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In den letzten Jahren konnten ver­
stärkt Erkenntnisse zur Ätiologie und 
Pathogenese der periimplantären Ent­
zündungen gewonnen werden. Basie­
rend auf diesen Ergebnissen kann von 
einer implantatbezogenen Periimplanti­
tisprävalenz von 10 % nach einer Funkti­
onsperiode von fünf bis zehn Jahren aus­
gegangen werden.4 Patientenbezogene 
Periimplantitisraten liegen demgegen­
über bei ca. 20 % und veranschaulichen 
noch einmal die Notwendigkeit der in­
tensiven Bemühung um die Etablierung 
effektiver Therapieverfahren.5

Die Etablierung eines Biofilms auf der 
Implantatoberfläche spielt eine ent­
scheidende Rolle bei der Entwicklung 
der periimplantären Entzündung, die 
vorwiegend mit der Etablierung gram­
negativer anaerober Bakterienstämme 
assoziiert ist. Diese Situation ähnelt 
der von Patienten mit einer fortge­
schrittenen Parodontitis an natürlichen 
Zähnen.6 Entsprechend ist die Elimina­
tion des auf der Implantatoberfläche 
etablierten Biofilms das oberste Ziel der 

Therapie von Mukositis und Periimplan­
titis.4,7

Nachfolgend sollen die vorliegenden 
Erkenntnisse aus klinischen Studien 
zur Effizienz und Effektivität der un­
terschiedlichen Therapieverfahren zur 
Behandlung der Mukositis und Periim­
plantitis zusammengefasst und daraus 
Empfehlungen für ein Vorgehen in der 
täglichen Praxis abgeleitet werden.

Therapieoptionen zur  
Behandlung der  
periimplantären Mukositis

Generell wird davon ausgegangen, dass 
die Mukositis ein Vorstadium der Periim­
plantitis darstellt, sodass bei einer unbe­
handelten Mukositis langfristig eine Pro­
gression mit Verlust des periimplantären 
Knochens zu erwarten ist.8 Aufgrund  
der strukturbiologischen Besonderhei­
ten der periimplantären Mukosa (pa­
ralleler Kollagenfaserverlauf, reduzierte 
Vaskularisation) ist zwar von einer er­
höhten Anfälligkeit gegenüber bakteriel­

len Infektionen auszugehen9, es existie­
ren jedoch heute ausreichend klinische 
Daten, die belegen, dass diese Mukositis 
bei Durchführung einer effektiven Thera­
pie reversibel ist. Sofern klinische Zeichen 
einer Entzündung der periimplantären 
Weichgewebe festgestellt werden, ist 
die mechanische Therapie (mit oder 
ohne adjuvante antiseptische Agenzien) 
die Behandlung der Wahl. Zahlreiche 
Studien belegen, dass allein durch die 
mechanische Reinigung eine Ausheilung 
der Mukositis möglich ist. Der zusätzliche 
Nutzen einer Anwendung von therapeu­
tischen Mundspüllösungen (Chlorhexi­
din), lokalen antimikrobiellen Agenzien 
(CHX-Gel etc.) oder auch einer lokalen 
bzw systemischen Antibiose bleibt je­
doch aufgrund widersprüchlicher Ergeb­
nisse aus klinischen Studien unklar.8,9 Die 
konventionelle mechanische Reinigung 
kann demnach als effektive Maßnahme 
zur initialen Therapie der Mukositis emp­
fohlen werden (Abb. 1a und b).10

Unabhängig von der Behandlung scheint 
die effektive Plaquekontrolle durch den 

Zahlreiche klinische Langzeitstudien belegen für implantatprothe-

tische Versorgungen in unterschiedlichen Indikationen einerseits 

hohe Überlebens- und Erfolgsraten1–3, andererseits werden aber 

auch gehäufte biologische Komplikationen in Form periimplantä-

rer Entzündungen beschrieben, die in Form einer Mukositis auftre-

ten können. Dieser Entzündungsprozess ist auf die periimplantären 

Weichgewebe begrenzt und durch eine entsprechende Therapie 

vollständig reversibel. Ein Fortschreiten der Entzündungsprozesse 

führt jedoch unweigerlich zu einem progredienten periimplan-

tären Knochenverlust und der Bildung vertiefter periimplantärer 

Taschen, der sogenannten Periimplantitis.
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Patienten ein wichtiger Faktor des Thera­
pieerfolges zu sein. Entsprechend steht 
für die häusliche Mundhygiene eine Viel­
zahl unterschiedlicher Hilfsmittel zur Ver­
fügung. Damit der Patient seine Mund­
hygiene effektiv gestalten kann, sollte 
der Zahnarzt die prothetische Supra­
struktur untersuchen und ggf. so modi­
fizieren, dass optimale Voraussetzungen 
für die häusliche Pflege geschaffen sind. 
Darüber hinaus sollte das Praxisteam sich 
Zeit nehmen, um dem Patienten die Hy- 
gieneunterweisung verständlich zu ver­
mitteln und die Bedeutung einer effek­
tiven Plaquekontrolle herauszustellen.6

Therapieoptionen zur 
Behandlung der Periimplantitis

Mit dem Fortschreiten der periimplantä­
ren Infektion kommt es zu einer Resorp­
tion des periimplantären Knochens und 
einer Zunahme der Sondierungstiefen. 
Dabei zeigt sich im Vergleich zu einer 
Parodontitis weiter nach apikal reichen­
des, entzündliches Zellinfiltrat sowie 
ein vermehrtes Auftreten neutrophiler 
Granulozyten und Makrophagen.4 Die 
hierdurch bedingte schnellere Progres­
sion einer manifesten Periimplantitis kann 
durch die Exposition rauer Implantat­
oberflächen11 weiter begünstigt werden. 
Vor diesem Hintergrund ist zum Stoppen 
des progredienten Entzündungsprozes­
ses eine möglichst frühzeitige Interven­
tion zwingend erforderlich. Bei der Peri­
implantitistherapie sind nichtchirurgische 
und chirurgische (resektive oder regene­
rative) Verfahren zu unterscheiden.

Nichtchirurgische 
Periimplantitistherapie
Unter diesem Begriff ist die Dekontami­
nation der betroffenen Implantatober­

flächen unter Verwendung mechani­
scher und chemischer Hilfsmittel zu ver­
stehen, ähnlich dem Scaling und Root 
Planing in der konventionellen Parodon­
titistherapie.13 Die Entfernung der mikro­
biellen Plaque und der Endotoxine auf 
der Implantatoberfläche ist eine wichtige 
Voraussetzung für die Ausheilung der 
Entzündung. Zur mechanischen Thera­
pie werden sowohl Handinstrumente 
aus Plastik oder Titan als auch spezielle 
Schall- oder Ultraschallgeräte mit Plas­
tikansätzen, ebenso AIR-FLOW-Geräte, 
allein oder kombiniert mit Handinstru­
menten, empfohlen.7,8 Aus der zur Verfü­
gung stehenden Literatur zur Effizienz der 
alleinigen nichtchirurgischen Therapie 
zur Behandlung der Periimplantitis kann 
gefolgert werden, dass diese Therapie 
nur einen geringen, zeitlichen begrenzten 
Therapieerfolg verspricht.13

Für das AIR-FLOW-Verfahren konnten im 
Vergleich zur mechanischen Reinigung 
mittels Carbon-Küretten und Chlor­
hexidin-Applikation eine signifikanten 
Reduktion von Bleeding on Probing 
(BOP) festgestellt werden14, dass dieses 
Verfahren eine Alternative im Rahmen 
der Therapie initialer Periimplantitis-
Läsionen darstellen könnte (Abb. 2).
In einigen Studien wird die nichtchirurgi­
sche mechanische Therapie mit der An­
wendung von lokalen Antibiotika kom­
biniert. Dabei konnten Vorteile in Form 
einer erhöhten Taschentiefenreduktion 
und einer verbesserten Reduktion der 
Blutung festgestellt werden.6,13

Unter klinischen Gesichtspunkten er­
scheint die Kombination der nichtchi­
rurgischen Therapie mit der Anwendung 
von lokalen Antibiotika der rein mecha­
nischen Therapie überlegen zu sein. 
Diese Kombinationstherapie könnte ins­
besondere zur Behandlung initialer peri­

implantärer Läsionen sinnvoll sein. Für 
die Kombination der nichtchirurgischen 
Therapie mit der systemischen Gabe 
existieren demgegenüber keine ausrei­
chenden Daten aus klinischen Studien, 
die eine Empfehlung für die praktische 
Anwendung rechtfertigen.6

Ein weiteres Verfahren im Rahmen der 
nichtchirurgischen Periimplantitisthera­
pie stellt die laserunterstützte Dekonta­
mination der Implantatoberflächen dar. 
Am häufigsten wird der Er:YAG-Laser 
angewendet, der Zahnstein sicher ent­
fernt und darüber hinaus infizierte Im­
plantatoberflächen reinigt.15 Die Effek­
tivität des Er:YAG-Lasers wurde in einer 
Reihe kontrollierter Studien untersucht, 
allerdings gelten die positiven Effekte 
der Lasertherapie als begrenzt.16–18

Fasst man die bislang zur Verfügung 
stehenden klinischen Daten zur nicht­
chirurgischen Periimplantitistherapie zu- 
sammen, so ergeben sich für alle Ver­
fahren nur begrenzte Therapieeffekte, 
die zudem zeitlich limitiert sind.19 Die 
fehlende Stabilität des Behandlungs- 
erfolgs (> sechs Monate), insbesondere 
bei fortgeschrittenen periimplantären 
Läsionen, kann durch die nur unzurei­
chende Entfernung bakterieller Biofilme 
von strukturierten Implantatoberflächen 
erklärt werden.8,12,13 Lediglich die nicht­
chirurgische Therapie mit mechanischem 
Debridement und der Anwendung loka­
ler Antibiotika scheint eine Option für 
die Behandlung initialer periimplantärer 
Läsionen darzustellen.6,13

Chirurgische Periimplantitistherapie
Aufgrund der begrenzten Effektivität 
der nichtchirurgischen Therapie er­
scheint bei fortgeschrittenen Periim­
plantitisläsionen die Anwendung chirur­
gischer Therapieverfahren sinnvoll.20,21 

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 2

Abb. 1a und b: Die mechanische Reinigung mit geeigneten Handinstrumenten und Schall- oder Ultraschallansätzen stellt die Basis der effektiven Muko­
sitistherapie dar. – Abb. 2: Neben der rein mechanischen Therapie scheint insbesondere das AIR-FLOW-Verfahren zur Reduktion der Entzündungsparameter 
im Rahmen einer nichtchirurgischen Initialtherapie effektiv zu sein.
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Mit dieser Behandlung soll ein Zugang 
zur Implantatoberfläche geschaffen 
werden, um diese zu reinigen und so 
einen ungestörten Heilungsprozess zu 
ermöglichen und das Fortschreiten der 
Erkrankung zu reduzieren (Abb. 3a–c).  
Die Entscheidung, ob eine resektive 
oder regenerative chirurgische Thera­
pie angewendet wird, hängt von der 

klinischen Situation ab.8 Auch wenn ein 
chirurgisches Vorgehen die Therapie der 
Wahl zu sein scheint, sollte sie erst den 
zweiten Schritt nach einer nichtchirurgi­
schen Behandlung darstellen (Abb. 4). 
Eine vorbereitende Phase ermöglicht es 
dem Zahnarzt, zu überprüfen, ob sein 
Patient in der Lage ist, eine gute häusli­
che Mundhygiene durchzuführen. Wenn 
keine adäquate Mundhygiene erreicht 
wird, kann der Zahnarzt andere Behand­
lungsoptionen in Erwägung ziehen. Zu­
dem ist es auch möglich, dass die initiale 
nichtchirurgische Therapie das Problem 
löst.6,8 Bislang wurden im Rahmen der 
chirurgischen Periimplantitistherapie 
folgende Techniken beschrieben und 
klinisch nachuntersucht:

1. Open-Flap-Debridement, 
kombiniert mit resektiver Chirurgie 
und Implantatplastik
In einer bereits 2003 publizierten Fall­
serie konnte gezeigt werden, dass eine 
chirurgische Intervention mit Open- 
Flap-Debridement als alleinige Therapie 
nur bei etwas mehr als der Hälfte der 
periimplantären Entzündungen zu einer 
Ausheilung führt.22 In nachfolgenden 
Studien wurde das Open-Flap-Debri­
dement mit Verfahren der resektiven 
Chirurgie und der Implantatplastik so­
wie erweiterten Dekontaminationsver­
fahren (Air-Flow) kombiniert.
Eine Kombination des Open-Flap-Debri­
dement mit einer resektiven Therapie 
zeigte demgegenüber bei initialen peri­
implantären Defekten eine verbesserte 
Ausheilung.23 Auch die zusätzliche An­
wendung der mechanischen Oberflä­

chenbearbeitung von exponierten rauen 
Implantatoberflächen zeigte Vorteile 
gegenüber der alleinigen Durchführung 
des Open-Flap-Debridement.24

In einer 2014 erschienenen Publika­
tion wurde eine antiinfektiöse Thera­
pie bei moderater bis fortgeschritte­
ner Periimplantitis in Verbindung mit 
Open-Flap-Debridement und Implan­
tatoberflächenreinigung mit einem ad­
junktiven systemischen Amoxicillin und 
Metronidazol untersucht. Die Patienten 
wurden nach drei, sechs und zwölf Mo­
naten nachuntersucht und es zeigten 
sich statistisch signifikante Reduktionen 
(p < 0,01) bei den mittleren Sondie­
rungstiefen, BOP und Suppuration.25

2. Open-Flap-Debridement,  
kombiniert mit regenerativen  
Verfahren
Zum Erreichen des übergeordneten 
Behandlungsziels, der Reosseointe­
gration der exponierten Implantatober­
fläche, stehen zahlreiche regenerative 
chirurgische Verfahren zur Verfügung. 
In einem Literatur-Review wurde, ba­
sierend auf Tierversuchen, die Schluss­
folgerung gezogen, dass die Reosseo­
integration einer vormals infizierten 
Implantatoberfläche möglich ist.26 In 
diesem Zusammenhang hat sich ins­
besondere die Defektmorphologie als 
wichtiger prognostischer Faktor heraus­
gestellt, vor allem drei- und vierwan­
dige Defekte scheinen eine besonders 
günstige Prognose für eine regenerative 
Therapie zu haben (Abb. 5a und b).27

Regenerative Verfahren bieten sich 
insbesondere im ästhetisch sensiblen 

Initialtherapie 
(nichtchirurgisch)

BOP +
ST > 5 mm

KV > 2 mm
nach Prothetik

Dekontamination
Regenerative Therapie

Dekontamination
Resektive Therapie
Implantatplastik

Apikale Repositionierung
Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 4: Ablaufschema für eine zweistufige Periimplantitisbehandlung. Die chirurgische Therapie wird erst nach einer nichtchirurgischen Initialbehandlung 
durchgeführt. – Abb. 5a und b: Regenerative Verfahren der Periimplantitistherapie sind insbesondere bei drei- und vierwandigen Defekten ein Erfolg ver­
sprechendes Verfahren zur Defektauffüllung.

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3a–c: Die chirurgische Periimplantitisthe­
rapie ermöglicht einen verbesserten Zugang zum 
Defekt und damit auch eine sicherere und voll­
ständige Entfernung des Granulationsgewebes.

Abb. 4
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Bereich an, da durch die erzielbare De­
fektauffüllung auch eine Weichgewebs­
unterstützung erreicht wird. Zudem kön­
nen mögliche Weichgewebsrezessionen 
zusätzlich durch eine Weichgewebs­
unterfütterung mittels Bindegewebs­
transplantaten oder einer prokrinen 
Kollagenmatrix kompensiert werden.28  
Verschiedene Knochenaufbaumateri­
alien mit oder ohne adjunktiven Ein­
satz einer Membran oder aber auch 
die alleinige Verwendung einer Mem­
bran wurden über Jahre empfohlen, 
um den Knochen zu regenerieren und  
eine Reosseointegration einer zuvor 
kontaminierten Implantatoberfläche zu 
erreichen (Abb. 6a–c).8,12,19,21,29

Studien berichten über Langzeitergeb­
nisse der regenerativen Periimplantitis­
therapie.6,13 In der Mehrzahl der Studien 
zur chirurgischen Behandlung einer Peri­
implantitis wurde eine Kombination von 
Knochenaufbaumaterialien und Mem­
branen verwendet, jedoch konnte kein 
offensichtlicher adjunktiver Effekt des an­
gewendeten Konzepts zur Guided Tissue 
Regeneration im Vergleich zum alleinigen 
Knochenaufbau beobachtet werden. In 
einer Follow-up-Untersuchung von elf 
Patienten über eine Beobachtungszeit 
von vier Jahren wurde festgestellt, dass 
klinische Verbesserungen erhalten blie­
ben, wenn eine kombinierte Behandlung 
mit einem xenogenen Knochenersatzma­
terial (Bio-Oss®) und einer Kollagenmem­
bran (Bio-Gide®) durchgeführt wurde.30 
Dabei zeigte sich, dass die Fähigkeit des 
Patienten, postoperativ eine gute häus­
liche Mundhygiene durchzuführen, eine 

der Voraussetzungen zur Langzeitstabili­
tät des Behandlungserfolges darstellt.30,31

Obwohl viele der Behandlungen zu ei­
ner klinischen Verbesserung führen, z. B. 
durch eine reduzierte Sondierungstiefe 
in Kombination mit einer signifikanten 
röntgenologisch erkennbaren Auffül­
lung von Knochendefekten, wurde auch 
von Versagensfällen berichtet. Diese 
lassen sich möglicherweise auf eine 
Membranexposition zurückführen, auch 
wenn in vielen dieser Studien der An­
satz einer gedeckten Einheilung verfolgt 
wurde.13 Es wurde zudem geschildert, 
dass die Oberflächenstruktur der expo­
nierten Implantatteile die Biofilmbildung 
beeinträchtigt, was zu einer Progression 
der Erkrankung führen kann.32

Entsprechend diesen Erkenntnissen wer­
den neuerdings Therapieansätze propa­
giert, die eine regenerative Therapie mit 
einer Implantatplastik der freiliegenden 
suprakrestalen Implantatanteile favori­
sieren (Abb. 7). Allerdings konnten bis­
lang nur wenige aktuelle Studien diese 
Kombination von regenerativen Verfah­
ren (Augmentation der intraalveolären 
Defektanteile) mit einer Implantatplas­
tik der suprakrestalen Implantatanteile 
aufzeigen. Erste Ergebnisse sind vielver­
sprechend und erscheinen insbesondere 
zur Behandlung ausgedehnter periim­
plantärer Defekte geeignet zu sein.27 
Ein regenerativer Ansatz, bei dem der 
Einsatz von autogenem Knochen und 
einem xenogenen Knochenersatzma­
terial mit gleichzeitiger Modifikation 
der Implantatoberfläche (Glättung mit 
einem diamantierten Instrument) kom­

biniert wurden, berichtet dabei von 
einer durchschnittlichen Reduktion der 
Sondierungstiefen von 4 mm und einer 
Defektfüllung von 3,5 mm.33

Eine die chirurgisch-resektive oder re­
generative Therapie begleitende Laser-
Dekontamination kann zu besseren 
klinischen Ergebnissen führen als eine 
konventionelle Behandlung allein. So­
wohl kurz- als auch langfristige klinische 
Verbesserungen wurden beim Einsatz 
von Laserbehandlungen und auch für 
AIR-FLOW-Verfahren beschrieben, doch 
der wissenschaftliche Nachweis ist noch 
immer schwach.6,13

Empfehlungen zum  
klinischen Vorgehen

Basierend auf diesen Erkenntnissen 
empfehlen Renvert und Polyzois (2015)6 
das folgende klinische Vorgehen für die 
nichtregenerative chirurgische Periim­
plantitistherapie:
Die Schnittführung für die Lappenprä­
paration entspricht dem für die mo­
difizierte Widman-Technik bekannten 
Verfahren. Mit dieser Technik kann eine 
ausreichende Menge Weichgewebe 
entnommen werden, um einen voll­
ständigen Verschluss des knöchernen 
Defekts zu erreichen, wenn der Lap­
pen repositioniert wird. Mit der Re­
sektionstechnik kann überschüssiges/
infiziertes Weichgewebe vor einer api­
kalen Repositionierung des Lappens 
entfernt werden. Nach dem Entfernen 
der das Implantat umgebenden Weich­
gewebsmanschette wird eine sorgfäl­

Abb. 6a Abb. 6b Abb. 6c Abb. 7

Abb. 6a–c: Beispiel für eine regenerative Periimplantitistherapie mit xenogenem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) 
und Abdeckung mit einer resorbierbaren Kollagenmembran (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz). – Abb. 7: Für ausgeprägte periimplan­
täre Defekte kann eine Kombination von regenerativer Therapie (intraalveolärer Defektanteil) und Implantatplastik für die suprakrestalen Implantatanteile 
durchgeführt werden.
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tige mechanische Dekontamination der 
Implantatoberfläche durchgeführt. Für 
diese Behandlung wird der Einsatz von 
Reintitan-Instrumenten und einer aus 
Titan hergestellten rotierenden Bürste 
empfohlen (Abb. 8). 
Nach der mechanischen Dekontamina­
tion werden die Implantatoberfläche und 
das Wundgebiet mit steriler Kochsalzlö­
sung gespült. Wenn die Implantatober­
fläche getrocknet ist, folgt die chemische 
Dekontamination der Implantatober­
fläche mit Zitronensäure, Chlorhexidin, 
Tetrazyklin, Salzsäure, Chloramin, Was­
serstoffperoxid oder Natriumchlorid. 
Im Vergleich zeigte sich keine dieser 
Substanzen als überlegen.20 In vielen 
klinischen Studien wurde 3%iges Was­
serstoffperoxid verwendet, um die Im­
plantatoberfläche zu dekontaminieren, 
dieses Vorgehen kann für den klinischen 
Gebrauch empfohlen werden (Abb. 9).
Vor dem Wundverschluss sollte die Im­
plantatoberfläche für mindestens zwei 
Minuten sorgfältig mit steriler Kochsalz­
lösung gespült werden. In Abhängigkeit 
von der Morphologie des knöchernen 
Defekts kann nach der Dekontamination 
der Implantatoberfläche entweder ein re­
sektives oder ein regeneratives Verfahren 
angewendet werden. Bei einer bukkalen 
oder lingualen halbrunden Knochenre­
sorption (oder falls beides gleichzeitig 
auftritt) ist die Möglichkeit der Defekt­
regeneration begrenzt. In diesen Fällen 
empfiehlt sich eine Resektion der mesia­
len und distalen Knochenanteile, um die 
Weichgewebsadaptation zu erleichtern. 

Dieses Verfahren sollte postoperativ zu 
geringen Sondierungstiefen führen, kann 
jedoch im ästhetisch relevanten Bereich 
nicht zum Einsatz kommen. 
Es scheint möglich, durch die Kombi­
nation der chirurgischen Therapie und 
unterschiedlichen Knochenaufbaumate­
rialien (autologer Knochen, Knochener­
satzmaterialien) mit oder ohne Verwen­
dung einer Membran eine Defektfüllung 
und teilweise auch eine Reosseointe­
gration zu erreichen. Diese regenerati­
ven Techniken sollten in Bereichen mit 
hohem ästhetischem Anspruch und bei 
passender Defektmorphologie zum Ein­
satz kommen (z. B. intraossaler Defekt, 
der mindestens 270° des Implantatum­
fangs umfasst). Bei guten Mundhygie­
neverhältnissen kann die initial erreichte 
Defektfüllung erhalten bleiben.31

Wurden Membranen verwendet, scheint 
postoperativ häufig eine Komplikation 
durch die Exposition der Membran auf­
zutreten. Unter Berücksichtigung dieser 
Tatsache ist es wichtig, den Patienten 
unmissverständlich über die Möglich­
keit einer Rezession mit nachfolgender 
Exposition des Implantatkörpers zu in­
formieren. Bis jetzt liegen in der Lite­
ratur keine kontrollierten Studien vor, 
in denen augmentierte Implantatlager 
verglichen wurden, bei denen ein Ober­
flächen-Debridement oder lediglich eine 
Dekontamination durchgeführt wurden. 
Auch gibt es nur wenige klinische Stu­
dien zu den Langzeiteffekten einer rege­
nerativen Therapie um vormals infizierte 
Implantate.6,12

Zusammenfassung

Hat sich bereits eine Periimplantitis ge­
bildet, basieren die vorgeschlagenen 
Behandlungsstrategien und Empfeh­
lungen noch immer überwiegend auf 
persönlichen Erfahrungswerten. Die 
vorliegenden Untersuchungsergebnisse 
deuten darauf hin, dass die nichtchirur­
gische Therapie – zumindest bei fort­
geschrittenen Fällen – nicht effektiv 
ist. Chirurgische Techniken können er­
forderlich sein, um einen für eine De­
granulation des entzündeten Gewebes 
ausreichenden Zugang zu schaffen, eine 
Dekontamination zu ermöglichen und, 
falls indiziert, die Implantatoberfläche 
zu modifizieren. Mit regenerativen Ver­
fahren lässt sich in unterschiedlichem 
Ausmaß zumindest eine Defektfüllung 
und in beschränktem Maß auch eine 
Reosseointegration erzielen. Eine 
nichtchirurgische Therapie mit gleich­
zeitiger Verbesserung der Mundhygiene 
sollte vor dem Anwenden chirurgischer 
Maßnahmen erfolgen. Regelmäßige 
Kontrolluntersuchungen und ein eng­
maschiges Monitoring der behandel- 
ten Implantatlager sind essenziell, um 
ein Rezidiv zu vermeiden. 

Abb. 8: Zusätzlich zur mechanischen Reinigung mit Handinstrumenten können auch rotierende Titan­
bürsten zur Dekontamination eingesetzt werden. – Abb. 9: Eine 3%ige Wasserstoffperoxidlösung  
kann zur chemischen Dekontamination der Implantatoberfläche verwendet werden.

Abb. 8 Abb. 9
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