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Erkrankungen am Implantat erkennen und therapieren

In den letzten Jahrzehnten wurden Millionen Implantate als Ersatz fiir fehlende Zahne inseriert.
In der Literatur wird diese Therapie als insgesamt gut vorhersagbar und erfolgreich beschrieben.

Als wesentliche (Spat-) Komplikationen scheinen sich periimplantére Entziindungen abzuzeichnen.

Die Privalenz der periimplantiren Mukositis wird neueren Ubersichtsarbeiten zufolge auf

ca. 43 % geschatzt, wohingegen die Periimplantitis ca. 22 % der Implantatpatienten zu betreffen
scheint.! Da nicht rechtzeitig diagnostizierte und behandelte periimplantare Entziindungen
langfristig zum Implantatverlust fiihren kdnnen, kommt auf den Behandler schon mit der

korrekten Diagnostik eine wichtige Aufgabe zu.

Inwieweit lassen sich periimplantdre Entziindungen unterscheiden und wie kdnnten entsprechende

rekonstruktive und ggf. auch regenerative Therapieansdtze aussehen?

2017 wurde die Klassifikation der Periimplantitis neu definiert.2 Wahrend die periimplantare
Mukositis visuelle Zeichen einer Entziindung — meist plaquebedingt - zeigt und BOP aufweist,
werden der Periimplantitis noch weitere erganzende Merkmale wie fortschreitender Knochen-

verlust und ein nichtlinearer und beschleunigter Krankheitsverlauf zugewiesen.

Falldefinition fiir die tagliche Praxis bzgl. periimplantdrer Gesundheit, periimplantarer
Mukositis und Periimplantitis

Periimplantire Gesundheit Periimplantdre Mukositis Periiimplantitis

Kein BOP BOP BOP

Kein Knochenverlust* Kein Knochenverlust* Knochenverlust*

*nach Veranderungen des krestalen Knochenniveaus infolge des initialen Knochen-Remodellings

Tabelle 1 nach Berglundh?

Sowohl lokale Risikofaktoren, wie die Fehlpositionierung eines Implantats, fehlende fixierte
und keratinisierte Mukosa, Auswahl des Implantatdesigns und die Schnittfiihrung bei der
Implantation, als auch andere systematische Risikofaktoren (bspw. Genetik, Nikotin, Diabetes
Mellitus) scheinen fir die Entstehung periimplantarer Entziingungen verantwortlich zu sein.
MaRgeblich werden aber als Hauptursache fiir die periimplantdaren Gewebeschadigungen
inflammatorische Prozesse durch die Biofilmbildungen gesehen, die unter Umstanden auch

auf eine mangelnde Mundhygiene bzw. Pravention zurlickzufiihren sind.



Periimplantdre Gesundheit

Der Ersatz fehlender Zéhne durch Implantate gehort in
Deutschland mittlerweile zu den standardmaRigen Therapie-
angeboten in zahnérztlich-chirurgischen Praxen.

Die Basis fur die periimplantdre Gesundheit |hres Patienten
und den Langzeiterfolg des inserierten Implantates sind
stabile und gesunde Hart- und Weichgewebeverhiltnisse.
Mit entsprechenden augmentativen Malknahmen lassen

sich mogliche Gewebedefizite bereits mit oder schon

vor der Implantation ausgleichen. Hier haben sich ver-
schiedene Konzepte bewahrt, die Sie bereits im ersten Teil
»Augmentationskonzepte fir den Langzeiterfolg von
Implantaten“ kennenlernten konnten.
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Neben den fachlich-chirurgischen Fahigkeiten des Behandlers,
tragt auch die Patienten-Compliance wesentlich zur peri-
implantdren Gesundheit bei.

Um hier mogliche Defizite schnell zu erkennen und gegen-
zusteuern, haben sich regelm@Rige Recallsitzungen bewdhrt,
bei denen ein ausfiihrlicher Mundhygienestatus erhoben wird.

Zeigen sich keine Auffalligkeiten, wie bspw. beginnende
Entztindungsanzeichen, spricht man von periimplantarer
Gesundheit.

Die periimplantdre Gesundheit des Patienten ldsst sich anhand folgender Parameter feststellen2:

P Fehlen von klinischen Anzeichen einer Entziindung (wie Schwellungen, Rétungen)
P Fehlen von Blutungen (BOP)/Eiteraustritt bei sanfter Sondierung
P Keine Erhdhung der Sondierungstiefen im Vergleich zu fritheren Untersuchungen

P Kein Knochenabbau

Durch eine professionelle Implantat- und Zahnreinigung ldsst sich die periimplantdre Gesundheit der Patienten
aufrechterhalten und hilft so, einer periimplantaren Mukositis wirksam vorzubeugen.



Periimplantdare Mukositis

Sind im Rahmen der regelmaRigen Kontrolluntersuchungen
am periimplantaren Weichgewebe visuelle Anzeichen
einer Entziindung zu erkennen, lasst dies hdufig auf eine
periimplantdre Mukositis schlieRen.
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Die Ursache der periimplantdren Mukositis ist — analog

einer Gingivitis - in einer Plaqueakkumulation zu sehen
und damit auch reversibel. In den meisten Fallen ist eine
nichtchirurgische Intervention ausreichend.
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Bleibt die periimplantdre Mukositis unbehandelt, kann
diese sich zu einer Periimplantitis entwickeln!3
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Die richtige Diagnose gerne - aber wie?

Fur die klinische Basisdiagnostik sollte ein vorsichtiger
periimplantarer Sondierungsvorgang mit moderatem
Druck herangezogen werden.4 Dabei ist zu beachten, dass
sich durch die vorherige Abnahme der Suprakonstruktion,
die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit des Sondierungs-
vorganges erheblich verbessern ldsst.>

Radiologische Kontrollaufnahmen sind gemaR aktueller
S3-Leitlinie erst dann indiziert, wenn klinische Entztindungs-
zeichen (positiver BOP sowie putride Exsudation) sowie
die Zunahme der Sondierungstiefe vorliegen.6
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Anzeichen der periimplantdren Mukositis2:

P Blutung (BOP) und/oder Eiterung bei sanfter Sondierung
P Kein Knochenabbau

Lasertherapien (Er:-YAG-Laser), Pulverstrahlgerate (Air-Polishing mit Glycinpulver), Ultraschallsysteme aber auch
adjuvante antiseptische /antibiotische Therapien, wie lokale Antibiotika oder Antiseptika (CHX Chips) oder anti-
mikrobieller photodynamische Therapien, die zur Entfernung des Biofilms angewandt werden, zdhlen zu weiteren
unterstiitzenden Verfahren.

Neben dem professionellen manuellen Debridement l&sst sich der Therapieerfolg durch eine Optimierung der
hauslichen Mundhygiene durch den Patienten zudem positiv beeinflussen.”?



Periimplantitis

Die Periimplantitis weist primédr die gleichen Entziindungs-
zeichen wie die periimplantdre Mukositis auf. Allerdings
lassen sich anhand weiterer Merkmale die Unterschiede
zwischen Mukositis und Periimplantitis gut erkennen.

Bei einer Periimplantitis zeigen sich zu den bereits beschrie-
benen Entziindungszeichen zusitzlich ein fortschreitender -
radiologisch nachweisbarer - Knochenverlust sowie ein
nichtlinearer und beschleunigter Krankheitsverlauf.

Hinsichtlich des Knochenabbaus ist zu beachten, dass physio-
logische Remodellierungsvorgédnge von infektios bedingten,
progredient verlaufenden Knochenresorptionen unterschieden
werden mussen.8 Aus diesem Grunde empfiehlt sich bei allen
Implantatversorgungen die Anfertigung einer radiologischen
Referenzaufnahme, welche idealerweise zum Zeitpunkt der
Eingliederung der Suprakonstruktion angefertigt werden sollte.9
Somit lassen sich die physiologischen Umbauvorgénge
wahrend und nach einer Implantatinsertion dokumentieren
und eine zuverldssige Referenz zur Bewertung pathologischer
Knochenresorptionen im zeitlichen Intervall definieren.

Periimplantitis ist ein plaque-assoziierter pathologischer Zustand, der in den Geweben
um Zahnimplantate herum auftritt. Charakteristisch zeigen sich 2:

P Blutung (BOP) und/oder Eiterung bei sanfter Sondierung
P Erhohte Sondierungstiefe im Vergleich zu friiheren Untersuchungen
P Knochenabbau

Zur Eliminierung der klinischen Anzeichen der Infektion und der Reduktion der Sondierungstiefen beginnt die
Behandlung der Periimplantitis zundchst mit der nichtchirurgischen Therapie und wird durch chirurgische
oder chirurgisch-kombinierte Behandlungsmethoden ergénzt.



Vor Beginn der Therapie sollte das angestrebte Therapieziel, die Behandlungsprognose sowie der Therapie-
und Kostenaufwand eng mit dem Patienten abgestimmt werden.

Implantaterhalt und Re-Osseointegration

Ist eine langfristig erfolgreiche Periimplantitis-Therapie mit einer Re-Osseointegration des Implantats Ziel der
Therapie, ldsst sich dies nur mit einer vollstandigen Eliminierung des Biofilms bzw. der Dekontamination
der Implantatoberfldche erreichen.

Zur Reduktion des Biofilms werden verschiedene Methoden und Hilfsmittel (bspw. Kiiretten aus Kunststoff oder
Titan, Titanbursten, Ultraschallsysteme, Laser, Pulverstrahlgerate, antimikrobielle photodynamische Therapien)
angeboten. Allerdings konnte mit keiner der benannten Methoden die komplette Entfernung des Biofilms
wissenschaftlich nachgewiesen werden.

Lediglich ein Verfahren (GalvoSurge®) zeigte eine vollstandige Dekontamination der Implantatoberfldche
und erméglicht damit auch eine Re-Osseointegration des Implants. In mehreren Studien konnte die
komplette Entfernung des Biofilms mittels elektrolytischem Verfahren nachgewiesen werden.10-12

Rekonstruktion: Implantaterhalt ohne vollstédndige Re-Osseointegration

Lasst sich eine Re-Osseointegration des erkrankten Implantats mangels vollstdndiger Elimination des Biofilms
durch die angewandte Methode nicht erreichen, kann im Sinne einer Rekonstruktion, das Implantat dennoch

in situ gehalten werden. Das Therapieziel ,, mplantaterhalt* geht einher mit stabilen Hart- und Weichgewebe-
verhdltnissen. Wie langfristig erfolgreich diese rekonstruierte Situation anhalt, ist wissenschaftlich nicht belegt.

Implantaterhalt durch chirurgisch-resektive MaRnahmen

Ist eine Periimplantitis-Therapie unter Anwendung regenerativer MaRnahmen aufgrund defektspezifischer

Faktoren (Defektanatomie, fehlpositioniertes Implantat) oder auch patientenspezifischer Faktoren (allgemein-
medizinische Einflusse) kontraindiziert, stehen dem Behandler noch die chirurgisch-resektiven Therapiemethoden
zur Verfugung.

Beim resektiven Therapieansatz wird das periimplantidre Weichgewebe mit dem Ziel der ,Taschenelimination®
auf das Niveau des kndchernen Defektes verlagert.1®> Neben der Weichteilexzision unter Erhalt von marginal
mindestens 3mm keratinisierter Mukosa kénnen die Osteotomie zur Schaffung einer positiven Knochenarchitektur
sowie die Implantatplastik, das heil3t eine Glattung der rauen Implantatoberflache mit rotierenden Instrumenten,
indiziert sein. Die Implantatplastik wird an dem spater in die Mundh&hle exponierten Anteil durchgeftihrt, um

dort eine erneute bakterielle Adh&sion zu verringern, die Reinigbarkeit zu optimieren und somit einer erneuten
Periimplantitis vorzubeugen.'#

Explantation

Eine Explantation sollte bei vorliegender Implantatlockerung, nicht behebbaren technischen Komplikationen,
komplexen Implantatdesigns (z. B. Hohlzylinder), Therapieresistenz oder Ubergreifen der Infektion auf anatomische
Nachbarstrukturen erfolgen.®



Regenerationspotenzial in Abhdngigkeit der Defektklassen

Abhéngig von der Schwere, bzw. der Ausdehnung der periimplantdren Knochenschadigung lassen sich die entstandenen
Defektgeometrien in unterschiedliche Klassen eingruppieren.1>

1a

3a

Abb. 2: Klassifikationen periimplantdre Defektgeometrien. Adaptiert nach Monje 1>

1c

Klasse 1
Intradssare / trichterformige Knochendefekte

Klasse 1a: Bukkale Dehiszenz
Klasse 1b: 2-3 wandige Defekte
Klasse 1c: Circumferentiale Defekte

Klasse 2
Superkrestale / horizontale Knochendefekte

Klasse 3
Kombinierter horizontaler-vertikaler Knochendefekt

Klasse 3a: Bukkale Dehiszenz

+ vertikaler Knochenverlust
Klasse 3b: 2-3 wandige Defekte

+ vertikaler Knochenverlust
Klasse 3c: Circumferentiale Defekte

+ vertikaler Knochenverlust

Die Lage, GroRe und Wandigkeit eines periimplantdren Knochendefektes spielen auch bei der Wahl des Therapiekonzeptes
eine entscheidende Rolle, da nicht alle Defekte gleich rekonstruiert oder gar regeneriert werden kénnen. Jedoch

besteht durchaus ein Zusammenhang zwischen der Defektgeometrie und dem Erfolg einer regenerativen Behandlung.’

Insbesondere mit Hinblick auf eine knocherne Regeneration ist neben der kompletten und nachhaltigen Entfernung

des Biofilms auch die biologische Kompetenz des Umgebungsgewebes von ausschlaggebender Bedeutung. Je mehr
»kndcherne Wande* den Defekt um das Implantat umgeben, desto erfolgversprechender ist eine Augmentation mit
dem Ziel der Knochenregeneration.
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Untersuchungen von Monje et al. haben gezeigt,
dass ein Grol3teil der untersuchten Defekt-
geometrien aus bukkalen Dehiszenzen (16,5 %)
und 2-3 wandigen Defekten (55%) bestehen,
die diesbezuglich ein groRes Regenerations-
potential aufweisen, dhnlich wie beispielsweise
vergleichbare Defekte mit einem zusatzlichen
vertikalen Knochenverlust, wenn dieser frihzeitig
erkannt wird und noch nicht allzu sehr aus-
gepragt ist (Defekte der Klasse 3, ca. 23% der
periimplantaren Knochendefekte).’

Abb. 3: Verteilung der verschiedenen Defektgeometrien.
Adaptiert nach Monje 1>
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Rekonstruktion mit Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide®

Untersuchungen von Schwarz et al. haben ergeben, dass periimplantére Defekte, die nach Reinigung durch Plastik-
kiiretten und steriler Kochsalzlosung sowie anschlieBender Augmentation mit Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide®
beztiglich der Sondierungstiefe, des klinischen Attachment-Levels sowie des BOP tiber einen Beobachtungszeitraum

von zwei Jahren nach Augmentation stabile und deutlich bessere Werte aufwiesen als vor dem Eingriff. 16.17
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Abb 4: Schematische Darstellung der Verdnderungen der Sondierungstiefe und des klinischen Attachment-Levels tiber 24 Monate nach Schwarz 16,17
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Abb.5: Schematische Darstellung der Veranderungen des BOP (iber 24 Monate nach Schwarz 16,17

Die 2 Jahres-Daten zeigen, dass die urspriingliche Sondierungstiefe bei 7,1+ 0,8 mm auf 4,7+ 0,7 mm verringert werden
konnte und sich der Attachmentverlust von 7,5 +1,0 mm auf 5,5+ 1,0 mm verénderte (Abb.4). Uber den 24-monatigen
Beobachtungszeitraum zeigte sich eine Reduktion der BOP-Werte von 78 % auf 34 % (Abb.5).16.17

Unterschiedliche Studien weisen darauf hin, dass bei der Anwendung augmentativer Verfahren zur Defektauffillung
intraossarer Lasionen, die Verwendung xenogener Knochenersatzmaterialien boviner Herkunft mit einer Membran, zu
besseren klinischen Resultaten fiihren als autogene Materialien oder alloplastische Augmentate ohne Barrieremembran.’6,18

Geistlich Bio-Oss® Collagen zur Augmentation periimplantarer Knochendefekte

Die Verwendung von bovinem Knochenersatzmaterial in Kombination mit 10 % Kollagen, wie beispielsweise Geistlich
Bio-Oss® Collagen, bietet die Option, komplexere Defekte durch die stabilisierende Eigenschaft des Kollagens zu versorgen.
Auch Untersuchungen von Roccuzzo et al. konnten zeigen, dass bei Defekten der Klasse 1(nach Schwarz et al. 2007) die
Maoglichkeit besteht, Periimplantitis-Lasionen erfolgreich mit der Verwendung von Geistlich Bio-Oss® Collagen zu behandeln.
Die 1-Jahres-Daten zeigen, dass die Sondierungstiefe um 3mm und die BOP-Werte um mehr als 70 % reduziert wurden.1?



Therapieoptionen zum Erhalt des erkrankten Implantats

Ein durch eine Periimplantitis entstandener Knochendefekt sollte méglichst zeitnah nach der Diagnose behandelt werden,

da diese Erkrankung sehr schnell und unberechenbar fortschreiten kann. Die Rekonstruktion des defekten Implantatlagers
durch eine Augmentation mit Knochenersatzmaterial kann den Erhalt des Implantates sichern.

Fir eine erfolgreiche augmentative Versorgung des periimplantaren Knochendefektes sind die Reinigung des Defektes

und der Implantatoberflache eine entscheidende Grundvoraussetzung. Hierzu zéhlen neben der Entfernung von
Granulationsgewebe vor allem auch die Entfernung des Biofilms am Implantat, um erneute Infektionen zu verhindern.

Im Folgenden werden exemplarisch zwei Behandlungskonzepte der Implantatreinigung mit anschlieRender Augmentation
mit Geistlich Biomaterialien vorgestellt.

Aus der Praxis: Periimplantitis-Therapie mit Titanbiirsten

Zur Reinigung der Implantatoberflache stehen, wie bereits erwahnt, unterschiedliche Methoden und Hilfsmittel zur
Verfugung. Haufig werden die von verschiedenen Herstellern angebotenen und in unterschiedlichen Designs und GroRen
verflighbaren Titanbursten zur mechanischen Entfernung von entziindetem Granulationsgewebe und bakteriellen Beldgen
verwendet.

1| Klinische Untersuchung des Implantats 2 | Radiologische Kontrollaufnahme: 3| Intraoperative Darstellung des
22: positive Blutung auf Sondierungund 22 krestaler periimplantarer periimplantdren Knochendefekts
Suppuration, Sondierungstiefe >6mm. Knochenabbau von 23 mm. nach mechanischer Entfernung des
Diagnose: Periimplantitis. Granulationsgewebes.

4 | Titanbrush zur mechanischen Dekon- 5| Augmentative chirurgische Therapie 6| Geistlich Bio-Gide® in situ positioniert.

tamination der Implantatoberflache (regenerative Therapie) nach dem
(HKRB-LINE 5 Titan-Reinigungsbiirste,  Prinzip der GBR (Geistlich Bio-Oss® +
Hans Korea Co., Ltd.). Geistlich Bio-Gide®.

o

Dr. Karina Obreija 7 | Wundverschluss mit Naht (Cytoplast™ 8| Klinisches Follow-up nach 12 Monaten 9 | Radiologische Kontrollaufnahme
Frankfurt/Main Non-Absorbable PTFE Sutures 5.0, mit gesunden periimplantaren Verhdlt-  nach 12 Monaten postoperativ.
Osteogenics Biomedical, Lubbock, USA). nissen nach regenerativer Therapie der
Periimplantitis Region 22.
Mit freundlicher Genehmigung © K. Obreja, F. Schwarz; alle Rechte vorbehalten.



Aus der Praxis: Periimplantitis-Therapie mit GalvoSurge®

GalvoSurge® ist eine elektrolytische Reinigungsmethode zur Biofilmentfernung an osseointegrierten, elektrisch leitfahigen
Implantaten, ohne die Implantatoberflidche zu beschadigen. Da mit dieser Methode der Biofilm komplett vom Implantat ent-
fernt wird, ldsst sich mit einer ergdnzenden regenerativen Therapie eine Re-Osseointegration des Implantates erreichen.

Wirkungsprinzip GalvoSurge®

Das Prinzip beruht auf einer geringgradigen, an das Implantat angelegten elektrischen Spannung und dem Bespriihen des
Implantats mit einer Reinigungsfllssigkeit. Das fiihrt zu einer hydrolytischen Spaltung von Wasser in H+ und OH-lonen.
Die positiv geladenen Wasserstoffionen (H+) penetrieren den Biofilm und nehmen von der negativ geladenen Implantat-
oberflache je ein Elektron auf. Es entsteht atomarer Wasserstoff, der sich zu H, kumuliert. Wasserstoffblaschen heben
den Biofilm samt Stoffwechselprodukten und Kohlenwasserstoffen von der Implantatoberflache ab. 10,1

Steuereinheit GalvoSurge® Blaschen heben den Biofilm von der Implantatoberflache ab und GalvoSurge® in der klinischen Anwendung
hinterlassen eine von Biofilm befreite Oberflache. mit aufgesetztem Spriihkopf.

1| Rontgenologische Ausgangssituation 2 | Klinische Situation nach Abnahme 3| Nach Implantatfreilegung erfolgt die
Regio 35-37. des ZE und nicht-chirururgischer Reinigung der Implantatoberflache (Ent-
Plaquereduktion. fernung des Biofilms) mittels GalvoSurge®.

PD Dr. Dr. Markus Schlee 4 | Die Platzierung der Schirmschraube 5| Augmentation mit einer Mischung 6 | Wundverschluss mit monofilem, nicht
Forchheim dient der zusétzlichen Stabilisierung aus autologem Knochen und resorbierbarem Polyethylen-Faden 6/0.
des Augmentats.* Geistlich Bio-Oss® Spongiosa und

Geistlich Bio-Gide®.

Dr. Florian Rathe MSc 7 | Unauffalliger Heilungsverlauf. 8 | Re-Entry erfolgt nach 6 monatiger 9 | Klinischer Zustand 18 Monate nach
Forchheim Einheilphase. erfolgreicher Periimplantitis-Therapie.

*In Regio 35 zeigen sich nach Anwendung von GalvoSurge® Blutkoagel, die belassen wurden. 1
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