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Periimplantitis

Therapie und Rezidivprophylaxe einer

Periimplantitiden haben in vielen Fallen mikrobiologi-
sche Ursachen. Die Spalten und Innenrdume der Implanta-
te spielen beim Eindringen der Bakterien eine den Den-
tinkanalchen devitaler Zahne dhnliche Rolle als ein Keim-
reservoir. Daraus konnen gestreute Keime zur Entstehung
von Periimplantitiden beitragen. Die Versiegelung dieser
Spalten reduziert die Anzahl der Keime in den Innenrdu-
men der Implantate und stellt damit eine sinnvolle thera-
peutische und prophylaktische MaRnahme insbesondere
bei der Behandlung von rezidiven Periimplantitiden dar.

An einem klinischen Fallbeispiel wird die Versiegelung
der Implantatkomponenten als Erganzung der {iblichen
therapeutischen Malinahme bei der Behandlung von Peri-
implantitis vorgestellt.
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Therapy and prophylaxis of peri-implantitis

The bacterial infection is an important cause of peri-
implantitis.

Gaps and cavities in implant systems are comparable to
dentin canals of the devital teeth. They are responsible for
the bacterial shift into the interface between the implant
components and can act as bacterial reservoirs. Bacteria
from these gaps may lead to the development of peri-
implantitis. In this clinical case study we used a sealing as
a supplement of the usual prophylaxis and therapy of peri-
implantitis. The sealing of the gaps reduced the bacterial
colonization in the inner surface of the implants and the
peri-implant inflammation significantly.
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Einleitung

1. Mikrobiologische Ursache fiir die Entstehung
einer Periimplantitis

Die bakterielle Infektion stellt bei der Implantatversor-
gung in allen Behandlungsphasen eine Gefdhrdung dar
[11, 13].

Fiir eine prothetische Versorgung mit Implantaten
bendtigt man bei allen Implantat-Systemen verschiedene
Aufbauteile. Die Materialeigenschaften, die Bearbeitungs-
methoden und die Formen der Aufbauteile ermdglichen in
der Regel keine absolute Dichtigkeit zwischen diesen Kom-
ponenten [3, 4, 5,].

Obwohl der Erfolg des Branemark-Systems gut dokumen-
tiert wurde [17], bleiben die Hohlraume im Implantatinne-
ren und die meist submarginal gelegenen Spalten kritische
Bereiche [11, 12]. Sie sind einer Reinigung durch den
Patienten nicht zugédnglich, haben eine reduzierte Selbst-
reinigung und bilden mit den Hohlrdaumen zusammen dann
ein intraimplantdres Keimreservoir [7, 11, 12]. Die Rand-
spaltbreiten zwischen Distanzhiilse und Fixtur liegen zwi-
schen 1 pm und 12 pm (Durchschnittswert um 5 pm) [5],
wobei das Andrehmoment der Distanzhiilsenschraube eine
wesentliche Rolle spielt [3, 4, 18].

Quirynen und van Steenberghe fiihren die Prdsenz der
Bakterien in den Innenrdumen der verschiedenen Kompo-
nenten des Branemark-Systems auf folgende Mechanismen
zuriick [14]:

A) Kontamination wahrend Insertion des Implantates oder

Abutment-Installation
B) Kontamination beim Abschrauben des Abutments
C) Bakterien-Translokation durch Mikroleakage [14].

Obwohl viele pathogene Keime nicht beweglich sind,
ldsst sich die Kontamination im Innenraum des Implanta-
tes durch Translokation der Keime mit dem Speichel durch
den Pumpeneffekt wahrend der Funktionsphase erklaren.
Der Pumpeneffekt entsteht durch Verdnderung der Spalt-
breite in Abhdngigkeit von den vertikal oder transversal
einwirkenden okklusalen Belastungen [15].
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2. Bisherige Moglichkeiten zu Verhinderung einer periimplan-
taren Infektion durch Beseitigung der Microleakage

Der Beseitigung der Keime im Implantatinnenraum wird bei der
Behandlung und Prophylaxe einer Periimplantitis zunehmende Bedeu-
tung zugeschrieben [2, 8, 12].

Zur Pravention periimplantdrer Infektionen werden die parondotale
und bakteriologische Sanierung des Restgebisses vor Implantation emp-
fohlen. AuRerdem werden die Desinfektion transgingivaler Verbindungs-
elemente und eine verbesserte Abdichtung der Implantat-Abutment-Ver-
bindung genannt [2, 5, 8].

Um diese Microleakage zu verhindern, wurden verschiedene Materia-
lien und Vorgehensweisen beschrieben. Das Spektrum reicht von Lacken [1],
Gelen [8] und Dichtringen fiir spezielle Implantatsysteme [5, 14] iiber
tempordre Zemente [9] und Silikone [10] bis zu Wachsen und Gutta-
percha [19].

Alle diese Materialien haben sich bisher in der Praxis nicht durchge-
setzt.

3. Versiegelung im Sinne einer Wurzelfiillung

Es wird die Forderung erhoben, die Hohlrdume in Implantaten genau-
so abzudichten, wie Kavitdten oder Hohlrdume in devitalen Zahnen,
damit sie nicht die Impaktierung von Speiseresten ermdglichen und kein
bakterielles Reservoir bilden (vgl. 4).

3.1. Kriterien des Versiegelungsmaterials:

Als Kriterien zur Auswahl des Versiegelungsmaterials gelten:

e s sollte sich fiir intraorale Anwendung eignen und dafiir zugelassen
sein

e es sollte unldslich und biokompatibel sein

e es sollte eine dauerhafte Abdichtung ohne jede Beschddigung der
Implantatkomponenten oder des Zahnersatzes gewahrleisten

® es sollte eine Revision der Versiegelung erlauben

e es sollte elastisch sein, um geringe Verformungen unter Kaudruck zu
erlauben, ohne dass die Versiegelung Undichtigkeiten aufweist

e es sollte rontgensichtbar sein.

Aufgrund der oben geforderten Eigenschaften wurde das auf Polydi-
methylsiloxan basierende Wurzelfiillmaterial RSA (Roeko, Langenau,
Deutschland) als Werkstoff fiir die Versiegelung der Implantatkomponen-
ten ausgewadhlt (Eigenschaften nach Herstellerangabe siehe [16]). Eine
In-vitro-Studie konnte die Eignung als Versieglungsmaterial fiir die
Implantatkomponenten belegen [4]. Die Ethik-Kommission der Medizini-
schen Hochschule Hannover hatte keine Bedenken gegen den klinischen
Einsatz des Materials im Sinne eines Therapieversuches.

Falldarstellung

1. Anamnese

Die im Unterkiefer zahnlose Patientin stellte sich 1993 (damals 57-
jahrig) mit Zustand nach Kieferkammerhohung im Unterkiefer (Hydroxyl-
appatit) in der Medizinischen Hochschule Hannover vor. Trotz der voran-
gegangenen praprothetisch-chirurgischen Behandlung war der Halt der
Unterkieferprothese sehr schlecht. Daraufhin wurden bei der Patientin
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Abbildung 1 und 2
Rezidivierende Periimplantitiden
mit Hyperplasien

fiinf Implantate interforaminal im Unterkiefer (Branemark-
System, regio 34 bis 44) gesetzt. Die Implantate wurden
mit einer festsitzenden Extensionsbriicke (zum Ersatz von
35 bis 45) auf Standard-Distanzhiilsen versorgt.

2. Klinische Ausgangssituation

Die Patientin trug seit 90 Monaten (also seit siebenein-
halb Jahren) eine implantatgetragene, festsitzende Briicke
auf fiinf Implantaten im Unterkiefer und eine Teleskoppro-
these im Oberkiefer. Die Mundhygiene und Prothesen-Pfle-
ge waren gut. Trotzdem traten regelmaRig rezidivierend
Periimplantitiden mit Hyperplasien auf (Abb. 1, 2).

3. Befund

3.1. Klinischer Befund

e Hyperplasie und leichte Schmerzen an allen Implanta-
ten im Unterkiefer. Die Implantate regio 34 und 44
waren am starksten betroffen;

¢ Taschentiefe bis zu bis 7 mm (Mittelwert 4,5 + 1,3 mm);

e ROtung und Blutung bei der Sondierung an allen
Implantaten im Unterkiefer;

Der Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach Saxer und
Miihlemann wurde wie von Kalykakis et al. beschrieben
erhoben [6].

4, Diagnose

Hyperplastisch-entziindliche Erkrankung der periimplan-
taren Weichgewebe ohne Knochenbeteiligung.
5. Therapie

1. Konventionelle Behandlung:

Nach der Entfernung der Suprakonstruktion und der
supragingivalen Plaque wurde eine Keimentnahme durch-
gefiihrt. Die Testung erfolgte auf fiinf pathogene Marker-
keime (Actinobacillus actinomycetemcomitans, Treponema

denticola, Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis
und Prevotella intermedia) mittels reverser Hybridisierung
(microDent Test, Hain Lifescience GmbH, Nehren, Deutsch-
land). Die Proben wurden sowohl in den periimplantdren
Taschen als auch in den Innenrdumen der besonders
betroffenen Implantate regio 34 und 44 entnommen. Die
Keimanalyse zeigte hohe Konzentrationen der untersuch-
ten Keime in den Innenrdumen ebenso wie in den Taschen
der untersuchten Implantate.

AnschlieRend wurde eine konservative und medikamen-
tose Behandlung mittels Scaling und antibakterieller Spii-
lung der Sulki, Reinigung der Implantatkomponenten und
der Prothesen sowie Dontisolon-Applikationen durchge-
fiihrt. Die Behandlung wurde mehrere Male wiederholt. Die
Mundhygiene war sehr gut. Trotzdem fiihrte die Behand-
lung nicht zum gewiinschten Erfolg. Eine chirurgische
Abtragung der Schleimhauthyperplasien regio 34 und 44
war wegen der ungiinstigen Lage der Implantate
(umgrenzt von beweglicher Schleimhaut) nicht erfolgver-
sprechend. Eine freie Schleimhauttransplantation wurde
geplant, um die fehlende keratinisierte Mukosa zu erset-
zen. Diesen Eingriff lehnte die Patientin ab.

2. Versiegelung als Erganzung der konventionellen
Behandlung:

Nach vier Monaten Beobachtung erfolgte erneut eine
Testung auf die parodontopathogenen Markerkeime. Die
Testergebnisse zeigten noch vorhandene parodontopatho-
gene Keime in den Innenrdumen ebenso wie in den
Taschen der beiden Implantate.

Die positiven Keimergebnisse wiesen auf eine permanente
Reinfektionsgefahr der periimplantaren Gewebe durch
gestreute Keime aus den Innenrdume der Implantate hin
[vgl. 8, 14]. Unter der Pramisse, dass in der bakteriendichten
Versiegelung der Hohlrdume der Implantate eine Mdglichkeit
zur Entziindungsprophylaxe zu sehen ist [4, 8], wurden die
Innenrdume der Implantate wie folgt durch RSA versiegelt:

e Abschrauben der Suprakonstruktion und der Distanz-
hiilsen
e Entfernung der subgingivalen sowie supragingivalen

Plaque
e Spiilung der Innenrdume der Implantate mit Chlorhexi-

dine 2 %

e Reinigung der Suprakonstruktion und der Implantat-
komponenten im Labor
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Abbildungen

3 bis 5
Versiegelung des
Spaltes Fixtur-
Abutment sowie
des Spaltes
Abtument-Supra-
konstruktion
durch RSA

e Trockenlegung der Implantatkomponenten

e \Versiegelung des Spaltes Fixtur-Abutment sowie des Spaltes Abut-
ment-Suprakonstruktion durch RSA (Abb. 3, 4, 5)

e Entfernung der Uberschiisse mit Watte.

Die Patientin bekam keine begleitende antibakterielle medikamentdse
Therapie.

6. Ergebnisse

Nach drei Wochen zeigte die Kontrolle eine deutliche Verbesserung
des klinischen Bildes.

Weitere vier Monate spater wurden die klinischen Parameter erneut
erhoben. Eine deutliche Verbesserung des Zustandes der periimplantaren
Gewebe im Vergleich mit der Ausgangsituation war erkennbar (Abb. 6).
Keine nennenswerten Entziindungssymptome wie Schmerzen, Blutung
bei der Sondierung usw. waren zu finden. Die Hyperplasie und die tiefen
Taschen hatten sich zuriickgebildet (Taschentiefe-Mittelwert = 3,6
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Abbildung 6 Deutliche Verbesserung des Zustandes der periim-
plantdren Gewebe nach vier Monaten

+ 1,1 mm). Rontgenkontroll-Aufnahmen zeigten weder
Knochenabbau noch Uberschussreste des Versiegelungsma-
terials (Abb. 7).

Die mikrobiologische Untersuchung der Implantate (34
und 44) zeigte keine pathogenen Keimkonzentrationen in
den Innenrdumen und den periimplantdren Bereichen mehr.

7. Diskussion

Es war in o. g. Fall vermutet worden, dass die unbefriedi-
genden Therapieerfolge bei der konservativen Behandlung
der rezidivierenden Periimplantitiden unter anderem durch
eine Reinfektion des periimplantaren Gewebes durch Bakte-
rien in den Innenrdaumen der Implantate verursacht worden
war. Unter dieser Pramisse stellt die Versiegelung dieser
Spalten eine wichtige kausale TherapiemalRnahme dar [8].

Die positiven Ergebnisse des klinischen Anwendungsver-
suchs von RSA bestdtigten dies. Der klinische Erfolg eben-
so wie theoretische Uberlegungen fiihren zu der Forderung
die Spalten und Hohlrdume der Implantatkomponenten
dauerhaft keimdicht zu verschlieRen, wie es auch im Rah-
men einer Wurzelbehandlung mit den Hohlrdumen devita-
ler Zahne erfolgt [1].

8. Schlussfolgerung

Die Versiegelung der Spalten zwischen Fixtur und Abut-
ment sowie Abutment und Suprakonstruktion durch RSA
fiihrt zur Reduzierung der Keimkonzentration in den
Innenrdumen der Implantatkomponenten. Dies ist als pro-
phylaktische MaRnahme empfehlenswert und kann auch
unterstiitzend wéahrend der Behandlung einer Periimplanti-
tis eingesetzt werden, um Reinfektionen aus dem Implan-
tatinneren zu verhindern.
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