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Komplexe Rehabilitation mit CAD/CAM-

Knochenblocken

Auswertung mittels DVT nach 0, 6 und

21 Monaten

INDIZES Augmentation,

Augmentatresorption

allogenes Knochenersatzmaterial,

CAD/CAM-Knochenblock,

Allogene Knochenersatzmaterialien werden von verschiedenen Herstellern angeboten, die jeweils
unterschiedliche Aufbereitungsverfahren anwenden. Seit Kurzem stehen auch 3-D-Knochen-
blécke dieser Ersatzmaterialien zur Verfligung. Diese werden mithilfe eines Computertomogramms
(DVT) geplant und mit einer CNC-Frédse hergestellt. Der vorliegende Fallbericht beschreibt eine
implantologisch und prothetisch komplexe Rehabilitation eines Bruxismuspatienten mit geringem
Restzahnbestand und atrophischen Kieferkimmen. Hierbei wird eine Variante der dreidimensionalen
Kieferkammaugmentation mittels CAD/CAM-Knochenbldcken beschrieben sowie das Resorptions-
verhalten des Augmentats gemessen und ausgewertet.

Einleitung

Der Einsatz von Fremdmaterialien (z. B. Kirbisse,
Edelmetalle oder Kokosniisse) im menschlichen
Schédel I&sst sich zurtickverfolgen bis in die Zeit
von verschiedenen historischen Hochkulturen wie
die der Inkas'. Der Anspruch an solche Ersatz-
materialien wuchs mit der Zeit und wurde in der
modernen Medizin wie folgt beschrieben. Das
Material sollte einfach zu benutzen, biokompa-
tibel und formbar sein, wenig kosten, in ausrei-
chender Menge zur Verfligung stehen und sich
nattirlich osseointegrierbar verhalten2. Aus diesem
Anspruch entwickelten sich zahlreiche syntheti-
sche sowie aufbereitete allogene und xenogene
Knochenersatzmaterialien2-4. Allogene Knochen-
ersatzmaterialien werden von verschiedenen Her-
stellern angeboten, welche jeweils unterschiedli-
che Aufbereitungsverfahren anwenden®6. Seit
Kurzem stehen auch 3-D-Knochenbldcke dieser
Ersatzmaterialien zur Verfligung, die mithilfe
eines Computertomogramms (DVT) geplant und

mittels einer CNC-Frase hergestellt werden. Die
Hauptindikation dieser allogenen Knochenblécke
ist der stark atrophische Kiefer. Alternativ bietet
sich beispielsweise autologer Huftknochen an?:8.
Autologe Transplantate kdnnen extra- und intra-
oral entnommen werden und sind entweder kor-
tikal, spongits oder kortikospongits. Da autologer
Knochen vitale, osteoinduktive Zellen enthalt und
keinerlei Antigenitdt hat bzw. nicht karzinogen sein
kann, wird er oft als , Goldstandard" bezeichnet?.
Tete et al. zeigten in einer Studie, die Calvaria-,
Ramus- und ein heterologes Transplantat mitein-
ander verglich, eine hohe Ausschittung von Bone
Sialoprotein (BSP) und einen vaskuldren endo-
thelialen Wachstumsfaktor (vascular endothelial
growth factor, VEGF)10. Sie unterstiitzen damit die
These einer guten Osteoproliferation von autolo-
gen, insbesondere Calvariatransplantaten’0. Die
Unterschiede innerhalb der autologen Gruppe
kdnnen mit den als wichtig beurteilten geome-
trischen, mechanischen, chemischen und bioche-
mischen Eigenschaften erklart werden®. So wird
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Abb. 1a bis ¢ Ausgangsbefund Frontal (a) sowie rechter (b) und linker Kiefer (c).

beispielsweise eine offene Porositdt von 50 Volu-
menprozent und eine PorengréRe von 200 bis
800 pm als optimal angesehen?11. Dies konnte
ein wesentlicher Faktor im unterschiedlichen Inte-
grationsverhalten verschiedener Spendergruppen
(autolog, allogen, heterolog etc.) sein. Ein Nach-
teil der autologen Transplantate bleibt die erh6hte
Donormorbiditdt, die sicherlich auch abhangig von
der Spenderregion (Calvaria, Hiifte, Ramus) sehr
unterschiedlich zu bewerten ist. In einer Unter-
suchung wurde eine geringere Komplikationsrate
von Ramus- im Vergleich zu Symphysenbldcken
aufgezeigt2. Im Vergleich dazu offerieren allogene
Transplantate, die ausschlieBlich Komplikationen in
der Empfangerregion zeigen (z. B. Wunddehiszenz
und Blockverlust), eine Alternative.
Das Ziel dieser Fallbeschreibung ist es:
e die Technik zur Augmentation mit CNC-Kno-
chenblécken darzustellen,
o die Sicherheit der Blocke kritisch zu hinterfragen
und
e das Resorptionsverhalten der Blécke nach 6 und
21 Monaten Einheilung auszuwerten.

Patientenfall

Ein 67-jahriger medizinisch vollkommen gesunder
Patient stellte sich mit dem Wunsch nach einem
festsitzenden und kosmetisch ansprechenden Zahn-
ersatz vor. Die Befunderhebung zeigte ein ausge-
pragtes Bruxismusverhalten sowie starke Atrophien
der zahnlosen Kieferkdmme (Abb. 1).
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Material und Methoden

Es wurde ein prothetisches Wachs-Up hergestellt
und in eine Bariumsulfat-Réntgenschablone tber-
tragen. Im Anschluss wurde ein Computertomo-
gramm angefertigt, das als Grundlage fur die
Herstellung zweier 3-D-Knochenblécke diente
(Abb. 2). Aus den einzelnen Schnittbildern des
DICOM-Datensatzes wird in einem ersten Schritt
mit einer geeigneten Software (Materialise Mimics
V 17, Fa. Materialise, Leuven, Belgien) ein drei-
dimensionales Modell berechnet. Durch Festle-
gen der Graustufenschwellenwerte (Thresholding)
wurde die kndcherne Oberflache extrahiert und
ein Oberflichenmodell generiert. Das Threshol-
ding ist eine automatisierte Funktion und erfasst
auch mogliche Artefakte oder Fremdkéorper in der
knochernen Struktur, sodass vor Fertigstellung des
Modells manuelle Anpassungen an der Oberflache
durchgeflihrt wurden, damit die extrahierte Struk-
tur die anatomische Struktur widerspiegelt. Das
Oberflichenmodell wurde anschlieBend in eine
CAD-Software zur weiteren Verarbeitung expor-
tiert. Die virtuelle Augmentation erfolgte unter
Berticksichtigung der anatomischen Gegebenheiten
und angestrebten Implantatpositionen. Die dufere
Kontur der Knochenbldcke wurde weitgehend ohne
scharfe Kanten und Ubergénge gestaltet, um manu-
elle Korrekturen intraoperativ moglichst zu vermei-
den. Die Schnittstelle zwischen Knochenblock und
knéchernem Lager wird durch eine mathematische
Operation berechnet, sodass im Idealfall von einer
ausgezeichneten Passung ausgegangen werden
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kann. Zuletzt wurden die geplanten Knochen-
blocke als STL-Datei exportiert und auf einer CAD/
CAM-Frase gefrast. Die Frase befindet sich in kon-
trollierter Umgebung (Reinraumbedingungen).
Das Material, aus dem die individuellen Knochen-
blocke hergestellt werden, ist aufbereitete humane
Spongiosa (Puros Allograft Patientenindividueller
Block, Fa. Zimmer Dental, Miinchen). Der humane
Spenderknochen wird durch einen mehrstufigen
Tutoplast®-Prozess gereinigt!3, wobei die natrli-
che Kollagen-Knochenmineral-Zusammensetzung
des nativen Gewebes erhalten bleibt. Der Erhalt
der Matrixzusammensetzung gibt dem Knochen-
block eine nattirliche Duktilitat, wodurch Handling,
Formgebung und letztendlich die Fixierung der
Blocke wesentlich erleichtert werden. Das humane
Knochenaufbaumaterial ist in Deutschland nach
den Vorgaben des Arzneimittelgesetzes (AMG) in
verschiedenen Darreichungsformen als Arzneimittel
registriert. Das fertige spongiose Transplantat wird
nach dem Frasen verpackt und gamma-sterilisiert.

Pra- und postoperative Messungen

Die angefertigte Rontgenschablone diente als Refe-
renz bei der Erstellung von Messpunkten zur Beur-
teilung der Umbaukinetik der angefertigten Kno-
chenbldcke. Zu insgesamt vier Zeitpunkten wurden
die bukko-orale wie auch apiko-koronale Dimension
des nicht-augmentierten und augmentierten Kiefer-
abschnitts erfasst:

| prdoperativ, Dimension der Ausgangsituation,

Il. Summe der Augangssituation + virtuelles Trans-
plantat,

Ill. 6 Monate postoperativ nach Einheilung der
Knochenblocke auf Basis einer zweiten DVT-
Aufnahme, und

IV. 21 Monate nach Augmentation zur Kontrolle der
Knochenblockvolumina.

Zur Vermessung wurde die Software Materialise
Mimics V 17 verwendet (Fa. Materialise). Zu jedem
Messpunkt wurden Einzelmessungen erfasst.

Therapie

Es wurde ein prothetisches Wachs-Up hergestellt
und in eine Bariumsulfat-Réntgenschablone tibertra-

I

Abb. 2a bis ¢ Prdoperativer Ausschnitt des Computer-
tomogramms mit Bariumsulfatschablone (a), Modell des
Knochenblocks (b) und allogener CNC-Knochenblock (c).

gen. Im Anschluss wurde ein Computertomogramm
angefertigt, das als Grundlage fur die Herstellung
zweier 3-D-Knochenbldcke diente (s. Abb. 2).

Die Augmentate hatten eine leichte vertikale
und eine ausgeprdgte laterale Komponente. Die
Augmentation erfolgte mittels einer Schnittfihrung
am Ubergang von der befestigten zur unbefestig-
ten Mukosa, lateral im Vestibulum. Dabei wurde
der distale Anteil der Blockregion tunneliert. Die
Blocke wurden mit Osteosynthese-Schrauben fixiert
(Abb. 3a) und kleinere Unebenheiten zusatzlich mit
partikuldrem allogenem Ersatzmaterial ausgeglichen
(Fa. Zimmer Dental) (Abb. 3b).

Implantologie 2018;26(3):231-242

233



234

Engler-Hamm Komplexe Rehabilitation mit CAD/CAM-Knochenbl6écken

-

Abb.3aund b Mit Osteosynthese-Schrauben fixierter Block ~ Abb. 4 Spannungsfreier Nahtverschluss.
UK rechts (a). Ausgleich mit allogenem Ersatzmaterial (b).

Abb. 5a bis ¢  Klinische Situation nach Implantatinsertion
(a,b) und Panoramaaufnahme (OPG) (c).

Abb. 6a und b Linke und rechte Kieferhélfte nach Versorgung mit Gingivaformern.

Implantologie 2018;26(3):231-242
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Das Augmentat wurde mit einer Kollagen-
membran (CopiOs® Pericardium Membran, Fa.
Zimmer Dental) abgedeckt und es erfolgte ein
mikrochirurgischer spannungsfreier Nahtverschluss
(Abb. 4).

Der Patient wurde angewiesen, die ersten drei
Wochen keine Prothesen zu tragen. Im Anschluss
wurden die Prothesen basal so ausgeschliffen, dass
wenig Druck auf die Blockregion zu erwarten war.
Der Patient bekam zehn Tage lang Amoxicillin
500 mg (dreimal pro Tag), vier Tage lang Ibuprofen
600 mg (dreimal pro Tag) und splilte iber zehn Tage
mit Chlorhexamed (0,2 %).

Abb. 8a bis ¢ Definitiver Zahnersatz in situ.

Sechs Monate spéter wurde mit der gleichen
Schablone erneut ein 3-D-Rontgenbild angefer-
tigt und die Implantate geplant. Die Implantation
erfolgte ohne erneute Augmentation (Abb. 5 und 6).
Nach weiteren drei Monaten wurden die Implantate
freigelegt, und der Patient wurde zunéchst Giber ein
Mock-Up und ein Langzeitprovisorium prothetisch
versorgt.

Das Provisorium wurde dann drei Monate spéter
durch den definitiven Zahnersatz ersetzt (Abb. 7

Abb. 7 Definitiver Zahnersatz aus monolithischer Zirkon-
oxidkeramik auf dem Modell.

und 8). Aufgrund des ausgepragten Bruxismusver-
haltens des Patienten wurde der Implantat-Zahn-
ersatz aus monolithischer CAD/CAM-Zirkonoxid-
keramik hergestellt (Labor: Oral Design, Miinchen).

Eine klinische Nachkontrolle nach 21 und
23 Monaten zeigte, dass die Implantate im aug-
mentierten Unterkiefer gut osseointegriert waren
(Abb. 9 bis 11). Der Patient war zufrieden mit dem
Behandlungsergebnis.

Implantologie 2018;26(3):231-242
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23 Monaten (b,c).

Implantologie 2018;26(3):231-242

Abb. 9a bis ¢ Klinische Situation nach 21 (a) und

Abb. 10a bis d Rontgenologische
Auswertung Regio 35 vor Augmenta-
tion (a), mit virtuellem Block (b) sowie
6 (c) und 21 Monate nach Augmenta-
tion (d).
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Ergebnisse

Postoperativ war die Heilung normal und es trat
keine Wunddehiszenz auf. In Tabelle 1 werden die
Messergebnisse vor und nach Knochenaugmen-
tation dargestellt. Es wurden zu drei Zeitpunkten
die bukko-orale wie auch apiko-koronale Dimen-
sion des nicht-augmentierten und augmentierten
Kieferabschnitts erfasst: (1) praoperativ, Dimension
der Ausgangsituation, () Summe der Ausgangssi-
tuation und virtuelles Transplantat, (Ill) 6 Monate
postoperativ, nach Einheilung der Knochenbldcke
auf Basis einer zweiten DVT-Aufnahme, und (IV)
21 Monate nach Augmentation zur Kontrolle der
Knochenblockvolumina. Die Spalte (V) zeigt, wie
viel des augmentierten Knochens 21 Monaten post-
operativ noch vorhanden war und wie viel Resorp-
tion in den 21 Monaten zu beobachten war. Dabei
muss erwdhnt werden, dass bei der Augmentation
zum Ausgleich von Unebenheiten auch partikuld-
rer Knochen verwendet wurde. Dieser war nicht Teil
der virtuellen Augmentation (Il). Das erkldrt mogli-
cherweise die differierenden Resorptionsraten von
-24 % bis +22 % (V).

Diskussion

Nach Etablierung der ersten kommerziellen Gewebe-
bank (US Navy Tissue Bank) fanden allogene Trans-
plantate, insbesondere Knochentransplantate, weite
Verbreitung in verschiedenen medizinischen Fach-
richtungen4-18, Die heute erhdltlichen Knochen-

Abb. 11 OPG nach 23 Monaten.

transplantate werden von speziellen Einrichtungen
(Gewebebanken, Knochenbanken) bereitgestellt,
die nach nationalen9-23 bzw. landeriibergreifenden
Standards arbeiten, um qualitativ hochwertige und
sichere Produkte bereitzustellen. Die Verfahren zur
Aufbereitung der Transplantate sind von Hersteller
zu Hersteller unterschiedlich, sodass eine objektive
Bewertung der Sicherheit nur auf Basis historischer
Daten und bereits verwendeter Transplantate sowie
gemeldeter bzw. nicht-gemeldeter Kontaminationen
moglichist. Entsprechend den offiziellen Firmenanga-
ben des in diesem Fallbericht verwendeten Materials
gibt es bei tiber 5 Millionen allogenen Knochentrans-
plantaten keinen Fall einer nachgewiesenen Infek-
tionsiibertragung. Ein Ubersichtsartikel, der sich
mit der Sterilisation von allogenen Knochenblocken
beschéftigt, kommt zu dem Schluss, dass Gamma-
strahlung, die ebenfalls bei dem Sterilisationsprozess
der hier verwendeten Blocke zum Einsatz kommt,
je nach Dosis die beste bzw. sicherste Methode ist,
um eine Infektionsiibertragung auszuschlieBen24,
Dennoch ist eine hundertprozentige Sicherheit allein

Tab. 1 Falluntersuchung: Messergebnisse und Resorptionsverhalten des Augmentats (allogener Knochenblock).

Knochen- Knochenabmes-
abmessung sung mit Block
in mm () (nur Block) in mm
(I

34 horizontal 5,59 9,92 (4,33)

35 horizontal 3,78 8,83 (5,05)

36 horizontal 6,43 8,48 (2,05)

36 vertikal 9,60 11,48 (1,88)

37 horizontal 5,74 6,95 (1,21)

37 vertikal 574 8,36 (2,62)

46 horizontal 4,48 8,9 (4,42)

46 vertikal 11,94 13,97 (2,03)

47 horizontal 4,65 8.4 (3,75)

Knochenab- Knochenab- Prozent Knochen-
messung nach messung nach volumen nach
6 Monaten in mm 21 Monaten 21 Monaten;
(i in mm (IV) (Resorption) V
8,18 7,54 76 % (—24 %)
8,17 8,08 91 % (-9 %)
7,14 7,00 82 % (-18 %)
10,67 9,75 84 % (-16 %)
8,61 8,52 122 % (+22 %)
7,62 7,27 87 % (13 %)
8,9 8,81 98 % (-2 %)
12,04 11,93 85 % (=15 %)
8,9 8,88 105 % (+5 %)

Implantologie 2018;26(3):231-242
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mit diesem Verfahren nicht erreichbar. Aus diesem

Grund wird das autologe Transplantat weiterhin von

vielen Chirurgen als Goldstandard beschrieben?.25.
Die unterschiedlichen Aufbereitungs- bzw. Ste-

rilisationsverfahren ergeben Knochenprodukte ganz
unterschiedlicher Zusammensetzung, die wie folgt
klassifiziert werden kdnnen:

1. ,Fresh frozen Bone" (FFB), gefrierkonservierter
Knochen ohne Extraktion von Fett-, Blut- und
Zellbestandteilen, ggf. mit terminaler Gamma-
Sterilisation.

2. Mineralisierter Knochen, einschlieBlich Extrak-
tionsschritten zur Entfernung/Minimierung von
Fett-, Blut- und Zellbestandteilen, ggf. mit ter-
minalen Sterilisationsschritten.

3. ,Demineralized Freezed Dried Bone Allograft"
(bekannt als DFDBA), einschlieBlich Extraktions-
schritten zur Entfernung/Minimierung von Fett-,
Blut- und Zellbestandteilen sowie Entfernung des
mineralischen Anteils, ggf. mit terminalen Steri-
lisationsschritten.

Wenn man sdmtliche antigene Proteine von allo-
genen Transplantaten entfernt, zerstért man die
gewiinschte positive Aktivitdt des Bone Morphoge-
netic Proteins (BMP). Die Aufbereitung geht dem-
nach einen Kompromiss ein und beldsst einen Rest
an antigenen Proteinen, wodurch die allogenen
Transplantate immunogen bleiben.

Aus der Klassifizierung ist abzuleiten, dass die
Knochenprodukte abhdngig vom gewahlten Aufbe-
reitungsverfahren unterschiedliche qualitative und
quantitative Zusammensetzungen aufweisen. Auch
ergeben sich bei Produkten aus Punkt 2. entspre-
chend der verwendeten Prozessschritte Subklassifi-
kationen, beispielsweise lyophilisierter oder [6sungs-
mittelgetrockneter Knochen. Es ist ferner bekannt,
dass unterschiedliche Aufbereitungsprozesse sowohl
die Biokompatibilitdit26, die mechanischen Eigen-
schaften27-29 als auch das Remodelling der Produkte
beeinflussen kénnen. So konnten Monje et al. in
einer bilateralen Sinusliftstudie zeigen, dass bei Ver-
wendung eines ldsungsmittelgetrockneten partiku-
laren Allografts die Knochenneubildung hoéher und
die verbleibenden avitalen Restpartikel signifikant
niedriger im Vergleich zu lyophilisiertem Allograft
waren30. Auch zeigen Studien, dass entfettete Kno-
chenpréparate besser integrieren als nicht entfet-
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tete Praparate31-3% und gleichzeitig eine geringere
Immunantwort hervorrufens>. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist die Dynamik des Allograft-Remodellings,
Bereits in ersten klinischen Studien Gber Allograft-
knochen wurde festgestellt,‘dass allogener Knochen
langsamer integriert als autologer Knochen sowohi
bei orthopadischen36.37 als auch kraniofazialen
Indikationen38 und Blockaugmentationen39-41,
Eine Studie von Acocella et al. demonstriert eine
Abnahme der devitalen Blockbestandteile mit l&n-
gerer Einheilzeit. Aus dem Grund der tendenziell
langsameren Einheilung im Vergleich zum autolo-
gen Knochen wird bei der Verwendung allogener
Knochenblécke eine Einheilzeit von 5 bis 8 Mona-
ten empfohlen42-44. Eine aktuelle Studie von Artzi
et al., die nach 3 Monaten Einheilzeit iberlegene
Resultate von autologen Knochen im Vergleich zu
allogenen Knochen zeigte, kdnnte in dem Kontext
kritisch bewertet werden4>. Neben der kurzen Ein-
heilzeit ist auch das Studiendesign so gewahlt, dass
die Verwendung eines allogenen Knochens am Tier
aus Sicht des Tieres definitionsgemal ein Xenograft
darstellt. Bei addquaten Einheilzeiten zeigen histo-
logische Studien mit mineralisierten, entfetteten
Knochenblocken (Einheilzeit 6 Monate)#6 als auch
FFB-Allografts (Einheilzeit 9 Monate)4” keine Unter-
schiede zu autologen Knochenbldcken. Spin-Neto
et al.#8 zeigten nach 6 Monaten Einheilzeit von
FFB-Blocken signifikant mehr vitalen Knochen in der
autologen Gruppe. Erstaunlicherweise zeigen sich in
der gleichen Studie keine Unterschiede im Knochen-
Implantat-Kontakt trepanierter Miniimplantate.
Auch konnte eine kirzlich veroffentlichte Studie
keine &sthetischen Unterschiede nach Blockaugmen-
tation mit mineralisiertem Allograft oder autologen
Knochen zeigen49. Das klinische Verhalten von FFB
und mineralisiertem Allograft ist, wie breits darge-
stellt, unterschiedlich, keinesfalls sollten Studien ver-
allgemeinert und gemischt werden. Beim Vergleich
von allogenen mit autologen Blécken ergibt sich Fol-
gendes: Bei der Implantatliberlebensrate scheint es
bislang keinen Unterschied zu geben?4250-52_ Auch
die Komplikationsrate scheint beim Empfangerbett
bei beiden Techniken ahnlich zu sein’. Die autolo-
gen Blocke haben den Nachteil einer geringen, aber
dennoch vorhandenen Komplikationsrate in der
Spenderregion’:25. Bei einer guten histologischen
Integration und einem hohen Anteil an vitalem Kno-
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chen wurde in zwei Studien mit allogenen Bldcken
ein geringer Anteil von Bindegewebe, leere Osteo-
zytenlakunen und eine geringe Osteoblastenaktivitat
festgestellt”.11. Sofern sich dies bestatigt, konnte ein
solcher Block rein hypothetisch als suboptimale Leit-
struktur angesehen werden, da eine periimplantére
bakterielle Besiedlung bei unzureichender Revasku-
larisation moglicherweise eine Knochenresorption
bzw. den Fortschritt einer Periimplantitis mangels
ausreichender Abwehrmechanismen begtinstigen
konnte. Allerdings kann diese Hypothese basierend
auf der aktuellen Studienlage nicht gestiitzt werden.

Der Hauptvorteil allogener Blécke ist mit Sicher-
heit die reduzierte Morbiditdt und das praktisch unbe-
grenzt zur Verfligung stehende Spendermaterial.
Alternativ sind xenogene Blécke zu erwéhnen, die
dhnliche Vorteile wie allogene (unbegrenztes Mate-
rial, reduzierte Morbiditdt) aufzeigen, allerdings gibt
es noch wenig Evidenz in der Literatur hinsichtlich
der Effizienz dieser Materialien'". Eine kiirzlich verdf-
fentlichte Studie zeigt eine Expositionsrate von (iber
30 % nach Blockaugmentation mit xenogenen Kno-
chenblocken sowie 30 % verlorene Implantate3.
Insbesondere in den angelsdchsischen Regionen
der Welt gehort allogenes Knochenersatzmaterial
seit Jahrzehnten zum Standardrepertoire im Bereich
der zahndrztlichen Augmentation. Der Behandler
sollte bei der Beratung des Patienten sowie bei der
Auswahl des Materials groBte Umsicht walten las-
sen, das Risiko-Nutzen-Verhiltnis kritisch bewerten
und den Patienten dartiber aufkldren. Das manuelle
Anpassen der allogenen Knochenblocke wéhrend
der OP verlangert die Operationsdauer, belastet den
Patienten mehr und resultiert in Blocken, die nicht
exakt am Empfangerbett anliegen. Es ist bekannt,
dass eine gute Passung zwischen Knochenblock und
Empfangerbett das Einsprossen von Blutgefafen und
die Revaskularisierung unterstlitzt54. Anhand stereo-
lithografischer Modelle der Defektsituation kénnen
standardisierte Allograft-Knochenblécke vor der OP
angepasst werden556. Dies verbessert moglicher-
weise nicht nur die Passung signifikant, sondern
reduziert auch die OP-Zeit und damit die Belastung
fiir den Patienten.

Vergleicht man das Resorptionsverhalten von
autologen Knochenbldcken mit dem dieser Fallun-
tersuchung, ist festzustellen, dass (1) eine grofvo-
lumige Augmentation in vertikaler und horizontaler

Dimension méglich erscheint und (2) dic Resorp-
tionsrate der Blocke in diesem Fallbericht zwischien
0 und 24 % liegt.

Grundsatzlich wird angedeutet, dass allogene
Knochenbldécke einer bis zu dreimal hdheren Resorp-
tionsrate unterworfen sind als autologe Knochenblo-
cke’. Eine Untersuchung Uber sechs Monate zeigte
eine Resorptionsrate von 52 % + 25,87 % bei allo-
genen FFB und nur 25 % + 12,73 % bei Ramus-
blocken57. Studien an mineralisierten, entfetteten
Knochenblécken zeigen weitaus geringere Resorp-
tionsraten als die der FFB-Blocke42:58-60. In der
aktuellen Untersuchung iiber einen Zeitrahmen von
21 Monaten konnte eine sehr geringfligige Resorp-
tion von 0 bis 24 % festgestellt werden. Da diese
Schlussfolgerung, wie die der schlechteren biologi-
schen Integration der allogenen Blocke, auf Anwen-
dungsuntersuchungen von manuell angepassten
Blocken beruht, besteht auch hier die Moglichkeit,
dass fur CNC-Blocke dieser Art eine positivere
Bewertung vorgenommen werden muss. Es sollte
untersucht werden, wie es um das Resorptionsver-
halten mehrere Jahre nach Implantatversorgung
steht. Bei autologen Hiifttransplantaten, die zumeist
weniger kortikal sind und auch einen anderen
embryologischen Ursprung haben als zum Beispiel
intraorale Ramustransplantate, konnte — moglicher-
weise auch aufgrund des geringeren Mineralienan-
teils — eine Resorption von 12 bis 60 %211 bis hin
zur vollstandigen Resorption nach 6 Jahren®' festge-
stellt werden. In dieser Falluntersuchung kann eine
Volumenstabilitdt der Blocke bis 21 Monate nach
Augmentation bzw. 15 Monate nach Implantation
festgestellt werden. Es bleibt allerdings unklar, wie
sich das Knochenremodelling 5 oder 10 Jahre nach
der Implantatfreilegung verhélt.

Komplexe Fallrehabilitationen erfordern ein
schrittweises und prézises Vorgehen, um einen
Behandlungserfolg gewéhrleisten zu konnen. Ein
prdzises Wachs-Up sowie die Umsetzung in eine
radioopake Rontgenschablone erlauben eine hohe
Sicherheit, insbesondere, wenn, wie in diesem Fall
dargestellt, das Foramen mentale und der Alveolar-
kanal in unmittelbarer Nahe sind. Die prothetische
Rehabilitation mittels Mock-Up und die Evaluation
der Asthetik und Funktion erlauben dann eine hoch-
prizise Ubertragung des provisorischen in einen
optimierten endgltigen Zahnersatz.
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Schlussfolgerung

Die CAD/CAM-Technik erlaubt heute moderne
augmentative Behandlungsalternativen, welche die
Morbiditdt des Eingriffs unter Berlicksichtigung der
Risiken reduzieren kdnnen. Allogene Knochenbldcke
zeigen in diesem Fallbericht eine Resorption von 0
bis 24 % nach 21 Monaten und scheinen eine sehr
groBvolumige Augmentation zu ermdglichen. Die
Resorption sollte jedoch bei der Planung bertick-
sichtigt werden, um Folgeaugmentationen auszu-
schlieBen.
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Complexe case rehabilitation using CAD/CAM bone blocks

KEYWORDS vertical augmentation, allogenic bone substitutes, CAD/CAM bone block, bane
block resorption

This case presentation shows a complex case rehabilitation using cad/cam allogenic bone blocks at
6 implant sites in the mandible. The process of deriving allogenic cad/cam bone blocks and its safety
is thoroughly discussed. The bone width and height is evaluated with a CBCT before augmentation,
with the bone block and 6 and 21 months after augmentation. Between 0-24% of augmented bone
was resorbed after 21 months. The technique appears to be a reliable method to augment large bone
volumes. Future studies should evaluate the efficiency of cad/cam bone block augmentation using
randomized clinical controlled trials.
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