FACHBEITRAG

14

Bei Zahnverlust wird die Versorgung durch Implantate immer
beliebter. Soversprechensie eine dsthetische Optik, einen festen
Sitz und langen Halt. Doch selbst nach dem Setzen des ,,neuen
Zahns” sollte eine regelmaBige Nachsorge nicht auBBer Acht
gelassen werden. Auch periimplantdres Gewebe kann sich ent-
znden und zu einer Mukositis oder Periimplantitis fihren. Der
folgende Artikel beschaftigt sich mit méglichen Risikofaktoren
eingesetzter Implantate und der Bedeutung einer intensiven

Nachsorge.
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Mukositis und Periimplantitis

Dr. Jeannette Oldeweme, Priv.-Doz. Dr. Nicole Pischon

Die Pravalenz der parodontalen Er-
krankungen ist trotz steigender Prophy-
laxemaBnahmen und entsprechender
Aufklarung durch Zahnarzte in Deutsch-
land relativ hoch. Dabei sind es vor
allem die éalteren Patienten, die an
einer Parodontitis erkranken. Im Rah-
men der Vierten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1V, 2006) lag
die Pravalenz fir Parodontitis in der
Gruppe der 65- bis 74-Jdhrigen sogar
bei 88 Prozent." Dies ist vermutlich
darauf zurlickzufiihren, dass weniger
Zahne durch Karies verloren gehen und
somit mehr Senioren ihre natrlichen
Zéhne behalten, mit zunehmendem
Alter jedoch auch das Risiko fiir paro-
dontale Erkrankungen steigt.

Doch nicht nur die parodontalen Ge-
webe nattirlicher Zéhne kénnen erkran-
ken. In der heutigen Zeit wiinschen sich
mehr und mehr Patienten eine Versor-
gung mit Implantaten, was dazu fiihrt,
dass die Versorgung zahnloser Kiefer-
abschnitte mit Implantaten stetig zu-
nimmt." Dass sich auch das periimplan-
tare Gewebe entzlinden kann, ist eini-
gen Patienten jedoch zum Zeitpunkt der
Implantation nicht bewusst und eine re-
gelmaBige Nachsorge wird vernachlés-
sigt oder bleibt von vornherein aus. Stu-
dien belegen, dass 80 Prozent der Pa-
tienten bzw. 50 Prozent der Implantate
an einer Mukositis, also einer Entzlin-
dung der periimplantdren Weichgewebe,

und ca. 28 Prozent der Patienten bzw.
56 Prozent der Implantate an einer mit
Knochenabbau einhergehenden Entziin-
dung, der Periimplantitis, leiden.? Trotz
dieser alarmierenden Zahlen haben Im-
plantate im Durchschnitt im ersten Jahr
eine Uberlebensrate von 97,5 Prozent
und eine 10-Jahres-Uberlebensrate von
82-94 Prozent* und stellen eine sinn-
volle Therapieoption dar, wenn be-
stimmte Voraussetzungen (z.B. Com-
pliance seitens des Patienten, Aus-
schluss von Risikofaktoren, entziin-
dungsfreie Verhaltnisse etc.) erfiillt sind.

Biologie

Das periimplantdre Weichgewebe be-
steht aus einem epithelialen und einem
bindegewebigen Anteil, ahnlich wie
beim natiirlichen Zahn.> Ein Saumepi-
thel ist genauso wie am nattirlichen
Zahn vorhanden. Das periimplantare
Bindegewebe enthdlt jedoch weniger
Fibroblasten und GefdBe, dafiir aber
mehr kollagene Fasern als das den na-
tlrlichen Zahn umgebende supraalveo-
lare Bindegewebe. Die kollagenen Fa-
sern sind (iberwiegend parallel zum
Implantat angeordnet® und inserieren
nicht wie am natirlichen Zahn in un-
terschiedlicher Ausrichtung am Implan-
tatkérper, was eine geringere binde-
gewebige Anhaftung mit sich bringt.
Durch die Osseointegration des Implan-

tats —im Lichtmikroskop ist ein direkter
Kontakt von Knochen und Implantat-
oberflache zu erkennen’ — fehlt der
desmodontale Spalt mit den in das
Wurzelzement inserierenden Sharpey’-
schen Fasern sowie GefdBen und Ner-
ven, was mit einer verminderten Vas-
kularisierung als am natirlichen Zahn
einhergeht. Diese strukturellen Unter-
schiede gehen mit einem geschwach-
ten Abwehrmechanismus gegen bak-
terielle Einflisse am Implantat einher
und flhren folglich zu einem schnel-
leren Verlauf der Entziindungsreaktion
im Gegensatz zu vergleichbaren Ent-
ziindungen des Parodonts.

Diagnostik

Die Mukositis ist vergleichbar mit der
Gingivitis und wird als eine reversible
entziindliche Reaktion der periimplan-
taren Mukosa ohne Anzeichen von peri-
implantdrem Knochenverlust beschrie-
ben® und liegt vor, wenn im Vergleich
zur Ausgangssondierungstiefe keine er-
héhten Taschensondierungstiefen vorlie-
gen, Entziindungszeichen wie Sondie-
rungsblutung bzw. Pusaustritt vorhan-
den sind, jedoch radiologisch kein
Knochenabbau zu verzeichnen ist.° Bei
einer Periimplantitis als Aquivalent zur
Parodontitis handelt es sich um das
Fortschreiten der entziindlichen Pro-
zesse mit einhergehendem irreversiblem



Abbau periimplantéren Knochens.® Von einer Periimplantitis
sprichtman per definitionem, wenn zusatzlich zu den Entzlin-
dungszeichen die Taschensondierungstiefen 4 mm und mehr
betragen und ein radiologischer Knochenabbau von mehr als
2-3mm zu verzeichnen ist.? Eine fehlende Sondierungsblu-
tung ist ein guter Pradiktor fir periimplantére Gesundheit.
Die Sondierung am Implantat ist in der Handhabung auf-
grund der meist bauchigen Suprakonstruktion auf dem
vergleichsweise schmalen Implantat schwieriger als die
Sondierung am nattrlichen Zahn. Es empfiehlt sich daher
im Allgemeinen die Verwendung einer Kunststoffsonde,
da diese aufgrund der Flexibilitat einfacher unterhalb der
Suprakonstruktion in die Tasche einzufiihren ist. Des Weite-
ren ist die periimplantére Sondierung — verglichen mit dem
Zahn — mehr vom Sondierungsdruck abhangig. Es sollten
daher nicht hohere Sondierungskrafte als 0,25-0,30N
angewandt werden.

Risikofaktoren

In zahlreichen Ubersichtsstudien wurde der Langzeiterfolg
von Implantaten belegt.' Dabei beeinflussen unterschiedli-
che Faktoren den Erfolg einer Implantation (Tab. 1). Sowoh!
die periimplantdre Mukositis als auch die Periimplantitis
sind biofilmassoziierte Erkrankungen, die durch iatrogene
Faktoren, wie zum Beispiel submukése Zementreste, ver-
blockte prothetische Restaurationen, nicht hygienefahige
prothetische Suprakonstruktionen oder durch ungiinstige
Implantatpositionen begiinstigt werden kénnen.Auch lokale
Faktoren, wie zum Beispiel Knochenqualitét, Lokalisation des
Implantats oder das Fehlen keratinisierter Gingiva'"'? beein-
flussen den Erfolg einer Implantation. Darlber hinaus knnen
systemische Faktoren wie Patientenalter, Rauchgewohnheiten
oder Allgemeinerkrankungen eine Periimplantitis begins-
tigen. MaBgeblich fiir eine erfolgreiche Implantation ist
natirlich auch die Erfahrung des Chirurgen, das gewahlte
operative Verfahren (Sofortimplantation, Sofortbelastung,
ein- oder zweizeitiges Vorgehen) sowie die Wah! der pro-
thetischen Suprakonstruktion.

Faktoren fiir Implantaterfolg

Endogene Faktoren Exogene Faktoren

a. Lokal
Knochenqualitdt
Implantatlokalisation
Knochentransplantate

a. Operateur-, Technik-bedingt
Chirurgische Erfahrung
Operative Technik
Sofortimplantation

Parafunktionen Sofortbelastung

Keratinisierte Gingiva Ein-/zweizeitiges Vorgehen
Stabilitat Gestaltung der Suprakonstruktion
Radiatio

b. Systemisch
Patientenalter

b. Biomaterial-bedingt
Biokompatibilitat

Allgemeinerkrankungen  Implantatsystem
Rauchgewohnheiten Implantattyp
Tab.1 (Mombelli et al. 2006 und Esposito et al. 2007)
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Abb. 1e

Abb. 1f

Abb. 1: Fallbeispiel einer Periimplantitistherapie (behandelt von ZA M. Czownicka): a) Réntgenologische Ausgangssituation; b) Lappenbildung; ¢) Photo-
dynamische Therapie; d) Drei Monate post OP; e) Sondierungstiefen vor der Behandlung; f) Sondierungstiefen nach drei Monaten.

Parodontitispatienten haben zwar ein
signifikant hoheres Risiko (OR: 3,1-4,7)
fur Implantatverlust,™ jedoch ist die
Versorgung mit Implantaten bei Patien-
ten mit Parodontitis nicht grundsatzlich
kontraindiziert. Nach entsprechender
Indikationsstellung und unter der Vor-
aussetzung eines weitestgehend ent-
zlindungsfreien Parodonts sowie einer
hohen Compliance seitens des Patien-
ten kann die Implantation durchaus die
Therapie der ersten Wahl sein. Vor allem
sollte die aktive antiinfektidse Paro-
dontitistherapie abgeschlossensein. Ins-
besondere Resttaschen von iber 5mm
stellen einen Risikofaktor flr das Entste-
hen von Periimplantitis und gegebenen-
falls einem nachfolgenden Implantat-
verlust dar.™ RegelmaBige Nachsorgen
im Rahmen der unterstlitzenden Paro-
dontitistherapie sind daher maBgeblich
fur den Erhalt der Implantate.
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Generell unterscheidet man einen frii-
hen Implantatverlust von einem spaten
Implantatverlust. Eine gestorte Wund-
heilung, Infektionen, chirurgische Trau-
mata oder eine zu friihe Belastung des
Implantates durch die prothetische Ver-
sorgung konnen beispielsweise zu ei-
nem friihen Implantatverlust (< 2 Jahre)
fiihren, wahrend eine Uberbelastung
und Periimplantitis zu einem spdten
Implantatverlust flihren (>2 Jahre).”
Darliber hinaus kann es auch durch
Weichgewebsdefizite zum Implantat-
verlust kommen, da die Dicke des peri-
implantdren Weichgewebes das Aus-
mal der Knochenresorption beeinflusst.
Bei der Planung der Implantation sollte
{iberpriift werden, ob ausreichend ke-
ratinisierte Gingiva vorhanden ist. Die
Keratinisierung der periimplantaren
Mukosa ist fir die Asthetik, eine opti-
male Mundhygiene und die prothetische

Rekonstruktion wichtig. Eine fehlende
Keratinisierung begtinstigt Rezessionen
und gegebenenfalls Periimplantitis.’®”
Deshalb sollte bei fehlender oder un-
zureichender keratinisierter Gingiva vor
der Implantation ein freies Schleim-
hauttransplantat in Betracht gezogen
werden.

Nachsorge

Nach erfolgter Implantatinsertion sollte
bei regelmaBigen Nachkontrollen ge-
priift werden, ob der Patient Gber per-
sistierende subjektive Beschwerden wie
Schmerzen oder Dysasthesien berichtet.
Des Weiteren sollte die periimplantare
Mukosa auf das Vorhandensein bzw.
Fehlen von Entziindungszeichen wie
Sondierungsblutung und Pusaustritt
Uberpruft und die Taschensondierungs-
tiefen erhoben werden. AuBerdem
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tienten wird im ersten Jahr nach der

Plaque | Sondierungs- | Pus Sondierungs- | Knochen- Therapie S _
blutung tiefe (mm) verlust (R6) Implantation ein Nachsorgeintervall von
drei Monaten empfohlen, im zweiten
= - - <4 - (A Jahr eine halbjahrliche Nachsorge und
+ + - <4 - A in den Folgejahren sollte eine jahrliche
" " e 4-5 + A+B Kontrolle erfolgen. Bei mangelnder Son-
N N o o5 - A+BaC dierungsti.efe.vgn iber 4mm sollten die
Intervalle individuell patientenbezogen
+ + +- >5 et A+B+C+D 3uf drei Monate oder sogar auf bis zu
+ + +- >5 e+ E vier Wochen reduziert werden.

Tab. 2: CIST-Konzept (nach Mombelli und Lang 1998): A = mechanisches Debridement, Mundhygiene-
instruktion; B = antiseptische Therapie (0,2 % CHX); C = Antibiotikagabe (systemisch/lokal); D = offene
chirurgische Verfahren (resektiv/regenerativ); E = Explantation.

werden regelméBige Rontgenaufnah-
men der Implantate empfohlen. Ein
Knochenverlust von 1,5mm im ersten
Jahr nach der Implantation ist durchaus
physiologisch. In den Folgejahren sollte
sich der knécherne Abbau jedoch auf
maximal 0,2 mm pro Jahr beschranken.
Die periimplantare Sondiertiefe sowie
der kndcherne Abbau sollte bei der
Befundung immer mit der Ausgangs-
situation, am besten einige Wochen
(ca. zwei Monate) nach prothetischer

Versorgung, namlich nach abschlie-
Benden Adaptationsvorgangen des
periimplantdren Gewebes, verglichen
werden.

Per definitionem sprechen fiir eine peri-
implantdre Gesundheit das Ausbleiben
einer Sondierungsblutung, kein Pus,
kein radiologischer Knochenverlust und
Taschensondierungstiefen von bis zu
3mm.? Eine standige Nachsorge ist
daher maBgeblich fir den Erfolg einer
Implantation. Bei beschwerdefreien Pa-

Therapie

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche The-
rapie sowohl der Mukositis als auch der
Periimplantitis ist eine gute héusliche
Mundhygiene und die Bereitschaft zur
regelmaBigen Nachsorge bzw. unter-
stlitzenden Implantattherapie.

Generell stehen unterschiedliche Me-
thoden zur Therapie der Mukositis bzw.
Periimplantits zur Verflgung, wobei
zwischen offenen und geschlossenen
Verfahren unterschieden werden kann.
Eine mechanische Reinigung der Im-

plantatoberflache durch subgingivales
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Implantatansatz aus Kunststoff und Polierkegel.

Debridement und gegebenenfalls zusatz-
licher adjuvanter antibakterieller Thera-
pie flihrt zu einer Reduktion der Ent-
zindungszeichen bei der Mukositis.'®22
Das subgingivale Debridement kann so-
wohl mit Handinstrumenten (Carbon-
oder TitankUretten) als auch mit Schall-
oder Ultraschallgeraten mit Kunststoff-
ansatzdurchgefiihrt und gegebenenfalls
mit Luft-Pulver-Wasserstrahl-Gerdten
kombiniert werden. Zwecks adjuvanter
antibakterieller Therapie stehen anti-
bakterielle Spulldsungen oder Gele (z.B.
Chlorhexidin) und lokale Antibiotika
(z.B.Ligosan®,Arestin®) zur Verfligung.
Auch die Photodynamische Therapie
(z.B. HELBQO®) eignet sich unterstiit-
zend in der nichtchirurgischen Therapie
(Abb. Tund 2).2

Die Behandlungsméglichkeiten bei Peri-
implantitis sind vielfaltig, allerdings
liegen bislang nur wenige gesicherte
wissenschaftliche Daten vor, um die
Entscheidung fiir oder gegen eine The-
rapieoption zu treffen. Zurzeit ist es
deshalb schwierig, vorhersagbare Aus-
kiinfte Uber den Langzeiterfolg einer
Therapie zu geben.4%

Die Therapie der Periimplantitis kann
sowohl geschlossen analog zur Therapie
der Mukositis als auch in einem offe-
nen chirurgischen Verfahren erfolgen.
Im Rahmen eines offenen Verfahrens
kann die Oberflachenbearbeitung des
Implantats mit resektiven oder rege-
nerativen Techniken kombiniert wer-
den. Eine Glattung bzw. Einebnung der
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Abb. 2: a) Mechanisches Debridement: Karbonkiirette; b) Instrumente fiir die Implantatplastik: Diamant, Arkansasstein, Brownie, Greenie; c) Airscaler mit
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Implantatoberflache (Implantatplastik)
erméglicht eine verbesserte Hygiene-
fahigkeitdesImplantats undfiihrt somit
zu einer Reduktion der periimplantaren
Entziindung.?® Jedoch muss der Patient
iber eine mégliche Implantatexposi-
tion aufgeklart werden, die zu asthe-
tischen EinbuBen fiihren kann.?” Rege-
nerative Verfahren mit Verwendung von
Knochenersatzmaterialien und Mem-
branen kénnen ebenfalls langfristig zu
stabilen periimplantéren Verhéltnissen
fuhren. Hier sollte jedoch die Art des
knochernen Defektes beriicksichtigt
werden.

Lang und Mombelli entwickelten 1998
ein stufenweises Modell zur Thera-
pie von periimplantaren Erkrankungen
(Cumulative Interceptive Supportive
Therapy, CIST, siehe Tabelle 2). Dieses
Modell unterstiitzt den praktisch tatigen
Zahnarzt bei der Entscheidungsfindung
der Therapie.?®

Schlussfolgerung

Noch immer fehlen Langzeitstudien mit
evidenten Therapiekonzepten, sodass es
nach heutigemWissensstand noch keine
vorhersagbare Therapie der Periimplan-
titis gibt. Im Vordergrund sollte daher vor
allem die Pravention der Periimplantitis
stehen. Insbesondere durch den Aus-
schluss von Risikofaktoren bzw. durch
Einstellen bestehender Risikofaktoren,
wie zum Beispiel das Schaffen einer pa-
rodontal stabilen Situation, lassen sich

Misserfolge in der Implantattherapie
minimieren. Eine umfangreiche Befun-
dung mit Erhebung sémtlicher klinischer
Parameter wie Sondierungsblutung,
Plaqueindizes und Taschensondierungs-
tiefen sowie die Anfertigung und Be-
fundung von Réntgenaufnahmen im
Rahmen der Nachsorge sind fir einen
langfristigen Therapieerfolg nahezu un-
umganglich.
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