| Fachbeitrag _:

Langzeituntersuchung nach
Sinusbodenaugmentation mit durch
Tissue-Engineering gewonnenem

Gewebe

Autor_Dr. Dr. Ralf Luckey

Abb. 1a_ Bone-Chigs bei

Anieterung
Abb.1b_ Zur Augmentation
worberoitets osteogene vitale Chips.
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Ein Fallbeispiel unter Langzeitbeobachtung: Beidseitige Sinusbodenelevation mit simultaner

unter Ver

aus Peri

g von vitalem

Uberpriifung des Strukturerhalts der Knochenchips nach zwei und vier Jahren mittels eines

3-D-generierten Oberkiefers.

_Einleitung

Mitte der 80er-Jahre sind von einer Vielzahl von kli-
nisch und wissenschaftlich orientierten Forscher-
gruppen humane Knochenzellen (Osteoblasten) re-
produzierbar isofiert und kultiviert worden. In den
90er-Jahren wurden gleichzeitig mit dem Auflom-
men des Tissue Engineering dann verstiirkt Kno-
chenzelienin it Triger i ur
biotechnofogischen Herstellung von Hartgewebe
untersucht, mit dem Ziel, eine alternative Methode
zur autologen Enochentransplantation zu etablie-
ren. L1458 Dag erste in Europa [2001) als Medizin-
produkt zugelassene laborgeziichtete Knochen-
transplantat ist BioSeed®-Oral Bone (BioTissue-
Technologies GmbH, Freiburg im Breisgau).
Die Patienten missen sich zur Zichtung ca. 500 ml
Eigenblut entnehmen lassen. Zur ausreichenden
i q der 3 i llen wird
ein ca. 1em? groBes Periostbiopsat aus der Kiefer-
winkelregion entnommen. Der sichtbar calcifizierte

BioSeed®-0ral Bone steht nach ca. sicbeneinhalb
Wochen zur Verfiigung und ist nach Fertigstellung
48 Stunden haltbar.

_Rintgenbefund

Das OPG zeigte in Regio 14 bis 17 und 24 bis 27 ein re-
duziertes Knoch in vertikaler Dimensi

_Diagnose

Beidseitige Freiendsituation, Oberkiefer Klasse lla,
Angel-Kl I-Refation bei geringfisgig
ertikalabstand von =2 mm.

_Behandlungsplanung

Voraussetzung fi
tion der Implantat

eine erfolgreiche Osseointegra-
ist die Restknochenhdhe von

mindestens 4 mm, deren stabile Lage im Knochen und
eine belastungsfreie Einheilzeit Aws dieser Voraus-
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(Abh.10d

Abb. 2_Postoperative Rintgenknn-
trolle mitiots (PG mit Bors Chips Im-
plantaten SI5-Patte und Dbengangs-
implantaten, aul denen das infracpe-

setzung ergeben sich an Implantat und
Viorgehensweise verschiedene Anforde-
rungen: Beziglich der Vorgehensweise
muss man zwei Gruppen unterscheiden:

Als
typischer Bofund kst beim postopera-
Bvon Kontrod-0PG der augmontiorie
Bersich nur schwach darsssilbar

und der KielerhGhienboden noch
windeutig abgrenzbar.

Abb, 3 Dikklusatansich der Biss-
‘schiene mif Nmvigationsbogen,
Abb, 4a_ Seftenansich der 3-D-
Senulation im |, Quadranten.

Abb. 4b_ Seitenansicht der 3-0-
Simulation im ||, Quadranten.

Abb. 4¢_ Blick von kranial in die Kie-
feshihile in der 3-0-Darstellung,
Abb.5_ Okkdusatansicht LT-FV.
Abb. Ba_ Modellsihzation mit

Beieiner verbleibenden Knochenhihe von
mehr ats 4 mm ist es in der Rege! avch bei
dem weichen Oberkieferknochen noch
maglich, das Implantat stabil einzubrin-
gen Das Knochenangebot in unserem Be-

handlungsfall war deutlich reduziert, mit

ciner Restknochenhthe von ca. 4mm ist
eine Sinushodenelevation mit Knochen

transplantation unumglnglich. Die Ent-
nahme von Beckenspangiasa mit den db-
lichen Falgen [Schmerzen und Gehbehin-
derung dber einen lingeren Zeitraum] war
filr die Patientin indiskutabel, AuBerdem
bestanden phobische Vorbehalte gegen-
iber einer Entnahmeoperation am Be-
cken. Aufgrund desgroBen Zeitvorteilsdes

schraubiten Primarteleskopen im
| Duadranten nach Regstrat.
Abb. 68 _ Prothetik auf dem Modsll,

Abb. 10d_ Situation mach
Fertigstoliong en face.
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einzeiti Eingriffs entschied sich die
n fir den Sinuslift mit simultaner
on von jewells vier Implantaten
in Regio 14 bis 17 und 24 bis 27. Um eine
stabile implantologische Versorgung zu
gewdhrieisten, war eine Transplantation mit Bio-
Seed®-Oral Bone vorgesehen. Weil die Patientinin der
Einheilzeitvon neun bis zwdlf Monatenauf keinen Fall
eine herausnehmbare Versorgung akzepticren wollte,
mussten zudem IP] (Ubergangsimplantate) in Regio
15,16,17 und 25, :ilsbns 27inseriert werden, die dann

miteinem Langzeitp um versorgt werden sall-
ten
_ltiologie und Prognose

Die in der Risikoaufilarung zu erwihnenden Kompli-
kationen, wie Totalverlust von Transplantat und Im-

plantat, welche beim zweizeitigen Viorgehen nicht
eintreten kinnen, sind gegendber dem verkiirzten
Zeitaufwand bis zur prothetischen Versorgung und
dem nicht notwendigen zweiten chirurgischen Ein-
griff sbruwdgen

_Behandlungsablauf

Zundichst erfolgte die Simulation des moglichen Be-
handlungsergebnisses nach Wax-up und CT-Schie-
nenhersteliung mittels Navigation. Dadurch war es
miglich, das prospektive Behandlungsergebnis vor
Behandlungsbeginn abzuschitzen (Backward Plan-
ning). Dieses sog. Top-down-Treatment gilt insbe-

sondere fir die prdimplantatprothetisch-chirurgi-
schen Aug n zur Wiederher-
stellung ausreichender Knochenstrukiuren, um die
Implantate in die prothetisch optimale Position inte-
grieren zu kinnen. Die notwendigen Implantatposi-
tionen wurden am 3-D-Modell geplant und diese Po-
sition kannte mittels der Navinationsschablone auf
den OP-Situs 1:1 Gbertragen werden. Fir die Kulti-
wierung der autogenen Zellen wurde zunachst ¢in ein
Quadratzentimeter grofies Perigostbiopsat am rech-
ten Unterkieferwinkel entnommen, Zur weiteren Kul-
tivierung der Zellen wurde der Patientin Vollblut ent-
nommen, dabei ist die Menge des entnommenen Blu-

tesabhangig von der Anzahl der Chips. In diesem Fall
soliten 40 Chips geziichtet werden, je Kieferhalfte 20
Chips. Acht Wochen nach Kultivierung stand der ge-
ziichtete Knochen zurTransplantation zur Vierfi
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monatiger Einheildauer erfolat die Implantatfreile-
gurg und die Entfernung der SIS-Flatten und IPls. Auf
dem Meistermodell wurden sodann teleskopierend
abnehmbare Briscken mit sekundarer patatinaler Ver-

Nach K t mit Entlastungsinzisione

distal vom Zahn 23 baw, 13 und den Tuberalregionen
wurde der Kieferknochen beidseitig in Regio 14 bis 17
und 24 bis 27 nacheinander dargestelit. Die Applika-
tion der Chips erfolgte mit einer anatomischen Pin-
zette in die vorbereiteten Hohlrdume der Kieferhihle.
Dann erfolgte die navigierte Implantation von jeweils
vier Implantaten [Linge 13mm, Durchmesser
3,75mm, Osseotite 3i Implant Innovation) und dre
(bergangsimplantaten (IP| Mobel Biocare, Linge
14mm, Durchmesser 1,2mm). Danach wurden die

angefertigt sowiein der Front sechs Voll-

Ircmrnlc Cercon-Einzelkronen, In den darauffolg

den Behand| itzungen wurden G

und H{)hbrandanpluh:dur(hqrfuhl[ bevarin u:: de-
finitiven Behandlungssitzung die Restaurationen

eingegliedert wurden,

_Schlussbefund

Sechs Monate nach Eingliederung der Restauratio-
nen stellten sich die periimplantaren Verhdltnisse kli-

Baone Chips zirkulr umdie Implantate angelagert. Die
Implantate 25 bis 27 und 16 und 17 wurden mittels
einer S15-Flatte [Mondeal] im Sinne ciner Osteosyn

theseplatte mit vier 12mm en Schrauben nach
dem sog. Gittinger Satellitenmodell fixiert, um eine
usiitzliche Prim&rstabilitat und sichere Einheilung
der Implantate 2u gewahrleisten, AbschlicBend
wurde die provisorische Kunststoffboricke auf den
sechs IPIs und den sechs Frontzdhnen von 17 bis 27
mit Improvzement (provisorischer

nischals ffall Die postoperativen CT-Bilder
zeigten nach zwei und vier Jahren einen stabilen aus-
gereiften Knochen beidseitig in der Kieferhhle, Die
Baone-Chips sind homolog verwachsen und liegen
spaltfrel an den Implantatgewinden an, Keinerlei An-
zeichen einer Resorption nach zwei und vier Jahren,

_Diskussion

Acrylzement, Nobel Biocare) zementiert. Nack

Das dargestellite Behandlungskonzept demonstriert
die Moglichkeit einer festsitzenden Seitenzahnver-




Fachbeitrag _

sorqung bei atrophischen Kieferverhalt-

nissen. Die Si ist ein stan-

0, fahren, dassich
inden | hn tahren als A i

bare Zunahme der ranigenciog-
schen Verschattung als Himwets auf

griff zur kndchernen Augmentation des
atrophischen Oberkiefers bei Insertion

enossaberimp prothe

habilitation etabliert hat. Der durch Zahn-

Bone Chips. Nebenbefund:

wverlust, Atrophie, Rcsurpmn ou.er Trauma

reduzierte Kiefer-
kamm kann durch einen Knochentransfer
mit Knochen aus unterschied-

[rothetisch versorgter Unterkigler  in seiner H
und Parodoniatyetandursg.
Abb.8_3-D- 9
lichen enoral
I Quadranten

der extraoealen Spender-
regionenrekonstruiert werden. Hierfiirsind
zahilreiche Therapumrfahlen entwickelt

warden, vom Verfah
dem Prinzip der gesteuerten Knnd\cmrg:
neration mit gewebetrennenden Mermibra-

ncn dcm Bone-Splitting-Verfahren, der 3]

fr den vertika-

Yo A s st AR

kammspongiosa, Bei diesem Eingriff unter Vollnar-
kose ist gin stationdrer Klinikaufenthalt von drei Ta-
gen notig. Postoperativ muss die Entnah I

durch den Einsatz von Kricken beim Gehen fir ca.
z2ehin Tage entlastet werden. Die Kosten dieser Vorge-
hensweise liegen beica. 6.000 €. Die Maglichkeit, mit-
hilfe vitalen Knoche ial aus
Kambiumzelien ostecinduktiven Knochen zu gene-
rieren, ist eine inzwischen in unserer Praxisklinik eta-
biierte Methode, weil er eine hohe knochendhnliche
Struktur hat, sich locker anlagert, formstabil ist und
interkannektierende Bereiche bildet, sodass die not-
wendige Angiogenese und die begleitende Osteoge-
nese im gewlinschten MaBe durch das geziichtete

Abb. 102

Abb. 106

bis hin zur Einlage-
rungsplastik im Bereich der posterioren Maxilka. Wir

Lippentild, wrfugen snmn fur nahezu jede Indikation Gber ein
Abb, 1130 A ; Dort, woder E i
OralBone.  von m Knoch '
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modernes, weniger invasives Verfahren gegeniber-

gestellt werden kann, mitd Enocl

stattfinden kinnen. Dies konnte ein-
drucksvoll durch die CT-Nach h bel

werden, Zudem zeigen die H-stnloguenallesa mlgulc
Ergebnisse, Der neugebildete Geflechtknochen weist
typische Merkmale eines spangidsen Knochens auf,
[Dias Polymendies resarbiert nach 180 Tagen vollstin-

aus einer Spenderregion gleichfalls ein fir die Im-
plantologie ausreichendes Knochenlager gemn:xr
werden kann, sollte diesem Ver di

dig. Die Hi: gien zeigen auberdem, dass sich der
bildete Knochen direkt an den bestehenden la-
mellaren Knochen anschlieBt. Wornit sich das Zich-

geben werden, Fir die posteriore Maxilla strh: mlt
dem Verfahren des Tissue Engineerings autologes,
osteogenes Material zur Verfiigung, das minimalin-

vasiven Glunmauen entspricht. Die Eingriffe sind in
Lok bl hifishribar. Der von
Bio Tissue fir den jeweiligen Patienten geziichtete
Zelverbund enthalt pro 1-Cent-Stiick-groBem Chip
etwa 1,5 Millionen ostecinduktiver Zeflen,

Die Eigenknochenziichtung erméglicht den Verzicht
aufden befastenden Knochenaufbau mittels Becken-

perfekt in den Kieferknochen inte-
griert®* Zu bericksichtigen ist bei dieser Methode,
dass ein kleiner Eingriff am Kieferwinkel notwendig
ist, um die Perigsthaut zu entnehmen. Es folgt die
aweimonatige Zichtungsphase, bevor das Knochen-
2ellmaterial im Rahmen der Implantation eingesetzt
werden kann. Diese systembedingte Pause von zwei
Monaten, indenen der Knochen geziichtet wird, it si-
cherlich ein Nachteil gegeniiber den etablierten Ver-
fahren der enaralen Knochenentnahme. Die Kosten
dieses Verfahrens sind vergleichsweise hoch, abhan-

aig von der Menge der gezlichteten Bone Chips und
verursachen bei einem beidseitigen Sinuslift Kosten
in Hahe von ca. B.00O €. Generell stehen als Alterna-
tiven zum Knochenaufbau noch die enorale Ent-
nahme an Kinn oder Kieferwinkel zur Verfigung, Da
die enoralen Entnahmepotenziale im reduzierten
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von kbrpereigenen Signalmaolekillen (BMPs] eine
Weiterentwicklung erfahren.t” Dieses neuartige Vier-
fahren zur Knochenziichtung erdffnet eine funktio-
nale, risikoarme und patientenfreundliche Alterna-
tive 2ur Sinusaugmentation mit patienteneigenem
Knochenmaterial alsVorbereitung fir das Setzen von

Resthnochen |4mm) bei beidseitiger Freie
mrhtauvc*chcn strllrn sigim hlergwhl'dmw Fall

Das ist das Ergelbinis einer im Journal of
Pcncdonlolog\f 2008 verdffentlichten weiteren Fall-

keine Al L QENaUso a studie vom Disseldarfer Team Dr. B und
wendung von Knoch fal auf Prof. Dr. Zafi los in mit der Ohio
(Bin-0ss, Fa. Geistlich] oder ischer [Biogran,  State ity, LISA. Die Studic belegt, dass die post-

BIOMET 37 Basis. Bei den Indikationen, bei denen
diese Alternativenen nutzhar sind - wie 2. B. der redu-
zierte Restknochen von B mm beim einseitigen Sinus-
lift = kanmn mit Knn:hcnersatzmatenal und :mralen
Knochen teilweise auch in K

operative Knochenhdhe nach 18 Monaten um den
Faktor 4,5 Ober dem Wert vor Behandlungsbeginn lag
und damit signifikant ist (p>0,0001). Weder in der
Folge der Augmentation noch nach dem Emsatz von

werden. Die Kosten sind bt;dlmr\fananl: erheblich
geringer und liegen in einer GraBenardnung von ca,
2,000 €. Zudem entsteht hier kein Zeitverlust wie bei
der Knochenziichtung. In diesen Fillen sollte der kii-
nisch erfolgreich dokumentierten Vierwendung von
Knochenersatzmaterial und enoraler Knochenent-
nahme der Vorzug gegeben werden. Die Versargung

zehn 5. n
oder sonstigen Komplikationen.” Die implantatpro-
thetische Rehabilitation der beidseitig verkirzten
.i’ahnrelhc ist der konvmnonellen Permprmbelnk aus

Jen Griing Saatet Ifiesar Me-
thode die Erh dentaler und
rer Gewebe und d:r hnhr Tragekomfort einer festsit-
zender Versorgung im Vordergrund der therapeuti-

leann direkt erfolgen. schrn Bemihungen Unw Berticksichtigung der
Indem hier gezeigten Fall kann die Zweitoperationam iven und i Knoe

Sinus \-:rmucdu\ ww:rck'ﬂ und zum aﬂocrcn wird I:ummt !nerme Zahn Fut -Zahn-Restauration® einer
gleichzeitig p q o I { nachsten.
reicht. So kann die Sinuslif 2eit-

raubenden und recht traumatischen Eingriff (zwei-  _Zusammenfassung

phasig) zu einem atraumatischen und zeitsparenden

Opuanucmmah'tn gcwandtl! werden, Der be-  Zahnverlust geht mit ivern Knocl £in-

he und Mehrauf der Im-
planlalnawganuﬂ fiihrtzu einer nafnweuslschen Effi-
g der Act i g und damit

2 einer optimaleren prnd\tllschen \krson;ung im
bei der Freiendsituation von Regio 14 bis

17 baw, 24 bis 27 und rechtfertigt nach den Ergebnis-

sen der rtimspcltnvm Studie von Luckey et al. 2006

her, sodass eine Platzierung von enossalen Implanta-
ten dost eingeschrinkt wird oder nicht mehr durch-
fiihrbar st. Altbewshrt zur Rekonstruktion ist die
Transplantation von autogenem Knochen, aber ver-
bunden mit dem gravierenden Nachteil, dass ein
zweites OP-Gebiet, die Spenderstelle nclwmmg ist.
Mitgeziich

die Dige Ei b des Navig, dem BioSeed®-Oral Bone, steht eine Subslaru 2ur
systemns RoboDent®. Bei den Hrmen Schalliu:kcn Knochenaugmentation zur Verfilgung, die auf cmr
und unter Kenntnis der hen 2usatziiche Knoc aus. der Ki

teninder Oberkieferpramolarenregion ist die Naviga-
tion, wie auch die Ergebnisse der retrospektiven Stu-
dievon Luckey et al. 2006 zeigen, nicht erforderfich.”
Conditio sine qua non fir einen routinemaBigen Ein-

satz bei drr subantralen Augmentation mit vitalem

oder aus dem Beckenkamm verzichtet.

Die I.huilullisln w :I»esem Beitrag finden 5~e unter

T aus Istaber der
Erhalt dieser Strukturen dber einen langen Zeitraum
Die CT-Machuntersuchung des eingebrachten auto-
logen vitalen Knochenzellmaterials zeigt nach vier
Jahren stabile Verhdltnisse. Damit zeigt dieses mo-
derneVerfaheen der Biotechnologie einen fiir den Pa-
tienten wenig belastenden Knochenaufbau auf, das
insbesondere im Bereich der atrophen Maxilla beim
Sinuslift-Verfahren erfolgreich angewendet werden
k.im\ Dne Méglichkeit, rnnhulfe autogener, aus Kam-

P L4

cosmetic
iy

Dr. Dr. Ralf Luckey, M.5c.
Richard-Wagnar-5tr. 28, 30177 Hannover
Tel.: 05 11/66 30 20, Fax: 05 11/66 30 22
E-Mail; info@implantatzentrum-hannover.de
WL luckey.de

d Zellen Kno-
chen zu geneneren Mrn 2ukiinftig mit dem Einsatz
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