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1 Was gibt es Neues?

Die qualitative and quantitative Analyse von insgesamt 80 Publikationen (55 RCTs und 7 CCTs)
ermoglichte eine grundlegende Neubewertung der Effektivitat alternativer/ adjuvanter Verfahren zur
nichtchirurgischen Therapie der periimplantdaren Mukositis und Periimplantitis, sowie der
chirurgischen Therapie der Periimplantitis.

2 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

e Eine vollstiandige Abheilung der periimplantaren Mukositis konnte sowohl nach Einsatz
alternativer als auch konventioneller Verfahren zur Biofilmentfernung nicht bei allen
Patienten vorhersehbar erreicht werden [20].

Daher sollten regelmalRige Nachkontrollen (z.B. alle 3 Monate) zur frithzeitigen Erkennung
des Bedarfs einer Nachbehandlung eingeplant werden.

e Bei der nichtchirurgischen Therapie der Periimplantitis sollten alternative Verfahren zur
Biofilmentfernung zum Einsatz kommen.

e Wenn das Behandlungsziel durch eine nichtchirurgische Therapie nicht erreicht werden kann,
sollten insbesondere fortgeschrittene Lasionen friihzeitig einer chirurgischen Therapie
zugefiihrt werden.

© DGI, DGZMK i
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3 Herausgebende

3.1 Federfihrende Fachgesellschaften

a Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich (DGI)

: ? Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

3.2 Kontakt

Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V. (DGI),
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover

3.3 Zitierweise

DGI, DGZMK: ,Periimplantadre Infektionen an Zahnimplantaten, Behandlung”, Langfassung, Version
2.0, 2022, AWMF-Registriernummer: 083 - 023, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-
023.html, (Zugriff am: TT.MM.JJJJ)

3.4 Redaktioneller Hinweis

AusschlielRlich aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

© DGI, DGZMK 1
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4 |Informationen zu dieser Leitlinie

4.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Finanzierung der Arbeiten zur Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie erfolgte durch die
Deutsche Gesellschaft fur Implantologie (DGI e.V.). Dabei hatte die finanzierende Organisation
keinen Uber das nominale Abstimmungsrecht hinausgehenden inhaltlichen Einfluss auf die
Leitlinienerstellung.

4.2 Besonderer Hinweis

Das Wissen um die Therapie periimplantirer Infektionen unterliegt einem standigen
Entwicklungsprozess. Jeder Nutzer dieser Leitlinie ist daher selbst fir lhre Anwendung und
Uberpriifung im Rahmen des aktuellen Wissenstandes verantwortlich. Geschiitzte Warennamen
werden in dieser Leitlinie nicht besonders kenntlich gemacht, daher kann aus dem Fehlen der
Kennzeichnung nicht auf ein Fehlen eines Markenschutzes geschlossen werden. Die Leitlinie ist
urheberrechtlich im Ganzen und in Teilen geschiitzt.

4.3 Ziele des Leitlinienprogramms der DGZMK und DGl

Zielsetzung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und der Deutschen
Gesellschaft fiir Implantologie ist unter anderem die wissenschaftliche Entwicklung und
Behandlungsweise in Zahnmedizin und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zu férdern. Auf Basis der
AWMF-Regeln werden daher in verschiedenen Themengebieten Leitlinien erstellt, um Arzte und
Zahndrzte eine Aufbereitung des aktuellen Wissensstandes zu einem gewissen Fragenkomplex zu
bieten. Somit werden nicht verbindliche Richtlinien geschaffen, die bei der praktischen Auslibung des
Berufs helfen sollen.

© DGI, DGZMK 2
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4.4 Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung Erklarung

aPDT antimikrobielle photodynamische Therapie

BI Blutungsindex

BOP Blutung auf Sondierung

CCcT Controlled Clinial Trial

CHX Chlorhexidindiglukonat

CPC Cetylpiridinumchlorid

DGl Deutsche Gesellschaft fir Implantologie

DGZMK Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Er:YAG Laser

Erbium:YAG Laser

LoE Level of Evidence

MBL marginaler Knochenverlust

ML mukosales Level

RCT Randomized Clinial Trial

RDF Radiologische Defektauffiillung
SBI Sulkus-Blutungs-Index

ST Sondierungstiefe

SUPP Suppuration

WMD gewichtete mittlere Differenz

© DGI, DGZMK
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5 Geltungsbereich und Zweck

5.1 Hintergriinde der Leitlinie

Periimplantdre Infektionen sind durch bakterielle Plaque Biofilme verursachte pathologische
Prozesse, welche eine entziindliche Verdanderung im suprakrestalen Bindegewebe um zahnarztliche
Implantate aufweisen. Diese treten sowohl an Titan- als auch Keramikimplantaten (Zirkondioxid) auf
[1-3]. Das Fortschreiten der Erkrankung fihrt zu einem progressiven, nicht-linear verlaufenden
Knochenverlust [1, 4]. Die Progression ist sowohl im nativen als auch augmentierten Knochen
weitestgehend vergleichbar [5].

Als sehr gut dokumentierte patientenbezogene (systemische) Risikofaktoren, die eine Entstehung
periimplantdrer Infektionen beglinstigen kénnen, wurden Parodontalerkrankungen, schlechte
Mundhygieneverhaltnisse, eine erfolgte Strahlentherapie sowie unregelmalige
Kontrolluntersuchungen herausgestellt [1, 6]. Zu den gut untersuchten implantatbezogenen (lokalen)
Risikofaktoren zahlen das Fehlen oder eine reduzierte Breite an keratinisierter Mukosa (< 2 mm) [7],
residuale Zementreste [1], sowie Uberkonturierten Versorgungen mit einem konvexen
Emergenzprofil und einem Emergenzwinkel > 30 Grad [8].

Periimplantdre Infektionen lassen sich durch einfache klinische MaBnahmen (visuelle Inspektion,
Palpation, periimplantare Sondierung) diagnostizieren [4]. Durch die Abnahme der Suprakonstruktion
konnen die klinischen Befunde genauer bestimmt werden [9]. Zu den haufigsten klinischen
Entziindungszeichen zdhlen erythematdse und hyperplastische Verdanderungen im Bereich der
periimplantaren Mukosa, welche mit einer positiven Blutung auf Sondierung (BOP) in Verbindung
stehen [4]. Im Vergleich zu gesunden periimplantdren Gewebestrukturen waren die BOP-Werte
direkt mit den Diagnosen periimplantdre Mukositis (median, Patientenlevel: 24,36 Prozent;
Implantatlevel: 33,00 Prozent) und Periimplantitis (median, Patientenlevel: 83,0 Prozent;
Implantatlevel: 100,00 Prozent) korreliert [10]. Der BOP-Erhebung kommt demnach eine
Schliisselfunktion bei der Diagnostik periimplantarer Infektionen zu. Klinische Daten zeigen zudem,
dass die Periimplantitis bei 16,70 Prozent bis 28,74 Prozent der untersuchten Implantate sowie 30,10
Prozent bis 54,38 Prozent der Patienten mit einer Suppuration in Verbindung steht [10-12]. Da eine
Suppuration weder im Bereich gesunder Gewebestrukturen, noch bei klinisch manifester
periimplantdrer Mukositis beobachtet werden konnte, kann sie als charakteristisches Merkmal einer
Periimplantitis betrachtet werden. Das Fehlen einer Suppuration schlieRt die Diagnose Periimplantitis
jedoch nicht aus [10, 12] (Tabelle 1).

Fiir die Bewertung von Sondierungstiefen sollten vielmehr die Veranderungen zu friheren
Messungen (zum Beispiel nach Eingliederung der Suprakonstruktion) als die reine Betrachtung der
Absolutwerte herangezogen werden [1, 4]. Grundlegend geht die Periimplantitis mit einem Anstieg
der Sondierungstiefen einher. Die Zunahme der Sondierungstiefen in Verbindung mit positiver BOP
gibt demnach einen direkten Hinweis auf die Diagnose Periimplantitis. Sondierungstiefen korrelieren
grundlegend mit dem Ausmall des marginalen Knochenverlustes und stellen somit auch einen
Indikator fiir den Schweregrad einer Periimplantitis dar [1].

© DGI, DGZMK 4
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir Periimplantdre Infektionen (modifiziert nach [4, 13]).

Periimplantare Periimplantare Periimplantitis
Gesundheit Mukositis P
Klinische
. . - + +
Entzlindungszeichen
Blutung auf Sondierung - + +
Suppuration - - -/ +
Zunahme der. . i -/ (#) 41
Sondierungstiefen
Radiologischer i i 2
Knochenabbau”

*Relativ zu einem Ausgangsbefund (ideal: Zeitpunkt Eingliederung der Suprakonstruktion)

!bei fehlendem Ausgangsbefund kann eine Sondierungstiefe > 6 mm definiert werden

2 pei fehlendem Ausgangsbefund kann ein radiologisches Knochenniveau > 3 mm apikal der imaginiren rau-
glatt Grenze definiert werden

5.2 Priorisierungsgriinde
a) Pravalenz des klinischen Problems

Periimplantare Infektionen zeichnen sich durch eine hohe Prdvalenz aus. Die gewichtete mittlere
Pravalenz betragt 43% (Konfidenzintervall: 32-54%) fiir die periimplantare Mukositis (1196 Patienten,
4209 Implantate) und 22% (Konfidenzintervall: 14-30%) fiir die Periimplantitis (2131 Patienten, 8893
Implantate) [14].

b) Folgen der Nichtbehandlung

Eine experimentelle periimplantdre Mukositis konnte im Menschen nach einer ungestérten
Plagueakkumulationsphase von 3 Wochen etabliert werden [15, 16]. Nach einem
Beobachtungszeitraum von 5 Jahren betrug die Konversion einer klinisch manifesten periimplantaren
Mukositis in eine Periimplantitis ohne Therapie 43,9%. Unter regelmaRiger vorbeugender Therapie
konnte die Inzidenz in der Kontrollgruppe auf 18,0% reduziert werden [17]. Unbehandelt flhrt die
Progression der Periimplantitis zum Implantatverlust [1].

c) Prognose nach Implantatentfernung

Nach einer Implantatentfernung erfordert eine erneute Implantatversorgung zahlreiche, sehr
komplexe Rekonstruktionsverfahren zur Wiederherstellung des Hart- und Weichgewebes. Klinische
Daten belegen zudem, dass die Implantatiiberlebensraten in der zweiten- oder dritten
Therapierunde deutlich abnehmen [18].

© DGI, DGZMK 5
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5.3 Zielsetzung und Fragestellung

Das Ziel der Leitlinie ist, den Anwendenden eine Entscheidungshilfe zur Therapie periimplantarer
Infektionen (periimplantdare Mukositis und Periimplantitis) zu bieten. Hierfir wurde die klinische
Wirksamkeit adjuvanter oder alternativer MaRnahmen im Vergleich zu konventionellen
nichtchirurgischen und chirurgischen Therapieverfahren bewertet. Dariliber hinaus soll den Patienten
der aktuelle Kenntnisstand zur Behandlung periimplantdrer Infektionen an Zahnimplantaten
zuganglich gemacht werden.

5.4 Adressaten der Leitlinie

Diese Leitlinie richten sich an behandelnde Zahnarzte, insbesondere an Fachzahnarzte fir
Oralchirurgie, Zahnirzte mit Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie oder Implantatprothetik, Arzte,
speziell Facharzte fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Zahntechniker.

5.5 Versorgungsbereich

Diese Leitlinie gilt fir den ambulanten zahnarztlichen und fach(zahn)arztlichen Versorgungsbereich.
Dieser umfasst die Behandlung in Zahnarztpraxen/ Zahnkliniken, sowie Zahnarztpraxen/ Zahnkliniken
mit  oralchirurgischem, implantologischem/ implantatprothetischem, parodontologischem
Schwerpunkt und Kliniken fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.

5.6 Ausnahmen von der Leitlinie

Von dieser Leitlinie nicht bericksichtigt wurde die Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation
unterschiedlicher Therapieverfahren, da hierfiir keine belastbare Evidenz vorhanden war.

5.7 Patientenzielgruppe der Leitlinie

Diese Leitlinie richtet sich an alle Patienten mit zahnarztlichen Implantaten.

5.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien

e Implantologische Indikationen fiir die Anwendung von Knochenersatzmaterialien (AWMF-
Registernummer 083-009)

¢ Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-
Bestrahlung (AWMF-Registernummer 007-089)

e Dentale digitale Volumentomographie (AWMF-Registernummer 083-005)
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e Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers (AWMF-Registernummer 083-
010)

¢ Indikationen zur implantologischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestiitzte
Implantologie (AWMF-Registernummer 083-011)

e  Vollkeramische Kronen und Briicken (AWMF-Registernummer 083-012)

e  Zahniarztliche Chirurgie unter oraler Antikoagulation / Thrombozytenaggregationshemmung
(AWMF-Registernummer 083-018)

e Zahnimplantatversorgungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und Syndromen (AWMF-
Registernummer 083-014)

e Zahnimplantate bei Diabetes mellitus (AWMF-Registernummer 083-025)

e Zahnimplantate bei medikamentéser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl.
Bisphosphonate) (AWMF-Registernummer 083-026)

¢ Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis Ill (AWMPF-Registernummer: 083-043)
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6 Therapie — Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche und
Meta-Analyse

Im Zuge der elektronischen und manuellen Literatursuche wurden insgesamt 106 potenziell
relevante Publikationen identifiziert. Nach der Analyse der Volltextartikel wurden 26 Studien (28
Publikationen) vorwiegend wegen einer Beobachtungsphase von <6 Monaten (n=8 Studien zur
Behandlung der Periimplantitis), dem Fehlen einer Kontroll-/ Vergleichsgruppe (n= 3 Studien), oder
dem statistischen Poolen unterschiedlicher Diagnosen (d.h. periimplantire Mukositis und
Periimplantitis) (n=2 Studien) von der Analyse ausgeschlossen.

Am Ende konnten insg. 80 Publikationen (62 Studien) fiir die qualitative und quantitative Analyse
berlicksichtigt werden [20]:

e nichtchirurgische Therapie der periimplantdaren Mukositis: n=18 (RCTs)
* nichtchirurgische Therapie der Periimplantitis: n=17 (16 RCTs und 1 CCTs)
e chirurgische Therapie der Periimplantitis: n=28 (24 RCTs und 4 CCTs)

Studienqualitat und Bias-Risiko der selektierten Studien

Das Verzerrungspotenzial der 55 RCTs wurde wie folgt eingestuft: unklar (n=24), hoch (n=17), niedrig
(n=14). Das Verzerrungspotenzial der 7 CCTs wurde wie folgt eingestuft: schwerwiegend (n=4) und
kritisch (n=3) (Tabelle 4a und b des Leitlinienreports).

Untergliederung der selektierten Studien

Alle selektierten Publikationen wurden gemaR den untersuchten Behandlungsprotokollen in die
nachfolgenden Gruppen untergliedert:

Nichtchirurgische Therapie der periimplantdren Mukositis

e alternative Verfahren zur Biofilmentfernung (4 RCTs [24-27])

e adjuvante Diodenlaser- /antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT) (4 RCTs, 5
Publikationen [28-32])

e adjuvante lokale antiseptische Therapie (4 RCTs [33-36])

e adjuvante systemische antibiotische Therapie (2 RCTs [30, 37])

e adjuvante Probiotika (2 RCTs [38, 39])

e adjuvante hausliche antiseptische Mundspulung (3 RCTs [40-42])

© DGI, DGZMK 8



S3-Leitlinie ,,Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
Langfassung Stand Dezember 2022

Nichtchirurgische Therapie der Periimplantitis

e alternative Verfahren zur Biofilmentfernung (5 RCTs, 6 Publikationen [43-48])

e adjuvante Diodenlaser- /antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT) (2 RCTs [49, 50])
e adjuvante lokale antiseptische/ antibiotische Therapie (6 RCTs, 7 Publikationen [51-57])

e adjuvante systemische antibiotische Therapie (1 RCT und 1 CCT [58, 59])

e adjuvante Probiotika (2 RCTs [60, 61])

Chirurgische Therapie der Periimplantitis

e adjuvante und alternative Verfahren zur Implantatoberflichendekontamination bei nicht-
rekonstruktiver Therapie (7 RCTs, 8 Publikationen [62-68])

e adjuvante Verfahren zur Implantatoberflaichendekontamination bei rekonstruktiver Therapie
(1 RCT [69] und 1 CCT [70])

e adjuvante und alternative Verfahren zur Implantatoberflichendekontamination bei
kombinierter Therapie (2 RCTs [71, 72])

e adjuvante Implantatplastik bei nicht-rekonstruktiver Therapie (2 RCTs, 3 Publikationen [73-
75])

e adjuvante lokale und systemische antibiotische Therapie bei nicht-rekonstruktiver Therapie
(3 RCTs, 4 Publikationen [62, 63, 66, 76])

e rekonstruktive versus nicht-rekonstruktive Therapie (6 RCTs, 7 Publikationen [77-83])

e rekonstruktive Therapie unter Verwendung unterschiedlicher Knochenfiller, mit und ohne
Barrieremembran (4 RCTs, 5 Publikationen [84-88] und 3 CCTs, 5 Publikationen [89-93])

6.1 Nichtchirurgische Therapie der periimplantaren Mukositis

Das Ziel der nichtchirurgischen Therapie der periimplantdren Mukositis besteht primar darin, die
klinischen Anzeichen der Infektion zu eliminieren. Die Reduktion oder Auflésung der BOP wurde
daher als primarer klinischer Parameter definiert und bewertet die Effektivitat einer therapeutischen
Intervention [94]. Als ergdnzender sekundarer Parameter kann die Reduktion der Sondierungstiefen
(ST) herangezogen werden [94].

Die Beobachtungszeitraume in den bewerteten Studien betrugen zwischen 3- (9 Studien), 4,5 bis 8 (6
Studien) und 12 Monaten (3 Studien).

Die Falldefinitionen fir eine periimplantare Mukositis zeigten ausgepragte Inkonsistenzen zwischen
den bewerteten Studien auf. Mit Ausnahme einer Studie [28] basierte die Diagnose auf dem
Vorhandensein von BOP und/ oder Suppuration (SUPP) sowie dem Fehlen eines marginalen
Knochenverlustes (MBL). Fir die MBL Bewertung dienten entweder Baseline Rontgenaufnahmen
oder definierte Grenzwerte von £ 2 mm oder < 3 mm. In 9 Studien wurde zudem die ST mit stark
variierenden Grenzwerten fiir die Falldefinition herangezogen.
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Grundlegend flhrten alle bewerteten Therapieverfahren zu einer Verbesserung der untersuchten
klinischen Parameter. Ein vollstandiges Abheilen der periimplantaren Mukositis (d.h. Abwesenheit
von BOP) wurde innerhalb der kurzen Beobachtungszeitraume jedoch nur vereinzelt beobachtet
(Tabelle 5a des Leitlinienreports). Erste klinische Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein
mechanisches Debridement auch effektiv zur Behandlung einer periimplantidren Mukositis an
Zirkondioxid-Implantaten eingesetzt werden kann [95].

6.1.1 Alternative Verfahren zur Biofilmentfernung

Evidenzbasierte Empfehlung 1 (neu, 2022)

Alternative Verfahren (Glycinpulver basierten Air-Polishing; Chitosan Blrste) | starker B
zur Biofilmentfernung sollten bei der Therapie der periimplantdaren Mukositis | Konsens
nicht zum Einsatz kommen.

Abstimmung: 37/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 4 RCTs [24-27] mit unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial)

Evidenzgrad: LoE la

Konsensbhasierte Empfehlung 2 (neu, 2022)

Eine vollstandige Abheilung der periimplantaren Mukositis konnte sowohl | starker Konsens
nach Einsatz alternativer als auch konventioneller Verfahren zur
Biofilmentfernung nicht bei allen Patienten vorhersehbar erreicht werden
[20].

Daher sollten regelmiafige Nachkontrollen (z.B. alle 3 Monate) zur
frihzeitigen Erkennung des Bedarfs einer Nachbehandlung eingeplant
werden.

Abstimmung: 38/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens

Hintergrund

Alternative Verfahren zur Biofilmentfernung (Glycinpulver basierten Air-Polishings; Chitosan Biirste)
von kontaminierten Implantatoberflichen zeigten keinen zusatzlichen klinischen Effekt auf die
Reduktion der Blutungs- (Bl, BOP) und ST Werte im Vergleich zu einem konventionellen Debridement
(Ultraschall Scaler mit Karbonfaserspitzen, Teflon-/ Titankiretten, Polishing) [24-27] (Tabelle 5a des
Leitlinienreports).
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Die Metaanalyse [20] ergab eine gewichtete mittlere Differenz (WMD) der ST Werte nach Einsatz
eines Glycinpulver basierten Air-Polishings oder mechanischen Debridements von -0,33 mm
[Patienten- Level Analyse; p = 0,34; 95% Cl (-1,02, 0,35)] [24, 25]. Bei der Implantat- Level Analyse
betrug die WMD der ST Werte -0,49 mm [p = 0,01; 95% Cl (-0,82, -0,15)] und ergab ebenfalls keinen
Unterschied zwischen alternativen (d.h. Glycinpulver basierten Air-Polishing oder Chitosan Biirste)
und mechanischen Verfahren zur Biofilmentfernung [24, 27] (p Wert fiir Heterogenitit: 0,00; |2 =
0,0% = geringe Heterogenitat).

Konsensbasierte Empfehlung 3 (modifiziert, 2022)

Vor dem Behandlungsbeginn sollen systemische und lokale Risikofaktoren | starker Konsens
identifiziert werden. Die Relevanz der Mundhygiene soll herausgestellt
werden. Zudem sollen Patienten mit einer periimplantdren Mukositis zur
Verhaltensanderung motiviert werden, um die Mundhygiene zu verbessern
(Bezug S3-Leitlinie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis [11“.
(AWMF-Registernummer: 083-043)).

Bei Vorliegen einer parodontalen Erkrankung soll eine addquate
Parodontaltherapie entsprechend der Leitlinie ,Die Behandlung von
Parodontitis Stadium | bis II1” erfolgen. (AWMF-Registernummer: 083-043).

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens

6.1.2 Adjuvante Diodenlaser- /antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT)

Evidenzbasierte Empfehlung 4 (neu, 2022)

Eine adjuvante Diodenlaser-/ aPDT Anwendung sollte nach einem | starker B
mechanischen Debridement fiir die Therapie der periimplantdaren Mukositis | Konsens
nicht zum Einsatz kommen.

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 4 RCTs [28-32] mit unklarem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la
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Hintergrund

In 4 RCTs (5 Publikationen) wurden entweder aPDT [28-30] oder ein Diodenlaser [31, 35] als
adjuvante Therapie zu einem konventionellen Debridement (Kunststoff-/ Titan-/ Karbonkiretten,
Ultraschall, Polishing) eingesetzt.

Uber einen Beobachtungszeitraum von 3 Monaten fiihrte die adjuvante aPDT Therapie zu
vergleichbaren Veranderungen der BOP [28-30] und ST [29, 30] Werte wie die Kontrollgruppe. Eine
Studie berichtete jedoch liber héhere ST Reduktionen nach adjuvanter aPDT Therapie [28].

In der Metaanalyse [20] betrugen die WMD's der BOP und ST Werte zwischen Test- und
Kontrollgruppe -0.85% [p = 0,13; 95% Cl (-1,96; 0,26)] und -0.22 mm [p = 0,39; 95% CI (-0,72; 0,28)
und ergaben keinen Vorteil einer adjuvanten aPDT [28-30] (p Wert fiir Heterogenitat: 0,013, 12=77 %
= substantielle Heterogenitat und p = 0,747, 1> = 0,0 % = geringe Heterogenitat, respektive).

Der zusatzliche Einsatz eines Diodenlasers schien lber einen Beobachtungszeitraum von 3- und 12-
Monaten ebenfalls keinen zusatzlichen Effekt auf die Verdanderungen der BOP- und ST-Werte
gegenilber einem alleinigen mechanischen Debridement zu haben [31, 32] (Tabelle 5a des
Leitlinienreports).

6.1.3 Adjuvante antiseptische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 5 (neu, 2022)

Eine adjuvante antiseptische Therapie sollte nach einem mechanischen | starker B
Debridement fiir die Therapie der periimplantaren Mukositis nicht zum | Konsens
Einsatz kommen.

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 4 RCTs [33-36] mit unklarem Verzerrungspotenzial)

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

Als adjuvante antiseptische MaBnahmen zu einem mechanischen Debridement wurden entweder
Chlorhexidindiglukonat (CHX) Gel (0,12%) [33], ein Full-mouth Desinfektionsprotokoll unter
Verwendung von CHX Gel und Mundspulung [34, 35], oder Natriumhypochlorid bewertet [36].

Uber einen Beobachtungszeitraum von 3- bis 6 Monaten fiihrte die Anwendung der genannten
lokalen Antiseptika zu vergleichbaren Veranderungen der BOP [33, 35, 36] und ST Werte [34-36] wie
die jeweilige Kontrolltherapie (Kunststoff-/ Titankirette, Polishing, Ultraschall mit
Polyetheretherketon Spitzen). Eine Studie berichtete jedoch lber héhere ST Reduktionen nach der
lokalen Anwendung von CHX (0.12%) [33] (Tabelle 5a des Leitlinienreports).

© DGI, DGZMK 12



S3-Leitlinie ,,Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
Langfassung Stand Dezember 2022

Die WMD [20] der BOP Werte betrug -5.30% [p = 0,29; 95% Cl (-15,17; 4.57); Implantat- Level] und
ergab keinen Vorteil einer adjuvanten lokalen CHX Therapie gegeniliber eines mechanischen
Debridements alleine (2 RCTs) (p Wert fiir Heterogenitit: 0,.828; 12 = 0,0 % = geringe Heterogenitit)
[34, 35]. Die Metaanalyse [20], basierend auf 4 RCTs, favorisierte mit einem WMD [20] der ST Werte
von -0,23 mm [p = 0,03; 95% Cl (-0,43; -0,03); Implantat- Level], den adjuvanten lokalen Einsatz von
CHX und Natriumhypochlorid (p Wert fiir Heterogenitit: 0,929; 1> = 0,0 % = geringe Heterogenitit)
[33-36].

6.1.4 Adjuvante systemische antibiotische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 6 (neu, 2022)

Eine adjuvante systemische antibiotische Therapie sollte fiir die Therapie der | starker B
periimplantdaren Mukositis nicht zum Einsatz kommen. Konsens

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 2 RCTs [30, 37] mit unklarem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib

Hintergrund

Der adjuvante Einsatz einer systemischen antibiotischen Therapie (Azithromycin) zu einem
mechanischen Debridement (Titanklretten, Polishing) mit oder ohne aPDT wurde in 2 RCTs
untersucht und hatte Uber einen Beobachtungszeitraum von 3- bis 6 Monaten keinen zusatzlichen
Effekt auf die Verdnderungen der BOP und ST Werte [30, 37] (Tabelle 5a des Leitlinienreports).

6.1.5 Adjuvante Probiotika

Evidenzbasierte Empfehlung 7 (neu, 2022)

Eine adjuvante probiotische Therapie sollte fiir die Therapie der | starker B
periimplantdaren Mukositis nicht zum Einsatz kommen. Konsens

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 2 RCTs [38, 39] mit geringem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib
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Hintergrund

In zwei RCTs wurde der potenzielle Nutzen von Probiotika (L. reunteri) [38, 39] als adjuvante
Malnahme zu einem konventionellen Debridement (Ultraschall Scaler mit Karbonfaserspitzen,
Titankiretten) untersucht. In einer Studie hatte die 15- tagige Anwendung keinen zusétzlichen Effekt
auf die Verdanderung der BOP und ST Werte [38]. Dahingegen berichtete die zweite Studie lber eine
signifikant hohere BOP- jedoch vergleichbare ST Reduktion nach einer Anwendung der adjuvanten
probiotischen Therapie flir 30 Tage [39] (Tabelle 5a des Leitlinienreports).

Basierend auf 2 RCTs betrug der WMD [20] fir die ST Werte -0,22 mm [p = 0,14; 95% CI (-0,52; 0,08);
Implant- Level] und ergab keinen zusatzlichen Effekt einer adjuvanten probiotischen Therapie zum
mechanischen Debridement (p Wert fiir Heterogenitat: 0,749; 12 = 0,0 % = geringe Heterogenitit) [38,
39].

6.1.6 Adjuvante hausliche antiseptische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 8 (neu,2022)

Auf adjuvante hausliche antiseptische MaRnahmen sollte bei der Therapie | starker B
der periimplantaren Mukositis verzichtet werden. Konsens

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 3 RCTs [40-42] mit geringem Verzerrungspotenzial)

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

In drei RCTs wurde der potenzielle Nutzen einer adjuvanten haduslichen antiseptischen Therapie unter
Verwendung von Cetylpiridinumchlorid (CPC) + CHX 0,03% [41], eines oralen Irrigators mit und ohne
0,06% CHX [40], oder einer CHX 0,2% Mundspiilung im Vergleich zu 0,2% Delmopinolhydrochlorid
[42] untersucht. Wahrend zwei Studien (ber vergleichbare BOP und ST Verdnderungen in den
jeweiligen Test- und Kontrollgruppen nach 3 Monaten berichteten [41, 42], deutete eine RCT auf eine
signifikant hohere BOP Reduktion in der Testgruppe hin [40] (Tabelle 5a des Leitlinienreports).

Basierend auf 2 RCTs betrug der WMD [20] fiir die ST Werte -0,11 mm [SE = 0,12; p = 0,37; 95% ClI
(-0,33; 0,12); Implantat- Level) und ergab keinen zusatzlichen Effekt einer adjuvanten hauslichen
antispetischen Therapie zum mechanischen Debridement (p Wert fiir Heterogenitat: 0,8; 12 = 0,0 % =
geringe Heterogenitat) [41, 42].

© DGI, DGZMK 14



S3-Leitlinie ,,Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
Langfassung Stand Dezember 2022

6.2 Nichtchirurgische Therapie der Periimplantitis

Das Ziel einer nichtchirurgischen Therapie der Periimplantitis besteht ebenfalls darin, die klinischen
Anzeichen der Infektion zu eliminieren. Neben einer Abnahme oder Auflésung des BOP sollte eine
effektive therapeutische Intervention aber auch gleichzeitig zu einer Reduktion tiefer Taschen fihren
[94]. Bisher wurde kein Grenzwert fir ,tiefe periimplantdare Taschen” definiert — haufig wird eine
ST<6mm zur Bewertung des Behandlungserfolges herangezogen [19].

Die Beobachtungszeitraume in den bewerteten Studien betrugen zwischen 6 (10 Studien) und 12
Monaten (7 Studien). Die Falldefinition fiir Periimplantitis basierte in allen Studien auf dem Vorliegen
von BOP und/ oder Suppuration sowie dem Nachweis eines radiologisch nachweisbaren MBL. Die
Referenzpunkte (d.h. Vorhandensein einer Baseline Aufnahme) oder Grenzwerte zur Identifikation
des MBL wurden entweder nicht spezifiziert [43, 44, 49, 55] oder zeigten erhebliche Variationen [45-
48, 50-54, 56-61].

In vier RCTs wurden die Patienten in ein reguldres Nachsorgeprogramm nach der Therapie
eingebunden [45-48, 59]. Obwohl alle bewerteten nichtchirurgischen Therapieverfahren zu einer
signifikanten Verbesserung der untersuchten klinischen Parameter nach 6 bis 12 Monaten fihrten,
zeigten die behandelten Stellen sehr haufig residuale Bl und BOP Werte auf (Tabelle 5b des
Leitlinienreports).

Erste klinische Ergebnisse deuten darauf hin, dass durch die Anwendung eines Er:YAG-Lasers auch
eine effektive BOP Reduktion nach der Therapie einer Periimplantitis an Zirkondioxid-Implantaten
erzielt werden kann [95].

6.2.1 Alternative Verfahren zur Biofilmentfernung

Evidenzbasierte Empfehlung 9 (neu, 2022)

Alternative  Verfahren zur  Biofilmentfernung sollten bei der | starker B
nichtchirurgischen Therapie der Periimplantitis zum Einsatz kommen. Konsens

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 5 RCTs [43-48] mit unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la
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Evidenzbasierte Empfehlung 10 (neu, 2022)

Als alternative Verfahren zur Biofilmentfernung kann eine Monotherapie | starker 0
mittels Er:YAG-Laser oder Glycin gestiitzten Air-Polishings verwendet werden. | Konsens

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 1 Metanalyse [20] basierend auf 5 RCTs [43-48] mit unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la

Konsensbhasierte Empfehlung 11 (modifiziert, 2022)

Vor dem Behandlungsbeginn sollen systemische und lokale Risikofaktoren | starker Konsens
identifiziert werden. Die Relevanz der Mundhygiene soll herausgestellt
werden. Zudem sollen Patienten mit einer periimplantdren Mukositis zur
Verhaltensanderung motiviert werden, um die Mundhygiene zu verbessern
(Bezug S3-Leitlinie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis [11“.
(AWMF-Registernummer: 083-043)).

Bei Vorliegen einer parodontalen Erkrankung soll eine addquate
Parodontaltherapie entsprechend der Leitlinie ,Die Behandlung von
Parodontitis Stadium | bis II1“ erfolgen. (AWMF-Registernummer: 083-043).

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens

Evidenzbasierte Empfehlung 12 (neu, 2022)

Der Behandlungserfolg und die Stabilitdt der erzielten klinischen Ergebnisse | starker B
(> 6 Monate) nach nichtchirurgischer Therapie sollte insbesondere bei initial | Konsens
hohen ST von >7 mm [43, 44, 47, 48] als prognostisch unglinstig eingestuft
werden.

Eine Reevaluation des Behandlungserfolges nach nichtchirurgischer Therapie
der Periimplantitis sollte spatestens nach 6 Monaten erfolgen.

Abstimmung: 40/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 5 RCTs [43-48] mit unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la
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Hintergrund

Als alternative Verfahren zur Biofilmentfernung kamen ein Erbium (Er):YAG Laser [43, 44], Ultraschall
[45], sowie Glycinpulver basiertes Air-Polishing [46-48] im Vergleich zu einem mechanischen
Debridement (Kunststoff-/ Titan-/ Karbonkuretten) zum Einsatz.

Wahrend der Einsatz eines Er:YAG Lasers und Air-Polishings nach 6 Monaten zu einer signifikant
héheren BOP- jedoch vergleichbaren ST Reduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe fihrte, zeigte die
Anwendung von Ultraschall keinen zusatzlichen klinischen Effekt [43-48] (Tabelle 5b des
Leitlinienreports).

Die Metaanalyse [20] ergab eine WMD der BOP Werte von -28,09% [p = 0,01; 95% Cl (-35,43;
-20.76); Patienten- Level Analyse], welche alternative Verfahren zur Biofilmentfernung (Er: YAG
Laser, Glycinpulver basiertes Air-Polishing; p Wert fir Heterogenitat: 0,95; 1> = 0,0 % = geringe
Heterogenitat) [43, 44, 48] (2 RCTs) favorisierte.

Die WMD der ST Werte von -0,27 mm [p = 0,19; 95% CI (-0,68; 0,13)]; Patienten- Level Analyse) (5
RCTs) [43-45, 48, 57] (p Wert fir Heterogenitat: 0,938; 1> = 0,0 % = geringe Heterogenitat), sowie der
MBL Werte von -0,21 mm [p = 0,33; 95% CI (-0,87; 0,46); Patienten- Level Analyse] (2 RCTs) [43, 48]
(p Wert fiir Heterogenitit: 0,026; 1> = 80,0 % = substanzielle Heterogenitit) favorisierten nicht den
Einsatz alternativer Verfahren zur Biofilmentfernung.

Konsenshasierte Empfehlung 13 (modifiziert, 2022)

Wenn das Behandlungsziel durch eine nichtchirurgische Therapie nicht | starker Konsens
erreicht werden kann, sollten insbesondere fortgeschrittene Lasionen
friihzeitig einer chirurgischen Therapie zugefiihrt werden.

Abstimmung: 37/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens
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6.2.2 Adjuvante Diodenlaser- /antimikrobielle photodynamische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 14 (neu, 2022)

1. Eine adjuvante Diodenlaser- Anwendung zu einem mechanischen | starker B
Debridement sollte bei der nichtchirurgischen Therapie der | Konsens
Periimplantitis nicht zum Einsatz kommen.

2. Eine adjuvante aPDT kann bei der nichtchirurgischen Therapie der
Periimplantitis zum Einsatz kommen.

Abstimmung: 37/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 2 RCTs [49, 50] mit unklarem bis schwerwiegendem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib

Hintergrund

Wahrend der adjuvante Einsatz eines Diodenlasers (810 nm) zu vergleichbaren klinischen
Ergebnissen (d.h. BOP und ST Reduktionen) wie der alleinige Einsatz eines mechanischen
Debridements (Kunststoffkiretten) fiihrte [50], zeigte die adjuvante aPDT Therapie nach 6 Monaten
eine signifikant hohere Sulkus- Blutungs- Index (SBI) und ST Reduktion wie mechanisches
Debridement alleine [49] (Tabelle 5b des Leitlinienreports).

6.2.3 Adjuvante lokale antiseptische/ antibiotische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 15 (neu, 2022)

Eine adjuvante lokale antiseptische/ antibiotische Therapie zu einem | starker B
mechanischen Debridement sollte fiir die nichtchirurgischeTherapie der | Konsens
Periimplantitis nicht zum Einsatz kommen.

Abstimmung: 37/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 6 RCTs [51-57] mit (iberwiegend unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

Als adjuvante Verfahren zu einem konventionellen Debridement wurden entweder lokal applizierte
Minocyclin- Mikrospharen (einmalige [51, 53, 54] oder wiederholte Anwendung [52]), CHX 1,0% Gel
(einmalige [51] oder wiederholte Anwendung [52]), die wiederholte Einlage eines CHX- haltigen Chips
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[55, 56], oder die einmalige submukosale Applikation eines Trocknungsmittels (sulfonierter Phenole
und Schwefelsadue in Gelform) [57] untersucht.

Der einmalige adjuvante Einsatz von Minocyclin- Mikrospharen bei initialen Periimplantitis Lasionen
(MBL < 3 mm) fiihrte zu einer signifikant héheren ST-, jedoch vergleichbaren BOP-Reduktionen wie
ein mechanisches Debridement mit adjuvanter Applikation eines CHX 1,0% haltigen Gels. Im
Gegensatz hierzu war der wiederholte adjuvante Einsatz von Minocyclin- Mikrospharen mit einer
signifikant hoheren BOP-, jedoch vergleichbaren ST Reduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe
verbunden [51, 52].

Zwei RCTs zeigten nach 6 Monaten vergleichbare BOP- jedoch signifikant hohere ST Reduktionen
sowohl nach der wiederholten Anwendung eines CHX Chips oder der einmaligen Applikation eines
Trocknungsmittels im Vergleich zur adjuvanten Placebo Anwendung [56, 57]. Der positive Effekt
eines adjuvanten CHX Chips nach 6 Monaten konnte in einer weiteren Studie jedoch nicht bestatigt
werden [55] (Tabelle 5b des Leitlinienreports).

Die Metaanalyse [20] ergab eine WMD der BOP Werte von -10.65% [p = 0,06; 95% Cl (-21,69; 0,38);
Patienten- Level Analyse] welche keinen zusatzlichen Effekt adjuvanter Minocyclin- Mikrospharen
oder einer lokalen CHX Applikation im Vergleich zu einem alleinigen konventionellen Debridement
ergab [51, 52, 55] (3 RCTs) (p Wert fiir Heterogenitit: 0,962; I = 0,0 % = geringe Heterogenitit).

Die WMD der PD Werte von —0,25 mm [p = 0,16; 95% CI (-0,60; 0,10); Patienten- Level Analyse) (4
RCTs) [51, 52, 55, 57] favorisierte ebenfalls nicht den Einsatz einer adjuvanten lokalen
antiseptischen/ antibiotischen Therapie (p Wert fur Heterogenitat: 0,988; 1> = 0,0 % = geringe
Heterogenitat).

6.2.4 Adjuvante systemische antibiotische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 16 (neu, 2022)

Eine adjuvante systemische antibiotische Therapie soll bei der | starker A
nichtchirurgischen Therapie einer fortgeschrittenen Periimplantitis aufgrund | Konsens
von Bedenken beziglich der Gesundheit des Patienten und den
Auswirkungen systemischer Antibiotika auf den Gesundheitszustand der
Bevolkerung nicht routinemaRig eingesetzt werden (Bezug S3-Leitlinie ,Die
Behandlung von Parodontitis Stadium | bis ll1“. (AWMF-Registernummer: 083-
043)).

Abstimmung: 37/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 1 RCT und 1 CCT [58, 59] mit unklarem und
schwerwiegendem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la
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Hintergrund

Der potenzielle Effekt einer adjuvanten systemischen antibiotischen Therapie zu einem
konventionellen Debridement wurde in 1 RCT sowie 1 CCT untersucht [58, 59].

In einer Studie fihrte Azithromycin (500 mg, fiir 3 Tage praoperativ) zu einer signifikant hoheren BOP
und ST Reduktion wie ein full-mouth Debridement (Plastikklretten + Ultraschall Scaler) alleine
(Falldefinition: BOP + ST >5 mm + MBL > 2 mm) [58].

In der zweiten Studie konnte fiir die kombinierte adjuvante Gabe von Metronidazol (400 mg) und
Amoxicillin (500 mg) bei einer fortgeschrittenen Periimplantitis (d.h. BOP + PD > 5 mm + MBL > 4
mm) jedoch kein zuséatzlicher Effekt auf die BOP und ST Reduktionen beobachtet werden [59]
(Tabelle 5b des Leitlinienreports).

Die Metaanalyse [20] ergab eine WMD der BOP Werte von -17.35% [p = 0,01; 95% ClI (-22,37; -
12,32); Patienten- Level Analyse] (p Wert fiir Heterogenitat: 0,474; 1> = 0,0 % = geringe
Heterogenitat) sowie eine WMD der ST Werte von -1,46 mm [p = 0,01; 95% Cl (-2,15; -0,77);
Patienten- Level Analyse] (p Wert fiir Heterogenitat: 0,562; 1> = 0,0 % = geringe Heterogenitat),
welche auf einen begiinstigenden Effekt einer adjuvanten systemischen antibiotischen Therapie
hinweist [58, 59].

6.2.5 Adjuvante Probiotika

Evidenzbasierte Empfehlung 17 (neu, 2022)

Eine adjuvante probiotische Therapie zu einem mechanischen Debridement | starker B
sollte fiir die nichtchirurgische Therapie der Periimplantitis nicht zum Einsatz | Konsens
kommen.

Abstimmung: 37/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 2 RCTs [60, 61] mit geringem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

Zwei RCTs berichten tber widersprichliche Ergebnisse zum klinischen Effekt adjuvanter Probiotika (L.
reunteri) [60, 61]. Wahrend in einer Studie keine zusatzlichen Effekte nach der Einnahme von
Probiotika Tabletten sowie einmaligen lokalen Applikation von Probiotika Tropfen beobachtet
werden konnten [61], zeigte die zweite RCT nach einer systemischen taglichen Probiotikabgabe Gber
6 Monate eine signifikant hohere Abnahme der ST Werte bei dhnlichen BOP Reduktionen im
Vergleich zu einem mechanischen Debridement alleine [60] (Tabelle 5b des Leitlinienreports).

Der WMD [20] fiir die ST Werte betrug -0,15 mm [p = 0,35; 95% CI (-0,47; 0,17)]; Patienten- Level
Analyse] und ergab keinen zusatzlichen Effekt einer adjuvanten probiotischen Therapie zum
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mechanischen Debridement alleine (2 RCTs) [38, 39] (p Wert fiir Heterogenitét: 0,719; I> = 0,0 % =
geringe Heterogenitat).

6.3 Chirurgische Therapie der Periimplantitis

Als Ziele einer chirurgischen Therapie der Periimplantitis wurden neben einer Elimination klinischer
Anzeichen der Infektion (d.h. BOP, SUPP), einer Reduktion der ST auch die Stabilisierung des
krestalen Knochenniveaus definiert. Flr rekonstruktive Therapieverfahren wird dartiber hinaus auch
die Bewertung einer radiologische Defektauffiillung (RDF) empfohlen [94, 96]. Weiterhin ist die
Dokumentation des mukosalen Levels (ML) zur Bewertung des dsthetischen Ergebnisses der Therapie
von klinischer Relevanz.

Ein Beispiel flur die klinische Bewertung eines Behandlungserfolges nach einer rekonstruktiven
Therapie ware die Zusammenfassung der nachfolgenden Parameter [80]: 21 mm RDF + ST <5 mm +
ML <1 mm, SUPP -, BOP -.

In der gegenwadrtigen Literatur sind die nachfolgenden chirurgischen TherapiemaBBnahmen
beschrieben worden, welche allesamt die vollstandige Entfernung des Granulationsgewebes sowie
eine Implantatoberflaichendekontamination umfassen [20]:

e Lappenoperation (nicht-rekonstruktive Therapie)

e lappenoperation + resektive (d.h. Weichgewebsexzision zur Taschenelimination, chirurgische
Knochenremodellation, Glattung rauer Implantatoberflachen - Implantatplastik) MaBnahmen
(Abb. 1a)

e Lappenoperation + augmentative MaRnahmen (rekonstruktive Therapie) (Abb. 1b)

e Lappenoperation + kombiniert resektive/ augmentative MaRnahmen (kombinierte Therapie)
(Abb. 1c)

Abbildung 1: Chirurgische TherapiemaRnahmen der Periimplantitis

a. Resektive Therapie b. Rekonstruktive Therapie ¢. Kombinierte Therapie
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Die Nachbeobachtungsdauer der bewerteten Studien variierte zwischen 6 Monaten (6 Studien), 1
Jahr (12 Studien), 3 bis 4 Jahren (4 Studien), und 5 bis 7 Jahren (5 Studien).

Die Falldefinition Periimplantitis basierte Gberwiegend auf dem Vorhandensein von BOP und/ oder
SUPP sowie dem Vorliegen eines MBL mit definierten Grenzwerten von 22 mm oder >3 mm.

Die Mehrzahl der Studien (n=13) zu rekonstruktiven und kombinierten Therapieverfahren machten
zudem Angaben Uber die jeweils vorliegenden Defektkonfigurationen. In n=20 Studien wurden die
Patienten zudem in ein reguldres Nachsorgeprogramm nach der Therapie aufgenommen [62, 63, 65-
69, 72, 73, 76, 78-80, 82-89, 91-93, 97-101] (Tabelle 5c des Leitlinienreports).

6.3.1 Adjuvante und alternative Verfahren zur Implantatoberflaichendekontamination
bei nicht- rekonstruktiver chirurgischer Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 18 (neu, 2022)

1. Adjuvante Antiseptika sollten bei der nicht-rekonstruktiven | starker B
chirurgischen Therapie der Periimplantitis nicht als Teil des | Konsens
Dekontaminationsprozesses zum Einsatz kommen.

2. Alternative Verfahren zur Implantatoberflachendekontamination
sollten bei der nicht-rekonstruktiven chirurgischen Therapie der
Periimplantitis zum Einsatz kommen. Evidenz liegt vor fir die
Verwendung einer Titanbirste sowie Glycinpulver basierten Air-
Polishings.

Abstimmung: 35/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 7 RCTs [62-68] mit insgesamt unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

Uber einen Beobachtungszeitraum von 6 Monaten fiihrten alternative Verfahren zur
Oberflachendekontamination (Titanblrste, Glycinpulver basiertes Air-Polishing) zu einer hdheren
BOP und ST Reduktion als ein konventionelles Debridement mit Plastikkliretten [97].

Durch den Einsatz einer Titanbiirste konnte zudem eine signifikante Verbesserung des MBL im
Vergleich zum Air-Polishing oder Debridement mit Plastikkiretten erzielt werden.

Ein Behandlungserfolg unter Beriicksichtigung der zusammengesetzten Parameter ST £ 5 mm, kein
BOP, kein MBL =5 mm wurde jedoch nur in der Minderzahl der behandelten Implantate beobachtet
(Kunststoffkiiretten: 22%; Air-Polishing: 33%,; Titanblrste: 33%) [97].
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In zwei 2 RCTs konnte weder fir eine adjuvante aPDT noch Diodenlaserapplikation (980 nm) ein
zusatzlicher Effekt auf die BOP und ST Reduktion nach 6 Monaten beobachtet werden [64, 65].

In drei RCTs (4 Publikationen) wurde der adjuvante Einsatz von 0,2% CHX [62, 63] sowie 0,12% CHX +
0,05% CPC [67, 68] untersucht. Uber einen Beobachtungszeitraum von 1 bis 3 Jahren fiihrte der
adjuvante Einsatz der zuvorgenannten Antiseptika als Teil des Dekontaminationsprozesses im
Vergleich zu den jeweiligen Kontrollgruppen zu keiner zusatzlichen Verbesserung klinischer (d.h.,
BOP und ST) oder radiologischer Parameter [62, 63, 67, 68] (Tabelle 5c des Leitlinienreports).

6.3.2 Adjuvante  Verfahren zur Implantatoberflichendekontamination  bei
rekonstruktiver chirurgischer Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 19 (neu, 2022)

Eine adjuvante Ozontherapie oder Anwendung eines Kohlenstoffdioxidlasers | starker B
zur Implantatoberflaichendekontamination sollten bei der rekonstruktiven | Konsens
chirurgischen Therapie der Periimplantitis nicht zum Einsatz kommen.

Abstimmung: 35/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 1 RCT [69] und 1 CCT [70] mit geringem und schwerwiegendem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib

Hintergrund

Der adjuvante Einsatz einer Ozontherapie zu einem mechanischen Debridement fiihrte 1 Jahr nach
einer rekonstruktiven Therapie der Periimplantitis zu einer signifikant groReren RDF als die
Kontrollgruppe (2.32 mm vs. 1.17 mm, respektive). Ein zusatzlicher Effekt auf die Reduktion
klinischer Parameter (BOP, ST) konnte jedoch nicht beobachtet werden [69].

Uber einen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren fiihrte der adjuvante Einsatz eines
Kohlenstoffdioxidlasers zu vergleichbaren klinischen (d.h. BOP und ST) und radiologischen
Verbesserungen wie eine konventionelle Dekontamination mittels Air Polishings [70] (Tabelle 5c des
Leitlinienreports).
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6.3.3 Adjuvante und alternative Verfahren zur Implantatoberflichendekontamination
bei kombinierter chirurgischer Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 20 (neu, 2022)

Auf den adjuvanten Einsatz einer Titanblrste oder den alternativen Einsatz | starker 0
eines Er:-YAG Lasers zur Implantatoberflichendekontamination kann bei der | Konsens
kombinierten chirurgischen Therapie der Periimplantitis verzichtet werden.

Abstimmung: 29/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 2 RCTs [71, 72] mit hohem und geringem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib

Hintergrund

Der adjuvante Einsatz einer Titanblirste im Zuge einer kombinierten chirurgischen Therapie fiihrte
nach einem Jahr zu einer signifikant hoheren ST-, jedoch vergleichbaren BOP Reduktionen wie eine
alleinige Implantatoberflachendekontamination (Ultraschallscaler + H,0, 3,0%) [71].

Uber einen Beobachtungszeittaum von 7 Jahren filhrte eine alternative Er:YAG-
Laseroberflaichendekontamination zu vergleichbaren BOP und ST Reduktionen wie eine
konventionelle Dekontamination (mechanisches Debridement/ Wattepellets + Kochsalzlosung) [72]
(Tabelle 5c des Leitlinienreports).

6.3.4 Adjuvante Implantatplastik bei nicht-rekonstruktiver chirurgischer Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 21 (neu, 2022)

Eine adjuvante Implantatplastik kann bei der nicht-rekonstruktiven | starker 0
chirurgischen Therapie der Periimplantitis erwogen werden. Konsens

Abstimmung: 32/0/1 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 2 RCTs [73-75] mit unklarem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib

Hintergrund

In zwei RCTs (3 Publikationen) wurde die klinische Effektivitat einer adjuvanten Implantatplastik im
Zuge einer nicht-rekonstruktiven Therapie der Periimplantitis untersucht [73-75].
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Uber eine Beobachtungsphase von 6 Monaten konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der BOP und ST Reduktion im Vergleich zu einer alleinigen Implantatoberflichendekontamination
unter Verwendung eines Glycinpulver basierten Air-Polishings beobachtet werden [73]. In einer
Langzeitbeobachtung (ber 3 Jahre konnte dagegen durch den adjuvanten Einsatz einer
Implantatplastik eine héhere Implantatiberlebensrate, signifikant héhere Reduktionen der Bl, SUPP
und ST Werte, sowie Stabilisierung des MBL im Vergleich zur Kontrolltherapie ohne Implantatplastik
erreicht werden [74]. Die Implantatplastik war jedoch mit einer signifikant hdheren Abnahme des ML
assoziiert (2.3+1.45] mmvs. 1.64+1.29 mm) [74, 75] (Tabelle 5c des Leitlinienreports).

Der WMD [20] fur die ST Werte betrug -1,11 [p = 0,02; 95% CI (-2,05; -0,18)] Implantat- Level
Analyse] und ergab einen zusatzlichen Effekt einer Implantatplastik im Rahmen einer nicht-
rekonstruktiven Therapie der Periimplantitis [73-75] (p Wert fiir Heterogenitit: 0,429; 1> = 0,0 % =
geringe Heterogenitat). Der WMD [20] fur die ML Werte betrug -0,02 [p = 0,95; 95% Cl (-0,56; 0,53)]
Implantat- Level Analyse] und ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen Test- und
Kontrollgruppen [73, 74] (p Wert fir Heterogenitat: 0,99; I = 0,0 % = geringe Heterogenitat).

Konsenshasierte Empfehlung 22 (neu, 2022)

Das Verfahren der Implantatplastik kann insbesondere bei suprakrestalen | starker Konsens
oder kombinierten Defekten erwogen werden.

Abstimmung: 26/0/1 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens

Statement 1 (neu, 2022)

Biologische Komplikationen durch ins umliegende Gewebe versprengte | starker Konsens
Titanpartikel wurden nicht beschrieben. Ein Risiko fiir mechanische
Komplikationen (d.h. Implantatfrakturen) kann bei der Behandlung
durchmesserreduzierter Implantate bestehen [102].

Abstimmung: 26/0/1 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 23 (geprift, 2022)

Eine Explantation sollte jedoch in jedem Falle bei vorliegender | starker Konsens
Implantatlockerung, nicht behebbaren technischen Komplikationen,
komplexen Implantatdesigns (zum Beispiel Hohlzylinder), Therapieresistenz
oder Ubergreifen der Infektion auf anatomische Nachbarstrukturen erfolgen.

Abstimmung: 26/0/1 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens

6.3.5 Adjuvante lokale wund systemische antibiotische Therapie bei nicht-
rekonstruktiver chirurgischer Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 24 (neu, 2022)

Eine adjuvante lokale oder systemische antibiotische Therapie soll bei der | starker B
nicht-rekonstruktiven chirurgischen Therapie der Periimplantitis nicht zum | Konsens
Einsatz kommen.

Abstimmung: 28/0/1 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf 3 RCTs [62, 63, 66, 76] mit unklarem und hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

In einer RCT fuhrte die wiederholte adjuvante lokale Applikation von Minocyclin (1, 3 und 6 Monate
postoperativ) nach einer nicht-rekonstruktiven Therapie zu einer signifikant hoheren ST Reduktion
und radiologischen MBL Werten als die Kontrollgruppe (mechanisches Debridement + Air-Polishing
alleine). Die Veranderungen der BOP und SUPP- Werte war jedoch in beiden Gruppen vergleichbar
[66].

In zwei RCTs (3 Publikationen) wurde die Effektivitat einer systemischen antibiotischen Therapie nach
nicht-rekonstruktiver Therapie untersucht [62, 63, 76]. Uber einen Beobachtungszeitraum von 12
Monaten fihrte die adjuvante systemische Gabe von Azithromycin (2x 250 mg perioperativ, 1x 250
mg postoperative fiir 4 Tage) zu vergleichbaren klinischen (BOP und ST), radiologischen (MBL) sowie
mikrobiologischen Ergebnissen wie die Kontrollgruppe [76].

In einer zweiten RCT wurde nach einem Jahr ein positiver Effekt (d.h. ST < 5 mm, kein BOP/SUPP,
MBL < 0,5 mm) einer adjuvanten systemischen antibiotischen Therapie (Amoxicillin 2x 750 mg; 3
Tage pra- und 7 Tage postoperativ) nur im Bereich von Implantaten mit einer modifizierten (d.h.
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rauen) Oberfliche im Vergleich zu glatten Implantaten beobachtet [63]. Nach einer
Beobachtungsphase von 3 Jahren waren keine Unterschiede mehr hinsichtlich klinischer (BOP, SUPP,
ST) oder radiologischer (MBL) Parameter zwischen der Test- und Kontrollgruppe erkennbar [62]
(Tabelle 5c des Leitlinienreports).

Der WMD [20] fir die ST Werte betrug -0,95 [p = 0,26; 95% Cl (-2,58; 0,69)] Implantat- Level Analyse]
und ergab keinen zuséatzlichen Effekt einer adjuvanten systemischen antibiotischen Therapie im
Rahmen einer nicht-rekonstruktiven Therapie der Periimplantitis [63, 76] (p Wert fir Heterogenitat:
0,009; |2 = 85.39 % = substanzielle Heterogenitt).

Konsensbasierte Empfehlung 25 (modifiziert, 2022)

Analog zur Leitlinie “Perioperative Antibiotikaprophylaxe” (AWMF-Register | starker Konsens
Nr. 029/022) kann eine unterstiitzende antibiotische Prophylaxe bei der
nicht-rekonstruktiven chirurgischen Therapie der Periimplantitis erwogen
werden.

Abstimmung: 29/0/1 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens

6.3.6 Rekonstruktive versus nicht rekonstruktive chirurgische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung 26 (neu, 2022)

Rekonstruktive Verfahren sollten bei der chirurgischen Therapie der | starker B
Periimplantitis gegeniiber nicht-rekonstruktiven Verfahren bevorzugt | Konsens
werden.

Abstimmung: 29/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: Metanalyse [20] basierend auf (6 RCTs [77-83] mit insgesamt unklarem bis hohem
Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE la

Hintergrund

In sechs RCTs (7 Studien) wurde die klinische Effektivitat einer rekonstruktiven im Vergleich zu einer
nicht rekonstruktiven Therapie der Periimplantitis verglichen [77-83, 103].

Nach ein bis sieben Jahren wurde eine signifikant héhere radiologische Defektauffullungen (RDF)
sowohl nach der Applikation pordser Titangranula als auch xenogener Knochenfiller im Vergleich zur
Kontrollgruppe beobachtet [77, 78, 80, 82, 103]. Im Vergleich dazu berichteten 2 RCTs mit einer
Beobachtungsdauer von 6 Monaten und 5 Jahren, dass sowohl die adjuvante Applikation eines
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Schmelz-Matrix Proteins (EMD) als auch eines plattchenreichen Fibrins (PRF) keinen Vorteil
hinsichtlich der RDF Werte im Vergleich zur Kontrolltherapie aufzeigte [79, 81, 83].

In der Mehrzahl der bewerteten Studien konnte Uber einen Zeitraum von 1- bis 7 Jahren kein
Unterschied bezlglich der ST und BOP Reduktion zwischen den Test- (d.h. pordses Titangranula und
xenogene Knochenfiiller) und Kontrollgruppen beobachtet werden [77, 78, 82, 103].

In zwei Studien wurden nach 12 Monaten gréBere ST Reduktionen bei vergleichbaren BOP Werten
sowohl nach dem adjuvanten Einsatz eines xenogenen Knochenfillers als auf von PRF berichtet [80,
81]. Wahrend der adjuvante Einsatz xenogener Knochenfiller 12 Monate nach der Therapie zu
vergleichbaren ML Werten wie die Kontrollgruppe fiihrte [80, 82], zeigte die adjuvante Applikation
von PRF nach 6 Monaten signifikant geringere ML Werte (Test: 0,14 mm, Kontrolle: 1,04 mm) [81].

Der WMD [20] fir die BOP Reduktion betrug -11,11% [p = 0.11; 95% CI (-24,77, 2,55)] Implantat-
Level Analyse] und ergab keinen Unterschied zwischen rekonstruktiven und nicht-rekonstruktiven
Therapieverfahren [81, 96] (p Wert fur Heterogenitat: 0,983; 1° = 0,0 % = geringe Heterogenitat)
(Tabelle 5¢ des Leitlinienreports).

Der WMD [20] fiir die ST Werte ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Test- und
Kontrollgruppen [WMD = -0.51mm; p = 0.01; 95% CI (-0.81, -0.20)] Implantat- Level Analyse],
welcher den Einsatz rekonstruktiver Verfahren favorisierte [80-82, 103] (p Wert fir Heterogenitat:
0,28; 12 = 21,0 % = geringe Heterogenitit).

Der WMD [20] fiir die RDF Werte betrug -56.46 % [p = 0.01; 95% Cl (-73.42, -39.50)] Implantat- Level
Analyse] und deutete auf eine hohere Defektaufflillung nach rekonstruktiver Therapie hin [77, 78] (p
Wert fiir Heterogenitat: 0,487; 1> = 0,0 % = geringe Heterogenitat). Vergleichbare Ergebnisse wurden
auch fir die Reduktion der radiologischen Defekte gefunden [WMD = -1.47 mm [p = 0.01; 95% ClI (-
2.36, -0.59)] Implantat- Level Analyse] (p Wert fiir Heterogenitit: 0,389; 12 = 0,0 % = geringe
Heterogenitat).

Der WMD [20] fur die ML Werte ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Test- und
Kontrollgruppen [WMD = -0.63 mm; p = 0.02; 95% CI (-1.05, -0.21)] Implantat- Level Analyse],
welcher den Einsatz rekonstruktiver Verfahren favorisierte [81, 82] (p Wert flir Heterogenitat: 0,579;
I>=0,0 % = geringe Heterogenitit).

Konsenshasierte Empfehlung 27 (neu, 2022)

Rekonstruktive  chirurgische  Verfahren  sollten einer  strengen | starker Konsens
Indikationsstellung unterliegen und auf intraossare (3- bis 4- wandig mit einer
intraossdaren Komponente von >2 mm) Defekte und Implantate mit einer
suffizienten keratinisierten Mukosabreite begrenzt werden [96].

Abstimmung: 31/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

Expertenkonsens
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Bei kombinierten Defekten kénnen rekonstruktive chirurgische Verfahren mit
der Implantatplastik kombiniert werden. Diese kombinierte chirurgische
Therapie zeigte in klinischen Studien eine hohe Effektivitat liber einen bisher
dokumentierten Nachuntersuchungszeitraum von sieben Jahren [71, 72].

Abstimmung: 31/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

starker Konsens

Expertenkonsens

Analog zur Leitlinie “Perioperative Antibiotikaprophylaxe” (AWMF-Register
Nr. 029/022) kann eine unterstiitzende antibiotische Prophylaxe bei der
rekonstruktiven chirurgischen Therapie der Periimplantitis erwogen werden.

Abstimmung: 31/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

starker Konsens

Expertenkonsens

Eine Explantation sollte jedoch in jedem Falle bei vorliegender
Implantatlockerung, nicht behebbaren technischen Komplikationen,
komplexen Implantatdesigns (zum Beispiel Hohlzylinder), Therapieresistenz
oder Ubergreifen der Infektion auf anatomische Nachbarstrukturen erfolgen.

Abstimmung: 31/0/0 (ja, nein, Enthaltung; 1 Enthaltung wegen IK)

starker Konsens

Expertenkonsens
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6.3.7 Rekonstruktive chirurgische Therapie unter Verwendung unterschiedlicher
Knochenfiiller, mit und ohne Barrieremembran

Evidenzbasierte Empfehlung 31 (neu, 2022)

Fiir die rekonstruktive chirurgische Therapie der Periimplantitis kénnen | starker 0
unterschiedliche Knochenfiller mit und ohne Barrieremembran zum Einsatz | Konsens
kommen.

Abstimmung: 31/0/0 (ja, nein, Enthaltung, 1 Enthaltung wegen IK)

Literatur: 4 RCTs [84-88] mit Uberwiegend unklarem bis hohem Verzerrungspotenzial und 3 CCTs
[89-93] mit kritischem Verzerrungspotenzial

Evidenzgrad: LoE Ib

Hintergrund
Rekonstruktive chirurgische Therapie unter Verwendung unterschiedlicher Knochenfiiller

Nach 12 Monaten fiihrte der Einsatz eines xenogenen (bovinen) Knochenfillers im Vergleich zu
autogenem Knochen zu signifikant hoheren Reduktionen der mittleren ST und RDF Werte. Die BOP
Reduktionen waren jedoch in beiden Gruppen vergleichbar [84]. Uber einen Beobachtungszeitraum
von 4 Jahren fiihrte der Einsatz eines xenogenen (bovinen) Knochenfillers zu signifikant hoherer BOP
und ST Reduktionen als der Einsatz eines alloplastischen Materials (nanokristallines Hydroxylapatit)
[85]. HOohere BOP und RDF Reduktionen wurden auch 6 Monate nach dem Einsatz pordser
Titangranula im Vergleich zu einem xenogenen (porcinen) Knochenfiiller beobachtet [90]. Der
Vergleich zweier xenogener (boviner) Knochenfiller fiihrte nach 12 Monaten zu vergleichbaren
Reduktionen der mittleren BOP, ST und RDF Werte, sowie des definierten Behandlungserfolges (ST
<5 mm, BOP/SUPP-; MBL-) [88].

Rekonstruktive chirurgische Therapie mit und ohne Barrieremembran

Uber einen Beobachtungszeitraum von 3 Jahren wurden signifikant geringere ST und RDF
Reduktionen nach rekonstruktiver chirurgischer Therapie mittels autogenen Knochens + nicht-
resorbierbare Barrieremembran im Vergleich zu autogenem Knochen alleine oder dessen
Kombination mit einer resorbierbaren Barrieremembran beobachtet [89]. Die Kombination eines
xenogenen (bovinen) Knochenfiillers mit einer nativen Kollagenmembran fiihrte (ber einen
Beobachtungszeitraum von 4 Jahren zu einer signifikant héheren Reduktion der mittleren BOP und
ST Werte im Vergleich zu einem alloplastischen Material (nanokristallines Hydroxylapatit) ohne
Barrieremembran [85]. In einer weiteren Langzeitnachbeobachtung (iber 5 Jahre konnte kein
zusatzlicher Effekt einer resorbierbaren synthetischen Barrieremembran hinsichtlich der
Verdnderungen von ST, ML und RDF Werten beim Einsatz eines pflanzlichen Knochenfllers
beobachtet werden [92]. Beim Vergleich zweier Barrieremembranen (Membran aus konzentrierten
Wachstumsfaktoren vs. Kollagenmembran) wurden im Zusammenhang mit einem xenogenen
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Knochenfiiller nach 12 Monaten vergleichbare BOP und RDF Reduktionen beobachtet. Die

Anwendung der Kollagenmembran fiihrte jedoch zu einer héheren ST Reduktion [87] (Tabelle 5b des
Leitlinienreports).
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7 Informationen zu dieser Leitlinie

7.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

7.1.1 Koordination und Redaktion

e Frank Schwarz

e Ausra Ramanauskaite
e Tobias Fretwurst

e Anton Sculean

7.1.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Fachgesellschaften und Organisationen sowie deren
mandatierte Vertreter bzw. Experten (Plenum) waren an der Erstellung der Leitlinie und ggf. an der

Konsensuskonferenz beteiligt.

Fachgesellschaft/ Organisation | Abkirzung | Mandatstragende IE liegt vor
Arbeitsgemeinschaft fur Oral- und AGOKi Prof. Dr. Fouad Khoury ja
Kieferchirurgie
Berufsverband der implantologisch BDIZ EDI Dr. Stefan Liepe ja
tatigen Zahnarzte in Europa
Dr. Wolfgang Neumann ja
Berufsverband Deutscher BDO Dr. Markus Blume ja
Oralchirurgen
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs ja
Dr. Mathias Sommer, M.Sc. ja
Dr. Martin Ullner ja
Bundesverband der Karin Dick ja
Kehlkopfoperierten e.V.
Bundeszahnarztekammer BZAK Dr. Jens Nagaba ja
Deutsche Gesellschaft fir DGAZ Dr. Jorg Munack, MSc, MSc ja
Alterszahnmedizin
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische | DGAZ Dr. Torsten Conrad ja
Zahnmedizin
Dr. Sarah Al-Maawi ja
PD Dr. Jonas Lorenz ja
Dr. Karina Obreja ja
Deutsche Gesellschaft fiir DGl Prof. Dr. Florian Beuer MME ja
Implantologie im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich e.V. PD Dr. Kristian Kniha ja
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Dr. Dr. Daniel Thiem ja
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz ja
Dr. Christian Hammacher ja
PD Dr. Dr. Keyvan Sagheb ja
Dr. Lena Katharina Miiller- ja
Heupt

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas ja
Dr. Dr. Anette Strunz ja
Prof. Dr. Dr. Shahram ja
Ghanaati

Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader ja
Prof. Dr. Frank Schwarz ja
Prof. Dr. Dr. Hendrik ja
Terheyden

Dr. Jan Tetsch, MSc, MSc ja
PD Dr. Dr. Hendrik Naujokat ja
Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang ja
Prof. Dr. Dr. Christian Walter ja
PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz ja
Katrin Reinicke ja
Dr. Jochem Konig ja
Dr. Juliane Wagner ja
Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Anton ja
Sculean

Dr. Ausra Ramanauskaite ja
Prof. Dr. Tobias Fretwurst ja
Dr. Carla Schliephake ja
Prof. Dr. Michael ja
Stimmelmayr

Lorena Cascant Ortolano ja
Prof. Dr. Benedikt Spies ja
PD Dr. Kathrin Becker, MSc ja
Prof. Dr. Ralf Kohal ja
Prof. Dr. Robert Nolken ja
PD Dr. Stefan Wentaschek ja
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Dr. Kawe Sagheb ja
Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Prof. Dr. Christoph Bourauel ja
Kieferorthopadie
Prof. Dr. Sebastian Zingler ja
Prof. Dr. Christopher Lux ja
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, DGMKG Dr. Dr. Martin Bonsmann ja
Kiefer- und Gesichtschirurgie
Dr. Dr. Martin Keweloh ja
Dr. Dr. Jorg Wiegner ja
Prof. Dr. Dr. Henning ja
Schliephake
Prof. Dr. Dr. Jirgen Hoffmann ja
Deutsche Gesellschaft fir DG PARO PD Dr. Raluca Cosgarea ja
Parodontologie e.V.
Prof. Dr. Henrik Dommisch ja
Deutsche Gesellschaft fir Umwelt- DEGUZ Lutz Hohne ja
ZahnMedizin e. V.
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, DGZMK Dr. Eleonore Behrens ja
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Dr. Mohamed Sad Chaar ja
Prof. Dr. Anne Wolowski ja
PD Dr. Aydin Giilses ja
Deutsche Gesellschaft fir DGZI Professor Dr. Michael Gahlert ja
Zahnarztliche Implantologie
PD Dr. Stefan Réhling ja
Dr. Navid Salehi ja
Dr. Elisabeth Jacobi-Gresser ja
Dr. Arzu Tuna ja
PD Dr. Dr. Pit Voss ja
Kassenzahnarztliche KzZBV Dr. J6rg Beck ja
Bundesvereinigung
Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals- SHG Thomas Miiller ja
M.U.N.D-Krebs e.V. Mundkrebs
Verband Deutscher Zahntechniker- VDZI Rainer Struck ja
Innungen
Verband medizinischer Fachberufe VFM Sylvia Gabel ja
e.V.
Karola Will ja

Die nachfolgenden Fachgesellschaften wurden im Prozess angefragt. Es erfolgte keine Riickmeldung

in Bezug auf eine Beteiligung.
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e Deutsche Gesellschaft flr Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

e Deutsche Gesellschaft fur Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI)

e Deutsche Gesellschaft fir Immunologie (DGfl)

e Deutsche Gesellschaft fiir Computergestiitzte Zahnheilkunde (DGCZ)

e Sichtbar
e Freier Verband Dt. Zahnarzte

e Osterreichische Gesellschaft fiir Implantologie (OGI)

Die Bearbeitung dieser Leitlinie erfolgte in einer Arbeitsgruppe. Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe

waren:

. . . IK lie
Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung | Mandatstragende vor gt
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, DGl Prof. Dr. Frank Schwarz ja
Mund- und Kieferbereich e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin | DGAZ PD Dr. Jonas Lorenz ja
Bundesverband der Kehlkopfoperierten e.V. Karin-Annette Dick ja
Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D-Krebs e.V. SHG Thomas Miiller ja

Mundkrebs
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen BDO Dr. Martin Ullner ja
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin | DGAZ Dr. Karina Obreja ja
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, DGl PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz ja
Mund- und Kieferbereich e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, DGl Dr. Carla Schliephake ja
Mund- und Kieferbereich e.V.
Berufsverband der implantologisch tatigen BDIZ EDI Dr. Wolfgang Neumann ja
Zahnarzte in Europa
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, DGI Dr. Ausra ja
Mund- und Kieferbereich e.V. Ramanauskaite
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, DGl Katrin Reinicke ja
Mund- und Kieferbereich e.V.
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung KZBV Dr. Jorg Beck ja
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7.1.3 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patienten erstellt. Beide unten genannten
Patientenvertreter waren voll stimmberechtigt.

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung | Mandatstragende IE liegt vor
Bundesverband der Kehlkopfoperierten e.V. Karin Dick ja
Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D- SHG Thomas Miiller ja
Krebs e.V. Mundkrebs

7.1.4 Methodik

e Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF)

e Dr. Monika Nothacker (AWMF)

e Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMF-zertifizierte Leitlinienberaterin)
e PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz, M.Sc. (DGI, Leitlinienbeauftragter)

e Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

e Dr. Birgit Marré (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

e Dr. Anke Weber, M.Sc. (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

7.2 Grundlagen der Methodik

7.2.1 Generelle Methodik der Leitlinie

Die Erstellung dieser Leitlinie richtete sich methodisch nach dem Regelwerk der AWMF (Version 2.0
vom 19.11.2020). Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 2.
Auflage 2020. (http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html).

Die grundlegende Methodik der systematischen Literaturrecherche und Meta-Analyse [19], welche
als Grundlage fir die Erstellung der DGI/AWMF Leitlinie ,Periimplantire Infektionen an
Zahnimplantaten, Behandlung (AWMF-Registernummer 083-023); Datum der Erstellung:
31.05.2016))“ diente, wurde fir die vorliegende Leitlinienaktualisierung Gbernommen und mit einem
angepassten Suchzeitraum bis April 2021 erweitert [20]. Das Protokoll des Reviews wurde auf
Grundlage der PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)
Empfehlungen erarbeitet [21] und in einem internationalen prospektiven Register fiir systematische
Reviews registriert (CRD42021247402).
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Die detaillierte methodische Vorgehensweise sowie die Evidenztabellen der systematischen
Literaturrecherche werden im zugehdrigen Leitlinienreport ausfihrlich dargestellt.

7.2.2 Literaturrecherche

Die fokussierte Fragestellung fiir die systematische Literatursuche wurde gem. PICO-Format [22] wie
folgt formuliert:

,Bei Patienten mit periimplantdarer Mukositis und Periimplantitis, wie ist die Wirksamkeit
nichtchirurgischer (in Bezug auf periimplantare Mukositis und Periimplantitis) und chirurgischer (in
Bezug auf Periimplantitis) Behandlungen unter Verwendung alternativer oder adjuvanter Verfahren
auf die Veranderung der Entziindungszeichen im Vergleich zu konventionellen nichtchirurgischen und
chirurgischen Behandlungen alleine?”.

Die strukturierte Literatursuche erfolgte in zwei elektronischen Datenbanken (MEDLINE via PubMed,
The Cochrane Library) unter ausschlieRlicher Beriicksichtigung relevanter RCTs und CCTs, welche bis
zum 1. April 2021 in englischer Sprache publiziert wurden. Ergdanzend erfolgte eine manuelle
Literatursuche in den relevantesten Journals (Clinical Implant Dentistry and Related Research; Clinical
Oral Implants Research; International Journal of Oral and Maxillofacial Implants; Journal of Clinical
Periodontology; Journal of Periodontology).

Eine ausflihrliche Beschreibung zur Literaturrecherche finden Sie im Leitlinienreport dieser Leitlinie.

7.2.3 Evidenzbewertung

Die Bestimmung des risk of bias flir RCTs erfolgte unter Verwendung des Cochrane Collaboration‘s
Tool (RoB 2). Fiir CCTs kam das ROBINS-I Tool zur Anwendung [23].

Eine ausflihrliche Beschreibung zur Evidenzbewertung finden Sie im Leitlinienreport dieser Leitlinie.

7.2.4 Strukturierte Konsensfindung und Festlegung des Empfehlungsgrades

Vom 21.09. bis 23.09.2021 fand die 5. Leitlinienkonferenz der Deutschen Gesellschaft fir
Implantologie in Sinzig statt. In diesem Rahmen wurden die von den Leitlinienautoren vorbereiteten
Empfehlungen in nominaler Gruppenarbeit diskutiert und in einem formalen Konsensusverfahren
unter neutraler Moderation (Prof. Dr. Ina Kopp, AWMF) durch die stimmberechtigten
Mandatstragern konsentiert.

Statements beziehen sich auf Ausfiihrungen und Erlduterungen zu Sachverhalten ohne konkrete
Handlungsaufforderung. Sie basieren auf Studien oder Expertenmeinungen.

Statements und Empfehlungen, fiir die keine hochwertigen Studien zur Evidenzbasierung zu finden
sind, werden im Expertenkonsens beschlossen. Die Konsentierung erfolgte in einem formalen
Konsensusprozess unter neutraler Moderation.
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Hinsichtlich der Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade gemall dem
Regelwerk der AWMF unterschieden (siehe Tabelle 2). Die Ergebnisse der jeweiligen Abstimmungen
(Konsensstarke) sind entsprechend den Kategorien in Tabelle 3 den Empfehlungen zugeordnet.

Tabelle 2: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise

A Starke Empfehlung soll/ soll nicht

B Empfehlung sollte/ sollte nicht

0 Empfehlung offen kann/ kann verzichtet werden

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstdirke

Konsensstarke Prozentuale Zustimmung

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens > 75 —-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50 — 75% der Stimmberechtigten
Dissens < 50% der Stimmberechtigten

8 Redaktionelle Unabhangigkeit

8.1 Finanzierung der Leitlinie
Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhangig und neutral.

Die Finanzierung der Arbeiten zur Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie erfolgte durch die
Deutsche Gesellschaft fur Implantologie (DGl e.V.). Dabei hatte die finanzierende Organisation
keinen Uber das nominale Abstimmungsrecht hinausgehenden inhaltlichen Einfluss auf die
Leitlinienerstellung.

Die Raumlichkeiten, die Hotellbernachtungen und die Verpflegung bei der Leitlinienkonferenz
wurden durch die DGI e.V. finanziert. Die Reisekosten der Leitlinien-Autoren und der Leitlinien-
Koordinatoren wurden durch die DGI e.V. erstattet. Die Reisekosten der Mandatstrager wurden
durch die jeweils entsendende Fachgesellschaft erstattet. Die externe Beratung und Moderation
durch AWMF-zertifizierte Leitlinienberaterinnen wurde durch die DGl e.V. getragen.
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8.2 Darlegung von und Umgang mit sekundaren Interessen

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe (Autoren, Teilnehmende an der Leitlinienkonferenz) nutzten das
glltige AWMF- Formular (Stand 01.11.2020) zur Erklarung sekundarer Interessen und legten dieses
im Vorfeld der 5. DGI Leitlinienkonferenz vor. In der Geschéaftsstelle der DGI e.V. sind die Originale
hinterlegt. Die Interessenerklarungen wurden durch Dritte (Frau Prof. Kopp und PD Dr. Dr.
Schiegnitz) in Bezug auf thematischen Bezug zur Leitlinie und Relevanz (gering, moderat, hoch)
bewertet sowie Mallnahmen zum Umgang mit Interessenkonflikten vorgeschlagen. Die Bewertung
und die vorgeschlagenen MalBnahmen wurden zu Beginn der 5. DGI Leitlinienkonferenz im Plenum
vorgestellt. Bei gegebenem thematischem Bezug zur Leitlinie erfolgte folgende Bewertung:

e Als geringe Interessenkonflikte wurde definiert: weniger als 10 Vortrage/Kongressbeitrage
mit direktem thematisch Bezug zum Leitlinienthema, indirekte Interessen durch Engagement
in  implantologisch  orientierter  Fachgesellschaft/Stiftung  sowie klinische und
wissenschaftliche Schwerpunkte auf dem Gebiet der Implantologie

e Als moderate Interessenkonflikte wurde definiert: mehr als 10 Vortrage/Kongressbeitrage
oder Advisory Board/Berater-Tatigkeiten mit direktem thematisch Bezug zum
Leitlinienthema

o Als hohe Interessenkonflikte wurde definiert: Eigentlimerinteresse an
Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von
Geschéaftsanteilen,  Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft)

Personen mit moderaten Interessenkonflikten enthielten sich bei der Abstimmung. Der Koordinator
der Leitlinie enthielt sich grundsatzlich. Eine tabellarische Zusammenfassung der Erklarungen, der
Bewertung, und des Managements von Interessenkonflikten liegt dieser Leitlinie als Anhang bei.

Um etwaige Einflisse aufgrund von sekunddren Interessen zu minimieren, wurde die Leitlinie
gemeinsam von einem Kernteam erstellt:

e  Prof. Dr. Dr.h.c. (mult), MS, PhD Anton Sculean
e  Prof. Dr. Frank Schwarz

e Dr.Jorg Beck

e Karin-Annette Dick

e PD Dr. Jonas Lorenz

e Thomas Miller

e Dr. Wolfgang Neumann

e Dr. Karina Obreja

e Dr. Ausra Ramanauskaite, PhD
e Katrin Reinicke

e PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz

e Dr. Carla Schliephake

e Dr. Martin Ullner
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Sowoh! der Koordinator, Prof. Dr. Dr.h.c. (mult) Anton Sculean, als auch Prof. Dr. Frank Schwarz
enthielten sich bei allen Abstimmungen.

9 Verabschiedung

9.1 Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden Fachgesellschaften/
Organisationen

Die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften stimmten der Leitlinie zwischen dem 10.06.2022
und dem 10.08.2022 zu. AbschlieBend stimmten die Vorstande der federfiihrenden
Fachgesellschaften vom 31.01.2023 bis 06.02.2023 Publikation zu.

10 Verbreitung und Implementierung

10.1 Verwertungsrechte

Die Teilnehmenden der Leitliniengruppe als Urheber eines wissenschaftlichen Werkes wurden
schriftlich iber die Ubertragung des Nutzungsrechts fiir die Publikation der Leitlinie auf den
Internetseiten der AWMF, DGZMK und anderen Fachgesellschaften sowie die Publikation in
wissenschaftlichen Zeitschriften der Fachgesellschaften, zm, Kammerzeitschriften etc. informiert. Die
Zustimmungen der Teilnehmenden liegen dem Leitlinienbliro der DGZMK vor. Die kostenlose
Nutzung der Inhalte der Leitlinie seitens der Adressaten entspricht dem Satzungszweck der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften.

10.2 Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie sowie die Zusatzdokumente sind Uber die folgenden Quellen zuganglich:

. Publikation auf der Homepage der DGI, DGMKG, DGZMK
. Publikation im Leitlinienregister der AWMF

. Publikationen in der DZZ, DZZ International und zm

. Wissenschaftliche Publikation im IJID
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11 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Stand der Leitlinie: 02.12.2022
Guiltig bis: 01.12.2027

Diese Leitlinie stellt die Aktualisierung der entsprechenden Leitlinie von Mai 2016 dar. Die Leitlinie ist
ab 02. Dezember 2022 bis zur nachsten Aktualisierung giiltig, die Gultigkeitsdauer wird auf 5 Jahre
geschitzt. Vorgesehen sind regelmiaRige Aktualisierungen; bei dringendem Anderungsbedarf werden
diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind
ausdricklich erwiinscht und kénnen an Prof. Dr. Frank Schwarz f.schwarz@med.uni-frankfurt.de

gesendet werden.
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Anhang 1 - Erklarung Uber Interessenkonflikte: Tabellarische Zusammenfassung

Im Folgenden sind die Interessenerkldarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und

MaRnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Interessen Von COI
Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene
tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) ‘
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Prof. Dr. Dr. AQUA Institut keine Straumann, Camlog, keine Straumann keine Mitgliedschaften: DGI, ITI, IFDAE Gering, keine
Bilal Al- Dentsply, Geistlich, . . . Konsequenz, da
NS Mectron, DG, T, Sshyverpunkt wnvssenschaftl|cher/kI!n|scher _ bl
Osteology Tatigkeit: Infektionen, Implantologie, Onkologie, Leitungsfunktion

Biomaterialien, Rekonstruktive Chirurgie

Kongress DGMKG/BDO, 3D Druck Kongress

Prof. Dr. Dr. keine keine Fortbildungseinrichtung keine keine keine Mitgliedschaften: DGI Prasident, ITI Fellow, Gering, keine
Knut Grotz end. DGMKG, BDO Konsequenz, da
Landeszahndrztekamme . . . keine
rn: LZKH / FAZH, ZFZ Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer Leitungsfunktion

Stuttgart, ZAK Sachsen- Tatigkeit: Behandlung von Risikopatienten

Anhalt, FFZ-Freiburg Kongressprasidentschaften

Fortbildungseinrichtung
en der Universitaten:
UKM Uni Miinster

Firmen / Unternehmen:
Straumann GmbH,
Dentsply, Mectron
GmbH, Cellpharm
GmbH, Meisinger

Verlage / Dienstleister
Kongressorganisation:
Oemus Media AG, Med-
Update GmbH, Boeld
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI

Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

GmbH, Deutscher Arzte-
Verlag, Rosenberg
Zurich

wissenschaftliche und
berufstandige
Gesellschaften: DGI und
LVs/QZs der DGI, ITI
International Team for
Implantology, DGMKG,
BDO, DGOI, ZGH
Hessen, VWZ Stuttgart

PD Dr. Dr. Eik keine keine Landeszahnarztekamme keine Straumann, Botiss, keine Mitgliedschaften: DGI, DGMKG, ITI Gering, um

Schiegnitz r Rheinland-Pfalz Geistlich, Dentsply, . . . Einflusse zu
Ml Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer minimieren,

Firmen: Straun}aryn, Téitigkeit': Implantologig, Kiefernekroser:n, Erstellung der LL
Septodont, Geistlich, Onkologie, Biomaterialien, Rekonstruktive im Team
Dentsply, Sanofi, Chirurgie

Mectron

Kongressorganisation:
Oemus Media AG, Boeld
GmbH,

wissenschaftliche und
berufstandige
Gesellschaften: DGI und
LVs/QZs der DGI, ITI
International Team for
Implantology, DGMKG,
DGOI

Dr. Lena keine Farmako keine Springer, Profil GmbH keine Mitgliedschaften: 1. Vorsitzender DEVELOpmed Kein thematischer
Katharina GmbH (med. Spitta, MVG (Stoffwechselstorung aid e.V. Bezug, keine
Miller-
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI

Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (GEIEA Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

Heupt Cannabis) Verlag en) Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer Konsequenz
Tatigkeit: Orale Mikrobiologie, Parodontitis,
Periimplantitis, Tissue engineering,
Stoffwechselstérungen, MKG Research Physician

Prof. Dr. Dr. DFG DG fir MKG- Oral Reconstruction keine Camlog, keine Schwerpunkt wissenschaftlich Gering, keine
Dr. Robert Chirurgie, Found., Intern. Congress Nobelbiocare, . Konsequenz, da
Sader Int. Fed. of of Oral Implantology, Straumann, Mectron, Ersa.1tz- und Regen.eratlon.von oralen Hart- und keine

Esthetic Deutsche Gesellschaft Geistlich, Bienair, Welchgeweben,' Llpr{en—Klefer— . Leitungsfunktion

Dentis-try, fiir Implantologie, Megagen Gaymepspaltchlrurgle, onkologische MKG-

Int. Akademie Praxis und L

Foundation Wissenschaft (APW) der Schwerpunkt klinisch

for Cleft Lip DGZMK, Goethe-

and Pa-late, Universitit Frankfurt, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, onkologische

Oral Recon- Fa. Bienair, Camlog, MKG-Chirurgie, dentale Implantologie

;::;EOTM sterzlrlyms:::":\'ngg:;:(:h' Mitgliedschaften: DG Asthetische ZM (Prasident),

Fed. of.' . ! DG MKG-Chirurgie (wiss. Beirat), DGZMK (erweit.

Esthetic Vorstand), Int.Federation Esthetic Dentistry

Dentistry (Vorstand), Int. Cleft Lip and Palate .Foundation

Intern. ’ (erw.Vorstand.)‘, DGl (Vorstand Sektion Hessen),

Congress of DG Chirurgie, Osterr.Ges. Chirurgie, Schweiz.Ges

oral MI?G-Cf-ﬂrurgie, Europ. GeseIISf:haft. MKG- .

ey Chlrurgleilntern.Ges, MKG-Chirurgie, AGKi der

DGZMK, Osterr.Ges. LKG-Spalten, American Cleft
, Osteo .
science Palat.e Assom:dtlon, DG . .
i Plastische/Wiederherstellungschirurgie, DGOI,
Foudation

ICOI (Vorstand), DEGUM, Pierre Fouchard
Academy, Gesellschaft fiir medizinische
Ausbildung, Dentista, Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese (AO), Int. Bone Research
Association (IBRA), DG Wehrmedizin/
Wehrpharmazie

© DGI, DGZMK 50



S3-Leitlinie ,,Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
Langfassung

Stand Dezember 2022

PD Dr. Dr.
Keyvan
Sagheb

Prof. Dr. Dr.
Christian
Walter

Prof. Dr. Dr.
Shahram
Ghanaati

Prof. Dr.
rer.nat. Dipl.-
Phys.
Christoph
Bourauel

Berater-bzw. Mitarbeit in

Gutachter- einem

tatigkeit Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)

keine keine
keine keine
keine keine
Keine Keine

Bezahlte
Autoren-

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

Forschungs-
vorhaben/

/oder Durchfihrung
klinischer Studien

Coautoren-
schaft

Straumann, Geistlich, keine Camlog

Nobel, Camlog

Straumann keine Straumann,
Pluradent

Geistlich, Mectron, keine Geistlich

Camlog

Gesellschaft fur Keine Keine

Kieferorthopadie
Berlin/Brandenburg,
ZAK Sachsen, ZAK
Hessen, DZOIl e.V., Dr.
Lentrodt, Universitat
Zurich, LZK Rheinland-
Pfalz, Al Wehda Medical
Center, Fa. Work4smile

Eigentimer-
interessen
(GEIEA
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

keine

keine

keine

Keine

Indirekte Interessen

Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer
Tatigkeit: Augmentationen, Implantologie,
Onkologie

Mitgliedschaften: DGZMK, DGI, DGMKG, DEGUM
AGKi, ARS, IADR, AKOPOM, FVDZ, DOSAK, ITI,
CAmlog Connect, FOR

Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer
Tatigkeit: Medikamenten assoziierte
Osteonekrose, Implantologie, Dentoalveoldre
Chirurgie, Implantologie, Parodontologie,
Dermatochirurgie

Mitgliedschaften: DGZMK, DGI, DGMKG, DEGUM
AGKi, ARG, IADR, AKOPOM, FVDZ, DOSAK, ITI,
CAmlog Connect, FOR

Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer
Tatigkeit: Biomaterialforschung, Biologisierung
von Biomaterialien, Onko-Chirurgie und
Rekonstruktion, PRF

Mitgliedschaften: DGMKG

SchwerpunktmaRig tatig im Bereich dentale
Biomechanik, Werkstoffkunde, Korrosion,
Biokompatibilitat, Dauerbelastung

Nicht klinisch tatig

Mitgliedschaften: Deutsches Institut fir
Normung, Obmann, Arbeitsausschuss
Kieferorthopéadische Produkte, Conventor ISO
106, WG 17, orthodontic Anchors (bis 2018)

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
Leitungsfunktion

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
Leitungsfunktion

Kein thematischer
Bezug zur LL,
keine Konsequenz

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
Leitungsfunktion
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI

Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

Rainer Struck Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Keine Keine
Mitgliedschaften: VDZI

PD Dr. Aydin Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Keine Keine

Gllses o .
Mitgliedschaften: keine

Dr. Jorg Beck Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Keine Keine

Mitgliedschaften: Mitarbeiter KZBV

Prof. Dr. Dr. Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Onkologisch- Keine
Henning rekonstruktive Chirurgie/regenerative Medizin
Schliephake

Schwerpunkt klinisch: Onkologisch-rekonstruktive
Chirurgie/Fehlbildungschirurgie

Mitgliedschaften: EAO/Prasident 2018-2020

Thomas Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Keine Keine

Mdller o .
Mitgliedschaften: keine

Karola Will Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Keine Keine
Mitgliedschaften: keine

Dr. Jens Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Keine Keine

Nagaba o .
Mitgliedschaften: Angestellter BZAK

Dr. Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt: Zahnarztliche Prothetik, Keine
Mohamed Werkstoffkunde, Implantatprothetik
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Sad Chaar

Sylvia Gabel

Dr. Christian
Hammacher

PD Dr. Jonas

Lorenz

PD Dr. Dr.
Hendrik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Keine

Keine

Diverse Gerichte

Keine

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)

Keine

Keine

Keine

Kein

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

Keine

Camlog

Geistlich
Vertriebsgesellschaft
mbH, Camlog, DGI, LZAK
Hessen, DGAZ

Osteology Foundation

Bezahlte
Autoren-
Joder
Coautoren-
schaft

Keine

Wissenschaft
liche
Publikatione
n und
Buchprojekte
(Teamwork-
media)

Selbststandig

Keine

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Keine

Keine

Drittmittel Geistlich,
Camlog, Straumann,
Oral reconstruction
foundation

Dentsply Sirona,
Osteology

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Keine

Keine

Keine

Indirekte Interessen

Mitgliedschaften: keine

Schwerpunkt: Keine

Mitgliedschaften: keine

Schwerpunkt wissenschaftlich: Lehrauftrag an der
Klinik ftir Zahnarztliche Prothetik der RTWH
Aachen, Lehrauftrag APW und
Masterstudiengdnge, Publikationen in den
Bereichen Implantologie/Parodontologie

Schwerpunkt klinisch: Implantologie,
Parodontologie, Prothetik, insbesondere in der
Asthetischen Zone

Mitgliedschaften: Mitglied im Vorstand der DGI
e.V.,

Federfiihrende Beteiligung an Fortbildungen: DG,
APW, Kongresse/Workshops

Schwerpunkt wissenschaftlich: Implantologie,
Biomaterialforschung

Schwerpunkt klinisch: Implantologie,
Oralchirurgie

Mitgliedschaften: DGI, DGZMK, DGAZ, Vorstand
Landesverband Hessen im DGl e.V.
Schwerpunkt: Keine

Mitgliedschaften: keine

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Keine

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
Leitungsfunktion

Gering, um
Einfliisse zu
minimieren,
Erstellung der LL
im Team

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI
Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene
tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Naujokat Foundation Leitungsfunktion
PD Dr. Keine Keine Keine Keine AG Start der RWTH Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Dentale In Bezug auf
Kristian Aachen, BMWI (AIF), Implantate, Keramikimplantate, Explantation mit Keramik:
Kniha ITI Large Grand biosphysikalischen Methoden moderat, hier
Enthaltung

Schwerpunkt klinisch: Implantologie

Mitgliedschaften: ITl, BDO

Prof. Dr. Dr. MSD MSD MSD, KLS Martin, Keine Keine Keine Schwerpunkt klinisch: Die Behandlung von Gering, keine
Jurgen Straumann, Geistlich Patienten mit Sarkomerkrankungen ist Teil des Konsequenz, da
Hoffmann Behandlungsspektrums unserer Klinik keine

Leitungsfunktion
(MSD: kein Bezug
Federfiihrende Beteiligung an zur LL)
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: Arztlicher

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir MKG-

Mitgliedschaften: DGMKG, AG Ki, DGCh

Chirurgie
Dr. Elisabeth Keine Keine Dentalpoint/CH Forschungsgr ~ Olmedo et al, Keine Schwerpunkte: Keine Gering, keine
Jacobi- uppe Universitat Buenos o . Konsequenz, da
Gresser Olmedo Aires, Argentinien Mitgliedschaften: keine keine
Leitungsfunktion
Karin- Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt Keine Keine

Annette Dick o .
Mitgliedschaften: keine

Prof. Dr. Dentsply, Sirona, Dentsply, Dentsply, Sirona, Keine FDI, Periimplantitis Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Gering, keine
Fouad Stoma, IMC, Sirona Meisinger, DGI, AO USA, Studie Knochenaugmentation mit autogenem Knochen, Konsequenz, da
Khoury Meisinger IDEA USA, AAOMS USA, Weichgewebsmanagement/Weichgewebsaugme keine
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Dr. Arzu Keine
Tuna

Dr. Dr. Keine
Wolfgang

Jakobs, MSc

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)

Keine

Keine

Bezahlte
Autoren-
Joder
Coautoren-
schaft

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

NYU USA, Santa Monica,
Spanien, EAO, ICOI,
SEPA, BDO, Health AG,
Quintessenz, NW,
Urban Regeneration
Institute Budapest,
BDIZ, UCAM,
Universidad Catdlica
San Antonio de Murcia
Spain,

Studiengruppe fir
restaurative
Zahnheilkunde, SCOI
Spanien, ITl, Portuguese
Dental Association,
Czech Society for Oral
Surgery, FDI

Keine Keine

DGlI, DGOI, DGZMK, Sedierung,
BDO, DGMKG, DTMD, LA,
University Luxembourg, Zahnarztlich
etc. e Anasthesie,
Implantologi
€,
Sedierungsve
rfahren

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Keine

Implantologie,
Lokalanasthesie,
zahnarztliche
Andsthesie

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Keine

Indirekte Interessen

ntation, Periimplantitis Therapie

Schwerpunkt klinisch: Implantologie,
Oralchirurgie, Knochenaugmentation mit
autogenem Knochen,

Weichgewebsmanagement/Weichgewebsaugme

ntation, Zahntransplantation, Periimplantitis
Therapie

Mitgliedschaften: AGKi, BDO

Federfiihrende Beteiligung an

Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: Privatklinik

Schloss Schellenstein

Schwerpunkt: Keine

Mitgliedschaften: keine

Schwerpunkt wissenschaftlich: Zahnarztliche
Andsthesie

Schwerpunkt Klinisch: Implantologie,
Oralchirurgie

Mitgliedschaften: BDO

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten:
Privatzahnklinik 1ZI GmbH

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Leitungsfunktion
(Berater-
Gutachtertatigkei
t und Advisory
Board nicht
themenrelevant)

Keine

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
Leitungsfunktion
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI
Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene
tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
PD Dr. Keine Keine NAgP, DTMD, ZAK Keine Bredent, Periotabs, Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Anti-infektiose Gering, keine
Raluca Rheinland-Pfalz, BZK, Geistlich, Botiss und anti-inflammatorische Therapien bei der Konsequenz, da
Cosgarea DG Paro Behandlung von Parodontitiden, keine

Mikrobiologische und immunologische Aspekte in Leitungsfunktion
Parodontitis/Peri-implantitis, Biomaterialien zur

Regeneration von vertikalen intraossaren

Defekten und zur chirurgischen Therapie von

Gingivarezessionen, Parodontitis und

rheumatoide Erkrankungen, Therapien bei oralem

Lichen Planus und andere bullése Erkrankungen

mit oralen Manifestationen

Schwerpunkt klinisch: Chirurgische und nicht-
chirurgische Therapie der Parodontitis,
Mukogingivale Parodontalchirurgie, Chirurgische
und nicht-chirurgische Therapie der
Periimplantitis

Mitgliedschaften: DG Paro, IAP

Dr. Jorg-Ulf Keine Keine Camlog, Geistlich, Keine Camlog Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Implantologie Gering, keine
Wiegner Dentsply . . Konsequenz, da
Schwerpunkt klinisch: Implantologie [——
Mitgliedschaft: DGMKG, DGZMK, DGCH, DGI, Leitungsfunktion
ICOI, ECDI, BdB, BAO, BDC
Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: DGMKG BV
Lutz Hohne Keine Keine DEGUZ UMG Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Keine
Fachzeitschri Schwerpunkt klinisch: Praktizierender Zahnarzt
ften der bis Anfang 2021, jetzt Tatigkeit fiir die DEGUZ und
umweltmedi Vortragstatigkeit
zinischen
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Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

Verbande Mitgliedschaften: DEGUT, LL Beauftragter,
Referent, dbu, Europaem

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten

DEGUZ, Leiter Curriculum Umwelt-ZahnMedizin

Dr. Torsten BZK Rheinhessen Keine Mectron, Camlog, BZK MDPI NIBEC, MkPG Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Gering, keine

Conrad, MSc Rheinhessen, LZK, Frankfurt o Konsequenz
Rheinland-Pfalz, Oemus, Schwerpunkt klinisch: Keine

DGl Mitgliedschaften: DGI
Prof. Dr. Keine Dentsply Keine Kein Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Psychosomatik, Gering, keine
Anne Alteszahnmedizin, Funktionsstorung Konsequenz, da
Wolowski keine

Schwerpunk klinisch: Prothetik, Psychosomatisch,

- . . Leitungsfunktion
Alterszahnmedizin, Funktionsstérungen

(Advisory Board

Mitgliedschaften: DGZMK, DG Pro, DGFDT, AKPP, nicht

Konrad-Morgenroth Gesellschaft themenrelevant)

Federfiihrende Beteiligung an

Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: Lehre an

Uni Minster, Curriculum Psychosomatische

Grundkompetenz des AKPP/APW
Dr. Mathias ZAK NRW Keine Dentsply, DGI APW Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Implantologische Gering, keine
Sommer, Falldarstellungen Konsequenz, da
MSc keine

Schwerpunkt klinisch: Allgemein zahnarztliche,

K . X i L Leitungsfunktion
oralchirurgische und implantologische Tatigkeiten

Mitgliedschaften: BDO, DGI
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI
Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene
tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Prof. Dr. Dr. Gerichte DGMKG DGI/APW, ZAK Kiel, Multiple Multiple Studie Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Gering, keine
Jorg Wiltfang Akademie Karlsruhe Publikatione Knochenregeneration, Fehlbildungen, Konsequenz, da
n Implantologie keine

- i . Leitungsfunktion
Schwerpunkt klinisch Tumorchirurgie,

Fehlbildungschirurgie, Implantologie,
Traumatologie, Dysgnathiechirurgie

Mitgliedschaften: DGMKG, DGZMK, SHZMK, DGlI,
EFMZ

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: ZAK Kiel
Curriculum Implantologie/Parodontologie

Dr. Dr. Keine Keine Humantech/Steinenbro Prof. Geistliche Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Socket Keine
Martin nn Mertens, Uni Preservation, periimplantarer Weichgewebsersatz
Keweloh Heidelberg

Schwerpunkt klinisch: s.o.
Mitgliedschaften: keine

Federflihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsstatten: Curriculum
Implantologie DGMKG

Prof. Dr. Dr. KLS Martin Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: MRONS Gering, keine
Pit Voss . Konsequenz, da
Schwerpunkt klinisch: MRONS =
eine
Mitgliedschaften: keine Leitungsfunktion
Prof. Dr. Keine Osteology Geistlich Pharma AG, International Osteology Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Wissenschaftlicher ~ Moderat, um
Frank Foundation, Osteology Foundation e Journale Foundation, Luzern, Arbeitsschwerpunkt: Atiologie, Pathogenese, Einflisse zu
Schwarz Luzern, Schweiz Diagnostik und Therapie periimplantarer minimieren,
Schweiz, Infektionen Erstellung der LL
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI
Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene
tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Executive Schwerpunkt klinisch: Therapie periimplantarer im Team.
Board Infektionen Aufgrund der
Member Rolle als Autor

Mitgliedschaften: keine

Stimmenthaltung
bei allen
Abstimmungen

Dr. Jan Keine Keine DGI/APW, ZAK keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine
Tetsch, MSc, Implantologie/Chirurgie und Prothetik/Implantate
MSc im adoleszenten Kiefer

Schwerpunkt klinisch: Implantologie/Chirurgie
und Prothetik/Implantate im adoleszenten Kiefer

Mitgliedschaften: DGI/BDIZ/DGZMK

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsstatten:
Fortbildungskurse DGI/APW und ZAK

Dr. Sarah Al- Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine
Maawi Biomaterialforschung, Biologisierung von
Biomaterialien

Schwerpunkt klinisch: Regenerative Medizin und
Biomaterialforschung

Mitgliedschaften: keine

Dr. Dr. Camlog Keine Camlog, Geistlich, Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Gering, keine

Anette Sirona, Philipp-Pfaff- . . o Konsequenz, da

SR Institut Schwerpunkt klinisch: Implantologie, Navigation keine
Mitgliedschaften: Pressesprecherin DGI Leitungsfunktion

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsstatten: Curriculum
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Prof. Dr.
Dr.h.c.
(mult), MS,
PhD Anton
Sculean

Prof. Dr. Dr.
Hendrik
Terheyden

Dr. Jorg
Munack,
MSc, MSc

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Keine

Keine

Keine

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)

Osteology
Foundation,
Luzern,
Schweiz,
Board
Member

Kein

Keine

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

Bezahlte Forschungs-
Autoren- vorhaben/

/oder Durchfihrung
Coautoren- klinischer Studien
schaft

Geistlich Pharma AG; Interantional Keine
Osteology Foundation , e Journals

Straumann AG, Basel,

Schweiz; Camlog,

Wimsheim, Deutschland

Dentaurum, Meisinger, Keine Kein
Geistlich

Keine Keine Keine

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Keine

Keine

Indirekte Interessen

Implantologie Philipp-Pfaff-Institut Berlin

Schwerpunkt wissenschaftlich: Rekonstruktive
Parodontalchirurgie, Management von
Weichgewebsdefekten am Zahn und Implantat,
Therapie peri-implantarer Infektionen

Schwerpunkt klinisch: Rekonstruktive
Parodontalchirurgie, Management von
Weichgewebsdefekten am Zahn und Implantat

Mitgliedschaften: keine

Schwerpunkt wissenschaftlich:
Augmentationschirurgie

Schwerpunkt klinisch: Allgemeine Kieferchirurgie
an der Klinik, Implantatchirurgie in Privatpraxis

Mitgliedschaften: DGI, DGZMK, VHZMK, EAO,
IAOMS, EACMFS, AGKi

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsstatten: SORG
(Vorstandsmitglied Section Preprothetic) IAOFR
(Vorstandsmitglied Section Preprothetic)

Keine

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Gering, um
mogliche
Einfllisse zu
minimieren,
Erstellung der LL
im Team.
Aufgrund der
Rolle als
Leitlinien-
koordinator
Stimmenthaltung
bei allen
Abstimmungen.

Gering, keine
Konsequenz, da
keine
Leitungsfunktion

Keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI
Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene
tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Prof. (apl.) Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Keine
Dr. Sebastian . .
Zingler Schwerpunkt klinisch: Keine

Mitgliedschaften: keine

Dr. Stefan Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Keine
Liepe
Schwerpunkt klinisch: Keine

Mitgliedschaften: BDIZ EDI, Vorstand

Dr. Markus Keine Keine Cranium GbR Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Gering, keine
Blume Zahntransplantation, Implantologie, Oralchirurgie Konsequenz, da
keine

Schwerpunk klinisch: Zahntransplantation,

. i . Leitungsfunktion
Implantologie, Oralchirurgie

Mitgliedschaften: DGI, BDI Fortbildungsreferent

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsstétten: DVT-
Diagnostik, Fortbildungstatigkeit

Dr. Martin KZVH Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Gering, um
Ullner d h T Einflusse zu
\;orstfz;n st— Schwerpunkt klinisch: Keine minimieren,
eauftragter
Oralchirtﬁ' IR Mitgliedschaften: BDO, 2. Bundesvorsitzender Erstellung der LL
g im Team
Mitglied
gemeinsamer
Beschwerde-
ausschuss und
SRP
LZKH

© DGI, DGZMK 61



S3-Leitlinie ,,Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
Langfassung Stand Dezember 2022

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI

Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

Weiterbildungsau
sschuss
Oralchirurgie

Delegierter KZVH,
LZKH

Delegierter BZAK

Dr. Dr. Keine Keine DGI, DGMKG, ZAK Springer Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Gering, keine
Martin Nordrhein, ZAK Verlag . . Konsequenz, da
Bonsmann Westfalen/Lippe, Schwerpunkt klinisch: Keine keine
zahlreiche Firmen wie: Mitgliedschaften: DGMKG, DGI Leitungsfunktion
Camlog, Nobel,
Geistlich, Hager +
Meisinger, Straumann,
Dental Ratio
Dr. Eleonore Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Keine
Behrens
Schwerpunkt klinisch: Keine
Mitgliedschaften: keine
Prof. Dr. Keine Henry APW, IvoclarVivadent, Keine IvoclarVivadent, Mitsui Schwerpunkt wissenschaftlich: Implantologie, Gering, keine
Florian Schein, DGI, Nobel Biocare, ORF ORRF, DGI, Bego Implantatprothetik, digitale Zahnmedizin Konsequenz, da
Beuer, MME Prosec keine

Schwerpunkt klinisch: Implantologie,

I . Leitungsfunktion
Implantatprothetik, digitale Zahnmedizin

(Advisory Board

Mitgliedschaften: DGI, Prosec Scientific Board, ITI nicht
themenrelevant),

Federfiihrende Beteiligung an keine Konsequenz

Fortbildungen/Ausbildungsinstituten:

Studiengangsleiter Zahnmedizin Charité

Universitatsmedizin Berlin, Steinbeis Hochschule
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI
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lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,
(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Prof. Dr. Keine Journal Straumann Group Basel Pre reviewed ITI Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Forschung Gering, keine
Michael Ceramic Journals beziglich Keramikimplantaten mit diversen Konsequenz, da
Gahlert Implants und wissenschaftlichen Publikationen keine
European h Kt Klinisch chirurei Leitungsfunktion
Society o Sc vlverpLIm t inisch: Oralchirurgie,
QumEmiie Implantologie
Implants Mitgliedschaften: ITI, DGI, European Society of
Ceramic Implantology
Dr. Karina Keine Keine FAZH/LZKH Nationale Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Oralchirurgie, Gering, um
Obreja und inter- Implantologie, Periimplantare Infektionen Einfliisse zu
nationale h Kt Klinisch: Ichi X minimieren,
Journals Sc vlverpllm t |n|5f .(I)raE 'rurf'i’_ Erstellung der LL
Implantologie, Periimplantare Infektionen e T
Mitgliedschaften keine
Katrin Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Keine
Reinicke . .
Schwerpunkt klinisch: Keine
Mitgliedschaften: keine
PD Dr, Stefan  Keine European Straumann Group Keine International Team Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Gering, keine
Rohling Society for for Implantology Keramikimplantate Konsequenz, da
Ceramic h [Tl | - keine
Implatology, Schwerpunkt Klinisch: Implantologie Leitungsfunktion
Vice- Mitgliedschaften: ITI, European Society for
President Ceramic Implantology, Vice-President, DG,
DGZMK
Dr. Navid Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine Keine
Salehi

Schwerpunkt klinisch: Keine
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Prof. Dr. Amtsgericht

Henrik Berlin,

Dommisch Landgericht
Berlin, CP-GABA
GABA-
Praventionspreis,
Deutsche
Krebshilfe,
Gutachterliche
Tatigkeit fur
nationale und
internationale
Fachzeitschriften
(Journal of
Clincial
Periodontology,
Journal of
Periodontology,
Journal of
Periodontal
Research, DZZ,
PLOS one,
Connective
Tissue, Journal of
Dental Research,
Parodontologie,
Junger Zahnarzt,
wissen kompakt)

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)

Charité
Forschungs-
kommission,
Zeitschrift
Parodon-
tologie,
Quintessenz-
Verlag,
Zeitschrift
ZM up-2-
date,
Thieme-
Verlag,
Zeitschrift
Dzz,
Deutscher
Arzte- Verlag

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

Zahnéarztekammer
Hessen,
Fortbildungsinstitut,
Deutsche Gesellschaft
fir Endodontologie und
Zahndrztliche
Traumatologie,
Zahnéarztekammer
Hamburg,
Zahnarztekammer
Freiburg, Bund
Deutscher
Dentalhygieniker,
DGPro, EMS-Webinar,
Universitat Freiburg PPI,
Zahnarztekammer
Berlin, PPI,
Zahnéarztekammer
Berlin, Zeiss, DGI-
Curriculum, BDO, DG
MKG, PPI,
Zahnarztekammer
Berlin, PPI,
Zahnéarztekammer
Berlin,
Zahnarztekammer
Hamburg,
Zahnarztekammer
Niedersachsen,
Zahnéarztekammer
Oberpfalz,
Zahnarztekammer
Schleswig-Holstein,

Bezahlte
Autoren-
Joder
Coautoren-
schaft

J Periodontal
Res., J Dent
Res., Hum
Mol Genet, J
Clin
Periodontol,
J.
Periodontol,
EurJ Hum
Genet,
Periodontol
2000, Sci
Rep., Clin

Oral Investig,

Clin
Epigenetics,
Cells Tissues
Organs,
Tissue
Barriers,
Hypertensio
n, Int. Endod
J., DAV,
Quintessenz
Verlage

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Fa. Kreussler
Pharmaceutics

Fa. Novartis
Stiftung Charité

Deutsche
Forschungsgemeinsc
haft

Eigentimer-
interessen
(GEIEA
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Indirekte Interessen

Mitgliedschaften: VS-Mitglied DGZI

Schwerpunkt wissenschaftlich: Genetische
Risikofaktoren der Parodontitis, Angeborene

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Gering, keine
Konsequenz, da

Immunantwort oraler Zellen und Gewebe, keine

Nanocarrier im Rahmen der antientziindlichen

Leitungsfunktion

Therapie oraler Entziindungserkrankungen

Schwerpunkt klinisch: Therapie parodontaler und
peri-implantarer Erkrankungen und Zustande
(resektive und regnerative chirurgische Therapie),
Endodontologische Therapie pulpaler und

periapikalerErkrankungen

Mitgliedschaften: DG Paro, BG Paro, EFP, DGZMK,

AfG, IADR, DGET,

Federfiihrende Beteiligung an

Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: Klinische

Leitung der Aufstiegsfortbildung fiir

Dentalhygieniker*innen, Philipp-Pfaff-Institut,

Zahnéarztekammer Berlin
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI

Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (Patent, Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

Neue Gruppe, Med
Update, EFP,
Zahnarztekammer
Berlin, DG PARO, APW

Dr. Juliane Keine Keine Keine Keine Kein Kein Schwerpunkt wissenschaftlich: Keine
Wagner Entziindungsforschung, Periimplantitis,
Parodontitis

Mitgliedschaften: keine

Dr. Jochem Keine Keine Keine Keine Keine Keine Schwerpunkt wissenschafltich: Biometrisch- Keine
Konig Methodische Publikationen (Netzwerk Meta-
Analysen), Beteiligung an klinischen Studien und
Versorgungsforschungsprojekten als Methodiker

Schwerpunkt klinisch: Keine

Mitgliedschaften: FG gmds, IBS/DR, Ges. f.
Klassifikation, ISCB

Dr. Dr. keine keine Sanofi keine keine keine Mitgliedschaften: BDO Kein thematischer

Daniel Thiem . . . Bezug, keine
Schwerpunkt wissenschaftlicher/klinischer

T i X X X Konsequenz
Tatigkeit: Rekonstruktive Chirurgie, Dysgnathie-
Chirurgie, Implantologie
Dr. Ausra Keine Kein Keine Inter- Osteology Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Atiologie, Kein thematischer
Ramanauskai nationale Foundation, Luzern, Pathogenese, Diagnostik und Therapie Bezug, keine
te, PhD Journals Schweiz periimplantarer Infektionen Konsequenz

Schwerpunkt klinisch: Therapie periimplantarer
Infektionen

Mitgliedschaften: keine

© DGI, DGZMK 65



S3-Leitlinie ,,Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
Langfassung

Stand Dezember 2022

Dr. Weber,
Anke

Dr. Birgit
Marré

Dr. Wolfgang
Neumann

Prof. Dr.
Tobias

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

nein

Zertifizierte
Gutachterin flr
Forensische
dentale
Alterschatzung

Keine

Nein

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)

nein

nein

Keine

Nationale
Osteology
Group

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

nein

nein

Keine

Camlog Deutschland,
ITI, Medentis, Osteology

Bezahlte Forschungs-
Autoren- vorhaben/

/oder Durchfihrung
Coautoren- klinischer Studien
schaft

nein nein

nein RASDA Studie

Keine Keine

Nein Oral Reconstruction
Foundation

Eigentimer- Indirekte Interessen
interessen

(Patent,

Urheberrecht,

Aktienbesitz)

nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK),
Leitlinienbeauftragte

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), Mitglied

Wissenschaftliche Tatigkeit: nein
Klinische Tatigkeit: nein
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: nein

Personliche Beziehung: nein

nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft fuir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) —
Leitlinienbeauftragte

Mitglied: DGZMK AKFOS, DGFDT, DGPro, AKWLZ —
Mitglied

Wissenschaftliche Tatigkeit: zahnérztliche
Prothetik

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: ja

Personliche Beziehung: nein

Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: keine
Schwerpunkt klinisch: keine
Mitgliedschaft: Schatzmeister BDIZ EDI

Nein Schwerpunkt wissenschaftlich: Periimplantits-
Therapie, komplexe Augmentation

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Keine

Keine

Keine

Kein thematischer
Bezug, keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Interessen Von COI

Gutachter- einem Schulungs-tatigkeit Autoren- vorhaben/ interessen betroffene

tatigkeit Wissenschaft Joder Durchfiihrung (GEIEA Themen der
lichen Beirat Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht, Leitlinie,

(advisory schaft Aktienbesitz) :
board) Einstufung bzgl.

der Relevanz,

Konsequenz

Fretwurst Deutschland Foundation, Geistlich Schwerpunkt klinisch: Periimplantits-Therapie, Konsequenz
komplexe Augmentation

Mitgliedschaften: DGI (kein Mandatstrager)
DGZMK (kein Mandatstrager), Oberrheinische
Zahnarztegesellschaft (wissenschaftlicher Beirat)

Dr. Carla Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine
Schliephake
Prof. Dr. Ina Deutsche AQUA- DGI, DVG, 32. Deutscher  Schattauer DKH, BMG, DFG Keine Schwerpunkt wissenschaftlich: Leitlinien, Keine
Kopp Akkreditierungsst Institut, Krebskongress, Stiftung Verlag Qualitatsmanagement, Versorgungsforschung
elle (DakksS) Wissenschaft ~ Gesundheitswissen, LAK o .
licher Beirat Hessen, Akademie Mltglleds'chaften: AWMF, klinisches )
1QTIG, AzQ, Offentliches Krebsreglste_l", Erw.elterte Planungsgrup.pe. f.ur das
6GDV, Gesundheitswesen, Programm fiir Nationale Versorgungsleitlinien

von BZAK, KZBV znd AWMF, Lenkungsausschuss
flr das Leilinienprogramm Onkologie von Dt.
Krebsgesellschaft, Dt. Krebshilfe und AWMF,

Deutscher
Schmerzkongress, EBM
Frankfurt, 33. Deutscher

Krebskongress, EUMSE Lenkunsausschuss des Kooperationsverbund
Koerainaron II'VIBEI 34 Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister,
! standige Kommission Leitlinien der AWMF (stellv.

Jahrestagung AG der . - -
Ltd. KH-Arzte Vorsitzende), Guidelines International Network,

Dt. Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgiie, Fachbeirat fur das
Programm fiir Nationale Versorgungsleitlinien
von BZAK, KZBV und AWMF

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten: Seminare
Leitlinien der AWMF fiir Leitlinienentwickler und
das Curriculum Leitlinienberater, Aufbauseminare
Leitlinien der AWMF fur Leitlinienentwickler,
Workshops des Leitlinienprogramms Onkologie
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Dr. Cathleen Nein
Muche-
Borowski

Dr. Monika Keine
Nothacker,
MPH

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft
lichen Beirat

(advisory
board)
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