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Der Einsatz des Lasers in der Oralchirurgie

Seit der Erstellung des ersten Lasers durch Maiman hat sich die Lasertechnologie enorm
weiterentwickelt. In der Opthalmologie wurde der Laser bereits in den 60er Jabren erfolgreich

eingesetzt. Es dauerte allerdings nochmal zehn Jabre, bis es die Parameter der verschiedenen

Lasersysteme dem Chirurgen unterschiedlicher Fachrichtungen erlaubte, in praxisrelevanter
Geschwindigkeit zu schneiden. Auch heute wird die Schnittgeschwindigkeit noch als wichtiges

Einsatzkriterium angeseben.
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In der Zahnmedizin konzentrierte sich der Lasereinsatz
hauptsdchlich auf den Einsatz im Hartgewebe. Mit den
damals zur Verfligung stehenden Lasersystemen war das
,Bohren” mitdem Laser jedoch auf Grund der physikali-
schen Gegebenheiten zum Scheitern verurteilt. Trotzdem
wurde von denVertreibern der Lasersysteme diese ersten
Laser unter dieser Maxime vermarktet. Das Ergebnis war,
dass sich die allgemeine Meinung zu Lasern in der Zahn-
heilkunde sehr negativ entwickelte, da Laser ohnehin
nicht funktionierten. Erstaunlicherweise trat unabhingig
davon der Laser in der Allgemeinchirurgie parallel seinen
Siegeszug an. Erst Mitte der 80er Jahre entdeckte man in
der Zahnheilkunde Moglichkeiten, den Laser in der Chi-
rurgie einzusetzen. Bis heute hat die Laserbehandlung
nichtsdestotrotz noch mit seinem schlechten Ruf aus der
Anfangszeit zu kdmpfen. Durch die weiterentwickelte
Technik setzt sich diese Behandlungsmoglichkeit aber
immer mehr durch und wird auf Grund vieler wissen-
schaftlicher Studien langsam auch allerorts anerkannt.
Damitsich eine Operationstechnik auf lange Sicht durch-
setzt, muss sie entweder flir den Operateur oder fiir den
Patienten oder noch besser fiir beide Vorteile gegeniiber
der konventionellen Operationstechnik bieten. Dement-
sprechendsollte der Laser auch nurfiir diese Indikationen
eingesetzt werden. Er ist und soll kein Ersatz fiir das Skal-
pell, aber eine sinnvolle und wichtige Erganzung sein!
Eineungestorte Wundheilung istvon einem moglichst ge-
ringen Gewebstrauma, das wir durch unseren Eingriff
auslosen, abhéngig. Schnitttechnik, Lappenpréparation
und Mobilisation sowie Nahttechnik und Material stehen
dabei im Mittelpunkt unserer Uberlegungen. In dieser
Abhandlung wollen wir uns in der Hauptsache mit der
Schnitt- und Praparationstechnik beschéftigen. Zum
Schneiden stehen uns zurzeit drei Moglichkeiten offen:
das Skalpell, das Elektrotom und der Laser.
Histologische Untersuchungen zeigen das geringste Ge-
webstrauma bei der Verwendung des Skalpells. Der La-
serstrahl fihrt je nach Faserstdrke zu einem Gewebsde-
fektund zu einer minimalen thermischen Schadigung des
Schnittrandes bis zu einer Tiefe von 25 bis 250 p in Ab-
hédngigkeit von den eingesetzten Lasersystemen und Pa-
rametern. Gegeniber diesen beiden Methoden hebt sich
das Elektrotom mit einem massiven Gewebsdefekt und
einer breiten Nekrosezone deutlich negativ ab. Durch die
thermische Einwirkung auf das Gewebe kommt es zu ei-
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nem Verschweiflen von kleinen und mittleren Gefalien,
ein Effekt, der sowohl der Laser- als auch der Elektrotom-
behandlung zueigen ist und trockene ibersichtliche
Waunden schafft. Gleichzeitig kommt es zum Verschwei-
Ren von kleinen Nervendigungen mit der Folge einer
deutlich  verminderten Schmerzempfindlichkeit der
Waundfldchen. Zurzeit werden in der Zahnheilkunde
hauptsachlich folgende Lasertypen eingesetzt: CO,-La-
ser, Erbium:YAG-Laser, Erbium,Cromium:YSGG-Laser,
Neodym:YAG-Laser, Holmium:YAG-Laser und Dioden-
laser. Die Einsatzmoglichkeiten der unterschiedlichen
Lasersysteme sind abhéngig von den physikalischen Ei-
genschaften des emittierten Lichts und des bestrahlten
Gewebes. CO,-, Er:YAG- und Er/Cr:YSGG-Laser werden
in unterschiedlicher Hohe in Wasser absorbiert und
Nd:YAG-, Ho:YAG- und Diodenlaser in dunklen Subs-
tanzen aufgenommenen. Man muss sich dabei vor Augen
halten, dass das monochromatische Licht in mehr oder
minder hohem Anteil in jedem Gewebe absorbiert wird.
Wichtig dabei ist jedoch die klinische Relevanz der auf-
genommenen Energie. Die Folge der unterschiedlichen
Absorptionsspektra im Gewebe zeigt die bessere oder
schlechtere Eignung als Weichgewebs- oder Hartge-
webslaser auf. So ist der CO,- und der Diodenlaser ein
sehr guter Chirurgielaser. Mit etwas geringerer Schneide-
leistung folgt der Ho:YAG- und der Nd:YAG-Laser. Der
Er:YAG-Laser findetvor allem in der Hartgewebsbearbei-
tung seinen Einsatz, wahrend sein Weichgewebseinsatz
wegen seiner geringen Schneide- und Koagulationsleis-
tung ungeniigend ist. Der Er/Cr:YSGG-Laser zeigt dhnli-
che Eigenschaften wie der Er:YAG-Laser, wobei seine
Weichteileigenschaften etwas besser sind. Wir verwen-
den den Diodenlaser ora-laser jet 20, der 810 nm emit-
tiert und in dunklen Substanzen absorbiert wird. Es han-
delt sich dabei um ein fasergefiihrtes System, mit dem
man sowohl gut durch enge, krumme Wurzelkanéle oder
Zahnfleischtaschen gelangt als auch mit Hilfe von unter-
schiedlichen Faserstdrken sowohl eher grobe als auch
feine Praparationen durchfiihren kann. Der Laser kann in
der Oralchirurgie lberall da mit grollem Vorteil einge-
setzt werden, wo grofe Weichgewebswunden geschaf-
fen bzw. Operationen in stark durchbluteten Geweben
durchgefiihrt werden. Durch die ausgesprochene Blu-
tungsarmut gestaltet sich der Operationssitus tibersicht-
lich und die Gefahr der Nachblutung ist geringer. Ich
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