IMPLANTOLOGIE

Einsatz eines Hypochlorit-
Reinigungsgels und
vernetzter Hyaluronsaure

Erfolgreiche
nichtchirurgische
Perlimplantitistherapie

Ein Beitrag von Dr. Thomas Liechti und Dr. Thomas Gottwald

B Anwenderbericht Die Kombination der adjuvanten Anwendung
eines Natriumhypochlorit-Reinigungsgels bei der mechanischen Reinigung
der Implantatoberflache mit der Applikation einer vernetzten Hyaluronsdure
in den gereinigten Wundraum bietet eine wenig invasive erste Therapie-
option bei der nichtchirurgischen Behandlung von periimplantdren Defekten.

Periimplantdre Entziindungen stellen uns im klinischen Abb. 1 und 2: Radio-
Alitag vor eine groBe therapeutische Herausforderung. logisches Bild nach
Ahnlich wie bei der Parodontitis ist die Hauptursache der Implantation und

nach Einsetzen der

Krankheit die Akkumulation ei th Biofilms i
rankheit die Akkumulation eines pathogenen Biofims in Krone. Abb. 3: Aus.

den Taschen um die Implantate, wodurch eine oft unkon- -

) i ] geprégter Knochen-
trollierte Geweberesorption stattfindet! Aufgrund der defekt mesial von
Komplexitat der Implantatoberflache ist eine erfolgreiche Implantat 12.
Entfernung des Biofilms in der klinischen Praxis nur sehr
schwer maoglich. Aus diesem Grund fuhren weniger inva-
sive nichtchirurgische Therapieansatze leider in den
meisten Fallen zu keiner vorhersagbaren Auflosung der
Entziindung.? Der Behandlungsstandard ist demzufolge
eine invasive chirurgische Darstellung und Reinigung der
Implantatoberflache, kombiniert entweder mit einem re-
sektiven oder regenerativen Ansatz.-®
Das klinische Behandlungsziel ist fur beide Behandlungs-
protokolle die Aufldsung von Entziindungen und optima-
lerweise die Regeneration von Knochendefekten. Als Be-
wertungskriterien dienen die rontgenologische Beurtei-
lung des Knochenniveaus und klinisch die Verbesserung
von BOP, PD und REC.S Bislang hat sich kein Behand-
lungsprotokoll als ,Standard” etabliert. Grundsatzlich er-
folgt die Perimplantitistherapie aus einer mehrstufigen
Behandlungssequenz.®
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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 mehr-
maliger Anwendung lasst sich das Granula-
tionsgewebe in toto entfernen. Abb. 8: Ent-
ferntes Granulationsgewebe. Abb. 9: Visuelle
Kontrolle der méglichst vollstandigen Ent-
fernung des Granulationsgewebes am Ende
der Behandlung.

Reinigung und Dekontamination

Das groBte Problem stellt immer noch die erfolgreiche Entfernung des
Biofilms und des in der Tasche befindlichen infizierten Granulationsge-
webes dar. Es ist bekannt, dass durch alleinige mechanische Reinigung
und durch die meisten chemischen Adjuvantien keine vollstandige Rei-
nigung der Implantatoberflache und des mit infiziertem Granulationsge-
webe geflllten periimplantaren Defekts erzielt werden kann, insbeson-
dere nicht bei einer nichtchirurgischen Vorgehensweise.”-® So werden
die besten Ergebnisse im Allgemeinen durch chirurgische Darstellung
des Defekts und einer sorgfaltigen, mehrstufigen und maoglichst voll-
standigen Reinigung durch mechanische Instrumentierung unter Sicht
realisiert."

Eine vielversprechende Option zur adjuvanten Behandlung von paro-
dontalen und perimplantaren Entzindungen stellt ein Reinigungsgel auf
Basis von Natriumhypochlorit (NaOCI) dar (PERISOLV®, REGEDENT). Es
besteht aus einer 0,95%igen NaOCI-Losung, die vor Gebrauch mit einer
Aminosaureldsung gepuffert wird. Es ist bekannt, dass dieses Gel effek-
tiv Biofilm entfernt,” auch wenn dieser sich auf einer rauen Implantat-
oberflache befindet® Zudem weist es eine degranulierende Wirkung
auf, welche die Reinigung der komplexen Implantatoberflache und der
infizierten Tasche um das Implantat verbessern kann.”® Im Gegensatz zu
reinem NaOCl, das gewebeirritierende Eigenschaften hat, wirkt das Rei-
nigungsgel spezifisch auf degenerierte infizierte Gewebestrukturen.

Bei der Behandlung von periimplantéaren Knochendefekten empfiehlt
sich eine mehrfache Applikation des Gels wahrend der mechanischen

Behandlung der Implantatoberflache und der infizierten Tasche um
das Implantat, um eine bessere Reinigungsleistung zu erzielen. In der
Parodontitisbehandlung kann durch die adjuvante Anwendung des
Reinigungsgels eine statistisch signifikante Verbesserung samtlicher
Messparameter (PD, CAL, BOP) bei der nichtchirurgischen Behand-
lung von Parodontaltaschen erzielt werden.

Gleiches gilt bei der geschlossenen Behandlung von periimplantarer
Mukositis.® Die Inzidenz von Sondierungsblutungen (BOP) war nach
einem Monat um 70 Prozent reduziert (gegeniber 53 Prozent in der
Kontrollgruppe ohne Gelapplikation). Leider konnte dieses vielver-
sprechende Kurzzeitergebnis in beiden Gruppen nicht stabil ge-
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Abb. 10: Vernetzte Hyaluronsédure
hyaDENT BG zur Versiegelung der
gereinigten Tasche.

halten werden. So zeigten sich nach sechs Monaten nur noch 45 Prozent der Implantate in der Gelgruppe und 32 Pro-
zent in der Kontrollgruppe ohne Entzindungszeichen. Aus diesem Grund bietet sich die zusatzliche Verwendung von
Biologika an, die die Heilung beschleunigen und gleichzeitig als Sealer eine erneute Kontamination mit Biofilm verhindern.

Unterstiitzung der Wund- und Weichgewebeheilung
mit vernetzter Hyaluronsaure

Es ist mittlerweile bekannt, dass Hyaluronsaure (HA) den Heilungsprozess unterstUtzt, insbesondere in kompromittierten
Situationen wie bei periimplantaren Defekten. Durch ihren 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 bakte-
riostatische Wirkung erhoht den Schutz des Wundraums vor einer Rekolonialisierung durch Mikroorganismen.” Daru-
ber hinaus verbessert Hyaluronsaure signifikant samtliche Heilungsprozesse: Sie flhrt zu einer schnelleren Neoangioge-
nese post OP und verkUrzt die Wundheilung.®*® Darlber hinaus stimuliert HA eine echte parodontale Regeneration®
und beschleunigt sogar die Knochenregeneration.?2? Die Kombinationstherapie der adjuvanten Anwendung des Na-
triumhypochlorit-Reinigungsgels und der vernetzten Hyaluronsaure wurde bereits erfolgreich bei der Behandlung von
tiefen residualen Parodontaltaschen angewendet,?® so liegt die Ubertragung des Konzepts auf die nichtchirurgische Be-
handlung von periimplantaren Defekten nahe.

Fallbericht

Die 49-jahrige Patientin ohne nennenswerte Erkrankungen (Nichtraucherin) wurde zur Periimplantitisbehandlung am
Implantat 12 Uberwiesen. Das Implantat (Straumann, BL RC 10 mm) wurde vor zehn Jahren (mit Knochenaufbau im api-
kalen Bereich wegen Fenestration) eingesetzt und mit einer verschraubten Krone versorgt (Abb. 1 und 2). Die Patientin
war alio loco regelmaBig im DH-Recall. Im letzten Recall wurde eine Periimplantitis um Implantat 12 diagnostiziert, die Pa-
tientin verspurte leichte Schmerzen. Die radiologische Untersuchung zeigte eine deutliche Knochenresorption mesial
von Implantat 12 (Abb. 3). Klinisch imponierte eine Sondierungstiefe von 7mm mit positivem Sondierungsbluten und
wenig Pusaustritt (Abb. 4).
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Der Behandlungsplan sah eine einmalige nichtchirurgische mechanische Reinigung der Tasche
mit Unterstlitzung durch das Clean & Seal-Konzept vor: Hypochlorit-Reinigungsgel (PERISOLV®,
REGEDENT) und Versiegelung der Tasche mit vernetzter Hyaluronsaure (hyaDENT BG,
REGEDENT).

Zunachst wurde die Krone um Implantat 12 entfernt, um die Zuganglichkeit zum Defekt zu er-
leichtern. Abbildung 5 zeigt das klinische Bild nach Entfernen der Krone mit Pus-Austritt als Zei-
chen der akuten Infektion.

Die Implantatbehandlung wurde unter Lokalanasthesie durchgeflhrt. Zunachst wurde das Hypo-
chloritpraparat durch Mischen der beiden Komponenten vorbereitet (Abb. 6). Zuerst wurde die
Tasche mit H,0, (3 %) und Ringerlésung gut ausgespult und der Debris

mit einer TitankUrette entfernt. Danach wurde mehrmals ein wenig Rei-

nigungsgel appliziert, welches 30 Sekunden einwirkte. AnschlieBend

wurde mit der Kurette mechanisch sowohl der angeloste Biofilm von

der Implantatoberflache entfernt (Dekontamination) als auch das sich

allmahlich I16sende Granulationsgewebe vom nativen Bindegewebe der

Tasche getrennt und entfernt. Nach drei- bis viermaliger Anwendung

lasst sich das Granulationsgewebe allmahlich visuell kontrollierbar ent-

fernen (Abb.7 und 8). Nach sechs- bis siebenmaliger Anwendung

schien in diesem Fall das Granulationsgewebe recht vollstandig entfernt

zu sein und der Defekt zeigte keine Blutung mehr (Abb. 9).

Die Tasche wurde anschlieBend mit H202 und Ringerldésung ge-

spult. AbschlieBend wurde zur Versiegelung der Wunde sowie zur
Verbesserung der Wund- und Gewebeheilung die vernetzte Hyalu-

ronsaure (hyaDENT BG, REGEDENT; Abb. 10) in die Tasche eingebracht

(nicht gezeigt). Die Krone wurde wieder eingeschraubt.

Fur die tagliche Pflege nach der Behandlung wurde die Patientin wie

folgt instruiert: In den ersten beiden Wochen soll auf die Zahnburste

und zwei weitere Wochen auf die Interdentalreinigung um das Im-

plantat herum verzichtet werden, um die Stabilisierung des Blutkoagu-

lums in der Tasche nicht mechanisch zu stéren. Zur Desinfektion des

Wundareals soll zwei- bis dreimal taglich mit einer 0,2%igen CHX-

Lésung gespult werden. In der zweiten Woche wird mit der Zahn-

bUrste sanft gereinigt, ab der dritten Woche auch wieder mit den Interdentalbursten.
Der Heilungsverlauf verlief komplikations- und weitestgehend schmerzlos. Abbildung 11 zeigt die
Situation beim Kontrolltermin nach zwei Monaten. Die Gingiva um Implantat 12 ist Klinisch straff
und entzindungsfrei. Um das kdrpereigene Potenzial zur Regeneration der anliegenden Gewebe
nicht zu beeintrachtigen, wird auf eine Sondierung der Tasche wahrend sechs Monaten verzich-
tet. Radiologisch zeichnet sich bereits eine beginnende Verdichtung des marginalen Knochens
ab. Nach sechs Monaten ist der klinische Befund der Weichgewebe unverandert straff und ent-
zUndungsfrei (Abb. 13). Das Rontgenbild zeigt eine fortgeschrittene Regeneration des Knochen-
defekts (Abb. 14).

Implantat 12.

,Nach drei- bis vier-
maliger Anwendung
des Reinigungsgels
lasst sich das
Granulations-
gewebe allmahlich
visuell kontrollierbar
entfernen.”

Abb. 11: Nachkontrolle nach zwei Monaten:
symptomlos, Gingiva straff, keine Entziindung.
Abb. 12: Réntgenbild 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
mit weitgehender Knochenregeneration mesial
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.Zur Versiegelung der Wunde sowie zur Verbesserung

der Wund- und Gewebeheilung wird

vernetzte Hyaluronsaure in die Tasche eingebracht.”

Zusammenfassung

Die Kombination einer Implantat-Dekontamination mithilfe eines Reinigungsgels auf Hypochlo-
ritbasis sowie der ,Versiegelung® der gereinigten Tasche mit vernetzter Hyaluronsaure fUhrt zu
einer effektiven Verbesserung der mechanischen nichtchirurgischen Behandlung einer Mu-
kositis- bzw. Periimplantitistherapie. Ausnahmslos alle in unserer Praxis auf diese Weise behan-
delten Falle zeigten bis heute eine deutliche Reduktion der klinischen Entziindung und radiolo-
gisch zumindest eine Tendenz zur spontanen Knochenregeneration. Insbesondere bei guter
taglicher Pflege / Mundhygiene und einem funktionierenden Nachsorge- / Recallsystem in der

Praxis kénnen die positiven Ergebnisse Uber einen langen Zeitraum erhalten werden. Literatur

Folllowr=Ump

Die Nachkontrolle 14 Monate nach
dem Eingriff zeigt eine Klinisch reiz-
lose Situation (Abb. 15) und eine prak-
tisch vollstandige kndcherne Konsoli-
dierung des ehemaligen Periimplan-
titis-Defekts (Abb. 16).

Bei der Langzeitkontrolle nach
22 Monaten hat sich die stabile
entzindungsfreie kndcherne Aus-
heilung um Implantat 12 manifes-
tiert (Abb. 17 und 18).
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