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Zusammenfassung

Der Begriff der personalisierten Medizin wird im 21. Jahrhundert zum Fokus einer
modernen Patientenversorgung. Im Bereich der rekonstruktiven Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie sind patientenspezifische Implantate (PSI) zentraler Bestandteil
einer personalisierten Medizin. Dank des Einsatzes computerunterstützter Gestaltung
und Fertigung (CAD/CAM) können auch komplexe anatomische Defekte präzise,
vorhersagbar und individuell rekonstruiert werden. Operationssimulationen
können dem Patienten das Therapieziel inklusive therapiebedingter ästhetischer
Veränderungen aufzeigen und damit neben der Personalisierung auch eine verbesserte
Partizipation an der Therapieentscheidung herbeiführen. Frühere Spezialindikationen
werden zum Therapiestandard und die Anwendung der PSI konnte auf weitere
Spezialgebiete innerhalb der MKG-Chirurgie ausgeweitet werden. Optimierte
Planungs- und Herstellungsabläufe unter dem Einsatz von künstlicher Intelligenz,
Visualisierung und intraoperative Unterstützung des Chirurgen durch Augmented
Reality (AR) sowie der Einsatz neuer dreidimensional druckbarer Biomaterialien sind
Bestandteile der aktuellen Forschung und werden das Indikationsspektrum für PSI in
Zukunft nochmals erweitern können.

Schlüsselwörter

ComputerunterstützteGestaltung (CAD) · Computerunterstützte Fertigung (CAM) · Augmented
Reality · Künstliche Intelligenz · ComputerassistierteChirurgie

Der Begriff der personalisierten Medizin
wird im 21. Jahrhundert zum Zentrum ei-
ner zeitgemäßen, individuellen Patienten-
versorgung. Disziplinübergreifend erfolgt
ein Umdenken von „one size fits all“ hin zu
spezifisch auf den Patienten zugeschnitte-
neTherapiekonzepte. DieKomplexität und
Individualität des menschlichen Gesichts-
schädels fordern eine auf den Patienten
individualisierte Therapie. Der Begriff der
computerassistierten Chirurgie beschreibt
einen Ablauf von präoperativer Planung,
operativem Eingriff und anschließender
Evaluation und Qualitätskontrolle. Die vir-

tuelle Operationsplanung ermöglicht eine
erweiterte Diagnostik unter Ausnutzung
der Gesichtssymmetrie oder Fusion vor-
handener früherer Bildgebungen als opti-
male Vorbereitung auf den operativen Ein-
griff. Intraoperative Navigation und dreidi-
mensionale Bildgebung unterstützen den
Operateur und erlauben eine direkte Qua-
litätskontrolle.

Durch den Einsatz von patientenspe-
zifischen Implantaten (PSI) kann unter
Ausnutzung des vollen Potenzials der
computergestützten Chirurgie durch die
Technologie des „computer-aided design“
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und „computer-aided manufacturing“
(CAD/CAM) eine weitere Personalisierung
der Therapie erfolgen. Patientenspezi-
fische Implantate werden nach com-
putergestützter Planung additiv durch
selektives Laserschmelzen aus Titan ge-
fertigt. Die Verbreitung ermöglichte die
Kommerzialisierung von PSI und damit
einen deutlich breiteren Zugang für den
Patienten sowie neue Indikationsfelder
innerhalb der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie.

Anwendungen in der
Traumatologie

In der Traumatologie des Gesichtsschädels
kommen PSI sowohl in der Primärversor-
gung als auch in der Sekundärrekonstruk-
tion komplexer Frakturen zum Einsatz.

Primärversorgung

In der Primärversorgung mittels PSI steht
die Rekonstruktion der Orbita im Zentrum
und kann exemplarisch zur Erläuterung
von Abläufen und deren Limitationen ver-
wendetwerden.Die Indikation istgegeben
bei Einwandfrakturen mit fehlender Aufla-
ge für ein konventionelles Orbitaimplantat
oder komplexen Mehrwandfrakturen [1].

Die Verwendung von lage- und form-
stabilen PSI in der Therapie von Orbi-
tafrakturen in Kombination mit intraope-
rativer Qualitätskontrolle reduziert das
Verletzungsrisiko orbitaler Strukturen [2].
Durch die kürzere Operationszeit kann
neben einer geringeren postoperativen
Schwellung auch eine Reduktion der Atro-
phie von orbitalem Fettgewebe für die
geringere Rate an postoperativem Eno-
phthalmus und Doppelbildern erklärend
sein [3, 4]. In Hinblick auf das symmetrisch
rekonstruierte Orbitavolumen, den klini-
schen Enophthalmus, Doppelbilder und
die Operationsdauer werden PSI gegen-
über konventionellen Orbitaimplantaten
favorisiert [5].

» Der Austausch zwischen
Ingenieur und Operateur ist für
die hohe Versorgungsqualität
entscheidend

Nachteile sind die weiterhin hohen Kosten
für die Herstellung der PSI sowie eine Her-

stellungsdauer von aktuell bis zu 7 Werk-
tagen. In der präoperativen Planungspha-
se spielt nun neben der Erfahrung des
Operateurs ergänzend auch die Erfahrung
des mit der PSI-Planung befassten Inge-
nieurseinewichtigeRolle.Dieswirdbeson-
ders bei komplexen sekundären Rekons-
truktionen relevant, um die technischen
Herstellungsmöglichkeiten mit dem The-
rapieziel und den operativen Möglichkei-
ten und Einschränkungen abzugleichen.
Somit ist der Austausch zwischen Inge-
nieur und Operateur für die hohe Versor-
gungsqualität entscheidend.

Um die angesprochenen Nachteile der
höheren Kosten und längeren Herstel-
lungsdauer zu umgehen, kann bei weni-
ger komplexen Frakturen der Workflow
der computerassistierten Chirurgie durch
3-D-Druck des präoperativ geplanten Mo-
dells der Orbita verkürzt werden. Das
sterilisierbare Stereolithographiemodell
der Orbita ermöglicht ein intraoperatives
Anbiegen eines Titanmeshs mit guter
Passgenauigkeit bei erhaltener intraope-
rativer Flexibilität, um auf unerwartete
Gegebenheiten reagieren zu können [6].
Insbesondere bei vorhandenem Inhouse-
3-D-Drucker und verfügbarer Planungs-
software können in sehr kurzer Zeit 3-D-
Modelle und individualisierte Titanmesh-
Implantate angefertigt werden.

Nachteil dieser individualisierten Orbi-
taimplantate ist eine im Vergleich zu ad-
ditiv lasergesinterten die geringere dreidi-
mensionale Formstabilität, was flächigere
und gleichmäßig verteilte knöcherne Auf-
lagen voraussetzt. Insbesondere stellt da-
her die bei ausgedehnten Defekten der
medialen Orbita fehlende kraniale knö-
cherneAbstützungeineLimitationderVer-
sorgung dar.

Sekundärrekonstruktion

Durch den Wegfall der nachteiligen Her-
stellungsdauer in der Primärversorgung
sind die Indikationen von PSI in der Se-
kundärrekonstruktionnachTraumabereits
deutlich vielfältiger. Indikationen für eine
Sekundärrekonstruktion der Orbita stel-
len persistierende posttraumatische De-
formitäten der Orbita infolge insuffizien-
teroder ausgebliebenerPrimärversorgung
mit veränderter Globusprojektion (Enoph-
thalmus und Hypoglobus), insuffizientem

Lidschluss oder Hornhautbenetzung und
Doppelbildern dar. Dies kann sowohl bei
isoliertenOrbitafrakturenwieauch imRah-
men komplexer zentrolateraler Mittelge-
sichtsfrakturen auftreten. Als Schwierig-
keit steht dabei das korrekte Abschätzen
der benötigten Korrektur zur Wiederher-
stellung einer weichgewebigen symmetri-
schen Globusprojektion im Vordergrund
[7]. Aufgrund der unterschiedlich ausfal-
lenden Atrophie intraorbitalen Fettgewe-
bes kann oft nicht einfach die unfrak-
turierte Gegenseite durch Spiegelung als
Modellvorlage genutzt werden. Das Orbi-
tavolumen muss durch eine Überkorrek-
tur im Vergleich zur Gegenseite kleiner
rekonstruiert werden. Die Korrektur des
Enophthalmus wird dabei in der Literatur
mit 0,4–1mm/cm3 Volumenänderung an-
gegeben [8]. Die zuvor als Vorteil erwähnte
Formstabilität und Passgenauigkeit stel-
len intraoperativ dann eine Limitation der
Anpassungsmöglichkeiten dar. Um trotz-
dem eine intraoperative Anpassung zu er-
möglichen, wurden Volumen-Spacer be-
schrieben, die abhängig von der benötig-
ten Reduktion an Orbitavolumen zusätz-
lich zum PSI eingebracht werden können
[9].Durchdieschnellauftretendeintraorbi-
taleSchwellung istdiekorrekte intraopera-
tive Abschätzung der symmetrischen Glo-
busprojektion erschwert, weswegen die
präoperativePlanungmitBestimmungder
benötigten Volumenkorrektur im Vorder-
grund steht. Für die Rekonstruktion von
großen Zwei- oder Dreiwanddefekten las-
sen sich mehrteilige PSI anwenden.

» Das Orbitavolumen muss durch
Überkorrektur im Vergleich zur
Gegenseite kleiner rekonstruiert
werden

In der Rekonstruktion des Sinus frontalis
weisen die PSI insbesondere bei Beteili-
gung der Supraorbitalränder (inkl. ante-
riores Orbitadach) mit Trümmerzone auf-
grund ihrer dreidimensionalen Formstabi-
litätgegenüberkonventionellenTitanmes-
hs entscheidende Vorteile auf. Die multi-
plen Kleinfragmente können sauber ge-
fasst werden und die Kontur des Supraor-
bitalrandes lässt sich symmetrisch rekon-
struieren (. Abb. 1 und 2). Durch die gute
Passung besteht nicht die Gefahr eines
abstehenden Meshs mit Beeinträchtigung
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Abb. 18 Virtuelle Planung zur Rekonstruktion des Sinus frontalis inkl. Supraorbitalrandmit Ausspa-
rung für denN. supraorbitalis. a 3-D-Rendering Schädelmit PSI,b axiale Ansichtmit symmetrisch re-
konstruierter Projektion, c sagittale Ansichtmit durch das PSIgefasstem Supraorbitalrand,d frontale
Ansicht

Abb. 29Opera-
tionssitusmit ein-
gesetztem Implan-
tat. Links oben: Im-
plantat auf Stereoli-
thographiemodell.
Rechts oben: Bildfu-
sion intraoperatives
digitales Volumen-
tomogrammmit
Planungsdaten zur
Kontrolle der Lage

desM. rectus superior undentsprechender
Motilitätseinschränkung. Auch bei weite-
rer Ausdehnung des PSI in die Orbita kann
auf eine intraorbitale Befestigung mittels
Schrauben verzichtet werden (. Abb. 1).

Eine weitere Indikation kann der
Wunsch nach einem minimal-invasiven
Zugang darstellen. Standardmäßig er-
folgt die Exposition des Sinus frontalis
über einen koronaren Zugang mit groß-
flächiger Darstellung beider Seiten des
Sinus frontalis zur Rekonstruktion der knö-
chernen Symmetrie. Die virtuelle Planung

und der Einsatz von PSI ermöglichen un-
terschiedliche minimal-invasive Zugänge
unter Ausnutzung von Narben oder Fal-
ten bis hin zu endoskopisch assistierten
Zugangswegen [10].

Als Limitation zeigten sich unserer Er-
fahrung nach erschwerte Produktionsbe-
dingungenbeigroßflächigen Implantaten,
sodass wir empfehlen, ausreichend Zeitre-
serven für die Produktion einzuplanen.

Sekundäre Korrekturen des zygomati-
comaxillären Komplexes sind indiziert bei
verzögerter/ausgebliebener oder nicht-

korrekter Versorgung mit klinischer Asym-
metrie, Enophthalmus und/oder Hypo-
globus. Ziel ist die Wiederherstellung
der Mittelgesichtshöhe und -breite, der
symmetrischen Projektion der Jochbein-
prominenz sowie der Unterstützung für
die orbitalen Strukturen.

Abhängig von der Zeitdauer zwischen
Fraktur und sekundärer Rekonstruktion er-
gebensichSchwierigkeitendurchdiekom-
plexe räumliche Orientierung, benötigte
Osteotomien und den gleichzeitigen Ver-
lust anatomischer Landmarken aufgrund
von Vernarbung und knöcherner Remo-
dellierung [11]. Mit dem Einsatz der vir-
tuellen Planung ist es möglich, die kor-
rekte Position des zygomaticomaxillären
Komplexes zu bestimmen und die für die
BewegungbenötigtenOsteotomien zude-
finieren. Unter Verwendung einer Kombi-
nation aus „cutting guides“ und PSI kann
die virtuelle Planung intraoperativ präzi-
se umgesetzt werden. Dadurch wird auch
eine simultane sekundäre Rekonstruktion
des Orbitabodens über ein PSI ermöglicht
(. Abb. 3).

Anwendungen in der mikro-
vaskulären Rekonstruktions-
chirurgie

Die knöcherne Rekonstruktion des Ge-
sichtsschädels nach ausgedehnten Resek-
tionen aufgrund von Tumoreingriffen oder
Osteonekrosen ist insbesondere im Unter-
kiefer aufgrund unterschiedlicher Kontu-
ren undWinkel sowie der dreidimensiona-
len Positionierung eine Herausforderung
für den rekonstruktiven Chirurgen. Das
mikrovaskuläre Fibulatransplantat wur-
de durch das gute Knochenangebot, die
Länge des Gefäßstiels, die geringe Donor-
morbidität und die gutenÜberlebensraten
zum Goldstandard für die langstreckige
knöcherne Rekonstruktion im Unterkiefer.
Die virtuelle Planung und ihre Umset-
zung anhand von PSI vereinfacht die
prothetisch geführte Rekonstruktion mit
dem Ziel der funktionellen Rehabilitation
anhand eines „backward planning“ von
der dentalen Einheit über die prothetisch
optimale Positionierung des Knochens
bis zur späteren Versorgung mit dentalen
Implantaten.

Die Vorteile der CAD/CAM-Technik zei-
gen sich in einer signifikant reduzierten
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Abb. 38 Sekundäre Umstellung zygomatikomaxillärer Komplex. aPlanung inkl. Osteotomie-Guide
(grün: finale Jochbeinposition, rot: initiale Position).b, c Implantate aufModell.d LateroorbitaleOs-
teotomie gemäß „cutting guides“

Operationsdauer (insbesondere reduzierte
Ischämiezeit durchOsteotomieundOsteo-
synthese der Neomandibula noch gestielt
am Donorgefäß) und präzisen Positionie-
rungderFragmentemitverbessertenfunk-
tionellen und ästhetischen Resultaten ge-
genüber der konventionellen Technik ([12,
13]; Übertrag der Osteotomien und Osteo-
synthese mit Erhalt der präoperativen Ok-
klusion in 97,5% vs. 85% [14]). Darüber hi-
naus ermöglicht die CAD/CAM-Technik in
onkologischen Fällen eine Unterstützung
bei der Tumorresektion [15].

» Das mikrovaskuläre
Fibulatransplantat ist Goldstandard
für die Rekonstruktion im
Unterkiefer

Nachteile der patientenspezifischen Re-
konstruktion mit mikrovaskulärem Fibula-
transplantat sind insbesondere die benö-
tigte präoperative Planungs- und Produk-
tionszeit bei primärer Rekonstruktion on-
kologischer Fälle sowie die hohen Kosten
für die PSI [16]. Werden jedoch die einge-
sparten Operationsminuten, die geringe-
renKomplikationsratenundderGewinnan

Lebensqualität durch kaufunktionelle Re-
habilitation aufgerechnet, relativieren sich
die initial hohen Kosten [17].

Anwendungen in der
Fehlbildungschirurgie

Bei komplexen Fehlbildungsmustern
nimmt die computerassistierte Chirur-
gie ebenfalls einen zunehmend wichtigen
Stellenwert ein. Neben Operationspla-
nung und Möglichkeiten der Operations-
simulation am Stereolithographiemodell
bietet der Einsatz von patientenspezifi-
schen „cutting guides“ und „reposition
guides“ insbesondere in seltenen, kom-
plexen kraniofazialen Fehlbildungen mit
ausgeprägten Asymmetrien entscheiden-
de Vorteile bezüglich der intraoperativen
Planungsumsetzungmitrealistischvorher-
sagbarem Resultat [18]. Die präoperative
Planung ermöglicht eine virtuelle Simu-
lation unterschiedlicher Osteotomiemus-
ter, Festlegung von Distraktionsvektoren
(.Abb. 4), Austauschoder Rotationeinzel-
ner Kalottenfragmente sowie Festlegung
der Osteosynthese zur optimalen sym-
metrischen Schädelrekonstruktion unter

minimalem Bedarf an Osteosynthesema-
terial [19, 20].

Neben der individuellen Hilfestellung
für den Operateur sehen wir aufgrund der
seltenen Manifestation mit entsprechend
geringen Fallzahlen insbesondere großes
Potenzial in der Aus- und Weiterbildung
sowie dem Wissenstransfer zwischen spe-
zialisierten Zentren.

In der orthognathen Chirurgie ist die
Ablösung der klassischen Modelloperati-
on durch die virtuelle Operationsplanung
bereits weit fortgeschritten. Die Genauig-
keit, Effizienz und Flexibilität sowie die ein-
fache Nutzung und Herstellung von prä-
zisen im 3-D-Druck gefertigten Operati-
onssplinten führte zur schnellen Verbrei-
tung der computerassistierten Chirurgie
[21]. In komplexen Fällen mit nichtgesi-
cherter stabilen Fossa-Kondylen-Relation,
bei Bedarf einer großen Verlagerungsstre-
cke, die z. B. zur Therapie einer obstrukti-
ven Schlafapnoe (OSA) oder von Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten oft benötigt wird,
sowie bei geplanter Multisegmentosteo-
tomie der Maxilla kann der Einsatz von
PSI und „cutting guides“ eine vorhersag-
bare und schnelle knochenbasierte Posi-
tionierung der Maxilla ermöglichen [22,
23]. Der zusätzlichen Einsatz von PSI in der
Mandibula vermeidet eine Fehlpositionie-
rung des Kondylus in der Fossa. Durch den
Wegfall der mechanischen Schwächung
aufgrund des händischen Anbiegens von
Osteosyntheseplatten und die freie dreidi-
mensionale, lastoptimierte Gestaltung des
PSI kann die Rezidivrate bei großen Verla-
gerungsstrecken über 10mm (z. B. im Rah-
menderOSA-Therapie) verringertwerden.
Neben der Simulation der Erweiterung der
Atemwege kann dem Patienten zusätzlich
eine realitätsnahe Simulation der meist si-
gnifikantenVeränderungendesProfilsprä-
operativ aufgezeigt werden.

» Die fehlende intraoperative
Flexibilität ist als kritisch anzusehen

Einen Nachteil stellen auch hier die Im-
plantatkosten dar und müssen gegen die
verkürzte Operationszeit abgewogen wer-
den. Insbesondere als kritisch anzusehen
ist die fehlende intraoperative Flexibili-
tät. Aufgrund nach wie vor eingeschränk-
ter Vorhersagbarkeit von Weichgewebesi-
mulationen ist die Indikationsstellung für
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Abb. 49 a Patientenspe-
zifischer transsinusoidaler
Distraktormit Osteotomie-
Guide, Distraktionsvektor
patientenspezifisch ge-
plant, Distraktionsstrecke
max. 20mm.bOperations-
situs nach erfolgter Osteo-
tomie undBohrung der Be-
festigungslöcher. c Visua-
lisierung enge Lagebezie-
hung der Zahnwurzeln zur
Osteotomie

a b

Abb. 58 PatientenspezifischerKiefergelenkersatz kombiniertmitmikrovaskuläremFibulatransplan-
tat in prothetischer Position zur späteren dentalenRehabilitationmit dentalen Implantaten. a Seitan-
sicht (Grünmarkiert: in Planung nicht abgebildete patientenspezifische Fossakomponente),b Fron-
talansichtmit PSI-Platte inkl. Unterkiefer und Fibulasegmente umgreifende Positionierungshilfen

PSI fallabhängig zu stellen. Konventionelle
Operationstechniken ermöglichen insbe-
sondere in der vertikalen Dimension eine
größere intraoperative Flexibilität.

Kiefergelenkersatz

Der alloplastische Kiefergelenkersatz wur-
de bereits 1970 beschrieben. Dabei wur-
den über die Zeit unterschiedliche Ma-
terialien für Fossa- und Kondylenkompo-
nenten verwendet. 1993 wurde der pa-
tientenspezifische Kiefergelenkersatz un-
ter Verwendung der CAD/CAM-Technolo-
gie eingeführt [24]. Aktuell kommen in-

traoperative „cutting guides“ sowie pati-
entenspezifische Ramus- und Fossakom-
ponenten zum Einsatz. Insbesondere pa-
tientenspezifische Fossakomponenten er-
möglichen die Rekonstruktion komplexer
Defekte der Schädelbasis durch die indi-
viduelle Gestaltung der Ausdehnung und
Festlegungder Schraubenpositionen.Wei-
tere Vorteile sehen wir bei geringer verti-
kaler Relation sowie in der Durchführung
von Kombinationstherapien wie bimaxil-
lärer Umstellungsosteotomie mit simulta-
nem Kiefergelenkersatz oder mikrovasku-
lärer Rekonstruktion der Mandibula mit

Fibulatransplantat und simultanemKiefer-
gelenkersatz (.Abb. 5).

Ausblick

Künstliche Intelligenz

DieAnwendungsmöglichkeitenvonkünst-
licher Intelligenz (KI) in der computeras-
sistierten Chirurgie rückt zunehmend in
den Fokus der Forschung, um den aktuell
noch zeit- und ressourcenintensiven Ar-
beitsablauf der patientenspezifischen Ver-
sorgung zu optimieren. Ziel der KI-basier-
ten Planung ist eine Steigerung der Effizi-
enzundKonsistenzdesPlanungsprozesses
mit gleichzeitiger Verbesserung der pa-
tientenspezifischen Vorhersagbarkeit. Bis-
her steht die Entwicklung von KI-basierten
Einzelschritten des digitalen Workflows im
Vordergrund.

Exemplarisch lässt sich dies an der Mo-
dellsegmentation aufzeigen. Eine präzi-
se Segmentation von dreidimensionalen
Bilddaten ist die Grundlage jeder virtu-
ellen Operationsplanung. Die Segmenta-
tion von hochauflösenden computerto-
mographischen Datensätzen anhand von
„thresholding“ basierend auf den Houns-
field-Einheiten zur Herstellung von 3-D-
Modellen stellt denheutigen Standard dar.
Um die Verwendung anderer Bildmodali-
täten wie digitale Volumentomographie
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oder Magnetresonanztomographie sowie
eine automatisierte Artefaktreduktion er-
reichen zu können, werden beispielswei-
se Deep-Learning-Algorithmen eingesetzt
[25].

Eine grundlegende Schwierigkeit für
die KI-basierte Planung im Bereich der
MKG-Chirurgie besteht im Bedarf an sehr
großen Datenmengen zur Erstellung und
Validierung von Algorithmen. In Zukunft
wirdnebenderBildaufbereitung,Bildregis-
tration und Operationsplanung auch das
automatisierte Designen von PSI mit kon-
tinuierlicher Verbesserung der KI möglich
werden [26].

Augmented Reality

Zur präoperativen intuitiven Visualisie-
rung, Aus- undWeiterbildung, v. a. aber im
Rahmen der intraoperativen Qualitätskon-
trolle scheinen Augmented-Reality(AR)-
Brillen eine logische Weiterentwicklung
des oben beschriebenen Ablaufs zu sein.
Herkömmliche Bildbetrachtungsmöglich-
keiten zeigen trotz schönerer 3-D-Rende-
ringlösungen keine vollständig intuitive
Darstellung der komplexen Geometrie
des Gesichtsschädels. Noch mehr gilt
dies intraoperativ, um Realtime-Qualitäts-
kontrollverfahren wie die intraoperative
Navigation zu ersetzen.

Aktuell stellen trotz der vielverspre-
chenden Möglichkeiten eine noch nicht
ausreichendePräzisionundmangelndekli-
nische Erprobung Hindernisse dar, die im
Rahmen kommender Forschungsprojekte
überwunden werden müssen.

Alternative Biomaterialien

Additives Laserschmelzen von Titan ist der
aktuelle Material- und Herstellungsstan-
dard fürPSI.DerWerkstoffTitanermöglicht
die Fertigung passgenauer, mechanisch
formstabiler und radiologisch darstellba-
rer Implantatemit guter Biokompatibilität.
Der ideale patientenspezifische Ersatz von
Gewebe sollte aber neben Form und Volu-

men auch die spezifische Dichte und das
Remodellierungsverhalten des Ursprungs-
gewebes nachbilden können (z. B. kortika-
le und spongiöseKnochenanteile [27]). Po-
röse, resorbierbare Biomaterialien, die ein
Einwachsen von Knochengewebe ermög-
lichen, sind in Form von beispielsweise
Beta-Tricalciumphosphat (β-TCP) mit kli-
nischer Erfahrung von 40 Jahren in der
Orthopädie in Blockform verfügbar, wur-
den jedoch bisher nicht kommerziell als
resorbierbare PSI eingesetzt. Das Materi-
al β-TCP ist osteokonduktiv, osteoinduktiv,
weist dabei ein dem Knochen ähnliches
Resorptionsverhalten auf und kann durch
Knochen ersetzt werden; ferner ermög-
licht es eine additive Implantatherstellung
unter Nachbildung der knöchernen Ma-
krostruktur [28]. Forschungsschwerpunk-
te liegen aktuell neben der Überprüfung
von Implantaten in In-vivo-Modellen inder
Verbesserung der Makro-, Mikro- und Na-
nostruktur des Implantats, um die biologi-
schen Eigenschaften weiter zu optimieren
[28].

Fazit für die Praxis

4 Die Rekonstruktion komplexer hartge-
webiger Strukturen des Gesichtsschädels
mit patientenspezifischen Implantaten ist
etabliert.

4 Der Einsatz von PSI ermöglicht die exakte,
weitgehend anwenderunabhängigeprak-
tische Umsetzung einer detaillierten prä-
operativen Planung in vielen Bereichen
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.

4 Limitationen ergeben sich durch für die
PlanungnotwendigeRessourcenundKos-
ten (Personal, Zeitbedarf, Produktion)
sowie durch eine begrenzte Vorherseh-
barkeit des beteiligtenWeichgewebes.

4 Patientenspezifische Implantate bieten
Vorteile in Aus- und Weiterbildung mit
schnellerem Verständnis und Zugang zu
komplexen Rekonstruktionen.

4 Der Einsatz von KI, AR oder alternativen
Biomaterialen wird den alltäglichen Ein-
satz weiter vorantreiben und die Anwen-
dungsbereiche erweitern.
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Abstract

Use of patient-specific implants—an overview and current
developments. From individual indications in specialized centers to
clinical routine

The concept of personalized medicine is becoming the focus of modern patient care. In
the field of reconstructive oral and maxillofacial surgery, patient-specific implants (PSI)
are a central component of personalizedmedicine. Thanks to the use of computer-aided
design and manufacturing (CAD/CAM) processes, even complex anatomical defects
can be reconstructed precisely, predictably, and individually. Surgical simulations can
show the patient the treatment goal including treatment-related aesthetic changes
and, thus, in addition to personalization, also improve participation in the treatment
decision. Former special indications are becoming the therapeutic standard and the
application of PSI could be expanded to further specialties within oral and maxillofacial
surgery. Optimized planning and manufacturing processes using artificial intelligence
(AI), visualization, and intraoperative support of the surgeon through augmented
reality (AR) as well as the use of new 3D printable biomaterials are components of
current research and will expand the range of indications for PSI further in the future.
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