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hierbei in einer extrazelluldren
Matrix erfolgreich gegen Che-
motherapeutika sowie Immun-
mechanismen abkapseln kon-
nen. Die verschiedenen Dekon-
taminationsverfahren (mecha-
nisch, elektro-physikalisch,
chemisch) reduzieren zwar das
Infektionsrisiko, ermoglichen
bzw. bedingen jedoch oftmals
keine Knochenregeneration an
der Implantatoberfliche. Dem-
entsprechend konnte bislang
kein zuverldssiges Behand-
lungskonzept gegen Periimplan-
titiden etabliert werden.

Therapiemoglichkeiten
der Periimplantitis

Zur rein mechanischen Biofilm-
entfernung stehen derzeit Plas-
tik- und Titankiiretten, speziell
modifizierte Arbeitsenden fiir
Ultraschallsysteme, hochener-
getische Laserlichtanwendungen,
die antimikrobielle Photodyna-
mische Therapie und Pulver-
strahlverfahren zur Verfiigung.
Mit Plastik- oder Titankiiretten
wird jedoch nur eine unzurei-
chende Reinigung, geschweige
denn Dekontamination der tex-
turierten und durch die Schrau-
benwindungen stark verwinkel-
ten Implantatoberflichen, er-
reicht. Dariiber hinaus besteht
das Risiko, mit Titankiiretten
die Oberflache der Implantate zu
verdndern bzw. zu zerkratzen.
Allerdings ist bei der Anwen-
dung von Handinstrumenten
eine Uberwdrmung der Titan-
oberfldche nicht zu erwarten.?
Konventionelle Ultraschallsys-
teme haben neben der Hitze-
entwicklung an der Arbeits-
spitze bei unzureichender Kiih-
lung® den Nachteil der Aerosol-
bildung.!?

Indenletzten Jahrensind einige,
auf die Periimplantitisbehand-
lung optimierte Ultraschallsys-
teme mit modifizierten Ultra-
schallansétzen (z. B. das Vector-
System; Diirr Dental, Bietigheim-
Bissingen, Deutschland, oder
dasPiezon Master/Implant Clea-
ning, EMS, Nyon, Schweiz), auf
den Markt gebracht worden. In
einer klinischen Untersuchung
wurden bei der nichtchirurgi-
schen Parodontaltherapie mit
dem Vector-System nach sechs
Monaten #@hnliche Attachment-
gewinne im Vergleich zu hand-

instrumentellem Scaling und
Wurzelglitten erzielt.!! In Bezug
auf die Entfernung bakterieller
Biofilme von texturierten Im-
plantatoberfldchen zeigte das
Vector-System signifikant bes-
sere Ergebnisse verglichen mit
Plastikkiiretten.®* Die Entwick-
lung spezieller Polykarbonat-
und Polyether-Etherketon-Faser-
spitzen sollte hierbei die Be-
schadigungen bzw. Verdnderun-
gen an der Implantatoberfldache
verringern. Zur Dekontamina-
tion von Implantatoberflachen
wurden in den letzten Jahren
vermehrt auch Laserlicht-Sys-
teme eingesetzt. Hierbei steht
insbesondere das bakterizide
Potenzial des Lasers auf patho-
gene Mikroorganismen im Vor-
dergrund.!>!* CO,-, Dioden- und
Er:YAG-Laser scheinen fiir die
klinische Anwendung am besten
geeignet zu sein, da durch die
Bestrahlung, in Abhingigkeit
von der Behandlungsdauer so-
wie den Energieeinstellungen,
eine schonende Instrumentie-
rung der Implantatoberfldche
erreicht werden kann.!41516
Bereits bei der Parodontitisthe-
rapie konnte gezeigt werden,
dass vor allem mit dem Er:YAG-
Laser ein schonender Abtrag
subgingivaler Konkremente von
der Wurzeloberflache moglich
ist!”1® und zu einem signifikan-
ten Attachmentgewinn fiihrt.192
Dariiber hinaus entfernte der
Er:YAG-Laser bakterielle Bio-
filme von texturierten Implan-
tatoberflichen signifikant bes-
ser als solche, welche mit dem
Vector-Ultraschall-System oder
mit Handinstrumenten bearbei-
tet wurden.® Diese Ergebnisse
sind jedoch Klinisch weniger
relevant, als vermutet werden
konnte. Die besseren Dekonta-
minationsleistungen des Vector-
Ultraschall-Systems und des
Er:YAG-Lasers fiihrten in pro-
spektiven Untersuchungennach
drei bzw. sechs Monaten zwar
zu einer Reduktion des Sondie-
rungsblutens (BOP) und zu ei-
nem geringenKklinischen Attach-
mentgewinn. Allerdings wurden
mit Plastik- und Karbonkiiret-
tenvergleichbare Ergebnisse er-
zielt.?1?2 Der CO,-Laser konnte
klinisch ebenfalls zu einer offen-
bar ausreichend wirksamen De-
kontamination der Implantat-
oberflédche beitragen.?*?

Bei der antimikrobiellen Photo-
dynamischen Therapie (aPDT)
wird eine lichtaktive Farbstoff-

Periimplantitis - erfolgreich behandelbar?

Abb. 1: Ubersichtsaufnahme einer 84-jahrigen Patientin neun Jahre post implantationem mit klinisch diagnostizierter periimplantarer Mukositis sowie etablierter Peri-
implantitis an den beiden in den Prémolarenregionen 14/24 befindlichen Implantaten. — Abb. 2: Die einteilige, festsitzende Oberkieferversorgung bedingt eine nur subop-
timale Mundhygiene in den verblockten Anteilen, den gingivanahen Ubergangsbereichen zwischen Implantataufbau/Briicke und unterhalb der Extensionsbriickenglieder.
Die klassischen Entziindungszeichen waren im Bereich der periimplantaren Gingiva trotz alledem nur schwach ausgepragt.

16sung als Photosensibilisator in
die periimplantédre Tasche ein-
gebracht. Wahrend der Einwirk-
zeit von mindestens 60 Sekun-
den diffundiert der Farbstoff in
den Biofilm und lagert sich an
die Bakterienmembran an. Im
Anschluss erfolgt die Aktivie-
rung des Photosensibilisators
mithilfe einer niedrigenerge-
tischen Laserlichtquelle. Dabei
entstehen sogenannte Singu-
lettsauerstoffmolekiile, welche
eine starke oxidative Wirkung
haben. Sie reagieren mit der
Bakterienmembran und schédi-
gen diese dabei irreversibel.?>2627
Hierdurch wird unmittelbar eine
Abtotung der im periimplanté-
ren Gewebe und auf der Implan-
tatoberflache befindlichen Keime
erreicht. Da die {liberschiissige
Farbstofflésung (nach der Ein-
wirkzeit) lediglich mit sterilem
Wasser abgespiilt wird und
nach der Laserlichtaktivierung
kein weiterer Reinigungs- bzw.
Auswaschvorgang stattfindet,
verbleiben (zwar) abgestorbene,
jedoch toxische Bakterienbe-
standteile auf der Implantat-
oberfldche sowie im periimplan-
tdren Gewebe. Eine Dekontami-
nation findet somit nur bedingt
statt. Offensichtlich wirkt sich
dieser Nachteil klinisch kaum
aus, da auch die weiter oben be-
schriebenen Behandlungsver-
fahren im Vergleich zur Anwen-
dungkonventioneller Kunststoff-
kiiretten hinsichtlich der kurz-
und mittelfristigen Behandlungs-
ergebnisse am Patienten keine
erheblichen Verbesserungen be-
wirken, obwohl davon ausgegan-
gen werden kann, dass die kon-
ventionellen Handinstrumente
eine nur unzureichende Dekon-
tamination ermoglichen.

Neben der rein physikalisch-
mechanischen Bearbeitung der
Implantatoberflichen werden
auch chemische Verfahren (z. B.
die Applikation von Chlorhe-

xidinspiillésungen, Zitronen-
sdure, Wasserstoffperoxid, Na-
triumhypochlorit, Listerine u.a.)
zur Desinfektion der biofilmbe-
siedelten Implantatoberflichen
eingesetzt.

In einer aktuellen klinischen
Untersuchung wurden die Des-
infektionswirkungen von Natri-
umhypochlorit (1 %), Wasser-
stoffperoxid (3 %), Chlorhexi-
dinglukonat (0,2 %), Plax (Tri-
closan 0,3 %), Listerine coolmint
und Zitronenséure (40 %) unter-
sucht.? Alle getesteten Antisep-
tikawareninder Lage, die Keim-
belastung an Titanoberfldchen
zu reduzieren. Dariiber hinaus
zeigten Listerine, Chlorhexidin-
glukonat, Natriumhypochlorit
und Wasserstoffperoxid eine
bakterizide Wirkung gegeniiber
adhérenten Bakterien.
Chemische Verfahren allein ha-
ben aufgrund der zum Teil nur
geringen Durchdringungstiefe
des Biofilms und der nur kurzen
Effektdauer eine Kklinisch nicht
ausreichende desinfizierende
Wirkung. Dartiiber hinaus wiirde
derpartiell letale Biofilm von der
Implantatoberfliche nicht ent-
fernt werden,da der Reinigungs-
effekt fehlt. An einer derartig,
mit zum Teil ,bakteriellem Tot-
material“ benetzten Implantat-
oberflache kann keine Wieder-
anheftung von parodontalem
Gewebe erwartet werden. In der
Regel werden deshalb die rein
mechanischen Dekontamina-
tionsverfahren in Kombination
mit einer chemischen Kompo-
nente angewendet (z.B. Chlor-
hexidinspiillésungen und die An-
wendung von Lasern oder Kii-
rettage). Dartiiber hinaus besteht
die Moglichkeit, nach mecha-
nisch/chemischer Dekontami-
nation der Implantatoberfldche
ein 1,5%iges Chlorhexidingel
(0,5 % Chlorhexidindigluconat
und 1% Chlorhexidindihydro-
chlorid) auf Xanthan-Basis

(ChloSite, Ghimas, Italien) di-
rektinden Defektbzw.die Zahn-
fleischtasche zu applizieren. Die
klinische Verweildauer in der
behandelten Zahnfleischtasche
soll zwei bis drei Wochen betra-
gen. Uber diesen Zeitraum wird
parallel zum Abbau des Gels
stetig Chlorhexidin freigesetzt,
wodurch wihrend der gesam-
ten Phase Bakterien bekdmpft
werden konnen. Dies konnte
sich vorteilhaft auf das Hei-
lungsverhalten auswirken, da
die unmittelbar nach der de-
konterminierenden Periimplan-
titistherapie einsetzende Bio-
filmneubildung an der Implan-
tatoberfldche erschwert wird.
Andererseits konnten neuere
Untersuchungen zeigen, dass
Chlorhexidin einen negativen
Einfluss auf die Fibroblasten-
proliferation ausiibt und somit
womoglich die Bildung von Re-
attachment behindert wird.?®
Hier sind kontrollierte, prospek-
tive klinische Untersuchungen
notwendig, um die Kklinische
Wirksamkeit iiberhaupt beur-
teilen zu konnen. Neben den be-
reits beschriebenen Dekonta-
minationsverfahren sollte eine
jingstliberarbeitete bzw. weiter-
entwickelte Methode zur Bio-
filmentfernung, ndmlich die nie-
drigabrasive Pulverstrahltech-
nik, nicht unerwahnt bleiben.
Pulverstrahlgerite sind bereits
seit Jahren im Rahmen der su-
pragingivalen Anwendung ins-
besondere bei der professionel-
len Zahnreinigung erfolgreich
im Einsatz. Die Indikationser-
weiterung auf subgingivale mit
Biofilm belastete Oberfldchen
war seinerzeit mit erheblichen
Nachteilen assoziiert, da geeig-
nete Instrumentenansétze nicht
verfiighbar waren und als Strahl-
gut ausschlieflich Natriumbi-
karbonat-Pulver benutzt wer-
den konnte. Hieraus resultierte
eineunzureichende Reinigungs-

Abb. 3: Die Pulverstrahldiise sollte in einem Abstand von ca. 5-10 mm zur Biofilm/Zahnstein belasteten Oberflache gefiihrt werden. Die Absaugung des kontaminierten Strahlguts sollte moglichst nahe der Pulverstrahldiise entgegen der Strahlrichtung erfolgen. — Abb. 4: Unmittelbar nach
der Pulverstrahl-Reinigung waren nur geringe Blutungen im Bereich der Zahnfleischsulki sichtbar. Nach einer antiseptischen Mundspilung (beispielsweise mit einer Chlorhexidinlgsung) ist die Behandlung der periimplantaren Mukositis beendet. — Abb. 5: Fiir die minimalinvasive, ge-
schlossene Periimplantitisbehandlung wurde eine speziell auf die Taschenmorphologie optimierte Instrumentenspitze fiir die effektive Pulverstrahlanwendung in der Tiefe der Tasche eingesetzt (Perio-Flow, EMS). — Abb. 6: Die Pulverstrahlanwendung innerhalb der Zahnfleischtasche sollte
hdchstens fiinf Sekunden lang andauern. Aufgrund des geringen Austrittdrucks wird die Behandlung in der Regel nicht als schmerzhaft empfunden.
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moglichkeit der texturierten Im-
plantatoberfldchen und dariiber
hinaus bestand die Gefahr einer
Emphysembildung.30:31.32

Diese Probleme wurden mittler-
weile weitestgehend gelost. Das
unlosliche Natriumbikarbonat-
Pulver wurde durch l6sliches,
weniger abrasiv wirkendes Gly-
zin-Pulver (z. B. Air-Flow powder
Perio, EMS, Nyon, Schweiz)
ersetzt. Die Reinigungs- bzw.
Dekontaminationswirkung an
Implantatoberfldchen dieser (ca.
25pm groBen) aus der Amino-
sédure Glyzin bestehenden Kris-
talle ist signifikant besser im
Vergleich zu konventionellen
Handinstrumenten und Ultra-
schallscalern.?**+* Dartiber hin-
aus konnte in einer klinischen
Untersuchung gezeigt werden,
dass das Glyzin-Pulver im Rah-
men des Strahlverfahrens keine
negativen Effekte auf das um-
gebende Weichgewebe ausiibte.
Im Vergleich hierzu bewirkten
konventionelle Handinstrumente
eine erhebliche Traumatisierung
derangrenzenden Weichgewebe.*
Die Entwicklung neuer Instru-
mentenanséitze insbesondere fiir
die geschlossene Parodontitis-
und Periimplantitistherapie
(Perio-Flow Handstiick fiir Air-
Flow Master, EMS) ermoglicht
nunmehr eine effiziente Reini-
gung der Implantatoberfliche
bei einer weitestgehend atrau-
matischen, geschlossenen Vor-
gehensweise.’” Das spezielle
Design der Instrumentenspitze
fiihrt zu einer horizontalen Um-
lenkung des Pulverstrahls und
zu einer erheblichen Druckre-
duktion, sodass die Gefahr der
Emphysementstehung &duferst
gering sein diirfte. Bisher wurde
mit diesen Instrumentenansét-
zen noch keine Emphysembil-
dung beobachtet.?” Tatséchlich
ermoglicht diese Therapieme-
thode eine drei- bis fiinfmal
kiirzere Behandlungsdauer mit
signifikant weniger Schmerzen
fiir den Patienten verglichen
mit konventionellen Handin-
strumenten.’” Allerdings kann
auch mit der niedrigabrasiven
Pulverstrahltechnik selbst kurz-
fristig betrachtet keine verbes-
serte Keimreduktion erreicht
werden, da der erneute mikro-
biologische Befund (sieben Tage
nach Therapie) eine vergleich-
bare Keimbelastung bei den mit
Handinstrumenten oder Pulver-
strahltechnik behandelten Pa-
tienten zeigte.*” In der nachfol-
genden Falldarstellung werden
Behandlungskonzepte zur De-
kontamination biofilmbesiedel-
ter Implantatoberflaichen mit
niedrigabrasiver Pulverstrahl-
technik vorgestellt.

Therapie der
periimplantdren Mukositis
und Periimplantitis

Bei dem vorgestellten Fall han-
delte es sich um eine 84-jahrige
Patientin, welche neben einer
vor Kurzem diagnostizierten
Parkinson-Erkrankung eine un-
auffillige Allgemeinanamnese

zeigte. Die Patientin wurde neun
Jahre zuvor in Ober- und Unter-
kiefer mit zahlreichen Implanta-
ten und festsitzendem Zahn-
ersatz versorgt (Abb. 1). Im
Oberkiefer wurde seinerzeit
eine vollstidndig verblockte Brii-
ckenkonstruktion mit Exten-
sionsgliedern im Molarenbe-
reich eingesetzt. Im Unterkiefer
waren hingegen eine Frontzahn-
briicke auf noch vorhandenen
Restzédhnen sowie bilateral ver-
blockte Implantatkronen in
den Seitenzahnbereichen vor-
handen.Die Patientin zeigte eine
den Reinigungsmoglichkeiten
der festsitzenden prothetischen
Versorgungen entsprechende
sowie altersbedingt akzeptable
Mundhygiene. Im Bereich der
Verblockungen, der Uberginge
Krone/Abutment sowie Abut-
ment/Implantatschulter und ins-
besondere der Extensionsglie-
derim Oberkiefer konnte jedoch
offensichtlich keine ausrei-
chende Biofilmentfernung durch
die Patientin sichergestellt wer-
den (Abb. 2). Interessanterweise
zeigte das periimplantire Weich-
gewebe trotz alledem eine nur
gering ausgeprigte Entziin-
dungsreaktion. Offenbar ver-
fligte die Patientin iiber eine
hervorragende immunologische
Kompetenz, da es bereits iiber
eine Zeitspanne von neun Jah-
ren zu Kkeinen groBeren Hart-
und Weichgewebeverlusten ge-
kommen war. Lediglich an den
beiden in der Prdmolarenregion
befindlichen, vergleichsweise
kurzen Implantaten im Oberkie-
fer konnte ein Knochenabbau
bis zur Halfte der Implantat-
ldnge ermittelt werden (Abb. 1).
Im Hinblick auf das Alter der
Patientin sowie ihrer physi-
schen Belastbarkeit und der bis-
her gezeigten immunologischen
Leistungsfahigkeit der Weich-
und Hartgewebe wurde der ge-
schlossenen Therapie der Vor-
zug gegeben. Hierbei wurden
mithilfe eines niedrigabrasiven
Glyzin-Pulvers (Air-Flow Pulver
Perio, EMS) im Pulverstrahlver-
fahren (Air-Flow Master, EMS)
alle sichtbar mit Plaque und
Zahnstein kontaminierten im-
plantatnahen Oberfldchen ge-
reinigt (Abb. 3). Der Pulverstrahl
musste hierbei fiir nur einige
Sekunden in schrdgem Winkel
auf die zu dekonterminierende
Oberflache gerichtet werden,
sodass die gesamte Behandlung
nur wenig Zeit erforderte.

Dariiber hinaus ist in der Regel
keine lokale Anisthesie erfor-
derlich, da das Pulverstrahlver-
fahren nur selten Schmerzen
verursacht. Die Blutungsnei-
gung der angrenzenden Gingiva
war in Abhéingigkeit vom Ent-
ziindungszustand relativ gering
(Abb. 4). AbschlieBend erfolgte
eine antiseptische Spiilung (im
vorliegenden Fall mit Chlorhexi-
dindigluconatlésung 0,2 %) der
gereinigten Oberflichen und
Zahnfleischtaschen. Die Peri-
implantitisbehandlung an den
beiden endsténdigen, in der Pré-
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molarenregion befindlichen Im-
plantaten erfolgte mithilfe ei-
nes speziell hierfiir optimierten
Handstiicks und Instrumenten-
ansatzes (Perio-Flow Handstiick
und Diise, EMS; Abb. 5). Die In-
strumentenspitze besteht aus ei-
nemdiinnen, konisch-pyramidal
geformten Hohlkorper, welcher
kurz vor dem (fiir das Glyzin-
Pulver) verschlossenen Ende
drei kleine Austrittsperforatio-
nen im Winkel von jeweils 120 °
zueinander besitzt. Der Pulver-
strahl wird somit vollstdndig in
horizontale Richtungen umge-
lenkt und gleichzeitig der Aus-
trittsdruck erheblich vermin-
dert. Am Ende der Instrumen-
tenspitze tritt hingegen Wasser
aus, sodass ein wirksames Her-
ausspiilen des dekontaminier-
ten Glyzin-Pulvers vom Fundus
der Zahnfleischtasche ausge-
hend gewihrleistet wird. Die
Pulverapplikation sollte pro
Zahnfleischtasche eine Dauer
von fiinf Sekunden nicht iiber-
schreiten (Abb. 6). Wahrend des
gesamten Pulverstrahlvorgangs
muss eine effiziente Absaugung
sichergestellt werden. Abschlie-
Bend wurden die Taschen mit ei-
ner antiseptischen Mundspiil-
16sung (Chlorhexidindigluconat
0,2 %) gespiilt, um die dekonta-
minierende Wirkung zu steigern
und in den Zahnfleischtaschen
verbliebene Pulverreste heraus-

ANZEIGE

zuspiilen. In der Zahnfleisch-
tasche zuriickbleibende Pulver-
reste auf Glyzin-Basis sind je-
doch unkritisch, da sieinnerhalb
kurzer Zeit abgebaut werden.

Fazit

Die Behandlung der periimplan-
tdren Mukositis und der Periim-
plantitis beschréankt sich heut-
zutage immer noch hauptsédch-
lich auf die Reinigung bzw.
Dekontamination der freiliegen-
den, mit pathogenen Mikroorga-
nismen besiedelten Implantat-
oberflichen. Die biofilmzersto-
rende Wirkung beschrénkt sich
bei allen verfiigbaren Verfahren
auf den Zeitpunkt der Anwen-
dung. Der nachfolgende und be-
gleitende Einsatz von Antisep-
tika ermoglicht leider Kkeine
nennenswerte Verldngerung der
Kontaminationsfreiheit.

Die Tatsache, dass einige Me-
thoden eine initial bessere De-
kontamination ermoglichen (ins-
besondere niedrigabrasive Pul-
verstrahl- und Laserlichtver-
fahren), darf nicht dariiber
hinwegtduschen, dass bereits
unmittelbar nach der Therapie
eine Neubesiedelung der gerei-
nigten Implantatoberfldchenbe-
ginnt und ein Reattachment der
periimplantdren Gewebe nur
in sehr eingeschrianktem Mafe
wahrscheinlich bzw. primér von
der Leistungsfdhigkeit des pa-

tienteneigenen Immunsystems
abhingig ist. Praktisch nicht
wirksam behandelbar sind die-
jenigen Patienten, welche trotz
einer guten Mundhygiene eine
Parodontitis aufgrund eines par-
tiell kompromittierten Immun-
systems entwickeln. Gerade
diese Patienten werden jedoch
langfristigbetrachtetihre Zdhne
verlieren und dann den Wunsch
nach festsitzendem Zahnersatz
duBern. Im Rahmen der sich im-
mer stdrker préaventiv ausrich-
tenden Zahnheilkunde und der
damit in der Bevolkerung stetig
verbessernden Mundhygiene ist
es zukiinftig zu erwarten, dass
vor allem diese immunologisch
beeintrichtigten Patienten fiir
Implantatversorgungen {ibrig
bleiben. Die fundamentale Pro-
blemstellung, ndmlich die Opti-
mierung der wirtseigenen Im-
munantwort auf die parodontal-
pathogenen Keime, wurde bisher
leider nicht einmal ansatzweise
gelost. Deshalb sind sowohl Pa-
rodontitis- als auch Periimplan-
titisbehandlungen fiir solche
Patienteninsbesondere langfris-
tig betrachtet oftmals nur wenig
hilfreich bzw. kénnen den Zahn-
bzw. Implantatverlust nicht
verhindern. Die parodontalpa-
thogenen Keime spielen eine
Schliisselrolle im Ursachen-
komplex der Parodontitis-/Peri-
implantitisentstehung. Die effi-
ziente Eliminierung dieser Erre-
ger wird daher allgemeinhin als

besonders wichtig angesehen.
Tatsédchlich wird jedoch nur eine
partielle Keimreduktion fiir eine
kurze Zeitspanne auf wenigen
ausgewdhlten Oberflacheninner-
halb der Mundhohle erzielt bzw.
erzielbar sein. Die hierfiir ver-
fligbaren Verfahren unterschei-
den sich erheblich in Bezug auf
die Einfachheit und die Zeiteffi-
zienz der Anwendung, den mit-
unter schmerzvollen Nebenwir-
kungen fiir den Patienten und
dem erreichbaren, initialen De-
kontaminationsgrad. Handin-
strumente (beispielsweise Plas-
tikkiiretten) sind zwar giinstigin
der Anschaffung, jedoch sehr
zeitintensiv in der Anwendung,
bei initial geringer biofilment-
fernender Wirksamkeit und ver-
gleichsweise traumatisierenden
Effekten auf die angrenzenden
Weichgewebe, was fiir den Pa-
tienten sehr unangenehm wer-
den kann. Mit einigem apparati-
ven Aufwand kann beispiels-
weise mithilfe des niedrigabra-
siven Pulverstrahlverfahrens
immerhin eine kaum schmerz-
hafte und zeitlich erheblich ver-
kiirzte Behandlung bei einer
besseren initialen Dekontami-
nationsleistungerreicht werden.
Wird der Patient aus der Praxis
entlassen, kann dieser in der Re-
gel die betroffenen Oberfldchen
nicht einmal ansatzweise im
Rahmen der tdglichen Mundhy-
giene weiterfiihrend reinigen,
sodass in den meisten Féllen

eine Neubesiedelung innerhalb
kurzer Zeit stattfindet und oft
die Ausgangswerte der Keim-
belastung vor Therapiebeginn
erreicht werden.’7383%  Mogli-
cherweise konnte jedoch in na-
her Zukunft eine latente Keim-
reduktion und damit Entziin-
dungsvermeidung insbesondere
bei den immunologisch partiell
kompromittierten Patienten durch
die Modifikation der Implantat-
oberfldche mit Nanosilberpar-
tikeln erreicht werden.

Erste wissenschaftliche Ergeb-
nisse konnten eine antibakte-
rielle Wirkung bzw. erheblich
verminderte Biofilmbildung auf
diesen Nanosilberpartikel-opti-
mierten Implantatoberflichen
bei gleichzeitig uneingeschrank-

ter Biokompatibilitét mw.
und Osseointegration
zeigen 404142
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