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Zusammenfassung in Deutsch

Zum Implantatpflegeprodukt Improic®, das in Innsbruck (Improic®, DDr. Gert
Grubwieser, AnichstraBe 8,6020 Innsbruck, Osterreich) entwickelt wurde, wurde
eine Pilotstudie mit der Fragestellung ,Verdnderung der periimplantédren
Sondierungstiefen  durch Verwendung des  Pflegeprodukts Improic®"

durchgefihrt. Augenmerk wurde dabei vor allem auf folgende Punkte gelegt:

- Verandern sich die Sondierungstiefen im Bereich eines Zahn-Implantates
durch die regelmafRige Anwendung des Produkts?

- Auswirkungen fir die Zukunft

Material und Methoden

Bei 15 Probanden wurden die Sondierungstiefen bei einem Implantat erhoben (6-
Punkt-Messung). Nach Putzinstruktion zum Zeitpunkt 0 verwendeten die
Probanden unbeaufsichtigt fur zwei Monate zwei Mal taglich das Produkt
zuhause. AuBerdem wurde ein Fragebogen zum Testprodukt von den
Teilnehmern ausgeflllt. Die erhoben Befunde wurden im Anschluss deskriptiv

und grafisch ausgewertet.

Resultate

Alle funfzehn Probanden (5 mannlich, 10 weiblich; 56,2 Jahre +
Standardabweichung 6,5 Jahre) vollendeten die Studie. Die Sondierungstiefen
betrugen zu Anfang Mittelwert 3,7 mm + 0,80 und nach zwei Monaten
Anwendung von Improic Mittelwert 3,6 mm + 0,99. 87,67 % der Implantate
zeigten stabile oder seichtere Sondierungstiefen nach Anwendung von Improic,

bei zwei Patienten wurden hdhere Sondierungstiefen gemessen.

Schlussfolgerung

Durch die zweimonatige Anwendung des Implantatpflegeprodukt Improic®
konnten beim Grolteil 86,67 % der Probanden eine Verbesserung oder
unveranderte Sondierungstiefen verzeichnet werden. Weitere Folgestudien sind

wlinschenswert.
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Abstract in English

For the implant care product Improic®, which was developed in Innsbruck
(Improic®, DDr. Gert Grubwieser, Anichstralle 8, 6020 Innsbruck, Austria), a
pilot study was carried out with the question “Change in peri-implant probing
depths by using the care product Improic®”. The main focus was on the following

points:

- Do the probing depths in the area of a tooth implant change due to the
regular use of the product?

- Implications for the future

Material and methods

The probing depths of an implant were determined in 15 test subjects (6-point
measurement). After cleaning instructions at time 0, the subjects used the
product at home twice a day for two months without supervision. The
participants also filled out a questionnaire on the test product. The findings were

then evaluated descriptively and graphically.

Results

All fifteen subjects (5 male, 10 female; 56.2 years + standard deviation 6.5
years) completed the study. The probing depths initially averaged 3.7 mm + 0.80
and after two months of using Improic mean 3.6 mm + 0.99. 87.67% of the
implants showed stable or shallow probing depths after using Improic, higher

probing depths were measured in two patients.

Conclusion
Through the two-month use of the Improic® implant care product, the majority of
86.67 % of the test subjects were able to see an improvement or unchanged

probing depths. Further follow-up studies are desirable.
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1. Einleitung

Die Zahnmedizin befindet sich kontinuierlich im Wandel: neue Therapiemethoden
wie die orale Implantologie und deren interdisziplindren Herausforderungen
racken immer mehr in den Vordergrund. Dentale Implantate zahlen heute zur
Standardbehandlung bei fehlenden Zahnen und sind in der Zahnmedizin nicht
mehr wegzudenken. Allein in Deutschland werden pro Jahr circa eine Million
Implantate, mit einer Uberlebensrate von circa 90 — 95 %, gesetzt. [1] Durch
diese immense Anzahl an Insertionen verzeichnet man auch Komplikationen,
biomechanischen als auch biologischen Ursprungs. Entzindungen des
umliegenden Gewebes, fehlende Osseointegration bis hin zum Implantatverlust
sind hier zu nennen. Diese Komplikationen sind meist auf eine Biofilm-
Akkumulation der periimplantaren Region zurlickzufihren und kdénnen so eine
periimplantare Mukositis oder Periimplantitis induzieren. Aufgrund der
variierenden Definitionen in der wissenschaftlichen Literatur schwankt so auch
die Pravalenz dieser Erkrankungen. [2] Ein klrzlich durchgefiuhrter systematic
Review zur aktuellen Epidemiologie ergab, dass die Pravalenz von
periimplantarer Mukositis bei 19 — 65 %, betroffen ist primar das Weichgewebe
um das Implantat, und die einer Periimplantitis. zwischen 1 - 47 % lag. [3]

Wobei eine Periimplantitis immer mit einem Knochenverlust einhergeht. [4]
Praventive MaRnahmen sind vor allem die hausliche als auch die professionelle
Mundhygiene, engmaschige facharztliche Kontrolle (Recall) und Compliance.
Generell unterscheidet sich das Implantat nicht nur in anatomischer und
chemischer Form von einem naturlichen Zahn, sondern besitzt auch besondere
Pflegebedirfnisse. Prophylaktische und therapeutische Pflegeprodukte speziell
far Trager von Zahnimplantaten gibt es bis dato wenige am Markt. Um solche
hochwertigen Restaurationen mdglichst lange zu erhalten, entwickelte DDr. Gert
Grubwieser (Mund- Kiefer- Gesichtschirurg, Innsbruck) das
Implantatpflegeprodukt Imporic®. Basierend auf den Inhaltsstoffen Mikrosilber,
Fluorid, Salbei, Xylit und den Vitaminen B und E, soll laut Herstellerangaben die
Haltezeit des Implantates verlangert werden wund die Anféalligkeit far
periimplantare Erkrankungen bei regelmafRiger Verwendung reduziert werden. Im
Rahmen der Pilotstudie, die als Datenbasis fir die Diplomarbeit durchgefuhrt
wird, wurden in der Praxis von DDr. Grubwieser Probanden rekrutiert, die dieses
Produkt unter bestimmten Anweisungen anwenden. Der Fokus der Diplomarbeit

liegt dabei auf der Veranderung der Sondierungstiefen des Implantats.
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2. Knochen allgemein

Das Knochengewebe ist eine besondere Form des Binde- und Stutzgewebes. Es
zahlt neben den Zahnen zu den hartesten Substanzen im menschlichen Kérper.
Durch seine spezielle Zusammensetzung aus Mineralien (Hydroxylapatit),
Kollagen und Wasser ist der Knochen druck- und biegefest. Neben der
Fortbewegung und der Schutzfunktion von Organen hat der Knochen auch
metabolische Aufgaben und dient der Hamatopoese. [5] Trotz einer aulderlichen
Formbestandigkeit unterliegt der Knochen einem laufenden Umbau, welcher von

knocheneigenen Zellen durchgefihrt wird. [6]

2.1 Knochenarchitektur

Generell gliedert sich der Knochen in eine Substantia compacta und eine
Substantia spongiosa. Bei einem gesunden Erwachsenen liegt die Verteilung bei

circa 80 % Kompakta und 20 % Spongiosa. [7]

Substantia compacta

Die Kompakta, auch Kortikalis genannt, umgibt schalenartig als dichte, aullere
Schicht die Spongiosa. Bei langen Réhrenknochen besteht die Mdglichkeit, dass
die Markhohle frei von Spongiosa und rein mit rotem (blutbildendem)

beziehungsweise gelbem (Fettgewebe) Knochenmark gefullt ist.

Substantia spongiosa
Die Spongiosa &ahnelt einem schwammartigen Gebilde aus Lamellen und
Trabekeln. Dadurch vergroRert sich ihre Oberflache und ihr Volumen um circa

das 10-fache im Vergleich zur Kortikalis. [5]
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2.2 Knochenzellen

Osteoblasten

Der Osteoblast zahlt primar zu den knochenbildenden Zellen und hat ungefahr
einen Durchmesser von 20 uym. [7] Lokalisiert wird der Osteoblast immer an der
Oberflache des gebildeten Knochens. Der Osteoblast bildet gréfBtenteils die
Knochengrundsubstanz (Osteoid) und Kollagenfibrillen. [6] Seine Hauptaufgabe
liegt somit beim Knochenaufbau. [8] Mit zunehmender Knochenneubildung

mauern sich die Osteoblasten schrittweise ein. [6]

Osteozyten

Nach dem Einschluss der Osteoblasten wird dessen Produktionsphase der
Knochengrundsubstanz beendet und die Zellen gehen in ruhende Osteozyten
uber. [6] Osteozyten haben eine GréRRe von circa 20 — 60 ym und einen ovalen
Zellkern. Um mit ihrer Umwelt zu kommunizieren, besitzen die Osteozyten viele
Canaliculi. Diese haben vor allem beim Knochenstoffwechsel eine zentrale
Bedeutung. Sie befinden sich in sogenannten Lakunen dicht umgeben von
Knochengrundsubstanz. [7] lhre Hauptaufgabe besteht darin, die

Knochensubstanz zu erhalten. [6]

Osteoklasten

Osteoklasten sind mehrkernig und erreichen eine Gréfze bis zu einigen 100 ym.
Die Hauptfunktion der Osteoklasten liegt beim Knochenabbau. Die Zellen
besitzen an einer Seite eine burstensaumahnliche Membran, an der der aktive
Knochenabbau stattfindet. Man findet die Osteoklasten in den sogenannten.

Howship’schen Lakunen, die eingedellten Stellen an der Knochenoberflache. [6]

Hamato- Monozyten-
poetische Vorlaufer- Mesenchymale
Stammzelle zelle Stromazelle
ps X /
—
~— 7/'
l \ Osteoblasten
Osteoklast ; / : \
\ / VI\;,—*""/\/\ = \(V
Q. WNT-s.( €/ !
./ e
<G, 3 Sclerostin
Ann V2V ==
Praosteo-
blast
—

Osteozyten

© physiologie.cc
[9]

ABBILDUNG 2.1 KNOCHENZELLEN
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2.3 Knochenphysiologie

2.3.1 Knochenstoffwechsel

Generell wird die Knochenstruktur von den zellularen Bestandteilen des
Knochens bestimmt. Neben den mechanischen Anforderungen, werden diese

wiederum von vier Hauptfaktoren gesteuert: [7]

- Kalziumaufnahme
- Vitamin D

- Parathormon

- Kalzitonin [7]

Kalzium

Da der Knochen als alleiniges Reservoir des Kalziumspeichers dient, wird bei
einem Kalziummangel einerseits Kalzium aus dem Knochen mobilisiert und
zudem vermehrt Parathormon sezerniert um das Defizit auszugleichen. Der

Tagesbedarf fir eine gesunde, erwachsene Person liegt bei circa 1000 mg. [7]

Vitamin D
Die Zufuhr des Provitamins 1a,25-Dihydroxycalciferol ( = wirksamste Form von
Vitamin D) fuhrt zu einer gesteigerten Resorption von Kalzium und Phosphat im

Darm, wodurch die Knochenstruktur wiederum gestarkt wird. [7]

Parathormon
Das von den Nebenschilddrisen produzierte Hormon wird durch den
Kalziumserumspiegel gesteuert. Ein niedriger Kalziumserumspiegel fordert die
Sekretion des Parathormons (PTH), ein hoher Serumspiegel hingegen hemmt die
Ausschuttung des Parathormons. Das Hormon hat zwei Wirkungsorte: Knochen
und Niere. [7]

Renale Wirkung: Einerseits steigert es die Ruckresorption von Kalzium und
andererseits hemmt es die Rickresorption von Phosphat. [7]

Ossdre Wirkung: am Knochen werden alte Osteoklasten entfernt und neue
rekrutiert.  Zeitgleich nimmt auch die Osteoblastenaktivitdat zu. Die

Osteoklastenaktivitat Uberwiegt. [7]
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TABELLE 2.1 KNOCHENSTOFFWECHSEL

. Rickresorption Calcium N
renale Wirkung

Rickresorption Phosphat v

. ) Osteoklastenaktivitat AN
Ossare Wirkung

Osteoblastenaktivitat N

Kalzitonin

Das Kalzitonin fungiert als Antagonist des Parathormons und wird von den C-
Zellen der Schilddrise synthetisiert. Seine Aufgabe ist es den erhdhten
Kalziumspiegel zu senken. Bei einem hohen Kalziumspiegel wird vermehrt
Kalzitonin ausgeschittet, bei einem zu niedrigem Spiegel wird die Synthese
gehemmt. [7]

2.3.2 Knochenumbau

Als ,Remodelling“ bezeichnet man die zeitlebens stattfindenden Umbauprozesse
des Knochens. Im Erwachsenenalter stellt sich diesbezlglich ein Gleichgewicht
ein. Dieser stadndige Umbau ist essentiell, um den andernden Anforderungen
nachzukommen. Der lebenslange Umbauprozess wird durch verschiedene

Hormone und Zytokine reguliert: [9]

TABELLE 2.2 KNOCHENABBAU

Knochenabbau fordernd:

Parathormon stimuliert Osteoklastendifferenzierung

Interleukin-1 stimuliert Osteoklastendifferenzierung + Aktivitat

TABELLE 2.3 KNOCHENAUFBAU

Knochenaufbau fordernd:

stimuliert das Langenwachstum vor allem in der

IGF-1

Wachstumsphase
Estrogene und stimulieren Proliferation und Differenzierung von
Androgene Osteoblasten
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[9]

2.3.3 Knochenqualitat

In der dentalen Implantologie wird die Knochenqualitat als das Verhaltnis
zwischen dichter Kompakta und Spongiosa definiert. Nach Lekholm und Zarb
(1985) gliedert sich die Qualitat der Kiefer folgendermafien: [10]

—~—

1 > [11]

4

ABBILDUNG 2.2 KNOCHENQUALITAT NACH LEKHOLM UND ZARB (1985)

TABELLE 2.4 KNOCHENQUALITAT

Kompakta Spongiosa Typ

homogener kompakter Knochen im wenig gut strukturierte 1
gesamten Kiefer Spongiosa
gut strukturierte

starke Kompaktaschicht _ 2
Spongiosa
gut strukturierte

dunne Kortikalis _ 3
Spongiosa
schwach strukturierte

dunne Kortikalis _ 4
Spongiosa

Typ 1 und Typ 2 weisen eine gute Primarstabilitat auf. Aufgrund der sparlich
ausgebildeten Spongiosa ist bei Typ 1 die Blutversorgung reduziert. [12] Ein
weiterer Nachteil stellt die komplexe Implantatbettbohrung dar, da es leicht zur
Uberhitzung des Knochens kommen kann. Die Primarstabilitat ist hingegen bei
Typ 3 und Typ 4 eingeschrankt. Bei verringerter Knochenqualitat und frihzeitiger
Belastung in der frihen Einheilphase steigt das Risiko eines Implantatverlustes.
Insbesondere bei Typ 3 und Typ 4 ist eine langere Einheilung empfehlenswert.
[10]
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Es sind verschiedene Grinde bekannt, die zu einer Abnahme der
Knochenqualitat fihren kénnen. Eine der haufigsten Grinde ist die Osteoporose.
Charakteristisch dafir sind, die verringerte Knochenmasse wund eine
verschlechterte Knochenarchitektur. Es liegt ein Ungleichgewicht des
Remodellings vor, was Frakturen zur Folge hat. [13] Verschiedene
Medikamente beeinflussen den Knochenstoffwechsel. Bisphosphonate hemmen
die Wirkung der Osteoblasten und wirken so dem Knochenabbau entgegen.
Bisphosphonate sind Antiresorptiva, welche bei verschiedenen
Knochenerkrankungen, wie Osteoporose oder Morbus Paget, aber auch
Knochenmetastasen eingesetzt werden. [14] Je nach Darreichungsform wird
taglich, wochentlich oder jahrlich die Medikation appliziert. Circa 50 % der
verabreichten Menge lagert sich im Koérper an Stellen der gesteigerten
Osteoklastenaktivitat an. [15] Langzeitmedikationen durch Bisphosphonate sind
mit einer Osteonekrose des Kiefers (ONJ) assoziiert. Die MRONJ (Medicated
related Osteonecrosis of the jaws) ist als Medikamenten assoziierter,
freiliegender, nicht vitaler Knochen im Ober- oder Unterkiefer fir sechs bis acht

Wochen persistierend, definiert. [14]

Neben hormonellen und medikamentésen Einflissen kann auch eine fehlende
Belastung, in Folge einer Zahnextraktion zu einer verminderten Knochenqualitat
fihren. Vor allem in den ersten drei Monaten kommt es im Kieferknochen zu
Resorptionserscheinungen. Nach drei weiteren Monaten ist das maximale
Ausmald erreicht. Die Stagnation der Resorption ist nach circa zwei Jahren post

extractionem erreicht. [16]
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3. Periimplantares Weichgewebe

Generell gliedert sich das periimplantare Weichgewebe in ein epithelialen und

einem bindegewebigen Anteil, dhnlich wie bei einem natirlichen Zahn.

3.1 Epitheliale Strukturen

Das epitheliale Gewebe gliedert sich wie beim natirlichen Zahn in das orale
Gingivaepithel (OE), das orale Sulkusepithel (OSE) und das Saumepithel. [17]
Somit funktioniert die Anheftung des Weichgewebes nach demselben Prinzip wie
bei Zahnen. [18]

3.2 Bindegewebige Strukturen

Das periimplantare Bindegewebe gliedert sich in zwei Zonen:
- Innere Zone: kaum Blutgefalle, dicht angeordnete kollagene Fasern,
ahnlich einem Narbengewebe.

- AuBere Zone: stark vaskularisiert, kollagene Fasern. [17]

Die bindegewebigen Fasern verlaufen beim Implantat hauptsachlich parallel zur
Implantatoberflache, beim Zahn hingegen strahlen diese senkrecht in den
Zement ein. [18] Da ein Implantat kein Zement wie der naturliche Zahn besitzt,
basiert hier die Anheftung vor allem Uber Desmosome. Aufgrund dieser
verringerten Haftvermittlung, ist das periimplantare Weichgewebsattachment
anfalliger gegeniuber mechanischen aber auch bakteriellen Einflissen als der
natirliche Zahn. [18]

3.3 Sondierung beim Implantat

Beim natirlichen Zahn und gesundem Parodont gelangt die Sonde nicht Gber die
bindegewebigen Fasern hinaus. Da beim Implantat diese senkrechtverlaufenden
Fasern fehlen (nur parallel verlaufende Fasern vorhanden), endet die Sonde erst
kurz vor dem Knochen. Deshalb sind erhéhte Sondierungstiefen eines Implantats
nicht zwingend pathologisch. Aufgrund der tiefen Sondierung kann es auch zu

Perforation eines umliegenden Gefalles kommen, daher kann auch ein gesundes
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periimplantares Gewebe eine positive Bleeding of Probing (BOP) vorweisen. Das

wiederum zu falsch, positiven Werten fihren kann. [12]

Da die Ausbildung des periimplantaren Attachements variiert, bis hin zum
vollkommenen Fehlen, kann folglich die Sondierungstiefe ebenfalls abweichen.
[17] Durch die tiefe Sondierung, die nicht zwingend pathologisch ist, kann es zu
einem direkten Kontakt zur Titanoberflache kommen. Um die Implantatoberflache
nicht zu schadigen, wird empfohlen eine Kunststoffsonde mit einer

kugelférmigen Spitze zur Messung der Sondierungstiefen zu verwenden. [12]

Weiteres sollten auch die implantatspezifischen Besonderheiten wie zum
Beispiel Makro- und Mikroform  des Implantatkdrpers, prothetische
Suprakonstruktion, Sondendurchmesser, aber auch die Implantatgeometrie
coronalseits, etc. berucksichtigt werden.

Generell sollte unmittelbar vor der Anbringung der prothetischen
Suprakonstruktion die Sondierungstiefen gemessen und als Ausgangswert

herangezogen werden. [17]

4. Vergleich Zahn — Implantat

Der fundamentale Unterschied zwischen Zahn-Knochen-Verbindung und
Implantat-Knochen-Verbindung besteht darin, wie die Kaukraft verandert wird.
Zwischen Zahn und Knochen befindet sich das parodontale Ligament, welches
die Druckbelastung in Form einer Zugbelastung an den Knochen weitergibt. Die
Zugkrafte wirken sich positiv auf die Knochenerhaltung aus. Eine
Druckbelastung im Kieferknochen hingegen hemmt die Knochenbildung. Deshalb
muss beim Design des Zahnersatzes auf die Werte, der Uubertragenen
Druckkrafte auf den Knochen geachtet werden. [19]

Der elastische Aufhangeapparat erméglicht dem Zahn eine gewisse
Beweglichkeit in vertikaler, horizontaler und rotatorischer Richtung. Beim
Implantat hingegen findet man einen direkten Knochenkontakt, die sogenannte
,ankylotische® Fixation. Da hier das parodontale Ligament, und dadurch die
Ausweichmadglichkeit bei erhdhter Belastung fehlt, kommt es im Knochen zu

erhéhten Spannungsspitzen und folglich zu Knochenresorptionen.
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Um dem Knochenabbau entgegenzuwirken, missen genaue Grenzwerte durch

folgende Punkte eingehalten werden: [20]

- Implantatldnge, Durchmesser, Form

- Achsengerechte und im zahnbogenliegende |Insertion (crestale
Insertionsgeometrie)

- Anpassung an den Antagonisten

- Periimplantares Knochenlager

- Relation Kronenlange — Implantatlange

- Okklusionsgestaltung - Scherkraftvermeidung

- Front-Eckzahnfihrung [12]

Sowohl beim natirlichen Zahn aus auch beim Implantat findet man unter

gesunden Verhaltnissen eine vergleichbare Ausbildung des Saumepithels. [21]

TABELLE 4.1 VERGLEICH ZAHN - IMPLANTAT

Zahn Implantat
elastisch, parodontales osseointegriert, direkter
Verankerung
Ligament Knochenkontakt
Epitheliales Gewebe | zhnjich ausgebildet ahnlich ausgebildet
Bindegewebe zell- und gefaRreich zell- und gefaBarm
Kollagene Fasern senkrecht verlaufend parallel verlaufend
epitheliales und
Attachement bindegewebiges nur iiber Epithelzellen
Attachment

[21]
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5. Implantologie

5.1 Historischer Hintergrund der Implantologie

Die Implantologie in der Zahnmedizin besitzt mittlerweile einen so hohen
Stellenwert, der aus unserer Gesellschaft kaum mehr wegzudenken ist. Schon
im 5. — 6. Jahrtausend v. Chr. haben bereits mittelamerikanische Voélker
implantologische  Techniken wie die Reimplantation beziehungsweise
Transplantation von autogenen, homogen oder heterogenen zahnahnlichen

Strukturen angewendet. [20]

Anfang des 19. Jahrhunderts n. Chr. wurden bereits die ersten oralen
implantologischen Versuche von Jourdan und Magniolo in ihrem Handbuch
.Manual d’art dentaire“ dargestellt. Damals handelte es sich um eine
Sofortimplantation, bei der direkt nach der Zahnextraktion das Implantat, ein
konisches Goldrohr, direkt in die Alveole eingebracht wurde. Darauf folgte die

Zementierung des Stiftzahnes. [20]

Strock war einer der Ersten, der in Harvard sich intensiv mit dem enoralen
Einheilverhalten alloplastischer Materialien beschaftigte. Daflir benutzte er
rostfreie Metalle wie Chrom, Kobalt und Molybdan (Vitallium). Zudem erkannte
er den Zusammenhang zwischen dem Langzeiterfolg von Implantaten und der
korrekten Okklusion. [20]

In den 70er Jahren waren fur die nachste groRere Weiterentwicklung im
europdischen Raum Leonhard Linkow und Per-Ingvar Branemark verantwortlich.
Die bindegewebig eingeheilten Blattimplantate von Linkow erwiesen sich bei
Entzindungen aufgrund ihrer Gr63e und Form als unvorteilhaft und sind heute
weitgehend durch zahnwurzeldhnliche Implantate ersetzt worden. [20] 1976
wurde das Tubinger Implantat vor allem zur Sofortimplantation direkt nach
Zahnextraktion entwickelt. Umso der Atrophie des Kieferknochens entgegen zu

wirken. Der Hauptbestandteil des Tubinger Implantats ist Aluminiumoxid. [22]

Schroeder war ein renommierter Zahnarzt und Professor an der Universitat in
Bern. Er beschaftigte sich sehr intensiv mit der oralen Implanologie. Gemeinsam
mit Fritz Straumann entwickelte er das Hohlzylinder-Implantat. Dabei entdeckte

er, dass durch die Oberflachenarchitektur des Implantats einen direkten Verbund
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zum Knochen hergestellt werden kann. Dieser Verbund wurde von Schroeder als
.funktionelle Ankylose“ definiert und legte den Grundstein fir die heutigen

Implantatsysteme. [23]

Branemark beschéaftigte sich dagegen intensiv mit dem Begriff Osseointegration.
Uberdies entdeckte er, dass Titan eine sehr hohe Akzeptanz im menschlichen
Knochen hatte. Aulerdem erkannte er die Wichtigkeit der unbelasteten
Einheilung. Branemark entwickelte ein schraubenféormiges Implantatsystem und
gilt heute als Begrinder der oralen Implantologie. [20]

Derzeit gibt es eine Vielzahl an Implantatsystemen (zylindrisch, zylindrisch-
schraubenférmig, beschichtet oder unbeschichtet) von unterschiedlichsten
Herstellern. [20] Die orale Implantologie stellt heute eine sichere Therapieoption

mit sehr guten Erfolgsraten dar.

5.2 Werkstoffkunde

Weiteres wichtig fur eine erfolgreiche Einheilung und funktionelle Stabilitat ist
das Implantatmaterial. Vorrausetzungen an das implantologische Material sind
die Biokompatibilitat (= Gewebevertraglichkeit) und die ausreichende
biologische  Stabilitdt (=  Widerstand gegen biologisch  induzierten
physikochemischen Einflissen, z.B. Korrosion). Ebenfalls sollte das Material
auch biomechanischen Belastungen, wie zum Beispiel durch einwirkende

Kaukrafte, standhalten kénnen. [24]

5.3 Materialien

In den letzten Jahrzenten wurden vor allem Metalle und Keramiken fir orale
Implantate herangezogen. [19]

Keramische Werkstoffe wurden aufgrund ihrer zu hohen Frakturgefahr seit Ende
der 80er-Jahre nicht mehr verwendet. Der neue, hochfeste Werkstoff
Zirkoniumoxidkeramik, mit der Eigenschaft extrem bruchstabil zu sein, rickt

wieder in den Vordergrund. [20]

Als Material der modernen, oralen Implantologie werden heute ausschlielich
halbmetallische Werkstoffe verwendet. Zu den gangigen Werkstoffen zahlen das

sogenannte Reintitan und Titanlegierungen. [20]
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5.3.1 Titan und Titan-Legierungen

Das Reintitan, ist kein reines Titan, sondern besteht aus circa 99 Massenprozent
aus Titan und geringen Mengen Sauerstoff mit Spuren von Eisen, Karbon,
Wasserstoff und Stickstoff. Die Sauerstoffmenge korreliert mit der Festigkeit und

der Formbarkeit. Und gibt somit den Reinheitsgrad der Legierung an. [19]

Titangrade
In der zahnéarztlichen Implantologie werden Legierungen zwischen 0,18
Massenprozent (dies entspricht einer Grad-1-Legierung) und 0,40 m% in Grad-4-

Legierungen verwendet. [19]

TABELLE 5.1 TITAN LEGIERUNGSGRADE

Titan Chemische Zusammensetzung Zug- Bruchdehnun Harte
(m%) festigkeit g [%] [HV 0,1]
[MPa]
Fe C N @) H
Ti1 0,20 0,08 0,05 0,12 0,013 350 45 120
Ti2 0,25 0,08 0,05 0,18 0,013 470 35 150
Ti3 0,30 0,10 0,05 0,25 0,013 560 25 170
Ti4 0,35 0,10 0,05 0,35 0,013 640 25 200
[25]

Anhand der Tabelle ist zu erkennen, dass mit der Zunahme des Sauerstoffs- und
Stickstoffgehalts die Zugfestigkeit und Harte erhéht und zugleich die Dehnung
verringert wird. Somit gewinnt das Material deutlich an Stabilitat. [25] Im
Unterschied dazu, enthalt die Titan-Legierung, ahnlich zum handelsublichen
Reintitan, zusatzlich Aluminium und Vanadium. Deren Zusatz verdoppelt die
Zugfestigkeit im Vergleich zu Grad-4-Titan. [19]

Beide oben genannten Werkstoffe sind toxikologisch unbedenklich und nicht
allergisierend. Da Titan oxidiert, ist eine Titanallergie nicht moglich. Die
Oberflache, beider genannten metallischen Werkstoffe sind mit einer komplexen
Oxidmischung beschichtet (= Passivierung), welche ausschlaggebend fir die

Osseointegration sind. [19]
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5.4 Zirkoniumoxid

Zirkoniumoxid stellt vor allem in der a&sthetischen Implantologie einen
wiederkehrenden hohen Stellenwert dar. Das keramische Material Uberzeugt mit
seiner hellen Farbe, bietet eine hohe Biegefestigkeit und Harte. Zirkoniumoxid
wird nicht nur in der dentalen Branche, sondern auch in anderen medizinischen
Bereichen wie Gehdérprothesen verwendet.

Neuere Legierungen aus Titan und Zirkoniumoxid (Roxolid, Straumann®)

versprechen eine bessere Osseointegration und Stabilitat. [26]

6. Grundlagen der Implantologie

Die dentale Implantologie ist definiert als ,die Verankerung alloplastischer
Materialien im Bereich des Kiefers mit dem Ziel der funktionellen Integration zur

Befestigung von Zahnersatz®. [24]

6.1 Makroskopischer Implantataufbau

Man unterscheidet zwischen einteiligen Implantatsystemen, bei dem alle
Konstruktionselemente in Einem vereint sind, von dem zweiteiligem
Implantatsystem, bei dem der Implantatpfosten, das sogenannte Abutment (=
Sekundarteil), I16sbar mit dem Implantatkdrper (= Primarteil) verbunden ist. [24]

Wobei das Priméarteil enossal fest verankert wird.

Die Suprakonstuktion (= Uberkronung) wird in der Regel nach der
abgeschlossenen  Wundheilung an dem Abutment angebracht. Das
schraubenférmige Implantat hat sich als Grundform in der heutigen oralen

Implantologie durchgesetzt. [26]
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ABBILDUNG 6.1 IMPLANTATAUFBAU [27]

Uberdies wird zwischen der subgingivalen, auch gedeckte Einheilung genannt,
und der transgingivalen, oder offener, Einheilung unterschieden. Bei der
gedeckten Einheilung heilt das Implantat unter der Schleimhaut ein und erst
nach circa zwei bis vier Monaten findet ein erneuter operativer Eingriff zur

Freilegung des Implantatkopfes statt.

Far die subgingivale Einheilung sind zweiteilige Implantatsysteme notwendig.
[20] Der Vorteil der gedeckten Einheilung ist primar der Schutz vor
mechanischer Beanspruchung wahrend der Einheilphase. Ebenso wird durch die
gingivale Deckung das Infektionsrisiko verringert. [24] Bei der transgingivalen
Einheilung kdnnen einteilige Systeme angewendet werden, die zur Mundhdhle

offen einheilen. Hierfir ist meistens kein Zweiteingriff erforderlich. [20]

6.2 Mikroskopischer Implantataufbau

In den letzten Jahrzehnten hat sich vor allem der Implantatwerkstoff Titan als
Reintitan oder als Grad-4-Titan-Legierung mit seinen modifizierten Oberflachen
bewahrt. Durch den Kontakt mit Sauerstoff bildet das unedle Titan spontan eine
Titanoxiddeckschicht, die als Schutzschicht dient. [12] Um die kndcherne
Verankerung des Implantats zu verbessern kommen verschiedene
Oberflachenbearbeitungen zum Einsatz. Somit kann eine

OberflachenvergréfRerung erreicht werden.
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6.2.1 Additives Verfahren

Mit der Additivtechnik (additivum, lat: ,das Aufgetragene®) wird eine raue und
vergroRerte Implantatoberflache durch Beschichtung mit zum Beispiel
Titanplasma oder Hydroxylapatit erzeugt. [26] Bei der Titanplasmabeschichtung
wird hoch erhitztes Titan mit groem Druck auf die Implantatoberflache
aufgetragen. Es entsteht eine Rauhtiefe von etwa 15 pm. [12] Nach dem
gleichartigen Schema funktioniert die Beschichtung mit Hydroxylapatit. Durch die
additiven Verfahren kommt es zu einer verklrzten knéchernen Einheilung,
jedoch wurden immer wieder Misserfolge, wie zum Beispiel Implantatverlust,

notiert, wodurch sich diese Verfahren nicht durchgesetzt haben. [12]

6.2.2 Subtraktives Verfahren

Mit dem subtraktiven (subtractivum, lat: ,das Abgetragene”) Verfahren wird
durch Abtragung eine Rauhigkeit der Implantatoberflache erreicht. Dieses
Verfahren hat sich bis heute durchgesetzt. Hier kann durch Sandstrahlung,
Saureatzung oder mit Laserbehandlung eine OberflachenvergroRerung erzielt
werden. Der Hauptvorteil des subtrakiven Verfahrens im Vergleich zur additiven
Technik liegt darin, dass es bei der Insertion nicht zur Ablésung von

Titanpartikel und somit zu einer Verunreinigung kommen kann. [12]

6.2.3 SLA Straumann ®

SLA ist die Abklrzung fir ,Sand-blasted, Large grit, Acid etched (grob
sandgestrahlt und sauregeatzt). Dabei wird durch eine grobkdérnige
Sandstrahlung der Oberflache eine Makrorauhigkeit geschaffen. Als nachster
Schritt folgt die Saureatzung, wodurch eine Mikrorauhigkeit erzeugt wird. Die
Kombination der Makro- und Mikrorauhigkeit der Implantatoberflache bietet eine
ausgezeichnete Anlagerung der Zellen, die eine entscheidende Rolle fir die

erfolgreiche Einheilung spielen. [28]
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6.3 Implantationszeitpunkte
Es gibt verschiedene Klassifikationen beziglich des Implantationszeitpunktes

nach Zahnextraktionen. Die hier angefiuhrte Klassifikation in vier Typen beruht
auf der Klassifikation der ITI Treatment Guide. [29]

TABELLE 6.1 IMPLANTATIONSZEITPUNKTE

die Implantation erfolgt unmittelbar nach
Typ 1 die Sofortimplantation der Zahnextraktion, ohne Heilung von

Knochen oder Weichgewebe

. : circa vier bis acht Wochen nach der
Frihimplantation nach

Typ 2 PR
y Weichgewebsheilung Extraktion; komplette

Weichgewebsheilung

circa 12 bis 16 Wochen nach Zahnverlust;

Typ 3 Frihimplantation nach abgeheiltes Weichgewebe und
partieller Knochenheilung nachweisbare Knochenbildung in der
Alveole
Typ 4 Spatimplantation ab sechs Monate nach Verlust des
Zahnes, vollstandige Heilung

[29]
Nach einer Zahnextraktion kommt es im Kieferknochen Zu

Remodellierungsprozessen, die zu einer Resorption des Knochens und somit
zum Knochenabbau, fuhren. Dieser Vorgang ist bei jedem Individuum
unterschiedlich stark ausgepragt. Anhand von verschiedenen Kriterien wird
individuell der richtige Implantationszeitpunkt gewahlt. Als Vorteil einer
Sofortimplantation ist der Erhalt des Knochenniveaus zu nennen. Dagegen ist oft

nicht genugend Primarstabilitat gegeben.

Bei Typ 4, der sogenannten Spatimplantation, ist ein Knochenverlust zu
erwarten, jedoch ist die Insertion des Implantats wegen des abgeheilten
Knochenlagers erleichtert. [24] Nach Empfehlungen des ITlI 2003 sind

Sofortversorgungen als fortgeschritten und komplex zu klassifizieren und nur

28



Erfahrenen zu empfehlen. Sofortbelastete Implantate flihren eher zu
vestibularem Knochenabbau, gefolgt von Zahnfleischschwund. Dies wiederum
verursacht mogliche asthetische Konsequenzen. Fir die Sofortimplantation gibt
es spezielle Indikationen, wie zum Beispiel der traumatische Zahnverlust.
Generell ist Typ 3, der hauptsachlich angewendete Implantationszeitpunkt, der
auf die hohen Erfolgsquoten zurickzufihren ist. [10] Gefolgt von Typ 2 und der

Spatimplantation (Typ 4). [10]

6.4 Knocherne Einheilung der Implantate und Osseointegration

Primar gelten auch hier die Regeln der normalen Wundheilung. In der ersten
Phase, auch Friihphase genannt, kommt es nach Insertion des Implantats und
Bildung des Blutkoagulums zu einer Fremdkdrperreaktion in der periimplantaren
Region. Nach circa sieben Tagen beginnt die Geflechtknochenbildung und man

findet zeitgleich erweiterte Resorptionserscheinungen. [18]

In der Maturationsphase (= zweite Phase) kommt es zur verstarkten
Differenzierung von Osteoblasten. Dies wiederum fuhrt zu einer Stabilisierung
des Implantats und férdert die Knochenneubildung. Bei einer antiresorptiven
Therapie mit Bisphosphonaten greifen diese genau hier in den Zyklus ein und

stéren so die Wundheilung. [30]
In der dritten Phase (= Spatphase) findet die Geflechtknochensynthese und der
Umbau zu lamellaren Knochen statt. [30] Die Spatphase dauert zwischen 12 - 18

Monate.

Aus chirugischer Sicht sind vor allem zwei Faktoren in Hinsicht der Einheilzeit

und der Belastung des Implantats relevant:

- Die Primarstabilitat
- Die Sekundarstabilitat [30]
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Unter Primarstabilitat versteht man, die direkte, mechanische Verankerung
eines Implantats beim Einbringen in den Kieferknochen. Diese mechanische
Stabilitat wird in erster Linie durch die Implantatgeometrie, gefolgt von der
Klemmpassung und Knochenverdrangung beziehungsweise -verdichtung
erreicht. Die Primarstabilitat ist abhangig von Lange und Durchmesser des
Implantates, Mikromorphologie der Implantatoberflache, Implatatdesign,
Insertionstechnik, Kongruenz von Implantat und Lagerknochen sowie

Knochenquantitat und Knochenqualitat. [30]

Unter Sekundarstabilitat versteht man die gréRtenteils biologische kndcherne
Verankerung im Kieferknochen. Durch das Einsetzen der Wundheilung beginnen
somit auch die Umbauvorgange zwischen Knochen- und Implantatoberflache, die
zur eigentlichen Implantateinheilung fihren. [26] Diese ist vor allem von der
Anzahl der entstehenden Knochen-Implantat-Kontakte (Bone to Implant Contacts
[BIC]) abhangig. [20]

100+ Gesamtstabilit t
75 1
— Stabilit tstief
:,_;é
ﬁ 507 Sekund rstabilit t
8 (neuer Knochen)
E Prim rstabilit t
(alter Knochen)
25
1
O T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Einheilung (Wochen)

ABBILDUNG 6.2 IMPLANTATSTABILITAT [31]

Anhand dieser Grafik ist zu erkennen, dass nach circa vier Wochen das
Stabilitatstief des Implantats erreicht wird. Genau aus diesem Grund ist in
diesem Zeitraum auf die Belastung des Implantats zu verzichten. Erst nach circa
acht Wochen ist die Gesamtstabilitat erreicht. Davor sollte das Implantat so

wenig wie moglich Belastungen ausgesetzt sein. [18]
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6.4.1 Osseointegration

Die Osseointegration wurde von Branemark [32] definiert als ,die direkte
strukturelle und funktionelle Anlagerung von geordnetem, lebendem Knochen an
die Oberflache eines lasttragenden Implantats ohne Weichgewebsnachweis auf
lichtmikroskopischem Niveau und Erhalt dieser Verbindung unter Funktion®. [18]
[32]

Als klinische Anzeichen fur eine erfolgreiche Osseointegration zu werten sind:
- keine Implantatbeweglichkeit
- Gesundes periimplantares Weichgewebe
- Asymptomatisch und radiologisch krestaler Knochenverlauf ohne
Einbriche
- keine periimplantare Transluszenz. [30]

- Hinweis auf Messung der Osseointegration mittels Ostell [33]

7. Orale Mikrobiologie

Der Mensch besteht aus circa 10* Zellen. Rund 90 % dieser Zellen sind
Mikroorganismen und lediglich 10 % sind menschlichen Ursprungs.

Einige Mikroorganismen sind essentiell und somit physiologisch. Es besteht ein
Gleichgewicht zwischen Mensch und Mikroorganismen.

Durch bestimmte Faktoren wie zum Beispiel Antibiotikaeinnahme, verandertes
Immunsystem oder eine erhéhte Kohlenhydratzufuhr kann dieses Gleichgewicht
gestort werden. Vor allem Karies und Parodontitis gelten in den westlichen
Landern als eine der haufigsten Krankheiten in der Zahnmedizin. Beide
Erkrankungen sind durch das Ungleichgewicht zwischen Wirt und

Mikroorganismen induziert. [34]
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7.1 Dentaler Biofilm

Biofilme formieren sich auf festen Kérpern, welche sich in feuchter Umgebung
befinden, somit auch im Mund. Hier dienen die Zahne als Festkorper.

Der dentale Biofilm, auch Zahnbelag oder als Plaque bezeichnet, ist ein sehr
komplexes, in sich geschlossenes, System. In diesem System befinden sich
verschiedenste Mikroorganismen, die ein eigenes Kommunikationssystem bilden
und von auBeren Einflissen geschitzt sind.

Die Komplexitat der Keimbesiedlung im Biofilm korreliert positiv mit der Zeit. [35]
Durch zeitgerechte, korrekte und regelmaflige Mundhygiene kann der Biofilm
mechanisch entfernt werden. Verlangert sich der Zeitabstand oder entfallt die
Mundhygiene komplett, kann dies zu verschiedenen Erkrankungen der Gingiva
aber auch des Parodonts fihren. Beim Implantat spricht man von einer Mukositis

beziehungsweise Periimplantitis.

8. Gingivitis, Parodontitis, Periimplantare Mukositis und Periimplantitis

Generell wird zwischen Erkrankungen des Zahnes und Erkrankungen des
Implantats unterschieden. Zu den Erkrankungen des natlrlichen Zahnes zahlen
die Gingivitis und die Parodontitis. Bei Implantaten spricht man von einer

periimplantaren Mukositits und einer Periimplantitis. [36]

TABELLE 8.1 VERGLEICH ERKRANKUNGEN ZAHN UND IMPLANTAT

Erkrankungen des Zahnes Erkrankungen des Implantats
Gingivitis Periimplantare Mukositis
Parodontitis Periimplantitis
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8.1 Gingivitis und Parodontitis

Als Gingivitis bezeichnet man eine Entzindung der Gingiva, meist induziert
durch eine Ansammlung des dentalen Biofilmes. Das Immunsystem des
Menschen versucht diesen inflammatorischen Ereignissen entgegenzuwirken.
Durch ein zum Beispiel abgeschwachtes Immunsystem kann es dazu kommen,
dass der mikrologische Angriff der immunologischen Abwehr des Menschen
uberwiegt. Dadurch kommt es zu einer Besiedelung der Mikroorganismen
subgingival und folglich zur Schadigung bis hin zur Zerstérung des Gewebes.
[36]

Sind auch Teile des Zahnhalteapparates betroffen, inklusive Attachementverlust,

wird dies als Parodontitis bezeichnet. [36]

Folgende Symptome zeichnen eine Parodontitis aus:
- Erhohte Zahnbeweglichkeit
- Rezession der Gingiva und Taschenbildung

- Zahnwanderungen [36]

8.2 Periimplantare Entziindungen

Ebenso wie beim Zahn kénnen auch beim Implantat inflammatorische
Geschehnisse durch Plaqueansammlung hervorgerufen werden. [37] Ein
wichtiger Aspekt bezlglich der Pravention von periimplantdren Entzindungen ist
die prothethische Versorgung von Implantaten. So kann diese durch insuffiziente
anatomische Gestaltung, die Hygienefahigkeit einschranken oder zu fehlerhaften
Belastungen fuhren. [4]

Im Anfangsstadium wird die periimplantare Entzindung als reversible,
periimplantare Mukositits bezeichnet, die in eine irreversible Periimplantitis
Ubergehen kann. [37] Die Abgrenzung einer periimplantarer Mukositits zu einer
Periimplantitis ist nicht exakt moglich. Die eindeutige Diagnosestellung einer
Periimplantitis manifestiert sich durch den radiologisch, nachweisbaren
Knochenverlust. [38] Zu den Risikopatienten zahlen meistens
Parodontitispatienten, Raucher oder Patienten mit schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus. [39]
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Typische Symptome und Befunde sind Blutung auf Sondierung, marginaler

Knochenabbau, erhdhte Sondierungstiefen durch Taschenbildung, Schmerzen

und radiologisch nachweisbarer Knochenabbau. [40]

8.2.1 Diagnosik bei Verdacht auf periimplantare Infektionen

- Inspektion

- Messung der Sondierungtiefen
- Blutung auf Sondierung (BOP)
- Sekret- oder Pusaustritt

- Implantatbeweglichkeit

- Radiologische Kontrollaufnahme [1]

TABELLE 8.2 VERGLEICH MUKOSITIS UND PERIIMPLANTITIS

Periimplantare

Periimplantitis

Mukositis
Reversibel Ja Nein
Blutung auf Sondierung + +
Pus - +/-
Zunahme der Sondierungstiefen - +
Schmerzen - (+)
Radiologischer Knochenabbau (relativ zu - +

einem Referenzwert; z.B. Zeitpunkt
Eingliederung der Suprakonstruktion)
Implantatlockerung

Mikrobiolgische Tests (bezieht sich auf
konventionelle Testsysteme zur
Bestimmung parodontopathogener
Keime)[38]

Unspezifisch

(+)

Unspezifisch
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8.3 Pravention von periimplantaren Erkrankungen

Die European Federation of Parodontology (EFP) veréffentlichte im November
2014 Leitlinien (Empfehlung fur Zahnarztinnen/Zahnarzte) zur Pravention von
Parodontitis und Periimplantitis. [38]

Die Empfehlung ist in sieben Punkte unterteilt. Der Fokus liegt auf der richtigen

mechanischen und chemischen Biofilmkontrolle.

- Tagliche, mechanische Entfernung des dentalen Plaques

- Mundhygiene-Instruktion durch zur korrekten hauslichen Mundhygiene

- Compliance des Patienten (Vorbeugung nur mdéglich, durch regelmaRiges
und richtiges Verhalten )

- Aufklarung von Risikopatienten, dass das zweimal tagliche Reinigen fur
zwei Minuten nicht ausreicht

- tagliche |Interdentalraumpflege mit Interdentalraumburstchen oder
Zahnseide

- Verwendung von Zahnseide an Stellen ohne Attachmentverlust um eine
Verletzung des Weichgewebes durch InterdentalblUrstchen zu verhindern

- Chemische Plaquekontrolle mithilfe von fluoridhaltigen Zahnpasten und

Mundspillésungen mit Antiplaque-Wirkstoffen. [38]

Liegt eine fortgeschrittene periimplantdre Erkrankung vor, finden sowohl nicht-

chirurgische als auch chirurgische Therapien Anwendung.
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8.4 Nicht chirurgische Therapie der periimplantaren Erkrankungen

Das Augenmerk liegt vor allem auf der Reduktion der Entzindungsparameter

durch Plagquekontrolle und engmaschiges Recall.

- Kontrolle der prothethischen Versorgung (Hygienefahigkeit)

- Instruktion der richtigen hauslichen Mundhygiene

- RegelmaRige professionelle Mundhygiene und Kontrollen

- ldentifikation der Risikofaktoren

- Alternative und/oder adujvante Mafinahmen: Pulverstrahlgerate, Laser,
Phosphorsaure, CHX-Spulungen, Antibiotikagabe [38]

8.5 Chirurgische Therapie bei periimplantaren Erkrankungen

Chirurgische MaBRnahmen finden vor allem bei deutlichem Knochenverlust

Einsatz. Dieser kann folgendermalien therapiert werden:

- Entfernung des Granulationsgewebes

- Dekontamination der Implantatoberflache mittels Kombination aus
mechanischer Biofilmentfernung und Antibiotikagabe

- Unterstutzende ,one shot“ Antibiotikagabe bei chirurgischen Eingriffen

- Bei allen chirurgischen Eingriffen ist mit einer postoperativen Entstehung
einer mukosalen Rezession zu rechnen

- Implantoplastik [41]

- Regenerative Verfahren(z.B. Anwendung von fPRP zur Defektdeckung)
[42]
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Als Stufentherapiekonzept fir periimplantare Erkrankungen entwickelten

Mombelli und Lang folgender Algorithmus: [43]

TABELLE 8.3 STUFENTHERAPIEKONZEPT FUR PERIIMPLANTARE ERKRANKUNGEN NACH MOMBELLI UND
LANG

Radiologische .
ST Plaque BOP Pus Therapietyp
Komponente
<4 mm + + - - A
4-5 mm + + +/- - A+B
<5 mm + + +/- <2 mm A+B+C
>5 mm + + +/- >2 mm A+B+C+D
[43]

Bei Therapietyp A liegt der Fokus auf mechanischem Debridement und der
individuellen Mundhygieneinstruktion. Typ B ist durch Sondierungstiefen Uber 4
mm gekennzeichnet. Dabei wird die Periimplantitis zusatzlich antiseptisch, wie
zum Beispiel Chlorhexidin therapiert. Ist bei einer BOP eine Sondierungstiefe
von Uber 5 mm und einen Knochenverlust von maximal 2 mm zu verzeichnen,
wird neben der mechanischen und chemischen Mundhygiene eine
Antibiotikatherapie (systemisch oder lokal) empfohlen. Typ D charakterisiert sich
durch BOP, Sondierungstiefen von GUber 5 mm und einen Knochenverlust von

uber 2 mm. Chirurgische Maflinahmen sind hier in Erwagung zu ziehen.
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9. Zahnpasta

Die Zahnpasta dient vor allem der mechanischen Reinigung der Zahne, aber

auch der Karies- und Gingvitisprophylaxe. [37]

9.1 Inhaltsstoffe

Die Grundsubstanzen aller Zahnpasten sind ident, hierzu zahlen Putzkérper
(Abrasivstoffe), Feuchthaltemittel, Bindemittel, Konservierungsstoffe und
Tenside. Weitere Inhaltsstoffe wie pflanzliche Extrakte, Fluoride (Kariostatika),
Medikamente und Zahnsteininhibitoren stellen eine  Karies- und

Gingivitisprophylaxe dar. [37]

9.2 Improic®

Das Implantatpflegeprodukt Improic®, von DDr. Gert Grubwieser, Anichstralle 8,
6020 Innsbruck/Osterreich entwickelt, ist eine neue Entwicklung fir die tagliche
Pflege von Implantaten, deren Suprakonstruktion aber auch von Zahnen als auch
vom Zahnfleisch. [44]

Implant Protect
Integrated Cure

Schiitzt Zahne,
Zahnfleisch und
Ihr Implantat
nachhaltig

ABBILDUNG 9.1 IMPLANTATPFLEGEPRODUKT IMPROIC®
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9.2.1 Ziele von Improic

Dabei macht der Hersteller vor allem auf nachfolgende vier Ziele aufmerksam:

- Prophylaxewirkung
Zusatzlich zur Entfernung von Bakterien und Ablagerungen wird eine
Kraftigung des Zahnfleisches und des gesamten Zahnhalteapparates
versprochen.

- Langlebige Implantate
Durch die Pravention von Entziundungen soll ein fruhzeitiger
Implantatverlust verhindert werden.

- Anhaltender Schutz
Remineralisierende Wirkung des Zahnschmelzes durch die Zugabe von
Natriumfluorid soll vor Saureangriffen (durch Kariesbakterien oder
saurehaltige Speisen) schitzen. (Calziumfluorid Deckschicht)

- Bioaktive Formel
Pflege des gesamten Mundraumes (Mundschleimhaut, Z&hne,
Zahnhalteapparat) [44]

9.3 Inhaltsstoffe

Fluorid

Karies wurde in den 60er Jahren als eine multifaktorielle Erkrankung
beschrieben. Dabei spielt nicht nur die bakteriologische Zusammensetzung eine
wesentliche Rolle, sondern auch die Erndhrung als auch der Wirt selbst.
Folgende Faktoren sind fir die Entstehung von Karies essentiell: Akkumulation
des Biofilms und niederfermentierbare Kohlenhydrate. [45] Durch bestimmte
Bakterien werden die Kohlenhydrate in Sduren umgewandelt. Folglich kommt es
zu einer Demineralisierung des Schmelzes. [37] Fluorid wirkt dieser
Demineralisierung entgegen und hat zugleich eine remineralisierende Wirkung.
[37] Da auch auf die Bedirfnisse der natiirlichen Zahne geachtet wird, ist Fluorid

in der Zahnpasta Improic ® enthalten.
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Mikrosilber

Mikrosilber weist eine antibakterielle Wirkung auf. Diese wurde schon im alten
Agypten genutzt. So wurden damals Wunden mit Silberfolien abgedeckt. Heute
werden silberhaltige Inhaltsstoffe im Wundmanagement, aber auch in Kosmetika,
zum Beispiel als Konservierungsmittel, eingesetzt. Durch die mittlere
TeilchengroRe von 10 ym kann Mikrosilber nicht durch die Haut penetrieren.
Dadurch ist eine lokale Wirkung gegeben. Die Kurzform von Silber ist Ag (lat.
Argentum) und zahlt zu den Ubergangsmetallen. Silber ist nicht sehr
reaktionsfahig, kann jedoch zu einem Silberkation oxidieren. In oxidierter Form
wirkt es schon in geringsten Mengen antimikrobiell und somit toxisch auf
Mikroorganismen. Dieser Effekt wird als Oligodynamie beschrieben. Silberionen
differenzieren nicht zwischen mikrobieller Zellen und menschlichen Zellen,
jedoch ist die geringe Konzentration, die fir eine antimikrobielle Wirkung
notwendig ist, sowohl topisch als auch systemisch fir den Menschen gut

vertraglich. [46]

Salbei
Der echte Salbei ,Salvia officialis” findet oft Anwendung bei Infektionen im
Mund- und Rachenraum. Salbei hat folgende Wirkungsspektren

- antiinflammatorisch

- antibakteriell

- antinozizeptiv

- adstringierend. [47]

Xylit

Xylit zahlt zu den naturlichen Kohlenhydraten. Aus chemischer Sicht ist Xylit ein
Polyol (Zuckeralkohol). GroRe Relevanz hat Xylit vor allem in der dentalen
Branche. Die kariesprotektive Wirkung ist darauf zurickzufihren, dass Xylit, von
den meisten kariogenen Bakterien, nicht zu Sauren verstoffwechselt werden
kann. Zudem besitzt der Zuckeralkohol Xylit die Fahigkeit Komplexe mit
bestimmten Metallkationen wie Kalzium (im Speichel enthalten) zu bilden. Diese

Komplexbildung férdert womadglich die Remineralisation des Schmelzes. [48]

Vitamine
Vitamine sind essentiell und mussen dem Koérper kontinuierlich zugefihrt
werden. Kommt es zu einer verringerten oder gar Abbruch dieser Zufuhr duf3ert

sich dies in verschiedenen Mangelerscheinungen. [49]
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Vitamin E
Vitamin E ist ein Antioxidans und schiitzt somit Zellen vor oxidativen Schaden,
die mit vielen Krankheiten verbunden sind. Es spielt eine relevante Rolle bei

Wachstum, Fortpflanzung, Nervensystem und der Immunstabilisierung. [50]

B Vitamine

Die Klasse der B-Vitamine sind wesentliche Bestandteile des Zellstoffwechsels.
Eines der wichtigsten Vitamine ist Riboflavin.

Der Mangel an Riboflavin kann Haut- und Leberschadigungen aber auch eine
Verschiebung des Glukosesoffwechsels veranlassen. Letzteres &uRert sich
durch Symptome wie Odembildung der oralen Schleimhaut, Cheilosis und
Glossitis. [51]

41



10. Fragestellung und Zielsetzung

Fragestellungen der durchgefiihrten Pilotstudie lauteten wie folgt:

- Verédndern sich die Sondierungstiefen eines Implantats durch die regelméBige

Anwendung des Produkts?

- Prédventive Wirkung gegen Mukositits und Periimplantitis durch die

Anwendung?

- Auswirkungen auf die Zukunft

Es wurden folgende Ziele gesetzt:
- Dokumentation von Plaque zum Zeitpunkt O und Zeitpunkt 1

- Auswertung Sondierungstiefen

- Auswirkungen der erhobenen Daten und deren Aussichten
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11. Material und Methoden

In der Pilotstudie die von November 2018 bis Juli 2019 in der Praxis DDr. Gert
Grubwieser fir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie, Implantologie und
Schmerztherapie (AnichstralRe 8, Rathausgalerien, 6020 Innsbruck) durchgefihrt

wurde, wurde das Implantatpflegeprodukt Improic® getestet.

Bei der Studie handelt es sich um eine Pilotstudie. Unter einer Pilotstudie wird
eine Studie verstanden, welche zur Generation von Daten fur Folgestudien dient.

Die durchgefihrte Pilotstudie ist eine unkontrollierte prospektive Kohortenstudie.

Die Probanden sind alle Patienten von DDr. Grubwieser und wurden von ihm
rekrutiert. Die Teilnehmer wurden von uns personlich tGber die Studienteilnahme
muindlich und schriftlich aufgeklart (Informed Consent im Anhang).

Die Einwilligung erfolgte vollig freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden.
AuRerdem wurde noch mitgeteilt, dass die personenbezogenen Daten wie auch
die neu generierten ausschliellich fir die Forschung am Produkt Improic®
(Diplomarbeit/Publikation/Vortrag) verwendet werden, dabei anonym bleiben und

nicht an Dritte weitergegeben werden.

Es wurden dabei 15 Probanden rekrutiert. Einschlusskriterien dafir waren:
- Implantattrager seit mindestens einem Jahr
- Implantat mit Suprakonstruktion (Krone) unter physiologischer Belastung

(d.h. Antagonist vorhanden)

Die Probanden mussten ein Implantat inkl. Suprakonstruktion aufweisen. Alle
inserierten Implantate waren von der Firma Straumann®. Die Implantatregionen
waren in allen 4 Quadranten verteilt und wurden nicht unterteilt. Alle
Suprakonstruktionen waren Einzelzahnkronen. Material als auch die Fixierung

(verschraubt bzw. zementiert) war fur die Pilotstudie nicht von Relevanz.

Ausschlusskriterien:
- Implantatversorgung unter 12 Monate
- Keine Suprakonstruktion vorhanden

- fehlender Antagonist
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Die Pilotstudie gliederte sich fur die Probanden in 4 Teile:

- Erstuntersuchung + Mundhygieneinstruktion (Messung der
Sondierungstiefen, Bakterieller Abstrich, Instruktion Bass-Technik und
Interdentalraumpflege)

- Hausliche Verwendung des Produkts Improic® (zwei Mal taglich bis zur
Kontrolluntersuchung fiir circa acht Wochen)

-  Kontrolluntersuchung (Messung der Sondierungstiefen, Bakterieller
Abstrich)

- Fragebogen

Sowohl die Erstuntersuchung einschlieBlich der Mundhygieneinstruktion, als
auch die Kontrolluntersuchung wurde von uns Studenten gemeinsam
durchgefihrt. Die Auswertungen der bakteriologischen Ergebnisse und deren
Relevanz wurden in der Diplomarbeit ,Veranderung der oralen bakteriellen
Zusammensetzung durch Verwendung des Pflegeprodukts Improic®“ genauer
erldutert. [52]

11.1 Informed Consent

Das Pflegeprodukt kann seit 2017 auf dem freien Markt erworben werden.
Jegliche Inhaltsstoffe sind EU-konform und sind vor Erstzulassung getestet und
einer Priufung unterzogen worden. Zusatzlich wurde das Produkt als reines
Pflegeprodukt deklariert. Aus diesen Grinden wurde auf einen Ethikantrag
verzichtet. Um die ethischen Werte gewahrleisten zu koénnen, wurden die
Probanden vor der Teilnahme an der Pilotstudie sowohl muindlich als auch
schriftlich ausfuhrlich aufgeklart. Die Einwilligung erfolgte freiwillig und die
Teilnahme war jederzeit wiederrufbar. Der Informed Consent ist dem Anhang
beigefigt. Durch die Anonymisierung aller generierten Daten wurden die

gesetzlichen Datenschutzrichtlinien beritcksichtigt.

11.2 Messung der Sondierungstiefen

Die Messungen wurden mit der Parodontalsonde (PCP 15, Hu-Friedy)
durchgefihrt. Die Parodontalsonde mit 3 mm Markierung gehért zum

Grundinstrumentarium in der Zahnmedizin. Durch die auf dem Foto sichtbare
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Markierung auf der Sonde, wird dem Anwender das Ablesen der sondierten Tiefe
erleichtert.

Diese Untersuchung wurde einmal zum Zeitpunkt O (vor Verwendung der des
Produkts) und einmal zum Zeitpunkt 1 (nach zwei monatiger Anwendung)

durchgefihrt.

Mit der Parodontalsonde wurde die 6-Punktmessung am Implantat gemessen.
Die sechs Punkte waren: distobukkal, bukkal, mesiobukkal,
mesiolingual/palatinal, lingual/palatinal und distolingual/palatinal.

Die Sonde wurde mit einem sanften Druck in den Sulkus eingefuhrt und die Tiefe
an der Skalierung abgelesen und dokumentiert. Es wurde zum Zeitpunkt 0 und
zum Zeitpunkt 1 jeweils die hoéchste Sondierungstiefe des Implantats

herangezogen. Die Ergebnisse wurden mittels Excel und Studio R ausgewertet.

Aufgrund der tiefen Sondierung bei Implantaten kann es zu Perforation eines
umliegenden GefaRes kommen, daher kann auch ein gesundes periimplantares
Gewebe eine positive BOP vorweisen. Das wiederum zu falsch, positiven Werten
fihren kann. [12]

Deshalb wurde in der Pilotstudie bewusst auf die Messung von Bleeding on
Probing (BOP) verzichtet. Da ein sehr kleines Patientensample untersucht

wurde, wirde dies zu zusatzlichen Verzerrungen der Ergebnisse fuhren.

11.3 Fragebogen

Zusatzlich wurde einen Fragebogen zum Produkt Improic® von uns Studenten

erstellt. Dieser im Anhang entnommen werden kann.
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12. Resultate

12.1 Probandenkollektiv

Von den insgesamt 15 Teilnehmern der Studie sind 33,33 % mannlich und 66,67
% weiblich. Die Altersverteilung setzt sich folgendermalRen zusammen:
- 26,67 % 40 — 50 Jahrige
- 66,67 % 50 — 60 Jahrige und
- 6,67 % uber 60 Jahrige (Mittelwert 56,2 Jahre + 6,5 Jahre
Standardabweichung)

Allgemeinerkrankungen Rauchen

H Keine M Herz-Kreislauf
Krebserkrankungen Infektdse Erkrankungen Raucher mExraucher m Nichtraucher
ABBILDUNG 12.1 ALLGEMEINERKRANKUNGEN DES ABBILDUNG 12.2 NIKOTINABUSUS DES
PROBANDENKOLLEKTIVS PROBANDENKOLLEKTIVS

Bei den Allgemeinerkrankungen der Probanden lagen folgende Befunde vor: 60
% ohne Allgemeinerkrankungen, 20 % mit Herzkreislauferkrankungen und
jeweils 6,67 % mit Krebserkrankungen, infektiosen Erkrankungen oder
Osteoporose. Aullerdem sind 6,67 % Raucher, 33,33 % Ex-Raucher und 60 %

Nichtraucher.
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12.2 Sondierung

TABELLE 12.1 ERGEBNISSE SONDIERUNG

Nr Zeitpunkt 0 (mm) Zeitpunkt 1 (mm) Resultat

1 4 4 Unverandert

2 3 3 Unverandert

3 3 3 Unverandert

4 5 4 Verbesserung
5 3 2 Verbesserung
6 3 4 Verschlechterung
7 5 5 Unverandert

8 4 4 Unverandert

9 4 3 Verbesserung
10 5 5 Unverandert
11 4 5 Verschlechterung
12 3 3 Unverandert
13 4 4 Unverandert
14 3 3 Unverandert
156 3 2 Verbesserung
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Bei der Messung der Sondierungstiefen um das Implantat kam man zu
folgendem Ergebnis: 86,7 % der Patienten haben unveranderte oder bessere
Befunde, zwei Probanden wiesen eine Verschlechterung auf (Mittelwert
Zeitpunkt Null 3,7 mm + 0,80 Standardabweichung und zum Zeitpunkt Eins
Mittelwert 3,6 mm + 0,99 Standardabweichung, p-Wert = 0,6872). Somit kam es
nach zweimonatiger Anwendung des Produkts zu keinem signifikanten
Unterschied. Bei 26,67 % kam es zu einer Verbesserung der Sondierungstiefen.
Dabei schwankte der Wert nie Uber einen Millimeter Unterschied. Bei 60 %

waren die Sondierungstiefen nach zweimonatiger Anwendung gleichbleibend.

Sondierungstiefen

m Unverdndert/Verbesserung m Verschlechterung

ABBILDUNG 12.3 RESULTAT SONDIERUNGSTIEFEN
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12.3 Fragebogen

Auf die Frage ,Haben Sie das Gefuhl, dass sich durch die Verwendung der
Improic® etwas verandert hat?“ antworten 60 % der Teilnehmer mit ,Nein“ und
40 % der Teilnehmer mit ,Ja“. Als Veranderung geben die Patienten folgendes
an:

- Ruckgang von Entzindungen

- frischerer Atem

- saubereres Geflihl nach dem Zahne putzen

- weniger Bluten beim Zahne putzen.

Zahnfleischbluten

B Weniger mUnverandert

ABBILDUNG 12.4 RESULTAT ZAHNFLEISCHBLUTEN

Bei 66,67 % der Probanden gab es keine Veranderung des Zahnfleischblutens

im Bereich des Implantats und 33,33 % berichten Gber eine Verringerung.

In der bakteriologischen Auswertung, die zusammenhdngend durchgefuhrt
wurde, kam man zum folgenden Ergebnis:

Vor Beginn der Anwendung der Improic® wiesen sieben Probanden Anaerobier
auf. Bei sechs Probanden waren zum Zeitpunkt 1 keine Anaerobier nachweisbar.
Diese Reduktion der Anaerobier kénnte in Zusammenhang der Verringerung des

Zahnfleischblutens gebracht werden. [52]
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Asthetik des Zahnfleisches Empfindlichkeit der
Zahne
W Besser mUnverdandert M Besser M Unverdandert
ABBILDUNG 12.6 RESULTAT ASTHETIK DES ABBILDUNG 12.5 RESULTAT EMPFINDLICHKEIT
ZAHNFLEISCHES DER ZAHNE

20 % berichten Ulber eine Verbesserung der Asthetik des Zahnfleisches im
Bereich des Implantats, fiir 80 % hat sich in Bezug auf die Asthetik nichts

verandert.
20 % der Teilnehmer haben das Geflhl, dass sich die Empfindlichkeit der Zahne

verbessert hat (d.h. weniger Probleme bei kalten/heilen/sauren Speisen), 80 %

berichten Uber keine Veranderung.
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13. Diskussion

Die Pilotstudie zielte darauf ab, einen klinischen Ansatz zur spezifischen
Hygiene von Implantaten und deren Pravention von periimplantaren
Erkrankungen zu analysieren. Zahlreiche Behandlungsprotokolle speziell fur
periimplantare Erkrankungen wurden dokumentiert, einschlie8lich nicht-
chirurgischer, chirurgischer und kombinierte Therapieansatze. Bis dato wurde

keinen effektiver Therapiealgorhitmus diesbezliglich erkannt. [53]

In der randomisierten klinischen Studie von Sharmann et al. wurde ein Vergleich
zur Anwendung von CHX-Gel und CHX-Chips angewendet. Dabei wurde zu
Beginn und nach 3 Monaten an einer periimplantaren Region das CHX-Gel (CG-
Gruppe) oder die CHX-Chips (CC-Gruppe) angebracht. Es wurden jeweils die
Taschentiefen und die BOP gemessen. Nach 6 Monaten kam man zu einer
starker reduzierten BOP als auch zu einer starker reduzierten Taschentiefe in
der CC-Gruppe. Als Schlussfolgerung zu unterstitzenden MalRnahmen kann
CHX-Chips die Entziindung bezuglich Blutungen eher beheben. [54]

Dadurch lasst sich vermuten, dass zu dieser antiseptischen Therapie eine
zusatzliche engmaschige Kontrolle und korrekte Mundhygiene verbesserte

Ergebnisse erzielt werden kdnnten.

Renvert et al. stellte ebenfalls fest, dass eine angemessene Mundhygiene eine
wesentliche Voraussetzung fur stabile klinische Verhéltnisse bis zu funf Jahren

nach der Ersttherapie zu sein scheint. [55]

In der vorliegenden Pilotstudie wurden die Anderungen der Sondierungstiefen
zwei Monate nach korrekter, hauslicher Mundhygiene unter regelmafiger
Anwendung von Improic® bewertet. Der vorgestellte Ansatz soll primar als
unterstitzende MaRnahme fir das Management der periimplantaren

Erkrankungen dienen.

Die Messung der Sondierungstiefen stellt ein objektives Verfahren dar. 13 von
15 Patienten wiesen eine (gleichbleibende oder Verringerung der
Sondierungstiefen auf (was einer Verbesserung der klinischen Situation
entspricht). Einige Limitationen dieser Untersuchung missen aus klinischer

Sicht berlicksichtigt werden, insbesondere die geringe Anzahl der Probanden,
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der kurze Anwendungszeitraum, als auch die ,unkontrollierte® hausliche

Anwendung, die eine Verallgemeinerung der Ergebnisse nicht zulassen.

Implikationen fir die Forschung und Praxis:

In einer retrospektiven Langzeitstudie Uber sieben Jahre, konnte festgestellt
werden, dass Patienten die engmaschige Recall unterlagen, eine deutlich
geringere Inzidenz fir periimplantare Erkrankungen aufwiesen als Patienten,
ohne regelmafRige Kontrolle. Der Fokus der Recalls lag dabei auf der verstarkten
Patientenmotivation, wiederholte Mundhygieneinstruktion und Plaquekontrolle.
Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten mit vorbeugenden Malinahmen eine

signifikant niedrigere Rate an periimplanatren Erkrankungen vorweisen. [56]

Anhand dieser Studie wird deutlich, wie signifikant die Relevanz die
Mundhygiene bei Implantattrager hat. Es ist plausibel, dass durch die praventive
Anwendung von Improic© eine Mukositis therapiert oder sogar verhindert werden
kann. Bei fortgeschrittenen Lasionen kdénnte es auch als Zusatzadjuvans bei
nicht-chirurgischen bzw. chirurgischen Therapieansatzen eingesetzt werden.

Ein Staging kdnnte wie folgt aussehen:

TABELLE 13.1 STAGING

Gesunder Implantattrager, keine .
Stage 1 Improic® als Prophylaxe
parodontale Erkrankungen

Stage 2 Mukositits (reversibel) Therapie der Mukositits

.. L , Adjuvante Therapie der
Stage 3 Periimplantitis (irreversibel) . o
Periimplantitis

Die Pilotstudie stellt nicht nur die Grundlage fir weitere Untersuchungen dar,
sondern wirft auch neue Fragen und Zielsetzungen auf.

Weitere Studien mit mehr Patienten Uber einen gréfReren Zeitraum sind
erforderlich, um spezifischere Ergebnisse erzielen zu kdnnen. Das im Rahmen
dieser Untersuchung verwendete Mundhygieneprodukt stellt fir Trager von
Zahnimplantaten eine Innovation sowie eine wirksame ProphylaxemalRnahme

dar.
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CHX
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IGF-1
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PTH

Argentum (Silber)

Bleeding of Probing

Kohlenstoff

Chlorhexidin

European Federation of Parodontology
Eisen

Wasserstoff

Harteprifung nach Vikers

Insulin-like growth factor 1

Stickstoff

Medicated related Osteonecrosis of the jaws
Sauerstoff

Orales Gingivaepithel

Osteonecrosis of the jaws

Orales Sulkusepithel

Platelet growth factors obtained from platelet-rich plasma

Parathormon
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Anhang

SCHRIFTLICHE EINVERSTANDNISERKLARUNG
ZUR UMFRAGE UND UNTERSUCHUNG
ZUM KOSMETIKPRODUKT IMPROIC®

Bitte fragen Sie bei Unklarheiten — oder falls Sie etwas nédher interessiert.
Bitte lesen Sie das Formular sorgfdltig durch.

Angaben zur Umfrage und Untersuchung

Titel ,Kann die Wirksamkeit des Produktes Improic® fir Zahnimplantate
anhand der Verringerung der Sondierungstiefen und der
Veranderung der Zusammensetzung des Sulcusabstriches bewiesen
werden?”

Oort Facharztpraxis DDr. Grubwieser

far Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie

Implantologie und Schmerztherapie

AnichstraBe 8 (Rathausgalerien), 6020 Innsbruck

Leitung Direktorin der Universitatsklinik fir Zahnerhaltung und Zahnersatz
Univ.-Prof. Dr. med. univ. Dr. med. dent. Ingrid Grunert

Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Dr. med. univ. Dr. med. dent. Gert Grubwieser

Studentische Natascha Prugger

Mitarbeiterinnen Johanna Obwexer

Begriindung unseres Projektes

Im Rahmen der Diplomarbeit von Prugger Natascha und Obwexer Johanna an der
Medizinischen Universitat in Innsbruck flihren wir diese Umfrage und Untersuchung durch.
Gem. §81 Abs. 1 UG 2002 ist im Diplomstudium Zahnmedizin eine Diplomarbeit abzufassen.
Das Ziel der Arbeit ist der Nachweis der Befahigung des wissenschaftlichen Arbeitens.

Beschreibung der Umfrage und Untersuchung
Das Projekt gliedert sich fiir Sie in vier Teile:

Erstuntersuchung, Mundhygieneinstruktion
Hausliche Verwendung des Produktes Improic® (2x taglich bis zur
Kontrolluntersuchung)
3. Kontrolluntersuchung
Fragebogen

BITTE BLATT WENDEN!
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Bei der Erstuntersuchung und Kontrolluntersuchung werden je drei Befunde erhoben:

1. Sondierungstiefe: Dabei wird mit einem zahnarztlichen Instrument (Sonde) die
Region um die kiinstliche Zahnwurzel (Implantat) gemessen. Die Sonde wird zwischen
Zahnfleisch und Implantat an mehreren Stellen eingefiihrt und somit die Tiefen
abgelesen. Diese Untersuchung ist in der Zahnmedizin Teil einer jeder
Grunduntersuchung.

2. Sulcusabstrich: Der Spalt zwischen kiinstlicher Zahnwurzel und Zahnfleisch wird im
Fachjargon gingivaler Sulcus genannt. In diesem Spalt, wie auch im Spalt um jeden
gesunden Zahn, befinden sich verschiedenste Bakterien. Mit einem Abstrichstdabchen
wird eine Probe genommen, welches dann von Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des
Departments fiir Hygiene, Mikrobiologie und Public Health an der Universitatsklinik
Innsbruck anonym ausgewertet wird.

Angaben zur eigenen Person

Name: )
Geburtsdatum:

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich die schriftliche Einverstandniserklarung
durchgelesen und verstanden habe. Ich wurde dariiber informiert, dass ich mich bei
Unklarheiten jederzeit an die oben genannte Leitung und/oder studentischen
Mitarbeiterinnen werden kann. Ich habe diese Einwilligung vollig freiwillig unterzeichnet und
kann diese jederzeit widerrufen. Die personenbezogenen Daten werden ausschlieRlich fur
die Forschung am Pflegeprodukt Improic® (Diplomarbeit/Publikation/Vortrag) verwendet,
alle generierten Daten bleiben dabei anonym und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Stempel und Unterschrift

Leitung DDr. Grubwieser Datum, Unterschrift
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Zahn-, Mund- und Kleferhet;lkundﬁ . G E R T G R U B w I E s E R Implant Protect Integrated Cure
Innsbruc

FRAGENBOGEN ZUM KOSMETIKRODUKT IMPROIC® FUR DIE PILOTSTUDIE
2018/2019

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszufiillen. Er ist Teil unserer
Diplomarbeit, welche das Ziel hat, die Optimierung der Implantate sowohl im asthetischen als auch
im funktionellen Bereich, durch die regelmdRige Anwendung des Pflegeproduktes IMPROIC® zu
belegen. Die Bearbeitung wird circa fiinf Minuten dauern. Anfangs werden Sie um einige Angaben zu
Ilhrer Person gebeten. All lhre Angaben werden ausschlieflich fiir die Forschung am Kosmetikprodukt
IMPROIC® (Diplomarbeit/Publikation/Vortrag) verwendet. Diese bleiben selbstverstandlich anonym,
werden streng vertraulich behandelt und werden nicht an Dritte weitergegeben. Bitte fiillen Sie
diesen Fragebogen gewissenhaft aus und kreuzen die passendste Angabe an.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

IHRE GEHEIMNUMMER:

1. lhr Alter:
a.) Unter 30 Jahre
b.) 30-40Jahre
c.) 40-50Jahre
d.) 50-60Jahre
e.) Uber 70 Jahre

2. lhr Geschlecht:
a.) Mannlich
b.) Weiblich

3. Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? — Mehrfachantworten moglich
a.) Osteoporose
b.) Blutzucker
c.) Krebserkrankung
d.) Herz-Kreislauferkrankungen (z.B. Bluthochdruck,...)
e.) Infektiose Erkrankungen (HIV, Hepatitis C)
f.) Nein

4. Rauchen Sie oder haben Sie geraucht?

a.) Raucher/in
b.) Ex-Raucher/in
c.) Nichtraucher/in
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5. Haben sie das Gefiihl, dass sich durch die Verwendung der IMPROIC® etwas verdandert hat?

a.) Ja
b.) Nein

6. Wenn ,Ja“ was? — Mehrfachantworten maoglich

a.) Frischerer Atem

b.) Saubereres Gefiihl nach dem Zdhneputzen im Vergleich zu anderen Zahncremen
c.) Entziindungen sind zurlickgegangen (insbesondere des Zahnfleisches)

d.) Weniger Zahnfleischbluten

e.) Anderes:

7. Hat sich das Zahnfleischbluten verringert?
a.) Ja
b.) Nein
c.) Unverdndert

8. Hat sich seit der regelméaRigen Anwendung des Produktes IMPROIC® Ihr Zahnfleisch optisch
verbessert/verschonert? (kaum sichtbarer Unterschied zwischen Implantat und echtem Zahn)
a.) Ja
b.) Nein
c.) Unveradndert

9. Ist die Empfindlichkeit Ihrer Zdhne zuriickgegangen? (weniger Kilteempfindlich z.B. bei kalten
Getranken/Speisen,...)

a.) Ja

b.) Nein

c.) Unverandert

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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