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ZUSAMMENFASSUNG

PRP (Platelet-rich Plasma) wird durch
Plasmapherese mit einem autologen Trans-
fusionsgerit (,,Cell Saver®) aus patienten-
eigenem Blut gewonnen. In einem zwei-
ten Arbeitsschritt kann aus dem separierten
Buffy Coat ein thrombinreiches Gel (APG)
gewonnen werden. Dieses kann bei der
Wundheilung, auch bei chronischen Wun-
den, eine wichtige Rolle spielen. Einen
weiteren positiven Effekt verspricht die
Methode auf postoperative Nachblutung
und Schmerzen.

Die Wirkung von APG wurde an 34 Pati-
enten im Zeitraum von April 2005 bis Mirz
2008 untersucht. Retrospektiv wurden da-
raus zwei Untersuchungsgruppen gebildet.
19 der Patienten wiesen als Begleiterkran-
kung Diabetes mellitus (DM) auf und wur-
den in die Gruppe PRP+DM eingeschlos-
sen. Die anderen 15 Patienten wurden in
die Gruppe PRP aufgenommen. Zwei Kon-
trollgruppen wurden den PRP-Gruppen
gegeniibergestellt. Sie wurden ebenfalls
in Non-PRP+DM (20 Patienten) und Non-
PRP (14 Patienten) unterteilt. Untersucht
wurden die Gruppen auf Laborwerte (klei-
nes Blutbild, CRP), Nachblutungsmenge,
Wundverhiltnisse und Schmerzen.

Die Untersuchung zeigt, dass in der
Gruppe PRP+DM weniger Patienten eine
Wundheilungsstorung hatten (1 Patient)
als in der Gruppe Non-PRP+DM (3 Pati-
enten).
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rung

ABSTRACT

PRP (Platelet-rich Plasma) gets extract-
ed by plasmapheresis from the patient’s
own blood with an auto transfusion system
(,,Cell Saver®). In a second step thrombin-
rich gel (APG) can be won from the separ-
ated Buffy Coat. This can play an important
role in wound healing, especially in chron-
ic wounds. The method also promises to
have a positive effect on post-operative
bleeding and pain.
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PRP und APG —
Ubersicht und

eigene Ergebnisse

The effect of APG was analyzed at 34 pa-
tients in the period of April 2005 until
March 2008. Retrospective two groups
were formed. 19 of the patients have diabe-
tes mellitus (DM) as accompanying disease
and were included into the group PRP+DM.
The remaining 15 patients were included in
the group PRP. Two control groups were
put opposite the PRP groups. They also
were subdivided in Non-PRP+DM (20 pa-
tients) and Non-PRP (14 patients).

The groups were analyzed on laborato-
ry values (blood count, CRP), hemorrhage,
wound healing and pain. The examination
shows that fewer patients had a disturbed
wound healing in the group of PRP+DM
(1 patient) than in the group of Non-PRP+
DM (3 patients).
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EINLEITUNG

PRP (Platelet-rich Plasma) ist ein Produkt,
das aus patienteneigenem Blut mittels ei-
nes Aufbereitungsgerites im Rahmen auto-
loger Blutkomponententherapie hergestellt
werden kann.

Dariiber hinaus kann in einem zweiten
Arbeitsschritt hochwertiges autologes Gel
(thrombinreicher Kleber, APG = Autolo-
gous Platelet Gel) gewonnen werden. Dies
kann bei der Wundheilung, auch in Bezug
auf Nachblutung und postoperative Schmer-
zen, eine wichtige Rolle spielen [4, 13].

Die Herstellung von PRP und APG wird
an unserer Klinik seit Ende 2004 prakti-
ziert. Die Wirkung von APG bei Patienten
mit einem erwarteten hoheren Risiko einer
Waundheilungsstérung wurde von uns kon-
trolliert. Das Ziel war die Feststellung ei-
nes Nutzens von APG-Behandlung und die
Identifikation einer Patientengruppe, die
von der Behandlung am meisten profitiert.

ANWENDUNG UND WIRKUNG
voN PRP

PRP wird heute vor allem in der Zahn-,
Mund- und Kieferchirurgie [1], der Ortho-

padie, der plastischen Chirurgie, bei der
Behandlung diabetischer Wunden [5] und
in der Herz-, Thorax- und Gefidf3chirurgie
[3] angewendet.

APG kann zur Beschleunigung der Wund-
heilung bei Patienten aus Risikogruppen ver-
wendet werden (Adipositas, Diabetes melli-
tus, pAVK, chron. vendse Insuffizienz etc.).

Kontraindikationen fiir den Einsatz sind
neben denen, die auch fiir ANH (akute nor-
movoldmische Hiamodilution) und den Ein-
satz eines Autotransfusionsgerites gelten,
Patienten mit Heparinoidtherapie, Throm-
bozytendysfunktion, Thrombozytopenie,
Hauptstammstenosen und himodynamisch
instabile Patienten.

Die Medikation mit Acetylsalicylsdure
(z. B. Aspirin) oder Clopidogrel (z. B. Pla-
vix) hat keinen Einfluss auf die Qualitit
des erzeugten PRP [11].

Es gibt Studien, die belegen, dass PRP
einen positiven Einfluss auf den Verlauf
von Mediastinitis haben kann [8].

Thrombozyten besitzen an ihrer Ober-
flaiche Rezeptoren u. a. fiir ADP (Adeno-
sindiphosphat), wodurch ihre Aggregation
stimuliert werden kann. Durch die Aktivie-
rung, z. B. bei einer Verletzung, verdndert
der Thrombozyt seine Oberfldche und setzt
neben anderen Stoffen PDGF (Platelet-
derived Growth Factor) und PAF (Platelet-
activating Factor) frei. Neben der Aggre-
gation und der Bildung des Thrombus
kommt es zur Degranulation der a-Granula.

Wachstumsfaktoren kontrollieren und
stimulieren die Wundheilung. PAF akti-
viert nicht nur weitere Thrombozyten, son-
dern auch Phagozyten.

Diese wichtigen Funktionen der Throm-
bozyten konnen bei der Gewinnung von
PRP genutzt werden. Durch Stimulation
der separierten Thrombozyten mit throm-
binreichem autologen Plasma werden diese
zur Degranulation gebracht, um damit ge-
zielt Blutungen zu stillen und die Wundhei-
lung lokal in Gang zu bringen.

PATIENTEN UND METHODIK

Die Wirkung von APG wurde an 34 Patien-
ten im Zeitraum von April 2005 bis Mirz
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Ubersicht PRP PRP+DM non-PRP non-PRP+DM
Patienten n=15 n=19 n=14 n=20
Maénnlich 12 9 10
Weiblich 3 5 10
Alter 69,73 + 10,27 70,11 £5,47 66,36 £ 11,95 68,05 + 11,83
KHK 12 2 11
KHK+Klappe 1 10 6
gllrief?;facheln- 1 > 3
Aortenchirurgie 1 0 0
Euroscore 7,46 5,05 5,85 6,65
Body Mass Index 27 27 28

Tab. 1: Ubersicht Studienteilnehmer

2008 untersucht. Retrospektiv wurden da- CPDAI1-Beutel Eigenblut entnommen.

raus zwei Untersuchungsgruppen gebildet.
19 der Patienten wiesen als Begleiterkran-
kung Diabetes mellitus (DM) auf und wur-
den in die Gruppe PRP+DM eingeschlos-
sen. Weitere 15 Patienten wurden in die
Gruppe PRP aufgenommen.

Zwei Kontrollgruppen aus demselben
Zeitraum wurden den PRP-Gruppen ge-
geniiber gestellt. Sie wurden ebenfalls in
Non-PRP+DM (20 Patienten) und Non-
PRP (14 Patienten) unterteilt. Patienten,
die in der Kontrollgruppe zusammmenge-
fasst wurden, wiesen ein Ausschlusskri-
terium fiir die PRP-Behandlung auf (z. B.
Hauptstammstenose) (Tab. 1).

Untersucht wurden Hdmoglobin, Leu-
kozyten, Thrombozyten und CRP sowie
Nachblutungsmenge, =~ Wundverhiltnisse
und Schmerzen. Die Laborwerte wurden
préioperativ, postoperativ (6 h) und bis zum
vierten Post-OP-Tag tiglich erhoben.

Um die Auswirkungen auf das Schmerz-
empfinden der Patienten zu ermitteln, wur-
de stellvertretend der Bedarf an Piritramid
(Dipidolor®) untersucht.

Die Kontrolle der Wundverhiltnisse er-
folgte postoperativ wihrend des Klinik-
aufenthalts. Von allen Patienten, die an der
Studie teilnahmen, wurden die Akten drei
Monate nach der Operation einer weiteren
Priifung unterzogen, um auch eine ambu-
lante Wundbehandlung noch erfassen zu
konnen.

Fiir die statistischen Auswertungen wurde
der U-Test von Mann-Whitney verwendet.

HERSTELLUNG VON PRP

Dem Patienten wird vor dem Hautschnitt
und Heparingabe mittels ANH in einen
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Das verwendete Autotransfusionsgerit
(Electa, Sorin Group) kann aus dem Auto-
transfusionsmodus auf Plasmapherese um-
gestellt werden. Zunichst wird das Blut in
die Waschglocke gepumpt, zentrifugiert
und dabei das Plasma (PPP = Platelet-
poor Plasma) in einen der Beutel separiert.
Das Gerit gelangt nun in den sogenannten
Spill-Vorgang, der einige Minuten andau-
ert. Hierbei werden die Thrombozyten mit
einer Drehzahl von 2400 U/min zentrifu-
giert und von den verbliebenen Erythrozy-
ten geschieden. Nach dem Spill pumpt das
Gerit die Thrombzyten in den dafiir vorge-
sehenen zweiten Beutel. Dabei werden vier-
bis fiinffache Thrombozytenkonzentratio-
nen erreicht. Als letzter Schritt werden die
in der Waschglocke verbliebenen Erythro-
zyten in den Retransfusionsbeutel entleert.
Dem Patienten konnen nun sein eigenes
Plasma und die Erythrozyten retransfun-
diert werden.

Trotz der geringeren Qualitit des mit ei-
nem Autotransfusionsgerit hergestellten
PRP - im Vergleich zur Herstellung in einer

Abb. 1: APG-Gabe bei Wundheilungsstorung,
Venenentnahmestelle Unterschenkel)

Blutbank [6] — ist die beschriebene Metho-
de ausreichend zur Herstellung von PRP.

Fiir die Anwendung von APG kann bei
der ,,Dideco“-Methode aus dem PPP au-
tologes Thrombin hergestellt werden, wel-
ches dann im Mischverhéltnis 11:1 mit den
Thrombozyten iiber eine spezielle Sprit-
ze in die Wunde appliziert werden kann.
(Abb. 1).

ERGEBNISSE

Die Patienten der PRP-Gruppen und der
jeweiligen Kontrollgruppe unterschieden
sich nicht in Alter und Geschlecht. Der Bo-
dy Mass Index (BMI) war signifikant hoher
in der Gruppe PRP+DM (p < 0,05).

Der Euroscore in der Gruppe PRP lag
zwar hoher, war aber ohne Signifikanz.

Die Auswertung der Laborwerte zeigte
keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Patienten, die mit APG therapiert wur-
den, und den Patienten, welche kein APG
erhalten hatten. (Abb. 2 bis 4)

Die Auswertung der Nachblutungsmen-
gen zeigt eine signifikant hohere Blutungs-
menge am 2. postoperativen Tag in der
Gruppe PRP im Vergleich mit den Gruppen
Non-PRP, Non-PRP+DM und PRP+DM
(p <0,01). (Abb. 5)

Der Schmerzmittelbedarf war in den ers-
ten beiden Tagen niedriger bei den Patien-
ten, die mit PRP behandelt wurden. Dies
war aber nicht signifikant. Der geringe-
re Bedarf an Piritramid in den Non-PRP-
Gruppen am 3. und 4. Tag wies keine Sig-
nifikanz auf. (Abb. 6)

Es wurde eine Wundheilungsstorung in
der PRP-Gruppe verzeichnet, an der Ve-
nenentnahmestelle am Bein, welches nicht
mit APG behandelt worden war. In der Non-
PRP-Gruppe wurde keine Wundheilungs-
storung festgestellt. In der PRP+DM wur-
de eine Wundheilungsstérung verzeichnet,
die mit Vakuumtherapie behandelt wurde.
In der Non-PRP+DM wurden drei Wund-
heilungsstorungen festgestellt, wovon ei-
ne ausgedehnt war und eine mehrwochige
Therapie beanspruchte.

DISKUSSION UND BEWERTUNG

Zweck der Studie war, die Anwendung von
APG bei Patienten mit einem erwarteten
hoheren Risiko der Wundheilungsstdrung
zu iberpriifen. Der Nutzen der Behand-
lung sollte tiberpriift werden und gleichzei-
tig Patienten, die am meisten von der Be-
handlung profitieren, identifiziert werden.
Es wurde eine retrospektive Beobachtung
durchgefiihrt. Dies und auch die relativ ge-
ringe Anzahl der behandelten Patienten er-
schwert die Interpretation der erhobenen
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Abb. 3: Leukozyten-Verlauf
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Abb. 6: Schmerzmittelbedarf (zusammengefasst nach PRP und Non-PRP)

Befunde. Im Dezember 2006 und im Sep-
tember 2007 wurde jeweils eine Zwischen-
auswertung vorgenommen. Die Daten von
2006 wurden auf der 36. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotech-
nik e. V. in Frankenthal [2] vorgestellt. Da-
mals konnte eine signifikant niedrigere
Nachblutung am dritten postoperativen Tag
nachgewiesen werden. (Abb. 7)

Die geringere Nachblutungsmenge wur-
de als Indiz fiir einen frithen Beginn der
Waundheilung gewertet. Dies hatte auch
Auswirkungen auf den Hb-Verlauf, der
sich aber schon 2006 nicht signifikant un-
terschied. Das ist 2008 nicht mehr nach-
weisbar.
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——PRP —=—Non-PRP

Abb. 7: Nachblutungsmengen 2006 (zusammengefasst nach PRP und

Non-PRP)

Bei der Untersuchung der postoperati-
ven Wundheilungsstorung profitiert die
Risikogruppe der Patienten mit Diabetes
mellitus von der Behandlung mit APG. In
der mit APG behandelten Diabetikergrup-
pe hatten 5,27 % (= 1 Patient von 19) der
Patienten eine Wundheilungsstérung und
in der nicht behandelten Diabetikergruppe
15 % (= 3 Patienten von 20).

Es kann abschlieBend gesagt werden,
dass APG einen positiven Einfluss auf die
Waundheilung hat und Wundheilungssto-
rungen vermindert. Patienten, die als Ne-
bendiagnose Diabetes mellitus aufweisen,
profitieren in besonderem Maf3e von der
Behandlung mit autologem Plittchengel.

Die Verhinderung von ausgedehnten
Wundheilungsstorungen mit zusétzlichen
operativen Interventionen und oft mehr-
wochiger weiterer Therapie rechtfertigt
den personellen und finanziellen Mehrauf-
wand von PRP auf jeden Fall.
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