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Dekontamination infizierter Implantatflächen zur Wiederherstellung 
des Knochen-Implantat-Kontakts mit einem Er:YAG-Laser

Die Prävalenz der Periimplantitis ist für alle implantologisch tätigen Zahnärzte 
von Interesse. Die periimplantäre Entzündung führt zum Abbau des stützenden 
Knochens am Implantat und tritt mit oder ohne Blutung und Eiterung beim 
Sondieren auf. Eine frühe Diagnose und Behandlung sind wichtig, es fehlen 
jedoch Belege für die wirksamste Therapie. Die Implantatoberfläche kann mit 
Bakterienaggregaten kontaminiert sein. Allgemein gilt die Reinigung und 
Dekontamination der Implantatoberfläche als schwierig bei der operativen 
Behandlung periimplantärer Defekte. In der hier vorgestellten präklinischen 
Studie am Hundemodell wurde der Einsatz des Erbium:Yttrium-Aluminum-Gar-
net-Lasers untersucht. Geprüft wurde die Dekontamination der komplexen, 
rauen Oberfläche kompromittierter oder versagender Implantate durch Abtragen 
der kontaminierten Oxidschicht, sodass sich das Hart- und Weichgewebe wieder 
an das Implantat anheften können. Die Ergebnisse zeigen, dass sich ein neuer 
Knochen-Implantat-Kontakt in der Größe des vormaligen Defekts bildet. Im 
Weichgewebe finden sich im Sinne einer Unterbrechung der Krankheitsprogres-
sion keine oder nur geringe Entzündungszeichen. Auf diese Art kann die 
Prognose eines zuvor kompromittierten Implantats verbessert werden. (Int J Par 
Rest Zahnheilkd 2014; 34: 437–442.)

Aufgrund zahlreicher erfolgreicher 
prospektiver und retrospektiver Be-
richte ist die Implantattherapie inzwi-
schen ein fester Bestandteil der zahn-
ärztlichen Praxis. Allerdings sind auch 
bei dieser Form der Behandlung 
Komplikationen in der Heilungspha-
se möglich. Bei Implantaten hat sich 
insbesondere die Periimplantitis als 
häufiges unerwünschtes Ereignis he-
rauskristallisiert1–3. Dabei handelt es 
sich um eine chronisch-entzündliche 
Invasion der Weich- und Hartgewe-
be, die das Implantat umgeben, die 
zu einem Verlust der knöchernen Ab-
stützung bzw. des Knochen-Implan-
tat-Kontakts (BIC) führt1–7.

Die Periimplantitis ist eine unange-
nehme Diagnose für den Patienten, 
die ihm eine wichtige Entscheidung 
abverlangt. Sofern das Implantat 
nicht mehr osseointegriert ist, muss 
es entfernt werden. Ist es stabil, be-
vorzugen die meisten Patienten ei-
nen Erhalt der implantatgetragenen 
Restauration. Natürlich wird diese 
Entscheidung auch von der Länge 
des Implantats und dem Ausmaß des 
Knochenverlusts beeinflusst. In der 
Literatur finden sich sehr viele Fall-
berichte mit verschiedenen Behand-
lungsprotokollen zur Beseitigung 
der mikrobiellen Kontamination auf 
der Implantatoberfläche und einer 
Regeneration, aber kaum Evidenz 
für einen zuverlässigen Therapiean-
satz8–12. In der regenerativen Thera-
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pie ist es offensichtlich schwierig, die 
Implantatoberfläche zu dekontami-
nieren, da sie bei den meisten mo-
dernen Implantaten rau ist, um die 
Osseointegration zu fördern. Erste 
Berichte lassen vermuten, dass der 
Erbium:Yttrium-Aluminum-Garnet-
Laser (Er:YAG-Laser) die mikrobiell in-
filtrierte Oxidschicht entfernen kann, 
ohne das Implantat zu verformen 
oder den periimplantären Knochen 
zu schädigen13. Dadurch wird wieder 
eine saubere Oberfläche geschaffen, 
die einen neuen BIC ermöglicht, so-
dass das Implantat die Versorgung 
weiterhin tragen kann.

In der hier vorliegenden Studie 
wurde untersucht,
1. ob der Er:YAG-Laser die Periim-

plantitis durch das Abtragen der 
kontaminierten Titanoxidschicht 
behandeln und die Osseointeg-
ration induzieren kann und

2. ob sich die Hart- und Weichge-
webe wieder an die zuvor infizier-
te Implantatoberfläche anlagern.

Material und Methode

In dieser prospektiven präklinischen 
Studie wurde untersucht, welchen 
Erfolg der Einsatz des Er:YAG-Lasers 
für die Dekontamination der rauen 
Oberfläche kompromittierter denta-
ler Implantate hat. Das Studienpro-
tokoll wurde vom Institutional Animal 
Care and Use Committee der PARF in 
Massachusetts, USA, genehmigt. Für 
die Studie wurden sechs Foxhounds 
mit einem Gewicht von etwa 25  kg 
ausgewählt. Sie wurden für 14 Tage 
beobachtet, damit sie sich an die 
neue Umgebung gewöhnen konn-
ten, und dann in drei Behandlungs-
gruppen eingeteilt:
• Gruppe A (2 Hunde): Nach der 

Extraktion der Prämolaren (P2 bis 
P4) und des ersten Molars (M1) 
heilte der unbezahnte Alveolar-
kamm für 60 Tage. Anschließend 
wurden Implantate gesetzt und 

gleichzeitig infraossäre Defek-
te, die dem Knochenverlust bei 
einer Periimplantitis ähneln, an-
gelegt13. Für diese Gruppe war 
eine Laserdekontamination und 
Knochentransplantation vorge-
sehen.

• Gruppe B (3 Hunde): Unmittelbar 
nach der Extraktion der Prämo-
laren (P2 bis P4) und des ersten 
Molars (M1) wurden Implantate 
in die Extraktionsalveolen ge-
setzt und der anliegende peri-
implantäre Knochen entfernt, 
sodass infraossäre Defekte ent-
standen. Für diese Gruppe war 
eine Laserdekontamination und 
Knochentransplantation vorge-
sehen.

• Gruppe C (1 Hund, Kontrolle): 
Ähnlich wie Gruppe 1, außer 
dass die kontaminierte Implan-
tatoberfläche nicht mit einem La-
ser behandelt werden sollte.

Alle Operationen erfolgten in Lokal- 
und Allgemeinanästhesie sowie unter 
sterilen Bedingungen. Dazu erhielten 
die Hunde initial Xylazinhydrochlorid 
(2,2 mg/kg) und Tiletaminhydrochlo-
rid/Zolazepamhydrochlorid (10  mg/
kg) intramuskulär sowie anschließend 
für die Dauer des Eingriffs eine Inha-
lationsnarkose mit 1,5 bis 2  % Iso-
fluran zur Allgemeinanästhesie. Die 
Operationsbereiche wurden lokal 
anästhesiert (2 % Lidocain mit Adre-
nalinzusatz 1:100000).

In den Gruppen A und C wur-
den die Implantate nach 60 Tagen 
gesetzt und die künstlich angeleg-
ten infraossären Defekte mit Retrak-
tionsfäden (Ultrapak, Ultradent) ge-
füllt, um die Einheilung zu verhindern 
(Abb. 1a und 1b). Bei den Hunden 
der Gruppe B wurden die Implanta-
te in die Extraktionsalveolen gesetzt 
und der periimplantäre Raum mit ei-
nem Retraktionsfaden aufgefüllt, um 
die Knochenregeneration zu stören 
(Abb. 2a und 2b). Die Implantate 
(Brånemark System Mk III Groovy RP 

3,75 x 10 mm, Nobel Biocare) wurden 
unter denselben Operationsbedin-
gungen gesetzt, unter denen auch 
die Zahnextraktionen erfolgt waren. 
Jeder Hund erhielt in randomisierter 
Verteilung insgesamt vier Implantate 
(zwei auf jeder Kieferseite). Die Im-
plantation wurde gemäß der Herstel-
lerangaben unter Spülung mit steriler 
Kochsalzlösung mit dem Guided-
Spiralbohrer bei hoher Geschwin-
digkeit, dem Guided-Einbringpfos-
ten mit reduzierter Geschwindigkeit 
und einer manuellen chirurgischen 
Drehmomentratsche durchgeführt. 
Anschließend wurde die Wunde 
spannungsfrei mit einem Lappen 
mit Einzelknopfnähten und horizon-
talen Matratzennähten verschlossen. 
Postoperativ erhielten die Hunde 
die Standardtherapie gegen Infekti-
onen (Cefazolin-Natrium 20 mg/kg 
i.m.) und Schmerzen (Buprenorphin-
HCL 0,02 mg/kg i.m.). Anschließend 
wurden beide Gruppen 60 Tage lang 
beobachtet und dann die Knochen-
defekte behandelt.

Behandlung der Periimplantitis

Zwei Monate nach der Implantation 
und der Induktion der Periimplan-
titisphase wurden die Hunde der 
Gruppen A und B mit dem Er:YAG-
Laser (Oberflächenablationsset mit 
100 mJ/mm2, 20 pps) behandelt. Da-
bei wurden in beiden Gruppen insge-
samt 20 Implantate gelasert und mit 
einem Knochentransplantat und ei-
ner Membran behandelt (Abb. 3). Bei 
den verbliebenen vier Implantaten 
der Gruppe C (Kontrolle) wurde nur 
eine Knochentransplantation vorge-
nommen, ohne Behandlung mit dem 
Er:YAG-Laser. Für die Laserbehand-
lung der Implantatoberflächen wur-
den jeweils Lappen mobilisiert. Nach-
dem der Laser durch die Mikroexplo-
sionen die kontaminierte Oxidschicht 
von der Implantatoberfläche entfernt 
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hatte, wurden die Knochendefekte 
mit einer Mischung aus autogenem 
Knochen und 50 % Xenograft (Equi-
matrix, Osteohealth) aufgefüllt und 
das Komposittransplantat mit einer 
Kollagenmembran (Collagen Mem-
brane, Dentium) abgedeckt13. Der 
Wundverschluss und die postopera-
tive Behandlung wurden wie bei den 
vorherigen Eingriffen durchgeführt.

Lichtmikroskopie 

Drei Monate nach der Behandlung 
der Periimplantitis wurden die sechs 
Hunde euthanasiert, ihre Kiefer en 
bloc mit einer oszillierenden Kno-
chensäge entnommen und zur spä-
teren histologischen Präparation und 
Untersuchung sofort in eine Fixierlö-
sung verbracht.

Nach der vollständigen Dehydrie-
rung in einer aufsteigenden Alkohol-
reihe (60 %, 80 %, 96 % und 100 %) 
wurden die Proben in lichthärtendes 
Einkomponentenkomposit eingebet-
tet (Technovit 7200 VLC, Heraeus 
Kulzer). Die polymerisierten Blöcke 
wurden zunächst heruntergeschliffen, 
um die Gewebekomponenten näher 
an die Oberfläche zu bringen. Dann 

Abb. 2a  (links) In Gruppe B wurden die 
Implantate sofort in die Extraktionsalveolen 
gesetzt.

Abb. 2b  (rechts) Unmittelbar periim-
plantär wurden Retraktionsfäden eingelegt, 
um die spontane Knochenregeneration zu 
behindern.

Abb. 1a  (links) In Gruppe A wurden die 
Implantate 60 Tage nach der Extraktion ge-
setzt und infraossäre periimplantäre Defekte 
erzeugt.

Abb. 1b  (rechts) Die infraossären Defekte 
wurden mit Retraktionsfäden gefüllt, um die 
normale Knochenheilung zu stören.

Abb. 3  Behandlung mit dem Er:YAG-Laser und Augmentation in den Gruppen A (a und b) 
und B (c und d). (a und c) Zwei Monate nach Implantation und Anlegen der Periimplantitis 
wurde die Implantatoberfläche mit einem Er:YAG-Laser dekontaminiert. (b und d) Die Kno-
chendefekte wurden mit einer Mischung aus 50 % autogenem Knochen und 50 % Xenograft 
gefüllt und das Transplantat mit einer Kollagenmembran abgedeckt.
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wurde mit einer Diamantklinge und 
einem Druck von 50 bis 100 g ein 
100 μm dickes Präparat von der zwei-
ten Schicht abgeschnitten. Anschlie-
ßend wurden die Schnittpräparate 
der Blöcke erneut in mesiodistaler 
Richtung parallel zur Längsachse des 
Implantats zerschnitten. Die endgül-
tige Dicke von 40 μm wurde durch 
Schleifen und Polieren mit Schleif-
papier mit einer Körnung von 1200, 
2400 und 4000 erreicht. Die Schnit-
te der jeweiligen Blöcke wurden mit 
Sanderson RBS gefärbt und mit Säu-
refuchsin gegengefärbt. Dann wur-
den mit einem Leica-M16-Stereomi-
kroskop (Leica Microsystems) digitale 
Übersichtsaufnahmen der Präparate 
angefertigt.

Ergebnisse

Klinik

In dieser Studie wurden klinische 
Situationen, wie umschriebene un-
bezahnte Bereiche (verzögerte Im-
plantation) und Implantationen in 

Extraktionsalveolen, nachgeahmt. 
Beide Gruppen wiesen signifikante 
Knochendefekte auf, aus denen sich 
durch das Einbringen von Retrakti-
onsfäden zwischen Implantat und 
Knochen sechs Wochen lang eine 
chronische Entzündung entwickeln 
konnte. Am Ende der Studie wa-
ren alle Implantate weiterhin in situ 
und wiesen eine minimale Gingivitis 
auf. Viele der Deckschrauben waren 
sichtbar. Bei einigen waren durch die 
Rezessionen zwei bis drei Gewinde-
gänge exponiert. Klinisch bestanden 
keine Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen.

Histologie

Histologisch zeigte sich überwiegend 
eine unterschiedlich starke Zunahme 
des BIC, sodass beim Menschen die 
weitere Nutzung seines Implantats 
ermöglicht würde. In der Gingiva fan-
den sich als Zeichen einer abgeheilten 
Infektion kaum noch Entzündungszel-
len. Bei den mit dem Er:YAG-Laser 
behandelten Implantaten (Gruppe A 

und B; Abb. 4a bis d) hatte sich ein 
neuer BIC entwickelt, während sich 
bei den Implantaten der Gruppe C 
(Abb. 5) neugebildeter Knochen und 
ein schwacher BIC fanden. Dies ist 
auf Röntgenaufnahmen meist nicht 
deutlich zu erkennen, histologisch 
aber eindeutig. Die histomorpho-
metrische Analyse erbrachte für die 
Gruppe A eine Knochenneubildung 
von 3,37  ±  0,72  mm, für Gruppe B 
von 2,56 ± 0,71 mm und für Gruppe 
C von 1,83 ± 0,75 mm.

Diskussion

Die Periimplantitis, eine chronische 
Entzündung mit Verlust des BIC an 
osseointegrierten Implantaten, ist 
inzwischen eine internationale zahn-
medizinische Realität1–3. Natürlich 
sind nicht alle Implantate von dieser 
Erkrankung betroffen, wenn sie aber 
auftritt, sind die Folgen weitreichend. 
Es gibt reichlich Belege für eine Ur-
sache-Wirkungsbeziehung zwischen 
der mikrobiellen Plaque-Besiedlung 
und der periimplantären Infektion4–7. 
Zur Lösung dieses Problems wurden 

Abb. 4a  Sehr guter BIC mit 
Reosseointegration der zuvor 
kontaminierten Gewindegänge 
bei einem Präparat aus Gruppe 
A.

Abb. 4b  Ein weiteres Präpa-
rat der Gruppe A mit partieller 
Reosseointegration der zuvor 
kontaminierten Gewindegänge.

Abb. 4c  Präparat der Gruppe 
B mit gutem BIC. Eine komplet-
te Reosseointegration der zuvor 
kontaminierten Gewindegänge 
wurde jedoch nicht erreicht.

Abb. 4d  Ein weiteres Präparat 
der Gruppe B mit gutem BIC 
und mehreren weiterhin expo-
nierten Gewindegängen.
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zahlreiche operative und konserva-
tive Behandlungsprotokolle entwi-
ckelt. Bislang gibt es aber keine Evi-
denz für einen besonders gut geeig-
neten Ansatz8–12. Die bestmögliche 
Behandlung sollte die Entzündung 
beenden und eine ausreichende BIC-
Regeneration ermöglichen.

Der Er:YAG-Laser ist bei dieser 
Indikation vielversprechend, da er 
den Zahnstein und die bakterielle Be-
siedlung effektiv vom Titanimplantat 
entfernen kann. Aufgrund der ho-
hen Absorption seiner Wellenlänge 
(2940 nm) durch Wasser entstehen 
keine thermischen Schäden an den 
angrenzenden Geweben14,15. Da 
bei der Absorption der Laserstrah-
len durch Wasser Mikroexplosionen 
auftreten und sich das Volumen um 
das 800- bis 1000-Fache vergrößern 
kann, könnte der Er:YAG-Laser bald 
eine wichtige Rolle bei der Behand-
lung der Periimplantitis spielen16. Er 
entfernt nicht nur die Ablagerungen 
auf der Implantatoberfläche, sondern 
auch die kontaminierte Titanoxid-
schicht, ohne die spätere Reosseoin-
tegration zu behindern. Das Ergebnis 
hängt vom Ausmaß des Knochen-

verlusts ab. Ziel ist ein behandeltes 
Implantat, das weiterhin effektiv funk-
tioniert.

Für das Design dieser vorklini-
schen Studie wurde berücksichtigt, 
dass für die vollständige Regene-
ration der hier künstlich erzeugten 
ausgedehnten Defekte ein stabiles, 
strukturiertes Gerüst vorhanden sein 
müsste. Wie bereits gezeigt wurde, 
lassen sich vertikale Defekte in präkli-
nischen Modellen vorhersagbar mit 
einer nicht resorbierbaren Barriere-
membran (z. B. expandiertes Polyte-
trafluorethylen) regenerieren16. Die 
Autoren der hier vorgestellten Stu-
die entschieden sich für einen rege-
nerativen Ansatz, der sich ganz auf 
die möglichen positiven Wirkungen 
des Er:YAG-Lasers konzentriert und 
nicht auf das regenerative Verfahren. 
Das hier eingesetzte regenerative 
Protokoll mit Knochenaugmentati-
on bei Implantation hat sich bei der 
Behandlung umschriebener Defek-
te in unbezahnten Regionen vielfach 
bewährt9–15,17,18. Um die therapeuti-
schen Laserwirkungen besser verste-
hen zu können, entschieden sich die 
Autoren für ein Mischtransplantat aus 

50 % Autograft und 50 % Xenograft 
und eine resorbierbare Membran, da 
dies ein Ansatz ist, der häufig in der 
klinischen Praxis verwendet wird19.

Die Beobachtungen spiegelten 
die Defektgröße gemessen an der 
Anzahl der exponierten Gewinde-
gänge wider. Die Krankheitsprogres-
sion konnte in fast allen Fällen aufge-
halten und ein stabiler BIC hergestellt 
werden. Unterschiede fanden sich 
jedoch beim Anteil des neugebil-
deten Knochens. Daraus folgt, dass 
dieser Ansatz einer Explantation und 
erneuten Behandlung im Seitenzahn-
bereich vorzuziehen ist, während er 
für den ästhetischen Bereich nur nach 
individueller Abwägung geeignet 
ist. Die Autoren haben Ausmaß und 
Qualität der Osseointegration an ei-
ner zuvor kontaminierten Implantat-
oberfläche untersucht13.

Schlussfolgerungen

Aus einer früheren Studie ist bekannt, 
dass der Er:YAG-Laser Implantat-
oberflächen durch Abtragen der kon-
taminierten Oxidschicht reinigen und 

Abb. 5  Präparat der Gruppe C mit schwachem BIC 
und fehlender Reosseointegration der zuvor kontami-
nierten Gewindegänge.
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eine neue Oberfläche für die Rege-
neration schaffen kann10. Außerdem 
wurde ein nur minimaler Tempera-
turanstieg und damit kein sichtbarer 
Schaden für den angrenzenden Kno-
chen belegt. In dieser präklinischen 
Studie führte die Behandlung der Im-
plantatoberfläche mit dem Er:YAG-
Laser zur Regeneration, Schaffung 
eines neuen BIC und Unterbrechung 
der Weichgewebeentzündung.
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