
W ar zu Beginn der dentalen
Implantologie der zahn-
lose Unterkiefer das größte

Indikationsgebiet, so werden heute alle
Kieferbereiche mit Implantaten versorgt
(Gernhard und Ulbrich 2000). 
Der Wunsch des Patienten nach fest -
sitzendem Zahnersatz und die Verfüg-
barkeit wissenschaftlich fundierter Im-
plantationsmethoden haben dazu ge-
führt, dass die Implantologie als Teil -
gebiet innerhalb der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde immer stärker an Be-
deutung gewonnen hat. 
Die Zahl der Patienten, die mit Implan-
taten versorgt werden, steigt seit 

Jahren kontinuierlich an (Brägger et 
al. 2005). In vielen Indikationen sind die
funktionellen und biologischen Vorteile
von implantatgestützten Versorgungen
offensichtlich. Daher kann davon aus-
gegangen werden, dass die Nachfrage
nach Implantatversorgungen in Zukunft
weiter steigen wird. Aufgrund der ho-
hen publizierten Erfolgsraten und einer
zunehmenden Alterung der Weltbevöl-
kerung wird ein weiterer Zuwachs er-
wartet (Norowski und Bumgardner
2009). Mit der zunehmenden Anwen-
dung dentaler Implantate gewinnen
neben der Erfolgssicherheit aber auch
zunehmend gesundheitsökonomische

Gesichtspunkte an Bedeutung. Eine
Ausweitung implantatprothetischer
Versorgungen kann nur empfohlen wer-
den, wenn diese Therapie im Ver-
gleich zur konventionellen Prothetik
eine gleichwertige Effektivität ge-
währleistet. Die Effektivität einer The -
rapie bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass die Langzeitresultate in Re-
lation zu den entstandenen Kosten ge-
setzt werden müssen. Für diese Analyse
ist es wichtig, möglichst umfassende
Erkenntnisse zum Langzeitverhalten
implantatprothetischer Versorgungen
zu gewinnen. 
In der verfügbaren klinischen Literatur
zeichnet sich hier eine Abfolge unter-
schiedlicher Betrachtungsebenen ab. In
den meisten früheren klinischen Unter-
suchungen wurden umfassende Daten
lediglich zum Überleben oder zum Er-
folg von enossalen Implantaten vorge-
legt (Fiorellini und Weber 1994, Espo-
sito et al. 1998b). Hier waren einerseits
die Rate der erfolgreich osseointegrier-
ten Implantate in unterschiedlichen In-
dikationsbereichen und Knochenquali-
täten und andererseits der Einfluss un-
terschiedlicher Implantat-Designs von
zentralem Interesse.  Erst zu einem spä-
teren Zeitpunkt rückten Implantat-
misserfolge in der prothetischen Funk-
tionsphase deutlicher in den Mittel-
punkt klinischer Untersuchungen. Seit
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Seit der Einführung der dentalen Implantologie in die zahnärztlichen Behandlungskonzepte vor
mehr als 30 Jahren und dem Formulieren der Prinzipien der Osseointegration wurden große Fort-
schritte gemacht. Bis vor einigen Jahren war die Gewährleistung einer erfolgreichen Osseointe-
gration das primäre Ziel einer implantologischen Behandlung. Heute kann diese durch Verbes-
serungen im Bereich der chirurgischen Vorgehensweise und der Implantate selbst als weitge-
hend gewährleistet angesehen werden. Im Rahmen dieser Optimierung hat sich auch das Indi-
kationsspektrum dentaler Implantate stark ausgeweitet.

Abb. 1: Grafische Darstellung der in einer Metaanalyse ermittelten Überlebensraten nach fünf und zehn Jahren
(modifiziert nach Pjeturrsson und Lang), FPD = Endpfeilerbrücke, C-FPD = Extensionsbrücke, I-FPD = implantat-
getragene Brücke, I-T-FPD = Verbundbrücke, I-SC = implantatgetragene Einzelkrone, RB-FPD = Adhäsivbrücke).
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der Mitte der 90er-Jahre des letzten
Jahrhunderts wurden zunehmend Da-
ten publiziert, die wesentliche Erkennt-
nisse zu den Veränderungen von periim-
plantären Hart- und Weichgeweben in
der Funktionsphase lieferten. Die ersten
Studien waren auf die Auswertung von
radiologisch nachweisbaren Verände-
rungen im periimplantären Knochen -
niveau beschränkt (Brägger 1998).
Später wurden diese Untersuchungen
durch klinische und mikrobiologische
Parameter ergänzt (Lang et al. 2000).
In einer dritten Phase wurden zuneh-
mend Verfahren der evidenzbasierten
Zahnmedizin (prospektive Studien und
Metaanalysen) genutzt, um die gewon-
nenen Erkenntnisse zu Implantatmiss -
erfolgen in der Funktionsphase näher 
zu untersuchen (Brägger et al. 2005,
Kreissl et al. 2007). In einer kürzlich pu-
blizierten Metaanalyse wurden nach 
einer Beobachtungsdauer von zehn
Jahren  vergleichbare Überlebensraten

für konventionelle Endpfeilerbrücken
(89,2 % Survival), rein implantatge -
tragene Brücken (86,7 % Survival) und
implantatgetragene Einzelkronen
(89,45 % Survival) gezeigt (Pjeturrson
und Lang, 2008). Die Autoren kommen 
zu der Schlussfolgerung, dass diese 
Versorgungsformen nach den Kriterien
der evidenzbasierten Zahnmedizin der-
zeit die erste Wahl darstellen und dass
die Überlebensraten einiger konven -
tioneller Therapiemittel (Extensions-
brücke und Adhäsivbrücke) deutlich re-
duziert sind (Pjetursson und Lang 2008)
(Abb. 1).
Gleichzeitig konnte jedoch auch ge-
zeigt werden, dass implantatgestützte
Versorgungen eine wesentlich höhere
Rate an technischen Komplikationen
aufweisen als Restaurationen auf na-
türlichen Zähnen. Die häufigsten tech-
nischen Komplikationen sind Schrau-
benlockerungen oder Frakturen der Ver-
blendkeramik (Pjetursson et al. 2004),
Nach fünf Jahren kann bei rein implan-
tatgetragenen Versorgungen von einer
technischen Komplikationsrate von sie-
ben bis 14 Prozent ausgegangen wer-
den. 
Diese Komplikationen führen zwar nicht
regelmäßig zu einem Verlust, sie sind 
jedoch mit einem Aufwand an Be-
handlungszeit und eventuell auch mit
zahntechnischen Korrekturen verbun-
den (Pjeturrson et al. 2004). 
Aus der vorliegenden Literatur kann ge-
schlossen werden, dass eine Osseointe-
gration enossaler Implantate bei den
heute etablierten chirurgischen Tech-
niken und Implantatsystemen mit ho-

her Wahrscheinlichkeit gegeben ist. Da
technische oder biomechanische Kom-
plikationen Kosten verursachen, müs-
sen sie unter dem Aspekt der Effektivität
der Versorgung berücksichtigt werden.
Der Verlust einer Implantatversorgung
durch eine technische Komplikation
stellt jedoch insgesamt ein seltenes 
Ereignis dar.
Ein weiteres Misserfolgsrisiko für Im-
plantatversorgungen in der protheti-
schen Funktionsperiode stellen biolo -
gische Fehler dar (Norowski und Bum-
gardner 2009). Sie treten in Form von
periimplantären Entzündungsprozes-
sen auf. Diese biologischen Fehler wäh-
rend der Spätphase sind nicht zu ver-
wechseln mit biologisch bedingten
Misserfolgen in der  Einheilphase. Der-
artige Frühfehler treten vor der prothe -
tischen Belastung als Folge einer bak -
teriellen Kontamination während der
Implantationsinsertion, einer Hitze-
schädigung des Knochens oder auf-
grund gestörter Heilungsvorgänge auf
(Tonetti 1998, zitiert nach Norowski
2009). Ursache für die biologisch be-
dingten Misserfolge in der Spätphase
sind zumeist progrediente periimplan-
täre Entzündungen, die zu einer Zerstö-
rung der periimplantären Hartgewebe
und damit im finalen Stadium zum Im-
plantatverlust führen (Lang et al. 2000).

Definition der 
periimplantären Entzündungen 
Bei den periimplantären Erkrankungen
der Spätphase können zwei Formen
differenziert werden: die periimplan-
täre Mukositis und die Periimplantitis.
Definitionen dieser beiden Erkrankun-
gen wurden in einem Konsensusreport
des 1st European Workshop of Periodon-
tology festgelegt (Lang et al. 2000): Die
Mukositis ist definiert als reversible
entzündliche Reaktion des periimplan-
tären Weichgewebes eines Implantates
unter Funktion. Symptome sind die Blu-
tung auf Sondierung (BOP) und fakulta-
tiv auch die Suppuration. Eine Schwel-
lung und Rötung der Weichgewebe ist
nicht regelmäßig stark ausgeprägt. 
Demgegenüber ist die Periimplantitis
definiert als entzündliche Reaktion in
der Umgebung eines belasteten Im-
plantates in Verbindung mit einem Kno-
chenverlust. Typischerweise ist die Peri-
implantitis nicht mit einer Schmerz-
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Abb. 2: Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs von Implantat-
misserfolgen (modifiziert nach Tonetti 1998).
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empfindung für den Patienten verbun-
den (Mombelli 2002).  
Der knöcherne Defekt einer periimplan-
tären Entzündung ist zumeist deutlich
abgegrenzt und aufgrund der Tatsache,

dass die Osseointegration im apikalen
Teil erhalten bleibt, ist über eine lan-
gen Zeitraum trotz eines Fortschrei-
tens des Entzündungsprozesses keine
erhöhte Implantatmobilität nachweis-
bar (Mombelli 2002).

Ätiologie der Periimplantitis
Die Ätiologie der Periimplantitis wird
heute als multifaktoriell angesehen.
Dabei sind primär mikrobielle Einfluss-
größen zu nennen (Mombelli 2002).
Aber auch Umwelt- oder erworbene 
Risikofaktoren sowie genetische Risi-
kofaktoren können eine Rolle spielen
(Mombelli und Lang 1998, Kotosovillis
2008). Das ätiologische Modell der Pe -

riimplantitis baut somit auf dem Mo-
dell der Parodontitis auf (Abb. 2).
Aus der vorliegenden Literatur gibt es
eine hinreichende Evidenz, die belegt,
dass es eine Assoziation zwischen den
folgenden Risikofaktoren und der Peri-
implantitis gibt (Heitz-Mayfield 2008):
– Schlechte Mundhygiene (Ferreira et

al. 2006, Lindquist et al. 1997)
– Parodontale Vorerkrankung (Van der

Weijden et al. 2005, Schou et al. 2006,
Karaoussis et al. 2007, Quirynen et 
al. 2007)

– Rauchen (Strietzel et al. 2007)

Demgegenüber gibt es nur eine schwa-
che Evidenz, die eine Assoziation der

folgenden Faktoren mit der Periimplan-
titis belegen:
– Diabetes (Ferreira et al. 2006)
– Alkoholkonsum (Galindo-Moreno et

al. 2005)

Widersprüchliche Ergebnisse gibt es
hinsichtlich einer möglichen Assozia-
tion der folgenden Faktoren und einer
Periimplantitis:
– Genetische Faktoren (Laine et al.

2006, Wilson + Nunn 1999, Lach-
mann et al. 2007, Feloutzis et 
al. 2003, Gruica et al. 2004, Jansson 
et al. 2005)

– Implantatoberflächen (Astrand et 
al. 2004, Wennström et al. 2004)
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Abb. 3: Periimplantäre Entzündung mit weitreichen-
dem Knochenabbau an zwei Hohlzylinderimplantaten
sieben Jahre nach der prothetischen Versorgung.

Abb. 4:  Ätiologisches Modell der Parodontitis, das in weiten Bereichen auch für die Periimplantitis gültig ist 
(modifiziert nach Ramseier 2007).
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– Breite der keratinisierten Gingiva
(Roos-Jansaker et al. 2006b)

Diagnostik und Therapie 
periimplantärer Erkrankungen
Die Diagnose einer Mukositis kann an-
hand von klinischen Parametern ge-
stellt werden, bei der Periimplantitis ist
eine zusätzliche röntgenologische Be-
urteilung des Knochenabbaus notwen-
dig.
Leitsymptome der reversiblen Mukosi-
tis sind erhöhte Sondierungstiefen und
eine Blutung auf Sondierung. Dabei
sind die absoluten Sondierungswerte
weniger wichtig als eine Verlaufskon-
trolle, die das frühzeitige Erkennen ei-
ner Zunahme der Sondierungstiefen in
der Umgebung der Implantate ermög-
licht. Implantate mit einer festsitzen-
den Suprakonstruktion zeigen zumeist
eine erschwerte Zugänglichkeit bei der
Sondierung. Um eine möglichst repro-
duzierbare Sondierung bei Implanta-
ten sicherzustellen, sind daher flexible
Kunststoffsonden mit einer möglichst
exakten Kalibrierung gegenüber metal -
lischen Sonden zu bevorzugen.

Die Diagnose einer periimplantären
Mukositis ist bei einer Zunahme der
Sondierungstiefen und einem positi-
ven BOP-Befund zu stellen.
Ziel ist es, möglichst frühzeitig eine 
reversible periimplantäre Mukositis zu
erkennen und zu therapieren. Für die
Therapie einer Mukositis ist die effi-
ziente Biofilmentfernung in den peri-

implantären Taschen erforderlich. Dies
kann mit geeigneten Handinstrumen-
ten oder auch mit schallgestützten 
Verfahren und speziellen Aufsätzen zur
Implantatreinigung erfolgen. Zumeist
ist eine Kombinationstherapie mit ma-
nuellen und schallgestützten Verfahren
sinnvoll. 

Ergänzt wird die Reinigung der periim-
plantären Taschen durch die Instilla-
tion eines antiseptischen Depots. Hier-
für können bevorzugt Chlorhexidin-
Gele angewendet werden. Ebenso ist
das Einbringen eines Depots eines 
Lokalantibiotikums (z.B. Arestin, Ora-
pharma Inc., Warminster, PA, USA)
möglich.
Eine rein visuelle Diagnostik reicht
nicht aus, um eine periimplantäre Er-
krankung sicher zu erkennen. Somit ist
die Sondierung eine essenzielle diag-
nostische Maßnahme im Rahmen der
Erhaltungstherapie. Sofern eine periim-
plantäre Mukositis festgestellt wurde,

ist in jedem Fall eine ergänzende ra -
diologische Diagnostik durchzuführen,
um eine Differential diagnose zur Peri-
implantitis zu ermög lichen. Sofern mit
dem Nachweis eines radiologisch nach-
weisbaren Knochenabbaus die Diag-
nose einer Periimplantitis zu stellen ist,
ist eine weitergehende Therapie zu for-

dern. Problematisch ist dabei jedoch 
die Tatsache, dass es derzeit kein evi-
denzbasiertes The rapiekonzept für die
Behandlung einer Periimplantitis gibt.
Die Zahl der verfügbaren randomisier-
ten kontrollierten und/oder vergleich-
baren klinischen Studien ist begrenzt,
die Follow-up-Zeiten sind kurz und es
wurden nur wenige Patienten unter-
sucht. Dies birgt ein hohes Risiko der
Verzerrung (bias). Es wurde noch nicht
eindeutig ermittelt, welche therapeu -
tischen Strategien hinsichtlich Mor-
phologie, Ausmaß und Bedeutung am
wirksamsten bei der Behandlung peri-
implantärer Läsionen sind. 
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Abb. 5: Klinische Diagnostik mit einer flexiblen Kunst-
stoffsonde (Hu-Friedy Colorvue Kit #UNC12, Hu-
Friedy Mfg. B.V., Rotterdam, Niederlande).

Abb. 6a und b: Reinigung einer periimplantären Tasche mit einer Kunststoffkürette und einem schallgestützten
Verfahren (KaVo SONICflex Implant, KaVo Dental GmbH, Biberach). – Abb. 7a–c: Klinische Situation eines mit drei
Implantaten versorgten zahnlosen Unterkiefers. Die klinische Inspektion zeigt wenig auffällige Befunde. Erst im
Rahmen der Sondierung zeigen sich massiv erhöhte Sondierungstiefen und eine Suppuration. In diesem Fall ist
eine Explantation die einzig sinnvolle Therapie. 
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Stellenwert der Erhaltungstherapie
in der Implantatprothetik
Vor diesem Hintergrund ist es essen-
ziell, dass periimplantäre Entzündun-
gen möglichst früh – also in der Phase
der reversiblen Mukositis – erkannt und
auch behandelt werden. Dies gelingt
nur durch eine systematische Erhal-
tungstherapie.
Rinke et al. (2010) konnten in einer pra-
xisbasierten Querschnittsstudie nach-
weisen, dass die regelmäßige Durch-
führung einer systematischen Erhal-
tungstherapie ein effizientes Mittel
darstellt, um periimplantäre Entzün-
dungen zu vermeiden. Ziel der Quer-
schnittsstudie war die Bestimmung der
Prävalenzrate für die periimplantäre
Mukositis und Periimplantitis bei teil -
bezahnten Patienten in einer privaten
Praxis. Es wurden die Daten von 89 Pa-
tienten im Alter von 20 bis 70 Jahren er-
fasst, die zwischen Januar 1999 und
Juni 2006 mit Implantaten desselben
Typs (Ankylos, DENTSPLY Friadent,

Mannheim) versorgt worden waren. Die
patientenbezogene Prävalenzrate der
periimplantären Mukositis (BOP und
Sondierungstiefen > 4 mm) in der 
Gesamtstichprobe betrug 45 Prozent.
30 Prozent der nicht rauchenden Pa-
tienten ohne parodontale Vorerkran-
kung hatten eine periimplantäre Mu -
kositis. Bei den Rauchern mit pa -
rodontaler Vorerkrankung waren es 
80 Prozent. Die patientenbezogene 
Prävalenzrate der Periimplantitis (Son-
dierungstiefe > 5 mm, BOP oder Pus,
röntgenologisch feststellbarer Kno-
chenabbau) lag in der der Gesamtstich-
probe bei 11 Prozent. Für Raucher mit 
parodontaler Vorerkrankung wurde
eine Rate von 53 Prozent bestimmt
(Nichtraucher: 2,8 Prozent). Bei nicht
rauchenden Patienten ohne parodon-
tale Vorerkrankung und mit guter Com-
pliance in der posttherapeutischen Be-
treuung wurde keine Periimplantitis ge-
funden. Patienten mit einer guten Com-
pliance – also regelmäßiger Teilnahme

an Maßnahmen der Erhaltungstherapie 
– hatten ein zwölffach geringeres Ri-
siko an einer Periimplantitis zu erkran-
ken als Patienten, die nur unregelmäßig
an einer Prophylaxemaßnahme teil-
nahmen.
Vor dem Hintergrund der unzureichen-
den Erkenntnisse zu effizienten Thera-
piemöglichkeiten der Periimplantitis ist
die Etablierung eines effektiven Pro-
phylaxekonzeptes unerlässlich für eine
langfristig erfolgreiche implantatpro-
thetische Versorgungsstrategie.
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