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MATERIAL & METHODEN

Die periimplantére Mukositis ist eine entzndliche Erkrankung,
die die Weichteile um osseointegrierte dentale Implantate

betrifft, ohne dass dabei marginaler Knochen verloren geht. Die
periimplantare Mukositis gilt als Vorlaufer der Periimplantitis, einer
entzindlichen Erkrankung der Weichteile um osseointegrierte
Implantate, die den Verlust von marginalem Knochen einschlief3t.
Es wird angenommen, dass die Kontrolle der periimplantaren
Mukositis praventiv einer Periimplantitis vorbeugt. Viele Studien
belegen den Zusammenhang zwischen Plaqueakkumulation um
Implantate und der Entstehung einer periimplantaren Mukositis.
Schlusselfaktoren fur die Pravention und Behandlung von
periimplantaren Erkrankungen sind eine effektive Biofilmkontrolle
und die Zuganglichkeit zur Implantat-Suprastruktur fur eine gute
Reinigung.

Eswurde gezeigt, dass bei der Behandlung der periimplantéren
Mukositis an Implantaten mit supramukosalen Restaurationsrandern
positivere Ergebnisse erzielt werden kénnen als an Implantaten
mit submukosalen Restaurationsrandern.Um bessere
asthetische Ergebnisse zu erzielen, werden Implantate jedoch
haufig tiefer in das Weichgewebe gesetzt - mit submukosalen
Restaurationsrandern. Es liegt daher nahe, dass der Abstand
der Grenzflache zwischen Implantat und Suprastruktur zum
Weichgewebsrand, d. h. die Tiefe des sogenannten "'mukosalen
Tunnels', ein moéglicher Modifikator fur Praventions- und
Behandlungsstrategien periimplantérer Erkrankungen sein
kénnte.

STUDIENZIELE

Ziel dieser experimentellen Fall-Kontroll-Studie war es,
die Auswirkung der Tiefe des mukosalen Tunnels auf die
Entstehung, Entwicklung und Heilung der periimplantaren
Mukositis zu untersuchen.

An dieser prospektiven klinischen Studie nahmen 19 Probanden mit mindestens
einem gesunden transmukosalen Implantat (Straumann, tissue-level) und
verschraubter Restauration teil, die Uber einen Zeitraum von 84 Tagen ein
experimentelles, periimplantéres Mukositis-Protokoll einhielten. Implantate

mit einer mukosalen Tunneltiefe von > 3 mm (Deep Mucosal Tunnel, DMT) wurden
als Testgruppe festgelegt, als Kontrollgruppe galt eine mukosale Tunneltiefe

von <1 mm (Shallow Mucosal Tunnel, SMT).

Die Gruppenzuordnung erfolgte entsprechend der Tiefe des mukosalen Tunnels,
die auf der Grundlage klinischer und radiologischer Auswertungen bestimmt
wurde. Zunachst wurdenintraorale Rontgenaufnahmen gesichtet, um
Restaurationen zu identifizieren, bei denen sich der enossale Teil des Implantates
apikal vom marginalen Knochen der Nachbarzahne befand. Die Tiefe

des mukosalen Tunnels — der Abstand zwischen der Implantatschulter und dem
marginalen Mukosarand — wurde klinisch gemessen und nach Entfernung der
Krone bestatigt.

In einer pra-experimentellen Phase erfolgte bei allen Probanden eine
Optimierung der Mundhygiene. AnschlieBend wurden individuelle
Kunststoffschienen hergestellt, die auf den ausgewahlten Implantaten platziert
werden konnten. Die Probanden wurden dann angewiesen, mit eingesetzter
Schiene Uber 21 Tage regelmaBige Mundhygiene zu betreiben. Dadurch wurde
der Zugang zu den Implantaten verhindert, wodurch die normale Mundhygiene
nuran der Versuchsstelle unterbrochen wurde. Nach dieser Phase der Plaque-
akkumulation wurden die Schienen entfernt und die individuelle Zahnreinigung
fur weitere 21 Tage fortgesetzt (erste Wiederherstellungsphase). Im Anschluss
erfolgte eine professionelle Reinigung, die Entfernung der Krone und die
Probanden wurden angewiesen, die regelmaBige Mundhygiene Uber 14 Tage
weiter fortzusetzen (zweite Wiederherstellungsphase, professionelle Reinigung).

Die Messungen wurden initial (-28 Tage), zu Baseline (Tag 0) und in den folgenden
56 Tage zu Beginn jeder Woche durchgefuhrt. Dann erfolgte die Auswertung
der Ergebnisse des modifizierten Plaque-Index (mPl), des modifizierten Gingival-
Index (mGl) und des IL-1B-Spiegels in der periimplantaren Sulkusflussigkeit.
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= Zwischen beiden Gruppen wurden keine Unterschiede im
mPlwahrend der Initiierung, der ersten Wiederherstellung
und der Phase nach professioneller Reinigung beobachtet.

= Es konnte kein Unterschied im mGl zwischen den Gruppen

wahrend der Initilerung festgestellt werden. Es gab

jedoch signifikante Unterschiede in der Phase der ersten

Wiederherstellung (selbst durchgefuhrte Mundhygiene) mit

einem starkeren und schnelleren Rickgang der Entzindung

inder SMT-Gruppe. In der DMT-Gruppe wurde ein

Ruckgang der Entzindung nur nach Kronenentfernung

und professioneller submukosaler Tunnelreinigung erreicht.

= Obwohl wahrend der Initiierungssphase keine Unterschiede

zwischen den Gruppen fur mPlund mGl festgestellt wurden,

gab esam Ende der Initiierungssphase hohere IL-183-

Konzentrationen in der DMT-Gruppe, was auf eine starkere
EntzUndungsreaktion in der DMT-Gruppe hinweist.

= Es wurde eine signifikante Korrelation zwischen IL-13-
Konzentrationen und mGI-Werten gefunden.

EINSCHRANKUNGEN

» Die Anzahl der Patienten pro
Gruppe wird nicht eindeutig
angegeben.

Die Verteilung von
Parodontitisfallen in den Test-
und Kontrollgruppen wird nicht
dargestellt.

Die Dicke / das VVolumen der
periimplantaren Mukosa wird
nicht berticksichtigt.

Der Abstand der
Implantatschulter zum Knochen

wird nicht einbezogen.

Die in die Studie eingeschlossenen
Implantate stammten von einer
bestimmten Marke mit einer
Tissue-Level Verbindung. Die
Ergebnisse sind moglicherweise
nicht auf Implantate anderer
Marken und / oder Implantate mit
einer Bone-Level Verbindungen
anwendbar.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

= Die vorliegenden Daten legen nahe, dass die
Tiefe des mukosalen Tunnels ein wichtiger
Modifikator fir das Behandlungsergebnis der

experimentellen, periimplantaren Mukositis ist.

» Die Tiefe des mukosalen Tunnels verandert
den Effekt praventiver MalRnahmen gegen
Periimplantitis, die eine vollstandige Kontrolle
der periimplantaren Mukositis erfordern.

= Das tiefe Einsetzen von Implantaten,
was zu tiefen mukosalen Tunneln fihrt,
schrankt die Wirksamkeit der selbst
durchgefihrten Mundhygiene und -reinigung
ein, da eine Zuganglichkeit tief unter dem
Weichgewebsrand nicht moglich ist.

KLINISCHE RELEVANZ

= Selbst durchgefiihrte
Mundhygiene kann zur
Auflosung einer Entzliindung
der periimplantaren Mukositis
flhren. Das tiefe Einsetzen
von Implantaten schrankt jedoch
die Wirksamkeit der selbst
durchgefihrten Mundhygiene ein.

In Fallen mit einem tiefen

mukosalen Tunnel erfordert die
Behandlung der periimplantdren
Mukositis die Entfernung der
Suprakonstruktion, um eine
wirksame submukosale Reinigung
zu erreichen.
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