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Die Rehabilitation der oralen Funktionalitat und Asthetik ist
heutzutage mit dentalen Implantaten zuverlassig zu erreichen.
Dabei erzielen implantatgetragener Zahnersatz und dentale
Implantate Langzeitlberlebensraten von Uber 90 Prozent.' Trotz
einer erfolgreichen Osseointegration und regelrechter Funk-
tion der Implantate sind periimplantdare Gewebe aufgrund ihrer
begrenzten immunologischen Reaktionsmaoglichkeiten anfallig
fur inflammatorische Erkrankungen. Diese periimplantaren Infek-
tionen stellen im Behandlungsalltag eine groBe Herausforderung
dar und kénnen den langfristigen Therapieerfolg gefédhrden.>
Dieser Beitrag soll eine Ubersicht Giber die aktuellen Kenntnis-
stande der Atiologie, Diagnostik sowie periimplantarer Behand-
lungsmaoglichkeiten veranschaulichen.
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Die chirurgische Behandlung
der Periimplantitis
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Aufgrund der komplexen, nicht voll-
standig geklérten Atiologie der Erkran-
kung gibt es in der Literatur keine ein-
heitlichen Therapieprotokolle fiir die
Behandlung der Periimplantitis. Eine
chirurgische Intervention sollte erfolgen,
wenn trotz bereits durchgefiihrter ge-
schlossener Periimplantitistherapie kli-
nische Entziindungszeichen wie Blutung
auf Sondierung und/oder Suppuration
erneut auftreten.

Periimplantare Infektionen werden durch
Entziindungen des suprakrestalen Binde-
gewebes definiert. Bei der Mukositis ist
der entzlindliche Prozess auf das peri-
implantare Weichgewebe begrenzt, bei
der Periimplantitis bis hin zum margina-
len Knochen ausgedehnt.® Die Pravalenz
der Periimplantitis liegt bei 22 Prozent,
die der periimplantaren Mukositis bei
43 Prozent.? In der aktuellen Literatur
werden keine einheitlichen Therapie-
protokolle fiir die Behandlung der Peri-
implantitis beschrieben. Die Effektivitat
chirurgischer und nichtchirurgischer
Therapieansatze wurde in der aktuel-
len S3-Leitlinie: , Die Behandlung peri-

implantarer Infektionen an Zahnimplan-
taten” eingeordnet. Dazu gehdren das
mechanische Debridement, die Nutzung
von Antiseptika, die Nutzung lokaler
oder systemischer Antibiotika sowie
chirurgische Interventionen.”* Der epi-
theliale periimplantare Mukosakomplex
ahnelt weitestgehend dem epithelialen
Zahn-Mukosa-Komplex. Das den Im-
plantat-Faser-Komplex umgebene Bin-
degewebe ist im Vergleich zum Zahn-
halteapparat gefaBarmer und sorgt fiir
eine verminderte Immunabwehr gegen-
tber der bakteriellen Flora der Mund-
héhle."°~'2 Die Periimplantitis kann sich
im Vergleich zur Entziindung am Zahn-
halteapparat direkt bis zum periimplan-
taren Knochen ausdehnen, sich somit
fulminanter entwickeln und fiir einen
schnellen Knochenabbau sorgen.”

Diagnostik

Periimplantdre Entziindungen kdnnen
durch die visuelle Inspektion, die Pal-
pation, die periimplantdre Taschentie-
fenmessung (Blutung auf Sondierung

[BOP] und/oder Sekretion) und den
radiologischen marginalen Knochen-
verlust als diagnostische Parameter er-
kannt werden."*> Als Vergleichsdaten
sollten eine rontgenologische Diagnos-
tik und eine Taschensondierungstiefen-
messung, spatestens nach prothetischer
Eingliederung, erhoben werden. Es eig-
nen sich Zahnfilme und Orthopanto-
mogramme flir die rontgenologische
Diagnostik. Wéhrend Orthopantomo-
gramme eine Gesamtiibersicht der im-
plantantologischen Versorgung bieten,
stellen Zahnfilme die bessere Alterna-
tive fiir die Beurteilung von periimplan-
taren Knochenverlusten dar. Im direkten
Vergleich zu den Ausgangswerten und
zu radiologischen Voraufnahmen kén-
nen pathologische Veranderungen von
physiologischen Umbauprozessen ab-
gegrenzt werden. Ein Knochenverlust
um Implantate geht nicht immer mit
einer Periimplantitis einher. Periimplan-
tare Knochenresorptionen, insbeson-
dere nach umfangreichen Knochenaug-
mentationen, kdnnen auch auf ein ver-
starktes physiologisches ,Remodeling”



hinweisen. Dies ist im Vergleich zur
Periimplantitis weder entziindlich noch
progredient.

Falls diese Ausgangsdaten nicht vor-
handen sind, kénnen klinische Entzlin-
dungszeichen wie hyperplastische oder
erythematdse periimplantdre Weich-
gewebsverdnderungen, eine erhéhte
Blutung auf Sondierung und/oder Sup-
puration oder Taschensondierungstiefen
von mindestens 6mm auf eine Muko-
sitis bzw. Periimplantitis hinweisen.81°20
Obwohl eine Blutung auf Sondierung
bereits mindestens fiir eine Mukositis
spricht, sollte eine Suppuration als Zei-
chen einer manifesten Periimplantitis
betrachtet werden.?'

Das Fehlen einer oder mehrerer Para-
meter schlieBt allerdings das Vorhan-
densein einer Periimplantitis nicht aus.
Rezessionen sollten bei der Erhebung
der Parodontalparameter ebenfalls er-
fasst werden. Initial kommt es sowohl
bei der Mukaositis als auch bei der Peri-
implantitis zu einer erhéhten Mukosa-
dicke, weshalb Rezessionen erst beiei-
nem verstarkten krestalen Knochenriick-
gang klinisch auffallen.>®? Die mikro-
biologische Flora der periimplantaren
Mukositis und der Periimplantitis ist
unspezifisch, sodass kein bakterieller
Leiterreger fiir die Diagnostik herange-
zogen werden kann,'6-"8

Atiologie

Bei der Periimplantitis und der Mukositis
handelt es sich um eine plaqueassozi-
ierte Erkrankung mit multifaktorieller
Atiologie. Der Biofilm wird durch eine
anaerobe Mikroflora charakterisiert, bei
welcher gramnegative Bakterien domi-
nieren. Die Progression der Erkrankung
fiihrt zu einem nicht linear verlaufenden
Knochenverlust, welcher in den meisten
Fallen mit klinischen Entziindungszei-
chen einhergeht.3433 Der inflammatori-
sche Prozess wird bei der periimplanta-
ren Lasion von Makrophagen und neu-
trophilen  Granulozyten dominiert.?254
Neben bakteriellen Komplexen konnte
auch eine mit der Erkrankungsschwere
zunehmende Dyshiose des submukosa-
len Biofilms zugunsten von potenziell
pathogenen Keimen nachgewiesen
werden.> Lokale und systemische Fak-
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Abb. 1a: Erheblicher Knochenverlust nach Explantation im Frontzahngebiet. — Abb. 1b: Dreidimensio-

naler Knochenaufbau mit der mandibularen Schalentechnik. — Abb. 1c: Klinischer Zustand nach Insertion
von zwei Implantaten und spaterer Freilegung mit Weichgewebsmanagement. — Abb. 1d: Die definitive

Versorgung erfolgte beim Hauszahnarzt.

toren konnen die Erkrankung und deren
Progredienz beglinstigen.
Risikofaktoren sind eine gesicherte paro-
dontale Vorerkrankung, eine schlechte
Mundhygiene, schlecht eingestellter Dia-
betes mellitus und Nikotinabusus. 2313322
Bei Patienten mit parodontaler Vor-
erkrankung kann es eingeschrankte
Implantaterfolge geben. Sie machen
allerdings einen GroBteil des implanto-
logisch zu versorgenden Patienten-
kollektivs aus und bedirfen entspre-
chender engmaschiger Nachsorge.?>=2°
Die Progression des periimplantéaren
Prozesses ist im nativen und augmen-
tierten Knochen vergleichbar. Eine
umfassende Diagnostik sowie eine
parodontale Vorbehandlung sind vor
implantologischer Rehabilitation daher
obligat, um stabile Langzeitergebnisse
erzielen zu kdnnen.®

Therapie der Periimplantitis

Die Behandlung der Periimplantitis er-
folgtimmer noch hauptsachlich sympto-
matisch, weil eine kausale therapierbare
Ursache fiir ihre Entstehung bisher nicht
gefunden ist. Sie orientiert sich an den
bestehenden Behandlungskonzepten
der Parodontitis.””-?' Zundchst liegt der
Fokus auf regelmaBigen und professio-
nell durchgefiihrten Plaqueentfernungen

sowie der Verbesserung der hauslichen
Mundhygiene. Zusatzlich sollten die
Hygienefahigkeit der Suprakonstruk-
tion optimiert und mdgliche potenzielle
Ursachen, wie zum Beispiel (berste-
hende Kronenrander oder nicht gut er-
reichbare Reinigungskandle, angepasst
werden. Die Okklusion und der korrekte
Sitz der Implantatsuprakonstruktion
sollten dberpriift und gegebenen-
falls korrigiert werden. Patienten soll-
ten regelmaBig Gber den Einfluss des
Rauchens auf die Beglinstigung von
entziindlichen Ereignissen auf das peri-
implantare Gewebe aufgeklért und zur
Rauchabstinenz motiviert werden.

Die Therapie der Periimplantitis lasst
sich in nichtchirurgische und chirurgi-
sche Therapieinterventionen aufteilen.
Faktoren wie die Oberflachenrauigkeit
der Abutments, die Reinigungsfahigkeit
der prothetischen Suprakonstruktion
und die Implantatinsertionstiefe kdnnen
den Therapieerfolg beeinflussen.t%¢" Im
Rahmen der nichtchirurgischen und chi-
rurgischen Therapie der Periimplantitis
werden neben der mechanischen Reini-
gung haufig zusatzlich photodynami-
sche Dekontaminationen, antiseptische
Spilungen und lokale sowie systemische
Antibiotika eingesetzt. Der Einsatz von
Hand- oder Schallinstrumenten fiir die
Reinigung der kontaminierten Implan-
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Abb. 2: Schleifkérper unterschiedlicherKérnung
und Finierer fiir die Implantoplastik.

tatoberflche ist der aktuelle Standard
in der nichtchirurgischen konservativen
Therapie der Periimplantitis. Ein zusatz-
licher Einsatz von Adjuvantien fihrt
nicht signifikant zu einer Verbesserung
des Therapieergebnisses.>” Falls nach
erfolgter Reevaluation der geschlos-
senen Periimplantitistherapie klinische
Entziindungszeichen, wie Blutung auf
Sondierung oder Suppuration, erneut
auftreten, sollte eine chirurgische The-
rapie durchgefiihrt werden.?
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Abb. 3a: Horizontaler periimplantarer Knochenverlust im linken Unterkiefer. — Abb. 3b:

Chirurgische Behandlung

Bei periimplantdren Lasionen mit rascher
Progressionstendenz sollten friihzeitig
chirurgische Interventionen Anwendung
finden. In der aktuellen Literatur gibt es
kein Therapieprotokoll, welches im Be-
reich der Oberflachendekontamination
oder des chirurgisch interventionellen
Ansatzes einen signifikanten Vorteil
gegeniiber einem anderen zeigt.3® Die
spezifische Defektmorphologie und de-
ren Analyse zur Auswahl des richtigen
regenerativen oder resektiven Verfah-
rens wiederum sind fir den Behand-
lungserfolg von Relevanz.® Analog zur
Parodontitistherapie sollten zundchst
die bakterielle Plaque, Zement, der me-
chanische Biofilm sowie Granulations-
gewebe vollstandig entfernt werden.
Dazu eignen sich Kiretten, Schallinstru-
mente, Hartmetallfrdsen oder Pulver-
Wasser-Strahlgerdte (z.B. Air-Flow).
Zusatzliche dekontaminierende Spiil-
[6sungen wie H,0, (3 %), Zitronensaure
(3%), CHX (0,2 %) oder Kochsalz-
l6sungen sowie eine photodynamische
Dekontamination mittels Soft-Laser-
verfahren kénnen unterstlitzend ver-
wendet werden.'#2035 Bej der Periimplan-
titis kann die nichtchirurgische Therapie-
phase dazu genutzt werden, bei der
chirurgischen Intervention ein weitest-
gehend entziindungsfreies Interventions-
gebiet zu erlangen.

Die Reduktion der Taschensondierungs-
tiefen, eine Elimination klinischer Anzei-

i

Klinischer Zustand nach Abnahme der Suprakonstruktion. —

chen der Infektion (Blutung und/oder
Sekretion auf Sondierung) sowie eine
Stabilisierung des periimplantaren Kno-
chenniveaus sind primare Endziele der
chirurgischen Periimplantitistherapie.3®
Um eine genaue Diagnostik und einen
besseren Zugang fir die chirurgische
Intervention zu ermdglichen, empfiehlt
es sich, die Suprakonstruktion zu ent-
fernen.> Nach genauer Inspektion des
klinischen Defekts konnen resektive
und/oder regenerative chirurgische
Eingriffe flr eine Reduktion der intra-
ossdren Defektmorphologie sorgen,
welche eine Verbesserung der klinischen
Surrogatparameter zur Folge haben.
Sobald es im Rahmen des chronischen
periimplantaren Entziindungsprozesses
durch den pathologischen Knochen-
abbau zu einer Exposition der rauen
Implantatoberflache kommt, eignen sich
resektive Verfahren bei mehrwandigen
Verlusten des periimplantaren Kno-
chens, um die Anlagerung von Plaque
und somit die Entstehung eines bak-
teriellen Biofilms zu erschweren. Da
eine Wiederherstellung der knéchernen
Strukturen durch augmentative MaB-
nahmen wegen der sehr schwachen
Regenerationseigenschaften des Im-
plantatlagers nicht vorhersagbar durch-
zufiihren ist, begniigt man sich in der
Regel mit dem palliativen Erhalt des
kompromittierten Implantats durch die
Politur der rauen und biofilmfreundli-
chen Oberflache. Bei vertikalen intra-
ossaren Knocheneinbriichen kénnen

3f

Abb. 3c: Photodynamische Dekontamination der vorderen Implantate mit dem HELBO-Laser nach Kiirettage, Entfernung der rauen Implantatoberflache
und Politur sowie Spilung mit 3%iger H,0,-L6sung. — Abb. 3d: Analoge Behandlung der Implantate im Molarenbereich. — Abb. 3e: Applikation eines
lokalen Antibiotikums und apikaler Verschiebelappen. — Abb. 3f: Reizloser Zustand drei Wochen postoperativ.
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augmentative Therapieverfahren ange-
wendet werden. Die Defektmorphologie
ist entscheidend fir den Augmentations-
erfolg: Je mehr kndcherne Begrenzungen
um den Defekt vorhanden sind, desto
besser die Regenerationseigenschaften
des Implantatlagers. Voraussetzung da-
fir ist aber eine ausreichende Dekonta-
mination der Implantatoberflache. Eine
Explantation als Ultima Ratio wird erst
ab einem periimplantaren Knochenab-
bau von mehr als 50 Prozent (Taschen-
sondierungstiefen (iber 8 mm) durchge-
fiihrt*® Die aktuelle Leitlinie empfiehlt
die operative Entfernung eines nicht
therapierbaren Implantats bei irrever-
siblen technischen Komplikationen, Im-
plantatlockerungen oder Ausbreitung
der Entziindung auf gesunde Nachbar-
strukturen." Die daraus resultierenden
Knochendefekte kénnen komplexe und
techniksensitive Behandlungen erfor-
dern (Abb. 1a—d).

Resektive Verfahren
in der Periimplantitistherapie

Bei der Implantoplastik stehen die Ent-
fernung des Granulationsgewebes und
die mechanische Reinigung der Implan-
tatoberflache im Vordergrund. Es wird
sowohl die Mikro- als auch Makrostruk-
tur der freiliegenden Implantatwindun-
gen geglattet, welche sich auBerhalb
der physiologischen Barriere fir aktuelle
Augmentationsverfahren befinden.!*3>
Im Vergleich zur alleinigen mechani-
schen Reinigung konnen in Kombina-
tion mit einer apikalen Verschiebung
des periimplantaren Weichgewebes die
Taschensondierungstiefen und Blutungs-
punkte nach Sondierung signifikant
reduziert werden. Bei der Implantoplas-
tik wird die freiliegende Implantatober-
flache zundchst mit Hand- und Schall-
instrumenten gereinigt. AnschlieBend
wird die Oberflachenstruktur mit dia-
mantierten Schleifkorpern poliert, so-
dass eine reduzierte Oberflache fiir die
Anheftung der bakteriellen Plaque er-
reicht wird. Rauigkeitswerte (Ra-Werte)
nach initialer Politur liegen zwischen
0,39 und 4,75um. Um den gewiinschten
Ra-Wert von unter 0,2 ym zu erzielen,
bei dem keine Beeinflussung der Quan-
titdt und Zusammensetzung des Bio-

Abb. 4a: Periimplantare Knochendestruktion an den Implantaten in der Unterkieferfront.
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—Abb. 4b:

Dreidimensionaler Knochenaufbau mit der Schalentechnik nach Reinigung der Implantatoberflache und
photodynamischer Dekontamination. — Abb. 4c: Ein dichter Wundverschluss sorgt fir eine ungestorte
Wundheilung. — Abb. 4d: Die Rontgenkontrolle dokumentiert die knécherne Regeneration nach Im-
plantatfreilegung und Wiedereingliederung der Implantatkronen.

films nachweisbar ist, ist eine Oberfl&-
chenbehandlung mit unterschiedlichen
Polierern notwendig.**#' Ein Beispiel fir
diamantierte Schleifkdrper und Polierer
ist in Abbildung 2 dargestellt. Eine ent-
stehende Uberhitzung durch einen zu
hohen Anpressdruck des Schleifkorpers
auf die Implantatoberflache sollte un-
bedingt vermieden werden, da sie sich
direkt auf den periimplantaren Knochen
auswirkt und zu einer Nekrose fihren
kann.*? Eine abschlieBende H,0,- und
NaCl-Spilung ist notwendig, um alle
verbleibenden Metallpartikel zu ent-
fernen. Adjuvant empfiehlt sich eine
photodynamische Dekontamination und
die Applikation eines lokalen Antibioti-
kums (z.B. Ligosan).

Im Anschluss an die Implantoplastik
kann die Suprakonstruktion im Gegen-
satz zu den augmentativen Verfahren
erneut inseriert werden. Fiir eine effi-
Ziente Erhaltungsphase kann es sinnvoll
sein, die Suprakonstruktion so umzu-
arbeiten, dass der Patient eine best-
mdgliche Mundhygiene erzielen kann.
Da es durch die chirurgische Reduktion
der tiefen pathogenen Taschen zu wei-
teren Rezessionen am periimplantaren
Weichgewebe kommen kann, sollte die

Implantoplastik nur im Seitenzahn-
bereich, also im nichtdsthetischen Be-
reich, durchgefiihrt werden (Abb. 3a—f).

Augmentationsverfahren
in der Periimplantitistherapie

Eine genaue prdoperative Analyse der
Defektmorphologie ist die Grundvor-
aussetzung fir den vorhersagbaren
Erfolg bei Knochenaugmentationen
periimplantarer Hartgewebsdefizite.
Dazu eignen sich Rontgenbilder und
natirlich die klinische Sondierung und
Inspektion des Defekts. Eine Augmen-
tation erfolgt in der Regel im Bereich
spezifischer intraossarer Defekte. Der
Defekt wird durch einen vollschich-
tigen Mukoperiostlappen und eine
grindliche Degranulierung dargestellt
und mittels mechanischer Reinigung
der Implantatoberflache vorbehandelt.
Je nach Defektkonstellation kann eine
regenerative Therapie an Implantaten
mittels autologem Knochen und/oder
Knochenersatzmaterialien angestrebt
werden. Fiir augmentative Verfahren in
der Implantologie ist der autologe Kno-
chen immer noch der Goldstandard.
Fiir den ungestorten physiologischen
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Regenerationsprozess ist ein geschlos-
senes Einheilen sinnvoll 3

In der taglichen Praxis empfiehlt sich
zunachst eine Abnahme der Suprakon-
struktion und eine offene Kiirettage
zur Entfernung des Biofilms und des
Granulationsgewebes. Im Anschluss
erfolgt eine desinfizierende Spiilung
mit 3%igem H,0, sowie eine photo-
dynamische Dekontamination (HELBO®).
Die Implantate sollten dabei nicht mit
Gingivaformern, sondern mit Abdeck-
schrauben verschlossen werden, um
eine bessere periimplantare Weich-
gewebsheilung zu erzielen.® Nach circa
vier Wochen erfolgt die Weiterbehand-
lung durch die Augmentation der
Knochendefekte unter antibiotischer
Abschirmung. Dabei soll mit der pra-
operativen Antibiose 24 Stunden
vor dem Eingriff mit der Kombination
Amoxicillin und Metronidazol begon-
nen und flr eine Woche mit der tag-
lichen Dosierung von 2g Amoxicillin
und 750mg Metronidazol fortgesetzt
werden.® Nach Bildung eines Muko-
periostlappens und Reinigung sowie
Dekontamination der Implantatober-
flache mit H,0,-Spiillésungen und dem
HELBO-Laser erfolgt die Augmentation
des Knochendefekts. Die Autoren ver-
wenden zur Rekonstruktion der osséren
Defekte autologen Knochen, welcher
als Knochenblock (Knochenschale) und/
oder Knochenspéne aus der unmittel-
baren Nachbarschaft entnommen wer-
den kann. Die Knochenbl6cke werden
dann, analog zur herkémmlichen Scha-
lentechnik, mithilfe von Mikroosteosyn-
theseschrauben um den Defekt herum
stabilisiert. Die restlichen Hohlraume
werden mit Knochenspanen gefillt
(Abb.4a-d). Bei Kombinationsdefek-
ten kénnen resektive mit augmentati-
ven Verfahren kombiniert werden und
flhren ebenfalls zu stabilen Langzeit-
ergebnissen. Eine frihere Studie hat
gezeigt, dass bei Augmentationen mit
Knochenblécken nach dem , Split Bone
Block-Verfahren” (Schalentechnik) die

Verwendung von zusatzlichen Mem-
branen nicht notwendig ist.® Nicht
resorbierbare  Membranen werden
benutzt, wenn nur partikuliertes Kno-
chenmaterial verwendet wird. Anhand
der Defektmorphologie wird entschie-
den, welche Methode Anwendung
findet. Nicht resorbierbare Membranen
sind aufgrund der geringeren Adhdsion
an das umliegende Gewebe empfang-
licher fir friihzeitige Expositionen und
fur Kontaminationen und sollten daher
nur in speziellen Anwendungsberei-
chen beriicksichtigt werden.® Resor-
bierbare Membranen sollten aufgrund
ihrer Instabilitdt in dem bereits kom-
promittierten Operationsgebiet nach
Erfahrung der Autoren keine Anwen-
dung finden. Der Wundverschluss sollte
idealerweise zweischichtig erfolgen. Im
Oberkiefer geschieht dies durch die
zusatzliche Verwendung eines palatinal
gestielten Bindegewebslappens. In der
Unterkieferfront kann ein vestibular
gestielter Bindegewebslappen, im pos-
terioren Seitenzahngebiet ein gestielter
Periost-Masseterlappen genutzt wer-
den. Nach dreimonatiger Einheilung
erfolgen die Implantatfreilegung und
die Eingliederung der Suprakonstruk-
tion. Da es sich bei resektiven und re-
generativen Therapieansatzen um eine
symptomatische und nicht kausale The-
rapie handelt, muss der Patient (ber
ein Restrisiko aufgeklart werden, ob-
wohl Augmentationen mit autologem
Knochen stabile Langzeitergebnisse
Zeigen'31,43748,51

Weichgewebsmanagement
in der chirurgischen
Periimplantitistherapie

Neben dem kndchernen Implantatlager
kommt dem periimplantaren Weich-
gewebe funktionell und asthetisch eine
besondere Bedeutung zu. Ein ausrei-
chend breites Angebot an fixierter und/
oder keratinisierter Gingiva ermdglicht
eine addquate Hygienefdhigkeit und

Abb. 5a: Nicht erhaltungswiirdiges Implantat im linken Unterkiefer. — Abb. 5b: Vertikaler Knochen-
defekt nach Implantatentfernung. — Abb. 5¢: Dreidimensionaler Knochenaufbau mit der Schalen-
technik. — Abb. 5d: Insertion von zwei Implantaten im regenerierten Knochen drei Monate nach der
Augmentation. — Abb. 5e: Wundverschluss in Anlehnung an die Vestibulumplastik nach Kazanjian. —
Abb. 5f: Rontgenkontrolle fiinf Jahre postoperativ. Weitere Knochenaugmentationen und Implantat-
versorgungen wurden im rechten Unterkiefer sowie im zahnlosen Oberkiefer durchgefihrt.
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kann somit die Entstehung einer peri-
implantaren Infektion verhindern. Fir
eine langfristige entzlindungsfreie peri-
implantdre Weichgewebssituation ist
eine Breite von mindestens 2mm kera-
tinisierter oder fixierter nicht beweg-
licher Gingiva um das Implantat not-
wendig.® Durch eine Verbreiterung der
keratinisierten Mukosa durch entspre-
chende Weichgewebsaugmentationen
konnen klinisch relevante Verbesserun-
gen der Entziindungsparameter und
eine Stabilisierung des periimplantaren
Knochenniveaus erreicht werden.>”* In
der aktuellen Literatur werden unter-
schiedliche Materialien zur Verdickung
und Verbreiterung des periimplantaren
Gewebes vorgestellt, allerdings hat sich
das autologe Weichgewebstransplantat
in Form eines freien Schleimhauttrans-
plantats als besonders erfolgreich
erwiesen. Freie Schleimhauttransplan-
tate werden verwendet, um stabile
keratinisierte Gingiva ohne inserierende
Muskelziige im Rahmen einer Vesti-
bulumplastik zu erzielen (Abb. 5a—i).
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Abb. 5g: Klinische Situation der Versorgung im Unterkiefer. Im Vergleich: Im 3. Quadranten die fixierte
Gingiva durch die Kazanjian-Vestibulumplastik und im 4. Quadranten das abgeflachte Vestibulum
mit den hoch inserierenden Muskelziigen. — Abb. 5h: Vestibulumplastik mit freiem Gaumenschleim-
hauttransplantat. — Abb. 5i: Klinische Situation drei Jahre postoperativ.

Der so gewonnene befestigte Schleim-
hautsaum ermdglicht zum einen eine
gute Hygienefahigkeit sowie eine gute
Asthetik und zum anderen bei Inter-
ventionsnotwendigkeit eine addquate
Wundheilung mit geringerer postopera-
tiver Rezessionsbildung.>7:58

Periimplantares Gewebe kann durch
Weichgewebsaugmentationen in Kom-
bination mit resektiven und/oder rege-
nerativen Therapieverfahren langfristig
stabilisiert werden.* Eine apikale Ver-
schiebung in Kombination mit resekti-
ven Weichgewebsausdinnungen eig-
net sich in &sthetisch nicht relevanten
Seitenzahnbereichen zur Taschenreduk-
tion und zur Verbesserung der Mundhy-
giene.*>>° Zur Verbreiterung der kerati-
nisierten Gingiva erzielen freie Schleim-
hauttransplantate in Kombination mit
einem apikalen Verschiebelappen in
der Literatur die besten Ergebnisse
(Abb. 5a—i). Sie zeichnen sich durch we-
niger Blutung auf Sondierung, bessere
Plaqueindizes, weniger Rezessionen
und ein langzeitstabiles periimplantares
Knochen- und Weichgewebsniveau aus.

Schlussfolgerung

Aufgrund der komplexen, nicht voll-
standig geklarten Atiologie der Erkran-
kung gibt es in der aktuellen Literatur
keine einheitlichen Therapieprotokolle
fir die Behandlung der Periimplantitis.
Die Blutung auf Sondierung, Suppura-
tion, die Taschensondierungstiefen
und der radiologische Knochenabbau
sind ausschlaggebend fiir die peri-
implantdre Diagnostik. Um einer Peri-
implantitis vorzubeugen, sollte initial auf
suffiziente periimplantdre Knochenver-
héltnisse und fixierte Gingiva sowie
gute Mundhygiene und Compliance
des Patienten geachtet werden.>? Die
Periimplantitis kann je nach Defekt-
morphologie mit resektiven und/oder
augmentativen MaBnahmen effizient
behandelt werden. Autologe Kno-
chen- und Weichgewebstransplantate
zeigen unter Berlicksichtigung einer
prazisen Indikationsstellung deutliche

Vorteile verglichen mit Ersatzmateria-
lien unterschiedlichen Ursprungs. Trotz
eines gewissen Restrisikos kann man
Knochendefekte im Rahmen einer Peri-
implantitisbehandlung mit dem vor-
gestellten Therapiekonzept zuverlassig
wiederherstellen. In einigen Fallen be-
gniigt man sich im Rahmen einer re-
sektiven Implantoplastik mit dem pal-
liativen Erhalt des kompromittierten
Implantats. RegelmaBige Nachunter-
suchungen in Kombination mit inten-
siver Patientenmotivation, Erhebung
der Parodontalparameter und einmal
jahrlicher radiologischer Kontrolle im
Rahmen der Erhaltungsphase sind fir
den Langzeiterfolg von entscheidender
Bedeutung.
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