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Gedruckte patientenindividuelle Titangitter

Fiir komplexe Augmentationen zur Vermeidung von autologen Knochenbldcken. Von Prof. (Jiaoshou, Shandong University, China) Dr. med. Frank Liebaug und Dr. Ning Wu,
beide Steinbach-Hallenberg, Deutschland.
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Die implantologische Rehabilitation
von Patienten bei nicht ausreichen-
dem Knochenvolumen oder unzurei-
chender Knochenqualitdt ist eine
grofle Herausforderung in der zahn-
arztlichen Implantologie und kann
letztendlich auch zum Scheitern
eines Therapieplanes fithren. Die
Wiederherstellung alveoldrer Kno-
chendefekte kann mit unterschiedli-
chen Verfahren erreicht werden, wie
sie in der Literatur hinreichend be-
schrieben werden (Chiapasco 2009,
De Hua-Li 2015, Garg 1999, Liebaug
und Liebaug 2016, Liebaug und Wu
2012, Spin-Neto et al. 2015, Stavro-
poulos et al. 2014, Tang et al. 2015).

Die korrekte Positionierung
von Implantaten erfordert eine
ausreichende Knochendimension
des Proc. alveolaris, sowohl in Bezug
auf die Breite als auch auf die Hohe.
Die Insertion von Implantaten in
nicht augmentierten Residualkno-
chen fiihrt aufgrund der Position
und/oder nicht korrekter Ausrich-
tung der Implantate oft zu dsthetisch
unvorteilhaften und problemati-
schen Versorgungen, insbesondere
im dsthetischen Bereich. (De Hua-Li
2015, Gehrke et al. 2008).

In einem systematischen Re-
view kamen Esposito et al. 2006 zu
dem Schluss, dass es eine generell
bessere Knochenneubildung dann
gibt, wenn nicht nur eine Barriere,
sondern auch eine Auffillung des
Knochendefektes mittels partikuli-
rem Granulat erfolgt. Dabei hat sich
die Beimischung von Eigenkno-
chen seit jeher bewihrt. Andere ak-
tive Zusitze konnten nicht als signi-
fikante Verbesserung der Knochen-
regeneration gefunden werden.
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Jensen und Terheyden fanden
in einer Auswertung von mehr als
2.000 Abstracts und 424 Volltexten
heraus, dass mit einem hohen Evi-
denzgrad die Uberlebensrate von
Implantaten, die in augmentiertem
Knochen platziert wurden, ver-
gleichbar gute Ergebnisse zeigten,
wie Implantate in ausreichendem
ortsstindigen Knochen.

McAllister und Haghighat
kamen 2007 zu der Auffassung, dass
eine Reihe differenzierter Techniken
eine effektive Knochenneubildung
ermoglicht. Dies ist allerdings ab-
hingig von der Grofie und Konfigu-
ration der Defektsituation und in
jedem individuellen Fall muss der
Behandler eine einerseits auf Evi-
denz basierendem Wissen und zum
anderen auf personlichen Erfahrun-
gen beruhende Entscheidung tiber
den Therapieweg fillen. In unserer
chirurgisch orientierten téglichen
Praxis haben wir seit mittlerweile
iber 20 Jahren verschiedene Aug-
mentationstechniken in unser The-
rapiespektrum integriert.

Die biologischen Grundlagen
der Knochenregeneration sind
immer gleich (Liebaug und Wu 2014,
Liebaug und Liebaug 2016). Aller-
dings ergeben sich aufgrund der De-
fektmorphologie, des abgelaufenen
Entziindungsgrades und moglicher
Voroperationen, die eine Narbenbil-
dung nach sich gezogen haben, Un-
terschiede fiir den weiteren Behand-
lungsverlauf. Heute weiff man aus
Erfahrung, dass sogenannte regene-
rationsstarke Knochenlagerbedin-
gungen ein regenerationsschwaches
Augmentationsmaterial tolerieren,
dagegen regenerationsschwache
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Lager ein entsprechend biologisch
regenerationsstarkes Knochenersatz-
material benotigen.

Biologische
Grundprinzipien der
Regeneration

Dreidimensionale Defekte stel-
len immer noch eine Herausforde-
rung im implantatchirurgischen All-
tag dar. Konventionelle Blockaug-
mentationen bedingen eine erhghte
Komorbiditit fiir den Patienten bei
fraglicher Revaskularisierung des
Blockes und moglichem Abschmel-
zen eines Teils des Volumens iiber
den primiren Heilungsverlauf oder
auch in der Langzeitbeobachtung
(Seiler et al. 2016). Kommt es bei
Knochenblocktransplantationen zu
Nahtdehiszenzen, so ist mit einem
Totalverlust zu rechnen.

Unstrittig ist heute auch, dass
fiir eine gute knocherne Regenera-
tion Raum, Zeit und Ruhe benotigt
werden. Der Raum wird durch ver-
schiedene Materialien, die eine
Barrierefunktion erfiillen, definiert
und abgeschirmt. Damit dieser
Raum nicht kollabiert, sondern sein
Volumen und die benotigte Konfi-
guration, die wihrend des operati-
ven Eingriffes konstruiert wird, be-
halten kann, hat man sich in der
Vergangenheit verschiedener Hilfs-
mittel, wie der durch Titangitter
verstiarkten, nicht resorbierbaren
Membranen bedient. Auflerdem
gab es immer wieder Versuche,
durch die wihrend der Operation
individuell zugeschnittenen und
durch Biegen geformten Titangitter
eine Lagestabilitdt bei grofien Aug-
mentationsvolumen zu erlangen.
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Mit der im Fallbeispiel vorge-
stellten Customized Bone Regenera-
tion (CBR-)Technologie kann der Be-
handler nun eine Losung fiir diese
Problematik finden. Besonders her-
vorzuheben ist, dass auf die Verwen-
dung von autologen Knochenblocken
mit entsprechender Zweitentnahme-
stelle und einer damit verbundenen
zusitzlichen Morbiditit des Patien-
ten verzichtet werden kann. Allge-
mein gilt, dass Knochendefekte, die
ein Augmentat mit hoher biologi-
scher Kompetenz zur Regeneration
benétigen und gleichzeitig eine Lage-
stabilitit erfordern, mit dem neuen
Yxoss CBR-Verfahren behandelt wer-
den konnen. Die Customized Bone
Regeneration (CBR®) stellt eine Er-
weiterung der bisherigen Augmenta-
tionstechniken dar, die bereits 2009
von Esposito et al. und Polini et al.
beschrieben und bewertet wurden.

Der Behandler erhilt die Mog-
lichkeit, auch bei umfangreichen und
komplexen Augmentationen, insbe-
sondere mit vertikaler Komponente,
ein zuverldssiges Behandlungskon-
zept zur Verfiigung zu haben.

Basierend auf dem DVT-Daten-
satz des Patienten wird im CAD/
CAM-Verfahren ein Titangitter ge-
druckt. Dieses weist keine Mem-
bran- oder Barrierefunktion auf,
sondern ist lediglich als lagestabiler
Korb oder Kifig zu sehen. Das Posi-
tive bei den durch CAD/CAM-Tech-
nik produzierten Titangittern be-
steht auch darin, dass die fiir die spé-
tere optimale Implantatversorgung
benotigte Knochenkonfiguration
vorgeplant und tatsichlich erreicht
werden kann. Damit sollen best-
mogliche klinische Voraussetzun-

Abb. 1: Axiale Schnittebene zur Vermessung des Defektbereiches zeigt Regio 26 einen deutlichen von bukkal her konkaven Knochenverlust. — Abb. 2: Koronale Schnittebene zur
weiteren Darstellung und Vermessung der Defektkonfiguration in Bezug auf die Nachbarstrukturen, insbesondere den Boden der Nasennebenhdohle mit Septum. — Abb. 3: Explosi-
onsdarstellung von Knochendefekt mit dazu passendem Titangitter. Von der Fa. ReOss als Diskussionsgrundlage gesendetes Vorschaubild fiir die CBR-Gitter-Produktion, welches
vom Behandler und somit Auftraggeber gepriift und bestitigt werden muss. Zu diesem Zeitpunkt sind Anderungsvorschliige moglich. — Abb. 4: Titangitter in den Defektbereich plat-
ziert, Ansicht von schriig-bukkal. — Abb. 5: Titangitter in den Defektbereich platziert, Ansicht von okklusal (unten), ausreichender Abstand zu den natiirlichen Nachbarziihnen.

gen fiir die Knochenregeneration ge-
schaffen werden. In diesen kiinstlich
geschaffenen Hohlraum bringt der
Behandler ein Gemisch von auto-
logem Knochenmaterial und parti-
kuldrem Knochenersatzmaterial.
Dabei ist das ideale Mischungsver-
hiltnis 1:1, wobei unter realen Kli-
nikbedingungen, aber auch noch bei
einem Verhiltnis von 1:2 unter Bei-
mengung von Patientenblut eine
gute Regeneration des Alveolar-
knochens beobachtet wurde.

Die Kompensation des alveold-
ren Volumendefizits wurde in allen
bisherigen Fillen von uns mit auto-
logem Knochen im Sinne des Gold-
standards sowie Knochenersatz-
material (Bio-Oss®, Geistlich) als
Resorptionsschutz und aufgrund
seiner osteokonduktiven Eigenschaf-
ten geplant und realisiert.

Da das individuell hergestellte
Gitter per se keine Barrierefunktion
aufweist, ist es unerlisslich, eine
Kollagenmembranabdeckung zwi-
schen Titangitter und Mukoperiost-
lappen zu nutzen. Mittlerweile nut-
zen wir bei Defekten, die iiber zwei
Ziahne hinausgehen, die Bilayertech-
nik, d. h. zwei Lagen Kollagenmem-
bran, um eine lang anhaltende Bar-
rierefunktion und damit Schutz des
Augmentationsgutes bis zur kno-
chernen Durchbauung zu erreichen.

Prinzipieller Arbeitsablauf fiir
den Behandler vor der OP

Nach der Anamneseerhebung
und klinischen Untersuchung ist
eine digitale Volumentomografie
(DVT) oder computertomografi-
sche Untersuchung/Aufnahme not-
wendig (Abb. 1 und 2). Auch die

Abb. 6: Intraorale Situation zeigt das mehrfach voroperierte und durch Narbenziige gekennzeichnete Gebiet 25-27 im linken Oberkiefer. — Abb. 7: Nach Mukoperiostlappenbildung und Darstellung der realen ossiren Defekt-
situation erfolgt die Einprobe des patientenindividuellen ,,customized Titangitters, Ansicht von schrig-bukkal. — Abb. 8: Ansicht von schrig-bukkal nach Platzierung des gefiillten Titangitters mit Gemisch aus autologen
Knochen und Bio-Oss Granulat® Korngrife 1-2 mm. Durch nur eine Osteosyntheseschraube wird in diesem Fallbeispiel bereits die Lagestabilitiit erreicht. — Abb. 9: Eine resorbierbare Kollagenmembran wird je nach Defekt-
konfiguration in Abhingigkeit von der Gittergrifie ausgewdihlt oder zugeschnitten. In diesem speziellen Fall wurde eine Bio-Gide Shape (14 x 22mm, Geistlich Biomaterial) genutzt, welche fiir Einzelzahndefekte indiziert ist.



DENTAL TRIBUNE - D-A-CH Edition « nr. 3/2017

Science 19

Abb. 10: Spannungsfreier primdrer Wundverschluss durch modifizierte Vestibulumlappenplastik. — Abb. 11: In axialer Schicht zeigt
sich die Volumenzunahme des Proc. alveolaris durch eine bis zum deutlich sichtbaren Titangitter reichende randstindige Augmenta-
tion. — Abb. 12: Detailvergriflerung aus Regio 26 in koronaler Schichtebene nach CBR-Technik, die Volumenzunahme und Gitter-
begrenzung ist eindrucksvoll. Deutlich ist das Umfassen der palatinalen und bukkalen Wandbereiche durch das als Kiifig gestaltete
Titangitter zu erkennen. Auch die Lage der Osteosyntheseschraube zur Befestigung des Gitters kann iiberpriift werden.

Herstellung von Situationsmodellen
ist hilfreich, jedoch keine Bedin-
gung. Von der Firma ReOss wurde
im Internet eine Online-Plattform
zur Registrierung fiir zahnérztliche
Behandler eingerichtet, um eine Be-
stellung und Planung eines ReOss
Titangitters in Auftrag zu geben. Je
besser die Qualitit dieses 3-D-Ront-
gen-Datensatzes ist, desto hoher
kann die Qualititim Sinne der Pass-
genauigkeit des spiter gelieferten Ti-
tangitters sein. Der Behandler erhalt
dann per E-Mail einen Planungs-
oder Konstruktionsvorschlag, den
er in allen drei raumlichen Dimen-
sionen selbst iiberpriifen, bestitigen
oder nach kollegialer Absprache ver-
indern kann (Abb. 3-5). Auf Basis
des erstellten DICOM-Datensatzes
des Patienten kann die Firma ReOss
ein Titangitter mit erstaunlich hoher
Passgenauigkeit fiir den individuel-
len und oft komplexen Knochen-
defekt herstellen.

Grundsatzliches operatives
Vorgehen/0P-Technik

In Lokalanisthesie wird wie in
unserem Fallbeispiel ein Split Flap
prapariert. Erschwerend kommt bei
den Patienten oft hinzu, dass sie nach
einer Zahnentfernung und mehreren
Voroperationen vernarbtes und
schlecht durchblutetes Weichgewebe
im OP-Gebiet aufweisen. Intraoral
imponierten in unserem Fallbeispiel
deutlich von bukkal einstrahlende
Narbenziige (Abb. 6). Generell muss
das Periost scharf durchtrennt wer-
den, um spiter eine spannungsfreie
Deckung und einen dichten Naht-
verschluss zu ermdglichen. Der Lap-
pen sollte auch nach lingual bzw.
palatinal mobilisiert werden, da
der dreidimensionale Titankifig oft
den Kieferkamm umschlielt. Da-
nach folgen das Debridement von
Narbengewebe und die Darstellung
des kndchernen Defektes. Das sterile
Titangitter wird danach mit einer
Pinzette in den Defekt eingelegt, um
die Passgenauigkeit und Lagesta-
bilitdt zu iiberpriifen (Abb. 7).

Gefiillt wird das individuell
hergestellte Titangitter im ndchsten
Schritt mit partikulirem Knochen-
ersatzmaterial (Bio-Oss®, Geist-
lich) von ein bis zwei Millimeter
Korngrofle und autologem Kno-
chen in einem idealen Verhiltnis
von 1:1. Der mit Augmentations-
material befiillte Korb wird danach
unverziiglich in bzw. iiber den kno-
chernen Defektbereich plaziert
(Abb. 8), wie unser Fallbeispiel ver-
anschaulichen soll.

Obwohl alle von der Firma
ReOss gelieferten Titangitter bisher

extrem passgenau und lagestabil
waren, wurden diese an dem beste-
henden Restknochen mit jeweils ein
oder zwei Osteosyntheseschrauben
befestigt. Dies kann gerade iiber der
Nasennebenhohle oder bei stark
vermindertem Knochenangebot
schwierig sein. Nach dem Prinzip
der mechanischen Ruhe soll eine
ruhestabile Knochenregeneration
begiinstigt werden (Seiler et al.
2016). Uber das Gitter wurde je-
weils eine Kollagenmembran (Bio-
Gide®, Geistlich) eingebracht, um
eine Barrierefunktion fiir das kom-
petitiv einsprossende Weichgewebe
darzustellen (Abb. 9). Im Zuge des
Wundverschlusses wird das Binde-
gewebe tiber dem Titangitter dicht
und spannungsfrei mit tiefen
Matratzennihten und Einzelknopf-
nihten verniht (Abb. 10).

Der spannungsfreie und dichte
Nahtverschluss stellt die grofite He-
rausforderung bei diesem Verfahren
dar. Bei Auftreten von Dehiszenzen
der Wundrénder in den ersten acht
bis zehn Tagen erfolgt ein neuer
Nahtverschluss. Zusitzlich sollte
lokal antiphlogistisch mit Chlorhe-
xidin-Gel gepflegt werden. Als mog-
liche Ursachen fiir mogliche Naht-
dehiszenzen sehen wir eine Malnu-
trition und insuffiziente Gefiflver-
sorgung im voroperierten und oft
narbig verandertem Weichgewebe.

Um zusitzliche Drucknekrosen
zu vermeiden, empfehlen wir tiber
dem Augmentationsbezirk festsit-
zende Provisorien im Sinne von
Adhisivbriicken und lehnen mu-
kosal gelagerte Interimsprothesen
prinzipiell ab.

Eine postoperative Kontrollauf-
nahme kann wie im dargestellten
Fall zur Kontrolle des Verfahrens,
dem regelrechten Sitz des Gitters
und auch schon der Vorplanung der
spdteren Implantatversorgung die-
nen. Die Abb. 11 und 12 veranschau-
lichen den Volumengewinn und die
Verbreiterung des ehemaligen De-
fektbezirkes im Vergleich zu den An-
fangsaufnahmen aus Abb. 1 und 2.

Das Ziel dieses neuen Verfah-
rens ist es, in allen Indikationsgebie-
ten dem autologen Knochenblock
gegentiber ebenwiirdig zu sein und
additiv dem Behandler durch Vor-
teile im Handling einen zusatzlichen
Nutzen zu bieten (Braun 2016).

Groflere Hartgewebedefekte
bedingen entweder eine Knochen-
blocktransplantation oder die be-
schriebene CBR®-Technik (Yxoss
CBR®, KEM und autologer Kno-
chen im Gemisch sowie eine Kolla-
genmembran) mit einer Einhei-
lungszeit von circa sechs Monaten.

Bei sehr ausgeprigten Defekten
kann unter Umstidnden auch eine
langere Heilungszeit von neun bis
zwolf Monaten notwendig sein, um
eine vollstindige Regeneration zu
erzielen (Liebaug und Wu 2017).

Fazit

Die hier vorgestellte CBR-Tech-
nik ermoglicht eine effektive Aug-
mentatstabilisierung mittels CAD/-
CAM-basiertem und patienten-
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individuell gedrucktem Titangitter.
Der préoperative digitale Workflow
kann die Eingriffszeit deutlich ver-
kiirzen und ein vorhersagbares
Ergebnis gewéhrleisten.

Die Kombination mit autolo-
gem Knochen und Knochenersatz-
material schafft selbst in einem
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