Periimplantare Erkrankungen: Risikofaktoren
und praventive Massnahmen

AUTOR DEFINITIONEN
Auf der Konsensuskonferenz ,World Workshop on the Classification of Perio-
dontal and Peri-Implant Diseases and Conditions“ wurden die Begriffe periim-

plantare Gesundheit und periimplantare Erkrankungen neu definiert!

PERIIMPLANTARE GESUNDHEIT

Periimplantare Gesundheit ist aus klinischer Sicht durch das Fehlen sichtbarer
Entziindungszeichen der oralen Weichgewebe gekennzeichnet, z. B. kein
Bluten bei schonender Sondierung (BOP) und keine Eiterbildung.

Prof. Dr. med. dent.
Giovanni E. Salvi

PERIIMPLANTARE MUKOSITIS

Periimplantdre Mukositis ist gekennzeichnet durch BOP und/oder Eiterbildung
mit oder ohne erhdhten Sondierungstiefen gegentber friitheren Untersu-
chungen ohne Knochenrtlickgang uber die durch den anfanglichen Knochen-
umbau bedingten Veranderungen des krestalen Knochenniveaus hinaus.® Die
sichtbaren Entziindungszeichen kénnen variieren, und eine periimplantare
Mukositis kann um Implantate mit unterschiedlicher knécherner Abstiitzung
bestehen.

PERIIMPLANTITIS

Periimplantitis ist gekennzeichnet durch BOP und/oder Eiterbildung und
erhohte Sondierungstiefen gegentber friiheren Untersuchungen sowie
Knochenriickgang uiber die durch den anfanglichen Knochenumbau bedingten
Veranderungen des krestalen Knochenniveaus hinaus.?
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PRAVALENZ VON PERIIMPLANTAREN ERKANKUNGEN  RISIKOFAKTOREN FUR PERIIMPLANTARE

Zur Préavalenz von periimplantédren Erkankungen gibt es zahl- ERKRANKUNGEN

reiche Untersuchungen. Die Ergebnisse eines systematischen Eine Reihe von Risikofaktoren, die zur Entstehung und zum
Reviews ergaben fiir periimplantare Mukositis und Periimplantitis ~ weiteren Fortschreiten von periimplantarer Mukositis und Peri-
eine gewichtete mittlere Pravalenz von 43 % (Bereich: 19 — 65 %)  implantitis beitragen kénnen, wurde identifiziert.

und 22 % (Bereich: 1 — 47 %).° Querschnittsstudien berichteten

fir Periimplantitis Pravalenzen zwischen 13 und 26 %.? Vor dem  Das nachstehende Schema fiihrt diese Risikofaktoren und die
Hintergrund dieses breiten Spektrums berichteter Pravalenzen, entsprechenden praventiven Massnahmen auf.

welches die Heterogenitat der angewendeten klinischen und

radiologischen Schwellenwerte fiir die Krankheitsdefinitionen

widerspiegelt, scheint eine adaquate Schatzung der Pravalenz von

periimplantdren Erkrankungen jedoch schwierig.

RISIKOFAKTOREN UND PRAVENTIVE MASSNAHMEN

GUTE REINIGUNGSFAHIGKEIT DER IMPLANT.

GETRAGENEN VERSORGUNG
INADAQUATE PERSONLICHE PLAQUEKONTROLLE Implantatgetragene Versorgungen, die fiir eine adiquate
Eine mangelhafte selbst durchgefiihrte Plaque- Plaquekontrolle nicht ausreichend zuganglich sind, stellen
kontrolle seitens des Patienten erhéht das Risiko fiir im Vergleich zu Versorgungen mit gutem Zugang ein

periimplantare Erkrankungen." erhohtes Risiko fiir Periimplantitis dar.??

PRAVENTION PRAVENTION

Eine gute selbst durchgefiihrte Plaquekontrolle Um eine addquate Plaquekontrolle zu gewdhrleisten,
seitens des Patienten ist unverzichtbar, um Entziin- sollte auf uneingeschrankte Zuganglichkeit der implan-
dungsereignisse zu vermeiden und die Gesundheit tatgetragenen Versorgungen geachtet werden.

der periimplantdren Weichgewebe zu erhalten.

TABAKKONSUM

ZEMENTUBERSCHUSSE - -
Tabakkonsum fiihrt zu vermehrten periimplan-

Das Vorhandensein von Zementresten ist mit periim- téren Weichgewebekomplikationen, einem

plantdrer Mukositis und Periimplantitis assoziiert.'s,26 erhéhten periimplantaren Knochenverlust oder

PRAVENTION Implantatverlust.3.2513,16

Nach dem Zementieren der prothetischen Versor- PRAVENTION

gung sollten jegliche Zementiberschisse sorgfaltig Der Verzicht auf Tabakkonsum (Raucherent-

entfernt werden. Alternativ bieten sich verschraubte wohnung) erhoht die Implantatiiberlebensraten.*

Versorgungen an.

MANGEL AN KERATINISIERTER UND FEHLENDE ADHARENZ HINSICHTLICH DER

ERHALTUNGSTHERAPIE

Implantate von Patienten, die keine regelmas-
sige Erhaltungstherapie wahrnehmen, haben
niedrigere Uberlebens- und Erfolgsraten.71®

PRAVENTION

Ein auf das Risikoprofil des Patienten
zugeschnittenes Recall-Intervall (d. h. alle
3 bis 6 Monate) wird empfohlen. 421

BEFESTIGTER PERIIMPLANTARER MUKOSA

Implantate, die nicht von keratinisierter und
befestigter Mukosa umschlossen sind, sind
anfalliger fir Plaqueakkumulation und gingi-
vale Rezessionen, selbst bei Patienten mit
adaquater Mundhygiene, die eine regelmassige
Erhaltungstherapie wahrnehmen.?°

PRAVENTION

Vor, wahrend oder nach dem implantatchirur-
gischen Verfahren sollte sichergestellt werden,
dass um die gesetzten Dentalimplantate kera-
tinisierte und befestigte Mukosa vorhanden ist.

BEHANDELTE PARODONTITIS IN DER
PATIENTENANAMNESE

Fir Patienten mit behandelter Parodontitis

UNBEHANDELTE PERIIMPLANTARE MUKOSITIS werden niedrigere Implantatiberlebens- und
Gegeniber Patienten, die sich einmal jahrlich -erfolgsraten berichtet als fiir Patienten ohne
einer Kontrolle zur Behandlung und Prévention Parodontitis in der Vorgeschichte.”

von periimplantarer Mukositis unterziehen, PRAVENTION

entwickeln Patienten mit einer tiber 5 Jahre . e . — -
nicht behandelten periimplantiren Mukositis Eine qualitativ hochwertige Parodontitistherapie
haufiger eine Periimplantitis.’ vor der Implantatbehandlung wird empfohlen.

" Tiefe Resttaschen mit BOP gefdhrden den langfris-

tigen Erfolg der Implantate

Eine frithe Diagnose und Behandlung der peri-

implantaren Mukositis reduziert das Risiko fr Giovanni E. Salvi

eine Periimplantitis. Dr. Giovanni E. Salvi ist Mitglied des Editorial Board der wissenschaftli-
chen Fachzeitschriften ,Journal of Clinical Periodontology“ und ,Clinical
Oral Implants Research® und Mitherausgebervon ,Clinical Oral Implants
Research”. Er ist ausserordentlicher Professor und stellvertretender
Klinikdirektor an der Klinik fiir Parodontologie der Universitat Bern,
Schweiz, und Leiter des Graduiertenprogramms in Parodontologie.
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