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Zuurstof wordt in de geneeskunde al meer dan 100 jaar gebruikt om wondgenezing te
bevorderen'. Vaak wordt hiervoor gebruikt gemaakt van de hyperbare zuurstoftank,
waarin patiénten worden ondergebracht bij een druk van 2 a 3 atmosfeer met 100%
zuurstof. Dit is een werkzame maar omslachtige en dure behandelmethode®™. In de mond
is het bovendien lastig toepasbaar. Hoe kan Topical Oral Oxygen Therapy (TOOTh)
succesvol worden toegepast in de tandartspraktijk? Een paar casussen uit de praktijk.

Casus 1

Een 39 jarige man meldde zich als nieuwe patiént. Bij intra-oraal onderzoek werd rond het
implantaat van de 36 een peri-implantitis met een circulair botdefect en een pocket van 9
mm geconstateerd (foto 1). Na een uitvoerige mondhygiéne instructie werd in een gesloten
situatie de mucosa rond het implantaat van de 36 onder verdoving gecuretteerd om een
vers wondbed te creéren. Het implantaatoppervlak werd daarbij niet gereinigd. Direct
aansluitend werd de op zuurstof gebaseerde Oral Gel (BlueM) geappliceerd, volgens de
nieuw ontwikkelde richtlijn (de TOOTh-richtlijn-) die verderop in dit artikel zal worden
besproken. Na een jaar werd opnieuw een rontgenfoto gemaakt (foto 2).

Duidelijk is op deze foto nieuwe botgroei rondom het implantaat waarneembaar, zowel in
horizontale als in verticale richting. De pocketdiepte reduceerde van 9 naar 4 mm. De
roodheid en de zwelling van het peri-implantaire weefsel is verdwenen, de gingiva ligt weer
strak rond het implantaat en er is geen bloeding meer na sonderen. Weer 1 jaar later is op
foto 3 te zien dat de botingroei is gehandhaafd, zelfs is een lichte verbetering te zien en is de
pocketdiepte verder gereduceerd naar 3mm (foto 3). Dit resultaat is waarschijnlijk mede te
danken aan het zeer gedisciplineerd opvolgen van de instructies volgens de TOOTh-richtlijn
door de patiént.

Casus 2

Bij een man van 59 jaar waren lokaal parodontale problemen tpv. de 36 ontstaan. Op foto 4
is distaal van de 36 een angulair botdefect te zien met een pocketdiepte van 8mm en een
aanhechtingsverlies van 9 mm. Bij deze patiént is eerst onder verdoving ultrasoon gereinigd
en met de hand gecuretteerd. Aansluitend daarop heeft instructie plaatsgevonden volgens
de TOOTh-richtlijn. Op de réntgenfoto van bijna 2 jaar later (foto 5), is nieuwe botingroei in
het angulaire gebied te zien. De pocketdiepte is tot 4 mm gereduceerd. Het botniveau
distaal is weer op gelijke hoogte als de bothoogte mesiaal. Ook dit resultaat is mede behaald
door een cooperatieve houding van de patiént en het strikt opvolgen van de instructies
volgens de TOOTh-richtlijn.

Deze klinische bevindingen ondersteunen de resultaten van het pilotonderzoek van
Berendsen et al’, waar bij het gebruik van zuurstofgel in 60% van de gevallen 2 mm re-



osseointegratie en in 15 % van de gevallen 3 mm re-osseointegratie kon worden
waargenomen op de rontgenfoto na 6 maanden.

Ondersteunende middelen

Vaak worden middelen als chloorhexidine digluconaat, waterstofperoxide, triclosan en
andere lokale of systemische antimicrobiéle middelen gebruikt om de parodontale
behandelingen (inclusief de behandeling van peri-implantitis) te ondersteunen®. Deze
middelen staan bekend om hun gunstige werking, maar hebben ook hun beperkingen,
nadelen en bijwerkingen’®. Het lokale gebruik van zuurstof als ondersteuning voor
wondgenezing en weefselregeneratie in de tandheelkunde is daarom mogelijk een goed en
veilig alternatief.

Zuurstof

Zuurstof is een belangrijke parameter voor wondgenezing, het is betrokken bij bijna alle
stappen van het genezingsproces'®*2. Tijdens de wondgenezing is biochemische
energietoevoer een basisbehoefte. Deze energie is 0.a. nodig voor celproliferatie, bacteriéle
afweer en collageensynthese. Zuurstof is essentieel voor de productie van energie (ATP) in
de citroenzuurcyclus en is een belangrijke stimulator voor de angiogenese %1318

Hypoxie

Een lokaal tekort aan zuurstof in de weefsels (hypoxie) vertraagd de wondgenezing
aanzienlijk en heeft een chronische wondpathogenese tot gevolg'®?°. In chronische wonden
wordt een pO2 waarde gemeten van 5-20mmHg*®?°. Bij een pO2 waardedaling van 40-45
mmHg naar 28-30mmHg is een reductie van 80% in de wondgenezing aangetoond?". In vitro
studies tonen aan dat neutrofielen hun bacterie dodende werking verliezen bij een p02
waarde lager dan 40mmHg®*%. In tal van studies is aangetoond dat er een directe relatie
bestaat tussen bacteriéle kolonisatie en de mate van hypoxie in de wond **?. Fibroblasten
hebben een pO2 waarde nodig tussen de 30 en 40mmHg voor collageensynthese .

Chronische wonden

Peri-implantitis en parodontitis kunnen worden opgevat als slecht genezende chronische
wonden. Aangetoond is dat de pO,-waarde bij peri-implantitis beduidend lager is dan bij
gezond weefsel (zie grafiek 1). Bovendien heeft de pO,-waarde een correlatie met de
pocketdiepte; hoe dieper de pocket hoe lager de pO,-waarde*'. De zuurstofvoorziening die
nodig is voor het herstel is derhalve niet optimaal aanwezig, waardoor de genezingstendens
en de weerstand tegen bacterién verlaagd is*’. Het veranderen van een chronische wond in
een acute wond, samen met de lokale applicatie van een zuurstofspanning verhogende gel
nabij het wondbed, zou het wondherstel in een nieuwe fase kunnen brengen, de genezing
kunnen bespoedigen en regeneratie kunnen bevorderen.

Werkingsmechanisme

Om de zuurstofspanning lokaal in het wondgebied te verhogen kan zowel gebruik worden
gemaakt van lage concentraties natriumperboraat, als van het enzym glucose-oxidase (GOX).
Natriumperboraat wordt bij contact met water omgezet in natriumboraat en
waterstofperoxide. GOX zorgt voor een geleidelijke omzetting van glucose naar gluconzuur
en waterstofperoxide. GOX dat normaal in rust is, wordt onder invloed van vocht uit
bijvoorbeeld een wond weer actief. Er komen heel geleidelijk kleine hoeveelheden
gluconzuur en waterstofperoxide vrij. Waterstofperoxide werkt in lage concentraties van
0,003% — 0,015% desinfecterend, komt ook voor in normaal wondvocht *® en heeft een



aantrekkende werking op leukocyten®®. De concentraties waterstofperoxide in de
toegepaste producten zijn aldus niet vergelijkbaar met de hoge concentraties (1,5-3%)
waterstofperoxide die in de tandheelkunde ook wel worden toegepast. Bekend is dat de
productie van vrije radicalen dan schade toebrengt aan de wond?’. Uit onderzoek blijkt dat
een continue aanwezigheid van een lage concentratie waterstofperoxide veel effectiever
pathogene bacterién doodt dan een eenmalig hoge concentratie® en fibroblasten hierbij
geen schade ondervinden®".

Waterstofperoxide is erg reactief, maar ook instabiel. Het zal na verloop van tijd ontleden in
water en zuurstof via een auto-redoxreactie: 2H202 -> 2H20 + 02. De reactie is spontaan,
maar verloopt kinetisch gezien zeer traag. Dit kan versneld worden met behulp van
(lichaams-) zouten, bijvoorbeeld door contact met speeksel of wondvocht. De zuurstof die zo
vrijkomt is een zeer klein molecuul dat direct diep in het omliggende weefsel doordringt,
waardoor de pO2 naar een therapeutische waarde (> 40mmHg) kan stijgen. Hierdoor kan het
volledig van zuurstof afhankelijke enzym NADPH, dat een cruciale rol in de wondgenezing
speelt, door zijn katalyserende werking de productie van ROS (Reactive Oxygen Species) uit
fibroblasten en endotheelcellen op gang brengen. ROS speelt op zijn beurt weer een
hoofdrol in de oxidatieve antibacteriéle werking’®*** en heeft een regulerende werking op
de wondgenezing door productie van cytokinen, celproliferatie en neovascularisatie >,

Producten

Er zijn een aantal fabrikanten op de markt die het gebruik van zuurstof in mondverzorgings-
producten toepassen. In onze praktijk hebben wij nu 3 jaar ervaring met de producten van
BlueM. Aanvankelijk werd de zuurstofgel voornamelijk gebruikt in de kaakchirurgie bij de
grotere maxillaire-reconstructies met bot uit de crista iliaca. Bij deze reconstructies kwam
het regelmatig voor dat botverlies optrad door dehiscenties en necrose van het
blootliggende bot. Bij pogingen dit botverlies tegen te gaan, werd gebruik gemaakt van de
zuurstof gel. Dit bleek erg goed te werken. Opvallend was dat er minder complicaties
voorkwamen en dat het genezingsproces sneller verliep. Inmiddels heeft het product zich
verder ontwikkeld en zijn er naast de oral gel, een tandpasta, een mondspoelmiddel, een
endospoelvioeistof en een mondspray leverbaar. De effectiviteit van BlueM is het resultaat
van de wisselwerking van de verschillende ingrediénten, waarvan GOX en lage concentraties
natriumperboraat de belangrijkste zijn. Daarnaast bevat het als actieve ingrediénten ook
xylitol en lactoferrine. Het bespreken van de aanvullende werking van deze ingrediénten valt
buiten het kader van dit artikel.

TOOTh-Richtlijn
tbv.
Pocketreductie bij parodontitis en peri-implantitis met BlueM

1. Beginsituatie vastleggen op een rontgenfoto waarop het botverloop duidelijk te zien
is, meet de pocketdiepte, de recessie en de bloeding.

2. Een acuut wondbed maken d.m.v. een grondige curettage rond het implantaat en
een rootplaning rond een natuurlijk element.



Een beetje BlueM Oral Gel in een disposable 2,5 ml spuitje (Terumo) doen, schroef
hierop de black mini tip (Ultradent). De gel in de pocket rondom het element spuiten.
De patiént instructie geven en volgens onderstaande volgorde toepassen:

A. 2 x daags poetsen met BlueM tandpasta.

B. 2 xdaags 1 minuut spoelen met BlueM mondspoelmiddel.

C. 2 xdaags rageren met BlueM Oral Gel op de rager tpv. het betreffende element
of indien de patiént daartoe in staat is de gel met de 2,5ml spuit (Terumo) en
black mini tip (Ultradent) in de pocket aan laten brengen ’s avonds voor het
slapen gaan.

Na 2 weken evaluatie.

Vervolgens na 4 en 8 weken controleren. Daarna bij een stabiele en rustige situatie

progressie elke 4 maanden. Pocketdiepte, recessie en bloeding controleren bij ieder

bezoek.

Na 1 jaar controle-rontgenfoto. Pocketdiepte, recessie en bloeding controleren.

De auteur hecht er aan te vermelden dat er geen belangen zijn in relatie tot de in dit artikel

genoemde producten.
De literatuurlijst is op aanvraag bij de auteur verkrijgbaar.
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