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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

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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Berichtigung

In der Ausgabe 6/2021 der DZZ ist uns ein Fehler unterlaufen: In der Arbeit von Friedrich Miiller, Janine Miiller, Maximilian
Schmidt-Breitung, Marcus Horn, Philipp Merkt, Viktor Foltin: ,Bildung und Nachweis von Titanpartikeln wéahrend der Implan-
tatinsertion”, haben die ersten beiden Eintrdge im Literaturverzeichnis aufgrund eines technischen Fehlers beide die Ordinal-
zahl ,1.” erhalten. In der Folge wurde alle weiteren Literaturangaben durchgangig jeweils eine um 1 niedrigere Ordinalzahl
zugeordnet, sodass sie nicht mehr mit den Quellenangaben im FlieBtext korrespondieren.

Wir bitten die Autorinnen und Autoren sowie unsere Leserinnen und Leser um Entschuldigung!

In der Fassung des Beitrags, die Sie online unter www.online-dzz.de lesen und als PDF-Datei herunterladen kénnen, wurde der
Fehler korrigiert.

Hinweis zum geschlechtergerechten Sprachgebrauch/Gendern

Da es im Deutschen derzeit keine Norm fiir einen geschlechtergerechten Sprachgebrauch gibt, Gberlassen wir den Autorinnen
und Autoren, ob und wie sie gendern.

EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Schwerpunkt , Periimplantitis”

Editors’

Pick

Offen gestanden fallt es uns diesmal etwas schwer, auf einen einzelnen der vier
hervorragenden Beitrdge dieses Schwerpunkthefts zum Thema , Periimplantitis”
aufmerksam zu machen. Da die Grundlage der Risikoverminderung bzw. Pra-
vention einer Periimplantitis aber ohne Zweifel die Implantatplanung selbst ist
und dann deren chirurgische Umsetzung, mochten wir auf den entsprechenden Prof. Dr. Werner Geurtsen
Artikel von Pott et al. (S. 30) hinweisen. Interessant ist in diesem Zusammen-
hang die Besprechung prdimplantologischer Faktoren, die bei der spiateren Ent-
stehung des Krankheitsbildes einer Periimplantitis eine wichtige Rolle spielen.
Hierzu gehoren zum Beispiel die prdimplantologische Riickwértsplanung (Back-
ward Planing) sowie die Identifizierung der bestmoglichen Implantatposition.

b LN
Damit liefert dieser Beitrag sehr wichtige Informationen zum spéteren Erfolg, i:T'*"'_'.I r“?' .J,'r
aber auch zum potentiellen Misserfolg eines Implantates. Wir sind uns sicher, / “f"\'_ .
dass dieser Artikel und das gesamte Schwerpunktheft Ihnen gefallen wird, zu- l\ ==
mal es wichtige Informationen fiir Ihren Praxisalltag liefert. Il"'_ﬁff'
Mit freundlichen Griifien Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke
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Adelheid Scherngell, Jens C. Tirp

LIVIVO - das Suchportal fiir

Lebenswissenschaften
LIVIVO - the search portal for life sciences

Im Jahre 2015 lancierte die in Koln
ansdssige ,Deutsche Zentralbiblio-
thek fiir Medizin [ZB MED] - Infor-
mationszentrum Lebenswissenschaf-
ten” die wissenschaftliche Online-
suchmaschine LIVIVO. Dieses Such-
portal [vgl. 3] ist mit inzwischen
mehr als 67 Millionen Datensdtzen
(2016: rund 55 Millionen [2]) aus den
Lebenswissenschaften (Medizin, Ge-
sundheitswesen, Erndhrungs-, Um-
welt- und Agrarwissenschaften) die
weltweit grofite kostenfreie elektroni-
sche Fachbibliothek; es deckt das ge-
samte Ficherspektrum der ZB MED
ab [2]. Dabei werden rund 50 Fach-
datenquellen berticksichtigt.

Die Besonderheit der LIVIVO-
Suchtechnologie ist in Tabelle 1 er-
ldutert (siehe auch Poley [2]).

,,Die Aufnahme von mehr
Forschungsdaten und nicht-
englischen Dokumenten
in die Datenbank gilt als
Alleinstellungsmerkmal
im Vergleich zu anderen
Datenbanken wie Google Scholar
oder PubMed.”

Bernd Miiller et al., ZB MED, Koln [1]

Recherchieren mit LIVIVO

Bei einer LIVIVO-Recherche nach
qualitdtsgeprifter multilingualer Li-
teratur und anderen Quellen kann
man zundchst auswdhlen zwischen
einer englischen und einer deut-
schen Benutzeroberfliche sowie zwi-
schen einer einfachen und einer er-
weiterten Suche. Voreingestellt ist

die englische Oberfliche mit der

Mehrere Suchbegriffe werden — wie bei

einfachen Suche.
In das Suchfeld werden ein oder
mehrere Begriffe eingetippt (Abb. 1).

PubMed oder Google Scholar — mit den
booleschen Operatoren AND, OR oder
NOT verkniipft. Durch Einsatz eines

LIVIVD Pt ettt e -
Das Suchportal fir e g -
Labenswissenschaftan T TV T ] Sy

L L b o S

Abbildung 1 LIVIVO-Startseite, deutsche Benutzeroberflache: Der rote Pfeil markiert
das Suchfeld fir eine , Einfache Suche”.

Suchergebnis h
. -
Filtermuoglichienten . ' g st Al
Fie Sy
= Die Kosten-EMektiitat verschiedensr ARernativen fur Perimgplanti-
tes-Therapie [T
. ) -
X S
[Ra - ] i st -
Ay m e [l st

Abbildung 2 Erweiterte Recherche, hier nach deutschsprachiger Literatur zum Thema
,Periimplantitis” aus den Jahren 2015 bis 2021; die roten Pfeile zeigen auf die Begren-
zung der Suche nach deutschsprachiger Literatur bzw. auf weitere Filtermoglichkeiten.
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Abbildung 3 Ergebnis der Suche mit Details der relevanten Datenquellen; von den
175 identifizierten Publikationen sind nur zwei in Medline gelistet.
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Abbildung 4 Reiter fiir Details und Information zur Verfligbarkeit eines kostenfreien
Onlinezugangs zum Volltext

Besonderheit: Semantische Suchtechnologie

LIVIVO nutzt eine indexbasierte Suchmaschine mit speziell entwickelter Suchtechno-
logie. Mit nur einer Suchanfrage werden eine Vielzahl an Datenquellen und Be-
standskatalogen simultan durchsucht. LIVIVO enthdlt insbesondere eine vollstandige
PubMed-Recherche sowie wichtige Datenquellen der Lebenswissenschaften, wie
AGRICOLA oder AGRIS. Besonderheit der Suchtechnologie ist die automatisierte lin-
guistische Anreicherung und semantische Verkniipfung von Suchbegriffen mittels
speziell auf den lebenswissenschaftlichen Bereich zugeschnittener, definierter Voka-
bulare (der medizinische MeSH, der umweltwissenschaftliche UMTHES und der land-
wirtschaftliche AGROVOC). So werden besonders prazise Suchergebnisse ermog-
licht. Das Ergebnis ist eine nach Relevanz geordnete Trefferliste, die u.a. nach den
ZB-MED-Fachgebieten Medizin/Gesundheit, Erndhrung, Umwelt und Agrar gefiltert
werden kann.

Tabelle 1 Selbstbeschreibung von LIVIVO seitens der ZB MED [Quelle: https://www.
livivo.de/app/misc/help/about]

Kommas (Beistrichs) werden Begriffe
automatisch mit AND verbunden.

en Suche” kann gesucht werden nach
Titel, Person, Institution, ISSN (Interna-

Die Suchergebnisse lassen sich pro
Seite mit bis zu 100 Treffern (statt je-
weils 10 Treffern in der Standardein-
stellung) anzeigen. Man kann sie nach
Relevanz oder absteigend oder aufstei-
gend nach Jahr ordnen lassen (Abb. 2).

Die ,Erweiterte Suche” erlaubt eine
gezieltere Recherche. Neben der ,Frei-

tional Standard Serial Number — Interna-
tionale Standardnummer fiir fortlaufende
Sammelwerke), ISBN (International Stan-
dard Book Number — Internationale Stan-
dardbuchnummer), DOI (Digital Object
Identifier — Digitaler Objektbezeichner),
Sprache, Jahr, Dokumenttyp, MeSH
(Medical Subject Heading — medizinisches
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Schlagwort), Schlagwort, Quelle, Zeit-
schriftenabkiirzung, Verlag und Sig-
natur. So ergibt eine (Anfang Dezem-
ber 2021 durchgefiihrte) LIVIVO-Su-
che nach deutschsprachiger Litera-
tur, die in den Jahren 2015-2021
zum Thema Periimplantitis erschie-
nen ist, 175 Treffer (Abb. 2).

Im linken Bereich des Bildschirms
werden jeweils Details zum Sucher-
gebnis gezeigt (Abb. 2 und 3), die ih-
rerseits als Filter fiir eine weitergehen-
de Suche dienen konnen, unter ande-
rem die Zahl der frei verfligbaren Tex-
te (hier: 24) und die jahresbezogene
Verteilung der Zahl der identifizierten
Publikationen (Abb. 2), der Doku-
mententyp (Artikel, Dissertation/Ha-
bilitation, Onlinequelle, Buch, Au-
dio/Video) und die Datenquelle. In
der Beispielsuche stammten nur zwei
der 175 deutschsprachigen Treffer aus
Medline (Abb. 3). Eine Suche tiber
denselben Zeitraum, aber ausschlief3-
lich mit Englisch als Publikations-
sprache, ergab 2.092 englischsprachi-
ge Treffer, von denen sich 221 nicht
in Medline finden.

Bei den Einzelnennungen der er-
zielten Treffer liefert im unteren Rei-
ter ein Klick auf , Details” weitere In-
formationen zur jeweiligen Publikati-
on (z.B. bei Fachartikeln das Abs-
tract), wahrend ein kostenfreier Zu-
gang zum Gesamttext durch den grii-
nen (im Gegensatz zu einem roten)
Punkt neben , Volltext online” ange-
zeigt wird (Abb. 2-4). In dem in Ab-
bildung 4 gezeigten Beispiel wird
iber LIVIVO eine Dissertation der
Medizinischen Hochschule Hannover
mit dem Titel ,Epidemiologie und Ri-
sikofaktoren der Periimplantitis: eine
systematische Ubersichtsarbeit und
Meta-Analyse” kostenfrei im Volltext
bereitgestellt.

Ein Alleinstellungsmerkmal ist
der Block mit vorgeschlagenen Such-
begriffen (,Fachbegriffe”) am unteren
Bildschirmrand der Startseite. Dieser
ist einzigartig und motiviert nicht sel-
ten zu spontanem interdisziplindrem
,Surfen”.

Benutzerkonto bietet
zusiatzlichen Service

Mit dem Anlegen eines Benutzerkon-
tos (Account) ist es moglich, eine
Merkliste zu erstellen und einen (vir-
tuellen) Suchagenten zu aktivieren,
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um neue Publikationen zu einem be-

stimmten Thema per E-Mail zuge-

sandt zu bekommen. Zur Optimie-
rung der Recherche bietet LIVIVO
an:

e cine ausfiihrliche Suchanleitung
(URL: https://www.livivo.de/app/
misc/help/search?’LANGUAGE=de),

e eine detaillierte Hilferubrik (Kli-
cken auf das Symbol ,Fragezei-
chen” auf der Startseite) (Abb. 1),

e die Moglichkeit der direkten Kon-
taktaufnahme (Klicken auf das
Symbol ,Briefumschlag” links ne-
ben dem Symbol ,Fragezeichen”)
(Abb. 1).

Wertung

Ein hervorstechendes Merkmal von
LIVIVO ist die Benutzerfreundlichkeit
bei der Recherche. Symbole ermog-
lichen die direkte Zuordnung der
Treffer zu Fachgebieten; Reiter bieten
einen Einblick in Details der biblio-
grafischen Angaben und zeigen mit
einer einfachen farblichen Ampel-
kennzeichnung, ob diese online frei
verfiigbar sind.

Die Trefferquote von deutsch pu-
blizierten bibliografischen Angaben ist
deutlich hoher als in PubMed und bie-
tet damit Zugang zu Fachinformatio-
nen und Forschungsdaten, die sonst

seriose Recherche mit dem Ziel einer
moglichst vollstindigen Indentifizie-
rung relevanter Suchtreffer ist das
Suchportal LIVIVO einzubeziehen.

Interessenkonflikt

Die Autorin und der Autor erklaren,
dass kein Interessenkonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Edi-
tors besteht.
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KULZER
Natiirliche Farbanpassung

Mit dem praktischen Einfarbkonzept
bietet Venus® Diamond ONE, das
neue Einfarbkomposit von Kulzer,
eine auflergewohnliche Farbanpas-
sung mit nur einem Farbton. Zudem
glinzt das Komposit dauerhaft und
natiirlich. Venus® Diamond ONE
lasst sich bequem modellieren und ist
auflerst standfest. Das erleichtert z.B.
einfache Seitenzahnrestaurationen im
Mehrschichtverfahren. Durch die ein-
zigartige TCD-Urethan-Formel und
das optimierte Fiillersystem ist das Komposit ebenso wi-
derstandsfahig wie biegefest bei minimaler Schrumpfkraft.
Venus® Diamond ONE ist kompatibel mit allen Adhdsiven
und Kompositen auf (Meth-)Acrylatbasis. Nicht zuletzt er-
moglicht die hohe Radioopazitdt des Materials (>200%
Aluminium) eine sichere Rontgendiagnostik. Mit dem
Basis Kit bietet Kulzer Anwendern ein System fiir die effi-
ziente und moderne Fiillungstherapie — made in Germany.
Die Bestellung erfolgt tiber www.kulzer.de/ONE,

Fax +49 6181 96893897 oder die Hotline 0800 43723368.

Kulzer GmbH

Leipziger Strale 2, 63450 Hanau
Tel.: 0800 43723368
info.dent@kulzer-dental.com

ALIGN TECHNOLOGY
Farbscan-Upload automatisch

Align  Technology  ent-
wickelt, produziert und ver-
treibt das Invisalign-System
mit transparenten Alignern,
dem iTero Intraoralscanner
sowie der exocad CAD/
CAM-Software. Die jlingst
gelaunchte iTero Workflow
2.0 Software punktet jetzt
mit einer automatischen
Upload-Funktion des iTero Element 5D Intraoralscanners
und verringert so die Zahl der Arbeitsschritte bei der
Invisalign Falleinreichung. Anstelle herkdbmmlicher In-
traoralfotos kdnnen automatisch intraorale Farbscanauf-
nahmen hochgeladen werden. Mit dem iTero Element SD
Scanner lédsst sich die Aufnahme auch automatisch in 2D-
Farbfotos konvertieren. Das Verschreibungsformular auf
der Invisalign Doctor Site (IDS) kann so direkt mit bis zu
fiinf 2D-Farbscan-Aufnahmen ausgefiillt werden.

Align Technology
Direner Stralte 405, 50858 Koln
www.invisalign.de / www.itero.com

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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PERMADENTAL
Der neue Katalog ist da

Als wichtiges Tool fiir den
taglichen Praxisworkflow
findet ,Zahnersatz von A
bis Z“, der Katalog von
Permadental, immer wie-
L der einen Stammplatz in
A-F Griffndhe des ganzen Pra-
xisteams und wird nicht
selten auch zur Aufklarung
der Patient*innen einge-
setzt. Der neue, gut 60 Sei-
ten starke und reich bebil-
derte Katalog zeigt nicht nur das nahezu komplette Leis-
tungsportfolio von Permadental auf. Er enthélt auch pra-
xisrelevante Informationen — angefangen bei festsitzen-
dem und herausnehmbarem Zahnersatz, iiber Implantat-
Versorgungen, KFO-Gerdte und Aligner, bis hin zu den di-
gitalen Angeboten fiir eine moderne zahnmedizinische
Praxis. Ein grofler Mehrwert resultiert aus aufgefithrten
Indikationen, Spezifikationen, einer umfassenden Materi-
alauswahl und innovativen Workflows. Ab dem 16. Feb-
ruar ist der Katalog bereits als Beilage in den Zahndirzt-
lichen Mitteilungen, der zm-Ausgabe 4/2022 erhaltlich.

Permadental GmbH
Marie-Curie-Strafte 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 71330, www.permadental.de

MEDENTIS
Evolution der Implantologie

Durch das bewdhrte ICX-
MAGELLAN-Vorgehen
zur dreidimensional ge-
planten und schablonen-
gefiilhrten Implantatin- o=
sertion konnen Implan- 1
tate sehr prazise in Bezug
auf Position und Achse in
den Knochen einge-
bracht werden. Medentis
medical bietet mit dem
Bohrschablonen-System ICX-MAGELLAN und dem Be-
handlungskonzept ICX-IMPERIAL eine kongeniale Mog-
lichkeit, die kosten- und zeitintensive Prozedur zwischen
Operation und Eingliederung der Langzeitprovisorien
stark zu verkiirzen. Ein weiterer Pluspunkt des ICX-
MAGELLAN-Systems besteht in der Tatsache, dass der An-
wender alle fiir die Versorgung des Patienten notwendigen
Materialien gesammelt und aus einer Hand erhalt.

DER ERFOLG FUR IMRE PRAXIS

-

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, info@medentis.de, https://icx-imperial.de

ICX-MAGELLAN X

I DAS POWERPAKET. I

DER DIGITALE ICX-WORKFLOW!]
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GEISTLICH

Osteology-Symposium in Baden-Baden

Die Osteology Foundation trifft sich
zum 7. Mal zum Nationalen Osteo-
logy Symposium in Deutschland. Das
Motto des Symposiums am 6. und 7.
Mai in Baden-Baden lautet ,Linking
Science with Practice in Oral Regener-
ation” und steht synonym fiir das
Anliegen der Osteology Foundation,
ein Netzwerk aus Wissenschaft und
Praxis in der oralen Geweberegenera-
tion zu schaffen.

Das umfangreiche Programm startet
am Freitag, 6. Mai, mit Workshops
von Geistlich und der Osteology
Foundation sowie Posterprdsentatio-
nen. Zum wissenschaftlichen Haupt-
programm am Samstag, 7. Mai, begrii-
fen die Vorsitzenden des Symposi-
ums, Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen und
Prof. Dr. Frank Schwarz, zahlreiche
Top-Referenten. Diese treten in den
Themenschwerpunkten , Regenerative
PAR-Chirurgie vor dem Hintergrund
aktueller europdischer Leitlinien,

,Biologisierung von Biomaterialien”,
»Was gibt’s Neues? — Periimplantitis®,
,Horizontale und vertikale Kieferkam-
maugmentation sowie ,Grenzfille
der Zahnerhaltung” auf. Jedes Thema
wird mit einer spannenden Diskussi-
onsrunde beendet, die den Teilneh-
mern praktische Therapieansdtze fiir
den Praxisalltag mitgeben soll.

Neben dem Transfer evidenzbasierter
Erkenntnisse aus Forschung und Kkli-
nischer Anwendung fiir die Teilneh-
mer aus den Praxen gilt ein Fokus des
Osteology Symposiums dem Netz-
werken — unter den Teilnehmern so-
wie mit den Experten vor Ort. Das Die Anmeldung zum Osteology Sym-
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Osteology Symposium hat sich eben- posium ist ab sofort online unter
falls zum Ziel gesetzt, jiingere Gene- www.osteology-baden-baden.org
rationen flir orale Geweberegenera- moglich.

tion zu begeistern. Dafiir wurde das

Junge Forum geschaffen, in dem jun- Geistlich Biomaterials

gen Zahndrzten und Zahnarztinnen Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden,
am Symposiums-Freitag ein Hands- Tel. 07223 9624-0,
on-Training angeboten wird. info@geistlich.de, www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

lhr Fachhandel fiir Praxisbedarf!
Bestellen Sie jetzt im Shop
des Deutschen Arzteverlages!

Praxisdrucksachen

Praxisorganisation

Medizintechnik
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Wir beraten Sie gerne! Personlich, kompetent & zuverlassig.
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Norbert Enkling

Osseoperzeption: Tastempfinden an

dentalen Implantaten?*

Osseoperception: tactile sensibility of dental implants?

Zdhne als Sinneswerkzeuge

,Die Zdahne als Sinneswerkzeug”, so

titelten Miinch und Schriever schon

1931 und standen damit in der Tradi-

tion von Peaslee (1857) und Sigmund

(1867), denen bereits die feine Tast-

sensibilitdit der Zdhne bekannt war

(zitiert nach Utz, 1982 [65]). Das

komplexe stomatognathe System ver-

figt tber einen Schutzreflex, der
beim Biss auf ein hartes Objekt ein
unangenehmes Gefiihl erzeugt, das
zur reflexhaften Mundoffnung fiithrt
und damit schiddigende Einfliisse auf
das System vermindert [76]. Neben
den Aufgaben, die die Zihne beim
Sprechen und bei der Nahrungsauf-
nahme und -verarbeitung erfiillen,
sowie ihrer dsthetischen Funktion
sind sie somit auch in den neuro-
reflektorischen Regelkreis des stoma-
tognathen Systems eingebunden:

Zahne dienen zum Ertasten von

Fremdkorpern und zur Gewdhrleis-

tung der Kieferhaltung [65].

Die Arten rdumlicher Wahrneh-
mung uber die Zihne sind in ver-
schiedenen Studien untersucht wor-
den [75]:

e die Wahrnehmung von interokklu-
salen Testkorpern = aktive taktile
Sensitivitét

e die Wahrnehmung von axialen
und/oder horizontalen Beriihrun-
gen der Zdhne = passive taktile
Sensitivitdt = Druckempfinden

e das interokklusale Dickenunter-
scheidungsvermogen = Diskrimi-
nationsvermogen

e die Fidhigkeit, Formen in der
Mundhohle zu erkennen oder zwei
Berithrungspunkte voneinander
abzugrenzen (Stereognosis).

Jacobs betonte, dass bei der Unter-

suchung des passiven Tastempfin-

dens nur Reizlimen einzelner neura-
ler Rezeptoren getestet werden konn-
ten, dass hingegen das aktive Tast-
empfinden die normale Funktion re-
prasentiere und daran alle Arten von

Rezeptoren wie Muskel-, Gelenk-

oder tegumentale Rezeptoren betei-

ligt seien [23].

Wenn also die Sensibilitdt des
Zahns in ihrer Funktion als Kontroll-
mechanismus untersucht werden
soll, ist es sinnvoll, methodisch das
aktive Tastempfinden heranzuzie-
hen.

Das aktive Tastempfinden nattir-
licher Zdhne ist interindividuell sehr
unterschiedlich: In der Studie von
Utz wiesen natiirliche Zidhne im Me-
dian ein Tastempfinden von ca.
15-30pym auf, mit Ausnahme der
Eckzdhne mit einem Tastempfinden
von 60 pum. Die Werte schwankten je-
doch interindividuell zwischen 2um
und 425pum [65, 66]. In neueren Stu-
dien schwankten die absoluten Werte
fir das Tastempfinden der natiir-
lichen Zédhne interindividuell zwi-

schen 2pym und 77pm bei einem
Mittelwert von 17 um [14].

Der Einfluss des Geschlechts auf
die Tastsensibilitdt ist allenfalls gering
[61]: Die meisten Autoren konnten
keine Abhidngigkeit feststellen [4,
14, 65]. Es scheint jedoch eine Ab-
hingigkeit des Tastempfindens vom
Lebensalter zu bestehen: Mit zuneh-
mendem Alter nimmt das Tastvermo-
gen ab [18]. Im Mittel erhoht sich der
Schwellenwert fiir das interokklusale
Tastvermogen alle zehn Altersjahre
um ca. 2,2um. Zudem zeigen die Pro-
banden mit hoheren individuellen

Tastsensibilitdtsschwellen  grofiere
Unsicherheiten im  Tastempfin-
den [14].

Osseoperzeption

Untersuchungen an osseointegrierten
orthopddischen Prothesen nach Am-
putationen von Armen oder Beinen
haben gezeigt, dass eine solche Ver-
sorgung zu einer Wiederkehr des Ge-
fihls infolge mechanischer Stimula-
tion fiihrte [10, 34]. Diese Wiederher-
stellung der somatosensorischen Re-
gelkreise erlaubt einen natiirlicheren
Umgang mit der Prothese und ver-
mindert das Risiko der Uberlastung
von Prothesen und Implantat [24].
Patienten konnten verschiedenartige
mechanische Stimuli, die auf die os-
seointegrierten Prothesen einwirkten,
unterscheiden [10, 56]. Diese Fahig-

Poliklinik fr Zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften, Medizinische Fakultat, Universitat Bonn, und Klinik fir Rekonstruktive Zahnmedizin und
Gerodontologie, Universitat Bern/Schweiz: Prof. Dr. med. dent. Norbert Enkling, MAS
* Deutsche Version der englischen Erstveréffentlichung Enkling N: Osseoperception: tactile sensibility of dental implants? Dtsch Zahnarztl Z Int 2022; 4: 3-10
Zitierweise: Enkling N: Osseoperzeption: Tastempfinden an dentalen Implantaten? Dtsch Zahnérztl Z 2022; 77: 12-19
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ENKLING:

Osseoperzeption: Tastempfinden an dentalen Implantaten?
Osseoperception: tactile sensibility of dental implants?

keit war im Vergleich zu Patienten
mit konventionellen Rohrenprothe-
sen um 27 % grofer [24]. Als Ursache
fiir die starkere Empfindlichkeit wird
eine Aktivierung von Rezeptoren im
Knochen, im Periost, in der Gelenk-
kapsel oder in weiteren Geweben ver-
mutet [29].

Fehlende Zihne koénnen heute
mit einer grofen Uberlebenswahr-
scheinlichkeit durch alloplastische
Implantate ersetzt werden. Diese Ver-
sorgung kommt einer ,restitutio ad
integrum” nahe [38]. Offen ist jedoch
die Frage, inwieweit dentale Implan-
tate in den bestehenden stomatogna-
then Regelkreis integriert werden [2]:
Muss der ,Fremdkoérper Implantat”
besonders geschiitzt [31] werden,
oder kann er als ,vollwertiger Ersatz-
zahn” mit eigener Sinneswahrneh-
mung betrachtet werden [60]? Miihl-
bradt et al. stellten schon friih fest,
dass auch tiber dentale Implantate
sensorische Informationen iibertra-
gen werden konnen [45, 46]. Die Fa-
higkeit von alloplastischen und da-
mit nicht vitalen, ankylotisch ver-
ankerten Titanimplantaten, eine ge-
wisse Sensibilitdt auszubilden, war in
den vergangenen zwei Jahrzehnten
Gegenstand zahlreicher Publikatio-
nen. Fir sie wurde von Branemark
der Begriff ,,Osseoperzeption” gepragt
[5, 6, 41].

Physiologie der Sinneswahr-
nehmung an Zihnen
Fiir die Tastempfindungen der Zihne
sind Propriozeptoren und Exterozep-
toren verantwortlich: Propriozepto-
ren, etwa Muskelspindeln und Ge-
lenkrezeptoren, die — aktiviert iiber
Stimuli aus dem Korperinneren — In-
formationen {iber die relative Posi-
tion und tiber Bewegungen von Kor-
pergliedern liefern, werden von Exte-
rozeptoren unterschieden, die von
externen Reizen stimuliert werden
und in der Haut, in der Mukosa, im
Periost, im Knochen, in der Gingiva
und im parodontalen Ligament lie-
gen. Die Exterozeptoren informieren
das zentrale Nervensystem iiber ex-
terne Belastungen und spielen eine
bedeutende Rolle fiir das Tastempfin-
den [23].

Beim interokklusalen Tastempfin-
den natiirlicher Zihne spielen - ab-
hidngig von der Mundoffnung - so-

Abbildung 1 Schematische Darstellung
eines Querschnitts durch einen natir-
lichen Zahn mit parodontalem Gewebe

wohl Propriozeptoren als auch Exte-
rozeptoren eine Rolle: Bei weiter
Mundoffnung lasst sich das inter-
okklusale Tastvermdgen vor allem auf
die Muskelspindeln und die Gelenk-
rezeptoren des Kiefergelenks zurtick-
fithren [8, 9, 33].

Bei geringerer interokklusaler Dis-
tanz, also bei geringeren Dicken der
interponierten Fremdkorper, wird die
Tastempfindlichkeit feiner und von
den Exterozeptoren bestimmt
[26, 71]. Diese Mechanorezeptoren
liegen in der Gingiva, der alveolaren
Mukosa und vor allem im parodonta-
len Ligament, das offensichtlich be-
reits auf geringe auf die Zdhne aus-
gelibte Krafte reagiert. Van Steenber-
ghe stellte fest, dass die funktionellen
Eigenschaften der Parodontalrezepto-
ren mit denen der Rezeptoren der tib-
rigen Korperhaut vergleichbar sei-
en [71]. Die Vermutung, dass Ner-
venendigungen der Zahnpulpa nicht
nur im Rahmen der Nozizeption,
sondern auch als Rezeptoren in die
Tastsensibilitdt involviert sein kénn-
ten [335], lie sich in der Folge nicht

Abbildung 2 Schematische Darstellung
eines Querschnitts durch ein osseointe-
griertes Implantat mit periimplantarem
Hart- und Weichgewebe

bestdtigen. Endodontisch versorgte
Zéhne weisen das gleiche Tastver-
mogen wie sensible Zdhne auf [65].

Die aufgezeichneten EMG-Reflex-
antworten reduzieren sich unter Lo-
kalanéasthesie des untersuchten Zahns
um ca. 90% [69]. Daraus wurde auf
die dominierende Funktion der paro-
dontalen Mechanorezeptoren ge-
schlossen; die Gelenk- und Muskel-
rezeptoren spielen demnach nur eine
untergeordnete Rolle [43, 72]. Die
Feststellung, dass ein vermindertes
Parodontium nach einer Parodontitis
nicht zu einer Reduzierung des Tast-
vermogens fiihre, stellt jedoch die
dominierende Rolle des Parodonts in-
frage [39]. Der neurophysiologische
Rezeptorapparat, der bei Belastung
des Zahns durch Intrusion in seiner
Alveole aktiviert wird, fehlt beim Im-
plantat (Abb. 1 und 2).

Die physiologische Beweglichkeit
des Zahns unterscheidet sich von der
des Implantats. Es werden zwei Pha-
sen in der Zahnbewegung unterschie-
den: In der ersten Phase wird die
Zahnbeweglichkeit bei nur geringer
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Abbildung 3a Versuchsablauf zum in-
terokklusalen Tastvermdgen/aktiven Tast-
empfinden: Mundwinkel mit Fotohaken
abgehalten und Testfolie interokklusal
eingebracht

Belastung des Zahns durch die Fasern
des Desmodonts bestimmt bzw. be-
grenzt. Bei stirkerer Belastung findet
in der zweiten Bewegungsphase eine
elastische Deformation des Knochens
statt, sobald die Kapazitit des Desmo-
donts ausgeschopft ist [32, 48, 60].
Die Beweglichkeit des osseointegrier-
ten Implantats ist ausschlief}lich auf
eine elastische Deformation des Kno-
chens zurtickzufithren und erreicht
sowohl unter horizontaler als auch
unter axialer Belastung nur ein Zehn-
tel der Beweglichkeit nattirlicher Zih-
ne [52, 59]. Richter rekonstruierte je-
doch ein anderes Verhalten natiir-
licher Zdhne: Das hydraulische Sys-
tem des Parodontiums wird unter
physiologischen Belastungen, z.B.
beim Sprechen und Kauen, nur sehr
kurzzeitigen Kriften ausgesetzt; eine
Verdrangung der Gewebsfliissigkeit
aus dem Desmodontalspalt kann
nicht erfolgen, weil dafiir langer ein-
wirkende Krifte notwendig waéren.
Bei normaler Funktion verhalten sich
nattirliche Zihne in ihrem Bewe-
gungsmuster also sehr dhnlich wie
Implantate. Die grofie Intrusions-
kapazitat der Zihne wird erst bei Pa-
rafunktionen ausgeschopft [54].

Untersuchungsmethodik der

Tastsensitivitit

Es gibt grundsatzlich zwei verschiede-

ne Untersuchungsansatze zur Bestim-

mung der Reizschwelle von Rezepto-

ren [23]:

1. die neurophysiologische Unter-
suchungsmethodik und

2.die psychophysische
chungsmethodik

Bei der neurophysiologischen Unter-

suchungsmethodik kann invasiv

Untersu-

Abbildung 3b Testposition: Nach Auf-
forderung durch den Untersuchenden
hat der Proband zusammengebissen.

iiber Mikroelektroden und noninva-
siv liber eine Aufnahme von somato-
sensorisch evozierten Potenzialen ei-
ne objektive Auswertung der Reiz-
antwort der Rezeptoren vorgenom-
men werden. Alternativ konnen mit-
tels einer funktionellen Magnetre-
sonanzaufnahme (fMRI) Verdnde-
rungen im Gehirn bei Reizung des
Zahns/Implantats aufgenommen
werden [36].

Bei der psychophysischen Metho-
dik wird der einwirkende Reiz der
subjektiven Empfindung des Proban-
den gegentibergestellt. Wenn sie sorg-
faltig in einem standardisierten Ver-
suchsaufbau angewendet wird, ldsst
sich mit der psychophysischen Me-
thodik im Rahmen einer Unter-
suchung der Empfindungsschwelle
von Rezeptoren eine Korrelation zwi-
schen physiologischen Funktionen
von Rezeptoren und subjektiven Ant-
worten der Probanden herstellen,
und sie erbringt ebenso valide Ergeb-
nisse im Vergleich zu den stdrker in-
vasiven, neurophysiologischen Un-
tersuchungsmethoden. Die psycho-
physische Vorgehensweise kann zu-
dem bei grofleren Probandenpopula-
tionen angewendet werden als die
neurophysiologische und damit zu
besser gesicherten Aussagen fiih-
ren [68].

Bei der Untersuchung des aktiven
Tastempfindens werden die Proban-
den gebeten, auf interokklusale
Fremdkorper unterschiedlicher Stirke
zu beiflen. Zur Kontrolle der Aus-
sagen der Probanden werden soge-
nannte , Leerproben” (Mock-Trials) in
die Untersuchung eingebunden
(Abb. 3a, 3b). Die Testung kann somit
zu folgenden Ergebnissen kommen:
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richtig positiv = Anwesenheit eines
Fremdkorpers wur-
de vom Probanden
richtig erkannt.

richtig negativ = Fehlen eines Fremd-
korpers wurde rich-
tig erkannt.

falsch positiv = Trotz Fehlens eines
Fremdkoérpers wur-
de ein solcher als

anwesend angege-
ben.
falsch negativ = Ein anwesender

Fremdkoérper wurde
nicht erkannt.

Als Definition des Tastempfindens
hat sich der 50%-Wert (Anteil richti-
ger Antworten = 50 %) etabliert [64].
Da dieser 50%-Wert bei mehreren
Fremdkorperdicken erreicht werden
kann, wird der interpolierte 50%-
Wert angegeben [26] (vgl. Abb. 4).
Neuere Literatur empfiehlt die Aus-
wertung mittels einer logistischen Re-
gression oder — noch préziser — mit-
tels einer asymmetrischen Weibull-
Verteilung als Anndherung an die
Tastempfindungskurve. Diese Model-
lierung hat den Vorteil, dass sie ne-
ben dem 50%-Wert auch das Unter-
stiitzungsareal (10%- bis 90%-Inter-
vall) oder die Steigung der Kurve im
50%-Wert als Maf fiir die individuel-
le Sicherheit der Aussagen ermitteln
kann: Eine steile Kurve bzw. ein klei-
nes Intervall gibt eine hohe Sicher-
heit und eine flache Steigung bzw.
ein grofies Intervall eine geringere Si-
cherheit/grofiere Unsicherheit im Er-
tasten der Fremdkorper an [13, 14].

Als Maf fiir die Definition eines
gleichartigen (dquivalenten) Tast-
empfindens (+ 0,008 mm) hat sich die
Stédrke der diinnsten gebrduchlichen
Okklusionsfarbfolie mit einer Dicke
von 8um etabliert [15].

Ergebnisse zum Tast-
empfinden von Implantaten
Das aktive Tastempfinden ist bei To-
talprothesen 10-mal schlechter im
Vergleich zu nattrlichen Zih-
nen [67]. Das Tastempfinden an Im-
plantaten hingegen dhnelt dem na-
turlicher Zahne [16, 51]. Die Stereo-
gnosis ist bei nattirlichen Zihnen je-
doch weiterhin besser als bei Implan-
tatversorgungen [4]. Zahnlose Patien-
ten mit festsitzenden, keramisch ver-
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blendeten Implantatversorgungen im
Ober- und Unterkiefer beschreiben
den Aufbiss z.T. als sehr hart, wie
,Beiflen auf Granit” [37]. Das aktive
Tastempfinden tiber dentale Implan-
tate wird von den Probanden im Ver-
gleich zu natiirlichen Zdhnen als eher
dumpf und weniger genau lokalisier-
bar beschrieben [47].

Bei den passiven Testungen zeig-
ten osseointegrierte Implantate kein
Druckempfinden bei sehr geringen
statischen Belastungen, sehr wohl
aber bei stdrkeren statischen und dy-
namischen (= Vibrationen) Belastun-
gen (axialen und horizontalen). Da-
bei zeigten Implantate in der Maxilla
im Vergleich zu Implantaten in der
Mandibula eine héhere Reizschwelle.
Dies kann auf eine Beteiligung der
Muskel-, Sehnen- und Gelenkrezepto-
ren bei der Reizeinleitung an den
Mandibula-Implantaten zurtiick-
gefiihrt werden [78].

Beim aktiven Tastempfinden, das
am ehesten der nattirlichen Funktion
entspricht, konnte gezeigt werden,
dass im intraindividuellen Vergleich
zwischen Einzelzahnimplantat und
nattirlichem kontralateralen Zahn
das Tastempfinden gleich ist [15].
Selbst unter Anésthesie des natiir-
lichen Antagonisten des Implantats
und des kontralateralen Zahns ist das
Tastempfinden weiterhin sehr fein
und zwischen Implantat und Zahn
intraindividuell dquivalent [13].

Das aktive Tastempfinden von
Implantaten ist jedoch interindividu-
ell unterschiedlich und schwankt
zwischen 2pm und 54 um bei einem
Mittelwert von 21 pm [15]. Die Stei-
gung der Tastempfindungskurven bei
Implantaten ist im Vergleich zu der
an den Kontrollzihnen im intraindi-
viduellen Vergleich flacher. Dies be-
deutet, dass das Tastempfinden an
Implantaten etwas weniger sicher ist
als das an nattirlichen Zahnen [16].

Die Implantatoberfliche und die
Implantatgeometrie, also Implantat-
lainge und -dicke, und damit verbun-
den die Grofie der knochernen Anla-
gerung an das Implantat haben keine
Auswirkung auf das Tastempfinden.
Ebenso haben das Geschlecht und
das Lebensalter keinen Einfluss
[15, 16]. In Bezug auf die Abhédngig-
keit des Tastempfindens vom Lebens-
alter differenzierte Wedig [75] als ers-
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Abbildung 4 Darstellung der Ergebnisse einer Stichprobe zum aktiven Tastempfinden
von Implantaten. Der 50%-Wert richtiger Ergebnisse wird als Schwelle des Tastempfin-
dens definiert. Die 50%-Schwelle wird mit der 15-um-Folie erreicht.

ter zwischen Implantaten und nattir-
lichen Zahnen: Bei natiirlichen Zah-
nen steigen die Tastempfindungs-
schwellen mit dem Probandenalter.
Bei Implantaten hingegen zeigt sich
keine Abhidngigkeit des Tastver-
mogens vom Alter. Das interokklusale
Tastempfinden bei Implantaten ent-
spricht demjenigen an Zihnen von
dlteren Probanden [15].

Der Unterschied zwischen akti-
vem und passivem Tastempfinden bei
Implantaten ist durch die Tatsache zu
erkldren, dass beim aktiven Test ver-
schiedene Rezeptorgruppen aktiviert
werden, wadhrend bei der passiven
Methode selektiv die Rezeptoren im
parodontalen Ligament angespro-
chen werden sollen, die nach Zahn-
extraktion in der Implantatregion
fehlen [25]. Die unter Funktion auf-
tretenden Kréfte, die z. B. beim Kauen
auf die Implantate einwirken, liegen
grofenmadflig deutlich tiber den ge-
ringeren Kriften, die bei passiven
Tastsensibilitdtsuntersuchungen als
Grenzwerte ermittelt werden konn-
ten [40].

Bei festsitzendem Zahnersatz war
das aktive Tastempfinden bei zwei ge-
geneinander okkludierenden Implan-
taten geringfligig schlechter, als
wenn ein Implantat gegen einen na-
tirlichen Zahn funktionierte [1].
Einige Autoren beschreiben, dass es
mit zunehmender Funktionsdauer

der Implantate zu einer deutlichen
Verbesserung des Tastempfindens
komme [1, 40, 44]; andere Studien
mit Vibrationsversuchen fanden die-
se Unterschiede jedoch nicht [24]. Es
scheint beim Tastempfinden somit ei-
ne Phase der individuellen Adapta-
tion zu geben, was auch von umfang-
reichen prothetischen Behandlungen
bekannt ist [36, 40, 50].

Erklarungsansitze zur Phy-
siologie des Tastempfindens
bei Implantaten
Die physiologischen Grundlagen des
Tastempfindens von osseointegrier-
ten Implantaten, die unter dem Be-
griff der ,Osseoperzeption” zusam-
mengefasst werden, sind noch nicht
abschlieffend gekldrt. Es existieren
grundsdtzlich zwei verschiedene
Theorien:
1. Aktivierung von lokalen, im Kno-
chen befindlichen Rezeptoren
2. Aktivierung von weiter entfernt
liegenden Rezeptoren

Zu 1.: Die Beteiligung der Knochen-
innervation an mechanischen Emp-
findungen bleibt umstritten [20]. Die
Funktion der Innervation des Kno-
chens ist eventuell nur auf vasoregu-
latorische und Knochenumbauprozes-
se beschrankt. Die meisten Nervenfa-
sern weisen freie Nervenendigungen
im Knochen auf, die mit dem Endost,
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mit Gefdflen oder mit Bindegewebs-
anteilen in Verbindung stehen. Diese
freien Nervenendigungen koénnen
eventuell auch auf Druck- und
Schmerzstimulationen reagieren. Si-
sask et al. fanden im Knochenmark ei-
ne hohe Dichte von Neuropepti-
den [62]. In Versuchen an Hunden
konnte gezeigt werden, dass Implan-
tatmaterialien im Bereich des Implan-
tat-Knochen-Verbundes reichlich mit
Nervenfasern umgeben sind [21, 74].
Ebenso konnten im Menschen an ex-
plantierten dentalen Implantaten
zahlreiche unmyelinisierte und myeli-
nisierte Nervenfasern gefunden wer-
den [11]. Im Bereich des periimplan-
taren Knochens waren mehr Nerven-
fasern vorhanden als im tibrigen ent-
zahnten Kieferareal [20]. Bei Sofort-
implantation und Sofortbelastung
scheint im Vergleich zu den verzoger-
ten Implantatkonzepten eine erhdhte
Nervanlagerung am Implantat zu er-
folgen [21]. Daraus entstand die Hy-
pothese, dass die Nerven aus den Pa-
rodontienresten der extrahierten Zih-
ne stammen, sodass nach langer zu-
riickliegender Zahnextraktion ein ge-
ringeres Tastempfinden des Implan-
tats zu erwarten wdre [74]. Die postu-
lierte Abhdngigkeit des Tastempfin-
dens vom zeitlichen Abstand zwi-
schen Zahnextraktion und Implan-
tatinsertion konnte jedoch in aktuel-
len Studien nicht bestdtigt wer-
den [16]. Die Reste der parodontalen
nervalen Strukturen scheinen letztlich
keine Relevanz fiir das Tastempfinden
der Implantate zu haben. Denn Im-
plantate, die in Beckenkammtrans-
plantate inseriert waren, in denen kei-
ne parodontalen Strukturen vorliegen
konnten, erzielten Ergebnisse, die de-
nen von Implantaten im ortstandigen
Knochen entsprechen [49].

Bei der Testung des passiven Tast-
empfindens mit und ohne Infiltra-
tionslokalandsthesie des periimplan-
tiren Gewebes sowie mit abge-
schraubtem Abutment - was jeg-
lichen Kontakt zum Weichgewebe
ausschloss - zeigten sich bei stati-
schen und dynamischen Belastungen
der Implantate keine Auswirkungen
auf die Empfindungsschwellen. Bei
natiirlichen Zdhnen wurde die Tast-
empfindung unter Andsthesie des
Weichgewebes jedoch signifikant
schlechter. Durch die Anésthesie wur-

Abbildung 5a Klinisches Beispiel zum Zusammenhang von Okklusion und Keramik-
chipping. Ausgangssituation: Kopfbiss an Implantatkrone 16 zu Zahnkrone 46

Abbildung 5b Bukkale Ansicht der Situation nach Verblendkeramikchipping an der

mesiobukkalen Hockerspitze 16

Abbildung 5c Okklusale Ansicht der Situation nach Verblendkeramikchipping an der

mesiobukkalen Hockerspitze 16

den periimplantér die Rezeptoren der
Gingiva, der Mukosa und des Periosts
ausgeschaltet, sodass die unverdnder-
te Tastempfindung auf eine Reaktion
weiter entfernt liegender Rezeptoren
hindeutet. Bei einer statischen Belas-
tung erreichten die Ergebnisse bei an-
dsthesierten Zdhnen und Implanta-
ten ungefdhr die gleichen Werte,
ndmlich ca. 6 Ncm [78]. Bei einem
neurophysiologischen Versuchsauf-
bau am Menschen, bei dem die Im-
plantate elektrisch stimuliert wurden,
konnte im Elektroenzephalogramm
(EEG) eindeutig eine Antwort im Ge-
hirn ermittelt werden, die auch nicht
durch eine Oberflaichenandsthesie der
periimplantdren Mukosa reduziert
werden konnte. Die periimplantire
Mukosa scheint fiir das Phdanomen
der Osseoperzeption somit keine oder
nur einen untergeordnete Rolle zu
spielen [70].

Beim Einzelzahnimplantat tragen
wahrscheinlich parodontale Struktu-
ren der natiirlichen Antagonisten
und auch die natiirlichen Nachbar-
zdhne zum Tastvermogen bei: Bonte
et al. fanden in einem Tierversuch
heraus, dass eine Berithrung von os-
seointegrierten Implantaten zu einer
Trigeminusreflexantwort fiihrte, die
von der Anwesenheit von Restzih-
nen abhédngig war. Sie schlossen da-
raus, dass der Ursprung der Inhibi-
tionsreflexe der Kaumuskulatur nach
Belastung der Implantate auf eine Ak-
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tivierung der parodontalen Rezepto-
ren der benachbarten Restzihne zu-
riickgefiihrt werden konnte [3, 63].
Die Relevanz der parodontalen Re-
zeptoren der natiirlichen Antagonis-
ten fiir die Osseoperzeption wird je-
doch durch andere Studienergebnisse
wieder infrage gestellt: Beim Ver-
gleich des aktiven Tastempfindens
der Einzelzahnimplantate mit natiir-
lichen Zahnen auf der kontralatera-
len Seite ergab sich bei der Anésthesie
der natiirlichen Antagonisten ein ver-
gleichbares Tastempfinden des Im-
plantats wie bei nicht anédsthesierten
Antagonisten [13].

Zu 2.: Jacobs et al. vermuten als Ur-
sache fiir die Osseoperzeption Reak-
tionen von weiter entfernten Proprio-
und Exterorezeptoren, die iiber die
Aktivierung des Knochens hervor-
gerufen werden [23].

Die subjektive Druckempfindung
von Implantaten wird bei Testung der
passiven Tastempfindlichkeit im Ver-
gleich zu dem natiirlicher Zdhne an-
scheinend weniger genau lokalisiert
und von den Probanden als weiter in
den Schédel tbertragen empfunden.
Daher fiihrte die Arbeitsgruppe von
Schulte aus Tiibingen das Tastver-
mogen der ankylosierten Implantate
auf eine Deformation des periimplan-
tdren Knochens und eine damit ver-
bundene Dehnung des Periosts zu-
riick [60].

Abb. 1-5: Norbert Enkling
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Eine Weiterleitung von mecha-
nischen Reizen kann neben einer De-
formation des Knochens auch tiber ei-
nen Shift der interstitiellen Fliissigkeit
in den feinen Kandlchen und Laku-
nen der Knochenspongiosa erfolgen
[7]. Das Periost ist stark innerviert und
die Substanz P, die fiir ein Schmerz-
empfinden mitverantwortlich  ge-
macht wird, ist in hohem Mafie im
Periost vorhanden [73]. Das Periost
enthilt viele freie Nervenendigungen,
die fiir die Schmerzweiterleitung von
Bedeutung sind, sowie Golgi-Mazzo-
nische Korperchen, die auf Drucksen-
sationen reagieren [58]. Das Periost
des fazialen Knochens enthélt Mecha-
norezeptoren, die auf Druck und Deh-
nung des Periosts, der Kaumuskulatur
und der Haut reagieren [57]. Zusdtz-
lich sind fiir das Tastempfinden auch
die Sehnen- und Muskelspindeln [55]
sowie jene Rezeptoren im Kiefergelenk
zu beriicksichtigen, die dem Pacini-
Typ entsprechen [79].

Das sehr feine aktive Tastempfin-
den von Zahnimplantaten ist zusam-
mengefasst wahrscheinlich durch die
Aktivierung von Muskel- und Seh-
nenspindeln und Rezeptoren im be-
nachbarten Periost bedingt [2]. Uber
neurophysiologische Untersuchun-
gen mit dem fMRI konnte das Phdno-
men der Osseoperzeption weiter
nachvollzogen werden: Bei der passi-
ven Belastung von Zihnen und Im-
plantaten unter 1 Hz mit gleichzeiti-
ger MRI-Aufzeichnung wurden Akti-
vierungszustinde im Gehirn doku-
mentiert und miteinander vergli-
chen. Nach Zahnextraktion und Im-
plantation schien eine plastische Ver-
dnderung im Gehirn einzutreten: Rei-
zungen am Implantat aktivierten
dann Anteile sowohl im priméren als
auch im sekundédren somatosensori-
schen Kortex-Areal [19, 77].

Klinische Relevanz

Fir den Kklinisch praktizierenden
Zahnarzt ist das Mafy der aktiven
Tastempfindlichkeit interessanter als
das des passiven Tastempfindens; mit
Angaben in ,mm* ldsst sich in der
Praxis besser arbeiten als mit Druck-
angaben in ,Ncm” [65].

Okklusale Vorkontakte und da-
raus resultierende Uberbelastungen
werden als mogliche Ursache fiir
Misserfolge von Implantaten dis-

kutiert [12, 22, 30, 31]. Entsprechend
den Untersuchungen von Falk et
al. [17] sowie Richter [53] konnen ok-
klusale Vorkontakte ab einem Aus-
mafl von etwa 100 pm eine klinisch
schédliche Krafteinwirkung zur Folge
haben. Diese negative Auswirkung
okklusaler Vorkontakte auf die Osseo-
integration eines Implantats wird al-
lerdings von anderen Studien bestrit-
ten: Miyata et al. fanden bei kiinst-
lich gesetzten Interferenzen von bis
zu 250pm in einem Implantatver-
such an Affen keine negativen Aus-
wirkungen auf den Knochen [42].

Jedoch koénnen statische und dy-
namische okklusale Vorkontakte un-
ter Kraftspitzen stehen, die die me-
chanischen Eigenschaften der Ver-
blendkeramik iibersteigen und somit
ein Chipping der Keramikverblen-
dungen begilinstigen (vgl. Abb.
5a-5c). Zur Erkennung dieser Vor-
kontakte wird firbendes Okklusions-
papier oder OKkklusionsfolie verwen-
det. Das Anfdrben von okklusalen
Vorkontakten und die Interpretation
der Farbemarkierungen sind jedoch
klinisch nicht trivial: Vor allem auf
glatten Keramikoberflichen ist es
schwierig, Okklusionskontakte anzu-
farben [76]. Zudem korreliert die In-
tensitit der Anfarbung okklusaler
Kontakte nicht zwangsldufig mit der
Stdrke bzw. Kraft des Okklusionskon-
takts. Sehr starke Kontakte farben
sich nicht an, sondern verspriithen
die Farbpigmente eher in die Periphe-
rie der Kontaktzone [28].

Da das interokklusale Tastver-
mogen von natirlichen Zéhnen und
Implantaten sehr fein ist — teilweise
sogar feiner als das der diinnsten Ok-
klusionsfolie (8 um) -, scheint es rat-
sam, die Patientin/den Patienten bei
der Anprobe der Restauration nach
dem Komfort, d.h. nach dem subjek-
tiven Gefiihl zu fragen, ob also der
Zahnersatz die richtige Hohe aufweist
oder nicht [27]. Das interokklusale
Tastempfinden an Zdhnen und Im-
plantaten, d.h. die Osseoperzeption,
gibt somit einen Hinweis darauf, bis
zu welchem Grad Zdhne und Zahn-
ersatz okklusal einzuschleifen sind,
damit vom Patienten keine Storkon-
takte mehr gefiihlt werden. Der vor-
liegenden Untersuchung zufolge ist
dabei eine Prdzisierung bis deutlich
unter 100 um erforderlich.
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Patientenbezogene Risikofaktoren
der Periimplantitis und
praimplantologische Therapie*

Warum Sie diesen Beitrag  Zusammenfassung: Eine Hauptkomplikation fiir den Langzeiterhalt von
lesen sollten dentalen Implantaten stellt die Periimplantitis dar, die oft durch ein Zusam-
menwirken von Risikofaktoren gefordert wird. Diese Ubersichtsarbeit will pa-
Periimplantitis ist in vielen Fallen ein tientenbezogene Risikofaktoren der Periimplantitis darstellen und mogliche
Resultat des Zusammenwirkens Losungen im Sinne einer prdimplatologischen Therapie diskutieren.
bestimmter Risikofaktoren. Diese Wihrend Implantateigenschaften und Operationstechniken patientenunab-
Risikofaktoren konnen in einer hingige Risikofaktoren fiir Periimplantitis darstellen, kdnnen patienteneigene
praimplantologischen Behandlung Faktoren ebenso zu einem erhohten Risiko fiir die Entstehung von Periimplan-
therapiert oder minimiert werden. titis beitragen. Zu den meistdiskutierten Faktoren gehoren das Patientenalter,
Medikamente und andere medizinische Therapien, bestehende Parodontitis,
Plaque und eingeschrankte Mundhygiene, Adhdrenz des Patienten im Nach-
sorgeverhalten, fehlende befestigte Gingiva, Rauchen, Erndhrung, Diabetes
und die Genetik des Patienten.
Wihrend fiir das Patientenalter keine Einschrdnkungen gefunden werden
konnten und der Faktor Genetik derzeit als nicht voraussagbar beeinflussbar
gilt, konnten fiir die tibrigen Risikofaktoren Beeinflussungsmoglichkeiten
identifiziert werden. Zu ihnen gehéren eine umfassende Anamnese und Be-
fundung, die Beachtung von Kontraindikationen (z.B. Antiresorptiva i.v., be-
strahlte und gleichzeitig rauchende Patienten), die Therapie von etwaiger be-
stehender Parodontitis, Rauchstopp, addquate Einstellung des HbA, -Werts bei
Diabetikern, Erndhrungsberatung, Plaquereduktion, Beachtung und Schaffung
von befestigter Gingiva und ausreichendem Hartgewebe sowie Anbieten eines
strukturierten Programms der Implantatnachsorge.

Schliisselworter: Diabetes; Erndhrung; Implantatnachsorge; Periimplantitis;
Plaque; praimplantologische Therapie; Rauchen; Risikofaktoren
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Patient-related risk factors of
peri-implantitis and pre-implant
therapy

Abstract: Peri-implantitis represents a major complication for the long-
term preservation of dental implants and it is often attributable to the com-
bined effect of risk factors. This review aims to present patient-related risk
factors that are linked to peri-implantitis and discuss possible solutions as
part of pre-implant therapy.

Whereas implant characteristics and surgical techniques represent patient-
independent risk factors for peri-implantitis, patient-related factors may
also potentially contribute to an increased risk of developing peri-implanti-
tis. The most commonly discussed factors include patient age, medication
and other medical treatments, existing periodontitis, plaque and limited
oral hygiene, patient compliance related to implant aftercare, lack of at-
tached gingiva, smoking, diet, diabetes, and patient genetics.

Whereas patient age was not found to diminish implant survival and the
factor genetics is currently considered to be unpredictable, potential in-
fluencing measures could be identified for the other risk factors. These in-
clude a comprehensive anamnesis and diagnosis, attention to contraindi-
cations (e.g. i.v. antiresorptives, patients receiving radiotherapy and smok-
ing simultaneously), treatment of existing periodontitis, smoking cessation,
adequate adjustment of HbA,_ values in diabetics, dietary counseling,
plaque reduction, attention to and creation of attached gingiva and suffi-
cient hard tissue as well as offering a well-structured implant aftercare pro-

gram.

Keywords: diabetes; diet; peri-implantitis; plaque; pre-implant therapy;
risk factors; smoking; supportive implant therapy

Einleitung

Dentale Implantationen sind heut-
zutage ein routinemafliiges und weit
verbreitetes Verfahren fiir den Ersatz
von Zihnen mit dem Vorteil der
Schonung von  Nachbarzdhnen.
Schitzungsweise werden weltweit um
die 12 Millionen Implantationen
jahrlich vorgenommen [1]. Implanta-
te zeigen in Studien mit einem Nach-
untersuchungszeitraum von 10 Jah-
ren Uberlebensraten von iiber 90%
[29, 44]. Eine der Hauptkomplikatio-
nen, die den langfristigen Erfolg von
Implantaten jedoch einschranken, ist
die Periimplantitis. Sie betrifft durch-
schnittlich 22 % der Implantate und
ist mit derzeitigen Methoden nicht
voraussagbar therapierbar [7, 14]. Da-
her kommt der Priavention der Peri-
implantitis eine wesentliche Bedeu-
tung zu.

Wiéhrend die Auswahl der Im-
plantatmaterialien und die Opera-
tionstechniken zwei Faktoren sind,
die das zahndrztliche Team zur Pri-
vention von Periimplantitis direkt
beeinflussen kann, birgt der Patient
selbst Faktoren fiir die Entstehung
einer Periimplantitis, namlich im
Wechselspiel zwischen Biofilm und
immunologischer Reaktion (Abb. 1).
Ahlich wie die in der Atiologie der
Parodontitis beschriebene , wirtsver-
mittelte Dysbiose” spielen sowohl
Immunologie als auch das Verhalten
des Patienten eine wesentliche Rol-
le. Weiterhin wird angenommen,
dass der Entziindungsprozess einer
periimplantiren Mukositis ein der
Periimplantitis vorausgehendes Sta-
dium darstellt, die dann mit irrever-
siblem Knochenabbau einhergeht
[51]. In der Gesamtheit dieser ver-

schiedenen Einfliisse, die zur Periim-
plantitis fiihren kénnen, erscheint
es nicht verwunderlich, dass eine
neue Untersuchung auch starke in-
terindividuelle Unterschiede in der
immunhistologischen Antwort der
Periimplantitis (zum Zeitpunkt der
Explantation) nachweisen konnte
[12]. Die Risikofaktoren  der
Periimplantitis konnen sowohl ei-
nen starken lokalen Einfluss aus-
uben (wie Plaque und befestigte
Gingivia) als auch stark systemisch
wirken (wie Medikamente, Alter,
Rauchen).

In der Identifikation von patien-
tenbezogenen Risikofaktoren, die ei-
ne solche individuell unterschied-
liche Immunreaktion hervorrufen,
kann es hilfreich sein, vor der Im-
plantation zu fragen, wie es tiiber-
haupt zum Zahnverlust gekommen
ist. Abgesehen von trauma- und tu-
morbedingten Griinden kann davon
ausgegangen werden, dass geneti-
sche und/oder verhaltensbedingte
Faktoren (resultierend in Karies und
Parodontitis) zum Zahnverlust ge-
fihrt haben. Wihrend die Ent-
stehung einer Karies primédr durch
einen erhdhten Konsum von prozes-
sierten Kohlenhydraten (wie bei-
spielsweise  Zucker, StiRigkeiten,
Softdrinks, Sifte) auf der einen Seite
und fluoridierende Mundhygiene-
maflinahmen auf der anderen Seite
bestimmt wird, spielen bei der Atio-
logie der Parodontitis noch weitere
immunmodulatorische  Risikofak-
toren eine Rolle [31, 47]. Neben
dem besonderen Faktor der Plaque
kommen Verhaltensweisen wie Rau-
chen, entziindungsfordernde Ernédh-
rung, korperliche Inaktivitdit und
Stress zu einer moglichen geneti-
schen Pradisposition hinzu [9, 13,
30, 47, 50, 71]. Widhrend fir die Pa-
rodontitis viele dieser Risikofaktoren
mit robuster Evidenz identifiziert
werden konnten, sind sie im Zusam-
menhang mit periimplantdren Ent-
ziindungen in der aktuellen wissen-
schaftlichen Diskussion kaum be-
legt. Im Folgenden sollen daher zu-
ndchst die verschiedenen diskutier-
ten periimplantdren Risikofaktoren
in ihrer unterschiedlichen Bedeu-
tung vorgestellt und anschliefend
praventive Moglichkeiten, sofern
moglich, vorgeschlagen werden.
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Abbildung 1 Multifaktorielle Atiologie des periimplantiren Knochenabbaus. Neben
implantat- und operationsbedingten Faktoren ist der Biofilm ein patientenbezogener
Risikofaktor im Wechselspiel zwischen Immunologie und Plaquekontrolle (,,wirtsver-
mittelte Dysbiose”). Modifiziert nach Fretwurst et al. [19, 21].

Patientenbezogene Risiko-
faktoren und empfohlene
praimplantologische MaR3-
nahmen

Faktor Alter

Alter geht mit vielen immunmodula-
torischen Prozessen einher, die in der
Gesamtheit zu einer erhdhten Ent-
ziindungsneigung fithren kénnen. In
diesem Zusammenhang wird auch
vom sogenannten Inflammaging ge-
sprochen [18]. Das chronologische
Alter allein scheint basierend auf ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit
allerdings kein Risikofaktor fiir das
Implantatiiberleben in einem Zeit-
raum von 1-5 Jahren zu sein [57]. Je-
doch muss berticksichtigt werden,

dass in etlichen Studien eine mehr
oder weniger willkiirliche Alter-
schwelle (z.B. Definition von ,alt” bei
>75 Jahren) angenommen wurde
und Langzeitstudien beziiglich einer
Assoziation zwischen Alter und peri-
implantirem Knochenverlust bzw.
Periimplantitis weiterhin fehlen [21].
Zu berticksichtigen ist auch, dass mit
fortschreitendem Alter die Zahl der
Grunderkrankungen und verschriebe-
nen Medikamente zunimmt und
auch diese den Implantationserfolg
beeintrachtigen konnten. Nicht zu-
letzt beeinflussen Genetik, Umwelt-
und soziodkonomische Bedingungen
sowie Lebensstil und allgemeine Ge-
sundheit den Alterungsprozess und
fihren zu interindividuellen Unter-
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schieden zwischen chronologischem
und biologischem Alter [37, 48]. So
muss letztlich diskutiert werden, wie
sinnvoll es ist, lediglich das chrono-
logische Alter als Risikofaktor heran-
zuziehen.

Empfohlene MaRBRnahme:

Das chronologische Alter ist nach ak-
tueller Datenlage kein Risikofaktor
fir Periimplantitis. Bei hoherem Pa-
tientenalter sollte eine mogliche Po-
lypharmazie beriicksichtigt werden.

Faktor Medikamente und an-
dere medizinische Therapien
Auswirkungen von Medikamenten
(und deren Wechselbeziehungen) auf
das Implantatiiberleben bzw. den Im-
plantaterfolg sind nur wenig unter-
sucht [10, 21]. Ausgenommen davon
sind antiresorptive Medikamente:
Zwei systematische Ubersichtsarbei-
ten zeigen fiir das Implantatiiber-
leben mit kurzem Untersuchungszeit-
raum gleiche Implantatiiberlebens-
raten unter niedrig dosierter (oraler)
Einnahme von Bisphosphonaten (BP)
oder Antiresorptiva (Denosumab:
Prolia®, Xgeva®) wie bei gesunden
Patienten/-innen ohne entsprechen-
de Medikamenteneinnahme [57, 63].
Dennoch muss die Gefahr der MION]
(medikamenteninduzierte Kieferne-
krosen) mit bedacht werden, und ei-
ne antibiotische Abschirmung wird
empfohlen. Eine hochdosierte BP-
und Antikorpertherapie fiihrt zur
hochsten Inzidenz von MION], so-
dass zum gegenwadrtigen Zeitpunkt in
dieser Patientengruppe keine Implan-
tattherapie empfohlen werden kann
[54, 64]. Zur Risikoeinschdtzung vor
Implantation seien der Laufzettel der
DGI ,Risiko-Evaluation bei antire-
sorptiver Therapie vor Implantation”
empfohlen (https://www.dginet.de/
documents/10164/1523441/Laufzett
el_Farbe+_+2.pdf/Obee9d86-22d7-
4121-ad85-f531ab1d6c9e) bzw. die
entsprechenden Leitlinien (S3-Leit-
linie , Antiresorptiva-assoziierte Kie-
fernekrosen” (AR-ONJ) und S3-Leit-
linie ,Zahnimplantate bei medika-
mentdser Behandlung mit Knochen-
antiresorptiva (inkl. Bisphosphona-
te)”). Fiir Patienten mit Periimplanti-
tis, die antiresorptive Medikamente
erhalten, stehen keine Behandlungs-
schemata zur Verfiigung [21, 68].
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Dariiber hinaus werden zurzeit
Omeprazol (Protonenpumpen-
inhibitor) und Setraline (Selektiver Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer)
als , potenzielle” Risikofaktoren auf ei-
nem niedrigen Evidenzlevel diskutiert
[10]. Levothyroxin and Simvastatin,
die ebenfalls zu den 20 am haufigsten
verschriebenen Medikamenten zih-
len, kénnen aufgrund mangelnder
Datenlage nicht beurteilt werden. Fer-
ner ist unklar, ob Antikoagulanzien
und die neuen direkten oralen Anti-
koagulanzien einen Risikofaktor fiir
das Implantatiiberleben darstellen
[25]. Das erhdhte postoperative Blu-
tungsrisiko sollte in dieser Patienten-
gruppe bedacht werden [6, 40].

Eine systematische Ubersichts-
arbeit beziiglich Immunsuppression
und Implantatiiberleben zeigt fiir
Nachuntersuchungszeitraume von
24 Monaten ein mittleres Implantat-
iiberleben bei HIV-Patienten von
93,1%, bei Chemotherapiepatienten
von 98,8 %, bei Patienten mit Auto-
immunkrankheiten von 88,75 % und
bei Patienten nach Organtransplanta-
tion ein mittleres Implantatiiberleben
von 100% [16].

Neben den Medikamenten kon-
nen auch andere medizinische Thera-
pien wie die Radiatio Einfluss auf das
Implantatiiberleben haben. Dabei
sollte unbedingt die Osteonekrosege-
fahr beachtet werden. Es zeigt sich
tendenziell ein geringeres Implantat-
survival bei bestrahlten Patienten im
Vergleich zu gesunden Patienten,
aber ohne belastbare Datenlage zur
Periimplantitis [58]. Eine absolute
Kontraindikation stellt der Zustand
nach Radiatio bei rauchenden Patien-
ten dar. Nach derzeitiger Leitlinie hat
das Zeitintervall zwischen Strahlen-
therapie und Implantatinsertion kei-
nen Einfluss auf die Implantatprog-
nose [56]. Es soll dennoch 6 bis
12 Monate nach Bestrahlung abge-
wartet werden, um ein Abklingen der
frihen und verzogerten Strahlenfol-
gen, insbesondere an den enoralen
Weichgeweben, zu ermdoglichen. Fiir
die Implantateinheilung soll bis zu 6
Monate abgewartet werden. Eine
perioperative, systemische, antiin-
fektive Prophylaxe (z.B. Amoxicillin,
Clindamycin) soll gemaf} der gemein-
samen Stellungnahme von DGZMK
und DEGRO erfolgen.

Empfohlene MalRnahmen:

Eine Implantation unter oraler BP-
Therapie mit niedrigem Risikoprofil
ist unter antibiotischer Abschirmung
moglich (prolongierte perioperative,
systemische antibiotische Abschir-
mung mit beispielsweise 1g Amoxi-
cillin 1-1-1 oder 0,6 g Clindamycin
1-1-1). Die Gefahr einer MION] soll-
te beachtet werden. Kontraindiziert
sind implantologische Eingriffe unter
i.v. BP-Therapie. Unter BP-Therapie
sollten augmentative Mafinahmen
generell vermieden werden. Immun-
supprimierte Patienten zeigen nicht
generell ein schlechteres Implantat-
uberleben in Nachuntersuchungszeit-
raumen von bis zu 2 Jahren als ge-
sunde Patienten. Dennoch sollte bei
diesen Patienten eine Implantation
sorgfdltig abgewogen werden. Eine
perioperative antibiotische Abschir-
mung wird bei dieser Patientengrup-
pe dringend empfohlen. Es konnen
keine evidenzbasierten Aussagen zur
Implantation bei Patienten mit Zu-
stand nach Bestrahlung getroffen
werden. Bei ihnen sollte nach Be-
strahlung 6-12 Monate mit der Im-
plantation gewartet werden.

Faktor Parodontitis

Abgesehen davon, dass Parodontitis
ab dem fortgeschrittenen Erwachse-
nenalter als Hauptgrund fiir den
Zahnverlust gilt, kann das Vorhan-
densein einer Parodontitis als Zei-
chen einer Immunmodulation ver-
standen werden [4]. Dement-
sprechend erscheint es nicht verwun-
derlich, dass eine vorhandene Paro-
dontitis auch als Risikofaktor fiir die
Entstehung einer Periimplantitis gilt
[34,41]. Dies gilt vor allem fiir stark
genetisch beeinflusste Parodontitis-
fdlle, die bereits in jungen Jahren ei-
ne Parodontitis entwickelten (ehe-
mals als ,aggressive Parodontitis”
Klassifiziert, heute Grad C mit ggf.
Molaren-Inzisivi-Muster). Eine pro-
spektive Kohortenuntersuchung mit
35 Patienten mit ,generalisierter ag-
gressiver Parodontitis“ kam zu einem
5-fach erhéhten Risiko fiir frithen Im-
plantatverlust, einem 3-fach erhoh-
ten Risiko fiir periimplantire Muko-
sitis und einem 14-fach erhéhten Ri-
siko fur Periimplantitis verglichen
mit 18 parodontal gesunden Patien-
ten, die mit Implantaten versorgt

wurden [66]. Das Ergebnis konnte
auch in einer spdteren Metaanalyse
bestdtigt werden [67]. Auch bei dlte-
ren Patienten scheint eine pridexisten-
te Parodontitis ein Risikofaktor fiir
die Entstehung einer Periimplantitis
zu sein [34]. Allerdings sinkt dieses
Risiko drastisch, wenn Parodontiti-
spatienten vorab eine addquate Paro-
dontitistherapie erhalten und adha-
rent in ein Recallsystem eingebunden
sind [27, 41].

Empfohlene MalRnahmen:

Vor Implantation muss mindestens
ein Parodontaler Screeningindex (PSI)
erhoben werden. Beim Feststellen ei-
nes PSI von =3 an =2 Sextanten sollte
eine systematische Parodontitisthera-
pie vor Implantation durchgefiihrt
sein [3]. Als optimale Behandlungs-
voraussetzung sind in der Reevalua-
tion des parodontalen Behandlungs-
ergebnisses keine erhdhten Sondie-
rungstiefen (>4 mm) mehr festzustel-
len [27]. Patienten mit Grad-C-Paro-
dontitis sollten tiber ein erhdhtes Pe-
riimplantitisrisiko aufgeklart werden.

Faktor Plaque

Der Faktor Plaque ist einer der best-
untersuchten Faktoren in Bezug auf
die Forderung der gingivalen und
mukosalen Entziindung, nicht nur
um Zdhne, sondern eben auch um
Implantate [28, 51]. Allerdings ist die-
ser Zusammenhang aufgrund des ubi-
quitdren Vorkommens von Biofilm in
der Mundhohle nicht zweifelsfrei als
atiologischer Faktor belegt [11]. Hin-
gegen ist die Plaquekontrolle als evi-
denzbasierte Mafinahme zur Entziin-
dungskontrolle von periimplantdren
Geweben gesichert [28].

Empfohlene MalRnahmen:
Professionelle Zahnreinigung sowie
Forderung der héuslichen Plaque-
kontrolle. Vor Implantation sollte
eine professionelle Zahnreinigung
erfolgen und eine addquate hausli-
che Plaquekontrolle etabliert wer-
den. Dazu gehoren das Erheben ei-
nes Plaque- und Blutungsindex und
die Beratung zu auf den Patienten
abgestimmten Mundhygienehilfs-
mitteln. In Fdllen mit viel Plaque
und starker Entziindung macht zu-
dem eine wiederholende Kontrollsit-
zung Sinn.
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Abbildung 2 Implantat- und Parodontalstatus (erstellt mittels Parostatus.de) einer
56-jahrigen Raucherin mit Periimplatitis in Regio 16, 15, 12 und periimplantarer Muko-

sitis in Regio 13, 23 und 26

Faktor Adharenz/
Recallverhalten

Ahnlich den Untersuchungen zur Pa-
rodontitis, die die herausragende Be-
deutung der Adhdrenz der Patienten
zur Teilnahme an der unterstiitzen-
den Parodontitistherapie belegen,
sind in den letzten Jahren auch zu-
nehmend Studien erschienen, die auf
eine dhnliche Bedeutung fiir das
Langzeitiiberleben von Implantaten
und die Prdvention der Periimplanti-
tis hinweisen [17, 23]. Eine retrospek-
tive Untersuchung {tiber 7 Jahre
konnte eine 4,25-fach hohere Wahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten einer
Periimplantitis bei einer nur unregel-
mafligen Teilnahme am Programm
einer unterstiitzenden Implantat-
nachsorge feststellen [23]. Wenn ein
solches Programm der unterstiitzen-
den Implantatnachsorge strukturiert
angeboten wird, konnte eine Adha-
renz von iber 60% der Teilnehmer
festgestellt werden [42].

Empfohlene MalRnahmen:
Einbindung in eine unterstiitzende
Implantattherapie (engl. supportive
implant therapy). Ein strukturiertes
Nachsorgeprogramm umfasst die re-
gelmdfig wiederholte klinische Un-
tersuchung des Implantats mit Erhe-
bung der Sondierungstiefen und
moglicher Blutung auf Sondierung
sowie die professionelle mechanische
Plaquereduktion, die Motivation und
Instruktion zur hduslichen Mund-
hygiene sowie die kontinuierliche
Minimierung von mdglichen Risiko-
faktoren.

Faktor Weich- und Hartgewebe
Grundsdtzlich muss prdimplantolo-
gisch eine Diagnostik der Weich- und
Hartgewebe durchgefiihrt werden. In
Bezug auf das Weichgewebe sollte auf
die Ausdehnung der befestigten Gin-
giva, den Gingivaphdnotyp (diinn/
dick) und auf das Vorliegen eventuel-
ler pathologischer Schleimhautver-
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dnderungen geachtet werden. In der
Literatur werden derzeit >2 mm be-
festigte Gingiva periimplantdr gefor-
dert [5, 36]. Wihrend die Bedeutung
der befestigten Gingiva im Hinblick
auf die Prdvention von periimplanta-
ren Entziindungen lange Zeit dis-
kutiert wurde [7], betont gerade die
jingere Literatur ihre Wichtigkeit
[26, 33, 35]. Dies betrifft womoglich
auch die spdtere Therapie einer Peri-
implantitis [65].

Auch die Stellung der Nachbar-
zéhne und der Gegenbezahnung
(Dimension der spateren protheti-
schen Suprakonstruktion) sowie die
Kieferrelation sollten bei der Implan-
tatplanung beachtet werden.

Fir die Beurteilung der Hartgewe-
be muss vor Implantation eine bild-
gebende Diagnostik erfolgen, um
potenzielle Risikostrukturen darstel-
len zu konnen. Fiir die Hart-
gewebedarstellung stellt sowohl ein
Orthopantomogramm  (OPG) als
auch die digitale Volumentomografie
(DVT) eine bildgebende Moglichkeit
dar. Im Zusammenhang mit der
Indikationstellung einer DVT vor Im-
plantation wird auf die S2k-Leitlinie
verwiesen [59]. Zurzeit wird 1 mm,
besser 2mm, periimplantdrer Kno-
chen gefordert [8].

Empfohlene MaRnahmen:
Eingehende Diagnostik der Weich-
und Hartgewebe vor Implantation.
Im Fall von fehlender befestigter
Gingiva ist deren Schaffung bei-
spielsweise mittels Transplantation
von Bindegewebe aus dem Gaumen
nach der Implantation eine empfeh-
lenswerte praventive Maflnahme.
Fehlende fixierte Gingiva kann auch
mittels Vestibulumplastik mit freiem
Schleimhauttransplantat  generiert
werden. Allerdings ist nicht geklart,
welche Dimension (Breite, Dicke) der
fixierten Gingiva zu einer geringeren
Periimplantitisprdvalenz fiihrt. In der
Literatur werden derzeit >2mm be-
festigte Gingiva periimplantédr gefor-
dert [5, 36]. Im Hinblick auf das
Hartgewebe sollten mindestens 1-2
mm periimplantdrer Knochen vor-
handen sein.

Faktor Rauchen
Rauchen wurde in der neuen Klassifi-
kation der parodontalen und periim-
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plantidren Erkrankungen und Zustidn-
de als Risikofaktor genannt [7, 28]. In
einer praxisbasierten Kohortenunter-
suchung konnte ein erhohtes Risiko
(Odds Ratio 5,89) fiir die Entwicklung
einer Periimplantitis bei Rauchern
festgestellt werden [52]. In einer
Langzeituntersuchung zeigte sich
Rauchen sowohl mit periimplantérer
Mukositis, Knochenverlust als auch
mit Periimplantitis korreliert [53]. Ab-
bildung 2 stellt einen parodontalen
und periimplantdren Befund bei ei-
ner Raucherin dar mit klinischem
Austritt von Pus nach Sondierung
regio 15 (Abb. 3).

Empfohlene MaRnahmen:
Empfehlung des Rauchstopps und/
oder der Raucherentwéhnung. Fiir
eine Prdvention der Periimplantitis
sollte der etwaige Raucherstatus in
der Anamnese erhoben werden und
Rauchern ein Rauchstopp empfoh-
len werden [70]. Falls eine professio-
nelle Raucherentwéhnung nicht im
Praxissetting angeboten wird, sollte
mit einer dritten gesundheitspsy-
chologischen oder drztlichen Stelle
zusammengearbeitet werden. Eine
Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich
bei Patienten, die (weiterhin) rau-
chen, ist aufgrund der erhdhten Ge-
fahr einer Osteoradionekrose eine
absolute Kontraindikation fir Im-
plantate.

Faktor Erndhrung

Wihrend der Zusammenhang von
Erndhrung und Karies seit langer Zeit
wissenschaftlich gesichert ist, rtickt
dieser Faktor in den letzten Jahrzehn-
ten auch stark in den &tiologischen
Kontext der Entstehung von Gingivi-
tiden respektive Parodontitiden [47].
Die problematischsten Makrondhr-
stoffe in diesem Bereich sind die pro-
zessierten Kohlenhydrate (z.B. Zu-
cker, Stfligkeiten, Séfte, Softdrinks).
Wihrend diese Stoffe in der Natur
nur im Verbund mit antientziind-
lichen Ballaststoffen und Antioxidan-
tien vorkommen, stellen sie im Er-
ndhrungsverhalten von Homo sa-
piens mit ca. 35 Kilogramm Zucker
pro Kopf pro Jahr einen stark kon-
sumierten Stoff dar [15]. Zuckerkon-
sum fordert sowohl Karies als auch
Gingivitis und ist mit dem Vorhan-
densein von Parodontitiden assoziiert

Abbildung 3 Klinische Sondierung bei derselben rauchenden Patientin mit Pusaustritt
Regio 15

[30, 31, 39, 71]. Beziiglich Periim-
plantitis zeigen tatsdachlich erste Stu-
dien sowohl einen Plaque férdernden
Effekt von Zuckerkonsum bei Im-
plantaten als auch eine Assoziation
mit periimplantdrer Mukositis und
Periimplantitis [62, 69]. Auch in tier-
experimentellen  Untersuchungen
wird mit prozessierten, kohlenhy-
dratreichen Didten gearbeitet, um
entsprechende periimplantire Ent-
ziindungen zu provozieren [61].
Waihrend fiir die parodontale Ent-
zlindung mittlerweile einige anti-
und proentziindliche Erndhrungs-
faktoren identifiziert werden konn-
ten [71], existieren im Bereich der im-
plantologischen Forschung noch
kaum Studien. Die wenigen vorlie-
genden Studien sind jedoch im Ein-
klang mit den parodontologischen
Erkenntnissen, z.B. dass sekundire
Pflanzenstoffe einen antientziind-
lichen Effekt auf periimplantédre Ent-
ztindungen haben koénnen [24]. Wei-
terhin scheint im Bereich der Mikro-
nédhrstoffe auch eine Kontrolle von
Vitamin D interessant. Laut aktuellen
Studien scheint der Vitamin-D-Spie-
gel zwar einen Einfluss auf die peri-
implantdre Osseointegration zu ha-
ben, und geringe Serum-Vitamin-D-
Werte konnten auch mit Féllen von
Frithverlusten assoziiert zu sein [19,

22, 45]. Allerdings fehlen in diesem
Bereich randomisierte, kontrollierte
Interventionsstudien, um diesen Zu-
sammenhang kausal zu belegen. Im
Bereich der Parodontitistherapie
konnte eine randomisierte, kontrol-
lierte Interventionsstudie klinische
Vorteile  adjuvanter  Vitamin-D-
Gaben feststellen bei Patienten mit
geringen  Vitamin-D-Serumwerten
(<30ng/ml) [49].

Empfohlene MalRnahmen:
Erndhrungsberatung: Auf der Basis
der vorhandenen Evidenz sollte dem
Patienten eine Reduktion oder das
Vermeiden von prozessierten Kohlen-
hydraten (wie Zucker, Siifligkeiten,
Weilmehle, Séfte, Softdrinks) emp-
fohlen werden.

Falls der der Implantation voraus-
gegangene Zahnverlust aufgrund von
Parodontitis zustande kam, kann wei-
terhin eine pflanzenbasierte Vollwert-
kost mit etwaiger Supplementation
von Vitamin B12, Vitamin D und
Omega-3-Fettsduren empfohlen wer-
den [71]. Diese Erndhrungsformel hat
wiederum einen positiven Einfluss
auf den ganzen Korper. Bei diesen Ri-
sikopatienten kann fiir ein genaueres
Bild tiber den Erndhrungs- und Mi-
krondhrstoffstatus eine serologische
Testung erwogen werden. Aufschluss-
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reiche Faktoren kénnen dabei unter
anderen Cholesterin, HbA, . und Vita-
min D sein. Falls keine Erndhrungs-
beratung in der Praxis angeboten Alter
wird, empfiehlt sich eine Zusammen-
arbeit mit entsprechenden &drztlichen
Kolleginnen und Kollegen und/oder
Erndhrungsberaterinnen und -bera-
tern.

Therapien
Faktor Diabetes
Wihrend der Zusammenhang zwi-
schen Parodontitis und Diabetes gut
gekldrt und als hochrelevant be-
trachtet wird [55], ist der Zusam-
menhang zwischen Diabetes und
periimplantdrer Entziindung noch
nicht vollstindig geklart [28]. Dabei
ist es wichtig, den HbA,.-Wert zu
beachten, der den Blutzucker der
letzten 2 Monate widerspiegelt,
denn Diabetiker mit gut kontrollier-
tem HbA,.-Wert scheinen kein er-
hohtes Periimplantitisrisiko zu ha-
ben [60]. Bei nicht gut kontrollier-
ten HbA,.-Werten wurde in einer
Studie Diabetes sogar als stdrker be-
einflussender Faktor als Rauchen
eingeschdtzt [2]. Fiir das kurzfristige
(=5 Jahre) Implantatiiberleben
scheint 1t. systematischen Uber-
sichtsarbeiten Diabetes mellitus al-
lerdings kein Risikofaktor zu sein
[44]. Jedoch sind keine standardi-
sierten Protokolle beziiglich einer
geeigneten perioperativen Behand-
lung (z.B. perioperative Antibioti-
katherapie) und des Wundver-
schlusses verfiigbar. Ferner gibt es
nur wenige Hinweise in der Litera-
tur fir den Erfolg von Knochen-
transplantation und progressiven
Belastungsprotokollen bei Patienten
mit Diabetes [21]. Komplexe chirur-
gische Eingriffe sollten daher gerade
bei Diabetikern sorgfaltig abge-
wogen werden.

Parodontitis

Plaque

Adhérenz

Hart- und
Weichgewebe

Rauchen

Erndhrung

Diabetes

Genetik

Empfohlene MalRnahmen:

Medikamente und
andere medizinische

Das chronologische Alter ist nach aktueller Datenlage kein
Risikofaktor. Polypharmazie in der Altersgruppe sollte be-
achtet werden.

Eine Implantation unter oraler BP-Therapie mit niedrigem
Risikoprofil ist unter antibiotischer Abschirmung mdglich.
Kontraindiziert sind implantologische Eingriffe unter i.v. BP-
Therapie. Unter BP-Therapie sollten augmentative MalRnah-
men generell vermieden werden. Implantation bei immun-
supprimierten Patienten sorgfiltig abwdgen, antibiotische
Abschirmung dringend empfohlen.

Implantation nach Radiatio im Kopf-Hals-Bereich ist még-
lich, solange kein Nikotinkonsum vorliegt.

Beim Feststellen eines PSI von 23 an =2 Sextanten sollte
eine systematische Parodontitistherapie vor Implantation
eingeleitet werden. Nach Parodontitistherapie sollten keine
erhohten Sondierungstiefen >4 mm mehr vorliegen.

Professionelle Zahnreinigung sowie Forderung der haus-
lichen Plaquekontrolle.

Einbindung in ein Programm der unterstiitzenden Implan-

tattherapie (inkl. klinische Untersuchung) sowie die profes-
sionelle mechanische Plaquereduktion, eine Motivation und
Instruktion zur hauslichen Mundhygiene sowie die kontinu-
ierliche Minimierung von maglichen Risikofaktoren.

Grundlegende klinische und radiologische Diagnostik. Fest-
stellen oder Schaffung von ausreichendem Knochenange-
bot. Schaffung befestigter Gingiva nach Implantation.

Empfehlung des Rauchstopps. Angebot einer professionel-
len Raucherentwohnung (durch die Praxis oder professio-
nelle Anbieter).

Empfehlung des Vermeidens von prozessierten Kohlenhy-
draten (wie Zucker, StRigkeiten, Saften, Softdrinks). Bei Pa-
tienten mit Zahnverlust aufgrund von Parodontitis kann ei-
ne pflanzenbasierte Vollwertkost mit etwaiger Supplementa-
tion von Vitamin B12, Vitamin D und Omega-3-Fettsauren
empfohlen werden.

Bei Diabetikern serologische Kontrolle des HbA, -Werts. Bei
Entgleisung Riicksprache mit dem Hausarzt und praimplan-
tologisch Verbesserung der Medikation tber den Diabeto-
logen und Ernahrungsberatung. Komplexe chirurgische Ein-
griffe bei Diabetikern sorgfaltig abwagen.

Eine genetische, mikrobiologische oder immunologische
Diagnostik ist aufgrund fehlender Aussagekraft derzeit nicht
zu empfehlen.

Tabelle 1 Patientenbezogene Risikofaktoren — Praimplantologische Checkliste
Tab. 1 : ).P. Woelber, T. Fretwurst

Bei Diabetikern serologische Kontrol-
le des HbA, -Werts. Bei Entgleisung
Riicksprache mit dem Hausarzt und
praimplantologisch Verbesserung der
Medikation iiber den Hausarzt/Dia-
betologen und weitere Erndhrungs-
beratung. Komplexe chirurgische Ein-
griffe sollten bei Diabetikern sorgfil-
tig abgewogen werden, da die Daten-
lage bzgl. des Langzeiterfolgs ungenii-
gend ist.

Faktor Genetik

Die Genetik des Patienten ist ein
grundlegender Faktor, der immer
noch nicht praktisch beeinflussbar
ist, abgesehen von Erkenntnissen der
Epigenetik, die auf die Modifizierbar-
keit der Auswirkung von Genen hin-
deuten [43]. Widhrend im Bereich der
Parodontologie diverse Gene im Rah-
men von genomweiten Assoziations-
studien (GWAS) mit Parodontitis as-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnrztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)

soziiert werden konnten, sind diese
Beziige zur Periimplantitis noch nicht
gut dargestellt [46]. Interleukin-1-
Genpolymorphismus wird in der wis-
senschaftlichen Literatur seit Lange-
rem als ein Risikofaktor fiir Periim-
plantitis betrachtet. Allerdings kann
auf dem Boden der aktuellen hetero-
genen Studienergebnisse keine Hand-
lungsempfehlung zur Diagnostik ab-
geleitet werden [32, 38].
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Empfohlene MalRnahmen:

Eine genetische, mikrobiologische
oder immunologische Diagnostik
(z.B. Zytokine und Biomarker) im
gingivalen Sulkusfluid der Nachbar-
zihne bzw. bestehender Implantate
kann aufgrund fehlender Aus-
sagekraft in Bezug auf den Implantat-
erfolg/das Periimplantitisrisiko der-
zeit nicht empfohlen werden [20].

Schlussfolgerungen
Entsprechend der dargestellten Evi-
denz ldsst sich eine Vielzahl von
Mafnahmen durchfiihren, die das Ri-
siko von periimpldntdren Entziin-
dungen senken konnen. Dazu geho-
ren eine umfassende Anamnese und
Befundung, die Beachtung von Kont-
raindikationen (z.B. Antiresorptiva
i.v.), die Therapie bestehender Paro-
dontitis, Rauchstopp, addquate Ein-
stellung des HbA, .-Werts bei Diabeti-
kern, Erndhrungsberatung, Plaque-
reduktion, Schaffung von befestigter
Gingiva sowie Anbieten eines struk-
turierten Programms der Implantat-
nachsorge.

Tabelle 1 bietet eine mdogliche
Checkliste fiir einen Workflow zur
prdimplantologischen = Vorbehand-
lung.
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Implantatplanung und
chirurgische Aspekte zur Reduktion
des Periimplantitisrisikos*

Warum Sie diesen Beitrag  Zusammenfassung: Periimplantire Entziindungen sind trotz hochentwickel-
lesen sollten ter Operationstechniken und Implantatkomponenten bis heute eine héaufig
auftretende Komplikation in der dentalen Implantologie. Das Entstehen peri-
Dieser Beitrag stellt praimplanto-  implantdrer Entziindungen kann nicht nur postimplantologische Ursachen
logische MalRnahmen zur Reduktion haben, sondern auch prdimplantologische Faktoren spielen eine Rolle. Neben
von periimplantdren Entziindungen der Ausgestaltung der prothetischen Versorgung sind insbesondere die korrek-
mit Fokus auf Implantatplanung,  te Planung der Implantatposition und die chirurgische Vorbereitung des Im-
Hart- und Weichgewebs-  plantationsgebiets fiir den Langzeiterfolg dentaler Implantate von Bedeutung.
management und navigierter Dieser Beitrag beschiftigt sich mit diesen praimplantologischen Faktoren mit
Implantologie vor.  besonderem Augenmerk auf der Implantatplanung, dem Hart- und Weich-
gewebsmanagement und der navigierten Implantation unter Berticksichtigung
aktueller relevanter Literatur.
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Implant planning and surgical
aspects to reduce the risk of
peri-implantitis

Abstract: Peri-implant inflammation is still a frequent complication in
dental implantology despite highly developed surgical techniques and im-
plant components. The development of peri-implant inflammation may
not only have post-implantological causes, but pre-implantological factors
also play a role. In addition to the design of the prosthetic restoration, cor-
rect planning of the implant position and surgical preparation of the im-
plant site are particularly important for the long-term success of dental im-
plants. This paper deals with these pre-implantological factors with special
emphasis on implant planning, hard and soft tissue management and navi-
gated implant placement, taking into account current relevant literature.

Keywords: hard and soft tissue management; navigated implantation;

peri-implantitis; preimplant procedure

Einleitung

Allein in Deutschland werden jdhr-
lich iiber 1.300.000 dentale Implanta-
te gesetzt [3]. Die Komplikationsrate
liegt tiber einen Beobachtungszeit-
raum von 5 Jahren noch bei ca. 20 %,
und periimplantdre Entziindungen
sind mit eine Hauptursache fiir das
Implantatversagen [2, 4]. Dennoch
ist die implantologische Versorgung
des Liickengebisses oder des zahnlo-
sen Kiefers aus dem Therapiespek-
trum der modernen Zahnmedizin
heute nicht wegzudenken, vor allem
deshalb nicht, weil durch Weiterent-
wicklungen von Fertigungstechniken
und Materialien der Indikations-
bereich fiir dentale Implantate immer
grofler wird. Moderne prdimplantolo-
gische und implantologische Operati-
onstechniken ermdoglichen Implan-
tatversorgungen heute in nahezu al-
len Arealen. In Abhdngigkeit von ver-
schiedenen Einflussfaktoren zeigen
diese jedoch wunterschiedlich gute
Langzeitprognosen.

Im Fokus dieses Beitrags stehen
diejenigen Aspekte, die wahrend des
chirurgischen Vorgehens der Implan-
tatversorgung das Risiko fir im Ver-
lauf auftretende Komplikationen be-
einflussen. Allgemeine wund all-
gemeinmedizinische Risikofaktoren
fir Implantatkomplikationen wie
beispielsweise Medikationen oder

Vorerkrankungen stehen nicht im Fo-
kus dieses Beitrags, vielmehr wird da-
von ausgegangen, dass absolute und
relative Kontraindikationen patien-
tenindividuell erfasst und berticksich-
tigt werden.

Abbildung 1 zeigt ein Flussdia-
gramm fiir einen standardisierten Ab-
lauf, der das Auftreten von Komplika-
tionen im Zeitraum bis zur Implanta-
tion reduzieren kann. Das Haupt-
augenmerk liegt dabei auf der Vermei-
dung ungiinstiger Hart- und Weichge-
websverhdltnisse in der Implanta-

tionsregion bzw. auf der Verbesserung
von unglinstigen Verhdltnissen vor
der Implantatinsertion gepaart mit ei-
nem sinnvollen Backward-Planning
und der korrekten Auswahl der geeig-
neten Implantattypen.

Neben den besonderen Anforde-
rungen an die eigentliche Implanta-
tion spielt dabei insbesondere die Pla-
nung der gewiinschten Implantatposi-
tion unter Beriicksichtigung der spéte-
ren implantatprothetischen Restaura-
tion eine herausragende Rolle. Jepsen
et al. fordern, dass die gewdhlte Im-
plantatposition und die prothetische
Versorgung so gewdhlt bzw. gestaltet
sein miissen, dass sie der regelmafii-
gen hdiuslichen Mundhygiene wie
auch der professionellen Prophylaxe
zuganglich sind [12]. Nach Schwarz et
al. gibt es dazu in der Literatur bisher
jedoch noch wenig Daten, sodass die
zugrunde liegende Evidenz hinsicht-
lich der prdaimplantologischen Ein-
flussfaktoren auf das Entstehen peri-
implantdrer Entziindungen noch ein-
geschrankt ist [23]. Eine Implantatpla-
nung, die im Voraus nicht nur chirur-
gische Aspekte wie Knochenqualitdt
und -quantitdt berticksichtigt, son-
dern auch die spdter geplante prothe-
tische Versorgung unter den Aspekten
des notwendigen Implantatdurchmes-
sers, des spdteren Weichgewebsma-
nagements und der Hygienefdhigkeit
einbezieht, trdgt dazu bei, das Risiko
periimplantdrer Weichgewebsentziin-
dungen und der etablierten Periim-
plantitis zu reduzieren. Nach Roma-

Abbildung 1 Grundsétzliche Strategien zur Reduktion des Periimplantitsrisikos vor und

wahrend der Implantation
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Abbildung 2a 3D-Datensatz einer
Schaltliicke in Regio 26 nach direktem in-
traoralen Scan.

nos et al. zeigen beispielsweise Im-
plantate mit groflerem Durchmesser
im Verlauf einen stirkeren Abbau der
bukkalen Knochenlamelle als diinnere
Implantate mit einem Durchmesser
<3,75mm [21]. Dies zeigt, dass hin-
sichtlich der Wahl der korrekten Im-
plantatposition neben der geplanten
Restauration und ihrer erwarteten Be-
lastung auch das im gewiinschten Be-
reich befindliche Hart- und Weichge-
webe beriicksichtigt werden muss. Er-
hohte Schleimhautbeweglichkeit, also
das Fehlen keratinisierter befestigter
Gingiva im Bereich von Implantaten,
kann periimplantdre Entziindungen
triggern [23]. Insbesondere die praim-
plantologische Beurteilung des umge-
benden Weichgewebes an der geplan-
ten Implantatposition ist daher von
Bedeutung. Es zeigt sich oft grade im
Bereich der Wangen- und Lippen-
béndchen eine erhohte Schleimhaut-
beweglichkeit, insbesondere dann,
wenn es dort nach Zahnverlust zur
Kieferkammatrophie gekommen ist.
Eine verstdrkte Kieferkammatrophie
fithrt auch zur Verdnderung der Lage-
beziehung zwischen Kieferkamm und
den Umschlagfalten, in deren Nahe
ebenfalls der Anteil keratinisierter be-
festigter Gingiva reduziert ist.

Mithilfe von Bohrschablonen
konnen die geplante(n) Implantat-
position(en) heute bereits sehr prazi-
se auf die klinische Situation im Pa-
tientenmund tibertragen werden [19].
Obgleich die digital gestiitzten mo-
dernen Planungs- und Behandlungs-
moglichkeiten bereits eine gute The-
rapiesicherheit bieten, zeigen dentale
Implantate leider die oben bereits er-
wiahnte verhédltnismdflig hohe Kom-
plikationsrate.

i .I'\'.L.
Abbildung 2b Virtuelle Aufstellung ei-

nes konfektionierten Planungszahns 26 in
den vorliegenden 3D-Datensatz

Ziel dieses Ubersichtsartikels ist
es, zunichst eine Ubersicht iiber die
Methode des sogenannten Backward-
Planning zu geben, anschliefend pra-
implantologische chirurgische Strate-
gien und die schablonengefiihrte Im-
plantation néaher zu betrachten. Ab-
schlieBend wird eine kurze Ubersicht
iber die zurzeit relevante Literatur
gegeben. Einleitend sei folgende all-
gemeine Frage gestellt: Gibt es eine
ideale Implantatposition, und wie
kann sie gefunden werden?

Praimplantologisches
Backward-Planning

Eine ideale Implantatposition hangt
von unterschiedlichen Aspekten ab.
Chirurgisch sind eine gute Primérsta-
bilitdt und anschlieflend eine gute Os-
seointegration von mafigeblicher Be-
deutung. Eine gute knocherne Aus-
gangssituation, eine komplikations-
freie Implantation und ein postopera-
tiver bakteriendichter Schleimhautver-
schluss sind fiir das Erreichen dieser
Ziele wichtig. Implantatprothetisch
hingt die ideale Implantatposition
von der zu erwartenden Belastung
durch den Zahnersatz und das zur Ver-
fiigung stehende Platzangebot ab. Ins-
besondere die zu erwartende Belas-
tung spielt im Zusammenhang mit
der gewtinschten idealen Langzeitsta-
bilitdt eine herausragende Rolle, da die
ideale Kraftverteilung tiber den Zahn-
ersatz und das Implantat in den Kno-
chen nur dann erfolgen kann, wenn
die einwirkende Kraft direkt in der Im-
plantatachse wirkt und das Implantat
hinsichtlich Form und Durchmesser
korrekt gewdhlt wurde. Zudem sind
Aspekte der spateren Hygienefdhigkeit
unbedingt zu berticksichtigen.
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Abbildung 2c Schnittbild aus Planungs-
DVT (vor praimplantologischen MaRnah-
men) mit virtuell positioniertem Implan-
tat 26, eingeblendetem virtuell aufgestell-
tem Zahn und virtueller Bohrhiilse. Hier
wird klar, dass vor Implantation ein Sinus-
lift erforderlich ist.

Aufgrund der jeweils patientenin-
dividuellen anatomischen Gegeben-
heiten sind Idealvoraussetzungen nur
in duflerst seltenen Fillen zu finden,
sodass in nahezu allen Féllen unter
der ,idealen” Implantatposition die
fiir den Patienten individuell beste
Implantatposition zu verstehen ist.
Kalra et al. stellen in ihrer Arbeit he-
raus, dass eine optimale Positionie-
rung unter Berticksichtigung bio-
mechanischer, kaufunktioneller, &s-
thetischer und phonetischer Aspekte
Voraussetzung fiir eine optimale Im-
plantatversorgung ist [16]. Es muss al-
so bereits vor der eigentlichen Im-
plantation feststehen, wie der spdtere
Zahnersatz ausgestaltet werden soll.
Dabei gilt: Je genauer die Planung der
spdteren Versorgung entspricht, desto
mehr Informationen konnen in die
Implantatplanung einfliefen. Es muss
unbedingt berticksichtigt werden,
dass nicht nur Position und Angula-
tion des Implantats eine Rolle spielen.
Auch die gewdhlten Implantatdurch-
messer mit den daraus resultierenden
Emergenzwinkeln und Emergenzpro-
filen haben nach Yi et al. einen sig-
nifikanten Einfluss auf das Entstehen
von periimplantdren Entziindungen
und damit auf den langfristigen Er-
folg der Versorgung [28].

Der Einfluss der schliellichen
Ausgestaltung der prothetischen Ver-
sorgung auf das Risiko periimplanté-
rer Entziindungen ist ebenfalls ein
wichtiger Aspekt. Diese Thematik ist
Gegenstand eines weiteren Artikels in
dieser Ausgabe und wird daher im
Folgenden nicht in die Tiefe gehend
betrachtet.

Das prinzipielle Vorgehen des
Backward-Planning wird im Folgen-
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Abbildung 2d Projektion des virtuell
positionierten Implantats auf den 3D-Da-
tensatz mit zusatzlich eingeblendeter
Bohrhiilse

den an 2 Beispielen kurz beschrieben:
Im 1. Beispiel soll eine Schaltliicke im
Oberkiefer an Position 26 mit einer
implantatgetragenen Einzelkrone ver-
sorgt werden (Abb. 2a-e). Zur Beurtei-
lung der knoéchernen Strukturen und
des Sinus maxillaris wird eine DVT-
Aufnahme angefertigt. Die spétere
Krone ist durch die Ausdehnung der
Liicke und die Position der Antagonis-
ten klar vorgegeben. In diesem Fall ge-
niigt also bei Bedarf eine virtuelle
Zahnaufstellung am Computer in ei-
ner geeigneten Software, die dann der
zundchst virtuellen Positionierung des
Implantats dient. Fiir die Fertigung
der Bohrschablone ist ein dreidimen-
sionaler Datensatz der klinischen Si-
tuation erforderlich. Dieser kann ent-
weder durch Einscannen eines Situati-
onsmodells gewonnen werden, oder
es kdnnen intraorale Scansysteme fiir
die direkte Datengewinnung genutzt
werden. Durch Zusammenfiihren der
Planungsdaten und des Modelldaten-
satzes liegen alle relevanten Informa-
tionen fiir die Fertigung der Bohr-
schablone, z.B. im 3D-Druck, vor.

Im 2. Beispiel soll ein Patient mit
einer Kieferspalte im Oberkiefer mit
einer implantatgetragenen Totalpro-
these versorgt werden. Es liegt kein
alter Zahnersatz vor. In diesem Fall
miissen analog zum Vorgehen in der
konventionellen Totalprothetik iiber
den Weg der Kieferrelationsbestim-
mungen und Wachsaufstellung zu-
ndchst die spdtere Position der Zdhne
sowie die Volumina der Prothesenba-
sen festgelegt werden. Nach der Ein-
probe am Patienten kénnen Wachs-
aufstellung und Modelle ebenfalls di-
gitalisiert werden.

Bei Bedarf, etwa bei unklarer Kie-
ferrelation, konnen die Wachsaufstel-

Abbildung 2e Im 3D-Datensatz einge-
blendete Zahne aus DVT fiir korrektes
Matching der Datensatze mit virtuellem
Implantat, Bohrhiilse, Implantatachse
und virtueller Bohrschablone

lungen auch mithilfe von Bariumsul-
fat in rontgenopake Schablonen fiir
eine DVT-Aufnahme tiiberfiihrt wer-
den. Alternativ dazu ist es in einigen
Féllen auch moglich, anhand der pa-
latinalen Weichgewebssituation im
Oberkiefer die digitalisierten Modell-
datensédtze mit und ohne eine Wachs-
aufstellung als Referenz in die Im-
plantatplanungssoftware zu matchen
(Abb. 3).

Auch in diesem Beispiel liegen
nun alle relevanten Daten fiir die Fer-
tigung der Bohrschablonen vor.

Durch digital vorgeplante Im-
plantatpositionen und entsprechende
Bohrschablonen kann heute bereits
eine besonders hohe Vorhersagbar-
keit der spdteren realen Implantat-
position erreicht werden. Van de
Wiehle et al. haben sich mit der
Ubertragungsgenauigkeit bei schab-
lonengefiihrter Implantation beschif-
tigt und konnten Positionsabwei-
chungen der Implantatschulter zu
der digital geplanten Position sowohl
in vertikaler (0,5 £ 0,5 mm) als auch
in horizontaler (0,9 + 0,5mm) Rich-
tung feststellen [26]. Ahnliche Daten
wurden auch in anderen Arbeitsgrup-
pen gefunden, wobei jedoch auch
maximale Abweichungen in allen
Raumrichtungen von bis zu 2mm be-
obachtet worden sind [15, 27]. Nach
Ruppin et al. ist die Genauigkeit der
navigierten Implantation abhdngig
von der Qualitit und der Bildauf-
I6sung des zugrunde liegenden
3D-Rontgendatensatzes und des ver-
fligbaren Knochens [22]. Entspre-
chend kann es auch bei theoretisch
sehr guten Ausgangssituationen wah-
rend der Implantation letztlich zu
leichten Abweichungen der idealen
Implantatposition kommen, z.B. im

Oberkiefer aufgrund der geringeren
Dichte der Spongiosa (Abb. 4).

Praimplantologische
Chirurgie und Weichgewebs-
management

Unter dem Begriff der praimplantolo-
gischen Chirurgie werden alle opera-
tiven Verfahren zusammengefasst,
die der Bereitstellung eines biologisch
addquaten hartgewebigen Implantat-
und angrenzenden Weichgewebela-
gers dienen. Diesen Begriff gilt es von
demjenigen der prdprothetischen
Chirurgie abzugrenzen. Unter Letzte-
rem werden operative Verfahren zu-
sammengefasst, die der Verbesserung
des Prothesenlagers, insbesondere in
der Ara vor dem Durchbruch des im-
plantatgetragenen Zahnersatzes,
dienten [11]. Zu den typischen Ein-
griffen zdhlen Mundbodensenkun-
gen, Vestibulumplastiken und die
Entfernung von Schlotterkdmmen
und Ostosen [11].

Zur Schaffung eines hartgewebi-
gen Implantatlagers fiir die spédtere
Implantatinsertion existiert eine
Vielzahl unterschiedlicher Verfahren.
Haufig werden die rekonstruktiven
oder augmentativen Eingriffe nach
Herkunft des verwendeten Biomate-
rials in autologe, allogene und xeno-
gene Verfahren eingeteilt. Wahrend
fiir die Rekonstruktion von Kontinui-
tatsdefekten der autologe Knochen,
entweder mikrochirurgisch-anasto-
mosiert oder avaskular, als Goldstan-
dard gilt, kann bei umschriebenen,
lokalen Augmentationen zusitzlich
zu den autologen Verfahren auf allo-
gene und xenogene Materialien zu-
riickgegriffen werden. Neben der Ver-
wendung in Reinform kénnen Bio-
materialien auch in Kombination
eingesetzt werden. Dazu hat sich die
Beimischung von xenogenen oder al-
logenen Materialien zu autologem
Knochen bewidhrt. Als intraorale
Spenderareale fiir autologen Kno-
chen, entweder als Block oder in par-
tikuldrer Form, dienen die Retromo-
larregion, die Kinnregion sowie fiir
die Rekonstruktion im dsthetischen
Bereich die Crista zygomaticoalveola-
ris [9]. Der Vollstdndigkeit halber soll
an dieser Stelle noch auf die Alveo-
larkammdistraktion und die Sand-
wich-Osteoplastik hingewiesen wer-
den, die beide allerdings sehr viel sel-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)



34

POTT, ULMER, ZIMMERER:

Implantatplanung und chirurgische Aspekte zur Reduktion des Periimplantitisrisikos
Implant planning and surgical aspects to reduce the risk of peri-implantitis

Abbildung 3 Anhand der Schleimhautreferenz liberlagerte Datensatze aus DVT und
Modellscan (griine Linie) und Wachsaufstellung (violette Linie). Es wird insbesondere
deutlich, welche Weichgewebeunterstiitzung durch die Frontzahnaufstellung zu erwar-
ten ist.

tener in der tdglichen Praxis indiziert
sind [1, 10].

Prinzipiell miissen Knochentrans-
plantate lage- und rotationsstabil fi-
xiert werden, um die Erschlieffung
durch einwachsende Gefifie zu er-
moglichen. Die Abdeckung mit einer
Kollagenmembran kann das Ergebnis
verbessern und erlaubt bei einer
eventuell auftretenden Dehiszenz ei-
ne komplikationslose sekundire
Wundheilung.

Insbesondere im &dsthetisch rele-
vanten Frontzahnbereich oder bei
groflen zu erwartenden Extraktions-
alveolen muss die Moglichkeit der
Socket-Preservation bedacht werden.
Juodzbalys et al. haben in ihrem Re-
view aus 2019 herausgearbeitet, dass
in diesem Kontext dsthetische, funk-
tionelle und risikoassoziierte Aspekte
zur Entscheidungsfindung heran-
gezogen werden sollen, und einen
entsprechenden Entscheidungsbaum
vorgestellt [14].

Einsatz und Erfolg von allogenen
und xenogenen Materialien in der
prdimplantologischen Chirurgie
konnten wissenschaftlich bereits in
grofer Zahl dargestellt werden. Aus
diesem Grund sind viele dieser Kno-
chenersatz- oder Biomaterialien als
augmentative Standardverfahren fir
viele Indikationen etabliert. Wahrend
die Wechselwirkung zwischen der
Implantatoberfliche und dem Hart-
gewebelager entscheidend fiir die ini-
tiale Osseointegration dentaler Im-

plantate ist, wird die Aufrechterhal-
tung oder Generierung einer addqua-
ten Weichgewebesituation um das
Implantat herum als Schliisselfaktor
fiir den Langzeiterfolg und fiir die
Pravention periimplantdrer Erkran-
kungen gesehen. Pranskunas et al.
stellten in ihrem systematischen Re-
view heraus, dass das Fehlen Kkeratini-
sierter befestigter Gingiva im Implan-
tatbereich erforderlich ist um die Hy-
gienefdahigkeit zu verbessern und das
Periimplantitisrisiko zu senken [18].
Aus diesem Grund sind Weichgewe-
beeingriffe, hdufig in Form unter-
schiedlicher freier Binde- oder
Schleimhauttransplantate, ein fester
Bestandteil aktueller dentaler Implan-
tologie [24]. Die Weichgewebetrans-
plantation kann zeitlich gesehen vor,
wahrend und nach der Insertion ei-
nes dentalen Implantats erfol-
gen [25]. Ziel aller Verfahren ist im
Grunde genommen die Schaffung ei-
nes Saums von 2mm Keratiniserter
Schleimhaut zirkuldr um das Implan-
tat herum [20].

Navigierte, schablonen-
gefiihrte Implantation

Der gezielte Einsatz der digitalen Bild-
analyse ermoglicht fiir die praimplan-
tologische Knochenaugmentation ei-
ne prazise Vorhersage und die Erstel-
lung computerassistierter Bohrschab-
lonen mit punktgenauer Umsetzung
sowohl der Knochenaugmentation
als auch der Implantatinsertion (8, 9].
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Abb. 1-4: P-C Pott

Abbildung 4 Implantat in Regio 15. Der
eingeschraubte Abformpfosten zeigt eine
leichte Mesial-Angulation des Implantats.

Auch in diesem Zusammenhang soll-
te mit den Begriffen Navigation und
schablonengefiihrte  Implantation
sorgfiltig umgegangen werden, da
diese fdlschlicherweise haufig syno-
nym verwendet werden. Grund-
voraussetzung fiir beide Verfahren ist
ein 3D-Datensatz (DVT/CT) mit einer
Schichtdicke <1 mm. Bei der Naviga-
tion handelt es sich um ein Verfahren
der Echtzeitabtastung. Dazu konnen
(Bohr-)Instrumente mit Referenzmar-
kern versehen, registriert und zur
Echtzeitabtastung - sog. Real-Time
Navigation - verwenden werden. In
der dentalen Implantologie kann so
der Implantatbohrer registriert (,ge-
trackt”) werden, und die dreidimen-
sionale Bewegung des Instruments
lasst sich in Echtzeit am Bildschirm
verfolgen [29, 30, 31]. Die dreidimen-
sionale Kontrolle des Bohrinstru-
ments liegt frei in den Hdnden des
Operateurs. Vektor und Lidnge des
Bohrstollens konnen zwar virtuell ge-
plant werden, sind aber nicht in einer
Schablone festgelegt. Im Gegensatz
dazu sind bei der schablonengefiihr-
ten Implantation (,guided surgery”) —
je nach Beschaffenheit der Schablone
— Implantatposition, Lange und Vek-
tor verschliisselt. Sie umfasst in der
Regel keine Echtzeitkomponente, da
die Implantatbohrung in allen Di-
mensionen in der Schablone ver-
schliisselt ist. Theoretisch lieen sich
beide Verfahren kombinieren, woraus
aber kein zusidtzlicher Gewinn an In-



POTT, ULMER, ZIMMERER:

Implantatplanung und chirurgische Aspekte zur Reduktion des Periimplantitisrisikos
Implant planning and surgical aspects to reduce the risk of peri-implantitis

35

formation und Sicherheit resultiert.
Es konnte in zahlreichen wissen-
schaftlichen Publikationen nach-
gewiesen werden, dass die schab-
lonengefithrte und navigierte Im-
plantatinsertion zur Erreichung der
prdoperativ virtuell geplanten Im-
plantatposition der Freihand-Implan-
tation tberlegen ist [13]. Zudem bie-
ten beide Verfahren eine zusdtzliche
Sicherheit zur Schonung wichtiger
anatomischer ~ Nachbarstrukturen.
Dass durch eine préizise Implantat-
positionierung entsprechend der Vor-
planung auch die Auftretenswahr-
scheinlichkeit periimplantdrer Er-
krankungen reduziert werden kann,
scheint zwar denkbar, konnte aber
bisher noch nicht zweifelsfrei belegt
werden.

Kurziibersicht iiber aktuelle
relevante Literatur

Insgesamt ist die Literaturlage zu ins-
besondere chirurgischer Pravention
noch sehr tibersichtlich. Es gibt zwar
viele Artikel zur chirurgischen Thera-
pie periimlantdrer Erkrankungen, je-
doch nur wenig zur direkten Prdven-
tion von Periimplantitis. Diese Kurz-
ubersicht bezieht absichtlich nur Ar-
tikel aus den vergangenen 5 Jahren
ein, da fiir die Neuversorgung von Pa-
tienten nach der Meinung der Auto-
ren aktuelle Literatur relevant ist.

Eine in PubMed durchgefiihrte
Suche aktueller Literatur aus den ver-
gangenen S Jahren zum Thema chi-
rurgische Pravention periimplantdrer
Entziindungen mit dem Suchterm
ysurgical prevention of periimplanti-
tis“ ergab insgesamt 98 Treffer. Nach
der unabhidngigen Durchsicht der
Trefferliste wurden anhand der Titel
95 Artikel ausgeschlossen, die sich
mit der Therapie periimplantdrer Ent-
ziindungen und nicht mit deren Pri-
vention beschéftigt haben.

Nach Durchsicht der Abstracts
verblieben insgesamt 3 Artikel, zzgl.
eines weiteren Artikels aus der rele-
vanten Sekundarliteratur, die in der
folgenden Kurziibersicht berticksich-
tigt worden sind.

Romanos et al. beschreiben, dass
neben implantatprothetischen Kom-
ponenten Traumata wihrend der chi-
rurgisch invasiven Behandlung die
Wahl des korrekten Implantatdurch-
messers und die Fehlpositionierung

von Implantaten Einfluss auf die Aus-
bildung von Biofilm und auf die Pro-
zesse des Bone-Remodeling haben.
Auch biologische Aspekte, wie ausrei-
chendes Knochenvolumen und eine
adédquate attached Mukosa im Opera-
tionsgebiet, spielen herausragende
Rollen [21].

Plonka et al. haben sich mit ver-
tikaler Kieferkammaugmentation be-
schéftigt und einen Entscheidungs-
baum fiir Augmentationshéhen von
unter 4mm, zwischen 4 und 6 mm
und von iiber 6 mm beschrieben. Die
Arbeitsgruppe um Plonka betont
ebenfalls, dass anatomische, klinische
und patientenspezifische Faktoren
Einfluss auf den Therapieerfolg ha-
ben [17]. Fu und Wang haben sich
bereits 2011 mit horizontalen Kno-
chenaufbauten beschiftigt und konn-
ten feststellen, dass die Stirke des
Weichgewebes, Position und Form
des Kieferkamms und die Verfiigbar-
keit von autogenem Knochen im
Augmentationsgebiet Einfluss auf
den Augmentationserfolg haben [5].
Auch Geisinger et al. betonen in ihrer
2020 publizierten Arbeit die besonde-
re Wichtigkeit patientenzentrierter
und evidenzbasierter Implantatpla-
nungen fiir den langfristigen Thera-
pieerfolg. Insbesondere patientenin-
dividuelle Risikofaktoren miissen im
Therapiefindungsprozess berticksich-
tigt werden. Geisinger et al. nennen
insbesondere systemische Grund-
erkrankungen, systemische Medika-
tionen, Rauchen, vorliegende Paro-
dontalerkrankungen, Effektivitdat der
Plaquekontrolle, Qualitdt und Quan-
titdit des relevanten Weichgewebes
und individuelle anatomische Bedin-
gungen als Einflussfaktoren [6].

Alle hier zitierten Autorengrup-
pen sind sich dartiiber einig, dass fiir
eine langfristig erfolgreiche Implan-
tatversorgung eine zielgerichtete Pla-
nung der Implantation unter Beriick-
sichtigung patientenindividueller so-
wohl  anatomischer als auch
anamnestischer Voraussetzungen er-
folgen muss.

Fazit

Abschlieffend soll die eingangs ge-
stellte Frage , Gibt es eine ideale Im-
plantatposition, und wie kann sie ge-
funden werden?” beantwortet wer-
den.

Unter Berticksichtigung der pa-
tientenindividuellen Risikofaktoren,
der individuellen Hart- und Weichge-
webesituation, der Forderungen nach
hoher Asthetik, langfristiger Funktio-
nalitdit und damit verbunden einer
guten Hygienefdhigkeit kann zusam-
menfassend gesagt werden, dass die
»ideale Implantatposition” als ein pa-
tientenindividuelles Optimum ver-
standen werden muss. Dieses Opti-
mum kann durch eine vollstindige
klinische Befunderhebung unter Be-
riicksichtigung der in diesem Beitrag
aufgefithrten Aspekte hinsichtlich
prdimplantologischer chirurgischer
Maflnahmen und addquaten Back-
ward-Plannings heute mit hoher Pla-
nungssicherheit erreicht werden.
Dennoch ist das Risiko periimplanta-
rer Infektionen im Verlauf nicht voll-
staindig auszuschliefen, sondern
kann nur reduziert werden.
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Die prothetische Suprakonstruktion
als Risikofaktor fiir Periimplantitis*

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Die Behandlung periimplantarer
Komplikationen gewinnt im Praxis-
alltag einen zunehmenden Anteil.
Das Verstandnis potenzieller
Einflussfaktoren kann zu einem lang-
fristigen Behandlungserfolg fiihren.

Zusammenfassung: Die Periimplantitis ist eine plaqueassoziierte pathologi-
sche Erkrankung, die in Geweben um Zahnimplantate auftritt. Sie ist durch
eine entziindete periimplantdre Mukosa und einen daraufhin fortschreitenden
Verlust von periimplantdren Stiitzknochen gekennzeichnet [8]. Prothetisch
dtiologische Faktoren wie hygieneunfihige Zahnersatzgestaltungen oder ver-
bliebene Zementreste scheinen die Entstehung einer Periimplantitis zu be-
glinstigen [43]. Im Verlauf des Artikels werden mehrere Merkmale protheti-
scher Suprakonstruktionen vorgestellt und ihre Bedeutung im Zusammenhang
mit periimplantdren Entziindungen wird diskutiert.
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The prosthetic superstructure as a
risk factor for peri-implantitis

Abstract: Peri-implantitis is a plaque-associated pathological disease oc-
curring in tissues surrounding dental implants. It is characterized by an in-
flamed peri-implant mucosa and subsequent progressive loss of peri-im-
plant supporting bone [8]. Prosthodontic etiologic factors such as hygiene-
incompetent prosthetic designs or residual cement seem to favor the de-
velopment of peri-implantitis [43]. In the course of the article, several char-
acteristics of prosthetic superstructures are presented and their significance
in relation to peri-implant inflammation is discussed.

Keywords: implants; peri-implatitis; prosthetic; superstructure

Einleitung

Aus der fiinften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie geht hervor, dass
der 35- bis 44-jahrigen deutschen Be-
volkerung im Durchschnitt bereits
2,1 Zahne fehlen [25]. Zu den hiu-
figsten Ursachen fiir Zahnverlust zih-
len Karies und Parodontitis. Nur ein
kleiner Teil der Zahne geht aufgrund
eines Traumas verloren. Durch denta-
le Implantate ist ein Liickenschluss
ohne das Beschleifen gesunder Zihne
moglich. Enossale dentale Implantate
erreichen Uberlebensraten von ca.
96 % nach 10 Jahren [22]. Die Lang-
zeitprognose kann durch die Entste-
hung einer Periimplantitis erheblich
beeintrdachtigt sein. Systematische
Ubersichten zeigen eine grofle Priva-
lenzbreite der Periimplantitis von
1-47% [13]. Metaanalysen errech-
neten mittlere Periimplantitis-Prava-
lenzen von 22 % [13] und eine mittle-
re implantat- und subjektbasierte Pe-
riimplantitis-Prdvalenz von 9-20%
[30]. Um periimplantdre Komplika-
tionen zu verhindern, gilt es Zahn-
ersatz so anzufertigen, dass eine opti-
male Reinigung des narbigen, ab-
wehrschwachen periimplantdren Ge-
webes moglich ist. Die Implantatpla-
nung legt dafiir die Basis. Im Gegen-
satz zum parodontalen Ligament, bei
dem die dentogingivalen und dento-
alveoldren Kollagenfaserbiindel vom
Wurzelzement in laterale, koronale
und apikale Richtung ausstrahlen,
sind die Kollagenfaserbtindel am Im-
plantat vom Periost parallel zur Im-
plantatoberflache orientiert. Zudem
enthdlt das Bindegewebe im supra-

krestalen Bereich mehr Kollagenfa-
sern, aber weniger Fibroblasten und
vaskuldre Strukturen.

Implantatplanung

Im Sinne einer riickwirts orientierten
Behandlungsplanung steht am Be-
ginn ein zuvor definiertes protheti-
sches Ziel. Die optimale Gestaltung
des Zahnersatzes, beispielsweise
durch ein idealisiertes Wax-up/Set-up
simuliert, bestimmt eine giinstige
prospektive Implantatposition. An-
hand der vertikalen Hohe bis zum
Antagonisten oder auch der Implan-
tatangulation kann im Vorfeld beur-
teilt werden, ob ein implantatgetrage-
ner Zahnersatz festsitzend (ver-
schraubt oder zementiert) verankert
wird bzw. verblockt werden muss
oder eine herausnehmbare Losung
anzustreben ist. Weiterhin kann abge-
schitzt werden, inwieweit die Einhal-
tung der biologischen Breite mit einer
Distanz von 2-3mm von der rauen,
auf Knochenniveau befindlichen Im-
plantatoberflache und der Suprakon-
struktion moglich ist und sich ggf.
auf das dsthetische Erscheinungsbild
auswirkt [42]. Zudem sollte festgelegt
werden, ob zusdtzliche Eingriffe zur
Optimierung des Hart- und Weichge-
webelagers erforderlich sind, um den
notwendigen Kompromiss zwischen
idealer Reinigungsfihigkeit, Asthetik
und mechanischer Belastung so vor-
teilhaft wie moglich zu gestalten.

Implantatsystem
Die Zahl der auf dem Markt verfiigba-
ren Implantatsysteme ist untber-
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sichtlich geworden. In Untersuchun-
gen zeigte sich, dass es einen relevan-
ten Zusammenhang zwischen dem
Risiko fiir die Entstehung einer Peri-
implantitis und dem verwendeten
System gibt [12, 19]. Designmerkmale
konnten dabei eine Rolle spielen. So
wird beispielsweise die Hohe der Im-
plantatschulter, das heif3t deren Lage
auf Knochen- oder Weichgewebs-
niveau, diskutiert. Auch die Konfigu-
ration des Interface wird in Erwdgung
gezogen. Trotz der groflen Prizision
der dentalen Implantologie findet ei-
ne bakterielle Besiedlung im Inneren
dentaler Implantate statt [36]. Der Pe-
netrationsweg der bakteriellen Besie-
delung erfolgt tiber Mikrospalten zwi-
schen dem Implantat und der Supra-
konstruktion wie auch tber Schrau-
benkanidle. Diese implantatinterne
Mikroflora ist fiir Mundhygienemaf3-
nahmen unzuginglich. Es zeigte sich,
dass bei Implantaten mit konischen
Innenverbindungen die Mikrospalte
am Ubergang von Implantat zu Su-
prakonstruktion verringert und die
bakterielle Penetration reduziert wer-
den kann [5, 7, 14, 28, 45]. Bisher
gibt es jedoch keinen Beweis fiir die
klinische Bedeutsamkeit dieses As-
pekts. Es kann die Empfehlung gege-
ben werden, unabhdngig vom Im-
plantatdesign Systeme mit guter kli-
nischer Studienlage zu bevorzugen.

Hygienefidhigkeit

Prothetische Rehabilitationskonzepte
sollten eine vollstandige Plaquekon-
trolle und eine 360°-Reinigungsfahig-
keit des periimplantdren Bereichs er-
moglichen. Dafiir muss die Modella-
tion des Zahnersatzes die Zugidnglich-
keit fiir Mundhygieneartikel gewdhr-
leisten. Neben der Zahnbiirste kom-
men Interdentalraumbiirsten und Su-
perfloss in Betracht. Unzugédngliche
Bereiche sind zu vermeiden und Fiih-
rungsfunktionen fiir Reinigungs-
instrumente wie Interdentalraum-
biirsten sollten eingearbeitet werden.
Bei allen Arten der implantatgetrage-
nen Restaurationen ist darauf zu ach-
ten, dass der Patient die Reinigung
selbststindig durchfithren kann. Die
héusliche Pflege und eine konsequen-
te professionelle Nachsorge sind fiir
den langfristigen Erfolg von Zahnim-
plantaten entscheidend [41]. Es bietet
sich an, Nachsorgeintervalle nicht
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standardisiert, sondern patientenspe-
zifisch nach individueller Risiko-
ermittlung festzulegen. Bei der Risi-
koermittlung sollten Indikatoren wie
schlechte Mundhygiene zum Beispiel
infolge eingeschrdnkter manueller Fa-
higkeiten, Zigarettenkonsum, paro-
dontale Vorerkrankungen, genetische
Pradispositionen oder auch systemi-
sche Erkrankungen wie Diabetes mel-
litus berticksichtigt werden [21].

Gestaltung der Supra-
konstruktion

Der enossale Teil eines osseointegrier-
ten Implantats ist idealerweise von
Knochen umgeben und daher nicht
der Biofilmbildung ausgesetzt. Im Ge-
gensatz dazu steht der transmukosale
Teil, der von Mikroorganismen besie-
delt wird [17]. Neben Faktoren wie
der Komposition des oralen Mikro-
bioms beeinflussen auch prothetische
Aspekte die lokale Biofilmentste-
hung. Dies konnen die Oberflichen-
beschaffenheit, das Design des Zahn-
ersatzes selbst und dessen Zuging-
lichkeit fiir die Mundhygiene sein
[35, 51].

Die tiblicherweise zentrale Im-
plantatposition bei zahnbegrenzten
Seitenzahnliicken im Molarenbereich
verursacht hdufig Restaurationen mit
viel groflerer Ausdehnung als die
Durchmesser der Implantatschultern.
Aufgrund des Grofienunterschieds
konnen am Ubergang zwischen Im-
plantatschulter und Restauration Ni-
schen entstehen. Diese erschweren
die Zugidnglichkeit fiir Mundhygiene-
artikel, was die Entwicklung periim-
plantédrer Erkrankungen begiinstigen
kann [35, 41].

Durch Reduktion der vestibulo-
oralen Ausdehnung der Zahnkrone
lasst sich die Zugénglichkeit fiir die
Reinigung verbessern. Allerdings
miissen dsthetische Einschrdnkungen
aufgrund der abweichenden Zahn-
morphologie akzeptiert werden. In ei-
ner In-vitro-Untersuchung zur Ent-
fernbarkeit simulierter Biofilme an
implantatgetragenen Molarenkronen
wurde alternativ ein modifiziertes
Kronendesign vorgestellt [47]. Dabei
wird das Implantat unter Beriicksich-
tigung des Mindestabstands zwischen
der Implantatschulter und dem
Nachbarzahn bzw. Nachbarimplantat
weiter mesial oder distal des zu erset-

zenden Zahns platziert. Dies ermog-
licht eine Restauration bestehend aus
einer Prdmolarenkrone in Kombina-
tion mit einem freitragenden Bri-
ckenglied [50]. Entscheidend ist die
Platzierung eines fiir den Patienten
gut erreichbaren Putzkanals im Be-
reich des Verbinders. Der Reinigung
unzugidngliche Bereiche kénnen bei
diesem Vorgehen vermieden werden,
und der Putzkanal kann die Zuging-
lichkeit fir Mundhygieneartikel er-
leichtern.

Putzkandle an implantatgetrage-
nen Restaurationen fithren Hilfsmit-
tel wie Interdentalraumbiirsten zu
dem periimplantiren Weichgewebs-
abschluss und ermdoglichen so eine
gezielte Reinigung. Wenn eine Mo-
dellation dieser Fiihrungen an der
Restauration selbst nicht moglich ist,
zum Beispiel bei herausnehmbaren
Prothesen mit Funktionsrandgestal-
tung, konnen individuelle Putzschie-
nen gefertigt werden.

Bei festsitzendem Zahnersatz ist
ein oral und vestibuldr offenes De-
sign indiziert, ebenso wie eine konve-
xe Gestaltung der Basen der Briicken-
zwischenglieder. Das Emergenzprofil
sollte konkav gestaltet und ein Emer-
genzwinkel von =30 Grad vermieden
werden [51]. Dadurch werden unzu-
gidngliche Nischen vermieden, und
die Sptlfunktion des Speichels wird
verbessert. Zudem kann ein Verzicht
auf ausgedehnte Verblockungen den
Zugang fiir Mundhygienehilfsmittel
optimieren. In zahnlosen Kiefern er-
leichtern rein implantatgetragene,
herausnehmbare Konstruktionen die
Pflege.

Die bakterielle Adhdsion an Ober-
flichen wird stark von der Oberfla-
chenrauheit beeinflusst [10]. So ist
die bakterielle Besiedlung auf rauen
Oberflichen grofler als auf glatten
Oberflichen. Verkratzte oder bescha-
digte transmukosale Aufbauteile soll-
ten daher, sofern moglich, aus-
getauscht und Rauigkeiten der Ober-
flichen nachpoliert und geglattet
werden. Ein Mittenrauwert (Ra) der
Oberflichenrauheit <0,2 pm, wie
zum Beispiel durch Hochglanzpolitur
erzielbar, scheint jedoch keinen wei-
teren Effekt auf die quantitative und
qualitative bakterielle Besiedelung zu
haben und kann daher als Schwellen-
wert betrachtet werden [9]. Neben

der Oberflachenrauheit zeigen sich
auch materialspezifische Unterschie-
de, deren klinischer Einfluss auf die
Plaquebesiedlung jedoch nicht ge-
Kkldrt ist. So zeigen mehrere Unter-
suchungen, dass im Vergleich zu Zir-
koniumdioxidabutments bei Titan-
abutments eine stirkere bakterielle
Besiedlung stattfindet [15, 20, 40].
Zudem scheint sich die Zusammen-
setzung des Speichelhdutchens auf
verschiedenen Oberfldchen zu unter-
scheiden. Eine In-vitro-Untersuchung
zeigte eine andere Proteinzusammen-
setzung des Speichelhdutchens auf Ti-
tanoberflichen im Vergleich zu
Schmelzoberflichen [16]. Ein Einfluss
auf die bakterielle Zusammensetzung
des Biofilms war in den unterschied-
lichen Speichelhdutchen jedoch
nicht nachzuweisen [31].

Okklusale Uberbelastung

Eine vorzeitige, tiberméflige okklusale
und/oder aufderaxiale Belastung kann
sich nachteilig auf die Osseointegra-
tion von Implantaten auswirken und
im schlimmsten Fall zum Verlust fiih-
ren [38]. Die Rolle einer okklusalen
Uberbelastung bei osseointegrierten
dentalen Implantaten wird kontro-
vers diskutiert. Die Literatur be-
schreibt Fille, bei denen es durch ei-
ne Uberbelastung der Implantate zu
vermehrten biologischen und techni-
schen Misserfolgen gekommen sei,
wihrend andere Studien keinen sig-
nifikanten Einfluss feststellen konn-
ten [23, 24, 29, 32]. Das Problem be-
steht darin, dass es keine Werte zur
Beurteilung einer Uberbelastung gibt.

Bei der provisorischen Sofortver-
sorgung kleiner festsitzender Restau-
rationen sollten statische und dyna-
mische Kontakte entfernt werden. In
Gegensatz dazu kann auf diese bei
umfangreichen Konstruktionen nicht
verzichtet werden. Eine ausreichende
Primaérstabilitdt bei allen Implantaten
und ihre Verblockung sind dann
dringend anzuraten.

Gelockerte Schrauben oder ein
krestaler Knochenverlust gelten als
die ersten klinisch erkennbaren An-
zeichen einer Implantatiiberbelas-
tung. Diese kann viele Ursachen ha-
ben, so beispielsweise ein ungiins-
tiges Verhiltnis zwischen Implantat-
durchmesser oder -linge und den
aufzunehmenden Kréften. Auch Zahl
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Abbildungen Ta-d Dieses Fallbeispiel zeigt die Versorgung einer Schaltliickensituation
Regio 34-36 mittels implantatgetragener Einzelzahnkronen. Dabei erfolgte eine dental-
hygienische Gestaltung im Molarenbereich unter Verwendung eines alternativen Kro-
nendesigns mit Putzkanal. Die Implantation wurde mittels Bohrschablone teilgefiihrt.
Abbildung 1a Eingegliederte Bohrschablone in situ mit sichtbaren Hiilsen Regio 34,
35, 36. Im Rahmen der Implantatplanung und unter Beriicksichtigung der Mindest-
abstande wurde die prospektive Implantatposition 36 weiter distal platziert.

Abbildung 1c Gefertigter Zahnersatz auf Meistermodell mit ok-

klusalen Schraubenzugangen

und Position der Implantate, die Lin-
ge von Extensionsgliedern oder {iber-
maéfige parafunktionelle Krifte ha-
ben einen Einfluss [44].

Um zu entscheiden, ob Suprakon-
struktionen verblockt oder unver-
blockt angefertigt werden konnen,
wurde in &dlteren Arbeiten ab einer
Relation der Kronenldnge zur osseo-
integrierten Implantatlinge von =0,8
zu einer Verblockung geraten [27].
Neuere Untersuchungen zeigen je-

y

doch bei nicht verblockten Einzel-
zahnimplantaten mit einem mitt-
leren Kronen-Implantat-Verhdltnis
zwischen 0,86 und 2,14 kein ver-
mehrtes Auftreten biologischer oder
technischer Komplikationen [34]. Im-
plantate mit verblockten oder unver-
blockten Suprakonstruktionen zeig-
ten keinen Unterschied im Ausmaf}
des krestalen Knochenverlusts oder
bei den periimplantdren Parametern
[3, 4]. Wiederum kann sich eine Ver-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnrztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)

Abbildung 1b Klinische Situation inse-

rierter Implantate 34, 35 und 36 vor Ab-
formung. Die weiter distal gewahlte Posi-
tion von 36 wird deutlich.

Abbildung 1d Rontgenologische Darstellung der Implantatver-
sorgung 36 nach Eingliederung. Das schlanke Austrittsprofil in
Kombination mit einem mesial freitragenden Briickenglied ist er-
kennbar. Die zusatzliche Schaffung eines Putzkanals durch das
konkave Austrittsprofil mesial in Verbindung mit dem freitragen-
den Briickenglied ermdglicht eine gezielte Reinigung am periim-
plantdren Weichgewebsabschluss.

blockung negativ auf die Reinigungs-
fahigkeit auswirken [2]. In einer aktu-
ellen Querschnittsuntersuchung wie-
sen Implantate mit beidseits ver-
blockten Suprakonstruktionen, be-
sonders in Kombination mit einem
Emergenzwinkel von =30 Grad und
einem konvexen Emergenzprofil, ein
erhohtes Periimplantitisrisiko auf
[S1]. Es gibt keine Hinweise darauf,
dass eine verblockte oder unverblock-
te Gestaltung die Implantatiiber-
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Abbildungen 2a-c In diesem Fallbei-
spiel wurde eine Freiendsituation im
dritten Quadranten durch drei Implantate
(Regio 35, 36, 37) und eine dreigliedrige
implantatgetragene Briickenkonstruktion
versorgt. Aufgrund des Verhaltnisses der
Kronen- zur Implantatldnge wurden die
Implantatkronen verblockt. Das mittige
Implantat Regio 36 musste aufgrund von
periimplantdren Komplikationen entfernt
werden. Abbildung 2a Die Réntgenolo-
gische Situation zeigt eine dentalhygie-
nisch unglinstige Gestaltung der Implan-
tatbriicke Regio 36 mit unzuganglichen
Nischen mesial und distal sowie einem
Emergenzwinkel >30 Grad. Mesial

36 zeigt sich ein schusselférmiger
knocherner Defekt.

lebensrate beeinflusst. Bei beiden De-
signs konnen Komplikationen auftre-
ten, wobei verblockte Versorgungen
im Allgemeinen weniger technische
Probleme aufweisen [37]. Zu wissen,
bei welchen Patienten bestimmte
Komplikationen  wahrscheinlicher
sind, ist von strategischer Bedeu-
tung (37].

Verschrauben versus
Zementieren

Im Folgenden sollen die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Befestigungs-
arten diskutiert und Tendenzen zu
periimplantdren Komplikationen auf-
gefiihrt werden. Zementierte Rekon-
struktionen eignen sich fiir den Aus-
gleich unterschiedlicher Implantat-
achsen oder herstellungsbedingter
Passungenauigkeiten sowie fiir dsthe-
tisch anspruchsvolle Kronengestal-
tungen, da ein okklusaler oder inzisa-
ler Schraubenzugang entfillt. Ein
weiterer Vorteil wird dem passiven
Sitz der Rekonstruktion zugeschrie-
ben. So erreichten in einer Unter-
suchung zementierte Briicken im Ver-
gleich zu verschraubten niedrigere
Dehnungswerte [26]. Ein Nachteil ze-
mentierter Rekonstruktionen besteht
in dem Risiko des Verbleibs subgingi-

Abbildung 2b Implantat 36 nach Ex-
plantation

valer Zementreste. In mehreren klini-
schen Studien zu zementierten Re-
konstruktionen wurde tiber Weichge-
webskomplikationen aufgrund von
Zementiiberschiissen berichtet [1, 11].
Der zuriickgehaltene Zement bewirkt
eine erhohte Retention des Biofilms,
was eine Periimplantitis verursachen
kann [48]. In der Ubersicht von Sailer
et al. zeigte sich bei zementierten
mehrgliedrigen Rekonstruktionen ein
allgemeiner Trend zu mehr Knochen-
verlust verglichen mit verschraubten
Rekonstruktionen [39]. Um biologi-
sche Komplikationen durch tber-
schiissiges ~ Zementmaterial  aus-
zuschlieflen, ist dessen ordnungs-
gemifle Entfernung essenziell. Dabei
sollte der Kronenrand nicht tiefer als
1,5-2 mm subgingival liegen, da ein
Zusammenhang der Menge des ver-
bleibenden Restzements mit der Tiefe
des Kronenrands zu bestehen scheint
[18, 33]. Am wenigsten Restzement
wird bei einer epi- oder supragingiva-
len Lage des Kronenrands beobach-
tet [33]. Durch die Wahl von indivi-
duellen Abutments kann die prospek-
tive Lage des Kronenrands festgelegt
und eine tiefe subgingivale Platzie-
rung umgangen werden. Um schwer-
wiegende biologische Komplika-

Abbildung 2c Klinische Situation nach
Explantation 36. Die Briickenkonstruktion
wurde distal 35 und mesial 37 getrennt.
Der knocherne Defekt wurde mit Kno-
chenersatzmaterial und einem freien Bin-

degewebstransplantat plastisch gedeckt,
zudem wurde eine Vestibulumplastik zur
Verbeiterung der befestigten Gingiva
durchgefihrt. Die Implantatkronen Regio
35 und 36 verbleiben in situ und die
Trennstellen werden poliert.

tionen zu vermeiden, sollten bei der
Zementierung der Rekonstruktion die
oben genannten Zusammenhdnge
Berticksichtigung finden.

Verschraubte Rekonstruktionen
eignen sich, wenn die Notwendigkeit
fir eine spatere Entfernung besteht,
zum Beispiel aus dentalhygienischen
Griinden oder bei provisorischen Res-
taurationen. Auch provisorische bzw.
semipermanente  Zementierungen
werden in der Literatur diskutiert.
Ahnlich wie verschraubte Versorgun-
gen garantieren sie eine spdtere zer-
storungsfreie Abnahme der Restaura-
tion. Ihre klinische Bedeutung im Zu-
sammenhang mit periimplantidren
Komplikationen ist jedoch unklar.

Zu den Hauptvorteilen von ver-
schraubten Implantatversorgungen
gehoren die Reparaturfihigkeit und
die Vermeidung von Zementres-
ten [48]. Zudem scheinen schwerwie-
gende biologische Misserfolge, bei gu-
ter Passung der verschraubten Rekon-
struktion, im Vergleich zu zementier-
ten Alternativen seltener [39]. In ei-
nem systematischen Review zeigten
verschraubte Rekonstruktionen je-
doch mehr Weichgewebskomplika-
tionen, zumeist in losen Abutment-
schrauben begriindet; die Entziin-
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dungen heilten nach deren Wieder-
befestigung ab [6, 39]. Der erforder-
liche Schraubenzugang kann Asthetik
und OkKklusion sowie moglicherweise
die Festigkeit der Restauration beein-
flussen. So sind hohere Frakturraten
der Verblendkeramik bei verschraub-
ten Rekonstruktionen zu beobachten,
die meist mit dem offenen Schrau-
benzugang in Verbindung gebracht
werden [46, 52]. Die hiufigste techni-
sche Komplikation bei verschraubten
Rekonstruktionen scheint das Losen
der Abutmentschraube zu sein [49].
Verschraubte Rekonstruktionen wei-
sen tendenziell mehr technische Pro-
bleme und hohere Verlustraten, aber
weniger schwerwiegende biologische
Komplikationen auf [39].

Insgesamt zeigen sich Weichge-
websentziindungen bei beiden Befes-
tigungsoptionen. Sie werden mit
uberschiissigem Zement [1, 11] oder
mit losen Abutmentschrauben [6] in
Verbindung gebracht. Die vorwie-
gend technischen Komplikationen
der verschraubten Rekonstruktionen
sind im Vergleich zu den biologi-
schen Komplikationen bei Zementie-
rung mit wenig Aufwand therapier-
bar. Um mogliche schwerwiegende
biologische Komplikationen zu ver-
meiden, ist es empfehlenswert, bei
geeigneter Kklinischer Situation im-
plantatgetragene Rekonstruktionen
verschraubt zu befestigen. Allerdings
gibt es keinen allgemeinen Konsens
iiber die Uberlegenheit des einen Ver-
fahrens gegeniiber dem anderen. Die
Wahl der Befestigung sollte unter Ab-
wagung der patientenspezifischen
Vor- und Nachteile sowie der Kli-
nischen Situation erfolgen.

In der Literatur zeigte sich im di-
rekten Vergleich hinsichtlich der ge-
schiatzten  5-Jahres-Uberlebensrate
zwischen verschraubten und zemen-
tierten Implantatkronen kein signifi-
kanter Unterschied [39]. Bei kom-
biniert festsitzend-herausnehmbaren
dentalen Restaurationen deutet sich
ein Trend zu mehr Komplikationen
bei zementierten Rekonstruktionen
an [39]. Bei festsitzenden Full-Arch-
Versorgungen lag das Komplikations-
risiko bei zementierten Rekonstruk-
tionen signifikant hoher als bei ver-
schraubten. Keine signifikanten Un-
terschiede zeigten sich in den Uberle-
bens- und Erfolgsraten von zemen-
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Abbildung 3 Zusammenfassung diskutierter Aspekte, die bei der Gestaltung protheti-
scher Suprakonstruktionen im Zusammenhang mit Periimplantitis Beriicksichtigung fin-

den sollten

tierten und verschraubten mehrglied-
rigen Rekonstruktionen.

Fazit fiir die Praxis

Periimplantitis ist eine plaqueassozi-
ierte pathologische Erkrankung und
kann neben patientenspezifischen
Einflussgroflen wie Allgemeinerkran-
kungen auch durch prothetische Ein-
flussgrofen begiinstigt werden. Im
Sinne des Rehabilitationskonzepts
sollten zu Beginn der Implantatpla-
nung patientenspezifische Risiken be-
kannt sein. Durch die riickwdrts ori-
entierte Behandlungsplanung (Back-
ward Planning) konnen Gestaltungs-
aspekte der Suprakonstruktion bereits
vor Implantation eruiert werden. Bei
der Gestaltung ist auf eine 360°-Rei-
nigungsfihigkeit zu achten. Dabei
sollten ausgeprdgte Verblockungen
vermieden und Fiihrungsflichen fiir
Mundhygieneartikel geschaffen wer-
den. Die Fiihrungsflichen sollten ei-
ne gezielte Reinigung am periimplan-
tdren Weichgewebsabschluss ermog-
lichen. Putzschienen kénnen dabei
behilflich sein. Materialien mit einer
geringeren bakteriellen Besiedlung
konnen Verwendung finden und
raue Oberflichen durch Politur redu-
ziert werden. Die Kombination von
einem Emergenzwinkel von =30
Grad, einem konvexen Emergenzpro-
fil und einer mittigen Position inner-
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halb einer Briicke sollte vermieden
werden. Bei provisorischer Sofortver-
sorgung ist auf eine ausreichende Pri-
marstabilitdt zu achten. Ob eine Ver-
sorgung festsitzend oder heraus-
nehmbar, verblockt oder unver-
blockt, verschraubt oder zementiert
verankert gestaltet wird, sollte patien-
tenspezifisch entschieden werden.
Aufgrund schwerwiegender biologi-
scher Komplikationen durch subgin-
givale Zementreste sollte entweder
die verschraubte Befestigung bevor-
zugt oder eine epi- bis supragingivale
Lage der Zementfuge angestrebt wer-
den. Fir den Langzeiterfolg maf3-
gebend sind die addquate Durchfiih-
rung der hduslichen Mundhygiene
und patientenspezifische Nachsor-
geintervalle.

Interessenkonflikt

Die Autoren erkldren, dass gemaf;
den Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Edi-
tors kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Abboud M et al.: Immediate loading
of single-tooth implants in the posterior
region. Int ] Oral Maxillofac Implants,
2005; 20(1): 61-68.

Abb. 1-3: U. Adali



MEWES, HEY, ADALL:

Die prothetische Suprakonstruktion als Risikofaktor fiir Periimplantitis
Prosthetic superstructure as a risk factor for peri-implantitis

43

2. Ahn DH et al.: Prevalence and risk
factors of peri-implant mucositis and pe-
ri-implantitis after at least 7 years of loa-
ding. | Periodontal Implant Sci, 2019;
49(6): 397-405.

3. Al Amri MD, Kellesarian SV: Crestal
bone loss around adjacent dental im-
plants restored with splinted and nons-
plinted fixed restorations: a systematic li-
terature review. ] Prosthodont, 2017;
26(6): 495-501.

4. Al-Sawaf O et al.: Randomized clinical
trial evaluating the effect of splinting
crowns on short implants in the mandi-
ble 3 years after loading. Clin Oral Im-
plants Res, 2020; 31(11): 1061-1071.

5. Aloise JP et al.: Microbial leakage
through the implant-abutment interface
of Morse taper implants in vitro. Clin
Oral Implants Res, 2010; 21(3): 328-335.

6. Andersen E et al.: A prospective clini-
cal study evaluating the safety and ef-
fectiveness of narrow-diameter threaded
implants in the anterior region of the ma-
xilla. Int ] Oral Maxillofac Implants, 2001;
16(2): 217-224.

7. Assenza B et al.: Bacterial leakage in
implants with different implant-abutment
connections: an in vitro study. ] Periodon-
tol, 2012; 83(4): 491-497.

8. Berglundh T et al.: Peri-implant disea-
ses and conditions: consensus report of
workgroup 4 of the 2017 World Work-
shop on the Classification of Periodontal
and Peri-Implant Diseases and Conditi-
ons. ) Clin Periodontol, 2018; 45 Suppl
20: 286-291.

9. Bollen CM et al.: The influence of
abutment surface roughness on plaque
accumulation and peri-implant mucositis.
(0905-7161 (Print)).

10. Bollen CM et al.: The influence of
abutment surface roughness on plaque
accumulation and peri-implant mucositis.
Clin Oral Implants Res, 1996; 7(3):
201-211.

11. Bornstein MM et al.: Early loading of
nonsubmerged titanium implants with a
sandblasted and acid-etched (SLA) sur-
face: 3-year results of a prospective study
in partially edentulous patients. Int | Oral
Maxillofac Implants, 2003; 18(5):
659-666.

12. Derks ] et al.: Effectiveness of implant
therapy analyzed in a swedish popula-
tion: prevalence of peri-implantitis.
(1544-0591 (Electronic)).

13. Derks J, Tomasi C: Peri-implant health
and disease. A systematic review of cur-
rent epidemiology. ] Clin Periodontol,
2015; 42 Suppl 16: 158-171.

14. Dibart S et al.: In vitro evaluation of
the implant-abutment bacterial seal: the
locking taper system. Int ] Oral Maxillofac
Implants, 2005; 20(5): 732-737.

15. do Nascimento C et al.: Oral biofilm
formation on the titanium and zirconia
substrates. Microsc Res Tech, 2013;
76(2): 126-132.

16. Edgerton M, Lo SE, Scannapieco FA:
Experimental salivary pellicles formed on
titanium surfaces mediate adhesion of
streptococci. Int ] Oral Maxillofac Im-
plants, 1996; 11(4): 443-449.

17. Furst MM et al.: Bacterial coloni-
zation immediately after installation on
oral titanium implants. Clin Oral Implants
Res, 2007; 18(4): 501-508.

18. Gehrke P et al.: Influence of margin
location and luting material on the
amount of undetected cement excess on
CAD/CAM implant abutments and ce-
ment-retained zirconia crowns: an in-vi-
tro study. BMC Oral Health, 2019; 19(1):
111.

19. Geisinger ML et al.: Clinical decision
making for primary peri-implantitis pre-
vention: practical applications. LID —
10.1002/cap.10115 [doi]. (2163-0097
(Electronic)).

20. Grossner-Schreiber B et al.: Modified
implant surfaces show different biofilm
compositions under in vivo conditions.
Clin Oral Implants Res, 2009; 20(8):
817-826.

21. Heitz-Mayfield LJ: Peri-implant dis-
eases: diagnosis and risk indicators. ] Clin
Periodontol, 2008; 35(8 Suppl):
292-304.

22. Howe MS, Keys W, Richards D: Long-
term (10-year) dental implant survival: A
systematic review and sensitivity meta-
analysis. | Dent, 2019; 84: 9-21.

23. Isidor F: Loss of osseointegration
caused by occlusal load of oral implants.
A clinical and radiographic study in mon-
keys. Clin Oral Implants Res, 1996; 7(2):
143-152.

24. Isidor F: Histological evaluation of pe-
ri-implant bone at implants subjected to
occlusal overload or plaque accumula-
tion. Clin Oral Implants Res, 1997; 8(1):
1-9.

25. Jordan AR, Micheelis W, eds.: Flnfte
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS
V). IDZ-Materialienreihe, Bd. 35, ed.
I1.D.Z. Zahnarzte. 2016, Deutscher Zahn-
arzte Verlag DAV: Kéln. 617.

26. Karl M et al.: In vivo stress behavior
in cemented and screw-retained five-unit
implant FPDs. | Prosthodont, 2006;
15(1): 20-24.

27. Kirsch A NG, Ackermann KL, Nagel R,
Diirr W: Die Camlog-Verbindung. Voraus-
setzung fiir ein zuverldssiges implantat-
prothetisches Behandlungskonzept der
Zahn-fiir-Zahn-Restauration. Quint-
essenz, 1999(50): 1001-1018.

28. Koutouzis T et al.: Bacterial coloniza-
tion of the implant-abutment interface

using an in vitro dynamic loading model.
) Periodontol, 2011; 82(4): 613-618.

29. Lang NP et al.: Ligature-induced peri-
implant infection in cynomolgus mon-
keys. I. Clinical and radiographic find-
ings. Clin Oral Implants Res, 1993; 4(1):
2-11.

30. Lee CT et al.: Prevalences of peri-im-
plantitis and peri-implant mucositis: sys-
tematic review and meta-analysis. | Dent,
2017; 62: 1-12.

31. Leonhardt A, Olsson ], Dahlén G:
Bacterial colonization on titanium, hydro-
xyapatite, and amalgam surfaces in vivo.
J Dent Res, 1995; 74(9): 1607-1612.

32. Lindhe ] et al.: Experimental break-
down of peri-implant and periodontal tis-
sues. A study in the beagle dog. Clin Oral
Implants Res, 1992; 3(1): 9-16.

33. Lindquist LW, Rockler B, Carlsson GE:
Bone resorption around fixtures in eden-
tulous patients treated with mandibular
fixed tissue-integrated prostheses. | Pro-
sthet Dent, 1988; 59(1): 59-63.

34. Meijer HJA et al.: Is there an effect of
crown-to-implant ratio on implant treat-
ment outcomes? A systematic review.
Clin Oral Implants Res, 2018; 29 Suppl
18(Suppl Suppl 18): 243-252.

35. O’Mahony A, MacNeill SR, Cobb
CM: Design features that may influence
bacterial plaque retention: a retrospective
analysis of failed implants. Quintessence
Int, 2000; 31(4): 249-256.

36. Quirynen M, van Steenberghe D:
Bacterial colonization of the internal part
of two-stage implants. An in vivo study.
Clin Oral Implants Res, 1993; 4(3):
158-161.

37. Ravida A et al.: Biological and tech-
nical complications of splinted or non-
splinted dental implants: a decision tree
for selection. Implant Dent, 2018; 27(1):
89-94.

38. Sagara M et al.: The effects of early
occlusal loading on one-stage titanium
alloy implants in beagle dogs: a pilot
study. | Prosthet Dent, 1993; 69(3):
281-288.

39. Sailer | et al.: Cemented and screw-
retained implant reconstructions: a sys-
tematic review of the survival and com-
plication rates. Clin Oral Implants Res,
2012; 23 Suppl 6: 163-201.

40. Scarano A et al.: Bacterial adhesion
on commercially pure titanium and zirco-
nium oxide disks: an in vivo human stu-
dy. ] Periodontol, 2004; 75(2): 292-296.

41. Serino G, Strom C: Peri-implantitis in
partially edentulous patients: association

with inadequate plaque control. Clin Oral
Implants Res, 2009; 20(2): 169-174.

42. Spinato S, Fau-Galindo-Moreno P et
al.: Minimum abutment height to elimi-
nate bone loss: influence of implant neck

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)



44

MEWES, HEY, ADALL:

Die prothetische Suprakonstruktion als Risikofaktor fiir Periimplantitis
Prosthetic superstructure as a risk factor for peri-implantitis

design and platform switching.
(1942-4434 (Electronic)).

43. Stanford C: Dental implant outcomes
may vary in patients with a history of pe-
riodontal disease. ] Evid Based Dent
Pract, 2010; 10(1): 46-48.

44. Swanberg DF, Henry MD: Avoiding
implant overload. Implant Soc, 1995;
6(1): 12-14.

45. Tesmer M et al.: Bacterial coloniza-
tion of the dental implant fixture-abut-
ment interface: an in vitro study. ] Peri-
odontol, 2009; 80(12): 1991-1997.

46. Torrado E et al.: A comparison of the
porcelain fracture resistance of screw-re-

tained and cement-retained implant-sup-
ported metal-ceramic crowns. ] Prosthet

Dent, 2004; 91(6): 532-537.

47. Tuna T et al.: Removal of simulated
biofilm at different implant crown de-
signs with interproximal oral hygiene
aids: An in vitro study. Clin Oral Implants
Res, 2019; 30(7): 627-636.

48. Wadhwani C et al.: Radiographic de-
tection and characteristic patterns of res-
idual excess cement associated with ce-
ment-retained implant restorations: a
clinical report. | Prosthet Dent, 2012;
107(3): 151-157.

49. Weber HP, Sukotjo C: Does the type
of implant prosthesis affect outcomes in
the partially edentulous patient? Int |
Oral Maxillofac Implants, 2007; 22
Suppl: 140-172.

50. Wolfart S ed.: A patient-oriented stra-
tegy (1st ed.). Implant prosthodontics.
2016.

Foto: L. Mewes

51.YiY etal.: Association of prosthetic
features and peri-implantitis: A cross-
sectional study. Journal of Clinical Peri-
odontology, 2020; 47(3): 392-403.

52. Zarone F et al.: Fracture resistance of
implant-supported screw- versus cement-
retained porcelain fused to metal single
crowns: SEM fractographic analysis. Dent
Mater, 2007; 23(3): 296-301.

Foto: U. Adali

LOUISA MEWES
(Korrespondierende Autorin)
Abteilung fiir Zahnarztliche Prothetik,
Alterszahnmedizin und Funktionslehre
Charité - Universitatsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin - CC3
ARmannshauser Str. 4-6, 14197 Berlin
louisa.mewes@charite.de

DR. UFUK ADALI
Abteilung fiir Zahnarztliche Prothetik,
Alterszahnmedizin und Funktionslehre

Charité — Universitatsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin - CC3
ARmannshauser Str. 4-6, 14197 Berlin
ufuk.adali@charite.de

Autorinnen und Autoren fiir

wissenschaftliche Beitrage gesucht

e Beschiftigen Sie sich mit einem zahnarztlichen Thema besonders intensiv?

e Mochten Sie andere an Ihrem Wissen und Ihren Erfahrungen teilhaben lassen?

e Dann schreiben Sie eine Originalarbeit, einen Ubersichtsartikel oder einen Fallbericht fiir die DZZ — gerne in
deutscher Sprache.

Néhere Informationen zum Aufbau eines wissenschaftlichen Beitrags finden Sie unter:

https://www.online-dzz.de/autorengutachter/

Wir beraten Sie gern! Wenn Sie eine Idee fiir einen wissenschaftlichen Beitrag haben, melden Sie sich gerne bei der

DZZ-Schriftleitung. Unsere Kontaktdaten finden Sie auf unserer Webseite unter

https://www.online-dzz.de/redaktion/

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnrztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)




WISSENSCHAFT / RESEARCH UBERSICHT / REVIEW

45

Philip Leander Keeve

Patientenspezifische Therapie
periimplantirer Entziindungen*

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Dieser Artikel berichtet liber
Méglichkeiten der Therapie
periimplantérer Entziindungen,
insbesondere unter Beriick-
sichtigung patientenspezifischer
Risikofaktoren und eines
synoptischen Praxiskonzepts.

Zusammenfassung: Der Einsatz dentaler Implantate bei der Versorgung von
Patienten mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz ist in den ver-
gangenen Jahrzehnten haufiger geworden. So hatten laut aktueller deutscher
Mundgesundheitsstudie (DMS V) Patienten im Jahr 2014 bereits 10-mal héufi-
ger Implantate als noch 1997 [41]. Nach einer Statistik der American Dental
Association werden allein in den USA mittlerweile geschitzt 5 Millionen Im-
plantate pro Jahr inseriert [30]. Eine steigende Lebenserwartung sowie der
Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz werden diesen Trend in der Zukunft
voraussichtlich weiter verstarken.

Die stetig zunehmende Zahl zahnérztlich inserierter Implantate hat auch ei-
nen Anstieg postimplantologischer Komplikationen zur Folge. Bei der implan-
tologischen Versorgung von Patienten sind daher aufgrund der erhohten Pra-
valenz biologischer Komplikationen mafigebliche patientenspezifische Risiko-
faktoren bei der Planung und Therapie zu beriicksichtigen. Dabei spielt ein
synoptisches Behandlungskonzept unter besonderer Beriicksichtigung der be-
urteilbaren patientenspezifischen Risikofaktoren periimplantéarer Entziindun-
gen von der praimplantologischen bis zur postprothetischen Therapiephase
eine bedeutende Rolle. Der Artikel beschéftigt sich mit der Vielzahl an patien-
tenspezifischen Risikofaktoren und den differenzialtherapeutischen Moglich-
keiten als Schliissel zu einem langfristigen implantologischen Therapieerfolg.

Schliisselworter: Implantate; periimplantdre Mukositis; Periimplantitis;
Risikofaktor; Therapie
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Patient-specific treatment of
peri-implant inflammation

Abstract: The use of dental implants in order to rehabilitate patients with
fixed or removable implant-supported restorations has become widespread
in recent decades. For example, according to the current German Oral
Health Study (DMS V), patients were already 10 times more likely to be
treated with implants in 2014 than in 1997 [41]. According to statistics
from the American Dental Association, an estimated 5 million implants are
placed annually in the USA alone [30]. The increasing life expectancy to-
gether with the desire for fixed restorations is expected to further
strengthen this trend in the future. The steadily increasing number of im-
plants that are placed by dentists has also been accompanied by an in-
crease in the overall number of post-implant complications. Thus, due to
the increased prevalence of biological complications, relevant patient-spe-
cific risk factors must be accounted for as part of implant planning and
treatment. In this sense, a synoptic treatment concept that considers the
foreseeable patient-specific risk factors for peri-implant inflammation plays
an important role from the pre-implant to the post-prosthetic treatment
phase. The article explores the multitude of patient-specific risk factors and
the various therapeutic options available as the key to long-term implant

treatment success.

Keywords: implants; peri-implantitis; peri-implant mucositis; risk factor;

treatment

Definition und Diagnostik
periimplantérer
Entziindungen
Bei periimplantdren Entziindungen
ist die reversible periimplantdre Mu-
kositis, die als Entztindung auf das
periimplantdre ~Weichgewebe be-
schrankt bleibt, von der irreversiblen
Periimplantitis, die zusdtzlich eine
progressiv verlaufende Entziindung
des umgebenden Knochenlagers im-
pliziert [4], zu unterscheiden.
Angesichts der erschwerten Diag-
nosestellung von periimplantdren
Zustinden wurden 2017 im Rahmen
des Weltworkshops zur Neuklassifika-
tion parodontaler und periimplanta-
rer Erkrankungen und Zustdnde erst-
mals die Merkmale parodontaler und
periimplantdarer Gesundheit fest-
gelegt. Dazu zdhlen die Abwesenheit
von Schleimhautrotung, Bluten auf
Sondieren (BAS), Schwellung und
Suppuration um das Implantat. Die
Definition einer kritischen Sondie-
rungstiefe, die nicht mehr mit peri-
implantdrer Gesundheit einhergeht,
ist, anders als bei der Parodontitis, an
Implantaten nicht ohne Weiteres

moglich. Bei Abwesenheit klinischer
Entziindungszeichen kann auch um
Implantate mit erhohten Taschen-
sondierungstiefen tiber 3 mm periim-
plantdre Gesundheit vorliegen. Liegt
eine Blutung und/oder Suppuration
bei schonungsvollem Sondieren der
periimplantdren Weichgewebe vor,
wird dies als periimplantdare Mukosi-
tis definiert. Bei der Kombination
von Blutung/Suppuration mit einer
zunehmenden Sondierungstiefe im
Vergleich zu Voruntersuchungen
oder bei Sondierungstiefen ab 6 mm
und radiologisch nachweisbarem
Knochenverlust tiber das initiale Kno-
chenniveau nach Implantatinsertion
hinaus spricht man von einer Periim-
plantitis [11]. Fehlt ein Ausgangsront-
genbefund, gilt ein Knochenverlust
=3 mm apikal des intraossdren Ab-
schnitts des Implantats als Hinweis
auf eine Periimplantitis [91].

Die Angaben zur Prdvalenz der
Periimplantitis variieren zwischen 10
und 29 % geschatzt [24, 42]. Die Ab-
weichung dieser Prdvalenzangaben
ist hauptsdchlich auf die komplexe
Definition und Diagnose der Periim-
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plantitis sowie eine starke Hetero-
genitdt der Studienkriterien zuriick-
zufiihren [67].

Die Prdvalenz der Mukositis liegt
im Mittel bei 40%, die der Peri-
implantitis bei 21,7% (95 %-KI
14-30%) in systematischen Uber-
sichtsarbeiten [24]. Die Halfte der
von Periimplantitis betroffenen Im-
plantate erkrankt innerhalb von
3 Jahren, und insgesamt wird Periim-
plantitis deutlich vermehrt 5 Jahren
nach prothetischer Versorgung diag-
nostiziert [86, 87]. Dabei wird ange-
nommen, dass aus einer initialen
Mukositis eine Periimplantitis wer-
den kann und sich der periimplanta-
re Knochenabbau tiber die Zeit be-
schleunigt [102].

Zur Einteilung der Periimplantitis
und entsprechender kndcherner peri-
implantdrer Lasionen ist eine Klassifi-
kation verschiedener Defektmorpho-
logien — besonders vor dem Hinter-
grund der unterschiedlichen thera-
peutischen Mdoglichkeiten — empfeh-
lenswert. Dabei unterscheiden sich
intraossdare (Klasse I) von horizon-
talen suprakrestalen Defekten (Klas-
se II). Als suprakrestaler Anteil gilt da-
bei der Abstand zwischen dem Uber-
gang vom glatten zum maschinierten
Implantatanteil und dem peri-
implantdren  krestalen  Alveolar-
knochen [108].

Die intraossdren Anteile konnen
in rein vestibuldre oder orale
Dehiszenzdefekte (Klasse Ia), vestibu-
lare oder orale Dehiszenzdefekte mit
zusdtzlichen semizirkuldren Anteilen
(Klasse Ib), vestibuldre oder orale
Dehiszenzdefekte mit zusdtzlichem
zirkuldrem Knochenabbau (Klasse Ic)
sowie in zirkuldre Knochenresorp-
tionen mit vestibuldren und oralen
Dehiszenzdefekten (Klasse Id) oder
beidseitig erhaltener Kompakta (Klasse
Ie) Klassifiziert werden. Uberwiegend
treten horizontale und intraossire De-
fekte kombiniert auf. Laut Studienlage
gehoren 55,3% der periimplantdren
Knochendefekte zur Klasse Ie [103].

Patientenspezifische
Risikobewertung therapie-
relevanter Risikofaktoren

Zu den moglichen Risikofaktoren ge-
horen beispielsweise Patientenalter,
Geschlecht, Genpolymorphismen,
kardiovaskuldre Erkrankungen, Er-
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Abbildung 1 Orthopantomogramm (Ausgangszustand)
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Abbildung 2 Klinische Sondierungswerte der gesamten Dentition (Ausgangszustand)

krankungen des rheumatoiden For-
menkreises, Osteoporose, Zustand der
Restdentition, Implantatdesign und
-oberfliche sowie Implantatlokalisa-
tion und -versorgung. Im folgenden
Kapitel werden die 5 bedeutendsten
therapierelevanten Risikofaktoren bei
periimplantidren Enziindungen detail-
liert erortert [102].

Assoziation von Parodontitis
und periimplantaren
Erkrankungen

Die Ahnlichkeit in der Atiopathoge-
nese periimplantdrer und parodon-
taler entziindlicher Erkrankungen
verdeutlicht, dass Parodontitis ein Ri-
sikofaktor fiir biologische Komplika-
tionen und Misserfolge bei der Ver-
sorgung mit dentalen Implantaten ist
[42]. Die entsprechende kausale Be-
ziehung zwischen Plaquebildung an
Implantaten und periimplantdrer
Mukositis wurde nachgewiesen. Die
Reaktion der Hart- und Weichgewebe
auf den pathologischen Biofilm ist
bei Zihnen und Implantaten aller-
dings nur ansatzweise vergleichbar.
Die Mikroflora an Zahnen und seit
6 Monaten freigelegten Implantaten
ist bereits vergleichbar, sie fiihrt aber
nicht in jedem Fall zur Entwicklung
und zum Fortschreiten einer periim-
plantédren Erkrankung. Die Parodonti-

tis wird aufgrund der moglichen
Ubertragung von parodontalpathoge-
nen Keimen auf die Implantatoberfla-
chen und der Reservoirwirkung be-
stehender parodontaler Taschen fiir
Implantate als Risikofaktor auf-
gefiihrt [42]. Zudem sind genetische
Faktoren an der Atiopathogenese der
Parodontitis und der Periimplantitis
stark beteiligt und rufen eine entspre-
chend grofie Anfilligkeit fiir beide Er-
krankungen in derselben Patienten-
gruppe hervor [12, 34-36]. Ein Auf-
treten periimplantdrer Erkrankungen
korreliert deutlich mit der Pradisposi-
tion und Ausprdgung der bestehen-
den Parodontitis des individuellen
Patienten. Aufgrund der anato-
mischen Gegebenheiten periimplan-
tarer Gewebe verlduft der entziind-
lich bedingte Knochenabbau jedoch
hdufig schneller als an den natiir-
lichen Zihnen. Bei einer schweren
Form der Parodontitis wird in einem
5- bis 10-Jahreszeitraum nach Paro-
dontitisbehandlung und Implanta-
tion daher eine deutlich geringere
Uberlebensrate der Implantate beob-
achtet (88-98,4 %) als bei Patienten
mit einer moderaten Parodontitis
(92,8-100%) oder bei parodontal
Gesunden (96-100%) [58].

Der Implantaterfolg nach 10 Jah-
ren féllt bei Patienten mit einer gene-

ralisierten schweren Parodontitis mit
83,33 % deutlich geringer aus als bei
parodontal Gesunden mit Erfolgs-
raten von bis zu 100% [66, 114]. Ins-
gesamt weisen parodontal behandel-
te Patienten mit einer initialen Paro-
dontitis im Stadium I-II hohere Im-
plantatiiberlebensraten und einen ge-
ringeren Knochenverlust an Implan-
taten auf als Patienten mit ausgeprag-
terem Parodontitisstadium III-IV
[58, 86]. Beim hoheren Parodontitis-
grad C werden wesentlich geringere
Uberlebens- und Erfolgsraten und
groflerer marginaler Knochenverlust
[21] als bei Grad A und B beobachtet
[66, 86, 114]. Insbesondere bei Pa-
tienten, die in der Vergangenheit ei-
ne schwere Parodontitis mit schlech-
ter Plaquekontrolle und unregelmagi-
ger Erhaltungstherapie hatten, be-
steht ein deutlich erhohtes Risiko fiir
das Auftreten einer Periimplantitis
[23, 81, 86].

So zdhlen gegenwadrtig vor allem
verbliebene  grofle  Taschenson-
dierungstiefen, fehlende Nachsorge,
schlechte Mundhygiene und eine
schwere Form der Parodontitis zu den
starksten Risikofaktoren fiir Periim-
plantitis. Selbst lokalisiert verbliebene
residuale Entziindungen (ST = 6 mm
mit BAS) fiihren zu einem 5-fach ho-
heren Risiko fiir entziindliche Prozes-
se an Implantaten im Vergleich zu ei-
ner erfolgreich therapierten Parodon-
titis [17].

Schlechte Mundhygiene/Unre-

gelmiRige Erhaltungstherapie

Die fehlende Compliance in der Er-
haltungstherapie ist mit Zahnverlust
und Attachmentverlusten vergesell-
schaftet [6, 8, 121]. Der Zusammen-
hang zwischen mikrobieller Plaque
und Erkrankungen wie Gingivitis
und Parodontitis ist durch eine Viel-
zahl von Studien belegt worden
[7, 8, 61]. Die kausale Therapie im
Sinne der Plaqueentfernung zeigte
bei plaqueassoziierten Formen der
Atiopathogenese Verbesserungen der
entzlindlichen Lédsionen [61]. Eine
spdtere Studie mit Mukositispatien-
ten konnte zeigen, dass eine effizien-
te Plaquekontrolle entscheidend fiir
die Prdavention der Periimplantitis
war [18]. So war die Inzidenz der Peri-
implantitis tiber einen S-Jahres-Zeit-
raum bei Patienten in der Erhaltungs-
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therapie (18 %) signifikant niedriger
als bei Patienten ohne Erhaltungsthe-
rapie (44%). Auch eine Studie von
Roccuzzo et al. [85] ergab iiber einen
10-Jahres-Zeitraum eine hohere Peri-
implantitispravalenz ohne (41 %) als
mit Erhaltungstherapie (27 %). Pa-
tienten, die weniger als 2-mal im Jahr
in der Erhaltungstherapie erschienen,
zeigten ein erhohtes Risiko, an Peri-
implantitis zu erkranken (OR 4,69;
95%-KI 1,17-18,79).

Zusitzlich konnte eine starke As-
soziation von mangelhafter hdéus-
licher Mundhygiene und Periimplan-
titis in 4 Studien mit einer Odds Ra-
tio zwischen 5 und 14 nachgewiesen
werden [3, 27, 90, 101]. Jedoch wur-
den auch gegensitzliche Aussagen
publiziert [53, 65, 96], wobei eine sin-
guldre Plaqueindex-Aufnahme in die-
sen Studien in der Regel keinen repra-
sentativen Zustand der langfristigen
Mundhygienesituation widerspiegelt.
Serino und Stroem untersuchten die
Mundhygienefahigkeit von implan-
tatgetragenen Restaurationen bei Pe-
riimplantitispatienten  [110] und
konnten zeigen, dass an nur 18 % der
fiir die Mundhygiene zugédnglichen
Bereiche und an 65% der nicht hy-
gienefdhigen Bereiche eine Periim-
plantitis diagnostiziert wurde.

Rauchen

Rauchen ist mit chronischer Parodon-
titis, Attachment- und Zahnverlust
vergesellschaftet [9, 116]. Zudem be-
steht eine Assoziation von Rauchen
und Periimplantitis [25]. In einer
10-Jahres-Untersuchung von Karous-
sis et al. wiesen Raucher an 18 % aller
Implantate und Nichtraucher an nur
6% aller Implantate eine Periimplan-
titis auf. Neben der Einlagerung von
Nikotin, Cotinin und deren Zerfalls-
produkten in das parodontale Gewe-
be entstehen beim Rauchen Hydro-
xyd- und Peroxylradikale, die Wirts-
DNA zerstoren, Lipidperoxidation der
Zellmembran verursachen, endothe-
liale Zellen schiddigen und das Wachs-
tum der glatten Gefafmuskulatur in-
duzieren und damit zahlreiche Gewe-
beverdnderungen hervorrufen [117].
Die ,Reactive Oxygene Species” (ROS)
aktivieren dartiber hinaus die Bildung
proinflammatorischer, fiir die Patho-
genese periimplantarer Erkrankungen
bedeutsamer Mediatoren wie Inter-

leukin-6, Tumornekrosefaktor-alpha
oder Interleukin-1 beta. Das Rauchen
fihrt auflerdem zur Reduktion der
Blutgetdfddichte [84] und zur Verstar-
kung der entziindlichen Lasion durch
genetische Variation der Biotransfor-
mation von N-Acetyltransferase-2,
Cytochrom P450, CYP2E4 und Glu-
tathion S-Transferase [S51, 52]. Weiter
reduzieren sich Funktionsfahigkeit
und Zahl der polymorphkernigen
neutrophilen Granulozyten bei Rau-
chern [33, 72] im Zusammenhang
mit einem zytotoxischen Effekt von
Nikotin auf die Fibroblastenmigra-
tion [26].

Lindquist et al. wiesen bei Rau-
chern einen erheblich grofieren kres-
talen Knochenverlust als bei Nicht-
rauchern nach [60]. Gegensatzliche
Ergebnisse von Aguirre-Zorzano et al.
zeigten allerdings bei 239 Patienten
iber 5 Jahre eine Periimplantitispra-
valenz von 15% ohne erhdhtes Risi-
ko bei Rauchern [3, 20, 23, 76].

Daher kann Rauchen nicht als re-
levanter Pradiktor fiir eine Periim-
plantitisentwicklung angesehen wer-
den, sondern sollte als Cofaktor ins-
besondere mit anderen Risikofak-
toren wie zum Beispiel einer Paro-
dontitis betrachtet werden. Patienten
mit vorliegendem Cofaktor Rauchen
und einem parodontal kompromit-
tierten Gebiss weisen ein 4,6-fach er-
hohtes Risiko fiir Periimplantitis im
Vergleich zu parodontal kompromit-
tierten Nichtrauchern auf [113].

Zukiinftige Studien sollten zur
weiteren Klarung der Zusammenhdin-
ge die kumulierte Menge des Nikotin-
abusus in ,pack-years” erheben und
zwischen Rauchern, ehemaligen Rau-
chern und Nichtrauchern differenzie-
ren [25].

Diabetes mellitus

Mit einer weltweiten Prdvalenz von
circa 8% bei Erwachsenen [111] gilt
Diabetes mellitus als weiterer bedeu-
tender Risikofaktor fiir periimplanta-
re Erkrankungen [11] und Parodonti-
tis [29]. Aufgrund der Parallelitdten in
der Pathogenese von Periimplantitis
und Parodontitis wird vermutet, dass
durch diese Stoffwechselerkrankung
biologische Komplikationen an Im-
plantaten begiinstigt werden. Da zwi-
schen Parodontitis, Periimplantitis
und Diabetes mellitus bidirektionale
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Beziehungen bestehen, ist die glyka-
mische Einstellung (HbA, -Wert) und
dessen Reevaluation in der patienten-
spezifischen Therapie obligat. Durch
die Hyperglykdmie kommt es zur Bil-
dung von Endprodukten der fort-
geschrittenen Glykierung (Advanced
Glycation End Products, AGE), die
iiber ihren Rezeptor (RAGE) an Ent-
ztindungszellen andocken und zur
vermehrten Freisetzung von Entziin-
dungsmolekiilen (reaktive Sauerstoff-
spezies und Zytokine), zur Reduzie-
rung der Chemotaxis und der Adhai-
sionsleistung der Entziindungszellen
und zur Verstirkung bakteriell indu-
zierter Entziindungen des periim-
plantdren Gewebes fithren [31]. Auch
die Kollagenvernetzung {iiber AGE
fiihrt zu erschwertem Turn-over des
periimplantdren Bindegewebes [31].
Eine Vielzahl an Studien konnte bei
Patienten mit schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus ein héheres Risiko
fiir Periimplantitis feststellen. Ferreira
et al. zeigten bei unbehandelten Dia-
betespatienten oder Patienten mit ei-
nem Blutzuckerwert von =126 mg/dL
eine Periimplantitisprdvalenz von
24 % im Vergleich zu 7% in der Kon-
trollgruppe der Nichtdiabetiker, was
einer Odds Ratio von 1,9 ent-
spricht[27]. Patienten, die zum Zeit-
punkt der Implantation ihre Dia-
betesdiagnose erhielten, zeigten im
Follow-up von 11 Jahren ein 3-fach
hoheres Risiko fiir die Entstehung ei-
ner Periimplantitis [19]. Tawil et al.
untersuchten 45 Patienten mit Diabe-
tes mellitus tiber einen durchschnitt-
lichen Zeitraum von 42 Monaten
(1-12 Jahre) und diagnostizierten bei
Patienten mit einem HbA, -Wert
=7% an keinem Implantat, jedoch
bei der Patientengruppe mit
HbA, -Werten zwischen 7 und 9 % an
6 von 141 Implantaten Periimplanti-
tis [115].

Damit gilt Diabetes als wichtiger
potenzieller Risikofaktor fiir eine Peri-
implantitis [76, 102]. Genauer konn-
te gezeigt werden, dass Diabetiker ein
doppelt so hohes Risiko fiir eine Peri-
implantitis haben wie Nichtdiabeti-
ker (OR 2,5, 95%-KI 1,4-4,5) [25].
Aus 3 Studien, in denen die Informa-
tionen zum Diabetes mellitus nicht
nur anamnestisch, sondern auch ei-
gens klinisch erhoben wurden, zeig-
ten 2 Studien einen deutlichen Effekt
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Abbildung 3 Darstellung der Defekt-
morphologie des intraossaren Defekts re-
gio 46 mesial mittels vereinfachten Papil-
lenerhaltungslappens nach Reevaluation
der zuvor durchgefiihrten konservativen
Parodontitistherapie

von Diabetes [27] oder HbA, -Werten
[115] auf Periimplantitis.

Befestigte und/oder
keratinisierte Mukosa

Obwohl frithere Ubersichtsarbeiten
[119] bei fehlender befestigter Mukosa
keinen negativen Einfluss auf die peri-
implantdre Gesundheit zeigten, ka-
men weitere Metaanalysen, haupt-
sdchtlich auf Querschnittsstudien ba-
sierend, bei einer Mindestbreite von
1-2 mm keratinisierter Mukosa zu ei-
ner niedrigeren Plaqueakkumulation,
weniger Gewebeentziindungen, Rezes-
sionen und klinischem Attachment-
verlust als beim Fehlen dieser Min-
destbreite [59]. Eine fehlende befestig-
te Mukosa kann die Reinigungsfahig-
keit durch den Patienten negativ be-
einflussen [59]. Eine schmerzfreie
héusliche Reinigung der Implantatsu-
prastrukturen gilt als wichtiges Ziel in
der patientenspezifischen Therapie.
Dabei sollte auch die befestige Mukosa
— unabhidngig von Muskulaturbewe-
gungen — so beschaffen sein, dass sich
keine Mikroorganismen durch Spalt-
bildung am periimplantér transmuko-
salen Attachment im Bereich des Im-
plantathalses einlagern kénnen [55].
Neuere Ubersichtsarbeiten wiesen sig-
nifikant weniger periimplantidre Ent-
ziindungen und niedrigere Plaque-
und Gingivaindizes bei Patienten mit
mindestens 2 mm Kkeratinisierter oder
befestigter periimplantdrer Mukosa
auf [13, 44, 59]. Obwohl auch weniger
Rezessionen und Attachmentverlust

Abbildung 4 Debridement der Wurzel-
oberflache mit folgender Membranposi-
tionierung im Rahmen einer gesteuerten
Geweberegeneration und Defektfillung
mit autologem Knochen

bei suffizienter Mukosa auftraten,
konnten keine signfikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Sondierungs-
tiefen dargestellt werden [2, 44,
96, 123]. Ein nicht signifikanter Trend
weist auf vermehrten Knochenverlust
bei insuffizienter Mukosa hin [46, 96].
Rokn et al. wiesen eine fehlende kera-
tinsierte Mukosa als statistisch signi-
fikanten Risikofaktor fiir Periimplan-
titis (OR3,89; 95%-KI 2,34-5,98)

nach [90]. Zudem befundeten Souza et
al. vermehrte Beschwerden bei der
héduslichen Mundhygiene in Berei-
chen mit weniger als 2 mm keratini-
sierter Mukosa, und damit einher-
gehend hohere Plaquescores und ver-
mehrte Blutung auf Sondierung [112].

Therapieoptionen bei peri-
implantédren Entziindungen

Pravention von patienten-
spezifischen Risikofaktoren
Die patientenspezifische Behandlung
von periimplantdren Entziindungen
umfasst ein synoptisches Behand-
lungskonzept mit einerseits der Be-
achtung der detailliert aufgefiihrten
Risikofaktoren fiir eine Prdvention
der Entstehung oder Verhinderung
erneuter Progression von periimplan-
taren Infektionen und andererseits ei-
ner antiinflammatorischen, wenn
moglich rekonstruktiven Therapie
von periimplantdren Léasionen.

Als grundlegend fiir den Erfolg ei-
ner Implantatbehandlung wird die
langfristige Vermeidung biologischer,

technischer und &sthetischer Kompli-
kationen gefordert. Auf biologischer
Ebene werden die Abwesenheit von
periimplantdrer Mukositis und Peri-
implantitis und die Etablierung stabi-
ler Weichgewebsverhdltnisse ins-
besondere in der Erhaltungstherapie
nach aktiver Therapie periimplanta-
rer Infektionen verlangt. Biologische
Komplikationen an Implantaten un-
terscheiden sich in ihrer Haufigkeit
und Ausprdagung bei Patienten mit
und ohne Parodontitis. Die Durch-
fihrung einer sorgfiltigen anti-
infektiosen Parodontitistherapie mit
Reduktion der Entziindungszeichen
und Sondierungstiefen vor der Thera-
pie periimplantdrer Entziindungen ist
daher obligatorisch (Abb. 3-4).

Fir die langfristig erfolgreiche
Therapie periimplantédrer Entziindun-
gen ist insbesondere aus patienten-
spezifischer Sicht eine mdoglichst na-
turgetreue Gestaltung der protheti-
schen Versorgung mit entsprechend
guter Pflegefdhigkeit und optisch wie
funktionell zufriedenstellendem Er-
gebnis unabdingbar und hédufig nur
durch eine Wiederherstellung der
verloren gegangenen Gewebedimen-
sionen zu erreichen.

Aus Zahnverlust kann ein kno-
cherner sowie weichgeweblicher Ge-
webeverlust resultieren, der oftmals
durch die atrophischen Umbaupro-
zesse verstarkt wird. Es ist nicht unge-
wohnlich, dass zum Zeitpunkt der In-
dikationsstellung einer Implantation
ein teilweise deutlich limitiertes Kno-
chenvolumen vorhanden ist. Eine
Augmentation des Alveolarkamms
kann erforderlich sein, um ein Im-
plantat in physiologischer Position
mit ausreichender Knochenquantitit
und in prothetisch korrekter Lage zu
inserieren.

Inwieweit das Verhéltnis von Kro-
nen- zu Implantatldnge bei fehlender
Augmentation Auswirkungen auf die
Uberlebensrate, das marginale Kno-
chenlevel oder prothetische Kompli-
kationen hat, wird Kkontrovers dis-
kutiert. So schlussfolgern einige Uber-
sichtsarbeiten keine negativen Ein-
fliisse [69, 75], andere systematische
Reviews konnten hingegen hidufige-
res Auftreten prothetischer Komplika-
tionen wie Abutmentlockerungen
oder -frakturen speziell in posterioren
Kieferbereichen beobachten. Eine
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Abbildung 5 Periimplantitis regio 15,
16 (klinischer Ausgangszustand)

Wiederherstellung der anndhernd
originalen Dimensionen der Hart-
und Weichgewebe kann diese Risiken
langfristig minimieren [64]. Zudem
wird das dsthetische Ergebnis erheb-
lich verbessert sowie die Pflegefdhig-
keit vereinfacht und damit die Pra-
vention von entziindlichen Prozessen
gewdhrleistet [44].

Therapie periimplantarer
Mukositiden

Sollte sich eine periimplantdre Muko-
sitis trotz Bertlicksichtigung dieser
Empfehlungen und Risikofaktoren
etablieren, muss mit hochster Priori-
tdt die kausale Therapie der bestehen-
den Risikofaktoren in Form der Rau-
cherentwohnung, der Einstellung des
Diabetes mellitus und spezifischer
Mundhygieneinstruktion begonnen
werden. Die lokale plaqueinduzierte
Inflammation soll durch eine nicht-
chirurgische mechanische Plaqueent-
fernung, die Optimierung der Mund-
hygienefdhigkeit und die Einbindung
in ein regelméfiges Erhaltungsthera-
pieprogramm beseitigt werden [73].
Dabei gilt eine effiziente Plaqueent-
fernung ohne Schddigung der Im-
plantatrekonstruktion als primaéres
Ziel [63]. Die hdusliche Mundhygiene
kann mit manuellen oder elektri-
schen Zahnbiirsten und angepassten
Interdentalbiirsten erfolgen [83].

Bei singuldren entziindlichen
Stellen in Kombination mit zemen-
tierten Restaurationen sollten Zemen-
triickstdande berticksichtigt und mog-

Abbildung 6 Chirurgische Therapie der
Periimplantitis regio 15, 16 (horizontaler
Knochenverlust) mit Abnahme der Supra-
konstruktion 8 Wochen nach geschlosse-
nem Scaling und Dekontamination der
Implantatoberflache

licherweise schonend durch eine
nichtchirurgische Reinigung entfernt
werden. Da die Entfernung von Ze-
mentriickstdanden zur signifikanten
Besserung der periimplantdren Gewe-
be fiihrt [120], werden bei einer er-
folglosen nichtchirurgischen Rei-
nigung eine Abnahme der protheti-
schen Restauration sowie eine chirur-
gische Reinigung und eine Zementie-
rung unter Sicht empfohlen [83].

Die Frage, ob prothetisch festsit-
zende Restaurationen verschraubt
oder zementiert werden sollten, wird
in der Literatur nach wie vor kontro-
vers diskutiert. In einer Ubersichts-
arbeit von 2016 wurden keine Kkli-
nisch relevanten Unterschiede hin-
sichtlich des marginalen Knochen-
abbaus an Implantaten bei ver-
schraubten oder zementierten Losun-
gen gefunden [57]. Andere Autoren
konnten bei der Verwendung von auf
Methacrylat basierenden Zementen
eine verstarkte Plaqueadhésion an Ze-
mentresten in Kombination mit er-
hohtem Auftreten periimplantdrer
Entztindungen feststellen [71]. Bei
Parodontitispatienten erscheint die
Verwendung verschraubter Restaura-
tionen erstrebenswert, weil damit ei-
ne Retention von Zementresten si-
cher auszuschliefen ist und die Kon-
struktion bei biologischen wie tech-
nischen Komplikationen einfacher zu
entfernen ist. Andererseits sind bei
verschraubten Konstruktionen tech-
nische Komplikationen wie Ver-
blendungsfrakturen hédufiger anzu-
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Abbildung 7 Implantoplastik mit rotie-
rendem Instrumentarium und anschlie-
Render Entfernung des Granulations-
gewebes sowie direkter Eingliederung
der Restauration

treffen [99]. Bei der Wahl einer ze-
mentierten Losung ist daher die An-
fertigung von individuellen anato-
mischen Abutments hilfreich, um ei-
ne tief subgingivale Lage des Zement-
spalts zu verhindern und die Entfer-
nung von Zementresten sicherstellen
zu konnen. Zusdtzlich sollte die Ver-
meidung von Uberhidngen oder kon-
kaven Flachen an Kronen und Brii-
cken angestrebt werden, um eine
ideale hausliche Mundhygiene zu er-
moglichen.

Wihrend der mechanischen Rei-
nigung wird vor allem mit Titan- und
Kohlenstofffaserinstrumenten sowie
kunststoff- und teflonbeschichteten
Ultraschallsystemen die Implantat-
oberflache geschont [97], was fiir po-
tenzielle zukiinftige augmentative
Therapieansétze vorteilhaft erscheint.
Allerdings muss beachtet werden,
dass dann das Debridement ineffekti-
ver ausfdllt und moglicherweise
Riickstdnde an der Oberfldche hinter-
lassen werden [122]. In einer rando-
misierten, kontrollierten  Studie
konnte gezeigt werden, dass die An-
wendung von Glycinpulversystemen
bessere Ergebnisse bei Blutung auf
Sondierung im Vergleich zur mecha-
nischen Reinigung mit Kohlefaserin-
strumenten erbrachte [40, 98]. Die
nichtchirurgische Therapie gilt als er-
folgreicher Therapieschritt der rever-
siblen periimplantdren Mukositis und
zeichnet sich anschlieffend durch Ab-
wesenheit von Blutung oder Suppura-
tion auf Sondierung aus [73].
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Abbildung 8 Zustand nach chirurgi-
scher Periimplantitistherapie mit insuffi-
zienter Weichgewebssituation (3 Monate)

Therapie der Periimplantitis
Unter den Periimplantitislasionen
werden frithe von spiten Infektionen
unterschieden. Frithe periimplantire
Entziindungen treten unmittelbar
nach der Implantation oder in den
ersten Wochen danach auf und sind
zumeist durch postoperative Wund-
heilungsstorungen verursacht. Eine
spdte Periimplantitis wird in der Re-
gel nach Osseointegration und erfolg-
ter Restauration des Implantats diag-
nostiziert [82].

Bei klinischer und radiografischer
Diagnostik sowie einer Uberpriifung
der Osseointegration mit sehr nied-
rigen Werten in der Resonance Fre-
quency Analysis (RFA) oder sehr ho-
hen Werten in der Damping Capacity
Analysis (DCA), tiefem Klopfschall,
Mobilitdit und groflen Sondierungs-
werten ist zumeist eine Entfernung
des betroffenen Implantats indiziert
[73]. In allen anderen Fillen gilt es
die periimplantdre Entziindung dau-
erhaft in eine Stagnationsphase zu
uberfiihren, beginnend mit einer
nichtchirurgischen  Therapiephase
und der Einstellung aller Mundhygie-
neparameter.

Die Grundlage zur systematischen
und kontinuierlichen Vorbeugung
und Behandlung periimplantdrer Er-
krankungen bildet das urspriingliche
CIST-Konzept (cumulative intercepti-
ve supportive therapy oder antisepti-
sche kumulative unterstiitzende The-
rapie) nach Mombelli und Lang [68].
Das CIST-Konzept ist ein in 4 Be-
handlungsschritte eingeteiltes Stufen-
modell. Die je nach Diagnoseverlauf
modular zusammengesetzte Thera-

L

Abbildung 9 Freies Schleimhauttrans-
plantat (Entnahme Gaumen rechts) und
Vestibulumplastik zur Verbreiterung der
keratinisierten Mukosa

pieleitschiene enthilt initial Hygiene-
unterweisungen und professionelle
Zahnreinigungen (Teil A), gefolgt von
Chlorhexidinspiilungen, Gelapplika-
tionen (Teil B) und systemischer An-
tibiotikamedikation (Teil C) sowie im
Anschluss  chirurgische Interven-
tionen mit entweder resektivem oder
regenerativem  Behandlungsansatz
(Teil D). Jedoch miissen gerade in der
Weiterentwickelung patientenspezi-
fischer Therapien die vorhandenen
Risikofaktoren erkannt und einge-
stellt werden, und die Beurteilung der
Stufentherapie darf nicht nach starrer
Betrachtung der Sondierungswerte,
sondern muss gemdfs der Verdnde-
rung der Sondierungswerte iiber die
Zeit erfolgen [43].

Durch die nichtchirurgische The-
rapie einer Periimplantitis ist eine Re-
duktion der Blutung auf Sondierung,
aber nur eine limitierte Verbesserung
bei den Sondierungswerten zu erwar-
ten [77, 118]. Bei zusatzlicher Anwen-
dung von adjuvanten Spiillésungen
oder Antibiotikagabe zeigten sich ins-
besondere Minocyklinprodukte und
Tetrazyklinderivate als effektiv und
verbesserten die Werte fiir Blutung
auf Sondierung sowie Sondierungtie-
fe [10, 14, 78, 79, 100]. Von einer Ga-
be systemischer Antibiotika sollte al-
lerdings bei nichtchirurgischen Ver-
fahren Abstand genommen werden
[77]. Auch Nd:YAG- und Er:YAG-La-
ser-Anwendungen als Adjuvans zur
mechanischen Therapie konnten nur
kurzfristige Erfolge von wenigen Mo-
naten im Bereich der Blutung auf
Sondierung und der Sondierungstiefe
zeigen [1, 80].

Abbildung 10 Drei-Jahre-Follow-up der
regio 15, 16 bei stabiler periimplantarer,
entziindungsfreier Weichgewebssituation

Sechs Wochen nach dem nicht-
chirurgischen Vorgehen sollte ein
chirurgisches, mechanisches Debride-
ment einschlieflich einer che-
mischen Dekontamination der Im-
plantatoberfliche erfolgen. Bei die-
sem operativen Eingriff konnen Zu-
gangslappen, resektive Therapie-
ansdtze mit oder ohne Implantoplas-
tik oder augmentative Verfahren zum
Einsatz kommen. Dabei gelten vor al-
lem die knocherne Defektmorpholo-
gie und die Position des betroffenen
Implantats — im oder aufierhalb des
asthetischen Bereichs — als entschei-
dender Faktor bei der weiteren Thera-
pieplanung. Grundsitzlich kann mit
augmentativen Maflnahmen bei in-
traossdren Komponenten wie schiis-
selformigen Defekten (Klasse Ie [108])
und 3- oder 4-wandigen Knochende-
fekten neben dem antiinflammatori-
schen ein klinisch und radiografisch
verbessertes Therapieergebnis erreicht
werden. Die iibrigen knochernen De-
fektmorphologien werden in der Re-
gel mit resektiven Therapieverfahren
behandelt.

Chirurgische Zugangslappen und
resektive Therapieansdtze sind bei
suprakrestalen Knochendefekten
(horizontalem Knochenverlust) mit
freiliegenden Implantatwindungen
indiziert [45, 50]. Mit der resektiven
Therapie der periimplantdren Ent-
ziindung konnen der Knochen re-
konturiert und die Sondierungswerte
reduziert werden. Dies kann mit
oder ohne glittende Oberflichen-
bearbeitung der Implantate erfolgen.
Im &sthetischen Bereich kann ein
Zugangslappen mit streng intrasul-
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kuldrer Schnittfiihrung unter Erhalt
des Weichgewebes, im posterioren
Bereich ein apikaler Verschiebelap-
pen angewendet werden [45]. In ds-
thetischen Regionen mit moderatem
Knochenverlust und flachen Kno-
chendefekten ist die Kombination ei-
nes chirurgischen Debridements mit
einem freien Bindegewebstransplan-
tat eine empfehlenswerte Variante,
um eine signifikante klinische Ver-
besserung zu erreichen und trotzdem
das hohe Risiko von Rezessionen zu
verhindern [37, 105]. In posterioren
Bereichen fiihrt die resektive Thera-
pie mit Implantoplastik zu verbesser-
ten klinischen und radiografischen
Ergebnissen nach einem 3-Jahres-
Follow-up im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit ausschliefdlich resektivem
Ansatz ohne Implantoplastik (STM:
1,64+1,29 vs. 2,3+1,45 mm) [93, 94]
(Abb. 5-6). Fir die Implantoplastik
kénnen Hartmetallfrdsen als Flamme
oder Ellipse (30 mm Léange) mit nor-
maler (12 Schneiden) und ultrafeiner
(30 Schneiden) Finierstufe genutzt
werden. Die Glattung der Oberfldche
wird mit Arkansas- und Greenie-Spit-
zen finalisiert. Allerdings sollte mit-
tels Gazeauslage und der Exzision
des Granulationsgewebes nach Im-
plantoplastik der Riickstand von Ti-
tanpartikeln im Gewebe reduziert
werden oder je nach Indikation und
Diagnose die Implantoplastik auf die
supramukosalen Bereiche vor Lap-
penbildung beschriankt werden, da
der Effekt der Gewebereaktionen auf
das verbleibende Titan im Sinne ei-
ner progressiveren periimplantdren
Entziindung derzeit ungekldrt ist
[45,102]. Zum besseren Therapie-
ablauf wird empfohlen, insbesondere
bei Implantoplastik die Suprakon-
struktionen fiir den operativen Ein-
griff abzunehmen, hinsichtlich der
Mundhygienefahigkeit zu adaptieren
und wieder einzusetzen [45]. Adju-
vante systemische Antibiotika bei re-
sektiven Verfahren ergaben keine
signifikanten klinische und radiogra-
fische Langzeitverbesserung [16].
Augmentative Verfahren sind bei
schiisselformigen ossdren Defekten
(Klasse Ie [108]) sowie 3- oder 4-wan-
digen Knochendefekten, an denen
vorzugsweise die knodcherne Kontur
als Gertistform erhalten geblieben ist,
insbesondere bei moderat rauen

Abbildung 11 Klinische Sondierungswerte der gesamten Dentition 3 Jahre postopera-

tiv (Endbefund)

Abbildung 12 Orthopantomogramm 3 Jahre postoperativ (Endbefund)

Implantatoberflichen unter Abwa-
gung entsprechender vorhandener Ri-
sikofaktoren indiziert [29, 73, 88,
103, 108]. Praoperativ sollten speziell
die Implantatposition sowie das De-
sign und die Hygienefdhigkeit der
prothetischen Rekonstruktion kritisch
evaluiert werden [73]. Fiir die Ausfiih-
rung der augmentativen
chirurgischen Intervention steht die
Verwendung von Knochen oder Kno-
chenersatzmaterialien in Kombinati-
on mit einer Membrantechnik oder
ohne im Sinne der gesteuerten Gewe-
beregeneration oder die Kombination
mit biologisch aktiven Wirkstoffen,
vorrangig Schmelzmatrixproteinderi-
vaten, bone morphogenetic proteins
(BMPs) oder plattchenreichen Fibrin-
membranen (PRE), zur Ver-
fiigung [74]. Die augmentativen Ein-
griffe fiihrten in der Mehrheit der Stu-
dien zu einer Verbesserung der Kkli-
nischen und radiografischen Parame-
ter im Untersuchungszeitraum von 6
Monaten bis zu 7-10 Jahren [74]. Blu-
tung auf Sondierung reduzierte sich
durchschnittlich um 25,9% [32] bis
91 % [28] im Nachuntersuchungszeit-
raum von bis zu 7 Jahren. Auch die
Sondierungswerte verkleinerten sich
zwischen 0,74 mm und 5,4 mm
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[48, 104]. Die Art der Oberflaichende-
kontamination hatte keinen signifi-
kanten Einfluss auf diese Parameter
[22, 48, 54], sodass bei allen chirurgi-
schen Verfahren eine Reinigung mit
kochsalzgetrankter Gaze als Standard
angesehen werden kann [107]. Titan-
granulat als Filler zeigte bei augmen-
tativen Verfahren keinen positiven
Einfluss auf klinische Parameter im
Vergleich zu einfachen Zugangslap-
pen [5, 39]. In 2 Studien gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen
der alleinigen Anwendung autologen
Knochens und der Kombination mit
resorbierbaren [95] und nicht resor-
bierbaren Membranen [48]. Im Ge-
gensatz dazu lieferte eine Studie bes-
sere klinische Ergebnisse bei der Kom-
bination von Knochenersatzmaterial
mit einer Membran [106]. Der Zusatz
von Schmelzmatrixproteinderivaten
fiihrte hingegen nicht zur Verbes-
serung von Sondierungstiefen und
Blutung auf Sondierung im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit Zugangslap-
pen [38]. Deshalb besteht derzeit kei-
ne Evidenz fiir eine klinische Uber-
legenheit einer bestimmten Kombina-
tion in Langzeituntersuchungen [74].

Auch die Fragen einer offenen
oder geschlossenen Einheilung [92]
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Abbildung 13 Kombination eines su-
prakrestalen und Klasse-le-Defekts im ds-
thetischen Oberkieferfrontzahnbereich.
Nach erfolgter nichtchirurgischer Thera-
pie wird die chirurgische Reinigung und
Dekontamination des Implantats durch-
gefihrt.

und des Nutzens adjuvanter systemi-
scher Antibiotika [74] lassen sich an-
hand der derzeitigen Studienlage
nicht eindeutig beantworten. Wenn
die Suprakonstruktion eine nicht zer-
storende Abnahme erlaubt und ins-
besondere die Verwendung von
Membrantechnik mit entsprechend
erhohtem Expositionsrisiko in Erwa-
gung gezogen wird [48], kann eine
geschlossene Einheilung favorisiert
werden.

Stabilisierung und Verbesserung

des Therapieergebnisses

Die beschriebenen augmentativen
Techniken zielen im Gegensatz zu
den rein chirurgischen Zugangslap-
pen und resektiven Therapieansidtzen
nicht nur auf das antiinflammatori-
sche, sondern auch auf ein verbesser-
tes Therapieergebnis im Hinblick auf
Sondierungstiefen, Attachmentlevel
und Defektfiillung ab. Im Folgenden
werden zusdtzliche Moglichkeiten fiir
das Hart- und Weichgewebsmanage-
ment aufgefiihrt.

Hartgewebsmanagement

In der Regel beschrédnkt sich das aug-
mentative Prozedere auf den intraos-
saren Bereich, sodass suprakrestale
Implantatoberflachen je nach Risiko-
profil entweder nur mit einem Debri-
dement oder mit einer suprakrestal
begrenzten Implantoplastik behan-
delt werden sollten [104]. In dstheti-
schen Bereichen kann bei fehlenden

Abbildung 14 Augmentation des De-
fekts mittels biologischer 3D-Schalentech-
nik nach Khoury und retromolarer Kno-
chenentnahme bei anschlieBend ge-
schlossener Wundheilung

Risikofaktoren — derzeit ohne wissen-
schaftliche Evidenz - eine 3-dimen-
sionale Wiederherstellung des Alveo-
larfortsatzes einschliefdlich der supra-
krestalen Anteile angedacht werden.
Der Autor empfiehlt bei diesen ver-
tikalen Knochenverlusten nach Peri-
implantitis eine Modifikation der au-
togenen Blockaugmentation als Scha-
lentechnik, um die Heilung und die
Knochenstabilitdt zu verbessern [49]
(Abb. 13-15). Bei diesem Konzept der
Knochenblocktransplantation  aus
dem  retromolaren Unterkiefer
kommt ein diinnes Blocktransplantat
als biologische Membran zur Anwen-
dung, das dem partikuldiren Kno-
chentransplantatmaterial die ge-
wiinschte Form und Dimension
verleiht. Partikulierter Knochen hat
eine vergroferte Oberfliche mit
einem hohen Regenerationspotenzial
und verbessert damit hauptsdchlich
die Osteokonduktion. Zur geschlos-
senen Einheilung ist ein absolut
spannungsfreier Wundverschluss mit
Periostschlitzung oder adjuvanten ge-
stielten Rotations-/Schwenklappen
obligatorisch.

Weichgewebsmanagement

Vor, wihrend und nach chirurgischer
Periimplantitistherapie sind dringend
alle Risikofaktoren, beispielsweie eine
fehlende befestigte keratinisierte Mu-
kosa, zu tiberpriifen [109]. Bei starker
muskuldrer Beeinflussung des periim-
plantiren Weichgewebes sollte be-

Abbildung 15 Reentry bei Freilegung
nach 3 Monaten mit vollstandiger Wie-
derherstellung des knochernen Alveolar-
fortsatzes und Eingliederung der vorhan-
denen prothetischen Versorgung

reits vor der chirurgischen augmenta-
tiven Periimplantitistherapie die Brei-
te der keratinisierten Mukosa verbes-
sert werden, um das Weichgewebs-
handling einschliefflich des primdren
Wundverschlusses zu optimieren. In
den tiibrigen Féllen kann zur Verhin-
derung eines Rezidivs dieser poten-
zielle Risikofaktor nach erfolgreicher
Therapie der periimplantdren Ent-
zlindung operativ aufgelost wer-
den [109]. In den meisten Féllen ist
nach hartgeweblich augmentativer
oder resektiver Chirurgie ein Defizit
an befestigter keratiniserter Mukosa
zu verzeichnen. Dabei gilt, trotz be-
grenzter wissenschaftlicher Evidenz,
das Fehlen oder eine inaddquate Brei-
te der keratinisierten periimplantdren
Mukosa als Risikoquelle fiir rezidivie-
rende periimplantdre Erkrankungen.
Das Vorhandensein einer ausreichen-
den keratinisierten Manschette redu-
ziert Plaqueakkumulation, Gewe-
beentziindung, Schleimhautrezessio-
nen und Attachmentverluste [44].
Aus Kklinischer Perspektive wird eine
Mindestbreite von 2 mm Keratinisier-
ter, befestigter periimplantdrer Muko-
sa empfohlen, um die periimplantére
Weichgewebestabilitdt zu verbessern,
dem Patienten eine addquate Rei-
nigung zu ermoglichen und Folgerisi-
ken durch vermehrte Plaqueakkumu-
lation zu minimieren. Bei Fehlen die-
ser keratinisierten Mukosa sollte un-
bedingt auf ein freies Schleimhaut-
transplantat zurtickgegriffen werden,
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Abb. 1-15: P. L. Keeve
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um die klinische Situation zu verbes-
sern [15, 89, 109] (Abb. 8-10). Dabei
zeigt das autologe freie Schleimhaut-
transplantat vom Gaumen im Ver-
gleich zu alleinigen Vestibulumplasti-
ken, azelluliren dermalen Matrizes
oder xenogenen Kollagenmatrizes
bessere Ergebnisse im Hinblick auf
die Verbreiterung der keratinisierten
Mukosa [15, 62].

Nachsorge

Die Nachsorge (unterstiitzende Paro-
dontitistherapie) gilt als Schliissel fiir
den langfristigen Erfolg der Behand-
lung periimplantdrer Entziindun-
gen [73] und funktioniert nur unter
Berticksichtigung der potenziellen pa-
tientenspezifischen Risikofaktoren. Bei
der Erhaltungstherapie muss eine in-
tensive wiederholende Instruktion,
Demonstration und Motivation des
Patienten erfolgen [47], die periim-
plantdren Sondierungstiefen miissen
schonend aufgenommen und die Re-
evaluation der effektiven hduslichen
sowie professionellen Hygienefdhig-
keit muss durchgefiihrt werden. Das
Recallintervall sollte nach einem indi-
viduellen Risikoprofil gewdhlt werden
[56, 70], wobei Patienten mit voran-
gegangener periimplantdrer Entziin-
dung allgemein als Patienten mit er-
hoéhtem Risiko gelten [73]. Aus diesem
Grund sollte zunédchst immer ein kur-
zes Intervall fiir die unterstiitzende Pa-
rodontitistherapie von 3 Monaten ge-
wahlt werden, das stets patientenspe-
zifisch anhand vorhandener Risikofak-
toren adaptiert werden kann.

Zusammenfassung

Die patientenspezifische Therapie pe-
riimplantédrer Entziindungen basiert
auf einem synoptischen Behand-
lungskonzept mit besonderer Beach-
tung therapierelevanter Risikofak-
toren. Die Prdvention erneuter Pro-
gression von periimplantdren Infek-
tionen und eine antiinflammatori-
sche, wenn moglich rekonstruktive
Therapie von periimplantidren Lisio-
nen gelten als Therapieziel.

Mit einer erfolgreichen aktiven
Parodontitisbehandlung, der Herstel-
lung addquater Mundhygiene ein-
schliefdlich der prothetischen und/
oder Weichgewebskonditionierung
sowie einer moglichen Nikotinreduk-
tion und der Einstellung des Diabetes

mellitus mit HBA, -Zielwert <7 kon-
nen wesentliche Risikofaktoren elimi-
niert und die Ausgangsvoraussetzun-
gen fir eine folgende Therapie der
periimplantdren Entziindungen ge-
schaffen werden.

Periimplantdre  Entziindungen
sollten im Anschluss zundchst mit ei-
ner nichtchirurgischen  mecha-
nischen Plaqueentfernung und anti-
mikrobiellen Spiillungen behandelt
werden. Nach der Reevaluation kon-
nen ein chirurgisches, mechanisches
Debridement mittels Zugangslappen,
resektive Therapieansdtze mit oder
ohne Implantoplastik oder augmen-
tative Verfahren zum Einsatz kom-
men. Grundsdtzlich kénnen bei su-
prakrestalen Knochendefekten (hori-
zontalem Knochenverlust) resektive
Therapieverfahren mit oder ohne Im-
plantoplastik und bei intraossdren
Komponenten wie schiisselférmigen
Defekten augmentative Mafinahmen
angewendet werden. Im Rahmen der
patientenspezifischen Therapie peri-
implantédrer Entziindungen wird der
Nachsorge und genauen Reevalua-
tion von Risikofaktoren eine beson-
ders hohe Bedeutung zugemessen.
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Deutscher Zahnarztetag 2021
machte fit fiir ,,Herausforderungen”
in der Zahnmedizin

,Die Zahnmedizin wird sich in der
kommenden Dekade mehr verandern
als in den 30 Jahren zuvor. Und: Wir
haben nur EINE Zahnmedizin - die
Herausforderungen der Zukunft wer-
den wir nur gemeinsam stemmen
konnen.” Das hatte der Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), Prof. Dr. Roland Franken-
berger, zum Beginn seiner Prdsident-
schaft im November 2019 erklart.
Und aus diesem Leitsatz seiner Pra-
sidentschaft resultierte auch das The-
ma des Deutschen Zahnérztetags
2021, der am 5. und 6. November mit
mehr als 700 Teilnehmern als zwei-
tagiger Onlinekongress stattfand.
Dem Prasidenten der Bundeszahnarz-
tekammer (BZK), Prof. Dr. Christoph
Benz, dankte Prof. Frankenberger da-
fiir, dass er das Statement , Wir haben
nur eine Zahnmedizin“ immer wie-
der stiitze.

Dr. Michael Frank, Prasident der
Landeszahnidrztekammer Hessen
und Moderator der ersten Session,
stellte bei seiner Begriflung ins-
besondere das grofle Engagement
der Praxisteams in der Corona-Pan-
demie heraus und freute sich tiber
die hohe Zahl von Anmeldungen.
Als  Veranstaltende hatten die
DGZMK, die Landeszahnidrztekam-
mer Hessen, die BZK und der Quint-
essenz Verlag ein Programm fiir Ge-
neralisten wie fiir Spezialisten zu-
sammengestellt.

Manifestation im Mund:
seltene Erkrankungen

Prof. Dr. Jiirgen Schifer ertffnete die
erste Session am Freitagmorgen, in-
dem er Einblicke in seine Arbeit an
der Universitdt Marburg gab. Er leitet
das Zentrum fiir unerkannte und sel-
tene Erkrankungen (ZusE) — eine bun-
desweit einzigartige Institution, auch
wenn inzwischen an allen Univer-
sitdtskliniken Anlaufstellen oder Zen-
tren fiir seltene Erkrankungen beste-
hen.

Fiir Menschen mit seltenen Er-
krankungen sind Schédfer und sein
Team oft die letzte Hoffnung, wenn
es darum geht, Klarheit ber ihr
Krankheitsbild zu bekommen und im
besten Fall auch eine Therapie zu er-
halten. Die rasante Weiterentwick-
lung in der mikrobiologischen Diag-
nostik und Genetik, in der Bild-
gebung ebenso wie in der Datenver-
arbeitung, helfen Arzten und Zahn-
arzten dabei, Patientinnen und Pa-
tienten mit seltenen Erkrankungen
und zundchst unerkldrlichen Krank-
heitsbildern helfen zu kénnen. Nach
wie vor komme es aber darauf an,
nicht nur die Krankengeschichte,
sondern auch das Lebensumfeld der
Patienten zu erfassen.

Etwa 500 der rund 8000 bekann-
ten seltenen Erkrankungen manifes-
tieren sich im Mundbereich - und
das oft schon im Kindesalter, da gut
80 Prozent der seltenen Erkrankun-
gen genetisch bedingt sind. Zahnérz-

tinnen und Zahnédrzten komme da-
her ein wichtiger Part beim Erkennen
dieser Erkrankungen zu, so Schéfer.
Zu empfehlen sei die ROMSE-Daten-
bank, die am Institut fiir seltene Er-
krankungen mit oraler Beteiligung an
der Universitdat Miinster entwickelt
wurde und die Erkrankungen mit
orofazialen Manifestationen auflistet.

Der multimorbide Patient

Den weiteren Bogen in die zahnérzt-
liche Praxis schlug dann Dr. Dr. Mar-
kus Troltzsch mit seinem Vortrag ,Der
multimorbide Patient”. Er sensibili-
sierte die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer dafiir, den gesamten Patien-
ten in den Blick zu nehmen, der in die
zahndrztliche Praxis kommt. Troltzsch
legte den Fokus auf drei Gruppen und
auf deren (chirurgische) Behandlungs-
fdhigkeit sowie potenzielle Komplika-
tionen: auf Patientinnen und Patien-
ten mit kardiovaskuldren Erkrankun-
gen, mit metabolischen Erkrankungen
wie Diabetes und auf die Gruppe mit
Bisphosphonaten/Tumoren. Wichtige
Hinweise fiir die Therapieentschei-
dung liefere das Wissen um die jeweils
moglichen oder zu erwartenden Kom-
plikationen. Dazu gehore aufierdem
die Risikominimierung, zum Beispiel
durch Anpassung der Medikation in
Absprache mit den behandelnden
Arzten, durch gegebenenfalls antibio-
tische Abschirmung oder durch Opti-
mierung der Ausgangssituation, zum
Beispiel durch Mundhygieneinstruk-

»Veranstaltungen”.

Tagungskalender der DGZMK

Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften finden
Sie unter www.dgzmk.de, hier unter dem Reiter ,Zahnérzte” und dann unter dem Reiter

3ZMK

DG
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tionen, und schliefllich die Wahl von
Therapiealternativen.

Der wichtigste Faktor sei aber das
realistische Einschdtzen der eigenen
(chirurgischen) Fahigkeiten und der
in der Praxis moglichen Interventi-
onsmoglichkeiten bei Komplikatio-
nen. Gerade bei chirurgischen Ein-
griffen sei es oft besser, die Patienten
zu entsprechend ausgebildeten Oral-
oder MKG-Chirurgen zu schicken.
Maflnahmen der Geweberegenerati-
on, Augmentation und Implantation
seien bei multimorbiden und kom-
promittierten Patienten grundsitz-
lich bei Abwédgung und Einhaltung
der Kautelen mdoglich, erlduterte
Troltzsch im Vortrag.

Navigierte Endodontie

PD Dr. Thomas Connert von der Uni-
versitdt Basel prasentierte den aktuel-
len Stand der navigierten Endodontie.
Connert arbeitet an einem der ersten
Zahnunfallzentren der Schweiz, die
Abteilung hat derzeit mehr als 1000
Patienten im Recall, kann also mit re-
prasentativen Zahlen dienen. Oblite-
rationen der Wurzelkanile treten oft
nach Traumata auf, aber auch ver-
schiedene Zahnbehandlungen sowie
der natiirliche Alterungsprozess kon-
nen Obliterationen auslésen. Wurzel-
kanalbehandlungen an Zihnen mit
kalzifizierten (obliterierten) Wurzelka-
nélen und Parodontitis apicalis sind
eine grofe Herausforderung sowohl
fiir Generalisten als auch fiir Spezialis-
ten. Sie gehen mit einem erhohten
Zeitaufwand und Risiko fiir tech-
nische Fehler wie Perforationen ein-
her.

Connert demonstrierte den Ab-
lauf fiir die navigierte statische und
dynamische Endodontiebehandlung
(Real-Time Guided Endodontics,
RTGE). Anhand einer dreidimensio-
nalen radiologischen Bildgebung
(DVT) und eines digitalen Intraorals-
cans lasst sich fiir derart schwierige
Félle eine schablonengefiihrte Tech-
nik der Wurzelkanalbehandlung
(,,Guided Endodontics”) klinisch um-
setzen. Vorteile der navigierten Endo-
dontie sind der geringere Substanz-
verlust, der hohere Erfolg im Aufspii-
ren der Kandle und die prdzise Um-
setzung der geplanten Behandlung
und des Ergebnisses. Bemerkenswert
ist, dass die Guided Endodontics un-

abhidngig von der Erfahrung des Be-
handlers gute Ergebnisse bringen. Al-
lerdings ist das Einsatzgebiet einge-
schrankt auf gerade Wurzelkanile,
das DVT bedeutet eine Strahlenbelas-
tung fiir den Patienten und der hohe
Platzbedarf fiir Schiene und Bohrer
kann ebenfalls limitierend sein. Con-
nerts Fazit: ,Ich kann unerfahrene
Kollegen mit dieser Technik auf das
Niveau eines erfahrenen Endodonto-
logen bringen.”

Komplexe Fallanalyse

PD Dr. Oliver Ahlers fiihrte gewohnt
temporeich durch sein Thema der
Funktionsdiagnostik und -therapie
bei komplexen Fillen. ,Das Problem
ist, das die Patienten aufler Schmer-
zen noch vieles andere mitbringen”:
Von Funktionsstérungen tiber Bruxis-
mus, Abnutzung, falsche Habits, Ess-
und Trinkgewohnheiten bis hin zu
besonderen Lebensumstinden kon-
nen sich viele Faktoren auswirken
oder ausgewirkt haben. Das wurde
besonders deutlich bei den Patienten-
fdllen, die Ahlers vorstellte: einer Fa-
milie unter Personenschutz, eines Fir-
mengrinder und einer Patientin
nach Phlegmon-Notfallbehandlung.
Ahlers stellte sein von ihm mit ent-
wickeltes Diagnoseschema vor, das
CMD in Myopathie, Okklusopathie
und Arthropatie unterschied. Dieses
Schema wurde um die Krankheitsfel-
der Bruxismus, Okklusale Dysdsthesie
(OD) und Zahnverschleif als weitere
diagnostische Moglichkeiten aufler
der CMD erweitert. Was man fiir die
Diagnostik noch brauche? ,Eine klare
Idee, was der Patient haben konnte”,
so Ahlers.

Frithkindliche Karies

Ist Karies wirklich immer noch ein
Problem? Angesichts des Riickgangs
und des erfreulich hohen Prozent-
anteils Kkariesfreier Kinder und Ju-
gendlicher glaubt man es kaum noch.
Prof. Katrin Bekes von der Univer-
sitdtszahnklinik Wien kommt jedoch
zu einem anderen Ergebnis. Sie refe-
rierte zu Epidemiologie, Risiken und
Folgen der Early Childhood Caries
(ECC). 2015 hatten 7,8 Prozent aller
Kinder weltweit (ca. 573 Millionen)
nicht behandelte Karies; in Deutsch-
land seien 13,7 Prozent der Dreijdhri-
gen von Karies betroffen. Die Eltern

kdmen meist erst, wenn die Karies
fortgeschritten sei und beginne, mas-
sive Probleme zu machen: von
Schmerzen, Appetitlosigkeit, Schlaf-
storungen bis hin zu gestorter Kau-
und Sprachfunktion, hoherem Karies-
risiko der bleibenden Zahne, Etablie-
rung schlechter Mundhygiene und
Auswirkungen auf die Allgemein-
gesundheit. In Osterreich finde der
erste Zahnarztbesuch erst mit 3,7 Jah-
ren statt — ,viel zu spdt!“, so Bekes.
Erfreulich sei die Aufnahme der
zahnérztlichen Fritherkennungs-
untersuchung ins U-Heft in Deutsch-
land ab dem 6. Lebensmonat.

Bekes' Fazit: Karies ist immer noch
ein Problem - vor allem die ECC. Und
hier sind vor allem die Eltern gefragt.
Sie gilt es zu informieren und zu sen-
sibilisieren: fiir die Wichtigkeit der
Milchzdhne, der Mundhygiene und
der gesunden Erndhrung. Die Refe-
rentin verwies auf ein gemeinsames
Projekt von DGKiZ und Oral B, das
mit Anamnesebogen und Handlungs-
empfehlungen als Grundlage fiir das
Beratungsgesprach das Praxisteam bei
der Elternberatung unterstiitzen
kann. Abschlieflend beschrieb sie die
neuen Fluoridempfehlungen fiir
Kleinkinder und wie wichtig es sei,
die Pddiater mit ins Boot zu holen.

Antiresorptiva in der zahn-
arztlichen Therapie

Prof. Dr. Dr. Knut Grotz eroffnete die
vom President elect der DGZMK, Prof.
Dr. Dr. Jorg Wiltfang moderierte dritte
Session mit seinem Beitrag zu Antire-
sorptiva (AR, vor allem Bisphospho-
nate) und ihren Auswirkungen auf
zahndrztliche Therapien. Beeindru-
ckend ist die zerstOrerische Kraft der
Nekrose, denn die befallenen, dunkel
verfirbten kndchernen Gewebe sind
nicht mehr zu retten. Grétz’ Thema
sprengte leider den zeitlichen Rah-
men, seine Take-Home-Message: Die
bestwirksame Vorbeugung vor Nekro-
sen ist die Prophylaxebehandlung vor
der AR-Therapie; die Zusammenarbeit
mit Medizinern muss verstarkt wer-
den, um schon im Vorfeld eine Sanie-
rung der Mundverhdltnisse beginnen
zu konnen. Beispiel Parodontitis: Die
parodontale Entziindung im Weichge-
webe fiihrt zu Resorptionen. Werden
diese durch AR-Gaben gestoppt, be-
ginnen die Nekrosen. Wichtig ist auch
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die risikoorientierte zahnmedizinisch
Kontrolle von ein- bis viermal pro
Jahr.

Navigierte Implantologie
Prof. Bilal Al-Nawas widmete seinen
Beitrag dem aktuellen Stand der navi-
gierten Implantologie. Im Workflow
dieser Guided-Implantology-Systeme
erhdlt die Kommunikation im Team
und mit dem Patienten einen neuen
Stellenwert. Der Referent sparte nicht
mit praktischen Tipps: Eine gute
Ubung sei, die Software auch als
Viewer zu nutzen. Bei der DVT-Auf-
nahme werde der Patientenbiss
(wenn moglich) mit Watterollen ge-
sperrt, auch die Wangen wiirden mit
Watterollen abgehalten, um mog-
lichst klare Daten des Kiefers zu er-
halten. Wiinschenswert seien Bohr-
schablonen aus sterilisierbaren Kunst-
stoffen.

Wie Connert kommt Al-Nawas zu
dem Schluss, dass bei den dynamisch
gefiihrten Systemen eine gewisse
Computerspielerfahrung  durchaus
niitzlich sei. So sei bei der operativen
Fiihrung die Bohrachse mit dem Ziel-
punkt am Bildschirm tiberein zu brin-
gen; der Blick bleibe wihrend der
Bohrung auf den Bildschirm gerich-
tet. ,Fir den Chirurgen ist fully gui-
ded ein Alptraum”, so Al-Nawas.
Dennoch glaubt der Referent, dass
die Reise in Richtung navigierte Im-
plantation gehen werde.

Orale Transition des Alterns

Mundgesundheitsprobleme bei pfle-
gebediirftigen Menschen haben nega-
tive Folgen fiir Gesundheit und Wohl-
befinden. Es handelt sich meist um ei-
ne schleichend zunehmende Entwick-
lung mit fortschreitendem Verlust der
Fahigkeit, suffiziente Mundpflege zu
betreiben. Mehrere Risikofaktoren tra-
gen zur sogenannten oralen Transi-
tion des Alterns bei: die zunehmende
Zahl an Komorbidititen, manuelle
Einschrdnkungen, kognitiver Abbau,
aber auch eine geringere Aufmerksam-
keit fiir die Mundhohle im Allgemei-
nen. Auch Pflegepersonal schafft es
oft nicht, die Versorgungsliicke zu
schlieflen, sodass sich der Zustand
kontinuierlich verschlechtert. Laut PD
Dr. Dr. Anna Greta Barbe miissten
Verhaltensmuster zur Mundpflege
noch vor Eintritt von oralen Proble-

Foto: UKM

men gebahnt und die Patienten auf
die erwartbare Transition vorbereitet
werden. ,Da wir im Alltag sehen, dass
die einmal entstandene Mundpflege-
liicke durch Menschen mit Pflegebe-
darf und ihr Unterstiitzungsumfeld al-
lein hédufig nicht addquat substituiert
werden kann und so mit lebenslanger
Mundgesundheit nicht vereinbar ist,
stellt sich die Frage, wie der Bedarf
vonseiten der Zahnmedizin abgedeckt
werden kann.” Als Losungsansitze
aus der zahndrztlichen Praxis sieht
Barbe eine Aufkldrung tiber die Wich-
tigkeit von Mundhygiene und die
Schulung auch von ,Laienputzern”
im familidren Umfeld.

Der menschliche Faktor

Der besondere Vortrag von Robert
Schroder erdffnete den Samstag mit
spannenden Denkanstoflen aus der
Luftfahrt. Die Heldenkultur - aus-
gehend von Charles Lindbergh in der
Luftfahrt sehr ausgeprigt — erfuhr im
Mairz 1977 eine Zasur, als auf Tenerif-
fa zwei Flugzeuge im Morgennebel
ineinander krachten und 589 Men-
schen starben. ,Danach war die flie-
gerische Welt eine andere”, so Schro-
der. Das KLM-Flugzeug startete ohne
Startfreigabe und stief§ wahrend des
Abhebens mit der noch auf der Start-
bahn rollenden Pan-Am-Maschine
zusammen. Zum Unfall trugen eine
durch dichten Nebel beeintrachtigte
Sicht sowie die unzureichende und
missverstandliche Kommunikation
zwischen den KLM-Piloten und der
Platzkontrolle im Tower bei. Im KLM-
Cockpit salen eine ,Fliegerlegende”
mit groler Erfahrung und ein Co-Pi-
lot mit geringer Flugerfahrung. Der
Co-Pilot merkte an, dass die Startfrei-
gabe fehle, aber die ,Legende” ver-
wies ihn barsch, dass er die Freigabe
gefdlligst einholen solle. Laut Schro-
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Auf der Mitgliederversammlung der DGZMK, die
traditionell am Vortag des Deutschen Zahnarztetags
stattfand, wurde Prof. Dr. Anne Wolowski aus Miinster
als neue Generalsekretdrin gewahlt. Sie folgt Dr. Guido
Wucherpfennig nach, der satzungsgemaR aus dem
DGZMK-Vorstand ausscheidet. Wolowski ist Oberarztin
in der Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde am Universitatsklinikum Miinster.

der ein hierarchiesicherndes Verhal-
ten.

Seitdem basiert die Luftfahrt auf
der Annahme, dass Menschen Fehler
machen. Man entwickelte eine Fehler-
kultur mit Eckpunkten, die universell
gelten: Befolgen von Regeln und Ver-
halten, gegenseitige Absicherung der
Validitdit mentaler Modelle, aktive
und passive Kritikfahigkeit, Trans-
parenz eigener Pline und Absichten,
unklare Bedenken ansprechen, offene
Kommunikation tiber hierarchische
Grenzen und eine strukturierte Ent-
scheidungsfindung. Positives Beispiel
fiir Schroder war das als ,,Confidence
humility” bezeichnete Verhalten des
Piloten Sullenberger bei seiner spekta-
kuldren Notlandung im Hudson 2009.

Behandlung tief
subgingivaler Rander

Diana Wolff holte die Teilnehmer aus
den luftigen Hohen zuriick und fiihr-
te sie ,in die zahnmedizinischen Nie-
derungen”, genauer: in die tief sub-
gingivalen Rinder und ihre restaura-
tive Behandlung mit der Kasteneleva-
tion. Das auch als R2 bezeichnete
Verfahren wurde in Heidelberg entwi-
ckelt. Als Alternative zur klassischen
chirurgischen Kronenverlingerung
kéonnen dabei direkte subgingivale
Kompositrestaurationen eingesetzt
werden, die im Anforderungsprofil
iiber eine Aufbaufiillung hinaus-
gehen. Im subgingivalen Bereich
muss das feuchtigkeitsempfindliche
Kompositmaterial mit speziellen
Techniken eingebracht und sorgsam
verarbeitet werden.

Wichtig: Bei Verletzung der biolo-
gischen Breite durch die tief subgingi-
vale Restauration diirfen keine Irrita-
tionen hervorgerufen werden, sie
konnten das umgebende parodontale
Stiitzgewebe schddigen. Allerdings ist
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bei Anwendung strukturierter Be-
handlungsprozesse auch bei diesen
komplexen und extrem ungiinstigen
Ausgangsbedingungen eine zuverlas-
sige und langfristige Versorgung
moglich. Wolff demonstrierte die
Schneepflugtechnik als Auffiillen des
Kavititenbodens mit einer kom-
binierten Technik aus flief}fdhigem
und viskosem Komposit.

Technologischer Fortschritt
Der Vormittag und der frithe Nach-
mittag standen dann im Zeichen neu-
er Technologien. Prof. Dr. Thomas
Flemmig aus Hongkong stellte in sei-
nem Vortrag den Unterschied zwi-
schen kontinuierlichen und disrupti-
ven Innovationen vor, die in der Regel
von Entwicklern und Unternehmen
aufBerhalb des Marktes kommen. Fiir
die Medizin und die Zahnmedizin
sieht er vor allem in den Bereichen Di-
agnostik/Bildgebung, Robotertechnik,
Software/kiinstliche Intelligenz, Gene-
tik und 3D-Druck disruptive Tech-
nologien, die die Arbeit verdndern
werden.

Biologie der Zellen

Das Feld der Biologie, Biochemie und
Mikrobiologie hatte Flemmig in sei-
nem Vortrag nicht detailliert betrach-
tet. Da setzte die nachste, in vielerlei
Hinsicht bemerkenswerte Prasentati-
on an. Wer sich unter dem Titel ,Die
Sprache der Zellen - visualisierte Bio-
logie — ihre interzelluldre Interaktion
und klinische Relevanz in der Oralen
Medizin“ nicht direkt etwas vorstel-
len konnte, wurde von Prof. Dr. Dr.
Bernd Stadlinger, Prof. Dr. Reinhard
Gruber und Prof. Dr. Dr. Hendrik Ter-
heyden in die faszinierende Welt der
fir die Zahnmedizin relevanten Zel-
len entfithrt. In einem in Kiirze er-
scheinenden Buch werden diese Zel-
len in Beitrdgen vorgestellt, die so-
wohl diese Zellen als auch ihre Kom-
munikation und die Konsequenzen
daraus fiir die Klinik beschreiben.
Und sie werden in einer einzigartigen
Art und Weise visualisiert — in kolo-
rierten, fotorealistischen 3D-Darstel-
lungen auf der Grundlage von REM-
Aufnahmen und mit einer Augmen-
ted-Reality-App. Die Begeisterung der
drei Herausgeber fiir diese faszinieren-
de verborgene Welt, die bereits auf-
gedeckten und noch zu erforschen-

den Wege der Kommunikation und
das daraus resultierende Verstandnis
der komplexen Prozesse zum Beispiel
beim Knochenabbau und Knochen-
aufbau war ansteckend und die Rele-
vanz dieser Erkenntnisse fiir den kli-
nischen Alltag greifbar. Der Zellatlas
ist ein weiterer Teil aus der Reihe
,Kommunikation der Zellen“, deren
aufwendige 3D-Filme komplexe Pro-
zesse nicht nur fiir Experten sichtbar
machen, sondern in gesondert auf-
bereiteter Form auch fiir Patienten.

Kl in der Praxis

,Kiinstliche Intelligenz“ - Prof. Dr.
Falk Schwendicke holte in einem in-
formativen und gut verstandlichen
Vortrag ein ,Buzzword” in die Kkli-
nische Realitit. Anhand einer von
ihm mitentwickelten Software zur
Analyse von Rontgenbildern zeigte er,
was heute moglich ist und wo die
Grenzen dieser Anwendungen liegen.
Schwendicke machte wiederholt deut-
lich, dass diese KI-Anwendungen nur
Assistenz sein konnen, die Verantwor-
tung liege am Ende immer beim Arzt
oder Zahnarzt. Was die Systeme leis-
ten, konnten die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer am Bildschirm mit ei-
ner kleinen Umfrage auch selbst di-
rekt testen — es ging darum, die Zahl
apikaler Prozesse oder karioser Lasio-
nen auf OPG-Aufnahmen zu ermit-
teln. Gerade bei qualitativ schlechte-
ren Aufnahmen lag die KI vorn.

Der Vorteil der guten Systeme lie-
ge darin, dass sie heute mit hoher Si-
cherheit Bilddaten entsprechend vor-
auswerten konnten, so Schwendicke.
Im Alltag unterstiitzten sie dabei,
moglichst keine Strukturen zu tiberse-
hen, und erleichterten zudem die Do-
kumentation gerade bei komplexen
oder qualitativ nicht so gelungenen
Aufnahmen.

Einfliigelige Adhasivbriicken
Ein in jeder Hinsicht kronender Ab-
schluss waren der Vortrag und die
Live-on-Tape-Prasentation von PD Dr.
Nicole Passia aus Kiel zum Thema Ad-
hédsivbriicken. Fundiert und praxis-
nah vermittelte sie Theorie und Stu-
dienlage zu Designs, Materialien und
klinischer Bewdhrung ebenso wie das
standardisierte klinische Vorgehen.
Sie diskutierte Indikationen und
Kontraindikationen anhand  Kkli-

nischer Beispiele und erlduterte Fall-
stricke und Grenzen der Technik. So
seien Zirkoniumdioxidkeramiken der
Werkstoff der Wahl fiir einfliigelige
Adhésivbriicken im  Frontzahn-
bereich. Man untersuche in Kiel auch
einfltigelige Adhésivbriicken im Pra-
molaren- und Molarenbereich, aller-
dings seien die Daten dazu noch
nicht ausreichend, um eine abschlie-
fende Beurteilung und Empfehlung
abzugeben. Grundsétzlich erhielten
in Kiel alle mit einfliigeligen Adhésiv-
briicken versorgten Patienten Schie-
nen fiir die Nacht, um negative Wir-
kungen von Parafunktionen auf die
Restauration zu vermeiden.

Ausblick
DGZMK-Prisident Frankenberger
schloss den Kongress mit einem
Dank an alle Referentinnen und Refe-
renten, die Landeszahnadrztekammer
Hessen als Mitveranstalterin, das Or-
ganisations- und Technikteam im
Studio des Quintessenz Verlags in
Berlin — und an die Zahnirztinnen
und Zahndirzte, die so zahlreich das
Angebot angenommen und auch re-
ge Fragen gestellt hatten. In 2022
wird ,Kritisch hinterfragt” das Ober-
thema des Wissenschaftlichen Kon-
gresses sein, der erneut online statt-
finden wird.

Dr. Marion Marschall,

Karen Nathan, Berlin

Gekdirzte und bearbeitete Version des Berichts
,Deutscher Zahnarztetag 2021 - vielseitig, praxisnah
und tiberraschend” vom 8. November 2021 auf
Quintessence News mit freundlicher Genehmigung der
Quintessenz Verlags GmbH, Berlin.

Quelle (Shortlink): https://quint.news/dtzt2021

DGZMK

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND

KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de
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Preisverleihungen in 2021

Auch im vergangenen Jahr unterstiitzte die DGZMK die
Forderung wissenschaftlicher Arbeiten und des
zahnmedizinischen Nachwuchses

Miller-Preis fiir
Ramona Schweyen
Die hochste wissenschaftliche Aus-
zeichnung der deutschen Zahnérzte-
schaft, der Miller-Preis der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK), ging im
Jahr 2021 an Dr. med. dent. Ramona
Schweyen, Oberdrztin in der Abteilung
fiir zahnérztliche Prothetik des Depart-
ments fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde am Universitdtsklinikum
Halle (Saale). Schweyen, die sich inzwi-
schen auch habilitiert hat, erhielt den
mit 10.000 Euro dotierten Preis fiir ih-
re Arbeit ,Bewdhrung zahndrztlicher
Versorgungen von Patienten nach
multimodaler Tumortherapie im Kopf-
Hals-Bereich unter Beriicksichtigung
von Kaufunktion und Lebensqualitat”.
Da die Ubergabe im Jahr zuvor co-
ronabedingt nicht stattfinden konn-
te, iibergab der amtierende DGZMK-
Prasident Prof. Dr. Roland Franken-
berger im Rahmen des Deutschen
Zahndrztetags 2021 auch die Aus-
zeichnung fiir 2020: Sie ging an die
Arbeitsgruppe Dr. med. dent. Gerhard
Schmalz, Prof. Dr. med. dent. Dirk
Ziebolz (Poliklinik fiir Zahnerhaltung
und Parodontologie, Universitdt Leip-
zig), Dr. med. Christian Binner und
Prof. Dr. med. Jens Garbade (Klinik
fiir Herzchirurgie, Herzzentrum Leip-
zig) fiir ihre wichtige Arbeit ,Mund-
gesundheit und zahnmedizinische
Betreuungssituation von Patienten
mit schweren Herzerkrankungen -
Beschreibung einer Versorgungsliicke
und Konsequenzen fiir ein interdis-
ziplinédres Behandlungskonzept”.

Dental Education Award

Der Dental Education Award (DEA)
der Kurt-Kaltenbach-Stiftung zeich-
net besondere Ideen und Initiativen
aus, mit denen die Ausbildung des
zahndrztlichen Nachwuchses verbes-
sert werden kann. Zum wiederholten
Mal konnten sich Vertreterinnen und
Vertreter der Universititen Heidel-

Foto: Heinzen/Quintessenz, mit freundlicher Genehmigung

Abbildung 1 DGZMK-Prasident Prof. Dr. Roland Frankenberger (r.) ibergab
Dr. med. dent. Ramona Schweyen (Halle) den Miller-Preis 2021 sowie Dr. med. dent.
Gerhard Schmalz (Leipzig) den Miller-Preis 2020.

berg und der Ludwig-Maximilians-
Universitdit Miinchen {iber die mit
insgesamt 13.000 Euro dotierte Aus-
zeichnung freuen.

Die Arbeitsgruppe aus der Polikli-
nik fiir Zahnéarztliche Prothetik des
Universitatsklinikums Heidelberg, mit
Dr. Lydia Eberhard, Dr. Simona Schick,
Luis Wettach, Prof. Dr. Christopher J.
Lux, Prof. Dr. Andreas Heberle, Prof.
Dr. Rainer Neumann und Prof. Dr.
Cornelia Frese, erhielt die Auszeich-
nung fiir die Arbeit ,Digitalisierung in
der pragradualen Lehre: Entwicklung
einer mobilen Applikation zur Opti-
mierung der Abldufe in den integrier-
ten Kursen der Zahnmedizin“.

Das Team der LMU Miinchen aus
der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie, Prof. Christine Huth
und PD Dr. Miriam Esther Draenert,
erhielt die Auszeichnung fiir ihre
hochaktuelle Arbeit ,Special teaching
formats during the Covid-19 pande-
mic — a survey with implications for a
crisis-proof education”.

34. DGZMK/BZAK/Dentsply
Sirona Forderpreis 2021

Der Forderpreis wird von der
DGZMK durchgefiihrt, von der Bun-
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deszahnirztekammer (BZAK) unter-
stiitzt und von der Dentsply Sirona
Deutschland GmbH als Sponsor ge-
fordert und praktisch umgesetzt. In
der Kategorie: ,Klinische Studien, ex-
perimentelle Forschung mit unmit-
telbarem klinischem Bezug, Public
Health und Versorgungsforschung”
konnte Louisa Mewes, Universitats-
medizin Berlin, Abteilung fiir zahn-
arztliche Prothetik, Alterszahnmedi-
zin und Funktionslehre der Charité,
mit ihrem Tutor Dr. Wolfgang Han-
nak den ersten Platz belegen. Der
zweite Platz ging in dieser Disziplin
an Moritz Schlenz, Universitit Gie-
Ren, Zahnarztliche Prothetik, mit sei-
ner Tutorin PD Dr. Maximiliane
Schlenz.

Den ersten Platz in der Kategorie
»,Grundlagenforschung und Naturwis-
senschaften”  erreichten  Carina
Schwarzkopf, Universitditsmedizin Ros-
tock, Klinik und Poliklinik fiir MKG-
Chirurgie und ihre Tutorin PD Dr. rer.
nat. Nadja Engel. Christian Niederau,
Uniklinik RWTH Aachen, Klinik fiir
Kieferorthopddie, verbuchte in dieser
Herausforderung fiir seine Arbeit ge-
meinsam mit seinem Tutor Univ. Prof.
Michael Wolf, M.Sc.,, den zweiten
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Platz. Fiir die Erstplatzierten in beiden
Kategorien sind jeweils ein Preisgeld
von 1500 Euro sowie eine Reise zum
AADOCR-Kongress (American Associa-
tion for Dental, Oral and Craniofacial
Research) in Atlanta im kommenden
Jahr damit verbunden. Der zweite
Platz ist mit jeweils 1000 Euro dotiert.

Jahresbestpreis der DZZ

Der mit 3000 Euro dotierte Jahres-
bestpreis der Deutschen Zahndirzt-
lichen Zeitschrift (DZZ) wurde 2021

auf zwei Preistrager verteilt. Aus-
gezeichnet wude die Arbeitsgruppe
Ruth M. Santamaria, Julian Schmo-
eckel, Nicola Innes, Mohammad Al-
kilzy, Vita Machiulskiene und Christi-
an H. Splieth von der Universitit
Greifswald fiir ihre Originalarbeit
,Kariesmanagementoptionen flir
Milchmolaren: Ergebnisse einer ran-
domisierten klinischen 2-Jahresstu-
die”, erschienen in der Ausgabe
2/2020 der DZZ (Dtsch Zahndrztl Z
2020; 75: 88-96).

Der zweite DZZ-Jahresbestpreis
ging an die Arbeitsgruppe Torsten
Mundt, Jorn Kobrow und Christian
Schwahn, ebenfalls von der Univer-
sitdt Greifswald. Thre Originalarbeit
»Nachuntersuchung von Patienten
mit Miniimplantaten zur Stabilisie-
rung von vorhandenen Teilprothe-
sen” erschien in der Ausgabe 3/2020
der DZZ (Dtsch Zahnirztl Z 2020; 75:
154-166).

Dr. Marion Marschall,
Quintessenz

Schonung von Zahngewebe

als Dauertrend

Vom 18. bis 20. November 2021 fand in Gottingen die
35. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) mit ihren Verbund- und Partnergesellschaften statt,
vorgelagert war der 6. DGZ-Tag der Wissenschaft

DGZ-Prasident Professor Rainer Haak
(Leipzig) begriifite zusammen mit Ta-
gungsprdsidentin Professor Annette
Wiegand (Gottingen) die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer vor Ort und
an den Bildschirmen. IThnen und al-
len Organisatoren hatte das Kon-
gress-Konzept als Hybridveranstal-
tung mit 2G ++ vor Ort (geimpft, ge-
nesen und zusdtzlich getestet mit
Mund-Nasen-Schutz) im Vorfeld viel
Planungsarbeit abverlangt

Die DGZ und ihre Verbundgesell-
schaften, die Deutsche Gesellschaft
fiir Praventivzahnmedizin (DGPZM)
und die Deutsche Gesellschaft fiir
Restaurative und Regenerative Zahn-
erhaltung (DGR?Z), stellten mit dem
diesjdhrigen Programm ,Zahnerhal-
tung 2030: Unsicherheiten — Chan-
cen — neue Wege” zukunftsweisende
minimalinvasive und substanzscho-
nende Konzepte vor. Das Postulat, die
restaurative Spirale ,drill-and-fill-res-
torative-death-spiral” moglichst zu
vermeiden oder so lange wie moglich
hinauszuzégern, klang in vielen
Hauptvortrdgen an. So haben sich

|
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Abbildung 1 Prof. Dr. Annette Wiegand, Prasidentin-elect der DGZ, und Prof. Dr.
Rainer Haak, Prasident der DGZ, verantworteten das Konzept und das hochkaratige
wissenschaftliche Programm der 35. DGZ-Jahrestagung.

beispielsweise Reparaturen von Fiil-
lungen oder indirekten Restauratio-
nen inzwischen als Lege-artis-Thera-
pie etabliert.

Dem ,Organ Pulpa“ traut die For-
schung heute viel mehr Regenera-
tionsleistung als frither zu, insbeson-
dere, wenn es sich um jugendliche
Zahne handelt. So ist es nach neues-

tem Forschungsstand wichtiger denn
je, eine Pulpaexposition moglichst zu
vermeiden und eher eine selektive Ka-
riesexkavation vorzunehmen. Bei ei-
ner Pulpaexposition stehen heute Kal-
ziumsilikatzemente zur Verfligung,
die recht zuverldssig eine Dentinneu-
bildung induzieren kénnen. Schlie3-
lich gibt es im Bereich der Endodontie

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)

Foto: DGZ



64

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Foto: DGZ

4
a

Abbildung 2 Den DGZ-Oral-B-Preis konnte Prof. Dr. Rainer Haak (r.) tibergeben an
Prof. Dr. Stefan Rupf (l.), stellvertretend fiir Dr. Kim Hennrich, Clara Muscholl (2.v.l.)

und Dr. Tina Rodemer.

aktuelle Konzepte der Pulparegenera-
tion nach Pulpanekrose, die am ju-
gendlichen Zahn auf einen Abschluss
des Wurzelwachstums hoffen lassen.

Im Hinblick auf eine immer &lter
werdende Bevolkerung ist es im Sin-
ne der Zahnerhaltung durchaus legi-
tim, auf eine weniger technisierte
Zahnheilkunde zu setzen und lieber
mit einfachen Mitteln — angepasst an
die Konstitution von alten und pfle-
gebediirftigen Menschen - zu arbei-
ten. Dazu zdhlen das Arretieren von
Karies, der Einsatz stark fluoridhalti-
ger Zahnpasten und Lacke oder die
»palliative Restauration”, bei der bei-
spielsweise Wurzelreste einfach nur
abgedeckt werden, um bettldgerigen
Menschen eine Extraktion oder
Osteotomie zu ersparen.

Die beiden Partnergesellschaften
des diesjdhrigen Kongresses, die Deut-
sche Gesellschaft Zahnmedizin fiir
Menschen mit Behinderung oder be-
sonderem medizinischen Unterstiit-
zungsbedarf (DGZMB, vormals AG
ZMB) und die Deutsche Gesellschaft
fir Dentalhygieniker/innen (DGDH),
hielten fiir die Teilnehmenden eben-
falls ein interessantes Programm be-
reit. Die DGZMB informierte mit ei-
ner eigenen Vortragsreihe, wie bei vul-
nerablen Gruppen eine adédquate
Zahnheilkunde aussehen kann. Die
DGDH bereicherte den Kongress mit
Vortrdgen fiir das gesamte zahnmedi-
zinische Behandlungsteam.

Preise und Ehrungen

Traditionell bietet die Jahrestagung
der DGZ ein Forum zur Vergabe von
Wissenschaftspreisen sowie von Eh-
rungen fiir besondere Verdienste
rund um die Zahnerhaltung. Auch
die diesjahrige 35. Jahrestagung der
DGZ war wieder Schauplatz mehrerer
Vergaben. Zum Ehrenmitglied wurde
Prof. Dr. Elmar Hellwig aus Freiburg
ernannt. Er wirkte von 1999 bis 2001
als Prasident der DGZ und ist als Au-
tor zahlreicher Lehrbiicher und uner-

miidlicher Verfechter nicht aus der
Zahnerhaltung wegzudenken.

Fiir seine besonderen Verdienste
fiir die DGZ erhielt Prof. Dr. Werner
Geurtsen aus Hannover die Adolph-
Witzel-Medaille. Er war ebenfalls Pra-
sident der DGZ und gilt als Architekt
des heutigen DGZ-Verbundes, durch
den es gelang, die Fachgebiete der
Zahnerhaltung zu biindeln und die
Gesellschaft in ihrer Wirkung zu stér-
ken.

DGZ-Publikationspreis
Nachdem der DGZ-Publikationspreis
in diesem Jahr erstmals zur Bewer-
bung ausgeschrieben worden war,
gingen elf hochwertige, internatio-
nal publizierte Studien aus dem Be-
reich der Zahnerhaltung fiir den mit
3000 Euro dotierten Wissenschafts-
preis ein. Die Wahl fiel auf die Publi-
kation von Prof. Dr. Anne-Katrin
Lihrs mit dem Titel ,,Composite re-
storations placed in non-carious cer-
vical lesions - Which cavity prepara-
tion is clinically reliable?” (Clin Exp
Dent Res. 2020 Oct; 6(5): 558-567).
Uberzeugen konnten unter anderem
die hohe Stichprobenzahl und die
lange Beobachtungsdauer bei der
Untersuchung der Langzeitstabilitdt
von Kompositrestaurationen nach
Versorgung nicht-karioser zervikaler
Substanzdefekte in Abhdngigkeit
vom Kavitdtendesign.

Abbildung 3 Vergabe der Mittel aus dem dgpzm-elmex® Wissenschaftsfonds:
(v.l.) Dr. Anna Maria Schmidt (CP Gaba), Privat-Dozent Dr. Richard Wierichs
(Uni Bern/CH), Prof. Dr. Stefan Zimmer (Prasident der DGPZM)
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Preisgekronte Prasentationen
Insgesamt 48 Kurzvortrdage zur zahn-
arztlichen Pravention, Kariologie und
restaurativen Zahnerhaltung wurden
2020 auf der virtuellen 4. Gemein-
schaftstagung und dem 5. DGZ-Tag
der Wissenschaft prasentiert. Aus die-
sen wurden drei Beitrdge mit dem
DGZ-Oral-B-Preis pramiert. Den zwei-
ten Platz teilen sich zwei Wissen-
schaftlerinnen aus Homburg/Saar: Dr.
Kim Hennrich tiberzeugte mit ihrer
Studie zu ,In-vitro Untersuchungen
von Adhaésiv-Apatitpasten an
Schmelz und Dentin“; ebenfalls als
preiswiirdig wurde die Studie von Dr.
Tina Rodemer zum , Einfluss von Na-
no-Hydroxylapatit auf die Bildung
von Kalziumfluoridglobulischichten
auf Schmelz- und Dentinoberflichen
in vitro” eingestuft. Beide Forscherin-
nen erhalten ein Preisgeld von 1250
Euro. Der erste Platz des von Procter
& Gamble gefoérderten Preises ging
nach Heidelberg: Clara Muscholl
durfte sich fiir ihre Studie zur ,Nach-
untersuchung zur klinischen Qualitat
von tief subgingivalen Restauratio-
nen” tiber 2500 Euro freuen.

Spezialistinnen in
Zahnerhaltung

Das Spezialisierungsprogramm der
DGZ bietet interessierten Zahnérztin-
nen und Zahnédrzten die Moglichkeit,
ein Kompetenzprofil zur Gesundheits-
forderung, zur Pravention oraler Er-
krankungen sowie die Behebung ein-
getretener Schiden mit dem Ziel der
Zahnerhaltung zu erwerben. Zwei
Zahnérztinnen dirfen sich nun , Spe-
zialistin in Zahnerhaltung (praventiv/
restaurativ)” nennen: Prof. Dr. Nadine
Schliiter aus Freiburg absolvierte be-
reits 2020 ihre Spezialisierung, Dr. Ca-
roline Sekundo legte in diesem Jahr
auf der 35. DGZ-Jahrestagung erfolg-
reich ihre Priifung ab. Beide wurden
auf dem Kongress feierlich geehrt.

Wissenschaftsfonds fordert
Wirksamkeitsstudie zu
Fluoridpraparaten

Alljéhrlich fordert die DGPZM ein be-
sonderes Forschungsprojekt mit Mit-
teln aus dem dgpzm-elmex-Wissen-
schaftsfonds. In diesem Jahr geht die
Forderung an ein Forscherteam der
Universitdt Bern. Die Gutachterinnen
und Gutachter bewerteten das Projekt
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Abbildung 4 Als neue DGZ-Spezialistinnen (praventiv/restaurativ) wurden Prof. Dr.
Nadine Schldter (I.) und Dr. Caroline Sekundo (r.) gewiirdigt, hier mit Prof. Dr. Marian-

ne Federlin, Vizeprasidentin der DGZ.

Abbildung 5 Vergabe der Fordermittel aus dem DGR?Z-Forschungsférderprogramm:
(v.l.) Prof. Dr. Anne-Katrin Luhrs (Prasidentin der DGR2Z), Christian Kasperek (GC Ger-
many), Dr. Nadia Challakh und Dr. Florian Tetschke (Empfanger von Mitteln aus dem
DGR2Z-GC-Grant), Priv.-Doz. Dr. Dr. Philipp Kanzow (fir Toma-Elise Mielke, Empfange-
rin von Mitteln aus dem DGR2Z-Kulzer-Start), Janet FIoring (Kulzer)

,In-situ-Studie zur remineralisieren-
den Wirkung einer hochfluoridierten
Zahnpasta, eines Fluoridgels und eines
Fluoridlackes” der Privat-Dozenten Dr.
Christian Tennert und Dr. Richard
Wierichs als besonders férderungs-
urdig. Beide Wissenschaftler arbeiten
in der Klinik fiir Zahnerhaltung, Pra-
ventiv- und Kinderzahnmedizin der
Universitat Bern (CH). Privat-Dozent
Dr. Wierichs nahm die Forderzusage
in Hohe von 14.300 Euro auf der 35.
Jahrestagung der DGZ entgegen.

Informationen zum dgpzm-el-
mex-Wissenschaftsfonds finden sich
auf der Homepage der DGPZM unter
https://www.dgpzm.de/zahnaerzte/
foerderungen-und-preise/forschungs-
foerderung. Die Ausschreibungsfrist
fiir 2022 endet am 31. Mai 2022.

DGR2Z unterstiitzt drei
Forschungsprojekte

Mit Unterstiitzung der Kulzer GmbH
und von GC Germany fordert die
DGR?Z im Rahmen ihres Forderpro-
gramms jdhrlich den wissenschaftli-
chen Nachwuchs ebenso wie Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler in der Post-Doc-Phase. Aus den
beiden Forschungsfonds des
DGR?Z-Forderprogramms  werden
nach unabhédngiger Begutachtung
drei Studien unterstiitzt: 7500 Euro
aus dem , DGR2Z-Kulzer-Start” erhilt
Toma-Elise Mielke aus Gottingen fiir
ihr Promotionsvorhaben , Einfluss
der Art und des Zeitpunkts der post-
endodontischen Restauration auf
das Uberleben wurzelkanalbehandel-
ter Zihne”. Mit je 5000 Euro aus
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dem ,DGR2Z-GC-Grant” werden
zwei Forschungsprojekte unterstiitzt.
Bei den geforderten Studien spielt
die optische Kohédrenztomografie zur
Bildgebung eine wesentliche Rolle.
Priv.-Doz. Dr. Julia Walter und Dr.
Florian Tetschke aus Dresden wid-
men sich in ihrer Studie der ,Nicht-
ionisierenden Diagnostik der frithen
Zahnzwischenraumkaries mit einer
hochauflésenden Interdentalsonde
auf Basis der optischen Kohérenzto-
mografie”. Dr. Nadia Challakh aus
Leipzig forscht zum ,Einfluss der
, Proximal Box Elevation’ auf die
Verbundqualitdt von CAD/CAM ge-
fertigten Teilkronen aus Keramik
und Komposit mittels optischer Ko-
hirenztomographie®.

Fir die ndchste Forderperiode be-
steht noch bis zum 31. Mai 2022 die
Moglichkeit, Mittel aus den DGR?Z-
Forschungsférderprogramm zu bean-
tragen. Die Bewerbung erfolgt bei der
DGR?Z-Geschiftsstelle  unter info
@dgr2z.de. Die Teilnahmebedingungen
konnen auf der Homepage der DGR?Z
unter https://www.dgr2z.de/zahnaerz
te/foerderung abgerufen werden.

Safe the date

Die 36. Tagung der DGZ wird vom
22. bis 24. September 2022 in Wiirz-
burg zum Thema , Asthetik ohne Kro-
nen” stattfinden. Kongresspartner
werden neben der DGPZM und der
DGR?Z als Verbundgesellschaften der
DGZ erneut die DGZMB sowie die

DGDH sein. Informationen finden
Sie unter www.dgz-online.de sowie
unter www.dgz-kongress.de.

Der DGZ-
Verbund f Ihre Zdhne

Wir erhalten

DGZ DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHNERHALTUNG E.V.
Geschaftsstelle: Pfaffenwiese 3

65931 Frankfurt am Main
Tel.: +49 (0)69 300 60-473
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

Schwerpunkt Parodontologie

Zum 2. Mal veranstaltete die DGPZM
den Deutschen Priventionskongress

Nach langer Coronapause und etli-
chen Verschiebungen konnte am 29.
und 30. Oktober 2021 zum zweiten
mal der Deutsche Prdventionskon-
gress der Deutschen Gesellschaft fir
Praventivzahnmedizin (DGPZM)
stattfinden. , Programmatisch haben
wir uns dabei in diesem Jahr die Paro-
dontologie als Schwerpunkt aus-
gewdhlt”, erkldrte der Prdsident der
DGPZM, Prof. Dr. Stefan Zimmer von
der Universitdit Witten/Herdecke.
,Hier gibt es ja durch die neuen PAR-
Richtlinien auch den grofiten Infor-
mations- und Diskussionsbedarf.”
Mit den rund 80 Gaisten, die sich am
Veranstaltungsort eingefunden hat-
ten, dem Congresszentrum VILA VI-
TA in Marburg, zeigte sich Prof. Zim-
mer zufrieden.

Den Auftakt des Kongresses
machte am Freitag Prof. Cornelia Fre-
se von der Uni Heidelberg: Sie pra-
sentierte das Konzept der ,Box Eleva-
tion“, mit der sich chirurgische Kro-
nenverlingerungen beim  Unter-
schreiten der biologischen Breite ver-
meiden lassen. Anschliefend referier-

te Prof. Claudia Barthel-Zimmer von
der Uni Witten/Herdecke zu Paro-En-
do-Ladsionen und stellte sehr struktu-
riert die Vorgehensweise der Diagno-
se und Therapie dar. Privatdozent Dr.
Gregor Petersilka aus Wiirzburg be-
leuchtete ein Thema, das alle Prophy-
laxefachkrdfte bewegt: das Arbeiten
mit Luft-Pulver-Wasser-Strahlgeraten
mit milden Abrasivstoffen wie Glycin
und Erythrit. Dabei ging er auch auf
die Frage ein, ob diese Gerdte ange-
sichts von COVID-19 aufgrund des
produzierten Aerosols besonders ris-
kant seien. Den Abschluss des Tages
bildete der Vortrag von Katja Effertz
aus Karby. Mit ihren Ausfithrungen
zum Thema ,Zufriedenheit von Mit-
arbeitenden” traf sie den Nerv vieler
Zuhorenden, was sich an der ange-
regten Diskussion zeigte. Diesen The-
menkomplex mochten die Veranstal-
ter im kommenden Jahr verstarkt auf-
greifen.

Der Samstag gehorte zundédchst
dem Thema Prdavention: Prof. Zim-
mer beleuchtete die Mythen und
Fakten der hduslichen Mundhygie-
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ne, und Prof. Dirk Ziebolz von der
Uni Leipzig ging der Frage nach,
welche Zusammenhidnge zwischen
Mundgesundheit und Allgemein-
erkrankungen tatsdchlich belegt
sind und was die Konsequenzen fiir
unsere Arbeit sind. Vortrdge von
Prof. Nicole Arweiler von der Uni
Marburg zum Stellenwert der ma-
schinellen Instrumentierung in der
Parodontaltherapie sowie Dr. Lutz
Laurisch zum Stellenwert der Spei-
cheldiagnostik in der Praxis runde-
ten den Vormittag ab, bevor es am
Nachmittag mit drei sehr aktuellen
Themen weiterging. Zunédchst pra-
sentierte Prof. Arweiler in ihrem
zweiten Vortrag die Konsequenzen
aus der neuen PAR-Klassifikation fiir
die Praxis und machte deutlich, dass
die Klassifikation mit einiger Ubung
nicht so kompliziert sei, wie es auf
den ersten Blick scheine. Eine der
Spezialistinnen in Deutschland zum
Thema Fluorid und Hydroxylapatit,
Prof. Carolina Ganf} von der Giefie-
ner Uni, stellte danach in ihrem
Vortrag den wissenschaftlichen For-
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schungsstand zu beiden Substanzen
dar und brach eine Lanze fiir Fluo-
ridzahnpasten.

Den Abschluss des Kongresses bil-
detet die Prdsentation von Prof.
Christian R. Gernhardt von der Uni
Halle. Er setzte sich mit der Proble-
matik der Periimplantitis auseinander
und gab wertvolle Hinweise zu ihrer
Behandlung.

Praktikerpreis 2021 verliehen
Ein Hohepunkt des Kongresses war
die Verleihung des vom Dentalher-
steller VOCO GmbH gestifteten Prak-
tikerpreises der DGPZM. Der mit

1500 Euro dotierte 1. Preis ging an
das Duo Sophia und Dr. Bernhard
Dollmann aus Zerf fiir ihren Index
zur Bestimmung des Kariesrisikos auf
der Grundlage von Ernahrungsfre-
quenz und Fluoridanwendung. Den
2. Preis und 1000 Euro erhielt die
Kinderzahnarztin Dr. Constanze
Kirchner aus Augsburg fiir ihr Projekt
»Speicheltest als Bestandteil der Indi-
vidualprophylaxe und Teil des Karies-
praventionskonzepts in der Kinder-
und Jugendzahnarztpraxis“. Die
Deadline zur Bewerbung fiir den dies-
jahrigen DGPZM-Praktikerpreis ist
am 31.03.2022.

Der 3. Deutsche Praventionskon-
gress findet am 13./14. Mai 2022 in
Hamburg statt.

dgpzm

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PRAVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.
Universitat Witten/Herdecke, Alfred-
Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten
Tel.: +49 (0)2302 926660
info@dgpzm.de; www.dgpzm.de

Erste DGR?Z-Online-Fortbildung
fiir Studierende

In einem medialen Workshop konnten angehende Zahn-
arztinnen und -arzte ihre Kompetenzen festigen und erweitern

Die Deutsche Gesellschaft fiir Restau-
rative und Regenerative Zahnerhal-
tung (DGR?Z) befasst sich mit der
Forderung und Verbesserung der
Moglichkeiten restaurativer und rege-
nerativer zahnaérztlicher Therapie.

Die Gesellschaft hat unter anderem
die Wissensvermittlung in die Praxis

foe -
Abbildung 1 Nach der theoretisch-prak-
tischen Grundlagenvermittlung erfolgte
im zweiten Teil des Kurses die praktische
Anwendung der erlernten Fertigkeiten,
im Bild unter Anleitung von Prof. Dr. M.
A. Ommerborn (l.) von einer Studentin
aus Dusseldorf.

zum Ziel und richtet sich besonders
an niedergelassene Kolleginnen und
Kollegen sowie an den wissenschaft-
lichen Nachwuchs.

Vor dem Hintergrund der COVID-
19-Krise fand am 7. Dezember ver-
gangenen Jahres zum ersten Mal eine
Fortbildung fiir Studierende als Hy-
bridveranstaltung in Disseldorf statt.
Rund 20 Studierende hatten die Gele-
genheit, in dem medialen Workshop
ihr in den universitiren Veranstal-
tungen erlerntes Wissen zu wiederho-
len und neu erlernte Fertigkeiten um-
zusetzen, um so noch mehr Sicher-
heit in der praktischen Anwendung
zu gewinnen. Im theoretischen Teil
wurde Prof. Dr. Anne-Katrin Liihrs
aus Hannover zugeschaltet und
brachte die Teilnehmenden auf den
aktuellen Stand der Adhésivtechnik.
Daran schloss sich, angeleitet von Ulf
Krueger-Janson, ein theoretisch-prak-
tischer Teil zu Restaurationstech-
niken im Frontzahnbereich an. Auf-
gabenstellung war die Anfertigung ei-
ner Klasse-4-Restauration an Zahn 11.
Diese wurde vorab in einzelnen Vi-
deosequenzen erklirt und konnte

dann im Kursraum der Universitit
Diisseldorf unter Anleitung von Prof.
Dr. Michelle Alicia Ommerborn prak-
tisch umgesetzt werden.

Dank der beiden Industriepartner,
GC Germany und Kulzer GmbH, die
nicht nur das Material stellen, son-
dern der DGR?Z auch bei der tech-
nischen Umsetzung zur Seite stehen,
konne die Fortbildung fiir eine sehr
geringe Teilnahmegebiihr angeboten
werden, freut sich Prof. Dr. Anne-Ka-
trin Lihrs, Prasidentin der DGR2Z.
Informationen zur Fortbildung gibt
es unter www.dgr2z.de.

RE

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
RESTAURATIVE UND

REGENERATIVE ZAHNERHALTUNG
Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurt a.M.
Tel.: +49 (0)69 300 60-473
info@dgr2z.de; www.dgr2z.de
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Deutscher Implantologentag:
ydmplantologie vernetzt”

Als Hybridkongress mit rund 1350 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern fand vom 25. bis 27. November 2021
der 35. Jahreskongress der DGI statt

Abbildung 1 Kongressprasident Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz eréffnete am Freitag, den
26. November, im Plenum den Deutschen Implantologentag.

Der Name war Programm: Unter
dem Motto ,Implantologie vernetzt”
stand auf dem 35. Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Im-
plantologie (DGI) der Austausch
iiber die Fachgrenzen hinweg. Vom
25. bis 27. November 2021 sollte
dieser Kongress in Wiesbaden als
Deutscher Implantologentag die
Sichtweisen unterschiedlicher Fach-
richtungen auf die Implantatthera-
pie verkniipfen und Weichen neu
stellen. Vor Ort konnten die Kon-
gressprdasidenten Prof. Dr. Dr. Knut
A. Grotz (Wiesbaden) und Prof. Dr.
Dr. Bilal Al-Nawas (Mainz) rund 900
Teilnehmende begriiflen, etwa 450
verfolgten die Tagung online am
Bildschirm.

Die DGI hatte den Kongress ge-
meinsam mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orale Implantologie
(DGOI) und der DGI-Nachwuchs-
Organisation Next Generation aus-
gerichtet. ,In meinen Augen ist es ein
Meilenstein der deutschen Implanto-
logie, dass dieser Kongress zustande

gekommen ist”, erklirte DGOI-
Prasident Professor Grubeanu. ,Ich
bin sicher, dass es unglaublich viele
Schnittstellen gibt, die wir wahr-
scheinlich noch gar nicht {iber-
blicken kénnen”, war PD Dr. Samir
Abou-Ayash, Sprecher der Next Gene-
ration der DGI, tiberzeugt.

Andere zahnmedizinische und
medizinische  Fachgesellschaften
brachten als Gastgesellschaften ihre
jeweilige Expertise ein: die Deutsche
Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO), die Deutsche Gesell-
schaft fur Prothetische Zahnmedi-
zin und Biomaterialien (DGPro), die
Deutsche Gesellschaft fiir Astheti-
sche Zahnmedizin (DGAZ) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM). Fir die US-ame-
rikanische Perspektive sorgte die
Academy of Osseointegration.

Mehr Implantationen -
mehr Risikopatienten

Die Moglichkeiten der modernen
Implantologie und schwindende
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Kontraindikationen sind ein Grund
fir steigende Implantationszahlen.
Doch der demografische Wandel, die
Epidemiologie chronischer Krank-
heiten und komplexe medizinische
Therapien sorgen dafiir, dass Zahn-
drztinnen und Zahndrzte immer
hédufiger mit Risikopatienten kon-
frontiert sind. , Etwa ein Drittel der
Patienten tiber 25 Jahre, die sich in
zahndrztlicher Behandlung befin-
den, tragen Risikofaktoren”, rech-
nete Professor Grotz auf der Kon-
gress-Pressekonferenz vor. ,Es reicht
heute darum nicht mehr aus, als Im-
plantologin oder Implantologe kom-
plexe Augmentationen zu beherr-
schen.” Vielmehr gelte es den Patien-
ten als Ganzes zu sehen, mit allen
Faktoren, die seinen Gesundheits-
zustand ausmachen. Kurz: Aufgrund
ihrer medizinischen Vorgeschichte
erforderten die meisten Patientinnen
und Patienten die Sichtweise ver-
schiedener Disziplinen, die darum
zusammenarbeiten miissten. Profes-
sor Grotz: ,Nur dann konnen vor-
belastete oder vorerkrankte Patien-
tinnen und Patienten erfolgreich be-
handelt werden.”

Forschungsperspektiven

fiir den demografischen
Wandel

Der demografische Wandel wird die
Zahnmedizin vor komplexe Heraus-
forderungen stellen. ,Die Patientin-
nen und Patienten werden dalter, ha-
ben auch im hoheren Alter noch
mehr Zahne, aber auch mehr Krank-
heiten,” sagte Professor Al-Nawas.
,und ich denke, sie haben auch ei-
nen Anspruch auf weniger belastende
Therapien.” ,Minimal-invasive chi-
rurgische Konzepte sind dafiir wich-
tig,” betont PD Dr. Abou-Ayash. Er-
forderlich seien auch ein ,mitwach-
sender” Zahnersatz sowie Behand-
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lungskonzepte auf der Basis patien-
tenindividueller Befunde.

Die Kongressprasidenten hoffen
daher, dass diese Tagung neue Wege
bei der Zusammenarbeit zwischen
den zahnmedizinischen und medizi-
nischen Disziplinen ertffnet habe.
Das Credo von Professor Grotz: ,, Die-
se Zusammenarbeit zeigt, dass wir zu-
sammenwachsen. Zahnmedizin ist
ein Teil der Medizin.”

Karl-Ludwig-Ackermann-
Medaille fiir Prof. Dr. Dr.
Peter Tetsch

Erstmals wurde im Rahmen des Deut-
schen Implantologentags die Karl-
Ludwig-Ackermann-Medaille ver-
geben, mit der der Vorstand der DGI
an die Verdienste von Dr. Karl Lud-
wig Ackermann erinnert, einem Pio-
nier der dentalen Implantologie. Mit
der Medaille zeichnete die Gesell-
schaft das herausragende Lebenswerk
von Prof. Dr. Dr. Peter Tetsch (Miins-
ter) auf dem Gebiet der oralen Im-
plantologie aus. Prof. Dr. Dr. Volker
Strunz (Berlin), selbst Ehrenmitglied
der DGI, beschrieb Professor Tetsch

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Volker Strunz hielt die Laudatio auf Prof. Dr. Dr. Peter Tetsch,
der auf dem Deutschen Implantologentag mit der Karl-Ludwig-Ackermann-Medaille

ausgezeichnet wurde.

in seiner Laudatio als Menschen,
Hochschullehrer, Arzt und Wissen-
schaftler. Er erinnerte daran, dass sein
Kollege etwa die Implantologie in
den Vorlesungsplan aufgenommen
habe, viele Assistenten und Studie-
rende in diesem Gebiet ausgebildet
und unzédhlige Fortbildungsveranstal-

Seit der Mitgliederversammlung am 26. November 2021 in Wiesbaden hat die DGI
einen neuen Vorstand. Gefiihrt wird die mit rund 8500 Mitgliedern groRte wissen-
schaftliche Fachgesellschaft Europas auf ihrem Gebiet in den nachsten drei Jahren
von Prof. Dr. Florian Beuer MME (Berlin). Professor Beuer ist Direktor der Abteilung
fur Zahnarztliche Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktionslehre an der Charité
Universitatsmedizin. Sein Vorganger im Amt, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, gehort als
Past-Prasident dem Vorstand weiterhin an. Vizeprasident — und damit designierter
Prasident der DGI - ist Dr. Christian Hammaécher, niedergelassen in Aachen. Um die
Dualitat von Praxis und Wissenschaft in der DGI abzubilden, besteht der Vorstand
der Gesellschaft satzungsgemal jeweils zur Halfte aus Zahnarztinnen und Zahnérz-
ten aus der Praxis sowie Hochschullehrern und -lehrerinnen. Die Prasidentschaft
wechselt turnusmaRig alle drei Jahre zwischen diesen beiden Gruppierungen.

Der neue Vorstand der DGI (im Bild von links): Vizeprasident Dr. Christian Hamma-
cher, Schriftfiihrer Prof. Dr. Stefan Wolfart, Fortbildungsreferent Prof. Dr. Dr. Bilal Al-
Nawas, Schatzmeister PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz, Past-Prasident Prof. Dr. Dr. Knut A.
Grotz, Pressesprecherin Dr. Dr. Anette Strunz und Président Prof. Dr. Florian Beuer
MME.
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tungen und Kongresse organisiert ha-
be. 1985 habe er die international
stark beachtete Studie , Verlaufskon-
trolle und Weiterentwicklung zahn-
arztlicher Implantate” initiiert, finan-
ziert von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft, an der sich finf Uni-
versitdten beteiligten. Diese habe das
Fundament geliefert fiir die wissen-
schaftliche Anerkennung der Implan-
tologie.

Auch Karl Ludwig Ackermann ge-
horte Ende der 1970er Jahre zur Ab-
teilung fiir zahnarztliche Chirurgie
von Professor Tetsch an der Mainzer
Universitdtsklinik und damit zur
,Keimzelle der Implantologie”, wie
Professor Strunz ausfiihrte. Stellver-
tretend flir seinen Vater, der aus ge-
sundheitlichen Griinden nicht am
Deutschen Implantologentag teilneh-
men konnte, nahm Dr. Jan Tetsch die
Medaille entgegen.

Deutsche GesellschaFft
Flr implantologie

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
IMPLANTOLOGIE IM ZAHN-,

MUND- UND KIEFERBEREICH E. V.
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover
Tel.: +49 (0)511 5378-25; Fax: -28

www.dginet.de
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FORTBILDUNGSKURSE DER APW

I 2022 I

04.-05.03.2022 (Fr 13.00-
20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Veneers — eine wertvolle Ergén-
zung fir die Praxis. Hands-on-Kurs
Referent: Prof. Dr. Jirgen Manhard
Ort: Miinchen

Gebiihren: 880,00 €, 860,00 €/Mit-
glied DGZMK, 800,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CA01
Fortbildungspunkte: 18

01.04.2022 (Fr 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Aktuelle Aspekte der Kinder-
zahnheilkunde - von der ECC bis zur MIH
Referentin: Prof. Dr. K. Bekes

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-
glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CKO01
Fortbildungspunkte: 8

06.-07.05.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Die 7 Saulen des Praxiserfolges
Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr.
Thomas Schwenk, Dr. Florian Gottfert
Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
Uiber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die regulére
Kursgebiihr 1320,00 € zzgl. der gesetzli-
chen USt. und zahlen 1254,00 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2022CA01
Fortbildungspunkte: 15

07.05.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Kinder: Besondere Patienten
bendtigen eine besondere Praxis-
organisation

Referentin: Dr. Uta Salomon

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-
glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CK02
Fortbildungspunkte: 8

13.-14.05.2022 (Fr 13.00-

18.00 Uhr, Sa 09.00-15.00 Uhr)
Thema: Funktionsdiagnostik und -thera-
pie: praxisrelevant und effektiv
Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Ort: Wirzburg

Gebiihren: 730,00 €, 690,00 €/Mit-
glied DGZMK, 650,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CFO01
Fortbildungspunkte: 17

21.05.2022 (Sa 10.00-18.00 Uhr)
Thema: Moderne nicht-chirurgische Pa-
rodontal-therapie — Konzepte aus der Pra-
xis fr die Praxis

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-
glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CPO1
Fortbildungspunkte: 8

27.-28.05.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Die Quintessenz einer erfolg-
reichen Kinderzahnmedizin

Referent: Prof. Dr. |. Kiihnisch

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mit-
glied DGZMK, 500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CKO03
Fortbildungspunkte: 13

10.06.2022 (Fr 14.00-18.00 Uhr)
Thema: , Wissenschaft” — was bedeutet
das eigentlich? Eine wissenschaftsphiloso-
phische Tour d'Horizon fiir Zahnmediziner
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 210,00 €, 180,00 €/Mit-
glied DGZMK, 150,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CA02
Fortbildungspunkte: 4

25.06.2022 (Sa 09.30-17.00 Uhr)
Thema: Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spat-
komplikationen nach Zahntrauma
Referent: Prof. Dr. Johannes Mente und
Team, Prof. Dr. Christopher J. Lux

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren:400,00 €, 370,00 €/Mitglied
DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CEO1
Fortbildungspunkte: 8

16.-17.09.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your
control

Referent: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk, Dr. Florian Gottfert

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
liber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die regulare
Kursgebihr von 1150,00 € zzgl. der ge-
setzlichen USt.und zahlen 1092,50 €
zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2022CA02
Fortbildungspunkte: 15
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17.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-
schmerz — erkennen, verstehen, behandeln
Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Koln

Gebiihren: 480,00 €, 440,00 €/Mit-
glied DGZMK, 400,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF02
Fortbildungspunkte: 8

23.-24.09.2022 (Fr 13.00-
20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und
Erosions-gebiss mit Vollkeramik.
Hands-on-Kurs

Referent:Prof. Dr. Jlirgen Manhart
Ort: Miinchen

Gebiihren: 910,00 €, 890,00 €/Mit-
glied DGZMK, 830,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CWO01
Fortbildungspunkte: 18

23.-24.09.2022 (Fr 13.30-
19.00 Uhr, Sa 09.00-13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des Kau-
systems. Ein praxisorientierter Kurs
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 520,00 €, 480,00 €/Mit-
glied DGZMK, 440,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF03
Fortbildungspunkte: 15

24.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie — was funktio-
niert in der Praxis?

Referent: Dr. Christian Mentler, Dr. Bruno
Imhoff

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 530,00 €, 490,00 €/Mit-
glied DGZMK, 450,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF04
Fortbildungspunkte: 8

24.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Update moderne regenerative
Verfahren in der PA-Chirurgie — ein Praxis-
konzept

Referentin: PD Dr. Amelie Baumer-
Konig, M. Sc.

Ort: Bielefeld

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mit-
glied DGZMK, 500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CP02
Fortbildungspunkte: 9

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-0; Fax: -31

E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de



www.dgpro.de

69. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e. V.

20.-21. Mai 2022

Maritim Hotel & International
Congress Center Dresden
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Luftreiniger fur lhren individuellen Bedarf

MIA AIR I

= Filtertechnologie: Hepa-14-Filter & UV Licht
= Max. RaumgroRe: bis 100 m?

= Gerdauschpegel: 20—60 dB

VANV AR

 RegelmiBige CO2-Messung der Luftqualitat :'x‘:t:-z
* Hohe Wirksamkeit gegen Allergene f

1.350 €* statt 1. 466€

Novaerus Protect NV800

= Filtertechnologie: Nano-Strike-Plasmatechnologie
= Max. RaumgroRe: bis 52 m?

= Gerauschpegel: 40—45 dB

+ Chemiefreie Keimabtotung
» Wartungsfrei ohne Folgekosten

=
- ---...____ / Cubusan CP-70
2.650 € statt 22656€ . = Filtertechnologie: STEREX- Plasmatechnologie

= Max. RaumgroRe: bis 28 m?
= Gerduschpegel: 23-32 dB

* Permanenter Echtzeitschutz im ganzen Raum
* Fliisterleise und kompakt

1.279 € statt L445€

Weitere Modelle fiir Ihr Hygienekonzept

finden Sie im Online-Shop unter
praxisbedarf-aerzteverlag.de

praxisbedarf-aerzteverlag.de @ 02234 7011-335

——

(&) : [
}.% kundenservice@aerzteverlag.de ) 02234 7011-470

Craxisbedarf
*Alle Preise zzgl. Mehrwertsteuer. Versandkostenfrei. i rax I S e a r @

Irrtimer und Preisanderungen vorbehalten. Aktionszeitraum bis 31.03.2022. Der Shop des Deutschen Arzteverlages




TL- ICX—ACTIV

NUTZEN ALLE VORTEILE.

ICX-ACTIVE MASTER
TRANSGINGIVAL.

FUR ANSPRUCHSVOLLE,
ASTHETISCHE SOFORTIMPLANTATIONEN:

v Moglichkeit der aktiven Implantatausrichtung
v Optionales Ruckwartsschneiden

Gemeinsam mit ICX in die dentale Zukunft. L= d ntis
medlcal

www.medentis.de




