| Fachbeitrag

Duty Cycle: Akademischer Begriff oder
von klinischer Relevanz?

Waéhrend der Begriff Duty Cycle das Verhéltnis von Pulsdauer zu Pulsperiode beschreibt, ist
er jenseits der physikalischen Terminologie auch ein Konzept, das bei der laserunterstitzten
dentalen Therapie immer mehr Einsatz findet. Im folgenden Artikel werden drei verschiedene
Wellenlangen beschrieben, die mit drei klinischen Effekten und Duty Cycles korrespondieren.

Dr. Gottfried Gisler, M.Sc.

B Der Duty Cycle ist das Verhaltnis von Pulsdauer zu
Pulsperiode (Abb. 1). Eine Pulsperiode ist zeitlich die
Summe von Pulsdauer und Pulspause und wird im ge-
pulsten System als 1/Frequenz definiert. Der Duty Cycle
wird durch Pulsdauer und Frequenz beeinflusst, indem
Verlangern/Verkirzen der Pulsdauer und Erhohen/Ver-
tiefen der Frequenz den Duty Cycle vergroRern/verklei-
nern.Eine Verkleinerungdes Duty Cycle bedeutet relativ
immer auch geringere thermische Nebeneffekte und
vice versa. Dabei ist dem Laseranwender vermutlich
kaum bewusst, dass der Duty Cycle bei Arbeiten im
Dauerstrichbetrieb oder cw-Modus (Continuous-Wave-
Modus) das Maximum von 1 oder 100 % erreicht, die
Pulsdaueralso einer Pulsperiode entspricht.
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Abb.1: Duty Cycle ist das Verhaltnis von Pulsdauer zu Pulsperiode.

Duty Cycle 1: Diodenlaser 810 nm
Klinischer Effekt: Koagulation ohne
Weichgewebeabtrag

Ein maximaler Duty Cycle von1oder100 % entspricht im
Laserbetriebeinem cw-Modus.Je kleiner der Faserdurch-
messer am Austrittsende des Laserstrahls ist, desto ho-
herwird die Leistungsdichte oder Intensitat (W/cm2).An-

derseits nimmt der Divergenzwinkel des Laserstrahls
proportional mit Verkleinerung des Strahlradius zu. Dar-
aus resultiert, dass die fur eine Koagulation erwiinschte
notige Hitze hohe Intensitaten im Kontaktmodus der Fa-
ser zum Gewebe voraussetzt. Damit das um ein bluten-
des Gefal circumferente Gewebe thermisch nicht ge-
schadigt wird, muss zeitlich mit kirzestmoglichen La-
singeinsatzen oder mit kleinstmoglichen Dosen (J/cm?)
gearbeitet werden. Der klinische Effekt muss bei diesen
Wellenlangen im nahen Infrarotbereich im Weichge-
webe sofortersichtlich sein,um hohe Penetrationstiefen
derlaserenergieaufgrundderoptischenEigenschaftdes
Gewebes zuvermeiden.Aneinem klinischen Beispiel sol-
len die physikalischen Vorlagen einfach erklart werden:

Abdrucknahme nach Kronenprdparation
Normalerweise blutet das Zahnfleisch nach subgingiva-
ler Kronenpraparation trotz Stopfen von Retraktions-
faden dort, wo es infolge mangelnder Mundhygiene im
Interdentalbereich entzlindet ist. Und anderseits kann
es im oralen Bereich wahrend der Praparation wegen
schlechter Sicht leicht verletzt werden. Vor der Abdruck-
nahme muss dieses Zahnfleisch ohne weiteren Weichge-
webeverlust zur Koagulation gebracht werden. Die Tech-
nikist einfach und setzt folgende Lasersettings voraus:
—hohe Leistungsdichte (kleiner Faserdurchmesser von
200 bis max.400 pm)
—Duty Cycle 1 (cw-Modus)
—Arbeitenim Kontaktmodus der Faserzum Weichgewebe
—zeitlich kurzer Lasingeinsatz von 1bis max.3 Sekunden
(kleine Dosis)
—tiefe Leistung von1bis max.2W

Koagulationstechnik
Da das Blut auch nur an wenigen Stellen verletzten
ZahnfleischessofortdenganzenZahnfleischsulkusfullt

Abb. 2: Zustand nach a) subgingivaler Kronenpraparation, b) nach Koagulation und c) direkt nach blutungsfreier Abdrucknahme.
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Abb.3:Sanierungeinera)subgingivalen Karies mittels b) blutungsfreier GE, ) Er:YAG-Konditionierung des Dentins und d) adhasiv gelegter Kom-

positfillung sowie e) dreiWochen danach.

(Abb. 2a), sollte die Dentalassistentin den Sulcus gin-
givae mit der Dreiwegspritze ausspiilen (nicht aus-
sprayen!),umdieBlutungspunkte ausfindigzu machen.
Dann wird der Zahnarzt diesen Blutpunkt nach obigem
Setting zur Koagulation bringen.

Gelingt eine Koagulation eines blutenden Gefales, ent-
steht sofort ein kleiner schwarzer Koagulationspunkt
(Abb. 2b). Nach Koagulation werden die Retraktionsfa-
den gelegt und Abdruck genommen (Abb. 2c). Gelingt
beim ersten Anlauf die Koagulation nicht, kann entwe-
der eine Faser mit kleinerem Durchmesser eingesetzt
werden,umdieLeistungsdichte (Intensitdt) zuerhéhen,
oder bei gleichem Faserdurchmesser die Leistung bis zu
einem maximalen Wert von 2 Watt erhoht oder der La-
singeinsatz bis maximal 3 Sek. verlangert werden, aber
immer unter vollem Kontakt der Faser zum blutenden
Gefal.Fallsaberlasingzeit und Leistung gleichzeitiger-
hoht werden, ohne den klinischen Effekt der Koagula-
tion erreicht zu haben, konnen aufgrund zu hoher Ener-
giemengen (E = Leistung x Zeit) thermische Schaden im
umliegenden Gewebe des blutenden Gefal3es entste-
hen.Und da solche Arbeiten unter Andsthesie durchge-
flhrt werden, fehlt das so wichtige schmerzreflektori-
sche Feedback des Patienten. Die Energie wird namlich
immer absorbiert, wenn auch vielleicht nicht dort, wo
sieerwiinscht ware:im blutenden GefaR.

Duty Cycle im einstelligen Prozentbereich:
CO,-Laser10.600nm

Klinischer Effekt: Koagulation mit
Weichgewebeabtrag

Der CO,-Laser 10.600nm ist die ideale Wellenlange,
Weichgewebe blutungsarm oder blutungsfrei zu mo-
dellieren oder abzutragen. Dank einem hohen Absorp-
tionskoeffizientenimWasservon103/cmist die Penetra-

Fachbeitrag

tionstiefe der Laserenergie gering und der Lasereffekt
ist immer sofort ersichtlich. Mit Pulsdauern im Mikro-
sekundenbereich kann mit hohen Frequenzen effizient
und mit kleinen Duty Cycles im einstelligen Prozentbe-
reich schmerzarm gearbeitet werden. Gingivektomien
oder Entfernung von Gingivahyperplasien im Bereich
der Attached gingiva konnen deshalb meist ohne Anas-
thesien durchgefiihrt werden.

Vorsicht mit dem CO,-Laser10.600 nm ist aufgrund der
hohen Absorptionskonstanten von 104/cm im Hydroxyl-
apatit und dessen Ablationsmechanismus (explosive
Verdampfung) immer bei Entfernung von Weichgewebe
in den Randzonen zum Knochen (Periimplantitis, Liga-
mententfernungen etc.) oderamvitalen Zahn geboten.

Klinische Beispiele

Abbildung3zeigteinenstrategischwichtigen Pfeilerzahn
(UK-Stegprothetik) mit subgingivaler Karies. Eine Gingi-
vektomie (GE)ist zur SanierungVoraussetzung.Das Zahn-
fleisch wird mit dem CO,-Laser mit einer Pulsdauer von
350 ps und einer Frequenz von 140 Hz effizient blutungs-
freientfernt.Ein Duty Cycle von knapp 5 % erlaubt beizeit-
lichmaximaldauerndenlasingeinsatzenvon3Sek.oftan-
asthesiefreies Arbeiten.In Abbildung 3ist auch der Nach-
teil des CO,-Lasers ersichtlich. Die im Hydroxylapatit
absorbierte Laserenergie wird explosiv verdampft. Eine
oberflachliche Karbonisation des Dentins ist die Folge
(Abb.3b).Die dabei entstehende Hitze hat beim devitalen
Zahn kaum Konsequenzen. Mit dem Er:YAG-Laser kann
das karbonisierte Dentin entfernt und ein mikroretenti-
ves Haftmuster fiir die Kompositfiillung generiert wer-
den (Abb. 3c). Die Kompositfilllung wird dank blutungs-
freier GE und mithilfe eines Gingivaretraktors trocken ad-
hasiv (SE Adhasiv) gelegt (Abb.3d). Drei Wochen spaterist
die Gingiva partiellentziindungsfreiregeneriert (Abb.3e).

Abb. 4: Zahnloser Oberkiefer mit a) groRem Prothesenlappenfibrom, b) nach Operation und ) nach Abheilung.
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Abb. 5: a) Subgingivaler Zahnhalsdefekt 34, b) nach GE mit Duty Cycle 1%. (10 Hz, 100 ps) und
fluence 10J/cm? (8o mJ, 1.000 pum spotsize) mit zufillig wahrend der GE gebildetem mikrore-
tentivem Haftmuster (Pfeil) und c) Blutstillen mit in Aluminiumchlorid getranktem Retrak-
tionsfaden.—Abb.6:Regenerationsfahigkeit der Gingiva nach GE mit Duty Cycle1%. undfluence
10J/cm2:a) vor GE, b) nach Politur der Kompositfiillung und c) einen Monat spéter.

Wird bei groRReren Eingriffen unter Anasthesie mit dem
CO,-Lasereinestarkere Blutungerwartet,sokann mitei-
nem hoheren Duty Cycle die thermische Nebenwirkung
bewusst verstarkt werden, indem sowohl die Frequenz
erhoht als auch die Pulsdauer verlangert wird. Die Ent-
fernung des Prothesenlappenfibroms (Abb. 4a) und to-
tale Vestibulumplastik mit sekundarer Epithelisation
bei diesem zahnlosen Oberkiefer wurde mit dem CO.-
Lasermiteiner Frequenzvon18oHz undeiner Pulsdauer
von 500 ps, somit einem Duty Cycle von 8 %, durchge-
flhrt (Abb.4b).Esist bei der Praparation des Periosteum
abersehrdaraufzuachten,dassderLaserstrahl,umKar-
bonisationen im Knochen zu vermeiden, parallel dazu
geflihrt wird. Das Resultat zehn Monate danach zeigt
gute Schleimhautverhaltnisse (Abb. 4¢). Da direkt nach
der Operation die eigene Prothese bis zur prospektiven
Umschlagsfalte konditioniert wurde, hatte die Patientin
sozusagen keine postoperativen Schmerzen.

Duty Cycle im einstelligen Promillebereich:
Er:YAG-Laser2.940nm

Klinischer Effekt: Weichgewebeabtrag
ohne Koagulation

Je kleiner der Duty Cycle wird, desto geringer werden die
thermischen Nebeneffekte. Das hat grof3e Bedeutung,
wennim Bereich von warmesensiblen Geweben wievita-
lem Zahn oder Knochen gearbeitet wird. Grofe und tief
subgingival gelegene Zahnhalsdefekte erfordern zur Re-
konstruktion mit einer adhasiv gelegten Kompositfil-
lung eine GE (Abb. 5a). Um thermische Nebeneffekte am
Zahn zu vermeiden, kann die GE mit einem Er:YAG- oder
Er,Cr:YSGG-Laser mit einem sehr kleinen Duty Cycle im
Promillebereich durchgefiihrt werden. Wasser ist bei Ar-
beiten mit diesen Wellenlangen im mittleren Infrarotbe-
reich in der Nahe von Zahn oder Knochen eine Conditio
sine qua non und hat bei der Entfernung von Gingiva ei-
nenkihlenden Effekt.Die Gingivakannim Kontaktmodus
dank Wasserkuhlung und Duty Cycle im Promillebereich

32

(Frequenz 10Hz, Pulsdauer 100 ps)
trotz sehr hoher Absorptionskons-
tanten im Wasser von 104/cm anads-
thesiefrei und im ,Kaltabtrag” ent-
fernt werden. Nachteil von so tiefen
Duty Cyclesist wegen geringen ther-
mischen Nebeneffekten ein leicht
blutendes Zahnfleisch (Abb. 5b). Mit
eineminAluminiumchlorid getrank-
ten Retraktionsfaden konnen diese
Blutungen im Normalfall problem-
los gestoppt werden (Abb. 5c). Bei
hartnackigen Blutungen kommt der
Diodenlaser mit Duty Cycle 1wie un-
ter Punkt 1 beschrieben zum Einsatz.
Vorteil hingegen ist, dass zufallige
und oft unvermeidbare Laserpulse
ins vitale Dentin wahrend der GE ein
mikroretentives Haftmuster (Abb.5b,
Pfeil) fur die Kompositfullung gene-
rieren.Optimale Haftmuster im sklerosierten Dentin ent-
stehen, wenn die fluence 10J/cm? nicht Ubersteigt. Eine
GE dieser Art 13sst sich sehr einfach mit 70-8o mJ und ei-
nem spotsize von 1.000 um (9—10J/cm?) im Kontaktmo-
duszumWeichgewebe ausfihren.

Die Kompositfiillung kann nach Konditionieren von
Schmelz und Dentin mit dem Er:YAG-Laser (Abb. 5c) bei
fluences knapp oberhalb der Ablationsschwelle mit
kleinstmoglichem Substanzabtrag minimalinvasiv ad-
hasivgelegt werden (Abb.6b).EinVergleich des Gingiva-
verlaufes vor GE (Abb. 6a), direkt nach Politur der Kom-
positfillung (Abb. 6b) und einen Monat spater (Abb. 6¢)
zeigt, dass die Regenerationsfahigkeit des Weichgewe-
besnach,Kaltabtrag” gutist.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden,dass die ther-
mischen Nebenwirkungen bei einem Lasereinsatz
durch viele Faktoren wie Energiedosis, fluence, Ab-
sorptionskonstante, Intensitat, Absorptionsart, opti-
sche Eigenschaft des Gewebes, Kontakt-/Nonkontakt-
Modus oderebenauchvom Duty Cycle beeinflusst wer-
den.Der Duty Cycleist ein Element im Zusammenspiel
der Wechselwirkungen von Materie und Licht und er-
laubt, thermische Nebenwirkungen ganz bewusst
punktformig zu erzeugen oder zu minimieren. Der La-
seranwender kann die Parameter der Lasergerate ein-
setzen, um einen bestimmten klinischen Effekt zum
Wohle des Patienten zu erzielen. ®
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Dr.med. dent. Gottfried Gisler,M.Sc.
Bahnhofstr.14,8708 Mannedorf, Schweiz
info@zahnarzt-gisler.ch
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