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Einleitung

Dentale Implantate sind eine etablierte und risikoarme
Therapie bei Zahnverlust in verschiedenen klinischen Si-
tuationen geworden. Schatzungsweise werden jedes Jahr
2 Millionen Implantate gesetzt — mit steigender Tendenz
aufgrund des demografischen Wandels und der Erfolge
der Implantattherapie [1].

Implantate fiir den Zahnersatz bilden den gréRten Anteil
im Gesichts- und Schadelbereich, in der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie findet jedoch eine Vielzahl wei-
terer Implantate Anwendung. Bei der Versorgung von
Gesichtsschadelfrakturen hat sich die Miniplattenosteo-
synthese mittels Titanplatten und -schrauben als Stan-
dard etabliert. Ist infolge eines ausgepragten Traumas
oder im Rahmen einer Tumorresektion ein Knochende-
fekt entstanden, so wird dieser i.d.R. durch autologe
Fern- oder Nahlappentransplantate oder durch alloplas-
tisches Material in Form von anatomisch vorgeformten
oder individuellen Implantaten rekonstruiert. Regionen,
in denen es in erster Linie auf eine dsthetische Rehabilita-
tion ankommt (z.B. Ohrmuschel) kénnen mit Epithesen
versorgt werden, die tiber zuvor implantierte Epithesen-
anker Halt finden. Zuletzt sind in diesem Zusammenhang
die Kalottenrekonstruktionen des Neurokraniums zu nen-
nen, die i.d.R. als Defektrekonstruktionen nach Krani-
ektomien durchgefiihrt werden. Neben autologen knd-
chernen und weichgewebigen Fernlappentransplantaten
kommen auch hier alloplastische Zemente oder alterna-
tiv Titan- oder Kunststoffkonstrukte zum Einsatz.

Insgesamt hat die Implantation von Fremdmaterialien die
Therapiemdglichkeiten speziell in der Gesichtsschadel-
region substanziell erweitert und ist in der heutigen me-
dizinischen Patientenversorgung unverzichtbar gewor-
den, jedoch kann es im Verlauf zu Komplikationen kom-
men, von denen die Infektion die haufigste darstellt.

Dentale Implantate

Bei Beachtung der korrekten Indikation und der individu-
ellen anatomischen Bedingungen gelten dentale Implan-
tate als eine risikoarme Therapie. Nach 16 Jahren Follow-
up konnten Erfolgsraten von 82,9% gezeigt werden [2].
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Entsprechend den Begriffen Gingivitis und Parodontitis
fir parodontale Entziindungen natiirlicher Zdhne wer-
den Infektionen des an Implantate angrenzenden Weich-
und Hartgewebes als Mukositis bzw. Periimplantitis be-
zeichnet. Mukositis ist ein durch Bakterien verursachter
reversibler Entziindungsprozess des periimplantaren
Weichgewebes, der sich klinisch durch Rétung, Schwel-
lung und Blutung auf Sondieren (bleeding on probing =
BOP) duRert. BOP kann ein Indikator fiir eine periimplan-
tare Entziindung sein, sein pradiktiver Wert ist bisher je-
doch nicht wissenschaftlich belegt. Im Gegensatz zur
Mukositis ist die Periimplantitis mit einer irreversiblen
Schddigung des angrenzenden Gewebes verbunden und
manifestiert sich durch Knochenresorption, reduzierte
Osseointegration, erhdhte Taschentiefen und Purulenz
[3] (> Abb. 1).

Auch wenn die primire Atiologie infektiologischer Natur
ist, konnen Risikofaktoren wie Rauchen, schlechte Mund-
hygiene, vorangegangene Parodontitiden, Diabetes mel-
litus, genetische Eigenschaften, exzessiver Alkoholkon-
sum und die Beschaffenheit der Implantatoberfliche zur
Entwicklung einer Periimplantitis beitragen [4, 5].

s \lerke

Die sog. ,Zementitis“, ausgeldst durch tiberschiissi-
gen Zement bei der Eingliederung von Suprakon-
struktionen, kann als der haufigste iatrogene Risiko-
faktor angesehen werden.

> Abb. 1 Periimplantitis regio 15/16 mit deutlicher Kno-
chenresorption und reduzierter Osseointegration.
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Wilson et al. konnten zeigen, dass in einer Patientengrup-
pe mit klinischen oder radiologischen Zeichen einer Peri-
implantitis in 81% Zementriickstande vorhanden waren
und dass nach deren Entfernung die entziindlichen Ver-
dnderungen in 74% der betroffenen Areale beseitigt wa-
ren [6].

Die durchschnittliche Pravalenz fir die periimplantdre
Mukositis wird in der Literatur mit 43% und fiir die Periim-
plantitis mit 22 % angegeben [7]. Die Krankheitsbilder ge-
hen flieRend ineinander (ber, wodurch eine klare Ab-
grenzung erschwert ist. Mgliche diagnostische Kriterien
fiir die Unterscheidung periimplantdrer Infektionen sind
in » Tab. 1 dargestellt [8].

Die Hauptkriterien fiir eine korrekte Diagnose wurden in
einem Review von Heitz-Mayfield klar definiert [4]. Dem-
zufolge stellen das Sondieren der Taschentiefe (probing
depth = PD) und die radiologische Bewertung des Kno-
chenverlusts die vorrangigen diagnostischen Mittel dar.
Das Sondieren sollte mit einer Kraft von 0,25 N erfolgen,
um periimplantdre Gewebe nicht zu verletzen, und zielt
darauf ab, neben der Sondierungstiefe auch den BOP zu
erheben, der auf eine entziindliche periimplantdre Muko-
sa hindeutet. PD und BOP sollten regelmaRig erhoben
werden, um ein Fortschreiten der Tiefe Giber die Zeit, wel-
ches i.d.R. mit einem Attachment-Verlust und Knochen-
abbau einhergeht, rechtzeitig zu erkennen.

Ein festgelegter Grenzwert, ab dem ein entziindlich be-
dingter marginaler Knochenverlust als ,Periimplantitis*
definiert wird, existiert nicht, dieser variiert in der Litera-
tur zwischen >0,4 und >5 mm. Des Weiteren erschwert
ein oftmals in den ersten Wochen nach Eingliederung
der Suprakonstruktion beobachteter Knochenverlust
durch Remodeling, der nicht als Periimplantitis gewertet
werden kann, die Diagnostik. Dieser Umstand hat zu der
Empfehlung einer Rontgenaufnahme nach Eingliederung
der Suprakonstruktion als Ausgangswert fiir die Beurtei-
lung eines zukiinftigen Knochenverlusts gefihrt.

Als Ausdruck der erschwerten und somit uneinheitlich
gehandhabten Abgrenzung der Krankheitsbilder existiert
bisher noch keine festgelegte, offizielle Klassifikation der
Schweregrade einer Periimplantitis wie es sie fiir die Paro-
dontitis bereits gibt. Eine mdgliche Einteilung wurde
2012 von Froum und Rosen vorgeschlagen [9]. Die Klassi-
fikation basiert auf einer 2-gliedrigen Diagnostik durch
Ermittlung der Sondierungstiefe wie auch des Knochen-
abbaus und teilt die Erkrankung in 3 Schweregrade ein.
Der Vorteil dieser Klassifikation ist die Bewertung des re-
lativen Knochenverlusts in Prozent (da jedes Implantat
eine andere Ldnge aufweist), im Gegensatz zum absolu-
ten Verlust in Millimetern (> Tab. 2).

Der bakterielle Biofilm auf der Implantatoberflache spielt
eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer Periimplan-
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> Tab. 1 Diagnostische Kriterien fiir periimplantére In-
fektionen (Schwarz & Becker 2015).

periimplantdre Periim-
Mukositis plantitis
reversibel nein nein
Blutung auf 4 *
Sondierung
Pus - S
Zunahme der Son- - +
dierungstiefen®
Schmerzen - (+)
radiologischer - *
Knochenabbau*
Implantatlockerung - ()
mikrobiologische unspezifisch unspezi-
Tests™* fisch

* relativ zu einem Referenzwert (ideal: Zeitpunkt Einglie-
derung der Suprakonstruktion); ** bezieht sich auf konven-
tionelle Testsysteme zur Bestimmung parodontopathogener
Keime

» Tab. 2 Klassifikation der Periimplantitis (Froum and
Rosen, 2012 [9]).

Typ Charakteristika
frih PD =4 mm (Blutung oder Suppuration bei
Sondierung)
Knochenverlust < 25% der Implantatldnge
moderat PD > 6 mm (Blutung oder Suppuration bei
Sondierung)
Knochenverlust zwischen 25% und 50% der
Implantatlange
fortge- PD =8 mm (Blutung oder Suppuration bei
schritten Sondierung)
Knochenverlust >50% der Implantatlange

titis [10]. Das Management der Periimplantitis basiert auf
den gewonnenen Erkenntnissen aus der Behandlung der
Parodontitis und zielt auf die Infektions- und Bakterien-
kontrolle ab. Es wurden sowohl chirurgische als auch
nicht chirurgische TherapiemaRnahmen fiir die Behand-
lung der Periimplantitis entwickelt.

Konservative Therapie

Neben der medikamentdsen Therapie und der mechani-
schen Reinigung von Implantatoberflachen mit Kiiretten,
Ultraschall- oder Pulverstrahlsystemen wurden innovative
Verfahren wie laserassistierte und photodynamische The-
rapiemethoden entwickelt. Die mechanische Reinigung
kann mit Titan-, Teflon-, Carbon- oder Plastikkiretten er-
folgen. Da eine Therapie mit konventionellen Kiiretten
die Implantatoberfliche beeintrdchtigen und aufrauen
kann, wurde fiir das Arbeitsende der Kirette ein weiche-
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res Material als Titan empfohlen [11]. Sowohl eine Rei-
nigung der Implantatoberflachen mit Carbonhandinstru-
menten als auch mit piezoelektrischen Scalern kann den
BOP-Index reduzieren, ohne dass zwischen diesen Metho-
den ein Unterschied im Hinblick auf Sondierungstiefe
oder Reduzierung des BOP festgestellt werden konnte —
allerdings erwies sich im Nachbeobachtungszeitraum
von 6 Monaten keine der Methoden als ausreichende
Therapie der Periimplantitis [12]. Eine Studie zum Ver-
gleich von Titankiretten mit einem Ultraschallgerat lie-
ferte ahnliche Ergebnisse. Nach 6 Monaten konnten auch
hier keine Unterschiede im Hinblick auf die Reduktion der
Mikrobiota gezeigt werden [13].

Die Ergebnisse der Pulverstrahlsysteme unterscheiden
sich in Abhdngigkeit des verwendeteten Mediums und
sind signifikant besser in absteigender Reihenfolge: Hy-
droxylapatit/Tricalciumphosphat > Hydroxylapatit > Gly-
cinpulver > Titandioxid > Wasser und Luft (Kontrollgrup-
pe) > Phosphorsdure [14]. Abrasive Strahlmittel konnen
die Oberflache von Implantaten modifizieren und bilden
Rickstande, wobei das zelluldre Adhdsionsverhalten er-
halten bleibt, die Zellantwort verglichen mit sterilen
Oberflachen hingegen reduziertist [15, 16]. Die Reosseo-
integrationsrate von Titanimplantaten nach Pulverstrahl-
therapie wird zwischen 39 und 46% angegeben, wobei
sich das klinische Implantat-Attachment erhoht und die
Taschentiefe reduziert [15]. Das Auftreten von Blutungen
auf Sondieren, einer der qualitativen Parameter bei Vor-
liegen einer Periimplantitis, kann signifikant reduziert
werden [16].

Der Einsatz lokaler oder systemischer Antibiotika allein ist
keine Therapieoption. In Kombination mit anderen kon-
servativen oder chirurgischen Methoden kénnen klini-
sche Periimplantitissymptome jedoch effizienter redu-
ziert werden [17]. Tetrazyklinderivate wie Doxycyclin
und Minocyclin bieten den Vorteil, dass sie neben einer
antimikrobiellen Wirkung auch durch die Hemmung der
Bildung von Matrixmetalloproteinasen einen positiven Ef-
fekt auf die bindegewebige Reaktion des Wirtsmechanis-
mus ausiiben [18, 19]. Fiir die lokale Applikation der Anti-
biotika sollten diese in geeignete Trdgersubstanzen ein-
gebettet sein, die speziell fir den Einsatz in der parodon-
talen Tasche konzipiert wurden. Renvert et al. verglichen
in 2 klinischen Studien den Effekt von topischen Mino-
cyclinmikrosphdren mit topischem Chlorhexidingel als Er-
gdnzung zur mechanischen Behandlung der Implantat-
oberfldche [20,21]. Beiden Methoden konnte eine Ver-
besserung des Blutungsscores und der Taschentiefen
nachgewiesen werden, wobei Minocyclinmikrospharen
den groBeren Einfluss hatten und dieser Effekt auch Giber
12 Monate erhalten blieb. Im Hinblick auf die bakterielle
Besiedlung konnte kein Unterschied der verdnderten
Bakterienkomposition nachgewiesen werden. Machtei et
al. untersuchten Matrixchips auf Gelatinebasis (MatrixC)
und chlorhexidinhaltige PerioChips® (PerioC) [22]. Nach
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6 Monaten wiederholter Anwendungen konnte zum ei-
nen in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung
des klinischen Attachmentlevels beobachtet werden und
zum anderen war der Effekt der PerioC-Gruppe
(2,19+0,24 mm) verglichen mit der MatrixC-Gruppe
(1,59 £ 0,23 mm) signifikant tiberlegen.

Eine weitere Behandlungsmaglichkeit der Periimplantitis
stellt die antimikrobielle photodynamische Therapie
(aPDT) dar, die durch Reaktion von Lichtenergie mit
einem Photosensibilisator zur Ausbildung von hochreak-
tiven Sauerstoffspezies fiihrt und somit einen toxischen
Effekt auf Mikroorganismen ausiibt. In einer Studie wurde
diese Methode mit Minocyclinmikrospharen jeweils als
ergdnzende Therapie zur mechanischen Oberfldchenrei-
nigung verglichen [23]. In beiden Gruppen konnte eine
dhnlich signifikante Reduktion der Entziindungsreaktion
gezeigt werden, sodass auch die aPDT als valide ergdn-
zende Methode in der nicht chirurgischen Therapie der
Periimplantitis gewertet werden kann, mit der Einschran-
kung, dass noch weitere Studien, insbesondere fiir die
Beurteilung des Langzeiteffekts, notwendig sind.

Chirurgische Therapie

Bei Vorliegen von fortgeschrittenen periimplantaren La-
sionen mit ausgepragten Taschentiefen (>5mm) und
Knochenabbau oder nach Versagen konservativer Optio-
nen kann eine chirurgische Therapie indiziert sein. Diese
wird in resektive und regenerative Verfahren eingeteilt.
Das Prinzip der resektiven Therapie ist die Entfernung
der periimplantdren kndchernen Defekte durch Osteoto-
mie bzw. Osteoplastik und eine bakterielle Dekontamina-
tion durch eine offene Kirettage. Zusétzlich kann durch
Gldtten und Polieren der Implantatoberfldche eine sog.
Implantoplastik durchgefiihrt werden. Die regenerative
Therapie hingegen strebt eine vollstdndige Regeneration
und Reosseointegration an, indem kndcherne periim-
plantédre Defekte nach Entfernung des entziindlichen Ge-
webes mit Knochenersatzmaterial oder Knochentrans-
plantat aufgefiillt werden. Zusatzlich kann dieser Bereich
durch Einbringen einer Membran, im Sinne einer gesteu-
erten Knochenregeneration (GBR), von dem rascher re-
generierenden Weichgewebe abgeschirmt werden, um
eine ungestorte kndcherne Heilung zu ermdglichen.

Eine aktuelle Metaanalyse konnte zeigen, dass mit beiden
Therapieansdtzen eine signifikante Reduktion des margi-
nalen Knochenverlusts méglich ist [24]. Dennoch bietet
die Datenlage keine sicheren oder spezifischen Empfeh-
lungen fiir die chirurgische Therapie der Periimplantitis
[25]. Serino et al. zeigten in einer Studie, dass ein resezie-
rendes Vorgehen durch Taschenelimination und Kno-
chenrekonturierung in Verbindung mit Plaquekontrolle
vor und nach dem Eingriff eine effektive Therapie der
Periimplantitis darstellt [26]. Der zusdtzliche Nutzen
einer Implantoplastik als Erganzung zu resezierendem
chirurgischem Vorgehen wurde durch Romeo et al. in
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einer radiologischen Studie untersucht [27]. In der Nach-
beobachtungszeit von 3 Jahren konnte in der Studien-
gruppe ein geringerer Knochenverlust als nach aus-
schlieRlich resektiver Therapie nachgewiesen werden.
Die Implantoplastik zeigte nach 24 Monaten auch positi-
ve Effekte auf klinische Parameter wie Taschentiefe, At-
tachmentlevel und Blutungsindizes [28].

= \erke

Die resektive chirurgische Therapie in Form von Os-
teotomie und Osteoplastik, insbesondere in Verbin-
dung mit einer Implantoplastk, stellt eine valide und
effektive Behandlungsoption der Periimplantitis dar.
Aufgrund der postoperativ haufigeren gingivalen Re-
zessionen ist dieses Vorgehen jedoch nicht in jeder
Situation das richtige Vorgehen, dies gilt insbeson-
dere im Hinblick auf dsthetisch anspruchsvolle Areale
[29].

Hinsichtlich des regenerativ-chirurgischen Ansatzes kon-
nen autologe, allogene oder xenogene Knochenersatz-
materialien fiir die Aufflillung des Defekts verwendet
werden. Gegebenenfalls kann dieser Bereich vor ein-
wachsendem Bindegewebe durch eine resorbierbare
oder nicht resorbierbare Membran geschiitzt werden. Al-
logenes und xenogenes Material kann als fast gleichwer-
tig zu autogenem Knochen angesehen werden [30,31],
der oft als der ,Goldstandard“ bezeichnet wurde. Ein we-
sentlicher Unterschied ist, dass autogener Knochen un-
gefahr 40% Volumenverlust in der Heilungsphase auf-
weist, wdhrend hingegen synthetische Knochenersatz-
materialien eine hohe Volumenstabilitdt besitzen, jedoch
selbst Jahre nach dem Eingriff kaum resorbiert werden
[32]. Es gibt Hinweise, dass autologer Knochen die Kno-
chenneubildung weder fordert noch hemmt, wodurch
der ehemalige ,Goldstandard” infrage gestellt wird [33].

Dem Behandler steht eine Vielzahl an alternativen Mate-
rialien auf dem Markt zur Verfligung, auf die im Rahmen
dieses Artikels nicht allumfassend eingegangen werden
kann. Eine wesentliche Studie zum Vergleich von alloplas-
tischem mit xenogenem Material fiir die Defektauffil-
lung im Rahmen der Periimplantitistherapie wurde von
Schwarz et al. durchgefihrt.

Das 2-Jahres-Ergebnis konnte sowohl nanokristallinem
Hydroxylapatit als auch nattirlichem Knochenmineral bo-
vinen Ursprungs in Kombination mit einer Kollagenmem-
bran eine klinisch signifikante Reduktion der Taschentiefe
und einen Zugewinn an Attachment nachweisen [34].
Nach 4 Jahren stellte sich allerdings die Anwendung von
natirlichem Knochenmineral in Verbindung mit einer
Kollagenmembran als die effektivere Methode zur rege-
nerativen Behandlung der Periimplantitis dar [35]. Ob
eine Membran in diesem Zusammenhang einen positiven
Effekt auf die Heilung auslibt, |3sst sich anhand der Studie
nicht beurteilen, da unterschiedliche Ersatzmaterialien
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> Abb. 2 Regenerativ-chirurgisch therapierte Periimplan-
titis regio 32-36. Im Anschluss an eine intensive Oberfla-
chenreinigung wurde der Defekt mit natiirlichem Kno-
chenmineral aufgefiillt.

verglichen wurden. Ein Beispiel fir eine regenerativ-chi-
rurgisch therapierte Periimplantitis ist in » Abb. 2 dar-
gestellt.

Den GroRteil chirurgisch-regenerativ therapierter Periim-
plantitisfélle stellt die GBR unter Verwendung von Kno-
chenersatzmaterial mit einer Membran dar [36]. Der Ein-
satz nicht resorbierbarer PTFE-Membranen im Rahmen
der GBR zeigte keine signifikanten Unterschiede im Hin-
blick auf die Reosseointegration im Vergleich zur Behand-
lung ohne diese Membran [37]. Neueste Studien mit z.T.
5-Jahres-Nachbeobachtungsintervall konnten selbst den
haufig verwendeten resorbierbaren Membranen keinen
fundamentalen Vorteil nachweisen [38,39].

s \erke

Sollten alle therapeutischen MaBnahmen scheitern,
kann die fortschreitende Periimplantitis zur Implan-
tatlockerung fiihren. In diesen Féllen ist die Entfer-
nung des Implantats mit einem anschlieBenden re-
generativen Vorgehen die einzige Therapieoption
[28,40,41].

Osteosynthesematerial

Auf diese Thematik wurde bereits eingehend in dem Arti-
kel ,Materialentfernung in der kraniomaxillofazialen Trau-
matologie“, erschienen im OP-Journal Ausgabe 2/2016
eingegangen. Zu den hdufigsten Ursachen von Frakturen
des Gesichtsschédels zahlen Verkehrsunfille, Stiirze, Kor-
perverletzungsdelikte und Sportverletzungen. Die Indi-
kation zur operativen Versorgung wird in Abhdngigkeit
von der anatomischen Lage der Fraktur sowie vom Dis-
lokationsgrad und der klinischen Symptomatik gestellt.
Im Gesichtsschddelbereich stellt die Osteosynthese durch
Open Reduction internal Fixation (ORIF) die operative
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Therapie der Wahl dar. Die hdufigsten Komplikationen
sind Materiallockerung, freiliegendes Osteosynthesema-
terial oder Infektion [42-44] (» Abb. 3).

Klinische Symptome infizierten Osteosynthesematerials
sind klassische Entziindungszeichen wie R6tung, Schwel-
lung, Schmerz und Uberwirmung. Auch Fieber und er-
hohte laborchemische Entziindungsparameter kdnnen
auftreten. Das Débridement nekrotischer Gewebeanteile
und eine antibiotische Therapie sind unumstritten. Klare
Empfehlungen, ob infiziertes Material entfernt werden
muss, und wenn es entfernt werden muss, ob es direkt
durch erneute ORIF ersetzt werden kann, gibt es nicht
[45-47]. Der Gesichtsschadelbereich wird aufgrund sei-
ner guten Durchblutung durch KollateralgefdRe im Ver-
gleich zu anderen Regionen, wie z.B. den Extremitdten,
als privilegierter Bereich angesehen, sodass viele Autoren
eine Materialentfernung nicht als zwingend erforderlich
ansehen [45,47-49]. Eine Metaanalyse von Cahill et al.,
die 7503 Patienten mit Osteosynthesematerial im Ge-
sichtsschadelbereich einschloss, zeigte eine Inzidenz der
Infektion von 6,8% [50]. Bei diesen Infektionen wurde
das Material in 51,8 % der Félle entfernt, in 32,6 % der Fille
in situ belassen und 15,6% der Fille wurde das Vorgehen
nicht berichtet.

s \erke

Insgesamt hatte das Entfernen oder Belassen des Os-
teosynthesematerials keinen signifikanten Einfluss
auf das Behandlungsergebnis.

In der gleichen Studie wird ein evidenzbasierter Therapie-
algorithmus fiir das Management des infizierten Osteo-
synthesematerials im Gesichtsschddelbereich vorgestellt.
Demnach ist, nach Ausschluss einer Osteomyelitis oder
Pseudarthrose, die Bruchspaltkonsolidierung entschei-
dend fiir das weitere Vorgehen. Sind die Frakturenden
suffizient angendhert, die laborchemischen Entziin-
dungsparameter normwertig und die Knochenverhaltnis-
se stabil, muss das Material nicht entfernt werden. Bei
Vorliegen einer klinisch oder radiologisch nachweisbaren
deutlichen Licke zwischen den Frakturenden, weichen
Knochenverhdltnissen oder erhéhten Infektparametern
empfehlen die Autoren, neben einer antibiotischen The-
rapie, die Entfernung des Osteosynthesematerials, Débri-
dement von nekrotischem Knochen, erneute ORIF und
Knochenaufbau (> Abb. 4).

Der Grenzbereich stellt die groRte Herausforderung im
Hinblick auf die Entscheidungsfindung dar. Bei Friihinfek-
ten sollte das Material belassen werden, in fortgeschritte-
neren Phasen sollte das Material ausgewechselt werden
und die medizinischen Rahmenbedingungen, z.B. durch
Sistieren von Tabakprodukten, verbessert werden. Intra-
operativ sollten Abstriche genommen werden, um eine
zundchst kalkulierte antibiotische Therapie im Verlauf re-
sistenzgerecht umzustellen.
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> Abb. 3 Infiziertes Osteosynthesematerial im Bereich des anterioren

Unterkiefers.

> Abb. 4 Infiziertes Osteosynthesematerial im Bereich
des rechten Kieferwinkels mit ausbleibender Bruchspalt-
konsolidierung.

mmm—  \lerke

Eine externe Fixation im Gesichtsschddelbereich ist
theoretisch méglich und wurde bereits angewandt,
sie ist in diesem Bereich jedoch unpraktisch in der
Durchfiihrung, hat einen verheerenden Einfluss auf
die Lebensqualitat und ist vor allem nicht notwendig
[50].

Kranioplastik

Die Kranioplastik zahlt zu den dltesten chirurgischen Ein-
griffen. Infolge schwerer Traumata, nach Tumorresektion
oder zur Reduktion des intrakraniellen Druckes kann ein
Knochendefekt des Neurokraniums entstehen. Dieser
Defekt kann durch eine Kranioplastik mit autologem Kno-
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> Abb. 6 Tumorresektion durch schonende Entfernung eines Knochen-
deckels.
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chen oder mit synthetischem Material rekonstrukiert
werden. Sowohl die Wahl des Materials als auch der opti-
male Zeitpunkt des Eingriffs wird bis dato intensiv und
zwiespdltig diskutiert. Neben autologem Knochenersatz
stehen Titannetze, Polymethylmethacrylat (Palacos®)
oder bei groBeren Defekten auch im CAD-/CAM-Verfah-
ren (CAD: Computer aided Design/CAM: Computer aided
Manufacturing) gefertigte Implantate aus Titan oder Hy-
droxylapatit zur Verfligung. Aufgrund von Immunkom-
patibilitat, Infektionsresistenz und der Stimulation lokaler
Knochenregeneration wird der patienteneigene Knochen
als das Material der ersten Wahl fiir eine Kranioplastik an-
gesehen. Andererseits wird der transplantierte Knochen
leicht resorbiert, birgt eine hohere Entnahmemorbiditat

@ Thieme

als alloplastische Verfahren und steht nur in begrenztem
Ausmalg, insbesondere fiir groRBere Defekte, zur Ver-
figung [51]. Neben der Entnahmemorbiditit bestehen
weitere Vorteile der synthetischen Biomaterialien in kir-
zeren Operationszeiten und Krankenhausaufenthalten
[52].

Alle Rekonstruktionsmaterialien haben ihre Vor- und
Nachteile, wobei keines alle Kriterien fiir das ideale Im-
plantat erreicht. Ein Beispiel fir die Anwendung alloplas-
tischen Materials fiir die Kranioplastik stellt der folgende
Case Report aus unserer Klinik dar, in welchem aufgrund
einer ausgedehnten Tumorresektion der Kalotte mit aus-
reichendem Sicherheitsabstand eine Rekonstruktion mit
patienteneigenem Gewebe nicht zu realisieren war.

CASE REPORT

Die 76-jdhrige Patientin wurde uns zur Weiterbe-
handlung eines histologisch gesicherten und mehr-
fach voroperierten atypischen Fibroxanthoms im Be-
reich der parietookzipitalen Kopfhaut vorgestellt. Bei
der Erstvorstellung in unserer Abteilung zeigte sich
bereits klinisch eine Tumorinfiltration der Kalotte

(» Abb. 5). In der MRT kam keine Affektion der Dura
zur Darstellung. Es folgte eine CAD-/CAM-Planung
zur gefiihrten Resektion der Kalotte und Rekon-
struktion mit einem Titanimplantat. In Zusammen-
arbeit mit den Kollegen der Neurochirurgie wurde
die Tumorresektion mit ausreichendem Sicherheits-
abstand vorgenommen (> Abb. 6). Die Rekonstruk-
tion der Kalotte und der Kopfhaut wurde mit dem
patientenspezifischen Titanimplantat (> Abb. 7) und
einem myokutanen Latissimus-dorsi-Transplantat er-
zielt. In der abschlieBenden histopathologischen Un-
tersuchung kam ein teils spindel-, teils pleomorph-
zelliges Sarkom mit tumorfreien Resektionsrandern
zur Darstellung. Nach intensivmedizinischer Uber-
wachung konnte die Patienten mit stadiengerechten
Wundverhdltnissen und einem neurologisch unauf-
félligen Status auf die kieferchirurgische Normalsta-
tion Gibernommen werden (> Abb. 8).

Zu den haufigsten Komplikationen des Rekonstruktions-
eingriffs einer Kranioplastik zihlt die Infektion, deren In-
zidenz, je nach Studie, zwischen 6 und 16% angegeben
wird [53]. In einer aktuellen Studie von Kimchi et al. sind
in Kulturen von Wundabstrichen in absteigender Reihen-
folge Staphylococcus aureus, Propionibakterien, Klebsiel-
la pneumoniae und Enterobacter aerogenes zu finden
[53]. In der Regel war intravends appliziertes Cefazolin
das Antibiotikum der Wahl, ohne die Infektionsrate sig-
nifikant zu reduzieren. Dies steht im Kontrast zu dem Er-
gebnis einer Studie von Young et al., in der eine periope-
rative Antibiotikaprophylaxe im Rahmen von neurochi-
rurgischen Operationen die Infektionsrate von 3,64% in
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der Kontrollgruppe auf 0,96% in der Studiengruppe mit
antibiotischer Prophylaxe signifikant reduzierte [54].

Pradiktive Parameter, um die Entstehung einer Infektion
verhindern zu kénnen, wurden hdufig untersucht - mit
z.T. inkongruenten Ergebnissen. Walcott et al. fanden
Hinweise dass Voroperationen und Schlaganfall als Indi-
kation fiir den Eingriff signifikant mit der Entwicklung
von Kranioplastikinfektionen assoziiert sind [55]. Patien-
tenalter, Lokalisation, Material und Zeitpunkt hatten kei-
nen Einfluss auf die Infektionsrate. Malcolm et al. unter-
suchten insbesondere den Einfluss des Zeitpunkts des
Eingriffs auf die Komplikationsrate [56]. Hierbei barg die
friihe Kranioplastik (<90 Tage) zwar ein hoheres Risiko
fur die Entwicklung eines Hydrozephalus, insbesondere
in der Traumagruppe, bez. anderer Komplikationen fan-
den sich jedoch keine Unterschiede zur spéten Kranio-
plastik (>90 Tage).

Eine Metaanalyse von Yadla et al. hingegen konnte weder
zwischen friiher und spéter Kranioplastik noch zwischen
autologem Knochen und allplastischem Material noch
zwischen subkutaner oder extrakorporaler Aufbewah-
rung des Knochentransplantats einen signifikanten Un-
terschied im Hinblick auf die Infektionsrate nachweisen
[57].

Die Literatur bez. fremdmaterialassoziierter Infektionen
in der Neurochirurgie ist rar, ohne dass standardisierte
Behandlungskonzepte existieren.

s \erke

In der Regel ist ein erneuter chirurgischer Eingriff in
Kombination mit einer ausgedehnten antimikrobiel-
len Antibiofilmtherapie von meist 12 Wochen not-
wendig [58].

Es gibt jedoch Hinweise, dass einige Patientengruppen
von Behandlungsalgorithmen ohne Entfernung oder mit
einem einzeitigen Wechsel des Implantats profitieren
kénnen [58]. Damit in Ubereinstimmung konnten Brown
et al. zeigen, dass die Erfolgsrate einer konservativen The-
rapie durch eine Kombination von intravendser mit intra-
thekaler Antibiotikatherapie, selbst bei Liquor-Shunt-In-
fektionen durch koagulasenegative Staphylokokken, ver-
gleichbar mit einem konventionellen Management im
Sinne einer Explantation mit Antibiotikatherapie ist [59].

Schlussfolgerungen

Implantate im Gesichtsschadelbereich sind insgesamt als
risikoarm zu werten, die haufigste Komplikation ist je-
doch die Infektion. Es existieren weder fiir den Bereich
dentaler Implantate oder des Osteosynthesematerials
noch fir die Kranioplastik standardisierte Therapieemp-
fehlungen fiir fremdmaterialassoziierte Infektionen. So-
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> Abb. 7 Rekonstruktion des knochernen Defekts mit einem patienten-

spezifischen Titanimplantat.

> Abb. 8 Rekonstruktion des hautigen Defekts mit einem myokutanen
Latissimus-dorsi-Transplantat. Angrenzend an die Ohrmuschel ist ein An-
teil Kunsthaut sichtbar.

mit ist die spezielle Behandlungsplanung stark von der Er-
fahrung und Einschdtzung der individuellen Pathologie
durch den Behandler abhangig.

Die frithe Periimplantitis im dentalen Bereich kann kon-
servativ durch mechanische Oberfldchenreinigung be-
handelt werden, in fortgeschrittenen Stadien kann eine
chirurgische Therapie notwendig werden - als Anhalts-
punkt fir einen Grenzwert kann eine Sondierungstiefe
von 5 mm gelten. Sowohl die resektive als auch die rege-
nerative chirurgische Therapie stellen valide Behand-
lungsoptionen dar, wobei ein resezierendes Vorgehen
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aus asthetischen Griinden eher dem nicht sichtbaren Sei-
tenzahngebiet vorbehalten ist. Regenerative Chirurgie in
Verbindung mit einer resorbierbaren Membran im Sinne
der GBR ist eine gangige Therapie. Weitere Studien sind
notwendig, um sich sowohl Klarheit Giber Vorteile der un-
terschiedlichen Knochenersatzmaterialien und Membra-
nen auf dem Markt zu verschaffen als auch, um den Nut-
zen adjuvanter innovativer Verfahren zu bewerten sowie
Langzeitergebnisse zu liefern.

s \erke

Im Vergleich zu anderen anatomischen Regionen, wie
z.B. den Extremitdten, muss infiziertes Osteosynthe-
sematerial im Gesichtsschddelbereich durch die her-
vorragende Gewebeperfusion nicht zwangslaufig
entfernt werden

Entscheidend ist hier die Bruchspaltkonsolidierung. Gibt
es Hinweise auf eine fehlende knécherne Konsolidierung,
sollte das infizierte Material entfernt werden und die
Frakturenden nach Débridement durch erneute ORIF ap-
proximiert und versorgt werden. Eine zundchst kalkulier-
te antibiotische Therapie sollte nach Erhalt des Antibio-
gramms resistenzgerecht adaptiert werden.

Auch fiir die Kranioplastik mit Fremdmaterial in der Neu-
rochirurgie stellt die Infektion die haufigste Komplikation
dar. In vielen Studien wurden auslésende Faktoren unter-
sucht, um die Entstehung einer Infektion zu vermeiden.
Insgesamt konnte die Meinung, dass eine frithe Kranio-
plastik Infektionen begiinstigt, nicht bestdtigt werden.
Umso geringer ist die Studienlage im Hinblick auf das
Vorgehen bei manifester Infektion. Aufgrund der drama-
tischen Konsequenzen durch die Ndhe zum Liquorraum
wird das infizierte Fremdmaterial i.d.R. entfernt. Einige
Autoren liefern Hinweise auf eine mogliche erfolgreiche
konservative Therapie, auch hier sind jedoch weitere Stu-
dien mit groReren Patientengruppen notwendig, um die
Sicherheit und Indikation dieses Vorgehens zu bewerten,
sowie um einen genauen Behandlungsalgorithmus fest-
zulegen.
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