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IMPLANTOLOGIE VS. KONVENTIONELLE THERAPIEN

Implantate bei Parodontitispatienten
— Ist das Risiko kontrollierbar?

Ein Beitrag von Dr. Kristina Bertl und Prof. Dr. Andreas Stavropoulos

FACHBEITRAG /// Periimplantare Erkrankungen sind héufig auftretende biologische Kom-
plikationen; periimplantdre Mukositis und Periimplantitis werden bei fast jedem zweiten
beziehungsweise vierten Patienten diagnostiziert." Als Risikofaktoren gelten vor allem eine
insuffiziente Mundhygiene mit Anlagerung von Plaque sowie ein positiver Raucherstatus,
aber auch Parodontitis.? Parodontitis wird mit rund 750 Millionen Betroffenen als die
sechsthaufigste Erkrankung weltweit angesehen und ist neben Karies die héufigste
Ursache fiir Zahnverlust. Dementsprechend oft stellt sich bei Parodontitispatienten die
Frage nach einem implantatgetragenen Zahnersatz.

Doch wie hoch ist das Risiko bei Pa-
tienten nach erfolgreicher Parodontal-
therapie auch an periimplantérer Muko-
sitis oder Periimplantitis zu erkranken
und im schlimmsten Fall einen Implan-
tatverlust zu erleiden?

Erhéhtes Risiko fur
Implantatverluste

Betrachtet man die Schlussfolgerungen
von zahlreichen Ubersichtsarbeiten der
letzten zehn Jahre, zeigt sich durchweg,
dass parodontal kompromittierte Patien-
ten ein hoheres Risiko fur einen Implan-
tatmisserfolg aufweisen.?** Beispiels-
weise wurde eine nahezu doppelt so
hohe Implantatverlustrate bei parodontal
kompromittierten Patienten im Vergleich
zu parodontal gesunden Patienten be-
schrieben.? Die Ergebnisse einer Klini-
schen Langzeitstudie®® deuten deutlich
auf Unterschiede in Bezug auf die peri-
implantare Gesundheit zwischen paro-
dontal gesunden und kompromittierten
Patienten hin; 112 Patienten wurden
Uber einen Zeitraum von zehn Jahren
nach Implantation klinisch und radio-
logisch nachverfolgt. Alle inkludierten
Patienten wurden einer der folgenden
drei Gruppen zugeteilt: (1) parodontal
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gesunde Patienten, (2) moderat und (3)
schwer parodontal kompromittierte Pa-
tienten. Die parodontal kompromittier-
ten Patienten wurden vor der Implanta-
tion erfolgreich parodontal behandelt. Im
Laufe der Erhaltungstherapie wurde bei
den parodontal gesunden Patienten bei
weniger als jedem zehnten Implantat
eine Sondierungstiefe von 6 mm oder
mehr registriert; jedoch jedes dritte be-
ziehungsweise zweite Implantat in der
Gruppe der moderat beziehungsweise
schwer parodontal kompromittierten Pa-
tienten wies zumindest zu einem Zeit-
punkt wahrend der zehn Jahre eine Son-
dierungstiefe von mindestens 6 mm auf.
Folglich wurde jeder dritte beziehungs-
weise zweite Patient aus der Gruppe
der moderat beziehungsweise schwer
parodontal kompromittierten Patienten
wahrend der zehnjahrigen Nachverfol-
gungszeit aufgrund der periimplantaren
Erkrankung therapiert. Trotz dieser ad-
aquaten Behandlung wiesen am Ende
des zehnjahrigen Untersuchungszeit-
raums noch immer signifikant mehr Im-
plantate bei den parodontal kompromit-
tierten Patienten Sondierungstiefen von
mindestens 6 mm auf. Der perimplan-
tare Zustand der parodontal kompro-
mittierten Patienten verschlechterte sich

noch weiter, wenn die empfohlenen In-
tervalle fUr die Erhaltungstherapie nicht
eingehalten wurden. Parodontal kom-
promittierte Patienten, die nicht regel-
maBig zur Erhaltungstherapie kamen,
zeigten im Vergleich zu regelmaBig er-
scheinenden Patienten drei- bis viermal
haufiger erhdhte Sondierungstiefen an
den Implantaten. Diese klinischen Daten
werden durch die radiologischen Unter-
suchungsergebnisse unterstrichen. Der
prozentuale Anteil an Implantaten mit
einem Knochenverlust von mindestens
3 mm war bei den schwer parodontal
kompromittierten Patienten im Vergleich
zu den parodontal gesunden Patienten
ungefahr dreifach erhdht. Letztendlich
fUhrte dies Uber den gesamten Nach-
verfolgungszeitraum zu einer signifikant
héheren Implantatverlustrate bei den
parodontal kompromittierten Patienten.
Wahrend bei den parodontal gesunden
Patienten nur zwei Implantate verloren
gingen, kam es bei den schwer paro-
dontal kompromittierten Patienten be-
reits zu neun Verlusten, wobei haupt-
sachlich jene Patienten betroffen waren,
die nicht regelmaBig zur Erhaltungs-
therapie kamen.

Somit besteht fUr Parodontitispatienten
trotz erfolgreicher parodontaler Vorsa-



nierung ein hoheres Risiko, periimplan-
tare Erkrankungen zu erleiden. Zusatz-
lich zeigt sich einmal mehr die Wichtig-
keit einer regelmaBigen Erhaltungs-
therapie. Doch was gilt nun eigentlich
als ,erfolgreich parodontal vorsaniert®,
und was ist die Folge, wenn dieses
Ziel nicht zu 100 Prozent erreicht wer-
den kann?

Erhdhen einzelne verbliebene
Restsondierungstiefen nach
der aktiven parodontalen
Therapiephase das Risiko fir
periimplantare Erkrankungen?

Im Rahmen des World Workshop 2017
zur Aktualisierung der Klassifikation fur
parodontale und periimplantare Erkran-

Abb. 1: Patient mit schwerer parodontaler Erkrankung nach erfolgreicher Therapie. Trotz eines deutlichen Attachment-
verlusts an zahlreichen Zahnen a), inklusive drei tunnelierter Zéhne — Zahn 16 d), Zahn 36 €), Zahn 46 f) — kann auf
lange Sicht bei guter Mundhygiene und regelmaBiger Erhaltungstherapie ein stabiles Ergebnis nach Implantation erzielt

kungen wurde eine Definition fUr einen
erfolgreich behandelten und stabilen Pa-
rodontitispatienten festgelegt:” (1) Auf-
grund der vorangegangenen Krankheits-
aktivitat besteht ein Attachmentverlust,
jedoch (2) liegen nach erfolgreicher The-
rapie keine Sondierungstiefen Gber 4 mm
vor, (3) keine Sondierungstiefe mit 4 mm
geht mit einer Blutung auf Sondieren
einher und (4) der prozentuale Anteil an
Stellen mit Blutung auf Sondieren liegt
insgesamt unter 10 Prozent. Jedoch ist
es nicht bei jedem Parodontitispatienten
maglich, ein derart optimales Therapie-
ergebnis zu erreichen, und daher stellt
sich zwangslaufig die Frage, ob einzelne
verbliebene Restsondierungstiefen nach
der aktiven parodontalen Therapiephase
tats&chlich das Risiko im Hinblick auf
perimplantare Erkrankungen noch weiter
erhdhen. Anhand der Ergebnisse einer
klinischen Studie® kann man dieser Frage
sehr gut auf den Grund gehen. In dieser
Studie wurden 60 Patienten entweder
als parodontal gesund oder als parodon-
tal kompromittiert eingestuft, und Letztere
wurden alle vor Implantation erfolgreich
parodontal behandelt. Die parodontal
kompromittierten Patienten wurden wei-
ter in zwei Gruppen aufgeteilt, in jene mit
beziehungsweise ohne verbliebene Rest-
sondierungstiefen; als Restsondierungs-
tiefe wurde mindestens eine Stelle mit
mindestens 6 mm definiert. Nach einer
durchschnittlichen Nachverfolgungszeit
von acht Jahren wiesen die parodontal

werden. Regio 26 (b und ¢) Zustand flinf Jahre nach Implantation.

gesunden Patienten sowie die paro-
dontal kompromittierten Patienten ohne
verbliebene Restsondierungstiefen ein
relativ niedriges Risiko fur Perimplantitis
und keinen signifikanten Unterschied in
der Periimplantitisprévalenz auf. Jedoch
bei jenen parodontal kompromittierten
Patienten mit verbliebenen Restsondie-
rungstiefen wurde eine etwa drei- bis
vierfach hohere Pravalenz festgestellt.
Daraus lasst sich ableiten, dass paro-
dontal kompromittierte Patienten ohne
verbliebene Restsondierungstiefen im
Optimalfall ein &hnliches Risiko fur das
Auftreten einer periimplantaren Erkran-
kung erzielen kdnnen wie parodontal
gesunde Patienten, jedoch erhdhen
verbliebene Restsondierungstiefen das
Risiko fur eine Periimplantitis ungefahr
vier- bis funffach.

Nichtsdestotrotz sollten nicht nur die
negativen Aspekte erwdhnt werden,
denn insgesamt kann trotz des hoheren
Risikos fur periimplantére Erkrankungen
auch bei Parodontitispatienten eine
hohe Implantatlberlebensrate von rund
92 Prozent nach zehn Jahren erzielt
werden (Abb. 1).° Um dies zu erreichen,
helfen gewisse Schrittfolgen nach Fer-
tigstellung der Implantatversorgung —
dies gilt fur Patienten mit und ohne
parodontale Erkrankung.

Wichtige Schritte nach Ubergabe
der prothetischen Versorgung

Nach Ubergabe der prothetischen Ver-
sorgung gilt es, die Patienten zu motivie-
ren und instruieren, um ein gutes Lang-
zeitergebnis zu erzielen und das Risiko
flr perimplantére Erkrankungen mdg-
lichst gering zu halten. Das beinhaltet
eine individuelle, an die prothetische
Versorgung angepasste Mundhygiene-
instruktion sowie Eingliederung in eine
regelmaBige Erhaltungstherapie ebenfalls
individuell an den Patienten angepasst
(ungefahr ein- bis viermal jahrlich). Aber
auch aus zahnarztlicher Sicht sind einige
Schritte hilfreich. Eine klinische und ra-
diologische Basisuntersuchung wenige
Wochen nach Fertigstellung der prothe-
tischen Versorgung erlaubt, die Aus-
gangssituation zu dokumentieren, denn
Sondierungstiefen an Implantaten sind
nicht direkt mit jenen an Zahnen zu ver-
gleichen. Je nach Schleimhautdicke und
anatomischen Gegebenheiten (z. B. auf-
grund von vertikalen Resorptionsvor-
gangen nach Zahnverlust) kann ein Im-
plantat von Beginn an hohere Sondie-
rungstiefen (z. B. 5 oder 6 mm) aufwei-
sen, ohne eine periimplantére Erkrankung
anzuzeigen; erst wenn in weiterer Folge
eine Zunahme der Sondierungstiefen im
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Parameter Periimplantédre Periimplantédre Periimplantitis

Gesundheit Mukositis
Entziindungs-
anzeichen X v v
(z.B. Rotung, Schwellung)
Blutung nach 1
Sondieren X v v
Pusaustritt X 4 v
Erhohte
Sondierungstiefe? X 4 v
Knochenabbau? X X v’

1 Ein minimaler Blutungspunkt kann aufgrund eines minimalen Traumas durch das
Sondieren vorkommen und gilt bei Abwesenheit anderer Entziindungszeichen nicht als
periimplantare Entziindung.

2 Im Vergleich zu friheren Untersuchungen beziehungsweise im Vergleich zur Basis-
untersuchung wenige Wochen nach Ubergabe der prothetischen Versorgung.

3 Marginaler Knochenverlust, der tber den normalen/zu erwartenden kndchernen
Umbau nach Implantation und Implantatbelastung hinausgeht; zur Beurteilung ver-
gleicht man entweder mit einem Réntgenbild, das ein Jahr nach prothetischer Ver-
sorgung aufgenommen wurde, oder - wenn dieses Rontgenbild nicht vorhanden ist -
nimmt man als ungefahren Grenzwert einen Knochenverlust von > 2 mm an.

4 Fehlen die Unterlagen zu einer klinischen und/oder radiologischen Untersuchung
nach Ubergabe der prothetischen Versorgung (das heifit, kein Rontgenbild zum Zeitpunkt
der prothetischen Versorgung und/oder ein Jahr danach und keine Sondierungstiefen-
messung zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung), kann man folgende Befunde
als indikativ fir das Vorliegen einer Periimplantitis werten: 1) Marginaler Knochen-
verlust > 3mm, 2} Sondierungstiefen > 6 mm und 3] Entziindungsanzeichen wie Blutung
und/oder Pusaustritt nach Sondieren.

Tabelle: Diagnosekriterien flir periimplantare Gesundheit, periimplantére Mukositis und Periimplantitis (World Work-
shop zu parodontalen und periimplantaren Erkrankungen von 2017").

Vergleich zur Basisuntersuchung auftritt, Fazit
ist Vorsicht geboten.™ Nach einem Jahr
sollite die nachste klinische und radio-
logische Kontrolle erfolgen. Da sich das
Knochenniveau in Abhéangigkeit von
Implantat- und Verbindungstyp nach
okklusaler Belastung noch anpasst, gilt
in der Regel die radiologische Einjah-
reskontrolle als Ausgangsbild und Ver-
gleichspunkt fur den weiteren Verlauf.
Danach wird eine jahrliche klinische Un-
tersuchung als ausreichend angesehen,
auBer es liegen Entzindungsanzeichen
vor, die eine zusatzlich radiologische
Kontrolle rechtfertigen. Zur Friherken-
nung von perimplantaren Erkrankungen
helfen die Diagnosekriterien, die im Rah-
men des World Workshop 2017 festge-
legt wurden (Tabelle).

* Die Etablierung einer stabilen paro-
dontalen Situation sollte neben ande-
ren Zielen — wie der Raucherent-
wohnung und einer perfekten Mund-
hygiene — vor Implantation erreicht
werden.

* Nichtsdestotrotz gilt auch eine erfolg-
reich therapierte Parodontitis als
Risikofaktor fir das Auftreten peri-
implantarer Erkrankungen.

+ Nach Ubergabe der prothetischen
Versorgung sollte jeder Patient indivi-
duell und an die prothetische Versor-
gung angepasst in der hauslichen
Mundhygiene instruiert und in eine
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regelmaBige Erhaltungstherapie ein-
gegliedert werden.

Das Einhalten der Termine fur die Er-
haltungstherapie ist ebenso relevant
wie die Etablierung einer parodontalen
Situation ohne verbliebene Restson-
dierungstiefen; sowohl ein unregelma-
Biges Erscheinen zur Erhaltungsthera-
pie als auch bereits einzelne verblie-
bene Restsondierungstiefen (> 6 mm)
erhéhen das Risiko fur das Auftreten
einer Periimplantitis zusatzlich.

Wenige Wochen nach Ubergabe der
prothetischen Versorgung sollte im
Rahmen eines Kontrolltermins eine
klinische und radiologische Basis-
untersuchung stattfinden und an-
schlieBend jahrliche Kontrollen zu-
satzlich oder im Rahmen der Erhal-
tungstherapie.
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