Die Entfernung eines Implantates
mit dem Er:YAG-Laser

Ein Fallbericht

Dr. Timo Simniok/Wedemark

n Heutzutagesindimplantologisch-prothetischeThe-
rapiekonzepte nicht mehr aus der Zahnmedizin weg-
zudenken. Der langfristige Erfolg wird sowohl durch
zahlreiche wissenschaftliche Studien als auch durch
dietagliche Erfahrunginder Praxis bestatigt. Dennoch
bleibt der Einsatz von enossalen Implantaten ein Ein-
griff in das biologische System der Mundhohle, wel-
cher nicht immer frei von Komplikationen ist. Unter-
schieden werden konnen hier Storungen wahrend der
Insertion, in der Einheilphase oder auch in der Belas-
tungsphase des Implantates.” In letzter Zeit sind be-
sonders entzundliche Veranderung der periimplanta-
renWeichgewebeinden Fokusvon ForschungundWis-
senschaft geraten, da sie einen betrachtlichen Anteil
am Verlust von Implantaten wahrend der Belastungs-
phase haben kénnen.?

Beidenentzlndlichen periimplantarenWeichgewebs-
veranderungen wird im Allgemeinen zwischen Muku-
sitis und Periimplantitis unterschieden. Die Mukusitis
wird in diesem Zusammenhang als eine entzlndliche
Veranderung definiert, die sich ausschlieBlich auf die
periimplantdre Mukosa beschrankt (Abb. 1 und 2).3
Haufigste Ursache der Mukositis sind Plaqueablage-
rungen am Implantat. Als Therapie hat sich neben der
adaquaten Plaquekontrolle der Einsatz antibakteriel-
ler Lokalpraparate (z.B. Chlorhexidin oder Metronida-
zol-Gel) bewahrt.

Sobald es aber zirkuldr um das Implantat zu einem
progressiven Knochenabbau kommt, ist die entzlind-
liche Veranderung als Periimplantitis zu klassifizie-
ren.45ImVerdacht fir das Auftreten einer Periimplan-
titis stehen sowohl pathologische Mikroorganismen
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Abb.1:Klinisches Bild einer Mukusitis.— Abb. 2: Dazugehdriges Rontgenbild.
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als auch funktionelle Uberbelastungen. Zur Therapie
der Periimplantitis sind verschiedenste Verfahren zur
Dekontamination der Implantatoberflachen im Ein-
satz. Daruber hinaus werden aktuell auch unter-
schiedliche Verfahren zur Knochenregeneration
durch GBR diskutiert.®

Fallbericht

Ein 67-jahriger mannlicher Patient stellte sich in unse-
rer Praxis im Rahmen einer Routineuntersuchung vor.
AuBBer einem starken Nikotinkonsum war die Anam-
nese des Patienten unauffallig.Intraoral zeigte sich ein
durchschnittlich gepflegtes Gebiss, das sowohl im
Oberkiefer als auch im Unterkiefer mit Einzelkronen
und Klammermodellgussprothesen prothetisch ver-
sorgt war. Es bestand ferner eine refraktare chronische
Parodontitis mit z.T. profundem Knochenabbau. Diese
war bereits mehrfach durch subgingivales Scaling, sys-
temische Antibiotikagabe und routinemaliige Prophy-
laxemafinahmen behandelt worden.

In Regio 013 befand sich ein einzelnes Implantat, das
uberein Kugelknopfattachment mitder Oberkieferpro-
these verbunden war. Dieses Implantat war vor zehn
Jahren alio loco inseriert worden und seither unveran-
dert in Funktion. Ein zeitgleich inseriertes zweites Im-
plantat war bereits vor der funktionellen Belastung
nach ca.acht Wochen wegen fehlender Osseointegra-
tion eximplantiert worden.

Im Rahmen der oben beschriebenen Recallsitzung er-
folgte unter anderem auch die Sondierung der peri-
implantaren Knochenverhaltnisse.
Dabei kam es zu einer spontanen
Pusentleerung aus einem vestibu-
laren Fistelganginder Implantatre-
gion (Abb. 3). Die Sondierungstiefe
betrug einheitlich 11mm zirkuldr
um das Implantat. Erst auf Nach-
frage berichtete der Patient jetzt
von einem leichten Druckschmerz
unterdemrechten Auge, den er seit
einigen Wochen beobachtete. Zur
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Abb. 3: Klinischer Ausgangsbefund (Implantat mit Periimplantitis). — Abb. 4: Deutlicher schiis-
selformiger Knochenabbau um das betroffene Implantat.— Abb. 5: Manschette aus entzlinde-

tem Weichgewebe um das freigelegte Implantat.

mikrobiologischen Keimbestimmung wurde ein Ab-
strich des ausgetretenen Eiters genommen und zur
Begutachtungeingesandt.

Eine daraufhin angefertigte Zahnfilmaufnahme zeigte
einen deutlichen schiisselférmigen Knocheneinbruch
um das Implantat (Abb. 4). Obwohl das Implantat noch
festimKnochen verankertwarundkeine Klopfempfind-
lichkeit aufwies, war es laut Rontgenbild nur noch mit
wenigen apikalen Gewindegangen osseointegriert.

In Absprache mit dem Patienten wurde wegen der
schlechten Prognose aufgrund der DefektgroRe und
des uneingeschrankt weiter bestehenden Nikotinkon-
sumskeinVersuch derImplantaterhaltung bzw.derKno-
chenregeneration unternommen. Stattdessen wurde,
wie im Weiteren beschrieben, die Entfernung des Im-
plantates durchgefiihrt, um eine Ausbreitung der In-
fektion auf den Knochen im Sinne einer Osteomyelitis
zuverhindern.?

Ineinerweiteren Sitzungwurde dannin LAein vestibu-
larer Trapezlappen gebildet und die betroffene Region
umdasImplantat dargestellt (Abb.5).Es zeigte sich wie
schon im Rontgenbild ein profunder Knochendefekt,
der vollstandig mit Granulationsgewebe aufgefullt
war. Um das Implantat aus dem Knochen zu |6sen,
wurde der vestibulare Knochen mit dem R14-Hand-

Abb. 6:R14-Handstuick des Fidelis Plus Ill-Lasers.—Abb. 7: Laserparameter fiir die Osteotomie.

stiick des Er:YAG-Lasers (Fidelis Plus
I, Fa. Fotona, Ljubljana, Slowenien)
abgetragen (Abb. 6). Hierfir wur-
den eine Pulsenergie von 250m)
undeine Pulsfrequenzvon 20Hz ge-
wahlt (Abb. 7). Um ein Uberhitzen
des Knochens zu vermeiden, wurde
standig mit einer intensiven Was-
serkihlung gearbeitet. Nach der
Freilegung der vestibularen Im-
plantatoberflache wurde die Osteo-
tomie soweit nach mesial bzw. dis-
tal ausgedehnt, dass sich das Im-
plantat lockerte und ohne Druck
von der palatinalen Knochenwand
[6sen lief3.

Erstwurde das verbliebene Weich-
gewebe durch Kurettage grob
abgetragen, dann wurden noch
verbliebene Faserreste mit dem
Er:YAG-Laser vollstandig vom Kno-
chen entfernt (Abb. 8). Nach einer
abschliefenden Spilung mit ste-
riler Kochsalzlésung wurde die
Wunde speicheldicht vernaht (Abb.9).

Das entfernte Implantat zeigte auller oberflachlicher
Verfarbungen in der Zone der Osteotomie keine mor-
phologischen Beschadigungen durch den Er:YAG-Laser
(Abb.10). Auch am periimplantdren Knochen waren kei-
nerlei Metallreste oder nekrotische Zonen zu erkennen.
Bei der Nahtentfernung nach einer Woche zeigten sich
reizlose Wundverhaltnisse.

Diskussion

DieUrsacheflirdenoben geschilderten Implantatver-
lust scheint ein multifaktorielles Geschehen zu sein,
das sich aus dem unglinstigen Zusammenspiel von
Nikotinkonsum, pathogenen Mikroorganismen und
okklusaler Uberbelastung ergibt.

Der Gbermaliige Nikotinkonsum stellt sicher einen be-
deutenden Risikofaktor sowohlfiirdas Auftreten der Pe-
riimplantitis® als auch der chronischen Parodontitis dar.
Eine bereits im Zusammenhang mit der Parodontitis-
therapie durchgefiihrte Keimbestimmung (IAl Pado-
Test 4.5, Institut fur Angewandte Immunologie, Zuch-
wil, Schweiz) zeigte ein deutlich erh6htes Vorkom-
men von gramnegativen Anaerobiern, welche fiir pa-

Abb. 8:Knochendefekt nach Entfernung des Implantates.—Abb. 9: Wundverschluss.—Abb.10: Das entfernte Implantat.
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rodontalen genauso wie fir periimplantdaren Kno-
chenabbau verantwortlich sind.2™ Im Abstrich des Ta-
schensekretes fand sich dartiber hinaus eine erhohte
Belastung mit Candida albicans (Institut fir Medizi-
nische Mikrobiologie der Universitat Gottingen),
welches besonders fur infizierte Implantatoberfla-
chentypischist.”

Inwieweit eine mechanische Uberbelastung den ein-
getretenen Knochenabbau in diesem Fall noch be-
schleunigt hat, kann nur vermutet werden. An einem
generellen Zusammenhang besteht hingegen kein
Zweifel.’

Gerade aufgrund der intensiven mikrobiellen Besied-
lung des OP-Gebietes lag der Einsatz des Er:YAG-Lasers
nahe.Dieser LasermiteinerWellenlangevon2.940nm
hat sich in den letzten Jahren aufgrund seiner hohen
Absorptionsratein Wasserals ein effektives Werkzeug
zur Bearbeitung oraler Gewebe etabliert. Neben sei-
ner AnwendunginderKariestherapie“wird erauchin
der zahnarztlichen Chirurgie mittlerweile fir zahlrei-
che Indikationen routinemaRig eingesetzt. Wie die-
ser Fall deutlich zeigt, ermoglicht der Er:YAG-Laser ei-
nen besonders prazisen Abtrag von Knochen in direk-
ter Nahe zum Implantat, ohne dabei die Implantat-
oberflache zu beschadigen.® Somit werden keine
Titanpartikel ins umgebende Gewebe versprengt, wie
es haufig beim Einsatz von rotierenden Instrumenten
beobachtet wird. Auch ein Abtrennen der Implantat-

schulter,wie es beim Einsatz von Trepanbohrern nétig
gewesen ware, konnte entfallen.
Ein Verschmieren von bakteriellem Debris in das um-
gebendeWundgebiet konnte dadurch vermieden wer-
den, dass das infizierte Weichgewebe ausschliellich
durchPhotoablationabgetragenwurde.”® Daesdabei
zu keinerlei thermischen Schaden am ortsstandigen
Knochengekommenwar,@konnteeine komplikations-
lose Wundheilung beobachtet werden, die die Grund-
lage fireine zligige Knochenregeneration ist.20
Firdie Patientenergibtsichnocheinweiterer positiver
Effekt des Er:YAG-Lasers, der auch bei der Kariesexka-
vation beobachtet wird. Namlich das Fehlen jeglicher
Vibrationen, welches beim Einsatz von rotierenden
Frasen bei der Osteotomie haufig unangenehm emp-
funden wird. Aufgrund dieser genannten Vorteile
gegenuber dem herkommlichen Vorgehen,
lasst sich der Er:YAG-Laser aus der zahnarzt-
lichen Chirurgie nicht mehr wegdenken.n I:['
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