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regeneration in Extraktions-

alveolen

Dichte von regenerierten Knochenstrukturen

Kirzere Wartezeiten zwischen Extraktion und Implantation (verzégerte
Sofortimplantation oder Spatimplantation) sind aus guten Griinden win-
schenswert. Um die Regeneration von Weichgewebe und Knochen ent-
sprechend zu beschleunigen, sind neue Behandlungsmethoden erforder-
lich. Eine ausreichende Knochendichte (> 500 Hounsfield-Einheiten) und
Knochenqualitdt (Typ Il und Ill) innerhalb der Alveolenwande (und inte-
ressanterweise auch in deren GuBerer Umgebung) lasst sich erzielen,
indem man die frische Extraktionslicke mit wachstumsfaktorenreichem
Plasma (PRGF) fillt und danach mit autologem Fibrin verschliet. Diese
MaBnahme gewdhrleistet bereits nach acht bis zwélf Wochen eine stabile
Implantation. Demgegentber sieht das Standardprotokoll nach Bréne-
mark eine Wartezeit von zwdlf Monaten vor. Die Behandlung von fri-
schen Extraktionsliicken mit PRGF und autologem Fibrin ist ein einfaches,
okonomisches und vorhersagbares Verfahren, das auf biotechnischem
Weg die Regeneration von Alveolarknochen und keratinisiertem Gewebe
beschleunigt. Die Wartezeit bis zur Implantation verkirzt sich so deutlich,

ohne dass der Patient davon Nachteile hat.

Ein Beitrag von Eduardo Anitua, M.D.

D.D.S., Ph.D.,

Gorka Orive, M.D., D.D.S. und Isabel Andia, Ph.D., Vitoria/Spanien

Im letzten Jahrzehnt wurden in der Zahnmedizin
enorme Fortschritte gemacht. Diese Entwicklung
verdanken wir Detailerkenntnissen zu Parodonto-
pathien sowie neuen Methoden und biotechni-
schen Verfahren. Man braucht sich nur an stan-
dardmdBige Behandlungsprotokolle von einst erin-
nern und sie mit den heutigen Moglichkeiten ver-
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gleichen. So sind etwa Dentalimplantate, wie sie
von Brdnemark entwickelt wurden, heute eine
weithin akzeptierte Therapieform. Das urspriingli-
che Behandlungprotokoll sah vor, dass nach Ex-
traktion von einzelnen Zahnen zwo6lf Monate bis
zur Implantation verstreichen sollten. Danach ver-
gingen noch einmal drei bis sechs Monate, bis die



Abb. 1

PRGF System mit Zentri-
fuge, Thermogeréit,
Réhrchen mit Zitratls-
sung, sterilen Rdhrchen
und Zubehér (Blutabnah-
me und Pipettieren). Das
System ist vom spani-
schen Gesundheitsminis-
terium zur Anwendung
in der Oralchirurgie
zugelassen. Kein anderes
System erfillt die gefor-
derten Kriterien.

Abb. 2

Réhrchen mit Zitratls-
sung zur Blutabnahme
sowie zum Zentrifugie-
ren und Pipettieren der
Plasmafraktionen

Abb. 3

Vom Dichtegradienten
produzierte Fraktionen
nach dem Zentrifugieren.
Fraktion 3 dient zum Auf-
follen der Alveole,
Fraktion 1 zur Gewin-
nung der Fibrinmembran.

Abb. 4

Nach dem Zentrifugie-
ren sind die Fraktionen
(Plasma und Erythro-
zytenkonzentrat) an
ihrer unterschiedlichen
Farbe zu erkennen. Die
PRGF-Rdhrchen des BTI-
Systems sind mit kali-
brierten Markierungen
versehen, an denen sich
das gewonnene Plasma-
volumen ablesen lasst.
Dieses variiert je nach
individuellen
Hé&matokrit-Werten.
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Dr. E. Anitua

Implantate in einem weiteren Eingriff freigelegt
wurden. Heute bemessen wir die Zeitspanne zwi-
schen Extraktion und Implantation nach anderen
Kriterien. Manche Implantate werden sofort nach
der Extraktion eingesetzt, manche nach sechs bis
acht Wochen, andere wiederum nach drei bis vier
oder erst nach neun Monaten.

Eine Sofortbehandlung verkiirzt die Behandlungs-
dauer deutlich und bringt dem Patienten zweifellos
auch etliche funktionale und dsthetische Vorteile.
Allerdings erfordern manche Falle eine vollstandige
Regeneration der Extraktionsalveole mit Bildung
von keratinisiertem Gewebe, damit die Behandlung
aus asthetischer und funktionaler Sicht gelingen
kann. Bei gewissen Befunden kann eine Sofortim-
plantation kontraindiziert sein. Hierzu zahlen etwa
grofe periapikale Ldsionen, dreiwandige Defekte,
kraterféormige Knochendefekte oder Gingivarezessi-
on. In diesen Fallen ist eine langere Wartezeit einzu-
planen, weil sich die Alveole langsamer regeneriert.

Andererseits erhoht sich beilangeren Wartezeiten das
Risiko einer Knochenresorption. Ein solcher vertikaler
und horizontaler Volumenverlust kann die nachfol-
gende Implantation erschweren oder gar unméglich
machen. Um optimale Voraussetzungen fur die
Implantation zu schaffen, muss daher die Wartezeit
fiir den Patienten verkiirzt werden. Die Weichgewe-
be- und Knochenregeneration muss also beschleunigt
werden, damit sich binnen kiirzerer Zeit in ausrei-
chendem Umfang gutes Gewebe (keratinisiertes
Gewebe und Knochen) bilden kann.

Ein alternativer biotechnischer Ansatz zur Be-
schleunigung der Knochenregeneration besteht da-
rin, dass man die frische Extraktionsalveole mit
wachstumsfaktorenreichem Plasma (PRGF - plasma
rich in growth factors) fullt [6]. Hierzu wird in einem
raschen und einfachen Verfahren ein wenig Plasma
aus Eigenblut mit zahlreichen Thrombozyten
gewonnen und aktiviert. Beim Aktivieren entsteht
eine dreidimensionale biokompatible Fibrinmatrix,
aus der nach und nach Proteine und Wachstumsfak-
toren (GF - growth factors) freigesetzt werden, die
den Heilungsprozess und die Knochenregeneration
beschleunigen [8]. AuBerdem lasst sich aus der Plas-
mafraktion mit der geringsten Thrombozytendichte
autologes Fibrin von elastischer Konsistenz gewin-
nen. Dieses Fibrin ldsst sich optimal als Blomembran
zum VerschlieBen der Extraktionsalveole nutzen.
Die vorliegende Studie beschreibt an elf Patienten
(Durchschnittsalter iiber 50 Jahre), wie man Extrak-
tionsalveolen mit PRGF fiillt und danach mit autolo-
ger Fibrinmembran abdeckt. Diese Patientengrup-
pe wurde spezifisch ausgewahlt, um die Auswir-
kungen dieser Materialien optimal feststellen zu
konnen. Die Studie sollte klaren, ob der osteoin-
duktive Effekt der Wachstumsfaktoren zusammen
mit dem osteokonduktiven Effekt einer Fibrinma-
trix zu einer schnelleren Heilung und Knochenre-
generation bei Extraktionsalveolen fiihrt.

Ebenfalls untersucht wurden die Eigenschaften von
autologem Fibrin, das sich als gewebevertragliches
biologisches Material optimal zum VerschlieBen
der Alveolen eignen sollte. Hierzu wurde die Dich-
te und Qualitat des Alveolarknochens 8 bis 13 Wo-
chen nach Extraktion computertomographisch
ermittelt und spdter mit dem Diagnoseinstrument
BTT Scan ausgewertet [12].

Vorbereitungen

Insgesamt elf Patienten (vier Mdanner und sieben
Frauen) im Alter von 45 bis 71 Jahren (Durchschnitts-
alter: 53,8 Jahre) nahmen nach entsprechender Auf-
klarung an der Studie teil.

Das PRGF wurde aus einer kleinen Menge Blut
(20 cm’) mit Natriumzitrat als Gerinnungshemmer
(Rohrchen mit Zitratlosung; PRGF System) aus der
peripheren Vene gewonnen (Abb. 1 bis 4).
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Abb. 5

Der PRGF-Aktivator ist eine Lésung auf Kal-
ziumchloridbasis und erméglicht die Aktivierung/
Gerinnung der verschiedenen Plasmafraktionen.

Nach kurzem Zentrifugieren (acht Minuten) bei
460 G in einem speziell konzipierten System (PRGF
System) wurde die oberste Plasmafraktion (30-
minttige Retraktion bei 37 °C) isoliert. Hieraus wurde
das autologe Fibrin zum Abdecken der Extraktionsal-
veole gewonnen.

Zur Herstellung des PRGF wurde direkt tiber dem
Erythrozytenkonzentrat eine Plasmafraktion von
0,5 ml abpipettiert. Die Fraktion der weiBen Blutkor-
perchen (Buffy Coat) iiber dem Erythrozytenkonzen-
trat (50 pl) wurde dabei bewusst nicht verwendet.
Das PRGF wurde finf Minuten vor Anwendung
durch Zugabe von Kalziumchlorid aktiviert (Abb. 5).
Das frisch koagulierte PRGF wurde dann im Rahmen
des Extraktionseingriffs in die Alveole gefullt. Abge-
deckt wurde mit dem retrahierten Fibrin-Gerinnsel,
das uber ausgezeichnete elastische und homdostati-
sche Eigenschaften verfugt (Abb. 6 bis 8).

Zur exakten Nachverfolgung der Knochenregenera-
tion unterzogen sich alle Patienten 8 bis 13 Wochen
nach Extraktion freiwillig einer computertomogra-
phischen Untersuchung. Mit der Bild- und Auswer-
tungssoftware BTI Scan konnte die Knochendichte
bestimmt und dem Klassifikationssystem von Lek-
holm und Zarb zugeordnet werden.

Die Knochendichte wurde an drei verschiedenen
Punkten innerhalb der regenerierten Alveole sowie
an mehreren variablen Punkten innerhalb (0,5 mm
und 1 mm) und auBerhalb (1 mm) der vorgesehenen
Implantationsstelle ermittelt. Auf diese Weise konnte
nicht nur die Knochengeneration in der Alveole
selbst ausgewertet werden, sondern vor allem auch
die Dichte und Qualitat der Alveolenwand, die das
Implantat aufnehmen und dessen Primdrstabilitat
sicherstellen sollte.

Resultate

Nach Aktivieren des PRGF werden zahlreiche unter-
schiedliche Wachstumsfaktoren sezerniert. Diese
sind wesentlich an der Revaskularisierung und Kno-
chenregeneration beteiligt und wirken mitogen und
proliferativ auf die beteiligten Endothel- und Kno-
chenvorlduferzellen. Thrombozyten sezernieren
primér die Wachstumsfaktoren PDGF, TGF-8, IGF-I,
EGF, VEGF und HGF. Diese Parameter wurden
quantifiziert, um den Gehalt an Wachstumsfaktoren
im PRGF zu ermitteln (Abb. 9 und 10).
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Abb. 6

Nach der Aktivierung
(innerhalb von sechs bis
sieben Minuten) bildet
sich ein PRGF-Koagulum.
Durch seinen hohen Ge-
halt an Proteinen und
Wachstumsfaktoren
stimuliert dieses Bio-
material optimal die
Geweberegeneration.

Abb. 7

Die Fibrinmembran
entsteht 30 Minuten
nach Aktivieren

der Fraktion 1.

Abb. 8

Diese Aufnahme illus-
triert die aufBergewdhn-
lichen Eigenschaften des
gewonnenen Fibrins. Es
ist ein optimales Bioma-
terial zum Auffillen,
Verschlief3en und Ab-
decken von Extraktions-
alveolen.

Abb. 9 und 10
Woachstumsfaktoren in
PRGF-Préaparaten. Rele-
vant sind die Faktoren
IGF-1, TGF-3 und PDGF,
die in interessanten Kon-
zentrationen vorliegen.
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Abb. 11 Schematische Darstellung einer Alveo-

le nach Extraktion

Abb. 14

Die frische Extraktions-
alveole wird kurettiert und
wie beschrieben gefiillt.
Der Fibrinpfropfen verfugt
Uber adhasive Eigenschaf-
ten, wird aber im vorlie-
genden Fall zusétzlich von
der Naht stabilisiert.

Abb. 15
Extraktionsstelle 24 Stun-
den nach dem Eingriff

Abb. 16

Epithelisation des
Fibrinpfropfens nach

15 Tagen. Die Heilungs-
daver kann je nach
Gréf3e der Extraktions-
stelle und individuellen
Gegebenheiten

5 bis 15 Tage betragen.

Abb. 17

Nach drei Monaten
hat sich das Epithel
regeneriert.

bran abgedeckt.

Speziell die ersten drei Faktoren sind in PRGF
reichlich vorhanden. Thre Wirkung auf Heilungs-
prozesse und Knochenregeneration ist in der Lite-
ratur bestens dokumentiert.

So weiBl man von PDGF, dass es in vitro die Prolife-
ration von Osteoblasten verstdrkt. TGF-8 wiederum
stimuliert in bestimmten Konzentrationen die Syn-
these von kollagenésen Proteinen (zum Beispiel
Typ-I/IV-Kollagen). AuBerdem férdert TGF-8 die
Mineralisierung der Knochenmatrix, was sich vor-
teilhaft auf die Stabilitat des Implantats auswirkt.
IGF-I induziert Zellproliferation/-differenzierung
und die Biosynthese von Typ-I-Kollagen. Somit sti-
muliert dieser Wachstumsfaktor die Knochenbil-
dung. Seine mitogene Funktion (mehrkernige
Osteoklasten) ist ebenfalls bekannt.

Abb. 12 Die Alveole wird mit dem PRGF-Koa-
gel gefillt und mit der autologen Fibrinmem-

Abb. 13 Geweberegeneration nach zwslf
Wochen (keratinisiertes Weichgewebe und
Alveole)

Noch wichtiger ist die Feststellung, dass der kom-
binierte Einsatz dieser Wachstumsfaktoren diver-
sen Studien zufolge eine synergistische Wirkung
auf die Knochenregeneration austibt. AuBlerdem
werden bei aktiviertem PRGF zahlreiche Proteine
und Wachstumsfaktoren freigesetzt, die fiir eine
echte Knochenregeneration von zentraler Bedeu-
tung sind.

Das sezernierte VEGF hat eine angiogene Wir-
kung, die wesentlich daran beteiligt ist, dass den
sich regenerierenden Gewebestrukturen geniigend
Sauerstoff und Nahrstoffe zugefiithrt werden.

Nach Herstellung des PRGF-Praparats wurden die
Zahne extrahiert. Die Alveolen wurden mit dem
Praparat gefiillt und mit autologem Fibrin abge-
deckt (Abb. 11 bis 17).
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Abb. 18 Knochen des Typs | (1000 bis 1600 Hounsfield-Einheiten). Wich-

tig ist, dass die Knochendichte innerhalb und au3erhalb der vorgesehe-

nen Implantationsstelle ermittelt wird.

Abb. 20 Knochen des Typs Il (300 bis 600 Hounsfield-Einheiten)

Der Bedarf an PRGF richtet sich nach der GroBe der
Alveole. Das Prdaparat muss den bestehenden
Defekt vollstandig abdecken. Zwei bis drei Monate
danach folgte die computertomographische Unter-
suchung. Ausgewertet wurden die Daten mit der
Software BTI Scan.

Dieses Diagnoseinstrument zeigt hervorragend,
wie dicht der Knochen ist und welches Volumen er
hat. Auf diese Weise ldsst sich die Prognose des
Implantats gut abschatzen.

Dichte und Volumen sind offenbar ein wesentliches
Kriterium bei Implantaten. Wenn der Knochen zu
wenig Substanz hat oder eine schlechte Qualitat
aufweist — was sich unmittelbar auf die Primarstabi-
litat auswirkt —, sind Implantatverluste haufiger zu
verzeichnen.

Knochenstrukturen des Typs IV (schlechte Qua-
litat) haben eine trabekuldare Matrix. Sie sind weich
und nicht sehr dicht. Knochenstrukturen des Typs II
und III sind solider. Implantate, die in solche Struk-
turen eingesetzt werden, haben eindeutig eine bes-
sere Primarstabilitat.

Mit BTI Scan kann die Knochendichte nach Lek-
holm und Zarb klassifiziert werden. Wir schlagen
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Abb. 19 Knochen des Typs Il (600 bis 1000 Hounsfield-Einheiten)

Abb. 21 Knochen des Typs IV (100 bis 300 Hounsfield-Einheiten)

im vorliegenden Artikel eine neue Einteilung vor,
die bedeutend praziser und besser quantifizierbar
ist. Je nach Dichte in Hounsfield-Einheiten unter-
scheiden wir dabei zwischen ftiinf Knochentypen:

Typ [: 1000 — 1600 Hounsfield-Einheiten (Abb. 18)
Typ II: 600 — 1000 Hounsfield-Einheiten (Abb. 19)
Typ III: 300 - 600 Hounsfield-Einheiten  (Abb. 20)
Typ [V: 100 - 300 Hounsfield-Einheiten (Abb. 21)
Typ V: < 0-100 Hounsfield-Einheiten ~ (Abb. 22)

Abb. 22

Knochen des Typs V

(< 0 bis 100 Hounsfield-
Einheiten)



Abb. 23

Dieses Schnittbild zeigt
die Dichtemessung an
einem Kontrollpatienten.
Erhoben werden die
Werte im inneren und
&uf3eren Bereich des
vorgesehenen Implan-
tatsitus sowie an drei
weiteren Messpunkten
innerhalb der Extrak-
tionsalveole. An drei
Messpunkten betrug die
Knochendichte null (ein-
schlieBlich negativer
Werte). Der mittlere
Messpunkt liegt zwischen
der Extraktionsalveole
und den beiden Punkten
2 mm darunter und
dariber.

Wachstumsfaktorenreiches Plasma (PRGF) Cecamworlk

Unsere Arbeitsgruppe hat sich in den vergangenen
Jahren intensiv mit der Beschreibung und mogli-
chen Anwendungen von PRGF befasst [3, 4, 6, 8,
10, 11, 13].

Erste Resultate im Tierversuch und danach in klini-
schen Untersuchungen zeigten, dass diese Prapara-
te echtes Potenzial haben und viele Anwendungs-

moglichkeiten bestehen - unter anderem auch in
der Dentalchirurgie [7]. Dieser Befund bestatigte
sich auch in der vorliegenden Studie. Es zeigte sich,
dass PRGF enorme Moglichkeiten zur Regenerati-
on des Alveolarknochens eroffnet. Immerhin waren
die untersuchten Patienten alter als 50 Jahre. In
dieser Lebensphase ldsst die osteogene Aktivitat
bereits nach.

Die Datenauswertung mit BTI Scan erbrachte be-
reits zwei bis drei Monate (8 bis 13 Wochen), nach-
dem die Zdhne extrahiert und die Extraktionsalveo-
len mit PRGF geftllt sowie mit autologem Fibrin
abgedeckt worden waren, eine angemessene Dich-
te und Qualitdt des Knochens (Abb. 23 bis 25).
Insbesondere im Zentrum der Alveolen, wo nach
der Extraktion tiberhaupt kein Knochen und somit
auch keine Dichte vorhanden gewesen war, zeigte
sich nur zwolf Wochen spater eine mittlere Dichte
von 534 Hounsfield-Einheiten.

Am bemerkenswertesten ist zweifellos, dass die
Knochendichte innerhalb wie auch aubBierhalb der
vorgesehenen Implantationsstellen ahnlich hoch
war. Werte von iiber 600 Hounsfield-Einheiten si-
chern eine gute Primadrstabilitat. Die prdimplantolo-
gische Knochenanalyse deutete darauf hin, dass
die Knochenqualitdt bei sechs Patienten dem Typ II
und bei fiinf Patienten dem Typ Il zuzuordnen war.

Zentrum der Alveole
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Abb. 24 Intraalveoldre Knochendichte
(Durchschnitt aus drei Messungen an drei
zentralen Stellen der Alveole)

gefihrt.

Abb. 25 Die Dichte wird T mm innerhalb und 1 mm auflerhalb der
vorgesehenen Implantationsstelle in Abstéinden von 0,5 mm gemes-
sen. Die Messungen wurden 8 bis 13 Wochen nach Extraktion durch-
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Diese Daten bestdtigen, dass die beschriebene Tech-
nik einen groBen Forschritt bei einzeitigen und ver-
zogerten Sofortimplantationen sowie mittelfristigen
Spatimplantationen darstellt, da sie die Wartezeit
zwischen den Eingriffen stark reduziert. Ferner ist zu
beriicksichtigen, dass frische Extraktionsalveolen
nach Angaben in der Literatur erst nach zwolf Mona-
ten vollstandig ausheilen. In dieser Zeit kann der
Alveolarknochen zur Halfte abgebaut werden. Es
geht also nicht nur um die Wartezeit zwischen den
chirurgischen Eingriffen, sondern vor allem auch um
die funktional-asthetische Situation und die Zuver-
lassigkeit der weiteren Behandlungsschritte.
Wichtig ist auch, dass alle Patienten im Rahmen der
Extraktion und PRGF-Behandlung schmerzfrei
blieben und keine Entziindungen oder Infektionen
aufwiesen, Wir denken, dass dies nicht zuletzt der
Abdeckung mit autologem Fibrin zu verdanken
war. Manche Autoren sind der Meinung, dass diese
MaBnahme nicht so wichtig sei. Andere wiederum
bevorzugen einen versetzten Lappen, was jedoch
asthetische Konsequenzen haben kann, wenn das
befestigte Weichgewebe an der Implantationsstelle
dadurch an Breite verliert.

Autologes Fibrin ist dagegen frei von solchen
Nebeneffekten. Die Methode ist fiir den Spezialis-
ten einfach und sicher und fur den Patienten kos-
tengiinstig und wirksam. Trotz der relativ geringen
Fallzahl behandelten wir in der vorliegenden Stu-
die unterschiedliche Zdahne in beiden Kiefern.

Auch aus dieser Perspektive bestatigte sich das
therapeutische Potenzial: Die regenerative Wir-
kung von PRGF war in allen Alveolentypen hervor-
ragend. Dies flihrte zu der Frage, ob sich die Kno-
chendichte nach langerer Anwendung nennens-
wert weiter verdandert.

Hierzu untersuchten wir acht neue Patienten (drei
Maénner und finf Frauen). Die Auswertung mit BTI
Scan wurde diesmal 14 bis 16 Wochen nach der
Extraktion durchgefiihrt. Dabei zeigten sich weit-
gehend identische Dichtewerte innerhalb der
Alveolen (567 Hounsfield-Einheiten) und tendenzi-
ell etwas niedrigere Werte innerhalb und aufler-
halb des simulierten Implantats (Abb. 26 und 27).
Wir sollten also nicht erwarten, dass sich der gute
regenerative Effekt von PRGF bei ldngerer Anwen-
dung weiter verbessert. Im Gegenteil: Fiir den Pati-
enten bedeutet jede kiirzere Anwendung bei
unverandertem Effekt eine Verbesserung. Also
stellt sich die Frage, ab wann die gemessenen Kno-
chenwerte frihestens erreicht sind.

Diese Frage ergibt sich auch aus den hervorragen-
den Ergebnissen bei einigen Patienten und insbe-
sondere in den Fallen, bei denen die computerto-
mographische Untersuchung schon acht Wochen
nach der Extraktion durchgefiihrt wurde. Weitere
Untersuchungen in dieser Richtung erscheinen also
sinnvoll, um herauszufinden, ob ahnlich gute Er-
gebnisse schon friher vorliegen, was die Wartezeit
fir den Patienten zusdtzlich verkiirzen wiirde.
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Abb. 26 und 27 Intraalveolére und periimplantére Knochendichte 14 bis 16 Wochen nach Extraktion
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Abb. 28 Vertikale Fraktur am ersten unteren Molaren (distale Wurzel; Abb. 29 Knochentyp lll: Bei Einsetzen eines virtuellen Implantats nach 16
Sondiertiefe 10 mm). Die mesiale Wurzel zeigt einen grof3en periapika- Wochen erhalten wir einen Dichtewert von 400 (intraalveoldr) bezie-
len Defekt. hungsweise 500 (periimplantér) Hounsfield-Einheiten.

Schlussfolgerung

Die erorterte Behandlung von Extraktionsalveolen
mit PRGF wurde von unserer Arbeitsgruppe bereits
friher beschrieben [6, 9] und liefert zuverlassige
Resultate. Vermutlich ist PRGF das beste Biomate-
rial fiir Extraktionsalveolen tiberhaupt. Es handelt
sich um rein autologes Material, das einfach und
kostengunstig in der Herstellung ist. Aus 20 cm?
Blut lassen sich vier Ampullen gewinnen.

Bei schwerem Abbau der vestibuldren Kortikalis
kann das Prdaparat mit Biomaterialien oder, noch
besser, mit autologem Knochenmaterial kombiniert

werden [6, 9].

Dasselbe Verfahren zeigte in einer multizentri-
Abb. 30 BTI Scan bietet eine Kontrastansicht zur besseren Einsché&tzung schen Fl‘infjahresstudie an Uber 2000 Patienten
der Knochendichte. Dieses Beispiel zeigt, dass sich der vestibulare Kno- keinerlei Nebenwirkungen Im Gegenteﬂ. Es kam

chen nach extraktionsbedingtem Totalverlust wieder regeneriert. Der

urspringliche Defekt war betréchtlich (12 x 16 mm). (bel beSChleunlgter Hellung) Zu weniger Schmer-

zen und Entziindungen. Komplikationen oder
trockene Alveolen waren nicht zu beobachten.
Weitere Studien sind erforderlich, um die Wirksam-
keit von PRGF mit alternativen Methoden wie Bin-
degewebstransplantaten oder Spaltlappen zu ver-
gleichen. Fest steht aber, dass sich das Weichgewe-
be bei zusdtzlicher Anwendung von PRGF besser
regeneriert. Nach unseren Kriterien ist dies auch
fur Extraktionsalveolen empfehlenswert, in denen
keine Implantate vorgesehen sind.

AuBerdem schlieBen wir aus der Studie, dass eine
Anwendungsdauer von acht bis zehn Wochen aus-
reichen kann und bei gréfieren Defekten nach 14
bis 16 Wochen eine bessere Knochenqualitat ga-
rantiert ist (Abb. 28 bis 33).

Abb. 31 Regenerierter Knochen 16 Wochen nach Extraktion (Zeitpunkt des
chirurgischen Eingriffs). Offenbar ist die gesamte Alveole wieder intakt.
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Abb. 32 Definitiver Zahnersatz
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Abb. 33 Réntgenkontrolle ein Jahr nach Implantation
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