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Einfithrung: In der Zahnarztlichen Chirurgie sind
Techniken von Interesse, die ein Durchtrennen bzw.
Abtragen von Knochen und Weichgeweben ermdglichen. In-
zwischen sind dafiir einige Laseranwendungen state of the
art geworden.
Material und Methode: In der zahnérztlichen Weichge-
webschirurgie wird der CO,-Laser seit 30 Jahren fir die Be-
handlung multizentrischer pramaligner Leukoplakien erfolg-
reich eingesetzt und ist bei ausgedehnten Leukoplakien als
die Methode der Wahl anzusehen. Zur Laser-Osteotomie
scheinen weiter entwickelte CO _-Laser und Erbium-Laser ge-
eignet.
Ergebnisse: In vielen Indikationen ist die Laseranwendung
aber weiterhin als experimentell anzusehen. Im vorliegenden
Beitrag werden die gesicherten Indikationen fiir Laseranwen-
dungen in der Zahnarztlichen Chirurgie dargestellt.
(Dtsch Zahnérztl Z 2011, 66: 424-431)

Schliisselwérter: Zahndrztliche Chirurgie, Laser

H. Deppe

Introduction: In oral surgery, dissecting and ablating soft
and hard tissue techniques are of interest. Some laser appli-
cations have become state of the art over the past years.
Material and method: In oral soft tissue surgery, as an al-
ternative to the scalpel, the co, laser is an established pro-
cedure which has been in use for more than 30 years for
therapy of oral leukoplakia. Recent studies have concluded
that modified co, and Er-YAG lasers seem to be suitable for
the purpose of bone ablation.

Results: However, in many indications, new studies are
required to evaluate if laser treatment is more of value than
conventional surgical techniques. This article provides in-
formation on safe laser indications in oral surgery.
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Einleitung

Seit den ersten grundlegenden wissen-
schaftlichen Arbeiten zum chirurgi-
schen Lasereinsatz vor fast 30 Jahren
[25, 26] wurde eine inzwischen kaum
noch tiberschaubare Anzahl experimen-
teller und Kklinischer Untersuchungen
publiziert. Mogliche Vorteile des Laser-
einsatzes, namlich Blutungsarmut bzw.
-freiheit im Operationsgebiet, Keimre-
duzierung, Verzicht auf Nahtversor-
gung, narbenfreie Heilung und u. U. ein
positiver Effekt auf die Heilung sowie
weniger Schmerzen, finden sich auch in
der neuesten Literatur dargestellt als
wichtige Argumente fiir diese Technik
[6, 39]. Wenngleich nicht alle Erwartun-
gen an den Lasereinsatz erfiillt werden
konnten, erweist sich die Laseranwen-
dung hiaufig als sinnvolle Erginzung des
konventionellen Vorgehens. Der vorlie-
gende Beitrag stellt die derzeit aner-
kannten Indikationen fiir den Laserein-
satz in der Zahnarztlichen Chirurgie im
Jahre 2011 dar.

Physikalische Grundlagen

Der Begrift LASER ist ein Akronym, ge-
bildet aus den Anfangsbuchstaben der
englischen Funktionsbeschreibung,
nédmlich die Lichtverstirkung durch in-
duzierte Emission von Strahlung (,, Light
Amplification by Stimulated Emission
of Radiation”). Laser sind Lichtgenera-
toren, deren physikalisches Prinzip auf
Einstein zuriickgeht [16]. Ihre erstmalige
technische Realisierung gelang im Jahre
1960 [35]. Laserlicht ist monochroma-
tisch, zeitlich und rdumlich koharent
und kollimiert, d. h. tiber sehr grofie Dis-
tanzen weitet sich der Laserstrahl kaum
auf.

Um die biologische Wirkung der La-
serstrahlung verstehen zu konnen, ist
das Studium weiterfithrender Literatur
[4] unerlédsslich. Kennzeichenend ist je-
weils die Emissionswellenldnge , welche
vom laseraktiven Material bestimmt
wird, und bei Festkorperlasern der so ge-
nannte Wirtskristall, haufig Yttrium-
Aluminium-Granat (YAG). Fiir medizi-
nische Anwendungen haben heute Fest-
korperlaser wie der Neodym-YAG-Laser
(Nd:YAG, A=1,064 pm), Holmium-YAG-
Laser (Ho:YAG, % = 2,1 um), Erbium-
YAG-Laser (Er:YAG, A =2,94 ym) und Er-

bium-Chromium-YSGG Laser

Abbildung 1 Medizinischer CO,-Laser
MCO 25 plus (L =10,6 pm), Firma Martin
GmbH & Co. KG, Ludwigstaler StralRe 132,
78532 Tuttlingen.

Figure 1 Medical CO, laser MCO 25 plus
(A=10,6 ypm), Firma Martin GmbH & Co. KG,
Ludwigstaler Strale 132, 78532 Tuttlingen.

(Er,Cr:YSGG, A = 2,78 um), Gaslaser wie
der Argon-Laser (A = 490-520 nm),
COZ-Laser (A =9,6 oder 10,6 pym), Exci-
mer-Laser (A = 190-350 nm), Helium-
Neon-(He-Ne-)Laser (L = 630 nm) sowie
Flissigkeitslaser  (Farbstoff-Dye-Laser,
A =450-1200 nm) und die Diodenlaser
(A=660-980 nm) Bedeutung (Abb. 1-3).
Die Wirkungen dieser Laserwellenldn-
gen auf biologisches Material konnen in
drei Gruppen unterteilt werden, ndam-
lich in photochemische Wirkungen,
thermische Wirkungen und ionisieren-
de oder nicht-lineare Wirkungen. Chi-
rurgisch-makroskopisch resultieren da-
raus Koagulation, Dissektion und Vapo-
risation (Ablation) des bestrahlten Ge-
webes.

Zahnirztliche Weichgewebs-
chirurgie mit Lasereinsatz

Indikationen wie Weichgewebsinzisio-
nen, -exzisionen und -vaporisationen
konnen nach tibereinstimmender Da-
tenlage in der Literatur mit Vorteil
durch Laser ausgefiihrt werden (Vesti-
bulumplastik, Exzisionsbiopsie u. a.)
[4]. Die thermische Energie der Infra-

rotlaser (z. B. COZ—, Er:YAG-,

Abbildung 2 Medizinischer Er:YAG-Laser
Fidelis Plus (A = 2,94 um), Firma Fotona,
Stegne 7, 1210 Ljubljana, Slowenien.
Figure 2 Medical Er-YAG laser Fidelis Plus
(A =2,94 ym), Firma Fotona, Stegne 7, 1210
Ljubljana, Slowenien.

Er,Cr:YSGG, Ho:YAG-, Nd:YAG- und
Dioden-Laser) stillt dabei kapilldre Blu-
tungen [59]. Die Koagulationsnekrose
an den Wundrdndern fiihrt aber auch
zu einer Verzogerung der Wundhei-
lung, deren Ausmaf stark vom verwen-
deten Lasertyp und der Applikations-
technik abhdngt [28], die jedoch bei
richtiger Anwendung kaum von Kkli-
nischer Relevanz ist. Laserlicht im na-
hen infraroten oder im sichtbaren
Spektralbereich (Nd:YAG-Laser, Dio-
denlaser) kann jedoch tief in das Gewe-
be eintreten. Bei unsachgemaédfler An-
wendung derartiger Laser besteht eine
erhohte Gefahr von Wundheilungssto-
rungen [8].

Die Laserbehandlung von Haman-
giomen und vaskuldren Malformatio-
nen bedarf besonderer Kenntnisse und
Fertigkeiten, da diese lebensbedrohli-
che Konsequenzen haben kann [60].
Zum Einsatz kommen Blitzlampen-ge-
pumpte Farbstofflaser (A = 585 nm)
oder Nd:YAG-Laser (A = 1064 nm) mit
Eiskiihlung des Gewebes [58]. Dem-
gegentiiber sind Laserabtragungen von
Gingivapigmentierungen relativ risiko-
los vorzunehmen und koénnen mit ei-
nem Er:YAG-Laser [52] oder einem su-

pergepulsten COZ—Laser (10 Watt,
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Abbildung 3 Medizinischer Diodenlaser (A = 660 nm) HELBO Theralite Laser, Firma HELBO

Medizintechnik GmbH, Wels, Osterreich.

Figure 3 Medical diode laser (A = 660 nm) HELBO Theralite laser, Firma HELBO Medizintech-

nik GmbH, Wels, Austria.

Abbildung 4 Schematische Darstellung der Kopplung von Navigation und Laserpréparation

der Implantatkavitat. Der Knochenabtrag wird prae operatione mathematisch modelliert.

Figure 4 Diagram of the coupling of navigation and laser preparation of the cavity of the im-

plant. The bone abrasion will be mathematically modelled prae operationem.

0,8 mm Strahldurchmesser, 20 Hz,
10 ms) durchgefiihrt werden [17]. Die
Autoren folgerten, dass die Laserabtra-
gung gingivaler Melaninpigmentierun-
gen als sicher und effektiv angesehen
werden kann.

In der Zusammenschau kann ge-
sagt werden, dass der wesentliche Vor-

(Abb. 4: T. Luth)

teil des Lasereinsatzes in der Weichge-
webschirurgie gegeniiber dem konven-
tionellen Vorgehen mit dem Skalpell
in der deutlichen Reduzierung der Blu-
tungsneigung zu sehen ist, so dass sich
die Laseranwendung besonders bei ge-
rinnungsgestorten Patienten
fiehlt.

emp-

Laser bei pramalignen
Veranderungen der Mund-
schleimhaut

Gemafs der 2005 erschienenen WHO-
Klassifikation der Tumoren unter-
scheidet man bei den pramalignen
Verdnderungen der Mundschleimhaut
zwischen den prdkanzerosen Lidsio-
nen, zu denen die orale Leukoplakie
gerechnet wird, und den prikanze-
rosen Konditionen, die den oralen Li-
chen planus beinhalten [3, 42]. Die
Entartungswahrscheinlichkeit der pra-
malignen Verdnderungen wird in der
Literatur mit 0,1 bis 28 % angegeben,
bei Erythroplakien gar bis zu 50 % [21,
34]. Insgesamt transformieren 3 bis
8 % aller Leukoplakien {iber einen Zeit-
raum von funf Jahren [42].

Da die Erkennung und Behand-
lung von Vor- und Friithstadien die ein-
zigen Moglichkeiten fiir eine Prog-
noseverbesserung bei oralen Karzino-
men zu sein scheinen, sind Therapiever-
fahren mit maoglichst geringer Rezidiv-
rate wiinschenswert. Der COZ—Laser er-
moglicht im Bereich der Mundschleim-
haut entweder bluttrockene Schnitte
(fokussiert) oder oberfldchliche Epithel-
abtragungen (defokussiert) [26]. Die
COZ-Lasertherapie ist seit fast 30 Jahren
vor allem bei ausgedehnten Leukopla-
kien im vorderen Mundboden oder an
der Zunge (beides Risikolokalisationen)
als die Methode der Wahl anzusehen
[13, 22, 25]. Vorsicht ist allerdings nach
eigenen Erfahrungen bei grofleren Ge-
fakalibern an der Zungenunterseite
und am Mundboden angebracht, die zu
unangenehmen Blutungen fiihren kon-
nen. Ebenso sollten stets nur kleinere
Areale behandelt werden zur Vermei-
dung umfangreicher Schleimhautdde-
me.

Etwa zwei bis drei Wochen nach der
CO,-Lasertherapie ist die vollstindige
Epithelisierung der Operationswunde
ohne Narbenkontraktion abgeschlos-
sen. Selbst groflere Leukoplakiebezirke
der Innenmundwinkel, Innenwangen,
Zungen und Lippen kénnen ohne Funk-
tionseinbuflen laserchirurgisch entfernt
werden. Die Angaben zur Rezidivquote
liegen zwischen 5,9 und 18,2 % [12, 22,
25]. Diese konnen jederzeit erneut mit
dem CO,-Laser behandelt werden.

Da die thermische Schadigung von
tiefliegenden, dysplastischen Zellen in
dieser Indikation durchaus gewtinscht
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Abbildung 5 Navigation am Patienten.
Figure 5 Navigation at the patient.

wird, ist hier auch der Nd:YAG-Laser ge-
eignet [36]. Dieser dringt im Vergleich
zum CO -Laser tiefer in das Gewebe ein
und koaguliert daher auch subepithelial
dysplastisches Gewebe. Ebenso wurden
positive Ergebnisse mit einem Diodenla-
ser (A = 810 nm) erzielt [7], dessen Ab-
sorption in Wasser dem des Nd:YAG-La-
sers (A = 1064 nm) recht nahe kommt.

An dieser Stelle muss besonders be-
tont werden, dass die Behandlung pra-
maligner  Mundschleimhautverdande-
rungen vom Zahnarzt nur auf Basis einer
einwandfreien histologischen Befundsi-
cherung durchgefiihrt werden darf. Ma-
ligne Prozesse sind umgehend einem
entsprechend ausgebildeten Facharzt
vorzustellen.

Laser bei Blutgerinnungs-
storungen

Patienten mit Blutgerinnungsstorungen
weisen bei der zahnérztlich-chirurgi-
schen Versorgung eine Reihe von Pro-
blemen auf. Eine sichere Methode der
Blutstillung besteht in diesen Fillen in
der Anwendung des Nd:YAG-Lasers
(A = 1064 nm), der sich im klinischen
Einsatz in kontinuierlicher Anwendung
(cw-Betrieb) zur lokalen Hamostase seit
uber zwei Jahrzehnten bewdhrt hat [4].
Um eine Koagulation direkt in der Al-
veole bzw. in blutenden Knochenspal-
ten zu ermoglichen, wurde zur Vermei-

Abbildung 6 Roéntgenologischer Befund eines bis zu 50%igen peri-

implantdren Knochenabbaus (Periimplantitis) in regio 035 und 036.

Figure 6 Radiographical diagnostic finding of a periimplant bone ab-

rasion up to 50% (periimplantitis) in regio 035 and 036.

dung thermischer Schdden an unmittel-
bar benachbarten Strukturen ein gepuls-
ter Nd:YAG-Laser eingesetzt [8]. Es zeigte
sich, dass eine Schddigung des Kno-
chens bei intraalveoldrer Applikation
der Laserstrahlung aufgrund des Streu-
verhaltens der Erythrozyten durch Blut-
schichten von wenigen Millimetern Di-
cke sicher zu vermeiden ist.

Im Vergleich zu kostenintensiven
und zeitaufwandigen Umstellungen der
Antikoagualtion kann das Nd:YAG-
Laser-assisterte Verfahren daher fiir die
klinische Routine empfohlen werden.

Laser-Osteotomie

Die Anforderungen an ein Lasersystem
zur Bearbeitung von Knochen sind we-
sentlich hoher als fiir diejenigen am
Weichgewebe. Der hohe Mineralgehalt
ist nur mit sehr hohen Prozesstempera-
turen zu vaporisieren, welche eine star-
ke Knochenschddigung bedingen kon-
nen. Erste detaillierte Untersuchungen
zu winkelverdandernden Operationen
wurden mit einem chirurgisch einsetz-
baren CO ,-Laser von Horch vorgenom-
men [26]. Wegen thermisch bedingter
Verzogerungen der Knochenheilung
kam es nur begrenzt zum klinischen Ein-
satz dieses Lasers in der Knochenchirur-
gie.

In den folgenden Jahren konnte ge-
zeigt werden, dass die Er:YAG-Laser-Os-

teotomie im Vergleich zur CO,-Laser-
Osteotomie eine weitgehend schadi-
gungsfreie Schnittfiihrung ermoglicht
und die Knochenheilung deutlich ge-
ringer verzogert ist [29]. Allerdings li-
mitieren die unzureichende Tiefenkon-
trolle und der Zeitaufwand bei vertret-
baren Laserparametern (Pulsenergie
500 mJ, Pulsdauer 250 s, Pulsfrequenz
12 Hz) derzeit noch den klinischen Ein-
satz des Erbium-Lasers bei Osteotomien
wie etwa bei Entfernung impaktierter
Zdhne [54] oder bei intraoralen Kno-
chenentnahmen [55]. Bei der Préparati-
on des lateralen Kieferhohlenfensters
beim Sinuslift mittels eines
Er,Cr:YSGG-Lasers traten in 33 % Per-
forationen der Kieferhohlenschleim-
haut auf; die OP-Zeit lag zwischen 2
und 9 Minuten je nach Knochendicke,
so dass sich gegeniiber dem Vorgehen
mit konventionellen Verfahren der
Knochenabtragung keine wesentlichen
Vorteile ergaben [51].

Biologisch sehr giinstige Resultate
konnten in den letzten Jahren durch
Anwendung des CO,-Lasers mit der
Wellenlinge 9,6 um erreicht werden.
Damit durchgefiihrte Laserosteoto-
mien erbrachten bei konstanten Laser-
parametern (Pulsldnge 60 ps, Pulsener-
gie 40 mJ, Frequenz 200 Hz) an Human-
praparaten keinen Hinweis fiir Auf-
schmelzungen des mineralischen Kno-
chenanteils, lediglich eine wenige Mi-
krometer dicke grauliche Verfarbung an
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Abbildung 7 Klinischer Situs nach COZ-Laser-Dekontamination (A=10,6 um, cw, 2,5 W) und
Augmentation mit resorbierbarer -TCP-Keramik und Folienabdeckung (Cerasorb, EpiGuide,

Riemser AG, D-Greifswald) und autogener Kinnspongiosa (Mischungsverhéltnis 50:50).

Figure 7 Clinical situs after CO2 Laser decontamination (A = 10,6 um, cw, 2,5 W) and augmen-

tation with resorbabel -TCP-ceramics and foil coverage (Cerasorb, EpiGuide, Riemser AG,

D-Greifswald) and autogenous spongiosa of the chin (ratio of mixture 50:50).

Abbildung 8 Re-Entry vier Monate post
operationem: hartgewebige Bedeckung aller
Gewindegange.

Figure 8 Re-entry four month post oper-
ationem: fabric-base laminate coverage of all
threads.

der Schnittfliche [18]. Auch giite-
geschaltete COZ—Laser weisen eine sehr
geringe thermische Schddigung auf
[27].

Weiter entwickelte COZ-Laser und
Erbium-Laser konnten daher kiinftig
als schonende Instrumente auch in der

Abbildung 9 Rontgenologischer Befund 5

Jahre post operationem: stabile Reosseointe-

gration.

Figure 9 Radiographical finding 5 years

post operationem: stable reosseointegration.
(Abb. 1-3: 5-9: H. Deppe)

klinischen Routine fiir Osteotomien ge-
eignet sein [56]. In Anbetracht der Kos-
ten-Nutzen-Relation kann aber eine
Uberlegenheit der Laser-Osteotomie im
Vergleich zu anderen knochenabtra-
genden Verfahren noch nicht bestatigt
werden.

Lasereinsatz bei Wurzelspit-
zenresektionen

Langfristige Erfolge von Wurzelspitzen-
resektionen (WSR) sind nur bei einem
mikrobiell hermetisch dichten Neoapex
zu erwarten. Aufgrund der bakteriziden
Wirkung verschiedener Wellenlingen
sowie der Moglichkeit der thermischen
Obturation apikaler Ramifikationen er-
scheint die Laseranwendung erfolgver-
sprechend. Die Erfolgssicherheit der La-
seranwendung bei WSR wird in der Lite-
ratur jedoch kontrovers diskutiert.
Komori und Mitarbeiter [30] berich-
teten iiber 8 Fille mit insgesamt 13 Zih-
nen, bei denen die Resektion ausschlief3-
Er:YAG-Laser
(A = 2,94 pm) erfolgte. Die Autoren be-

lich mit einem
tonten besonders die Vibrationsfreiheit
und geringere Kontaminationsgefahr
der Resektionswunde. Allerdings musste
dazu ein hoherer Zeitaufwand in Kauf
genommen werden. Demgegeniiber
empfahlen Moritz und Mitarbeiter [38]
bei der WSR den zusitzlichen Einsatz ei-
nes COZ—Lasers (A=10,6 pm) im cw-Be-
trieb bei einer Leistung von 0,5 W zur
Versiegelung der Resektionsfldche. Die
Autoren sahen in der COZ-Laseranwen-
dung eine optimale Vorbereitung des
Zahnes fir die intraoperative Kanalfiil-
lung. In einer weiteren Studie wurden
Waurzelspitzenresektionen mit und oh-
ne Anwendung eines COZ-Lasers zur in-
traoperativen Laser-Sterilisation des Re-
sektionsgebietes untersucht [57]. Dabei
ergaben sich aber hinsichtlich der Er-
folgsrate zwischen den beiden Gruppen
keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.

Fiir die einzelnen Arbeitsschritte der
WSR wie Durchtrennung der Wurzel
und Versiegelung der Seitenkandle wur-
de auch eine Kombination mehrerer La-
sersysteme beschrieben [23]. Die Osteo-
tomie und die Abtragung der Wurzel-
spitze erfolgten mit Hilfe eines gepuls-
ten Er:YAG-Lasers (A = 2,94 um), wih-
rend die Versiegelung der Kanéle mittels
eines Nd:YAG-Lasers (A = 1064 nm)
durchgefiihrt wurde. Zur sog. Biostimu-
lation verwendeten die Autoren einen
Ga-Al-As-Laser (A = 790 nm). Als 3-Jah-
res-Resultat konnte eine rontgenolo-
gisch signifikante Verkleinerung der api-
kalen Transluzenz bei Kklinischer Be-
schwerdefreiheit erzielt werden. Daher
folgerten die Autoren, dass die Laser-
anwendung als hilfreiche Alternative
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zur konventionellen WSR angesehen
werden kann.

Die Anwendung des Er,Cr:YSGG-La-
sers fiihrte allerdings nicht zu einer Ver-
besserung der Sealeradaptation im Ver-
gleich zur Vorbehandlung mit EDTA, so
dass in der Vorbereitung eines Zahnes
zur Wurzelspitzenresektion der Laser-
einsatz keine Uberlegenheit zeigte [41].

Bei einer kritischen Wertung der Li-
teratur ist daher anzumerken, dass eine
Uberlegenheit des Lasereinsatzes bei
WSR im Vergleich zur konventionellen
Technik derzeit nicht festgestellt werden
kann. Mikrochirurgische Verfahren
scheinen bislang am effektivsten zu
sein.

Laser in der zahniarztlichen
Implantologie

In der letzten Zeit hat sich das Anwen-
dungsspektrum geeigneter Lasersysteme
auch auf die zahnérztliche Implantolo-
gie ausgeweitet. Es kdnnen damit vor
und nach Implantation weichteilverbes-
serende Interventionen einschlie8lich
durch-
gefiihrt werden mittels der bereits dar-
gestellten, fiir die Weichgewebschirur-

Implantatfreilegungen  [61]

gie geeigneten Lasersysteme.

Bei der Entfernung nicht erhal-
tungswiirdiger Implantate [50] und zur
Aufbereitung der knéchernen Implan-
tatkavitdt sind ebenfalls lasergestiitzte
Verfahren eingesetzt worden, mit de-
nen die sonst tiblichen unangenehmen
Vibrationen vermieden werden konn-
ten [48]. Ziel aktueller Projekte ist es,
die Technologien der Laserbearbeitung
von Gewebe und der intraoperativen
Navigation zu verbinden. Auf Basis ei-
nes navigierten Lasers und eines ma-
thematischen Modells soll der Laserab-
trag kiinftig lageabhdngig gesteuert
werden. Die Hauptkomponenten des
Systems sind ein medizinisches Laser-
system, ein Navigationssystem, eine
Steuerelektronik, ein mathematisches
Modell des Laserabtrages und ein auf
CT-Daten basierendes Volumenmodell
des Zielgewebes (Abb. 4 u. 5). Vor der
klinischen Anwendung miissen aber
noch intensive Untersuchungen erfol-
gen [53].

In den letzten Jahren hat sich als
eine Hauptindikation fiir den Laser-
einsatz die Therapie periimplantdrer
Infektionen herauskristallisiert, wobei

zahlreiche Untersuchungen zum Ein-
satz des COZ-Lasers (A= 10,6 um) [10,
14], des Er:YAG-Lasers (A = 2,94 um)
[45, 46], des Er,Cr:YSGG-Lasers [1], des
Diodenlasers (A= 810 nm) [2], der anti-
bakteriellen photodynamischen The-
rapie mit Diodenlaserlicht der Wellen-
linge 905 nm [24], der Wellenldnge
690 nm [15] und bei 660 nm [40] vor-
liegen.

Ubereinstimmend berichten die
Publikationen tiiber eine Wirksamkeit
der jeweils eingesetzten Lasertrahlung
[49]. Wenngleich mit laserassistierten
Verfahren auch schwierige Fille periim-
plantdrer Infektionen losbar sind (Abb.
6-9), die Sicherheit der Verfahren be-
legtist [11, 37] und mittels In-vitro-Un-
tersuchungen laserspezifische positive
Effekte auf die Osteoblastenproliferati-
on und -differenzierung beschrieben
wurden [33], konnte in einem systema-
tischen Review noch keine eindeutige
Uberlegenheit gegeniiber nicht laser-
gestiitzen Verfahren bescheinigt wer-
den [43]. Weitere Untersuchungen, ins-
besondere im Hinblick auf die Biokom-
patibilitdt der laserbearbeiteten Im-
plantatoberflichen sind erforderlich
[47].

Eine weitere im Kern aber zahn-
technische Laseranwendung in der
zahnarztlichen Implantologie besteht
in der CAD/CAM-gestiitzten Herstel-
lung von Bohrschablonen (,Guided
Surgery”). Diese konnen durch selekti-
ve Aushdrtung eines Kunstharzbades
mittels eines im UV-Anteil des Spek-
trums emittierenden Lasers maf3stabs-
getreu erstellt werden. Fiir diesen Vor-
gang werden die computerisierten Da-
ten von 3D Computertomographien
oder Digitalen Volumentomografien
verwendet. Schon 1997 konnte gezeigt
werden, dass mit Hilfe derart angefer-
tigter Planungsschablonen zahnérzt-
liche Implantate mit hochster Genau-
igkeit inseriert werden konnen [9]. Die-
se Einschdtzung wurde in neueren Un-
tersuchungen
[44].

inzwischen bestéatigt

Low-Level-Lasertherapie

In zahlreichen Arbeiten wurde in vitro
und in vivo untersucht, ob nied-
rigenergetisches Laserlicht eine biosti-
mulierende Wirkung auf unterschiedli-

che biologische Systeme und Prozesse

ausibt [5, 19, 31, 32]. Bei einem Ver-
gleich der umfangreichen Literatur zu
dieser Thematik ist aber eine tiber den
Placebo-Effekt hinausreichende Wirk-
samkeit dieser Laser nicht nachzuwei-
sen [20]. Weder die kndcherne Aushei-
lung von Extraktionsalveolen [32]
noch die Auspragung der Beschwerden
nach operativer Entfernung unterer
Weisheitszahne [19] wurden durch die
Low-Level-Laserbestrahlung statistisch
signifikant verbessert gegentiber nicht
laserbestrahlten Wunden. Bei endo-
dontisch-chirurgischen Eingriffen
konnte am ersten Tag post operatio-
nem mittels einer 809 nm-GaAlAs-La-
serbestrahlung (50 mM, 150 Sekunden)
eine statistisch signifikante Verbes-
serung der subjektiven Beschwerden
angegeben werden, nicht jedoch im
weiteren Verlauf [31]. Ebenso konnte
nach operativer Weisheitszahnentfer-
nung mit und ohne Low-level-Laser-
Bestrahlung kein statistisch signifikan-
ter Unterschied der Blutwerte des Ent-
ziindungsproteins CRP (c-reactive pro-
tein) nachgewiesen werden [19]. Der
Nutzen dieses Verfahrens ist infolge-
dessen umstritten, der Vorteil scheint
nach dem derzeitigen Kenntnisstand
nur im psychischen Bereich zu liegen
[20]. Letztendlich bleibt aber die Low-
level-Laser-Behandlung auch fiir den
Patienten enttduschend, wenn der er-
wartete Effekt ausbleibt.

Lasersicherheit

Laserlicht kann bei direkter Bestrah-
lung, durch Reflexionen oder in Form
von Streulicht fiir das getroffene Gewe-
be, insbesondere aber das Auge gefahr-
lich werden. Wiahrend das Licht aus
COZ— und Er:YAG-Lasern wegen der ge-
ringen Eindringtiefe primar die Cornea
schddigen kann, stellen Laser im nahen
Infrarot oder Sichtbaren zusatzlich eine
potentielle Gefahr fiir die Retina dar. Der
Einsatz zahndrztlicher Laser ohne spezi-
fische Schutzbrillen fiir Patient, Behand-
lungsteam und Zuschauer ist nicht zu
verantworten. Zum sicheren Einsatz
von Lasern werden von hierfiir zertifi-
zierten Institutionen spezielle Kurse an-
geboten. Vor dem klinischen Einsatz ei-
nes Lasergerdts muss unbedingt eine
entsprechende fachbezogene Weiterbil-
dung und die formale Qualifikation zum
Laserschutzbeauftragten erfolgen [4].
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Schlussfolgerung

In den letzten Jahren wurden eine Reihe
neuer Indikationen fiir den Lasereinsatz
in der zahnirztlichen Chirurgie be-
schrieben. Andererseits wurden bereits
bekannte Verfahren als Stand der arzt-
lichen Kunst definiert. Der Lasereinsatz
ist insbesondere dann indiziert, wenn
damit ein besseres Ergebnis als mit kon-
ventionellen Techniken zu erzielen ist
oder aber ein erheblicher Zeitgewinn
moglich ist. Hierzu zdhlen die Behand-
lung blutgerinnungsgestorter Patienten,
die Therapie multilokularer pramaligner
Lasionen, in bestimmten Fillen die An-
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