52

Dr. Kristina Bertl, Dr. Sera Eren, Prof. Andreas Stavropoulos

IMPLANTOLOGIE

Implantoplastik: VWelche
Komplikationen kdnnen auftreten”

FACHBEITRAG Die Periimplantitistherapie gilt nach wie vor als klinische Herausforderung und erfordert in der Regel eine
chirurgische Vorgehensweise. Im folgenden Beitrag wird eine sich zunehmend etablierende Methode zur Dekontamina-
tion der Implantatoberfldche als Teil einer erfolgreichen Periimplantitistherapie vorgestellt: die Implantoplastik. Gleichzeitig
werden mdgliche Komplikationen einer Implantoplastik umrissen.

Entzindliche periimplantare Erkran-
kungen umfassen eine reversible Ent-
zUndungsreaktion im perimplantaren
Weichgewebe ohne periimplantarem
Knochenverlust (perimplantare Muko-
sitis) sowie eine Entziindungsreaktion
im periimplantéren Weichgewebe mit
periimplantdarem Knochenverlust (Peri-
implantitis)." Einer aktuellen Metaana-
lyse zufolge liegen die Pravalenzzah-
len einer periimplantaren Mukositis bei
43 Prozent und einer Periimplantitis
bei 22 Prozent.? Relevante Risiko-
indikatoren sind Plagqueakkumulation

diger Heilungserfolg erzielt werden;®
dementsprechend ist in den meisten
Fallen zusétzlich eine chirurgische The-
rapie notwendig.

Chirurgische Therapie
der Periimplantitis

Die Art der chirurgischen Therapie
(das heif3t resektiver oder regenera-
tiver Therapieansatz) hangt von meh-
reren Faktoren ab, wie beispielsweise
der Defektkonfiguration und/oder der
Implantatoberflache. Als wesentlicher

bigen getestet, jedoch konnte bislang
kein Therapieansatz eine vollstandige
Entfernung des Biofims von der Im-
plantatoberflache erzielen.”®

,Invasivere“ Methode:
Implantoplastik

Neben diesen Verfahren, die keine tat-
sachliche Bearbeitung der Implantat-
oberflache selbst beinhalten, hat sich
eine ,invasivere* Methode im Rahmen
der Periimplantitistherapie etabliert: die
Implantoplastik. Bei einer Implantoplas-

Abb. 1a bis ¢: Implantoplastik an den exponierten bukkalen Flachen der Implantate in Regio 14 und 15 — 1a vor, 1b nach Implantoplastik. Die mesialen und
distalen Aspekte beider Implantate wurden nicht bearbeitet, da in dieser Region ein regenerativer Ansatz gewéhit wurde (1¢: Augmentation mit autologem
Knochen).

aufgrund mangelhafter Mundhygiene,
Rauchen, einige systemische Erkran-
kungen (zum Beispiel Diabetes) so-
wie positive Parodontitisanamnese.®*
Wéhrend eine periimplantére Mukositis
in vielen Fallen erfolgreich nichtchirur-
gisch therapiert werden kann, gilt die
Therapie einer Perimplantitis nach wie
vor als klinische Herausforderung, und
es kann zumeist mit einer nichtchirur-
gischen Therapie alleine kein vollstan-
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Faktor flr einen Erfolg der chirurgi-
schen Periimplantitistherapie — unab-
hangig, ob ein resektiver oder regenera-
tiver Therapieansatz angewandt wird —
liegt in der Dekontamination der infizier-
ten Implantatoberflache. Hierflr wurden
in den letzten Jahren zahlreiche chemi-
sche (z.B. Chlorhexidin, Wasserstoff-
peroxid etc.) und mechanische (z.B.
Kuretten, Pulverstrahlgerate etc.) Ver-
fahren und/oder Kombinationen dersel-

tik wird mit rotierenden Instrumenten
(beispielsweise Diamantbohrer, Hart-
metallfrése etc.) die Implantatober-
flache solange bearbeitet, bis die Ge-
windegénge vollstandig entfernt sind
und eine moglichst glatte Oberflache
vorliegt (Abb. 1a bis ¢). Diese Technik
wird fur all jene exponierten Implan-
tatoberflachen empfohlen, an denen
keine knocherne Regeneration (Re-
Osseointegration) zu erwarten ist; das
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Abb. 2a und b: Die Durchfiihrung einer Implantoplastik wird fur die freiliegenden 2a suprakrestalen und 2b bukkalen Implantatoberfldchen empfohlen.

sind in der Regel die suprakrestalen An-
teile bei einem horizontalen Knochen-
verlust oder die bukkal exponierten
Anteile (Abb. 2a und b). Durch eine
Implantoplastik kommt es zwar zur
vollstandigen Entfernung des Biofilms
von der Implantatoberflache, aber na-
tUrlich auch zu einer gewissen Reduk-
tion des Implantatdurchmessers im All-
gemeinen sowie im Speziellen zu einer
reduzierten Wanddicke im Bereich
der Abutmentschraube. Daher konn-
ten sich durch die Implantoplastik
die mechanischen Eigenschaften des
Implantats veréandern; ein Implantat-
pbruch nach der Behandlung ware
hier das Worst-Case-Szenario. Dem-
entsprechend ist es fur den klinischen
Alltag interessant zu wissen, wie groB
die Komplikationsrate nach einer
Implantoplastik ist und ob gewisse
Implantatdesigns (z.B. Durchmesser,
Verbindungstyp, Material etc.) vermehrt
zu Komplikationen flihren.

Der vorliegende Bericht bietet einen
systematischen Literaturtiberblick Uber
mdgliche Komplikationen, die im Rah-
men einer Implantoplastik auftreten
konnten. Die Literatur bis Februar
2018 wurde durchsucht, um folgende
Fragestellung beantworten zu kon-
nen: Welche mechanischen und bio-
logischen Komplikationen koénnen im
Rahmen einer chirurgischen Periim-
plantitistherapie durch die Bearbeitung
der Implantatoberflache (Implantoplas-
tik) auftreten?

Die Literatursuche ergab 22 Studien
zu dieser Fragestellung; dabei han-
delte es sich um sechs In-vitro-,°-'*
zwei praklinische™® und 14 klinische
Studien.”=%° Folgende mabgliche me-
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chanische und biologische Komplika-

tionen wurden diskutiert:

* Implantatbruch,

* Hitzebelastung im umliegenden
Knochengewebe,

* Mukosa-Tatowierung und/oder Ent-
zUndungsreaktion durch Titanpartikel
im umliegenden Weichgewebe.

Implantatbruch

Vier In-vitro-Studien untersuchten, ob
nach Durchfihrung einer Implanto-
plastik das Risiko fir einen Implantat-
bruch erhdht ist;* 101214 dabei wurden
verschiedene Implantatdurchmesser,
Verbindungsarten und marginale Kno-
chenniveaus verglichen. Bedenkt man,
dass eine Implantoplastik zu knapp
einem Milimeter Durchmesserreduk-
tion flhrt,"? erscheint es naheliegend,
dass der ursprungliche Implantatdurch-
messer ein relevanter Faktor fur das
Risiko eines spateren Implantatbruchs
ist. Es zeigte sich, dass bei einem Im-
plantatdurchmesser von 4,7 mm nach
der Implantoplastik keine erhdhte
Bruchgefahr bestand, und in allen
getesteten Fallen brach zuerst die
Abutmentschraube, bevor es zu einem
Bruch des Implantatkérpers kommen
konnte.®

Bei einem geringeren Implantatdurch-
messer — getestet wurden Implantat-
systeme zwischen 3,75 und 4,1 mm
Durchmesser — zeigten sich unein-
heitliche Ergebnisse und es ist zu ver-
muten, dass nicht nur der Durchmes-
ser, sondern auch andere Faktoren,
wie beispielsweise der Verbindungstyp,
relevant sind. Wahrend bei 4,1 mm-
Implantaten mit einer externen Verbin-
dung keine Reduktion der absoluten

Bruchharte nach einer Implantoplastik
auftrat,’® wiesen Implantate mit einem
Durchmesser von 3,75 mm und einer
internen Verbindung nach einer Im-
plantoplastik eine um circa 15 Pro-
zent verringerte Bruchharte auf.® Eine
deutlich héhere Reduktion der Bruch-
harte wurde in einer Studie mit
Implantaten mit 4 mm Durchmesser
beschrieben;™ dabei wurden Implan-
tate mit einer internen, externen und
Morse-Taper-Verbindung getestet und
wiesen nach der Implantoplastik um
37, 40, beziehungsweise 20 Prozent
geringere Bruchhérten auf. Nichtsdes-
totrotz wiesen in den angefihrten Stu-
dien alle getesteten Implantate nach
der Implantoplastik noch immer eine
Bruchharte von zumindest knapp
500Ncm auf; dies wird in der Klini-
schen Situation als die maximale Be-
lastung in der Prdmolarenregion an-
gesehen, jedoch in der Molarenregion
muss man mit einer héheren, maxi-
malen Belastung rechnen.®

Neben diesen theoretisch durchge-
fihrten In-vitro-Studien wurden bis
Februar 2018 insgesamt 14 klinische
Studien publiziert, in denen eine chi-
rurgische Periimplantitistherapie mit
einer Implantoplastik  durchgefuhrt
wurde; sechs randomisierte kontrol-
lierte Klinische Studien,?0:2125-25.29 drej
Fallberichtserien,'® 126 vier Fallbe-
richte'”2227.30 und eine retrospektive
Auswertung.?® Die Patientenanzahl pro
Studie reichte von einem bis zu
70 Patienten und insgesamt wurden
153 Patienten mit 182 Implantaten
untersucht. Die Studiendauer betrug
im Schnitt knapp 39 Monate und vari-
ierte zwischen zwei und 108 Monaten.



Interessanterweise wurde bei keinem
einzigen Studienpatienten ein Implan-
tatbruch nach Durchfihrung der Im-
plantoplastik dokumentiert. Dennoch
ist ein Implantatbruch eine mdgliche
Komplikation nach einer Implanto-
plastik; Abbildung 3 zeigt einen sol-
chen Patientenfall, in dem nach circa
drei Jahren ein Implantatbruch auftrat.
Da in der Fachliteratur aber nicht ein-
mal ein Fallbericht zu einem Implan-
tatbruch nach einer Implantoplastik
gefunden werden konnte, kann man
das Risiko als gering ansehen und die
Vorteile aufgrund der klinischen Ergeb-
nisse?*2" (lberwiegen.

Abb. 3: An der mesialen Seite des Implantats
in Regio 15 wurde eine Implantoplastik durch-
gefiinrt; nach circa drei Jahren stellte sich
radiologisch an dieser Seite ein Bruchspalt dar
(gekennzeichnet durch den weiBen Pfeil); die
nicht perfekt sitzende Krone kénnte den Im-
plantatbruch begtinstigt haben.

Hitzebelastung im

umliegenden Knochengewebe
Kommt es im kortikalen Knochen-
gewebe Uber eine Minute hinweg
zu einer Hitzeerzeugung von 47 °C,%
treten mit hoher Wahrscheinlichkeit
Nekrosen auf; geringfligigere, groten-
teils aber noch reversible Schaden an
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Osteoblasten treten jedoch bereits
ab 42°C auf.®®* Im Rahmen einer Im-
plantoplastik ist es denkbar, dass
durch die Bearbeitung der Implantat-
oberflache mit rotierenden Instrumen-
ten die Hitzeentwicklung an der Im-
plantatoberflache auch auf das um-
liegende Knochengewebe Ubertragen
wird. Diese Uberlegung wurde mit un-
terschiedlichen Bohrern in zwei In-vi-
tro-Studien untersucht."'® Es zeigte
sich, dass diese ,kritischen® Tempera-
turen im Rahmen einer Implantoplas-
tik mit regularer Wasserkuihlung nicht
erreicht werden. Unabhangig vom
verwendeten Bohrer wurde im umlie-
genden Knochengewebe maximal ein
Temperaturanstieg von bis zu 1,8°C
vermerkt, und somit kein Temperatur-
anstieg, der zu einer Schadigung des
umliegenden Knochengewebes fuhrt.

Mukosatatowierung und/oder
Entziindungsreaktion durch
Titanpartikel im umliegenden
Weichgewebe

Im Rahmen einer Implantoplastik
kommt es unweigerlich zur Entste-
hung und Ablagerung von Titanparti-
keln im umliegenden Gewebe, und es
stellt sich die Frage, ob diese eine
Konsequenz flr den Patienten haben.
In zwei praklinischen Studien mit expe-
rimentellen Periimplantitisdefekten im
Hundemodell'>'® zeigte sich, dass es
im angrenzenden subepithelialen Bin-
degewebe zu einer dauerhaften Ab-
lagerung der Titanpartikel kommen
kann und sich zumindest in den ers-
ten postoperativen Monaten aufgrund
dessen auch ein lokalisiertes inflam-
matorisches Zellinfiltrat aus Lympho-
zyten und Plasmazellen etablieren
kann. In weiterer Folge kdnnten diese
Titanpartikel auch &asthetische Folgen
haben, wenn sie sich als dunkle Pig-
mentierungen des Weichgewebes dar-
stellen. Jedoch wurde dies bislang nur
bei einer klinischen Studie® flr einen
Patienten beschrieben und das Risiko
ist somit nicht als allzu hoch einzu-
schatzen. Nichtsdestotrotz sollte wah-
rend einer Implantoplastik das um-
liegende Hart- und Weichgewebe so
gut wie mdglich abgedeckt werden.

Schlussfolgerung

1. Basierend auf In-vitro-Studien ist
bei weiten Implantatdurchmessern
(>4,5mm) nach einer Implantoplas-
tik mit keiner erhdhten Bruchgefahr
zu rechnen; es kommt aber zu einer

Reduktion der absoluten Bruchharte
bei Implantaten mit einem Durch-
messer von circa 4 mm. Diese Re-
duktion der absoluten Bruchharte
scheint jedoch nur sehr selten in
klinischen Fallen nach der Behand-
lung tatséchlich zu einem Implantat-
bruch zu fihren.

2. Bei regulérer Wasserkthlung kommt
es durch die Bearbeitung der Im-
plantatoberflache mit rotierenden In-
strumenten zu keiner Uberhitzung des
umliegenden Knochengewebes.

3. Wéahrend einer Implantoplastik sollte
das umliegende Gewebe so gut wie
moglich isoliert werden, um Ablage-
rungen von Titanpartikel, die zu
einer entzindlichen Reaktion und/
oder asthetischen Beeintrachtigung
fUhren konnen, weitestgehend zu
vermeiden.

4. Insgesamt  scheinen  biologische
oder mechanische Komplikationen
aufgrund einer Implantoplastik sehr
selten aufzutreten und basierend auf
den positiven klinischen Ergebnis-
sen?%? ist eine Implantoplastik bei
korrekter Indikation als empfehlens-
werte Therapiemethode anzusehen.
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