IMPLANTOLOGIE Marcus Seiler, Amely Hartmann

Individualisierter Knochenaufbau mit
einem 3-D-gedruckten Titangitter

Marcus Seiler Indizes

Dr. med. dent., M.Sc., M.Sc. Patientenspezifische Knochenregeneration, Customized Bone Regeneration (CBR),
Yxoss CBR Backward, individualisierter Knochenaufbau, CAD/CAM, Titangitter

Amely Hartmann

Dr. med. dent.

Praxis Dr. Seiler und Kollegen MVZ Z f

Echterdinger Stralle 7 usammeniassung

70794 Filderstadt-Bernhausen Augmentationen sind im Zusammenhang mit Implantationen nicht immer vermeidbar.

E-Mail: amely.hartmann@implantologie-

s Die dazu verwendeten konventionellen Titangitter werden zunehmend von patienten-

spezifischen Produkten abgeldst. Dieser Trend der individualisierten Medizin wird durch
neue Techniken wie Reverse Engineering, Rapid Prototyping und Computer-Aided Design/
Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) méglich. Der digitale Workflow fiihrt zu einer
Vernetzung der chirurgischen Tatigkeit und der prothetischen Planung. Eine prézise Bild-
gebung erlaubt eine Simulation des Eingriffs im Vorfeld am Computer und somit eine
Verkiirzung der eigentlichen Operationszeit. Der Beitrag erlautert anhand eines klinischen
Fallbeispiels das von den Autoren angewandte Prozedere beim Einsatz des kommerziell
erhéltlichen Titangitters Yxoss CBR Backward. Des Weiteren werden der Hintergrund
der Entwicklung der individuellen Titangitter sowie die wissenschaftliche Aktualitat und
Relevanz dieses Forschungsfeldes dargestellt.

Einleitung

Implantate sind heute Bestandteil der zahnarztlich-chirur-
gischen Standardversorgung. Fir einige Patienten ware
eine Implantattherapie ohne Knochenaugmentation
nicht moglich. Eine Vielzahl von Materialien und chir-
urgischen Techniken stehen zur Verfligung. Autologe
Knochentransplantate aus intra- und extraoralen Donor-
stellen, allogene Knochenblécke, Ridge-Splitting oder die
Distraktionsosteogenese sind Teil der Alltagsroutine®.

Zu den am besten vorhersagbaren Methoden gehort
die gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone
Regeneration, GBR), die seit 1968 auf dem Gebiet der
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Zahnmedizin etabliert und dokumentiert ist!. Hierbei
kommt eine Barrieremembran zum Einsatz, um den zu
augmentierenden Defekt und das umliegende Binde-
gewebe zu trennen’3. Damit wird ein Einsprossen des
Weichgewebes verhindert und eine erfolgreiche Kno-
chenregeneration ermdglicht. Zahlreiche Studien haben
die Effizienz dieses Verfahrens belegt21. Die Barriere-
membranen kénnen entweder resorbierbar oder nicht
resorbierbar sein. Bei groReren Defekten lassen sich
starre Titangitter einsetzen4, die dann das Augmentat
stabilisieren und gemald dem Prinzip der mechanischen
Ruhe eine Knochenheilung erlauben. Ferner wird so
ein Weichgewebekollaps vermieden. Vorteile sind die
Biokompatibilitat, die Korrosionsbestandigkeit und po-
sitive thermische Effekte. Ein zusatzliches Titangitter
reduziert auRerdem die Resorption des Knochentrans-
plantats bei dreidimensionalen und vertikalen Augmen-
tationen®. Die Applikation birgt jedoch einige Nach-
teile. Vor der Anwendung muss ein konventionelles
Titangitter intra operationem geschnitten und an den
Defekt adaptiert werden. Daraus resultiert eine ldngere
Behandlungszeit, und scharfe Kanten konnen zu Schleim-
hautreizungen sowie Gitterexpositionen fiihren'2. Von
Arx et al.'® berichteten (ber ein konstantes Behand-
lungsergebnis trotz Exposition des Gitters. Dieses Thema
wird in der Literatur kontrovers diskutiert10.

Patientenspezifische Titangitter

Der Sinn patientenspezifischer Produkte ist eine Verkiir-
zung der Dauer des Eingriffs420, Durch die Fertigung
im Vorfeld werden runde und stumpfe Kanten kreiert,
die Schleimhautreizungen und Entziindungen verhin-
dern33. Im Vergleich zu handkonfigurierten Gittern zeigt
sich eine deutliche Qualitadtsverbesserung. Materialien
konnen biologisch abbaubare Polymere, Calciumphos-
phatkeramiken und Titan sein. Individuelle Titangitter
besitzen eine Mikroperforationsstruktur, welche die
Ausbreitung von Sauerstoff und Nahrstoffen sowie die
Migration von Immunzellen ermdglicht. Unterschiedli-
che Oberflachenbeschichtungen wurden lber die Zeit
erprobt’,

Patientenspezifische Titangitter finden ihren Einsatz
auch bei komplexen kraniofazialen Rekonstruktionen
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Abb. 1 Ein Designbild von Yxoss CBR Orbita. Das Titangitter
wurde patientenspezifisch fiir die Rekonstruktion einer
Orbitabodenfraktur designt

und nach radikalen Tumoroperationen. Eine weitere ty-
pische Indikation ist die mandibulare Rekonstruktion8.22,
Als positiv stellt sich dartiber hinaus die durch die Ver-
ringerung der Operationszeit bedingte geringere Ex-
position zur Allgemeinanasthesie bei der Implantation
in Intubationsnarkose dar. Ebenso ist ein geringerer
Blutverlust belegt, und der Eingriff wird durch die
Planung im Vorfeld erleichtert. Bei der Rekonstruktion
von Orbitawanddefekten ist die Anwendung von indi-
viduellen Titangittern gut dokumentiert (Abb. 1). Das
sogenannte Rapid Prototyping er6ffnet fir die Kiefer-
gelenksoperation eine fortschrittliche Rekonstruktions-
methode. Hierbei ist es mdglich, die Kiefergelenke pra-
zise symmetrisch zu therapieren und so die Funktion
des Unterkiefers zu verbessern?!, In der Implantologie
werden individualisierte Titangitter vermehrt im Zuge
von Kieferkammaugmentationen eingesetzt.

Erst kiirzlich wurde die Customized Bone Regenera-
tion (CBR) als neue Technik eingeflihrt!” und der Ablauf
einer Therapie mit ihr in der Literatur dargestellt16.18,
Hierbei wird ein patientenspezifisches Titangitter (Yxoss
CBR, Fa. ReOSS, Filderstadt) individuell designt. Die
Konstruktion des Gitters erfolgt mittels Computer Aided-
Design/Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM). Da-
zu wird auf der Basis einer digitalen Volumentomogra-
phie (DVT) oder einer Computertomographie (CT) ein
3-D-Modell des Knochendefekts generiert. Mit einer spe-
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ziellen Rekonstruktionssoftware (Reverse-Engineering-
Software) kann auf der 3-D-Projektion des atrophierten
Segments ein individuelles Gitter designt werden. Der
Behandler wird online tber eine geschutzte Plattform
in den Designprozess einbezogen und bestatigt das
Ergebnis vor der Fertigung. Mit Hilfe der Rapid-Proto-
typing-Technik (3-D-Druck) lasst sich dann aus den
virtuellen Daten ein physikalisches Objekt herstellen.
Die Augmentation mit einem individuellen Titan-
gitter findet im klinischen Alltag vor allem bei gré3e-
ren Defekten statt. Anhand von Patientenbefragungen
(Patient-Reported Outcome Measures, PROMs) ermit-
telte man die Wahrnehmung der Invasivitat des Ein-
griffs. Der individualisierte Knochenaufbau wurde mit
einer konventionellen GBR-Technik mit resorbierbaren
Membranen bei kleineren Defekten verglichen. Es zeigte
sich, dass flir die Patienten das reine Behandlungs-
ergebnis und nicht die operative Komorbiditat zahlt6.
Hieraus lasst sich als Konsequenz folgern, dass eine
Augmentation vor einem adaquaten allgemeinmedizini-
schen Hintergrund nicht zwingend vermieden werden
muss. Vielmehr gilt es, eine implantatprothetische
Planung im Sinne des Backward-Planning-Konzepts
durchzufiihren, um eine ideale Suprakonstruktion zu
gewahrleisten. Dieser Forderung wurde mit Yxoss
CBR Backward Rechnung getragen. Der Knochen kann
hierbei im Sinne des o. g. Konzepts an der prothetisch
notwendigen Position augmentiert werden. Ebenso er-
moglicht das Verfahren im Zuge des Designprozesses
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Abb. 2 In def-Panoramaschichtad:
nahme zeigt sich in-Regio 46 ein
ausgepragter vertikaler Defekt nach
Extraktion. Vor allem bukkal scheint
die entsprechende Lamelle bis zum
friiheren Apex des Zahnes 46 verloren
zu sein. Eine osteogene Potenz lasst
sich somit nur ausgehend von der
lingualen Wand erhoffen. Die Patientin
leidet unter einer generalisierten
chronischen Parodontitis, die im Zuge
des hauszahnarztlichen Recalls
iberwacht wird. Zahn 45 weist distal
einen massiven Knochenabbau auf

einen Implantat-Fit-Test: Es kann die genaue Position
des Implantats am Computer simuliert und dann die
Information im Gitter als entsprechende Perforation
mitgedruckt werden. Somit dient das Gitter ebenso als
Bohrschablone im Sinne einer Positionierungshilfe
bzw. Orientierungsschablone.

Nachfolgend soll der Ablauf einer Augmentation
mit Yxoss CBR Backward anhand eines Patientenfalls
erlautert werden.

Fallbeispiel

Eine 50-jahrige Patientin stellte sich erstmals am
07.11.2017 mit dem Wunsch nach einer implantologisch-
prothetischen Versorgung mit einer Einzelkrone in
Regio 46 vor. Allgemeinanamnestisch gab sie an,
Nichtraucherin zu sein und an einer Penicillinallergie
zu leiden. Im Rahmen der zahnarztlichen Anamnese
wurde eine generalisierte chronische Parodontitis fest-
gestellt. Die diesbeziiglich therapierte Patientin befindet
sich im Recall der Hauszahnarztpraxis. Der Bereich der
Schaltlicke in Regio 46 wies ein dreidimensionales,
vor allem vertikales Knochendefizit auf (Abb. 2). Die
Nachbarzahne waren vital, wobei Zahn 45 trotz eines
radiologisch erkennbaren Knochenabbaus klinisch kei-
nen Lockerungsgrad zeigte.

In der Auswertung der DVT-Aufnahme stellte sich
der Knochendefekt ebenso ausgepragt dar. Es wurden
eine dreidimensionale Augmentation und ein zwei-
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zeitiges Vorgehen geplant. Die Augmentation sollte
mittels eines patientenspezifischen Gitters (Yxoss CBR)
erfolgen. Mit den DICOM-Daten der DVT-Aufnahme
wurde ein digitales 3-D-Modell des Defekts in Regio 46
erstellt. Auf Basis des virtuellen Modells konnte ein
Set-up der idealen Implantatposition im Sinne des
Backward-Planning-Konzepts simuliert werden (Abb. 3
und 4). Das Gitter wurde entsprechend mit einer Per-
foration designt und im gleichen Zuge die spatere Ok-
klusion der zukiinftigen Krone Gberprtft (Abb. 5 und 6).
Nach Abstimmung mit dem Behandler erfolgte der
3-D-Druck des Gitters. Somit war keine weitere Bohr-
schablone notwendig.

In Lokalanasthesie (Ultracain D-S forte, Fa. Sanofi-
Aventis Deutschland, Frankfurt/M.) wurde ein Poncho-
Flap im Vestibulum Regio 45 bis 47 prapariert. An die
Praparation des mehrschichtigen Lappens schloss
sich die Darstellung des dreidimensionalen Defekts an
(Abb. 7). Intra operationem wurde die Passung des
Gitters Gberpriift (Abb. 8 und 9). Die Augmentation
des Defekts erfolgte mit autologem Knochen und
Knochenersatzmaterial (Bio-Oss 0,25 bis 0,5 mm,
Fa. Geistlich Pharma, Wolhusen, Schweiz) in einem
Mischungsverhaltnis von 1:1. Der autologe Knochen
wurde mittels SafeScraperTwist (Fa. Geistlich Pharma)
aus der Linea obliqua der Eingriffsregion entnommen.
Nach Fiillung des Gitters mit Augmentat wurde es mit
einer mesiobukkal des Implantats eingebrachten Osteo-
syntheseschraube (Medicon Mikro 1,2/7, Fa. Medicon,
Tuttlingen) auf dem Restknochen fixiert (Abb. 10) und
okklusal des Gitters eine Kollagenmembran (Bio-Gide,
Fa. Geistlich Pharma) appliziert. Der Wundverschluss er-
folgte Giber dem Titangerust dicht und spannungsfrei
mit Einzelknopf- und tiefen Matratzennahten (5.0 Naht,
Sabafil, Fa. Sabana, Wiesbaden). Das postoperative
Rontgenbild zeigte das Gitter an der geplanten Posi-
tion (Abb. 11). Post operationem erhielt die Patientin
Anweisungen zur adaquaten Mundhygiene. Die Naht-
entfernung erfolgte nach 10 Tagen bei klinisch reizfreien
Wundverhéltnissen.

Nach 6 Monaten Konsolidierungszeit wurde in einem
Zweiteingriff das Titangitter entfernt und die Implanta-
tion durchgeflihrt. Zunachst erfolgte in Lokalanasthesie
ein minimalinvasiver Kieferkammschnitt im Sinne eines
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Abb. 3 Mit den DICOM-Daten der Patientin wird der Defekt
in Regio 46 digital rekonstruiert. Es erfolgt ein digitales Set-up
direkt in der Software. Die Implantatposition kann gemaf den
geforderten (iblichen Kautelen geplant werden. Dies gilt sowohl
flir die transversale Relation zu den Nachbarzahnen ...

Abb. 4 . .. als auch fiir die bukkolinguale Dimension. Digital wird
die Ausrichtung der Bohrung am Oberkiefer Giberpriift, um eine
spatere Abstiitzung und Okklusion im Sinne der prothetischen

Idealvorstellungen zu erreichen. Auf Basis der angefertigten DVT
oder CT erfolgt mittels CAD/CAM-Technik die Erstellung eines
3-D-Modells des Knochendefekts. Danach wird auf dem Modell
das Gitter gemaf den Vorgaben beim Einsatz von Membranen
designt. Die Rander des Gitters entsprechen der Knochenkontur,

und die innere Kontur reprasentiert das gewiinschte Augmenta-

tionsvolumen. Die errechnete Implantatposition wird durch das
Gitter im Sinne des Backward-Planning-Konzepts vorgegeben
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Abb. 5 Die Implantatpositi
der Vertikalen an.der zu erwarten
Hohe des Augmentats definiert.-Die
Vorgabe erfolgt ber die koronale Posi-
tion des Gitters, und hier befindet sich
auch die entsprechende Perforierung
flir die Implantatbohrungen

Abb. 6 Finale Planung durch das
digitale Set-up. Im Gitter sind somit
mehrere Informationen enthalten: Das
zu augmentierende dreidimensionale
Volumen ist ebenso festgelegt wie die
Implantatposition und die spatere mdg-
liche Okklusion der Suprakonstruktion

Abb. 7 Uber einen Poncho-Flap erfolgt
der Zugang zur Defektregion 46. Nach
dem Debridement von Narbengewebe
wird der Knochen dargestellt. Es zeigt sich

Abb. 8 Das Titangitter wird in Abstimmung mit dem Operateur 3-D-gedruckt. Hierbei
erfolgt der Aufbau von Yxoss CBR in einem additiven Verfahren Schicht fiir Schicht
aus Metallpulver, welches durch einen Elektronenstrahl geschmolzen wird. Basis

dazu ist das designte 3-D-CAD-Modell. Die Verarbeitung bei erhéhten Temperaturen

ein deutliches dreidimensionales Defizit

Volllappens von Regio 45 bis Regio 47 ohne Entlastun-
gen. GemaR der Yxoss-CBR-Backward-Planung wurde
die Praparation des Implantatbettes durch das inse-
rierte Gitter vorgegeben (Abb. 12). Danach wurde die
Fixationsschraube entfernt und das Gitter an der Soll-
bruchstelle getrennt. Durch leichte rotierende Extru-
sionsbewegungen mit einem Raspatorium konnten die
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und unter Vakuum fiihrt zu positiven physikalischen Eigenschaften der Gitter

Einzelteile separat entfernt werden, ohne das vorprapa-
rierte Implantatbett zu beschadigen. Das augmentierte
Knochenvolumen war wie geplant dimensioniert, gut
vaskularisiert und ohne Anzeichen einer Entziindung
(Abb. 13). Die Insertion des Implantats (Screw-Line,
Durchmesser 5 mm, Lange 11 mm, Fa. Camlog, Wims-
heim) erfolgte auf der implantatprothetisch idealen

Quintessenz 2018;69(9):1016-1023
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Abb. 9 Die Passung des erstellten Gitters wird in situ
tiberpriift und deckt sich mit der Planung aus Abbildung 9.
Am Gitter ist die patienten- und fallspezifische Nummer
erkennbar. Okklusal befindet sich neben der Perforation fiir
die Implantatbohrung der Schlitz fir die spatere Entfernung
des Gitters (,Easy Removal Design”)

Abb. 11 In der
postoperativen
Réntgenkontrolle
befindet sich Yxoss
CBR an der geplan-
ten Position. Mesial
ist die Fixierungs-
schraube erkennbar

und im Vorfeld errechneten Position (Abb. 14). Im Sinne
einer offenen Einheilung wurde ein Wide-Body-Gingiva-
former eingesetzt und ein spannungsfreier Wundver-
schluss durchgefiihrt. Die Nahtentfernung erfolgte
1 Woche spater. Geplant ist eine Einheilungszeit von
3 Monaten vor der Herstellung der Suprakonstruktion
beim Hauszahnarzt.

Quintessenz 2018;69(9):1016-1023

Abb. 10 Das Gitter wird mit Augmentat (1:1-Gemisch aus
autologem Knochen und Knochenersatzmaterial) gefillt. Der
autologe Knochen wurde mittels SafeScraper aus der Linea
obliqua der Eingriffsregion entnommen. Eine zusatzliche
Schraube fixiert das Gitter lagestabil am Empfangerknochen

Restimee

Yxoss CBR Backward ist ein patientenspezifisch her-
gestelltes Gertist aus Titan, das der Rekonstruktion des
Alveolarknochens vor und im Zusammenhang mit einer
Implantation dient. Es wirkt als Volumenstiitze und
wird chirurgisch mit Titanschrauben am vorhandenen
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Abb. 12 In der Okklusalansicht ist die Situation nach der
Primérbohrung im Zuge der Implantation zu sehen. Das
augmentierte Volumen weist eine gute Vaskularisation auf

Lagerknochen fixiert. Dadurch entsteht ein Bereich der
mechanischen Ruhe, so dass eine unbeeintrachtigte
Knochenheilung maglich ist. Im Vorfeld der Operation
werden anhand eines digitalen Workflows die ideale
Implantatposition und das entsprechend notwendige
Augmentationsvolumen geplant. Der eigentliche chirur-
gische Eingriff lasst sich somit verklirzen und vereinfa-
chen. Das Titangitter wird nach Absprache mit dem
Behandler 3-D-gedruckt. Die folgenden chirurgischen
Schritte am Patienten konnen generell unterschieden
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Abb. 13 Nach Explantation des Titangitters ist das augmen-
tierte Volumen dreidimensional stabil. Die Implantation erfolgt
gemald den geplanten Vorgaben

Abb. 14 Das Implantat ist primarstabil im augmentierten
Knochen verankert. Auch die Transversale wurde addquat
rekonstruiert

werden in die Vorbereitung des Defekts, den Prozess der
Knochengewinnung zur Transplantation in die Defekt-
region und die Kombination beider Prozesse gefolgt
vom Wundverschluss.

Hinweis
Dr. Marcus Seiler hat das Verfahren der CBR-Technik

entwickelt und ist Geschéaftsfihrer der Firma ReOss
GmbH.
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