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Erfolgreiche nichtchirurgische
Periimplantitistherapie

Einsatz eines Hypochlorit-Reinigungsgels und vernetzter Hyaluronsaure
Die Kombination der adjuvanten Anwendung eines Natriumhypochlorit-Reinigungsgelsbei der mechani-

schen Reinigung der Implantatoberfliche mitder Applikation einer vernetzten Hyaluronsdure in den ge-
reinigten Wundraum bietet eine wenig invasive erste Therapieoption bei der nichtchirurgischenBehandlung

von periimplantdaren Defekten.

Dr. Thomas Liechti, Dr. Thomas Gottwald

Periimplantdre Entziindungen stellen uns im klini-
schen Alltag vor eine grolRe therapeutische Heraus-
forderung. Ahnlich wie bei der Parodontitis ist die
Hauptursache der Krankheit die Akkumulationeines
pathogenen Biofilms in den Taschen umdie Implan-
tate, wodurch eine oft unkontrollierteGeweberesorp-
tion stattfindet.! Aufgrund der Komplexitat der Implan-
tatoberflache ist eine erfolgreiche Entfernung des
Biofilms in der klinischen Praxis nur sehr schwer mog-
lich. Aus diesem Grund fiihren weniger invasive nicht-
chirurgische Therapieansatze leider in den meisten
Fallen zu keiner vorhersagbaren Auflésung der Ent-
zlindung.? Der Behandlungsstandard ist demzufolge
eine invasive chirurgische Darstellung und Reinigung
der Implantatoberfliche, kombiniertentweder mitei-
nem resektiven oder regenerativen Ansatz.>-

Das klinische Behandlungsziel ist fiir beide Behand-
lungsprotokolle die Auflosung von Entziindungen und

optimalerweise die Regeneration von Knochendefek-
ten. Als Bewertungskriterien dienen die réntgenologi-
sche Beurteilung des Knochenniveaus und klinisch die

Verbesserung von BOP, PD und REC. Bislang hat sich

kein Behandlungsprotokoll als ,Standard“ etabliert.

Grundsatzlich erfolgt die Periimplantitistherapie aus

einer mehrstufigen Behandlungssequenz.®

Reinigung und Dekontamination

Das groRte Problem stellt immer noch die erfolgrei-
che Entfernung des Biofilms und des in der Tasche
befindlichen infizierten Granulationsgewebes dar. Es
ist bekannt, dass durch alleinige mechanische Reini-
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Abb. 1 und 2: Radiologisches Bild nach Implantation und nach Einsetzen der Krone. - Abb. 3: Ausgepragter Knochendefekt mesial von
Implantat 12.- Abb. 4: Klinische Ausgangssituation: ST 7mm,BOP+. - Abb. 5: Situation nach Entfernung der Krone von Implantat 12 mit
Pus-Austritt.- Abb. 6: Vorbereitung von PERISOLV®: Mischen der beiden Komponenten. - Abb. 7: Nach mehrmaliger Anwendung lasst
sich das Granulationsgewebe in totoentfernen. - Abb. 8: EntferntesGranulationsgewebe. - Abb. 9: Visuelle Kontrolle der moglichstvoll-
standigen Entfernungdes Granulationsgewebes am Ende der Behandlung.
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Abb. 10: Vernetzte Hyaluronsdure hyaDENT BG zur Versiegelung der gereinigten Tasche. - Abb. 11:Nachkontrolle nach zwei Monaten: symptomlos,
Gingiva straff, keine Entzlindung.- Abb. 12: Rontgenbild nach zwei Monaten mit beginnender Knochenverdichtung mesial von Implantat 12.-
Abb. 13:Nachkontrolle nach sechs Monaten: Patientin ist symptomlos,die Gingiva straff. - Abb. 14:Réntgenbild nach sechs Monaten mitweit-

gehender Knochenregeneration mesial Implantat 12.

gung und durch die meisten chemischen Adjuvantien keine
vollstandige Reinigungder Implantatoberfliche und des mit
infiziertemGranulationsgewebe gefiillten periimplantaren
Defekts erzielt werden kann, insbesondere nicht bei einer
nichtchirurgischen Vorgehensweise.” So werden die bes-
ten Ergebnisse im Allgemeinen durch chirurgische Darstel-
lung des Defekts und einer sorgfiltigen, mehrstufigen und
moglichst vollstandigen Reinigung durch mechanische In-
strumentierung unter Sicht realisiert.’o!?

Eine vielversprechende Option zur adjuvanten Behandlung

von parodontalen und periimplantdaren Entziindungenstellt
ein Reinigungsgel auf Basis von Natriumhypochlorit (NaOCl)

dar (PERISOLV®, REGEDENT). Es besteht aus einer 0,95%igen
NaOCl-Loésung, die vor Gebrauch mit einer Aminosaure-
|6sung gepuffert wird. Es istbekannt, dass dieses Gel effektiv
Biofilm entfernt,”?auch wenn dieser sich auf einer rauen Im-
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plantatoberfliche befindet.!* Zudem weist es eine degranu-
lierende Wirkung auf, welche die Reinigung der komplexen
Implantatoberfliche und der infizierten Tasche um das Im-
plantat verbessern kann.*Im Gegensatz zu reinem NaOCI,
das gewebeirritierende Eigenschaften hat, wirkt das Reini-
gungsgel spezifisch auf degenerierte infizierte Gewebe-
strukturen.

Bei der Behandlung von periimplantdaren Knochendefekten
empfiehlt sich eine mehrfache Applikation des Gels wah-
rend der mechanischen Behandlung der Implantatober-
flache und der infizierten Tasche umdas Implantat, um eine
bessere Reinigungsleistung zuerzielen. In der Parodontitis—
behandlung kann durch die adjuvante Anwendung des Rei-
nigungsgels eine statistisch signifikante Verbesserung samt-
licher Messparameter (PD, CAL, BOP) bei der nichtchirurgi-
schen Behandlung von Parodontaltaschen erzielt werden.'
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,Das klinische Behandlungsziel

ist flir beide Behandlungs-

protokolle die Auflésungvon

Entziindungen und optimaler-

Gleiches gilt bei der geschlossenen Behandlung

von periimplantarer Mukositis.!> Die Inzidenz von
Sondierungsblutungen(BOP) war nach einem Mo-

weise die Regeneration von
Knochendefekten."

nat um 70 Prozent reduziert (gegentiber 53 Prozent
in der Kontrollgruppe ohne Gelapplikation). Leider
konnte dieses vielversprechende Kurzzeitergebnis
in beiden Gruppen nicht stabil gehalten werden. So
zeigten sich nach sechs Monaten nur noch 45 Pro-
zentder Implantate in der Gelgruppe und 32 Pro-
zent in der Kontrollgruppe ohne Entziindungszeichen.
Aus diesem Grund bietet sich die zusatzliche Ver-
wendung von Biologika an, die die Heilung be-
schleunigen und gleichzeitig als Sealer eine er-
heute Kontamination mit Biofilm verhindern.

Unterstitzungder Wund-und Weichgewebe-
heilung mit vernetzter Hyaluronsdure

Es ist mittlerweile bekannt, dass Hyaluronsdure (HA)
den Heilungsprozess unterstiitzt,insbesondere in
kompromittiertenSituationen wie bei periimplanta-
ren Defekten. Durchihren starken, Klebeeffekt“ (1g
HA kann bis zu sechs Liter Wasser aufnehmen),'
wird das Blut sofort im Defektraum gebunden und
so der gereinigte Wundbereich stabilisiert. lhre bak-
teriostatische Wirkung erhoht den Schutz des Wund-
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raums vor einer Rekolonialisierung durch Mikro-
organismen.'” Darliber hinaus verbessert Hyaluron-
sdure signifikant samtliche Heilungsprozesse: Sie

fuhrtzueiner schnelleren Neoangiogenese post OP

und verkiirzt die Wundheilung.’®*® Dariiber hinaus

stimuliert HA eine echte parodontale Regenera-
tion?° und beschleunigt sogar die Knochenregene-
ration.??? Die Kombinationstherapie der adjuvan-
ten Anwendung des Natriumhypochlorit-Reinigungs-
gels und der vernetzten Hyaluronsdure wurde be-
reits erfolgreich bei der Behandlung von tiefen resi-
dualen Parodontaltaschen angewendet,?® so liegt

die Ubertragung des Konzepts auf die nichtchirur-
gische Behandlung von periimplantaren Defekten

nahe.

Fallbericht

Die 49-jahrigePatientin ohne nennenswerte Erkran-
kungen (Nichtraucherin) wurde zur Periimplantitis-
behandlung am Implantat 12 Giberwiesen. Das Im-
plantat (Straumann, BL RC 10mm)wurde vor zehn
Jahren (mit Knochenaufbau im apikalen Bereich

wegen Fenestration) eingesetzt und mit einer ver-
schraubten Krone versorgt (Abb. 1 und 2). Die Pa-
tientin war alio loco regelmaRig im DH-Recall. Im
letzten Recall wurde eine Periimplantitis umImplan-
tat 12 diagnostiziert, die Patientin versplirte leichte

Schmerzen. Die radiologische Untersuchung zeigte

eine deutliche Knochenresorption mesial von Im-
plantat 12 (Abb. 3). Klinisch imponierte eine Son-
dierungstiefe von 7mm mit positivem Sondierungs-
bluten und wenig Pusaustritt (Abb. 4).

Der Behandlungsplan sah eine einmalige nichtchi-
rurgische mechanische Reinigung der Tasche mit
Unterstiitzungdurch das Clean & Seal-Konzept vor:

Hypochlorit-Reinigungsgel (PERISOLV®, REGEDENT)

und Versiegelung der Tasche mit vernetzter Hyalu-
ronsdure (hyaDENT BG, REGEDENT).

Zunachst wurde die Krone umimplantat 11lentfernt,

um die Zuganglichkeit zum Defekt zu erleichtern.
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»In der ersten Woche soll auf Zahnbiirste und Interdentalreinigung
umdas Implantat herumverzichtet werden, umdie Stabilisierung
des Blutkoagulums in der Tasche nicht mechanisch zu storen.”

Abbildung 5 zeigt das klinische Bild nach Entfernen
der Krone mit Pus-Austrittals Zeichen der akuten
Infektion.

Die Implantatbehandlung wurde unter Lokalands-
thesie durchgefiihrt. Zunachst wurde das Hypo-
chloritpraparat durch Mischen der beiden Kom-
ponenten vorbereitet (Abb. 6). Zuerst wurde die
Tasche mitH,0, (3%) und Ringerlosung gut ausge-
spilt und der Debris mit einer Titankirette entfernt.
Danach wurde mehrmals ein wenig Reinigungsgel
appliziert, welches 30 Sekunden einwirkte. Anschlie-
Rend wurde mit der Kirette mechanisch sowohl der
angeloste Biofilm von der Implantatoberflache ent-
fernt (Dekontamination) als auch das sich allmah-
lich 16sende Granulationsgewebe vom nativen Bin-
degewebe der Tasche getrennt und entfernt. Nach
drei-bis viermaliger Anwendung lasst sich das Gra-
nulationsgewebe allmdahlich visuell kontrollierbar
entfernen (Abb. 7 und 8). Nach sechs-bis sieben-
maliger Anwendungschien in diesem Fall das Gra-
nulationsgewebe recht vollstandig entfernt zu sein
und der Defekt zeigte keine Blutung mehr (Abb. 9).
Die Tasche wurde anschliefend mit H,O, und Rin-
gerlosung gesplilt. AbschlieRend wurde zur Versie-
gelung der Wunde sowie zur Verbesserung der
Wund-und Gewebeheilung die vernetzte Hyaluron-
sdure (hyaDENT BG, REGEDENT; Abb. 10) in die Ta-
sche eingebracht (nicht gezeigt). Die Krone wurde
wieder eingeschraubt.

Fur die tagliche Pflege nach der Behandlung wurde
die Patientin wie folgt instruiert: In der ersten Wo-
che soll auf Zahnbiirste und Interdentalreinigung
um das Implantat herum verzichtet werden, um die
Stabilisierung des Blutkoagulums in der Tasche

nicht mechanisch zu stéren. Zur Desinfektion des

Wundareals soll zwei-bis dreimal taglich miteiner
0,2%igen CHX-Losunggespiilt werden. In der zwei-
ten Woche wird mitder Zahnbiirste sanft gereinigt,
ab der dritten Woche auch wieder mit den Inter-
dentalbirsten.

Der Heilungsverlauf verlief komplikations-und wei-
testgehend schmerzlos. Abbildung 11 zeigt die Situ-
ation beim Kontrollterminnach zwei Monaten. Die
Gingiva um Implantat 12 ist klinisch straff und ent-
zlindungsfrei. Um das korpereigene Potenzial zur
Regeneration der anliegenden Gewebe nicht zu
beeintrachtigen, wird auf eine Sondierung der Ta-
sche wahrend sechs Monaten verzichtet. Radiolo-
gisch zeichnet sich bereits eine beginnende Ver-
dichtung des marginalen Knochens ab. Nach sechs
Monaten ist der klinische Befund der Weichgewebe

unverandert straff und entziindungsfrei (Abb. 13).
Das Rontgenbild zeigt eine fortgeschrittene Rege-
neration des Knochendefekts (Abb. 14).

Zusammenfassung

Die Kombination einer Implantat-Dekontamination
mithilfe eines Reinigungsgels auf Hypochloritbasis

sowie der ,Versiegelung” der gereinigten Tasche

mit vernetzter Hyaluronsdure fiihrt zu einer effek-
tiven Verbesserung der mechanischen nichtchirur-
gischen Behandlung einer Mukositis- bzw. Peri-
implantitistherapie. Ausnahmslos alle in unserer

Praxis auf diese Weise behandelten Falle zeigten

bis heute eine deutliche Reduktion der klinischen

Entziindung und radiologisch zumindest eine Ten-
denz zur spontanen Knochenregeneration.
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