
n Der Sammelbegriff der periimplantären Entzündun-
gen lässt sich in zwei Krankheitsformen gliedern, die
Mukositis und die Periimplantitis. Die Mukositis ist defi-
niert als reversible Entzündung des periimplantären
Weichgewebes eines in Funktion stehenden, osseointe-
grierten Implantates. Es liegt bei dieser Form der Ent-
zündung noch kein pathologischer Knochenabbau vor.
Sie geht nicht obligat in eine Periimplantitis über. Bei der
Periimplantitis handelt es sich dagegen um einen Ent-
zündungsprozess der periimplantären Gewebe mit
Knochenverlust bei osseointegrierten Implantaten in
Funktion. Wichtig ist dabei die Kennzeichnung, dass 
die Implantate zum Zeitpunkt der Freilegung und der
funktionellen Belastung alle klinischen Anzeichen eines
 Erfolges aufwiesen. 
Grundsätzlich lassen sich Komplikationen, die zum Im-
plantatverlust führen können, in primäre (während der
Einheilphase) und sekundäre (nach der Osseointegra-
tion) Komplikationen einteilen. Diese können biologi-
scher (infektiös-bakterieller) oder mechanischer (funk-
tioneller) Natur sein. Die periimplantären Entzündun-
gen zählen damit zu den sekundären Komplikationen
der Implantologie. 

Periimplantäre Strukturen

Vergleicht man die periimplantären Weichgewebe mit
den parodontalen Strukturen natürlicher Zähne, be-
steht nur bedingt Ähnlichkeit. Die periimplantäre Mu-
kosa enthält mehr kollagene Fasern in einer anderen

Strukturierung im Vergleich zur Gingiva. Das implantat-
nahe Bindegewebe ist gefäßärmer als entsprechende
parodontale Strukturen und weist dementsprechend
eine schlechtere Abwehr gegenüber exogenen Irritatio-
nen auf.5,6 Bei einer entzündlichen Zerstörung dieser
Kontaktstelle kann eine bakterielle Kontamination di-
rekt in Richtung des Knochens vordringen und zu einer
raschen Zerstörung führen.7

Risikofaktoren

Risikofaktoren, die die Entstehung einer Periimplantitis
beeinflussen können, sind zusammengefasst: 
– Mangelnde Mundhygiene und Compliance
– Parodontitis-Hintergrund
– Rauchen
– Lokale präimplantologische Pathologien
– Suprakonstruktion
– Systemische Erkrankungen 
–Bereits stattgefundener implantologischer Misserfolg
– Breite bzw. Vorhandensein der befestigten Mukosa

Die Mundhygiene gilt als wichtigster Präventionsfaktor
zur Vermeidung periimplantärer Erkrankungen. Sie ist
sehr eng verknüpft mit der An- bzw. Abwesenheit dieser
Erkrankungsform.8,9 Ohne regelmäßige Kontrollen ist
eine periimplantäre Entzündung eine häufige klinische
Erscheinungsform.10–12 Die Compliance des Patienten,
d.h. die Kooperation vor, während und nach der Behand-
lung (besonders in Bezug auf einer effektiven häus-
lichen Mundhygiene und die Wahrnehmung von Recall -
terminen und PZR) muss vor der Implantation evaluiert
und festgehalten werden.
Wie in der Parodontologie spielt eine bakterielle Besie-
delung die größte Rolle in Bezug auf eine periimplan-
täre Entzündung.13–16 In zahlreichen Studien wurde ge-
zeigt, dass die entzündliche periimplantäre Flora der ei-
ner aggressiv verlaufenden Parodontitis gleicht.14,15,17 Es
ist bewiesen, dass parodontal-pathogene Keime bei Pa-
rodontitispatienten übertragen werden können. Dabei
kann die vorhandene Restbezahnung als Reservoir für
die mikrobielle Besiedelung der Implantate dienen.
Diese Residualflora besitzt dabei den größten Einfluss
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Risikofaktoren, Diagnostik, Prävention und Therapiemöglichkeiten

Mit der zunehmenden Zahl an dentalen Implantationen steigt auch die Prävalenz der periim-
plantären Entzündungen. Die Häufigkeit einer Mukositis wird in der Literatur mit Werten bis zu
80 Prozent und die einer Periimplantitis zwischen 11,3 und 47,1 Prozent angegeben.1,2 Dabei
existiert noch keine offizielle Leitlinie bzw. gültiges Protokoll zum Vorgehen gegen diese Ent-
zündungsformen.3,4 Die Höhe dieser Werte verdeutlicht die Relevanz der Diagnostik, Präven-
tion und Therapieansätze bezüglich dieser Erkrankungen.

Dr. med. dent. Phillip Wallowy/Waldshut

Abb. 1: Implantatgetragene Krone an 36 ohne spontane Entzündungs-
zeichen oder Symptomatik. – Abb. 2: Deutlich erhöhte Sondierungs -
tiefen (> 10 mm) bei bestehender Periimplantitis.



auf die Mikroflora der gesetzten Implantate. Nach der Extraktion aller Zähne
ist ein deutlicher Verlust an pathogenen Bakterien nachzuweisen.15,18 

Eine chronische Parodontitis stellt aber keineswegs eine absolute Kontrain-
dikation für eine erfolgreiche Implantation dar. Es ist aber essenziell, die ak-
tive Parodontitis vorher in den Griff zu bekommen, d.h. wirkungsvoll zu be-
handeln, einschließlich einer Aufklärung des Patienten.14,19 Diese Aufklärung
beinhaltet, dass der Patient wissen muss, dass nicht die gleichen Erfolgsaus-
sichten herrschen wie bei einem gesunden Patienten (verringerte Erfolgs-
aussicht). Dazu zählen gleichermaßen die Bewusstmachung der Notwen-
digkeit einer perfekten häuslichen Mundhygiene, engmaschiger Recalls und
regelmäßiger professioneller Zahnreinigungen (PZR).20–22 

Patienten mit einer durchgemachten Parodontitis haben eine bis zu 4,7-mal
erhöhte Rate, an einer Periimplantitis zu erkranken. Dabei besteht eine syn-
ergistische Wirkung mit Tabakkonsum. Das Rauchen gilt in der Parodonto-
logie als Hauptrisikofaktor für parodontale Erkrankungen und Wundhei-
lungsstörungen. Raucher haben eine bis zu 4,6-mal erhöhte Rate, an einer
Periimplantitis zu erkranken.10–12,23 Starkes Rauchen kann zu einer Kontrain-
dikation werden.
Bei aggressiven Parodontitiden ist dagegen bei einer geplanten implantolo-
gischen Versorgung Vorsicht geboten und eine sehr strenge Indikationsstel-
lung bzw. Kontraindikation angezeigt.19

Die Möglichkeit einer retrograden Periimplantitis wurde ebenfalls nachge-
wiesen. Dabei kann die Entzündung von Nachbarzähnen mit periapikalen
Infektionen oder aber von vorhandenem bzw. verbliebenem Narben- und
Granulationsgewebe ausgehen. Es sollte, besonders bei einer verkürzten
Dauer zwischen Extraktion eines entzündeten Zahnes und dessen Ersatz
mit einem Implantat, auf eine exakte und vollständige Kürettage der Alve-
ole Wert gelegt werden. Ebenso kann die Inzidenz durch eine Zunahme des
zeitlichen Abstandes zwischen der endodontischen Behandlung eines be-
herdeten Zahnes und der Implantatinsertion in unmittelbarer Nachbar-
schaft reduziert werden.24

Größten Wert ist auf die Hygienefähigkeit der Suprakonstruktion zu legen,
ebenso auf den spalt- und spannungsfreien Sitz und die richtige Okklusion.
Bezüglich der Abutmentverbindungen zeigen sich Innenverbindungen
vorteilhafter als Außenverbindungen. Bei Innenverbindungen ist die Ko -
nusverbindung durch Presspassung und nach innen verlagertem vertikalen
Mikrospalt (Microgap) am besten.25 Verbliebene Zementreste im Sulkus
können ebenfalls entzündliche Reaktionen hervorrufen („Zementitis“). Das
Legen eines Fadens vor Zementierung kann dies minimieren. Auf eine
exakte Säuberung nach definitiver Zementierung ist zu achten. Eine Mög-
lichkeit so eine zementinduzierte Entzündung zu umgehen, wäre der Ein-
satz provisorischer, wasserlöslicher Zemente oder die Verwendung ver-
schraubter Prothetik.
Zudem erhöhen bestimmte systemische Faktoren die Empfänglichkeit für
die Entwicklung einer periimplantären Erkrankung z.B. Diabetes, hormonelle
Störungen, Immunsuppressionen oder bestimmte Medikamente. Ein bereits
stattgefundener implantologischer Misserfolg kann als Prädiktor für einen

Abb. 3: a) Post-prothetisches Kontrollbild. b) Ein Jahr später mit typisch schüsselförmigem
Knochenabbau. c) Weitere sechs Monate später mit unkontrolliert fortschreitendem Kno-
chenverlust.
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weiteren Misserfolg werden, sofern
keine eliminierbare Ursache gefunden
werden kann.26

Eine genügende Breite der befestigten
Mukosa um ein Implantat herum
(> 2 mm) sollte angestrebt werden.27–30

Fehlt diese, so ist die Anfälligkeit der
 periimplantären  Region  gegenüber
plaqueinduzierter Gewebszerstörung
erhöht. Die Schaffung befestigter Gin-
giva sollte spätestens bei der Freile-
gung des Implantats erfolgen.

Prävention

Der wichtigste Faktor in Bezug auf peri-
implantäre Entzündungen ist die Prä-
vention. Die Prävention beginnt bereits
bei der Implantatplanung: Rauchent-
wöhnung, Socket Preservation, Paro-
dontitistherapie, Compliance des Pa-
tienten in Bezug auf die häusliche
Mundhygiene und die spätere Wahr-
nehmung der Recalltermine, regelmä-
ßige professionelle Zahnreinigungen,
Gingivaverdickungen usw. Die Applikation von 1%igem
CHX-Gel vor dem Einsetzen des Abutments auf das Im-
plantat scheint eine effektive Methode zu sein, in der
frühen Phase eine bakterielle Kolonisation des Implan-
tates zu reduzieren und einer periimplantären Entzün-
dung entgegenzuwirken.33

Nur durch die Einbindung des Patienten in einen regel-
mäßigen Recall ist die frühzeitige Erkennung einer peri-
implantären Entzündung und ggf. Intervention gewähr-
leistet. Studien belegen das häufige Vorkommen periim-
plantärer Entzündungen nach Jahren Tragezeit ohne sys-
tematische Erhaltungstherapie.4,10 Über die Frage, wie oft
ein solcher Recall stattfinden sollte, stehen in der Literatur
keine eindeutigen Aussagen.31 Analog der Parodontitis-
 Risikoabschätzung32 verwenden wir anhand der oben ge-
nannten Risikofaktoren eine eigene Periimplantitis-Risi-
koabschätzung. Hiernach richtet sich das Recallintervall
(Tab. 1). Nach unserem Wissen existiert derzeit noch keine
Richtlinie bezüglich einer solchen Intervallfestlegung.

„Stunde-Null“-Parameter

Um Vergleiche zwischen den im Recall gemessenen
Werten (Knochenabbau, Sondierungstiefen) und den
Ausgangswerten anstellen zu können, sind verschie-
dene Parameter nach Implantatinsertion bzw. protheti-
scher Versorgung festzuhalten. 
Sinnvolle Zeitintervalle für die Anfertigung von Rönt-
genbildern sind:
– präimplantologische Röntgendiagnostik, 
– postimplantologische Röntgenkontrolle, 
– Röntgen-Kontrolle nach Eingliederung der Prothetik

(„Stunde-Null“-Referenz),

– Röntgenkontrolle ein Jahr nach Eingliederung der
 Prothetik, danach im Rahmen der diagnostischen
Röntgennotwendigkeit bei Jahreskontrollen,

– bei pathologischen Befunden im Rahmen des Recalls.

Wobei die wichtigste Aufnahme nach der prothetischen
Versorgung stattfindet („Stunde-Null“-Referenz). Sie
dient erstens zur Überprüfung der Prothetik (richtiger
Sitz, Zementreste) und zweitens als Referenzaufnahme
zum Vergleich mit allen späteren angefertigten Rönt-
genbildern. Zusätzlich sollten periimplantäre Sondie-
rungstiefen als Referenzwerte festgehalten werden. 

Diagnostik und Recall

Patienten mit Implantaten sollten bei jedem Recall ei-
nen standardisierten diagnostischen Ablauf (Tab. 2)
durchlaufen. Dieser Ablauf wird bei jedem Termin durch-
geführt und dokumentiert. Dadurch wird eine genaue
Dokumentation ermöglicht und Verlaufsbeobachtun-
gen erleichtert. Unbestritten ist der regelmäßige, im-

Fachbeitrag

22
ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2012

3–4-mal/Jahr Recall 2-mal/Jahr Recall 1-mal/Jahr Recall

Parodontitis-Hintergrund Gegeben – –

Periimplantäre Mukositis Vorhanden – –

Sondierungstiefen Erhöht – –

Rauchen Starker oder  
 regelmäßiger Raucher

Früherer oder
 gelegentlicher Raucher

–

Systemische
 Erkrankungen

Gegeben – –

Hygienefähigkeit der
 Suprakonstruktion

Eingeschränkt Gegeben Gegeben

Mundhygiene Schlecht Mittel,
 verbesserungswürdig
-

Gut bis sehr gut

Weitere Faktoren – Bereits statt ge -
fundener implanto -
logischer  Misserfolg

– Bereits  diagnostizierte
Periimplantitis

– –

Tab. 1: Einteilung Recallintervall aufgrund der Periimplantitis-Risikoabschätzung.

Diagnostischer Ablauf des Recalls

• PZR
• Inspektion der Weichgewebe
• Überprüfung Beweglichkeit
• Periimplantäre Taschensondierung
• Evtl. Röntgendiagnostik
• Evtl. Periimplantitistherapie
• Erneutes Festlegen des Recallintervalls

Tab. 2
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plantologische Recall ein wesentlicher Bestandteil der
gesamten Therapie. Durch den meist stummen Verlauf
einer beginnenden periimplantären Erkrankung ist
diese oft nicht vom Patienten selbst zu erkennen (Abb. 1).
Nicht diagnostiziert und damit unbehandelt führt die
Periimplantitis über kurz oder lang definitiv zum Verlust
der Osseointegration und damit zum Verlust des Im-
plantates (Abb. 2 und 3).
Da die Mundhygiene die Schlüsselstellung in der Prä-
vention oraler und periimplantärer Erkrankungen ein-
nimmt, gehören professionelle Zahnreinigungen in re-
gelmäßigem Abstand zum Pflichtprogramm der Patien-
ten. Hierbei werden die Patienten, neben einer gründ-
lichen Tiefenreinigung und der Erhebung der Indizes,
auch bezüglich der häuslichen oralen Hygiene ständig
reinstruiert und remotiviert. Eine Aufklärung des Pa-
tienten vor Implantation über die Wichtigkeit dieser
Maßnahmen ist unabdingbar.
Die Inspektion der periimplantären Weichgewebe kann
direkt Aufschluss über mögliche Entzündungen geben.
Rötungen oder Schwellungen deuten auf bereits ent-
zündetes Gewebe hin, ebenso Spontanblutungen oder
gar Fistelbildungen aufgrund chronischer Entzündungs-
vorgänge (Abb. 4). Liegen pathologische Veränderungen
vor, erfolgt eine Röntgenaufnahme zur Beurteilung der
knöchernen Strukturen. Typisch für den entzündlichen
periimplantären Knochenabbau ist der schüsselförmige
Knochenverlust, der sich klinisch in einem Krater mani-
festiert, in welchem das Implantat steht. 
Anschließend wird jedes Implantat auf Beweglichkeit
überprüft. Ist eine Beweglichkeit vorhanden, muss die
Ursache abgeklärt werden. Eine Röntgenkontrolle ist in
diesem Fall sehr hilfreich. Liegt ein vollständiger Verlust
der Osseointegration oder eine Fraktur des Implantates
vor, bleibt nur die Explantation als therapeutische Maß-
nahme. Besteht dagegen ein Problem der Suprastruktur,
sollte dieses behoben werden.
Der nächste Schritt beinhaltet die periimplantäre
 Taschensondierung, die an sechs Stellen pro Implantat
 erfolgen sollte. Trotz Kontroversen bezüglich einer
 möglichen Schädigung durch das Sondieren, ist diese
 Maßnahme für ein korrektes diagnostisches Vorgehen
unentbehrlich. Ein vorsichtiges Sondieren (mit Kunst-
stoffsonde unter leichtem Druck [0,15 N]) führt nachge-
wiesenermaßen zu keiner iatrogenen Schädigung des
Implantates oder der periimplantären Gewebe.34,35 Beim
Sondieren ist zunächst auf Entzündungszeichen zu ach-
ten, speziell auf Blutungen an den Sondierungsstellen

(Abb. 5 und 6). Das Fehlen einer Blutung kann als zuver-
lässiger Indikator für das Fehlen einer Entzündung an-
gesehen werden.36,37 Ein weiteres, für das Implantat dra-
matischeres Entzündungszeichen wäre ein eventueller
Pusaustritt. Pus ist immer ein Zeichen für eine Infektion
und deutet bereits auf eine knöcherne Beteiligung der
Entzündung hin. 
Die Interpretation von Sondierungstiefen an Implanta-
ten ist recht spezifisch und variiert je nach Zugangs-
möglichkeiten der Sonde. Je nach Implantathersteller
können auch verschiedene Sondierungstiefen als
 „normal“ angesehen werden. Hier variieren die Ab-
stände zwischen Implantatschulter und angrenzen-
dem Knochen. Sondierungstiefen über sechs Millime-
ter deuten jedoch auf eine Periimplantitis hin. Die ge-
messenen Taschentiefen sind allerdings vorsichtig zu
interpretieren.38

Therapiemöglichkeiten

Zunächst muss festgehalten werden, dass es keine The-
rapie gibt, die ein sicheres und voraussagbares Ergebnis
liefert. Es existieren viele Erfolg versprechende Ansätze,
die hier kurz dargestellt werden. Ziele der Therapie sind
die Beseitigung der Entzündungszeichen, das Aufhalten
eines Fortschreitens der Entzündung sowie der Vorbeu-
gung eines Rezidivs. Sinnvoll erscheint eine Therapie, ba-
sierend auf der Schwere und dem Ausmaß der Erkran-
kung, die ein kumulatives Vorgehen vorgibt (vgl. Cumu-
lative Interceptive Supportive Therapy, CIST39,40). Das
CIST-Protokoll beinhaltet vier Stufen, die den kumulati-
ven Einsatz von mechanischer Behandlung, lokaler Des-
infektion, systemischer Antibiotikagabe und chirurgi-
scher Eröffnung beinhalten.
Beim Vorliegen von moderaten Entzündungszeichen
wie Blutungen nach Sondierung ohne erhöhte Sondie-
rungstiefen, kann eine geschlossene Kürettage (mit Ti-
tan- oder Kunststoffküretten) nachgewiesenermaßen
effektiv einer Mukositis entgegenwirken.41 Stahl- oder
Ultraschallinstrumente können die Titanoberfläche
zerkratzen und fördern so weitere Plaqueakkumula-
tion. Verbesserungen des Ergebnisses lassen sich durch
zusätzliche Chlorhexidin-Spülungen (0,12 %) oder sanf-
tes Einmassieren von Chlorhexidin-Gel (1 %) mit einem
Bürstchen erreichen.41,42 Dabei reicht eine lokal ange-
wandte CHX-App likation vollkommen aus. Behandlun-
gen im Sinne einer „Full-Mouth-Desinfection“ erzeu-

Abb. 4: Blutung und Pusaustritt nach Sondierung, fehlende befestigte Gingiva und Fistelbildung. – Abb. 5: Implantatgetragenes Teleskop ohne
spontane Entzündungszeichen oder Symptomatik. – Abb. 6: Deutliche erhöhte Sondierungstiefen mit resultierender Blutung.



gen kein signifikant besseres Ergebnis als eine lokale
Behandlung.43

Bei Sondierungstiefen über sechs Millimeter mit oder
ohne Suppuration folgt dann eine zusätzliche Antibiose.
Die entstandene periimplantäre Tasche repräsentiert
eine Nische, die mit parodontal-pathologischen Keimen
besiedelt wird.44 Das Keimspektrum  einer manifestier-
ten Periimplantitis ähnelt dem einer aggressiv verlau-
fenden Parodontitis, also vorwiegend anaerobe gram-
negative Bakterien. Zurzeit existiert kein standardisier-
tes Behandlungsprotokoll bezüglich einer adjuvanten
Antibiotikatherapie.45Vor geschlagen wird die Kombina-
tion von Amoxicillin (375 mg x 3) und Metronidazol
(250 mg x 3) über zehn Tage. Eine mikrobiologische
Untersuchung ist vor dem Einsatz von Antibiotika zu er-
wägen, um so die  relativ sichere Möglichkeit zu haben,
eine gezielte Antibiose durchführen zu können. Die Anti-
biose kann aber auch lokal appliziert werden. Wie in der
Parodontologie ist eine Antibiose aber nur in Verbin-
dung mit einer mechanisch-instrumentellen Therapie
Erfolg versprechend.
Ab einem gewissen Stadium (d.h. bei weit fortgeschrit-
tenem Knochenabbau und Sondierungstiefen über
sechs Millimeter) zeigt ein offenes Vorgehen zum Defekt
und zur Implantatoberfläche klinische und mikrobiolo-
gische Vorteile.46,47 Für eine zusätzliche lokale Dekonta-
mination der besiedelten Implantatoberflächen wer-
den in der Literatur verschiedene Möglichkeiten aufge-
zeigt. Möglichkeiten zur Dekontamination der Implan-
tatoberfläche sind:
– Pulver-Wasser-Strahlgeräte (auch in Verbindung mit

Zitronensäure, CHX-Spüllösungen, Wasserstoffper oxid
oder Phosphorsäure),

– CO2-, Dioden- oder Er:YAG-Laser,
– Die antimikrobielle Photodynamische Therapie (aPDT).

Viele Methoden zeigten sich in Studien erfolgreich,
noch hat sich aber keine Therapie als Mittel der Wahl
durchgesetzt.46 Die Wirksamkeit von verschiedenen
Desinfektionsmöglichkeiten wurde erwiesen, die Stu-
dien lassen sich aber schlecht vergleichen und es fehlen
Langzeitergebnisse.48

Weitere Studien untersuchten Laser auf seinen Nutzen
bei der Periimplantitistherapie. Dabei zeigen diese
durchaus antibakterielles Potenzial auf der Implantat-
oberfläche. Der Er:YAG-Laser zeigt ein höheres Potenzial
im Vergleich zu anderen Laserarten, jedoch keinen über-
legenen Nutzen im Vergleich zum konventionellen Dé-
bridement.49,50 

Bei der antimikrobiellen Photodynamischen Therapie
wird ein spezieller Farbstoff (Toloidinblau) durch Licht-
energie bestimmter Wellenlänge (690 nm) angeregt,
dadurch werden Sauerstoffmoleküle zu Singulett-Sau-
erstoff aktiviert. Dieser Singulett-Sauerstoff ist in der
Lage bakterielle Zellmembranen zu zerstören. Studien
belegen die antibakterielle Wirkung und den damit zu-
sätzlichen Nutzen gegenüber der alleinigen mechani-
schen Wirkung. Zur endgültigen Beurteilung dieser The-
rapie im Vergleich zum konventionellen Débridement
bedarf es weiterer Studien.

Die Notwendigkeit einer zusätzlichen Reduktion oder
Elimination von Plaqueretentionsstellen ist auch ver-
einzelt dokumentiert. Dies trifft vor allem zu, wenn die
Mikrostrukur des Implantats betroffen ist und sichtbar
freiliegt. Eine Glättung der rauen Oberfläche mit Bohrer
oder Fräsen samt anschließender Politur (Implantat-
plastik) ist aber nur im nicht sichtbaren Bereich (Seiten-
zahngebiet, unter Coverdenture-Prothesen) indiziert.
Ein vorteiliger Effekt dieser Option wurde allerdings
noch nicht dokumentiert.
In manchen Fällen kann eine Mukogingivalchirurgie
zur Verbreiterung der keratinisierten periimplantären
Mukosa oder zur Reduktion der Tiefe einer periimplan-
tären Tasche angezeigt sein. Diese Maßnahmen sind
aber selbstverständlich erst nach Rückgang der Ent-
zündung durchzuführen. Ohne eine genügende Breite
an keratinisierter Mukosa kann es zu einem späteren
Zeitpunkt zu einem signifikant höheren Knochenver-
lust kommen.51

Aktuell ist die Diskussion einer möglichen gesteuerten
Knochenregeneration um ein Implantat herum als
posttherapeutische Maßnahme, im Sinne einer Reos-
seointegration. Es sollte aber deutlich gesagt sein, dass
diese Techniken nicht auf die Heilung einer Periim-
plantitis abzielen, sondern nur auf den Versuch, den os-
sären Defekt aufzufüllen. Es zeigen sich zwar bereits ei-
nige gute Resultate in Hinblick auf einer Reduktion der
Taschentiefen, hier sollten aber weitere Studien abge-
wartet werden.46,52,53

Ab einem gewissen Verlust an Knochen (> 2/3 der Im-
plantatlänge) oder bei weiterem unkontrollierten Fort-
schreiten der Entzündung ist die Explantation als einzi-
ger Ausweg in Betracht zu ziehen.

Fazit

Die Mukositis als Vorstufe einer Periimplantitis kann
durch geeignete Prophylaxemaßnahmen vermieden
werden. Somit könnte die schwierige und nicht vorher-
sagbare Behandlung einer Periimplantitis entfallen.
Derzeit existiert noch keine überlegene Therapieform
bezüglich einer manifesten Periimplantitis. Welche zu-
sätzliche Therapie zum konventionellen mechanischen
Débridement (mit Antiseptika und eventuell Antibio-
tika) genutzt wird, bleibt dem einzelnen Behandler
selbst überlassen. Zur endgültigen Entschei-
dung müssen weitere Studien abgewartet
werden. n
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