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Periimplantare Lasionen - Entstehung und Therapieoptionen

Anders als in den ersten Jahren der Implantologie gibt es gegenwértig nur noch selten Probleme mit dem , Einheilen“ der kiinstlichen Zahnpfeiler;
vielmehr riicken nun ,,Spatkomplikationen® in denVordergrund des zahnérztlich-implantologischen Interesses.Von Dr. Georg Bach.

Festzustellen sind die ,,Spidtkom-
plikationen“ an Implantaten,
welche seit vielen Jahren osseo-
integriert und in Funktion sind
und nun periimplantire Entziin-
dungen aufweisen. Vorliegender
Beitrag soll iiber bewédhrte Laser-
verfahren, aber auch iiber neue
Therapieansitze mit Laserlicht
bei der Therapie der bakteriell
verursachten Periimplantitis, be-
richten.

Funktionell-aseptisch bedingte
Periimplantiden stellen in der
Regel die Ausnahme dar. Den
weitaus grofiten Anteil an peri-
implantdren Entziindungen stel-
len solche bakteriell-infektioser
Genese dar. Nach Angaben des
einzigen deutschen Lehrstuhl-
inhabers fiir Zahnérztliche Im-
plantologie, Professor Dr. Her-
bert Deppe, ist mit einer Préi-
valenz von bis zu 15 Prozent

gienisierender MaBnahmen
sowie die Motivation/Instruk-
tion des von der Periimplanti-
tis betroffenen Patienten.

2. Chirurgisch-resektive Phase:
Nach Lokalanésthesie und
Weichteillappenbildung er-
folgt die Darstellung des peri-
implantdren Defektes (in der
Regel mit seiner einzigartigen
kraterformigen Auspragung),
das Entfernen des Granula-

implantitis kein addquates
und kurzfristiges Recall statt,
so ist das Auftreten eines Re-
zidivs nur eine Frage der Zeit.

So stellt sich die Frage: Explan-
tation als Therapieoption der
Periimplantitis? Sollte sich die
Defektsituation sehr schwierig
fiir die Durchfithrung des o.g.
Schemas darstellen oder die
knochernen Lésionen sind der-

Abb. 1-4: Die Hygienisierungsphase — Ein unerlasslicher Behandlungsschritt zu Beginn einer Periimplantitistherapie ist die Hygienisierungsphase. Harte und weiche Beldge miissen von den Suprakonstruktionen und am
Ubergang Gingiva—Suprakonstruktion entfernt werden. Um Kratzer an der Implantatoberflache zu vermeiden, empfehlen viele Autoren die Verwendung von Kunststoffkiiretten bzw. von Kiiretten mit titanbelegten Arbeits-
enden. Ergénzende desinfizierende Malnahmen mit Spiilungen auf Chlorhexidindigluconatbasis sind ggf. durchzufiihren. Eine Politur bildet den Schlusspunkt der ersten Therapiebemiihungen. Nun muss der Patient selbst
,aufden Pfad der Tugend” zurtickgefiihrt werden, er muss willens und durch verstérkte Instruktion auch in der Lage sein, die Suprakonstruktion suffizient zu reinigen. Ein engmaschig gefiihrtes Recallsystem gewahrleistet eine
entsprechende Erfolgskontrolle. Ist die periimplantére Lasion auf eine Mukositis beschrénkt, kann die Hygienisierungsphase sogar den Schlusspunkt der Periimplantitisbehandlung darstellen.

Definition Periimplantitis

Eine Entziindung am bzw.um das
Implantat, die zu gravierenden
Knochenverlusten und unbe-
handelt letztendlich zum Verlust
des kiinstlichen Zahnpfeilers (in
der Regel auch zum Verlust der
Suprakonstruktion) fiihrt, wird
als Periimplantitis bezeichnet.
DiesekannzweiUrsachenhaben:
1.infektios-bakteriell (Defini-
tion durch Mombelli, 1987)
2.funktionell-aseptisch, z.B.
Uberlastungsphédnomene
durch Missachtung eines aus-
geglichenen Implantatlangen-
Kronenldngen-Verhéltnisses
und Missachtung gravieren-
der Defizite des kndchernen
Implantatlagers (Definition
durch Jasty, 1991).

der Implantate nach ca. zehn
Jahren zu rechnen. Damit diirfte
die Verhinderung und die The-
rapie der Periimplantitis eine der
grofen aktuellen Aufgaben der
Implantologie geworden sein.

Therapie der infektiosen
Form der Periimplantitis

Ubereinstimmend wird von

vielen Autoren fiir die Therapie

der Periimplantitis ein vierpha-

siges Behandlungsschema ge-

fordert:

1.Initialtherapie: Bestandteil
dieser ersten Phase der PI-
Therapie ist das (friihestmog-
liche) Erkennen der periim-
plantdren Lision, die Durch-
fithrung reinigender und hy-

tionsgewebes und das Anfri-
schen des Knochens.

3. Augmentativ-rekonstruktive
Phase: Hochstes Ziel, wenn
auch nicht immer erreichbar,
ist hier eine Augmentation,
welche letztendlich zu einer
Restitutio ad Integrum fiihrt:
Hier ist — im Gegensatz zur
Augmentation - der Eigen-
knochen nicht der Gold-
standard; vielmehr haben sich
Knochenersatzmateralien eta-
bliert.

4.Recall-Phase: Ubereinstim-
mung herrscht bei allen Auto-
renbeider Definition, dass das
Recall mindestens den glei-
chen Stellenwert einnimmt
wie die Therapie der periim-
plantdren Infektion. Findet
nach der Sanierung der Peri-

art gravierend, dass fiir das Im-
plantat insgesamt eine schlechte
Prognose zu stellen ist, dann
stellt in der Tat die Explanta-
tion eine ,Therapieoption® dar.
Mitunter ist diese sogar ge-
boten, wenn davon auszugehen
ist, dass bei Verbleib des Implan-
tates die Infektion zu weiterem
Knochenverlust fiihren wiirde,
der eine spétere Implantation
verhindert oder augmentative
MafBnahmen erschwert.

Einsatz von Laserlicht

Vor allem in der resektiv-chirur-
gischen, aber auch in der Recall-
Phase, wird vermehrt der Ein-
satz von Laserlicht beschrieben.
Grundsitzlich konnen zwei Ar-

Abb.5-10:,, Vereinfachte” laserunterstiitzte Periimplantitistherapie miteinem pastosen Knochenersatzmaterial —Bereits im klinischen Ausgangsbild (Abb. 5)imponieren fiir eine Periimplantitis typische Befunde,
die sich nach Lappenbildung (Abb. 6) bestatigen. Ein profunder Knochendefekt hat sich um den kiinstlichen Zahnpfeiler gebildet, das dort enthaltene Granulationsgewebe wird griindlich entfernt (Abb. 7). Ein pastdses Kno-
chenersatzmaterial (Ostim®) kann defektkongruent eingebracht werden (Abb. 8), es erfolgt ein Nahtverschluss (Abb. 9). Das letzte Bild dieses Fallbeispiels (Abb. 10) zeigt die Zwei-Jahres-Kontrolle, es konnte erfreulicher-
weise ein stabiles und auch &sthetisch durchaus ansprechendes Ergebnis erzielt werden. Befirworter dieser Vorgehensweise (Verwendung eines pastosen Knochenersatzmaterials) betonen die einfache und defektkongruente
Einbringung des Knochenersatzmaterials und den Vorteil der Therapievereinfachung durch Verzicht auf eine Membran (, Periost ist die beste Membran®).

ten der Laserlichtapplikation

definiert werden:

1.Laserlichtapplikation ohne
morphologische Verdnderun-
gen der Implantatoberfldache
und ohne ablative Wirkung:
Dekontamination.

2.Laserlichtapplikation mit ab-
tragender Wirkung: ablatives
Vorgehen (ggf. mit Dekonta-
mination).

Die Befilirworter der ablativen
Verfahren argumentieren, dass
sie ,zwei Fliegen mit einer
Klappe schlagen® wiirden, in-
dem sie die Implantatoberfldche
von Verschmutzungen reinigen,
diese glatten und evtl. zusétzlich
noch eine Keimabtétung vor-
nehmen wiirden.

Dem halten die Befiirworter
der reinen Dekontamination
die Gefahr des Erzielens un-
erwiinschter Effekte auf der
Implantatoberfldache, die eine
erneute Knochenanlagerung er-
schweren oder gar verhindern
wiirde, sowie die hervorra-
genden Langzeitergebnisse mit
der reinen Dekontamination,
entgegen. Sie akzeptieren in die-
sem Zusammenhang auch, dass
bei ihrer nicht ablativen Form
der Periimplantitis-Laserthe-
rapie die Implantatoberflachen
mit geeigneten Handinstrumen-
ten vorgédngig der Laserlicht-
applikation gereinigt werden
missen.

1.Dekontamination ohne
abtragende Wirkung und ohne
morphologische Veridnderungen
der Implantatoberfldche im Sinne
einer reinen Dekontamination
Der Begriff der Dekontamina-
tion wurde 1994-1995 von der
Freiburger Laser-Arbeitsgruppe
Bach, Krekeler und Mall ge-
pragt. Sie fiihrten den bis dato
unbekannten Diodenlaser in
die Zahnheilkunde ein. Bei der
Dekontamination wird das Dio-
denlaserlicht (810 nm) mit einer
moglichst groBen (i.d.R. 60 pm)
Faser unter Kontakt und sténdi-
ger Bewegung auf die Implantat-
oberflache appliziert. Die Frei-
burger Autoren gaben hierbei
eine Maximalleistung von 1W
und einen Zeitraum von maxi-
mal 20 Sek. Laserlichtapplika-
tion an. Sollte am selben Implan-
tat ein Bedarf an weiterer Laser-
lichtapplikation bestehen, so ist
eine Pause von 30 Sek. einzule-
gen. Im Klinischen Einsatz hat
sich die Zeitspanne von 20 Sek.
als tiberaus ausreichend he-
rausgestellt; bietet ein Implantat
eine vom Knochen entbloBte
Oberfliache, die mehr als 20 Sek.
Laserlichtapplikation bedarf,
ist die Prognose dieses kiinst-
lichen Zahnpfeilers als infaust
einzustufen und eine Periim-
plantitistherapie als fragwiirdig
bis experimentell einzustufen.
AusdriicklichwarnenBach,Kre-
keler und Mall vor einer Uber-
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schreitung der Zeit-Zeit-Werte,
die unweigerlich zu einer Erhit-
zung des Implantates und des
periimplantdren Knochens und
damit zur Destruktion fiihren
wiirde. Die von diesen Autoren
angegebenen Parameter (1,0 W/

laser) belegte. Diese Autoren
forderten die Integration der
Diodenlaser-Dekontamination
in bewédhrte Schemata der Peri-
implantitistherapie als Stan-
dardverfahren. Ebenfalls Kklini-
sche Langzeiterfahrung in der

Er arbeitet hierbei mit einem
Scanner; ggf. zusdtzlich mit dem
Einsatz eines Pulverstrahlge-
rites und der postoperativen Ap-
plikation einer Membran. Auch
hier liegt eine Fiinf-Jahres-Stu-
die (Deppe und Horch, 2005) vor.

verbunden mit der Erbium:YAG-
Wellenldnge sind die Namen
Keller und Hibst. Diesen beiden
Ulmer Forschern sind die we-
sentlichen wissenschaftlichen
Studienzum Erbium:YAG-Laser
zu verdanken. In den vergange-

Abb. 11-16: Laserunterstiitzte Periimplantitistherapie mit einem Knochenersatzmaterial mit Applikationsverbesserung — In der Réntgenaufnahme sind erhebliche vertikale Knocheneinbriiche zu verzeichnen,
welche mesial bereits die 50-Prozent-Marke des beschichteten Anteils des Implantates erreicht haben. Nach griindlicher Reinigung der Implantatoberflache erfolgt eine Laserlichtdekontamination (hier eine mit Diodenlaser-
licht—Wellenléange 810 nm—im cw-mode — 20 Sek. — Leistung 1 Watt) im reinen Dekontaminationsmodus, nicht ablativ. Nach Applikation des Knochenersatzmaterials, welches mit einem Biolinker derart verfestigt wird, dass
die Partikel ebenso gut applizierbar sind wie diese zusammenhangend bleiben (easy-graft®), erfolgt der speicheldichte Nahtverschluss. Abbildung 16 zeigt die Zwei-Jahres-Kontrolle bei erfreulicher klinischer Unauffalligkeit.

20 Sek. max. Laserlichtapplika-
tionsdauer) sind von anderen
Autoren (Sennhenn-Kirchner
etal.,Moritz et al.) eindrucksvoll
bestétigt bzw. von Geriteanbie-
tern/-herstellern des florieren-
den Diodenlaser-Marktes tiber-
nommen worden.

Romanos et al. beschrieben die
Moglichkeit, mit Nd:YAG-La-
sern ohne Anderung der Ober-
flache arbeiten zu konnen.
Langzeit- und klinische Ergeb-
nisse liegen hier allerdings noch
nicht vor; hingegen die bereits
erwidhnte Diodenlaser-Arbeits-
gruppe aus Freiburg im Breis-
gau vermochte im Jahre 2005
eine Zehn-Jahres-Studie vor-
zulegen, die eine Senkung der
Rezidivquote von einstmals
30 Prozent (ohne Laser) auf nun-
mehr 11 Prozent (mit Dioden-

Laser-Periimplantitistherapie
konnten mit einer weiteren
Wellenldnge gewonnen werden:
Die CO,-(Gas-)Laser werden
seit den aufsehenerregenden
Arbeiten von Deppe und Horch
und Kollegen (Uni Miinchen) in
der Periimplantitistherapie ein-
gesetzt. Deppe war mit seinen
Koautoren der Beweis gelungen,
dass der bis dato in der Periim-
plantitistherapie Kkritisch be-
trachtete Gaslaser hier sinnvoll
eingesetzt werden kann und
spater — nach Abklingen der
periimplantédren Infektion-giins-
tige Ausgangssituationen fir
eine Stilitzgewebsregeneration
erzielt werden kénnen. Deppe
gibt hierbei die Verwendung des
CO,-Lasers im continuous-wave
(cw)-Verfahren mit einer Leis-
tung von 2,5W {iber 10 Sek. an.

2.Verfahren mit ablativer
Wirkung im Sinne einer
Laserkiirettage und ggf.

einer zusétzlichen
Dekontaminationswirkung

Im Gegensatz zu der bereits
beschriebenen Vorgehensweise
der Laserlichtdekontamination
kommt beim ablativen Laser-
lichtverfahren eine weitere Wel-
lenldnge zum Einsatz: Dieser
auch ablativ wirkende Laser in
der Periimplantitistherapie ist
der Erbium:YAG-Laser. Diese
Wellenldnge wird bereits seit
vielen Jahren erfolgreich in
der konservierenden Zahnheil-
kunde eingesetzt und ist sicher-
lich die einzige wissenschaftlich
gesicherte, praxistaugliche Wel-
lenldnge, mit der Zahnhartsubs-
tanz im Sinne einer Préparation
bearbeitet werden kann. Eng

nen Jahren wandten sich Keller
und Hibst, nachdem sie den
Bereich Zahnhartsubstanzbe-
arbeitung vollstdndig erforscht
hatten, weiteren Integrationen
mit dem Erbium:YAG-Laser zu.
So wurden auch Studien, diesen
Laser in der Parodontitis- und
Periimplantitistherapie einset-
zen zu koénnen, unternommen.
Hierfiir wurden sogar spezielle
meiBelformige Laserlichtappli-
katoren zurVerfiigung gestellt.

Schmelzeisen und Bach besté-
tigten im Jahre 2001 die Eignung
des Erbium:YAG-Lasers, Zahn-
stein und Konkremente von der
Implantatoberfldche entfernen
zu konnen, ohne dabei die Im-
plantatoberfliche zu beschédi-
gen. Allerdings muss hierbei im
Non-Contact-Verfahren und in
einem Bereich von 30 Millijoule-

Abb. 17-22: Der hoffnungslose Fall — die Explantation — Kann man bei Betrachten des klinischen Ausgangsbefundes (Abb. 17) sich noch auf das Feststellen einer extrem unginstigen Asthetik beschranken, so wird
das ,wahre AusmaR des Grauens” nach Bildung eines Weichteillappens sichtbar (Abb. 18). Der Defekt reicht bis in die Gegend der Implantatspitze. Besonders bukkal (Abb. 19) ist kein Knochen mehr vorhanden. Das Ausmal
der knéchernen Lésionen Iasst eine Periimplantitistherapie nicht Erfolg versprechend erscheinen, der kiinstliche Zahnpfeiler muss entfernt und explantiert werden (Abb. 20); allerdings unter Hinterlassung eines profunden
Defektes. Um spéter eine erneute Implantation zu erméglichen, wird augmentiert und eine Membran eingebracht (Abb. 21); und es erfolgt ein speicheldichter Nahtverschluss (Abb. 22).

Puls und einem
PRP von 10-30 ppt
iiber max. 30 Sek.
gearbeitet werden.
Der Arbeitsgruppe
um Frank Schwarz
(Diisseldorf) ist letztendlich
der ,Grenzwert“ zu verdanken,
der heute allgemein fiir die
ablative Periimplantitistherapie
mit einem Er:YAG-Laser (unab-
héngig vom Gerét und Herstel-
ler) als verbindlich anerkannt
wird: 13,1J/cm?. Andere Werte
konnten thermische oder me-
chanische Schiden hervor-
rufen. Das korrekt applizierte
Erbium:YAG-Laserlicht hinge-
gen hinterldsst eine saubere, ho-
mogene, aber intakte Implantat-
oberfldche. Auch mit der jlings-
ten Laserwellenldnge, welche in
die Zahnheilkunde eingefiihrt
wurde, mit dem Er,Cr:YSGG-La-
ser, konnten erste Erfahrungen
in der Therapie der Periimplan-
tits gesammelt werden. Hier sind
vor allem die Namen Henriot
und Ritschel (Hamburg) zu nen-
nen, die mit dem Er,Cr:YSGG,
besser bekannt unter dem Na-
men Biolase, vielfache Einsétze
in der Weichteilchirurgie und im
Hartgewebe beschrieben haben.
Entsprechende Langzeiterfah-
rungen und multizentrische Stu-
dien stehen momentannoch aus.
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Zusammenfassung

Grundsétzlich gibt es zwei Mog-
lichkeiten, Laserlicht in einer
Periimplantitisbehandlung ein-
zusetzen: Rein dekontaminie-
rend, nicht ablativ: Hier haben
sich Diodenlaser mit einer Wel-
lenldnge von 810nm und CO,-
Gaslaser durchgesetzt. Fiir die
Form der Diodenlaserlichtap-
plikation, die allerdings eine
konventionelle Reinigung der
Implantatoberfldche vor der La-
serlichtapplikation voraussetzt,
liegen auch gesicherte wissen-
schaftliche Daten und Lang-
zeitstudien vor. Ablativ, ggf.
mit zusétzlich dekontaminie-
render Wirkung: Hier stehen
der Erbium:YAG-Laser und der
Er,Cr: YSGG-Laser zur Verfi-
gung. Dieser vermag Konkre-
mente und Zahnstein von der
Implantatoberfldche zu entfer-
nen, ohne dessen urspriingli-
che Morphologie zu verdndern.
Hierbei ist allerdings die Be-
achtung strenger, limitierender
Leistungs- und Zeitparameter
von Bedeutung. Hinsichtlich kli-
nischer und Langzeiterfahrung
hat das ablative Verfahren noch
nicht das Niveau der rein de-
kontaminierenden Dioden- und
CO,-Laser erreicht. B3
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