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Odontoskopie und Laser 
Neue Wege in der Periimplantitis-Therapie

Die Probleme bei der Behandlung periimplantärer Infektionen sind vielfach beschrieben
worden und werden in unterschiedlichen Ansätzen bearbeitet .7,13,15 Mikrobiologische
Untersuchungen  bestätigen den Zusammenhang zwischen bakterieller Infektion und

Implantatverlust.11,12

13
LASER JOURNAL 3/2003

Die Dekontamination von rauen Implantatoberflächen
ist mit Hilfe von Lasersystemen ohne Hitzeschäden für
umliegende Gewebe möglich geworden,9,10,16 die
Wirksamkeit der Systeme ist in entsprechenden Unter-
suchungen nachgewiesen worden.1,2,8,14,16 Neben der
Dekontamination der Implantatoberfläche kommen in
der resektiven Phase neben der apikalen Verschiebe-
plastik augmentative Maßnahmen mit und ohne An-
wendung von Membranen zur Anwendung.3,4,6 Die Ak-
zeptanz für invasive Maßnahmen ist bei Patienten, die
von einer perimplantären Infektion betroffen sind, ge-
ring. Mit jeder Aufklappung geht ein weiterer Kno-
chenverlust einher, außerdem sind Dehiszenzen über
Membranen und Augmentatverluste während der
Wundheilung eine wiederkehrende Komplikation.
Nach Lösung der Verschmutzungsproblematik von En-
doskopen unter halboffenen Bedingungen durch die
von ENGELKE entwickelte Stützimmersionsendoskopie
(SIE) hat die minimalinvasive Chirurgie nunmehr auch
in die Implantologie Eingang gefunden.5,17 Vorteil die-
ser neuen Methode ist neben der optischen Vergröße-
rung des Operationsbereiches für den Operateur die
deutliche Verkleinerung des operativen Zuganges für
den Patienten. Außerdem bleibt das Periost im Bereich
des Operationsgebietes intakt und es kann auf regene-
rative Membrantechniken verzichtet werden. 

Methode

Die Oberflächendekontamination von periimplan-
tär infizierten Implantaten lässt sich den Ergebnissen ei-
ner mikrobiologischen Studie von SENNHENN et al.16

zufolge mit einem GaAlAs-Laser unter Sicht erfolg-
reich durchführen. Der Zugang zu den periimplantär
kontaminierten und infizierten Implantaten war bisher
allerdings noch nicht zufrieden stellend gelöst. Mit
Hilfe der Stützimmersionsendoskopie5 ist ein implan-
tatferner, minimalinvasiver Zugang möglich gewor-
den.

Die Stützimmersionsendoskopie SIE besteht aus fol-
genden Komponenten:

In den Abbildungen 1 und 1a ist das 1,9 mm Storz-Hop-
kins-Endoskop dargestellt, welches auch in der Kiefer-
höhlenendoskopie Verwendung findet. Nach implan-
tatfernem Zugang durch eine vertikale Schleimhaut-
Periost-Inzision wird eine subperiostale Tunnelierung
bis zu dem betroffenen Implantat vorgenommen (Abb.
2). Durch Vorschieben des Endoskops unter gleichzei-
tiger Perfusion mit steriler NaCl-Lösung kann die Im-
plantatoberfläche eingesehen werden (Abb. 3). Nach
hoch vestibulärer, minimaler Periostschlitzung kann
die Gingivamanschette nach okklusal mobilisiert wer-
den, es folgt die Entfernung der Granulationen und die
Dekontamination der Implantatoberfläche unter Sicht
(Abb. 4 und 4a). Dabei kommt ein GaAlAs-Laser der
Wellenlänge 809 nm zum Einsatz, die Dekontamina-
tion erfolgt bei 1Watt, die Bestrahlungsdauer beträgt
20 Sekunden. Nach vier Wiederholungen kann von ste-
rilen Bedingungen ausgegangen werden.16 Nach Auf-
füllung des Defektes mit �-Trikalziumphosphatkera-
mik erfolgt der Verschluss des minimalinvasiven Zu-
gangs mit zwei Knopfnähten (Abb. 5). Die postopera-
tive Medikation besteht aus Analgetikum (Paracetamol
500 mg b. Bed.) und einer Antibiose über sieben Tage
mit Clindamycin (600mg/Tag).

Fallbeschreibung

Das präoperative Ausgangsbild zeigt die Situation an
24 und 25, der Verlust speziell des vestibulären Kno-
chens ist durch Gingivarezession und die Taschentiefe
von 6mm evident (Abb. 6). Nach zweimaliger ge-

* Abteilung für zahnärztliche Chirurgie der Universitätsklinik Göttin-
gen (Dir.: Univ.-Prof. Dr. Dr. mult. H. G. Jacobs).

1. einem konventionellen 1,9 mm Storz-Hopkins-Endos-
kop mit angeschlossener Videokette und analoger oder
digitaler Bildverarbeitungseinheit

2. einem Stütz- und Spülschaft

3. einem Spülsystem zur Erzeugung eines kontinuier-
lichen laminären Flüssigkeitsstromes.
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schlossener Kürettage und Dekontamination mit dem
Laser im Abstand von zwei Wochen wurde in Lokalan-
ästhesie der minimalinvasive Eingriff vorgenommen.
Durch den implantatfernen Zugang über eine vertikale
Schleimhautinzision wurde eine subperiostale Tunne-
lierung durchgeführt. Eine sorgfältige Präparation
innerhalb definierter periostaler Tunnelgrenzen er-
möglicht die exakte Inspektion der Implantatoberflä-
che, der umliegenden Gewebe und des periimplantä-
ren Knochens. 
Es fand sich neben einer intakten Implantatoberfläche
ausgeprägtes Granulationsgewebe und ein deutlicher
Verlust speziell des vestibulären Knochens, der zuvor
an dieser Stelle radiologisch nicht nachgewiesen wer-
den konnte. Nach Dekontamination der Implantat-
oberfläche unter Sichtkontrolle mit dem Endoskop er-
folgte die Defektauffüllung mit Trikalziumphosphat-
partikeln (Cerasorb) durch den Tunnel unter über-
sichtlichen Bedingungen. Besonderer Wert wurde auf
die Augmentation des vestibulären Bereichs gelegt. Zur
Erleichterung der Vaskularisation und nachfolgenden
knöchernen Durchbauung des Augmentates wurden

kleine Kompaktaperforationen angelegt (Abb. 7 und
7a).

Diskussion

Bei der Regeneration von Knochendefekten nach Peri-
implantitis sind die Defektgrenzen um das Implantat
mit einfachen radiologischen Mitteln wie intraoralen
Aufnahmen ausschließlich im approximalen Raum si-
cher zu bestimmen. Ebenfalls vorhandene orale und
vestibuläre Defekte hingegen lassen sich nur vermuten,
jedoch bisher ohne offene chirurgische Darstellung
nicht bestätigen. Hier wird durch die neue endos-
kopisch assistierte Tunnelierungstechnik ein wesent-
licher Beitrag zu einer verbesserten Diagnostik ohne
die zervikale Gewebsmanschette am Implantat ablö-
sen zu müssen. Besonderes Interesse gilt dem Verlauf
der Implantat-Knochengrenze und deren Dekontami-
nation, da in diesem Bereich erfahrungsgemäß Spalt-
räume häufig vorkommen. Die Vergrößerungsleistung
des Endoskops verhilft zu einer Eindeutigkeit, die mit

Abb. 1: Storz-Hopkins-Endoskop, Stützschaft und Optik. – Abb. 1a: Endoskop für die SIE. – Abb. 2: Implantatferner Zugang mit Tunnelpräpa-
ration.

Abb. 3: Implantat – Knochengrenze in Vergrößerung. – Abb. 4: Einsatz des Diodenlasers, Endoskop in situ. – Abb. 4a: Laserfaser am Implan-
tat, endoskopisch kontrolliert.

Abb. 5: Verschluss des minimalinvasiven Zugangs. – Abb. 6: Vestibuläre Situation. – Abb. 7: Tunnelierung. – Abb. 7a: Perforation der Kom-
pakta.
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bloßem Auge nicht gegeben ist, ohne einen offen zer-
vikalen Zugang zum Implantat nehmen zu müssen. Ein
besonderer Vorteil der Tunneltechnik besteht darin,
dass das Augmentat nicht aus dem zu regenerierenden
Bereich in die Mundhöhle abgleiten kann, wenn die
Tunnelpräparation der Größe angemessen gestaltet
wird und über eine Periostschlitzung hoch vestibulär
eine ausreichende Mobilisierung der Weichgewebe er-
möglicht wird. Das minimalinvasive Vorgehen führt bei
Patienten zu einer größeren Akzeptanz, die erfah-
rungsgemäß im Hinblick auf operatives Vorgehen nach
bereits abgeschlossener implantologischer Versorgung
nicht sehr ausgeprägt ist. Das neue Operationsverfah-
ren stützt sich auf verschiedene Überlegungen: 

Die Oberflächendekontamination an rauen Implantat-
oberflächen unter Sicht durch konventionelles Auf-
klappen vermittelt dem Patienten den Eindruck einer
invasiven operativen Maßnahme. Postoperative Be-
schwerden und Schwellungen sind nicht zu vermei-
den. Erfahrungsgemäß finden sich immer wieder

Probleme auf Grund von Infektionen oder Augmentat-
verlusten bei eintretenden Dehiszenzen. Die hier be-
schriebene, neu entwickelte Tunneltechnik hat den
Vorteil in der Erhaltung der zervikalen Gewebsman-
schette nicht nur als diagnostische Maßnahme, son-
dern auch zur Unterstützung der Augmentation. Zu-
dem erübrigt sich durch die Periostabdeckung der Ein-
satz regenerativer Membrantechniken. Zusammenfas-
send hat die minimalinvasive Methode folgende
Vorteile: 

ANZEIGE

1. Eine relevante Bakterienreduktion auf rauen Implantat-
oberflächen ist nur unter Sicht möglich. 

2. Auffüllung und Regeneration von periimplantären De-
fekten unter offenen Bedingungen zur Mundhöhle hin
unterliegt erheblichen Problemen durch Infektionen. 

3. Intakte Verhältnisse im marginalen periimplantären Be-
reich unterstützen die infektfreie Einheilung des Aug-
mentats und vermeiden das Einbringen von Membranen.

1. Das Storz-Hopkins-Endoskop bietet durch die Vergröße-
rung (Größenordnung: 4–6fach) eine besondere Über-
sicht.

2. Durch die Technik der Stützimmersionsendoskopie ent-
fernt der Flüssigkeitsstrom Blut und andere Partikel kon-
tinuierlich, sodass eine einfache und sichere Beobach-
tung der Laserdekontaminationsvorgänge erfolgen kann.

3. Auch kleine Spalträume können sicher erkannt und de-
kontaminiert werden.

4. Durch variable Zugänge und die subperiostale Tunnelie-
rung kann die Laserfaser aus allen erwünschten Richtun-
gen in jedem Winkel ohne zervikalen Zugang zum Im-
plantat an die Implantatoberfläche geführt werden. 

5. Infektionen und Verluste von Augmentationsmaterial
werden deutlich reduziert. Die Akzeptanz der Patienten
ist auf Grund der minimalen Invasivität sehr hoch, der fi-
nanzielle Aufwand durch Einsparen der Membranen ge-
ringer.
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Zusammenfassung

Mikrobiologische Untersuchungen an Implantaten
zeigen, dass ein ursächlicher Zusammenhang zwi-
schen periimplantären Infektionen und der Besiedlung
der Implantatoberflächen mit Mikroorganismen be-
steht. Die Dekontamination ist durch die Anwendung
von Laser-Systemen ohne Schädigung der umgeben-
den Gewebestrukturen unter Sicht möglich. Der zervi-
kale Zugang zu den periimplantären Defekten geht je-
doch trotz regenerativer Techniken mit Problemen wie
partieller Regeneration, Augmentatverlust, Infektion
und Freilegung metallischer Strukturen im sichtbaren
Bereich einher. Die neu entwickelte Operationsme-
thode kombiniert den Einsatz der endoskopischen Tun-
nelierung und die Laserdekontamination. Durch im-
plantatferne Zugänge werden zervikale Strukturen er-
halten, vestibuläre Rezessionen können im Rahmen
der Weichgewebeverschiebung und der durch die spe-
zielle Präparationstechnik vor dem Abgleiten ge-
schützten Augmentate abgedeckt werden. Durch die
Vergrößerungsleistung des Endoskops sind auch sehr
schmale periimplantäre Spalträume zu diagnostizie-
ren. Die Dekontamination der Implantatoberflächen
erfolgt unter Sicht mit dem Laser, die augmentativen
Maßnahmen können endoskopisch kontrolliert wer-
den. Die Akzeptanz bei den Patienten ist durch das mi-
nimalinvasive Vorgehen hoch. 
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Summary
Mikrobiological analysis on implants show a significant re-
lationship between periimplant infections and microorgan-
isms on implant surfaces. The disinfection potential of laser
units is scientifically prooved. Laser therapy has to take
place under the control of the surgeons eye continuous vi-
sual control to gain relevant bacterial reduction. Problems
are  

a. only partially regeneration, 

b. loss of augmentation material,

c. infections or  

d.metal structures to be seen in the vestibular region. 

These problems can be solved by the described surgical
method combining the minimally invasive endoscopical
approach with the disinfection potential of laser light.
Reaching the periimplant lesion from a distant approach,
avoiding the cervical approach, cervical periimplant at-
tachment is not altered. Small defects at the — implant in-
terface can be diagnosed according to the magnification fa-
cilities of the endoscope. Lost bone stuctures, especially on
the vestibular side, can be augmentated when cervical tis-
sues are mobilised coronally. According to the special
preparation technique the augmentation material is sta-
bilised inside the preformed tunnel Implant surfaces are de-
contaminated by laser light under endocopical control,
augmentation material can be placed endoscopically con-
trolled. Because of the minimal invasive approach the pa-
tient’s acceptance is high.


