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Die Therapie der Periimplantitis - Konventionell oder mit Laserlicht?

Entziindungen des Implantatbettes, Riickgang von Knochen und Weichgewebe bis hin zum Implantatverlust — ein deutliches Zeichen fiir Periimplantitis.
Mit chirurgischen MafBnahmen kann diesem Problem zu Leibe geriickt werden, doch auch der Einsatz von Lasern verspricht Hoffnung.

Abb. 1: Erste Manifestation einer Periimplantitis — Gingivamanschette versagt, es imponieren typische klassische Entziindungszeichen. — Abb. 2 bis 15: Fallbeispiel einer diod,

unterstiitzten Periimplantitistherapie von den ersten Schritten der chirurgischen Intervention bis zum 24-Monats-Recall. -
Abb. 2: Panoramaschichtaufnahme — im Oberkiefer imponiert am Implantat Regio 23 ein zirkuldrer Knochendefekt — das typische radiologische Phéanomen der etablierten Periimplantitis. — Abb. 3: Hohe Sondierungstiefen zirkuldr — ein klinisches Alarmzeichen.

Zwischen zehn und vierzehn
Prozent aller Kkiinstlichen
Zahnpfeiler in der Mundhohle
sindnach einembisanderthalb
Jahrzehnten Verweildauer im
Munde von periimplantirem
Stiitzgewebsverlust betroffen
- so Professor Dr. Herbert
Deppe, Ordinarius des Lehr-
stuhls fiir Zahnérztliche Chi-
rurgie und Implantologie in
Miinchen. Stellt man einen Zu-
sammenhang zwischen diesen
Zahlen und denen der allein in
der Bundesrepublik jahrlich
inkorporierten Implantate her,
kann man leicht feststellen,
dass sich mit dem Problem
Periimplantitis ein ganz neues,
sehr anspruchsvolles Betéti-
gungsfeldfiir die Zahnmedizin
auftut und es dringlich geboten
ist, praxisfdhige und bewéhrte
Therapiekonzepte zu entwi-
ckeln.

Ursachen der
Periimplantitis

Eine Entziindung am bzw. um
dasImplantat herum,die unbe-
handelt letztendlich zum Ver-
lust des kiinstlichen Zahnpfei-
lers fiihrt, wird als Periimplan-
titis bezeichnet. Diese kann
zwei Ursachen haben:

a) infektios-bakteriell (Defini-
tion durch Mombelli) oder
b) funktionell, z.B. durch
Uberlastungsphidnomene
durch Missachtung eines
ausgeglichenen Implantat-
langen-/Kronenldngenver-
héltnisses (Definition durch

Jasty).

Funktionell bedingte Periim-
plantitiden stellen in der Regel
die Ausnahme dar. Hier sind
vor allem die strenge Missach-
tung desImplantatkronen-/Im-
plantatldngenverhéltnisses
oder falsche okklusale Belas-
tungenzunennen. Denweitaus
grofiten Anteil an periimplan-
tdren Entziindungen stellen
jene bakteriell-infektiosen Ur-
sprungs dar. Der vorliegende
Beitrag soll iiber bewéhrte La-
serverfahren, aber auch tber
neue Therapieansitze mit La-
serlicht bei der Therapie der
Periimplantitis berichten.

Das konventionelle
Vorgehen zurTherapie
der Periimplantitis

Ubereinstimmend wird von
nahezu allen Autoren, die sich
mit demThemenkomplex Peri-
implantitis beschéftigen, fiir
die Therapie dieser Erkran-
kung ein vierphasiges Be-
handlungsschema gefordert,
bestehend aus:
—Initialtherapie
- chirurgisch-resektive
Phase
—augmentative-rekonstruk-
tive Phase
—Recall-Phase.

Beziiglich der Erfolgsquoten
dieser MafBnahmen gibt es
unterschiedliche Wertungen.
Schilli und Krekeler gehen da-
von aus, dass eine frih er-
kannte Periimplantitis ausge-
heilt werden kann (PI-Sympo-
sium, FFZ Freiburg, 2005),
wohingegen Schwarz (DGZI-
Jahreskongress Diisseldorf,
2007) und Kocher (ITI Sek-
tionstreffen Deutschland, Elt-
ville-Rheinhartshausen, 2007)
davon ausgehen, dass die be-
schriebenen Therapieansétze
nur ,aufschiebende Wirkung*®
haben, letztendlich jedoch im-
mer in den Verlust des kiinst-
lichen Zahnpfeilers miinden.
Deshalb,so Priv.-Doz. Schwarz,
sei zu iberlegen, bei Auftreten
einer Periimplantitis sogar zu
einem sehr frithen Zeitpunkt
an eine Explantation zu den-
ken. Ferner sind zahlreiche
Fragen, besonders was die
Auswahl des Augmentations-
materials in der chirurgisch-
resektiven Phase betrifft, bis
dato nicht eindeutig geklart.
Befiirwortende Stimmen fiir
die Verwendung synthetischer
Knochenersatzmaterialien
oder jene tierischen Ur-
sprungsundsolche,die dieVer-
wendung von ,Eigenknochen®
bevorzugen, halten sich in
etwa die Waage. Ein ,einheitli-
ches und komplettes Proto-
koll“, wie dies in der Implanto-
logie etabliert und allgemein
akzeptiertist, liegt fiir die Peri-
implantitistherapie bis heute
nicht vor. Zahlreiche Autoren
berichten hingegen {iiber eine

Verbesserung der Prognose
einer Periimplantitistherapie
durch Integration zusétzlicher
modularer Therapiebestand-
teile in das erwidhnte vierpha-
sige Behandlungsschema. Vor
allem in der resektiv-chirurgi-
schen, aber auch in der Recall-
Phase wird vermehrt der Ein-
satzvon Laserlicht beschrieben.

NeueVerfahren der
Periimplantitistherapie
mit Laserlicht-
applikation

Grundsétzlich koénnen zwei
Arten von Laserlichtapplika-
tion definiert werden:
—Laserlichtapplikation ohne
morphologische  Verédnde-
rungen der Implantatober-
flache und ohne ablative Wir-
kung, die Dekontamination
—Laserlichtapplikation = mit
abtragender Wirkung: ablati-
ves Vorgehen (ggf. mit De-
kontamination)

Die Befiirworter der ablativen
Verfahren argumentieren,
dasssie,zweiFliegen mit einer
Klappe schlagen wiirden®, in-
dem sie die Implantatoberfli-
che von Verschmutzungen rei-
nigen, diese glitten und evtl.
zusétzlich noch eine Keimab-
tétung vornehmen wiirden.
Dem halten die Befiirworter
der reinen Dekontamination
die Gefahr des Erzielens uner-
wiinschter Effekte auf der Im-
plantatoberfldche, die eine er-
neute Knochenanlagerung er-
schweren oder gar verhindern
wiirde, und die hervorragen-
den Langzeitergebnisse mit
der reinen Dekontamination,
entgegen. Sie akzeptieren in
diesem Zusammenhang auch,
dass bei ihrer nicht ablativen
Form der Periimplantitis-La-
sertherapie die Implantat-
oberflichen mit geeigneten
Handinstrumenten vor der La-
serlichtapplikation gereinigt
werden miissen.

Dekontamination mittels
Diodenlaser

Der Begriff der Dekontamina-
tion wurde 1994/95 von der
Freiburger Laser-Arbeits-

gruppe Bach/Krekeler und
Mall geprégt. Sie fiihrten den
bis dato unbekannten Dio-
denlaser in die Zahnheil-
kunde ein. Bei der Dekonta-
mination wird das Laserlicht
(810nm) mit einer moglichst
grofen (i.d.R. 600pm) Faser
unter Kontakt und stédndiger
Bewegung auf die Implantat-

titistherapie als fragwiirdig
bis experimentell einzustu-
fen. Ausdriicklich warnen
Bach/Krekeler und Mall vor
einer Uberschreitung der
Zeit-Zeit-Werte, die unweiger-
lich zu einer Erhitzung des Im-
plantates und des periimplan-
tdaren Knochens und damit zur
Destruktion fithren wiirde. Die

zulegen, die eine Senkung der
Rezidivquote von einstmals
30% (ohne Laser) auf nun-
mehr 11% (mit Diodenlaser)
belegte. Diese Autoren forder-
tendie Integration der Dioden-
laser-Dekontamination in be-
wahrte Schemata der Periim-
plantitistherapieals Standard-
verfahren.

LALS

(810nm, cw.mode, 1 Watt, 20 Sekunden).

Abb. 4: Nach Mobilisation der Weichteile ist das Implantat von einem massiven Wall von Granulationsgewebe umgeben. — Abb. 5: Der zirkuldre knocherne De-

fekt—indieser Form nur bei der Periimplantitis anzutreffen. — Abb. 6: Unabdingbar fir einen Erfolg der chirurgischen Intervention ist eine griindliche Entfernung
des Granulationsgewebes. — Abb. 7: Diodenlaserlicht-Dekontamination: die gereinigte Oberflache wird mittels monochromatischem Licht dekontaminiert

|

oberfldche appliziert. Die
Freiburger Autoren gaben
hierbei eine Maximalleistung
von 1 W und einem Zeitraum
vonmaximal 20 Sekunden La-
serlichtapplikation an. Sollte
am selben Implantat ein Be-
darfan weiterer Laserlichtap-
plikation bestehen, so ist eine
Pause von 30 Sekunden einzu-
legen. Im Kklinischen Einsatz
hat sich die Zeitspanne von 20
Sekunden als tiberaus ausrei-
chend erwiesen. Bietet ein Im-
plantat eine vom Knochen
entbloBte Oberflache, die
mehr als 20 Sekunden Appli-
kation bedarf, ist die Pro-
gnose dieses kinstlichen
Zahnpfeilers als infaust ein-
zustufen und eine Periimplan-

von diesen Autoren angegebe-
nen Parameter (1,0 W/20 Sek.
max. Applikationsdauer) sind
von anderen Autoren (Senn-
henn-Kirchner et al./Moritz
et al.) eindrucksvoll bestétigt
bzw. von Geréteanbietern/
-herstellern des florierenden
Diodenlaser-Marktes  iiber-
nommen worden. Romanos
et al. beschrieben die Moglich-
keit, mit Nd:YAG-Lasern ohne
Anderung der Oberfliche ar-
beiten zu koénnen. Langzeit-
und klinische Ergebnisse lie-
gen hier allerdings noch nicht
vor. Hingegen die bereits er-
wéhnte Diodenlaser-Arbeits-
gruppe aus Freiburg im Breis-
gau vermochte im Jahre 2005
eine Zehn-Jahres-Studie vor-

Dekontamination mittels
CO,-Laser

Ebenfalls klinische Langzeit-
erfahrung in der Laser-Peri-
implantitistherapie konnten
mit einer weiteren Wellen-
ldnge gewonnen werden: Die
CO,-(Gas-)Laser werden seit
den aufsehenerregenden Ar-
beiten von Deppe, Horch und
Kollegen (Universitdt Miin-
chen) in der Periimplantitis-
therapie eingesetzt. Deppe
war mit seinen Koautoren der
Beweis gelungen, dass der bis
dato in der Periimplantitisthe-
rapie Kritisch betrachtete Gas-
Laser hier sinnvoll eingesetzt
werden kannund spédter—nach
Abklingen der periimplanta-
ren Infektion — giinstige Aus-

Abb. 8: Das dekontaminierte Implantat. — Abh. 9: Augmentation mit einem synthetischen Knochenersatzmaterial. — Abh. 10: Zustand nach Applikation des KEM im Uberschuss.
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Abb. 11: Intraoraler Nahtverschluss nach Abschluss der Periimplantitistherapie. — Abb. 12 und 13: Drei-Monats-Kontrolle im OK total und in Regio 23. — Abb. 14 und 15: Zwei-Jahres-Kontrolle im OK total und in Regio 23. — Abb. 16: Panoramaschichtaufnahme 24 Monate nach der chirurgisch-resektiven und augmentativen Phase
aufgenommen —der zirkulare Defekt in Regio 23 ist rekonstruiert.

gangssituationen fiir eine
Stiitzgewebsregeneration er-
zielt werden konnen. Deppe
gibt hierbei die Verwendung
des CO,-Lasers im continu-
ous-wave (cw)-Verfahren mit
einer Leistung von 2,5W {iber
zehn Sekunden an. Er arbeitet
hierbei mit einem Scanner;
ggf.zusitzlichmitdem Einsatz
eines Pulverstrahlgeréites und
der postoperativen Applika-
tion einer Membran. Auch hier
liegt eine Fiinf-Jahres-Studie
vor (Deppe und Horch, 2005).

Verfahren mit

ablativer Wirkung

Im Gegensatz zu der bereits
beschriebenen  Vorgehens-
weise der Laserlichtdekonta-
mination kommt beim ablati-
ven Laserlichtverfahren eine
weitere Wellenlédnge zum Ein-
satz: der Erbium:YAG-Laser.
Einige Autoren geben auch
den Er,Cr:YSGG fiir die abla-
tive Dekontamination als ge-
eignet an (Henriot und Rit-
schel, LEC 2008). Die Er:YAG-
Wellenldnge wird bereits seit
vielen Jahren erfolgreich in
der Kkonservierenden Zahn-
heilkunde eingesetzt und ist
sicherlich die einzig wissen-
schaftlich gesicherte, praxis-
taugliche Wellenldnge, mit der
Zahnhartsubstanz im Sinne
einer Prédparation bearbeitet
werden kann. Eng verbunden
mit der Erbium:YAG-Wellen-
lange sind die Namen Keller
und Hibst. Diesen beiden Ul-
mer Forschern sind die we-
sentlichen wissenschaftlichen
Studien zum Erbium:YAG-La-
ser zu verdanken. In den ver-
gangenen Jahren wandten sie
sich, nachdem sie den Bereich
Zahnhartsubstanzbearbei-
tung vollsténdig erforscht hat-
ten, weiteren Integrationen
mit dem Erbium:YAG-Laser
zu. So wurden auch Studien,
diesen Laser in der Parodonti-
tis- und Periimplantitisthera-
pie einsetzen zu Kkonnen,
unternommen und hierfiir so-
gar spezielle meiBelférmige
Laserlichtapplikatoren  zur
Verfligung gestellt.
Schmelzeisen und Bach besta-
tigten im Jahre 2001 die Eig-
nung des Erbium:YAG-Lasers,
Zahnstein und Konkremente
von der Implantatoberfldche
entfernen zu konnen, ohne da-
beidie Implantatoberfldche zu
beschidigen. Allerdings muss
hierbei im Non-Contact-Ver-
fahren und in einem Bereich

von 30-mJ-Puls und einem
PRP von 10-30 ppt iiber max.
30 Sek. gearbeitet werden.
Den Durchbruch als ,,Dekon-
taminationslaser” schaffte der
Er:YAG allerdings erst mit den
Arbeiten von Schwarz und
Sculean, die umfassend darle-
gen konnten, dass eine eindeu-
tige  Dekontaminationswir-
kung mit nachhaltigem Effekt
ohne Beschidigung der Im-
plantatoberflache erzielt wer-
den kann.Von diesen Autoren
stammt auch der bis heute
giltige ,Hochstwert® einer
maximalen Energiedichte
von 13,1J/cm?, der keinesfalls
uberschritten werden darf, da
sonst thermische Schidden um
das Implantat und solche am
Implantat selbst zu befiirchten
sind. Bei Einhaltung der be-
schriebenen Parameter hinter-
lasst das solchermafen appli-
zierte Erbium:YAG-Laserlicht
hingegen eine saubere, homo-
gene, aber intakte Implantat-
oberflédche.

Zusammenfassung

Grundsitzlich gibt es zwei
Moglichkeiten, Laserlicht in
eine Periimplantitisbehand-
lung einzusetzen: rein dekon-
taminierend, nicht ablativ:
hier haben sich Diodenlaser
mit einer Wellenldnge von
810nm und CO,-Gaslaser
durchgesetzt. Fiir die Form der
Diodenlaserlichtapplikation,
die allerdings eine konventio-
nelle Reinigung der Implan-
tatoberfldche vor der Laser-
lichtapplikation voraussetzt,
liegenauch gesicherte wissen-
schaftliche Daten und Lang-
zeitstudien vor.

Ablativ, mit zusatzlich dekon-
taminierender Wirkung: Hier
stehen der Erbium:YAG- und
der ErCr:YSGG-Laser zur
Verfiigung. Diese vermogen
Konkremente und Zahnstein
von der Implantatoberfldche
zu entfernen, ohne dessen ur-
spriingliche Morphologie zu
verdndern. Hierbei ist aller-
dings die Beachtung strenger,
limitierender Parameter von
Bedeutung. ==
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