2.4.2 Zahnhartsubstanzbearbeitung mit dem Laser
(Christian Apel, Helmut Riel3, Jorg Meister)

Einleitung

Die Karies ist neben der Parodontitis die am weitesten verbreitete Infektionserkrankung tberhaupt. Obwohl
die Kariespravalenz durch PraventionsmalBnahmen wie z.B. die Fluoridierung in den letzten 30 Jahren
deutlich zuriickgegangen ist, stellt die Karies immer noch ein bedeutendes Problem fur Kinder und
Erwachsene dar [1].Neuere Untersuchungen bescheinigen, dass 90 Prozent der Bevdlkerung unbehandelte
oder behandelte Karies haben [2]. Weiterhin ist festzustellen, dass sich der Kariesriickgang seit Ende des
letzten Jahrtausends nicht weiter fortzusetzen scheint und daher méglicherweise abgeschlossen sein kénnte

(3].

Nach Diagnose einer behandlungsbedirftigen Karies, muss die erkrankte und infizierte Zahnhartsubstanz
entfernt werden. An das Praparationsverfahren werden dabei folgende Kriterien gestellt: Substanzschonung
durch mdglichst selektiven Abtrag der erkrankten Zahnhartsubstanz, der Unbedenklichkeit fur die Vitalitat
der Pulpa, der gewiinschten Schmerzfreiheit fir die Patienten und der Vorbeugung der Entstehung einer
neuen Karies. Da diese geforderten Kriterien mit dem ,Bohrer” nur unzureichend erfillt werden, ist die
Zahnmedizin seit langeren bemiht, die rotierenden Instrumente mittels neuer Technologien zu ersetzen.
Eine Perspektive bietet hierbei der Laser.

Nicht jeder Laser eignet sich fiir die Bearbeitung von Zahnhartsubstanz. 1964 wurde erstmals der Versuch
unternommen, mit den zu dieser Zeit zur Verfigung stehenden Lasersystemen, Schmelz und Dentin
abzutragen [4]. Der dabei verwendete Rubin-Laser konnte zwar Schmelz und Dentin verdampfen, es kam
aber zu einer erheblichen thermischen Schéadigung des umliegenden Gewebes. Spatere Versuche mit
kontinuierlich strahlenden CO,-Lasern wurden ebenfalls wegen zu geringer Effektivitat und der grof3en
thermischen Schaden @gebrochen. Erst 24 Jahre spater konnte mit dem Erbium:YAG-Laser Zahnhart-
substanz erfolgreich abgetragen werden [5]. 1989 zeigten HIBST und KELLER, dass die Pr&aparation von
Kavitaten in Schmelz und Dentin ohne klinisch relevante Nebeneffekte mdglich ist [6,7].

Fur die Kavitatenpréaparation sind die Erbium-Laser bis heute die einzigen Systeme, die fur die Praxis
kommerziell angeboten werden. Da aber die CO,-Laser mit der Emissionswellenlange von 9,6 um und die
Ultra-Kurzpuls Laser als Alternativen fiir die Hartgewebsbearbeitung an Bedeutung gewinnen, werden sie an
dieser Stelle mit vorgestellt.

Gerate: Die Erbium-Laser

Wie das Neodymium gehért das Erbium zu den Elementen der "Seltenen Erden" und wird als laseraktives
Medium (Er3+ lon) in eine synthetische, flr den Laser transparente Tragermatrix eingebettet. Auch hier
variiert die Emissionswellenléange des Lasers in Abhangigkeit der ausgewahlten Tragermatrix. Fur Erbium
liegt diese im Spektralbereich zwischen 2,6 — 3 pm.

Anders als beim Nd:YAG-Laser haben sich in der Zahnheilkunde zwei Erbium-Laser etabliert. Diese sind der
Er:YAG-Laser [8] und der Er,Cr:YSGG-Laser [9,10]. Beim Ersten ist das laseraktive Element (Er3+ lon) in
eine YAG-Matrix (Tréagermatrix) eingebettet. Wie auch schon in Abschnitt 2.4.1 erlautert, beschreibt YAG
nichts anderes als de chemische Zusammensetzung dieses Tragermaterials. Fir den zweiten Lasertyp ist
die chemische Zusammensetzung etwas komplexer. Zusétzlich zum Erbium ist die Tragermatrix mit
Chromium lonen (Cr3+) dotiert. Dies hat keinen Einfluss auf die Emissionswellenlange des Lasers, steigert
aber die Pumpeffizienz bei Blitzlampenbetrieb. Die Abkirzung YSGG gibt die chemische Zusammensetzung
dieser Kristalle aus den Elementen Yttrium (YY), Scandium (Sc) und Gallium (Ga) in einer Granatstruktur (G)
wieder. Die chemische Formel lautet: Y3Sc,GazO1.

Daraus ergibt sich die Namensgebung dieser Lasersysteme: Der Er:YAG-Laser mit der Emissions-
wellenlange von 2,94 um und der Er,Cr:YSGG-Laser mit der Emissionswellenlange von 2,79 um. Beide
Lasersysteme emitieren Licht im mittleren Infrarot.

Geréate: Der COj-Laser

Der Kohlendioxid (CO;) Laser ist der leistungsstarkste Gaslaser. Seine technische Realisierung erfolgte im
Jahre 1964 durch PATEL [11,12]. Er gehort zur Familie der Vibrations-Rotationslaser und gilt als wichtigster
Vertreter der Molekulgaslaser. Mit Leistungen von >100 kW im CW-Betrieb und Energien >100 kJ im
Pulsbetrieb bei Pulslangen, die im Bereich Nanosekunden bis Millisekunden liegen, eignet sich dieser Laser
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besonders fur Materialbearbeitung. Im speziellen Fall der biologischen Hartgewebsbearbeitung von Knochen
und Zahne mussen die CO,-Laser spezielle Anforderungen erfullen. Fur die Zahnheilkunde werden in der
Regel sogenannte "low-power seald tubes” mit CW-Leistungen bis 50 W und gepulst bis 300 W eingesetzt.

Der COj-Laser findet in der Zahnheilkunde vielseitigen Einsatz. Die starke Absorption in Wasser und
Hydroxylapatit (Abbildung 2, Abschnitt 2.1 "Physikalische Grundlagen" (Seite 3)), dessen Maximum sich bei
9.6 um befindet, macht ihn zu einem idealen Instrument fir die Weich- und Hartgewebebearbeitung. In der
Weichgewebechirurgie und bei der Behandlung der Leukoplakie hat sich dieser Laser unter Verwendung der
starksten Emissionsline von 10.6 um etabliert [13,14]. Fir die Kavitdten- und Knochenpréparation bietet sich
die Nutzung der 9.6 um Emissionslinie an. Mit Pulslangen im Bereich Nano- bis Mikrosekunden pis ca.
100 pus) und Repetitionsraten von einigen hundert Kilohertz, koénnen unter Verwendung eines
Scannersystems sehr gute Praparationen erzielt werden [L5-19]. Derartige Lasersysteme befinden sich
derzeit in der klinischen Testphase.

Gerate: Die Ultra-Kurzpuls Laser

Wie in Besonderheiten des Abschnittes 2.1 "Physikalische Grundlagen” (Seite 2) erwahnt, bilden die ultra-
kurzgepulsten Laser ein Novum. Dieser Lasertyp ist von gréf3tem Interesse fiir die Medizin. Die erzeugten
Leistungsdichten im Bereich von 10'-10" w/cm? generieren einen athermischen Gewebeabtrag durch
Photodisruption. Aufgrund der sehr hohen Intensitaten im Bereich von einigen 100 Gigawatt bis in den
Terawatt-Bereich, erfolgt die lonisation des Materials wellenlangenunabhangig, d.h. die bei der
Photoablation genutzte gewebespezifische Absorption der Erbium- und CO,-Laser ist nicht mehr relevant.

In der Zahnmedizin wurden mit einem Femto
sekundenlaser erste Untersuchungen erfolgreich
durchgefihrt (Abb. 1) [20-22]. Der technische
Aufwand dieser Geréte ist aber sehr kostspielig,
wodurch die ultra-kurzgepulsten Laser in preisliche
Dimensionen ricken, die sie im Moment fur die
klinische Anwendung nicht rentabel machen.

Abb. 1: Beispiel einer Kavitatenform, erzeugt mit
einem Femtosekundenlaser plus Scanner-
system, dessen Zentrumswellenlange *’j::f " ;'Lfl“' :;I“" e ]
zwischen 1030-1064 nm liegt [23]. =t 2

Problemstellung

Die primare Indikation der Zahnhartsubstanzbearbeitung in der konservierenden Zahnmedizin ist die
Entfernung karios veranderter Gewebeanteile. Konventionell werden dafir mechanische Verfahren
eingesetzt, die aufgrund der vorhandenen Harteunterschiede zwischen gesundem und karids verandertem
Material einen mehr oder weniger selektieven Abtrag ermdoglichen. Mit dem Ziel gesunde Zahnhartsubstanz
weitgehend zu <honen, wird eine selektive Entfernung karitéser Lasionen gefordert, wodurch mdglichst
wenig gesundes Gewebe mitabgetragen werden soll. An die Praparation werden demnach folgende Kriterien
gestellt:

Zahnhartsubstanzschonung,

selektive Kariesentfernung,

Pulpavertraglichkeit,

Patientenvertraglichkeit,

Wiederherstellung der Funktion,

Vorbeugung der Entstehung einer neuen Karies.



Rotierende Instrumente

Hohe Drehzahlen, vielschneidige Werkzeuge und feine Diamantschleifkérper fuhrten vom klassischen
Bohrer zu einer mehr dem Schleifen dhnlichen Form der Materialbearbeitung. Dadurch wurde eine prazise
und mdoglichst minimalinvasive Kavitatenpraparation maoglich. Die durch die feinen Schneidwerkzeuge
verringerte Ratterwirkung in Kombination mit einer effizienten Kihltechnologie fiihrten zu einer Verringerung
des Schmerzempfindens. Dennoch kénnen Druck-, Vibrations- und Temperaturschmerz niemals véllig
unterbunden werden wodurch in vielen Fallen der Einsatz von Anasthetika unerlasslich wird.

Die grosse Bandbreite vorhandener rotierender Werkzeuge und Winkelstlicke erlaubt eine genaue
Abstimmung an den geforderten Préparationszweck. Der Vorteil rotierender Instrumente liegt in der
Mdglichkeit der Gestaltung sehr préaziser Kavitatenformen, bedingt durch die geometrisch exakt definierte
Form des Schmeidwerkzeugs sowie in der sensitien Handhabung des Werkzeuges wahrend der
Praparation. Trotz all dieser Vorteile sind den rotierenden Instrumenten bei einem kariesselektiven und/oder
minimalinvasiven Substanzabtrag Grenzen gesetzt. Bei der Praparation mit rotierenden Instrumenten bildet
sich eine 1-5 um dicke Schmierschicht aus, die vor der Versorgung mit modernen Adhéasivtechniken entfernt
werden muf3. Problematisch ist auch die entstehende Warmeentwicklung beim Einsatz rotierender
Instrumente [24-26]. Anwenderspezifisch hangt die Temperaturentwicklung von der Handhabung, im
speziellen von der Schnittgeschwindigkeit, dem ausgetbten Druck und der Scharfe des Bohrers ab.
Dementsprechend ist eine effektive Kiihlung wéhrend der Praparation unerlasslich. Ein weiteres Risiko stellt
die Mdoglichkeit der Verletzung anliegenden Gewebes dar. Sowohl Weichgewebe als auch die an die
Praparationsstelle angrenzenden intakten Nachbarzéhne sind hierbei gefahrdet [27,28].

Kinetische Kavitatenpréparation [29]

Dieses Praparationsverfahren nutzt einen beschleunigten Partikelstrom als Werkzeug fir den Material-
abtrag. Ahnlich wie beim Sandstrahlen werden Aluminiumoxid-Partikel durch einen Luftstrom mitgerissen
und Uber einen Schlauch auf die Praparationsstelle gelenkt. Der Partikelstrom bricht Fragmente aus dem
Gewebeverbund und bewirkt den Abtrag der Zahnhartsubstanz. Die Driicke solcher Systeme liegen
zwischen 5 und 15 bar, wobei die kugelférmigen Partikel einen Durchmesser zwischen 10 und 50 pm
aufweisen. Dieses Praparationsverfahren ermdglicht einen sehr feinen Abtrag und demnach die Herstellung
lasionsspezifischer Kavitatenformen. Zudem kommt die Erzeugung mikroretentiver Muster an den Kavitaten-
wanden, die den Verbund zwischen Gewebe und Adhasiv verbessern. Die typischerweise bei den
rotierenden Instrumenten entstehende Schmierschicht entféllt, was somit auch den Einsatz der Sé&ure-
atztechnik tberflissig macht [30].

Ein Nachteil bilden die auftretenden Partikelstaubwolken. Deshalb sind spezielle Vorkehrungen notwendig,
um ein Einatmen der Partikel durch den Patienten, den Zahnarzt oder die Helferein zu vermeiden
(Kofferdamm und gute Absaugung).

Praparation mit dem Laser

Bei der Laserpraparation wird der Abtrag mittels Energieaustausch durch die Einkopplung elektro-
magnetischer Strahlung in das bestrahlte Gewebe erzielt. Die Anwendbarkeit einer bestimmten Laserwellen-
lange wird durch die optischen Eigenschaften der zu bearbeiteten Substanz bestimmt. Bei den
praxistauglichen Dentallasern (Er:YAG- und Er,Cr:YSGG-Laser) erfolgt der Abtrag thermomechanisch. Die
derzeit giltige Theorie der Gewebeablation besagt, dass die Laserenergie das im Gewebe enthaltene
Wasser schlagartig erhitzt. Dabei entsteht Wasserdampf, der expandiert. Die Volumenausdehnung
geschieht so vehement, dass kleine Gewebestlicke aus dem Verbund des Gewebes herausgesprengt
werden. Da die Ablation also durch das im Gewebe enthaltene Wasser (Zahnschmelz: 12 Vol%, Dentin:
25 Vol%) [31,32] vermittelt wird, werden keine Temperaturen Gber dem Schmelzpunkt von Hydroxylapatit fir
den Abtrag von Schmelz und Dentin benétigt. Aufgrund der hohen Absorption der Wellenlangen betragt die
Eindringtiefe des Lichts in die Zahnhartsubstanzen nur wenige Mikrometer. Lauft der wasservermittelte
Ablationsprozess optimal, wird fast die gesamte eingestrahlte Energie flr den Abtrag verbraucht. Im Gewebe
verbleibt dann nur wenig Energie, die in Temperatureffekte konserviert wird. Das erwarmte Gewebe wird in
der Regel bereits mit dem folgenden Laserpuls abgetragen. Diese Tatsachen fiihren dazu, dass bei
sachgerechter Anwendung der Erbium-Laser eine thermische Schadigung des Zahnmarks ausgeschlossen
werden kann [33].

Fur einen effektiven und sicheren Abtrag ist ein extern zugefuhrtes Wasserspray notwendig, ahnlich dem bei
rotierenden Instrumenten zur Kihlung. Dieses Wasser legt sich als Wasserfilm auf die zu bearbeitende
Oberflache und verhindert eine Dehydration. Neuere Untersuchungen legen die Vermutung nahe, dass die
Laserstrahlung Effekte in diesem Wasserfilm verursacht, die die Ablation zusatzlich unterstiitzen und



moglicherweise sogar den grol3eren Beitrag zum Abtrag leisten [34]. Ph&nomene wie Kanalbildung,
Kavitation, Ruckstoss und Schockwellen werden diskutiert [35,36].

Die Zahnhartsubstanzen weisen in den Wellenldngenbereichen von 3 bis 12 um hohe Absorptionen auf
(siehe Abbildung 2, Abschnitt 2.1 "Physikalische Grundlagen" (Seite3) und [37,38]), wodurch die
Eindringtiefe des Lichtes gering und damit die Gefahr einer thermischen Schadigung des Zahnes
ausgeschlossen werden kann. Aufgrund der hohen Absorption reagiert die Strahlung in diesem
Wellenlangenbereich sehr sensitiv, was bei einer unterschiedlichen Zusammensetzung der Gewebestruktur
zu verschiedenen Abtragseffizienzen fuhrt, wodurch die Selektivitat bei der Ablation gegeben ist.

Wie bei der kinetischen Kavitatenpraparation entsteht bei Verwendung des Erbium-Lasers an den
Kavitatenwanden ein mikroretentives Muster, welches die Komposithaftung unterstitzt [39]. Ob jedoch
vollstandig auf die Anwendung der Saureatztechnik kei der anschliessenden Versorgung mit Adhasiven
verzichtet werden kann, steht immer noch zu Diskussion.

Indikationen und Kontra-Indikationen

Die Anwendung der Erbium-Laser in der Kariestherapie wird von einer zwischenzeitlich gesicherten Evidenz
gestutzt. Seit der Einfiihrung dieser Wellenléange gibt es zahlreiche klinische Untersuchungen. Alle diese
Untersuchungen kommen zu dem Schluss, dass Erbium-Laser ein sicheres Instrument zur Kariestherapie
darstellen [40-44]. Zusatzlich sind sowohl der Er:YAG- als auch der Er,Cr:YSGG-Laser in den USA von der
FDA (Food and Drug Administration) fur diese Indikation zugelassen worden [45].

Die klassische Indikation eines Erbiumlasers ist die Therapie primarer kariéser Lasionen. Eine gute
Zuganglichkeit und direkte Sicht auf die Kavitat erleichtert die Handhabung des Lasers. Aus diesem Grund
kann die Versorgung von Klasse V Kavitaten und die erweiterte Fissurenversieglung als Doméane des Lasers
bezeichnet werden. Aber auch die Versorgung aller anderen Kavitatenklassen ist grundsétzlich mdéglich.
Dabei ist allerdings zu beachten, dass unterminierende Karies aufgrund des senkrechten Austritts des Lichts
aus dem Applikator nur schwierig zu entfernen ist. In diesem Fall muss mehr gesunde Zahnhartsubstanz
geopfert werden, was dem minimalinvasiven Anspruch einer Lasertherapie entgegensteht.

Eine relative Kontraindikation ist in der Versorgung vorbehandelter Kavitdten zu sehen. Obwohl die
Wissenschaft gezeigt hat, dass sich Kompositfullungen abtragen lassen, sollte diese Anwendung auf sehr
kleine und oberflachliche Fullungen beschrankt bleiben. Aul3er Zweifel steht, dass die dabei auftretenden
Temperaturen deutlich Uber denen beim Abtrag der Zahnhartsubstanzen liegen [46]. Welche mdglicherweise
gesundheitsschadlichen Abbrandprodukte und Gase bei dieser Anwendung entstehen, ist noch nicht
bekannt. Die Entfernung von Zementen sollte ebenfalls nicht erfolgen. Hierbei treten sehr hohe
Temperaturen auf, welche nicht nur den Zahn sondern auch die Applikatoren beschadigen kénnen.

Als absolute Kontraindikation ist die Entfernung von Amalgamfillungen zu sehen. Grund hierfiir ist das
Entstehen gefahrlicher Quecksilberdampfe. Gusslegierungen und Keramiken kodnnen ebenfalls nicht
bearbeitet werden.

Ahnlich wie bei der Verwendung rotierender Instrumente kann es wahrend der Bestrahlung zu einer Irritation
der umliegenden Weichgewebe kommen. Da die Wellenlangen der Erbium-Laser keine koagulierende
Wirkung haben, sind bei der Behandlung von Patienten mit Gerinnungsstorungen die gleichen
Vorsichtsmassnahmen zu treffen, wie bei der Verwendung rotierender Instrumente.

Die Erbium-Laser fir den klinischen Einsatz

Wie schon in der Einleitung erwéhnt, sind der Er:YAG- und der Er,Cr:YSGG-Laser Standard fiir den
klinischen Einsatz im Bereich der Zahnhartsubstanzbearbeitung. Sie gehéren damit zur "Kdnigsklasse" unter
den Dentallasern. In Abbildung 2 sind einige der momentan auf dem Markt erhéaltlichen Erbium-Laser
abgebildet.

Die Systeme beinhalten je nach Hersteller unterschiedliche Ausstattungen. Es gibt Kombinationslasergerate,
in denen mehrere Laser integriert sind, so z.B. Er:YAG- und Nd:YAG-Laser oder Er:YAG- und CO,-Laser.
Auch bietet ein Hersteller ein sogenanntes Feedback-System fiir die selektive Entfernung von
Konkrementen am Zahnhals unter Schonung des Wurzelzements an. Auch bei der Lichtiibertragung vom
Laser zum Patienten gibt es die unterschiedlichsten Varianten. Das Erbiumlicht kann CUber einen
Spiegelgelenkarm (Laser links), eine Lichtleitfaser (2ter Laser von links, Laser rechts ) oder mittels Hohlwelle
(3ter Laser von links) vom Gerat zum Handstiick geleitet werden. Meist findet im Handstiick eine 90 Grad
Umlenkung statt. Ausgekoppelt wird die Strahlung durch ein Fenster (non-contact Hanstiick) oder einen
Applikator-Tip fir die Quasi-Kontakt Nutzung am Zahn. Bei ersterem, dem non-contact Handstick, ist eine

Fokussierung des Strahls notwendig, wodurch sich der Arbeitspunkt zwischen 6 und 8 mm hinter dem



Abb. 2: Beispiele kommerziell erhaltlicher Erbium-Lasersysteme.

Auskoppelfenster, abhangig vom Hersteller, befindet. Das Arbeiten mit einem solchen "freien" Arbeitspunkt
erfordert viel Ubung und macht eine kontinuierliche Reinigung des Auskoppelfensters notwendig. Im
Gegensatz dazu kommt die Verwendung eines Handstuckes mit Applikator-Tip der gewohnten taktilen
Arbeitsweise des Zahnsrztes entgegen.

Erbium-Laser sind gepulste Lasersysteme. Die Effektivitat eines solchen Lasersystems wird vordergriindig
anhand der Durchschnittsleistung, gemessen in Watt [W], bestimmt. Diese resultiert aus dem Produkt von
Pulsenergie und Pulswiederholungsrate. Dabei mul3 gewahrleistet sein, dal} ausreichende Pulsenergie
generiert werden muf3, um einen effektiven Abtrag zu erzielen. Eine hohe Pulsfrequenz alleine ist demnach
kein Garant fir einen schnellen Abtrag.

Im Detail unterscheiden sich die Gerate zusatzlich beziglich des raumlichen und zeitlichen Strahlprofils des
emittierten Laserpulses. In Abhangigkeit des verwendeten Lichtibertragungssystems verandert sich das
raumliche Strahlprofil, die sogenannte TEM-Mode. Sie beschreibt die rGumliche Intensitatsverteilung des
Lichtfeldes im Laserresonator und ist das direkte Ergebnis der hohen Koharenz des Laserlichtes.
Abbildung 3 zeigt Beispiele solcher Strukturen, die sich direkt z.B. durch Bestrahlung von Thermopapier
beobachten lassen.

Abb. 3: Transversal angeregte Modenstruktur fir einen Resonator mit kreissymmetrischen Spiegeln [47].



Bei der Ubertragung des Laserlichtes durch einen Spiegelgelenkarm bleibt die TEM-Mode erhalten. Wird
das Licht durch eine Lichtleitfaser geleitet, wird das Strahlprofil aufgrund von Laufzeitdifferenzen zerstort.
Am Ende tritt das Licht dann mit einer gaussférmigen Intensitéatsverteilung aus dem Lichtleiter aus (Abb. 2,
links oben TEMgg). Auch bei der Hohlwelle erscheint bei geringen Biegeradien die Intensitatsverteilung
gaussformig. Bei starkerer Biegung kann sich das Profil aber in Form von Halbmonden oder Ringstrukturen
verzerren, was mit der urspringlichen TEM-Mode nichts mehr gemein hat. Dies verdeutlicht, da® innerhalb
des Strahlprofils bei gleicher Pulsenergie vollig unterschiedliche Energiedichteverteilungen auftreten, deren
Auswirkungen sich beim Gewebeabtrag manifestieren.

Die Pulslange t eines Lasersystems wird durch sein zeitliches Pulsprofil (Abb. 4) vorgegeben. Dieses
beschreibt die Zeitspanne eines Pulses von seinem Startpunkt bis zu seinem Ende. Als einheitliche
Definition der Pulslange t wird die Pulsbreite bei halber Intensitatshéhe, die sogenannte "FWHM"-Breite (full

width at half maximum) verwendet. In Abbildung 3 sind zwei Beispiele von Laserpulsen mit unterschiedlichen
Pulslangen dargestellt.

Alle grundlegenden Wechselwirkungsprozesse lassen sich in Abhangigkeit der Einwirkzeit, welche durch
das zeitliche Pulsprofil, d.h. durch die Pulslange t eines Lasersystems bei gegebener Energiedichte
beschreiben [48]. Diese wurden bereits als Ubersicht in Abbildung 3, Abschnitt 2.1 "Physikalische
Grundlagen" (Seite 4) erlautert. Kiurzere Pulse liefern hohere Pulsspitzenleistungen (Quotient von
Pulsenergie zur Pulslange), fordern die Effizienz des Abtrags und verhindern somit auch einen héheren
Temperatureintrag in das Gewebe. Geeigneter Weise kommen demnach nur die Prozesse der Photoablation
und der Photodisruption als athermische Wirkungen fur den Abtrag von Zahnhartsubstanz in Frage, was
wiederum die Auswahl der geeigneten Lasersysteme einschrankt. Wellenlange, Pulslange und die
Einfachheit ihres Aufbaus sind demnach die ausschlaggebenden Faktoren, welche die Erbiumlaser als
geeignete Laser fir die Zahnhartsubstanzbearbeitung favorisieren
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Abb. 4: Zwei Pulse verschiedener freilaufender Er:YAG-Laser mit unterschiedlichen Pulsformen und

-langen. Der Puls auf der linken Seite hat eine Pulslange von 50 ps (FWHM), der Puls auf der
rechten Seite eine Pulslange von etwa 200 ps (FWHM).

Kariesexkavation

Der wasservermittelte Ablationsprozess beglnstigt den Abtrag von Karies aufgrund des hdéheren Wasser-
und Proteingehalts im Vergleich zu gesunder Zahnhartsubstanz (erhéhte Selektivitat). Das Entfernen von
erkrankter Substanz unter vollstédndiger Schonung der gesunden Zahnsubstanz ist allerdings auch mit den
Erbium-Lasern nur schwer realisierbar. Grund hierfur ist der zu geringe Unterschied in der Ablationsschwelle
von kariosem im Vergleich zu gesundem Dentin [49]. Trotzdem sollte fur die Entfernung von karioser
Substanz die Pulsenergie des Lasers reduziert werden, um den zuvor beschriebenen geringen Unterschied
zwischen erkrankter und gesunder Zahnhartsubstanz vorteilhaft nutzen zu kénnen und eine Uberexkavation
weitestgehend zu vermeiden.

Das Bild einer vollstandig exkavierten Kavitat erscheint dem Zahnarzt ungewohnt. Die Dentinoberflache ist
bedingt durch den Abtragmechanismus rau und ohne Glanz (Abb 5). Nur der ,Kratztest* mit der Sonde bietet
sich hier als Exkavationskontrolle an.

Vorteilhaft gegentber der herkdmmlichen Exkavation mit rotierenden Instrumenten ist der zusatzlich
antibakterielle Effekt von Laserstrahlung. Dieser wird unter anderem in der Endodontie (siehe Kap. 2.4),
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Parodontologie und in der industriellen Anwendung
zur Oberflachendesinfektion genutzt. Dieser Effekt
lasst sich auch fur die Erbium-Laser nachweisen
[50]. Die antibakterielle Wirkung, gekoppelt mit der
Temperatur hat jedoch aufgrund der Wellenlangen
(Er:-YAG bei 2,94 um und Er,Cr:YSGG bei 2,79 um)
eine geringe Tiefenwirkung. Eine Uberlegenheit
gegenuber konventionellen Verfahren — zum Beispiel
der Applikation von Ca(OH),-Suspensionen — konnte
bisher wissenschaftlich noch nicht belegt werden.

Die Abtragsgeschwindigkeit der Erbium-Laser in
Schmelz und Dentin ist ein kontrovers diskutiertes
Thema. Wie oben bereits erwéhnt, ergeben sich
bauart- und leistungsbedingt bereits Unterschiede
zwischen den verschiedenen Lasersystemen. Ein
Vergleich zu den herkdmmlichen rotierenden
Instrumenten  lasst sich  wissenschaftlich  nur
schwierig ziehen, da die Abtragsrate der rotierenden
Instrumente von einer Vielzahl von Faktoren
(Schnittgeschwindigkeit, Anpressdruck und Scharfe
des Instrumentes), beeinflusst wird. Betrachtet man
die  Praparations-geschwindigkeit  alleine, so
schneidet der Laser unzweifelhaft schlechter ab. In
der klinischen Routine ist aber zu bericksichtigen,

Abb. 5:

Bild zweier vollstandig exkavierter
Klasse V Kavitdten. Die Dentin-
oberflache ist rau und ohne Glanz.
Die makroskopisch erkennbare
und mit der Sonde tastbare
Rauhigkeit nach der Bestrahlung
vergroBert die Anhaftungsflache
und liefert  Vernetzungsunter-
schnitte.

Photo: Praxis Dr. Riel3.

dass zum Beispiel ein Instrumentenwechsel fur die verschiedenen Arbeitsschritte entféllt. Abbildung 6 zeigt
ein Beispiel wo in Kombination sowohl die Turbine als auch der Erbium-Laser zum Einsatz kamen.

a) Ausgangsbefund einer insuffizienten
Klasse V Fullung an den Zahnen 44
und 45. Zur Verkirzung der Behand-
lungszeit wurden die Fullungen grob
mit der Turbine entfernt. AnschlieRend
wurden die Fuillungsreste und die
Caries Profunda vollstandig mit dem
Er:YAG-Laser exkaviert b). Die Dentin-
oberflache erschein matt. Die Kon-
ditionierung der Kavitat fur das
Adhéasiv  erfolgte lediglich  durch
selektive Saureatzung des Schmelz-
randes. c¢) zeigt die Situation direkt
nach der Fertigstellung.

Photos: Praxis Dr. Riel3.




Behandlungsablauf

Der Behandlungsablauf einer Zahnhalskaries mit dem Er:YAG-Laser soll hier am Beispiel einer Fall-
dokumentation beschrieben werden (Abb.7) [51].

Bei den zu fullenden Defekten der Klasse V (Abb. 7a und 7b) wirde zunachst die Wurzelkaries mit dem
Er:YAG-Laser, bei verwendeten Pulsenergien von 120-180 mJ und einer Pulswiederholrate von 10 Hz fur
Dentin, flachig abgetragen. Die Entfernung der Kunststofffiillung im Zahnhalsbereich des Zahnes 13 und die
Praparation der schmelzbedeckten Kavitdtenrdnder der Zadhne 13-22 wurden mit Pulsenergien im Bereich
von 180-300 mJ und 10 Hz, Einstellwerte fir Schmelzpraparationen, durchgefihrt.

Abb. 7a: Ausgangsbefund Zahnhalskaries der Abb. 7b:  Ausgangsbefund Zahnhalskaries der
Frontzahne 13 bis 11. Frontzahne 21 und 22.

Die Abbildungen 7c und 7d zeigen, dass die Kavitatenpraparation (Klasse V) ca. 0,3 mm oberhalb des
Gingivarandes begann und bis zum Beginn der schmelzbedeckten Kavitatenrander erfolgte. Die Préaparation
mit dem Er:YAG-Laser fand also ausschlieRlich im Dentin statt. Der schmelzbedeckte Rand der Kavitaten
wurde nur wenig mit dem Erbium-Laser prépariert. Es sind nur kleinflachige Einschussbereiche auf dem

Schmelzrand erkennbar.

Abb. 7c: Kavitatenpraparation der Zéahne 13-11  Abb. 7d: Kavitatenpraparation der Zahne 21

im Dentin und geringfligig am schmelz- und 22 nahezu ausschlieBlich im
bedeckten koronalen Rand der Klasse Dentin und nur geringfigig am
V Kavitaten. Schmelzbedeckten koronalen Rand

der Klasse V Kavitaten.

Die Enfernung des karidsen Dentins wurde optisch und durch Sondierung mit der zahnérztlichen Sonde
kontrolliert. Eine Einfarbung mit Kariesrevelatoren fand nicht statt.

Die Oberflachen des bestrahlten Dentins, die als Kraterrasen bezeichnet werden kann, war bei der
Bertihrung mit der zahnarztlichen Sonde grundsatzlich als hart zu bezeichnen. Durch die Laserpraparation

war palpatorisch und makrooptisch eine rauhe Oberflache im Dentin feststellbar. Die Kavitatenpraparation
mit dem Laser wurde chne Anasthesie durchgeflihrt. Der Patient gab an, dass er wahrend der Praparation
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nahezu keine Schmerzen versplrte. Vereinzelt waren fur ihn kurze, nadelstich-artige Sensationen synchron
zum Laserpuls am préaparierten Zahn fihlbar. AnschlieBend wurden die koronalen Schmelzrander
konventionell mit der Turbine und einem Feinkorn-Diamanten angeschragt.

Die Konditionierung der Klasse V Kavitaten erfolgte mit 35%iger Phosphorséure selektiv im Bereich der
angeschragten Schmelzareale fir 30 Sekunden. Danach wurden insbesondere die angeétzten
Schmelzrander mit dem Wasserspray fur ca. 15-20 Sekunden pro Zahn abgespiilt und die gesamte Kavitat
mit ,wedelnder* Luft getrocknet, bis die kreidigweil3e Schmelzoberflache soeben erkennbar wurde (Abb. 7e
und 7f).

Abb. 7e: Zahne 13 und 12 nach Anschrdgung  Abb. 7f: Zahne 21 und 22 nach Schmelzrand-

und selektiver Atzung des Schmelzran- anschragung und selektiver Atzung
des; 11 noch nicht geatzt (fehlende der Schmelzoberflache; die Dentin-
Kreidigkeit). oberflache wurde nicht geatzt.

Die gesamte Kavitdt wurde in der Folge mit einem Schmelz-Dentin-Adhasiv (Syntac classic: Primer,
Adhasiv, Heliobond) nach Herstellerangaben konditioniert und anschlieBend die Kavitat in Mehrschicht-
technik mit dem Mikrofill-Kkomposit Durafill (Farbe BO und G gefullt). Es wurde kein Kofferdamm appliziert.
Zur Verdrangung der marginalen Gingiva wurden lediglich Retraktionsfaden (ohne Zusatzstoffe) an den
Zahnen 21 und 22 gelegt.

AbschlieBend wurden die Kunststoffoberflichen nachkonturiert und in konventioneller Technik poliert. Die
Abbildungen 7g und 7h zeigen das Behandlungsergebnis unmittelbar nach Ausfuhrung der genannten
Behandlungsschritte.

Abb. 7g: Ansicht der Zahne 13-11 unmittelabar Abb. 7h: Ansicht der Zahne 21 und 22 unmittel-

nach dem Fillen in Schmelz-Dentin- bar nach dem Fdillen in Schmelz-
Mehrschicht- Adhéasiv Technik (Klasse Dentin-Mehrschicht-Adhésiv  Technik
V Kavitat). (Klasse V Kavitat).

Photos: Praxis Dr. RielR.



Ergebnisse nach sechs Jahren Liegedauer der Fillung

Da zwischenzeitlich der Zahn 13 aus prothetischen Grunden Uberkront wurde, sind nachfolgend in der
Ubersichtsabbildung 8 nur die Klasse V Fillungen der Zéhne 12, 11, 21 und 22 beurteilbar.

Der optische Eindruck der Fullungen 12, 11, 21
und 22 ist sechs Jahre nach Inkorporation im
Ganzen als gut zu bezeichnen.

Der klinische Befund zeigte:

Randspalt-Freiheit im Zervikalbereich aller
Fullungen bei Sondierung 1

unverfarbte Fullungsrander

gute bis sehr gute Glattheit der Ober-
flache

leichter Materialverlust (Desintegration)
am koronalen Fillungsrand der Zahne 21

und 22 durch Abrasion Abb. 8: Gesamtiibersicht der Klasse V Fiillungen
Der Patient ist mit dem Ergebnis nach wie vor der Zahne 12, 11, 21 und 22 mehr als
sehr zufreiden und wirde eine entsprechende sechs Jahre nach Laserpréaparation und
Therapie mit Lasereinsatz jederzeit wieder Versorgung mit Kunststofffullungen in
durchfiuhren lassen. Besonders positiv wurde die Schmelz-Dentin- Mehrschicht = Adhasiv
schmerzarme und vibrationsfreie Praparation und Technik.
der Komfort der anasthesiefreien Behandlung Photo: Praxis Dr. Riel3.
beurteilt.

Fissurenversiegelung

Die Fissurenkaries stellt trotz der gegebenen Praventionsméglichkeiten durch Fluoridirung und Fissuren-
versiegelungsmittel ein gangiges Problem in der Zahnheilkunde dar [52]. Obwohl eine regelmaRige
Fluoridzunahme durch die Verwendung von Zahnpasten, Mundwassern, professionell anzuwendenden
Praparaten und verordneten Medikamenten gegeben ist, kénnen sich dennoch Gribchen- und
Fissurenkaries zu Genlige entwickeln. Dies weist darauf hin, dass Fluorid anscheinend bei Griibchen und
Fissuren weniger Wirksam ist, als auf glatten Zahnoberflachen. Basierend auf der Tatsache, dass bakterielle
Plaque mit den Borsten einer Zahnbirste in den engen Fissuren und Griibchen schwer zu entfernen sind,
geht die Wirkung von verwendeten Fissurenversiegelungsmitteln im Laufe der Zeit verloren und somit
neuerlich Angriffspunkte fur die Karies gegeben sind.

In wieweit eine Fissurenkaries behandlungsfahig ist, lasst sich heutzutage mit der Methode der Laser-
Fluoreszenzmessung feststellen. Da auch bei makroskopisch intakter Zahnoberflache, zum Teil beglnstigt
durch die Auswirkung von Fluoridierungsmaflinahmen, karidse Lasionen bis ins Dentin reichen, gellt sich
gerade die Diagnostik dieser sogenannten ,hidden caries” [53-55] im Rdntgenbild haufig als schwierig dar
[56-58]. Unter Verwendung dieser Laser-Fluoreszenzmessung kann die Ubliche Kklinische und
réntgenologische Kariesdiagnostik bei bleibenden Zahnen und Milchzahnen erganzt werden [59-61].

Die Fissurenversiegelung ist eine der beliebtesten Indikationen fur die Laserpraparation mit dem Er:YAG-
Laser, vor allem in der Kinderzahnheilkunde. Die nachfolgenden Punkte beschreiben das Vorgehen mit dem
Laser.

Nach der mechanischen Reinigung des Zahnes mit einer Prophylaxepaste oder mit einem Pulver-
strahlgerat empfielt sich das Anlegen eines Kofferdams zur absoluten Trockenlegung.

Die Schaffung eines retentiven Musters in der Fissur richtet sich nach den Orientierungshilfen aus
Tabelle 1 fur die Schmelzanschragung und —konditionierung. Verfarbte Fissuren oder Fissuren, bei
denen eine Karies nicht ausgeschlossen werden kann, werden mit dem Laser erweitert (Abb. 9). Die
Erweiterung erfolgt mit den Laser-Einstelldaten fur die normale Schmelzkonditionierung.

AnschlieRend wird ein handelstblicher Versiegler mit einer Kanile oder einem Pinsel aufgetragen.
Die Aushartung erfolgt mit einem Lichtpolymerisationsgerat gemaf Herstellerangaben.

Zuletzt erfolgt die Okklusionskontrolle.
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Abb. 9: a) Ausgangsbefund, Fissuren an den Z&hnen 14 bis 16 vor der Versiegelung, b) vorsichtige
Erweiterung der Fissur mit dem Er:YAG-Laser, versiegelte Fissuren.
Photos: Praxis Dr. Riel3

Schmerzsensation

Die in der Literatur vorliegenden klinischen Untersuchungen zum Einsatz der Erbium-Laser in der
Kariestherapie bescheinigen ausnahmslos eine hohe Patientenakzeptanz. Die Laserbehandlung wird von
der Uberwiegenden Zahl der Patienten als schmerzlos bzw. schmerzarm bezeichnet. Die Verwendung einer
Lokalanasthesie ist nur im Ausnahmefall notwendig [62]. Zusatzlich zeigten histologische und
immunhistochemische Untersuchungen nach Erbium-Laserpraparation eine geringere Expression von
Entziindungsfaktoren sowie mildere und lokalisiertere Entziindungszeichen [63,64].

Die Ursache fur die geringere Schmerzsensation des Lasers ist wissenschatftlich nicht abschlie3end geklart.
Bekannt ist, dass intradentale Nerven durch die Laserpraparation stimuliert werden. Interessanter Weise
zeigt eine wissenschaftliche Untersuchung, dass sogar hohere Aktionspotentiale bei A- und G Fasern zu
messen sind, als im Vergleich zu einer Mikromotorpraparation oder mechanischen Stimulation [65]. Diese
Beobachtungen korrelieren mit dem physikalischen Verstandnis der Laserablation, bei der die Absorption in
Wasser dominiert. Diese Tatsache fiihrt moglicherweise zu schlagartigen Flissigkeitsverschiebungen in den
Dentintubuli und damit zur Schmerzauslésung im Sinne der hydrodynamischen Theorie von BRANNSTROM
[66]. Aus diesem Grund missen andere Quellen fir eine geringere Schmerzempfindung diskutiert werden.
Eine Ursache ist mdglicherweise in der drucklosen und vibrationsarmen Arbeitsweise des Lasers begriindet.
Es konnte gezeigt werden, dass die Laserpraparation signifikant geringere Vibrationen verursacht als eine
Praparation mit rotierenden Instrumenten [67]. Weiterhin ist nicht auszuschlielen, dass akustische
Phanomene wahrend der Laserpraparation oder andere psychologische Faktoren einen entscheidenden
Einfluss auf das Schmerzempfinden wahrend einer Zahnpraparation haben.

Versorgung laserpraparierter Kavitaten

Die Anwendung eines Erbium-Lasers am Zahn hinterlasst, bedingt durch den mikroexpolosiven Abtrag der
Zahnsubstanz, eine raue und zerkliftete Oberflache. Aus diesem Grund bietet sich ausschlielich die
Versorgung der Kavitaten mit plastischen Fillmaterialien an. Eine Inlay- oder Kronenpraparation ist mit dem
Laser derzeit nicht moglich.

Mikroskopisch ahneln die laserbehandelten Oberflachen denen nach Saureapplikation. Im Schmelz wird bei
adaquater Leistungseinstellung ein vergleichbares Prismenrelief mit bevorzugt abgetragenem inter- und
innerprismatischem Material sichtbar. Das Dentin ist nach Laserbestrahlung weitgehend frei von einem
smear layer. Die Dentintubuli sind zum Teil gedffnet.

Aufgrund dieses Erscheinungsbildes wurde lange Zeit vermutet, diese Oberflachen seien besonders fiur die
Befestigung von Kompositmaterialien geeignet und eine zuséatzliche Adhasivtechnik mit Verwendung von
Phosphorsaure nach Laseranwendung Uberfliissig. Der Haftmechanismus von Kompositfiillungen am Zahn
ist heute eine der meist untersuchten Gebiete in der Laserzahnheilkunde. Betrachtet man die Vielzahl von
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Experimenten in diesem Feld, so ergibt sich aber die Tatsache, dass auf eine Adhasivtechnik nicht verzichtet
werden darf. Nicht zusatzlich konditionierte Laseroberflachen schneiden sowohl im Schmelz als auch im
Dentin bei Abzugs- und Farbstoffpenetrationstests signifikant schlechter ab als konditionierte konventionell
praparierte oder konditionierte laserpraparierte Oberflachen. Wird der Zahnschmelz nach Laseranwendung
mit Saure konditioniert ergeben sich keine signifikanten Unterschiede [68-70]. Die Haftwerte im Dentin sind
auch nach Anwendung moderner Haftvermittler signifikant reduziert. Dese Beobachtungen werden damit
erklart, dass die Laseranwendung zu einer Destruktion der Kollagenbestandteile im Dentin fihrt [71]. Bedingt
dadurch lasst sich eine Hybridschicht mit einem freigelegten Kollagengeflecht nicht ausformen. Ob dieses
Phanomen einen klinischen Einfluss auf die Haltbarkeit von Kompositfullungen in laserpraparierten Kavitaten
hat, ist derzeit nicht bekannt.

Vorbeugung der Entstehung neuer Karies

Die Anwendung des Lasers zur Kavitatenpraparation ist mit der Hoffnung verbunden, dass die dabei
entstehenden Kavitatenwéande und —rénder gegeniber einem kariosen Angriff resistent sind. Diese Theorie
basiert auf der Tatsache, dass eine Bestrahlung von Zahnschmelz zu einer erhéhten Kariesresistenz fiihren
kann [72]. Die Ursache hierfiir ist, dass es bereits bei Temperaturen zwischen 300-400°C zu einem
effektiven Verlust von gebundenem Karbonat in den Zahnhartsubstanzen kommt und dadurch eine
verringerte Saureldslichkeit auftritt. Die verringerte Saureldslichkeit von Zahnschmelz nach Laserbestrahlung
konnte in vitro und in situ auch fir die Erbium-Laser nachgewiesen werden [73-75]. Der naheliegende
Schluss, diesen Effekt auch bei der Kavitatenpraparation zu erwarten, ist aber nicht ohne weiteres zulassig.
Im Gegenteil konnte gezeigt werden, dass nach Laserpréaparation eher eine erhéhte Saureldslichkeit die
Folge ist [76]. Die oben erwahnten Temperaturen werden unter Benutzung eines fir den
Ablationsmechanismus notwendigen externen Wassersprays moglicherweise gar nicht erreicht. Au3erdem
fuhrt die Laserpéparation zu einer rauen Oberflache, die einem Saureangriff eine vergré3erte Angriffsflache
bietet.

Auf diesem Gebiet sind sicherlich weitere wissenschaftliche Studien notwendig, um den Effekt der
Laserstrahlung auf die Kariesresistenz von Schmelz und Dentin naher zu untersuchen.

Laserparameter und Zusammenfassung
In Tabelle 1 sind Laserparameter als Orientierungshilfen fur die Zahnhartsubstanzbearbeitung mit dem

Er:YAG- und dem Er,Cr:YSGG-Laser aufgefiihrt. Die Daten fir den Er,Cr:.YSGG-Laser basieren auf dem
Lasersystem der Fa. Biolase, Typ Millennium Waterlase™.

Indikation Laser Pulsenergie | Pulsfrequenz Pulslange ext.
Wasserspray
Kariesexkavation Er:-YAG
- Schmelz 200-300 mJ 20-30 Hz 100 us Ja
- Dentin 150-250 mJ 5-10 Hz 150-250 pus Ja
- Caries profunda 150-200 mJ 4-10 Hz 250 us Ja
Kavitatenpraparation Er:YAG
- Schmelz 200-300 mJ 20-30 Hz 100 ps Ja
- Dentin 150-250 mJ 10-20 Hz 150-250 pus Ja
Er,Cr:YSGG
- Schmelz 275 mJ 20 Hz - Ja
- Dentin 225 mJ 20 Hz - Ja
Fissurenversiegelung ErYAG 200-300 mJ 20-30 Hz 50-100 ps Ja
- Schmelz
Schaffung retentiver ErYAG 120 mJ 10 Hz 100 ps Ja
Oberflachen in Schmelz Er,Cr:YSGG 150 mJ 20 Hz - Ja
und Dentin
Knochenpraparation Er:YAG 200-300 mJ 20 Hz 50-100 ps Ja

Tab. 1: Erbium-Laserparameter als Orientierungshilfen fir die Kariestherapie und Kavitatenpraparation.
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Mit den Erbium-Lasersystemen (Er:YAG, Er:YSGG) stehen dem Zahnarzt effektive und sichere Instrumente
zur Kariestherapie und Kavitatenpréparation zur Verfigung. Die klinische Anwendung ist zwischenzeitlich
durch viele Studien abgesichert. Vorteile der Laseranwendung sind der schonende Substanzabtrag und der
hohe Patientenzuspruch, der wiederum zum Teil als Marketing-Effekt vom niedergelassenen Zahnarzt
genutzt wird. Diesen Vorteilen stehen die hohen Anschaffungskosten, der geringfligig erhdhte Zeitbedarf bei
Laseranwendung und ein eingeschranktes Indikationsgebiet gegeniiber.

Expertentip

Ratschlage fir Parametereinstellungen wie Pulsenergie, Durchschnittsleistung, Pulsldange oder Puls-
wiederholrate zur Kariestherapie oder Kavitdatenpraparation kénnen aufgrund der am Markt erhaltlichen
Gerate nicht pauschal gegeben werden. Die in Tabelle 1 angegebenen Laserparameter sind lediglich
Orientierungshilfen. Sie ersetzen KEINE fundierte Weiterbildung in der Klinischen Anwendung der
Lasersysteme. Fir den Einstieg sollten die Herstellerangaben herangezogen werden, welche wiederum
durch wissenschaftliche Studien mit dem angebotenen Gerat belegbar sein sollten. Des Weiteren sind die
entsprechenden Sicherheitsaspekte und gesetzlichen Vorschriften (siehe Abschnitt 2.2) zu beachten.
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