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Herr Dr. Dürholt, definieren Sie bitte  
die Periimplantitis.
Nicht jedes Implantat, das uns Kum- 
mer bereitet, hat eine Periimplantitis.  
Die Möglichkeiten, die zu einer Störung 
des Knochen-Implantat-Kontaktes füh-
ren können, sind vielfältig. Doch bei einer 
Periimplantitis im eigentlichen Sinn zeigt 
sich ein schüsselförmiger Knochenab-
bau um das Implantat herum. Die Pa-
thomechanismen und das Keimspek-
trum sind hierbei mit denen einer Paro-
dontitis vergleichbar. Tatsächlich scheint 
ein Zusammenhang zwischen infizier- 
ten Zahntaschen des Restgebisses und 
dem Auftreten einer Periimplantitis zu 
bestehen. Für uns als Behandler be- 
deutet dies, dass eine Periimplantitis-
therapie ohne Behandlung der übrigen 
Parodontien/Implantattaschen nicht in-
diziert ist. Klinisch zeigt sich eine Rötung 
des periimplantären Weichegewebes, 

Blutungsneigung und – im Gegensatz 
zur periimplantären Mukositis – Attach-
mentverlust und ggf. Pusaustritt. Blu-
tung auf Sondierung ist an Implantaten 
ein unsicheres Kriterium, denn beim 
Versuch, mit der Messsonde entlang 
nicht osseointegrierter Gewindegänge 
in die Tiefe zu gelangen, kommt es  
unvermeidlich zur Blutung.

Was nun tun, wenn die Zahnfilm- 
Röntgenaufnahme die Vermutung zur 
Sicherheit werden lässt?
Implantate ohne ausreichenden verblie-
benen Knochenkontakt oder – noch 
schlimmer – mit Eigenbeweglichkeit 
werden nicht mehr therapiert, sondern 
entfernt. Bei allen übrigen Pfeilern ist zu 
diesem Zeitpunkt eine initiale Reinigung 
und erste antiseptische Behandlung, 
zum Beispiel mit Chlorhexidin-Gel,  
indiziert. Es folgt die Befundung der  
gesamten Dentition – aus Zeitgründen 
typischerweise in einer separaten Sit-
zung – und gegebenenfalls eine erste 
professionelle Zahnreinigung. In jedem 
Fall erfolgt in unserer Praxis anschlie-
ßend eine Reinigung der gesamten 
Dentition und des betroffenen Implan-
tats im Rahmen der Prophylaxe oder 

falls erforderlich als PA-Therapie.  
Grundsätzlich gilt: Je früher eine  
periimplantäre Infektion erkannt und  
behandelt wird, umso besser ist die 
langfristige Prognose.

Wie sieht die konventionelle Therapie 
aus? 
Zunächst einmal versuchen wir, den  
bestehenden Zahnersatz abzunehmen 
und zu reinigen. Bei verschraubten  
Konstruktionen ist dies relativ einfach. 
Mehr Schwierigkeiten bereiten die fest-
zementierten Arbeiten. Hier ist die Zu-
gänglichkeit häufig eingeschränkt. In 
jedem Fall versuchen wir, die Implan- 
tatoberfläche mechanisch und che-
misch zu reinigen. Das ideale Werk-
zeug hierfür ist noch nicht erfunden: 
Handinstrumente aus Kunststoff, schall-
getriebene Kunststoffspitzen, Pulver-
strahlgeräte mit Glycinpulver sind mögli-
che Strategien, haben aber ihre jeweili-
gen Vor- und Nachteile. Am häufigsten 
verwenden wir die Kunststoffspitzen für 
das Schallhandstück der Firma Komet/
Gebr. Brasseler. Unterstützend hierzu 
empfehle ich in dieser ersten Behand-
lungsphase antiseptische Maßnahmen. 
Lokalapplizierte Antibiotika kommen 
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Abb. 1: Zahnfilm Augangssituation 65-jährige Pa- 
tientin mit drei XiVE-Implantaten mit Durchmesser 
3,8 mm (DENTSPLY Implants) – schüsselförmiger 
Knochendefekt um Implantat Regio 36.
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hierbei ebenso infrage, wie die ver- 
schiedenen Optionen der Photodyna-
mischen Therapie. Ähnlich gute Er-
gebnisse haben wir in unserer Praxis  
mit einem Natriumhypochloridpräparat  
(PERISOLV – Firma REGEDENT) zur  
Behandlung parodontaler Taschen er-
zielen können. In jedem Fall findet zwei  
bis drei Wochen nach dem geschlos- 
senen Vorgehen eine Reevaluation des 
Behandlungsergebnisses statt. Unge-
fähr die Hälfte der Behandlungsfälle 
zeigt zu diesem Zeitpunkt eine deut- 
liche Besserung der Symptome. 

Und was passiert mit Implantaten, die 
nicht auf die initiale Therapie ange-
sprochen haben? 
Die werden chirurgisch therapiert. Dürf-
ten wir uns ein chirurgisches Verfahren 
wünschen, würden wir ohne Zweifel  
den Knochenaufbau wählen, mit dem 
wir die periimplantären Hartgewebe 
wieder in den Ausgangszustand zu-
rückversetzten. Aber so einfach ist es 
leider nicht. Zunächst einmal ist da die 
Mikro- und Makrostruktur des Implan-
tats, die sich in REM-Aufnahmen wie 
eine zerklüftete Landschaft darstellt  
und nie zuverlässig desinfiziert werden 
könnte. Doch kontaminierte Implan- 
tatoberflächen können im gesunden  
Knochen nicht osseointegriert werden.  
Deshalb vermute ich, ohne zitierbare  
Studien anführen zu können, dass nicht  
vitales Augmentatmaterial egal welcher 
Art auf kontaminierten Implantatober- 
flächen ebenfalls nicht anheilt.

Bei einer Explantation fällt häufig auf, 
dass viele Titanteile eine Schwarzfär-
bung aufweisen. Woher kommt das?
Titan zeigt im sauren, sauerstoffarmen 
(entzündlichen) Milieu eine Tendenz zur 
Bildung von Titansuboxyd (TiO). Dieses 
schwarze TiO wird vom Körper im  
Gegensatz zu TiO2 als Fremdkörper er-
kannt und führt zu heftigen Abstoßungs-
reaktionen. Wir müssen zur Planung un-
seres chirurgischen Vorgehens neben 
einer hochproblematischen Dekontami-
nation auch eine gestörte Oberflächen-
chemie der Implantate annehmen. 

Wie aber kann man das Problem der 
bakteriell kontaminierten Oberflächen 
und der chemischen Veränderungen 
lösen?

Ein möglicher Ansatz ist die Entfernung 
der Titanoberfläche in situ mit Hart- 
metallfräsern. Hierfür müssen aber 
mehrere Voraussetzungen erfüllt sein: 
Zunächst einmal sollten die betroffenen 
Implantate über ausreichende Material-
stärken verfügen. Hierbei gibt es ge- 
eignetere – zum Beispiel Brånemark, 
ANKYLOS – und weniger geeignete 
Systeme – alle Implantate mit ausge- 
dehnter Innengeometrie. Ganz grund-
sätzlich halte ich Implantatdurchmes- 
ser von unter 3,7 Millimetern für solche 
Eingriffe für nicht geeignet, da ich einen 
Verlust der mechanischen Belastbar- 
keit befürchte. Weiterhin brauchen wir 
eine entsprechende technische Aus-
stattung: Geeignete Instrumente wer-
den im roten Winkelstück angetrieben. 
Der Zutritt steriler Kühlflüssigkeit erfolgt 
hierbei über Außenkühlung mit steriler 
Kochsalzlösung. Ein solches Winkel-
stück und eine Pumpvorrichtung soll-
ten vorhanden sein.
Vergleichbar den Ergebnissen der pa- 
rodontalen Chirurgie kommt es nach der 
Glättung der frei liegenden Implantat- 
oberflächen häufig zu einem Rückgang 
des Weichgewebes. Bei festzementier-
tem Zahnersatz im Frontzahnbereich ist 
dies unter Umständen (hohe Lachlinie) 
aus ästhetischen Gründen nicht akzep-
tabel. Solchen Fällen steht man häu- 
fig ratlos gegenüber. Explantation und 
Neuversorgung bleiben hier als einzige 
Optionen. Ist das betroffene Implantat 
jedoch ausreichend dimensioniert und 
im Seitenzahnbereich gelegen, steht 
einer erfolgreichen Therapie fast nichts 
mehr im Wege. Die Firma Komet/Gebr. 
Brasseler hat spezielle Instrumente zur 
intraoralen Titanbearbeitung, das soge-
nannte Periimplantitis-Set, entwickelt. 

Beschreiben Sie bitte das Periimplan- 
titis-Set. 
Die verschiedenen Formen decken  
eine Vielzahl von Implantatdesigns ab.  
Extralange Schäfte ermöglichen das  
Arbeiten um bestehenden Zahnersatz 
herum. Alle Instrumente sind in feiner 
und extrafeiner Verzahnung vorhan- 
den und sind zur Aufnahme im roten 
Winkelstück vorgesehen. 

Worauf ist zu achten?
Nicht alle Implantate sind dafür geeig-
net. Zirkoniumdi- oder Aluminiumoxid 

Abb. 2: Zustand nach Entfernung der Brücke. Abb. 3: Aufsicht auf kontaminierte Implantatoberfläche.  
Abb. 4: Glättung der Implantatoberfläche unter steriler Kochsalzlösung mit eiförmigem, extrafein verzahntem 
Hartmetallfräser. Abb. 5: Wundverschluss mit 6-0 Ethilon (Fa. Ethicon).
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können zum Beispiel mit den beschriebenen Werkzeu-
gen nicht therapiert werden. Der Verlust an Weichge-
webe und dadurch exponierte Titanflächen führen in 
zahlreichen Fällen zu ästhetischen Beeinträchtigungen, 
die dem Patienten im Vorfeld kommuniziert werden 
müssen – oder sie schließen eine Behandlung ganz  
aus. Letztlich bleibt dann nur Explantation und Neu- 
versorgung. Ein ungelöstes Problem sind außerdem  
Titanspäne, die am Weichgewebe der Lappeninnen-
seite verbleiben und derzeit noch nicht vollständig  
entfernt werden können. Der Einsatz von sterilen Bürst-
chen ist ein erster Ansatz, aber noch keine befriedi- 
gende Lösung. Interessanterweise heilt das Gewebe  
klinisch völlig unbeeinträchtigt und reizlos ab. Ob die  
Titanpartikel dabei reizlos im Gewebe verbleiben –  
aber eventuell später zu Gewebeverfärbungen führen 
können –, oder ob diese im Rahmen der Wundheilung 
abgestoßen und über die periimplantäre Tasche aus- 
geschwemmt werden, ist ein spannendes Thema für 
universitäre Forschung. Einige Veröffentlichungen zum 
Thema empfehlen die Verwendung von Silikonpolie- 
rern zur abschließenden Glättung der bearbeiteten  
Titanflächen. Dies führt nach meinen Erfahrungen zu  
einer starken zusätzlichen Kontamination des OP- 
Feldes. Die zerspanende Bearbeitung des Titans mit 
extrafeiner Verzahnung führt zu guten klinischen Er- 
gebnissen, weshalb ich auf die zusätzliche Politur in- 
zwischen verzichte. Aber auch hier besteht dringender 
Forschungsbedarf. Der unmittelbare Übergang des  
exponierten Implantatanteils in den gesunden Kno- 
chen entzieht sich häufig der Therapierbarkeit. An die-
sem sensiblen Bereich verbleiben unweigerlich mikro- 
und makroskopische Reste der ursprünglichen Ober- 
fläche. Inwieweit diese, am Boden der periimplantären 
Tasche gelegenen Bereich bereits infiziert sind oder 
nicht, und ob diese gegebenenfalls unter Verlust von 
Lagerknochen mit entfernt werden müssen, vermag  
ich nicht zu belegen. 

Sie beschreiben gerade vieles aus persönlichen Er- 
fahrungen und Überlegungen heraus. Steht es um die 
Studienlage zur Periimplantitis tatsächlich so schlecht?
Das wissenschaftlich abgesicherte Fundament ist vor-
sichtig gesagt dünn und wenn man nach belastbaren 
Studien zu Vor- und Nachteilen verschiedener Thera-
pieoptionen sucht, auf einzelne wenige Fallberichte  
beschränkt. 

Vielen Dank für das Gespräch.
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