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Periimplantitis — erfolgreich behandelbar?

Implantate sind inzwischen fester Bestandteil des zahnarztlichen Behandlungsspektrums.
Parallel dazu riickt der Zahnarzt weiter von dentraditionellen, konservativ-prothetisch orien-
tierten Konzepten ab, sodass auch kiinftig mehrimplantatversorgungen absehbar sind. Dies
bedeutet aber auch, dass besonders im Hinblick auf eine langerfristige Gebrauchsperiode
der Implantate zunehmend mit periimplantaren Komplikationen zu rechnen ist.

OA Dr. Jan Mtiller/Berlin, Prof. Dr. Dr. Andrej M. Kielbassa/Krems, Osterreich

B Neben kariogenen Ursachen sind die haufigsten
GrundeflUreinenZahnverlustinfektiose,destruktive Ent-
zuindungsprozesse in den zahnumgebenden Geweben.
Ein Implantat, welches einem aus parodontalen Griin-
den verloren gegangenen Zahn folgt, unterliegt einem
vergleichbaren Risiko,ein ahnliches Schicksal zu erfahren.
Hierbei kann in Abhdngigkeit vom Ausmal} der ent-
zundlichen Destruktionen zwischen einer periimplan-
taren Mukositis, welche durch erhdhte Sondierungstie-
fen aufgrund einer Hyperplasie des Weichgewebes
(Pseudotasche) gekennzeichnet ist, und einer Periim-
plantitis unterschieden werden, bei welcher zusatzlich
derimplantatumgebende Knochen vom Entziindungs-
prozess betroffen ist.

Die Datenlage zur Pravalenz der periimplantaren Ent-
zundungsprozesse ist eher bescheiden und sollte daher
vorsichtig interpretiert werden. Die Pravalenz der peri-
implantaren Mukositis wird heute mit bis zu 50 %," die
der Periimplantitis mit ca. 8 bis 10 %3 aller Implantate
angegeben.

Die Plaqueakkumulation nimmt einen entscheidenden
atiologischen Stellenwert bei der Entstehung und Pro-
gression periimplantarer Infektionen ein.Hierbeiahnelt
das Uberwiegend gramnegative, anaerobe Keimspek-
trum dem Keimspektrum marginaler Parodontopa-
thien Klinisch entwickeln sich Periimplantitiden am
ehesten bei Personen mit schlechter Mundhygiene
und/oder mit einer Parodontitisanamnese, bei Rau-
chern und bei Diabetikern.
UmeinerProgressionderErkrankungentgegenzuwirken
und die Wiederherstellung einer Implantatoberflache,
die eine Reosseointegration zuldsst, zu ermdglichen,
mussen durch eine kausal gerichtete Therapie, ohne die
Implantatoberflache zu verandern, bakterielle Endoto-
xine, Konkremente, Biofilm und Granulationsgewebe
vollstandig entfernt werden.> Die modernen Implantat-
systeme weisen in der Regel eine komplexe, mikrostruk-
turierte Oberflache auf, welche zum Teil eine erheblich
schnellere Osseointegration und Stabilitatszunahme im
Vergleich zu maschinierten Oberflachen ermoglichen.
Werden andererseits solche Implantatoberflachen dem
Mundmilieu zuganglich, entstehen ideale Schlupfwin-
kel flrhochpathogene anaerobe Bakterien,sodassinder
Folge eine vermehrte Plaqueakkumulation stattfindet.
Darlber hinaus erschweren die vielfaltigen Implantat-
oberflachenmodifikationen eine effektive,insbesondere
subgingivale Biofilm- und Konkremententfernung er-
heblich.” Deshalb sind solche parodontalen und periim-
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plantdren Infekte generell schwierig zu therapieren, da
sich die hochvirulenten Biofilme nach ihrer (oft besten-
falls nur teilweisen) Entfernunginnerhalb kiirzester Zeit
neu formieren und Pathogene sich hierbeiin einer extra-
zellularen Matrix erfolgreich gegen Chemotherapeutika
sowie Immunmechanismen abkapseln konnen.

Die verschiedenen Dekontaminationsverfahren (me-
chanisch, elektro-physikalisch, chemisch) reduzieren
zwar das Infektionsrisiko, ermoglichen bzw. bedingen
jedoch oftmals keine Knochenregeneration an der Im-
plantatoberflache. Dementsprechend konnte bislang
kein zuverlassiges Behandlungskonzept gegen Periim-
plantitiden etabliert werden.

Therapieméglichkeiten der Periimplantitis

Zurreinmechanischen Biofilmentfernungstehenderzeit
Plastik- und Titankuretten, speziell modifizierte Arbeits-
enden flr Ultraschallsysteme, hochenergetische Laser-
lichtanwendungen, die antimikrobielle Photodynami-
scheTherapie und Pulverstrahlverfahren zurVerfiigung.
Mit Plastik- oder Titankuretten wird jedoch nur eine un-
zureichende Reinigung, geschweige denn Dekontamina-
tion der texturierten und durch die Schraubenwindun-
gen stark verwinkelten Implantatoberflachen erreicht.
Dartiber hinaus besteht das Risiko, mit Titankiretten die
Oberflache der Implantate zu verandern bzw. zu zerkrat-
zen. Allerdings ist bei der Anwendung von Handinstru-
menten eine Uberwarmung derTitanoberflache nicht zu
erwarten.® Konventionelle Ultraschallsysteme haben ne-
ben der Hitzeentwicklung an der Arbeitsspitze bei unzu-
reichender Kiihlung? den Nachteil der Aerosolbildung.

Inden letzten Jahren sind einige auf die Periimplantitis-
Behandlungoptimierte Ultraschallsysteme mit modifi-
zierten Ultraschallansatzen (z.B. das Vector-System;
DURRDENTAL,Bietigheim-Bissingen,Deutschland,oder
das Piezon Master/Implant Cleaning, EMS,Nyon,Schweiz)
auf den Markt gebracht worden. In einer klinischen
Untersuchung wurden beider nichtchirurgischen Paro-
dontaltherapie mit dem Vector-System nach sechs
Monaten ahnliche Attachmentgewinne im Vergleich
zu handinstrumentellem Scaling und Wurzelglatten
erzielt." In Bezug auf die Entfernung bakterieller Bio-
filme von texturierten Implantatoberflachen zeigte
das Vector-System signifikant bessere Ergebnisse ver-
glichen mit Plastikklretten.® Die Entwicklung spezieller
Polykarbonat- und Polyetheretherketon-Faserspitzen
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sollte hierbei die Beschadigungen bzw. Veranderungen
ander Implantatoberflache verringern.

Zur Dekontamination von Implantatoberflachen wur-
deninden letzten Jahren vermehrt auch Laserlicht-Sys-
teme eingesetzt. Hierbei steht insbesondere das bakte-
rizide Potenzial des Lasers auf pathogene Mikroorganis-
men im Vordergrund.™"

CO,-, Dioden- und Er:YAG-Laser scheinen fur die klini-
sche Anwendung am besten geeignet zu sein, da durch
die Bestrahlung,in Abhangigkeit von der Behandlungs-
dauer sowie den Energieeinstellungen, eine schonende
Instrumentierung der Implantatoberflache erreicht
werden kann.46

Bereits bei der Parodontitistherapie konnte gezeigt
werden, dass vor allem mit dem Er:YAG-Laser ein scho-
nenderAbtragsubgingivaler KonkrementevonderWur-
zeloberflache moglichist® und zu einem signifikanten
Attachmentgewinn fihrt.'o2° Dariiber hinaus entfernte
der Er:YAG-Laser bakterielle Biofilme von texturierten
Implantatoberflachensignifikant besseralssolche,wel-
che mit dem Vector-Ultraschall-System oder mit Hand-
instrumenten bearbeitet wurden.® Diese Ergebnisse
sind jedoch klinisch weniger relevant, als vermutet wer-
den konnte. Die besseren Dekontaminationsleistungen
des Vector-Ultraschall-Systems und des Er:YAG-Lasers
flhrtenin prospektiven Untersuchungen nachdreibzw.
sechs Monaten zwar zu einer Reduktion des Sondie-
rungsblutens (BOP) und zu einem geringen klinischen
Attachmentgewinn. Allerdings wurden mit Plastik- und
Karbonkiretten vergleichbare Ergebnisse erzielt.>2
Der CO,-Laser konnte klinisch ebenfalls zu einer offen-
bar ausreichend wirksamen Dekontamination der Im-
plantatoberflache beitragen.2

Bei der antimikrobiellen Photodynamischen Therapie
(aPDT) wird eine lichtaktive Farbstofflosung als Photo-
sensibilisator in die periimplantare Tasche eingebracht.
Wahrend der Einwirkzeit von mindestens 60 Sekunden
diffundiert der Farbstoffinden Biofilm undlagert sichan
die Bakterienmembran an.Im Anschluss erfolgt die Akti-
vierung des Photosensibilisators mithilfe einer niedrig-
energetischen Laserlichtquelle. Dabei entstehen soge-
nannte Singulettsauerstoffmolekdile, welche eine starke
oxidative Wirkung haben. Sie reagieren mit der Bakte-
rienmembranundschadigendiesedabeiirreversibel.?27
Hierdurch wird unmittelbar eine Abtotung der im peri-
implantaren Gewebe und auf der Implantatoberflache
befindlichen Keime erreicht. Da die tUberschissige Farb-
stoffldsung (nach der Einwirkzeit) lediglich mit sterilem
Wasser abgespult wird und nach der Laserlichtaktivie-
rung kein weiterer Reinigungs- bzw. Auswaschvorgang
stattfindet, verbleiben (zwar) abgestorbene, jedoch toxi-
sche Bakterienbestandteileaufderimplantatoberflache
sowie im periimplantaren Gewebe. Eine Dekontamina-
tionfindet somit nurbedingt statt.

Offensichtlich wirkt sich dieser Nachteil klinisch kaum
aus, da auch die weiter oben beschriebenen Behand-
lungsverfahrenimVergleichzur Anwendungkonventio-
neller Kunststoffkuretten hinsichtlich der kurz- und
mittelfristigen Behandlungsergebnisse am Patienten
keine erheblichen Verbesserungen bewirken, obwohl
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davon ausgegangen werden kann, dass die konventio-
nellen Handinstrumente eine nur unzureichende De-
kontamination ermaglichen.

Neben der rein physikalisch-mechanischen Bearbei-
tung der Implantatoberflachen werden auch chemi-
sche Verfahren (z.B. die Applikation von Chlorhexidin-
spullosungen, Zitronensaure, Wasserstoffperoxid, Na-
triumhypochlorit, Listerine u.a.) zur Desinfektion der
biofilmbesiedelten Implantatoberflachen eingesetzt.
In einer aktuellen klinischen Untersuchung wurden die
Desinfektionswirkungen von Natriumhypochlorit (1%),
Wasserstoffperoxid (3 %), Chlorhexidinglukonat (0,2 %),
Plax (Triclosan 0,3%), Listerine coolmint und Zitronen-
saure (40%) untersucht.?® Alle getesteten Antiseptika
waren in der Lage, die Keimbelastung an Titanoberfla-
chen zu reduzieren. Daruiber hinaus zeigten Listerine,
Chlorhexidinglukonat, Natriumhypochlorit und Was-
serstoffperoxid eine bakterizide Wirkung gegenuber
adharenten Bakterien.

Chemische Verfahren allein haben aufgrund der zum
Teil nur geringen Durchdringungstiefe des Biofilms und
der nur kurzen Effektdauer eine klinisch nicht ausrei-
chendedesinfizierendeWirkung.Darlberhinauswiirde
der partiell letale Biofilm von der Implantatoberflache
nichtentfernt werden,da derReinigungseffekt fehlt. An
einer derartig, mit zum Teil ,bakteriellem Totmaterial®
benetzten Implantatoberflache kann keine Wiederan-
heftung von parodontalem Gewebe erwartet werden.
In der Regel werden deshalb die rein mechanischen De-
kontaminationsverfahren in Kombination miteiner che-
mischen Komponente angewendet (z. B. Chlorhexidin-
spullésungen und die Anwendung von Lasern oder Ku-
rettage). Darliber hinaus besteht die Moglichkeit, nach
mechanisch/chemischer Dekontamination der Implan-
tatoberfldche ein1,5 %iges Chlorhexidingel (0,5% Chlor-
hexidindigluconat und 1% Chlorhexidindihydrochlorid)
auf Xanthan-Basis (ChloSite, Ghimas, Italien) direkt in
den Defekt bzw.die Zahnfleischtaschezuapplizieren.Die
klinische Verweildauer in der behandelten Zahnfleisch-
tasche soll zwei bis drei Wochen betragen. Uber diesen
Zeitraum wird parallel zum Abbau des Gels stetig Chlor-
hexidin freigesetzt, wodurch wahrend der gesamten
Phase Bakterien bekampft werden konnen. Dies konnte
sichvorteilhaft aufdas Heilungsverhalten auswirken,da
die unmittelbar nach der dekonterminierenden Periim-
plantitistherapie einsetzende Biofilmneubildung an der
Implantatoberflacheerschwert wird. Andererseits konn-
ten neuere Untersuchungen zeigen, dass Chlorhexidin
einen negativen Einfluss auf die Fibroblastenprolifera-
tion ausubt und somit womaoglich die Bildung von Reat-
tachment behindert wird.? Hier sind kontrollierte, pro-
spektive klinische Untersuchungen notwendig, um die
klinische Wirksamkeit Gberhaupt beurteilen zu konnen.
Neben den bereits beschriebenen Dekontaminationsver-
fahren sollte eine jungst Uberarbeitete bzw. weiterentwi-
ckelte Methode zur Biofilmentfernung, namlich die nied-
rigabrasive Pulverstrahltechnik, nicht unerwahnt blei-
ben. Pulverstrahlgerate sind bereits seit Jahren im Rah-
men der supragingivalen Anwendung insbesondere bei
derprofessionellenZahnreinigungerfolgreichim Einsatz.
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Die Indikationserweiterung auf subgingivale mit Biofilm
belastete Oberflachen war seinerzeit mit erheblichen
Nachteilenassoziiert,dageeigneteInstrumentenansatze
nicht verfiigbar waren und als Strahlgut ausschlieBlich
Natriumbikarbonat-Pulver benutzt werden konnte. Hier-
aus resultierte eine unzureichende Reinigungsmaoglich-
keit der texturierten Implantatoberflachen und dartiber
hinaus bestand die Gefahreiner Emphysembildung.3°-32
Diese Probleme wurden mittlerweile weitestgehend
gelost.Das unlésliche Natriumbikarbonat-Pulverwurde
durch |8sliches, weniger abrasiv wirkendes Glyzin-Pul-
ver (z. B. Air-Flow powder Perio, EMS, Nyon, Schweiz) er-
setzt. Die Reinigungs- bzw. Dekontaminationswirkung
an Implantatoberfldchen dieser (ca. 25 um grof3en) aus
der Aminosdure Glyzin bestehenden Kristalle ist signifi-
kant besser im Vergleich zu konventionellen Handin-
strumenten und Ultraschallscalern.3735 Darlber hinaus
konnte in einer klinischen Untersuchung gezeigt wer-
den, dass das Glyzin-Pulver im Rahmen des Strahlver-
fahrens keine negativen Effekte auf das umgebende
Weichgewebe ausiubte. Im Vergleich hierzu bewirkten
konventionelle Handinstrumente eine erhebliche Trau-
matisierung der angrenzenden Weichgewebe 3

Die Entwicklung neuer Instrumentenansatze insbeson-
dere flir die geschlossene Parodontitis- und Periimplanti-
tistherapie (Perio-Flow Handstiick fir Air-Flow Master,
EMS) ermdglicht nunmehr eine effiziente Reinigung der
Implantatoberflache bei einer weitestgehend atraumati-
schen, geschlossenen Vorgehensweise.3” Das spezielle De-
sign der Instrumentenspitze flhrt zu einer horizontalen
Umlenkung des Pulverstrahls und zu einer erheblichen
Druckreduktion, sodass die Gefahr der Emphysementste-
hung aullerst gering sein diirfte. Bisher wurde mit diesen
Instrumentenansatzen noch keine Emphysembildung be-
obachtet.’Tatsachlichermoglichtdiese Therapiemethode
eine drei- bis flinfmal kiirzere Behandlungsdauer mit sig-
nifikant weniger Schmerzen flir den Patienten verglichen
mit konventionellen Handinstrumenten.37 Allerdings kann
auch mit der niedrigabrasiven Pulverstrahltechnik selbst
kurzfristig betrachtet keine verbesserte Keimreduktion er-
reicht werden, da der erneute mikrobiologische Befund
(siebenTage nach Therapie) eine vergleichbare Keimbelas-
tung bei den mit Handinstrumenten oder Pulverstrahl-
technik behandelten Patienten zeigte 37

In der nachfolgenden Falldarstellung werden Behand-
lungskonzepte zur Dekontamination biofilmbesiedel-
ter Implantatoberflachen mit niedrigabrasiver Pulver-
strahltechnik vorgestellt.

Therapie der periimplantaren Mukositis
und Periimplantitis

Bei dem vorgestellten Fall handelte es sich um eine
84-jahrige Patientin,welche neben einer vor Kurzem di-
agnostizierten Parkinson-Erkrankung eine unauffallige
Allgemeinanamnese zeigte. Die Patientin wurde neun
Jahre zuvor in Ober- und Unterkiefer mit zahlreichen
Implantaten und festsitzendem Zahnersatz versorgt
(Abb.1).Im Oberkiefer wurde seinerzeit eine vollstandig
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Abb.1: Ubersichtsaufnahme einer 84-jahrigen Patientin neun Jahre postimplantationem mit klinisch diagnostizierter periimplantarer Mukosi-
tis sowie etablierter Periimplantitis an den beiden in den Pramolarenregionen 14/24 befindlichen Implantaten.— Abb. 2: Die einteilige, festsit-
zende Oberkieferversorgung bedingt eine nur suboptimale Mundhygiene in den verblockten Anteilen, den gingivanahen Ubergangsbereichen
zwischen Implantataufbau/Briicke und unterhalbder Extensionsbriickenglieder.Die klassischen Entziindungszeichen waren im Bereich der pe-
riimplantaren Gingiva trotz alledem nur schwach ausgepragt. — Abb. 3: Die Pulverstrahldise sollte in einem Abstand von ca. 5—10 mm zur Bio-
film/Zahnstein belasteten Oberfldche geflihrt werden. Die Absaugung des kontaminierten Strahlguts sollte moglichst nahe der Pulverstrahl-

dise entgegender Strahlrichtungerfolgen.

verblockte Briickenkonstruktion mit Extensionsglie-
dernim Molarenbereich eingesetzt.Im Unterkiefer wa-
ren hingegen eine Frontzahnbriicke auf noch vorhande-
nen Restzahnen sowie bilateral verblockte Implantat-
kroneninden Seitenzahnbereichen vorhanden.

Die Patientin zeigte eine den Reinigungsmaoglichkeiten
der festsitzenden prothetischen Versorgungen entspre-
chende sowie altersbedingt akzeptable Mundhygiene.
Im Bereich der Verblockungen, der Ubergange Krone/
Abutment sowie Abutment/Implantatschulter und ins-
besondere der Extensionsglieder im Oberkiefer konnte
jedoch offensichtlich keine ausreichende Biofilmentfer-
nung durch die Patientin sichergestellt werden (Abb. 2).
Interessanterweise zeigte das periimplantare Weichge-
webe trotzalledemeine nurgeringausgepragte Entzln-
dungsreaktion.Offenbarverfligte die Patientin lbereine
hervorragende immunologische Kompetenz, da es be-
reits ibereine ZeitspannevonneunlJahrenzukeinengro-
Beren Hart- und Weichgewebeverlusten gekommen
war.Lediglichanden beiden in der Pramolarenregion be-
findlichen,vergleichsweise kurzenImplantatenim Ober-
kiefer konnte ein Knochenabbau bis zur Halfte der Im-
plantatldnge ermittelt werden (Abb.1).

Im Hinblick auf das Alter der Patientin sowie ihrer physi-
schen Belastbarkeit und der bisher gezeigten immuno-
logischen Leistungsfahigkeit der Weich- und Hartge-
webe wurde der geschlossenen Therapie derVorzug ge-
geben. Hierbei wurden mithilfe eines niedrigabrasiven
Glyzin-Pulvers (Air-Flow Pulver Perio, EMS) im Pulver-
strahlverfahren (Air-Flow Master, EMS) alle sichtbar mit
Plaque und Zahnstein kontaminierten implantatnahen
Oberflachen gereinigt (Abb. 3). Der Pulverstrahl musste
hierbeifurnureinige Sekunden,in schraigem Winkel auf
die zu dekonterminierende Oberflache gerichtet wer-
den,sodass die gesamte Behandlung nur wenig Zeit er-
forderte.Darliber hinausistin derRegel keine lokale An-
asthesie erforderlich, da das Pulverstrahlverfahren nur
selten Schmerzen verursacht. Die Blutungsneigung der
angrenzenden Gingiva war in Abhangigkeit vom Ent-
zindungszustand relativ gering (Abb. 4). AbschlieRend
erfolgte eine antiseptische Spilung (im vorliegenden
Fall mit Chlorhexidindigluconatlésung 0,2 %) der gerei-
nigten Oberflachen und Zahnfleischtaschen.
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Die Periimplantitisbehandlung an den beiden endstan-
digen, in der Pramolarenregion befindlichen Implanta-
ten erfolgte mithilfe eines speziell hierfur optimierten
Handstiicks und Instrumentenansatzes (Perio-Flow
Handstiick und Duse, EMS; Abb. 5). Die Instrumenten-
spitze bestehtauseinemdinnen, konisch-pyramidal ge-
formten Hohlkérper, welcher kurz vor dem (fiir das Gly-
zin-Pulver) verschlossenen Ende drei kleine Austrittsper-
forationenimWinkelvon jeweils120° zueinander besitzt.
Der Pulverstrahl wird somit vollstandig in horizontale
Richtungen umgelenkt und gleichzeitig der Austritts-
druck erheblich vermindert. Am Ende der Instrumenten-
spitze tritt hingegen Wasser aus, sodass ein wirksames
Herausspulen desdekontaminierten Glyzin-Pulversvom
FundusderZahnfleischtascheausgehend gewahrleistet
wird. Die Pulverapplikation sollte pro Zahnfleischtasche
eine Dauer von funf Sekunden nicht Uberschreiten
(Abb. 6). Wahrend des gesamten Pulverstrahlvorgangs
muss eine effiziente Absaugung sichergestellt werden.
Abschlielend wurden die Taschen mit einer antisepti-
schen Mundspillésung (Chlorhexidindigluconat 0,2 %)
gespult,umdie dekontaminierende Wirkung zu steigern
und in den Zahnfleischtaschen verbliebene Pulverreste
herauszuspulen. In der Zahnfleischtasche zurlickblei-
bende Pulverreste auf Glyzin-Basis sind jedoch unkri-
tisch,dasieinnerhalb kurzer Zeit abgebaut werden.

Fazit

Die Behandlung der periimplantaren Mukositis und der
Periimplantitis beschranktsich heutzutageimmernoch
hauptsachlich aufdie Reinigung bzw.Dekontamination
der freiliegenden mit pathogenen Mikroorganismen
besiedelten Implantatoberflachen. Die biofilmzersto-
rende Wirkung beschrankt sich bei allen verfligbaren
Verfahren aufden Zeitpunkt der Anwendung. Der nach-
folgende und begleitende Einsatz von Antiseptika er-
moglicht leider keine nennenswerte Verlangerung der
Kontaminationsfreiheit.

Die Tatsache, dass einige Methoden eine initial bessere
Dekontamination erméglichen (insbesondere niedrig-
abrasive Pulverstrahl- und Laserlichtverfahren), darf
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Abb. 4: Unmittelbar nach der Pulverstrahl-Reinigung waren nur geringe Blutungen im Bereich der Zahnfleischsulki sichtbar.Nach einer antisep-
tischen Mundspilung (beispielsweise miteiner Chlorhexidinlésung)ist die Behandlungder periimplantdren Mukositis beendet.—Abb.5:Fiir die
minimalinvasive, geschlossene 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 hochstens fiinf Sekunden lang andauern. Aufgrund des geringen Austrittdrucks wird die Behandlung in der Regel nicht

als schmerzhaft empfunden.

nicht dartber hinwegtauschen, dass bereits unmittel-
bar nach der Therapie eine Neubesiedelung der gerei-
nigtenImplantatoberflachen beginntundeinReattach-
ment der periimplantaren Gewebe nur in sehr einge-
schranktem MaRe wahrscheinlich bzw. primar von der
Leistungsfahigkeit des patienteneigenen Immunsys-
tems abhdngigist.

Praktisch nicht wirksam behandelbar sind diejenigen
Patienten, welche trotz einer guten Mundhygiene eine
Parodontitis aufgrund eines partiell kompromittierten
Immunsystems entwickeln. Gerade diese Patienten
werden jedoch langfristig betrachtet ihre Zahne verlie-
ren und dann den Wunsch nach festsitzendem Zahner-
satzaulern.Im Rahmen der sich immer starker praven-
tiv ausrichtenden Zahnheilkunde und der damit in der
Bevolkerung stetig verbessernden Mundhygiene, ist es
zukuinftig zu erwarten, dass vor allem diese immunolo-
gisch beeintrachtigten Patienten fiir Implantatversor-
gungen Ubrig bleiben.

Die fundamentale Problemstellung, namlich die Opti-
mierungder wirtseigenen Immunantwort aufdie paro-
dontalpathogenen Keime,wurde bisherleider nichtein-
mal ansatzweise gelost. Deshalb sind sowohl Parodon-
titis- als auch Periimplantitisbehandlungen fir solche
Patienten insbesondere langfristig betrachtet oftmals
nurwenig hilfreich bzw.kdnnen den Zahn- bzw.Implan-
tatverlust nicht verhindern.

Die parodontalpathogenen Keime spielen eine Schlis-
selrolle im Ursachenkomplex der Parodontitis-/Periim-
plantitisentstehung. Die effiziente Eliminierung dieser
Erreger wird daher allgemeinhin als besonders wichtig
angesehen. Tatsachlich wird jedoch nur eine partielle
Keimreduktion flr eine kurze Zeitspanne auf wenigen
ausgewahlten Oberflachen innerhalb der Mundhohle
erzielt bzw. erzielbar sein. Die hierflr verfigbaren Ver-
fahren unterscheidensich erheblichin Bezugaufdie Ein-
fachheit und die Zeiteffizienz der Anwendung, den mit-
unterschmerzvollenNebenwirkungenflirdenPatienten
und dem erreichbaren, initialen Dekontaminationsgrad.
Handinstrumente (beispielsweise Plastikkiiretten) sind
zwar guinstig in der Anschaffung, jedoch sehr zeitinten-
sivin der Anwendung, bei initial geringer biofilmentfer-
nender Wirksamkeit und vergleichsweise traumatisie-
renden Effekten auf die angrenzenden Weichgewebe,

was fur den Patienten sehr unangenehm werden kann.
Mit einigem apparativen Aufwand kann beispielsweise
mithilfe des niedrigabrasiven Pulverstrahlverfahrens
immerhin eine kaum schmerzhafte und zeitlich erheb-
lich verkirzte Behandlung bei einer besseren initialen
Dekontaminationsleistung erreicht werden.

Wird der Patient aus der Praxis entlassen, kann dieserin
der Regel die betroffenen Oberflachen nicht einmal an-
satzweise im Rahmen der taglichen Mundhygiene
weiterfiihrend reinigen, sodass in den meisten Fallen
eine Neubesiedelung innerhalb kurzer Zeit stattfindet
und oft die Ausgangswerte der Keimbelastung vor The-
rapiebeginn erreicht werden.37-39

Moglicherweise konnte jedoch in naher Zukunft eine la-
tente Keimreduktion und damit Entziindungsvermei-
dunginsbesondere beidenimmunologisch partiell kom-
promittierten Patienten durch die Modifikation der Im-
plantatoberflache mit Nanosilberpartikeln erreicht wer-
den. Erste wissenschaftliche Ergebnisse konnten eine
antibakterielle Wirkung bzw. erheblich verminderte Bio-
filmbildung auf diesen Nanosilberpartikel-optimierten
Implantatoberflachen bei gleichzeitig unein-
geschrankter Biokompatibilitat und Osseoin-
tegration zeigen.4o+ l
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