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1 Einleitung

Die Implantattherapie stellt heutzutage ein Standardverfahren in der Zahnmedizin dar,
das mit zuverlassigem und vorhersagbarem Erfolg durchgeftihrt wird (Jung et al. 2008,
Pjetursson et al. 2004). Zunehmend mehr Patienten leisten sich Implantate, um verlo-
ren gegangene Zahne zu ersetzen. So wurden laut der Deutschen Gesellschaft fur
Implantologie (GDI) im Jahre 2018 bereits ca. 1,3 Millionen Implantate gesetzt; und die
Tendenz, dass es jahrlich mehr werden, halt seit Jahren an. Primar gelingt die Osste-
ointegration heutzutage nahezu immer (Karoussis et al. 2003). Dies belegt, dass die
OP-Techniken und die Implantatsysteme inzwischen sehr ausgereift sind. Allerdings
stellen die klinischen Situationen der Patienten, die dafur eine Implantatversorgung

winschen, zunehmen mehr Herausforderung dar.

Es werden nicht nur Implantate in den Bereichen gesetzt, in denen ein gutes Knochen-
angebot besteht, sondern der Wunsch nach einer bestimmten prothetischen Restau-
ration bestimmt die Implantatposition (Gowd et al. 2017). Da durch den vorangegan-
genen Verlust der Zahne hauptsachlich aufgrund von Parodontitis oder endodonti-
schen Misserfolge bzw. Traumata auch das Knochenangebot reduziert ist, erfordert
die Implantation oft eine Knochenaugmentation (Cha et al. 2016). Dadurch ist die kli-
nische Situation haufig von vornherein kompromittiert bzgl. ihrer Stabilitat und Reini-

gungsfahigkeit.

Hinzukommt, dass die Patienten aufgrund personlicher Risikofaktoren, wie Allgemei-
nerkrankungen oder Umweltfaktoren anfallig fir Parodontitis sind. Und infolge dessen
sich sie auch fir periimplantare Entztindungen besonders anfallig (Karoussis et al.
2003). Zudem ist fraglich, ob Patienten, die Ihre Zahne aufgrund von karidser Zersto-
rung verloren haben, ihr Mundhygieneverhalten nachhaltig umstellen und ihren Im-

plantatersatz besser putzen.



Aufgrund beider vorgenannten Risikofaktoren kommt es héaufig zur Anlagerung von
bakteriellen Belagen an den Implantatoberflachen und zu starkeren Rezessionen, die
dazu fihren, das der mikro- und makrostrukturierte Implantatkorper freiliegt (Schwarz

and Becker 2008)

Hinzukommt, dass die Durchfuihrung einer effizienten hauslichen Mundhygiene an Im-
plantaten schwieriger fir den Patienten zu erbringen ist als an natirlichen Zahnen
(Papaioannou et al. 1996). Dies liegt daran, dass die Implantate gegentiber den Nach-
barzahnen apikalwarts gesetzt sind und die Gestaltung der Suprakonstruktion haufig
die Zuganglichkeit zum marginalen Implantatbereich erschwert. Das Durchtrittsprofil
der Implantate ist rund und der Kronenaufbau divergiert stark nach koronal. Flr einen
Patienten, der bis dahin oft noch keine optimale Mundhygiene gepflegt hat, ist die
Handhabung der zur vollstdndigen Reinigung notwendigen Hilfsmittel schwierig und
erfordert eine hohe Compliance (Humphrey 2006). Selbst Patienten, die eine adaquate
Mundhygiene betreiben, kbnnen diese evtl. mit zunehmendem Alter nicht mehr auf-
rechterhalten. Dann stellt sich die Frage, wie die Entztindungsfreiheit der bestehenden

Implantate aufrecht zu erhalten ist.

Gelingt es nicht, die Plaquefreiheit an den Implantaten kontinuierlich zu erhalten,
kommt es analog zu einer Gingivitis am Zahn zu einer Mukositis am Implantat
(Zitzmann et al. 2001). Als periimplantare Mukositis wird eine reversible Entziindung

des periimplantaren Weichgewebes beschrieben (Heitz-Mayfield 2008).

Aufgrund der morphologischen Unterschiede sind die periimplantaren Gewebe leichter
anfallig fur eine Entziindungsreaktion als die parodontalen Gewebe (Salvi et al. 2012).
Daher ist das Risiko, dass sich aus einer Mukositis eine Periimplantitis mit progredien-
tem Abbau des implantatumgebenden Knochens fortsetzt gerade bei Patienten mit

zusatzlichen Risikofaktoren, wie Rauchen und Allgemeinerkrankungen erhoht (Dreyer



et al. 2018). Die Periimplantitis ist durch eine nicht-reversible entziindliche Destruktion

des periimplantaren Hart- und Weichgewebes charakterisiert (Heitz-Mayfield 2008).

Die Angaben zur Pravalenz der periimplantaren Mukositis variieren stark zwischen
32% und 54%, wohingegen die Periimplantitis mit 14-30% weniger haufig auftritt
(Derks and Tomasi 2015). Allerdings kann sich der entzindliche Knochenabbau bei
Periimplantitis bis zum Implantatverlust fortsetzen, sodass auch eine Haufigkeit von
durchschnittlich 22% bei der Anzahl der gesetzten Implantate eine hohe Quote von

Implantatverlusten befiirchten lasst.

Geboten ware, eine rechtszeitige professionelle Reinigung der Implantatoberflachen
durchzufiihren, wenn die héausliche Plaquekontrolle unzureichend ist, um periimplan-
tare Entzindungen zu vermeiden. Dazu sollte der Patient zusatzlich zu seiner hausli-
chen Mundhygiene regelmalig entsprechend seines Risikos zwischen zwei bis zwolf
Mal jahrlich in der Zahnarztpraxis professionell durch Nachsorgeangebote und Zahn-
reinigungen betreut werden (Schmage 2010). Dabei sollten die supra- und aquimuko-
sal liegenden Implantatoberflachen gereinigt und pathologische Veranderungen beo-
bachtet werden, sodass ihnen rechtzeitig gegengesteuert werden kénnte. Periimplan-
tare Entzindungen sind klinisch schwer zu erkennen, weil das Gewebe geringer
durchblutet ist, sodass der Faktor ,Rétung” kein zuverlassiges Indiz darstellt. Daher ist
es wichtig, regelméRig die Sondierungstiefen zu kontrollieren und eine Erh6hung ge-
genuber dem Ausganswert zu registrieren (Misch 2007). Klinisch lasst sich die Periim-
plantitis ansonsten nur bei auftretendem Pusaustritt beim Sondieren und rontgenolo-
gisch nachweisbaren Knochenabbau nachweisen. Typischerweise findet der Kno-
chenabbau bei Periimplantitis immer vertikal schlisselférmig statt (Zitzmann et al.

2006).



Grinde daflr sind morphologische Unterschiede der Osseointegration des Implanta-
tes gegenuber der Verankerung des Zahnes. Das Implantat wird von einem straffen
marginalen Bindegewebsring umgeben, der aber nicht direkt auf der Implantatoberfla-
che inseriert (Berglundh et al. 1991). Deshalb fehlt die laterale Begrenzung durch an-
haftende Desmodontalfasern und die Entziindung kann sich ungehindert zirkular um
das Implantat ausbreiten (Berglundh et al. 1991). Die periimplantare Mukosa stellt sich
insgesamt bindegewebsfaserreicher und zellarmer als die Gingiva dar, weshalb das
entziindliche Infiltrat ausgedehnter als am Zahn ist. Die Blutversorgung aus dem Des-
modontalspalt fehlt vollig, wodurch die Blutungsneigung und die lokale kdrpereigene
Immunabwehr reduziert sind. Insofern ist es schwierig eine Periimplantitis tberhaupt

zu diagnostizieren (Gulati et al. 2014).

Wenn dies gelungen ist, stellt sich die Frage nach den Therapieméglichkeiten. Im Rah-
men der Prophylaxe bzw. Nachsorge steht bei der Implantatoberflachenreinigung die
Glatte im Vordergrund, damit sich nicht so schnell wieder neue Bakterien anlagern
konnen. Beteiligt sind im Bereich der Durchtrittsstelle aus der Mukosa der polierte Im-
plantatbund und das polierte Abutment sowie die darauf befestigte Krone. Demzufolge
sollen diese glatten Oberflachen nach der ReinigungsmalBhahmen wieder eben so
glatt sein. Als Implantatmaterial wird meist Titan verwendet, evtl. Zirkonoxidkeramik
(Osman and Swain 2015). Ist es bereits zu einer Periimplantitis oder einer ausgeprag-
ten Rezession gekommen, dann setzt sich der periimplantdre Knochenabbau apikal-
warts fort und die periimplantdre Tasche vertieft sich progredient (Zitzmann et al.
2004). Infolge dessen sind Anteile des mikro- und makrostrukturierten Implantatkor-
pers, die urspringlich vom Knochen bedeckt waren, entweder supragingival lokalisiert
oder haben Kontakt zur periimplantaren Tasche. Zum einen besteht die Schwierigkeit
den bakteriellen Biofilm von der in diesen Fallen rauen Implantatoberflache zu reini-

gen. Zum anderen stellt sich die Frage, ob die Implantatoberflache unverandert bleiben
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soll, um ein etwaiges Reattachment zu erméglichen oder die Rauigkeiten gezielt ab-
getragen werden sollten, um eine anschlieRend bessere Hygienefahigkeit herzustel-

len.

Im letzten Fall besteht die Mdglichkeit, die Mikro- und Makrostrukturen durch Abschlei-
fen einzuebnen, die Implantatoberflache zu polieren sowie die Mukosa nach apikal zu
verlagern, sodass der Implantatpfosten langer wird, aber frei liegt und der Mundhygi-

ene zuganglich ist(Schwarz et al. 2006b, Schwarz et al. 2008).

Zur Therapie der Mukositis wird die supra- und aquigingivale Implantatreinigung emp-
fohlen und im Rahmen der professionellen Zahnreinigung durchgefihrt. Zur Therapie
der Periimplantitis stehen entsprechend der Therapieoptionen der Parodontitis die ge-
schlossenen und offenen Verfahren der submukosalen Reinigung zur Verfiigung. Auf-
grund der straffen bindegewebigen Umschlingung des Implantates sollte friihzeitig ein
offenes Verfahren in Erwagung gezogen werden. Die Literatur belegt, dass ein ge-
schlossenes Vorgehen bei einer fortgeschrittenen Periimplantitis keine erfolgreichen
und vorhersagbaren Ergebnisse liefert (Renvert et al. 2008). In solchen Fallen ist die
mechanische Oberflachendekontamination mit einem offenen submukosalen Vorge-
hen indiziert (Claffey et al. 2008). Bereits 2006 zeigte Schwarz et al. in einer split-
mouth Untersuchung die signifikant besseren Ergebnisse in Bezug auf Besserung aller
klinischen Parameter bei einem offenen chirurgischen Vorgehen (Schwarz et al.

2006a).

In den letzten Jahren wurden verschiedene Instrumente und Gerate entwickelt, um die
Implantatoberflachen zu dekontaminieren. Sie basieren auf unterschiedlichen Funkti-
onsweisen: mechanische, chemische (z.B. Betaisodona Spulung, Phosphorsaure- o-
der EDTA-Atzung) und adjuvante Verfahren (z.B. Laserlicht, Photodynamische Desin-

fektion, Ozongas) (Renvert and Giovannoli 2014, Bassetti et al. 2014, Stubinger et al.



2006, Strooker et al. 1998). Zu den mechanischen Reinigungsmethoden gehéren ma-
nuelle Kunststoff- bzw. Karbonkdretten, rotierende Prophylaxebirsten bzw. Gummipo-
liertenéapfe, oszillierende Scaleranséatze aus Polyetheretherketon (PEEK) mit Schall-
oder Ultraschallantrieb und Airpolishing-Gerate (An et al. 2017, Riben-Grundstrom et
al. 2015, Sahm et al. 2011, Persson et al. 2010, Karring et al. 2005). Die Reinigungs-
effektivitat und die Oberflacheneffekte dieser mechanischen Methoden wurden haupt-
sachlich auf plattchenférmigen Probekdrpern mit den verschiedenen Implantatoberfla-
chenstrukturen getestet. In-vitro Untersuchungen an sandgestrahlten, geatzten oder
beschichteten Implantatoberflachen haben gezeigt, dass die Reinigungseffektivitat der
manuellen Kiretten unzureichend ist (Sahrmann et al. 2015, Louropoulou et al. 2014).
DarlUber hinaus kénnen Karbonkuretten Oberflachenbeschadigungen auf den mikro-
strukturierten Implantatoberflachen verursachen (Schmage et al. 2014) . Deshalb
wurde postuliert, dass diese manuellen Kiretten fir die Implantatreinigung nicht den
Goldstandard darstellen und durch andere Reinigungsmethoden ersetzt werden soll-
ten. Im klinischen Alltag hat sich dies noch nicht etabliert und die Implantatkiretten
erfreuen sich weiterhin grofRer Beliebtheit bei der periimplantaren Therapie (Heitz-

Mayfield and Mombelli 2014).

Das Airpolishing hat sich zur Zahnreinigung ebenfalls bewahrt und kann auch in der
Tiefe von Rauigkeiten befindlichen Bakterien abstrahlen (Petersilka et al. 2003a,
Petersilka et al. 2003b). In-vitro Studien zeigen, dass die strukturpolierten und mikro-
rauen Titanoberflachen effektiv mit Airpolishing gereinigt werden konnen. Die Oberfla-
chenstruktur wird in Abh&ngigkeit vom verwendeten Pulver kaum verandert und die
Biokompatibilitat nicht beeinflusst (Louropoulou et al. 2015, Louropoulou et al. 2014).
Fir den tiefen subgingivalen Einsatz wurde ein spezielles Applikationsinstrument in

Form einer Nozzle entwickelt. Bei dieser wird das Pulver an der Spitze zum seitlichen



Austritt umgelenkt. Ohnehin darf nur sehr feinkdrniges und resorbierbares Pulver sub-
gingival angewendet werden. Die mechanischen Verfahren kdnnen mit den chemi-
schen und adjuvanten Verfahren kombiniert werden, wobei jeweils der Einfluss der

Monotherapie zu prifen ist (Riben-Grundstrom et al. 2015).

Airpolishing kann ausschlieRlich nicht-mineralisierte Beldge abtragen. Auf den Implan-
tatoberflachen sind aber vorrangig nur nicht-mineralisierte Belage zu finden, sodass
das Verfahren geeignet erscheint. Seine Eignung hat sich auch im Vergleich zu ma-
nuellen Instrumenten und Ultraschall Geraten bestétigt (Sahrmann et al. 2015). In vivo
lieferte jedoch keine der Methoden eindeutig bessere Ergebnisse, unabhangig vom
Behandlungsprotokoll (Roccuzzo et al. 2018). Bisher ist nicht bekannt, wie tief und mit
welcher Effektivitat das Pulver submukosal reinigt und ob die Verwendung der kon-
ventionellen Applikationsdise (AirFlow Classic Handstlick; Fa. EMS Dental, Nyon,
Schweiz) oder der Nozzle (PerioFlow-Handstlick; Fa. EMS Dental, Nyon, Schweiz) zu
bevorzugen ist. Einen Hinweis gibt eine frihere Untersuchung, die allerdings ein ein-
faches Defektmodell und AirFlow Classic verwendet und die gute Erreichbarkeit der
Implantatmakrostrukturen lobt. Die Reinigungseffektivitat nahm mit der Defektbreite
zu, trotzdem wurden nicht alle Makrostrukturen gleich gut erreicht (Sahrmann et al.

2013).

In vivo kommt eine weitere Problematik hinzu: die Erreichbarkeit der zu dekontaminie-
renden Implantatoberflachen ist durch die Implantatposition, Nachbarzahne und Sup-
rakonstruktion sowie der submukoséaren Lage und dem infraalveolaren Knochendefekt
deutlich erschwert. Daher ist zu jeweils zu prifen, mit welchem Gerat bzw. Methode

die zu reinigende Implantatoberflache erreicht werden kann.



2 Fragestellung

In dieser in-vitro Untersuchung sollte die Reinigungseffektivitat von vier verschiedenen
Methoden zur submukosalen Entfernung von simuliertem Biofilm auf Implantaten mit
mikro- und makrostrukturierten Oberflachen, die in einem Kiefermodell mit schlissel-
formigem periimplantarem Knochendefekt positioniert wurden und eine koronale Sup-
rakonstruktion besaf3en, verglichen werden. Dabei wurden ein Luft-Pulver-Wasser-
strahlgerat mit zwei Ansétzen, eine metallfreie Kiurette und ein durch Druckluft getrie-
benes oszillierendes Handstuck mit PEEK-Ansatz angewendet. Die Reinigungseffek-
tivitat wurde bezogen auf die Zuganglichkeit der Implantatoberflachen ausgewertet,
dabei wurden Lokalisationen im Kiefer und die Makrostrukturen des Implantatkérpers

berucksichtigt.

Die erste Nullhypothese lautete, dass alle Methoden der Biofilmentfernung auf mikro-

strukturieren Oberflachen gleichermalRen effektiv sind.

Die zweite Nullhypothese lautete: alle Bereiche der Implantatmakrostrukturen lassen

sich ohne signifikante Unterschiede gleichermalf3en reinigen.



3 Material und Methoden

3.1 Versuchsdesign

In-vitro sollte eine Versuchssituation simuliert werden, die einer klinischen Situation
mit Periimplantitis in Form von einem schlisselférmigen Knochenabbau an einem Ein-
zelimplantat nahe kommt. Die zur Verfugung stehenden Methoden zur Biofilmentfer-
nung sollten unter diesen Bedingungen angewendet werden, um beurteilen zu kénnen,
inwieweit das Vorhandensein einer Suprakonstruktion sowie von Nachbarzahnen und
einer infraalveolaren Lokalisation die Effektivitat der Anwendung der Reinigungsme-

thoden limitiert.

Das Versuchsdesign ist tbersichtlich in der Abbildung 1 dargestellit.



Simulation eines periimplantaren

Reiniaunasmethoden

Auswertung der Reinigungseffektivitat

Knochendefektes

Kiefermodell mit simuliertem schliisselférmioem infraalveolarem Knochendefekt

Implantate einzeln in dem Modell fixiert und mit

Biofilm auf Implantatoberflache durch Farbe

|
|
|
|
|
|
|
Suprakonstruktion und Abutment versehen |
|
|
|
|
|
|
|

Manuelle Kirette PerioFlow Nozzle SONICflex-Hand-

stuick / PEEK-Spitze

Aufnahmen mit Opto-Digitalem-Mikroskop (Fa Olympus)

Messung der gereinigten Flachen

Diffirenzierung der Implantatobeflachen nach Lokalisation im

periimplantaren Knochendefekt

— Diffirenzierung der Implantatobeflachen nach Lokalisation im

Kiefer bezogen auf Nachbarzahne

Diffirenzierung der Implantatobeflachen nach Makrostruktur

der Implantate

Statistische Auswertung mit SPSS

Abb.1: Versuchsdesign
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Als Reinigungsmethoden wurden das Airpolishing mit einem subgingival auszuwen-
denden Pulver mit zwei Applikationsdiisen (AirFlow-Handstiick und PerioFlow-Hand-
stiick mit Nozzle-Aufsatz), das SONICflex-Handstlick mit PEEK-Spitze und die manu-

elle Karbon-KUurette als Referenz getestet.

Kommerziell verfligbare mikro- und makrostrukturierte Implantate wurden einzeln in
ein Kiefermodell eingesetzt und mit Abutment und Suprakonstruktion versehen. Zuvor
war die Implantatoberflache mittels wasserfester Farbe angefarbt worden, die den Bio-
film simulierte und verdeutlichten sollte, welche Bereiche bei der Reinigung erfasst

werden.

In der Untersuchung kam nur ein Implantatdesign mit einer Makrostruktur in Form von
Rillen und einer Mikrostruktur zum Einsatz. Insgesamt 20 Implantate wurden nachei-
nander in dem Kiefermodell positioniert und die angefarbte Oberflache durch Anwen-

dung der jeweiligen Reinigungsmethode bearbeitet.

Jeweils funf Implantate wurden den vier Reinigungsmethoden zufallig zugeordnet. Die
Reinigung mit den vier Geraten und Instrumenten wurde von einem Behandler ent-

sprechend der Herstellerangaben durchgefuhrt.

Die Bearbeitungszeit wurde auf 1 Minute pro Probe begrenzt, wobei jede Flache (me-

sial, distal, bukkal, oral) jeweils 15 sec. gereinigt wurde.

Anschliel3end wurden die Implantate entnommen und die gereinigten Oberflachen mit
Hilfe eines Auflichtmikroskops analysiert und ausgewertet. Die gesamte bearbeitete
Implantatoberflache wurde unter Bertcksichtigung der Makrostrukturen vermessen
hinsichtlich des Anteils der nicht von der Farbe gereinigten Bereichen. Die verschie-
denen Implantatbereiche wurden bezuglich ihrer Lokalisation zusammengefasst. Dif-
ferenziert wurde nach der Lokalisation im periimplantaren Knochendefekt (am Implan-

tatbund, im oberen bzw. unteren Anteil des im periimplantéaren Defekt exponierten
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mikro- und makrostrukturierten Implantatkérpers), nach der Lokalisation im Kiefer
(bukkale bzw. orale Flachen versus Approximalflachen) und nach der Makrostruktur
der Implantate (Gewindetaler und -Berge, oben- bzw. unterseitigen Flanken). Dadurch

wurden die im Tabelle 1 aufgelisteten Testgruppen gebildet und ausgewertet.

Die Ergebnisse wurden statistisch berechnet und die Unterschiede zwischen den

Gruppen auf Signifikanz gepruft.
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Versuchsgruppen

Reinigungsmethoden

Oberer Abschnitt

-
=
c
<
[3)
%)
fe!
<
S
(<)
S
()
B
c
o

Summer der Messpunkte

Oberflache

Gewindeberge

Gewindetaler
Apikalwartige
Flanken

Koronalwartige
Flanken

Gewindeberge

Gewindetaler
Apikalwartige
Flanken

Koronalwaértige
Franken

Lage zur Nachbar-

strukturen

approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral
approximal
bukkal/oral

Luft-Pulver-Wasserstrahlsysteme

AirFlow Master

Piezon
(n=5 Implantate)

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
180

PerioFlow

Nozzle
(n=5 Implantate)

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
180

Schallbetriebene

PEEK-Spitze
(n=5 Implantate)

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
180

Manuelle Karbon-

kirette
(n=5 Implantate)

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
180

Tab.1: Die untersuchten Testgruppen und die Anzahl der Messbereiche an den einzelnen Implantaten (n = 5 Implantate je Gruppe)

Summe der Mess-

punkte

(gesamt 20 Implantate)

80

80

80

80

80

80

80

80

80

720
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3.2 Kiefermodell

Die Implantate wurden nacheinander in ein speziell angefertigtes Kunststoffmodell ei-
nes Kieferabschnitts platziert. Das Modell sollte einen periimplantaren schisselférmi-
gen Knochendefekt definierter Grol3e simulieren. Er hatte die in der Abbildung 3 ange-

gebene Dimensionen: Durchmesser 7,1-7,4mm, Tiefe 4,95mm (Abb.2 und 3).

Eine zusatzliche Markierung an der inneren Implantat-Abutment Verbindung diente zur
Identifizierung der mesialen Flache. Die Suprakonstruktion in Form einer Kunststoff-
krone wurde mithilfe eines Abutments am Implantat montiert (Abb.2). Diese wurde zu-

satzlich durch Kunststoffauflagen an den Nachbarzéhnen rotationsgesichert.

Das Modell entsprach der Situation bei einem offenen chirurgischen Vorgehen mit di-
rektem Zugang zum alveolaren Knochendefekt, bei dem ein einzelnes Implantat mit
Suprakonstruktion zwischen zwei Nachbarzahnen gereinigt wird. Das Weichgewebe

wurde nicht simuliert.
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Abb. 2: Implantatmodell mit Suprakonstruktion

Abb. 3: Skizze des Implantatmodells mit dem Knochendefekt definierter Grolie
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3.3 Implantatdesign

In dieser In-vitro-Untersuchung wurden Titan-Schraubimplantate mit zylindrisch-koni-
scher Form und im apikalen konischen Anteil einem selbstschneidenden Gewinde (Ko-
met MicroPlant 290L15B, Gebr. Brasseler GmbH, Lemgo, DE) verwendet (Abb.6 und
7). Das Gewinde soll fur eine hohe Primarstabilitat sorgen. Dagegen besitzt das Im-
plantat im koronalen Anteil eine passive Makrostruktur mit Rillen. Der Implantatdurch-
messer betragt 3,2mm und die Lange 15mm. Die Implantatschulter ist 0,55mm breit
und besitzt eine strukturpolierte Oberflache. Das mikroraue Implantatgewinde ist mit
Aluminiumoxid in 50-60um Korngrof3e gestrahlt und TPC (beta tri-calcium-phosphate
Beschichtung) beschichtet. Die Rauigkeit Ra nach der Beschichtung betragt 1.5-2 um
(Abb. 4 und 5). Das Implantat wird mittels eines Systems an Préparationsinstrumente,

die formkongruent abgestimmt sind, inseriert.

Die passive, rillenformige Makrostruktur des Implantatkdrpers im koronalen Anteil
liel sich bezuglich der Erreichbarkeit seiner Oberflache fir Reinigung in vier Areale

einteilen (Abb. 6):

1. Gewindeberg = Oberkante der Rille, vertikal lokalisiert

2. Gewindetal = Tiefe zwischen Rillen oder Schraubflache, vertikal lokalisiert

3. Koronalwarts gerichtete Flanke = horizontal oder schrag zu Implantatachse ge-
richtete Flache der Rille oder Schraubwindung. Koronal = von cervikal aus ein-
sehbar

4. Apikalwarts gerichtete Flanke = horizontal oder schrag zur Implantatachse ge-
richtete Flache der Rille oder Schraubwindung. Apikalwarts = nach apikal ge-

richtet.

Diese sind fur die Differenzierung der Reinigungseffektivitat relevant.
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Insgesamt standen 20 Implantate fir die Untersuchung zur Verfliigung, die den vier

Testgruppen randomisiert zugeordnet wurden.

BildgroRe Pfel]
BildgroBe[um];
Objektivliinse: Mf
Zoom: 1x

Abb. 6: In der VergrofRerung sind die Makrostrukturen des Implantatkdrpers im koronalen, zylindrischen
Anteil dargestellt und zur lllustration farblich markiert.
- Blau = Implantatbund, Breite 0.55mm
- Grun = koronaler Anteil des zu untersuchenden Bereichs des Implantatkorpers (Breite 2mm),
der im Bereich des simulierten periimplantaren Knochendefektes exponiert war und durch die
Reinigungsmethode bearbeitet wurde
- Rot = apikaler Anteil des zu untersuchenden Bereichs des Implantatkérpers (Breite 2mm), der
gereinigt wurde.
1. Gewindeberg
2. Gewindetal
3. Koronalwéartige Flanke

4. Apikalwartige Flanke
18



3.4 Simulierter Biofilm

Die bakterielle Plague wurde durch das Anfarben der Implantatoberflachen mit einem
schwarzen Wasserfesten Stift simuliert (Edding No 1 Permanent Marker, Fa Edding)
(Abb. 7). Die Farbe basiert auf 1-Methoxy-2- Propanol und Ethanol(Edding 2012). Die
Farbe wurde auf die mikro- und makrostrukturierte Oberflache aufgetragen, wobei da-

rauf geachtet wurde, dass eine gleichmafiige Schicht entstand.

Die Schicht haftet an den Implantatoberflache und lasst sich durch Absptilen oder Ab-
wischen nicht entfernen (Edding 2012). Diese Methode hat sich in friiheren Untersu-

chungen bewahrt (Schmage P 2012).

Abb. 7: Implantat MicroPlant 290L15B mit angefarbter Oberflache
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3.5 Reinigungsmethoden

3.5.1 Karbonkirette

Eine manuelle Karbonkirette (Fa KerrHawe, Bioggio, Schweiz), die in der Form und
Arbeitsweise einer Gracey-Kurette ahnelt (Abb.8). Der zweite Schaft ist gebogen und
das Arbeitsende steht in einem Winkel von 70° zum ersten Schaft. Die Kurette wird
aus einem Stuck aus Karbonfaser-verstarktem Komposit gefertigt. Sie wird unten leich-
tem Druck (0,1-0,2N) an allen Implantatflachen angewendet, wobei die Instrumentie-
rung schabend durchgefuhrt wird. Der Anpressdruck wurde mithilfe einer Briefwaage

vor jedem Versuchsdurchlauf mit einer Briefwaage kalibriert.

Abb. 8: Karbonkurette
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3.5.2 Airpolishing mit einem Luft-Pulver-Wasserstrahlgerat und niedrigabrasivem
Pulver auf zwei Applikationsweisen

Zum Airpolishing wurde das AirFlow Master Piezon-Gerat (Fa. EMS Dental, Nyon,
Schweiz) benutzt (Abb. 9). Dabei tritt ein Luft-Pulver-Wasserstrahl aus dem Handstlick
aus. Der Luftdruck wurde herstellerseitig an der Einheit eingestellt (5 bar) und blieb
konstant. Nach jeder Anwendung wurde die Pulverkammer wieder voll beftllt und mit
einer kalibrierten Waage gewogen, damit der Druck in der Pulverkammer konstant
blieb. Die Wasserzufuhr wurde auf maximale Einstellung gestellt, was ca. 30 ml/min

entspricht.

Y

. EMS AIR-FLOW MASTER PIEZON®

Liquid

Abb. 9: AirFlow Master Piezon-Geréat
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Das niedrig abrasive Plus Pulver (Fa. EMS Dental, Nyon, Schweiz) mit einer Partikel-
gréfl3e von 14 um, das auf Erythritol basiert und fur die subgingivale Anwendung indi-
ziert ist, wurde angewendet. Erythritol ist ein Alditol und somit wasserloslich. Der Luft-
Pulver-Wasserstrahl kann direkt per AirFlow Handstiick (Abb. 10) in die Tasche appli-
ziert werden. Dabei empfiehlt der Hersteller einen Anstellwinkel von 30-60° auf die
Zahn- bzw. Implantatoberflache (EMS 2008). Dadurch gelangt der Spruhstrahl von der
Implantatoberflache subgingival in die Tasche, indem er abprallt, an Energie verliert
und sich weiter subgingival von der Oberflache apikalwarts subgingival verteilt

(Momber 2008) (Abb. 12).

Das AirFlow Handstiick wurde in einem Abstand von etwa 3mm und einem Winkel von

30-60° gleichmalig tuber die marginale Implantatoberflache gefihrt.

Da das Plus-Pulver wasserloslich und feinkérnig ist, durchdringt es normalerweise

nicht das Gewebe. Es I6st sich in der Tasche auf, sofern es nicht ausgespult wurde.

7 7

Abb. 10: AirFlow-Handstiick Abb. 11: PerioFlow-Handstlick mit Nozzle
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Weiterhin kann das PerioFlow-Handstlick mit Nozzle (Abb. 11) zur subgingivalen Ap-
plikation des Luft-Pulver-Wasserstrahls genutzt werden. Dieses Verfahren wird vom
Hersteller flr Taschentiefen von 4 mm und tiefer empfohlen, wahrend fir Taschen un-

ter 4 mm der Einsatz des AirFlow-Handstlicks ausreichen soll (EMS 2008).

Die Nozzle wird in die Tiefe der Tasche bzw. hier des infraalveoldaren Knochendefektes
positioniert (Abb. 12). Der Luft-Pulver-Wasserstrahl wird an der Spitze der Nozzle im
90°-Winkel abgelenkt, tritt dadurch abgeschwacht seitlich in alle Richtungen aus und
erreicht so u.a. die Implantatoberflache im rechten Winkel. Das Pulver prallt von der
Implantatoberflache ab und die Reste werden ausgespult bzw. 16sen sich auf (Momber

2008).

Die Nozzle wurde in die simulierte Knochentasche bis auf den Defektboden eingefihrt,
fur 5 sec. aktiviert und wahrenddessen mit gleichmagigen, kleinen kreisenden Bewe-

gungen herausgezogen.

Abb. 12: Schematische Zeichnung der Anwendungsweise des AirFlow Handstiicks und PerioFlow-

Handstiicks mit Nozzle
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3.5.3 Oszillierende PEEK-Spitze an einem SONICflex-Handstilick
Die PEEK-Spitze wurde an einem Airscaler SONICflex 2003 L (Fa Kavo, Bieberach,

Deutschland) betrieben (Abb. 13). Der Airscaler wird an die Zahnarztliche Einheit Uber
die Multiflex-Kupplung des Turbinenansatzes angeschlossen. Der Frequenzbereich
des Instruments liegt bei ca. 6000 Hz auf Stufe 2, demzufolge schwingt das Instrument
in Schallfrequenz mit einer Amplitude von ca. 300 um auf einer kreisférmigen Bahn.
Das Arbeitsende wird durch die innen geflhrte Wasserkihlung vor Erhitzung ge-

schitzt.

Der PEEK-Aufsatz wird auf ein Transferteil geschraubt, das im SONICflex-Handstlck
montiert wird. Er besteht aus Polyetheretherketon und wird zur Reinigung der struktur-
polierten sowie mikrorauen Implantatoberflichen empfohlen. Der Kunststoff besitzt
eine geringere Harte als das Titan der Implantate, weshalb es sich eher abradiert als
die Implantatoberflache abgetragen wird, solange der Anpressdruck korrekt ist. Die
Instrumentenspitze wird gleichmafig, mit sehr leichtem Druck von max 0.1N Uber die
Implantatoberflache gefiihrt, wobei méglichst tangential zur Oberflache gearbeitet wird
(Sollich 2015). Der Anpressdruck wurde stets vor jeder Bearbeitung mit einer Brief-

waage Kalibriert.
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Abb. 13: PEEK-Spitze an einem SONICflex-Handstiick
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3.6 Versuchsdurchfihrung

Nacheinander wurden die angefarbten Implantate (n=20) in das Kiefermodell einge-
setzt und jeweils 5 Implantate mit derselben Reinigungsmethode von demselben Un-
tersucher eine Minute lang gereinigt. Dabei wurde darauf geachtet, dass jede Flache
(mesial, distal, oral und vestibular) die gleiche Zeit (15 sec.) bearbeitet wurde. Im An-
schluss wurden die Implantate entfernt und die Flachen beschriftet. Danach wurden
alle Implantate im Auflichtmikroskop inspiziert und geman Protokoll (Tab.1) die festge-
legten Aufnahmen angefertigt. Die Ubersichtsaufnahmen wurden von allen vier Seiten
(mesial, distal, bukkal, oral) mithilfe des Opto-Digitalen-Mikroskops (Olympus

DSX500i, Fa Olympus) bei 100-facher Vergréf3erung angefertigt.

Die Aufnahmen wurden mit einem Fotobearbeitungsprogramm (ImageJ 1.48, Adobe
Photoshop CS6) auf dem jeweiligen Abschnitt exakt zugeschnitten. Dazu wurden die
auszuwertenden Flachen mit dem bekannten Implantatradius und der sichtbaren Fla-

che berechnet.

Die einzelnen gereinigten Flachen wurden handisch mit dem Bildbearbeitungspro-

gramm (ImageJ 1.48) markiert, ausgemessen und pixelgenau berechnet.

Die einzelnen Aufnahmen wurden dahingehend computergestiitzt ausgewertet, wel-
cher Anteil Ihrer Flache noch geschwarzt war. Die geschwarzten Anteile bedeuteten,
dass diese nicht von den Reinigungsmethoden von der Farbe, d.h. dem simulierten
Biofilm befreit wurden konnten. Also wurde der Anteil des verbliebenen Biofilms pro

Gesamtflache ermittelt.

Die Oberflachenareale der Implantate, je Testgruppe, die der Reinigung im Knochen-
defekt des Kiefermodells zuganglich waren, wurden hinsichtlich ihrer Lokalisation dif-

ferenziert:
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- Vertikal: strukturpolierter Implantatbund (IB, blau) / oberer (OA, griin, 2mm) und
unterer Implantatkorper (UA, rot, 2,4mm) mit Rillenstruktur (griner und roter
Anteil in Abb.6 und Abb. 14)

- Horizontal: approximal Nachbarzahne (a) / bukkale und orale Zuganglichkeit (g)

- Makrostruktur: Gewindeberge (GB), Gewindetaler (GT), apikalwartige Flanken

(AF) und koronalwartige Flanken s(KF) Flanken.

Jeweils die beiden Bilder der Approximalflachen (a) und der bukkal- bzw. oralgelege-
nen Glattflachen (g) wurden zusammen bewertet. Insgesamt wurden je Reinigungs-
methode 80 Einzelbilder erstellt, sodass je Testmethode 180 Bildausschnitte entstan-
denen. Somit wurden von allen 20 Implantaten 720 Bilder in der gesamten Arbeit aus-

gewertet (Tab. 1).

Abb. 14: Skizze der untersuchten Implantatareale:
IB: Blau, Implantatbund, Breite 0.55mm
OA: Grin, Oberer Anteil, Breite 2 mm

UA: Rot, Unterer Anteil, Breite 2.4mm
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3.7 Statistische Auswertung

Die quantitativen Ergebnisse wurden mit Microsoft Excel 365 (Fa Microsoft, Redmond,
USA) tabellarisch erfasst und die tatsachlichen Flachen der einzelnen Gewindestruk-
turen berechnet. AnschlieRend wurden die gereinigten Flachen in Relation zur gemes-
senen Implantatflachen gesetzt und ein prozentualer Reinigungsgrad ausgerechnet.
Dies erfolgte fiir jedes Implantatareal getrennt. Die Messergebnisse fiir bukkale und
orale Flachen wurden zusammengefasst, ebenso die Messergebnisse flir mesiale und

distale Areale.

Im Anschluss wurden die Daten in IBM SPSS Statistics Version 23 (Fa IBM, Armonk,
USA) Ubertragen. Dabei wurden zunéchst die Reinigungseffektivitat einzelner Implan-
tatareale, die mit derselben Methode bearbeitet wurden, verglichen und auf statistisch
signifikante Unterschiede geprift. Danach erfolgte der Vergleich der Reinigungsme-
thoden jeweils an einem Implantatareal. Es wurden nur die Gruppen verglichen, die
sich nur mit einem Messparameter unterscheiden. Bei der statistischen Auswertung
kam die One-Way-ANOVA mit dem Bonferonni Post-Hoc-Test zum Einsatz (Signifi-

kanzniveau a=0,05).
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4 Ergebnisse

4.1 Karbonkiurette

Mit der Karbonkurette konnte nur der strukturpolierter Implantatbund adaquat gereinigt
werden. Durchschnittlich lag der Reinigungsgrad auf diesen Oberflachen bei 87 % wo-
bei Glattflachen und Approximalflachen keine signifikanten Unterschiede gezeigt ha-
ben (p>0,05) (Tab. 2). Die mikrorauen Oberflachen konnten mit den Karbonkuretten
nicht gereinigt werden, der Reinigungsgrad lag bei 0% (Abb. 15). Alle Untersuchungs-
bereiche mit mikrorauen Oberflachen verhielten sich signifikant unterschiedlich gegen-

Uber dem Implantatbund (p<0,05).

Die Abbildung 16 und 17 zeigen exemplarisch die unterschiedlichen Reinigungsgrade
auf strukturpolierten und mikrorauen Implantatoberflachen unter 100x Vergrof3erung.
Deutlich erkennbar sind die nicht gereinigten gestrahlt-beschichtet Areale. Zusatzlich
sind Kratzen und Rillen zu sehen, die infolge der Bearbeitung der Oberflachen ent-

standen sind.
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REINIGUNGSEFFEKTIVITAT
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0.00

KARBONKURETTE

W Implantatbund

B Gewindeberge OA

B Gewindetaler OA

M Apikalwertige Flanken OA

m Koronalwertige Flanken OA
Gewindeberge UA

B Gewindetaler UA

B Apikalwertige Flanken UA

B Koronalwertige Flanken UA

GLATTFLACHEN

APPROXIMALFLACHEN

Abb. 15: Reinigungseffektivitat der Karbonkdretten auf verschiedenen Implantatarealen

LS ERD 1 o

Abb. 16:

— e

Implantatausschnitt nach

Bearbeitung mit Karbonkdrette
vestibuléare Flache

Abb. 17: Implantatausschnitt nach
Bearbeitung mit Karbonkdrette
orale Flache
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GB GB GT GT AF AF KF KF GB GB GT GT AF AF KF KF

gOA aOA gOA aOA gOA aOA gOA aOA gUA aUA gUA aUA gUA aUA gUA aUA

IBg X * * * * * * * * * * * * * * * *
IBa X

GB gOA X

GB aOA X

GT gOA X

GT aOA B X

AF gOA X

AF aOA * X

KF gOA * X

KF aOA [ X

GB gUA B X

GB aUA B X

GT gUA B X

GT aUA B X

AF gUA * X

AF aUA * X

KF gUA B X

KF aUA * X

Tab. 2: Signifikanztabelle fur die Unterschiede zwischen den Lokalisationen bei der Reinigung mittels Karbonkurette. Mit * sind die signifikanten (p<0,05)
Unterschiebe markiert
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4.2 Airpolishing mit dem AirFlow-Handsttick

Das AirFlow in Kombination mit dem Plus-Pulver war am effektivsten an dem Struktur-
polierten Implantatbund, wobei die Lage der Flache zur Nachbarstrukturen keinen sig-
nifikanten Unterschied bei dem Reinigungsgrad zeigte und bei 92% fur Glattflachen

und 93% flur Approximalflachen lag(p>0.05)(Abb. 18).

Die gestrahlt-beschichtete Implantatoberflachen im oberen Anteil bestand eine bes-

sere Reinigungseffektivitat, als im unteren Anteil an allen Implantatarealen (p<0,05).

Am besten konnten die koronalwartigen Flanken im oberen Anteil gereinigt werden,
sowohl an Glatt- als auch an Approximalflachen (88% bzw. 92%). Die apikalwéartigen
Flanken zeigten die signifikant schlechtesten Ergebnisse (p<0,05) im Vergleich zu den

Ubrigen Arealen im oberen Anteil.

Im unteren Anteil konnten die Gewindeberge von bukkal bzw. oral noch am besten
gereinigt werden (62%), wahrend alle Ubrigen Bereiche im unteren Anteil schlechter
erreicht wurden (p<0,05). Die Reinigungseffektivitat betrug in diesen Bereichen nur
28% an den koronalwartigen Flanken approximal und lag bei allen tbrigen Bereichen

darunter.

Die lichtmikroskopischen Aufnahmen zeigen exemplarisch im oberen Bereich eine
gute Reinigungswirkung, im Vergleich zum unteren Bereich, wo an vielen Flachen
noch Restfarbe erkennbar ist (Abb. 19 und 20). Die apikalwartigen Flanken im oberen

Anteil erscheinen schwarz aufgrund des hohen Grades der Restverschmutzung.
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REINIGUNGSEFFEKTIVITAT
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0.00

AIRFLOW

L

GLATTFLACHEN APPROXIMALFLACHEN

M Implantatbund

W Gewindeberge OA

B Gewindetdler OA

H Apikalwertige Flanken OA
H Koronalwertige Flanken OA
B Gewindeberge UA

B Gewindetdler UA

B Apikalwertige Flanken UA

B Koronalwertige Flanken UA

Abb. 18: Reinigungseffektivitat des AirFlow auf verschiedenen Implantatarealen

Abb. 19: Implantatausschnitt nach
Bearbeitung mit AirFlow

vestibulare Flache orale Flache

Abb. 20: Implantatausschnitt nach
Bearbeitung mit AirFlow
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GB GB GT GT AF AF KF KF GB GB GT GT AF AF KF

122 gOA aOA gOA aOA gOA aOA gOA aOA gUA aUA gUA aUA gUA aUA gUA
IBg X * * * * * * * * *
IBa X * * * * * * * * * *
GB gOA X * * * * * * * *
GB aOA X * * * * * * * *
GT gOA X * * * * * * * *
GT aOA * * X * * * * * * * *
AF gOA & & o & * X * & *
AF aOA & & o & * % X * & *
KF gOA * * X * * * * * *
KE aOA * * * X * * * * * *
GB gUA & * % X & * & * * *
GB aUA & & & & & & & @ i X
GT gUA & & & & & & & @ i X
GT aUA * * * * * * * * * X
AF gUA * * * * * * * * * X
AF aUA & & & & & & & @ i X
KF gUA & & & & & & & @ i X
KE aUA & & * & i * * * *

Tab. 3: Signifikanztabelle fiir die Unterschiede zwischen den Lokalisationen bei der Reinigung mittels AirFlow. Mit * sind die signifikanten (p<0,05) Unter-
schiebe markiert

KF
aUA

34



4.3 Airpolishing mit der Nozzle und dem PerioFlow-Handstlick

Das Airpolishing mit dem PerioFlow-Handstlick und dem Nozzle-Aufsatz reinigte den
Implantatbund am besten gegeniber allen anderen Implantatarealen (p<0,05). Einzige
Ausnahme stellte der Vergleich des Implantatbundes approximal gegentiber den ent-
sprechenden Gewindebergen und koronalwartigen Flanken im oberen Anteil dar
(p>0,05). Allerdings am Implantatbund wurden die Glattflachen signifikant besser er-

reicht als die Approximalflachen (83% bzw. 65%, p<0,05) (Abb. 21).

Die mikrostrukturierten Implantatoberflaichen wurden im oberen Anteil zu maximal 57%
gereinigt, wobei die Reinigung an den apikalwartigen Flanken am schlechtesten war.
Im Vergleich der jeweiligen Bereiche unterschieden sich die Messungen an den Ap-

proximal- und Glattflachen nicht signifikant voneinander (p>0,05).

Im unteren Anteil wurde eine sehr schlechte Reinigungseffektivitdt von maximal 20%
an den koronalwartigen Flanken der Glattflachen erzielt. An allen tbrigen Bereichen

lag sie noch darunter.

Auf den Abbildungen 22 und 23 ist exemplarisch eine nur teilweise gereinigte Implan-
tatoberflache erkennbar. Die Restfarbe im oberen Bereich ist relativ gleichmalig ver-
teilt, was auch den gemessenen Reinigungswerten entspricht. Im unteren Bereich ist

die Farbe nur zu einem geringen Grad entfernt worden.
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REINIGUNGSEFFEKTIVITAT

PERIOFLOW NOZZLE

100.00
90.00
80.00 B Implantatbund
70.00 B Gewindeberge OA
W Gewindetdler OA
60.00
M Apikalwertige Flanken OA
50.00
B Koronalwertige Flanken OA
40.00
B Gewindeberge UA
30.00
W Gewindetdler UA
20.00
M Apikalwertige Flanken UA
10.00 ﬁ . H Koronalwertige Flanken UA
0.00 .

GLATTFLACHEN APPROXIMALFLACHEN

Abb. 21: Reinigungseffektivitét der PerioFlow-Handstlick mit Nozzle-Aufsatz auf verschiedenen Implan-
tatarealen

Abb. 22: Implantatausschnitt nach Abb. 23: Implantatausschnitt nach
Bearbeitung mit PerioFlow Bearbeitung mit PerioFlow
vestibuléare Flache orale Flache
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GB GB GT GT AF AF KF KF GB GB GT GT AF AF KF

gOA aOA gOA aOA gOA aOA gOA aOA gUA aUA gUA aUA gUA aUA gUA

IBg x * x * x * x * x x x x x x x x x
IBa x X x x x x x x x x x x x

GBgoA [ X x x x x x x x

ceaoA B x x * x x x x x x x

GTgoa [ * X x * x x x x x x x

GTa0A [ * X * * * *

AF goA [ . . . X

AFa0OA [ . . . X

KF goA [ X x x x x x x x

KE 20A S X x * x * * x *

cegua IS x x x x x x X

cBaua BB x x x x x x X

cTgua IS x x x x x x x x

cTaua PO x * x x x x * X

AFgua [ x x x * x x * X

AFaus B x x x x x x x x

KFgua B x x x x x x «

KE aUA x * x x x x

Tab. 4: Signifikanztabelle fur die Unterschiede zwischen den Lokalisationen bei der Reinigung mittels PerioFlow-Handstlick Nozzle-Aufsatz. Mit * sind
die signifikanten (p<0,05) Unterschiebe markiert

KF
aUA
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4.4 Oszillierende PEEK-Spitze im SONICflex-Handstick

Abbildung 24 zeigt die Reinigungseffektivitat der schallgetriebenen PEEK-Spitzen auf
den verschiedenen Implantatarealen. Der glatte Implantatbund wurde zu maximal 81%
bei der Reinigung erreicht, wobei sich die Reinigungseffektivitat an Approximal- und

Glattflachen nicht signifikant unterschied (p>0,05).

Auf den mikrorauen Oberflachen im oberen Anteil waren die Ergebnisse auf allen Are-
alen, aul3er an Gewindebergen signifikant schlechter (p<0,05), als am Implantatbund.
Die PEEK-Spitze konnte die Gewindeberge zu 74% approximal und 64% an den Glatt-
flachen erreichen, wéahrend sie alle Ubrigen Bereiche signifikant schlechter reinigte
(p<0,05). Sie erreichte die koronalwartige Flanke approximal noch zu 57%, aber alle
anderen Bereiche blieben zu mehr als 60% verunreinigt, unabhangig von lhrer Lokali-

sation an Approximal- oder an Glattflachen.

Im unteren Anteil konnte die PEEK-Spitze keine zufriedenstellende Reinigungseffekti-

vitat erbringen, da sie nur bei unter 5% an allen untersuchten Bereichen lag.

Die exemplarischen Aufnahmen (Abb.25 und 26) zeigen vor allem in unteren Anteil die
Areale, die noch fast vollstandig von schwarzer Farbe bedeckt sind. Im oberen Anteil

fallen vor allem in den Gewindetélern noch deutliche Farbverunreinigungen auf.
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REINIGUNGSEFFEKTIVITAT

100.00

80.00

60.00

40.00

20.00

0.00

-20.00

PEEK

GLATTFLACHEN APPROXIMALFLACHEN

B Implantatbund

B Gewindeberge OA

B Gewindetaler OA

B Apikalwertige Flanken OA

M Koronalwertige Flanken OA
Gewindeberge UA

B Gewindetdler UA

H Apikalwertige Flanken UA

B Koronalwertige Flanken UA

Abb. 24: Reinigungseffektivitat der PEEK-Spitze auf verschiedenen Implantatarealen

Abb. 25: Implantatausschnitt nach
Bearbeitung mit PEEK-Spitze

vestibulare Flache orale Flache

Abb. 26: Implantatausschnitt nach
Bearbeitung mit PEEK-Spitze
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GB GB GT GT AF AF KF KF GB GB GT GT AF AF KF KF

oa gOA aOA gOA aOA gOA aOA gOA aOA gUA aUA gUA aUA gUA aUA gUA aUA
IBg X * * * * * * * * * * * * *
|1Ba X * * * * * * * * * * * * *
GB gOA X * * * * x « * x . N
GB aOA X * * * * * * * * * * * * *
GT gOA * * * * X @
GT aOA * * & 2 X
AF gOA * * * X x * .
AF aOA * * * - x * * * o N
KF gOA * * * . o * * * N -
KF aOA * X * * * * * * * *
GB gUA . * * * * X
GB aUA * * * * * 5%
GT gUA * * * * * * * * 5%
GT aUA * @ * * * * * * .
AF gUA * * * " " . " «
AF aUA * @ @ * * * * .
KF gUA * * * * * " * x «
KF aUA * @ e * * * * X

Tab. 5: Signifikanztabelle fir die Unterschiede zwischen den Lokalisationen bei der Reinigung mittels die Schallgetriebene PEEK-Spitze. Mit * sind die signifi-
kanten (p<0,05) Unterschiede markiert



4.5 Vergleich der Messbereiche
Zum Vergleich der verschiedenen Reinigungsmethoden an den unterschiedlichen
Auswertungsbereichen entlang der Implantatoberflache wurde auf eine Differenzie-
rung der Lokalisation bzgl. der Approximalstrukturen verzichtet. Es wurden die im vo-
rangegangenen Kapitel einzeln dargestellten Werte der Approximal- und Glattflachen

zusammengefasst.
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4.5.1 Implantatbund

Der Implantatbund mit seiner strukturpolierten Oberflache wurde von allen Methoden
am besten gereinigt. Die besten Ergebnisse konnten mit dem Airpolishing mittels
AirFlow Handstilick (93%) und mit der Carbon Kirette (89%) erzielt werden. Das Air-
polishing mittels Nozzle (74%) war signifikant schlechter zur Reinigung des Implantat-

bundes geeignet (p<0,05) (Abb. 27, Tab. 6).

Implantatbund

100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

B Kirette M AirFlow M PerioFlow B PEEK

Reinigungseffeltivitat

Abb. 27: Reinigungseffektivitdat am Implantatbund

Kirette  AirFlow PerioFlow PEEK
Kirette

AirFlow

PerioFlow

PEEK

Tab. 6: Signifikanztabelle, Implantatbund
Mit * sind die signifikanten (p<0,05) Unterschiede
markiert
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45.2 Gewindeberge

Die Gewindeberge im oberen Anteil konnten mit allen Methoden signifikant besser ge-
reinigt werden, als jene im unteren Anteil (p<0,05, Abb. 28, Tab. 7). Das Airpolishing
mit dem AirFlow-Handstlck erzielte im oberen Anteil mit 78% die besten Ergebnisse,
gefolgt von den oszillierenden PEEK-Spitze mit 73%, wobei es kein signifikanter Un-
terschied zwischen diesen beiden Methoden bestand (p>0,05). Signifikant schlechter
als AirFlow hat die PerioFlow Nozzle mit 57% abgeschnitten (p<0,05). Die mit Kiiretten

bearbeiteten Oberflachen wiesen 100% Restverschmutzungsgrad auf.

Im unteren Abschnitt konnte das AirFlow nur eine Reinigungseffektivitat von 50% er-
zielen. Jedoch waren alle tibrigen Methoden signifikant schlechter fir die Reinigung in

diesem Bereich geeignet (p<0,05).
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GEWINDEBERGE

100.00
90.00
80.00

W Kirette

70.00

60.00
H AirFlow

M PerioFlow Nozzle
i L o
0.00 —— ——

OBERER ABSCHNITT UNTERER ABSCHNITT

50.00

40.00

REINIGUNGSEFFEKTIVITAT

30.00

20.00

10.00

Abb. 28: Reinigungseffektivitat der Gewindebergen

Unterer Abschnitt

Oberer Abschnitt
Kiurette AirFlow PerioFlow Kiurette AirFlow PerioFlow

Kurette
AirFlow
PerioFlow
PEEK

Kirette |
AirFlow ‘
|

|

Abschnitt

PerioFlow
PEEK

Abschnitt

Tabelle 7: Signifikanztabelle, Gewindeberge. Mit * sind die signifikanten (p<0,05) Unterschiede
markiert
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45.3 Gewindetaler

In den Gewindetalern erwies sich das Airpolishing mittels AirFlow-Handstiick im Ver-
gleich zu anderen Methoden am effektivsten, wobei sich die Differenzen signifikant
unterschieden (p<0,05, Tab. 8). Es erzielt im oberen Bereich mit 68% und im unteren
Bereich mit 29% die jeweils besten Ergebnisse (Abb. 29). Airpolishing mittels Nozzle
erreichte Gewindetaler im oberen Abschnitt noch zu 43% und die PEEK-Spitze zu

28%. Dahingegen konnte sie von der Klrette nicht gereinigt werden.

Die Reinigung im unteren Anteil gelang nur unzureichend, wobei alle Methoden, aulRer
Airpolishing mittel AirFlow-Handstlck Reinigungsergebnisse unter 10% erbrachten.
Alle maschinellen Methoden differierten signifikant zwischen dem oberen und unteren

Abschnitt (p<0,05).
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GEWINDETALER

100.00
90.00

80.00
W Kirette
70.00

60.00

B AirFlow
50.00

40.00
M PerioFlow Nozzle

REINIGUNGSEFFEKTIVITAT

30.00

20.00

W PEEK
10.00

0.00 —
OBERER ABSCHNITT UNTERER ABSCHNITT

Abb. 29: Reinigungseffektivitat der Gewindetaler

Oberer Abschnitt Unterer Abschnitt

Kiurette AirFlow PerioFlow Kiurette AirFlow PerioFlow

Kurette ‘
AirFlow ‘
PerioFlow ‘
PEEK |
Kirette |
|
|
|

Abschnitt

AirFlow
PerioFlow
PEEK

Abschnitt

Tabelle 8: Signifikanztabelle, Gewindetéler. Mit * sind die signifikanten (p<0,05) Unterschiede
markiert

46



4.5.4 Apikalwartige Flanken

Die apikalwartigen Flanken konnten selbst im oberen Anteil nur zu maximal 36% mit
der PEEK-Spitze erreicht werden. Die Reinigungseffektivitaten des Airpolishings so-
wohl mit AirFlow als auch mit der Nozzle lagen darunter (21% bzw. 30%). Die Kirette
konnte keine Reinigung bewirken (Abb. 30), wodurch sie noch signifikant schlechter

als die Gibrigen Methoden war (p<0,05, Tab.9).

Die apikalwartigen Flanken im unteren Anteil wurden mit allen Methoden nur minimal
gereinigt, wobei die Reinigung mit der Nozzle im PeriFlow-Handstlick den maximalen
Wert von 9% zeigte. Alle maschinellen Methoden differierten signifikant zwischen

dem oberen und unteren Abschnitt (p<0,05).
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APIKALWERTIGE FLANKEN

100.00

90.00

80.00
W Kirette

70.00

60.00

M AirFlow
50.00

40.00
M PerioFlow Nozzle
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20.00
W PEEK
10.00
0.00 —— —

OBERER ABSCHNITT UNTERER ABSCHNITT

REINIGUNGSEFFEKTIVITAT

Abb. 30: Reinigungseffektivitat der apikalwartigen Flanken

Oberer Abschnitt Unterer Abschnitt

AirFlow PerioFlow

Kirette |

AirFlow

PerioFlow ‘
PEEK |
Krette ‘
|

|

|

Abschnitt

AirFlow
PerioFlow
PEEK

Abschnitt

Tabelle 9: Signifikanztabelle, apikalwartige Flanken. Mit * sind die signifikanten (p<0,05) Unterschiede
markiert
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455 Koronalwartige Flanken

Die koronalwartigen Flanken konnten im oberen Anteil zu maximal 90% mit dem Air-
polishing im AirFlow-Handstlick gereinigt werden (Abb. 31). Die Reinigungseffektivi-
taten des Airpolishings mit der Nozzle als auch mit der oszillierenden PEEK-Spitze
lagen signifikant darunter (54% bzw. 47%, p<0,05). Die Kirette konnte keine Reini-
gung bewirken (Abb. 28), wodurch sie sich signifikant gegentber allen tbrigen Me-

thoden unterschied (p<0,05, Tab.10).

Die koronalwartigen Flanken im unteren Anteil wurden mit dem Airpolishing im
AirFlow-Handsttick zu 30% sowie mit der Nozzle im PerioFlow-Handstuck zu 21%
gereinigt. Dagegen erzielten PEEK-Spitze und Kurette keinen nennenswerten Effekt,
wodurch sie sich gegentber den beiden Airpolishing-Methoden signifikant unter-
schieden (p<0,05). Alle maschinellen Methoden differierten signifikant zwischen dem

oberen und unteren Abschnitt (p<0,05).
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Abb. 31: Reinigungseffektivitat der koronalwartigen Flanken

Oberer Abschnitt Unterer Abschnitt

Kurette AirFlow PerioFlow PEEK

Kirette |
AirFlow
PerioFlow
PEEK
Kurette
AirFlow
PerioFlow

PEEK

Abschnitt

Abschnitt

Tabelle 10: Signifikanztabelle, koronalwartige Flanken. Mit * sind die signifikanten (p<0,05) Unterschiede
markiert
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5 Diskussion

Methodenkritik

Diverse mechanische Reinigungsmethoden zur Dekontamination von Implantatober-
flachen sind bereits in der Literatur untersucht worden (Louropoulou et al. 2014,
Bertoldi et al. 2017, Tastepe et al. 2012). Bei ihrer Bewertung wurden bislang haupt-
sachlich die Effektivitat bzgl. der vollstandigen Biofilmentfernung und die Effekte hin-
sichtlich einer Veranderung der Implantatoberflachen-Mikrostruktur herangezogen.
Die in dieser Untersuchung verwendeten mechanischen Reinigungsmethoden des Air-
polishing mit einem niedrig abrasiven Pulver und mit der oszillierenden PEEK-Spitze
in einem SONICflex-Handstiick hatten sich in den vorangegangenen Untersuchungen
bzgl. der oben genannten Zielparameter Biofilmentfernung und Beschadigungsfreiheit
der Implantatoberflache bewahrt (Schmage et al. 2014, Thielemann 2012). Sie sind
ebenfalls klinisch dblich und etabliert (Riben-Grundstrom et al. 2015). Daneben wer-
den klinisch noch sehr haufig manuelle Kiretten verwendet, die in dem Fall der Nut-
zung an Implantatoberflachen aus Carbonfasern bzw. Kunststoff gefertigt sein sollen
(Valderrama et al. 2014). Der Grund dafur ist, dass manuelle Kiretten in der Parodon-
tologie den Goldstandard darstellen und dies auf die Implantologie Ubertragen wird.
Obwohl bereits nachgewiesen wurde, dass manuelle Kiretten in der Implantologie
nicht gleichermalRen als Goldstandard anzusehen sind, halt ihre Beliebtheit an, weil
sie haufig in der Verwendung als schonender als maschinelle Verfahren angesehen

werden. Deshalb wurden in der vorliegenden Arbeit alle drei Methoden untersucht.

Die Untersuchungen, auf denen die Praferenz des Airpolishing und der oszillierenden
PEEK-Spitze beruht, wurden in-vitro auf plattchenformigen Probekérpern aus Titan mit
unterschiedlichen Oberflachenstrukturen durchgefihrt (Sollich 2015, Thielemann

2012, Kahili 2012). Jedoch ist noch nicht klar, inwieweit die auf den Implantatplattchen
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erzielbare Reinigungseffektivitat auch unter klinischen Bedingungen umgesetzt wer-
den kann. Der Grund dafur ist, dass in vivo eine Vielzahl weiterer Parameter fir die
Qualitat der Reinigungsleistung der Methoden eine Rolle spielt. Diese Parameter be-
ruhen im Wesentlichen auf Zuganglichkeit der zu reinigenden Implantatoberflache fir
die Anwendung der Methode. Beim Airpolishing muss der Luft-Pulver-Wasserstrahl
auf die jeweilige Oberflache gerichtet werden kénnen und bei der Anwendung der
PEEK-Spitze muss diese tangential an die Implantatoberflache angesetzt werden kon-
nen, damit eine entsprechende Leistung zu erwarten ist. Diese Anforderungen kénnen
aber durch folgende Faktoren limitiert sein (de Tapia et al. 2019, Tuna et al. 2019,

Schwarz et al. 2016):

- die Position des Implantates im Mund, beispielweise eine sehr weit distale Lo-
kalisation.

- die Morphologie der periimplantaren Gewebe, beispielweise eine geringe Kie-
ferkammhdohe oder ein flaches Vestibulum.

- durch die Nahe der Nachbarzahne bzw. Nachbarimplantate, beispielweise den
horizontalen Versatz zwischen dem Nachbarzahn und dem Implantat oder zwei
zu dicht nebeneinander inserierte Implantate.

- die Gestaltung der Suprakonstruktion bzgl. inrer Hygienefahigkeit, bespielweise
eine Extension eines benachbarten Briickengliedes bis auf den Alveolarkamm.

- die Auskragung der Implantatkrone, eine sehr ausladende Gestaltung verhin-
dert eine axiale Instrumentierung am Implantat, da das Instrument am Implan-
tathals die Arbeitsrichtung andern masste.

- die Festigkeit der bindegewebigen Manschette, die das Implantat umgibt und
die instrumentell Gberwunden werden muss, um die tiefere periimplantéare Ta-

sche zu reinigen.
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- die Form des periimplantdren Knochendefektes, infra- bzw. supraalvaolar, die

bei infraalveolarer Ausdehnung hinsichtlich Tiefe und Breite variieren kann.

Bei der Anwendung in vivo kann als Zielparameter allerdings nur die erfolgreiche Hei-
lung gewertet und nicht direkt die Effektivitat untersucht werden. Aus diesem Grund
wurde die vorliegende Arbeit als in-vitro Studie designt, die ein Kiefermodell nutzt, aus
dem die Implantate nach der Reinigung entnommen und Reinigungsqualitat bewertet

werden konnte.

Die genutzte Versuchsanordnung hat eine Weichgewebesimulation verzichtet, sodass
sie wie eine klinische Situation nach operativer Aufklappung der periimplantaren
Weichgewebe anzusehen ist. Trotzdem die freie Zuganglichkeit zu dem knéchernen
Defekt das Handling erleichterte, waren die Ergebnisse eher als unzufriedenstellend
zu bewerten. Das zusatzliche Anbringen einer Weichgewebemanschette kann der Ein-
satz der Reinigungsmethoden nur erschweren und zu noch schlechteren Ergebnissen

fuhren (Steiger-Ronay et al. 2017).

AuRRerdem haben auch Breite und Tiefe des Knochendefektes einen Einfluss auf die
Reinigungseffektivitdt haben. Der gewéhlte Knochendefekt war bezogen auf seine
Tiefe eher als breit anzusehen. Die trichterférmigen infraalveolaren Knochendefekte
bei Periimplantitis kbnnen auch noch tiefer und schmaler sein. Da die Ergebnisse be-
reits bei dieser Knochenkonfiguration unzureichend zu bewerten waren, wurde bei die-

ser Untersuchung auf die Testung komplizierterer Defektkonfigurationen verzichtet.

Die Simulation des Biofilms durch wasserfeste Farbe konnte die Ursache fiir einen
Fehler darstellen, da sie evtl. leichter oder schwerer entfernbar war als nattrliche
Plaque. Dieser Fehler ware dann allerdings systematisch. An der Implantatoberflache

ist nur die Auflagerung von nicht mineralisiertem Biofilm zu erwarten, der sich evitl.
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leichter entfernen lasst, als die wasserfeste Farbe. Andererseits hat sich in den frihe-
ren Untersuchungen mit der wasserfesten Farbe gezeigt, dass sich diese auch durch
Kavitationseffekt entfernen lasst, was dem nattirlichen Verhalten mit Plaque entspricht.
Daher ist in weiteren Untersuchungen zu bestatigen, ob Ergebnisse mit der Farbe und

einem echten Biofilm dieselben Ergebnisse tbertragbar und reproduzierbar sind.

Ergebniskritik

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass bei Nullhypothesen abgelehnt wer-
den missen. Die Effektivitat der getesteten Reinigungsmethoden hat sich als signifi-
kant unterschiedlich erwiesen. Ebenfalls wurde festgestellt, dass die Reinigungsme-
thoden auf den verschiedenen Implantatoberflachen und Bereichen unterschiedlich

gut reinigten.

Am Zahn wird eine parodontale Reinigung als suffizient angesehen, wenn ca. 80% der
Biofilme entfernt werden (Geyer 2013). In diversen Arbeiten wurde bestétigt, dass die-
ser Anspruch durch die zur Verfigung stehenden Methoden erflllt werden kann
(Schmage et al. 2017, Schultz 2005). Dagegen dokumentiert die vorliegende Untersu-
chung deutlich schlechtere Ergebnisse. Der Anspruch einer effektiven Reinigung wird
in der vorliegenden Untersuchung durch die getesteten Reinigungsmethoden nur teil-
weise am Implantatbund und allenfalls im koronalen Anteil des Implantatkérpers erfullt.
Die Effektivitat ist dabei ganz wesentlich von der Makrostruktur des Implantatkorpers
abhangig: die Untersuchung hat gezeigt, dass koronalwartige Flanken und Gewinde-
berge leichter gereinigt werden kénnen, als Gewindetaler und apikalwéartige Flanken.
Die Implantate verschiedener Hersteller weisen unterschiedliche Makrostrukturen auf:
bei vielen Systemen gibt es Schraubenartige Strukturen ohne Gewindeberg aber mit

schréaggestellten apikal- und koronalwértigen Flanken. Auf diese sollten die Ergebnisse
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Ubertragbar sein, auch wenn der Winkel der Flanken bei dem getesteten Implantatde-

sign steiler ist.

Entsprechend wird eine schlechte Reinigungsleistung bei vergleichbaren Makrostruk-
turen zu erwarten sein. Die Reinigungseffektivitat wurde nur auf der gestrahlt-be-
schichteten Oberflache untersucht. Friihere Untersuchungen haben gezeigt, dass die
Oberflachenrauigkeit eine relevante GroRRe fir die Reinigungseffektivitat ist (Schmage
et al. 2012). Daher ist zu erwarten, dass auf unterschiedlichen Implantatmikrostruktu-
ren mit denselben Reinigungsmethoden unterschiedliche Ergebnisse erzielt werden.
Einerseits handelt es sich bei der vorliegenden Implantatoberflachenstruktur um eine
solche mit Ublicher Mikrorauigkeit. Andererseits ware es Uber die Fragestellung hin-
ausgegangen, andere Implantatoberflachenstrukturen zu vergleichen. Dies bleibt kinf-

tigen Untersuchungen vorbehalten.

Die Arbeitsweise der oszillierenden PEEK-Spitze erfordert eine tangentiale Anlage-
rung an die Implantatoberflache. Es ist ersichtlich, dass dies bei der vorliegenden Mak-
rostruktur nur am Implantatbund und an den Gewindebergen gelingen kann. Dabei ist
gerade an den exponierten Gewindebergen zu beflirchten, dass auf einer kleinen Fla-
che zu einem hohen Anpressdruck und zu einem Abtrag der Implantatoberflache kom-
men kann. Dies war aber nicht das Ziel dieser Untersuchung. Allerdings scheint die
Arbeitsweise der Spitze keinen ausreichenden Reinigungseffekt bei tieferen Defekten
auszuuben, weil hier die Gewindeberge eben so schlecht gereinigt wurden, wie alle
Ubrigen Implantatbereiche. Dagegen erzielt die PEEK-Spitze auf den koronalwartigen
Flanken im oberen Anteil des Implantatkdrpers relativ gute Reinigungserfolge, wobei
zu vermuten ist, dass die Spitze des Instrumentes die Reinigung ausibt. Dann wirde

keine tangentiale Bearbeitung stattfinden und die Oberflache durch die axiale Arbeits-
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weise beschadigt werden. Insbesondere bei sehr auslandenden Implantatkronen be-
steht klinisch ein Problem beim Handling: in diesen Fallen bleibt die Instrumenten-
spitze auf der oberen Schraubwindung hangen und instrumentiert nicht die gesamte
Tiefe des knéchernen Defektes. Dass die apikalwartigen Franken und Gewindetaler
Uberhaupt gereinigt werden, obwohl die Spitze diese gar nicht bertihren kann, lasst
sich nur durch den Kavitationseffekt erklaren. Die Effektivitat des Kavitationseffektes
wurde in friheren Arbeiten bestatigt (Schmage P 2012). Die Ergebnisse mit der oszil-
lierenden PEEK-Spitze blieben tendenziell auch an den erreichbaren Glattflachen wie
dem Implantatbund und den Gewindebergen hinter den Ergebnissen des Airpolishing
mit dem AirFlow-Handstlick zurlick. Die Frage, ob diese Methode zur Implantatober-
flachenreinigung entbehrlich wére, kann nur klinisch beantwortet werden. Die binde-
gewebige Manschette liegt aulRer bei akuter Entziindung der periimplantaren Tasche
dem Implantathals straff an und wirde unter Umstanden das Eindringen des Airpo-
lishing-Strahls verhindern. Insofern kénnte der PEEK-Spitze die zusatzliche Funktion
hinzukommen, in den Fallen, in denen keine Aufklappung erfolgt, die periimplantare

Tasche aufzuspreizen, sodass das Airpolishing effektiv verwendet werden kann.

Das Airpolishing mit dem AirFlow-Handsttick erflllte die Erwartungen. Analog zur pa-
rodontalen Situation wird es zur Reinigung einer bis zu 4mm tiefen Tasche empfohlen
und erzielte auch an den Implantatoberflachen, auf3er an den apikalwartigen Flanken,
erzielte eine entsprechende Reinigungswirkung (EMS 2008). Jedoch bestanden deut-
liche Unterschiede zwischen der bukkalen/oralen und approximalen Reinigungseffek-
tivitat: Bei guter Zuganglichkeit an Glattflachen konnten die Gewindeberge auch in tie-
feren Bereichen gesaubert werden, wahrend bei approximalen Nachbarstrukturen be-

reits in den oberen Bereichen die Gewindetaler nicht mehr vollstandig erreicht wurden.
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Es wurde erwartet, dass die Reinigung mit dem Airpolishing mit der Nozzle im Perio-
Flow-Handstiick auch die unteren Anteile des periimplantaren Defektes erreichen und
die horizontale Einstrahlrichtung eine bessere Reinigung insbesondere in den Gewin-
detélern erzielen kdnnte. Diese Erwartungen wurden nicht bestétigt. Die Nozzle er-
brachte in den tieferen Defektanteilen nur eine minimal bessere Reinigung und gleich-
zeitig in den oberen Anteilen eine schlechtere Reinigung als Airpolishing mit dem
AirFlow-Handstiick. Vermutet wird, dass der Grund dafir in einem nicht ausreichenden
Strahldruck des Pulver-Wasser-Strahls am Austritt der Nozzle liegt, der nicht zielge-

richtet auf die Implantatoberflache arbeitet, sondern in alle Richtungen austritt.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Suche nach geeigneten Reinigungsme-
thoden auf submucosal gelegenen Implantatoberflachen noch nicht zufriedenstellend
geldst ist. AulBerdem unterstitzen sie die Therapieentscheidung bei tieferen periim-
plantéaren Taschen, frihzeitig eine operative Aufklappung vorzunehmen und unter
Sicht die periimplantaren Knochendefekte zu reinigen (Ting et al. 2018). Ohne diese
Aufklappung hat Steiger-Ronay et al (Steiger-Ronay et al. 2017) auch ohne Suprakon-
struktion und Nachbarzéhne nur eine Reinigungseffektivitat von unter 25% erreicht. Zu
bedenken ist, dass das Airpolishing mit dem Betriebswasser der Behandlungseinheit
betrieben wird. Dieses ist an sich nicht daflr geeignet, im OP-Bereich eingesetzt zu
werden. Vielmehr sollte hier steriler Kochsatzlésung gesptilt werden. Daher sollten die
Hersteller eine Moglichkeit zum Betrieb des Airpolishing konform zur Anforderung der

Hygieneleitlinien finden (DAHZ 2018).

Der Biofilm auf den Implantatoberflachen ist zwar nicht mineralisiert, aber als gut struk-
turiert zu erachten und demzufolge schwer komplett zu entfernen(Kahili 2012). Diverse
Autoren empfehlen die kombinierte Anwendung von mechanischen, chemischen und

adjuvanten Methoden (Roccuzzo et al. 2018, Ting et al. 2018, Heitz-Mayfield and
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Mombelli 2014). Diesem kann aufgrund dieser Untersuchung nur zugestimmt werden,
da zu erwarten ist, dass keine vollstdndige Reinigung allein mit den mechanischen
Methoden gelingen kann. Allerdings kénnte die Menge der Bakterien reduziert und die
Struktur des Biofilms aufgelockert werden. Dann kdnnte mit den weiteren Dekontami-
nationsmethoden die Elimination der verbliebenen Verschmutzungen gelingen. Dies
war allerdings nicht der Gegenstand dieser Untersuchung und sollte in weiteren Stu-
dien verfolgt werden. Demzufolge kann noch keine Empfehlung fiir eine periimplantare
Reinigungsstrategie gegeben werden, sondern es muss weiter nach besseren Losun-

gen gesucht werden.
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6 Schlussfolgerung

Die schwierige Zuganglichkeit von periimplantaren Knochendefekten fuhrt
dazu, dass Reinigungsmethoden, die auf mikrostrukturierten Implantatoberfla-
chen an sich eine gute Effektivitat zeigen, weit schlechtere Ergebnisse im Kie-
fermodell lieferte.

Nur der glatte Implantatbund ist im Regelfall mit allen Methoden gut zu errei-
chen. Je tiefer die Implantatoberflache im periimplantaren Defekt lokalisiert war,
umso schlechter wird sie gereinigt. Selbst bei direkt zuganglichem Knochende-
fekt war keine vollstandige Reinigung der Implantatoberflachen zu erzielen, so-
dass mit periimplantarem Weichgewebe von einer unzureichenden submucosa-
len Reinigung auszugehen und eine Aufklappung zu empfehlen ist.

Die manuelle Karbon-Kurette war nicht in der Lage die mikrostrukturierten Im-
plantatoberflachen zu reinigen und ihr Status sollte in der klinischen Anwendung
durch das Airpolishing ersetzt werden.

Die Applikation von Airpolishing mittels der Nozzle erfiillte nicht die Erwartun-
gen: weder die rechtwinklige Applikation des Luft-Pulver-Wasserstrahls noch
die Mdglichkeit zur Positionierung in der Tiefe des Defektes stellten einen Vor-
teil dar. Daher sollte im Rahmen der Implantatoberflachenreinigung das Airpo-
lishing mit dem konventionellen AirFlow-Handstiick bevorzugt werden.

Die oszillierende PEEK-Spitze lieferte keine Uberlegenheit gegeniiber dem Air-
polishing mit dem AirFlow-Handstiick, konnte aber trotzdem zum Aufspreizen
der bindegewebigen Manschette klinisch hilfreich sein.

Die Makrostrukturen der Implantatoberflache wurden unterschiedlich gut gerei-
nigt. Solche, die nach koronal oder lateral wiesen, wurden durchschnittlich ge-

reinigt, wahrend jene nach apikal weisenden schlecht erfasst wurden. Daher ist
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davon auszugehen, dass alle makrostrukturierten Implantatoberflachen un-
gleichmafdig gereinigt werden und immer eine Restkontamination behalten,
weshalb kombinierte Therapiestrategien unterstiitz werden sollten (Antibiose

und adjuvante Therapieverfahren).
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7 Zusammenfassung

Ziele

In dieser in-vitro Untersuchung wurde die Reinigungseffektivitat von vier verschiede-
nen Methoden zur submukosalen Entfernung von simuliertem Biofilm auf Implantaten
mit mikro- und makrostrukturierten Oberflachen verglichen. Es wurden ein Luft-Pulver-
Wasserstrahlgerat mit zwei Anséatzen (AirFlow-Handstiick und PerioFlow-Handstlick
mit Nozzle-Aufsatz) und niedrig-abrasivem Pulver, eine Karbonkirette und der PEEK-
Aufsatz im Druckluft getriebenem oszillierendem Handstick (SONICflex-Handstiick
mit PEEK-Spitze) angewendet. Die Reinigungseffektivitat wurde hinsichtlich unter-
schiedlicher Implantatmakrostrukturen in Abhéangigkeit von der Zugénglichkeit und Lo-

kalisation im Kiefer ausgewertet.
Material und Methoden

Insgesamt 20 kommerziell verfigbare mikro- und makrostrukturierte Implantate wur-
den nacheinander in einem Kiefermodell mit schliisselfdrmigem periimplantarem Kno-
chendefekt positioniert und mit einer Suprakonstruktion versorgt. Das Modell sollte ei-
nen periimplantaren schusselférmigen Knochendefekt definierter Gré3e simulieren.
Zuvor wurde die Implantatoberflache mittels wasserfester Farbe angefarbt. Die Weich-

gewebe wurden nicht simuliert.

Jeweils funf Implantate wurden den vier Reinigungsmethoden zuféllig zugeordnet und
von einem Behandler entsprechend der Herstellerangaben bearbeitet. Die Reini-
gungszeit wurde auf 1 Minute pro Probe begrenzt, wobei jede Flache jeweils 15 sec.

gereinigt wurde.

Anschliel3end wurden die Implantate entnommen und die gereinigten Oberflachen mit-
hilfe eines Auflichtsmikroskops analysiert und vermessen. Der Anteil der nicht von der

Farbe gereinigten Bereiche wurde computergestitzt vermessen.
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Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden auf Signifikanz geprift (ANOVA,

Bonferonni Korrektur, a=0,05).
Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass der glatte Implantatbund mit allen
Methoden gut zu erreichen war. Die Reinigungseffektivitat lag im Bereich von 74% bis
93%. Der untere Anteil des Implantatkdrpers wurde mit allen Methoden signifikant

schlechter gereinigt, als der obere Anteil.

Mit dem AirFlow-Handstiick konnten am besten die koronalwartigen Flanken im obe-
ren Anteil gereinigt werden, sowohl an Glatt- als auch an Approximalflachen (88% bzw.
92%). Die apikalwartigen Flanken zeigten die signifikant schlechtesten Ergebnisse

(p<0,05) im Vergleich zu den tbrigen Arealen im oberen Anteil.

Das PerioFlow mit der Nozzle erreichte die mikrostrukturierten mit maximaler Effekti-
vitat von 57% fur approximal liegende Gewindeberge im oberen Bereich. Apikalwértige

Flanken wurden tendenziell am schlechtesten gereinigt.

Die PEEK-Spitze fuhrte zu einer Reinigungseffektivitat von 74% approximal und 64%
an den Glattflachen fur die Gewindeberge, wahrend alle Ubrigen Bereiche signifikant

schlechter gereinigt wurden (p<0,05).

Mit der manuellen Karbonkurette konnten die mikrostrukturierten Flachen nicht gerei-

nigt werden. Die Reinigungseffektivitat lag bei 0%.
Fazit

Nur der glatte Implantatbund war im Regelfall mit allen Methoden gut zu erreichen. Je
tiefer die Implantatoberflache im periimplantéaren Defekt lokalisiert war, umso schlech-

ter wurde sie gereinigt.
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Die manuelle Karbon Kirette war nicht in der Lage die mikrostrukturierten Implan-

tatoberflachen zu reinigen.

Die Applikation des Airpolishing mittels Nozzle brachte keine Vorteile gegeniber der

klassischen Applikation mit einem AirFlow-Handsttck.

Die oszilierende PEEK-Spitze lieferte keine Uberlegenheit gegentiber dem Airpo-

lishing mit dem AirFlow-Handstuck.

Die Implantatoberflache mit Makrostrukturen wurden ungleichmaf3ig und unvollstandig

gereinigt.
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7 Summary

Objectives

In this in vitro study the cleaning efficacies of four different methods for submucosal
biofilm removal from implants were compared. An air-polishing device blasting a low-
abrasive powder with the AirFlow Handpiece or the PerioFlow Handpiece with a noz-
zle tip, a carbon curette and a sonic driven PEEK-tip (SONICflex handpiece with
PEEK tip) were used. Their cleaning efficacies of a simulated biofilm were evaluated
on a micro and macro structured implant for the different regions with regard on the

accessibility and the localization in the jaw.
Materials und Methods

One type of a micro and macro structured implant was placed in a plastic model of a
jaw segment. A superstructure was mounted onto the implant body. The model was
designed to simulate a peri-implant bone defect of defined size. To simulate a bacterial
plague the implants were stained with a black waterproof marker. The soft tissues were

not simulated.

Groups of five implants each were formed to be cleaned using the four cleaning meth-
ods. The cleaning was performed following the manufacturer's instructions of each
method. The cleaning time was limited to 1 minute per sample, each area being

cleaned for 15 seconds each.

Afterward, the implants were removed and the cleaned surfaces were analyzed and
measured using an opto-digital-microscope microscope. The differences between the
groups were calculated on statistically differences (ANOVA, Bonferroni correction,

0=0.05).
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Results

The results of this study showed that the polished implant collar was easily accessible
by all methods. The cleaning efficiency ranged from 74% to 93%. The lower part of the

implant body was significantly worse cleaned by all methods than the upper part.

AirFlow handpiece showed the best cleaning results on the coronal flanks in the upper
part, both on smooth surfaces and on approximal surfaces (88% and 92%, respec-
tively). The apical flanks showed significantly worst results (p <0.05) compared to the

other areas in the upper part.

The PerioFlow with the Nozzle achieved the best results on micro structured areas with
maximum effectiveness of 57% for approximal implant thread crests in the upper area.

Apical facing flanks tend to be worst cleaned.

The PEEK tip resulted in a cleaning efficiency of 74% for approximal and 64% for buc-
cal/oral located thread crests, while all other areas were significantly worse cleaned (p

<0.05).

With the manual carbon curette, the micro structured surfaces could not be cleaned.

The cleaning efficiency was 0%.
Conclusion

Only the smooth implant collar was generally easy to reach with all cleaning methods.
The deeper the implant surface was located in the peri-implant defect, the worse it was

cleaned.

The results prove that the application of air polishing by nozzle showed no advantages
over the AirFlow handpiece. The air-polishing with low abrasive powder war superior
for removing biofilm from micro and macro structured implants followed by sonic driven

PEEK tips. The use of the manual carbon curette turned out to be ineffective and can’t
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be recommended. Nevertheless, until now no method could remove the biofilm com-

pletely.
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