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Zahlreiche klinische Langzeitstudien belegen fur im-
plantatprothetische Versorgungen in unterschiedlichen
Indikationen einerseits hohe Uberlebens- und Erfolgs-

raten'3, andererseits werden aber auch gehadufte biolo-
gische Komplikationen in Form periimplantarer Entzindungen
beschrieben, die in Form einer Mukositis auftreten kdnnen.
Dieser Entzindungsprozess ist auf die periimplantaren Weich-
gewebe begrenzt und durch eine entsprechende Therapie voll-

standig reversibel. Ein Fortschreiten der Entzindungsprozesse

fahrt jedoch unweigerlich zu einem progredienten periimplan-
taren Knochenverlust und der Bildung vertiefter periimplantarer
Taschen, der sogenannten Periimplantitis.
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Periimplantare Erkrankungen —
Erkennen, Therapieren und Vorbeugen

Teil 2: Therapie von Mukositis und Periimplantitis

Priv.-Doz. Dr. Sven Rinke, M.Sc., M.Sc., ZA Gerhard Schmalz, Priv.-Doz. Dr. Dirk Ziebolz, M.Sc.

In den letzten Jahren konnten ver-
starkt Erkenntnisse zur Atiologie und
Pathogenese der periimplantaren Ent-
zindungen gewonnen werden. Ba-
sierend auf diesen Ergebnissen kann
von einer implantatbezogenen Periim-
plantitispravalenz von 10 % nach einer
Funktionsperiode von fiinf bis zehn
Jahren ausgegangen werden.* Patien-
tenbezogene Periimplantitisraten lie-
gen demgegeniiber bei ca. 20% und
veranschaulichen noch einmal die Not-
wendigkeit der intensiven Bemiihung
um die Etablierung effektiver Therapie-
verfahren.>
Die Etablierung eines Biofilms auf der
Implantatoberflache spielt eine ent-
scheidende Rolle bei der Entwicklung
der periimplantdren Entzindung, die
vorwiegend mit der Etablierung gram-
negativer anaerober Bakterienstdmme
assoziiert ist. Diese Situation &hnelt
der von Patienten mit einer fortge-
schrittenen Parodontitis an natirlichen
Zahnen.® Entsprechend ist die Elimina-

tion des auf der Implantatoberflache
etablierten Biofilms das oberste Ziel
der Therapie von Mukositis und Peri-
implantitis.*’

Nachfolgend sollen die vorliegenden
Erkenntnisse aus klinischen Studien
zur Effizienz und Effektivitdt der un-
terschiedlichen Therapieverfahren zur
Behandlung der Mukositis und Periim-
plantitis zusammengefasst und daraus
Empfehlungen fiir ein Vorgehen in der
taglichen Praxis abgeleitet werden.

Therapieoptionen zur
Behandlung der
periimplantaren Mukositis

Generell wird davon ausgegangen, dass
die Mukositis ein Vorstadium der Peri-
implantitis darstellt, sodass bei einer un-
behandelten Mukositis langfristig eine
Progression mit Verlust des periimplan-
taren Knochens zu erwarten ist.® Auf-
grund der strukturbiologischen Beson-
derheiten der periimplantéren Mukosa

(paralleler Kollagenfaserverlauf, redu-
zierte Vaskularisation) ist zwar von
einer erhohten Anfalligkeit gegeniber
bakteriellen Infektionen auszugehen®,
es existieren jedoch heute ausreichend
klinische Daten, die belegen, dass diese
Mukositis bei Durchfihrung einer ef-
fektiven Therapie reversibel ist. Sofern
klinische Zeichen einer Entziindung
der periimplantaren Weichgewebe fest-
gestellt werden, ist die mechanische
Therapie (mit oder ohne adjuvante
antiseptische Agenzien) die Behandlung
der Wahl. Zahlreiche Studien belegen,
dass allein durch die mechanische Rei-
nigung eine Ausheilung der Mukositis
moglich ist. Der zusatzliche Nutzen
einer Anwendung von therapeutischen
Mundspullésungen (Chlorhexidin), loka-
len antimikrobiellen Agenzien (CHX-
Gel etc.) oder auch einer lokalen bzw.
systemischen Antibiose bleibt jedoch
aufgrund widersprichlicher Ergebnisse
aus klinischen Studien unklar® Die
konventionelle mechanische Reinigung
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Abb. 1a | Abb. 16 & Abb. 2 : - e R

Abb. 1a und b: Die mechanische Reinigung mit geeigneten Handinstrumenten und Schall- oder Ultraschallansatzen stellt die Basis der effektiven Muko-
sitistherapie dar. — Abb. 2: Neben der rein mechanischen Therapie scheint insbesondere das Air-Flow-Verfahren zur Reduktion der Entziindungsparameter

im Rahmen einer nichtchirurgischen Initialtherapie effektiv zu sein.

kann demnach als effektive MaBnahme
zur initialen Therapie der Mukositis
empfohlen werden (Abb. 1a und b)."®

Unabhangig von der Behandlung
scheint die effektive Plaquekontrolle
durch den Patienten ein wichtiger
Faktor des Therapieerfolges zu sein.
Entsprechend steht fiir die héusliche
Mundhygiene eine Vielzahl unter-
schiedlicher Hilfsmittel zur Verfiigung.
Damit der Patient seine Mundhygiene
effektiv gestalten kann, sollte der Zahn-
arzt die prothetische Suprastruktur
untersuchen und ggf. so modifizieren,

dass optimale Voraussetzungen fir die
hausliche Pflege geschaffen sind. Dar-
iiber hinaus sollte das Praxisteam sich
Zeit nehmen, um dem Patienten die Hy-
gieneunterweisung verstandlich zu ver-
mitteln und die Bedeutung einer effek-
tiven Plaquekontrolle herauszustellen.®

Therapieoptionen zur
Behandlung der Periimplantitis

Mit dem Fortschreiten der periimplanta-
ren Infektion kommt es zu einer Resorp-
tion des periimplantaren Knochens und

einer Zunahme der Sondierungstiefen.
Dabei zeigt sich im Vergleich zu einer
Parodontitis weiter nach apikal reichen-
des, entzlindliches Zellinfiltrat sowie ein
vermehrtes Auftreten neutrophiler Gra-
nulozyten und Makrophagen.* Die hier-
durch bedingte schnellere Progression
einer manifesten Periimplantitis kann
durch die Exposition rauer Implantat-
oberflachen™ weiter begiinstigt wer-
den. Vor diesem Hintergrund ist zum
Stoppen des progredienten Entziin-
dungsprozesses eine méglichst frih-
zeitige Intervention zwingend erfor-

ANZEIGE

Exklusive nachhaltige Komplettpflege fiir Zahne und Zahnfleisch

Das Perl-System:
Kleine, weiche, zu 100 % bio-
logisch abbaubare Perlen rollen
Beldge einfach weg — effektiv
aber sehr schonend.

Bestell-Fax: 0711 75 85 779-71

Bitte senden Sie uns kostenlos:

[] Terminzettel-Bléckchen

Jetzt Proben bestellen:

[] ein Probenpaket mit Patienteninformation

Praxisstempel, Anschrift

Datum/Unterschrift

PJDez. 16

4 Dr. Liebe Nachf. GmbH & Co. KG
ﬁ& D-70746 Leinfelden-Echt. - Tel. 0711 75 85 779-11

service@pearls-dents.de

www.pearls-dents.de




CONTINUING MEDICAL EDUCATION | PERIIMPLANTITIS

Abb. 3a

| Abb.

Abb. 3a-c: Die chirurgische Periimplantitistherapie ermdglicht einen verbesserten Zugang zum Defekt und damit auch eine sicherere und vollstandige

Entfernung des Granulationsgewebes.

derlich. Bei der Periimplantitistherapie
sind nichtchirurgische und chirurgische
(resektive oder regenerative) Verfahren
zu unterscheiden.

Nichtchirurgische
Periimplantitistherapie

Unter diesem Begriff ist die Dekontami-
nation der betroffenen Implantatober-
flachen unter Verwendung mechani-
scher und chemischer Hilfsmittel zu
verstehen, ahnlich dem Scaling und Root
Planing in der konventionellen Paro-
dontitistherapie.”® Die Entfernung der
mikrobiellen Plaque und der Endotoxine
auf der Implantatoberflache ist eine
wichtige Voraussetzung fiir die Aushei-
lung der Entziindung. Zur mechanischen
Therapie werden sowohl Handinstru-
mente aus Plastik oder Titan als auch
spezielle Schall- oder Ultraschallgerate
mit Plastikansatzen, ebenso Air-Flow-
Gerdte, allein oder kombiniert mit Hand-
instrumenten, empfohlen.”® Aus der zur
Verfligung stehenden Literatur zur Effi-
zienz der alleinigen nichtchirurgischen
Therapie zur Behandlung der Periimplan-
titis kann gefolgert werden, dass diese
Therapie nur einen geringen, zeitlichen
begrenzten Therapieerfolg verspricht.”

Initialtherapie
(nichtchirurgisch)

BOP +
ST>5mm

KV > 2mm
nach Prothetik

[ |

Dekontamination
Resektive Therapie

Dekontamination
Regenerative Therapie

Implantatplastik
Apikale Repositionierung

Abb. 4

Abb. 4: Ablaufschema fir eine zweistufige Periimplantitis-
behandlung. Die chirurgische Therapie wird erst nach einer

nichtchirurgischen Initialbehandlung durchgefihrt.
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Fiir das Air-Flow-Verfahren konnten im
Vergleich zur mechanischen Reinigung
mittels Carbon-Kiretten und Chlor-
hexidin-Applikation eine signifikanten
Reduktion von Bleeding on Probing
(BOP) festgestellt werden', dass dieses
Verfahren eine Alternative im Rahmen
der Therapie initialer Periimplantitis-
Lasionen darstellen kdnnte (Abb. 2).

In einigen Studien wird die nichtchirur-
gische mechanische Therapie mit der
Anwendung von lokalen Antibiotika
kombiniert. Dabei konnten Vorteile in
Form einer erhéhten Taschentiefenre-
duktion und einer verbesserten Reduk-
tion der Blutung festgestellt werden.®'
Unter klinischen Gesichtspunkten er-
scheint die Kombination der nichtchi-
rurgischen Therapie mit der Anwendung
von lokalen Antibiotika der rein mecha-
nischen Therapie Uberlegen zu sein.
Diese Kombinationstherapie kdnnte ins-
besondere zur Behandlung initialer peri-
implantarer Lasionen sinnvoll sein. Fiir
die Kombination der nichtchirurgischen
Therapie mit der systemischen Gabe
existieren demgegen(ber keine ausrei-
chenden Daten aus klinischen Studien,
die eine Empfehlung fiir die praktische
Anwendung rechtfertigen.

Ein weiteres Verfahren im Rahmen der
nichtchirurgischen Periimplantitisthera-
pie stellt die laserunterstUtzte Dekonta-
mination der Implantatoberflachen dar.
Am haufigsten wird der Er:YAG-Laser
angewendet, der Zahnstein sicher ent-
fernt und dartiber hinaus infizierte Im-
plantatoberflachen reinigt.”> Die Effek-
tivitat des Er:-YAG-Lasers wurde in einer
Reihe kontrollierter Studien untersucht,
allerdings gelten die positiven Effekte
der Lasertherapie als begrenzt.!®-'8
Fasst man die bislang zur Verfiigung
stehenden klinischen Daten zur nicht-
chirurgischen Periimplantitistherapie zu-

sammen, so ergeben sich fiir alle Ver-
fahren nur begrenzte Therapieeffekte,
die zudem zeitlich limitiert sind.”” Die
fehlende Stabilitdat des Behandlungs-
erfolgs (> sechs Monate), insbesondere
bei fortgeschrittenen periimplantéren
Lasionen, kann durch die nur unzurei-
chende Entfernung bakterieller Biofilme
von strukturierten Implantatoberflachen
erklart werden.®'2% Lediglich die nicht-
chirurgische Therapie mit mechanischem
Debridement und der Anwendung loka-
ler Antibiotika scheint eine Option fir
die Behandlung initialer periimplantérer
Ldsionen darzustellen.'

Chirurgische Periimplantitistherapie

Aufgrund der begrenzten Effektivitat
der nichtchirurgischen Therapie er-
scheint bei fortgeschrittenen Periim-
plantitislasionen die Anwendung chirur-
gischer Therapieverfahren sinnvoll.202!
Mit dieser Behandlung soll ein Zugang
zur Implantatoberfldche geschaffen
werden, um diese zu reinigen und so
einen ungestorten Heilungsprozess zu
erméglichen und das Fortschreiten der
Erkrankung zu reduzieren (Abb. 3a—c).
Die Entscheidung, ob eine resektive
oder regenerative chirurgische Thera-
pie angewendet wird, héngt von der
klinischen Situation ab.2 Auch wenn ein
chirurgisches Vorgehen die Therapie der
Wahl zu sein scheint, sollte sie erst den
zweiten Schritt nach einer nichtchirurgi-
schen Behandlung darstellen (Abb. 4).
Eine vorbereitende Phase ermdglicht
es dem Zahnarzt, zu Gberpriifen, ob
sein Patient in der Lage ist, eine gute
héusliche Mundhygiene durchzufihren.
Wenn keine adaquate Mundhygiene er-
reicht wird, kann der Zahnarzt andere
Behandlungsoptionen in Erwagung zie-
hen. Zudem ist es auch méglich, dass
die initiale nichtchirurgische Therapie
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Abb. 5a

Abb. 5a und b: Regenerative Verfahren der Periimplantitistherapie sind
insbesondere bei drei- und vierwandigen Defekten ein Erfolg versprechendes

Abb. 5b

Verfahren zur Defektauffiillung.

“Abb. 6a

Abb. 6a—c: Beispiel fiir eine regenerative Periimplantitistherapie mit xenogenem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®,

das Problem 16st.58 Bislang wurden im
Rahmen der chirurgischen Periimplan-
titistherapie folgende Techniken be-
schrieben und klinisch nachuntersucht:

1. Open-Flap-Debridement,
kombiniert mit resektiver Chirurgie
und Implantatplastik

In einer bereits 2003 publizierten Fall-
serie konnte gezeigt werden, dass eine
chirurgische Intervention mit Open-
Flap-Debridement als alleinige Thera-
pie nur bei etwas mehr als der Halfte
der periimplantaren Entziindungen zu
einer Ausheilung fihrt.22 In nachfol-
genden Studien wurde das Open-Flap-
Debridement mit Verfahren der resekti-
ven Chirurgie und der Implantatplastik
sowie erweiterten Dekontaminations-
verfahren (Air-Flow) kombiniert.

Eine Kombination des Open-Flap-Debri-
dement mit einer resektiven Therapie
zeigte  demgegen(ber bei initialen
periimplantdren Defekten eine verbes-

__ Abb. 6b=
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serte  Ausheilung.??  Auch
die zusdtzliche Anwendung
mechanischen  Ober-
flachenbearbeitung von ex-
ponierten rauen Implantat-
oberflachen zeigte Vorteile
gegenlber der alleinigen
Durchfiihrung des Open-
Flap-Debridement.?

In einer 2014 erschienenen
Publikation wurde eine anti-
infektiose Therapie bei mo-
derater bis fortgeschrittener
Periimplantitis in Verbindung
mit Open-Flap-Debridement
und Implantatoberflachen-
reinigung mit einem ad-
junktiven systemischen Amoxicillin und
Metronidazol untersucht. Die Patienten
wurden nach drei, sechs und zwolf Mo-
naten nachuntersucht und es zeigten
sich statistisch signifikante Reduktio-
nen (p<0,01) bei den mittleren Son-
dierungstiefen, BOP und Suppuration.?®

2. Open-Flap-Debridement,
kombiniert mit regenerativen
Verfahren

Zum Erreichen des (ibergeordneten Be-
handlungsziels, der Reosseointegration
der exponierten Implantatoberflache,
stehen zahlreiche regenerative chirurgi-
sche Verfahren zur Verfligung. In einem
Literatur-Review wurde, basierend auf
Tierversuchen, die Schlussfolgerung
gezogen, dass die Reosseointegration
einer vormals infizierten Implantato-
berflache méglich ist.?6 In diesem Zu-
sammenhang hat sich insbesondere die
Defektmorphologie als wichtiger pro-
gnostischer Faktor herausgestellt, vor

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) und Abdeckung mit einer resorbierbaren Kollagenmembran (Bio-Gide®,
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz).
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allem drei- und vierwandige Defekte
scheinen eine besonders glinstige Pro-
gnose flr eine regenerative Therapie zu
haben (Abb. 5a und b).

Regenerative Verfahren bieten sich ins-
besondere im dsthetisch sensiblen Be-
reich an, da durch die erzielbare Defekt-
auffillung auch eine Weichgewebs-
unterstiitzung erreicht wird. Zudem kén-
nen mdgliche Weichgewebsrezessionen
zusatzlich durch eine Weichgewebs-
unterfitterung mittels Bindegewebs-
transplantaten oder einer porcinen
Kollagenmatrix kompensiert werden.?
Verschiedene Knochenaufbaumateri-
alien mit oder ohne adjunktiven Ein-
satz einer Membran oder aber auch
die alleinige Verwendung einer Mem-
bran wurden (ber Jahre empfohlen,
um den Knochen zu regenerieren und
eine Reosseointegration einer zuvor
kontaminierten Implantatoberflache zu
erreichen (Abb. 6a—c).81219.21.29
Studien berichten (iber Langzeitergeb-
nisse der regenerativen Periimplantitis-
therapie.5" In der Mehrzahl der Studien
zur chirurgischen Behandlung einer
Periimplantitis wurde eine Kombination
von Knochenaufbaumaterialien und
Membranen verwendet, jedoch konnte
kein offensichtlicher adjunktiver Effekt
des angewendeten Konzepts zur Guided
Tissue Regeneration im Vergleich zum
alleinigen Knochenaufbau beobachtet
werden. In einer Follow-up-Untersu-
chung von elf Patienten Gber eine Be-
obachtungszeit von vier Jahren wurde
festgestellt, dass klinische Verbesserun-
gen erhalten blieben, wenn eine kombi-
nierte Behandlung mit einem xenogenen
Knochenersatzmaterial (Bio-0ss®) und
einer  Kollagenmembran  (Bio-Gide®)
durchgefiihrt wurde® Dabei zeigte
sich, dass die Fdhigkeit des Patien-
ten, postoperativ eine gute hausliche
Mundhygiene durchzufiihren, eine der
Voraussetzungen zur Langzeitstabilitat
des Behandlungserfolges darstellt.33!
Obwohl viele der Behandlungen zu ei-
ner klinischen Verbesserung fiihren, z. B.
durch eine reduzierte Sondierungstiefe
in Kombination mit einer signifikanten
réntgenologisch erkennbaren  Auffiil-
lung von Knochendefekten, wurde auch
von Versagensfallen berichtet. Diese
lassen sich madglicherweise auf eine
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Abb. 7: Fir ausgepragte periimplantare Defekte
kann eine Kombination von regenerativer Thera-
pie (intraalveoldrer Defektanteil) und Implantat-
plastik fiir die suprakrestalen Implantatanteile
durchgefihrt werden.

Membranexposition zuriickflihren, auch
wenn in vielen dieser Studien der An-
satz einer gedeckten Einheilung verfolgt
wurde.”® Es wurde zudem geschildert,
dass die Oberflachenstruktur der expo-
nierten Implantatteile die Biofilmbildung
beeintrachtigt, was zu einer Progression
der Erkrankung flihren kann.32
Entsprechend diesen Erkenntnissen wer-
den neuerdings Therapieansatze propa-
giert, die eine regenerative Therapie mit
einer Implantatplastik der freiliegenden
suprakrestalen Implantatanteile favori-
sieren (Abb. 7). Allerdings konnten bis-
lang nur wenige aktuelle Studien diese
Kombination von regenerativen Verfah-
ren (Augmentation der intraalveoldren
Defektanteile) mit einer Implantatplas-
tik der suprakrestalen Implantatanteile
aufzeigen. Erste Ergebnisse sind vielver-
sprechend und erscheinen insbesondere
zur Behandlung ausgedehnter periim-
plantarer Defekte geeignet zu sein.?’
Ein regenerativer Ansatz, bei dem der
Einsatz von autogenem Knochen und
einem xenogenen Knochenersatz-
material mit gleichzeitiger Modifikation
der Implantatoberflache (Glattung mit
einem diamantierten Instrument) kom-
biniert wurden, berichtet dabei von
einer durchschnittlichen Reduktion der
Sondierungstiefen von 4mm und einer
Defektfillung von 3,5mm.*

Eine die chirurgisch-resektive oder
regenerative  Therapie  begleitende
Laser-Dekontamination kann zu bes-
seren klinischen Ergebnissen fiihren als
eine konventionelle Behandlung allein.

Sowohl kurz- als auch langfristige kli-
nische Verbesserungen wurden beim
Einsatz von Laserbehandlungen und
auch flr Air-Flow-Verfahren beschrie-
ben, doch der wissenschaftliche Nach-
weis ist noch immer schwach.®'

Empfehlungen zum
klinischen Vorgehen

Basierend auf diesen Erkenntnissen
empfehlen Renvert und Polyzois (2015)°
das folgende klinische Vorgehen fir die
nichtregenerative chirurgische Periim-
plantitistherapie:

Die Schnittfiihrung flir die Lappenpra-
paration entspricht dem fir die mo-
difizierte Widman-Technik bekannten
Verfahren. Mit dieser Technik kann
eine ausreichende Menge Weichge-
webe entnommen werden, um einen
vollstandigen Verschluss des kndcher-
nen Defekts zu erreichen, wenn der
Lappen repositioniert wird. Mit der
Resektionstechnik kann Uberschiissi-
ges/infiziertes Weichgewebe vor einer
apikalen Repositionierung des Lappens
entfernt werden. Nach dem Entfernen
der das Implantat umgebenden Weich-
gewebsmanschette wird eine sorgfal-
tige mechanische Dekontamination der
Implantatoberflache durchgefiihrt. Fiir
diese Behandlung wird der Einsatz von
Reintitan-Instrumenten und einer aus
Titan hergestellten rotierenden Biirste
empfohlen (Abb. 8).

Nach der mechanischen Dekontami-
nation werden die Implantatoberfla-
che und das Wundgebiet mit steriler
Kochsalzlésung gespiilt. Wenn die Im-
plantatoberflache getrocknet ist, folgt
die chemische Dekontamination der
Implantatoberflache mit Zitronensdure,
Chlorhexidin, Tetrazyklin, Salzsdure,
Chloramin, Wasserstoffperoxid oder
Natriumchlorid. Im Vergleich zeigte
sich keine dieser Substanzen als (iber-
legen.?® In vielen klinischen Studien
wurde 3%iges Wasserstoffperoxid ver-
wendet, um die Implantatoberflache
zu dekontaminieren, dieses Vorgehen
kann fiir den klinischen Gebrauch emp-
fohlen werden (Abb. 9).

Vor dem Wundverschluss sollte die Im-
plantatoberflache flir mindestens zwei
Minuten sorgféltig mit steriler Kochsalz-
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[6sung gespllt werden. In Abhangigkeit
von der Morphologie des knéchernen
Defekts kann nach der Dekontamination
der Implantatoberflédche entweder ein re-
sektives oder ein regeneratives Verfahren
angewendet werden. Bei einer bukkalen
oder lingualen halbrunden Knochen-
resorption (oder falls beides gleichzeitig
auftritt) ist die Mdglichkeit der Defekt-
regeneration begrenzt. In diesen Fallen
empfiehlt sich eine Resektion der mesia-
len und distalen Knochenanteile, um die

“Abb, 8

Weichgewebsadaptation zu erleichtern.
Dieses Verfahren sollte postoperativ zu
geringen Sondierungstiefen flihren, kann
jedoch im &sthetisch relevanten Bereich
nicht zum Einsatz kommen.

Es scheint méglich, durch die Kombi-
nation der chirurgischen Therapie und
unterschiedlichen  Knochenaufbauma-
terialien (autologer Knochen, Knochen-
ersatzmaterialien) mit oder ohne Ver-
wendung einer Membran eine Defekt-
fillung und teilweise auch eine Re-
osseointegration zu erreichen. Diese re-
generativen Techniken sollten in Berei-
chen mit hohem &sthetischem Anspruch
und bei passender Defektmorphologie
zum Einsatz kommen (z.B. intraossaler
Defekt, der mindestens 270° des Implan-
tatumfangs umfasst). Bei guten Mund-
hygieneverhaltnissen kann die initial er-
reichte Defektfillung erhalten bleiben.’!
Wurden Membranen verwendet, scheint
postoperativ haufig eine Komplikation
durch die Exposition der Membran auf-
zutreten. Unter Beriicksichtigung dieser
Tatsache ist es wichtig, den Patienten
unmissverstandlich Uber die Mdglich-
keit einer Rezession mit nachfolgen-
der Exposition des Implantatkérpers
zu informieren. Bis jetzt liegen in der
Literatur keine kontrollierten Studien
vor, in denen augmentierte Implantat-
lager verglichen wurden, bei denen ein
Oberflachen-Debridement oder ledig-
lich eine Dekontamination durchge-
flhrt wurden. Auch gibt es nur wenige
klinische Studien zu den Langzeiteffek-
ten einer regenerativen Therapie um
vormals infizierte Implantate.®'?

Lo

Abb. 8: Zusétzlich zur mechanischen Reinigung mit Handinstrumenten kdnnen auch rotierende Titan-
birsten zur Dekontamination eingesetzt werden. — Abb. 9: Eine 3%ige Wasserstoffperoxidldsung
kann zur chemischen Dekontamination der Implantatoberflache verwendet werden.

Zusammenfassung

Hat sich bereits eine Periimplantitis ge-
bildet, basieren die vorgeschlagenen
Behandlungsstrategien und Empfeh-
lungen noch immer Gberwiegend auf
personlichen  Erfahrungswerten. Die
vorliegenden Untersuchungsergebnisse
deuten darauf hin, dass die nichtchirur-
gische Therapie — zumindest bei fort-
geschrittenen Fallen — nicht effektiv ist.
Chirurgische Techniken konnen erfor-
derlich sein, um einen flir eine Degranu-
lation des entziindeten Gewebes aus-
reichenden Zugang zu schaffen, eine
Dekontamination zu ermdglichen und,
falls indiziert, die Implantatoberflache
zu modifizieren. Mit regenerativen Ver-
fahren lasst sich in unterschiedlichem
AusmalB zumindest eine Defektfiillung
und in beschranktem MaB auch eine
Reosseointegration erzielen. Eine
nichtchirurgische Therapie mit gleich-
zeitiger Verbesserung der Mundhygiene
sollte vor dem Anwenden chirurgischer
MaBnahmen erfolgen. RegelmdBige
Kontrolluntersuchungen und ein eng-
maschiges Monitoring der behandel-
ten Implantatlager sind essenziell, um
ein Rezidiv zu vermeiden.
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Anzeige

lhre L6sung zum Schutz
gegen sdurebedingten
Zahnschmelzabbau

Handeln Sie rechtzeitig und helfen Sie lhren Patienten, sich
vor sdurebedingtem Zahnschmelzabbau zu schiitzen

Die heutige moderne Erndhrung kann
reich an S8uren sein. Limonaden, Tee
und frisches Obst kénnen eine De-
mineralisierung der Zahnoberfldche
bewirken sowie den Zahnschmelz
schwachen und ihn so fir den Abbau
anféllig machen. ™

Bereits vier sdurehaltige Speisen oder
Getrénke am Tag kdnnen lhre Patienten
dem Risiko von sdurebedingtem Zahn-
schmelzabbau aussetzen. 3

Da bereits jeder dritte junge Erwachsene®
Anzeichen von Zahnschmelzverlust aufweist,
wofur der sdurebedingte Zahnschmelzabbau
als Hauptursache gilt,* ist es wichtig, frih-
zeitig zu handeln.”s Zusdtzlich zur Erteilung
von Erndhrungs- und Verhaltensratschldgen
wird fur Patienten mit dem Risiko eines
sdurebedingten  Zahnschmelzabbaus die
Verwendung einer speziellen Zahnpasta,
wie z.B. Sensodyne Proschmelz®, empfohlen.
Sensodyne Proschmelz® férdert mit ihrer
optimierten  Formulierung bei zweimal
taglichem Zshneputzen die Reminerali-
sierung und trgt dazu bei, lhre Patienten
vor zukinftigem sdurebedingten Zahn-
schmelzabbau zu schitzen.

Es ist bewiesen, dass Sensodyne Proschmelz®
den sduregeschwdchten Zahnschmelz re-
mineralisiert und hértet.7™

Sensodyne Proschmelz® sorgt fiir eine bessere und tiefere Aufnahme
von verfigbarem Fluorid in den Zahnschmelz verglichen mit anderen
Fluoridzahnpasten und fordert damit die Hartung des demineralisierten
Zahnschmelzes lhrer Patienten’
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Zahnschmelz pflegende
Wettbewerber-Zahnpasta

(1.450 ppm NaF)

Proschmelz®
(1.450 ppm NaF)

Placebo
(o ppm F)

Zeigt das véllige Fehlen Fluorid an der

Erhéhte Fluoridkonzentration

einer Fluoridaufnahme Zahnoberflache an der Zahnoberflache

In-vitro-Untersuchungen mithilfe von DSIMST zeigen, dass die Behandlung
mit Proschmelz® zu einer gréBeren Aufnahme von Fluorid in den Zahnschmelz
fuhrt als die Behandlung mit einer Wettbewerber-Fluoridzahnpasta’
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SENSODYNE

[ (prosanez

geringe Abrasivitat ]— neutraler pH-Wert ]— ohne SLS*

EMPFEHLEN SIE PROSCHMELZ®

FUR EINEN STARKEN, WIDERSTANDSFAHIGEN ZAHNSCHMELZ

*18-35 Jahre. TDynamic Secondary lon Mass Spectometry. *Sodium lauryl sulphate.
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