
Seit mehr als 20 Jahren stellen enos-
sale Implantate eine wichtige und
 verlässliche Therapieoption für den
 Ersatz verloren gegangener Kauein -
heiten dar.1–3

Auch wenn die Implantattherapie
heute generell verlässlich Anwendung
findet und eine hohe Erfolgsrate zu
verbuchen ist, können entzündliche
Komplikationen wie periimplantäre
Mukositis und Periimplantitis entste-
hen.4 Daher muss der behandelnde
Zahnarzt bereits bei der Therapiepla-
nung bestimmte Risikofaktoren aus-
schließen und ggf. besei tigen. Dies gilt
in besonders hohem Maße für Patien-
ten mit  Parodontitis,2,4 bei denen
 Implantate zur Wiederher stellung der
 Ästhetik und Funktion der verloren ge-
gangenen Kaueinheiten Einsatz fin-
den. Fehlende  präventive Maßnahmen
bei dieser  Patientengruppe  führen 
zu einer hohen Inzidenz für das Auftre-
ten von peri implantärer Mukositis 
und  Periimplantitis.4 Prof. Dr. Andrea
 Mombelli sprach bereits 2006 vom
„Tsunami der Zahnmedizin“. Diese Ti-
tulierung impliziert die bevorstehende
 Herausforderung, welche nicht nur auf
spezialisierte Paro dontologen, Implan-

tologen und Kieferchirurgen zukommt,
sondern jeden Allgemeinzahnarzt tref-
fen kann. Daher sollte jeder Zahnarzt
über die klinischen Zeichen der Peri-
mukositis und Periimplantitis genau in-
formiert sein.

Definition und Symptome 
periimplantärer Erkrankungen

Der Begriff Periimplantitis wurde vor
mehr als zwei Jahrzehnten als Begriff für
infektiöse pathologische Zustände von
periimplantären Geweben eingeführt.2

Die einfache Unterscheidung der Paro-
dontalerkrankungen lässt sich auf die
periimplantären Erkrankungen über -
tragen.5,6 Somit handelt es sich bei der
periimplantären Mukositis um eine
 reversible, bakteriell bedingte Entzün-
dung der suprakrestalen Weichgewebe
um osseointegrierte, funktionell belas-
tete Implantate ohne Anzeichen von
Knochenverlust. Klinisch imponiert die
Mukositis durch Rötung und Schwellung
der Weichgewebe. Analog hierzu ist die
Gingivitis zu betrachten.
Die Periimplantitis bezeichnet das wei-
tere Voranschreiten der primär bak -
teriellen Entzündung um osseointe-

grierte, funktionell belastete Implantate
mit  progressivem Verlust von peri -
implantären Knochenstrukturen. Im kli-
nischen Befund ist die erhöhte Sondie-
rungstiefe der entscheidende Para -
meter. Analog hierzu ist die Parodontitis
anzusehen.5,6

Epidemiologie entzündlicher
periimplantärer Erkrankungen

1986 schlug Albrektsson Erfolgskriterien
für dentale Implantate vor und führte
hierzu den Begriff „Implantatüber -
leben“ ein, welcher lediglich die me -
chanische Stabilität charakterisierte.7

 Jedoch können auch Implantate mit
 periimplantärer Infektion oder peri -
implantärem Knochenverlust mecha-
nisch stabil sein. Falls Implantatkom -
ponenten oder die Suprakonstruktionen
frakturieren oder periimplantäre Infek-
tionen auftreten, spricht man von Kom-
plikationen, welche ihrerseits in primäre
Komplikationen (während der Osseo -
integration) oder sekundäre Komplika-
tionen (nach funktioneller Belastung
und während der Erhaltungsphase)
 unterteilt werden können.6 Dies gilt
nicht für die Sofortimplantation, da die
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Die Implantattherapie ist heutzutage fester Bestandteil des zahn-

ärztlichen Behandlungsspektrums. Trotz einer generell zuver -

lässigen Anwendung besteht jedoch auch immer das Risiko einer

Entzündung von periimplantären Geweben und damit einer

 periimplantären Mukositis sowie Periimplantitis. Die adäquate

 Behandlung einer solchen Erkrankung stellt die Zahnmedizin vor

eine große Herausforderung. Eine optimale Diagnostik, Vor -

behandlung und Nachsorge sind dabei unerlässliche Bestandteile

der täglichen Praxis. Folgender Artikel fasst prägnant zusammen,

was Zahnärzte über periimplantäre Erkrankungen wissen sollten.
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 Osseointegration nach funktioneller
 Belastung noch nicht abgeschlossen ist.
Von Implantatversagen spricht man,
wenn ein Implantat verloren geht. Bei
einer Untersuchungsperiode von zehn
Jahren war ein Implantatverlust in
einem von 20 Fällen zu verbuchen.
Verschiedene Reviews konnten zeigen,
dass die Prävalenzangaben sowohl für
die Mukositis als auch für die Peri -
implantitis stark davon abhängig waren,
ob sie sich auf das Patientenkollektiv
oder die Implantatanzahl beziehen.
 Darüber hinaus differieren die Defini -
tionen für Mukositis und Periimplantitis
innerhalb der Studien.8,9

In einem systematischen Review von
Berglundh und Mitarbeitern, die lon -
gitudinale, prospektive Studien ver -
glichen, wurden die biologischen und
technischen Komplikationen der Im-
plantattherapie herausgearbeitet. Peri-
implantitis war bei 6,5 Prozent der
 Implantate diagnostiziert worden. Im
Gegensatz dazu lag bei Zitzmann und
Berglundh die Periimplantitisprävalenz
zwischen 28 bis 56 Prozent beim
 Patientenkollektiv und 12 bis 43 Pro-
zent der Implantate. Diese gegensätzli-
chen Ergebnisse unterstreichen die
Wichtigkeit einheitlicher Definitionen
für Mukositis und Peri implantitis. Eine
Übersichtsarbeit von Mombelli und
 Mitarbeitern,2 welche 29 Artikel ein-
schloss, kam zu einer mittleren Prä -
valenz von zehn Prozent der Implantate
und 20 Prozent der Patienten fünf bis
zehn Jahre nach der Implan tation.
 Raucher und Patienten mit Parodonti-
tisvorgeschichte sind mit einer  höheren
Prävalenz für Periimplantitis  assoziiert.2

Eine weitere Arbeit von Atieh et al.
2013 gab für die periimplantäre Muko-
sitis eine Prävalenz von 63,4 Prozent
der Patienten und 30,7 Prozent der
 Implantate an. Für die Periimplantitis
wurde eine Prävalenz von 18,8 Prozent
des Patientenkollektivs und 9,6 Prozent
der Implantate geschätzt.10

Ätiologie periimplantärer 
Erkrankungen

Die Struktur der ein Implantatabutment
umgebenden Mukosa wurde in zahl -
reichen Studien untersucht. Schon

1991 verglichen Berglundh, Lindhe et al.
mit einer tierexperimentellen Studie am
Beagle die Struktur der Gingiva um 
den Zahn mit der periimplantären
 Mukosa.11

Die periimplantäre Mukosa besteht aus
oralem Gingivaepithel, oralem Sulkus-
epithel und einem nicht keratinisierten
Saumepithel und entspricht somit weit-
gehend der epithelialen Anheftung an
den Zahn.11,12 Die Kollagenfasern der
periimplantären Mukosa beginnen auf
Höhe des krestalen Knochens und
 verlaufen parallel zur Implantatober -
fläche. Dies ist ein wesentlicher Unter-
schied zum Zahn, bei dem die supra-
krestalen Bindegewebsfasern vertikal in
das Wurzelzement inserieren. Es exis -
tieren also dentogingivale und dento -
alveoläre Faserbündel, die lateral, koro-
nal oder apikal verlaufen. Somit wird
das Gingivaepithel am Zahn stabilisiert.
Im Gegensatz zum Zahn herrschen um
das Implantat gefäß- und zellarme
 Bedingungen vor. Somit ist es nicht
 verwunderlich, dass die Reaktionen der
periimplantären Gewebe bei bakterieller
Infektion zu rascheren Destruktionen
des Weichgewebes und zu schnellerem
Tiefenwachstum der Destruktion führen
können.
Nach dem 6. Europäischen Workshop
der Parodontologie sind, periimplantäre
Erkrankungen infektiöser Natur. Dabei
sind die Mikroorganismen, die mit der
Periimplantitis assoziiert sind von ähnli-
cher Zusammensetzung wie bei einer
Parodontitis.
Schon kurz nach der Implantation etab-
liert sich im subgingivalen Bereich ein
Keimspektrum, in dem Peptostreptococ-
cus micros, Fusobacterium nucleatum
und Prevotella intermedia vorherrschen.
Die Periimplantitis zeichnet sich durch

ein überwiegend anaerobes, gramnega-
tives Keimspektrum aus. Viele parodon-
talpathogenen Keime wurden auch in
periimplantären Läsionen gefunden.
Hierzu zählen Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans, Bakterien des roten
und orangenen Komplexes, wie Porphy-
romonas gingivalis und Prevotella inter-
media, aber auch Staphylococcus
 aureus, welcher eine Affinität zu Titan-
oberflächen aufweist. So zeigt es sich,
dass die parodontale Situation des
 Patienten ein entscheidender Faktor für
das spätere Auftreten einer periimplan-
tären Infektion darstellt.
Die Akkumulation von bakterieller
Plaque an der periimplantären Mukosa
führt zur Ausbildung einer Entzündung
mit ihren typischen Zeichen. Besteht
solch ein Biofilm länger, weitet sich die
periimplantäre Läsion weiter nach
 apikal aus, ohne von Kollagenfasern
 eingekapselt zu werden wie dies bei der
Parodontitis der Fall ist. Das entzünd -
liche Infiltrat kann sich bei der Periim-
plantitis bis zum periimplantären Kno-
chen ausdehnen, während es bei der
 Parodontitis durch einen ca. 1 mm brei-
ten, entzündungsfreien Bindegewebs-
saum vom Knochen getrennt bleibt.

Parodontitis und andere 
Risikofaktoren für die 
Ausbildung einer 
periimplantären Infektion

Wie bei der Parodontitis handelt es sich
bei der Periimplantitis ebenfalls um ein
multifaktorielles Geschehen, bei dem
viele verschiedene Faktoren zusammen-
spielen.
Stefan Renvert und Jean-Louis Giovan-
noli unterscheiden hier lokale von all -
gemeinen Faktoren6:

– anamnestische Parodontitis
– genetische Faktoren
– erworbene Faktoren (HIV, Diabetes

mellitus etc.)
– Umgebungsfaktoren (Rauchen, Stress,

Alkoholgenuss)

– subgingivale Fremdkörper 
(Befestigungszement)

– parodontale Situation
– Zustand der Weichgewebe (ausreichend

keratinisierte Gingiva vorhanden?)
– periimplantäre Taschentiefe
– prothetische Versorgung
– Rauigkeit der transmukosalen Anteile
– Implantat-Prothesen-Verbindung
– individuelle Mundhygiene des Patienten

Allgemeine Faktoren Lokale Faktoren
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Alle diese Faktoren beeinflussen die ent-
zündliche Reaktion auf die Mikroorga-
nismen bzw. die Entwicklung und
 Pathogenität der supra- und subgin -
givalen Plaque. Sobald sich ein patho-
gener Biofilm etabliert hat und der
 Patient eine gesteigerte Suszeptibilität
für entzündliche Veränderungen hat,
steigt das Periimplantitisrisiko.6 In die-
sem Artikel sollen nur einige dieser
 Faktoren beschrieben werden.
Da es sich bei der Periimplantitis um
eine bakterielle Infektion handelt,
kommt der individuellen Mundhygiene
des Patienten eine entscheidende Rolle
zu. Eine Übersichtsarbeit von Mombelli
und Décaillet aus dem Jahr 2011 fasste
die Merkmale periimplantärer Biofilme
zusammen13: Danach handelt es sich
bei der Periimplantitis um anaerobe
Mischinfektionen, bei der die Zusam-
mensetzung des subgingivalen Biofilms
der einer chronischen Parodontitis
gleicht. Es dominieren gramnegative
Bakterienspezies. Darüber hinaus kön-
nen verschiedene andere Mikroorga-
nismen wie Peptostreptokokken und
Staphylokokken vorkommen. Mecha -
nische und chemische Interventionen
können bei derartigem Geschehen zu

einem Rückgang der Symptomatik
 führen.
Einige Langzeitstudien deuten darauf
hin, dass Patienten mit einer Parodon -
titisvorgeschichte im Vergleich zu paro-
dontal gesunden Patienten langfristig
ein höheres Risiko für das Auftreten
einer Periimplantitis und auch für Im-
plantatverluste aufweisen.14 Dies gilt für
die chronische Parodontitis3,15–19 und
auch für die aggressive Form20–22. Die
Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie
zeigte, dass in Deutschland ca. 20 Pro-
zent der 35- bis 44-Jährigen und 
ca. 40 Prozent der 65- bis 74-Jährigen
die Symptome einer fortgeschrittenen
Parodontitis mit Sondierungstiefen von
mindestens 6 mm aufweisen.23 Bei
 derartigen Patienten finden Implantate
zum Verlust verloren gegangener Kau-
einheiten ebenfalls Anwendung. Eine
Übersichtsarbeit von Christgau 2013
bestätigte die Annahme, dass parodon-
tal vorerkrankte Patienten im Vergleich
zu parodontal gesunden Patienten lang-
fristig ein höheres Risiko für das Auf -
treten einer Periimplantitis und mög -
licherweise für Implantatverluste auf-
weisen. Er betonte jedoch, dass die Er-
gebnisse mit Vorsicht zu interpretieren
sind, da die Studien diverse methodi-
sche Probleme beinhalten.14 Ein aktuel-
lerer Review von Sgolastra et al. fand
eine hohe Evidenz dafür, dass Parodon-
titis ein Risikofaktor für späteren
 Implantatverlust darstellt, jedoch nur
moderate Evidenz, dass Parodontitis ein
Risikofaktor für die Ausbildung einer
 Periimplantitis ist.24

Auch die Auswirkung des Rauchens
wurde in diversen Studien diskutiert.
Hervorzuheben ist, dass sich in den
 verschiedenen Studien die Definition
eines Rauchers unterscheidet. Dies wird
in Abhängigkeit der täglich konsumier-

ten Zigaretten festgelegt. Strietzel und
Mitarbeiter stellten 2007 in einer
 Übersichtsarbeit den Zusammenhang
zwischen einer positiven Raucher -
anamnese und Periimplantitis dar.25 Ein
aktueller Review fand nur geringe
 Evidenz dafür, dass Rauchen ein Risiko-
faktor für Periimplantitis darstellt.26

 Zukünftig werden mehr prospektive
Studien gebraucht, welche nach struk-
turierten Protokollen und v.a. genauen
allgemeingültigen  De finitionen durch-
geführt werden.26

Immer häufiger werden die Supra -
konstruktionen zementiert und nicht
mehr verschraubt. Wenn in solchen Fäl-
len der Zement nicht sorgfältig aus
dem Sulkus entfernt wird, löst er eine
entzündliche Reaktion aus, welche zum
Verlust des periimplantären Knochens
führen kann.
Im Consensus Report des siebten
Workshop on Periodontology wurde
zudem darauf verwiesen, dass auch
 andere  iatrogene Faktoren eine Rolle
spielen. Hier sind eine insuffiziente
 Passung  zwischen Abutment und Res-
tauration (Abb.1), eine Überkonturie-
rung der prothetischen Restauration,
eine Fehlpositionierung des Implantats
sowie technische Komplikationen zu
nennen.27

Auch endodontische Infektionen der
Nachbarzähne spielen eine wesentliche
Rolle und können die Prognose des
 Implantats deutlich beeinträchtigen.6

Der Abstand zwischen endodontisch be-
handelten Zähnen und dem Implantat
sowie der zeitliche Abstand der endo-
dontischen Behandlung und der Implan-
tation sind hierbei von entscheidender
Bedeutung.

Diagnostik periimplantärer 
Erkrankungen

Die Diagnostik der periimplantären
 Erkrankungen unterscheidet sich nicht
maßgeblich von den diagnostischen
Maßnahmen, welche üblicherweise in
der Parodontologie Anwendung finden.
Neben klinischer und radiologischer
Untersuchung kommt der mikrobio -
logischen Diagnostik eher eine unter-
geordnete Rolle zu. Um den Gesund-
heitszustand der periimplantären Ge-
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Perimukositis Periimplantitis

klinische Zeichen der Entzündung klinische Zeichen der Entzündung

Blutung auf vorsichtiges Sondieren Blutung auf vorsichtiges Sondieren
(< 0,25 N)

krestaler Knochenabbau

Vertiefung periimplantärer Taschen

evtl. Pusaustritt

Tab. 1: Merkmale von Perimukositis und Periimplantitis.

Abb. 1: Radiologisches Bild einer Periimplantitis.
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webe zu erfassen, sollte zunächst eine
systematische Inspektion der peri -
implantären Mukosa erfolgen. Auf
diese Weise können Ödeme, Hyperpla-
sien, Rezessionen, Erytheme und even-
tuelle spontane Blutungen oder Pus-
austritt erfasst werden.
Danach sollte im Zuge einer peri -
implantären Sondierung mittels Metall-
sonde, Titansonde oder Kunststoff-
sonde die Tiefe der periimplantären
 Taschen sowie die Höhe der margina-
len Mukosa  bestimmt werden.6 In der
Praxis haben sich flexible Kunststoff-
sonden bewährt, da sich diese bei sehr
ausladenden  prothetischen Suprakon-
struktionen, wie sie leider öfter vor-
kommen, der Geometrie entsprechend
formen können. Bei der Sondierung um
Implantate ist besonders auf geringen
Sondierungsdruck (0,2–0,25 N) zu ach-
ten. Dies ist auf die besondere ana -
tomische Struktur der Weichgewebe
um Implantate zurück zuführen. Bei
 gesunden Gewebeverhältnissen er-
reicht die Sondenspitze den apikalen
Anteil des Epithels. Bei Entzündung der
periimplantären Gewebe durchbricht
die Sonde leichter das periimplantäre
Bindegewebe und kommt auf dem Ni-
veau des krestalen Knochens zu liegen.
Dies konnte Schou 2002 in einer tierex -
pe rimentellen Studie zeigen. Ein weite-
rer wichtiger Faktor bei der Sondierung
 ergibt sich aus dessen Zeitpunkt, da die
Zunahme von Sondierungstiefe und
Veränderungen des  periimplantären
Knochenniveaus dynamische Prozesse
darstellen.31 Daher sollten Befunde von
mindestens zwei Untersuchungszeit-
punkten vorliegen, um diese Parameter
richtig beurteilen zu können.31 So ist
ein krestaler Knochenverlust von bis zu
1,5 mm im ersten Jahr nach der Im-
plantation eher auf das Remodeling

des Alveolarknochens während der
 initialen Heilungsphase als auf ent-
zündliche Veränderungen zurückzu -
führen. Man nimmt an, dass das
 Remodeling ca. zwölf Monate nach der
prothe tischen Versorgung abgeschlos-
sen ist. Aus diesem Grund sollten die
Sondierungstiefen zu diesem Zeitpunkt
als  Baseline erhoben werden. In der
Nachsorge sollte ein Sondierungsstatus
 abhängig von der sonstigen parodon-
talen Situation und den weiteren indi-
viduellen Risikofaktoren mindestens
einmal pro Jahr angefertigt werden.
Sollten im Verlauf der Nachsorge eine
Suppuration oder Blutung auf Son -
dierung auftreten, werden die Befunde
mit der Baseline-Messung verglichen
und erlangen dadurch eine größere
Aussagekraft. Eine Blutung auf Son -
dierung oder eine Suppuration sind
 Anzeichen für das Bestehen einer
 Entzündung  periimplantärer Gewebe,
welche in aller Regel auf eine bakte-
rielle Besiedelung der submukösen
Abutment- oder Implantatoberflächen
zurückzuführen ist. Eine fortbestehende
Blutung auf Sondierung um Implantate
ist mit einem fortschreitenden Kno-
chenverlust verbunden.32

Bereits bei Eingliederung der prothe -
tischen Versorgung sollte ein Röntgen-
bild im Sinne eines Referenzbildes
 angefertigt werden. Nach dem ersten
Jahr in Funktion sollte ein weiteres Bild

angefertigt werden, da zu diesem Zeit-
punkt die Remodeling-Prozesse abge-
schlossen sind. Bestehen im weiteren
Verlauf der Implantatnachsorge nach
 Erhebung der klinischen Parameter in
definierten Abständen der begründete
Verdacht auf eine Periimplantitis, so soll-
ten auch zu diesem Zeitpunkt intraorale
Röntgenaufnahmen angefertigt werden.
Wünschenswert bei diesen Aufnahmen
wäre die Verwendung eines standar -
disierten Filmhalters. Intraorale Rönt-
genaufnahmen ohne klinische Befunde
reichen für die Diagnose periimplantärer
Knochendefekte nicht aus, da vesti -
buläre oder orale Knochendefekte durch
die metalldichte Verschattung eines
 Implantatkörpers überlagert werden
können.
Die Kombination von klinischen Befun-
den und röntgenologischer Diagnostik
ist hilfreich, um die Morphologie peri-
implantärer Knochendefekte besser ein-
schätzen zu können. Diese Befunde
können durch mikrobiologische Unter-
suchungen ergänzt werden. Zum Nach-
weis der subgingivalen Mikroflora um
Implantate kommen bakterielle Kul -
turen und DNA-Sondentests zur An-
wendung.
Bei den sekundären Implantatkompli -
kationen müssen biomechanische Zwi-
schenfälle von den infektiösen Kom -
plikationen abgegrenzt werden. Dies
führt zu den Differenzialdiagnosen einer

Klasse 1 Geringer horizontaler Knochenabbau mit geringem periimplantären
 Knochenabbau

Klasse 2 Mäßiger horizontaler Knochenabbau mit einzelnem vertikalen Defekt

Klasse 3 Mäßiger/starker horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkulären
 Knocheneinbruch

Klasse 4 Starker horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkulären
 Knochen einbruch

Tab. 2: Stadieneinteilung der Periimplantitis nach Spiekermann

Plaque Blutung Suppuration Sondiertiefe Knochenverlust Therapiemodul

± – – < 4 mm – (A)

+ + – < 4 mm – A

+ + ± 4–5 mm ± A+B

+ + ± > 5 mm + A+B+C

+ + ± > 5 mm ++ A+B+C+D

+ + ± > 5 mm +++ E

Tab. 3: AKUT-Konzept – klinische Parameter mit therapeutischer Konsequenz.34
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 Periimplantitis, welche auch bedacht
werden müssen. So können auch Frak-
turen am Implantat, welche durch Über-
belastung hervorgerufen werden kön-
nen, zum Verlust der Osseointegration
führen. Weiterhin kommt eine Osseo-
desintegration auch durch okklusales
Trauma vor.
Eine Einteilung der Periimplantitis-Sta-
dien (Tab. 2) wurde bereits 1993 durch
Spiekermann vorgeschlagen.33

Therapie periimplantärer 
Infektionen

In Analogie zu den Therapiestrategien
der parodontalen Erkrankungen unter-
scheidet man bei der Therapie peri -
implantärer Infektionen zwischen der
Hygienephase und chirurgischen Phase
 gefolgt von der Erhaltungsphase. Im
Rahmen dieser Implantatnachsorge hat
sich dann das Berner Konzept der auf-
fangenden kumulativen unterstützenden
Therapie (AKUT) bewährt.34 Das über -
geordnete Ziel der Periimplantitisthera-
pie ist der Implantaterhalt mit Vermei-
dung eines weiteren Verlustes peri -
implantären Knochens.35

Während der sogenannten Hygiene-
phase (initiale Phase) werden die Infek-
tionsursachen beseitigt und mögliche
modulierende (Risiko-)Faktoren ermittelt
und ausgeschlossen. Dies umfasst eine
professionelle Zahnreinigung mit Mund-
hygieneanweisung. Die subgingivalen
Zahn- und Implantatoberflächen wer-
den, falls erforderlich, durch nichtchi -
rurgische Maßnahmen wie mechani-
sches Debridement gereinigt. Hierzu

 stehen verschiedene Instrumente zur
Verfügung: Handinstrumente aus Kar-
bon oder Titan, Schall- oder Ultraschall-
instrumente mit Kunststoffansatz, Pul-
verstrahlgeräte, Laser und die Anwen-
dung der Photodynamischen Therapie.
Darüber hinaus finden adjuvant zur
 Instrumentierung der Implantatoberflä-
chen lokal antiseptische (z.B. Chlorhexi-
dindigluconat) und/oder antibiotische
Substanzen (z.B. Minocyclin) Anwen-
dung. In wenigen Fällen kann die adju-
vante systemische Antibiotikagabe eine
sinnvolle Therapieergänzung sein. Die
mechanische Instrumentierung der Im-
plantatoberfläche alleine hat jedoch
einen geringeren Einfluss auf die klini-
schen Zeichen der Periimplantitis als die
Kombination von submukosalem Debri-
dement und adjuvanter Gabe von lo -
kalen oder systemischen Antibiotika.
 Dieser Zusammenhang wurde durch
Übersichtsarbeiten von Renvert und
Mitarbeitern bestätigt.36,37

In einer Übersichtsarbeit kamen Muthu-
kuru und seine Mitarbeiter zu dem
Schluss, dass lokal applizierte Antibio-
tika wie Minocycline oder Doxycycline in
Kombination mit submukosalem Debri-

dement ebenfalls wirkungsvoller sind als
mechanisches Debridement und an-
schließende Taschenirrigation mittels
Chlorhexidindigluconat.38 Des Weiteren
konnte gezeigt werden, dass die Be-
handlung der Implantatoberfläche mit
einem Er:YAG-Laser im Vergleich zur
Kombination von submukosalem De -
bridement mit adjuvanter, submuko -
saler Chlorhexidindigluconat-Irrigation
einen größeren Einfluss auf die klini-
schen  Zeichen der Periimplantitis haben
könnte.38

Das submukosal angewendete Pulver-
strahlgerät mit Glycinpulver scheint
ebenfalls klinisch besser abzuschneiden
als die Kombination aus submukosalem
Debridement und Chlorhexidindiglu co -
nat-Irrigation. Keine klinisch signifikan-
ten Unterschiede zeigten sich hingegen
aus dem Vergleich von Er:YAG-Laser
und Pulverstrahlgerät mit Glycinpulver
zur Dekontamination der Implantatober-
fläche.38

Derzeit liegen für nichtchirurgische und
chirurgische Periimplantitistherapie nur
sehr wenige qualitativ hochwertige Stu-
dien vor.39 Daher ist es auch schwierig,
eindeutige Therapieempfehlungen aus-
zusprechen.39,40

Nach geschlossenem Vorgehen wäh-
rend der Hygienephase werden die kli-
nischen Parameter erneut evaluiert. In
vielen Fällen reicht die geschlossene
Vorgehensweise nicht aus. Aus diesem
Grund schließt sich eine chirurgische
Phase an. Das wichtigste Ziel der chirur-
gischen Periimplantitistherapie ist die
Schaffung eines Zugangs für das Debri-
dement und die Dekontamination der
infizierten Implantatoberfläche.6 Die
Schnittführung sollte möglichst so
 gewählt werden, dass viel Weichgewebe
erhalten werden kann. Die Reinigung
der Implantatoberfläche sollte dann mit
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Therapiemodul A Professionelle Implantatreinigung; Mundhygienekontrolle und
-instruktion

Therapiemodul B
Applikation einer lokal antimikrobiellen Substanz; Chlorhexi-
dinspülung periimplantärer Taschen; Spülung mit CHX 0,2 %
2x/Tag; selbstständige Taschenirrigation

Therapiemodul C lokale oder systemische Antibiotika

Therapiemodul D korrektive oder regenerative chirurgische Maßnahmen

Therapiemodul E Explantation

Tab. 4: AKUT-Konzept – Therapiemodule.34

Abb. 2 und 3: Das radiologische Bild zeigt das Vorliegen eines periimplantären Knochenverlustes; klinisch stellen sich,
trotz freiliegender Gewindegänge, reizlose perimukosäre Verhältnisse dar. Die Patientin kommt regelmäßig alle drei
 Monate zum Recall und hat eine sehr gute Mundhygiene.

Abb. 2 Abb. 3
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den oben genannten Hilfsmitteln erfol-
gen. Es bietet sich an, Instrumente aus
Reintitan (z.B. eine Rundbürste) zu ver-
wenden.6

Bei regenerativen oder resektiven Ziel-
setzungen kann mittels Laser gut eine
Dekontamination erfolgen. Vielfach
wurde auch die Möglichkeit von Implan-
toplastiken der exponierten Implantat-
anteile diskutiert. Unterstützend zur
 mechanischen Oberflächenbearbeitung
kommen lokal antimikrobiell wirksame
Substanzen zum Einsatz (Chlorhexidin-
digluconat, EDTA, Zitronensäure).35

Mombelli und Lang schlugen bereits
1998 ein Stufenkonzept vor34: Das
AKUT-Konzept (auffangende kumulative
unterstützende Therapie). Anhand der
klinischen Parameter Plaque, Blutung,
Suppuration, Sondierungstiefe und ra-
diologisch nachweisbarem Knochenver-
lust wird eine befundadäquate Therapie
durchgeführt (Tab. 3 und 4). Als Stan-
dard wird ein vierteljährliches Intervall
für die Implantatnachsorge empfohlen.

Auszüge eines hoffnungslosen
klinischen Falls in Bildern:
Wenn auch alles Wissen zur
Periimplantitis nichts mehr
nützt ...

Abbildung 4 zeigt den radiologischen
Ausgangsbefund einer 58-jährigen
 Patientin. Es imponiert ein generalisier-
ter Knochenabbau um Zähne und Im-
plantate. Anamnestisch konnte evaluiert
werden, dass die bestehenden Implan-
tate ohne vorherige Parodontitistherapie
direkt einphasisch nach Extraktion inse-
riert und direkt prothetisch versorgt
worden sind. Es fand keine strukturierte
Implantatnachsorge statt.
Abbildung 5 zeigt den klinischen Aus-
gangsbefund: Zu sehen sind generali-
siert erhöhte Sondierungstiefen mit er-
höhter Lockerung der gesamten prothe-
tischen Versorgungen im OK und UK
und einer generalisierten Blutung mit
 lokalem Pusaustritt an Implantaten und
Zähnen.
Aufgrund des generalisierten, fort -
geschrittenen Knochenverlustes war im
Rahmen einer Totalsanierung die Extrak-
tion sämtlicher Zähne und Explantation
aller Implantate unumgänglich (Abb. 6).
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Abb. 4

Abb. 6

Abb. 5
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Die Zähne 32 und 33 wurden zunächst
belassen, um eine verkürzte Unterkiefer-
prothese bei extrem ausgeprägtem
 Würgereiz zu verankern. Im Vorfeld
wurde eine mikrobiologische Diagnostik
(Abb. 7) durch ein Fachlabor (PCR und
Lebendanzucht) mit Antibiogramm er-
stellt, um bei bestehendem klinischen
Istzustand eine mögliche Besiedelung
mit dem Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans auszuschließen. Die Ex-
traktion/Explantation und auch die spä-
tere Implantation fanden unter dem
Schutz von Amoxicillin mit Clavulan-
säure statt (Abb. 7). Nach Rücksprache

mit dem Mikrobiologen und dem im-
plantierenden Kieferchirurgen wurden
alle Zähne und Implantate im Oberkiefer
entfernt. Zur Überbrückung der insge-
samt beinahe einjährigen Abheilphase
(sechsmonatige Abheilphase nach Ex-
traktion; sechsmonatige Einheilphase
der Implantate) wurde im Oberkiefer
eine Totalprothese und im Unterkiefer
eine Teilprothese mit Verankerung an 32
und 33 eingegliedert.
Der radiologische Befund nach Aushei-
lung aller Gewebe vor prothetischer
 Versorgung zeigt stabile periimplantäre
Knochenverhältnisse (Abb. 8). Wie die

Abbildungen 9 und 10 zeigen, wurde
die Situation mit herausnehmbaren
 teleskopierenden Brücken versorgt.
Die neue klinische Situation der Patien-
tin zeigt entzündungsfreie periimplan-
täre Verhältnisse (Abb. 11). Durch ein
strukturiertes Implantatnachsorgepro-
gramm alle drei Monate mit professio-
neller Implantatreinigung und Evaluie-
rung der klinischen Parameter kann die-
ser Zustand im besten Fall ein Leben
lang erhalten werden.

Schlussfolgerungen für 
die Praxis

Die Periimplantitis ist eine ernst zu
 nehmende, sekundäre Komplikation bei
Implantaten mit einer Prävalenz von
zehn Prozent der Implantate und 
20 Prozent der Patienten. Die Reaktio-
nen der periimplantären Gewebe bei
bak terieller Infektion führen zu rasche-
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Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 7 



ren Destruktionen des Weichgewebes
und zu schnellerem Tiefenwachstum der
Läsionen als am Zahn.
Eine schlechte Mundhygiene, eine an-
amnestische oder bestehende Paro -
dontalerkrankung und Rauchen sind
wichtige Risikofaktoren für die Aus -
bildung einer Periimplantitis. Diese und
andere Risikofaktoren gilt es im Vorfeld
der  Implantation und auch bei beste-
hender Periimplantitis auszuschließen.
Ein strukturiertes Implantatvor- und 
-nachsorgeprogramm mit Erhebung
aller auch in der Parodontologie wich-
tigen diagnostischen Parameter ist in-
tegraler Bestandteil der täglichen zahn-
ärztlichen Praxis.
Derzeit liegen für nichtchirurgische und
chirurgische Periimplantitistherapien nur
sehr wenige, qualitativ hochwertige Stu-
dien vor. Daher ist es auch schwierig,
eindeutige Therapieempfehlungen aus-
zusprechen. Des Weiteren zeigt der in
Auszügen präsentierte klinische Fall,
dass auch bei Patienten mit parodonta-

len Erkrankungen eine Implantation
möglich ist, wenn eine optimale Dia -
gnostik, Vorbehandlung und Nachsorge
durchgeführt wird.
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