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Initiale,minimalinvasiveTherapie der Periimplantitis

Galt bis vor wenigen Jahren das Augenmerk der Komplikationen bei der Implantat-Therapie im Wesentlichen im Erreichen oder Ausbleiben der Osseointeg-
ration, zeigen die Implantate heute selbst in schwierigen Indikationen eine hohe primére Erfolgsquote.!* Dies bedeutet jedoch, dass ein nicht ausreichendes
krestales Knochenangebot oder apikale Dehiszensen zu einem frithen Auftreten von periimplantiren Erkrankungen fiihren kann.®> Besonders wenn
die kostenintensive prothetische Versorgung abgeschlossen ist, ist die Bereitschaft der Patienten, das Implantat entfernen zu lassen, stark eingeschrankt.

Abb. 1a—c: Zustand nach Kieferkammaugmentation Regio 22 mittels retromolaren Knochentransplantat, mit Implantatinsertion auf Knochenniveau. — Abb. 2: Radiologische Kontrolle nach Implantatinsertion mit unauffalliger Darstellung der Knochengrenzen.

Die Periimplantitis ist in der
Regel eine rezidivierende
Erkrankung, die dadurch
eine wiederholte Anwen-
dung oder gar dauerhafte
Anwendung der klassischen
Chemotherapeutika erfor-
dert. Diese medikamento-
sen Therapien unterschei-
den sich im jeweiligen Wirk-
stoff und der angewendeten
Dosis. Eine systemische
Antibiotikagabe bei einer
umschriebenen periimplan-
tdren Entziindung, wie diese
in der Parodontologie* favo-
risiert wird, erfdhrt zuneh-
mend Ablehnung vonseiten
der Patienten. Aufgrund der
allgemeinen Nebenwirkun-
gen sollte dieseTherapie nur
bei extremen Verldufen an-
gewendet werden. Die lo-
kale Applikation von Anti-
biotika wird in der Literatur
kontrovers diskutiert, be-
sonders sind hier die sys-
temisch nachgewiesenen
Konzentrationen zu wiirdi-
gen, diein denniedrigen Do-
sen besonders fiir eine Re-
sistenzbildung, aber auch
fiir das Ausbilden von aller-
gischen Reaktionen verant-
wortlich gemacht werden.
Die Applikation der desinfi-
zierenden Medien wie zum
Beispiel Chlorhexidin in
Form von Depotspeichern
lasst sich oftmals auch nicht
verwirklichen, da aufgrund
der im Vergleich zum Paro-
dontalhalteapparat narbig
strukturierten Weichge-
webe am Implantat die Ta-
schen eine nicht ausrei-
chende Dimension aufwei-
sen. Ferner zeigen Zellkul-
turuntersuchungen eine
zelltoxische Reaktion,’> was
auch eine eingeschréinkte
Regeneration von periim-
plantdren Defekten erkléa-
ren konnte.

Ferner gilt es zu beachten,
dass in der Mundhohle iiber
500 verschiedene Bakterien-

spezies vorhanden sind, die
sich in unterschiedlichen
Clustern organisieren.® Bei
einer antimikrobiellen The-
rapie ist es notwendig, dass
die bakterielle Besiedlung
so reduziert wird, dass
sich wieder ein physiologi-

tdren Weichgewebe lokali-
sierten Entziindung, ohne
relevanten Knochenabbau,
ist von einer Mukositis aus-
zugehen. Diese zeigt in der
Regel eine antimikrobielle
Besiedlung mittels Anaer-
obier, die ohneTherapie pro-

tion der Weichgewebsman-
schette erfolgen. Hier finden
die verschiedenen Dioden-
laser ihre Anwendung, da
dashyperplastische Gewebe
chirurgisch reduziert und
desinfiziert werden kann.5-1
Die initiale Therapie der Pe-

reicht. Dadurch ist es mog-
lich, dass eine Rekolonisie-
rung eines physiologischen
Mundmilieus erreicht wer-
den kann, sofern Taschen
iiber 4 mm ausgerdumt wer-
den konnten. Je nach Ta-
schentiefe und bakterieller

Abb. 3a und b: Freilegung mit Papillenrekonstruktion nach Haessler und prothetische Versorgung mit provisorischer Krone. — Abb. 4: Ausgeheilte Weichgewebssituation nach drei Wochen vor Eingliederung der
definitiven Krone.

sches Mundmilieu ausbil-
den kann. Dazu ist es not-
wendig, dass die besonders
pathogenen Keime in ihrem
jeweiligen Cluster erreicht
werden und nicht durch die
unspezifische Wirksamkeit
des angewendeten Prépa-
rats einzelne pathogene
Keime, die fiir Entwicklung
einer pathologischen Mund-
flora verantwortlich sind,
nicht erreicht werden.

Die bisherige Klassifikation
der periimplantdren Er-
krankung orientiert sich im
Wesentlichen am Grad des
periimplantdren Knochen-
verlustes. Diese Einteilung
korreliert mit der Indika-
tionsstellung zur radika-
len Periimplantitistherapie
mittels Explantation. Die-
se Klassifikation schrankt
aber die Moglichkeiten ei-
ner konservativen und er-
haltenden Therapie ein. Die
Progredienz der Periimplan-
titis ist durch die Taschen-
tiefe und den Verlauf der Er-
krankung gegeben. Bei ei-
ner lediglich im periimplan-

gredient in einen Verlust des
periimplantdren Gewebes
mit einhergehendem Kno-
chenabbau fiihrt. Daher ist
es wichtig, bereits in diesem
Initialstadium, in dem es
héaufig zu einer Sondie-
rungsblutung kommt, einzu-
schreiten. Der Blutungsin-
dex, der sich in der Parodon-
tologie als der prognosti-
sche Faktor fiir den kiinf-
tigen Attachmentverlust’
etabliert hat, ist auch bei der
Diagnostik der Periimplan-
titisanzuwenden. Das thera-
peutische Ziel bei der Muko-
sitis stellt die Reduktion der
bakteriellen Besiedelung in
der periimplantédren Tasche
dar, damit die Entziindung
ausheilen kann.

Bei einer Osseoseparation,
d. h. dem Verlust des periim-
plantdren Knochens, gilt es,
die Taschentiefe zu reduzie-
ren, um die Rekolonisation
mit einem pathogenen Mi-
lieuzuvermeiden.Dieskann
durch eine Augmentation
von trichterformigen Ta-
schen oder durch die Reduk-

riimplantitis ldsst sich am
einfachsten durch die an-
timikrobielle fotodynami-
sche Therapie erreichen.!-1?
Nach der mechanischen
Reinigung des infizierten
Areals erfolgt die Anwen-
dung der antimikrobiellen
fotodynamischen Therapie.
Zunichst wird ein Phenothi-
azinfarbstoff (Helbo Blue,
HELBO, Grieskirchen, Os-
terreich) als Fotosensibilisa-
tor in das entziindete Areal
eingebracht. Dieser farbt die
vorhandenen Bakterien an.
Dann erfolgt die Aktivie-
rung des Fotosensibilisators
durch nichtthermisches ko-
harentes Licht, die zur Bil-
dung von Singulett-Sauer-
stoff fithrt. An den angeférb-
ten Bakterien erfolgt durch
den gebildeten Singulett-
Sauerstoff eine Lipid-Oxi-
dation der Bakterienmemb-
ran, die zu einer letalen
Schéadigung der Bakterien
fiihrt. Da die Anfarbung der
Bakterien unspezifisch ist,
werden alle Keime, diein der
Mundhohle existieren, er-

Infektion sind hierin der Re-
gel ein bis zwei Sitzungen
ausreichend.

KlinischesVorgehen

Nach Ausschluss einer
nichtbakteriell bedingten
Periimplantitisursache, wie
z.B. prothetische Passunge-
nauigkeit, Zementreste, Lo-
ckerung der Aufbauteile,
eingeschréinkte Reinigungs-
moglichkeit, erfolgt die me-
chanische Reinigung im
Sinne einer geschlossenen
Kiirettage. Je nach Entziin-
dungsgrad erfolgt die APT
ohne die Anwendung von
Lokalanéasthetika, da durch
die Laserbestrahlung keine
direkten Schmerzen entste-
hen. Bei starker Entziin-
dungsreaktion empfiehlt
sich die Anwendung der fo-
todynamischenTherapie am
Folgetag, damit ein Einbrin-
gen des Fotosensibilisators
in die Tasche fiir mindestens
60 Sek. moglich ist. Wird
durch eine starke Blutung

der Fotosensibilisator vor-
zeitig ausgespiilt, ist keine
vollstdndige Anfarbung des
infizierten Areals zu errei-
chen, die zu einer unvoll-
standigen Dekontamination
fiihrt. Nach der Einwirkzeit,
die auch auf drei Minuten
verldngert werden kann, er-
folgt das Spiilen der Tasche,
um das tiberschiissige Mate-
rial zu entfernen. Dies ist
notwendig, damit die foto-
chemische Reaktion direkt
an der Bakterienzellmemb-
ran stattfinden kann, und
nicht die Energie des Laser-
lichts durch eine hohe
Schicht des Fotosensibilisa-
tors absorbiert wird. Je Im-
plantat sollte in der Tasche
zirkuldr die Bestrahlung fiir
eine Minute erfolgen. Dies
kannaucherweitert werden,
sofern dieTaschentiefe mehr
als 6 mm betragt. In der Ab-
folge sollte der Patient kont-
rolliert werden. Hier sind die
wichtigsten Symptome eine
Reduktion der Entziin-
dungszeichen, vor allem der
hyperplastischen Schleim-
haut und der Blutung auf
Sondierung. Bei Persistenz
der Problematik gilt es zu
iberpriifen, ob Konkre-
mente als Reservoirs fiir die
bakterielle Besiedlung oder
groflere Areale infizierten
Gewebes, z.B. auch nekroti-
sche Knochenanteile, nicht
erkannt wurden und ent-
fernt werden miissen. Dies
ist im Sinne einer offenen
Kiirettage zu erbringen. In
der Regel reicht die ge-
schlossene Anwendung aus,
da durch die schonende De-
kontamination die patholo-
gischen Keime ausgerdumt
werden konnten.

Diskussion

Ein neuer therapeutischer
Ansatz zur Prophylaxe der

Abb. 5: Kontrolle sechs Monate nach prothetischer Versorgung mit reizlosen periimplantdren Verhaltnissen. — Abb. 6: Zahnfilm zur Kontrolle auf im Sulkus retinierte Superfloss-Fadenresten bei seit vier Wochen persistierender periimplantérer Blutung. — Abh. 7: Abnahme der Krone und Reinigung des Sulkus bei festem
Gewebe und sonst unauffalligem Befund. — Abb. 8: Applikation des Fotosensibilisators im Sulkus mit feiner Systemkanile.— Abhb. 9: Zustand nach Spiilen des Fotosensibilisators und Aktivierung mittels HELBO TheraLight Laser.



