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1. Methodik 
 
Zielsetzung 
Der vorliegende Leitfaden soll dem implantologisch tätigen Zahnarzt/Arzt als Empfehlung 
dienen, mögliche biologische Komplikationen zu erkennen und die je nach Erkrankungs-
zustand notwendigen therapeutischen Maßnahmen einzuleiten. Er gilt als Aktualisierung 
des Leitfadens aus dem Jahr 2008. 
 
Einführung 
Das vorliegende Konsensuspapier beschränkt sich auf Aussagen zu Schraubenimplanta-
ten aus Titan, die nach den Empfehlungen der Indikationsklassen der Konsensuskonfe-
renz Implantologie inseriert wurden. 
 
Alle hier konsentierten Aussagen können nur Richtwerte sein. Die individuelle Patienten-
situation ist stets maßgeblich zu beachten und kann Abweichungen von den in diesem 
Konsensuspapier getroffenen Feststellungen begründen. 
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Hintergrund für die Konsensusbildung 
Biologische Komplikationen werden als frühe oder spät auftretende Komplikationen beo-
bachtet und erfordern diagnostische und therapeutische Erfahrung des Behandlers, um 
ein Fortschreiten der pathologischen Prozesse zu vermeiden. 
 
Literaturrecherche 
Es wurden die Literaturdatenbanken Cochrane Library, EMBASE, DIMDI und Medline 
herangezogen. Die Suchstrategie beinhaltete ausgewählte Suchbegriffe wie “peri-
implantitis”, “peri-implant Mukositis”, “biological complication and dental implant“. Es er-
folgte die Sichtung der aufgefundenen Literaturstellen anhand der Abstracts. Nicht rele-
vante Literaturstellen wurden zu diesem Zeitpunkt identifiziert und ausgeschlossen. 
Für alle Literaturstellen mit einem (möglichen) inhaltlichen Bezug wurde dann die Publi-
kation als Volltext recherchiert bzw. bestellt. Zum Thema liegen nur wenige RCTs (Rand-
omised Controlled Trials) oder andere systematische, klinische Studien, aber zahlreiche 
Übersichtsarbeiten vor. 
 
 
2. Definition 
 
Periimplantitis ist definiert als entzündliche, pathologische Veränderung am periimplantä-
ren Weich- und/oder Hartgewebe um ein osseointegriertes Implantat. 
 
Pathogenese: 

• Mukositis als initiale, reversible Erkrankung, die sich als entzündliche Verände-
rung des periimplantären Weichgewebes mit Rötung, Hyperplasie und Blutung 
zeigt. 

• Periimplantitis als fortgeschrittene, gegenwärtig irreversible Veränderung mit 
Knochenabbau, Verlust der osseointegrierten Kontaktfläche, sondierbaren Ta-
schen, Suppuration und Entzündung, die zu einem Kontaktverlust zwischen Kno-
chen und Implantat führen kann. 

• Eine Sonderform stellt die apikale Entzündung dar bei Zustand nach endodonti-
scher Behandlung und/oder apikalem Granulom oder dem Burnt-Bone-
Syndrome, sogenannte  retrograde Periimplantitis[30, 35]. 
 

Die Aussagen über die Prävalenz einer Mukositis oder Periimplantitis variieren sehr(1% 
bis 80%)[6, 32, 46]. Eine Metaanalyse zeigt Prävalenz für Mukositis mit einer jeweiligen 
Spanne von 19-65% und für Periimplantitis mit 1-47% [12]. Eine weitere Metaanalyse 
legt dar, dass das Periimplantitisrisiko bei Patienten mit Parodontalerkrankung signifikant 
erhöht ist[37].  
 
Es kann hiervon abgeleitet werden, dass das initiale Stadium der Mukositis häufiger beo-
bachtet wird. 
 
 
3. Risikofaktoren 
 
3.1. Allgemeine Risikofaktoren für das Ausbilden einer Periimplantitis: 

• Verhaltensweisen (besonders Bruxismus, Mangel an Mundhygiene und Nikotin-
konsum)[29, 33, 44]. 

• Parodontale Gesundheit: Bei Anfälligkeit für Parodontitis liegt die Prävalenz im 
Vergleich zu parodontal gesunden Patienten höher. Implantationen bei Patienten 
mit aktiver Parodontitis sind kontraindiziert [8, 28, 29, 36, 37, 40, 43]. 

• Systemische Erkrankungen und Medikamenteneinnahme (wie z.B. Diabetes  
mellitus, Bisphosphonat-Therapie, Chemotherapie, Osteoporose, Immun-
suppression, Bestrahlung, kardiovaskuläre Erkrankungen)[29, 33, 39, 45].  
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Ein hohes biologisches Alter stellt per se kein erhöhtes Periimplantitis-Risiko dar. 
 
3.2. Lokale Risikofaktoren 
Biologische Wertigkeit des Knochenangebots[1, 6] 

• nicht augmentierter Knochen zeigt beste Prognose 
- niedrigeres Risiko im Oberkiefer als im Unterkiefer 

• Knochenvolumen (Dimension bukkale Lamelle) 
• Knochenqualität 

- cave: gering vaskularisierter Knochen 
• Augmentationstechnik 

- vaskularisierte Augmentation (Distraktion, Splitting, le Fort 1) 
- freie autologe Augmentation (lateral, vertikal) 
- allogene & xenogene Augmentation (GBR-Techniken) 

 
Biologische Wertigkeit der Gingiva[1, 5, 6] 

• Vorhandensein von befestigter Gingiva 
• Phänotyp der Gingiva 
 

Implantat-Design 
Es gibt zurzeit keinen Hinweis, dass wurzelförmige gegenüber zylindrischen Implantaten 
ein höheres  periimplantäres Risiko aufweisen. Verschiedene Studien zum Platform-
Switching zeigen heterogene Ergebnisse, sodass ein Bezug zum Periimplantitisrisiko 
nicht hergestellt werden kann[41]. Es gibt keinen Hinweis, dass die Art der Abutment-
Verbindung einen Einfluss auf das Periimplantitisrisiko hat.   
 
Implantat-Oberfläche 
In einer einzelnen Studie wurde beobachtet, dass raue Oberflächen im Vergleich zu glat-
ten Oberflächen das Risiko zum  Ausbilden einer Periimplantitis erhöhen[13]. Generell 
kann jedoch festgehalten werden, dass es keinen stichhaltigen Beweis dafür gibt, dass 
Oberflächen mit geringgradiger Rauigkeit ein erhöhtes Periimplantitisrisiko aufweisen.   
 
OP-Technik 
Die chirurgische Implantatinsertion kann zu einer Schädigung des periimplantären Ge-
webes und damit zur Prädisposition einer Periimplantitis führen. 

• Thermisches Trauma des Knochens 
• mechanisches Trauma (exzessive Kompression von vitalem Knochengewebe) 
• mangelhaftes Weichgewebsmanagement 
• Fehlposition des Implantates (vertikal, horizontal und/oder axial) 

Prothetik 
Die Art der prothetischen Versorgung mit den unterschiedlichen Behandlungsabläufen 
und der daraus resultierenden funktionalen Belastung stellt ebenfalls ein Risikopotenzial 
dar. 

• Fehlposition der Suprakonstruktion in Bezug auf das Weichgewebsniveau 
• mangelhafte Hygienefähigkeit 
• mangelhafte Technik der subgingivalen Zementierung 
• prothetische Spannung durch Fehlpassung (statisch) 
• Mikrobewegung von Aufbau und/oder Suprastruktur (z.B. Schraubenlockerung, 

fehlerhafte Zementierung) 

Überbelastung ist ein zusätzlicher Risikofaktor für die Ausbildung einer Periimplanti-
tis[18]. Generell besteht eine Risikoerhöhung weder bei verschraubten noch bei zemen-
tierten Suprastrukturen[9]. 
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4. Prävention 
 
Sorgfältige Fallselektion, um inadäquates Hart- und Weichgewebe zu meiden und ein 
Übermaß allgemeiner Risikofaktoren[4]. Minimal atraumatisches Vorgehen und spezifi-
sches Recall-System. 
 
 
5. Mikrobiologie 
 
Das mikrobiologische Milieu um ein Implantat mit Anzeichen von Periimplantitis ähnelt 
dem, welches um Zähne mit Parodontopathien gefunden wird. Es zeigen sich jedoch 
weitere, parodontal untypische Bakterien, wie z.B. Staphylococcus aureus, denen eine 
hohe Affinität auf Titan zugeordnet wird[21]. 
 
Die periimplantären Infektionen zeigen parodontalpathogene Keime und eine besonders 
hohe Zahl von Patienten zeigen zumindest auf ein Antibiotikum eine Resistenz[38]. Re-
sistenzen auf Tetracycline treten häufiger auf als bei Betalactam-Präparaten [26]. 
 
 
6. Diagnostik  
 
Zur Beurteilung des periimplantären Knochenniveaus sollen radiologische Dokumentatio-
nen nach der Implantatinsertion, der Osseointegration und der Eingliederung der prothe-
tischen Versorgung erfolgen[27]. 
Der Nachweis von Entzündungsmediatoren in der Sulcusflüssigkeit von Implantaten mit 
einer Periimplantitis wird als Biomarker für die Erkrankung beschrieben[2]. Es fehlt aber 
ein Nachweis, dass es nach einer erfolgten Therapie zu einer Reduktion der Biomarker 
kommt[48]. 
 
Patienten sollten für mögliche pathologische Veränderungen am Implantat sensibilisiert 
werden, die selbst diagnostiziert werden können, wie z.B. Blutungen, Weichgewebsver-
änderung oder -schwellung. 
 
Identifizieren der Erkrankung kann durch sorgfältige klinische Untersuchung angelehnt an 
die Prinzipien der Parodontologie erfolgen, auch wenn klare Nachweise dafür fehlen. 

• Bluten auf Sondieren 
• vorsichtige Sondierung der periimplantären Taschen (0,2 N Sonde) auf 4 Seiten 
• bei entsprechenden Anzeichen Röntgenkontrolle mittels Zahnfilms 

 
Die Anwendung eines hochauflösenden DVT ist aufgrund der Aufhärtungsartefakte nicht 
indiziert zur Diagnostik einer periimplantären Knochendestruktion [11]. Es hat sich aber 
gezeigt, das größere Defekte >0,5 mm mit einem DVT diagnostiziert werden können[17, 
19]. 

• Analyse und Erkennen möglicher Ursachen 

 

7. Therapie 
 
Die Therapie zielt darauf ab, die akute Symptomatik zu reduzieren und einer Progression 
bzw. einem Rezidiv vorzubeugen. Es gibt keinen Nachweis, dass die Therapie zu einer 
Langzeitstabilität oder einer Regression der Erkrankung führt[22]. 
 
Allgemeine Empfehlungen für Implantate, deren Stabilität erhalten geblieben ist: 
Konservatives Vorgehen zur Dekontamination der Implantatoberfläche: 

• Therapie unbedingt möglichst früh, im besten Fall bereits im initialen Stadium 
beginnen 

• mechanische Reinigung/Glättung 
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• lokale Desinfektion 
• Reduktion tiefer Taschen und/oder Hyperplasien 
• Augmentation von vertikalen Knochentaschen in ausgewählten Fällen 
• enges Recall, 3-4 mal jährlich  

Je nach den Befunden wird eine geschlossene, konservative Therapie empfohlen oder 
eine chirurgische, falls notwendig mit rekonstruktiven Maßnahmen verbundene Therapie. 
Zusätzlich zur mechanischen Reinigung stehen verschiedene Verfahren zur Dekontami-
nation des infizierten Gewebes und Desinfektion der Implantatoberfläche zur Verfügung, 
deren therapeutische Relevanz durch Metaanalysen und RCT unterschiedlich beurteilt 
wird. 
 
7.1 Periimplantäre Mukositis 
Eine aktuelle Metaanalyse führt die Optimierung der Mundhygienemaßnahmen und die 
zusätzliche Desinfektion durch Air-Polishing-Verfahren, CHX-Spülung, Parodontalbe-
handlung, manuelle Reinigung mittels Küretten, manuelle Reinigung plus lokale CHX-
Applikation und Photodynamische Therapie als effektive Methoden zur Therapie der Mu-
kositis auf[16, 42, 47]. Es liegt kein Nachweis vor, dass ein bestimmtes Küretten-Material 
Vorteile aufweist. 
 
Die Photodynamische Therapie zeigt die gleiche Effektivität wie die lokale Gabe von An-
tibiotikum[3]. Einige Systemmodifikationen, die bei den Verfahren zur photodynamischen 
Therapie angeboten werden, sind durch die Literatur zur Periimplantitistherapie kaum 
gestützt[14]. 
Es gibt keinen Nachweis dafür, dass Lasertherapie geeignet ist bei initialer 
Periimplantitis[25]. 
Metaanalysen zeigen keine Indikation für adjuvante systemische antibiotische 
Therapie[20, 23]. 
  
7. 2 Chirurgische Therapie 
Bei der Therapie der fortgeschrittenen Periimplantitis wird mit chirurgischem Vorgehen 
eher eine Verbesserung der Sondierungstiefe und des Attachment-Levels erreicht als mit 
geschlossenem Vorgehen[15]. Die Anwendungen von Membranen bei der Defektaug-
mentation kann die Resultate verbessern[7]. Neben autologem Knochen werden ver-
schiedene Materialien für die Defektaugmentation verwendet. Eine klare Aussage zur 
Effektivität jeder dieser Materialien lässt sich nicht treffen[24]. 
 
Bei der chirurgischen Therapie ist kein erhöhter Langzeiterfolg bei zusätzlicher Anwen-
dung der Lasertherapie[25, 31, 34, 49] (RCT & Metaanalyse) oder von Chlorhexidin-
Applikationen dokumentiert[10]. 
 
 
8. Therapeutischer Erfolg 
 
Die Behandlung der Periimplantitis ist weniger voraussagbar als die Therapie von Paro-
dontopathien. 
Gegenwärtig ist es das Ziel, die Entzündungszeichen und -symptome zu reduzieren und 
deren Progression zu verhindern.  
Wichtig ist es, alle potenziellen Ursachen zu erkennen und zu beseitigen, und für anfälli-
ge Patienten ist ein striktes Recall-System unerlässlich. 
 
 
Köln, 14. Februar 2015 
 
 
 
Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller  Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer 
Vizepräsident    Wissenschaftlicher Leiter 
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