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Cerasorb® und PRP in der regenerativen
parodontalen und implantatunterstiitzten
Therapie ‘

Restitutio ad integrum* ist das oberste Ziel der regenerativen Mafinabmen unabhingig
davon, ob eine nachfolgende Implantation geplant ist. Das Mittel der Wahl zur Behandlung
~ von Knochendefekten sollte daher kein Knochenersatzmaterial sein, sondern ein Material, das
die Knochenregeneration fordert. Die Anforderungen, die an ein solches Material gestellt
werden, erfiillt die Kombination von phasenreinem B-Trikalziumphosphat Cerasorb® und PRP
(Platelet Rich Plasma). Die osseokonduktiven Eigenschaften von Cerasorb® und die
Resorption synchron zur Knochenneubildung werden durch die osseoinduktiven
Eigenschaften des PRPs sinnvoll ergiinzt. Klinische und histologische Bilder, die den
erfolgreichen Einsatz dieser Kombination belegen, werden hier vorgestellt.

DR. SIERVO SANDRO, DR. CORAINI CRISTIAN, DR. SIERVO PAOLO,
DR. ROBERTO GIARDINI/MILANO

Seit Mitte der 80er Jahre hat die regenerative Therapie in
der parodontalen und in der implantatunterstiitzten
Anwendung eine grole Verbreitung erfahren. Die rege-
nerative Therapie begann mit der Anwendung von
Membranen, die entweder aus nicht resorbierbaren
(z.B. ePTFE) oder auch aus resorbierbaren (z. B. polylac-
tic acid) Materialien bestanden. Der Hauptgedanke hin-
ter diesen Eingriffen war, den knéchernen Defekt vor
dem Einwachsen von Weichgewebe so zu schiitzen,
dass er nur von Knochen oder von parodontalem Ge-
webe rekolonisiert wurde, um eine ,restitutio ad inte-
grum” zu erreichen. Die Anwendung der Membran be-
stand aus einer physikalischen MalRnahme, die amerika-
nische Autoren mitdem Ausdruck ,barrier membranes”
treffend beschrieben haben. Die Membran bildet eine
physikalische Barriere zwischen Weich- und Hartgewe-
ben, damitdie Rekolonisierung des Defektes selektiv ge-
leitet werden kann. Diese Eingriffe haben zu grofen Er-
folgen gefiihrt, sind aber auch mit einigen technischen
Schwierigkeiten und mit einer gewissen Morbiditat ver-
bunden.

Die Schwierigkeiten liegen bei der Lappengestaltung.
Jede regenerative Mallnahme verlangt ein bestimmtes
Weichgewebsmanagement, sodass die Nahte weit weg
vondem dufReren Rand der Membran liegensollten. Die-
ses Prinzip, dass fiir die Membrananwendung beschrie-
ben worden ist, giltin allen Fillen, in denen regenerative
Materialien zum Einsatz kommen. Zu diesem Zweck
wurden von verschiedenen Autoren neue Methoden der
Lappenpriparation entwickelt, die aber immer dasselbe
Ziel erreichen sollen.'2* Der gemeinsame Sinn liegt
darin, dass man durch Verlagerung der Naht verhindern
méchte, dass sich das darunter befindliche Material infi-
ziert. Eine Infektion verhindert die Regeneration von Ge-
weben und fithrt zum Misserfolg.*

Der zweite Nachteil dieser Methoden liegt, wie bereits
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erwihnt, in der erhdhten Morbiditdt. Sie ist meistens
auf dem gemeinsamen Einsatz von Membranen und
autologem Knochen zuriickzufithren. Historisch wur-
den diese regenerativen Malnahmen fastausschliefSlich
mit der Anwendung von autologem Knochen ver-
bunden, wobei in der Regel ein zweiter chirurgischer
Eingriff erfolgen musste, um das Spendergewebe zu ent-
nehmen. Ein Zweiteingriff hat naturlich groRere Be-
schwerden fiir den Patienten und eine erhthte Morbi-
ditit zur Folge.5 Diese Gedanken haben dazu gefiihrt,
dass Wissenschaft und Industrie auf verschiedenen
Wegen versucht haben, einerseits neue Knochenersatz-
materialien und andererseits neue regenerative Verfah-
ren zu entwickeln.

Die Beobachtung, dass im vitalen autogenen Knochen
nicht nur die Matrize vorhanden ist, die den Osteoblas-
ten als Schablone dient, um den Defekt zu rekolonisie-
ren, sondern auch endogene Proteine, die die Wundhei-
lung beschleunigen, hat zu radikalen Verénderungen in
unserem Verhalten gefithrt.

Der Wunsch nach regenerativen Therapien, die nicht
nur auf physikalischer Ebene, sondern eher auf biologi-
scher Basis wirken, sind seit langer Zeit ein Wunsch der
Operateure. Vor etwas mehr als drei Jahren wurde ein
neues Produkt auf dem Markt eingefiihrt, das aus purifi-
zierten Amelogeninen bestand und das den kommer-
ziellen Namen Emdogain® tragt. Amelogenine sind Pro-
teine, die als ,Zielzelle”, als so genanntes , Target”, den
Zementoblasten erkennen und ihn stimulieren kdnnen,
damit neuer Zement auf der Wurzeloberflache aufgetra-
genwird. Auf diese Weise wird das parodontale Gewebe
regeneriert. Emdogain® hat zwei groBe Nachteile. Es
kann nur bei Parodontaldefekten, nicht aber in der Im-
plantologie verwendet werden und seine Wirkung ist
nicht immer vorhersehbar. Dadurch wird seine Anwen-
dung stark eingeschrénkt, historisch bleibt es aber das
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erste Beispiel, das zeigt, dass in der regenerativen Thera-
pie neue Wege beschritten werden.

Seit einigen Jahren, nach der Veroffentlichung einiger
Stucdien von Marx et al., kann man eine Blutfraktion
separieren, die mit Thrombozyten angereichertsind, das
so genannte Platelet Rich Plasma oder kurz PRP. Die
Blutplittchen enthalten eine Vielzahl an Wachstums-
faktoren, die in der regenerativen Therapie ihren Einsatz
finden konnen. Was fehlte, war eine einfache, schnelle
und kostengiinstige Methode, um die Blutseparierung
auch auBerhalb einer Blutbank durchfiihren zu kénnen.
Es ist klar, dass die ambulante Herstellung in der zahn-
4rztlichen Praxis die Anwendung haufiger méglich
macht, als ein Verfahren, das im Krankenhaus durch-
gefiihrt werden muss. Das im Folgenden beschriebene
PRP-System der Firma Curasan (Kleinostheim), das seit
ca. zweieinhalb Jahren auf dem Markt erhaltlich ist,
ermoglicht die operationsbegleitende und kostenguns-
tige Herstellung von PRP auch in der ambulanten
Praxis. )

Wir haben in den letzten 24 Monaten intensiv mit Cera-
sorb® (Curasan AG, Kleinostheim) gearbeitet und in den
letzten zwoIf Monaten zusitzlich mit PRP. Der Einsatz in
der implantatunterstiitzten Therapie bei Sinusbodenele-
vation, Kammverbreiterungen oder Erhohungen, bei
,ailing” implants sowie der Einsatz bei parodontalen

Abb. 1: Ein einzeitiger Sinuslift mit Insertion von zwei ITI-Implantaten
in Regio 15/16.

Abb. 2: Sinuskavitit, gefiillt mit dem Gemisch aus Cerasorb und PRP.

Defekten — ein- oder zweiwandig — wurde klinisch und
histologisch tiberpriift. Wir werden histologische und
klinische Bilder zeigen, um dem Kliniker diese Methode
kritisch vorzustellen.

Material und Methoden

Herstellung von PRP: Die Herstellung des PRPs erfolgte
nach dem folgenden Protokoll.® Nach Entnahme von ve-
nosem peripheren Blut in einer sterilen CPDA-Mono-
vette (8 ml, PRP Kit, Curasan AG, Kleinostheim) wurde
das Blut mit niedriger Umdrehungszahl (900 x g) fir 10
Minuten zentrifugiert. Das tiberstehende plattchenhal-
tige Plasma wurde in eine neue Monovette tiberfiihrt,
wihrend die untere Fraktion, die rote und weifse Blut-
kérperchen enthielt, verworfen wurde. Das plittchen-
haltige Plasma wurde erneut, diesmal bei hoher Umdre-
hungszahl (2000 x g), fiir 15 Minuten zentrifugiert. Die
Plittchen wurden dabei am Boden pelletiert und das da-
riiber stehende plattchenarme Plasma konnte entfernt
werden. Ca. 0,3-0,5 ml Plasma verbleiben in der Mono-
vette, um die Plattchen zu resuspendieren. Das so erhal-
tene PRP wurde moglichst umgehend nach der Fertig-
stellung verwendet. Pro 0,5 g Cerasorb® wurde eine
Monovette verwendet.

Vorbereitung des chirurgischen Lagers bei Sinusboden-
elevation: Das chirurgische Lager wurde nach den An-
weisungen von TATUM vorbereitet,” unter standiger Kon-
trolle, dass die Sinusschleimhaut nicht perforiert wurde.
Bei Perforationen wurden diese Patienten nicht in die
Studie aufgenommen. Die knocherne Basis im Inneren
des Sinus wurde crestal mit einem feinen Rosenbohrer
(0616549, Komet, Deutschland) perforiert, bis es zu gu-
ten Blutungen kam, um Blutzellen in die Wunde einflie-
Ben zu lassen. In 14 Fallen wurde der Sinus nur mit pha-
senreinem B-Trikalziumphosphat (Cerasorb®, Curasan
AG, Kleinostheim), in sechs Fillen wurden PRP und
B-Trikalziumphosphat angewendet. Dabei wurden ins-
gesamt 34 Implantate gesetzt, 30 davon wurden einzei-
tig und vier zweizeitig implantiert.

Vorbereitung des chirurgischen Lagers bei vertikalerund
horizontaler Kammvergroferung: Wie bereits angedeu-
tet, wurde der chirurgische Zugangslappen nach der
anatomischen Lage des Defektes gewdhlt, wobei die be-
schriebenen Lappen zum Einsatz kamen. In allen Fallen
handelte es sich um gemischte Lappen (Muko-Periost-
und Spalt-Lappen). Die knécherne Basis wurde mit fei-
nen Rosenbohrern (0616549, Komet, Deutschland) per-
foriert bis es zu guten Blutungen kam, um Blutzellen in
die Wunde einflieRen zu lassen. In sieben Fillen wurde
eine vertikale Augmentation mit phasenreinem B-Trikal-
ziumphosphat und PRP durchgefiihrt, in neun Fdllen
wurde nur phasenreines B-Trikalziumphosphat ange-
wendet. Bei horizontalen Kammverbreitungen wurde in
achtFillen mitphasenreinem B-Trikalziumphosphat ge-
arbeitet und in acht Fallen mit phasenreinem B-Trikalzi-
umphosphat und PRP. In neun der insgesamt 32 Fdlle
wurden ePTFE Membranen (expanded-polytetrafiuore-
thylene, Gore Regenerative Materials, Flagstaff, USA)

VIPLANTOLOGIE | FURNAL G 01



und in zwei Fillen wurden Polylak-
tit Membranen (Gore Regenerative
Materials, Flagstaff, USA) einge-
setzt. _

Vorbereitung des chirurgischen La-
gers bei infraossdren Defekten oder
Furkationsbefall: Auch bei diesen
Eingriffen wurde immer ein ge-
mischter Lappen eingesetzt. Die
Wurzeloberfliche und der kno-
cherne Defekt wurden zuerst mit
Ultraschallgerdt  (Sonicflex Lux
2000L, KaVo, Deutschland), dann
mit Kiiretten (HuFriedy, Immunity,
USA) und zum Schluss mit rotieren-
den Instrumenten unterschiedlich
feiner Oberflichenstruktur (Perio
Set, Intensiv, Schweiz) behandelt.
Wir haben bei infraossiren Defek-
ten aufeine Einteilung in ein-, zwei-
oder dreiwindige Defekte verzich-
tet, da in der Klinik die Defekte
fast ausschlieBlich kombiniert sind.
Bei Furkationsbefall wurden aus-
schlieRlich F1 und F2 Defekte be-
handelt. Es wurden zwélf infraos-
sdre Defekte behandelt, wobei in
neun Fillen nur phasenreines B-Tri-
kalziumphosphat, in drei Fallen
phasenreines  B-Trikalziumphos-
phatund PRPzum Einsatzkamen. In
drei Fallen wurden ePTFE Membra-
nen (Gore Regenerative Materials)
und in zwei Fillen wurden Polylak-
tit Membranen (Gore Regenerative
Materials) eingesetzt. Zusdtzlich
wurden fiinf Furkationsclefekte mit
phasenreinem B-Trikalziumphos-
phat und PRP behandelt.
Histologische Auswertung: In 16
Fillen, ausschlieBlich bei Augmen-
tationen, wurden Biopsien durch-
gefithrt. Das erhaltene Gewebe
wurde auf folgende Weise behan-
delt: Die Biopsien wurden sofort mit
neutraler, gepufferter 10 % Forma-
linlésungfixiert. Nach derFixierung
wurde das Gewebemuster geteilt
und eine Hilfte wurde fir vier Stun-
den in einer Dekalzifikationslésung
getaucht. Bei der Losung handelte
essichumeinewdssrige Losungvon
HClund EDTA, wobei das Volumen
20 Mal gréBer war als das des Ge-
webestiickes. Die zweite Halfte
wurde ohne Dekalzifikation pro-
zessiert. Alle Fragmente wurden in
Paraffinwachs eingebettet. Die Pra-
parate wurden dann in mehrfachen
Schnitten mit einer Dicke von 5p

zubereitet. Die Firbung erfolgte
mittels Hamatoxillin/Eosin. Die
Praparate wurden mit einem Mik-
roskop (DM-IL, Leitz, Deutsch-
land), das an einem Fotoapparat ge-
koppelt war (Photomatic MPS 45,
Wild, Deutschland), auf einen 110
ASA Film aufgenommen (Eli-
techrome 100 Eastman Kodak Com-
pany, USA).

Ergebnisse

Gewinnung von PRP: Durch die va-
riable Anzahl an Monovetten
konnte die PRP-Menge jeweils der
eingesetzten Menge Cerasorb® an-
gepasst werden. In der Regel wur-
den zwei Monovetten pro Patient
bendotigt.

Sinusbodenelevation: In einem ein-
zigen Fall war die Heilungsphase
nicht beschwerdefrei und bei der
Wiedereréffnung nach sieben Mo-
naten konnte man noch einige Par-
tikel des B-TCPs makroskopisch er-
kennen. In diesem Fall erfolgte
keine komplette Ausheilung des
Defektes mit Knochen. Zwei der
drei gleichzeitig eingesetzten Im-
plantate (ITI-Bonefit®, Straumann
AG, CH-Waldenburg) konnten als
integriert bezeichnet werden. Eines
musste wegen fehlender Stabilitat
und Periimplantitis entfernt wer-
den. Alle anderen Fille haben eine
asymptomatische Heilungsphase
gezeigt und die radiologische und
histologische Befundnahmen
konnten immer eine Ersetzung des
phasenreinem B-Trikalziumphos-
phat durch Knochengewebe bele-
gen.

Vertikale und horizontale Kammer-
héhung: In allen behandelten Fél-
len verlief die Heilungsphase ohne
Beschwerden und ein priméarer
Wundverschluss konnte erreicht
werden. In einem Fall, in welchem
eine gleichzeitige vertikale (3 mm)
und horizontale (2,5 mm) Kamm-
verbreiterung mit Abdeckung durch
eine ePTFE Membran durchgefthrt
worden ist, wurde bei der Wiederer-
offnung ein hartes Gewebe gefun-
den, das histologisch als nicht kno-
chern bezeichnet werden konnte.
Infraossire- und Furkationsdefekte:
Alle behandelten Fille zeigten eine
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Abb. 4: Beschwerdefreie Einheilung unter speicheldichtem Wundver-
schluss.

asymptomatische Heilungsphase mit primirem Wund-
verschluss. Die maximale Sondierungstiefe wurde um
1,5 mm bis 2,5 mm reduziert. Ein Vorteil bei der gleich-
zeitigen Positionierung von einer Membran konnte in
diesen Fallen nicht erkannt werden.

Histologische Auswertung: Es wurde keine ,block sec-
tions” und deshalb auch keine histologische Untersu-
chung fiir parodontale Regeneration durchgefiihrt. Bej
den untersuchten Fillen, in denen eine gesteuerte Kno-
chenregeneration durchgefiihrt worden ist, konnten wir,
bis auf zwei Fille (eine Sinusbodenelevation, eine
gleichzeitige vertikale und horizontale Kammverbreite-
rung), immer eine Ersetzung des phasenreinem B-Trikal-
ziumphosphats mit autogenen Knochen beobachten.
Abhangig von der KorngréRe des eingesetzten Materials
konnten einige Partikel, auch nach einer Liegedauer von
zwolf Monaten, im Praparat erkannt werden. Neugebil-
deter Knochen istim engen Kontakt mit diesen Partikeln.
Eine Entziindungsreaktion konnte nicht nachgewiesen
werden. In den Fillen, in welchen auch PRP eingesetzt
worden ist, scheint die Ausheilung des Defektes etwas
schneller voranzuschreiten. Die gleichzeitige Memb-
ranpositionierung hat zu keinen weiteren Vorteilen ge-
fihrt.
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Abb. 5: Wiedererdffnung des Sinus sieben Monate postoperativ. Deut-
lich erkennbar der neugebildete Knochen.

% yre Lo ARG
Abb. 6: Histologischer Befund der Sinusbodenelevation sieben Monate
post OF, deutlich erkennbar: neu gebildeter Knochen (blauer Pfeil);
Osteoidsaum (gelber Pfeil), vereinzelte Reste von Cerasorb"-Granula
(roter Pfeil).

Fallbeschreibungen

Fall 1

Ein  56-jdhriger Patient, mainnlich, Nichtraucher,
wiinschte eine festsitzende Versorgung. Das Knochen-
angebotwarfiireine Implantation nichtausreichend, so-
dass in Regio 15/16 ein Sinuslift durchgefiihrt werden
musste. Die gute Primdrstabilitit ermoglichte ein einzei-
tiges Verfahren, bei dem zwei ITI-Implantate gesetztwur-
den. Nach Prdparation der SCHNEIDERSCHEN Membran
wurden die beiden Implantate inseriert (Abb. 1). Die Si-
nuskavitat wurde mit dem Gemisch aus Cerasorb® Blut
aus dem Defekt und PRP gefiillt (Abb. 2). Das Augmen-
tationsgebiet wurde speicheldicht verniht.

Aus asthetischen Griinden wurde im selben Fall in Re-
gio12 ein horizontaler Kammaufbau durchgefiihrt. Der
vorhandene Restknochen erlaubte auch hier die Inser-
tion eines ITl-Implantates. Die Augmentation erfolgte
auch hier mit einem Gemisch aus Cerasorb® Blut aus
dem Defektund PRP(Abb. 3). Die Einheilungerfolgte be-
schwerdefrei (Abb. 4).

Bei der Wiederersffnung nach sieben Monaten erkennt
man ein neugebildetes Gewebe, das makroskopisch als
neugebildeter Knochen bezeichnet werden kann

N
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(Abb.5). Der histologische Befund der Sinusbodenele-
vation bestétigt dies. Man erkennt deutlich den neu ge-
bildeten Knochen und den Osteoidsaum. Vereinzeltsind
noch Cerasorb®Reste zu erkennen (Abb. 6).

Fall 2

Bei einem 56-jahrigen Patienten, mdnnlich, Nichtrau-
cher, wurde nach Verlust des Frontzahns 11 aus funktio-
nellen und dsthetischen Griinden ein horizontaler und
vertikaler Kammaufbau mit Cerasorb® und PRP vorge-
nommen. Die Primirstabilititerlaubte auch hier einein-
zeitiges Verfahren mit Insertion eines Frialit-ll-Implanta-
tes (Abb.7). Das Augmentat wurde miteinerePTFE Gore-
Tex® Membran verschlossen und mit zwei Memfix®
Schrauben stabilisiert. Der Heilungsprozess verlief
bei reizlosen Schleimhautverhiltnissen problemlos
(Abb. 8). Die Wiedererdffnung sieben Monate postope-
rativ lasst deutlich festes Gewebe erkennen (Abb. 9), das
histologisch als neugebildeter Knochen identifiziert
werden konnte (Abb. 10).

Fall 3
Hier handelte es sich um einen experimentellen Fall, die
Ausgangslage und die hygienischen Verhdltnisse waren

Abb. 7: Horizontaler und vertikaler Kammaufbau mit Implantatinser-
tion in Regio 11.

Abb. 8: Problemlose Einheilung bei reizlosen Schleimhautverhdltnis-
sen.

nicht ideal. Es sollte beobachtet werden, ob auch unter
ungiinstigen lokalen Verhdltnissen eine Regeneration
mit Cerasorb® moglich ist. Bei einer 57-jahrigen Patien-
tin (starke Raucherin) wurde Zahn 46 vor tiber finf Jah-
ren entfernt. Die mesiale Kippung von 47 und die distale
Kippung von 45 fithrten zu einem tiefen infraossaren De-
fekt zwischen beiden Zihnen (Abb. 11). Der Defekt
wurde ebenfalls mit einem Gemisch aus Cerasorb®, Blut
aus dem Defekt und PRP aufgefillt und mit einer ePTFE
Gore-Tex Membran verschlossen.

Die Wiedereroffnung nach sechs Monaten zeigt eine
knocherne Regeneration des Defektes, die mitdenen der
Fille 1 und 2 vergleichbarist(Abb. 12). Aufdie Entnahme
einer Biopsie fiir histologische Untersuchungen wurde
verzichtet, da diese das Therapieergebnis erheblich ge-
fahrdet hatte.

Diskussion

Materialien, die fiir regenerative Verfahren eingesetzt
werden, miissen eine breite Anforderungspalette erfiil-
len, um einen Einsatz in der Klinik auf breiter Basis zu
rechtfertigen.® Sie missen sicher sein, d.h. sie diirfen

Abb. 9: Wiedererdffnung sieben Monate post OP sieht man ein hartes,
kndchernes Gewebe.

.:"' A L R T

Abb. 10: Histologischer Befund: Man erkennt den neu gebildeten Kno-
chen (blauer Pfeil), den Osteoidsaum (gelber Ffeil), vereinzelte Cera-
sorb -Reste (roter Pfeil).
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Abb. 11: Ausgangssituation: Tiefer infraosscrer Defekt zwischen 47 und
45.

Abb. 12: Wiedererdffnung nach sechs Monaten: Der urspriingliche De-
fekt ist gefiillt.

keine potenziellen pathogenen Erreger enthalten oder
aufirgendeine andere Weise dem Patient einen Schaden
zufiigen kénnen, wie es z.B. durch lokaltoxische oder
allergische Reaktionen der Fall sein kénnte. Weiterhin
sollen Materialien, die in ein Gewebe implantiert wer-
den, absolut biokompatibel sein. Sind sie das nicht, so
kénnensie im Organismus immunologische Reaktionen
auslosen. Zwei weitere wichtige Anforderungen sind,
dass diese Materialien konduktiv und induktiv fiir das zu
regenerierende Gewebe wirken. Im Rahmen einer Be-
handlung sollten auch immer eine minimale Belastung
des Patienten durch die Therapieim Vordergrund stehen.
Ein chirurgischer Zweiteingriff, z.B. zur Entnahme von
autologem Knochen, bringt in jedem Fall eine erhéhte
Morbiditat mitsich. Erist zudem auch noch mit héheren
Kosten, einer langeren Behandlungszeit oder zum Teil
sogar mit Krankenhausaufenthalt und zusitzlicher Me-
dikation verbunden und sollte moglichst vermieden
werden. Eine regenerative Therapie sollte diese Anfor-
derungen moglichst erfiillen.?

Cerasorb® ist ein phasenreines B-Trikalziumphosphat.
Dieses Material wird synthetisch hergestellt, mit Hitze
sterilisiert (180 °C fiir 30") und in verschiedenen Korn-
groBen geliefert (von 50 pm bis 2.000 pm). Die Poren-
grofBe inden Granulaten bleibt konstant und das Produkt

verfligt tiber einen neutralen pH-Wert in wadssriger Lo-
sung. B-Trikalziumphosphat in dieser reinen Form ist
vollstandig resorbierbar und wird durch korpereigenen
Knochen ersetzt."” PRPisteine autologe Blutfraktion, die
mit Pldttchen angereichert ist. Plittchen enthalten in ih-
ren a-Granula verschiedene bioaktive Proteine, die un-
ter anderem die Geweberegeneration unterstiitzen und
beschleunigen kénnen.

Die Kombination von PRPund Cerasorb®erweist sich als
eine erfolgreiche MaRnahme im Rahmen der regenera-
tiven Therapie. Die gestellten Anforderungen werden
sehr gut erfiillt. Durch die synthetische Herstellung und
das optimale Ca/P Verhiltnis von 3:1, das mit dem Ver-
haltnis im menschlichen Knochen identisch ist, kann es
dem Patienten in keiner Weise Schaden zufligen. PRP ist
ein autologes Produkt und deshalb ohne Risiken an-
wendbar. Man kann feststellen, dass die Kombination
PRPund B-Trikalziumphosphat als sicher fiir den Patien-
tenunddenArztzu betrachten ist. B-Trikalziumphosphat
istbiokompatibel. Histologische Studien haben gezeigt,
dass dieses Material sich in den Knochen implantieren
lasst, ohne irgendwelche materialbedingten Gewebere-
aktionen, wie z.B. Entziindung, Bildung einer Bindege-
webskapsel oder andere pathologische Antworten,'?
hervorzurufen. Die Biokompatibilitit von PRP versteht
sich auf Grund seiner autologen Herkunft von selbst.
B-Trikalziumphosphat ist osseokonduktiv, hat aber keine
wissenschaftlich belegte induktive Wirkung auf die Kno-
chenneubildung. In den a-Granula der Plittchen ist un-
ter anderem PDGF (Platelet Derived Growth Factor) ent-
halten, der eine mitogene Wirkung auf Fibroblasten, Pri-
osteoblasten und Muskelzellen besitzt. Wenn PRP in
Kontakt mit diesen Zellen gebracht wird, kann es seine
Funktion erfiillen, eine induktive Wirku ngauf Zellen, die
in der gesteuerten Geweberegeneration (GTR) und in der
gesteuerten Knochenregeneration (GBR) eine bedeu-
tende Rolle spielen, auszuiiben. Es muss betont werden,
dass das , Target” fiir PRP diese Zellen sind und nicht das
B-Trikalziumphosphat. Es ist deshalb darauf zu achten,
dass Cerasorb® zuerst mit Blut aus der Wunde gemischt
wird, damit das PRP seine Wirkung erzielen kann. Die
Kombination zwischen PRP und B-Trikalziumphosphat
kannalso zwei Ziele erreichen: Auf der einen Seite die In-
duktion der Regeneration (PRP) und auf der anderen die
konduktive Wirkung (B-Trikalziumphosphat). Die wis-
senschaftlichen und klinischen Studien tiber den Einsatz
von B-Trikalziumphosphat und PRP wurden in den letz-
ten Jahren veréffentlicht,>'® obwohl besonders in unse-
rem Einsatzbereich noch einige Fragen offen stehen.

Die ausgezeichneten histologischen Befunde, die wirim
Gebietder GBR mitdieser Studie vorweisen kénnen, be-
legen, dass B-Trikalziumphosphat und seine Kombina-
tionmit PRPsicher zu den Standardeingriffen beisolchen
augmentativen Mafinahmen gehéren sollte. Die groRen
Vorteile dieser Methode gegentiber anderen etablierten
Therapiemethoden wurden bereits erwihnt. Die gleich-
zeitige Anwendung von Membranen hat in dieser Studie
keine nennenswerten Vorteile gebracht. Bei Operatio-
nen, in denen kein Mucoperiost- oder Spaltlappen aus-
reichender GroRe pripariert werden kann, ist die Ver-



FACHBEITRAG

wendung einer Membran notwendig, um das Augmen-
tat zu fixieren. Im Gebiet der GTR konnten wir keine
histologischen Studien durchfiihren, denn um die Rege-
neration von parodontalem Gewebe zu beweisen, muss
man mitso genannten ,block sections” arbeiten, diesich
aus ethischen Griinden verbieten, da sie den Therapie-
erfolg erheblich beeintrachtigen wiirden. Wir haben die
behandelten Defekte mittels Taschensondierung, enora-
len Réntgenaufnahmen und Erstellung eines Blutungsin-
dexes untersucht. Eine eindeutige Reduktion der Son-
dierungstiefe (1,5 mm bis 4 mm) konnte bei allen infra-
ossaren- und bei allen behandelten Furkationsdefekten
nachgewiesen werden, wobei die Réntgenkontrolle mit
dem klinischen Befund jeweils im Einklang stand, wie
z.B. mit der Wiederherstellung der Lamina dura. Die
Kombination von p-Trikalziumphosphatund PRPgehort
in die Therapiepalette der modernen regenerativen Ver-
fahren und wird in Zukunft ein immer breiteres Indika-
tionsspektrum erreichen.
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