PARODONTOLOGIE/PROPHYLAXE

FACHBEITRAG // Implantate haben sich langst als Standardverfahren etabliert. Sowohl Patienten als auch Behand-
ler schatzen ihren Wert und die Méglichkeit, vorhersagbar zahnlose Kieferareale zu versorgen. Neue Implantatober-
flachen erlauben die Verwendung auch in kompromittierten Situationen mit klrzeren Einheilzeiten. Es scheint, als
gabe es kein Risiko. Uberlebensraten deutlich Giber 95 % werden als selbstverstandlich angesehen. Ist es so einfach?
Ist das Implantat ein risikoarmes Instrument flr die Versorgung im zahnarztlichen Alltag? Survivalrates sind
nicht gleichzusetzen mit Success. Studien deuten darauf hin, dass bis zu 65 % der Falle von einer periimplantaren
Mukositis und 47 % von einer Periimplantitis betroffen sind.! Die frihe Therapie der periimplantaren Mukositis und
Vermeidung der Periimplantitis hat oberste Prioritat.

PERIIMPLANTITIS BEHANDELN — GEHT DAS?
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In den letzten Jahren stieg die Verwen-
dung, aber auch die Patientennachfrage
fur dentale Implantate stark an. Die Mog-
lichkeit, einzelne fehlende Z&hne zu erset-
zen oder schwierige prothetische Situatio-
nen zulésen, erfuhr durch den Einsatz von
Implantaten neue Dimensionen. So wer-
den heute Implantate als Verankerungs-
elemente fur festsitzenden und heraus-
nehmbaren Zahnersatz verwendet.
Biologische Komplikationen an Implan-
taten lassen sich in die periimplantare
Mukositis und die Periimplantitis einteilen.
Dabei ist die periimplantdre Mukositis
als Inflammation ohne Knochenverlust/

reduziertes Knochenniveau definiert. Die
vorliegende Entziindung betrifft die an
das Implantat angrenzende Schleimhaut,
wohingegen beim Vorliegen einer Peri-
implantitis die Inflammation mit einem
Knochenverlust kombiniert ist.?
Periimplantare Erkrankungen &hneln in
ihrer Definition und ihrem Verlauf paro-
dontalen Erkrankungen. Hierbei fihrt eine
bakterielle Erkrankung des Zahnbetts
(Parodontium) mit tiefen Zahnfleisch-
taschen und zunehmendem Knochen-
verlust schlieBSlich zum Verlust des Zahnes.
Fur die Entstehung der Periimplantitis
werden einige mdgliche Risikofaktoren

diskutiert. Diese reichen vom Fehlen einer
attached/keratinisierten Gingiva®* und
Rauigkeit der Implantatoberflache® bis
hin zu parodontalen Vorerkrankungen.®-
Auch eine positive Raucheranamnese
oder die Art der prothetischen Versor-
gung der Implantate kénnten das Risiko,
an einer Periimplantitis zu erkranken, er-
hohen21©

Als &tiologischer Faktor wird die
,Plague” angegeben. Ahnlich der Gingivi-
tis, welche eine Entziindung der margi-
nalen Mundschleimhaut darstellt, fihrt
Plaque zu einer Mukositis." Es wird ange-
nommen, dass einige, jedoch nicht alle

Abb. 1: Sondierung von Implantaten, TST im Normbereich. Abb. 2: R6-Kontrolle Ausgang. Abb. 3: Ré-Kontrolle nach 2 Jahren.
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mukositaren Verdnderungen, in eine Peri-
implantitis Gbergehen.”?

Diagnosik

Fur die Diagnostik der periimplantéren
Mukositis und der Periimplantitis sind
lediglich eine Parodontalsonde und ein
Einzelzahnfilm notwendig.

Die regelmafige Sondierung der peri-
implantéren Sondierungstiefen nach der
Einheilungsphase wird empfohlen. Hier-
bei sollte der Druck 0,25 N nicht Uberstei-
gen.” Die Gefahr, durch den Sondierungs-
vorgang die Implantatoberfliche zu
beschadigen, ist unbegrindet, sodass
herkdmmliche Messsonden nicht durch
spezielle Messsonden ersetzt werden
mussen.'* Das frihzeitige Erkennen einer
periimplantaren Mukositis ist wichtig, da
der Ubergang zu einer Periimplantitis flie-
Bend ist und aktuell mit keinem zur Verfu-
gung stehenden Hilfsmittel das Stadium
der Erkrankung bestimmt werden kann.”
Neben den Sondierungstiefen steht das
Bleeding on Probing (BoP) im Fokus, wel-
ches dem Behandler einen ersten Einblick
Uber den entziindlichen Zustand der Mu-
kosa gibt. Wahrend ein positiver BoP min-
destens fUr eine periimplantare Mukositis
spricht, ist eine Suppuration ein Zeichen
fur eine vorliegende Periimplantitis.

Fur den Knochenverlust sind in der Lite-
ratur Grenzwerte zwischen 0,4 und 5mm
angegeben, ab welchem von einer Peri-
implantitis gesprochen werden kann."®
Auch sind Félle berichtet, in denen ein
Knochenverlust von bis zu drei Schrau-
benwindungen nicht als Periimplantitis
gewertet wurde, sondern noch in den
Definitionsbereich der periimplantaren
Mukositis fiel.”” Diese kndchernen Umbau-
prozesse sind jedoch nur im Rontgenbild
zu erkennen und je nach angefertigter
Aufnahme auswertbar. Allgemein emp-
fohlen ist hier der Einzelzahnfilm, welcher
in Rechtwinkeltechnik aufgenommen
wird. Um die Umbauprozesse besser
beurteilen zu koénnen, wird empfohlen,
neben einem Sondierungsbefund zum
Zeitpunkt der Eingliederung des Zahn-
ersatzes (ZE) auch ein Rontgenbild anzu-
fertigen. Die Ausgangssituation kann so
besser mit evtl. im Verlauf auftretenden
Resorptionsgeschehen verglichen wer-
den.®Nichtjeder Verlust von Knochen um
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Abb. 4: Pusentleerung bei Sondierung. Abb. 5: Spontane Pusentleerung.

Implantate ist mit einer Periimplantitis
gleichzusetzen. Vielmehr kénnen auch
physiologische Remodellationsvorgange
nach ZE-Versorgung dazu fuhren, dass
Knochen verloren geht.” Diese sind, ver-
glichen mit einer Periimplantitis, nicht
entzlndlich und nicht progredient.

Prévalenz und Risikofaktoren

Ein systematischer Uberblick der Epide-
miologie periimplantarer Gesundheit und
Erkrankungen aus dem Jahre 2015 be-
fasste sich mit den postimplantologi-
schen Komplikationen. Die Pravalenz der
periimplantédren Mukositis und Periim-
plantitis reichte, abhangig von verwende-
ten Falldefinitionen, von 19 bis 65% und
von 1 bis 47 %. In folgenden Metaanalysen
wurde der Pravalenzmittelwert fur die
periimplantére  Mukositis auf 43% (CI:

32-54%) und fur die Periimplantitis auf
22 % (Cl: 14-30%) geschatzt.®

Allgemeine Risikofaktoren

Da die Periimplantitis auf bakterielle
,Plaque” zurtickzufthren ist, kommt ins-
besondere der Anheftungsmaglichkeit der
Plague an die Implantatoberflache eine
grol3e Bedeutung zu. Diese ist je nach
Oberflachenbeschaffenheit unterschied-
lich. Es konnte nachgewiesen werden, dass
sich auf glatten Implantatoberfléchen
weniger Biofilm anheftet.? Darliber hinaus
wurde in praklinischen Studien gezeigt,
dass der Knochenverlust bei Implantaten
mit polierten Oberflachen gegentber
rauen deutlich geringer war.??

Als ein wesentlich beeinflussender Risi-
kofaktor fur die Entstehung der Periim-
plantitis wird das Rauchen angesehen.
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Abb. 6: Periimplantitis — réntgenologisch. Abb. 7: Fehlende keratinisierte befestigte Mukosa. Abb. 8: Verbesserung der Weichgewebe mittels FST.

Abb. 9: Implantatpositionierung zu bukkal.

Viele Studien haben diesen Faktor unter-
sucht und eine deutliche Steigerung
der Periimplantitisprévalenz bei positiver
Raucheranamnese festgestellt.”? In einer
anderen Studie konnte man einen sol-
chen Zusammenhang nicht erkennen.?
Demnach sind Aussagen Uber pravalenz-
steigernde Faktoren von den untersuch-
ten Patientenkollektiven abhangig. Nichts-
destotrotz wird in einer systematischen
Literaturlbersichtsarbeit ein deutlicher
Zusammenhang zwischen dem Rauchen
und den periimplantdren Komplikations-
raten beschrieben.”® Ob das Fehlen oder
Vorhandensein einer attached/keratini-
sierten Gingiva als ein weiterer Risikofaktor
fur die Entstehung periimplantarer Erkran-
kungen eine Rolle spielt, wird wissen-
schaftlich kontrovers diskutiert. Es liegt
eine Studie vor, in der keine signifikante
Assoziation zwischen einer attached Gin-
giva und einer Periimplantitis nachgewie-
sen werden konnte.?” In einer anderen
Studie konnte hingegen sowohl fur eine
Mukositits als auch fur eine Periimplantitis
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ein erhohtes Risiko bei dem Vorliegen von
attached/keratinisierter Gingiva nachge-
wiesen werden.”® Es gibt jedoch zurzeit
noch keine evidenzbasierten Daten, die
einen Zusammenhang zwischen der Ab-
wesenheit keratinisierter Schleimhaut und
periimplantdren Entziindungen bestéti-
gen.” Einen weiteren Einfluss auf periim-
plantdre Erkrankungen konnte auch die
Art der prothetischen Implantatversor-
gungen, festsitzend oder herausnehmbar,
und der sogenannte Prosthetic-Misfit
bzw. fehlerhafte Suprakonstruktion” neh-
men. Flr beide Faktoren liegen noch
keine wissenschaftlichen Ergebnisse vor.
Zusétzlich wird die Hygienefdhigkeit dis-
kutiert. Serino und Strom (2009) haben
festgestellt, dass Implantate mit nicht
reinigungsfahigen Suprakonstruktionen
haufiger von Periimplantitis betroffen
waren.*® DarlUber hinaus fehlen bislang
wissenschaftliche Arbeiten, die einen
moglichen Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht der Patienten und der
Periimplantitis belegen wurden. Auch

Uber die Auswirkungen der Implantatver-
weildauer auf die Entstehung einer Peri-
implantitis existieren nur wenige wissen-
schaftliche Arbeiten.Indersystematischen
Ubersicht von Derks und Tomasi (2015)
wurde dennoch eine positive Korrelation
zwischen ,Implantatalter” und Periimplan-
titisprévalenz beschrieben.’!

Parodontitis als Risikofaktor

Es gibt Untersuchungen, die ein Patien-
tenkollektiv beinhalten, welches nicht
nach parodontologischen Gesichtspunk-
ten selektiert wurde. In einer dieser
Arbeiten wurde die Untersuchung an
Probanden durchgefihrt, Uber deren
parodontalen Status nichts bekannt war
und somit auch keine Rickschlusse auf
die Prévalenz von periimplantéren Erkran-
kungen bei Patienten mit parodontalen
Vorerkrankung maoglich sind.*

Eine Vielzahl von Studien nimmt den
parodontalen Gesundheitszustand mit in



die Befundung auf, sodass mogliche As-
soziationen zwischen periimplantéren Er-
krankungen und einer Parodontitis fest-
gestellt werden kdnnen -

Marrone et al. (2013) zeigten, dass Patien-
ten mit einer aktiven Parodontitis anfallig
fur das Auftreten einer Periimplantitis
(OR=1,98) sind. Schlussfolgernd wird eine
Aufklarung der Patienten bezuglich Risi-
ken und regelméRige Nachsorge angera-
ten.**Hardt et al. analysierten 2002 in einer
retrospektiven Studie den Umbau des
Knochenniveaus Uber eine 5-Jahres-Zeit-
spanne bei Patienten, die bereits durch
parodontalen Knochenabbau vorbelastet
waren. Hierflr wurde das Patientenkollek-
tiv in ,Perio-Probanden” und ,Non-Perio-
Probanden” eingeteilt. Es zeigte sich, dass
Patienten, die bereits parodontale Kno-
chendestruktionen aufwiesen, auch einen
hoéheren Knochenabbau um Implantate
entwickelten.?

In einer Arbeit von Rinke et al. (2011)
wurde die Pravalenz periimplantérer Er-
krankungen bei Patienten mit teilbezahn-
tem Gebiss ermittelt. Hierbei wurde durch
unterschiedliche Ein- und Ausschlusskrite-
rien ein Patientenkollektiv gebildet, wel-
ches in mehrere Probandengruppen ge-
gliedert wurde *®

Die Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den teilweise aus anderen Studien Uber-
nommen. So wurden die Patienten als
Raucher eingeteilt, wenn sie in dem Unter-
suchungszeitraum eine positive Raucher-
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anamnese aufwiesen oder sie das Rau-
chen vor weniger als 5 Jahren einstellten.
Diese Einteilung der Raucher wurde aus
einer Studie von Lang und Tonetti (2003)
Ubernommen.* Patienten, welche inner-
halb von 5 Jahren vor Implantation eine
parodontale Therapie erhielten, wurden
als Probanden mit ,parodontaler Vorge-
schichte” eingeteilt. Es erfolgte noch eine
weitere Patienteneinteilung, die aus einer
Studie von Eickholz et al. (2008) Gbernom-
men wurde * Patienten wurden in ,regel-
maéllige Prophylaxe/SPT" (SPT= Suppura-
tive Periodontal Treatment) eingeteilt,
wenn sie die angeratenen Intervalle ein-
hielten. Wurden die Intervalle um mehr
als 100% (z.B. empfohlen SPT Inter-
vall=6 Monate, erneute Vorstellung nach
13 Monaten) Uberschritten, erfolgte die
Einteilung in ,irreguldre Prophylaxe/SPT".

Als Probanden wurden Patienten aus-
geschlossen, welche an einer aggressiven
Parodontitis litten oder an keinerlei
posttherapeutischen Malnahmen teil-
nahmen. Alle Probanden erhielten eine
ihrem Befund entsprechende Nachsorge.

Rinke et al. untersuchten neben den
Auswertungen zwischen dem Auftreten
periimplantérer Erkrankungen und ande-
ren moglichen EinflussgroBen, wie bei-
spielsweise das ,Rauchen” und die ,Com-
pliance”, auch die Periimplantitispravalenz
bei Parodontitispatienten.

Rinke et al. konnten keine signifikante
Assoziation zwischen parodontalen Er-

krankungen und periimplantaren Entzin-
dungen nachweisen*

Rinke et al. wiesen auf keine signifikante
Assoziation zwischen parodontalen Er-
krankungen und periimplantaren Entzin-
dungen hin.* Ferreira et al. (2006a), Kolds-
land et al. (2011) und Marrone et al. (2013)
stellten eine positive Korrelation zwischen
dem Vorliegen einer parodontalen Erkran-
kung und der Periimplantitis fest.** Mir-
Mari et al. zeigten, dass die Periimplanti-
tispravalenz bei Patienten einer privaten
Praxis mit parodontaler Nachbehandlung
mit der Periimplantitisprévalenz, ermittelt
aus universitaren Klinikpatienten, ver-
gleichbar ist.*

Aufgrund der unterschiedlichen Ergeb-
nisse vergangener Studien sollten sich
auch weiterhin zukinftige Studien mit
den Zusammenhéngen der Parodontitis
und Periimplantitis befassen.

Therapie

Das fruhzeitige Erkennen und die an-
schlieBende Therapie der periimplantdren
Mukositis sollte oberstes Ziel in der Pra-
vention der Periimplantitis sein. Auch
wenn die Therapie der periimplantéren
Mukositis nicht in allen Fallen zu einer
vollstdndigen Abheilung fuhrt?, so ist sie
besser und fur den Patienten kostengiins-
tiger durchfUhrbar, sollte aber in kurzen
Intervallen von 3 Monaten nachkontrolliert

Abb. 10: Plaquekontrolle sollte patientenseitig moglich sein. Abb. 11: Pulver-Wasser-Strahlgerat.
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Abb. 12: Periimplantarer Defekt intraoperativ. Abb. 13: Periimplantarer Defekt rontgenologisch. Abb. 14: Periimplantarer Defekt intraoperativ mit

KEM aufgefillt. Abb. 15: Misserfolg nach 12 Monaten — erneut deutliche Progression.

werden. Die empfohlene Therapie be-
schrankt sich auf die regelmaliige, syste-
matische und professionell durchgefiihrte
Plagueentfernung®® und das Verbessern
der hduslichen Mundhygiene® Zusétz-
liche Hilfsmittel wie Spulungen, Salben
mit verschiedenen Inhaltsstoffen, Antibio-
tika oder Laser haben keinen zusétzlichen
Nutzen in der Behandlung einer peri-
implantdren Mukositis.>**' Die Elimination
von maoglichen Ursachen sollte Prioritat
haben.Rauchen sollte, wenn mdglich, ein-
gestellt und der ZE auf korrekten Sitz hin
Uberpriift und wenn notwendig korrigiert
werden.

Die Therapie der Periimplantitis teilt
sich in (1) nichtchirurgische Therapie und
(2) chirurgische Therapie auf.

Wahrend bei der periimplantdren Mu-
kositis adjuvante MaRnahmen keinen zu-
satzlichen Nutzen gebracht haben, sollten

diese fur die nichtchirurgische Therapie
der Periimplantitis angewendet werden.
Neben der Empfehlung von Pulver-Was-
ser-Strahlgerdten mit Glycin-Pulver zeigt
auch der Er:YAG-Laser Vorteile hinsichtlich
des Therapieerfolgs. Lokale Antibiotika
(Doxycyclin) und CHX-Chips kénnen
ebenfalls als Adjuvantien empfohlen
werden.*? Auch bei Vorliegen einer Peri-
implantitis sollte die Reduktion der Risiko-
faktoren (nicht passende ZE-Versorgung,
Rauchen) nicht auller Acht gelassen wer-
den. Liegt bereits eine kndcherne Destruk-
tion von mehr als 7mm vor, ist ein Stopp
der Progression (stabiles Ergebnis fur
mehr als 6 Monate) durch eine rein
nichtchirurgische Therapie nicht wahr-
scheinlich.*=> In diesen Féllen sollte eine
friihzeitige chirurgische Therapie bevor-
zugt werden. Wie wichtig das frihzeitige
Erkennen und die anschlieBende Therapie

der periimplantare Mukositis sind, zeigt
sich bei den Empfehlungen fir die chirur-
gische Therapie der Periimplantitis. Keiner
der untersuchten chirurgischen Therapie-
ansdtze zeigte im direkten Vergleich einen
Vorteil. Einigkeit besteht nur darin, dass
das Granulationsgewebe vollstandig ent-
fernt werden sollte und die Reinigung der
Implantatoberfliche eine zentrale Rolle
spielt. Ob die mechanische oder chemi-
sche Reinigung zu bevorzugen ist, kann
zum aktuellen Stand noch nicht sicher
gesagt werden. Die nach der Reinigung
entstehenden Defekte kdnnen mit Kno-
chenersatzmaterial —aufgeftllt werden.
Rezessionen sind dennoch sehr wahr-
scheinlich.*® Bei der Therapie wird deut-
lich, wie wichtig das friihzeitige Erkennen
und ebenso das schnelle Therapieren
einer periimplantdren Mukositis oder
einer bereits beginnenden Periimplantitis



ist. Bis 7mm Knochenverlust kann die
Progression noch aufgehalten werden.
Ab 7mm sinken die Chancen stark.

Ausblick

Die Forschung der vergangenen Jahre
zeigt deutlich, wie unterschiedlich das
Thema periimplantdre Mukositis und Peri-
implantitis definiert und beobachtet wird.
Von einer unkontrollierbaren Welle der
Periimplantitis kann aber nicht gespro-
chen werden und die Bedenken der ver-
gangenen Jahre haben sich glucklicher-
weise nicht bestatigt. Um firdie Behandler
mehr Klarheit zu schaffen und ihnen bes-
sere Protokolle fir die Therapie der peri-
implantaren Mukositis und Periimplantitis
zu geben, besteht noch viel Forschungs-
bedarf. Ebenso muss das Verstandnis
bezogen auf Implantate und die sie um-
gebende Entziindung steigen. Die Im-
plantation wird als einfache und sichere
Methode angepriesen, zahnlose Kiefer-
areale schnell mit festen Zahnen zu
versorgen. Dem ist auch so;, nur mdssen
die Rahmenbedingungen stimmen, um
nachtragliche Eingriffe auf ein Minimum
zu reduzieren. Implantate sind, verglichen
mit anderen Behandlungsmethoden, ein
noch junges Feld in der Zahnmedizin. Die
Veranderung der Werkstoffe, die Oberfla-
chenbeschaffenheit, die Art des Implan-
tats (einteilig, mehrteilig), die Abutment-
verbindung, ob der ZE zementiert oder
verschraubt wurde, der ZE selbst, der Pa-
tient (Raucher, Diabetes, Mundhygiene
etc) und nicht zuletzt der Behandler
haben Einfluss auf die Periimplantitis-
wahrscheinlichkeit. Wir missen uns tber-
raschen lassen, ob neuere Implantate aus
Keramik oder die Behandlung periimplan-
tdrer Entzindungen mit Probiotika zu
einer signifikanten Reduktion des Risikos
fuhren. Es bleibt spannend.

Fazit

Die periimplantdre Mukositis ist als Inflam-
mation ohne Knochenverlust/reduziertes
Knochenniveau definiert. Die vorliegende
Entzindung betrifft die an das Implantat
angrenzende Schleimhaut, wohingegen
beim Vorliegen einer Periimplantitis die
Inflammation mit einem Knochenverlust
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kombiniert ist. Als dtiologischer Faktor
wird die ,Plaque” angegeben. Ahnlich der
Gingivitis, welche eine Entzindung der
marginalen Mundschleimhaut darstellt,
fuhrt Plaque zu einer Mukositis. Es wird
angenommen, dass einige, jedoch nicht
alle mukositdren Veranderungen, in eine
Periimplantitis Gbergehen.

Die Diagnosik erfolgt mithilfe einer
Parodontalsonde und einer Rontgenauf-
nahme. Die regelmé&fige Sondierung der
periimplantdren Sondierungstiefen nach
der Einheilungsphase wird empfohlen.
Hierbei sollte der Druck 0,25 N nicht Gber-
steigen. DarlUber hinaus sollte das Blee-
ding on Probing (BoP) ermittelt werden.

Die Prévalenz der periimplantdren Mu-
kositis und Periimplantitis erreicht in Stu-
dien, abhangig von verwendeten Falldefi-
nitionen, Werte von 19 bis 65% und von
1 bis 47%. In folgenden Metaanalysen
wurde der Pravalenzmittelwert fur die
periimplantére  Mukositis auf 43% (ClI:
32-54%) und fur die Periimplantitis auf
22 % (Cl: 14-30%) geschatzt.

Es konnte nachgewiesen werden, dass
sich auf glatten Implantatoberflachen
weniger Biofilm anheftet. In einer syste-
matischen Literaturarbeit konnte ein deut-
licher Zusammenhang zwischen dem
Rauchen und den periimplantdren Kom-
plikationen beschrieben werden. Ob das
Fehlen einer attached/keratinisierten Gin-
giva als ein moglicher Risikofaktor fir die
Entstehung periimplantdrer Erkrankun-
gen ist, wird wissenschaftlich kontrovers
diskutiert. Es existieren sowoh! Studien,
die keinen Zusammenhang zwischen Pa-
rodontitis und Periimplantitis feststellen
konnten, als auch Studien, die eine signi-
fikante Assoziation beider Krankheiten
zueinander zeigen. Es wird angeraten,
Patienten mit Parodontitis Uber das mdg-
liche erhodhte Risiko, an einer Periimplan-
titis zu erkranken, aufzuklaren.

Das frihzeitige Erkennen und die an-
schlieSende Therapie der periimplantdren
Mukositis ist das oberste Ziel in der Pra-
vention der Periimplantitis. Die empfoh-
lene Therapie flr eine periimplantare Mu-
kositisbeschranktsichaufdieregelmaRige,
systematische und professionell durchge-
fuhrte Plaqueentfernung und das Verbes-
sern der hduslichen Mundhygiene. W&h-
rend bei der periimplantdaren Mukositis
adjuvante MafBnahmen keinen zusétz-
lichen Nutzen gebracht haben, sollten

diese fur die nichtchirurgische Therapie
der Periimplantitis angewendet werden.
Neben der Empfehlung von Pulver-
Wasser-Strahlgerate mit Glycin-Pulver
zeigt auch der ErYAG-Laser oder lokale
Antibiotika (Doxycyclin) und CHX-Chips
Vorteile hinsichtlich des Therapieerfolgs.
Liegt bereits eine kndcherne Destruktion
von mehr als 7mm vor, ist ein Stopp der
Progression (stabiles Ergebnis fir mehr
als 6 Monate) durch eine rein nichtchirur-
gische Therapie nicht wahrscheinlich. In
diesen Féllen sollte eine friihzeitige chirur-
gische Therapie bevorzugt werden. Un-
geachtet der verschiedenen Operations-
methoden besteht Einigkeit darin, dass
das Granulationsgewebe vollsténdig ent-
fernt werden sollte und die Reinigung der
Implantatoberfliche eine zentrale Rolle
spielt. Sowohl bei der Therapie einer peri-
implantaren Mukositis als auch der Periim-
plantitis sollte die Reduktion der Risikofak-
toren nicht auBer Acht gelassen werden.

Fur die Zukunft besteht weiterhin viel
Forschungsbedarf, um die Pravalenzraten
der Periimplantitis stetig zu senken, die
negative Beeinflussung der periimplantéa-
ren Gesundheit durch Risikofaktoren zu
ermitteln und neue Therapieansdtze zur
Behandlung der periimplantaren Mukosi-
tis und Periimplantitis zu erlangen.
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