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Entzindungsprozesse in der Umgebung von Zahnimplantaten fuhren zu schwerwiegenden Kon-

sequenzen, die den Verlust des Implantats nach sich ziehen kénnen, wenn sie nicht rechtzeitig

behandelt werden. Die beiden folgenden Fallberichte untersuchen die Wirksamkeit einer chirur-

gischen Behandlung der Implantatoberflache bei drei Periimplantitislasionen in Kombination mit

Air-Polishing.

Werden Implantate nicht regelmaRig und
grundlich gereinigt, kommt es — wie bei den
eigenen Zahnen - zu Entztindungen. Die Symp-
tome einer Periimplantitis mussen dabei von
der periimplantaren Mukositis unterschieden
werden. Letztere ist eine reversible Inflamma-
tion des das Weichgewebe umgebenden Im-
plantats, deren Symptome Blutung auf Son-
dieren (BOP) und eine leichte Schwellung des
Zahnfleischrands sind.! Neueren Studien zu-
folge tritt bei 80 Prozent der beobachteten
Patienten eine periimplantare Mukositis auf?
Im Gegensatz dazu ist die Periimplantitis eine
ireversible Entziindung des Weichgewebes
um Zahnimplantate, bei der ein radiologischer
Knochenverlust nachweisbar ist (PPD > 4 mm)
und in der klinischen Untersuchung Blutungen
mit oder ohne Eiterung bei der Sondierung
auftreten. Dies betrifft sowohl Weich- als auch
Hartgewebe, die das osseointegrierte Zahn-
implantat stutzen, dies kann zum Verlust des
Implantats fiihren? Im Falle der Mobilitat von
enossealen Implantaten bleibt keine andere
Wahl, als dieses zu entfernen, da keine ord-
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nungsgemaie Osseointegration vorliegt.! Peri-
implantitis trat bei 28 Prozent und mehr als
56 Prozent der in jungsten Studien beob-
achteten Personen auf?

Abgesehen von den friihen Implantatversagen,
die hauptsachlich auf traumatische Operatio-
nen, Uberhitzung des umgebenden Knochens,
unzureichende Primarstabilitat oder bakterielle
Kontamination wéhrend der Operation zurtick-
zufuhren sind, gibt es mehrere Ursachen, die
zu einer destruktiven periimplantaren Entzun-
dung fuhren konnen. Mégliche Risikofaktoren
sind schlechte individuelle oder professionelle
Mundhygiene und Plaguekontrolle, Parodon-
titis in der Anamnese, eine tbermaRige Menge
an parodontalen Mikroorganismen, Rauchen,
okklusale Uberlastung, Diabetes, genetische
Merkmale, Alkoholkonsum, Geometrie und
Oberflacheneigenschaften  der  Implantat-
schrauben sowie das Fehlen von keratinisier-
tem Zahnfleisch um die Implantate.*”

Die Behandlung der Periimplantitis kann kon-
servativ und chirurgisch erfolgen. Eine nicht-
chirurgische Behandlung als ursachenbezo-

gene Therapie kann in moderaten Fallen zu
einer Verringerung der Entztindung fuhren, je-
doch auch bei der Vorbereitung chirurgischer
Eingriffe wirksam sein.?

Da der wichtigste athiologische Faktor die Bil-
dung und Reifung von Biofilmen auf der Im-
plantatoberflache ist, basieren die Behand-
lungsmethoden ftr Periimplantitis darauf, diese
zu eliminieren. In der Anfangsphase erscheint
ein dunnes Hautchen aus Glykoproteinen und
Lipiden sowohl auf der Implantatoberfiache als
auch auf den umgebenden Zahnen.® Bei teil-
bezahnten Patienten wird der urspriingliche
periimplant&re Biofilm innerhalb von 30 Minu-
ten nach dem Einsetzen des enossealen Im-
plantats von grampositiven Kokken und Stab-
chen sowie einer geringen Menge von gram-
negativen anaeroben Stdbchen besiedelt.” Bei
einer Periimplantitis treten auf der Implantat-
oberflache und im umgebenden Gewebe die
gleichen Bakterien auf wie bei einer Paro-
dontitis: Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola, Tannerella forsythia, Prevotella inter-
media, Fusobacterium nucleatum sowie nach



friheren Studien Actinomyces actinomyce-
temcomitans und (andida albicans. Zudem
sind enterale Stabchen und Staphylococcus
aureus in der Struktur eines reifen periimplan-
taren Biofilms aggregiert. 12

Eine ordnungsgeméaRe Reinigung und De-
kontamination von Schraubengewinden ist
schwierig zu erreichen. Antimikrobielle Mittel,
Ultraschallgerate, Gracey-Kretten, Er:YAG-Laser-
und Air-Polishing-Gerate kénnen mit variabler
Wirksamkeit eingesetzt werden.? Untersu-
chungen zufolge scheinen Gracey-Stahlkuret-
ten und Ultraschallscaler mit universellen Spit-
zen die Morphologie der Implantatoberflache
zu verandern, indem sie raue Spuren hinter-
lassen.** Plastikkuretten erreichen nicht die
Makro- und Mikroporositét der Implantatfaden,
und Ultraschallscaler mit weichen Plastikspit-
zen konnen Kunststoffreste erzeugen, welche
die Wundheilung beeintrachtigen konnen. 1
In-vitro-Studien zufolge zeigte das Air-Poli-
shing-Gerét signifikant bessere Ergebnisse als
Gracey-Kurette oder Ultraschallscaler, die Er-
gebnisse wurden auch mit dem Strukturglei-
chungsmodell (SEM) ausgewertet. Bei der Be-
handlung mit Glycinpulver zeigten sich keine
Oberflachenveranderungen. Auch die Reini-
gungswirkung war am hochsten, da 95 Pro-
zent der Implantatoberflache auf diese Weise
erreicht wurden.

Eine angemessene Breite der keratinisierten
Gingiva um enosseale Zahnimplantate konnte
die Lebensdauer der Implantate verlangern.
Gemal neueren Studien wurde eine negative
Korrelation zwischen keratinisierter Schleim-
hautbreite, Schleimhautrezession und paro-
dontalem Ansatzniveau gefunden®® Wah-
rend der chirurgischen Behandlung zeigten

Fall 1 - Abb. 1a und b: Grundlinienstatus: das Fehlen von angehefteter keratinisierter Gingiva und die Eiterung um die
Implantate 34 und 36. Abb. 1c: Intraop; Lappen in voller Dicke, bukkaler Defekt und subgingivaler Plaque auf den Implan-
tatfaden. Abb. 1d: Intraop: Reinigen der Faden mit einem Air-Polishing-Gerat und Spalen mit physiologischer Kochsalz-
|6sung. Abb. 1e: Das platzierte palatinal e-CTG und die zweilagigen Néhte. Abb. 1f: Sechs Monate nach der Operation: BOP

negativ, PPD = 2 mm und diinn an der bukkalen Seite der Implantate befestigter Zahnfleischkragen.

autogene Gingivatransplantate, die am Gau-
men entnommen und um das Zahnimplantat
gelegt wurden, bessere Ergebnisse als die
Verwendung eines azellularen Hauttransplan-
tats.!® Das Ziel dieser Studie war es, die klini-
schen Ergebnisse des Air-Polishings wahrend
der chirurgischen Periimplantitistherapie zu
bewerten und die Bedeutung der erforder-
lichen Breite und Dicke der keratinisierten Gin-
giva um Zahnimplantate zu betonen.

Materialen und Methoden

Zwei gesunde Patientinnen mit drei enossea-
len Implantaten wurden untersucht. Die kli-
nischen Parameter wie Blutungen auf Sondie-
ren (BOP), Taschensondentiefe (PPD), Gingiva-
rezession (GR) registriert, der klinische Attach-
mentverlust (CAL) berechnet (CAL=PPD + GR)
sowie die Breite und Dicke der bukkalen kera-
tinisierten  Gingiva wurden aufgenommen.
Diese Parameter wurden zum Zeitpunkt der
Operationen und der zwei- und sechsmona-
tigen Nachoperation an sechs Punkten jedes
Implantats in Periocharts registriert.

Beschreibungdes
klinischen Verfahrens

Die Operationen umfassten die Entfernung
von Granulationsgewebe sowie die Konturie-
rung des Zahnfleischs und Knochens. Die

Implantatoberflachen wurden mit einem Air-
Polishing-Gerat mit Kunststoffspitze (Varios
Combi Pro, NSK) gereinigt und mit physiolo-
gischer Kochsalzlosung gesplt. In beiden Fal-
len war die Breite der keratinisierten Gingiva
unzureichend, sodass die bukkalen Oberfla-
chen der Implantate mit epithelisiertem Binde-
gewebstransplantat bedeckt wurden. In Fall 2
handelte es sich bei der Lasion um einen drei-
wandigen intraalveolaren Defekt. Daher wurde
zur Augmentation ein synthetisches Knochen-
transplantat (In'Oss Putty, Biomatlante) verwen-
det. Die klinischen Parameter (BOP. PPD, GR)
wurden zum Zeitpunkt der Operationen und
der sechsmonatigen Termine nach der Ope-
ration registriert. Beide Patientinnen erhielten
ein individuelles Mundhygienetraining, das sie
auch wahrend der Studie durchfthrten.

Fall 1

Die 59-jahrige Patientin hatte keine systemi-
schen Erkrankungen. lhre zwei problema-
tischen Zahnimplantate befanden sich in der
linken Unterkieferregion, Position 34 und 36.
Wahrend der ersten Untersuchung mit einer
Parodontalsonde floss eine tiberméaRige Menge
eitriger Exsudation aus dem Gingivasulkus.
Die durchschnittlichen Taschentiefen (PPD) be-
trugen am Implantat 34 auf bukkaler Seite
4,67 mm und auf lingualer 3,00 mm, an Im-
plantat 36 auf bukkaler Seite 4,67 mm und
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Fall 2 - Abb. 2a: Ausgangszustand: Blutung und Eiterung bei Sondierung, PPD = 7 mm, Fehlen der anhaftenden keratini-
sierten Gingiva. Abb. 2b: Intraop: mit einem Luftschleifgerat und mit physiologischer Kochsalzlosung sptlen, um die Im-
plantatfaden zu reinigen. Abb. 2c: Dreiwandiger bukkaler intrabonymer Defekt. Abb. 2d: Formbares synthetisches Kno-
chentransplantat (Biomatlante). Abb. 2e: Das platzierte palatinal e-CTG und die zweilagigen Stiche. Abb. 2f: Zwei Monate
nach der Operation: Bildung von keratinisiertem Zahnfleisch und keine Anzeichen einer Entziindung.

auf lingualer 2,33 mm. An der bukkalen Seite
der Implantate befand sich zudem keine ke-
ratinisierte Gingiva, sondern nur die freie Alveo-
larschleimhaut. Die professionelle Mundhygie-
nebehandlung und das individuelle Training
wurden aufrechterhalten. Zudem wurde emp-
fohlen, zweimal taglich mit 0,2-prozentiger
Chlorhexidindigluconat-Losung zu spulen.

Abb. 3a (links) und b (rechts): Ausgangs- und Kontroll-
Periochart Fall 1: GR-, PPD-, PI- (blau) und BOP-Werte (rot), ge-
messen an drei Punkten auf der Zunge (oben) und drei Punkten
auf der bukkalen (unteren) Seite des Implantats.
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Die Operation wurde unter ortlicher Betdubung
durchgefthrt. Ein Lappen mit voller Dicke wurde
hergestellt und nach dem Anheben des Pe-
riosts alle Granulationsgewebe entfernt, der
umgebende Knochen war leicht konturiert. Die
oberen Gewinde der Implantatschraube wa-
ren mit Zahnstein und Plaque bedeckt. Diese
wurden mit einem Air-Polishing-Gerét (Varios
Combi Pro, NSK) unter Verwendung von
Perio-Mate-Pulver (NSK, Pulver auf Glycin-
basis) und Kunststoffspitzen im Ultraschall-
modus vorsichtig entfernt. Der Bereich wurde
grandlich mit physiologischer Kochsalzlosung
gespult. Nach dem Reinigen wurde ein epithe-
lisiertes Bindegewebstransplantat (e-CTG) aus
dem Gaumen entnommen und auf der bukka-
len Seite beider Implantate Gber dem Periost
platziert (Abb. 1a bisf). Die Nahte wurden in
zwei  Schichten hergestellt: Periost-  und
Schleimhautstiche. Wahrend der zweiwochi-
gen Heilungsperiode wurde der Patient an
jedem zweiten Tag kontrolliert, der OP-Bereich
wurde bei jedem Termin mit 3-prozentiger
Wasserstoffperoxidlosung gereinigt. Das Z&hne-
putzen in diesem Bereich wurde untersagt, es
wurde empfohlen, mit 0,2-prozentiger Chlor-
hexidindigluconat-Losung zu spulen. Nach
zwei Wochen wurden die Nahte entfernt.

Fall 2

Die 65-jahrige Patientin hatte keine systemi-
schen Erkrankungen. Das behandelte Zahn-
implantat befand sich in der rechten Unterkie-
ferregion, Position 43. Auf dem Rontgenbild
war ein untertassenformiger Knochenverlust
nachweisbar. Wahrend der klinischen Untersu-
chung traten Blutungen und Eiterungen beim
Sondieren auf. Es wurden durchschnittliche
PPDs von 5,33 mm bukkal und 2,00 mm lingual
gemessen. Es gab nur freie Alveolarschleim-
haut, welche die Schraube von bukkal be-
deckte.

Die Mundhygiene und chirurgische Behand-
lung erfolgten mit den gleichen Materialien
und der gleichen Methode wie in Fall 1, aber
zusatzlich wurde ein synthetisches Knochen-
transplantat (IN'Oss Putty, Biomatlante) ver-
wendet, um den bukkalen dreiwandigen Kno-
cheninnendefekt zu fullen sowie die Kno-
chenregeneration durch Stabilisierung des
Koagulates zu verbessemn. Der hochste PPD-
Wert wurde auf mediobukkalen Seite des Im-
plantats registriert, PPD = 7 mm (Abb. 2a bis f).

Ergebnisse

Wahrend des Heilungsprozesses wurden die
behandelten Bereiche jeden zweiten Tag kon-
trolliert, dies beinhaltete auch eine sanfte Rei-
nigung mit 3-prozentiger Wasserstoffperoxid-
losung. Die Nahte wurden nach zwei Wochen
entfemnt. Die e-CTG-Transplantate wurden in
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Abb. 4a (links) und b (rechts): Ausgangs- und Kon-
troll-Periochart von Fall 2: GR-, PPD-, PI- (blau) und
BOP-Werte (rot), gemessen an drei Punkten auf der
lingualen (oben) und drei Punkten auf der bukkalen
(unteren) Seite des Implantats.

beiden Fallen (Fall 1 und 2) inkorporiert und
die klinischen Parameter nach einer zweimo-
natigen Heilungsperiode erneut gemessen.

Fall 1

BOP und Eiterung gingen zu 100 Prozent zu-
rack. Bei Implantat 34 betrug die durchschnitt-
liche PPD-Reduktion 1,00 mm (von 3,00 mm
auf 2,00 mm) auf der lingualen Seite und
2,67 mm (von 4,67 mm auf 2,00 mm) auf der
bukkalen. Bei Implantat 36 betrug die durch-
schnittliche  PPD-Reduktion 0,3 mm  (von
2,33 mm auf 2,00 mm) lingual und 3,00 mm
(von 4,67 mm auf 1,67 mm) bukkal. Die mitt-
lere CAL verringerte sich bei Implantat 34 lin-
gual auf 1,00 mm (von 3,00 mm auf 2,00 mm)
und bukkal auf 2,33 mm (von 6,33 mm auf
4,00 mm). Bei Implantat 36 ging der mittlere
CAL auf 000mm (2,33 mm) ligunal und
2,67 mm (5,67 mm bis 3,00 mm) bukkal zu-
rick. Tabelle 1 (Seite 20) zeigt eine Ubersicht
der Werte. Bei der Messung der hochsten
PPD-Werte betrug die Reduktion der Sondie-
rungstiefe bei beiden Implantaten 3 mm. Bei
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der sechsmonatigen postoperativen Kontrolle
erhohte sich die Breite der keratinisierten Gin-
giva im Ansatz auf 1 mm. (Abb. 3a und b).

Fall 2

Die BOP zeigte eine Reduktion von 83 Prozent,
die Eiterung verschwand. Der durchschnitt-
liche PPD-Riickgang betrug 0,00 mm (2,00 mm)
auf der lingualen Seite und 3,00 mm (von
5,33 mm bis 2,33 mm) auf der bukkalen. Die
mittleren CAL-Werte stiegen lingual um 1,00 mm
(von 2,00 mm auf 3,00 mm) und sanken bukkal
um 2,00 mm (von 6,33 mm auf 4,33 mm). Unter
Bertcksichtigung des héchsten  PPD-Werts
betrug die Verringerung der Sondierungstiefe
4,00 mm (Abb. 4a und b). Die Breite der kera-
tinisierten Gingiva vergroRerte sich auf 3 mm
(Abb. 5a bis d).

In beiden Fallen sind aufgrund der leichten
gingivalen Rezession als Nebenwirkung nicht
nur PPD-, sondem auch CAl-Werte aussage-
kraftig. Der Zahnfleischrand und die Sondie-
rungstiefen werden voraussichtlich innerhalb
von zwolf Monaten nach der Nachuntersu-

ANZEIGE

SUNSTAR

Zahnzwischenraumreinigung leicht gemacht
Individuelle Losungen fur ALLE

GUM?® - wir lieben JEDE Liicke

FUr ein selbst-
bewusstes Lacheln

SUNSTAR

Sunstar Deutschland GmbH
Aiterfeld 1- 79677 Schoénau

Tel. +49 7673 885 10855 - service@de.sunstar.com professional.sunstargum.com/de



Abb. 5a: Keine keratinisierte Gingiva an der bukkalen Seite des Zahnimplantats, Basis-PPD = 7 mm. Abb. 5b: Sichtbarer mukogingivaler Ubergang, die Breite der keratinisierten
Gingiva betrdgt 3 mm. Abb. 5c¢: Radiologischer Knochenverlust in Form einer Untertasse. Abb. 5d: Die radiologische Knochenfullung nach sechsmonatiger Heilung.

chung ihre endgtltige Form und endgtltigen
Werte erreichen.

Diskussion

Beide Falle zeigten eine ordnungsgemafe
Wundheilung, die klinischen Symptome einer
Periimplantitis verschwanden innerhalb der
sechsmonatigen Heilungsperiode. Klinische
Parameter werden nach zwdlfmonatigen Kon-
trollterminen emeut erhoben. Das verwendete
Air-Polishing-Gerathatsich als effektive Methode
zur Entfernung von sub- und supragingivalen
Biofilmen von Implantatoberflachen erwiesen.
Jangsten Studien zufolge ist bekannt, dass die
Verwendung von Glycinpulver die Implantat-
oberflache weniger belastet als Natriumbicar-
bonatpulver.” Die platzierten autogenen epi-
thelisierten Bindegewebstransplantate schei-

nen dabei zu helfen, ein gesundes und ent-
ztindungsfreies Umfeld fur Perimplantate zu
erhalten. In diesen beiden vorgestellten Fallen
erwies sich die Air-Polishing-Methode mit offe-
nem Lappenzugang in Kombination mit der
Verbreiterung der keratinisierten Gingiva als
wirksam bei der Behandlung der Perimplantitis.

Interessenkonflikt

Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkon-
flikt bezuglich der Veroffentlichung dieses Pa-
piers besteht. Die Fallberichte wurden vor regi-
onalen und institutionellen ungarischen Ethik-
kommitees fur Wissenschaft und Forschung
gepruft sowie vom ungarischen Office of
Health Authorization and Administrativ Pro-
cedures genehmigt und gemal der Erklarung
von Helsinki durchgefthrt.

Tabelle 1 — Anderung der durchschnittlichen PPD-Werte in beiden Fillen

BASIS LINIE SECHS MONATE FOLLOW-UP
Durchschnitt PPD (mm) Durchschnitt PPD (mm)
bukkal lingual bukkal lingual
Fall1 Implantat 1 4,67 3,00 2,00 2,00
Implantat 2 4,67 2,33 1,67 2,00
Fall 2 5,33 2,00 2,33 2,00
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