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Strategien zur Behandlung periimplantarer Infektionen

Der Stellenwert implantologischer Behandlungskonzepte in Rahmen der zahnérztlichen Behandlung nimmt stetig zu. Es ist somit mit einer
deutlichen Zunahme der Inzidenz von periimplantéren Infektionen zu rechnen. Die Autoren Stephan Méhlhenrich und Philipp Streckbein
geben eine Ubersicht iiber aktuelle Behandlungsstrategien.

Fir eine adidquate Behandlung
von periimplantiren Infektionen
muss bei der Diagnostik zwi-
schen einer reversiblen Mukosi-
tis und der Periimplantitis unter-
schieden werden. Beschrénkt
sich die Entziindung auf das
periimplantdre Weichgewebe, so
handelt es sich um eine Muko-
sitis, wahrend der Verlust des
umliegenden Knochens das Vor-
liegen einer Periimplantitis im-
pliziert. Die Angaben zur Prava-
lenz fiir die Mukositis reichen
von 50 bis 80 %, hingegen fiir die
Periimplantitis zwischen 8 und
43 % .13

Atiologie

Die periimplantére Infektion be-
ruht auf einem multifaktoriel-
len Prozess, dessen wichtigster
atiologischer Parameter der Bio-
film ist. Dieser ist gekennzeich-
net durch iiberwiegend anae-
robe, grammnegative Misch-
flora, vornehmlich in Form von
Peptostreptokokken und Staphy-
lokokken.*?

Sowohl systemisch als auch
funktionell wirksame Kofakto-
ren konnen zur Destruktion von
Weich- und Hartgewebe fiihren.
So stellen schlechte Mundhy-
giene, parodontale Vorerkran-
kungen, schlecht eingestellter
Diabetes, Rauchen, regelméaBi-
ger Alkoholkonsum und gene-
tische Polymorphismen und das
Fehlen von periimplantérer, ke-
ratinisierter Mukosa mogliche
Risikofaktoren dar.® Als weitere
mogliche iatrogene Faktoren
wurden Fehlpositionen von Im-
plantaten, verbliebene Zement-
reste und insuffiziente protheti-
scheVersorgungen beschrieben.
Der Biofilm entwickelt sich an
allen harten Oberflichen der
Mundhoéhle. Auf ein Implantat
bezogen, verursacht er zunéchst
eine Mukositis und bei weiterem
Fortbestehen kann er zu einer
Periimplantitis fithren. Auf dem
Boden eines Pellikels aus Spei-
chelproteinen bilden iiber Ad-
hésine spezifischer Bakterien
Mikrokolonien, die in eine poly-
mere Matrix eingebettet sind.”®
In einem Zeitraum von Monaten
bis Jahren kann es zu einer Be-
siedlung mit pathogenen paro-
dontalen Keimen wie P. gingiva-
lis, T. forsythia, A. actinomyce-
temcomitans, P. intermedia u.a.
kommen.Dabei werden Substan-
zen exprimiert, welche direkt
oder indirekt destruierend auf
das umliegende Gewebe wir-
ken. Pathohistologische Studien
konnten aufzeigen, dass inner-
halb des periimplantidren Gewe-
bes eine erhdhte Anzahl von ent-
ziindungsspezifischen Zellen in
Form von Granulozyten, Makro-
phagen, Lymphozyten und Plas-
mazellen zu finden sind.”!° Hier-
aus ergibt sich, dass der groBte

Anteil des Schadens indirekt aus
der unspezifischen und spezifi-
schen Immunantwort resultiert.
Die Folge besteht im Untergang
des umliegenden Kollagenfaser-
systems und damit der Ausbil-
dung von periimplantéren Ta-
schen.

Dabei koénnen die pathogenen
Keime ihren Ursprung im Spei-
chel, im Biofilm benachbarter
Zahne sowie der Schleimhéute
haben.!! Befindet sich ein Im-
plantat in direkter Nachbar-
schaft zu einem parodontal ge-
schiadigten Zahn, so weist das
Implantat selbst ebenfalls mehr
pathogene Mikroben auf. Dies
bedeutet jedoch nicht zwangs-
laufig, dass sich eine Periimplan-
titis entwickeln muss.!>13

Therapie

Um eine Progression der periim-
plantdren Infektion zu verhin-
dern, ist das grundsétzliche Ziel
der Behandlung die Reduktion
des Biofilms, des Granulations-
gewebes und moglichen Konkre-
menten.!*

Bedingt durch die Forderung
nach einer méglichst schnellen

barkeit von chirurgischen MaB-
nahmen im sichtbaren Bereich
konnten sich bisher keine zuver-
lassigen Behandlungskonzepte
gegen periimplantédre Infektio-
nen durchsetzen.

Nichtchirurgische
Therapie

Allgemein gilt, dass ein nicht-
chirurgisches, ursachenbezoge-
nes Vorgehen zur Therapie einer
periimplantdren Mukositis aus-
reicht. Die Ausheilung einer Peri-
implantitis kann auf diesem Weg
nichterfolgen. Hierist weiter eine
chirurgische MaBnahme ange-
zeigt. Diese soll einen direkten
Zugang zur betroffenen Implan-
tatregion ermoglichen.'” Der Ein-
satz von regenerativen Mafinah-
men ist hierbei moglich.

Kiirettage

Fiir die manuelle Reinigung ste-
hen dem Behandler Plastik-, Ke-
ramik- und Titankiiretten zur
Verfligung. Dabei sollte das Ins-
trumentarium nicht hérter als
Titan sein, um eine mogliche Be-
schiddigung der Oberfldche zu
vermeiden. Dabei dhnelt die Be-
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Osseointegration weist der iiber-
wiegende Teil der erhiltlichen
Implantatsysteme eine Modifi-
zierung der maschinierten Ober-
fliche durch Séure-Atz-Technik
und/oder Sandstrahlung auf.
Hierdurch entstehen Oberfla-
chenstrukturen im Bereich weni-
ger Mikrometer. Diese erlauben
eine schnelle und stabilere Os-
seointegration, stellen aber eine
mogliche Infektionsnische fiir
die pathogenen Keime dar.!® Fer-
ner sind diese Oberfldchen auch
schwerer zu reinigen.'6

Die moglichen Therapieformen
zur Behandlung einer Periim-
plantatis lassen sich dabei in
nichtchirurgische und chirurgi-
sche Therapieverfahren einteilen.
Inunterschiedlichem Ausma@ er-
lauben die einzelnen Techniken
eine Reduzierung des Infektions-
risikos. Bedingt durch eine hiufig
unzureichende Regeneration des
Knochens und die Nichtanwend-

handlungsweise der Periimplan-
titis einer Parodontitis. Dennoch
kann dieseTherapieform nicht in
Génze auf ein Implantat bezogen
werden, da Implantate ein spezi-
fisches Design besitzen, durch
dessen Makro- und Mikrostruk-
turen der Einsatz dieser Instru-
mente einen kompromittieren-
den Einfluss auf die Implantat-
oberfldche besitzt. Gleichzeitig
ist nur eine unzureichende Reini-
gung bzw. Dekontamination zu
erreichen. So konnten Biofilmrest-
areale nach Behandlung mittels
Kunststoffkiiretten von ca. 60 bis
70 % nachgewiesen werden.!®

Die Regenerationsfihigkeit des
Implantatlagers ist einfacher, da
sie nicht die Neubildung von
Zement und Ligament impliziert.
Im Gegensatz zur maschinellen
Therapie ist eine Uberhitzung
des Implantates und damit auch
des angrenzenden Gewebes un-
wahrscheinlich.’ Eine notwen-

dige Kiihlung und damit die Aus-
bildung von Aerosol entféllt da-
mit ebenfalls.?

Ultraschall

Auch Ultraschallsysteme erlau-
ben keine absolute Befreiung
vom Biofilm. Je nach verwende-
tem System konnten persistie-
rende Biofilme auf 30 bis 40%
der Oberfldachen aufgezeigt wer-
den.?! Die maschinelle Biofilm-
entfernung ist gegeniiber der
Entfernung mittels Plastikkiiret-
ten signifikant hoher. Auf eine
ausreichende Kiihlung und die
resultierende Aerosolbildung ist
zu achten. Die resultierenden
Attachmentgewinne sind dabei
dhnlich dem konventionellen
Scaling und Wurzelglatten.??
Um eine Beschidigung der Im-
plantatoberflachen zu minimie-
ren, werden spezielle Aufsitze
aus Teflon, Polykarbonat und
anderen Materialien angeboten.
Zudembergenhorizontal schwin-
gende Systeme die Gefahr einer
Lockerung des Implantates und
damit dem Verlust der Osseointe-
gration der verbliebenen Areale.
Um diesem Geschehen vorzu-
beugen, wird der Ultraschallein-
satz erst ab einer verbliebenen
Restintegration von 50 % der Im-
plantatldnge empfohlen.??

Pulverstrahl

Mit dem Einsatz von gering abra-
sivem Strahlengutes auf Glycin-
und Natriumbicarbonatbasis
stehen dem Behandler weitere
therapeutische Mittel zur Periim-
plantitisbehandlung zur Verfii-
gung. Bedingt durch die opti-
mierte Abrasivitdt des Natrium-
bicarbonatpulvers kann eine Eli-
minierung des Biofilms inklusive
der oberfldchlichen Titanoxid-
schicht von tiber 99% erzielt
werden.?* Gegeniiber den kon-
ventionellen Handinstrumenten
und Ultraschallsystemen zeigt
die Verwendung des Glycinpul-
verstrahlssystems eine signifi-
kante Verbesserung hinsichtlich
der Qualitédt von Reinigung und
Dekontamination.?2¢
AuBlerdem erlaubt das spezielle
Design der Instrumentenauf-
sidtze eine horizontale Ablen-
kung des Pulverstrahls. Dadurch
ist der Einsatz im Vergleich zu
Handinstrumenten wesentlich
atraumatischer fiir das umlie-
gende Weichgewebe?” und das
Risiko der Emphysembildung
sowie Implantatoberfldchensché-
digung wird reduziert. Eine Ver-
minderung der therapiebeding-
ten Schmerzen sowie der Be-
handlungsdauer ist signifikant.?
Gegenwirtige Studien zeigen
jedoch bei schweren Formen der
Periimplantitis nur begrenzte
therapeutische Erfolge.?

Laser
Im Rahmen der Therapie von pe-
riimplantédren Infektionen kommt

der Laser aufgrund seines bak-
teriziden Potenzials gegeniiber
pathogenen Mikroorganismen
zum Einsatz.*® Um eine Uber-
wéarmung von Implantat und an-
grenzenden Knochenstrukturen
zu verhindern, sind Systeme zu
wiéhlen, deren Wellenldnge nur
minimal vom Titan absorbiert
wird.®! Insbesondere der Nd:
YAG-Laser (1.064nm) zeigt ein
hohes Mafl an Absorption und
fihrt damit zu Beschidigung
in Form von Verschmelzungen
an der Implantatoberflédche.
Dagegen sind fiir die Periimplan-
titistherapie der CO,- (10,6 ym),
Dioden- (980nm), Er:YAG-
(2,94 pm) und Er,Cr:YSGG-Laser
(2,78 ym) geeignet.**35 Neben der
schonenden Instrumentierung
durch die Lasersysteme findet
der Er:YAG-Laser schon erfolg-
reich Anwendung in der Paro-
dontitisbehandlung. Hier ist ein
subgingivaler ~Konkrementen-
abtrag realisierbar®*” der zu ei-
nem signifikanten Attachment-
gewinn fihrt.?®* Sowohl mit
dem Er:YAG- als auch dem Er,
Cr:YSGG-Laser konnten Bio-
filme auf unter 10% reduziert
werden. Das bedeutet im Ver-
gleich zum Einsatz des Vector-
Ultraschall-Systems (Fa. Diirr
Dental, Bietigheim-Bissingen)
oder mittels konventioneller
Handinstrumente eine signifi-
kant hohere Entfernung. Eine
vollstdndige Wiederherstellung
der Oberflichenkompatibilitit
war jedoch nicht méglich.?! Das
groBte Mall an Reosseointe-
gration kann nach Einsatz des
Er:YAG-Laser, gefolgt von Kunst-
stoffkiiretten und dem Vector-
Ultraschallsystem, erwartet wer-
den.®

Photodynamische Therapie

Die potenzielle Dekontamination
durch antimikrobielle Photody-
namische Therapie (aPDT) soll
durch die Aktivierung eines Foto-
sensibilisators erreicht werden.
Nach Applikation der lichtakti-
vierbaren Farbstofflésung im Be-
reich des kontaminierten Areals
erfolgt eine einminiitige Ein-
wirkzeit. Hierdurch wird eine
ausreichende Diffusion inner-
halb des Biofilms ermoglicht. Es
folgt die Aktivierung durch einen
niedrigenergetischen Laser mit
einer Wellenldnge zwischen 660
bis 905nm. Das Wirkprinzip be-
ruht auf der Absorption eines
Photons des Softlasers durch ein
Molekiil des Fotosensibilisators.
Unter Anwesenheit von Sauer-
stoff entsteht ein Singulett-Sau-
erstoff. Dieses besitzt eine starke
oxidative Wirkung und fiihrt so-
mit zu einer irreversiblen Sché-
digung der pathogenen Bakte-
rienmembran.**? Aufgrund der
in der Tasche verbleibenden ab-
getoteten Keime muss bedingt
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durch eine fehlende abschlie-
Bende Reinigung von einem
Reinfektionsrisiko ausgegangen
werden. Die begrenzte Dekonta-
mination spielt klinisch jedoch
eine untergeordnete Rolle*

Desinfizierende Losungen

Eine ausschlieflich chemische
Therapiefindetinder Regelkeine
Anwendung, da von ihnen nur
eine méiBige Dekontamination
der Implantatoberfldchen zu er-
warten ist. Die Plaque erlaubt
nur eine geringe Diffusion bei
fehlenden mechanischen Reini-
gungsmalnahmen. Chemische
Therapeutika sind somit nur als
adjunktive MaBnahmen zur Be-
handlung einer periimplantdren
Infektion anzusehen.?

Im direkten Vergleich verschie-
dener Antiseptika, die in der pa-
rodontalenTherapie zum Einsatz
kommen,zeigten desinfizierende
essenzielle Olein Alkohollosung,
Chlorhexidingluconat (0,2 %),
Natriumhypochlorit (1 %) sowie
Wasserstoffperoxid (3%) eine
bakterizide Wirkung gegeniiber
der adhédrenten Mikrobenbe-
lastung. Triclosan (0,3%) und
Zitronensdure (40%) besitzen
ebenfalls wenngleich geringe
antiseptische Wirkung.*

Ein weiterer chemischer The-
rapieansatz besteht in der direk-
ten Applizierung von Chlorhexi-
dingel (1,5%) auf Xanthan-Basis
in die Tasche. Durch kontinuier-
liche Abgabe von Chlorhexidin
iber einen Zeitraum mehrerer
Wochen soll das pathogene
Keimspektrumreduziert werden.
Eine anschlieBende Reosseoin-
tegration ist aufgrund der zu
erwartenden Beeinflussung der
ortssténdigen Fibroblasten frag-
lich.#

Antibiotika

Mechanische Therapieverfahren
konnen durch die zusétzliche
Applikation eines lokalen Anti-
biotikums in ihrer klinischen
Wirkungsweise optimiert wer-
den.*® Dabei richtet sich die The-
rapie insbesondere auf eine Re-
duzierung von speziell gramne-
gativen anaeroben Keimen. Im
direkten Vergleich zwischen der
lokalen und der systemischen
Gabe von Antibiotika fiihrt die
lokale Applizierung zu einer ho-
heren Konzentration innerhalb
der Sulkusfliissigkeit, bei gleich-
zeitig verminderter systemischer
Wirkungsweise. In Anlehnung
an die Empfehlung der DGZMK
zum adjunktiven Einsatz von
Antibiotika in der Parodontitis-
therapie sollte eine adjunktive
antibiotische Therapie erst dem
Ergebnis eines spezifischen Keim-
nachweises erfolgen. Auf ein sys-
temisches Therapiekonzept kann
verzichtet werden, wenn nur eine
Gingivitis oder leichte bis mit-
telschwere chronische Parodon-
titis vorliegt. Es ist in diesem
Fall keine Erfolg verstdrkende
Wirkung zu erwarten.*” Durch
den Einsatz von Tetrazyklin-
HCI- Préparaten stellt sich einer
Verbesserung der Kklinischen/

radiologischen Parameter ein.
Gleichzeitig bedeutet es aber
auch eine erschwerte Applika-
tion durch das entziindungsbe-
dingt verstédrkte Fliissigkeitsex-
sudat aus dem Sulkus.*

ChirurgischeTherapie

Bei der chirurgischen Interven-
tion wird zwischen einem resek-
tiven oder regenerativen Vorge-
hen unterschieden. Die Wahl der
Therapie ist in erster Linie von
der Defektform abhéingig und
kanninderRegel erstintraopera-
tiv getroffen werden. Wihrend
bei der intraossédren Form rege-
nerative Mafinahmen meist aus-
reichend sind, muss bei freilie-
genden suprakrestalen Struktu-
ren {liber ein resektives Vorgehen
nachgedacht werden. Im Falle
eines kombinierten Defektes ist
eine entsprechende Angleichung
der Therapieform notwendig.*
In jedem Fall muss die Implan-
tatoberfldche eine Dekontami-
nation erfahren.

Resektiv-chirurgische Therapie
Insbesondere die Reduzierung
von hyperplastisch bedingten
sowie konservativ-therapieresis-
tenten Taschen steht im Vorder-
grund dieser Behandlungsform.
Liegeninder Mundhdohle Implan-
tatareale frei, kann nach Dekon-
tamination von Granulationsge-
webe und Biofilm die Umstruktu-
rierung der Oberfldche im Sinne
einer Implantatplastik zweck-
dienlich sein. Ziel ist hierbei
die Vermeidung bzw. Reduktion
der weiteren Plaqueanlagerung.
Dazu werden suprakrestale Ma-
krostrukturen durch Schleif- und
Polierkorper geglittet. Anschlie-
Bend kann das angrenzende
Weichgewebe readaptiert wer-
den oder erfihrt eine zusétzliche
chirurgische Resektion. Durch
Kombination der chirurgisch- re-
sektiven Therapie und der zu-
satzlichen Modifikation der Ober-
flachenstrukturen kann eine mi-
nimale Verbesserung erwartet
werden. Dabei stellt sich eine
Reduktion der Taschentiefe um
durchschnittlich 3mm und die
Uberlebensrate der Testgruppe
von 100 % nach drei Jahren dar.>
Bedingt durch die Gefahr der Re-
zessionsbildung ist jedoch vom
Einsatz dieser Technik im &sthe-
tischen Bereich abzuraten.

Regenerativ-chirurgische
Therapie

Bei dieser Form der Periim-
plantitistherapie wird versucht,
durch gesteuerte Gewebe- und
Knochenregeneration (,GTR -
guided tissue regeneration“ und
»GBR - guided bone regenera-
tion“) eine Reosseointegration
zu erzielen. Es kommen Kolla-
genmembranen und Knochen-
ersatzmaterial zum Einsatz. Die
vorausgegangene Dekontamina-
tion der Implantatoberflache
und eine abgeklungene Entziin-
dungssymptomatik sind die Vor-
aussetzung fiir den Behand-
lungserfolg.

Dieser kann letztlich nur durch
histologische Untersuchungen
festgestellt werden, da klinische
oder rontgenologische Studien
keine Aussage dariiber treffen
konnen, ob das Transplantat
bzw. Ersatzmaterial sich inner-
halb des periimplantdren Kno-
chens integriert hat oder ob
nur eine von Bindegewebe um-
schlossene Einkapselung erfolgt
ist. Es kann davon ausgegangen
werden, dass letztere zur Stabili-
sierung beitrdgt und das Risiko
eine Neuinfektion reduziert.

Im Rahmen einer 2-Jahres-Stu-
die an 22 Patienten mit peri-
implantiren Infektionen konnte
im vergleichenden Einsatz von
nanokristallinem Hydroxylapa-
tit und natirlichen Knochen,
beide in Kombination mit Kolla-
genmembranen, ein gleicherma-
Ben positiver Effekt festgestellt
werden.’! In einem &hnlichen
Versuch wurde der Einfluss einer
resorbierbaren Membran unter-
sucht. Dabei wurden die Kno-
chendefekte mittels eines Kno-
chenersatzmaterials gefiillt und
anschliefend in zwei Gruppen

Knochen geldst werden. Eine
solche MaBinahme bedeutet einen
erheblichen Knochenverlust.

Schlussfolgerung

Es ist wichtig, sich mit diesem
Thema auseinanderzusetzen, da
die Periimplantitis rechtzeitig
erkannt, oftmals noch therapier-
bar, zumindest aber in ihrer Aus-
breitung begrenzbar ist. In einer
aktuell erschienenen Ubersichts-
arbeit wurden 13 internationale
Publikationen, die sich mit den
verschiedenen Moglichkeiten der
Periimplantitistherapie beschéf-
tigen, miteinander verglichen.>
Finf Arbeiten beruhen auf der
nichtchirurgischenTherapie, sie-
ben lagen chirurgische MaBnah-
menzugrunde und eine Studie er-
folgte im Splith-Mouth Design
mit Vergleich beider Studien. Bei
diesenhandeltessich ausschlief3-
lich um Humanstudien. Ausge-
schlossen wurden dabei alle Ar-
beiten, die ausschlieBlich che-
mische Produkte zur Dekonta-
mination verwendeten und der

unterteilt: mit und ohne resor-
bierbare Membranbedeckung.
Beide Gruppen zeigten nach ei-
nem Jahr gleichermaflen wir-
kungsvolle Ergebnisse.”” Eine
prospektiv angelegte Patienten-
studie konnte aufzeigen, dass
eine frithzeitige Defektfiillung

bessere Resultate erwarten
lasst.?
Explantation

Selbst bei weit fortgeschrittener
Infektion ist ein Implantat bei
minimalem Implantat-Knochen-
kontakt immobil. Zeigt sich kli-
nisch eine Lockerung des Implan-
tates, ist von einem vollstdndigen
periimplantdren Knochenverlust
mit einer fehlenden Osseointe-
gration auszugehen. Dies stellt
die primire Indikation zur Ex-
plantation dar. Weitere Indika-
tionen zur Explantation stellen
nicht therapierbare Entziindun-
gen, Infektionen iiber die Hilfte
der Implantatlinge oder Infek-
tion an Hohlzylinderimplantaten
dar. Hier gilt die Dekontamina-
tionen als wenig aussichtsreich.*
Bei vollstindigem Verlust der
Osseointegration koénnen solche
Implantate aus dem Knochen
herausgedreht werden. Andern-
falls konnen Implantate, die eine
Restosseointegration besitzen,
mittels Trepanbohrer aus dem
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Zeitraum der Untersuchung

kiirzer als sechs Monate betrug.
Das Evidenzniveau lag durchge-
hend bei vier.

Ergebnisse/Zusammenfassung

der Studie von Bories

e Keine der nichtchirurgischen
Therapieformen stellte sich als
iberlegen heraus.

e Alle nichtchirurgischen De-
kontaminationen fiihrten zu
einer kurzfristigen Reduktion
der Entziindungssymptome bei
Periimplantitis.

¢ Es konnte eine verbesserte Aus-
gangssituation fiir chirurgische
Mafnahmen geschaffen wer-
den.

*Es konnte kein Unterschied
hinsichtlich der Keimbesied-
lung nach Ultraschall- oder
Handinstrumentierung nach-
gewiesen werden.

e Ohne adjunktive Desinfek-
tionslésungen ist eine Reinfek-
tion nach sechs Monaten zu
erwarten.

¢ In Kombination mit einem Anti-
biotikum kann eine stabile Re-
duktion der Entziindungspara-
meterauchnachzwoélf Monaten
ermoglicht werden.

e Die Photodynamische Thera-
pie ermdglich eine signifikante
Reduzierung von P. gingivalis,
A. actinomycetemcomitans,

P. intermedia, aber keine kom-
plette Dekontamination.

eIn Kombination mit GTR ist
nach 9,5 Monaten eine kno-
cherne Defektfiillung von fast
22 % moglich.

e Kurzzeitig ist der CO,-Laser
dem Scaling iiberlegen.

eDie Kombination von CO,-
Laser und regenerativer The-
rapie kann eine Erfolg verspre-
chende Moglichkeit der PI-The-
rapie sein.

e Durch die Verwendung eines
Diodenlasersist eine Reduktion
der gramnegativen Keime mog-
lich und deren Rezidivrisiko
gering.

¢ Eine Reosseointegration von bis
zu 3mm ist unter kombiniertem
Einsatz von Scaling, Pulver-
strahl und Defektauffiillung mit
autologem Knochen méglich.

¢ EineReduktionderTaschenund
ein Reattachment sind durch
den kombinierten Einsatz von
Chlorhexidin, Scaling und GTR
moglich.

Bedingt durch das geringe Evi-
denzniveau der einzelnen Stu-
dien ist es im Augenblick nicht
moglich, einer bestimmtenThera-
pieform den Vorrang zu geben.
Griinde hierfiir bestehen in der
gewdihlten Kohortengrofle sowie
der fehlenden Beriicksichtigung
von allgemeinmedizinischen Er-
krankungen und dem jeweiligen
zahnmedizinischen Zustand des
Patienten hinsichtlich Restbe-
zahnung oder vorliegender paro-
dontaler Erkrankungen. Letzt-
lich bestimmt die jeweilige klini-
sche Situation, welche Therapie-
form gewéhlt werden sollte. Um
ein Auftreten von periimplanté-
ren Infektionen moglichst zu ver-
hindern, sollte der Patient eine
Periimplantitisprophylaxe durch
frithzeitige HygienemaBnahmen
erfahren. Bei Auftreten oder Fort-
bestehen einer Infektion kann
der Einsatz von mikrobiologi-
schen Tests helfen, die bestehen-
den virulenten Keime zu identifi-
zieren und zu eliminieren. Gegen-
wartig finden dariiber hinaus
Studien zu einem neuen nichtin-
vasiven Therapiekonzept statt.
Dieses sieht vor, unter Verwen-
dung von Strom eine pH-Wert-
verschiebung um die Implantate
mittels Elektrolyse zu erreichen,
die eine Dekontamina- —
tion der Implantatober- DI]
flache erlaubt.” o9
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