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Zusammenfassung

Hintergrund: Plattenbasierte Ankersysteme zur fazialen Epithesenversorgung bieten
gegenüber extraoralen Einzeltitanimplantaten Vorteile hinsichtlich einer flexibleren
Wahl knöcherner Verankerungspunkte und höherer Stabilität. Nachteile werden in
einer aufwendigen individuellen intraoperativen Anpassung der Plattensysteme
am meist schlecht zugänglichen Knochen deutlich. Wir stellen eine Methode vor,
diese Nachteile zu überwinden und die Vorteile plattenbasierter Systeme stärker
auszuspielen.
Methodik: Das knöcherne Mittegesicht eines Patienten mit erfolgter Rhinektomie bei
Karzinomdes Naseneingangs wurde anhand der präoperativen Computertomographie
als virtuelles 3-D-Modell rekonstruiert. Die verwendete Open-Source-Software (3-D-
Sclicer) ermöglichte die einfache und schnelle Rekonstruktion sowie Anpassung zum
Druck des 3-D-Modells mittels transparenten Kunststoffs (MED610; stratasys Ltd., MN,
USA).
Ergebnisse: Die als Epithesenanker verwendete Titan-Brückenplatte (MEDICON)
konnte am 3-D-Druck des Mittelgesichts äußerst präzise vorangepasst werden.
Wichtige anatomische Strukturen wurden geschont und die Verschraubungspunkte
entsprechend der gegebenen Knochendicke gewählt. Die Implantation der
vorangepassten Titanplatte erfolgte komplikationslos ohne weitere intraoperative
Anpassungen.
Schlussfolgerung: Die Voranpassung plattenbasierter Ankersysteme für faziale
Epithesen am 3-D-Druck des Mittelgesichts überwindet deren Nachteile einer
aufwendigen ggf. unpräzisen intraoperativen individuellen Anpassung. Diese Methode
spielt die Vorteile der besseren Kraftverteilung durchmehrmögliche Verschraubungen,
auch in dünnerem Knochen, weiter aus und kann somit Implantatlockerungen
vorbeugen. Zudem ermöglicht die Voranpassung am 3-D-Modell die bessere
Identifikation und Schonung wichtiger anatomischer Strukturen und spart Op.-Zeit ein.
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Ursachen ausgedehnter Defekte der äuße-
ren Nase können kongenitaler, traumati-
scher oder onkologisch-chirurgischer Na-
tur sein. In der klinischen Praxis sind wir
jedochmit Abstand amhäufigstenmit Fol-
gezuständen nach partieller oder totaler
Rhinektomie beiMalignomen der äußeren
Nase konfrontiert [1–3]. Diese besitzen, da

in der Regel hochgradig entstellend, er-
hebliche negative psychosoziale Auswir-
kungen auf die betroffenen Patienten [4].
Die chirurgische Rekonstruktion von Funk-
tion und Ästhetik der äußeren Nase ist an-
spruchsvoll.Häufigsindmehrereaufeinan-
der aufbauende Operationen notwendig,
die auch die Transplantation von autolo-
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Abb. 18 Erstellung eines virtuellen 3-D-Modells anhandder präoperativen Computertomographie
(CT). a–c Präoperative CTmit eingegrenzterRegionof Interestdes vorderenMittelgesichts (Kasten)
undautomatisiertsegmentiertemKnochen(beige) inaxialer(a),koronarer(b)undsagittaler(c)Ebene.
DerPfeil in a und cmarkiert den Tumor des rechtenNaseneingangs.d Virtuelles 3-D-Modell des vor-
derenMittelgesichtsbasierendaufderautomatisiertenSegmentierungdesKnochensausderSchnitt-
bildgebung

gem Gewebe bedingen. Nichtsdestotrotz
stellen moderne chirurgisch-rekonstrukti-
ve Techniken ihr Potenzial für hervorra-
gende Ergebnisse regelmäßig unter Be-
weis [5]. Eine nicht unerhebliche Zahl an
Patienten kommt jedoch für diese Versor-
gungaufgrundvonAlter,Vorerkrankungen
oder Compliance nicht infrage [6–10]. Für
diese Gruppe stellt die epithetische Ver-
sorgung eine wichtige Alternative zur chi-
rurgischenRekonstruktiondar.DieVorteile
liegenhier inderdeutlichenReduktionvon
chirurgischer Invasivität und Aufwand, bei
gleichzeitiggutenErgebnissenhinsichtlich
Ästhetik und Funktion. Auch die Tumor-
nachsorge profitiert von der regelmäßig
guten Einsehbarkeit der ehemaligen Tu-
morregion [4, 11].

Die einfachste Form der Verankerung
von Epithesen der äußeren Nase stellen
Klebeverbindungen mit der Haut dar. Bei
ungünstigem Defekt, starker Schweiß-
oder Fettbildung kommt es bei dieser
Methode jedoch leicht zu Lockerungen,
sodass sich transkutane Titanimplantate
als Alternative bewährt haben [12, 13].
Den Grundstein hierfür legten Bråne-
mark, Albrektsson und Tjellström in den
1970er-Jahren mit permanenten extra-
oralen transkutanen Titanimplantaten,
zunächst für knochenverankerte Hörge-
räte und dann für die Verankerung von
Epithesen des äußeren Ohrs [14–16].
Später erfolgte ihr Einsatz auch bei der
epithetischen Versorgung maxillofazialer
und orbitaler Defekte [12]. Als Verbindung
zwischen Implantat und Epithese haben

sich zunehmend magnetische Systeme
durchgesetzt, welche einerseits eine ho-
he Haltekraft bieten, andererseits aber
auch die einfache Handhabung und Rei-
nigung von Epithese und Verankerung
ermöglichen [17, 18]. Für die Herstellung
nasaler Epithesen wird regelhaft Silikon
als Material verwendet, welches gegen-
über anderen Kunststoffen, Glas, Gummi,
Porzellan, o.Ä. eine Reihe von Vorteilen
aufweist: Es kann sehr genau der Form,
Farbe und Oberflächenstruktur der Na-
se des Patienten angepasst werden, es
ermöglicht äußerst dünne Ränder, die
den Übergang zur gesunden Haut kaum
erkennen lassen, es ist flexibel und passt
sich auch der Körpertemperatur an, was
den Tragekomfort erhöht [19].

Neben den beschriebenen extraoralen
knochenverankerten Einzeltitanimplanta-
ten stehen auch plattenbasierte Ankersys-
teme für die Epithesenversorgung zur Ver-
fügung [19]. Diese Form der Verankerung
bietet den Vorteil, die Verankerungspunk-
te im Knochen relativ frei, ggf. auch mit
Abstand zu dem zu versorgenden Defekt
zu wählen. Es bleibt jedoch eine operati-
ve Herausforderung, die Ankerplatte und
derenFixierungoptimal sowohl anden tra-
genden Knochen der Maxilla anzupassen
als auch eine problemlose spätere Anpas-
sung der Epithese zu ermöglichen.

Wir stellen in dieser Arbeit eine Metho-
de vor, diese Anpassung bereits präopera-
tiv an einem mittels 3-D-Druck erstellten
Modell der Maxilla des Patienten exakt
vorzunehmen. Hierdurch erhöht sich ei-
nerseits die Genauigkeit der Anpassung
an den Oberkieferknochen bei anderer-
seits deutlich verkürzter Operationszeit.

Material undMethodik

Die hier beschriebene Methode zur 3-D-
Druck-optimierten Anpassung eines ma-
gnettragenden Mittelgesichtsimplantats
zur nasalen Epithesenversorgung wurde
an einem 56-jährigen männlichen Pati-
enten mit einem nasalen Defekt nach
Resektion eines Plattenepithelkarzinoms
des rechten Naseneingangs (TNM: pT2
nach Wang [20] pN0 cM0 L0 V0, Grading:
G2) angewendet. Der Tumor umfasste
rechtsbetont die Nasenspitze und infil-
trierte das anteriore Nasenseptum sowie
auch partiell den linken knöchernen Na-
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Abb. 28Anpassung desmagnettragendenMittelgesichtsimplantats (Titan-Brückenplatte)mittels
3-D-Druck des vorderen knöchernenMittelgesichts. a 3-D-Druck des vorderen knöchernenMittelge-
sichts (oben) undTitan-BrückenplattederFa.Medicon (unten).b–eAngepasstesundmit jeweils einer
Schraube je Seite fixiertesMittelgesichtsimplantat von frontal (b), frontal-rechts (c), frontal-unten (d)
und frontal-links (e), wobei der Ductus nasolacrimalis rot undder Canalis infraorbitalisgelbmarkiert
wurden

seneingang (. Abb. 1a,c, Pfeil). Es erfolgte
zunächst die Tumorresektion im Sinne
einer subtotalen Ablatio nasi mit Neck-
Dissection beidseits.

Die DICOM-Daten (Digital Imaging
and Communications in Medicine) der
zum Staging durchgeführten Compu-
tertomographie (Knochenfenster ohne
Kontrastmittel, 0,6× 0,6mm Pixelgröße)
wurden in der Open-Source-Software
3-D-Slicer zu einem 3-D-Modell verarbei-
tet [21]. In einem ersten Schritt wurde
das vordere Mittelgesicht als Region of
Interest definiert und in dieser mittels
automatisierter Schwellenwerterkennung
von Grauwerten (Otsu-Methode [22]) der
Knochen vom übrigen Gewebe segmen-
tiert (. Abb. 1a–c). Dies diente als Grund-
lage für die Erstellung eines virtuellen
3-D-Modells des vorderen Mittelgesichts
(. Abb. 1d). Zur besseren Verarbeitung
durch den 3-D-Drucker wurden zudem
automatisiert kleine (<10.000 Voxel) freie
Inseln entfernt. Für den 3-D-Druck wurde
der segmentierte Datensatz im STL-For-

mat (STereoLithography, 3D Systems Inc.,
SC, USA) gespeichert.

Eine weitere Optimierung des STL-
Datensatzes für den 3-D-Drucker erfolgte
durch die frei verfügbare Software Au-
todesk Meshmixer (Autodesk Inc., CA,
USA) mit den Werkzeugen Inspektor
(Füllmodus, Schwellenwert: 0,1mm) und
Materialstärkenprüfung. Anschließend
wurde das 3-D-Modell des vorderen Mit-
telgesichts mit dem biokompatiblen,
transparenten Material MED610 (strata-
sys, Ltd., MN, USA) an einem 3-D-Drucker
Typ stratasys Connex 3 Objet350 (stra-
tasys Ltd., MN, USA) gedruckt und per
Wasserstrahl vom Stützmaterial getrennt
(.Abb. 2a).

Als magnettragender Epithesenan-
ker wurde eine Titan-MINI-Brückenplatte
(1mm Plattenstärke, 115mm Länge, Art.-
Nr. 68.80.35) aus dem Epiplating MINI-
Plattensystem der Fa. Medicon (MEDICON
eG, Tuttlingen) verwendet,welchemit ent-
sprechendem Instrumentarium angepasst
wurde.

Ergebnisse

Das Verarbeiten der DICOM-Daten zum
druckbaren virtuellen 3-D-Modell des Mit-
telgesichtsnachderobenbeschriebenMe-
thode nahm nicht mehr als 30min in An-
spruch. Die Materialkosten für den 3-D-
Druckbetrugenca. 130,wobeidieKosten
fürAnschaffungundWartungdesDruckers
nicht berücksichtigt sind. Kosten für einen
3-D-Druck aus gleichem oder äquivalen-
tem Material hätten bei verschiedenen ex-
ternen Dienstleistern 200–300 betragen.

Die Anpassung der Titan-Brückenplat-
te – Kürzen, Biegen und Abschleifen –
erfolgte unter nichtsterilen Bedingungen
am 3-D-Modell des vorderen Mittelge-
sichts (. Abb. 2b–e) und nahm insgesamt
40min in Anspruch. Das transparente
Material ermöglichte die genaue Loka-
lisation von Ductus nasolacrimalis und
Foramen infraorbitale, Canalis infraor-
bitalis (.Abb. 2b–e, rote bzw. gelbe
Markierung) sowie den Zahnwurzeln und
somit die Platzierung der Schrauben
unter Schonung der genannten Struktu-
ren. Die Verwendung eines 3-D-Modells
des vorderen knöchernen Mittelgesichts
ermöglichte ein äußerst präzises Anpas-
sen der Titan-Brückenplatte ohne Druck
oder Zug durch Muskulatur, Bindegewebe
oder Haut. Nach Anpassung wurden Mit-
telgesichtsimplantat und entsprechendes
Instrumentarium normal dampfsterilisiert.

Die Implantation der Titan-Brücken-
platte erfolgte 3 Monate nach der Tumor-
resektion imSinneeiner subtotalenAblatio
nasi (. Abb. 3a). Die nötige anteriore Flä-
che der Maxilla wurde freigelegt und die
angepasste Titan-Brückenplatte konnte
ohne weitere Modifikation wie geplant
mittels vier 5,5mm Titanschrauben je Sei-
te subperiostal fixiert werden (. Abb. 3b).
Abschließend wurde das Weichgewebe
über dem Implantat vernäht (. Abb. 3c).
Insgesamt betrug die Eingriffszeit etwa
eine Stunde.

Diskussion

Plattenbasierte Ankersysteme zur Epi-
thesenversorgung werden im deutsch-
sprachigen Raum neben den extraoralen
knochenverankerten Einzeltitanimplanta-
ten häufig verwendet [17]. Zumeist, wie
auch in dieser Arbeit, kommt das Medi-
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Abb. 38 Implantation der Titan-Brückenplatte. a Situs 3Monate nach Tumorresektion.b Positioniertes, nicht nachträglich
modifiziertes undmit zunächst jeweils einer Schraube je Seite in derMaxilla fixiertesMittelgesichtsimplantat. c Situs nach
Implantation der Titan-Brückenplatte undNaht des bedeckendenWeichgewebes. DieGewinde zur späteren Aufnahme der
Magnetewurden bis zurWundheilungmit Platzhalterschraubenverschlossen

con Titan Epiplating System (MEDICON
eG, Tuttlingen) zum Einsatz, welches spe-
zielle aurikuläre, nasale und orbitale sowie
universale Titanplatten zur subperiostalen
Implantation bereitstellt. Durch multi-
ple Verschraubungen verteilen sich die
entstehenden Kräfte besser, die einzel-
nen Knochenschrauben können kleiner
ausfallen und damit auch in dünnerem
Knochen sicher fixiert werden. Zudem be-
steht ein höherer Widerstand gegenüber
Drehkräften, welche zu einer Lockerung
des Implantats führen können [19]. Ne-
ben den genannten Vorteilen besitzen
plattenbasierte Systeme gegenüber Ein-
zelimplantaten auch Nachteile. So sind
die intraoperative individuelle Anpas-
sung und Platzierung aufwendiger und
anspruchsvoller.

Die individuelle Anpassung der Titan-
platten an die knöcherne Anatomie des
Patienten kostet intraoperativ vor allem
Zeit. Durch die zeitliche Vorverlagerung
der Plattenanpassung mittels 3-D-Modell
des Mittelgesichtsknochens kann Op.-Zeit
– die Plattenanpassung am 3-D-Druck
nahm ca. 40min in Anspruch – eingespart
werden. Somit können die mit längerer
Op.- und Narkose-Zeit verbundenen Kom-
plikationen reduziert werden [23, 24].
Verschiedene Verfahren der Anpassung
von Titanimplantaten am gedruckten
3-D-Modell sind in der Chirurgie – bei-
spielsweise bei der Versorgung komplexer
Frakturen – etabliert. Sie haben hier-
bei ihr Einsparpotential hinsichtlich Op.-
und Narkosezeit unter Beweis gestellt

[25]. Wir beschreiben hier erstmalig die
Verwendung dieser Technik im Rahmen
der implantatgetragenen epithetischen
Versorgung.

Lockerungen knochenverankerter Ein-
zel-Titan-Implantate zeigen sich in der
nasalen und orbitalen Region signifikant
häufiger als im Bereich des Mastoids,
was auf den deutlich dünneren Kno-
chen in diesen Regionen zurückgeführt
wird [26]. Eine Radiotherapie erhöht die
Wahrscheinlichkeit einer Implantatlocke-
rung [26]. Hier können plattenbasierte
Ankersysteme Ihre Vorteile ausspielen:
Die publizierten retrospektiven Untersu-
chungen nach nasaler Epithesenversor-
gung unter Verwendung des Medicon
Epiplating Systems zeigen eine Implan-
tat-Überlebensrate von 82–96,2% im
untersuchten Follow-up-Zeitraum von
mindestens 2 Jahren [27–29]. Die hier
vorgestellte Methode bietet durch die
präoperative Anpassung der Titanplatten
am transparenten 3-D-Druck des knö-
chernen Mittelgesichts die Möglichkeit
der optimalen Platzierung der Veranke-
rungsschrauben in ausreichend stabilem
Knochen. Dies sollte die Wahrschein-
lichkeit von Implantatlockerungen selbst
in bestrahltem Knochen weiter reduzie-
ren. Zudem können funktionell wichtige
Strukturen wie Ductus nasolacrimalis und
N. infraorbitalis problemlos identifiziert
und geschont werden. Die Abbildung
des Originals durch ein auf der Basis von
DICOM-Daten rekonstruiertes 3-D-Modell
von knöchernen Strukturen – aufgear-

beitet und hergestellt mit äquivalenten
Methoden (CT-Auflösung, virtuelle 3-D-
Rekonstruktion und 3-D-Drucktechnik) –
ist mit deutlich unter einem Millimeter
sehr genau [30]. Eine auf dem aktuellen
Standard durchgeführtes präoperative CT
zum Staging ist für die hier vorgestellte
Methode in der Genauigkeit ausreichend,
eine zusätzlicheStrahlenbelastungkommt
somit nicht auf.

Die zeitlich vorverlagerte Anpassung
der Titanankerplatten mit der hier vor-
gestellten Methode hilft darüber hinaus,
den operativen Zugang minimal zu ge-
stalten und damit einer Narbenbildung im
Gesicht entgegenzuwirken. Wir erwarten
zudem bei geringerer Invasivität eine Re-
duktionvonpostoperativenSchwellungen
und Hämatombildungen und des Risikos
für Infektionen und Wundheilungsstörun-
gen,welche nach Plattenimplantation auf-
treten können [27–29]. Weiterhin wäre es
möglich, die Implantation eines Titanan-
kers in gleicher Sitzung mit der Tumorre-
sektion durchzuführen. Gerade wenn eine
adjuvanteStrahlentherapiederTumorregi-
on erforderlich erscheint, kann bei diesem
Vorgehen eine bessere Osseointegration
erwartet werden. [29, 31].

Fazit für die Praxis

4 Plattenbasierte Ankersysteme zur fazia-
len Epithesenversorgung bieten Vorteile
hinsichtlich Flexibilität und Stabilität ge-
genüber knochenverankerten Einzeltitan-
implantaten.
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4 Die präoperative Anpassung der Titan-
platten am 3-D-Druck vermeidet deren
Nachteile hinsichtlich aufwendiger in-
traoperativer Anpassung und verringert
damit die Op.-Zeit und Invasivität des Ein-
griffs.

4 Die hier vorgestellte Methode erlaubt
eine äußerst präzise Positionierung der
Verschraubung unter Schonungwichtiger
anatomischer Strukturen und Einbezie-
hung der Knochendicke am 3-D-Modell.
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