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Die Behandlung periimplantdrer Erkrankungen stellt fir den prak-
tizierenden Zahnarzt nach wie vor eine grof3e Herausforderung
dar. Auch mit aktueller Leitlinie gibt es bisher keine klare Therapie-
empfehlung, wie erkrankte Implantate zu behandeln sind. Doch
aufgrund des demografischen Wandels und der vielfaltigen In-
dikationen fur Implantate werden periimplantare Erkrankungen zu
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einem immer relevanteren Problem in der tdglichen Praxis.

Implantate professionell managen

Balance von grindlicher und schonender Reinigung
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Die Periimplantitis kann als irrever-
sibles Leiden zu Schmerzen, starken
asthetischen EinbuBen sowie Implan-
tatverlust fiihren. Daher ist es umso
wichtiger, Implantate addquat zu be-
treuen, um periimplantare Strukturen
gesund zu erhalten und bereits erste
Anzeichen periimplantdrer Entziindun-
gen frihzeitig zu therapieren. Der fol-
gende Fachartikel stellt Wege fiir eine
adaquate Implantatnachsorge vor.

Was ist eine Periimplantitis und
wie kann es dazu kommen?

Periimplantédre Gesundheit und Erkran-
kungen wurden auf dem gemeinsamen
World Workshop der American Aca-
demy of Periodontology und der Euro-
pean Federation of Periodontology im
Jahr 2017 erstmals in die neue Klassi-
fikation von ,parodontalen und peri-
implantdren Erkrankungen und Zustan-
den” aufgenommen.! Periimplantdre

Parodontale

Gesundheit

BOP und/oder Pus bei -
schonendem Sondieren,
ggf. erhdhte ST im Vergleich zur Baseline

Knochenverlust -

Gesundheit wurde klinisch durch die
Abwesenheit von Entziindungszeichen
wie Erythem, Bluten auf Sondieren,
Schwellung und Suppuration definiert.
Erkrankungen dagegen werden als bio-
filmassoziierte Erkrankungsbilder klas-
sifiziert, die klinisch durch entziindliche
Veranderungen der periimplantaren
Weichgewebe mit Blutungen auf Son-
dierung und/oder Eiterung auffallen.?
Eine Periimplantitis zeigt zudem erhohte
Sondierungstiefen im Vergleich zu Mes-
sungen zum Zeitpunkt des Einsetzens
der Suprakonstruktion (sogenannte
Baseline), die durch einen voranschrei-
tenden Knochenverlust verursacht wer-
den, der (iber das initiale Remodelling
hinausgeht.? Sind keine Réntgenbilder
und Sondierungstiefen von der Baseline
vorhanden, ist der radiologische Nach-
weis eines Knochenniveaus von =3 mm
und/oder einer Sondierungstiefe von
=6mm in Verbindung mit einer star-
ken Blutung und/oder Pusaustritt nach

Periimplantare | Periimplantitis

Mukositis

+ +

- +

Tab. 1: Falldefinition periimplantérer Gesundheit und Erkrankungen nach der neuen Klassifikation (nach Angaben
aus der aktuellen Klassifikation).!

Sondierung zur Diagnosestellung ,, Peri-
implantitis” ausreichend. Tabelle 1 gibt
einen Uberblick Uber die Falldefinition
von periimplantdrer Gesundheit und
Erkrankungen. Bei der periimplantéren
Mukositits findet dagegen kein Abbau
des krestalen Knochenniveaus statt,
der Uber den anfanglichen Umbau nach
Insertion des Implantats hinausgeht.

Wie entsteht
eine Periimplantitis?

Ahnlich wie einer Parodontitis in fast
allen Fallen eine chronische Gingivitis
vorausgeht, kann vor der Periimplanti-
tis eine periimplantdre Mukositis ange-
nommen werden. Diese ist wie oben
beschrieben durch Entziindungszeichen
charakterisiert, bringt allerdings noch
keinen Knochenabbau mit sich. Die
periimplantdre Mukositis steht in einem
engen Zusammenhang mit dem Biofilm,
wodurch sie durch ein gutes Manage-
ment reversibel ist. Der Ubergang zur
Periimplantitis ist flieBend und kann nicht
eindeutig diagnostiziert werden, was bei
der Auswahl des Behandlungsansatzes
zu berlicksichtigen ist. Der Ausloser flr
die Progression einer periimplantéren
Mukositis in eine Periimplantitis konnte
bisher nicht identifiziert werden,' sicher-
lich spielen aber die spater beschrie-
benen Risikofaktoren eine Rolle. Bleibt
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Abb. 1: Interdentalbiirstchen miissen individuell angepasst wer-
den — auch bei Implantaten. Diese Anpassung sollte Teil der Mo-
tivation und Instruktion im Rahmen einer Prophylaxesitzung sein.
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bei einer Periimplantitis eine fundierte
Therapie aus, kommt es zu einem schnel-
len haufig nicht linearen Fortschreiten
des Knochenabbaus mitsamt der Ent-
ziindung.* Man kann von einer schnelle-
ren Ausbreitung und hoheren Pravalenz
als bei einer Parodontitis ausgehen. Die
Periimplantitis kann bereits schnell nach
dem Setzen des Implantats zu Beginn
der Erhaltungsphase auftreten. Auffal-
lige Probleme kénnen nach finf Jahren
angenommen werden. 20 Prozent der
Patienten benétigen nach fiinf bis zehn
Jahren eine Periimplantitistherapie.
Manche Experten geben an, dass die Er-
krankung auch schon zwei bis drei Jahre
nach Implantation beginnen kann.®

Was sind Risikofaktoren?

Die Atiologie einer Periimplantitis ist
mit der einer Parodontitis vergleichbar.
Bei beiden handelt es sich um multifak-
torielle Geschehen, die durch Co-Fak-
toren vielfach modifiziert werden. Als
auslosender Hauptfaktor kann bak-
terieller (Plaque-)Biofilm angesehen
werden, der eine initiale Immunant-
wort verursacht. Er steht in direktem
Zusammenhang mit der Mundhygiene
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des Patienten, weshalb es eine wichtige
Aufgabe in der Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker ist,
Versorgungen hygienefahig zu gestal-
ten und schwer zu reinigende Nischen
zu vermeiden. Diese gelten als lokale
Co-Faktoren, die vor allem bei dlteren
Patienten zwingend beriicksichtigt
werden miissen. Lokale modifizierende
Faktoren kdnnen neben einer schlech-
ten Reinigbarkeit des Implantats und
damit Biofilmakkumulation auch ver-
bliebene Zementreste (,Perizemen-
titis”) sein.

Patienten, die bereits vor Setzen des Im-
plantats an einer schweren Form einer
Parodontitis erkrankt waren, Uber eine
schlechte Biofilmkontrolle verfligen und
in kein regelméBiges Nachsorgesys-
tem (UPT) integriert sind, kénnen als
Hochrisikogruppe eingestuft werden.
Patienten mit Parodontitis zeigen eine
signifikant hohere Rate fiir das Auf-
treten einer Periimplantitis innerhalb
von zehn Jahren (28,6 vs. 5,8 Prozent)
und damit eine signifikant geringere
Erfolgsrate (71,4 vs. 94,5 Prozent).
Aus diesem Grund missen bereits vor
Implantatinsertion gesunde parodon-
tale Verhaltnisse durch eine systema-
tische Parodontitistherapie geschaffen
werden und ein hochfrequentes Recall-
system gewahrleistet sein.® Nur wenn
beide Voraussetzungen erfiillt sind, ist
der Patient bereit fiir Implantate. Um
die Bakterienakkumulation unmittelbar
vor Implantatinsertion zu reduzieren,
wird eine Schleimhautantiseptik, z.B.
mit Chlorhexidinspilldsung, empfoh-
len. Im Anschluss daran gilt es, die
Wundheilung zu optimieren.® Syste-
mische Risikofaktoren sind bislang vor
allem Diabetes mellitus und der Inter-
leukin-1-Polymorphismus.’~"? Die ent-
stehende Periimplantitis gilt bislang als
besonders durch die Kombination einer
bereits davor bestehenden parodon-
talen Vorerkrankungen und Rauchen
beglinstigt.>3-1

Gibt es Unterschiede in der
Entziindungsreaktion?

Diskussionspunkt in der Wissenschaft
ist (immer noch), ob das Keimspek-
trum bei einer Periimplantitis anders

als das einer Parodontitis ist, was auch
eine etwas andere Immunantwort zur
Folge hatte. Hintergrund ist, dass Im-
plantate mit ihren Werkstoffen Titan
oder Keramik zwar eine biokompatible,
aber eben keine biologische Oberfla-
che haben. Zur Einheilung im Knochen
(Osseointegration) sollten sie eine grof-
volumige, ,schwammartige” Oberfla-
che haben. Diese bietet aber —wenn sie
freiliegt oder fiir Bakterien zuganglich
wird — glinstige Bedingungen zur Ver-
mehrung. Zudem konnten bereits Bak-
terien, die normalerweise nicht in der
Mundhohle vorkommen, wie z.B. Sta-
phylococcus aureus und Staphylococcus
epidermis, auf Implantatoberflachen
nachgewiesen werden. Als mdgliche
Ursache hierfiir wird eine erhdhte Affi-
nitat zu Titanoberflachen angefihrt.’®
Eine interessante Studie einer Schwei-
zer Arbeitsgruppe'” verglich in einem
experimentellen  Gingivitis-/Mukositis-
Modell die Entziindungsreaktion auf
21 Tage Plaqueakkumulation am Zahn
und Implantat anhand des Gingiva-In-
dexes sowie von Entzlindungsmarkern.
Beim Plague-Index konnten bei Patien-
ten keine signifikanten Unterschiede
zwischen Zahn und Implantat gefun-
den werden — beim Gingiva-Index und
bei den Entziindungsmarkern (aMMP-8
und Interleukin-18) allerdings schon.
Beide waren an Implantaten trotz sehr
ahnlicher Plaqueakkumulation  signifi-
kant hoher als an Zahnen. Dies ist ver-
mutlich auf das dem Implantat fehlende
Desmodont zuriickzufiihren.”

Wie sieht gute
Periimplantitisprophylaxe aus?

Wichtigster Ansatzpunkt sollte zu-
nachst einmal die Vermeidung von
periimplantdren Erkrankungen sein.
Problematisch hierbei ist, dass genau
wie bei der Parodontitis auch eine pe-
riimplantdre Erkrankung selten bei der
Erstinspektion auffallig wird und in
ihrem Verlauf weitestgehend schmerz-
los ist oder eine geringe Beschwerde-
symptomatik zeigt. Aus diesem Grund
ist fir den Patienten keine Eigen-
diagnose maéglich, was in der Folge oft
zu einem verspateten Erkennen und
vor allem deutlich zu spaten Thera-



piebeginn flhrt. Die Irreversibilitat des
Gewebeverlustes erklart die schlechte
Prognose. Daher muss fiir Zahnarzte
und Prophylaxepersonal Vorsorge,
sprich eine optimale Nachsorge des
inserierten Implantats sowie seiner Su-
prakonstruktion, oberstes Gebot sein.
Prophylaxe am Implantat meint hierbei
neben mdglichst viertel- bis halbjéhr-
lichen Sitzungen'™ auch eine optimale
Instruktion und Motivation fir eine
gute hausliche Mundhygiene.

Hausliche ProphylaxemaBnahmen

Um Patienten zu motivieren, ist das
Anférben der Zahne durch Plaquerele-
vatoren ein hilfreiches Mittel. Der
Behandler kann dem Patienten so
gezielt zeigen, wo eine Verbesserung
des hduslichen Biofilmmanagements
notwendig ist. Die Anwendung von
Interdentalbirstchen und die Erkldrung
ihrer Handhabung sollen hier dringend
empfohlen werden (Abb. 1). Alternativ
werden auf dem Markt sogenannte
,Softpicks” angeboten. Diese sind recht

praktisch und meist preisglinstiger, die
wissenschaftliche Datenlage fiir eine
Gleichwertigkeit zu Interdentalbirst-
chen ist allerdings noch nicht gegeben.
Neben der hduslichen mechanischen
Biofilmkontrolle ist gerade bei Patien-
ten, die ihre Implantate nur schwer rei-
nigen konnen, ein chemisches Biofilm-
mangement eine gute Unterstitzung.”
Kurzlich wurden in der S3-Leitlinie
besonders Patienten mit Implantaten
und implantatgetragenem Zahnersatz
als solche mit einem besonders hohen
Risiko fur entzlindliche Verdnderungen
(Gingivitis/Mukositis) hervorgehoben.
Wahrend 0,1-0,2%ige Chlorhexidin-
digluconatlésungen zur kurzfristigen
(14-tagigen) intensiven Keimzahlreduk-
tion bzw. Reduktion eines akut ent-
zlindlichen Geschehens empfohlen
werden, kdnnen Mundspiillésungen
mit 0,06%igem Chlorhexidin, eine
Formulierung bestimmter atherischer
Ole, mit Aminfluorid/Zinnfluorid oder
Cetylpyridiniumchlorid eine — aus unter-
schiedlichsten Griinden — unzureichende
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mechanische Mundhygiene unterstiit-
zen. Fiir Implantate eignet sich speziell
die gezielte Applikation mit 1% CHX-
Gel. Sowohl zur Vorbeugung, aber
auch bei einer bereits bestehenden
Periimplantitis sind regelmaBige pro-
fessionelle mechanische Biofilmentfer-
nung durch geschultes Fachpersonal
sowie eine Verbesserung des hdus-
lichen Managements Grundlagen fiir
den Therapieerfolg.'2-23

Professionelle
Prophylaxemalnahmen

Der Behandler muss auch die bereits
genannten systemischen und lokalen
Risikofaktoren erkennen und zumindest
den AnstoB dazu geben, sie zu besei-
tigen. Sie sollten maglichst vor Implan-
tatinsertion ausgeraumt sein.'" Auch
regelmaBige Untersuchungen inklusive
Messungen sind durch den Zahnarzt
lebenslang unerlasslich, um Erfolge zu
bestatigen, aber auch um die Notwen-
digkeit weiterflihrender TherapiemaB-
nahmen erkennen zu kénnen. Messun-
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Abb. 2: Pulver-Wasser-Strahlgerate mit niedrigabrasiven Pulvern (z. B. Erythritol oder Glycin) reini-
gen besonders schonend die Implantatoberflache.

gen, wie auch subgingivale Reinigung
(Scaling and Root Planing) sind bis zu
viermal jahrlich méglich und auch in
konsequenten Intervallen vorzuneh-
men. Das Erheben eines vollstandigen
Parodontalstatus wird bei sechsmona-
tigen Nachsorgeintervallen mindestens
einmal im Jahr und bei dreimonatigen
Abstanden mindestens zweimal jahr-
lich empfohlen.

Wie kann eine
untersttzende periimplantare
Therapie gestaltet werden?

Eine gute Mundhygiene des Patien-
ten sowie regelmaBige lebenslange
Nachsorgesitzungen in Abstanden
von drei bis sechs Monaten sind der

ST bis 3mm BOP positiv
BOP und API
e unabhéngig
ST >5mm 20 “’?.d A.Pl
unabhdngig

Schliissel fiir einen langfristigen The-
rapieerfolg. Basis hierflir ist die regel-
maBige Befundaufnahme, um sowohl
den Mundhygienestatus als auch den
Attachmentlevel an Implantaten zu be-
stimmen und Verdnderungen friihzeitig
zu diagnostizieren. Teil einer jeden Sit-
zung zur unterstitzenden periimplanta-
ren Therapie (man kénnte sie UPIT nen-
nen, vergleichbar mit einer UPT) sollte
neben supragingivalen MaBnahmen
auch regelmaBige Motivation und Ins-
truktion des Patienten zu einem guten
héuslichen Biofilmmanagement sein. Ein
wesentlicher Aspekt der UPIT sollte sich
— im Bedarfsfall — der subgingivalen
Instrumentierung der Implantate wid-
men. Keinesfalls darf aus ,Angsten”
vor einer mdglichen Oberflachenver-

mechanische

s : evtl. antibakterielle
Reinigung mit

Wirkstoffe

Politur und ggf. PWS

mechanische
Reinigung mit
Politur, PWS, SI

keine Kraterbildung

mechanische deutliche
Reinigung mit Kraterbildung
Politur, PWS, SI <2mm
Knochenverlust
>2mm

anderung eine notwendige Reinigung
unterlassen werden. Es muss ein Kom-
promiss aus Schonung des Implantats
durch sanftes Instrumentieren, um tiefe
Kratzer auf dessen Oberflache zu ver-
meiden, und griindlicher Reinigung ge-
funden werden. Raue Implantatober-
flachen zeigen namlich nicht nur mehr
Biofilm, sondern auch eine pathoge-
nere Flora, wohingegen bei zu glatten
Oberflachen die Weichgewebsanlage-
rung und das Fibroblasten-Attachment
gestort sind. Daher muss eine gute Ba-
lance zwischen bakterieller Adhdsion
und Weichgewebshaftung gefunden
werden.

Der Behandler hat zur subgingivalen
Reinigung verschiedene Therapieoptio-
nen. Kirzlich haben Schmidt et al. eine
Reihe von Studien durchgefhrt, 22526
um Reinigungsoptionen auf ihre Ba-
lance zwischen bakterieller Adhdsion
und Weichgewebshaftung zu unter-
suchen. Folgende Schlussfolgerungen
konnten gezogen werden: Wenn ein
.Klrettieren” notwendig ist (also bei
rontgenologisch sichtbaren Ablagerun-
gen), sollten statt der herkémmlichen
Stahlkiiretten Titank(retten verwendet
werden, die wesentlich schonender fiir
Titanoberflachen sind. Ultraschallinst-
rumente mit einem Kunststoffliberzug
verandern kaum die Oberflachenrauig-
keit, sollten aber der Entfernung harter
Beldge vorbehalten bleiben. Ideal zur

1% CHX-Gel
2 x taglich for
3-4 Wochen
evtl. antibakterielle
Begleittherapie

(systemische oder)
lokale Antibiose

Photodynamische
Therapie

resektive oder
regenerative
Chirurgie

Abb. 3: Therapievorschlage fiir die Periimplantitistherapie. (PWS: Pulver-Wasser-Strahlgerat, SI: subgingivale Instrumentierung)
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Abb. 4: Patient mit Periimplantitis (starker Raucher, maBige Mundhy-
giene), bei dem durch ein friihzeitiges SRP kleine Erfolge erzielt werden
konnten und die Situation seitdem weitestgehend stabil ist. Dennoch sind
eine Rauchentwdhnung und Verbesserung der Mundhygiene anzustre-
ben, umgroBere Erfolgezu erzielen.—Abb. 5: Rontgenbild des Patienten.

Biofilmentfernung sind Pulver-Wasser-Strahlgerdte mit
niedrigabrasivem Pulver (Glycin und Erythritol; sogenannte
Air-Polishing). Bei Sondierungstiefen (ST) bis zu 5mm ist
sogar ein Einstrahlen in den Sulkus moglich, bei héheren
STs sollten sogenannte Nozzle-Aufsétze verwendet wer-
den (Abb. 2). Der Spriihstrahl der Nozzles wird nach lateral
umgelenkt, sodass er nicht nach apikal strahlt und die Ge-
fahr der Emphysembildung mdglich wére. Die genannten
Herangehensweisen (Titank(retten, Ultraschallinstrumente,
Air-Polishing mit niedrigabrasivem Pulver) sind fiir die Im-
plantatoberflachen schonend, zeigen gute klinische Ergeb-
nisse und unterscheiden sich nicht signifikant voneinander.
Stahlkiretten flihren zu einer gréBeren Oberflachenrauig-
keit und sind daher zu vermeiden.?3.5.

Bei Zahnen gilt, dass bei maBig tiefen Taschen die klini-
schen und mikrobiologischen Ergebnisse von subgingiva-
lem Air-Polishing gleich denen einer Ultraschallbehandlung
sind.?’ Verglichen mit einem herkémmlichen Scaling and
Root Planing schneidet das subgingivale Air-Polishing hin-
sichtlich seiner Effektivitat bei der subgingivalen Biofilm-
entfernung sogar besser ab.?® Bei Implantaten mit periim-
plantarer Erkrankung sind ebenfalls gute Ergebnisse fiir die
subgingivale Therapie mit Air-Polishing nachgewiesen wor-
den.?” Die Effektivitat von Handinstrumenten, adjuvantem
Air-Polishing (Glycinpulver) sowie von Ultraschallscalern ist
durch klinische Studien am Implantat gleichermaBen mit
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Abb. 6: Patient mit schwerer fortgeschrittener Periimplantitis, dessen Suprakonstruktionen Regio 32 und 42 schwer
zu reinigen waren. Er hat sonst eine zufriedenstellende Mundhygiene. — Abb. 7: Rontgenbild des Patienten aus
Abbildung 6. Man sieht den schiisselformigen Knochenabbau rund um die Implantate.

Defekttyp

Tiefe schiisselformige

Defekte

Keine klaren Knochenwande
oder deutlicher horizontaler
Knochenabbau

einer signifikanten Verbesserung der
klinischen Parameter (v. a. BOP) nach-
gewiesen.?®3" Das primare Ziel aller
Verfahren sollte die Eliminierung der
Entziindungszeichen sein."3

Neben der Reinigung muss auch die
individuelle Risikoanalyse und — so-
fern moglich — deren Beseitigung Teil
einer UPIT-Sitzung sein, wenn diese
sich nach der Implantatinsertion ent-
wickelt haben. Hierzu zdhlen der Rat
zur Rauchentwohnung, aber auch der
Austausch mit dem behandelnden Arzt
oder Internisten, um die Einstellung
eines eventuell vorhandenen Diabe-
tes zu optimieren. Die subgingivale
Reinigung kann auch im Rahmen der
Reevaluation oder einer UPIT durch an-
tibakterielle TherapiemaBnahmen wie
die lokale Antibiose, Photodynamische
Therapie und Laser erganzt werden.

Wenn es doch
zur Periimplantitis kommt?

Ein standardisiertes Therapieschema
fur eine Periimplantitis gibt es nicht,
jedoch Vorschldge, mit denen individu-
ell das weitere Vorgehen entschieden
werden kann. Diese sind in Abbildung 3

Chirurgische Technik

Defektrekonstruktion

Griindliche Reinigung

durch einen Entscheidungshaum auf-
gezeigt und werden im Weiteren kurz
erlautert.

Nichtchirurgische Therapie

Grundlage fur jeden Therapieansatz pe-
riimplantdrer Erkrankungen ist zunachst
die nichtchirurgische Biofilmentfer-
nung: Fir die periimplantare Mukositis
ist es auch die Therapieoption nach
aktuellem State of the Art.

Fir die Behandlung ist der nicht-
chirurgische Ansatz die wichtige Basis,
die durch weiterfihrende MaBnahmen
erganzt werden kann."3 Hier ist aller-
dings bei initial tiefen Taschen von
>7mm bei einer Monotherapie der
Erfolg als gering einzustufen.!” Neben
einer antiseptischen hauslichen Begleit-
behandlung zur Biofilmbekampfung
mit Chlorhexidindigluconat (CHX) kann
dieses adjuvant zum lokalen mechani-
schen Debridement als Taschenspilung
bzw. als Applikation in Gelform ver-
wendet werden, was nach einem Kon-
trollzeitraum von drei bzw. acht Mona-
ten zu einer signifikanten Verbesserung
der Sondierungstiefen fiihren sollte.
Den BOP beeinflusst die Verwendung
von CHX allerdings nicht.3+3

Griindliche Reinigung und Desinfektion der Implantatoberflache

Reposition der marginalen Mukosa mit dem Ziel, eine effektive
Mundhygiene durch den Patienten zu ermdglichen

Tab. 2: Auswahl der chirurgischen Herangehensweise anhand des Knochendefekts (modifiziert nach Schwarz et al.
2015b, Renvert und Polyzois 2018).13
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Weiterfihrende antibakterielle Verfah-
ren sind —wie oben erwahnt — die lokale
Antibiotikatherapie und photodynami-
sche Desinfektion. Sowohl fiir lokale
Antibiose als auch Photodynamische
Therapie sind signifikante Reduktionen
von Sondierungstiefen, Rezessionen
und Plaque bei bereits initialer Peri-
implantitis nachgewiesen (—0,15mm).3¢
Fir eine systemische Antibiotikagabe
konnte keine Verbesserung der klini-
schen und mikrobiologischen Para-
meter festgestellt werden.>”

Die Abbildungen 4 und 5 zeigen einen
Patienten, der trotz starken Rauchens
und méBiger Mundhygiene mit aus-
schlieBlich nichtchirurgischen MaB-
nahmen — weitestgehend — stabil ge-
halten werden konnte, da frlhzeitig
professionell eingeschritten wurde.
Eine Ausrdumung der genannten Ri-
sikofaktoren ist anzustreben, um die
Situation an den Implantaten weiter zu
verbessern.

Chirurgische Therapie

Ist die Periimplantitis so weit voran-
geschritten, dass diese konservativen
Ansdtze mit SRP keine Entziindungs-
kontrolle mehr erlauben und keine Ver-
besserung erzielt werden kann (Abb. 6
und 7), muss resektive oder regene-
rative Chirurgie oder im schlimmsten
Fall bei Implantatlockerung sogar die
Explantation in Betracht gezogen wer-
den."" Die chirurgische Technik sollte
auf Basis der kndchernen Lasion aus-
gewahlt werden. Tabelle 2 zeigt eine
Ubersicht der chirurgischen Heran-
gehensweise anhand des Knochen-
defekts. Eine exakte Empfehlung zur
genauen Technik kann heute noch
nicht gegeben werden." Studien zei-
gen jedoch einen Zusammenhang
zwischen dem Erfolg einer regenera-
tiven Behandlung und der Defekt-
konfiguration.®® Wie bei der nicht-
chirurgischen Therapie sind auch beim
chirurgischen Vorgehen Debridement
und Reinigung der Implantatoberflache
die Ziele, welche noch durch eine De-
fektrekonstruktion, Reduktion der Son-
dierungstiefen und Verbesserung der
Hygienefahigkeit erganzt werden soll-
ten.?23 Eine zusdtzliche Oberflachen-
dekontamination mit beispielsweise
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einem 980nm-Diodenlaser zeigt bei Implantaten keine
Verbesserung des klinischen oder radiologischen Ergebnis-
ses.! Leider miissen — das betonen zahlreiche Publikatio-
nen — asthetische EinbuBen in Kauf genommen werden,
um das Fortschreiten der Periimplantitis zu verhindern.

Zusammenfassung AjOﬂa Wirkt - das fﬁhlt
Wahrend eine abschlieBende konkrete Therapieempfehlung Und SChmeth man.

zur Periimplantitistherapie aktuell noch nicht gegeben
werden kann, stellen die hdusliche Mundhygiene und das
professionelle Biofilmmanagement in der Praxis die Grund-
lagen flir die Ausraumung von Entziindungszeichen am
Implantat (sowie auch am Zahn) dar und missen daher
regelmaBig betrieben sowie gut vermittelt werden. Ergan- antibakteriell und
zende TherapiemaBnahmen wie lokale Antibiose, Photo- entziindungshemmend
dynamische Therapie und chirurgische Herangehensweisen
sind moglich und sollten in Abhangigkeit vom Progressions- remineralisiert mit
grad der Erkrankung durchgefiihrt werden. MaBnahmen, Calcium und Phosphat
welche die Implantatoberflache signifikant verdndern,
wie die Verwendung von Stahlkiretten oder eine Implan-
toplastik, sollten méglichst vermieden werden.

neutralisiert
schidliche Sauren
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