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Die Granulationsgewebeerhaltende 
Technik in der regenerativen 
Periimplantitistherapie –  
ein Behandlungskonzept mit 
Fallberichten

Einführung: 
Das Indikationsspektrum zahnärztlicher Implantate wurde in den letzten Jah-
ren stetig erweitert. Daraus resultieren steigende Patientenzahlen mit Implan-
tat-getragenen Restaurationen und in der Folge auch steigende Implantat-asso-
ziierte Komplikationen. Periimplantäre Entzündungen stellen die häufigste 
Komplikation dar. Die chirurgische Periimplantitistherapie gilt nach wie vor 
als Goldstandard, insbesondere bei fortgeschrittenen Periimplantitiden, wobei 
sich bis heute kein bevorzugtes Operationsprotokoll durchgesetzt hat. Bisheri-
ge Operationsprotokolle sehen stets die Entfernung des intraläsionalen Granu-
lationsgewebes und das Auffüllen des knöchernen Defektes vor.

Material und Methode: 
In der vorliegenden Arbeit wird das systematische Behandlungskonzept unse-
rer Klinik an der Medizinischen Hochschule Hannover für periimplantäre Ent-
zündungen und ein neues chirurgisches Verfahren vorgestellt. Es sieht den 
maximalen Erhalt des intraläsionalen Granulationsgewebes vor. Die Effektivi-
tät dieser Granulationsgewebe-erhaltenden Technik bei der regenerativen Paro- 
dontitistherapie konnte bereits gezeigt werden. Drei Fallberichte demonstrie-
ren das praktische Vorgehen und die Effektivität dieser neuen chirurgischen 
Technik in der regenerativen Periimplantitistherapie.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: 
Die 3 Fallberichte belegen anhand des klinischen Attachmentgewinns und der 
röntgenologisch sichtbaren Defektfüllung den Erfolg des neuen chirurgischen 
Therapieprotokolls in der regenerativen Periimplantitistherapie. Zu den Vortei-
len der neuen chirurgischen Technik gehört neben dem Erhalt von multi-
potenten mesenchymalen Stammzellen und Blutgefäßen vor allem die verbes-
serte Weichgewebsstütze mit einer körpereigenen Matrix, die der Entwicklung 
von postoperativen mukosalen Rezessionen entgegenwirkt.
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Granulationsgewebe-erhaltende Technik; Dekontaminationsprotokoll
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Einleitung
Die Weiterentwicklung in der dentalen 
Implantologie hat zu einer stetigen Er-
weiterung des Indikationsspektrums 
von zahnärztlichen Implantaten ge-
führt. In vielen Fällen ersetzen sie die 
konventionelle Prothetik. In den letz-
ten Jahren wurden in Deutschland 
jährlich ca. eine Million Implantate in-
seriert. Diese Zahlen beruhen nicht auf 
wissenschaftlichen Erhebungen, son-
dern stellen geschätzte Werte dar, die 
auf Verkaufszahlen der Industriepart-
ner basieren. Zurückliegende Meta -
analysen offenbaren hohe Überlebens-
raten für zahnärztliche Implantate, die 
abhängig von der prothetischen Su-

prakonstruktion nach 10-jähriger 
funktioneller Belastung mit 93,1 % 
[20] bis 95,2 % [15] angegeben wer-
den. Demgegenüber stehen jedoch ho-
he Komplikationsraten. Komplikatio-
nen in der dentalen Implantologie 
sind vielfältig und umfassen primäre 
biologische (fehlende Osseointegrati-
on), ästhetische, technische (Schrau-
benbrüche, Lösen von Abutments) 
und sekundäre biologische Komplika-
tionen (periimplantäre Entzündun-
gen), die abhängig von der prothe -
tischen Suprakonstruktion unter-
schiedlich häufig vorkommen [1]. Bei 
den periimplantären Entzündungen, 
die insgesamt die häufigste Komplika-

tion darstellen, wird zwischen periim-
plantärer Mukositis und Periimplanti-
tis differenziert. Während sich die peri-
implantäre Mukositis auf eine Entzün-
dung des periimplantären Weichgewe-
bes beschränkt, kommt es bei der Peri-
implantitis zusätzlich zu einem progre-
dienten Verlust von periimplantärem 
Knochen [11, 30]. In der wissenschaft-
lichen Literatur gibt es aufgrund unter-
schiedlicher Erkrankungsdefinitionen 
zum Teil erheblich abweichende Anga-
ben zur Prävalenz periimplantärer Ent-
zündungen [26]. In der aktuellen Me-
taanalyse wurde die patientenbasierte 
Prävalenz der periimplantären Mukosi-
tis mit 43 % und die der Periimplanti-
tis mit 22 % angegeben [8].

Präventive Strategien wurden viel-
fach beschrieben und umfassen prä- 
und postimplantologische Maßnah-
men. Zu den präimplantologischen 
Maßnahmen gehören eine adäquate 
Planung der Implantatanzahl und -po-
sition, eine hygienefähige Gestaltung 
der Suprakonstruktion, eine Sanierung 
des Restzahnbestandes (dental und pa-
rodontal), eine Evaluation und Elimi-
nation von Risikofaktoren (z.B. Rau-
chen) sowie die Sicherung einer Basis-
compliance (individuelle Instruktion 
zu einer effektiven, eigenverantwort-
lichen, häuslichen Mundhygiene) 
[32]. Postimplantologische Präventi-
onsstrategien umfassen die Wahrung 
von risikoabhängigen Nachsorgeinter-
vallen, eine regelmäßige klinische Di-
agnostik (Erhebung von Sondierungs-
tiefen und Entzündungsparametern), 
die bei Auffälligkeiten um eine radio-
logische Diagnostik erweitert werden 
sollte, sowie eine frühzeitige Einlei-
tung geeigneter Therapiestrategien 
[14]. Bei der klinischen und radiolo -
gischen Verlaufskontrolle ist stets der 
Vergleich zu Ausgangswerten von ent-
scheidender Bedeutung. In der neuen 
Klassifikation parodontaler und peri-
implantärer Erkrankungen gilt der Ver-
gleich von aktuellen röntgenolo -
gischen und klinischen Befunden mit 
Ausgangsbefunden als Hauptindikator 
für die Diagnose Periimplantitis. Dem-
nach liegt eine Periimplantitis vor, 
wenn klinische Entzündungszeichen 
vorliegen, es zu einem progredienten 
Knochenverlust nach der initialen 
Heilphase und klinisch zu einer Erhö-
hung der Sondierungstiefen im Ver-
gleich zum Ausgangsbefund kam [24]. 

The granulation tissue preservation 
technique in regenerative therapy 
of peri-implantitis – a treatment 
concept with case reports

Introduction: In recent years, the indication for the placement of dental 
implants has expanded consistently. Therefore, more and more patients are 
treated with implant supported restorations resulting in increasing implant 
associated complications. Inflammatory peri-implant diseases represent the 
most frequent complications. For peri-implantitis, especially in advanced 
cases, a surgical approach is still the gold standard. However, to date no 
preferential surgical protocol has been established. Previous surgical tech-
niques recommended the removal of the intralesional granulation tissue 
followed by grafting of the bony defect.

Material und Methods: The present article demonstrates the systematic 
treatment protocol for inflammatory peri-implant diseases performed in 
our department at Hannover Medical School and a new surgical technique. 
The aim of this technique is to preserve as much intralesional granulation 
tissue as possible. The efficiency of the granulation tissue preservation tech-
nique has already been proven for regenerative periodontal therapy. Three 
case reports illustrate the practical application and the effectiveness of this 
new surgical technique in the regenerative treatment of peri-implantitis. 

Results and Conclusion: The present case series demonstrates a signifi-
cant gain of clinical attachment level and a remarkable bone fill, proving 
the success of the new surgical therapy protocol. In addition to the preser-
vation of multipotent mesenchymal stem cells and blood vessels, the en-
hanced soft tissue support with an endogenous matrix resulted in less post-
operative mucosal recessions. This is the main advantage of the new sur-
gical technique.

Keywords: regenerative treatment of peri-implantitis; surgical protocol; 
granulation tissue preservation technique; decontamination protocol 
protocol

GÜNAY ET AL.: 
Die Granulationsgewebeerhaltende Technik in der regenerativen Periimplantitistherapie
The granulation tissue preservation technique in regenerative therapy of peri-implantitis
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Aus der neuen Falldefinition der Peri-
implantitis resultiert die Empfehlung, 
nach jeder prothetischen Versorgung 
von Implantaten eine Basisunter-
suchung durchzuführen. Diese sollte 
neben einem Röntgenbild auch die 
Messung der periimplantären Sondie-
rungstiefen beinhalten.

Aufgrund der Tatsache, dass Peri-
implantitiden Biofilm-assoziierte Er-
krankungen darstellen [3], ist die De-
kontamination der Implantatoberflä-
che Basis jeder Therapiestrategie. Eine 
periimplantäre Mukositis kann durch 
eine professionelle Entfernung des Bio-
films mit Handinstrumenten, schall-
getriebenen Bürstchen oder Pulver-
Wasserstrahl-Geräten erfolgreich thera-
piert werden [14]. Antibakterielle Sub-
stanzen können zusätzlich verwendet 
werden, wohingegen bei der Therapie 
der periimplantären Mukositis Adju-
vantien wie lokal oder systemisch ver-
abreichte Antibiotika keinen zusätz -
lichen Nutzen bringen [14]. Die Etab-
lierung einer effektiven, eigenverant-
wortlichen, häuslichen Mundhygiene 
stellt eine wichtige Voraussetzung für 
den Therapieerfolg dar [25]. Eine er-
folgreiche Therapie bedeutet in vielen 
Fällen nicht, dass keine residuale Blu-
tung am behandelten Implantat vor-

liegt, sondern vielmehr, dass in der 
Folge kein Knochenverlust entsteht 
[29]. Bereits bei der initialen Periim-
plantitis, bei der es in Folge des Kno-
chenabbaus zu exponierten Gewinde-
gängen gekommen ist, sind Hand-
instrumente zur Biofilmentfernung 
ungeeignet. In einer Metaanalyse zeig-
ten Pulver-Wasserstrahl-Geräte und 
der Er:YAG- Laser bei der Dekontami-
nation der Implantatoberfläche die 
besten Ergebnisse [28]. Kontrollierte 
klinische Studien haben gezeigt, dass 
Adjuvantien wie lokal verabreichte 
Antibiotika und die photodynamische 
Therapie das Therapieergebnis verbes-
sern können [2, 21]. In vielen Fällen, 
insbesondere bei fortgeschrittenen  
Periimplantitiden, stößt jedoch die 
nicht-chirurgische Periimplantitisthe-
rapie aufgrund der morphologischen 
Besonderheiten der Implantatoberflä-
che an ihre Grenzen [18]. Im Jahr 
2016 wurde in Deutschland erstmalig 
eine S3-Leitlinie zur Behandlung peri-
implantärer Entzündungen an Zahn -
implantaten publiziert. Demnach sind 
nicht-chirurgische Ansätze bei einer 
Periimplantitis mit initialen Sondie-
rungstiefen von > 7 mm als prognos-
tisch ungünstig einzustufen und soll-
ten frühzeitig durch eine chirurgische 

Intervention ergänzt werden. Aller-
dings kann bis zum heutigen Zeit-
punkt aus der Literatur kein bevorzug-
tes chirurgisches Protokoll abgeleitet 
werden [31]. Unter den Autoren der 
Leitlinie bestand Konsens, dass nach 
Dekontamination der Implantatober-
fläche augmentative Verfahren (auto-
loger Knochen oder Knochenersatz-
materialien) zu einer radiologisch 
nachweisbaren Auffüllung intraossärer 
Defektkomponenten führen können. 
Allerdings ist bis heute nicht beschrie-
ben, was diese Defektfüllung, ins-
besondere bei der Verwendung von 
Knochenersatzmaterialien, biologisch 
bedeutet. Ob diese Defektfüller resor-
biert, in neuen Knochen integriert 
oder bindegewebig abgekapselt wer-
den, bleibt unklar. Darüber hinaus 
empfehlen die Autoren der Leitlinie 
die intraoperative Entfernung des Gra-
nulationsgewebes, weisen aber auch 
darauf hin, dass jeder chirurgische 
Therapieansatz mit einem hohen Risi-
ko für die Entwicklung postoperativer 
Rezessionen einhergeht. Die vorliegen-
de Arbeit zeigt eine Fallserie, bei der 
ein neues parodontalchirurgisches Ver-
fahren erfolgreich angewendet worden 
ist. Ziel dieses Verfahrens ist es, das in-
traläsionale Granulationsgewebe in 
größtmöglichem Umfang zu erhalten. 
Durch den Erhalt dieser körpereigenen 
Weichgewebsstütze können postopera-
tive Rezessionen deutlich reduziert 
werden. Die Effektivität und Sicherheit 
dieses Verfahrens wurde bereits für die 
regenerative Parodontalchirurgie ge-
zeigt [10] und soll nun auf die regene-
rative Periimplantitistherapie übertra-
gen werden.

Systematische  
Therapie periimplantärer  
Entzündungen
Eine erfolgreiche Therapie von periim-
plantären Entzündungen ist nie auf ei-
ne lokale Behandlung des betroffenen 

Abbildung 1a–e Klinischer und röntgeno logischer Befund vor und nach konservativer 
Therapie bei einer Periimplantitis am Implantat Regio 36; Abb. 1a: Röntgenbefund vor 
Therapie; Abb. 1b: Röntgenbefund 1 Jahr nach Therapie; Abb. 1c: Röntgenbefund 
5,5 Jahre nach Therapie; Abb. 1d: Klinische Situation vor Therapie; Abb. 1e: Klinische 
Situation 5,5 Jahre nach Therapie
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Implantates beschränkt, sondern muss 
stets alle Implantate und den Restzahn-
bestand einschließen. Daraus ergibt 
sich die Notwendigkeit, jeden Patien-
ten mit einer periimplantären Entzün-
dung einer entsprechenden Vorphase 
zu unterziehen, deren Inhalte im Fol-
genden dargestellt werden sollen.

Vorphase
Da parodontale und periimplantäre 
Entzündungen stets mit einem dysbio-
tischen oralen Biofilm assoziiert sind, 
gilt es, diese Dysbiose durch eine anti-
bakterielle Therapie der gesamten 
Mundhöhle („Whole Mouth Thera-
py“) zu beseitigen. Die Vorphase um-
fasst folgende Behandlungsmaßnah-
men:
1. Herstellen hygienefähiger Verhält-

nisse durch Sanierung des Restzahn-
bestandes (wie Extraktion nicht er-
haltungswürdiger Zähne, Sanierung 
von kariösen Läsionen, Korrektur 
überstehender Restaurationsränder, 
hygienefähige provisorische Versor-
gungen)

2. professionelle Zahnreinigung mit 
Erhebung von Plaque- und Entzün-
dungsindizes zur individuellen In-
formation, Motivation und Instruk-
tion der Patienten (iIMI)

3. Evaluation und Minimierung von 
parodontalen Risikofaktoren

4. Evaluation der implantologischen 
und periimplantologischen Historie 
(s.u.)

5. Erhebung eines Parodontalstatus 
und Planung des Therapieregimes 
(s.u.)

6. nicht-chirurgische Parodontitisthe-
rapie am Restzahnbestand

7. Überprüfung und ggf. Modifikation 
der Suprakonstruktion des zu be-

handelnden Implantats auf Hygie-
nefähigkeit.

Die Vorphase hat das Ziel, die Bakte-
rienlast in der gesamten Mundhöhle 
zu reduzieren, hygienefähige Verhält-
nisse zu schaffen und den Patienten zu 
einer effektiven, eigenverantwort-
lichen, häuslichen Mundhygiene an-
zuleiten.

Nicht-chirurgische  
Periimplantitistherapie
Im Gegensatz zur nicht-chirurgischen 
Parodontitistherapie zeigt die nicht-
chirurgische Periimplantitistherapie 
insbesondere bei fortgeschrittenen Pe-
riimplantitiden nur geringe Erfolgsquo-
ten. Ausschlaggebend hierfür ist die 
Morphologie der Implantatoberfläche 
(exponierte Gewindegänge, Rauigkei-
ten, unterschiedliche Implantatoberflä-
chenmodifikationen je nach Implan-

tattyp), die eine adäquate mechanische 
Entfernung des Biofilms im geschlosse-
nen Zustand erschwert. Eine suffiziente 
Entfernung von mineralisiertem Bio-
film im Rahmen einer nicht-chirurgi-
schen Therapie ist nahezu unmöglich 
(Abb. 3a). Allerdings sollte stets die pe-
riimplantologische Historie rekonstru-
iert sowie die Defektmorphologie und 
die Zugänglichkeit der periimplantären 
Tasche eruiert werden. Bei periimplan-
tären Defekten, die eine kurze Vor-
geschichte haben (funktionelle Belas-
tung seit < 1 Jahr), ist in den meisten 
Fällen keine Mineralisation des sub-
mukosalen Biofilms erfolgt. Wenn zu-
sätzlich die Defektmorphologie und 
die Lokalisation der periimplantären 
Tasche eine adäquate Zugänglichkeit 
erlauben, kann eine regelmäßig durch-
geführte geschlossene Dekontaminati-
on der Implantatoberfläche ohne chi-

Abbildung 2a–d Schematische Darstellung der Granulationsgewebe-erhaltenden Tech-
nik; Abb. 2a: Intrasulkuläre und z-förmige Schnittführung; Abb. 2b: Mobilisation des 
Mukoperiostlappens mit adhärentem Granulationsgewebe – Ansicht von okklusal; Abb. 
2c: Mobilisation des Mukoperiostlappens mit adhärentem Granulationsgewebe – Ansicht 
von approximal; Abb. 2d: Reposition des Mukoperiostlappens mit adhärentem Granula-
tionsgewebe und Nahtverschluss
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rurgische Intervention zu einer Remis-
sion des periimplantären Knochen-
abbaus führen. Die Abbildungen 1a–1e 
belegen das Potenzial eines solchen 
konservativen Vorgehens in geeigneten 
Fällen. Der Ausgangsbefund zeigte dis-
tal am Implantat Regio 36 Sondie-
rungstiefen bis 10 mm mit einem ra-
diologisch nachweisbaren, ausgepräg-
ten vertikalen Knochendefekt (Abb. 
1a). Die periimplantologische Historie 
offenbarte eine 11-monatige funktio-
nelle Belastung des betroffenen Im-
plantats. Im Verlauf wurde zur Verbes-
serung der Hygienefähigkeit die Ver-
blendung der Krone distocervical re-
konturiert. In 3- bis 6-monatigen Ab-
ständen wurde im Rahmen der Unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) 
der submukosale Biofilm mit einem 
Pulver-Wasserstrahl-Gerät unter Ver-
wendung eines speziellen Arbeitsendes 
und eines Pulvers auf Erythritolbasis 
entfernt. In Abbildung 1b ist der Rönt-
genbefund 1 Jahr nach Therapie darge-
stellt und zeigt die kontinuierliche 
Knochenauffüllung. Die klinische 
(Abb. 1e) und radiologische Diagnostik 
5,5 Jahre später (Abb. 1c) zeigen eine 
stabile, komplette knöcherne Defekt-
füllung unter vollständigem Erhalt des 
marginalen periimplantären Weichge-
webes. 

Fortgeschrittene Periimplantitiden 
besitzen meist eine längere periimplan-
tologische Historie und sollten frühzei-
tig einer chirurgischen Therapie zuge-

führt werden. Allerdings sollte auch 
der chirurgischen Intervention eine 
nicht-chirurgische Therapie voraus-
gehen, um periimplantäre Entzün-
dungszeichen zu beseitigen. Dies redu-
ziert die intraoperative Blutung und 
das Ausmaß postoperativer mukosaler 
Rezessionen und trägt somit zum Er-
folg der chirurgischen Therapie bei. 
Zwischen nicht-chirurgischer und chi-
rurgischer Therapie hat sich ein zeit -
licher Abstand von 2 bis 3 Wochen be-
währt.

Das chronologische Vorgehen bei 
der nicht-chirurgischen Periimplanti-
tistherapie ist in der Tabelle 1 dar-
gestellt.

Die submukosale Anwendung von 
Pulver-Wasserstrahl-Geräten birgt bei 
ungünstigen periimplantären Weichge-
websverhältnissen (z.B. geringe Breite 
an keratinisierter Gingiva, dünner gin-
givaler Phänotyp) die Gefahr der Em-
physembildung. Daher empfiehlt es 
sich, in solchen Fällen das periimplan-
täre Weichgewebe mit einem feuchten 
Tupfer parallel zur Dekontamination 
der Implantatoberfläche zu kompri-
mieren. Dadurch wird dem Gemisch 
aus Wasser, Luft und Pulver die Ein-
trittspforte ins Gewebe verschlossen.

Chirurgische Periimplantitis -
therapie
Um für die chirurgische Intervention 
optimale Verhältnisse zu schaffen, 
muss zuvor eine Vorphase und eine 

nicht-chirurgische Therapie erfolgt 
sein. Grundsätzlich konkurrieren 2 ver-
schiedene chirurgische Therapiestrate-
gien: die resektive und die regenerative 
Therapie. Resektive Verfahren be-
schränken sich auf Befunde, bei denen 
eine regenerative Therapie nicht er-
folgsversprechend ist. Hierzu zählen 
grundsätzlich Patienten mit einem ho-
hen parodontalen Risiko (starke Rau-
cher, Patienten mit ungenügender 
Compliance, schlecht eingestellte Dia-
betiker), aber auch lokale Implantat-
spezifische Faktoren (Defektmorpholo-
gie, Hygienefähigkeit der Suprakon-
struktion). So sind die Morphologie des 
periimplantären Knochendefektes und 
die implantologische Historie entschei-
dend für die Wahl und die Vorhersag-
barkeit des Therapieregimes [27]. Ins-
besondere zurückliegende Augmenta-
tionen müssen erfragt werden. Liegt ein 
zwei- oder einwandiger Knochendefekt 
mit fehlender bukkaler Wand vor und 
belegt die implantologische Historie ei-
ne präimplantologische Knochenaug-
mentation in diesem Bereich, ist es 
wahrscheinlich, dass die vorliegende 
Periimplantitis sekundär auf dem Bo-
den einer gescheiterten Augmentation 
entstanden ist. In solchen Fällen ist ei-
ne regenerative Therapie nicht erfolgs-
versprechend und konservative oder re-
sektive Verfahren sind vorzuziehen.

Der chirurgische Eingriff bei der re-
generativen Periimplantitistherapie 
unter Verwendung der Granulations-
gewebe erhaltenden Technik (Granula-
tion Tissue Preservation Technique – 
GTPT) erfolgt in folgender chronolo -
gischer Abfolge:

24 h und unmittelbar vor dem 
operativen Eingriff erfolgt eine anti-
bakterielle Mundspülung, z.B. mit ei-
ner 0,2 %-igen Chlorhexidindigluko-
natlösung (CHX). Nach Lokalanästhe-
sie mit einem adrenalinhaltigen Lokal -
anästhetikum und einer Spülung der 
periimplantären Taschen mit CHX er-
folgt die intrasulkuläre Schnittführung 
am betroffenen Implantat mit einem 
mikrochirurgischen Skalpell (Micro 
Miniature Blade 6962, Surgistar, Knox-
ville, USA). Die Nachbarzähne bzw. 
-implantate werden ebenfalls intrasul-
kulär umschnitten. Im Bereich der Ap-
proximalräume erfolgt eine schräge, 
z-förmige Inzision (Abb. 2a). Bei der 
Hebung des Mukoperiostlappens ist 
darauf zu achten, das intraläsionale 

Abbildung 3a–b Oberfläche eines explantierten Implantats vor und nach Dekontami-
nation mit einer Titanbürste; Abb. 3a: Implantatoberfläche mit mineralisierten bakte-
riellen Ablagerungen; Abb. 3b: Saubere Implantatoberfläche nach Dekontamination 
mit einer (schallbetriebenen) Titanbürste
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Granulationsgewebe im größtmög -
lichen Umfang zu erhalten, indem es 
scharf von der knöchernen Unterlage 
getrennt wird (Abb. 2b, 2c).

Die Mobilisation des Mukoperiost-
lappens sollte minimalinvasiv mit ei-
nem Mikroraspatorium (Hamacher, So-
lingen, Deutschland) bis zum Defekt -
rand erfolgen, sodass ein sicherer Zu-
gang für die Dekontamination der Im-
plantatoberfläche besteht. Bei nicht 
mineralisiertem Biofilm ist die Anwen-
dung eines Pulver-Wasserstrahl-Geräts 
ausreichend. Liegen mineralisierte bak-
terielle Ablagerungen vor (Abb. 3a), 
empfiehlt sich die zusätzliche Anwen-
dung eines schallbetriebenen Polymer 
Pins (z.B. Komet Dental, Lemgo, 
Deutschland) und/oder einer Titan-
bürste (z.B. TiBrush, Straumann 
GmbH, Freiburg, Deutschland), um ih-
re vollständige Entfernung zu gewähr-
leisten (Abb. 3b).

Die mechanische Dekontamina -
tion der Implantatoberfläche kann 
durch die anschließende Applikation 
einer gesättigten Tetrazyklinhydrochlo-
rid-Lösung oder eines EDTA-Gels (Pref-
Gel, Straumann GmbH, Freiburg, 
Deutschland) chemisch unterstützt 
werden. Nach intensiver Spülung der 
Implantatoberflächen mit einer steri-
len, isotonischen Kochsalzlösung er-
folgt die Trocknung durch das Absau-
gen mit einem chirurgischen Sauger. 
Bei der anschließenden Applikation 
von Schmelzmatrixproteinen (Emdo-
gain, Straumann GmbH, Freiburg, 
Deutschland) sollte darauf geachtet 
werden, dass die betroffenen Implan-
tatoberflächen nicht mit Blut oder 
Speichel kontaminiert werden. In Fäl-
len, in denen eine Applikation von 
Schmelzmatrixproteinen nicht mög-
lich ist (z.B. religiöse oder finanzielle 
Gründe), sollte die dekontaminierte 
Implantatoberfläche bis zur Ausbil-
dung eines stabilen Fibrinfilms (Fibrin-
koagels) speichelfrei gehalten werden. 
Der Mukoperiostlappen wird mit dem 
adhärenten Granulationsgewebe re -
poniert und mit Nähten fixiert (z.B. 
GORE-TEX Suture CV-6, W.L. Gore & 
Associates, Putzbrunn, Deutschland 
und/oder Prolene 6–0, Ethicon GmbH, 
Norderstedt, Deutschland; Abb. 2d). 
Empfehlenswert ist entweder eine  
modifizierte Matratzennaht oder eine  
horizontale interne Matratzennaht in 
Kombination mit einer Einzelknopf-

naht. Eine dosierte Kompression des 
Operationsgebietes mit befeuchteten, 
sterilen Tupfern für 1 min schließt den 
chirurgischen Eingriff ab. Eine post-
operative systemische Antibiose sollte 
nur bei extrem fortgeschrittenen Peri-
implantitiden (periimplantärer Kno-
chenverlust > 50 %) oder ungünstigen 
Lokalisationen (z.B. tiefer lingualer  
Defekt in der unmittelbaren Nachbar-
schaft zur sublingualen Loge) ver-
abreicht werden. In solchen Fällen hat 
sich Clindamycin (2x 600 mg/d über 
7 d) bewährt. Im Sinne des „Antibiotic 
Stewardships“ sollten Antibiotika 
grundsätzlich rational eingesetzt wer-
den. Sie sind selten indiziert und soll-
ten bevorzugt adjuvant zur nicht-chi-
rurgischen Therapie eingesetzt werden.

Das chronologische Vorgehen bei 
der chirurgischen Periimplantitisthera-
pie ist in Tabelle 2 dargestellt.

Postoperative Nachsorge
Um ein bestmögliches Therapieergeb-
nis zu erzielen, müssen die Patienten 
einige postoperative Verhaltensregeln 
einhalten. Neben einer mündlichen 
Aufklärung hat es sich bewährt, den 

Patienten bereits im Rahmen des Auf-
klärungsgesprächs vor dem chirur -
gischen Eingriff ein entsprechendes 
Merkblatt auszuhändigen. Um eine 
optimale Wundheilung zu gewährleis-
ten, sollte der Patient nach dem Ein-
griff für mindestens 14 d keine häus -
liche Mundhygiene im Operations-
gebiet betreiben. Für diese Zeit ist die 
2-mal tägliche Anwendung einer 
CHX-haltigen Spüllösung zu empfeh-
len. Eine Ausnahme stellen die ersten 
postoperativen 24 h dar. Hier sollte 
kein CHX zur Anwendung kommen, 
stattdessen hat sich eine sanfte, häus -
liche Umspülung des Operations-
gebiets mit isotonischer Kochsalzlö-
sung in 2-stündigen Abständen be-
währt. Zu jedem Zeitpunkt sollte ein 
forciertes häusliches Spülen vermieden 
werden, um Dehiszenzen vorzubeu-
gen. In den meisten Fällen kann nach 
14 Tage die häusliche Mundhygiene 
mit einer weichen Handzahnbürste 
wieder aufgenommen werden. Emp-
fehlenswert ist eine Karenz von Inter-
dentalhygienemaßnahmen für weitere 
2 Wochen, um eine sichere Heilung 
der Interdentalpapillen zu gewährleis-

Chronologisches Dekontaminationsprotokoll 

1

2

3

4

5

6

7

8

Tabelle 1 Dekontaminationsprotokoll bei der nicht-chirurgischen Periimplantitistherapie
(Tab. 1 u. 2: I. Staufenbiel und H. Günay)

1-minütige Anwendung einer Chlorhexidindiglukonat (CHX)-haltigen  
(0,2 %) oder Octenidindihydrochlorid (OCT)-haltigen (0,1 %) Mundspülung

Lokalanästhesie

Abnahme (wenn möglich) und Reinigung der Suprakonstruktion

Antibakterielle Spülung der periimplantären Tasche mit CHX (0,2 %)  
oder OCT (0,1 %)

Supramukosale Entfernung des Biofilms mit einem schallgetriebenen  
Bürstchen, Polymer Pin und Pulver-Wasserstrahl-Gerät

Submukosale Entfernung des Biofilms mit einem Pulver-Wasserstrahl-Gerät 
(Pulver auf Glycin- oder Erythritolbasis) unter Verwendung eines speziellen 
Arbeitsendes (Nozzle)

Antibakterielle Spülung der periimplantären Tasche mit CHX (0,2 %)  
oder OCT (0,1 %)

Applikation eines lokalen Antibiotikums (z.B. Ligosan®, Kulzer GmbH,  
Hanau, Deutschland) oder systemische Antibiotikagabe (z.B. Clindamycin) in 
Ausnahmefällen
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ten. Genauso wichtig wie das Einhal-
ten der postoperativen Verhaltens-
regeln durch den Patienten ist eine 
zahnärztlich überwachte postoperative 
Heilung mit häufigen Nachsorgetermi-
nen. Das postoperative Nachsorge -
regime sollte Kontrollen 1, 2, 3 und 
6 Wochen postoperativ umfassen. Bei 
jedem Termin erfolgt eine vorsichtige 
Biofilmentfernung im Operations-
gebiet, wobei die Nähte 2 Wochen 
postoperativ entfernt werden sollten.

Unterstützende Periimplantitis -
therapie
In Analogie zur unterstützenden Paro-
dontitistherapie [7, 16] sind nach Peri-
implantitistherapie im ersten postope-
rativen Jahr Nachsorgeintervalle von 
3 Monaten zu empfehlen. Im An-
schluss daran erfolgt eine dem indivi-
duellen Risikoprofil angepasste Nach-
sorgefrequenz. Allerdings sollten Nach-

sorgeintervalle von 6 Monaten nicht 
überschritten werden. Im Rahmen der 
unterstützenden Periimplantitisthera-
pie ist neben einer professionellen 
Zahnreinigung am Restzahnbestand 
stets die Anwendung eines Pulver-Was-
serstrahl-Geräts (Pulver auf Glycin- 
oder Erythritolbasis) am therapierten 
Implantat empfehlenswert. Aufgrund 
der Tatsache, dass die knöcherne Rege-
neration am Implantat im Vergleich 
zum Zahn langsamer erfolgt, sollte eine 
Röntgendiagnostik frühestens 1 Jahr 
postoperativ erfolgen. Ein Röntgenbild 
6 Monate nach chirurgischer Periim-
plantitistherapie kann lediglich auf ei-
ne Heilungstendenz hindeuten.

Fallberichte

Fallbericht 1
Die Patientin war bei ihrer Erstvorstel-
lung 47 Jahre alt. Sie wurde aufgrund 

einer fortgeschrittenen Periimplantitis 
Regio 46 an die Klinik für Zahnerhal-
tung, Parodontologie und Präventive 
Zahnheilkunde der Medizinischen 
Hochschule Hannover überwiesen. 
Die Patientin wies keine parodontalen 
Risikofaktoren auf und war parodontal 
wie dental adäquat saniert. Im Rah-
men der initialen Befundung wurden 
ein Zahnfilm vom Implantat Regio 46 
angefertigt (Abb. 4a) und die Sondie-
rungstiefen am Implantat gemessen 
(maximale Sondierungstiefe distovesti-
bulär: 9 mm). Die Patientin wurde 
über Diagnose und Therapiemöglich-
keiten aufgeklärt und in der gleichen 
Sitzung einer professionellen Zahnrei-
nigung unterzogen. In einer 2. Sitzung 
wurde unter Lokalanästhesie eine 
nicht-chirurgische Periimplantitisthe-
rapie am Implantat Regio 46 durch-
geführt. Dabei zeigte sich ein leichtes 
Federn des Kronenblocks Regio 46. 
Nach Entfernung des zementierten 
Kronenblocks 46/47 wurde deutlich, 
dass der Befestigungszement an der 
Krone 46 komplett verloren gegangen 
war. Darüber hinaus gab es keinen Ver-
schluss des Schraubenkanals. Als Folge 
kam es zu einer massiven Plaqueakku-
mulation im Schraubenkanal, was als 
möglicher ätiologischer Faktor identifi-
ziert wurde. Der Kronenblock und das 
Abutment wurden professionell gerei-
nigt. Die Dekontamination der Im-
plantatoberfläche wurde entsprechend 
des Dekontaminationsprotokolls (Tab. 
1) durchgeführt. Nach 2 Wochen er-
folgte die chirurgische Intervention ge-
mäß Operationsprotokoll (Tab. 2). Die 

Abbildung 4a–h Fallbericht 1 – Regene rative Periimplantitistherapie an einem Implan-
tat Regio 46; Abb. 4a: Röntgenbefund vor Therapie; Abb. 4b: Röntgenbefund 1 Jahr 
nach The rapie; Abb. 4c: Röntgenbefund 2,5 Jahre nach Therapie; Abb. 4d: Klinische 
Situation vor The rapie; Abb. 4e: Intraoperatives Foto – mobilisierter Mukoperiostlap-
pen mit adhärentem Granulationsgewebe; Abb. 4f: Intraoperatives Foto – Darstellung 
des knöchernen Defektes (dreiwan diger Defekt) nach Dekontamination der Implantat-
oberfläche; Abb. 4g: Klinische Situation nach Reposition des Mukoperiostlappens und 
Nahtverschluss; Abb. 4h: Klinische Situation 2,5 Jahre nach Therapie
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Patientin nahm alle Termine der post-
operativen Nachsorge und der unter-
stützenden Periimplantitistherapie in 
3-monatigen Abständen war. Die kli -
nische Situation vor OP, intraoperativ 
und nach Nahtverschluss ist in Abbil-
dung 4d–4g dargestellt. Zahnfilme 1 
und 2,5 Jahre nach der chirurgischen 
Intervention dokumentieren die steti-
ge knöcherne Defektfüllung (Abb. 4b, 

4c). Das klinische Foto 2,5 Jahre post-
operativ (Abb. 4h) offenbart die Ent-
wicklung einer mukosalen Rezession 
von 1 mm. Die parodontalen Parame-
ter nach dem operativen Eingriff zei-
gen im Vergleich zum Ausgangsbefund 
eine erhebliche Reduktion der Sondie-
rungstiefen (∆ST 7 mm) und einen 
ausgeprägten klinischen Attachment-
gewinn (∆KAL 6 mm).

Fallbericht 2
Der Patient war bei seiner Erstvorstel-
lung 71 Jahre alt. Er wurde aufgrund 
generalisierter parodontaler und loka-
ler periimplantärer Probleme am Im-
plantat Regio 45 an unsere Klinik über-
wiesen. Der Patient litt an einer chro-
nischen generalisierten Parodontitis 
und wies keine Lebensstil-assoziierten 
parodontalen Risikofaktoren auf. Im 

5a 5b 5c

5d 5e 5f

5g 5h 5i

Abbildung 5a–i Fallbericht 2 – Regenerative Periimplantitistherapie an einem Implantat Regio 45; Abb. 5a: Röntgenbefund vor The-
rapie; Abb. 5b: Röntgenbefund 1 Jahr nach Therapie; Abb. 5c: Röntgenbefund 3 Jahre nach Therapie; Abb. 5d: Klinische Situation 
nach Abnahme der Brücke; Abb. 5e: Ansicht der Brücke von basal mit ausgereiftem Biofilm; Abb. 5f: Klinische Situation vor dem 
operativen Eingriff mit inserierten Healing Abutments; Abb. 5g: Intraoperatives Foto – Darstellung des knöchernen Defektes (drei -
wandiger Defekt) nach Dekontamination der Implantatoberfläche; Abb. 5h: Klinische Situation nach Reposition des Mukoperiostlap-
pens und Nahtverschluss; Abb. 5i: Klinische Situation 3 Jahre nach Therapie
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Rahmen der initialen Befundung wur-
de ein Zahnfilm vom Implantat Re-
gio 45 angefertigt (Abb. 5a). Die Erhe-
bung der initialen Sondierungstiefen 
am Implantat ergab eine maximale 
Sondierungstiefe von 8 mm. Der Pa-
tient wurde über Diagnose und Thera-
piemöglichkeiten aufgeklärt und einer 
systematischen Parodontitistherapie 
unterzogen. Im Rahmen der nicht-chi-
rurgischen Parodontitistherapie wurde 
unter Lokalanästhesie die Dekontami-
nation der Implantatoberfläche ent-
sprechend des Dekontaminationspro-
tokolls (Tab. 1) durchgeführt. Hierzu 
wurden die verschraubte Brücke 45, 
46, 47 abgenommen (Abb. 5d) und 
Healing Abutments inseriert. Als ätio-
logischer Faktor wurde die ausgeprägte 

Plaqueakkumulation auf den Basalflä-
chen der Brücke (Abb. 5e) als Zeichen 
einer insuffizienten häuslichen Mund-
hygiene identifiziert. Der Patient wur-
de entsprechend instruiert und die 
Brücke im zahntechnischen Labor pro-
fessionell gereinigt. Nach 3 Wochen 
erfolgte die chirurgische Periimplanti-
tistherapie gemäß Operationsprotokoll 
(Tab. 2) (Abb. 5f, 5g). Der Patient hielt 
alle Termine der postoperativen Nach-
sorge und der unterstützenden Periim-
plantitistherapie in 3-monatigen Ab-
ständen ein. Die Brücke wurde 6 Wo-
chen nach dem operativen Eingriff 
wieder eingegliedert. Abbildung 5h 
zeigt die klinische Situation nach dem 
Nahtverschluss. Die Zahnfilme 1 und 
3 Jahre postoperativ (Abb. 5b, 5c) zei-

gen die Entwicklung der knöchernen 
Defektfüllung. Die parodontalen Para-
meter 3 Jahre nach dem operativen 
Eingriff (maximale Sondierungstiefe 
3,5 mm) demonstrieren im Vergleich 
zum Ausgangsbefund eine erhebliche 
Reduktion der Sondierungstiefen (∆ST 
4,5 mm). Da es zu keiner Ausbildung 
von mukosalen Rezessionen kam, 
konnten 4,5 mm an klinischem At-
tachment gewonnen werden. Klinisch 
zeigten sich am Implantat Regio 45, 
aber auch am Restzahnbestand ent-
zündungsfreie Verhältnisse (Abb. 5i).

Fallbericht 3
Die Patientin war bei der Erstvor-

stellung 65 Jahre alt. Sie wurde auf-
grund einer fortgeschrittenen Periim-
plantitis Regio 43 an unsere Klinik 
überwiesen. Die Patientin war konser-
vierend und prothetisch suffizient sa-
niert. Im Rahmen der initialen Befun-
dung wurden ein Zahnfilm vom Im-
plantat Regio 43 angefertigt (Abb. 6a) 
und die initialen Sondierungstiefen 
am Implantat erhoben (maximale 
Sondierungstiefe bukkal von 9 mm). 
Bei der Patientin wurde eine professio-
nelle Zahnreinigung und in der glei-
chen Sitzung unter Lokalanästhesie ei-
ne nicht-chirurgische Periimplantitis-
therapie am Implantat Regio 43 durch-
geführt. Die Suprakonstruktion war ze-
mentiert und wies einen suffizienten 
Randschluss auf. Die Implantatangula-
tion sorgte für eine erschwerte Hygie-
nefähigkeit und schien der entschei-
dende ätiologische Faktor in diesem 
Fall zu sein. Durch individuelle In-
struktionen gelang es der Patientin 
trotz erschwerter Hygienefähigkeit ei-
ne adäquate häusliche Plaquekontrolle 
zu betreiben. Die suffiziente Suprakon-
struktion wurde belassen. Die Dekon-
tamination der Implantatoberfläche 
erfolgte entsprechend des Dekontami-
nationsprotokolls (Tab. 1). Nach 2 Wo-
chen wurde die chirur gische Periim-
plantitistherapie gemäß Operations-
protokoll (Tab. 2) durchgeführt, wobei 
in diesem Fall keine Schmelzmatrix-
proteine zur Anwendung kamen. Die 
Patientin nahm alle Termine der post-
operativen Nachsorge und der unter-
stützenden Periimplantitistherapie in 
3-monatigen Abständen war. Die klini-
sche Situation vor OP, intraoperativ 
und nach Nahtverschluss ist in Abbil-
dung 6d–6f dargestellt. Der Zahnfilm 

Operationsprotokoll 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Tabelle 2 Operationsprotokoll bei der chirurgischen Periimplantitistherapie

1-minütige Anwendung einer Chlorhexidindiglukonat (CHX)-haltigen  
(0,2 %) oder Octenidindihydrochlorid (OCT)-haltigen (0,1 %) Mundspülung

Lokalanästhesie

Abnahme der Suprakonstruktion (wenn möglich)

Antibakterielle Spülung der periimplantären Tasche mit CHX (0,2 %)  
oder OCT (0,1 %)

Bildung eines Zugangslappens unter Erhalt des intraläsionalen  
Granulationsgewebes (intrasulkuläre Schnittführung)

Entfernung von mineralisiertem Biofilm mit einem Polymer Pin  
und/oder einer Titanbürste
Entfernung des Biofilms mit einem schallgetriebenen Bürstchen, einer Titanbürs-
te u./o. einem Pulver-Wasserstrahl-Gerät (Pulver auf Glycin- oder Erythritolbasis)

Spülung der periimplantären Tasche mit steriler, isotonischer  
Kochsalzlösung

chemische Dekontamination mit einem EDTA-Gel (PrefGel®)

Spülung der periimplantären Tasche mit steriler, isotonischer  
Kochsalzlösung

regenerative Therapie bevorzugt mit Schmelzmatrixproteinen – SMP –  
(Emdogain®)
(Hinweis: Aufklärung der Patienten auf nicht indikationsspezifische  
Anwendung des SMPs!)

Naht und Kompression des Operationsgebietes

Systemische Antibiose (z.B. Clindamycin) nur in Ausnahmefällen

Aufklärung über postoperative Verhaltensregeln (Informationsblatt)
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30 Monate postoperativ zeigt eine 
knöcherne Defektfüllung (Abb. 6b). 
Nach 6 Jahren war der Zustand stabil 
(Abb. 6c). Im Vergleich zum Ausgangs-
befund kam es zu einer erheblichen 

Reduktion der Sondierungstiefen (∆ST 
6 mm) und somit zu einem klinischen 
Attachmentgewinn von 6 mm. Das 
entsprechende klinische Foto belegt 
den wichtigsten Vorteil der Granulati-

onsgewebe erhaltenden Technik: Die 
Weichgewebsverhältnisse sind über 
den Beobachtungszeitraum stabil ge-
blieben, und es sind keine mukosalen 
Rezessionen entstanden (Abb. 6g).

Diskussion
Trotz der hohen Prävalenz periimplan-
tärer Entzündungen gibt es bis heute 
keine evidenzbasierten Therapieemp-
fehlungen. Die neue S3-Leitlinie zur 
Behandlung periimplantärer Entzün-
dungen gibt zwar Aufschlüsse über die 
Wirksamkeit verschiedener Methoden 
zur Dekontamination der Implantat-
oberfläche, offenbart aber auch die ge-
ringe Erfolgsquote nicht-chirurgischer 
Ansätze bei ausgeprägter Periimplanti-
tiden. Die Empfehlung lautet daher, 
insbesondere Fälle mit einer fort-
geschrittenen Periimplantitis frühzei-
tig einer chirurgischen Therapie zuzu-
führen. Allerdings bleibt bis heute of-
fen, welches chirurgische Protokoll zu 
bevorzugen ist [31]. Es konkurrieren 
grundsätzlich folgende verschiedene 
operative Verfahren:
1. Bildung eines Zugangslappens, De-

kontamination der Implantatober-
fläche [6, 23]

2. Bildung eines Zugangslappens, De-
kontamination der Implantatober-
fläche und Defektfüllung mit Kno-
chenersatzmaterialien mit oder oh-
ne Verwendung einer Membran [6, 
23]

3. Bildung eines Zugangslappens, De-
kontamination der Implantatober-
fläche und Defektfüllung mit auto-

6a 6b 6c

6d 6e

6f 6g

Abbildung 6a–g Fallbericht 3 – Regenera tive Periimplantitistherapie an einem Implan-
tat Regio 43; Abb. 6a: Röntgenbefund vor Therapie; Abb. 6b: Röntgenbefund 
2,5 Jahre nach Therapie; Abb. 6c: Röntgenbefund 6 Jahre nach Therapie; Abb. 6d: Kli-
nische Situation vor Therapie; Abb.  6e: Intraopera tives Foto – Darstellung des knöcher-
nen Defektes (dreiwandiger Defekt) nach Dekontamination der Implantatoberfläche; 
Abb.  6f: Klinische Situation nach Reposition des Mukoperiostlappens und Nahtver-
schluss; Abb. 6g: Klinische Situation 2,5 Jahre nach The rapie
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logem Knochen mit oder ohne Ver-
wendung einer Membran [6, 23]

4. Bildung eines Zugangslappen, De-
kontamination der Implantatober-
fläche und Anwendung von biolo -
gischen Mediatoren, z.B. Schmelz-
matrixproteinen [12, 13].

Bei allen genannten Verfahren wird 
die Entfernung des intraläsionalen 
Granulationsgewebes empfohlen, wo-
bei stets auf das hohe Risiko für die 
postoperative Entstehung mukosaler 
Rezessionen hingewiesen wird [31]. 
Die in der vorliegenden Arbeit präsen-
tierten Fallberichte wurden ausnahms-
los mit der Granulationsgewebe-erhal-
tenden Technik operiert. Der größt-
mögliche Erhalt des intraläsionalen 
Granulationsgewebes liefert dabei fol-
gende Vorteile:
1. Ein größtmöglicher Erhalt von mul-

tipotenten mesenchymalen Stamm-
zellen, die grundsätzlich für die Re-
generation, aber insbesondere bei 
der Verwendung von Schmelzma-
trixproteinen, essenziell sind.

2. Ein Erhalt des Gefäßnetzwerkes im 
Granulationsgewebe ermöglicht ei-
ne schnellere und bessere Wundhei-
lung.

3. Das intraläsionale Granulations-
gewebe stellt eine körpereigene Ma-
trix dar, dient als optimale Weichge-
websstütze, beugt der Entwicklung 
von postoperativen mukosalen Re-
zessionen vor und ermöglicht so ei-
ne größtmögliche knöcherne De-
fektfüllung.

Für die regenerative Parodontitisthera-
pie konnte gezeigt werden, dass das 
Vorhandensein von mesenchymalen 
Stammzellen eine wichtige Vorausset-
zung für die parodontale Regeneration 
darstellt [17]. Zurückliegende In-vitro-
Studien belegen, dass im parodontalen 
und periimplantären Granulations-
gewebe relevante Populationen an 
multipotenten mesenchymalen 
Stammzellen enthalten sind [9, 19]. 
Durch die Granulationsgewebe-erhal-
tende Technik kann auch am Implan-
tat eine größtmögliche Anzahl an mul-
tipotenten mesenchymalen Stammzel-
len erhalten werden, die grundsätzlich 
für die Regeneration, aber insbesondere 
bei der Verwendung von biologischen 
Mediatoren wie Schmelzmatrixprote -
nen von zentraler Bedeutung sind.

Das Ziel der regenerativen Periim-
plantitistherapie ist die Reosseointe-

gration von zuvor kontaminierten Im-
plantatoberflächen. In der Literatur 
herrscht Einigkeit darüber, dass ein of-
fenes, chirurgisches Vorgehen und ei-
ne geschlossene Heilung hinsichtlich 
der Reosseointegration bessere Ergeb-
nisse liefern als ein nicht-chirur -
gisches, geschlossenes Vorgehen und 
eine offene, transgingivale Heilung 
[22]. Allerdings konnte bislang kein 
Vorgehen identifiziert werden, das vor-
hersehbar zu einer Reosseointegration 
zuvor kontaminierter Implantatober-
flächen führt. Neben der Reosseointe-
gration im Sinne einer Regeneration 
wird bei der Heilung periimplantärer 
Defekte häufig die Ausbildung eines 
langen Saumepithels oder eines binde-
gewebigen Attachments im Sinne  
einer Reparation beobachtet [5]. In  
der regenerativen Parodontitistherapie 
kann durch die Verwendung der 
Schmelzmatrixproteine eine Regenera-
tion von Wurzelzement, Desmodont 
und Alveolarknochen erreicht werden. 
Diese Wirkung der Schmelzmatrixpro-
teine beruht im Wesentlichen auf ei-
nem inhibierenden Effekt auf die Zel-
len des Gingivaepithels und einem sti-
mulierenden Effekt auf die Zellen des 
parodontalen Ligaments und des Al-
veolarknochens. Für eine ausführliche 
Darstellung der Effekte der Schmelz-
matrixproteine auf die Zellen des Paro-
donts sei an dieser Stelle auf die Über-
sichtsarbeit von Bosshardt [4] verwie-
sen. Ein regenerationsfördernder Effekt 
der Schmelzmatrixproteine ist auch 
bei der Heilung periimplantärer Defek-
te mehr als wahrscheinlich. Allerdings 
fehlen bislang histologische Daten, die 
belegen, dass die Schmelzmatrixprotei-
ne die Ausbildung eines langen Saum-
epithels oder bindegewebigen Attach-
ments am Implantat verhindern und 
die Reosseointegration fördern.

Im 3. Fallbericht wurde auf die Ap-
plikation von Schmelzmatrixproteinen 
verzichtet und dennoch eine aus-
geprägte knöcherne Defektfüllung er-
reicht. Dies zeigt, dass die Anwendung 
von Schmelzmatrixproteinen nicht 
das Zentrum, sondern nur ein Bau-
stein der regenerativen Periimplantitis-
therapie darstellt. Viele Faktoren tra-
gen zum vorhersehbaren Therapie-
erfolg bei. Hierzu zählt neben einer 
adäquaten Vorbehandlung und Nach-
sorge vor allem die chirurgische Tech-
nik. Wurde in der Vergangenheit selbst 
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