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Rehabilitation eines Alveolarknochendefektes 
in der ästhetischen Zone mittels 
patientenspezifischem Titangitter

Nach Traumata können Alveolarkno-

chenfortsatzdefekte resultieren. Somit

sind dreidimensionale Augmentationen

in Zusammenhang mit Implantationen

nicht immer vermeidbar. Eine Vielzahl

von Materialien und chirurgischen Tech-

niken stehen bei der Rekonstruktion zur

Verfügung. Autologe Knochentransplan-

tate aus intra- und extraoral befindlichen

Donorstellen, allogene Knochenblöcke, 

Ridgesplitting oder die Distraktionsos-

teogenese sind Teil der Alltagsroutine1. 

Ebenso können konventionelle Titangit-

ter angewandt werden; sie werden je-

doch zunehmend durch patientenspezi-

fische Produkte abgelöst. Dieser Trend 

der individualisierten Medizin wird durch 

neue Techniken wie Reverse Enginee-

ring, Rapid Prototyping und Computer 

Aided Design/Computer Aided Manufac-

turing (CAD/CAM) möglich. Der digitale 

Workflow führt zu einer Vernetzung der 

chirurgischen Tätigkeit und der protheti-

schen Planung. Durch eine präzise Bild-

gebung wird eine Simulation der Ope-

ration im Vorfeld am Computer möglich

und somit die eigentliche Eingriffszeit 

verkürzt. Eine anatomiegerechte Kontu-

rierung des Alveolarknochens im Sinne 

einer Restitutio ad integrum lässt sich 

planbar umsetzen. Der Beitrag erläutert 

anhand eines klinischen Fallbeispiels 

das von den Autoren angewandte Pro-

cedere bei der Anwendung des patien-

tenspezifischen Titangitters Yxoss CBR®

Backward bei Zustand nach Trauma.



Dentista 03 | 2020

17 FOKUS

Fallbeispiel

Der 22-jährige Patient stellte sich erst-

malig am 19.12.2018 mit dem Wunsch 

nach einer implantologisch-protheti-

schen Versorgung mit einer Einzelkrone 

in Regio 11 vor. Der Patient hatte im Alter 

von 10 Jahren ein Frontzahntrauma an

einer Schwimmbadrutsche mit folgen-

der Avulsion des Zahnes11 erlitten. Der 

erstversorgende Zahnarzt hatte den Ver-

such einer Replantation unternommen; 

aufgrund des ausgeprägten Traumas des 

Alveolarknochens war dies allerdings er-

folglos.  

Während seiner Wachstumsphase 

war der Patient mit einer Marylandbrü-

cke von 21 auf 12 versorgt worden. Die 

kieferorthopädische Behandlung bestä-

tigte per Handröntgen das abgeschlos-

sene Wachstum. Die insuffiziente Brücke

musste entfernt werden und den Patien-

ten störte sowohl die Ästhetik des Provi-

soriums als auch die mangelnde Kontur

des Alveolarfortsatzes. Die Schaltlücke 

in Regio11 wies ein dreidimensionales 

Knochendefizit auf (Abb. 1 und 2). Allge-

meinanamnestisch war der Patient un-

auffällig.

In der Darstellung der Digitalen Vo-

lumen Tomografie (DVT) zeigte sich der 

Knochendefekt ebenso ausgeprägt. So-

mit wurden eine dreidimensionale Aug-

mentation und ein zweizeitiges Vorgehen

geplant. Die Augmentation sollte mittels 

patientenspezifischem Titangitter (Yxoss 

CBR® Backward, Fa. ReOSS, Filderstadt,) 

erfolgen.

Mit den DICOM-Daten (Digital Ima-

ging and Communications in Medicine) 

des DVT wurde ein digitales 3-D-Modell 

des Defektes in Regio 11 erstellt. Auf

Basis des virtuellen Modells konnte ein

Set-up der idealen Implantatposition im 

Sinne des Backwardplanning simuliert 

werden (Abb. 3). 

Chirurgisches Vorgehen

In Lokalanästhesie wurde ein Volllappen 

ohne Entlastung in Regio 12–22 präpa-

riert. Das Weichgewebe (Morphotyp B) 

stellte sich vernarbt, aber sehr gut vas-

kularisiert dar. Hierbei konnten die rest-

lichen, infolge des Schwimmbecken-

unfalles intraossär eingesprengten, für 

die Avulsion ursächlichen Fragmente

und auch weitere Knochensequester ent-

fernt werden (Abb. 4 bis 6). 

Abb.1 Klinisch zeigte sich ein horizontales und vertikales Defizit.

Das Weichgewebe erschien nach dem Trauma stark vernarbt.

Abb. 3 Ein Designbild von Yxoss CBR®. Das

Titangitter wurde patientenspezifisch zur 

Rekonstruktion des Defektes entworfen. Die

innere Kontur repräsentiert das gewünschte 

Augmentationsvolumen.

Abb. 2 Okklusalansicht der Ausgangssituation.

Abb. 4 Die Präparation des Defektes erfolg-

te über einen Volllappen.

Abb. 5 Im Ansatz der Spina nasalis zeigten 

sich Einsprengungen des Traumas von vor

12 Jahren.
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Abb. 6 Avulsierter Zahn 11 mit Knochensequestern, welche intraoperativ zusammen mit den

Schwimmbadfragmenten entfernt wurden.

Abb. 7 Die Passung des erstellten Gitters

wird in situ überprüft. Im inzisalen Bereich 

befindet sich der Schlitz, um später unter Ex-

trusionsbewegungen das Gitter zu entfernen.

Abb. 8 Okklusal ist die Perforation für die spätere Implantatbohrung (Yxoss® Backward). Die-

se wurde an die prothetisch korrekte Position in der 3-D-Planung gesetzt. 

Abb. 9 Das Gitter wird mit Augmentat

(1:1-Gemisch aus autologem Knochen und 

Knochenersatzmaterial/Bio Oss®) gefüllt. Der

autologe Knochen wurde aus der Spina na-

salis der Eingriffsregion mittels Safescraper

entnommen. Eine zusätzliche Schraube fixiert

das Gitter lagestabil am Empfängerknochen.

Abb. 10 Nach erfolgtem Wundverschluss wird in der Okklusalansicht

die rekonstruierte Kontur des Kieferkammes deutlich. Die Narbenzü-

ge wurden gelöst. 

Abb. 11 Nach erfolgter Konsolidierung des Augmentats von 6 Mo-

naten zeigt sich die Vertikale und die Horizontale gemäß der digitalen

Planung rekonstruiert. 
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Intraoperativ wurde die Passung

des Gitters überprüft (Abb. 7 und 8). Die

Augmentation erfolgte mit autologem

Knochen sowie Knochenersatzmate-

rial (BioOss® 0,25-0,5 mm, Fa. Geistlich

Pharma, Wolhusen, Schweiz) in einem 

Mischungsverhältnis 1:1. Der autologe 

Knochen wurde aus der Spina nasalis 

der Eingriffsregion mittels Safescra-

per entnommen. Das Gitter wurde mit 

Augmentat gefüllt und danach auf dem 

Restknochen mit einer mesiobukkal ein-

gebrachten Osteosyntheseschraube (Me-

dicon® Mikro 1,2/7, Fa. Medicon, Tuttlin-

gen) fixiert (Abb. 9). Okklusal des Gitters 

wurde eine Kollagenmembran appliziert

(BioGide®, Fa. Geistlich Pharma, Wol-

husen, Schweiz). Der Wundverschluss

erfolgte dicht und spannungsfrei mit 

Einzelknopf- und tiefen Matratzennähten

(Abb. 10). Das postoperative Röntgenbild 

zeigte das Gitter in situ. Postoperativ

erhielt der Patient Anweisungen zur ad-

äquaten Mundhygiene. Die Nahtentfer-

nung erfolgte nach 10 Tagen bei klinisch 

reizfreien Wundverhältnissen sowie einer 

Interimsanpassung. 

Nach 6 Monaten Konsolidierungszeit 

(Abb. 11) wurde in einem Zweiteingriff 

die Entfernung des Titangitters sowie die 

Implantation durchgeführt. Es erfolgte 

ein minimalinvasiver Kieferkammschnitt 

und die Präparation eines Volllappens 

von 12–22 ohne Entlastungen. Die Boh-

rungen des Implantatbettes erfolgten 

über die okklusal vorhandene Öffnung

des Gitters an der prothetisch durch die 

Yxoss CBR®-Backward-Planung errech-

neten idealen Position. Danach wurde

die Fixationsschraube entfernt und das 

Gitter an der okklusalen Sollbruchstelle 

getrennt. Das augmentierte Knochen-

volumen war wie geplant dimensioniert,

gut vaskularisiert und ohne ein Anzei-

chen einer Entzündung. Somit konnte 

die Insertion des Implantates erfolgen 

(Screw Line®, Durchmesser 3.,8 mm, 

Länge: 13 mm, Fa. Camlog, Wimsheim)

(Abb. 12). Die Nähte wurden 1 Woche

später entfernt. Nach einer Einheilungs-

zeit von 3 Monaten erfolgte die Erstel-

lung der Suprakonstruktion beim Haus-

zahnarzt.

Fazit

Yxoss CBR® Backward ist ein patien-

tenspezifisch hergestelltes Gerüst aus 

Titan. Grundprinzip hierbei ist die "Gui-

ded bone regeneration" (GBR), die seit

1968 auf dem Gebiet der Zahnmedizin 

etabliert und dokumentiert ist2. Hierbei 

trennt eine (nicht-)resorbierbare Mem-

bran den zu augmentierenden Defekt

und das umgebende Bindegewebe3. Ein

Einsprossen des Weichgewebes wird 

verhindert und somit eine erfolgreiche

Knochenregeneration ermöglicht4,5. Lie-

gen größere Defekte vor, so kommen 

starre Titangitter zum Einsatz6. Sie die-

nen als Volumenstütze, stabilisieren das 

Augmentat und unterstützen gemäß des

Prinzips der mechanischen Ruhe eine 

Knochenheilung. Der Einsatz eines kon-

ventionellen Titangitters bringt einige

Nachteile mit sich. Es muss intraoperativ

geschnitten und an den Defekt adaptiert 

werden. Daraus resultiert eine länge-

re Behandlungszeit und scharfe Kanten

können zu Schleimhautreizungen und

Gitterexpositionen führen7. Dies kann

durch den Einsatz patientenspezifischer 

Produkte vermieden werden. Bei der 

Fertigung im Vorfeld werden runde und 

stumpfe Kanten möglich, die Schleim-

hautreizungen und Entzündungen ver-

hindern. Die im Vorfeld des eigentlichen 

chirurgischen Eingriffes stattfindende 

Planung des Eingriffes, Errechnung der

idealen Implantatposition sowie des be-

nötigten Augmentationsvolumens er-

möglicht, dass die Eingriffsdauer deut-

lich verkürzt wird8.

Die Konstruktion von Yxoss CBR®

erfolgt mittels CAD/CAM. Hierzu wird 

auf Basis eines erstellten 3-D-Daten-

satzes ein Modell des Knochendefektes 

generiert. Mit einer spezifischen Rekon-

struktionssoftware (Reverse-Enginee-

ring-Software) kann auf der 3-D-Pro-

jektion des atrophierten Segments

ein individuelles Gitter designed wer-

den. Durch Rapid-Prototyping-Technik

(3-D-Druck) wird aus den virtuellen 

Daten ein physikalisches Objekt her-

gestellt. Der Ablauf einer Therapie mit 

einer Customized Bone Regeneration 

CBR®-Technik wurde in der Literatur 

dargestellt9,10.
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