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Grundsätzlich werden mehr Ähnlichkei­
ten als Unterschiede in der infektiösen 
Ätiologie von Parodontitis und Periim­
plantitis gefunden. Insofern kann eine der 
Parodontitis ähnliche Entwicklung von 
entzündlichen Prozessen an Implantaten 
als wahrscheinlich angesehen werden. 
Die aktuell schwache Datenlage zu peri­
implantären Erkrankungen zeigt bereits 
eine Prävalenz der periimplantären Mu­
kositis von bis zu 50 Prozent und der Peri­
implantitis von 12–40 Prozent1–5. Eine tat­
sächlich höhere Prävalenz entsprechend 
der Parodontalerkrankungen dürfte je­
doch aufgrund der vielen Gemeinsamkei­
ten zwischen Parodontitis und Periim­
plantitis wahrscheinlicher sein. Fundierte 
wissenschaftliche Ergebnisse hierzu lie­
gen jedoch nicht vor. 

In Anbetracht dieser alarmierenden 
Zahlen sollten alle Möglichkeiten zu  
einer modernen, effektiven und präventiv 
ausgerichteten als auch weiterführenden 
Periimplantitisbehandlung ausgeschöpft 
werden. 

Diagnostik

In der zahnärztlichen Praxis kommen übli­
cherweise die parodontale Sonde zum Un­
tersuchen auf Sondierungsbluten („Blee­

ding on Probing“) sowie dem Bestimmen 
der Sondierungstiefen und das Anfertigen 
von Röntgenaufnahmen der betroffenen 
parodontalen bzw. periimplantären Berei­
che zum Einsatz.

Eine festgestellte erhöhte Sondierungs­
tiefe dokumentiert jedoch nur, dass in der 
Historie ein knochenabbauender Prozess 
stattgefunden haben muss (sofern keine 
hyperplastischen Gingivaverhältnisse vorlie­
gen). Es bleibt allerdings unklar, ob dieser 
knochenabbauende Prozess zum Untersu­
chungszeitpunkt noch immer aktiv ist. Im 
Röntgenbild können beginnende Knochen­
destruktionen zumeist nicht erkannt wer­
den. Erst ab einem gewissen Grad des Kno­
chenabbaus kann dieser röntgenologisch 
überhaupt sichtbar gemacht werden. Die 
Röntgenaufnahme dokumentiert somit 
bereits fortgeschrittene Knochenabbau­
prozesse, welche sich in der Vorzeit ereigne­
ten. Eine Aussage über den Schweregrad 
entzündlicher und destruierender parodon­
taler/periimplantärer Prozesse zum Untersu­
chungszeitpunkt ist jedoch nicht möglich. 

Ein Bluten nach Sondieren wird gern 
zum behandlungsbedürftigen Entzün­
dungszustand deklariert. Tatsächlich ist 
diese Aussage in den meisten Fällen falsch. 
In einer repräsentativen Studie konnte ge­
zeigt werden, dass in nur 6 Prozent der 
Fälle nach einem positiven Sondierungs­

bluten gleichzeitig knochendestruierende 
Entzündungsvorgänge vorgefunden wur­
den.6 Dies zeigt deutlich, dass das Entzün­
dungsgeschehen in seiner Komplexität 
nicht mithilfe der parodontalen Sonde im 
Sinne der Sondierungsblutung beurteilbar 
ist. Innerhalb der verschiedenen Entzün­
dungsstadien sind offenbar nur einige, ver­
gleichsweise wenige Zustände mit einem 
für das Parodont schädlichen Knochen­
abbau assoziiert. 

Mithilfe der parodontalen Sonde kann 
jedoch eine „belastbare“ Aussage zur ge­
sunden Gingivasituation getroffen wer­
den. Fällt das „Bleeding on Probing“ nega­
tiv aus, liegen in mehr als 98 Prozent der 
Fälle auch tatsächlich gesunde parodon­
tale Verhältnisse ohne aktiven Knochen­
abbau vor.6 

Grundlegend kann festgehalten wer­
den, dass sich der diagnostische Erkennt­
nisgewinn mit Sonde und Röntgen über­
wiegend auf die Dokumentation bereits in 
der Vorgeschichte entstandener Defekte 
beschränkt. Die entscheidende Frage, ob 
nämlich die betroffenen Oberflächen eine 
dekontaminierende sowie eine antimikro­
bielle Behandlung zum Untersuchungs­
zeitpunkt benötigen oder nicht, bleibt 
jedoch letztlich unbeantwortet.

Die momentan einzige diagnostische 
Möglichkeit, einen aktiven Knochen­
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abbau unmittelbar zu erkennen, besteht 
in dem Nachweis der aktivierten Matrix-
Metalloproteinase-8 (aMMP-8), einem 
kollagenabbauenden und damit das paro­
dontale und periimplantäre Gewebe dest­
ruierenden Enzym. Das Enzym kann über 
die Sulkusflüssigkeit des betroffenen Zah­
nes oder Implantates nachgewiesen wer­
den, indem diese mithilfe von sterilen 
Papierspitzen an ein fachkundiges mikro­
biologisches Labor übersendet wird. Zeigt 
das Ergebnis eine aMMP-8-Konzentra­
tion > 20 ng/ml Sulkusflüssigkeit, so deutet 
dies auf akuten Gewebeabbau hin. Aktuell 
sind auch aMMP-8-Schnelltests erhältlich, 
welche direkt in der Untersuchungssit­
zung am Patienten zum Ergebnis führen.

In einer jüngeren Untersuchung zeig­
ten Patienten mit chronischer Paro­
dontitis im Mittel um 78 Prozent erhöhte  
aMMP-8-Werte, verglichen mit dem 
aMMP-8-Niveau an den gesunden Paro­
dontien dieser Probanden. Die von einer 
Periimplantitis betroffenen Bereiche of­
fenbarten hingegen einen Anstieg an 
aMMP-8 um extreme 971 Prozent im Ver­
gleich zu den gesunden Parodontien des 
Probanden!7 Die in etwa 12-fach höhere 
aMMP-8-Konzentration im periimplantä­
ren Gewebe verglichen mit den chronisch 
entzündeten parodontalen Strukturen 
führt zu einem wesentlich schnelleren 

und ausgeprägteren Gewebeabbau bei 
einer Periimplantitis.

Der Früherkennung einer periimplantä­
ren Entzündung sollte somit größte Auf­
merksamkeit zu Teil werden. Der aMMP-8-
Test stellt hierbei den momentan einzigen 
verfügbaren diagnostischen Frühmarker 
für parodontale und periimplantäre Ge­
webedestruktionen dar.

Prophylaxemaßnahmen

Für die erfolgreiche Prävention einer Paro­
dontitis/Periimplantitis oder ihrem Wieder­
aufflammen dürfte eine effektive häusliche 
Mundhygiene „als entscheidende, sich ste­
tig wiederholende Dekontaminationsmaß­
nahme – 365 Tage im Jahr“ von ausschlag­
gebender Bedeutung sein. Neben dem 
Zähneputzen mit der (elektrischen) Zahn­
bürste auf eine geeignete Art und Weise ist 
ebenso auf eine effektive Zahnzwischen­
raumpflege mit u. U. verschiedenen Zahn­
seiden, Interdentalbürsten oder hierfür op­
timierten Mundduschen zu achten.

Die Beläge auf dem Zungenrücken stel­
len ein erhebliches Keimreservoir dar und 
sollten deshalb im Rahmen der täglichen 
Mundhygiene so gut wie möglich redu­
ziert werden. Bei regelmäßigen zahn­
ärztlichen Kontrollen in Verbindung mit 

einem individuell abzustimmenden pro­
fessionellen Zahnreinigungsintervall kön­
nen außerdem die von der heimischen 
Mundhygiene nur selten erreichten „Putz­
nischen“ gesäubert und Optimierungs­
hinweise für die häusliche Mundhygiene 
gegeben werden.

Die Zahnzwischenraumpflege gestaltet 
sich jedoch in der Regel schwierig. Die 
Handhabung von Zahnseide oder Inter­
dentalbürsten erfolgt gerade im Seiten­
zahnbereich meistens ohne direkte Sicht 
auf die zu reinigende Zahnfläche und ist 
somit recht kompliziert, zeitintensiv und 
im Ergebnis nicht kontrollierbar. 

Mithilfe optimierter Mundduschen kann 
durch die impulsartige Abgabe eines Was­
serstrahls ebenfalls eine Säuberung des 
Interdentalraums bewirkt werden. Die An­
wendung ist im Vergleich zur Zahnseide 
wesentlich einfacher, da nur der kleine 
rundliche Applikator des Geräts von 
außen, oberhalb der Zahnfleischpapille an 
den Zahnzwischenraum positioniert wer­
den muss. Eine effektive häusliche Inter­
dentalraumhygiene wird leider in vielen 
Fällen nach wie vor nicht zufriedenstel­
lend erreicht. Kommt eine supra- oder gar 
infraalveoläre Taschensituation hinzu, ist 
eine ausreichende Plaqueentfernung aus 
solchen Bereichen im Rahmen der heimi­
schen Mundhygiene hoffnungslos. 

Abb. 1: Klinisch (mit den klassischen Entzündungszeichen) auffällige, periimplantäre Verhältnisse in Regio 36 bei einer 48-jährigen Patientin mit 

guter Mundhygiene. Das Implantat wurde vor 9 Jahren inseriert. Abb. 2: Die Sondierungstiefe am Implantat in Regio 36 war interessanterweise 

vornehmlich distovestibulär erhöht (ca. 7 mm), mit sichtbarer Pusentleerung und geringer Blutung. Der aMMP-8-Schnelltest zeigte eine erhöhte 

aMMP-8-Enzymkonzentration. Abb. 3: Die Röntgenaufnahme offenbarte einen ausschließlich in Regio 36 auf die obere Implantathälfte be­

grenzten Knochendefekt, wobei insbesondere im Bereich mesial und distal des Implantats noch grazile, röntgensichtbare Knochenstrukturen 

zu erkennen waren. Dies bestätigte den klinischen Befund eines vergleichsweise seltenen nicht schüsselförmigen primär vestibulär lokalisierten 

Knochendefekts.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3
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Nichtchirurgische Therapie­
möglichkeiten der Periimplantitis

Die nichtchirurgische, minimalinvasive Be­
handlung der Periimplantitis beschränkt 
sich derzeit im Wesentlichen auf die Reini­
gung/Dekontamination der dem oralen 
Milieu zugänglichen, mit pathogenen 

Mikroorganismen besiedelten Implantat­
oberflächen. Die biofilmzerstörende und 
-entfernende Wirkung ist bei allen verfüg­
baren Verfahren recht unterschiedlich und 
bedauerlicherweise grundsätzlich nur auf 
den Zeitpunkt der Anwendung begrenzt. 
Der begleitende und eventuell nachfol­
gende Einsatz von Antiseptika (beispiels­

weise Chlorhexidin-Spüllösungen) ermög­
licht leider keine klinisch relevante 
Verlängerung der Kontaminationsfreiheit. 
Zahlreiche internationale Publikationen zur 
„Full Mouth Disinfection“ konnten zudem 
überhaupt keinen klinisch nützlichen Effekt 
bei der adjuvanten Anwendung von Chlor­
hexidin-Spüllösungen nachweisen.

Das praktisch Unvermeidbare nimmt 
seinen Lauf, wenn der Patient aus der Pra­
xis entlassen wird. Da dieser in der Regel 
die betroffenen Implantatoberflächen im 
Rahmen der täglichen Mundhygiene 
nicht weiterführend reinigen geschweige 
denn kontaminationsfrei halten kann, fin­
det in den meisten Fällen eine Neubesie­
delung innerhalb kürzester Zeit statt und 
bereits nach wenigen Tagen werden oft­
mals die Ausgangswerte der Keimbelas­
tung vor Therapiebeginn erreicht.12

Es kann daher offensichtlich nicht ziel­
führend sein, wenn die periimplantären 
oder parodontalen Problemzonen am Pa­
tienten erst nach acht oder mehr Wochen 
(beispielsweise entsprechend den Richt­
linien der gesetzlichen Krankenkassen) 
evaluiert und eventuell nachbehandelt 
werden. Da in einer neueren klinischen 
Studie bereits nach einer Woche eine mit 
der Ausgangssituation vor der Behand­
lung vergleichbare Bakterienbelastung für 
die bekannten parodontalpathogenen 
Keime an den betroffenen Parodontien 
gefunden wurde,12 sollte insbesondere bei 

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 4: Für die minimalinvasive, geschlossene mechanische Periimplantitisbehandlung wurde eine moderne auf die Taschenmorphologie opti­

mierte Instrumentenspitze (Perio-Flow, EMS) für die effektive Pulverstrahlanwendung in der Tiefe der Tasche eingesetzt. Abb. 5: Der eigentliche Be­

handlungsvorgang dauert nur wenige Sekunden (ca. 5 Sek.). Aufgrund des geringen Austrittdrucks von Pulver und Flüssigkeit wird die Behandlung 

in der Regel auch ohne Anästhesie nicht als schmerzhaft empfunden. Abschließend erfolgte die lokale Applikation eines Antibiotikums (Ligosan, 

Heraeus Kulzer).

Abb. 6: Nach 2 Wochen Heilungsphase wurde eine erkennbare Verbesserung am periimplantä­

ren Weichgewebe (Rückgang der Schwellung/Rötung) festgestellt, die Sondierungstiefe war je­

doch weiterhin deutlich erhöht. Zudem zeigte der aMMP-8-Schnelltest immer noch eine erhöhte 

aMMP-8-Enzymkonzentration an.

Abb. 6
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einer aggressiven, gewebedestruieren­
den Entzündungssituation neben einer 
antibiotischen (womöglich systemischen) 
Therapie eine zeitnahe und sich intervall­
artig wiederholende (in kurzen zeitlichen 
Abständen, beispielsweise wöchentlich 
oder 14-tägig), minimalinvasive unterstüt­
zende mechanische Therapie erfolgen. 
Nur auf diese Weise können ein rascherer 
Entzündungsrückgang und eine Stabili­
sierung des periimplantären Gewebes er­
reicht werden. Bei chronisch und gering­
gradig entzündeten periimplantären 
Gewebestrukturen zeigte sich im Praxis­
alltag die unterstützende mechanische 
Therapie in entsprechend zyklischer An­
wendung in der Regel auch ohne zusätz­
liche Antibiotikagabe als hilfreich. Im 
Rahmen der Richtlinien der gesetzlichen 
Krankenkassen wird eine derartige 
„Mehrtherapie“ im Sinne des Patienten lei­
der nicht honoriert, sodass eine solche  
in vergleichsweise kurzen Zeitintervallen 
wiederkehrende mechanische Periim­
plantitistherapie nur über eine Privatver­
einbarung vergütet werden kann.

Die Wahl des zeitlichen Abstands zur 
(wiederholten) unterstützenden mecha­
nischen Periimplantitistherapie sollte 
anhand des Rückgangs der für die Gewe­
bedestruktionen ausschlaggebenden kli­
nischen, individuellen Entzündungspara­
meter (über aMMP-8-Tests) des Patienten 
definiert werden. Daher müssen diese in 
jeder Folgesitzung evaluiert und die Erfor­
derlichkeit der Therapie entsprechend 
angepasst werden. Weiterführende wis­
senschaftliche Untersuchungen wären 
wünschenswert, um die möglichst opti­
malen Zeitpunkte sowie die damit 
verbundene Häufigkeit für die unterstüt­
zende mechanische Periimplantitis-
therapie zukünftig noch genauer eruieren 
zu können. 

Problematisch dürften auch in Zukunft 
insbesondere diejenigen Patienten blei­
ben, welche trotz einer guten Mundhy­
giene eine (aggressive) Parodontitis auf­
grund eines partiell kompromittierten 
Immunsystems entwickeln. Gerade diese 
Patienten werden, langfristig betrachtet, 
ihre Zähne im Vergleich zum immunolo­
gisch Gesunden schneller verlieren und 
dann den Wunsch nach festsitzendem 
Zahnersatz äußern! Implantate haben bei 
solchen Patienten jedoch ein vergleichs­
weise erhöhtes Periimplantitisrisiko und 

somit besteht die erhebliche Gefahr, dass 
die Implantate auf lange Sicht dem Schick­
sal der ursprünglich vorhandenen Zähne 
folgen.13

Mechanisches  
Biofilmmanagement

Für das Biofilmmanagement stehen derzeit 
neben den langjährig bekannten Metallkü­
retten für die nichtchirurgische Parodonti­
tisbehandlung auch Plastik- und Titankü­
retten, speziell modifizierte Arbeitsenden 
für Ultraschallsysteme, hochenergetische 
Laserlichtanwendungen, die antimikro­
bielle Photodynamische und Phototermi­
sche Therapie sowie Pulverstrahlverfahren 
insbesondere auch für die Periimplantitis­
behandlung zur Verfügung. 

Mit Plastik- oder Titanküretten wird eine 
völlig unzureichende Biofilmentfernung/
Dekontamination der mikroskopisch fein 
texturierten und durch die Schrauben­
windungen schwierig zu erreichenden 
Implantatoberflächen bewirkt. Darüber 
hinaus wird das beteiligte, angrenzende 
Weichgewebe vergleichsweise stark trau­
matisiert.

Ultraschallsysteme, insbesondere mit 
modifizierten Ansätzen für die Periimplan­
titisbehandlung optimierte Systeme (z. B. 
das Vector-System, Dürr, Bietigheim-
Bissingen) können die bakteriellen Bio­
filme von den texturierten Implantatober­
flächen wirkungsvoller entfernen.14

CO2-, Dioden- und Er:YAG-Laserlicht­
systeme scheinen für die klinische An­
wendung zur Dekontamination von 
Zahn- und Implantatoberflächen ebenfalls 
geeignet zu sein, da durch die Bestrahlung, 
in Abhängigkeit von der Behandlungs­
dauer sowie den Energieeinstellungen, 
eine schonende Instrumentierung der 
Implantatoberfläche erreicht werden 
kann.15–17 Der Er:YAG-Laser entfernte bakte­
rielle Biofilme von texturierten Implantat­
oberflächen initial sehr effektiv.18 Zudem 
verbesserten sich mit Anwendung des 
Er:YAG-Lasers die klinischen Entzündungs­
parameter signifikant gegenüber der klassi­
schen Handinstrumentierung.19

Die antimikrobielle Photodynamische 
Therapie (aPDT) erreicht ihre dekontami­
nierende Wirkung über die Lichtaktivie­
rung einer an die Bakterienmembranen 
angelagerten Farbstofflösung, welche zu 
einer irreversiblen Schädigung der Bakte­

Abb. 7: Die minimalinvasive Pulverstrahlapplikation wurde nach dem Evaluationsbefund erneut, 

wie in den Abbildungen 4 und 5 beschrieben, angewendet. 

Abb. 7



P A R O D O N T O L O G I E / P R O P H Y L A X E

020 DENTALZEITUNG  –  3 2016 

rienmembranen führt. Bisher gibt es nur 
einige klinische Untersuchungen, in wel­
chen die aPDT vorzugsweise als adjuvante 
Therapieoption zum klassischen Scaling 
und Root Planing angewendet wurde. In 
einer Studie wurden bei der gemeinsa­
men Anwendung von Scaling/Root Pla­
ning und aPDT zumindest bessere Kurz­
zeitergebnisse innerhalb einer Zeitspanne 
von 3 bzw. 6 Monaten im Vergleich zu al­
leinigem Scaling/Root Planing erreicht.20 

In einer vor Kurzem publizierten Studie 

wurde die Wirksamkeit der aPDT bei zwei­
maliger Anwendung in Kombination mit 
Scaling/Root Planing im Vergleich zu Sca­
ling/Root Planing und Amoxicillin/Metro­
nidazol-Antibiotikagabe bei Probanden 
mit unbehandelter chronischer Parodon­
titis untersucht. Die Evaluation nach 6 Mo­
naten zeigte deutlich, dass die aPDT kei­
nen Ersatz für die antibiotische Therapie 
darstellte.21 Der tatsächliche und langfris­
tige klinische Benefit scheint fraglich zu 
sein,22, 23 insofern bleiben aussagekräftige, 

prospektive Untersuchungen abzuwar­
ten, bevor die Wirksamkeit der aPDT hin­
reichend beurteilt werden kann.

Bei der Photothermischen Therapie 
(PTT) wird anstelle des bei der aPDT ein­
gesetzten photoaktiven Farbstoffs Methy­
lenblau indessen Indocyaningrün einge­
setzt. Die Hauptkomponente der Wirkung 
beruht nicht auf der Freisetzung bestimm­
ter Sauerstoffradikale, sondern auf einem 
photothermischen Effekt, welcher durch 
eine Laserlichtaktivierung erreicht wird 
und zu einer Erwärmung der parodontal­
pathogenen Bakterien bis hin zu deren 
Absterben führen soll. Es liegen jedoch 
derzeit keine belastbaren wissenschaft­
lichen Ergebnisse zur Wirksamkeit und 
Sicherheit dieses Verfahrens vor.

Pulverstrahlgeräte sind bereits seit vie­
len Jahren im Rahmen der supragingiva­
len Anwendung bei der professionellen 
Zahnreinigung erfolgreich im Einsatz. Die 
Indikationserweiterung auf subgingivale, 
mit Biofilmen belastete Implantatober­
flächen wurde mithilfe eines nur wenig 
abrasiven und löslichen Glyzin-Pulvers 
(z. B. Air-Flow Powder Perio, EMS, Nyon, 
Schweiz) und speziellen Applikatoren rea­
lisiert (siehe Abb. 4, 5 und 7). Die Reini­
gungs- bzw. Dekontaminationswirkung 
an Implantatoberflächen dieser (ca. 20 µm 
großen) aus der Aminosäure Glyzin beste­
henden Kristalle ist erheblich besser im 
Vergleich zu konventionellen Handinstru­
menten und Ultraschallscalern.24–28 Seit 
jüngerer Zeit ist ein Erythritol-basieren­
des, ebenfalls sehr feinkörniges Pulver (ca. 
14 µm Korngröße), welchem Chlorhexidin 
beigemengt wurde, erhältlich (Air-Flow 
Powder Perio Plus, EMS). Es bleibt jedoch 
abzuwarten, ob damit eine klinisch rele­
vante Verbesserung der Dekontamina­
tionsleistung im Vergleich zum Glyzin-
Pulver erzielt werden kann. 

Unabhängig davon konnte gezeigt 
werden, dass das Glyzin-Pulver im Rah­
men des Strahlverfahrens keine nachteili­
gen Effekte auf das umgebende Weichge­
webe ausübte. Im Vergleich hierzu führten 
konventionelle Handinstrumente zu einer 
erheblichen Traumatisierung der angren­
zenden Weichgewebe. 19, 28

Für die Parodontitis- und Periimplanti­
tistherapie stehen relativ spezielle Instru­
mentenansätze zur Verfügung (Perio-Flow 
Handstück für Air-Flow Master, EMS), wel­
che eine effektive und zugleich effiziente 

Abb. 8: Nach weiteren 2 Wochen Heilungsphase zeigte sich eine gesundete, nunmehr straffe, 

weniger gerötete vestibuläre, periimplantäre Gingiva in Regio 36. Die Sondierungstiefe betrug 

ca. 5 mm. Der aMMP-8-Schnelltest zeigte noch eine leicht erhöhte aMMP-8-Enzymkonzentration 

an. Die minimalinvasive Pulverstrahlapplikation wurde nach dem Evaluationsbefund erneut, wie 

in den Abbildungen 4 und 5 beschrieben, angewendet. Abb. 9: Nach weiteren 8 Tagen Heilungs­

phase zeigte sich eine symptomlose periimplantäre Gingiva in Regio 36. Die Sondierungstiefe 

betrug nun akzeptable 3 Millimeter. Eine nicht unerhebliche Gingivarezession von ca. 3 mm war 

jedoch ebenfalls entstanden. Der aMMP-8-Schnelltest zeigte keine erhöhte aMMP-8-Enzym­

konzentration mehr an.

Abb. 8

Abb. 9
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Biofilmentfernung auf den Zahn- oder 
Implantatoberflächen bei einer weitest­
gehend atraumatischen, geschlossenen 
Vorgehensweise ermöglichen.12, 19, 28 Die 
Therapiemethode erlaubt eine 3–5 Mal 
kürzere Behandlungsdauer mit deutlich 
weniger Schmerzen für den Patienten, 
verglichen mit konventionellen Hand­
instrumenten.12 Allerdings kann auch mit 
der niedrigabrasiven Pulverstrahltechnik 
keine dauerhafte Keimreduktion bewirkt 
werden, der erneute mikrobiologische Be­
fund zeigte 7 Tage nach Therapie eine ver­
gleichbare Keimbelastung bei den mit 
Handinstrumenten oder Pulverstrahltech­
nik behandelten Patienten.12

Chemisches  
Biofilmmanagement

In einer aktuellen Übersichtsarbeit zum 
Thema Periimplantitis wurden die verschie­
denen, derzeit verfügbaren, zitierfähigen 
Publikationen hinsichtlich der unmittelbar 
dekontaminierenden Wirksamkeit in Bezug 
auf die eingesetzten Verfahren und deren 
längerfristigen klinischen Benefits für den 
Patienten untersucht. Hierbei wurde fest­
gestellt, dass mit den moderneren Verfah­
ren eine erfolgreiche Dekontamination der 
betroffenen Oberflächen mit im Resultat 
positiven Behandlungsergebnissen bei 
den Probanden erreicht werden konnte. 
Die Untersuchungen unterschieden sich 
jedoch gravierend in Bezug auf die meisten 
im Studiendesign festgelegten Parameter, 
sodass momentan keine die Therapievari­
anten vergleichende Aussage möglich ist.29 

Neben der rein physikalisch-mechani­
schen Bearbeitung der Implantatoberflä­
chen werden auch chemische Verfahren 
(z. B. die Applikation von Chlorhexidin­
spüllösungen, Zitronensäure, Wasserstoff­
peroxid, Natriumhypochlorit, Triclosan, 
Listerine u. a.) zur Desinfektion der biofilm­
besiedelten Implantat- oder Zahnober­
flächen eingesetzt. 

Chemische Verfahren allein haben auf­
grund der zum Teil nur geringen Durch­
dringungstiefe des Biofilms und der nur 
kurzen Effektdauer eine klinisch nicht aus­
reichend desinfizierende Wirkung. In der 
Regel wurden und werden deshalb die 
rein mechanischen Dekontaminations­
verfahren mit einer chemischen Kompo­
nente kombiniert (z. B. üblicherweise 

Chlorhexidin-Spüllösungen und die An­
wendung von Lasern oder Kürettage). 

Einen erwähnenswerten, ganzheitli­
chen Therapieansatz stellt die Behand­
lung mithilfe von Nahrungsergänzungs­
mitteln dar. Hierbei werden verschiedene 
Vitalstoffe, Vitamine, Mineralien, Darm­
bakterien und andere Nahrungsergän­
zungspräparate über einen Zeitraum von 
insgesamt vier Monaten in unterschiedli­
chen Kombinationen substituiert. Dabei 
soll eine Kräftigung bzw. Rehabilitation 
des Verdauungssystems erreicht und 
somit eine Stärkung des Immunsystems, 
verbunden mit einer Abnahme des vor­
handenen allgemeinen Entzündungsni­
veaus (sowie einer damit einhergehenden 
Verringerung der aMMP-8-Konzentratio­
nen in den betreffenden Parodontien), 
bewirkt werden. Die komplexe und viel­
fältige Zusammensetzung dieser Nah­
rungsergänzungspräparate dürfte wissen­
schaftliche Untersuchungen entsprechend 
schwierig gestalten. Aktuell liegen noch 
keine zitierfähigen Studien zur Wirksam­
keit dieser durchaus interessanten Be­
handlungsalternative vor. 

Fazit

Für die parodontale Diagnostik stellt aktuell 
der aMMP-8-Test das einzige „Frühwarn­
system“ für Destruktionen in periimplantä­
ren Gewebestrukturen dar. Die verfügba­
ren Therapieverfahren unterscheiden sich 
zum Teil erheblich in Bezug auf die Effizienz 
der Anwendung, die mitunter schmerzvol­
len Nebenwirkungen für den Patienten 
und den zumindest initial erreichbaren De­
kontaminationsgrad. Mit überschaubarem 
apparativen Aufwand kann beispielsweise 
mithilfe des niedrigabrasiven Pulverstrahl­
verfahrens eine wirkungsvoll dekontami­
nierende, in der Regel kaum schmerzhafte 
und effiziente Behandlung erzielt werden. 
Im Kontext zur aktuellen Datenlage/Litera­
tur führen technisch wesentlich kostspieli­
gere Verfahren zu keiner wirkungsvolleren 
Therapie bzw. entsprechenden Ergebnis­
sen bei den Patienten.

Eine initial bessere Dekontaminations­
leistung mithilfe geeigneten Equipments 
(insbesondere im Rahmen der niedrigab­
rasiven Pulverstrahl- und Laserlichtverfah­
ren) darf nicht darüber hinwegtäuschen, 
dass bereits unmittelbar nach der Thera­

pie eine bakterielle Neubesiedelung der 
gereinigten Implantatoberflächen be­
ginnt und ein Reattachment der periim­
plantären Gewebe in nur sehr einge­
schränktem Maße stattfindet, da eine 
weiterführende, effektive häusliche Pro­
phylaxe in den betroffenen Bereichen 
nicht realisiert werden kann. 

Insofern sollte insbesondere bei aggres­
siven, gewebedestruierenden Entzün­
dungszuständen neben der antibioti­
schen Therapie eine am Heilungsverlauf 
orientierte bzw. evaluierte, minimalinva­
sive unterstützende mechanische Thera­
pie zur Anwendung kommen. Nur auf 
diese Weise werden ein schnellerer Ent­
zündungsrückgang und eine Stabilisie­
rung der betroffenen periimplantären 
Strukturen wahrscheinlich. Hierbei sollten 
die patientenindividuellen gewebede­
struierenden Entzündungsparameter den 
Abstand zwischen den Sitzungen der 
unterstützenden mechanischen Therapie 
definieren.

Nach wie vor stehen leider noch keine 
weiterentwickelten Therapieverfahren mit 
einer deutlich verlängerten Wirkdauer zur 
Verfügung, um den langfristigen Thera­
pieerfolg zu verbessern.
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