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Knochenregeneration mit PRP

PRP ist ein autologes Thrombozytenkonzentrat, das erfolgreich zur Knochen- und

Weichgewebsregeneration eingesetzt wird. Trotz seiner belegten Wirksamkeit gibt es immer

wieder Bestrebungen, durch den Hinweise auf das Transfusionsgesetz (TFG) die

PRP-Herstellung in der zabndrztlichen Praxis zu unterbinden.

DR. DR. DR. CHRISTIAN FOITZIK, DR. DR. OLIVER FINDEISEN,
DR. HERMANN STAUS/DARMSTADT

Dass dem Patienten dadurch eine hochwirksame The-
rapie vorenthalten wird, kommt dabei nicht zur Spra-
che. Indiesem Beitrag soll die Wirksamkeitanhand der
einschlagigen Fachliteratur belegt werden. Es wird da-
rauf aufmerksam gemacht, welche Konsequenzen eine
Anwendung des TFG auf andere Bereiche der Zahn-
medizin, z.B. Knochen- oder Schleimhauttransplanta-
tion, haben konnte.

PRP - ein geschichtlicher Abriss

Seit tber 30 Jahren ist bekannt, dass im Blut Bestand-
teile enthalten sind, die die Regenerationsfahigkeit von
Knochen und Gewebe unterstiitzen. Bereits 1964 be-
schrieb Schulte in seiner Habilitationsschrift die posi-
tive Wirkung des Gelatine-stabilisierten Blutkoagels
auf die Knochenregeneration nach Zystectomy." Um
zuverhindern, dass sich das Koagulum bei der Kontrak-
tion von den Knochenwanden |6st und sich der entste-
hende Zwischenraum mitdem abgeschiedenen Serum
fullt, modifizierte SCHULTE seine Methode. Um die Re-
generation nicht zu beeintrachtigen, wurde ein Grol3-
teil des zellfreien Plasmas vor der Applikation durch
Zentrifugation entfernt.? Damit wurde, wenn auch auf
Grund anderer Uberlegungen, erstmals die Anwen-
dung einer konzentrierten autologen Blutfraktion zur
Knochenregeneration beschrieben.

Die Fahigkeit aktivierter Thrombozytenpréaparationen
zur Induktion der Angiogenese, der Kollagensynthese
und der Einwanderung von Monozyten wurde 1982 im
Tierversuch belegt.?> Nachfolgende Humanstudien
zeigten eine signifikant verbesserte Wundheilung bei
chronischen, heilungsgestorten FuSulcera nach topi-
scher Applikation von autologen PRP.%*> Die erste peri-
operative Herstellung von PRP und dem daraus herge-
stellten Plattchen-Gel beschrieben 1997 WHITMAN et
al. In der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie wurde es er-
folgreich eingesetzt in Verbindung mit ablativen chi-
rurgischen Mallnahmen der Kiefer-Gesichts-Region,
bei Unterkiefer-Rekonstruktionen, bei chirurgischer
Instandsetzung von Alveolarspalten und verwandten
oral-antralen oder oral-nasalen Fisteln sowie bei dahn-
lichen Prozeduren im Zusammenhang mit dem Setzen
osseointegrierter Implantate.® In der Parodontologie
konnte durch den Einsatz einer Kombination von syn-
thetischem PDGF und IGF, die beide im PRP enthalten
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sind, eine signifikante Forderung der Knochenregene-
ration nachgewiesen werden.” Den Durchbruch fiir
den Einsatz von PRP schafften die Studien von MARx
und ANITUA 1998, bzw. 1999. In einer kontrollierten
klinischen Studie bei 88 Patienten mit Unterkieferkon-
tinuitatsdefekten von mindestens 5 cm Ausdehnung
wurde der positive Effekt auf die Knochenregeneration
erstmals quantitativ und qualitativ nachgewiesen. Die
88 Patienten wurden in zwei gleich grolen Gruppen
randomisiert. Eine Gruppe erhielt nur autologe Spon-
giosa, die zweite Gruppe erhielt autologe Spongiosa
plus PRP. Die Patienten, die zusétzlich PRP erhalten
hatten, zeigten nach zwei und vier Monaten einen
1,62- bis 2,16-fach reiferen Knochen als die Kontroll-
gruppe ohne PRP. Sechs Monate postoperativ wurde
mindestens ein Implantat gesetzt und auf diese Weise
ein Bohrkern als Gewebeprobe zur histomorphometri-
schen Auswertung gewonnen. Nach sechs Monaten
war die Knochendichte in der PRP-Gruppe ca. 25 % ho-
heralsinderKontrollgruppe.® ANITuA hob zusétzlich zu
derschnelleren Knochenreifungund derbesseren Kno-
chenqualitat die deutlich verbesserte Weichgewebs-
heilung hervor.” Noch im selben Jahr wurden bereits
die ersten positiven Erfahrungen mit synthetischen
Augmentationsmaterialien in Kombination mit PRP
publiziert.™

Die Aktivierung des PRPs vor der Anwendung erfolgtin
der Regel mit Calciumchlorid und bovinem Thrombin.
Auf Grund des Risikos schwerer Koagulopathien durch
den Kontakt mit topisch appliziertem bovinen Throm-
bin forderten LANDESBERG et al. schon lange vor dem eu-
ropaweiten BSE-Skandal alternative Aktivierungsme-
thoden fiir PRP."" In dem PRP-Herstellungsprotokoll
von ANITUA? erfolgte die Aktivierung bereits ohne
Thrombin und LANDESBERG et al. belegten in einem di-
rekten Vergleich, dass der Gehalt an Wachstumsfakto-
ren mit dem nach Aktivierung mit Thrombin vergleich-
bar ist.'? Erst dadurch wird PRP zu einem echten auto-
logen und damit sicheren Thrombozytenkonzentrat.
Mittlerweile ist PRP ein fester Bestandteil in der Im-
plantologie bzw. der Knochenregeneration geworden.
Im Mai 2001 fand in Miinchen das erste nationale PRP-
Symposium statt, bei dem renommierte Referenten
uber ihre Erfahrungen bei der Anwendung von PRP be-
richteten."® Hier wurde von Klinikern und Praktikern
sowohl die verbesserte Knochenregeneration als auch
eine deutlich schnellere Weichgewebsheilung besta-
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tigt. Um das regenerative Potenzial von PRP ganz aus-
schopfen zu konnen, wurde empfohlen, dem Augmen-
tat zumindest in geringen Mengen autologen Kno-
chens zuzusetzen. Auch Uber einen geringeren
Schmerzmittelverbrauch durch den Einsatz von PRP
wurde berichtet. Inzwischen findet man in der Fachli-
teratur eine Vielzahl an Publikationen zur Wirkungs-
weise und den Anwendungsmoglichkeiten von
PRP."#-20 Auf Grund des enormen Interesses an diesem
Thema fand Ende Februar 2002 in Florida das erste
internationale PRP-Symposium statt.?' ROBERT E. MARX,
der mittlerweile tber Erfahrungen mit PRP an tber
2200 Patienten verfligt, bestatigte erneut die verbes-
serte Knochenregeneration durch die schnellere Rei-
fung und die bessere Qualitdt des gebildeten Kno-
chens. Die Anreicherung der Thrombozyten und die
Menge an freigesetzten Wachstumsfaktoren spielen
dabei eine wichtige Rolle. Da die Wirkung von PRP auf
die Knochen-undWeichgewebsregeneration bei einer
Anreicherung auf 1.000.000 Thrombozyten/ul wissen-
schaftlich belegtist,?? sollte PRP mindestens diese Kon-
zentration aufweisen. Namhafte Referenten wie A. K.
GARK, C. M. MiscH, M. A. Pikos oder A. G. ScLAR hoben
aulerdem das bessere Handling des Augmentates, die
signifikant schnellere Weichgewebsregeneration, ge-
ringere postoperative Schwellungen und weniger
Schmerzen hervor. Obwohl gezeigt wurde, dass PRP
auch nur in Kombination mit synthetischem Knochen-
ersatzmaterial funktioniert, wurde immer wieder da-
rauf hingewiesen, dass, wenn verflgbar, die Zumi-
schung von etwas autologem Knochen stets zu emp-
fehlen ist. Der Einsatz von PRP-optimierten Augmenta-
ten in der allgemeinen Knochenregeneration wurde
ebenso angesprochen wie die Verwendung von akti-
viertem Plittchen-Gel (AGP, d4hnlich der Fibrinmem-
bran aus Platelet Poor Plasma) als autologen Fibrinkle-
ber und fiir den Wundverschluss. Diese Ergebnisse las-
sen fur die Zukunft neben der Knochenregeneration
eine Vielzahl neuer Indikationen fir den Einsatz von
PRP erwarten.

Wie wirkt PRP?

PRP istein KonzentratvonThrombozytenin einemklei-
nen Restvolumen Plasma, das durch Zentrifugation
von Patientenblut in einer Blutbank oder perioperativ
in der zahnarztlichen Praxis hergestellt werden kann.
Die in den a-Granula der Thrombozyten enthaltenen
Wachstumsfaktoren sind jedoch die eigentlichen wirk-
samen Bestandteile des PRPs und werden bei der Akti-
vierung der Thrombozyten freigesetzt. Zu ihnen geho-
ren PDGF (platelet-derived growth factor), TGF-B,,,
(transforming growth factor B,,,), IGF (insulin-like
growth factor), bFGF (basic fibroblast growth factor),
EGF (epidermal growth factor) und VEGF (vascular
endothelial growth factor).?*** Die Wirkung dieser
Wachstumsfaktoren auf die Knochen- und Weichge-
websregeneration ist ein komplexes Zusammenspiel
zahlreicher Zelltypen und Mechanismen.
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Die beiden wichtigsten und in den héchsten Konzen-
trationen freigesetzten Faktoren sind PDFG und TGF-p.
Sie wirken chemotaktisch auf Granulozyten, Makro-
phagen, Monozyten und Fibroblasten, die in den De-
fekt einwandern und aktiviert werden. Granulozyten
und Makrophagen sorgen in der ersten Phase der
Wundheilung, der akuten Entziindungsphase fur die
Reinigung der Wunde. Einwandernde Monozyten dif-
ferenzieren zu aktivierten Makrophagen, die selbst in
der Lage sind, Wachstumsfaktoren zu produzieren und
sezernieren. Neben den Makrophagen wandern Fi-
broblasten in den Defekt, die unter dem Einfluss der
freigesetzten ~ Wachstumsfaktoren  (hauptsachlich
durch PDGF und TGF-B,) ein kollagenes Fasergeflecht
bilden, an dem einwandernde Zellen entlang wandern
und Kapillaren einsprossen kénnen. Auch Fibroblasten
sezernieren Wachstumsfaktoren und tibernehmen zu-
sammen mitden Makrophagen anschlieSend die Steu-
erung der Wund- und Knochenheilung.?2>-”

Eine wichtige Voraussetzung flir eine Regeneration ist
die Bildung von Blutgefalen fur dieVersorgung des neu
gebildeten Gewebes. Die Stimulation der Angiogenese
wurde fur eineVielzahl an Wachstumsfaktoren und Zy-
tokinen nachgewiesen, die von Thrombozyten, Ma-
krophagen und Fibroblasten freigesetzt werden.32426.28
Neben dieser allgemeinen Stimulation der Wundhei-
lung wirken einige der Wachstumsfaktoren auch direkt
auf die Knochenbildung. TGF-B, PDGF, IGF und bFGF
wirken chemotaktisch auf Osteoblasten und PDGF
zusatzlich noch auf ihre Vorstufen. Alle vier stimu-
lieren auBerdem in unterschiedlicher Intensitit die
Osteoblastenproliferation. TGF-B stimuliert zudem die
Proliferation von mesenchymalen Stammzellen und
Osteoprogenitorzellen sowie deren Differenzierung.
TGF-B wird von Osteoblasten produziert und im Rah-
men der Knochenneubildung und des Remodellings in
die Knochenmatrix inkorporiert. Der Knochen wird
damitzum groltenTGF-B-Reservoirim Korper. Sowohl
Knochen als auch Thrombozyten enthalten im Ver-
gleich zu allen anderen Geweben ca. das 100fache an
TGF-B und Osteoblasten prasentieren an ihrer Ober-
flache die hochste Dichte an TGF-Rezeptoren.®29-34
Die Involvierung der Wachstumsfaktoren auch direkt
in die Knochenregeneration zeigt deutlich das Poten-
zial auf, das durch die Applikation von PRP aktiviert
werden kann. DerVorteil der darin enthaltenen Wachs-
tumfaktoren gegentiber einem einzelnen syntheti-
schen Faktor istdie physiologische Zusammensetzung.
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Osteo-
blastenproliferation imVergleich zur Kontrolle (100 %)
durch die Zugabe einer Kombination mehrerer Fakto-
ren signifikant starker stimuliert wird (ca. 300 %) als
durch die Gabe eines einzelnen Faktors (ca. 180 %).*'
Da die Wirkung der initial freigesetzten thrombozyta-
ren Wachstumsfaktoren maximal fiinf Tage andauert,®
bewirkt die Applikation von PRP in diesem Zeitraum
durch verstarkte Chemotaxis und Aktivierung eine
Wundheilung, die von Beginn an auf einem hoheren
Niveau ablduft und durch die daraus resultierende ver-
starkte Ausschuttung von Wachstumsfaktoren durch
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Makrophagen und Fibroblasten auch auf diesem Ni-
veau gehalten wird. Osteoblasten, bzw. ihre Vorstufen
kommen erst nach Ablauf der akuten Entziindungs-
phase ins Spiel und werden durch die verstarkte Aus-
schuttung an Wachstumsfaktoren durch Makrophagen
und Fibroblasten stimuliert. Die Wirkung des PRPs ist
daher nichtin einer direkten Stimulation der Knochen-
regeneration zu sehen, sondern in der Schaffung einer
optimal konditionierten und vaskularisierten Wunde.
Da es sich bei PRP nicht um eine osteoinduktive, son-
dern lediglich um eine osteostimulierende Kompo-
nente handelt, wird empfohlen, bei der Verwendung
synthetischer Materialien zumindest geringe Mengen
autologen Knochens, derinderRegel intraoral im Ope-
rationsfeld gewonnen werden kann oder im Knochen-
filter anfallt, zuzumischen. Durch die darin enthalte-
nen BMPs erhdlt das Augmentationsmaterial einen
osteoinduktiven Stimulus. Es ist jedoch unbedingt an-
zumerken, dass PRP nicht als ein ,Wundermittel“ an-
gesehen werden darf. Zwar kann man die verbesserte
und schnellere Weichgewebsregeneration, geringere
postoperative Schwellungen und weniger postoperati-
ven Schmerz direkt innerhalb der ersten Tage am Pa-
tienten beobachten, dies darf jedoch nicht zu tber-
hohten Erwartungen in Bezug auf die Knochenregene-
ration futhren. Der Zeitraum bis zum Beginn der Kno-
chenbildung wird nicht verkirzt, jedoch wird die
Reifung des Knochens von Geflechtknochen zu La-
mellenknochen beschleunigt und sowohl die Kno-
chendichte als auch dessen Qualitit deutlich verbes-
sert. Dadurch besteht die Moglichkeit, friher zu im-
plantieren oder Implantate friher zu belasten.

Bestrebungen gegen PRP

Obwohl die Anwendung von PRP zunehmend auch
von anerkannten Wissenschaftlern als sinnvoll angese-
hen wird, bestehen seitens des Arbeitskreises Blut (AK
Blut) Bestrebungen, dem implantologisch tatigen
Zahnarzt oder Oralchirurgen diese Option der Opti-
mierung der Knochenregeneration wieder zu entzie-
hen. In einem Artikel von Dr. J. H. KocH im Dental Ma-
gazin 2/2002 wird unter anderem die Frage aufgewor-
fen, ob ein Zahnarzt tiberhaupt berechtigt ist, seinen
Patienten Blut abzunehmen.*> AuBerdem wird die An-
wendung des Transfusionsgesetzes (TFG) und die da-
raus resultierenden Folgen diskutiert. Bei einer Anwen-
dung des Gesetzes musste der PRP-herstellende Zahn-
arzt Giber eine mindestens sechsmonatige transfusions-
medizinische Erfahrung verfligen. Die Zahnarztpraxis
wirde als Spendeeinrichtung und der Patient als Spen-
der eingestuft werden. Das Blut misste vor der PRP-
Herstellung auf HIV und Hepatitis untersucht werden,
da eine Verwechslung oder Kreuzkontamination nicht
mit Sicherheit auszuschliefen ist. Die angeblich beste-
henden Infektionsrisiken werden durch die Abbildung
des offenen Systems nach ANITUA veranschaulicht. Vol-
ligunbertcksichtigbleibenin diesem Artikel allerdings
die am Markt befindlichen geschlossenen Systeme wie
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z.B. das Monovetten-PRP-System, bei dem sich alle
Blutfraktionen bis zur Applikation in geschlossenen
Monovetten befinden.

Im selben Artikel befindet sich parallel eine Stellung-
nahme von Rechtsanwalt Dr. D. GurceL (Kanzlei Dr.
RATAICZAK) ZU den Forderungen des AK Blut. Er fiihrt be-
ztiglich der sechsmonatigen Erfahrung in der Transfu-
sionsmedizin aus, dass es nicht anzunehmen ist, dass
es im deutschen Sprachraum einen Zahnarzt gibt, der
diese Qualifikation erfillt, und dass die Notwendigkeit
dieser Qualifikation in der Stellungnahme des AK Blut
nicht dargelegt wird. Die Gefahr einer Verwechslung
oder Kreuzkontamination sieht er durch Herstellungs-
zeit von ca. 30 min und die anschlieBende direkte Ver-
arbeitung ebenfalls nicht gegeben. Die gleichzeitige
Herstellung von PRP fiir zwei unterschiedliche Patien-
ten, was Voraussetzung fir eine Verwechslung waére,
betrachtet er als unwahrscheinlich und zudem wird
dies von den Herstellern der unterschiedlichen Sys-
teme untersagt. Die duBerst umfangreiche Dokumen-
tation, die fur Blutspendeeinrichtungen wichtig ist, ist
vom Zahnarzt jedoch kaum zu leisten. Da bei der PRP-
Herstellung kein Austausch zwischen verschiedenen
Patienten und auch keine Lagerung vorgenommen
wird, stellt er den Sinn einer Dokumentation in diesem
Umfang in Frage. Unberticksichtigt von beiden Auto-
renbleibtdie Tatsache, dass es sich bei PRP zwarum ein
Blutprodukthandelt, diese jedoch nichtretransfundiert
wird, sondern lediglich lokal zur Gewebes- und Kno-
chenregeneration eingesetzt wird.

Bei einer uneingeschrankten Anwendung des Transfu-
sionsgesetzes auf die PRP-Herstellung ist auflerdem zu
bedenken, dass unter diesem Aspekt auch die Recht-
méBigkeit der Knochen- und Weichgewebstransplan-
tation infrage zu stellen ware. Die Zahnarztpraxis
konnte unter diesen Umstdanden als Organspendeein-
richtung betrachtet werden, was weder im Interesse der
niedergelassenen Arzte, noch im Interesse der Kliniker
liegen kann. Der damit verbundene Aufwand an Do-
kumentation und Untersuchungen, der den einer Blut-
spendeeinrichtung deutlich tGbersteigt, ware auch fur
viele Kliniken kaum durchfiihrbar, und wiirde, wie
auch eine Uberregulierung fiir PRP, tiber das Ziel hin-
ausschielfen. Hier wird es erforderlich sein, im Inte-
resse der niedergelassenen Zahnirzte und Arzte recht-
zeitig den Bestrebungen des AK Blut entgegenzuwir-
ken. Anderenfalls darf nur noch der Transfusionsmedi-
ziner und der Heilpraktiker mit Blut arbeiten.

Faczit

Bei PRP handelt es sich um ein sicheres autologes
Thrombozytenkonzentrat, das lokal die Konzentration
an Wachstumsfaktoren deutlich erh6ht und damit die
Weichgewebs- und Knochenregeneration verbessert.
Geringere postoperative Schwellungenund Schmerzen
sind zusatzliche angenehme Nebeneffekte fiir den Pa-
tienten. Die Wirkung der thrombozytdren Wachstums-
faktoren auf die Weichgewebs- und Knochenheilung ist
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Abb. 1: Zustand nach Sinuslift, postoperative Réntgenkontrolle. — Abb. 2: Réntgenkontrolle nach ca. fiinf Monaten postoperativ. Die Entnah-
mestellen am Kinn sind verheilt. — Abb. 3: Zustand nach der Implantatinsertion in allen vier Quadranten ca. sechs Monate postoperativ.

Abb. 4: Zustand nach prothetischer Versorgung, ca. ein Jahr nach der Sinusbodenelevation. — Abb. 5: Ausgangsbefund vor der Sinusboden-
elevation im rechten Oberkiefer.

sowohl inTier-als auch in Humanstudien wissenschaft-
lichbelegt. Die AnwendungdesTransfusionsgesetzesin
vollem Umfang auf die PRP-Herstellung wiirde das Aus
fur den Einsatz in der Zahn- und Allgemeinmedizin be-
deuten, wodurch dem Patienten eine wirksame und si-
chere Therapie vorenthalten wiirde.

Anhand von zwei ausgewahlten reprdsentativen Fall-
beispielen soll die positive Wirkung von PRP auf die
Knochenregeneration vorgestellt werden.

Fall 1

Bei dieser Patientin wurde eine implantatgetragene
prothetische Versorgung des Ober- und Unterkiefers
auf enossalen Schraubenimplantaten geplant. Wegen
des unzureichenden vertikalen Knochenangebotes in
beiden Oberkieferseitenzahnbereichen wurde eine
beidseitige offene Sinusbodenelevation in Lokalands-
thesie durchgefihrt. Da eine Primdrstabilitdt der Im-
plantate nichtzu erreichen war, wurde ein zweizeitiges
Vorgehen gewdhlt. Als Augmentationsmaterial wurde
ein Gemisch aus Cerasorb® (500-1.000 pm, curasan
AG, Kleinostheim) und autogenem Knochen im Ver-
héltnis 3:1 verwendet. Der autogene Knochen wurde
intraoral mittels eines Trepanbohrers aus der Kinnre-
gion entnommen. Das Gemisch wurde mit Blut aus
dem Defekt und mit PRP ad modum (curasan) versetzt
und in die Kieferhchle eingebracht. Die Augmenta-
tionsgebiete wurden mitdem zuvor préparierten mitei-
ner resorbierbaren Membran abgedeckt und speichel-
dichtverniht. Uberschiissiges PRP wurde zur besseren
Wundheilung tiber die Wundrander getraufelt. Das
postoperative Rontgenbild zeigt das Cerasorb®-Granu-
lat in den Kieferhohlen sowie die Entnahmedefekte
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nach der Knochenentnahme mit einem 10-mm-Trep-
anbohrer deutlich (Abb. 1). Die primare Wundheilung
gestaltete sich unter perioperativer antibiotischer Ab-
schirmung komplikationslos. Fiinf Monate postopera-
tiv istin der Rontgenkontrollaufnahme bereits deutlich
die Resorption des Augmentationsmaterials und die
Ausbildung knocherner Strukturen zu erkennen (Abb.
2). Im Oberkiefer wurden in Position 16,17, 26 und 27
vier ITI-Implantate (Fa. Straumann) direkt im Augmen-
tat platziert. Im Unterkiefer wurden vier ITl-Implantate
in Position 36, 37, 46 und 47 in den ausreichend di-
mensionierten Alveolarkamm inseriert. Auch dieser
Eingriff verlief vollig komplikationslos. Einen Monat
nach Implantatinsertion istim OPG die fortschreitende
Resorption des Cerasorb® und die gleichzeitige Bil-
dung von neuem ortsstandigen Knochen zu erkennen
(Abb. 3). Zu diesem Zeitpunkt zeigte das Knochenauf-
baumaterial ein fast vollstandiges Remodelling, sodass
von einer Knochenneubildung im Sinne einer ,Restitu-
tio ad integrum” gesprochen werden kann. Nach wei-
teren vier Monaten wurde dann die festsitzende rein
implantatgetragene Suprakonstruktion eingegliedert.
In der abschlieBenden Rontgenkontrolle ist das Kno-
chenaufbaumaterial Cerasorb® nicht mehr erkennbar.
Die Zunahme der vertikalen Knochendimension istim
Rontgenbild deutlich zu sehen (Abb. 4).

Fall2

Bei diesem Patienten war eine festsitzende protheti-
sche Rehabilitation mit Extensionsbriicken durchge-
fihrt worden (Abb. 5). Die funktionelle Belastung der
Briicken verursachte bei dem Patienten jedoch mit der
Zeit schmerzhafte Beschwerden im Bereich aller Pfei-
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Abb. 7: Réntgenkontrolle nach Sinusbodenelevation mit Cerasorb®, autogenem Knochen und PRP. — Abb. 8: Zustand nach Insertion von zwei
enossalen Implantaten in den augmentierten Bezirk in Regio16 und 17. — Abb. 9: Zustand nach prothetischer Versorgung des rechten Ober-
kiefers und einer Sinusbodenelevation auf der linken Seite.

o

Abb. 6a und 6b: Einfache Gewinnung autogenen Knochens mit dem Safecraper®.

lerzéhne. Fir einen festsitzenden Zahnersatz bei Ent-
lastung der Pfeilerzéhne waren Implantatinsertionenin
den Regionen 16/17, 36 und 46 erforderlich. Auf
Grund des geringen Knochenangebotes in Regio 16/17
war eine Sinusbodenelevation zur Schaffung eines aus-
reichenden Implantatlagers notwendig. Die geringe
Restknochenhdhe machte eine primarstabile Veranke-
rung der Implantate unmoglich, sodass zu Gunsten ei-
nes zweizeitigen Vorgehens entschieden wurde. Als
Augmentationsmaterial wurde ein Gemisch aus Cera-
sorb® und autogenem Knochen im Verhaltnis 3:1 ver-
wendet, dem Blutaus dem Defektund perioperativ her-
gestelltes PRP zugegeben wurde. Der autogene Kno-
chen wurde mittels eines Safecrapers® (curasan AG,
Kleinostheim) aus dem linken horizontalen Unterkie-
fer-Ast gewonnen (Abb. 6). Nach Prdparation der Si-
nushohle wurde diese mit dem Augmentat gefullt, mit
einer nicht-resorbierbaren Membran abgedeckt und
speicheldicht verndht. Das Uberschissige PRP wurde
uber die Wundrander getraufelt. Unter perioperativer
antibiotischer Prophylaxe verlief dieWundheilung vol-
lig komplikationslos. In Abbildung 7 ist die Kontur der
mit dem Augmentationskomplex gefiillten Kieferhohle
deutlich zu erkennen.

Nach ca. sechs Monaten wurden zwei enossale Spline-
Implantate (Centerpulse) in den augmentierten Bezirk
inseriert. In der radiologischen Kontrolle ist die Re-
sorption des Cerasorb®und die Ausbildung knécherner
Strukturen gut zu sehen (Abb. 8). Auch nach diesem
Eingriff waren keine Wundheilungsstérungen zu beob-
achten. Zwischenzeitlich wurden im Unterkiefersei-
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tenzahnbereich je ein enossales Spline-Implantatinse-
riert und nach einer Einheilungszeit von drei Monaten
prothetisch versorgt. Nach weiteren vier Monaten Ein-
heilungszeit wurden die beiden Implantate im Ober-
kiefer festsitzend prothetisch versorgt (Abb. 9). Das Ce-
rasorb®ist vollstandig resorbiertund durch vitalen Kno-
chen ersetzt worden. Beide Implantate weisen opti-
male Festigkeit und Funktionalitdt auf. Im Zuge des
gesamten implantat-prothetischen Konzeptes wurde in
gleicher Artund Weise der linke Oberkiefer augmenta-
tiv vorbehandelt, sodass auch dort nach einer Abhei-
lungszeitvon rund sechs Monaten enossale Implantate
eingesetzt und nach einer weiteren Einheilungszeit der
Implantate von ca. vier Monaten festsitzend prothe-
tisch versorgt werden konnen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.
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