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Abb. 2: Rontgenologische Situation einer ausgepragten Periimplantitis. — Abb. 3: EMS Air-Flow Master mit Perio-Flow Glycin-Pulver. — Abb. 4: Chlorhexidin zur antiseptischen Spiilung. — Abb. 5: Doxycyclin als lokales Antibiotikum.

B Fortsetzung von Seite 1

fiziert wurde. Die aktuellste
Version richtet sich nach der
Arbeitsgruppe um Renvert (Mo-
difikationen nach Feirrera et al.
2006 und Renvert et al. 2007)
(Tab. 1). Zitzmann und Ber-
glundh stellten in ihrer Meta-
analyse von 2008 fest, dass bei
der Hélfte aller Implantate eine
Mukositis vorlag. Periimplan-
tére Lésionen wurden bei 12 bis
43 Prozent der Implantate dia-
gnostiziert. Ohne diagnostische
und therapeutische Intervention
muss mit einem Implantatversa-
gen gerechnet werden (Chara-
lamakis et al. 2011). Es wére
wiinschenswert, dass suffiziente
systematische wissenschaft-
liche Langzeitdokumentationen
fir jedes Implantatsystem zur
Verfiigung stehen, welche Ver-
dnderungen des periimplan-
tdren marginalen Knochenni-
veaus beschreiben. Allerdings
sind prospektive 5-Jahres-Ergeb-
nisse lediglich zu drei dentalen
Systemen erhéltlich (Laurell
und Lundgren 2011). Die friihe
Diagnose der Periimplantitis ist
aber elementar, um die Progres-
sion der Erkrankung aufzu-
halten, moglichst bevor ihr End-
stadium erreicht ist (Klinge et al.
2005, Renvert et al. 2008b).

Wir als Behandler sind daher
angehalten, dentale Implantate
bei Nachuntersuchungen zu
sondieren und jéhrlich Rontgen-
kontrollen durchzufiithren, um
Verdnderungen des marginalen
Knochenniveaus um das in
Funktion befindliche Implantat
zu diagnostizieren. Diese miis-
sen mit einen Basisrontgenbild
verglichen werden, das ein Jahr
nach Einsetzen der Suprakon-
struktion angefertigt wird. Sollte

Die moderne Periimplantitisbehandlung
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Abb.4 Abb.5

dabei eine aktive Tasche dia-
gnostiziert werden, miissen the-
rapeutische Manahmen ergrif-
fen werden. Abhingig von den
diagnostischen Werten wird die
Indikation fiir einen nichtchi-
rurgischen Ansatz oder einen
chirurgischen Eingriff unter di-
rekter Sicht gestellt.

Dabei besteht das Ziel der Be-
handlung der periimplantédren
Mukositis und Periimplantitis in
der Entfernung der Infektions-
ursachen und der Verhinderung

Parodontitistherapie entwickelt
worden. Im Vergleich zur Be-
handlung der Wurzeloberfldche
kommt jedoch bei der Biofilm-
entfernung am Implantat die
raue Oberfldche der Implantat-
gewinde erschwerend hinzu. Da
Periimplantitis weniger immu-
nologisch reguliert ist, verlauft
sie sehr progressiv und muss
daher moglichst friihzeitig er-
kannt und behandelt werden
(Berglundh et al. 2004). Daher
sollten Patienten nach Implan-

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

BOP +, Knochenverlust, PPD >6mm, Suppuration

Tabelle 1

eines weiteren Fortschreitens
der Entziindung. Klinisch wird
eine Reduktion der Blutungs-
werte und Sondierungstiefen an-
gestrebt. Wichtig ist dabei auch
die Verbesserung der Plaque-
kontrolle durch den Patienten.
Letztendlich ist das Hauptziel
die Vermeidung weiteren Kno-
chenabbaus und der Implantat-
erhalt.

Therapiemoglichkeiten
Die Therapiekonzepte zur Be-

handlung der periimplantiren
Gewebe sind in Analogie zur

tation in ein engmaschiges Re-
callprogramm eingebunden
werden, innerhalb dessen ein
abhingig vom Schweregrad der
Entziindung der periimplan-
tdren Gewebe modular aufbau-
endes Therapieschema ange-
wandtwird (Eickholz etal.2012).
Dieses dient als Entscheidungs-
orientierung und richtet sich
nach den klinischen Befundpa-
rametern (Tab. 2). Bei Sondie-
rungstiefen bis 5mm und posi-
tivem Blutungsbefund erfolgt
die Entfernung der subgingi-
valen Plaque, die Anwendung
von Antiseptika und eine Mund-
hygieneinstruktion mit Remoti-

vation. Eine giinstige Prognose
ergibt sich bei einem Knochen-
abbau unter 2mm. Gleichwohl
wird ein nichtchirurgischer
Therapieversuch unternommen,
allerdings kann sekundir ein
chirurgischer Eingriff im An-
schluss notwendig sein.

Fiir die nichtchirurgische The-
rapie stehen mechanische, elek-
trophysikalische und chemische
Methoden zur Verfiigung. Fiir
die mechanische Biofilment-
fernung kénnen Scaler und Kii-

Durch modifizierte Ultraschall-
systeme mit optimierten Ansitzen
wurde versucht, dem gerecht
zu werden. Bekannte Systeme
wie das Vector-System (DURR
DENTAL, Bietigheim-Bissingen)
oder der Piezon Master (EMS,
Nyon, Schweiz) weisen spezielle
Arbeitsenden mit karbonfaser-
verstarkten Kunststoffeinsétzen
zur Schonung der Implantat-
oberflache auf. Tatséchlich kann
der Biofilm von der rauen Im-
plantatoberfldche besser ent-

Tabelle 2

retten aus Kunststoff oder Titan
verwendet werden. Bei sehr
festen Beldgen sind Titaninstru-
mente effizienter, hier bestehen
jedoch Bedenken, dass sie die
Implantatoberflédche zerkratzen
konnten. Instrumente aus Kunst-
stoff schonen diese zwar, jedoch
konnen durch den Abrieb auf
der rauen Oberfldche entste-
hende Debris in der Tasche ver-
bleiben. Eine vollstédndige Reini-
gung der texturierten Implantat-
oberfldche ist mit Handinstru-
menten allein aufgrund deren
Morphologie nicht moéglich, da
diese die feinen Zwischenraume
nicht erreichen.

fernt werden wund &hnliche
Attachmentgewinne wie mit
der manuellen Kiirettage erzielt
werden (Sculean et al. 2004).
Allen Systemen gemein ist der
Nachteil der Aerosolbildung,
die eine konsequente Absaug-
technik erfordert.

Verwendung von
Pulverstrahlgeriten

Noch effizienter und fiir den
Patienten wesentlich angeneh-
mer ist die Verwendung von Pul-
verstrahlgeréten. Diese konnen
dank moderner niedrigabra-

Abb. 6: Aufklappung mittels Access-Flap, gute Sicht auf die zu reinigenden Implantate. — Abb. 7: Die grobe mechanische Entfernung des periimplantéren entziindlichen Granulationsgewebes kann mit einer Titanbiirste erfolgen. — Abb. 8: Dekontamination mittels Wasser-Pulverstrahl-
geréat.
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Abb. 9: Gereinigte Implantatoberflache nach Reinigung mit Titanbirste 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).

siver Pulverpartikel (EMS Perio-
Flow, EMS, Nyon, Schweiz,
oder Clinpro Prophy Powder,
3M ESPE, Seefeld), die eine sehr
geringe Partikelgrofe von 25 pm
aufweisen, auch bedenkenlos
subgingival angewendet wer-
den. Fiir Taschen ab 4mm gibt
es hier spezielle schmalere Auf-
sétze, die den Strahl horizontal
umlenken und aufgrund ihrer
Flexibilitdt sehr praktikabel
sind. Bei der Umlenkung des
Strahls in einem Winkel von 120°
erfolgt gleichzeitig eine Druck-
absenkung, was die Emphysem-
gefahr sehr stark reduziert. Von
moglicherweise in der Tasche
verbleibenden Pulverpartikeln
geht kein Infektionspotenzial
aus, da es sich bei dem Pulver
um wasserlosliches Glycin, eine
essenzielle Aminosédure, han-
delt.

Laserbehandlung

Fiir die bevorzugte Anwendung
von Lasern gibt es bis zum heu-
tigen Zeitpunkt wenig Argu-
mente, da diese bei hoheren Kos-
tenkeine therapeutische Uberle-
genheitbieten.Ineiner aktuellen
Untersuchung konnte gegen-
iber der Verwendung von Plas-
tikkiiretten und Reinigung mit
Wattepellets und steriler Koch-
salzlésung bei chirurgischem
Zugang hinsichtlich BOP- und
CAL-Werten nach zwei Jahren
keine Uberlegenheit festgestellt
werden (Schwarz et al. 2012).
Auch bei nichtchirurgischem
Zugang konnte kein Vorteil in
der Heilung durch Dekonta-
mination mit Laser festgestellt
werden (Meyle 2012). Sollte man
sich doch fiir die Anwendung
von Laser entscheiden, ist der
Er:YAG-Laser dem CO,-Laser
vorzuziehen, da er mit einer ge-
ringeren Temperaturerh6hung
einhergeht. Ergdnzend zu me-
chanischen und physikalischen
Therapievarianten kann eine
chemische Behandlung mit Anti-
septika erfolgen. Es besteht u. a.
die Wahl zwischen Chlorhexi-
dinglukonat, Wasserstoffper-
oxid, Zitronensaure, Natrium-
hypochlorit, Triclosan und Liste-
rine. In einer Untersuchung von
Gosau wurde gezeigt, dass alle
diese Antiseptika die Keimbelas-
tung reduzieren (Gosau et al.
2010). Eine Kombination mit
mechanischer Reinigung ist da-
beizwingend, da die Antiseptika
den Biofilm nicht vollstindig
durchdringen koénnen.

In tiefen Lésionen kann die lo-
kale Applikation von Antibio-
tika effektiv sein (van Winkel-
hoff 2012). Dazu bietet sich bei-
spielsweise ein Doxycyclingel
(z.B. Ligosan, Heraeus Kulzer
GmbH, Hanau) an. Lokalen An-
tibiotika ist gegeniiber der sys-
temischen Verabreichung zur
Reduktion des Risikos der Re-
sistenzbildung und moglicher
Nebenwirkungen der Vorzug
zu geben. Dieses sollte auch im-
mer in Kombination mit mecha-
nischem Debridement und che-
mischer Desinfektion gesche-
hen. Insgesamt muss jedoch
gesagt werden, dass es fir die
Anwendung lokaler oder sys-
temischer Antibiotika derzeit

Abb. 12: Nahtverschluss des Operationssitus.

keine wissenschaftlichen Daten
gibt, um sichere Empfehlungen
zu geben.

Chirurgische
Therapiemoglichkeiten

Durch den chirurgischen Zu-
gang wird dem Problem der
schlechten Sicht und Erreich-
barkeit im Bereich der Implan-
tatwindungen Rechnung getra-
gen. Bevor ein Eingriff mit chi-
rurgischem Zugang geplant
wird, sollte analog zur Paro-
dontitistherapie immer erst der
Versuch mit den beschriebenen
nichtchirurgischen Therapie-
verfahren gemacht werden. Im
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Rahmen der Reevaluation kann
bei persistierenden Sondie-
rungstiefen iber 4mm, anhal-
tendem Bleeding on Probing
oder anhaltender Suppuration
bei einem fortgeschrittenen
marginalen Knochenabbau von
iber 2mm die Indikation zu
einer regenerativen oder resek-
tiven chirurgischen Behandlung
gestellt werden. Bei moderater
bis fortgeschrittener Periim-
plantitis ist ein antiinfektitses
OP-Protokoll mit Open Flap
Debridement und Dekontami-
nation der Implantatoberflédche
unter adjunktiver Antibiotika-
gabe erfolgreich (Heitz-May-
field 2012). Nach aktueller Da-
tenlage scheint im Einzelnen

folgendes Vorgehen von Vorteil
zu sein (Mombelli 2012):

Nach Schaffung des chirur-
gischen Zugangs mit einem
Mukoperiostlappen erfolgt eine
gewissenhafte Reinigung der
Oberflachen. Die grobe mecha-
nische Entfernung des periim-
plantdren entziindlichen Granu-
lationsgewebes kann mit einer
Titanbiirste (Abb. 7), Kiiretten
oder Ultraschallscaler erfolgen.
Daraufhin kann die Implantat-
oberfldche durch Abwischen mit
in steriler Kochsalzlosung oder
Antiseptika getrinkten Watte-
pellets, mittels Pulverstrahl-
gerét (Abb. 8), Laser oder photo-
dynamischer Therapie dekonta-
miniert werden. Die gereinigten
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Defekte konnen mit Knochen-
ersatzmaterial (Abb. 10) gefiillt
werden, was fiir eine Stabilisie-
rung des Defekts sorgt und auch
asthetische Vorteile bietet. Das
eingebrachte Material sollte mit
einer resorbierbaren Membran
abgedeckt werden (Abb.11).Der
regenerative Weg ist vor allem
bei4- oder 3-wandigen Defekten
Erfolg versprechend. 1- oder 2-
wandige Defekte sollten eher
resektiv angegangen werden.
Mit einem apikal verschobenen
Lappen kann der nicht mehr
osseointegrierte Implantatteil
der Mundhygiene zugénglich
gemacht werden. Unterstiitzend
kann eine Kombination aus
Amoxicillin und Metronidazol
zur systemischenVerabreichung
verschrieben und dem Patienten
die Anwendung von CHX-Spii-
lung empfohlen werden.

Einer Untersuchung von Claffey
zufolge ist davon auszugehen,
dass mit einem Zugangslappen
und systemischer Antibiotika-
gabe etwa 60 Prozent der Lé-
sionen zum Stillstand gebracht
werden (Claffey et al. 2008). Eine
komplette Defektauffiillung nach
gesteuerter Knochenregenera-
tion kann jedoch nur in etwa
10 Prozent der Félle erwartet
werden (Sahrmann et al. 2011).

Periimplantitis-Pravention
und unterstiitzende
Nachsorge

Da periimplantéire Lasionen im
Vergleich zu parodontalen Lé-
sionen eine hohere Progressi-
vitdt aufweisen, sind eine friihe
Diagnose und Therapie ent-
scheidend. Zur Prédvention der
Periimplantitis sollte der Patient
in ein regelméBiges Monitoring
integriert werden, um moglichst
friih Entziindungen der periim-
plantdren Gewebe zu erfassen.
Dies ist bei Patienten mit be-
reits behandelter Parodontitis
besonders wichtig, da hier das
Risiko fiir das Entwickeln einer
Periimplantitis vergleichsweise
hoher ist (Pjetursson et al. 2012)

Bereits vor Implantation sollte
gewidhrleistet sein, dass der
Patient zu einer guten Mund-
hygiene in der Lage ist und
eine gegebenenfalls notwendige
Parodontalbehandlung abge-
schlossen ist. Risikofaktoren wie
z.B. Tabakkonsum sollten mini-
miert werden und die protheti-
schen Rekonstruktionen miissen
die Infektionsprophylaxe durch
gute Zuginglichkeit ermdglichen.

Standortbestimmung

Nachdem die Forschung im Be-
reich der Implantologie in den
letzten Jahrzehnten auf das Ge-
biet der Osseointegration fokus-
sierte, muss jetzt dem entstan-
denen Forschungsbedarf zur
Erarbeitung eines evidenzba-
sierten Behandlungsprotokolls
nachgegangen werden. Es gibt
wenige Ergebnisse aus langfristi-
gen Untersuchungen und wenige
randomisierte klinische Studien
mit Follow-ups iiber einem Jahr.
Bis heute gibt es keine ausrei-
chende Evidenz, 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 4mm Kno-
chenabbau ist die Therapie in
vielen Fillen effektiv. Ab 5mm
Knochenabbau kannjedoch hdu-
fig eine Persistenz der Entziin-
dung beobachtet werden (Serino
und Turri2011).
Zusammenfassend
sagen, dass es bis
heute noch keinen
Goldstandard gibt.
Jeder Behandler
kann sein eigenes
Behandlungspro-
tokoll nach aktuel-
lem Stand der Wis-
senschaft mit den
zur Verfiigung ste-
henden Hilfsmit-
teln wihlen. Als
empfehlenswerte
Kombination, die | DrDanielBaumer
auch in unserer E""'MM:N]E

lasst sich
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