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Tissue Engineering vereinfacht Operation

Das gewonnene Gewebe kann ein Trauma verhindern.

von DDr. Ralf Luckey, Deutschland

HANNOVER - Tissue Enginee-
ring ist ein jiingeres Verfahren,
mit dem Transplantate der
Mundschleimhaut und des
Kieferknochens geziichtet wer-
den kénnen. Als Grundlage der
autologen Transplantate, die
fiir oralchirurgische Eingriffe
verwendet werden konnen, die-
nen korpereigene Zellen.

In der Mitte der 1980er-Jahre
sind von einer Vielzahl von kli-
nisch und wissenschaftlich orien-
tierten Forschergruppen humane
Knochenzellen (Osteoblasten)
reproduzierbar isoliert und kulti-
viert worden. In den 90er-Jahren
wurden gleichzeitig mit dem Auf-
kommen des Tissue Engineering
dann verstirkt Knochenzellen in
Kombination mit Tragermateria-
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Abb. 3: Postoperative Rontgenkon-
trolle mittels Orthopantomogramm
(OPG) mit Bonechips Implantaten
SIS-Platte und Ubergangsimplanta-
ten, aufdenen das intraoperativ inse-
rierte PV fixziert wurde. Als typischer
Befund ist beim postoperativen Kon-
troll-OPG der augmentierte Bereich
nur schwach darstellbar und der
Kieferhéhlenboden noch eindeutig
abgrenzbar.

lien zur biotechnologischen Her-
stellung von Hartgewebe unter-
sucht mit dem Ziel, eine alter-
native Methode zur autologen
Knochentransplantation zu eta-
blieren.'-% Das erste in Europa im
Jahr 2001 als Medizinprodukt zu-
gelassene laborgeziichtete Kno-
chentransplantat ist BioSeed®-

Oral Bone (BioTissueTechno-
logies GmbH, Freiburg im Breis-
gau). Die Patienten/-innen miis-
sen sich zur Ziichtung ca. 500 ml
Eigenblutentnehmenlassen. Zur
ausreichenden Gewinnung der
bendétigten Kambiumzellen wird
ein ca. 1cm? grolB3es Periostbiop-
sat aus der Kieferwinkelregion
entnommen. BioSeed®-Oral Bone
steht nach ca. siebeneinhalb Wo-
chen zur Verfiigung und ist nach
Fertigstellung48 Stunden haltbar.

Ein Fallbeispiel unter
Langzeitbeobachtung

Eine beidseitige Sinushoden-
elevation mit simultaner Im-
plantatnavigation unter Verwen-
dung von vitalem autogenem
Transplantat aus Perioststellen.
Uberpriifung des Strukturerhalts

Abb. 4: Okklusalansicht der Biss-
schiene mit Navigationsbogen.

der Knochenchips nach zwei
Jahren und vier Jahren mittels
eines 3-D-generierten Bildes des
Oberkiefers. Das Orthopantomo-
gramm (OPG) zeigte in Regio 14
bis 17 und 24 bis 27 ein reduzier-
tes Knochenangebot in vertikaler
Dimension.

Diagnose
Es handelt sich um eine
beidseitige Freiendsituation,

Oberkiefer Klasse Ila, Angel
Klasse I, Relation bei geringfii-
gig reduziertem Vertikalabstand
von -2mm.

Behandlungsplanung
Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Osseointegration der Im-
plantate sind die Restknochen-
hohe von mindestens 4mm, de-
ren stabile Lage im Knochen und
eine belastungsfreie Einheilzeit.
Daraus ergeben sich verschie-
dene Anforderungen: Beziiglich

Abb. 1: Bone-Chips bei der Anliefe-
rung (alle Bilder: DDr: R. Luckey).

Gehbehinderung iiber einen lan-
geren Zeitraum) war fiir die Pa-
tientin indiskutabel. Aullerdem

bestanden phobische Vorbehalte
gegeniiber einer Entnahmeope-
ration am Becken. Aufgrund des
grollen Zeitvorteils des einzeiti-
gen Eingriffs entschied sich die
Patientin fiir den Sinuslift mit

Abb. 2: Zur Augmentation vorberei-
tete osteogene vitale Chips.

Atiologie und Prognose

Die in der Risikoaufkldrung
zu erwidhnenden Komplikatio-
nen, wie Totalverlust von Trans-
plantat und Implantat, die beim
zweizeitigen Vorgehen nicht ein-
treten konnen, sind gegeniiber
dem verkiirzten Zeitaufwand bis
zur prothetischen Versorgung
und demnichtnotwendigen zwei-
ten chirurgischen Eingriff abzu-
wiagen.

Behandlungsablauf

Zunichst erfolgte die Simu-
lation des moglichen Behand-
lungsergebnisses nach Wax-up
und Schienenherstellung mittels
Computertomografie und Navi-
gation. Dadurch war es moglich,
das prospektive Ergebnis vor Be-
handlungsbeginn abzuschétzen

Abb. 5: Seitenansicht der 3-D-Simula-
tionim . Quadrant.

der Vorgehensweise muss man
zwei Gruppen unterscheiden —
bei einer verbleibenden Kno-
chenhohe von mehr als 4mm ist
esin der Regel auch bei dem wei-
chen Oberkieferknochen noch
moglich, das Implantat stabil ein-
zubringen. Das Knochenangebot
in unserem Behandlungsfall war
jedoch deutlich reduziert, mit
einer Restknochenhdhe von ca.
4mm ist eine Sinusbodeneleva-
tion mit Knochentransplantation
unumginglich. Die Entnahme
von Beckenspongiosamitden iib-
lichen Folgen (Schmerzen und

Abb. 6: Seitenansicht der 3-D-Simula-
tionim Il. Quadranit.

simultaner Implantation von je-
weils 4 Implantaten in Regio 14
bis 17 und 24 bis 27. Um eine
stabile implantologische Versor-
gung zu gewdhrleisten, war eine
Transplantation mit BioSeed®-
Oral Bone vorgesehen. Weil die
Patientin in der Einheilzeit von 9
bis 12 Monaten auf keinen Fall
eine herausnehmbare Versor-
gung akzeptieren wollte, mussten
zudem tempordre Implantate
(IPI) in Regio 15, 16, 17 und 25, 26
bis 27 inseriert werden, die dann
mit einem Langzeitprovisorium
versorgt werden sollten.

Abb. 7: Blick von kranial in die Kiefer-
héhle in der 3-D-Darstellung.

(Backward Planning). Dieses so-
genannte Top-Down-Treatment
gilt insbesondere fiir die praim-
plantatprothetisch-chirurgischen
Augmentationsmallnahmen zur
Wiederherstellung ausreichen-
der Knochenstrukturen, um die
Implantate in die prothetisch
optimale Position integrieren zu
kénnen. Die notwendigen Im-
plantatpositionen wurden am 3-D-
Modell geplant und diese Posi-
tion konnte mittels der Naviga-
tionsschablone auf den OP-Situs
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1:1 tbertragen werden. Fur die
Kultivierung der autogenen Zel-
len wurde zunichst ein 1cm?
groles Periostbiopsat am rechten
Unterkieferwinkel entnommen.
Zur weiteren Kultivierung der
Zellen wurde der Patientin Voll-
blut entnommen, dabei ist die
Menge des entnommenen Blutes
abhingig von der Anzahl der
Chips. In diesem Fall sollten 40
Chips geziichtet werden, je Kie-
ferhélfte 20 Chips. Acht Wochen
nach Kultivierung stand der ge-
ziichtete Knochen zur Transplan-
tation zur Verfiigung. Nach Kie-
ferkammschnitt mit Entlastungs-
inzisionen distal vom Zahn 23
bzw. 13 und den Tuberalregionen
wurde der Kieferknochen beid-
seitigin Regio 14 bis 17 und 24 bis
27 nacheinander dargestellt. Die
Applikation der Chips erfolgte mit
einer anatomischen Pinzette in

molog verwachsen und liegen
spaltfrei an den Implantatgewin-
den an. Es gibt keinerlei Anzei-

Abb. §: Okklusalansicht LZ-PV:

chen einer Resorption nach zwei
und vier Jahren.

Diskussion

Die Sinusliftoperation ist ein
standardisiertes Operationsver-
fahren, das sich in den vergan-
genen zehn Jahren als Routine-
eingriffzurknéchernen Augmen-
tation des atrophischen Oberkie-

Abb. 11: Situation nach Fertigstel-
lung in der Frontalansicht in situ.

die vorbereiteten Hohlrdume der
Kieferhohle. Dann erfolgte die na-
vigierte Implantation von jeweils
vier Implantaten (Ldnge 13 mm,
Durchmesser 3,75 mm, Osseotite
3i Implant Innovation) und drei
Ubergangsimplantaten (IPI No-
bel Biocare, Linge 14mm, Durch-
messer 1,2mm). Danach wurden
die Bone-Chips zirkuldr um die
Implantate angelagert. Die Im-
plantate 25 bis 27 sowie 16 und 17
wurden mittels einer SIS-Platte
(Mondeal) im Sinne einer Osteo-
syntheseplatte mit vier 12mm
langen Schrauben nach dem so-
genannten Gottinger Satelliten-
modell fixiert, um eine zusétzli-
che Primérstabilitidt und sichere
Einheilung der Implantate zu ge-
wihrleisten. Abschliefend wurde
die provisorische Kunststoffbrii-
cke auf den sechs IPIs und den
sechs Frontzihnen von 17 bis 27
mit Improvzement (provisori-
scher eugenolfreier Acrylzement,
Nobel Biocare) zementiert. Nach
achtmonatiger Einheildauer er-
folgte die Implantatfreilegung
und die Entfernung der SIS-Plat-
ten und IPIs. Auf dem Meister-
modell wurden sodann telesko-
pierend abnehmbare Briicken
mit sekundérer palatinaler Ver-
schraubung angefertigt sowie in
der Front sechs Vollkeramik-Cer-
con-Einzelkronen. In den darauf
folgenden Behandlungssitzun-
gen wurden Geriistanprobe und
Rohbrandanprobe durchgefiihrt,
bevor in der definitiven Behand-
lungssitzung die Restaurationen
eingegliedert wurden.

Schlussbefund

Sechs Monate nach Einglie-
derung der Restaurationen stell-
ten sich die periimplantédren Ver-
hiéltnisse klinisch als unauffillig
dar. Die postoperativen CT-Bilder
zeigtennach zweiund vier Jahren
einen stabilen ausgereiften Kno-
chen beidseitig in der Kiefer-
hohle. Die Bone-Chips sind ho-

Abb. 12: Situation nach Fertigstel-
lung, Seitenansicht rechts.

fers bei Insertion enossaler Im-
plantate zur prothetischen Re-
habilitation etabliert hat. Der
durch Zahnverlust, Atrophie, Re-
sorption oder Trauma in seiner
Hoéhe und Breite reduzierte Kie-
ferkamm Kkann durch einen
Knochentransfer mit autologem
Knochen aus unterschiedlichen
enoralen oder extraoralen Spen-
derregionen rekonstruiert wer-
den. Hierfiir sind zahlreiche
Therapieverfahren entwickelt
worden, vom Verfahren der Osteo-
synthese, dem Prinzip der ge-
steuerten Knochenregeneration
mit gewebetrennenden Membra-
nen, dem Bone-Splittingverfah-
ren, der Distraktionsosteogenese
fir den vertikalen Aufbau des
Alveolarfortsatzes bis hin zur
Einlagerungsplastik im Bereich
der posterioren Maxilla. Die Be-
handler/-innen verfiigen somit
fiir nahezu jede Indikation tiber
ein addquates Therapieverfah-
ren. Dort, wo der Entnahme von
autologem Knochen aus einer
Spenderregion ein modernes,
weniger invasives Verfahren
gegeniibergestellt werden kann,
mit dem ohne Knochentransfer
aus einer Spenderregion gleich-
falls ein fiir die Implantologie aus-
reichendes Knochenlager gene-
riert werden kann, sollte diesem
Verfahren der Vorzug gegeben
werden. Fiir die posteriore Ma-
xilla steht mit dem Verfahren
des Tissue Engineerings autolo-
ges, osteogenes Material zur Ver-
fligung, das minimalinvasiven
Grundsitzen entspricht. Der von
Biotissue fiir den jeweiligen Pa-
tienten geziichtete Zellverbund
enthiltpro Chip-so grofl wie eine
1-Cent-Miinze - etwa 1,5 Mil-
lionen osteoinduktiver Zellen.

Die Eigenknochenziichtung
ermoglicht den Verzicht auf
den belastenden Knochenaufbau
mittels Beckenkammspongiosa.
Bei diesem Eingriff unter Voll-

narkose ist ein stationédrer Klinik-
aufenthalt von drei Tagen notig.
Postoperativimuss die Entnahme-

Abb. 9: Modellsituation mit verblock-
ten und Horizontalverschraubungen,
Primdrteleskopenim I. Quadranten
nach dem Registrat.

stelle durch den Einsatz von Krii-
cken beim Gehen fiir ca. zehn
Tage entlastetwerden. Die Kosten
dieser Vorgehensweise liegen bei
ca. 6.000 Euro. Die Moglichkeit,
mithilfe autologen vitalen Kno-
chenzellmaterials aus Kambium-

lung, Lippenbild.

zellen osteoinduktiven Knochen
zugenerieren,isteineinzwischen
in unser Praxisklinik etablierte
Methode, weil er eine hohe kno-
chendhnliche Struktur hat, sich
locker anlagert, formstabil ist

Abb. 15: Rontgenkontrolle im OPG
nach Eingliederung der teleskopie-
renden Briicken und Cercon-Kronen
nach acht Monaten. Deutlich erkenn-
bare Zunahme der rontgenologi-
schen Verschattung als Hinweis auf
die knocherne Regeneration im Be-
reich des Sinusaugmentats mittels
Bone Chips.

und interkonnektierende Berei-
che bildet, sodass die notwendi-
ge Angionese und die begleitende
Osteogenese im gewiinschten
Male durch das geziichtete Aug-
mentat stattfinden kénnen. Dies
konnte eindrucksvoll durch die
CT-Nachuntersuchungen belegt
werden. Zudem zeigen die Histo-
logien allesamt gute Ergebnisse.
Der neugebildete Geflechtkno-
chen weist typische Merkmale
eines spongitosen Knochens auf.
Das Polymervlies resorbiert nach
180 Tagen vollstdandig. Die Histo-
logien zeigen aullerdem, dass
sich der neugebildete Knochen
direkt an den bestehenden lamel-
liren Knochen anschlief3t. Womit
sich das Ziichtungsaugmentat
perfekt in den Kieferknochen in-
tegriert.3® Zu berticksichtigen ist
bei dieser Methode, das ein Kklei-
ner Eingriff am Kieferwinkel not-
wendig ist, um die Periosthaut
zu entnehmen. Es folgt die zwei-
monatige Ziichtungsphase, be-
vor das Knochenzellmaterial im

Rahmen der Implantation einge-
setzt werden kann. Diese system-
bedingte Pause von zwei Mona-

Abb. 10: Prothetik aufdem Modell.

ten, in denen der Knochen ge-
ziichtet wird, ist sicherlich ein
Nachteil gegentiber den etablier-
ten Verfahren der enoralen Kno-
chenentnahme. Die Kosten dieses
Verfahrens sind vergleichsweise
hoch, abhingig von der Menge
der geziichteten Bone-Chips, und
verursachen bei einem beidseiti-
gen Sinuslift Kosten in Hohe von

Abb. 14: Situation nach Fertigstel-
lung, en face.

ca.8.000 Euro. Generell stehen als
Alternativen zum Knochenauf-
bau noch die enorale Entnahme
an Kinn oder Kieferwinkel zur
Verfiigung. Da die enoralen Ent-
nahmepotenziale im reduzierten

Abb. 16: 3-D-Darstellung des Sinus-
lifts mittels Robodent, Navigation im
1I. Quadranten.

Restknochen (4mm) bei beidsei-
tiger Freiendsituation nicht aus-
reichen, stellen sie im hier ge-
schilderten Fall keine Alternative
dar, genauso wenig wie die reine
Anwendung von Knochenersatz-
malerial auf xenogener (Bio-Oss,
Fa. Geistlich) oder alloplastischer
(Biogran, BIOMET 3i) Basis. Bei
den Indikationen, bei denen diese
Alternativen nutzbar sind - wie
beispielsweise der reduzierte
Restknochen von 8mm beim ein-
seitigen Sinuslift - kann mit Kno-
chenersatzmaterial und enoralen
Knochen teilweise auch in Kom-
bination gearbeitet werden. Die
Kosten sind bei dieser Variante
erheblich geringer und liegen in
einer Groflenordnung von ca.
2.000 Euro. Zudem entsteht hier
kein Zeitverlust wie bei der Kno-
chenziichtung. In diesen Fillen
sollte der Kklinisch erfolgreich
dokumentierten Verwendung
von Knochenersatzmaterial und
enoraler Knochenentnahme der
Vorzug gegeben werden. Die Ver-
sorgung kann direkt erfolgen.

In dem hier gezeigten Fall
kann die Zweitoperation am Si-
nus vermieden werden und zum

anderen wird gleichzeitig eine
Zeiteinsparung von drei Monaten
erreicht. So kann die Sinusliftope-
ration von einem zeitraubenden
und recht traumatischen Eingriff
(zweiphasig) zu einem atrauma-
tischen und zeitsparenden Ope-
rationsverfahren gewandelt wer-
den. Der behandlerische und fi-
nanzielle Mehraufwand der Im-
plantatnavigation fiihrt zu einer
nachweislichen Effizienzsteige-
rung der Achsenoptimierung und
damit zu einer optimaleren pro-
thetischen Versorgung im Beson-
deren bei der Freiendsituation
von Regio 14 bis 17 bzw. 24 bis
27 und rechtfertigt nach den
Ergebnissen der retrospektiven
Studie von Luckey et al. 2006 die
routinemiflige Einsetzbarkeit
des Navigationssystems Robo-
Dent®. Bei den kleinen Schalt-
licken und unter Kenntnis der
anatomischen Besonderheiten in
der Oberkieferpramolarenregion
ist die Navigation, wie auch die
Ergebnisse der retrospektiven
Studie von Luckey et al. 2006
zeigen, nicht erforderlich.'” Con-
ditio sine qua non fiir einen rou-
tineméBigen Einsatz bei der
subantralen Augmentation mit
vitalem autogenen Transplantat
aus Periostzellen ist aber der Er-
halt dieser Strukturen tiber einen
langen Zeitraum. Die CT-Nach-
unteruntersuchung des einge-
brachten autologen vitalen Kno-
chenzellmaterials zeigt nach vier
Jahren stabile Verhéltnisse. Da-
mit zeigt dieses moderne Verfah-
ren der Biotechnologie einen fiir
den Patienten wenig belastenden
Knochenaufbau auf, das insbe-
sondere im Bereich der atrophen

Abb. 17: 3-D-Darstellung der Aug-
mentation mit BioSeed®-Oral Bone

Maxilla beim Sinuslift-Verfahren
erfolgreich angewendet werden
kann.

Die Literaturliste kann unter
www.dental-tribune.com/arti-
cles/index/scope/specialities ein-
gesehen werden. Der gektirzie
Artikel erschien zuerst im ,,Oral-
chirurgie Journal“4/2009, Nach-
druck mit freundlicher Genehmi-
gung der Oemus Media AG.
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