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1 Einleitung

Osseointegrierte Implantate werden in der klinischen
Praxis heute routinemaRig zum Ersatz fehlender Zahne
durch herausnehmbare oder festsitzende Prothetik an-
gewendet. Langzeitstudien weisen die implantatgetra-
gene Prothetik als voraussagbare Behandlungsmethode
fiir zahnlose und teilbezahnte Patienten aus (Buser et al.
2012, Wittneben et al. 2014, Derks et al. 2016a, Morton
et al. 2018, Pjetursson et al. 2018, Sailer et al. 2018).
Dennoch birgt jede chirurgische Intervention zur Inser-
tion und Versorgung von Implantaten auch ein Risiko
von Komplikationen.

Verschiedene Faktoren, darunter ein chirurgisch zuge-
fligtes Trauma bei der Prdparation des Implantatlagers
oder eine zu frihe Belastung des Implantats, kdnnen
bereits den Prozess der Osseointegration gefdhrden.
In diesem Fall drohen Gewebenekrosen in der ersten
Einheilphase und sogenannte Frihkomplikationen in
den ersten 3-6 Monaten nach Implantation. Solche
Komplikationen sind selten, kdnnen aber zum Verlust
des Implantats fiihren.

Spatkomplikationen kdnnen auftreten, wenn das Implan-
tat nach erfolgter Osseointegration und Weichgewebe-
heilung versorgt ist und sich in Funktion befindet. Zu
den biologischen Komplikationen zdhlen vor allem
die periimplantaren Erkrankungen, verursacht durch
Biofilmakkumulation, mit ihren beiden Erscheinungs-
formen der periimplantaren Mukositis und der Peri-
implantitis. Seltener anzutreffen sind medikamentos
bedingte Komplikationen, sonstige Gesundheitsdefizite
der periimplantaren Schleimhaut, periimplantare tu-
mordse Verdnderungen, Materialallergien oder Total-
versagen der Osseointegration mit Implantatverlust.
Haufiger als biologische Primarkomplikationen sind
technische oder mechanische Komplikationen durch im-
plantatprothetische Komponenten und Materialien, die
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wiederum zu biologischen Sekundarkomplikationen fiih-
ren kdnnen.

Voraussetzung fur alle Implantatbehandlungen ist eine
sorgfaltige Risikoabwdgung hinsichtlich mechanischer/
technischer (Salvi und Bragger 2008, Heitz-Mayfield und
Bragger 2015) wie auch biologischer (Heitz-Mayfield et
al. 2018a) Komplikationen.

Die zahnarztliche Aufklarung vor einer Implantatbe-
handlung sollte immer auch die Méglichkeit von Kom-
plikationen am umliegenden Hart- und Weichgewebe
(biologische Komplikationen) sowie an der implantatge-
tragenen Prothetik umfassen (Abrahamsson et al. 2017).
Zudem sollte der Behandler liber die notige Schulung zur
Pravention von chirurgischen und prothetischen Kom-
plikationen verfiigen und die zur korrekten Diagnose
und Behandlung erforderlichen Fahigkeiten besitzen.
Anders als der Patient, der lediglich Informationen und
Anweisungen zur Pravention von Komplikationen beno-
tigt, muss der Behandler, der eine korrekte Diagnose
stellen und eine geeignete Therapie umsetzen soll, auch
die Ursachen verstehen.

Der vorliegende Band 13 des ITI Treatment Guide gibt
einen umfassenden Uberblick iiber unterstiitzende MaR-
nahmen der zahnadrztlichen Versorgung bei Implantat-
behandlungen, lber periimplantdre Erkrankungen und
deren Erscheinungsformen (periimplantdaren Mukositis,
Periimplantitis) sowie liber die Klassifikation, Atiologie,
Pravalenz, Risikofaktoren, Prdavention, Diagnose und
Therapie dieser Erkrankungen.

Erganzend zu den theoretischen Buchkapiteln werden
in klinischen Fallbeschreibungen verschiedene biologi-
sche Komplikationen und dazugehdrige Behandlungen
Schritt fiir Schritt illustriert.



Auf den skizzierten klinischen und radiologischen Dia-
gnosekriterien beruht die beim World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases
and Conditions 2017 erzielte Einigung auf die nachste-
henden Falldefinitionen fiir die klinische Praxis wie auch
fiir epidemiologische Studien (Berglundh et al. 2018a).

3.3.1 Periimplantare Gesundheit

Folgende Kriterien sollten bei periimplantarer Gesund-
heit erfiillt sein (Berglundh et al. 2018a) (Abb. 8):

« Keine klinischen Hinweise auf eine Entziindung

« Keine Blutungen und/oder Eiterungen auf vorsich-
tiges Sondieren

« Keine erhohten Sondiertiefen gegentiber friiheren
Untersuchungen

« Kein liber die primare Remodellierung hinausgehen-
der Knochenabbau am Alveolarkamm

Die gemessenen Sondiertiefen konnen je nach Sulkus-
hohe der periimplantdaren Mukosa variieren und die Ver-
hdltnisse je nach Einsetztiefe des Implantats und Gewe-
bestarke bei verschiedenen Sondiertiefen immer noch
gesund sein kann. Periimplantdare Gesundheit ist weni-
ger ein Befund der Sondiertiefen an sich als vielmehr
von fehlenden Hinweisen auf eine Entziindung. Selbst
Hohenunterschiede des stlitzenden Knochens konnen
im Einzelfall noch mit einer periimplantdren Gesundheit
vereinbar sein.

Abb.8a bis d Periimplan-
tdre Gesundheit. Klinische
und radiologische Ansich-
ten einer implantatgetrage-
nen Prothetik mit gesunden
Gewebeverhdltnissen ohne
Blutung auf Sondieren, Ery-
theme oder Schwellungen.

L. J. A. Heitz-Mayfield, G. E. Salvi
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3 Untersuchungen bei der Diagnostik von periimplantdren Erkrankungen und Falldefinitionen periimplantarer Erkrankungen
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Abb.9a bis ¢ Periimplantdre Mu-
kositis. Klinische und radiologische
Ansichten einer implantatgetra-
genen Einzelkrone in Regio 21
mit Blutungen auf Sondieren und
schlecht —ausgefiihrtem  Kronen-
rand (submukosaler Spalt zur Im-
plantatschulter). Ein Abbau des
stiitzenden Knochens ist nicht zu
erkennen.
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3.3.2 Periimplantare Mukositis

Folgende Kriterien fur eine periimplantare Mukositis
sollten zu beachten sein (Berglundh et al. 2018a) (Abb. 9):

« Blutungen oder/und Eiterungen auf vorsichtiges
Sondieren (mit oder ohne Zusatzbefund von groRe-
ren Sondiertiefen als bei friiheren Untersuchungen)

« Kein liber die primare Remodellierung hinausgehen-
der Knochenabbau am Alveolarkamm

Sichtbare Hinweise auf das Entziindungsgeschehen kon-
nen variieren. Hohenunterschiede des stiitzenden Kno-
chens kénnen auch bei der Diagnose einer periimplanta-
ren Mukositis vorliegen.



3.3.3 Periimplantitis

Folgende Kriterien bestimmen das Vorliegen einer Peri-
implantitis (Berglundh et al. 2018a) (Abb.10):

« Blutungen und/oder Eiterungen auf vorsichtiges
Sondieren

« GroBere Sondiertiefen als bei friiheren Unter-
suchungen

« Uber die primare Remodellierung hinausgehender
Knochenabbau am Alveolarkamm mit nachweislich
fortschreitendem Knochenabbau

Liegen keine Informationen aus friheren Untersuch-
ungen vor, dann lasst sich eine Periimplantitis bei gleich-
zeitigem Vorliegen dieser Faktoren diagnostizieren:

* Blutungen oder Eiterungen auf vorsichtiges Son-
dieren

« Sondiertiefen = 6 mm

« Knochenhohen = 3 mm apikal zum koronalen Ende
des enossalen Implantatabschnitts

L. J. A. Heitz-Mayfield, G. E. Salvi

Abb. 10a bis ¢ Periimplantitis. Klinische und radiolo-
gische Ansichten einer implantatgetragenen Briicke
mit distalem Anhdnger. Neben Blutungen auf Sondie-
ren, Eiterungen und groBen Sondiertiefen (> 6 mm)
zeigt sich am mesialen Implantat ein starker Knochen-
abbau.
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6 Risiken fiir periimplantare Erkrankungen

Eine Schlussfolgerung des World Workshop 2017 laute-
te, dass liberzeugende Beweise fiir ein erhohtes Periim-
plantitis-Risiko bei Patienten mit parodontaler Vorbelas-
tung, schlechter Plaquebeseitigungsowie unregelmaRiger
oder fehlender unterstiitzender Nachsorge existieren.
Nicht eindeutig war nach Auffassung der Teilnehmer
die Datenlage zu Nikotinkonsum und Diabetes als
mogliche Risikoindikatoren. Festgestellt wurden ge-
wisse Anzeichen fiir Zusammenhange von Periimplan-
titis mit submukosalen Zementriickstanden, hygiene-
unfreundlichen Implantatpositionen und keratinisierten
Schleimhautdefiziten (Berglundh et al. 2018a). Nicht
gesichert wurde der Stellenwert von anderen Faktoren
wie okklusalen Uberlastungen, gelésten Titanpartikeln,
kompressionsbedingten  Knochennekrosen, Uberhit-
zungen, Mikrobewegungen und Biokorrosionen (Berg-
lundh et al. 2018a). Zudem existieren keine Beweise
fir die Existenz einer Periimplantitis durch andere Ur-
sachen als Plaque.

Der vorliegende Datenbestand zu Periimplantitis-Risiken
stammt in erster Linie aus Querschnittanalysen lber-
schaubarer, bequem zuganglicher Patientenkollektive,
die sich aus Uberweisungen zur Behandlung einer Peri-
implantitis ergeben. Immerhin wurden jedoch in zwei
groRen Beobachtungsstudien zufallige Stichproben
implantatbehandelter  Patienten  hinsichtlich  der
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Risiken ausgewertet (Derks et al. 2015, Kordbacheh
Changi et al. 2019, Derks et al. 2016a). So unter-
suchte eine bevdlkerungsbasierte Studie auf Basis
des nationalen Datenregisters der schwedischen
Sozialversicherungsbehdrde in groRer Zahl zufdllig
ausgewahlte, 2003 bis 2004 mit implantatgetragenem
Zahnersatz versorgte Patienten (Derks et al. 2016a).
Von 2765 Patienten, fur die mehr als 800 Behandler
klinische Unterlagen bereitstellten, konnten 9 Jahre
nach Behandlung 596 klinisch nachuntersucht werden.
Mittelschwere bis schwere Falle von Periimplantitis (Blu-
tung oder Eiterung auf Sondieren und > 2 mm Knochen-
abbau) waren dabei mit einem Anteil von 14,5% dieser
Patienten stark verbreitet.

Eine Mehr-Ebenen-Analyse identifizierte diverse patien-
ten- und implantatbezogene Faktoren, die mit mittel-
schwerer bis schwerer Periimplantitis assoziiert waren
(Derks et al. 2016a). Ein erhohtes Periimplantitis-Risiko
nach 9 Jahren bestand im Zusammenhang mit einer be-
stehenden Parodontitis, bei mindestens vier eingesetz-
ten Implantaten und bei Implantaten im Unterkiefer.
Auch fanden sich Zusammenhange je nach Eingliederung
der Suprakonstruktionen durch Allgemeinzahndrzte
oder Prothetiker und je nach primdarem Abstand des
Kronenrandes zum Alveolarkamm (< 1,5 mm) fiir ein
Periimplantitisrisiko (Derks et al. 2016a).



Bei der zweiten groRen Beobachtungsstudie handelt es
sich um eine retrospektive Auswertung der elektronischen
Patientenakten einer US-amerikanischen Zahnklinik
(Kordbacheh Changi et al. 2019). Die Grundgesamtheit
bildete eine validierte Referenzkohorte aller innerhalb
von 3,5 Jahren mit Implantaten versorgten Patienten.
Insgesamt waren dies 2127 Patienten mit 6129 Implan-
taten. Die elektronischen Akten einer zufalligen Unter-
gruppe von 10% dieser Grundgesamtheit wurden uber
weitere 2,5 Jahre nach den Implantationen auf das Vor-
liegen von radiologischem Knochenabbau ausgewertet
und zur Bestdtigung der Diagnose einer Periimplantitis
(an Implantaten mit fortschreitenden Knochenabbau)
die dazugehorigen elektronischen wDaten gesichtet.
Die patientenbezogene Pravalenz von Periimplantitis lag
mit 34 % sehr hoch. Potenzielle Risikofaktoren ergaben
sich aus einer mit eingeschlossenen Fallkontrollstudie zu
Implantationsstellen mit Periimplantitis, die nach dem
Zufallsprinzip Implantationsstellen ohne Periimplantitis
bei anderen Patienten gegenibergestellt wurden. Ein
multiples konditionales logistisches Regressionsmodell er-
brachte statistische Zusammenhange mit Periimplantitis
flir zwei iatrogene Faktoren, namlich passungenaue
(OR: 5,9; 95%-Cl: 1,6-21,1) und zementierte (OR: 4,5;
95%-Cl: 2,1-9.5) Suprakonstruktionen sowie fiir eine
orale Komorbiditat, namlich typische radiologische
Veranderungen wie bei einer Parodontitis (OR: 3,6; 95%-
Cl: 1,7-7,6). Ahnlich wie bei der schwedischen Studie
(Derks et al. 2016a) war Nikotinkonsum kein nachweis-
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barer Risikofaktor. Als mogliche Griinde hierfur nann-
ten die Autoren ein Untertreiben der Paticinten ihrer
Rauchgewohnheiten gegeniiber Gesundheitsversorgern
sowie, aufgrund der Korrelation zwischen Rauchen und
Parodontitis, eine implizite Miterfassung des Stelienwerts
von Rauchen als enthaltene Variable schon innerhalb der
Variablen des radiologischen Vorliegens einer Parodontitis
(Kordbacheh Changi et al. 2019).

Aus prothetischer Sicht konnten hygieneunfreundliche
(im Sinn einer schlechten Zuganglichkeit fur Hygiene-
mafRnahmen) Konstruktionen mit Periimplantitis in Ver-
bindung gebracht werden (Serino und Strom 2009, Kata-
fuchi et al. 2018, Yi et al. 2020). Eine Untersuchung von
Rontgenbildern erbrachte ferner einen Zusammenhang
mit den Austrittswinkeln und -profilen (konvex/konkav)
der Prothetik (Katafuchi et al. 2018, Yi et al. 2020). Eine
Auswertung der Rontgenaufhahmen von zementierten
und verschraubten Konstruktionen auf Soft-Tissue- oder
Bone-Level-Implantaten zeigte an Bone-Level-Implanta-
ten bei konvexem Austrittsprofil nebst > 30° Austritts-
winkel der Prothetik eine Periimplantitis-Pravalenz von
37,8% (Katafuchi et al. 2018). Da an Soft-Tissue-Level-
Implantaten die Pravalenz einer Periimplantitis weder
mit dem Winkel noch mit dem Profil zusammenhing,
weisen diese Ergebnisse darauf hin, dass tiberkonturier-
te Suprakonstruktionen auf Bone-Level-Implantaten die
Plaquebeseitigung gefdhrden kénnen und so ein hohe-
res Periimplantitis-Risiko bergen (Katafuchi et al. 2018).
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6 Risiken fiir periimplantare Erkrankungen

Tabelle 1 Uberblick iiber potenzielle Risikofaktoren und exemplarische Studien, die jeweils einen Zusammenhang mit Periimplantitis unterschiedlicher
Evidenz belegen.

Risikofaktor/ Niedrig Mittel Hoch Exemplarische Studien mit Belééé.‘. ‘
Risikoindikator fiir einen Zusarnmenhang
Patientin oder Patient
Parodontale Nein Ja Derks 2016, Kordbacheh Changi 2019,
Vorbelastung Karoussis 2003, Ferreira 2006,
Roccuzzo 2010, Costa 2012
Verhaltnis <0,5 >0,5-1,0 >1,0 Kordbacheh Changi 2019,
Knochenabbau Roos-Jansaker 2006
zu Alter
Anfalligkeit flr Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Cho-Yan Lee 2012, Derks 2016
Parodontitis Grad A/B Grad A/B Grad C Kordbacheh Changi 2019
Blutungen auf <10% 10%-25% >25% Roos-Jansdker 2006, Luterbacher 2000,
Sondieren in % Costa 2012, Vignoletti 2019
Sondiertiefen <2 3-6 >6 Pjetursson 2012, Cho-Yan Lee 2012,
=5mm Ferreira 2006, Koldsland 2011, Costa
2012
Unterstlitzende Konse- < 6 Monate Inkonse- Costa 2012, Roccuzzo 2010,2012,
Nachsorge / Er- quentes quent/keine Monje 2017, Ferreira 2006,
haltungstherapie Einhalten Aguirre-Zorzano 2015
Gesundheits- Gesund Beeintrach- Ferreira 2006, Renvert 2014
zustand tigt
Nikotinkonsum 0 1-19 =20 Ziga- Roos-Jansaker 2006, Rinke 2011,
retten Schwarz 2017
Prothetik
Reinigungsfahig- Gut Passungenau, | Unzuganglich | Kordbacheh Changi 2019, Serino & Strom
keit aber supra- 2009, Heitz-Mayfield 2012, Katafuchi
mukosaler 2018
Rand der .
Passform/Aus- Passgenau Restauration Passungenau Kordbacheh Changi 2019
fihrung
Submukosaler Verschraubt Zement- Kordbacheh Changi 2019, Linkevicius
Zementuber- rickstand 2013, Wilson 2009, Korsch 2015
schuss
Abstand Kronen- Auf Hohe 1,5 mm <1,5 mm Derks 2016
rand zu Knochen- | des Weich-
kamm in mm gewebes
Regio
Keratinisierte Angemessen Minimal Keine Souza 2016, Ladwein 2015, Roccuzzo
Schleimhaut (=2 mm) (<2 mm) 2016

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber alle potenziellen Ri- nen Faktoren umfassen jeweils die Risikoeinstufung
sikofaktoren mit exemplarischen Studien als Belege fiir ~ (niedrig, mittel, hoch) und die Evidenzqualitat. Fette
den jeweiligen Zusammenhang mit Periimplantitis. Die ~ Farben markieren starke, blassere Farben eingeschrank-
Angaben zu den patienten-, prothetik- und situsbezoge- te/sich andeutende/unklare Beweislagen.
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Abb.1 Implantat in Regio 21 mit
passungenauer zementierter Ein-
zelkrone (Zahnfilm).

Ein 37-jahriger Patient war von einer zahnarztlichen Pri-
vatpraxis an die Klinik fiir Parodontologie der Universitat
Bern liberwiesen worden.

Der Zahn 21 war traumabedingt ersetzt worden. Es
handelte sich um eine Metallkeramikkrone auf einem
TE-Tissue-Level-Implantat von 4,1 mm Durchmesser
und 12 mm Lange mit sandgestrahlter, sauregedtz-
ter (SLA, sandblasted large-grit acid-etched) Oberflache
(Straumann Dental Implant System; Institut Straumann
AG, Basel, Schweiz). Beim definitiven Zementieren war
zwischen Implantatschulter und Kronenrand ein sub-
mukosaler Spalt entstanden (Abb.1). Apikal zum glat-
ten transmukosalen Implantathals war kein marginaler
Knochenabbau festzustellen (Abb. 1).

Abb.2 Blutung wdhren des Sondierens im mesiobukkalen Bereich.

Am Implantat wurde eine periimplantare Mukositis dia-
gnostiziert. Der Patient war Nichtraucher und bei guter
Gesundheit, hatte keine lokalen Schmerzen oder sonsti-
ge Beschwerden, berichtete aber von Blutungen bei An-
wendung von Zahnseide.

Die klinischen Frontalansichten zeigen die blutende pe-
riimplantare Schleimhaut in Regio 21 beim und unmit-
telbar nach dem Sondieren (Abb.2 und 3). An der me-
siobukkalen Messstelle bestand eine Taschentiefe von
6 mm (Abb. 2).

Der Therapieplan umfasste eine mechanische Dekonta-
mination des Implantats mit Erneuerung der Krone. Nach
Entfernen von Krone (Abb.4) und Sekundarteil (Abb.5)
zeigte sich bis zur Implantatschulter ein 4-5 mm tiefer
Schleimhauttrichter.
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12 Klinische Fallbeschreibungen

Abb.3 Blutung nach dem Sondieren im mesiobukkalen Bereich. Abb.4  Sekunddrteil nach Entfernen der Krone (okklusale Ansicht).

Abb.5 Position der Implantatschulter 4-5 mm apikal zum Schleimhaut-
saum (okklusale Ansicht).

Abb.6 Zustand mit transmukosaler Einheilkappe nach mechanischer
Dekontamination per Pulverstrahlreiniger und Ausspiilen mit Kochsalzlo-
sung.

Zementuberschiisse apikal zur Implantatschulter fan-
den sich nicht. Der submukosale Biofilm wurde mit
Erythritolpulver per Pulverstrahlreiniger (Perio Flow
System; EMS, Nyon, Schweiz) beseitigt, der Bereich
mit Kochsalzlosung ausgespiilt, das Implantat mit einer
transmukosalen Einheilkappe versehen (Abb.6) und der
Patient mit einer herausnehmbaren Interimsprothese
aus Acrylkunststoff versorgt (Abb. 7).

Er erhielt Anweisung, die Einheilkappe per Zahnbiirste
zu reinigen und danach zweimal taglich Chlorhexidin-Gel
aufzutragen (Chlorhexamed Gel 1%; GlaxoSmithKline,
Biihl, Deutschland).

92 ITI Treatment Guide - Band 13

8 Wochen spater wurde der periimplantare Weichgewe-
bezustand neu beurteilt und eine neu angefertigte, ver-
schraubbare Krone eingegliedert (Abb.8). Das vestibu-
lare Weichgewebe in Regio 21 prasentierte sich nun
entziindungsfrei (Abb.9).

Der Zahnfilm von der eben verschraubten Krone offen-
bart eine gute Passgenauigkeit auf der Implantatschulter
und ein stabiles marginales Knochenniveau (Abb.10).

Nach Eingliederung der neuen Krone erfolgte eine Ruick-
Uberweisung an die zahnarztliche Privatpraxis zur regel-
maRigen unterstiitzenden Erhaltungstherapie fiir die pa-
rodontale und periimplantare Gesundheit.



Abb.7 Herausnehmbares Kunststoffprovisorium in Regio 21.

Diskussion

Die Behandlung dieses Patienten nahm ihren Anfang, als
mit der submukosalen Passungenauigkeit der zementier-
ten Einzelkrone ein veranderbarer Risikofaktor fiir das
Entstehen einer periimplantaren Mukositis festgestellt
wurde. Aufgrund dieses iatrogenen Faktors konnte der
Patient die submukosal im Spalt zwischen Kronenrand
und Implantatschulter entstehende Biofilmbildung nicht
in den Griff bekommen.

Periimplantare Mukositis ist bei Patienten, die sich nicht
konsequent an das vorgesehene unterstiitzende Erhal-
tungsprogramm halten, mit einer Pravalenz von 48%
innerhalb von 9 bis 14 Jahren ein haufiger Befund (Roos-
Jansaker et al. 2006).

Auch offenbarte das Zusammenwirken von periimplan-
tarer Mukositis und mangelnder Nachsorgetreue eine er-
hohte Funfjahresinzidenz von Periimplantitis (Costa et al.
2012). In derselben Studie betrugen in Patientengruppen,
die sich einer unterstiitzenden Parodontaltherapie un-
terzogen oder eben nicht unterzogen, die Finfjahres-
inzidenzen von Periimplantitis 18,0% beziehungsweise
43,9% (Costa et al. 2012). Zudem stand auf Basis aller
ausgewerteten Patienten der Faktor der mangelnden
Nachsorgetreue signifikant mit einer Periimplantitis in
Zusammenhang (Odds-Ratio: 5,92).

Gefordert ist somit eine regelmaRige Nachsorge bei Im-
plantaten, mit Verlaufskontrolle relevanter klinischer
Parameter (Sondiertiefen, Blutungen auf Sondieren oder
Eiterungen) und gegebenenfalls auch Anfertigen von
Zahnfilmen, um auf diese Weise frihe Anzeichen fur
periimplantare Erkrankungen diagnostizieren zu kdnnen
(Lang et al. 1997, Salvi und Lang 2004, Salvi und Zitz-
mann 2014).

G. E.Salvi

Abb.9 Einzelkrone mit entziindungsfreiem Weichgewebe (Frontalan-
sicht).

Abb. 10 Radiologisches Erscheinungsbild ~mit
passgenau auf der Implantatschulter verschraub-
ter Krone.

Im hier geschilderten Fall bildete der submukosale Spalt
zwischen Kronenrand und Implantatschulter eine fiir den
Patienten per Zahnbiirste oder Interdentalhygiene unzu-
gdngliche Biofilmnische. Also lautete der Behandlungs-
plan, die passungenaue zementierte Krone durch eine
spaltfreie verschraubte Krone zu ersetzen.
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12 Klinische Fallbeschreibungen

Nach Freilegen eines Implantats durch Entfernen der
Suprakonstruktion (Jepsen et al. 2015) kann seine Ober-
flache mit diversen manuellen und mechanischen In-
strumenten gesaubert werden. Nicht zuletzt zur Ver-
meidung von Oberflachenverdanderungen an Implantat
und Sekundarteil, die erneut eine Biofilmakkumulation
begiinstigen wiirden, eignen sich hierzu etwa rotierende
Kelche/Biirsten, Pulverstrahlsysteme, Titankiiretten oder
Ultraschallgerate mit Kunststoffspitzen (Blasi et al. 2016).

Das Fehlen von Zementiiberschissen ermoglichte im
geschilderten Fall eine Dekontamination der Hals- und
Schulteranteile des Implantats alleine mit einem Pulver-
strahlreiniger.

In einer randomisierten (Placebo-) kontrollierten Studie

mit 3 Monaten Beobachtungsdauer verschwanden nach
mechanischen Sdauberungen mit oder ohne Applikation
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von Chlorhexidingel, im Zusammenspiel mit erstklassi-
ger hauslicher Biofilmbeseitigung, Entzindungen im
Weichgewebe (Blutungen auf Sondieren) an 32% der
Implantate (Heitz-Mayfield et al. 2011). Die zusaizli-
che Anwendung von Chlorhexidingel erzielte keine wei-
teren Verbesserungen, aber im Vergleich zu Imiplanta-
tionsstellen mit submukosalen Kronenrdandern sprachen
jene mit supramukosalen Randern besser auf die Be-
handlung an (Heitz-Mayfield et al. 2011).

Flir Zusatztherapien bei periimplantarer Mukositis, die
Uber eine alleinige mechanischen Biofilmbeseitigung
hinausgehen, liegen aus heutiger Sicht nur einge-
schrankt Belege vor (Salvi und Ramseier 2015, Schwarz
et al. 2015¢, Hallstrom et al. 2016, lorio-Siciliano et al.
2019, Lang et al. 2019). Zusatztherapien sollten daher
ausschlieBlich in Kombination mit einer mechanischen
Sduberung erwogen werden.



Dentalimplantate werden auf der ganzen Welt routinemaRig angewendet, um fehlende Zahne zu erset-
zen. Mit der Ausweitung von Therapieoptionen und einer wachsenden Zahl an Behandlern, die Implan-
tatbehandlungen anbieten, muss sichergestellt werden, dass die verwendeten Behandlungsmethoden
den hochsten klinischen MaRstaben gerecht werden.

Der ITI Treatment Guide ist eine Buchreihe zu evidenzbasierten Methoden fiir Implantatversorgungen
in der taglichen Praxis. Renommierte Kliniker sowie erfahrene Praktiker, die konkrete Behandlungsfalle
zum Thema beigesteuert haben, beleuchten darin das Spektrum der unterschiedlichen indizierten Be-
handlungsformen. Die Buchreihe erortert den Umgang mit verschiedenen klinischen Situationen. lhr
Schwerpunktliegtinsbesondere aufeinerfundierten Diagnostik,evidenzbasierten Behandlungskonzepten
und voraussagbaren Behandlungsergebnissen bei minimalem Risiko flir den Patienten.

Dieser Band 13 des ITI Treatment Guide informiert die Behandlerin und den Behandler iber das neueste
evidenzbasierte Wissen zur Pravention und Therapie von periimplantaren Erkrankungen. Dieses Wis-
sen beruht teilweise auf den Ergebnissen der 6. ITI-Konsensuskonferenz in Amsterdam (2018) sowie
auf einer Ubersicht (iber die aktuell vorliegende Literatur. 17 Fallbeschreibungen, prisentiert von erfah-
renen Behandlern aus der ganzen Welt, illustrieren Schritt fiir Schritt die Diagnose und Therapie von
periimplantaren Erkrankungen.

Der kommende Band 14 des ITI Treatment Guide widmet sich dem Thema Sofortimplantation und So-
fortversorgung bei teilbezahnten Patienten.

o0 q q ISBN: 978-3-86867-622-8
° Fur fundierte Diagnosen

° Fur evidenzbasierte Behandlungskonzepte

° Fur voraussagbare Behandlungsergebnisse R PR
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