| Implantologie

Einsatz von Laser bei Sofortimplantation

Die Versorgung der Frontzahnregion mit Implantaten ist eine Herausforderung in Bezug auf As-
thetik und Funktion. Bei systematischer Beachtung bestimmter Parameter ist es in manchen Fal-
len m&glich, mittels Sofortimplantation zu einer schnellen, sicheren und vor allem einfachen L6-
sung zu gelangen. Fir die Implantatfreilegung nach Interimsphase kam im vorliegenden Fall ein
Diodenlaser zum Einsatz, der den narbenlosen Heilungsprozess unterstitzte.

Dr. Michael Schafer/DUsseldorf

n Bezogenaufdie Zeitpunktederim-
plantatinsertion unterscheidet
man bekanntlich drei verschiedene
Formen:Die Sofortimplantologie un-
mittelbar nach Zahnentfernung, die
verzogerte Sofortimplantation sechs
bis zwolf Wochen nach Extraktion
und die Spatimplantation nach ent-
sprechender Knochenregeneration.
Um ein optimales Weichgewebs-
und Knochenlager zu erhalten, ist die simultane Im-
plantation unmittelbar nach Extraktion ein probates
Mittel, um diese Strukturen weitestgehend zu ,kon-
servieren“. Auch wenn eine vertikale Knochenresorp-
tion unvermeidbar scheint, werden zu den Vorteilen
der Sofortimplantation die Pravention der externen
undinternenKnochenatrophie sowieder qualitativen
Knochendestruktion, ein geringeres chirurgisches
Trauma, eine kurze Behandlungsdauer und der Erhalt
der gingivalen Kontur gezahlt. Einem solchen Fall
muss eine konsequente pradiagnostische Phase vor-
geschaltet sein, weil eine Implantation in die Extrak-
tionsalveole nur dann eine sehr gute Prognose hat,
wenn absolute Entziindungsfreiheit garantiert ist.
Die vestibulare Knochenlamelle muss eine Starke von
mindestensimm haben—diesedarfbeiderExtraktion
in keinster Weise traumatisiert werden. Eine scho-
nende Extraktion, z.B. in Periotom-Technik, ist eine
Conditio sine qua non.

Falldarstellung
In dem vorgestellten Fall war die Extraktion des vor

wenigen Tagen subgingival frakturierten und zweimal
vorresezierten Zahnes 11 notwendig. Das praoperative
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Abb. 1: Schonende Extraktion in Perio-
tom-Technik unter Schonung der buk-
kalen Knochenlamelle.— Abb. 2: Entfer-
nung des Wurzelrestes. — Abb. 3: Ent-
fernter,vorresezierter Wurzelrest.

Rontgenbild zeigte eine entziindungsfreie Situation.
Nach Lokalanasthesie wurde die schonende Extraktion
des Wurzelrestes mit einem Periotom vorgenommen.
Das Hauptaugenmerk galt dabei der Dicke der vestibu-
laren Knochenlamelle und deren Schonung.

Nach der Extraktion liegt durch die Resorption des so-
genannten Biindelknochens immer eine Defektsitua-
tion vor,wie Arbeitenvon Araujo und Lindhe am Tiermo-
dell gezeigt haben. Selbst bei einer Sofortimplantation
wird das Remodelling verhindert. Dieser Prozess findet
hauptsachlichanderlabialenKnochenlamellestattund
auBert sich spaterim midfacialen Bereichderimplanto-
logisch rekonstruierten Region wieder.

Es muss beachtet werden, dass die Implantation eine
imVergleich zur AusrichtungderAlveole steiler nach la-
bial gerichtete Achsneigung aufweist, da die vestibu-
lare Knochenlamelle sonstin derTiefe zu diinn werden
kénnte. Das naturliche Parodont wirde mit der Dicke

Abb. 4: Auskultation der Alveole unter Berticksichtigung der bukkalen Knochenlamelle.— Abb. 5: Messimplantat zur Darstellung der Alveolen-
tiefe.— Abb. 6: Erste Vorbohrung, man beachte die Achse im Vergleich zu den Nachbarzahnen.
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dieser Knochenlamelle durchaus ,aus-
kommen*“,einlmplantathingegenwirde
jedoch stark abstol3gefahrdet sein.

Implantatinsertion

In diesem Fall wurde ein 13mm langes
XiVE-Implantat (Fa. DENTSPLY Friadent)
mit einem Durchmesser von 4,5 mm ver-
wendetunddemasthetischenTrapezent-
sprechend positioniert. Die von Grunder,
Gracisund Capelli2oosangegebenen Ab-
stande zwischen Zahn und Implantat von
1,besser2mm,undzwischen zweilmplan-
taten von 3, besser smm, mussen penibel
beachtet werden.
GeradeinasthetischanspruchsvollenFal-
len sollte die Implantat-Abutment-Ver-
bindung mdoglichst weit subgingival po-
sitioniert werden, um dem Zahntechni-
ker zu ermoglichen, ein gutes Emergenz-
profil zu gestalten. Dabei gilt es, die Regel
von Tarnow zu beachten. Sie gibt vor,den
Approximalkontakt moglichst s mmvom
krestalsten Anteil des Knochens zu posi-
tionieren,um gute Chancen aufein Papil-
lenremodelling zu erhalten. Hierbei spie-
lenderGingivaphanotyp und die keratini-
sierte Gingiva eine ausschlaggebende
Rolle. Zudem ist ein Uber Jahre stabiler
Steady-State-Level der periimplantaren
Hart-undWeichgewebeflrdenasthetischen Langzeit-
erfolg einer implantologischen Versorgung entschei-
dend.Esmussalsoeinengmaschiges Recall-Programm
realisiert werden.

Nach Implantatinsertion wurde durch eine aus der Pa-
rodontologie abgewandelten Schnittfihrung unter
Schonung der Papille eine minimale Aufklappung nach
labial vorgenommen und ein vestibular gestielter Lap-
pen gebildet. Dieser wurde im Anschluss nach palatinal
mobilisiert und mit monofiler 6,0er Naht vernaht. Der
Lappen sollte moglichst spannungsfrei zum Liegen
kommen.EswirdinKaufgenommen,einengeringenTeil

-

pens nach palatinal.

Abb. 7: Finalbohrung. — Abb. 8: Krestale Bohrung. — Abb. 9: Inserieren des Implantats
(4,3x13 mm).—Abb.10:BeschichtenderVerschlussschraube mit Gap-Seal (Hager Dental).

Abb.11: Vertikale Entlastungsinzision unter Schonung der Papille.— Abb.12: Vorsichtiges Abheben des Lappens.— Abb.13: Mobilisierung des Lap-
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keratinisierter Gingiva zu verlieren und als Resultat der
Lappenbildung eine zusatzliche Resorption am Kno-
chenzuerhalten.

Méoglichkeiten der Implantatfreilegung

Wahrend der Interimsphase wurde ein herausnehm-
bares Klemmstick getragen. Aufgrund des okklusalen
Platzmangels im ersten Quadranten wurde eine zahn-
farbene Kunststoffklammer Giber den lateralen Schnei-
dezahn gelegt, um das provisorische Klemmesttick zu
befestigen.

Die Implantatfreilegung kann entweder mittels Skal-
pell, Stanze oder Laser vorgenommen werden. Die
Freilegung mitdem Elektrotom kannu.a.wegenderzu
erwartenden grofsen Carbonschicht und der unkon-
trollierbaren Hitzeentwicklung an der Implantat-

Abb.13 ' ._. a R
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schulter als obsolet bezeichnet werden. Zunachst
muss aber geklart werden, ob lUberhaupt Gewebe
weggenommen werden darf. Zur Beantwortung die-
ser Frage mussen Parameterwie die Resistenzlage,die
Hohe der befestigten Gingiva, das mesiodistale und
oromandibuldre Verhaltnis und der Gingivabiotyp
(Phanotyp B optimal) herangezogen werden. Falls ein
Gingivabiotyp A vorliegt, sollte man sich fragen, ob es
nicht sinnvoll wdre, ein sogenanntes ,Biotyp-Swit-
ching” vorzunehmen. Durch Bindegewebstransplan-
tation kann eine Verdickung des Weichgewebes er-
reicht und somit der Rezessionsneigung des diinnen
parodontalen Biotyps unmittelbar nach Extraktion
entgegengewirkt werden.

Méchte man nun nach entsprechender Einheilzeit das
Implantat miteinem Laserfreilegen,konntendreiLaser
mit verschiedenen Wellenlangen in Betracht kommen:
der Er:YAG-Laser,der CO,-Laser und der Diodenlaser.
Der Er:YAG ist im Weich- und Hartgewebeabtrag ein-
setzbar. Insbesondere in der Knochenbearbeitung ist
er wegen seiner hohen Absorption in Wasser ablativ
und dekontaminierend. CO,- und Diodenlaser stehen
fir Weichgewebsabtrag und sind darlber hinaus de-
kontaminierend.

Grundsatzlich sollten wir in diesem Zusammenhang
drei Vorgange kennen: Die Photoablation, die Koagu-
lation und die Vaporisation. Bei der Photoablation
handelt es sich um die Absorption der Laserstrahlung
im Gewebe. Durch die abrupte Energiezufuhr kommt
es zu Mikroexplosionen. Diese entstehen durch die

Abb. 17: Eine Woche nach Freilegung
mit Diodenlaser, Gingivaformer GH2.—
Abb. 18: Zirkonabutment in situ von
frontal. — Abb. 19: Zirkonabutment in
situvon lateral.

Abb. 14: Spannungsfrei liegender, vesti-
bulargestielter Lappen.—Abb.15: Mikro-
chirurgische 6,0er Naht.—Abb.16:Span-
nungsfreies Vernahen.

schnelle Umwandlung der Wasseranteile zur Dampf-
phase. Bei der Koagulation kommt es ab 45°C zur De-
naturierung von Proteinen, welche in Folge anein-
anderhaften. Die Vaporisation beschreibt den Abtrag
von Gewebe, der durch langsame Austrocknung
der Randzonen charakterisiert ist, was in der Regel
zu Karbonisierung fihrt. Implantatfreilegungen mit
Erbiumlasern konnen durch den thermomechani-
schen Effekt der Photoablation oft ohne Anasthesie
schmerzfreidurchgefiihrt werden.Im Gegensatz zum
klassischen Skalpell- oder Stanzenschnitt ist dies zu-
dem deutlich blutarmer. Dioden- und CO,-Laser arbei-
ten hingegen regelrecht blutungsfrei, sind jedoch
nicht so schmerzarm wie die Erbiumlaser.

Freilegung mittels Diodenlaser

Indemdargestellten Fallerfolgt nach einer Einheilzeit
von acht Wochen die schonende Freilegung des Im-
plantates mit einem Diodenlaser (810nm, Creation
Whitestar sW). Der Diodenlaser wird auch als Halblei-
ter oder Injektionslaser bezeichnet und enthalt eine
Diode aus Gallium-Aluminium-Arsenid. Der Dioden-
laser wurde Mitte der19g9oer-Jahre marktreif und hat
eine koharente Kopplung. Dieser spezielle Laser-Typ
wirdindenWellenlangen 810 und 98o nmangeboten,
bietet eine gute Absorption in Hdmoglobin bzw. Me-
lanin und ist durch seine kleine, mobile und meist ak-
kubetriebene Bauweise schlichtweg ein guter ,All-
rounder”flrdieZahnarztpraxis.Die Glasfaserwird bei
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Abb. 20: Zirkonkrone auf Meistermo-
dell. — Abb. 21: Zirkonkrone in situ von
frontal. — Abb. 22: Zirkonkrone in situ
von lateral.

der Freilegung des Implantates in einem Winkel von
20-40° parallel zur Oberflache bis auf die Implantat-
schulter gefiihrt. Dabei werden die Carbonisations-
produkte mit einem feuchten Tuch von der Assistenz
abgewischt. Als vorteilhaft im Vergleich zur Skalpell-
technik kann die verkurzte Behandlungsdauer, die
fehlende Naht, kaum auftretende Schmerzen und,
daraufaufbauend,eine gute Patientencompliance ge-
zahlt werden.Weitere Vorzlige sind die beschleunigte
Hamostase, ein guter Heilungsverlauf durch Aktivie-
rung der Mitochondrien, die durch die verminderte
thermische Eindringtiefe geringe Randnekrose und
der dekontaminierende Effekt durch Inaktivierung
von Endotoxinen.

Endgliltige Versorgung

Indiesem Fallwurde fir die endglltige Versorgung ein
Friadent Cercon-Abutment als Implantataufbau ge-
wahlt. Das werkseitig vorgefertigte Abutment konnte
mit geringem Aufwand in optimaler Weise der Situa-
tion angepasst werden. Es wurde lediglich durch
Schleifarbeit individualisiert. Die helle Farbe des Zirko-
niumdioxidaufbaus und die hervorragende Homoge-
nitat der Oberflache nach Politur liefern gute Progno-
sen fir eine unauffallige und dauerhafte Integration
im Weichgewebe.

Bei der Anprobe des Abutments konnen die tatsachli-
che Gewebeverdrangung und das Austrittsprofil in
situbeurteiltund gegebenenfallsnachgearbeitet wer-
den. Die Oberflache des zur Aufnahme einer Zirkoni-
umdioxidkrone praparierten Anteiles ist bewusst rau
gestaltet,um den Klebeverbund zu unterstutzen. Zwei
Wochen nach dem Einsetzen mit Temp Bond schmiegt
sich die Gingiva an die auspolierten, perfekt abge-
stimmten Randbereiche und es zeigt sich ein reizfreier
Weichgewebsturgor.

Die hervorragende Haltbarkeit, die Individualisierbar-
keit, die geringere Plaqueaffinitat und die lichtopti-
schen Eigenschaften haben fir die Werkstoffauswahl
LZirkoniumdioxid“ gesprochen. Abschliefiend stort al-
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lenfalls das Narbengewebe der vor einigen Jahren er-
folgten Wurzelspitzenresektion, die eventuell durch
dieAnwendungeineranderen Laserwellenlange redu-
ziert werden konnte.

Beachtenswerte Aspekte

Es missen entscheidende Parameter des Patienten be-
achtet werden, um einen Fall in der vorgestellten Art und
Weise Erfolg versprechend anzugehen. Die Resistenzlage,
der Gingivabiotyp, die Hohe der befestigten Gingiva und
das mesiodistale und oromandibulare Verhaltnis spielen
dabeieine entscheidende Rolle.

Zuden Risikofaktoren gehdren u.a.zu intensives Putzen,
kieferorthopadische Behandlungen, prothetische Ver-
sorgungen,Rauchen (> fiinfZigarettentgl.),eine geneti-
sche Pradisposition, Diabetes mellitus, psychosozialer
Stress und schlechte Mundhygiene.

Studienlage

Verschiedene Studiengruppen um Araujo und Lindhe,
Schropp et al., Tallgen und Atwood sowie Botticelli und
Berglundh haben darstellen kénnen, dass die Sofort-
implantologie durchaus kritisch zu bewerten ist. Der
grofRte Gewebsabbau findet im Bereich des Knochens
in den ersten zwei bis zwolf Monaten statt. Dabei
kann die vertikale Kontur, wie Schropp darstellt, um
2—-4,5mmabnehmen.Chen,Darby und Reynolds geben
an,dass eine horizontale Resorption durch augmenta-
tive MaRnahmen nahezu verhindert werden kann, der
vertikale Knochenabbau jedoch nicht.Die Gruppen um
Groismannund Kann stellen heraus,dass in den ersten
sechs Monaten nach Sofortimplantation
eine durchschnittliche Weichgewebsrezes-
sionvon1-1,2mm stattfindet.n

Literaturliste

B KONTAKT

Dr. Michael Schafer

FeldstraRRe 72

40479 Dusseldorf

Tel.:0211490565

Fax: 02114931576
E-Mail:info@dr-michaelschaefer.de
Web: www.dr-michaelschaefer.de

JAHRBUCH LASERZAHNMEDIZIN 2013



