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Laser und Ultraschall in der Therapie
periimplantarer Intektionen —
eine LiteraturUbersicht

Zusammenfassung

Fiir die Behandlung periimplantérer Infektionen wird neben
konventionellen Therapiemethoden (mechanisch und che-
misch) zunehmend der Einsatz verschiedener Lasersysteme
empfohlen. Bisherige Ergebnisse kontrollierter klinischer Stu-
dien aus dem Bereich der Parodontaltherapie sowie aus der
Grundlagenforschung deuten auf ein Potenzial des Er:YAG-
Lasers hin. Seine Fahigkeit, subgingivale Konkremente und
Zahnstein effektiv abtragen zu kénnen, ohne thermische Ef-
fekte auf das angrenzende Gewebe auszuliben, wurde in ei-
ner Vielzahl von Studien nachgewiesen. Kiirzlich wurde eben-
falls ein neues Ultraschallsystem fiir die Therapie parodon-
taler und periimplantérer Infektionen vorgestellt. Erste
klinische Ergebnisse zeigten, dass beide Therapieformen die
periimplantdre Wundheilung positiv beeinflussten. Das Ziel
der vorliegenden Ubersichtsarbeit ist, basierend auf der vor-
handenen Evidenz, den Einsatz eines Er:-YAG-Lasers sowie
eines speziellen Ultraschallsystems im Vergleich zur konven-
tionellen Therapiemethode bei der Behandlung periimplan-
térer Infektionen kritisch zu bewerten.
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Einleitung

Die Plaqueakkumulation nimmt einen herausragenden &tiolo-
gischen Stellenwert bei der Entstehung und Progression periim-
plantérer Infektionen ein, welche sich klinisch in drei verschie-
denen Formen manifestiert: periimplantdre Mukositis, peri-
implantare Mukosahyperplasie und Periimplantitis (BERGLUNDH
et al. 1992, BRICSSON et al. 1992, LANG et al. 1993, PONTORIERO et
al. 1994). Hierbei dhnelt das tiberwiegend gramnegative, anae-
robe Keimspektrum demjenigen marginaler Parodontopathien
(MOMBELLI et al. 1987). Um einer Progression der Erkrankung
entgegenzuwirken, muss durch eine kausal gerichtete Therapie
diese pathogene Mikroflora reduziert werden (MOMBELLI & LANG
1998). Die Entfernung subgingivaler Konkremente sowie des



bakteriellen Biofilms von Titanimplantaten wird durch verschie-
denste Implantatoberflachenmodifikationen deutlich erschwert
(QUIRYNEN et al. 1996). Zur rein mechanischen Belagentfernung
stehen heutzutage Plastik- oder Titankiiretten, speziell modifi-
zierte Arbeitsenden fiir Ultraschallsysteme sowie Pulverstrahl-
gerdte zur Verfligung (AUGTHUN et al. 1998, Fox et al. 1990,
PARHAM et al. 1989). Als Nachteile dieser Therapieformen sind
jedoch die nur unzureichende Reinigungsmaoglichkeit der textu-
rierten Implantatoberfliche sowie die Gefahr einer Emphy-
sembildung beim Einsatz von Pulverstrahlgerdten zu nennen
(AUGTHUN et al. 1998, Fox et al. 1990, VAN DE VELDE et al. 1991).
Als weiterer Nachteil konventioneller Ultraschallsysteme ist
neben der Hitzeentwicklung an der Arbeitsspitze bei unzurei-
chender Kiihlung (NICOLL & PETERS 1998) die bei der Behandlung
auftretende Aerosolbildung kritisch zu bewerten (HOLBROOK et al.
1978). Um einige dieser Probleme zu umgehen, wurde kiirzlich
ein modifiziertes Ultraschallsystem (Vector®-System, Diirr, Bie-
tigheim Bissingen, Deutschland) entwickelt, mit welchem eine
vertikale Schwingung des Arbeitsendes bei einer Frequenz von
25 kHZ moglich ist. In einer ersten klinischen Untersuchung
wurden bei der nichtchirurgischen Parodontaltherapie nach
sechs Monaten vergleichbare Attachmentgewinne wie nach
handinstrumentellem Scaling und Wurzelglétten erzielt (SCULEAN
et al. 2004b). Die Entwicklung spezieller Polykarbonat- und
Polyether-Etherketon-Faserspitzen soll auch eine schonende und
zugleich effektive Instrumentierung von Implantatoberflachen
ermdglichen. Bei der Therapie fortgeschrittener periimplantérer
Infektionen konnte durch den adjuvanten Einsatz lokaler Anti-
septika und/oder Antibiotika in vielen Féllen eine zusétzliche
Verbesserung der klinischen Situation erreicht werden (MOMBELLI
& LANG 1992, SCHENK et al. 1997). Bei refraktaren periimplanta-
ren Infektionen mit progredientem Knochenabbau zeigten auch
chirurgische Massnahmen (GBR) sowie systemische Antibioti-
kagabe gute klinische Resultate (ERICSSON et al. 1996, PERSSON et
al. 1996). Dagegen ist bei rontgenologisch schiisselformigen
Defekten mit chronisch progredientem Knochenabbau und er-
hohten Entziindungsparametern nach der Initialbehandlung ein
chirurgisch-resektives Vorgehen meist unumgénglich (DEpPE
2003). Neben den konventionellen Therapieansatzen wird neu-
erdings auch der Einsatz verschiedener Lasersysteme zur De-
kontamination von Implantatoberflichen empfohlen (DEPPE et
al. 2000, KREISLER et al. 2002b, OYSTER et al. 1995, ROMANOS et al.
2000). In diesem Zusammenhang steht insbesondere das bakte-
rizide Potenzial des Lasers auf pathogene Mikroorganismen im
Vordergrund (ANDO et al. 1996, FOLWACZNY et al. 2002, KREISLER
et al. 2002a). Um eine Uberwidrmung der Implantatoberflache
und somit des angrenzenden Knochenlagers zu vermeiden,
sollten jedoch nur Wellenldngen zum Einsatz kommen, die eine
minimale Absorption in Titan aufweisen (RECHMANN et al. 2000).
Nach Bestrahlung mit einem CO:-, Dioden- oder Er:-YAG-Laser
konnte, in Abhdngigkeit von der Behandlungsdauer sowie den
Energieeinstellungen, eine schonende Instrumentierung der
Implantatoberfliche durchgefiihrt werden (KREISLER et al. 2002b,
RECHMANN et al. 2000, ROMANOS et al. 2000). Die Anwendung
eines Nd:YAG-Lasers fithrte dagegen zu deutlichen Aufschmel-
zungen der Implantatoberfldche, welche einen Einsatz dieser
Wellenldnge in dieser Indikation als sehr kritisch erscheinen
lassen (ROMANOS et al. 2000). Da die Therapie periimplantarer
Infektionen kausal gerichtet ist, kommt primér der Entfernung
des bakteriellen Biofilms eine {ibergeordnete Bedeutung zu. Bei
der Parodontaltherapie konnte bereits gezeigt werden, dass
von allen derzeit verflighbaren Lasersystemen lediglich mit dem
Er:YAG-Laser ein schonender Abtrag subgingivaler Konkre-

Nichtchirurgische Periimplantitis-Therapie

mente von der Wurzeloberfliche méglich ist (AOKI et al. 1994,
EBERHARD et al. 2003, SCHWARZ et al. 2001a, 2003d, 2003e). Dies
fiihrte in kontrollierten klinischen Studien zu einem signifikan-
ten Attachmentgewinn (SCHWARZ et al. 2001b, 2003d), welcher
liber einen bisherigen Beobachtungszeitraum von zwei Jahren
erhalten werden konnte (SCHWARZ et al. 2003f). Dagegen flihrte
die Anwendung eines Diodenlasers zu keiner Abtragung sub-
gingivaler Konkremente von parodontal erkrankten Wurzelober-
flachen (ScHWARZ et al. 2003d). Fiir den COs-Laser fehlen bisher
geeignete optische Systeme, um den Laserstrahl in den periim-
plantdren Bereich ohne Bildung eines Mukoperiostlappens fiih-
ren zu konnen. Der klinische Einsatz der Dioden- und CO:--
Laser erfolgt daher als adjuvante therapeutische Massnahme,
hdufig im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs nach Bildung
eines Mukoperiostlappens und erfolgter Entfernung des Biofilms
und Granulationsgewebes mit konventionellen Methoden (BAcH
et al. 2000, DEpPE et al. 2001, 2003). In einer tierexperimentellen
Untersuchung fithrte die CO2-Laser-assistierte Dekontamination
von Implantatoberflichen zu einer histologisch nachweisbaren
Knochenreapposition, welche auf ein hohes Potenzial dieser
Therapiemethode schliessen ldsst (DEPPE et al. 2001). Dennoch
scheint dieses therapeutische Vorgehen nur in Fallen mit weit
fortgeschrittenem periimplantdrem Knochenverlust sinnvoll zu
sein. Um jedoch eine Therapie bereits im Initialstadium periim-
plantédrer Infektionen zu ermdglichen, wurde fiir den Er:YAG-
Laser eine spezielle kegelstumpfférmige Faser mit axialem und
radialem Strahlungsmuster entwickelt, die eine nichtchirurgi-
sche Instrumentierung auch schraubenférmiger Implantatober-
flichen ermdglichen soll.

Nachfolgend werden alle derzeit verfiigbaren wissenschaftlichen
Ergebnisse sowohl aus experimentellen als auch klinischen Un-
tersuchungen zum Einsatz des Er:YAG-Lasers sowie desVector®-
Ultraschallsystems zur Behandlung periimplantérer Infektionen
im Vergleich zu konventionellen Therapieansitzen aufgefiihrt
und kritisch bewertet.

Vorstellung der nachfolgend untersuchten
Therapiemdglichkeiten

Er:YAG-Lasersystem

Der Er:YAG-Laser wurde bereits im Jahr 1975 von ZHARIKOV et
al. (1975) als Festkorperlaser mit einer Wellenldnge von 2,940 nm
im nahen bis mittleren Infrarotbereich vorgestellt. Die Besonder-
heit dieser Wellenldnge liegt in der Tatsache, dass sie mit der
maximalen Absorption in Wasser tibereinstimmt, d.h. die cha-
rakteristische Absorption des Er:YAG-Lasers in Wasser ist un-
gefdhr 15-mal grosser als die des CO:-Lasers und gar 20 000-mal
grosser als die des Nd:YAG-Lasers (WALSH & CUMMINGS 1994,
WALSH et al. 1989). Der Abtrag (Ablation) entsteht dadurch, dass
der Anteil des im Gewebe enthaltenen Wassers bei Absorption
von kurzen Laserpulsen einen sprungartigen Ubergang vom
fliissigen in den dampfférmigen Aggregatzustand erfahrt. Be-
gleitet durch die schnelle Expansion des Wassers entsteht hierbei
kurzzeitig ein gentigend hoher Druck, um Gewebesubstanz in
gewlnschter Weise abzutragen (HiBsT & KELLER 1989, KELLER &
Hisst 1989). Die zur Ablation benétigte Energie wird demnach
nicht von der Verdampfungswarme der hoher schmelzenden
Gewebesubstanz bestimmt, sondern durch die bei weitem viel
niedriger liegende Verdampfungswarme des Wassers. Neben
der hohen Absorption seiner Wellenldnge in Wasser weisen
insbesondere auch OH -Gruppen als Bestandteil von Hydro-
xylapatit eine relativ hohe Absorption im Bereich von 2,940 nm
auf, obwohl sich deren Maximum im Bereich von rund 2,800 nm
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befindet (FEATHERSTONE 2000). Diese physikalischen Eigenschaf-
ten erweitern das theoretische Indikationsspektrum des Er:YAG-
Lasers neben der Bearbeitung von Weichgewebe auch auf eine
Abtragung von Zahnhartgewebe (z.B. Kariesentfernung, Kavita-
tenpraparation; SULEwsKI 2000). Die hohe Absorption seiner
spezifischen Wellenldnge in Wasser minimiert daneben die ther-
mischen Nebenwirkungen im angrenzenden Gewebe. Fiir alle
nachfolgenden experimentellen sowie klinischen Untersuchun-
gen wurde ein Er:YAG-Laser (KEY II/III®, 1242/1243, KaVo,
Biberach, Deutschland) (ERL) mit einer Wellenldnge von 2,94 pm
und einer Pulsdauer von 250 ns zum Einsatz gebracht. Die
Instrumentierung der Implantatoberflichen erfolgte unter Ver-
wendung eines speziell fiir die Parodontaltherapie entwickelten
Handstiicks (P2051/ P2061, KaVo, Biberach, Deutschland), sowie
einer kegelstumpfférmigen Quarz-Glas-Faser (Durchmesser:
Zylinder 1 mm; konische Spitze 0,5 mm) mit axialem und ra-
dialen Strahlungsmuster. Bei einer Geridteeinstellung von 100 m]J
lasst sich eine Energiedichte von 12,7 Jem? errechnen. Um einen
bestmoglichen Schutz der Augen zu gewéhrleisten, wurden vom
Patienten, der Assistenz und dem Behandler wéahrend der ge-
samten Behandlungszeit mit dem Laser die vom Gesetzgeber
vorgeschriebenen Schutzbrillen mit Filterwirkung (L4) getra-
gen.

Vector®-Ultraschallsystem

Zum Einsatz kam ein spezielles Ultraschallsystem (Vector®-Sys-
tem, Diirr Dental, Bietigheim Bissingen, Deutschland; VUS)
unter Einsatz zweier verschiedener, speziell fiir die Instrumen-
tierung von Implantatoberflachen entwickelten, Arbeitsspitzen
(Polykarbonat- sowie Polyether-Etherketon[PEEK]-Fasern, Diirr
Dental, Bietigheim Bissingen, Deutschland). Die Reinigungswir-
kung und Infektionsbekdmpfung basieren beim Vector®-System
auf Ultraschallwellen und ihrer besonderen Richtungsgebung.
Im Handstiick erzeugt der Motor Schwingungen (25 kHz), die
iiber einen ringférmigen Resonanzkérper auf die Instrumenten-
achse umgelenkt werden. Auf Grund der dadurch initiierten
linearen Instrumentenbewegung kommt es weder zu Taumelbe-
wegungen und mechanischen Vibrationen, noch entstehen die
bei anderen Ultraschallinstrumenten tiblichen Schwingungskno-
ten. Die Energie der Arbeitsspitze wird iiber eine an ihm haf-
tende Wasserhiille schonend in die Tasche iibertragen. Das
Wasser wird dabei nicht als Aerosol vom Instrument verspriiht,
sondern durch die lineare Ultraschallbewegung dynamisiert und
kontinuierlich um das Instrument herumgespiilt. Der pulsie-
rende Wasserstrahl umsptilt das Instrument und soll somit die
Entfernung von Konkrementen und Endotoxinen erleichtern
(HanN 2000). Die Behandlung erfolgte unter kontinuierlicher
Zufuhr eines vom Hersteller empfohlenen polierenden Fluids
mit Hydroxylapatit-Partikeln (< 10 pm) zum glattenden Arbeiten
(Vector® Fluid Polish, Diirr Dental, Bietigheim Bissingen,
Deutschland).

Handinstrumente

Zum Einsatz kamen konventionelle Plastikktiretten (Straumann,
Waldenburg, Schweiz) in Kombination mit lokaler antiseptischer
Spiilung mit Chlorhexidindigluconat 0,2% (Corsodyl®, Glaxo-
SmithKline Consumer Healthcare, Biihl, Deutschland; PC).

Einfluss auf die Morphologie und
Biokompatibilitat von Titanimplantaten

Erste mikromorphologische Verdnderungen nach Bestrahlung
mit einem ERL bei einem Fokusabstand von 20 mm konnten bei
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sandgestrahlten und sduregedtzten Oberflichen (SLA) sowie
Titan-Plasma-Beschichtungen (TPS) bereits ab einer Energie-
dichte von 7 Jem™ beobachtet werden (RECHMANN et al. 2000).
Unter Verwendung einer kegelstumpfférmigen Faserspitze wur-
den bei TPS-Oberfldchen erste thermische Schdden jedoch erst
ab Energiedichten von 8,9 Jem festgestellt (KREISLER et al. 2002b).
Die Fithrung der Faser erfolgte hierbei im kontaktlosen Modus
ohne Wasserkithlung in einem Anstellwinkel von 90 Grad zur
Implantatoberflache. Dagegen zeigten SLA-Oberflichen erste
thermische Verdnderungen bei Energiedichten von 11,2 Jem?,
Hydroxylapatit-beschichtete Implantate (HA) bei Energiedichten
von 17,8 Jem? und strukturpolierte Implantatoberflichen (MP)
bei Energiedichten von 28 Jem™? (KREISLER et al. 2002b). Unter
Verwendung einer Wasserkiithlung und parallelen Fithrung der
Faser in Kontakt zur Implantatoberfliche konnte eine Instru-
mentierung von SLA-, TPS-, HA- und MP-Oberflachen bei
Energiedichten von 12,7 Jem? durchgefithrt werden. Die Mor-
phologie und Struktur der bestrahlten Implantatoberflachen
zeigten rasterelektronenmikroskopisch keine Unterschiede im
Vergleich zu unbehandelten Kontrollimplantaten. Im Gegensatz
hierzu hinterliess die Polykarbonat-Faser beim Einsatz des VUS
deutlich erkennbare Unrauigkeiten sowie Materialriickstande
auf der Implantatoberfliche (SCHWARZ et al. 2003a). Um eine
Aussage tliber die Biokompatibilitit der Implantatoberflichen
treffen zu konnen, wurden alle bestrahlten und unbestrahlten
Implantatkorper fiir sieben Tage in Kulturen humaner Osteosar-
kom-Zellen (SaOs-2-Osteoblasten) inkubiert. Die Implantate
der Test- (ERL,VUS) und Kontrollgruppen zeigten vergleichbare
interindividuelle Unterschiede beziiglich der mittleren Zellzah-
len pro mm? in der Reihenfolge SLA>TPS>MP>HA. Daneben
ergab die Bewertung der Zellmorpholgie keinen Hinweis auf
eine mogliche negative Beeinflussung der Biokompatibilitat
verschieden beschichteter Implantatoberflichen durch Bestrah-
lung mit einem ERL (Abb. 1). Im Gegensatz hierzu fiihrten die
Riickstande der Polykarbonat-Faser des VUS-Systems zu einer
signifikanten Abnahme der Zellproliferation (Abb. 2; SCHWARZ
et al. 2003a). Beim Einsatz der PEEK-Faser auf SLA-Implantat-
oberflichen konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede
beziiglich der mitochondrialen Aktivitdit humaner SaOs-2-Os-
teoblasten zwischen VUS und ERL beobachtet werden (unver-
offentlichte Daten). In experimentellen In-vitro-Untersuchungen

Abb. 1

SLA-Oberfldche nach Bestrahlung mit einem Er:YAG-
Laser (12,7 J/cm?) und siebentagiger Inkubation mit humanen
SaOs-2-Osteoblasten. Flache Anlagerung der Zellen auf der
Implantatoberfliche und deutliche Ausbildung von Zytoplas-
maauslédufern als Zeichen einer hohen Biokompatibilitat.



Abb.2 Maschinenpolierte Implantatoberflache nach Instru-
mentierung mit dem Vector®-Ultraschallsystem unter Verwen-
dung einer Polykarbonatfaser und siebentégiger Inkubation
mit humanen SaOs-2-Osteoblasten. Faserreste hatten einen
zytotoxischen Effekt auf die Zellproliferation.

wurde ebenfalls bestdtigt, dass der Einsatz von Plastikkiiretten
keinen negativen Einfluss auf die Oberflichenmorphologie ver-
schieden beschichteter Titanimplantate hat (Fox et al. 1990,
MENGEL et al. 1998).

Einfluss auf die Temperaturerh6hung
des Implantatkérpers

Da thermische Nebenwirkungen im angrenzenden Knochenla-
ger wahrend des therapeutischen Eingriffs generell zu vermeiden
sind, ist eine Erwdrmung der Implantatoberflache tiber 47 °C als
kritisch zu bewerten. Diese Temperaturschwelle wurde wahrend
der Bestrahlung mit einem ERL unter Verwendung der kegel-
stumpfférmigen Faser in vitro bei Energieeinstellungen von 60
bis 120 mJ (10 Hz) und einer Behandlungsdauer von 120 Sekun-
den deutlich unterschritten (KREISLER et al. 2002¢). Auf Grund
der radialen Strahlungskomponente der kegelstumpfférmigen
Faser fiihrt die Bestrahlung der Implantatoberfldche jedoch un-
weigerlich auch zu einer Bestrahlung des angrenzenden Kno-
chenlagers. Dies fiihrte in einer In-vitro-Untersuchung bei einer
Geriteeinstellung von 100 mJ zu einer signifikanten Abnahme
der mitochondrialen Aktivitdt humaner SaOs-2-Osteoblasten.
Durch eine Anpassung der Energieeinstellungen sowie des
Abstandes von der Faser zum Knochen wurde dieser negative
Effekt jedoch ausgeglichen (SCHWARZ et al. 2004b). Bisher exis-
tieren keine Daten aus experimentellen Untersuchungen, die
eine Aussage tiber die Temperaturerhhung der Implantatober-
fliche nach Instrumentierung mit dem VUS zulassen. Eine
Uberwédrmung der Titanoberfléche ist beim Einsatz konventio-
neller Plastikkiiretten nicht zu erwarten.

Bakterizides Potenzial auf texturierten
Implantatoberflachen

Die Ergebnisse experimenteller In-vitro-Untersuchungen deuten
auf ein bakterizides Potenzial des Er:YAG-Lasers auch auf Im-
plantatoberflachen hin (KREISLER et al. 2002a, 2004). Hierbei
wurden mit Streptococcus sanguis kontaminierte SLA-, TPS- und
HA-Titanoberfldchen bei Energieeinstellungen von 60 und
120 mJ (10 Hz) fiir 60 Sekunden ohne Wasserkiihlung gleich-
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massig bestrahlt. Die unbestrahlten Kontrollgruppen wiesen
nachfolgende Keimbesiedlung (log) auf: SLA: 6,38x10% TPS:
6,25X10% HA: 2,73X10°. Nach Bestrahlung bei einer Energie-
einstellung von 60 m] ergab sich nachfolgende Keimbesiedlung
(log): SLA: 3,13x10% TPS: 2,50x10% HA: 4,38X10° (p<0,001,
respektive). Durch eine Erhohung der Energieeinstellung auf
120 m] konnte eine im Vergleich zu 60 m] signifikant héhere
Keimreduktion (log) erzielt werden: SLA: 5,00x10%; TPS:
3,88X10% HA: 4,12X10* (p<0,001, respektive). Eine vollstandige
Keimreduktion war jedoch in beiden Gruppen nicht méglich. Bei
diesen Energieeinstellungen konnten weder iiberméssige Tem-
peraturerhdhungen (<47 °C), noch thermisch bedingte Verdn-
derungen der Implantatoberflachen beobachtet werden, welche
neben der Laserstrahlung einen zusitzlichen Effekt auf die
Keimreduktion hétten haben konnen (KREISLER et al. 2002a).
Weiterhin konnten mittels Porphyromonas gingivalis kontami-
nierte SLA-Titanscheiben sowohl mit einem Er:YAG-Laser
(60 mJ/Puls, 10 Hz) als auch mit einem konventionellen Pulver-
strahlgerat effektiv dekontaminiert werden (KREISLER et al. 2004).
In beiden Gruppen war die Biokompatibilitit der behandelten
Titanscheiben im Vergleich zur sterilen Kontrollgruppe nicht
signifikant reduziert. Eine rasterelektronenmikroskopische Un-
tersuchung zeigte wiederum, dass die Implantatoberflache nach
Er:YAG-Lasertherapie nicht negativ beeinflusst wurde, wohin-
gegen das Pulverstrahlgerdt deutliche morphologische Verdn-
derungen hinterliess (KREISLER et al. 2004).

Bisher existieren keine Daten aus experimentellen Untersuchun-
gen, die eine Aussage iiber das bakterizide Potenzial von VUS
oder PC auf strukturierten Implantatoberflachen zulassen. Das
bakterizide Potenzial eines ERL und des VUS unter In-vivo-
Bedingungen ist derzeitiger Gegenstand klinischer Untersu-
chungen.

Entfernung bakterieller Biofilme
von texturierten Implantatoberflachen

Vorhergehende In-vitro-Untersuchungen zeigten, dass eine
Entfernung subgingivaler Konkremente von parodontal erkrank-
ten Wurzeloberflachen mit dem Er:YAG-Laser ab einer Energie-
dichte von 10,6 J/cm? moglich ist (AOKI et al. 1994). Erste klini-
sche Fallberichte weisen auch auf ein Potenzial des Er:YAG-
Lasers zur effektiven Entfernung bakterieller Biofilme von
Titanimplantaten hin (ScHWARZ et al. 2003c). Hierbei wurden
sechs von insgesamt acht nicht erhaltungswiirdigen Implantaten
(TPS) vor der Explantation mit einem Er:YAG-Laser bei einer
Energieeinstellung von 100 mJ und 10 Hz bestrahlt (12,7 J/cm?).
Die Auswertung erfolgte anhand rasterelektronenmikroskopi-
scher Aufnahmen. Auf beiden Implantaten der Kontrollgruppe
waren flachenhafte Konkrementablagerungen bis auf Hohe der
ehemaligen Rest-Osseointegrationsgrenze erkennbar. Im Ge-
gensatz hierzu waren flinf Implantate der Testgruppe weitestge-
hend frei von Konkrementen. Es zeigten sich jedoch kleine
Areale residualer Auflagerungen insbesondere im Bereich der
Gewindegédnge von Schraubenimplantaten (Abb. 3). Auf einem
Hohlzylinderimplantat waren gar flichenhafte Konkrementab-
lagerungen nachweisbar. Es konnten wiederum keine thermi-
schen Verdnderungen der Oberfldchenstruktur, wie Aufschmel-
zungen oder Kraterbildungen, nach Bestrahlung mit dem
Er:'YAG-Laser nachgewiesen werden (SCHWARZ et al. 2003c).
Neben der Entfernung des Biofilms von der Implantatoberfliche
kommt auch der Enukleation des Granulationsgewebes aus dem
periimplantdren Knochendefekt eine grosse therapeutische Be-
deutung zu. Die Ergebnisse einer klinischen Untersuchung
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Abb.3 SLA-Implantatoberflache mit residualen Konkremen-
ten nach Bestrahlung mit einem Er:YAG-Laser (12,7 J/cm?)
unter klinischen Bedingungen (Xx100).

konnten zeigen, dass im Rahmen der chirurgischen Parodontal-
therapie eine suffiziente Ablation des Granulationsgewebes aus
intraossdaren Defekten mit einem ERL moglich ist (SCULEAN et al.
2004a). Ein erster Vergleich der Effektivitdt von ERL, VUS und PC
bei der Entfernung bakterieller Plaque-Biofilme von SLA-Imp-
lantatoberflichen bestatigte diese Beobachtungen. Die mor-
phometrische Bestimmung der prozentualen Verteilung resi-
dualer Plaqueareale nach Instrumentierung zeigte nachfolgendes
Ergebnis: PC (61,08+11,15) >VUS (36,79+4,46; P<0,001) > ERL
(5,78+5,13; P<0,001). Bei allen Therapiemethoden fiihrte das
Vorhandensein residualer Plaque-Biofilme jedoch zu einer sig-
nifikanten Abnahme der mitochondrialen Aktivitdit humaner
SaOs-2-Osteoblasten im Vergleich zur nichtkontaminierten so-
wie unbehandelten Kontrollgruppe (unveroffentlichte Daten
unserer Arbeitsgruppe; Abb. 4a—c).

Ergebnisse prospektiver, kontrollierter
klinischer Studien

Vorldufige Daten einer prospektiven, randomisierten, kontrol-
lierten klinischen Studie zur Bewertung der periimplantdren
Heilung nach nichtchirurgischer Therapie mit einem ERL zeigen
interessante Ergebnisse (SCHWARZ et al. 2004a). Es wurden von
insgesamt 20 Patienten, mit fortgeschrittenen periimplantédren
Entztindungen randomisiert, jeweils zehn Patienten mit 15 Im-
plantaten (SLA, TPS) entweder mit einem ERL unter Verwen-
dung einer kegelstumpfférmigen Faserspitze (100 m], 10 Hz)
oder mit Plastikkiiretten und adjuvanter Chlorhexidindigluko-
nat-Spiilung (0,2%) behandelt. In der Lasergruppe erfolgte die
Fithrung der Faser unter Wasserkiihlung jeweils in zirkuldrer
Richtung von koronal nach apikal um die Implantate (12,7 J/cm?).
Das Vorhandensein subgingivaler Konkremente konnte mit
Hilfe einer Parodontalsonde (PCP12, Hu-Friedy, Deutschland)
ertastet werden. Nach drei und sechs Monaten fiihrten beide
Therapieformen zu einer signifikanten Reduktion der Blutung
auf Sondierung (BOP), welche jedoch in der Lasergruppe signi-
fikant hoher war (Abb. 5a—c). Beide Gruppen zeigten eine sig-
nifikante Reduktion der Sondierungstiefen sowie klinischen
Attachmentgewinn nach drei und sechs Monaten. Die grossten
Verbesserungen wurden an Stellen mit initial hohen Sondie-
rungstiefen beobachtet. Der Unterschied zwischen beiden Grup-
pen war statistisch jedoch nicht signifikant. In der Kontroll-
gruppe wurde ein Patient mit zwei Implantaten auf Grund
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Abb.4  Residualer Plaque-Biofilm (rot angeférbt mit Erythro-
sin) auf einer SLA-Implantatoberflidche nach Instrumentierung
mit: a) Plastikkdretten, b) Vector®-Ultraschallsystem, c) Er:YAG-
Laser

persistierender putrider Sekretion nach acht Wochen aus der
Untersuchung ausgeschlossen. In einer weiteren prospektiven,
randomisierten, kontrollierten klinischen Studie wurde die Wirk-
samkeit des VUS mit der von konventionellen Karbonkiiretten
verglichen (KARRING & KARRING 2004). Die Untersuchung um-
fasste elf Patienten mit jeweils mindestens zwei Implantaten, die
von einer fortgeschrittenen Periimplantitis betroffen waren. Bei
allen Implantaten betrug die Sondierungstiefe jeweils mindes-
tens finf Millimeter bei positivem BOP und zirkuldrem Kno-
chenverlust von mindestens 1,5 mm. Bei allen Probanden kamen
im Split-Mouth-Design beide Verfahren zum Einsatz. Beide
Behandlungsmethoden fithrten nach drei und sechs Monaten zu
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Abb.5  a) Periimplantitis an Implantat regio 44: Sondierungstiefe 8 mm, Blutung auf Sondierung und leicht putride Sekretion.
b) Réntgenologisch war am Implantat regio 044 ein schisselférmiger Knochenabbau zu erkennen. c) Die Fiihrung der kegel-
stumpfférmigen Faserspitze erfolgte unter Kontakt von apikal nach koronal in semizirkuldren Bahnen parallel zur Implantatachse.
d) Zustand sechs Monate nach Therapie: Sondierungstiefe 6 mm bei entziindungsfreien periimplantédren Verhaltnissen.

einer signifikanten Reduktion der Blutung auf Sondierung (BOP),
welche jedoch in der VUS-Gruppe signifikant héher war. Beide
Therapiegruppen zeigten eine signifikante Reduktion der Son-
dierungstiefen sowie klinischen Attachmentgewinn nach drei
und sechs Monaten (KARRING & KARRING 2004).

Schlussfolgerungen

Auf Grundlage der bisherigen Untersuchungen zum Einsatz des

ERL und VUS bei der Therapie periimplantérer Infektionen muss

von einem routinemdssigen Einsatz derzeit abgeraten werden.

Obwohl die ersten experimentellen und klinischen Ergebnisse

viel versprechend sind, miissen die genauen Effekte dieser Thera-

pieansdtze auf die periimplantdre Gewebeheilung histologisch
untersucht und anhand eines grésseren Patientenkollektivs be-
statigt werden. Weiterhin erschwert eine Vielzahl derzeit auf dem

Markt befindlicher Implantattypen- und Oberflachenmodifika-

tionen eine Verallgemeinerung der bisherigen Ergebnisse.

Folgende Schlussfolgerungen kénnen gezogen werden:

— Unter In-vitro-Bedingungen fiihrte eine Bestrahlung von SLA-,
TPS-, HA- und MP-Oberflachen mit einem ERL unter Ver-
wendung einer kegelstumpfformigen Faserspitze bei einer
Energiedichte von 12,7 J/em? nicht zu thermischen Verdnde-
rungen der Implantatoberflache. Die Biokompatibilitdt der
bestrahlten Titanimplantate (SLA, TPS, HA, MP) wurde unter
diesen Bedingungen nicht negativ beeinflusst.

— Fir die Instrumentierung von strukturierten Implantatober-
flichen mit demVUS sollte die PEEK-Arbeitsspitze gegentiber
der Polykarbonatfaser bevorzugt werden.

— Konventionelle Plastikkiiretten fithren nicht zu einer morpho-
logischen Verdnderung strukturierter Implantatoberfldchen.

— Der ERL besitzt bei Gerdteeinstellungen von 60 bis 120 m]
(10 Hz) ein hohes bakterizides Potenzial auf kontaminierten
Implantatoberflachen (SLA, TPS, HA) in vitro.

— Bisher existieren keine Daten aus experimentellen In-vitro-
Untersuchungen, die eine Aussage iiber das bakterizide Po-
tenzial von VUS oder PC auf kontaminierten Implantatober-
flichen zulassen.

— Bisher existieren keine Daten aus In-vivo-Untersuchungen,
die eine Aussage tiber das bakterizide Potenzial von ERL, VUS
oder PC im Rahmen der Behandlung perimukosérer- oder
periimplantérer Infektionen zulassen.

— Eine Bestrahlungsdauer mit einem ERL von 120 Sekunden bei
Geriteeinstellungen von 60 bis 120 m] (10 Hz) fithrte unter
In-vitro-Bedingungen nicht zu einer kritischen Temperaturer-
héhung im angrenzenden Knochenlager.

— Bisher existieren keine Daten aus experimentellen In-vitro-
Untersuchungen, die eine Aussage tiber die Temperaturerho-
hung der Implantatoberfldche nach Instrumentierung mit dem
VUS zulassen.

— Eine Uberwérmung der Titanoberfldche ist beim Einsatz kon-
ventioneller Plastikkiiretten nicht zu erwarten.
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— Die effektivste Entfernung bakterieller Plaque-Biofilme von
SLA-Implantatoberflachen war unter In-vitro-Bedingungen
mit einem ERL, gefolgt von VUS und PC, moglich.

— Erste klinische Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Einsatz
sowohl eines ERL als auch desVUS bei der Behandlung peri-
implantdrer Infektionen zu einer signifikant hoheren Reduk-
tion der BOP fiihrt als eine Behandlung mit konventionellen
Handinstrumenten und adjuvanter Chlorhexidindiglukonat-
Sptilung.
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Summary

ScHWARZ F, BIELING K, SCULEAN A, BECKER J: Treatment of peri-
implantitis with laser or ultrasonic device. A review of the
literature (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 114:
128-1235 (2004)

In addition to conventional treatment modalities (mechanical
and chemical), the use of different lasers has been increasingly
proposed for the treatment of peri-implantitis. Results from both
controlled clinical and basic studies have pointed to the high
potential of an Er:YAG-laser. Its excellent ability to effectively
ablate dental calculus without producing major thermal side-
effects to adjacent tissue has been demonstrated in numerous
studies. Recently, a new ultrasonic device has been used for the
treatment of periodontal and peri-implantitis infections. Pre-
liminary clinical data indicate that treatment with both treatment
procedures may positively influence peri-implant healing. The
aim of the present review paper is to evaluate, based on the
available evidence, the use of an Er:YAG-laser and a newly in-
troduced ultrasonic device for treatment of peri-implantitis in
comparison to a conventional treatment approach.

Résumé

Pour le traitement d’infections péri-implantaires, 'utilisation de
différents systémes au laser est de plus en plus recommandée a
coté des méthodes de thérapie conventionnelles (mécaniques et
chimiques). Les récents résultats d’études cliniques controlées
ainsi que de recherches fondamentales soulignent le gros poten-
tiel du laser Er:YAG. Son excellente capacité a éliminer le tartre
sans produire d’effets thermiques sur les tissus adjacents a été
démontrée dans de nombreuses études. Dernierement un nou-
veau dispositif a ultrasons a été présenté pour la thérapie d'in-
fections parodontales et péri-implantaires. Les premiers résultats
démontrent que les deux techniques de thérapie peuvent in-
fluencer la guérison péri-implantaire de fagon positive. Le but
du présent travail de revue de la littérature est d’évaluer de ma-
niere critique I’emploi d'un laser Er:YAG et d"un systeme a ultra-
sons spécial pour le traitement d'infections péri-implantaires, en
comparaison avec la méthode de thérapie conventionnelle.
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