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Dentale Implantate sind heute eine von den Patienten weithin
akzeptierte und gewinschte Therapie zur Restauration teilbe-
zahnter und unbezahnter Kieferabschnitte." Damit wird diese

Therapieoption immer 6fter im zahnarztlichen Behandlungs-
alltag umgesetzt. Alleine in Deutschland schatzt man ca. eine
Million Implantatinsertionen pro Jahr.

Jiaoshou (Prof.) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Ning Wu

Ein weltweit sich abzeichnender
Trend und ausgepragter Wunsch vieler
Patienten ist der festsitzende und im-
plantatgetragene Zahnersatz. Auch die
Anspriiche an Asthetik sind heute so
hoch wie nie zuvor. Als Folge dieser
Entwicklung wird aber auch die Haufig-
keit der Periimplantitis, d. h. der Infek-
tion des periimplantdren Gewebeareals,
mehr und mehr steigen. Damit ist klar,
dass periimplantdre Erkrankungen den
praktizierenden Zahnarzt und nicht nur
den Implantologen kiinftig in zuneh-
mendem Male beschaftigen werden.
Die Voraussetzung fiir die Entwicklung
geeigneter Protokolle zur Prdvention
und Therapie der periimplantaren Er-
krankungen ist selbstverstandlich eine
umfassende Kenntnis ihrer Atiologie,
Pathogenese und Epidemiologie. Der
GroBteil der friihen klinischen Studien
beurteilte die Qualitat des Behandlungs-
ergebnisses anhand der Uberlebensra-
ten, also des physischen Verbleibens des
Implantats in der Mundhohle. Anfang-
lich flihrten die Autoren Implantatver-
luste eher auf mechanische Zwischen-
falle als auf biologische Ursachen zu-
riick. Viele Referenten und Autoren
sehen auch im Verbleiben von Kleberes-
ten im subgingivalen periimplantdren
Bereich eine der Hauptursachen flr peri-
implantére Entziindungen. Dies kann

jedoch nicht ohne Vorbehalt bestatigt
werden und bedarf weiterer Ausfiih-
rungen. Heute riickt die Bedeutung des
Gesundheitsstatus der periimplantaren
Gewebe fiir das Implantatiiberleben zu-
nehmend in den Fokus.

Rein mechanisch kdnnen wir das Pro-
blem nicht angehen, geschweige denn
l6sen. Vielmehr sollten wir versuchen,
die Biologie, die allem zugrunde liegt,
und méglichst die Kommunikation der
Zellen, aber auch der Mikroorganismen
in ihrem hochkomplexen Biofilm etwas
besser zu verstehen.

Auch wenn die Implantatbehandlung
generell als hochst erfolgreich gilt, tre-
ten haufig periimplantére Infektionen
auf, die als periimplantdre Mukositis
und Periimplantitis bezeichnet werden.
Dabei handelt es sich ebenso wie bei
den parodontalen Erkrankungen um
entziindliche Krankheiten infektiosen
Ursprungs, die anfangs zum Verlust von
kollagenen Fasern in den Weichgewebs-
strukturen und schlieBlich zum Verlust
des stlitzenden Knochens am Implantat
flhren. Bei der periimplantdren Muko-
sitis ist die Entziindung definitionsge-
maB auf die periimplantare Mukosa be-
grenzt, wahrend sie bei der manifesten
Periimplantitis auch den periimplantaren
Knochen einbezieht. Fiir positive Lang-
zeitergebnisse von Implantaten sowie

Die in diesem Fachbeitrag
geauBerten Ansichten geben
nicht zwangslaufig die Mei-

nung des wissenschaftlichen
Beirats des Implantologie Jour-
nals und der DGZI e.V. wieder.

zur Prdvention und Behandlung von
oralen Infektionen miissen diese Krank-
heiten zellbiologisch verstanden und
kontrolliert werden. Das bedeutet, fur
eine langfristig erfolgreiche Therapie von
Periimplantitis und Parodontitis ist das
Verstandnis der zugrunde liegenden mi-
krobiologischen und genetischen As-
pekte sowie deren Verzahnung unterei-
nander eine wichtige Voraussetzung.?

Die verfugbaren epidemiologischen
Daten legen nahe, dass einer von funf
Patienten, der mit dentalen enossalen
Implantaten versorgt ist, im Laufe der
Zeit eine Periimplantitis entwickeln wird.
Oft weisen Patienten mit Implantaten
schon nach vier bis funf Jahren post
implantationem eine periimplantare
Mukositis auf. Derzeit gibt es aber nur
begrenzte wissenschaftliche Daten zur
Behandlung periimplantérer Erkrankun-
gen. Die meisten Behandlungsverfahren
orientieren sich an der Parodontitisthe-
rapie, was grundsatzlich nicht falsch ist.
Das wichtigste therapeutische Ziel ist die
Infektionskontrolle. Hierzu kann auch
eine Anpassung des Zahnersatzes geho-
ren, wenn dessen Form eine adaquate
hausliche Mundhygiene und die pro-
fessionelle Reinigung der Implantatober-
flache von Biofilm und Kalkablagerungen
behindert. Bei fortgeschrittener Periim-
plantitis kann ein chirurgisches Vorgehen
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Blutung auf Sondierung
Rétung und Schwellung
oberflachliche Entziindung
kein Knochenverlust

leichte Taschenbildung

indiziert sein, um den Biofilm zu besei-
tigen. Im Rahmen solcher chirurgischen
Eingriffe kann gegebenenfalls auch eine
regenerative Behandlung erfolgen, um
verlorenen Knochen zu ersetzen. Noch
basieren die therapeutischen Interventio-
nen bei der Periimplantitis iberwiegend
auf klinischer Erfahrung, da zuverlassige
wissenschaftliche Daten in vielen Be-
reichen fehlen. Allerdings ist die For-
schungsaktivitdt auf diesem Gebiet
gegenwartig hoch und kontinuierlich
werden neue Erkenntnisse gewonnen,
sodass zukiinftig mit klareren Richtlinien
fur die Behandlung dieser Krankheiten
zu rechnen ist. Fiir die Prdvention von
periimplantarer Mukositis und Peri-
implantitis sind die Frithdiagnostik mit
einer Parodontalsonde, mit aMMP-8-
Screeningtests und die Evaluation des
Gesundheitsstatus der periimplantaren
Gewebe essenziell. Eine friihe Diagnose-
stellung ermdglicht eine friihe Interven-
tion, die dann klinisch effektiv sein kann.
Werden jedoch die Friihzeichen ver-
kannt, ist eine komplexere Therapie er-
forderlich, deren Ergebnisse dann weni-
ger vorhersagbar sind. Anzeichen und
Symptome von periimplantdren Infek-
tionen wurden u.a. von Schwarz und
Becker 2007 beschrieben (Tab. 1).2

Atiologie und Pathogenese

Dass die Anwesenheit von Mikroorganis-
men flr die Entwicklung periimplantarer
Infektionen eine essenzielle Voraus-
setzung darstellt, ist in der Literatur gut
belegt."? Heute weiB man, dass gleich
nachdem ein Implantat gesetzt worden
ist, sich Glykoproteine aus dem Speichel
an die zur Mundhohle hin exponierten
Titanoberflachen der Implantate oder
Abutments anlagern. Diese Glykopro-
teinschicht wird dann von Mikroorga-
nismen kolonisiert. Kurze Zeit nach der
Implantation bildet sich so eine subgin-

Blutung und/oder Pus auf Sondierung
R6tung und Schwellung

Sondierung >4mm

Knochenverlust

erhohte Taschenbildung Tab. 1

givale Mikroflora, in der Peptostrepto-
coccus micros, Fusobacterium nucleatum
und Prevotella intermedia dominieren.
Periimplantdre Erkrankungen sind durch
eine Uberwiegend gramnegative, anae-
robe Mikroflora gekennzeichnet, wie sie
in ahnlicher Form bei Parodontitis zu be-
obachten ist. Fir die Periimplantitis wur-
den hohe Konzentrationen parodontal-
pathogener Keime wie Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromo-
nas gingivalis, Prevotella intermedia, Tan-
nerella forsythia und Treponema denti-
colanachgewiesen. Ferner legen Studien
nahe, dass die Mikroflora bei periimplan-
taren Erkrankungen oft auch Fusobacte-
rium nucleatum und Actinomyces-Spe-
zies sowie Staphylococcus aureus und
Enterokokken enthdlt. Staphylococcus
aureus besiedelt auch andere Fremdkor-
per und fiihrt beispielsweise auch an
Hifttransplantaten zu Komplikationen.
Titan scheint die Ansiedlung von S. au-
reus zu begiinstigen, der sich haufig
auch an dentalen Implantaten findet. Die
Weichgewebsmanschette am Implantat
setzt sich zusammen aus einer epithelia-
len und einer bindegewebigen Anhef-
tung. Die epitheliale periimplantare Mu-
kosa, bestehend aus oralem Gingivaepi-
thel, oralem Sulkusepithel und nicht
keratinisiertem Saumepithel, entspricht
weitgehend dem epithelialen Zahn-Mu-
kosa-Kontakt. Die bindegewebige An-
heftung an das Implantat erfolgt iber in
den marginalen Knochen inserierende
Faserblindel, welche sich implantatnah,
parallel und zirkular zu dessen Oberfla-
che anordnen. Das supraalveolare Bin-
degewebe ist im Unterschied zu dem
den Zahn umgebenden Bindegewebe
sowoh! zell- als auch gefdBarm. Dies
fuhrt zu verminderten Abwehrmechanis-
men gegen bakterielle Einfliisse am Im-
plantat. Periimplantdre Entziindungen
konnen sich folglich schneller ausbreiten
als vergleichbare Entziindungen des

parodontalen Halteapparats. Fehlende
Desmodontalstrukturen beschranken die
Abwehrfahigkeit des Wirtsorganismus
einzig auf die GeféBproliferation inner-
halb der marginalen Weichgewebsman-
schette, was zu einer gesteigerten Aus-
pragung der klinischen Entziindungs-
zeichen der marginalen Weichgewebe
fiihrt. Wahrscheinlich besteht ein Zusam-
menhang zwischen der zum Zeitpunkt
der Implantation in der Mundhdéhle vor-
handenen Mikroflora und dem sich auf
Implantaten entwickelnden Biofilm. In
diesem Sinne kénnen beim Teilbezahn-
ten parodontale Taschen an natirlichen
Zahnen als Reservoir fiir Mikroorganis-
men fungieren, die dann ziigig die neu
gesetzten Implantate besiedeln.

Die Periimplantitis: Eine
durch Infektion verursachte
entzindliche Erkrankung

Die Implantate werden nach dem Inse-
rieren oder nach der Freilegung bei
zweizeitigem Vorgehen sehr rasch von
oralen Mikroorganismen kolonisiert. Sie
werden von einer dhnlichen Mikroflora
besiedelt wie die natirlichen Zéhne. Pa-
rodontal erkrankte Zdhne kénnen als
Reservoir flr pathogene Mikroorganis-
men fungieren. Parodontal erkrankte
Zahne sollten unbedingt vor einer Im-
plantation behandelt werden. Aufgrund
der méglichen Ubersiedlung der patho-
genen Mikroflora aus parodontalen La-
sionen auf neu gesetzte Implantate ist
eine Implantation bei einer aktiven Pa-
rodontalerkrankung kontraindiziert.

Die periimplantdre Mukosa um Titan-
implantate hat viele Gemeinsamkeiten
mit den gingivalen Geweben um natir-
liche Z&hne. Wie die Gingiva bildet auch
die periimplantare Mukosa eine man-
schettenartige Barriere, die an der Ober-
flache des Titanabutments anhaftet. Die
periimplantdre Mukosa ist ein keratini-
siertes orales Epithel, dessen Kollagen-
fasern auf Hohe des krestalen Knochens
beginnen und parallel zur Implantat-
oberflache verlaufen. Genau wie an na-
tlrlichen Z3hnen verursacht die Akku-
mulation bakterieller Plaque in Kontakt
mit der periimplantaren Mukosa eine
Entzlindung und vergréBert die klinische
Sondierungstiefe am Implantat. Nach



langerem Kontakt mit dentaler Plaque
weitet sich die periimplantdre Lasion
nach apikal aus, ohne von Kollagen-
fasern eingekapselt zu sein, wie dies
bei der Parodontitis der Fall ist.

Das entziindliche Infiltrat kann sich bei
der Periimplantitis in die Tiefe bis an
den Alveolarknochen, unter Umsténden
sogar bis in die Markraume ausdehnen,
wahrend es bei Parodontitis durch einen
etwa 1 mm breiten, nicht entziindeten
Bindegewebssaum vom Knochen ge-
trennt bleibt. Das kénnte auch das
unterschiedliche AusmaB und die Konfi-
guration der Knochendefekte bei peri-
implantdren Entziindungen erklaren.

Diagnostik mit zahnarztlicher
Sonde und Rontgenbild

Die Sondierungsblutung als dasjenige
klinische Zeichen, das eine Mukositis be-
statigt, betrifft bis zu 90 Prozent der Im-
plantate in Funktion.? Die Definition von
Periimplantitis ist leider nicht immer die-
selbe. In der Literatur wird der Begriff
Periimplantitis noch recht uneinheitlich
gebraucht. Auf einer aktuellen Konsen-
suskonferenz kam man (iberein, dass die
Definition der Periimplantitis als entziind-
liche Lasion, die zum Knochenverlust
fiihrt, akzeptabel ist, dass die diagnosti-
schen Kriterien jedoch alles andere als
eindeutig sind. So sollte beispielsweise
berticksichtigt werden, dass es wahrend
der Einheilung von Implantaten zu einer
Knochenremodellierung kommt, wobei
der am weitesten koronal gelegene peri-

> N

Abb. 1: Panoramalibersichtsaufnahme 21 Jahre post implantationem, generalisierte marginale Parodon-
titis, Polyarthritis, IL-1-Gendefekt kennzeichnen den klinischen Zustand der Patientin, in der 2-D-Aufnahme
wird der extreme periimplantdre Knochenverlust sichtbar.

implantare Knochen verloren gehen
kann. Dieser physiologische Umbau
dauert bis zu einem Jahr und ist nicht als
pathologischer Vorgang zu betrachten.
Aus klinischer Sicht sollte das Knochen-
niveau zum Zeitpunkt der prothetischen
Versorgung als Referenzwert flir spatere
radiologische Verdanderungen der Kno-
chenhéhe festgelegt werden. Erst zu
diesem Zeitpunkt sollte das Referenz-
rontgenbild angefertigt werden, das
dann zur vergleichenden Bewertung des
periimplantaren Knochenverlustes dient.
Bei radiologischem Knochenverlust von
2mm gegeniber den Ausgangswerten
in Kombination mit Blutung und/oder
Pusaustritt beim Sondieren ist die Dia-
gnose einer Periimplantitis gerechtfer-
tigt. Bei sofortbelasteten Implantaten ist
eine Réntgenaufnahme nach einjahriger
Belastung als Referenz fir spatere Ront-
genbilder geeignet. In Abbildung 1 wird
beispielhaft ein extrem fortgeschrittener
periimplantarer Knochenabbau 21 Jahre
nach Implantatinsertion in einer 2-D-
Panoramaubersichtsaufnahme gezeigt.
In den meisten Féllen geben Zahnfilm-
und Panoramaschichtaufnahmen ausrei-
chende Informationen zu der periim-
plantaren Knochensituation. 3-D-Rént-
gengerate der alteren Generation sind
oft wegen der Metallartefakte und
damit verbundener Aufhartungsarte-
fakte ungeeignet.

Erst durch die Technologie der Metall-
artefaktreduktion (MAR-Funktion, bei-
spielsweise beim OP300 Maxio von
KaVo (in Zusammenarbeit mit der Fa.
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Instrumentarium Dental) lasst sich auch
dreidimensional die Implantatumgebung
begutachten.

Periimplantare Mukositis
und Periimplantitis: Haufige
Komplikationen

Die periimplantare Mukositis wird be-
schrieben als das Vorhandensein einer
reversiblen entzlindlichen Reaktion in
der periimplantaren Mukosa, ohne An-
zeichen von periimplantarem Knochen-
verlust, vergleichbar mit der Gingivitis.
Periimplantitis wird beschrieben als das
weitere Fortschreiten der Plaqueakku-
mulation und damit das Ubergreifen der
bakteriellen Entziindung auf den peri-
implantaren Knochen, gekennzeichnet
durch entzindlich bedingte Knochen-
destruktion. Sie wird als Pendant zur
Parodontitis gesehen.

Etwa vier von flinf Implantatpatienten
haben eine periimplantdre Mukositis.
Nach zehn Jahren entwickelt einer von
finf Patienten eine Periimplantitis. Be-
sonders haufig ist Periimplantitis bei
Rauchern, bei Patienten mit schlechter
Mundhygiene und bei Patienten, die be-
reits einmal an Parodontitis erkrankt
waren." Implantate mit rauer Oberfla-
che lagern bei Exposition gegen die
Mundhohle mehr Plaque an als glatte
Implantate. Es steht zu erwarten, dass
die Periimplantitispravalenz durch den
zunehmenden Ersatz von extrahierten
Zahnen durch Implantate und die Ver-
wendung von maBig rauen Oberflachen
in Zukunft steigen wird.

Lasereinsatz in der Therapie
periimplantarer Entzindungen

In unserer Klinik hat sich der Laserein-
satz in der Parodontologie und zur Be-
kampfung periimplantarer Infektionen
klinisch bewahrt. Das hohe bakterizide
Potenzial des Laserlichtes im Gingival-
sulkus und angrenzendem Weichge-
webe ist hier ein groBer Vorteil, was
auch andere Autoren wie Ben Hatit
etal. 1996, Coffelt et al. 1997 und Mo-
ritz et al. 1997, um nur einige zu nen-
nen, beschrieben haben.*® Dringend zu
beachten ist allerdings die Wirkung der
unterschiedlichen Laserlichtwellenlan-
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Abb. 2: Flexible 300-Mikrometer-Laserfaser eines Er:YAG-Lasersystems zur Entfernung von periimplantarem Granulationsgewebe. — Abb. 3: Zirkuléres Abfahren
der infizierten Implantatregion mit Saphirmeisel mit Abschragung am Arbeitsende soll das Laserlicht auch in die Unterschnittsbereiche der Gewindegénge
leiten und so Implantatoberflache reinigen und dekontaminieren, gleichzeitig erfolgt eine Ablation von infiziertem Umgebungsknochen. — Abb. 4: Darstellung
des kraterférmigen Knochendefektes um das Implantat.

gen auf die verschiedenen Implantat-
oberflachen. So verbietet es sich, einen
Neodymium-YAG-Laser in der Nahe
oder an der Oberflache von Titanimplan-
taten zu verwenden. Der Nd:YAG-Laser
zerstort die Implantatoberflache und
kann diese auch makroskopisch sichtbar
aufschweiBen. Dagegen ist der Er:YAG-
Laser denkbar gut fur die Verwendung
in unmittelbarer Nahe von Titanimplan-
taten, insbesondere auch zum Saubern
und Dekontaminieren der Implantat-
oberflache, geeignet.” Der Er:YAG-Laser
wurde bereits 1974 von Zharikov et al.
als Festkorperlaser mit einer Wellen-
lange von 2.940 nm im nahen bis mitt-
leren Infrarotbereich vorgestellt.® Die
Besonderheit dieser Wellenlange liegt in
der Tatsache, dass sie mit der maximalen
Absorption in Wasser (bereinstimmt
und sogar 15 Mal gréBer als die des
CO,-Lasers ist. Je nach Auswahl der phy-
sikalischen Laserparameter durch den
Behandler (damit sind Laserleistung,
Fokus-Gewebe-Abstand, Applikations-
zeit, Pulsrate und Energiedichte ge-
meint), ergeben sich im lebenden Ge-
webe unterschiedliche biologische Vor-
gange. Bei der thermomechanischen
Ablation beruht das Prinzip des Abtra-
ges von biologischem Gewebe darauf,
dass der Anteil des im Gewebe enthal-
tenen Wassers bei Absorption von sehr
kurzen Laserlichtpulsen einen sprung-
artigen Ubergang vom fliissigen in den
dampfférmigen Aggregatzustand er-
fahrt. Begleitet durch die schnelle Ex-
pansion des Wassers entsteht hierbei
kurzzeitig ein genlgend hoher Druck,
um Hart- und Weichgewebesubstanz
effektiv wegzusprengen und damit in
gewdinschter Weise abzutragen. In den

Abbildungen 2 bis 4 werden zundchst die
Entfernung von entziindlichem Weich-
gewebe mit flexibler 300-Mikrometer-
Faser und danach die Sauberung und
Dekontaminierung der Implantatober-
flache sowie die Ablation des infizierten
periimplantaren Knochens mit speziell
angeschragtem Saphirmeisel (Abb. 6)
eines Er:YAG-Lasergerdtes beispielhaft
dargestellt. Die benétigten Parameter
wie Pulsfrequenz und Energie lassen
sich bei den meisten modernen Laser-
geraten bequem per Touchscreen ein-
stellen (Abb. 7). Aber das optimale Er-
gebnis einer systematischen Periimplan-
titistherapie besteht nicht nur in der
Beseitigung des inflammatorischen Pro-
zesses, sondern auch in einer Beglinsti-

Abb. 5: a) Ausschnitt Regio 34-37 aus PSA, Rontgendiagnostik unmittelbar vor Beginn der Periimplan-
titistherapie (LLHA-Conzept); b) Ausschnitt Regio 34—37 aus PSA, Rontgenkontrollaufnahme 13 Monate
nach Periimplantitistherapie (LLHA Concept); c) Klinisches Bild einer reizlosen periimplantaren Mukosa
Regio 34-37 13 Monate nach Therapiebeginn; d) Klinisch ist die periimplantare Gingiva vergleichend

einer gummiartigen Manschette am Implantathals anliegend und so straff, dass eine Sondierung nur zur
Traumatisierung und womdéglich Keimeinschleppung fiihren wiirde.

gung der biologischen Regeneration der
periimplantdren Strukturen.

Aus diesen Uberlegungen und der
geschilderten Problemstellung heraus
wurde in unserer Praxis ein klinisch Er-
folg versprechendes Therapiekonzept
unter Einbeziehung von Hyaluronsaure
erprobt und entwickelt.

Aufbau, Wirkungsprinzip und
Eigenschaften von Hyaluronan

Hyaluronsaure (Synonym Hyaluronan) ist
ein physiologischer, extrazellularer, ubi-
quitdrer Bestandteil des Bindegewebes
in der Mundschleimhaut und vor allem
der Gingiva.®'™ Der Nachweis von Hya-
luronsdure im Ligamentum parodontale
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und umgebenden Gewebe des Parodon-
tium zeigt deren strukturelle Bedeut-
samkeit."='3 Hyaluronsdure gehort zu
den Mukopolysacchariden und befindet
sich im Extrazellularraum als interstitielle
Grundsubstanz. Hyaluronsdure besitzt
eine regulierende Funktion bei der Or-
ganisation der extrazelluldren Matrix
und ihrer Bestandteile. Dabei bildet
das Hyaluronséurenetzwerk eine der
Voraussetzungen fiir den Stoffaustausch
und dient als Barriere gegen das Ein-
dringen fremder Substanzen.

Was macht die Hyaluronsaure
im Kampf gegen Periimplan-
titis so interessant?

Hyaluronsdure besitzt antiinflammatori-
sche, antiddematdse und zusatzlich als
Radikalfanger protektive Effekte sowie
eine antibakterielle Wirkung, was sich

Abb. 6: Speziell fir periimplantare Therapieschritte entwickelte Konfiguration dieses Saphirmeisels mit
Abschragung am Arbeitsende soll das Laserlicht auch in die Unterschnittsbereiche der Gewindegénge
leiten. — Abb. 7: Display (Touchscreen) des KaVo KEY Laser 3*.

klinisch als bakteriostatischer Effekt
bemerken lasst.”™ AuBerdem tragt sie
entscheidend zu Prozessen der Wund-
heilung bei. Dabei interagiert das Gly-
kosaminoglykan mit der extrazelluldren
Matrix bei der Regeneration parodonta-
ler Strukturschadigungen.'®

Die Fahigkeit der Hyaluronsaure zur Be-
schleunigung der Osteogenese wurde
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— Optimierung der individuellen Mundhygiene
— parodontale Vorbehandlung (HA-gesttitzt)
— systemische, interdisziplindre Behandlung

Bestimmung individueller
Risikofaktoren

— aMMP-8-Markertest

— individuelles Keimspektrum

— IL-Genotyp

— systemische Erkrankungen,
Immunstatus

<— Definitive, befundbezogene Diagnose je Implantat

!

Nichtchirurgische Vorbehandlung bei
Periimplantitis mit Knochenverlust

— mechanische, professionelle Implantatreinigung
(Ti-Handinstrumente, Ti-Ultraschallscaler,
spezielle Pulver-Wasserstrahl-Systeme)

(Cave: Emphysem-Gefahr!)
— Lasertherapie (Dioden-, Er:YAG-Laser, PDT)
— Hyaluronséureapplikation

!

Explantation <— Reevaluation —) Chirurgisch korrektive Behandlung
¢ mit Regenerationsziel
— resektiv und ablativ mit Er:YAG-Laser
Erhaltungsphase — bakteriostatisch und regenerativ mit

(mit unterstiitzender
Hyaluronsaure-Therapie)

Hyaluronsdure
— GBR-Techniken

Abb. 8: Schema , LLHA-Concept in Periimplantitis”.
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mehrfach diskutiert. Sie reicht von der
Hemmung der Zellaggregation bis hin
zu osteoinduktiven Effekten hochmole-
kularer Hyaluronsaure in Réhrenknochen
von Ratten.!”'8 Die Stimulation durch
Wachstumsfaktoren (basic fibroblast
growth factor, FGF-2) flihrte in Zellen
des Parodonts von Menschen zur ver-
mehrten Expression von Hyaluronsdure-
synthetasen (HAS1- und HAS2-mRNA)
und damit zur verstarkten Synthese
hochmolekularer Hyaluronsaure.

Als effektive Therapieerganzung hat der
Autor das bereits publizierte ,Liebaugs
Hyaluronic Acid Concept in Periodontitis”
entwickelt. Hierbei hat sich die Anwen-
dung von Hyaluronsaure, die explizit flr
dentale Applikation zugelassen ist, als
tragender Bestandteil etabliert. Dieses
klinisch erfolgreiche Konzept wurde nun
zur Bekampfung periimplantarer Infek-
tionen modifiziert (Liebaugs Laser and
Hyaluronic Acid Concept in Periimplanti-
tis [LLHA Concept]) und zeigt in einer
Pilotstudie positive klinische Ergebnisse.

Laser and Hyaluronic Acid
Concept in Periimplantitis

Bei der Therapie periimplantarer Infek-
tionen sollte grundsatzlich eine zur sys-
tematischen Parodontaltherapie analoge
Vorgehensweise, bestehend aus systemi-
scher Phase, hyaluronsdureunterstiitzter
Hygienephase, laser- und hyaluronsdure-
gestiitzer Regenerationsphase, einer je
nach Verlauf zusatzlich notwendigen
laser- und hyaluronsauregestiitzen chi-
rurgischen (korrektiven) Phase und letzt-
endlich der hyaluronsduregestiitzen Er-
haltungsphase, eingehalten werden.

In der schematischen Darstellung (Abb. 8)
wird der Ablauf einer systematischen
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| Abb. 10 SN ‘

Abb. 9: Solange es sich nur um eine Mukositis handelt, oder aber in der nichtchirurgischen Vorbehandlungsphase, hat
sich die Instillation von Hyaluronsdure (hier PERIOSYAL FILL, TEOXANE) in den periimplantaren Taschenbereich klinisch
bewahrt. — Abb. 10: Die Hyaluronsaureapplikation muss zirkuldr um das betroffene Implantat erfolgen, wie hier von
der lingualen Perspektive illustriert wird.

Therapie periimplantdrer Infektionen,

wie sie in unserer Klinik durchgefiihrt

wird, dargestellt. Anamnese, Diagnostik

und Befund bilden die Grundlage fiir

unser weiteres Vorgehen. Daraus resul-

tiert zunachst eine vorldufige Diagnose

und es kommt méglicherweise zu einer

Akutbehandlung oder einer planbaren

systemischen Phase. Diese beinhaltet:

— professionelle Implantat- und
Zahnreinigung

— Optimierung der individuellen
Mundhygiene

— parodontale Vorbehandlung
(HA-gestlitzt)

— systemische, interdisziplindre
Behandlung

— Abklarung der Compliance

Primar muss, um einer Progression der
Erkrankung entgegenzuwirken, durch
eine kausal gerichtete Therapie die pa-
thogene Mikroflora reduziert werden.
Die Entfernung subgingivaler Konkre-
mente sowie des bakteriellen Biofilms
von Titanimplantaten wird jedoch durch
verschiedenste Implantatoberflachenmo-
difikationen erschwert. Auch die prothe-

tischen Aufbauten und Suprakonstruk-
tionen erschweren oft den Zugang zu
den infizierten Oberflachen. In diesem
Zusammenhang wird neben der mecha-
nischen Entfernung des Biofilms zusatz-
lich eine Dekontamination oder Kondi-
tionierung der exponierten Implantat-
oberflache gefordert, um die Entfernung
von Bakterien und deren Lipopoly-
saccharide von der mikrostrukturierten
Implantatoberflache zu optimieren. Hier-
fir kann man einen nichtchirurgischen
von einem chirurgischen Therapieansatz
unterscheiden. Bewahrt hat es sich in
unserem Therapiekonzept, dass wir dem
chirurgisch korrektiven Therapieschritt
méglichst immer eine nichtchirurgische
Vorbehandlung vorangehen lassen.
Durch gezielten Laser- und Hyaluronsau-
reeinsatz wird so die klinische Gesamt-
situation fiir die chirurgische Intervention
verbessert. Die Nutzung von Er:YAG-
Laser und Hyaluronsdure sind bei resek-
tiven oder regenerativen Verfahren (ge-
steuerte Knochenregeneration, GBR) in
unserer Klinik obligatorisch. In den Ab-
bildungen 2 bis 5d sind einige wichtige
Therapieschritte unseres LLHA-Konzep-

tes beispielhaft dargestellt. Circa 13 Mo-
nate nach Beginn der Periimplantitisthe-
rapie ist das enemals gelockerte Implan-
tat 37 wieder klinisch fest und man fin-
det unter dem Briickenglied 36 sogar
einen Knochenzuwachs, der sich durch
die GBR-Technik mit Nutzung von Kno-
chenersatzmaterial erkldren lasst. Prinzi-
piell vermuten wir auch hier eine rege-
nerationsférdernde Wirkung der Hyalu-
ronsaure, die jedoch in weiteren Studien
bewiesen werden musste.

Die Entfernung des Biofilms als vorbe-
reitende Malinahme fir resektive oder
regenerative Verfahren sowohl nicht-
chirurgisch als auch unter Sicht nach
Mobilisation eines Mukoperiostlappens
muss immer erfolgen. In diesem Zusam-
menhang sollte jedoch beachtet wer-
den, dass fir die Therapie periimplanta-
rer Infektionen bisher keine kritischen
Sondierungstiefen  definiert worden
sind, anhand derer eine Entscheidungs-
findung fiir nichtchirurgische oder chi-
rurgische Therapieansdtze getroffen
werden kénnte. Deshalb entscheiden
wir uns oft fir den schonenden Weg
einer anfanglich Photodynamischen The-
rapie, kombiniert mit der Instillation
eines Hyaluronsdurepraparates. Mit
PERIOSYAL FILL der Firma TEOXANE
haben wir ein klinisch gut einsetzbares
Mittel zur Verfligung, welches sowohl
in die Taschen instilliert als auch mit
Spezialkanilen in das periimplantére
Weichgewebe injiziert werden kann. In
den Abbildungen 10 bis 11c ist ein sol-
ches Fallbeispiel exemplarisch und nur
zum besseren Verstandnis dargestellt.
Die subjektiven Patientenbeschwerden
wie Rotung, erhéhte Blutungsneigung

Ab.f1a S
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Abb. 11b

b Abb. 11c /

Abb. 11: a) 13 Monate nach LLHA-Concept ist klinisch eine reizlose und straff anliegende Mukosa im Fallbeispiel Implantat 34 zu finden; b) Zahnfilm Regio
33, 34 zeigt den Ausgangsbefund bei klinisch manifester Mukositis periimplantdr 34 mit geringer Verbreiterung das periimplantdren Spaltes an den oberen
sechs Gewindegéngen sowie am nattirlichen Nachbarzahn 33; c) Zahnfilm 33, 34 ca. 13 Monate nach Periimplantitistherapie Regio 34, mit keinem weiteren
Knochenabbau, sondern tendenziell verkleinertem periimplantaren und parodontalen Spalt.
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sowie ein Lockerungsgefuhl der natirli-
chen Zdhne 41 bis 33 mit Implantat 34
hatten den Patienten von selbst in die
Implantatkontrollsprechstunde gefihrt.
Eine sofort begonnene PZR und hyaluron-
sauregestltze Therapie (Abb. 9 und 10),
wie im LLHA-Concept beschrieben, hat-
ten klinisch rasch zur Besserung gefihrt
und konnten 13 Monate nach Beginn
der Periimplantitistherapie sowohl kli-
nisch (Abb. 11a) als auch réntgenolo-
gisch (Abb. 11¢) zufriedenstellend beur-
teilt werden. Abbildung 11a zeigt einen
klinisch reizlosen fibrésen Gingivaring,
ohne Blutungsneigung, am Implantat-
hals 34. Der Patient befindet sich derzeit
in der unterstiitzenden Periimplantitis-
therapie bzw. Erhaltungsphase mit halb-
jahrlicher Hyaluronsaureinstillation.

An dieser Stelle sei explizit darauf
hingewiesen, dass nur Hyaluronsaure-
praparate intraoral eingesetzt werden
diirfen, die fir diese Applikation eine
Zulassung haben. Bei allen Therapiekon-
zepten sind eine adaquate Plaguekon-
trolle durch den Patienten sowie ein suf-

fizientes Recallsystem in der Erhaltungs-
phase Grundvoraussetzung fiir eine er-
folgreiche Therapie. Im Rahmen der Re-
evaluation muss immer wieder neu iiber
den weiteren Therapieweg oder das
Schicksal der betroffenen Implantate
entschieden werden.

Fir eine erfolgreiche Periimplantitis-
therapie ist gleichermaBen wie flir eine
Parodontitistherapie ein systematischer
Behandlungsablauf unerlasslich."

Fazit

In unserer Praxis hat sich seit Gber
20 Jahren die Anwendung verschiede-
ner Lasergerdte mit unterschiedlichen
Wellenlangen zur Unterstiitzung oder
Durchflihrung antientziindlicher Thera-
pien bewahrt. Die sofortige bakterizide
Wirkung von Laserlicht geeigneter Wel-
lenldnge bei der Behandlung entziinde-
ter Zahnfleischtaschen, der periimplan-
taren Mukositis bis hin zur manifesten
Periimplantitis mit Knochendefekt einer-
seits, aber auch die immer mehr beach-
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tete Biostimulation der Streustrahlung
andererseits, fihren zu klinisch besseren
Heilungsergebnissen. Mit der Einfiih-
rung der Hyaluronsaure in unser kom-
plexes Behandlungskonzept erwarten
wir langfristig eine biologisch erklarbare
Verbesserung und Beschleunigung der
periimplantdren Geweberegeneration
im Knochen und im Weichgewebe.
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