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Ist Periimplantitis ein losbares Problem?

Periimplantitis ist der durch die Anhaufung von bakteriendurchseuchter Plaque auf der Implantatoberflache entstandene
irreversible Knochenverlust und kann mit der Parodontitis an nattrlichen Zahnen gleichgesetzt werden. Im Gegensatz
hierzu ist die periimplantare Mukositis zu erwahnen, die mit einer Gingivitis zu vergleichen und reversibel ist. Die vor-
hersagbare Periimplantitistherapie gibt es noch nicht, wenngleich die nichtchirurgische und chirurgische Therapie Fort-
schritte machen — wobei letztere erfolgreicher und etwas vorhersagbarer zu funktionieren scheint.

Implantate haben sich Uber die Jahre

sehr schnell zu einem Standardverfahren
entwickelt, um Patienten in immer kom-
plexer werdenden Situationen mit festem
oder herausnehmbarem Zahnersatz zu
versorgen. Die Erfolge sollen sowohl den
Patienten als auch den Zahndrzt/-innen
Recht geben, dass dieses Verfahren, so-
fern die richtige Indikation gestellt wurde,
sehr risikoarm ist. Komplikationen treten
jedoch auch hier auf. So variieren die
Uberlebensraten je nach Beobachtungs-
zeitraum zwischen 95,6 % und 93,1 %
nach finf bzw. zehn Jahren (6). Periim-
plantitis ist einer dieser Griinde.

Die Inzidenz fiir periimplantdre Defekte
variiert sehr stark zwischen 6,6 —47,1 %
(4, 7). Auch der Nachbeobachtungszeit-
raum variiert von einem bis zu 14 Jahren
(3, 7). Hinsichtlich der Periimplantitis zei-
gen Serrino & Turri, dass Knochendefekte
<4 mm gut und erfolgreich behandelbar
sind. Erst ab Sondierungstiefen > 5 mm ist
eine Entziindungsfreiheit nicht mehr zu
erwarten.

Die Moglichkeiten zur Therapie bestehen
in regenerativen und/oder resektiven
chirurgischen Verfahren ebenso wie in
der nichtchirurgischen Therapie.

Leider sind bei beiden Ansétzen keine si-
cheren Prognosen vorhersagbar. So zeig-
te Charalampakis et al. in einer klinischen
Nachuntersuchung tiber 13 Jahre, dass
periimplantire Lasionen, ob chirurgisch
oder nichtchirurgisch therapiert, in 55 %
nicht gestoppt werden konnten —auch
wenn die chirurgisch resektiven Verfah-
ren bessere Ergebnisse erzielten. Ziel
muss daher die Vermeidung periimplan-
tarer Ldsionen sein.

Vor einer Implantation sollte die paro-
dontale Situation kontrolliert und gege-
benenfalls behandelt werden, bis stabile
Verhiltnisse geschaffen sind, um das
Risiko fiir einen Implantatverlust durch
Periimplantitis so gering wie moglich zu

halten. So zeigte Safii et al., dass Patien-
ten mit Parodontitis eine signifikant héhe-
re Wahrscheinlichkeit haben, eine Periim-
plantitis zu entwickeln. Speziell in dieser
Patientengruppe ist ein regelmaliges und
je nach Schwere der Parodontitis kiirze-
res Kontrollintervall notwendig, um eine
beginnende Periimplantitis rechtzeitig zu
erkennen und friihzeitig einzugreifen und
um die Progredienz moglichst zu stoppen.
Neben der Parodontitis ist auch ein
schlecht eingestellter Diabetes Mellitus
mit einem HbATc > 8,1 % ein Risikofak-
tor fiir eine erh6hte Wahrscheinlichkeit
im Auftreten einer Periimplantitis (5).
Durch den hohen HbATc-Wert ist mit
einer deutlich reduzierten Wundheilung
und Regeneration zu rechnen, was die
Chancen fir eine erfolgreiche Therapie
der Periimplantitis stark reduziert.

Aufer den systemischen Erkrankungen
sind auch iatrogene Ursachen zu nennen.
Wilson et al. zeigte, dass bei zementierten
implantatgetragenen Kronen in 81 % der
Félle Zementreste im Sulkus zu finden wa-
ren und nach Entfernung der Zementreste
die periimplantére Entziindung in 74 %
der Félle zuriickging. Um das Problem
der Zemententfernung zu umgehen, bietet
verschraubter Zahnersatz eine Alternative
—der Vorteil liegt in der Entfernbarkeit des
Zahnersatzes im Falle einer beginnen-
den Periimplantitis, um einen optimalen
Zugang zum Ort der Entziindung zu er-
halten. Als Letztes zu erwahnen sei, dass
die suboptimale Reinigungsfahigkeit des
implantatgetragenen Zahnersatzes durch
zielgerichtete Kommunikation mit dem
zahnersatzgestaltenden Zahntechniker
vermieden werden kann. Des Weiteren ist
flr eine optimale Reinigungsfahigkeit die
richtige Implantatposition schon bei der
Implantation mittels einer Bohrschablone
festzulegen. Wichtig ist die Instruktion des
Patienten zur Reinigung des Zahnersatzes
mittels Interdentalbiirstchen. Dies muss

ausfuhrlich demonstriert werden und vom
Patient selbststandig durchfiihrbar sein.

Fallbericht

Eine 66-jdhrige Patienten stellt sich mit
persistierenden Beschwerden seit ca. vier
Monaten am vor zehn Jahren alio loco
inserierten Implantat 36 vor. Die Sondie-
rungstiefen liegen bei 8 mm, gleichzeitig
entleert sich Pus (Abb. 1).

Radiologisch kann ein schiisselférmiger
Knochenabbau am Implantat festgestellt
werden (Abb. 2). Die Patientin leidet an
einer moderaten, aber suffizient behan-
delten Parodontitis und befindet sich im

Abb. 1 - Klinische Situation mit periim-
plantérer Entziindung und Pusentlee-
rung auf Sondierung

Abb. 2 - Einzelzahnrontgenbild mit
periimplantirem Knochenabbau an Im-
plantat 36
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regelmaligen parodontalen Recall.
Aufgrund des radiologisch ausgepragten
schisselférmigen Defekts und dem drin-
genden Wunsch der Patientin, das Implan-
tat zu erhalten, entschied man sich fiir eine
regenerative Therapie mit Verbesserung
der Reinigungsfihigkeit durch eine Vesti-
bulumplastik. Zur Verbesserung der Ge-
websqualitdt wurde eine Vorbehandlung
mit supra- und subgingivaler Dekontami-
nation mittels Pulver-Wasser-Strahlgert
durchgefiihrt, um optimale OP-Bedingun-
gen zu erhalten. Eine Woche spater er-
folgte die chirurgische Therapie in lokaler
Andsthesie. Die Inzision zur Freilegung
des Defekts als auch fiir die Vestibulum-
plastik orientiert sich an der mukogingiva-
len Grenze und der Menge an befestigter
keratinisierter Gingiva. Nach Darstellung
des knochernen Defekts, Resektion der
stark entziindeten und beweglichen Gin-
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Abb. 3 - Klinische Situation nach Reini-
gung des Defekts

givabereiche und Degranulation wurde
die Implantatoberfliche mittels Titanbdirst-
chen und einem Pulver-Wasser-Strahl-
Gemisch (25 pm Korngrole) gereinigt.
Nach vollstandiger Reinigung der Implan-
tatoberflache und des knéchernen Defekts
wurden der Defekt mit Bio Oss (Geistlich,
Wolhusen, Schweiz) aufgefillt und das

Abb. 4 — Defekt mit Bio Oss aufgefiillt

Granulat leicht kondensiert (Abb. 3, Abb. 4).
Um befestigte kertatinisierte Gingiva um
das Implantat zu erhalten, der Patientin
aber ein weiteres Wundgebiet zu erspa-
ren, wurde eine Derma (Osteo Biol, Turin,
Italien) eingebracht und mit Periostndhten
fixiert (Abb. 5). Die Wundkontrolle und
Nahtentfernung nach 7 Tagen verliefen
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wie geplant und die weitere Wundheilung
komplikationslos (Abb. 6). Bereits nach
sechs Wochen imponieren sowohl reduzier-
te Taschensondierungstiefen als auch eine
entziindungsfreie Gingiva. Das Rontgenbild
[asst ebenfalls eine Ausheilung des Defekts
erkennen (Abb. 7, Abb. 8). Dies konnte im
Verlauf nach sechs und zwolf Monaten be-
statigt werden (Abb. 9, Abb. 10).

Diskussion

Die aus heutiger Sicht rechtfertigende
Indikation fiir ein chirurgisches Vorge-
hen bei der Periimplantitistherapie sind
erhohte Sondierungstiefen, Pusentlee-
rung und ein radiologisch sichtbarer
Knochenabbau. Singuldr nicht chirur-
gische Verfahren, die im Rahmen der
Parodontitistherapie sehr erfolgreich und
vorhersagbar eingesetzt werden, werden
nicht empfohlen. Anders bei der peri-
implantdren Mukositis — hier ist ein klar
nichtchirurgisches Vorgehen sehr Erfolg
versprechend. Zusatzliche Hilfsmittel wie
Pulver-Wasser-Strahl-Gerdte oder lokale
Antibiotika zeigen hier groRe Wirkung.
Die beste Periimplantitistherapie ist die,
welche nicht benétigt wird. Die Auswahl
des Implantats, das Implantatdesign, die
Oberflache, ob die spdtere Versorgung
zementiert, geklebt oder verschraubt wird,
und das Weichgewebe um das Implantat
spielen fiir diese Therapie eine weitaus
groBere Rolle als vermutet. So sollte das
Gewebe um ein Implantat beim Einbrin-
gen oder Freilegen geniligend Keratinisie-
rung aufweisen und vom Volumen unter
Umstdnden leicht ausgediinnt werden.
Mit dem Zahntechniker sollte kritisch das
spatere Abutmentdesign besprochen wer-
den, welches frei von Unterschnitten sein
muss, um eine optimale Reinigungsfahig-
keit zu gewahrleisten. Auch der Patient

Abb. 5 - Wundverschluss
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Abb. 7 — Kontrolle nach 6 Wochen,
klinische Situation

muss sich bewusst sein, dass sein Implan-
tat wie ein echter Zahn zu pflegen ist.
Nur so istes moglich, die periimplantare
Mukaositis und die daraus resultierende
Periimplantitis zu verhindern.

Kommt es doch trotz gréSter Bemiihungen
zu einer Periimplantitis, ist ein friihzeitiges
Erkennen unabdingbar. Die Taschenson-
dierungstiefen sollten an Implantaten min-
destens einmal im Jahr erhoben werden,
um ein schnelles Eingreifen zu gewahrleis-
ten. Serino et al. konnte zeigen, dass bei
einem Knochenverlust zwischen 2—4 mm
eine chirurgische Intervention zu einem
erfolgreichen Abschluss fiihrt. Betragt der
Knochenverlust jedoch schon mehr als

5 mm, war eine Heilung nicht mehr sicher.
Neben der Grofe des knochernen Defekts
sollte auch das Weichgewebe analysiert
und im Falle einer chirurgischen Interven-
tion ebenfalls korrigiert werden, sofern
eine Indikation hierfiir besteht.
Zusammenfassend stellt die chirurgische
Therapie von Knochendefekten bis 5mm
eine gute Moglichkeit dar, um periimplan-
tare Lasionen vorhersagbar zu therapieren.
Uber 5 mm gibt es wenige Daten, wenn
auch die chirurgische Therapie keine
optimalen Ergebnisse zeigt—eine sichere
Alternative ist nur das Entfernen des be-
treffenden Implantats. Nichtchirurgische

Abb. 6 — Nahtentferung

Abb. 8 — Kontrolle nach 6 Monaten,
klinische Situation

Therapiekonzepte, auch in Kombination
mit Hilfsmitteln, sind nur bei periimplanta-
rer Mukaositis Erfolg versprechend. In jedem
Fall ist ein engmaschiges Recall bei Patien-
ten mit Implantaten unbedingt notwendig.
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Abb. 9 — Kontrolle nach 6 Monaten,
rontgenologische Situation
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Abb. 10 - Kontrolle nach 12 Monaten,
rontgenologische Situation



