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Resektive Periimplantitis-
therapie mit Implantoplastik
bei Morbus Crohn

Per-Ingvar Branemark beschrieb 1977 mit Osseointegration eine funktionelle Ankylose von Knochen an Ober-
fldchen von Titanimplantaten."? Dentale Implantate wurden seitdem stetig weiterentwickelt und bieten
Patienten heutzutage in den meisten Fdllen eine vorhersagbare Méglichkeit der langfristigen kaufunktio-
nellen Rehabilitation. Trotz hoher Einheilraten von 90 bis 95 Prozent gibt es jedoch Risikofaktoren, die eine

periimplantdre Entziindung mit Knochenabbau (Periimplantitis) begiinstigen.>* Dieser Beitrag gibt einen
Uberblick zur Periimplantitis und stellt die resektive Therapie mit Implantoplastik bei einer Patientin mit

Morbus Crohn dar.

ZA Lucas A. Greilich, Dr. Mischa Krebs, Priv.-Doz. Dr. Dr. Maximilian Moergel

Die Risiken, die zu einem Implantatmisserfolg
fihren kénnen, sind einteilbar in generalisiert
systemische Faktoren und lokal begrenzte Fak-
toren. Tabelle 1 gibt dazu einen Uberblick.

Manche dieser Faktoren sind durch den Pa-
tienten zu beeinflussen (z.B. Mundhygiene,
Rauchen), andere kénnen durch vorausschau-
ende Therapieplanung vom Behandler ver-
mieden werden (z.B. Zementreste, Implantat-
position). Andere wiederum sind nicht zu be-
einflussen (z.B. Osteoporose, Diabetes mellitus).

Generalisiert systemische Risikofaktoren

Eine valide Therapie, die zur vollstdndigen Aus-
heilung des progredienten Knochenabbaus
fihrt, fehlt allerdings bis heute.

Pravalenz

Insgesamt ist eine betrdchtliche Patientenzahl
von einer Periimplantitis betroffen.® Derks et al.
geben die Prdvalenz von periimplantérer Mu-
kositis und Periimplantitis mit 19 bis 65 Prozent
sowie 1 bis 47 Prozent an. Die grofie Schwan-

Lokal begrenzte Risikofaktoren

Diabetes mellitus

falsche Implantatposition

rheumatoide Arthritis

lokal eingeschrdnkte Hygienefdhigkeit

Osteoporose

keratiniserte Mukosa <2mm

Parodontitis

Zementreste

Radiatio

mechanische Uberlastung

Antiresorptiva

haufige Abutmentwechsel

Morbus Crohn

Emergenzprofil des Abutments zu steil (<30°)

IL-1-Polymorphismus

vorausgegangene Implantatverluste

unzureichende Mundhygiene

unregelmdfige Recalls

Nikotinabusus

Tab. 1: Faktoren, die
zur Periimplantitis fih-

ren konnen.
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Abb. 1: OPG; periimplantdrer schissselfdrmiger Knochen-
abbau an Implantat 36, geringerer, horizontaler Knochen-
abbau an Implantat 37, verblockte Suprakontruktion der Kro-
nen 36 und 37. - Abb. 2a: Ausgangsaufnahme (indirekt iber
Spiegel), deutlich zu erkennen die geringe Breite der kerati-
nisierten Mukosa Regio 36 und 37. - Abb. 2b: Zustand zehn
Sekunden nach Sondierung mittels WHO-Sonde, BOP (,Blee-
ding on Probing) als Zeichen eines Inflammationsgesche-
hens in Kombination mit radiologischem Knochenabbau

Uber 2,0mm; Diagnose Periimplantitis.

kungsbreite in der Literatur ergibt sich aus der hohen
Divergenz der zugrunde liegenden Periimplantitis-De-
finition, die vor allem den Knochenabbau betrifft.s’

Atiologie

Die Periimplantitis wird hauptsdchlich durch anaerobe
pathogene Keime der Mundhéhle verursacht (z.B. Tan-
nerella forsythia, Prevotella nigrescens, Aggregatibac-
ter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Treponema denticola).®'? Der Titan-affine Staphylococ-
cus aureus scheint ebenfalls bei der Entstehung einer
Periimplantitis eine wichtige Rolle zu spielen.” Histolo-
gische Analysen zeigen zudem, dass Leukozyten, B- und
T-Zellen deutlich erhoht sind.™™

Definition

In Chicago/USA wurde 2017 von Schwarz et al. auf dem
«World Workshop” die Periimplantitis als pathologischer
entzindlicher Zustand im periimplantdren Weichgewebe
definiert, der einen progredienten Knochenabbau in-
duziert.® ,Bleeding on Probing” wurde als obligater
Befund fir die Diagnose einer Mukositis festgelegt, wo-
hingegen ein radiologisch nachweisbarer Knochenver-
lust, in Kombination mit klinischen Entzindungszeichen,
fur eine Periimplantitis spricht.'*-?

Eine unbehandelte Mukositis kann zu einer Periimplan-
titis exazerbieren.?’-?? Diese Abgrenzung ist wichtig, da

»Im klinischen Alltag besteht
das diagnostische Problem
darin, zu entscheiden, bis zu
welchem Ausmafl Knochen-
abbau noch als ,Bone
Remodeling’ und ab welchem
eine Periimplantitis ange-

nommen werden kann.”

eine Mukositis durch konsequente Plaque-Entfernung
reversibel sein kann, wohingegen eine Periimplantitis
nicht zur langfristigen Ausheilung gebracht werden kann.
Durch den fortschreitenden Knochenabbau besteht in
der Folge das Risiko eines Implantatverlusts.’

Im klinischen Alltag besteht das diagnostische Problem
darin, zu entscheiden, bis zu welchem Ausmaf3 Knochen-
abbau noch als ,Bone Remodeling” und ab welchem
eine Periimplantitis angenommen werden kann. Wenn
radiologische Ausgangsaufnahmen nach Implantation
fehlen, empfehlen Sanz und Chapell die Diagnose einer
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Abb. 3: Prdoperative Situation; hyperéimische entziindlich verdnderte
periimplantdre Mukosa Regio 36/37. - Abb. 4: Mobilisation des Mu-
koperiostlappens nach trapezférmiger Schnittfihrung; Granulations-
gewebe infiltriert den ausgeprégten Knochendefekt Regio 36. Eine
patientenindividuelle addquate Plaquekontrolle ist somit nicht mehr
durchfihrbar. Die freiliegenden, unter sich gehenden Implantatwin-
dungen bilden optimale Bedingungen fiir pathogene Keime. - Abb. 5:
Zustand nach Dekontamination und Implantoplastik der Implantate 36
und 37. Die ,Planierung” der Implantatwindungen soll eine baldige
Rekontamination der Implantatoberfléiche durch pathogene Keime
verhindern. Das Belassen der Suprakonstruktion erschwert die Durch-
fihrung der Implantoplastik. - Abb. é6: Verschluss der Wundrdnder;
spannungsfreie und speicheldichte Adaption der Wundréinder mittels

monofilem Nahtmaterial (Monofast, mectron).

Periimplantitis bei 2,0 mm vertikalem Knochenabbau zu stel-
len. Sind hingegen Ausgangsaufnahmen nach Implantation
vorhanden, kann auch ein sensitiverer Wert verwendet wer-
den. Krebs et al. untersuchten verschiedene Periimplantitis-
definitionen. Sie empfehlen bei Vorhandensein von post-
operativen Rontgenaufnahmen einen Schwellenwert von
1,5mm radiologischem Knochenabbau.’

Therapie

Die Periimplantitistherapie unterteilt sich in konservative und
chirurgische Anscitze sowie regeneratives oder resektives Vor-
gehen. Abgeleitet aus der Parodontologie verfolgt sie den
Ansatz einer addquaten Plaquekontrolle.’? Diese Plaque-
reduktion erfolgt durch Plastik- oder Carbon-Kiretten, um die
empfindlichen Titanoberfldchen nicht durch harte Metall-
Kuretten zu verletzen.”? Weitere Moglichkeiten der Plaque-
reduktion sind Ultraschall, luftabrasive Gerdte, Dioden-
Laser oder Antiseptika (z.B. Zitronensdure, Chlorhexidin).?-?
Kombiniert werden kann die Therapie mit lokalen oder sys-
temischen Antibiotika.?®

Der chirurgische Therapieansatz der Periimplantitis ist dem
der offenen Parodontalchirurgie abgleitet.”” Eine schmale
Indikationsbreite bilden regenerative Therapieansdtze, bei
der hauptsdchlich dreiwandige Defekte, die ausreichend
steil und tief sein missen, mit Knochenersatzmaterialien ge-
fUllt werden kénnen.®® Der Therapieerfolg dieser regenera-
tiven Mafinahmen wird maflgeblich davon bestimmt, dass
eine vollstéindige Dekontamination der Implantatoberfléche
erreicht wurde.

Oft kommt es hingegen zu generalisiertem Knochenabbau
mit konsekutiv freiliegenden Implantatwindungen. Hier kann
eine ,Implantoplastik” durchgefihrt werden. Bei dieser wird
die kontaminierte ImplantatoberflGche unter Abtragung der
freiliegenden Implantatwindungen gegldttet (roter Diamant,
gelber Diamant, Arkansas-Stein), sodass die erneute Plaque-
akkumulation erschwert wird.®

Es ist wichtig, die Implantatoberfléche nicht mit Silikonpolie-
rern (,Brownie”, ,Greenie”) zu bearbeiten, da Silikonrick-
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stdnde im periimplantéren Weichgewebe nicht biokompa-
tibel sind und zu Fremdkdrperreaktionen sowie neuen Ent-
zindungen fihren kénnen.* Freie Titanpartikel verursachen
(nach bisherigem Forschungsstand) keine Schéden der Zell-
aktivitat, kdnnen aber als &sthetische Kompromittierung zu
metallischen Verfarbungen der Weichgewebe fishren.**-*

Fallbericht

Anamnese

Eine 61-jahrige Patientin wurde in unsere Tagesklinik fir
MKG-Chirurgie Uberwiesen und stellte sich mit Beschwerden
an Implantaten vor, die 2009 inseriert wurden. Anamnes-
tisch gab die Patientin einen seit der Jugend diagnostizier-
ten Morbus Crohn an, der aktuell gut eingestellt sei. Sie be-
fande sich seit acht Jahren in Remission, eine medikamen-
tose Therapie erfolge aktuell nicht.

Befund

Nach klinischer Inspektion, Befundung und der Erstellung
eines OPG wurde die Diagnose Periimplantitis an den ver-
blockten Implantaten 36 und 37 gestellt, da klinisch ,Blee-
ding on Probing” (BOP) und radiologisch ein Knochenabbau
Uber 2,0mm vorlag (Abb. 1 und 2). Die Breite der keratini-
sierten Mukosa betrug am Implantat 36 weniger als 2,0mm
und verlor sich am Implantat 37 komplett. Die umliegende
freie Mukosa war reaktiv hyperdmisch, mit begleitender 6de-
matoser Schwellung, verdndert (Abb. 3).

Therapie

Nach eingehender Beratung und Aufkldrung wurde die
Patientin zur resektiven Periimplantitistherapie mittels Im-
plantoplastik terminiert. Unter Lokalandsthesie (Articain
1:200.000) erfolgte nach streng marginaler Schnittfihrung
(zum Erhalt der restlichen keratinisierten Mukosa) die Bil-
dung eines Trapezlappens mit distaler Entlastung am Im-
plantat 37 und mesialer Entlastung am Zahn 35 (Abb. 4).
Nach mechanischer Dekontamination mittels Kirette wur-
den die freiliegenden Implantatoberfléchen im Sinne einer
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Implantoplastik modelliert (Abb. 5). Dabei wurden die Im-
plantatgewinde so weit abgetragen, bis eine glatte Implan-
tatoberflache mit geringerer Gefahr der Plaqueakkumula-
tion und Rekontamination entstand. Bei der Implantoplastik
gilt es, lediglich die Implantatwindungen zu ebnen, um nicht
den Durchmesser der Implantate zu reduzieren (Fraktur-
gefahr). Zum Abschluss wurde die Oberfldche mit einem
Arkansas-Stein poliert. Der Wundverschluss erfolgte mit mo-
nofilem Nahtmaterial der Stdrke 5/0 (Monofast, mectron)
nach grindlicher Spilung mit CHX (Chlorhexamed forte al-
koholfrei 0,2%, GSK) und Kochsalzlésung (Abb. 6).

Nach Instruktion Uber postoperative Verhaltensmafinahmen
und der analgetischen Therapie (Paracetamol 1g) erfolgte
bei blandem Wundverlauf die Nahtentfernung nach sieben
Tagen. Die Patientin wurde an den Uberweisenden Haus-
zahnarzt verwiesen, mit dem Hinweis zur Reevaluation und
Durchfiihrung einer regelmdBigen Individualprophylaxe nach
frihestens sechs Monaten. Weitere Termine in unserer Ta-
gesklinik zur Verbreiterung der keratinisierten Mukosa mit-
tels freiem Schleimhauttransplantat nach Ausheilung wur-
den geplant. Abbildung 7 zeigt den Zustand 20 Tage post-
operativ.

Diskussion

Dieser Fallbericht demonstriert, wie Risikofaktoren (vermin-
derte keratinisierte Mukosa, verblockte Suprakonstruktion,
eingeschrdnkte Hygienefdhigkeit, Morbus Crohn) die Ent-
stehung einer Periimplantitis beeinflussen kénnen.

Morbus Crohn (MC) und Colitis ulcerosa (UC) treten in den
entwickelten Industrienationen in den letzten Jahrzehnten
vermehrt auf, sodass dieses Krankheitsbild fir Zahndrztin-
nen und Zahndrzte an Bedeutung gewinnt. In Deutschland
erkranken pro Jahr von 100.000 Einwohnern 322 neu an
Morbus Crohn. Der Altersgipfel liegt in der dritten und vier-
ten Lebensdekade, sodass oft augenscheinlich junge ge-
sunde Menschen betroffen sind.*

Morbus Crohn (MC) ist eine entziindliche Darmerkrankung,
die durch transmurale Ulcera der Darmwdnde gekennzeich-

Abb. 7: Wundheilung 20 Tage postoperativ.



permadental

Modern Dental Group

PERMADENTAL.DE
O 268|550

permadental” -

Modam Dental Group

BERMADENTALDE
2820 - 71330

_ f g’ix,- Z

Der Katalog fur die Zahnarztpraxis

INSPIRATION UND INFORMATION

Der neue 60-seitige Zahnersatzkatalog fur Behandler und Praxismitarbeiter

WEIT MEHR ALS NUR KRONEN UND BRUCKEN




Case Report | Periimplantitis

Implantologie Journal 3/23

net ist. Im Gegensatz zur CU kann MC den gesamten Ver-
dauvungstrakt (von der Mundhdhle bis zum After) befallen.
In der zahndrztlichen Praxis sollte bei diesen Patienten da-
her eine genaue Inspektion der Mundschleimhaut erfolgen,
um lichenoide/leukoplake Veréinderungen, Lippen- und Gin-
givaschwellungen, Pseudopolypen oder aphthoide/ulzera-
tive Lasionen (,Kopfsteinpflasterung”) frihzeitig zu erken-
nen.®

«voina-Tonea et al. ermittelten
in einem systematischen Review
einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen
Morbus Crohn und Implantat-

frohverlusten.”

Die Krankheit verlcuft in Schiben und stellt sich in einer Re-
mission vollig symptomfrei dar, wdhrend eines Schubs hin-
gegen leiden die Patienten an Bauchkrémpfen, Durchfdllen,
Gewichtsverlust, Erbrechen und Fieber. Therapiert wird die
Erkrankung mit diversen pharmakologischen Arzneien, die
nach einem Stufenschema verordnet werden.

In der Anamnese sollte der Zahnarzt daher aufmerksam auf
Immunsupressiva (Prednisolon, Mesalazin, Azathioprin, Me-
thotrexat) und Biologika (Infliximab, Adalimumab, Vedolizu-
mab, Ustekinumab) achten und mit dem Wissen iber die
CED-Erkrankung des Patienten auf nicht steroidale Anti-
rheumatika (Ibuprofen, Aspirin, Diclofenac) verzichten, da
diese die Magenschleimhdute reizen und einen Schub indu-
zieren konnen.

Voina-Tonea et al. ermittelten in einem systematischem
Review einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Morbus Crohn und Implantatfrihverlusten.®*® Grinde
fur die gestorte Osseointegration werden in der Mangel-
erndhrung vermutet und dass autoimmune Inflammations-
geschehen direkten Einfluss auf die Knochenneubildung
haben kénnen. Zudem sind mégliche Nebenwirkungen
langfristiger Cortisontherapien auf das Implantatiberleben
denkbar. Weitere bekannte Nebenwirkungen, die direkt und
indirekt das Implantatiberleben beeinflussen kénnen, sind
u.a. Hypertonie, Diabetes mellitus, Gastritis Typ C, Osteo-
porose, Glaukom und ein erhdhtes Infektionsrisiko.

Im oben genannten Review wurden drei retrospektive und
eine prospektive Studie ausgewertet, wobei die Studien von
van Steenberghe et al. und Alsaadi et al. einschrénkend le-
diglich eine sehr geringe Teilnehmeranzahl von n=2 und
n=3 aufwiesen.*®* Inwieweit der Morbus Crohn im vorlie-
genden Fall eine konkrete Rolle bei der Entstehung einer
Periimplantitis gespielt hat, bleibt hypothetisch, muss aber
bei der Therapiefindung beriicksichtigt werden.

14

Aufgrund der horizontalen (37) und schisselférmigen (36)
Knochendefektkonfiguration wurde ein regenerativer Thera-
pieansatz als nicht Erfolg versprechend bewertet (Abb. 1
und 5). Flache Knochendefekte bilden duBerst schlechte Vo-
raussetzungen fir einen regenerativen Therapieansatz und
sind schwierig, langfristig stabil zu augmentieren.*" Um
die Periimplantitis, insbesondere im dsthetisch nicht sicht-
baren Bereich, zu verlangsamen, wurde ein resektiver The-
rapieansatz gewdhlt, der durch die ,Planierung” der Im-
plantatgewinde eine vollstdndige Dekontamination erleich-
tert und eine frihzeitige Rekontamination der Implantat-
oberfldche erschwert.

Um eine regelrechte Implantoplastik durchfihren zu kénnen,
sollte mit dem Patienten und dem betreuenden Zahnarzt im-
mer diskutiert werden, die Suprakonstruktion fir den Eingriff
abzunehmen. Es zu belassen, erschwert die Modulation der
freiliegenden Implantatgewinde erheblich und schmdlert so
das Ergebnis. In komplexen Fdllen kann es sogar sinnvoll
sein, mit Coverscrews die Implantate zu schlieflen und er-
neut subgingival nach Knochenaufbau einheilen zu lassen.
Im vorliegenden Fallbericht entschied sich die Patientin aus
pekunidren Grinden gegen die Entfernung der Suprakon-
struktion.

Der klinische und radiologische Erfolg einer Periimplantitis-
therapie ldsst sich erst riickblickend nach mehreren Jahren
bewerten, und Patient und Behandler sollten sich bewusst
sein, dass der langfristige Implantaterhalt von vielen Fakto-
ren abhdngig ist. Da die Periimplantitis ein multifaktorielles
Geschehen darstellt, gibt es Faktoren, die weder vom Pa-
tienten noch vom Behandler zu beeinflussen sind (Tab. 1)
und somit, trotz umfassenden Bemihungen beider Seiten,
Implantate als letzte Konsequenz explantiert werden mus-
sen.

Hinweis: Dieser Artikel wurde durch keine externe Quelle fi-
nanziert. Die Autoren erkldren, in keinen Interessenkonflikten
zu stehen. Der hier vorgestellte Patientenfall ist ein aktueller
Case Report, bei dem die langfristige Beurteilung (Follow-up)
noch aussteht.
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