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I. Einfihrung

Albrektsson hat 1994 die periimplantdren Infektionen wie folgt
beschrieben (ALBREKTSSON 1994) und unterscheidet dabei (Abb. 1
und 2):

- Die periimplantdare Mukositis, definiert als Entziindung der
Weichgewebe um ein osseointegriertes Implantat, jedoch ohne
Knochenverlust. Klinisch zeichnet sie sich aus durch das
Vorhandensein von Plaque und Bluten auf Sondieren.

- Die Periimplantitis (oder Periimplantitiden), definiert als Ent-
ziindung und Zerstorung der Hart- und Weichgewebe um ein
osseointegriertes Implantat. Klinisch zeichnet sie sich aus
durch das Vorhandensein von Plaque und Bluten auf Son-

a b C

Abb. 1 a) Osseointegriertes Implantat ohne Entziindung der periimplanté-
ren Gewebe; b) Periimplantare Mukositis (entztindliches Infiltrat ohne Kno-
chenabbau); ¢) Periimplantitis (entziindliches Infiltrat mit Knochenabbau)

dieren, eine Taschentiefe von =4 mm und eventuell Austritt

von Pus. Radiologisch findet sich meist ein kraterformiger

Knochenabbau um das Implantat.

Diese Charakteristika wurden vom Europédischen Konsensus
Meeting 2002 tibernommen (BERGLUNDH ET AL. 2002) und erset-
zen die alten Begriffe Implantaterfolg oder -misserfolg. Verschie-
dene epidemiologische Untersuchungen zur Pravalenz der peri-
implantdren Infektionen zeigten recht unterschiedliche Resultate:
— In einer 2006 veroffentlichten Studie mit 216 Patienten und

987 Implantaten wurde bei mehr als 73% der Patienten eine

periimplantdre Mukositis und bei 56% eine Periimplantitis

(PI) beobachtet, respektive bei 46% der Implantate (Roos-

JANSACKER ET AL. 2006).

Abb. 2

a) Klinisches Bild eines Implantats mit Zeichen einer perimplanta-
ren Infektion (Plaque und Bluten auf Sondieren); b) Die Réntgenaufnahme
desselben Implantats zeigt einen schisselformigen Knochenverlust bis zur
halben Implantathohe.
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- Eine Untersuchung bei 662 Patienten und 3413 Implantaten
fand eine patientenbezogene PI-Prdvalenz von 28%, welche
jedoch nur 12% der untersuchten Implantate betraf (FRANS-

SON ET AL. 2005).

— Eine erst kiirzlich publizierte Studie mit 99 Patienten und
351 Implantaten zeigte bei 11,3% der Patienten Bluten auf
Sondieren, eine Taschentiefe von =6 mm, einen Knochen-
verlust von =3 mm; bei 47,1% der Patienten mit Bluten auf
Sondieren fanden sich Taschentiefen von =4 mm und Kno-

chenverluste von =2 mm (KOLDSLAND ET AL. 2010).

Die Behandlung der PI gehort zu den aktuellen Herausfor-
derungen in der tdglichen Praxis. Dabei stiitzt sich die Therapie
auf die theoretischen Kenntnisse und die technischen Erfah-
rungen im Gebiet der Behandlungen der parodontalen Erkran-
kungen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Uberblick zu
geben tiber die verschiedenen Methoden, Instrumente und
Techniken, welche zur Reinigung und Desinfektion von Im-
plantatoberflichen zur Anwendung kommen, um dem Be-
handler, ausgehend von einer Analyse der wissenschaftlichen

Literatur, die Auswahl zu erleichtern.

IIl. Aktueller Wissensstand zur Behandlung
der Periimplantitis

Parodontitis und Periimplantitis weisen einige Ahnlichkeiten
auf, sowohl mikrobiologisch, klinisch und radiologisch wie auch
in Bezug auf die Therapie (HEITZ-MAYFIELD & LANG 2010). Der
atiologische Ausloser der PI ist die bakterielle Besiedelung der
Implantatoberflichen (MOMBELLI ET AL. 1998; BECKER & BECKER
1990; PONTORIERO ET AL. 1994). Obwohl die Prinzipien der Be-
handlung der Parodontitiden und der Periimplantitiden d4hn-
lich sind, konnen erstere nicht direkt auf die Therapie der PI
iibertragen werden, insofern als die Implantatoberfliche von
einer Schicht Titanoxid tiberzogen ist, welche den Schliisselfak-
tor fiir die erfolgreiche Osseo- und Mukointegration des Im-
plantats ausmacht (MOHAMED ET AL. 2007). Aus diesem Grund
eignen sich die meisten Metallinstrumente fiir das Scaling und
das Wurzelglatten nicht fiir die mechanische Bearbeitung der
Implantatoberflichen. Hingegen ist die Knochenregeneration
um ein Implantat im Vergleich einfacher als jene im Fall eines
parodontal verursachten Knochendefekts. Grund dafiir ist, dass
es einfacher ist, eine reine Knochenregeneration zu erreichen,
als eine Neubildung von Knochen, Zement und parodontalem

Ligament.

Wie im Fall der Parodontitis umfasst die Therapie der peri-

implantdren Infektion folgende Schritte:

— Beseitigung oder zumindest Beherrschung der Risikofaktoren
wie schlechte Mundhygiene (LINDQUIST ET AL. 1997; FERREIRA
ET AL. 2006), parodontale Erkrankungen in der Vergangenheit
(VAN DER WEIJDEN ET AL. 2005; SCHOU ET AL. 2006; KAROUSSIS
ET AL. 2007; QUIRYNEN ET AL. 2007), Rauchen (STRIETZEL ET AL.

2007) und Diabetes (FERREIRA ET AL. 2006).
- Ursachenbezogene Behandlung, entweder

- nicht chirurgisch (Zahnsteinentfernung, Scaling, subgin-

givales Debridement),
— oder chirurgisch.

Der Europdische Konsensus von 2008 (LINDHE & MEYLE 2008)

kam zu folgenden Schlussfolgerungen:

— Die nicht chirurgische, ursachenbezogene Behandlung ist
ausreichend fiir die Heilung der periimplantaren Mukositis.
- Die nicht chirurgische, ursachenbezogene Behandlung
ist nicht ausreichend fiir die Behandlung der PI. Fiir den
Behandlungserfolg ist eine zweite, chirurgische Etappe
notwendig, die einen direkten Zugang zum Defekt und
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der Implantatoberfliche erlaubt. Diese Etappe kann mit
oder ohne regenerative Massnahmen durchgefiihrt wer-
den.

Die Equipe von Niklaus P. Lang hat eine therapeutische
Strategie entwickelt, welche auf den diagnostischen Kriterien
der periimplantdren Gewebeschdden basiert (Vorhandensein
oder Fehlen von Plaque, Vorhandensein oder Fehlen von Pus,
Vorhandensein oder Fehlen von Taschen =4 mm und Vorhan-
densein oder Fehlen von Verlust von Alveolarknochen im
Rontgenbild). Je nach Vorhandensein oder Fehlen der einzel-
nen Kriterien muss die Behandlungsstrategie angepasst werden
(LANG ET AL. 2000).

Der Schliissel zum Erfolg liegt in der Dekontamination und
Desinfektion der Implantatoberflache, um eine optimale Hei-
lung zu erreichen; und genau auf diesem Niveau liegt die
Schwierigkeit, die fiir die Parodontaltherapie entwickelten
Instrumente entsprechend anzupassen, um eine Reinigung
und ein Debridement der Implantatoberflichen zu ermogli-
chen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Instrumente fiir
die manuelle Oberflichenbehandlung und das Wurzelgldtten
mit Kiretten, das Scaling der Wurzeloberflachen mit Ultra-
schallinserts und der Laser dazu entwickelt wurden, um die
mineralisierten Oberflachen der Zahnhartgewebe zu bearbei-
ten und zu reinigen. In diesem Fall erfolgt die Heilung durch
die Bildung eines langen Saumepithels, welches allgemein als
mit der parodontalen Gesundheit kompatibel erachtet wird
(LINDHE ET AL 1984). Ausserdem sind diese Techniken an der
Wurzeloberfliche mehr oder weniger invasiv. Zudem muss die
Desinfektion des Implantats an zwei Typen von Oberflachen
mit zwar identischer Zusammensetzung, aber verschiedenen
Oberfldchenstrukturen erfolgen:

— Am glatten Implantathals (spiegelglatt poliert) und
— Am Implantatkorper, dessen Rauheit im mikroskopischen

Bereich, je nach der Technik der Herstellung und der Ober-

flichenbehandlung, variieren kann, um die Osseointegra-

tion zu begiinstigen.

Seit den ersten Beobachtungen des Auftretens von Mukositis
und Periimplantitis, und mit der zunehmenden Haufigkeit
dieser Erkrankungen wurden die in der Parodontalbehandlung
verwendeten Instrumente dem «Pflichtenheft» der Dekonta-
mination von Implantatoberflachen schrittweise angepasst.
Heute stehen uns fiir diese Aufgabe verschiedene Instrumente
und Techniken zur Verfiigung:

— Kiretten aus Kunststoff, Keramik oder Titan
— Teflonbeschichtete Spitzen fiir die Verwendung mit Ultra-
schallscalern (Abb. 3)

Abb. 3  Teflonspitze auf einem Ultraschall-Insert



Abb. 4 Handstlick des KaVo® Er:YAG-Lasers

- Airpolisher, die mit einem Pulver-(Wasser)-Druckluftgemisch
arbeiten

- Das Vector®-System, welches das Airpolishing mit Ultra-
schall-Vibration verbindet

— Die konventionellen Gummikelche und die Polierpaste zur
supragingivalen Reinigung

- Die CO,-, Dioden- und Er:YAG-Laser (Abb. 4)

- Die Photodynamische Therapie (PDT), bei der ein Laser
einen spezifischen, lichtempfindlichen und an die Bakte-
rienwdnde aufgebrachten Farbstoff (meist Toluidin- oder
Methylenblau) aktiviert und dadurch die Zellwand der
Mikroorganismen zerstort.

Die Vielfalt der fiir die Behandlung der PI vorgeschlagenen
Instrumente und technischen Hilfsmittel, das Fehlen eines
Konsensus und die Heterogenitdt der in der Literatur doku-
mentierten Resultate erschweren oder verunmoglichen es gar
fiir den Behandler, eine evidenzbasierte Auswahl eines Behand-
lungsprotokolls und der geeigneten Instrumente zu treffen. In
Anbetracht dieses Problems haben es sich die Autoren der
vorliegenden Arbeit zum Ziel gemacht, eine gezielte Analyse
der wissenschaftlichen Literatur beziiglich der mit verschiede-
nen Methoden und Instrumenten erreichten Resultate bei der
Desinfektion von Implantaten vorzulegen und ausserdem ei-
nen Blick in die Zukunft auf diesem Gebiet zu wagen.

I1l. Material und Methoden

Fiir diese Ubersichtsarbeit haben wir in den Datenbanken von
PubMed und Cochrane (Tab. I) eine Literaturrecherche durch-
gefiihrt. Diese ergab folgende Ergebnisse:

— 293 Artikel entsprachen den Schliisselwortern «peri implan-
titis» AND «treatment» OR «therapy», alle indexiert zwischen
1990 und 2010.

— 39 Artikel entsprachen den Schliisselwortern «periimplanti-
tis» AND «treatment» OR «therapy», alle indexiert zwischen
1991 und 2010.

Die Durchsicht der Titel und der Abstracts erlaubte uns, drei
verschiedene Arten von Artikeln zu identifizieren:

- Klinische Studien am Menschen

— Klinische Studien an Tieren

— In-vitro-Studien.

Desinfektion von Implantatoberfléchen

Da sich unsere Arbeit auf Untersuchungen am Menschen
beschrankt, haben wir In-vitro-Studien und Tierexperimente
aus unserer Literaturrecherche ausgeschlossen, ebenso diejeni-
gen, welche ausschliesslich chemische Produkte zur Desinfek-
tion der Implantatoberflichen verwendet hatten. Zudem ha-
ben wir die Suche noch weiter eingeschrankt, indem nur
Studien mit einer Beobachtungszeit von mindestens 6 Mona-
ten berticksichtigt wurden.

Nach dieser Vorauswahl haben wir 13 internationale Publi-
kationen in englischer Sprache zu klinischen Humanstudien
an mehr als 10 Patienten ausgewdhlt. Meistens handelte es sich
um Untersuchungen mit einem schwachen Evidenzniveau,
wie Fallserien, Fallstudien oder nicht randomisierte Studien.
Eine aufsteigende Handrecherche erlaubte es uns, zwei zusatz-
liche Artikel einzuschliessen.

IV. Resultate

Nach eingehender Analyse dieser wissenschaftlichen Arbeiten
und unabhingig von den Protokollen respektive den verwen-
deten Techniken ergeben sich folgende Resultate:

— Die nichtchirurgische Therapie fiihrt zu einer kurzfristigen Re-
duktion der Entziindungssymptome bei Periimplantitis. Es wur-
den sowohl eine Verringerung der Taschentiefen wie des Blu-
tens auf Sondieren beobachtet. Trotzdem kann diese Methode
kein komplettes Verschwinden der Entziindung gewdéhrleisten.

— Die chirurgische Therapie erlaubt es, einen direkten Zugang
zur periimplantdren Lasion zu schaffen. Diese Technik kann
in Kombination mit regenerativen Methoden oder mit Kno-
chentransplantaten angewendet werden, mit Einbringen
entweder von resorbierbaren oder nichtresorbierbaren Mem-
branen. Je nach Autor waren die Methoden zur Dekontami-
nation verschieden, und systematisch wurde eine Abschir-
mung mit oral verabreichten Antibiotika verschrieben.

In der vorliegenden Arbeit beschiftigten wir uns im Weite-
ren mit fiinf Studien zur nichtchirurgischen Therapie unter
Anwendung von Kiiretten, Photodynamischer Therapie,
Er:YAG-Laser und dem Vector®-System:

— 2 Fallserien

— 3 parallele randomisierte Vergleichsstudien (Longitudinal-
studien, welche die Resultate zweier parallel verwendeter
Protokolle von Behandlung A und B an zweien durch das
Los bestimmten Patientengruppen verglichen)

— 1 Studie im Split Mouth Design.

Tab.l Ubersicht der Methodologie der bibliographischen

Suche.

Praxis und Fortbildung

Bibliografische Suche in PubMed:

Peri-implantitis & Treatment
OR Therapy
293

Eingrenzung: Humanstudien,
in englischer Sprache
206
Eingrenzung: Klinische Studien/
randomisierte Studien
32
Nach Durchsicht der Titel
und der Abstracts
11
Handsuche, aufsteigend
2

Total: 13 eingeschlossene Artikel
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Bibliografische Suche in PubMed:
Peri-implantitis & Treatment
OR Therapy
39

Eingrenzung: Humanstudien,
in englischer Sprache
24
Eingrenzung: Klinische Studien/
randomisierte Studien
4
Nach Durchsicht der Titel
und der Abstracts
2
Handsuche, aufsteigend
0

Total: 2 eingeschlossene Artikel
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Zudem widhlten wir 7 Studien zur chirurgischen Therapie
aus, welche mit Handkiiretten, Photodynamischer Therapie,
Diodenlaser, CO,-Laser und mit einem Airpolishing mit abra-
sivem Pulver durchgefiihrt worden waren:

— 4 Fallserien
- 3 parallele randomisierte Vergleichsstudien (Longitudinal-
studien, welche die Resultate zweier parallel verwendeter

Protokolle von Behandlung A und B an zweien durch das

Los bestimmten Patientengruppen verglichen).

Die ausgewdhlten Studien befinden sich auf dem niedrigsten
Evidenzniveau, ndmlich Niveau 4 nach den Kriterien der
ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de
Santé en France [Franzodsische Akkreditierungs- und Bewer-
tungsbehoérde im Gesundheitsbereich]). Bis anhin gibt es keine
einzige Metaanalyse zur PI, weil das Evidenzniveau der klini-
schen Studien nicht ausreichend ist (KOTSOVILIS ET AL. 2008).

Keine der verschiedenen untersuchten Studien zur nichtchi-
rurgischen Dekontamination von Implantatoberflichen
konnte die Uberlegenheit einer Methode gegeniiber den ande-
ren belegen. In allen eingeschlossenen Studien stellte sich je-
doch heraus, dass die nichtchirurgische Dekontamination eine
Reduktion der Entziindung und der klinischen Parameter her-
beifiihrt, wodurch eine gilinstigere Ausgangslage fiir die rege-
nerative Chirurgie geschaffen wird (Tab. II). Einzig die Studie
von Persson (PERSSON ET AL. 2010) verwendete ein Protokoll
ohne adjuvante Behandlung mit oralen Antiseptika, weder
wiéhrend noch nach der Operation, um die ausschliessliche
Wirksamkeit der Instrumente (Kiiretten oder Ultraschall) zu
messen. Die mikrobiologischen Proben 30 Minuten nach dem
Debridement zeigten keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Hand- und den Ultraschallinstrumenten. Die Studie
belegte auch die Ineffizienz der rein mechanischen Bearbei-
tung mit Kiretten oder Ultraschallinstrumenten, insofern als
beide nicht in der Lage waren, die Bakterien dauerhaft zu ent-
fernen; so wurde ein kompletter Wiederbefall der Entnahme-
stellen nach nur 6 Monaten beobachtet.

Wie bekannt, ist die Dekontamination der Implantatober-
flichen eine Voraussetzung fiir die Re-Osseointegration. Das
ausschliesslich mechanische Debridement ist jedoch nicht
geniigend, um alle Bakterien zu entfernen (MOMBELLI 2002).
Hingegen fiihrt die zusidtzlich zur Kirettage angewandte
Therapie mit einem systemisch verabreichten Antibiotikum
(Ornidazol [MOMBELLI & LANG 1998] oder Tetrazyklin [MOMBELLI
ET AL. 2001]) zu einer Abnahme des Blutungsindexes und Re-
duktion der Taschentiefen. Diese Resultate bleiben 12 Monate
nach der mechanisch-antibiotischen Behandlung stabil.

Was die chirurgische Dekontamination betrifft (Tab. III),
konnte eine Studie von Dortbudak et al. zeigen, dass die Pho-
todesinfektion (PDT) zwar eine signifikante (p < 0.0001) Re-
duktion des parodontopathogenen Bacterial Load (Aa, Pg und
Pi) herbeifiihrt, jedoch nicht die komplette Elimination dieser
Keime (DORTBUDAK ET AL. 2001). Eine andere Arbeit von Haas
(HaAs ET AL. 2000) kombinierte die Photodesinfektion mit
einer regenerativen Technik (GTR). Das Resultat war eine
Knochenzunahme von 21,8% an den Defekten nach 9% Mo-
naten.

Die Studie von Deppe aus dem Jahr 2007 zeigte zwar eine
Uberlegenheit des CO,-Lasers gegeniiber dem Scaling, die Re-
sultate waren jedoch nur von kurzer Dauer (DEPPE ET AL. 2007).
Romanos & Nentwig untersuchten die Wirkung des CO,-Lasers
in Kombination mit regenerativen Techniken (ROMANOS &
NENTWIG 2008). Nach Ansicht der Autoren legen die vorladufi-
gen Resultate nahe, dass diese Kombinationstherapie ein
hoffnungsvoller Ansatz fiir die Behandlung der PI sein konnte.
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Bach et al. verwendeten einen Diodenlaser, womit sie eine
Reduktion der gramnegativen Bakterien und Stdbchen erziel-
ten. In der Lasergruppe betrug die Rezidivrate 11% gegentiber
34% in der Kontrollgruppe (BACH ET AL. 2000).

Behneke et al. beobachteten eine Abnahme der Taschen-
tiefen und einen Knochengewinn von ca. 3 mm nach 3 Jahren
sowie ein Verschwinden der periimplantdren Lasionen nach
der kombinierten Behandlung durch Scaling und Airpolishing
mit dem Air Flow® S-I, mit zusdtzlicher Anwendung einer
Technik zum Auffiillen der Defekte mit autologem Knochen
(BEHNEKE ET AL. 2000).

Schwarz et al. erreichten eine Abnahme der Taschentiefen,
einen klinischen Attachmentgewinn und eine Abnahme der
Radioluzenz des Knochendefekts um die behandelten Implan-
tate, durch die Kombination von Scaling mit Kiretten und
Spiilung mit Chlorhexidin in Verbindung mit einer gesteuer-
ten Knochenregeneration GTR (SCHWARZ ET AL. 2006).

V. Diskussion

Die PI ist eine opportunistische Infektion. Wenn sie nicht
rechtzeitig behandelt wird, dringt sie immer tiefer in die peri-
implantdren Gewebe ein und kann zum Verlust des Implantats
fithren. Die Immunabwehr gegen Infektionen in diesen Gewe-
ben ist schwiécher als jene in den parodontalen Geweben
(LINDHE ET AL. 1992; SCHOU ET AL. 1993%). Aus diesem Grund ist
eine engmaschige Kontrolle und Uberwachung der periimplan-
taren Strukturen unabdingbar und die Nachsorge ist keine
blosse Option (Torelli 2001). Zudem muss eine diagnostizierte
PI unverziiglich behandelt werden (Heitz-Mayfield & Lang
2010). Ferner ist zu beachten, dass die neusten technologischen
Fortschritte auf dem Gebiet der prothetischen Versorgung mit
Implantaten die therapeutische Spannbreite auch fiir den Pri-
vatpraktiker wesentlich erweitert haben. Es ist davon auszuge-
hen, dass wir in Zukunft eine zunehmende Anzahl von Patien-
ten mit Periimplantitis zu behandeln haben werden, weil:
— Sich die Indikationen fiir Implantate erweitert haben, wo-
durch die Zahl der gesetzten Implantate stetig zunimmt
— Sich die chirurgischen Techniken fiir das Setzen von Implan-
taten «demokratisiert» haben und nicht mehr nur Spezialis-
ten vorbehalten sind. Zudem werden langst nicht mehr alle

Implantate unter idealen chirurgischen Bedingungen in ei-

nem Operationssaal gesetzt (PELTOLA ET AL. 1991).

Die Daten aus den in der vorliegenden Arbeit eingeschlosse-
nen Studien zeigen, dass alle erwdhnten Methoden und Tech-
niken in der Lage sind, eine Dekontamination herbeizufiihren.
Die Resultate sind jedoch nicht voraussehbar, und nach aktu-
ellem Wissensstand ist es unmoglich, die Auswahlkriterien
néher zu prizisieren, um der einen oder anderen Dekontami-
nationstechnik den Vorzug zu geben. Die konkrete Wahl liegt
grosstenteils im Ermessen des Behandlers und hangt im We-
sentlichen von dessen Erfahrungen und Gewohnheiten ab.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit, multizentrische, rando-
misierte Studien durchzufiihren, um aussagekréftigere und
evidenzbasierte Leitlinien zu formulieren.

Die in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen klinischen
Studien zeigen — unabhingig von den verwendeten Instrumen-
ten und Methoden - eine Abnahme der Entziindungszeichen
nach vorgiangiger Dekontamination der Implantatoberflachen.
Die Wirksamkeit der Therapie hdngt jedoch von folgenden
Parametern ab:

— Chirurgische oder nichtchirurgische Verwendung des Inst-
ruments
— Taschentiefe beim Sondieren
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Tab.1l In nichtchirurgischen Therapieprotokollen eingesetzte Instrumente/Geréte
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Tab.Ill In chirurgischen Therapieprotokollen eingesetzte Instrumente/Geréte

354 Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 121 4/2011




— Bluten auf Sondieren oder nicht

Hohe des Knochendefekts

— Profil der Prothese

Plaquekontrolle durch den Patienten.

Vergleiche zwischen den in der vorliegenden Arbeit einge-

schlossenen Studien sind schwierig, wenn nicht gar unmaog-

lich: Der Hauptgrund ist die grosse Heterogenitdt der unter-
suchten Arbeiten.

— Die Behandlungsprotokolle variieren von einer Studie zur
anderen.

— Unterschiede gibt es auch bei jedem Behandlungsschritt:

- Einschlusskriterien der Patienten:

— Nicht alle Studien préazisieren das Fehlen systemischer
Erkrankungen.

— Diagnosekriterien der PI:

— Die minimale Taschentiefe der periimplantaren Lisionen
unterscheidet sich von einer Studie zur anderen oder wird
in gewissen Arbeiten nicht einmal erwahnt.

— Der Plaqueindex, das Bluten auf Sondieren, das Vorhan-
densein keratinisierter Gingiva, die Mobilitit werden
nicht tiberall angegeben.

— Je nachdem wurde vor der PI-Behandlung eine Initial-
therapie durchgefiihrt oder nicht, wobei diese ebenfalls
von Studie zu Studie variieren kann (Motivation und
Mundhygiene-Instruktion oder Sanierung der gesamten
Mundhoéhle oder blosse Anwendung antiseptischer
Mundwdisser).

— Die zusitzliche Anwendung von Antiseptika kann die Qua-
litat der Resultate positiv beeinflussen. Somit wird die
Messung oder eine Aussage liber die Wirksamkeit des Ge-
rats oder des Instruments allein erschwert. Fiir zusétzliche
Verwirrung sorgt der Zeitpunkt oder die Dauer der zusitz-
lichen Anwendung von Antiseptika: Je nach Studie erfolgt
diese vor und/oder wiahrend und/oder nach dem Eingriff,
und die Verschreibungsdauer betrdgt zwischen zwei Wo-
chen und einem Monat.

— Die Dekontamination mit chirurgischem Zugang wird oft
mit einer regenerativen Therapie kombiniert, wodurch die
Interpretation der Resultate erschwert wird.

— Evaluationskriterien: Die behandelten Implantate wurden
nicht in identischen Abstinden (6 Monate, 1 Jahr, ...)
radiologisch nachkontrolliert. Der Behandlungserfolg wird
nicht immer gemessen an der Veranderung der Taschen-
tiefe und/oder des Blutens auf Sondieren.

— Die Dauer der Beobachtungen in der Nachkontrolle ist
sehr unterschiedlich (6 Monate bis S Jahre).

- Einige Studien kombinieren verschiedene Gerdte oder Inst-
rumente. Es ist unmoglich, die Wirksamkeit der einzelnen
Instrumente zu bestimmen, zum Beispiel beim Vector®-
System, welches Airpolishing mit abrasivem Pulver kombi-
niert, mit Vibrationen mittels Ultraschall.

Zudem arbeiten einige Forschergruppen vor allem mit einem

einzigen Gerdt, wie beispielsweise Schwarz et al., die auf den

Er:YAG-Laser von Kavo® fokussiert sind. Man muss logischer-

weise davon ausgehen, dass solch monozentrische Studien zur

Desinfektion von Implantatoberfldchen

Behandlung der PI mit einem Er:YAG-Laser die Aussagekraft

der erzielten Resultate einschridnkt.

Das schwache Evidenzniveau der klinischen Studien erlaubt es

uns derzeit nicht, einem bestimmten therapeutischen Geréat

oder Instrument im Vergleich zu einem anderen den Vorzug
zu geben. Bis anhin ist es weder moglich, die Indikation oder
die Uberlegenheit eines Instruments oder Gerits zu bemessen
noch Auswahlkriterien dafiir in gewissen klinischen Situatio-
nen zu formulieren.

Aus folgenden Griinden ist es schwierig, Studien mit einem
aussagekraftigeren Protokoll durchzufiihren:

— Die Schwierigkeit, geniligend Probanden zu finden, um eine
ausreichend grosse Kohorte zu bilden. Verschiedene Kriterien
miissen berticksichtigt werden: Allgemeiner Gesundheitszu-
stand (systemische, schlecht eingestellte Erkrankungen wie
Diabetes, Schwangerschaft, Knochenkrankheiten), zahnmedi-
zinischer Zustand (frither aufgetretene Parodontitis [MOMBELLI
ET AL. 1995], bezahnter oder unbezahnter Patient [MOMBELLI ET
AL. 1998], weil diese Parameter die Zusammensetzung der
mikrobiellen Mundflora mitbestimmen).

— Die grosse Zahl verschiedener Implantatsysteme, der Oberfla-
chenstrukturen (SLA, plasma flame sprayed usw.), welche die
Zusammenstellung einer homogenen Untersuchungsgruppe
erschwert.

Schlussfolgerungen

Die Osseointegration hat unsere Moglichkeiten zur oralen
Rehabilitation unserer Patienten radikal verandert. Eine grosse
Zahl von wissenschaftlichen Arbeiten befasst sich mit den Ober-
flichenstrukturen der Implantate, um die Kinetik der Osseo-
integration zu beschleunigen, was zu signifikanten Fortschrit-
ten gefiihrt hat (Le GUEHENNEC ET AL. 2007). Zu den Heraus-
forderungen, die zur Zeit anstehen, gehort auch die Suche nach
einem kodifizierten Behandlungsschema der PI; speziell miis-
sen weitere Fortschritte auf dem Gebiet des technischen Vor-
gehens und des Designs der Instrumente und Geréte fiir die
Dekontamination der Implantatoberflachen erzielt werden.

Das Design der Implantate beriicksichtigte von Anfang an das
«Pflichtenheft» einer guten Knochen- und Weichteilintegration,
indem fiir den Halsbereich und den Implantatkorper verschie-
dene Oberflichenstrukturen entwickelt wurden (glatt poliert am
Hals und rau oder beschichtet fiir die Schraube im Knochen).
Die Zunahme der Inzidenz von Mukositis und Periimplantitis
ist ein Faktor, der in die Weiterentwicklung und das Design der
Implantate von morgen einfliessen muss. Die Forschung wird
sich zunehmend mit der Pravention des Auftretens respektive
des Fortschreitens dieser Erkrankungen zu befassen haben. Ge-
wisse aktuelle Forschungen gehen in die Richtung, bestimmte
chemische Gruppen an der Implantatoberfliche zu verankern,
welche gleichzeitig die bakterielle Besiedelung hemmen und die
Osseointegration fordern kénnen.

Literatur siehe Text franzisisch, Seite 347.
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