MODERNE PERIIMPLANTITIS-
BEHANDLUNG

Eine Standortbestimmung
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Abb. 1: Klinische Situation der Periimplantitis profunda: Taschentiefe > 6 mm, BOP positiv und Suppuration.—Abb. 2: Rontgenologische Situation einer ausgeprigten Periimplantitis.
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>>> Periimplantitis wird als haufige biologisch-infek-
tiose Komplikation im Bereich der Implantattherapie
angesehen. Sie ist durch entziindliche Lasionen in
den periimplantaren Geweben und durchden Verlust
an tragendem Knochen charakterisiert (Zitzmann &
Berglundh 2008, Shibli et al. 2008). Periimplantare
Lasionen entwickeln sich infolge einer Akkumulation
von Bakterienaufderimplantatoberflacheundfiihren
zu progressivem Knochenverlust, der mit dem Versa-
gen des Implantats einhergehen kann (Abb.1und 2).

Die Messung der Pravalenz periimplantarer Lasio-
nen ruht auf einer Definition, die 1994 auf der ersten
Konsensuskonferenz der European Federation of Pe-
riodontology festgelegt und in den darauffolgenden
Jahren modifiziert wurde. Die aktuellste Version rich-
tet sich nach der Arbeitsgruppe um Renvert (Modi-
fikationen nach Feirreraetal.2006 und Renvert et al.
2007) (Tab. 1). Zitzmann und Berglundh stellten in
ihrer Metaanalyse von 2008 fest, dass bei der Halfte
aller Implantate eine Mukositis vorlag. Periimplan-
tare Lasionen wurden bei 12 bis 43 Prozent der Im-
plantate diagnostiziert. Aktuellster Literatur zufolge
muss ohne diagnostische und therapeutische In-
tervention mit einem Implantatversagen gerechnet

werden (Charalamakis et al. 2011). Es ware wiin-
schenswert, dass suffiziente systematische wissen-
schaftliche Langzeitdokumentationen fiir jedes Im-
plantatsystem zur Verfligung stehen, welche Veran-
derungendes periimplantaren marginalenKnochen-
niveaus beschreiben. Allerdings sind prospektive
5-Jahres-Ergebnisse lediglich zu drei dentalen Sys-
temen erhaltlich (Laurell & Lundgren 20m). Die frithe
Diagnose der Periimplantitis ist aber elementar, um
die Progression der Erkrankung aufzuhalten, mog-
lichst bevor ihr Endstadium erreicht ist (Klinge et al.
2005, Renvert et al.2008b).

Wir als Behandler sind daher angehalten, dentale
Implantate bei Nachuntersuchungen zu sondieren
und jahrlich Rontgenkontrollen durchzufiihren, um
Veranderungendes marginalen Knochenniveausum
das in Funktion befindliche Implantat zu diagnosti-
zieren. Diese mussen mit einem Basisrontgenbild
verglichen werden, das ein Jahr nach Einsetzen der
Suprakonstruktion angefertigt wird. Sollte dabei eine
aktive Tasche diagnostiziert werden, missen thera-
peutische Manahmen ergriffen werden. Abhangig
von den diagnostischen Werten wird die Indikation
flr einen nichtchirurgischen Ansatz oder einen chi-
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rurgischen Eingriff unter direkter Sicht ge-
stellt.

Dabei besteht das Ziel der Behandlung der
periimplantaren Mukositis und Periimplan-
titis in der Entfernung der Infektionsursa-
chen und der Verhinderung eines weiteren
Fortschreitens der Entziindung. Klinisch
wirdeine ReduktionderBlutungswerte und
Sondierungstiefen angestrebt. Wichtig ist
dabei auch die Verbesserung der Plaque-
kontrolle durch den Patienten. Letztendlich
ist das Hauptziel die Vermeidung weiteren
Knochenabbaus und der Implantaterhalt.

Therapieméglichkeiten

Die Therapiekonzepte zur Behandlung der
periimplantaren Gewebe sind in Analogie
zur Parodontitistherapie entwickelt wor-
den.Im Vergleich zur Behandlung der Wur-
zeloberflache kommt jedoch bei der Bio-
filmentfernungamImplantatdieraue Ober-
flache der Implantatgewinde erschwerend
hinzu. Da Periimplantitis weniger immu-
nologisch reguliert ist, verlauft sie sehr pro-
gressiv und muss daher moglichst frih-
zeitigerkanntundbehandelt werden (Berg-
lundh et al. 2004). Daher sollten Patienten
nachImplantationineinengmaschiges Re-
callprogrammeingebunden werden,inner-
halb dessen ein abhangig vom Schwere-
grad der Entziindung der periimplantaren
Gewebe modular aufbauendes Therapie-
schema angewandt wird (Eickholz et al.
2012). Dieses dient als Entscheidungsorien-
tierung und richtet sich nach den klini-
schen Befundparametern (Tab. 2). Bei Son-
dierungstiefen bis s mmund positivem Blu-
tungsbefund erfolgt die Entfernung der
subgingivalen Plaque, die Anwendung von
Antiseptika und eine Mundhygieneinstruk-
tion mit Remotivation. Eine glinstige Prog-
nose ergibt sich bei einem Knochenabbau
unter 2mm. Gleichwohl wird ein nichtchi-
rurgischer Therapieversuch unternommen,

allerdings kann sekundar ein chirurgischer
Eingriffim Anschluss notwendig sein.

Fir die nichtchirurgische Therapie stehen
mechanische, elektrophysikalische und che-
mische Methoden zur Verfligung. Fir die
mechanische Biofilmentfernung konnen
Scaler und Kiiretten aus Kunststoff oder
Titan verwendet werden. Bei sehr festen
Belagen sind Titaninstrumente effizienter,
hier bestehen jedoch Bedenken,dass sie die
Implantatoberflache zerkratzen kénnten.
Instrumente aus Kunststoff schonen diese
zwar, jedoch kénnen durch den Abrieb auf
der rauen Oberflache entstehende Debris
in der Tasche verbleiben. Eine vollstandige
Reinigung der texturierten Implantatober-
flacheistmitHandinstrumentenalleinauf-
grund deren Morphologie nicht moglich,
da diese die feinen Zwischenraume nicht
erreichen.

Durch modifizierte Ultraschallsysteme mit
optimierten Ansatzen wurdeversucht,dem
gerecht zu werden. Bekannte Systeme wie
das Vector-System (DURR DENTAL, Bietig-
heim-Bissingen) oder der Piezon Master
(EMS, Nyon, Schweiz) weisen spezielle Ar-
beitsenden mit karbonfaserverstarkten
Kunststoffeinsatzen zur Schonung der Im-
plantatoberflache auf. Tatsachlich kann der
Biofilm von der rauen Implantatoberflache
besser entfernt werden und ahnliche At-
tachmentgewinne wie mit der manuellen
Kurettage erzielt werden (Sculean et al.
2004). Allen Systemen gemein ist der
NachteilderAerosolbildung,dieeine konse-
quente Absaugtechnik erfordert.

Verwendung von Pulverstrahlgeriiten

Noch effizienter und flr den Patienten we-
sentlich angenehmer ist die Verwendung
von Pulverstrahlgeraten. Diese konnen dank
moderner niedrigabrasiver Pulverpartikel
(EMS Perio-Flow, EMS, Nyon, Schweiz, oder
Clinpro Prophy Powder, 3M ESPE, Seefeld),

Diagnose: BOP und Knochenverlust

Gingivitis

Parodontitis superficialis
Parodontitis profunda
Mukositis

BOP +, kein Knochenverlust

BOP +, CAL-Verlust, PPD < 5mm

BOP +, CAL-Verlust, PPD > 5mm

BOP +, kein Knochenverlust, Pseudotasche
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Periimplantitis superficialis
Periimplantitis profunda
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Laserbehandlung

Firdie bevorzugte Anwendungvon Lasern gibt es bis
zum heutigen Zeitpunkt wenig Argumente, da diese
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bei hdheren Kosten keine therapeutische Uberlegen-
heit bieten. In einer aktuellen Untersuchung konnte
gegenlberderVerwendungvon Plastikkiretten und
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Reinigung mit Wattepellets und steriler Kochsalz-
[6sung bei chirurgischem Zugang hinsichtlich BOP-
und CAL-Werten nach zwei Jahren keine Uberlegen-
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Abb. 3: EMS Air-Flow Master mit Perio-Flow Glycin-Pulver. — Abb. 4: Chlorhexidin zur antiseptischen Spiilung. —
Abb. 5: Doxycyclin als lokales Antibiotikum.

die eine sehr geringe Partikelgrofe von 25um auf-
weisen, neuerdings auch bedenkenlos subgingival
angewendet werden. Fiir Taschen ab 4mm gibt es
hierspezielle schmalere Aufsatze,die den Strahl hori-
zontal umlenken und aufgrund ihrer Flexibilitat sehr
praktikabel sind.Beider Umlenkung des Strahls in ei-
nem Winkel von 120° erfolgt gleichzeitig eine Druck-
absenkung, was die Emphysemgefahr sehr stark re-
duziert. Von moglicherweise in der Tasche verblei-
benden Pulverpartikeln geht kein Infektionspoten-
zialaus,daes sich bei dem Pulver um wasserlosliches
Glycin,eine essenzielle Aminosaure, handelt.

heit festgestellt werden (Schwarz et al. 2012). Auch
beinichtchirurgischem Zugang konnte kein Vorteil in
der Heilung durch Dekontamination mit Laser fest-
gestellt werden (Meyle 2012).Sollte mansich dochfir
die Anwendungvon Laserentscheiden,istder Er:YAG-
Laser dem CO,-Laser vorzuziehen, da er mit einer ge-
ringeren Temperaturerhohungeinhergeht.
Erganzend zu mechanischen und physikalischen The-
rapievarianten kann eine chemische Behandlung mit
Antiseptikaerfolgen.Esbestehtu.a.dieWahlzwischen
Chlorhexidinglukonat, Wasserstoffperoxid, Zitronen-
saure, Natriumhypochlorit, Triclosan und Listerine. In
einer Untersuchung von Gosau wurde gezeigt, dass
alle diese Antiseptika die Keimbelastung reduzieren
(Gosau et al. 2010). Eine Kombination mit mechani-
scher Reinigung ist dabei zwingend, da die Antisepti-
kaden Biofilm nichtvollstandigdurchdringenkonnen.
Intiefen Lasionenkann die lokale Applikation von An-
tibiotika effektiv sein (van Winkelhoff 2012). Dazu bie-
tetsich beispielsweise ein Doxycyclingel (z.B.Ligosan,
HeraeusKulzerGmbH,Hanau)an.Lokalen Antibiotika
ist gegenlber der systemischen Verabreichung zur
ReduktiondesRisikos derResistenzbildung und mog-
licher Nebenwirkungen der Vorzug zu geben. Dieses
sollte auch immer in Kombination mit mechani-
schem Debridement und chemischer Desinfektion
geschehen. Insgesamt muss jedoch gesagt werden,
dassesflrdie Anwendung lokaler oder systemischer
Antibiotika derzeit keine wissenschaftlichen Daten
gibt,um sichere Empfehlungen zu geben.

absence of plaque > nhotreatment
BOP -
PPD <4 — e e mechanical
T~ g ) PlaQUe o debridement + -
polishing +
PPD<5 > aniseptic cleansing  —
BOP + / +
no bone loss
BOP + systemic or local .
PPD>5 > boneloss < 2mm * antibiotic therapy 7]
\ BOP + \ resective or "
bone loss > 2 mm ” regenerativesurg.  —

Tabelle 2
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Chirurgische Therapieméglichkeiten

Durch den chirurgischen Zugang wird dem Problem
der schlechten Sicht und Erreichbarkeit im Bereich
der Implantatwindungen Rechnung getragen. Bevor
ein Eingriff mit chirurgischem Zugang geplant wird,
sollte analog zur Parodontitistherapie immer erst
der Versuch mit den beschriebenen nichtchirurgi-
schen Therapieverfahren gemacht werden. Im Rah-
men der Reevaluation kann bei persistierenden Son-
dierungstiefen liber4mm,anhaltendem Bleedingon
Probing oder anhaltender Suppuration bei einem
fortgeschrittenem marginalen Knochenabbau von
tber2mm die Indikation zu einer regenerativen oder
resektiven chirurgischen Behandlung gestellt wer-
den.Bei moderater bis fortgeschrittener Periimplan-
titisisteinantiinfektioses OP-Protokoll mit Open Flap
Debridement und Dekontamination der Implantat-
oberflache unter adjunktiver Antibiotikagabe erfolg-
reich (Heitz-Mayfield 2012).Nach aktueller Datenlage
scheintim Einzelnen folgendes Vorgehen von Vorteil
zu sein (Mombelli 2012):

Nach Schaffung des chirurgischen Zugangs mit ei-
nem Mukoperiostlappen erfolgt eine gewissenhaf-
te Reinigung der Oberflachen. Die grobe mechani-
scheEntfernungdes periimplantarenentziindlichen
Granulationsgewebes kann mit einer Titanburste

(Abb. 7), Kuretten oder Ultraschallscaler erfolgen.

Daraufhin kann die Implantatoberflache durch Ab-
wischen mitin steriler Kochsalzlésung oder Antisep-
tika getrankten Wattepellets, mittels Pulverstrahl-
gerat (Abb. 8), Laser oder photodynamischer Thera-
pie dekontaminiert werden.Die gereinigten Defekte
kénnen mit Knochenersatzmaterial (Abb.10) gefiillt
werden, was fur eine Stabilisierung des Defekts
sorgt und auch asthetische Vorteile bietet. Das ein-
gebrachte Material sollte mit einer resorbierbaren
Membran abgedeckt werden (Abb.11). Der regenera-
tive Weg ist vor allem bei 4- oder 3-wandigen Defek-
ten Erfolg versprechend. 1- oder 2-wandige Defekte
sollteneherresektivangegangenwerden.Miteinem
apikal verschobenen Lappen kann der nicht mehr
osseointegrierte Implantatteil der Mundhygiene zu-
ganglich gemacht werden.Unterstitzend kann eine
Kombination aus Amoxicillin und Metronidazol zur
systemischen Verabreichung verschrieben und dem
Patienten die Anwendung von CHX-Spilung emp-
fohlen werden.

Einer Untersuchung von Claffey zufolge ist davon
auszugehen, dass mit einem Zugangslappen und
systemischer Antibiotikagabe etwa 60 Prozent der
Lasionen zum Stillstand gebracht werden (Claffey et
al. 2008). Eine komplette Defektauffiillung nach ge-
steuerter Knochenregeneration kann jedoch nur in
etwa 10 Prozent der Falle erwartet werden (Sahr-
mann et al.2om).

Abb. 6: Aufklappung mittels
Access-Flap, gute Sicht auf die
zu reinigenden Implantate.
Abb. 7: Die grobe mechanische
Entfernung des periimplantdren
entziindlichen Granulations-
gewebes kann mit einer

Titanbiirste erfolgen.

Abb. 8: Dekontamination mittels
Wasser-Pulverstrahlgert.

Abb. 9: Gereinigte Implantat-
oberfliche nach Reinigung mit

Titanblirste und Perio-Flow.
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Abb. 10: Auffiillen des Defektes mit Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich, Wolhusen, Schweiz). — Abb. 11:
Abdecken des Knochenersatzmaterials miteiner resorbierbaren Membran (Bio-Gide, Geistlich, Wolhusen, Schweiz).
—Abb. 12: Nahtverschluss des Operationssitus.
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Periimplantitis-Prdvention und
unterstiitzende Nachsorge

Da periimplantare Lasionen im Vergleich zu paro-
dontalen Lasionen eine hohere Progressivitat auf-
weisen, sind eine friihe Diagnose und Therapie ent-
scheidend. Zur Pravention der Periimplantitis sollte
derPatientineinregelmaliges Monitoringintegriert
werden, um moglichst frith Entziindungen der peri-
implantaren Gewebe zu erfassen. Dies ist bei Patien-
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ten mit bereits behandelter Parodontitis besonders
wichtig, da hier das Risiko flir das Entwickeln einer
Periimplantitis vergleichsweise héher ist (Pjetursson
etal.2012).

Bereits vor Implantation sollte gewahrleistet sein,
dass der Patient zu einer guten Mundhygiene in der
Lage ist und eine gegebenenfalls notwendige Paro-
dontalbehandlung abgeschlossen ist.Risikofaktoren
wie z.B. Tabakkonsum sollten minimiert werden und
die prothetischen Rekonstruktionen missen die In-
fektionsprophylaxe durch gute Zuganglichkeit er-
moglichen.

Standortbestimmung

Nachdemdie Forschungim BereichderIimplantologie
in den letzten Jahrzehnten auf das Gebiet der Osseo-
integration fokussierte, muss jetzt dem entstan-
denen Forschungsbedarf zur Erarbeitung eines evi-
denzbasierten Behandlungsprotokolls nachgegan-
gen werden. Es gibt wenige Ergebnisse aus langfristi-
gen Untersuchungen und wenige randomisierte
klinische Studien mit Follow-ups tiber einem Jahr. Bis
heute gibt es keine ausreichende Evidenz, welche
Form der Periimplantitistherapie die effektivste ist
(Esposito et al. 2012), was jedoch nicht bedeutet, dass
diezur Auswahl stehenden Methoden ineffektiv sind.
Bei Patienten mit bis zu 4mm Knochenabbau ist die
Therapie in vielen Fallen effektiv. Ab s mm Knochen-
abbau kann jedoch haufig eine Persistenz der Ent-
zlindung beobachtet werden (Serino & Turri 2011).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bis heu-
te noch keinen Goldstandard gibt. Jeder Behandler
kann sein eigenes Behandlungsprotokoll nach aktu-
ellem Stand der Wissenschaft mitden zurVerfligung
stehenden Hilfsmitteln wahlen. Als empfehlenswer-
te Kombination, die auch in unserer Praxis Anwen-
dung findet, ist die Verwendung von modernen Pul-
verstrahlgeraten, Chlorhexidinglukonat als Antisep-
tikum und Doxycyclingel als lokales Antibiotikum zu
nennen.<<<
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