
n Regenerative Verfahren stehen heute im Mittelpunkt
der Parodontal- und Implantatchirurgie. Implantate
können ohne ein geeignetes Knochenlager nicht erfolg-
reich und suffizient inseriert werden. Nach Zahnextrak-
tion erfährt der Kieferkamm eine Knochenresorption
und Alveolarkammatrophie, es folgen dimensionale
Veränderungen der Hart- und Weichgewebe. Im Ober-
kiefer überwiegt dabei der Breitenabbau des Alveolar-
kamms (sagittaler Resorptionstyp) und im Unterkiefer
der Höhenabbau des Alveolarkamms (vertikaler Resorp-
tionstyp).1 Oftmals ist aus diesem Grunde eine Augmen-
tation des bestehenden Alveolarknochens erforderlich.
Der langfristige Erfolg von Implantaten, die in augmen-
tierten Knochen inseriert wurden, ist ähnlich gut wie der
von Implantaten, die in nicht regenerierten Knochen ge-
setzt wurden.2,3

Augmentation und parodontale Regeneration

Heutzutage stehen viele verschiedene Knochenersatz-
materialien auf dem dentalen Markt zur Verfügung. Pri-
märes Einsatzgebiet ist zwar der knöcherne Kieferkamm -
aufbau, jedoch werden sie auch in der parodontalen Re-

generation von infraalveolären Defekten eingesetzt.
Mehrere biokompatible Materialien unterschiedlicher
Herkunft (allogen, xenogen, alloplastisch) sowie autolo-
ger Knochen werden dabei verwendet. Xenogene Kno-
chenersatzmaterialien gelten wegen ihrer unbegrenz-
ten Verfügbarkeit und ihrer osteokonduktiven Eigen-
schaften als Knochenersatzmaterial der Wahl.4 Haupt-
sächlich dienen diese Knochenersatzmaterialien als
Leitschiene für den einwachsenden Knochen. Interkon-
nektierende Hohlräume 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
Knochenmaterials anlagert. Dadurch behalten langfris-
tig formstabile Materialien lange Zeit ihre Eigenschaften
als Platzhalter für sich neubildenden Knochen oder als
Stabilisator für die darüberliegenden Membranen. 

Natürliche Kollagenmatrix für klinischen Erfolg

Strittig bisher ist jedoch die Resorbierbarkeit dieser Ma-
terialien. Xenogene Knochenmaterialien, z.B. deprotein-
ierter Rinderknochen, werden nicht oder nur sehr lang-

sam abgebaut, vielmehr werden die
Knochenpartikel in den neugebilde-
ten Knochen osseointegriert. 
Es konnte gezeigt werden, dass nicht
resorbierbare Knochenersatzmate-
rialien zwar einen güns tigen und
dauerhaften Platzhalter darstellen,
aber die Regeneration des neubil-
denden Knochens dadurch beein-
trächtigt wird. So wächst der neuge-
bildete Knochen nur um die Partikel
des Knochenersatzmaterials herum
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Biologisch zur knöchernen Augmentation
Ein neues Knochenersatzmaterial wird vollständig resorbiert und zu eigenem Knochen um-
gebaut, so das Ergebnis aktueller Studien. Die Autoren stellen drei klinische Augmenta-
tionsbeispiele vor.

Prof. Dr. Hannes Wachtel, Dr. Tobias Thalmair/München

Abb. 1: Zahn 14 ist nicht erhaltungswürdig und soll extrahiert werden. – Abb. 2: Nach schonender
Zahnextraktion konnte die bukkale Wand erhalten werden. 

Abb. 3: Die Alveole wird mit dem Knochenersatzmaterial mp3 (OsteoBiol®) im Sinne der „Socket-Preservation-Technik“ aufgefüllt. – Abb. 4: Das
Knochenersatzmaterial wird bis auf Höhe der knöchernen Alveolenwand komprimiert. – Abb. 5: Ein weichgewebiger Punch aus dem Gaumen
 erhält die umgebenden Weichgewebe.
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und schließt dieses ein, ohne es zu ersetzen.5 Aus biolo-
gischer Sicht wäre ein xenogenes Knochenersatzmate-
rial, das vollständig und mit wenig Substanzverlust re-
sorbiert wird, ein ideales Ersatzmaterial. 
Ein seit Kurzem zur Verfügung stehendes Material
(OsteoBiol®, Tecnoss; Vertrieb über American Dental Sys-
tems, Vaterstetten) scheint in bisherigen Untersuchun-
gen zu zeigen, dass das Material vollständig resorbiert
und durch Eigenknochen ersetzt wird. Dies führt zu ei-
nem deutlich größeren Knochenvolumen verglichen
mit nicht resorbierbarem Ersatzmaterial. Aufgrund sei-
nes speziellen Herstellungsverfahrens bleibt die Struk-
tur und Beschaffenheit der natürlichen Kollagenmatrix
erhalten. Durch diese natürliche Kollagenmatrix wird
das Einwachsen von Wachstumsfaktoren in die Granu-
lat-Partikel unterstützt.
Im Folgenden sollen anhand von drei
klinischen Fallbeispielen die ver-
schiedenen Augmentationstechni-
ken und Indikationen des Materials
dargestellt werden.

Klinische
 Augmentationsbeispiele

Socket-Preservation-Technik
Häufig hat bereits die Zahnextrak-
tion massive Gewebsveränderun-
gen zur Folge. Daher empfiehlt es
sich, insbesondere in ästhetisch kriti-
schen Zonen oder in Bereichen mit
präoperativ reduziertem Knochen-

angebot, bei der Zahnextraktion
augmentative Verfahren durchzu-
führen. Die Socket-Preservation-
Technik versucht die Veränderun-
gen nach Zahnextraktion zu kom-
pensieren und ist die Bezeichnung
für die Auffüllung der Extraktionsal-
veole mit Biomaterialien zur Stabili-
sierung des Blutkoagulums und zur
Augmentation der Extraktionsalve-
ole. Es konnten bisher positive Er-
gebnisse hinsichtlich einer vorher-
sagbaren Knochenneubildung er-
zielt werden. Ein weiteres Hauptziel

ist die Verbesserung 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 stabilisierender und stützender Ef-
fekt auf das Weichgewebe ausgeübt (Abb. 1 bis 5).

Laterale Augmentation im Seitenzahnbereich
Im posterioren Anteil des Unterkiefers ist aufgrund der
Atrophie des Kieferkamms häufig nur ein begrenztes Kno-
chenvolumen vorhanden. Bei der lateralen Augmentation
kann eine Stabilisierung des kortikospongiösen Knochen-
ersatzmaterials über eine flexible kollagenhaltige Kno-
chenmembran erfolgen. Dieser neue Ansatz ermöglicht
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Abb. 6: Die Ausgangssituation zeigt einen Höhen- und Breitenverlust des Alveolarkamms. – Abb. 7: Intraoperativ stellt sich der knöcherne Defekt
ausgeprägter dar als ursprünglich vermutet. – Abb. 8: Die knöcherne Defektsituation wird mit einem Knochenersatzmaterialgemisch aus Gen-
Os und mp3 (OsteoBiol®) augmentiert.

Abb. 9: Eine knöcherne Membran (Lamina, OsteoBiol®), ähnlich einer Kollagenmatrix, bedeckt
das  Material: Sie schafft Stabilität und erhält den Raum für einwachsenden Knochen. – Abb. 10:
Beim Vernähen muss ein primärer Lappenschluss erreicht werden.
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eine stabile Verankerung des Kno-
chenersatzmaterials und wird zu Ei-
genknochen umgebaut. Durch die
hohe Stabilität bleibt das Knochen-
material in Position und bildet einen
geeigneten Raum für neues einwach-
sendes Knochengewebe. In einem
zweiten Eingriff werden sechs Mo-
nate nach der Augmentation Implan-
tate inseriert (Abb. 6 bis 10).

Augmentation im Frontzahnbereich
In der ästhetischen Zone ist eine aus-
reichende Menge an Hart- und Weichgewebe unerläss-
lich für ein ansprechendes ästhetisches Ergebnis. In vie-
len Fällen fehlt am bukkalen Aspekt die entsprechende
knöcherne Struktur. Die am meisten verbreitete Technik
zur Verbesserung der Kieferkammbreite ist die Technik
der  geführten Knochenregeneration (GBR). Die Double-
Layer-Technik umfasst die Anwendung zweier unter-
schiedlicher Membranen in Kombination mit einem xe-
nogenen Knochenersatzmaterial. Die Vorteile einer la-
gerstabilen Membran, die eine Barrierefunktion von
sechs bis acht Monaten gewährleistet, werden kombi-
niert mit der optimalen Weichgewebeintegration einer
zweiten darüberliegenden Membran (Abb. 11 bis 15).

Fazit

Bisherige Studien deuten daraufhin, dass das neue Kno-
chenersatzmaterial OsteoBiol® vollständig resorbiert

und zu eigenem Kno-
chen umgebaut wird.
Histologische Untersu-
chungen über xenogene
Knochenersatzmateria-
lien bovinen Ursprungs
haben sowohl in Tierstu-
dien als auch in Human-
untersuchungen mit bis
zu sechs Jahren Follow-
up gezeigt, dass große
Mengen des verbleiben-
den DBB keine oder nur
sehr wenige Zeichen der
Resorption aufwiesen.6,7

Eine histologische Tieruntersuchung zeigte klar die Re-
sorption von porcinen Knochenersatzmaterialteilen.
Nach einem Untersuchungszeitraum von acht Wochen
konnte über 40 Prozent neugebildeter Knochen nach-
gewiesen werden.8 Dies scheint möglich durch eine kol-
lageninduzierte Haftung der Osteoklasten an der Ober-
fläche des Knochenersatzmaterials. Die Mechanismen
der Osteoklasten sind aber noch nicht vollständig be-
kannt. Die Zellen haben Integrine, die sich an bestimmte
Proteine anbinden können, z. B. Osteopontin, das wich-
tig sein kann für die Adhäsion und anschließende Re-
sorption.
Weitere klinische und histologische Untersuchungen
konnten diese Ergebnisse bestätigen und nach drei
 Monaten zeigen, dass nur noch vereinzelt Restpartikel
des Knochenersatzmaterials nachzuweisen waren und
durch neugebildetes Knochengewebe ersetzt wurden.9
Dieses xenogene Knochenersatzmaterial wurde bis-
her erfolgreich in der Kieferhöhlenaugmentation und 
dem Erhalt der knöchernen Alveole eingesetzt. Histo -
logische und ultrastrukturelle Analysen ergaben, dass
eine vollständige Resorption des Materials
und Ersatz durch neugebildeten Knochen
möglich scheint. n

Alle Fotos: Thalmair, Wachtel

Abb. 11: Die Ausgangssituation zeigt ein gutes Angebot an Weichgewebe. – Abb. 12: Nach Lappenbildung ist ein ausgeprägter knöcherner Defekt
zu erkennen. – Abb. 13: Für eine spätere Implantation wird der Defekt mit dem Knochenersatzmaterial mp3 (OsteoBiol®) augmentiert.

Abb. 14: Das Knochenersatzmaterial wird mit zwei unterschiedlichen Membranen, Evolution
(OsteoBiol®) abgedeckt. – Abb. 15: Ein primärer Lappenschluss ist für den Heilungsverlauf zwin-
gend notwendig.
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