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Oben: Entnahme eines Kieferwinkeltransplantates mit dem Er:YAG-
Laser. Mithilfe der unterschiedlichen Faserspitzen lassen sich unter
gleichzeitiger Schonung von Nachbarstrukturen entsprechende Kno-
chenbldcke leicht und sicher entnehmen.

En haut: Prélévement d'un greffon de I'angle maxillaire avec le laser
Er:-YAG. Différentes pointes de fibres permettent d'6ter des blocs
d’os facilement et sirement, tout en préservant les structures péri-
phériques.

Unten: Intraoperativer Abtrag einer Zahnwurzelspitze im Oberkiefer-
Frontzahnbereich mit einem fasergefiihrten Er:YAG-Laser. Mit dem
Laser lassen sich sowohl Knochen als auch Zdhne bearbeiten.

En bas: Résection apicale au niveau des canines supérieures avec une
fibre laser Er:YAG. Le laser permet non seulement de traiter les os
mais aussi les dents.

In der dentoalveoldren Chi-
rurgie hat sich der gepulste
Er:YAG-Laser aufgrund seiner
guten ablativen Wirkung als
mé&gliche Alternative zu kon-
ventionellen Methoden her-
auskristallisiert. Mit einer Wel-
lenlénge von 2,94 um, die mit
dem Absorptionsmaximum
von Wasser zusammenféllt,
eignet sich der Er:-YAG-Laser
fir einen schonenden ther-
mo-mechanischen Abtrag
von Hartgewebe.

Fir 30 oralchirurgische Ein-
griffe (8 Augmentationen,
20 chirurgische Zahnentfer-
nungen, 2 Wurzelspitzenre-
sektionen) wurde ein gepuls-
ter Er:-YAG-Laser (Pulsener-
gie 500 mJ, Pulsdauer von
250 ps, Pulsfrequenz 12 Hz,
Faserspitzen 600-1000 um)
verwendet.

In allen Féllen kam es zu ei-
nem schonenden und effizi-
enten Knochenabtrag. Durch
die standige Wasserkiihlung
traten weder am Knochen
noch an benachbarten Ge-
websstrukturen sichtbare
thermische Schéden auf. Die
postoperative Wundheilungs-
phase war in allen Féllen
komplikationslos und im Ver-
gleich zu konventionellen
Methoden nicht verzégert.
Neben der Bearbeitung von
Zahnhartsubstanz eignet sich
der Er:YAG-Laser vor allem
flr eine berihrungsfreie und
damit vibrationsarme Bearbei-
tung von Knochen. Jedoch
stellt die geringe Ablations-
geschwindigkeit bis dato ei-
nen limitierenden Faktor fiir
eine routinemdssige Anwen-

dung dar.

_aser
in der

Einleitung
Hintergrund

Erbiumlaser werden seit langer Zeit erfolgreich fiir die Bearbei-
tung von Schmelz und Dentin im Zuge der Kavitdtenprapara-
tion und Schmelzkonditionierung eingesetzt (KELLER & HIBST
1997, KM et al. 20006), da die Wellenldngen von A = 2,94 pm
beim Erbium-Yttrium-Aluminium-Garnet(Er:YAG)-Laser bzw.
\ =2,79 pm beim Erbium-Yittrium- Scandium-Gallium Garnet-
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(Er:YSGG)-Laser, eine hohe Absorptionswirkung in Wasser
haben und die beiden Laser damit eine sehr gute ablative Eigen-
schaft an der Zahnhartsubstanz aufweisen (HARASHIMA et al.
2005). Die Energie der mit Erbium dotierten Festkérperlaser wird
direkt an der bestrahlten Oberfldche absorbiert, wodurch nur
geringe Eindringtiefen in wasserhaltigen Substanzen resultie-
ren.

Aufgrund dieser Erkenntnis sowie der Tatsache, dass Knochen
als mineralisierte Hartsubstanz eine dhnliche Gewebezusammen-
setzung (Wasser, Hyodroxylapatit) wie Zahnsubstanz aufweist,
kristallisiert sich der Wunsch und das Bestreben, konventionelle
mechanische Verfahren zum Schneiden von Knochen wie Sagen
oder Bohrer durch eine schonende und grazile Bearbeitung
mittels kontaktfreier Laserosteotomie ersetzen zu wollen, sowohl
anhand von zahlreichen wissenschaftlich-experimentellen
Publikationen (POURZARANDIAN et al. 2004, SASAKI et al. 2002a,
IVANENKO et al. 2002, SALINA et al. 2006), als auch anhand von
vereinzelten klinischen Arbeiten (LEE 2005, ABU-SERRIAH et al.
2004) in der internationalen Literatur immer deutlicher heraus.

Der Erbiumlaser in der Knochenchirurgie

Trotz der zum Teil viel versprechenden Ergebnisse konnte sich
der Er:YAG-Laser als erfolgreiche Osteotomiemethode fiir die
intraorale Knochenchirurgie zum gegenwartigen Zeitpunkt noch
nicht etablieren (LEWANDROWSKI et al. 1996, GONZALEZ et al.
1990). Neben den apparativen Hindernissen, die einerseits durch
die Laserphysik vorgegebenen Grossen und andererseits durch
die limitierte Flexibilitdt der verschiedenen Lichtleitersysteme
charakterisiert sind, bereitet im klinischen Alltag vor allem die
biologische Wirkung der Laserstrahlen, nicht nur auf das mine-
ralisierte Zielgewebe, sondern auch auf die benachbarten Re-
gionen noch Schwierigkeiten (SASAKI et al. 2002b). Bei nicht
optimaler Wahl der Laserparameter (Pulsenergie, Pulsfrequenz
und Fokusgrosse), sowie einer unzureichenden Wasserkiihlung
ist eine thermische Schiddigung an den Wundrandern des Osteo-
tomiespaltes nicht immer sicher auszuschliessen (EL MONTASER et
al. 1997). Im Vergleich zu konventionellen Methoden resultieren
daraus ein zum Teil insuffizienter Substanzabtrag, eine verldn-
gerte Osteotomiezeit sowie eine beeintrachtigte Wundheilung
mit zum Teil schwerwiegenden postoperativen Komplikationen
durch Karbonisationsprodukte (NELSON et al. 1989, WALSH &
DrutscH 1989, WALSH et al. 1989).

Nichtsdestoweniger besitzt die Laserosteotomie bei entspre-
chender Parameterwahl entscheidende Vorteile gegentiber allen
mechanischen Osteotomiemethoden wie z.B. Sége, Meissel oder
Ultraschall. Dazu zéhlen nicht nur die kontaktfreie und vibrations-
arme Arbeitsweise ohne metallischen Abrieb, ohne Instrumen-
tenfraktur, ohne Knochenspane und ohne Weichteilverletzung
durch rotierende Instrumentenspitzen sondern auch die sau-
beren und frei wihlbaren Schnittgeometrien. Ziel der vorliegen-
den praxisorientierten Arbeit ist es daher, anhand einiger Fallbei-
spiele die aktuellen Moglichkeiten der Er:YAG-Laserosteotomie
in der Klinik darzustellen.

Material und Methode
Lasersystem

Fiir alle Osteotomien wurde ein Er:YAG- und CO, Kombinations-
lasersystem (OpusDuo EC™, Lumenis GmbH, D-Dreieich) ver-
wendet. Der Er:YAG-Laser liefert eine maximale Impulsenergie
von 1000 m] und eine Leistung von maximal 12 W.

Die Wellenldnge des Er:YAG-Laserstrahls betrdgt 2,94 pm, der
iiber die konischen HPX-Saphirspitzen mit 0,6 mm, 0,8 mm oder
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1 mm Spitzendurchmesser abgegeben wurde. Als Laserparame-
ter wurden die vom Hersteller fiir Osteotomien empfohlenen
und voreingestellten Werte Pulsenergie 500 m], Pulsdauer 250 ps
und Pulsfrequenz 12 Hz gewdhlt. Die verschiedenen Faserstar-
ken wurden ohne Knochenkontakt ca. 1-2 mm iiber der Ober-
flache gefiihrt.

Klinisches Prozedere

Das laserchirurgische Prozedere stellte sich bei allen Eingriffen
ungefahr gleich dar und lief nach folgendem Schema ab: Es
wurden insgesamt 30 Eingriffe (18 Frauen, 12 Manner) mit dem
Laser durchgefiihrt. In 20 Fillen wurden untere Weisheitszdhne
und Molaren (18) sowie zwei obere Eckzahne unter gleichzei-
tiger Schonung der angrenzenden Nachbarstrukturen entfernt
(Abb. 1). Wahrend der Osteotomie erfolgte die Fiihrung der
Laserfaser (0,6 mm und 1 mm) zirkuldr um den jeweiligen Zahn
mit schichtweiser und apikalwartsgerichteter Ablation der an-
grenzenden Knochenstrukturen. Der laterale und nicht schnei-
dende Anteil der Laserfaser wurde dabei je nach Situation eng
am Zahn adaptiert um einen moglichst geringen Substanzverlust
zu erzielen. Im Falle einer unglinstigen Achsenlage wurde der
Zahn mit dem Er:YAG-Laser separiert und scharfe Knochen-
kanten mit dem Laser entfernt.

Im Falle der acht Augmentationen (Abb. 2) und zwei Wurzelspit-
zenresektionen (Abb. 3) im Oberkieferfrontbereich wurde in
ahnlicher Weise vorgegangen, wobei die Wurzelspitzenresektio-
nen ausschliesslich mit der 0,6 mm-Faser durchgefiihrt wurden.
Bei der Entnahme der Knochentransplantate wurde die Faser
(1 mm) ohne vorherige Markierung der Osteotomielinie mittels
Bohrlocher gleichmassig und ohne Unterbrechung entlang des
geplanten Transplantatumrisses gefiithrt. Auf eine postoperative
prophylaktische Gabe von Antibiotika wurde in allen Fallen ver-
zichtet.

Ergebnisse

Mit den gewdhlten Laserparametern war ein schonender und
effizienter Knochenabtrag moglich. Der gepulste Er:YAG-Laser
erlaubte durch das kontaktfreie Bearbeiten der Oberfldche eine

Abb. 1
pens und Darstellung des Zahnes 48. Die Laserfaser wird unter tan-
gentialer Abstlitzung zirkuldr um den Zahn gefihrt, um einen minimalen
Substanzverlust zu erzielen. Die Faser ist ohne direkten Knochenkon-
takt.

Klinische Situation nach Préparation eines Mukoperiostlap-

Fig.1 Situation clinique aprés préparation d’un lambeau muccope-
riosté et visualisation de la dent 48. La fibre laser est dirigée circulai-
rement autour de la dent avec appui tangentiel afin que la perte de
tissu soit minimale. La fibre n'a aucun contact direct avec I'os.



Abb.2 Entnahme eines Kieferwinkeltransplantates mit dem Er:YAG-
Laser. Mithilfe der unterschiedlichen Faserspitzen lassen sich unter
gleichzeitiger Schonung von Nachbarstrukturen entsprechende Kno-
chenblécke leicht und sicher entnehmen.

Fig.2 Préléevement d’un greffon de I'angle maxillaire avec le laser
Er:YAG. Différentes pointes de fibres permettent d’éter des blocs
d’os facilement et sirement, tout en préservant les structures péri-
phériques.

Abb.3

Intraoperativer Abtrag einer Zahnwurzelspitze im Oberkiefer-
Frontzahnbereich mit einem fasergefihrten Er:YAG-Laser. Mit dem
Laser lassen sich sowohl Knochen als auch Zdhne bearbeiten.

Fig.3 Résection apicale au niveau des canines supérieures avec une
fibre laser Er:-YAG. Le laser permet non seulement de traiter les os
mais aussi les dents.

nahezu frei wahlbare Ablationsrichtung, wodurch nicht nur der
Knochensubstanzverlust minimiert werden konnte, sondern
auch das Risiko einer iatrogenen Verletzung von vitalen Nach-
barstrukturen reduziert werden konnte, da es zu keinem Abrut-
schen der Instrumentenspitze auf der Knochenoberfldche kam.
Zudem ist das Fehlen einer rotierenden Instrumentenspitze,
speziell bei engem Kontakt zu Weichgeweben, als grosser Vorteil
anzusehen.

Mittels der unterschiedlichen Stirken der Faserspitzen konnte
die Breite des Schnittspaltes, entsprechend konventioneller Fra-
sen, individuell an die entsprechende Situation angepasst werden,
wobei die eigentliche Schneideleistung nur durch das Licht, das
durch die Instrumentenspitze austrat, hervorgerufen wurde. Im
lateralen Bereich der Faser kam es zu keiner Schneidewirkung,
was speziell bei feinen Osteotomien von Vorteil war, da die Faser
sicher und ohne mechanische Gewebetraumatisierung «endos-
kopartig» abgestiitzt werden konnte. Dies fithrte in manchen

Der Er:YAG-Laser in der dentoalveoldren Knochenchirurgie

Féllen soweit, dass die Dicke der Faserspitze bei diinnen Osteo-
tomiespalten der limitierende Faktor fiir die Schnitttiefe war.
Durch die stindige und zwingend notwendige Wasserkiihlung
traten weder am Knochen noch an benachbarten Gewebsstruk-
turen sichtbare thermische Schiaden oder Karbonisationsspuren
auf. Auch durch das Laserhandstiick, bei dem es selbst nach
langer Applikationszeit zu keinerlei Erwdarmung kam, wurde bei
direktem Gewebekontakt keine thermische Nekrosezone aus-
gelost. Es kam zu keiner Instrumentenfraktur und keinem me-
chanischen Abrieb.

Bei routineméssigen postoperativen Kontrollen nach zwei und
10-14 Tagen waren sowohl das postoperative Schmerzempfin-
den des Patienten als auch die Schwellungstendenz nicht erhoht.
Alle Patienten empfanden den laserassistierten Eingriff bis auf
das typische Ablationsgerdusch des Lasers sowie den bei man-
gelnder Absaugung stechenden Geruch der Laserablation als
nicht unangenehm. Speziell Patienten mit entziindungsbe-
dingten Schmerzen empfanden das druck- und vibrationsfreie
Arbeiten mit dem Laser als weniger belastend und relativ
schmerzarm.

Insgesamt gesehen war jedoch der Zeitbedarf bei allen Osteo-
tomien entscheidend grosser im Vergleich zu konventionellen
mechanischen Methoden, was jedoch unter anderem stark von
der aus klinischer Sicherheit niedrig gewdhlten applizierten
Laserenergie von 500 m] abhédngig war.

Diskussion
Knochenablation mit Infrarotlasern

Neben dem im UV-Spektrum emittierenden Excimerlaser (SARKAR
et al. 1989, OBARA et al. 2005, HAFENER et al. 2004) eignen sich
im Infrarotspektrum neben dem CO,-Laser vor allem Erbium-
dotierte Laser fiir die Bearbeitung von Knochen (EYricH 2005,
STANISLAWSKI et al. 2000). Der Er:YAG-Laser ist ein Blitzlampen-
gepulster Festkorperlaser und emittiert Infrarotlicht der Wellen-
lange 2940 nm. Die Wellenldnge entspricht einem Absorptions-
maximum von Wasser, wodurch zusammen mit einer sehr
kurzen Pulsldnge kleine Gewebsvolumina rasch erhitzt werden
konnen. Fiir die Bearbeitung von mineralisierter Hartsubstanz
wird die thermomechanische Ablation mit Infrarotlasern genutzt
(N1EMZ 2003). Fiir das Ablationsvolumen von Hartsubstanzen
mit dem Er:YAG-Laser ist priméar die Gewebezusammensetzung
entscheidend (SPENCER et al. 1999), wobei der Gehalt von inter-
stitiellem Wasser im Falle von Zahnhartsubsubstanzen im Ge-
gensatz zu vitalem Knochen bei anderen Wellenldngen im Infra-
rotspektrum (PEAvY et. al 1999), jedoch scheinbar eine geringere
Rolle spielt als das von aussen zugefithrte Wasser durch den
Laser (MEISTER et al. 2006). Durch die Akkumulation der hoch-
energetischen Laserstrahlung im Zielgewebe kommt es durch
Umwandlung der absorbierten Lichtquanten in Warmeenergie
zu einer starken lokalen Erhitzung ohne Karbonisationen. Vor-
aussetzung ist jedoch, dass die Laserpulsung schneller ist als die
thermische Relaxationszeit des Gewebes (FRIED & FRrIED 2001).
Die rapide Erwdrmung bewirkt in der Folge die schnelle Vapori-
sation der Wassermolekiile und es kommt zu einer explosions-
artigen mechanischen Ablation der Apatitkristalle (HissT 1992).
Der Knochen wird dadurch schichtweise abgetragen bzw. ge-
schnitten. In diesem Zusammenhang muss aber beriicksichtigt
werden, dass beim Schneiden von Knochen und Zahnen immer
eine zusétzliche Wasserkiihlung nétig ist, da es sonst zu massiven
thermischen Schaden kommen kann (BURKES et al. 1992).

Der Er:YAG-Laser wird nur gepulst betrieben, wodurch eine
Warmeleitung in die Umgebung fast nicht stattfindet. Die rasche
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Impulsfolge und die im Vergleich zum CO,-Laser 15X stdrkere
Absorption des Lichtes in Wasser bewirkt also eine minimale
thermische Restnekrosezone (SCHWARZ et al. 2002).

Vorteile des Er:YAG-Lasers gegeniiber konventionellen
Methoden und dem CO,-Laser

Die Laserosteotomie besitzt gegentiber den meisten mechani-
schen Schneidewerkzeugen in der Knochenchirurgie viele Vor-
teile. Durch das kontaktfreie und damit auch vibrationslose Ar-
beiten wird die Traumatisierung von Gewebestrukturen reduziert
(STUBINGER et al. 2006). Zudem kommt es bei den Laserschnitten
zu keinem metallischen Abrieb und auch die Bildung von kleinen
Knochenspanen kann ausgeschlossen werden. Durch entspre-
chende Koppelung an spezielle Lichtleitersysteme oder Feed-
backsysteme (RUPPRECHT et al. 2004, RUPPRECHT et al. 2005) sind
hochprézise und minimal invasive Eingriffe moglich, bei denen
es weder durch das Laserhandstiick noch durch fakturierte Ins-
trumentenspitzen zu einer Gewebetraumatisierung kommt.

So lassen sich beispielsweise mit einem modernen gepulsten
CO,-Lasersystem, das iiber einen computerassistierten 3D-Scan-
ner gesteuert wird, extrem schmale und selbst stabilisierende
Schnittmuster mit einer Breite von unter 200 pm und einer Tiefe
von bis 1 cm mit individuellem Design in kndchernen Strukturen
erzielen. Derartige Schnittgeometrien lassen sich bis dato mit
keiner anderen Osteotomiemethode erzielen (FRENTZEN et al.
2004, IVANENKO et al. 2005). Entscheidender Nachteil des CO,-
Lasers ist jedoch, dass dieses System im Moment aufgrund der
Laserphysik und der Laser-Gewebe-Interaktion nur mittels einer
apparativen Fithrung bedient werden kann und eine manuelle
Fiihrung somit nicht moglich ist, was den Einsatz speziell in der
intraoralen Knochenchirurgie stark limitiert. Aus diesem Grunde
wurde im vorliegenden Fall auch auf den Er:YAG-Laser zurtick-
gegriffen, der sich sowohl maschinell, als auch manuell fithren
lasst.

Schlussfolgerung

Im Moment eignet sich der Er:YAG-Laser im Bereich der den-
toalveoldren Chirurgie vornehmlich fiir Osteotomien bei denen
eine definierte, drucklose und vibrationsarme Arbeitsweise notig
ist. Der Abtrag erfolgt schichtweise und sehr kontrolliert. Der
langere operative Zeitbedarf begrenzt die Anwendung jedoch
noch auf kleinere Osteotomien. Aus diesem Grund kann die
Laserosteotomie dhnlich wie die Piezochirurgie im Bezug auf
Schnittgeschwindigkeit gegentiber rotierenden Instrumenten im
Moment noch keinen entscheidenden Vorteil bieten. Bei entspre-
chend hoher applizierter Laserenergie bzw. einer hoheren Puls-
frequenz und einem speziellen Pulsmuster sind aufgrund eigener
noch nicht publizierter Daten Schnittgeschwindigkeiten zu er-
warten, die nahezu im Bereich von aktuellen Osteotomiemetho-
den liegen werden. Daher sind die Vorteile der Laserosteotomie
aktuell in der kontaktfreien und vibrationsarmen Arbeitsweise
ohne metallischen Abrieb, ohne Instrumentenfraktur und ohne
Ansammlung von Knochenspéanen sowie den diinnen und frei
wiahlbaren Schnittgeometrien zu sehen.

Abstract

STUBINGER S, SEITZ O, LANDES C, BORNAND C, SADER R, ZEILHOFER
H-F: Clinical experiences of Er:-YAG Laser osteotomy in oral
surgery (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117: 1139—
1143 (2007)

In contrast to many currently employed osteotomy techniques
like saws or drills the use of short-pulsed laser light offers the
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possibility of non-contact and vibration-free bone cutting. With
awavelength of 2.94 pm the Er:YAG laser displays a consummate
absorption in water and thus is particularly suitable for bone
ablation. To examine the benefits of laser osteotomy in oral sur-
gery a short-pulsed Er:YAG laser was used for different surgical
procedures in 30 patients. Preliminary clinical findings revealed
satisfactory cut efficiency and no carbonisation. No serious com-
plications were encountered in the postoperative wound healing
process. However, the surgical procedures were time-consum-
ing.
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