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ZUSAMMENFASSUNG
Das vorliegende Praxiskonzept beschreibt die Entscheidungsfindung zwischen drei Ansätzen der 
Periimplantitistherapie: rekonstruktiv, resektiv und Explantation. Die rekonstruktive Therapie wird 
bevorzugt, sofern eine vollständige knöcherne Regeneration bis zur Implantatschulter möglich ist. 
Ein vorgestellter Entscheidungsbaum berücksichtigt defektspezifische und patientenspezifische 
Faktoren. Defektspezifische Faktoren wie Implantatposition und Defektanatomie werden zunächst 
analysiert. Regeneratives-Potenzial-1(RP-1)-Defekte haben das höchste Regenerationspotenzial, 
während RP3-Defekte meist nicht regenerierbar sind. Patientenspezifische Faktoren wie Rauchen 
oder Diabetes beeinflussen die Langzeitprognose. Die resektive Therapie ist bei suprakrestalen 
Taschen geeignet, erfordert jedoch eine präzise Schnittführung und Knochenbearbeitung. Explanta-
tionen sind oft unvermeidbar, reduzieren jedoch das Knochenangebot erheblich. Eine 3D-Diagnostik 
wird empfohlen, um die Defektmorphologie genau zu beurteilen. Die langfristige Nachsorge ist ent-
scheidend, um Therapieerfolge zu sichern. Neue Technologien könnten zukünftig die Behandlung 
erleichtern, insbesondere bei unvollständiger Regeneration.
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Einleitung

Die Periimplantitis ist eine häufig auftretende Kom-
plikation in der zahnärztlichen Praxis. Systemati-
sche Literaturübersichten und Metaanalysen von 
Studien zeigen eine Prävalenz der Periimplantitis 
von 19,53 % auf Patientenlevel und 12,53 % auf 
Implantatlevel1. Eine schwedische Langzeitstudie 
über 9  Jahre berichtet sogar von einer Präva-
lenz von 45 % auf Patientenebene2, während eine 
US-amerikanische Studie mit einer Laufzeit von 
10,9 Jahren eine Prävalenz von 16 % auf Implantat-
ebene beschreibt3.

Für eine effektive Prävention ist das Verständnis 
der Risikofaktoren von entscheidender Bedeutung.  

Zu den bekannten Risikofaktoren zählen:
1.	 	eine unzureichende Mundhygiene,
2.	 	eine bestehende oder bereits behandelte Par-

odontitis,
3.	 	das Fehlen einer regelmäßigen Erhaltungs

therapie,
4.	 	Rauchen sowie
5.	 	Diabetes mellitus4–7.

Des Weiteren scheint ein verstärkter marginaler 
Knochenabbau im Rahmen der Knochenmodula-
tion während des ersten halben Jahres nach Ein-
gliederung des Zahnersatzes einen Einfluss auf die 
Prävalenz der Periimplantitis zu haben8. Eine fal-
sche Implantatposition erhöht ebenfalls die Prä-
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valenz der Periimplantitis9.  Im Allgemeinen ist bei 
zahnmedizinischen Behandlungen von Komplika-
tionen ein genaues, evidenzbasiertes Lösungskon-
zept verfügbar. Dies ist bei der Periimplantitis in 
der Regel nicht der Fall. Hier ist die Literatur oft 
nicht konsistent und wer sich mit diesem Thema 
beschäftigt, sieht sich mit einer Vielzahl verschie-
dener Teillösungen konfrontiert, ohne dass sich 
ein klares Behandlungskonzept erkennen lässt. 
Diesem Defizit soll der folgende Beitrag entgegen-
wirken, indem er ein Praxiskonzept präsentiert, 
das sowohl auf der verfügbaren Literatur als auch 
der Erfahrung der Autoren in der Behandlung der 
Periimplantitis basiert. In Form eines Entschei-
dungsbaumes kann das Konzept einfach und nach-
vollziehbar in den Praxisalltag integriert werden. 

Definition und Diagnose der 
Periimplantitis

Die Periimplantitis ist wie folgt definiert8:
1.	 	Vorhandensein von Bluten und/oder Suppura-

tion bei schonungsvollem Sondieren,
2.	 	erhöhte Sondierungstiefe im Vergleich zu frühe-

ren Untersuchungen,
3.	 	Vorhandensein von Knochenverlust über die 

krestalen Knochenniveauveränderungen hin-
aus, die aus dem anfänglichen Knochenumbau 
resultieren.

Liegen die Informationen zu den oben aufgeführten 
Punkten 2 und 3 nicht vor, definiert sich die Periim-
plantitis anhand der folgenden Kriterien9:
1.	 	Vorhandensein von Blutung und/oder Suppura-

tion bei schonungsvollem Sondieren,
2.	 	Sondierungswerte von ≥ 6 mm,
3.	 	Knochenniveaus ≥ 3 mm apikal des koronalsten 

Teils des intraossären Implantatanteils.

Zu beachten ist, dass Sondierungstiefen, die an 
Implantaten mit Zahnersatz gemessen werden, 
eine nur geringe Korrelation mit dem tatsächli-
chen Knochenniveau aufweisen. Hingegen zeigen 
Implantate ohne Zahnersatz eine hohe Korrelation 
zum intraoperativ gemessenen Knochenniveau10 
(Abb. 1). Aus diesem Grund gehen die Autoren des 

vorliegenden Beitrages bei der periimplantären Dia-
gnostik in folgenden Schritten vor: 
1.	 	Druckapplikation mit einem Schaumstoffpellet 

auf das periimplantäre Weichgewebe von apikal 
nach koronal, um einen möglichen Pusabfluss 
dokumentieren zu können (Abb. 2),

2.	 	Sondierung der periimplantären Taschen sowie 
bei profunder Blutung auf Sondierung Erstel-
lung eines Röntgenbildes auch bei flachen Son-
dierungstiefen sowie

3.	 	regelmäßige radiologische Kontrolle des margi-
nalen Knochenniveaus alle 3 Jahre.

Ziel der Periimplantitistherapie

Ziel der Periimplantitistherapie ist der langfristige 
Erhalt der betroffenen Implantate bei Entzündungs-
freiheit. Es gibt grundsätzlich zwei Herangehens-
weisen, um dieses Ziel zu erreichen, die durchaus 
miteinander kombiniert werden können. Die eine 
Herangehensweise kann als resektive Periimplanti-
tistherapie bezeichnet werden. Hierbei geht es um 
den entzündungsfreien Erhalt der zu dem Zeitpunkt 
bestehenden periimplantären Verhältnisse. Die 
andere Herangehensweise strebt eine vollständige 
Wiederherstellung der verlorengegangenen Struk-
turen an und wird als rekonstruktive Periimplanti-
tistherapie beschrieben11. 

Abb. 1    Periimplantitis ohne pathologisch vertiefte Sondie-
rungswerte.
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Erfolgsraten

Literaturübersichten konnten zeigen, dass bei 
Nachbeobachtung von bis zu einem Jahr ver-
schiedenste Konzepte zur Periimplantitistherapie 
vergleichbare gute Ergebnisse erbringen. Nach 
dem 1-Jahres-Follow-up wurden allerdings über-
greifend deutlich schlechtere Ergebnisse doku-
mentiert, mit bis zu 100 % Rezidivraten12–14. Um 
die Prognosen möglicher Therapieansätze besser 
beurteilen zu können, sollte der Fokus vor allem auf 
Langzeitstudien liegen. Bislang liegen zwei Lang-
zeitstudien vor, davon eine prospektive klinische 
Studie von Heitz-Mayfield15 mit einer Laufzeit von 
über 5 Jahren. In dieser Studie wurden 36 Implan-
tate bei 24 Patienten behandelt. Das Behandlungs-
konzept sah drei Therapieschritte vor:
•	 Therapieschritt 1: antiinfektiöse Therapie, 
•	 Therapieschritt 2: chirurgische Intervention 

(offene Kürettage/nicht rekonstruktive Therapie 
durch Dekontamination der Implantatoberflä-
che mit Titanküretten) plus Antibiose (Amoxicil-
lin 500 mg und Metronidazol 400 mg),

•	 Therapieschritt 3: Erhaltungstherapie (im Inter-
vall von 3–6 Monaten).

Im Vorfeld der Studie wurden folgende Kriterien für 
einen Behandlungserfolg definiert:
1.	 	Das Implantat musste sich noch in situ befinden;
2.	 	es durften keine Sondierungstiefen (ST) > 5 mm 

mit BOP/Suppuration und

3.	 	 keine Progression des radiologischen Knochen-
defektes bestehen.

Wie die vorab genannten systematischen Litera-
turübersichten12–14 bereits erwarten lassen, war 
die Erfolgsrate nach einem Jahr mit 81 % gut, nach 
3 Jahren lag sie bei 69 % und nach 5 Jahren waren 
nur noch 53 % der behandelten Implantate entzün-
dungsfrei.

Bei einer weiteren Langzeitstudie über 3 Jahre16 
handelt es sich um eine retrospektive Analyse von 
Periimplantitisfällen, die resektiv behandelt wor-
den waren. Bei dieser Studie gab es weder eine anti-
infektiöse Therapie im Vorfeld der chirurgischen 
Behandlung noch eine systematische Erhaltungs-
therapie. Die Dekontamination der Implantatober-
flächen erfolgte auf drei Wegen:
•	 Gruppe 1: Reinigung mit kochsalzgetränktem 

Tupfer + Chlorhexidin(CHX)-Spülung + Antibiose 
(750 mg Amoxicillin 2x/d), 

•	 Gruppe 2: Reinigung mit kochsalzgetränktem 
Tupfer + Antibiose (750 mg Amoxicillin 2x/d),

•	 Gruppe 3: Reinigung mit kochsalzgetränktem 
Tupfer + CHX-Spülung.

Auf diese Weise wurden 179  Implantate bei 
100 Patienten behandelt. Die Erfolgskriterien waren 
ähnlich denen von Heitz-Mayfield15:
1.	 	weiterer radiologischer Knochenverlust 

< 0,5 mm und
2.	 	ST < 5 mm, BOP und/oder Suppuration negativ.

Abb. 2a und b    Applikation von Druck auf das periimplantäre Weichgewebe (a), Röntgenbild nach der Diagnose einer Suppura-
tion (b).

a b



Implantologie 2025;33(4):375–387

Rathe / Schlee  Komplikationsmanagement Periimplantitis

378

Trotz des aggressiveren Therapieansatzes im Ver-
gleich zu Heitz-Mayfield15 waren nur 33,1 % der 
resektiv behandelten Implantate nach 3  Jahren 
noch entzündungsfrei. Es lassen sich aus diesen 
Studien drei wichtige Lehren ziehen:
1.	 	Eine individuelle Erhaltungstherapie scheint bei 

der Periimplantitistherapie analog zur Parodon-
titistherapie ein elementarer Bestandteil der 
Therapie zu sein.

2.	 	Eine adjuvante Antibiotikagabe hat nach der 
Analyse von Carcuac et al.16 einen Effekt von bis 
zu einem Jahr, was die guten Ergebnisse bis zum 
1-Jahres-Follow-up erklären würde. 

3.	 	Implantate mit maschinierten Oberflächen zei-
gen postoperativ weniger Knochenabbau als 
Implantate mit rauer Oberfläche. 

Einschränkend werden in der Studie jedoch keine 
genauen Angaben zur Anzahl der maschinierten 
Implantate und zu deren Erfolgsquote hinsichtlich 
der vordefinierten Erfolgskriterien gemacht.

Rekonstruktiver Therapieansatz 

Bisher wurden noch keine Langzeitdaten zu einem 
rekonstruktiven Therapieansatz veröffentlicht. Ziel 
der Autoren dieses Beitrages war es deshalb, ihre 
eigenen vorläufigen retrospektiven Daten einer grö-
ßer angelegten, aber noch nicht abgeschlossenen 
und noch unveröffentlichten Datenanalyse vorzu-
legen. In die Datenanalyse inkludiert wurden aus-
schließlich Implantate, bei denen eine rekonstruk-
tive Periimplantitistherapie durchgeführt wurde 
und eine vollständige radiologische Regeneration 
des knöchernen Defektes bis zur Implantatschul-
ter bzw. des Übergangs rauer zu glatter Implantat-
oberfläche erreicht werden konnte. Bis dato haben 
13 Implantate mit den genannten Voraussetzungen 
das 3-Jahres-Follow-up erreicht. Es konnte eine 
Erfolgsrate von 92,3 % unter Berücksichtigung der 
Erfolgskriterien von Heitz-Mayfield et  al.15 doku-
mentiert werden. Die Autoren führen diese vielver-
sprechenden vorläufigen Ergebnisse darauf zurück, 
dass die Exposition von rauer Implantatoberfläche 
zum Weichgewebe einen entscheidenden Faktor 
bei der Reinfektion darstellt8.

Hergeleitet aus den genannten Daten sollte das 
Ziel einer Periimplantitistherapie möglichst immer 
eine vollständige Rekonstruktion des periimplantä-
ren Knochendefektes sein, sodass die raue Implan-
tatoberfläche wieder vollständig von Knochen 
bedeckt ist.

Methoden der Dekontamination

Für eine vollständige Rekonstruktion des periim-
plantären Knochendefektes bzw. im Idealfall eine 
Reosseointegration ist eine vollständige Dekonta-
mination unter Zurückgewinnung der ursprüngli-
chen Biokompatibilität notwendig. Schwarz et al.17 
haben hierzu sandgestrahlte und säuregeätzte 
Titanscheiben in einer In-vitro-Studie mit einem 
oralen Biofilm kultiviert und im Anschluss mit vier 
verschiedenen Glycin- und Bicarbonatpulvern 
abgestrahlt. Dies geschah in einem Winkel von 30° 
und 90° sowie in einem Abstand von 1  und 2 mm 
in zwei Zyklen von à 20  Sekunden. Zur Testung 
der Biokompatibilität wurden die Proben nach der 
Pulverstrahlreinigung mit einer Knochenzelllinie 
(SaOs-2) kultiviert. Nach dem zweiten Reinigungs-
zyklus konnten keine Bakterien mehr auf den Pro-
ben nachgewiesen werden. Die mitochondriale 
Aktivität (MA) der Knochenzellen, die als Marker für 
die Biokompatibilität gelten sollte, war bei allen 
abgestrahlten Proben deutlich geringer als bei den 
unbehandelten Proben. Die Bearbeitung der Pro-
benoberfläche mit Bicarbonatpulvern führte zu 
einer deutlichen Aufrauhung der Oberfläche im Ver-
gleich zu den unbehandelten Proben; die MA-Werte 
waren signifikant besser als bei den Proben, die mit 
Gylcinpulver abgestrahlt worden waren. In weite-
ren Studien mit demselben Versuchsaufbau wurde 
die Wirkung von Er,Cr:YSGG- (2.780 µm, 2,5 W) und 
Er:YAG-Lasern (100 mJ/10 Hz), vertikal schwingen-
den Ultraschallinstrumenten und Kunststoffküret-
ten in Kombination mit einer CHX-Spülung auf die 
Dekontamination und Wiedergewinnung der Bio-
kompatibilität geprüft18,19. Alle getesteten Metho-
den haben die Bakterienzahl auf den Titanproben 
reduzieren können, waren aber nicht geeignet, 
die Oberflächen vollständig zu dekontaminieren. 
Ebenfalls konnte die Biokompatibilität (MA-Wert) 



	 Rathe / Schlee  Komplikationsmanagement Periimplantitis

Implantologie 2025;33(4):375–387 379

durch keine der getesteten Methoden wiederher-
gestellt werden18,19. Die aktuelle Leitlinie gibt im 
Hinblick auf die rekonstruktive Therapie keine 
Therapieempfehlungen. Es wird jedoch für die 
nicht rekonstruktive Therapie (Lappenoperation) 
die zusätzliche Verwendung von Titanbürstchen 
und Pulverstrahlinstrumenten mit Glycinpulver 
empfohlen, allerdings bei schwacher Evidenz mit 
unklarem bis hohem Verzerrungspotenzial11.

Es lässt sich festhalten, dass nur eine Pulver-
strahlreinigung dazu geeignet ist, den Biofilm voll-
ständig zu entfernen, zumindest unter Laborbe-
dingungen. Das Ziel, die Biokompatibilität der 
sandgestrahlten und säuregeätzten Titanoberflä-
che (SLA-Oberfläche) wiederherzustellen, konnte 
allerdings nicht erreicht werden. Eine weitere 
In-vitro-Studie, bei der die Qualität verschiede-
ner Dekontaminationsmethoden getestet wurde, 
konnte in den Bereichen von Unterschnitten keinen 
Reinigungseffekt von Pulverstrahlgeräten nachwei-
sen20. Einzig die galvoelektrische Reinigung (Galvo-
Surge, Fa. Straumann, Freiburg, Deutschland) war 
geeignet, auch in Unterschnitten eine komplette 
Entfernung des Biofilms zu gewährleisten20. Bei 
dem Prinzip der galvoelektrischen Reinigung wirkt 
das zu reinigende Implantat als Kathode und wird 
mit einer Reinigungslösung während des Reini-
gungsprozesses von 2 Minuten immerfort umspült. 
Hierdurch kommt es zu einer hydrolytischen Spal-
tung von Wasser in H+- und OH−-Ionen. Die posi-
tiv geladenen Wasserstoffionen (H+) penetrieren, 
angezogen von der negativ geladenen Implantat-
oberfläche, in einem Bruchteil einer Sekunde den 
Biofilm. An der Implantatoberfläche nehmen die 
H+-Ionen ein Elektron auf, wodurch atomarer Was-
serstoff entsteht, der sich zu Bläschen aggregiert. 
Diese Bläschen, die sich millionenfach bilden, 
heben den Biofilm inkl. Stoffwechselprodukten und 
Kohlenstoffatomen von der Implantatoberfläche 
ab (Film 1), ohne diese zu verändern. Klinisch muss 
für einen ungehinderten Kontakt der Spülflüssig-
keit mit der kontaminierten Implantatoberfläche 
die Stelle der Infektion chirurgisch eröffnet und das 
Granulationsgewebe entfernt werden. Harte Aufla-
gerungen wie Zementreste oder Konkremente kön-
nen durch diese Methode nicht entfernt werden 
und sind mechanisch vor der galvoelektrischen 

Reinigung zu eliminieren. Keramikimplantate kön-
nen auf diese Art und Weise nicht dekontaminiert 
werden, da sie nicht elektrisch leitfähig sind.

Durch die Entfernung der Kohlenstoffatome 
mittels galvoelektrischer Reinigung wird die Hy
drophilität der Implantatoberfläche wieder her-
gestellt (Film 2), was zu mehr Oberflächenbindun-
gen von Knochenzellen zur Implantatoberfläche 
zu führen scheint21 und klinisch zu einer schnel-
leren Osseointegration als bei hydrophoben 
Implantatoberflächen22. Harte Evidenz, dass die 
Wiederherstellung der Hydrophilität, und somit der 
Biokompatibilität, durch die galvoelektrische Reini-
gung vorhersagbar eintritt, liegt bislang noch nicht 
vor. Allerdings konnte anhand von vier Humanhis-
tologien23 eine Reosseointegration von einer zuvor 
kontaminierten Implantatoberfläche gezeigt wer-
den, was für die Wiederherstellung der Biokompa-
tibilität durch dieses Verfahrens spricht (Abb. 3). 
Eine klinische Studie konnte ebenfalls einen posi-
tiven Effekt der galvoelektrischen Reinigung auf die 
rekonstruktive Periimplantitistherapie zeigen24.

Abb. 3a und b    Explantiertes Implantat mit neugebildetem 
Knochen (NB) nach zuvor direktem Kontakt mit der kontami-
nierten Implantatoberfläche (a). Der neugebildete Knochen 
ist auf den ebenfalls dekontaminierten Konkrementen (C) 
aufgewachsen (b).

a b

Film 2a    Das 
Implantat aus 
der Verpackung 
mit atmosphä-
rischen Kohlen-
stoffen auf der 
Oberfläche ist 
hydrophob.

Film 2b    Gal
voelektrische 
Reinigung des 
gealterten 
Implantates.

Film 2c    Das 
galvoelektrisch 
gereinigte Im
plantat ist wie-
der hydrophil.

Film 1    Wir
kungsprinzip 
der galvo
elektrischen 
Reinigung.
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Abb. 4    Evaluation der Implantatposition (erster defektspezifischer Faktor): Das abge-
bildete Implantat ist körperlich zu weit nach bukkal gesetzt worden. 

Abb. 6    RP-Klassifikation nach dem regenerativen Potenzial (RP) der Defekte. 

Abb. 5a und b    RP1-Defekt nach Entfernung des Granulationsgewebes und galvoelek-
trischer Reinigung (a) und klinische Situation 6 Monate nach regenerativer Periimplanti-
tistherapie: Der Knochen hat das Implantat überwachsen (b).

a b

Praxiskonzept zur 
Therapieentscheidung

Die Autoren stellen im Folgenden ihr Praxiskonzept 
zur Entscheidungsfindung hinsichtlich der „3  Rs“ 
vor:
1.	 	rekonstruktive Periimplantitistherapie, 
2.	 	resektive Periimplantitistherapie,
3.	 	raus/Explantation.

Sie betonen dabei, dass aufgrund der gemäß gegen-
wärtiger Datenlage deutlich besseren Prognose der 
rekonstruktiven Periimplantitistherapie dieser The-
rapieoption der Vorzug gegeben werden sollte, was 
im Einklang mit der aktuellen S3-Leitlinie steht11.

Das Praxiskonzept soll anhand eines Entschei-
dungsbaumes dargelegt werden. Dieses unterschei-
det zwischen patientenspezifischen und defekt-
spezifischen Faktoren. Bei der Bewertung eines 
Behandlungsfalles sollte immer mit den defektspe-
zifischen Faktoren begonnen werden, und hier ins-
besondere mit der Implantatposition (Abb. 4).

Ist das Implantat zu dick, körperlich zu weit 
bukkal/lingual gesetzt, sind die Implantate zu nah 
gesetzt, weist das Implantat eine inadäquate Achse 
auf oder ist es zu tief inseriert, ist in den meisten 
Fällen die Explantation die einzige vorhersagbare 
Option. Bei dem in Abbildung 4 gezeigten Fall 
könnte die Möglichkeit eines resektiven Therapie-
ansatzes erwogen werden. Hier sei aber erwähnt, 
dass die resektive Parodontitistherapie ihre Indika-
tion bei suprakrestalen Taschen, also einem hori-
zontalen Knochenabbau, findet25. Im vorliegenden 
Fall ist zum einen der Defektwinkel zu steil und zum 
anderen handelt es sich um einen Dehiszenzde-
fekt und keinen einwandigen Knochendefekt. D. h., 
nach einer apikalen Positionierung der vestibulä-
ren Mukosa würde das Weichgewebe aufgrund der 
Defektanatomie sehr zügig wieder nach koronal 
wachsen, wodurch wieder mehr Weichgewebe der 
Implantatoberfläche anliegen würde, was die Wahr-
scheinlichkeit einer Reinfektion erhöht8.

Wie vorab ausgeführt, ist der nächste defektspe-
zifische Faktor, der evaluiert werden muss, um eine 
vorhersagbare Therapieempfehlung geben zu kön-
nen, die Defektanatomie. Für eine einfache Bewer-
tung des regenerativen Potenzials (RP) von periim-

Entscheidungsfindung und Vorgehen bei der Periimplatitistherapie

Defektspezifische Faktoren

Implantatposition

Regeneratives Potenzial: Die RP-Klassifikation

Vertikaler Knochendefekt
RP1

Vertikaler Knochendefekt 
RP2
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plantären Defekten haben die Autoren eine eigene 
Klassifikation („RP-Klassifikation“) entwickelt26. 

RP-Kassifikation

RP1-Defekte besitzen das höchste Regenerations-
potenzial und sind durch eine charakteristische 
schüsselförmige Form gekennzeichnet, bei der die 
knöcherne Defektkante auf Höhe der Implantat-
schulter liegt (Abb. 5 und 6). Solche Defekte heilen 
vollständig und mit hoher Vorhersehbarkeit aus. 
Im Gegensatz dazu fehlen bei RP2-Defekten min-
destens eine oder mehrere knöcherne Wände der 
schüsselförmigen Struktur. Die verbliebenen Kno-
chenwände enden ebenfalls auf Höhe der Implan-
tatschulter. In Abbildung 6 sind RP2-Defekte darge-
stellt, deren Regenerationspotenzial von links nach 
rechts abnimmt. Dies wird maßgeblich durch die 
Anzahl der verbliebenen Knochenwände und den 
Defektwinkel beeinflusst, welcher die stützende 
Eigenschaft des Defektes bestimmt. Bei Defekten 
mit eingeschränkter oder fehlender Stützwirkung 
ist eine gezielte regenerative Therapie erforderlich, 
um eine ausreichende Stabilität für die Heilung zu 
gewährleisten27 (Abb. 7).

Bei fortgeschrittenen Krankheitsverläufen kann 
es durchaus vorkommen, dass mehrere Defektklas-
sen an einem Implantat vorliegen, z. B. ein horizon-
taler RP3-Defekt (Abb. 8) im koronalen Defektanteil 
und weiter apikal ein RP2-Defekt. Demnach wäre in 
diesem Fall zu prüfen, ob ein kombiniertes Vorge-
hen (rekonstruktive Therapie apikal und resektive 
Therapie koronal) sinnvoll wäre. Da RP3-Defekte 
nicht vorhersagbar zu regenerieren sind, bleiben 
in diesem Fall nur die Therapieoptionen resektive 
Behandlung oder Explantation. Wenn eine Rege-
neration bis zur Implantatschulter bzw. bis zum 
Übergang rauer/glatter Implantatoberflächen nicht 
möglich ist, scheint die Langzeitprognose deutlich 
schlechter zu sein (s. Kapitel „Rekonstruktive The-
rapie“). Die nach der bisherigen Analyse sinnvoll 
erscheinende Therapiewahl muss jedoch noch im 
Auge der patientenspezifischen Faktoren betrachtet 
werden (Abb. 9).

Zum einen konnte gezeigt werden, dass Diabe-
tiker und Raucher bei der Knochenregeneration 
schlechtere Ergebnisse erreichen, zum anderen 

Abb. 7a und b    Chirurgische Darstellung des RP2-Defektes nach galvoelektrischer Rei-
nigung vor der Augmentation mit Umbrellatechnik (a) und klinische Situation 6 Monate 
nach regenerativer Periimplantitistherapie (b).

Abb. 8    Horizontale Knochendefekte mit RP3-Klassifikation bedingen eine resektive 
Behandlung oder Extraktion. 

Abb. 9    Bei der Therapiewahl müssen neben den defektspezifischen auch die patienten
spezifischen Faktoren berücksichtigt werden. PA: Parodontitis. 
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haben diese Patienten bei einer unvollständigen 
Regeneration oder bei resektiver Therapie ein 
höheres Rezidivrisiko28,29. Da die Defektanatomie 
einen ausschlaggebenden Einfluss auf die Thera-
piewahl und Prognose hat, empfiehlt es sich, bei 
nicht eindeutigen Fällen eine 3D-Aufnahme mit 
möglichst kleinem Volumen vorzunehmen. Die Vor-
teile dieser Form der Diagnostik soll der folgende 
Fall verdeutlichen.

Fallbeispiele

Der Patient, männlich, Raucher, mit einer Par-
odontitistherapie vor 3  Jahren, wurde zur Periim-
plantitisbehandlung überwiesen. Der Screening-
befund (PSI) zeigte noch tiefe Resttauschen. Um 
das Implantat lag eine ausreichend breite Zone 

von keratinisierter und befestigter Mukosa vor 
(Abb. 10). Da das OPG des Zuweisers im Bereich des 
Implantates 15 keine Bewertung des Knochenver-
laufs zuließ, wurde ein DVT (Volumen 40 x 40 mm, 
360°, Fa. Morita, Dietzenbach, Deutschland) ange-
fertigt. Auf der Bildschirmaufnahme  (Film  3) sieht 
man im oberen linken Ausschnitt die Ansicht, die 
auch im 2D-Röntgenbild zu sehen wäre. Diese sug-
geriert zunächst einen RP2-Defekt, der regeneriert 
werden könnte. Betrachtet man nun aber den 
Defekt in der vestiblooralen Dimension (s. Film  3, 
Ausschnitt oben rechts), lässt sich feststellen, dass 
der Defekt in dieser Dimension fast horizontal ver-
läuft, mit einem dementsprechend sehr schlechten 
Regenerationspotenzial. Ein rekonstruktives Vor-
gehen macht in diesem Fall also keinen Sinn. Wie 
sieht es jedoch resektiv aus? In vestibulooraler Rich-
tung wäre dies mit einer Osteoplastik zur Schaffung 
einer positiven Knochenarchitektur kein Problem, 
jedoch besteht in mesiodistaler Richtung ein ähn-
liches Problem wie in Abbildung 4. Dadurch, dass 
die Nachbarzähne den Knochen halten, entsteht 
ein steiler Defektwinkel, den das Weichgewebe 
überbrückt, womit tiefe Resttaschen mesial und 
distal des Implantates resultieren. Bei zusätzlicher 
Betrachtung der patientenspezifischen Faktoren 
wird schnell klar, dass das allgemeine Rezidivrisiko 
des Patienten unverhältnismäßig hoch liegt. Somit 
erscheint die Explantation des Implantates 15 als 
die einzig sinnvolle Option in diesem Fall. 

Abbildung 11 veranschaulicht das Vorgehen der 
Autoren bei der Evaluation der Parodontitisfälle. 

Ist die Prognose für das primäre Therapieziel 
(vollständige Reosseointegration bis zur Implantat-
schulter/bis zum Übergang von rauer zur glatten 
Implantatoberfläche) nicht gut, wird die Prognose 
für ein resektives Vorgehen geprüft. Wie bereits 
erwähnt, ist die resektive Therapie vorwiegend 
bei suprakrestalen Taschen indiziert25. Hierzu ist 
eine spezielle Schnittführung notwendig (Abb. 12 
und 13, Film 4). Allerdings kann diese auch erfolg-
reich bei Knochenkratern (s. Film 3, vestibulooraler 
Defekt) angewendet werden. Dabei sollten die nicht 
tragenden Knochenwände entfernt werden, sodass 
eine konvexe Knochenarchitektur entsteht, um eine 
ideale Adaptation des Weichgewebes zu erreichen. 
Wie im OP-Video (s. Film 4) dargestellt, nehmen die 

Abb. 10    Anamnestische Informationen, radiologische Daten und parodontaler Scree-
ning-Index (PSI) des überwiesenen Patienten zur Periimplantitistherapie regio 15. 

Abb. 11    Entscheidungsbaum zur Therapiewahl. ZE: Zahnersatz.
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Autoren keine Implantoplastie vor. Zwar zeigen 
die Langzeitdaten von Carcuac et  al. bei 90 % der 
Implantate mit maschinierter Oberfläche < 0,5 mm 
Knochenverlust 3 Jahre nach der resektiven The-
rapie16. Diese Beobachtungen beschränken sich 
allerdings auf nur radiologische Daten. Ob auf dem 
Niveau des Weichgewebes noch Entzündungen 
vorlagen und ein Knochenverlust möglicherweise 
erst zu einem späteren Zeitpunkt hätte radiologisch 
dokumentiert werden können, bleibt leider unklar. 
Es wird seitdem diskutiert, dass eine Implantoplas-
tie nicht mehr indiziert ist, solange die Oberfläche 
glatt, d. h. maschiniert, ist. Einige namenhafte Re
ferenten empfehlen daher die „Politur“ der rauen 
Implantatoberfläche mit Titanbürstchen. Mit der 
Politur wird die raue Oberfläche zwar glatter, die 
Glättung reicht jedoch nicht an die einer maschi-
nierten Oberfläche heran. Somit bleibt fraglich, 
ob die Studienergebnisse von Carcuac et  al.16 auf 
Implantate mit Oberflächen, die mit Titanbürst-
chen poliert wurden, extrapoliert werden können. 
Die Autoren des vorliegenden Beitrages gehen auf-
grund der deutlich größeren Rauigkeit im Vergleich 
zu maschinierten Oberflächen nicht von einer Über-
tragbarkeit der Ergebnisse aus, was im Übrigen 
auch auf die Implantoplastie zutrifft. Daher wen-
den die Autoren weder die Implantoplastie noch 
eine Oberflächenpolitur mit Titanbürstchen an. Die 
aktuelle S3-Leitlinie zur Behandlung periimplantä-
rer Infektionen gibt in Bezug auf die Implantoplastie 
im Falle einer nicht rekonstruktiven bzw. resektiven 
Periimplantitistherapie eine offene Empfehlung 
(„kann erwogen werden“)11.

Abb. 12    Radiologische Ausgangsituation. Abb. 13    Klinische Situation nach resektiver Periimplantitisbe-
handlung 2 Jahre postoperativ unter Erhaltungstherapie.

Die Patienten sind bei dem resektiven Vorgehen 
in jedem Fall über die schlechte Langzeitprognose 
aufzuklären. Die Autoren standen der resektiven 
Therapieoption aufgrund der vorliegenden Studien-
ergebnisse lange ablehnend gegenüber. Es hat sich 
jedoch bei den eigenen bisher behandelten Fällen 
gezeigt, dass bei einer guten Fallselektion vorher-
sagbare und langzeitstabile Ergebnisse erzielt wer-
den können. 

Die Langzeitprognosen scheinen bei der kom-
pletten Regeneration zwar deutlich besser zu sein, 
bis zur endgültigen Veröffentlichung von diesbezüg-
lichen Langzeitdaten fehlt hierzu jedoch die Evidenz, 
was den Patienten auch entsprechend kommuni-
ziert werden muss. Bei schlechter Langzeitprognose 
(50 % Erfolgsquote nach 5 Jahren) hilft es diesen bei 
der Entscheidung, ob sie einen Erhaltungsversuch 
eingehen oder das Implantat explantieren lassen 
möchten, wenn sie über die Erhaltbarkeit des Zahn-
ersatzes aufgeklärt werden. Hierbei gilt:
1.	 	Ist der Zahnersatz suffizient, kann er selbstver-

ständlich erhalten werden.
2.	 	Ist der Zahnersatz insuffizient, ist aber ohne viel 

Aufwand eine Modifizierung möglich, kann auch 
dieser Zahnersatz erhalten werden.

3.	 	Ist der Zahnersatz insuffizient und evtl. der Aus-
löser der Periimplantitis, muss dieser zwingend 
neu angefertigt werden.

Ein entsprechendes Patientenbeispiel kann zur 
Veranschaulichung dienen: Die Patientin (Abb. 14) 
wurde zur Periimplantitistherapie überwiesen. Der 
Oberkiefer war zu diesem Zeitpunkt bereits mit 

Film 4    Resek-
tive Periimplan
titistherapie 
mit Osteo-
plastik und 
Verbreiterung 
der befestigten 
keratinisier-
ten Mukosa 
vestibulär von 
Implantat 24.
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zu erkennen ist. Das regenerative Potenzial dieser 
beiden Defekte war sehr schlecht und auch resek-
tiv war die Prognose aufgrund des sehr ungleichen 
Knochenabbaus negativ, sodass bei diesen beiden 
Implantaten als sinnvollste Behandlungsoption nur 
die Explantation infrage kam. Die Analyse des DVTs 
in regio 17 (Film 6) ergab eine RP1-Defektanatomie 
in Kombination mit einem gescheiterten Sinuslift 
distal von Implantat 15 und einer massiv geschwol-
lenen Schneiderschen Membran. Der periimplan-
täre RP1-Defekt hat ein sehr gutes regeneratives 
Potenzial und damit eine gute Langzeitprognose. 
Einzig die Komplikation des gescheiterten Sinus-
lifts in Kombination mit der Sinusitis hat den Fall 
prognostisch schwer einschätzbar gemacht. Die 
Alternative zur rekonstruktiven Therapie mit Abde-
ckung der Perforation in das Augmentat distal von 
Implantat 15 unter systemischer Antibiose wäre die 
Explantation von Implantat 17 mit simultaner Aus-
räumung des gesamten Augmentates gewesen. Ent-
sprechend der S3-Leitlinie für den zahnlosen Ober-
kiefer bedarf es mindestens vierer Implantate für 
eine herausnehmbare Versorgung30. D. h., es wäre 
nach der Ausräumung ein zweizeitiger Sinuslift mit 
anschließender Implantation notwendig geworden, 
inkl. einer Einarbeitung in die bestehende Prothese. 
Aufgrund des hohen (auch finanziellen) Aufwandes 
und der Tatsache, dass Primärteleskope, die in eine 
bestehende Arbeit eingearbeitet werden, ebenfalls 
preisintensiv, aber mit einer minderen Friktion ver-
gesellschaftet sind, hat sich die Patientin bei die-
sem Implantat für die rekonstruktive Behandlung 
entschieden (Film 7). Abbildung 15 zeigt die radio-
logische Situation ca. 1 Jahr postoperativ. Der peri-
implantäre Defekt war vollständig regeneriert und 
auch der Spiegel im rechten Sinus war vollständig 
verschwunden (Film 8).

In Fällen der Explantation aufgrund einer 
schlechten Langzeitprognose ist jedoch immer 
daran zu denken, dass das Knochenangebot nach 
der Explantation in den meisten Fällen deutlich 
reduziert und nicht mit den Ausgangsbedingungen 
bei der Erstimplantation zu vergleichen ist. Da sich 
die patientenspezifischen Faktoren in den meis-
ten Fällen nicht ändern, sind die Langzeitprogno-
sen nach Explantation und Neuimplantation nicht 
zwangsläufig besser. 

einer Teleskopprothese auf sechs Implantaten ver-
sorgt. Die Implantation war durch eine chirurgische 
Überweiserpraxis durchgeführt worden, die prothe-
tische Versorgung bei der ehemaligen Zahnärztin 
der Patientin. Die Arbeit war ein knappes Jahr in 
situ, bis der erste Abszess auftrat. Eine parodonto-
logische Behandlung wurde erst durch die überwei-
sende Praxis eingeleitet; hier wurden auch die Pri-
märteleskope gegen Gingivaformer ausgetauscht.

Die Implantate  17, 12 und 22 wiesen Suppura-
tion auf den Ausstreichtest sowie erhöhte Sondie-
rungstiefen auf. Zur genaueren Diagnostik wurde 
auch hier ein DVT erstellt (Film  5), worauf der 
schmale Alveolarkamm mit vestibulären und oralen 
Dehiszensdefekten an den Implantaten  12 und 22 

Abb. 14    Implantate 17, 12 und 22 mit Periimplantitis.

Film 5    3D-Eva-
luation des 
periimplan
tären Knochen
defektes an den 
Implantaten 12 
und 22.

Film 8    3D-Re
evaluation der 
rekonstruktiven 
Periimplanti
tistherapie an 
Implantat 17 
nach ca. 1 Jahr.

Film 6    3D-Eva
luation des 
periimplantären 
Knochendefek-
tes an Implan-
tat 17.

Film 7    Rekon
struktive Periim-
plantitistherapie 
mit Verschluss 
der Perforation 
zum Sinus maxil-
laris in regio 15 
distal.
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Bei umfangreichen periimplantären Augmen-
tationen entfernen die Autoren den Zahnersatz 
14 Tage vor der OP und schrauben Einheilschrauben 
anstelle des Zahnersatzes auf die Implantate. Auf-
grund der hohen Restentzündung zum Zeitpunkt 
der OP, da bis dahin keine suffiziente antiinfektiöse 
Therapie möglich ist, nehmen die Patienten bereits 
5 Tage präoperativ eine Antibiose ein. Die OP-Tech-
nik sollte in Abhängigkeit von der Defektklassifika-
tion gewählt werden. Bei Bedarf einer Verbreiterung 
der keratinisierten befestigten Mukosa wird emp-
fohlen, ein freies Schleimhauttransplantat (FST) 
im Rahmen der Freilegung nach einer knöchernen 
Augmentation bei geschlossenem Vorgehen durch-
zuführen (Abb. 16).

Das FST benötigt das Periost als Nutritions-
bett. Dementsprechend kann auf diese Weise ein 
zusätzlicher Eingriff vermieden werden31. Nach 
einer erfolgreichen Periimplantitistherapie ist die 
Integration des Patienten in ein individuell abge-
stimmtes Nachsorgeprogramm ein entscheidender 
Faktor, um die Nachhaltigkeit der Therapie sicher-
zustellen15,32 (Abb. 17).

Ausblick

Ausblickend möchten die Autoren darauf hinwei-
sen, dass sich ein Prophylaxegerät für die galvo
elektrische Reinigung in der Entwicklung befindet. 
Dieses wird für die prächirurgische antiinfektiöse 
Therapie sowie die Erhaltungstherapie konzipiert. 
Für die Anwendung ist keine chirurgische Defekt-
darstellung notwendig. Analog zur subgingivalen 
Instrumentierung bei der parodontologischen 
Erhaltungstherapie soll die galvoelektrische Reini-
gung, in regelmäßigen Abständen angewendet, den 
dysfunktionalen Biofilm  immer wieder entfernen. 
Dies könnte die Prognose in Fällen, in denen keine 
vollständige Defektregeneration möglich ist, deut-
lich verbessern.

Interessenkonflikte

Die Autoren erklären, dass keine Interessenkon-
flikte vorliegen. Keiner der Autoren zieht finan-

Abb. 15    Radiologische Situation ca. 1 Jahr postoperativ.

Abb. 16    Behandlungsablauf nach der Therapieentscheidung für eine rekonstruktive 
Periimplantitistherapie. ZE: Zahnersatz, KM: keratinisierte Mukosa, FST: freies Schleim-
hauttransplantat.

Abb. 17    Der Behandlungsablauf mündet immer in einer Erhaltungstherapie.

Entscheidungsfindung und Vorgehen bei der Periimplatitistherapie

Implantatposition
Defektanatomie

PA-Patient
Raucher
Diabetes

Allgemeinmedizinische Faktoren

Patientenspezifische  
Faktoren

Defektspezifische 
Faktoren

Evaluation der KM, evtl. FST 
bei Implantatfreilegung

Prognose 
Regeneration

Entfernung 
ZE 14 Tage 

vor OP

Auswahl der OP-Technik 
nach Defektklasse, evtl. mit 

Weichgewebeverdickung

Entscheidungsfindung und Vorgehen bei der Periimplatitistherapie

Implantatposition
Defektanatomie

PA-Patient
Raucher
Diabetes

Allgemeinmedizinische Faktoren

Patientenspezifische  
Faktoren

Defektspezifische 
Faktoren

Prognose 
Regeneration

Patientenindividuelle 
Erhaltungstherapie/Nachsorge



Implantologie 2025;33(4):375–387

Rathe / Schlee  Komplikationsmanagement Periimplantitis

386

zielle oder sonstige Vorteile aus dem Verkauf von 
GalvoSurge. Ein Autor war vor dem Verkauf Mit-
eigentümer der GalvoSurge Dental AG.
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ABSTRACT
The present practice concept describes the decision-making process between three approaches to 
peri-implantitis therapy: reconstructive, resective, and explantation. Regenerative therapy is favored 
if complete bony regeneration up to the implant shoulder is possible. A proposed decision tree takes 
into account defect-specific and patient-specific factors. Defect-specific factors, such as implant pos-
ition and defect anatomy, are analysed first. RP1 defects have the highest regeneration potential, 
while RP3 defects are usually not regenerable. Patient-specific factors, such as smoking or diabetes, 
influence the long-term prognosis. Resective therapy is suitable for supracrestal pockets but requires 
precise incision and bone preparation. Explantations are often unavoidable, and they considerably 
reduce bone availability. 3D diagnostics are recommended to accurately assess the defect morph-
ology. Long-term aftercare is crucial to ensure successful treatment. New technologies could facili-
tate treatment in the future, especially in cases of incomplete regeneration. 
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