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Die gezielte Weichgewebs -
transplantation zur  
Be handlung periimplantärer 
Infektionen – ein neuer 
Denkansatz
The specific soft tissue transplantation for the treatment  
of periimplant infection – a new approach

Einführung: Das Ziel des Beitrages ist es, bei Patienten mit 
periimplantären Infektionen die chirurgische Behandlung mit 
Weichgewebstransplantaten zu demonstrieren. Die Sinnhaf-
tigkeit einer solchen Therapie wird aus der morphologischen 
und strukturellen Komplexität des periimplantären knöcher-
nen Defektes hergeleitet und an Daten einer retrospektiven 
klinischen Studie dargestellt. Zwei klinische Patientenfälle mit 
periimplantären Infektionen verdeutlichen die Effekte der 
Weichgewebstransplantation.
Methode: Implantate mit periimplantären Infektionen und 
einer bukkalen befestigten Mucosa von ≤ 2 mm wurden mit-
tels weichgewebschirurgischer Eingriffe behandelt. Nach Ini-
titialtherapie und Dekontamination wurden Onlay- und In-
lay-Onlay-Transplantate vom Gaumen periimplantär positio-
niert. 
Ergebnisse: Nach Weichgewebstransplantation verbreiterte 
sich signifikant die keratinisierte periimplantäre Mukosa. Die 
Sondierungstiefen reduzierten sich signifikant, auch war ein 
signifikanter Rückgang der Blutung nach Sondierung fest-
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Die rekonstruktive Chirurgie periimplantärer Infektionen ist nach wie vor ein medizinisches Problem, was die Suche nach völlig 
neuen Therapiewegen impliziert. Im Gegensatz zu den bisher publizierten Therapieverfahren berücksichtigt die gezielte peri-
implantäre Weichgewebstransplantation die speziellen knochenmetabolischen, biologischen und morphologisch-anato-
mischen Besonderheiten der periimplantären knöchernen Läsion. 
The sustainable treatment of periimplant inflammatory processes is both from curative and palliative point of view a great 
challenge for the restorative team. The key for the right choice of reconstructive therapy methods is the detection of the causes 
of the periimplant lesions. The targeted periimplant soft tissue transplantation is assigned as a surgical method, because the 
method accept the special bone metabolic, biological and morphologic-anatomical features of the periimplant osseous lesion.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Introduction: The aim of the report is to demonstrate the 
effect of periimplant soft tissue grafting in case of peri-
implant infections. The meaning of such a therapy will be 
deduced from the morphologic and structural complexity of 
the periimplant bone defect and discussed together with a 
recently published study. Two case reports illustrate the ef-
fect of soft tissue grafting. 
Method: Dental implants with periimplant infections and a 
buccal attached mucosa of less than 2mm were treated by 
the help of using soft tissue grafts. After initial treatment and 
decontamination onlay- and inlay-onlay-grafts harvested 
from palate were positioned at the dental implants. 
Results: After soft tissue grafting the width of keratinized 
mucosa was increased significantly, pocket probing depth 
and bleeding on probing were reduced too. All patients re-
ported a clinical improvement of the inflammatory symp-
toms at the follow up. 
Conclusion: The results showed that soft tissue transplan-
tation can be applied successfully in case of appropriate de-
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1. Einleitung

Periimplantäre Infektionen haben für 
die betroffenen Patienten oftmals er-
hebliche Auswirkungen auf das All-
gemeinbefinden, weil die Infektion über 
die kontinuierliche bakterielle und vira-
le Belastung zu einer permanenten Akti-
vierung des Immunsystems führen 
kann und somit wichtige Körperfunk-
tionen nachhaltig beeinflusst werden 
können. Hinzukommen im fort-
geschrittenen Stadium oftmals Schmer-
zen und die Sorge der Patienten, die Im-
plantatrestaurationen zu verlieren und 
somit Einbußen an Lebensqualität hin-
nehmen zu müssen. Durch periimplan-
täre Infektionen können über Rezessio-
nen und freiliegende Gewinde- und 
Abutmentstrukturen auch ästhetische 
Nachteile für die betroffenen Patienten 
entstehen [26]. 

Sind heute die negativen Folgen z.B. 
parodontaler Erkrankungen auf den 
menschlichen Organismus bekannt 
und durch zahlreiche klinische Studien 
belegt, kann dies von periimplantären 
Infektionen nicht behauptet werden. 
Dennoch ist das Problembewusstsein 
für periimplantäre Infektionen in den 
letzten 10 Jahren erheblich geschärft 
worden. Die stetig ansteigenden Zahlen 
wissenschaftlicher Publikationen sind 
dafür ein deutliches Indiz. Obwohl zu-
verlässige epidemiologische Daten zur 
Inzidenz periimplantärer Infektionen 
fehlen, kann man auf Grund der stei-
genden Zahlen inserierter Implantate 
und der steigenden Liegezeiten davon 
ausgehen, dass die Fallzahlen periim-
plantärer Infektionen in Zukunft weiter 
zunehmen. 

In der Behandlung periimplantärer 
Infektionen orientieren sich die chirur-
gischen und nichtchirurgischen Thera-
pieverfahren in der Regel an der unmit-

telbaren periimplantären knöchernen 
Defektmorphologie [12, 13], mehrheit-
lich ohne auf die speziellen mechano-
biologischen und anatomisch-morpho-
logischen Besonderheiten der periim-
plantären Hart- und Weichgewebsmor-
phologie einzugehen und so individuel-
le therapeutische Vorgehensweisen zu 
begründen. Weitere wichtige anato-
mische Faktoren wie die dreidimensio-
nale Position des Implantates und die 
daraus resultierende Defektmorpholo-
gie in Relation zu den individuellen ce-
phalometrischen Grundmustern des 
Ober- und Unterkiefers bleiben dabei 
unberücksichtigt. 

In der vorliegenden Veröffent-
lichung werfen die Autoren einen kriti-
schen Blick auf aktuelle ätiologische 
Faktoren und stellen ein klinisch orien-
tiertes Therapiekonzept mit gezielten 
periimplantären Weichgewebstrans-
plantationen vor. Es orientiert sich an 
der dreidimensionalen und strukturel-
len Defektmorphologie und berücksich-
tigt bzw. erkennt die Tatsache an, dass 
eine nachhaltige knöcherne Regenerati-
on des periimplantären Defektes nur in 
sehr wenigen ausgewählten Fällen mög-
lich ist. 

2. Die Besonderheiten des  
periimplantären Knochen-
defektes als Entscheidungs-
kriterium für weichge-
webschirurgische Maß -
nahmen

Die Gründe für einen periimplantären 
Knochenabbau sind extrem komplex 
[19]. Sie umfassen allgemein bekannte 
systemische und spezielle lokale Fak-
toren wie die Konfiguration der mecha-
nischen Komponenten, die Art der Im-
plantat-Abutment-Verbindung und de-

ren Mikromobilität, das daraus resultie-
rende Mikroleakage sowie die periim-
plantäre Knochenstruktur. Inzwischen 
ist auch der Nachweis erbracht, dass auf 
Restaurationsebene verbliebene Ze-
mentreste und Zementauswaschungen 
mit resultierenden Spaltbildungen als 
Kofaktoren für die Infektion in Frage 
kommen [16, 30]. Über die erhöhte Ex-
position bakterieller Endotoxine auf 
Implantat-Abutment- und Restaurati-
ons-Ebene kommt es zu einer Aktivie-
rung pro-inflammatorischer Gene, wel-
che dann über eine erhöhte Zytokinpro-
duktion zu einer Osteoklastenaktivie-
rung mit den resultierenden periim-
plantären Knochenläsionen führt [28]. 
Funktionell bedingte Titanabriebe der 
Implantat-Abutment-Verbindung ha-
ben ebenfalls das Potenzial, als Kofaktor 
bei der Initiierung und Aufrechterhal-
tung entzündlicher periimplantärer Lä-
sionen zu agieren [29]. Aber auch Life-
Style-assozierte Faktoren wie Rauchen 
beeinflussen die Entwicklung des 
Krankheitsbildes. Überlastungen me-
chanischer Komponenten mit Defor-
mation der Implantat-Abutment-Ver-
bindung und Schraubenlockerungen 
oder gar komplette Zerstörungen der 
Implantat-Abutment-Verbindung füh-
ren zeitlich verzögert im Falle breiter 
skelettaler Basen oft zu den typischen 
kraterförmigen Einbrüchen des periim-
plantären Knochens. Zudem sind die 
per se durch die Implantatinsertion be-
einträchtigte Vaskularisation und Depe-
riostierung des periimplantären Kno-
chens in der initialen Knochenremodel-
lation zu berücksichtigen und können 
durch die o.g. Faktoren akzeleriert oder 
gar aus dem Gleichgewicht gebracht 
werden. Albrektsson et al. [2] bezeich-
neten diesen Vorgang treffend als Stö-
rung des funktionellen periimplantären 
Äquilibriums.

stellbar. Alle Patienten gaben bei der Nachuntersuchung ei-
ne klinische Besserung der Beschwerden an.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen, dass Weichge-
webstransplantationen bei entsprechender Defektmorpholo-
gie mit Erfolg in der chirurgischen Therapie periimplantärer 
Infektionen eingesetzt werden können. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2016; 71: 432–438)

Schlüsselwörter: periimplantäre Infektionen; Weichgewebstrans-
plantation; Weichgewebsbiotyp; Defektmorphologie

fect morphology as a surgical treatment option of peri-
implant infection. 

Keywords: periimplant infections; soft tissue grafting; soft tissue 
biotype; defect morphology
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Das Dilemma bei der Entschei-
dungsfindung, wie im Einzelfall vor-
zugehen ist, besteht darin, dass die Inef-
fizienz therapeutischer Ansätze das Re-
sultat des fehlenden biologischen Ver-
ständnisses dieses Krankheitsbildes ist 
[6]. Aktuelle Untersuchungen zeigen, 

dass die periimplantäre knöcherne Läsi-
on charakteristische Merkmale aufweist, 
welche diese von einer parodontalen Lä-
sion unterscheidet [7]. Eine in diesem 
Zusammenhang viel diskutierte Theorie 
geht davon aus, dass im Rahmen einer 
Fremdkörperreaktion Implantate durch 
eine Knochenverdichtungszone vom 
ortsständigen Knochen getrennt bzw. 
demarkiert werden und sich unter den 
dann vorhandenen lokalen und syste-
mischen Bedingungen ein funktionelles 
Gleichgewicht einstellt, welches in der 
Funktionsperiode durch die o.g. kom-
plexen Einflussfaktoren empfindlich ge-
stört wird [2] und so zu periimplantären 
Infektionen führen kann. Schon in den 
frühen 90er Jahren wurden diese Effekte 
von Karl Donath, einem der damals füh-
renden Oralpathologen beschrieben [8]. 
Neben diesen makromorphologischen 
und histomorphologischen Beobach-
tungen zeigen aktuelle molekularbiolo-
gische Untersuchungen, dass in unmit-
telbarer Umgebung von Implantaten 
mit periimplantären Infektionen im pe-
riimplantären Knochen antientzündli-
che Zytokine (IL10) reduziert und pro-
inflammatorische Zytokine (IL8) ver-
stärkt vorliegen. Zugleich werden wich-
tige Knochenmatrixmoleküle vermin-
dert nachgewiesen und eine erhöhte Ex-
pression von Fibrozytenmarkern gefun-
den [20]. Diese Prozesse gehen einher 
mit einem verstärkten Nachweis von 
Metalloproteinasen und einer Dysregu-
lation von BMP 2 und 7. Diese moleku-
larbiologischen Befunde untermauern 

die These, dass es sich bei periimplantä-
ren Knochendefekten um außerordent-
lich schwierige und hochkomplexe 
Strukturen handelt, die mit den übli-
chen Methoden der gesteuerten Gewe-
beregeneration nicht vorhersehbar the-
rapiert werden können. Die von 
Khoshkam et al. [12] im Rahmen einer 
Metaanalyse zusammengefassten frus-
trierenden Ergebnisse rekonstruktiver 
Methoden sind ein klares Indiz dafür. 
Zudem implizieren die von Albrektsson 
[2] und Donath [8] beschriebenen und 
für jeden klinisch tätigen Implantolo-
gen sichtbaren periimplantären Sklero-
sierungsphänomene eine verminderte 
ossäre Vaskularisation, was als schlechte 
Voraussetzung für periimplantäre kno-
chenregenerative Maßnahmen zu wer-
ten ist.

3. Die Bedeutung der peri- 
implantären Weichgewebe 
für die periimplantäre  
Gesundheit

Auch der Einfluss strukturell-biologi-
scher Faktoren wird hinsichtlich der pe-
riimplantären Weichgewebsmorpholo-
gie kontrovers diskutiert [11]. Die Quali-
tät und Quantität des periimplantären 
Weichgewebes scheint hierbei einen er-
heblichen Einfluss auf die Dynamik des 
marginalen Knochenabbaus zu haben 
[14]. So führt eine adäquate keratinisier-
te Mukosa am Implantat zu weniger Pla-
queakkumulation, geringerer entzündli-

Abbildung 1 Einzelkrone 11 auf Implantat 

mit massiver bukkaler Rezession und knö-

chernem Einbruch, Blutung auf Sondieren 

positiv bei bukkaler Sondierung von 5 mm, 

temporär sind purulente Exsudationen zu 

beobachten.

Figure 1 Implant supported single crown 11 

with solid buccal recession and bony col-

lapse, positive bleeding on probing with buc-

cal probing of 5 mm, temporarily purulent 

exudation.

Abbildung 2 Röntgeneinzelbild in Recht -

winkeltechnik. Der Knochen einbruch rechts 

distal beträgt ca. 5 mm unterhalb der Im-

plantat-Abutmentschulter.

Figure 2 Periapical X-ray in parallel tech-

nique, the periimplant bone defect right dis-

tal is about 5 mm below the implant-abut-

ment shoulder.

Abbildung 3 Zustand 10 Tage nach Inser-

tion eines sogenannten Inlay-Onlay-Trans-

plantates, der Onlayteil ist krestal positio-

niert, der Inlayteil liegt unter der bukkalen 

Schleimhaut verborgen

Figure 3 Situation 10 days after insertion of 

a so-called inlay-onlay-transplant, the onlay 

part is crestal positioned, the inlay part lies 

beneath the buccal mucosa

Abbildung 4 Zustand 8 Jahre nach Weich-

gewebschirurgie bei völliger Beschwerdefrei-

heit und Abwesenheit periimplantärer ent-

zündlicher Symptome

Figure 4 Situation 8 years after soft tissue 

surgery, periimplant soft tissue situation with 

complete absence of inflammatory symptoms
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cher Mukosainfiltration und proinflam-
matorischer Mediatorfreisetzung [4]. In 
einer tierexperimentellen Studie konnte 
gezeigt werden, dass bei fehlender kera-
tinisierter Gingiva am Zahn durch ge-
zielte Weichgewebstransplantation die 
knöcherne Resorption und die Präva-
lenz von Weichgewebsrezessionen redu-
ziert werden kann [3]. Korrespondieren-
de Ergebnisse liegen ebenfalls in kli-
nischen Untersuchungen vor, in denen 
der positive Einfluss gezielter Verstär-
kungen der Mukosa auf die krestale peri-
implantäre Knochenstabilität nach-
gewiesen wurde [18]. Welchen tatsächli-
chen Einfluss das Weichgewebe auf die 
Knochenstabiltät zu haben scheint, 
wird in den neuesten Metaanalysen je-
doch kontrovers diskutiert [1, 27]. Die 
ermittelten Effekte des Weichgewebes 
scheinen davon abzuhängen, ob die Stu-
dienanalysen implantatbezogen oder 
patientenbezogen durchgeführt wer-
den. Beide Metaanalysen kommen je-
doch zu dem Schluss, dass es in Zukunft 
weiterer klinischer Studien bedarf, um 
den Einfluss der Weichgewebe auf die 
klinische Entwicklung der Implantate 
besser beleuchten zu können.

4. Die differenzialtherapeu -
tischen Aspekte der Weich-
gewebstransplantation  
bei periimplantären Infek-
tionen

Bis zum jetzigen Zeitpunkt sind Berichte 
über die klinische Effizienz der verschie-
denen Techniken uneinheitlich und re-
duzieren die differentialtherapeutische 
Wahl rekonstruktiver Techniken auf die 
empirische Ebene und das Erfahrungs-
potenzial sowie das biologische Ver-
ständnis des jeweiligen Behandlers [9]. 
So ist es auch nachvollziehbar, dass von 
Koshkam et al. [12] und Schwarz et al. 
[21] durchgeführte Metaanalysen keine 
Präferenz der verschiedenen rekonstruk-
tiven Methoden im Vergleich unter-
einander zeigten. Die aus klinischer 
Sicht frustrierenden Ergebnisse chirur-
gisch-rekonstruktiver Verfahren mittels 
Hartgewebstransfer implizieren daher 
gegenwärtig die Suche nach anderen 
Operationstechniken. Unstrittig ist in-
zwischen jedoch die Tatsache, dass in 
Vorbereitung der wie auch immer gear-
teten rekonstruktiven Eingriffe kon-
sequent Methoden der Dekontaminati-

on der Implantatoberflächen zur An-
wendung kommen müssen [22]. 

In der Literatur findet man keinerlei 
Denkansätze zur alleinigen therapeuti-
schen periimplantären Weichgewebs-
rekonstruktion, obwohl bekannt ist, dass 
Qualität und Quantität des periimplan-
tären Weichgewebes einen großen Ein-
fluss auf den marginalen periimplantä-
ren Knochenabbau haben [3, 5, 10, 15, 
17]. Vorliegende Studienergebnisse [25] 
zeigen, dass gerade in Fällen ungünstiger 
periimplantärer Defektmorphologie, in 
denen keine Migration und kein homing 
von Osseoprogentitorzellen sowie keine 
suffiziente Angioneogenese und Revas-
kularisation hartgewebiger Augmentate 
in den periimplantären entzündlichen 
Läsionen zu erwarten ist, in einer Viel-
zahl der Fälle allein mit Weichgewebe 
die klinische Weichgewebssituation der-
art stabilisiert werden kann, dass der  
periimplantäre entzündliche Prozess 
schließlich sistiert [26].

5. Chirurgische Methodik der 
Weichgewebs -
transplantation

Die weichgewebschirurgischen Eingriffe 
zur Behandlung periimplantärer Infek-
tionen erfolgen in der Regel in Lokal-
anästhesie. Hierfür wird bukkal ein Mu-
kosalappen unter Erhalt einer dünnen 
Weichgewebsschicht auf der Implantat-
oberfläche präpariert. Um später eine 
Immobilität der transplantierten kerati-
nisierten Mukosa zu erreichen, wird 
mittels mikrochirurgischer Techniken 
die auf der Implantatoberfläche verblie-
bene, teils narbige Weichgewebsschicht 
maximal in der Dicke reduziert, ohne 
diese zu perforieren und die Implantat-
oberfläche freizulegen. Nach Dekon-
tamination der freiliegenden Implantat-
oberflächen wird dann ein Onlay-Trans-
plantat eingebracht. Stehen ästhetische 
Aspekte bei der Rekonstruktion im Vor-
dergrund, so wird ein Inlay-Onlay-
Transplantat verwendet, welches neben 
dem keratinisierten Onlayanteil auch ei-
nen subepithelialen Bindegewebsanteil 
im Verhältnis zu etwa je 50 % aufweist 
[23, 24] (Abb. 1–4). 

Die Transplantate werden aus dem 
Gaumen in der Region zwischen dem 
ersten Prämolaren und zweiten Molaren 
entnommen. Die benötigte Größe und 
Form des Transplantates wird vor der 

Entnahme am Gaumen auf eine Papier-
Schablone übertragen, sodass diese 
exakt in den zuvor präparierten periim-
plantären Defekt passt und somit exakt 
den Bedarf an keratinisierter Mukosa si-
muliert. Die Papierschablone wird dann 
auf den Gaumen übertragen und dort er-
folgt die Entnahme eines in der Größe 
identischen Weichgewebstransplanta-
tes. Das Transplantat wird mit einer Mi-
kroschere entfettet, mit dem Skalpell auf 
ca. einen Millimeter ausgedünnt und la-
gestabil mit Einzelknopfnähten an der 
periimplantären Läsion fixiert. Die pala-
tinale Entnahmestelle des Transplanta-
tes wird mit einer präoperativ individu-
ell angefertigten tiefgezogenen Ver-
bandplatte aus 0,5 mm starkem Kunst-
stoff abgedeckt.

In Anerkennung der Tatsache, dass 
es sich bei periimplantären Defekten um 
kaum knöchern regenerierbare Defekte 
handelt und die lokalen biologischen 
und biochemischen Umstände oftmals 
keinen zusätzlichen Hartgewebstransfer 
erlauben, verfolgt die gezielte Weichge-
webstransplantationen bei periimplan-
tären Infektionen daher folgende Ziele:

1. Schaffung einer immobilen Zone ke-
ratinisierter Mukosa entweder im Be-
reich der Implantat-Abutment-Ver-
bindung oder unterhalb bzw. apikal 
dieser im Bereich der Gewindestruk-
turen des Implantates,

2. Abdichtung bzw. „Versiegelung“ des 
periimplantären entzündlichen De-
fektes und damit Reduktion der mi-
krobiellen Defektbesiedlung und 
Konkrementbildung auf Implantat-
oberflächen im Falle von periimplan-
tären Defektmorphologien, die auf-
grund ihrer dreidimensionalen Struk-
tur und der schlechten Knochenvas-
kularisation keine gesteuerte Gewebe-
regeneration mittels Hartgewebs -
transfer zulassen,

3. Beseitigung Titanpartikel-kontami-
nierter und schwerst entzündlich ge-
schädigter periimplantärer Weichge-
webe mit geringem regenerativen  
Potenzial und Ersatz dieser gegen un-
kompromittierte gesunde keratini-
sierte Mukosa,

4. Entkoppelung der beweglichen ora-
len Mukosa vom Interface im Falle ei-
nes Mangels an periimplantärer kera-
tinisierter Mukosa.

Gegebenenfalls müssen dann in Vor-
bereitung der Weichgewebstransplanta-
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tion die dreidimensionalen periimplan-
tären Knochendefekte derart umgewan-
delt bzw. knöchern remodelliert wer-
den, dass diese schließlich für eine 
Weichgewebstransplantation geeignet 
sind (Abb. 5–9). 

In einer retrospektiven klinischen 
Studie an Patienten mit periimplantären 
Infektionen wurden die Effekte gezielter 
Weichgewebstransplantationen unter-
sucht und die skelettale Grundmorpho-

logie des Alveolarknochens der Patien-
ten bestimmt [25]. Insgesamt wurden 
28 Patienten mit 54 Implantaten und ei-
ner bukkalen befestigten Mucosa von 
≤ 2 mm mittels weichgewebschirurgi-
scher Eingriffe (Inlay- und Inlay- 
Onlay-Transplantationen) behandelt. 
Die keratinisierte Mukosa an den Im-
plantaten verbreiterte sich signifikant 
von 0,4 ± 0,5 mm auf 4,3 ± 1,5 mm 
nach Transplantation. Die Sondierungs-

tiefe reduzierte sich signifikant von 
6,3 ±2,3 mm auf 4,1 ± 1,9 mm. Weiter-
hin war ein signifikanter Rückgang der 
Blutung nach Sondieren feststellbar. Alle 
Patienten gaben bei der Nachunter-
suchung eine Verminderung der Be-
schwerden an. Nahezu alle Patienten 
wiesen in der Studie einen dünnen 
Weichgewebsbiotyp auf. Die Analyse der 
skelettalen Morphologie zeigte, dass die 
behandelten Patienten mehrheitlich ei-
ne schmale apikale Basis aufwiesen, was 
als Kofaktor in der Ätiologie der Infektio-
nen berücksichtigt werden sollte und 
durch zukünftige Studien untermauert 
werden muss. Die vorliegende Studie 
zeigt, dass bei ungünstigen periimplan-
tären Defektmorphologien in der über-
wiegenden Mehrheit der Fälle allein 
durch Transplantation das Weichgewebe 
stabilisiert und damit der periimplantäre 
entzündliche Prozess reduziert werden 
kann. Die Verminderung der Sondie-
rungstiefen ist in diesem Zusammen-
hang offensichtlich eher der Stabilisie-
rung und Immobilisierung der Weichge-
webssituation mit Etablierung einer ent-
zündungsfreien Weichgewebsmanschet-
te zuzuschreiben als einer knöchernen 
Regeneration. Die in der Studie nach-
gewiesene signifikante Reduktion der 
Blutungswerte nach Sondieren scheint 
auch klinisch die Ergebnisse von Boy-
nueğri et al. [4] zu bestätigen, dass ein 
adäquates keratinisiertes Mukosaband 
zu weniger Plaqueakkumulation, gerin-
gerer entzündlicher Mukosainfiltration 
und geringerer proinflammatorischer 

Abbildung 7 Zustand nach periimplantärer 

Knochenremodellation, um die ca. 3 Monate 

später stattfindende Weichgewebstransplan-

tation zu erleichtern.

Figure 7 Periimplant bone condition after 

bone remodeling in order to facilitate the ap-

proximately 3 months later held soft tissue 

transplantation. 

Abbildung 8 Nach bukkaler Vestibulum-

plastik und palatinaler Spaltlappen-Prä-

paration erfolgte die Insertion eines Onlay-

Transplantates in sog. Kofferdam-Technik 

[25]. Dabei wird ein perforiertes Onlay-Trans-

plantat über die Implantate gestülpt, der 

bukkale Spaltlappen und die palatinale Mu-

kosa bedecken nach Wundverschluss komp-

lett das Transplantat.

Figure 8 After bukkal vestibuloplasty and 

palatal split flap preparation an perforated 

onlay-transplant in so-called Kofferdam tech-

nique [25] puts over the implants and abut-

ments. The buccal mucosal flap and the palatal 

mucosa covers the graft after wound closure.

Abbildung 9 Zustand ca. 1,5 Jahre nach der 

Weichgewebstransplantation. Die Patientin 

ist völlig beschwerdefrei bei fester vernarbter 

und dicker periimplantärer keratinisierter 

Mukosa.

Figure 9 Situation approximately 1.5 years 

after the soft tissue transplantation. The pa-

tient is completely free of symptoms for a 

fixed scarred and thicker periimplant kera -

tinized mucosa. (Abb. 1–9: M. Stiller)

Abbildung 5 Freiendsituation mit 3 Implan-

taten im linken Oberkiefer. Die Schleimhaut 

ist um die Implantate herum ist hoch vulne-

rabel und reagiert mit Blutung auf Sondie-

rung. Es ist bukkal nur bewegliche Schleim-

haut vorhanden.

Figure 5 Free-end situation at the maxilla 

with 3 implants, the mucosa around the im-

plants is highly vulnerable and reacts with 

bleeding on probing, there is no ceratinized 

mucosa at the buccal side.

Abbildung 6 Nach operativer Eröffnung 

stellen sich massive periimplantäre krater-

förmige Knochendefekte dar, die Implantat -

oberflächen werden mit Ultraschall-Instru-

menten gereinigt und später mit Phosphor-

säure-Gel dekontaminiert.

Figure 6 After full-flap opening procedure 

massive periimplant crater-shaped bone de-

fects are visible. The implant surfaces are 

cleaned with ultrasonic instruments and de-

contaminated later with phosphoric acid gel.
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Mediatorfreisetzung führt. Die erreich-
ten Grade an Immobilisation lassen auch 
den Rückschluss zu, dass die vorgestellte 
Methodik sehr technik- und behandler-
sensitiv ist. Unbeantwortet bleibt auf-
grund des untersuchten Patientenkollek-
tivs die Frage, ob Patienten mit einem di-
cken Biotyp weniger auf weichgewebs-
rekonstruktive Maßnahmen ansprechen 
als Patienten mit einem dünnen Biotyp. 

6. Zusammenfassung

Die nachhaltige Therapie periimplantä-
rer entzündlicher Prozesse ist sowohl 
aus kurativer als auch palliativer Sicht ei-
ne große Herausforderung für das res-
taurativ tätige Team. Der Schlüssel für 
die richtige Wahl der rekonstruktiven 
Therapieverfahren liegt in der Erken-
nung der Ursachen für die periimplantä-
re Läsion. Die Analyse erfordert aus syn -
optischer Sicht profunde Kenntnisse so-
wohl auf dem Gebiet der regenerativen 
Techniken und deren biologischen 
Grundlagen als auch tiefes Wissen um 
die technologischen und biomecha-
nischen Besonderheiten implantat-pro-
thetischer Restaurationen. In der über-
wiegenden Mehrzahl der Fälle sind die 
biologischen und biomechanischen 
Umstände, die zu dem periimplantären 
Knochenverlust geführt haben, auch 
nach Abstellung der Ursachen irrever-
sibel. Die Behandler sind dann gezwun-
gen, nach Therapieverfahren zu suchen, 
die in Akzeptanz der defizitären kom-
promittierten Situation trotzdem Wege 
eröffnen, nachhaltig die Infektion ein-
zudämmen, ohne den Versuch zu unter-
nehmen, die ursprüngliche morpholo-
gische Situation vor dem entzündlichen 
Insult wiederherzustellen.

Die gezielte periimplantäre Weich-
gewebstransplantation ist als chirurgi-
sche Methode diesen Therapieverfahren 
zuzuordnen, da sie die speziellen kno-
chenmetabolischen, biologischen und 
morphologisch-anatomischen Beson-
derheiten der periimplantären knöcher-
nen Läsion akzeptiert und über die ver-
schiedensten Methoden der Dekon-
tamination sowie der recurrenten sup-
portiven lokalen und systemischen An-
tibiotikagaben mit ihren oft nur tempo-
rären Therapieerfolgen hinaus eine re-
stitutio cum defectum anstrebt. Grund-
lage dafür ist jedoch der Wille sowohl 
von Seiten des Behandlers als auch des 
Patienten, primär implantat- und res-
taurationserhaltend zu arbeiten und 
nicht gleich die Explantation mit den 
vielfältigsten negativen Folgen für die 
Patienten anzustreben. 

6. Summary

The sustainable treatment of periim-
plant inflammatory processes is both 
from curative and palliative point of 
view a great challenge for the restorative 
team. The key for the right choice of re-
constructive therapy methods is the de-
tection of the causes of the periimplant 
lesions. The analysis requires from sy-
noptic overview profound knowledge 
both in the field of regenerative tech-
niques and its biological basis, as well as 
deep knowledge of the technology and 
biomechanical peculiarities of the im-
plant-prosthetic restorations.

In the vast majority of many cases, 
the biological and biomechanical cir-
cumstances that led to the periimplant 
bone loss are irreversible even after off 
control of the causes. The therapists are 

then forced to seek treatment method, 
although open in acceptance of the loss-
compromised situations ways, sustaina-
bly curb the infection without attemp-
ting the original morphological situati-
on of inflammatory insult to restore.

The targeted periimplant soft tissue 
transplantation is assigned as a surgical 
method of these therapies, because they 
accepted the special bone metabolic, 
biological and morphologic-anatomical 
features of the periimplant osseous lesi-
on and aspires after the various methods 
of decontamination and the recurrent 
supportive local and systemic adminis-
tration of antibiotics with their often 
only temporary therapeutic effects of in-
tervention beyond restitutio cum de-
fectum. The foundation for this is the 
will of both sides of the practitioner and 
the patient, to work primarily preser-
ving implants and restoration and not 
equal to strive for the explantation of 
variegated negative consequences for 
the patients.  
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