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Erfabrungen mit der Implantatfreilegung mit
einem hochgepulsten Diodenlaser und
PPR-Automatik

Eine wesentliche Gemeinsamkeit aller in der Zabnmedizin eingesetzten Laserwellenlingen ist

neben der Schmerzreduktion bei der Laserschnittfiihrung vor allem die Blutungsarmut des

Schnitts. Befiirworter des Lasers fiihren hier vor allem Vorteile bei der zahndrztlichen

Abdrucknabme an, die beim konventionellen Vorgehen mit dem Skalpell — gerade bei der

Freilegung subgingival eingeheilter Implantate — eine korrekte Darstellung des Ubergangs

Implantatschulter zu Weichteile erschwert.

| DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU |

Seit ihrer Markteinfiihrung Mitte der 90er Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts haben Diodenhardlaser in der
Zahnmedizin einen festen Platz in der Reihe der etab-
lierten Wellenldangen eingenommen. Griinde hierfir
sind: Diodenlaser haben sehr geringe Abmessungen, so-
dass die Gerate wenig Platz beanspruchen. Die Erzeu-
gungdes Laserlichts erfolgt direkt durch koharente Kopp-
lung nach Anlegen der elektrischen Energie am Halblei-
ter. Dabei diesem Lasertyp Strom direktin Laserlicht um-
gewandelt werden kann (,Injektionslaser”), wird ihm
weltweit grole Beachtung geschenkt (auch in CD-Lauf-
werken etc. sind kleine Diodenlaser integriert). Zudem
istdie Leistung der Diodenlaser imVergleich zu anderen
Hardlaser-Wellenldngen recht hoch. Eingesetzt werden
Diodenhardlaser vor allem in der Parodontologie und
der Implantologie.

Konventionelle Diodenlaserschnittflihrungen weisen in
schlecht durchbluteten und hellen Geweben (z.B. nach
Lokalanasthesie) eine geringere Absorption auf, so kam
es vereinzelt zu Karbonisierungen der Wundrander. Der
vorliegende Beitrag mochte tiber unsere Erfahrungen mit
einem neuen Diodenlaser, mit 10.000 Hz Pulstechnik
und PPR-Automatik bei der Implantatfreilegung be-
richten.

Material und Methodik

a) Die Problematik

Die Entscheidung ,offene/geschlossene” Einheilung
kam bis vor wenigen Jahren einem Glaubensbekenntnis
gleich: Die Beflirworter subgingival einheilender Im-
plantate postulierten die Moglichkeit eines besseren
Ubergangs Implantatschulter zur periimplantiren Gin-
giva (BRANEMARK, ALBREKTSON, LAZzARA). Gerade im
Oberkieferfrontzahnbereich kann dies seit Anbruch der
Ara der ,roten Asthetik” (HURZELER) von essentieller Be-
deutung sein. Dementgegen stellten die Beftirworter der
offen einheilenden Implantate wesentlich geringere pe-
riimplantare Spatkomplikationen durch den fehlenden
,micro-gap” am Ubergang Implantat zu Abutment (Bu-
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SER, HEss, LANG). Auch wenn diese Fragen derzeit nicht
mehr in der Intensitit wie einstmals diskutiert werden,
bleibt die Frage nach der Tauglichkeit des Lasers fir die
Implantatfreilegung durchaus aktuell.

b) Histologische Grundlagen

Heilt nun ein Implantat subgingival ein, so stehen dem
implantologisch tatigen Kollegen folgende Moglichkeit
der Freilegung des Implantats zur Verfiigung:

— chirurgisch-schneidend (Skalpell/Stanze)

— mit dem Elektrotom

— mitdem Laser.

Vergleicht man im histologischen Bild diese drei Formen
der Gewebekontinuitdtsdurchtrennung, so ergeben sich
profunde Unterschiede.

Beim chirurgischen Schnitt (Abb. 1) ist ein schmaler
Schnitt mit carbonfreien Wundlefzen zu erkennen, dies
— bis auf einen geringfuigig breiteren Schnitt — ist beim
Diodenlaser (Abb. 2) ebenfalls zutreffend. Grundsatz-
lich anders gestaltet sich der mit den Elektrotom ge-
schaffene Wundrand (Abb. 3), eine tiberaus breite Car-
bonschicht schafft eine um einen Faktor 10 gréere Kon-
tinuitatsdurchtrennung im Vergleich zu Laser/Skalpell.

c) Klinische Erfahrungen

Klinisch ein groRer Vorteil der Diodenlaserschnittfiih-
rung ist die relative Blutarmut beim Schneiden im Ver-
gleich zur Skalpellschnittfihrung. Immer dann, wenn
eine Abformung unmittelbar oder in zeitlicher Nahe zur
Freilegung erfolgen soll, hat sich die Laserfreilegung im
konventionellen Verfahren als iberlegen herausgestellt.
Die in der Regel hydrophoben Abformmaterialien flie-
Ren bei Blutarmut besser an und zeigen eine hohere Ab-
bildungsgenauigkeit auch diffiziler anatomischer Struk-
turen und Uberginge. Die durch den Einsatz von mono-
chromatischem Licht freigelegten Weichteilareale um
die Implantatschultern heilen rasch ab und bilden bei
atraumatischem Vorgehen die von SCHRODER et al. be-
schriebene ,funktionelle Manschette”. Bis zur Einglie-
derung der Suprakonstruktion ist dieser Abheilungspro-
zess i.d.R. abgeschlossen.
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d) Der 10.000 Hz Puls Diodenlaser mit PPR-Automatik
Der erste Diodenhardlaser fiir die Zahnmedizin wurde
1994 prasentiert: ora-laser 01 i.s.t.; dieses Gerdt wurde
— wie die meisten Diodenlaser heute auch noch —im
cw-mode (Dauerstrich-Verfahren) eingesetzt. Dem
gleichen Hersteller gelang 1998 mit dem 10.000Hz
gepulsten Laser eine Weiterentwicklung der Injek-
tionslasertechnik; es wurde der Begriff ,Toppuls” ge-
pragt. Mit diesem hochgepulsten (Typ: ora-laser-voxx)
Diodenhardlaser konnte bei korrekter Wahl der Laser-
parameter die Schnittfiihrung der des Skalpells beztig-
lich Randbeschaffenheit und Schnittbreite angenahert
werden.

Somitkonnte nach Diodenlaserfreilegung sofortmitdem
Abdruck begonnen werden, da die geformte Gingiva-
manschette sich nicht nur als (nach-)blutungsfrei, son-
dern auch als stabil erwies. Der Ubergang Weichteile zu
Implantatschulter konnte vom Techniker im Abdruck als
definitiv und dauerhaft eingestuft werden und so als Be-
zugspunkt fur die Kronenrandgestaltung benutzt wer-
den. Dies istein wesentlicher Gesichtspunktfireinenta-
dellosen Ubergang Implantat zu Gingivaim dsthetischen
relevanten Bereich bei Eingliederung der Suprakons-
truktion.

Im vergangenen Jahr hielt eine weitere Neuerung und
Weiterentwicklung der 10.000 Hz-Technik Einzug in die
Diodenlaserpalette. Mit Integration der Puls-Pausen-Re-
lations-Automatik (PPR) in die aktuelle ora-jet-Reihe (20
Watt Gerdteleistung) gelang es, die hohe Pulsleistung in
Analogie zu den gewahlten Schneideparametern mit
unterschiedlich langen Pausen zu kombinieren. Dies
bietet die Moglichkeit zwischen sehr hoher Schnittge-
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schwindigkeit, normaler Schneideeffizienz und redu-
zierter Schnelligkeit zu variieren. Somit kénnen die zu
wahlenden Laserparameter ,an den Patienten” (Hauttyp,
Durchblutungsgrad der Gingiva, Pigmentierung) bzw.
die Indikation des Lasereingriffs (unbedingte Karbonfrei-
heit etc. erforderlich) angepasst werden. Je nach einge-
stellter Laserenergie regelt der Geraterechner die PPR
automatisch.

Zusammenfassung

DiehoheWertigkeitder Laserschnittfiihrungin der zahn-
arztlichen Chirurgie istunbestritten. Oftmals wurde —ge-
rade in Zeiten der cw-betriebenen Diodenlaser — dem
CO,-Laser der Vorzug gegeben. Griinde hierfiir waren
die Schnelligkeit des Schnitts und die im Vergleich zum
cw-mode-Diodenlaser bessere Wundrandbeschaffen-
heit. Mit der Etablierung der 10.000 Hz-Technik und der
Puls-Pausen-Relations-Automatik (PPR) hat hier eine
wesentliche Weiterentwicklung eingesetzt: Dioden-
Hardlaser dieser neuen Generation sind fir die chirur-
gisch-zahnarztliche Schnittfihrung uneingeschrankt ge-
eignet.

Die Schnittbreite ist der des Skalpells dghnlich; durch die
geringe Eindringtiefe des Lasers ins Gewebe ist die Zone
der thermischen Schadigung und Randnekrose sehr
klein. Die modernen hochgepulsten Diodenlaser sind
auf Grund ihrer hohen Schnittgeschwindigkeit und der
atraumatischen Kontinuitatsdurchtrennung dazu geeig-
net, subgingival eingeheilte Implantate im &dsthetisch re-
levanten Bereich freizulegen.
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das Einbringen der Abformpfosten ohne Probleme.

Abb. 1-3: Fallbeispiel , Einzelzahnliicke”. Direkt nach Freilegung des Einzelimplantates Regio 16 imponiert eine absolute Blutungsfreiheit,
eine hervorragende Voraussetzung fiir eine prizise Abformung. Sieben Tage nach Freilegung kann das Abutment in ein reizlos eingeheiltes
Areal eingebracht werden.

Abb. 4-6: Fallbeispiel ,,Zahnloser Oberkiefer”. Nach Applikation eines adrenalinzusatzfreien (Schmerzreduktion bei Laserschnittfiihrung) Lo-
kalandsthetikums kénnen die vier ITI-Implantate freigelegt werden. Durch die Laserschnittfiihrung bedingte Blutungsarmut gelingt auch hier
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Abb. 7-17: Fallbeispiel , Schaltliicke”. Im dsthetisch relevanten Oberkieferfrontzahnbereich wurden zwei Implantate incorporiert. Imponie-
rend ist die Wundrandbeschaffenheit (keine Carbonisierung) der freigelegten Implantate. Nach Entfernung des Abdruckléffels imponiert eine
préizise Abformung des Ubergangs Implantatschulter zu Gingiva (Abb. 11). Auch die Incorporation der Abutments in das reizfrei abgeheilte
Implantatareal gelingt miihelos und zeigt exakt die gleiche Weichteilsituation, wie auf dem Superhart-Gipsmodell. Mittels der Laserschnitt-
fiihrung ist eine verifizierbare Ubertragung der Mund- auf die Modellsituation und umgekehrt méglich.
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