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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Die Dekontamination von Implantatoberflachen ist grundlegender Bestandteil der Periimplantitistherapie. Der Beitrag ver-
anschaulicht, was nach géngigen Verfahren auf den Implantatoberfldchen geschieht.
Decontamination of implant surfaces is a fundamental component of peri-implantitis therapy. This article illustrates what hap-

pens to implant surfaces after standard treatment procedures.

Zusammenfassung: Der Oberflachendekontamination
kommt im Rahmen der Mukositistherapie, der nichtchirurgi-
schen und der chirurgischen Periimplantitistherapie eine zen-
trale Rolle zu. Bei der Anwendung von Kiiretten, gleich wel-
chen Werkstoffs, kdnnen nur unzureichende Ergebnisse be-
zliglich der Biofilmentfernung von rauen Implantatoberfla-
chen erreicht werden. Ihr alleiniger Einsatz ohne entspre-
chende Adjuvantien sollte hinterfragt werden. Metallkiiretten
erzeugen starke Artefakte auf den entsprechenden Titan-
oberflichen und sollten daher keine Anwendung an Titanim-
plantaten finden. Die Datenlage zu Ultraschallsystemen ist
im Vergleich zu anderen Anwendungen diinn. Sie weisen ho-
he Restbiofilmanteile auf und erzeugen bei der Verwendung
von Stahlspitzen deutliche Oberflachenartefakte beziehungs-
weise hinterlassen aufgrund des hohen Abriebes von Plastik-
spitzen viel Fremdmaterial auf den Oberflaichen und sollten
daher ebenfalls zurtickhaltend betrachtet werden. Pulver-
strahlgerate und Dentallaser entfernen Biofilme sehr effektiv
und kénnen sowohl in der nichtchirurgischen Therapie als
auch in der chirurgischen Therapie eingesetzt werden. Aller-
dings ist ihre Wirkungsweise in schmalen klinischen Defekten
und an schraubenférmigen Implantaten eingeschrankt. Den
besten Kompromiss liefert hier der Er:-YAG-Laser mit einer
Spitze, die eine seitliche Lichtemission ermdglicht. Titanbiirs-
ten erlauben ebenfalls eine sehr effektive Biofilmentfernung,

Summary: Regardless of material curettes exhibit only un-
satisfactory effectivity regarding removal of biofilm on rough
implant surfaces. The sole use of curettes without appropri-
ate adjuvants should be challenged. Metal curettes should
be used on titanium implants, because they cause surficial
artefacts. There is only few evidence and poor documen-
tation of ultra sonic devices. On titanium surfaces these de-
vices should not be used, because of high residual biofilm
areas and the cause of surficial artefacts or the issue of ab-
rasion. Air abrasive devices and dental laser instruments are
very effective in removal of biofilm and can be used both, in
non surgical and surgical procedures. The effect of both pro-
cedures is limited in clinical situation, particularly in narrow
defect situation surrounding screw implants. In such cases
the Er:YAG laser is the best choise in combination with a tip,
ensuring light emission sideways. Titanium brushes depict
high effectivity regarding removal of biofilms, but are only
applicable in surgical procedures. Brushes with radial bristles
can be applied very well in biofilm removal procedures for
example before augmentation procedures. Meanwhile
brushes with axial bristles as well as implantoplasty depict
the means of choice in the case of respective therapies.
Brushing is gentler to the implants surface in comparison to
implantoplasty. Because of its design the brush is primarily
appropriate for treatment of smaller periimplant defects.
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sind allerdings lediglich ihm Rahmen offener chirurgischer
Vorgehen anwendbar. Biirsten mit radiar angeordneten Bors-
ten kénnen sehr gut zur Dekontamination von rauen Implan-
tatoberflaichen vor augmentativen Verfahren eingesetzt wer-
den, wahrenddessen Blrsten mit axial angeordneten Bors-
ten, ebenso wie die Durchfiihrung einer Implantatplastik,
Mittel der Wahl bei resektiven Verfahren sind. Hierbei ist eine
Oberflaichenbehandlung mit axialen Birsten substanzscho-
nender im Vergleich zu einer Implantatplastik, diese ist aller-
dings bauartbedingt eher fiir kleinere Defekte geeignet.
Auch in klinischen Untersuchungen konnten Dekontamina-
tionen die mit Er:-YAG-Lasern oder Pulverstrahlgeraten durch-

Also clinical studies proved the significant decrease of bleed-
ing parameters after surface decontamination via Er:YAG-
laser systems or air-abrasive devices. Both devices provided
good clinical results. Implantoplasty as part of respective sur-
gery also delivered good clinical outcomes.

Keywords: surface decontamination; biofilm, curettes; ultra
sonic systems; air abrasive device; titanium brushes; implanto-
plasty; dental laser systems

gefiihrt wurden, die Blutungsparameter signifikant senken
und somit gute klinische Ergebnisse erreichen. Die Implan-
tatplastik als Teil der resektiven Therapie konnte ebenfalls

sehr gute klinische Ergebnisse liefern.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 424-430)

Schltisselwérter: Oberflichendekontamination; Biofilm; Kiiret-
ten; Ultraschallsysteme; Pulverstrahlgerdte; Titanblirsten; Im-

plantatplastik; Dentallaser

Einleitung

Periimplantdre Infektionen riicken
immer mehr in den Fokus des zahn-
drztlichen Alltages. In der Literatur
werden die Hédufigkeiten von Periim-
plantitiden mit bis zu 56 % und von
periimplantdren Mukositiden mit bis
zu 80 % der untersuchten Patienten
angegeben [14]. Die Anlagerung von
Biofilm an die Implantatoberflache
gilt hierbei als primérer dtiologischer
Faktor [17]. Direkt nach dem Kontakt
mit dem oralen Milieu erfolgt die bak-
terielle Besiedelung der Implantat-
oberfldchen [4]. Bei entsprechendem
Missverhédltnis zwischen Immun-
abwehr und Pathogenitdt der Biofilme
konnen sich periimplantdre Infektio-
nen entwickeln [32]. Dementspre-
chend ist der Fokus der kausalen The-
rapie von periimplantidren Mukositi-
den und Periimplantitiden auf die
Entfernung dieser Biofilme von den
Implantatoberflichen gerichtet [12,
18]. Dies gilt sowohl fiir nichtchirurgi-
sche Therapien, als auch im Rahmen
von chirurgisch korrektiven Verfah-
ren, beispielsweise bei Dekontamina-
tionen und Konditionierung der Im-
plantatoberflichen vor regenerativen
Eingriffen. Im Nachfolgenden soll ein
Uberblick iiber gingige Dekontamina-
tionsmethoden an Titanimplantat-
oberflachen gegeben werden.

Kiiretten

Den Standard in den zahnérztlichen
Praxen zur Oberflaichendekontaminati-
on von Implantaten stellen die Kiiretten
dar. Diese sind sowohl in der nichtchi-
rurgischen als auch in der chirurgischen
Therapie anzuwenden, beispielsweise
bei der Vorbereitung von Implantat-
oberflichen vor periimplantdren Aug-
mentationen und sie sind einfach in der
Handhabung. Zudem sind sie kosten-
glinstig zu erwerben und sind nach Auf-
bereitung mehrfach verwendbar. Mit
Metallscalern wurden Restbiofilmantei-
le von 29 % nachgewiesen. Allerdings
konnten in den gleichen Untersuchun-
gen deutliche Kratzartefakte, bis hin zur
volligen Zerstorung der Implantatober-
flache, auf den rauen SLA-Oberflichen
festgestellt werden [7] (Abb. 1B). Um die
Implantatoberfliche zu schonen und
weitestgehend zu erhalten, wird deshalb
empfohlen, die Oberfliche von Titan-
implantaten mit Instrumenten zu bear-
beiten, die von geringerer Hérte als Titan
sind. Bei der Entfernung initialen Bio-
films von Implantatoberflichen sind
mit Plastikkiiretten Werte zwischen
31,5 % und 61 % Restbiofilmanteil be-
schrieben worden [8, 25]. Auch unter
Zusatz von Chlorhexidindigluconat
konnten diese Ergebnisse nicht verbes-
Oberflichenartefakte
konnten nach Behandlung mit Plastik-

sert  werden.

kiiretten nicht festgestellt werden [3, 8]
(Abb. 1C). Zusitzlich sollte in Betracht
gezogen werden, dass die meisten In-vi-
tro-Studien auf glatten Plattchen durch-
gefiihrt werden. Im periimplantdren De-
fekt, auch in Kombination mit den
heutzutage fast ausschliefilich verwen-
deten Schraubenimplantaten, haben
Kiretten aufgrund ihrer Dimension eine
eingeschrankte Zugadnglichkeit zwi-
schen den Gewindegidngen, wodurch
die ohnehin schon maéfige Effektivitat
in der klinischen Situation eher als noch
geringer eingeschitzt werden muss.

Ultraschallsysteme

Diese Systeme werden sehr erfolgreich
an Zahnoberfldchen zur Entfernung von
Biofilmen eingesetzt, haben allerdings
ihre Schwéchen im Zusammenhang mit
rauen Implantatoberflichen, auf denen
ihr Arbeitsende, ebenso wie jenes von
Kiiretten, nicht in die Mikroporositaten
eindringen kann. Demzufolge bleibt,
trotz intensiver Oberfldchenbearbei-
tung, ein Restbiofilmanteil von etwa
37 % [25]. Bei Verwendung von Stahl-
spitzen werden recht
artefakte auf den Titanoberflichen er-

starke Kratz-

zeugt, welche die urspriinglichen Ober-
flichen zerstoren und eine folgende Bio-
filmanlagerung begiinstigen. Selbst bei
Einsatz von Karbon- oder Plastikspitzen
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Abbildung 1A-H Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen einer nativen SLA-Oberflache (A) sowie von SLA-Oberflachen nach 48 Stunden
intraoraler Biofilmsammlung mit anschlieRender Dekontamination (B-H). B - Zustand nach Verwendung von Stahlkiretten, deutliche Restbiofilm-
anteile sowie Kratzartefakte; € - Plastikkirette, deutliche Restbiofilmanteile, jedoch keine Oberfldchenartefakte in den dekontaminierten Bereichen;
D - Titankdirette, erkennbare Restbiofilmanteile, leichte Artefakte in Form von Abflachungen und Abrundungen des SLA-Reliefs; E, F - Zustand
nach Glycinstrahlung bzw. Bikarbonatstrahlung, nur spérliche Restbiofilmanteile, vereinzelte Pulverreste, dezente Abflachungen des SLA-Reliefs;

G - Zustand nach Bearbeitung mit einer Titanbdirste mit radiar angeordneten Borsten, sparliche Restbiofilmanteile, keine Oberfldchenartefakte in
den dekontaminierten Bereichen; H - Zustand nach Dekontamination mittels Chlorhexidindigluconat-getranktem Wattepellet, hohe Restbiofilm-
anteile, keine nachweisbaren Oberflachenartefakte, allerdings urspriingliche raue SLA-Oberflache nur in groben Ziigen erkennbar

Figure T1A-H Scanning electron microscopic images of native SLA-surface (A) as well as of SLA-surfaces after 48 hours of intraoral biofilm collec-
tion with subsequent decontaminations (B-H). B - condition after the use of steel curettes, showing significant remnants of biofilm as well as
scratch artefacts; € - plastic curettes, significant remnants of biofilm, no surface artefacts in cleaned surface areas; D - titanium curettes, rem-
nants of biofilm identifiable, only scarce artefacts in the form of flattening the rough SLA-surface; E, F — condition after using glycine powder
respectively bicarbonate powder, only scarce remnants of biofilm as well as powder, only discreet flattening of SLA-surface; G - condition after
using a titanium brush with radial bristles, scarce remnants of biofilm, no surface artefacts in clean surface areas; H - condition after decontami-
nation via cotton pellet in combination with chlorhexidine rinsing, significant remnants of biofilm, no artefacts, native SLA-surface only sparsely
identifiable
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konnten auf maschinierten Titanim-
plantat- und Titanabutmentoberflichen
Artefakte in Form von Kratzern nach-
gewiesen werden [6, 24]. Zusidtzlich ist
der Abrieb dieser Spitzen betrdchtlich.
Bei Verbleib dieser Riickstdnde in der pe-
riimplantdren Tasche ist eine negative
Auswirkung in Form von Fremdkorper-
reaktionen oder Wundheilungsstorun-
gen nicht auszuschliefien [25]. Ein inte-
ressanter Ansatz war die Untersuchung
einer silberbeschichteten Kupferspitze,
nach deren Verwendung keine gravie-
renden Oberflichenartefakte, sondern
lediglich eine leichte Politur auf maschi-
nierten Titanoberflichen nachzuweisen
war [33]. Allerdings gibt es zur Effektivi-
tat dieses Instrumentariums zur Entfer-
nung von initialem Biofilm auf Implan-
tatoberflachen keinerlei Untersuchun-
gen.

Pulverstrahlsysteme

Pulverstrahlsysteme gelten als sehr ef-
fektiv und konnen sowohl in der nicht-
chirurgischen Phase als auch in der chi-
rurgisch korrektiven Phase eingesetzt
werden. Unter ihrer Anwendung konn-
ten in standardisierten In-vitro-Unter-
suchungen Restbiofilmanteile zwischen
0,0 % und 5,7 % beobachtet werden [8,
28, 31]. Mit der Verwendung von Pul-
vern, die auf Glycin, Bikarbonat, Hydro-
xylapatit oder Tricalciumphosphat ba-
sieren, konnen Titanimplantatoberfld-
chen fast vollstindig dekontaminiert
werden [8, 28]. Diese hervorragenden
Ergebnisse wurden jedoch unter opti-
malen standardisierten Bedingungen
auf planen Oberfldchen erzielt, die unter
klinischen Bedingungen sicherlich
nicht erreichbar sind. Einen interessan-
ten Ansatz hierzu lieferte die Arbeits-
gruppe um Sahrmann et al. In einer Stu-
die wurden im Kunststoff Defektsitua-
tionen von 15, 30, 60 und 90° nach-
gestellt und schraubenférmige Implan-
tate mittels Pulverstrahlen bearbeitet.
Wihrend die breiteren, gut zugdng-
lichen Defekte eine fast vollstdndige In-
strumentierung der Implantatoberfla-
chen zulieffen, wurde festgestellt, dass
insbesondere die schmalen 15- und
30°-Defekte einen eingeschrdnkten Zu-
gang von schridg oben erlauben und so-
mit die Gewindeginge einen ,Strahl-
schatten” erzeugen, wodurch im Medi-
an 61 %, respektive 49 % der Untersei-

ten der Gewindegédnge nicht bearbeitet
werden konnten [23]. Nach der Oberfla-
chenbehandlung mit Pulverstrahlgeri-
ten konnten dezente Oberflichen-
artefakte in Form von Abflachungen des
rauen Reliefs unabhidngig von der Art
der verwendeten Pulverzusdtze beob-
achtet werden [8, 13] (Abb. 1E,F).

Laserdekontamination

Dentallaser konnen ebenfalls sehr effek-
tiv bei der Dekontamination von Im-
plantatoberflichen sowohl in der nicht-
chirurgischen als auch im Rahmen der
chirurgisch korrektiven Phase eingesetzt
werden. Der Erbium-doped: Yttrium,
Aluminium und Garnet Laser (Er:YAG-
Laser) nimmt hierbei eine herausragen-
de Rolle ein, da er Biofilme effektiv ent-
fernt und gleichzeitig bei richtiger Ein-
stellung der Parameter eine schonende
Behandlung der Titanoberflichen er-
moglicht. Intraoral gesammelter Bio-
film konnte bis auf 9,8 % Restbiofilman-
teil reduziert werden [27]. In anderen
Untersuchungen wurden 5,8 % Restbio-
filmanteil ermittelt [25]. Diese Ergebnis-
se wurden ebenfalls unter optimalen,
standardisierten Laborbedingen ermit-
telt. Fir die Anwendung in der nicht-
chirurgischen Phase wurden spezielle
spatelformige Tips entwickelt, um einen
moglichst guten und schonenden Zu-
gang in die periimplantédren Taschen zu
haben (Abb. 2). Der Lichtaustritt aus die-
sen Spitzen verlduft axial. Somit konn-
ten sowohl in schmalen Taschen als
auch in engen knochernen Defekten
durch Gewindegidnge Schatten gewor-
fen werden, wodurch, dhnlich wie bei
den Pulverstrahlgerdten, die Untersei-
ten nicht vollstandig bearbeitet werden
konnten. Ansdtze mit seitlichem Licht-
austritt haben zwar bauartbedingt einen
grofleren Durchmesser und sind somit
nicht so einfach im Handling, stellen al-
lerdings eine bessere Ausleuchtung der
Implantatoberfliche, auch zwischen
den Gewindegdngen, sicher (Abb. 2).

Titanbiirsten

Eine relativ neuartige Methode zur De-
kontamination von Implantatoberfld-
chen ist die Verwendung von oszillie-
renden oder rotierenden Titanbiirsten
(Abb. 3). Diese Biirsten werden in ent-

sprechende griine Winkelstiicke oder
Endo-Winkelstiicke eingespannt. Es
miissen keine zusdtzlichen Gerdte ange-
schafft werden. Unter Einsatz von rotie-
rend, oszillierenden Titanbiirsten konn-
ten Restbiofilmanteile von 8,5 % er-
reicht werden. Zusétzlich waren in die-
sen Untersuchungen keine Oberfld-
chenartefakte auf den gereinigten Im-
plantatoberflichen nachweisbar [7]
(Abb. 1G). Die Biirsten mit radidr ange-
ordneten Borsten besitzen zumeist ei-
nen flexiblen Kern. Dieser sorgt dafiir,
dass nicht zu hohe Anpressdriicke er-
zeugt werden konnen. Ein interessanter
Ansatz ist allerdings die Verwendung
von Titanbiirsten mit Borsten in axialer
Richtung. Mit diesen ist ein hoher An-
pressdruck auf der Implantatoberfliche
zu erzeugen, welche dann schliefdlich in
eine Art maschinierte Oberfliche iiber-
fihrt wird (Abb. 4B). Durch den Sub-
stanzabtrag, der allerdings die Makro-
strukturen nicht beeintrachtigt, ist
gleichzeitig eine vollstandige Dekon-
tamination der Titanoberflichen zu er-
reichen [9]. Beide Biirstenformen sind
lediglich in einem offenen chirurgi-
schen Vorgehen anzuwenden.

Implantatplastik

Eine invasive Form der Oberflichende-
kontamination ist die Implantatplastik.
Die Durchfiihrung ist ausschlief}lich im
Rahmen der chirurgisch korrektiven
Phase mit Aufklappung und Defektdar-
stellung moglich. Hierbei werden mit
verschiedenen Schleifkorpern wie Fein-
korndiamanten oder Hartmetallfrasern
zuerst die Gewindegdnge abgetragen
und anschlieffend die Oberfliche mit-
tels Arkansassteinen nachbearbeitet und
poliert. Ein Unterschied zwischen den
Arten der Schleifkorper in Bezug auf eine
resultierende Rauheit der erzeugten
Oberflichen konnte nicht festgestellt
werden. Ebenso liefert eine ldngere Bear-
beitungszeit nicht zwingend glattere
Oberflichen. Allerdings wurde publi-
ziert, dass kugelformige Schleifkdrper
im Randbereich ihrer Kontaktflichen
Rillen erzeugen und somit rauere Ober-
flichen hinterlassen [15]. Aufgrund des
relativ hohen Substanzabtrages schafft
man eine vollstindige Entfernung der
Biofilme von der Implantatoberfldache.
Allerdings sollte man darauf achten,
dass nicht zu invasiv gearbeitet wird und
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Abbildung 2 Beispiele fiir Faserspitzen von Er:YAG-Lasern, links 2
spatelférmige Spitzen mit axialem Lichtaustritt und rechts eine, die

einen seitlichen Lichtaustritt ermd&glicht.

Figure 2 Examples of laser tips of Er:YAG-laser, on the left side there
are 2 tips with axial light emission, on the right side with lateral light

emission.

WOz |, o

Abbildung 3 Beispiele von Titanbursten zur Dekontamination von Ti-
tanimplantatoberflachen, im oberen Anteil 2 Biirsten mit radidr angeord-

neten, im unteren Anteil eine Biirste mit axial angeordneten Borsten.

Figure 3 Examples of titanium brushes for decontamination of tita-

nium surfaces, in the upper part of the image 2 examples of brushes

with radial bristles, below one brush with axial bristles.

100um

Abbildung 4A und 4B Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen einer maschinierten Implantatoberflache (A) sowie einer 48 Stunden lang

Biofilm-besiedelten SLA-Oberflache mit Zustand nach Dekontamination mit einer TitanbUrste mit axial ausstrahlenden Borsten (B). Nach Bearbei-

tung mit dieser Birste scheint eine Oberfldche erzeugbar zu sein, die einer maschinierten Oberflache dhnelt.

Figure 4A and 4B Scanning electron microscopic images of a machined implant surface (A) as well as a SLA-surface after 48 hours of biofilm col-

lection and subsequent decontamination with a titanium brush with axial bristles (B). After treatment with this brush the surface seems to be simi-

lar to a machined surface.

das Implantat dadurch zu sehr ge-
schwidcht oder gar beschadigt wird. Ins-
besondere an Implantaten von schmale-
rem Durchmesser, wurde eine mogliche
Schwichung als Folge der Implantat-
plastik beschrieben [1]. Die Implantat-
plastik sollte unter geringem Anpress-
druck und unter ausreichender Kithlung
durchgefiihrt werden, da bereits beim
Beschleifen von Titanabutments Tem-
peraturerhbhungen erreicht werden
konnen, die den periimplantdren Kno-
chen moglicherweise schadigen konnen
[5]. Unter ausreichender Kiithlung ist die
Implantatplastik allerdings diesbeziig-
lich ein sicheres Verfahren. In-vitro-Un-
tersuchungen konnten Temperatur-
erhohungen von bis zu 1,5 °C feststellen
[30].

Zusammenfassung

Die Dekontamination von Implantat-
oberflichen ist ein wichtiger Schritt in
der Therapie von periimplantdren Infek-
tionen. Die Entfernung der Biofilme von
den Implantatoberflichen stellt eine
wichtige Grundvoraussetzung sowohl
bei der nichtchirurgischen als auch im
Rahmen der chirurgischen Therapie,
beispielsweise vor augmentativen Maf3-
nahmen dar. Es gibt aktuell kein univer-
sell einsetzbares Instrument fiir die De-
kontamination von Titanimplantat-
oberflichen. Kiiretten werden im Alltag
in Praxen am hédufigsten eingesetzt, wei-
sen jedoch eine unzureichende Effekti-
vitdt auf, insofern sie alleinig angewen-
det werden. Die Benutzung von Kiiret-

(Abb. 1-4: G. John)

ten bietet einige Vorteile, wie beispiels-
weise die einfache Handhabung, Wirt-
schaftlichkeit und bei der richtigen Ma-
terialwahl auch eine schonende Be-
handlung der Implantatoberflachen.
Daher kénnen sie ideal im Rahmen ei-
ner Ersttherapie benutzt werden, um
akute Situationen zu chronifizieren und
weitergehende Mafinahmen vorzuberei-
ten. Aufgrund der obengenannten
Nachteile beziiglich der Effektivitdt in
der Biofilmentfernung sollten Kiiretten
keine Anwendung im Rahmen der Im-
plantatdekontamination bei chirur-
gisch korrektiven Eingriffen, beispiels-
weise vor augmentativen Verfahren, fin-
den. Ultraschallgerdte sind beztiglich ih-
rer Dekontaminationseffektivitit an
rauen Implantatoberflichen lediglich
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geringfligig besser als Kiretten. Stahl-
spitzen erzeugen starke Oberflachen-
artefakte, wahrenddessen Plastikspitzen
einen hohen Abrieb aufweisen, der bei
unvollstindiger Entfernung aus der pe-
riimplantdren Tasche fiir Fremdkorper-
reaktionen sorgen kann und somit die
Wundheilung negativ  beeinflussen
konnte. Ihr Einsatz an rauen Titanim-
plantatoberflichen kann derzeitig nicht
empfohlen werden. Pulverstrahlgerite
und Dentallaser, bei letzteren vor allem
der Er:YAG-Laser, erwiesen sich als sehr
effektiv, gleichzeitig sind sie jedoch
schonend zu Titanoberflachen. Sie ha-
ben bauartbedingt eine eingeschrankte
Wirkungsweise an der Unterseite von
Gewindegidngen, insbesondere bei der
Anwendung in schmalen Defekten,
konnen jedoch sehr gut im Rahmen von
nichtchirurgischen als auch chirurgi-
schen Therapieansdtzen eingesetzt wer-
den. Im Gegensatz hierzu konnen Titan-
biirsten und die Durchfiihrung einer Im-
plantatplastik ihren Einsatz lediglich im
Rahmen chirurgisch korrektiver Verfah-
ren finden. Biirsten mit radidr abgehen-
den Borsten liefern gute Ergebnisse be-
ziiglich der Biofilmentfernung und kon-
nen somit gut zur Vorbereitung von rau-
en Titanimplantatoberflachen vor Aug-
mentationen angewendet werden. Mit
Titanbiirsten mit axial angeordneten
Borsten ldsst sich, bei entsprechendem
Anpressdruck, eine maschinierte Ober-
fliche erzeugen. Hierbei werden keine
Gewindeginge abgetragen, jedoch eine
vollstaindige  Biofilmentfernung er-
reicht. Aufgrund der Bauart dieser Biirs-
ten sind diese jedoch lediglich bei klei-
neren Defekten anwendbar. Bei grofie-
ren periimplantdren Defektsituationen
ist die Implantatplastik im Rahmen von
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