
>>> Periimplantitis wird als häufige biologisch-infek-
tiöse Komplikation im Bereich der Implantattherapie
angesehen. Sie ist durch entzündliche Läsionen in 
den periimplantären Geweben und durch den Verlust
an tragendem Knochen charakterisiert (Zitzmann &
Berg lundh 2008, Shibli et al. 2008). Periimplantäre
Läsionen entwickeln sich infolge einer Akkumulation
von Bakterien auf der Implantatoberfläche und führen
zu progressivem Knochenverlust, der mit dem Versa -
gen des Implantats einhergehen kann (Abb. 1 und 2).
Die Messung der Prävalenz periimplantärer Läsio -
nen ruht auf einer Definition, die 1994 auf der ersten
Konsensuskonferenz der European Federation of Pe -
riodontology festgelegt und in den darauffolgenden
Jahren modifiziert wurde. Die aktuellste Version rich-
tet sich nach der Arbeitsgruppe um Renvert (Modi -
fika tionen nach Feirrera et al. 2006 und Renvert et al.
2007) (Tab. 1). Zitzmann und Berglundh stellten in 
ihrer Metaanalyse von 2008 fest, dass bei der Hälfte 
aller Implantate eine Mukositis vorlag. Periimplan -
täre Läsionen wurden bei 12 bis 43 Prozent der Im -
plantate diagnostiziert. Aktuellster Literatur zufolge
muss ohne diagnostische und therapeutische In -
tervention mit einem Implantatversagen gerechnet

wer den (Charalamakis et al. 2011). Es wäre wün-
schenswert, dass suffiziente systematische wissen-
schaftliche Langzeitdokumentationen für jedes Im -
plan tatsystem zur Verfügung stehen, welche Ver än -
derungen des periimplantären marginalen Kno chen -
niveaus beschreiben. Allerdings sind pros pek tive
5-Jahres-Ergebnisse lediglich zu drei dentalen Sys -
temen erhältlich (Laurell & Lundgren 2011). Die frühe
Diagnose der Periimplantitis ist aber elementar, um
die Progression der Erkrankung aufzuhalten, mög-
lichst bevor ihr Endstadium erreicht ist (Klinge et al.
2005, Renvert et al. 2008b).
Wir als Behandler sind daher angehalten, dentale
Implantate bei Nachuntersuchungen zu sondieren
und jährlich Röntgenkontrollen durchzuführen, um
Veränderungen des marginalen Knochenniveaus um
das in Funktion befindliche Implantat zu diagnosti-
zieren. Diese müssen mit einem Basisröntgenbild 
verglichen werden, das ein Jahr nach Einsetzen der
Suprakonstruktion angefertigt wird. Sollte dabei eine
aktive Tasche diagnostiziert werden, müssen thera-
peutische Maßnahmen ergriffen werden. Abhängig
von den diagnostischen Werten wird die Indikation
für einen nichtchirurgischen Ansatz oder einen chi -
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Abb. 1: Klinische Situation der Periimplantitis profunda: Taschentiefe > 6mm, BOP positiv und Suppuration. – Abb. 2: Röntgenologische Situation einer ausgeprägten Periimplantitis.



rurgischen Eingriff unter direkter Sicht ge-
stellt.
Dabei besteht das Ziel der Behandlung der
periimplantären Mukositis und Periim plan -
titis in der Ent fer nung der Infektionsur sa -
chen und der Verhinde rung eines weiteren
Fortschreitens der Entzündung. Klinisch
wird eine Reduktion der Blutungswerte und
Son dierungstiefen angestrebt. Wichtig ist
dabei auch die Verbesserung der Plaque -
kontrolle durch den Pa tienten. Letztendlich
ist das Hauptziel die Ver mei dung weiteren
Knochenabbaus und der Implantat erhalt. 

Therapiemöglichkeiten

Die Therapiekonzepte zur Behandlung der
periimplantären Gewebe sind in Analogie
zur Parodonti tis therapie entwickelt wor-
den. Im Vergleich zur Be hand lung der Wur -
zeloberfläche kommt jedoch bei der Bio -
film entfernung am Implantat die raue Ober   -
fläche der Implantatgewinde erschwe rend
hinzu. Da Periimplantitis weniger immu -
nologisch reguliert ist, verläuft sie sehr pro-
gressiv und muss daher möglichst früh -
zeitig erkannt und behandelt werden (Berg -
lundh et al. 2004). Daher sollten Patienten
nach Implantation in ein engmaschiges Re -
callprogramm eingebunden werden, inner-
halb dessen ein abhängig vom Schwere -
grad der Entzündung der periimplantären
Gewebe modular aufbauendes Therapie -
schema angewandt wird (Eickholz et al.
2012). Dieses dient als Entscheidungsorien -
tierung und richtet sich nach den klini-
schen Befundparametern (Tab. 2). Bei Son -
die rungs tiefen bis 5mm und positivem Blu -
tungsbefund erfolgt die Entfernung der
subgingi va len Plaque, die Anwendung von
Antiseptika und ei ne Mundhygiene instruk -
tion mit Remotivation. Eine günstige Prog -
nose ergibt sich bei einem Kno chen abbau
unter 2mm. Gleichwohl wird ein nichtchi -
rurgischer  Therapieversuch unternommen,

allerdings kann sekundär ein chirurgischer
Eingriff im An schluss notwendig sein.
Für die nichtchirurgische Therapie stehen
me chanische, elektrophysikalische und che -
mische Metho den zur Verfügung. Für die
mechanische Biofilm ent fer nung können
Scaler und Küretten aus Kunst stoff oder
Titan verwendet werden. Bei sehr festen
Belägen sind Titaninstrumente effizienter,
hier be stehen jedoch Bedenken, dass sie die
Implan tat oberfläche zerkratzen könnten.
Instrumente aus Kunststoff schonen diese
zwar, jedoch können durch den Abrieb auf
der rauen Oberfläche entstehende Debris 
in der Tasche verbleiben. Eine vollständige
Reinigung der texturierten Implantat ober -
fläche ist mit Handinstrumenten allein auf-
grund deren Morphologie nicht möglich, 
da diese die feinen Zwischenräume nicht
erreichen.
Durch modifizierte Ultraschallsysteme mit
optimierten Ansätzen wurde versucht, dem
gerecht zu werden. Bekannte Systeme wie
das Vector-System (DÜRR DENTAL, Bietig -
heim-Bissingen) oder der Piezon Mas ter
(EMS, Nyon, Schweiz) weisen spezielle Ar -
beits enden mit karbonfaserverstärkten
Kunst stoff ein sät zen zur Schonung der Im -
plantatoberfläche auf. Tat sächlich kann der
Biofilm von der rauen Implantat oberfläche
besser entfernt werden und ähnliche At -
tachmentgewinne wie mit der manuellen
Kü ret tage erzielt werden (Sculean et al.
2004). Allen Sys temen gemein ist der
Nachteil der Aerosol bildung, die eine konse-
quente Absaugtechnik erfordert.

Verwendung von Pulverstrahlgeräten

Noch effizienter und für den Patienten we-
sentlich angenehmer ist die Verwendung
von Pulverstrahl geräten. Diese können dank
moderner niedrigabra siver Pulverpartikel
(EMS Perio-Flow, EMS, Nyon, Schweiz, oder
Clinpro Prophy Powder, 3M ESPE, See feld),
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Gingivitis BOP +, kein Knochenverlust

Parodontitis superficialis BOP +, CAL-Verlust, PPD < 5mm

Parodontitis profunda BOP +, CAL-Verlust, PPD > 5mm

Mukositis BOP +, kein Knochenverlust, Pseudotasche

Periimplantitis superficialis BOP +, Knochenverlust, PPD < 6mm, Suppuration

Periimplantitis profunda BOP +, Knochenverlust, PPD > 6mm, Suppuration

Diagnose: BOP und Knochenverlust

Tabelle 1

ANZEIGE



die eine sehr geringe Partikelgröße von 25μm auf-
weisen, neuerdings auch bedenkenlos subgingival
angewendet werden. Für Taschen ab 4mm gibt es
hier spezielle schmälere Aufsätze, die den Strahl hori-
zontal umlenken und aufgrund ihrer Flexibilität sehr
praktikabel sind. Bei der Umlenkung des Strahls in ei-
nem Winkel von 120° erfolgt gleichzeitig eine Druck -
absenkung, was die Emphysemgefahr sehr stark re-
duziert. Von möglicherweise in der Tasche verblei-
benden Pulverpartikeln geht kein Infektions po ten -
zial aus, da es sich bei dem Pulver um wasserlösliches
Glycin, eine essenzielle Aminosäure, handelt.

Laserbehandlung

Für die bevorzugte Anwendung von Lasern gibt es bis
zum heutigen Zeitpunkt wenig Argumente, da diese
bei höheren Kosten keine therapeutische Überlegen-
heit bieten. In einer aktuellen Untersuchung konn te
gegenüber der Verwendung von Plastik küret ten und
Reinigung mit Wattepellets und steriler Koch salz -
lösung bei chirurgischem Zugang hinsichtlich BOP-
und CAL-Werten nach zwei Jahren keine Überle gen -
heit festgestellt werden (Schwarz et al. 2012). Auch 
bei nichtchirurgischem Zugang konnte kein Vorteil in
der Heilung durch De kontamination mit Laser fest -
gestellt werden (Meyle 2012). Sollte man sich doch für
die Anwendung von Laser entscheiden, ist der Er:YAG-
Laser dem CO2-Laser vorzu zie hen, da er mit einer ge-
ringeren Tempe ra turerhö hung einhergeht.
Ergänzend zu mechanischen und physika lischen The -
rapievarianten kann eine chemische Behandlung mit
Antiseptika erfolgen. Es besteht u.a. die Wahl zwischen
Chlor hexi dinglukonat, Wasserstoff per oxid, Zi tro   nen -
säure, Natriumhypochlorit, Triclo san und Lis  terine. In
einer Untersuchung von Gosau wurde gezeigt, dass
alle diese Anti septika die Keim be las tung reduzieren
(Go sau et al. 2010). Eine Kombi na tion mit mechani-
scher Reinigung ist dabei zwin gend, da die Antisepti -
ka den Biofilm nicht vollständig durchdringen können.
In tiefen Läsionen kann die lokale Appli kation von An -
tibiotika effektiv sein (van Winkelhoff 2012). Dazu bie-
tet sich beispielsweise ein Doxycyclingel (z.B. Li gosan,
Heraeus Kulzer GmbH, Hanau) an. Lokalen An tibiotika
ist gegenüber der systemischen Verab rei chung zur
Reduktion des Risikos der Resistenz bil dung und mög-
licher Ne ben wirkungen der Vorzug zu geben. Dieses
sollte auch immer in Kombination mit me cha ni -
schem Debridement und chemischer Des infektion
geschehen. Insgesamt muss jedoch gesagt werden,
dass es für die An wendung lokaler oder systemischer
Anti biotika derzeit keine wissenschaftlichen Da ten
gibt, um sichere Empfehlungen zu geben.
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PPD � 4

PPD � 5

PPD � 5

absence of plaque
BOP -

presence of plaque
BOP +

BOP +
no bone loss

BOP +
bone loss � 2 mm

BOP +
bone loss � 2 mm

systemic or local
antibiotic therapy

resective or
regenerative surg.

no treatment

mechanical
debridement +
polishing

aniseptic cleansing

+

+

+

Tabelle 2

Abb. 3: EMS Air-Flow Master mit Perio-Flow Glycin-Pulver. – Abb. 4: Chlorhexidin zur antiseptischen Spülung. –
Abb. 5: Doxycyclin als lokales Antibiotikum.



Chirurgische Therapiemöglichkeiten

Durch den chirurgischen Zugang wird dem Problem
der schlechten Sicht und Er reich barkeit im Bereich
der Implantatwin dun gen Rechnung getragen. Bevor
ein Eingriff mit chirurgischem Zugang geplant wird,
sollte analog zur Parodontitistherapie immer erst 
der Versuch mit den beschriebenen nichtchirurgi-
schen Therapieverfahren gemacht werden. Im Rah -
men der Reeva luation kann bei persistierenden Son -
die rungs tiefen über 4mm, anhaltendem Blee ding on
Probing oder anhaltender Suppu ration bei einem
fortgeschrittenem marginalen Knochenabbau von
über 2mm die Indikation zu einer regenerativen oder
resektiven chirurgischen Behandlung gestellt wer-
den. Bei moderater bis fortgeschrittener Periimplan -
titis ist ein antiinfektiöses OP-Protokoll mit Open Flap
Debride ment und Dekontamination der Implan tat -
 ober fläche unter adjunktiver Antibiotikagabe erfolg-
reich (Heitz-Mayfield 2012). Nach aktueller Datenlage
scheint im Einzelnen folgendes Vorgehen von Vorteil
zu sein (Mom belli 2012):
Nach Schaffung des chirurgischen Zu gangs mit ei-
nem Mukoperiostlappen erfolgt eine gewissen haf-
te Reinigung der Oberflächen. Die grobe mechani-
sche Ent fernung des periimplantären entzündli chen
Gra nu la tions  gewebes kann mit einer Titanbürste
(Abb. 7), Küretten oder Ultra schallscaler erfolgen.

Daraufhin kann die Implantatober fläche durch Ab -
wischen mit in steriler Kochsalzlösung oder Anti  sep -
tika getränkten Wattepellets, mittels Pulver strahl -
gerät (Abb. 8), Laser oder photodynamischer The ra -
pie dekontaminiert werden. Die gerei nigten De fek te
können mit Kno chenersatz material (Abb. 10) gefüllt
werden, was für eine Stabilisierung des De fekts 
sorgt und auch ästhetische Vorteile bietet. Das ein -
gebrachte Mate rial sollte mit einer resorbierbaren
Membran abgedeckt werden (Abb. 11). Der rege ne ra -
tive Weg ist vor allem bei 4- oder 3-wandigen De fek -
ten Erfolg versprechend. 1- oder 2-wandige De fekte
sollten eher resektiv angegangen wer den. Mit einem
apikal verschobenen Lappen kann der nicht mehr 
osseointegrierte Implantat teil der Mund hy giene zu-
gänglich gemacht werden. Unterstützend kann eine
Kombi nation aus Amoxicillin und Metro nidazol zur
systemischen Ver abreichung verschrieben und dem
Pa tien ten die Anwendung von CHX-Spülung emp -
fohlen werden.
Einer Untersuchung von Claffey zufolge ist davon
aus  zugehen, dass mit einem Zu gangslappen und 
systemischer Antibio tik agabe etwa 60 Prozent der
Läsionen zum Stillstand gebracht werden (Claffey et
al. 2008). Eine komplette Defektauffüllung nach ge-
steuerter Knochenregeneration kann jedoch nur in
etwa 10 Prozent der Fälle erwartet werden (Sahr -
mann et al. 2011).
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Abb. 6: Aufklappung mittels 

Access-Flap, gute Sicht auf die 

zu reinigenden Implantate. 

Abb. 7: Die grobe mechanische

Entfernung des periimplantären

entzündlichen Granulations -

gewebes kann mit einer 

Titanbürste erfolgen. 

Abb. 8: Dekontamination mittels

Wasser-Pulverstrahlgerät. 

Abb. 9: Gereinigte Implantat -

oberfläche nach Reinigung mit

Titanbürste und Perio-Flow.



Periimplantitis-Prävention und 
unterstützende Nachsorge

Da periimplantäre Läsionen im Vergleich zu paro -
dontalen Läsionen eine höhere Progressivität auf-
weisen, sind eine frühe Diagnose und Therapie ent-
scheidend. Zur Prävention der Periimplantitis sollte
der Patient in ein regelmäßiges Monitoring integriert
werden, um möglichst früh Entzündungen der peri-
implantären Gewebe zu erfassen. Dies ist bei Patien -

ten mit bereits behandelter Parodontitis besonders
wichtig, da hier das Risiko für das Entwickeln einer
Periimplantitis vergleichsweise höher ist (Pjetursson
et al. 2012).
Bereits vor Implantation sollte gewährleistet sein,
dass der Patient zu einer guten Mundhygiene in der
Lage ist und eine gegebenenfalls notwendige Paro -
dontalbehandlung abgeschlossen ist. Risikofaktoren
wie z.B. Tabakkonsum sollten minimiert werden und
die prothetischen Rekonstruktionen müssen die In -
fek tionsprophylaxe durch gute Zugänglichkeit er-
möglichen.

Standortbestimmung

Nachdem die Forschung im Bereich der Implan to logie
in den letzten Jahrzehnten auf das Gebiet der Osseo -
inte gration fokussierte, muss jetzt dem entstan -
denen Forschungsbedarf zur Erarbeitung eines evi-
denzbasierten Behandlungsprotokolls nachgegan -
gen wer den. Es gibt wenige Ergebnisse aus langfristi-
gen Untersuchungen und wenige randomisierte
klinische Studien mit Follow-ups über einem Jahr. Bis
heute gibt es keine ausreichende Evidenz, welche
Form der Periimplantitistherapie die effek tivste ist
(Esposito et al. 2012), was jedoch nicht bedeutet, dass
die zur Auswahl stehenden Methoden ineffektiv sind.
Bei Patienten mit bis zu 4mm Kno chenabbau ist die
Therapie in vielen Fällen effektiv. Ab 5mm Knochen -
abbau kann jedoch häufig eine Per sistenz der Ent -
zündung beobachtet werden (Serino & Turri 2011).
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es bis heu -
te noch keinen Goldstandard gibt. Jeder Behandler
kann sein eigenes Behandlungsprotokoll nach aktu -
ellem Stand der Wissenschaft mit den zur Verfügung
stehenden Hilfsmitteln wählen. Als empfehlenswer -
te Kombination, die auch in unserer Praxis Anwen -
dung findet, ist die Verwendung von modernen Pul -
verstrahlgeräten, Chlorhexidinglukonat als An ti sep -
ti kum und Doxycyclingel als lokales Anti bio tikum zu
nennen. <<<
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‰ KONTAKT

Abb. 10: Auffüllen des Defektes mit Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich, Wolhusen, Schweiz). – Abb. 11:
Abdecken des Knochenersatzmaterials mit einer resorbierbaren Membran (Bio-Gide, Geistlich, Wolhusen, Schweiz).
– Abb. 12: Nahtverschluss des Operationssitus.
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1+1=3
DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON –
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE NO 1

Mehr Prophylaxe > 
www.ems-swissquality.com

Air-Pol ish ing sub- und supra- 
gingival wie mit dem Air-Flow Ma-
ster, Scaling wie mit dem Piezon 
Master 700 – macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow 
Master Piezon, der jüngsten Ent-
wicklung des Erf inders der Original 
Methoden.

PIEZON NO PAIN
Praktisch keine Schmerzen für den 
Patienten und maximale Schonung 
des oralen Epitheliums – grösster
Patientenkomfort ist das überzeu-
gende Plus der Original Methode 
Piezon, neuester Stand. Zudem 
punktet sie mit einzigartig glatten 
Zahnoberf lächen. Alles zusammen 
ist das Ergebnis von linearen, pa-
ra l lel zum Zahn verlaufenden 
Schwingungen der Original EMS 
Swiss Instruments in harmonischer 
Abst immung mit dem neuen  
Original Piezon Handstück LED. 

> Original Piezon Handstück LED
mit EMS Swiss Instrument PS

> Original Handstücke  
Air-Flow und Perio-Flow

Sprichwörtliche Schweizer Präzi-
sion und intelligente Piezon No Pain 
Technologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM
Weg mit dem bösen Biofilm bis zum 
Taschenboden – mit diesem Argu-

ment punktet die Original Methode 
Air-Flow Perio. Subgingivales Redu-
zieren von Bakterien wirkt Zahnaus-
fall (Parodontitis!) oder dem Verlust 
des Implantats (Periimplantitis!) ent-
gegen. Gleichmässiges Verwirbeln des 
Pulver-Luft-Gemischs und des Was-
sers vermeidet Emphyseme – auch 
beim Überschreiten alter Grenzen in 
der Prophylaxe. Die Perio-Flow Düse 
kann’s!

Und wenn es um das klassische  
supragingivale Air-Polishing geht, 

zählt nach wie vor die unschlagbare  
Effektivität der Original Methode 
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei 
schnelles, zuverlässiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung 
des Bindegewebes, keine Kratzer am 
Zahn. Sanftes Applizieren biokine-
tischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon
geht die Rechnung auf – von der
Diagnose über die Initialbehandlung
bis zum Recall.  
Prophylaxepro-
fis überzeugen 
sich am besten 
selbst.
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