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theoretische und klinische Aspekte
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Als Lasermedien werden vornehmlich Festkorper,
Flissigkeiten, Gase, Halbleiterelemente und freie
Elektronen verwendet, die durch die stimulierte Emis-
sionzur Abgabe einer monochromatischen,koharenten
und kolliminierten Strahlung angeregt werden (Strati-
gos et al.1998). Man unterscheidet dabei grundsatzlich
jenach Artder Anregung bzw.der Lichtemission entwe-
der kontinuierlich strahlende oder gepulste Laser (De-
derich & Bushick 2004).Dabeiliefert der Laserim cw-Be-
trieb einen stetigen Lichtstrahl mit einer moderaten
gleich bleibenden Leistung, wohingegen im gepulsten
Zustand kurzzeitig Spitzenleistungen im Gigawattbe-
reich erzielt werden kdnnen. Nur durch die Angabe der
spezifischen Einstellungsparameter wie Pulsdauer,
Pulsfrequenz, FokusgroRe und Pulsspitzenleistung, die
die Grundlagefurdie Berechnungderapplizierten Ener-
gie-, Leistungs- und Pulsenergie darstellen,sowie der je-
weiligen Wellenlange des Laserlichts lassen sich die
unterschiedlichen Laser-Gewebe-Interaktionen erkla-
ren und flr die unterschiedlichen Therapieansatze nut-
zen (Welch 1984 & Coluzzi 2004).

Laser-Gewebe-Interaktion

Treffen die Photonen auf die Gewebeoberflache kannes
je nach Wellenlange und Gewebeart entweder zu einer
Absorption, Reflexion, Streuung oder Transmission der
Lichtquanten kommen (Meister et al. 2004a). Fir die
eigentlichen biophysikalischen Licht-Gewebe-Effekte
sind jedoch nur die absorbierten Photonen im Zu-
sammenhang mit den gewebetypischen Eigenschaften
wieWarmeleitfahigkeit und Warmekapazitat von Bedeu-
tung (Walsh 2003). Die absorbierten Photonen charakte-
risieren die vor Ort applizierte Energiedichte und bewir-
ken je nach Einwirkzeit fotochemische, fotothermische
oder nichtlineare Effekte (Niemz 2003). Low-Level-Laser-
therapie und Biostimulation (fotochemische Reaktio-
nen) sowie Koagulation und Vaporisation (fotothermi-
sche Reaktionen) spielen bei der Behandlung von oralen
Hart- und Weichgeweben eine entscheidende Rolle
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(Meister et al. 2004b). Im Bereich der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde lassen sich hierfur zahlreiche Lasersys-
temeverwenden,wobeisichder Diodenlaseralseinerder
wenigen Laser sowohl fiir die fotochemische (Khadra et
al. 2004) als auch die fotothermische (Adams & Pang
2004)Therapie hervorragendeignet.ImFolgendensollen
daheranhandeiniger Fallbeispiele die klinischen Anwen-
dungsmoglichkeiten des Diodenlasers, basierend auf
dentheoretischen Grundlagen, dargestellt werden.

Material und Methode

Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurden 40 laser-
chirurgische intraorale ambulante Eingriffe an der
Zunge, der Gingiva und der Wangenschleimhaut an
zweiKliniken durchgefuhrt. Zur Anwendung kamen ein
ora-laser o1i.s.t (Abb. 1) und ein ora-laser jet (Abb. 2)
(ORALIA, Konstanz, Deutschland). Die verwendeten
GaAlAs-Diodenlaser hatten eine Wellenlange von 810
nmundwurden sowohlimgepulsten (ora-laserjet,Puls-
lange10 ps—50ms)alsauchimcontinuous wave (ora-la-
ser o1 i.s.t) Modus verwendet. Bei dem ora-laser jet
wurde eine Pulsausgangsleistung von 5W, eine Fre-
quenzvon 10 Hz und Laserfasern von 200-600 pm ver-
wendet. Die vom Hersteller angegebene Puls-Pausen-
Relation betrug1:1. Der ora-laser o1i.s.t wurde mit einer
Ausgangsleistung von 4W und Fasern der Starke 400
und 600 pm genutzt. Die flexiblen Glasfasern wurden
unter kontrolliertem und direktem Kontakt der Faser-
spitze mit dem Zielgewebe geflihrt. Das laserchirurgi-
sche Prozedere stellte sich bei allen Eingriffen ungefahr
gleich dar und lief nach folgendem Schema ab: Nach
Stellen der Operationsindikation, Aufklarung und Ein-
verstandniserkldrung des Patienten wurde im betref-
fenden Operationsgebiet eine Lokalanasthesie mit
Adrenalinzusatz gesetzt. Aus Sicherheitsgriinden tru-
gen alle Patienten wahrend des Eingriffes eine Schutz-
brille. Bei den laserassistierten Eingriffen handelte es
sich primar um die Entfernung von kleineren benignen
Schleimhautveranderungen im Bereich der Wange, der
Zunge und des Alveolarfortsatzes (Abb. 3 bis 8). Auf zu-
satzliche blutstillende Malnahmen wurde in allen Fal-
len verzichtet. AbschlieBend wurden die offenen Laser-
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Abb.1: Zentrale Einheit des ora-laser o1i.s.t mit Bedienungsdisplay und den drei Fasern der Starken 200 pm, 400 pm und 600 pm.—Abb. 2: Be-
dienungseinheit des ora-laser jet mit Touchscreen.—Abb. 3: Habituell bedingtes Reizfibrom im linken Zungenrandbereich.

wunden vorsichtig mit physiologischer Kochsalzlosung
gereinigtund abhangigvon Lage und Grofie des Defekts
eine oberflachliche Solcoseryl®-Schicht appliziert. Post-
operativ erfolgte eine engmaschige Kontrolle.

Ergebnisse

Beiallen Eingriffen erwiesensich dievorprogrammierten
Einstellungen als geeignet und erlaubten einen relativ
schnellen und effizienten Gewebeabtrag mit minimaler
Blutungstendenz. Insgesamt konnte jedoch im gepuls-
ten Modus eine schnellere Schneidleistung erzielt wer-
den als im cw-Modus (ora-laser o1 i.s.t). Die verschiede-
nen Laserfasern eigneten sich je nach Indikation fir
unterschiedlich breite Schnitte oder einen sicher gefiihr-
ten oberflachlichen Gewebeabtrag mit relativ guter Tie-
fenwirkung. Im gepulsten Modus konnten jedoch sau-
bere Schnitte mit glatterenWundrandern erzielt werden.
Dadurchliel3 sich nicht nurdie Laserfaser leichter fiihren,
sondern war vielmehr auch die Gewebetraumatisierung
geringer. Die koagulierende Wirkung war bei beiden Ar-
beitsweisen vergleichbar. Nurin einem Fall kam es post-
operativ bei einem marcumarisierten Patienten zu einer
leichten Nachblutung, die jedoch mittels lokaler Druck-
kompression mit einem Tupfer gestillt werden konnte.In
allen anderen Fallen war der Wundheilungsverlauf kom-
plikationslos und nach subjektiver Beurteilung durch die
Patienten relativ schmerzarm. Dank der feinen Faser-
durchmesser und den damit verbundenen dinnen
Schnitten war die Narbenbildung im Mundbereich mini-
mal und fihrte in der postoperativen Phase weder zu
funktionellen noch zu asthetischen Problemen.

Diskussion

Aufbau und Funktion eines Diodenlasers

Der Diodenlaser gehort zumTyp derauch im Alltag weit
verbreiteten Halbleiterlaser mit einem Wellenbereich
im sichtbaren Bereich (Jesse1999).Im Gegensatz zu den
Festkorperlasern, bei denen nur die im Wirtskristall ein-
gelagerten laseraktiven Atome flr die Lichtemission re-
levant sind, spielen beim Diodenlaser alle Atome bei der
Lasertatigkeit und den Energieniveautibergangen eine
entscheidende Rolle. Grundsatzlich sind Diodenlaser
ahnlich aufgebaut wie Halbleiterdioden. Die Verstar-
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kung des Lichtstrahls kommt durch Ubergange in zwei
aneinandergrenzende Schichten,das sog.Leitungs-und
Valenzband, im Halbleiter zustande, wobei in einem
Band ein Elektronenlberschuss (n-Dotierung) und im
anderen ein Elektronenmangel (p-Dotierung) vor-
herrscht. Der Abstand und die Breite der Energiebander
werdendabeivom gewahltenKristallbestimmt.Beient-
sprechender Lichtanregungkann nunein Elektron unter
gleichzeitiger Absorption des Photons vom Valenzband
aufdasleitungsband Uberspringen.WirdandenKristall
zusatzlicheineelektrische Spannungangelegt kannein
benachbartesElektronindie, freie” Stelle wechseln,wo-
durchesinderFolgeinbeiden Bandernzueinem Strom-
fluss kommt.Ein Zurlckfallen eines Elektrons in das tie-
fer liegende Energieband bewirkt die Spontanemission
von Licht. Damit es wie beim Gas- oder Festkorperlaser
zurgewunschtenLaseremissionkommt,sind jedoch ne-
ben der Rekombination der Elektronen in der p-n-Kon-
taktschicht entsprechende Spiegel und Rickkoppe-
lungsmechanismen notig (Knappe 2003).

Vergleich mit CO,-Lasersystemen

Der Diodenlaser zeichnet sich vor allem durch seinen ho-
hen Wirkungsgrad, der durch die direkte Umsetzung von
elektrischer in optische Energie zustande kommt, und
seine geringen aulleren Abmessungen aus. Aufwendige
KiihimechanismenwiebeiandernLasertypen(z.B.CO,-La-
ser)sind nicht nétig. Dank derder guten Koagulationswir-
kung, der guten visuellen Kontrolle der Laser-Gewebe-
Interaktion, der relativen Schmerzarmut (Hopp et al.
2004b), der Reduzierung des Instrumentariums im Ope-
rationsgebiet auf ein Minimum sowie der verminderten
Traumatisierung benachbarter Gewebestrukturen (Ro-
manos & Nentwig 1999) eignet sich der Diodenlaser flr
einen unkomplizierten und universellen Einsatz.
Indiesem ZusammenhangistvorallemdasschmaleBand
der thermischen Gewebeschadigung auch bei tiefen
Schnitten bemerkenswert. Sowohl die horizontale als
auch die vertikale Ausdehnung der Traumatisierung ist
weder von der gewahlten Faserstarke noch dem Einstel-
lungsmodus (cwoder gepulst) abhangig (Goharkhayetal.
1999). Diese Eigenschaft des Diodenlasers steht im
Gegensatz zu den klinischen Ergebnissen, die vom CO,-
und dem Nd:YAG-Laser bekannt sind. Bei beiden Laserty-
pen ist namlich der thermische Schaden an den angren-
zenden Weichgewebestrukturen,insbesondere beim cw-
Betrieb, deutlich ausgepragter als im gepulsten Modus
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Abb 4: Exzision des Fibroms mit dem Diodenlaser (cw, 4W, 600 um Faser).
Koagulierung mit minimaler Weichgewebstraumatisierung (thermische Nekrosezone) ist deutlich sichtbar.— Abb. 6: Komplikationslose Wund-
heilung nach vier Wochen. Die Schleimhaut im ehemaligen Operationsgebiet zeigt makroskopisch keine Veranderungen.

(Fitzpatrick et al.1991). Auch Uber eine oberflachliche Kar-
bonisation von tiefer liegendem Alveolarknochen bei
Weichteilexzisionen mit dem CO,-Laser wurde schon be-
richtet (Wilder-Smith et al. 1997). Aus diesem Grunde
solltebeiallenmodellierendenEingriffenaneinerdinnen
Gingiva mit einem CO,-Laser aufeine Schonung des Kno-
chens geachtet werden und die Lichtexpositionszeit auf
ein Minimum reduziert werden, da es sonst zu einer
Nekrose mit anschliefender Sequesterbildung kommen
kann. Zwar ist prinzipiell auch mit dem Diodenlaser bei
entsprechender Puls- und Ausgangsleistung eine ver-
gleichbare thermische Schadigung von Hartgewebe
moglich (Kreisleretal.2001) jedochist dasakzidentelleRi-
sikofureine derartige Verletzung bei einem Weichteilein-
griff bedeutend geringer,da es durch das haptische Feed-
back der Faser, vergleichbar mit dem Skalpell, nur in Aus-
nahmefallen zu einem direkten Knochenkontakt kommt.
Bei groRRen oberflachlichen Lasionen wie z.B. lichenoiden
oder leukoplakischen Mundschleimhautveranderungen
(Bornsteinetal.2003) oder Depigmentierung der Gingiva
(Esen et al.2004) ist der Diodenlaser jedoch dem CO,-La-
ser unterlegen, da durch die feinen Laserfasern eine effi-
ziente,gleichmaRige undflachige Behandlung mittelsVa-
porisation sehr zeitaufwendig ist (Hopp & Schlar 2003,
Hopp et al. 2004). Die Hauptindikation des Diodenlasers

—Abb.s: Direkt postoperatives Ergebnis nach Laseroperation. Die gute

bei Weichteileingriffen liegt damit hauptsachlich im ge-
zielten und schnittanalogen thermischen Abtrag von Ge-
webe. Durch die punktférmige Ablation mittels feiner
Fasern (Newman & Anand 2002) lassen sich in der intra-
oralen Weichteilchirurgie nicht nur besondere Schnitt-
geometrien, sondern auch spezielle minimalinvasive
Operationstechniken verwirklichen, die mit einem Skal-
pellansonsten nur schwer moglich sind.

Schlussfolgerung

Letztendlich ist der Diodenlaser nicht nur wegen seiner
Schonung von Nachbarstrukturen, sondern auch wegen
seiner sauberen und effektiven Schneideleistung zu ei-
nemwertvollenundpraktischenInstrumentinderoralen
Weichgewebechirurgie geworden. Mit ihm lassen sich
fast alle kleineren und mittleren Weichteillasionen und
-korrekturen miteinem sehrguten postoperativen Resul-
tat behandeln. Die nahtfreie und minimalinvasive Me-
thodeverkirzt zudem die Behandlungszeit und bringt so
auch firden Patienten einen entscheidenden Vorteil mit
sich. Bei groBeren speziell flachigen Lasionen empfiehlt
es sich jedoch weiterhin, entweder auf andere Lasersys-
teme oder konventionelle Methoden zurlickzugreifen.
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_:'5 Abb. 7: Persistierende Mund-Antrum-Verbin-
dung im rechten Oberkiefer nach Weisheits-
zahnentfernung.ImFistelgangbefindetsichim
vorliegenden Bild eine Parodontalsonde zur Tie-
fenbestimmung.

Abb.8: Exzision des Fistelgangs mitder200 pm
Faser des Diodenlasers im gepulsten Modus.
Mit derdlinnen Faseristim Vergleich zum Skal-
pell ein gezielter und feiner Abtrag bis in die
Tiefe moglich.

Zusammenfassu ng tionand its treatment with the CO, laser. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 98:522-527 (2004).

X i . R . . Fitzpatrick R E, Ruiz-Esparza J, Goldman M P: The depth of thermal necrosis
In der intraoralen Weichteilchirurgie werden im Mo- using the CO2 laser: a comparison of the superpulsed mode and conven-

ment zahlreiche verschiedene Lasersysteme verwen- tional mode. J Dermatol Surg Oncol.17:340-344 (1991).
det. Die eigentliche Wirkung der Laserstrahlung basiert Goharkhay K, Moritz A, Wilder-Smith P, Schoop U, Kluger W, Jakolitsch S, Sperr

S . . S W: Effects on oral soft tissue produced by a diode laser in vitro. Lasers Surg
indiesem Zusammenhang einerseits auf den physikali- Med. 25:401-406 (1999),

schen Laserpa rametern und andererseits auf den cha- Hopp M, Schlér N: Laser in der téglichen Anwendung — Teil 2: Fasergestuitzte
rakteristischen Gewebeeigenschaften des Zielgewe- Laser. Zahn Prax 6, 90-104 (2003).
bes.Vor allem der fasergeﬂj hrte Diodenlaser mit seiner ~ Hopp M, Schldr N, Perez-Canto A, Biffar R: Entfernung dystopischen Zungen-

.. . . . . . . . gewebes mittels Diodenlaser (980 nm) aus der Retromolarregion. Z. La-
Wellenlange im sichtbaren Bereich eignet sich hierbei serzahnheilkunde 3:185-189 (2004).

hervorragend fur die Behandlung kleinerer intraoraler  Hopp M, Bogusch G, Biffar R: Speicheldrtisenexstirpation aus der Unterlippe
Lasionen. Anhand von 40 laserchirurgischen Eingriffen mittels Diodenlaser (980 nm). Z. Laserzahnheilkunde 2:99-104 (2004).
konnten die effiziente Schneideleistung, die koagulie- Jesse K: Laser — Grundlagen und moderne Trends. 1. Aufl. VDE Verlag, Berlin-

. . o o Offenbach pp 35-54 (1999).
rende erkung und die minimale SChadlgung angren- Khadra M, Lyngstadaas S P, Haanaes H R, Mustafa K: Effect of laser therapy on

zender Nachbarstrukturen bei ambulanten Operatio- attachment, proliferation and differentiation of human osteoblast-like cells

nen mit dem Diodenlaser nachgewiesen werden. Post- cultured on titanium implant material. Biomaterials. 26:3503-3509
: : : : (2004).

operat!v k,am €s 1m Wundhellungsyerlauf zu kemen Knappe V: Diode lasers. In: Berlien H P, Muller G (Eds): Applied laser medicine.

Komplikationen.Aufgrund der koagulierenden Wirkung 1 Aufl. Springer Verlag, Berlin — New York pp 61=71 (2003).

und der feinen Schnitte, die mit den flexiblen Fasernim  Kreisler M, Daublander M, Willershausen-Zonnchen B, d'Hoedt B: Effect of

contact-mode moglich sind,eignet sich der Diodenlaser diode laser irradiation on the survival rate of gingival fibroblast cell cultures.

R - . - . Lasers Surg Med. 28:445-450 (2001).

Seh,r gUt, fur, eme, mlm,ma,lmvaSl,\,/e un_d atraumatISChe Maiman T H: Stimulated optical radiation in ruby. Nature 187:493-494

Weichteilchirurgie, da in vielen Fallen im Vergleich zum (1960).

Skalpell auf eine zusatzliche Naht verzichtet werden  MeisterJ, Franzen R, Apel C: Grundlagen der Laserzahnheilkunde Teil: 1: Das

kann und die Faser einen leichten Zugang auch zu ana- ~ Licht.Z Laserzahnheikunde 1:57-61 (2004a). , o

tomisch schwierigen Stellen zul3sst Meister J, Franzen R, Apel C: Grundlagen der Laserzahnheilkunde Teil: 3: Die

g : Licht-Gewebe-Wechselwirkung.  Z.  Laserzahnheilkunde 3:199-204
(2004b).
Danksagung NewmanJ,Anand V: Applications of the diode laserin otolaryngology. EarNose
Die Autoren bedanken sich bei der Firma ORALIA (Kon- ~ ThroatJ. 81:850-851.(2002)

. P . Niemz M H: Laser-tissue interactions — Fundamentals and applications. 3. Aufl.
stanz-Dettlingen, Deutschland) fir die Unterstltzung Springer Verlag, Berlin-New York pp 45149 (2003) PP

unddieBereitstellungdesora-laserjet.DesWeiterengilt  Romanos G, Nentwig GH. Diode laser (980 nm) in oral and maxillofacial sur-
der Dank Herrn Stefan De Maddalena fir die Bildverar- gical procedures: clinical observations based on clinical applications. J Clin

beitung Laser Med Surg. 17:193-197 (1999).
’ Stratigos AJ, AloraM B, Urioste S, Dover J S: Cutaneous laser surgery. Curr Probl
. . Dermatol 10:127-174 (1998).
Hinweis Walsh L J: The current status of laser applications in dentistry. Aust Dent J. 48:
Dieser Beitrag wurde im Original in der Schweizer Mo- 146-155 (2003).

. - - s . Welch A J: The thermal response of laser irradiated tissue. IEEE J Quant Elec-
n hrift fir Zahnmedizin lizier hweiz Mo- P
atschrift fi a ed pUb ert (SC € © tron 20:1471-1481 (1984).

natsschr Zahnmed. 2006;116(8):812—20). Der Abdruck Wilder-Smith P, Dang J, Kurosaki T: Investigating the range of surgical effects on

dieser Zusammenfassung erfolgt mit Genehmigung soft tissue produced by a carbon dioxide laser. ] Am Dent Assoc 128:583—
desVerlages und Einverstandnis der Autoren. ® 602 (1997).
I KONTAKT
Literatur
AdamsTC, PangPK:Lasersin aestheticdentistry. DentClinNorthAm.48:833— . Stefan Stii binger
60 (2004). Seme e ) )
Bornstein M M, Suter V G, Stauffer E, Buser D: Der CO,-Laser in der Stomato- Un IV?rSItatﬁkllhlkfurWIEderherStel l?nde.Chlrurgle
logie. Teil 2. Schweiz Monatsschr Zahnmed. 113:766—785 (2003). Abteilung fir Kiefer- und Gesichtschirurgie
Coluzzi D J: Fundamentals of dental lasers: science and instruments. Dent Clin Kantonss pitaI/Unive rsitatskliniken —Universitat Basel
North Am. 48:751-770 (2004). . ;
italstr.21,CH-4031Basel/Schweiz
Dederich D N, Bushick R D: Lasers in dentistry: separating science from hype. Spl talstr. 21, CH-40318Basel/S €
JAm Dent Assoc. 135:204-212 (2004). Tel.:+41-61/265 25 25

Esen E, Haytac M C, Oz | A, Erdogan O, Karsli E D: Gingival melanin pigmenta-  E-Mail: sstuebinger@uhbs.ch

14

LASER JOURNAL1/2007



