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OsteoBiol®

Knochenersatzmaterial, Barriers und Membranen

Anwendungsempfehlung

Interner Sinuslift

Versah® Densah® Externer Sinuslift

Augmentationsmaterial Gen-0s® Gen-0s®
Augmentationsmaterial mp3® mp3°®
Augmentationsmaterial GTO® Apatos Mix
Barrier (Langzeitstabil) Lamina Soft

Barrier (Langzeitstabil)

Membran (Kollagen) Evolution




OsteoBiol®

OsteoBiol® r

Die zweiphasige, heterologe OsteoBiol®
Knochenmatrix

N

In jedem Kornchen OsteoBiol® bleibt durch den speziellen Fertigungsprozess
von Tecnoss® neben der Mineralphase auch die xenogene Kollagenphase mit
ihren wertvollen biologischen Eigenschaften erhalten. Dadurch ist das Material
besonders biokompatibel und ideal fiir die Defektdeckung und Augmentation
geeignet. Durch die Vermeidung hoher Prozesstemperaturen kommt es nicht
zur Keramisierung der OsteoBiol®-Knochenmatrix, deren chemische Zusam-
mensetzung autologem Knochen dulerst dhnlich ist und die daher allmahlich
resorbiert und durch neu gebildeten Knochen ersetzt wird.
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Laterale/Horizontale Vertikale . Weichgewebs-
. . Socket Preservation :
Augmentation Augmentation verdickung
Gen-0s® Gen-0s®

Apatos Mix

+ Autolog

mp3°® mp3°®

GTO® GTO®

Lamina Soft Lamina Hart

Lamina Soft

+ Tentingschraube

Evolution Evolution Derma




OsteoBiol® GTO®

Klinische Fotos von Dr. Patrick Palacci. Vollstandiger Fallbericht auf S. 20
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OsteoBiol® GTO®

Die Vorteile eines zweiphasigen* Biomaterials: Heterologer, kortikospongioser
Knochenmix — Premixed in der Spritze mit TSV-Gel

Eigenschaften

OsteoBiol® GTO® ist ein heterologes Knochenersatzmaterial.
Das kollagenhaltige, kortikospongiose Granulat mit 600-1.000
pm KorngrofRe ist im idealen Verhaltnis mit OsteoBiol® TSV Gel
kombiniert, das eine Mischung aus heterologem Kollagengel
Typ I und Il mit mehrfach ungesattigten Fettsduren und einem
biokompatiblen synthetischen Copolymer in wassriger Losung
darstellt.

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library
OsteoBiol® GTO® wird allmahlich resorbiert und ist dabei hochst
osteokonduktiv. Zudem erleichtert die im Granulat erhaltene Kollagenmatrix die Blutkoagulationund die nachfol-
gende Einwanderung reparativer und regenerativer Zellen.Diese speziellen Eigenschaften ermdglichen eine extrem
schnelle Knochenneubildung mit stabilem Augmentatvolumen und gesunder neuer Knochensubstanz, fiir eine
erfolgreiche Implantatversorgung.

Handhabung

OsteoBiol® GTO® ist als gebrauchsfertiges, vorhydriertes Biomaterial in zwei
SpritzengroéRen (0,5 und 2,0 ml) erhaltlich und Iasst sich ganz einfach direkt aus
der sterilen Spritze in den Defektsitus einbringen. Es muss nicht mit Kochsalz-
I6sung oder Blut hydriert werden; dies spart Zeit und verringert die Gefahr einer
versehentlichen Keimexposition.

Das OsteoBiol® TSV Gel macht das Knochenersatzmaterial optimal haftfahig,
leicht an den Lagerknochen adaptierbar und duRerst stabil.

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library

Klinische Indikationen
GTO® wurde als universelles Biomaterial konzipiert, das sich in Verbindung mit Evolution-Membranen oder der
Lamina zum Schutz des Transplantats leicht an jeden Knochendefekt anpassen ldsst. Dank seiner Klebrigkeit hat

*Dank patentiertem Herstellungsverfahren bleibt der natirliche Kollagenanteil des Knochens erhalten.




OsteoBiol® GTO®

es sich jedoch als besonders wirksam fiur horizontale Augmenta-
tionsverfahren (z. B.: zweiwandige Defekte, wenn der Kieferkamm
resorbiert ist) und fiir Socket Preservation-Falle mit beeintrachtigter
bukkaler Platte erwiesen. GTO® kann auch erfolgreich zur Be-
handlung periimplantdrer Lasionen eingesetzt werden. Bei offenen
Defekten sollte GTO® in aufeinanderfolgenden Schichten transplan-
tiert werden, wobei jede Schicht mit einer sterilen Gaze verdichtet
wird.

Empfohlene Indikation L

Ursprungsgewebe
Heterologer kortikospongitser
Knochenmix

8 Kollagen im Gewebe
o Enthalten
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Horizontale Augmentation Beschaffenheit
Vorhydriertes Granulat und OsteoBiol
TSV Gel

Maégliche Indikationen

Zusammensetzung

// - 80% Mischgranulat

- 20 % OsteoBiol TSV Gel

KorngréRe
| 600-1.000 pm

Zweiteingriff
Nach circa 5 Monaten

.L,
Interner Sinuslift Alveolenregeneration

Packungsform
Spritze: 0,5 cc; 2,0 cc

\,
Lateraler Sinuslift
Fallbericht siehe S. 20

Bestellnummern

6312000 OsteoBiol® GTO® (1 x 0,5 cc Spritze)
6312020 OsteoBiol® GTO® (1 x 2,0 cc Spritze)




OsteoBiol® mp3®

Klinisches Foto von Prof. Dr. Hannes Wachtel. Klinisches Foto von PD Dr. Arndt Happe.

OsteoBiol® mp3®

Die Vorteile eines zweiphasigen* Biomaterials: Hetreologer, kortikospongioser
Knochenmix — Premixed in der Spritze mit steriler Kochsalzlosung

Knochenersatzmaterial, Barriers und Membranen

Eigenschaften
Biomaterial heterologen Ursprungs aus vorhydrierten, kollagenhaltigen, kortikospongitsen Knochenpartikeln der
GroRe 600-1.000 um in exakt abgestimmter Mischung mit Kollagengel: Dank dieser Mischung entfallt das Hydrie-
ren und damit das Risiko einer versehentlichen Keimexposition bei der Handhabung und Applikation. Die flexible
Spritze erlaubt dartiber hinaus ein einfaches Einbringen des Materials in den Lagerknochen.

Die Partikel besitzen Eigenschaften, die denen des mineralischen Anteils von humanem Knochen sehr stark ahneln?
und kénnen deshalb als Alternative zu autogenem Knochen eingesetzt werden.

Ihre nattrliche, mikroporose Konsistenz fordert die Bildung von neuem Knochengewebe! in den Defekten und be-
schleunigt den Regenerationsprozess.

Da das Material allmahlich resorbiert wird,>3 unterstiitzt es die Knochenneu-
bildung, indem es Form und Volumen des Augmentats stabil halt (Osteokon-
duktivitat).* > Dank seines Kollagengehalts fordert das Produkt dariiber hinaus
die Bildung eines Blutkoagels und die nachfolgende Einwanderung der fiir die
Reparation und Regeneration bendétigten Zellen.

Handhabung

mp3® wird in gebrauchsfertigen Spritzen geliefert und kann ohne Hydratations-
und Manipulationsphase einfach appliziert werden.

Nach Adaptieren des Materials an die Defektkontur miissen lockere Reste ent-
fernt werden, bevor das Weichgewebe mit einer Naht verschlossen wird.

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library

Indikationen

Die wichtigste Indikation fur mp3® ist die laterale Sinusbodenaugmentation,®® immer in Verbindung mit Evolution
Membranen, die zur Abdeckung des Antrumfensters empfohlen werden: Das mp3® Granulat kann direkt aus der
Spritze in das Knochenfenster appliziert werden und muss nicht vorher mit Kochsalzlésung vermischt werden. Der
Gehalt an Kollagengel in mp3® sorgt fir eine hervorragende Stabilitat des Augmentats, wahrend seine hydrophilen
Eigenschaften eine rasche Blutresorption und damit die notwendige Einsprossung von GefaRen sicherstellen. mp3®

*Dank patentiertem Herstellungsverfahren bleibt der natirliche Kollagenanteil des Knochens erhalten.




OsteoBiol® mp3°®

wurde in Verbindung mit den Evolution Membranen auch schon
erfolgreich zur Erhaltung des Alveolarkamms eingesetzt:>” 8 Die An-
wendung dieses Biomaterials verringert den bei einer Spontanhei-
lung Ublicherweise zu beobachtenden Breiten- und Héhenverlust
des Alveolarkamms signifikant. Das Volumen des Alveolarknochens
bleibt erhalten und ermoglicht eine regelgerechte Implantatinserti-
on im Rahmen des Zweiteingriffs. Eine weitere Indikation fiir mp3®
ist die horizontale Augmentation zweiwandiger Defekte in Verbin-
dung mit einem autogenen Knochenblock oder mit OsteoBiol®-La-
mina® 1°: Die Zusammensetzung aus kortikospongitésem Gewebe
ermoglicht eine allmahliche osteoklastische Resorption bei parallel
stattfindender Knochenneubildung in vergleichbarer Geschwindig-
keit?. Diese einzigartigen Eigenschaften ermdoglichen einen sehr
guten Volumenerhalt des Augmentats!!, gesundes neu gebildetes
Knochengewebe und schlielllich eine erfolgreiche Implantatversor-

gung.

Empfohlene Indikationen

Horizontale Augmentation Lateraler Sinuslift

Fallberichte siehe S. 21, 23,
24, 25

7

Alveolenregeneration

Interner Sinuslift

Bestellnummern

6310110
6310150
6310100
6310120

mp3® (1 x 1,0 cc Spritze)
mp3® (3 x 0,25 cc Spritze)
mp3® (3 x 0,5 cc Spritze)
mp3® (3 x 1,0 cc Spritze)

Ursprungsgewebe
Heterologer, kortikospongitser
Knochenmix

Kollagen im Gewebe
Erhalten, mit zusatzlichen 10 %
Kollagengel vermischt

Beschaffenheit
Vorhydriertes Granulat und Kollagengel

Zusammensetzung
90 % Mischgranulat, 10 % Kollagengel

KorngrofRle
600-1.000 pm

Heilungsdauer bis zum Zweiteingriff
Circa 5 Monate

Packungsform
Spritzen: 1 x 1,0 cc; 3 x 0,25 cc;
3x0,5¢cc;3x1,0cc

Weitere empfohlene Indikationen

(ohne Abb):

- Parodontale Regeneration
(Fallbericht siehe S. 26)

- Fenestrationen
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OsteoBiol® Gen-0Os®

REM-Aufnahme des OsteoBiol® Gen-Os®-Granulats. 50-fache VergroRerung.

Autor: Prof. UIf Nannmark, Universitat Géteborg, Schweden.

Knochenersatzmaterial, Barriers und Membranen

OsteoBiol® Gen-0Os®

Die Vorteile eines zweiphasigen* Biomaterials: Heterologer, kortikospongioser
Knochenmix mit erhaltenem Kollagenanteil

Eigenschaften

Als natiirliche Nachbildung autogenen Knochens behalt Gen-Os® dessen bekannte Struktur (Matrix und Porosi-
tdt)! und dessen hoch osteokonduktive Eigenschaften?3. Nach ISO 10993 bei Eurofins Biolab durchgefiihrte Tests
bestatigen die Biokompatibilitdt und Bioverfiigbarkeit von Gen-Os®. Das Material wird allmahlich resorbiert und
unterstitzt die Knochenneubildung, indem es Form und Volumen des Augmentats stabil halt (Osteokonduktivitat).*
Dank seines Kollagengehalts fordert das Produkt die Bildung eines Blutkoagels und die nachfolgende Einwanderung
der flr die Reparation und Regeneration bendtigten Zellen und begiinstigt somit die Restitutio ad integrum. Da
Gen-0s® ausgesprochen hydrophil® ist, kann es auch als Tragersubstanz fur bestimmte Medikamente und Wirkstof-
fe fungieren.® Dariber hinaus ist es hervorragend fur die Mischung mit GFs geeignet.”

Handhabung

Gen-0s® muss stets hydriert und griindlich mit einigen Tropfen steriler Kochsalzlésung bzw. Patientenblut ver-
mischt werden, um die Kollagenmatrix zu aktivieren und die Adhasivitat zu verbessern. Bei Bedarf lasst es sich auch
mit einer gegebenenfalls bei dem Eingriff verwendeten medikamentdsen Flissigkeit mischen.

Indikationen

Die erfolgreiche Anwendung von Gen-0s® in Verbindung mit den Evolution Membranen zur Erhaltung des Al-
veolarkammes ist gut dokumentiert:® Durch den Einsatz dieses Biomaterials
wird der bei Spontanheilung tblicherweise zu beobachtende Verlust in der
Breite des Alveolarkammes signifikant verringert. Das Volumen des Alveolar-
knochens bleibt erhalten und erméglicht eine regelgerechte Implantation im
Rahmen des Zweiteingriffs.°

Weitere Indikationen fiir Gen-Os® sind die Sinusbodenaugmentation mit
lateralem Zugang (lateraler oder direkter Sinuslift)®* und die Regeneration von
Dehiszenzen,* immer in Verbindung mit Evolution Membranen.

Des weiteren hat sich die Wirksamkeit von Gen-Os® fir die regenerative Pa-
rodontalchirurgie bei tiefen intraossaren Defekten bewahrt!!. Aufgrund sei- Quelle: Tecnoss® Dental Media Library

*Dank patentiertem Herstellungsverfahren bleibt der natirliche Kollagenanteil des Knochens erhalten.




OsteoBiol® Gen-0Os®

nes Kollagengehalts wird Gen-Os® nach dem Hydrieren sehr klebrig
und hydrophil:®> Deshalb verbindet es sich hervorragend mit Blut
und bleibt nach dem Einbringen in den Lagerknochen sehr stabil.
Die kortikospongitse Zusammensetzung ermaoglicht eine allmahli-
che osteoklastische Resorption bei parallel stattfindender Knochen-
neubildung in vergleichbarer Geschwindigkeit:? Diese einzigartigen
Eigenschaften ermdglichen einen sehr guten Volumenerhalt des
Augmentats, gesundes neu gebildetes Knochengewebe und schliel3-
lich eine erfolgreiche Implantatversorgung. Gen-Os® ist zudem in
der Lage, die Vaskularisierung zu fordern: In-vitro-Tests!? haben
eine erhohte Sekretion von VEGF durch parodontale Ligamentzellen
(PDL) in Gegenwart von Gen-0s® sowie eine verstarkte Proliferation
von Endothelzellen nachgewiesen.

Ursprungsgewebe
Heterologer, kortikospongidser
Empfohlene Indikationen Knochenmix

Kollagen im Gewebe
Erhalten
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Beschaffenheit
Leicht rontgendichtes Granulat

Zusammensetzung
100 % Mischgranulat

Parodontale Regeneration Alveolenregeneration
KorngrofRle
250-1.000 pm

Heilungsdauer bis zum Zweiteingriff
4-5 Monate je nach Beschaffenheit des
Lagerknochens

Packungsform
Flaschchen:0,25¢g;0,5g;1,0g;2,0¢g

Fiir horizontale GBR-Technik

Mogliche Indikationen (ohne Abb.)
- Lateraler Sinuslift

- Sinusbodenaugmentation

- Horizontale Augmentation

- Fenestrationen

Bestellnummern

6310010 Gen-Os® Granulat (0,25 g)
6310020 Gen-0s® Granulat (0,5 g)
6310030 Gen-0Os® Granulat (1,0 g)
6310040 Gen-Os® Granulat (2,0 g)




OsteoBiol® Putty

Teil einer Biopsie mit neu gebildetem Knochen nach der Behandlung mit OsteoBiol® Putty.

Autor: Prof. UIf Nannmarkt, Universitdt Goteborg, Schweden
inl®
OsteoBiol® Putty

Die Vorteile eines zweiphasigen* Biomaterials: Hetreologer, kortikospongiGser
Knochenmix — Premixed in der Spritze mit steriler Kochsalzlosung
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Eigenschaften
Putty ist eine vorgemischte Knochenpaste mit einem Gehalt von mindestens 80 % mikronisiertem, heterologem
Knochen (KorngréoBe maximal 300 um). Sie wird mittels eines exklusiven Verfahrens hergestellt, das dem Produkt
eine aullerordentlich gute Formbarkeit und Modellierbarkeit verleiht, sodass es einfach in Alveolen und periim-
plantare Defekte mit Wanden zu applizieren ist. Dank seines Kollagengehalts férdert das Produkt die Bildung eines
Blutkoagels und die nachfolgende Einwanderung der fiir die Reparation und Regeneration bendétigten Zellen und
zeigt somit ein osteokonduktives Verhalten®. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Augmentation ist allerdings die
vollstandige Stabilitat des Biomaterials: Deshalb darf Putty nur in Defektkavitaten verwendet werden, die so um-
wandet sind, dass das Material nicht ausflieBen kann. Putty darf somit nicht zur Auffillung zweiwandiger Defekte
oder bei direkten Sinusbodenaugmentationen eingesetzt werden.

Handhabung

Das Produkt injizieren und ohne Druck an die Defektmorphologie adaptieren.
Alle nicht stabil eingebrachten Riickstande miissen vor dem Vernahen der
Weichgewebe entfernt werden. Zum Schutz des Augmentats wird bei periim-
plantaren Defekten eine Evolution Membran empfohlen.

Indikationen

Das exklusive Produktionsverfahren von Tecnoss® gewahrleistet eine hervor-
ragende Formbarkeit und Modellierbarkeit. Dariliber hinaus ist Putty durch die
Bereitstellung in der Applikationsspritze sehr praktisch zu handhaben, sodass
es sich optimal fiir Extraktionsalveolen, vollstandig umwandete periimplantdre
Defekte? und andere umschlossene Defekte eignet. Dank der Kollagenkompo-
nente fordert Putty die Bildung eines Blutkoagels und die nachfolgende Einwanderung der fiir die Reparation und
Regeneration bendtigten Zellen. Dariiber hinaus wird beim Tecnoss®-Produktionsverfahren eine Keramisierung
des Granulats vermieden, wodurch die allmahliche Resorption des Biomaterials bei gleichzeitig hoher Knochen-
neubildungsrate ermdglicht wird.® Die ,weiche” Konsistenz von Putty fordert die komplikationsfreie Weichgewebe-

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library

*Dank patentiertem Herstellungsverfahren bleibt der natirliche Kollagenanteil des Knochens erhalten.
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OsteoBiol® Putty

heilung. Dank dieser einzigartigen Eigenschaften ist Putty insbeson-
dere zur Regeneration periimplantarer Defekte indiziert: Nach der
Sofortimplantation in die frische Extraktionsalveole lasst sich Putty
zwischen Alveolenwand und Implantat einspritzen, so dass das ge-
samte Defektvolumen perfekt ausgefillt wird.* Die Vielseitigkeit des
Produkts macht Putty zu einer optimalen Losung, wenn Knochenge-
webe aufgrund einer Periimplantitis verloren gegangen ist, solange
noch Wande zur Defektbegrenzung vorhanden sind. Die wichtigste
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Regeneration ist eine gute
Primarstabilitat des Biomaterials. Deshalb darf Putty nur in Defekte
eingebracht werden, deren Umwandung dies gewahrleistet: z.B.
Extraktionsalveolen oder zur Defektfiillung innerhalb des Alveolar- A
kamms bei Augmentationen mit der Bone-Splitting-Technik.

Ursprungsgewebe
Heterologer, kortikospongitser
Mégliche Indikation Knochenmix

Kollagen im Gewebe
Erhalten, mit zusatzlichen 20 %
Kollagengel vermischt
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Beschaffenheit

Plastische Konsistenz durch hohen Anteil
(80 %) von

mikronisiertem Knochenmix im
Parodontale Regeneration Kollagengel

Zusammensetzung
80 % Mischgranulat, 20 % Kollagengel

KorngroRe
Max. 300 pm

Heilungsdauer bis zum Zweiteingriff
Circa 4 Monate

Packungsform
Spritzen: 3 x 0,25 cc; 3x0,5 cc

Bestellnummern

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

11




Knochenersatzmaterial, Barriers und Membranen
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OsteoBiol® Apatos Mix

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library

OsteoBiol® Apatos Mix

Heterologer Knochenmix aus kortikospongiosem Knochen

Eigenschaften

Apatos ist ein biokompatibles,’ 2 osteokonduktives? Biomaterial heterologen Ursprungs mit Eigenschaften, die
denen von mineralisiertem humanem Knochen dhneln.> Daher l&sst es sich als Alternative zu autogenem Knochen
verwenden. Seine natirliche, mikropordse Konsistenz fordert die Bildung von neuem Knochengewebe im Bereich
des Knochendefekts® und beschleunigt so den Regenerationsprozess. Das nanokristalline Hydroxylapatit Apatos ist
als Mischgranulat erhiltlich.

Handhabung

Apatos muss stets hydriert und griindlich mit einigen Tropfen steriler Kochsalzlosung bzw. Patientenblut vermischt
werden, bei Bedarf lasst es sich auch mit einer gegebenenfalls bei dem Eingriff verwendeten medikament&sen
Flssigkeit mischen. Die so erhaltene Mischung sollte mit einem sterilen Spatel oder einer Applikationsspritze fir
Biomaterialien eingebracht werden.

Indikationen

Apatos ist ein universeller Fillstoff fir die Behandlung periimplantarer Defek-
te und zweiwandiger Defekte.” 8 Aufgrund seiner KorngroBe kann Apatos
nicht in schmale Defekte eingebracht werden, es passt aber gut in grol3e
Extraktionsalveolen, wie z. B. nach einer Molarenextraktion®. Beide Arten der
Sinusbodenaugmentation (mit krestalem oder lateralem Zugang)*° kbnnen
mit Apatos als Knochenersatzmaterial durchgefiihrt werden, genauso wie die
horizontale Kieferkammaugmentation. Apatos Mix zeichnet sich durch eine
sehr lange Resorptionsdauer aus'!, wodurch ein optimaler Volumenerhalt
des Augmentats gewahrleistet ist. Bei Bedarf kdnnen Apatos-Augmentate mit einer OsteoBiol® Evolution Memb-
ran'? geschiitzt oder mit Cortical Lamina stabilisiert werden.

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library




OsteoBiol® Apatos Mix

Empfohlene Indikationen

Sinuslift mit lateralem Zugang  Schalentechnik fiir vertikale/
horizontale Knochendefekte
Ursprungsgewebe
Apatos Mix: heterologer,
Maégliche Indikationen kortikospongidéser Knochenmix

Kollagen im Gewebe
Abgebaut
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Beschaffenheit
Rontgenopakes Granulat aus
Hydroxylapatitkristallen

Zusammensetzung
Alveolenregeneration Interne Sinusbodenaugmentation Apatos Mix: 100 % kortikospongioses
Mischgranulat

KorngroRe
600-1.000 pm

Heilungsdauer bis zum Zweiteingriff
Circa 5 Monate

Packungsform
Mix | Flaschchen: 0,5g;1,0g;2,0g

Fiir horizontale GBR-Technik Fenestrationen

Bestellnummern

6310200 Apatos Mix (0,5 g)
6310210 Apatos Mix (1,0 g)
6310220 Apatos Mix (2,0 g)

13




Knochenersatzmaterial, Barriers und Membranen
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OsteoBiol® Evolution

REM-Aufnahme einer OsteoBiol® Evolution Standardmembran.
Quelle: Politecnico di Torino, Italien

OsteoBiol® Evolution

Heterologes mesenchymales Gewebe

Eigenschaften

Die aus heterologem mesenchymalem Gewebe gewonnene Membran Evolution wird allmahlich resorbiert®. lhre
Struktur besteht aus dichten, sehr gleichméaRigen und auRerordentlich widerstandsfahigen Kollagenfasern, die

e maximale Adaptationsfahigkeit an Knochen und Weichgewebe

¢ einfache und sichere Nahtfixierung an das umgebende Gewebe

¢ eine optimale Verbindung der Membran mit dem Knochen bzw. Periost

e Stabilitat und langfristigen Schutz des darunterliegenden Augmentats sowie

¢ Gerinnungsstabilisierung und -isolierung? gewahrleisten.

Handhabung

Die Membran kann mit einer sterilen Schere auf die gewlinschte GréRe zugeschnitten werden. AulRer bei bereits
blutendem Lagergewebe ist sie mit lauwarmer physiologischer Kochsalzlésung zu rehydrieren. Sobald sie die ge-
winschte Plastizitat aufweist, muss sie eingesetzt und adaptiert werden. Anmerkung: Bei unbeabsichtigtem Freilie-
gen schiitzt die dichte Kollagenstruktur der Evolution das Augmentat vor Infektion. Auch die Membran selbst kann
nicht infiziert werden, so dass eine sekundare Wundheilung moglich ist %5,

Indikationen

Evolution wird aus heterologem mesenchymalem Gewebe gewonnen und ist vollstandig resorbierbar. Experimen-
telle Studien belegen histologisch die mit mindestens acht Wochen nach-
haltige Barrierewirkung dieser Membran?, die das Augmentat in dieser Zeit
nach aullen schiitzt. Diese Eigenschaft ist bei der lappenfreien regenerativen
Behandlung? groRer Alveolen im Seitenzahnbereich besonders wichtig®,
wobei in dieser Region die Standarddicke empfohlen wird. Bei der lateralen
Sinusbodenaugmentation sind Evolution Membranen zur Abdeckung des
Antrumfensters (Standard)®’ und zum Schutz der Schneiderschen Membran
vor Perforationen aufgrund des Drucks durch das Augmentat indiziert (Fine
oder OsteoBiol® Special)®. Die Evolution Membran ist auch ideal zum Schutz
periimplantarer Regenerate® und in der regenerativen Parodontaltherapie®® Quelle: Tecnoss® Dental Media Library




OsteoBiol® Evolution

geeignet. Darlber hinaus wurde Evolution in der feinen Stérke er-
folgreich zum Schutz von vertikalen Augmentationen mit Sp-Block
als Inlay-Osteoplastik eingesetzt™.

Empfohlene Indikationen

/
@l_’lTF’i’!ﬂa

D

Ursprungsgewebe

Heterologes mesenchymales Gewebe
Lateraler Sinuslift (Abdeckung Fiir kleine Falle mit
gerissener Schneiderscher horizontaler GBR-Technik Kollagen im Gewebe
Membran) Fallberichte siehe S. 21, 25 Erhalten

Beschaffenheit
Getrocknete Membran mit einer glatten
und einer mikrorauen Seite
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Dicke
Fine: 0,3 mm (£0,1 mm)
Standard: 0,5 mm (£0,1 mm)

Geschatzte Resorptionszeit

Fine: circa 3 Monate

Parodontale Regeneration Schalentechnik Standard: circa 4 Monate
Fallbericht siehe S. 27

Packungsform
20x20 mm, 30x30 mm, 25x35 mm (oval)

Bestellnummern

6311170 Evolution Membran Standard Porcine 20 x 20 x 0,4-0,6 mm, dehydriert
6311270 Evolution Membran Standard Porcine 30 x 30 x 0,4-0,6 mm, dehydriert
6311231 Evolution Membran X-Fine 30 x 30 x 0,2 mm (3)

6311120 Evolution Fine Equine 20 x 20 x ca. 0,4 mm, dehydriert

6311220 Evolution Fine Equine 30 x 30 x ca. 0,4 mm, dehydriert

6311110 Evolution Membran Standard Equine 20 x 20 x 0,4-0,6 mm, dehydriert
6311320 Evolution Membran Fine Oval Equine 25 x 35 x 0,2-0,3 mm, dehydriert
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OsteoBiol® Derma

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library
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OsteoBiol® Derma

Xenogene Membran zur Weichgewebsaugmentation

Eigenschaften

Die mit Hilfe eines exklusiven Tecnoss® Herstellungsprozesses, der die natirlichen Kollagenfasern bewahrt?, aus
porciner Dermis gewonnenen Derma Membranen integrieren sich allméahlich in die autogenen Weichgewebe?.
lhre hohe Festigkeit und Widerstandsfahigkeit erlauben eine perfekte Stabilisierung und nachhaltigen Schutz des
darunterliegenden Augmentats?® bei ausgedehnten Regenerationsbehandlungen und verhindern in Verbindung mit
ihrer effektiven Barrierefunktion das Einwachsen von Epithel.

Handhabung

Derma Membranen lassen sich mit der Schere auf die gewlinschte GréRe zuschneiden. Anschlielend missen sie
fiir 5 Minuten in steriler, lauwarmer physiologischer Kochsalzlésung rehydriert werden. Sobald die Membran die
gewiinschte Plastizitat aufweist, muss sie eingesetzt und adaptiert werden. Es ist ratsam, die Membran durch Pra-
paration einer Tasche zu stabilisieren.

Indikationen
Die Kollagenmembran Derma ist eine resorbierbare Membran zum Schutz und zur Stabilisierung von Knochen-
augmentationsmaterialien. Nur in dieser speziellen Indikation kann sie aufgrund ihrer perfekten Gewebeintegra-
tion auch unter offenen Einheilbedingungen verwendet werden®. Wenn am Zahn oder Implantat noch ein Streifen
keratinisiertes Gewebe verblieben ist, kann Derma auch als Alternative zu einem Bindegewebstransplantat? ver-
wendet werden, um die Qualitadt des keratinisierten Gewebes zu verbessern®.
Zudem kann Derma auch fir die horizontale Augmentation von Weichgewe-
be um Implantate herum eingesetzt werden> 8 (geschlossene Einheilung).

Bei leichten Gingivarezessionen®” Iasst sich mit Derma die mit der Entnahme
eines Bindegewebstransplantats verbundene Morbiditdt vermeiden. Es wird
empfohlen, die Membran komplett durch den koronalen Verschiebelappen
gedeckt zu halten und ein Freiliegen der Membran zu vermeiden. Eine ent-
sprechend mit abgerundeten Ecken geformte Derma Membran ist auch fiir
die Tunneltechnik geeignet®.

Quelle: Tecnoss® Dental Media Library
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OsteoBiol® Derma

Empfohlene Indikation

g R .

Weichgewebsaugmentation

(Verdickung mit geschlossener

Einheilung) Fallbericht siehe S. 28 Ursprungsgewebe
Porcine Dermis

Kollagen im Gewebe
Erhalten
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Beschaffenheit
Getrocknete Membran

Zusammensetzung
100 % Dermis

Dicke
Fine: 0,9 mm (+0,1 mm)
Standard: 2,0 mm (£0,2 mm)

Geschatzte Resorptionszeit
Fine: ca. 3 Monate
Standard: ca. 4 Monate

Packungsformen
Fine: 25x25 mm
Standard: 7x5 mm, 15x5 mm, 30x30 mm

Bestellnummern

6311700 Derma Membran Standard 30 x 30 x 2 mm

6311710 Derma Membran Fine 25 x 25 x 0,8-1 mm, dehydriert

6311740 Derma Membran fiir singuldre Defekte 7 x 5 x 2 mm, dehydriert
6311750 Derma Membran fur multiple Defekte 15 x 5 x 2 mm, dehydriert
6311760 Derma Punch Membran oval 12 x 8 x 2 mm
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OsteoBiol® Lamina

Klinisches Foto von Dr. Paul Schuh und Prof. Dr. Hannes Wachtel. Klinisches Foto von PD Dr. Arndt Happe.
Vollstandiger Fallbericht auf S. 22 Vollstédndiger Fallbericht auf S. 27

OsteoBiol® Lamina

Einzigartige kortikale Knochenmatrix

Knochenersatzmaterial, Barriers und Membranen

Eigenschaften

OsteoBiol® Lamina-Barriers werden aus kortikalem Knochen heterologen Ursprungs mit einem exklusiven Tecnoss®
Verfahren hergestellt, der die Keramisierung der Hydroxylapatitkristalle verhindert und somit die physiologische
Resorption beschleunigt.

Lamina soft

Nach einem oberflachlichen Dekalzifizierungsprozess erhalt die Lamina soft ihre elastische Konsistenz, wobei aber
die charakteristische Festigkeit des urspriinglichen kortikalen Knochens erhalten bleibt. Die Rander der Lamina soft
sind weich, um im umgebenden Gewebe kein Mikrotrauma zu verursachen.

Lamina hart

Die Lamina hart durchlduft einen Prozess der oberflachlichen Halb-Dekalzifizierung (50 % im Vergleich zu Lamina
soft), wodurch sich ihre Konsistenz erhéht, die fir kortikales Knochengewebe typisch ist® 2.

Handhabung
Lamina soft
Die OsteoBiol® Lamina soft kann mit einer sterilen Schere auf die gewlinschte GroRe zugeschnitten werden. An-
schliefend muss sie fiir 5-10 Minuten in steriler physiologischer Kochsalzlosung rehydriert werden. Sobald sie die
gewiinschte Plastizitat aufweist, muss sie eingesetzt und adaptiert werden. Sie sollte immer entweder mit Ti-
tan-Mikroschrauben fixiert oder mit feinem, atraumatischem Nahtmaterial und einer dreikantigen Nadel direkt mit
dem umgebenden Gewebe vernaht werden.

Bei Freiliegen der Lamina sollte sie nur bei eindeutiger Infektion der Ober-
flache entfernt werden, da sie aufgrund ihrer Konsistenz eine vollstandige
sekundare Wundheilung erlaubt.

Indikationen

Lamina soft

Die OsteoBiol® Lamina soft wird nach dem Hydrieren flexibel, so dass sie
sich formen?® und an die Defektmorphologie adaptieren ldsst. Sobald sie mit
Osteosyntheseschrauben fixiert ist, entsteht eine halbstarre Abdeckung des Quelle: Tecnoss® Dental Media Library
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OsteoBiol® Lamina

darunterliegenden Augmentats*®. Diese Eigenschaft ist besonders
nitzlich, wenn es notwendig ist, das Transplantatvolumen in dsthe-
tischen Bereichen zu erhalten, sowie bei der horizontalen Augmen-
tation®® von zweiwandigen Defekten und bei Sinusliftverfahren mit
seitlichem Zugang®° %,

Lamina kann auch verwendet werden, wenn das Risiko eines Frei-
liegens der Lamelle besteht.

Empfohlene Indikationen @

Ursprungsgewebe
Kortikales Knochengewebe

Kollagen im Gewebe

Erhalten
5 i, " X .
Horizontale Augmentation Lateraler Sinuslift: Rekonstruk- Beschaffenheit
(Lamina soft) tion der kortikalen Wand mit Lamina soft: Halbstarre, getrocknete
Fallberichte siehe S. 21, 22, der Lamina soft Knochenlamelle, nach Hydrierung
23, 25 flexibel

Lamina hart: Starre, getrocknete
Knochenlamelle, nach Hydrierung
flexibel
Lamina hart Empfohlene Indikationen
Die Lamina hart wurde fir
die Rekonstruktion des Or-
bitabodens und der Orbita-
wand entwickelt 2.
Die neue 0,7 mm dicke
Lamina hart stellt eine
praktikable Alternative
zu autogenen kortikalen
Knochenplatten bei der

Zusammensetzung
100 % Kortikalis

Dicke

Lamina soft 0,5 mm (0,1 mm)

Curved Lamina 1,0 mm (x0,1 mm)
Lamina hart 0,7 mm; 1,0 mm (£0,1 mm)

Geschatzte Heilungsdauer

Rekonstruktion von drei- Horizontale/vertikale Aug- bis zum Zweiteingriff
dimensionalen krestalen mentation — Khoury-Technik 0,5 mm: ca. 5 Monate
Defekten mit der Schalen- (Lamina hart) 0,7 mm: ca. 7 Monate
technik dar. Fallbericht siehe S. 27 1,0 mm: ca. 6 Monate
Packungsform

Fine: 25x25 mm; 25x35 mm (oval)
Medium, Curved: 35x35 mm
Hart: 35x35; 35x15

Bestellnummern

6311020 Soft Cortical Lamina Fine 25 x 25 x 0,5 mm, dehydriert

6311040 Soft Cortical Lamina Fine Oval 25 x 35 x 0,5 mm, dehydriert

6311050 Curved Lamina soft 35 x 35 x (1,0) mm

6311055 Cortical Lamina hart 35 x 35 x 1,0 mm fiir Schalentechnik, dehydriert
6311096 Cortical Lamina hart 35 x 15 x 0,6-0,8 mm fiir Schalentechnik, porcin
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Klinische Fallberichte

Beispielhafte Darstellung des in Form
gebrachten OsteoBiol” GTO" kurz vor der
Augmentation in den Knochendefekt.
Mit freundlicher Genehmigung von

Dr. Patrick Palacci, Marseille, Frankreich.

Sinusbodenelevation im Seitenzahnbereich des Oberkiefers

Abb. 1:

Die Versorgung dieses hochatrophen
Oberkiefers erfordert einen Sinuslift. Dr. Patrick Palacci

Abb. 2: Angaben zum Patienten

Osteotomie und Elevation der Schnei-
derschen Membran.

Geschlecht: weiblich
Abb. 3: Alter: 70 Jahre

Augmentation des Sinusbodens mit
OsteoBiol” GTO".

Abb. 4:
Der Augmentationsbereich ist bereit fiir
die Sofortimplantation.

Abb. 5:

Das OsteoBiol” GTO® im Sinus

und rund um die Implantate wird kom-
paktiert.

Abb. 6:
Der augmentierte Sinus.

Abb. 7:
Einsetzen der Gingivaformer
nach 4 Monaten.

Abb. 8:
Wundverschluss, Okklusalansicht.

Abb. 9-10:
Biopsate aus der Maxilla, Entnahme
nach 4 Monaten.

Abb. 11-12:

Histologie bei starkerer VergroBerung: In
den Resorptionslakunen sind Osteozyten
erkennbar.

Fallbericht freundlicherweise zur Verfii-
gung gestellt von Dr. Patrick Palacci
Branemark Osseointegration Center
Marseille, Frankreich

Histologie von Prof. Ulf Nannmark
Universitit Goteborg, Schweden




Klinische Fallberichte

Rekonstruktion eines kombinierten vertikalen und horizontalen Knochen-
defektes vor Implantation im dsthetisch kompromittierten Gebiss mittels
Bone-Lamina-Technik

Dr. Christopher Kottgen

Dieser Fall zeigt, wie Knochendefekte praimplantologisch in vertikaler und horizontaler
Dimension einfach und vorhersagbar rekonstruiert werden kénnen. Die vorhandenen
Kronen 13-11 und 22-23 verletzen die biologische Breite, weshalb eine chirurgische Kro-
nenverlangerung notwendig wird, um ein perfektes dsthetisches Ergebnis zu erzielen.

Das Ziel der hier dargestellten Therapie ist die Rekonstruktion mittels Einzelzahnversor-
gungen in einem biologisch gesunden und stabilen parodontalen Umfeld. Die Grund-
voraussetzungen fiir ein vorhersagbares implantologisches Langzeitergebnis sind eine
ausreichend dimensionierte periimplantdre Knochensituation, eine qualitativ und
guantitativ perfekte Weichgewebsmanschette und eine hygienefahige Prothetik.

Abb. 1:
Die Réntgenaufnahme zeigt, dass Zahn
21 nicht zu erhalten ist.

Abb. 2:
Klinische Ausgangssituation.

Abb. 3:

LZ-PV nach Entfernung von Zahn 21 mit
Socket Seal und Weichgewebeaufbau
(Punch).

Abb. 4:
12 Wochen nach Extraktion, gut
verheilte Weichgewebesituation.

Abb. 5:
DVT, Knochendefizit in horizontaler und
auch vertikaler Dimension.

Abb. 6/7:
Dargestellter Defekt.

Abb. 8/9:
Aufbau mit OsteoBiol® mp3®, Bone Lami-
na Soft und Evolution.

Abb. 10:
Wundverschluss.

Abb. 11:
Zustand 5 Monate nach Augmentation,
Lamina noch vollstéandig erhalten.

Abb. 12:
Implantation: Gutes Knochenvolumen in
horizontaler und vertikaler Dimension.

Abb. 13:

Implantation in optimaler prothetischer
Ausrichtung maoglich, da ausreichendes
knoéchernes Angebot in vertikaler und
horizontaler Dimension.

Abb. 14:
Freilegung mittels modifiziertem Roll-
lappen.

Abb. 15:
Abschlussfoto.

Abb. 16:

Rontgenkontrolle 2 Jahre nach Implan-
tation.
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Klinische Fallberichte

Abb. 1:

Die klinische Ausgangssituation lasst den
Defekt aufgrund der Entziindung nur
erahnen.

Abb. 2:

Die Resorption des Knochens durch die
endodontische apikale Lasion und die
Entziindung fihrten zum kompletten
Verlust der bukkalen Lamelle.

Abb. 3:
Implantatinsertion.

Abb. 4:
Es wurde ein Mukoperiostlappen mit
dem Tunnelinstrument prépariert...

Abb. 5:

... um die porcine, kortikale Knochen-
matrix (OsteoBiol” Soft Cortical Lamina)
einbringen zu kénnen.

Abb. 6:

Da das Implantat sehr primarstabil ein-
gebracht werden konnte, wurde direkt
nach der Operation ein Abformpfosten
gesetzt und mit einem Index versehen.

Abb. 7:
Definitives Abutment.

Abb. 8:

Definitive Versorgung: Trotz des grofRen
Defekts lieB sich ein sehr gutes Ergebnis
erzielen.

Bone-Lamina-Technik: Knochenregeneration statt Ersatz

Dr. Paul Leonhard Schuh, Prof. Dr. Hannes Wachtel

Der 38 Jahre alte Patient stellte sich in der Praxis mit Schmerzen in der Oberkieferfront
vor. Die klinische Ausgangssituation lasst den Defekt aufgrund der Entziindung nur er-
ahnen (Abb. 1). Die Resorption des Knochens durch die endodontische apikale Lasion
flhrte zum kompletten Verlust der bukkalen Lamelle am Zahn 11 (Abb. 2).

Nach schonender Extraktion lieB sich das Implantat in der idealen Position primarstabil
inserieren. Zur Regeneration der knéchernen Lamelle wurde die Bone-Lamina-Technik
verwendet: Es wurde ein Mukoperiostlappen prapariert, um die porcine kortikale Kno-
chenmatrix (OsteoBiol® Soft Cortical Lamina) einbringen zu kénnen. Die Distanz zwi-
schen dem palatinal inserierten Implantat und der bukkal eingebrachten Bone-Lamina
wurde mit resorbierbarem knochenregenerativem Material, der deproteinierten Kno-
chenmatrix OsteoBiol® mp3®, aufgefillt.

Da das Implantat primarstabil eingebracht werden konnte, wurde direkt nach der
Operation eine Ubertragung der Implantatposition fiir den Zahntechniker angefertigt.
Somit konnte dieser am selben Tag das definitive Abutment mit dem idealen Emergenz-
profil und eine provisorische Krone anfertigen. Der Patient ging mit einer festen Versor-
gung auf dem Implantat nach Hause.

Nach einer Einheilphase von drei Monaten wurde das Gewebe — zur Stabilitat der peri-
implantdaren Weichgewebsarchitektur — mit einem subepithelialen Bindegewebstrans-
plantat aus der Tuberregion verdickt. Die definitive Versorgung erfolgte nach einer Hei-
lungsphase von drei Monaten. Im finalen Bild Iasst sich gut erkennen, dass das Volumen
erhalten werden konnte.




Klinische Fallberichte

Rekonstruktion eines horizontalen Alveolarkammdefektes mit Hilfe der
Bone-Lamina-Technik

PD Dr. Arndt Happe

Im asthetisch sensiblen Frontzahnbereich soll regio 22 ein Einzelzahnimplantat einge-
setzt werden. Es imponiert ein moderater bis ausgepragter horizontaler Alveolarkamm-
defekt. Es wurde ein zweizeitiges Vorgehen gewdhlt. Analog zur GBR-Technik wird eine
teilentmineralisierte xenogene (porcine) Kortikalislamelle (OsteoBiol® Soft Lamina) ver-
wendet, um Raum fir 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 suffizi-
entem Weichteilverschluss wird nach einer Einheilzeit von 6 Monaten die Implantation
durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt kann klinisch und rontgenologisch ein deutlicher
Zugewinn von Volumen verzeichnet werden, so dass ein Implantat vom Durchmesser
3,8 mm in der korrekten dreidimensionalen Position eingesetzt werden kann. Mit den
beschriebenen augmentativen MaRnahmen konnte ein dsthetisch ansprechendes Ge-
samtergebnis realisiert werden.

Abb. 1:

Horizontaler Alveolarkammdefekt,
Einzelzahnimplantat soll eingesetzt
werden.

Abb. 2:
Der Defekt im DVT, die Restknochen-
breite betragt 5,6 mm.

Abb. 3:

Nach Bildung eines Mukoperiostlappens
wird mit der Bone Lamina die bukkale
Lamelle rekonstruiert. Die Lamina wird
mit Titanpins befestigt.

Abb. 4:
Der Defekt wird mit mp3® augmentiert.

Abb. 5:

Lamina so ausgeschnitten, dass das
mp3® krestal abgedeckt werden kann.
Auch hier wird ein Titanpin angewandt.

Abb. 6:
Das Augmentat wird mit einer
Kollagenmembran abgedeckt.

Abb. 7:

Der Weichgewebsverschluss muss
spannungsfrei erfolgen. Einsatz von
mikrochirurgischen Techniken.

Abb. 8:
6 Monate nach der Augmentation.

Abb. 9:

Regenerierter Bereich im DVT. Die
Knochenbreite betrdgt jetzt 10,3 mm.
Man kann deutlich die Spongia von der
Kortikalis unterscheiden.

Abb. 10:

Regenerierter Bereich nach Lappen-
bildung. Gewebe gut durchblutet, Reste
der Lamina sichtbar.

Abb. 11:

Ein Implantat mit 3,8 mm (@) konnte
in seiner korrekten dreidimensionalen
Position eingebracht werden.

Abb. 12:
Regenerierter Alveolarkamm vor der
prothetischen Versorgung.

Abb. 13:
6 Monate nach vollkeramischer
Versorgung.

Abb. 14:
6 Mon. nach prothetischer Versorgung.
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Klinische Fallberichte

Abb. 1 und 2:

Ausgangssituation (DVT-Bilder): Fehlen-
der Molar mit Atrophie der bukkalen
Knochenwand

Abb. 3:

Horizontaler Schnitt durch die entspre-
chende Knochenregion und gemessene
Knochenbreiten

Abb. 4:

Geplante ImplantatgroRe mit Knochen-
breiten im zervikalen Anteil des Kiefer-
kammes.

Abb. 5:
Nach Implantation: Positionierung und
Fixierung der Bone Lamina.

Abb. 6:
Flllung mit mp3® Knochengranulat.

Abb. 7:
Positionierung der Bone Lamina auf den
lingualen Anteil des Kieferkammes.

Abb. 8:
Situation vor dem Freilegen des Im-
plantates.

Abb. 9:
Augmentation nach finf Monaten
(klinisch).

Abb. 10:
Augmentation nach fiinf Monaten (ront-
genologisch).

Abb. 11:
Endergebnis: Die implantatgetragene
Versorgung.

Simultane Implantation und Augmentation (mit Bone Lamina und mp3°)
Regio 36

PD Dr. Michael Weinlander

Bei diesem Fall handelt es sich um ein Standardproblem aus dem Patientenklientel
von PD Dr. Michael Weinlander. Auf den DVT-Bildern ist ein fehlender Molar mit einer
Atrophie der bukkalen Knochenwand zu sehen, was sowohl in der volumetrischen Dar-
stellung (Abb. 1) als auch der Oberflachendarstellung (Abb. 2) gut zu erkennen ist.

Einen horizontalen Schnitt durch die entsprechende Knochenregion mit den gemesse-
nen Knochenbreiten zeigt Abb. 3, wahrend Abb. 4 die geplante ImplantatgréRe mit den
Knochenbreiten im zervikalen Anteil des Kieferkammes abbildet.

Nach Implantation wurde die zugeschnittene Bone Lamina positioniert und mit Pins
fixiert, die Situation danach ist in Abb. 5 zu sehen. Mit dem Instrument wird demons-
triert, dass eine ,Tasche” geschaffen wurde, die in Abb. 6 mit mp3® Knochengranulat
aufgefillt wird. Abb. 7 stellt dar, wie die Bone Lamina tber den Kopf des Implantates auf
den lingualen Anteil des Kieferkammes positioniert wird.

Abb. 8 zeigt die Situation vor dem Freilegen des Implantates und Abb. 9 die erfolgreiche
Augmentation fliinf Monate post operativ. Zu erkennen sind zwei Pins, deren Position
sich im Niveau der Augmentation befinden und damit verdeutlichen, dass es zu keiner
Resorption des urspriinglichen Augmentationsniveaus gekommen ist.

Bei den Abb. 10 und 11 handelt es sich um das Einzelzahnrontgen der Situation und das
klinische Bild der implantatgetragenen Versorgung.




Klinische Fallberichte

Fallbeispiel zum chirurgischen Extraktionsalveolen-Management und der
verzogerten Implantation sowie gleichzeitiger lateraler Knochenaugmen-
tation

Prof. Dr. Hannes Wachtel

Im vorliegenden Fall erfolgte nach der Diagnose einer Langsfraktur des wurzelkanal-
behandelten Zahnes 12 zundchst die Extraktion des Wurzelrestes. Hierbei wurde auf
eine maximale Gewebeschonung von bukkalen Knochenanteilen sowie von approxima-
len Hart- wie Weichgewebsstrukturen geachtet. Aufgrund des in Abb. 2 zu sehenden
Knochenverlustes in der bukkalen Region wurde ein xenogenes, partikulares, kollagen-
haltiges Knochenersatzmaterial eingebracht und mit einer Schleimhautstanze und mik-
rochirurgischem Nahtmaterial verschlossen. Nach dreimonatiger Heilungsphase wurde
auf Basis einer prothetisch-radiologischen Analyse mittels DVT-Datensatz mit dem Pa-
tienten die Entscheidung zur Implantation getroffen. Nach der Implantatinsertion zeigte
sich intraoperativ, dass ein zusatzliches Angebot an Knochen in der bukkalen Region
wiinschenswert ware, so dass eine laterale Augmentation im Sinne einer GBR-Technik
unternommen wurde. Die Double-Layer-Technik wurde mit einer lagestabilen Memb-
ran mit langfristiger Barrierefunktion (Bone-Lamina) und einer gewebeintegrativen und
zellokklusiven Kollagenmembran durchgefiihrt. Als Fillmaterial unter diese Membra-
nen wurde ein xenogenes, partikulares, mit Kollagen versetztes Knochenersatzmaterial
eingebracht.

Anzustreben ist ein Knochenlager von mindestens 2 mm zirkuldr um das Implantat. Die
Freilegung erfolgte nach einer Einheilphase von 7 Monaten durch die Bildung eines Roll-
lappens zur neuerlichen Weichteilverdickung des bukkalen Bereichs. Die angrenzenden
Zdhne mit ihrem intakten Knochenlager und lhrem weichgewebigen Attachment sorgen
flr eine Stltze von Weichteilstrukturen im Implantatbereich und sind essentiell mitver-
antwortlich fur die Etablierung eines asthetischen Behandlungserfolgs. lhrer Schonung
kommt somit bei jedem Eingriff eine groRe Bedeutung zu.

Abb. 1:
Ausgangssituation des frakturierten
Zahnes 12.

Abb. 2:

Waurzelrest des Zahnes 12 (links), Ex-
traktionsalveole nach schonender Entfer-
nung des Wurzelrestes (rechts).

Abb. 3:

Nach Einbringung von mp3® und dem
Verschluss mit Hilfe einer Keydent Ge-
webestanze.

Abb. 4:

Heilung nach 3 Monaten (links), DVT-Pla-
nung 3 Monate nach der Extraktion
(rechts).

Abb. 5:
Pilotbohrung (links), Aufsicht auf inse-
riertes Implantat (rechts).

Abb. 6:

Double-Layer-Technik,

a) Evolution (Membran)

b) Cortical Lamina (Barrier)

c) mp3® (Knochenersatzmaterial).

Abb. 7:

Wundverschluss (links), Situation zum
Zeitpunkt der Freilegung, 7 Monate nach
der Implantation (rechts).

Abb. 8:
Definitive Versorgung des Implantat-
zahnes 12.
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Abb. 1:

Ausgedehnter parodontaler Furkations-
defekt an Zahn 26 in Kombination mit
marginaler Gingivarezession.

Abb. 2:

Zahn 26: Komplexer parodontaler
Knochenabbau im Furkationsbereich u.
periapikal der mesio-bukkalen Wurzel.

Abb. 3:

Mikrochirurgischer Zugang mit Schonung
der interproximalen Bereiche. Vor-
bereitung durch Entepithelisierung zur
koronalen Verschiebung der bukkalen
Lappenanteile.

Abb. 4:

Bearbeitung der Wurzeloberflachen mit
Hand- und Ultraschallinstrumenten im
Bereich des parodontalen Defektes.

Abb. 5:
Konditionierung der gereinigten Wurzel-
oberflachen mit Pref-Gel fiir 2 Min.

Abb. 6:
Zustand des parodontalen Defektes nach
Konditionierung der Wurzeloberflache.

Abb. 7:

Schichtweises Benetzen der Wurzel-
oberflachen mit Emdogain im Wechsel
mit dem Einbringen von xenogenem
Knochenersatzmaterial (mp3®).

Abb. 8:

Abdecken des Defektes im Sinne

von Spacemaking mit einer langsam
resorbierbaren xenogenen Barriere
(OsteoBiol” Soft Cortical Lamina) fixiert
mit resorbierbaren Pins (LEADFix).

Abb. 9:

Weichgewebige Abdeckung durch
koronale Lappenverschiebung nach
Entepithelisierung der interproximalen
Bereiche.

Abb. 10:
Kontrolle nach 3 Monaten: Komplette
Auffillung des parodontalen Defektes.

Abb. 11:
Ausgangssituation des Zahnes 26 vor
initialer Hygienephase.

Abb. 12:
Klinische Situation des Zahnes 26 bei der
Nachsorge nach 3 Monaten.

Spacemaking bei regenerativen parodontal-chirurgischen Verfahren

Dr. Gerd Kérner

Der Erfolg bei regenerativen Mallnahmen hangt im Wesentlichen von einer ausreichen-
den Raumschaffung fiir ein stabiles Koagulum bzw. regeneratives Substrat ab. Der Zahn
26 bei einem 41-jdhrigen Patienten zeigte eine komplexe Auflésung der knéchernen
parodontalen Strukturen in Kombination mit einer ausgepragten marginalen Gingiva-
rezession. Nach mikrochirurgischem Zugang zum Defekt, ausgedehntem Debridement
der kontaminierten Wurzeloberflaichen und Konditionierung mit Pref-Gel, wurde der ei-
gentliche regenerative Vorgang durch das Aufbringen von Emdogain und das Einbringen
von xenogenem Knochenersatzmaterial (mp3®) eingeleitet. Angesichts des komplexen
knochernen Defekts mit unglinstiger Wandigkeit und dem gleichzeitigen Wunsch einer
Attachment unterstltzten Rezessionsdeckung, schien der Einsatz einer teilentminera-
lisierten, xenogenen (porcinen) Kortikalislamelle (OsteoBiol® Soft Cortical Lamina) fir
eine adaquate Regeneration unabdingbar. Diese relativ starre GBR-Membran wurde zur
Lagestabilitat mit resorbierbaren Pins (LEADFix) fixiert.

Sowohl die klinische als auch die rontgenologische Bewertung nach drei Monaten sind
sehr vielversprechend.
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Vertikale Augmentation im dsthetischen Bereich
Abb. 1:

Ausgangssituation nach chirurgischer
PD Dr. Arndt Happe Entfernung eines Schneidezahns mit ex-
terner Wurzelresorption.
Angaben zum Patienten

Abb. 2:

CBCT-Scan zeigt vertikalen Knochen-
Geschlecht: mannlich defekt nach Klasse 5 von Benic und
Alter: 33 Jahre Hammerle.

Abb. 3:

Rekonstruktion der bukkalen und pala-
tinalen Knochenplatte mit Lamina hart
(OsteoBiol®).

Abb. 4:

Der entstandene Raum wird mit auto-
genen Knochenspanen gefllt, die vom
Ramus entnommen wurden.

Abb. 5:

Die Stelle wird mit einer Membran aus
nativem Kollagen (OsteoBiol® Evolution)
abgedeckt.

Abb. 6:
Abheilung nach einer Woche.

Abb. 7:
Situation 4 Monate nach der Knochen-
augmentation.

Abb. 8:
DVT 4 Monate nach der Knochenaug-
mentation.

Abb. 9:

DVT-Schnitt vor und nach dem Eingriff
zeigen den Gewinn an augmentiertem
Knochen.

Abb. 10:
Klinischer Bereich 4 Monate nach der
Augmentation vor der Implantation.

Abb. 11:
Einsetzen des Implantats.

Abb. 12:
Okklusalansicht des Implantats mit 3,3
mm Durchmesser.

Abb. 13:
Wundverschluss mit mikrochirurgischem
Nahtmaterial.

Abb. 14:
Endergebnis 2 Jahre nach der Implan-
tation.

Abb. 15:
Periapikales Rontgenbild 2 Jahre nach
der Implantation.

Abb. 16:
Lacheln des Patienten nach Behandlung.




28

Klinische Fallberichte

Abb. 1:
Ausgangssituation: Fiir Implantation aus-
reichend Knochenlager vorhanden.

Abb. 2:
Freilegung und Implantation.

Abb. 3:
Spannungsfreier Nahtverschluss mit Hilfe
von PTFE-Nahten.

Abb. 4:

Situation 4 Monate nach Implantation:
Es stellt sich ein groRerer bukkaler
Weichgewebsdefekt dar.

Abb. 5:

Therapie: Untertunnelung des bukkalen
Lappens mit anschlieRender Weich-
gewebsverdickung mit Hilfe einer ein-
geschobenen vorgefertigten dermalen
Kollagenmatrix (OsteoBiol® Derma fiir
singuldre Defekte).

Abb. 6:

Spannungsfreier Nahtverschluss unter
Verwendung einer nicht resorbierenden
biologisch inerten und chemisch riickwir-
kungsfreien PTFE-Naht. Dabei wird durch
die monofile Beschaffenheit des Naht-
materials eine bakterielle Dochtwirkung
von vornherein ausgeschlossen.

Abb. 7:
Weichgewebsheilung 13 Tage Post OP.

Abb. 8:

Situation 3 Wochen nach Weichge-
websverdickung stellt sich ein stabiles
Volumen dar, das auch farblich keinerlei
Verdnderung zeigt.

Abb. 9:

Weichgewebssituation nach spaterer
Eingliederung der implantatgestiitzten
Keramikkrone.

Weichgewebsverdickung mit Hilfe einer vorgefertigten dermalen
Kollagenmembran

Prof. Dr. Stefan Fickl
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