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Aktivsauerstoff in der
Periimplantitistherapie

Alternative oder ergdnzende Mafinahmen zur konventionellen nichtchirurgischen und chirurgischen
Behandlung von periimplantdrer Mukositis und Periimplantitis gibt es viele. lhr klinischer Nutzen variiert
und ruft in Wissenschaft und Praxis neben Anwendungsempfehlungen mitunter auch Zweifel hervor. Im
Folgenden wird von positiven Erfahrungen mit sauverstoffaktiven Préparaten berichtet, die auf dem
Hydro-Carbon-Oxo-Borate-Komplex (HCOBc) basieren.

Dr. Rafael Block Veras

Modernste Materialien, technische Weiterentwicklungen
und der zunehmende Wunsch nach einer dsthetischen,
stabilen Losung fir den Erhalt oder die Wiederherstel-
lung der Kaufunktion haben in der Vergangenheit eine
wachsende Nachfrage nach implantatgetragenem Zahn-
ersatz hervorgerufen. Trotz der hohen Zuverldssigkeit
dentaler Implantate mit Langzeiterfolgsraten von weit
Uber 80 Prozent kommt es nicht selten zur Entstehung ei-
ner Periimplantitis.’

— Hinweis

Liebe Leser, der hier vorgestellte
Patientenfall enthdlt mehr Bilder als
abgebildet. Fir die vollstdndige
Einsicht in die Falldarstellung
scannen Sie bitte den QR-Code.
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Periimplantdre Mukositis vs. Periimplantitis

Periimplantére Erkrankungen wurden 2017 als Plaque-assoziierte pathologi-
sche Zustdnde definiert, die die implantatumgebenden Gewebe betreffen.
Dabei wird zwischen der periimplantdren Mukositis als frihem Stadium der
Erkrankung und der Periimplantitis unterschieden.>®* Analog zur Gingivitis
und Parodontitis liegt die Krankheitsursache in bakteriellen BelGgen begriin-
det, welche Entzindungsreaktionen hervorrufen und mit fortschreitender Er-
krankung zur Zerstérung von Weich- und Hartgewebe fihren. Wahrend der
Bakterienbefall bei einer Gingivitis bzw. Parodontitis die Halteapparatur
natirlicher Zahne betrifft, sind bei einer periimplantdren Mukositis und Peri-
implantitis die stitzenden Gewebe des Implantats betroffen.

Die periimplantére Mukositis beschreibt eine bei entsprechender therapeu-
tischer Intervention reversible, bakteriell bedingte Entzindung der Schleim-
héute bzw. Gingiva rund um den Hals osseointegrierter Implantate, welche
in der Regel ohne Anzeichen eines Knochenverlusts einhergeht. Zu den nicht
immer klar erkennbaren typischen Anzeichen zdhlen die Rétung und Schwel-
lung der Weichgewebe sowie die Blutung bei parodontaler Sondierung.
Die Periimplantitis hingegen bezeichnet den weiter fortgeschrittenen, irre-
versiblen Entzindungsprozess der implantatumgebenden Weich- und Hart-
gewebe. Neben einem zunehmenden Verlust der periimplantdren Knochen-
strukturen mit resultierend sich vermindernder Osseointegration ist die Er-
krankung durch eine vermehrte Taschen- sowie Eiterbildung gekennzeichnet.
RegelmdBige Untersuchungen durch entsprechend geschultes Fachperso-
nal inklusive rontgenologischer Kontrolle sowie die Evaluierung und Beseiti-
gung etwaiger Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Parodontitis, unzureichende
Mundhygiene oder systemische Erkrankungen) sollten bei einer Implantat-
therapie daher fester Bestandteil des Proxisalltags sein."?
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Abb. 1a+b: Rontgenologische (a) und intraorale
(b) Ausgangssituation: beginnende Periimplantitis
Regio 37. Tiefe Zerstérung von Zahn 36, welcher
nicht erhaltungswiirdig ist.

Abb. 2: Extraktion Zahn 36.

Abb. 3a: Systematische Zahnsteinentfernung und
Reinigung des Implantats 37.

Abb. 4b: Augmentation Regio 36 mit Knochen-
ersatzmaterial (cerabone®, botiss) fur eine spatere
Implantation.

Abb. 4c: OberflGchendesinfektion mit oral gel
(blue®m).

Abb. 5a: Abdeckung mit nativer Kollagenmem-
bran (Jason® membrane, botiss).

Abb. 6: Kontroll-OPG nach erfolgtem operativen
Eingriff.
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»Die Periimplantitis bezeichnet
den fortgeschrittenen, irrever-
siblen Entzindungsprozess der
implantatumgebenden Weich-
und Hartgewebe. Neben einem
zunehmenden Verlust der peri-
implantdren Knochenstrukturen
mit resultierend sich vermindern-
der Osseointegration ist die
Erkrankung durch eine ver-
mehrte Taschen- sowie Eiter-

bildung gekennzeichnet."

* Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Anbietern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Therapie periimplantdarer Erkrankungen

Bei Vorliegen einer periimplantdren Mukositis stellen
nichtchirurgische Konzepte zur Beseitigung des Infektions-
geschehens das Standardprozedere dar. Neben der pro-
fessionellen Zahnreinigung (PZR) sowie genauen Instruk-
tion fUr die hdusliche Mundhygiene umfasst die Behand-
lung die Plaquentfernung und/oder atraumatische De-
kontamination der Implantatoberfléche, z.B. mithilfe von
Handinstrumenten wie Kiretten oder Scaler.

Bei der Periimplantitistherapie wird je nach Auspréigungs-
grad der Infektion entweder konservativ und/oder chirur-
gisch vorgegangen. Bleibt eine Besserung des Befundes
nach nichtchirurgischem Vorgehen aus oder liegt von
vornherein eine schwere Infektion mit tief entzindlichem
Gewebe vor, ist betroffenen Patienten eine chirurgische
Intervention zu empfehlen. Auch hier stellt die Dekontami-
nation der Implantatoberfléichen die wichtigste therapeu-
tische Komponente dar, wobei verschiedenste Protokolle
zur Anwendung kommen.?

Ultraschall- oder Air-Polishing-Gerdte, laser- oder photo-
dynamische Therapie finden bei der Therapie periimplan-
tarer Erkrankungen ebenfalls Anwendung, wobei deren
Effektivitat bei nichtchirurgischem Vorgehen umstritten
ist.23%¢ Zudem konnen lokale Antiseptika die antimikro-
bielle Therapie unterstitzen."*
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Abb. 9: Intraorale Situation vor Implantation Regio 36.

Abb. 10: Freilegung des zuvor augmentierten Kieferknochens.
Abb. 11: Bohren des Implantatlochs.

Abb. 12b: Einbringen des Implantats.

Abb. 13b: Applikation von blue®m oral gel rund um das gesetzte
Implantat.

Abb. 14: Abdeckung mittels Membran.

Abb. 15a: Verndhen der Schleimhaut und Desinfektion mit Gel.
Abb. 16a: Kontroll-OPG.

Abb. 16b: Intraoraler Befund unmittelbar nach Implantation.
Abb. 18: Klinischer Befund vier Monate nach Implantation.

Abb. 19a: Freilegen des Implantats Regio 36.

Abb. 20a: Aufbringen des Gingivaformers und Verndhen der
Wunde.

Abb. 21b: Auftragen des Gels um den Gingivaformer herum.
Abb. 22: Situation eine Woche nach Freilegung.

Abb. 23a+c: Acht Monate spdter Kronenversorgung auf Implan-
tat 36 (a) sowie OPG (c). Wie auf den zwischenzeitlich erfolgten
Kontrollrontgenaufnahmen ist auch hier keine weitere Periimplan-

titis an 37 erkennbar.

Implantatreinigung

Generell gibt es bei der Behandlung einer Periimplantitis
eine Vielzahl therapeutischer Konzepte. Welcher Ansatz
jedoch die am besten geeignete Vorgehensweise dar-
stellt, dariber herrscht in der Wissenschaft bis heute kein
Konsens. Vielmehr werden Empfehlungen ausgesprochen,
insbesondere fir operative Techniken zur Implantatreini-
gung. SchlieBlich stellt die effektive Reinigung und Dekon-
tamination der pordsen Implantatoberfléiche zweifellos
die grofite Herausforderung in der Periimplantitistherapie
dar. So werden chirurgische Protokolle mit resektiven MaB-
nahmen (z.B. apikaler Lappen, Osteoplastik, Implanto-
plastik) genauso kontrovers diskutiert wie regenerative/
rekonstruktive Methoden (z.B. Einsatz von Knochenfiillern/
Autotransplantaten, gesteuerte Knochenregeneration oder
elektrolytische Reinigungsverfahren).'-*7

Savuerstoffpraparate
in der Periimplantitistherapie

Eine vielversprechende Therapieergdnzung sowie még-
liche Alternative zu Chlorhexidin (CHX) stellen die sauer-
stoffaktiven Praparate von blue®m dar (Vertrieb tber
dentalline), welche auf dem Hydro-Carbon-Oxo-Borate-
Komplex (HCOBc) basieren.®"" Der Autor setzt diese seit
Jahren bei geschlossenem sowie offenem Vorgehen er-
gdnzend ein. Dabei kommen insbesondere das konzen-
trierte oral gel (+100mg O,/1) sowie oxygen fluid (+40mg
O,/1) zur Anwendung. Die Produkte setzen Sauerstoff lang-
sam und kontrolliert im periimplantdren Gewebe frei und
kdnnen die Perimukositis- sowie Periimplantitistherapie so-
wohl als antibakterielles Agens als auch bei der Neovas-
kularisation des umliegenden Gewebes unterstitzen.

Implantologie Journal 1+2/25



Anwenderbericht* | Periimplantitis

Implantologie Journal 1+2/25

Klinisches Fallbeispiel

Bei dieser Patientin lie3 die klinische Kontrolluntersuchung
zundchst keine Periimplantitis erkennen. Dagegen zeigte
der réntgenologische Befund eine ausgepréigte Entzindung
in Regio 36 mit deutlicher Aufhellungsfigur um die Zahn-
wurzel sowie eine beginnende Entziindung im Bereich des
Implantats 37 mit begleitendem Knochenabbau. Zudem war
eine Konkrementbildung erkennbar (Abb. 1a+b). Wir ent-
schieden uns fir eine offene Reinigung von Implantat und
umgebendem Gewebe. Aufgrund der negativ zu beurteilen-
den Erhaltungswiirdigkeit von Zahn 36 sollte dieser extra-
hiert und nach erfolgter Dekontamination eine Augmenta-
tion mit Knochenersatzmaterial fir eine spdtere implantat-
prothetische Versorgung durchgefihrt werden.

Nach Extraktion von Zahn 36 und Entfernung einer radi-
kuldren Zyste (Abb. 2a) wurden zundchst die Zementreste
beseitigt. Zur Desinfektion kam Sauerstofffluid (oxygen
fluid, blue®m) als bakterizide Spilung zur Anwendung. Fur
die Reinigung des Implantats 37 wurde Mundgel (oral gel,
blue®m) auf eine Prophylaxebirste aufgetragen und mit
dieser anschlieBend die freiliegende ImplantatoberflGche
grindlich abgebiirstet, ohne dass ein nachtréigliches Spiilen
erfolgte. Eine Gl&ttung der Implantatoberfléiche wurde nicht
vorgenommen (Abb. 3a-d).

Im ndichsten Schritt wurde die Augmentation der Alveole Re-
gio 36 mithilfe bovinen Knochenersatzmaterials (cerabone®,
botiss) durchgefiihrt und das Augmentat anschliefend mit
einer Perikard-Membran (Jason® membrane, botiss) abge-
deckt (Abb.4a-5b). Zur Heilungsunterstitzung wurde vor
dem Wundverschluss eine grofizigige Schicht des Gels um
den Implantathals herum (Abb. 4d+e) sowie nach erfolgter
Naht oberfldchlich auf den gesamten operativen Bereich
aufgetragen (Abb. 5a+b).

Abbildung 6 zeigt den postoperativen Rontgenbefund wah-
rend in den Abbildungen 7 und 8 die intraorale Situation
finf bzw. acht Wochen nach Augmentation zu sehen ist.
Nach dem Reopening (Abb. 10) erfolgte die Implantatboh-
rung gemdf Protokoll (Abb. 11) und es konnte in Regio 36
wie geplant ein 4,3x11mm Implantat (Camlog) inseriert
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werden (Abb. 12a+b). Um das gesetzte Implantat wurde er-
neut das konzentrierte Gel aufgetragen. Zur Vermeidung
einer groBleren subgingivalen Gasentwicklung bei Sauver-
stofffreisetzung wurde hier jedoch mengenreduziert appli-
ziert. Nach Deckung des Implantats mittels einer Membran
(Jason® membrane, Abb. 14) erfolgte das Verndhen der
Schleimhaut. Zur oberfldchlichen Desinfektion und Wund-
heilungsunterstitzung wurde nochmals Gel aufgetragen
(Abb. 15a-d).

Abbildung 16 zeigt die Kontrollrontgenaufnahme sowie den
Intraoralbefund unmittelbar nach Implantation, Abbildung 17
die Situation drei Monate postoperativ.

Nach erfolgreicher viermonatiger Osseointegration stellte
sich die Patientin erneut vor. Klinisch présentierten sich suf-
fiziente Weichgewebeverhdltnisse (Abb. 18), sodass die
Freilegung des eingeheilten Implantats erfolgen konnte. Um
dabei den Verlust keratinisierter Gingiva zu vermeiden und
eine moglichst dicke Weichgewebearchitektur im Umfeld
des Implantats zu generieren, wurde die Lappenbildung
statt der Freilegung mittels Stanze als Technik gewdhlt.

Zur Gewdhrleistung einer bestdndigen Durchblutungssitua-
tion und Erndhrung des Spaltlappens kam dabei abermals
die krestale Schnittfihrung zum Einsatz (Abb. 19a). Nach Ent-
fernung der Abdeckschraube (Abb. 19b) wurde ein passen-
der Gingivaformer aufgebracht, die Wunde spannungsfrei
verndht (Abb. 20a-c) und das Gel zur Unterstitzung der Re-
generation abschlieBend rund um den Gingivaformer auf-
getragen (Abb. 21a+b). Bereits eine Woche nach Implantat-
freilegung war eine beginnende Weichgewebematuration
erkennbar, sodass die Ndhte entfernt (Abb. 22) und die Pa-
tientin zur weiteren prothetischen Versorgung an ihren Haus-
zahnarzt Gberwiesen werden konnte.

Bei der klinischen Verlaufskontrolle nach erfolgter Kronen-
versorgung zeigten sich in Regio 36 reizlose postimplantdre
Weichgewebeverhdltnisse (Abb. 23a+b). Der réntgenologi-
sche Befund (Abb. 23c) wies um das Implantat 36 augmen-
tierten Knochen sowie um das Implantat 37 ein stabil ge-
bliebenes Knochenniveau mit minimaler distaler Knochen-
bildung auf. Eine weitere Periimplantitis war nicht erkenn-
bar.
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Biotechnology

Anzeige

Eines der primdren Behandlungsziele der Therapie

Institute
periimplantdrer Erkrankungen stellt die Eliminierung
der entzindungsursdchlichen bakteriellen Biofilme DAS NEUE IMPLANTAT
auf der Implantatoberfléche sowie der umgebenden ® ’
Gewebe dar. Unabhdngig der fir die Dekontamina- p £
tion gewdhlten Methode, der Art des zu stabilisieren- ( : O R E — X o > ’:
den oder neu zu inserierenden Implantats oder des ) ::,
bei einer Augmentation verwendeten Knochenersatz- >

oder Membranmaterials kann hierbei als ergénzende
Therapiemafinahme sowie Alternative zu bekannten
Antiseptika die Applikation sauerstoffaktiver Préapa-
rate empfohlen werden.

Fazit

Das vorgestellte Behandlungsprotokoll veranschau-
licht die effektive Ergdnzung einer chirurgischen Peri-
implantitistherapie durch Einsatz sauerstoffaktiver
Praparate. Die hierbei zur Anwendung kommenden
Produkte zeigen gegeniiber herkdmmlichen antisepti-
schen Mitteln (z.B. Chlorhexidin) nicht nur eine ver-
gleichbare selektive Wirkung bei der Entfernung bak-
terieller Beldge, die langsame, kontrollierte Freiset-
zung von Aktivsauerstoff trdgt zudem zur Schaffung

keratinisierten Gewebes im Implantatumfeld sowie BESCHLEUNIGTE BEHANDLUNG
zur optimierten Regeneration der beteiligten Weich-

und Hartgewebe bei. BEI GERINGER KNOCHENDICHTE
Aufgrund der Verfiigbarkeit diverser Praparate ver- UND EXTRAKTIONSALVEOLEN
schiedenster Sauerstoffkonzentrationen kénnen auch

Patienten im Therapieverlauf aktiv zur Regenerations- AUS 3 GRUNDEN:

unterstiitzung und Heilungsbeschleunigung beitragen

und eine addquate préventive Mundhygiene etablie- 1. Verbesserte Primarstabilitat und

ren.>™ Der Einsatz dieser Prdparate kann als eine Knochenkondensation

sichere, leicht anzuwendende sowie kostenginstige
Alternative oder sinnvolle ergénzende MaB3nahme bei
der Periimplantitistherapie betrachtet werden.

2. Verbesserte Osseointegration durch
die UNICCA®-Oberflache

3. Einfache Prothetik - eine einzige
Verbindung fur alle Implantate
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