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Dieses Buch ist die Frucht der langjährigen Freundschaft zweier europäischer Fachkollegen, die sich aktiv 
für die Weiterentwicklung ihres Faches, der Parodontologie, einsetzen. Seit 20 Jahren gestalten sie die 
Aktivitäten der European Federation of Periodontology mit und haben gemeinsam mehrmals die EuroPerio 
organisiert. 
Einer von ihnen ist Schwede, der andere Franzose. Beide haben in den USA studiert, um sich fachlich zu 
qualifizieren und zu spezialisieren. Der eine hat sich für eine Laufbahn in Lehre und Forschung entschieden, 
der andere arbeitet als niedergelassener Zahnarzt in eigener Praxis.
Stefan Renvert ist Professor und Forschungsdirektor an der Universität Kristianstad (Schweden) sowie 
Gastprofessor am Universitätskrankenhaus des Trinity College in Dublin (Irland) und am Blekinge Institute of 
Technology in Karlskrona (Schweden). Er hat mehr als 150 Artikel in nationalen und internationalen Fachzeit-
schriften veröffentlicht. Einer seiner Forschungsschwerpunkte ist die Diagnostik und Therapie periimplan-
tärer Erkrankungen, und er gilt als international führender Experte auf diesem Gebiet.
Jean-Louis Giovannoli ist wissenschaftlicher Direktor von Quintessenz International (Paris) und Chefredak-
teur der Zeitschrift Titane. Er führt eine Praxis in Paris und ist in seiner Arbeit auf Parodontologie und 
Implantologie spezialisiert. Schon sehr früh erkannte er, dass Infektionen um Implantate auftreten und 
dass Forschungsbedarf hinsichtlich der Behandlung solcher Erkrankungen bestand. Seine Kenntnisse und 
Erfahrungen hinsichtlich der Periimplantitis-Therapie sind deshalb immens.
Obwohl die Zeit ihrer beruflichen Tätigkeit durch die Verbreitung osseointegrierter Implantate geprägt war, 
sind sie ihrem Ideal des Vorranges konservativer Lösungen bei der Behandlung der Patienten treu geblie-
ben. Wie alle Parodontologen haben sie die Implantologie in ihre praktische Tätigkeit integriert – allerdings 
in der Überzeugung, dass die Infektionskontrolle für das Implantatüberleben ebenso wie für die Zahnerhal-
tung höchste Priorität hat.
Sie haben beschlossen dieses Buch gemeinsam zu veröffentlichen, um ihre Überzeugungen mitzuteilen, um 
die Kollegen in der Praxis für das Infektionsrisiko in der Implantologie zu sensibilisieren und um Lösungen 
für die Prävention und Behandlung periimplantärer Erkrankungen vorzuschlagen.

Die Autoren
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Infektiöse Komplikationen an Implantaten können sofort nach der Implanta-
tion und während der gesamten Phase der Osseointegration auftreten. Frühe 
Infektionen führen fast immer zum Verlust des Implantats und machen des-
sen sofortige Entfernung erforderlich. In gewissen Fällen jedoch kann nach 
Abklingen der Infektion die Osseointegration des Implantats weiterlaufen.
Der Begriff „frühe Periimplantitis“ bezeichnet einen entzündlich bedingten 
Knochenverlust um ein mechanisch stabiles Implantat während der Phase 
der Osseointegration. Solche Läsionen entwickeln sich normalerweise sehr 
schnell nach der Implantation. Am koronalen Anteil des Implantats verläuft 
die Osseointegration normal. Entlang der lateralen und/oder apikalen Ober-
fläche des Implantats kommt es zum Knochenverlust.
Der Begriff „apikale Periimplantitis“ bezeichnet eine Läsion am Apex des Im-
plantats.

Ätiologie

Die Ursachen dieser Komplikationen sind vielfältig und reichen von der intra-
operativen Kontamination des Implantats bis zur Infektion während der initi-
alen Heilungsphase. 
Beim einzeitigen Vorgehen können sich bei schlechter Mundhygiene auf den 
Heilungsabutments Plaque und Zahnstein bilden, die eine periimplantäre Mu-
kositis verursachen, die in eine Periimplantitis übergehen kann (Abb. 4-1).

Frühe 
Periimplantitis
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Beim zweizeitigen Vorgehen kann die entzündliche Komplikation harmlos und 
ganz ohne Knochenresorption verlaufen (Abb. 4-2), aber auch zu einer rapiden 
Knochendestruktion und zum Implantatverlust führen (Abb. 4-3). Diese Form 
hängt häufig mit der Art und Passung der provisorischen Restauration zusam-
men oder entsteht durch die traumatische Exposition der Deckschraube wäh-
rend der Heilung infolge einer Lappenperforation.

Abb. 4-1 Die beiden Implantate wurden einzeitig gesetzt. Das herausnehmbare Provisorium über den Heilungsabutments er-
schwerte eine adäquate Mundhygiene durch den Patienten. In der Folge lagerten sich Plaque und Zahnstein ab und eine Weichge-
webeinfektion entstand.

Abb. 4-2 Dieser Patient entwickelte nach einer zweizeitigen Implantation einen frühen Abszess mit Fistelbildung in der vestibulä-
ren Mukosa. Radiologisch scheint die Osseointegration trotz der lokalisierten Infektion normal zu verlaufen. Diese Form der frühen 
geringfügigen Infektion wird allgemein auf ungenügend festgezogene Deckschrauben zurückgeführt.
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Das Infektionsrisiko wird durch Geweberekonstruktionsverfahren unter Ver-
wendung von Knochentransplantaten, Membranen und Knochenersatzmate-
rialien im Zusammenhang mit der Implantation erhöht. Postoperative Infek-
tionen lassen sich nur vermeiden, wenn Augmentat und Implantat während 
der gesamten Phase der Wundheilung und Gewebereifung vollständig mit 
Weichgewebe bedeckt sind (Abb. 4-4).
Wie bei allen anderen Infektionen auch ist das Risiko zudem vom Gesund-
heitsstatus des Patienten abhängig. Bei Vorliegen einer parodontaler Erkran-
kung muss vor der Implantation der gesamte Mund behandelt werden, da der 
periimplantäre Bereich von einer schlecht kontrollierten parodontalen Läsion 
aus kontaminiert werden kann.

Abb. 4-4 Chirurgische Techniken zur Geweberegeneration, die in Verbindung mit der 
Implantation verwendet werden, erhöhen das Infektionsrisiko und die Gefahr schwerer 
postoperativer Komplikationen mit Beeinträchtigung der Osseointegration des Implantats. 
Im dargestellten Fall war die exponierte nichtresorbierbare Membran Eintrittspforte für eine 
Infektion.

Abb. 4-3 Frühe Infektion an einem zweizeitig inserierten Unterkieferimplantat mit spontaner Exfoliation des Implantats. Diese 
Art der Komplikation entsteht, wenn ein schlecht passendes Provisorium zur Schleimhautperforation und Infektion des Implantats 
geführt hat.

4_Fruhe_Periimplantitis_59-82_dt.indd   62 16.10.13   14:04



Copyright
byQ

uintessenz

Alle Rechte vorbehalten

4 > FRÜHE PERIIMPLANTITIS

63

Abb. 4-5 Bei diesem Raucher, bei dem zuvor eine Parodontitis diagnostiziert worden war, fiel vor der Implantatbelastung eine 
frühe Periimplantitis auf. Vor der Implantation war eine parodontale Behandlung durchgeführt worden, und die Mundhygiene 
war zufriedenstellend. Die Implantation erfolgte einzeitig. Klinisch zeigte sich eine Blutung beim Sondieren und radiologisch ein 
zirkumferenzieller Knochenverlust, charakteristische für eine Periimplantitis.

Wenn die Wirtsreaktion auf Infektionen durch gegebene systemische oder 
verhaltensbezogene Risikofaktoren, wie Diabetes oder Rauchen, beeinträch-
tigt wird, müssen Frühinfektionen unbedingt vermieden werden (Abb. 4-5). Al-
lerdings konnte bislang keine Studie belegen, dass frühes Implantatversagen 
bei Patienten mit chronischer Parodontitis häufiger eintritt.1
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Die Notwendigkeit einer routinemäßigen Verschreibung von Antibiotika zur 
Prävention dieser Komplikation ist nicht eindeutig etabliert und wird kontro-
vers beurteilt. Aus eher juristischen als medizinischen Gründen sind die Emp-
fehlungen – zumindest für Patienten ohne erhöhtes Risiko – von Land zu Land 
verschieden.
Ein systematischer Literaturreview zu diesem Thema kommt zu dem Ergeb-
nis, dass die Einnahme von 2 g Amoxicillin eine Stunde präoperativ das Risiko 
postoperativer Komplikationen signifikant reduziert. Dagegen ist nicht klar, ob 
die fortgesetzte Gabe einen Nutzen hat und welches Antibiotikum für diese 
Indikation die beste Wirkung zeigt.2

Frühkomplikationen können auch durch die Nähe eines endodontisch kompri-
mierten natürlichen Zahns ausgelöst werden, der zur direkten Kontamination 
des Implantats führt.3–5 Dieser Umstand wirft die Frage auf, wie sinnvoll es 
ist, kompromittierte Zähne in der Nähe des Operationsbereichs vorüberge-
hend zu erhalten, um die Interimsversorgung zu erleichtern (Abb. 4-6). Auch 
etablierte periimplantäre Läsionen können durch Kontamination, ausgehend 
von einem endodontisch erkrankten Nachbarzahn, entstanden sein (Abb. 4-7). 
Entscheidend für die Entwicklung von Infektionen ist der Abstand zwischen 
endodontisch behandelten Zähnen und Implantaten und der zeitliche Ab-
stand zur letzten endodontischen Behandlung.

Abb. 4-6 Frühinfektion eines Implantats in der Nähe eines endodontisch erkrankten Zahnes. 
Die apikale Infektion an der mesialen Zahnwurzel dürfte zu einer periimplantären Infektion 
und damit zum Implantatversagen geführt haben.
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Außerdem kann eine frühe periimplantäre Infektion durch unzureichende 
Aufbereitung des Implantatbetts sowie nach Extraktion infizierter Zähne 
durch Reste von infiziertem Gewebe oder eingekapseltes Granulationsgewe-
be entstehen (Abb. 4-8).

Abb. 4-7 Endo-parodontale Läsion an einem Zahn neben einem einzeitig gesetzten Implantat. Die Ausbreitung der Läsion im 
mesialen Parodontalspalt des betroffenen Zahns hat zu einer vollständigen Zerstörung des interdentalen Knochenseptums und zur 
Kontamination der distalen Seite des Implantats geführt. Trotzdem weist das Implantat eine gute mechanische Stabilität auf und 
die Osseointegration läuft weiter.

Abb. 4-8 Diese Röntgenaufnahme zeigt eine frühe apikale Periimplantitis an einem zwei-
zeitig gesetzten Unterkieferimplantat. Deutlich zu erkennen sind die apikale Läsion und ein 
verbliebener Rest Wurzelfüllmaterial, das als Ausgangspunkt der infektiösen Komplikation 
infrage kommt. Wenn das Implantat eine gute mechanische Stabilität aufweist, kann es 
erhalten und die apikale Läsion chirurgisch behandelt werden.
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Die Entstehung einer apikalen Periimplantitis erklärt sich normalerweise da-
raus, dass ein Implantat an einer risikobehafteten Stelle inseriert wurde. Eine 
sorgfältige und vollständige Entfernung von Granulationsgewebe und eine 
umfassende Desinfektion von Extraktionsalveolen sind deshalb unbedingt er-
forderlich, wenn an dieser Stelle anschließend eine Implantation erfolgen soll. 
„Schlafende“ Keime können sich noch lange nach der Extraktion eines infizier-
ten Zahnes reaktivieren.
Der Ursprung einer apikalen Periimplantitis lässt sich oft nur schwer bestim-
men. Infrage kommen der endodontische und parodontale Status der extra-
hierten Zähne, der Gesundheitszustand der Nachbarzähne, Operationstrau-
mata, Knochenüberhitzung während der Implantatbettpräparation oder auch 
ein vestibulärer Fenestrationsdefekt infolge der Implantation.6

Die Tatsache, das solche frühen Periimplantitiden existieren, wirft die Frage 
auf, ob Sofortimplantationen zum Ersatz erkrankter Zähne überhaupt sinnvoll 
sind. Allerdings ergab eine klinische Studie an 34 Patienten, in der die Ergeb-
nisse von Sofortimplantationen in Abhängigkeit vom endodontischen Status 
der extrahierten Zähne verglichen wurden, dass keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Stellen bestanden.7
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Diagnostik

Im Gegensatz zur fehlenden Osseointegration, die oft asymptomatisch ist und 
radiologisch diagnostiziert wird (Abb. 4-9), gehen Infektionen oft mit Über-
empfindlichkeiten oder Schmerzen einher.

Abb. 4-9 Fehlende Osseointegration, diagnostiziert vor 
der Belastung, die sich im Röntgenbild als Aufhellungs-
linie entlang der Implantatoberfläche darstellt. Nicht 
osseointegrierte Implantate sind in der Regel perkussi-
onsempfindlich, können mobil sein und müssen entfernt 
werden.

Abb. 4-10 Eine radiologische periimplantäre Aufhellung während der Osseointegration ist nicht mit einer infektiösen Kompli-
kation und frühen Periimplantitis gleichzusetzen. Liegen keine klinischen Hinweise auf eine Infektion vor, hat der Patient keine 
Schmerzen und ist das Implantat stabil, kann es ohne weitere Behandlung belassen und funktionell belastet werden.

Bei fehlenden klinischen Befunden bedeutet eine periimplantäre Aufhellung 
im Röntgenbild nicht zwangsweise, dass eine Infektion vorliegt. Die Osseoin-
tegration des Implantats kann weiterhin normal verlaufen und eine funktio-
nelle Belastung des Implantats zulassen (Abb. 4-10).
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Zeichen einer frühen Periimplantitis sind klinisch ein periimplantärer Attach-
mentverlust mit Blutung und/oder Eiterung beim Sondieren sowie radiolo-
gisch eine knöcherne Destruktion um das Implantat (Abb. 4-11).

Abb. 4-11 Frühe Periimplantitis an einem einzeitig gesetzten Implantat vor dessen funktioneller Belastung, die klinisch durch eine 
tiefe mesiale Tasche gekennzeichnet ist. Die Infektion ist vermutlich von der endodontischen Läsion am Nachbarzahn ausge-
gangen. Bei guter mechanischer Stabilität kann das Implantat erhalten und die Läsion nach Extraktion des erkrankten Zahns 
behandelt werden.

Abb. 4-12 Apikale Periimplantitis mit Eiterbildung und vestibulärer Fistel.

Apikale Läsionen sind in der Regel asymptomatisch, gehen aber oft mit einer 
Fistel oder Eiterbildung einher. Die Diagnose wird durch eine Röntgenaufnah-
me gesichert, die eine Aufhellung an der Implantatspitze zeigt (Abb. 4-12).
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Prävalenz

Die Inzidenz implantologischer Komplikationen war Gegenstand zahlreicher 
Studien. Periimplantäre Infektionen teilen sich die Verantwortung für Implan-
tatmisserfolge mit biomechanischen Komplikationen.8 Dennoch gibt es keine 
Daten zur Prävalenz der frühen Periimplantitis. 
Lediglich die Häufigkeit apikaler Periimplantitiden wurde untersucht. In einer 
retrospektiven Studie an 539 Brånemark-Implantaten, wiesen 1,6 % der Implan-
tate im Oberkiefer und 2,7 % der Implantate im Unterkiefer radiologisch dia-
gnostizierte Knochenläsionen im Apikalbereich des Implantats auf, die damit 
keinesfalls eine außergewöhnliche Komplikation darstellen.9 In einer anderen 
Studie wird die Inzidenz der apikalen Periimplantitis mit 7,8 % angegeben.10

Behandlung

Implantate mit guter mechanischer Stabilität können konservativ auf die glei-
che Weise behandelt werden wie etablierte periimplantäre Läsionen. In jedem 
Fall ist eine präzise Diagnose für die Formulierung der Behandlungsziele und 
die Auswahl des dazu am besten geeigneten Verfahrens grundlegend. In den 
schwersten Fällen ist die Entfernung des Implantats die Therapie der Wahl. Al-
lerdings sollte diese Entscheidung multidisziplinär im Rahmen eines rationa-
len Behandlungsplans getroffen werden. Mobile Implantate müssen entfernt 
werden.
Soll das Implantat erhalten werden, muss zunächst die Infektion kontrolliert 
und dann das periimplantäre Gewebe rekonstruiert werden. Zur Infektions-
kontrolle ist in der Regel ein chirurgischer Eingriff erforderlich, um das infi-
zierter Gewebe zu entfernen und eine regenerative Therapie zu ermöglichen.
Die initiale präoperative Behandlungsphase umfasst eine Verbesserung der 
Mundhygiene durch den Patienten sowie die Anwendung antimikrobieller 
Präparate, wie Mundspülungen mit 0,2%igem Chlorhexidindiglukonat und 
ggf. lokal appliziertes Wasserstoffperoxid. Initial kann zudem eine auf die in 
der Läsion vorhandenen Pathogene abgestimmte Antibiotikatherapie erfolgen.
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Nachdem die Infektion kontrolliert ist, kann die Operation durchgeführt wer-
den. Dazu wird unter Lokalanästhesie ein Mukoperiostlappen gehoben, wobei 
die Inzision so zu führen ist, dass möglichst viel Weichgewebe erhalten bleibt. 
Der Lappen ermöglicht den Zugang zur Läsion und die genaue Beurteilung 
ihrer Morphologie. Anschließend wird das Operationsprotokoll festgelegt, 
wobei bestimmten Grundvoraussetzungen erfüllt sein müssen:
• Der Zugang zur Läsion sollte die vollständige Entfernung des Granulations-

gewebes und eine effektive Dekontamination der exponierten Gewinde-
gänge erlauben.

• Die Morphologie des Knochendefekts sollte für die Transplantation von 
Knochen oder Ersatzmaterial günstig sein.

• Die Art und Menge der umgebenden Weichgewebe sollte die vollständige 
Abdeckung aller eingebrachten regenerativen Materialien erlauben.

Nach der Lappenhebung wird das Granulationsgewebe vorzugsweise mit Titan-
küretten oder einer Titanbürste entfernt, die speziell für die Arbeit an Implan-
taten konzipiert sind. In den meisten Fällen, besonders bei apikalen Periimplan-
titiden, muss der Defekt vergrößert werden, um besseren Zugang zu schaffen 
(Abb. 4-13). Hierzu werden chirurgische Fräsen verwendet, wie sie in der end-
odontischen oder parodontalen Chirurgie zum Einsatz kommen. Wenn der chir-

Abb. 4-13 Bei der chirurgischen Behandlung einer apikalen Periimplantitis muss das vestibuläre Fenster oft vergrößert werden, 
um Zugang zur Infektion zu schaffen und das Granulationsgewebe vollständig entfernen und die infizierte Implantatoberfläche 
dekontaminieren zu können.
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Abb. 4-14 Wenn die Fistel bis in implantatfernen Knochen reicht, muss oft viel Knochen geopfert werden, um das Granulationsge-
webe vollständig beseitigen zu können. Das Röntgenbild zeigt einen Fistelgang sowie eine apikale periimplantäre Läsion. In einem 
solchen Fall von apikaler Periimplantitis ist das Implantat zu entfernen.

urgische Eingriff die Entfernung einer großen Menge an Knochen erforderlich 
macht, muss die Entfernung des Implantats erwogen werden (Abb. 4-14).

Mit welchem Verfahren sich Implantatoberflächen am besten dekontaminie-
ren lassen, ist noch nicht geklärt. Für keines der zahlreichen in der Literatur 
vorgeschlagenen Verfahren konnte bislang nachgewiesen werden, dass es den 
anderen überlegen ist. Ein klinisch häufig eingesetztes Verfahren ist die Ergän-
zung der mechanischen Reinigung der Implantatoberfläche um die Applikati-
on von 5%igem Wasserstoffperoxid für 1 Minute. 
Ziel bei der Behandlung der frühen Periimplantitis, ist die Regeneration von 
Knochen und das Erreichen einer Osseoreintegration entlang der zuvor kon-
taminierten Implantatoberfläche. Die Operationstechnik wird in Abhängigkeit 
von der Defektmorphologie gewählt. Das Vorhandensein von Knochenwän-
den ist hierbei entscheidend für die Raumsicherung und die Stabilisierung des 
eingebrachten Materials.
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Verschiedene regenerative Verfahren können zum Einsatz kommen: (1) Kno-
chentransplantate und Knochenersatzmaterialien (autologer Knochen, Allo- 
und Xenotransplantate oder Partikel aus porösem Titan), (2) die gesteuerte 
Knochenregeneration mit resorbierbaren und nichtresorbierbaren Membra-
nen sowie (3) Kombinationen dieser beiden Techniken. 
Gegenwärtig bevorzugen wir ein Knochenersatzmaterial, in der Regel bovinen 
Hydroxylapatit, das mit einer resorbierbaren Kollagenmembran abgedeckt 
wird. Die Membran stabilisiert das Ersatzmaterial und schließt das Bindegewe-
be aus (Abb. 4-15). Das Knochenersatzmaterial wird mit dem Blut des Patien-
ten durchtränkt und mit Füllinstrumenten in die Läsion gepackt. Die Membran 
wird häufig ohne spezielle Maßnahmen zur Fixierung platziert. 
Bei allen Patienten sollte der Operationsbereich durch Lappenverschiebung 
und spannungsfreien Lappenschluss gedeckt werden, um eine Exposition 
während der Heilung und Gewebereifung zu verhindern. Aufgrund der mögli-
chen Auswirkungen einer Infektion auf die Prognose des betroffenen Implan-
tats werden in der Regel postoperativ Antibiotika verordnet.
Die Verwendung von Knochenersatzmaterialien mit und ohne Membranen 
hat kurz- und langfristig zufriedenstellende klinische Ergebnisse geliefert. Al-
lerdings liegt keine Studie vor, auf deren Grundlage wir ein spezielles Protokoll 
für die konservative Behandlung früher Periimplantitiden empfehlen könnten.
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Abb. 4-15 Gezeigt ist ein Ansatz zur Behandlung der frühen 
Periimplantitis, bei dem zwei Eingriffe mit Wiedereröffnung 
des behandelten Bereichs erforderlich sind. Unmittelbar nach 
der Implantation bildete sich an einem Implantat, das nahe an 
einem natürlichen Zahn gesetzt worden war, eine tiefe mesiale 

Tasche. Die Röntgenaufnahme zeigte eine endodontische Infek-
tion an der Wurzelspitze des Zahns mit Beteiligung der mesialen 
Seite des Implantats. Der Zahn wurde extrahiert und das Gra-
nulationsgewebe durch ein sorgfältiges Débridement vollständig 
aus der Alveole entfernt.

Sondierung des Knochendefekts

Initiale Röntgenaufnahme Initiale Sondierung

Lappenhebung und Darstellung des Defekts

Extraktion des infizierten Zahns Extraktionsalveole
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Entfernen des Granulationsgewebes Exposition der infizierten Implantatoberfläche

Pulverstrahlen Einbringen des Knochenersatzmaterials

Platzieren der Kollagenmembran Vollständige Weichgewebsabdeckung der Membran

Abb. 4-15 (Forts.) Das Implantat wurde mechanische gereinigt 
und der Biofilm mit einem Pulverstrahlgerät von der Implanta-
toberfläche entfernt. Danach wurde der Defekt mit Knochen-
ersatzmaterial aufgefüllt und mit einer Kollagenmembran 

(Bio-Oss® und Bio-Gide®, Geistlich) abgedeckt. Anschließend 
wurde der Lappen vernäht, um eine gedeckte Heilung zu 
gewährleisten. Initial erhielt der Patient systemisch Antibiotika 
(Amoxicillin 1,5 g/d für 6 Tage).
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Abb. 4-15 (Forts.) Nach 3-monatiger Heilung wurde erneut 
eine Röntgenaufnahme angefertigt, um den Erfolg der regene-
rativen Behandlung zu überprüfen. Anschließend erfolgte ein 

zweiter Eingriff, bei dem ein neues Implantat in den regenerier-
ten Bereich gesetzt wurde.

Klinisches Bild nach 3 Monaten Röntgenaufnahme nach 3 Monaten

Chirurgische Wiedereröffnung Implantatbettpräparation im neu gebildeten Knochen

Setzen eines neuen Implantats Vollständige Weichgewebsabdeckung des Implantates
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Abb. 4-15 (Forts.) Das gesetzte Implantat heilte für 3 Monate 
gedeckt ein. Vor dem dritten chirurgischen Eingriff (zweite Wie-
dereröffnung) zum Aufsetzen des Abutments wurde die Heilung 
klinisch und radiologisch überprüft. Intraoperativ fanden sich 
ein Biofilm und Zahnstein auf dem benachbarten Implantat, 

die mechanisch entfernt wurden. Anschließend wurde die Ober-
fläche mit 5%igem Wasserstoffperoxid behandelt und dann mit 
reichlich Kochsalzlösung gespült. Der Lappenverschluss erfolgte 
mit Einzelknopfnähten.

Röntgenaufnahme 3 Monate nach Setzen des neuen  
Implantates

Klinisches Bild 3 Monate nach der Implantation  
(6 Monate nach Beginn der Behandlung)

Zweite Wiedereröffnung nach 3 Monaten Dekontamination des benachbarten Implantates  
mit Wasserstoffperoxid

Gereinigte Implantatoberfläche Aufsetzen des Heilungsabutments und Nahtverschluss
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Bei der Behandlung der apikalen Periimplantitis werden dieselben techni-
schen Prinzipien angewendet (Abb. 4-16). 
Dem chirurgischen Eingriff müssen eine Drainage der Läsion und eine Antibio-
tika-Therapie vorausgehen. Der Zugang zur Läsion erfolgt durch Heben eines 
Volllappens, damit die Knochendestruktion gut beurteilt werden kann. Nach der 
Entfernung des Granulationsgewebes wird das Implantat wie oben beschrieben 
dekontaminiert, wozu in der Regel eine Vergrößerung des Defekts erforderlich 
ist. Diese muss aufgrund der Defektmorphologie und der eingeschränkten Sicht 
auf die exponierte Implantatoberfläche sehr vorsichtig erfolgen.
Der Defekt wird mit autologem Knochen oder einem Knochenersatzmaterial 
aufgefüllt; eine Membran muss in der Regel nicht platziert werden. 
Mit diesem Vorgehen werden meist ausgezeichnete klinische Ergebnisse er-
zielt, und radiologische Langzeitkontrollen haben belegt, dass sich der Kno-
chen an Implantaten mit apikaler Periimplantitis reparieren lässt (Abb. 4-17).

Abb. 4-15 (Forts.) Nach der Heilung wurden die Implantate prothetisch versorgt.

Röntgenaufnahme mit der definitiven Prothese in situKontrollröntgenaufnahme unmittelbar vor der funktionellen 
Belastung

Klinische Endergebnisse Klinische Kontrolle nach 3 Jahren
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Initiales klinisches Bild Initiale Röntgenaufnahme

Lappenhebung Vergrößerung des Defekts

Dekontamination mit 5%igem Wasserstoffperoxid Auffüllen des Defekts mit Knochenersatzmaterial

Abb. 4-16 Behandlung einer apikalen Periimplantitis. Nach der 
einzeitigen Implantation von zwei Implantaten im Oberkiefer 
entwickelte sich eine Fistel. Auf den Röntgenaufnahmen, die 2 
Wochen nach der Implantation angefertigt wurden, ist an dem 
Implantat in regio 24 eine apikale Aufhellung zu erkennen. Da 
das Implantat mechanisch stabil war, wurde versucht, es zu 

erhalten. Zur Vorbereitung erhielt der Patient ab dem letzten 
präoperativen Tag systemisch Antibiotika (Amoxicillin 1,5 g/d 
für 6 Tage). Die Operation erfolgte mit Hebung eines Mukope-
riostlappens. Um adäquaten Zugang zur Infektion zu erlangen, 
wurde zudem vestibulärer Knochen geopfert.
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Nahtverschluss Heilung, 1  Monat postoperativ

Röntgenaufnahme 6 Monate postoperativ Klinisches Bild zum Zeitpunkt der funktionellen Belastung

Röntgenkontrolle 4 Jahre postoperativ Klinisches Bild 4 Jahre postoperativ

Abb. 4-16 (Forts.) Die freiliegenden Gewindegänge wurden mit 
5%igem Wasserstoffperoxid dekontaminiert und der Knochen-
defekt mit tierischem Hydroxylapatit (Bio-Oss®) aufgefüllt. 
Anschließend wurde der Lappen vernäht. Nach 6 Monaten 

wurden die Osseointegration und die apikale Knochenreparatur 
radiologisch überprüft. Die Röntgenkontrolle nach 4 Jahren 
belegte die Stabilität der erzielten Resultate.
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Abb. 4-17 Röntgenaufnahmen zur 
Ermittlung des Langzeiterfolgs der 
Behandlung einer apikalen Periimplan-
titis. Das Implantat konnte erhalten 
werden und die Knochenreparatur ist 
zufriedenstellend.

Initiale Röntgenaufnahme

Zum Zeitpunkt der funktionellen  
Belastung

1 Jahr postoperativ 10 Jahre postoperativ

Unmittelbar postoperativ

In der Phase der Osseointegration kann es zur Infektion der 
periimplantären Gewebe kommen:

�   Meist entsteht eine frühe Periimplantitis, wenn ein Implan-
tat in eine Risiko-Stelle eingesetzt wird, die nach voraus-
gegangener Zahnextraktion unzureichend dekontaminiert 
wurde.

�   Die frühe Periimplantitis manifestiert sich klinisch oft mit 
Eiteraustritt aus einer Fistel im Vestibulum oder Eiterbildung 
entlang der Implantatoberfläche sowie radiologisch durch 
laterale oder apikale Aufhellungen.

�   Ein mechanisch stabiles Implantat kann erhalten werden. 
Dabei kommen dieselben Behandlungsverfahren zum Einsatz 
wie bei der Therapie etablierter Periimplantitiden.FR
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Nach unseren Erfahrungen lassen sich mechanisch stabile Implantate, die eine 
frühe Periimplantitis aufweisen, erhalten. Chirurgische und radiologische Kon-
trollen belegen, dass eine Knochenreparatur erfolgt. Allerdings gibt es keine 
wissenschaftlichen Veröffentlichungen, die belegen, dass eine Osseoreinteg-
ration entlang exponierter Gewindegänge möglich ist.
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