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Bei bis zu 50 % aller primar osseointegrierten Implantate lassen sich in den
Monaten nach Inplantatinsertion klinische Zeichen der peri-implantdren Mu-
kositis und Peri-Implantitis auf dem Boden subgingivaler Plaque nachweisen.
Die Entziindungssymptomatik kann oft ohne Beschwerden fortschreiten und
mit progredientem Knochenverlust vergesellschaftet sein.

Verschiedene therapeutische Strategien sind im klinischen Alltag im Einsatz:
Von der Applikation bakterizider Medikamente iiber die mechanische Reini-
gung mit Pulverstrahlgerdten oder Ultraschall bis hin zum Einsatz verschie-
dener Lasersysteme verfolgen alle Methoden das Ziel der langfristigen Ober-
flachendekontamination als Basis des Knochenerhalts und der knéchernen
Regeneration. Bislang existieren keine einheitlichen Therapieempfehlungen.
Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist die zusammenfassende Darstellung der gin-
gigen laserbasierten Therapieregimes mit besonderem Augenmerk auf der
photodynamischen Therapie.

Nach der Etablierung implantologischer Stan-
dards mit verlasslichen chirurgischen Therapie-
regimes und ausgereiften Implantatsystemen
wird die klinische Herausforderung der kom-
menden Jahre die Optimierung der Behand-
lungsalgorithmen der peri-implantdren Infektio-
nen sein. Erste entziindliche Reaktionen sind auf
die peri-implantdre Mukosa beschrankt. Als dia-
gnostischer Indikator findet sich bereits in die-
sem Stadium eine vermehrte Blutung bei Son-
dierung. Diese reversible Infektion wird als peri-
implantdre Mukositis bezeichnet. Ist das Sta-
dium einer chronisch entziindlichen Verdnde-
rung erreicht, fiihrt diese zu progredienter kres-
taler Knochendestruktion, das charakteristische
Bild einer Peri-Implantitis ist entstanden. Nach
einer fiinfjdhrigen Beobachtungszeit weisen be-
reits tiber 10% der osseointegrierten Implantate
eine Peri-Implantitis auf, die Privalenz ist zu-
nehmend [1].

Fiir die therapeutische Intervention auf der Basis
von lokaler oder systemischer Antibiose, mecha-
nischer Dekontamination und chirurgischer Re-
vision gibt es bislang keine evidenzbasierten/
Leitlinien gestiitzten Handlungsempfehlungen.
Supportive, laserbasierte Strategien zeichnen

sich durch ihr giinstiges Nebenwirkungsprofil
und ihre patientenfreundliche, komfortable An-
wendung aus; dariiber hinaus scheint der Ein-
satz bestimmter Laserenergien einen stimulie-
renden Effekt auf die ortstindigen Zellen auszu-
tiben. Bei Knochendefekten von weniger als
6mm gelten geschlossene Therapieansitze als
Mittel der Wahl, diese werden im Folgenden dis-
kutiert.

Peri-lmplantitis -

Risikofaktoren und Entstehung

Neben mechanischen Komplikationen wie Pass-
ungenauigkeiten oder okklusaler Uberbelastung
gilt die Entwicklung des bakteriellen Biofilms
auf der mikrostrukturierten Implantatoberfla-
che als Voraussetzung fiir die Entstehung peri-
implantdrer Infektionen. Begiinstigend wirken
patientenspezifische Faktoren wie Nikotin- oder
Alkoholabusus, genetische Polymorphismen,
schlechte Mundhygiene oder vorbestehende pa-
rodontale Erkrankungen. Folgen sind die sich
entwickelnde Osseoseparation und die Modula-
tion der Biokompatibilitdt der inserierten Titan-
korper.

Analog zu parodontalen Infektionen setzt sich
die pathogene Keimflora in erster Linie aus
gram-negativen, obligat und fakultativ anaero-
ben Erregern zusammen [2]. Im Gegensatz zur
Parodontitis weist das zelluldre Infiltrat jedoch
einen héheren Anteil von neutrophilen Granulo-
zyten und Makrophagen auf; im entziindlichen
Zustand zeigen die im peri-implantdren Gewebe
exprimierten Zytokine dariiber hinaus degene-
rative Effekte auf die extrazelluldre Matrix. Ne-
ben der erschwerten Zugdnglichkeit der rauen
Implantatoberfliche behindert die Penetration
der Infektionserreger in die umgebenden Hart-
und Weichgewebe die nachhaltige Reinigung des
entziindeten Areals.

Laserbasierte Behandlungsstrategien gelten vor
diesem Hintergrund als vielversprechende,
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schonende Erginzung nicht-chirurgischer Be-
handlungsmethoden zur Reduktion der bakteri-
ellen Besiedlung und insbesondere zur Vermei-
dung bzw. Verzogerung der Rekolonisation mit
pathogenen Keimen.

Konservative Therapiestrategien

Basis fiir eine nachhaltige Entfernung parodon-
talpathogener Keime ist — nach Ausschalten der
Noxen und Optimierung der Mundhygiene - die
mechanische Reinigung mit Kunststoff-, Kera-
mik- oder Titankiiretten, Ultraschallinstrumen-
ten oder Pulverstrahlwassergerdten im Rahmen
eines geschlossenen Eingriffs.

Um den anti-infektiven Effekt der mechanischen
Reinigung zu unterstiitzen, werden systemisch
und lokal Antibiotika eingesetzt: retardiertes
Doxycyclin oder Minozyklin-Mikrosphdren zei-
gen bessere klinische Resultat gegeniiber der rei-
nen mechanischen Reinigung. Demgegeniiber
steht jedoch die Problematik der Resistenzent-
wicklung, sodass bislang keine beschriebene Me-
thode als tiberlegene Therapie empfohlen wird
[3].

Lasereinsatz in der Peri-lmplantitis

Die Eigenschaften des verwendeten Lasers basie-
ren auf der Lichtenergie emittierter Photonen. Es
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handelt sich um kohdrente, monochromatische
Strahlung, die kontinuierlich oder gepulst abge-
geben wird und mit dem Zielgewebe interagiert.
Die Energie korreliert mit der Wellenldnge und
der Flussdichte. Sie ist abhdngig von den opti-
schen Eigenschaften des Zielgewebes, sodass fiir
verschiedene Indikationen unterschiedliche La-
sersysteme Verwendung finden. Der antimikro-
bielle Effekt der Laserbehandlung resultiert aus
den physikalischen Lasereigenschaften und de-
ren Interaktion mit dem bearbeiteten Gewebe.
Unmittelbare Effekte sind die thermische Dena-
turierung der Bakterienzellen und die Ablation
des Biofilms. Die Empfindlichkeit des bestrahl-
ten Gewebes kann durch Photosensibilisatoren
erhéht werden [4]. Carbon-Dioxid-Laser (CO,-
Laser) emittieren Strahlung mit einer Wellen-
linge von 9600nm oder 10600 nm. Sie weisen
einen hohen Adsorptionskoeffizienten in Wasser
auf und sind daher vor allem in der Weichge-
webschirurgie aber auch im Rahmen der subgin-
givalen Kiirettage im Einsatz. In einer klinischen
Untersuchung iiber 3 Jahre konnten gezeigt wer-
den, dass die lasergestiitzte Dekontamination
der Implantatoberflichen der konventionellen
Behandlung mit Pulverstrahlgerdt im Hinblick
auf klinische Parameter wie bleeding on probing
(BOP) iiberlegen war [5]. Erbium-Yttrium-Alu-
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minium-Garnet-Laser (Er:YAG-Laser) arbeiten
in einem Wellenldnge von 2940 nm. Neben einer
hohen Adsorption in Wasser wirken sie in Zahn-
hartsubstanz, sodass sie zur Abtragung von mi-
neralisiertem Gewebe wie Zahnstein eingesetzt
werden. Neodym-Yttrium-Aluminium-Garnet-
Lasersysteme (Nd:YAG-Laser) und Dioden-Laser
zeigen ihr Adsorptionsmaximum in pigmentier-
tem Gewebe. So zeigt die Kiirettage mit Dioden-
Lasern in klinischen Untersuchungen gute anti-
infektive Effekte in Verbindung mit optimaler
Weichgewebeschonung [6]. Dariiber hinaus
konnte in in-vitro Untersuchungen gezeigt wer-
den, dass gepulste Bestrahlung mit Nd:YAG-La-
ser einen biostimulatorischen Effekt auf orale
Gewebe, vor allem Osteoblasten, ausiiben. Die
Zellen zeichneten sich nach Laserbehandlung
unter anderem durch die verstdrkte Expression
verschiedener Proliferationsmarker aus [7]. In
der kurzfristigen, vollstindigen Dekontamina-
tion von Titanoberflichen unter Laborbedingun-
gen erwiesen sich die verschiedenen Lasersys-
teme - CO,, Diode und Er:YAG - als gleichwertig
[8].In systematischen vergleichenden Untersu-
chungen der klinischen Anwendung scheint der
Er:YAG-Laser in der Behandlung der chronischen
parodontalen Infektion aufgrund seiner physika-
lischen Eigenschaften am besten geeignet zu sein
[9]. Kritiker des Lasereinsatzes fiihren an, dass
verschiedene Lasersysteme die Implantatober-
flache schddigen (Mikrofrakturen, oberflachliche
Einschmelzungen) oder zumindest verdandern
kénnen und so - auch nach initialgelungener De-
kontamination - die erneute bakterielle Besied-
lung begiinstigen. Diese Effekte hdngen von der
Wellenldnge der verwendeten Laser ab: CO,-
(10600nm), Dioden- (800 nm)oder Erbium:YAG-
Laser (2940nm) arbeiten mit Wellenldngen, die
an Metalloberfldchen reflektiert werden und ste-
hen daher nicht im Verdacht, Implantatoberfla-
chen zu alterieren. Nach dem Einsatz von
Nd:YAG-Lasern dagegen wurden Hitzeschdden
im Sinne von Aufschmelzungen an Titanoberfla-
chen nachgewiesen, diese Laser werden fiir die
Peri-Implantitistherapie daher nicht empfoh-
len[10].

Photodynamische Therapie

Die antimikrobielle photodynamische Therapie
(aPDT) kombiniert die bakteriziden Eigenschaf-
ten der Laserenergie mit dem photosensibilisie-
renden Effekt von unschddlichen chemischen
Verbindungen, unter anderem Thiazinfarbstof-
fen (Toluidinblau, Methylenblau). Diese bioakti-
ven Farbstofflosungen werden nach geschlosse-
ner Kiirettage gezielt im entziindeten Areal ap-
pliziert, um den Bakterienfilm anzufdrben und
ihn so lichtempfindlicher zu machen. Nach einer
Einwirkzeit wird der Farbstoff ausgespiilt und
das zu behandelnde Gewebe mit dem Laserlicht

bestrahlt. Die gefdrbten Strukturen reagieren
nach Anregung mit hochreaktiven Sauerstoffra-
dikalen, Bakterienzellwdnde oder -membranen
werden selektiv zerstort. Der Wirkungsradius
der Sauerstoffradikale wird mit 0,02 um und die
Wirkungsdauer mit 0,04 s angegeben [11]. Farb-
stoff und verwendete Laserenergie sind aufein-
ander abgestimmt und allein nicht in der Lage,
Strukturen zu schddigen. Dieser Mechanismus
ermoglicht den Einsatz von sog. Softlasern, La-
sern auf niedrigen Energieleveln mit Wellenlan-
gen zwischen 500 und 900 nm. Auf diesen Ener-
gieniveaus besteht keine Gefahr der thermischen
Schddigung der Implantatoberfliche oder der
peri-implantdren Gewebe, auch der Behandler
muss keine Schutzbrille tragen. Die Effektivitdt
der aPDT wurde bereits in verschiedenen Unter-
suchungen belegt. In einer Tierstudie zum Ver-
gleich der Dekontamination von Titanoberfld-
chen zeigte die aPDT mit Toluidinblauim im Ver-
gleich zur Softlaserbehandlung mit einer Wel-
lenldinge von 600nm in den Tagen unmittelbar
nach Behandlung bessere Effekte im Sinne einer
geringeren Entziindungsreaktion im umgeben-
den Gewebe [12]. Die photodynamische Thera-
pie weist in klinischen Untersuchungen hdufig
eine umfangreichere Dekontamination als an-
dere MaRnahmen auf. Dieser Effekt ist auf die
iiberlegene Durchdringungsfahigkeit des Laser-
lichts in Kombination mit dem Photosensibilisa-
tor in Bereichen zuriickzufiihren, die rein me-
chanischen Interventionen nicht zugdnglich
sind. Als problematisch wird jedoch der nur
kurzfristige Effekt der Desinfektion eingestuft.

Neben der rein antimikrobiellen Wirkung konn-
ten auch stimulatorische Effekte von Softlaser-
bestrahlung auch in Kombination mit der topi-
schen Applikation von Thiazinfarbstoffen auf die
Proliferations- und Differenzierungsfihigkeit in
Osteoblastenkulturen nachgewiesen werden.
Diese Resultate sind insbesondere vor dem Hin-
tergrund (gesteuerter) regenerativer Strategien
von Interesse [13]. In einer aktuellen Untersu-
chung an 50 Patienten in der Arbeitsgruppe der
Autoren im split-mouth-Design weisen erste Er-
gebnisse darauf hin, dass die aPDT sich neben
guter und schneller anti-entziindlicher Resultate
durch die wenig belastende Behandlung aus-
zeichnet. Im untersuchten Kollektiv ist neben
dem Riickgang der klinischen Entziindungszei-
chen eine deutliche und schnelle Reduktion der
sondierbaren Taschentiefen um bis zu 4mm in
Verbindung mit einem reattachment der peri-
implantiren Weichgewebe nachweisbar. Beson-
ders deutliche Resultate in Bezug auf reattach-
ment und knocherne Regeneration lieSen sich
nach einer Kombination von chirurgischer und
konservativer Therapiestrategie zeigen: nach
aPDT mit Tolouidinblau und einem Softlaser und
der gesteuerten Knochenregeneration mit auto-
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logem Knochen und Goretex-Membran werden
Knochenregenerationsraten von {iber 20% nach
neun Monaten Beobachtungsdauer beschrieben
[14].

Zusammenfassung

Lasersysteme finden in der Zahnmedizin und
Kieferchirurgie seit iiber fiinfzig Jahren erfolg-
reich Verwendung in Diagnostik und Therapie. In
verschiedenen Studiendesigns konnte gezeigt
werden, dass der Einsatz von Laserenergie und
der photodynamischen Therapie eine nachhal-
tige Reduktion paradontalpathogener Keime un-
terstiitzt, ohne die Implantatoberfliche, umge-
bendes Weichgewebe oder Knochen zu schddi-
gen. Die Akzeptanz durch die Behandelten ist
aufgrund des giinstigen Nebenwirkungsprofils
hoch, sodass der Lasereinsatz auch ohne den
Nachweis Klinisch signifikanter Uberlegenheit
eine probate Ergdnzung konservativer Therapie-
regimes darstellt. Aufgrund des chronischen
Charakters der Erkrankung entspricht der Lase-
reinsatz den Anforderungen an eine hart- und
weichgewebeschonende therapeutische Inter-
vention, ohne die Gefahr der Resistenzentwick-
lung, die eine langfristige (topische) Antibiose
mit sich bringt. Synergistische biostimulatori-
sche Lasereffekte spielen vor allem beziiglich re-
generativer Therapien eine wichtige Rolle, so-
dass der Lasertherapie in Kombination mit rege-
nerativen Strategien in Zukunft eine entschei-
dende Rolle zukommen wird.

Literatur

1 Romanos GE, Weitz D. Therapy of peri-implant di-
seases. Where is the evidence? | Evid Based Dent
Pract. 2012; 12: 204-208

2 Renvert S, Roos-Jansaker AM, Claffey N. Non-surgical
treatment of peri-implant mucositis and peri-im-
plantitis: a literature review. | Clin Periodontol. 2008;
35:305-315

3 Blchter A, Meyer U, Kruse-Losler B et al. Sustained
release of doxycycline for the treatment of peri-im-
plantitis: randomised controlled trial. Br ] Oral maxil-
lofac Surg 2004; 42: 439-444

ZWR - Das Deutsche Zahnarzteblatt 2013; 122 (5)

Fortbildung - Implantologie

4  Schwarz F, Sculean A, Rothamel D et al. Clinical eva-
luation of an Er:YAG laser for nonsurgical treatment
of peri-implantitis: a pilot study. Clin Oral Implants
Res. 2005; 16: 44-52

5 Deppe H, Horch H-H, Wagenpfeil S. CO,-Laser-assis-
tierte versus konventionelle Implantat-Dekontami-
nation - Eine klinische Dreijahresstudie. Z Zahnarztl
Impl 2003; 19: 73-81

6 Zingale |, Harpenau L, Chambers D et al. Effectiven-
ess of root planing with diode laser curettage for the
treatment of periodontitis. | Calif Dent Assoc. 2012;
40: 786-793

7  Chellini F, Sassoli C, Nosi D et al. Low pulse energy
Nd:YAG laser irradiation exerts a biostimulative ef-
fect on different cells of the oral microenvironment:
»an in vitro study“. Lasers Surg Med. 2010; 42: 527-
539

8 Tosun E, Tasar F, Strauss R et al. Comparative evalu-
ation of antimicrobial effects of Er:YAG, diode, and
CO:2 lasers on titanium discs: an experimental study.
] Oral Maxillofac Surg. 2012; 70: 1064-1069

9  Schwarz F, Aoki A, Becker | et al. Laser application in
non-surgical periodontal therapy: a systematic re-
view. | Clin Periodontol. 2008; 35: 29-44

10 RenvertS, Lessem |, Dahlén G et al. Topical minocyc-
line microspheres versus topical chlorhexidine gel as
an adjunct to mechanical debridement of incipient
peri-implant infections: a randomized clinical trial. |
Clin Periodontol 2006; 33: 362-369

11 Moan J, Berg K. The photodegradation of porphyrins
in cells can be used to estimate the lifetime of singlet
oxygen. PhotochemPhotobiol. 1991; 53: 549-553

12 Salmeron S, Rezende ML, Consolaro A et al. Laser
Therapy as an Effective Method for Implant Sur-
face Decontamination: A Histomorphometric Stu-
dy in Rats. | Periodontol. 2012 Jun 9. doi:10.1902/
jop.2012.120166

13 Stein E, Koehn |, Sutter W et al. Phenothiazine chlo-
ride and soft laser light have a biostimulatory effect
on human osteoblastic cells. Photomed Laser Surg.
2009; 27: 71-77

14 Haas R, Baron M, Dértbudak O et al. Lethal photo-
sensitization, autogenous bone, and e-PTFE memb-
rane for the treatment of peri-implantitis: prelimina-
ry results. Int | Oral Maxillofac Implants. 2000; 15:
374-382

Korrespondenzadresse

Dr. med. Dr. med. dent. Susanne Jung

Klinik und Poliklinik fir Mund-, und Kiefer-Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum Munster

Albert Schweitzer Campus 1

Gebdude W 30

48149 Miinster

E-Mail: Susanne.Jung@ukmuenster.de

173




