
Da nicht rechtzeitig diagnostizierte 
und behandelte periimplantäre Ent-
zündungen langfristig zum Implantat- 
verlust führen können, kommt auf den 
Behandler schon mit der korrekten 
Diagnostik eine wichtige Aufgabe zu. 
Inwieweit lassen sich periimplantäre 
Entzündungen unterscheiden und wie 
könnten entsprechende rekonstruktive 
und ggf. auch regenerative Therapie- 
ansätze aussehen? 2017 wurde die 
Klassifikation der Periimplantitis neu 
definiert.2 Während die periimplan-
täre Mukositis visuelle Zeichen einer 
Entzündung – meist plaquebedingt – 

zeigt und BOP aufweist, werden der 
Periimplantitis noch weitere ergän-
zende Merkmale wie fortschreitender 
Knochenverlust und ein nichtlinearer 
und beschleunigter Krankheitsverlauf 
zugewiesen. Sowohl lokale Risikofak-
toren, wie die Fehlpositionierung eines 
Implantats, fehlende fixierte und kera - 
ti nisierte Mukosa, Auswahl des Implan- 
tatdesigns und die Schnittführung bei 
der Implantation als auch andere sys-
tematische Risikofaktoren (bspw. Ge-
netik, Nikotin, Diabetes mellitus) schei-
nen für die Entstehung periimplantärer 
Entzündungen verantwortlich zu sein. 

Maßgeblich werden aber als Haupt- 
ursache für die periimplantären Ge-
webeschädigungen inflammatorische 
Prozesse durch die Biofilmbildungen 
gesehen, die unter Umständen auch auf 
eine mangelnde Mundhygiene bzw. 
Prävention zurückzuführen sind.

Periimplantäre Gesundheit

Der Ersatz fehlender Zähne durch Im- 
plantate gehört in Deutschland mittler- 
weile zu den standardmäßigen The- 
rapieangeboten in zahnärztlich-chirur- 
gischen Praxen. Die Basis für die peri-
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implantäre Gesundheit Ihres Patienten 
und den Langzeiterfolg des inserierten 
Implantates sind stabile und gesunde 
Hart- und Weichgewebeverhältnisse. 
Mit entsprechenden augmentativen 
Maßnahmen lassen sich mögliche Ge-
webedefi zite bereits mit oder schon 
vor der Implantation ausgleichen. Hier 
haben sich verschiedene Konzepte be-
währt, die Sie bereits im ersten Teil 
„Augmentationskonzepte für den Lang-
zeiterfolg von Implantaten“ kennen-
lernen konnten. Neben den fachlich-
chirurgischen Fähigkeiten des Behand-
lers trägt auch die Patienten-Compli-
ance wesentlich zur periimplantären Ge-
sundheit bei. Um hier mögliche Defi -
zite schnell zu erkennen und gegenzu-
steuern, haben sich regelmäßige Re-
callsitzungen bewährt, bei denen ein 
ausführlicher Mundhygienestatus erho-
ben wird. Zeigen sich keine Auffällig-
keiten, wie bspw. beginnende Entzün-
dungsanzeichen, spricht man von peri-
implantärer Gesundheit. Die periimplan-
täre Gesundheit des Patienten lässt sich 
anhand folgender Parameter feststellen:2

– Fehlen von klinischen Anzeichen 
einer Entzündung (wie Schwellun-
gen, Rötungen) 

– Fehlen von Blutungen (BOP)/Eiter-
austritt bei sanfter Sondierung 

– keine Erhöhung der Sondierungs-
tiefen im Vergleich zu früheren 
Untersuchungen

– kein Knochenabbau

Durch eine professionelle Implantat- 
und Zahnreinigung lässt sich die peri-
implantäre Gesundheit der Patienten 
aufrechterhalten und hilft so, einer 
periimplantären Mukositis wirksam vor-
zubeugen. 

Periimplantäre Mukositis

Sind im Rahmen der regelmäßigen Kon-
trolluntersuchungen am periimplantä-
ren Weichgewebe visuelle Anzeichen 
einer Entzündung zu erkennen, lässt 
dies häuig auf eine periimplantäre 
Mukositis schließen. Die Ursache der 
periimplantären Mukositis ist – analog 
einer Gingivitis – in einer Plaqueakku-
mulation zu sehen und damit auch re-
versibel. In den meisten Fällen ist eine 
nichtchirurgische Intervention ausrei-
chend. Bleibt die periimplantäre Mu-
kositis unbehandelt, kann diese sich zu 
einer Periimplantitis entwickeln.3 Die 
richtige Diagnose gerne – aber wie? 
Für die klinische Basisdiagnostik sollte 
ein vorsichtiger periimplantärer Son-
dierungsvorgang mit moderatem Druck 
herangezogen werden.4 Dabei ist zu 
beachten, dass sich durch die vorhe-
rige Abnahme der Suprakonstruktion 
die Genauigkeit und Reproduzierbar-
keit des Sondierungsvorganges erheb-
lich verbessern lässt.5 Radiologische 
Kontrollaufnahmen sind gemäß aktuel-
ler S3-Leitlinie erst dann indiziert, wenn 
klinische Entzündungszeichen (positi-

ver BOP sowie putride Exsudation) so-
wie die Zunahme der Sondierungstiefe 
vorliegen.6

Anzeichen der periimplantären Muko-
sitis:2

– Blutung (BOP) und/oder Eiterung 
bei sanfter Sondierung 

– kein Knochenabbau

Lasertherapien (Er:YAG-Laser), Pulver-
strahlgeräte (Air-Polishing mit Glycin-
pulver), Ultraschallsysteme, aber auch 
adjuvante antiseptische/antibiotische 
Therapien, wie lokale Antibiotika oder 
Antiseptika (CHX Chips), oder anti-
mikrobieller Photodynamische Thera-
pien, die zur Entfernung des Biofi lms 
angewandt werden, zählen zu weite-
ren unterstützenden Verfahren. Neben 
dem professionellen manuellen Debri-
dement lässt sich der Therapieerfolg 
durch eine Optimierung der häuslichen 
Mundhygiene durch den Patienten zu-
dem positiv beeinfl ussen.7

Periimplantitis

Die Periimplantitis weist primär die 
gleichen Entzündungszeichen wie die 
periimplantäre Mukositis auf. Allerdings 
lassen sich anhand weiterer Merkmale 
die Unterschiede zwischen Mukositis 
und Periimplantitis gut erkennen. Bei 
einer Periimplantitis zeigen sich zu den 
bereits beschriebenen Entzündungs-
zeichen zusätzlich ein fortschreiten -

Klasse 1
Intraössäre/trichterförmige Knochendefekte
Klasse 1a: Bukkale Dehiszenz
Klasse 1b: 2–3-wandige Defekte
Klasse 1c: Circumferenziale Defekte

Klasse 2
Superkrestale/horizontale Knochendefekte

Klasse 3
Kombinierter horizontal-vertikaler Knochendefekt
Klasse 3a:  Bukkale Dehiszenz 

+ vertikaler Knochenverlust
Klasse 3b:  2–3-wandige Defekte

+ vertikaler Knochenverlust
Klasse 3c:  Circumferenziale Defekte

+ vertikaler Knochenverlust

Abb. 4: Klassikationen periimplantäre Defektgeometrien. Adaptiert nach Monje.15
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der – radiologisch nachweisbarer – Kno-
chenverlust sowie ein nichtlinearer und 
beschleunigter Krankheitsverlauf. Hin-
sichtlich des Knochenabbaus ist zu be-
achten, dass physiologische Remodel-
lierungsvorgänge von infektiös beding-
ten, progredient verlaufenden Kno-
chenresorptionen unterschieden werden 
müssen.8 Aus diesem Grunde empfi ehlt 
sich bei allen Implantatversorgungen 
die Anfertigung einer radiologischen 
Referenzaufnahme, welche idealerweise 
zum Zeitpunkt der Eingliederung der 
Suprakonstruktion angefertigt werden 
sollte.9 Somit lassen sich die physio-
logischen Umbauvorgänge während 
und nach einer Implantatinsertion do-
kumentieren und eine zuverlässige Re-
ferenz zur Bewertung pathologischer 
Knochenresorptionen im zeitlichen In-
tervall defi nieren. Periimplantitis ist ein 
Plaque-assoziierter pathologischer Zu-
stand, der in den Geweben um Zahn-
implantate herum auftritt. 
Charakteristisch zeigen sich:2

– Blutung (BOP) und/oder Eiterung 
bei sanfter Sondierung 

– Erhöhte Sondierungstiefe im Ver-
gleich zu früheren Untersuchungen 

– Knochenabbau

Zur Eliminierung der klinischen Anzei-
chen der Infektion und der Reduktion 
der Sondierungstiefen beginnt die Be-
handlung der Periimplantitis zunächst 
mit der nichtchirurgischen Therapie und 

wird durch chirurgische oder chirur-
gisch-kombinierte Behandlungsmetho-
den ergänzt. Vor Beginn der Therapie 
sollte das angestrebte Therapieziel, die 
Behandlungsprognose sowie der The-
rapie- und Kostenaufwand eng mit dem 
Patienten abgestimmt werden.

Implantaterhalt und 
Reosseointegration

Ist eine langfristig erfolgreiche Peri-
implantitistherapie mit einer Reosseo-
integration des Implantats Ziel der 
Therapie, lässt sich dies nur mit einer 
vollständigen Eliminierung des Biofi lms 
bzw. der Dekontamination der Implan-
tatoberfl äche erreichen. 
Zur Reduktion des Biofi lms werden 
verschiedene Methoden und Hilfsmittel 
(bspw. Küretten aus Kunststoff oder 
Titan, Titanbürsten, Ultraschallsysteme, 
Laser, Pulverstrahlgeräte, antimikro-
bielle Photodynamische Therapien) an-
geboten. Allerdings konnte mit keiner 
der benannten Methoden die komplette 
Entfernung des Biofi lms wissenschaft-
lich nachgewiesen werden. Lediglich 
ein Verfahren (GalvoSurge®) zeigte eine 
vollständige Dekontamination der Im-
plantatoberfl äche und ermöglicht da-
mit auch eine Reosseointegration des 
Implants. In mehreren Studien konnte 
die komplette Entfernung des Biofi lms 
mittels elektrolytischem Verfahren nach-
gewiesen werden.10–12

Rekonstruktion: Implantat-
erhalt ohne vollständige 
Reosseointegration 

Lässt sich eine Reosseointegration des 
erkrankten Implantats mangels voll-
ständiger Elimination des Biofi lms durch 
die angewandte Methode nicht errei-
chen, kann im Sinne einer Rekonstruk-
tion das Implantat dennoch in situ 
gehalten werden. Das Therapieziel „Im-
plantaterhalt“ geht mit stabilen Hart- 
und Weichgewebeverhältnissen einher. 
Wie langfristig erfolgreich diese re-
konstruierte Situation anhält, ist wis-
senschaftlich nicht belegt. 

Implantaterhalt durch 
chirurgisch-resektive 
Maßnahmen

Ist eine Periimplantitistherapie unter 
Anwendung regenerativer Maßnahmen 
aufgrund defektspezifi scher Faktoren 
(Defektanatomie, fehlpositioniertes Im-
plantat) oder auch patientenspezifi -
scher Faktoren (allgemeinmedizinische 
Einfl üsse) kontraindiziert, stehen dem 
Behandler noch die chirurgisch-resekti-
ven Therapiemethoden zur Verfügung. 
Beim resektiven Therapieansatz wird 
das periimplantäre Weichgewebe mit 
dem Ziel der „Taschenelimination“ auf 
das Niveau des knöchernen Defektes 
verlagert.13 Neben der Weichteilexzi-
sion unter Erhalt von marginal mindes-

 Abb. 5: Schematische Darstellung der Veränderungen der Sondierungstiefe und des klinischen Attachment-Levels über 24 Monate nach Schwarz.16,17

(a) Baseline. (b) Sechs Monate. (c) Zwölf Monate. (d) 24 Monate.
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tens 3 mm keratinisierter Mukosa kön-
nen die Osteotomie zur Schaffung ei- 
ner positiven Knochenarchitektur so-
wie die Implantatplastik, das heißt, eine 
Glättung der rauen Implantatoberflä- 
che mit rotierenden Instrumenten, indi-
ziert sein. Die Implantatplastik wird an 
dem später in die Mundhöhle exponier-
ten Anteil durchgeführt, um dort eine 
erneute bakterielle Adhäsion zu ver-
ringern, die Reinigbarkeit zu optimieren 
und somit einer erneuten Periimplan- 
titis vorzubeugen.14

Explantation

Eine Explantation sollte bei vorliegen- 
der Implantatlockerung, nicht be-
hebbaren technischen Komplikationen,  
komplexen Implantatdesigns (z. B. Hohl - 
zylinder), Therapieresistenz oder Über-
greifen der Infektion auf anatomische 
Nachbarstrukturen erfolgen.6

Regenerationspotenzial  
in Abhängigkeit  
der Defektklassen

Abhängig von der Schwere bzw. der 
Ausdehnung der periimplantären Kno-
chenschädigung lassen sich die ent-
standenen Defektgeometrien in unter-
schiedliche Klassen eingruppieren.15

Die Lage, Größe und Wandigkeit eines 
periimplantären Knochendefektes spie-
len auch bei der Wahl des Therapie-
konzeptes eine entscheidende Rolle, da 
nicht alle Defekte gleich rekonstruiert 
oder gar regeneriert werden können. 
Jedoch besteht durchaus ein Zusam-
menhang zwischen der Defektgeome- 
trie und dem Erfolg einer regenerativen 
Behandlung.15 Insbesondere mit Hin-
blick auf eine knöcherne Regeneration 
ist neben der kompletten und nach-
haltigen Entfernung des Biofilms auch 
die biologische Kompetenz des Umge-
bungsgewebes von ausschlaggeben-
der Bedeutung. Je mehr „knöcherne 
Wände“ den Defekt um das Implantat 
umgeben, desto Erfolg versprechender 
ist eine Augmentation mit dem Ziel der 
Knochenregeneration. Untersuchungen  
von Monje et al. haben gezeigt, dass 
ein Großteil der untersuchten Defekt- 
geometrien aus bukkalen Dehiszenzen  

(16,5 %) und zwei- bis dreiwandigen  
Defekten (55 %) bestehen, die dies-
bezüglich ein großes Regenerations- 
potenzial aufweisen, ähnlich wie bei-
spielsweise vergleichbare Defekte mit 
einem zusätzlichen vertikalen Kno-
chenverlust, wenn dieser frühzeitig er- 
kannt wird und noch nicht allzu sehr 
ausgeprägt ist (Defekte der Klasse 3, 
circa 23 Prozent der periimplantären 
Knochendefekte).15

Rekonstruktion mit  
Geistlich Bio-Oss® und  
Geistlich Bio-Gide® 

Untersuchungen von Schwarz et al. ha- 
ben ergeben, dass periimplantäre De-
fekte, die nach Reinigung durch Plas-
tikküretten und steriler Kochsalzlösung 
sowie anschließender Augmentation 
mit Geistlich Bio-Oss® und Geistlich 
Bio-Gide® bezüglich der Sondierungs-
tiefe, des klinischen Attachment-Levels 
sowie des BOP über einen Beobach-
tungszeitraum von zwei Jahren nach 
Augmentation stabile und deutlich bes-
sere Werte aufwiesen als vor dem Ein-
griff.16, 17 Die Zwei-Jahres-Daten zeigen, 
dass die ursprüngliche Sondierungstiefe 
bei 7,1 ± 0,8 mm auf 4,7 ± 0,7 mm 
verringert werden konnte und sich der 
Attachmentverlust von 7,5 ± 1,0 mm 
auf 5,5 ± 1,0 mm veränderte. Über den 
24-monatigen Beobachtungszeitraum  
zeigte sich eine Reduktion der BOP-
Werte von 78 auf 34 Prozent.16, 17 Un-
terschiedliche Studien weisen darauf 
hin, dass bei der Anwendung augmen-
tativer Verfahren zur Defektauffüllung 
intraossärer Läsionen die Verwendung 
xenogener Knochenersatzmaterialien 
boviner Herkunft mit einer Membran 
zu besseren klinischen Resultaten füh- 
ren als autogene Materialien oder allo-
plastische Augmentate ohne Barriere-
membran.16, 18

Geistlich Bio-Oss® Collagen 
zur Augmentation peri- 
implantärer Knochendefekte 

Die Verwendung von bovinem Kno- 
chenersatzmaterial in Kombination mit 
zehn Prozent Kollagen, wie beispiels-
weise Geistlich Bio-Oss® Collagen, bie- 

tet die Option, komplexere Defekte 
durch die stabilisierende Eigenschaft 
des Kollagens zu versorgen. Auch 
Untersuchungen von Roccuzzo et al. 
konnten zeigen, dass bei Defekten der  
Klasse 1 die Möglichkeit besteht, Peri-
implantitis-Läsionen erfolgreich mit der 
Verwendung von Geistlich Bio-Oss® 
Collagen zu behandeln. Die Ein-Jahres- 
Daten zeigen, dass die Sondierungs-
tiefe um 3 mm und die BOP-Werte um 
mehr als 70 Prozent reduziert wurden.19

Therapieoptionen zum Erhalt 
des erkrankten Implantats

Ein durch eine Periimplantitis entstan-
dener Knochendefekt sollte möglichst 
zeitnah nach der Diagnose behandelt 
werden, da diese Erkrankung sehr 
schnell und unberechenbar fortschrei-
ten kann. Die Rekonstruktion des de- 
fekten Implantatlagers durch eine Aug- 
mentation mit Knochenersatzmate-
rial kann den Erhalt des Implantates 
sichern.
Für eine erfolgreiche augmentative Ver-
sorgung des periimplantären Knochen-
defektes sind die Reinigung des Defek-
tes und der Implantatoberfläche eine 
entscheidende Grundvoraussetzung. 
Hierzu zählt neben der Entfernung von 
Granulationsgewebe vor allem auch die 
Entfernung des Biofilms am Implantat, 
um erneute Infektionen zu verhindern. 

Geistlich Biomaterials  
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5
76534 Baden-Baden
www.geistlich.de

Ko
nt

ak
t

MARKT | PRODUKTPORTRÄT

46 Implantologie Journal 9 | 2021



AUSBILDUNGSKURS ZUM ZERTIFIZIERTEN 
ANWENDER

FACHBERATER VOR ORT

HANDS-ON STATIONEN MIT MOTOREN, 
KUNSTKIEFERN UND DEMO-IMPLANTATEN

DIREKTKAUF VON SDS KERAMIK-IMPLANTATEN,
AIM, OSTEOTOME SET SOFORT NACH 
ZERTIFIZIERUNG MÖGLICH

SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2  •  78467 Konstanz
07531 89 16 86 0  •  info@swissdentalsolutions.com   
www.swissdentalsolutions.com

HEIDELBERG
15.09.

FRANKFURT
AM MAIN
16.09.

18.09.

HANNOVER
19.09.

HAMBURG
20.09. BERLIN

21.09.

LEIPZIG
22.09.

BAMBERG
23.09.

MÜNCHEN
24.09.

“The best implants in town!”

“Coming to a town near you”

ROUTE

SDS

D
15

AM

18

N
19

HAM

22.

M
23

N
24

KÖLN

4 FORTBILDUNGSPUNKTE

ZUR ANMELDUNG

QR-Code scannen und direkt über 
unsere Webseite anmelden

Investition: 290,– EUR

World market leader in dental 

 ceramic implants.


