TIPP | LEITLINIE

Die Deutsche Gesellschaft fir Implantologie (DGI) und die
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) haben die erste S3-Leitlinie zur Behandlung periimplan-
tarer Infektionen an Zahnimplantaten veréffentlicht.

Erste S3-Leitlinie zur Therapie
periimplantarer Infektionen

Systematisch entwickelt, wissen-
schaftlich begriindet und praxisorien-
tiert: Die erste S3-Leitlinie zur Behand-
lung periimplantdrer Infektionen ist
nicht nur national, sondern auch inter-
national die erste Leitlinie zu diesem
Thema auf héchstem Qualitatsniveau.
Sie beschreibt jenen Therapiekorridor, in
dem sich Zahndrztinnen und Zahnarzte
bei der Behandlung von Patienten mit
periimplantarer Mukositis oder Periim-
plantitis sicher bewegen kénnen.

,Das Ziel der Leitlinie ist es, Kollegin-
nen und Kollegen eine Entscheidungs-
hilfe  zur Therapie periimplantarer
Infektionen zu bieten”, sagt DGI-Pra-
sident Prof. Dr. Frank Schwarz, Dis-
seldorf, der zusammen mit Prof. Dr.
JUrgen Becker und elf Co-Autoren die
Leitlinie in rekordverdachtigem Tempo
erstellt hat. Die Experten haben die
klinische Wirksamkeit adjuvanter oder
alternativer MaBnahmen im Vergleich
zu konventionellen nichtchirurgischen
und chirurgischen Therapieverfahren
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bewertet. Es ist die erste von insgesamt
vier Leitlinien, mit deren Entwicklung
Experten von 16 Fachgesellschaften
und Organisationen bei der zweiten
DGl-Leitlinienkonferenz im September
2015 begonnen haben.

Ein relevantes Problem

Die Prévalenzen auf Patientenebene
variieren laut Literatur fir die periim-
plantare Mukositis zwischen 19 und
65 Prozent und fiir die Periimplantitis
zwischen einem und 47 Prozent. Die
gewichtete durchschnittliche Pravalenz
betrdgt 43 Prozent fur die periimplandre
Mukositis und 22 Prozent fir die Peri-
implantitis. Studien belegen die Folgen
einer Nichtbehandlung: Nach einem
Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren
betrug die Konversion einer klinisch
manifesten periimplantdren Mukositis
in eine Periimplantitis ohne Therapie
43,9 Prozent. Durch eine regelmaBige
vorbeugende Therapie konnte die In-
zidenz in der Kontrollgruppe hingegen
auf 18 Prozent reduziert werden. Eine
experimentell induzierte Periimplantitis
zeichnet sich durch eine spontane Pro-
gression aus und flihrt unbehandelt
zum Implantatverlust.

Die Weichen richtig stellen

Schon bei der Planung und der Be-
handlung gilt es, bestimmte Risikofak-
toren zu beachten und zu vermeiden,
die bei der Entstehung periimplantarer
Entziindungen eine Rolle spielen. Es
ist natirlich wichtig, Fehlpositionie-

rungen von Implantaten zu vermeiden,
ebenso den fehlerhaften Sitz und/oder
mangelnde Prazision der Sekundar-
teile und Uberkonturierungen von
Restaurationen.

Wichtig: Mukositis frih
erkennen und behandeln.

LEine friihzeitig erkannte und behan-
delte periimplantare Mukositis ist eine
wichtige praventive MaBnahme zur
Verhinderung einer Periimplantitis”,
betont Prof. Schwarz. Dafir ist die kon-
sequente Implantatnachsorge unerlass-
lich und Bestandteil der Behandlung.
Allerdings berichten die Autoren aller
im Leitlinienprozess bewerteten Publi-
kationen von residualen Blutungswer-
ten nach einem Beobachtungsintervall
von drei bis zwdlf Monaten. ,Eine voll-
standige Abheilung der periimplanta-
ren Mukositis kann demnach nicht bei
allen Patienten vorhersehbar erreicht
werden”, kommentiert der DGI-Prasi-
dent. Daher sollten regelmaBige Nach-
kontrollen — mdglichst alle drei Monate
— erfolgen, um eine Nachbehandlung
rechtzeitig einzuleiten.

Diagnostischer
Schlisselparameter

Schllisselparameter fiir die klinische
Diagnostik periimplantérer Infektionen
ist die Blutung auf Sondierung (BOP),
die vor allem bei fortgeschrittenen La-
sionen einer Periimplantitis von putriden
Exsudationen begleitet sein kann. Der
marginale Knochenabbau lasst zumeist



auch die periimplantdren Sondierungs-
tiefen steigen. ,Die Taschenbildung ist
ein zuverlassiges diagnostisches Krite-
rium einer Periimplantitis”, sagt Prof.
Schwarz. Der radiologisch nachweis-
bare Knochenabbau unterscheidet die
Periimlantitis von einer Mukositis.

Vor Therapiebeginn sollten generell
systemische und lokale Risikofaktoren
identifiziert werden. Ebenso gilt es,
weitere Faktoren, wie zum Beispiel
einen fehlerhaften Sitz und/oder
mangelnde Prazision der Sekundar-
teile, Uberkonturierungen von Restau-
rationen oder Fehlpositionierungen der
Implantate, zu berlicksichtigen.

1. Empfehlungen zur

nichtchirurgischen Therapie

der periimplantaren Mukositis

— Bei einer periimplantaren Mukositis
soll eine regelméBige professionelle,
mechanische Plaqueentfernung er-
folgen.

— Eine Optimierung der hduslichen
Mundhygiene durch den Patienten
kann den Therapieerfolg positiv be-
einflussen.

— Durch alternative oder adjuvante
MaBnahmen kann die klinische
Effektivitdt einer nichtchirurgischen
Therapie der periimplantdren Muko-
sitis im Vergleich zu einem manu-
ellen Debridement nicht signifikant
verbessert werden.

2. Empfehlungen zur

nichtchirurgischen Therapie

der Periimplantitis

— Alternative oder adjuvante MaB-
nahmen zu einem manuellen Debri-
dement sollten fiir die nichtchirur-
gischen Therapie der Periimplantitis
eingesetzt werden. Evidenz liegt fiir
folgende alternative Monotherapien
vor: mittels YAG-Laser und glycin-
gestlitztem Air-Polishings sowie fiir
den adjuvanten Einsatz lokaler Anti-
biotika mit kontrollierter Freisetzung
(einmalige Anwendung von Doxy-
cyclin), CHX-Chips und antimikro-
bieller Photodynamischer Therapie.

— Der Behandlungserfolg und die Sta-
bilitat der erzielten klinischen Ergeb-
nisse (>sechs Monate) sollten aber
insbesondere bei initial tiefen Ta-

schen von >7mm als prognostisch
unglnstig eingestuft werden.

— Wenn das Behandlungsziel durch
eine nichtchirurgische Therapie nicht
erreicht werden kann, sollten insbe-
sondere fortgeschrittene Ldsionen
friihzeitig einer chirurgischen Thera-
pie zugeflhrt werden.

3. Empfehlungen zur chirurgischen

Therapie der Periimplantitis

— Welches chirurgische Protokoll zu
bevorzugen ist, ldsst sich zum ge-
genwartigen Zeitpunkt aus der Lite-
ratur nicht ableiten.

— Bei einer chirurgischen Therapie soll
zunéchst das Granulationsgewebe
vollstandig entfernt werden.

— Die Dekontamination exponierter
Implantatoberfldchen st wichtig.
Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann
nicht beurteilt werden, ob eine spe-
zifische Reinigungsmethode anderen
iberlegen ist. Haufig wurden jedoch
mechanische (zur Reduktion des Bio-
films) und chemische (zur Reduktion
und Inaktivierung des Biofilms) Ver-
fahren kombiniert.

— Zum jetzigen Zeitpunkt kann der
zusatzliche Nutzen einer peri- und/
oder postoperativen Antibiotikagabe
nicht bewertet werden. Eine unter-
stiitzende One-Shot-Gabe bei der
chirurgischen Therapie der Periim-
plantitis kann erfolgen.

— Nach Dekontamination kdnnen aug-
mentative Verfahren zu einer radio-
logisch nachweisbaren Auffiillung
intraossarer  Defektkomponenten
fuhren.

— Alle chirurgischen Therapieansatzen
bergen grundsatzlich ein hohes
Risiko flir die postoperative Ent-
stehung mukosaler Rezessionen.

— Zur Stabilisierung der periimplantdren
Mukosa kann eine Weichgewebe-
augmentation erwogen werden.

— Eine Explantation sollte bei Im-
plantatlockerung, nicht behebbaren
technischen Komplikationen, kom-
plexen Implantatdesigns (wie Hohl-
zylinder), Therapieresistenz oder
Ubergreifen der Infektion auf anato-
mische Nachbarstrukturen erfolgen.

Quelle: DGI und DGZMK
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