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DEFINITION, DIAGNOSE UND
PRAVALENZ

Definitionen

Eine periimplantare Erkrankung ist ein pathologischer Zustand um
Zahnimplantate herum. Die Erkrankungen reichen von reversiblen
Mukositis-Lasionen (die die Antwort eines Wirts auf einen
bakteriellen Angriff widerspiegeln) bis hin zu einer nicht-reversiblen
Periimplantitis, bei der ein signifikanter Verlust von Alveolarknochen
aufgetreten ist.!

PERIIMPLANTARE MUKOSITIS
Entzlindliche Lasion der periimplantaren Mukosa mit Blutung bei
Sondierung und/oder Suppuration, jedoch ohne Knochenverlust.

PERIIMPLANTITIS
Entziindliche Lésionen, die einen progressiven Knochenverlust
beinhalten.

Abb. 1: Darstellung von periimplantarer Mukositis und
Periimplantitis.

Diagnose

Die typischen Symptome von Mukositis und Periimplantitis wurden
detailliert bei verschiedenen Konsensus-Konferenzen diskutiert -
und kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

MUKOSITIS PERIIMPLANTITIS
Anzeichen und Symptome Anzeichen und Symptome

> Rétung und Schwellung > Rotung und Schwellung > Knochendefekt mit einer > Progressiver Knochenverlust

> BIutu\w i 9:,1 > Blutung und/oder Suppuration kraterghnlichen Form %
e W belSondienung e

Abb. 2: Anzeichen und Symptome von periimplantarer Mukositis und Periimplantitis.
(Linkes Bild mit freundlicher Genehmigung von Dr. Giovannoli; drei rechte Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Mombelli)




Die Implantat-Sondierung spielt eine Schlusselrolle bei der Diag-
nose einer periimplantdren Erkrankung. Eine zunehmende Son-
dierungstaschentiefe ist ein wahrscheinlicher Indikator fur den
Beginn einer periimplantdren Erkrankung und sollte mit einer
rontgenologischen Untersuchung auf Knochenverlust verfolgt
werden. Knochenveranderungen sollten mit Baseline-Réntgen-
bildern verglichen werden, die zum Zeitpunkt der Rekonstruktion
aufgenommen wurden. Bildung von Taschen, Blutung bei Sondie-
rung, Suppuration und progressiver Knochenverlust sind die krank-
heitsdefinierenden, klinischen Anzeichen der Periimplantitis.>®

Prédvalenz und Epidemiologie

Bis heute wurde keine speziell entwickelte epidemiologische Studie
zur Berechnung der Pravalenz von Periimplantitis versffentlicht.
Die Pravalenz (Auftreten in einer Population) und Inzidenz (die Rate
des Auftretens der Erkrankung) kénnen nur aus retrospektiven
Kohortenstudien berechnet werden, und die errechnete Pravalenz
hangt von der Definition der Krankheit ab. Aktuelle Studien ver-
wenden heterogene Definitionen fiir Periimplantitis, und deshalb
sind die Resultate nicht immer vergleichbar.

Nichtsdestotrotz scheint, basierend auf einem neueren Ubersichts-
artikel, die Prévalenz von Periimplantitis nach 5-10 Jahren 10 % der
Implantate und 20 % der Patienten zu sein (Abb. 3).> Die periim-
plantdre Mukositis betrifft offenbar etwa 50 % der Implantatstellen
und 80 % der Patienten.8°Eine andere Publikation zeigt nach Meta-
Analysen geschatzte mittlere Pravalenzen von periimplantédrer
Mukositis und Periimplantitis von 43 % bzw. 22 %.”
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Abb. 3: Im Durchschnitt kann nach einem Zeitraum von fiinf bis zehn Jahren eine
Periimplantitis um jedes zehnte Implantat und bei jedem flinften Patienten auftreten.
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PARO-FALLANAMNESE

Die Uberlebens- und Erfolgsraten
von Implantaten bei Patienten mit
zuvor aufgezeichneter Parodontitis
sind niedriger als bei Patienten
ohne parodontale Probleme®.

Schlussfolgerung: Eine Uberpriifung
auf parodontale Infektionen vor
der Implantation wird unbedingt
empfohlen. Das Belassen von Rest-
taschen >5mm mit Blutung bei
Sondierung geféhrdet die Implantat-
Erfolgsrate™®.

OBERFLACHENRAUIGKEIT

Implantate mit einer glatten oder
mikrorauen Oberfldche zeigen tber
einen Beobachtungszeitraum von
13 Jahren eine vergleichbare Inzi-
denz von Periimplantitis 7.

MUKOSITIS

Eine diagnostizierte und unbehan-
delte Mukositis entwickelt sich mit
héherer Wahrscheinlichkeit zu einer
Periimplantitis als eine behandelte
Mukositis 2.

Schlussfolgerung: Mukositis unver-
ziiglich behandeln.




RISIKOFAKTOREN UND PRAVENTIVE

MASSNAHMEN

Risikofaktoren

Praventive Massnahmen

Es wurde eine Reihe von Risikofaktoren identifiziert, die zur Ent- > Individuelle Anpassung der Uberwachung des Patienten an seine
stehung und zum Fortschreiten einer periimplantdren Mukositis Bedrfnisse & Kontrolle beztiglich Plaquewert und Entziindungs-
und Periimplantitis fiihren kénnen.™? Die von Prof. Giovanni Salvi zeichen.

zusammengefassten Risikofaktoren und Therapietiberlegungen > Minimierung beeinflussbarer Risikofaktoren wie in Abb.4 be-

zeigt Abb. 4.

RECALL

Die 10-Jahres-Uberlebens- und Er-
folgsraten von Implantaten bei Pati-
enten mit behandelter Parodontitis
sind bei Patienten mit unregel-
méRiger Mundhygiene schlechter'.

Schlussfolgerung: Ein regelmaRiges,
auf das Risikoprofil eines Patienten
zugeschnittenes Recall-Intervall von
3-6 Monaten wird empfohlen”.

R 2
o w9
/

KERATINISIERTE MUKOSA

Eine nicht gentigend breite (<2 mm)
keratinisierte Mukosa ist mit er-
hoéhter Plaqueakkumulation, Entziin-
dung und Rezession verbunden .

Schlussfolgerung: Wahrend der
Implantation und Re-entry muss
behutsam vorgegangen werden,
um sicherzustellen, dass die kera-
tinisierte Mukosa ausreichend ist
(=2 mm).

Abb. 4: Risikofaktoren und praventive MaBnahmen.

schrieben.”

> Fiir hohe Langzeittiberlebensraten von Zahnimplantaten und
ihren Restaurationen sollte eine regelmaRige unterstiitzende
Parodontaltherapie einschlielich anti-infektioser praventiver
MaRnahmen implementiert werden.*?

RAUCHEN

Rauchen verursacht Weichgewebe-
komplikationen und vermehrten
periimplantdren Knochen- oder

Implantatverlust 272, REINIGUNGSMOGLICHKEIT

Schlussfolgerung: Ein Rauchent- Rekonstruktionen mit schlechtem

wohnungsprogramm  steigert die Zugang zeigen gegeniiber solchen

Implantat-Uberlebensrate?°. mit guter Zugangsméglichkeit eine
haufigere Periimplantitis 2'.

/ Schlussfolgerung: Eine gut integ-

rierte Rekonstruktion sollte unge-
hinderten Zugang fiir die Reinigung
bieten.

MUNDHYGIENE

Unzureichende Mundhygiene er-
héht das Risiko fur Periimplantitis?.

Schlussfolgerung: Eine optimale
Mundhygiene ist wichtig fiir die Er-
haltung einer entziindungsfreien
periimplantéren Gesundheit.

ZEMENTRESTE

latrogene Zementreste sind mit
Mukositis und Periimplantitis ver-

bunden®.
IMPLANTATUBERBELASTUNG Schlussfolgerung: Das Zementieren

muss mit besonderer Sorgfalt erfol-
Obwohl Resultate aus Tierversuchen gen; andernfalls ist eine verschraub-
keinen Einfluss der Uberbelastung auf te Rekonstruktion vorzuziehen.

den Verlust der Osseointegration nach-
weisen konnten?, kann Uberbelastung
als Grund flr den Verlust an Osseo-
integration (ohne bakterielle Infektion)
am Menschen nicht ausgeschlossen
werden®.



NEUESTE NACHWEISE ZUR THERAPIE

DER PERIIMPLANTITIS

Das Prinzip der periimplantédren Therapie folgt einem Ansatz, der
analog zur Parodontitisbehandlung ist und drei Phasen umfasst
(Abb. 5):

> systemische Phase

> korrektive Phase

> unterstiitzende Phase®

1 Anamnese/Befunde

Normalerweise wird die Behandlung erst nach Berticksichtigung

iatrogener kausaler Faktoren begonnen, wie etwa Schrauben-

lockerung, Uberschiisse von Befestigungszement, schlechte Pass-

form des Abutments oder unzuldngliche Kontur des Zahnersatzes.

Zu den weiteren Risikofaktoren, die vor einer aktiven Intervention

erwogen werden konnten, gehoren: 23

> Schlechte Mundhygiene

> Zahnersatz, der den Zugang zur Plaquekontrolle beschrankt

> Rauchen und Alkoholgenuss

> Vorliegen von parodontalen Erkrankungen

> Systemische Erkrankungen (z. B. Diabetes), die pradisponierend
fur eine periimplantare Erkrankung sein kénnen

SYSTEMISCHE PHASE
ANAMNESE

BEFUNDE HYGIENEPHASE

UNTERSTUTZENDE
PHASE

ERHALTUNGS-
THERAPIE

© Systemische Phase - Hygienephase

Ziel der Hygienephase ist, eine adaquate Plaquekontrolle zu errei-
chen. Der Patient sollte in einer guten Mundhygienetechnik unter-
wiesen werden.* Da eine addquate Mundhygiene in der periimplan-
taren Region aufgrund prothetischer Suprastrukturen oft schwer
zu bewerkstelligen ist, ist eine individualisierte Hygiene gemaR den
jeweiligen Bediirfnissen besonders wichtig.” AuRerdem muss, um
ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern, die pathogene
Mikroflora reduziert werden. Abhangig von Zugang und Ausmal}
der Erkrankung kdnnen Scaling und Root Planing bakterielle Bio-
filme und Zahnstein effektiv von der Wurzeloberfldche entfernen.’

Generell sollte die korrektive Phase der systematischen Therapie
von periimplantdren Infektionen erst beginnen, wenn eine stabile
Mundhygiene und ein Plaqueindexwert (PI) von <1 erreicht ist.?

DIAGNOSE
— EXPLANTATION
PROGNOSE

KORREKTIVE PHASE
S INTRAOPERATIVE

NICHT-CHIRURGISCHE RE-EVALUIERUNG

INITIALE BEHANDLUNG

KORREKIVE PHASE

CHIRURGISCHE THERAPIE
RE-EVALUIERUNG

E——

RESEKTIV

> REGENERATIV

Abb. 5: Entscheidungsbaum. Adaptiert nach Schwarz F & Becker |, Peri-implant Infection: Etiology, Diagnosis and Treatment.
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Prof. Heitz-Mayfield

«Obwohl es derzeit keine randomisierten kontrollierten Studien
gibt, die die Wirkung von systemischen antimikrobiellen
Medikamenten evaluieren, werden perioperative systemische
Antibiotika haufig verordnet, um die mikrobielle Belastung

zu unterdriicken.»

© Korrektive Phase - nicht-chirurgische Behandlung

Ein nicht-chirurgisches Debridement mit geeigneten Instrumen-
ten wie etwa Kunststoff-, Karbon- oder Titan-Kiiretten, Pulver-
strahlgeraten, Ultraschallgeraten, photodynamischer Therapie
oder Er:-YAG-Laser kann einer chirurgischen Intervention voraus-
gehen.”*° Eine Begleittherapie mit systemischen Antibiotika, lokal
abgegebenen Antibiotika oder Anwendung topischer Antiseptika
(z.B. Chlorhexidin) kann vorteilhaft bei der Reduzierung sowohl
von Blutung bei Sondierung als auch Taschentiefe sein.*"3?

4 Re-Evaluierung

Eine friihe Neubeurteilung der periimplantaren Gesundheit wird
innerhalb von 1bis 2 Monaten nach dem Debridement empfohlen.®
Einige Falle von geringgradiger Periimplantitis konnten nach einer
nicht-chirurgischen Behandlung ausheilen, doch meistens kann
die Korrektur die Krankheitsprogression nur unterbrechen oder
bestenfalls verlangsamen. Abhédngig vom Knochendefekt und der
restlichen Osseointegration des Implantats konnten die Patienten
die Erhaltungstherapie fortsetzen, Kandidaten fr eine chirurgische
Behandlung sein oder fiir eine Explantation in Betracht gezogen
werden.

ANTIBIOTIKA-
BEHANDLUNG

KURETTEN* ODER
PULVERSTRAHLGERAT**

ild mi ndlicher Gene
VOl - ulean

ilder mit freundlicher Genehmigung

von Dr. J.-L. Giovannoli Prof. F. Schwarz

Abb. 6: Techniken fiir die Dekontamination der Implantatoberfliche

* (z.B. Kunststoff, Karbonfaser)
** (z.B. Natriumbikarbonat oder Glycinpulver)

OSZILLIERENDE TITANBURSTE

Bild mit freundlicher Genehmigung von

© Korrektive Phase - chirurgische Behandlung

Wenn die Periimplantitis bei der Re-Evaluierung nicht ausgeheilt ist,
kann ein chirurgischer Ansatz empfohlen werden. AuRerdem kon-
nen, da die nicht-chirurgische Behandlung die erneute Osseointeg-
ration an freiliegenden Implantatstellen nicht férdern konnte, zusatz-
liche chirurgische Interventionen erforderlich sein, um die Gefahr
einer erneuten Infektion der periimplantéren Tasche zu minimieren,
was entweder durch resektive Chirurgie oder durch regenerative
Knochenaugmentationsverfahren erreicht werden kénnte.

Als Richtlinie sollte die initiale Behandlungsphase zu einer deut-
lichen Reduktion der Werte von Blutung bei Sondierung sowie zur
Abwesenheit von Suppuration und Eiterbildung fihren. Dement-
sprechend kann ein chirurgisches Behandlungsverfahren nicht
empfohlen werden, solange dieses priméare Ziel der Behandlung
nicht erreicht ist.?

Der erste Schritt und ein wichtiges Ziel des chirurgischen Ver-
fahrens ist, Zugang fiir Debridement und Dekontamination der
infizierten Implantatoberflache zu schaffen. Zur chirurgischen Be-
handlung gehoren das Abheben eines Mukoperiostlappens und
die Beseitigung des entzlindlichen Granulationsgewebes, um eine
griindliche Dekontamination der Implantatoberfliche zu ermég-
lichen.® Biofilm und Zahnstein bzw. Konkremente missen entfernt

IMPLANTO-
PLASTIK

ER:YAG-LASER

enehmigung von
Prof. F. Schwarz =~




PD (mm)

7
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4

werden, um die Heilung zu ermoglichen und die Gefahr eines
weiteren Fortschreitens der Erkrankung oder einer Neuinfektion
zu reduzieren.®® Die folgenden Techniken zur Dekontamination
der Implantatoberflaiche wurden vorgeschlagen: lokal applizierte
Chemikalien, mit Kochsalzlésung oder Antiseptika getrankte
Tupfer, handgefiihrte Instrumente, Pulverstrahlgerdte, Er:YAG-
Laser, photodynamische Therapie und Modifikationen der Implantat-
oberflache (Abb. 6).%°

Bislang hat sich keine Methode der Oberflaichendekontamination
als Uberlegen erwiesen.

© Resektiver Ansatz

Das Konzept der chirurgisch-resektiven Therapie besteht aus der
Reduktion oder Beseitigung von hyperplastischen oder pathologi-
schen periimplantdren Taschen, die gegen die initiale Behandlung
resistent und/oder zu schwer zugénglich fiir eine gute Mund-
hygiene durch den Patienten waren.’ Die resektive Behandlung

TASCHENTIEFE (POCKET DEPTH, PD), LANGZEIT-NACHKONTROLLE

Geistlich Bio-Oss® +
Geistlich Bio-Gide® .
NHA (nanokristallines .

Hydroxylapatit)

Baseline 6 Monate 2 Jahre 4 Jahre

Abb. 7: Chirurgische regenerative Behandlung mit Geistlich Bio-Oss®
und Geistlich Bio-Gide® ergab iiber einen Zeitraum von 4 Jahren
eine hohere PD-Reduktion und mehr CAL-Gewinne als NHA.%
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wird durch eine Osteoplastik erreicht, um den intraossaren Defekt
zu verkleinern und durch eine apikale Repositionierung des
Mukosarands, wobei die nicht zugangliche Oberflache reduziert
wird.*® Darlber hinaus fiihren einige Zahnirzte eine Implanto-
plastik durch, mit Glattung und Politur aller suprakrestalen oder
transmukosalen Implantatoberflichen. Dieses Verfahren reduziert
die Plaqueakkumulation und erleichtert die Mundhygiene fiir
den Patienten. Zwei Studien haben gezeigt, dass die Kombination
von resektiver Chirurgie und Implantoplastik zu klinischen und
rontgenologischen Verbesserungen (ber einen Zeitraum von
3 Jahren fiihrt.?":3

Da die resektive Chirurgie zu einer deutlichen Verschiebung
der Gingiva nach apikal und Freilegung des enossalen Teils des Im-
plantats fuihrt, konnte ihre Anwendung auf die nicht-dsthetische
Zone beschrankt sein.” Auerdem darf nicht vergessen werden,
dass jede Manipulation von Implantaten die Garantie eines
Herstellers ungtiltig machen kénnte und nur als letzte Alternative
zum totalen Implantatverlust erwogen werden sollte.

CAL-GEWINN (MM)

Knochentransplantate oder -ersatzmaterialien .

Transplantate + Membranen .

(ww) uuMeD-1yD

Abb. 8: Eine neuere Ubersicht zeigt, dass ein regenerativer Ansatz mit Membranen
effektiver sein kann.*® Die wissenschaftlichen Nachweise bei Periimplantitis sind
noch begrenzt. 21 Studien (8 RCTs) wurden tiberpriift.



«Gelegentlich findet man Flora auf einem Implantat, bei der
Staphylokokken tberwiegen, was bei natirlichen Zahnen
untypisch ist. Heute verwenden wir im Allgemeinen eine Kombi-
nation von Amoxicillin und Metronidazol. Und nur Metronidazol
bei einer Unvertraglichkeit, aber es ist nicht wirksam gegen

alle verantwortlichen Mikroben.»

Prof. Andrea Mombelli

(5] Regenerativer Ansatz

Ahnlich wie die systematische Parodontaltherapie sollte die rege-
nerative Periimplantitis-Behandlung erst erwogen werden, wenn
die initiale Therapie Anzeichen einer akuten Entziindung reduziert
hat.’ Die beiden Hauptziele der regenerativen Therapie sind die
Regeneration des periimplantdren Knochens und die erneute
Osseointegration des Implantats. Préaklinische Studien haben ge-
zeigt, dass die erneute Osseointegration der Implantatoberflache
nach einem regenerativen Ansatz moglich ist, doch die echte
(histologische) Re-Osseointegration muss beim Menschen noch
nachgewisen werden.*® Ungeachtet dessen ist laut einer systema-
tischen Literaturtbersicht eine Auffullung von Periimplantitis-
Defekten nach chirurgischen Behandlungsverfahren mit begleiten-
dem Einbringen von Knochenersatzmaterial moglich.*° Wenn eine
Auffillung von Periimplantitis-Defekten erforderlich ist, hat die
Verwendung eines nativen Knochenminerals mit oder ohne Kolla-
genmembran zu deutlichen klinischen Verbesserungen auf lange
Sicht gefuihrt (Abb. 7).4-%4 Dartiberhinaus hat sich gezeigt, dass
Geistlich Bio-Oss® eine stabilere réntgenologische Knochenfiil-
lung ergibt als autogener Knochen,” und eine neuere Ubersicht
zeigt, dass die Verwendung von Membranen effektiver sein kann
(Abb. 8).%¢ Das Behandlungsergebnis wird jedoch stark von der sys-
temischen Gesundheit des Patienten, Defektcharakteristika, Im-
plantatoberflaichen und verwendeten Biomaterialien beeinflusst.*®
Einige Zahnarzte kombinieren regenerative und resektive Ansétze.
Matarasso und Mitarbeiter haben gezeigt, dass ein kombinierter
regenerativer und resektiver Ansatz positive Resultate in Bezug
auf Reduktion der Sondierungstiefe und réntgenologische Defekt-
fullung nach 12 Monaten ergab.?¢ Die apikale Positionierung der
Gingiva kann durch eine gleichzeitige Weichgewebeaugmentation
mit einem Bindegewebetransplantat®® oder einer porcinen Kolla-
genmatrix - Geistlich Mucograft®' - kompensiert werden, um
fur ein dsthetisches Ergebnis im Frontzahnbereich zu sorgen.

Begrenzte intraossdre Defekte mit Rest-Knochenwénden zur Un-
terstiitzung von Transplantatmaterial eignen sich besser fuir einen
regenerativen Ansatz als nicht begrenzte Defekte.”

@ Unterstiitzende Phase - Erhaltungstherapie

Zur abschlieBenden Behandlungsphase gehért ein individualisier-
tes Erhaltungs- und Pflegeprogramm. Eine regelmaRige klinische
Uberwachung wird empfohlen und kann nach Bedarf durch eine
geeignete rontgenologische Beurteilung ergénzt werden. Eine un-
terstuitzende Erhaltungstherapie, einschlieRlich Bestarkung einer

effektiven Mundhygiene und professioneller Biofilm-Entfernung,
sollte regelmaRig durchgefiihrt werden — normalerweise alle 3 bis
6 Monate, je nach Mundgesundheit und Risikoprofil. Zu den
relevantesten Anamnesefaktoren gehtren Rauchgewohnheiten,
Parodontalstatus, Diabetes und Mundhygiene.®

ABSOLUTE SYMPTOME RELATIVE SYMPTOME
Klinische Implantatbeweg- > Knochenverlust von mehr als
lichkeit aufgrund fortge- zwei Dritteln der Implantat-
schrittener Resorption des lange

stiitzenden Alveolar-
knochens.

v

Hohlzylinderimplantate

> Therapieresistente periim-
plantére Infektionen
Implantate in medizinisch
beeintrachtigten Patienten
(z.B. Tumoren, durch
Bisphosphonat verursachte
Knochennekrose des
Kiefers etc.).

v

Abb. 9: Absolute und relative Symptome fiir oder wider die Entfernung eines Implantats.

Explantation

Der Zahnarzt kann die Entfernung des Implantats als Behandlungs-
option in allen Phasen der Periimplantitis-Therapie erwédgen.®
Die Entscheidung, ein Implantat zu entfernen, sollte entweder auf
absoluten oder relativen Symptomen basieren (Abb. 9).°

Wenn eine Explantation beschlossen wurde, sollten verschiedene
zusétzliche Faktoren wie etwa die Implantatgeometrie, Durch-
messer, Lange und das verbliebene AusmaR der Osseointegration
berticksichtigt werden. Abhdngig von der geometrischen Form und
dem verbliebenen Ausmaf3 der Osseointegration kdnnen Implanta-
te herausgeschraubt werden. In anderen Fallen missen spezielle
Explantationsinstrumente verwendet werden. Es ist darauf zu
achten, den restlichen Alveolarknochen zu erhalten.’

Eine Explantation kann von einer Knochenaugmentation begleitet
werden, um den Alveolarkamm fir das Setzen eines neuen Im-
plantats vorzubereiten.’




REGENERATIVE PERIIMPLANTITIS-

BEHANDLUNG

Mundgesundheit des Patienten

BEI DIAGNOSE DER PERIIMPLANTITIS

NACH CHIRURGISCHER THERAPIE

Zahn-/Mundgesundheit

Parodontale Gesundheit Gesund

Gesund

Blutung bei Sondierung am Implantat (BOP) Ja

Suppuration Ja
Gingivaindex 3
Plaqueindex 1
PD 9mm

RISIKOFAKTOREN
Submukosale Uberschiisse von Befestigungszement.

IMPLANTAT
Regio 21; Straumann Soft Tissue Level, Durchmesser: 4,Tmm,
Lange: 10 mm, Standard Plus Kragen 1,8 mm.

MEDIKATION
Amoxicillin 500 mg und Metronidazol 400 mg 3-mal taglich
fur 7 Tage.

ZIELE

1. Erhaltung des Implantats in Funktion. 2. Ausheilung der periimplan-
téren Infektion. 3. Regeneration des periimplantéren intraosséren De-
fekts. 4. Verhinderung eines Rezidivs der periimplantéren Infektion; ein
chirurgischer Zugang wurde geplant, um den tberschissigen Befesti-
gungszement zu entfernen, der auf dem Rontgenbild klar zu sehen war.

Vor der Therapie.
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4 mm

SONSTIGES

Zur postoperativen Nachsorge gehdorte eine Chlorhexidin-Mund-
sptilung (0,2 %) zwei Mal taglich fir T Minute tber einen Zeitraum
von 4 Wochen. Erhaltungstherapie alle 6 Monate.

SCHLUSSFOLGERUNG

3 Monate nach der regenerativen Behandlung war die Infektion be-
seitigt. Die vor der Behandlung sichtbare nassende Fistel an der mitt-
fazialen periimplantdren Mukosa war abgeheilt. Nach 12 Monaten
zeigte die klinische Untersuchung eine Reduktion der periimplanta-
ren Sondierungstiefen mit Ausheilung der periimplantéren Infektion.

1Jahr nach Therapie.



Prof. Lisa J.A. Heitz-Mayfield
Perth (Australien)

Klinische Situation bei der Erstuntersuchung. GroRe peri-
implantare Sondierungstiefe von 9 mm mit Blutung bei
Sondierung. An der fazialen periimplantdren Mukosa wird
eine nassende Fistel6ffnung beobachtet.

Eine zementierte Restauration war auf dieses Straumann-
Implantat auf Weichgewebeniveau gesetzt worden, etwa

4 Jahre vor der Diagnose der Periimplantitis, als der Patient
zur Behandlung tiberwiesen wurde.

Rontgenansicht der marginalen Knochenhéhen am Implantat
vor der Behandlung. Es ist ein mesialer und distaler Knochen-
abbau zu beobachten, der sich bis zum zweiten Gewindegang
des Implantats erstreckt. Zu beachten ist das rontgenopake
Material (Uiberschiissiger Befestigungszement) an der distalen
Flache des Implantats. Beachten Sie auch die Konkremente
auf der mesialen Oberflache des Zahns 11.

Palatinale Ansicht des intraossiaren Defekts. Beachten Sie,
dass die palatinale Wand intakt und dadurch dieser Defekt fur
eine Regeneration geeignet ist.

MATERIALAUSWAHL
Geistlich Bio-Oss® kleines Granulat (0,25-1 mm)
Geistlich Bio-Gide® 13 x 25 mm

Intraoperative Ansicht des Implantats und Knochendefekts
nach der Aufklappung und vor Entfernung des Zement-
iberschusses auf der Oberflache von Implantat und Krone.

Nach Entfernung des entziindlichen Granulationsgewebes
und Dekontamination der Implantatoberfliche wird der intra-
ossare Anteil des Defekts mit Geistlich Bio-Oss®Granulat
gefillt. Beachten Sie, dass die Kontur und marginale Passform
der Krone nicht ideal sind; der Patient wollte jedoch keine
Entfernung der Krone.

Der augmentierte Bereich wird mit der nativen Kollagen-
membran Geistlich Bio-Gide® abgedeckt.

Postoperative Ansicht nach dem Nahtverschluss. Der
Mukoperiostlappen wird geschlossen, um die Membran
abzudecken, und es werden Néhte gelegt.

Klinische Situation 4 Monate nach der regenerativen chirur-
gischen Behandlung am Implantat.

Kontroll-Réntgenbild 12 Monate postoperativ zeigt stabile
Knochenhohen bei vollstandig geftilltem Defekt.
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ASTHETISCHE UND FUNKTIONELLE THERAPIE

DER PERIIMPLANTITIS

Mundgesundheit des Patienten

BEI DIAGNOSE DER PERIIMPLANTITIS

NACH CHIRURGISCHER THERAPIE

Zahn-/Mundgesundheit Mittel

Parodontale Gesundheit Parodontitis

Gesund

Blutung bei Sondierung am Implantat (BOP)  Ja

Suppuration Ja
Gingivaindex 2
Plaqueindex 3
PD 7 mm

RISIKOFAKTOREN

Keine allgemeinen Risikofaktoren. Das Implantat ist zu nahe an der
labialen Platte platziert. Es hatte mit einem GBR-Verfahren oder
einem weniger schmalen Durchmesser gesetzt werden sollen.

IMPLANTAT
Branemark Implantat mit AuRensechskant. Implantatinsertion
3 Jahre vor der Periimplantitis-Diagnose.

ZIELE

> Asthetische Verbesserung, da der Patient iber Durchscheinen
des Implantats an der Periimplantitis-Stelle klagte.

> Regeneration des horizontalen Knochendefekts zur Erhaltung
des Implantats.

12 - Therapiekonzepte fiir Periimplantitis

Nein
Nein
0
0

3,5mm

NICHT-CHIRURGISCHE THERAPIE

Die nicht-chirurgische Therapie erfolgte mittels Scaling und
routinemaRiger Reinigung. Der Patient nahm Amoxicillin 250 mg
3-mal taglich fiir 3 Tage nach der Reinigung.

MEDIKATION WAHREND DER CHIRURGISCHEN PHASE
Amoxicillin 250 mg und Tylenol 25mg 3-mal téglich fur 3 Tage.
Mundspulung mit Chlorhexidine 5-mal taglich fur eine Woche.

SCHLUSSFOLGERUNG

> Verbesserung der Asthetik mit ausreichendem keratinisiertem
Weichgewebe.

> Erhaltung des Implantats mit stabiler Knochenintegration.

ahr nach der Therapie



7

N
\

Dr. Dalho Lee
Seoul (Stidkorea)

Klinische Situation vor OP zeigt den Verlust von Knochen und
Weichgewebe.

Drei Monate vor der Knochenregenerationsbehandlung
wurde eine Weichgewebeaugmentation mit einem Binde-
gewebetransplantat durchgefiihrt.

Am Tag des zweiten Eingriffs zeigt die Stelle mit Peri-
implantitis eine komfortable Weichgewebesituation.

Intraoperative Situation zeigt den Defekt. Es wird eine
Dekortikation des Knochens durchgefiihrt, um die Knochen-
regeneration zu unterstitzen.

Zur Dekontamination wird die Implantatoberfliche mit
Beta-Calciumphoshpat abgestrahlt und mit Kochsalzlésung
abgespiilt.

MATERIALAUSWAHL

Geistlich Bio-Oss® Collagen 100 mg
Geistlich Bio-Gide® 13 x 25 mm
Bindegewebetransplantat

Geistlich Bio-Gide® wird auf DefektgréRe zugeschnitten und
tber den Defekt platziert.

Geistlich Bio-Oss® Collagen wird mit Kochsalzlésung getrénkt
und geformt, um den Defekt abzudecken.

Das Geistlich Bio-Oss® Collagen wird an den Defekt adap-
tiert. Es wird vollstandig mit Geistlich Bio-Gide® abgedeckt.

Geistlich Bio-Gide® wird verndht, um der augmentierten
Region mehr Stabilitat zu geben.

Klinische Ansicht nach dem Nahtverschluss.

Post-OP: CT zeigt die augmentierte Region an der Implantat-
oberflache.

Klinische Situation 4 Monate nach der OP zeigt eine stabile
Situation.
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PERIIMPLANTITIS-THERAPIE
IM POSTERIOREN UNTERKIEFER

Mundgesundheit des Patienten

BEI DIAGNOSE DER PERIIMPLANTITIS NACH CHIRURGISCHER THERAPIE

Zahn-/Mundgesundheit Mittel
Parodontale Gesundheit Chronische Parodontitis Chronische Parodontitis
Blutung bei Sondierung am Implantat (BOP)  Ja Nein
Suppuration Ja Nein
Gingivaindex 2 1
Plaqueindex 1 0
PD Max. PD 7 mm Max. PD 3 mm
RISIKOFAKTOREN NICHT-CHIRURGISCHE THERAPIE
Tabakrauchen (5 Zigaretten pro Tag). Der erste Schritt der nicht-chirurgischen Therapie ist das
mechanische Debridement mit Kiiretten. Nach dem Abspiilen
IMPLANTAT der Stelle wird sie mit Ultraschall und Abstrahlpulver (auf
Nobel Biocare Replace Straight Groovy. Implantatinsertion Glycinbasis) weiter gereinigt. Als letzter Schritt wird ein Anti-
5 Jahre vor der Periimplantitis-Diagnose. septikum appliziert: Chlorhexamed (1%) 3-mal fiir 10 Minuten.
MEDIKATION WAHREND DER CHIRURGISCHEN PHASE
Isocillin 1,2 Mega 3-mal taglich fur 7 Tage.
ZIELE SCHLUSSFOLGERUNG
> Funktionelle Erhaltung des Implantats in der nicht-dsthetischen > Es wurden Verbesserungen der Mundgesundheit des Patienten
Region. erreicht.
> Regeneration des umlaufenden Knochendefekts am Implantat > Das Implantat ist ein Jahr nach der Periimplantitis-Therapie
in Position 47. auf stabile Weise integriert.

Vor der Therapie.
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MATERIALAUSWAHL
Geistlich Bio-Oss® kleines Granulat (0,25-1 mm)
Geistlich Bio-Gide® 25x 25 mm

PD Dr. J.M. Stein/Dr. C. Hammécher
Aachen (Deutschland)

1 Situation vor der nicht-chirurgischen Therapie mit parodon- 6 Intraoperative Ansicht des dekontaminierten periimplantaren
taler Sondierung. Defekts.

2 Rontgenologische Ansicht vor der nicht-chirurgischen 7 Nach der Dekontamination wird der Defekt mit Geistlich
Therapie. Bio-Oss® Granulat gefiillt.

3 Nicht-chirurgische Therapie - Behandlung mit Ultra- 8 Abdeckung mit Geistlich Bio-Gide®, um den augmentierten
schallgerat (a) und einem Abstrahlpulver auf Glycinbasis (b). Bereich zu stabilisieren.

4 Situation 3 Monate nach nicht-chirurgischer Therapie im 9 Postoperative klinische Ansicht nach dem Nahtverschluss.
Anschluss an die Entfernung der Implantatkronen und das 10 Kontroll-Réntgenaufnahme nach 6 Monaten - Panoramaansicht.

Finsetzen von Abdeckschrauben. 11 Klinisches Bild bei Kontrolle nach 6 Monaten - Wiederein-

5 Chirurgische Therapie: Intraoperative Implantat-Dekon- gliederung der implantatgestiitzten Kronen.

inati it Pul higerat.
tamination mit Pulverstrahlgerat 12 Kontroll-Réntgenaufnahme nach 12 Monaten.
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ERHALTUNG DES IMPLANTATS

IM UNTERKIEFER

Mundgesundheit des Patienten

BEI DIAGNOSE DER PERIIMPLANTITIS

NACH CHIRURGISCHER THERAPIE

Zahn-/Mundgesundheit Mittel

Parodontale Gesundheit Gesund

Gesund

Gesund

Blutung bei Sondierung am Implantat (BOP)  Ja

Suppuration Nein
Gingivaindex 1
Plaqueindex 2

PD 6-8 mm

RISIKOFAKTOREN
Diabetespatient (HbATc-Wert: 7,2 %) und insuffizientes keratini-
siertes Gewebe um das Implantat.

IMPLANTAT
Nobel Biocare Implantat vom Branemark-Typ, 3 Monate vor der
Periimplantitis-Diagnose gesetzt.

ZIELE

> Erhaltung des Implantats an Stelle 31.

> Regeneration des umlaufenden Knochens und Gewinn von
keratinisiertem Gewebe.

Nein
Nein
0
0

3-4 mm

NICHT-CHIRURGISCHE THERAPIE
Keine nicht-chirurgische Therapie, da das Implantat erst 3 Monate
vor der Periimplantitis-Diagnose gesetzt worden war.

MEDIKATION WAHREND DER CHIRURGISCHEN PHASE
Amoxicillin 250 mg 3-mal taglich fiir 7 Tage. Lokalisierte Anwen-
dung von Tetracyclin, 2 Min. Einbirsten zur Detoxifikation.

SCHLUSSFOLGERUNG

> Die Weichgewebesituation ist verbessert.

> 6 Monate nach regenerativer Chirurgie ist das Implantat auf
stabile Weise in den umgebenden Knochen integriert.

Vor der Therapie.
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Dr. Brad McAllister
Portland (USA)

Rontgenaufnahme nach der Implantatinsertion zeigt stabile
Knochensituation.

Die Rontgenansicht 3 Monate nach OP zeigt den progressiven
Knochenverlust im Vergleich zur Ausgangssituation aufgrund
der Periimplantitis.

Die klinische Situation der Periimplantitis-Stelle vor OP. Das
Fehlen von keratinisiertem Weichgewebe ist bemerkenswert.
Intraoperative Ansicht zeigt den kraterdhnlichen Defekt um
das Implantat.

Die Implantatoberflache wird mit einer Tetracyclin-Paste auf
Wattepellets gereinigt.

Der Knochendefekt wird mit Geistlich Bio-Oss® Granulat
gefllt.

MATERIALAUSWAHL

Geistlich Bio-Oss® kleines Granulat (0,25-1 mm)
Geistlich Bio-Gide® 25x25 mm

Freies Gingiv atransplantat

(Free Ginigival Graft, FGG)

Der gesamte augmentierte Bereich wird mit einer Geistlich
Bio-Gide® Membran abgedeckt.

Klinische Ansicht nach Verschluss des Defekts mit spannungs-
freien Ndhten.

Rontgenaufnahme direkt nach der OP.

5 Monate nach der regenerativen Knochenaugmentation;

ein freies Gingivatransplantat (FGG) wird verwendet, um die
Weichgewebesituation zu verbessern, die in Abb. 3 zu sehen
ist.

Klinische Situation mit endgtiltiger Restauration 6 Monate
nach dem Knochenaugmentationsverfahren.

Das Rontgenbild nach 6 Monaten zeigt eine stabile Fiillung des
Defekts um das Implantat.
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