
Periimplantitis wird als häufige biolo-
gisch-infektiöse Komplikation im Be-
reich der Implantattherapie angesehen.
Sie ist durch entzündliche Läsionen in
den periimplantären Geweben und
durch den Verlust an tragendem Knochen
charakterisiert (Zitzmann & Berglundh
2008, Shibli et al. 2008). Periimplantäre
Läsionen entwickeln sich infolge einer
Akkumulation von Bakterien auf der
Implantatoberfläche und führen zu pro-
gressivem Knochenverlust, der mit dem
Versagen des Implantats einhergehen
kann (Abb. 1 und 2).

Die Messung der Prävalenz periim-
plantärer Läsionen ruht auf einer Defini-
tion, die 1994 auf der ersten Konsensus-
konferenz der European Federation of
 Periodontology festgelegt und in den da -
rauffolgenden Jahren modifiziert wurde.
Die aktuellste Version richtet sich nach der

Arbeitsgruppe um Renvert (Modifikatio-
nen nach Feirrera et al. 2006 und Renvert
et al. 2007) (Tab. I). Zitzmann und Berg -
lundh stellten in ihrer Metaanalyse von
2008 fest, dass bei der Hälfte aller Im plan -
tate eine Mukositis vorlag. Periimplantäre
Läsionen wurden bei 12 bis 43 Prozent der
Implantate diagnostiziert. Aktuellster Li-
teratur zufolge muss ohne diagnostische
und therapeutische Intervention mit
 einem Implantatversagen gerechnet wer-
den (Charalamakis et al. 2011). Es wäre
wünschenswert, dass suffiziente systema-
tische wissenschaftliche Langzeitdoku-
mentationen für jedes Implantatsystem
zur Verfügung stehen, welche Verände-
rungen des periimplantären marginalen
Knochenniveaus beschreiben. Allerdings
sind prospektive 5-Jahres-Ergebnisse
 lediglich zu drei dentalen Systemen er-
hältlich (Laurell & Lundgren 2011). Die

frühe Diagnose der Periimplantitis ist aber
 elementar, um die Progression der Er -
krankung aufzuhalten, möglichst bevor
ihr Endstadium erreicht ist (Klinge et al.
2005, Renvert et al. 2008b).

Wir als Behandler sind daher an ge -
halten, dentale Implantate bei Nach un -
tersuchungen zu sondieren und jährlich
Röntgenkontrollen durchzuführen, um
Veränderungen des marginalen Knochen -
niveaus um das in Funktion befindliche
Implantat zu diagnostizieren. Diese müs-
sen mit einen Basisröntgenbild vergli-
chen werden, das ein Jahr nach   Ein setzen
der  Suprakonstruktion ange fertigt wird.
Sollte dabei eine aktive Tasche diag nos -
tiziert werden, müssen therapeu ti sche
Maß  nahmen ergriffen werden. Abhängig
von den diagnostischen Werten wird die
Indikation für einen nicht chirurgischen
Ansatz oder einen chirurgischen Eingriff
unter direkter Sicht gestellt.

Dabei besteht das Ziel der Behand-
lung der periimplantären Mukositis und
Periimplantitis in der Entfernung der In-
fektionsursachen und der Verhinderung
eines weiteren Fortschreitens der Entzün-
dung. Klinisch wird eine Reduktion der
Blutungswerte und Sondierungstiefen
angestrebt. Wichtig ist dabei auch die
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Für wissenschaftliche Arbeit prämiert
Im Rahmen des Europerio 7 im Juni 2012
wurde der Implantatforschungspreis 
der DGP verliehen. Prof. Dr. Giovanni 
E. Salvi, Bern, durfte die Auszeichnung
entgegennehmen. 4Seite 23

Adstringierend & keimreduzierend
Bereits kleine Verletzungen der Gingiva
oder Mukosa können Ursache für eine Bak -
teriämie sein. Hämostatikum Al-Cu stoppt
Blutungen und verringert die Gefahr einer
Bakteriämie deutlich. 4Seite 19ff.

Laserunterstützte chirurgische Therapie
Eine klinische Studie hat gezeigt: Von
 allen in der Zahnheilkunde verwendeten
Lasern besitzt der Er:YAG-Laser die bes -
ten Eigenschaften für Behandlungen im
Mundraum. 

Moderne Periimplantitisbehandlung
Eine Standortbestimmung von Kilian Hansen, Dr. Daniel Bäumer und Prof. Dr. Markus Hürzeler, München. 
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Diagnose: BOP und Knochenverlust
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

Abb. 1: Klinische Situation der Periimplantitis profunda: Taschentiefe > 6mm, BOP positiv und Suppuration. – Abb. 2:  Röntgenologische
 Situation einer ausgeprägten Periimplantitis.

Tabelle I

D
as Jahr 2012 war und ist 
für die Parodontologie in
Österreich mit Sicherheit

ein besonderes. Die Österreichi-
sche Gesellschaft für Parodonto-
logie (ÖGP) darf mit Stolz als 
Gastgeber auf die Europerio 7 zu-
rückblicken. Anfang Juni stand  
Österreich, was die Parodontologie
betrifft, europaweit, ja vielleicht 
in vielen Ländern weltweit, im
Mittelpunkt. Das Echo über die
Qualität dieser für Österreich ein-
zigartigen Veranstaltung war mehr
als positiv. Neben diesem positiven
Resümee über die Europerio 7 ist es
wichtig, in die Zukunft zu schauen.
Die ÖGP will die durch diesen 
Kongress entstandene positive
Stimmung nutzen, um die Paro-
dontologie in Österreich weiter
voranzutreiben. Die schon vor der
Europerio durchgeführten Veran-
staltungen in den Bundesländern
sollen intensiviert werden. Ein 
ehrgeiziges Ziel ist es, die Wichtig-
keit der Parodontologie über inten-
sive Kontakte mit Allgemeinmedi-
zinern noch mehr in der Bevölke-
rung zu verankern. Auch die Politik
wird gefordert, hier, insbesondere
vonseiten der Sozialversicherungen,
Weichen zu stellen, um der zahn-
ärztlichen Prophylaxe eine breitere
Basis zu geben.

Als Präsident der ÖGP ist es 
mir persönlich ein Anliegen, dass
nach Schließung der einzigen paro-

dontologischen Abteilung der vier
zahnmedizinischen Universitäten
Österreichs in Wien die Parodon-
tologie ihren Stellenwert in der
Ausbildung beibehält. Im Dr. 
med. dent.-Studium stellt die Paro-
dontologie ein wichtiges Binde-
glied zur Allgemeinmedizin dar.
Dies muss unseren Studenten auch
weiter vermittelt werden. Die me-
dizinische Universität Wien hat 
vor Kurzem den 2. Lehrgang Master
of Science in Parodontologie mit 
den Abschlussprüfungen beendet.
11 Kollegen/-innen haben diese
Ausbildung zum Spezialisten für
Parodontologie erfolgreich been-
det. Der 3. Lehrgang ist für das Jahr 
2013 bereits in Planung. Interes-
senten mögen sich mit Frau OA 
Dr. Corinna Bruckmann MSc. 
(Corinna Bruckmann [corinna.
bruckmann@meduniwien.ac.at])
in Verbindung setzen. 

Neben den eingangs erwähnten
Bundesländerveranstaltungen lau-
fen bereits intensive Vorbereitun-
gen für die Jahrestagung der ÖGP
2013 , die vom 30. Mai bis 1. Juni un-
ter dem neuen Namen paroknow-
ledge 2013 wieder in Kitzbühel ab-
gehalten wird. 

Ich freue mich auf ein Wieder-
sehen im frühsommerlichen Kitz-
bühel! Ihr Werner Lill.

Parodontologie in 
Österreich im Jahr 2012
Statement von Univ.-Doz. Dr. Werner Lill*.

* Präsident der Österreichischen Gesellschaft für
Parodontologie



 Verbesserung der Plaquekontrolle durch
den Patienten. Letztendlich ist das Haupt-
ziel die Vermeidung weiteren Knochen -
abbaus und der Implantaterhalt. 

Therapiemöglichkeiten
Die Therapiekonzepte zur Behand-

lung der periimplantären Gewebe sind in
Analogie zur Parodontitistherapie entwi-
ckelt worden. Im Vergleich zur Behand-
lung der Wurzeloberfläche kommt jedoch
bei der Biofilmentfernung am Implantat
die raue Oberfläche der Implantatgewin -
de erschwerend hinzu. Da Periimplantitis
weniger immunologisch reguliert ist, ver-
läuft sie sehr progressiv und muss daher
möglichst frühzeitig erkannt und behan-
delt werden (Berglundh et al. 2004). Da-
her sollten Patienten nach Implantation
in ein engmaschiges Recallprogramm
eingebunden werden, innerhalb dessen
ein abhängig vom Schweregrad der Ent-
zündung der periimplantären Gewebe
modular aufbauendes Therapieschema
angewandt wird (Eickholz et al. 2012).
Dieses dient als Entscheidungsorientie-
rung und richtet sich nach den klinischen
Befundparametern (Tab. II). Bei Son -
dierungstiefen bis 5 mm und positivem
Blutungsbefund erfolgt die Entfernung
der subgingivalen Plaque, die Anwen-
dung von Antiseptika und eine Mundhy-
gieneinstruktion mit Remotivation. Eine
günstige Prognose ergibt sich bei einem
Knochenabbau unter 2 mm. Gleichwohl
wird ein nichtchirurgischer  The rapie  ver -
such unternommen, allerdings kann
 sekundär ein chirurgischer Eingriff im
 Anschluss notwendig sein.

Für die nichtchirurgische Therapie
stehen mechanische, elektrophysikali-
sche und chemische Methoden zur Ver -
fügung. Für die mechanische Biofilment-
fernung können Scaler und Küretten aus
Kunststoff oder Titan verwendet werden.
Bei sehr festen Belägen sind Titaninstru-
mente effizienter, hier bestehen jedoch
Bedenken, dass sie die Implantatoberflä-
che 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 Rei-
nigung der texturierten Implantatober-
fläche ist mit Handinstrumenten allein
aufgrund deren Morphologie nicht mög-
lich, da diese die feinen Zwischenräume
nicht erreichen.

Durch modifizierte Ultraschallsys-
teme mit optimierten Ansätzen wurde
versucht, dem gerecht zu werden. Be-
kannte Systeme wie das Vector-System
(DÜRR DENTAL, Bietigheim-Bissingen)
oder der Piezon Master (EMS, Nyon,
Schweiz) weisen spezielle Arbeitsenden
mit karbonfaserverstärkten Kunststoff -
einsätzen zur Schonung der Implantat-
oberfläche auf. Tatsächlich kann der
 Biofilm von der rauen Implantatoberflä-
che besser entfernt werden und ähnliche
Attachmentgewinne wie mit der manu -
ellen Kürettage erzielt werden (Sculean 
et al. 2004). Allen Systemen gemein ist 

der Nachteil der Aerosolbildung, die eine
konsequente Absaugtechnik erfordert.

Verwendung von
 Pulverstrahlgeräten

Noch effizienter und für den Patien-
ten wesentlich angenehmer ist die Ver-
wendung von Pulverstrahlgeräten. Diese
können dank moderner niedrigabrasiver
Pulverpartikel (EMS Perio-Flow, EMS,
Nyon, Schweiz, oder Clinpro Prophy
 Powder, 3M Espe, Seefeld) die eine sehr
geringe Partikelgröße von 25 µm auf -
weisen, neuerdings auch bedenkenlos sub-
gingival angewendet werden. Für Taschen
ab 4 mm gibt es hier spezielle schmälere
Aufsätze, die den Strahl horizontal um-
lenken und aufgrund ihrer Flexibilität
sehr praktikabel sind. Bei der Umlenkung
des Strahls in einem Winkel von 120° er-
folgt gleichzeitig eine Druckabsenkung,
was die Emphysemgefahr sehr stark redu-
ziert. Von möglicherweise in der Tasche
verbleibenden Pulverpartikeln geht kein
Infektionspotenzial 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 Untersu-
chung konnte gegenüber der Verwen-
dung von Plastikküretten und Reinigung
mit Wattepellets und steriler Kochsalzlö-
sung bei chirurgischem Zugang hinsicht-
lich BOP- und CAL-Werten nach zwei
Jahren keine Überlegenheit festgestellt
werden (Schwarz et al. 2012). Auch bei
nichtchirurgischem Zugang konnte kein

Vorteil in der Heilung durch Dekonta -
mination mit Laser festgestellt werden
(Meyle 2012). Sollte man sich doch für 
die Anwendung von Laser entscheiden, 
ist der Er:YAG-Laser dem CO2-Laser vor-
zuziehen, da er mit einer geringeren Tem-
peraturerhöhung einhergeht.

Ergänzend zu mechanischen und
physikalischen Therapievarianten kann
eine chemische Behandlung mit Anti -
septika erfolgen. Es besteht u.a. die Wahl
zwischen Chlorhexidinglukonat, Was -
serstoffperoxid, Zitronensäure, Natrium-
hypochlorit, Triclosan und Listerine. In
einer Untersuchung von Gosau wurde
 gezeigt, dass alle diese Antiseptika die
Keimbelastung reduzieren (Gosau et al.
2010). Eine Kombination mit mechani-
scher Reinigung ist dabei zwingend, da 
die Antiseptika den Biofilm nicht voll-
ständig durchdringen können.

In tiefen Läsionen kann die lokale
 Applikation von Antibiotika effektiv sein
(van Winkelhoff 2012). Dazu bietet sich
beispielsweise ein Doxycyclingel (z.B.
 Ligosan, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau)
an. Lokalen Antibiotika ist gegenüber der
systemischen Verabreichung zur Reduk-
tion des Risikos der Resistenzbildung und
möglicher Nebenwirkungen der Vorzug
zu geben. Dieses sollte auch immer in
Kombination mit mechanischem De -
bridement und chemischer Desinfektion
 geschehen. Insgesamt muss jedoch gesagt
werden, dass es für die Anwendung loka-
ler oder systemischer Antibiotika derzeit
keine wissenschaftlichen Daten gibt, um
sichere Empfehlungen zu geben.

Chirurgische Therapiemöglichkeiten
Durch den chirurgischen Zugang

wird dem Problem der schlechten Sicht
und Erreichbarkeit im Bereich der Im-
plantatwindungen Rechnung getragen.
Bevor ein Eingriff mit chirurgischem Zu-
gang geplant wird, sollte analog zur Paro-
dontitistherapie immer erst der Versuch
mit den beschriebenen nichtchirurgi-
schen Therapieverfahren gemacht wer-
den. Im Rahmen der Reevaluation kann
bei persistierenden Sondierungstiefen
über 4 mm, anhaltendem Bleeding on
Probing oder anhaltender Suppuration
bei einem fortgeschrittenen marginalen
Knochenabbau von über 2 mm die Indi-
kation zu einer regenerativen oder resek-
tiven chirurgischen Behandlung gestellt

werden. Bei moderater bis fortgeschritte-
ner Periimplantitis ist ein antiinfektiöses
OP-Protokoll mit Open Flap Debride-
ment und Dekontamination der Implan-
tatoberfläche unter adjunktiver Antibio-
tikagabe erfolgreich (Heitz-Mayfield
2012). Nach aktueller Datenlage scheint
im Einzelnen folgendes Vorgehen von
Vorteil zu sein (Mombelli 2012):

Nach Schaffung des chirurgischen
Zugangs mit einem Mukoperiostlappen
erfolgt eine gewissenhafte Reinigung der
Oberflächen. Die grobe mechanische  Ent -
fernung des periimplantären entzündli -
chen Granulationsgewebes kann mit  einer
Titanbürste (Abb. 7), Küretten oder Ultra-
schallscaler erfolgen. Daraufhin kann die
Implantatoberfläche durch Abwischen
mit in steriler Kochsalzlösung oder Anti-
septika getränkten Wattepellets, mittels
Pulverstrahlgerät (Abb. 8), Laser oder
photodynamischer Therapie dekontami-
niert werden. Die gereinigten Defekte kön-
nen mit Knochenersatzmaterial (Abb. 10)

gefüllt werden, was für eine Stabilisierung
des Defekts sorgt und auch ästhetische
Vorteile bietet. Das eingebrachte Material
sollte mit einer resorbierbaren Membran
abgedeckt werden (Abb. 11). Der rege ne ra -
tive Weg ist vor allem bei 4- oder 3-wandi-
gen Defekten Erfolg versprechend. 1- oder
2-wandige Defekte sollten eher  re sektiv
 angegangen werden. Mit einem apikal ver-
schobenen Lappen kann der nicht mehr
osseointegrierte Implantatteil der Mund-
hygiene zugänglich gemacht wer  den.
Unterstützend kann eine Kombination 
aus Amoxicillin und Metronidazol zur
 systemischen Verabreichung verschrieben
und dem Patienten die Anwendung von
CHX-Spülung empfohlen werden.

Einer Untersuchung von Claffey
 zufolge ist davon auszugehen, dass mit
 einem Zugangslappen und systemischer
Antibiotikagabe etwa 60 Prozent der
 Läsionen zum Stillstand gebracht wer-
den (Claffey et al. 2008). Eine komplette
Defektauffüllung nach gesteuerter Kno-
chenregeneration kann jedoch nur in
 etwa 10 Prozent der Fälle erwartet wer-
den (Sahrmann et al. 2011).

Periimplantitis-Prävention 
und unterstützende Nachsorge

Da periimplantäre Läsionen im
 Vergleich zu parodontalen Läsionen eine
 höhere Progressivität aufweisen, sind eine

frühe Diagnose und Therapie entschei-
dend. Zur Prävention der Periimplantitis
sollte der Patient in ein regelmäßiges
 Monitoring integriert werden, um mög-
lichst früh Entzündungen der periim-
plantären Gewebe zu erfassen. Dies ist 
bei Patienten 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 ge-
währleistet 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 pro -
thetischen Rekonstruktionen müssen 
die  Infektionsprophylaxe durch gute
 Zugänglichkeit ermöglichen.

Standortbestimmung
Nachdem die Forschung im Bereich

der Implantologie in den letzten Jahr-
zehnten auf das Gebiet der Osseointegra-
tion fokussierte, muss jetzt dem entstan-
denen Forschungsbedarf zur Erarbeitung
eines evidenzbasierten Behandlungs -
protokolls nachgegangen werden. Es gibt
 wenige Ergebnisse aus langfristigen Un -
tersuchungen und wenige randomisierte
 klinische Studien mit Follow-ups über
 einem Jahr. Bis heute gibt es keine aus -
reichende Evidenz, welche Form der
 Periimplantitistherapie die effektivste ist
(Esposito et al. 2012), was jedoch nicht
 bedeutet, dass die zur Auswahl stehenden
Methoden ineffektiv sind. Bei Patienten
mit bis zu 4 mm Knochenabbau ist die
Therapie in vielen Fällen effektiv. Ab 
5 mm Knochenabbau kann jedoch häufig
eine Persistenz der Entzündung beobach-
tet werden (Serino & Turri 2011).

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass es bis heute noch keinen Goldstan-
dard gibt. Jeder Behandler kann sein eige-
nes Behandlungsprotokoll nach aktuel-
lem Stand der Wissenschaft mit den zur
Verfügung stehenden Hilfsmitteln wäh-
len. Als empfehlenswerte Kombination,
die auch in unserer Praxis Anwendung
findet, ist die Verwendung von modernen
Pulverstrahlgeräten, Chlorhexidingluko-
nat als Antiseptikum und Doxy-
cyclingel als lokales Antibioti-
kum zu nennen. PT
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Abb. 3: EMS Air-Flow Master mit Perio-Flow Glycin-Pulver. – Abb. 4: Chlorhexidin zur anti-
septischen Spülung. – Abb. 5: Doxycyclin als lokales Antibiotikum. – Abb. 6: Aufklappung
mittels Access-Flap, gute Sicht auf die zu reinigenden Implantate. – Abb. 7: Die grobe mecha-
nische Entfernung des periimplantären entzündlichen Granulationsgewebes kann mit einer
 Titanbürste erfolgen. – Abb. 8: Dekontamination mittels Wasser-Pulverstrahlgerät. – Abb. 9:
Gereinigte Implantatoberfläche nach Reinigung mit Titanbürste und Perio-Flow. – 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.12
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