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Zahlreiche klinische Langzeitstudien belegen fir implantatprothe-
tische Versorgungen in unterschiedlichen Indikationen einerseits
hohe Uberlebens- und Erfolgsraten'3, andererseits werden aber
auch gehaufte biologische Komplikationen in Form periimplanta-
rer Entzindungen beschrieben, die in Form einer Mukositis auftre-
tenkdnnen. Dieser Entztindungsprozessist auf die periimplantaren
Weichgewebe begrenzt und durch eine entsprechende Therapie
vollstéandig reversibel. Ein Fortschreiten der Entziindungsprozesse
fahrt jedoch unweigerlich zu einem progredienten periimplan-
taren Knochenverlust und der Bildung vertiefter periimplantarer
Taschen, der sogenannten Periimplantitis.
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In den letzten Jahren konnten ver-
starkt Erkenntnisse zur Atiologie und
Pathogenese der periimplantédren Ent-
zlindungen gewonnen werden. Basie-
rend auf diesen Ergebnissen kann von
einer implantatbezogenen Periimplanti-
tispravalenzvon 10 % nach einer Funkti-
onsperiode von fiinf bis zehn Jahren aus-
gegangen werden.* Patientenbezogene
Periimplantitisraten liegen demgegen-
iiber bei ca. 20 % und veranschaulichen
noch einmal die Notwendigkeit der in-
tensiven Bemiihung um die Etablierung
effektiver Therapieverfahren.®
Die Etablierung eines Biofilms auf der
Implantatoberflache spielt eine ent-
scheidende Rolle bei der Entwicklung
der periimplantdren Entziindung, die
vorwiegend mit der Etablierung gram-
negativer anaerober Bakterienstdmme
assoziiert ist. Diese Situation &hnelt
der von Patienten mit einer fortge-
schrittenen Parodontitis an natlrlichen
Zahnen.® Entsprechend ist die Elimina-
tion des auf der Implantatoberflache
etablierten Biofilms das oberste Ziel der

Therapie von Mukositis und Periimplan-
titis.*”

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

Therapieoptionen zur
Behandlung der
periimplantdaren 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 periimplantaren
Knochens zu erwarten ist.® Aufgrund
der strukturbiologischen Besonderhei-
ten der periimplantaren Mukosa (pa-
ralleler Kollagenfaserverlauf, reduzierte
Vaskularisation) ist zwar von einer er-
héhten Anfalligkeit gegeniiber bakteriel-

len Infektionen auszugehen?, es existie-
ren jedoch heute ausreichend klinische
Daten, die belegen, dass diese Mukositis
bei Durchflihrung einer effektiven Thera-
piereversibelist. Sofernklinische Zeichen
einer Entziindung der periimplantaren
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 mdglichiist. Der zusatzliche
Nutzen einer Anwendung von therapeu-
tischen Mundsplldsungen (Chlorhexi-
din), lokalen antimikrobiellen Agenzien
(CHX-Gel etc.) oder auch einer lokalen
bzw systemischen Antibiose bleibt je-
doch aufgrund widersprlichlicher Ergeb-
nisse aus klinischen Studien unklar.2° Die
konventionelle mechanische Reinigung
kann demnach als effektive MaBnahme
zur initialen Therapie der Mukositis emp-
fohlen werden (Abb. 1aund b)."

Unabhangigvon der Behandlung scheint
die effektive Plaguekontrolle durch den
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Abb. 1a und b: Die mechanische Reinigung mit geeigneten Handinstrumenten und Schall- oder Ultraschallansatzen stellt die Basis der effektiven Muko-

s

sitistherapie dar.— Abb. 2: Neben der rein mechanischen Therapie scheintinsbesondere das AIR-FLOW-Verfahren zur Reduktion der Entziindungsparameter
im Rahmen einer nichtchirurgischen Initialtherapie effektiv zu sein.

Patienten einwichtiger Faktor des Thera-
pieerfolges zu sein. Entsprechend steht
fur die hausliche Mundhygiene eine Viel-
zahlunterschiedlicher Hilfsmittel zur Ver-
figung. 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
fur die hausliche Pflege geschaffen sind.
Dariiberhinaus sollte das Praxisteamsich
Zeit nehmen, um dem Patienten die Hy-
gieneunterweisung verstandlich zu ver-
mitteln und die Bedeutung einer effek-
tiven Plaguekontrolle herauszustellen.®

Therapieoptionen zur
Behandlung der Periimplantitis

Mit dem Fortschreiten der periimplanta-
ren Infektion kommt es zu einer Resorp-
tion des periimplantdren Knochens und
einer Zunahme der Sondierungstiefen.
Dabei zeigt sich im Vergleich zu einer
Parodontitis weiter nach apikal reichen-
des, entzlindliches Zellinfiltrat sowie
ein vermehrtes Auftreten neutrophiler
Granulozyten und Makrophagen.* Die
hierdurch bedingte schnellere Progres-
sion einer manifesten Periimplantitis kann
durch die Exposition rauer Implantat-
oberfldchen™ weiter beglinstigt werden.
Vor diesem Hintergrund ist zum Stoppen
des progredienten Entziindungsprozes-
ses eine moglichst friihzeitige 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-
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flachen unter Verwendung mechani-
scher und chemischer Hilfsmittel zu ver-
stehen, ahnlich dem Scaling und Root
Planing in der konventionellen Parodon-
titistherapie.” Die Entfernung der mikro-
biellen Plaque und der Endotoxine auf
der Implantatoberflache ist eine wichtige
Voraussetzung fiir die Ausheilung der
Entzlindung. Zur mechanischen Thera-
pie werden sowohl Handinstrumente
aus Plastik oder Titan als auch spezielle
Schall- oder Ultraschallgerdte mit Plas-
tikansatzen, ebenso AIR-FLOW-Gerdte,
allein oder kombiniert mit Handinstru-
menten, empfohlen.”® Aus der zur Verfi-
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.”

Fiirdas AIR-FLOW-Verfahrenkonntenim
Vergleich zur mechanischen Reinigung
mittels Carbon-Kiretten und Chlor-
hexidin-Applikation eine signifikanten
Reduktion von Bleeding on Probing
(BOP) festgestellt werden', dass dieses
Verfahren eine Alternative im Rahmen
der Therapie initialer Periimplantitis-
Lasionen darstellen knnte (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 erhohten Taschentiefenreduktion
und einer verbesserten Reduktion der
Blutung festgestellt werden.5"3

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

implantdrer Lasionen sinnvoll sein. Fir
die Kombination der nichtchirurgischen
Therapie mit der systemischen Gabe
existieren demgegentiber keine ausrei-
chenden Daten aus klinischen Studien,
die eine Empfehlung fir die praktische
Anwendung rechtfertigen.®

Ein weiteres Verfahren im Rahmen der
nichtchirurgischen Periimplantitisthera-
pie stellt die laserunterstitzte Dekonta-
mination der Implantatoberflachen dar.
Am haufigsten wird der Er:YAG-Laser
angewendet, der Zahnstein sicher ent-
fernt und darUber hinaus infizierte Im-
plantatoberflachen reinigt.”” Die Effek-
tivitat des Er:-YAG-Lasers wurde in einer
Reihe kontrollierter Studien untersucht,
allerdings gelten die positiven Effekte
der Lasertherapie als begrenzt.'6-'¢
Fasst man die bislang zur Verfligung
stehenden klinischen Daten zur nicht-
chirurgischen Periimplantitistherapie zu-
sammen, so ergeben sich fiir alle Ver-
fahren nur begrenzte Therapieeffekte,
die zudem zeitlich limitiert sind.” Die
fehlende Stabilitdt des Behandlungs-
erfolgs (> sechs Monate), insbesondere
bei fortgeschrittenen periimplantéren
Lasionen, kann durch die nur unzurei-
chende Entfernung bakterieller Biofilme
von strukturierten Implantatoberflachen
erklart werden.®'2% Lediglich die nicht-
chirurgische Therapie mit mechanischem
Debridement und der Anwendung loka-
ler Antibiotika scheint eine Option fur
die Behandlung initialer periimplantarer
Lasionen darzustellen.5

Chirurgische Periimplantitistherapie

Aufgrund der begrenzten Effektivitat
der nichtchirurgischen Therapie er-
scheint bei fortgeschrittenen Periim-
plantitislasionen die Anwendung chirur-
gischer Therapieverfahren sinnvoll.22!
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Abb. 3a—c: Die chirurgische Periimplantitisthe-
rapie ermdglicht einen verbesserten Zugang zum
Defekt und damit auch eine sicherere und voll-
standige Entfernung des Granulationsgewebes.

Mit dieser Behandlung soll ein Zugang
zur Implantatoberflache geschaffen
werden, um diese zu reinigen und so
einen ungestérten Heilungsprozess zu
ermdglichen und das Fortschreiten der
Erkrankung zu reduzieren (Abb. 3a—c).
Die Entscheidung, ob eine resektive
oder regenerative chirurgische Thera-
pie angewendet wird, hangt von der

klinischen Situation ab.® 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 ermdglicht es
dem Zahnarzt, zu Gberpriifen, ob sein
Patient in der Lage ist, eine gute hausli-
che Mundhygiene durchzufiihren. Wenn
keine adaquate Mundhygiene erreicht
wird, kann der Zahnarzt andere Behand-
lungsoptionen in Erwdgung ziehen. Zu-
demist es auch mdglich, dass die initiale
nichtchirurgische Therapie das Problem
16st.5 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 Halfte der
periimplantaren Entzindungen zu einer
Ausheilung fihrt.?? 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 demgegeniiber bei initialen peri-
implantaren Defekten eine verbesserte
Ausheilung.?® Auch die zusétzliche An-
wendung der mechanischen Oberfla-

Initialtherapie
(nichtchirurgisch)

BOP +
ST>5mm

KV >2mm
nach Prothetik

Dekontamination Dekontamination
Resektive Therapie Regenerative Therapie
Implantatplastik
Apikale Repositionierung
Abb.4  Abb.5a

chenbearbeitung von exponierten rauen
Implantatoberflachen zeigte Vorteile
gegenlber der alleinigen Durchflihrung
des Open-Flap-Debridement.?*

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

2. Open-Flap-Debridement,
kombiniert mit regenerativen
Verfahren

Zum Erreichen des (bergeordneten
Behandlungsziels, der Reosseointe-
gration der exponierten Implantatober-
flache, stehen zahlreiche regenerative
chirurgische Verfahren zur Verflgung.
In einem Literatur-Review wurde, ba-
sierend auf Tierversuchen, die Schluss-
folgerung gezogen, dass die Reosseo-
integration einer vormals infizierten
Implantatoberflache méglich ist.?8 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
glinstige Prognose flir eine regenerative
Therapie zu haben (Abb. 5a und b).?’
Regenerative Verfahren bieten sich
insbesondere im &sthetisch sensiblen

Abb. 5b

Abb. 4: Ablaufschema fiir eine zweistufige Periimplantitishehandlung. Die chirurgische Therapie wird erst nach einer nichtchirurgischen Initialbehandlung
durchgefihrt. — Abb. 5a und b: Regenerative Verfahren der Periimplantitistherapie sind insbesondere bei drei- und vierwandigen Defekten ein Erfolg ver-

sprechendes Verfahren zur Defektaufftillung.
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Abb. 6a—c:Beispielfiireine regenerative Periimplantitistherapie mitxenogenemKnochenersatzmaterial
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und Abdeckung mit einer resorbierbaren Kollagenmembran (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz). — Abb. 7: Fiir ausgepragte periimplan-
tare Defekte kann eine Kombination von regenerativer Therapie (intraalveoldrer Defektanteil) und Implantatplastik fiir die suprakrestalen Implantatanteile

durchgefihrt werden.

Bereich an, da durch die erzielbare De-
fektauffiillung auch eine Weichgewebs-
unterstiitzungerreichtwird. Zudemkon-
nen mogliche Weichgewebsrezessionen
zusétzlich durch eine Weichgewebs-
unterfiitterung mittels Bindegewebs-
transplantaten oder einer prokrinen
Kollagenmatrix kompensiert werden.?
Verschiedene Knochenaufbaumateri-
alien mit oder ohne adjunktiven Ein-
satz einer Membran oder aber auch
die alleinige Verwendung einer Mem-
bran wurden (ber Jahre empfohlen,
um den Knochen zu regenerieren und
eine Reosseointegration einer zuvor
kontaminierten Implantatoberflache zu
erreichen (Abb. 6a—c).81219.21.29

Studien berichten (ber Langzeitergeb-
nisse der regenerativen Periimplantitis-
therapie.5™ 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 (iber 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®) durchgefiihrt wurde.*
Dabei zeigte sich, dass die Fahigkeit des
Patienten, postoperativ eine gute haus-
liche Mundhygiene durchzufihren, eine

der Voraussetzungen zur Langzeitstabili-
tatdesBehandlungserfolges darstellt.3%3!
Obwohl viele der Behandlungen zu ei-
nerklinischen Verbesserung fiihren, z. B.
durch eine reduzierte Sondierungstiefe
in Kombination mit einer signifikanten
rontgenologisch erkennbaren  Auffiil-
lung von Knochendefekten, wurde auch
von Versagensfallen berichtet. Diese
lassen sich maglicherweise auf eine
Membranexposition zuriickfiihren, auch
wenn in vielen dieser Studien der An-
satz einer gedeckten Einheilung verfolgt
wurde.? Es wurde zudem geschildert,
dass die Oberflachenstruktur der expo-
nierten Implantatteile die Biofilmbildung
beeintrachtigt, was zu einer Progression
der Erkrankung fiihren kann.?2

EntsprechenddiesenErkenntnissenwer-
den neuerdings Therapieansatze 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 intraalveoldren
Defektanteile) mit einer Implantatplas-
tik der suprakrestalen Implantatanteile
aufzeigen. Erste Ergebnisse sind vielver-
sprechend und erscheineninsbesondere
zur Behandlung ausgedehnter periim-
plantdrer Defekte geeignet zu sein.”
Ein regenerativer Ansatz, bei dem der
Einsatz von autogenem Knochen und
einem xenogenen Knochenersatzma-
terial mit gleichzeitiger Modifikation
der Implantatoberflache (Glattung mit
einem diamantierten Instrument) kom-

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

Eine die chirurgisch-resektive oder re-
generative Therapie begleitende Laser-
Dekontamination kann zu besseren
klinischen Ergebnissen flihren als eine
konventionelle Behandlung allein. So-
wohl kurz- als auch langfristige klinische
Verbesserungen wurden beim Einsatz
von Laserbehandlungen und auch fiir
AIR-FLOW-Verfahren beschrieben, doch
der wissenschaftliche Nachweis ist noch
immer schwach.5"

Empfehlungen zum
klinischen Vorgehen

Basierend auf diesen Erkenntnissen
empfehlen Renvert und Polyzois (2015)®
das folgende klinische Vorgehen fiir die
nichtregenerative chirurgische Periim-
plantitistherapie:

Die Schnittfiihrung fiir die Lappenpra-
paration entspricht dem fir die mo-
difizierte Widman-Technik bekannten
Verfahren. Mit dieser Technik kann eine
ausreichende Menge Weichgewebe
entnommen werden, um einen voll-
standigen Verschluss des kndchernen
Defekts zu erreichen, wenn der Lap-
pen repositioniert wird. Mit der Re-
sektionstechnik kann (berschssiges/
infiziertes Weichgewebe vor einer api-
kalen Repositionierung des Lappens
entfernt werden. Nach dem Entfernen
der das Implantat umgebenden Weich-
gewebsmanschette wird eine sorgfal-
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Abb. e
Abb. 8: Zusétzlich zur mechanischen Reinigung mit Handinstrumenten kdnnen auch rotierende Titan-

birsten zur Dekontamination eingesetzt werden. — Abb. 9: Eine 3%ige Wasserstoffperoxidldsung
kann zur chemischen Dekontamination der Implantatoberflache verwendet werden.

tige mechanische Dekontamination der
Implantatoberflache durchgefiihrt. Fir
diese Behandlung wird der Einsatz von
Reintitan-Instrumenten und einer aus
Titan hergestellten rotierenden Biirste
empfohlen (Abb. 8).

Nach der mechanischen Dekontamina-
tionwerden die Implantatoberflache und
das Wundgebiet mit steriler Kochsalzl6-
sung gespiilt. Wenn die Implantatober-
flache getrocknetist, folgt die chemische
Dekontamination der Implantatober-
flache mit Zitronensaure, Chlorhexidin,
Tetrazyklin, Salzsdure, Chloramin, Was-
serstoffperoxid oder Natriumchlorid.
Im Vergleich zeigte sich keine dieser
Substanzen als Uberlegen.? In vielen
klinischen Studien wurde 3%iges Was-
serstoffperoxid verwendet, um die Im-
plantatoberfldche zu dekontaminieren,
dieses Vorgehen kann fiir den klinischen
Gebrauch empfohlen werden (Abb. 9).
Vor dem Wundverschluss sollte die Im-
plantatoberflache fiir mindestens zwei
Minuten sorgfaltig mit steriler Kochsalz-
|6sung gesplilt werden. In Abhangigkeit
von der Morphologie des kndchernen
Defekts kann nach der Dekontamination
derImplantatoberfldche entweder einre-
sektives oder einregeneratives Verfahren
angewendet werden. Bei einer bukkalen
oder lingualen halbrunden Knochenre-
sorption (oder falls beides gleichzeitig
auftritt) ist die Mdglichkeit der Defekt-
regeneration begrenzt. In diesen Fallen
empfiehlt sich eine Resektion der mesia-
len und distalen Knochenanteile, um die
Weichgewebsadaptation zu erleichtern.

Dieses Verfahren sollte postoperativ zu
geringen Sondierungstiefenfiihren, kann
jedoch im dsthetisch relevanten Bereich
nicht zum Einsatz kommen.

Es scheint méglich, durch die Kombi-
nation der chirurgischen Therapie und
unterschiedlichen Knochenaufbaumate-
rialien (autologer Knochen, Knochener-
satzmaterialien) mit oder ohne Verwen-
dung einer Membran eine Defektflillung
und teilweise auch eine Reosseointe-
gration zu erreichen. Diese regenerati-
ven Techniken sollten in Bereichen mit
hohem &sthetischem Anspruch und bei
passender Defektmorphologie zum Ein-
satz kommen (z.B. intraossaler Defekt,
der mindestens 270° des Implantatum-
fangs umfasst). Bei guten Mundhygie-
neverhdltnissen kann die initial erreichte
Defektfullung erhalten bleiben.?!
WurdenMembranenverwendet, scheint
postoperativ haufig eine Komplikation
durch die Exposition der Membran auf-
zutreten. Unter Berlicksichtigung dieser
Tatsache ist es wichtig, den Patienten
unmissverstandlich Uber die Mdglich-
keit einer Rezession mit nachfolgender
Exposition des Implantatkérpers zu in-
formieren. Bis jetzt liegen in der Lite-
ratur keine kontrollierten Studien vor,
in denen augmentierte Implantatlager
verglichen wurden, bei denen ein Ober-
flachen-Debridement oder lediglich eine
Dekontaminationdurchgeftihrtwurden.
Auch gibt es nur wenige klinische Stu-
dien zu den Langzeiteffekten einerrege-
nerativen Therapie um vormals infizierte
Implantate.5'2

Zusammenfassung

Hat sich bereits eine Periimplantitis ge-
bildet, basieren die vorgeschlagenen
Behandlungsstrategien und Empfeh-
lungen noch immer (berwiegend auf
personlichen  Erfahrungswerten. Die
vorliegenden Untersuchungsergebnisse
deuten darauf hin, dass die nichtchirur-
gische Therapie — zumindest bei fort-
geschrittenen Fallen — nicht effektiv
ist. Chirurgische Techniken kénnen er-
forderlich sein, um einen flir eine De-
granulation des entzlindeten Gewebes
ausreichenden Zugang zu schaffen, eine
Dekontamination zu ermdglichen und,
falls indiziert, die Implantatoberflache
zu modifizieren. Mit regenerativen Ver-
fahren lasst sich in unterschiedlichem
AusmalB zumindest eine Defektfiillung
und in beschranktem MaB auch eine
Reosseointegration erzielen. Eine
nichtchirurgische Therapie mit gleich-
zeitiger Verbesserung der Mundhygiene
sollte vor dem Anwenden chirurgischer
MaBnahmen erfolgen. RegelmdBige
Kontrolluntersuchungen und ein eng-
maschiges Monitoring der behandel-
ten Implantatlager sind essenziell, um
ein Rezidiv zu vermeiden.
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