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Periimplantare Entzundungen

Risikofaktoren, Diagnostik, Pravention und Therapiemoglichkeiten

Mit der zunehmenden Zahl an dentalen Implantationen steigt auch die Pravalenz der periim-
plantédren Entziindungen. Die Haufigkeit einer Mukositis wird in der Literatur mit Werten bis zu
80 Prozent und die einer Periimplantitis zwischen 11,3 und 47,1 Prozent angegeben.'? Dabei
existiert noch keine offizielle Leitlinie bzw. gtltiges Protokoll zum Vorgehen gegen diese Ent-
ztindungsformen.®* Die Hohe dieser Werte verdeutlicht die Relevanz der Diagnostik, Praven-
tion und Therapieansatze bezuglich dieser Erkrankungen.

Dr. med. dent. Phillip Wallowy/Waldshut

n Der Sammelbegriff der periimplantaren Entziindun-
gen lasst sich in zwei Krankheitsformen gliedern, die
Mukositis und die Periimplantitis. Die Mukositis ist defi-
niert als reversible Entzindung des periimplantdren
Weichgewebes eines in Funktion stehenden,osseointe-
grierten Implantates. Es liegt bei dieser Form der Ent-
zuindung noch kein pathologischer Knochenabbau vor.
Siegehtnichtobligatineine Periimplantitis Uber.Beider
Periimplantitis handelt es sich dagegen um einen Ent-
zundungsprozess der periimplantaren Gewebe mit
Knochenverlust bei osseointegrierten Implantaten in
Funktion. Wichtig ist dabei die Kennzeichnung, dass
die Implantate zum Zeitpunkt der Freilegung und der
funktionellen Belastungalleklinischen Anzeichen eines
Erfolges aufwiesen.

Grundsatzlich lassen sich Komplikationen, die zum Im-
plantatverlust fiihren kénnen, in priméare (wahrend der
Einheilphase) und sekundare (nach der Osseointegra-
tion) Komplikationen einteilen. Diese konnen biologi-
scher (infektios-bakterieller) oder mechanischer (funk-
tioneller) Natur sein. Die periimplantaren Entziindun-
gen zahlen damit zu den sekunddren Komplikationen
derImplantologie.

Periimplantare Strukturen

Vergleicht man die periimplantaren Weichgewebe mit
den parodontalen Strukturen naturlicher Zahne, be-
steht nur bedingt Ahnlichkeit. Die periimplantare Mu-
kosa enthalt mehr kollagene Fasern in einer anderen

Abb.1:Implantatgetragene Kronean 36 ohne spontane Entziindungs-
zeichen oder Symptomatik. — Abb. 2: Deutlich erhéhte Sondierungs-
tiefen (> 10 mm) bei bestehender Periimplantitis.
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Strukturierungim Vergleich zur Gingiva. Das implantat-
nahe Bindegewebe ist gefaRarmer als entsprechende
parodontale Strukturen und weist dementsprechend
eine schlechtere Abwehr gegentber exogenen Irritatio-
nen auf5® Bei einer entzlindlichen Zerstorung dieser
Kontaktstelle kann eine bakterielle Kontamination di-
rekt in Richtung des Knochens vordringen und zu einer
raschen Zerstorung fiihren.?

Risikofaktoren

Risikofaktoren, die die Entstehung einer Periimplantitis
beeinflussen konnen,sind zusammengefasst:
—Mangelnde Mundhygiene und Compliance
—Parodontitis-Hintergrund

—Rauchen

—Lokale praimplantologische Pathologien
—Suprakonstruktion

—Systemische Erkrankungen
—Bereitsstattgefundenerimplantologischer Misserfolg
—Breite bzw.Vorhandensein der befestigten Mukosa

Die Mundhygiene gilt als wichtigster Praventionsfaktor
zur Vermeidung periimplantarer Erkrankungen. Sie ist
sehrengverknipft mitder An- bzw.Abwesenheit dieser
Erkrankungsform.®29 Ohne regelmaRige Kontrollen ist
eine periimplantare Entziindung eine haufige klinische
Erscheinungsform.°2 Die Compliance des Patienten,
d.h.die Kooperation vor,wahrend und nach der Behand-
lung (besonders in Bezug auf einer effektiven haus-
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 grolte Rolle in Bezug auf eine periimplan-
tare Entzlindung.3™¢ In zahlreichen Studien wurde ge-
zeigt, dass die entzlndliche periimplantare Flora der ei-
ner aggressiv verlaufenden Parodontitis gleicht.'4's7 Es
ist bewiesen, dass parodontal-pathogene Keime bei Pa-
rodontitispatienten Ubertragen werden kénnen. Dabei
kann die vorhandene Restbezahnung als Reservoir flr
die mikrobielle Besiedelung der Implantate dienen.
Diese Residualflora besitzt dabei den groften Einfluss
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Abb. 3: a) Post-prothetisches Kontrollbild. b) Ein Jahr spater mit typisch schiisselformigem
Knochenabbau. ¢) Weitere sechs Monate spater mit unkontrolliert fortschreitendem Kno-
chenverlust.

aufdie Mikroflora der gesetzten Implantate. Nach der Extraktion aller Zdhne
istein deutlicherVerlust an pathogenen Bakterien nachzuweisen.s™®

Eine chronische Parodontitis stellt aber keineswegs eine absolute Kontrain-
dikation fur eine erfolgreiche Implantation dar. Es ist aber essenziell, die ak-
tive Parodontitis vorher in den Griff zu bekommen, d.h. wirkungsvoll zu be-
handeln,einschlieflich einer Aufklarung des Patienten.’#9 Diese Aufklarung
beinhaltet, dass der Patient wissen muss,dass nicht die gleichen Erfolgsaus-
sichten herrschen wie bei einem gesunden Patienten (verringerte Erfolgs-
aussicht). Dazu zahlen gleichermafen die Bewusstmachung der Notwen-
digkeit einer perfekten hauslichen Mundhygiene,engmaschiger Recalls und
regelmaRiger professioneller Zahnreinigungen (PZR).20-22

Patienten miteinerdurchgemachten Parodontitis haben eine biszu 4,7-mal
erhohte Rate, an einer Periimplantitis zu erkranken. Dabei besteht eine syn-
ergistische Wirkung mit Tabakkonsum. Das Rauchen gilt in der Parodonto-
logie als Hauptrisikofaktor fur parodontale Erkrankungen und Wundhei-
lungsstorungen. Raucher haben eine bis zu 4,6-mal erhohte Rate, an einer
Periimplantitis zu erkranken.> Starkes Rauchen kann zu einer Kontrain-
dikation werden.

Beiaggressiven Parodontitiden ist dagegen bei einer geplanten implantolo-
gischen Versorgung Vorsicht geboten und eine sehr strenge Indikationsstel-
lung bzw. Kontraindikation angezeigt.”

Die Moglichkeit einer retrograden Periimplantitis wurde ebenfalls nachge-
wiesen. Dabei kann die Entziindung von Nachbarzahnen mit periapikalen
Infektionen oder aber von vorhandenem bzw. verbliebenem Narben- und
Granulationsgewebe ausgehen. Es sollte, besonders bei einer verkilrzten
Dauer zwischen Extraktion eines entziindeten Zahnes und dessen Ersatz
mit einem Implantat, auf eine exakte und vollstandige Kiirettage 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.

Grolkten Wert ist aufdie Hygienefahigkeit der Suprakonstruktion zu legen,
ebensoaufdenspalt-undspannungsfreien Sitz und die richtige Okklusion.
Bezlglich der Abutmentverbindungen zeigen sich Innenverbindungen
vorteilhafter als Aullenverbindungen. Bei Innenverbindungen ist die Ko-
nusverbindung durch Presspassung und nach innen verlagertem vertikalen
Mikrospalt (Microgap) am besten.>s Verbliebene Zementreste im Sulkus
kdnnenebenfalls entziindliche Reaktionen hervorrufen (,Zementitis“). Das
Legen eines Fadens vor Zementierung kann dies minimieren. Auf eine
exakte Sauberung nach definitiver Zementierung ist zu achten. Eine Mog-
lichkeit so eine zementinduzierte Entziindung zu umgehen, ware der Ein-
satz provisorischer, wasserloslicher Zemente oder die Verwendung ver-
schraubter Prothetik.

Zudem erhohen bestimmte systemische Faktoren die Empfanglichkeit fir
die Entwicklungeiner periimplantaren Erkrankung z.B.Diabetes,hormonelle
Storungen,Immunsuppressionen oder bestimmte Medikamente.Ein bereits
stattgefundener implantologischer Misserfolg kann als Pradiktor fir einen
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weiteren Misserfolg werden, sofern 3~4-mallJahr Recall  2-mal/JarRecall | 1-mallJahr Recall
eine eliminierbare Ursache gefunden
werdenkann.* Parodontitis-Hintergrund | Gegeben - -
Eine genligende Breite der befestigten
Mukosa um ein |mp|antat herum Periimplantare Mukositis | Vorhanden - -
(>2mm) sollte angestrebt werden.27-3° . . .
Fehlt diese, so istgdie Anfalligkeit der Sondierungstefen Fhont N N
periimplantaren Region gegenuber | Rauchen Starker oder Friherer oder -
plaqueinduzierter Gewebszerstorung regelméBiger Raucher | gelegentlicher Raucher
erhoht. Die Schaffung befestigter Gin-
giva sollte spatestens bei der Freile- | Systemische Gegeben - -
gung des Implantats erfolgen. Erkrankungen

Hygieneféhigkeit der Eingeschrénkt Gegeben Gegeben

Privention Suprakonstruktion

Mundhygiene Schlecht Mittel, Gut bis sehr gut
Derwichtigste Faktorin Bezugaufperi- verbesserungswilrdig
implantare Entzindungen ist die Pra-
vention.Die Pravention beginntbereits | Weitere Faktoren —Bereits stattge- - -
bei der Implantatplanung: Rauchent- fundener implanto-
wohnung, Socket Preservation, Paro- logischer Misserfolg
dontitistherapie, Compliance des Pa- —Bereits diagnostizierte
tienten in Bezug auf die hausliche Periimplantitis
Mundhygiene und die spatere Wahr-

nehmung der Recalltermine, regelma-
Rige 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
frihen Phase eine bakterielle Kolonisation des Implan-
tates zu reduzieren und einer periimplantaren Entzin-
dungentgegenzuwirken.3

Nur durch die Einbindung des Patienten in einen regel-
malligen Recall ist die friihzeitige Erkennung einer peri-
implantaren Entziindung und ggf. Intervention gewahr-
leistet. Studien belegen das haufige Vorkommen periim-
plantarer Entzindungen nach Jahren Tragezeit ohne sys-
tematische Erhaltungstherapie.#* Uber die Frage, wie oft
einsolcherRecall stattfindensollte,steheninderLiteratur
keine eindeutigen Aussagen.' Analog der Parodontitis-
Risikoabschatzung®verwenden wiranhand deroben ge-
nannten Risikofaktoren eine eigene Periimplantitis-Risi-
koabschatzung. Hiernach richtet sich das Recallintervall
(Tab.1).Nach unserem Wissen existiert derzeit noch keine
Richtlinie bezliglich einer solchen Intervallfestlegung.

,Stunde-Null“-Parameter

Um Vergleiche zwischen den im Recall gemessenen

Werten (Knochenabbau, Sondierungstiefen) und den

Ausgangswerten anstellen zu kénnen, sind verschie-

dene Parameter nach Implantatinsertion bzw. protheti-

scherVersorgung festzuhalten.

Sinnvolle Zeitintervalle fir die Anfertigung von Ront-

genbildern sind:

—-praimplantologische Rontgendiagnostik,

- postimplantologische Rontgenkontrolle,

—Roéntgen-Kontrolle nach Eingliederung der Prothetik
(,Stunde-Null“-Referenz),

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

—Rontgenkontrolle ein Jahr nach Eingliederung der
Prothetik, danach im Rahmen der diagnostischen
Rontgennotwendigkeit beiJahreskontrollen,

—bei pathologischen Befunden im Rahmen des Recalls.

Wobeidiewichtigste Aufnahmenachderprothetischen
Versorgung stattfindet (,Stunde-Null“-Referenz). Sie
dient erstens zur Uberprifung der Prothetik (richtiger
Sitz, Zementreste) und zweitens als Referenzaufnahme
zum Vergleich mit allen spateren angefertigten Ront-
genbildern. Zusatzlich sollten periimplantare Sondie-
rungstiefen als Referenzwerte festgehalten werden.

Diagnostik und Recall

Patienten mit Implantaten sollten bei jedem Recall ei-
nen standardisierten diagnostischen Ablauf (Tab. 2)
durchlaufen.DieserAblaufwird beijedemTermindurch-
gefiihrt und dokumentiert. Dadurch wird eine genaue
Dokumentation ermdglicht und Verlaufsbeobachtun-
gen erleichtert. Unbestritten ist der regelmaRige, im-

Diagnostischer Ablauf des Recalls

*P7R

e [nspektion der Weichgewebe

* Uberpriifung Beweglichkeit

e Periimplantére Taschensondierung

e Fvtl. Rontgendiagnostik

o Fvtl. Periimplantitistherapie

e Freutes Festlegen des Recallintervalls

Tab.2
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plantologische Recall ein wesentlicher Bestandteil der
gesamten Therapie. Durch den meist stummen Verlauf
einer beginnenden periimplantaren Erkrankung ist
diese oft nicht vom Patienten selbst zu erkennen (Abb.1).
Nicht diagnostiziert und damit unbehandelt fihrt die
Periimplantitis lber kurz oder lang definitivzum Verlust
der Osseointegration und damit zum Verlust des Im-
plantates (Abb.2 und3).

Da die Mundhygiene die Schltsselstellung in der Pra-
vention oraler und periimplantarer Erkrankungen ein-
nimmt, gehoren professionelle Zahnreinigungen in re-
gelmaBigem Abstand zum Pflichtprogramm der Patien-
ten. Hierbei werden die Patienten, neben einer griind-
lichen Tiefenreinigung und der Erhebung der Indizes,
auch bezuglich der hauslichen oralen Hygiene standig
reinstruiert und remotiviert. Eine Aufklarung des Pa-
tienten vor Implantation Gber die Wichtigkeit dieser
MafRnahmenist unabdingbar.

Die Inspektion der periimplantaren Weichgewebe kann
direkt Aufschluss Uber mogliche Entziindungen geben.
Rotungen oder Schwellungen deuten auf bereits ent-
zuindetes Gewebe hin, ebenso Spontanblutungen oder
garFistelbildungen aufgrundchronischerEntziindungs-
vorgange (Abb. 4). Liegen pathologische Veranderungen
vor, erfolgt eine Rontgenaufnahme zur Beurteilung der
knochernen Strukturen. Typisch flr den entziindlichen
periimplantaren Knochenabbau ist der schiisselformige
Knochenverlust, der sich klinisch in einem Krater mani-
festiert,in welchem das Implantat steht.

Anschliefend wird jedes Implantat auf Beweglichkeit
Uberprift. Ist eine Beweglichkeit vorhanden, muss die
Ursache abgekldrt werden. Eine Rontgenkontrolle ist in
diesem Fall sehr hilfreich. Liegt ein vollstandiger Verlust
der Osseointegration oder eine Fraktur des Implantates
vor, bleibt nur die Explantation als therapeutische Mal3-
nahme.BestehtdagegeneinProblemderSuprastruktur,
sollte dieses behoben werden.

Der nachste Schritt beinhaltet die periimplantare
Taschensondierung, die an sechs Stellen pro Implantat
erfolgen sollte. Trotz Kontroversen bezuglich einer
moglichen Schadigung durch das Sondieren, ist diese
MaBnahme fiir ein korrektes diagnostisches Vorgehen
unentbehrlich. Ein vorsichtiges Sondieren (mit Kunst-
stoffsonde unter leichtem Druck [0,15 N]) fiihrt nachge-
wiesenermafien zu keiner iatrogenen Schadigung des
Implantates oderder periimplantaren Gewebe3435Beim
SondierenistzunachstaufEntziindungszeichenzuach-
ten, speziell auf Blutungen an den Sondierungsstellen
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(Abb.5 und 6). Das Fehlen einer Blutung kann als zuver-
lassiger Indikator fir das Fehlen einer Entziindung an-
gesehen werden 3837 Ein weiteres, fiirdas Implantat dra-
matischeres Entzindungszeichen ware ein eventueller
Pusaustritt. Pusistimmer ein Zeichen fur eine Infektion
und deutet bereits auf eine kndcherne Beteiligung der
Entzindung hin.

Dielnterpretationvon Sondierungstiefenanimplanta-
ten ist recht spezifisch und variiert je nach Zugangs-
moglichkeiten der Sonde. Je nach Implantathersteller
konnen auch verschiedene Sondierungstiefen als
,hormal“ angesehen werden. Hier variieren die Ab-
stande zwischen Implantatschulter und angrenzen-
dem Knochen. Sondierungstiefen Gber sechs Millime-
ter deuten jedoch auf eine Periimplantitis hin. Die ge-
messenen Taschentiefen sind allerdings vorsichtig zu
interpretieren .3

Therapiemaoglichkeiten

Zunachst muss festgehalten werden, dass es keine The-
rapie gibt,die ein sicheres und voraussagbares Ergebnis
liefert. Es existieren viele Erfolg versprechende Ansatze,
die hier kurz dargestellt werden. Ziele der Therapie sind
dieBeseitigungderEntziindungszeichen,dasAufhalten
eines Fortschreitens der Entziindung sowie der Vorbeu-
gungeinesRezidivs.SinnvollerscheinteineTherapie,ba-
sierend auf der Schwere und dem Ausmaf? der Erkran-
kung, die ein kumulatives Vorgehen vorgibt (vgl. Cumu-
lative Interceptive Supportive Therapy, CIST394°). Das
CIST-Protokoll beinhaltet vier Stufen, die den kumulati-
ven Einsatz von mechanischer Behandlung,lokaler Des-
infektion, systemischer Antibiotikagabe und chirurgi-
scher Er6ffnung beinhalten.

Beim Vorliegen von moderaten Entzlindungszeichen
wie Blutungen nach Sondierung ohne erhohte Sondie-
rungstiefen, kann eine geschlossene Kiirettage (mit Ti-
tan- oder Kunststoffkiretten) nachgewiesenermalen
effektiv einer Mukositis entgegenwirken.# Stahl- oder
Ultraschallinstrumente kdnnen die Titanoberflache
zerkratzen und fordern so weitere Plaqueakkumula-
tion.Verbesserungen des Ergebnisseslassensich durch
zusdtzliche Chlorhexidin-Spilungen (0,12 %) oder sanf-
tes Einmassieren von Chlorhexidin-Gel (1%) mit einem
Burstchen erreichen.#4* Dabei reicht eine lokal ange-
wandte CHX-Applikation 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 Entziindungszeichen oder Symptomatik.—Abb. 6: Deutliche erhohte Sondierungstiefen mit resultierender Blutung.
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gen kein signifikant besseres Ergebnis als eine lokale
Behandlung.4
Bei Sondierungstiefen liber sechs Millimeter mit oder
ohneSuppurationfolgtdanneinezusatzliche Antibiose.
Die entstandene periimplantare Tasche reprasentiert
eineNische,die mit parodontal-pathologischen Keimen
besiedelt wird.+ Das Keimspektrum einer manifestier-
ten Periimplantitis ahnelt dem einer aggressiv verlau-
fenden Parodontitis, also vorwiegend anaerobe gram-
negative Bakterien. Zurzeit existiert kein standardisier-
tes Behandlungsprotokoll bezuglich einer adjuvanten
Antibiotikatherapie.#Vorgeschlagen wird die Kombina-
tion von Amoxicillin (375mg x 3) und Metronidazol
(2somg x 3) Uber zehn Tage. Eine mikrobiologische
Untersuchungist vor dem Einsatz von Antibiotika zu er-
wagen, um so die relativ sichere Moglichkeit zu haben,
einegezielte Antibiosedurchfiihrenzu kénnen.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 uber
sechs Millimeter) zeigtein offenesVorgehenzum Defekt
und zur Implantatoberflache klinische und mikrobiolo-
gische Vorteile 44 Fir eine zusatzliche lokale Dekonta-
mination der besiedelten Implantatoberflachen wer-
denin der Literatur verschiedene Moglichkeiten aufge-
zeigt. Moglichkeiten zur Dekontamination der Implan-
tatoberflache sind:

—Pulver-Wasser-Strahlgerate (auch in Verbindung mit
Zitronensaure, CHX-Spullosungen, Wasserstoffperoxid
oder Phosphorsaure),

—CO,-,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.#¢ Die Wirksamkeit von verschiedenen
Desinfektionsmoglichkeiten wurde erwiesen, die Stu-
dienlassensichaberschlechtvergleichenundesfehlen
Langzeitergebnisse.+8

Weitere Studien untersuchten Laser auf seinen Nutzen
bei der Periimplantitistherapie. Dabei zeigen diese
durchaus antibakterielles Potenzial auf der Implantat-
oberflache.DerEr:YAG-Laserzeigt ein hoheres Potenzial
imVergleich zu anderen Laserarten, jedoch keinen tber-
legenen Nutzen im Vergleich zum konventionellen Dé-
bridement.495°

Bei der antimikrobiellen Photodynamischen Therapie
wird ein spezieller Farbstoff (Toloidinblau) durch Licht-
energie bestimmter Wellenldnge (690 nm) angeregt,
dadurch werden Sauerstoffmolekiile zu Singulett-Sau-
erstoff aktiviert. Dieser Singulett-Sauerstoff ist in der
Lage bakterielle Zellmembranen zu zerstoren. Studien
belegen die antibakterielle Wirkung und den damit zu-
satzlichen Nutzen gegenuber der alleinigen mechani-
schenWirkung.Zurendgultigen BeurteilungdieserThe-
rapie im Vergleich zum konventionellen Débridement
bedarfes weiterer Studien.

Die Notwendigkeit einer zusdtzlichen 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 Glattung derrauen Oberflache mit Bohrer
oder Frasen samt anschlieRender Politur (Implantat-
plastik) ist aber nurim nicht sichtbaren Bereich (Seiten-
zahngebiet, unter Coverdenture-Prothesen) indiziert.
Ein vorteiliger Effekt dieser Option wurde allerdings
noch nicht dokumentiert.

In manchen Fallen kann eine Mukogingivalchirurgie
zur Verbreiterung der keratinisierten periimplantaren
Mukosa oder zur Reduktion der Tiefe einer periimplan-
taren Tasche angezeigt sein. Diese MaBnahmen sind
aber selbstverstandlich erst nach Rickgang der Ent-
zundungdurchzufiihren.Ohne eine genligende Breite
an keratinisierter Mukosa kann es zu einem spdteren
Zeitpunkt zu einem signifikant hoheren Knochenver-
lust kommen.s

Aktuellistdie Diskussion einer moéglichen gesteuerten
Knochenregeneration um ein Implantat herum als
posttherapeutische MaRnahme, im Sinne einer Reos-
seointegration.Essollteaberdeutlich gesagt sein,dass
diese Techniken nicht auf die Heilung einer Periim-
plantitisabzielen,sondern nuraufdenVersuch,denos-
saren Defektaufzuflllen.Eszeigen sich zwar bereits ei-
nige gute Resultate in Hinblick auf einer Reduktion der
Taschentiefen, hier sollten aber weitere Studien abge-
wartet werden 465253

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

Fazit

Die Mukositis als Vorstufe einer Periimplantitis kann
durch geeignete ProphylaxemaRBnahmen vermieden
werden. Somit konnte die schwierige und nicht vorher-
sagbare Behandlung einer Periimplantitis entfallen.
Derzeit existiert noch keine Uberlegene Therapieform
bezliglich einer manifesten Periimplantitis. Welche zu-
satzliche Therapie zum konventionellen mechanischen
Débridement (mit Antiseptika und eventuell Antibio-
tika) genutzt wird, bleibt dem einzelnen Behandler

selbst Uberlassen. Zur endglltigen Entschei-

dung mussen weitere Studien abgewartet []I]
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