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Stadiengerechte Therapie der Periimplantitis

I Fortsetzung von Seite 1

Implantatoberfldche nicht mit
einfachenVerfahren dekontami-
niert werden kann.!®

Der von parodontalen Defekten
bekannte Kkritische Wert von
iiber 4 mm Sondierungstiefe ist
mit einer erh6hten Populations-
dichte anaerober Bakterien mit
proteolytischem Stoffwechsel-
schwerpunkt verbunden, die zu
einer ausgeprigten Destruktion
der knochernen Anlagerungs-
flaiche am Implantat fiithren
kann. Ein weiteres Entschei-
dungskriterium stellt die Konfi-
guration des Knochendefektes
dar.® Bei einem gleichméfigen
vertikalen Knochenverlust ohne
Darstellung eines Kraters ergibt
sich auch bei einer fortgeschrit-
tenen Periimplantitis die giinsti-
gere Prognose, da freiliegende
Implantatoberfldchen leicht ge-
reinigt werden konnen und das
Weichgewebe mit geringem Auf-

wand auf ein physiologisches
Niveau von 2 bis 3 mm Stérke re-
duziert werden kann. Bei einem
trichterférmigen, weiten Defekt
ist dies durchaus noch moglich,
wiahrend es bei einem spaltfor-
migen Defekt, gerade bei sehr
weit ausladenden Gewindeflan-
ken, nur noch bedingt gelingen
kann.

Neben der biologischen Wertig-
keit des Defekts ist aber auch
die prothetische Wertigkeit des
Implantates zu wiirdigen. Je
nach Atrophie des Kieferkamms
und der Notwendigkeit von aug-
mentativen Mafinahmen sollte
auch eine der Kkurzfristigen
Stabilisierung des Implantates
dienende Periimplantitisthera-
pie angegangen werden, um die-
ses Implantat als Interimspfeiler
zu erhalten. Die Rezidivrisiken
eines Implantates konnen durch-
aus eine weitere Verweildauer
von drei bis sechs Monaten er-
moglichen, sodass wihrend die-

ses Zeitraumes eingebrachtes
Knochenersatzmaterial oder
Augmentat eine ausreichende
Zeit zur Regeneration findet.
Auch unter internistischen As-
pekten ist die Beurteilung einer
Periimplantitis wichtig, da dhn-
lich wie bei einer ausgepréigten
Parodontitisauch hier die mikro-
biologische Belastung zu einem
erhohten Risiko eines Apople-
xes oder Herzinfarkts fiihren
kann.b

Vorbehandlung

Nach Festlegung des Behand-
lungsplanes ist als Therapie-
einleitung in jedem Fall eine
sorgfiltige supra- und subgin-
givale Reinigung obligat. Dabei
ist zum einen die Entfernung
harter Beldge anzustreben, als
auch die Reduktion und Auf-
lockerung entsprechender Bio-
filme.? Dies verbessert bereits

Abb. 4: Abspiilen des Photosensitizers (HELBO Blue, bredent medical, Walldorf) nach der erfolgten Inkubation. — Abh. 5: Aktivierung des Photosensitizers mit der 3D
Pocket Probe (HELBO, bredent medical, Walldorf). — Abb. 6: Augmentation der Defekte mit einem Gemisch aus autologen Knochenspanen und prozessiertem humanen
Allograftmaterial (botiss, Berlin). — Abb. 7: Abdeckung des Augmentates mit einer Pericardmembran (Jason, botiss, Berlin). — Abb. 8: Kontrolle des Knochenniveaus nach
Wiedereingliederung der Briicke. — Abb. 9: Eingesetzte Briicke mit geringem Verlust des periimplantaren Weichgewebes.
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Einflussparameter zur Therapie der Periimplantitis.
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Abb. 3: Mobilisation des Implantates 25 mit einer Pramolarenzange zur Explantation.

die Ausgangslage fiir weitere
Eingriffe. Mainahmen zur Bio-
filminaktivierung und Dekon-
tamination unterstiitzen die Ge-
websreaktion.

Auswahl des adjuvanten
Dekontaminations-
verfahrens

Fiir die Dekontamination des
infizierten Gewebes und der Im-
plantatoberfldche werden unter-
schiedlichste Verfahren propa-
giert, die jedoch nicht alle einen
zusdtzlichen Nutzen zeigen. So
konnte die Wirksamkeit einer
Hardlaser-Anwendung fiir die
Dekontamination im Ergebnis
einer Ubersichtsarbeit nicht be-
legt werden.! Bei der Hardlaser-
Anwendung ist, neben der teil-
weise in schmalen Taschen ein-
geschriankten Zuginglichkeit,
ferner noch der negative Ein-
fluss auf die Implantatoberfldche
durch die thermische Energie
zu berticksichtigen, die auch die
Moglichkeiten einer Re-Osseo-
integration einschrénkt.!* Bei
der Applikation von Chlorhe-
xidin in der Operationswunde
konnte auch kein Vorteil fiir den
Behandlungserfolg gezeigt wer-
den, wobei entsprechende Bio-
zide einerseits im Biofilm kaum
Wirkung zeigen und dariiber
hinaus die Gewebe schadigen.*
Eine Reihe von Studien zeigen
heute dagegen positive Ergeb-
nisse der antibakteriellen Photo-
dynamischen Therapie (aPDT).
Diese scheint sich als eine viel-
versprechende Methode zur De-
kontamination der Implantat-
oberflache und der damit ver-
bundenen physiologischen Re-
kolonisation in der Mundhdéhle
und in periimplantdrem Gewebe
zu etablieren.! Hierzu wird in
das infizierte Areal eine hoch-
konzentrierte sterile Farbstoff-
16sung, ein sogenannter Photo-
sensitizer, eingebracht. Nach ei-
ner ausreichenden Einwirkzeit
von ein bis drei Minuten wird
dieser ausgespiilt. Photosensi-
tizermolekiile haben sich an die
Bakterienwidnde angelagert, der
Biofilm ist nun blau markiert

undsichtbar. Diese kontaminier-
ten Bereiche werden nun mit
einem Diodenlaser im Niedrig-
energieniveau mit geeigneter
Wellenldnge und Energiedichte
belichtet und durch die Licht-
energie wird der Photosensitizer
aktiviert.

BeidiesemVerfahren wird durch
einen photodynamischen Pro-
zess auf quantenmechanischem
Weg Singulett-Sauerstoff gebil-
det,der durch zelltoxische Lipid-
Oxidation an den angefédrbten
Zellwdnden der Bakterien eine
Keimreduktion im infizierten
Gewebe und an der Implantat-
oberfliche herbeifiihrt. Die
aPDT erfolgt mittels eines Di-
odenlasers mit niedriger Strah-
lungsenergie im roten, sichtba-
ren Bereich und zeigt neben der
oben beschriebenen Wirkung
einen zusitzlich positiv stimu-
lierenden photobiologischen
Effekt mit einer in Studien be-
legten analgetischen Wirkung.?!
Dieses Verfahren verbessert die
Gewebereaktion somit auf zwei
Wegen®: Zum einen wird die
mikrobiologische Belastung in
der Tiefe der Tasche schlagartig
reduziert, zum anderen werden
die Zellen der geschédigten Epi-
thelschicht oder der vorhan-
denen Wunde durch die Akti-
vierung der ATPase in der Wund-
heilung unterstiitzt. Die Akzep-
tanz diesesVerfahrens zeigt sich
in der zunehmenden Verfiigbar-
keit unterschiedlicher Systeme
im Markt. Dabei muss beachtet
werden, dass die antibakterielle
Photodynamische Therapie ein
Verfahren ist, das die Existenz
und Einhaltung eines strikten
Behandlungsprotokolls und ge-
eigneten Prozessparametern er-
fordert. So ,einfach“ der Ablauf
erscheint, so komplex die Ab-
laufe: die Wirkung jedes Photo-
sensibilisators hédngt von seinen
Diffusionseigenschaften, seinem
Adsorptionsverhalten, aber auch
den Eigenschaften des Milieus
wie dem pH-Wert, dem ,rich-
tigen“ Belichtungs- und Aktivie-
rungsprozess, ab.

Weder eine ,CE-Zulassung®,
noch In-vitro-Untersuchungen
und Analogieschliisse sind hier
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fiir eine Auswahl des Verfahrens
ausreichend. Letztlich rechtfer-
tigen nur klinische Belege und
publizierte Studien im Indika-
tionsbereich den Behandlungs-
aufwand und sichern das Be-
handlungsergebnis ab.

Stadienorientierte
Periimplantitistherapie

Fiir die Durchfithrung der Peri-
implantitistherapie sollte je
nach Stadium eine angepasste
Vorgehensweise ausgewahlt wer-
den, damit das therapeutische
Zielerreicht werdenkann.Dabei
spielen neben dem Stadium der
Erkrankung auch Compliance
des Patienten und die Lokation
eine wichtige Rolle: Die Entziin-
dungsreaktion mit fortschrei-
tender Gewebsdestruktion ist
zu stoppen, die Sondierungstiefe
mit geeigneten MafBnahmen
idealerweise auf max. 4mm zu
reduzieren.

Bei einem initialen Stadium mit
einem geringen Pusaustritt und
einer guten Zugénglichkeit zur
Implantatoberfliche ohne Not-
wendigkeit der Augmentation
der periimplantdren Gewebe-
taschen ist eine geschlossene
Therapie das Mittel der Wahl.
Vor allem im sichtbaren Bereich
istim Einzelfall wegen der durch
Gewebsverlust moglichen é&s-
thetischen Beeintrdchtigungen
der geschlossenen Vorgehens-
weise der Vorzug zu geben. Da-
bei wird nach der oben beschrie-
benen mechanischen Reinigung
die aPDT zur Dekontamination
des infizierten Gewebes und
der Implantatoberfliche ange-
wendet.!¢

Sollte diese gemdfl dem Thera-
pieziel zu keiner Verbesserung
der Kklinischen Situation fithren
oder die Defektsituation am Im-
plantat so ausgepréagt sein, dass
eine chirurgische Intervention
sinnvoll erscheint, ist diese dann
in Kombination mit der aPDT
zu erbringen. Dabei kann die
Periimplantitistherapie als allei-
nige Weichgewebschirurgie er-

Abb. 10: Réntgenkontrolle mit weiter erfolgter Mineralisierung des Augmentats sechs Monate nach Operation. — Abb. 11: Fraktur des Briickenpfeilers 12 mit Ermneue-
rungsbediirftigkeit der Oberkieferbriicke. — Abb. 12: DVT zur Abklérung der Erhaltungswiirdigkeit der Briickenpfeiler. — Abb. 13: Explantation des stark entziindeten Im-
plantates 25 nach einfacher Luxation. — Abb. 14: Applikation des Photosensitizers mit einem Gazestreifen. — Abhb. 15: Aktvierung des Photosensitizers zur Desinfektion
der Explantationswunde. — Abb. 16: Implantatinsertion nach der Zahnextraktion und der Explantation mit Erhalt des Implantates 24. — Abb. 17: Rontgenkontrolle nach der
Implantatinsertion und der Eingliederung des bisherigen Zahnersatzes. — Abb. 18: Eingegliederte Abutments auf den erhaltenen Implantaten 14 und 15 (Soft Tissue Level

Implantate, Straumann, Waldenburg) und den neu inserierten Implantaten (blue SKY, bredent medical, Senden).

Gewebetaschen mit einem Kno-
chenaufbaumaterial oder einem
autologen Transplantat durch-
gefiihrt. Dabei ist wegen der
infizierten Gewebesituation in
jedem Fall eine Dekontamina-
tion vor Augmentation zu emp-
fehlen.

Als letzte Option empfiehlt sich
die Explantation. Diese ist in
jedem Fall bei Beweglichkeit
des Implantats durchzufiihren.
Weiterhin dann, wenn der Allge-
meinzustand des Patienten, des-
sen Compliance, die Defektmor-
phologie und die prothetische
Situation eine erfolgreiche chi-
rurgische MafBnahme aussichts-
los erscheinen lassen.

Bei der Explantation ist das
Implantatgewindedesign beson-

erfolgen. Stehen diese aufgrund
der jeweils spezifischen Implan-
tatanschlussgeometrie nicht
zur Verfiigung, kann auch mit ei-
ner Prdmolarenzange eine Tor-
sionskraft zum Losen der Osseo-
integration aufgebracht werden.
Sofern eine Explantation auf
diesem Wege nicht moglich ist,
ist es erforderlich, den Knochen
von der Implantatoberflache zu
trennen. Dies erfolgt am scho-
nendsten mithilfe der Piezo-
chirurgie und einem schmalen
Instrumentenansatz entlang
der Implantatoberfliche in die
Tiefe. Alternativ kann auch ein
Knochendeckel angelegt wer-
den, sodass das Implantat aus
dem Spongiosaraum heraus mo-
bilisiert wird und der Knochen-

Abb. 19: Eingegliederte Briicken im Oberkiefer. — Abb. 20: Rontgenkontrolle nach Eingliederung der Briicken im Oberkiefer mit nahezu vollstandiger Ossifikation der
Explantationsstellen.

folgen,um die Zone der fixierten
Schleimhaut zu verbreitern und
die Taschentiefe iiber die Reduk-
tion der Hohe des hyperplasti-
schen Gewebes zu reduzieren.

Bei der rekonstruktiven The-
rapie wird zur Taschenreduk-
tion neben der Reduzierung der
Weichgewebsdicke eine Aug-
mentation der periimplantédren

ders zu berticksichtigen, da es
bei diinn auslaufenden Implan-
tatkorpern und tiefen Gewinden
durchaus zu einer Fraktur und
demVerbleib eines apikalen An-
teils kommen kann.

Bevor eine Osteotomie des Im-
plantates erfolgt, sollte vorsich-
tig eine Luxation am besten
mit den Einbringinstrumenten

deckel zuriickverlagert werden
kann.!? Da es bei der Explanta-
tion héufig zu einer Kompres-
sion des periimplantdren Kno-
chens kommt und das umlie-
gende Gewebe chronisch infi-
ziert ist, empfiehlt sich auch
hier die Anwendung der aPDT,
um Wundheilungsstérungen zu
vermeiden, wie dies auch zur

Prophylaxe des Dolor post bei
der Zahnextraktion Anwendung
findet.’

Diskussion

Die Entscheidung, wie und ob
der Erhalt von Implantaten mit
chronischen Entziindungssitu-
ationen erfolgen soll, ist nicht
einfach, da verschiedene Fakto-
ren die Erkrankung hervorrufen
und begiinstigen.? Neben pa-
tientenbezogenen und protheti-
schen Faktoren und der klini-
schen Reduktion der Risiko-
faktoren ist die Konfiguration
des Defektes und die Art der Im-
plantatoberfliche zu beriick-
sichtigen. Die beste Prognose
zeigen Implantate mit einer peri-
implantiren Entziindung, wenn
diese iminitialen Stadium thera-
piert werden kann. Deshalb sind
die konsequente Patientenauf-
kldrung und -sensibilisierung
zusammen mit einem funktio-
nierenden Recall die wichtigste
Methode zur Verbesserung des
Behandlungserfolges.? (siehe
Tabelle).

Daneben scheint die effektive
Dekontamination der Oberflé-
chen fiir das Therapieergebnis
entscheidend, wie in den letzten
Jahren verschiedene Autoren-
gruppen bestitigen konnten.
Dabei wurde gezeigt, dass bei
Anwendung eines geeigneten
Behandlungssystems und -pro-
tokolls die aPDT als effektive
MaBnahme zur Reduktion der
mikrobiellen Belastung ein-
gesetzt werden kann.” 718 Eine
vergleichende Untersuchung
zwischen der lokalen Antibio-
tika-Therapie, der physikalisch-
chemischen Desinfektion, der

physikalisch-biologischen Des-
infektion mittels aPDT und
einer Kontrollgruppe zeigte,
dass die héchste Keimreduktion
im Verlauf von sechs Monaten
bei der physikalisch-biologi-
schen Desinfektion erreicht
werden konnte.!! Durch die nie-
drige Energie des Lasers ergibt
sich die zusétzliche Unterstiit-
zung der Wundheilung.

In letzter Zeit propagierte Ver-
fahren kombinieren den photo-
dynamischen mit einem photo-
thermischen Effekt, wobei an-
gegeben wird, dass 80 Prozent
der Behandlungseffektivitédt auf
der thermischen Laserbestrah-
lung beruhen sollen und ledig-
lich 20 Prozent auf dem photo-
dynamischen Effekt. Inwiefern
dies Wirkung oder sogar Vor-
teile erbringen soll S——
bleibt unklar, da

relevante Doku- E E
mentationen der
Wirkung dieser E
Systeme mit Be-
zug zum Kklinisch-
praktischen Ein-
satz derzeit nicht
vorliegen. Dabei
wird auch der Be-
reich der photo-
biologischen anal-
getischen Licht-
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