knochenbreite beträgt jetzt 10,3

mm. Man kann deutlich die Spongia

von der Kortikalis unterscheiden.  

Abb. 10: Nach Lappenbildung sieht man

klinisch den regenerierten Bereich. Das

Gewebe ist gut durchblutet und man kann

auch noch Reste der Lamina erkennen. 

Abb. 11: Ein Implantat mit 3,8 mm im

Durchmesser konnte so in seiner kor-

rekten dreidimensionalen Position ein-

gebracht werden.

Abb. 5: Die Lamina wurde so ausge-

schnitten, dass das mp3 krestal abge-

deckt werden kann. Auch hier wird ein

Titanpin angewandt. 

Abb. 7: Der Weichgewebsverschluss

muss spannungsfrei erfolgen. Hier

kommen mikrochirurgische Techniken

zum Einsatz.

Abb. 3: Nach Bildung eines Mukope-

riostlappens wird mit der Bone Lamina

die bukkale Lamelle rekonstruiert. Die

Lamina wird mit Titanpins befestigt. 
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Abb. 14: Abschlussbild, klinisch: Kronen

aus Lithiumdisilikat. 

Abb. 15: Radiologische Kontrolle. 

Abb. 10+11: Kompletter Scan von Unter- und Oberkiefer mit dem iTero-Scanner.

Abb. 7: Das geforderte Band von 3 mm

keratinisierter Gingiva periimplantär mit

einem einfachen apikalen Verschiebe-

lappen ist nicht zu erreichen.

Abb. 3: Augmentation mit autogenem

Material vom Kieferwinkel. 

Abb. 6: Die Soft Cortical Lamina

(Osteo Biol) wird dann über das Aug-

mentat gespannt und mit einem weite-

ren resorbierbaren Pin lingual (LeadFix)

fixiert, so dass jegliche Bewegung aus-

geschlossen ist.

Abb. 8: Situation nach apikaler Fixie-

rung eines gesplitteten Lappens und

Entfernung sämtlicher beweglichen,

bindegewebigen Anteile. Unter Belas-

sung des Periosts wurde ein Transplan-

tat vom Gaumen gehoben und lage -

stabil durch Kreuznähte befestigt.

Abb. 2: Nach Insertion eines Strau-

mann-BoneLevel-Implantats lagen buk-

kal-krestal einige Windungen frei.

Abb. 4: Die groben Knochenspäne kön-

nen vestibulär angelagert werden, so

dass auf der Implantatoberfläche nur

autologer Knochen zu liegen kommt.

Abb. 12+13: Emergenzprofil wird in den Kunststoff geschliffen, um das individuelle

Abutment fertigen zu können.

Abb. 9: Die Präparationsgrenzen der beiden

Zähne werden mit einer Doppelfadentechnik

dargestellt.

Abb. 5: Zum Resorptionsschutz wird

darüber eine weitere Lage aus einer

50:50-Mischung autogener Knochen

und Apatos (OsteoBiol), einem schwer

resorbierbaren xenogenen Knochener-

satzmaterial, gelegt, um langfristige

Volumenstabilität zu sichern.

unten dargestellten Technik. Entscheidend für den Erfolg sind zweifels -
ohne das Lappendesign und die Nahttechnik. Der Lappen muss span-
nungsfrei zu reponieren sein und die Naht mikrochirurgisch erfolgen,
um die Weichgewebe nicht zu strangulieren. Konsequentes Weichge-
websmanagement zur Freilegung schafft die Voraussetzungen für den
implantologischen Langzeiterfolg. Ausreichend dicke und keratinisierte
Gingiva perimplantär sorgt für Belastbarkeit und vermindert inflamma-
torische Geschehen. Die Möglichkeit der digitalen Abformung verein-
facht die prothetische Versorgung enorm, da Abdrücke sofort auf ihre
Qualität hin beurteilt werden können und die digitale Prozesskette
hilft, Fehler zu minimieren. Die vollkeramischen Komponenten sorgen
für hohe Ästhetik und Biokompatibilität bei hoher Langlebigkeit.

Abb. 1: Unterkiefer eines 43-jährigen

Patienten nach parodontologischer und

konservierender Vorbehandlung. 

Augmentation: Biologisch und konsequent 
Dr. Kai Zwanzig, Bielefeld 

Bei korrekter Positionierung und Dimensionierung von Implantaten
kommt man in den seltensten Fällen ohne Hart- und Weichgewebsaug-
mentationen klar, die somit den Schlüsselfaktor bei jedem implantolo-
gischen Eingriff darstellen.
Partikuläres Material bietet optimale Voraussetzungen für die knöcher-
ne Regeneration, da schnell eine Angiogenese und so Regeneration
stattfinden kann. Das Augmentat muss dabei aber absolut lagestabil
gesichert werden. Das funktioniert nur mit nicht resorbierbaren Mem-
branen, die eine sehr hohe Komplikationsrate aufweisen, oder mit der
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Laterale Augmentation mit simultaner
 Implantation bei geringer Alveolarkammbreite

Dr. Christoph Wenninger, München 

Eine 64-jährige Patientin stellte sich mit dem Wunsch nach einer neuen
prothetischen Versorgung des Unterkiefers vor. Es lag eine beidseitige
Freiendsituation vor, mit den nicht erhaltungswürdigen Zähnen 33, 34
und 35. 

Geplant wurde ein Implantat regio 44 mit simultaner lateraler Augmen-
tation und ein Sofortimplantat regio 33 zur Pfeilervermehrung für den
neuen Zahnersatz.
Als neue Unterkieferversorgung wurde eine herausnehmbare
Modellguss prothese mit 2 Teleskopen auf den Implantaten 33 und 44
sowie ein Teleskop auf dem natürlichen Zahn 43 angestrebt.

Abb. 2: Ausgangssituation regio 35-43

mit Freiendsituation – von okklusal. 

Abb. 4: Gesetztes Implantat regio 44,

bukkal zu wenig Knochen, Gefahr der

Rezession und Periimplantitis.

Abb. 6: Fixierte Lamina, aufgefüllt mit

mp3 und Eigenknochen von lateral. 

Abb. 8: Erster Tag post-OP, sehr gute

Wundverhältnisse – von okklusal.

Abb. 12: Darstellung des Implantates

mit neuem Knochen im DVT. 

Abb. 13: Darstellung des Implantates

kurz vor prothetischer Versorgung mit

stabilen periimplantären Strukturen, 9

Monate nach OP – von okklusal.

Abb. 9: 5 Monate post-OP: Sehr gute

Einheilung, deutliche Verbreiterung des

Kieferkammes.

Abb. 10: Freilegung der Schrauben, 7

Monate post-OP. Darstellung des neu

gebildeten  Knochens.

Abb. 11: Schrauben entfernt. Darstel-

lung des neu gebildeten Knochens –

von lateral.

Abb. 5: Laterale Augmentation mit der

Bone-Lamina-Technik, Fixierung der

Lamina mit Titanschrauben.

Abb. 7: Fixierte Lamina, aufgefüllt mit

mp3 und Eigenknochen – von okklusal. 

Abb. 3: Implantatkavität Durchmesser

3,75 mm, bukkal zu wenig Knochen.

Abb. 1: Ausgangssituation: Uk rechts

regio 43-46, Freiendsituation von late-

ral, geringe Kieferkammbreite von ca. 4

mm.
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Laterale Augmentation mittels Bone Lamina 
und mp3 

Dr. Michael Weinländer, Wien  

In diesem Fall war bereits aus der präoperativen DVT-Planung ersicht-
lich, dass die vorhandene Breite des Alveolarkammes zu schmal ist, um
ein Implantat mit der Breite 3,25/3,4 Biomet 3i aufzunehmen. Intra-
operativ wurde das Implantat so gesetzt, dass es koronal zwar mit einer

ca. 2-3 mm breiten Knochenmanschette ummantelt war, der Rest der
Implantatzirkumferenz aber außerhalb des Alveolarkammes zu liegen
kam. Nach Anfrischung des periimplantären kortikalen Knochenbettes
mit Rosenbohrern wurde eine Bone Lamina angepasst und mit 2 Frioss
Nägeln stabilisiert. Der dadurch entstandene Hohlraum wurde mit mp3
aufgefüllt. 5 Monate postoperativ wurde das Implantat freigelegt und
die bukkale Knochenbildung dargestellt.

Abb. 2: DVT mit Implantatplanung zeigt

die atrophe Knochensituation mit

geplantem Implantat.

Abb. 6: Situation 1 Woche post-OP.

Abb. 10a, b, c: Kontrollbilder nach 6 Monaten.

Abb. 7: Situation 1 Woche post-OP mit

Provisorium.

Abb. 8: 6 Monate post-OP. Abb. 9: 6 Monate post-OP nach Freile-

gung. Zu beachten ist der Alveolar-

kamm im Gegensatz zum Ausgangsbe-

fund.

Abb. 5a, b, c: Intraoperative Augmentation nach Anfrischung des ortsständigen Knochens mit Bone Lamina/mp3 sowie

Nagelung mit Frioss Nägel.

Abb. 3: 3D-Darstellung der geplanten

Implantatposition. 

Abb. 1: Präoperative Ausgangslage der

atrophen Knochensituation regio 12.

Abb. 4: Intraoperative Situation mit

koronaler Knochenbrücke und extra -

alveolär imponierendem Implantat

 (Biomet 3,4 x 13).
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Fallbeispiel zum chirurgischen Extraktions -
alveolen-Management und der verzögerten
 Implantation sowie gleichzeitiger lateraler
 Knochenaugmentation 

Prof. Dr. Hannes Wachtel, Dr. Christian Helf; München 

Im vorliegenden Fall erfolgte nach der Diagnose einer Längsfraktur des
wurzelkanalbehandelten Zahnes 12 zunächst die Extraktion des Wurzel-
restes. Hierbei wurde auf eine maximale Gewebeschonung von bukkalen
Knochenanteilen sowie von approximalen Hart- wie Weichgewebsstruk-
turen geachtet. Aufgrund des in Abb. 2 zu sehenden Knochenverlustes
in der bukkalen Region wurde ein xenogenes, partikuläres, kollagen-
haltiges Knochenersatzmaterial eingebracht und mit einer Schleim-
hautstanze und mikrochirurgischem Nahtmaterial verschlossen. Nach
dreimonatiger Heilungsphase wurde auf Basis einer prothetisch-radio-
logischen Analyse mittels DVT-Datensatz mit dem Patienten die Ent-
scheidung zur Implantation getroffen. Nach der Implantatinsertion

zeigte sich intraoperativ, dass ein zusätzliches Angebot an Knochen in
der bukkalen Region wünschenswert wäre, so dass eine laterale Aug-
mentation im Sinne einer GBR-Technik unternommen wurde. Die Dou-
ble-Layer-Technik wurde mit einer lagestabilen Membran mit langfris-
tiger Barrierefunktion (Bone-Lamina) und einer gewebeintegrativen
und zellokklusiven Kollagenmembran durchgeführt. Als Füllmaterial
unter diese Membranen wurde ein xenogenes, partikuläres, mit Kolla-
gen versetztes Knochenersatzmaterial eingebracht. 
Anzustreben ist ein Knochenlager von mindestens 2 mm zirkulär um
das Implantat. Die Freilegung erfolgte nach einer Einheilphase von 7
Monaten durch die Bildung eines Rolllappens zur neuerlichen Weich-
teilverdickung des bukkalen Bereichs. Die angrenzenden Zähne mit
ihrem intakten Knochenlager und Ihrem weichgewebigen Attachment
sorgen für eine Stütze von Weichteilstrukturen im Implantatbereich
und sind essentiell mitverantwortlich für die Etablierung eines ästhe-
tischen Behandlungserfolgs. Ihrer Schonung kommt somit bei jedem
Eingriff eine große Bedeutung zu.

Abb. 1: Ausgangssituation des frakturierten

Zahnes 12.

Abb. 2: Wurzelrest des Zahnes 12 (links),

Extraktionsalveole nach schonender Entfer-

nung des Wurzelrestes (rechts).

Abb. 3: Nach Einbringung von mp3 und

dem Verschluss mit Hilfe einer Keydent

Gewebestanze. 

Abb. 4: Heilung nach 3 Monaten (links),

DVT-Planung 3 Monate nach der Extraktion

(rechts). 

Abb. 5: Pilotbohrung (links), Aufsicht auf

inseriertes Implantat (rechts).

Abb. 7: Wundverschluss (links), Situation

zum Zeitpunkt der Freilegung, 7 Monate

nach der Implantation (rechts). 

Abb. 8: Definitive Versorgung des Implantat-

zahnes 12. 

Abb. 6: Double-Layer-Technik,

a) Evolution (Membran)

b) Cortical Lamina (Barrier)

c) mp3 (Knochenersatzmaterial).
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Fallbeispiel zur verzögerten Implantation nach
 vorangegangenem Extraktionsalveolen-Management
sowie Hart- und Weichgewebe-Augmentationen

Prof. Dr. Hannes Wachtel, Dr. Christian Helf; München 

Im hier gezeigten Patientenfall mussten die beiden mittleren Inzisiven
nach mehrfacher Wurzelspitzenresektion entfernt werden. Das Ausmaß
des zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Gewebeverlustes erstreckt sich
vornehmlich auf die bukkalen Anteile. Nach atraumatischer Extraktion
der beiden Zähne wurde ein Extraktionsalveolen-Management durch
Einbringung eines Weichgewebepunches aus der retromolaren Region

im Sinne der Socket-Seal-Technik durchgeführt. Durch diese erste Ver-
mehrung der Weichgewebeanteile kann die äußere Kontur, wie in Abb.
4 zu sehen ist, weitestgehend erhalten werden. Da die bukkale Alveo-
lenwand nicht mehr vorhanden war, wurde auf eine knöcherne Augmen-
tation zu diesem Zeitpunkt bewusst verzichtet. In der Abb. 5 wird das
radiologische Knochendefizit nach Ausheilung sichtbar. Aufgrund des
umschriebenen horizontalen Knochenverlustes wurde ein einzeitiges
Vorgehen von Implantatinsertion und Knochenaugmentation, wie in
Abb. 6-8 zu sehen, durchgeführt. Mit der Bone-Lamina-Technik wurde
nach Befestigung einer kortikalen, xenogenen Barrieremembran (Soft
Cortical Lamina OsteoBiol) ein partikulärer xenogener Füller (mp3

Osteo Biol) eingebracht und mit einer gewebein-
tegrativen Kollagenmembran abgedeckt (Evolu-
tion Fine OsteoBiol).
Zum Zeitpunkt der Freilegung wurde einzeitig
das endgültige Abutment mit einer proviso -
rischen Krone eingegliedert. Nachfolgend wurde
in einem weiteren Eingriff der vestibuläre Gin-
givabereich durch eine Tunnelierung und die
Einbringung eines vom Gaumen gewonnenen
Bindegewebstransplantates verdickt und die
endgültigen Kronen mit einem provisorischen
Zement eingegliedert. Hierdurch wird eine deut-
liche Volumenzunahme des Gewebes erreicht.
Nachfolgend bleibt die Ausbildung einer den
Approximalraum komplett ausfüllenden Papil-
lenspitze abzuwarten.

Abb. 1: Ausgangssituation bei Erstvorstel-

lung.

Abb. 2: Situation nach der Extraktion der

beiden Inzisiven. 

Abb. 9: Situation mit eingegliederten Abut-

ments und neuerlichem Weichgewebsauf-

bau mit einem Bindegewebstransplantat. 

Abb. 3: Extraktionsalveolen-Management mittels

Socket-Seal-Technik. (mp3, Keydent Gewebestanzen) 

Abb. 4: Heilung der Extraktionsalveolen. 

Abb. 5: Implantatplanung anhand einer

radiologischen DVT-Aufnahme. 

Abb. 8: Abdeckung des partikulären

 Materials mit 

a) einer Cortical Lamina

b) einer Evolution Membran. 

Abb. 6: Situation nach Insertion zweier

Frontzahnimplantate. 

Abb. 7: Hartgewebsaugmentation durch

GBR-Technik mit xenogenem (porcin) mp3. 

Abb. 10: Situation nach Eingliederung der

definitiven Implantatkronen. 



13

D E R  B I O L O G I S C H E  W E G  Z U R  A U G M E N T A T I O N  U N D  R E G E N E R A T I O N   

Plastische Deckung gingivaler Rezessionen
ZA Bechtold, Dr. Jockel-Schneider, PD Dr. Fickl; Würzburg 

Im vorliegenden Fall wurden mittels modifizierter Tunneltechnik nach
Zuhr gingivale Rezessionen der Unterkieferfront unter zusätzlicher
Anwen dung einer porcinen dermalen Matrix (OsteoBiol Derma) plastisch
gedeckt. Die Ausgangssituation ist in Abb. 1 und Abb. 2 dargestellt.
Zunächst wurden die betreffenden Zähne mittels Schallscaler und Küret-
ten gereinigt. Im Anschluss wurden zur späteren Befestigung der Naht
die Approximalräume der betreffenden Zähne mit Komposit verblockt.
Nach intrasulkulärer Inzision (Abb. 3) wurde eine unterminierende Prä-
paration der bukkalen Gingiva mittels Tunnelierungs instrumenten

(Abb. 4) vorgenommen. Dabei wurden die Interdentalpapillen etwa bis
auf die halbe bukkale Höhe mobilisiert (Abb. 5). Nach erfolgter Präpa-
ration (Abb. 6 und 7) des Tunnels konnte die dermale Matrix nach Her-
stellerangaben zurechtgeschnitten werden (Abb. 8). Danach erfolgte
die 15-minütige Hydratisierung, sowie die Einbringung in den präpa-
rierten Tunnel. Hierbei wurde die Matrix ange schlungen und anschlie-
ßend in den Tunnel eingebracht. Mittels Aufhänge naht wurde das
Ersatzmaterial sowie das bukko-papilläre Weich gewebe in einer koro-
nalen Position fixiert (Abb. 9). Die Nahtentfernung erfolgte nach 8
Tagen. Eine weitere Kontrolle schloss sich nach 3 Wochen an (Abb. 10).
Abb. 11 zeigt das Ergebnis nach 3 Monaten.

Abb. 1: UK Front Übersicht: Ausgangs -

situation.

Abb. 2: UK Front Detailaufnahme: Aus-

gangssituation.

Abb. 10: Abheilung nach 3 Wochen. Abb. 11: Heilung nach 3 Monaten.

Abb. 3: Intrasulkuläre Inzision.

Abb. 4: Präparation zentral mit Tunnelie-

rungsinstrument.

Abb. 6: Erfolgte Tunnelierung.

Abb. 9: Naht.Abb. 7: Kontrolle der Beweglichkeit des prä-

parierten Tunnels.

Abb. 5: Präparation der Papille.

Abb. 8: Anprobe der zurechtgeschnittenen

dermalen Matrix.
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Peri-implantäre Defekte 

Dank der Kollagenkomponente erleichtert Putty die Blutgerinnung, den
anschließenden Eingriff und die Regenerierung der Zellen. Das Herstel-
lungsverfahren verhindert eine Keramisierung der Granulate, was zu

einer fortschreitenden Resorption des Biomaterials und gleichzeitig zu
einer starken Knochenneubildung führt.
Die weiche Konsistenz von Putty garantiert eine schnelle und gute Hei-
lung des Weichgewebes. Dank dieser einzigartigen Eigenschaften ist
Putty speziell für die Regeneration von peri-implantären Defekten

geeignet (Abb. 1 bis 10).

Abb. 1: Ausgangssituation.

Abb. 3: Applikation Putty. Abb. 4: Wundverschluss.

Situation 4 Monate nach

Implantation: Es stellt sich

ein größerer bukkaler

Weichgewebsdefekt dar.

Weichgewebsverdickung mit

Hilfe einer eingeschobenen

vorgefertigten dermalen

 Kollagenmatrix.

3 Wochen nach Weichge-

websverdickung stellt sich

ein stabiles Volumen dar.

Weichgewebssituation nach

späterer Eingliederung 

der implantatgestützten

Keramikkrone.

Weichgewebsheilung 13

Tage post-OP.

Abb. 5: Situation vorher/nachher. 
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Abb. 2: Nach Freilegung.

Weichgewebsverdickung mit vorgefertigter
 dermaler Kollagenmembran

PD Dr. Stefan Fickl, Würzburg  

Im unten dargestellten Patientenfall wird der erfolgreiche Einsatz einer
vorgefertigten porcinen, dermalen Kollagenmembran (Derma/Tecnoss)
in der funktionellen Zone bei einem größeren bukkalen Gewebedefekt
vorgestellt. 

Fotos: 

Bolz-Wachtel Dental Clinic,  München
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Fotos: 

Bolz-Wachtel Dental Clinic,  München

Abb. 10: Situation vor OP, nach 8 Monaten. 

Abb. 6: Ausgangssituation.

Abb. 9: Situation vor OP, 8 Monate post-OP.

Abb. 7: Augmentation mit Putty und Cortical

Lamina als Barrier.

Abb. 8: Wundverschluss mit Nahtmaterial

6,0 Seralene blau.
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Socket-Preservation-Technik
Prof. Dr. Hannes Wachtel, Dr. Tobias Thalmair; München   

Häufig hat bereits die Zahnextraktion massive Gewebsveränderungen
zur Folge. Daher empfiehlt es sich, insbesondere in ästhetisch kriti-
schen Zonen oder in Bereichen mit prä-operativ reduziertem Knochen-
angebot, bei der Zahnextraktion augmentative Verfahren durchzufüh-
ren. Die Socket-Preservation-Technik versucht, die Veränderungen nach
Zahnextraktion zu kompensieren. Sie ist die Bezeichnung für die Auf-
füllung der Extraktionsalveole mit Biomaterialien zur Stabilisierung des

Blutkoagulums und zur Augmentation der Extrak tionsalveole. Es konn-
ten bisher positive Ergebnisse hinsichtlich einer vorhersagbaren Kno-
chenneubildung erzielt werden. Ein weiteres Hauptziel ist die Verbes-
serung der Weichgewebesituation für die folgende Implantation. In
diesem Zusammenhang hat sich die Inkorporation eines Bindegewebe-
Punches aus dem Gaumen als Mittel der Wahl erwiesen. Dadurch wird
die Weichgewebesituation nach Zahnextraktion verbessert und ein sta-
bilisierender und stützender Effekt auf das Weichgewebe ausgeübt
(Abb. 1 bis 5).

Abb. 1: Zahn 14 ist nicht erhaltungswürdig

und soll extrahiert  werden. 

Abb. 2: Nach schonender Zahnextraktion

konnte die bukkale Wand erhalten werden.

Abb. 4: Das Knochenersatzmaterial wird bis

auf Höhe der knöchernen Alveolenwand

komprimiert.

Abb. 5: Ein weichgewebiger Punch aus dem

Gaumen erhält die umgebenden Weichge-

webe.

Abb. 3: Die Alveole wird mit dem Knochen-

ersatzmaterial mp3 (OsteoBiol®) im Sinne

der Socket-Preservation-Technik aufgefüllt.
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PRODUKTÜBERSICHT: DER BIOLOGISCHE WEG 
Knochenersatzmaterial mp3

Eigenschaften: Leicht pastös, hervorragend zu applizierende Kno-
chenpaste. mp3 bietet aufgrund seiner Granulatgröße (600-1.000
µm) und leicht pastösen Konsistenz (prähydriert mit 10 % Kollagen-
Gel) hervorragende Handhabungseigenschaften. Durch das paten-
tierte Niedrigtemperatur-Verfahren bleibt die natürliche Kollagen-
matrix in der porcinen Matrix erhalten. Dadurch wird der physiolo-
gische Gewebeheilungsprozess stimuliert und die Resorption der
Granulate beschleunigt.
Zusammensetzung: Prähydrierte Paste aus 90 % kortikospongiösen
Knochengranulaten (600-1.000 µm) mit 10 % reinem Kollagengel,
porcin
Re-entry: 5-7 Monate, abhängig von Defektmorphologie und ande-
ren Faktoren
Handhabung: mp3 wird direkt aus der Spritze in den Defekt einge-
bracht. Unstabile Reste sind vor dem Defektverschluss zu entfer-
nen.
Indikationen: Lateraler Sinuslift, Kieferkammaufbau, Extraktions-
alveole
Artikel: 6310100 mp3 (3 x 0,5 cc Spritze)

6310110 mp3 (1 x 1,0 cc Spritze)
6310120 mp3 (3 x 1,0 cc Spritze)

Knochenersatzmaterial Gen-Os 

Eigenschaften: Universell einsetzbares, resorbierbares, wärmebe-
handeltes Knochenersatzmaterial in unterschiedlichen Granulatgrö-
ßen (250-1.000 µm). Durch das patentierte Niedrigtemperatur-Ver-
fahren bleibt die natürliche Kollagenmatrix in der porcinen Matrix
erhalten. Die kleineren Granulate resorbieren schneller und geben
Raum für das körpereigene Knochenwachstum. Die größeren Granu-
late stabilisieren das Volumen. Der Kollagengehalt unterstützt die
Bildung eines Blutkoagulums und fördert die nachfolgende Ein-
sprossung regenerativer Zellen, welche die Wiederherstellung des
verlorenen Knochens begünstigt. Gen-Os eignet sich aufgrund sei-
ner Hygroskopie hervorragend als Träger für Medikamente.
Zusammensetzung: Nanokristalline, karbonierte, kortikospongiöse
Knochengranulate (250-1.000 µm), radiopak, porcin
Re-entry: 5-7 Monate, abhängig von Defektmorphologie und ande-
ren Faktoren
Handhabung: Gen-Os wird mit ein paar Tropfen steriler Kochsalz-
lösung oder Patientenblut angereichert, um die Kollagenmatrix zu
aktivieren und die Adhäsion der Granulate untereinander zu fördern.
Gen-Os expandiert nach Hydrierung um ca. 50 Vol-%.

Indikationen: Oralchirurgie: Extraktionsalveolen, Granulome, Zys-
ten, Kieferkammaufbauten; Implantologie: Sofortimplantationen,
Dehiszenzen, peri-implantäre Defekte, 2-Wand-Defekt, lateraler
und interner Sinuslift; Parodontologie: intra-alveoläre Defekte 
Artikel: 6310010 Gen-Os Granulat 0,25 g

6310020 Gen-Os Granulat 0,5 g
6310030 Gen-Os Granulat 1,0 g
6310040 Gen-Os Granulat 2,0 g

Knochenersatzmaterial Apatos 

Eigenschaften: Universell einsetzbares, über einen längeren Zeit -
raum resorbierendes, wärmebehandeltes Knochenersatzmaterial in
unterschiedlichen Granulatgrößen (250-1.000 µm). Apatos eignet
sich aufgrund seiner Hygroskopie hervorragend als Träger für Medi-
kamente. Wird als Beimischung bei größeren horizontalen und ver-
tikalen Augmentationen zur Volumenstabilisierung des Augmenta-
tionsmaterials eingesetzt.
Zusammensetzung: Nanokristalline, karbonierte, kortikale Kno-
chengranulate (250-1.000 µm), radiopak, porcin
Re-entry: 5-7 Monate, abhängig von Defektmorphologie und ande-
ren Faktoren
Handhabung: Apatos wird mit ein paar Tropfen steriler Kochsalz-
lösung oder Patientenblut angereichert, um die Adhäsion der Gra-
nulate untereinander zu fördern. Apatos expandiert nach Hydrie-
rung um ca. 50 Vol-%.
Artikel: 6310200 Apatos Mix 0,5 g

6310210 Apatos Mix 1,0 g
6310220 Apatos Mix 2,0 g

Knochenersatzmaterial Putty

Eigenschaften: Putty ist eine zäh-pastöse Knochenpaste mit 80 %
mikronisierten Knochen und 20 % Kollagengel. Durch das patentierte
Niedrigtemperatur-Verfahren bleibt die natürliche Kollagenmatrix in
der porcinen Matrix erhalten. Putty verfügt über eine exzellente Ge -
schmeidigkeit und Formbarkeit. Die Applikation in Extraktionsalve-
olen und in peri-implantäre Defekte mit intakten Wänden ist somit
sehr einfach. Der hohe Kollagenanteil unterstützt die Bildung des
Blutkoagulums und fördert die Einsprossung regenerativer Zellen. 
Zusammensetzung: Knochenpaste aus 80% kortikospongiösen
Knochengranulaten (Granulatgröße ≤ 300 µm) und 20 % reinem
Kollagengel, porcin
Re-entry: 4-6 Monate, abhängig von Defektmorphologie und ande-
ren Faktoren
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Handhabung: Putty ist so prähydriert, dass es aus der Einwegsprit-
ze direkt in den Defekt eingebracht werden kann. Unstabile Reste
sind vor dem Defektverschluss zu entfernen.
Indikationen: Peri-implantäre Defekte, UK-Front Extraktionsalveo-
len, intra-alveoläre Defekte
Artikel: 6310550 Putty (1 x 1,0 cc Spritze)

6310570 Putty (3 x 0,5 cc Spritze)
6310580 Putty (3 x 0,25 cc Spritze) 

Membrane Evolution Equine (Pferd) 

Eigenschaften: Die dichte Struktur aus Kollagenfasern ist sehr
widerstandsfähig und bietet eine hohe Barrierewirkung. Die Mem-
bran hat eine feine und eine mikro-rau strukturierte Seite zur bes-
seren Haftung. Evolution bietet höchste Adaption am Knochen- und
Weichgewebe, kann einfach und sicher mit dem Nachbargewebe ver-
näht werden und gewährleistet eine hervorragende Verbindung von
Knochen und Membrane bzw. Periost und Membrane. Eine stabile
Regeneration der darunterliegenden Gewebe ohne Infiltrations-
und Infektionsgefahr ist gewährleistet.
Zusammensetzung: Getrocknete, resorbierbare, equine Kollagen-
membran aus mesenchymalem Gewebe
Re-entry: Ca. 3-4 Monate, abhängig von Stärke der Membran
Handhabung: Zuschneiden, Hydrierung in lauwarmer, physiolo -
gischer Kochsalzlösung, Adaption
Indikationen: Gesteuerte Knochenregeneration
Artikel: 6311120 Evolution Fine 20 x 20 (hydriert ca. 0,4 mm)

6311220 Evolution Fine 30 x 30 (hydriert ca. 0,4 mm)

Membrane Evolution Porcin (Schwein)

2-Wand-Defekt

Eigenschaften: Die dichte Struktur aus Kollagenfasern ist sehr
widerstandsfähig und bietet eine hohe Barrierewirkung. Die Mem-
bran hat eine feine und eine mikro-rau strukturierte Seite zur bes-
seren Haftung. Evolution porcin bietet höchste Adaption am Kno-
chen- und Weichgewebe, kann einfach und sicher mit dem Nach-
bargewebe vernäht werden und gewährleistet eine hervorragende
Verbindung von Knochen und Membrane bzw. Periost und Membra-
ne. Eine stabile Regeneration der darunterliegenden Gewebe ohne
Infiltrations- und Infektionsgefahr ist gewährleistet.
Zusammensetzung: Getrocknete, resorbierbare Kollagenmembran
aus mesenchymalem Gewebe, porcin (Evolution X-Fine) 
Re-entry: Evolution X-Fine: ca. 2 Monate
Handhabung: Zuschneiden, Hydrierung in lauwarmer, physiolo -
gischer Kochsalzlösung, Adaption
Indikationen: Parodontologie: Parodontaldefekte

Artikel: 6311130 Evolution Membran X-Fine 20 x 20 
(hydriert ca. 0,2 mm)

6311230 Evolution Membran X-Fine 30 x 30 
(hydriert ca. 0,2 mm)

6311330 Evolution Membran Standard Oval Porcine 
25 x 35 x 0,4-0,6 mm 

6311170 Evolution Membran Standard Porcine 
20 x 20 x 0,4-0,6 mm

6311270 Evolution Membran Standard Porcine 
30 x 30 x 0,4-0,6 mm 

Membrane Derma Weichgewebsaufbau 

Eigenschaften: Die Kollagenmembran Derma, hergestellt aus Kol-
lagenfasern der untersten Gewebeschichten, ist komplett resorbier-
bar. Sie zeichnet sich aus durch eine lange Standzeit von 3-4 Mona-
ten, währenddessen Gewebezellen einwachsen und es zu einer kon-
trollierten Verdickung des Weichgewebes kommt. Im Anschluss
resorbiert sie rückstandsfrei zu 100 Prozent und führt daher zu kei-
ner farblichen Gewebeveränderung. Ihre starke Konsistenz erlaubt
eine perfekte Stabilität und einen hohen Schutz des darunterlie-
genden Gewebes. 
Zusammensetzung: Stärkere Kollagenmembran aus tieferliegendem
mesenchymalem Gewebe 
Re-entry: Ca. 4-5 Monate, abhängig von Dicke
Handhabung: Zuschneiden, Hydrierung in lauwarmer physiolo -
gischer Kochsalzlösung für ca. 5 bis 15 Minuten, Adaption
Indikationen: Ersatz für Schleimhauttransplantat, Rezessionsde-
ckung, Raumerhaltung bei gingivalen Rezessionen, Schutz größerer
Extraktionsalveolen und Defekte
Artikel: 6311710 Derma Membran Fine 25 x 25 x (0,8-1) mm

6311700 Derma Membran Standard 30 x 30 x 2 mm

Membrane Derma für singuläre 
und multiple Weichgewebsdefekte 

Eigenschaften: Entspricht den Angaben der oben aufgeführten
Derma.  
Zusammensetzung: Stärkere Kollagenmembran aus tieferliegen-
dem  mesenchymalem Gewebe 
Re-entry: Ca. 4-5 Monate, abhängig von Dicke
Handhabung: Zuschneiden, Hydrierung in lauwarmer physiolo -
gischer Kochsalzlösung für ca. 5 bis 15 Minuten, Adaption
Indikationen: Ersatz für Schleimhauttransplantat, Rezessionsde-
ckung, Raumerhaltung bei gingivalen Rezessionen, Schutz größerer
Extraktionsalveolen und Defekte
Artikel: 6311740 Derma für singuläre Defekte 7 x 5 x 2 mm

6311750 Derma für multiple Defekte 15 x 5 x 2 mm

Derma für singuläre
Defekte

Derma für multiple
Defekte
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Barrier Lamina Soft

Zusammensetzung: Kortikale, kollagenhaltige und nach Hydrie-
rung flexible Knochenmatrix in Form von getrockneten Knochenla-
mellen porcinen Ursprungs
Re-entry: 5-7 Monate
Handhabung: Nach 10-minütiger Hydrierung in einer Kochsalzlö-
sung wird die Lamina Soft dem Defekt angepasst (zuschneiden),
Fixierung mit Titanpins
Indikationen: Stabilisierung und Schutz von Kieferkammaufbauten
Artikel: 6311040 Soft Cortical Lamina Fine Oval 25 x 35 x 0,5 mm

6311045 Soft Cortical Lamina Fine 20 x 40 x 0,5 mm
6311020 Soft Cortical Lamina Fine 25 x 25 x 0,5 mm

Barrier-Zubehör Titan-Bone-Pin-System 

Aufnahme und Einschlagen leicht gemacht. Dank des kurzen Gewinde-
gangs unterhalb des Pin-Kopfes, einfache Entnahme des Pins nach
erfolgreicher Augmentation.

Einsatzgebiet: Bone-Pin-System zur Fixierung aller Arten von
Membranen (3 mm Titan-Pin) oder zum Beispiel der Lamina Soft
(5 mm Titan-Pin).
Artikel: 8421100 Komplettset Titan-Bone-Pin-System, bestehend

aus: Steri-Container mit Inhalt 10 Pins (5 x 3
mm Pins / 5 x 5 mm Pins), Hex Schraubendre-
her, Pin-Setting-Instrument gerade

Barrier SP-Block (Equine)

Zusammensetzung: Getrockneter Knochenblock equinen
Ursprungs aus spongiösem Knochen, kollagenhaltig.
Re-entry: Rund 8 Monate, abhängig von Defektmorphologie und
 anderen Faktoren.
Handhabung: SP-Block wird mit lauwarmer physiologischer Koch-
salzlösung oder mit Antibiotika für 20 Minuten hydriert. Anschlie-
ßend wird er exakt der Form des Defekts angepasst, um maxima-
len Kontakt zu garantieren. Der Block wird mit Mikroschrauben
fixiert und mit Lamina oder Evolution Membran abgedeckt. Offene
Stellen werden zum Beispiel mit Gen-Os aufgefüllt.
Indikationen: Für die vertikale und horizontale
Knochenaugmenta tion von großvolumigen Kavitäten, die ein
Knochenersatzmaterial mit besonders guten Platzhaltereigen-
schaften benötigen.

Artikel: 6310955 SP-Block Equine 35 x 10 x 5 mm
6310900 SP-Block Equine 10 x 10 x 20 mm

Barrier SP-Block Knochenringe

Eigenschaften: Spongiöse, kollagenhaltige Knochenringe porciner
Herkunft. Die Knochenringe werden mit 1,4 mm Gleitlochbohrun-
gen geliefert.
Handhabung: SP-Block Knochenringe werden mit lauwarmer
physiologischer Kochsalzlösung oder Antibiotika 20-25 Minuten
hydriert. Anschließend werden sie exakt der Form des Defekts ange-
passt, um maximalen Kontakt zu garantieren. Die Knochenringe ver-
fügen bereits über ein Gleitloch und können sehr einfach mit
selbstschneidenden Schrauben direkt im Knochen verankert wer-
den.
Re-entry: ca. 4-6 Monate
Indikationen: Zur Volumenstabilisierung bei größeren bukkalen
Defekten (Double-Layer-Technik)
Artikel: 6310970 SP-Block Knochenring 5 x 5 mm 1,4 mm 

Gleitloch

Barrier-Zubehör 
Twisted Trocar selbstschneidend 

Nie wieder vorbohren! Verringerte Kraftausübung. Problemlose Befesti-
gung in jedem Knochentyp.

Artikel: 8421825 Q-Bone Grafting-Set, Komplettset, bestehend
aus: Steribox, 30 x Twisted Trocar (6 St. je Län-
ge: 5-7-9-11-13 mm) Schrauben, Schraubendre-
her mit Ansatz, Gleitlochbohrer, Vorbohrer
· 9-13 mm Länge passend für SP-Block

 Knochenringe
· 5-13 mm Länge passend für Dual-Blocks

8421835 Twisted Trocar selbstschneidend 1,0 x 5 mm (10)
8421837 Twisted Trocar selbstschneidend 1,0 x 7 mm (10)
8421839 Twisted Trocar selbstschneidend 1,0 x 9 mm (10)
8421815 Twisted Trocar selbstschneidend 1,3 x 5 mm (10)
8421817 Twisted Trocar selbstschneidend 1,3 x 7 mm (10)
8421819 Twisted Trocar selbstschneidend 1,3 x 9 mm (10)
8421820 Twisted Trocar selbstschneidend 1,3 x 11 mm (10)
8421821 Twisted Trocar selbstschneidend 1,3 x 13 mm (10)
8421811 Gleitlochbohrer für Knochenblocks ø 1,4 mm
8421810 Vorbohrer für Fixierschraube Twisted Trocar 

ø 1,0 mm 
8421800 Schraubendreher-Griff für Twisted Trocar Schrauben
8421805 Endstückaufsatz (1,3 mm) für Schraubendreher-

Griff Twisted Trocar
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