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Losungsansatze fiur die Pravention
und Behandlung periimplantarer
Entziindungen

Indizes
Periimplantitis, periimplantédre Mukositis, chirurgisch-regenerative Periimplantitistherapie,
krestaler Knochendefekt keratinisierte Mukosa

Zusammenfassung

Periimplantére Entziindungen stellen eine bedeutende Komplikation in der Implantologie
dar und sind eine der haufigsten Ursachen fiir Implantatverluste. Innerhalb der peri-
implantaren Entztindungen unterscheidet man die Periimplantitis von der periimplantéren
Mukositis. Beweisend fiir Letztere ist eine positive Blutung auf Sondierung. Die
Periimplantitis zeichnet sich neben der Entziindung des Weichgewebes zusétzlich durch
einen krestalen Knochenabbau aus. Zur Pravention einer periimplantéren Entziindung ist
es ratsam, einigen lokalen Risikofaktoren Beachtung zu schenken. Es sollte auf aus-
reichenden Platz zwischen benachbarten Implantaten sowie zwischen Implantat und
Nachbarzahn geachtet werden. Keratinisierte Gingiva um den Implantatkragen kann als
suffiziente Barriere gegen Mikroorganismen der Entstehung einer periimplantéren
Entziindung vorbeugen. Auch das Implantatniveau beeinflusst unter Umstéanden die
Periimplantitisentstehung. Wéhrend im Fall einer perimplantéren Mukositis eine nicht
chirurgische Therapie dauerhaft Erfolg versprechend sein kann, ist die Periimplantitis oft
nur durch chirurgische Malsnahmen zu beherrschen. Der Beitrag erlautert diese
Zusammenhange und beschreibt abschlielSend anhand eines klinischen Beispiels das
Vorgehen bei einer chirurgisch-regenerativen Periimplantitistherapie.

Einleitung

Die Versorgung von teilbezahnten oder zahnlosen Pa-
tienten mit Implantaten hat in den letzten 20 Jahren
stetig zugenommen und sich zu einem wichtigen Gebiet
der modernen Zahnmedizin entwickelt. Eine bedeutende
Komplikation, die diese Entwicklung mit sich gebracht
hat, sind die periimplantaren Entziindungen, welche
zugleich eine der haufigsten Ursachen flir Implantat-
verluste darstellen’6. Als essenzielle Voraussetzung fiir
die Entstehung einer periimplantaren Infektion wird
die subgingivale Kolonisierung der Implantatoberflache
insbesondere durch gramnegative, anaerobe Mikro-
organismen angesehen'!. Eine gewissenhafte praope-
rative Implantatplanung, ein Uberlegtes chirurgisches

Quintessenz 2015;66(6):665-672 665

IMPLANTOLOGIE

Tasso von Haussen
Dr. med.

Julia Karbach
Dr. med. Dr. med. dent.

Bilal Al-Nawas
Prof. Dr. med. Dr. med. dent.

Klinik und Poliklinik fir

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitatsmedizin Mainz

Augustusplatz 2

55131 Mainz

E-Mail: tasso.haussen@unimedizin-mainz.de

uintessenz



H IMPLANTOLOGIE

Losungsansatze fur die Pravention und Behandlung periimplantarer Entzindungen

Vorgehen wahrend der Implantation und eine sorgfél-
tige Umsetzung der prothetischen Versorgung tragen
daher mal3geblich zur Pravention von periimplantéren
Entziindungen bei.

Allgemeingiiltige Empfehlungen bezliglich der Thera-
pie gibt es aufgrund eines Mangels an evidenzbasierten
Daten zurzeit nicht. In der Literatur beschriebene Ansatze
der antiinfektivenTherapie reichen vom mechanischen
Debridement uber die lokale antiseptische und anti-
biotische Behandlung bis hin zum offenen chirurgischen
Vorgehen mit regenerativer Ausrichtungs.

Definition und Inzidenz
periimplantarer Entziindungen

Innerhalb der periimplantaren Entziindungen unter-
scheidet man die periimplantare Mukositis und die Peri-
implantitis. Erstere ist eine auf das periimplantére
Weichgewebe beschrankte Entziindung. Als wichtigster
klinischer Marker und beweisend fiir eine periimplanta-
re Mukositis wird eine positive Blutung auf moderate
Sondierung (0,25 N) angesehen (Abb. 1 und 2). Kommt
es in der Folge auch zu einem entziindungsbedingten
Abbau des krestalen Knochens, welcher tiber das Mal3
der physiologischen Umbauvorgange hinausgeht, ent-
spricht dies der Definition einer Periimplantitis®. Die Inzi-

denz der periimplantaren Mukositis wird in der Literatur
mit 79 % der beobachteten Patienten nach 9 bis 14 Jah-
ren angegeben. Fur die Periimplantitis wurde tiber den
gleichen Zeitraum eine Inzidenz von 56 % ermittelt4.
Diese Zahlen verdeutlichen, welche Bedeutung eine suf-
fiziente Therapie der periimplantaren Entziindungen fir
die Langzeitprognose von Implantaten haben kann.

Beeinflussbare lokale Risikofaktoren

Um glnstige Voraussetzungen fiir ein entziindungs-
freies Implantatiiberleben zu schaffen, sind eine gute
Planung sowie deren sorgfaltige chirurgische und pro-
thetische Umsetzung essenziell. Im Folgenden werden
daher einige wichtige Faktoren fiir die Stabilitat des
periimplantaren Hart- und Weichgewebes beschrieben.

Interimplantarer Abstand

Der Abstand zwischen zwei benachbarten Implantaten
hat einen entscheidenden Einfluss auf das krestale
Knochenniveau, welches sich zwischen den Implanta-
ten einstellen wird. So zeigte sich, dass ein Zwischen-
raum von weniger als 3 mm einen interimplantaren
Knochenabbau begtinstigt8 (Abb. 3). Da sich durch den
Verlust des Knochenangebotes der Abstand zwischen

Abb. 1 Die Sondierung mit modera-
tem Druck stellt initial das wichtigste
diagnostische Kriterium fiir eine
periimplantére Entziindung dar

Mukositis
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Abb. 2 Eine Blutung auf Sondierung
ist der Beleg fir eine periimplantére

Abb. 3 Ein zu eng gewdhlter Abstand
benachbarter Implantate kann zum
Abbau des interimplantdren Knochens
und zum Verlust des interimplantéren
Weichgewebes fiihren
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Abb. 4 Bewegliche Schleimhaut um
die Implantate beglinstigt die Plaque-
akkumulation und erschwert die
Reinigung der Implantate

Abb. 5 Durch eine epiperiostale
Prdparation bei der Implantatfreile-
gung kann das Angebot an fixierter
Gingiva periimplantar verbessert
werden

Kontaktpunkt der Kronen und krestalem Knochen-
niveau vergrof3ert, sind zudem negative Effekte auf
das marginale Weichgewebe und hier insbesondere
auf den Erhalt der Papillen zu erwarten3. Erfolgt die
Insertion des Implantates in Nachbarschaft zu einem
Zahn, sollte darauf geachtet werden, dass der Zwischen-
raum mindestens 1,5 bis 2 mm betragt'. Um die ge-
botenen Abstande einzuhalten zu kénnen, kann es
sinnvoll sein, in der Planung Implantaten geringeren
Durchmessers den Vorzug zu geben, wobei jedoch die
damit verbundenen Risiken sorgfaltig abzuwéagen sind.

Keratinisierte Mukosa

Ein stabiles und gesundes Weichgewebe um Implantate
ist nicht nur asthetisch wiinschenswert, sondern wird
von vielen Praktikern auch als Grundvoraussetzung flr
ein dauerhaft reizloses Implantatiiberleben angesehen.
Die wissenschaftlichen Daten sind hier allerdings nicht
eindeutig, und es gibt bis dato keine Evidenz, die dem
periimplantaren Weichgewebe einen Einfluss auf die
Entstehung einer periimplantaren Entziindung zu-
schreibt'2. GemaR unserer klinischen Erfahrung ist der
Einfluss der Weichgewebsstabilitit jedoch von zentraler
Bedeutung. Eine bewegliche Mukosa um Implantate
scheint keine suffiziente Barriere flr Mikroorganismen
darzustellen und begiinstigt daher die Plaqueakkumu-
lation2 (Abb. 4). Zusatzlich erschwert sie dem Patienten
die optimale Reinigung der Implantate. Um eine stabile
Weichgewebssituation zu erzielen, welche einen natur-
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lichen Schutz gegen eine mikrobielle Besiedelung der
Implantatoberflache bieten kann, empfiehlt es sich da-
her dringend, auf eine Positionierung der Implantate
in fixierter, keratinisierter Mukosa zu achten. Spatestens
jedoch bei der Freilegung der Implantate (sofern ein
subgingivaler Einheilmodus gewéhlt wurde) sollten
Maflnahmen ergriffen werden, welche die Ausbildung
befestigter Gingiva um den Implantatkragen gewahr-
leisten. Wenn das Angebot an fixierter Gingiva einge-
schrankt ist, kann durch eine epiperiostale Praparation
bei der Freilegung und eine vestibulare Lappentrans-
position eine deutliche Verbesserung der Weichge-
webssituation erzielt werden (Abb. 5).

Implantatniveau

Die Wahl des richtigen Implantatdesigns hangt immer
von mehreren Faktoren ab. Insbesondere die Asthetik
bestimmt oft mal3geblich die Wahl des letztlich ver-
wendeten Implantates. Da im Fall einer fortschreitenden
Periimplantitis allerdings in der Regel auch die Asthetik
deutlich negativ beeinflusst wird, z. B. durch freiliegen-
de Implantatwindungen, sollte der Aspekt der Infektions-
prophylaxe auch in die Entscheidung Uber das zur An-
wendung kommende Implantat einflie3en.
Untersuchungen der Implantat-Abutment-Verbindun-
gen konnten zeigen, dass nach Besiedelung des Mikro-
spaltes durch Mikroorganismen ein signifikanter Aus-
strom von Endotoxinen in diesem Bereich festzustellen
ist®. Dies lie sich unabhéngig von der Art der Implantat-
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Abutment-Verbindung beobachten. Die Anreicherung
von Endotoxinen im periimplantaren Sulkus bedingt
eine Entziindungsreaktion und kann damit Wegbereiter
fur eine chronische periimplantare Entziindung sein.
Es liegt auf der Hand, dass dieser Effekt maRgeblich
von der Lagebeziehung des Mikrospaltes zum peri-
implantaren Sulkus und zum krestalen Knochen ab-
hangt. Wahrend der Effekt flir ein epikrestal inseriertes
Implantat von grolRer Relevanz ist, scheint er flr ein
epigingivales Implantat vernachlassigbar.

Zur Senkung des Infektionsrisikos kann es daher
sinnvoll sein, in nicht sichtbaren Bereichen epigingival
inserierte Implantate (,,soft tissue level”) zu favorisieren,
sofern nicht andere Griinde gegen eine transgingivale
Einheilung der Implantate sprechen. Im sichtbaren Be-
reich wird auch nach grundlicher Abwagung in der
Regel die Asthetik der bestimmende Faktor bei der Wahl
des Implantatniveaus sein und somit ein epikrestal in-
seriertes Implantat (Ankopplung auf Knochenniveau)
bevorzugt werden. Bei diesem Vorgehen scheint die
zunehmende Anwendung des sogenannten Platform-
Shifting-Konzeptes und stabiler, konischer Verbindun-
gen positive Auswirkungen zu haben.

Therapie der periimplantiren
Entziindungen

Die Behandlung einer periimplantaren Entziindung ba-
siert bislang auf den Erfahrungen aus der Parodontitisthe-
rapie. Voraussetzung flr eine Ausheilung der Infektion ist
die Entfernung des die Entzlindung auslésenden Biofilms

auf der Implantatoberflache™. ZurVerbesserung der loka-
len Bedingungen sollte der Patient am Anfang derThera-
pie Instruktionen zur Durchfiihrung einer angemessenen
Implantatpflege erhalten, da eine adaquate Mundhygiene
zurVermeidung von Rezidiven in der Folge einer erfolg-
reichen Periimplantitisbehandlung unerlasslich ist.
Insbesondere in der Therapie der periimplantaren
Mukositis hat sich das nicht chirurgische, mechanische
Debridement als erfolgreiche MalBnahme etabliert. Als
alleiniges Behandlungsverfahren fir die Periimplantitis
zeigte es allerdings nur eine begrenzte Effektivitats.
Bei mangelndem Erfolg sollte daher eine chirurgische
Therapie in Betracht gezogen werden. Ziele der chir-
urgischen Periimplantitistherapie konnen sowohl die
Verbesserung der Zugénglichkeit der Implantatober
flache fur die mechanische und chemische Reinigung
als auch die Wiederherstellung des urspriinglichen
Knochenniveaus mittel regenerativer Ansétze zur Re-
duktion der Sondierungstiefen sein'. Die Zielsetzung
sollte sich hier an den Erfolgsaussichten orientieren,
da eine regenerative chirurgische Therapie nicht fir
jede knocherne Defektkonfiguration Erfolg versprechend
ist. Insbesondere zirkuldre Knochendefekte (Klasse le
nach Schwarz, Abb. 6) mit erhaltener vestibularer und
oraler Knochenlamelle zeigten nach regenerativer chi-
rurgischer Therapie vielversprechende Ergebnisse’®. Bei
Klasse-ll-Defekten (Abb. 6) sind die Erfolgsaussichten
fir augmentative MaRnahmen dagegen eher gering.
In solchen Fallen kann neben der chirurgischen Entfer-
nung des Granulationsgewebes zur Verbesserung der
Prognose eine Implantatplastik durchgefiihrt werden'3,

la Ib [

Id le |

Abb. 6 Einteilung der periimplantaren Knochendefekte nach Schwarz. Klasse | beschreibt die intraossaren und Klasse Il die

supraalveoldren Defekte
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Abb. 7 Zustand nach Entfernung des
periimplantdren Granulationsgewebes
mit einer Titank(rette

Abb. 8 Die mechanische Reinigung
der Implantatoberfldche erfolgt mit
einer rotierenden Titanbiirste

Nach einer chirurgischen Periimplantitistherapie soll-
te der Patient regelmaRig zur effektiven Mundhygiene
motiviert und in ein strukturiertes Recallsystem einge-
bunden werden™.

Klinisches Beispiel fiir eine
chirurgisch-regenerative
Periimplantitistherapie

Ziele der chirurgisch-regenerativen Periimplantitisthe-
rapie sind die vollstandige Entfernung des periimplan-
taren Entziindungsgewebes, die Dekontamination der
Implantatoberflache und die Regeneration des krestalen
Knochens durch augmentative Malinahmen. In dem
nachfolgend vorgestellten Patientenfall geht es um ein
Implantat in Regio 44 mit positiver Blutung auf Son-
dierung sowie mesialen und distalen Taschentiefen
von 6 mm. Im préoperativen Zahnfilm zeigte sich ein
flir die Periimplantitis typischer schiisselformiger Kno-
chendefekt (vgl. Abb. 12).

Darstellung des Defektes

Als praoperative MalRnahme empfiehlt sich die Entfer-
nung der Suprakonstruktion, um eine bessere Ubersicht
zu bekommen und die Erreichbarkeit samtlicher Berei-
che des Defektes zu erleichtern. Zur Darstellung des peri-
implantaren Defektes erfolgte nach krestaler Schnittflih-
rungdieBildungeinesvestibularenMukoperiostlappens.
Es wurde eine nach distal extendierte Entlastung ge-
wahlt, um mit einem ,,Bone Scraper” autogenen Kno-
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chen von der vestibularen Kompakta im Molarenbereich
gewinnen zu kénnen. Die Entlastung sollte in ausrei-
chender Entfernung zum Defekt verlaufen, um eine suffi-
ziente Deckung zu gewahrleisten. Auf eine mesiale Ent-
lastung wurde hier verzichtet und lediglich die Inzision
am benachbarten Zahn 43 marginal weitergefuhrt.

Debridement und Dekontamination

In der Literatur werden verschiedene Verfahren fiir das
Debridement und die Dekontamination der Implantat-
oberflache beschrieben. Neben Handinstrumenten wie
Scalern und Kiiretten aus Kunststoff, Karbon oderTitan
wird iber die Anwendung von Ultraschallinstrumenten,
Lasern, Pulver- bzw. Wasserstrahlgeraten und chemi-
schen Dekontaminationsverfahren berichtet. Bisher lie
sich allerdings fiir kein Verfahren eine signifikante
Uberlegenheit feststellen4. Auf den Einsatz von Stahl-
instrumenten sollte hingegen wegen eines potenziell
schadigenden Einflusses auf die Implantatoberflache
verzichtet werden'7.

In dem hier vorgestellten Patientenfall wurden flr
die Entfernung des Granulationsgewebes Titankiretten
verwendet (Abb. 7). Die mechanische Reinigung der
Implantatoberflache erfolgte mit einer rotierenden Titan-
biirste (Abb. 8). Bei deren Anwendung ist hdchste
Sorgfalt geboten, um unndtigen Verletzungen des um-
liegenden Weichgewebes vorzubeugen. Zur weiteren
Dekontamination wurde die Oberflache mit Ho0,-
getrankten Wattepellets behandelt und anschlie3end
der Situs griindlich mit NaCl-Losung gesplilt.
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Augmentation des Defektes

Wie oben bereits beschrieben, wurde die distale Entlas-
tung bei der Inzision in den Molarenbereich extendiert.
Mit einem ,Bone Scraper” konnten nun ausreichend
Knochenspéne fur die Augmentation des Defektes ge-
wonnen werden.

Die Frage, ob die Kombination von autogenem
Knochen mit Knochenersatzmaterial Vorteile gegentiber
einer Augmentation mit autogenem Knochen alleine
bietet, kann aufgrund der durftigen Datenlage zurzeit
noch nicht eindeutig beantwortet werden. Aghazadeh
et al.m ermittelten in einer Vergleichsstudie 12 Monate
nach Defektaugmentation, dass die Resorption des
Augmentates bei Verwendung von xenogenem Kno-
chenersatzmaterial geringer war als beim Einsatz von
autologem Knochen. Fur eine allgemeingultige Emp-
fehlung bedarf es allerdings noch weiterer prospektiver
randomisierter Studien. Es empfiehlt sich daher, den
Patienten Uber die moglichen Alternativen aufzuklaren
und gemeinsam eine Entscheidung uber das zu ver-
wendende Augmentationsmaterial zu treffen. In unserem
Fall bevorzugte die Patientin den Einsatz von autoge-
nem Knochen ohne die Beigabe von Knochenersatz-
material.

Der Defekt wurde mit autogenen Knochenspanen
bis auf das Niveau des angrenzenden Knochens auf-
gefillt (Abb. 9). Eine Augmentation (iber das krestale
Knochenniveau hinaus fiihrt erfahrungsgemaf nicht
zu besseren Resultaten.

Defektdeckung

Die Frage, ob die Verwendung einer Membran das
Augmentationsergebnis verbessert, kann ebenfalls nicht
eindeutig anhand von evidenzbasierten Daten beant-
wortet werden. Die Betrachtung der momentanen
Studienlage ergab keine signifikanten Unterschiede
bei Augmentationen periimplantarer Knochendefekte
mit oder ohne Abdeckung durch eine Membran’. In
unserem Fall wurde eine Kollagenmembran zur Ab-
deckung des Augmentates verwendet (Abb. 10), um
bei der transgingivalen Einheilung einen besseren
Schutz des Defektes zu gewahrleisten.

Ob die Art der Einheilung - subgingival oder trans-
gingival - einen Einfluss auf das Behandlungsergebnis
hat, ist gleichfalls noch nicht ausreichend untersucht.
Prinzipiell erscheint ein transgingivales Vorgehen durch-
aus vertretbar (Abb. 11). Im Fall eines erh6hten Risiko-
profils, also beispielsweise bei Rauchern, wird jedoch
eine subgingivale Einheilung empfohlen.

Abb. 9 Der Defekt wird nach mechani-
scher und chemischer Reinigung mit
autologen Knochenspadnen aus dem
Kieferwinkelbereich aufgefiillt
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Abb. 10 Abdeckung des augmentierten
Defektbereiches um das Implantat mit
einer Kollagenmembran

Abb. 11 Zuletzt erfolgt der dichte
Nahtverschluss bei transgingivaler
Einheilung

Quintessenz 2015;66(6):665-672



Abb. 12 Unmittelbar vor der
chirurgischen Revision ange-
fertigter Zahnfilm. Zu erkennen
ist ein fur die Periimplantitis
typischer schiisselformiger
Knochendefekt

Abb. 13 Zahnfilm
ca. 2 Monate nach der
Revisionsoperation

Abb. 14 Zahnfilm
ca. 8 Monate nach der
Revisionsoperation

Recall

Die Patientin erhielt erneut Instruktionen zur Verbesse-
rung der Implantatpflege. Weiterhin erfolgte die Ver-
einbarung eines Kontrollintervalls von 2 Monaten.
Nach 2 Monaten wurde zunachst bei reizlosen Verhalt-
nissen die Kronenversorgung wieder eingegliedert
und anschlieBend die erste Referenzrontgenaufnahme
erstellt. Es empfiehlt sich, fur die Rontgenkontrollen
einen individuellen Rontgenhalter anzufertigen, um zu
gewahrleisten, dass die Aufnahmen untereinander
vergleichbar sind. Im vorliegenden Fall wurde kein
solcher Halter verwendet, so dass ein Vergleich der
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