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Das Ersetzen verloren gegangener
oder nicht angelegter Zähne durch
Implantate, in Kombination mit
künstlichen Zahnkronen, gehört zu
einem immer wichtiger werdenden
Arbeitsbereich der Zahnmedizin
und ist heute als Routinemaßnahme
des Zahnarztes anzusehen. Für den
langfristigen Erfolg einer solchen
chirurgischen Versorgung ist dessen
Gesunderhaltung eine essenzielle
Voraussetzung. Wie zur Prophylaxe
von Karies sowie Entzündungen wie
der Gingivitis und Parodontitis ist für
die Gesunderhaltung der Implanta-
te, beziehungsweise des periimplan-
tären Weichgewebes und Hartgewe-
bes, die regelmäßige und systemati-
sche Entfernung von bakteriellen
Zahnbelägen notwendig.

Da periimplantäre Infektionen
häufig verantwortlich für späte Miss-
erfolge wie unter anderem Implan-
tatverluste sind, ist die Früherken-
nung und rechtzeitige Behandlung
dieser Komplikation ein wichtiger
Bestandteil der implantologischen
Nachsorge. Bei periimplantären In-
fektionen wird zwischen einer „peri-
implantären Mukositis“ und einer
„Periimplantitis“ unterschieden. Ers-
tere bezeichnet eine vollständig re-
versible Entzündung des Weichge-
webes. Falls bei fortschreitender Pe-
riimplantitis und ausgeprägten sub-
marginalen Plaqueakkumulationen
keine oder nicht ausreichende thera-
peutische Maßnahmen vollzogen
werden, kommt es zusätzlich zu ei-
nem progredienten Hartgewebs-

schaden, dem Knochenverlust, um
das Implantat. Die Entwicklung ei-
ner Periimplantitis bedeutet aber
nicht, dass die Infektion unvermeid-
lich zu einem Implantatmisserfolg
führt oder sich zum Implantatverlust
entwickelt. Implantatträgern droht
mit der Periimplantitis eine Entzün-
dung des periimplantären Hart- und
Weichgewebes, die auch noch lange
nach der Insertation zum Implantat-
verlust führen kann. Die Periimplan-
titis verläuft ähnlich wie an natürli-
chen Zähnen die Parodontitis.

Ein europäisches Problem?

Schwarz, Facharzt für Oralchir-
urgie am Universitätsklinikum Düs-
seldorf, einer kleinen deutschen Kli-
nik, die sich u.a. auf die Komplikati-
onsbehandlung nach Implantatin-
sertionen spezialisiert hat, beschäf-
tigt sich nun seit über einem Jahr-
zehnt intensiv mit der Forschung ef-
fektiver Therapiemöglichkeiten der
Periimplantitis. Er weist regelmäßig
die Zukunftsrelevanz dieser biologi-
schen Komplikation hin. „It’s a euro-
pean problem“, meinen dagegen die
meisten amerikanischen Zahnärzte,
für die diese Komplikation nach Im-
plantation beziehungsweise deren
Therapie praktisch nicht existiert.

„Wenn Sie heute Abend nach-
hause gehen, möchte ich, dass Sie
solche Fälle behandeln können“, be-
tonte Schwarz während der Präsen-
tation konkreter Beispiele periim-
plantärer Entzündungen. „Die Peri-
implantitis ist ein Problem der Ver-
gangenheit und der Zukunft. Die
wichtigste Lektion und das Lernziel
dieses Abends soll sein, dass Sie als
Zahnarzt, auch in Niederlassung, Ih-
re Wahrnehmung für dieses Problem
schärfen“, führte Schwarz weiter aus.

Knochenabbau als Maß der
Differenzierung

Erster wichtiger diagnostischer
Schritt ist die Überlegung, ob es sich
um eine periimplantäre Mukositis
oder bereits um eine fortgeschritte-
ne Periimplantitis handelt. „Die Pe-
riimplantitis ist zu Beginn klinisch
analog der Mukositis, entscheidend

für eine Diagnose ist der radiolo-
gisch messbare Knochenabbau“,
machte der bekannte Referent deut-
lich. Sowohl die periimplantäre Mu-
kositis als auch die Periimplantitis
sind infektiöse Erkrankungen. Wäh-
rend allerdings die Mukositis nur zu
einem reversiblen Weichgewebs-
schaden führt, findet man bei der
Periimplantitis auch Hartgewebs-
schäden. Das bedeutet: Zeigt sich im
Rahmen der Diagnostik nur eine pe-
riimplantäre positive Blutungsprobe
spricht man von einer Mukositis. Hat
man allerdings eine Blutung auf
Sondierung, Eiteraustritt und radio-
logisch messbaren Knochenverlust,
ist die Diagnosestellung Periimplan-
titis1. „Doch Achtung: Nicht jeder
Knochenabbau ist ätiologisch auf ei-
ne Periimplantitis zurückzuführen.
Es muss klar abgegrenzt werden, ob
es sich um einen physiologischen,
wenn auch fortgeschrittenen, oder
pathologischen Knochenabbau han-
delt. Diese Unterscheidung ist für ei-
ne seriöse Diagnose essenziell“,
warnte Schwarz.

Zahlen belegen die Relevanz

Die Prävalenz der Periimplantitis
– gemessen über eine Fünf- bis
Zehnjahres-Datenerhebung nach
Implantation – beträgt rund zehn
Prozent aller inserierten Implantate
beziehungsweise zwanzig Prozent
aller Patienten nach implantologi-
schem Eingriff“, betonte der Oralchi-
rurg und verwies auf neuesten Studi-
energebnisse von Mombelli2. Anders
formuliert: Das Auftreten einer peri-
implantären Entzündung ist bei ei-
nem aus fünf Patienten zu erwarten
und ist somit definitiv schon im Rah-
men der präimplantologischen Auf-
klärung zu erwähnen.

Rauchen einmal mehr als
Risikofaktor

Als evidenzbasierte Hauptgrün-
de für die biologische Komplikation
der Periimplantitis sind die unzurei-
chende Mundhygiene, eine bereits
vorangegangene Parodontitis und
Rauchen zu nennen. Ob Erkrankun-
gen wie Diabetes, häufiger Alkohol-

konsum sowie genetische Erbanla-
gen, unzureichend keratinisierte
Mukosa und die mikrotopografische
Implantatoberfläche ebenfalls pa-
thogenetische Faktoren darstellen,
muss erst wissenschaftlich abgeklärt
und bewiesen werden1. „Häufig ist
im Rahmen der Pathogenese der Pe-
riimplantitis ätiologisch auch der iat-
rogene Eingriff bei Implantation zu
nennen“, hob Schwarz hervor und
verwies auf zahlreiche Patientenfälle
mit Periimplantitis.

Cave: Osseointegration

Was passiert, wenn das Implan-
tat nicht vollständig osseointegriert
ist? Dieser Fragestellung ging
Schwarz in einer seiner zahlreichen
Studien nach3. „Wenn Implantate
nicht vollständig osseointegriert be-
ziehungsweise knöcherne Defekte
nicht vollständig ausgeheilt sind, tre-
ten bereits nach vier Jahren ver-
mehrt mukosale Entzündungen auf,
und es ist eine deutlich erhöhte Prä-
valenz für eine Periimplantitis zu
verzeichnen“, unterstrich der Refe-
rent. Findet man nach vier Jahren
meist nur vestibuläre Defekte, sind
es nach sechs Jahren bereits zirkum-
ferente Defekte, die auch schon den
Interproximalraum betreffen.

Die Diagnose bestimmt die
Therapie

Periimplantäre Erkrankungen
sind wie parodontale Erkrankungen
im Anfangsstadium erfolgreicher zu
behandeln als im Endstadium, so
dass der Früherkennung eine we-
sentliche Bedeutung zukommt. Die
Früherkennung, vor allem einer irre-
versiblen Periimplantitis, ist anhand
regelmäßiger langfristiger Befund-
aufnahmen möglich. Entsprechend
dem zeitlichen Ablauf der margina-
len Destruktion ist zunächst die Mu-
kositis ein Indiz für eine ungenügen-
de Hygiene. Diese noch oberflächli-
che Entzündung äußert sich durch
Rötung, ödematöse Veränderung,
Blutung bereits bei vorsichtigem
Sondieren und leicht erhöhter Son-
dierungstiefe. Bei fortschreitender
Entzündung kommt es zum Verlust

des Attachments und zum radiolo-
gisch nachweisbaren Knochenver-
lust – dem Bild einer beginnenden
Periimplantitis. Klinische Sympto-
me, wie erhöhte Sondierungstiefe,
Blutung auf vorsichtiges Sondieren
und Eiteraustritt aus der Tasche so-
wie Schmerzen in Form tiefer,
dumpfer Knochenschmerzen wer-
den weiters als typisch für die Peri-
implantitis angesehen.

Bildgebende Diagnostik und
Sondierung

Die radiologische Kontrolle des
periimplantären Knochens ist ein
zusätzliches wichtiges diagnosti-
sches Hilfsmittel, um einen periim-
plantären Knochenverlust rechtzei-
tig zu erkennen. In diesem Rahmen
verwies der Vortragende auf Daten
eines Consensus Reports1, die zei-
gen, dass die parodontale Untersu-
chung auf Sondierungstiefe im Zuge
der periimplantären Diagnostik von
besonderer Bedeutung ist. „Meine
klinische Empfehlung ist es, den Sul-
cus rund ein bis eineinhalb Millime-
ter tief auszustreichen. Ein zu tiefes
Sondieren ohne entsprechender In-
dikation könnte zu einem unnötig
verursachten iatrogenen Bindege-
websschaden führen. Falls sich bei
der Sondierungsprobe eine klinische
Auffälligkeit zeigt, sollte man auf alle
Fälle eine radiologische Abklärung
in Erwägung ziehen“, erklärte
Schwarz.

Therapie: neue relevante
Studienergebnisse

Erster Behandlungsschritt der
Periimplantitis ist eine Initialbe-
handlung, welche die Wiederherstel-
lung hygienischer Verhältnisse, eine
sorgfältige Lokalbehandlung mit
professioneller Implantatreinigung
sowie eine Verbesserung der häusli-
chen Implantatpflege umfasst. Als
Standardtherapie wird hierzu weit-
gehend das mechanische Debride-
ment (non-surgical therapy) mittels
Küretten, Pulverwasserstrahlgeräten,
antimikrobieller Phototherapie und
Lasern angewendet. Diese Metho-
den werden meist durch antimikro-

Prof. Dr. Frank Schwarz über effiziente Diagnostik und effektive Therapie der Periimplantitis. Von Ph. Kaiser

Im Rahmen einer von der Öster-
reichischen Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de am 13. März 2013 organisier-
ten Fortbildungsveranstaltung
widmete sich der bekannte deut-
sche Referent der Universitäts-
klinik Düsseldorf mit seinem
reichhaltigen Erfahrungsschatz
dem Thema „Therapie der Peri-
implantitis – Was funktioniert
wirklich?“.
Berichtet wurde über die Ätiolo-
gie und Prävalenz der Periim-
plantitis, die Art der Diagnostik
und über den Weg zum Erfolg
therapeutischer Maßnahmen.

„Ein Problem der Vergangenheit
und der Zukunft“

Abb. 1: Die Periimplantitis stellt die entzündliche, pathologische
Veränderung am periimplantären Weich- und/oder Hartgewebe
eines osseointegrierten Implantates dar.

Abb. 2: Bei vorsichtiger Sondierung der periimplantären Taschen
ist die Sondierung ein wichtiger Parameter, die Kontrolle erfolgt
über bildgebende Verfahren. © Schwarz (3)

Abb. 3: Abhängig vom Befund werden entweder resektive Maß-
nahmen am Weichgewebe oder regenerative Maßnahmen am
periimplantären Knochen vorgenommen. © Bruckmann
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bielle Mundspülungen wie Chlorhe-
xidin zusätzlich unterstützt.

Neueste Studienergebnisse ha-
ben jedoch gezeigt, dass die non-
surgical therapy, sprich eine dauer-
hafte Reinigung im Rahmen eines
mechanischen Debridement, nicht
ausreichend effektiv ist, um eine pe-
riimplantäre Infektion vollständig zu
therapieren. „Die Take-Home-Mes-
sage aller Consensus Papers der letz-
te drei Jahre ist, dass die non-surgi-
cal therapy zwar als Basistherapie
der Periimplantitis beziehungsweise
als vorbereitende Maßnahme vor
chirurgischem Eingriff anzuwenden
ist, jedoch stellt sie nicht die Lösung
einer erfolgreichen Periimplantitist-
herapie dar“, so der Experte.

Stabilisierung des Knochens

Bei der Therapie der Periimplan-
titis steht die Stabilisierung des peri-
implantären Knochens durch
Plaquekontrolle und Taschenelimi-
nation im Vordergrund. In Abhän-
gigkeit vom Befund werden mit Hilfe
eines periimplantären chirurgischen
Eingriffs entweder resektive Maß-
nahmen am Weichgewebe vorge-
nommen, oder es kann in speziellen
Fällen versucht werden, regenerative
Verfahren am periimplantären Kno-
chen anzuwenden, um verloren ge-
gangenen Knochen wieder aufzu-

bauen (Reosseointegration). Zuerst
muss jedoch immer die Ursache der
Infektion und Entzündung beseitigt
werden. Wenn zusätzlich zur margi-
nalen Entzündung eine bewegliche
periimplantäre Mukosa vorliegt, soll-
te mit Hilfe eines freien Schleim-
hauttransplantats aus dem Gaumen
eine Zone keratinisierter, fest ange-
wachsener Schleimhaut hergestellt
werden.

Vorgehen in der Praxis

Für einen Behandlungserfolg der
Periimplantitis empfiehlt Schwarz
die Therapie in zwei Phasen zu glie-
dern. Den Start macht das soge-
nannte Biofilm Removal mittels Air
Powder (Wasserpulverstrahlgerät)
oder mit Er:Yag-Laser und in Chlor-
hexidin getränkten Wattepellets.
Nicht verwendet werden sollten Ul-
trasonic oder klassische Küretten, da
diese laut Studienergebnissen zu viel
residuale Plaque zurücklassen und
nicht ausreichend reinigen. Im zwei-
ten Teil der Therapie versucht man
mittels chirurgischem Eingriff eine

Reosseointegration herzustellen.
Hier ist der augmentive Eingriff mit-
tels „natural bone material“ und
„collagen membrane“ von der Im-
plantatplastik zu unterscheiden.
„Wichtig für den Therapieerfolg ist
eine seriöse Klassifizierung der De-
fektkonfiguration.

Liegt das Implantat aufgrund des
knöchernen Defekts bereits über
dem Kieferkamm beziehungsweise
liegen bereits vestibuläre Dehiszen-
zen vor, haben wir eine ganz klare
Indikation zur Implantatplastik. Eine
Therapie mit augmentiven Materia-
lien wäre in diesem Fall aufgrund
des Rezidivrisikos abzuraten“, ist
Schwarz überzeugt. Den Beschliff
des Implantats sollte man mit einem
gelb-diamantierten Schleifkörper

und anschließender intermittieren-
der Polierung mit Arkansassteinchen
vornehmen. Jedoch sollte man dies
mit Vorsicht tun, da ein überschüssi-
ges Beschleifen des Implantats zu ei-
ner biomechanischen Schwächung
der Implantatstabilität führen kann.
Je nach Indikation sollte abschlie-
ßend ein Weichgewebstransplantat
für die vollständige Abdeckung der
Rezession vorgenommen werden.

Explantation: Ein heikles Thema

Mit seiner pointierten Empfeh-
lung: „Eine absolute Indikation zur
Explantation besteht definitiv bei ei-
ner Implantatlockerung. Wir spre-
chen hier von einem mobilen Im-
plantat. Sie wackeln am Implantat,

jedoch wackelt der Kopf des Patien-
ten nicht mit“, konnte Schwarz ein-
mal mehr dem Publikum ein
Schmunzeln entlocken. Allerdings
warnte der Chirurg auch davor, vor-
zeitig eine Explantation durchzufüh-
ren: „Die Indikation für den Implan-
taterhalt ist aus Sicht der Patienten
sehr hoch. Es ist leicht jemandem zu
erklären, dass ein oder mehrere Zäh-
ne zu extrahieren sind. Dem Patien-
ten die Extraktion von mehreren Im-
plantaten zu erklären, gestaltet sich
in der Regel schwieriger.“
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„Nicht jeder
Knochenabbau
ist ätiologisch auf
eine Periimplantitis
zurückzuführen.“

Prof. Dr. Frank Schwarz
Universitätsklinikum Düsseldorf,

Deutschland © Schwarz


