Zahnmedizin | Implantologie vs. Konventionelle Therapien | Anwenderbericht

52 zwp5/2015

Stadiengerechte Therapie
der Periimplantitis

| Priv.-Doz. Dr. J6rg Neugebauer, Dr. Steffen Kistler, Dr. Frank Kistler, Dr. Freimut Vizethum

Wann sind Implantaterhalt oder Explantation indiziert? Periimplantdre Entziindungen werden
als biologische Komplikationen bei der Implantattherapie beobachtet, die je nach Erkrankungs-
zustand unterschiedliche therapeutische MaBnahmen erfordern, um das erkrankte Implantat
zu erhalten. Dabei muss auch die Option der Explantation beriicksichtigt werden, um mogliche
weitreichende internistische Komplikationen aufgrund des chronischen Entzlindungsgesche-
hens beim Patienten zu vermeiden.

erden entziindliche Erkran-
kungen am Zahnhalteap-
parat oftmals als schick-

salshaft vom Patienten hin- und ein
Zahnverlust in Kauf genommen, ist die
Erwartungshaltung fiir einen mogli-
chen Erhalt bei der Periimplantitis-
therapie deutlich hoher. Somit ist ge-
rade im Hinblick auf eine notwendige
Entfernung des Implantates die Zu-
stimmung vom Patienten nur bedingt
zu erhalten. Der Wunsch des Patien-
ten zum Erhaltungsversuch fiihrt zu
einer oftmals lbermdBigen Therapie,
da eine Erhaltungsfahigkeit des Im-
plantates aus verschiedenen Griinden
nicht moglich ist.

Entscheidungskriterien fiir den
Erhalt oder die Explantation

Fir die Abgrenzung, wann eine Explan-
tation oder eine erhaltende Therapie
indiziert ist, sind verschiedene Aspekte
zu beriicksichtigen.” Wurde bei den
ersten Beschreibungen und Ansdtzen
zu einer Klassifikation der Periimplan-
titis hauptséchlich der prozentuale
Anteil der nicht durch Knochen be-
deckten Implantatoberfldche beriick-
sichtigt, gilt es aufgrund der Kennt-
nis der verschiedenen Einflussfaktoren
einer Periimplantitis heute, eine dif-
ferenziertere Entscheidungmatrix fir
Therapie oder notwendige Explanta-
tion aufzustellen.2? Periimplantare
Entziindungen werden sowohl von

Abb. 1: Trichterférmiger Defekt am Implantat 23 bei prothetisch unglinstig inseriertem Implantat 25. - Abb. 2:
Darstellung der Defekte und Entfernung des periimplantéren Knochens am Implantat 25. - Abb. 3: Mobilisa-
tion des Implantates 25 mit einer Prdmolarenzange zur Explantation.

prothetischen EinflussgréBen, der Im-
plantatoberfldche als auch von der
Sondierungstiefe bzw. der Hohe der
Weichgewebsanlagerung bestimmt.
Hier zeigen sich Implantate mit einer
additiv hergestellten Oberfliche, wie

z.B. der Titanplasmabeschichtung oder
der anodischen Oxidation, haufiger
anfallig fiir ein Rezidiv, da die mikro-
pordse Implantatoberflache nicht mit
einfachen Verfahren dekontaminiert
werden kann.'®



Der von parodontalen Defekten be-
kannte kritische Wert von liber 4 mm
Sondierungstiefe ist mit einer erh6h-
ten Populationsdichte anaerober Bak-
terien mit proteolytischem Stoffwech-
selschwerpunkt verbunden, die zu einer
ausgepragten Destruktion der kndcher-
nen Anlagerungsflache am Implantat
fiihren kann. Ein weiteres Entschei-
dungskriterium stellt die Konfiguration
des Knochendefektes dar.® Bei einem
gleichmaBigen vertikalen Knochen-
verlust ohne Darstellung eines Kraters
ergibt sich auch bei einer fortge-
schrittenen Periimplantitis die giinsti-
gere Prognose, da freiliegende Implan-
tatoberfldchen leicht gereinigt wer-
den kdnnen und das Weichgewebe mit
geringem Aufwand auf ein physiolo-
gisches Niveau von 2 bis 3mm Stéirke
reduziert werden kann. Bei einem
trichterformigen, weiten Defekt ist dies
durchaus noch méglich, wéahrend es bei
einem spaltformigen Defekt, gerade bei
sehr weit ausladenden Gewindeflan-
ken, nur noch bedingt gelingen kann.
Neben der biologischen Wertigkeit des
Defekts ist aber auch die prothetische
Wertigkeit des Implantates zu wiirdi-
gen. Je nach Atrophie des Kieferkamms
und der Notwendigkeit von augmen-
tativen MaBnahmen sollte auch eine
der kurzfristigen Stabilisierung des
Implantates dienende Periimplanti-
tistherapie angegangen werden, um
dieses Implantat als Interimspfeiler zu
erhalten. Die Rezidivrisiken eines Im-

Abb. 4: Abspiilen des Photosensitizers (HELBO Blue, bredent medical, Walldorf) nach der erfolgten Inkubation. - Abb. 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 humanem Allograftmaterial (Botiss, Berlin). - Abb. 7: Abdeckung des
Augmentats mit einer Pericardmembran (Jason, Botiss, Berlin).

plantates kénnen durchaus eine wei-
tere Verweildauer von drei bis sechs
Monaten erméglichen, sodass wahrend
dieses Zeitraumes eingebrachtes Kno-
chenersatzmaterial oder Augmentat
eine ausreichende Zeit zur Regene-
ration findet.

Auch unter internistischen Aspekten
ist die Beurteilung einer Periimplantitis
wichtig, da dhnlich wie bei einer aus-
gepragten Parodontitis auch hier die
mikrobiologische Belastung zu einem
erhdhten Risiko eines Apoplexes oder
Herzinfarkts fiihren kann.?

Vorbehandlung

Nach Festlegung des Behandlungspla-
nes ist als Therapieeinleitung in jedem
Fall eine sorgféltige supra- und sub-

gingivale Reinigung obligat. Dabei ist
zum einen die Entfernung harter Be-
ldge anzustreben als auch die Reduk-
tion und Auflockerung entsprechender
Biofilme.? Dies verbessert bereits die
Ausgangslage fiir weitere Eingriffe.
MaBnahmen zur Biofilminaktivierung
und Dekontamination unterstiitzen die
Gewebsreaktion.

Auswahl des adjuvanten
Dekontaminationsverfahrens

Fiir die Dekontamination des infizierten
Gewebes und der Implantatoberflache
werden unterschiedlichste Verfahren
propagiert, die jedoch nicht alle einen
zusitzlichen Nutzen zeigen. So konnte
die Wirksamkeit einer Hardlaser-An-
wendung flr die Dekontamination im
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Ergebnis einer Ubersichtsarbeit nicht
belegt werden.” Bei der Hardlaser-
Anwendung ist, neben der teilweise in
schmalen Taschen eingeschrankten Zu-
ganglichkeit, ferner noch der negative
Einfluss auf die Implantatoberfldche
durch die thermische Energie zu be-
riicksichtigen, die auch die Moglich-
keiten einer Reosseointegration ein-
schriankt.” Bei der Applikation von
Chlorhexidin in der Operationswunde
konnte auch kein Vorteil fiir den Be-
handlungserfolg gezeigt werden, wobei
entsprechende Biozide einerseits im
Biofilm kaum Wirkung zeigen und da-
riiber hinaus die Gewebe schiddigen.*
Eine Reihe von Studien zeigen heute
dagegen positive Ergebnisse der anti-
bakteriellen Photodynamischen The-
rapie (aPDT). Diese scheint sich als eine
vielversprechende Methode zur De-

kontamination der Implantatoberfld-
che und der damit verbundenen phy-
siologischen Rekolonisation in der
Mundhohle und in periimplantdrem
Gewebe zu etablieren.” Hierzu wird
in das infizierte Areal eine hochkon-
zentrierte sterile Farbstofflosung, ein
sogenannter Photosensitizer, einge-
bracht. Nach einer ausreichenden Ein-
wirkzeit von ein bis drei Minuten
wird dieser ausgespiilt. Photosensiti-
zermolekiile haben sich an die Bakte-
rienwédnde angelagert, der Biofilm ist
nun blau markiert und sichtbar. Diese
kontaminierten Bereiche werden nun
mit einem Diodenlaser im Niedrigener-
gieniveau mit geeigneter Wellenlange
und Energiedichte belichtet und durch
die Lichtenergie wird der Photosen-
sitizer aktiviert. Bei diesem Verfahren
wird durch einen photodynamischen

Abb. 8: Kontrolle des Knochenniveaus nach Wieder-
eingliederung der Briicke. - Abb. 9: Eingesetzte
Briicke mit geringem Verlust des periimplantéren
Weichgewebes. — Abb. 10: Rontgenkontrolle mit
weiter erfolgter Mineralisierung des Augmentats
sechs Monate nach Operation.

Prozess auf quantenmechanischem
Weg Singulett-Sauerstoff gebildet, der
durch zelltoxische Lipid-Oxidation an
den angefarbten Zellwdnden der Bak-
terien eine Keimreduktion im infizier-
ten Gewebe und an der Implantat-
oberflache herbeifiihrt. Die aPDT er-
folgt mittels eines Diodenlasers mit
niedriger Strahlungsenergie im roten,
sichtbaren Bereich, und zeigt neben
der oben beschriebenen Wirkung einen
zusatzlich positiv stimulierenden pho-
tobiologischen Effekt mit einer in Stu-
dien belegten analgetischen Wirkung.?'
Dieses Verfahren verbessert die Gewe-
bereaktion somit auf zwei Wegen:®
Zum einen wird die mikrobiologische
Belastung in der Tiefe der Tasche
schlagartig reduziert, zum anderen
werden die Zellen der geschadigten
Epithelschicht oder der vorhandenen
Wunde durch die Aktivierung der
ATPase in der Wundheilung unterstiitzt.
Die Akzeptanz dieses Verfahrens zeigt
sich in der zunehmenden Verfiigbar-
keit unterschiedlicher Systeme im
Markt. Dabei muss beachtet werden,
dass die antibakterielle Photodynami-
sche Therapie ein Verfahren ist, das die
Existenz und Einhaltung eines strikten
Behandlungsprotokolls und geeigneten
Prozessparametern erfordert. So ,ein-
fach" der Ablauf erscheint, so komplex
die Ablaufe: die Wirkung jedes Photo-
sensibilisators hdngt von seinen Dif-
fusionseigenschaften, seinem Adsorp-
tionsverhalten, aber auch den Eigen-
schaften des Milieus wie dem pH-Wert,
dem ,richtigen” Belichtungs- und Akti-
vierungsprozess ab.

Weder eine ,CE-Zulassung” noch In-
vitro-Untersuchungen und Analogie-
schliisse sind hier fiir eine Auswahl
des Verfahrens ausreichend. Letztlich
rechtfertigen nur klinische Belege und
publizierte Studien im Indikations-
bereich den Behandlungsaufwand und
sichern das Behandlungsergebnis ab.

Abb. 11: Fraktur des Briickenpfeilers 12 mit Erneue-
rungsbediirftigkeit der Oberkieferbriicke.



Abb. 12: DVT zur Abklarung der Erhaltungswiirdigkeit der Briickenpfeiler.

Stadienorientierte
Periimplantitistherapie

Fiir die Durchfiihrung der Periimplan-
titistherapie sollte je nach Stadium
eine angepasste Vorgehensweise aus-
gewahlt werden, damit das therapeu-
tische Ziel erreicht werden kann. Dabei
spielen neben dem Stadium der Er-
krankung auch Compliance des Patien-
ten und die Lokation eine wichtige
Rolle: Die Entziindungsreaktion mit
fortschreitender Gewebsdestruktion ist
zu stoppen, die Sondierungstiefe mit
geeigneten MaBnahmen idealerweise
auf max. 4mm zu reduzieren.

Bei einem initialen Stadium mit einem
geringen Pusaustritt und einer guten
Zuganglichkeit zur Implantatoberfla-
che ohne Notwendigkeit der Augmen-
tation der periimplantdren Gewebe-
taschen ist eine geschlossene Therapie
das Mittel der Wahl.® Vor allem im
sichtbaren Bereich ist im Einzelfall
wegen der durch Gewebsverlust mdg-
lichen &sthetischen Beeintrachtigun-
gen der geschlossenen Vorgehensweise
der Vorzug zu geben. Dabei wird nach
der oben beschriebenen mechanischen
Reinigung die aPDT zur Dekontamina-
tion des infizierten Gewebes und der
Implantatoberfldche angewendet."®
Sollte diese gemaB dem Therapieziel zu
keiner Verbesserung der klinischen Si-
tuation fiihren oder die Defektsituation
am Implantat so ausgeprégt sein, dass
eine chirurgische Intervention sinnvoll
erscheint, ist diese dann in Kombina-
tion mit der aPDT zu erbringen.
Dabei kann die Periimplantitistherapie
als alleinige Weichgewebschirurgie
erfolgen, um die Zone der fixierten
Schleimhaut zu verbreitern und die
Taschentiefe lber die Reduktion der
Hohe des hyperplastischen Gewebes
zu reduzieren.

Bei der rekonstruktiven Therapie wird
zur Taschenreduktion neben der Re-
duzierung der Weichgewebsdicke eine
Augmentation der periimplantdren Ge-
webetaschen mit einem Knochenauf-
baumaterial oder einem autologen
Transplantat durchgefiihrt. Dabei ist
wegen der infizierten Gewebesituation
in jedem Fall eine Dekontamination
vor Augmentation zu empfehlen.

Als letzte Option empfiehlt sich die
Explantation. Diese ist in jedem Fall bei
Beweglichkeit des Implantats durch-
zufiihren. Weiterhin dann, wenn der
Allgemeinzustand des Patienten, des-
sen Compliance, die Defektmorpholo-
gie und die prothetische Situation eine
erfolgreiche chirurgische MaBnahme
aussichtslos erscheinen lassen.

Bei der Explantation ist das Implantat-
gewindedesign besonders zu beriick-
sichtigen, da es bei diinn auslaufenden
Implantatkérpern und tiefen Gewinden
durchaus zu einer Fraktur und dem
Verbleib eines apikalen Anteils kom-
men kann. Bevor eine Osteotomie des
Implantates erfolgt, sollte vorsichtig
eine Luxation, am besten mit den
Einbringinstrumenten, erfolgen. Stehen
diese aufgrund der jeweils spezifi-
schen  Implantatanschlussgeometrie
nicht zur Verfligung, kann auch mit
einer Primolarenzange eine Torsions-
kraft zum Losen der Osseointegration
aufgebracht werden. Sofern eine Ex-
plantation auf diesem Wege nicht
mdglich ist, ist es erforderlich, den
Knochen von der Implantatoberfla-
che zu trennen. Dies erfolgt am scho-
nendsten mithilfe der Piezochirurgie
und einem schmalen Instrumenten-
ansatz entlang der Implantatoberfla-
che in die Tiefe. Alternativ kann auch
ein Knochendeckel angelegt werden,
sodass das Implantat aus dem Spon-
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giosaraum heraus mobilisiert wird
und der Knochendeckel zuriickverla-
gert werden kann.”> Da es bei der
Explantation hdufig zu einer Kompres-
sion des periimplantdren Knochens
kommt und das umliegende Gewebe
chronisch infiziert ist, empfiehlt sich
auch hier die Anwendung der aPDT,
um Wundheilungsstérungen zu ver-
meiden, wie dies auch zur Prophylaxe
des Dolor post bei der Zahnextraktion
Anwendung findet.'

Diskussion

Die Entscheidung, wie und ob der Er-
halt von Implantaten mit chronischen
Entziindungssituationen erfolgen soll,
ist nicht einfach, da verschiedene Fak-
toren die Erkrankung hervorrufen und
begiinstigen.? Neben patientenbezo-
genen und prothetischen Faktoren und
der klinischen Reduktion der Risiko-
faktoren ist die Konfiguration des De-
fektes und die Art der Implantatober-
fliche zu berlicksichtigen. Die beste
Prognose zeigen Implantate mit einer
periimplantdren Entziindung, wenn
diese im initialen Stadium therapiert
werden kann. Deshalb sind die konse-
quente Patientenaufkldrung und -sen-
sibilisierung zusammen mit einem
funktionierenden Recall die wichtigste
Methode zur Verbesserung des Behand-
lungserfolges.?

Daneben scheint die effektive Dekon-
tamination der Oberflachen fiir das
Therapieergebnis entscheidend, wie
in den letzten Jahren verschiedene
Autorengruppen bestétigen konnten.
Dabei wurde gezeigt, dass bei Anwen-
dung eines geeigneten Behandlungs-
systems und -protokolls (Grafik) die
aPDT als effektive MaBnahme zur

Abb. 13: Explantation des stark entziindeten Implan-
tates 25 nach einfacher Luxation. - Abb. 14: Applika-
tion des Photosensitizers mit einem Gazestreifen. -
Abb. 15: Aktvierung des Photosensitizers zur Des-
infektion der Explantationswunde. - Abb. 16: Implan-
tatinsertion nach der Zahnextraktion und der Ex-
plantation mit Erhalt des Implantates 24. - Abb. 17:
Rontgenkontrolle nach der Implantatinsertion und
der Eingliederung des bisherigen Zahnersatzes. -
Abb. 18: Eingegliederte Abutments auf den erhal-
tenen Implantaten 14 und 15 (Soft Tissue Level
Implantate, Straumann, Waldenburg) und den neu
inserierten Implantaten (blueSKY, bredent medical,
Senden). - Abb. 19: Eingeliederte Briicken im Ober-
kiefer. - Abb. 20: Rontgenkontrolle nach Einglie-
derung der Briicken im Oberkiefer mit nahezu voll-
stdndiger Ossifikation der Explantationsstellen.
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Befundparameter Tendenz: Erhalt Tendenz: EXplantation
1 1 |
Lockerung Klinisch fest Mobil (Explantation zwingend erforderlich!) @
Periotest Negativ Positiv
Osstell ISQ-Wert Grofer 60 Kleiner 50
Prothetische Wertigkeit Hoch Niedrig
Knochendefekt Waagrecht Spaltformig
Weichgewebsdicke Kleiner3 mm Grofer 6 mm
Entziindungszeichen Gering @ Stark
Blutung auf Sondierung Gering @ Hoch
Pus-Austritt Sekret Breiartig
Implantatoberflache Substraktiv Additiv
Implantatdesign
Frakturgefahr Niedrig Hoch @
Gewindedesign Flach Tief
Patient
Patientenmotivation Hoch Niedrig @
Allg. Gesundheitszustand Unauffillig @ Angeschlagen
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Reduktion der mikrobiellen Belastung
eingesetzt werden kann.”'7'® Eine ver-
gleichende Untersuchung zwischen
der lokalen Antibiotikatherapie, der
physikalisch-chemischen Desinfektion,
der physikalisch-biologischen Desin-
fektion mittels aPDT und einer Kon-
trollgruppe zeigte, dass die hdochste
Keimreduktion im Verlauf von sechs
Monaten bei der physikalisch-biolo-
gischen Desinfektion erreicht werden
konnte.™ Durch die niedrige Energie
des Lasers ergibt sich die zusatzliche
Unterstiitzung der Wundheilung.

In letzter Zeit propagierte Verfahren
kombinieren den photodynamischen
mit einem photothermischen Effekt,
wobei angegeben wird, dass 80 Pro-
zent der Behandlungseffektivitat auf
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der thermischen Laserbestrahlung be-
ruhen sollen und lediglich 20 Prozent
auf dem photodynamischen Effekt. In-
wiefern dies Wirkung oder sogar Vor-
teile erbringen soll, bleibt unklar, da
relevante Dokumentationen der Wir-
kung dieser Systeme mit Bezug zum
klinisch-praktischen Einsatz derzeit
nicht vorliegen. Dabei wird auch der
Bereich der photobiologischen anal-
getischen Lichtwirkung verlassen.
Auch fiir die Wirkung der Anwendung
von LED-Lampen in Kombination mit
Photosensibilisatoren liegen bisher
keine (iberpriifbaren Daten vor bzw.
es gibt Hinweise in einzelnen Arbei-
ten, die aufzeigen, dass fiir die Peri-
implantitis ein klinisch wirksamer Ef-
fekt nicht belegt werden kann.®
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