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im Wissenschaftlichen Beirat der Deutschen Gesellschaft fiir Laser-

Die Karies ist neben der Parodontitis die am
weitesten verbreitete Infektionserkrankung
liberhaupt. Obwohl die Kariespravalenz
durch Praventionsmallnahmen, wie die
Fluoridierung, in den letzten 30 Jahren
deutlich zuriickgegangen ist, stellt
die Karies immer noch ein bedeuten-
des Problem fiir Kinder und Erwach-
sene dar [Micheelis und Reich,
1999]. Neuere Untersuchungen in
den USA bescheinigen, dass 90 Pro-
zent der Bevélkerung unbehandelte
oder behandelte Karies haben [ADA,
2001]. Weiterhin ist festzustellen,
dass sich der Kariesriickgang seit den
90er Jahren nicht weiter fortzusetzen
scheint und daher mdglicherweise
abgeschlossen sein kénnte [Feather-
stone, 1999].

Wird eine behandlungsbedtirftige
Karies diagnostiziert, muss nach wie

(%)

ission

Transm

zm 95, Nr. 8, 16. 4. 2005, (1072)

100

o
o
1

vor die erkrankte und infizierte Zahnhart-
substanz entfernt werden. An das Praparati-
onsverfahren werden dabei die Kriterien
der Substanzschonung, der maglichst se-
lektiven Kariesentfernung, der Unbedenk-

Absorptionsspektrum von Zahnschmelz

lichkeit fir die Vitalitat der Pulpa, der ge-
wiinschten Schmerzfreiheit fiir die Patien-
ten und der Vorbeugung der Entstehung ei-
ner neuen Karies gestellt. Da diese gefor-
derten Kriterien von dem herkdmmlichen
Abb. 1: IR-Transmissionsspek-

trum von Zahnschmelz zeigt
die Absorptionsbanden (abfal-

lende Kurve) fiir Wasser, Hy-
droxyl und Phosphat. Die Posi-
tionen der Laser-Linien fiir
Er:YSGG, Er:YAG und CO;
illustrieren die Ubereinstim-
mung mit den Absorptions-
banden fiir Zahnschmelz.
Uberlassen von John Feather-
stone (Daten von: Nelson
DGA, Featherstone |DB: Prepa-
ration, analysis, and characte-
rization of carbonated apati-
tes. Cacif Tissue Int 1982;
34:69-81 und Featherstone
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JDB, Nelson DGA: Laser effects
on dental hard tissues. Adv
Dent Res 1987; 1:21-26).
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»Bohrer” nur unzureichend erfiillt wer-
den kénnen, ist die Zahnmedizin seit
langerem bemiiht, die rotierenden In-
strumente zu ersetzen. Als Alternative
steht heute neben chemo-mechani-
schen Verfahren die Laser-Technologie
zur Verfligung.

Schon kurz nach dem Aufbau des ersten
optischen Lasers (1960) versuchten
Stern und Sognnaes 1964 Zahnhart-
substanzgewebe mit Laserstrahlung ab-
zutragen. Der dabei verwendete Rubin-
laser konnte zwar Schmelz und Dentin
verdampfen, es kam aber zu einer er-
heblichen Schadigung des umliegen-
den Gewebes. Spdtere Versuche mit
kontinuierlich strahlenden CO,-Lasern
wurden ebenfalls wegen zu geringer Ef-
fektivitédt und groRer thermischer Schi-
den abgebrochen. In den 80er Jahren
weckte die Entwicklung gepulster Lasersys-
teme neue Hoffnung. Der Nd:YAG Laser
(1064 nm) fand wegen seiner geringen Ab-
sorption in der gesunden Zahnhartsubstanz
und der damit verbundenen maglichen
thermischen Schadigung der vitalen Pulpa
keine Indikation im Rahmen der Kariesthe-
rapie und Kavitatenpraparation. Untersu-
chungen zum Einsatz der Eximer Laser
(193, 308 nm) haben die Maglichkeit zur
schonenden Hartgewebsbehandlung auf-
gezeigt. Allerdings konnte mit diesen Syste-
men kein ausreichend grofRer Substanzab-
trag erzielt werden. Ein Vorteil dieses Wel-
lenldngenbereichs liegt in einer méglichen
selektiven Kariesentfernung [Koort und
Frentzen, 1990; Rechmann et al.,, 1993].
Ein groRer Nachteil dieser Laser sind die
gesundheitsschadlichen Halogenidanteile
(F, CI*) im Lasergas, die eine praktische
Anwendung der Systeme erschweren,

Im Jahre 1988 untersuchte Paghdiwala zum
ersten Mal die Moglichkeit, mit einem
Er.YAG Laser die Zahnhartsubstanzen zu
préparieren [Paghdiwala, 1988]. Kurz da-
rauf zeigten Keller und Hibst (1989), dass
die Préparation von Kavitdten in Schmelz
und Dentin ohne klinisch relevante Neben-
effekte maglich ist.

Bis heute sind Laser dieses Typs die einzi-
gen, die fiir die Praxis zur Kariesentfernung
verfugbar sind. Daher wird im Folgenden
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Abb. 2: lllustration des thermomechanischen Ablations-
prozesses im Wellenldngenbereich ~3um. Im Gewebe
enthaltenes Wasser wird schlagartig erwérmt, ent-
stehender Wasserdampf breitet sich aus und sprengt
Partikel aus dem Hartgewebeverbund.

der derzeitige Stand des Wissens zur Ka-
riestherapie und Kavitatenpraparation mit
Erbium-Lasersystemen (Er:YAG, Er:YSGG)
und die Implikationen ihrer praktischen An-
wendung dargestellt.

Theorie der
Gewebeablation

Die Anwendbarkeit einer bestimmten La-
serstrahlung wird durch die optischen Ei-
genschaften der zu bearbeitenden Gewebe
vorgegeben. Fir einen Gewebeabtrag ist in
erster Linie die Absorption der jeweiligen
Laserwellenldnge entscheidend. Bei hoher
oberflachlicher Absorption ist die Eindring-
tiefe des Lichts und damit die Gefahr einer
thermischen Schédigung des Zahnes ge-
ring. Ist die Absorption nur unzureichend,
dringt das Licht in tiefere Areale und kann
dort zu einer unkontrollierten Wechsel-
wirkung fiihren. Die Zahnhartsubstanzen
weisen in den Wellenlingenbereichen um
3 pm und 10 um Bereiche hoher Absorp-
tion auf (Abb. 1).

Das Absorptionsmaximum von Wasser wird
im Wellenlangenbereich um 3 pym durch
die Emissionswellenldngen der Erbium-La-
ser abgedeckt. Fir die Zahnmedizin sind
Er:YAG (2,94 pm) und Er,Cr:YSGG (2,79
pm) Laser kommerziell erhltlich. Die hohe
Absorption von Hydroxylapatit im Bereich

von 10 pym stimmt mit den Emissions-
wellenlangen der COj-Laser (iberein.
Gerdte flr die Kariestherapie bezie-
hungsweise Kavitdtenpraparation sind
aber noch nicht verfiigbar, da hier nur
kurzgepulste Lasersysteme (< 100 ps) in
Frage kommen.
Die derzeit giiltige Theorie der Gewebe-
ablation mit Erbium-Lasern besagt, dass
die Laserenergie das im Gewebe enthal-
tene Wasser schlagartig erhitzt. Dabei
entsteht Wasserdampf, der expandiert.
Die Volumenausdehnung geschieht so
vehement, dass kleine Gewebestiicke
aus dem Verbund des Gewebes heraus-
gesprengt werden (Abb.2). Da die Abla-
tion also durch das im Gewebe enthal-
tene Wasser (Zahnschmelz: 12 Vol-Pro-
zent, Dentin: 25 Vol-Prozent) vermittelt
wird, werden keine Temperaturen Uber
dem Schmelzpunkt von Hydroxylapatit fiir
den Abtrag von Schmelz und Dentin
benétigt. Aufgrund der hohen Absorption
der Wellenldngen betrégt die Eindringtiefe
des Lichts in die Zahnhartsubstanzen nur
wenige Mikrometer. Lauft der wasserver-
mittelte Ablationsprozess optimal, wird fast
die gesamte eingestrahlte Energie fiir den
Abtrag verbraucht. Im Gewebe verbleibt
dann nur wenig Energie, die in Temperatur-
effekte konserviert wird. Das erwarmte Ge-
webe wird in der Regel bereits mit dem fol-
genden Laserpuls abgetragen. Diese Tatsa-
chen fiihren dazu, dass bei sachgerechter
Anwendung der Erbium-Laser eine thermi-
sche Schddigung des Zahnmarks ausge-
schlossen werden kann [Keller et al., 1991].
Fir einen effektiven und sicheren Abtrag ist
ein extern zugefiihrtes Wasserspray not-
wendig, dhnlich dem bei rotierenden In-
strumenten zur Kihlung. Dieses Wasser
legt sich als Wasserfilm auf die zu bearbei-
tende Oberfliche und verhindert eine De-
hydration. Neuere Untersuchungen legen
die Vermutung nahe, dass die Laserstrah-
lung Effekte in diesem Wasserfilm verur-
sacht, die die Ablation zusatzlich unterstiit-
zen und méglicherweise sogar den grofe-
ren Beitrag zum Abtrag leisten. Phanomene
wie Kanalbildung, Kavitation, RiickstoR und
Schockwellen werden diskutiert [Fried,
2000].
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Lasersysteme zur
Kariestherapie

Fiir den klinischen Einsatz sind verschie-
dene Erbium-Lasersysteme am Markt
erhéltlich. Dazu gehoren Er:YAG und
Er,Cr:YSGG Laser. Die Systeme bieten je
nach Hersteller unterschiedliche Bau-
elemente und Ausstattungen. Das Licht
kann entweder (iber einen Spiegelge-
lenkarm oder eine Lichtleitfaser vom
Gerdt zum Handstiick geleitet werden.
Im Handstlick wird das Licht meist im
Winkel von 90 Grad umgelenkt. Ausge-
koppelt wird die Strahlung durch ein
Fenster oder einen Applikator-Tipp.
Wihrend die erst genannte Variante die
Fokussierung des Strahls notwendig
macht, erlaubt die Verwendung eines
Tipps eine Applikation in Kontakt bezie-
hungsweise Quasi-Kontakt zum Zahn.
Dies kommt der dem Zahnarzt ge-
wohnten taktilen Arbeitsweise nahe.
Zusétzlich wird die Reinigung des Aus-
trittsfensters wahrend der Behandlung
iiberfliissig.

Die Effektivitat eines Lasersystems wird
vordergriindig durch die durchschnitt-
liche in Watt gemessene Leistung be-
stimmt. Diese ergibt sich bei gepulsten
Lasern als Produkt aus der Pulsenergie
und der Pulswiederholungsrate. Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass eine ausrei-
chende Pulsenergie geliefert werden
muss, um einen effektiven Abtrag zu
gewdhrleisten. Eine hohe Pulsfrequenz
allein ist also kein Garant fiir einen
schnellen Abtrag.

Zusatzlich unterscheiden sich die

‘Gerate im Detail beziiglich des raum-

lichen und zeitlichen Strahlprofils des
emittierten Laserpulses. Wahrend Laser,
bei denen das Licht liber eine Faser ge-
leitet wird, eine (ber den Strahldurch-
messer nahezu GauR-férmig verteilte
Energie liefern, leiten Spiegelgelenk-
arme das Laserlicht bauartbedingt mit
einem so genannten Modenprofil wei-
ter. Dies fuhrt zu unterschiedlichen
Energiedichten im Strahlprofil. Das zeit-
liche Pulsprofil bestimmt zusétzlich die
Effektivitat des Lasers. Kiirzere Pulse
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Abb. 3: a) Ausgangsbefund, Zahnhalskaries an den
Zéihnen 13 und 14 bei starken Gingivarezessionen
b) Er:YAG Laserprdparation. Makroskopisch erkennbare
und mit der Sonde tastbare Rauhigkeit nach Bestrah-
lung der Zahnoberflichen ergibt vergréfierte Anhaf-
tungsflidche und Vernetzungsunterschnitte

¢) Versorgte Klasse-V-Kavitdten drei Monate nach
Anfertigung

d) Zdhne 13 und 14 sechs Jahre nach Therapie.
Anwendung selektiver Sduredtzung des Schmelzrandes,
Mehrflaschen Dentin-Adhesivsystem (Syntac Classic,
Vivadent) und Mikrofiller-Komposit (Durafill, Vivadent)

(< 150 ps) bieten héhere Pulsspitzen-
leistungen, fordern die Effizienz des
Abtrags und verhindern dadurch auch
einen hoheren Temperatureintrag in
das Gewebe [Apel et al., 2002; Meister
et al., 2003, 2004].

Ratschldge fiir Leistungseinstellungen
zur Kariestherapie oder Kavitatenpréapa-
ration konnen aufgrund der Unter-
schiedlichkeit der Gerdte am Markt
nicht pauschal gegeben werden. Fir
die Einstellungen zu den verschiedenen
Indikationen sollten die Herstelleranga-
ben herangezogen werden. Diese wie-
derum sollten durch wissenschaftliche
Studien mit dem angebotenen Gerit
belegbar sein.

Indikationen und
Kontra-Indikationen

Die Anwendung der Erbium-Laser in
der Kariestherapie wird von einer
zwischenzeitlich gesicherten Evidenz
gestlitzt. Seit der Einflihrung dieser
Wellenldnge gibt es zahlreiche klinische
Untersuchungen. Alle diese Untersu-
chungen kommen zu dem Schluss, dass
Erbium-Laser ein sicheres Instrument
zur Kariestherapie darstellen [Cozean et
al., 1997; Dostalova et al., 1997; Keller
et al., 1997; Matsumoto et al., 1996,
Pelagalli et al.; 1997]. Zusétzlich sind
sowohl der ErYAG als auch der
Er,Cr:YSGG Laser in den USA von der
FDA (Food and Drug Administration)
fiir diese Indikation zugelassen worden
[FDAL.

Die klassische Indikation eines Erbium-
lasers ist die Therapie primérer karioser
Lasionen. Eine gute Zugénglichkeit und
direkte Sicht auf die Kavitat erleichtert
die Handhabung des Lasers. Aus diesem
Grund konnen die Versorgung von
Klasse V Kavitdten und die erweiterte
Fissurenversiegelung als Doméne des
Lasers bezeichnet werden (Abb. 3 bis
5). Aber auch die Versorgung aller an-
deren Kavitatenklassen ist grundsatzlich
maoglich. Dabei ist allerdings zu beach-
ten, dass unterminierende Karies auf-
grund des senkrechten Austritts des
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Lichts aus dem Applikator nur schwierig zu
entfernen ist. In diesem Fall muss mehr ge-
sunde Zahnhartsubstanz geopfert werden,
was dem minimalinvasiven Anspruch einer
Lasertherapie entgegensteht.

Eine relative Kontraindikation ist in der Ver-
sorgung vorbehandelter Kavititen zu se-
hen. Obwohl die Wissenschaft gezeigt hat,
dass sich Kompositfiillungen abtragen las-
sen, sollte diese Anwendung auf sehr kleine
und oberfléchliche Fiillungen beschrankt
bleiben. AuRer Zweifel steht, dass die dabei
auftretenden Temperaturen deutlich tber
denen beim Abtrag der Zahnhartsubstan-
zen liegen [Hibst und Keller, 1991]. Welche
moglicherweise  gesundheitsschéadlichen
Abbrandprodukte und Gase bei dieser An-
wendung entstehen, ist noch nicht be-
kannt. Die Entfernung von Zementen sollte
ebenfalls nicht erfolgen. Hierbei treten sehr
hohe Temperaturen auf, welche nicht nur
den Zahn, sondern auch die Applikatoren
beschddigen kénnen.

Als absolute Kontraindikation ist die Entfer-
nung von Amalgamfiillungen zu sehen.
Grund hierfir ist das Entstehen geféhrlicher
Quecksilberdampfe. Gusslegierungen und
Keramiken kénnen ebenfalls nicht bearbei-
tet werden.

Bei der Anwendung eines Erbium-Lasers
kann es dhnlich wie bei der Verwendung
rotierender Instrumente zu einer Irritation
der umliegenden Weichgewebe kommen.
Da diese Wellenlédnge keine koagulierende
Wirkung hat, sind bei der Behandlung von
Patienten mit Gerinnungsstérungen die
gleichen VorsichtsmaRnahmen zu treffen,
wie bei der Verwendung rotierender Instru-
mente.

Kariesexkavation

Der wasservermittelte Ablationsprozess be-
glinstigt den Abtrag von Karies aufgrund
des héheren Wasser- und Proteingehalts im
Vergleich zu gesunder Zahnhartsubstanz.
Das selektive Entfernen von erkrankter Sub-
stanz unter vollstandiger Schonung der ge-
sunden Zahnsubstanz ist allerdings auch
mit den Erbium-Lasern nicht moglich.
Grund hierfiir ist der zu geringe Unter-
schied in der Ablationsschwelle von karit-
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Abb. 4: a/b) Ausgangsbefund, Zahnhalskaries an
den Zdhnen 13 bis 22

¢/d) Laserprdparation und konventionelle Séure-
dtzung der angeschrdgten Schmelzrédnder

e) Fiillungen an den Zédhnen 13 bis 11 nach einer
Woche

f) Fiillungen an 21 und 22 direkt nach Behand-
lungsabschluss

g) Zahnhalsfiillungen an 12 bis 22 sechs Jahre nach
Anfertigung. Zahn 13 wurde zwischenzeitlich auf-
grund einer prothetischen Versorgung liberkront.
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sem im Vergleich zu gesundem Dentin
[Rechmann et al., 1993]. Trotzdem
sollte flr die Entfernung von karidser
Substanz die Pulsenergie des Lasers re-
duziert werden, um den zuvor beschrie-
benen geringen Unterschied zwischen
erkrankter und gesunder Zahnhartsub-
stanz vorteilhaft nutzen zu kénnen und
eine Uberexkavation weitestgehend zu
vermeiden.

Das Bild einer vollstindig exkavierten

Kavitat erscheint dem Zahnarzt unge-
wohnt. Die Dentinoberfléche ist be-
dingt durch den Abtragmechanismus
rau und ohne Glanz. Nur der ,Kratz-
test” mit der Sonde bietet sich hier als
Exkavationskontrolle an.

Vorteilhaft gegeniber der herkémmli-
chen Exkavation mit rotierenden Instru-
menten ist der zusatzlich antibakterielle
Effekt von Laserstrahlung. Dieser wird
unter anderem in der Endodontie und
Parodontologie und in der industriellen
Anwendung zur Oberfldchendesinfek-
tion genutzt. Dieser Effekt lasst sich
auch fur die Erbiumlaser nachweisen
[Hibst et al., 1996]. Die antibakterielle
Wirkung, gekoppelt mit der Tempera-
tur hat jedoch eine geringe Tiefenwir-
kung. Eine Uberlegenheit gegeniiber
konventionellen Verfahren — zum Bei-
spiel der Applikation von Ca(OH),-Sus-
pensionen — konnte bisher wissen-
schaftlich noch nicht belegt werden.
Die Abtragsgeschwindigkeit der Er-
bium-Laser in Schmelz und Dentin ist
ein kontrovers diskutiertes Thema. Wie
oben bereits erwéhnt, ergeben sich
bauart- und leistungsbedingt bereits
Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Lasersystemen. Ein Vergleich zu
den herkdmmlichen rotierenden Instru-
menten lasst sich wissenschaftlich nur
schwierig ziehen, da die Abtragsrate der
rotierenden Instrumente von einer Viel-
zahl von Faktoren (Schnittgeschwindig-
keit, Anpressdruck und Schérfe des
Instrumentes), beeinflusst wird. Be-
trachtet man die Préparationsge-
schwindigkeit alleine, so schneidet der
Laser unzweifelhaft schlechter ab. In der
klinischen Routine ist aber zu berlck-
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¢) versiegelte Fissuren.

sichtigen, dass zum Beispiel ein Instrumen-
tenwechsel fiir die verschiedenen Arbeits-
schritte entfallt.

Schmerzsensation

Die in der Literatur vorliegenden klinischen
Untersuchungen zum Einsatz der Erbium-
Laser in der Kariestherapie bescheinigen
ausnahmslos eine hohe Patientenakzep-
tanz. Die Laserbehandlung wird von der
liberwiegenden Zahl der Patienten als
schmerzlos beziehungsweise schmerzarm
bezeichnet. Die Verwendung einer Lokal-
anasthesie ist nur im Ausnahmefall notwen-
dig [Keller et al., 1998]. Zusatzlich zeigten
histologische und immunhistochemische
Untersuchungen nach Erbium-Laserprépa-
ration eine geringere Expression von Ent-
zlindungsfaktoren sowie mildere und lokali-
siertere Entziindungszeichen [Sonntag et
al., 1996; Takamori et al., 2000].

Die Ursache flr die geringere Schmerzsen-
sation des Lasers ist wissenschaftlich nicht
abschlieRend geklért. Bekannt ist, dass
intradentale Nerven durch die Laserprépa-
ration stimuliert werden. Interessanterweise
zeigt eine wissenschaftliche Untersuchung,
dass sogar hohere Aktionspotentiale bei
A-und C- Fasern zu messen sind, als im Ver-
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Abb. 5: a) Ausgangsbefund, Fissuren an den Zéhnen 14 bis 16 vor Versiegelung, b) vorsichtige Erweiterung der Fissur mit dem Laser,

gleich zu einer Mikromotorprédparation
oder mechanischen Stimulation [Chaiyavei
et al., 2000]. Diese Beobachtungen korre-
lieren mit dem physikalischen Verstandnis
der Laserablation, bei der die Absorption in
Wasser dominiert. Diese Tatsache fiihrt
mdoglicherweise zu schlagartigen Flussig-
keitsverschiebungen in den Dentintubuli
und damit zur Schmerzauslésung im Sinne
der hydrodynamischen Theorie von Brann-
strom [Brannstrom, 1966]. Aus diesem
Grund missen andere Quellen fiir eine
geringere Schmerzempfindung diskutiert
werden. Eine Ursache ist moglicherweise in
der drucklosen und vibrationsarmen Ar-
beitsweise des Lasers begriindet. Es konnte
gezeigt werden, dass die Laserpraparation
signifikant geringere Vibrationen verur-
sacht als eine Prdparation mit rotierenden
Instrumenten [Takamori et al., 2003]. Wei-
terhin ist nicht auszuschliefen, dass akusti-
sche Phanomene wéhrend der Laserprépa-
ration oder andere psychologische Fakto-
ren einen entscheidenden Einfluss auf das
Schmerzempfinden wéhrend einer Zahn-
praparation haben.

Fotos: Praxis Dr. Rie}

Versorgung
laserpréparierter Kavitéten

Die Anwendung eines Erbium-Lasers am
Zahn hinterldsst, bedingt durch den mikro-
explosiven Abtrag der Zahnsubstanz, eine
raue und zerkliiftete Oberfldche. Aus diesem
Grund bietet sich ausschlieBlich die Versor-

-gung der Kavitdten mit plastischen Fiillma-

terialien an. Eine Inlay- oder Kronenprépara-
tion ist mit dem Laser derzeit nicht moglich.
Mikroskopisch &hneln die laserbehandelten
Oberflachen denen nach Saureapplikation.
Im Schmelz wird bei addquater Leistungs-
einstellung ein vergleichbares Prismenrelief
mit bevorzugt abgetragenem inter- und in-
nerprismatischem Material sichtbar. Das
Dentin ist nach Laserbestrahlung weit-
gehend frei von einem ,smear layer”. Die
Dentintubuli sind zum Teil gedffnet.

Aufgrund dieses Erscheinungsbildes wurde
lange Zeit vermutet, diese Oberflachen
seien besonders fiir die Befestigung von
Kompositmaterialien geeignet und eine zu-
satzliche Adhéasivtechnik mit Verwendung
von Phosphorsdure nach Laseranwendung
Uberflussig. Der
Kompositfiillungen am Zahn ist heute eine
der meist untersuchten Gebiete in der
Laserzahnheilkunde. Betrachtet man die
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Vielzahl von Experimenten in diesem Feld,
so ergibt sich aber die Tatsache, dass auf
eine Adhisivtechnik nicht verzichtet werden
darf.  Nicht konditionierte
Laseroberflichen schneiden sowohl im
Schmelz als auch im Dentin bei Abzugs- und
Farbstoffpenetrationstests signifikant
schlechter ab als konditionierte konventio-
nell préparierte oder konditionierte laser-
praparierte Oberflachen. Wird der Zahn-
schmelz nach Laseranwendung mit Séaure
konditioniert, ergeben sich keine signifikan-
ten Unterschiede [Ceballos et al., 2002;
Gutknecht et al., 2001; van Meerbeck et al.,
2003]. Die Haftwerte im Dentin sind auch
nach Anwendung moderner Haftvermittler
signifikant reduziert. Diese Beobachtungen
werden damit erklart, dass die Laseranwen-
dung zu einer Destruktion der Kollagenbe-
standteile im Dentin flhrt [Ishizaka et al.,
2002]. Bedingt dadurch, ldsst sich eine Hy-
bridschicht mit einem freigelegten Kolla-
gengeflecht nicht ausformen. Ob dieses
Phdnomen einen klinischen Einfluss auf die
Haltbarkeit von Kompositfiillungen in laser-
praparierten Kavitdten hat, ist derzeit nicht

zusatzlich

bekannt.

Vorbeugung der
Entstehung neuer Karies

Die Anwendung des Lasers zur Kavitdten-
praparation ist mit der Hoffnung verbun-
den, dass die dabei entstehenden Kavitaten-
wande und -rander gegeniiber einem kari6-
sen Angriff resistent sind. Diese Theorie ba-
siert auf der Tatsache, dass eine Bestrahlung
von Zahnschmelz zu einer erhdhten Karies-
resistenz flihren kann [Featherstone, 2000].
Die Ursache hierfiir ist, dass es bereits bei
Temperaturen zwischen 300°C bis 400°C
zu einem effektiven Verlust von gebunde-
nem Karbonat in den Zahnhartsubstanzen
kommt und dadurch eine verringerte Sau-
reloslichkeit auftritt. Die verringerte Sau-
reloslichkeit von Zahnschmelz nach Laser-
bestrahlung konnte ,in vitro” und ,,in situ”
auch fur die Erbium-Laser nachgewiesen
werden [Apel et al., 2002, 2004, 2005]. Der
nahe liegende Schluss, diesen Effekt auch
bei der Kavitdtenpréparation zu erwarten,
ist aber nicht ohne weiteres zuléssig. Im Ge-

genteil konnte gezeigt werden, dass nach
Laserprdparation eher eine erhohte Séure-
16slichkeit die Folge ist [Apel et al., 2003].
Die oben erwdhnten Temperaturen werden
unter Benutzung eines fiir den Ablationsme-
chanismus notwendigen externen Wasser-
sprays moglicherweise gar nicht erreicht.
AuRerdem fiihrt die Laserpaparation zu ei-
ner rauen Oberflache, die einem Saurean-
griff eine vergroRerte Angriffsflache bietet.
Auf diesem Gebiet sind sicherlich weitere
wissenschaftliche Studien notwendig, um
den Effekt der Laserstrahlung auf die Karies-
resistenz von Schmelz und Dentin naher zu
untersuchen.

Zusammenfassung

Mit den Erbium-Lasersystemen (Er:YAG,
Er:YSGG) stehen dem Zahnarzt effektive
und sichere Instrumente zur Kariestherapie
und Kavitatenpraparation zur Verfiigung.
Die klinische Anwendung ist zwischenzeit-
lich durch viele Studien abgesichert. Vor-
teile der Laseranwendung sind der scho-
nende Substanzabtrag und der hohe Pati-
entenzuspruch, der wiederum zum Teil als
Marketing-Effekt vom niedergelassenen
Zahnarzt genutzt wird. Diesen Vorteilen
stehen die hohen Anschaffungskosten, der
geringfiigig erhohte Zeitbedarf bei Laseran-
wendung und ein eingeschrénktes Indikati-
onsgebiet gegenliber.
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Lasereinsatz in der Parodontologie
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Hintergrund

Das primére Ziel der Parodontaltherapie ist
die mechanische Entfernung supra- und
subgingivaler Zahnbeldge sowie die Mini-
mierung parodontopathogener Bakterien
im subgingivalen Milieu [1]. Scaling und
Waurzelglattung sind essenzielle Malnah-
men, um bakterielle Biofilme und Konkre-
mente von der Wurzeloberfliche zu entfer-
nen. Hierbei kdnnen dhnliche Resultate so-
wohl mit Handinstrumenten als auch mit
Schall- und Ultraschallsystemen erzielt wer-
den. Die Effektivitat dieser Behandlungsme-
thoden wurde in einer Vielzahl klinischer
Untersuchungen nachgewiesen [2 bis 7].

Gewebes fiihren [10]. Weiterhin belegen
klinische Untersuchungen einen Anstieg
gingivaler Rezessionen sowie das Auftreten
postoperativer  Zahnhalsiiberempfindlich-
keiten nach Scaling und Wurzelglattung so-
wohl mit Handinstrumenten als auch
Ultraschallsystemen [12-15]. Um einige
dieser Probleme zu umgehen, wird seit eini-
gen Jahren der Einsatz verschiedener Laser-
systeme erforscht [16, 17].

Lasersysteme

Die Einflihrung des Lasers in die Zahnmedi-
zin erfolgte bereits im Jahre 1964 [18].
Basierend auf ihren strahlungsspezifischen
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mitglied der DGP, Mitglied der wiss. Beiréte: Journal of Clinical Periodon-
tology, PERIO (Periodontal Practice Today), Journal de Parodontologie et
d'Implantologie Orale sowie der Zeitschrift Laserzahnheilkunde.

Eigenschaften im Rahmen der Ablation, Va-
porisation, sowie aufgrund ihrer hamostati-
schen Effekte und des bakteriziden Potenzi-
als ergeben sich definierte Indikationsberei-
che flr die verschiedenen zur Verfligung
stehenden Lasersysteme. Am haufigsten
werden CO; Laser mit einer Wéllenlénge
von 10,600 Mikrometern (um), Nd:YAG La-
ser (Neodymium-doped:Yttrium, Alumi-
nium und Garnet) mit einer Wellenldnge
von 1,064 um und Diodenlaser mit einer
Wellenldnge von 810 Nanometern (nm)
eingesetzt. Diese Systeme werden auf
Grund ihrer Schneidleistung im Weichge-
webe, begleitet von einem hohen hamosta-
tischen Effekt sowie einem hohen bakterizi-

Einige Untersuchungen deuten
jedoch auf eine erhohte Effekti-
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Abb. 1: Absorptionskoeffizienten unterschiedlicher Laserwellenldngen in
Wasser [38]

32, 33, 34]. Aus diesem Grund
sollten Dioden- und Nd:YAG La-
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