
Die Periimplantitis kann als irrever­
sibles Leiden zu Schmerzen, starken 
ästhetischen Einbußen sowie Implan­
tatverlust führen. Daher ist es umso 
wichtiger, Implantate adäquat zu be­
treuen, um periimplantäre Strukturen 
gesund zu erhalten und bereits erste 
Anzeichen periimplantärer Entzündun­
gen frühzeitig zu therapieren. Der fol­
gende Fachartikel stellt Wege für eine 
adäquate Implantatnachsorge vor. 

Was ist eine Periimplantitis und 
wie kann es dazu kommen?

Periimplantäre Gesundheit und Erkran­
kungen wurden auf dem gemeinsamen 
World Workshop der American Aca­
demy of Periodontology und der Euro­
pean Federation of Periodontology im 
Jahr 2017 erstmals in die neue Klassi­
fikation von „parodontalen und peri­
implantären Erkrankungen und Zustän­
den“ aufgenommen.1 Periimplantäre 

Gesundheit wurde klinisch durch die 
Abwesenheit von Entzündungszeichen 
wie Erythem, Bluten auf Sondieren, 
Schwellung und Suppuration definiert. 
Erkrankungen dagegen werden als bio­
filmassoziierte Erkrankungsbilder klas­
sifiziert, die klinisch durch entzündliche 
Veränderungen der periimplantären 
Weichgewebe mit Blutungen auf Son­
dierung und/oder Eiterung auffallen.2 
Eine Periimplantitis zeigt zudem erhöhte 
Sondierungstiefen im Vergleich zu Mes­
sungen zum Zeitpunkt des Einsetzens 
der Suprakonstruktion (sogenannte 
Baseline), die durch einen voranschrei­
tenden Knochenverlust verursacht wer­
den, der über das initiale Remodelling 
hinausgeht.3 Sind keine Röntgenbilder 
und Sondierungstiefen von der Baseline 
vorhanden, ist der radiologische Nach­
weis eines Knochenniveaus von ≥ 3 mm 
und/oder einer Sondierungstiefe von 
≥ 6 mm in Verbindung mit einer star­
ken Blutung und/oder Pusaustritt nach 

Sondierung zur Diagnosestellung „Peri­
implantitis“ ausreichend. Tabelle 1 gibt 
einen Überblick über die Falldefinition 
von periimplantärer Gesundheit und 
Erkrankungen. Bei der periimplantären 
Mukositits findet dagegen kein Abbau 
des krestalen Knochenniveaus statt, 
der über den anfänglichen Umbau nach 
Insertion des Implantats hinausgeht.

Wie entsteht  
eine Periimplantitis?

Ähnlich wie einer Parodontitis in fast 
allen Fällen eine chronische Gingivitis 
vorausgeht, kann vor der Periimplanti­
tis eine periimplantäre Mukositis ange­
nommen werden. Diese ist wie oben 
beschrieben durch Entzündungszeichen 
charakterisiert, bringt allerdings noch 
keinen Knochenabbau mit sich. Die 
periimplantäre Mukositis steht in einem 
engen Zusammenhang mit dem Biofilm, 
wodurch sie durch ein gutes Manage­
ment reversibel ist. Der Übergang zur  
Periimplantitis ist fließend und kann nicht 
eindeutig diagnostiziert werden, was bei 
der Auswahl des Behandlungsansatzes 
zu berücksichtigen ist. Der Auslöser für 
die Progression einer periimplantären 
Mukositis in eine Periimplantitis konnte 
bisher nicht identifiziert werden,1 sicher­
lich spielen aber die später beschrie­
benen Risikofaktoren eine Rolle. Bleibt 
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Parodontale  
Gesundheit

Periimplantäre  
Mukositis

Periimplantitis

BOP und/oder Pus bei  
schonendem Sondieren,  
ggf. erhöhte ST im Vergleich zur Baseline

– + +

Knochenverlust – – +

Tab. 1: Falldefinition periimplantärer Gesundheit und Erkrankungen nach der neuen Klassifikation (nach Angaben  
aus der aktuellen Klassifikation).1
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bei einer Periimplantitis eine fundierte 
Therapie aus, kommt es zu einem schnel­
len häufig nicht linearen Fortschreiten 
des Knochenabbaus mitsamt der Ent­
zündung.4 Man kann von einer schnelle­
ren Ausbreitung und höheren Prävalenz 
als bei einer Parodontitis ausgehen. Die 
Periimplantitis kann bereits schnell nach 
dem Setzen des Implantats zu Beginn 
der Erhaltungsphase auftreten. Auffäl­
lige Probleme können nach fünf Jahren 
angenommen werden. 20 Prozent der 
Patienten benötigen nach fünf bis zehn 
Jahren eine Periimplantitistherapie.5 
Manche Experten geben an, dass die Er­
krankung auch schon zwei bis drei Jahre 
nach Implantation beginnen kann.6

Was sind Risikofaktoren? 

Die Ätiologie einer Periimplantitis ist 
mit der einer Parodontitis vergleichbar. 
Bei beiden handelt es sich um multifak­
torielle Geschehen, die durch Co-Fak­
toren vielfach modifiziert werden. Als 
auslösender Hauptfaktor kann bak­
terieller (Plaque-)Biofilm angesehen 
werden, der eine initiale Immunant­
wort verursacht. Er steht in direktem 
Zusammenhang mit der Mundhygiene 

des Patienten, weshalb es eine wichtige 
Aufgabe in der Zusammenarbeit zwi­
schen Zahnarzt und Zahntechniker ist, 
Versorgungen hygienefähig zu gestal­
ten und schwer zu reinigende Nischen 
zu vermeiden. Diese gelten als lokale 
Co-Faktoren, die vor allem bei älteren 
Patienten zwingend berücksichtigt 
werden müssen. Lokale modifizierende 
Faktoren können neben einer schlech­
ten Reinigbarkeit des Implantats und 
damit Biofilmakkumulation auch ver­
bliebene Zementreste („Perizemen­
titis“) sein.
Patienten, die bereits vor Setzen des Im­
plantats an einer schweren Form einer 
Parodontitis erkrankt waren, über eine 
schlechte Biofilmkontrolle verfügen und 
in kein regelmäßiges Nachsorgesys­
tem (UPT) integriert sind, können als 
Hochrisikogruppe eingestuft werden. 
Patienten mit Parodontitis zeigen eine 
signifikant höhere Rate für das Auf­
treten einer Periimplantitis innerhalb 
von zehn Jahren (28,6 vs. 5,8 Prozent) 
und damit eine signifikant geringere 
Erfolgsrate (71,4 vs. 94,5 Prozent).7 
Aus diesem Grund müssen bereits vor 
Implantatinsertion gesunde parodon­
tale Verhältnisse durch eine systema­
tische Parodontitistherapie geschaffen 
werden und ein hochfrequentes Recall­
system gewährleistet sein.8 Nur wenn 
beide Voraussetzungen erfüllt sind, ist 
der Patient bereit für Implantate. Um 
die Bakterienakkumulation unmittelbar 
vor Implantatinsertion zu reduzieren, 
wird eine Schleimhautantiseptik, z. B. 
mit Chlorhexidinspüllösung, empfoh­
len. Im Anschluss daran gilt es, die 
Wundheilung zu optimieren.9 Syste­
mische Risikofaktoren sind bislang vor 
allem Diabetes mellitus und der Inter­
leukin-1-Polymorphismus.10–12 Die ent­
stehende Periimplantitis gilt bislang als 
besonders durch die Kombination einer 
bereits davor bestehenden parodon­
talen Vorerkrankungen und Rauchen 
begünstigt.5,13–15

Gibt es Unterschiede in der 
Entzündungsreaktion? 

Diskussionspunkt in der Wissenschaft 
ist (immer noch), ob das Keimspek­
trum bei einer Periimplantitis anders 

als das einer Parodontitis ist, was auch 
eine etwas andere Immunantwort zur 
Folge hätte. Hintergrund ist, dass Im­
plantate mit ihren Werkstoffen Titan 
oder Keramik zwar eine biokompatible, 
aber eben keine biologische Oberflä­
che haben. Zur Einheilung im Knochen  
(Osseointegration) sollten sie eine groß­
volumige, „schwammartige“ Oberflä­
che haben. Diese bietet aber – wenn sie 
freiliegt oder für Bakterien zugänglich 
wird – günstige Bedingungen zur Ver­
mehrung. Zudem konnten bereits Bak­
terien, die normalerweise nicht in der 
Mundhöhle vorkommen, wie z. B. Sta­
phylococcus aureus und Staphylococcus 
epidermis, auf Implantatoberflächen 
nachgewiesen werden. Als mögliche 
Ursache hierfür wird eine erhöhte Affi­
nität zu Titanoberflächen angeführt.16 
Eine interessante Studie einer Schwei­
zer Arbeitsgruppe17 verglich in einem 
experimentellen Gingivitis-/Mukositis-
Modell die Entzündungsreaktion auf  
21 Tage Plaqueakkumulation am Zahn 
und Implantat anhand des Gingiva-In­
dexes sowie von Entzündungsmarkern. 
Beim Plaque-Index konnten bei Patien­
ten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen Zahn und Implantat gefun­
den werden – beim Gingiva-Index und 
bei den Entzündungsmarkern (aMMP-8 
und Interleukin-1) allerdings schon. 
Beide waren an Implantaten trotz sehr 
ähnlicher Plaqueakkumulation signifi­
kant höher als an Zähnen. Dies ist ver­
mutlich auf das dem Implantat fehlende 
Desmodont zurückzuführen.17

Wie sieht gute  
Periimplantitisprophylaxe aus? 

Wichtigster Ansatzpunkt sollte zu­
nächst einmal die Vermeidung von 
periimplantären Erkrankungen sein. 
Problematisch hierbei ist, dass genau 
wie bei der Parodontitis auch eine pe­
riimplantäre Erkrankung selten bei der 
Erstinspektion auffällig wird und in  
ihrem Verlauf weitestgehend schmerz­
los ist oder eine geringe Beschwerde­
symptomatik zeigt. Aus diesem Grund 
ist für den Patienten keine Eigen­
diagnose möglich, was in der Folge oft 
zu einem verspäteten Erkennen und 
vor allem deutlich zu späten Thera­

Patientengruppen mit erhöhtem Parodontitis-Risiko wissen oft gar nicht, dass 
sie besonders gefährdet sind. Dazu gehören: Diabetiker, Raucher und Senioren 

sowie Personen mit hormonellen Veränderungen oder Dauer-Gestresste.

Parodontitis-Risiko-Test 
Mit unserem ausführlichen Parodontitis-Risiko-Test möchten wir Ihre Expertise 

unterstützen, zur Patientenaufklärung beitragen und zum frühzeitigen Besuch der 
Praxis motivieren.

Ihre Empfehlung: aminomed

✔ Natürliche Parodontitis-Prophylaxe durch antibakterielle und 
       entzündungshemmende Inhaltsstoffe der Kamille u. a. 

✔ Kombinierter Kariesschutz durch ein spezielles Doppel-Fluorid-System 
      aus Aminfluorid und Natriumfluorid mit Xylit

✔ Aminomed reinigt sehr sanft (RDA 50)

✔ Besonders geeignet für Menschen mit sensiblen
      Zahnhälsen*, empfindlicher Mundschleimhaut

      und Zahnfleischreizungen

Risikofaktoren erkennen 
und Parodontitis vorbeugen

Dr. Liebe Nachf. GmbH & Co. KG
D-70746 Leinfelden-Echterdingen

Kostenlose Proben und mehr Informationen: bestellung@aminomed.de • www.aminomed.de

* 
b

ei
 2

x 
tä

g
lic

h
em

 Z
äh

n
ep

u
tz

en ✔
       entzündungshemmende Inhaltsstoffe der Kamille u.

✔
   

✔
✔

      
      und Zahnfleischreizungen

und Parodontitis vorbeugen für Ihre Patienten:
www.aminomed.de/test

Parodontitis-
Risiko-Test

Abb. 1: Interdentalbürstchen müssen individuell angepasst wer­
den – auch bei Implantaten. Diese Anpassung sollte Teil der Mo­
tivation und Instruktion im Rahmen einer Prophylaxesitzung sein.
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piebeginn führt. Die Irreversibilität des 
Gewebeverlustes erklärt die schlechte 
Prognose. Daher muss für Zahnärzte 
und Prophylaxepersonal Vorsorge, 
sprich eine optimale Nachsorge des 
inserierten Implantats sowie seiner Su­
prakonstruktion, oberstes Gebot sein. 
Prophylaxe am Implantat meint hierbei 
neben möglichst viertel- bis halbjähr­
lichen Sitzungen18 auch eine optimale 
Instruktion und Motivation für eine 
gute häusliche Mundhygiene. 

Häusliche Prophylaxemaßnahmen
Um Patienten zu motivieren, ist das  
Anfärben der Zähne durch Plaquerele­
vatoren ein hilfreiches Mittel. Der 
Behandler kann dem Patienten so 
gezielt zeigen, wo eine Verbesserung 
des häuslichen Biofilmmanagements 
notwendig ist. Die Anwendung von 
Interdentalbürstchen und die Erklärung 
ihrer Handhabung sollen hier dringend  
empfohlen werden (Abb. 1). Alternativ 
werden auf dem Markt sogenannte 
„soft picks“ angeboten. Diese sind recht 

praktisch und meist preisgünstiger, die 
wissenschaftliche Datenlage für eine 
Gleichwertigkeit zu Interdentalbürst­
chen ist allerdings noch nicht gegeben. 
Neben der häuslichen mechanischen 
Biofilmkontrolle ist gerade bei Patien­
ten, die ihre Implantate nur schwer rei­
nigen können, ein chemisches Biofilm­
mangement eine gute Unterstützung.19 
Kürzlich wurden in der S3-Leitlinie 
besonders Patienten mit Implantaten 
und implantatgetragenem Zahnersatz 
als solche mit einem besonders hohen 
Risiko für entzündliche Veränderungen 
(Gingivitis/Mukositis) hervorgehoben. 
Während 0,1–0,2%ige Chlorhexidin­
digluconatlösungen zur kurzfristigen 
(14-tägigen) intensiven Keimzahlreduk­
tion bzw. Reduktion eines akut ent­
zündlichen Geschehens empfohlen 
werden, können Mundspüllösungen 
mit 0,06%igem Chlorhexidin, eine 
Formulierung bestimmter ätherischer 
Öle, mit Aminfluorid/Zinnfluorid oder 
Cetylpyridiniumchlorid eine – aus unter­
schiedlichsten Gründen – unzureichende 

mechanische Mundhygiene unterstüt­
zen. Für Implantate eignet sich speziell 
die gezielte Applikation mit 1 % CHX-
Gel. Sowohl zur Vorbeugung, aber 
auch bei einer bereits bestehenden  
Periimplantitis sind regelmäßige pro­
fessionelle mechanische Biofilmentfer­
nung durch geschultes Fachpersonal 
sowie eine Verbesserung des häus­
lichen Managements Grundlagen für 
den Therapieerfolg.11,20–23

Professionelle  
Prophylaxemaßnahmen
Der Behandler muss auch die bereits 
genannten systemischen und lokalen 
Risikofaktoren erkennen und zumindest 
den Anstoß dazu geben, sie zu besei­
tigen. Sie sollten möglichst vor Implan­
tatinsertion ausgeräumt sein.11 Auch 
regelmäßige Untersuchungen inklusive 
Messungen sind durch den Zahnarzt 
lebenslang unerlässlich, um Erfolge zu 
bestätigen, aber auch um die Notwen­
digkeit weiterführender Therapiemaß­
nahmen erkennen zu können. Messun­
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gen, wie auch subgingivale Reinigung  
(Scaling and Root Planing) sind bis zu 
viermal jährlich möglich und auch in 
konsequenten Intervallen vorzuneh­
men. Das Erheben eines vollständigen 
Parodontalstatus wird bei sechsmona­
tigen Nachsorgeintervallen mindestens 
einmal im Jahr und bei dreimonatigen 
Abständen mindestens zweimal jähr­
lich empfohlen. 

Wie kann eine  
unterstützende periimplantäre 
Therapie gestaltet werden?

Eine gute Mundhygiene des Patien­
ten sowie regelmäßige lebenslange 
Nachsorgesitzungen in Abständen 
von drei bis sechs Monaten sind der 

Schlüssel für einen langfristigen The­
rapieerfolg. Basis hierfür ist die regel­
mäßige Befundaufnahme, um sowohl 
den Mundhygienestatus als auch den 
Attachmentlevel an Implantaten zu be­
stimmen und Veränderungen frühzeitig 
zu diagnostizieren. Teil einer jeden Sit­
zung zur unterstützenden periimplantä­
ren Therapie (man könnte sie UPIT nen­
nen, vergleichbar mit einer UPT) sollte 
neben supragingivalen Maßnahmen 
auch regelmäßige Motivation und Ins­
truktion des Patienten zu einem guten 
häuslichen Biofilmmanagement sein. Ein 
wesentlicher Aspekt der UPIT sollte sich 
– im Bedarfsfall – der subgingivalen 
Instrumentierung der Implantate wid­
men. Keinesfalls darf aus „Ängsten“ 
vor einer möglichen Oberflächenver­

änderung eine notwendige Reinigung 
unterlassen werden. Es muss ein Kom­
promiss aus Schonung des Implantats 
durch sanftes Instrumentieren, um tiefe 
Kratzer auf dessen Oberfläche zu ver­
meiden, und gründlicher Reinigung ge­
funden werden. Raue Implantatober­
flächen zeigen nämlich nicht nur mehr 
Biofilm, sondern auch eine pathoge­
nere Flora, wohingegen bei zu glatten 
Oberflächen die Weichgewebsanlage­
rung und das Fibroblasten-Attachment 
gestört sind. Daher muss eine gute Ba­
lance zwischen bakterieller Adhäsion  
und Weichgewebshaftung gefunden 
werden.24 
Der Behandler hat zur subgingivalen 
Reinigung verschiedene Therapieoptio­
nen. Kürzlich haben Schmidt et al. eine 
Reihe von Studien durchgeführt,23,25,26 
um Reinigungsoptionen auf ihre Ba­
lance zwischen bakterieller Adhäsion 
und Weichgewebshaftung zu unter­
suchen. Folgende Schlussfolgerungen 
konnten gezogen werden: Wenn ein 
„Kürettieren“ notwendig ist (also bei 
röntgenologisch sichtbaren Ablagerun­
gen), sollten statt der herkömmlichen 
Stahlküretten Titanküretten verwendet 
werden, die wesentlich schonender für 
Titanoberflächen sind. Ultraschallinst­
rumente mit einem Kunststoffüberzug 
verändern kaum die Oberflächenrauig­
keit, sollten aber der Entfernung harter 
Beläge vorbehalten bleiben. Ideal zur 

ST bis 3 mm

BOP und API
unabhängig

mechanische
Reinigung mit

Politur und ggf. PWS

mechanische
Reinigung mit
Politur, PWS, SI

mechanische
Reinigung mit
Politur, PWS, SI

deutliche
Kraterbildung

< 2 mm

Knochenverlust
> 2 mm

keine Kraterbildung

evtl. antibakterielle
Begleittherapie

evtl. antibakterielle
Wirkstoffe

resektive oder
regenerative

Chirurgie

(systemische oder)
lokale Antibiose

Photodynamische
Therapie

1% CHX-Gel
2 x täglich für
3–4 Wochen

ST 4–5 mm
BOP und API
unabhängig

ST > 5 mm

BOP positiv

Abb. 3: Therapievorschläge für die Periimplantitistherapie. (PWS: Pulver-Wasser-Strahlgerät, SI: subgingivale Instrumentierung)

Abb. 2: Pulver-Wasser-Strahlgeräte mit niedrigabrasiven Pulvern (z. B. Erythritol oder Glycin) reini­
gen besonders schonend die Implantatoberfläche.
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Biofilmentfernung sind Pulver-Wasser-Strahlgeräte mit 
niedrigabrasivem Pulver (Glycin und Erythritol; sogenannte 
Air-Polishing). Bei Sondierungstiefen (ST) bis zu 5 mm ist 
sogar ein Einstrahlen in den Sulkus möglich, bei höheren 
STs sollten sogenannte Nozzle-Aufsätze verwendet wer­
den (Abb. 2). Der Sprühstrahl der Nozzles wird nach lateral 
umgelenkt, sodass er nicht nach apikal strahlt und die Ge­
fahr der Emphysembildung möglich wäre. Die genannten 
Herangehensweisen (Titanküretten, Ultraschallinstrumente, 
Air-Polishing mit niedrigabrasivem Pulver) sind für die Im­
plantatoberflächen schonend, zeigen gute klinische Ergeb­
nisse und unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. 
Stahlküretten führen zu einer größeren Oberflächenrauig­
keit und sind daher zu vermeiden.23,25,26

Bei Zähnen gilt, dass bei mäßig tiefen Taschen die klini­
schen und mikrobiologischen Ergebnisse von subgingiva­
lem Air-Polishing gleich denen einer Ultraschallbehandlung 
sind.27 Verglichen mit einem herkömmlichen Scaling and 
Root Planing schneidet das subgingivale Air-Polishing hin­
sichtlich seiner Effektivität bei der subgingivalen Biofilm­
entfernung sogar besser ab.28 Bei Implantaten mit periim­
plantärer Erkrankung sind ebenfalls gute Ergebnisse für die 
subgingivale Therapie mit Air-Polishing nachgewiesen wor­
den.29 Die Effektivität von Handinstrumenten, adjuvantem 
Air-Polishing (Glycinpulver) sowie von Ultraschallscalern ist 
durch klinische Studien am Implantat gleichermaßen mit 

4

5

Abb. 4: Patient mit Periimplantitis (starker Raucher, mäßige Mundhy­
giene), bei dem durch ein frühzeitiges SRP kleine Erfolge erzielt werden 
konnten und die Situation seitdem weitestgehend stabil ist. Dennoch sind 
eine Rauchentwöhnung und Verbesserung der Mundhygiene anzustre­
ben, um größere Erfolge zu erzielen. – Abb. 5: Röntgenbild des Patienten. 
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einer signifikanten Verbesserung der 
klinischen Parameter (v. a. BOP) nach­
gewiesen.30,31 Das primäre Ziel aller 
Verfahren sollte die Eliminierung der 
Entzündungszeichen sein.11,32

Neben der Reinigung muss auch die 
individuelle Risikoanalyse und – so­
fern möglich – deren Beseitigung Teil 
einer UPIT-Sitzung sein, wenn diese 
sich nach der Implantatinsertion ent­
wickelt haben. Hierzu zählen der Rat 
zur Rauchentwöhnung, aber auch der 
Austausch mit dem behandelnden Arzt 
oder Internisten, um die Einstellung  
eines eventuell vorhandenen Diabe­
tes zu optimieren. Die subgingivale 
Reinigung kann auch im Rahmen der 
Reevaluation oder einer UPIT durch an­
tibakterielle Therapiemaßnahmen wie 
die lokale Antibiose, Photodynamische 
Therapie und Laser ergänzt werden. 

Wenn es doch  
zur Periimplantitis kommt?

Ein standardisiertes Therapieschema 
für eine Periimplantitis gibt es nicht, 
jedoch Vorschläge, mit denen individu­
ell das weitere Vorgehen entschieden 
werden kann. Diese sind in Abbildung 3  

durch einen Entscheidungsbaum auf­
gezeigt und werden im Weiteren kurz 
erläutert.

Nichtchirurgische Therapie 
Grundlage für jeden Therapieansatz pe­
riimplantärer Erkrankungen ist zunächst 
die nichtchirurgische Biofilmentfer­
nung: Für die periimplantäre Mukositis 
ist es auch die Therapieoption nach  
aktuellem State of the Art. 
Für die Behandlung ist der nicht­
chirurgische Ansatz die wichtige Basis, 
die durch weiterführende Maßnahmen 
ergänzt werden kann.11,33 Hier ist aller­
dings bei initial tiefen Taschen von 
> 7 mm bei einer Monotherapie der 
Erfolg als gering einzustufen.11 Neben 
einer antiseptischen häuslichen Begleit­
behandlung zur Biofilmbekämpfung 
mit Chlorhexidindigluconat (CHX) kann 
dieses adjuvant zum lokalen mechani­
schen Debridement als Taschenspülung 
bzw. als Applikation in Gelform ver­
wendet werden, was nach einem Kon­
trollzeitraum von drei bzw. acht Mona­
ten zu einer signifikanten Verbesserung 
der Sondierungstiefen führen sollte. 
Den BOP beeinflusst die Verwendung 
von CHX allerdings nicht.34,35 

Weiterführende antibakterielle Verfah­
ren sind – wie oben erwähnt – die lokale 
Antibiotikatherapie und photodynami­
sche Desinfektion. Sowohl für lokale 
Antibiose als auch Photodynamische 
Therapie sind signifikante Reduktionen 
von Sondierungstiefen, Rezessionen 
und Plaque bei bereits initialer Peri­
implantitis nachgewiesen (–0,15 mm).36 
Für eine systemische Antibiotikagabe 
konnte keine Verbesserung der klini­
schen und mikrobiologischen Para­
meter festgestellt werden.37 
Die Abbildungen 4 und 5 zeigen einen 
Patienten, der trotz starken Rauchens 
und mäßiger Mundhygiene mit aus­
schließlich nichtchirurgischen Maß- 
nahmen – weitestgehend – stabil ge­
halten werden konnte, da frühzeitig 
professionell eingeschritten wurde. 
Eine Ausräumung der genannten Ri­
sikofaktoren ist anzustreben, um die 
Situation an den Implantaten weiter zu 
verbessern. 

Chirurgische Therapie 
Ist die Periimplantitis so weit voran­
geschritten, dass diese konservativen 
Ansätze mit SRP keine Entzündungs­
kontrolle mehr erlauben und keine Ver­
besserung erzielt werden kann (Abb. 6  
und 7), muss resektive oder regene­
rative Chirurgie oder im schlimmsten 
Fall bei Implantatlockerung sogar die 
Explantation in Betracht gezogen wer- 
den.11 Die chirurgische Technik sollte 
auf Basis der knöchernen Läsion aus­
gewählt werden. Tabelle 2 zeigt eine 
Übersicht der chirurgischen Heran­
gehensweise anhand des Knochen­
defekts. Eine exakte Empfehlung zur 
genauen Technik kann heute noch 
nicht gegeben werden.11 Studien zei­
gen jedoch einen Zusammenhang  
zwischen dem Erfolg einer regenera­
tiven Behandlung und der Defekt­
konfiguration.38 Wie bei der nicht- 
chirurgischen Therapie sind auch beim 
chirurgischen Vorgehen Debridement 
und Reinigung der Implantatoberfläche 
die Ziele, welche noch durch eine De­
fektrekonstruktion, Reduktion der Son­
dierungstiefen und Verbesserung der 
Hygienefähigkeit ergänzt werden soll­
ten.32,33 Eine zusätzliche Oberflächen­
dekontamination mit beispielsweise 

Defekttyp Chirurgische Technik

Tiefe schüsselförmige  
Defekte

Gründliche Reinigung und Desinfektion der Implantatoberfläche  
Defektrekonstruktion

Keine klaren Knochenwände 
oder deutlicher horizontaler 
Knochenabbau

Gründliche Reinigung  
Reposition der marginalen Mukosa mit dem Ziel, eine effektive 
Mundhygiene durch den Patienten zu ermöglichen

Tab. 2: Auswahl der chirurgischen Herangehensweise anhand des Knochendefekts (modifiziert nach Schwarz et al. 
2015b, Renvert und Polyzois 2018).19,39

Abb. 6: Patient mit schwerer fortgeschrittener Periimplantitis, dessen Suprakonstruktionen Regio 32 und 42 schwer 
zu reinigen waren. Er hat sonst eine zufriedenstellende Mundhygiene. – Abb. 7: Röntgenbild des Patienten aus  
Abbildung 6. Man sieht den schüsselförmigen Knochenabbau rund um die Implantate.
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einem 980 nm-Diodenlaser zeigt bei Implantaten keine 
Verbesserung des klinischen oder radiologischen Ergebnis­
ses.11 Leider müssen – das betonen zahlreiche Publikatio­
nen – ästhetische Einbußen in Kauf genommen werden,  
um das Fortschreiten der Periimplantitis zu verhindern.

Zusammenfassung

Während eine abschließende konkrete Therapieempfehlung 
zur Periimplantitistherapie aktuell noch nicht gegeben 
werden kann, stellen die häusliche Mundhygiene und das 
professionelle Biofilmmanagement in der Praxis die Grund­
lagen für die Ausräumung von Entzündungszeichen am 
Implantat (sowie auch am Zahn) dar und müssen daher 
regelmäßig betrieben sowie gut vermittelt werden. Ergän­
zende Therapiemaßnahmen wie lokale Antibiose, Photo­
dynamische Therapie und chirurgische Herangehensweisen 
sind möglich und sollten in Abhängigkeit vom Progressions­
grad der Erkrankung durchgeführt werden. Maßnahmen, 
welche die Implantatoberfläche signifikant verändern, 
wie die Verwendung von Stahlküretten oder eine Implan­
toplastik, sollten möglichst vermieden werden.

Alle Abbildungen: © ZÄ Marie-Therese Heberer,  
Univ.-Prof. Dr. Nicole B. Arweiler

ZÄ Marie-Therese Heberer
Univ.-Prof. Dr. Nicole B. Arweiler
Klinik für Parodontologie und 
peri-implantäre Erkrankungen
Georg-Voigt-Straße 3
35039 Marburg
heberer@med.uni-marburg.de
arweiler@med.uni-marburg.de
www.uni-marburg.de/fb20/parodontologie
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