
046 DENTALZEITUNG  –  2 2016 

I M P L A N T O L O G I E

Wie von Albrektsson et al. beschrieben, be­
ginnt die Erkrankung der periimplantären 
Gewebe mit einer Mukositis, die später in 
einen progressiven, periimplantären Kno­
chenverlust übergeht. Die Gründe für ein 
derartiges Krankheitsbild sind komplex 
und von verschiedenen Vermutungen be­
gleitet, wobei schlechte Mundhygiene, der 
Mangel an fixierter Gingiva und/oder Über­
lastung der Implantate die Ursachen sein 
sollen. Allerdings werden diese auslösen­
den Faktoren von bekannten Implantolo­
gen infrage gestellt. Eine fehlende oder 

verminderte Breite der fixierten Gingiva 
muss nicht zwingend mit einer Gingivitis 
oder Periimplantitis zusammenhängen 
und eine funktionelle Überlastung kann 
auch nicht allein für den fortschreitenden 
Knochenverlust verantwortlich gemacht 
werden. Diese Tatsache legt nahe, dass 
weitere pathologische Einflüsse vorhan­
den sein müssen, die die Krankheit der 
Periimplantitis auslösen und unterhalten. 
Für die Behandlung der Periimplantitis wer­
den verbesserte hygienische Maßnahmen, 
antibiotische und desinfizierende Einlagen 

in die periimplantären Taschen, Ultraschall­
kürettage und Laserbehandlungen der 
entzündeten Gewebe angeraten. Aller­
dings sollte das Hauptaugenmerk eher auf 
eine effektive Prävention als auf die Thera­
pie gerichtet sein.

Spaltproblematik bei zusammen­
gesetzten Implantaten

Es ist eine Tatsache, dass zusammenge­
setzte Implantate Spalten und Hohlräume 

ERFOLGREICHE PERIIMPLANTITIS-PROPHYLAXE

VERSIEGELUNGSMATERIAL // Periimplantitis (Abb. 1) zeichnet sich, dentaler Fachliteratur zufolge, als eines der 
wichtigsten und schwierigsten Themen der Implantologie ab. Für die Langzeiterfolge gilt es nun nach Möglichkeiten 
zu suchen, die Periimplantitis effektiv zu behandeln oder sogar zu verhindern, um ein dauerhaftes Verbleiben der 
Implantate zu ermöglichen. Hier setzen die Überlegungen zur Versiegelung der Spalten und Hohlräume bei 
zusammengesetzten Implantaten an. Prof. Claus Udo Fritzemeier schildert im vorliegenden Beitrag seine Erfahrun­
gen mit einem unter anderem von ihm an der Universität Düsseldorf erprobten Versiegelungsmaterial.
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Abb. 1: Stark fortgeschrittene Periimplantitis in der Oberkieferfront.

Abb. 1
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aufweisen, die zwar minimiert, aber 
selbst bei sorgfältigster Fertigung nicht 
verhindert werden können. Nach dem 
mechanischen Grundsatz „Maß auf Maß 
geht nicht“, wird klar, dass auch die Abut­
mentpassung und die Gewinde Spalten 
aufweisen und dadurch eine Besiede­
lung der Implantatinnenräume (Abb. 2) 
mit Keimen aus der Mundhöhle unver­
meidbar ist. Daraus erklärt sich die Re­
infektion aus den Implantatinnenräumen 
mit der Erkrankung der periimplantären 
Gewebe.

1996 haben wir mit den Untersuchun­
gen begonnen und beweisen können, 
dass die Implantatinnenräume mit Kei­
men kontaminiert sind. Das Keimspekt­
rum entspricht dem der Plaque der Inter­
dentalräume, Pilze und Viren werden 
ebenfalls gefunden. Implantatinnen­
räume sind in ihrer Lage und Größe leicht 
an Konstruktionszeichnungen, Schliffbil­
dern und in Röntgenbildern, da Titan für 
Röntgenstrahlen durchlässig ist, zu er­
kennen. Um die Zugangswege ins Innere 
der Implantate nachzuweisen, haben wir 
in Anlehnung an Binon et al. die Über­
gänge an zufällig ausgewählten, ge­

brauchten Implantaten zwischen Im­
plantatkörper und Abutment licht- und 
elektronmikroskopisch untersucht (Abb. 3). 
Die makroskopisch gute Passung zeigt 
unter dem Elektronenmikroskop erhebli­
che Mängel.

Die Zeit, bis es zu einer Periimplantitis 
kommt, ist abhängig von den Spalten be­
ziehungsweise der relativen Dichtigkeit 
zwischen den Implantatkomponenten. 
Diese Tatsache wird auch dadurch unter­
mauert, dass sich an der Ausbildung und 
der Häufigkeit einer Periimplantitis zwi­
schen 1991 und 2008 nichts Entschei­
dendes verändert hat. Somit kann derzeit 
kein zusammengesetztes Implantat von 
diesen Fakten ausgenommen werden. 
Natürlich treffen diese Überlegungen 
ebenfalls auf die verschraubten Supra­
strukturen zu. Bei zementierten Supra­
strukturen verhält es sich ähnlich, da der 
Befestigungszement erwiesenermaßen 
ebenfalls von Keimen durchwandert 
wird. Weiterhin unterstützen Kapillar­
kräfte und Mikrobewegungen den 
 Austausch des infektiösen Speichels. Um 
die Größenverhältnisse noch besser zu 
verdeutlichen, ist in Abbildung 4 am 

Übergang vom Implantat zum Abutment 
maßstabsgetreu ein Erythrozyt darge­
stellt, auf dem wiederum maßstabsge­
treu einige bekannte Keime eingezeich­
net sind.

Die Entwicklung der  
Periimplantitis durch Reinfek­
tion aus dem Implantat

Bereits beim Inserieren wird das Implan­
tat zwangsläufig mit Blut, Speichel und 
Keimen kontaminiert. Alle Reinigungs­
maßnahmen wie Ausspülen oder Des­
infizieren vor dem Eindrehen der Ver­
schlussschraube werden mikrobiologisch 
gesehen nie „saubere“ Verhältnisse schaf­
fen können. Anschließend beginnt das 
Keimwachstum, sofern das Implantat 
nicht durch ein Versiegelungsmaterial 
geschützt ist. Die Wachstumsbedingun­
gen, wie Nährboden, Feuchtigkeit und 
Wärme, sind für die Keime ideal. Die 
Folge ist eine Brutkammer mit putridem 
Inhalt, die durch die Meso- und Supra­
strukturen mehr oder weniger dicht ver­
schlossen ist. Beim Aufbauwechsel oder 

Abb. 2

Abb. 2: Konstruktionszeichnung eines zusammengesetzten enossalen Implantates, die Hohlräume im Implantat und der Suprastruktur sind rot 

markiert. Abb. 3: Übergang zwischen Implantat und dazugehörigem Abutment in verschiedenen Vergrößerungen. Abb. 4: Spaltsituation zwischen 

Implantat und Abutment bei einer 745-fachen Vergrößerung im Verhältnis zu einem Erythrozyten mit einem Durchmesser von 7 μ und wahllos 

herausgegriffenen Keimen in maßstabsgetreuer Darstellung auf dem Erythrozyten.

Abb. 3

Abb. 4
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durch ständige Microleakage wird dieses 
sensible Gewebe um das Implantat 
herum ständig infiziert. Egal, welche Be­
handlung diesem Areal zur Prävention 
zugutekommt, es wird immer nur von 
kurzer Dauer sein.

Entwicklung von GapSeal®  
und Wirksamkeit

In der Vergangenheit wurden bereits 
etliche Versuche zur Versiegelung der 
Implantatinnenräume und damit der  
Ausschaltung der Entstehungsursachen 
einer Periimplantitis eher zufällig bzw.  
„ex juvantibus“ mit den verschiedensten 
Materialien, wie Silikonkautschuk, Zink­
oxid-Eugenol, Vaseline, Paladur®, antibio­
tikahaltigen Salben/Gelen und Chlor­
hexidin®-Gel unternommen, die jedoch 
alle in ihren Ergebnissen nicht überzeug­
ten. Silikonkautschuk, Zinkoxid-Eugenol, 
Vaseline und Paladur® sind erfahrungsge­
mäß innerhalb kürzester Frist mit Keimen 
kontaminiert und durchwandert. Antibio­
tika können in derart geringen Mengen 
nicht ausreichend intensiv und lange 
wirksam werden; zudem würden sie zur 
Sensibilisierung und Resistenzbildung 
beitragen. Chlorhexidin®-Gel zeigt in die­
sem Zusammenhang gute Eigenschaf­
ten. 

Das Implantat-Versiegelungsmaterial 
GapSeal® ist, nach über zehn Jahren klini­
scher Erprobung an der Universität Düs­
seldorf, über den Dentalfachhandel er­
hältlich. Das Material erfüllt den Zweck 
der Spalt- und Hohlraumversiegelung 
mehr als zufriedenstellend. Es erhielt den 
Namen „GapSeal®“ (gap = Spalt, seal = 
versiegeln). Eine hochvisköse Silikonma­
trix stellt das Basismaterial dar, welches für 
eine zuverlässige Versiegelung sorgt und 
somit eine Ansiedelung für Keime un­
möglich macht. Zunächst wirkt das Mate­
rial durch das Volumen nach dem einfa­
chen Prinzip: Wo etwas ist, kann nichts 
anderes hin, und wenn das Medium kei­
nen Nährboden darstellt, kann dort auch 
nichts wachsen. Die weiteren Vorausset­
zungen für ein wirksames Versiegelungs­
material sind ein hydrophobes Verhalten 
und ein gutes Standvermögen bezüglich 
der mechanischen Festigkeit, damit es 
nicht ausgewaschen werden kann. 
Zudem darf es nicht aushärten, weil dabei 

durch Schrumpfung eine erneute Spalt­
bildung entsteht. Weiterhin erleichtert 
ein visköses Material den Austausch be­
ziehungsweise die Erneuerung. Eine 
Überprüfung des Materials erfolgte mit­
hilfe der sogenannten „Split-Mouth-Tech­
nik“. Bei diesen Untersuchungen am glei­
chen Patienten in derselben Mundhöhle 
erhielten die Implantate der rechten Seite 
jeweils eine GapSeal®- und die der linken 

Seite eine Vaseline-Versiegelung. Es zeigte 
sich bei dieser objektiven Vergleichbar­
keit eine bakterielle Durchseuchung der 
Vaseline, wohingegen in den mit Gap­
Seal® versiegelten Implantaten meist kein 
Keimwachstum nachzuweisen war. Diese 
Studien (Abb. 5) zeigten zusätzlich eine 
statistisch signifikante Reduktion der Peri­
implantitis um circa ein Drittel bei den mit 
GapSeal®-versiegelten Implantaten.

I M P L A N T O L O G I E

Abb. 5

Abb. 6

Abb. 5: Retrospektive Vergleichsstudie über vier Jahre zwischen GapSeal® und Vaseline nach loka­

ler Therapie und anschließender intraimplantärer Versiegelung (GapSeal®: n = 85, Vaseline: n = 82).

Abb. 6: Sterilisierbarer GapSeal®-Applikator mit GapSeal®-Carpulen.
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Anwendung

GapSeal® wird steril in Blisterpackungen mit 
zehn Carpulen zu je 0,06 ml Inhalt geliefert; 
der Applikator ist autoklavierbar, sodass die 
Sterilität auch bei Operationen gegeben ist 
(Abb. 6). Es bietet sich an, die Implantatin­
nenräume von Anfang an, direkt nach dem 
Inserieren vor dem Eindrehen der Ver­
schlussschraube, mit GapSeal® zu versie­
geln, um die durch Reinfektion induzierte 
Periimplantitis zukünftig auszuschalten. Es 
sind Fälle bekannt, bei denen der keimbela­
dene Inhalt eines Implantates bereits wäh­
rend der gedeckten Einheilung zu Frühver­
lusten geführt hat. Günstig ist, wenn man 
die Kanüle vorher etwas der Einfüllsituation 
entsprechend umbiegt (Abb. 7). Das Auffül­
len des Implantates erfolgt vom Boden her, 
damit möglichst keine Lufteinschlüsse ent­
stehen. Beim Einschrauben der Verschluss­
kappe quillt überschüssiges Material heraus, 
wodurch die gute Füllung bestätigt wird.

Die GapSeal®-Carpule ist für die Einmal­
anwendung gedacht, der Inhalt kann je­
doch beim gleichzeitigen Setzen von 
mehreren Implantaten für zwei bis drei 
Füllungen reichen. Verlangt es die Situa­
tion, dass ein Implantat erst nachträglich 
mit GapSeal® beschickt werden soll, emp­
fiehlt sich zuvor die gründliche Reinigung 
der Innenräume mit H2O2 und Xylol oder 
Alkohol. Bei der Wiedereröffnung von Im­
plantaten im Rahmen von Recallsitzun­
gen sollte die Ergänzung beziehungs­
weise die Erneuerung des alten Materials 

erfolgen. Bei verschraubten Suprastruktu­
ren ist ebenfalls hier die Auffüllung der 
Hohlräume und Spalten mit GapSeal® an­
zuraten. GapSeal® hat ein überaus gutes 
Standvermögen, wodurch es auch bei 
zementierten Arbeiten über Jahre seine 
Qualitäten behält.

Diskussion

Nachdem die Implantationstechniken aus­
gereift und die Implantatsysteme durchaus 
praxisreif sind, gefährden die Erkrankungen 
der periimplantären Gewebe weiterhin die 
Langzeiterfolge. Eine Periimplantitis ohne 
Behandlung führt zwangsläufig zum Im­
plantatverlust. Verschiedene, aber leider un­
einheitliche Therapievorschläge sind vor­
handen und werden mit unterschiedlichen 
Erfolgen angewendet. Sinnvoller erscheint 
es darum, die Ursachen der Periimplantitis 
zu verhindern, die zu einem großen Prozent­
satz in der Reinfektion aus den Hohl- und 
Spalträumen der Implantate zu suchen sind. 
Inzwischen muss die Microleakage, die zu 
Beginn der Implantologie überhaupt keine 
Beachtung fand beziehungsweise geleug­
net wurde, ernst genommen werden. Damit 
das gefährdete periimplantäre Gewebe,  
die Narbenmanschette um das Implantat 
herum, nicht seine abdichtenden Eigen­
schaften verliert, sind hier entzündungsfreie 
Verhältnisse zu fordern. Ein weiterer, allge­
mein wichtiger Gesichtspunkt, sollte eben­
falls überlegt werden: Angenommen ein 

Implantatpatient hätte mit einem nicht ver­
siegelten Implantat im Jahre 2011 eine 
EHEC-Infektion (EHEC ist ein Kolibakterium, 
ca. 1,5 μ) bekommen, so hätte er unbewusst 
zum Dauerausscheider werden können. Mit 
GapSeal® ist eine wirksame Prophylaxe der 
Periimplantitis möglich geworden, wodurch 
sich diese Erkrankung wenigstens um ein 
Drittel reduzieren lässt. Eine gut sechzehn­
jährige klinische Erfahrung liegt vor. Alle 
Periimplantitiden werden sich sicher nicht 
verhindern lassen, aber es ist unter diesen 
Voraussetzungen von großem Vorteil, wenn 
wenigstens die Periimplantitiden vermie­
den werden können, die durch eine Reinfek­
tion aus den Implantatinnenräumen ent­
stehen und unterhalten werden.

Abb. 7a–7f: Handhabung des GapSeal®-Applikators.
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