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Periimplantitis: Prophylaxe bei zusammengesetzten Implantaten

& Fortsetzung von Seite 1

Diese Barriere wird bei einem
natiirlichen Zahn durch das an
der Wurzelhaut inserierende
und in das supraalveoldre Bin-
degewebe einstrahlende Liga-
mentum circulare ermdglicht;
bei einem Implantat nur durch
eine straffe, manschettenfor-
mige Narbe (Abb. 2). Entsteht
nun ein Infekt in dieser Uber-
gangszone, wird durch die Ent-
ziindung die Abdichtungsman-
schette insuffizient und die
Keime der Mundhohle kénnen
ungehindert zundchst die
Weichgewebe und dann den
Knochen schédigen. Aber ge-
rade in diesem Bereich befindet
sich in den meisten Fillen der
Spalt zwischen Implantat und
Aufbau. Kommen also hier
schidigende = Mikroorganis-
men aus dem Implantat, ist die
Periimplantitis programmiert.
Vergleichbar zur herkomm-
lichen Prothetik handelt es sich
um den Kronenrand, der bei
manchen ,,Schulen” absichtlich
supragingival gelegt wurde,um
hierkeine Irritationen zuprovo-
zieren. Ahnlich verhilt es sich
in der Implantologie: Hier ist
eindeutig festzustellen, dass,
wenn der Implantat-Abutment-
Ubergang supragingival liegt,
die Komplikationen weitaus ge-
ringer sind. Natiirlich diirfen
derartige Planungen in &sthe-
tisch anspruchsvollen Berei-
chen nicht zur Anwendung
kommen. Der Weichteil- und
Knochenverlust vollzieht sich
in verschiedenen Stadien so-
wohlin horizontaler als auch in
vertikaler Dimension. Ohne
rechtzeitigeTherapieist dasIm-
plantat verloren, woraus die re-
gelmiBigen Kontrollen der
Implantatpatienten resultieren,
da diese Vorgédnge meist schlei-
chend verlaufen. In den ersten

zwolf Monaten nach Implanta-
tion ist ein Knochenabbau von
0,5bis 1,5 Millimetern physiolo-
gisch, danach darf der Abbau
0,2 Millimeter pro Jahr nicht
iberschreiten. Immer, wenn
sich ein stérkerer Abbau ein-
stellt, muss bereits an eine Peri-
implantitis gedacht werden.!
Nach sechs bis neun Jahren ha-
ben alle Implantate periimplan-
tdre Entziindungen: In 18-23
Prozent der Fille eine peri-
implantdre Mukositis sowie in
4-15 Prozent das Vollbild einer
Periimplantitis.®* Das Keim-
spektrum besteht bei der Peri-
implantitis aus einer groBen
Anzahl gramnegativer, anae-
rober Bakterien und Pilze wer-
den ebenfalls nachgewiesen.
Eine verbindliche Therapie-
empfehlung fiir die Periim-
plantitis existiert nicht, sie ver-
folgt im Wesentlichen zwei
Ziele: Zum einen, die Ursache
der Infektion zu eliminieren,
was sicher die wichtigste For-
derung ist, und zum anderen,
ein Stadium zu erreichen, wel-
ches der Ausgangssituation
entspricht. Das ist allerdings
Wunschdenken und wird sich
nur selten verwirklichen las-
sen. Autologer Knochen konn-
te hierbei nach Beseitigung
der Infektion noch hilfreich
sein, aber alloplastische Kno-
chenersatzmaterialien = wer-
den nur wenig ausrichten kon-
nen, da sie nicht am Implantat
anheilen kénnen und der Um-
bau meist zu lange dauert. So
ist die Therapie weitgehend
empirisch und viele Techniken
kommen mit mehr oder weni-
ger gutem Erfolg zum Einsatz,
wie z.B. Scaling oder Laser-
therapie.® Als begleitende the-
rapeutische MaBnahmen wer-
den die Desinfektion der Im-
plantatinnenrdume, der pro-
thetischen Aufbauteile sowie
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Abb. 2: Barriere am Ubergang von der Mundhéhle zum Alveolarknochen im Vergleich zwischen natiirlichem Zahn und Implantat.— Abb. 3: Konstruktionszeichnung eines zusammengesetzten enossalen Implantates,
die Hohlraume im Implantat und der Suprastruktur sind tiirkis markiert. — Abb. 4: Enossales Implantat, die Spalt- und Hohlraume sind tiirkis markiert.
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supra- und submarginale Spii-
lungen bzw. Salbenbehand-
lung angeraten.® Da die Be-
handlungsmethoden wenig de-
finiert und die Erfolge nur von
kurzer Dauer sind, erscheint es
sinnvoller, die Ursachen zu be-
seitigen.

Spaltproblematik

Ungeféhr 80 bis 90 Prozent der
derzeit inserierten und unter
Funktion stehenden Implan-
tate sind zusammengesetzte
Implantate, d.h. sie bestehen
aus Einzelkomponenten. Es
handelt sich dabei in erster Li-
nie um das Implantat selbst
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und um das Abutment oder
den Aufbau, der mit dem Im-
plantat verschraubt die Supra-
struktur mittels verschiedener
Verbindungsmoglichkeiten
aufnimmt (Abb. 3).Von derTat-
sache ausgehend, dass sich in
derart zusammengesetzten Im-
plantaten Hohlrdumebefinden,
die sich auch bei sorgfiltigs-
ter Fertigung nur minimieren,
aber nicht verhindern lassen
und ebenso die Ubergénge zwi-
schen Implantat und Abutment
sowie die Gewindegénge Spal-
ten aufweisen, ist eine Keimbe-
siedelung der Implantatinnen-
rdume aus der Mundhohle nicht
auszuschlieBen. Mikrobiolo-
gisch gesehen sind die Dimen-

sionen derartiger Spaltrdume
erheblich und stellen fiir Mikro-
organismen ideale Schlupf-
winkeldar (Abb.4).Die allei-
nige, mechanische Ober-
flichenbearbeitung von Im-
plantatkomponenten
scheint leider nicht in der
Lage zu sein, einen keim-
dichten Abschlusszu ermdog-
lichen. Solche Spalt- und
Hohlrdume in zusammen-
gesetzten Implantaten kon-
nen iber Konstruktions-
zeichnungen, Rontgenbil-
der, Schliffbilder sowie
mittels Licht- und Elektro-
nenmikroskopie nachgewie-
sen werden (Tab. 1). Kons-
truktionszeichnungen (Abb. 3)
der Industrie zeigen eindeu-
tig die Hohlrdume in Im-
plantaten, und Schliffbilder
(Abb. 5) bestitigen diesen
Umstand. Da Titan, aus dem
wegen seiner guten Biokom-
patibilitdt die meisten Im-
plantate gefertigt sind, fir
Rontgenstrahlen translu-
zent ist, werden auch auf die-
sem Weg die Hohlrdume
deutlich (Abb. 6). Bei lichtmik-
roskopischer Betrachtung

sehen die Uberginge zwi-
schen Implantat und Aufbau
noch recht gut aus, tiberra-
schen allerdings, wenn man
die gleichen Bezirke in ei-
ner 750-fachen Vergrofe-
rung betrachtet und met-
risch tberpriift (Abb. 7). In
der Literatur werden Spalt-
breiten zwischen Implantat
und Abutment in GroBen-
ordnungen von 4p bis 120p
(I1p = 10°m) angegeben.
Mittelwerte liegen, je nach
Hersteller, zwischen 20p
und 60 p.* Keime der Mund-
hohle, z.B. die eines Inter-
dentalabstriches oder das
bekannte Colibakterium ha-
ben GroBen von 1 pbis maxi-
mal 3 p.Viren sind dann noch
einmal um den Faktor 10 bis
100 kleiner oder sogar noch
kleiner.® Diese GroBenver-
héltnisse verdeutlicht Abbil-
dung 8,in der ein Erythrozyt
mafBstabsgetreu im Verhélt-
nis zum Implantat-Abut-
ment-Spalt dargestellt ist.
Im Vergleich der Mikroorga-
nismen mit einem Erythro-
zyten wird dieser Umstand
noch deutlicher (Abb. 8).
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Abb. 5: Schliffpraparat eines zusammengesetzten enossalen Implantates. — Abb. 6: Rontgenbild von zusammengesetzten enossalen Implantaten, die Hohlraume in den Implantaten und den Suprastrukturen sind durch Pfeile markiert. — Abb. 7: Ubergang zwischen Implantat und dazugehdrigem Abutment in verschiedenen

Zahnkmna\’

Plagueformation—,

Abb. 8: Spaltsituation zwischen Implantat und Abutment bei einer 745-fachen VergroRerung im Verhaltnis zu einem Erythrozyten mit einem Durchmesser von 7 p und wahllos herausgegriffenen Keimen in mastabsgetreuer Darstellung auf dem Erythrozyten. — Abb. 9: Kapillarkréfte dargestellt an zwei Glasplatten: Je enger der
Spalt, desto groBer die Kapillarkrafte. — Abb. 10: Mikrobewegungen im Bereich der Abutment-Implantat-Verbindung sorgen fiir zusétzlichen Fliissigkeitstransport. — Abb. 11: Mechanismus der Reinfektion des periimplantaren Gewebes, wobei die Keime zunachst tiber die gekennzeichneten Spaltwege (blau) in die Hohlraume
im Inneren der Implantate gelangen und spater auch wieder verlassen (grtin).
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