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Erkrankungen — ein Fallbericht

Regenerative treatment of periimplantitis for the maintenance
of the existing prosthesis in an elderly patient with systemic

diseases — a case report

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Dieser Fallbericht soll einen Einblick Giber die Méglichkeiten implantologisch-regenerativer minimalinvasiver Therapien bei
alteren, multimorbiden Patienten mit systemischen Erkrankungen liefern.

This case report should provide some insight into possibilities in implantological regenerative treatment within elderly and
multimorbide patients with systemic diseases in a minimalinvasive approach.

Einleitung: Aufgrund der demografischen Entwicklung
wird die Klientel alterer, multimorbider Patienten in den
nachsten Jahren stark zunehmen. Bei diesen Patienten sind
sowohl besondere biologische, anatomische und allgemein-
medizinische Aspekte zu beachten, als auch eine geringere
Toleranz und Belastbarkeit gegeniiber zahnmedizinischen
Eingriffen. Der vorliegende Fallbericht soll einen Einblick in
die Therapie der Periimplantitis bei einer alteren Patientin
mit systemischen Erkrankungen liefern.
Behandlungsmethode: Beschrieben wird die regenerative
Therapie einer fortgeschrittenen Periimplantitis in regio 24
bei einer 74-jahrigen Patientin. Die Patientin leidet unter
Diabetes mellitus, der medikamentds eingestellt ist. Die vor-
liegende Osteoporose wird seit etwa 2 Jahren mit oralen
Bisphosphonaten behandelt.

Ergebnisse: Durch die angewandte Therapie werden das
betroffene Implantat und die vorhandene prothetische Ver-
sorgung erhalten. Die Behandlung fiihrte zu einer Verbes-
serung der Langzeitprognose des Implantates.

Introduction: Demographic analysis shows an increase in
the population of elderly patients within the next years and
decades. In order to fulfill the needs for this specific group of
patients it is extremely important to take into account the
different biological, anatomical and medical aspects as well
as their reduced overall resilience during treatment. This case
report provides insight into implantological treatment of
elderly and multimorbid patients with systemic diseases.
Treatment methods: A 74 year-old patient presented with
an advanced periimplant defect in regio 24 and the question
of maintenance or replacement of the implant. The patient
suffered from diabetes mellitus type 2, which was medically
controlled. The osteoporotic condition was treated with oral
bisphosphonates for 2 years. This case report describes the
regenerative treatment of the advanced periimplant defect.
Results: The described therapy resulted in the maintenance
of the implant and the prosthetic restauration.

Conclusion: Surgical implantological procedures of elderly
and possibly multimorbid patients can preserve implants
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Schlussfolgerungen: Auch bei dlteren, multimorbiden Pa-
tienten kann mittels geeigneter regenerativer implantatchi-
rurgischer Behandlungskonzepte eine optimale und stabile
periimplantére Situation hergestellt werden. Diese Konzepte
sollten nicht nur einer reduzierten Belastbarkeit der Patienten

changes.

Rechnung tragen, sondern auch das Risiko spater auftreten-

der altersbedingter neurologischer, manueller und kognitiver

Veréanderungen beriicksichtigen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 412-420)

with periimplant defects and prolong survival of implants
and prosthesis. Concepts should take into account the re-
duced resilience to surgical interventions of elderly patients
as well as age related neurological, manual and cognitive

Keywords: implantology; geriatric dentistry; systemic diseases;

interdisciplinary treatment; guided bone regeneration

Schliisselwérter: Implantologie; Periimplantitis; Geriatrische
Zahnmedizin; Systemische Erkrankungen; Interdisziplindre

Behandlung; gesteuerte Knochenregeneration.

Einleitung

Im Zuge des demografischen Wandels in
westlichen Industrienationen steigt die
Lebenserwartung der dort lebenden
Menschen stetig an. Durch wirksame
Prophylaxemafinahmen in der zahnme-
dizinischen Versorgung nimmt die Zahl
komplett zahnloser Menschen kontinu-
ierlich ab und die Anzahl vorhandener
Zéhne bei Senioren und in der Gruppe
der Erwachsenen steigt weiter an.

Bei der Analyse der prothetischen
Therapie ist insgesamt ein Trend zuguns-
ten hochwertiger Zahnersatzversorgun-
gen zu verzeichnen. Zahnverluste sind
bei den Erwachsenen heute tiberwiegend
durch festsitzenden Zahnersatz kompen-
siert. Bei den Senioren tiberwiegt nach
wie vor herausnehmbarer Zahnersatz. Al-
lerdings gibt es eine deutliche Tendenz zu
festsitzenden Rekonstruktionen. Implan-
tatgetragener Zahnersatz ist bei 1,4 % der
Erwachsenen (1997: 0,0 %) und bei
2,6 % der Senioren (1997: 0,7 %) doku-
mentiert worden. Diese Patientengrup-
pen sind aus zahnmedizinischer Sicht ei-
ne duflerst heterogene Gruppe. Die zahn-
medizinische Versorgung setzt ein er-
hohtes Wissen um die Physiologie und
Psychologie des Alterns voraus und die
oftmals vorliegende Multimorbiditat
lasst zahndrztliche Interventionen we-
sentlich komplexer werden. Ein interdis-
ziplindrer Ansatz der Betreuung wird
demzufolge seit geraumer Zeit als not-
wendig erachtet und gefordert [30, 34].

Besonders bei der implantologischen
Versorgung dlterer Patienten mit syste-
mischen Erkrankungen ist sowohl pri-
als auch postimplantologisch eine ge-
naue Analyse des Gesundheitszustands
sowie des individuellen Risikopotenzials

notwendig. Ebenso ist das erhohte Risiko
von Spatkomplikationen wie z.B. Periim-
plantitis bei der initialen Behandlungs-
planung zu bertiicksichtigen.

In der Literatur herrscht Konsens,
dass weder das Patientenalter, noch Er-
krankungen des Alters, wie z.B. Diabetes
mellitus oder Osteoporose absolute
Kontraindikationen fiir die Versorgung
mit dentalen Implantaten darstellen
[10-12, 18, 21]. Osteoporose stellt eine
relative Kontraindikation in der Implan-
tologie dar. In einigen Studien konnte ei-
ne leicht erhohte Implantatverlustrate
festgestellt werden [3, 7, 8, 13, 23], in an-
deren Studien wurden diese Ergebnisse
nicht bestdtigt [4, 28, 32, 38, 39, 44].
Ebenso konnte kein signifikant erhdhtes
Auftreten von Periimplantitis bei Patien-
ten mit Osteoporose festgestellt werden
[16]. Einen negativen Einfluss auf die Im-
plantatprognose haben jedoch ein
schlecht eingestellter Diabetes, eine un-
behandelte Parodontitis sowie die Ein-
nahme von Bisphosphonaten [14, 28, 31,
43].

Im Zuge der Implantatplanung bei
Patienten mit kompromittiertem Ge-
sundheitszustand spielt auch die Abwa-
gung des individuellen Risikos eine peri-
implantdre Entziindung zu entwickeln
eine grofde Rolle. Berglundh et al. zeigten
2002 in einer Metaanalyse, dass periim-
plantdre Erkrankungen mit einer Hau-
figkeit von 5-8 % auftreten, wobei Im-
plantatdesign und Oberflacheneigen-
schaften die Prdvalenz beeinflussen [6].
Zitzmann et al. beobachteten eine peri-
implantdre Mukositis bei 50 % der Im-
plantate und eine Periimplantitis bei 12
bis 43 % der Implantate [46]. Ellegaard
et al. zeigten in einer prospektiven Stu-
die nach 3 und 5 Jahren eine signifikan-

te Zunahme an periimplantdren patho-
logischen Verdnderungen (Sondierungs-
tiefe, Knochenabbau) [17]. Die genaue
Atiologie der Periimplantitis ist nicht ab-
schlieflend erforscht; jedoch scheint im-
mer ein multifaktorielles Geschehen in-
volviert zu sein, das zu einem Ungleich-
gewicht zwischen Knochenapposition
und Knochenresorption fiihrt [1]. Blei-
ben die begleitenden periimplantdren
Entziindungen unbehandelt, so konnen
sie zum Verlust der Implantate fiihren
[1,17].

Im folgenden Fallbericht wird die re-
generative Periimplantitistherapie bei ei-
ner Patientin mit eingestelltem Diabetes
mellitus und Osteoporose unter oraler
Bisphosphonateinnahme dargestellt.

Falldarstellung und Therapie-
beschreibung

Anamnese

Die 74-jahrige Patientin stellte sich 2010
in der Fachpraxis fiir Parodontologie
und Implantologie (FPI Hamburg) vor
mit der Fragestellung zum Implantater-
halt oder -ersatz in regio 24, das im Jahre
2002 im Zuge der Rehabilitation des
Oberkiefers in einer zahnérztlichen Pra-
xis auflerhalb Hamburgs inseriert wur-
de. Die Patientin leidet unter einem Dia-
betes mellitus, der medikamentds einge-
stellt ist. Die vorliegende Osteoporose
wird seit 2 Jahren mit oralen
Bisphosphonaten behandelt.

Befunde

Der Oberkiefer ist mit einer implantat-
getragenen Deckprothese und Steg ver-
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Abbildung 1a Initialer dentaler Befund vom 28.10.2010

Figure 1a Initial dental status from 28.10.2010.

Abbildung 1b Steg von okklusal.
Figure 1b Bar-retainer, occlusal view.

Abbildung 1c Steg in regio 13, 14.
Figure 1c Bar-retainer regio 13, 14.

Abbildung 1d Steg in regio 23, 24, Suppu-
ration und Sondierungstiefe
Figure 1d Bar-retainer in regio 23, 24, sup-
puration and probing depth

LIS LI IC T
<Lk )=

a8 47 4E

36 2 8

Abbildung Te Initialer PA-Status vom 28.10.2010. Hier wird der lokalisierte fortgeschrittene periimplantdre Knochenabbau am Implantat in regio

24 mit Sondierungstiefen bis zu 12 mm und einer Sondierungsblutung von 56 % deutlich.
Figure 1e Initial periodontal status from 28.10.2010. The localized advanced periimplant bone loss around the implant in regio 24 of up to 12 mm

in combination with a bleeding on probing of 56 % is visible.

sorgt, im Unterkiefer liegt eine Modell-
gussprothese mit Teleskopen an 33 und
34 vor. Die Prothesen wiesen eine gute
Retention auf und waren trotz einer ab-
geplatzten Verblendung voll funktions-
fahig (Abb. 1la-1d).

Die parodontale Untersuchung
(Abb. 1e) ergab stark erhohte Sondie-
rungstiefen (ST) an den Implantaten im
Oberkiefer mit Sondierungstiefen bis zu
12 mm an Implantat 24. An Implantat
14 wurden Sondierungstiefen von 6 mm

festgestellt, die allerdings nicht durch
periimplantdre Verdnderungen, son-
dern durch die sehr tiefe Inserierung die-
ses Implantates bedingt waren. Aufler-
dem zeigte die klinische Ausgangssitua-

tion eine vehemente Suppuration des
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Defektes bei Sondierung (Abb. 1d). An
den Zdhnen im Unterkiefer ergab die
parodontale Untersuchung leicht er-
hohte ST. Ein Bleeding on probing (BOP)
von 56 % lag vor. Die Mundhygiene der
Patientin war verbesserungswiirdig.

Die rontgenologische Ausgangs-
situation zeigt einen deutlichen vertika-
len Knochenabbau um das Implantat in
regio 24 bis ca. 70 % der Implantatlinge.
Das Implantat grenzt direkt an den Si-
nus maxillaris. Bei Entfernung des Im-
plantates wére mit einer Verletzung des
Sinus maxillaris zu rechnen. An den Im-
plantaten in regiones 13 und 14 sowie
23 sind rontgenologisch keine patholo-
gischen Verdnderungen zu erkennen
(Abb. 2a, 2b)

Diagnosen

Im Oberkiefer lag eine Kennedy Klasse
1/1, im Unterkiefer eine Kennedy Klasse
Ivor.

Die parodontale Untersuchung er-
gab eine lokalisierte chronische Par-
odontitis leichten Schweregrades sowie
eine leichte bis moderate Periimplantitis
an den Implantaten in regio 14, 13, 23
sowie eine schwere Periimplantitis am
Implantat in regio 24.

Therapie

Die Behandlungsplanung folgte der Di-
agnostik nach dem CIST-Protokoll (cu-
mulative-interseptive-supportive-thera-
py) [27]. Eine Modifikation des CIST
Protokolls istin Abbildung 2c dargestellt
[40].

Nach Empfehlungen des CIST Proto-
kolls liegt hier eine Situation D vor, die
sich durch einen rontgenologisch sicht-
baren Knochenabbau von mehr als
2 mm auszeichnet und eine chirurgi-
sche Intervention erforderlich macht.

Da bei dieser Patientin aufgrund ih-
rer Osteoporose eine orale Bisphospho-
nattherapie durchgefithrt wurde und
auflerdem eine suppurierende Entziin-
dung um das Implantat in regio 24 vor-
lag, wurde die Patientin antibiotisch mit
3x 1000 mg Amoxicillin abgeschirmt.
Die Antibiotikaeinnahme wurde einen
Tag vor dem geplanten Eingriff begon-
nen und 7 Tage postoperativ fortgesetzt.

Der chirurgische Eingriff wurde in
Form eines Knochenautbaus um das Im-
plantat in regio 24 geplant mit dem Ziel
der periimplantdren Regeneration. Da-

r

Abbildung 2a Rontgenologische Aus-
gangssituation der Implantate in regiones 13
und 14. Es sind gute periimplantére Kno-
chenverhiltnisse zu erkennen.

Figure 2a Radiological initial view of the im-
plants in regiones 13 and 14. The periimplant

bone level appears intact.

Diagnoseparameter
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Abbildung 2b Rontgenologische Aus-
gangssituation der Implantate in regiones 23
und 24. Hier ist am Implantat in regio 24 ein
sehr weit fortgeschrittener periimplantarer
Knochenabbau mesial und distal erkennbar.
Figure 2b Radiological initial view of the
implants in regiones 23 and 24. A very ad-
vanced periimplant bone loss at the mesial
and distal aspects of the implant is visible.
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Abbildung 2c Modifikation des CIST Protokolls nach [27]
Figure 2c Modification of the CIST protocol by [27]

riiber hinaus wurde im gleichen Eingriff
eine Ausdiinnung der Gingiva um das
Implantat in regio 14 geplant, um den
Bereich hygienefahiger zu gestalten.
Nach Entfernung des Steges und
Versorgung des Implantates in regio 24
mit einer flachen Einheilschraube wur-
de ein Mukoperiostlappen gebildet und
das Granulationsgewebe vorsichtig mit
Kunststoff und Graphitscalern entfernt.
Die Entfernung des etablierten bakte-
riellen Biofilms ist jedoch mit mechani-
scher Reinigung allein nicht vorhersag-
bar moglich. Hierzu wurde die kontami-
nierte Implantatoberfliche mit einem
Biofilm Remover (Hyben X, Firma Epien
Corp, USA) behandelt. Anschlieffend
wurde der vorbehandelte Biofilm mit-

hilfe eines Pulverwasserstrahlgerates

(EMS, Airflow-S2) mit wasserloslichem
Glycinpulver (EMS, Air-Flow Perio, sub-
gingival) von der Titanoberfliche abge-
strahlt. Danach fand eine chemische
Dekontamination der mechanisch ge-
reinigten Implantatoberfliche statt. In
0,2 % CHX-Losung und in 3 % H,O,-
Losung getrankte Wattepellets wurden
abwechselnd fiir jeweils 30 sec auf die
Titanoberfliche aufgebracht und an-
schliefend mit steriler Kochsalzldsung
abgesptilt. Dieser Vorgang wurde drei-
mal wiederholt.

Nach mechanischer und che-
mischer Reinigung erfolgt die Behand-
lung der Titanoberflaiche mit der Pho-
todynamischen Therapie (PACT). Hier-
bei wird ein an Bakterien-Zellmembra-
nen haftender photosensibler Farbstoff
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Abbildung 3 Mechanisch, chemisch und
photodynamisch dekontaminierte Implantat-
oberflache.

Figure 3 Mechanically, chemically and
photodynamically decontaminated implant
surface.

Abbildung 4 Knochenaugmentat mit
Gemisch aus Eigenknochen, allogenem
Knochenersatzmaterial und PRGF

Figure 4 Bonegraft containing a mix of
autogenous bone, allogenic bone grafting
material and PRGF.

Abbildung 5 Mit einer resorbierbaren auto-
logen Fibrinmembran (L-PRF System, Botiss)
abgedecktes Augmentat

Figure 5 Bone graft covered with a resorb-
able autogenous fibrine membrane (L-PRF
System, Botiss).

(Toloidinblau) durch Laserlicht der Wel-
lenldnge 690 nm angeregt. Der Energie-
transfer fiihrt zur Aktivierung der anwe-
senden Sauerstoffmolekiile zu Singulett-
Sauerstoff, welcher Bakterien irrever-
sibel schddigt (Abb. 3).

Abschlieffend erfolgte ein Kno-
chenaufbau, um den periimplantdren
Defekt regenerativ zu behandeln. Zu-
ndchst wurde die dritte Phase des direkt
vor dem Eingriff vorbereiteten PRGFs
(Platelet rich growth factors, nach Edu-
ardo Anitua, BTI, Vittorio, Spanien [5])
dazu verwendet das allogene Knochen-
ersatzmaterial (Human spongiosa parti-
kel, CBTA, Botiss) nach Rehydrierung
mit steriler Kochsalzlésung zu benet-
zen. Dieses so vorbereitete Knochen-
ersatzmaterial wurde mit einem Teil der
aus dem OP-Bereich gewonnenen FEi-
genknochenchips vermischt und in
den zirkumferenten intraossdren De-
fekt um das Implantat eingebracht.

Abbildung 6 Spannungsfreier primérer
Wundverschluss um das Implantat in regio
24 nach Knochenaufbau

Figure 6 Tension free wound closure around
the implant in area 24 following bone aug-

mentation.

Hierbei wurde die erste Schicht des
Knochenaufbaus, die direkt im Kontakt
mit der dekontaminierten Implantat-
oberflache steht, mit Eigenknochen-
chips durchgefiihrt. Die verbleibenden
Anteile des Defektes wurden mit dem
Gemisch aus Eigenknochen und alloge-
nem Knochenersatzmaterial aufgefiillt
(Abb. 4).

Vor Wundverschluss wurde das Aug-
mentat mit einer resorbierbaren autolo-
gen Fibrinmembran (L-PRF System, Bo-
tiss) abgedeckt (Abb. 5). Nach einer vor-
sichtigen Periostschlitzung wurde der
Mukoperiostlappen mobilisiert und ein
spannungsfreier Wundverschluss er-
reicht (Abb. 6). Im selben Eingriff wurde
eine Ausdiinnung der Gingiva um das
Implantat in regio 14 zur Reduzierung
der Sondierungstiefe in diesem Bereich
durchgefiihrt. Die Stegprothese, gestiitzt
auf 3 Pfeilern, wurde wahrend der Ein-
heilzeit von 6 Monaten getragen.

Beim Re-Entry nach 6 Monaten
wurde das Implantat in regio 24 erneut
freigelegt und wieder in die bestehende
Versorgung integriert (Abb. 7a-7e).

Bei der 5 Jahre postoperativ durch-
gefiihrten Rontgenkontrolle sind stabile
knocherne Verhiltnisse um das Implan-
tat in regio 24 in Hohe der rauen Im-
plantatoberfldche und klinisch ein guter
Sitz des Steges zu erkennen (Abb. 8a-8c).

Im Rahmen des etablierten 3-mona-
tigen Recalls in der Hauszahnarztpraxis
wird mindestens einmal jdhrlich eine
postoperative Reevaluation in der FPI-
Hamburg durchgefiihrt. Die parodonta-
le Untersuchung vom 21.03.2016, also
ca. 5 Jahre postoperativ, istin Abbildung
8d dargestellt. Es sind an allen Implanta-
ten und Zihnen stabile gingivale Ver-
héltnisse zu erkennen und die Sondie-
rungstiefen rangieren zwischen 2 und
4mm bei einer Sondierungsblutung
von lediglich 10 %.

Diskussion

Der vorliegende Fall demonstriert, dass
bei einer Patientin mit systemischen Er-
krankungen ein lokalisierter periim-
plantdrer Defekt durch regenerative
Mafinahmen in einer einzigen chirurgi-
schen Intervention erfolgreich thera-
piert werden konnte. Die Reevaluation
etwa 4 Jahre postoperativ demonstriert
stabile gingivale Verhiltnisse und Son-
dierungstiefen zwischen 2 und 4 mm
bei einer Sondierungsblutung von 10 %,
wodurch die Langzeitprognose der Im-
plantate deutlich verbessert wurde.

Entscheidend fiir die Therapiepla-
nung waren die systemischen Erkran-
kungen der Patientin, die eine minimale
Belastung bei maximaler Effizienz der
Therapie vorsah. Das Implantat in regio
24 war klinisch fest und die Patientin
wollte eine Explantation des Implanta-
tes, gefolgt von erneutem Knochenauf-
bau und Implantation unbedingt ver-
meiden. Eine solche Vielzahl invasiver
chirurgischer Eingriffe wére bei der Me-
dikation mit oralen Bisphosphonaten
auch eher kontraindiziert gewesen.

Es ging also darum, den Vorteil einer
regenerativen chirurgischen Therapie
gegen die moglichen Risiken chirurgi-
scher Komplikationen abzuwédgen. Der
eingestellte Diabetes mellitus dieser Pa-
tientin stellt zwar eine relative Kontra-
indikation fiir eine Implantatversor-
gung dar [14] die bestehende fort-
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Abbildung 7a Frontale Ansicht ca. 5 Jahre
nach Wiedereingliederung des Steges auf den
Implantaten in regiones 14, 13, 23 und 24.
Figure 7a Frontal view of the bar-retainer on
the implants in regiones 14, 13, 23 and 24 ap-
proximately 5 years following reconnection.

geschrittene periimplantdre Entziin-
dung an Implantat 24 machte jedoch ei-
ne Therapie notwendig. Die Behand-
lung dieser Entziindung war durch ei-
nen minimalinvasiven regenerativen
Eingriff geplant anstatt einer Explantati-
on mit moglicher Eroffnung der Kiefer-
hohle.

Bisher ungeklart ist, wie sich das Pa-
tientenalter in Verbindung mit mogli-
chen Erkrankungen auf die physiologi-
schen Remodellierungsprozesse, die bei
einer Augmentation bzw. Implantation
zur Integration von Knochenaufbauma-
terialien bzw. Implantaten notwendig
sind, auswirkt. Es ist in der Literatur
hinreichend belegt, dass sich mit zu-
nehmendem Alter die Durchblutung,
die Knochendichte und die Knochen-
masse sowie das Proliferationsver-
maogen von Osteoblasten auf Titanober-
flichen in-vitro und die Osteoklasten-
aktivitat verandern [9, 24-26]. Trotz-
dem belegen diverse Studien, dass so-
wohl die Uberlebensraten von Implan-
taten als auch der periimplantéire Kno-
chenabbau bei dlteren und jungen Pa-
tienten vergleichbar sind [10, 29]. Da
pathologische Verinderungen an Im-
plantaten inklusive periimplantdrem
Knochanbbau vermehrt bei Implanta-
ten auftreten, die schon seit vielen Jah-
ren im Munde der Patienten verweilen
[17, 46] und diese Patienten oftmals ein
fortgeschrittenes Alter und moglicher-
weise auch einen kompromittierten All-
gemeinzustand aufweisen, ist es von
grofler Relevanz die Frage nach der Er-
folgsquote der Knochenregeneration
und der Implantatreintegration bei die-
sem Patientenklientel fiir die zukiinfti-
ge Therapieplanung zu definieren. Hier-

Abbildung 7b Laterale Ansicht ca. 5 Jahre
nach Wiedereingliederung des Steges auf
den Implantaten in regiones 14 und 13.
Figure 7b Lateral view of the bar-retainer
on the implants in regiones 14 and 13 ap-
proximately 5 years following reconnection.

Abbildung 7c Laterale Ansicht ca. 5 Jahre
nach Wiedereingliederung des Steges auf
den Implantaten in regiones 23 und 24.
Figure 7c Lateral view of the bar-retainer on
the implants in regiones 23 and 24 approxi-
mately 5 years following reconnection.

Abbildung 7d Okklusale Ansicht, ca. 5 Jahre
nach Wiedereingliederung des Steges auf den
Implantaten in regiones 14, 13, 23 und 24.
Figure 7d Occlusal view of the bar-retainer
on the implants in regiones 14, 13, 23 and 24
approximately 5 years following reconnection.

zu wéren weitere Untersuchungen be-
ziiglich der Erfolgsquote regenerativer
Periimplantitisbehandlungen bei dlte-
ren, moglicherweise allgemeinmedizi-
nisch kompromittierten Patienten,
nach einem standardisierten Protokoll
wiinschenswert. Die Differenzierung
nach Allgemeinerkrankungen widre
sinnvoll. Im Falle des Diabetes mellitus
wire ein Studieneinschluss von Patien-
ten mit definiertem Blutzuckerlangzeit-
wert (HbA,.-Wert) denkbar, um eine
Vergleichbarkeit zu erreichen.
Weiterhin herrscht bisher in der Li-
teratur kein Konsens tiber das genaue
Prozedere der Dekontamination der Im-
plantatobertldche, das zu verwendende
Knochenersatzmaterial oder der Not-
wendigkeit eines primdren Wundver-
schlusses bei der regenerativen Therapie
der Periimplantitis. Es wird auch kontro-
vers diskutiert, ob die Periimplantitis
tatsdchlich ein eigenes Krankheitsbild

Abbildung 7e Deckprothese auf Steg
Figure 7e Bar-retained denture in place

darstellt, oder ob dieser periimplantare
Knochenabbau eher durch einen im-
mun-osteolytischen  multifaktoriellen
Prozess mit einer Reihe von Co-Faktoren
wie genetischer Disposition, Nikotin-
konsum, Zementresten, technisch-me-
chanischen Komplikationen oder auch
bakterieller Kontamination einhergeht
und somit zu einer Verdnderung auf zel-
luldrem Niveau fiihrt, was wiederum das
Equilibrium zwischen Knochenappo-
sition und Knochenresorption aus der
Balance bringt [1].

Positive Einflussfaktoren auf den
Therapieerfolg in der beschriebenen
Falldarstellung waren die verschraubte
Implantatversorgung und die Tatsache,
dass es sich um eine Nichtraucherin
handelt, wodurch 2 der erwdhnten Risi-
kofaktoren — Zementreste und Nikotin-
konsum - ausgeklammert werden kon-
nen. Zusétzlich wurde hier ein resorbier-
bares Knochenaufbaumaterial, welches
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Abbildung 8a Panoramarontgenbild 5 Jahre nach Wiedereingliederung des vorhandenen

Steges im OK

Figure 8a Panoramic radiograph 5 years after reconnection of the bar-retainer in the maxila

Abbildung 8b Zahnfilm 5 Jahre nach Wie-
dereingliederung des vorhandenen Steges an
den Implantaten in regiones 13 und 14
Figure 8b Radiographic view of the reincor-
porated bar-retainer in areas 23 and 24

5 years postoperatively

in Zusammensetzung und Remodellie-
rung dem autologen Knochen sehr dh-
nelt in Kombination mit Eigenknochen
verwendet [37, 41].

Moglicherweise sind besonders bei
Patienten, bei denen medikamentos in
das Gleichgewicht zwischen Knochen-
apposition und Knochenresorption ein-
gegriffen wird, resorbierbare Knochen-
ersatzmaterialien, die an diesen Remo-
dellierungsprozessen teilnehmen, nicht
resorbierbaren Materialien vorzuziehen.

Die orale Bisphosphonatmedikation
dieser Patientin stellt aufgrund der
Behandlung ihrer Osteoporose ebenfalls
ein relatives Risiko dar, in Form des
allgemein  bekannten Risikos der
Bisphosphonat-assoziierten Osteonekro-
se des Kieferknochens (BP-ONJ) [33, 35,
36, 45]. Generell werden Bisphosphona-
te bei Erkrankungen, die mit einer uner-
wiinscht hohen Knochenresorption, al-
so einer erhohten Osteoklastenaktivitdt

Abbildung 8c Zahnfilm 5 Jahre postope-
rativ nach regenerativer Periimplantitisthe-
rapie am Implantat in regio 24

Figure 8c Radiographic view of the regener-
atively treated implant in area 24 five years
postoperatively

einhergehen, eingesetzt. Sie lagern sich
in den Knochen ein und hemmen dort
selektiv die Funktion der Osteoklasten
und beeinflussen somit den Ausgleich
zwischen Knochenauf- und Knochenab-
bau. Das Risiko der BP-ONJ ist bei der
oralen Gabe von Bisphosphonaten im
Vergleich zu der i.v.-Administration
deutlich reduziert; von groflen chirurgi-
schen Therapiemafinahmen wird aber
auch in diesem Fall eher abgeraten [15,
19, 22, 45]. Die Behandlung von fort-
geschrittenen Entziindungen
Mundhohle sollte jedoch trotzdem
durch minimalinvasive Therapieoptio-

in der

nen erfolgen [42]. Entsprechend der
$3-Leitlinie zur Behandlung von Patien-
ten unter Bisphosphonattherapie wird
jedoch eine ,prolongierte perioperative,
systemische antibiotische  Abschir-
mung” empfohlen. Diese sollte am bes-
ten ,einen Tag vor dem Eingriff begin-
nen und bis zum Abklingen klinischer

Zeichen einer Keimbelastung” fort-
gesetzt werden [22]. Im vorliegenden
Fall wurde dies durch die Gabe von
1000 mg Amoxicillin dreimal tédglich
umgesetzt. Begonnen wurde die Einnah-
me 24 h vor dem Eingriff und fiir 7 Tage
fortgesetzt, bis klinisch ein entziin-
dungsfreier Zustand erreicht war.

Wie dieser Fall demonstriert, bedarf
es bei der Behandlung geriatrischer Pa-
tienten einer sehr griindlichen Anamne-
se und Diagnostik inklusive der Evalua-
tion systemischer Erkrankungen, Medi-
kationen und daraus ableitbaren Kon-
traindikationen fiir chirurgische par-
odontologische und implantologische
zahndrztliche Therapien. Meistens sind
diese Informationen nur durch gute in-
terdisziplindre Kommunikation zwi-
schen Zahnidrzten und Humanmedizi-
nern verschiedener Fachrichtungen zu
erheben. Dariiber hinaus ist es von ent-
scheidender Bedeutung, das individuel-
le Risiko eines multimorbiden Patienten
bei einer geplanten Behandlung gegen
den jeweiligen Nutzen dieser Therapie
abzuwdgen. Oftmals ist die Therapie der
Wahl konservativ oder mit einem redu-
zierten chirurgischen Aufwand verbun-
den, um die Belastung des Patienten so
gering wie moglich zu halten. Bei die-
sem Behandlungskonzept sollte der Er-
halt der eigenen Zahne und vorhande-
nen Implantate durch regenerative
Mafinahmen und somit einer verbesser-
ten Langzeitprognose durch einen mini-
malen chirurgischen Aufwand im Vor-
dergrund stehen. Unterschiedliche Kon-
zepte und Therapiemdglichkeiten auf
dem Gebiet der minimalinvasiven Im-
plantologie und Parodontaltherapie ste-
hen zur Verfiigung, die je nach Situation
zu einer geringeren Belastung des Pa-
tienten fithren konnen [2, 20]. Der
Schliissel zum Erfolg ist jedoch immer
die rechtzeitige und korrekte Diagnose
periimplantdrer Erkrankungen sowie die
Sensibilisierung von Patienten, Behand-
lern und Prophylaxepersonal fiir die da-
mit einhergehenden klinischen Zeichen
und die individuelle Atiologie. In regel-
mafligen Kontrolluntersuchungen miis-
sen die Entziindungszeichen wie Blu-
tung, Suppuration oder erhdhte Sondie-
rungstiefen um Implantate herum un-
tersucht werden. Erfordert die erhobene
Diagnose eine Intervention, so ist be-
sonders bei Patienten mit systemischen
Erkrankungen eine individuell orien-
tierte minimaltraumatische Behand-
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Abbildung 8d PA Befund Reevaluation vom 21.03.2016
Figure 8d Periodontal status during reevaluation from 21.03.2016

lungsplanung essenziell fiir den Erfolg
und die Durchfiihrbarkeit dieser Thera-
pie. Hierbei sind regenerative Ansitze,
die zum Erhalt der vorhandenen prothe-
tischen Versorgung beitragen konnen
eine gute Option, um sowohl das Be-
handlungstrauma als auch die gesamte
Behandlungszeit deutlich zu reduzieren
und mit einem minimalen Aufwand in
einer einzigen chirurgischen Sitzung ei-
nen nachhaltigen Therapieerfolg zu er-
zielen.
Der
monstriert einen

vorliegende Fallbericht de-
solchen Therapie-
erfolg fiir einen mittelfristigen Nach-
beobachtungszeitraum von 5 Jahren.

Schlussfolgerungen

Bei der Nachuntersuchungsdauer von
5 Jahren konnten in der vorliegenden
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