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0. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

 
Abkürzung  Bedeutung 

µm  Mikrometer 

Abb.  Abbildung 

AKUT  auffangende kumulative unterstützende 

Therapie 

ANOVA  analysis of variances (Varianzanalyse) 

Aqua dest.  aqua destillata 

BMP  bone morphogenetic protein 

BOP   bleeding on probing 

ca.   zirka 

CAL  clinical attachment loss oder 

clinical attachment level 

CHX  Chlorhexidin 

CIST   cumulative interzeptive supportive 

therapy 

CO2  Kohlendioxid 

DGI  Deutsche Gesellschaft für Implantolo-

gie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich 

e. V. 

DVT  digitale Volumentomografie 

EMD  Emdogain der Firma Straumann 

EMS  Electro Medical Systems S.A. 

Er:YAG  Erbium:Ytttrium Aluminium Ganet 

Hz  Hertz 

ILM  Institut für Lasertechnologien in der Me-

dizin und der Messtechnik an der Uni-

versität Ulm 

KaVo  Kaltenbach & Voigt 

Kst  Kunststoff 

LM  Lichtmikroskop 

Min.  Minuten 

ml  Milliliter 
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mm  Millimeter 

N  Newton 

ns  nicht signifikant 

O2  Sauerstoff 

O3  Ozon 

PCR  polymerase chain reaction (= Polymer-

ase-Ketten-Reaktion) 

PDT  photodynamische Therapie 

PEEK  Polyetheretherketon 

Polish  Vector Fluid polish 

post-op  post operativ 

qm  Quadratmeter 

Rₐ  mittlere Rauheit (Strecke) 

REM  Rasterelektronenmikroskop 

Rö  Röntgen 

Rz  gemittelte Rautiefe  

S. mutans   Streptococcus mutans 

SA  Standardabweichung 

Sₐ  mittlere Rauheit (Fläche) 

Sdr / Sdq  surface area ratio 

SMD  surface mounted devices 

ST  Sondierungstiefe(n) 

Tab.  Tabelle 

TIE  transmucosal implant extension 

vgl.  Vergleiche 

vs.  versus 

ZF  Zahnfilm 
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1. EINLEITUNG 

In den vergangenen Jahren sind Implantate Teil des zahnärztlichen Behand-

lungsalltags geworden (QUIRYNEN ET AL. 2002, ROMEO ET AL. 2007). In Deutsch-

land werden nach einer Schätzung der Deutschen Gesellschaft für Implantologie 

(DGI) derzeit mehr als eine Millionen Implantate pro Jahr inseriert, wobei eine 

steigende Tendenz erwartet wird (DGI 2014). Gründe für die Beliebtheit von Im-

plantaten bei Patienten und Behandlern sind die hohe Tragequalität bei einer zu-

verlässigen Einheilung und langfristigen Funktionstüchtigkeit des Zahnersatzes. 

Es wird in der Literatur von Erfolgsraten von über 96 % berichtet (KAROUSSIS 

2003). Zudem stellen Implantate eine Alternative zu herausnehmendem Zahner-

satz dar und können so zu einer höheren Lebensqualität der Patienten beitragen. 

Aufgrund der steigenden Patientenzahl mit Implantatversorgungen, die zuneh-

mend älter werden und zum Teil anamnestische Risikofaktoren für Entzündun-

gen der Implantate und der Gingiva aufweisen, bedürfen die 

Implantatversorgungen einer speziellen Betreuung und ggf. Intervention 

(SCHMAGE 2010). Dabei geht es zunächst darum, auftretende pathologische Ver-

änderungen zu vermeiden, bzw. frühzeitig zu erkennen und zu therapieren. Im 

Rahmen der strukturierten Implantatnachsorge ist eine gute Mundhygiene uner-

lässlich, um die Entstehung von Entzündungen zu vermeiden (ZITZMANN UND 

BERGLUNDH 2006, SCHMAGE 2010). Die Nachsorge beinhaltet die regelmäßige Er-

hebung klinischer und röntgenologischer Befunde und bei Bedarf eine entspre-

chende Therapieeinleitung (MOMBELLI UND LANG 1998, SCHMAGE 2010). 

Routinemäßig werden supramucosale Biofilme vom Implantathals entfernt. So-

fern erhöhte Sondierungstiefen bestehen, werden submucosal entweder bei ge-

schlossenen oder chirurgisch aufgeklappten Taschen die Implantatoberflächen 

gereinigt. Unterschieden wird demzufolge zwischen der professionellen Reini-

gung zur Beibehaltung der periimplantären Gesundheit und der Therapie periim-

plantärer Entzündungen (SPIEKERMANN 1991). Bei den engmaschigen 

professionellen Reinigungen erfolgt eine substanzschonende, supramucosale 

Entfernung von mineralisierten und nicht-mineralisierten Belägen, wobei glatte 

Implantatoberflächen nicht beschädigt oder angeraut werden sollten, jedoch frei-

liegende mikrostrukturiere, raue Oberflächen durchaus geglättet werden sollten, 

um eine erneute Biofilmanlagerung zu vermeiden (ROMEO ET AL. 2007). 
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Bei der Therapie periimplantärer Entzündungen werden die Mukositis- und die 

Periimplantitistherapie unterschieden (SPIEKERMANN 1991). Ersteres bezeichnet 

eine zumeist geschlossene submucosale Reinigung des Implantates, da eine 

gute Zugänglichkeit gegeben ist. Die Reinigung muss bei Bedarf wiederholt wer-

den bis eine periimplantäre Gesundheit erreicht ist (SCHMAGE 2010). Eine Peri-

implantitistherapie kann bei guter Zugänglichkeit des Implantates ebenfalls aus 

einer submucosalen Reinigung bestehen. Bei erschwerter Zugänglichkeit zum 

Implantatkörper erfolgt eine chirurgische Eröffnung, um eine vollständige Reini-

gung zu gewährleisten (SPIEKERMANN 1991). Es werden zwei Behandlungskon-

zepte der Periimplantitistherapie unterschieden. Zum einen die Reinigung der 

Implantatoberfläche ohne diese zu verändern, so dass das umliegende Gewebe 

sich regenerieren kann. Hierzu können zwei Operationen notwendig werden, um 

in einem ersten Schritt eine Entzündungsfreiheit zu erzielen und in einem zweiten 

Schritt regenerative Knochenmaßnahmen durchzuführen (SMEETS 2014). Zum 

anderen eine gezielte Glättung der Oberflächenmorphologie zur Wiederherstel-

lung der Reinigungsfähigkeit und Reduzierung von tiefen Taschen (ROMEO ET AL. 

2007). Dies wird in einem einzeitigen operativen Vorgehen durchgeführt.  

Die mechanische Reinigung der Implantatoberflächen wird durch die unter-

schiedlichen Oberflächenmorphologien, von glattpoliert bis rau-mikrostrukturiert, 

erschwert (KAHILI 2012). Die Oberflächen moderner Implantate sind auf die un-

terschiedlichen Bedürfnisse der Knochen- und Gewebezellen ausgerichtet 

(SCHWARZ ET AL. 2003A). So ist der Implantathals meist glattpoliert oder struktur-

poliert. Die Weichgewebsmanschette legt sich hier straff um das Implantat und 

die Reinigung ist für den Patienten erleichtert. Wohingegen sich Bakterien am 

Implantathals schlecht anlagern (SCHMAGE 2010). Die Oberfläche des Implantat-

körpers wird durch Makrostrukturen wie Schraubengewinde für die Primärstabili-

tät bei der Implantatinsertion und Mikrorauigkeiten für eine bessere 

Osseointegration vergrößert und optimiert die Anlagerung von Osteoblasten 

(LAZZARA ET AL. 1999). Liegen diese Areale bei einer fortgeschrittenen Periimplan-

titis frei, ist die Plaqueakkumulation erhöht und die mechanische Reinigung er-

schwert (ZÖLLER UND ZENTNER 1996). Abhängig von der Zielvorstellung stehen 

unterschiedliche Geräte und Instrumente für die Reinigung zur Verfügung (vgl. 

Abb. 01).  
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Die mechanisch wirksamen Reinigungsinstrumente gliedern sich nach Antrieb, 

Form und Material des Arbeitsansatzes. Beim Antrieb wird zwischen manuellen 

oder rotierenden Instrumenten, oszillierenden Ansätzen von Schall- oder Ultra-

schallgeräten oder Luft-Wasser-Pulverstrahlgeräten unterschieden. Die Form 

der Instrumente variiert von Kürette oder Bürste bis hin zu verschiedenartig ge-

stalteten Spitzenansätzen länglicher, rundlicher oder tropfenähnlicher Form. Die 

Instrumente und Spitzen werden aus Metalllegierungen, Kunststoff, Karbon, Po-

lyetheretherketon (PEEK) oder Nylon hergestellt. Zudem werden bei den Luft-

Wasser-Pulverstrahlgeräte Glycin-, Karbonat- oder Erythritolpulver angeboten. 

Alle genannten Instrumente und Pulver weisen unterschiedliche Effekte hinsicht-

lich der Erreichbarkeit verschiedener Implantatbereiche wie Implantathals oder 

Gewindebereich auf und haben unterschiedliche Einflüsse auf mögliche Oberflä-

chenstrukturveränderungen (vgl. Tab. 05). Die Reinigungseffekte der einzelnen 

Systeme und Methoden sind entscheidend für den indikationsgemäßen Einsatz. 

In der vorliegenden Arbeit sollten zum einen die Effekte, die die Parameter Im-

plantatoberflächen, Anpressdruck und Material der Instrumentenaufsätze auf die 

Reinigung und auf verschiedene Implantatstrukturen haben, evaluiert werden. 

Zum anderen sollten vier Prototypen von Instrumentenaufsätzen aus verschiede-

nen PEEK-Materialien für den Prototypen des Vector 2-Geräts der Firma Dürr 

Dental (Bietigheim-Bissingen) miteinander sowie mit zwei markteingeführten 

Kontrollgeräten verglichen werden.  

Durch die durchgeführten Untersuchungen sollen Empfehlungen für die Anwen-

dung der Geräte im täglichen Praxisalltag und die Weiterentwicklung der Ansätze 

für eine erfolgreiche Mukositis- und Periimplantitistherapie abgeleitet werden.  
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2. LITERATURÜBERSICHT 

2.1 Einführung in die Implantologie 

Ein Implantat besteht aufgrund der vergleichsweise günstigen mechanischen und 

biologischen Eigenschaften des Materials zumeist aus Reintitan Grad IV und 

kann in drei Bereiche unterteilt werden (THIELEMANN 2012): 

1. einen knöchernen Anteil: ennossaler Implantatkörper 

2. einem Anteil, an dem das Weichgewebe anliegt: Implantathals 

3. einem intraoralen Anteil mit der prothetischen Suprakonstruktion: Abut-

ment und Krone 

Heute haben sich rotationssymmetrische, enossale Implantate, zumeist als 

Schraubensysteme, durchgesetzt, da sie bereits nach der Insertion einen primär 

festen Sitz im Knochenlager aufweisen. 

Implantate lassen sich nach ihrer Form, der Makrostruktur, in Zylinder, Stufenzy-

linder und Konusschrauben unterteilen, wobei sie sich in ihrer Konizität, ihrem 

Gewinde und der Oberflächenmorphologie unterscheiden (SPIEKERMANN 1991). 

Die Makroretention eines Implantats ist für die mechanische Primärstabilität und 

die spätere Lastverteilung auf den umgebenden Knochen wichtig. Der Implantat-

körper wird durch spezielle Mikroretentionen auf Basis von Partikelstrahlung 

und/oder Säureätzung vergrößert. So lassen sich Implantate herstellungsbedingt 

in strukturpolierte, polierte, additive, subtraktive Oberflächen einteilen und weisen 

unterschiedliche Eigenschaften auf (vgl. Tab. 01). Implantate mit rauer Oberflä-

chenstruktur besitzen eine vergrößerte Oberfläche und erzielen daher einen grö-

ßeren Knochen-Implantat-Kontakt (LAZZARA ET AL. 1999). Osteoblasten 

bevorzugen raue Oberflächen und somit wird aufgrund einer guten Osseointegra-

tion die Langzeitstabilität des Implantats positiv beeinflusst (SCHWARZ ET AL. 

2003a).  

Der flächenbezogene Mittenrauwert Sₐ beschreibt die Rauheit der Implantatober-

fläche, die z. B. durch Sandstrahlung, Säureätzung oder Politur hergestellt wurde 

(Definition siehe S. 53). Die Plaqueadhäsion einer Implantatoberfläche wird ab 

einem Sₐ-Wert von > 0,5 µm als erhöht erachtet und kann in der häuslichen Im-

plantathygiene nicht adäquat gereinigt werden (QUIRYNEN ET AL. 2002). Daher ist 

der Implantathals unabhängig vom System glatt gestaltet: er ist strukturpoliert 

oder poliert und weist eine Mittenrauigkeit Sₐ von 0,2 µm – 0,5 µm auf. Ein Min-
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destmittenrauigkeitswert von Sₐ < 0,2 µm sollte jedoch nicht unterschritten wer-

den, da dies zu einer verminderten Anheftung von Weichgewebszellen wie Fib-

roblasten und Keratinozyten führen kann (SCHMAGE 2005).  

ALBREKTSSON UND WENNERBERG (2004a) teilten die Titanoberflächen anhand der 

Rauigkeiten in vier Kategorien ein (vgl. Tab. 01): 

 

Tab. 01: Einteilung der Titanoberflächen nach Rauigkeiten (ALBREKTSSON UND WENNERBERG 

2004a) und Beispiele der Oberflächenbearbeitung 
 

Oberflächenrauigkeit Sa (μm) Oberflächenbearbeitung bei der Herstellung 

glatte Oberflächen < 0,5 strukturpolierte und polierte Oberflächen 
leicht raue Oberflächen 0,5 – 1,0 geätzte Oberflächen 
moderat raue Oberflächen 1,0 – 2,0 partikelgestrahlte oder  

kombiniert gestrahlt-geätzte Oberflächen 
raue Oberflächen > 2,0 additiv hergestellte Oberflächen 

 

Sie wiesen nach, dass Implantate mit glatten (Sa < 0,5 μm) oder leicht rauen 

Oberflächen (Sa = 0,5–1 μm) eine schlechtere primäre Osseointegration besaßen 

als Implantate mit moderat rauen (Sa = 1–2 μm) und rauen Oberflächen (Sa > 

2 μm). Moderat raue Oberflächen führen wiederum im Vergleich zu Implantaten 

mit rauen Oberflächen zu einer besseren Knochenanlagerung (ALBREKTSSON UND 

WENNERBERG 2004a). 

Bei der Therapie der fortgeschrittenen Periimplantitis kann es aufgrund von Kno-

chenabbau zu einer Freilegung des Implantatkörpers kommen, der mit seinen 

Schraubwindungen und Mikrorauigkeiten, mit einem Sa-Wert von 1 –3 µm für ge-

strahlt und geätzte Oberflächen, die Bakterienanlagerung fördert und gleichzeitig 

eine effektive Reinigung erschwert (QUIRYNEN ET AL. 1996). Wünschenswert ist 

es, durch eine professionelle Reinigung und Dekontamination des freiliegenden 

Implantatkörpers eine anschließende Reosseintegration zu erzielen oder die frei-

liegende Implantatoberfläche zu glätten und hygienefähig zu gestalten (SCHWARZ 

ET AL. 2003a, SCULEAN ET AL. 2004, SATO ET AL. 2004, RAMAGLIA ET AL. 2006). In 

der Fachliteratur ist jedoch das Ziel der Reosseointegration auf einer zuvor kon-

taminierten Implantatoberfläche umstritten und konnte in Tierstudien nicht, bzw. 

nur partiell und in geringen Ausmaßen erzielt werden (PERSSON ET AL. 2001, 

SCHWARZ ET AL. 2006a).  
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Tab. 02: Mikrodesign von Implantatoberflächen 
 

Mikrostrukturierung Beschreibung/Eigenschaften Bereich durch-
schnittl. 
Sa-Wert 
(in µm) 

1. strukturpolierte Oberfläche charakteristische Drehriefenform: 

 glatte Oberfläche zur Anlagerung der 
Weichgewebe 

 Osteoblasten lagern sich nicht an  

Hals und 
Abutment 

0,2-0,4 

2. polierte Oberfläche Riefungen der strukturpolierten Oberflä-
che werden durch Politur entfernt: 

 glatte Oberfläche zur Anlagerung der 
Weichgewebe 

 Osteoblasten lagern sich nicht an 

Hals und 
Abutment 

< 0,2 

3. additive Oberfläche verschiedene Materialien werden (meist 
unter hohem Druck und Hitze) auf die 
Oberfläche aufgetragen: 

- TPS: Titanplasmaspray 
- HA: Hydroxylapatit 
- Sol-Gel-Verfahren 
- NanoTite 
- kontrollierte Oxidgestaltung 

durch anodische Oxidation 
(Sa = 0,5 – 2,0) oder Plasmaoxi-
dation zur Erzeugung einer os-
teophilen Oberfläche 

 schnelle knöcherne Einheilung 

 Beschichtung kann abplatzen (TPS) o-
der resorbiert werden (HA) 

 lassen sich kaum mechanisch reinigen 
oder dekontaminieren, muss daher ab-
getragen werden (RAMAGLIA ET AL. 
2006) 

Körper 3,0 

4. subtraktive 
Oberfläche  

 
 
 
 
 
 
a. partikelge-
strahlte Ober-
fläche 
 
 
 
 
b. geätzte Ober-
fläche 
 
 
 
 
c. kombiniert 
gestrahlt-ge-
ätzte Oberflä-
che 

Durch Abtragung der Oberfläche mittels 
Strahlung, Säureätzung, Thermoätzung 
oder durch Kombination der Verfahren. 
Kaum Reinigung der Mikrostrukturen bei 
Freilegung möglich. 
 
mittels Bestrahlung der Oberfläche mit 
Mikropartikeln großer Härte wie Titan- o-
der Korundpartikel entstehen mikrostruk-
turierte Oberflächen 

 mehr Knochenkontakt als 1. oder 2. 
 
mittels Thermo-Ätzverfahren mit Salz-, 
Fluss- oder Schwefelsäure entsteht ein  
charakteristisches Oberflächenrelief 

 Fibroblasten und Osteoblasten lagern 
sich an 

 
Oberfläche wird sandgestrahlt und an-
schließend säuregeätzt. 

 bewährte Methode, da hohe Grundrau-
igkeit mit verfeinerten Mikrorauigkeit 
entsteht 

 gute Anlagerung von Osteoblasten, je-
doch langsamer als auf additiven Ober-
flächen 

 schlechte Weichgewebsanlagerung 

 
 
 
 
 
 
Körper 
 
 
 
 
 
Körper 
Hals 
 
 
 
 
Körper 

 
 
 
 
 
 
1,5 
 
 
 
 
 
0,7 
 
 
 
 
 
1,75 
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Vielfach bewährt hat sich eine Kombination aus Sandstrahlung und Säureätzung 

der Titanoberfläche, da so eine hohe Grundrauigkeit mit einer gezielten Mikrorau-

igkeit durch das sekundäre Ätzmuster entsteht. Hierdurch ist eine gute Anlage-

rung von Osteoblasten gegeben, auch wenn diese langsamer als auf additiven 

Oberflächen erfolgt (NERGIZ ET AL. 2004, 2009). Es besteht bei diesen durch Ver-

fahrenskombination hergestellten Oberflächen kaum eine Anlagerung von 

Weichgewebszellen, weshalb ein Übergangsbereich zwischen dem glatten Bund 

und dem rauen Implantatkörper empfohlen wurde (SCHMAGE 2005). Dieser ist so-

wohl zur Anlagerung von Knochen als auch Weichgewebe geeignet, indem er 

eine minimale Rauigkeit und keine Makrostrukturen besitzt. Viele eingeführte Im-

plantatsysteme besitzen diesen Übergangsbereich jedoch nicht. 

 

2.2. Periimplantäre Entzündungen – Definitionen und 
Entstehung 

Eine entzündliche Veränderung der periimplantären Weichgewebe, bei der der 

Knochen intakt ist, wird als periimplantäre Mukositis bezeichnet und ist vergleich-

bar mit einer Gingivitis am natürlichen Zahn (ALBREKTSSON UND ISIDOR 1994). 

Wird die Mukositis rechtzeitig und zeitnah behandelt, kommt es zu einer vollstän-

digen Ausheilung der Weichgewebe ohne Gewebeverluste oder Destruktion des 

Knochens (ALBREKTSSON UND ISIDOR 1994, SCHWARZ ET AL. 2006a). Geht die Ent-

zündung der Mukosa mit Knochenverlust einher, charakterisiert dies eine Periim-

plantitis (ALBREKTSSON UND ISIDOR 1994, ZITZMANN UND BERGLUNDH 2006, LINDHE 

ET AL. 2008). Als Hauptursache gilt bei beiden Erkrankungen die Anlagerung 

durch bakteriellen Biofilm. Unbehandelt kann eine Periimplantitis zum Verlust des 

Implantats führen (MOMBELLI UND LANG 1998, SÁNCHEZ-GÁRCES UND GAY-ESCODA 

2004, ZITZMANN UND BERGLUNDH 2006). Die Prävalenz der periimplantären Ent-

zündungen ist aufgrund der Multikausalität und der verschiedenen Implantatsys-

teme schwer zu ermitteln. Die Häufigkeit der Periimplantitis wird in der Literatur 

mit 6 - 28 % angegeben (BERGLUNDH ET AL. 2002, ROOS-JANSÅKOR ET AL. 2003 

UND 2006 a und b, FRANSSON ET AL. 2005, SCHWARZ ET AL. 2006b, KOLDSLAND ET 

AL. 2010, RINKE ET AL. 2011). Eine periimplantäre Mukositis diagnostizierten 

ROOS-JANSÅKER ET AL. (2006b) bei einer Nachuntersuchung von 218 Patienten 

mit 999 Implantaten sogar bei knapp der Hälfte aller Implantate.  
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Die Äthiopathogenese der periimplantären Entzündung ist multifaktoriell, ähnlich 

wie bei der Gingivitis oder Parodontitis. PONTORIERO ET AL. (1994) wiesen nach, 

dass die Plaqueansammlung um Implantate ähnlich wie bei natürlichen Zähnen 

verläuft und zu einer periimplantären Mukositis führt. Ebenfalls Anfang der Neun-

ziger Jahre wiesen LANG ET AL. (1993) durch Tierexperimente nach, dass durch 

vermehrte Plaqueansammlung um Implantate und natürliche Zähne ein Kno-

chenabbau erfolgt. Das hierbei histologisch untersuchte Zellinfiltrat wies beim Im-

plantat und Zahn Ähnlichkeiten auf (MEFFERT 1996). Das Keimspektrum der 

Periimplantitis ähnelt insofern dem einer Parodontitis, als dass vermehrt gram-

negative Bakterien mit anaeroben Stäbchen nachgewiesen wurden (MOMBELLI ET 

AL. 1987, 1995, MOMBELLI UND LANG 1992, BECKER ET AL. 1990). Zu den häufigsten 

Periimplantitis-assoziierten Keimen gehören demnach Actinobacillus actinomy-

cetemcomitan, Porphyromonas Gingivalis, Tannerella forsythensis, Prevotella in-

termedia und Treponema denticola. Mehrfach konnte nachgewiesen werden, 

dass die oben aufgeführten Keime auch an klinisch und radiologisch unauffälli-

gen Implantaten zu finden sind, wenn auch in geringerer Anzahl (HULTIN ET AL. 

2002, ZITZMANN UND BERGLUNDH 2006, CASADO ET AL. 2011). Des Weiteren wur-

den Fusobacterium nucleatum, Actinomyces-Arten und Staphylococcus aureus 

bei periimplantären Infektionen nachgewiesen, die sich auch an anderen entzün-

deten Implantaten wie Hüfttransplantaten, wiederfinden lassen (HARRIS UND 

RICHARDS 2004). Zum Nachweis Periimplantitis-assoziierter Keime können mik-

robiologische Tests durchgeführt werden und bei Notwendigkeit eine antibioti-

sche Therapie abgeleitet werden. 

Bisher gibt es nur wenige Daten über die Oberflächenmorphologie der Implantate 

und deren Auswirkung auf die Progression einer Periimplantitis (RENVERT ET AL. 

2011b). Es ist allerdings zu vermuten, dass eine Adhäsion von Mikroorganismen 

durch Furchen und Kratzer der Oberflächen und durch die vergleichsweise gute 

Benetzbarkeit des Titans begünstigt wird (FÜRST ET AL. 2007). Dies führt zudem 

dazu, dass die Mikroorganismen nicht durch Friktionskräfte entfernt werden kön-

nen. Die Kontamination des Implantats mit Bakterien verändert zusätzlich die 

Oxidschicht des Titans, was wiederum eine Periimplantitis begünstigen kann 

(EHRENFEST ET AL. 2010). So war die Progression der Periimplantitis an einem 

Tiermodell an Implantaten mit poröser, anodisch oxidierter Oberfläche am stärks-

ten (ALBOUY ET AL. 2008, 2009). 
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Periimplantäre Komplikationen treten entweder sofort, bis eine Woche nach der 

Insertion oder erst im späteren Verlauf der unter Funktion stehenden Implantate 

nach einigen Jahren auf. Unter den Frühkomplikationen oder primären Kompli-

kation werden Probleme während der Osseointegration verstanden. Dazu zählen 

Hitzenekrosen bei der Implantatinsertion, Wunddehiszensen nach Augmenta-

tion, sowie gelockerte Sekundärteile (SCHWARZ UND BECKER 2007). Systemische 

Erkrankungen, besonders Erkrankungen, bei denen der Stoffwechsel gestört ist, 

wie Osteoporose oder nicht eingestellter Diabetes, können zu Misserfolgen der 

Osseointegration oder einer späteren Begünstigung einer Periimplantitis führen 

(VENZA ET AL. 2010).  

Zu den Spätkomplikationen oder sekundären Komplikationen, d. h. Komplikatio-

nen ab der funktionellen Belastung des Implantats, zählen insbesondere die pe-

riimplantären Erkrankungen, aber auch biomechanische Komplikationen wie 

Frakturen der Suprakonstruktion oder Schrauben.  

Die Risikofaktoren für eine periimplantäre Entzündung können in drei Gruppen 

eingeteilt werden (SCHMAGE 2010, SMEETS 2014): 

1. Patient 

2. Orale Situation 

3. Implantatbezogene Situation  

Als häufigste Ursache gilt eine unzureichende Mundhygiene und Compliance des 

Patienten, aber auch systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder eine 

eingeschränkte Immunabwehr begünstigen deutlich eine periimplantäre Entzün-

dung (ZITZMANN ET AL. 2001). Neben den Allgemeinerkrankungen ist der größte 

Risikofaktor auf Patientenebene der Tabakkonsum (ROOS-JANSÅKER 2006c). Ni-

kotingenuss reduziert den Stoffwechsel des Bindegewebes und des Knochens, 

vermindert die Chemotaxis und stimuliert proinflammatorische Zytokine. So ist 

die Erfolgsrate der Implantate bei Nichtrauchern mit 82,7 % deutlich höher als bei 

Rauchern 65,3 % (SCHWARZ UND BECKER 2007). Zudem kann die aufgrund der 

Vasokonstriktion durch das Nikotin ausbleibende Blutung beim Sondieren als kli-

nisch gesunde Situation fehlinterpretiert werden. Eine bestehende Parodontitis 

an den natürlichen Zähnen erhöht das Entstehungsrisiko einer periimplantären 

Entzündung, da die Keime von den Zähnen auf Implantate übersiedeln können 
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(QUIRYNEN ET AL. 2002, RENVERT UND GIOVANNOLI 2014). Auch genetische Fakto-

ren wie der IL-1-Polymorphismus, der zu einer erhöhten Entzündungsreaktion 

mit einem verstärktem Gewebe- und Knochenabbau führt, erhöhen das Risiko 

einer Periimplantitisentstehung (LAINE ET AL. 2006). Dies kann durch eine geneti-

sche Untersuchung mittels Wangenabstrich vor Implantatinsertion bestimmt wer-

den. Diese genannten Faktoren sind bereits bei der Implantatplanung zu 

berücksichtigen und mit dem Patienten zu besprechen.  

Auch okklusale Fehl- oder Überbelastungen auf der Ebene der oralen Situation 

werden als Einflussfaktoren für eine Periimplantitis kontrovers in der Literatur dis-

kutiert. Sie sollten vermieden werden, da in Tierstudien ein Verlust der Osseoin-

tegration nachgewiesen wurde (ISIDOR 1996, 1997). Wenige Studien 

widersprechen diesen Beobachtungen und belegen, dass der Knochen-Implan-

tatkontakt bei Überbelastung sogar verstärkt wurde (BERGLUNDH ET AL. 2005). Bei 

einer okklusalen Überbelastung treten jedoch häufiger Komplikationen wie Lo-

ckerung des Abutments oder der Schrauben, sowie Abplatzung von Verblendke-

ramik oder Frakturen einzelner Implantatbestandteile auf. Zudem sollte eine gute 

Reinigungsfähigkeit des Implantates gegeben sein und bereits bei der Anferti-

gung der Suprakonstruktion berücksichtigt werden, damit der Patient in der häus-

lichen Mundhygiene eine adäquate Implantatreinigung durchführen kann 

(RENVERT UND GIOVANNOLI 2014). Ein weiterer Einflussfaktor für periimplantäre 

Erkrankungen sind verbliebene Zementreste (sogenannte Zementitis), die bei 

Untersuchungen von LINKEVICIUS ET AL. (2012) bei bis zu 85% aller zementierten 

Suprakonstruktionen anzutreffen waren. Die Zementreste führten zu einer Peri-

implantitis mit röntgenologisch erkennbaren Knochenabbau (WENG 2011a, 

SHAPOFF ET AL. 2012, KORSCH ET AL. 2013). Eine Zementitis kann durch ver-

schraubte Konstruktionen oder die Verwendung eines provisorischen Zements 

zur Fixierung der Suprakonstruktion vermieden werden. VIGOLO ET AL. (2004) 

konnten keine Unterschiede bezüglich des Knochennieveaus oder der mukosa-

len Verhältnisse zwischen verschraubten und zementierten Suprakonstruktionen 

feststellen.  

Auf Implantatebene sind das chirurgische Vorgehen und die Erfahrung des Ope-

rateurs, die Dimension von Breite und Länge des Kieferkamms zum Implantat, 

sowie die Implantatoberflächenstruktur weitere Faktoren, die über die Erfolgsaus-

sicht des Implantates entscheiden. Besonders bei geringem Knochenangebot 
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wird empfohlen, die Implantatposition prothetisch in allen drei Dimensionen zu 

planen und mittels Schablonentechnik zu inserieren, dadurch können Kiefer-

kammdefekte wie Fenestration einer dünnen Knochenlamelle verhindert werden 

(NEUGEBAUER ET AL. 2006). Eine fehlende befestigte Gingiva und fehlende Ves-

tibulumtiefe können ebenfalls eine Periimplantitis begünstigen und sollten opera-

tiv korrigiert werden (SPIEKERMANN 1994, DEPPE ET AL. 2005, SMEETS 2014).  

 

Es werden bei den periimplantären Entzündungen drei Formen unterschieden: 

periimplantäre Mukositis, periimplantäre Mukosahyperplasie und Periimplantitis 

(BERGLUNDH ET AL. 1992, ERICSSON ET AL. 1992, LANG ET AL. 1993, PONTORIERO ET 

AL. 1994). Für die Befundung werden in jeder strukturierten Nachsorge die fol-

genden klinischen Parameter erhoben und notiert: 

- Plaque- und Entzündungsindizes  

- Vorhandensein von Schmerz, Schwellung und Rötung 

- Erhebung von Sondierungstiefen und dadurch die Erfassung des blee-

ding on probing (BOP = Blutung auf Sondierung), Erhebung der Rezes-

sion und Berechnung des Attachmentverlusts 

- Exsudation oder Suppuration 

- Röntgenkontrolle zur Darstellung potentieller periimplantärer Knochende-

fekte 

- Mobilitätskontrolle: Implantatlockerung bedeutet Verlust der Osseoin-

tegration 

Anhand der oben genannten Befunde kann eine Diagnose (vgl. Tab. 03) gestellt 

und eine entsprechende Therapie eingeleitet werden. 
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Tab. 03: Befunde der periimplantären Entzündungen (SCHWARZ UND BECKER 2007) 
 

Befunde Mukositis Hyperplasie Periimplantitis 

Reversibel + + + 
Schmerzen  + + / - + / - 
Plaqueansammlung  + + / - + 
Schwellung  + / - + + 
Rötung  + + + 
Taschenbildung  - + + 
BOP + + + 
Pus-Austritt - - + / - 
Knochenabbau - - + 
Lockerung - - + / - 

 

Die Symptome der reversiblen periimplantären Mukositis sind, ähnlich der Gingi-

vitis am natürlichen Zahn, erhöhte Sondierungstiefen über 4 mm in Kombination 

mit Entzündungszeichen wie Blutung, Schmerzen, Schwellung und Rötung 

(SCHWARZ UND BECKER 2007, RENVERT UND GIOVANNOLI 2014). Die periimplantäre 

Mukosahyperplasie weist zusätzlich erhöhte Sondierungstiefen infolge der Volu-

menzunahme der Mukosa, zumeist mit BOP, auf und kann mit Schmerzen ein-

hergehen (SCHWARZ UND BECKER 2007).  

Die Periimplantitis unterscheidet sich von der Mukositis und Mukosahyperplasie 

durch erhöhte Sondierungstiefen, wobei Sondierungstiefen über 5 mm ein Indiz 

für eine Periimplantitis darstellen (ALBREKTSSON UND ISIDOR 1994). Die Periim-

plantitis geht mit BOP und ggf. mit Pus-Austritt, sowie röntgenologisch erkennba-

rem Knochenabbau bis hin zur Implantatlockerung einher (LINDHE UND MEYLE 

2008).  

SCHWARZ UND BECKER (2007) empfehlen konventionelle Zahnfilmaufnahmen der 

Implantate nach einem, drei und fünf Jahren, anschließend in einem 5-Jahres-

Intervall zur Verlaufskontrolle, sowie bei Verdacht auf eine Periimplantitis. Andere 

Autoren empfehlen röntgenologische Verlaufskontrollen alle fünf Jahre, sowie bei 

klinischen Verdacht auf eine Periimplantitis (LINDHE UND MEYLE 2008, SCHMAGE 

2010). 

Es wird in der Literatur empfohlen, das marginale Knochenniveau mit dem post-

operativ angefertigten Kontrollröntgenbild zu vergleichen. Jedoch sollte eine phy-

siologische krestale Knochenresorption berücksichtigt werden. Diese kann im 

ersten Jahr nach der Implantatinsertion bis zu 1,5 mm und anschließend 0,2 pro 

Jahr ausmachen (ALBREKTSSON ET AL. 1986, WEBER ET AL. 1992). Daher sollte aus 

klinischer Sicht das Knochenniveau zum Zeitpunkt der prothetischen Suprakon-
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struktion röntgenologisch und die Sondierungstiefe mit einem Referenzpunkt no-

tiert werden. Hierfür eignen sich die Implantatschulter oder der Implantat-Abut-

ment-Übergang (RENVERT UND GIOVANNOLI 2014). Es ist jedoch zu beachten, 

dass intraorale Röntgenaufnahmen keinen endgültigen Nachweis für Knochen-

einbrüche darstellen müssen. Besonders die oralen und/oder vestibulären De-

fekte können nicht immer dargestellt werden (RENVERT UND GIOVANNOLI 2014). 

Zudem ist die Einstellung des Filmhalters nicht exakt reproduzierbar. Moderne 

technische Verfahren, wie die dreidimensionale, digitale Volumentomografie 

(DVT), liefern zuverlässige Informationen über Knochendefekte und sind in kom-

plexen Fällen zusätzlich in Betracht zu ziehen. Hierbei müssen die Metallarte-

fakte berücksichtigt werden, die sich in einem horizontalen, streifenförmigen 

Verlauf darstellen. Der fortgeschrittene Knochenabbau an Implantaten ist zu-

meist schüsselförmig (SPIEKERMANN 1991, RENVERT UND GIOVANNOLI 2014), kann 

in der Röntgenaufnahme aber durch Überlagerungen der oralen oder vestibulä-

ren Lamelle anders aussehen (ZITZMANN 2009B). Ein Grund für den zirkulär um 

das Implantat verlaufenden Knochendefekt liegt in der mangelnden lateralen bin-

degewebigen Anheftung und im Vergleich zum natürlichen Zahn der reduzierten 

Immunabwehr, so dass sich eine Infektion ausbreiten kann.  

SPIEKERMANN (1991) teilte die Knochenverluste an Implantaten wie folgt ein:  

 Klasse I: geringer horizontale Knochenabbau mit beginnenden periimplan-

tären Knocheneinbrüchen 

 Klasse II: mäßiger horizontaler Knochenabbau mit vereinzeltem vertikalen 

Knocheneinbrüchen 

 Klasse III: mäßig bis starker horizontaler Knochenabbau mit breitem zir-

kulären Knocheneinbrüchen 

 Klasse IV: starker horizontaler Knochenabbau mit breiten zirkulären Kno-

cheneinbrüchen, sowie Verlust der oralen oder vestibulären Knochenlam-

elle. 
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2.3 Konzepte der Periimplantitistherapie 

An erster Stelle steht die Vermeidung einer Mukositis oder Periimplantitis durch 

eine gründliche häusliche Reinigung des Implantates und der Zähne, sowie eine 

engmaschige Implantatnachsorge mit professioneller Reinigung (STRUB 2005, 

ZITZMANN UND BERGLUNDH 2006, SCHMAGE 2010). Eine bestehende Parodontitis 

sollte vor der Implantation erfolgreich behandelt werden um das Risiko von peri-

implantären Entzündungen zu minimieren (LINDHE UND MEYLE 2008). 

Wenn eine Periimplantitis diagnostiziert wird, sollte rechtzeitig interveniert wer-

den. Die Therapie der Periimplantitis gliedert sich in folgende fünf Schritte 

(MOMBELLI 1993, 1997, LANG ET AL. 1997, MOMBELLI 2002, SCHMAGE 2010): 

1. Vorbehandlung zur Optimierung der Mundhygiene und Compliance 

2. Elimination der Plaque aus der periimplantären Tasche 

3. Dekontamination der Implantatoberflächen 

4. Regeneration der vertikalen Knochendefekte oder Resektion der periim-

plantären Gewebe  

5. Plaquekontrolle zur Erhaltung der Entzündungsfreiheit durch eine regel-

mäßige Nachsorge. 

Somit unterteilt sich die periimplantäre Infektionstherapie ähnlich wie die syste-

matische Parodontitistherapie, in eine Hygiene- oder Initialphase, eine korrektive 

Phase und eine Nachsorge oder Erhaltungsphase (SCHWARZ UND BECKER 2007). 

Es wurden verschiedene Therapiekonzepte zur Behandlung periimplantärer Ent-

zündungen entwickelt. Im Folgenden werden zwei Konzepte vorgestellt: 

 Die auffangende, kumulative, unterstützende Therapie (AKUT-Protokoll) 

(englisch: CIST: cumulative interzeptive supportive therapy), wurde be-

reits 1997 als Leitlinie von MOMBELLI entwickelt und im darauf folgendem 

Jahr von MOMBELLI UND LANG (1998) als Therapiekonzept publiziert. Das 

von Lang et al. 2004 erneut modifizierte AKUT-Konzept ist in vier Module 

aufgeteilt, aus denen sich befundorientierte Behandlungsempfehlungen 

ableiten lassen (vgl. Tab. 04, LANG ET AL. 2010). 
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Tab. 04: modifiziertes AKUT-Konzept nach MOMBELLI UND LANG (1998, 2010) 
 

Sondierungstiefe 
(mm) 

Plaque Blutung Knochenverlust Therapiemodul 

≤ 3 +/- +/- - A 
4-5 + + - A + B 
> 5 + + < 2 A + B + C 
> 5 + + > 2 A + B + C + D 
> 5 + + massiv, Lockerung + E 

 
Je nach erhobenem Befund werden die Therapie-Module A bis E durch-

geführt, die im Folgenden erläutert werden. 

Behandlungsmodul A 

Diagnose: Mukositis oder Mukosahyperplasie. Es wird eine Implantatreini-

gung mit mechanischer Plaque- und Ablagerungsentfernung mittels 

Kunststoffscaler, Gummipolier und Polierpaste durchgeführt. 

Behandlungsmodul B 

Diagnose: Mukositis oder Mukosahyperplasie. Beginnende Destruktion 

periimplantären Gewebes, daher Modul A und zusätzliche Desinfektion 

durch Spülung mit Chlorhexidin (CHX) 0,2 %. Der Patient spült für 14 Tage 

zwei Mal täglich mit CHX 0,2%. 

Behandlungsmodul C 

Diagnose: leichte Periimplantitis. Neben den Modulen A und B wird zu-

sätzlich mit einer adjuvanten Antibiotikatherapie gegen anaerobe Keime 

therapiert. Es kann ein mikrobieller Test durchgeführt werden oder  

Metronidazol und Amoxicillin systemisch verabreicht werden (MOMBELLI ET 

AL. 1987, MOMBELLI & LANG 1998, LUTERBACHER ET AL. 2000) 

Behandlungsmodul D 

Diagnose: moderate bis fortgeschrittene Periimplantitis. Neben den Modu-

len A – C wird nach der Antibiotika-Therapie korrektiv-chirurgisch vorge-

gangen, um ein Implantatverlust zu vermeiden. Es kann sowohl ein 

resektives oder regeneratives Vorgehen durchgeführt werden.  

Behandlungsmodul E 

Diagnose: fortgeschrittene Periimplantitis. Das Implantat weist eine Locke-

rung aufgrund der verlorengegangenen Osseointegration auf und muss 

explantiert werden. 
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 SCHMAGE (2010) kombiniert in Ihrem Konzept immer die Module A und B 

des modifizierten AKUT-Konzepts nach LANG und MOMBELLI (2010). Die 

Behandlung wird anhand des klinischen Befundes nach den Falleinstufun-

gen 1 bis 6 ausgewählt. 

Falleinstufung 1 

Die erhobenen Befunde sind klinisch unauffällig, daher ist keine Therapie 

indiziert. Regelmäßige Kontrollen und Reinigung des Implantates werden 

empfohlen. 

Falleinstufung 2 

Es wird eine periimplantäre Mukositis oder Mukosahyperplasie diagnosti-

ziert und eine entsprechende Behandlung eingeleitet. Dies beinhaltet die 

Optimierung der Mundhygiene des Patienten und ggf. funktionelle Ursa-

chenbehebung der Entzündung, sowie kombinierte mechanische und des-

infizierende Maßnahmen zur Reinigung des Implantates und der Tasche. 

Anschließend erfolgen regelmäßige Kontrollen und professionelle Reini-

gungen des Implantates. 

Falleinstufung 3 

Anhand einer röntgenologischen Untersuchung wird bei erhöhten Sondie-

rungstiefen gegenüber des Referenzwertes die periimplantäre Mukositis 

oder Mukosahyperplasie (siehe Falleinstufung 2) gegen die Periimplantitis 

(siehe Falleinstufung 4) abgegrenzt und entsprechend behandelt.  

Falleinstufung 4 

Eine röntgenologische Untersuchung mittels Zahnfilm oder DVT ist für die 

Prognosestellung der Periimplantitis notwendig. Wird hierdurch ein Kno-

chenabbau dargestellt, ist eine mikrobielle Untersuchung obligat. Ein ho-

rizontaler Knochenabbau bis zwei Millimeter kann durch eine 

geschlossene Reinigung und Dekontamination nach der Therapie der Fal-

leinstufung 2 erfolgen. Größere horizontale Knochendefekte oder vertikale 

Knochendefekte sollten durch ein operatives Vorgehen therapiert werden. 

Das operative Vorgehen wird durch eine adjuvante Antibiotikatherapie er-

gänzt. Eine regelmäßige Nachsorge schließt sich an. 
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Falleinstufung 5 

Die Periimplantitis geht mit erhöhtem horizontalem (> 2mm) und/oder ver-

tikalem Knochenabbau einher, so dass nach sorgfältiger Prognosestellung 

ein mikrobieller Test durchgeführt wird. Nach der Vorbehandlung, wie in 

der Falleinstufung 2 beschrieben, wird eine Lappenoperation mit Reini-

gung und Dekontamination des Implantates durchgeführt. Ähnlich wie in 

der Parodontologie wird zuerst eine Entzündungsfreiheit hergestellt, bevor 

regenerative Maßnahmen ergriffen werden. Wird keine Regeneration an-

gestrebt, kann alternativ ein resektives Vorgehen mit Implantoplastik ge-

wählt werden. Eine adjuvante Antibiotikagabe wird durchgeführt.  

Falleinstufung 6 

Es ist eine Explantation unter antibiotischer Abdeckung indiziert, da die 

Periimplantitis zu weit vorangeschritten ist und das Implantat eine 

schlechte Prognose aufweist. 

 

2.3.1 Therapiemöglichkeiten der Mukositis, Mukosahyperplasie und 
Periimplantitis 

Die Therapie der reversiblen Mukositis oder Mukosahyperplasie erfordert neben 

der Instruktion und Remotivation des Patienten zur optimalen häuslichen Pflege 

des Implantates und der Zähne eine professionelle Reinigung des Implantates 

(SCHWARZ UND BECKER 2007). Zu berücksichtigen sind freiliegende Implan-

tatoberflächen genauso wie die prothetischen Aufbauteile, da die Hohlräume im 

Implantatinneren und der Spalt zwischen der Implantatschulter und dem Abut-

ment ein Bakterienreservoire bilden können (QUIRYNEN UND VAN STEENEBERGH 

1993, HERMANN ET AL. 2001a und b). Die Ablagerungen am Implantat sind wegen 

des fehlenden Sulcusfluid submukosal nicht-mineralisiert und können supramu-

cosal mineralisiert oder nicht-mineralisiert sein.  

Zur Reinigung des nicht-mineralisierten Biofilms supramukosal werden zumeist 

schonende Prophylaxeinstrumente verwendet. Kunststoff- und Karboninstru-

mente als Handinstrumente oder als Aufsätze für maschinelle Geräte reinigen 

die Oberflächen schonend vom bakteriellen Biofilm (VON GIESE BROOKSHIRE 1997, 

FOX ET AL. 1990). Supramukosaler mineralisierter Zahnstein wird mechanisch 
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entfernt. Unterstützend wird zumeist mit desinfizierenden Spüllösungen gearbei-

tet (LANG ET AL. 1997). Es kann eine mehrmalige professionelle mechanische Rei-

nigung bis zur Ausheilung der Mukositis notwendig sein (SCHMAGE 2010).  

 

Es gibt eine Vielzahl von Reinigungsmethoden für die Periimplantitistherapie, die 

je nach Wirkungsweise in mechanische, desinfizierende oder dekontaminierende 

Verfahren untergliedert werden können (siehe Abb. 01) (RENVERT ET AL. 2009A, 

AUGTHUN ET AL. 1998, SCHMAGE 2010, KAHILI 2012, VON GIESE BROOKSHIRE ET AL. 

1997). Dabei kann die subgingivale Reinigung und Dekontamination in einem 

geschlossenen oder offenen Vorgehen erfolgen. Ersteres ist bei einer leichten 

und moderaten Periimplantitis zu bevorzugen (RENVERT ET AL. 2008, RENVERT 

UND GIOVANNOLI 2014). Letzteres ist bei einer schweren Periimplantitis mit fortge-

schrittenem Knochenabbau bezüglich der Zugänglichkeit zum Implantatkörper 

durch einen straffen, zirkulär um das Implantat verlaufenden Bindegewebering 

oder Narbengewebe besonders in Hinblick auf den Langzeiterfolg erfolgreicher 

(SCHWARZ ET AL. 2006C, CLAFFEY ET AL. 2008). So zeigten einzelne Studien, dass 

eine geschlossene, subgingivale Reinigung für einen Zeitraum von drei bis zwölf 

Monaten zu einer Entzündungsfreiheit führte, jedoch nicht immer zu einer Reduk-

tion der Taschentiefe (KARRING ET AL. 2005, SCHWARZ ET AL. 2006c, CLAFFEY ET 

AL. 2008). Anschließend konnte eine bakterielle Wiederbesiedelung besonders 

von strukturierten Implantatoberflächen nachgewiesen werden (SCHWARZ ET AL. 

2006c).  
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Abb. 01: Einteilung der Therapieverfahren 

 
Ziel ist es, entweder die Implantatstrukturen vollständig zu reinigen ohne die ver-

schiedenen Implantatoberflächen zu beschädigen, so dass ein Reattachment, 

bzw. eine Regeneration des verlorengegangenen Gewebes ermöglicht wird (FOX 

ET AL. 1990, VON GIESE BROOKSHIRE ET AL. 1997, PERSSON ET AL. 2001, KOLONIDIS 

ET AL. 2003, PARLAR ET AL. 2009). Oder die Implantatstrukturen zu reinigen und 

bewusst zu glätten, um die erneute Biofilmanlagerung zu erschweren (ROMEO ET 

AL. 2005). Zum Teil werden die Verfahren der verschiedenen Gruppen auch mit-

einander kombiniert empfohlen (ESPOSITO ET AL. 2008, SCHWARZ ET AL. 2005a, 

2006a, SCHMAGE 2010).  

Bei einem notwendigen operativen Vorgehen unterscheidet sich das resektive 

Vorgehen, bei dem die Taschen chirurgisch verkleinert werden, vom regenerati-

ven Vorgehen, bei dem eine Neubildung der periimplantären Strukturen ange-

strebt wird (SCHWARZ UND BECKER 2007).  
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A. Mechanische Therapieverfahren 

Die mechanischen Instrumente werden unterteilt in reinigende und wenig ober-

flächenabtragende Instrumente, wie Prophylaxeinstrumente, Handinstrumente 

zur manuellen Reinigung, oszillierende Instrumente und Luft-Wasser-Pulver-

strahlgeräte, sowie in abtragende Instrumente mit rotierendem, Hub- oder 

schwingendem Antrieb. Die wenig abtragenden Instrumente können zur struktu-

rierten Implantatnachsorge genauso wie zur Mukositis- oder Periimplantitisbe-

handlung verwendet werden.  

Zu den Prophylaxeinstrumenten zählen runde Bürstchen, die sowohl mit als auch 

ohne Polierpaste in verschiedenen Abrasionsgraden eingesetzt werden können. 

Sie haben sich für die glatten Implantathälse und Kronenränder, sowie für mini-

mal strukturierte Implantatoberflächen bewährt, da diese Oberflächen nicht be-

schädigen werden sollen (BARBOUR ET AL. 2007, SCHMAGE 2010). Tropfenförmige 

Gummipolierer können zur Entfernung des weichen Biofilms oder zur Politur nach 

einer Implantoplastik (siehe unten) genutzt werden. Sie können jedoch Abrieb 

hinterlassen (VON GIESE BROOKSHIRE ET AL. 1997, SCHWARZ ET AL. 2003a, MANN 

ET AL. 2012, RAMAGLIA ET AL. 2006).  

Eine Entfernung von submukosalen Ablagerungen bei der Periimplantitisbehand-

lung ist mit Prophylaxeinstrumenten kaum möglich. Hierfür stehen manuelle Im-

plantatscaler und –küretten aus Kunststoff, Karbon, Titan, Stahl oder 

oszillierende Instrumente mit verschiedenen Aufsätzen zur Verfügung. In der Li-

teratur wird kontrovers über diese Arbeitsmaterialien diskutiert. Kunststoff- und 

Karbonküretten sollen die Implantatoberflächen schonen und mikrostrukturierte 

Implantatoberflächen reinigen. Jedoch wurde von einigen Autoren bemängelt, 

dass sie unvollständig reinigen (HOMIAK ET AL. 1992, SCHWARZ ET AL. 2004a und 

b, 2005a, 2006b, KARRING ET AL. 2005, SCHMAGE 2008, THIELEMANN 2012, KAHILI 

2012). Dagegen reinigen Metallinstrumente aus Stahl- oder Titanlegierungen 

gründlicher, beschädigen aber die Implantatmikrostrukturen (FOX ET AL. 1990, 

HOMIAK ET AL. 1992, KLEIN ET AL. 2002, GNOTH ET AL. 2001), so dass eine spätere 

Plaqueablagerung begünstigt, bzw. die Reosseointegration und Weichgewebs-

anlagerung erschwert wird (KASEMO 1983, FOX ET AL. 1990, DMYTRYK ET AL. 1990). 

FOX ET AL. (1990) fanden heraus, dass Küretten aus Titanlegierungen die Titan-

oberfläche stärker als Stahlküretten abtragen. Beide Legierungen sind härter als 

das Reintitan der Implantatoberfläche, wobei Titanlegierungen einen höheren 
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Härtegrad als Stahlküretten aufweisen. Zudem verändern jegliche Metallinstru-

mente die Titanoxidschicht der Implantate und somit die guten Biokompatibilitäts- 

und Korrionsionseigenschaften (KASEMO 1983, FOX ET AL. 1990). 

Oszillierende Geräte mit speziellen Implantat-Aufsätzen aus Kunststoff oder Kar-

bon werden nach Ihrem Antrieb in schall- und ultraschallbetriebene Geräte un-

terteilt. Die Instrumentenansätze sind zumeist konisch geformt und grazil 

gestaltet, so dass eine Reinigung entlang des Implantatkörpers in der Tasche 

erfolgen kann. Die oszillierenden Geräte entfernen bei richtiger Anwendung wei-

che Plaque und mineralisierte Auflagerungen ohne die Mikrostruktur der Implan-

tate zu beschädigen, dabei ist ein geringerer Anpressdruck als am natürlichen 

Zahn zu wählen (SCHWARZ ET AL. 2005a, THIELEMANN 2012, KAHILI 2012, MANN ET 

AL. 2012). Einige Untersuchungen ergaben, dass der Instrumenten-Abrieb nicht 

auf der Titanoberfläche verbleibt (THIELEMANN 2012, KAHILI 2012), andere Autoren 

haben hingegen herausgefunden, dass die Aufsätze Abrieb auf der Titanoberflä-

che hinterlassen (VON GIESE BROOKSHIRE 1997, MANN ET AL. 2012). Der Abrieb 

besteht aus Titanpartikeln, Partikeln der Instrumentenspitze, Bakterien und 

Weichgewebszellen und kann zu Wundheilungsstörungen führen (SCHWARZ ET 

AL. 2003a, RAMAGLIA ET AL. 2006). Beispielsweise führten Rückstände von Kar-

bonfasern des Vector-Systems zu einer signifikant niedrigeren Zellprolieferation, 

wohingegen Polyetheretherketon-Fasern (PEEK-Fasern) keine signifikanten Un-

terschiede in der mitochondrialen Aktivität von Osteoblasten zeigten und daher 

zu bevorzugen sind (SCHWARZ ET AL. 2003 

a und 2004b). 

Bei zu hohem Anpressdruck können diese Instrumente Spuren und Kratzer auf 

der Implantatoberfläche hinterlassen bzw. Rauigkeiten abtragen (VON GIESE 

BROOKSHIRE ET AL. 1997, AUGTHUN ET AL. 1998, GNOTH ET AL. 2001, SCHMAGE 

2008, MANN ET AL. 2012, KAHILI 2012). Es stehen verschiedene Formen von An-

sätzen für die Periimplantitistherapie zur Verfügung. Zumeist sind die Ansätze 

konisch-länglich gestaltet, um tangential an den Implantatkörper angelegt zu wer-

den. Ein Vorteil besteht in den verhältnismäßig grazilen Aufsätzen, die tiefer an 

der engen Bindegewebsmanschette vorbei in die geschlossene Tasche eindrin-

gen können als manuelle Küretten, die ein breiteres Arbeitsende aufweisen. 

Nachteilig zu bedenken ist, dass an den makroskopischen Schraubwindungen 
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nicht tangential gearbeitet werden kann und dies zu einer unvollständigen Reini-

gung oder einem Oberflächenabtrag der Mikrostrukturen führen kann.  

 

Die Schallinstrumente werden druckluftbetrieben, meist über ein Handstück auf 

dem Turbinenanschluss der zahnärztlichen Behandlungseinheit. Im Inneren des 

Handstücks wird ein Hohlzylinder durch den Luftstrom zur Rotation gebracht, 

wodurch die Arbeitsspitze bewegt wird. Sie schwingt mit bis zu 8000 Schwingun-

gen pro Sekunde und einer Amplitude von bis zu 1000 µm (PETERSILKA UND 

FLEMMING 2005). Die kreisförmige Schwingung arbeitet gleichbleibend, so dass 

der Aufsatz mit allen Flächen arbeitend an die Implantatoberfläche angesetzt 

werden kann. Ein Beispiel für Schallscaler ist das SonicSys-System der Firma 

KaVo (Biberach). Es wurden für diese Produktreihe verschiedene Aufsätze so-

wohl für die Parodontitis- als auch für die Periimplantitis entwickelt. Es gibt dia-

mantierte Aufsätze oder spezielle PEEK-Aufsätze, wie z. B. die SONICflex 

(KaVo) mit Aufsatz implant. Polyetheretherketon ist ein thermoplasticher Kunst-

stoff der Stoffgruppe Polyetherketone. Diese besitzen positive Eigenschaften wie 

eine hohe Beständigkeit gegenüber Verschleiß und Abrieb und wiederholende 

Sterilisationsfähigkeit durch eine hohe Temperaturbeständigkeit. 

 

Die Ultraschallgeräte arbeiten in einem Frequenzbereich zwischen 20.000 bis 

45.000 Hz und die Arbeitsenden schwingen mit einer Amplitude bis 100 µm 

(PETERSILKA UND FLEMMING 2005). Sie werden in drei Gruppen unterteilt: in piezo-

elektrische, magnetostriktive und das Vektor-System. Die piezoelektrischen Ge-

räte werden durch einen in Spannung gesetzten Quarzkristall in eine annähernd 

lineare vertikale Bewegung gesetzt. Die Amplitude liegt zwischen 17 - 72 µm. Die 

Implantataufsätze sollten parallel und tangential zum Implantat gehalten werden, 

damit eine lineare oder oszillierende Schwingung entlang der Oberfläche erfolgt, 

aber keine hämmernde und damit zerstörende Wirkung der Oberfläche erzielt 

wird. Als Beispiel sei hier der Piezon Master 700 (EMS, Schweiz) mit PI-Aufsatz 

genannt.  

Bei den magnetostriktiven Systemen wird die Schwingung durch einen mit einer 

Wechselstromspule umgebenen Metallkern erzeugt. Bei Anlegung von Strom re-

agiert der Metallkern mit einer Längenzu- und -abnahme. Daraus resultiert eine 

ellipsoide bis kreisförmige Schwingung der Arbeitsspitze. Daher sollte ebenfalls 
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tangential reinigend zur Implantatoberfläche gearbeitet werden. Die Amplitude 

beträgt 13 - 100 µm. Hierzu gehören die Cavitron-Geräte der Firma DENTSPLY 

mit verschiedenen Ansätzen. 

 

Das Vector-System (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen) bietet durch einen spe-

ziellen Antrieb eine lineare, parallel zur Oberfläche ausgerichtete Oszillation. 

Dies wird durch einen von Ultraschallantrieb in Schwingungen versetzten ringför-

miger Resonanzkörper erreicht, der verformt wird und eine sekundäre lineare 

Schwingungsbewegung des im 90° ansetzenden Instrumentenaufsatzes hervor-

ruft. Der Hersteller empfiehlt den zusätzlichen Gebrauch einer Suspension, die 

zur Energieübertragung an die zu behandelnden Oberfläche dient. Die Ultra-

schallenergie wird in linearer Richtung umgelenkt und daher muss der Instrumen-

tenaufsatz parallel zum Implantat geführt werden.  

 

Die Schwingungen der Schall- und Ultraschallgeräte erzeugen bei Kontakt mit 

der Zahnoberfläche Reibungswärme, die zu einer Schädigung des parodontalen 

Hart- und Weichgewebes sowie des Zahnes führen können (NICOLL UND PETERS 

1998). Für das Vector-System existieren diesbezüglich keine Daten aus Unter-

suchungen (SCHWARZ ET AL. 2004b). Es wird für alle Geräte empfohlen auf eine 

ausreichende Wasserkühlung an der Instrumentenspitze zu achten. Bei vielen 

Herstellern ist es möglich, dem Kühlwasser desinfizierende Substanzen hinzuzu-

geben. Jedoch ist die desinfizierende Wirkung in der Parodontitis- und Periim-

plantitistherapie umstritten (DRISKO ET AL. 2000). Durch Anregung der 

Kühlflüssigkeit in der geschlossenen periimplantären Tasche zu hochfrequenten 

Schwingungen entstehen kleine Blasen, die implodieren. Durch die raschen Fol-

gen von Druckerhöhung und Druckabfall werden gelöste Gase extrahiert (Kavi-

tationsphänomen) und die Zellwände von Mikroorganismen überstrapaziert bis 

sie rupturieren. Dies führt zur Zelldestruktion durch den Kavitationseffekt (LEA ET 

AL. 2009, EMS 2014). Als Nachteil der Schall- und Ultraschallgeräte ist die bei der 

notwendigen Kühlung entstehende kontaminierende Aerosolbildung für das Be-

handlerteam zu nennen (HOLBROOK ET AL. 1978). Eine Ausnahme stellt das Vec-

tor-System dar, bei dem die entstehende Energie an der Arbeitsspitze durch eine 

umgebende Wasserhülle in die Tasche übertragen wird und kein Aerosol entsteht 
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(SCHWARZ ET AL. 2006b). Des Weiteren hat der Behandler im Vergleich zu Hand-

instrumenten eine geringere taktile Kontrolle.  

Mögliche Wechselwirkungen der modernen Schall- und Ultraschallgeräte mit 

Herzschrittmachern sind umstritten (GRIFFITHS 1978, MACHTENS ET AL. 1996, 

MILLER ET AL. 1998, ZIPSE 2002). 

 

Die Implantatreinigung mit einem Luft-Wasser-Pulverstrahlgerät mit einem sub-

gingival geeignetem Amino-Acid-Glycin- oder Erythritol-Pulver geringer Korn-

größe wird von diversen Arbeitsgruppen positiv hervorgehoben und empfohlen 

(VON GIESE BROOKSHIRE ET AL. 1997, AUGTHUN ET AL. 1998, KREISLER ET AL. 2005, 

RAMAGLIA ET AL. 2006, KAHILI 2012, LOUROPOULOU ET AL. 2013, DRAGO ET AL. 

2014).  

In einer Kammer wird dem leicht abrasiven Pulver Druckluft zugeführt, das Pul-

ver-Luftgemisch wird dann an die Austrittsöffnung des Gerätes geleitet, wo 

schließlich Wasser zugeführt wird. Das Gemisch wird unter hohem Druck auf die 

Implantatoberfläche geleitet, wobei nicht-mineralisierte Beläge auf der bestrahl-

ten Oberfläche entfernt werden. Die Düse sollte in einem schrägen Winkel auf 

die zu reinigende Oberfläche, jedoch vom Taschenboden wegweisend, gehalten 

werden (MOENE ET AL. 2010). Bei unsachgemäßem Gebrauch besteht die Gefahr 

einer Emphysembildung (VAN DE VELDE ET AL. 1991). Verbliebene Pulverüberreste 

sollen nach Herstellerangaben vom umliegenden Gewebe resorbiert werden.  

Hiermit können Mikro- und Makrostrukturen des Implantates bei der geschlosse-

nen Reinigung effektiv von Bakterien gereinigt werden (SCHWARZ ET AL. 2009, 

SAHM ET AL. 2011). Eine gute Zugänglichkeit zu den Strukturen und hohe Erfolgs-

raten werden nach einer operativen Aufklappung in Fallstudien beschrieben 

(RENVERT UND GIOVANNOLI 2014, BASSETTI ET AL. 2001). Letztgenannte Anwen-

dung wird nicht von den Herstellern als Indikation gelistet. Die Luft-Wasser-Pul-

verstrahlsystemen lassen sich gut mit den mechanischen und 

dekontaminierenden Verfahren kombinieren, um eine effektive bakterielle Reini-

gung des Implantates zu gewährleisten, da kein Zahnstein und keine Ablagerun-

gen entfernt werden können (3M ESPE, GEBRAUCHSINFORMATION 2011). 
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Des Weiteren werden die Luft-Wasser-Pulverstrahlgeräte für die Implantatnach-

sorge empfohlen, da sie keine bis minimale Veränderungen der Implantatober-

flächen bewirken (VON GIESE BROOKSHIRE ET AL. 1997, KREISLER ET AL. 2005, 

RAMAGLIA ET AL. 2006).  

Es wurden verschiedene Düsen und Pulver entwickelt, die entsprechend der In-

dikation supra- oder submukosal verwendet werden. Natriumkarbonathaltige Pul-

ver, Korngröße 40 – 65 µm, sollten nicht in der Tasche angewandt werden, da 

sie zu abrasiv sind und das umliegende Weichgewebe beschädigen können 

(PETERSILKA ET AL. 2003, 2008, FLEMMING ET AL. 2007). Für die subgingivale Im-

plantatreinigung haben sich besonders Amino-Acid-Glycin-Pulver mit einer gerin-

gen Korngröße um 25µm bewährt. Ein Vertreter ist das Air-Flow Pulver „Perio“ 

(EMS). Es ist minimalinvasiv, trotzdem kann es zu einem leichten Abtrag der Ti-

tanoxidschicht an der Implantatoberfläche kommen (RAMAGLIA ET AL. 2006). Dies 

ist jedoch abhängig von den eingestellten Strahlparametern wie Luftdruck und 

Anteil des Wasser-Pulvergemischs, sowie dem Abstand der Düse zur Implan-

tatoberfläche und des verwendeten Pulvers (RAZZOOG UND KOKA 1994). Seit 2013 

ist das Air-Flow „Pulver Plus“ auf Erythritolbasis mit einer durchschnittlichen 

Korngröße von 14 µm als supra- und subgingival zu verwendendes Pulver auf 

dem Markt und zeigte in einer ersten wissenschaftlichen Untersuchung auf ge-

strahlten Titanoberflächen eine höhere antimikrobielle Wirkung als das Amino-

Acid-Glycin-Pulver (DRAGO ET AL. 2014).  

Zu Vertretern dieser Gruppe mit dem Anwendungsbereich subgingivale Implan-

tatreinigung gehört die Air-Flow-Serie der Firma EMS mit dem oben genannten 

Pulvern „Perio“ und „Pulver Plus“. Das Pulver „Clinpro Glycine Prophy Powder“ 

der Firma 3M ESPE ist beruht ebenfalls auf Glycinbasis und hat eine Korngröße 

von ca. 63 µm. Es wurden Untersuchungen auf Implantatoberflächen durchge-

führt (SCHWARZ ET AL. 2007, THIELEMANN 2012, KAHILI 2012), jedoch gehört die 

Periimplantitistherapie laut Gebrauchsanweisung nicht zum Indikationsbereich 

des Pulvers (3M ESPE 2007).  

 

Abtragende Instrumente werden in rotierende und hub- und schwingende Instru-

mente unterteilt. Sie eignen sich bei der Lappenoperation zur Modulation des 

Knochens, sowie bei der Implantoplastik zum Planieren und zusammen mit den 

Gummipolieren zum Glätten und Polieren der freilegenden Implantatoberfläche 
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(ROMEO ET AL. 2005). Als Beispiel seien der Eva-Kopf mit diamantierten Feilen 

oder die diamantierten rootplaner-Ansätze für die SONICflex (KaVo) genannt. Ein 

Abtrag der Mikrostrukturen kann auch mit PEEK-Ansätzen und einem erhöhten 

Anlagedruck erreicht werden. 

 

B. Dekontaminierende Therapie 

Mineralisierte Beläge können nicht durch dekontaminierende Verfahren oder 

Luft-Wasser-Pulverstrahlsysteme entfernt werden und werden daher nach der 

mechanischen Reinigung unterstützend empfohlen (AUGTHUN ET AL. 1998, 

RENVERT UND GIOVANNOLI 2014), Andererseits verbleiben bei der rein mechani-

schen Reinigung der mikrostrukturierten Implantatoberflächen immer Bakterien 

in Nischen und Senken (ERICSSON ET AL. 1996, SCHWARZ ET AL. 2005 B, 2008). 

Eine Möglichkeit stellt die Anwendung von Lasern (Akronym für light amplification 

by stimulated emission of radiation = Lichtverstärkung durch angeregte Strahlen-

aussendung) dar (SCHWARZ UND BECKER 2007). Es wird in der Lasertechnik nach 

der Strahlenintensität zwischen Hardlasern und Softlasern unterschieden. Bei 

den Hardlasern werden verschiedene Lasersysteme in der Literatur beschrieben: 

Erbium:Ytttrium Aluminium Ganet- (Er:YAG), CO2-, Dioden- und Excimer-Laser. 

Der Neodymium-doped:Yttrium, Aluminium and Garnet Laser (Nd:YAG) sollte 

nicht zur Dekontamination der Implantatoberfläche genutzt werden, da er die Ti-

tanoberfläche durch Aufschmelzen verändert (ROMANOS ET AL. 2000, KREISLER ET 

AL. 2002). Viele Lasersysteme können erst nach einer operativen Aufklappung 

auf der freiliegenden Implantatoberfläche angewendet werden und keine Konkre-

mente entfernen, z. B. der CO2-Laser (TUCKER ET AL. 1996, SCHWARZ UND BECKER 

2007). Der Er:YAG-Laser hingegen überträgt das Laserlicht mit einem fiberopti-

schen Lichtkeil in die periimplantäre Tasche und ist daher auch beim geschlos-

senen Vorgehen anwendbar. Erste Studien belegen, dass der Er:YAG-Laser 

Biofilmauflagerungen auf Implantatoberflächen entfernt, die Titanoberfläche bei 

niedrigen Energieeinstellungen schont und eine Überhitzung des umliegenden 

Gewebes minimal ist (SCHWARZ ET AL. 2003b, MATSUYAMA ET AL. 2003). Jedoch 

ist auf die Gefahr der Überhitzung von Implantat und Knochen bei anderen La-

sersystemen hinzuweisen und die empfohlene Lasereinstellung (Laserleistung, 

Fokus-Objekt-Abstand, Bestrahlungszeit, Ernergiedichte) zu berücksichtigen 
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(SCHWARZ UND BECKER 2007). Eine alleinige Laserbehandlung gilt als nicht aus-

reichend, daher wird eine Kombination aus mechanischer Reinigung und an-

schließender Lasertherapie empfohlen (ROMANOS UND BRINK 2010, KAHILI 2012).  

Softlaser bewirken neben einer bakteriellen Dekontamination eine Beschleuni-

gung der Wundheilung und eine Stärkung des lokalen Immunsystems (ROMANOS 

ET AL. 2010). Die photodynamische Therapie (PDT) beruht auf Softlasern. Sie 

wird seit dem Anfang des 20. Jahrhunderts in der Onkologie zum gezielten Zell-

tod von Tumorzellen eingesetzt. In der Parodontologie begannen in den 1990er 

Jahren die Forschung zur Wirkung auf Bakterien statt Tumorzellen und die ersten 

Behandlungen. Bei der photodynamischen Therapie wird nach der mechani-

schen Implantatreinigung die Oberfläche mit einem Photosensitizer, der Tolonim-

chlorid oder Phenothiazinchlorid enthält, beschickt. Die Farbstoffe penetrieren 

die bakterielle Zellmembran und binden an dortige Lipide (WOOD ET AL. 1999, 

TAKASAKI ET AL. 2009). Durch die Anwendung des Lichts eines Rotlicht-Diodenla-

sers wird dessen Energie auf die Sauerstoff-Moleküle in der Bakterienzellwand 

übertragen und dadurch Singulett-Sauerstoff gebildet. Der Singulett-Sauerstoff 

hat eine begrenzte toxische und oxidierende Wirkung. Die Bakterien werden 

durch Oxidation zerstört (JORI ET AL. 2006, DÖRTBUDAK 2001). Der Farbstoff wird 

anschließend gründlich abgespült. Der Laser ist ein Rotlicht-Diodenlasers der 

Klasse 2 mit einer Wellenlänge von 635-660 nm (Softlaser) und erzeugt keine 

thermischen Nebenwirkungen der umliegenden Hart- oder Weichgewebe (WOOD 

ET AL. 1999, TAKASAKI ET AL. 2009).  

BASSETTI ET AL. (2013) wiesen eine Kombination aus mechanischer Reinigung 

mittels Titanium-Küretten und Pulverstrahlgeräten und eine anschließende pho-

todynamische Therapie als Alternative zur lokalen Antibiotikagabe aus.  

Die bakterizide Wirkung des Ozons ist in der Humanmedizin bereits lange be-

kannt. Es wirkt desinfizierend, bakterizid, fungizid, virozid und steigert kurzfristig 

die Durchblutung und wirkt zusätzlich schmerzstillend (DYAS ET AL. 1983, DI 

PAOLO ET AL. 2002). Das in die Tasche eingebrachte Ozongas, ein Tri-Sauerstoff 

(O3) zerfällt schnell zu O2 und O, wobei das freie Radikal auf die Bakterienmemb-

ran durch Störung der Zellwandpermeabilität bis hin zur Zelllyse wirkt (STÜBINGER 

ET AL. 2006). Ozon kann in der Parodontitis- und Periimplantitistherapie gasför-

mig oder als ozonisiertes Wasser eingesetzt werden (STÜBINGER ET AL. 2006).  
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Ergänzt werden kann die Dekontamination durch chemische Agenzien wie 

Chlorhexidin, Zitronensäure oder Phosphorsäure. Diese verändern die Oberflä-

chenstruktur der Implantate nicht und erlauben die Heilung der Gewebe an der 

Oberfläche nach Entfernung des bakteriellen Biofilms.  

Unterstützend werden lokal applizierte (MOMBELLI ET AL. 2001) oder systemisch 

verabreichte Antibiotika zur mechanischen Dekontamination empfohlen 

(SCHWARZ ET AL. 2003a, SATO ET AL. 2004, MENGEL ET AL. 2004, RAMAGLIA ET AL. 

2006, LISKMANN 2007). Vor einer Antibiotikagabe wird ein mikrobiologisches Test-

verfahren zur Bestimmung von parodontopathogenen Bakterien angeraten, mit 

deren Hilfe die Notwendigkeit einer adjuvanten systemischen Antibiotikatherapie 

bestimmt werden kann. Es wird aber aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen 

Untersuchungen von MOMBELLI UND LANG (1998) sowie SCHWARZ UND BECKER 

(2007) nicht als Routineuntersuchung empfohlen. Andere Autoren sehen einen 

zusätzlichen Therapiegewinn durch Antibiotikagabe und empfehlen bei Verdacht 

auf Periimplantitis oder röntgenologisch erkennbaren Knochenabbau die Durch-

führung eines mikrobiellen Test (Mombelli 2002, Schmage 2010).  

 

C. Operative Verfahren 

Nach der nicht-chirurgischen Vorbehandlung wird ggf. ein operatives Vorgehen 

eingeschlagen. Hierbei werden das resektive, das regenerative oder die Kombi-

nation aus resektivem und regenerativem Verfahren unterschieden (RENVERT 

UND GIOVANNOLI 2014).  

Beim resektiven Verfahren steht die Reduktion und Elimination von erhöhten 

Sondierungstiefen zumeist bei horizontalem oder schüsselförmigem Knochenab-

bau im Vordergrund. Dadurch sollen Bakterienschlupfwinkel beseitigt werden 

und der transgingivale Implantatanteil der Reinigung durch den Patienten zu-

gänglich gemacht werden und die Plaqueneubildung reduziert werden (ROMEO 

ET AL. 2005 UND 2007). Aus ästhetischen Gründen sollte dieses Verfahren im 

nicht-sichtbaren Bereich durchgeführt werden, da anschließend der Implantat-

pfosten sichtbar wird (SCHWARZ UND BECKER 2007). Dieser freiliegende Bereich 

wird durch eine Implantoplastik mit diamantierten Schleifkörpern und Polierern 

geglättet und hochglanzpoliert (STÜBINGER ET AL. 2005 UND 2006, CLAFFEY ET AL. 

2008).  
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Ein regeneratives Vorgehen sollte erst nach abgeklungener akuter Entzündung 

durchgeführt werden (ZITZMANN ET AL. 2006). Solange Endotoxine auf der Implan-

tatoberfläche auflagern, ist keine Regeneration von Knochen zu erwarten 

(MEFFERT 1996). Wobei im Einzelfall eine Explantation mit Augmentation und Im-

plantatneuinsertion kritisch gegenübergestellt werden sollte (SCHWARZ UND 

BECKER 2007). Tierstudien haben gezeigt, dass eine ligaturinduzierte Periimplan-

titis nach Abnahme der Suprakonstruktion, Reinigung der Implantatoberfläche, 

Einbringen von regenerativen Materialien in den Knochendefekt und anschlie-

ßender geschlossenen Einheilung mit gutem Wundverschluss zu besseren Er-

gebnissen als die offene Wundheilung führte (PERSSON ET AL. 2001, SCHOU ET AL. 

2003, DEPPE ET AL. 2008, RENVERT ET AL. 2012). Jedoch wird eine Abnahme der 

Suprakonstruktion und erneuter provisorischer Lückenverschluss für drei bis 

sechs Monate selten vom Patienten akzeptiert oder definitiv zementierte Supra-

konstruktionen sind nicht entfernbar.  

Sowohl bei einem resektiven als auch bei einem regenerativen Vorgehen wird 

die freiliegenden Implantatoberfläche mechanisch gereinigt und anschließend 

dekontaminiert, z. B. mittels Ozon, PDT oder Er:YAG-Laser (RENVERT UND 

GIOVANNOLI 2014).   
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2.3.2 Literaturübersicht zur Periimplantitistherapie mit  
verschiedenen Systemen und Oberflächenveränderung 

Es gibt eine Reihe von Autoren, die sich mit dem Vergleich der verschiedenen 

Behandlungsysteme beschäftigt haben. In Tabelle 05 sind Publikationen aufge-

führt, die verschiedene Reinigungsmethoden für Implantate vergleichen. Als Be-

wertungsparameter wurden z. B. Oberflächenveränderungen, Reinigungs-

effektivität oder klinische Parameter wie die Erhebung von Plaque-Werten, blee-

ding on probing (BOP), Sondierungstiefen (ST), Attachmentverlust (CAL), ver-

wendet. Jedoch nutzen nicht alle Studien die gleichen Versuchsparameter.  

 
Tab. 05: Übersicht der Publikation zu Reinigungsmethoden Periimplantitis 1990-2014 
 

Autor (Jahr) Versuchsgruppen Versuchsparameter Ergebnisse 

FOX ET AL. 1990 
 

In-vitro-Studie zur Reinigung 
rauer Implantatoberflächen 
(TIE) mittels 
- Kunststoffkürette  
- Stahlkürette  
- Titankürette 

Helium-Neon-Laser, 
REM-Auswertung zur Be-
urteilung der Oberflä-
chenveränderungen und 
Bestimmung von Rauig-
keitsparametern 
 
 

Metallküretten wiesen 
signifikante Oberflä-
chenbeschädigungen 
mit Erhöhung der Rau-
igkeit auf (Titan > 
Stahl), Kunststoffküret-
ten eine nahezu unver-
änderte Oberflächen.  

GANTES UND 

NILVEUS 1991 
1.) In-vitro-Untersuchung zur 
Bearbeitung maschinierter 
Titanprüfkörper mittels 
- Stahlkürette 
- Kunststoffkürette 
- Schallscaler mit Metallauf-

satz 
- Pulverstrahlgerät 
- Prophylaxe-Kelch mit Po-

lierpaste 
- Schallscaler mit Kunststoff-

aufsatz 
für 15 Sek. und 30 Sek. 
 
2.) In-vitro-Untersuchung zur 
Bearbeitung strukturpolierter 
Titanzylinder mittels 
- Pulverstrahlgerät 
- Kunststoffkürette 
- Prophylaxe-Kelch mit Was-

ser 
- Prophylaxe-Kelch mit 

Zahnpasta 
- Schallscaler mit Kunststoff-

aufsatz 
für 15 Sek. und 30 Sek. 
 
3.)Tierversuch zur Reini-
gung von kontaminierten 
strukturpolierten Titanprüf-
körpern mittels Schallscaler 
mit Kunststoffaufsätzen 

1.) REM-Auswertung zur 
Beurteilung der Oberflä-
chenveränderungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.) REM-Auswertung zur 
Beurteilung der Oberflä-
chenveränderungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.) REM-Auswertung zur 
Beurteilung der Reini-
gungseffektivität  
 

1.) Keine sichtbaren 
Oberflächenveränderu-
gen nach der Anwen-
dung des 
Pulverstrahlgerätes, der 
Kunststoffkürette und 
des Schallscalers mit 
Kunststoffaufsatz. Alle 
weiteren Instrumente 
trugen die Oberfläche 
ab. 
 
 
 
2.) Lediglich das Pul-
verstrahlgerät hinterließ 
sichtbare Oberflächen-
veränderungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.) Die Beläge wurden 
vollständig von der po-
lierten Titanoberfläche 
entfernt 
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SPEELMAN ET AL. 
1992 
 

Tierversuch zur Reinigung 
von kontaminierten Abut-
ments mit maschinierter 
Oberfläche mittels  
- Metallkürette  
- Kunststoffkürette 
- Ultraschallgerät mit Metal-

laufsatz 
- Pulverstrahlgerät 
- Prophylaxe-Kelch mit 

Bimsstein  
- Zahnbürste 

REM-Auswertung zur Be-
urteilung der Reinigungs-
effektivität und der 
Oberflächenveränderun-
gen  

Die wöchentliche Rei-
nigung mit dem Gum-
mipolierer und 
tägliche Nutzung ei-
ner Zahnbürste zeig-
ten die beste 
Oberflächenreinigung, 
das Pulverstrahlgerät 
entfernte kein Zahn-
stein, Metallkürette, 
Kunststoffscaler und 
Ultraschallgeräte la-
gen im unteren Mittel-
feld, da im REM noch 
Biofilm zu erkennen 
war. 

HOMIAK ET AL. 
1992 
 

Reinigung von Titan-Abut-
ments mittels 
- Metallscaler 
- Kunststoffscaler 
- Prophylaxe-Kelch 
- Prophylaxe-Kelch mit Zin-

noxid  
- Pulverstrahlgerät 

Mikroskop- und REM-
Auswertung nach 1 und 
10 Behandlungen zur Be-
urteilung der Oberflä-
chenveränderungen 
 

Der Metallscaler 
führte zu Oberflä-
chenbeschädigungen 
und Aufrauung. Alle 
anderen Instrumente 
glätteten die Oberflä-
che nach 10 imitierten 
Anwendungen. 

VON GIESE 

BROOKSHIRE ET 

AL. 1997 
 

Reinigung von Abutments 
aus Reintitan und Titanlegie-
rung mittels 
- goldüberzogener Kürette 
- Kunststoffkürette 
- Graphit-Scaler 
- Prophylaxe-Kelch  
- Pulverstrahlgerät 

REM-Auswertung nach 
einer und zehn imitierten 
Behandlungen zur Beur-
teilung der Oberflächen-
veränderungen 
 
 
 

Abutments aus Reinti-
tan wiesen mehr Be-
arbeitungsspuren und 
Instrumentenabrieb 
auf als die aus Titan-
legierungen. 
Das Pulverstrahlgerät 
hinterließ am wenigs-
ten Spuren, gefolgt 
von der Kunststoffkü-
rette. Die Goldkürette 
hinterließ die deut-
lichsten Spuren.  
Instrumentenabrieb 
war beim Scaler und 
der Küretten sichtbar. 

AUGTHUN ET AL. 
1998 

1.) Oberflächenbeschädi-
gung von drei Titanoberflä-
chen (TPS, HA, glatte 
Oberfläche) durch sechs In-
strumente: 
- Kunststoffkürette 
- Metallkürette  
- diamantierte, rotierende In-

strumente 
- Ultraschallscaler 
- Pulverstrahlgerät mit Hyd-

rogencarbonat 
- CHX-Lösung 0,1% 
 
2.) Die drei der oben ge-
nannten Instrumente mit der 
geringsten Oberflächenbe-
schädigung (Kunststoffkü-
rette, Pulverstrahl, CHX) 
wurden auf ihre Reinigungs-
effektivität auf TPS und glat-
ten Titanoberflächen 
untersucht  
 
3.) Reinigung von TPS und 
glatten Titanoberflächen mit 
Kunststoffkürette und Pul-
verstrahl, anschl. Anzucht 

1.) REM-Auswertung zur 
Beurteilung der Oberflä-
chenveränderugen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.) REM-Auswertung zur 
Beurteilung der Oberflä-
chenveränderugen 
 
 
 
 
 
 
 
3.) Fluoreszensmikro-
skop, REM zur Beurtei-
lung der Zellviabilität 
 

1.) Kunststoffkürette, 
Pulverstrahl und CHX 
hinterließen am we-
nigsten Oberflächen-
beschädigungen  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.) Pulverstrahl rei-
nigte am effektivsten, 
CHX entfernt keine 
Plaque. Die Kunst-
stoffkürette reinigt nur 
bedingt auf struktu-
rierten Oberflächen.  
 
 
 
3.) Nach der Reini-
gung durch Pulver-
strahl war die 
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und Beurteilung der Vitalität 
von Fibroblastenzellen 

Zellvitalität bei na-
hezu 100%, bei der 
Kunststoffkürette le-
diglich bei ca. 50%. 

LAZZARA ET AL. 
1999 
 

Vergleich des Knochen-Im-
plantat-Kontakts an zwei-
fach geätzten 
Titanoberflächen und ma-
schinierten Titanoberflächen 
sechs Monate nach Inser-
tion 

Histologische Untersu-
chung zum Knochen-Im-
plantat-Kontakt 
 

Es ist ein größerer 
Knochen-Implantat-
Kontakt bei den raue-
ren doppelt geätzten 
Oberflächen. 

MOMBELLI ET AL. 
2001 
 

Kombinationstherapie von 
mechanischer Reinigung 
und Tetrazyklin-Fäden für 
zehn Tage bei 25 Patienten 
mit 30 Implantaten mit fort-
geschrittener Periimplantitis 
(schüsselförmige Knochen-
defekte + ST≥ 5mm) 
Zeitraum: 12 Monate 

Erhebung von klinischen 
Parametern: ST, BOP, 
sowie mikrobielle Unter-
suchung und röntgenolo-
gische Kontrolle 
 

Signifikante Verbesse-
rung des BOP, Keine 
signifikante Verände-
rung der Gesamtzahl 
an Bakterien. 

SCHWARZ ET AL. 
2003a 
 

In-vitro-Studie zur Reinigung 
und Zelladhäsion an vier 
verschiedenen Titanoberflä-
chen (gestrahlt-geätzte, 
TPS, polierte und HA) mit-
tels 
- Vector mit Kohlefaserauf-

satz  
- Er:YAG-Laser  

REM-Auswertung zur Be-
urteilung der Oberflä-
chenveränderungen, 
Zellzählung und Zellmor-
phologie 
 

Weniger Anlagerung 
von osteoblastenähnli-
chen Zellen an Implan-
tatoberfläche nach der 
Reinigung mit Vector 
als im Vergleich zum 
Er:YAG-Laser. 
Auffällige Oberflächen-
veränderungen nach 
Anwendung des Vec-
tors, sowie Spuren von 
Instrumentenabrieb er-
kennbar. 

MENGEL ET AL. 
2004 
 

Reinigung von maschinier-
ten und titannitridbeschich-
tete Abutments mittels 
- Titankürette  
- Stahlkürette 
- Kunststoffkürette 
- Gummikelch 
- Ultraschallscaler mit Stahl-

aufsatz 
- Airscaler 
- Pulverstrahlgerät 

Profilometrische Untersu-
chung von Rauigkeitspa-
rametern, LM- und REM-
Auswertung zur Beurtei-
lung von Oberflächenver-
änderungen 
 

Stahl-Ultraschallauf-
satz, Titan- und Stahl-
kürette hinterließen 
ausgeprägte Bearbei-
tungsspuren auf ma-
schinierter Oberfläche. 
Stahl-Ultraschallauf-
satz und Stahlkürette 
wiesen den meisten 
Substanzabtrag auf 
maschinierter Oberflä-
che auf. 
Auf titannitridbeschich-
ter Oberfläche zeigten 
sich lediglich mit der 
Stahlkürette Bearbei-
tungsspuren und ein 
Substanzabtrag, je-
doch weniger als auf 
maschinierter Oberflä-
che 

ASTRAND ET AL. 
2004 
 

Vergleich von 187 Implanta-
ten mit gedrehter und 184 
Implantaten mit TPS Ober-
flächen über 5 Jahre 

Verlaufskontrolle des 
Knochenniveaus im Ver-
gleich zur Implantatinser-
tion 

Keine signifikanten Un-
terschiede beim Kno-
chenlevel nach 5 
Jahren erkennbar. 

SATO ET AL. 
2004 
 

In-vitro-Vergleichsstudie zur 
Reinigung von Abutments 
mittels  
- Vector mit Karbonspitze  
- Ultraschallgerät mit Kunst-

stoffspitze (Suprason P 
Max, Satalec, Frankreich) 

- Kunststoffscaler  

Reinigungseffektivität und 
REM-Auswertung zur Be-
urteilung von Oberflä-
chenveränderungen, 
sowie laserprofilometri-
sche Bestimmung von 
Rauigkeitsparametern (Ra 
und Rz) 

Vector-System zeigte 
mit 61,2% die höchste 
Reinigungseffektivität, 
gefolgt vom Ultraschall-
gerät mit Kunststoffauf-
satz (45,8%) und der 
Kunststoffkürette 
(20,3%). Es waren im 
REM keine Oberflä-
chenbeschädigungen 
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sichtbar. Ra und Rz 
wiesen keine signifi-
kanten Differenzen 
nach Anwendung der 
verschiedenen Geräte 
auf.  

KARRING ET AL. 
2005 
 

Periimplantitistherapie bei 
elf Patienten mit jeweils min-
destens zwei Implantaten 
mit einer fortgeschrittenen 
Periimplantitis mittels 
- Vector-System mit Kohle-

faserspitze und Hydroxyla-
patit 

- Karbonküretten  
über sechs Monate 

Erhebung von klinischen 
Parametern und Darstel-
lung des röntgenologi-
schen Knochenniveaus 
 
 

Signifikante Reduzierung 
des BOP in beiden Grup-
pen, etwas mehr beim 
Vector, keine Reduktion 
der ST und keine Zu-
nahme der Radi-
otransluzens im Bereich 
des marginalen Kno-
chenverlaufs. 
Es sind nicht alle periim-
plantären Läsionen aus-
geheilt. 

SCHWARZ ET AL. 
2005a 
 

In-vivo-Studie zur Reinigung 
von kontaminierten ge-
strahlt-geätzten Titanober-
flächen mittels  
- Er:YAG-Laser 
- Vector-System mit PEEK-

Aufsatz und Hydroxylapatit 
- Kunststoffkürette  
Anschl. Beurteilung der Zell-
viabilität von Osteoblasten 

Reinigungsszeit, Reini-
gungseffektivität, mito-
chondriale Zellaktivität 
 
 

Signifikante Verringerung 
des Biofilms durch Reini-
gung mittels Er:YAG-
Laser (Restplaque 
5,8%), gefolgt vom Vec-
tor-System (Restplaque: 
36,%). Reinigungsdauer 
bei Kunststoff-Kürette 
und Vector ähnlich ge-
ring bei 2,3, bzw. 2,4 
Min., Er:YAG-Laser mehr 
als doppelt so lange (5,6 
Min.). Die Zellviabilität 
war nach Anwendung 
der Kunststoff-Kürette 
signifikant geringer als 
nach der Anwendung 
des Vector-Systems oder 
des Lasers. 

SCHWARZ ET AL. 
2005b 
 

Periimplantitistherapie bei 
20 Patienten mittels  
- Er:YAG-Laser 
- Kunststoffkürette und 

CHX-Spülung (0,2%)  
über 6 Monate 

Erhebung klinischer Para-
meter: Plaque-Werte, ST, 
BOP, Rezession, CAL 
und Beurteilung der 
Reinigungseffektivität 

Verbesserung der klini-
schen Parameter, signifi-
kant größere Reduktion 
des BOP nach Anwen-
dung des Er:YAG-Lasers 

WATZAK ET AL. 
2006 
 

Retrospektive Studie mit 31 
Patienten mit vier UK-
Implantaten mit verschiede-
nen Oberflächen (maschi-
niert oder anodisierte) über 
30 Monate post-op 

Erhebung klinischer Para-
meter: Plaque-Werte, ST, 
BOP, sowie Darstellung 
des röntgenologischen 
Knochenniveaus 

Anodisierte Oberflächen 
wiesen weniger margina-
len Knochenabbau auf 
als maschinierte Oberflä-
chen. Keine Unter-
schiede bei Plaque-
Index, ST und BOP. 

  



2. LITERATURÜBERSICHT   

 
        S e i t e  |  3 6  

RAMAGLIA ET AL. 
2006 

In-vitro-Studie zur Reinigung 
von Implantatoberflächen 
(TPS und HA) mit verschie-
denen Instrumenten: 
- Metallkürette 
- Kunststoffkürette 
- Ultraschallgerät (Suprason 

P Max, Satalec, Frank-
reich) 

- Pulverstrahlgerät 

REM-Auswertung zur Be-
urteilung von Oberflä-
chenveränderungen und 
laserprofilometrische Be-
stimmung von Rauigkeits-
parametern (Ra und Rz) 

Kunststoffkürette und 
Pulverstrahlgerät verur-
sachten die geringsten 
Bearbeitungsspuren, hin-
terließen jedoch Abrieb. 
Metallkürette beschä-
digte die Oberflächen. Ra 

und Rz waren nach der 
Reinigung auf TPS-
Flächen reduziert, auf 
HA-Flächen erhöht, Aus-
nahme: Kunststoffkü-
rette: Rz verringert. 

SCHWARZ ET AL. 
2006b 
 

Reinigung kontaminierter, 
zweifach-geätzter Titanober-
flächen mittels  
- EMS mit PEEK-Aufsatz 

(zwei Leistungseinstellun-
gen) und CHX 

- Kunststoffkürette und CHX  

Reinigungszeit, Reini-
gungseffektivität, mito-
chondriale Zellviabilität 
der Osteoblasten 
 

Alle Anwendungen führ-
ten zu einer signifikanten 
Reduzierung der Plaque, 
jedoch reinigte die 
Kunststoffkürette am we-
nigsten und benötigte die 
längste Behandlungs-
dauer.  
Es wurden bakterielle 
Rückstände in den Sen-
ken des Oberflächenreli-
efs gefunden. Abrieb des 
PEEKs war sichtbar. 

KAWASHIMA ET 

AL. 2007 
 

In-vivo-Studie über die Rei-
nigung drei piezoelektrische 
Ultraschallgeräte an 21 po-
lierten Abutments 
- Vector mit Karbonfaserauf-

satz 
- Suprasson P-Max, Satelec 

Acteon Group, Frankreich 
mit Kunststoffaufsatz 

- Enac, Osada, Japan mit 
Metallaufsatz 

Reinigungseffektivität und 
Oberflächenveränderung 
der Abutments 
 

Alle Aufsätze und Geräte 
zeigten keine signifikan-
ten Unterschiede in der 
Reinigungseffektivität der 
Abutments; Karbon- und 
Kunststoffaufsätze erziel-
ten eine signifikant glat-
tere Oberfläche als 
Metallaufsätze 

BRATU ET AL. 
2009 
 

Vergleich von 46 Patienten 
mit je zwei Implantaten ver-
schiedener Halsoberflächen 
(poliert vs. rau) über ein 
Jahr 

Beurteilung des röntgeno-
logischen Knochenni-
veaus anhand einer PSA, 
sowie klinische Beurtei-
lung der Implantatstabili-
tät 

Signifikant weniger Kno-
chenabbau am rauen Im-
plantat (S-Model). 
Kein Unterschied bei der 
Implantatstabilität er-
kennbar.  

RENVERT ET AL. 
2009a 
 

Periimplantitistherapie bei 
31 Patienten mit 31 Implan-
taten, mit fortgeschrittener 
Periimplantitis mittels 
Unterweisung in Mundhygi-
ene und Reinigung mittels 
- Titan-Kürette mit anschl. 

Politur 
- Vector-System mit Implan-

tataufsatz (LM Instruments 
Oy, Finnland) 

über 6 Monate 

Beurteilung klinischer und 
röntgenologischer Para-
meter 
 

Es wurden keine Unter-
schiede zwischen den 
Gruppen gefunden, die 
Blutung und Plaque-
Werte waren reduziert, 
nicht aber die ST. Kno-
chenlevel wies keine sig-
nifikanten Unterschiede 
auf. 
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VAN ASSCHE ET 

AL. 2012 
Beobachtung von 85 Im-
plantaten mit gedrehter 
(Sa=0,2µm) und titanoxidier-
ter Oberfläche (Sa=1,44µm) 
bei 18 Patienten (zahnlos, 
bzw. zahnloser Kiefer) mit 
parodontaler Vorgeschichte 
über ein Jahr 

Beurteilung klinischer und 
röntgenologischer Para-
meter: ST, Rezession, 
BOP, Plaque, CAL, Kno-
chenniveau, sowie die  
Implantatstabilität 
 

Implantate mit modera-
ten rauen Oberflächen 
erleichtern die 
Osseointegration. Je-
doch keine signifikan-
ten Unterschiede für 
die klinischen Werte.  
Teilbezahnte Patienten 
schnitten schlechter ab 
als zahnlose Patienten. 

QUIRYNEN & VAN 

ASSCHE 2012 
 

Beobachtung der subgingi-
valen Plaquebildung an 85 
Implantaten mit gedrehter 
(Sa=0,2µm) und titanoxidier-
ter Oberfläche (Sa=1,44µm) 
bei 18 Patienten (zahnlos, 
bzw. zahnloser Kiefer) mit 
parodontaler Vorgeschichte 
über ein Jahr 

Anlegung von Bakterien-
kulturen, Analysen mittels 
qPCR und Checkerboard 

Teilbezahnte Patienten 
mit Implantaten wiesen 
mehr pathogene Keime 
auf als unbezahnte Pa-
tienten mit Implantaten. 
Die Rauigkeit der 
Oberfläche hatte kei-
nen Einfluss auf die 
Biofilmbildung.  

RENVERT ET AL. 
2011b 
 

Periimplantitistherapie bei 
42 Patienten mit schwerer 
Periimplantitis an Implanta-
ten verschiedener Implan-
tatoberflächen (maschiniert 
vs. moderat raue) mittels 
- Er:YAG-Laser  
- Pulverstrahlgerät 
Über 6 Monate 

Beurteilung klinischer und 
röntgenologischer Para-
meter: ST, BOP, Plaque-
Werte, Knochenniveau 
 

Ähnliche Ergebnisse in 
beiden Gruppen: 
Leichte Reduktion der 
ST um 0,8-0,9mm und 
Knochenverlust zwi-
schen 0,1-0,3mm. 

KAHILI 2012 
 

In-vitro-Untersuchung zur 
Reinigung von vier verschie-
denen Implantatoberflächen 
(gestrahlt, geätzt, struktur-
poliert und gestrahlt-geätzt) 
mittels 
- Kunststoffkürette 
- Karbonkürette 
- Gummipolierer und Polier-

paste 
- schallgetriebene Prophyla-

xebürste 
- schallgetriebene Kunst-

stoffspitze 
- ultraschallgetriebene 

Kunststoffspitze 
- Pulverstrahl (Aminoglycin-

pulver) 
- Vector-System mit Metal-

laufsatz und Hydroxylapatit 
- Er:YAG-Laser 
- Ozon 
- PDT 

Berechnung der Reini-
gungseffektivität, LM- und 
REM-Auswertung zur Be-
urteilung von Oberflä-
chenveränderungen  
 

Keine vollständige Rei-
nigung erreicht, raue 
Oberflächen sind 
schwieriger zu reinigen 
als glatte, maschinelle 
mechanische Metho-
den sind effektiver als 
Handinstrumente, 
Schall- und Ultraschal-
linstrumente für alle 
Oberflächen bei ange-
passtem Anpressdruck 
zur Reinigung geeig-
net, Airpolishing hat 
sich bei geringem Be-
schädigungspotential 
der Oberfläche be-
währt. 
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THIELEMANN 
2012 
 

In-vitro-Untersuchung zur 
Reinigung von vier verschie-
denen Implantatoberflächen 
(gestrahlt, geätzt, struktur-
poliert und gestrahlt-geätzt) 
mittels 
- Kunststoffkürette 
- Karbonkürette 
- Gummipolierer 
- schallgetriebener Kunst-

stoffaufsatz 
- ultraschallgetriebener 

Kunststoffaufsatz 
- Pulverstrahl 
- ultraschallgetriebene Karb-

onkürette 
- Vector-System 
- Er:YAG-Laser 

LM- und REM-
Auswertung zur Beurtei-
lung von Oberflächenver-
änderungen, 
laserprofilometrische Be-
stimmung von Rauigkeits-
parametern 
 

Schall- und Ultraschal-
linstrumente eignen 
sich für mikroraue 
Oberflächen, glatte 
Oberflächen sind am 
besten mit schallgetrie-
bener Bürste oder 
Airflow zu reinigen, die 
gestrahlt-geätzten 
Oberfläche zeigte die 
stärksten Oberflächen-
veränderungen 

MANN ET AL. 
2012 
 

Vergleich von zwei Ultra-
schallaufsätze (Kunststoff- 
und Metall) bei Anwendung 
auf Titanoberflächen mit un-
terschiedlichen Anpressdrü-
cken (100g und 200g) 

REM- und laserprofilo-
metrische Auswertung zur 
Beurteilung von Oberflä-
chenveränderungen  
 
 

Metallaufsätze hinter-
ließen Bearbeitungs-
spuren auf den 
Titanoberflächen, wo-
bei der Anpressdruck 
und die Leistungsein-
stellung zu berücksich-
tigen sind. 
Kunststoff-Scaler hin-
terlassen keine Spu-
ren, glätten aber die 
Oberfläche und können 
einen Abrieb hinterlas-
sen. 

JOHN ET AL. 2013 
 

In-vivo-Studie zur Reinigung 
gestrahlt-geätzter Titanober-
flächen mittels 
- Metallkürette 
- rotierender Titanbürste 
 

Reinigungseffektivität, 
REM-Auswertung zur Be-
urteilung von Oberflä-
chenveränderungen, 
Reinigungsdauer 
 

Beide Reinigungsme-
thoden reduzierten sig-
nifikant den Biofilm. Die 
rotierende Titanbürste 
reinigte jedoch effekti-
ver und hinterließ weni-
ger 
Oberflächenbeschädi-
gungen. 

PARK ET AL. 
2014 
 

Reinigung von gestrahlten 
und geätzten Titanimplantat-
körpern mittels Ultraschall-
scalern aus  
- Metall 
- Kunststoff  
- Karbon  
und anschließender Reini-
gung mit Zahnbürste und 
Zahnpasta 

Reinigungseffektivität 
REM-Auswertung zur Be-
urteilung von Oberflä-
chenveränderungen, 
laserprofilometrische Be-
stimmung von Rauigkeits-
parametern (Sa, Sz und 
Ssk) 

Metallscaler führten zur 
Oberflächenglättung, Me-
tallaufsätze und damit zu 
einer signifikanten Redu-
zierung von Sa und Sz. 
Nach der Reinigung mit 
Zahnbürste und –pasta 
sank die Zahl der adhä-
renten Bakterien. Rest-
bakterien wurden 
besonders in Senken der 
Oberfläche nachgewie-
sen. 
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Tabelle 06 bietet einen Überblick über veröffentlichte Reviews der letzten zehn 

Jahre zum Thema Implantatmorphologie und Entstehung einer Periimplantitis, 

bzw. Therapie einer bestehenden Periimplantitis mittels verschiedener Geräte. 

Es wird deutlich, dass es weiterhin Forschungsbedarf und Weiterentwicklungen 

in diesem Bereich gibt. 

 
Tab. 06: Übersicht über veröffentliche Reviews 2004-2013 
 

Autor (Jahr) Versuchsgruppen Versuchsparameter Ergebnisse 

ALBREKTSSON 

UND 

WENNERBERG 

2004a 
 

Review über mechanische, to-
pographische und physikalisch-
chemische Eigenschaften von 
Implantatoberflächen 

 Oberflächeneigenschaften 
können in mechanische, 
topographische und physi-
kalisch-chemische einge-
teilt werden. 
Implantate mit moderat 
rauen Oberflächen (Sa=1-
2µm) weisen den besten 
Knochen-Implantat-Kon-
takt auf, aber statistisch 
nicht signifikant. 
„Osseoatraktive Oberflä-
chen“ ist ein kommerzieller 
Vermarktungsbegriff ohne 
wissenschaftliche Belege. 

ESPOSITO ET 

AL. 2005 
 

Review über randomisiert kon-
trollierte klinische Studien mit ei-
nem Beobachtungszeitraum 
über 1, 3 und 5 Jahre 

Literaturübersicht 
über 12 Arbeiten mit 
550 maschinierten 
und 930 rauen Im-
plantatoberflächen 
 
 

55 verlorengegangene Im-
plantate (32 raue, 23 ma-
schinierte); 
Überlebensrate: 96%. 
Raue Oberflächen (bes. 
TPS) weisen ein 20% hö-
heres Risiko für periim-
plantäre Entzündungen 
auf (über 3 Jahre). 
Keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich Kno-
chenabbaus bezogen auf 
die verschiedenen Implan-
tatformen und Oberflächen 
erkennbar. 
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GUENTSCH & 

PRESHAW 2008 
 

Review über Untersuchungen 
zum Vector-System 

Literaturübersicht über 
18 Studien und 10 Pa-
pers 
 

Bezogen auf Periimplanti-
tis: zurzeit keine Thera-
pie-Empfehlung bei 
Periimplantitis (mit Kno-
chenabbau),  
für die Nachsorge jedoch 
geeignet, da zuverlässig 
Beläge entfernt werden. 

RENVERT ET AL. 
2011a 
 

Review über den Zusammen-
hang der Implantatoberflä-
chenmorphologie und die 
Entstehung einer Periimplanti-
tis 

Literaturübersicht über 
13 Studien 
 

Die geringe Datenlage 
zeigt, dass es keinen Zu-
sammenhang zwischen 
der Oberflächenmorpho-
logie und der Entstehung 
einer Periimplantitis gibt. 
Es gibt bedingt aussage-
kräftige experimentelle 
Studien, die einen Zu-
sammenhang vermuten. 

ESPOSIT ET AL. 
2012 

Review über den Vergleich 
von Periimplantitsbehandlun-
gen, sowohl nicht-chirurgi-
sches, chirurgisches als auch 
adjuvante Therapiemöglich-
keiten 

Literaturübersicht über 
9 Studien 

Keine Aussage möglich, 
welches die effektivste 
Behandlung ist. Es ist ein 
längerer Beobachtungs-
zeitraum notwendig. So-
wohl die mechanische 
Plaqueentfernung mit lo-
kaler Antibiotikagaben, 
als auch die operativen 
Therpiemöglichkeiten 
führten zu reduzierten Ta-
schentiefen. 

LOUROPOULOU 

ET AL. 2013 
 

Review über kontrollierte Stu-
dien zur effektiven Reinigung 
von kontaminierten Titanober-
flächen mit verschiedenen Ge-
räten 

Literaturübersicht über 
14 Studien 
 

Airflow entfernt effektiver 
Plaque von maschinier-
ten, gestrahlt-geätzten 
und TPS Titanoberflä-
chen. Ebenso Ultraschall-
geräte mit Karbon- oder 
Kunststoffaufsätzen auf 
polierten oder gestrahlt-
geätzten Oberflächen. 
Metallküretten sind inef-
fektiv bei der Reinigung 
von kalzifizierten Ablage-
rungen auf maschinierten 
Titanoberflächen, aber ef-
fektiv auf gestrahlt-geätz-
ten Oberflächen.  
Das Vector-System mit ei-
nem Kohlefaseraufsatz-
entfernt effektiv Plaque 
von polierten und ge-
strahlt-geätzten Oberflä-
chen. 
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3. FRAGESTELLUNG 

 
Ziel dieser In-vitro-Untersuchung war es, den ultraschallgetriebenen Vector 2 der 

Firma Dürr Dental mit vier Aufsatz-Prototypen aus verschiedenen PEEK-

Materialien mit zwei auf dem Markt bereits eingeführten Geräten, dem ultraschall-

getriebenen Piezon Master 700 der Firma EMS und dem schallgetriebenen 

SONICflex 2003 L der Firma KaVo als Kontrollgruppen, hinsichtlich folgender Pa-

rameter auf zwei verschiedenen Implantatoberflächen zu vergleichen: 

1. Ermittlung der potentiellen Beschädigung aller sechs Auf-

sätze bei standardisierten Anpressdrücken an die Implan-

tatoberflächenstrukturen und dadurch Ermittlung des 

optimalen Anpressdruckes 

 

2. Beurteilung der Abnutzung der einzelnen Aufsätze 

 

3. Effektivität der Reinigungsinstrumente und Untersuchung der 

verbliebenen Restplaque 

 
4. Reinigungseffektivität des Vector 2 unter Verwendung des 

Vector Fluid polish  

 
5. Beurteilung der Prototypen-Aufsätze. 

 

Dazu werden folgende Nullhypothesen formuliert: 

1. Alle Instrumentenaufsätze reinigen effektiv, ohne starke Abnutzung 

des Materials und ohne Veränderung der Implantatoberflächenstruk-

turen 

2. Das Vector Fluid polish hat keinen Einfluss auf die Reinigungseffekti-

vität und Implantatoberflächenstrukturen 

3. Alle Methoden reinigen unter denselben Parametern glatte und mikro-

strukturierte Implantatoberflächen gleichermaßen und verändern ihre 

Strukturen nicht. 
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4. MATERIAL UND METHODE 

4.1 Versuchsdesign 

Es wurden jeweils fünf implantatoberflächensimulierende strukturpolierte und ge-

strahlt-geätzte Titanplättchen mit drei verschiedenen Ultraschallgeräten und 

sechs verschiedenen Aufsätzen bearbeitet und anschließend untersucht. Die 

verwendeten Geräte, Aufsätze und die Anzahl der Titanplättchen sind in Tab. 07 

aufgelistet. 

Alle Versuche wurden von derselben Person durchgeführt. 

 

Tab. 07: verwendete Geräte und Aufsätze zur Bearbeitung und Reinigung der Titanplättchen 
 

Ober- 
fläche 

Instrument Zielparameter (Anzahl Titanplättchen) 
Summe 
Plätt-
chen 

Geräte Aufsatz 
optimaler 
Anpress-
druck 

potentielle Beschädi-
gung 

Reinigungs 
effektivität 

ohne Polish mit Polish ohne Polish mit Polish 

struk-
tur-po-
liert 

EMS PI 5 5 - 5 - 

130 

KaVo implant 5 5 - 5 - 
Vector Keramik 5 5 5 5 5 

 
Kohlefaser 
kurz 

5 5 5 5 5 

 
Kohlefaser 
lang 

5 5 5 5 5 

 Natur 5 5 5 5 5 

ge-
strahlt- 
geätzt 

EMS PI 5 5 - 5 - 

130 

KaVo implant 5 5 - 5 - 
Vector Keramik 5 5 5 5 5 

 
Kohlefaser 
kurz 

5 5 5 5 5 

 
Kohlefaser 
lang 

5 5 5 5 5 

 Natur 5 5 5 5 5 

Summe Plättchen 60 100 100 260 
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Die Untersuchung wurde in drei Versuchskomplexe unterteilt und ist schematisch 

in Abb. 02 dargestellt.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

3 Geräte mit 6 Aufsätzen zur Implantatreinigung an strukturpolierten (n=5/Versuch) und  
gestrahlt-geätzten (n=5/Versuch) Titanoberflächen 

 
Versuchskomplex I 

„optimaler Anpressdruck“ 

Abb. 02: systematische Darstellung der Versuchsdurchführung 

 
Versuchskomplex II 

„potentielle Beschädigung“ 
 

 
Versuchskomplex III 

 „Reinigunseffektivität“  
 
 

Ermittlung des optimalen 
Anpressdruckes aus 

standardisierten Drücken 
je Aufsatz 

 

3 Plättchen je 
Oberfläche 

und Versuchs-
gruppe: Aus-

wertung mittels 
Laserprofilo-

metrie 

statistische 
Auswertung 

 

Voruntersuchung der Titanoberflächen und Aufsätze mittels LM und REM 

2 Plättchen je 
Oberfläche und 

Versuchs-
gruppe: Aus-

wertung mittels 
REM 

 
Auswertung mittels REM 
 

Verwendung der ermit-
telten optimalen An-

pressdrücke je Ansatz in 
den Versuchs- 

komplexen II bis III 
 

Bearbeitung der Titan-
oberflächen mit optima-
lem Anpressdruck aus 

Komplex I 
(Vector: mit/ohne Polish) 

Anzucht eines S.-
Mutans-Rasens auf Ti-

tanoberflächen 
 

visuelle Reinigung der 
Oberflächen mit optima-
lem Anpressdruck aus 

Komplex I 
(Vector: mit/ohne Polish) 
 

Anfärbung Restplaque 
mit Mira-2-Ton  

metrische Auswertung 
computergestützt im 

Lichtmikroskop 

 

Effektivitätsberechnung 

 

statistische Auswertung 
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4.2 Verwendete Reinigungsgeräte und Aufsätze 

Die in dieser Untersuchung verwendeten Instrumente sind in Tab. 08 dargestellt 

und werden nachfolgend näher beschrieben. Die Nummern eins und zwei stellten 

die Kontrollgruppen und die Nummern drei bis sechs die Versuchsgruppen dar. 

Die Untersuchungen wurden an Titanplättchen von 1 cm Durchmesser und 2 mm 

Höhe durchgeführt, die mit zwei verschiedenen auf dem Markt eingeführten 

Oberflächenstrukturen versehen waren. Die erste verwendete Titanoberfläche 

war strukturpoliert, wie sie nach dem Abdrehen herstellungsbedingt entsteht. Der 

flächenbezogene Mittenrauwert Sₐ der unbearbeiteten strukturpolierten Ver-

suchsplättchen lag bei durchschnittlich 0,20 µm mit einer Standardabweichung 

von 0,02 µm, der Surface Area Ratio (Sdr) bei 2,82 % mit einer Standardabwei-

chung von 0,46 % (Definitionen siehe Seite 53). Die zweite Titanoberfläche wurde 

zuerst partikelbestrahlt und anschließend säuregeätzt (nachfolgend gestrahlt-ge-

ätzt). Die vor den Versuchen ermittelten Werte dieser gestrahlt-geätzten Ver-

suchsplättchen lagen für den Sₐ bei durchschnittlich 0,86 µm mit einer 

Standardabweichung von 0,21 µm und für den Sdr bei 20,00 % mit einer Stan-

dardabweichung von 3,60 %. Weitere Angaben zu den Titanoberflächen waren 

nicht bekannt.  
 

Tab. 08: verwendete Geräte zur Bearbeitung der Titanoberflächen 
 

Nr. Handelsname Hersteller, Ort Arbeitsweise Aufsatz 

1 Piezon Master 700 EMS, München schwingend, 
Ultraschall 

PI 

2 SONICflex 2003 L KaVo, Biberach schwingend, 
Schall 

implant 

3 Vector 2 Dürr Dental, 
Bietigheim-Bissingen 

oszillierend, Ult-
raschall 

Keramik 

4 Vector 2 Dürr Dental, 
Bietigheim-Bissingen 

oszillierend, Ult-
raschall 

Kohlefaser kurz 

5 Vector 2 Dürr Dental, 
Bietigheim-Bissingen 

oszillierend, Ult-
raschall 

Kohlefaser lang 

6 Vector 2 Dürr Dental, 
Bietigheim-Bissingen 

oszillierend, Ult-
raschall 

Natur 
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4.2.1 Piezon Master 700 der Firma EMS mit PI-Aufsatz 

Das Ultraschallgerät des Piezon
 

Master 700 (EMS, Nyon, Schweiz) ist ein piezo-

elektrisch getriebenes Ultraschallgerät mit linear verlaufenden Instrumentenbe-

wegungen (Abb. 03 und 04). Der sich im Handstück befindende Quarzkristall wird 

mit einer Wechselspannung versorgt. Aufgrund der bipolaren Struktur der Quarz-

moleküle kommt es je nach Polung der Spannung zu einer Kontraktion oder Aus-

dehnung des Stoffes, der sogenannten Oszillation. Diese Oszillationsbewegung 

wird auf das fest verbundene Arbeitsende des Handstückes übertragen. Die op-

timale Schwingung des Instrumentes wird von einem speziell programmierten 

Mikroprozessor geregelt. Mit dieser SMD-Technik (Surface Mounted Devices) ist 

es möglich die Schwingungen zwischen 25000 und 30000 Hz zu regeln. Die 

Amplitude liegt zwischen 12 – 75 µm. Der verwendete Aufsatz PI für Implantate 

besteht aus einem Edelstahlkern, der mit Hightech Polyetheretherketon (PEEK) 

Kunststoff beschichtet ist.  

Laut Gebrauchsanweisung soll mit einer niedrigen bis mittleren Leistungseinstel-

lung und einer mittleren bis hohen Wassermenge gearbeitet werden. Das Wasser 

wird über einen externen Tank mit einer Füllmenge von 500 ml zugeführt. Das 

Instrument schwingt in einer Vor- und Rückwärtsbewegung (linear verlaufende 

Instrumentenbewegungen). Für den Reinigungsprozess soll es tangential ange-

legt werden und mit einem Anpressduck von bis zu 2,0 N gearbeitet werden. Es 

verfügt über keine interne Kühlung. Die Spüllösung tritt am Handstück aus und 

spült die Lösung um die Spitze herum. Daher muss das Instrument 14 mm in den 

Feilenhalter eingebracht werden (vgl. Gebrauchsanweisung Piezon Master 700 

und Bedienungsanleitung Piezon Instruments). Für die Versuche wurde Aqua 

destillata (Aqua dest.) als Spüllösung verwendet. 

 

      

     Abb. 03: Piezon Master 700 der Firma EMS Abb. 04: Aufsatz PI 
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4.2.2 SONICflex 2003 L der Firma KaVo mit implant-Aufsatz  

In der Untersuchung kam darüber hinaus die schallgetriebene SONICflex
 

2003 L 

(KaVo, Biberach) mit dem Aufsatz SONICflex implant zur Anwendung (Abb. 05 

und 06). Die SONICflex wird auf die Multiflexkupplung eines Turbinenaufsatzes 

einer zahnärztlichen Behandlungseinheit aufgesteckt. 

Die Erzeugung der Vibration erfolgt durch eine rotierende Stahlhülse. In Verbin-

dung mit dem Aufsatz SONICflex implant wird eine oszillierende elliptische Spit-

zenbewegung erzeugt. Der Frequenzbereich liegt bei ca. 6000 Hz, mit einer 

Amplitude von bis zu 1000 µm. Die innen geführte Wasserkühlung (Sprayküh-

lung) verhindert eine Erhitzung des Arbeitsfeldes und hält die Behandlungsfläche 

sauber. Eine Verwendung von Suspensionen oder Beimischung von desinfizie-

renden Substanzen ist nicht möglich. Der Polymer-Pin dient zur sub- und supra-

gingivalen Reinigung der glatten Halspartien von hauptsächlich aus 

Titanlegierungen hergestellten Implantaten. Die Instrumentenspitze soll gemäß 

Herstellerempfehlung seitlich in einem Anstellwinkel von ca. 5° auf die Oberflä-

che ansetzen und mit einer Parallelführung zum Zahn gearbeitet werden. Die 

empfohlene Leistungsstufe für den Aufsatz SONICflex implant beträgt zwei von 

drei Leistungsstufen. Die Amplitude des Aufsatzes beträgt bei Leistungsstufe 2 

ca. 300 μm. Die empfohlene Anpresskraft des Herstellers beträgt 0,1 bis 2 N. 

(vgl. Gebrauchsanweisung für SONICflex Spitze implant, KaVo). 

 

 

 

 

Abb. 05: SonicFlex 2003 L der Firma KaVo Abb. 06: Aufsatz implant 
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4.2.3 Vector 2 der Firma Dürr Dental mit vier Aufsatz-Prototypen 

Kennzeichnend für den Vector 2 (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen) ist ein durch 

Ultraschallantrieb in Schwingungen versetzter ringförmiger Resonanzkörper, der 

verformt wird und dadurch eine sekundäre linear-vertikale Schwingungsbewe-

gung hervorruft (Abb. 07). Die in einem 90°-Winkel eingespannte Instrumenten-

spitze wird somit durch den Ring entlang ihrer Längsachse linear hin und her 

bewegt. Die Arbeitsspitze schwingt bei einer Frequenz von ca. 25000 bis 35000 

Hz. Die Aufsätze verfügen über keine interne Kühlung. Die durch einen externen 

Wassertank zugeführte Spüllösung tritt am Handstück aus und ist auf die Spitze 

gerichtet. 

In der Untersuchung kamen vier in der Entwicklung befindliche teilflexible Auf-

sätze aus Faserverbundwerkstoffen der Firma Dürr Dental zum Einsatz (Abb. 08 

bis 11):  

 Keramikfasern (nachfolgend Keramik) 

 kurze Kohlefasern (nachfolgend Kohlefaser kurz) 

 lange Kohlefasern (nachfolgend Kohlefaser lang) 

 Naturfasern (nachfolgend Natur). 

Die Zusammensetzung und Bestandteile der genannten PEEK-Aufsätze sind ein 

Betriebsgeheimnis des Herstellers und nicht bekannt. Die empfohlene Anpress-

kraft beträgt 0,1 bis 1 N, bei stärkerer Anpresskraft schaltet sich das Gerät auto-

matisch ab. Die empfohlene Leistungsstufe beträgt sieben von zehn 

Leuchtanzeigen, was einer Amplitude von ca. 30 μm entspricht (vgl. Montage- 

und Gebrauchsanweisung Dürr Vector Paro, S. 11). Diese geringe Amplitude 

kann durch Zusatz einer Hydroxylapatitkristallsuspension (Vector Fluid polish, 

mittlere Korngröße < 10 μm) kompensiert werden und dient der Energieübertra-

gung an die zu behandelnde Oberfläche. Bei der Anwendung soll gemäß des 

Herstellers darauf geachtet werden, dass bei der Instrumentenanlage die Bewe-

gung der Spitze immer parallel zur Zahnoberfläche verläuft. Zu der Handhabung 

der Parodontitisinstrumente heißt es in der Anleitung, es solle „analog zu einer 

Parodontal-Diagnostiksonde gegen den Zahn und/oder Taschenfundus unter 

taktilem Feedback“ gearbeitet werden“ (Montage- und Gebrauchsanweisung 

Dürr Vector Paro, S. 17). 
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Abb. 07: Vector 2 der Firma Dürr Dental (im Gehäuse des Vector Paro) 

 

    

Abb. 08: Aufsatz Ke-
ramik 

Abb. 09: Aufsatz 
Kohlefaser kurz 

Abb. 10: Aufsatz 
Kohlefaser lang 

Abb. 11: Aufsatz Na-
tur 
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4.3 Versuchsdurchführung 

4.3.1 Versuchskomplex I: „optimaler Anpressdruck“ 

Für die Bearbeitung der implantatoberflächensimulierenden Titanplättchen wur-

den die Handstücke nacheinander in einen horizontal und vertikal beweglichen 

Arm fest eingespannt. Die Versuchsplättchen wurden auf einer mittels Wasser-

waage (SOEHNLE, Nassau) ausgerichteten parallel zum Haltearm verlaufenden, 

geeichten Briefwaage auf einer Luftschlittenapparatur mit Klebeband fixiert, die 

manuell in horizontaler Richtung bewegt wurde. Der Arm wurde in vertikaler Rich-

tung auf das Titanplättchen abgesenkt, bis der gewünschte Druck auf der Waage 

angezeigt wurde (Abb. 12 und Abb. 13). 

 

 
Abb. 12: Versuchsaufbau Komplex I 
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Abb. 13: Einstellung des Anpressdrucks 
 

Mit jedem Aufsatz wurden je fünf strukturpolierte und gestrahlt-geätzte Versuchs-

plättchen bearbeitet, wobei zwei Testfelder pro Plättchen festgelegt wurden. Eine 

Hälfte der Versuchsplättchen wurde innerhalb von 30 Sekunden in linearen Zü-

gen in horizontaler Richtung bearbeitet. Auf der anderen Hälfte wurde die Instru-

mentenspitze für 15 Sekunden ohne eine horizontale Bewegung ausführend auf 

das Titanplättchen aufgesetzt (punktuelle Bearbeitung, s. Abb. 14). Der Auflage-

bereich der Instrumentenspitze betrug bei beiden Testfeldern 4 mm. 

 

 
 

                 4mm  4mm 
 

lineare                  punktuelle 
Bearbeitung                 Bearbeitung 

 

 

 

Abb. 14: schematische Abbildung der Testfelder 

 

Die Anwendung der Instrumente erfolgte nach den Empfehlungen des jeweiligen 

Herstellers. Die Auswahl der zu untersuchenden Anpressdrücke erfolgte im Be-

reich der Herstellerempfehlungen. Die empfohlene Anpresskraft des Vector 2 

liegt zwischen 0,1 – 1,0 N, für den Piezon Master 700 und die SONICflex 2003 L 
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zwischen 0,1 N – 2,0 N. Der Druck wurde kontinuierlich (Plättchengruppe für 

Plättchengruppe) bis zum Maximum von 1 N für den Vector 2 respektive 2 N für 

den Piezon Master 700 und die SONICflex 2003 gesteigert.  

Die bearbeiteten Plättchen und die verwendeten Aufsätze wurden anschließend 

licht- und rasterelektronisch auf Bearbeitungspuren und Oberflächenbeschädi-

gungen untersucht. Als Kontrollgruppe dienten unbearbeitete Titanplättchen, die 

ebenfalls licht- und rasterelektronisch untersucht wurden.  

Als Auflichtmikroskop dienten das MZ 12 (Leica, Solms) mit 20fachem Vergröße-

rungsobjektiv und 10fachem Okular sowie die Kamera HV-C20A CCD (Hitachi, 

Tokio, Japan). Für die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung wurde das 

DSM 940 (Zeiss, Oberkochen) verwendet. Dazu wurden die Plättchen und Auf-

sätze mit dem Sputter Coater (Bio-Rad Microsience Division, Watford Hertfords-

hire, Großbritiannien) überzogen. Die Aufnahmen von potentiellen 

Beschädigungsspuren auf den Titanoberflächen und Abnutzungsspuren der In-

strumente wurden in 50facher, 500facher und 2000facher Vergrößerung ange-

fertigt.  

Die LM- und REM-Aufnahmen wurden qualitativen bewertet und in drei Beschä-

digungsstufen eingeteilt (Tab. 09): 

 

Tab. 09: Beschädigungsscore zur Beurteilung der Titanoberflächen 
 

Score Bedeutung 

 1  keine sichtbaren Oberflächenbeschädigungen 
2 sichtbare Oberflächenbeschädigungen 
3 deutlich sichtbare Oberflächenbeschädigungen 

 

Des Weiteren wurde der maximale Anpressdruck sowohl für die punktuelle als 

auch für die lineare Bearbeitung bestimmt, bei dem keine Oberflächenbeschädi-

gungen zu erkennen waren. Anschließend wurde der optimale Anpressdruck aus 

den Maximalwerten der linearen und punktuellen Bearbeitung gemittelt. Bei Dif-

ferenzen wurde der linearen Bearbeitung ein höherer Stellenwert zuteil, da eine 

punktuelle Bearbeitung seitens der Hersteller nicht empfohlen wird und daher kli-

nisch vermieden werden sollte.  
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Anhand der LM- und REM-Aufnahmen wurde die Abnutzung der Reinigungsauf-

sätze beurteilt und per Score eingeteilt (Tab. 10): 

 

Tab. 10: Abnutzungsscore zur Beurteilung der Instrumentenabnutzung 
 

Score Bedeutung 

wenig kaum sichtbare Abnutzung der Instrumentenaufsätze 
mittel sichtbare Abnutzung der Instrumentenaufsätze 
viel deutlich sichtbare Abnutzung der Instrumentenaufsätze 

 

4.3.2 Versuchskomplex II: „potentielle Beschädigung“ 

Nach Ermittlung des optimalen Anpressdruckes in Versuch I wurden jeweils fünf 

strukturpolierte und fünf gestrahlt-geätzte Titanoberflächen pro Aufsatz manuell 

damit bearbeitet. Für den Vector 2 wurde diese Versuchsreihe zuerst mit aqua 

dest. und in einer zweiten Versuchsreihe mit dem Vector Fluid polish als Spül-

medium durchgeführt, um zu ermitteln ob das Fluid polish Auswirkungen auf die 

Oberflächenstrukturen hat. Die Ergebnisse werden in einem separaten Unterka-

pitel (5.5 Vergleich der Ergebnisse mit und ohne Verwendung des Vector Fluid 

polish) miteinander verglichen. Die Geräte von EMS und KaVo wurden mit aqua 

dest., bzw. dem Kühlwasser aus der Behandlungseinheit betrieben und somit ei-

ner Versuchsreihe unterzogen (Abb. 07). Anschließend wurden drei der fünf 

Plättchen laserprofilometrisch untersucht. Es wurden jeweils drei randomisiert 

gewählte Messareale der Größe 100 μm x 100 μm pro Versuchsplättchen ver-

messen. Als Kontrollgruppen dienten jeweils drei unbearbeitete Versuchsplätt-

chen mit strukturpolierter und gestrahlt-geätzter Oberfläche mit ebenfalls je drei 

Messarealen (vgl. Abb. 15). 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 15 : Verteilung der laserprofilometrischen Auswertungsareale 

 

3. 

2. 

1. 
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Die Oberflächen wurden mit einem chromatisch codierten konfokalen 

Punktsensor (CHR 150N, Jurca Optoelektronik GmbH, Rodgau) in Verbindung 

mit einer motorisierten XYZ-Verschiebeeinheit (LS-110m miCos GmbH, Esch-

bach) vermessen. Mittels des von Florian Hausladen vom Institut für Lasertech-

nologien in der Medizin und Messtechnik an der Universität Ulm (ILM, Ulm) 

geschriebenen Programms TOPSurf erfolgte die Ermittlung und Berechnung der 

Kenngrößen Sₐ (Mittenrauwert) und Sdr (surface area ratio bzw. developed inter-

facial area ratio). 

Die EN ISO 25178 definiert den flächenbezogenen Rauheitswert Sₐ über das 

arithmetische Mittel: 

𝐒ₐ =  
𝟏

𝑨
 ∬|𝒛 (𝒙, 𝒚)|𝐝𝒙𝐝𝒚

𝑨

 

Wobei A die betrachtete Oberfläche und z(x,y) die Profilhöhe darstellt. Die Mes-

sung der Profilhöhe und deren Integral erfolgten über die oben genannte, berüh-

rungslose chromatisch-konfokale Abstandsmessung. 

Der Sdr (surface area ratio bzw. developed interfacial area ratio) ist eine weniger 

verbreitete Verhältnismaßeinheit. Er beschreibt das Verhältnis der wahren Ober-

fläche zur Messfläche. Er drückt die prozentuale Veränderung einer gegebenen 

Oberfläche aus, wenn die vorhandenen Erhebungen dieser Oberfläche quasi ge-

glättet würden. Die Konstruktionsweise des Sdr macht es zu einem Hybridpara-

meter, der in Kombination mit dem SDs (density of peaks) und dem Sₐ 

weitreichendere Auskunft über die Beschaffenheit einer Oberfläche liefern kann. 

Der Sdr wurde von WENNERBERG UND ALBREKTSSON (2009) für die Auswertung 

bearbeiteter Implantatoberflächen in der Zahnmedizin bekannt gemacht. Alle 

Messwerte wurden in einer Tabelle von Microsoft Excel 2010 gespeichert.  

Zwei der fünf Versuchsplättchen wurden zur Kontrolle auf Beschädigungen ras-

terelektronisch (Rasterelektronenmikroskop DSM 940, Zeiss, Oberkochen) auf 

potentielle Bearbeitungsspuren untersucht. 
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4.3.3 Versuchskomplex III: „Reinigungseffektivität“ 

Die Versuchsplättchen wurden in zwei fünfer Reihen auf einer Metallträgerplatte 

mit Kunststoff fixiert und jeweils zwei dieser Trägerplatten mit den Rückseiten 

aneinander in einen mit einer Streptococcus-Mutans-Suspension und Nährbouil-

lon gefüllten Reagenzkolben eingehängt (siehe Abb. 16). Die Versuchsplättchen 

wurden bei 37°C eine Woche bebrütet, um einen gleichmäßigen Bakterienrasen 

zu erhalten (siehe Abb. 17). Es wurde täglich Nährbouillon in den Reagenzkolben 

hinzu gegeben.  

 

Abb. 16: Versuchsplättchen in Nährsuspen-
sion  

 

 

Abb. 17: bewachsenes gestrahlt-geätztes 
Versuchsplättchen 

 

Es wurden jeweils fünf strukturpolierte und gestrahlt-geätzte Versuchsplättchen 

manuell mit dem im Versuchskomplex I ermittelten optimalen Anpressdruck pro 

Aufsatz manuell bearbeitet. Der Anpressdruck wurde vor jeder Instrumentierung 

mittels Waage kontrolliert (Abb. 18). Anschließend wurden die Plättchen mit einer 

diamantierten Pinzette fixiert und bearbeitet, bis sie visuell vom Bakterienbe-

wuchs gereinigt waren, jedoch nicht länger als zwei Minuten pro Plättchen (Abb. 

19). Für den Vector 2 wurden wiederum zwei Versuchsreihen durchgeführt, mit 

und ohne Verwendung der Suspension Vector Fluid polish.  

 

  
 

Abb. 18: Kontrolle des Anpressdruckes mit-
tels Waage 

 

Abb. 19: Reinigung eines Versuchsplättchens 



4. MATERIAL UND METHODE   

 
        S e i t e  |  5 5  

Zum Sichtbarwerden der verbliebenen Bakterien wurde der Plaquerelevator 

Mira-2-Ton (Hager & Werken, Duisburg) verwendet. Dieser enthält Patentblau 

(E133) und den Lebensmittelfarbstoff Phloxin B, sowie gereinigtes Wasser und 

Konservierungsmittel. Nach der Reinigung wurden zwei Tropfen des Plaquerele-

vator auf die Titanplättchen nach Gebrauchsanweisung mit einem Wattestäb-

chen aufgetragen, mit Wasser abgespült und luftgetrocknet. Ein ggf. 

verbliebender Biofilm stellte sich daraufhin violett dar.  

Im Auflichtmikroskop Axiophot (Zeiss, Oberkochen) mit 20fachem Vergröße-

rungsobjektiv und 10fachem Okular sowie mit der Kamera HV-C20A CCD 

(Hitachi, Tokio, Japan) wurden nach einem randomisierten Schema jeweils fünf 

Aufnahmen pro Plättchen exemplarisch dokumentiert (siehe Abb. 20) und als tif-

Datei gespeichert.  

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Abb. 20: schematische Verteilung der randomisiert ausgewählten lichtmikroskopischen Aufnah-
men 

 
Von jeder Gruppe eines Aufsatzes wurden 25 Implantatoberflächenfotos hinsicht-

lich der Effektivität ausgewertet. Als Kontrollgruppen wurden drei Versuchsplätt-

chen jeder Oberflächengruppe ungereinigt nach gleichem Vorgehen 

ausgewertet. 

Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte mit dem Fotobearbeitungsprogramm 

Adobe Photoshop 7.0. Zu Beginn wurde eine Maske zur Auswahl des Farbberei-

ches erstellt und gespeichert. Hierfür wurden manuell 300 Violetttöne anhand der 

ungereinigten Plättchenaufnahmen ausgewählt und der Toleranzbereich auf 40 

von 200 festgelegt. Die Maske wurde für alle Auswertungen verwendet. Nach 

Öffnen des zu bearbeitenden Bildes wurde eine weiße Füllebenebene erstellt und 

die Vordergrundfarbe rot (R: 255, G: 0, B: 0) festgelegt. Der relevante violette 

Farbbereich wurde durch die zuvor gespeicherte Maske erkannt und markiert und 

3. 

4. 2. 5. 

1. 
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mit der Vordergrundfarbe rot gefüllt. Somit wurden die violetten Bereiche rot dar-

gestellt (Abb. 21a-b). Durch das Einfügen einer neuen Ebene wurde der nicht 

rotgefärbte Bereich ausgeblendet. Für eine Schwarz-Weiß-Darstellung wurden 

die Graustufen aktiviert und der Schwellenwert auf 255 eingestellt (Abb. 21c). 

Nun konnte aus dem Histogramm die Anzahl der schwarzen Pixel (= Restplaque) 

abgelesen werden, wobei die Gesamtpixelzahl 442.368 betrug. Die Anzahl der 

weißen Pixel steht für eine Reinigung der Plättchen. Die prozentuelle Effektivi-

tätsberechnung wurde mittels einer Tabelle in Microsoft Excel 2010 erstellt. Um 

eine objektive Auswertung zu erhalten, wurde dieser Vorgang mittels der Aktion 

„Stapelverarbeitung“ von Adobe Photoshop 7.0 gespeichert und automatisch für 

sämtliche Aufnahmen wiederholt. 

 

 

Abb. 21a  

 

Abb. 21b 

 

Abb. 21c  
gestrahlt/geätzte Oberfläche, LM, 20fache Vergrößerung, der violette Bereich (a) wurde durch 
Photoshop in eine Rotfärbung umgewandelt (b) und nach Ausblendung des Hintergrundes in 
ein Schwarz-Weiß-Bild umgewandelt (c) 
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5. ERGEBNISSE 

Im folgenden Kapitel werden zunächst die unbehandelten Oberflächen hinsicht-

lich der betrachteten Parameter dargestellt, um Referenzwerte für die sich an-

schließenden Ergebnisse der drei Versuchskomplexe zu erhalten. 

5.1 Unbehandelte Titanoberflächen 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Die unbehandelten strukturpolierten Titanoberflächen zeigten fertigungsbedingt 

feine kreisförmige Riefungen der Oberfläche (Abb. 22a). Bereits in 50facher Ver-

größerung waren unregelmäßig verlaufende Kratzspuren zu erkennen, die auf 

die lose Lagerung der Titanplättchen in einer Tüte zurückzuführen waren. Es wa-

ren punktuelle Erhebungen auf den strukturpolierten Plättchen entweder herstel-

lungsbedingt oder durch das Auftragen der Besputterung zur REM-Untersuchung 

zu erkennen (Abb. 22a, Pfeil). An manchen Oberflächen waren auch kleine Lun-

ker zu sehen, die durch den herstellungsbedingten Titanguss entstanden sein 

können. 

Der durchschnittliche Sₐ-Wert der unbearbeiteten strukturpolierten Versuchs-

plättchen betrug 0,20 µm mit einer Standardabweichung von 0,02 µm, der Sdr-

Wert lag bei durchschnittlich 2,82 % mit einer Standardabweichung von 0,46 %. 

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Bei den gestrahlt-geätzten Titanplättchen stellte sich eine raue Oberfläche dar. 

Das entsprechend unregelmäßig zerklüftete Relief mit Erhebungen und Senken 

ist auf Abb. 22d zu sehen. Auch hier stellten sich Artefakte durch Kratzer dar und 

Einebnungen der Erhebungen durch den Transport, die von den Bearbeitungs-

spuren durch die Instrumentenaufsätze bei den Auswertungen differenziert wer-

den mussten. 

In wenigen Fällen zeigten sich Risse in der Oberfläche, die auf die Abplatzung 

der Besputterung zurückzuführen waren (vgl. Abb. 25h, unterer rechter Bildrand). 

Der durchschnittliche Sₐ-Wert der unbearbeiteten gestrahlt-geätzten Versuchs-

plättchen betrug 0,86 µm mit einer Standardabweichung von 0,21 µm. Der Sdr-

Wert lag bei 20,0 % mit einer Standardabweichung von 3,60 %.  
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Abb. 22a 

 

 

Abb. 22b 
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Abb. 22c 

 

 

Abb. 22d 

 
Abb. 22a-c: unbearbeitete Titanoberflächen, REM-Aufnahmen 
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Laserprofilometrie: unbearbeitete Titanoberflächen 

 
Abb. 23a: unbearbeitete strukturpolierte Titanoberfläche 

 

 
Abb. 23b: unbearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberfläche 
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5.2 Versuchskomplex I: „optimaler Anpressdruck“ 

5.2.1 Einzelergebnisse der Aufsätze 

A. Aufsatz PI 

Strukturpolierte Titanoberflächen – lineare Bearbeitung 

Die mehrfach durchgeführte linienförmige Ultraschallbearbeitung der strukturpo-

lierten Titanplättchen in horizontaler Ausrichtung hinterließ bei Anpressdrücken 

von 0,3 N bis 1,0 N ausgeprägte Arbeitsspuren, die sich deutlich von der ur-

sprünglichen Oberflächenstruktur unterschieden. Bei 2000facher Vergrößerung 

waren mehrere zur Arbeitsrichtung parallelverlaufende, scharf begrenzte Fur-

chen zu erkennen (Abb. 24b), die jedoch bei stetigem Druckzuwachs sukzessive 

abnahmen (Abb. 24d). Bei einem Auflagedruck ab 1,5 N zeigten sich keine im 

LM und REM erkennbaren Veränderungen der Titanoberflächen, so dass ein An-

pressdruck von bis zu 2,0 N verwendet werden konnte. 

 
Strukturpolierte Titanoberflächen – punktuelle Bearbeitung 

Das punktuelle Ansetzen des Instruments auf die strukturpolierten Titanplättchen 

erzeugte bis 2,0 N keine Arbeitsspuren auf der Oberfläche. Beispielhaft zu sehen 

an den Abb. 24e und 24f, welche die punktuelle Bearbeitung der Plättchen mit 

2,0 N zeigen. 
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Abb. 24a: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 24b: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 24c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 24d: 1,0 N Anpressdruck 
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Abb. 24e: 2,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 24f: 2,0 N Anpressdruck 

 
Abb. 24a-f: bearbeitete strukturpolierte Titanoberflächen, Aufsatz PI (EMS), REM-Aufnahmen 
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Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen – lineare Bearbeitung 

Die lineare Bearbeitung der gestrahlt-geätzten Versuchsplättchen zeigte in auf-

lichtmikroskopischer und rasterelektronenmikroskopischer Auswertung ab 0,6 N 

Anpressdruck zunehmende Veränderungen der Oberflächenmorphologie. In 

2000facher Vergrößerung war zu erkennen, dass die Erhebungen des Reliefs 

durch die Instrumentenspitze punktförmig abgetragen wurden und somit die ge-

samte Oberfläche geglättet wurde (Abb. 25b und 25d). Daher wurde ein optimaler 

Anpressdruck von 0,5 N festgelegt.  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen – punktuelle Bearbeitung 

Deutlich sichtbar war die sukzessive Reduzierung des Höhen-Tiefen-Reliefs bei 

der punktuellen Instrumentierung der gestrahlt-geätzten Titanplättchen. Hier hin-

terließen alle angewendeten Anpressdrücke ab 0,6 N deutlich sichtbare Arbeits-

spuren. Bei 50facher Vergrößerung äußerte sich die Glättung in Form einer 

Verdunklung. Bei 2000facher Vergrößerung ist im Vergleich zum Ausgangsbild 

zu erkennen, dass mit steigender Erhöhung des Anpressdruckes eine deutliche 

Glättung der Oberflächenmorphologie erzeugt wurde (Abb. 25h). Es wurde ein 

optimaler Anpressdruck bis 0,5 N festgelegt.  
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Abb. 25a: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 25b: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 25c: 1,5 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 25d: 1,5 N Anpressdruck 
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Abb. 25e: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 25f: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 25g: 2,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 25h: 2,0 N Anpressdruck 

 
Abb. 25a-h: bearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberflächen, Aufsatz PI (EMS), REM-
Aufnahmen  
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Aufsatz PI 

Der Aufsatz PI von der Firma EMS wies eine leicht konische Form mit abgerun-

detem vorderem Ende auf. Am Übergang vom Instrumentenkörper zur Instru-

mentenspitze stellte sich eine Pressfahne dar (Pfeile in Abb. 26a und Abb. 26c). 

Das Material zeigt eine dichte, aber wabenartige Oberflächenstruktur. 

An der Instrumentenspitze war nach der linearen und punktuellen Bearbeitung 

von zehn Titanplättchen auflichtmikroskopisch eine gleichmäßige und flächige 

Abnutzung über die gesamte Arbeitslänge zu erkennen, wie die Abb. 26b und 

26d zeigen. Die dunkleren Bereiche der Abnutzungsfläche stellten Abriebe der 

Titanoberfläche dar. 
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Abb. 26a: vor Gebrauch 

  
Abb. 26b: nach Gebrauch 
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Abb. 26c: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 26d: nach Gebrauch 

 
Abb. 26a-d: Aufsatz PI, EMS 
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B. Aufsatz implant 

Strukturpolierte Titanoberflächen – lineare Bearbeitung 

Bei Anpressdrücken von 0,3 N bis 2,0 N waren rasterelektronenmikroskopisch 

keine Arbeitsspuren sichtbar. Bei einem Anpressdruck von 2,0 N war bei 50fa-

cher Vergrößerung auf Abb. 26c am unteren Bildrand lediglich ein Artefakt in 

Form eines helleren Bereichs erkennbar, bei 2000facher Vergrößerung zeigte 

sich aber, dass die Titanoberfläche vollständig erhalten war (Abb. 27d). Daher 

wurde ein optimaler Anpressdruck von bis zu 2,0 N festgelegt. 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen – punktuelle Bearbeitung 

Die punktuelle Bearbeitung von strukturpolierten Titanplättchen hinterließ keine 

Bearbeitungsspuren, daher konnte für die weiteren Arbeitsschritte ein Anpress-

druck von bis zu 2,0 N verwendet werden. Immer wieder waren Artefakte in Form 

von getrockneten Wassertropfen zu erkennen (Abb. 27g) oder Kratzer, die ent-

gegen der Arbeitsrichtung des Instrumentenaufsatzes verliefen (Abb. 27h) und 

somit nicht durch die Aufsätze verursacht werden konnten. 
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Abb. 27a: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 27b: 0,3 Anpressdruck 

 

 
Abb. 27c: 2,0 N Anpressdruck  

 

 
Abb. 27d: 2,0 N Anpressdruck 
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Abb. 27e: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 27f: 0,3 N Anpressdruck 

  

 
Abb. 27g: 2,0N Anpressdruck 

 

 
Abb. 27h: 2,0N Anpressdruck 

 
Abb. 27a-h: bearbeitete strukturpolierte Titanoberflächen, Aufsatz implant (KaVo), REM-
Aufnahmen 
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Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen – lineare Bearbeitung 

Die lineare Instrumentierung der gestrahlt-geätzten Titanoberfläche führte bei 

steigendem Auflagedruck zu einem Abtrag des Oberflächenreliefs. Bei erhöhtem 

Anpressdruck ab 1,5 N war eine deutlich eingeebnete Titanoberfläche an Kon-

taktstellen mit der Instrumentenspitze zu erkennen (Abb. 28d). Bereits bei 0,6 N 

zeigten sich lokalisiert erste Bearbeitungsspuren, die sich bei 2000facher Vergrö-

ßerung als Einebnung des Oberflächenreliefs herausstellten (Abb. 28f). Lediglich 

bei geringem Anpressdruck bis 0,5 N waren keine oberflächigen Veränderungen 

zu erkennen.  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen – punktuelle Bearbeitung 

Eine punktuelle Bearbeitung von gestrahlt-geätzten Oberflächen führte bei gerin-

gem Druck zu mäßigen punktuellen Arbeitsspuren. Bei erhöhtem Anpressdruck 

von 1,5 N bis 2,0 N war bei 2000facher Vergrößerung eine deutliche Abtragung 

der Erhebungen des Ätzmusters in Abb. 28h zu erkennen. Daher sollte die punk-

tuelle Bearbeitung mit einem maximalen Anpressdruck von 0,5 N durchgeführt 

werden. 
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Abb. 28a: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 28b: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 28c: 1,5 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 28d: 1,5 N Anpressdruck 
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Abb. 28e: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 28f: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 28g: 2,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 28h: 2,0 N Anpressdruck 

 
Abb. 28a-h: bearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberflächen, Aufsatz implant (KaVo), REM-
Aufnahmen 
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Aufsatz implant 

Nach der Instrumentierung von zehn Titanplättchen war eine starke Abnutzung 

des Aufsatzes zu erkennen. Der vormals abgerundete Instrumentenaufsatz war 

an der Spitze erkennbar abgetragen, an den Rändern zerklüftet und zeigte bei 

500facher Vergrößerung Beschädigungen, die an Hitzeschäden in Form von ge-

schmolzenem Kunststoff erinnerten (Abb. 29d). Der implant-Aufsatz von KaVo 

wies augenscheinlich die höchste Abnutzung von allen getesteten Aufsätzen auf. 

Vor Gebrauch war eine seitliche Pressfahne zu erkennen (Pfeile in Abb. 29a und 

29c). 
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Abb. 29a: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 29b: nach Gebrauch 
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Abb. 29c: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 29d: nach Gebrauch 

 
Abb. 29a-d: Aufsatz implant, KaVo 
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C. Aufsatz Keramik 

Strukturpolierte Titanoberflächen – lineare Bearbeitung 

Die rasterelektronenmikroskopische Auswertung des Aufsatzes Keramik für den 

Vector 2 zeigte bei einem Anpressdruck von 0,4 N eine einzige punktuelle Ver-

änderungen der strukturpolierten Titanoberfläche, bei der nicht zwischen einer 

Beschädigung von der Instrumentierung oder Plättchenlagerung differenziert 

werden konnte. Ab einem Anpressdruck von 0,6 N zeigten sich durchgehende 

lineare Bearbeitungsspuren in Zugrichtung des Aufsatzes. Diese Beschädigun-

gen waren bereits mit dem Auge sichtbar. Es zeigten sich die deutlichsten und in 

ihrer Anzahl häufigsten Bearbeitungsspuren, sowohl lichtmikroskopisch als auch 

rasterelektronenmikroskopisch (vgl. Abb. 30a-f). Es wurde ein optimaler Anpress-

druck von 0,4 N festgelegt. 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen – punktuelle Bearbeitung 

Die punktuelle Bearbeitung der strukturpolierten Versuchsplättchen erzeugte be-

reits ab einem Anpressdruck von 0,3 N eine Glättung der herstellungsbedingten 

Oberflächenstruktur. Daher lag der ermittelte optimale Anpressdruck für eine 

punktuelle Bearbeitung bei unter 0,3 N. Die Beschädigung erfolgte in zwei Be-

reichen der Titanoberfläche, im Bereich der Auflage der Instrumentenspitze und 

des Instrumentes am Plättchenrand (vgl. Abb. 30e). Der Aufsatz Keramik war der 

einzige Aufsatz der lichtmikroskopisch erkennbare Spuren hinterließ.  
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Abb. 30a: 0,3 N Anpressdruck 

 

Abb. 30b: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 30c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 30d: 1,0 N Anpressdruck 
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Abb. 30e: LM, 10 fache Vergrößerung, 0,3 N 
Anpressdruck 

 

 
Abb. 30f: 0,3 N Anpressdruck 

 
Abb. 30a-f: bearbeitete strukturpolierte Titanoberflächen, Aufsatz Keramik (Vector 2), REM-
Aufnahmen 
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Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – lineare Bearbeitung 

Bei den gestrahlt-geätzten Plättchen waren bei allen Anpressdrücken des Auf-

satzes Keramik des Vector 2 Gebrauchsspuren zu erkennen. Dennoch ließen 

sich nennenswerte Unterschiede zwischen den Anpressdrücken ausmachen. Die 

Abb. 31b zeigt die Arbeitsspuren der linearen Bewegung bei 2000facher Vergrö-

ßerung und 0,3 N Anpressdruck. In Abb. 31d, die die lineare Bearbeitung mit 

0,6 N in 2000facher Vergrößerung zeigt, ist eine größere Zahl von Glättungen 

respektive Bearbeitungsspuren zu erkennen. Es wurde ein optimaler Anpress-

druck unter 0,3 N festgelegt. 

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – punktuelle Bearbeitung 

Eine punktuelle Bearbeitung der gestrahlt-geätzten Oberflächen führte bereits bei 

geringem Anpressdruck von 0,3 N zu sichtbaren Arbeitsspuren. In den Über-

sichtsaufnahmen Abb. 30e und 30g ist bei 50facher Vergrößerung ein Unter-

schied in der Größe des Bearbeitungsbereichs zu sehen, der auf die 

Anpressdrücke von 0,4 N und 1,0 N zurückzuführen war. Der zunehmende Druck 

sorgte für eine zunächst punktuelle, später flächigere Abnutzung. Bei 2000facher 

Vergrößerung war die zunehmende Höhenreduzierung und Flächenausdehnung 

der Glättung bei steigendem Druck sichtbar (Abb. 31f und 31h). 
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Abb. 31a: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 31b: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 31c: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 31d: 0,6 N Anpressdruck 
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Abb. 31e: 0,3 N Anpressdruck  

 

 
Abb. 31f: 0,4 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 31g: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 31h: 0,6 N Anpressdruck 

 
Abb. 31a-h: bearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberflächen, Aufsatz Keramik (Vector 2), REM-
Aufnahmen 
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Aufsatz Keramik 

Der Aufsatz Keramik des Vector 2 der Firma Dürr Dental zeichnete sich durch 

seine konkave Form und seine vergleichsweise glatte und glänzende Oberfläche 

aus, dies wird aus Abb. 32a ersichtlich. Nach der Testreihe zeigten sich bläuliche, 

rötliche und dunkle Farbveränderungen der ansonsten weißen Oberfläche. Die 

in Abb. 32c rasterelektronenmikroskopisch noch gut sichtbaren gewellten Einker-

bungen des Aufsatzes, waren nach der Bearbeitung an der Auflagefläche abge-

nutzt und die Struktur geglättet (Abb. 32d). Die Abnutzungen waren aufgrund der 

konkaven Formgebung und der damit verbundenen punktuellen Auflagefläche im 

vorderen und mittleren Instrumentenbereich am deutlichsten ausgeprägt, wobei 

insgesamt von einer geringen Abnutzungsfläche gesprochen werden kann.  
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Abb. 32a: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 32b: nach Gebrauch 
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Abb. 32c: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 32d: nach Gebrauch 

 
Abb. 32a-d: Aufsatz Keramik (Vector 2) 
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D. Aufsatz Kohlefaser kurz 

Strukturpolierte Titanoberflächen – lineare Bearbeitung 

Die lineare Bearbeitung der strukturpolierten Titanoberfläche mit dem Aufsatz 

Kohlefaser kurz unter Anpressdrücken zwischen 0,3 N und 1,0 N erzeugten keine 

rasterelektronenmikroskopisch sichtbaren Veränderungen. Beispielhaft zu sehen 

an den Abb. 33a-b. Der ermittelte optimale Anpressdruck lag daher bei bis zu 

1,0 N. 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen – punktuelle Bearbeitung 

Bei der punktuellen Bearbeitung der Versuchsplättchen mittels des Aufsatzes 

Kohlefaser kurz wurden bis zu einem Anpressdruck von 1,0 N keine rasterelekt-

ronenmikroskopischen Beschädigungen der Titanoberfläche gefunden 

(Abb. 33c-d).  
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Abb. 33a: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 33b: 1,0 N Anpressdruck 
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Abb. 33c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 33d: 1,0 N Anpressdruck 

 
Abb. 33a-c: bearbeitete strukturpolierte Titanoberflächen, Aufsatz Kohlefaser kurz (Vector 2), 
REM-Aufnahmen 
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Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – lineare Bearbeitung 

Die Betrachtung der gestrahlt-geätzten Titanoberflächen zeigte bei linearer Be-

arbeitung bereits bei mittleren Anpressdrücken von 0,6 N Oberflächenverände-

rungen. In 50facher Vergrößerung waren vereinzelte punktuelle Verdunkelungen 

der Oberfläche zu erkennen (Abb. 34a und 34c). Die Aufnahmen der 2000fachen 

Vergrößerung in Abb. 34b und Abb. 34d zeigen, dass mit zunehmender Erhö-

hung des Anpressdruckes eine deutliche Glättung der Oberflächenmorphologie 

einherging. Der ermittelte optimale Anpressdruck lag bei 0,5 N. 

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – punktuelle Bearbeitung 

Bei der punktuellen Bearbeitung ergab sich ebenfalls eine Glättung des Oberflä-

chenreliefs. In den Abb. 34e und Abb. 34g ist diese Veränderung in der 50fachen 

Vergrößerung ab einem Anpressdruck von 0,4 N durch dunkle Areale im Bear-

beitungsbereich zu erkennen. Bei 2000facher Vergrößerung war eine Einebnung 

des Ätzmusters erkennbar (Abb. 34f und Abb. 34h). Es wurde ein optimaler An-

pressdruck von unter 0,4 N festgelegt 
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Abb. 34a: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 34b: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 34c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 34d: 1,0 N Anpressdruck  
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Abb. 34e: 0,4 N Anpressdruck  

 

 
Abb. 34f: 0,4 N Anpressdruck  

 

 
Abb. 34g: 1,0 N Anpressdruck  

 

 
Abb. 34h: 1,0 N Anpressdruck  

 
Abb. 34a-h: bearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberflächen, Aufsatz Kohlefaser kurz (Vector 2), 
REM-Aufnahmen 
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Aufsatz Kohlefaser kurz 

Der Aufsatz Kohlefaser kurz zeigte rasterelektronenmikroskopisch eine dichte, 

aber leicht geriffelte Struktur und eine glatte Oberfläche (vgl. Abb. 35c). Das Ar-

beitsende war leicht abgerundet. In Abb. 35b ist zu sehen, dass aufgrund der 

konkaven Formgebung der genutzte Aufsatz im vorderen und mittleren Bereich 

größere Abnutzungen aufwies. Auffällig war, dass die Spitzenform variierte: von 

platt bis leicht gerundet (vgl. Abb. 35c-d). 
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Abb. 35a: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 35b: nach Gebrauch 
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Abb. 35c: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 35d: nach Gebrauch  

 
Abb. 35a-d: Aufsatz Kohlefaser kurz (Vector 2) 
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E. Aufsatz Kohlefaser lang 

Strukturpolierte Titanoberfläche – lineare Bearbeitung 

Auf den strukturpolierten Titanoberflächen waren bei keinem der fünf getesteten 

Anpressdrücken bei linearer Instrumentenführung Gebrauchsspuren zu erken-

nen. Die strukturpolierte Oberfläche war vollständig erhalten, dies zeigen die 

Abb. 36a-b. Der optimale Anpressdruck lag bei bis zu 1,0 N. 

 

Strukturpolierte Titanoberfläche – punktuelle Bearbeitung 

Die punktuelle Bearbeitung erzeugte ebenfalls keine rasterelektronenmikrosko-

pisch erkennbaren Oberflächenveränderungen, daher wurde ein optimaler An-

pressdruck von bis zu 1,0 N festgelegt (Abb. 36c-d).  
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Abb. 36a: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 36b 1,0 N Anpressdruck 
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Abb. 36c 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 36d 1,0 N Anpressdruck 

 

Abb. 36a-d: bearbeitete strukturpolierte Titanoberflächen, Aufsatz Kohlefaser lang (Vector 2), 
REM-Aufnahmen 
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Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – lineare Bearbeitung 

Bei den Aufnahmen der gestrahlt-geätzten Versuchsplättchen zeigten sich ab ei-

nem Anpressdruck von 0,6 N nach der linearen Bearbeitung nachlassend mäßige 

Oberflächenveränderungen in Form einer zunehmenden Glättung der Oberflä-

chenstruktur (Abb. 37a-d). Daraus ergab sich ein optimaler Anpressdruck von bis 

zu 0,5 N. 

 
Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – punktuelle Bearbeitung 

Die REM-Auswertung der punktuell bearbeiteten Titanoberflächen machte eine 

zunehmend stärkere und in der Fläche größer werdende Oberflächenglättung im 

Bereich der Instrumentenauflagefläche ab 0,6 N Anpressdruck sichtbar (Abb. 

37e-h). 
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Abb. 37a: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 37b: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 37c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 37d: 1,0 N Anpressdruck 
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Abb. 37e: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 37f: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 37g: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 37h: 1,0 N Anpressdruck 

 
Abb. 37a-h: bearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberflächen, Aufsatz Kohlefaser lang (Vector 2), 
REM-Aufnahmen 
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Aufsatz Kohlefaser lang 

Der Aufsatz Kohlefaser lang war der größte der im Versuch verwendeten Auf-

sätze. Die Aufnahmen des zylinderförmigen Aufsatzes mit abgerundeter Spitze 

in Abb. 38a-b zeigen ein schwarz-weiß durchzogenes Farbmuster. Rasterelekt-

ronenmikroskopisch war eine poröse Struktur erkennbar. Nach Gebrauch des 

Aufsatzes an zehn Versuchsplättchen war lediglich eine kleinflächige Abnutzung 

im vorderen Drittel zu erkennen (Abb. 38b und 38d, Pfeile). 
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Abb.: 38a vor Gebrauch 

 

 
Abb. 38b: nach Gebrauch 
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Abb. 38c: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 38d: nach Gebrauch 

 
Abb. 37a-d: Aufsatz Kohlefaser lang (Vector 2) 
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F. Aufsatz Natur 

Strukturpolierte Titanoberfläche – lineare Bearbeitung 

Der Aufsatz Natur erzeugte bei allen fünf voreingestellten Anpressdrücken punk-

tuelle Oberflächenveränderungen bei der linearen Bearbeitung der strukturpolier-

ten Titanplättchen. Bei 50facher Vergrößerung sind in Abb. 39a und 39c diese 

Arbeitsspuren in Form der dunklen Punkte zu erkennen, die in Zugrichtung des 

Aufsatzes entstanden und Begradigungen der Oberflächenrillen darstellen. Auf-

fällig war, dass die Bearbeitungsspuren mit steigendem Anpressdruck abnah-

men. Die 2000fache Vergrößerung, ersichtlich in Abb. 9h (Pfeil), lässt darüber 

hinaus vereinzelnd muldenförmige Vertiefungen erkennen, bei denen aufgrund 

der intakten strukturpolierten Morphologie davon ausgegangen werden musste, 

dass sie nicht durch die Bearbeitung hervorgerufen wurden, sondern produkti-

onsbedingt entstanden waren. Insgesamt wurde ein mittlerer Anpressdruck von 

0,6 N als optimal erachtet. 

 

Strukturpolierte Titanoberfläche – punktuelle Bearbeitung 

Eine punktuelle Instrumentierung der strukturpolierten Versuchsplättchen hinter-

ließ hingegen lediglich bei Anpressdrücken von 0,4 N und 1,0 N leichte und nur 

punktuelle Arbeitsspuren in Form muldenförmiger Vertiefungen von ca. 5 µm 

Durchmesser (vgl. Abb. 39f und 39h, Pfeil). Bei den übrigen Anpressrücken konn-

ten keine Oberflächenveränderungen festgestellt werden. Aufgrund der geringen 

Anzahl der dokumentierten Veränderungen und ihrer im Verhältnis zur Instru-

mentenspitze geringen Größe, konnte nicht gänzlich ausgeschlossen werden, 

dass sie nicht das Ergebnis der punktuellen Bearbeitung waren, sondern ihre 

Ursachen in der Fertigung oder im Transport lagen. Hinzu kommt, dass die cha-

rakteristischen dunklen Bereiche in den Übersichtsaufnahmen bei 50facher Ver-

größerung fehlten (vgl. Abb. 39e und 39g, Pfeil). Vorsorglich wurde ein mittlerer 

Anpressdruck von 0,5 N gewählt.  
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Abb. 39a: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 39b: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 39c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 39d: 1,0 N Anpressdruck 
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Abb. 39e: 0,4 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 39f: 0,4 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 39g: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 39h: 1,0 N Anpressdruck 

 
Abb. 39a-h: bearbeitete strukturpolierte Titanoberflächen, Aufsatz Kohlefaser Natur (Vector 2), 
REM-Aufnahmen 
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Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – lineare Bearbeitung 

Die lineare Bearbeitung der gestrahlt-geätzten Versuchsplättchen mit dem Auf-

satz Natur erzeugte bei geringeren Anpressdrücken bis 0,4 N einen Oberflächen-

abtrag. Die höchsten Erhebungen des gestrahlt-geätzten Titanreliefs waren über 

die gesamte Arbeitsfläche punktförmig abgetragen (vgl. Abb. 40b). Bei einer Auf-

lagekraft der Instrumentenspitze von 0,6 N waren bis zum höchsten Anpress-

druck keine Bearbeitungspuren auf den Oberflächenaufnahmen zu erkennen 

(vgl. Abb. 40c-d). Daher wurde mit einem mittleren Anpressdruck von 0,6 N wei-

tergearbeitet.  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberfläche – punktuelle Bearbeitung 

Bei den Aufnahmen der punktuellen Bearbeitung der gestrahlt-geätzten Titan-

plättchen mit 0,3 N bis 0,6 N waren ebenfalls abnehmende Gebrauchsspuren zu 

erkennen. Das Säureätzmuster wurde bei geringen Anpressdrücken bis 0,4 N an 

der Instrumentenspitze erst länglich, mit mittlerem Anpressdruck ab 0,5 N nur 

punktförmig geglättet (vgl. Abb. 40e). Bei Anpressdrücken von 0,8 N bis 1,0 N 

waren weniger Bearbeitungsspuren erkennbar (vgl. Abb. 40g). Daraus ergab sich 

ein geringer Anpressdruck bis zu 0,3 N.  
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Abb. 40a: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 40b: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 40c: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 40d: 0,6 N Anpressdruck 
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Abb. 40e: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 40f: 0,3 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 40g 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 40h: 1,0 N Anpressdruck 

 
Abb.40a-h: bearbeitete gestrahlt-geätzte Titanoberflächen, Aufsatz Kohlefaser Natur (Vec-
tor 2), REM-Aufnahmen 
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Aufsatz Natur 

Der Aufsatz Natur zeigte lichtmikroskopisch eine leicht konkave Form mit einer 

rasterelektronenmikroskopisch gut erkennbaren geriffelten Oberflächenstruktur. 

Nach der Instrumentierung von zehn Versuchsplättchen war die geriffelte Ober-

fläche plan abgenutzt (vgl. Abb. 41d). Durch die konkave Formgebung waren die 

punktuellen Auflagen der Instrumentenspitze und des Instrumentenendes und 

die daraus resultierende ungleichmäßige Abnutzung in Form einer Acht, zu er-

klären (Abb. 41b).  
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Abb. 41a: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 41b: nach Gebrauch 
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Abb. 41c: vor Gebrauch 

 

 
Abb. 41d: nach Gebrauch 

 
Abb. 41a-d: Aufsatz Natur (Vector 2) 
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5.2.2 Vergleich der Ergebnisse der Anpressdrücke auf die  
Oberflächenstrukturen  

In Tab. 11 sind die Auswertung und Ergebnisse für einen Vergleich dargestellt. 

Um den optimalen Anpressdruck für jede Oberflächenstruktur zu erhalten, wurde 

mithilfe des Beschädigungscores (siehe S. 52) der maximale Anpressdruck aus 

linearer und punktueller Bearbeitung, bei denen rasterelektronenmikroskopisch 

keine Veränderungen der Titanoberflächen erkennbar waren, gemittelt und bei 

Differenzen zu Gunsten der linearen Bearbeitung hochgestuft, da eine punktuelle 

Bearbeitung von den Herstellern nicht empfohlen wird und bei einer intraoralen 

Implantatreinigung nicht angewendet werden soll. Für die strukturpolierten Ober-

flächen konnte ein insgesamt höherer Anpressdruck als für die gestrahlt-geätzten 

Oberflächen festgestellt werden. Der Bereich des optimalen Anpressdruckes auf 

strukturpolierter Titanoberfläche variierte im Bereich von 0,4 – 2,0 N. Auf ge-

strahlt-geätzter Titanoberfläche lag der optimale Anpressdruck zwischen 

0,3 – 0,5 N.  
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Tab. 11: Ermittelte optimale Anpressdrücke durch Versuchskomplex I und daraus resultierende Anpressdrücke für Versuchskomplexe II-III 

 

Gerät Aufsatz Oberfläche Bearbei-
tungs-
form 

Beschädi-
gungs-
score 

max. Anpress-
druck ohne Be-
schädigungen 

optimaler An-
pressdruck 

Abnutzungs-
score Auf-

satz 

Piezon Master  PI strukturpoliert linear 1 2,0 N 
2,0 N  

mittel 
(EMS)   punktuell 1 2,0 N 
  gestrahlt- linear 2 0,5 N 

0,5 N 
  geätzt punktuell 2 0,5 N 

SONICflex  Implant strukturpoliert linear 1 2,0 N 
2,0 N  

viel 
(KaVo)   punktuell 1 2,0 N 
  gestrahlt- linear 2 0,5 N 

0,5 N 
  geätzt punktuell 2 0,5 N 

Vector 2  Keramik strukturpoliert linear 3 0,4 N 
0,4 N  

mittel 
(Dürr Dental)   punktuell 3 0,3 N 
  gestrahlt- linear 3 0,3 N 

0,3 N 
  geätzt punktuell 3 0,3 N 

 Kohlefaser  strukturpoliert linear 1 1,0 N 
1,0 N  

mittel 
 kurz  punktuell 1 1,0 N 
  gestrahlt- linear 2 0,5 N 

0,5 N 
  geätzt punktuell 2 0,3 N 

 Kohlefaser  strukturpoliert linear 1 1,0 N 
1,0 N  

wenig 
 lang  punktuell 1 1,0 N 
  gestrahlt- linear 2 0,5 N 

0,5 N 
  geätzt punktuell 2 0,6 N 

 Natur strukturpoliert linear 2 0,6 N 
0,6 N  

mittel 
   punktuell 2 0,5 N 
  gestrahlt- linear 2 0,6 N 

0,5 N 
  geätzt punktuell 2 0,3 N 
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Strukturpolierte Titanoberflächen 

Basierend auf den Ergebnissen konnten für die Bearbeitung strukturpolierter 

Oberflächen mittels der Aufsätze PI (EMS), implant (KaVo), Kohlefaser kurz und 

Kohlefaser lang (Vector 2) der jeweilige maximale Anpressdruck der Geräte von 

bis zu 2,0 N, respektive 1,0 N für den Vector 2, im Versuchskomplex II verwendet 

werden, da keine Arbeitsspuren bei linearer oder punktueller Bearbeitung raster-

elektronenmikroskopisch erkennbar waren. Der Aufsatz Natur (Vector 2) er-

zeugte bei höheren Anpressdrücken Oberflächenbeschädigungen. Die Versuche 

wurden daher mit einem mittleren Anpressdruck von 0,6 N fortgesetzt und im 

Versuchskomplex II evaluiert. Aufgrund der Oberflächenabtragung bei punktuel-

ler Bearbeitung mittels des Aufsatzes Keramik (Vector 2) bei vergleichsweise ge-

ringen Anpressdrücken von 0,3 N sollte diese Arbeitsweise nicht angewendet 

werden. Eine lineare Bearbeitung war jedoch mit bis zu 0,4 N möglich und wurde 

daher als gemittelter optimaler Anpressdruck für den Versuchskomplex II über-

nommen.  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Der optimale Anpressdruck für die Aufsätze PI (EMS) und implant (KaVo) auf 

gestrahlt-geätzter Oberfläche lag bei 0,5 N und wurde im Versuchskomplex II 

verwendet. Dies bedeutet im Vergleich zur Bearbeitung strukturpolierter Oberflä-

chen eine Reduzierung des Anpressdruckes um 75 %. Der optimale Anpress-

druck für die Aufsätze Kohlefaser kurz und Kohlefaser lang (Vector 2) lag 

ebenfalls bei 0,5 N. Hier wurde die Anpresskraft um 50 % im Vergleich zur Bear-

beitung von strukturpolierten Oberflächen reduziert. Die optimalen Anpressdrü-

cke der Aufsätze Natur und Keramik (Vector 2) waren im Vergleich zur 

Bearbeitung strukturpolierter Titanoberflächen lediglich um 10 % geringer. Der 

Aufsatz Natur weist die größte Differenz zwischen punktueller und linearer Bear-

beitung auf. Hier wurde zu Gunsten des linearen Wertes auf einen optimalen An-

pressdruck von 0,5 N gemittelt und für den Versuchskomplex II verwendet. Wie 

bereits auf strukturpolierter Oberfläche wies auch der Aufsatz Keramik (Vector 2) 

auf gestrahlt-geätzter Titanoberfläche den geringsten optimalen Anpressdruck 

mit 0,3 N auf.  
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5.3 Versuchskomplex II „Potentielle Beschädigung“ 

Nach Bearbeitung der Plättchen mit dem im Versuchskomplex I ermittelten opti-

malem Anpressdruck (Tab. 11) wurden entsprechend des Versuchsdesigns je-

weils zwei Plättchen einer REM-Kontrolle unterzogen und drei Plättchen 

laserprofilometrisch ausgewertet. Es wurden die Rauigkeitskenngrößen Sₐ (Mit-

tenrauwert) und Sdr (surface area ratio bzw. developed interfacial area ratio) aus-

gewertet. Für die Aufsätze des Vector 2 wurden zwei Bearbeitungsreihen 

durchgeführt, die erste mit aqua dest. und die zweite mit Vector Fluid polish als 

Partikelsuspension. 

5.3.1 Einzelergebnisse der Aufsätze 

A. Aufsatz PI 

Neben den hellen Linien der Wasserränder waren auf der strukturpolierten und 

auf der gestrahlt-geätzten Oberfläche in keiner Vergrößerung rasterelektronisch 

Bearbeitungsspuren zu erkennen (Abb. 42a-b). Der Sₐ-Wert der bearbeiteten 

strukturpolierten Titanplättchen war mit durchschnittlich 0,2 µm und einer gerin-

gen Standardabweichung von 0,01 µm mit dem der unbearbeiteten Titanplätt-

chen identisch. Der Sₐ-Wert der gestrahlt-geätzten Titanplättchen lag nach 

Bearbeitung bei durchschnittlich 0,69 µm (Standardabweichung 0,14 µm). Der 

Mittelwert der unbearbeiteten Plättchen lag mit 0,86 µm (Standardabweichung 

0,21 µm) höher. Die Bearbeitung führte also zu einer signifikanten Reduzierung 

der Rauheit (**, p < 0,01) (vgl. Abb. 44a). Der Sdr-Wert sank bei den strukturpo-

lierten Plättchen um 0,21 % auf durchschnittlich 2,61 % (Standardabweichung 

0,26 %) und bei den gestrahlt-geätzten Versuchsplättchen um 1,83 % auf durch-

schnittlich 18,17 % (Standardabweichung 9,29 %). Die Bearbeitung führte inso-

fern zu keiner signifikanten Oberflächenglättung (Abb. 44b). Die hohe 

Standardabweichung des Mittelwertes bei den gestrahlt-geätzten Plättchen ließ 

sich durch zwei Ausreißerwerte von 38,03 % und 28,77 % erklären.  

Die Ergebnisse wurden als ein Anzeichen dafür gewertet, dass ein Anpressdruck 

von bis zu 2,0 N auf strukturpolierten und 0,5 N angewendet werden kann, ohne 

nennenswerte Veränderungen der Oberflächenstruktur zu hinterlassen. Diese 

Anpressdrücke wurden für den Versuchskomplex III beibehalten.  
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Abb. 42a: 2,0 N Anpressdruck 

 

 

 
Abb. 42b: 0,5N Anpressdruck 

 
Abb. 42a-b: Aufsatz PI (EMS), REM-Aufnahmen 

  



5. ERGEBNISSE   
 

 
        S e i t e  |  9 3  

Laserprofilometrie: Aufsatz PI 

 
Abb. 43a: strukturpolierte Titanoberfläche, 2,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 43b: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, 0,5 N Anpressdruck 
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Rauheitsparameter: Aufsatz PI 

    

Abb. 44a: Darstellung Sₐ, T-Test, gepaarte Stichprobe, α=0,05 

 

 

Abb. 44b: Darstellung Sdr, T-Test, gepaarte Stichprobe, α=0,05 
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B. Aufsatz implant 

Rasterelektronisch waren keine Bearbeitungsspuren durch den Aufsatz zu erken-

nen (Abb. 45a-b). Es stellten sich zum Teil getrocknete Wassertropfen in Form 

weißer Linien dar (Abb. 45a). 

Der durchschnittliche Sₐ-Wert der bearbeiteten strukturpolierten Oberflächen war 

mit 0,20 µm (Standardabweichung von 0,01 µm) mit dem der unbearbeiteten 

Oberflächen identisch. Niedrig signifikante Unterschiede (*, p > 0,05) waren zwi-

schen bearbeiteten und unbearbeiteten gestrahlt-geätzten Oberflächen festzu-

stellen (vgl. Abb. 47a). Der Durchschnittswert lag mit 0,67 µm 

(Standardabweichung von 0,04 µm) um 0,19 µm niedriger als der Mittelwert der 

unbearbeiteten Plättchen von 0,86 µm (Standardabweichung 0,21 µm) (vgl. Abb. 

47a).  

Der Sdr-Wert wies auf beiden Oberflächen nicht signifikante (ns, p > 0,05) Ver-

ringerungen im Vergleich zu den unbearbeiteten Plättchen auf. Die strukturpo-

lierten Oberflächen wurden im Mittel um 0,32 % auf 2,50 % mit einer 

Standardabweichung von 0,34 % und die gestrahlt-geätzten Oberflächen um 

2,64 % auf 17,36 % (Standardabweichung 2,94 %) in ihrer tatsächlichen Ober-

fläche reduziert (vgl. Abb. 47b). 
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Abb. 45a: 2,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 45b: 0,5N Anpressdruck 

 

 

Abb. 45a-b: Aufsatz PI (KaVo), REM-Aufnahmen 
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Laserprofilometrie: Aufsatz implant 

 

Abb. 46a: strukturpolierte Titanoberfläche, 2,0 N Anpressdruck 

 
 

 

Abb. 46b: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, 0,6 N Anpressdruck 
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Rauheitsparameter: Aufsatz implant 

    

Abb. 47a: Darstellung Sₐ, T-Test, gepaarte Stichprobe, α=0,05 

 

 

Abb. 47b: Darstellung Sdr, T-Test, gepaarte Stichprobe, α=0,05 
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C. Aufsatz Keramik 

Ohne Verwendung des Vector Polish fluid 

Es stellten sich in der 50fachen Vergrößerung Artefakte dar. In Abb. 48a ist bei-

spielsweise ein scharf begrenzter Kratzer auf der strukturpolierten Oberfläche zu 

sehen. Bei einem Anpressdruck bis zu 0,4 N waren aber keine arbeitsbedingten 

Oberflächenveränderungen rasterelektronenmikroskopisch zu erkennen. Die 

Abb. 48b zeigt bereits bei einer 50fachen Vergrößerung eine Schwärzung der 

Erhebungen auf gestrahlt-geätzter Oberfläche bei einem Anpressdruck von 

0,3 N. Diese Veränderungen waren auf der gesamten Oberfläche zu erkennen. 

Der Sₐ-Mittelwert der strukturpolierten Plättchen wies eine nicht signifikante Ver-

ringerung (ns, p > 0,05) von 0,02 µm auf durchschnittlich 0,18 µm (Standardab-

weichung von 0,02 µm) im Vergleich zum Sₐ-Mittelwert der unbearbeiteten 

Plättchen von 0,20 µm (Standardabweichung 0,02 µm) auf (Abb. 50). Der Sdr-

Mittelwert sank bei den strukturpolierten Plättchen von 2,82 % (Standardabwei-

chung 0,46 %) auf 2,49 % (Standardabweichung von 0,62 %). 

Der durchschnittliche Sₐ-Wert nach Bearbeitung der gestrahlt-geätzten Plättchen 

lag bei 0,65 µm (Standardabweichung von 0,08 µm, p > 0,05). Dies entsprach 

einem niedrig signifikanten Unterschied von 0,21 µm zu den unbearbeiteten 

Oberflächen (Sₐ-Mittelwert von 0,86 µm mit einer Standardabweichung von 

0,21 µm) (Abb. 50a). Der Sdr-Mittelwert sank bei den gestrahlt-geätzten Plätt-

chen von 20,0 % (Standardabweichung 3,60 %) auf 16,78 % (Standardabwei-

chung von 4,86 %) durch die Bearbeitung. Diese Reduktion war nicht signifikant 

(Abb. 50b). Damit wies dieser Aufsatz auf gestrahlt-geätzter Oberfläche trotz des 

geringen Anpressdrucks die meiste Glättung auf. 

 
Unter Verwendung des Vector Polish fluid 

Auf beiden strukturpolierten Versuchsplättchen waren bei der rasterelektroni-

schen Untersuchung in 50facher oder 2000facher Vergrößerung keine Bearbei-

tungspuren bei einem Anpressdruck von 0,4 N zu erkennen (Abb. 48c). Bei den 

gestrahlt-geätzten Titanplättchen zeigten sich trotz des geringen Anpressdruckes 

von 0,3 N Oberflächenveränderung in der REM-Untersuchung (Abb. 48d). Das 

Titanätzmuster stellte sich hier geglättet dar und wirkte in 2000facher Vergröße-

rung wie ein eingesunkener, geschmolzener Bereich.  

Der Sₐ-Mittelwert der strukturpolierten Plättchen zeigte keine signifikante Diffe-

renz nach der instrumentellen Bearbeitung unter Verwendung des Vector Fluid 
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polish. Der Wert vergrößerte sich nach der Reinigung des Titanplättchens mit 

Vector Fluid polish um 0,06 µm auf durchschnittlich 0,26 µm mit einer Stan-

dardabweichung von 0,10 µm im Vergleich zu einer unbearbeiteten Oberfläche. 

Der Sdr-Mittelwert der strukturpolierten Plättchen nach Bearbeitung unter Zu-

nahme des Vector Fluid polish lag bei 4,20 % (Standardabweichung 2,20 %) und 

unterschied sich damit ebenfalls nicht signifikant vom Sdr-Mittelwert der unbear-

beiteten Plättchen von 2,82 (Standardabweichung 0,46 %) (Abb. 50, ns, p > 

0,05).  

Der Sₐ-Mittelwert der gestrahlt-geätzten Oberflächen zeigte einen nicht signifi-

kanten Unterschied zwischen den unbearbeiteten Plättchen und nach der An-

wendung des Vector Fluid polish von 0,09 µm und lag bei durchschnittlich 0,95 

(Standardabweichung 0,13 µm). Auch der Sdr-Mittelwert der gestrahlt-geätzten 

Plättchen wies eine nicht signifikante Differenz von 2,87 % zu den unbearbeiteten 

gestrahlt-geätzten Plättchen auf und lag durchschnittlich bei 17,13 % mit einer 

Standardabweichung von 2,34 % (Abb. 50b, ns, p > 0,05), so dass von verein-

zelten Oberflächenglättungen ausgegangen wurde. 
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Abb. 48a: 0,4 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 48b: 0,3 N Anpressdruck  
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Abb. 48c: 0,4 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 48d: 0,3 N Anpressdruck  

 
 

Abb. 48a-c: Aufsatz Keramik (Vector 2), REM-Aufnahmen 50fache Vergrößerung 
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Laserprofilometrie Aufsatz Keramik ohne Vector Fluid polish 

 

Abb. 49a: strukturpolierte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,4 N 
 

 

 
Abb. 49b: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,3 N 
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Laserprofilometrie Aufsatz Keramik mit Vector Fluid polish 

 
Abb. 49c: strukturpolierte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,4 N 
 

 
Abb. 49d: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,3 N 
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Rauheitsparameter: Aufsatz Keramik 

 

Abb. 50a: Darstellung Sₐ, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 

 

 

Abb. 50b: Darstellung Sdr, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 
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D. Aufsatz Kohlefaser kurz 

Ohne Verwendung des Vector Polish fluid 

Bei 50facher und 2000facher Vergrößerung waren sowohl auf der strukturpolier-

ten als auch auf der gestrahlt-geätzten Oberfläche bei den optimalen An-

pressdrücken von 1,0 N respektive 0,5 N keine Bearbeitungsspuren zu erkennen 

(Abb. 51a-b).  

Der Sₐ-Wert veränderte sich durch die Bearbeitung der strukturpolierten Oberflä-

chen nicht signifikant im Vergleich zu unbearbeiteten Oberflächen (ns, p > 0,05). 

Der Wert lag durchschnittlich bei 0,21 µm mit einer Standardabweichung 

von 0,03 µm. Der Sdr-Wert wies für beide Oberflächen nicht signifikante Unter-

schiede zu den unbearbeiteten Oberflächen auf. Bei den strukturpolierten Ober-

fläche konnte ein Sdr-Mittelwert von 2,98 % (Standardabweichung von 0,67 %) 

ermittelt werden, der im Vergleich zum Sdr-Mittelwert der unbearbeiteten Plätt-

chen von 2,82 % (Standardabweichung 0,46 %) leicht höher lag.  

Bei den bearbeiteten gestrahlt-geätzten Titanoberflächen erhöhte sich der Sₐ-

Mittelwert nicht signifikant zu den unbearbeiteten Oberflächen auf 0,72 µm mit 

einer Standardabweichung von 0,08 (vgl. Abb. 53a, ns, p > 0,05). Die gestrahlt-

geätzte Oberfläche wurde um 0,76 % auf durchschnittlich 20,76 % (Standardab-

weichung von 2,13 %) vergrößert (vgl. Abb. 53b, ns, p > 0,05). Damit war der 

Aufsatz Kohlefaser kurz der einzige, der zu einer minimalen Vergrößerung der 

tatsächlichen Oberfläche führte. 

 
Unter Verwendung des Vector Polish fluid 

Nach der Reinigung mit dem Aufsatz Kohlefaser kurz und dem Fluid polish zeig-

ten sich keine Oberflächenveränderungen in den REM-Aufnahmen (Abb. 51a-d). 

Es stellten sich lediglich vereinzelte herstellungsbedingte Artefakte in Form von 

Auflagerungen auf die strukturpolierte Oberfläche dar.  

Der Sₐ wies statistisch keine Signifikanz zwischen den unbearbeiteten und den 

instrumentell unter Verwendung des Vector Fluid polish bearbeiteten Oberflä-

chen auf (Abb. 53a). Der Sₐ-Mittelwert erhöhte sich bei den strukturpolierten 

Oberflächen nach der Bearbeitung mit Fluid polish lediglich um 0,04 µm auf 

durchschnittlich 0,24 µm mit einer Standardabweichung von 0,13 µm im Ver-

gleich zu unbearbeiteten Plättchen. Auch der Sdr-Mittelwert wies auf strukturpo-

lierter Oberfläche mit einer Reduzierung um 0,07 % auf 2,89 % mit einer 
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Standardabweichung von 0,89 % keine signifikante Abweichung zu unbearbeite-

ten Oberflächen auf. Damit lagen die Rauheitsparameter der mit Fluid polish ge-

reinigten strukturpolierten Oberflächen denen der unbearbeiteten Oberflächen 

am nächsten.  

Der Sₐ-Mittelwert der gestrahlt-geätzten Plättchen erhöhte sich um 0,19 µm auf 

1,05 µm mit einer Standardabweichung von 0,23 µm und stellte damit von den 

verwendeten Aufsätzen die höchste Abweichung dar. Der Sdr-Mittelwert der ge-

strahlt-geätzten Titanoberflächen zeigte mit durchschnittlich 1,88 % die geringste 

Verringerung zum Ausgangswert der unbearbeiteten Plättchen und lag bei 

18,12 % mit einer Standardabweichung von 4,83 % (Abb. 53b). 
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Abb. 51a: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 51b: 0,5 N Anpressdruck  
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Abb. 51c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 51d: 0,5 N Anpressdruck  

 

Abb. 51a-d: Aufsatz Kohlefaser kurz (Vector 2), REM-Aufnahmen 50fache Vergrößerung 
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Laserprofilometrie: Aufsatz Kohlefaser kurz ohne Vector Fluid polish 

 
Abb. 52a: strukturpolierte Oberfläche, Anpressdruck 1,0 N 

 

 
Abb. 52b: gestrahlt-geätzte Oberfläche, Anpressdruck 0,5 N 
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Laserprofilometrie: Aufsatz Kohlefaser kurz mit Vector Fluid polish 

 
Abb. 52c: strukturpolierte Oberfläche, Anpressdruck 1,0 N 

 
Abb. 52d: gestrahlt-geätzte Oberfläche, Anpressdruck 0,5 N 
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Rauheitsparameter: Aufsatz Kohlefaser kurz 

    

Abb. 53a: Darstellung Sₐ, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 

 
 

 

Abb. 53b: Darstellung Sdr, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 
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E. Aufsatz Kohlefaser lang 

Ohne Verwendung des Vector Polish fluid 

Die Bearbeitung der Versuchsplättchen mit den zuvor ermittelten optimalen An-

pressdrücken 1,0 N und 0,5 N zeigte rasterelektronenmikroskopisch keine ar-

beitsbedingten Oberflächenveränderungen (Abb. 54). Es stellten sich auf 

mehreren Oberflächenarten Wasserränder in Form von hellen flussbettartig ver-

laufende Linien dar (Abb. 54a).  

Die laserprofilometrische Ermittlung der Sₐ-Werte ergab für die strukturpolierten 

Oberflächen eine nicht signifikante Differenz von 0,01 µm und für die gestrahlt-

geätzten Titanoberflächen eine nicht signifikante Differenz von 0,16 µm zu den 

unbearbeiteten Oberflächen (vgl. Abb. 56a-b, ns, p > 0,05). Der Sₐ-Mittelwert der 

strukturpolierten Oberflächen lag bei 0,21 µm mit einer Standardabweichung von 

0,03 µm, respektive bei 0,70 µm mit einer Standardabweichung von 0,07 µm bei 

den gestrahlt-geätzten Oberflächen.  

Die Sdr-Mittelwerte wiesen für beide Oberflächen ebenfalls nicht signifikante Un-

terschiede zu den unbearbeiteten Oberflächen auf. Die strukturpolierten Titan-

plättchen wiesen im Mittel 0,19 % mehr Oberfläche und damit einen Sdr-Wert 

von durchschnittlich 3,01 % (Standardabweichung 0,83 %) als unbearbeitete 

Oberflächen auf. Die gestrahlt-geätzte Oberfläche wurde um 0,14 % auf 

18,86 % mit einer Standardabweichung von 1,99 % verringert und somit gering-

fügig geglättet (vgl. Abb. 56a-b, ns, p > 0,05). 

Die ermittelten Anpressdrücke von bis zu 1,0 N auf strukturpolierten und 0,5 N 

auf gestrahlt-geätzten Oberflächen wurden beibehalten. 

 
Unter Verwendung des Vector Polish fluid 

Bei der rasterelektronischen Kontrolle waren keine Bearbeitungsspuren zu se-

hen. Die herstellungsbedingten kreisrunden Riefungen der strukturpolierten Ver-

suchsplättchen waren ebenso zu erkennen wie das Säureätzmuster der 

gestrahlt-geätzten Plättchen (Abb. 54).  

Die Sₐ- und Sdr-Mittelwerte der unbearbeiteten und mit Fluid polish gereinigten 

strukturpolierten Plättchen wiesen zum Teil niedrig signifikante Differenzen auf 

(*, p < 0,05). Der durchschnittliche Sₐ-Wert erhöhte sich um 0,1 µm auf 0,31 µm 

mit einer Standardabweichung von 0,12 µm. Der Sdr-Mittelwert erhöhte sich um 

3,06 % auf 5,88 % mit einer Standardabweichung von 2,69 % (Abb. 56a-b). Der 

Aufsatz sorgte demnach für die größten Veränderungen der Rauheitsparameter. 



5. ERGEBNISSE   
 

 
        S e i t e  |  1 0 9  

Auf gestrahlt-geätzter Oberfläche erhöhte sich der Sₐ-Mittelwert um 0,07 µm auf 

0,93 µm mit einer Standardabweichung von 0,15 µm, was jedoch keine signifi-

kante Veränderung durch Bearbeitung unter Hinzunahme des Fluid polish ent-

sprach (Abb. 56a). Der Sdr-Mittelwert der unbearbeiteten Plättchen lag bei 20 % 

mit einer Standardabweichung von 3,60 %. Durch die Bearbeitung mit Fluid po-

lish erfolgte eine niedrig signifikante Reduzierung von 4,48 % auf durchschnittlich 

15,52 % mit einer Standardabweichung von 2,81 % (*, p > 0,05) Abb. 56b). 

Ebenso wie bei den strukturpolierten Oberflächen, fand hier die stärkste Verän-

derung in Form einer Glättung der Oberfläche statt. 
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Abb. 54a: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 54b: 0,5 N Anpressdruck  
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Abb. 54c: 1,0 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 54d: 0,5 N Anpressdruck  

 
Abb. 54a-d: Aufsatz Kohlefaser lang, REM-Aufnahmen 50fache Vergrößerung 
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Laserprofilometrie Aufsatz Kohlefaser lang ohne Vector Fluid polish 

 

Abb. 55a: strukturpolierte Titanoberfläche, Anpressdruck 1,0 N 

 
 

 
Abb. 55b: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,5 N 
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Laserprofilometrie: Aufsatz Kohlefaser lang mit Vector Fluid polish 

 
Abb. 55c: strukturpolierte Titanoberfläche, Anpressdruck 1,0 N 

 
Abb. 55d: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,5 N 
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Rauheitsparameter: Aufsatz Kohlefaser lang 

 

Abb. 56a: Darstellung Sₐ, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 

 

 

Abb. 56b: Darstellung Sdr, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 
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F. Aufsatz Natur 

Ohne Verwendung des Vector Polish fluid 

Es stellten sich in der REM-Untersuchung keine veränderten Oberflächenberei-

che dar (Abb. 57a-b). Der durchschnittliche Sₐ-Wert nach der Bearbeitung der 

strukturpolierten Plättchen lag unverändert bei 0,2 µm (Standardabweichung von 

0,01 µm). Auch der Sdr-Mittelwert von 2,95 % (Standardabweichung 0,37 %) war 

gegenüber dem Mittelwert der unbearbeiteten strukturpolierten Plättchen von 

2,82 (Standardabweichung 0,46 %) nicht signifikant erhöht (vgl. Abb. 59a, ns, 

p  > 0,05).  

Der Sₐ-Mittelwert der gestrahlt-geätzten Plättchen von 0,67 µm (Standardabwei-

chung von 0,04 µm) zeigte, dass es durch die Bearbeitung zu keiner signifikanten 

Veränderung der Oberflächenstruktur kam, da der Mittelwert der unbearbeiteten 

Plättchen bei 0,86 µm (Standardabweichung von 0,21 µm) lag . Der Sdr-Mittel-

wert der gestrahlt-geätzten Oberflächen von 17,47 % (Standardabweichung 

1,50 %) zeigte eine nicht signifikante Verringerung durch die instrumentelle Rei-

nigung im Vergleich mit dem Mittelwert der unbearbeiteten Plättchen (vgl. Abb. 

5.53b, ns, p > 0,05). Ein Anpressdruck von 0,6 N für strukturpolierte und 0,5 N 

für gestrahlt-geätzte Oberflächen wurde als gut befunden und weiterhin ange-

wendet. 

 
Unter Verwendung des Vector Polish fluid 

Keines der untersuchten Titanplättchen zeigte rasterelektronenmikroskopisch 

Spuren der Bearbeitung (Abb. 57b-c). Der Sₐ-Mittelwert der mit Fluid polish ge-

reinigten strukturpolierten Plättchen unterschied sich niedrig signifikant (*, 

p < 0,05) von dem der unbearbeiteten Plättchen. Der Sₐ-Durchschnittswert ver-

größerte sich um 0,05 µm auf 0,25 µm mit einer geringen Standardabweichung 

von 0,06 % (Abb. 59a). Der Sdr-Mittelwert der mit Polish bearbeiteten Titanober-

flächen lag mit 4,33 % und einer Standardabweichung von 1,54 % nicht signifi-

kant höher als auf unbearbeiteten strukturpolierten Oberflächen (Abb. 59b). 

Der Sₐ-Mittelwert der mit Fluid polish gereinigten, gestrahlt-geätzten Titanober-

fläche veränderte sich nicht signifikant zu dem der unbearbeiteten Vergleichs-

oberflächen. Er erhöhte sich von 0,86 µm (Standardaufweichung 0,21 µm) auf 

0,99 µm (Standardabweichung von 0,11 µm) (Abb. 59b). Der Sdr-Mittelwert der 

mit Fluid polish gereinigten Oberflächen von 16,66 % mit einer Standardabwei-

chung von 2,43 % zeigte eine niedrig signifikante Glättung des Ätzmusters im 
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Vergleich zum Mittelwert der unbearbeiteten Oberflächen, der bei 20,00 % mit 

einer Standardabweichung von 3,60 % lag (*, p > 0,05). 
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Abb. 57a: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 57b: 0,5 N Anpressdruck  
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Abb. 57c: 0,6 N Anpressdruck 

 

 
Abb. 57d: 0,5 N Anpressdruck  

 
Abb. 57a-d: Aufsatz Natur (Vector 2), REM-Aufnahmen 
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Laserprofilometrie: Aufsatz Natur ohne Vector Fluid polish 

 

Abb. 58a: strukturpolierte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,6 N 

 

 
Abb. 58b: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,5 N 
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Laserprofilometrie: Aufsatz Natur mit Vector Fluid polish 

 
Abb. 58c: strukturpolierte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,6 N 

 
Abb. 58d: gestrahlt-geätzte Titanoberfläche, Anpressdruck 0,5 N 
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Rauheitsparamter: Aufsatz Natur 

   

Abb. 59a: Darstellung Sₐ, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 

 

 
Abb. 59b: Darstellung Sdr, T-Test, gepaarte Stichprobe, α = 0,05 
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5.3.2 Vergleich der Ergebnisse ohne Vector Fluid polish 

Die im Versuchskomplex I ermittelten optimalen Anpressdrücke wurden bestätigt. 

Es waren licht- und rasterelektronisch keine Beschädigungen zu finden, die nach-

weislich von den Aufsätzen stammten. Lediglich der Aufsatz Keramik führte bei 

einem Anpressdruck von 0,3 N auf gestrahlt-geätzten Titanoberflächen zu einer 

Einebnung der Oberfläche.  

 

Tab. 12: Mittelwerte der Rauheitsparameter Sₐ und Sdr (ohne Vector Fluid polish) 
 

 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Die mittlere Rauheit Sₐ eines unbearbeiteten strukturpolierten Titanplättchen lag 

im Durchschnitt bei 0,20 µm und einer Standardabweichung von 0,02 µm 

(vgl. Tab. 12). Die Kontrollgruppen EMS und KaVo, sowie die untersuchten Auf-

sätze Kohlefaser kurz und Natur wiesen die gleichen Werte auf. Der Sₐ-Mittelwert 

für den Aufsatz Keramik lag mit 0,18 µm (Standardabweichung 0,2 µm) leicht 

unter dem der unbearbeiteten Plättchen und der Mittelwert der Plättchen, die mit 

dem Aufsatz Kohlefaser lang bearbeitet wurden, lag bei mit 0,21 µm (Stan-

dardabweichung 0,03 µm) leicht über dem der unbearbeiteten Plättchen. Es wa-

ren demnach keine signifikanten Zusammenhänge zwischen den mit dem 

jeweiligen Aufsatz bearbeiteten strukturpolierten Plättchen und den unbearbeite-

ten strukturpolierten Plättchen hinsichtlich des Sₐ festzustellen. Auch die Unter-

suchungsgruppen wiesen untereinander keine signifikanten Zusammenhänge 

Gerät Aufsatz Oberfläche Anpress-
druck (N) 

Sₐ  
(µm) 

SA 
(µm) 

Sdr 
(%) 

SA  
(%) 

 unbearbeitet strukturpoliert - 0,20 0,02 2,82 0,46 
EMS PI strukturpoliert 2,0 0,20 0,01 2,61 0,26 
KaVo implant strukturpoliert 2,0 0,20 0,01 2,50 0,34 
Vector 2 Keramik strukturpoliert 0,4 0,18 0,02 2,49 0,62 
Vector 2 Kohlefaser 

kurz 
strukturpoliert 1,0 0,21 0,03 2,89 0,67 

Vector 2 Kohlefaser 
lang 

strukturpoliert 1,0 0,21 0,03 3,01 0,83 

Vector 2 Natur strukturpoliert 0,6 0,20 0,01 2,94 0,37 

 unbearbeitet gestrahlt-geätzt - 0,86 0,21 20,00 3,60 
EMS PI gestrahlt-geätzt 0,5 0,69 0,14 18,17 9,29 
KaVo implant gestrahlt-geätzt 0,5 0,67 0,04 17,36 2,94 
Vector 2 Keramik gestrahlt-geätzt 0,3 0,65 0,08 16,78 4,86 
Vector 2 Kohlefaser 

kurz 
gestrahlt-geätzt 0,5 0,72 0,08 20,76 2,13 

Vector 2 Kohlefaser 
lang 

gestrahlt-geätzt 0,5 0,70 0,07 18,86 1,99 

Vector 2 Natur gestrahlt-geätzt 0,5 0,67 0,04 17,47 1,50 
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auf (p > 0,05) (vgl. Abb. 60). Die Standardabweichungen waren bei allen Aufsät-

zen gering (siehe Tab. 12). 

 

 

Abb. 60: Vergleich Sₐ-Werte auf strukturpolierter Oberfläche, einfaktorielle ANOVA mit Bonfer-
roni-Korrektur, α = 0,05 

 

Der Sdr-Mittelwert der unbearbeiteten strukturpolierten Plättchen lag bei 2,82 % 

(Standardabweichung 0,46 %). Die gemessenen Mittelwerte der Plättchen, die 

mit den Geräten der Kontrollgruppen EMS und KaVo bearbeitet wurden, lagen 

mit 2,61 % (Standardabweichung 0,26 %) und 2,53 % (Standardabweichung 

0,34 %), ebenso wie die, die mit dem Aufsatz Keramik des Vector 2 bearbeitet 

wurden, mit 2,49 % (Standardabweichung 0,62 %) leicht darunter. Die Oberflä-

chen wurden durch die Bearbeitung geringfügig geglättet. Die Plättchen, die mit 

den Aufsätzen Kohlefaser kurz, Kohlefaser lang und Natur bearbeitet wurden, 

wiesen Sdr-Mittelwerte von 2,98 % (Standardabweichung 0,67 %)und 3,02 % 

(Standardabweichung 0,83 %) auf, waren also geringfügig höher, als der Wert 

der unbearbeiteten Plättchen. Hier hat sich die Oberfläche demnach minimal ver-

größert. Es sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den unbearbeiteten 
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Plättchen und den instrumentell bearbeiteten Plättchen, sowie unter den Unter-

suchungsgruppen zu erkennen (vgl. Abb. 61). Die Standardabweichungen der 

Sdr-Mittelwerte waren bei allen Aufsätzen gering (siehe Tab. 12). 

 

Abb. 61: Vergleich Sdr-Werte auf strukturpolierter Oberfläche, einfaktorielle ANOVA mit Bonfer-
roni-Korrektur, α = 0,05 
 

 
Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Die Rauigkeitskenngröße Sₐ der gestrahlt-geätzten Oberfläche stellte sich hete-

rogener dar. Der Sₐ-Mittelwert der unbearbeiteten Proben lag bei 0,86 µm (Stan-

dardabweichung 0,21 µm). Die mit den Aufsätzen Kohlefaser kurz und 

Kohlefaser lang bearbeiteten Plättchen wiesen Sₐ-Mittelwerte von 0,73 µm (Stan-

dardabweichung 0,08 µm) und 0,69 µm (Standardabweichung 0,07 µm) auf. Die 

Unterschiede waren nicht signifikant. Auch die mit den Aufsätzen aus den Kon-

trollgruppen EMS und KaVo bearbeiteten Plättchen wiesen Sₐ-Durchschnitts-

werte von 0,69 µm (Standardabweichung 0,14 µm) und 0,68 µm 

(Standardabweichung 0,04 µm) auf. Die mittels Vector-2-Aufätzen Natur und Ke-

ramik bearbeiteten Plättchen wiesen Sₐ-Mittelwerte von 0,67 µm (Standardab-

weichung 0,04 µm) und 0,65 µm (Standardabweichung 0,08 µm) auf. Zwischen 
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diesen Aufsätzen und den unbearbeiteten Plättchen beschreiben die Buchstaben 

in Abb. 62 eine signifikante Differenz (**, p < 0,01). Die Untersuchungsgruppen 

untereinander wiesen keine signifikanten Unterschiede auf (ns, p > 0,05). Die 

Standardabweichungen waren bei allen Versuchsgruppen gering (siehe Tab. 12). 

 

Abb. 62: Vergleich Sₐ-Werte auf gestrahlt-geätzter Oberfläche, einfaktorielle ANOVA mit Bonfer-
roni-Korrektur, α = 0,05 

 

Der Mittelwert der zweiten Rauigkeitskenngröße, die Surface Area Ratio (Sdr), 

lag bei den unbearbeiteten gestrahlt-geätzten Plättchen bei 20 % (Standardab-

weichung 3,60 %) und damit etwa sieben Mal höher als bei den strukturpolierten 

Plättchen. Mit Ausnahme des Aufsatzes Kohlefaser kurz lagen die Sdr-Mittel-

werte aller mittels Aufsätzen bearbeiteten Plättchen zwischen 16,78 % und 

18,86 %. Dies wies im Vergleich zu den unbearbeiteten Titanoberflächen auf eine 

nicht signifikante, geringfügige Glättung der Oberfläche hin (vgl. Abb. 63, ns, p > 

0,05). Der Aufsatz Keramik zeigte die stärkste Glättung der Oberfläche. Auch die 

Mittelwerte der mittels der verschiedenen Aufsätze bearbeiteten Plättchen wie-

sen untereinander keine signifikanten Veränderungen auf. Die mit dem Aufsatz 

Kohlefaser kurz bearbeiteten Plättchen hatten einen Sdr-Mittelwert von 20,76 % 
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(Standardabweichung 2,13 %) und waren damit nicht signifikant rauer, als die 

unbearbeiteten Oberflächen. Auffällig war der Aufsatz PI (EMS). Eine Bearbei-

tung mit diesem Aufsatz führte zu einem Sdr-Mittelwert von 18,17 % bei einer 

hohen Standardabweichung von 9,29 %. Die vergleichsweise hohe Streuung war 

auf zwei Ausreißer-Messwerte von 38,03 % und 28,77 % zurückzuführen. 

 

 
Abb. 63: Vergleich Sdr-Werte auf gestrahlt-geätzter Oberfläche, einfaktorielle ANOVA mit Bon-
ferroni-Korrektur, α = 0,05 
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5.3.3 Vergleich der Ergebnisse unter Verwendung des Vector Fluid 
polish 

Es zeigten sich licht- und rasterelektronisch kaum nachweisbare Bearbeitungs-

spuren. Lediglich beim Aufsatz Keramik zeigte sich eine auffällige Veränderung 

in Form einer Glättung des typischen Ätzmusters bei 0,3 N Anpressdruck.  

Tab. 13 fasst alle ermittelten Werte zusammen.  

 

Tab. 13: Mittelwerte der Rauheitsparameter Sₐ und Sdr mit Vector Fluid polish 
 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Es gab, bezogen auf die Sₐ-Mittelwerte, keine signifikante Differenz zwischen den 

unbearbeiteten Plättchen und den bearbeiteten Plättchen einer strukturpolierten 

Oberfläche unter Verwendung des Vector Fluid polish (p > 0,05). Die unbearbei-

teten Versuchsplättchen wiesen einen Sₐ-Mittelwert von 0,2 µm mit einer gerin-

gen Standardabweichung von 0,02 µm auf. Die mit den Aufsätzen Kohlefaser 

kurz und Natur bearbeiteten Versuchsoberflächen wiesen lediglich einen Zu-

wachs von 0,04 µm, bzw. 0,05 µm auf. Der arithmetische Mittenrauwert Sₐ der 

mit den Aufsätzen Keramik und Kohlefaser lang bearbeiteten Oberflächen lag bei 

0,26 µm (Standardabweichung 0,10 µm), bzw. 0,31 µm (Standardabweichung 

0,12 µm) (vgl. Abb. 64). 

Gerät Aufsatz Oberfläche Anpress-
druck (N) 

Sₐ 
(µm) 

SA 
(µm) 

Sdr 
(%) 

SA 
(%) 

 unbearbeitet strukturpoliert - 0,20 0,02 2,82 0,46 
Vector 2 Keramik strukturpoliert 0,4 0,26 0,10 4,20 2,20 
Vector 2 Kohlefaser 

kurz 
strukturpoliert 1,0 0,24 0,13 2,89 0,89 

Vector 2  Kohlefaser 
lang 

strukturpoliert 1,0 0,31 0,12 5,88 2,69 

Vector 2 Natur strukturpoliert 0,6 0,25 0,06 4,33 1,54 

 unbearbeitet gestrahlt-geätzt - 0,86 0,21 20,00 3,60 
Vector 2 Keramik gestrahlt-geätzt 0,3 0,95 0,13 17,13 2,34 
Vector 2 Kohlefaser 

kurz 
gestrahlt-geätzt 0,5 1,05 0,23 18,12 4,83 

Vector 2 Kohlefaser 
lang 

gestrahlt-geätzt 0,5 0,93 0,15 15,52 2,81 

Vector 2 Natur gestrahlt-geätzt 0,5 0,99 0,11 16,66 2,43 
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Abb. 64: grafische Darstellung Sₐ, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05 

 

Der Sdr-Mittelwert der unbearbeiteten strukturpolierten Titanoberflächen lag bei 

2,82 % (Standardabweichung 0,46 %). Die Oberfläche ausgedrückt durch den 

Sdr-Mittelwert der bearbeiteten Plättchen unter Zuhilfenahme des Fluid polish 

vergrößerte sich beim Aufsatz Kohlefaser kurz nicht signifikant auf 2,89 % (Stan-

dardabweichung 0,89 %) und beim Aufsatz Keramik nicht signifikant auf 

4,20 % (Standardabweichung 2,20 %) im Vergleich zu unbearbeiteten struktur-

polierten Oberflächen. Der Sdr-Mittelwert stieg bei den mit den Aufsätzen Natur 

und Kohlefaser lang unter Verwendung des Vector Fluid polish gereinigten Ober-

flächen niedrig signifikant (*, p > 0,05), bzw., signifikant (**, p < 0,01) im Vergleich 

zu unbearbeiteten Titanoberflächen an und lag letztlich zwischen 4,33 % (Stan-

dardabweichung 1,54 %) und 5,88 % (Standardabweichung 2,69 %) (vgl. 

Abb. 65). Es kam zu einer Vergrößerung der tatsächlichen Oberfläche. 
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Abb. 65: grafische Darstellung Sdr, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05 

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Der arithmetische Mittelrauwert Sₐ lag bei den unbearbeiteten gestrahlt-geätzten 

Oberflächen bei 0,86 µm (Standardabweichung 0,21 µm). Es konnten auch bei 

den gestrahlt-geätzten Titanoberflächen nach der Reinigung mittels Vector Fluid 

polish keine signifikanten Unterschiede zu den unbearbeiteten Oberflächen fest-

gestellt werden (vgl. Tab. 13). Die Bearbeitung mit allen Aufsätzen führte jedoch 

zu einer leichten Vergrößerung des jeweils ermittelten Sₐ-Mittelwertes. Die 

kleinste Veränderung zeigte sich mit einem Zuwachs von 0,07 µm beim Aufsatz 

Kohlefaser lang, der größte Zuwachs von 0,19 µm beim Aufsatz Kohlefaser kurz 

(vgl. Abb. 66). 
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Abb. 66: grafische Darstellung Sₐ, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05 

 

Der Sdr-Mittelwert der unbearbeiteten gestrahlt-geätzten Titanoberflächen lag 

bei 20 % (Standardabweichung 3,60 %). Es konnten nach der instrumentellen 

Reinigung unter Zuhilfenahme des Vector Fluid polish nicht signifikante Oberflä-

chenverringerungen bei den Aufsätzen Kohlefaser kurz und Keramik nachgewie-

sen werden. Die Sdr-Mittelwerte der Aufsätze Keramik und Kohlefaser kurz lagen 

bei 17,13 % (Standardabweichung 2,34 %) und 18,12 % (Standardabweichung 

4,83 %) und waren damit geringfügig geringer, als der Mittelwert der unbearbei-

teten Plättchen (vgl. Abb. 67). Die Bearbeitung mit den Aufsätzen Kohlefaser lang 

und Natur führten ebenfalls zu einer Abtragung des typischen Ätzmusters. Er-

kennbar war dies auch an den Sdr-Mittelwerten, die sich im Vergleich zu unbe-

handelten Oberflächen niedrig signifikant (*, p > 0,05) auf 

16,66 % (Standardabweichung 2,43 %) beim Aufsatz Natur und auf 

15,52 % (Standardabweichung 2,81 %) beim Aufsatz Kohlefaser lang verringer-

ten. 
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Abb. 67: grafische Darstellung Sdr, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05 
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5.4 Versuchskomplex III „Ermittlung der Reinigungseffektivität“ 

Zur Ermittlung der Reinigungseffektivität wurden die im Rahmen des ersten Ver-

suchskomplexes bestimmten optimalen Anpressdrücke verwendet und die Plätt-

chen vom Bakterienbewuchs gereinigt (siehe Tabelle 11). Anschließend wurde 

computergestützt berechnet, wie viel des Bewuchses durch die Bearbeitung ent-

fernt werden konnte. 

 
Unbearbeitete strukturpolierte und gestrahlt-geätzte Titanoberflächen mit gefärb-

tem Bakterienbewuchs (Kontrollgruppe) 

Die unbearbeiteten strukturpolierten Titanoberflächen zeigten einen Bakterienbe-

wuchs von durchschnittlich 42,31 % mit einer hohen Standardabweichung 

von 24,70 % der Gesamtfläche. Bei den gestrahlt-geätzten Titanplättchen lag der 

Bewuchs mit durchschnittlich 51,37 % mit einer geringeren Standardabweichung 

von 9,80 % etwas höher. 
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Abb. 68: unbearbeitete Kontrollplättchen, LM, 20fache Vergrößerung, links unbearbeitet, rechts 
computerbearbeitet zur Pixelzählung 
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5.4.1 Vergleich der Ergebnisse ohne Verwendung des Vector Fluid 
Polish 

Die insgesamt sechs Serien von je fünf strukturpolierten und fünf gestrahlt-geätz-

ten Plättchen zur Simulation der Implantatoberflächen wurden computergestützt 

ausgewertet (vgl. 4.3.3 „Versuchskomplex III: „Reinigungseffektivität“) Zur Be-

rechnung des Restplaque-Quotienten wurde der Durchschnitt der je 25 Aufnah-

men pro Versuchsreihe gebildet. Dabei konnten folgende Ergebnisse 

festgehalten werden (Tab. 14):  

 

Tab. 14: Tabelle zur Übersicht der Restplaque (ohne Vector Fluid Polish) 
 

Gerät Aufsatz Restplaque (%) 
strukturpolierte  

Oberfläche 

SA  
(%) 
 

Restplaque (%) 
gestrahlt-geätzte  

Oberfläche 

SA 
(%) 

 

unbearbeitet unbearbeitet 42,31 24,70 51,37 9,80 
EMS PI 0,36 0,30 1,58 1,04 
KaVo implant 0,61 0,29 1,58 0,64 
Vector 2 Keramik 0,37 0,30 2,20 1,11 
Vector 2 Kohlefaser kurz 0,86 1,48 1,58 1,28 
Vector 2 Kohlefaser lang 1,33 1,81 2,60 1,90 
Vector 2 Natur 1,10 1,03 1,87 1,91 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Es verblieb insgesamt wenig angefärbte Restplaque auf den strukturpolierten 

Oberflächen. Der Anteil lag zwischen 0,36 % und 1,33 % für alle Aufsätze. Auf-

fällig waren die verhältnismäßig hohen Standardabweichungen, die anzeigten, 

dass eine große Streuung vorlag. Es gab demnach untersuchte Areale, die na-

hezu vollständig von Bakterien gereinigt wurden, denen Areale mit höherer ver-

bliebener Restplaque gegenüberstanden. Als Beispiel sei der Aufsatz Kohlefaser 

lang mit einer durchschnittlichen Restplaquequote von 1,33 % und einer Stan-

dardabweichung von 1,81 % genannt. Die große Standardabweichung liegt hier 

an zwei hohen Messwerten von 6,34 % und 6,14 % verbliebener Restplaque.  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Auf gestrahlt-geätzter Titanoberfläche lag die Restplaquequote zwischen 1,5 % 

und 2,6 % und damit etwas höher als auf strukturpolierter Oberfläche. Auch hier 

zeigten sich hohe Standardabweichungen. Zum Beispiel wies der Aufsatz Natur 

mit durchschnittlich 1,87 % verbliebener Restplaque mit einer Standardabwei-

chung von 1,91 % eine gute Reinigungsquote auf. Es wurden aber auch Areale 

mit 10,24 % verbliebener Restplaque gemessen und befanden sich zumeist in 

Einsenkungen der Oberfläche. 
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Verbliebene Restplaque: Vergleich der Aufsätze (ohne Vector Fluid polish) 

      

Abb. 69a: Restplaque auf strukturpolierter Titanoberfläche 

 

 

Abb. 69b: Restplaque auf gestrahlt-geätzter Titanoberfläche 



5. ERGEBNISSE   
 

 
        S e i t e  |  1 3 1  

Unter der lichtmikroskopischen Betrachtung zeigten sich Restplaqueanfärbun-

gen in Vertiefungen oder vorgeschädigten Bereichen der Oberflächen (vgl. 

Abb. 70). 
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Abb. 70: LM, 20fache Vergrößerung, links unbearbeitet, rechts computernachbearbeitetes Foto 
zur Pixelzählung 

 
Zu Letzt wurde die Reinigungseffektivität (Tab. 15) für jeden Aufsatz aus der Dif-

ferenz von einer theoretisch vollständigen Reinigung (= 100 %) und der in Tab. 

15 ermittelten Restplaque gebildet: 

 

 𝑹𝒆𝒊𝒏𝒊𝒈𝒖𝒏𝒈𝒔𝒆𝒇𝒇𝒆𝒌𝒕𝒊𝒗𝒊𝒕ä𝒕 (%)  = 𝟏𝟎𝟎 −  ∅𝑹𝒆𝒔𝒕𝒑𝒍𝒂𝒒𝒖𝒆  
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Tab. 15: Tabelle zur Übersicht der Reinigungseffektivität (ohne Vector Fluid polish) 
 

Gerät Aufsatz Reinigungseffektivität (%), 
strukturpolierte  

Oberfläche 

Reinigungseffektivität (%), 
gestrahlt-geätzte 

Oberfläche 

EMS PI 99,64 98,42 
KaVo Implant 99,93 98,42 
Vector 2 Keramik 99,63 97,40 
Vector 2 Kohlefaser kurz 99,14 98,42 
Vector 2 Kohlefaser lang 98,67 98,13 
Vector 2 Natur 98,90 97,78 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Die Reinigungseffektivitäten aller Aufsätze lagen mit über 98 % sehr hoch. Die 

durchschnittliche Reinigungseffektivität der Kontrollgruppengeräte EMS und 

KaVo lag bei den strukturpolierten Plättchen bei 99,64 % respektive bei 99,39 %. 

Für das Gerät der Firma KaVo ließ sich keine augenscheinliche Restplaque auf 

einer der 50 LM-Aufnahmen identifizieren. Beim Gerät der Firma EMS fanden 

sich bei zwei Aufnahmen (jeweils eine pro Oberflächentyp) mit dem LM wahr-

nehmbare lilafarbene Auffälligkeiten. 

Ein vergleichsweise heterogenes Bild zeichnete sich für die vier untersuchten 

Aufsätze des Vector 2 der Firma Dürr Dental ab. Die ermittelten durchschnittli-

chen Reinigungseffektivitäten der vier Aufsätze auf strukturpolierten Plättchen la-

gen bei 99,63% (Keramik), 99,14 % (Kohlefaser kurz), 98,67 % (Kohlefaser lang), 

und 98,90 % (Natur) (vgl. Tab. 5.4). 

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Die ermittelte Reinigungseffektivität der Aufsätze PI (EMS) und implant (KaVo) 

für die gestrahlt-geätzten Plättchen lag bei beiden Aufsätzen bei 98,42 %. Eben-

falls vergleichsweise unterschiedliche Ergebnisse zwischen den vier Aufsätzen 

ließen sich beim Vergleich der Reinigungseffektivität auf den gestrahlt-geätzten 

Plättchen finden. Die höchste Effektivität zeigten die Aufsätze Kohlefaser kurz 

und Natur mit 98,42 % und 98,13 %. Die niedrigste Effektivität zeigten die Auf-

sätze Keramik und Kohlefaser lang auf gestrahlt-geätzten Oberflächen mit 

97,78 % und 97,40 %.  
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5.4.2 Vergleich der Ergebnisse unter Verwendung des Vector Fluid 
Polish 

Zur Berechnung der Restplaque wurde der Durchschnittswert der jeweils 25 LM-

Aufnahmen pro Aufsatz gebildet und in Tab. 16 festgehalten:  

 

Tab. 16: Tabelle zur Übersicht der Restplaque (mit Vector Fluid polish) 
 

Gerät Aufsatz Restplaque (in %) 
strukturpolierte Fläche 

 Restplaque (in %) 
gestrahlt-geätzte Fläche 

  mit Polish SA  mit Polish SA 

unbearbeitet unbearbeitet 42,31 24,70  51,37 9,80 

Vector 2 Keramik 1,08 0,78  0,72 0,45 

Vector 2 Kohlefaser kurz 1,20 1,40  1,87 1,81 

Vector 2 Kohlefaser lang 1,12 1,39  1,08 1,00 

Vector 2 Natur 1,35 1,98  1,60 2,64 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Insgesamt verblieb weniger als 1,5 % angefärbte Restplaque auf den strukturpo-

lierten Titanoberflächen. Der Aufsatz Natur zeigte mit 1,35 % Restplaque nach 

Bearbeitung und einer relativ hohen Standardabweichung von 1,98 % die meis-

ten Bakterienreste. Die hohe Standardabweichung kommt durch hohe Ausreiß-

erwerte von 9,18 % und 4,79 % zustande. Der Aufsatz Keramik hinterließ die 

geringste verbliebene Restplaque von 1,08 % mit einer Standardabweichung von 

1,08 % (Abb. 71a).  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Die verbliebene Restplaque auf den Plättchen lag bei allen Aufsätzen unter 2 %. 

Der Aufsatz Keramik zeigte auch hier das beste Reinigungsergebnis. Es verblieb 

0,72 % Restplaque mit einer Standardabweichung von 0,45 %. Der Aufsatz Koh-

lefaser kurz hingegen wies die höchste Restplaque mit 1,87 % und einer Stan-

dardabweichung von 1,81% auf. Der größte Ausreißer war ein untersuchtes Areal 

mit einer Restplaque von 9,39 % (Abb. 71b).  
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Verbliebene Restplaque: Vergleich der Aufsätze (mit Vector Fluid polish) 

 
Abb. 71a: Restplaque auf strukturpolierter Oberfläche 

 

 
Abb. 71b: Restplaque auf gestrahlt-geätzter Oberfläche 
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Unter lichtmikroskopischer Betrachtung fand sich lediglich lokalisiert in Vertiefun-

gen oder Beschädigungen der Oberfläche verbliebene Restplaque (Abb. 72). 
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Abb. 72: LM, 20fache Vergrößerung, links unbearbeitet, rechts computernachbearbeitetes Foto 
zur Pixelzählung 
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Es wurde die Reinigungseffektivität unter Verwendung des Vector Fluid polish 

wie auf Seite 134 beschrieben berechnet (siehe Tab. 17).  

 

Tab. 17: Tabelle zur Übersicht der Reinigungseffektivität (mit Vector Fluid polish) 
 

Gerät Aufsatz Reinigungseffektivität (%) 
strukturpolierte  

Oberfläche 

Reinigungseffektivität (%) 
gestrahlt-geätzte 

Oberfläche 

Vector 2 Keramik 98,92 99,28 
Vector 2 Kohlefaser kurz 98,80 98,13 
Vector 2 Kohlefaser lang 98,88 98,92 
Vector 2 Natur 98,65 98,40 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Die Reinigungseffektivität fiel mit über 98,6 % auf strukturpolierter Titanoberflä-

che für alle Aufsätze sehr hoch aus. Der Aufsatz Keramik zeigte mit 98,92 % die 

höchste Reinigungseffektivität. Es folgten die Aufsätze Kohlefaser lang mit 

98,88% und Kohlefaser kurz mit 98,80 %. Die geringste Reinigungseffektivität 

wies mit 98,65 % der Aufsatz Natur auf.  

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Auf gestrahlt-geätzter Titanoberfläche zeigte der Aufsatz Keramik mit 99,28 % 

die höchste Reinigungseffektivität und lag damit noch höher als auf strukturpo-

lierter Oberfläche. Auch die weiteren Aufsätze wiesen mit über 98 % Reinigungs-

effektivität eine sehr gute Bakterienentfernung auf. Es folgten in absteigender 

Reihenfolge die Aufsätze Kohlefaser lang (98,92 %), Natur (98,40 %) und Kohle-

faser kurz (98,13 %). 
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5.5 Vergleich der Gesamtergebnisse mit und ohne Verwendung 
des Vector Fluid polish 

Die Tabelle 18 gibt einen Überblick über die ermittelten Reinigungseffektivitäten 

und Rauheitsparameter Sₐ und Sdr mit und ohne Verwendung des Vector Fluid 

polish: 

 

Tab. 18: Tabelle zur Übersicht der Restplaque (Reinigung ohne und mit Vector Fluid polish) 
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 unbearbeitet     -      - 0,20 0,02  0,20 0,02 2,82 0,46 2,82 0,46 
Keramik 99,63 98,92 0,19 0,02 0,26 0,10 2,49 0,26 4,20 2,20 
Kohlefaser kurz 99,14 98,80 0,20 0,03 0,24 0,13 1,98 0,67 2,89 0,89 
Kohlefaser lang 98,67 98,88 0,21 0,03 0,31 0,12 3,01 0,83 5,88 2,69 
Natur 98,90 98,65 0,20 0,01 0,25 0,06 2,94 0,37 4,33 1,54 

g
e
s
tr

a
h
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g
e
ä
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unbearbeitet     -      - 0,86 0,21 0,86 0,21 20,00 3,60 20,00 3,60 
Keramik 97,40 99,28 0,65 0,08 0,95 0,13 16,78 4,86 17,13 2,34 
Kohlefaser kurz 98,42 98,13 0,72 0,08  1,05 0,23 20,76 2,13 18,12 4,83 
Kohlefaser lang 98,13 98,92 0,70 0,07 0,93 0,15 18,86 1,99 15,52 2,81 
Natur 97,78 98,40 0,67 0,67 0,99 0,11 17,47 1,50 16,66 2,43 

 

Strukturpolierte Titanoberflächen 

Die Reinigungseffektivität lag bei allen Aufsätzen des Vector 2 mit über 98 % sehr 

hoch. Die Aufsätze zeigten keine nennenswerte Unterschiede im Vergleich mit 

und ohne Verwendung der Schleifsuspension, Sie variierten um weniger als ein 

Prozent. 

Der Sₐ-Mittelwert der unbearbeiteten strukturpolierten Oberflächen war mit 

0,2 µm (Standardabweichung 0,02 µm) bereits niedrig. Nach der rein instrumen-

tellen Bearbeitung mittels der vier PEEK-Instrumentenaufsätze Keramik, Kohle-

faser kurz, Kohlefaser lang und Natur blieb der Wert nahezu unverändert. Unter 

Hinzunahme des Vector Fluid polish nahm der Sₐ-Mittelweit zwischen 0,04 µm 

beim Aufsatz Kohlefaser kurz und 0,1 µm bei den Aufsätzen Kohlefaser lang und 

Keramik zu (vgl. Abb. 73a). Dies waren jedoch keine signifikanten Unterschiede 

zwischen der Bearbeitung mit und ohne Vector Fluid polish. Auch alle Untersu-

chungsgruppen wiesen untereinander keine Signifikanzen auf (ns, p > 0,05). 
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Abb. 73a: grafische Darstellung Sₐ, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05, glei-
che Buchstaben markieren keine Signifikanz 

 

Der durchschnittliche Sdr-Wert lag bei den unbearbeiteten strukturpolierten Plätt-

chen bei 2,82 % (Standardabweichung 0,46 %). Nach der rein instrumentellen 

Reinigung ließen sich keine signifikanten Veränderungen feststellen (ns, 

p > 0,05). Die Aufsätze Natur, Kohlefaser kurz und Kohlefaser lang wiesen eine 

Erhöhung des Sdr-Wertes zwischen 0,12 % und 0,19 % auf. Die Aufsätze Kera-

mik, PI und implant hingegen wiesen eine Reduzierung des Sdr-Mittelwertes zwi-

schen 0,21 % und 0,33 % auf.  

Nach der instrumentellen Reinigung unter Zuhilfenahme des Vector Fluid polish 

erhöhte sich der Sdr-Mittelwert beim Aufsatz Kohlefaser kurz auf strukturpolierter 

Oberfläche nicht signifikant um 0,07 % (ns, p > 0,05). Die mit den Aufsätzen Ke-

ramik, Natur und Kohlefaser lang bearbeiteten Plättchen wiesen nach der Reini-

gung mit dem Vector Fluid polish eine niedrig signifikante (*, p > 0,05) Erhöhung 

der Sdr-Mittelwerte zischen 1,51 % und 3,06 % (Abb. 73b). 
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Abb. 73b: grafische Darstellung Sdr, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05 

 

Gestrahlt-geätzte Titanoberflächen 

Auf den gestrahlt-geätzten Oberflächen zeigte sich ein konträres Bild. Hier fand 

eine Effektivitätsseigerung durch Anwendung des Vector Fluid polish bei den Auf-

sätzen Keramik, Kohlefaser lang und Natur statt, was zu einer Anhebung auf das 

Niveau der Kontrollgruppen EMS und KaVo führte. Die größte Steigerung der 

Effektivität zeigte der Aufsatz Keramik von durchschnittlich 97,78 % auf 99,28 %. 

Damit reinigte er sogar geringfügig effektiver als die Kontrollaufsätze von EMS 

und KaVo. Eine Effektivitätsminderung um 0,29 % zeigte der Aufsatz Kohlefaser 

kurz.  

Der Sₐ-Wert der rein instrumentell gesäuberten, sowie der Sₐ-Wert der unter Ver-

wendung des Vector Fluid polish gereinigten gestrahlt-geätzten Oberflächen wie-

sen untereinander keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. Jedoch 

wurden eine Abnahme des Sₐ-Wertes bei der instrumentellen Reinigung und eine 

Erhöhung des Wertes unter Verwendung des Fluid polish gemessen. Daher un-

terschieden sich die Ergebnisse der Aufsätze Keramik und Natur hoch signifikant 

(***, p < 0,001) und die Ergebnisse der Aufsätze Kohlefaser kurz und Kohlefaser 
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lang signifikant jeweils mit und ohne Verwendung des Polish fluid voneinander 

(Abb. 74a, **, p < 0,01).  

 

Abb. 74a: grafische Darstellung Sₐ, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05, glei-
che Buchstaben markieren keine Signifikanz  

 

 

Ein anderes Bild zeigte sich beim Rauheitsparameter Sdr. Die Werte für die Rei-

nigung ohne Polish wiesen bei den vier verwendeten Aufsätzen untereinander 

keine Signifikanzen auf. Unter Zuhilfenahme des Vector Fluid polish konnte bei 

der Bearbeitung mit den Aufsätzen Natur und Kohlefaser lang eine niedrig signi-

fikante Oberflächenverkleinerung festgestellt werden (*, p > 0,05), während der 

Einsatz der Aufsätze Keramik und Kohlefaser kurz eine nicht signifikante Verklei-

nerung zur Folge hatte. Vergleicht man die ermittelten Sdr-Mittelwerte der Auf-

sätze miteinander sind für Keramik und Natur keine signifikanten Unterschiede 

zwischen der Bearbeitung jeweils mit und ohne Verwendung des Fluid polish 

festzustellen. Die Aufsätze Kohlefaser kurz und Kohlefaser lang zeigten hinge-

gen niedrig signifikante Abweichungen des Sdr-Wertes nach Zuhilfenahme des 

Vector Fluid polish (*, p > 0,05) (Abb. 74b).  
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Abb. 74b: grafische Darstellung Sdr, einfaktorielle ANOVA mit Bonferroni-Korrektur, α = 0,05 
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6. DISKUSSION 

Es wurde zunächst der optimale Anpressdruck der einzelnen Reinigungsgeräte 

und der dazugehörigen verschiedenen Aufsätze ermittelt. Die Luftschlittenappa-

ratur hat sich für eine standardisierte und reproduzierbare Versuchsdurchführung 

bewährt (MESCHENMOSER ET AL. 1996, MENGEL ET AL. 1998, RAMAGLIA ET AL. 2006, 

MANN ET AL. 2012). Optimal bedeutete in diesem Zusammenhang, dass sowohl 

auf den strukturpolierten als auch auf den gestrahlt-geätzten Titanversuchsober-

flächen nach einer Bearbeitung keine Beschädigungen im Lichtmikrosop und 

Rasterelektronenmikroskop erkennbar sein sollten. In der Literatur wird ein mög-

lichst geringer Anpressdruck für Implantatoberflächen empfohlen, um Beschädi-

gungen zu vermeiden und dadurch Bakterienanlagerungen zu begünstigen 

(FÜRST ET AL. 2007). In vielen Versuchsbeschreibungen wurde der vom Hersteller 

empfohlene Anpressdruck verwendet, ohne den genauen Zahlenwert anzugeben 

(SPEELMAN ET AL. 1992, SCHWARZ ET AL. 2003a, 2005a, b, KAWASHIMA ET AL. 2007, 

UNURSAIKHAN ET AL. 2012). In anderen Studien wurde ein manueller, nicht kon-

trollierter Anpressdruck zwischen 0,2 - 0,5 N zur Reinigung und anschließenden 

Beurteilung von strukturpolierten Abutments verwendet (VON GIESE BROOKSHIRE 

ET AL. 1997, MATARASSO ET AL. 1996, SATO ET AL. 2004). Für mikrostrukturierte 

Oberflächen (TPS und HA) haben RAMAGLIA ET AL. (2006) einen Anpressdruck 

von 0,5 N angewendet, PARK ET AL. (2014) verwendete hingegen einen Druck von 

0,3 N für gestrahlt und geätzte Oberflächen. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung legen eine nach Oberflächenart differenzierte Empfehlung nahe. 

Grundsätzlich kann gesagt werden, dass für strukturpolierte Oberflächen ein zwei 

bis vierfach höherer Anpressdruck als für gestrahlt-geätzte Oberflächen verwen-

det werden konnte. Die Aufsätze des Vector 2 Keramik und Natur bedurften mit 

0,4 N und 0,6 N der geringsten Anlagekraft auf strukturpolierter Oberfläche. Bei 

den anderen Aufsätzen des Vector 2, Kohlefaser kurz und Kohlefaser lang, sowie 

den PEEK-Aufsätzen von EMS und KaVo, konnte die strukturpolierte Implan-

tatoberfläche auch mit dem für das jeweilige Gerät höchstmöglichem Anpress-

druck von 1,0 N, respektive 2,0 N gereinigt werden. Der Anpressdruck für 

gestrahlt und geätzte Oberflächen lag für alle Aufsätze zwischen 0,3 – 0,5 N. Mit 

diesen Grenzwerten sollten die typischen Oberflächenveränderungen vermieden 

werden können, die bereits von SCHWARZ ET AL. (2003a) beobachtet wurden. 

Grundsätzlich muss ein Mittelweg zwischen einem geringen Anpressdruck zur 
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Reinigung ohne Beschädigung einerseits und den zur vollständigen Reinigung 

der Implantatoberfläche von Plaque und Zahnstein erforderlichen Druck anderer-

seits gefunden werden, wobei der tatsächlich ausgeübte Druck meist höher liegt 

als vom Behandler geschätzt. Beschädigungen der Implantatoberfläche und er-

kennbare Bearbeitungsspuren sind eng mit dem Anstellwinkel der Instrumenten-

spitze zur Oberfläche, dem Anpressdruck und dem Material der 

Instrumentenspitze, sowie dem Mikrorelief der zu reinigenden Oberfläche und 

der Dauer der Reinigung verknüpft (RÜHLING ET AL. 1994, MATARASSO ET AL. 1996, 

MENGEL ET AL. 1998, LEA ET AL. 2009, SCHWARZ ET AL. 2006b). So zeigte die Press-

fahne des implant-Aufsatzes der Firma EMS deutlich sichtbare Bearbeitungsspu-

ren bei geringem Anpressdruck, jedoch nicht mehr nach deren Abnutzung bei 

2,0 N. Vor Gebrauch sind insofern alle Ansätze auf Funktionstüchtigkeit zu prü-

fen, so dass herstellungsbedingte Materialmängel erkannt werden. Ebenso sind 

abgenutzte oder verbogene Instrumente zu entsorgen (MONTAGE- UND 

GEBRAUCHSANWEISUNG DÜRR VECTOR PARO).  

Bei einer intraoralen Reinigung ist die Zugänglichkeit zum Implantatkörper auf-

grund der Implantatlage, der Mukosa oder der Suprakonstruktion oftmals er-

schwert, so dass der Anstellwinkel variiert oder falsch engeschätzt wird 

(SCHWARZ ET AL. 2006C, CLAFFEY ET AL. 2008, RENVERT UND GIOVANNOLI 2014). 

Hinzu kommt, dass die makroskopische Form der Implantate eine Reinigung er-

schwert und die makroskopischen Unterschnitte im Gewinde kaum zu reinigen 

sind (RENVERT UND GIOVANNOLI 2014).  

Es können verschiedene Veränderungen der Implantatoberflächen nach der Rei-

nigung klassifiziert werden. Sie können eine Glättung oder Aufrauung erfahren, 

sowie eine Veränderung der Oberflächenstruktur bei gleichbleibender Rauigkeit 

(RÜHLING ET AL. 1994, MATARASSO ET AL. 1996). In der dentalen Forschung werden 

keine einheitlichen Rauhigkeitskenngrößen zur Beurteilung von bearbeiteten Im-

plantatoberflächen verwendet. Aktuellere Studien verwenden dreidimensionale 

Oberflächenprofile, die mittels Laserprofilometrie erstellt werden. WENNERBERG 

UND ALBREKTSSON (2009) empfehlen den Mittenrauwert Sₐ und den weniger ver-

breiteten Sdr für die Auswertung bearbeiteter Implantatoberflächen. Der Sdr lie-

fert Informationen darüber, ob vorhandene Erhebungen einer Oberfläche 
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geglättet wurden und wird, den Autoren zufolge, zusammen mit dem Sₐ den mik-

rostrukturierten Implantatoberflächen hinreichend gerecht (WENNERBERG UND 

ALBREKTSSON 2009). 

Zudem sollte zwischen den verschiedenen Implantatoberflächen unterschieden 

werden. So sind Beschädigungen von strukturpolierten Oberflächen leichter zu 

erkennen und resultieren zumeist in einer Aufrauung der Oberfläche (FOX ET AL. 

1990, SPEELMAN ET AL. 1992, RÜHLING ET AL. 1994, VON GIESE BROOKSHIRE ET AL. 

1997). Glatte Oberflächen finden sich wie eingangs geschildert am freiliegenden 

Implantathals und sollten möglichst nicht beschädigt werden, da ansonsten eine 

vermehrte Plaqueakkumulation begünstigt wird (QUIRYNEN ET AL. 2002). In der 

vorliegenden Arbeit führte die Reinigung mit den ermittelten vergleichsweise ge-

ringen optimalen Anpressdrücken zu keiner signifikanten Veränderung der Rau-

higkeitskenngrößen Sₐ und Sdr auf strukturpolierten Titanoberflächen im 

Vergleich zu unbearbeiteten Versuchsoberflächen. Bei genauerer Auswertung 

sind minimale Glättungen bei den Aufsätzen PI, implant und Keramik festzustel-

len, wohingegen die Aufsätze Kohlefaser kurz, Kohlefaser lang und Natur die 

Oberfläche minimal vergrößert haben.  

Veränderungen der mikrostrukturierten, gestrahlt und geätzten Oberflächen, die 

zumeist subkrestal am Implantatkörper zu finden sind, führten in dieser Arbeit 

immer zu einer Abnahme der Rauigkeit oder seltener zu einer Veränderung bei 

ähnlicher Rauigkeit. In den vorliegenden Versuchen konnte gezeigt werden, dass 

die Rauhigkeitskenngrößen Sₐ und Sdr bei den gestrahlt und geätzten Oberflä-

chen abnahmen. In der REM-Auswertung war zu erkennen, dass die Spitzen der 

Oberflächenreliefs abgetragen wurden, die Täler jedoch unberührt blieben. Der 

Aufsatz Kohlefaser kurz zeigte als einziger Aufsatz eine nicht signifikante Vergrö-

ßerung der Oberfläche und daher eine Oberflächenveränderung bei gleichblei-

bender Rauigkeit. Teilaspekte der ersten und die dritte Nullhypothese wurden 

demnach widerlegt. Die Aufsätze haben bei zu hohem Anpressdruck zu Oberflä-

chenveränderungen geführt. Wurde jedoch ein individueller Anpressdruck für je-

den Aufsatz und jede Oberfläche berücksichtigt, reinigten alle Aufsätze 

gleichermaßen und ohne Strukturveränderungen. 

Angesichts dieser Ergebnisse stellt sich die Anschlussfrage, inwieweit nach einer 

mechanischen Reinigung, die mit einer Oberflächenveränderung einhergeht, 

eine Reosseointegration noch möglich ist. Die Art der Oberflächenveränderung 
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ist relevant für die Zelladhäsion. Leichte Veränderungen können bereits zu einer 

qualitativ anderen Osseointegration führen. Trotz einer durch Reinigung verän-

derten Oberfläche ist eine Gewebeheilung auf kontaminierten Oberflächen 

grundsätzlich möglich (PERSSON ET AL. 2001, LINDHE UND MEYLE 2008). Eine deut-

liche Glättung der Oberfläche führe zu einer raschen Weichgewebsheilung, wo-

hingegen leicht rauere Oberflächen eine stabilere Zellanheftung bedeuten 

(PERSSON ET AL. 2001, ALBREKTSSON UND WENNERBERG 2004a, SCHMAGE 2005). 

Gelingt keine Reosseointegration, bedeutet die freiliegende mikroraue Oberflä-

che eine vermehrte Anlagerung von Plaque (QUIRYNEN ET AL. 1996). Daher kann 

eine gezielte Glättung der Struktur bei fortgeschrittener Periimplantitis mit ausge-

prägtem Knochenabbau gewünscht sein. Für eine gezielte Implantoplastik wer-

den bisher in der Literatur rotierende diamantierte Aufsätze mit einer 

anschließenden Politur durch Gummipolierer empfohlen (STÜBINGER ET AL. 2005 

UND 2006, CLAFFEY ET AL. 2008), die eine leicht raue und unregelmäßige Oberflä-

che erzeugen. Eine weiterzuverfolgende Alternative zur Glättung mikrostruktu-

rierter Oberflächen stellen harte PEEK-Instrumente wie der verwendete Prototyp-

Aufsatz Keramik dar. Dieser führte bereits bei mittleren Anpressdrücken zu einer 

deutlichen Oberflächenglättung. Daher kann ein bewusster Einsatz von harten 

PEEK-Instrumenten genutzt werden, um eine gezielte Glättung bei bereits zer-

kratzen oder beschädigten Implantatstrukturen zu erzielen und eine Implanto-

plastik mit diamantierten Aufsätzen zu radikal abtragen würde. Die Reinigung des 

Implantats ohne Oberflächenveränderungen und –beschädigungen kann dage-

gen mit eher weichen PEEK-Aufsätzen unter Verwendung eines kontrollierten 

Anpressdrucks erzielt werden.  

In-situ ist eine Unterteilung der Oberflächenstrukturen in glatt und rau und die 

strikte Reinigung dieser Bereiche mit unterschiedlichen Anpressdrücken kaum 

möglich.  

Der Anstellwinkel des Instruments an die Titanoberfläche variiert bei den ver-

schiedenen Geräten. Der KaVo Aufsatz implant soll laut Gebrauchsanweisung 

mit einem Anstellwinkel von 5° an die Oberfläche angewendet werden. Die an-

deren Aufsätze sollen parallel zur Oberfläche geführt werden. Dies konnte auf 

den Versuchsplättchen gut umgesetzt werden, in situ könnte dies besonders im 

approximalen Bereich schwieriger umzusetzen sein und zu ungewollten Oberflä-

chenbeschädigungen oder zu einer stärkeren Abnutzung des Instruments führen. 
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Zudem erschwert eine Suprakonstruktion den Zugang zum Implantatkörper. Der 

in dieser Arbeit beobachtete Substanzabtrag konnte nicht quantifiziert werden, 

dennoch ist auf den Fotos aller Aufsätze nach der Oberflächenreinigung eine Ab-

nutzung der PEEK-Materialien deutlich erkennbar. Der Aufsatz KaVo weist in die-

ser Untersuchung die stärkste Abnutzung auf, was mit dem Anstellwinkel von 5° 

Grad zusammenhängen kann. Der Aufsatz Keramik wies die geringste Abnut-

zung auf. Es war jedoch kein Abrieb auf den REM-Aufnahmen oder unter dem 

Mikroskop erkennbar. Er wurde vermutlich mit dem Spül- und Kühlwasser von 

den Titanplättchen gespült. Anders wird es in der Literatur beschrieben, oftmals 

wurden Abriebreste lichtmikroskopisch oder rasterelektronisch festgestellt (VON 

GIESE BROOKSHIRE ET AL. 1997, SCHWARZ ET AL. 2003a, 2006b, RAMAGLIA ET AL. 

2006, MANN ET AL. 2012). Fraglich ist, was mit dem Abrieb in einer periimplantären 

Tasche geschieht. RÜHLING ET AL. (1994) und SCHWARZ ET AL. (2003a) wiesen 

nach, dass die Partikel nicht auf der Titanoberfläche haften. 2006 (b) zeigten 

SCHWARZ ET AL., dass Karbonfasern des Vector-2-Aufsatzes zurückbleiben. 

SCHWARZ ET AL. (2003a) fanden heraus, dass der Abrieb zu Wundheilungsstörun-

gen führen kann. Es empfiehlt sich daher, eine mittlere bis hohe Einstellung des 

Spül- und Kühlwassers am Gerät vorzunehmen und nach Beendigung der Reini-

gung eine Taschenspülung durchzuführen.  

Frühere Untersuchungen zeigten, dass die PEEK-Instrumente von KaVo und 

EMS eine ähnliche Rauigkeit und geringe Beschädigung der Oberfläche nach der 

Reinigung hinterlassen (THIELEMANN 2012), obwohl die Aufsätze unterschiedlich 

gestaltet, hergestellt und angetrieben werden. Der EMS-Aufsatz besteht aus ei-

nem Metallkern, der mit PEEK ummantelt ist und mittels Ultraschall betrieben 

wird. Der KaVo- Aufsatz besteht im Ganzen aus Kunststoff und wird mittels Schall 

angetrieben. Alle Vector-2-Aufsätze sind ebenfalls in einem Stück aus PEEK her-

gestellt und werden durch den ringförmigen Resonanzkörper in lineare Bewegun-

gen umgesetzt. Diese Unterschiede beeinträchtigen das Ergebnis nicht, sondern 

liefern vergleichbar gute Ergebnisse (SCHWARZ ET AL. 2003a, 2004b). Insofern ist 

zu vermuten, dass die anderen genannten Faktoren (Anpressdruck, Anlagewin-

kel und Aufsatzmaterial, Oberflächenstruktur) einen größeren Einfluss haben.  

Die in der vorliegenden Arbeit gemessene Reinigungseffektivität lag bei allen Ge-

räten und Aufsätzen auf strukturpolierter Oberfläche bei über 98 % und auf ge-

strahlt und geätzter Oberfläche bei über 97 %, d. h. es konnte keine absolute 
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Reinigung erzielt werden. Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen aus 

der Literatur überein (MOMBELLI 2002, SCHWARZ ET AL. 2006a, KAWASHIMA ET AL. 

2007, KAHILI 2012, THIELEMANN 2012). SCHWARZ ET AL. (2006a) fanden heraus, 

dass der Aufsatz PI der Firma EMS eine Reinigungseffektivität von über 98 % auf 

strukturpolierter Oberfläche aufweist. Die Reinigung von Abutments mittels des 

Vectors mit Karbonspitze lag bei SATO ET AL. (2004) mit 61,2 % und 45,8 % für 

Ultraschallgeräte mit Kunststoffspitze deutlich darunter. MOMBELLI (2002) stellte 

fest, dass eine komplette Oberflächenreinigung und -dekontamination aufgrund 

der Oberflächenstrukturierung und besonders bei den mikrostrukturierten Ober-

flächen aufgrund der Einsenkungen mit physikalisch-chemischen Methoden nicht 

möglich ist. TREJO ET AL. (2006) sind der Meinung, dass eine Entfernung von 94 % 

der Plaque zu positiven klinischen Ergebnissen führe. Diesen Zielwert erreichen 

alle in der Studie untersuchten Geräte. Somit konnte der erste Teilaspekt der 

ersten Nullhypothese bestätigt werden und von einer effektiven Reinigung ge-

sprochen werden. Einige Autoren sind der Auffassung, dass eine vollständige 

Reinigung nicht nur unmöglich, sondern auch gar nicht notwendig ist, da aufgrund 

der Verbindung zur Mundhöhle die periimplantäre Tasche und damit die Implan-

tatoberfläche nach kurzer Zeit wieder von Bakterien besiedelt ist (ZITZMANN ET AL. 

2001, MOMBELLI 2002). Den Autoren folgend ist es wichtiger, dass pathogene 

Keime reduziert werden, so dass eine Heilung erfolgen und eine ausgewogene 

Keimflora entstehen kann und eine gute häusliche Pflegbarkeit der Implantatkon-

struktion, sowie Optimierung der Mundhygiene gegeben sind. Andere Autoren 

sind der Ansicht, dass eine vollständige Reinigung der Implantatoberfläche für 

eine anschließende zelluläre Wiederanlagerung angestrebt werden muss 

(KREISLER ET AL. 2005, ZITZMANN UND BERGLUNDH 2006, AUGTHUN ET AL. 1998, 

GNOTH ET AL. 2001). Eine weiterführende Forschungsfrage stellt sich dahinge-

hend, in wie weit eine ausreichende Reinigung einer simulierten Periimplantitis 

mit infraalveolären Taschen und einer Suprakonstruktion in vivo erzielt werden 

kann und sogar zu einer Ausheilung und Neubildung von Knochen führen kann. 

 

In dieser Arbeit wurde darüber hinaus die Verwendung des Vector Fluid polish 

als Einflussgröße untersucht. Die Reinigungseffektivität unter Verwendung des 

Vector Fluid polish fällt auf strukturpolierter Titanoberfläche minimal geringer aus 

als ohne das Fluid polish. Auf gestrahlt und geätzten Oberfläche hingegen findet, 
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mit Ausnahme des Aufsatzes Kohlefaser kurz, eine Steigerung der Effektivität 

unter Hinzunahme des Fluid polish statt. Die zweite Nullhypothese, dass das 

Vector Fluid polish keinen Einfluss auf die Reinigungseffektivität und Oberflä-

chenstrukturen habe, ist somit widerlegt worden. Besonders der Aufsatz Keramik 

profitiert durch den Einsatz des Vector Fluid polish und zeigte im Versuch eine 

Steigerung der Effektivität von 97,78 % auf 99,28 % und lag damit über denen 

der Kontrollgruppen. Ein Erklärungsansatz hierfür ist, dass das Fluid polish bes-

ser in die Senken der mikrostrukturierten Oberflächen eindringen kann und auch 

dort Plaque entfernt. Der Rauheitsparameter Sₐ veränderte sich unter Verwen-

dung des Fluid Polish auf strukturpolierter Oberfläche nicht signifikant, der Sdr 

erhöhte sich niedrig signifikant. Auf gestrahlt-geätzter Titanoberfläche veränder-

ten sich beide Parameter signifikant und das Polish führte zu einer Oberflächen-

verkleinerung und –glättung. 

Laut Herstellerangaben ist für die Energieübergabe der zu Schwingungen ange-

regten Hydroxylapatitkristallen ein geschlossenes System (periimplantäre Ta-

sche) notwendig. Es liegt die Vermutung nahe, dass in den Krypten eine 

angeregte Schwingung durch das Fluid polish entstanden ist und so eine höhere 

Reinigung erzielt werden konnte. Ein geschlossenes System wie die Tasche 

konnte in diesem Versuch nicht nachgeahmt werden, daher sind hier weitere in-

vivo-Versuche oder Tierstudien notwendig. Die ersten Ergebnisse auf mikrostruk-

turierter Oberfläche sind aber vielversprechend. So könnte das Vector-System 

mit dem Fluid polish eine Alternative zum Luft-Wasser-Pulverstrahlgerät zum Er-

reichen von mechanisch schwer zugänglichen Bereichen des Implantats darstel-

len. Hierbei ist ein Umdenken im Handling notwendig, da berührungslos 

gearbeitet wird und die Reinigung durch eine Anregung ähnlich wie im Ultra-

schallbad erfolgt.  

 

Die Beurteilung der vier getesteten Prototypaufsätze der Firma Dürr Dental fiel 

unterschiedlich aus. Sie zeigten insgesamt gute bis sehr gute Entwicklungsan-

sätze, die weiterverfolgt werden sollten. Ein erster visueller Unterschied zeigte 

sich in der Form der Instrumentenaufsätze. Der Aufsatz Kohlefaser lang war ein 

sich leicht zur Spitze hin verjüngender Konus mit abgerundetem Ende. Dieser 

Aufsatz wies von allen Instrumenten den breitesten Durchmesser der Aufsatz-

spitze auf. Dank der gering ausgeprägten Konusform lag der Aufsatz parallel an 
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der zu reinigenden Oberfläche an und ungewollte Beschädigungen blieben aus. 

Jedoch lies der Instrumentendurchmesser vermuten, dass eine Reinigung am 

Boden der engen periimplantären Tasche kaum möglich sein würde. Daher wäre 

eine grazilere Gestaltung des Instruments wünschenswert. Der Aufsatz Kohlefa-

ser lang wies nach Gebrauch die geringsten Abriebspuren auf, was bei der un-

geklärten Frage nach dem Verbleib und den Auswirkungen des Abriebs von 

Vorteil ist. 

Die anderen Aufsätze wiesen eine kegelartige Gestalt mit konkavem Profil auf 

und hatten den geringsten Durchmesser an ihrer Aufsatzspitze. Bei den unter 

idealen Bedingungen durchgeführten Versuchen fiel wiederholt auf, dass die Rei-

nigung der Versuchsplättchen aufgrund der konischen Instrumentengestaltung 

erschwert war. Die Aufsätze lagen nur punktuell an der Spitze und im mittleren 

Bereich auf und reinigten nur dort die Oberfläche von Belägen. Die Ergebnisse 

zeigten, dass so ein erhöhtes Risiko von Oberflächenbeschädigungen durch die 

beiden Auflageflächen besteht und dass in diesen Bereichen ein erhöhter Abrieb 

entstand. In vivo ist eine flächige Anlagerung des Aufsatzes aufgrund einer Sup-

rakonstruktion oder erschwerten Zugänglichkeit unwahrscheinlich, so dass ledig-

lich mit einem kleinen Bereich der seitlichen Instrumentenspitze gearbeitet wird. 

Es liegt die Vermutung nahe, dass es dadurch zu einer vermehrten Glättung der 

mikrostrukturierten Oberfläche kommen könnte.  

Alle Aufsätze waren teilflexibel und bestanden aus Faserverbundwerkstoffen mit 

Zusätzen, woher sie auch ihre Namen haben. Der Aufsatz Keramik machte sub-

jektiv beurteilt in der Anwendung den stabilsten und härtesten Eindruck. Die er-

zielten Ergebnisse können entsprechend interpretiert werden. Für den Aufsatz 

Keramik war mit geringem Anpressdruck auf beiden Oberflächenstrukturen zu 

arbeiten. Die gestrahlt und geätzte Oberfläche wies bei zu hohem Anpressdruck 

allerdings sichtbare Beschädigungen auf. Die Aufsätze Kohlefaser kurz, Kohle-

faser lang und Natur wiesen bei optimalem Anpressdruck keine sicht- und mess-

baren Veränderungen auf. Beide Kohlefaseraufsätze konnten auf 

strukturpolierter Oberfläche bei maximalem Anpressdruck von 1,0 N angewendet 

werden, ohne signifikante Oberflächenbeschädigungen zu verursachen. Auf ge-

strahlt und geätzter Oberfläche musste der Anpressdruck um 50 % reduziert wer-

den. Auch hier konnten keine signifikanten Oberflächenveränderungen 
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nachgewiesen werden. Der Anpressdruck des Aufsatzes Natur lag für struktur-

polierte Oberflächen um 40 % unter dem für Kohlefaser und wies keine signifi-

kanten Strukturveränderungen auf. Auf gestrahlt und geätzter Oberfläche war der 

Anpressdruck identisch zu dem der Kohlefaseraufsätze gewählt worden, jedoch 

zeigte sich hier eine signifikante Glättung (**, p < 0,01). Entsprechend wurde auf 

dieser Oberfläche eine weitere Reduzierung des Anpressdrucks auf 0,4 N vorge-

nommen, um die Oberfläche vollständig zu erhalten.  

Die Reinigungseffektivität aller Aufsätze lagen im Mittel bei über 98 % auf struk-

turpolierter und bei über 97 % auf gestrahlt und geätzter Oberfläche und damit 

insgesamt auf sehr hohem Niveau. Die niedrigste Effektivität ist auf beiden Ober-

flächen beim Aufsatz Kohlefaser lang festzustellen.  

 
Alle Versuche dieser Studie wurden an standardisierten, kreisrunden Versuchs-

plättchen unter direkter Sicht im Laborumfeld durchgeführt. Daher sollten in den 

nächsten Schritten weitere Untersuchungen in vitro und in vivo folgen, bei denen 

eine Validierung dieser Ergebnisse angestrebt werden sollte. Der Einfluss, den 

die Schwierigkeiten bei der Reinigung von zylindrischen Körpern mit Schraub-

windungen in-situ spielen können, ist mit Blick auf die auch im Rahmen dieser 

Arbeit untersuchten Parameter wie Reinigungseffektivität und Oberflächenbe-

schädigung, nicht zu unterschätzen und sollte weiter abgeklärt werden. Denn Po-

sitionierung des Implantats in der Mundhöhle, die Zugänglichkeit und die 

Reinigung des Implantatkörpers mit einer Suprakonstruktion und Schraubwin-

dungen erschweren nachweislich die Reinigung (ROOS-JANSÅKER 2006c). So 

zeigten KARRING ET AL. (2005), dass die Periimplantitistherapie mittels des Vec-

tors mit Karbonspitze, aber auch mit einer Karbonkürette zu einer signifikanten 

Reduzierung der Entzündungszeichen führt, aber nicht zu einer Knochenneubil-

dung nach 6 Monaten.  

Des Weiteren bleibt in vivo zu ermitteln, was mit dem Instrumentenabrieb in einer 

periimplantären Tasche geschieht: ob dieser vollständig durch das Spül- und 

Kühlwasser heraustransportiert wird oder in der Tasche verbleibt und Heilungs-

prozesse signifikant beeinflusst werden, wie von manchen Autoren vermutet 

(SCHWARZ ET AL. 2003a, RAMAGLIA ET AL. 2006). Ebenso bleibt zu untersuchen, ob 

das Vector Fluid polish Auswirkungen auf die Zellen des umliegenden Gewebes 

oder die Neuanlagerung von Zellen hat. Oder ob eine Benetzung der gereinigten 
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Oberfläche mit Suspensionsbestandteilen wie Hydroxylapatit sogar förderlich auf 

die Zellen wirken.  

Es wurden erste Forschungsansätze zur Beschichtung der Oberflächen zur 

schnelleren Osseointegration und verzögerten Bakterienadhäsion veröffentlicht 

(LANG ET AL. 2011). Hierzu gehört z. B. die SLActiv Oberfläche der Firma 

Straumann, bei der nach einer Sandstrahlung und Säureätzung unter Schutzglas 

das Implantat in einer Flüssigkeit gelagert wird, und dadurch eine chemisch ak-

tive und hydrophile Oberfläche entsteht (LANG ET AL. 2011). Ein weiterer For-

schungsansatz beschäftigt sich mit der Oberflächenbeschichtung mit 

Nucleinsäuren, die osteoinduktiv wirken. Hier wird verstärkt mit knochenmorpho-

genetischem Protein, dem bone morphogenetic protein (BMP) geforscht. Erste 

Veröffentlichen zeigen, dass die Osseointegration hiermit schneller verläuft 

(SMEETS ET AL. 2013, YEO 2014). 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde Streptococcus mutans zur weichen Biofilmsi-

mulation verwendet. Jedoch spielt diese Bakterienart bei der Periimplantitisent-

stehung keine Rolle und auch bei der Plaquebildung wirken noch weitere 

Bakterien mit. Die Labor-Anzucht des Strepptococcus mutans geling allerdings 

zuverlässig und reproduzierbar. In weiterführenden Untersuchungen sollten die 

Versuche mit einer periimplantären Bakterienkultur wiederholt werden, da diese 

eine andere Adhäsion als die Streptokokken aufweisen (HEUER ET AL. 2008, 

TEUGHELS ET AL. 2006).  

Die Anzahl von Arbeitszügen, die für eine sichtbare Reinigung der Versuchsober-

fläche benötigt wurden, wurde nicht erfasst und nicht in die Auswertung der Wirk-

samkeit einbezogen. Dafür wurde die Arbeitsweise und Behandlungsdauer nach 

einer linearen Bearbeitung auf max. 30 Sekunden, bzw. einer punktuellen Bear-

beitung auf max. 15 Sekunden pro Versuchsplättchen beschränkt. Es konnte ge-

zeigt werden, dass eine punktuelle Bearbeitung auch bei vergleichsweise 

niedrigen Anpressdrücken zu Oberflächenabtragungen führte, während diese un-

ter ständiger Bewegung des Aufsatzes vermieden werden konnten. Das verwei-

len des Aufsatzes auf einer Stelle sollte zur schonenden Reinigung daher 

vermieden werden und nur bei gezielter Glättung angewendet werden.  

Die computergestützte Auswertung der verbliebenen weichen Restplaque er-

folgte durch Anfärben der Bakterienreste mit Mira-2-Tone. Dies wurde bereits in 
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der Kariologie beschrieben (DANSER ET AL. 1998, DÖRFER ET AL. 2001). Die Appli-

kation des Farbstoffs erfolgte durch die gleiche Person, jedoch unterlag die auf-

getragene Menge Schwankungen, wodurch die Intensität der Färbung und die 

anschließende computergestützte Auswertung der Plaquemenge beeinflusst 

worden sein können. Wie bereits bei vorherigen Untersuchungen beschrieben, 

birgt die computergestützte Auswertung der dunkelvioletten Restplaque auf 

grauen Implantatoberflächen ein Kontrastproblem (KAHILI 2012). Dadurch kann 

es zum Mitzählen von Bildpunkten kommen, die eigentlich gereinigt waren und 

Titanoberfläche darstellten. Da diese Auswertung automatisiert durchgeführt 

wurde, betrifft diese mögliche Verzerrung allerdings alle Aufnahmen und sollte zu 

keinen systematischen Verzerrungen führen. Mittels der verwendeten Analyse-

methode kann jedoch keine belastbare Aussage darüber getroffen werden, ob es 

sich um vitale oder devitale, adhärente oder nicht abgespülte Bakterien handelt.  

In den letzten Jahren rückten Oberflächeneigenschaften wie die Benetzbarkeit, 

die Oberflächenenergie und die chemische Aktivierung der Oberflächen immer 

weiter in den Mittelpunkt der Materialentwicklung und Diskussion (ALBREKTSSON 

UND WENNERBERG 2004A, TEUGHELS ET AL. 2006). In der Forschung wird daher 

zunehmend die Frage untersucht, welche dieser Parameter in welchem Umfang 

und in welchen Wechselbeziehungen eine Osseointegration begünstigen und ob 

ggf. eine Reosseontegration erleichtert wird. Noch nicht abschließend geklärt ist 

zudem die Frage, inwieweit eine Reosseointegration einer zuvor kontaminierten 

Oberfläche überhaupt möglich ist und welche Auswirkungen eine Implantatreini-

gung auf die Osteoblasten und Fibroblasten hat. SCHWARZ ET AL. (2003a) wiesen 

nach, dass sich osteoblastenähnliche Zellen nach der Reinigung einer Titanober-

fläche mittels des Vectors mit einem Kohlefaseraufsatz im Vergleich zum 

Er:YAG-Laser in geringerem Ausmaß anlagerten.  

Diese offenen Fragen lassen vermuten, dass die Entwicklung der Reinigungsin-

strumente und Geräte zur Mukositis- und Periimplantitistherapie noch nicht ab-

geschlossen ist.  
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7. SCHLUSSFOLGERUNGEN 

Folgende Schlussfolgerungen lassen sich aus den durchgeführten Versuchen 

ableiten: 

 Eine oberflächenschonende, effektive Reinigung war mit den Aufsätzen Na-

tur, Kohlefaser kurz und lang ähnlich gut wie mit den Vergleichsgruppen PI 

und implant zu erzielen. 

 Der anzuwendende optimale Anpressdruck für strukturpolierte Titanoberflä-

chen lag doppelt bis vierfach so hoch wie für gestrahlt-geätzte Oberflächen. 

 Oberflächenveränderungen durch härtere PEEK-Aufsätze wie Keramik sind 

von der Oberflächengrundstruktur abhängig: strukturpolierte Oberflächen 

wurden zerkratzt und dadurch rauer, wohingegen gestrahlt-geätzte Oberflä-

chen an den Spitzen abgetragen und dadurch geglättet wurden. 

 Alle Reinigungsaufsätze führten zu hohen Reinigungseffektivitäten von über 

97 %, wobei gestrahlt-geätzte Oberflächen etwas unvollständiger gereinigt 

wurden als strukturpolierte Oberflächen. Besonders in den Tälern fanden 

sich nach der Reinigung Plaqueansammlungen. Unter Verwendung des Vec-

tor Fluid polish konnte dieses Defizit ausgeglichen werden, die Oberfläche 

wurde jedoch aufgeraut. 

 Die PEEK-Materialien der Instrumentenspitzen nutzten sich bei Gebrauch 

unterschiedlich stark ab. Weichere Aufsätze wie implant oder Kohlefaser kurz 

nutzten sich zwar schneller ab und erzeugten mehr Abrieb, verursachten je-

doch keine Oberflächenbeschädigungen und reinigten effektiver. 

- Der Prototyp Kohlefaser kurz kann aufgrund seiner hohen Reinigungsef-

fektivität bei gleichzeitiger Schonung der Oberfläche empfohlen werden 

- Der Aufsatz Kohlefaser lang hat eine breite Grundgestalt, beschädigte 

nicht die Oberflächenstruktur, reinigte aber am wenigsten effektiv 

- Der Aufsatz Natur bedurfte eines mittleren Anpressdrucks auf beiden 

Oberflächen, reinigte dann aber effektiv ohne Beschädigungen 

- Der Aufsatz Keramik führte bereits bei geringerem Anpressdruck zu Ober-

flächenbeschädigungen und reinigte weniger effektiv. Er empfiehlt sich zur 

gezielten Glättung mikrostrukturierter Oberflächen.  
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8. ZUSAMMENFASSUNG 

Diese In-vitro-Studie sollte klären, welches der optimale Anpressdruck des Pro-

totypen Vector 2 mit verschiedenen Prototypaufsätzen zur Implantatreinigung 

aus PEEK-Materialien an eine Titanoberfläche ist (I) und ob Beschädigungen o-

der Rauigkeitsveränderungen licht-, rasterelektronenmikroskopisch oder laser-

profilometrisch erkennbar sind (II). Des Weiteren sollte die Reinigungseffektivität 

der vier Prototypaufsätze verglichen (III), sowie der Einfluss des Vector Fluid po-

lish bei Reinigung untersucht werden (IV). Als Referenzgeräte dienten der Piezon 

Master 700 (EMS) mit dem Aufsatz PI und die SONICflex 2003 L (KaVo) mit 

Aufsatz implant.  

Es wurden in jedem der drei Versuchskomplexe jeweils fünf Titanprobeplättchen 

(Ø = 1cm) mit strukturpolierter und fünf mit gestrahlt-geätzter Oberfläche pro Auf-

satz bearbeitet. Die Versuche wurden von einer Person unter Laborbedingungen 

durchgeführt. Im ersten Versuchskomplex wurden die Oberflächen unter standar-

disierten Bedingungen mit Anpressdrücken von 0,3 - 1,0 N für den Vector 2, res-

pektive 0,4 – 2,0 N für den Piezon Master 700 und die SONICflex 2003L 

bearbeitet. Anschließend wurden die Plättchen licht- und rasterelektronenmikro-

skopisch auf Bearbeitungsspuren untersucht. Der Anpressdruck, bei dem keine 

Oberflächenbeschädigungen nachgewiesen werden konnte, wurde im Anschluss 

als empfehlenswerter optimaler Anpressdruck eingestuft. Im zweiten Versuchs-

komplex wurden Titanprobeplättchen mit den ermittelten optimalen Anpressdrü-

cken bearbeitet und raster- und laserprofilometrisch auf Beschädigungen 

kontrolliert. Zusätzlich wurden die Rauheitsparameter Sa und Sdr bestimmt. Die 

Ergebnisse wurden statistisch ausgewertet (ANOVA, gepaarter T-Test) und die 

Signifikanzen miteinander verglichen. Im dritten Versuchskomplex wurde ein 

gleichmäßiger Bakterienrasen von Streptococcus mutans auf den Plättchen an-

gezüchtet und unter Verwendung der optimalen Anpressdrücke für das jeweilige 

Gerät und Aufsatz gereinigt. Verbliebene Restplaque wurde mit Mira-2-Tone an-

gefärbt und bei 200facher Vergrößerung im Lichtmikroskop randomisiert fotogra-

fiert. Die Effektivitätsberechnung erfolgte computergestützt.  

Die Versuchskomplexe zwei und drei wurden für die Aufsätze des Vector 2 je-

weils mit und ohne Verwendung des Vector Fluid polish durchgeführt. 

Die Ergebnisse der drei Versuchskomplexe zeigen, dass die Prototyp-Aufsätze 

Kohlefaser kurz und lang, sowie eingeschränkt der Aufsatz Natur zur Reinigung 
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von Implantatoberflächen empfohlen werden können und ähnliche Ergebnisse 

wie die Vergleichsaufsätze von EMS und KaVo erzielen. Jedoch ist der Anpress-

druck an die Oberflächenstruktur anzupassen. So kann auf strukturpolierter Ti-

tanoberfläche ein zwei bis vier Mal höherer Druck als auf mikrostrukturierten 

Oberflächen für die Aufsätze PI, implant, Kohlefaser kurz und lang verwendet 

werden. Auf gestrahlt-geätzten Oberflächen führt ein zu hoher Anpressdruck zu 

Glättungen der mikrostrukturierten Oberfläche. Die Aufsätze PI und implant kön-

nen mit dem Maximum von bis zu 2,0 N auf strukturpolierter Oberfläche, Kohle-

faser kurz und lang mit der maximalen Anpresskraft des Vector 2 bis zu 1,0 N, 

der Aufsatz Natur mit bis zu 0,6 N zur beschädigungsfreien Reinigung verwendet 

werden. Auf gestrahlt-geätzter Oberfläche muss die Anpresskraft für alle diese 

Aufsätze auf 0,5 N reduziert werden. Der Aufsatz Keramik hinterließ bereits bei 

geringen Anpressdrücken von 0,3 N Oberflächenbeschädigungen und ist daher 

zu einer schonenden Reinigung nicht zu empfehlen. Punktuelle Bearbeitungen 

sollten für alle Geräte und Oberflächen aufgrund von Oberflächenbeschädigun-

gen vermieden werden.  

Die Instrumentenaufsätze nutzten sich bei Gebrauch ab. Umso weicher sich der 

Aufsatz subjektiv darstellte, umso größer war die Abnutzung. Der Aufsatz implant 

zeigte den stärksten, die Aufsätze Keramik und Kohlefaser lang die geringsten 

Abtragungen.  

Eine vollständige Reinigung der Titanoberflächen ist nicht möglich, jedoch konn-

ten in allen Versuchen hohe Reinigungseffektivitäten von über 97 % erzielt wer-

den. Die glatten strukturpolierte Oberflächen wurden dabei minimal besser 

gereinigt als gestrahlt-geätzte Oberflächen, die mehr Einsenkungen und Erhe-

bungen aufweisen. Unter Zuhilfenahme des Vector Fluid polish wurden diese 

Einsenkungen jedoch etwas effektiver gereinigt, daher ist der Einsatz auf rauen 

Oberflächen unter Reduzierung des Anpressdruckes empfehlenswert. Die struk-

turpolierten Oberflächen wurden durch das Fluid polish etwas aufgeraut. 

Positiv kann der Prototypaufsatz Kohlefaser kurz aufgrund seiner hohen Reini-

gungseffektivität bei gleichzeitiger Schonung der Oberfläche hervorgehoben wer-

den und daher zur Reinigung ohne Oberflächenveränderungen empfohlen 

werden. Die ermittelten Reinigungswerte waren vergleichbar mit denen der Auf-

sätze PI (EMS) und implant (KaVo). Der Aufsatz Kohlefaser lang weist eine ver-

gleichsweise große Grundgestalt auf und nutzt sich kaum ab, reinigt aber im 
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Vergleich minimal schlechter. Die Aufsätze Natur und Keramik beschädigten be-

reits bei geringen Anpressdrücken die verschiedenen Oberflächen und zeigten 

mehr Instrumentenabrieb. Besonders der Aufsatz Keramik kann verwendet wer-

den, wenn ein gezielter Abtrag der Mikrorauigkeiten gewünscht wird.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Vector 2 mit den bereits eingeführ-

ten Referenzgeräten von EMS und KaVo hinsichtlich der betrachteten Parameter 

vergleichbar ist und die Prototypaufsätze bei Anpassung des Anpressdrucks an 

die zu reinigende Oberfläche vielversprechende Ergebnisse in der schonenden 

und zugleich effektiven Reinigung von Implantatoberflächen liefern.  
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