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Die Pravalenz periimplantérer Erkrankungen ist enorm hoch. Angesichts der zunehmenden Versor-
gung zahnloser Kieferabschnitte durch implantatgetragene Restaurationen wird die Therapie von
Periimplantitis immer mehr an Bedeutung gewinnen. Noch immer fehlen Langzeitstudien mit evi-
denten Therapiekonzepten. GBR-Verfahren bieten Aussicht auf glinstige Langzeitergebnisse in der

Periimplantitis-Therapie.

¥ Einleitung

Die Versorgung zahnloser Kieferabschnitte mit Im-
plantat getragenen Restaurationen nimmt stetig zu1.
Wahrend 1997 die Anzahl an Implantatversorgun-
gen bei Erwachsenen nicht statistisch messbar war
und nur 0,7 % der Senioren Implantatkonstruktio-
nen trugen, waren es im Jahr 2005 bereits 1,4 %
der Erwachsenen und 2,6 % der Senioren. Zeitgleich
steigt auch die Inzidenz periimplantdrer Komplikati-
onen. Die Pravalenz von Periimplantitis liegt in ak-
tuellen Ubersichtsarbeiten bei 6,3 bis 56 % der Pati-
enten23 und 12 bis 42 % der Implantate®. Mukositis
wird sogar bei 80 % der Patienten und 10 bis 50 %
der Implantate beobachtet2-4.

W Atiologie

Die Weichgewebemanschette am Implantat setzt
sich zusammen aus einer epithelialen und einer

bindegewebigen Anheftung. Die epitheliale periim-
plantdre Mukosa, bestehend aus oralem Gingivaepi-
thel, oralem Sulcusepithel und nicht keratinisiertem
Saumepithel, entspricht weitgehend dem epitheli-
alen Zahn-Mukosa-Kontakt>.¢. Die bindegewebige
Anheftung an das Implantat erfolgt iber in den mar-
ginalen Knochen inserierende Faserblindel, welche
sich implantatnah, parallel und zirkuldr zu dessen
Oberflache anordnen. Das supraalveoldre Bindege-
webe istim Unterschied zu dem den Zahn umgeben-
den Bindegewebe sowohl zell- als auch gefdBarm®.
Dies fuihrt zu verminderten Abwehrmechanismen
gegen bakterielle Einflisse am Implantat. Periim-
plantédre Entziindungen kénnen sich folglich schnel-
ler ausbreiten als vergleichbare Entziindungen des
parodontalen Halteapparats’. Fehlende Desmodon-
talstrukturen beschrdnken die Abwehrfahigkeit des
Wirtsorganismus einzig auf die GefaBproliferation
innerhalb der marginalen Weichgewebemanschette,
was zu einer gesteigerten Auspragung der klinischen
Entziindungszeichen der marginalen Weichgewebe
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Tab. 1 Historische
Beschreibung von
Periimplantitis-Stadien
und Klassifikationen von
Implantaterfolg.

fuhrt. Der Krankheitsverlauf ist ursachlich zurtckzu-
fihren auf die Wechselwirkung zwischen Mikroor-
ganismen und Wirtsorganismus8.

Analog zur Klassifikation der Parodontalerkran-
kungen sind die periimplantdren Infektionen nach
Schwarz und Becker? wie folgt eingeteilt:

* Die periimplantdre Mukositits wird beschrieben
als das Vorhandensein einer reversiblen entziind-
lichen Reaktion in der periimplantaren Mukosa,
ohne Anzeichen von periimplantarem Knochen-
verlust3:4.10.11 vergleichbar mit der Gingivitis*.

e Periimplantitis wird beschrieben als das weitere
Fortschreiten der Plaqueakkumulation und damit
das Ubergreifen der bakteriellen Entziindung auf
den periimplantdren Knochen, gekennzeichnet
durch entzindlich bedingte Knochendestruk-
tion3.10. Sie wird als Pendant zur Parodontitis
gesehen?.

In vielen Studien wird der Implantaterfolg lediglich
in Form der Uberlebensrate klassifiziert. Differen-
ziertere Beurteilungen von Implantaterfolg basieren
dartiber hinaus auf der Beurteilung von Entzlin-
dungsparametern und dem radiologisch messbaren
perimplantdren Knochenverlauf. Nach der aktuellen

Publikationen Klassifikation

Klinische/radiologische Kriterien
Jéhrlicher vertikaler Knochenabbau von < 0,2 mm ab dem ersten Jahr

Datenlage (Tab. 1) sollte die Diagnose , Periimplanti-
tis" nach folgenden Kriterien gestellt werden:

* Progredienter periimplantérer Hartgewebsverlust
e Unphysiologisch erhohte Sondierungstiefen

e Blutung auf Sondierung (konfluent)

* Exsudation/Spontanblutung

* Missempfindung/Belastungsschmerz

*  Mobilitat

* Implantatverlust

Analog zur Entwicklung einer Parodontitis weist die
periimplantdre Mukosa Entziindungszeichen auf, die
als Friiherkennungsparameter der Periimplantitis an-
zusehen sind.

B Risiken

Der Langzeiterfolg von Implantaten wurde bereits
in zahlreichen Ubersichtsstudien dokumentiert!?.
Eingeschrankter Implantaterfolg wird vor allem
bei Patienten mit chronischer parodontaler Vor-
erkrankung6.18-20.21 = aggressiver Parodontitis22,
Rauchern?3 und Patienten ohne Compliance24-26
beschrieben. Prognostische Risikoparameter, wie

199414

Spiekermann
199315

Karoussis et al.
200316

Misch et al. 2008
(Pisa Consensus)17

Albrektsson 198612 | Erfolg

nach Belastung
Buser 199013 Erfolg
Mombelli & Lang | Misserfolg

Periimplantitis-Klasse 1:
Periimplantitis-Klasse 2:
Periimplantitis-Klasse 3:

Periimplantitis-Klasse 4:
Erfolg

Erfolg:

Zufriedenstellendes
Uberleben:

Eingeschranktes
Uberleben:

Misserfolg:

Keine Mobilitat, keine subjektiven Beschwerden, kein radiologisch fort-
schreitender periimplantarer Knochenabbau

Mobilitdt nach der Einheilphase, Spontanblutung/Suppuration, Sondie-
rungstiefe > 5 mm

Geringer horizontaler Knochenabbau mit geringem periimplantarem
Knochenabbau.

MaRiger horizontaler Knochenabbau mit einzelnem vertikalem Defekt.

MéBiger/ausgepréagter horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkula-
rem Knochenabbau.

Ausgepragter horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkuldrem Kno-
chenabbau.

Keine Mobilitat, keine subjektiven Beschwerden, keine Sondierungstiefe
> 5 mm, keine Sondierungstiefe = 5 mm mit Sondierungsblutung, kein
radiologischer Knochenabbau > 0,2 mm 1 Jahr nach Belastung, kein
fortschreitend radiologischer Knochenabbau

Radiologischer Knochenabbau < 2 mm.

Radiologischer Knochenabbau 2—4 mm.

Radiologischer Knochenabbau > 4 mm (< %2 der Implantatldnge), leichte
Beschwerden, Sondierungstiefe > 7 mm, evtl. vorliegende Exsudat-
historie.

Radiologischer Knochenabbau > %2 Lange des Implantats, Schmerz,
Mobilitdt, Spontanexsudation, Implantatverlust.
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Antiinfektiose Therapie, individuelle

Mukositis

geschlossen

Mundhygieneinstruktionen MHI

Mechanisches Debridement (mit/
ohne antiseptische Agenzien)

Dekontamination mittels
Lasertechnik

Periimplantitis

offen

Photodynamische Therapie

resektive Verfahren

<

GBR-Verfahren

das Fehlen von keratinisierter Gingiva am Implan-
tat?6-28 die Oberflachenbeschaffenheit von Im-
plantaten252° und die Simultanaugmenation bei
Implantation26:30.31 werden in der Literatur bislang
kontrovers diskutiert. Trotz beschriebener erhdhter
Missererfolgsraten von Implanten im parodontal
vorgeschédigten Gebiss sind Implantatversorgungen
hier jedoch nicht grundsétzlich kontraindiziert32.

B Therapieoptionen

Die mechanische Reinigung der Implantatoberfla-
che, wahlweise mit zusatzlicher antiseptischer Des-
infektion, reduziert signifikant die klinischen Entz{in-
dungszeichen bei Mukositis11.33.34. Vorausgesetzt
werden ein sehr gutes hdusliches Plaqguemanage-
ment und eine regelmaRige professionelle Implan-
tatnachsorge.

Periimplantére Entziindungen kénnen sowohl im
Rahmen eines geschlossenen sowie eines offenen
Vorgehens therapiert werden (Abb. 1). Aktuelle Stu-
dien beschreiben unabhédngig vom angewendeten
Verfahren einen Riickgang der Entziindung, insbe-
sondere im Hinblick auf Sondierungsbluten. Zusatz-
liche Anwendung von chlorhexidinhaltigen Antisep-
tika zeigten keinen signifikanten Einfluss tiber SRP
hinaus35. Auch die Dekontamination mittels Laser-
technik wies keinen signifikanten Vorteil gegeniiber
der mechanischen Reinigung der Implantatoberflé-

che auf35:36. Eine zusatzliche lokale Antibiotikagabe
fihrte nach 4 Monaten zu verbessertem Attach-
mentlevelgewinn37. Mittelfristige Analysen fehlen
bislang. Resektive Verfahren, in Form von einer Ein-
ebnung der zuganglichen Implantatoberflache (sog.
Implantatplastik), fhrten zu einer Implantatexposi-
tion36, ermaoglichten jedoch eine verbesserte Hygie-
nefahigkeit und konnten zu Stagnation der progre-
dienten Entzlindung fithren38. Regenerative (GBR-)
Verfahren kénnen in der Behandlung periimplantérer
Knochendefekte erfolgreich sein3?. Insbesondere die
Verwendung von Knochenersatzmaterialien und die
Membranabdeckung fuihrten zur Auffiillung des De-
fekts und zu langfristiger Stabilit&t37.40

Mombelli und Lang#" postulierten ein Stufenthe-
rapiekonzept zur Behandlung von periimplantiren
Entziindungen, mit dem Ziel der Infektionsbeherr-
schung durch Dekontamination der Implantatober-
fliche und ggf. erweiterten chirurgischen Mafnah-
men (Tab. 2).

® Klinische Falldokumentationen
einer Periimplantitis-Therapie

Anhand zweier unterschiedlich therapierter Pati-
entenfalle wird in den Abbildungen 2 und 3 der
Verlauf einer chirurgischen und nicht-chirurgi-
schen Periimplantitis-Therapie darstellt.

Parodontologie 2013;24(1):69-75

Abb. 1 Allgemeine
Therapieoptionen bei
periimplantdrer Entzlin-
dung.
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Abb. 2a Implantate Regio 45 und 46: erhohte Sondierungs-
tiefe und Exsudation Regio 46.

Abb. 2c¢ GBR-Mafnahme, Defektfiillung mit bovinem Abb. 2d GBR-Mafinahme, Abdeckung mit resorbierbarer
Knochenmineral. Kollagenmembran.

Abb. 2e klinischer Zustand 5 Jahre nach Periimplantitis-
Therapie mittels GBR-Verfahren. Reizfreie Verhdltnisse.

Tab. 2 CIST-Konzept: Cumulative interceptive supportive therapy (AKUT = antiseptische kumulative untersttitzende Thera-
pie) nach Mombelli & Lang#'. Stufentherapie mit dem Ziel der Infektionsbeherrschung periimplantédrer Entziindungen. A =
Mechanisches Debridement, individuelle Mundhygieneinstruktionen MHI, B = Antiseptische Therapie, C = Antibiotika-Gabe
(systemisch/lokal), D = offene chirurgische Verfahren.

Sondierungstiefe Plaque- Blutung auf Pus Radiologische | Therapie
akkumulation Sondierung Komponente

<4 mm + + - - A

4-5 mm + + +/- = A+B

>5mm + + +/- <2mm A+B+C

>5 mm + + +/- >2 mm A+B+C+D

Parodontologie 2013;24(1):69-75
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Abb. 3a Radiologische Darstellung eines knochenbiindig
inserierten Implantats (Typ Branemark).

B Praventionsstrategien

Nach heutigem Stand der Wissenschaft gibt es keine
vorhersagbare evidenzbasierte Therapie bei Periim-
plantitis. Unterschiedliche Verfahren fiihren zu nicht
prognostizierbaren Ergebnissen37. Daher sollte der
Therapieansatz von Periimplantitis weniger zum Zeit-
punkt der manifesten periimplantdren Entziindung
liegen sondern praventiv vor Entstehung der Entziin-
dung. In zahlreichen Ubersichtsstudien beschriebene
Risikofaktoren fiir Implantaterfolg mussen bei der
Entscheidung fur eine Implantation berticksichtigt
werden. Die Implantation unter restaurativen Krite-
rien (sog. Backward-Planning) ermdglicht die opti-
male Hygienefahigkeit der Suprakonstruktionen und
sollte von vornherein mit dem ausfiihrenden Zahn-
techniker geplant werden. Weitere Voraussetzungen
fur den Langzeiterfolg sind eine parodontal stabile
Situation nach abgeschlossener systematischer Par-
odontaltherapie sowie eine addquate Mundhygiene
unter kontinuierlicher Implantatnachsorge und un-
terstitzender parodontaler Erhaltungstherapie3242.
Die periimplantare Nachsorge erfordert ein spezifi-
sches, engmaschiges Recallsystem, vor allem in den
ersten 2 Jahren nach Implantatinsertion (Tab. 3). Im

Abb. 3b Radiologische Darstellung des Implantats zum
Zeitpunkt der Belastung mit zementierter Suprakonstruktion,
erkennbarer periimplantdrer Attachmentverlust.

Abb. 3¢ Radiologische Darstellung des Implantats mit pe-
riimplantarem Knochenabbau 10 Jahre nach Belastung und
konsequent durchgefiihrtem UPT-Protokoll.

Rahmen dieser systematischen Implantatnachsorge
muss eine kontinuierliche exakte Befunddokumen-
tation der Implantate erfolgen. Klinische Parame-
ter (Taschensondierungstiefe, Plaqueakkumulation,
Blutung auf Sondierung) sowie radiologische Befun-
dung sind dabei unverzichtbar zur Diagnose friiher
periimplantdrer Entziindungsstadien und sollten re-
gelmaRig erhoben werden (beginnend am Tag der
prothetischen Versorgung im Sinne eines Basisbe-

Tab. 3 Standardisiertes Implantat-Nachsorgeprotokoll, entwickelt in der Privaten Praxis fir Parodontologie, mit Dokumen-
tation der klinischen Parameter (Sondierungstiefen PD, Plaque-Index PI, Gingiva-Index Gl, Breite der keratinisierten Gingiva

KG, Stabilitat, Funktionseinschrankung, Dolor).

Zeitraum Dokumentation der klinischen
Parameter

Insertion

Belastung (Baseline) | x

Bis 2 Jahre Alle 3 Monate

Ab dem 3. Jahr Je nach individuellem Risikoprofil
(alle 3-6 Monate)

Rontgenologische Kontrollen

X
X

1 Jahr nach Baseline

Je nach klinischer Situation alle weiteren 2-3 Jahre

Parodontologie 2013;24(1):69-75
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funds). Hierfur ist die Compliance des Patienten es-
sentiell43:44,

In unserer Praxis hat es sich bewdahrt, die Patien-
ten im Vorfeld einer Implantattherapie intensiv tiber
die bekannten Risiken aufzukldren und deren Einver-
standnis zur Durchfiihrung eines strikten Nachsorge-
protokolls einzuholen.

® Schlussfolgerung

Aufgrund nicht ausreichend evidenzbasierter Er-
folgsstrategien zur Therapie periimplantérer Entzlin-
dungen sollten Entscheidungen zur Zahnentfernung
und nachfolgender Implantation kritisch und unter
Abwégung aller therapeutischen Alternativen ge-
troffen werden. Im Rahmen von Endo-Paro-Lé&sio-
nen ist zunichst die Uberweisung an den Endodon-
tie-Spezialisten in Erwdgung zu ziehen. Regenerative
und resektive Therapiemafnahmen an parodontal
geschadigten Zahnen sind, aufgrund evidenzbasier-
ter Strategien und zahlreich dokumentierter Lang-
zeiterfolge, der Entscheidung zur Zahnextraktion mit
Ersatz durch implantatgetragenen Zahnersatz mogli-
cherweise vorzuziehen.
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A high prevalence of peri-implantitis has been observed due to an increasing number of implant
supported restorations on edentulous ridges. Therefore, therapy of peri-implantitis will become
more and more important. However, long-term studies of evidence-based peri-implantitis thera-
py are still missing. Guided bone regeneration techniques can provide one option for beneficial

long-term outcomes in peri-implantitis therapy.
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