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vordringen und zu einer raschen
Zerstorung fithren.”
Risikofaktoren

Risikofaktoren, die die Entste-
hung einer Periimplantitis be-

einflussen konnen, sind zu-

sammengefasst:

e Mangelnde Mundhygiene und
Compliance

e Parodontitis-Hintergrund

e Rauchen

e Lokale prédimplantologische
Pathologien

e Suprakonstruktion

¢ Systemische Erkrankungen

e Bereits stattgefundener im-
plantologischer Misserfolg

e Breite bzw. Vorhandensein der
befestigten Mukosa

Die Mundhygiene gilt als wich-
tigster Praventionsfaktor zur
Vermeidung periimplantdrer
Erkrankungen. Sie ist sehr eng
verkniipft mit der An- bzw. Ab-
wesenheit dieser Erkrankungs-
form.® Ohne regelméfBige Kon-
trollen ist eine periimplantire
Entziindung eine hiufige klini-
sche Erscheinungsform.!%!? Die
Compliance des Patienten, d.h.
die Kooperation vor, wiahrend
und nach der Behandlung (be-
sonders in Bezug auf einer effek-
tiven héduslichen Mundhygiene
und die Wahrnehmung von Re-
callterminen und PZR) muss vor
der Implantation evaluiert und
festgehalten werden.

Wie in der Parodontologie spielt
eine bakterielle Besiedelung die
grofte Rolle in Bezug auf eine
periimplantédre Entziindung.!3-16
In zahlreichen Studien wurde
gezeigt, dass die entziindliche

Periimplantire Entziindungen

Residualflora besitzt dabei den
groften Einfluss auf die Mikro-
flora der gesetzten Implantate.
Nach der Extraktion aller Zdhne
ist ein deutlicher Verlust an pa-
thogenen Bakterien nachzu-
weisen.1518

Eine chronische Parodontitis
stellt aber keineswegs eine ab-
solute Kontraindikation fiir eine
erfolgreiche Implantation dar.
Es ist aber essenziell, die aktive
Parodontitis vorher in den Griff
zu bekommen, d.h. wirkungs-
vollzubehandeln, einschlieBlich
einer Aufkldrung des Patien-
ten.!*!® Diese Aufkldrung bein-
haltet, dass der Patient wissen
muss, dass nicht die gleichen
Erfolgsaussichten herrschen wie
bei einem gesunden Patienten
(verringerte Erfolgsaussicht).
Dazu zéhlen gleichermafBen die
Bewusstmachung der Notwen-
digkeit einer perfekten hidus-
lichen Mundhygiene, engma-
schiger Recalls und regelméfi-
ger professioneller Zahnreini-
gungen (PZR).20-22

Patienten mit einer durchge-
machten Parodontitis haben
eine bis zu 4,7-mal erhohte Rate,
an einer Periimplantitis zu er-
kranken.Dabeibesteht eine syn-
ergistische Wirkung mit Tabak-
konsum. Das Rauchen gilt in
der Parodontologie als Haupt-
risikofaktor fiir parodontale Er-
krankungen und Wundheilungs-
storungen. Raucher haben eine
bis zu 4,6-mal erhohte Rate, an
einer Periimplantitis zu erkran-
ken.!-122 Starkes Rauchen kann
zu einer Kontraindikation werden.
Bei aggressiven Parodontitiden
ist dagegen bei einer geplanten
implantologischen Versorgung
Vorsicht geboten und eine sehr
strenge Indikationsstellung bzw.
Kontraindikation angezeigt.!?

schen Extraktion eines entziin-
deten Zahnes und dessen Ersatz
mit einem Implantat, auf eine
exakte und vollstdndige Kiiret-
tage der Alveole Wert gelegt wer-
den. Ebenso kann die Inzidenz
durch eine Zunahme des zeit-
lichen Abstandes zwischen der
endodontischen Behandlung ei-
nes beherdeten Zahnes und der
Implantatinsertion in unmittel-
barer Nachbarschaft reduziert
werden.?*

Grofiten Wert ist auf die Hygie-
neféhigkeit der Suprakonstruk-
tion zu legen, ebenso auf den
spalt- und spannungsfreien Sitz

ner periimplantdren Erkran-
kung, z. B. Diabetes, hormonelle
Stérungen, Immunsuppressio-
nen oder bestimmte Medika-
mente. Ein bereits stattgefunde-
ner implantologischer Misser-
folg kann als Pradiktor fiir einen
weiteren Misserfolg werden,
sofern keine eliminierbare Ursa-
che gefunden werden kann.?

Eine geniligende Breite der be-
festigten Mukosa um ein Im-
plantat herum (>2mm) sollte
angestrebt werden.?”-** Fehlt
diese, so ist die Anfélligkeit der
periimplantdren Region gegen-
iber plaqueinduzierter Gewebs-

Nach unserem Wissen existiert
derzeit noch keine Richtlinie be-
ziiglich einer solchen Intervall-
festlegung.

,Stunde-Null“-Parameter

Um Vergleiche zwischen den
im Recall gemessenen Werten
(Knochenabbau, Sondierungs-
tiefen) und den Ausgangswerten
anstellen zu konnen, sind ver-
schiedene Parameter nach Im-
plantatinsertion bzw. protheti-
scher Versorgung festzuhalten.
Sinnvolle Zeitintervalle fiir die

Abb. 3a: Post-prothetisches Kontrollbild. b) Ein Jahr spater mit typisch schiisselformigem Knochenabbau. ¢) Weitere sechs Monate spater mit unkontrolliert fortschrei-
tendem Knochenverlust.

und die richtige OkKklusion. Be-
zliglich der Abutmentverbin-
dungen =zeigen sich Innen-
verbindungen vorteilhafter als
AulBlenverbindungen. Bei Innen-
verbindungen ist die Konusver-
bindung durch Presspassung
und nach innen verlagertem
vertikalen Mikrospalt (Micro-
gap) am besten.? Verbliebene
Zementreste im Sulkus kénnen
ebenfalls entziindliche Reaktio-
nen hervorrufen (,Zementitis*).
Das Legen eines Fadens vor Ze-
mentierung kann dies minimie-
ren. Auf eine exakte Sduberung

3-4-mal/Jahr Recall

2-mal/JahrRecall

1-mal/Jahr Recall

regelmaliger Raucher

Parodontitis-Hintergrund Gegeben - -
Periimplantéare Mukositis Vorhanden - -
Sondierungstiefen Erhoht - -
Rauchen Starker oder Friiherer oder -

gelegentlicher Raucher

Systemische Gegeben - -
Erkrankungen

Hygienefahigkeit der Eingeschrankt Gegeben Gegeben
Suprakonstruktion

Mundhygiene Schlecht Mittel, verbesserungswiirdig | Guthis sehrgut

Weitere Faktoren

« Bereits stattgefundener -
implantologischer Misserfolg

« Bereits diagnostizierte
Periimplantitis

Tab. 1: Einteilung Recallintervall aufgrund der Periimplantitis-Risikoabschétzung.

periimplantire Flora der einer
aggressiv verlaufenden Paro-
dontitis gleicht.'*!>17 Es ist be-
wiesen, dass parodontal-patho-
gene Keime bei Parodontitispa-
tienten libertragen werden kon-
nen. Dabei kann die vorhandene
Restbezahnung als Reservoir
fiir die mikrobielle Besiedelung
der Implantate dienen. Diese

Die Moglichkeit einer retrogra-
den Periimplantitis wurde eben-
falls nachgewiesen. Dabei kann
die Entziindung von Nachbar-
zdhnen mit periapikalen Infek-
tionen oder aber von vorhande-
nem bzw. verbliebenem Narben-
und Granulationsgewebe aus-
gehen. Es sollte, besonders bei
einer verkiirzten Dauer zwi-

nach definitiver Zementierung ist
zu achten. Eine Moglichkeit so
eine zementinduzierte Entziin-
dung zu umgehen, wire der Ein-
satz provisorischer, wasserlos-
licher Zemente oder die Verwen-
dung verschraubter Prothetik.

Zudem erhohen bestimmte sys-
temische Faktoren die Empfiang-
lichkeit fiir die Entwicklung ei-

zerstorung erhoht. Die Schaf-
fung befestigter Gingiva sollte
spatestens bei der Freilegung
des Implantats erfolgen.

Pravention

Der wichtigste Faktor in Bezug
auf periimplantire Entziindun-
gen ist die Pridvention. Die Préa-
vention beginnt bereits bei der
Implantatplanung: Rauchent-
wohnung, Socket Preservation,
Parodontitistherapie, Compli-
ance des Patienten in Bezug auf
die hdusliche Mundhygiene und
die spidtere Wahrnehmung der
Recalltermine, regelméfBige pro-
fessionelle Zahnreinigungen,
Gingivaverdickungen usw. Die
Applikation von 1%igem CHX-
Gel vor dem Einsetzen des Abut-
ments auf das Implantat scheint
eine effektive Methode zu sein,
in der frithen Phase eine bakte-
rielle Kolonisation des Implan-
tates zu reduzieren und einer
periimplantdren Entziindung
entgegenzuwirken.*

Nur durch die Einbindung des
Patienten in einen regelméBigen
Recall ist die friithzeitige Erken-
nung einer periimplantédren Ent-
ziindung und ggf. Intervention
gewihrleistet. Studien belegen
das hdufige Vorkommen periim-
plantdrer Entziindungen nach
Jahren Tragezeit ohne systema-
tische Erhaltungstherapie.*1°
Uber die Frage, wie oft ein sol-
cher Recall stattfinden sollte,
stehen in der Literatur keine ein-
deutigen Aussagen.’! Analog der
Parodontitis-Risikoabschétzung??
verwenden wir anhand der oben
genannten Risikofaktoren eine
eigene Periimplantitis-Risiko-
abschétzung. Hiernach richtet
sich das Recallintervall (Tab. 1).

Anfertigung von Rontgenbil-

dern sind:

e prdimplantologische Rontgen-
diagnostik,

e postimplantologische Rontgen-
kontrolle,

e Rontgenkontrolle nach Ein-
gliederung der Prothetik
(,Stunde-Null“-Referenz),

e Rontgenkontrolle ein Jahrnach
Eingliederung der Prothetik,
danach im Rahmen der dia-
gnostischen Rontgennotwen-
digkeit bei Jahreskontrollen,

e bei pathologischen Befunden
im Rahmen des Recalls.

Wobei die wichtigste Aufnahme
nach der prothetischen Versor-
gung stattfindet (,Stunde-Null“-
Referenz). Sie dient erstens zur
Uberpriifung der Prothetik
(richtiger Sitz, Zementreste) und
zweitens als Referenzaufnahme
zumVergleich mit allen spéteren
angefertigten Rontgenbildern.
Zusitzlich sollten periimplan-
tare Sondierungstiefen als Refe-
renzwerte festgehalten werden.

Diagnostik und Recall

Patienten mit Implantaten soll-
ten bei jedem Recall einen stan-
dardisierten diagnostischen Ab-
lauf (Tab. 2) durchlaufen. Dieser
Ablauf wird bei jedem Termin
durchgefiihrt und dokumentiert.
Dadurch wird eine genaue Do-
kumentation ermoéglicht und
Verlaufsbeobachtungen erleich-
tert. Unbestritten ist der regel-
maiBige, implantologische Re-
call ein wesentlicher Bestandteil
der gesamten Therapie. Durch
den meist stummenVerlauf einer
beginnenden periimplantdren
Erkrankung ist diese oft nicht
vom Patienten selbst zu erken-
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nen (Abb. 1). Nicht diagnosti-
ziert und damit unbehandelt
fiihrt die Periimplantitis iiber
kurz oder lang definitiv zumVer-
lust der Osseointegration und
damit zum Verlust des Implanta-
tes (Abb.2und 3).

Da die Mundhygiene die Schliis-
selstellung in der Prdvention
oraler und periimplantédrer Er-
krankungen einnimmt, gehdren
professionelle Zahnreinigungen
in regelméBigem Abstand zum
Pflichtprogramm der Patienten.
Hierbei werden die Patienten,
neben einer griindlichen Tiefen-
reinigung und der Erhebung der
Indizes, auch beziiglich der
héuslichen oralen Hygiene stdn-
dig reinstruiert und remotiviert.

fithrt nachgewiesenermafien zu
keiner iatrogenen Schidigung
des Implantates oder der periim-
plantdren Gewebe 4%

Beim Sondieren ist zunédchst
auf Entziindungszeichen zu ach-
ten, speziell auf Blutungen an
den Sondierungsstellen (Abb. 5
und 6). Das Fehlen einer Blutung
kann als zuverladssiger Indikator
fiir das Fehlen einer Entziindung
angesehen werden.??” Ein wei-
teres, fiir das Implantat drama-
tischeres Entziindungszeichen
wire ein eventueller Pusaustritt.
Pus ist immer ein Zeichen fiir
eine Infektion und deutet bereits
auf eine knocherne Beteiligung
der Entziindung hin. Die Inter-
pretation von Sondierungstiefen

eine geschlossene Kiirettage
(mitTitan- oder Kunststoffkiiret-
ten) nachgewiesenermaflen ef-
fektiv einer Mukositis entge-
genwirken.*! Stahl- oder Ultra-
schallinstrumente koénnen die
Titanoberflache zerkratzen und
fordern so weitere Plaqueakku-
mulation. Verbesserungen des
Ergebnisses lassen sich durch
zuséatzliche Chlorhexidin-Spii-
lungen (0,12 %) oder sanftes Ein-
massieren von Chlorhexidin-
Gel (1%) mit einem Biirstchen
erreichen.**2 Dabei reicht eine
lokal angewandte CHX-Appli-
kation vollkommen aus. Be-
handlungen im Sinne einer
,Full-Mouth-Desinfection“ er-
zeugen kein signifikant besseres

Ab einem gewissen Stadium
(d.h. bei weit fortgeschrittenem
Knochenabbau und Sondie-
rungstiefen tiber sechs Millime-
ter) zeigt ein offenes Vorgehen
zum Defekt und zur Implantat-
oberflache klinische und mikro-
biologische Vorteile.*4” Fiir eine
zusitzliche lokale Dekontami-
nation der besiedelten Implan-
tatoberflichen werden in der

Literatur verschiedene Moglich-

keiten aufgezeigt. Moglichkei-

ten zur Dekontamination der

Implantatoberfldche sind:

e Pulver-Wasser-Strahlgeréite
(auch in Verbindung mit Zitro-
nensédure, CHX-Spiillésungen,
Wasserstoffperoxid oder Phos-
phorséure),

Abb. 4: Blutung und Pusaustritt nach Sondierung, fehlende befestigte Gingiva und Fistelbildung. — Abb. 5: Implantatgetragenes Teleskop ohne spontane Entziindungszeichen oder Symptomatik. — Abb. 6: Deutliche erhohte
Sondierungstiefen mit resultierender Blutung.

Eine Aufkldrung des Patienten
vor Implantation tiber die Wich-
tigkeit dieser MaBnahmenistun-
abdingbar.

Die Inspektion der periimplan-
tdren Weichgewebe kann direkt
Aufschluss tiber mogliche Ent-
zlindungen geben. Roétungen
oder Schwellungen deuten auf
bereits entziindetes Gewebe hin,
ebenso Spontanblutungen oder
gar Fistelbildungen aufgrund
chronischer Entziindungsvor-
ginge (Abb. 4). Liegen patho-
logische Verdnderungen vor,
erfolgt eine Rontgenaufnahme
zur Beurteilung der knéchernen
Strukturen. Typisch fiir den
entziindlichen periimplantédren
Knochenabbau ist der schiissel-
formige Knochenverlust, der
sich klinisch in einem Krater
manifestiert, in welchem das
Implantat steht.

AnschlieBend wird jedes Im-
plantat auf Beweglichkeit tiber-
priift. Ist eine Beweglichkeit vor-
handen, muss die Ursache abge-
klart werden. Eine Rontgenkon-
trolle ist in diesem Fall sehr
hilfreich. Liegt ein vollstédndiger
Verlust der Osseointegration
oder eine Fraktur des Implanta-
tes vor, bleibt nur die Explanta-
tion als therapeutische MaB-
nahme. Besteht dagegen ein Pro-
blem der Suprastruktur, sollte
dieses behoben werden.

Der néchste Schritt beinhaltet
die periimplantére Taschenson-
dierung, die an sechs Stellen
pro Implantat erfolgen sollte.
Trotz Kontroversen beziiglich
einer moglichen Schidigung
durch das Sondieren ist diese
Mafinahme fiir ein korrektes
diagnostisches Vorgehen unent-
behrlich. Ein vorsichtiges Son-
dieren (mit Kunststoffsonde
unter leichtem Druck [0,15N])

an Implantaten ist recht spezi-
fisch und variiert je nach Zu-
gangsmoglichkeiten der Sonde.
Je nach Implantathersteller
koénnen auch verschiedene Son-
dierungstiefen als ,normal® an-
gesehen werden. Hier variieren
die Abstinde zwischen Implan-
tatschulter und angrenzendem
Knochen.

Sondierungstiefen iiber sechs
Millimeter deuten jedoch auf
eine Periimplantitis hin. Die ge-
messenen Taschentiefen sind
allerdings vorsichtig zu inter-
pretieren.’®

Therapiemoglichkeiten

Zunédchst muss festgehalten
werden, dass es keine Thera-
pie gibt, die ein sicheres und
voraussagbares Ergebnis liefert.
Es existieren viele Erfolg ver-
sprechende Ansitze, die hier
kurz dargestellt werden. Ziele
der Therapie sind die Beseiti-
gung der Entziindungszeichen,
das Aufhalten eines Fortschrei-
tens der Entziindung sowie der
Vorbeugung eines Rezidivs.
Sinnvoll erscheint eine Thera-
pie, basierend auf der Schwere
und dem Ausmaf der Erkran-
kung, die ein kumulatives Vor-
gehen vorgibt (vgl. Cumulative
Interceptive Supportive The-
rapy, CIST?*%4%). Das CIST-Pro-
tokoll beinhaltet vier Stufen,
die den kumulativen Einsatz
von mechanischer Behandlung,
lokaler Desinfektion, systemi-
scher Antibiotikagabe und chi-
rurgischer Eroffnung beinhal-
ten.

Beim Vorliegen von moderaten
Entziindungszeichen wie Blu-
tungen nach Sondierung ohne
erhohte Sondierungstiefen, kann

Ergebnis als eine lokale Behand-
lung.®

Bei Sondierungstiefen iiber
sechs Millimeter mit oder ohne
Suppuration folgt dann eine zu-
sétzliche Antibiose. Die entstan-
dene periimplantére Tasche re-
préasentiert eine Nische, die mit
parodontal-pathologischen Kei-
men besiedelt wird.* Das Keim-
spektrum einer manifestierten
Periimplantitis &4hnelt dem einer
aggressiv verlaufenden Paro-
dontitis, also vorwiegend anae-
robe gramnegative Bakterien.
Zurzeit existiert kein standar-

Diagnostischer Ablauf des Recalls

« PZR

« Inspektion der Weichgewebe

« Uberpriifung Beweglichkeit

« Periimplantére Taschensondierung
« Evtl. Réntgendiagnostik

« Evtl. Periimplantitistherapie

» Erneutes Festlegen des Recall-
intervalls

Tab.2

disiertes Behandlungsprotokoll
beziiglich einer adjuvanten Anti-
biotikatherapie.*® Vorgeschlagen
wird die Kombination von Amo-
xicillin (375mg x 3) und Metro-
nidazol (250mg x 3) iiber zehn
Tage. Eine mikrobiologische
Untersuchung ist vor dem Ein-
satzvon Antibiotika zu erwégen,
um so die relativ sichere Mog-
lichkeit zu haben, eine gezielte
Antibiose durchfiihren zu kon-
nen. Die Antibiose kann aber
auch lokal appliziert werden.
Wie in der Parodontologie ist
eine Antibiose aber nur in Ver-
bindung mit einer mechanisch-
instrumentellen Therapie Erfolg
versprechend.

¢ CO,-, Dioden- oder Er:YAG-
Laser,

e Die antimikrobielle Photody-
namischeTherapie (aPDT).

Viele Methoden zeigten sich in
Studien erfolgreich, noch hat
sich aber keine Therapie als
Mittel der Wahl durchgesetzt.*
Die Wirksamkeit von verschie-
denen Desinfektionsmoglich-
keiten wurde erwiesen, die Stu-
dien lassen sich aber schlecht
vergleichen und es fehlen Lang-
zeitergebnisse.*

Weitere Studien untersuchten
Laser auf seinen Nutzen bei der
Periimplantitistherapie. Dabei
zeigen diese durchaus antibak-
terielles Potenzial auf der Im-
plantatoberfliache. Der Er:YAG-
Laser zeigt ein hoheres Poten-
zial im Vergleich zu anderen
Laserarten, jedoch keinen iiber-
legenen Nutzen im Vergleich
zum konventionellen Débride-
ment. 450

Bei der antimikrobiellen Photo-
dynamischen Therapie wird ein
spezieller Farbstoff (Toluidin-
blau) durch Lichtenergie be-
stimmter Wellenldnge (690nm)
angeregt, dadurch werden Sau-
erstoffmolekiile zu Singulett-
Sauerstoff aktiviert. Dieser Sin-
gulett-Sauerstoff ist in der Lage,
bakterielle Zellmembranen zu
zerstoren. Studien belegen die
antibakterielle Wirkung und
den damit zusétzlichen Nutzen
gegeniiber der alleinigen me-
chanischen Wirkung. Zur end-
giiltigen Beurteilung dieser
Therapie im Vergleich zum kon-
ventionellen Débridement be-
darf es weiterer Studien.

Die Notwendigkeit einer zusitz-
lichen Reduktion oder Elimina-
tionvon Plaqueretentionsstellen
ist auch vereinzelt dokumen-

tiert. Dies trifft vor allem zu,
wenn die Mikrostrukur des Im-
plantats betroffen ist und sicht-
bar freiliegt. Eine Glattung der
rauen Oberfliche mit Bohrer
oder Frdsen samt anschlieBen-
der Politur Implantatplastik) ist
aber nur im nicht sichtbaren Be-
reich (Seitenzahngebiet, unter
Coverdenture-Prothesen) indi-
ziert. Ein vorteiliger Effekt die-
ser Option wurde allerdings
noch nicht dokumentiert.

In manchen Féllen kann eine
Mukogingivalchirurgie zur Ver-
breiterung der Kkeratinisierten
periimplantdren Mukosa oder
zur Reduktion der Tiefe einer
periimplantdren Tasche ange-
zeigt sein. Diese MaBnahmen
sind aber selbstversténdlich erst
nach Riickgang der Entziindung
durchzufiihren. Ohne eine genii-
gende Breite an keratinisierter
Mukosa kann es zu einem spéte-
ren Zeitpunkt zu einem signifi-
kant hoéheren Knochenverlust
kommen.5!

Aktuell ist die Diskussion einer
moglichen gesteuerten Kno-
chenregeneration um ein Im-
plantat herum als postthera-
peutische MaBnahme, im Sinne
einer Reosseointegration. Es
sollte aber deutlich gesagt sein,
dass diese Techniken nicht auf
die Heilung einer Periimplantitis
abzielen, sondern nur auf den
Versuch,den ossiaren Defekt auf-
zufiillen. Es zeigen sich zwar be-
reits einige gute Resultate in
Hinblick auf einer Reduktion
der Taschentiefen, hier sollten
aber weitere Studien abgewartet
werden. 165253

Ab einem gewissen Verlust an
Knochen (> 2/3 der Implantat-
linge) oder bei weiterem un-
kontrollierten Fortschreiten der
Entzilindung ist die Explantation
als einziger Ausweg in Betracht
zu ziehen.

Fazit

Die Mukositis als Vorstufe einer
Periimplantitis kann durch ge-
eignete ProphylaxemaBnahmen
vermieden werden. Somit konnte
die schwierige und nicht vorher-
sagbare Behandlung einer Peri-
implantitis entfallen. Derzeit
existiert noch keine iiberlegene
Therapieform beziiglich einer
manifesten Periimplantitis. Wel-
che zusétzliche Therapie zum
konventionellen mechanischen
Débridement (mit Antiseptika
und eventuell Antibiotika) ge-
nutzt wird, bleibt dem einzelnen
Behandler selbst iiberlassen.
Zur endgiiltigen Ent-
scheidung miissen wei-
tere Studien abgewar-
tet werden.
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