PERIO TRIBUNE

—— The World’s Periodontic Newspaper - German Edition —

No. 12/2012 - 9. Jahrgang - Leipzig, 5. Dezember 2012

7
Laserunterstiitzte chirurgische Therapie

Eine klinische Studie hat gezeigt: Von
allen in der Zahnheilkunde verwendeten
Lasern besitzt der Er:YAG-Laser die bes-
ten Eigenschaften fiir Behandlungen im

Chance fiir Patient und Zahnarzt /
PerioChip ist ein antibiotikafreier Gela-
| tine-Chip mitChlorhexidin. Eroptimiert
| die klassische Parodontitisbehandlung
und sorgt fiir langfristige Erhaltung der
| natiirlichen Zihne. » Seite 23

Adstringierend & keimreduzierend
Bereits kleine Verletzungen der Gingiva
oder Mukosa konnen Ursache fiir eine Bak-
teridmie sein. Himostatikum Al-Cu stoppt
Blutungen und verringert die Gefahr einer
Bakteriimie deutlich. » Seite 24

Mundraum.
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Moderne Periimplantitisbehandlung

Eine Standortbestimmung von Kilian Hansen, Dr. Daniel Baumer und Prof. Dr. Markus Hiirzeler, Miinchen.

\

Periimplantitis wird als hdufige biolo-
gisch-infektiose Komplikation im Be-
reich der Implantattherapie angesehen.
Sie ist durch entziindliche Lésionen in
den periimplantiren Geweben und
durchden Verlustan tragendem Knochen
charakterisiert (Zitzmann & Berglundh
2008, Shibli et al. 2008). Periimplantire
Lasionen entwickeln sich infolge einer
Akkumulation von Bakterien auf der
Implantatoberfliche und fithren zu pro-
gressivem Knochenverlust, der mit dem
Versagen des Implantats einhergehen
kann (Abb. 1 und 2).

Die Messung der Pravalenz periim-
plantdrer Lisionen ruht auf einer Defini-
tion, die 1994 auf der ersten Konsensus-
konferenz der European Federation of
Periodontology festgelegt und in den da-
rauffolgenden Jahren modifiziert wurde.
Dieaktuellste Versionrichtetsichnachder

Arbeitsgruppe um Renvert (Modifikatio-
nen nach Feirrera et al. 2006 und Renvert
etal.2007) (Tab. I). Zitzmann und Berg-
lundh stellten in ihrer Metaanalyse von
2008 fest, dass bei der Halfte aller Implan-
tate eine Mukositis vorlag. Periimplantire
Lasionen wurdenbei 12bis43 Prozentder
Implantate diagnostiziert. Aktuellster Li-
teratur zufolge muss ohne diagnostische
und therapeutische Intervention mit
einem Implantatversagen gerechnet wer-
den (Charalamakis et al. 2011). Es wiire
wiinschenswert, dass suffiziente systema-
tische wissenschaftliche Langzeitdoku-
mentationen fiir jedes Implantatsystem
zur Verfiigung stehen, welche Verinde-
rungen des periimplantiren marginalen
Knochenniveaus beschreiben. Allerdings
sind prospektive 5-Jahres-Ergebnisse
lediglich zu drei dentalen Systemen er-
haltlich (Laurell & Lundgren 2011). Die

Diagnose: BOP und Knochenverlust

Gingivitis

BOP +, kein Knochenverlust

Parodontitis superficialis

BOP +, CAL-Verlust, PPD < 5mm

Parodontitis profunda

BOP +, CAL-Verlust, PPD > 5mm

Mukositis

BOP +, kein Knochenverlust, Pseudotasche

Periimplantitis superficialis

BOP +, Knochenverlust, PPD < 6mm, Suppuration

Periimplantitis profunda
Tabelle I

BOP +, Knochenverlust, PPD > 6mm, Suppuration

Abb. I: Klinische Situation der Periimplantitis profunda: Taschentiefe > 6mm, BOP positiv und Suppuration. — Abb. 2: Rintgenologische
Situation einer ausgeprigten Periimplantitis.

frithe Diagnose der Periimplantitisistaber
elementar, um die Progression der Er-
krankung aufzuhalten, méglichst bevor
ihr Endstadium erreicht ist (Klinge et al.
2005, Renvert et al. 2008b).

Wir als Behandler sind daher ange-
halten, dentale Implantate bei Nachun-
tersuchungen zu sondieren und jahrlich
Rontgenkontrollen durchzufiihren, um
Veranderungen des marginalen Knochen-
niveaus um das in Funktion befindliche
Implantat zu diagnostizieren. Diese miis-
sen mit einen Basisrontgenbild vergli-
chen werden, das ein Jahr nach Einsetzen
der Suprakonstruktion angefertigt wird.
Sollte dabei eine aktive Tasche diagnos-
tiziert werden, miissen therapeutische
Mafinahmen ergriffen werden. Abhéngig
von den diagnostischen Werten wird die
Indikation fiir einen nicht chirurgischen
Ansatz oder einen chirurgischen Eingriff
unter direkter Sicht gestellt.

Dabei besteht das Ziel der Behand-
lung der periimplantiren Mukositis und
Periimplantitis in der Entfernung der In-
fektionsursachen und der Verhinderung
einesweiteren Fortschreitens der Entziin-
dung. Klinisch wird eine Reduktion der
Blutungswerte und Sondierungstiefen
angestrebt. Wichtig ist dabei auch die
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,Das Risiko einer

Periimplantitis von
vornherein minimieren”

Statement von Prof. Dr. Thomas Kocher*

ie Periimplantitisistein be-
D kanntes und zunehmend

in den Fokus der Zahnme-
dizin riickendes Problem. Der auf
der Implantatoberfliche befindli-
cheBiofilm verursacht eine Entziin-
dungdes periimplantiren Gewebes,
die zu Knochenabbau fiithren und
die Langlebigkeit eines Implantats
gefihrden kann.

Laut aktuellen Studien ist bei-
spielsweise 10 Jahre nach der Inser-
tion bei ca. 20 Prozent aller Implan-
tate mit einer Periimplantitis zu
rechnen. Allein in Deutschland wer-
den jahrlich etwa 1 Million Implan-
tate in zahndrztlichen Praxen im-
plantiert. Damit laufen wir Gefahr,
dass sich periimplantire Entziin-
dungen zu einem Massenphéno-
men entwickeln werden.

Eine mogliche Losung, wie eine
allgemeine akzeptierte und erfolg-
reiche Behandlungsempfehlung
fiir die Biofilmentfernung von der
Titanoberfldche bei einer Periim-
plantitis, existiert derzeit nicht.
Maogliche Methoden zur Biofilm-
entfernung im Rahmen einer
Implantoplastik unter Verwendung
rotierender Instrumente, Laser,
Spiillosungen oder Pulverstrahlge-
rite entfernen den Biofilm oft nur
unzureichend, sind mit einer Schi-
digung der Implantatoberfliche
verbunden bzw. stoflen spitestens
im &sthetischen Bereich an ihre
Grenzen.

Die industrielle Entwicklung
neuer Methoden, Materialien und
Instrumente zur Behandlung bzw.
Pravention der Periimplantitis
schreitet voran und deutet auf eine
deutliche Wahrnehmung des Pro-
blems hin. Wiinschenswert wéren
Instrumentationen zur Biofilment-
fernung ohne nachteilige Verande-
rung der Implantatoberfliche. Per-
fekt wire es, wenn diese Bearbeitung
auch gleichzeitig eine osseointegra-
tionsfordende Oberflichenmodifi-
kation der von Periimplantitis be-
fallenen Oberfliche bewerkstelligen
konnten. Eine neue und vielverspre-
chende Hoffnung fiir eine zukiinf-
tige Periimplantitistherapiekonnten
Erkenntnisse aus dem Einsatz von
Niedertemperaturplasmen bei der
Entfernung von Biofilmen und Be-
handlungvon Implantatoberfldchen
und Wunden bieten.

Der einfachste und effektivste
Weg, einer Periimplantitis zu begeg-
nen, ist aber aus parodontologischer
Sicht immer noch eine griindliche
prdoperative Anamnese und Indi-
kationsstellung, eine parodontologi-
sche Sanierung vor Implantation wie
auch eine professionelle, lebenslange
Betreuung der Implantatpatienten,
um das Risiko einer Periimplantitis
von vornherein zu minimieren.

* Abteilung flir Parodontologie, Zahnerhaltung
und Endodontologie Universitatsklinikum
Greifswald, Vorstand DGP e.V.
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Verbesserung der Plaquekontrolle durch
den Patienten. Letztendlichist das Haupt-
ziel die Vermeidung weiteren Knochen-
abbaus und der Implantaterhalt.

Therapiemdglichkeiten

Die Therapiekonzepte zur Behand-
lung der periimplantiren Gewebe sind in
Analogie zur Parodontitistherapie entwi-
ckelt worden. Im Vergleich zur Behand-
lungderWurzeloberflichekommtjedoch
bei der Biofilmentfernung am Implantat
dieraue Oberfliche der Implantatgewin-
deerschwerend hinzu. Da Periimplantitis
weniger immunologisch reguliertist, ver-
lauft sie sehr progressiv und muss daher
moglichst frithzeitig erkannt und behan-
delt werden (Berglundh et al. 2004). Da-
her sollten Patienten nach Implantation
in ein engmaschiges Recallprogramm
eingebunden werden, innerhalb dessen
ein abhingig vom Schweregrad der Ent-
ztindung der periimplantiren Gewebe
modular aufbauendes Therapieschema
angewandt wird (Eickholz et al. 2012).
Dieses dient als Entscheidungsorientie-
rung und richtet sich nach den klinischen
Befundparametern (Tab. II). Bei Son-
dierungstiefen bis 5 mm und positivem
Blutungsbefund erfolgt die Entfernung
der subgingivalen Plaque, die Anwen-
dung von Antiseptika und eine Mundhy-
gieneinstruktion mit Remotivation. Eine
giinstige Prognose ergibt sich bei einem
Knochenabbau unter 2 mm. Gleichwohl
wird ein nichtchirurgischer Therapiever-
such unternommen, allerdings kann
sekundir ein chirurgischer Eingriff im
Anschluss notwendig sein.

Fiir die nichtchirurgische Therapie
stehen mechanische, elektrophysikali-
sche und chemische Methoden zur Ver-
figung. Fiir die mechanische Biofilment-
fernung konnen Scaler und Kiiretten aus
Kunststoff oder Titan verwendet werden.
Bei sehr festen Beldgen sind Titaninstru-
mente effizienter, hier bestehen jedoch
Bedenken, dass sie die Implantatoberfli-
che zerkratzen konnten. Instrumente aus
Kunststoff schonen diese zwar, jedoch
konnen durch den Abrieb auf der rauen
Oberfliche entstehende Debris in der
Tasche verbleiben. Eine vollstindige Rei-
nigung der texturierten Implantatober-
fliche ist mit Handinstrumenten allein
aufgrund deren Morphologie nicht mog-
lich, da diese die feinen Zwischenrdaume
nichterreichen.

Durch modifizierte Ultraschallsys-
teme mit optimierten Ansitzen wurde
versucht, dem gerecht zu werden. Be-
kannte Systeme wie das Vector-System
(DURR DENTAL, Bietigheim-Bissingen)
oder der Piezon Master (EMS, Nyon,
Schweiz) weisen spezielle Arbeitsenden
mit karbonfaserverstirkten Kunststoft-
einsitzen zur Schonung der Implantat-
oberfliche auf. Tatsichlich kann der
Biofilm von der rauen Implantatoberfli-
che besser entfernt werden und dhnliche
Attachmentgewinne wie mit der manu-
ellen Kiirettage erzielt werden (Sculean
et al. 2004). Allen Systemen gemein ist

Tabelle IT

der Nachteil der Aerosolbildung, die eine
konsequente Absaugtechnik erfordert.

Verwendung von
Pulverstrahlgeraten

Noch effizienter und fiir den Patien-
ten wesentlich angenehmer ist die Ver-
wendung von Pulverstrahlgeriten. Diese
konnen dank moderner niedrigabrasiver
Pulverpartikel (EMS Perio-Flow, EMS,
Nyon, Schweiz, oder Clinpro Prophy
Powder, 3M Espe, Seefeld) die eine sehr
geringe Partikelgrofle von 25 pm auf-
weisen,neuerdingsauchbedenkenlossub-
gingivalangewendet werden. Fiir Taschen
ab 4 mm gibt es hier spezielle schmalere
Aufsitze, die den Strahl horizontal um-
lenken und aufgrund ihrer Flexibilitit
sehr praktikabel sind. Bei der Umlenkung
des Strahls in einem Winkel von 120° er-
folgt gleichzeitig eine Druckabsenkung,
wasdie Emphysemgefahrsehr stark redu-
ziert. Von moglicherweise in der Tasche
verbleibenden Pulverpartikeln geht kein
Infektionspotenzial aus, da es sich bei
dem Pulver um wasserlosliches Glycin,
eine essenzielle Aminosiure, handelt.

Laserbehandlung

Fiir die bevorzugte Anwendung von
Lasern gibtesbis zum heutigen Zeitpunkt
wenig Argumente, da diese bei hoheren
Kosten keine therapeutische Uberlegen-
heit bieten. In einer aktuellen Untersu-
chung konnte gegeniiber der Verwen-
dung von Plastikkiiretten und Reinigung
mit Wattepellets und steriler Kochsalzlo-
sung bei chirurgischem Zugang hinsicht-
lich BOP- und CAL-Werten nach zwei
Jahren keine Uberlegenheit festgestellt
werden (Schwarz et al. 2012). Auch bei
nichtchirurgischem Zugang konnte kein

Abb. 3: EMS Air-Flow Master mit Perio-Flow Glycin-Pulver.— Abb. 4: Chlorhexidin zur anti-
septischen Spiilung. — Abb. 5: Doxycyclin als lokales Antibiotikum. — Abb. 6: Aufklappung
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mittels Access-Flap, gute Sicht auf die zu reinigenden Implantate. — Abb. 7: Die grobe mecha-
nische Entfernung des periimplantiren entziindlichen Granulationsgewebes kann mit einer
Titanbiirste erfolgen. — Abb. 8: Dekontamination mittels Wasser-Pulverstrahlgeriit. — Abb. 9:
Gereinigte Implantatoberfliche nach Reinigung mit Titanbiirste und Perio-Flow. — Abb. 10:
Auffiillen des Defektes mit Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich, Wolhusen, Schweiz). —
Abb. 11: Abdecken des Knochenersatzmaterials mit einer resorbierbaren Membran (Bio-Gide,
Geistlich, Wolhusen, Schweiz). — Abb. 12: Nahtverschluss des Operationssitus.

Vorteil in der Heilung durch Dekonta-
mination mit Laser festgestellt werden
(Meyle 2012). Sollte man sich doch fiir
die Anwendung von Laser entscheiden,
istder Er:YAG-Laser dem CO,-Laser vor-
zuziehen, da er mit einer geringeren Tem-
peraturerh6hung einhergeht.

Ergidnzend zu mechanischen und
physikalischen Therapievarianten kann
eine chemische Behandlung mit Anti-
septika erfolgen. Es besteht u.a. die Wahl
zwischen Chlorhexidinglukonat, Was-
serstoffperoxid, Zitronensiure, Natrium-
hypochlorit, Triclosan und Listerine. In
einer Untersuchung von Gosau wurde
gezeigt, dass alle diese Antiseptika die
Keimbelastung reduzieren (Gosau et al.
2010). Eine Kombination mit mechani-
scher Reinigung ist dabei zwingend, da
die Antiseptika den Biofilm nicht voll-
standig durchdringen kénnen.

In tiefen Lisionen kann die lokale
Applikation von Antibiotika effektiv sein
(van Winkelhoff 2012). Dazu bietet sich
beispielsweise ein Doxycyclingel (z.B.
Ligosan, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau)
an. Lokalen Antibiotika ist gegentiber der
systemischen Verabreichung zur Reduk-
tion des Risikos der Resistenzbildung und
moglicher Nebenwirkungen der Vorzug
zu geben. Dieses sollte auch immer in
Kombination mit mechanischem De-
bridement und chemischer Desinfektion
geschehen. Insgesamt muss jedoch gesagt
werden, dass es fiir die Anwendung loka-
ler oder systemischer Antibiotika derzeit
keine wissenschaftlichen Daten gibt, um
sichere Empfehlungen zu geben.

Chirurgische Therapiemdglichkeiten

Durch den chirurgischen Zugang
wird dem Problem der schlechten Sicht
und Erreichbarkeit im Bereich der Im-
plantatwindungen Rechnung getragen.
Bevor ein Eingriff mit chirurgischem Zu-
gang geplant wird, sollte analog zur Paro-
dontitistherapie immer erst der Versuch
mit den beschriebenen nichtchirurgi-
schen Therapieverfahren gemacht wer-
den. Im Rahmen der Reevaluation kann
bei persistierenden Sondierungstiefen
iiber 4 mm, anhaltendem Bleeding on
Probing oder anhaltender Suppuration
bei einem fortgeschrittenen marginalen
Knochenabbau von tiber 2 mm die Indi-
kation zu einer regenerativen oder resek-
tiven chirurgischen Behandlung gestellt

werden. Bei moderater bis fortgeschritte-
ner Periimplantitis ist ein antiinfektioses
OP-Protokoll mit Open Flap Debride-
ment und Dekontamination der Implan-
tatoberfliche unter adjunktiver Antibio-
tikagabe erfolgreich (Heitz-Mayfield
2012). Nach aktueller Datenlage scheint
im Einzelnen folgendes Vorgehen von
Vorteil zu sein (Mombelli 2012):

Nach Schaffung des chirurgischen
Zugangs mit einem Mukoperiostlappen
erfolgt eine gewissenhafte Reinigung der
Oberflachen. Die grobe mechanische Ent-
fernung des periimplantiren entziindli-
chen Granulationsgewebes kann mit einer
Titanbiirste (Abb. 7), Kiiretten oder Ultra-
schallscaler erfolgen. Darauthin kann die
Implantatoberfliche durch Abwischen
mit in steriler Kochsalzlosung oder Anti-
septika getrdnkten Wattepellets, mittels
Pulverstrahlgerit (Abb. 8), Laser oder
photodynamischer Therapie dekontami-
niertwerden. Diegereinigten Defekte kon-
nen mit Knochenersatzmaterial (Abb. 10)
gefiillt werden, was fiir eine Stabilisierung
des Defekts sorgt und auch ésthetische
Vorteile bietet. Das eingebrachte Material
sollte mit einer resorbierbaren Membran
abgedecktwerden (Abb. 11).Derregenera-
tive Weg ist vor allem bei 4- oder 3-wandi-
gen Defekten Erfolg versprechend. 1- oder
2-wandige Defekte sollten eher resektiv
angegangen werden. Mit einem apikal ver-
schobenen Lappen kann der nicht mehr
osseointegrierte Implantatteil der Mund-
hygiene zuginglich gemacht werden.
Unterstiitzend kann eine Kombination
aus Amoxicillin und Metronidazol zur
systemischen Verabreichung verschrieben
und dem Patienten die Anwendung von
CHX-Spiilung empfohlen werden.

Einer Untersuchung von Claffey
zufolge ist davon auszugehen, dass mit
einem Zugangslappen und systemischer
Antibiotikagabe etwa 60 Prozent der
Lasionen zum Stillstand gebracht wer-
den (Claffey et al. 2008). Eine komplette
Defektauffiillung nach gesteuerter Kno-
chenregeneration kann jedoch nur in
etwa 10 Prozent der Fille erwartet wer-
den (Sahrmann etal.2011).

Periimplantitis-Pravention

und unterstiitzende Nachsorge
Da periimplantire Lésionen im

Vergleich zu parodontalen Lasionen eine

hohereProgressivititaufweisen, sind eine

frithe Diagnose und Therapie entschei-
dend. Zur Pravention der Periimplantitis
sollte der Patient in ein regelméfiges
Monitoring integriert werden, um mog-
lichst frith Entziindungen der periim-
plantiren Gewebe zu erfassen. Dies ist
bei Patienten mit bereits behandelter
Parodontitis besonders wichtig, da hier
das Risiko fiir das Entwickeln einer
Periimplantitis vergleichsweise hoher ist
(Pjetursson etal.2012)

Bereits vor Implantation sollte ge-
wihrleistet sein, dass der Patient zu einer
guten Mundhygiene in der Lage ist und
eine gegebenenfalls notwendige Paro-
dontalbehandlung abgeschlossen ist.
Risikofaktoren wie z.B. Tabakkonsum
sollten minimiert werden und die pro-
thetischen Rekonstruktionen miissen
die Infektionsprophylaxe durch gute
Zuginglichkeit ermoglichen.

Standortbestimmung

Nachdem die Forschung im Bereich
der Implantologie in den letzten Jahr-
zehnten auf das Gebiet der Osseointegra-
tion fokussierte, muss jetzt dem entstan-
denenForschungsbedarfzur Erarbeitung
eines evidenzbasierten Behandlungs-
protokolls nachgegangen werden. Es gibt
wenige Ergebnisse aus langfristigen Un-
tersuchungen und wenige randomisierte
klinische Studien mit Follow-ups tiber
einem Jahr. Bis heute gibt es keine aus-
reichende FEvidenz, welche Form der
Periimplantitistherapie die effektivste ist
(Esposito et al. 2012), was jedoch nicht
bedeutet, dass die zur Auswahl stehenden
Methoden ineffektiv sind. Bei Patienten
mit bis zu 4 mm Knochenabbau ist die
Therapie in vielen Fillen effektiv. Ab
5mm Knochenabbaukannjedoch hdufig
eine Persistenz der Entziindungbeobach-
tet werden (Serino & Turri2011).

Zusammenfassend lisst sich sagen,
dass es bis heute noch keinen Goldstan-
dard gibt. Jeder Behandler kann sein eige-
nes Behandlungsprotokoll nach aktuel-
lem Stand der Wissenschaft mit den zur
Verfiigung stehenden Hilfsmitteln wih-
len. Als empfehlenswerte Kombination,
die auch in unserer Praxis Anwendung
findet, istdie Verwendung von modernen
Pulverstrahlgeraten, Chlorhexidingluko-
natalsAntiseptikum und Doxy- =
cyclingel als lokales Antibioti-
kum zu nennen. [
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