
Ausgeprägte knöcherne Defizite
(nach Zahnverlust, Trauma oder Infek -
tionen) machen eine direkte implanto-
logische Versorgung und Wiederherstel-

lung der Kaufunktion oft unmöglich.
Hier müssen zunächst die Defekte mit-
tels augmentativer Techniken ausgegli-
chen werden. Nach Wiederherstellung
korrekter anatomischer Verhältnisse ist
dann eine Implantatinsertion in prothe-
tisch und ästhetisch korrekter Position
möglich. Zur Umsetzung dieses oft als
GBR (Guided Bone Regeneration)
 bezeichneten Vorgehens stehen dem
Behandler zahlreiche Knochenersatz-
und -aufbaumaterialien1–3 sowie resor-
bierbare4 bzw. nicht resorbierbare5

Membranen zur Verfügung. Die Verwen-
dung von autologen6 oder homologen
(allogenen)7,8 Blocktransplantaten ist
klinisch gut dokumentiert und liefert
vorhersagbare Ergebnisse.9,10 Autologe
Knochenblöcke aus dem Retromolar -
bereich oder dem Beckenkamm gelten
seit vielen Jahren als „Goldstandard“
zur Rekonstruktion von ausgeprägten
vertikalen und horizontalen Kiefer-
kammdefekten.11,12 Aufgrund der be-
kannten Nachteile der autologen Block-
entnahme wie z. B. der notwendige
 chirurgische Zweiteingriff, die damit ver-

bundene Entnahmemorbidität, Schmer-
zen und Schwellungen13,14 sowie die
zum Teil schwer vorhersagbare Resorp-
tion des Materials während der Einheil-
zeit,15,16 werden seit einiger Zeit alter-
native Materialien evaluiert.17,18 Beson-
ders hervorzuheben sind homologe
(allogene) Blockaugmentate, die auf-
grund ihrer Ähnlichkeit zu autologen
Knochenblöcken eine hohe biologische
Qualität und Regenerationsfähigkeit
 besitzen.19,20 Allogene Knochenaufbau-
materialien in Block- bzw. partikulärer
Form werden seit Jahrzehnten erfolg-
reich in unterschiedlichen medizinischen
Fachdisziplinen zur Rekonstruktion von
knöchernen Defekten verwendet21–24

wobei deren Ergebnisse auch auf Kiefer-
kammrekonstruktionen übertragbar
sind.25–28 Die verfügbare internationale
Literatur ist umfassend und deckt ver-
schiedenartige Materialien ab, die sich
nach Herstellungsverfahren (minerali-
siert, demineralisiert) und Struktur
(spongiös, kortikal bzw. kortiko-spon-
giös) unterscheiden.29–32 Weiterhin sind
prozessierte von nicht prozessierten
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Patienten mit stark reduziertem oder nicht mehr erhaltungswür-
digem Zahnbestand sowie zahnlose Patienten benötigen in aller
Regel augmentative Techniken, um Knochendefizite der Kiefer
auszugleichen. Oft werden dafür autologe Knochenblöcke be-
nutzt, die zur Rekonstruktion von Kieferkammdefekten genutzt
werden. Eine neue technische und konzeptionelle Weiterent-
wicklung der allogenen Blockaugmentation zeigt nun, wie auf
Basis moderner dreidimensionaler Bildgebungsverfahren und
industrieller CAD/CAM-Technologie ein passgenaues, individu-
elles, allogenes Transplantat gefertigt wird.
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Abb. 1: Workflow zur Erstellung individueller Implantate.
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Human-Präparaten zu differenzieren. Nicht prozessierte Prä-
parate sind sogenannte Fresh-Frozen-Bone Allografts (FFBA),
die nach Entnahme beim Spender tiefgefroren und ohne Ent-
fernung von enthaltenen Gewebe- und Blut bestandteilen
verwendet werden.33,34 In Deutschland sind nur prozessierte
Präparate zugelassen, d. h. das entnommene Gewebe muss
einen definierten Herstellungsprozess durchlaufen, der einen
Schritt zur sogenannten Virusinaktivierung enthält.35 Hin-
sichtlich der Augmentationen im Kieferkammbereich konnte
gezeigt werden, dass die Ergebnisse mit allogenen Block-
transplantaten mit jenen von autologen Auflagerungsplas-
tiken vergleichbar sind.28,36,37 Zusätzlich zeigen die klinischen
Daten von unterschiedlichen Autoren, dass sowohl bei par-
tikulären allogenen Materialien als auch bei Block-Präpara-
ten geringe bis vernachlässigbare Resorptionen während der
Einheilphase auftreten.7,38

Zahlreiche histologische und histomorphometrische Studien
belegen, dass das allogene Material durch den natürlichen
Knochenremodellingsprozess weitest gehend in vitales, kör-
pereigenes Gewebe umgebaut wird und nicht als reiner
Platzhalter an der Defektstelle persistiert.24,27,39–42 Dies ist in
Hinsicht auf die bereits erwähnte geringe Resorption des Ma-
terials während der Einheilphase besonders hervorzuheben. 

Neue Planungs- und Behandlungsmethoden

Zusammenfassend lässt sich daher feststellen, dass durch
Verwendung allogenen Knochenaufbaumaterials die Nach-
teile von autologem Knochen umgangenen werden können
und nach der Einheilphase ein vitales, knöchernes Regenerat
vorgefunden wird.
Der klinische Erfolg von Blocktransplantationen ist nicht ab-
solut vorhersehbar und wird durch unterschiedliche Schlüs-
selfaktoren beeinflusst:
(I) Patientenselektion (Compliance, Begleiterkrankungen,

Mundhygiene).
(II) Vorbereitung und Verwendung des allogenen Blocks

gemäß Herstellerangaben.
(III) Konditionierung des Transplantatlagers.
(IV) Formschlüssige Passung zwischen Block und ortsstän-

digem Knochen.
(V) rotationsstabile Fixierung.
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Abb. 2: Panorama Aufnahme der Defektsituation. 
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(VI) Abrunden aller Kanten und Über-
gänge.

(VII) Auffüllen von Übergangsberei-
chen mit partikulärem Knochen -
ersatzmaterial.

(VIII) spannungsfreier, speicheldichter
Wundverschluss.

(IX) Vermeidung von Druck durch Pro-
visorien auf das OP-Gebiet.6,43

Entscheidend für eine schnelle und voll-
ständige knöcherne Durchbauung ist die
Kontaktfläche zwischen Transplantat und
Knochenlager. Bei schlechter Adaptation
und mangelhaftem Formschluss kommt
es zum schnellen Einwachsen von Bin-
degewebe in die vorhandenen Spalten.
Dies kann die vollständige narbige Ein-
scheidung bis hin zur Sequestrierung des
Blocktransplantats zur Folge haben.44

Weiterhin fördert eine große Kontaktflä-
che zwischen Augmentat und Lagerkno-
chen das Einsprossen von Blutgefäßen
und die frühzeitige  Revaskularisierung
des allogenen Knochens. Der Behandler
kann eine gute Adaptation durch Kontu-
rierung des Blocks, des Lagers oder einer
Kombination aus beiden sicherstellen.
Insbesondere komplexe Defektgeo -
metrien stellen hier eine große Heraus-
forderung dar. Die Kombination aus
 modernen dre idimensionalen Bildge-
bungsverfahren und industrieller CAD/
CAM-Technologie45 eröffnet neue Pla-
nungs- und  Behandlungsmethoden in
der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 
und allgemeinen Traumatologie. Jacotti
nutzte ein stereolithographisches Modell
der Defektregion, um allogene Knochen-
blöcke präoperativ unter aseptischen Be-
dingungen zu konturieren. Diese vorkon-
turierten Blöcke wurden dann im eigent -
lichen chirurgischen Eingriff effizienter
passgenau an das Knochenlager adap-
tiert.46 Das Vorkonturieren am Modell
gibt dem Behandler die Möglichkeit die
Passgenauigkeit im Vorfeld der Opera-
tion zu maximieren und führt dadurch zu
einer Verkürzung der eigentlichen Dauer
des Eingriffs. Zahlreiche Publikationen
und Patente beschreiben den heutigen
Stand der Technik beim Einsatz von
CAD/CAM-Technologien zur Herstellung
von Patienten-individuellen Implantaten
(Schädelkalotten,47,48 Implantate zur Be-
handlung von Orbitafrakturen,49,50 indi-

viduelle Wirbelkörper,51 Röhrenknochen,52

Rekonstruktion von Kieferknochen53–55).
Die Vorgehensweise zur Herstellung in-
dividueller Blocktransplantate entspricht
dem Flowchart nach Abbildung 1.
Bereits Peters et al. zeigten mittels 3-D-
Drucken, dass die Fertigung individueller
Knochenblöcke aus beta-Tricalciumphos-
phat (Cerasorb) für die Kieferkammaug-
mentation technisch möglich ist.56 Kha-
lyfa et al. entwickelten ein geeignetes,
biokompatibles, synthetisches Bindersys-
tem mit dem auch großvolumige Schä-
delabschnitte reproduzierbar ab gebildet
werden konnten.54 Gedruckte keramische
Konstrukte sind aufgrund ihrer kristalli-
nen Struktur jedoch spröde und nur ge-
ring druckfest.56 Prozessierte allogene
Materialien zeigen dem nativen Knochen
vergleichbare biomechanische Eigen-
schaften. Sie eignen sich daher besser zur
Herstellung von individuellen Transplan-
taten zur Kieferkammaugmentation.57

Workflow

3-D-Röntgendaten 
und Defektdarstellung
Alle 3-dimensionalen Röntgendaten
gängiger Computertomographen (CT)
oder digitalen Volumentomographen
(DVT) die als DICOM-Datensatz zur Ver-
fügung stehen, sind für die virtuelle
Transplantatplanung geeignet. Die in der
vorliegenden Arbeit verwendeten Daten-
sätze wurden mit einem NewTom 5G
(QR srl, Verona, Italien) akquiriert. Die
Qualität der dreidimensionalen Bildda-
ten ist für das folgende Blockdesign ent-
scheidend, daher müssen einige Fakto-
ren bei der Bildgebung beachtet werden:
(I) Dimensionstreue/Abbildungsgeo -

metrie des Gerätes.
(II) Artefaktbildung (Bewegungs-, Auf -

härtungsartefakte). Daher sollten
störende Metallrestaurationen und
Provisorien entfernt werden.

(III) Kontrast.
(IV) Lagerung des Patienten.
(V) Sperrung des Bisses.

Aus den einzelnen Schnittbildern des
DICOM-Datensatzes wird in einem ers-
ten Schritt mit einer geeigneten Soft-
ware z. B. Simplant Pro (DENTSPLY Im-
plants Deutschland) oder OSIRIX MD
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Abb. 3a und b: Darstellung des Defekts; von lateral (a), von kra-
nial (b). – Abb. 4a und b: Geplanter Knochenblock halbtranspa-
rent. – Abb. 5: Explosionszeichnung mit Darstellung der Schnitt-
stelle Defekt-Innenkontur des virtuellen Knochenblocks.

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 5



(Pixmeo SARL, Schweiz) ein dreidimen-
sionales Modell generiert (Abb. 3).
Moderne CT oder DVT-Geräte erlauben
eine Eingrenzung des Field of View, so
dass der Patient einer reduzierten Strah-
lendosis ausgesetzt wird. Durch Reduk-
tion des Volume of Interest auf den De-
fektbereich, kann die zu verarbeitende
Datenmenge erheblich reduziert wer-
den. Mittels der Segmentierung werden
die knöchernen Strukturen anhand ihres
Graustufenintervalls selektiert und hie-
raus ein Oberflächenmodell generiert.
Abbildung 3 zeigt das Oberflächenmo-
dell eines Unterkiefers. Der ausgeprägte
 vertikale Knochendefekt ist gut erkenn-
bar. Dieses Modell wird im sogenannten
STL-Format weiter verarbeitet. 

Virtuelle Planung
Die virtuelle Planung des benötigten
Knochenblocks setzt neben einem ana-
tomischen Verständnis auch die Kenntnis
der angestrebten Implantatpositionen
und -geometrien voraus, um ein aus -
reichend dimensioniertes Augmentat zu
planen. Die im vorherigen Abschnitt er-
stellte STL-Datei wird hierzu in eine ge-
eignete CAD-Planungssoftware impor-
tiert. Zahlreiche Systeme unterschiedli-
cher Hersteller stehen zur Verfügung wie
z. B. Simplant Pro mit dem „Advanced
Grafting Modul“ oder Autocad (Auto-
desk GmbH, Deutschland). Über den
 Defekt wird ein geometrischer Körper
(Abb. 4) gelegt und in seinen Dimensio-
nen dem prospektiven Augmentat ange-
passt. Die Außenkontur des virtuellen
Transplantats kann beliebig durch Um-
formung angepasst werden. Scharfe
Kanten und stufige Übergänge sollten
vermieden werden. Virtuelles Augmentat

und Patientenmodell überlagern sich zu
diesem Zeitpunkt im Bereich der Kontakt-
fläche. Nach Abschluss der Formgebung
wird mittels einer boolschen Operation
das Modell des Defektes von dem vir -
tuellen Augmentat subtrahiert. Hieraus
resultiert ein Negativabdruck der Defekt-
geometrie im virtuellen Transplantat
(Abb. 5). Eine Planungsgenauigkeit auf
zehntel Millimeter ist nicht erforderlich,
da fertigungs- und materialbedingt mit
den Rohlingen  derartige Genauigkeiten
beim Fräsprozess nicht umsetzbar sind.
Das fertig geplante virtuelle Transplantat
wird als Oberflächen-Modell im STL-For-
mat an die Frässoftware übergeben.

Ausgangsmaterial

Wie eingangs erwähnt, sind rein kerami-
sche Materialien zu spröde um in kom-
plexe Geometrien übertragen bzw. mit
Zugschrauben an der Defektstelle befes-
tigt zu werden. Das Material, aus dem
die individuellen Knochenblöcke her -
gestellt werden, ist aufbereitete humane
Spongiosa (Puros Allograft Patienten -
individueller Block, Zimmer Dental
GmbH). Der humane Spenderknochen
(Spendenquelle Femurköpfe, ausschließ-
lich Lebendspende) wird im mehrstufigen
Tutoplast®-Prozess gereinigt, wobei die
natürliche Kollagen-Knochenmineral-
 Zusammensetzung des nativen Gewebes
erhalten bleibt.32 Der Erhalt der Matrix-
zusammensetzung gibt dem Knochen-
block eine natürliche Duktilität57 (die
 Blöcke sind nicht spröde), wodurch
Handling, Formgebung und letztendlich
die Fixierung der Blöcke wesentlich
 erleichtert werden. Das humane Kno-
chenaufbaumaterial ist in Deutschland

nach den Vorgaben des Arzneimittel -
gesetzes (AMG) in verschiedenen Darrei-
chungsformen als Arzneimittel registriert
und zugelassen.58 Die spongiöse Gewe-
bematrix bestehend aus Mineral und Kol-
lagen fördert die Regeneration und im
besonderen Maße das Knochen-Remo-
delling, was sich durch eine nahezu voll-
ständige Umwandlung des Produkts in
vitalen Knochen manifestiert.3,40,59 Durch
Einsatz einer CNC-Fräsmaschine ist es
möglich aus dem aufbereiteten Rohma-
terial geometrisch anspruchsvolle, indivi-
duelle Transplantate herzustellen.

Fräsung

Das Fräsen des individuellen Transplan-
tats basierend auf der erstellten STL-
Datei erfolgt bei Tutogen Medical GmbH
(Tutogen Medical GmbH, Deutschland)
unter Reinraumbedingungen auf einer
CNC-Hochpräzisionsfräse (vgl. Abb. 6).
Der Fräsprozess dauert je nach Komple-
xität bis zu 60 min und entfernt alle kor-
tikalen Knochenanteile. Das fertige
spongiöse Transplantat wird nach dem
Fräsen verpackt und gamma-sterilisiert. 

Patientenfall

Indikationen für diese Technik bilden
knöcherne Defekte, die auch sonst mit
autologen Blöcken oder Schalentechnik
behandelt würden. Bei dem vorgestellten
Fall fand sich ein ausgeprägter Defekt
nach Implantatverlust im rechten Unter-
kiefer. Nach Explantation der nicht erhal-
tungswürdigen Implantate (Abb. 2) be-
standen zwei knöcherne Defekte. Nach
drei Monaten wurde die 3-D- Diagnostik
durchgeführt und das Transplantat kon-
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Abb. 6: Fräsbearbeitung eines Tutoplast-prozessierten Femurkopfes. – Abb. 7: Spongiosatransplantat nach Öffnen der Verpackung. 

Abb. 6 Abb. 7



struiert und gefräst. Der operative Eingriff
verlief unter Regionalanästhesie. Eine pe-
rioperative Antibiotikaprophylaxe wurde
mit Amoxicillin durchgeführt. Die post-
operative Anal gesie erfolgte mit Ibu -
profen 600 nach Bedarf. Nach Präpara-
tion eines bukkalen Mukoperiostlappens
mit einer vertikalen Entlastungsinzision
wurde zunächst der N. mentalis darge-
stellt. Nach einer großzügigen Periost-
schlitzung wurde zusätzlich mit einer Prä-
parationsschere weiter gespreizt, um eine
gute Mobilisation zu erreichen. Der lin-
guale Mukoperiost lappen wurde stumpf
am Übergang in den M. mylohyoideus
vom Unterkiefer gelöst. Im Folgenden

wurde das Knochenlager mittels Ultra-
schallskalpell von den restlichen binde-
gewebigen Anteilen entfernt. Diese scho-
nende Bearbeitung der Knochenoberflä-
che eröffnet weiterhin kleine Blutgefäße.
Der steril verpackte, individuelle Kno-
chenblock wurde gemäß Herstelleranga-
ben zehn Minuten lang in physiologi-
scher Kochsalzlösung rehydratisiert. Dies
verbessert das Handling der Knochenblö-
cke bei der Fixation erheblich, da das im
Knochenblock enthaltene Kollagen durch
die Feuchtigkeitsaufnahme leicht flexibel
wird. Die Passgenauigkeit des hergestell-
ten Transplantats war ausgezeichnet, so
dass nur kleine Nachkorrekturen im Be-

reich der Explantationsdefekte notwen-
dig waren (Abb. 8). Der Knochenblock
wurde rotationsstabil mit zwei Osteosyn-
theseschrauben (OsseoPlus Transfer Set,
Bego, Deutschland) fixiert und etwaige
Übergänge mesial und distal zum Kno-
chenlager mit feinkörnigem Knochener-
satzmaterial (Puros Allograft Spongiosa
 Partikel 0,25-1mm, Zimmer Dental) kon-
turiert. Zum Abdecken des Knochen-
blocks wurde eine Kollagenmembran
(CopiOs Pericardium Membrane, Zimmer
Dental) verwendet, die zuvor in patien-
teneigenem Plasma getränkt worden
war. Der spannungsfreie, mehrschichtige
Wundverschluss erfolgte mit monofilem,
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Abb. 8: Transplantat in-situ. – Abb. 9: OPG post-op. – Abb. 10: Knochenangebot bukko-lingual nach 6 Monaten Einheilzeit. – Abb. 11: Knochenangebot apiko-
koronal nach 6 Monaten Einheilzeit. – Abb. 12: Gut vaskularisiertes Transplantat mit geringem Volumenverlust beim Re-Entry. – Abb. 13: OPG nach Implantation.

Abb. 8

Abb. 11

Abb. 12 Abb. 13
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resorbierbarem Nahtmaterial (Glycolon
5–0, HR12, Resorba) als fortlaufende
vertikale Rückstichnaht. So wurde eine
präzise Adaptation der Wundränder er-
zielt. Die postoperative Röntgenkontrol-
laufnahme (Abb. 9) zeigt den guten Sitz
des Augmentats und illustriert den verti-
kalen Dimensionsgewinn.
Nach sechs Monaten Einheilzeit erfolgte
eine erneute 3-dimensionale Bildgebung
zur Implantatplanung. Sowohl in bukko-
lingualer (Abb. 10) als auch apiko-koro-
naler Richtung (Abb. 11) ist ein ausrei-
chendes Knochenangebot sichtbar. Zu-
sätzlich ist an den Schraubenköpfen zu
erkennen, dass es zu keiner auffälligen
Resorption des Transplantats während
der Einheilung gekommen war (Abb. 12). 
Die Planung der Implantatpositionen
 erfolgte mittels CoDiagnostiX (Fa. Dental
Wings Inc. Montreal, Canada). Die Im-
plantate wurden voll geführt gesetzt. Die
OPG Kontrollaufnahme nach Implanta-
tion von drei Bone Level Implantaten
(Straumann SLA, Straumann GmbH, Frei-
burg) zeigt ein gut verknöchertes Im-
plantatlager (Abb. 13). Die prothetische
Versorgung ist in Abb. 14 dargestellt.

Grenzen

Auch mit der vorgestellten Technik sind
nicht alle Defektsituationen abbildbar
und therapierbar. Natürliche Grenzen bil-
den Defektmorphologie, Knochenqualität
und -angebot an der Defektstelle wie
z.B. in Abb. 15. Das Knochenlager ist der-
art zerklüftet, dass eine CAD-Planung
nicht zu einem passgenauen Transplantat
führen kann. Vor allem die großen De-
fekte an den Alveolen Regio 11, 15 und
21 sind in Kombination herausfordernd
(Abb. 15a und b). Weiterhin sind abste-

hende Knochenstrukturen und Hinter-
schneidungen in der Knochenstruktur
(Abb. 15c) planungstechnisch hinderlich.
Andere Fehlerquellen sind Artefaktbil-
dungen bei der 3-D-Aufnahme, die die
Defektregion überlagern und so eine
anatomisch  korrekte Darstellung der
Geometrie des Kieferkammes erschwe-
ren, bzw. unmöglich machen. In Abb. 16
ist ein  Beispiel dargestellt, bei der sowohl
im zweiten als auch dritten Quadranten
eine eindeutige Darstellung der knöcher-
nen Situation nicht möglich ist. Aktuelle
3-D-Software ermöglicht es durch Filter
zur Bildoptimierung Artefakte zu reduzie-
ren. Eine starke Filterung verfälscht je-
doch die eigentliche Anatomie, da Grau-
stufen mathematisch ver ändert werden.
Das Transplantat muss dann später zu-
sätzlich manuell angepasst werden. Auf-
grund seiner kompakten Knochenstruk-
tur bildet ein Unterkiefer mit Freiendsi-
tuation die beste Voraussetzung für die
Erstellung eines anatomisch korrekten
Oberflächenmodells und damit auch für
die folgende CAD/CAM-Planung.
Der Anwender eines individuell angefer-
tigten Transplantats muss damit rechnen,
dass trotz CAD-Planung und CAM-Ferti-
gung kleinere Korrekturen beim Ein -
bringen des individuellen Blockes erfor-
derlich sein können. Hier ist eine enge
Kommunikation zwischen Designer und
Anwender wichtig, um Problemzonen zu
dokumentieren und so intraoperativ ge-
zielte Anpassungen vorzunehmen.

Diskussion

Bei Verwendung von allogenen Kno-
chenblöcken zur Augmentation defizitä-
rer Kieferkammabschnitte können bei
richtiger Indikationsstellung und Patien-
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Abb. 14: Prothetische Versorgung. 



tencompliance vorhersagbare Ergeb-
nisse erzielt werden. Die Resultate sind
mit den augmentativen Erfolgen auto-
loger Knochenmaterialien vergleichbar.
Verschiedene Autoren berichten von Er-
folgsraten zwischen 85 und 95 Pro-
zent7,60–63 über einen Zeitraum von bis
zu fünf Jahren, wobei die Erfolgsraten
im Unterkiefer stets geringer sind als 
im Oberkiefer. Auf einen Zweiteingriff
zur Knochenblockentnahme kann ver-
zichtet werden, wodurch die Dauer und
Schwere des Eingriffs sowie die Morbi -
dität deutlich verringert werden können.
Wie bereits in der Einleitung erwähnt,
ist ein zusätzlicher Vorteil die geringe
 Resorption des allogenen Materials im
Vergleich zu den teilweise deutlichen
 Dimensionsveränderungen autologer
Knochenblöcke, so dass nicht übermä-
ßig überaugmentiert werden muss –
was wiederum die Weichteildeckung er-
leichtert. Die wissenschaftliche Daten-
lage über den Einsatz des Rohmaterials –
Tutoplast®-prozessierte humane Spon-
giosa – bei verschiedensten oralchirur-
gischen Indikationen gestattet eine Ein-
schätzung der Erfolgsrate bei der Be-
handlung mit individuell angefertigten

Blockaugmentaten. In einer Tierstudie
von Kim et al. wurde gezeigt, dass mit
allogenen, Tutoplast-prozessierten Kno-
chenblöcken in Kombination mit einer
Kollagenmembran ein Höhengewinn
von 4,12 ± 0,29 mm nach 12 Wochen
Einheizeit möglich ist.64 Die histolo -
gische Aufbereitung der Proben zeigte
einen Gehalt an neugebildeten Knochen
von annähernd 38 Prozent. Dies ist in
Übereinstimmung mit Ergebnissen aus
bereits publizierten Studien für prozes-
sierte allogene Knochenblöcke65,66 und
partikuläre, allogene Materialien.27,39,67

Weiterhin zeigten Kim et al. eine Volu-
menstabilität der allogenen Blöcke von
durchschnittlich 94,3±5,45 Prozent, als
Hinweis auf eine geringe Resorptions-
rate. Das in diesem Artikel vorgestellte
Konzept zur Planung und Fertigung
 individueller allogener Knochenblöcke
ermöglicht es, Defektsituationen zu ver-
sorgen, die intraoperativ durch manuel-
les Anpassen von Blocktransplantaten
wesentlich aufwendiger behandelbar
sind. Der wesentliche Vorteil bei schwie-
rigen Lagerbedingungen ist es, dass
durch die individuelle Planung und Fer-
tigung ein  Maximum an Kontaktfläche

zwischen Transplantat und
Lager erzielt wird. Dies för-
dert die Revaskularisierung
und Integration des Kno-
chenblocks, wie bereits an
autologen Blocktransplanta-
ten beschrieben.68 Die Di-
mensionen des Transplantats
sind theoretisch nur durch
die Abmessungen des Roh-
materials und die Frästech-
nik begrenzt. Es muss an
dieser Stelle jedoch auf die
biologischen Limitationen
der Auflagerungsplastiken

hingewiesen werden. Allgemein akzep-
tiert ist, dass Auflagerungsplastiken zur
Rekonstruktion von vertikalen Knochen-
defiziten bis zu einer Höhe von drei Mil-
limetern als vorhersagbar zu betrachten
sind. Größere Augmentationen führen
aufgrund von Weichgewebslimitationen
und signifikanten Resorptionen wäh-
rend der Einheil- und Belastungsphase
zu nicht vorhersehbaren Langzeitergeb-
nissen.69 Bei der Planung von individu-
ellen, allogenen Knochenblöcken sollten
demnach die biologischen Grundlagen,
die Physiologie der Knochenheilung und
die anatomischen Grenzen wie z. B. das
Knochenniveau angrenzender Struk -
turen beachtet werden. Die Auswertung
der 3-D-Daten, Erstellung des Defekt-
modells und die virtuelle Planung des
Knochenblocks gemäß des in diesem Ar-
tikel vorgestellten Workflows bedarf
eines Zeitaufwandes von ca. 30–45 Mi-
nuten, je nach Komplexität des Defekts.
Wichtig ist den Ablauf so weit wie mög-
lich zu standardisieren und Design-Re-
geln bei der Planung zu befolgen (z. B.
Wandstärke, Radien, vermeiden von
Spitzen, Ecken und Kanten), um eine
exakte frästechnische Umsetzung zu ge-
währleisten.
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Abb. 16:Artefaktbildung bei der CT-Aufnahme, Überstrahlen der Knochenstrukturen.

Abb. 15a Abb. 15b Abb. 15c

Abb. 15a–c: Insuffizientes Knochenangebot im Oberkiefer.


