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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in einem wissenschaftlichen Beitrag tiber zahnarztliche Implantate ist es
ublich, zu Beginn die Zahl der jdhrlich in Deutschland inserierten Implantate
zu nennen. Ich hiétte Ihnen gerne einleitend fiir dieses Sonderheft tiber peri-
implantdre Entziindungen als haufigste implantologische Komplikation mit-
geteilt, wie viele zahnérztliche Implantate unsere Patientenmiinder wieder ver-
lassen. Leider muss ich Ihnen diese Zahl schuldig bleiben. Denn weder in
Deutschland noch in den meisten anderen Lindern existiert ein Datenregister,
aus dem Periimplantitisprdavalenz, Spontanverlustraten oder Explantationszah-
len hervorgehen. In der wissenschaftlichen Literatur finden Sie eine implanto-
logische Erfolgsgeschichte, wobei die Behandlungsergebnisse in den meisten
Studien anhand von Uberlebensraten bei vorselektierten Patientengruppen be-
wertet wurden. Auch fanden die implantologische Rehabilitation und Nach-
sorge in der Regel in Hinden von Spezialistinnen und Spezialisten und unter
universitdren Bedingungen statt. Wie héufig aber sind implantologische Kom- Ingmar Staufenbiel
plikationen in einem reprasentativen Bevolkerungsquerschnitt, in dem ein tat- Foto: medJUNGE
sdchlich realistischer zahnérztlicher Behandlungsquerschnitt zusammenlduft?
Ein Blick nach Schweden liefert solche Daten: In einem Untersuchungszeit-
raum von 9 Jahren lag bei 45 % der Patientinnen und Patienten eine Periim-
plantitis vor [1], Implantatverlustraten wurden mit 7,6 % angegeben [2]. Legt
man die heute giiltige Falldefinition fiir Periimplantitis zugrunde, die 2017 auf
dem World Workshop fiir parodontale und periimplantdre Erkrankungen und
Zustdande erarbeitet wurde [3], erkrankt in Schweden immer noch fast jede/r

3. unter den Patientinnen und Patienten an Periimplantitis, jede/r 13. hat
nach 9 Jahren mindestens ein Implantat verloren. Es ist davon auszugehen,
dass die Zahlen in Deutschland dhnlich aussehen. Periimplantdre Entziindun-
gen sind somit nicht nur die Herausforderung der Zukunft, sondern bereits
heute omniprésent.

Seit fast 2 Jahrzehnten stellt die Therapie der Periimplantitis einen Schwer-
punkt meiner klinischen Tatigkeit dar. In dieser Zeit bin ich zu der Einsicht ge-
kommen, dass viele Periimplantitiden vermeidbar gewesen waren. Anhand der
folgenden Beitrage meiner geschétzten Kolleginnen und Kollegen habe ich
versucht, die meiner Meinung nach wichtigsten Punkte zur Vermeidung peri-
implantdrer Erkrankungen herauszuarbeiten.

Synopse: Im ersten Beitrag von Herrn Wolber und Herrn Fretwurst (S. 20) soll
die Wichtigkeit der synoptischen Zahnmedizin herausgearbeitet werden. Eine
prdaimplantologische parodontale und dentale Sanierung ist dabei genauso
wichtig wie die individuelle Anleitung zu einer eigenverantwortlichen haus-
lichen Mundhygiene und die Eruierung parodontaler Risikofaktoren.

Hygienefihigkeit: Im zweiten Beitrag von Herrn Pott, Frau Ulmer und
Herrn Zimmerer (S. 30) wird die Wichtigkeit einer addquaten implantologi-
schen Planung herausgestellt. Kompromisse bei der Implantatposition und
—angulation aufgrund kompromittierter anatomischer Verhiltnisse fithren
héufig zu prothetischen Kompromissen, die keine addquate Hygienefahigkeit
mehr ermdglichen (Abb. 1a und 1b).

Auch die Zahl an Implantaten spielt bei der Frage nach der Hygienefahig-
keit eine wichtige Rolle. Eine zu grofie Implantatzahl kann zu einer Unter-

Abbildung 1 Mangelnde Hygienefahig-
keit aufgrund ungtinstiger Implantatposi-
tion bzw. -angulation; (a) Lingualinklina-

schreitung des Mindestabstands zwischen zwei Implantaten fithren und eine tion des Implantats Regio 46 bei bukkaler
Periimplantitis begtinstigen (Abb. 2a und 2b). kndcherner Dehiszenz; (b) abgewinkelte
Bei Freiendsituationen gilt mittlerweile die implantologische Rehabilita- Abutments ermoglichen zwar mittlerwei-

tion tiber 2 Implantate und eine implantatgetragene Briicke als préferierte Lo- le eine prothetische Versorgqng von an-
gulierten Implantaten, resultieren aber

sung und resultiert in den geringsten Komplikationsraten [4]. Liegt eine Peri- haufig in nicht hygienefahigen Suprakon-
implantitis vor, spielt die Identifikation des &dtiologischen Faktors fiir die Wahl struktionen (positive Stufe in diesem Fall:
des Therapieregimes eine zentrale Rolle. Ist eine nicht hygienefdhige Supra- 3,5mm).
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Abb. 1-3: I. Staufenbiel

Abbildung 2 Nicht eingehaltener Min-
destabstand zwischen den Implantaten
Regio 24 und 25 und daraus resultieren-
de Periimplantitis; (a) nicht hygienefahi-
ge Suprakonstruktion;

(b) Einzelzahnfilm mit Periimplantitis an
den Implantaten Regio 24 und 25

Abbildung 3 Gestaltung implantat-
getragener Suprakonstruktionen im Mo-
larenbereich; (a) nicht hygienefahige Su-
prakonstruktion Regio 16 und 17 auf-
grund einer angedeuteten zweiten Wur-
zelkontur mit Periimplantits am Implantat
Regio 17;

(b) Zustand nach Abnahme und Umge-
staltung der Suprakonstruktion, Dekon-
tamination der Implantatoberflaiche und
erfolgter Tuberplastik mit gesunden peri-
implantédren Verhdltnissen

konstruktion ursdchlich fiir eine Periimplantitis, ist eine Therapie ohne Ab-
nahme und Umgestaltung bzw. Neuanfertigung der Suprakonstruktion nicht
zielfiihrend. Bei Implantaten mit einer kompromissbehafteten Position oder
Angulation ist die Etablierung von hygienefdhigen Verhiltnissen héaufig nicht
moglich, sodass differenzialtherapeutisch eine Explantation erwogen werden
muss.

Augmentativ-anatomischer Misserfolg: Periimplantitis ist eine bio-
filmassoziierte entziindliche Erkrankung der periimplantdren Gewebe und
gekennzeichnet durch einen progredienten Knochenverlust. Sollten wir uns
nicht die Frage stellen, warum derart viele Periimplantitiden bukkal lokalisiert
sind, also an der Fldache, die der hduslichen Mundhygiene am besten zugang-
lich ist? Aus biologischer Sicht gehdren meiner Meinung nach gescheiterte
Augmentationen und bukkale Knocheneinbriiche aufgrund kompromittierter
anatomischer Verhiltnisse (fehlende kndcherne Mindestbedeckung bei Im-
plantation) nicht zu dem Erkrankungsbild der Periimplantitis. Bei augmenta-
tiv-anatomischen Misserfolgen sind regenerative Prozeduren nicht erfolgver-
sprechend. Wiederholte nichtchirurgische Intervention ggf. mit resektiven
Verfahren und/oder chirurgischen Mafinahmen zur Verbreiterung der keratini-
sierten Mukosa stellen das Therapieregime der Wahl dar.

Suprakonstruktion: Im dritten Beitrag von Frau Mewes, Herrn Hey und
Herrn Adali (S. 37) geht es um die prothetische Suprakonstruktion als Risiko-
faktor fiir Periimplantitis. Verschiedene Verankerungsformen (,,verschraubt vs.
zementiert” bzw. ,,temporar vs. definitiv zementiert”) werden nach wie vor
kontrovers diskutiert. Eine nicht hygienefahige Gestaltung der Suprakonstruk-
tion ist bei Patientinnen und Patienten mit Periimplantitis hdufig zu finden.
Eine bukkale Uberdimensionierung oder eine nicht hygienefihige, angedeute-
te zweite Wurzelkontur bei implantatgetragenen Suprakonstruktionen in der
Molarenregion ist hdufig ein Problem. In Abbildung 3 ist die allseits konvexe
Umgestaltung von implantatgetragenen Suprakonstruktionen im Molaren-
bereich dargestellt. Eine solche Umgestaltung gewdhrleistet zwar eine addqua-
te Hygienefahigkeit, geht aber mit dsthetischen Einbufien einher.

Therapie: Ein Therapieregime muss im Sinne einer personalisierten Medizin
fiir jedes Implantat mit Periimplantitis individuell an den dtiologischen Faktor
und an die patientenbezogenen Risikofaktoren angepasst werden. Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Periimplantitistherapie sind die Erkennung und die
Beseitigung des dtiologischen Faktors und die Etablierung einer reosseointegra-
tionsfahigen Implantatoberfldche tiber eine bestmogliche Dekontamination.
Bei regenerativen Verfahren ist eine gewebeerhaltene chirurgische Technik zur
Vermeidung von mukosalen Rezessionen und zur Sicherung eines maximalen
Knochengewinns essenziell [5]. Ich freue mich, dass ich fiir den letzten Beitrag
iiber , Patientenspezifische Therapie periimplantédrer Entziindungen” Herrn
Keeve (S. 45) gewinnen konnte, der im Consensus Report der Arbeitsgruppe 4
uber die chirurgische Behandlung von Periimplantitiden als Autor mitgewirkt
hat.

Trotz zahlreicher Weiterentwicklungen in der Periimplantitistherapie gibt
es nach wie vor therapierefraktare Periimplantitiden. Die Parodontitis ist im
Vergleich zur Periimplantitis sehr viel vorhersehbarer erfolgreich zu therapie-
ren. Deswegen erlauben Sie mir folgendes Schlusswort: Es steht aufier Frage,
dass zahnérztliche Implantate in vielen Fillen einen Gewinn an Lebensquali-
tdt fir unsere Patientinnen und Patienten darstellen. Wir sollten jedoch bei
aller Begeisterung fiir Implantate die Zahnheilkunde nicht vergessen. Das
Titelthema einer kiirzlich erschienenen zahndirztlichen Zeitschrift war , In
dubio pro implantato?“ Sollten wir als Zahnmediziner nicht stets unter dem
Leitsatz ,In dubio pro dente” handeln?

Thr
Ingmar Staufenbiel
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