
Für welche Indikationen
wird der Laser vorwiegend
eingesetzt?
a) Exposition uneruptierter

oder partiell eruptierter
Zähne

b) Entfernung überschüssi-
gen Gewebes zur Verbes -
serung des Endergebnis-
ses, zur verbesserten Diag -
nose des „Gummy Smile“
und/oder zur Verbesserung
der Bracketposition

c) linguale Frenotomie zur Ent-
lastung bei Ankyloglossie

d) labiale Frenotomie zum
Schließen eines Diastemas

e) Schmerzlinderung bei Aph-
then und Herpes-Simplex-
Läsionen

Empfehlen Sie vor dem
Einsatz von Lasern in der kie-
ferorthopädischen Praxis die
Teilnahme an einem speziel-
len Kurs oder ist das Studium
eines geeigneten Buches aus
Ihrer Sicht ausreichend?
Da ich selbst Online-Web -
seminare durchführe, mit de-
nen sich Kieferorthopäden
und ihre Teams auf den Ein-
satz von Lasern in ihrer Pra-
xis vorbereiten können, bin
ich in diesem Punkt etwas
voreingenommen. Lassen Sie
mich kurz erklären, warum:
Als ich 2005 meinen ersten
Laser einsetzte, hatte ich zur
Vorbereitung nicht mehr als
die Unterweisung des Vertre-
ters der Herstellerfirma ver-
fügbar. Und diese Unterwei-
sung war bedauerlicherweise
völlig inadäquat. Seitdem ha -
be ich unzählige Trainings-
kurse für die Laseranwen-
dung besucht, die fast alle von
lasernden Zahnärzten durch-
geführt wurden und absolut
informativ waren. Doch viele
dieser Informationen waren
für mich einfach nicht geeig-
net (z. B. der Einsatz meines
Lasers zur Zahnfleischpflege
oder zur Freilegung eines Im-
plantatabutments). 
Ich gründete Eggheadortho.com
und entwickelte zwei drei -
stündige Einführungsweb -
seminare (eins für Ärzte und
eins für Praxismitarbeiter), in
denen die wichtigsten The-
menbereiche rund um den La-
sereinsatz in der Kieferortho-
pädie zusammengefasst wa-
ren. Dazu gehörten die wis-
senschaftlichen Grundlagen,
die korrekte Delegierung von
Aufgaben, Systeme, Diagnos-
tik und Behandlungsplanung,
um problematische Situatio-
nen zu vermeiden. Daneben
habe ich in „Principles and
Practices of Laser Dentistry“
den Abschnitt „Soft Tissue 
Lasers in Orthodontics“ ver-
fasst und für 2011 ist die Ver-
öffentlichung eines prakti-
schen Handbuchs zum kie-
ferorthopädischen Laserein-
satz geplant. 
Ich habe festgestellt, dass die
meisten Kieferorthopäden, die
einen Lasereinsatz erwägen,
primär die Angst vor mögli -
chen Schädigungen verunsi-
chert. Die meisten Kurse, die
ich besucht habe, haben sich
mit dem Set-up des Gerätes
beschäftigt, mit den Settings,
die für bestimmte Behand-
lungsverfahren geeignet sind,
mit Beispielen für Behand-
lungsmöglichkeiten. Aber es
gab nur wenig Raum für die
Diskussion von ungeeigneten
Behandlungsszenarien und

für den Abbruch von Laser -
behandlungen. Ich wollte mei-
ne eigenen Ängste ausräumen
und darum diskutiere ich ins-
besondere Limits, z. B. wie viel
keratinisiertes Gewebe und
welche Taschentiefe belassen
werden sollte. Ich rede über
biologische Breite und be-
schäftige mich mit der Frage
der Bestimmung des Idealzu-
standes bei ästhetischen Be-
handlungen und damit, ob die -
ser Zustand tatsächlich er-
reichbar ist. Ich wollte meinen
Kursteilnehmern vermitteln,
wann sie eine Behandlung
selbst durchführen können
und wann eine Weiterüberwei-
sung des Patienten nötig ist. 
Wenn man dann die Grundla-
gen absolviert hat, folgt als
nächster Schritt die Zertifi-
zierung. Ich empfehle allen
Kieferorthopäden, sich min-
destens die Standardbefähi-
gung durch die Academy of
Laser Dentistry bestätigen zu
lassen, die nicht mit einer spe-
zifischen Laserfirma verbun-
den ist. Ich habe die Standard-
zertifizierung 2006 erworben
und dadurch ein neues Ver-
ständnis der Arbeitsweise mei -
nes Lasers und meiner Mög-
lichkeiten, Patienten damit zu
helfen, gewonnen. Wichtiger
war jedoch, dass ich nun Zu-
gang zu erfahrenen Laseran-
wendern hatte. 
Ich habe zwei Standardzerti-
fizierungskurse ausgerichtet,
die sich speziell an Kieferor-
thopäden richteten und be-
mühe mich um die Registrie-
rung als Kursanbieter, sodass
ich diese Seminare selbst an-
bieten kann. Den ersten Schritt
in diese Richtung habe ich
2010 abgeschlossen und bin
nun der erste Kieferorthopäde
mit Advanced Proficiency.
Jetzt arbeite ich an der Ent-
wicklung meines eigenen Zer-
tifizierungskurses. 
Ich bin überzeugt, dass das
Training bei der Einführung
jeglicher neuer Technologien
in unseren Praxen unabding-
bar ist. Für den Lasereinsatz
ist der Besuch eines speziell
für Kieferorthopäden ausge-
richteten Einführungskurses
auf jeden Fall von Vorteil und
ich halte an der Zertifizierung
durch eine unparteiische Or-
ganisation wie die Academy
of Laser Dentistry fest. 

Kleben Sie Brackets un-
mittelbar nach dem Freilegen
eines verlagerten Eckzahnes?
Absolut! Das Lasern von Ge-
weben ist ganz anders als die
Verwendung eines Skalpells.
Die Energie des Soft-Tissue-
Lasers wird vom Hämoglobin
und vom Melanin aufgenom-
men, sie ist also speziell auf
weiche Gewebe ausgerichtet
(wobei sie Schädigungen har-
ter Gewebe vermeidet). Der
Zahn wird freigelegt und bleibt
sauber, es entsteht ein trocke-
nes Umfeld, in dem man pro-
blemlos kleben kann. 

Wie stehen Sie zur Frage
der Anästhesie? Ist sie unnötig
bzw. gibt es eine Empfehlung?
Die überwiegende Mehrheit
der Weichteilbehandlungen in
der KFO-Praxis können unter
topischer Anästhesie problem-
los durchgeführt werden. Wir
setzen verschiedene Arten von
Anästhetika ein, z.B. TAC (ein
Gel aus 20 % Lidocain, 4 % 

Tetracain und 2 % Phenyleph-
rin), wobei die dünnschich-
tige Applikation im vorgese-
henen Bereich in der Regel
ausreicht, um den Eingriff
komplett schmerzfrei durch-
führen zu können. Bei dicken,
wulstigen Geweben oder sehr
ängstlichen Patienten injizie-
ren wir häufig ein Lokalanäs-
thetikum, um sicherzugehen,
dass der Patient keine Schmer-
zen hat. 

Muss nach der Ausrichtung
eines verlagerten Eckzahns
der Zahnfleischrand rekontu-
riert werden oder folgt das Ge-
webe von selbst dem Eingriff?
Bei verlagerten Eckzähnen
ist das größte Problem die Er-
haltung des keratinisierten
Gewebes. In vielen Fällen ist
daher eine Konturierung am
Eckzahn unmittelbar nach
der Exposition nicht ideal.

Wenn der Eckzahn eruptiert,
folgt das Gewebe in der Regel.
Doch das Schöne am Laser
ist, das suboptimale Konturen
am Ende der Behandlung
nach Entfernen der Brackets
leicht korrigierbar sind. 

Gibt es aus Ihrer Sicht 
juristische Probleme oder
empfehlen Sie ein spezielles
Patientenformular?
Als ich mit dem Lasereinsatz
begann, habe ich einen sepa-
raten Aufklärungsbogen er-
stellt. Nachdem ich dann ei-
nige Erfahrung mit diesen Be-
handlungen hatte, erkannte
ich, dass es eigentlich nur drei
potenziell problematische The-
men gibt (sofern ich mich in
den Limits bewege, die ich
auch selbst lehre):
1. Gibt es Allergien auf die 

Anästhetika, die eingesetzt
werden (ein Thema, das be-

reits in der normalen Anam -
nese abgehandelt wird und
Bestandteil des Aufklärungs-
bogens ist).

2. In seltenen Fällen gibt es die
Möglichkeit eines Rezidivs
(ebenfalls Bestandteil unse-
res normalen Aufklärungs-
bogens).

3. Manchmal können Schwel-
lungen, Schmerzen, Blutun-
gen u. ä. auftreten, wir wei-
sen Patienten/Erziehungs-
berechtigte vor Ort und in
unseren schriftlichen In-
struktionen darauf hin. 

Da wir zu Beginn aller Be-
handlungen ohnehin einen
Aufklärungsbogen vom Pa-
tienten/Erziehungsberech-
tigten unterschreiben lassen,
ist ein zusätzlicher Aufklä-
rungsbogen für die laserge-
stützten Verfahren nicht er-
forderlich.

Welchen Lasertyp emp-
fehlen Sie?
Das ist eine schwierige Frage.
Mir scheint, dass jeder Laser-
hersteller sich einen „Cham-
pion“ gesucht hat, der seine
spezifischen Produkte vor al-
len anderen promotet. Obwohl
ich sechs verschiedene Dio-
denlaser besitze (und insge-
samt acht verwendet habe),
versuche ich, meine Unab-
hängigkeit von einzelnen Her-
stellern zu bewahren, indem
ich Training für alle Dioden -
laser anbiete. Ich möchte den
Einsatz des Lasers in der Kie-
ferorthopädie voranbringen
und nicht spezifische Laser
promoten. Allerdings habe ich
durchaus eine Meinung, wie
ich einen Laser auswähle. 
Aus bestimmten technischen
Gründen und mit Blick auf 
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„Die meisten verunsichert die Angst vor möglichen Schädigungen“
Welcher Lasertyp ist empfehlenswert? Wie verhält es sich mit der Anästhesie oder inwieweit sollten Patientenaufklärungsbögen eingesetzt werden? Die Ant-

worten auf diese und weitere Fragen weiß Laserexperte Dr. Louis G. Chmura. KN sprach mit ihm im Rahmen des AAO-Jahreskongresses in Washington.
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«Details ergeben Perfektion,

aber Perfektion ist kein Detail.»

Leonardo da Vinci

Es war gut gewartet zu haben

American Orthodontics präsentiert 
die nächste Evolutionsstufe selbstligierender Brackets

ANZEIGE



Sicherheitsaspekte und Pro-
blemvermeidung bin ich der
Ansicht, dass Kieferortho -
päden sich auf den Einsatz
von Diodenlasern beschrän-
ken sollten. Diese Laser sind
aktuell in vier Wellenlängen
erhältlich (810 nm, 940 nm,
980 nm, 1.064 nm). In der Fa-
milie der Diodenlaser gibt es
eine Anzahl exzellenter Ge-
räte, die alle geeignet sind, die
gewünschten kieferorthopädi -
schen Weichgewebebehand-
lungen durchzuführen. Auch
wenn es eine übermäßige Ver-
einfachung wäre, die Vorteile
der einzelnen Geräte unter-
einander in einem so kurzen
Interview zu diskutieren, gebe
ich einige Richtlinien für die
Auswahl:
1. Abwägung von Kosten und

Geräteeigenschaften
2. Nicht alle Geräteeigenschaf -

ten sind relevant – konzen-
trieren Sie sich auf dieje -
nigen, die den Einsatz er-
leichtern und Geld sparen
(und damit gute Ergebnisse
in weniger Zeit erzielen).

3. Einige Geräteeigenschaften
sind primär ästhetisch (das
Gerät sieht gut aus). Inves-
tieren Sie hier, wenn Ihnen
dieser Aspekt wichtig ist,
doch bedenken Sie, wofür
Sie Geld ausgeben.

4. Ein Einsteiger kann die
meisten Verfahren im cw-
Modus bei 0,9 bis 1,1 Watt
durchführen. Jegliches Ge-

rät, das diese Mindestan-
forderung erfüllt, ist ausrei-
chend.

5. Im Pulsbetrieb sollte die
Pulslänge unterhalb von 
50 Millisekunden liegen. Es
ist noch nicht genau be-
kannt, wie niedrig, doch
Puls längen von bis zu 20
Mil lisekunden und darun-
ter scheinen vorteilhaft zu

sein. Wenn die Pulslänge
Mikrosekunden erreicht,
können signifikant höhere
Leistungen eingesetzt und
ohne Gewebeschädigung
deutlich schneller exzellente
Ergebnisse erzielt werden.
Das bedeutet, dass bei kür-
zerer Pulslänge Laser mit 
hö herer Leistung (3 bis 12 W)
sinnvoll sein können. Bei

größeren Pulslängen brin-
gen Leistungen oberhalb
von 2 bis 3 W keinen Nutzen. 

6. Achten Sie auf die Folge-
kosten nach dem Kauf. So
erleichtern beispielsweise
entfernbare Spitzen die Rei-
nigung (wenn das Hand-
stück sterilisierbar ist). Doch
sie kosten deutlich mehr
(mitunter bis zum 20-Fachen)
pro Patient. Es kann auch
durchaus vorteilhaft sein,
initial mehr für einen Laser
mit kürzeren Pulslängen
und höherer Leistung zu 
investieren, weil sich die 
eigentliche „Arztzeit“ damit
deutlich reduzieren lässt
und gute Ergebnisse in kur-
zer Zeit erreicht werden. 

7. Nutzen Sie die angebotenen
Trainingsmöglichkeiten. Vie -
le Hersteller bieten Training
für den allgemeinen Dental-
markt an. Sinnvoller sind
Kurse, die speziell auf Kie-
ferorthopäden zugeschnit-
ten sind und sich an den Ver-
fahren orientieren, die Kie-
ferorthopäden durchführen. 

8. Achten Sie darauf, dass auch
Ihr Team adäquat ausgebil-
det wird. Einer der Gründe,
weshalb der Laser in der
KFO-Praxis so nützlich ist,
ist die gute Delegierbarkeit
großer Teile der Behandlung
und erforderlichen Kommu -
nikation. Wenn Ihre Mitar-
beiter gut ausgebildet sind,
können Laserbehandlungen
für das Kleben von Brackets
mit minimalem Arzteinsatz
durchgeführt werden. 

Nach all diesen Hinweisen
denke ich, es gibt eine große
Anzahl guter Geräte am Markt,
mit denen ein Kieferorthopäde
die Laserbehandlung in seiner
Praxis etablieren kann. Ich bin
überzeugt, dass Ihre Leser ein
für ihre Praxis geeignetes Ge-
rät finden können. 

Werden wir jetzt wieder
Zahnärzte oder erweitern wir
unser Spektrum mit Lasern,
skelettalen Verankerungen
und 3-D?
Das scheint mir hier nicht die
richtige Frage zu sein. Wir
sollten vielmehr fragen „Was
ist das Beste für den Patien-
ten?“ anstatt zu betrachten,
wie wir eine Gruppe von Be-
handlern durch bestimmte
Verfahren einschränken. Aus
der Sicht des Spezialisten sehe
ich es als positives Zeichen,
dass Behandler danach stre-
ben, ihr Spektrum diagnos -
tischer und therapeutischer
Möglichkeiten zu erweitern.
Ich denke, unsere Patienten
können erwarten, dass wir als
kieferorthopädische Spezia-
listen auf dem neuesten Stand
in allen Bereichen unseres
Fachgebiets sind, die helfen
können, bestmögliche Ergeb-
nisse zu erreichen. 

Es erscheint mir sinnvoll,
dass alle Spezialisten sich auf
die Bereiche beschränken, in
denen sie speziell ausgebildet
sind und in denen sie auf dem
Stand der neuesten Innova-
tionen bleiben können. Das
ist nicht immer der Fall und
die Grenzen, an denen ein
Fachgebiet endet und das an-
dere beginnt, verwischen sich
mehr und mehr. 
In den USA können Zahn-
ärzte jedes Verfahren durch-
führen, dass sie sicher beherr-
schen, auch Brackets setzen.
Parodontologen haben be-
gonnen, Zähne zu extrahie-
ren und Implantate zu setzen.
Selbst Oralchirurgen wagen
sich inzwischen an Verfahren,
die traditionell in den Bereich
der Plastischen Chirurgie ge-
hörten. Solange dem eine fun-
dierte Ausbildung und Erfah-
rungssammlung vorangeht,
ist es aus meiner Sicht für den
Patienten von Vorteil.
In vergangener Zeit haben
Patienten sich ausschließlich
an ihren Zahnarzt gewandt,
um sich beraten zu lassen.
Heute informieren die Pa -
tienten sich im Internet über
die verfügbaren Möglichkei-
ten und kommen dann mit der
Erwartung zu uns, dass wir
mit den neuesten Techniken
und Geräten vertraut sind. Wir
schulden unseren Patienten,
uns nicht nur als Experten zu
beweisen, sondern auch mit
einem interdisziplinären Team
exzellent zusammenzuarbei-
ten. Sie können von uns die
beste Behandlung und den
besten Service erwarten, egal
ob wir in unserer eigenen Pra-
xis oder mit anderen Kollegen
zusammenarbeiten. 
Durch das Einbeziehen der
neuesten Innnovationen im
Bereich des kieferorthopädi-
schen Lasereinsatzes, TADs,
3-D-Bildgebung, ja selbst durch
Suresmile® und die Behand-
lung der Schlafapnoe können
wir heute in der Kieferortho-
pädie ein Niveau bieten, das
unsere Fähigkeiten in der 
Vergangenheit weit übertrifft.
Einstige chirurgische Fälle sind
heute längst keine mehr. Die
Diagnose des „Gummy Smile“
ist multifaktoriell (übermäßig
entwickeltes Zahnfleisch, ver-
tical maxillary excess, hohe
Lippenlinie …) und die Be-
handlung kann heute nach der
entsprechenden Diag nose er-
folgen, ohne dass der Patient
für jedes spezielle Verfahren
einen anderen Kollegen auf-
suchen muss. 
Im Endeffekt ist es gut für 
unsere Patienten und unser
Fach, dass wir die Kieferor -
thopädie erweitern und Ver-
fahren einbeziehen, die sich
deutlich positiv auf die Qua-
lität der Behandlung auswir-
ken und die wir gut beherr-
schen. 
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Dr. Chmura zeigte im Rahmen eines Workshops beim diesjährigen AAO-Kongress in Washington den Einsatz von Soft-Tissue-Lasern am Live-Patienten. Per Videoleinwand wurden die Bilder in den Vortragssaal übertragen, sodass die Teilnehmer zum einen jeden Arbeitsschritt
verfolgen und zum anderen direkt Fragen an den Referenten richten konnten. (Fotos: Pasold)
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