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EDITORIAL

Ja, liebe Leserinnen und Leser des Laser Journals,

allen Wirtschaftsweisen und allen Prognosen zum Trotz
– ich glaube, dass 2004 und auch die Jahre danach wirt-
schaftlich gute Jahre für die deutsche Zahnärzteschaft
werden!
Der neue BEMA, der ab Jahresanfang Gültigkeit hat, ist
für mich der beste Beweis für diese These. Natürlich
könnte man die darin enthaltenen Kürzungen, Strei-
chungen und Abwertungen heftig beklagen – oder aber
diese als Steilvorlage nutzen! Bietet sich das Streichen
der „zweiten 107 (Zst) pro Jahr“ nicht gerade dazu an,
nun endlich allen, ja wirklich ALLEN Patientinnen und
Patienten, das seit Jahren in den Praxen etablierte Pro-
phylaxeprogramm anzubieten und nahe zu bringen?
Auch der Wegfall der Limitierung des Steigerungsfaktors
birgt enorme Chancen, unseren Patienten die Zahnheil-
kunde, die diese verdienen, zu wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen, die wir benötigen, anzubieten.

Es ist mir gleichgültig, ob Sie künftig eher den Weg der
Kostenerstattung oder aber den der „Mehrkosten über al-
les“ beschreiten, hier wird es immer regionale Unter-
schiede, teilweise auch körperschaftsbedingt, und auch
solche individueller Natur geben – eines ist sicher:
Mit dem Laser liegen Sie richtig!
Durch die Anwendung monochromatischen Lichtes in
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erschließen Sie
sich und Ihren Patienten neue Möglichkeiten und Chan-

cen, zum Wohle beider Partner dieses Behandler-Patien-
ten-Verhältnisses.

Und so werden wir als Macher des Laser Journals den
Weg, den wir bis dato beschritten haben, auch weiter
verfolgen: 
Ihnen einen bunten Mix aus wissenschaftlichen Daten,
die Sie für die gesicherte Anwendung des Lasers in Ihren
Praxen benötigen und aus standespolitischen Gegeben-
heiten und solchen, die die Abrechnung von Laserleis-
tungen betreffen, bieten. Selbstverständlich werden wir
weiterhin auch die Laserindustrie und -anbieter darstel-
len und zu Wort kommen lassen, zweifellos gehören
auch diese als vollwertige Partner in unser „Laserboot“.

Falls Sie über das, was ich Ihnen in meinem kurzen Aus-
blick darstellen durfte, hinaus etwas vermissen, dann las-
sen Sie es uns wissen.
Wir freuen uns auf Ihre Rückmeldung!

In diesem Sinne grüße ich Sie sehr herzlich,

Ihr
Dr. Georg Bach 

Dr. Georg Bach
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MARKTÜBERSICHT

Die Zahnärztinnen und Zahnärzte haben eines mit den
ophthalmologisch und dermatologisch tätigen Kollegen
gemein: Eine Berufstätigkeit ohne Laser ist nahezu undenk-
bar geworden. Lasersysteme werden in den letzten Jahren
standardmäßig in der Zahnheilkunde eingesetzt. 

Laserwellenlängen in der Zahnheilkunde

Erbium:YAG-Laser und Er/Cr:YSGG-Laser – Der Gedanke,
Zahnhartsubstanz ohne rotierende Instrumente bearbeiten
zu können, ist ein lang gehegter Traum in der Zahnheil-
kunde. Der Durchbruch erfolgte jedoch erst Mitte der 80er
Jahre, als es dem deutschen Forscherteam KELLER und HIBST

gelang, den Erbium:YAG-Laser zu etablieren. Er ist bis dato
der einzige Laser, der wissenschaftlich abgesichert, als ge-
eignet bezeichnet werden kann, Zahnhartsubstanz bear-
beiten zu können.
Zu Beginn des neuen Jahrtausends wurde eine „Modifika-
tion“ dieser Wellenlänge präsentiert, der Er/Cr:YSGG-La-
ser, dessen Indikationsspektrum sich weitestgehend mit
dem des Er:YAG deckt.

Gaslaser – Gas- oder CO2-Laser sind die am längsten auf
dem Markt vertretenen Laser und werden seit Ende der 80er
Jahre in der Zahnheilkunde eingesetzt. Sie emittieren La-
serlicht der Wellenlänge 10,6 nm und absorbieren außer-
ordentlich gut auf Wasser, was für ihre gute „Schneidewir-
kung“ in intraoralen (wasserenthaltenden) Geweben er-
klärt. Das Laserlicht wird durch einen Spiegelgelenkarm
oder einer Hohlfaser zum Zielort geleitet. Viele Autoren be-
tonen das hohe Maß an Blutungsarmut beim Schneiden mit
einem Glaslaser. So können nahezu alle chirurgischen
Schnittführungen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
mit einem CO2-Laser durchgeführt werden.

Nd:YAG-Laser – Aus dem nordamerikanischen Raum wur-
den Anfang der 90er Jahre vor allem von MYERS und MYERS

die Neodym-Laser (Nd:YAG) propagiert deren Einsatz in
Parodontologie und Endodontie erfolgt. Vor allem die Aa-
chener Gruppe um Prof. GUTKNECHT sind wissenschaftlich
abgesicherte Daten über die Verwendung des Nd:YAG-La-
ser in der Endodontie zu verdanken. GUTKNECHT und Mitar-
beiter haben in aufwändigen Studien nach intrakanalärer
Nd:YAG-Laserbestrahlung eine „Verglasung“ der Kanalin-
nenwände marktoter Zähne festgestellt, welche zur Keim-
reduktion beiträgt und Seitenkanälchen verschließt, also
die Erfolgsaussicht endodontischer Maßnahmen deutlich
erhöht.

Diodenlaser – Diodenlaser sind seit Mitte der 90er Jahre auf
dem Dentalmarkt erhältlich, sie bringen einige besondere

materialspezifische Eigenschaften ein, die ihren Einsatz in
der Zahnmedizin interessant machen. Bei diesem Lasertyp
wird Strom direkt in Laserlicht umgewandelt, aus diesem
Grunde wird dem Injektionslaser weltweit große Beach-
tung geschenkt. Keimbesiedelte Oberfläche, wie sie dem
Therapeuten gerade bei Periimplantitis und der Parodonti-
tis marginalis Schwierigkeiten bereiten, können mit Dio-
denlasern bestrahlt und damit dekontaminiert werden;
durch einen photothermischen Diodenlaser-Effekt werden
die Keime abgetötet. Leistung und Applikationsdauer des
Laserlichtes werden so gewählt, dass es nicht zu thermi-
schen Schäden an Pulpa und Knochen oder Hartsubstanz
kommt. Diodenlaser werden auf Grund ihrer guten Ab-
sorption auf der oralen Schleimhaut erfolgreich zu Schnitt-
führungen eingesetzt und sind schließlich auch geeignet
zur Behandlung überempfindlicher Zahnhälse, für Fissu-
renversiegelung und Endodontie.

Mehrwellenlängenlaser – Die Erkenntnis, dass jede Wel-
lenlänge ihre spezifischen Indikationen hat, führte zur Ent-
wicklung von Geräten mit mehreren (zumeist 2) Wellen-
längen. Damit sollten Geräte mit möglichst breitem Ein-
satzspektrum geschaffen werden. Die erste Generation der
Mehrwellenlängenlaser konnte sich am Markt nicht richtig
durchsetzen; nun wird eine aktuelle Generation von Gerä-
ten präsentiert, die durch die dort verwendeten Wellenlän-
gen sowohl einen Einsatz in Hart- als auch in Weichgewebe
ermöglicht und so auf hohe Akzeptanz stößt.  

Weitere Laserwellenlängen – Neben den bereits beschrie-
benen Hardlasersystemen werden auch einige weitere
Wellenlängen in der Zahnheilkunde eingesetzt, die sich
allerdings bis dato noch nicht richtig etablieren konnten:
Der Argonlaser (blaues Licht 488 nm) kann zur Härtung von
Kompositen und zum Laser-Bleaching (grüne Wellenlänge
514,5 nm) verwendet werden. Der Holmium-YAG-Laser
(2.100 nm) wird vor allem für kleinere zahnärztliche Ein-
griffe verwendet. Der als DIODIUM angebotene diodenla-
sergepumpte Nd-Laser deckt exakt das Spektrum eines
konventionellen Nd:YAG-Lasers ab.

Wir hoffen sehr, Ihnen mit unserer Marktübersicht einen
umfassenden Überblick über die Gerätschaften, die auf
dem Deutschen Dentallasermarkt angeboten werden, ge-
schaffen zu haben.

Anmerkung der Redaktion
Die folgende Übersicht beruht auf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
ständnis dafür, dass die Redaktion für deren Richtigkeit und
Vollständigkeit weder Gewähr noch Haftung übernehmen
kann.

DR. GEORG BACH/FREIBURG

All inclusive!
Die Übersicht über die Produkte des deutschen Dentallasermarktes
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Firma

ADT American Dental Technologies � � � � �

A.R.C. � � � � � �

Bego Semados �

Biolase �*

Biolitec �

Bovimed � �

Degussa �

Deka DLS � � � � �

Demedis Dental Depot � � � � � � � �

DLV � � � � � �

Dentek �

Dentares � �

Dentaurum �

Dismark �

Elexxion � � �

Fotona � � � �

Girrbach �

Heraeus Kulzer �

HT International �

KaVo �

KPH-Medizinprodukte �

Lasotronic � �

Laser Point Nord-Süd � � �

Limmer Laser � � �

Med Solution � �

MedArt � � � � �

Medys �

MG Laser � �

Oralia � �

Pierenkemper �

Schneider High Tech �

Schütz Dental/Weil Dental � � � � �

Schwa-medico �

Tanaka Dental �

Vision � �

*Er, CR:YSGG-Laser
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Folgender Beitrag möchte den Einsatz von Laserlicht in
der Parodontalchirurgie darstellen und dessen Wertig-
keit beschreiben.

Laser in der ästhetisch-orientierten
Parodontalchirurgie

„Ästhetische Zahnmedizin“, dieser Begriff war bis vor
wenigen Jahren allein auf den Ersatz und die Verände-
rung von Farbe, Oberfläche, Form und Position von
Zahnhartsubstanz beschränkt. Dies wurde jedoch dem
Anspruch von Patienten und Behandlern bezüglich des
Erreichens eines ästhetischen Gesamtbildes mit einem
harmonischen Zusammenspiel von Zähnen, Zahn-
fleisch und Lippen nicht gerecht.
So erfuhr der Begriff „ästhetische Zahnmedizin“ eine
wesentliche Erweiterung um den Bereich der ästhe-
tisch-orientierten Parodontalchirurgie, der von wesent-
lichen Fortschritten in der Parodontalchirurgie flankiert
und ermöglicht wurde. In den vergangenen Jahren wur-
den zahlreiche regenerative Techniken entwickelt, de-
ren Ziel die Schaffung oder Wiedergewinnung eines
möglichst idealen Zahnfleischsaumes ist und die ur-
sprünglich als „plastische oder ästhetische Parodontal-
chirurgie“ bezeichnet wurden. Aktuell hat sich der Be-
griff der ästhetisch-orientierten Parodontalchirurgie
durchgesetzt. 

Konditionierung 
der Wurzeloberfläche

Das primäre Ziel einer parodontalen Therapie ist es, die
erkrankte Wurzeloberfläche biologisch für ein gesun-
des Parodontium kompatibel zu machen.
Dies beinhaltet die Entfernung von Endotoxin, Bakte-
rien und anderen Wirkstoffen, die in dem Zement auf
der Wurzeloberfläche angetroffen werden. Die ästhe-
tisch-orientierte Parodontalchirurgie weicht zumeist
von diesem generellen Schema ab, da hier in der Regel
nach Sanierung einer marginalen Parodontopathie der
entsprechende rekonstruktive Eingriff vorgenommen
wird. Somit entfällt der Zwang einer Konditionierung

der Wurzeloberfläche zumeist. Festzuhalten ist, dass
vor der Durchführung eines ästhetisch-orientierten Pa-
rodontaleingriffs vorbereitende Maßnahmen, die Wur-
zeloberfläche betreffend, stattgefunden haben müs-
sen. Hierzu dienen in der Regel Scaling und Root plan-
ing, welche in der Lage sind, annähernd alle entdeck-
baren bakteriellen Endotoxine zu entfernen.
Auf Grund der Wechselwirkung mit den periodontalen
Strukturen und der nach wie vor nicht geklärten Beein-
flussung der Wundheilung des Attachments wird vom
Einsatz von Zitronensäure zur Konditionierung der
Wurzeloberfläche im Rahmen eines ästhetisch-orien-
tierten Parodontaleingriffs abgeraten.   

Nahtmaterial 
und Nahttechnik

Die Naht dient dem festen Verschluss der Wunde nach
einem chirurgischen Eingriff und der genauen Re-
positionierung der Wundränder zueinander, um die
Heilung per primam intentionem zu unterstützen, zu
fördern und zu beeinflussen. Eine Heilung per se-
cundam intentionem, also per granulationem, ist in der
ästhetisch-orientierten Parodontalchirurgie aus äs-
thetischen und funktionellen Gründen obsolet. Hier
muss auch der erfahrene Laserchirurg umdenken.
Hatte er bis dato das monochromatische Licht vor al-
lem dann eingesetzt, wenn er exzessive Wundblutun-
gen und eine Nahttechnik vermeiden wollte, muss nun
auf Nahtmaterial unbedingt zurückgegriffen werden,
um das gewünschte ästhetische Ergebnis zu gewähr-
leisten. 
Auf Grund der allgemein sehr geringen Gewebereak-
tion und Narbenbildung sind polyfile (geflochtene)
Nahtmaterialien erste Wahl; zwar weisen die monofi-
len Nahtmaterialien eine geringere Plaque-
akkumulation auf, diese sind aber generell glatter und
steifer als polyfile Materialen und damit schwieriger zu
handhaben und erfordern eine höhere Anzahl von
Knoten, die es in der ästhetisch-orientierten Parodon-
talchirurgie zu vermeiden gilt. In der Regel wird resor-
bierbaren Materialien – zumeist auf Polyglukolsäure-
basis – der Vorzug gegeben.

DR. GEORG BACH/FREIBURG

Ästhetisch-orientierte Laserchirurgie
Bis vor wenigen Jahren ein (vermeintlicher) Gegensatz: Laser und ästhetisch-kosmetische
Parodontalchirurgie. In der Tat bedingt der Einsatz monochromatischen Lichtes in der

rekonstruktiven Parodontalchirurgie auch ein gewisses Maß an Umdenken was die
Applikation und Anwendung des Laserlichtes an Strukturen des Zahnbettes betrifft;

Lasereffekte, die sonst bewusst in Kauf genommen oder gar erwünscht sind, hier ist z.B. die
Karbonisation zu nennen, sind im Rahmen parodontalchirurgischer Operationen gänzlich

unerwünscht.
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Photothermischer Effekt des Laserlichts auf
Mikroorganismen

Eine große Übereinstimmung in der einschlägigen
internationalen Literatur ist in dem Punkt festzustellen,
der die Wirkung von Laserlicht bestimmter Wellenlän-
gen auf gramnegative und anaerobe Keime, also solche,
die für das Entstehen und Fortschreiten einer margina-
len Parodontopathie verantwortlich sind, beschreibt.
Alle Autoren betonen die suffiziente Schädigung die-
ses „Markerkeim“spektrums durch CO2- (DEPPE und
HORCH, München; ROMANOS, Frankfurt), Er:YAG-
(SCHWARZ, Düsseldorf; SCULEAN, Mainz) und Diodenla-
serlicht (BACH, SchMELZEISEN und KREKELER, Freiburg). Es
ist in jedem Falle ratsam, diesen Effekt des monochro-
matischen Lichtes auf die im Zahnzement enthaltenen
Bakterien auch im Rahmen eines ästhetisch-orientier-
ten parodontalchirurgischen Eingriffes zu nutzen,
selbst dann, wenn eine ursprünglich angetroffene mar-
ginale Parodontopathie bereits saniert ist.
Bei korrekter Wahl von Leistungs- und Zeitparametern,
die wellenlängenabhängig teilweise erheblich differie-
ren, kann eine Schädigung von periodontalen oder
pulpären Strukturen ausgeschlossen werden. Die La-
serlichtdekontamination von keimbesiedelten Zahn-
(oder auch Implantat-)oberflächen ist ein gesichertes
Verfahren, es liegen seit geraumer Zeit zahlreiche ent-
sprechende Langzeitstudien vor.

Angiosomenkonzept

Auf Grund der bekannten Wirkungen von Laserlicht auf
intraorales Gewebe:
– photochemischer

– photothermischer
– ionisierender Natur 
ist bei der „Strategie der Laserschnittführung in der äs-
thetisch-orientierten Parodontalchirurgie“ besondere
Aufmerksamkeit geboten. 
Hier steht vor allem die photothermische Wirkung im
Vordergrund. Wenn die Temperatur des Gewebes wäh-
rend der Laserwirkung ca. 150 Grad Celsius erreicht,
wird das Gewebe korbonisiert (verkohlt), ein Effekt, der
in der ästhetisch-orientierten Parodontalchirurgie ab-
solut unerwünscht ist. Die photoablative Wirkung kann
auch Blutgefäße betreffen, die im Rahmen eines paro-
dontalchirurgisch-regenerativen Eingriffes jedoch Auf-
gaben bei der Ernährung eines Lappens/ Transplantates
o.ä. hätten. Auch hier wäre eine entsprechende Laser-
wirkung unerwünscht. Hier muss großer Wert auf an-
giogenetische Aspekte gelegt werden; das Wiederein-
sprossen von Blutgefäßen ist essentieller Bestandteil
der Wundheilung und der Regeneration.
Auch bei der Laserschnittführung besteht eine zentrale
Forderung, die nach einem Versorgungs- oder Angio-
somenkonzept. In diesem Zusammenhang können
drei Konzepte der Schnittführung formuliert werden:
a) ästhetisches Konzept (keine Narben, Platzierung in
Übergangsbereichen, keine Kreuzung ästhetischer Zo-
nen, Erhalt physiologischer Strukturen, Rekonstruktio-
nen mit ortsständigem Gewebe)
b) plastisch-geometrisches Konzept (z.B. Verschiebe-
lappen; hier ist ein Achten auf Geometrie wichtig)
c) Versorgungsgebiete-; Angiosomenkonzept (beach-
tet die Endstromgebiete der Arterien, von TAYLOR

wiedereingeführt [ursprünglich von 1880], im Mund-
Kiefergebiet modifiziert von WETZEL).
In der ästhetisch-orientierten Parodontalchirurgie ist
folgendes operatives Vorgehen sinnvoll:

Abb. 1 und 2: Ein Vorteil, der bei allen laserchirurgischen Eingriffen anzutreffen ist, kann auf die ästhetisch-orientierte Parodontalchirurgie
übertragen werden: die Blutungsarmut, hier bei der Entfernung einer Pseudotasche an einem Unterkieferfrontzahn. – Abb. 3: Werden nicht
geeignete Wellenlängen eingesetzt oder unadäquate Laserparameter gewählt, so resultiert ein unschönes ästhetisches Ergebnis.

Abb. 4 bis 7: Eine Domäne des CO2-Lasers: Minimalinvasive und absolut carbonfreie Laserschnittführung, hier bei einer Rezessionsdeckung ei-
nes oberen Eckzahnes.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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– Anatomie „lesen“ (einfach? schwierig?)
– Strukturveränderungen erkennen
– Verlauf der Blutgefäße beachten (Hauptgefäße lau-

fen von posterior nach anterior, Nebengefäße paral-
lel und die Alveolarfortsätze sind nahezu blutgefäß-
frei; auf den Alveolarfortsatz ist eine klare Trennlinie
– es gibt also keine alveolarfortsatzüberschreitende
Blutgefäßversorgung).

Chirurgisches Vorgehen
Nach Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte sind fol-
gende Schnittführungen mittels monochromatischen
Lichtes empfehlenswert: 
– UK: auf dem Alveolarfortsatz; Entlastungen median

(frontal) bzw. senkrecht im 4er-Bereich (lateral).
– OK: teilbezahnt auf dem Alveolarfortsatz (nur fron-

tale, keine dorsale Entlastung). 
– Eine Alternative ist im zahnlosen OK/UK die absolut

vestibuläre Schnittführung, bei der man tunnelierend
arbeitet.

– Beim Einzelzahn: Marginale Schnittführung, keine
Entlastungen, hier sind auch Periostschlitzungen
möglich).

Grenzen der Anwendung von Laserlicht in der ästhe-
tisch-orientierten Parodontalchirurgie
Als Fazit der vorangestellten Überlegungen können
folgende Leitgedanken der Laserschnittführung in der
ästhetisch-orientierten Parodontalchirurgie formuliert
werden, die gleichzeitig auch die Grenzen der Laser-
anwendung für diesen Bereich darstellen: 
– Vor der Schnittführung Erstellung eines Konzeptes –

„am Anfang zu Ende denken“
– Veränderungen in der Anatomie erkennen
– Beachten eines Angiosomenkonzeptes – Grenzen

der Versorgungsgebiete (Blutgefäße) geben Schnitt-
führung vor

– Intaktheit der Vaskularisation beachten, photother-
mische und photoablative Laserwirkungen beachten

– keine minderperfundierten Areale mit Laserlicht ap-
plizieren bzw. ausschneiden.

Geeignete Laserwellenlängen für die
ästhetisch-orientierte Parodontalchirurgie

Erbium:YAG-Laser:
Er:YAG-Laser können seit der Präsentation der aktuel-
len, dritten Gerätegeneration in der ästhetisch-orien-
tierten Parodontalchirurgie erfolgreich eingesetzt wer-
den; diese hatten ihre ursprünglichen Haupteinsätze in
der konservierenden Zahnheilkunde:  
Der Gedanke, Zahnhartsubstanz ohne rotierende Ins-
trumente bearbeiten zu können, ist ein lang gehegter
Traum in der Zahnheilkunde. Bereits zu Ende der 70er
und Anfang der 80er Jahre wurden vornehmlich im asi-
atischen Raum Versuche unternommen, mittels Laser
Kavitäten in Zähne zu präparieren oder Karies zu exka-
vieren. Doch die Gruppe um YAMAMOTO gab enttäuscht
diese Versuche auf und kam zum Schluss, dass eine
Zahnhartsubstanzbearbeitung mit den damals verfüg-
baren Lasersystemen nicht möglich ist. Der Durch-
bruch erfolgte erst Mitte der 80er Jahre, als es dem deut-
schen Forscherteam KELLER und HIBST gelang, den
Er:YAG-Laser zu etablieren. Er ist bis dato der einzige
Laser, der wissenschaftlich abgesichert, als geeignet
bezeichnet werden kann, Zahnhartsubstanz bearbei-
ten zu können. In die Zahnhartsubstanz werden durch
das Er:YAG-Laserlicht kleine Defekte „geschossen“,
die für eine retentiv verankerte Restauration optimale

Abb. 7 – Abb. 8 bis 11: Wulstige und nicht symmetrische Gingivagirlanden lassen sich laserchirurgisch rasch und für den Patienten komforta-
bel korrigieren.

Abb. 10 – Abb. 11 – Abb. 12 bis 18: „Zwei Fliegen mit einer Klappe“ wurden im vorliegendem Falle mittels laserchirurgischer Maßnahmen „ge-
schlagen“, sowohl eine Lippenbändchenkorrektur, als auch eine Rezessionsdeckung konnten erreicht werden.

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12
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Haftbedingungen bieten. Allerdings sind an die Ränder
der Laser-Kavität nicht die Ansprüche bezüglich defi-
nierter und eindeutiger Grenzfläche zu stellen, wie bei
der mechanischen Präparation. Die Ulmer Arbeits-
gruppe um KELLERund HIBST regte nach entsprechenden
In-vitro-Studien bei bestehenden marginalen Parodon-
topathien auch die Bearbeitung von Wurzelzement-
Oberflächen mit dem Er:YAG-Laser an. Somit steht der
Er:YAG-Laser auch parodontalchirurgischen Anwen-
dungen zur Verfügung. SCHWARZ, SCULENA und REICH

konnten in jüngst veröffentlichten Publikationen auf
die hohe Wertigkeit des Er:YAG-Lasers in der Parodon-
tologie und Implantologie eindrucksvoll hinweisen.
Die hier getroffenen Aussagen könnten ggf. auch auf
den neu am Markt befindlichen Millennium-Water-
lase-Laser, der eine eng mit dem Er:YAG-Laser ver-
wandte Variante darstellt, übertragen werden. Hier
wurden entsprechende Studien begonnen, deren Aus-
wertungen sind in Bälde zu erwarten.

Gaslaser:
Gas- oder CO2-Laser sind die am längsten auf dem
Markt vertretenen Laser und werden seit Ende der 80er
Jahre in der Zahnheilkunde eingesetzt. Sie emittieren
Laserlicht der Wellenlänge 10,6 µm und absorbieren
außerordentlich gut auf Wasser, was ihre gute „Schnei-
dewirkung“ in intraoralen (wasserenthaltenden) Ge-
weben erklärt. Das Laserlicht wird durch einen Spie-
gelgelenkarm oder eine Hohlfaser zum Zielort geleitet,
was unter Umständen im Seitenzahngebiet gewisse
Handlingsschwierigkeit bereitet. Viele Autoren beto-
nen das hohe Maß an Blutungsarmut beim Schneiden
mit einem Gaslaser. Es können nahezu alle chirurgi-
schen Schnittführungen in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde mit einem CO2-Laser durchgeführt wer-
den. Unter dem Gesichtspunkt der ästhetisch-orien-
tierten Parodontalchirurgie ist vor allem die geringe
Eindringtiefe des Gaslaserlichtes von Vorteil. Ein wei-
teres Gebiet, in dem der CO2-Laser höchst erfolgreich
eingesetzt wird, beschreibt DEPPE (Uni München), der

zusammen mit HORCH eindrucksvoll die Dekontami-
nation keimbesiedelter Zahn- und Implantatoberflä-
chen unter Ermöglichung eines(r) Reattachments bzw.
einer Reosseointegration beschreibt.

Diodenlaser:
Diodenlaser sind seit Mitte der 90er Jahre auf dem Den-
talmarkt erhältlich, sie bringen einige besondere mate-
rialspezifische Eigenschaften ein, die ihren Einsatz in der
Zahnmedizin interessant machen.  Wegen ihrer gerin-
gen Abmessungen beanspruchen die Geräte wenig
Platz, die Erzeugung des Laserlichts erfolgt direkt durch
kohärente Kopplung nach Anlegen der elektrischen
Energie am Halbleiter. Da bei diesem Lasertyp Strom di-
rekt in Laserlicht umgewandelt werden kann („Injek-
tionslaser“), wird ihm weltweit große Beachtung ge-
schenkt.
Keimbesiedelte Oberflächen, wie sie dem Therapeuten
gerade bei Periimplantitis  und der Parodontitis margi-
nalis Schwierigkeiten bereiten, können mit Diodenla-
sern bestrahlt und damit dekontaminiert werden. Durch
einen photothermischen Diodenlaser-Effekt werden die
Keime abgetötet. Leistung und Applikationsdauer des
Laserlichtes werden so gewählt, dass es nicht zu thermi-
schen Schäden an Pulpa und Knochen oder Hartsubs-
tanz kommt. KREKELER, SCHMELZEISEN und BACH (Freiburg)
konnten die ausgezeichnete Integrationsfähigkeit des
Diodenlasers in bewährte Schemata der Periimplantitis
und Parodontitis in einer 5-Jahres-Studie belegen.
Diodenlaser werden auf Grund ihrer guten Absorption
auf der oralen Schleimhaut ebenfalls erfolgreich für
Schnittführungen in der zahnärztlichen Chirurgie ein-
gesetzt, dies gilt vor allem seit der Präsentation der
neuen Diodenhochleistungslaser, die mit der Hoch-
pulstechnik arbeiten und einen wesentlichen Fortschritt
im Sinne einer minimalinvasiven Schnittführung dar-
stellen.

Mehrwellenlängenlaser:
Die Erkenntnis, dass jede Wellenlänge ihre spezifi-

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18
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schen Indikationen hat, führte zur Entwicklung von
Geräten mit mehreren (zumeist zwei) Wellenlän-
gen. Damit wurden Geräte mit möglichst breitem
Einsatzspektrum geschaffen, die sich allerdings durch
einen recht hohen Preis auszeichnen. Sollte bei einem
Gerät eine Kombination zwischen zwei der o.g. Wel-
lenlängen gewählt worden sein, dann macht auch 
der Einsatz eines dergestalteten Mehrwellenlängen-
lasers in der ästhetisch-orientierten Parodontalchirur-
gie Sinn (z.B. durch eine besonders für die Schnittfüh-
rung geeignete Wellenlänge und eine, deren Einsatz
besonders im Rahmen der Dekontamination sinnvoll
ist).

Laserwellenlängen, die für die 
ästhetisch-orientierte Parodontalchirurgie

nicht geeignet sind

Nd:YAG-Laser:
Aus dem nordamerikanischen Raum wurden Anfang
der 90er Jahre vor allem von MYERS und MYERS die Ne-
odym-Laser (Nd:YAG) propagiert, dessen Einsatz in Pa-
rodontologie und Endodontie erfolgt. Die damals an-
gegebenen Forderungen nach Veränderung der Zahn-
zementoberflächen im Rahmen einer PA-Behandlung
im Sinne einer „Laserkürettage“ wurden zwischenzeit-
lich zurückgenommen, da das Dehydrieren und Ablö-
sen von Konkrementen mittels dieses gepulsten Lasers
oftmals mit einer starken Temperaturerhöhung verbun-
den ist und zu Schäden der Pulpa und der periodonta-
len Stützgewebe führen kann. ROMANOS und NENTWIG

stellen in aktuellen Studien vielmehr die keimabtö-
tende Wirkung bei Applikation von Nd:YAG-Licht
geringer Leistungen hervor. Auf Grund ihrer hohen Ein-
dringtiefe in das intraorale Gewebe mit den damit ver-
bundenen photothermischen und photoablativen Wir-

kungen sind Nd:YAG-Laser für die ästhetisch-orien-
tierte Parodontalchirurgie nicht geeignet. Ihr Einsatz-
gebiet beschränkt sich heute wesentlich auf dem Sek-
tor der Wurzelbehandlungen: Vor allem der Aachener
Gruppe um GUTKNECHT sind wissenschaftlich abgesi-
cherte Daten über die Verwendung des Nd:YAG-Lasers
in der Endodontie zu verdanken. GUTKNECHT und Mit-
arbeiter haben in aufwändigen Studien nach intraka-
nalärer Nd:YAG-Laserbestrahlung eine „Verglasung“
der Kanalinnenwände marktoter Zähne festgestellt,
welche zur Keimreduktion beiträgt und Seitenkanäl-
chen verschließt, also die Erfolgsaussicht endodonti-
scher Maßnahmen deutlich erhöht. Auch hier sollten,
um Hartgewebs- oder thermische Schäden zu verhin-
dern, Laserleistung und Zeitdauer sehr vorsichtig ge-
wählt werden.
Ebenfalls für den Einsatz in der ästhetisch-orientierten
Parodontalchirurgie nicht geeignet sind: Nd:YAP-
(„Lokki“), Argon-, Diodium-Laser (diodengepumpter
Nd:YAG-Laser), Holmium:YAG-Laser.

Zusammenfassung

Zwei Lasertypen können erfolgreich in der ästhetisch-
orientierten Parodontalchirurgie eingesetzt werden:
a) Laser, die eine minimalinvasive Schnittführung er-
möglichen, unter Vermeidung unerwünschter photo-
thermischer und photoablativer Effekte
b) Laser, die für die Dekontamination geeignet sind
und somit gute Voraussetzungen für ein Reattachment
nach Laserlichtapplikation bieten.
In jedem Falle verlangt die Anwendung des Laserlich-
tes in der ästhetisch-orientierten Parodontalchirurgie
auch vom geübten Laseranwender ein hohes Maß an
Umdenken: In gewisser Weise werden einige der sonst
bei der Laseranwendung geschätzten und erwünsch-

Abb. 19 bis 24: Kombinierte laserchirurgische-implantologische Anwendung: Die Weichteildefizite im Rahmen dieser Sofortimplantation konn-
ten mittels Laserschnittführung behoben werden. Das Endergebnis zeigt eine tief subgingival liegende Implantatschulter und einen harmo-
nischen Gingivaverlauf.

Abb. 19 Abb. 20 Abb. 21

Abb. 22 Abb.23 Abb. 24
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ten Wirkungen des monochromatischen und kohären-
ten Lichtes auf das i.o. Gewebe konterkariert, in dem
diese nun tunlichst vermieden werden sollen. Karboni-
sationseffekte (wie beim Stoppen überstarkten Gewe-
beblutungen oder als „steriler Wundverband“) sind in
der ästhetisch-orientierten Laserzahnheilkunde obso-
let. Auch hohe Eindringtiefen, ggf. bis in Höhe des Al-
veolarknochens, sind unerwünscht. Demnach können
nur solche Wellenlängen eingesetzt werden, die den
Forderungen eines minimalinvasiven Vorgehens genü-
gen: Gaslaser, Er:YAG- und Diodenlaser werden in der
zahnärztlich-parodontalen Chirurgie (Schnittführung)
mit Erfolg eingesetzt. Bei den Dioden- und Gaslasern
betonen ferner viele Autoren deren hohe Wertigkeit bei
der Dekontamination keimbesiedelter Oberflächen im
Rahmen einer marginalen Parodontopathie.
Losgelöst von den Bedürfnissen der ästhetisch-orien-
tierten Parodontalchirurgie gilt:
Der Einsatz eines Lasers in einer Zahnarztpraxis ist 
im hohen Maße von den Schwerpunkten des/der Be-
handler abhängig, zudem sind unbedingt die wellen-
längenabhängigen Indikationen eines Hardlasers, aber
auch seine eindeutigen Kontraindikationen zu beach-
ten.

Abbildungsnachweise: Dr. Georg Bach, Freiburg im
Breisgau, Dr. Klaus Lotzkat, Hannover, Dr. Dr. Claus
Neckel, Neustadt.

Ich möchte mich bei den Kollegen Dres. Lotzkat und
Neckel ausdrücklich und herzlich für die Überlassung
der klinischen Bilder bedanken!
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Somit ist auch die  Ästhetik das zentrale Thema bei jeder
Art der Zahnmedizin im post Krankenkassensystem der
Zahnheilkunde des neuen Jahrtausends. Auch hier kann
der Einsatz von verschiedenen Hardlasersystemen den
Weg zum vorgegebenen Ziel für den behandelnden
Zahnarzt und den Patienten weit weniger steinig gestal-
ten als ohne Lasereinsatz. Der ehemalige Präsident der
AAID Dr. GREG COOPER hat das Motto unserer Zeit genau
auf den Punkt gebracht: „to reach more value for patients
means more value for you“. Kürzere weniger invasive Be-
handlungsmethoden mit mindestens gleichen oder bes-
seren Ergebnissen wie bekannte Standardmethoden sind
das Ziel des Einsatzes verschiedener Lasersysteme bei der
laserunterstützten Parodontologie, Chirurgie, Füllungs-
therapie, Bleaching oder Implantatfreilegung. Denn was
sollte die Anwendung eines Lasers mehr rechtfertigen, als
die Wertschätzung, die der Patient dem ohne große
Schmerzen erreichten Ziel der optimalen Ästhetik und
damit auch dem Arzt beimisst.

Frontzahnfüllungstherapie

Für die Behandlung von Zahnhartsubstanz ist seit der Ein-
führung des Key I (1991) durch KELLERund HIBSTkeine bes-
sere Wellenlänge als der Erbium:YAG gefunden worden.
Anwendungsvorteile bei der Verwendung der alternati-
ven Erbiumwellenlänge Er:YSGG beruhten hauptsäch-
lich auf bautechnischen Vorteilen des Gerätes. Aber auch
Weiterentwicklungen im Er:YAG-Bereich wie die Verkür-

zung der Pulsdauer von 300 µs auf 100 µs ermöglichen ei-
nen schnelleren Abtrag und eine somit für Patient und Arzt
angenehmere Behandlung. Im Dentin ist wegen der hö-
heren Schmerzintensität bei den kurzen Pulsen und der
besseren Kontrolle bei Verwendung des 300 µs Pulses die
Anwendung der kurzen Pulse nicht indiziert.
Verkürzte Behandlungszeiten, der Verzicht auf Lokal-
anästhesie in der sensiblen Frontzahnregion ermöglichen
es dem im Berufsleben stehenden Patienten ohne Behin-
derung des Wohlbefindens eine optimale Ästhetik bei
minimaler Invasivität zu erlangen (Abb. 1–5).

Implantologie

Dieses minimalinvasive Vorgehen ist nicht nur in der äs-
thetischen Füllungstherapie gefordert, sondern auch in
der Implantologie, wo durch die steigende Zahl der
Nachfrage quer durch alle Bevölkerungsschichten auch
die Erwartungen an die Behandlungsmethode steigen.
Die Zeiten des „Implant follows bone“ sind vorbei, der
chirurgische Teil wird längst der Prothetik untergeordnet,
die Ansprüche an die Rot-Weiß-Ästhetik steigen. Gleich-
zeitig werden durch die Presse Erwartungshaltungen ge-
weckt, alles könne bei optimaler Ästhetik ohne große
Schmerzen erreicht werden. An die Einfachheit des Pro-
cedere durch Pressemitteilungen immer mehr steigen.
Während Anfang der 90er die Versorgung  eines Einzel-
zahnimplantat in der Front mit annähernd suffizientem
ästhetischem Ergebnis Begeisterungsstürme hervorrief,

DR. GERD VOLLAND/HEILSBRONN

Lasereinsatz bei Frontzahn- und
Implantatästhetik

Prof. Dr. Dr. Mang, Leiter der Bodenseeklinik, erklärte in einem Interview anlässlich des 
6. DZUT Deutschen Zahnärzte Unternehmertags, dass das Streben nach Schönheit, Jugend

und Gesundheit als gesellschaftlicher Trend nicht mehr nur die Schönen und Reichen
repräsentiere, sondern vielmehr von der Hausfrau von nebenan bis zur Putzfrau alle

Bevölkerungsschichten erfasst habe.

Abb. 1: Pat. M,K, 23 J. mesial 11 Eckendefekt. Abb. 2: Kariöse Läsion von palatinal.



17
LASER JOURNAL 1/2004

SPECIAL

wird das perfekte Ergebnis vom Patienten primär voraus-
gesetzt und gefordert, – der wenig beschwerliche Weg
wird zum Kriterium der Beurteilung der Behandlungs-
qualität. 
Damit sind wir aber gezwungen, Alternativen zur auf-
wändigen und schmerzhaften Freilegungschirurgie zu
finden, da Techniken wie z.B. Palacci-Lappen bei einem
Großteil der Patienten wenig Anklang finden.
Der Einsatz von Nd:YAG-Lasern ist auf Grund der starken
Überhitzung mit Aufschmelzung der Titanoberflächen
obsolet. Beim Einsatz von CO2-Lasern besteht immer die
Gefahr des unkontrollierten Gewebeverlustes durch Kar-
bonisation, Erwärmung und dadurch verbundene
Nekrose. Daher ist ihr Einsatz im ästhetischen Bereich
wegen des  Risikos eines unkontrollierten Gewebever-
lustes zu gefährlich. Bleiben die beiden Diodenwellen-
längen 810nm und 980nm sowie der Er:YAG mit
2.940nm.
Bei den fasergestützten Systemen ist die Anwendung bei
der Implantatfreilegung wie beim CO2-Laser durch den
möglichen unkontrollierten Hitzestau limitiert. Um die-
sen kontrollierbar zu machen, gibt es zum einen die Mög-
lichkeit der ultrakurzen Pulse bei sehr hoher Frequenz,
zum anderen die Anwendung eines Sprays, das die Tem-
peraturerhöhung des umliegenden Gewebes ähnlich wie
bei den rotierenden Instrumenten durch entsprechende
Kühlflüssigkeit verringern hilft.
Beide Systeme finden ihre Grenzen bei faseriger Schleim-
hautbedeckung (mangelnde Absorption), Schleim-
hautdicken über 3 mm (Kühlung nicht mehr ausreichend)
bzw. sobald z.B. nach Augmentation Knochen über die
Verschlussschraube gewachsen ist. Hier ist der Er:YAG-
Laser das Mittel der Wahl, da er als einziger wirklich ab-
lativ und nicht nur thermisch wirkt.
Das Problem der Blutung bei einer Pulsbreite von 300 µs
lässt sich durch die Verlängerung auf das doppelte
(600µs) minimieren. Ohne Spray erreicht man hiermit in

der Regel bereits eine Hämostase (mehr thermische Ener-
gie durch fehlende Pulsspitze) bei gleichzeitig kontrol-
lierbarem Gewebeabtrag und minimalerer Schnittbreite
im Non-Kontakt. Eine einfache Bogenschnittführung im
Bereich des oralen Randes der Verschlussschraube bei
minimaler Anästhesiemenge führt zu einem Gewebe-
überschuss in labialer Richtung. In der gleichen Sitzung
erfolgt die Abdrucknahme. Der Druck der eingebrachten
Gingivaformer bedingt die Ausformung der Papillen, die
spätestens zwei Wochen nach provisorischem Einsetzen
der definitiven Krone bei entsprechender Konturierung
durch den Techniker abgeschlossen ist (Abb. 6 und 7).
Die vom Kirsch als „Zipfelchen, die die Welt bedeuten“
formen sich ohne schwierige Chirurgie. Man kann repro-
duzierbare ästhetisch sehr ansprechende Ergebnisse er-
zielen, die für den Patienten wenig schmerzhaft sind und
so umso mehr geschätzt werden (Abb. 8).

Fazit

Laser haben auch in der ästhetischen Zahnheilkunde be-
reits heute ihren Platz. Eine Weiterentwicklung speziell
im Bereich Er:YAG mit variabler Pulsbreite und entspre-
chender Frequenz wird den universellen Einsatz im Be-
reich der oralen Chirurgie wie bei perioralen Anwendun-
gen erweitern können.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:
Dr. Gerd Volland
Marktplatz 2, 91560 Heilsbronn
Tel.: 0 98 72/72 12, Fax: 0 98 72/95 56 96
E-Mail: dr.volland@t-online.de

Abb. 3: Präparation im Non Kontakt über He-Ne-Suchlaser. – Abb. 4: Vor Füllungslegung Karies mit 300 µs entfernt, Schmelzpräparation mit
100 µs jeweils 7 Hz 350 mJ. – Abb. 5: Fertige Restauration.

Abb. 6: Sulkus nach Entfernung des Gingivaformers.  – Abb. 7: Crown try in. – Abb. 8: Optimaler Papillenverlauf zwei Wochen später.
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Durch die Bestrahlung der Zähne mit einem Laser, hier
dem Diodenlaser Star von DLV, lässt sich der Bleich-Pro-
zess mit einem Höchstmaß an Effizienz durchführen.
Daher lässt sich ein sehr gutes Ergebnis bereits nach ei-
ner einzigen Sitzung generieren (Abb. 1).

Zukunftsweisende Zahnmedizin 

Für Bleaching haben Patienten im Jahr 1999 bereits 4,4
Millionen DM in deutschen Zahnarztpraxen ausgege-
ben. Amerikanische Zahnärzte bleichen drei bis fünf
Stunden pro Woche Zähne (d. h. 10–20% ihrer gesam-
ten Wochenbehandlungszeit). Das Bleaching stellt also
in Deutschland bisher nur einen kleinen Teilbereich – ge-
messen am finanziellen Volumen zahnärztlicher Leis-
tungen – dar. Mit Sicherheit wird sich diese Relation in
der Zukunft verändern, wenn immer mehr Praxen scho-
nende und effektive Verfahren zur Zahnaufhellung an-
bieten. Während das Home-Bleaching oft als eine lang-
wierige Prozedur vom Patienten empfunden wird und
nur ein eingeschränktes Endergebnis zeitigt, eignet sich
das Laser-Bleaching auch in der Erhaltungstherapie, um
den Erfolg durchgeführter Bleaching-Maßnahmen lang-
fristig zu sichern. Im Gegensatz dazu ist das thermisch
verstärkte Bleaching-Verfahren mit Lasern und abge-
stimmten Materialsets hocheffektiv. Der Patient stellt so-
fort den sichtbaren und lang anhaltenden Bleaching-Ef-
fekt fest (Abb. 2).

Nur noch eine Sitzung

Natürlich wird oft die Frage gestellt, warum das Blea-
ching bisher so viel Zeit in Anspruch genommen hat, der
Patient mehrere Male in die Praxis kommen musste und
sich nun der Behandlungserfolg bereits innerhalb so kur-
zer Zeit – in der Regel nach einer einzigen Sitzung – her-
beiführen lässt. 
Das Geheimnis der hohen Wirksamkeit des laser-
unterstützten Bleachings ist, dass die Geschwindigkeit
des Bleichprozesses erstens von der Konzentration der

verwendeten Substanz und zweitens von der Reaktions-
temperatur abhängig ist. Mit Hilfe des Lasers lässt sich ge-
nau dies erreichen. Die Temperatur wird gesteigert, und
der Patient kann nach einer ein- bis anderthalbstündigen 
Sitzung bereits das blendende Ergebnis sehen. Mit dem
Diodenlaser „Star“ konnten wir in unterschiedlichen
Tests sehr gute Ergebnisse erzielen und so dem Wunsch
vieler Patienten nach einem möglichst schnellen und un-
komplizierten Bleichverfahren optimal entsprechen
(Abb. 3 und 4).
Im Gegensatz zum so genannten Home-Bleaching bie-
tet dieses Vorgehen sowohl dem Patienten als auch dem
Zahnarzt eine ganze Reihe von Vorteilen: 
– das Resultat ist sofort für den Patienten sichtbar
– kontrollierte In-office-Anwendung
– beständige Langzeitwirkung (5 Jahre Garantie)
– mehr persönliche Zufriedenheit für den Patienten
– hoher Prestigewert
– Lunchtime-Bleaching – quasi zwischendurch
– ohne Laborvorbereitung durchführbar
– fördert die Laseranwendung in der Praxis auch bei an-

deren Indikationen
– hoher Honoraranteil.

Der Quantensprung bei der professionellen
Zahnaufhellung

Das Bleaching als solches gewinnt durch die Unterstüt-
zung des Lasers und die damit verbundenen Vorteile na-
türlich stark an Bedeutung. Vielen Patienten, die sich bis-
her durch die langwierige Prozedur und das unsichere
Ergebnis haben schrecken lassen, kann jetzt ein Verfah-
ren geboten werden, das all die Nachteile vorheriger Ver-
fahren nicht mehr aufweist:
– Innerhalb von ein bis zwei Stunden ist eine wirksame

und längerfristig stabile Zahnaufhellung möglich. 
– Es ist in vielen Fällen nur noch ein Bleich-Durchgang

notwendig.
– Das Bleaching-Gel wird nur noch für kurze Zeit auf die

Zahnhartsubstanz aufgetragen.
– Das Laser-Bleaching wird langfristig dazu führen, dass

DR. MED. DENT. HABIL. FRIEDHELM BÜRGER/ALZEY

Strahlend weiße Zähne in nur 
einer Sitzung 

Ästhetische Gesichtspunkte rücken immer mehr in den Blickpunkt vieler unserer Patienten und
erreichen einen immer höheren Stellenwert in der modernen Zahnheilkunde. 

Ein Verfahren, das stetig beliebter wird, um Zähne in ihrer Farbe und damit in ihrem
Erscheinungsbild zu verändern, ist das so genannte Bleaching. Bisher war das Bleaching

allerdings eine langwierige und zeitraubende Prozedur. Durch ein neues Verfahren, 
dem Laser-Bleaching, wird die Behandlung für den Patienten und den Zahnarzt 

sehr viel angenehmer. 
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die Anwendung von Home Bleaching-Sets abnimmt,
was nur im Sinne der Patienten sein kann.

– Die Aufhellung ist deutlicher und länger anhaltend als
beim Home-Bleaching. 

– Zudem wird der in der Praxis vorhandene Laser inten-
siver genutzt und besser amortisiert. 

Bleaching gehört in die Hände des Zahnarztes

Laserunterstütztes Bleaching gehört auf Grund der ho-
hen Konzentration des Wasserstoffsuperoxids unbedingt
in die Hand des approbierten Zahnmediziners. Wert-
volle Unterstützung in der Vorbereitung, Aufklärung und
Durchführung der Behandlung erfahren wir durch ein-
gewiesene und kompetente Mitarbeiterinnen. Dem Pa-
tienten kann – wenn das laserunterstützte Bleaching ord-
nungsgemäß durchgeführt wurde, eine Wirkungsdauer
von bis zu fünf Jahren garantiert werden.

Fazit

Durch die Unterstützung des Lasers bekommt das
Bleaching in der Zahnmedizin einen vollkommen neuen
Stellenwert. Was früher von vielen Menschen als eher
unangenehm empfunden wurde, lässt sich nun mit ei-
nem Höchstmaß an Komfort und Sanftheit erreichen.
Damit ist es wahrscheinlich, dass in Zukunft viele Pa-
tienten ihrem Wunsch nach einem strahlend weißen Lä-
cheln auch nachkommen und gezielt nach dem laser-
unterstützten Bleaching fragen werden. 

Zahnärzte, die diese neue Technologie in ihrer Praxis an-
bieten, dokumentieren damit zum einen natürlich ihre
Offenheit für moderne Verfahrensweise, und zum ande-
ren aber auch unternehmerisches Denken: In zahlrei-
chen Praxen wird sich das Laser-Bleaching sicherlich –
ähnlich wie die Prophylaxe – zu einem wirtschaftlich er-
folgreichen Standbein entwickeln.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. habil. Friedhelm Bürger
Antoniterstr. 60, 55232 Alzey
Tel.: 0 67 31/61 88 12, Fax: 0 67 31/61 88 99
E-Mail: info@buerger-alzey.de

Laser-Seminare und praxisorientierte Kurse bietet die
Akademie für innovative Zahnheilkunde (Alzey) in Zu-
sammenarbeit mit der Firma DLV (Dental-Laser und High-
Tech Vertriebs GmbH, Zornheim) an. Eine Checkliste zum
Thema Laser-Bleaching sowie die Seminartermine können
gerne angefordert werden bei:
Dental Laser & High-Tech Vertriebs GmbH
Jahnstr. 18
55270 Zornheim
Tel.: 0 61 36/95 54 40
Fax: 0 61 36/9 55 50 33
E-Mail: office@dental-laser-vertrieb.de
www.dental-laser-vertrieb.de

Abb.1: Eine deutliche Ästhetikverbesserung ist der Hauptgrund, warum Patienten sich für das Laser-Bleaching entscheiden. – Abb. 2: Das auf-
gebrachte Bleaching-Material wird mittels Laser aktiviert (d. h. erwärmt). Die Vorgehensweise ist Zahn für Zahn. – Abb. 3: 20 anteriore Zähne
im sichtbaren Bereich (von Zahn 15 – 25 und 35 – 45) können problemlos in einer Sitzung gebleicht werden.

Abb. 4: Deutliche Farbveränderungen brauchen beim In-office-Laser-Bleaching nur ca. eine Stunde, mitunter sogar weniger, während sich das
Home-Bleaching über Tage und Wochen hinziehen kann. – Abb. 5: Beim Diodenlaser Star handelt es sich um einen Laser, der im infraroten Be-
reich mit 980 nm Wellenlänge imitiert. Laserlicht beschleunigt den Bleaching-Vorgang deutlich. Bereits der erste laserunterstützte Bleaching-
Durchgang führt zu einer so deutlichen Zahnaufhellung, dass bei geringen Farbanpassungen häufig ein Durchgang ausreicht. – Abb. 6: Eine
Woche nach dem Bleaching ist die Zahnaufhellung abschließend zu beurteilen und zu dokumentieren.
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In der Zahnmedizin konzentrierte sich der Lasereinsatz
hauptsächlich auf den Einsatz im Hartgewebe. Mit den
damals zur Verfügung stehenden Lasersystemen war das
„Bohren“  mit dem Laser jedoch auf Grund der physikali-
schen Gegebenheiten zum Scheitern verurteilt. Trotzdem
wurde von den Vertreibern 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 unabhängig
davon der Laser in der Allgemeinchirurgie parallel seinen
Siegeszug an. Erst Mitte der 80er Jahre entdeckte man in
der Zahnheilkunde Möglichkeiten, den Laser in der Chi-
rurgie einzusetzen. Bis heute hat die Laserbehandlung
nichtsdestotrotz noch mit seinem schlechten Ruf aus der
Anfangszeit zu kämpfen. Durch die weiterentwickelte
Technik setzt sich diese Behandlungsmöglichkeit aber
immer mehr durch und wird auf Grund vieler wissen-
schaftlicher Studien langsam auch allerorts anerkannt.
Damit sich eine Operationstechnik auf lange Sicht durch-
setzt, muss sie entweder für den Operateur oder für den
Patienten oder noch besser für beide Vorteile gegenüber
der konventionellen Operationstechnik bieten. Dement-
sprechend sollte der Laser auch nur für diese Indikationen
eingesetzt werden. Er ist und soll kein Ersatz für das Skal-
pell, aber eine sinnvolle und wichtige Ergänzung sein!
Eine ungestörte Wundheilung ist von einem möglichst ge-
ringen Gewebstrauma, das wir durch unseren Eingriff
auslösen, abhängig. Schnitttechnik, Lappenpräparation
und Mobilisation sowie Nahttechnik und Material stehen
dabei im Mittelpunkt unserer Überlegungen. In dieser
Abhandlung wollen wir uns in der Hauptsache mit der
Schnitt- und Präparationstechnik beschäftigen. Zum
Schneiden stehen uns zurzeit drei Möglichkeiten offen:
das Skalpell, das Elektrotom und der Laser.
Histologische Untersuchungen zeigen das geringste Ge-
webstrauma bei der Verwendung des Skalpells. Der La-
serstrahl führt je nach Faserstärke zu einem Gewebsde-
fekt und zu einer minimalen thermischen Schädigung des
Schnittrandes bis zu einer Tiefe von 25 bis 250 µ in Ab-
hängigkeit von den eingesetzten Lasersystemen und Pa-
rametern. Gegenüber 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-

nem Verschweißen von kleinen und mittleren Gefäßen,
ein Effekt, der sowohl der Laser- als auch der Elektrotom-
behandlung zueigen ist und trockene übersichtliche
Wunden schafft. Gleichzeitig kommt es zum Verschwei-
ßen von kleinen Nervendigungen mit der Folge einer
deutlich verminderten Schmerzempfindlichkeit der
Wundflächen. Zurzeit werden in der Zahnheilkunde
hauptsächlich folgende Lasertypen eingesetzt: CO2-La-
ser, Erbium:YAG-Laser, Erbium,Cromium:YSGG-Laser,
Neodym:YAG-Laser, Holmium:YAG-Laser und Dioden-
laser. Die Einsatzmöglichkeiten der unterschiedlichen
Lasersysteme sind abhängig von den physikalischen Ei-
genschaften des emittierten Lichts und des bestrahlten
Gewebes. CO2-, Er:YAG- und Er/Cr:YSGG-Laser werden
in unterschiedlicher Höhe 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 CO2- 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 findet vor allem in der Hartgewebsbearbei-
tung seinen Einsatz, während sein Weichgewebseinsatz
wegen seiner geringen Schneide- und Koagulationsleis-
tung ungenügend ist. Der Er/Cr:YSGG-Laser zeigt ähnli-
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 fasergeführtes System, mit dem
man sowohl gut durch enge, krumme Wurzelkanäle oder
Zahnfleischtaschen gelangt als auch mit Hilfe von unter-
schiedlichen Faserstärken sowohl eher grobe als auch
feine Präparationen durchführen kann. Der Laser kann in
der Oralchirurgie überall da mit großem Vorteil einge-
setzt werden, wo große Weichgewebswunden geschaf-
fen bzw. Operationen in stark durchbluteten Geweben
durchgeführt werden. Durch die ausgesprochene Blu-
tungsarmut gestaltet sich der Operationssitus übersicht-
lich und die Gefahr der Nachblutung ist geringer. Ich

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 Jahren erfolgreich
eingesetzt. Es dauerte allerdings nochmal zehn Jahre, 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 angesehen.

DR. DR. CLAUS NECKEL/BAD NEUSTADT
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möchte auf einige beispielhafte Indikationen für den Ein-
satz des Lasers in der Oralchirurgie eingehen.

Septische Chirurgie

Auf Grund der akut entzündlichen Situation ist es trotz Lo-
kalanästhesie konventionell häufig nicht möglich, einen
Abszess schmerzfrei zu spalten. Mit Hilfe des Lasers kann
das entzündliche Gewebe fast schmerzfrei durchtrennt
und die Abszesshöhle eröffnet werden. Der eingelegte
Streifen verklebt postoperativ auch nicht so stark mit den
Wundrändern, wie dies bei einer stark blutenden kon-
ventionellen Abszessspaltung der Fall ist. Dementspre-
chend ist auch in der Nachbehandlung der Streifen-
wechsel deutlich angenehmer. Speichelsteine führen
häufig zu einem Sekretstau mit Sekundärinfektion der
Speicheldrüse. Nach dem Sondieren des Ausführungs-
ganges und Lokalisation des Steines kann dieser nach
Weichteilpräparation dargestellt und entfernt werden.
Als Komplikation kann es zu einer narbigen Konstriktion
des Ausführungsganges kommen. Durch den Laserein-
satz wird die Präparation im Bereich des Mundbodens
durch die gute Übersicht deutlich vereinfacht und zudem
wird eine starke narbige Reaktion des Gewebes weitest-
gehend vermieden, sodass der Gang nicht aufgenäht wer-
den muss und sich der postoperative Heilverlauf für den
Patienten deutlich einfacher darstellt. 

Präprothetische Chirurgie

Das lappige Fibrom ist eine entzündliche Reizneubil-
dung unter oder am Rande von Prothesen, das deren Halt
deutlich verschlechtert. Vor einer Neuversorgung oder
Unterfütterung sollten solche Veränderungen abgetragen
werden, eventuell in Kombination mit einer notwendigen

Vestibulumplastik. Hierbei entstehen meist großflächige
Wunden, die sehr stark bluten. Mit Hilfe des Lasers lassen
sich trockene, übersichtliche Wundverhältnisse schaffen,
die auch der operativ nicht so versierte Kollege gut ma-
nagen kann. Zum Teil kann man die Wundflächen der
freien Granulation überlassen. Die Gefahr der Nachblu-
tung ist gering, ebenfalls der Wundschmerz, da die feinen
Nervendigungen verschweißt werden. Die Vestibulum-
plastik unterliegt ebenfalls diesen Gesetzmäßigkeiten,
wenn der neu geschaffene Alveolarkamm frei granuliert.
Führen wir jedoch eine Abdeckung der Wundfläche mit
einem freien Schleimhauttransplantat durch, muss zwar
das Transplantatbett trocken sein, um Serom- und Häma-
tombildung zu vermeiden, andererseits hängt das Über-
leben des Transplantates von einer möglichst guten
Revaskularisierung aus dem Transplantatlager ab. Aus
diesem Grunde versuchen wir die supraperiostale Präpa-
ration mit einer möglichst niedrigen Energie durchzufüh-
ren, um den thermischen Effekt auf das Gewebe mög-
lichst gering zu halten. Um dieses Ziel zu erreichen, ha-
ben wir die Möglichkeit, zwar sehr hohe Pulsenergien bei
dem Diodenlaser einzusetzen, können aber durch den
Einsatz einer Puls-Pausenrelation von 1:10 die zeitab-
hängige Energieakkumulation mit kontinuierlicher Tem-
peraturerhöhung deutlich reduzieren. 

Weichteiltumoren

Wangenfibrome sind sehr häufig in der Interkalarlinie der
Wangenschleimhaut zu finden. Enge Nachbarschaft zum
Mundwinkel oder der Papilla parotidea erschweren da-
bei die Entfernung der Veränderung, da trotz oberfläch-
licher Lage wegen der Blutung ein primärer Nahtver-
schluss notwendig wird, wenn sie konventionell exzi-
diert werden. Mit einer 200 µ-Faser kann mit dem Laser
die Geschwulst abgetragen werden (Abb. 1 bis 3). Gleich-

Abb. 4: Epulis fibromatosa 12. Abb. 5: Zustand nach Exzision. Abb. 6: Kontrolle nach zehn Tagen.

Abb. 1: Wangenfibrom. Abb. 2: Zustand direkt nach Exzision. Abb. 3: Wundkontrolle nach sieben Tagen.
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zeitig kann das entfernte Gewebe einer histologischen
Begutachtung zugeführt werden. Auch leukoplakische
Läsionen lassen sich dünn abtragen und können in ihrer
Dignität verifiziert werden. Die freie Granulation führt
postoperativ zu einer reizlosen Narbenbildung ohne Ver-
ziehungen oder funktionellen Beeinträchtigungen. Epu-
litiden lassen sich gut abtragen. Dabei sollte beachtet
werden, dass die Exzision bis tief in die Zahnfleischtasche
hinein durchgeführt wird (Abb. 4 bis 6). Hämangiome
wie auch Schleimdrüsenretensionszysten liegen tiefer im
Gewebe und hinterlassen nach der Entfernung tiefe Ge-
websdefekte. Auch diese Veränderungen lassen sich sehr
übersichtlich präparieren und entfernen, sollten aber pri-
mär vernäht werden, um Schmutznischen zu vermeiden.
Bei Hämagiomen hat sich auch die hoch energetische Be-
strahlung der Läsion im non-kontakt-Mode bewährt,
diese von CRIPPA beschriebene Methode führt zu einer
Verödung der Gefäße, ohne dass ein Gewebsdefekt er-
zeugt wird.

Kieferorthopädische Operationen

Verlagerte und retinierte Eckzähne stellen für den Kie-
ferorthopäden und den Chirurgen eine große Herausfor-
derung dar. Diese Zähne liegen oft hoch vestibulär oder
palatinal unter einer dicken Schleimhautdecke. Der Kie-
ferorthopäde möchte den Zahn soweit freigelegt haben,
um nach primärer Granulation der Wundränder und aus-
reichender Wundtrockenheit ein Bracket adhäsiv befes-
tigen zu können. Durch die starke Granulation kommt es
häufig nach Verlust des Wundverbandes oder der Tampo-
nade zu einem vorzeitigen Verschluss der Wunde, sodass
ein Bekleben des Zahnes nicht möglich ist. Bei der
Schnittführung und Präparation des Zahnfollikels mit
dem Laser können intraoperativ bereits so trockene Ver-
hältnisse geschaffen werden, dass das Bracket sofort

durch den Chirurgen angebracht werden kann. Ansons-
ten kann der Kieferorthopäde noch am gleichen oder da-
rauffolgenden Tag seine Behandlung durchführen. Auch
Lippenbändchen können mit dem Laser schnell, blu-
tungsarm und schmerzfrei verlagert werden. 
Rezessionen an unteren Frontzähnen sind eine häufige
Begleiterscheinung einer kieferorthopädischen Behand-
lung. Wir setzen bei solchen Patienten meist eine Ka-
zanijan-Plastik ein, die ein ausreichend tiefes Vestibulum
garantiert und durch ein creeping reattachment sehr oft
zu einer Regeneration der Rezession führt. Diese Me-
thode ist auch im postoperativen Heilverlauf recht wenig
beeinträchtigend (Abb. 7 bis 12).

Plastische Operationen

Hypertrophes Zahnfleisch, wie es als Nebenwirkung von
Hydantoinderivaten oder Nifedipin bekannt ist, muss oft
in Form einer Gingivoplastik entfernt werden. Dabei
werden große Wundflächen geschaffen, die bei vorbe-
stehenden Sekundärinfektionen stark bluten und oft
durch einen, den Patienten störenden, Wundverband ab-
gedeckt werden müssen. Durch den Einsatz der 600 µ-Fa-
ser des ora-lasers kann grob das überschüssige Gewebe
abgetragen werden. Anschließend wird mit der 200 µ-Fa-
ser die endgültige Form fein heraus präpariert. Ein Wund-
verband ist nicht notwendig. Der Patient kann nach Ab-
klingen der Anästhesie ohne Einschränkung Wunschkost
zu sich nehmen.

Einsatz in der Parodontologie und 
Implantologie

Laserlicht wird nicht nur von Weichgewebe absorbiert,
sondern auch von Bakterien. Bei der Behandlung von In-

Abb. 10: Wundkontrolle nach einer Woche. Abb. 11: Kontrolle nach acht Wochen. Abb. 12: Kontrolle nach fünf Monaten.

Abb. 7: Rezession 31. Abb. 8: Präparation des Mukosalappens. Abb. 9: Fixierung im Vestibulum.
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fektionen in der Parodontologie und Implantologie kann
man sich diese Tatsache zu Nutze machen und durch die
Bestrahlung der Oberflächen des Implantates oder des
Zahnes eine weitestgehende Dekontamination durch-
führen. Dabei sollte bei dem Diodenlaser auf eine nicht
initiierte Faserspitze geachtet werden. Nd:YAG-Laser
sind wegen der möglichen thermischen Veränderung der
Implantatoberfläche für diese Behandlung weniger gut
geeignet. Man sollte der Vollständigkeit in diesem Zu-
sammenhang aber darauf hinweisen, dass die Dekonta-
mination notwendige weitere parodontologische Ein-
griffe nicht ersetzen kann, sie macht jedoch das Leben
deutlich leichter.
Die Freilegung eines Implantates mit dem Laser ermög-
licht eine sofortige Abdrucknahme ohne Blutung und Be-
hinderung durch Nähte.
In den letzten Jahren hat der Einsatz des Er:YAG-Lasers in
der Behandlung des Hartgewebes, besonders des Kno-
chens neue Dimensionen eröffnet. OLIVIER und Mitarbei-
ter konnten nachweisen, dass die Knochenoberflächen
nach der Bearbeitung mit dem Er:YAG-Laser eine deut-
lich weniger zerklüftete Oberfläche aufwiesen als die mit
herkömmlichen rotierenden Instrumenten bearbeitete.
SALINAet al. konnten am Tierversuch nachweisen, dass die
Implantatheilung nach der vorgesehenen Einheilzeit
nicht beeinträchtigt war. Die oben beschriebenen Bei-
spiele sind natürlich nur ein Auszug aus der großen Palette
an Indikationen für den Laser, wichtig wäre noch der Hin-
weis, dass all diese Eingriffe ohne zusätzlichen Umstel-

lungen bei dem Patienten, auch bei gerinnungsgestörten
Patienten, eingesetzt werden können! Eine erhöhte
Nachblutungsgefahr ist bei einem Lasereingriff nicht ge-
geben. Abschließend möchte ich noch auf die Biostimu-
lation mit dem Laser eingehen. Gerade Laserlicht mit ei-
ner Wellenlänge von 810 nm eignet sich besonders gut für
die Biostimulation (auch Low Level Laser Therapy, LLLT,
oder Low Intensity Laser Therapy, LILT, oder Softlaserbe-
handlung). Dabei wird das Gewebe mit einer sehr niedri-
gen Energiedosis bestrahlt, die makroskopisch zu keiner-
lei Veränderung am Gewebe führt. Durch die Behand-
lung wird jedoch die Regenerationsbereitschaft der Zel-
len deutlich erhöht und es kommt zu einer Verbesserung
der Wundheilung bzw. zu einer beschleunigten Heilung
von Läsionen. In einer Doppelblind-Studie konnte wir
den hoch signifikanten Unterschied in der Schmerzent-
wicklung nach operativer Weisheitszahnentfernung
nachweisen. Sowohl In-vitro- als auch In-vivo-Untersu-
chung konnten den positiven Einfluss der Laserbestrah-
lung auf Hart- und Weichgewebe unterstreichen, wobei
es wie bei allen Verfahren sehr wichtig ist, die richtige Do-
sierung zu wählen.
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Lasertherapie in der Tiermedizin
Die Anwendungsmöglichkeiten des Lasers sind in der Tiermedizin 

zahlreich und im Rahmen eines vierseitigen Artikels natürlich nur oberflächlich 
zu behandeln. Für Interessenten, die sich eventuell genauer über geschilderte Teilaspekte

informieren wollen, sei auch auf die Literaturangabe am Ende hingewiesen.

In den zwei Büchern ist ausführlich alles dargestellt sowie
die einzelnen Laserformen. Es sind auch in einem Ab-
schnitt die wichtigsten Lieferanten und deren Geräte mit
Preis/Leistung etc. aufgeführt.
In der Großtier- und Kleintierpraxis stellt die Lasertherapie
eine breitbasig einsetzbare Alternative dar, die bei richti-
ger Anwendung einen sicheren Erfolg bringt. Rind, Pferd,
Schwein, Schaf und sämtliche Kleintiere sprechen in
gleicher Weise gut auf eine Locus dolenti, Laserpunktur
oder -akupunktur an. Der CO 2-Laser mit einer Wellen-
länge von 10.600 nm und einer Leistung  von 30 oder 100
Watt und der Nd:YAG-Laser mit einer Wellenlänge von
1.064 nm und 100 Watt wären in der Chirurgie oder Au-
genbehandlung hervorragend geeignet, aber wegen der
hohen Kosten  dieser Apparate werden sie in der Tierme-
dizin so gut wie gar nicht eingesetzt. In der Tiermedizin

wird der Softlaser oder LPL (Low-Power-Laser) mit 5 bis
150 mW und Wellenlängen von 635 bis 904 nm  vorwie-
gend eingesetzt. Einmal als kleines Handy (Pocketlaser)
oder Standgerät mit einer Diode, oder als Laserdusche mit
9, 12 oder 16 Dioden in Quadratform angelegt, ange-
wendet. Meistens mit Dauerstrahl, aber auch gepulst mit
verschiedenen Frequenzen. Die Energie wird entweder
mit Batterien (Akku) oder mit Netzbetrieb zugeführt. Da ja
viel außerhalb der Praxis therapiert wird, ist überwiegend
der Akku im Einsatz.

Wirkung und Möglichkeiten

Die physiologische Wirkung des Laserlichtes hat viele
Möglichkeiten, die in der Veterinärmedizin genutzt wer-
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den. Einmal als Monotherapie, aber auch zusammen mit
Allopathika, Homöopathie oder Biomolekularer Zellthe-
rapie. Von mir als Homöopath fast nur mit homöopati-
schen Mitteln, wegen der geringen Nebenwirkungen. 
Das Immunsystem wird nachhaltig aktiviert (Proliferation
von Immunzellen), zur Entzündungsbekämpfung und be-
schleunigter Wundheilung in allen Phasen, bei Sekretre-
sorption über Granulationsbildung bis zur Gefäßneubil-
dung und narbenfreien Epithelschluss, außerdem eine
markante Schmerzlinderung durch erhöhte Beta-Endor-
phinausschüttung und Steigerung der ATP-Produktion
und ein erhöhtes Nervenzellpotenzial. Sehr gut auch ge-
eignet bei der Akupunktur anstelle der Nadeln (wobei im-
mer ein Ausgleich stattfindet, egal ob tonisiert oder stimu-
liert werden muss). Vor allem in der Ohrakupunktur, da
schmerzfrei, aseptisch und athermisch. Beim Tier können
durch Abwehrbewegungen die Nadeln, vor allem im Ohr,
sehr schnell abgeschüttelt werden. Auch beim Stechen
sind oft schon Abwehrbewegungen vorhanden, sodass

bei der Ohrakupunktur, wo der Punkt exakt getroffen wer-
den muss, die Laserpunktur von großem Vorteil ist. Unter-
suchungen haben gezeigt, dass der Laser in der Wirkung
der Nadel keineswegs nachsteht. Ich wende beim Tier bei
der Ohrakupunktur, welche ich ja öfters durchführe, nur
noch die Laserakupunktur an. Arthrosen, Tendiniten,
Nekrosen, Ekzeme, schlecht heilende Wunden, Gingivi-
tis, Stomatitis, Paresen, um nur einige Möglichkeiten auf-
zuzählen, sind in der Tiermedizin  häufige Behandlungs-
objekte. Für Spezialisten gibt es noch die Möglichkeit der
Suche und Behandlung von Störfeldern. 
Für Tierbesitzer, die ihr Tier schon länger ohne den ge-
wünschten Erfolg behandeln ließen, kann damit in kurzer
Zeit ein Heilerfolg erzielt werden. Diese Methode ist aus-
führlich in Buch eins (Literatur) beschrieben. Es führt zu
weit es in diesem Artikel zu erklären, sollte aber unbedingt
erwähnt werden, denn es ist eine besonders wirksame An-
wendung in der Suche nach dem Störfeld, z.B. Narben, ist
oft (wegen der dichten Behaarung) schwierig, jedenfalls
im Vergleich gegenüber der Humanmedizin. Dass hierzu
der RAC (Reflex  Aurikulo Cardial) angewandt wird, der ja
beim Menschen am Puls an der Arteria radialis leicht zu
fühlen ist (jedenfalls für den Geübten), ist dies beim Tier
schwierig, da eine solche Arterie so nicht zu fühlen ist. Es
wird hier ein Trick angewandt der wissenschaftlich schwer
zu erklären ist, aber trotzdem funktioniert. Eine Hilfsper-
son berührt mit einer Hand das Tier und an der anderen
Hand wird vom behandelnden Tierarzt der Puls gefühlt,
und der RAC ist zu spüren. Auch bei der Ohrakupunktur
ist so bei der Punktsuche der zu behandelnde Punkt zu fin-
den. Diese Methode geht so mit dem Laser besser, als mit
Gold- oder Silbernadel. Möglichst sollte dazu mit einem
gepulsten Laser gearbeitet werden, weil dann besser die
Punkte der oberen, mittleren oder tiefen Gewebeschicht
zu finden sind.
In meiner Praxis kann ich den Laser, den ich teilweise seit
15 Jahren anwende, gar nicht mehr wegdenken. Anhand
einiger Fälle, sowohl Monotherapie wie kombiniert, soll
demonstriert werden, wie Behandlungserfolge erzielt
werden konnten. Dies kann natürlich nur ein kleiner Aus-
schnitt aus der Praxis sein, aber es wird darzustellen sein,
wie die Möglichkeiten in der Tiermedizin gegeben sind
und welche Heilerfolge erzielt werden können. 

Behandlung einer Gingivitis und Stomatitis
eines sechs Jahre alten Zwergpudels

Es lag ein starker Zahnsteinbelag vor und unangenehmer
Foetor ex ore. Der Belag wurde mechanisch entfernt und
dann wurde das Zahnfleisch mit einem 50-mW/820-nm-
Laserstift mit Dauerstrahl behandelt. Insgesamt wurde
vier Minuten therapiert, wobei der Laserstift entlang der
gesamten entzündeten Zahnleiste in ca. 1/2 bis 1 cm Ab-
stand geführt wurde. Nach drei Tagen wurde die Laser-
therapie wiederholt, in der gleichen Weise wie bei Be-
handlungsbeginn. Das Gleiche nochmals am fünften Tag.
Zahnfleisch und Lefzenschleimhaut waren aber immer
noch entzündet. Es wurde nun mit der Laserdusche thera-
piert, wobei die Lefzen hochgehalten wurden. Die Du-

Abb. 1b: Hoher Intensitätsverlust durch Reflexion bei „nicht aufgesetz-
tem“ Laser.

Abb. 1c: Totale Reflexion bei zu flach „aufgesetztem“ Laser.

Abb. 1a: Geringer Intensitätsverlust durch Reflexion bei „aufgesetz-
tem“ Laser.
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sche hat neun Dioden à 2,5 mW, 785 nm und Multifre-
quenzen. Mit dieser Dusche wurde noch insgesamt drei-
mal im Abstand von drei Tagen  behandelt. 
Eine zusätzliche Therapie wurde nicht angewendet. Nach
dieser Behandlung war das Tier völlig ausgeheilt und kein
Foetor ex ore mehr vorhanden. Die Besitzerin wurde noch
auf eine vernünftige Ernährung hingewiesen und es wurde
empfohlen die Schleimhaut alle paar Tage mit einem Ka-
milletupfer abzuwaschen. Das Tier konnte durch Impfun-
gen zwei Jahre lang beobachtet werden. Nach einem Jahr
war wieder ein leichter Zahnbelag vorhanden, der besei-
tigt wurde, und anschließend wurde einmal mit der La-
serdusche therapiert. Dann trat kein Rückfall mehr auf.

Behandlung eines HWS-Syndrom beim
Langhaarteckel

Ein zehn Jahre alter Rüde wurde mit starken Schmerzäu-
ßerungen bei Bewegung vorgestellt. Röntgenologisch
wurden Verschleißerscheinungen an einigen Wirbeln
festgestellt. Zur Behandlung wurde eine 9-Dioden-2,5-
mW-785-nm-Multifrequenzen-Laserdusche benutzt. Da
der Besitzer ein Scheren der Haare nicht wünschte, wurde
die Laserdusche zehn Minuten lang vom ersten Halswir-
bel bis zum dritten Brustwirbel geführt, direkt auf das Fell
aufgesetzt. Am zweiten Tag berichtete der Besitzer, dass
das Tier beim Laufen kaum noch Schmerzen zeigte. Trotz-
dem wurde die Behandlung an diesem Tag und nach zwei
Tagen in der gleichen Weise durchgeführt. Diese Behand-
lung wurde dann im Abstand von drei Tagen noch fünfmal
durchgeführt. Das Tier zeigte dann keine Schmerzen mehr
und bewegte sich normal. Es wurde anlässlich der Imp-
fung nach ca. einem Jahr vorgestellt und zeigte keine
Schmerzen mehr, war nur in der Bewegung etwas langsa-
mer. Das Tier war dann elf einhalb Jahre alt. Außerdem

wurde hier eine Kombinationstherapie durchgeführt. Am
ersten und vierten Tag bekam das Tier ergänzend  noch je
eine Ampulle Ney chondrin St III (Vitorgan) injiziert.

Behandlung einer Alozepie einer Hündin

Bei einer sechsjährigen Mischlingshündin war an der
Schulter eine Alopezie von ca. 6 cm Durchmesser vor-
handen. Das Tier war schon erfolglos vorbehandelt. Ver-
mutlich ist diese Stelle durch eine Entzündung nach einer
Injektion entstanden. Die Laserdusche wurde drei Minu-
ten auf diese Stelle aufgelegt und dann noch zweimal im
Abstand von drei Tagen, zusätzlich wurde zweimal je 1
Amp. Ney Psorin St III (Vitorgan) injiziert. 14 Tage nach Be-
handlungsbeginn sprießten die ersten Haare wieder und
nach vier Wochen war die Stelle völlig behaart (auch in der
Farbe des übrigen Felles). Mit dem Laser ist es auch mög-
lich Herz und Kreislauf zu behandeln (Notfallpunkte).
Diese Punkte werden bei Kollaps und Schockzuständen
angewendet, häufig auch bei asphyktischen Neonaten
(Fohlen, Kälbern, Ferkeln). 
Die Erfolge sind gut. Man macht eine Monotherapie mit
0,5 bis 2 Joule pro Punkt auf Lg 27 (Philtrumpunkt) und Lg

Abb. 2a: Ohrakupunkturpunkte des Hundes nach Krüger (modifiziert
nach Ambronn).

Abb. 2b: Störfeld-Hinweise und Beruhigungspunkte beim Hund (Am-
bronn).

Abb. 2c: Wichtige Körperpunkte des Hundes.
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1-02 (Schwanzspitzenpunkt). Selbstverständlich muss
man bei asphyktischen Neonaten darauf achten, dass die
Atemwege frei von Fruchtwasser sind. Es genügt eine ein-
malige Behandlung. Bei toxischer Herz- und Kreislaufbe-
lastung wende ich auch öfters den LPL-Laser mit positiven
Einfluss an. Es werden dann die Punkte Gb21, Ma 13, KS1
H1-02 und Ma 11 1 Joule pro Punkt therapiert. Je nach The-
rapielage ein- bis zweimal täglich und im Abstand von ein
bis zwei Tagen, insgesamt lasere ich dann drei- bis vier-
mal. Bei Pilzerkrankungen ist Vorsicht geboten. Man
unterstützt zwar die Abwehrkräfte der Haut mit der einge-
führten Laserenergie, die dann mit der Pilzinfektion fertig
werden kann. 
Es kann aber auch eintreten, dass man mit der zugeführ-
ten Energie die Pilze in ihrem Wachstum stärkt, da sie ja
einen eigenen Stoffwechsel haben. Bei feuchtem Ekzem
oder der Wundheilung kann man, vor allem wenn keine
hohe Energiequelle zur Verfügung steht, eine dünne
durchsichtige Folie auf Wunde oder Ekzem legen und
dann mit Dusche oder Laserstift direkt auf die Folie gehen.
Der Energieverlust durch die Folie ist geringer als beim Ab-
standhalten und hat weniger Rückstrahlung. Homöopa-
thische Wundheilsalben wie Traumeel, Calendula oder
Hamamelis helfen bei der Durchblutungsförderung und
sind besser als antibiotische Salben, die meist die Mito-

chondrien etwas schädigen, was gerade für die Laseran-
wendung nicht vorteilhaft ist. Die Therapiedauer beträgt
je nach Größe der Fläche zwei bis vier Minuten und je
nach Fall, im Abstand von ein bis zwei Tagen, zwei Wo-
chen. Bei der Schmerztherapie habe ich persönlich die Er-
fahrung gemacht, dass man mit der Ohrakupunktur einen
besseren Erfolg hat, wobei hingegen bei Paresen die Kör-
perakupunktur erfolgreicher ist. Man kann natürlich auch
beide Möglichkeiten kombinieren.
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War der Laser ein FLOP!?
Erste Erfahrung mit dem  WATERLASE® in einer niedergelassenen

„Landpraxis“

Von einer misstrauischen Erwartungshaltung durch unterschiedliche lasertechnische
Werbungsvorgaben zu einem überzeugten „JA“ für den  Er/Cr:YSGG-Laser.

Dautphetal ist eine Verbandsgemeinde im nordhessi-
schen Bergland. Misstrauisch, aber interessiert, wurde
ich vor 20 Jahren beäugt, als ich versuchte, mit „neumo-
dischen“ Behandlungsmethoden, „meine“ Zahnmedi-
zin zu etablieren. Durch einjährige Suche nach einer in-
novativen Neuheit auf dem „Laser-Markt“, einer intensi-
ven Patientenbefragung und Abwägung des Kosten/Nut-
zen-Faktors, habe ich mich Anfang 2003 für den
WATERLASE® von Biolase entschieden. Ausschlagge-
bend war die Tatsache, dass dieser Laser mir die Mög-
lichkeit eröffnet hat, Hart- und Weichgewebe gleicher-
maßen auf effektive und zeitlich akzeptable Art und
Weise in den Praxisalltag zu integrieren. Hier meine Ein-
jahreserfahrung:

Hartgewebe

Begonnen wurde mit keilförmigen, hypersensiblen De-

fekten im Zahnhalsbereich (Abb. 1), die ohne Anästhesie
in 98 % aller Fälle, schmerzlos bis schmerzarm, unter
maximaler Schonung der Zahnhartsubstanz versorgt
werden konnten. Subgingivale Präparation (Abb. 2)
konnte ohne das lästige Einbluten nach unweigerlicher
Verletzung des Gingivasaumes mit der Turbine oder Ro-
senbohrer durchgeführt werden. Das turbinenähnliche
Winkelstück (Abb. 6) verleiht schnell ein gutes „zahn-
ärztlich vertrautes“ Gefühl, das durch die etwas unbe-
wegliche trunk-fiber minimal relativiert wird. Wir ätzen
alle Schmelzbereiche (Abb. 3), was aber kein Muss dar-
stellt, auf Grund des durch den Waterlase hergestellten
makroretentiven Musters. Mit Hilfe von Kunststoffen der
neuen Generation konnte auch der kosmetische An-
spruch befriedigt werden (Abb. 4). Alle Kavitätenklassen
können in der gleichen minimalinvasiven Art präpariert
werden, durch die Schaffung eines makroretentiven
Musters. 
Die Hydrokinetik erlaubt uns ein atraumatisches
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Abtragen der Zahnhartsubstanz ohne thermische Schä-
digung sowie eine Vermeidung von Mikrofrakturen im
Schmelz, wie man sie durch den Turbineneinsatz kennt.
Ebenfalls entfällt der für den Patienten unangenehme
Vibrationseffekt durch den Rosenbohrer. Der neue
„Sound“ wird gegenüber der traumatisierenden Ge-
räuschkulisse der Turbine als neutral empfunden, und bei
Kindern führt die Assoziation mit einer „Popcorn-Ma-
schine“ zu einer wesentlich entspannteren Behand-
lungshaltung.

Weichgewebe

Alle Arten der Weichgewebsbehandlung, die in der
Zahnmedizin auftreten, können mit dem WATERLASE®

durchgeführt werden. Was gleichermaßen für den Be-
handler und auch den Patienten als sehr angenehm emp-
funden wird, man möge es mir verzeihen, ist der Wegfall
des penetranten „Hufschmiedgeruchs“ durch die
WATERLASE® spezifischen Einstellungsmöglichkeiten
während der Arbeitsdurchführung. Fibrome (Abb. 5), ob
intra- oder extraoral, können, wie auch in vielen anderen
Fällen, ohne Anästhesie entfernt werden. Mittels Pin-
zette werden die Fibrome vom Untergrund abgehoben,
um am gestielten Teil mit der Entfernung zu beginnen
(Abb. 6). Durch das Anheben entsteht ein kleiner Weich-
gewebskrater. Die unausbleibliche Gewebsblutung (be-
dingt durch den Verzicht auf ein Anästhetikum) kann
ohne großen Aufwand in kürzester Zeit mittels thermi-
scher Koagulation gestoppt werden, durch Ausschalten
von Luft- und Wasserzufuhr und der kleinstmöglichen
Laserenergie von 0,25 Watt. Nach Abheilung (hier 24
Stunden später, Abb. 7) entsteht eine vollständig ebene
Gewebsoberfläche. Jeden Tag erlebt man, dass Hart- und
Weichgewebe gleichermaßen in einem Behandlungsab-
lauf bearbeitet werden müssen. Füllungstherapie in Ver-
bindung mit Exzision und Koagulation, Osteotomie mit
beginnendem Weichgewebsschnitt, Entfernung von
Knochensubstanz, Entfernung von Granulationsge-

webe, Koagulation und Sterilisation, um nur der Varia-
tionsmöglichkeiten einige zu nennen. Angenehm für
den Behandlungsablauf sind die schnellen Einstellungs-
möglichkeiten am WATERLASE®, um sich auf wech-
selnde Behandlungssituationen im Hart- u. Weichge-
websbereich während des Eingriffs schnell um- und ein-
stellen zu können. Stellvertretend für alle Eingriffe dieser
Art sei hier die Entfernung eines vor vielen Jahren wur-
zelkanalgefüllten Eckzahnes im Oberkiefer dargestellt
(Abb. 8). Erschwerend kam hinzu, dass neben der akuten
Schmerzsymptomatik der Patient marcumarisiert war.
Die Schnittführung mit dem der Weichgewebseinstel-
lung führte zu keiner übermäßigen Blutung (Abb. 9). Der
spröde und impaktierte Zahn konnte nur durch Entfer-
nung der vestibulären Knochenlamelle und der distalen
Knochenwand entfernt werden (Abb. 10). 
Hilfreich war während der Behandlungsänderung auf
Hartgewebe die Möglichkeit der Voreinstellung am Ge-
rät auf verschiedene Situationen. Wasser, Luft und Ener-
gie können in kleinen Schritten individuell und behand-
lerbezogen eingestellt werden. Nach Koagulation und
Sterilisation erfolgte Wundverschluss und Stabilisierung
mit Gelastypt (Abb. 11). 
Drei Wochen post operationem stellte sich ein stabili-
sierter Kieferbereich (Abb. 12) mit druckstellenbeding-
ten Rötungen der Schleimhaut im Bereich der Schnitt-
führung dar. Der weiteren prothetischen Versorgung
stand somit nichts mehr im Wege. Positiv ist immer wie-
der die rapide Wundheilung zu beobachten, die sicher-
lich auf die thermische Koagulation und Sterilisation der
Wundränder zurückzuführen ist. 
Eine ganz andere Art der Hart- und Weichgewebsbe-
handlung ergibt sich in der Endodontie. Von vielen unge-
liebt (m.m.), aber dennoch die „Königsklasse der Zahn-
erhaltung“, weil letzte Möglichkeit vor WSR oder Extrak-
tion.
Nach Eröffnung des Pulpenkavuums mit der Hartge-
webseinstellung (Abb. 13), dem dünnsten Arbeitstip und
einer niedrigen Einstellung von Wasser-Luft-Energie-Zu-
sammenstellung (Abb. 15), erfolgte die herkömmliche

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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röntgenologische Feststellung der Arbeitslänge mit
Endo-Feile (Abb. 14) und anschließend die Erneuerung
des Pulpagewebes (falls wie in den meisten Fällen über-
haupt noch vorhanden). Durch Patientenbefragung
wurde der Grad des Diskomforts jeweils festgestellt. Wie
in vielen anderen Fällen auch, fühlte der Patient keine
wesentliche Beeinträchtigung während der gesamten
Behandlung. Das Eindringen der Laser-Photonen in das
infizierte Pulpengewebe führte zur Zerstörung. Die Zu-
gabe der Wasserspülung sorgte für das Ausschwemmen
des zerstörten Gewebes. Mit verschiedenen Tip-Größen,
unter Verwendung von Wasser und Luft, wurde der Kanal
bis ISO-Größe 35 aufbereitet (Abb. 16). Zur Vermeidung
periapikaler Läsionen durch den Laser wurde der Tip in
allen Arbeitsgängen von apikal nach koronal in einer
kreisenden Bewegung geführt. Dadurch wird ein unge-
wolltes Bearbeiten des periapikalen Bereiches vermie-
den. Die lasergestützte Aufbereitung und Reinigung des
Wurzelkanals birgt große Vorteile. Durch Vermeidung
von Aufbereitungsinstrumenten aller Art kann die Pro-
duktion des zu Misserfolgen führenden „smear layers“
definitiv vermieden werden. Die Spülung mit Wasser-
stoffperoxid und Natriumhypoclorid etc. kann nur noch
zusätzlich unterstützende Wirkung haben. Die Laser-
energie in ihren verschiedenen Einstellungsmöglichkei-
ten ist ausreichend, um den Kanal aufzubereiten, die Tu-
buli zu reinigen und zu sterilisieren und somit eine her-
vorragende Ausgangsposition für eine erfolgreiche en-
dodontische Versorgung zu gewährleisten. Somit kann
die endodontische Behandlung von Zähnen auf einen er-
träglichen Zeitaufwand reduziert werden.

Fazit

Bewusst wurden in diesem ersten Anwenderbericht
keine zahnärztlichen „Highlights“ dargestellt, da der
Praxisalltag nicht dieser Realität entspricht. Gleichfalls
wurde auf die theoretische Darstellung des oft bezwei-
felten, aber nach intensiver Recherche existierenden
„hydrokinetischen Effekts“, verzichtet. Hier verweise ich
gerne auf diverse Veröffentlichungen. 
Die nicht unerhebliche Investition, die nicht vorhersag-
bare, aber durch die Umfrage erahnte Patientenakzep-
tanz und die Integration in den normalen Praxisalltag,
haben gezeigt, dass dieser Laser kein Flop ist, sondern ein
Stück innovativer Zahnheilkunde, die für alle Beteiligten
zum Vorteil gelangt. Das variable Zusammenspiel von
Wasser, Luft und Laserenergie ist mit dem WATERLASE®

eine gelungene Harmonie, die zu einer neuen Dimen-
sion in der täglichen Behandlung führt.
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„Schönheit als Zukunftstrend“ wird nach Ansicht vieler
Fachleute in den kommenden Jahren auch die Nachfra-
gesituation im Dentalmarkt grundsätzlich verändern.
Neben der Wiederherstellung oder Verbesserung natür-
licher funktionaler Verhältnisse im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich wird es zunehmend Nachfrage zu da-
rüber hinausgehenden kosmetischen und optischen Ver-
besserungen oder Veränderungen geben. Ähnlich wie im
traditionellen Bereich der Schönheitschirurgie wird
auch die Zahnheilkunde in der Lage sein,
dem Bedürfnis nach einem jugend-
lichen, den allgemeinen Trends fol-
genden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig eröffnen sich in der Kom-
bination verschiedener Disziplinen
der Zahnheilkunde völlig neue Möglich-
keiten.
Um diesen hohen Anforderungen und dem damit ver-
bundenen Know-how zu entsprechen, bedarf es einer
völlig neuen Gruppe von Spezialisten, de facto der „Uni-
versal Spezialisten“, Zahnärzte, die ihr erstklassiges Spe-
zialwissen in mehreren Disziplinen auf einer qualitativ
völlig neuen Stufe umsetzen. Mit anderen Worten – kos-
metische Zahnmedizin ist Highend-Zahnmedizin.  
In diesem Bereich positioniert sich die neu gegründete
Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin
e.V. DGKZ.
Im Rahmen der 1. Jahrestagung der DGKZ werden hoch-
karätige Referenten über alle zahnmedizinisch relevan-
ten Themen, wie z.B. Individualprophylaxe, Bleaching,
Füllungstherapien, Veneers, Inlays, Kronen, Parodontal-
chirurgie, Implantologie, Kieferorthopädie und Kiefer-
chirurgie – immer unter ästhetisch/kosmetischen Ge-
sichtspunkten, sprechen. Es wird aufgezeigt, wie und in

welcher Form interdisziplinäre Zusammenarbeit z.B.
zwischen Zahnarzt und Kieferorthopäde, oder auch zwi-
schen Zahnarzt und Schönheits-Chirurg für das ästheti-
sche/kosmetische Gesamtergebnis notwendig und mög-
lich ist und welche Chancen ein solches Angebot für die
Praxisentwicklung bietet.
Um an dem „Selbstzahler-Markt“ der rein kosmetisch
motivierten Behandlung partizipieren zu können (im
Jahr 2003 wurden in Deutschland ca. 1 Mrd. Euro nur für
Schönheitsoperationen ausgegeben) bedarf es absoluter

Highend-Zahnmedizin aller Diszipli-
nen. Der Selbstzahler ist mit ein bisschen
Ästhetik nicht zufrieden zu stellen. Er er-
wartet das absolut bestmögliche Ergeb-
nis. Das bedeutet, der Behandler muss
über seinen Tellerrand hinausblicken,

sich fortbilden und für die Zusammenarbeit mit anderen
Spezialisten offen sein. Referenten aus verschiedenen
Bereichen werden komplexe, interdisziplinär thera-
pierte Fälle vorstellen.
Seinen Patienten „Cosmetic Dentistry“ anzubieten, be-
deutet nicht nur in der Lage zu sein, schöne Veneers und
Füllungen machen zu können. „Cosmetic Dentistry“ ist
ein Praxiskonzept. Es beinhaltet unterschiedlichste Fak-
toren, wie z.B. auch das Ambiente einer Praxis, wie Fälle
dokumentiert werden sollten, rechtliche Zusammen-
hänge und vieles mehr. Zu all diesen Themen können Sie
sich im Rahmen dieses Kongresses informieren.
Noch ein wichtiger Hinweis: Für Mitglieder der DGKZ ist
die Teilnahme am Kongress vergünstigt.

In der Zeit vom 26.–27. März 2004 lädt die Deutsche
Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V. zu ihrer
ersten Jahrestagung in das swissôtel Berlin ein. 

HEIKE GEIBEL/LEIPZIG

1. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für
Kosmetische Zahnmedizin e.V. (DGKZ)
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Eine Zahnarztpraxis muss sich heutzutage als ein Dienst-
leistungsunternehmen verstehen, das den täglichen He-
rausforderungen nur mit einem gut funktionierenden
Team begegnen kann. Praxisziele lassen sich viel leich-
ter erreichen, wenn der Zahnarzt sein Team mit ins Boot
nimmt, d. h. seine Mitarbeiterinnen ebenfalls für die ge-
meinsam zu erreichenden Ziele begeistert. Nur so kann
ein Team das Engagement entwickeln, das nötig ist, um
den Erwartungen, die Patienten heute an eine Zahnarzt-
praxis stellen, auch dauerhaft gerecht zu werden. 

Das Motivations-Prinzip

Motivation entsteht überall dort, wo Menschen von dem
Sinn ihres eigenen Handelns überzeugt sind. Die Mitar-
beiterinnen in einer Zahnarztpraxis müssen also den
Wert ihres Beitrags zur Erreichung der Unternehmens-
ziele klar erkennen. Um dies zu gewährleisten, sollte der
Zahnarzt zum einen das Aufgabengebiet jeder einzelnen
Mitarbeiterin fest umreißen und schriftlich fixieren und
zum anderen regelmäßige Zielvereinbarungs- und Feed-
backgespräche führen. Die persönliche Entwicklung,
das Bewusstsein, wichtige Aufgaben zu übernehmen,
und schließlich die Karriereaussichten der Mitarbeite-
rinnen sind sehr viel verlockendere Anreize zur Höchst-
leistung als ein ausgeklügeltes Vergütungssystem. 

Harmonie als Basis 

Gerade in einer Zahnarztpraxis, in der sehr eng zusam-
men gearbeitet wird, muss sich jedes Teammitglied voll
auf das andere verlassen können. Ein harmonisches Mit-
einander ist dafür ebenso unerlässlich wie die fachliche
Kompetenz aller Mitarbeiterinnen. Harmonie entsteht in
einem Team aber nur, wenn jede einzelne Mitarbeiterin
ein hohes Maß an persönlicher Zufriedenheit mit in das
Team einbringt und – im Gegenzug – durch die Teamar-
beit erhält. Aufgabe des Praxischefs ist es daher, durch ge-
zielte Maßnahmen Frustrationen und Unzufriedenheit
im Keim zu ersticken und jedes Teammitglied zu der Tä-
tigkeit zu führen, die seinen Voraussetzungen am ehes-

ten entspricht. Die Devise kann hier nur lauten: Kompe-
tenzen geben statt Kompetenzen nehmen! 

Das Coaching

Ein Wandel hin zu mehr Verantwortung und Eigeninitia-
tive der Mitarbeiterinnen ist natürlich nur dann zu reali-
sieren, wenn das Team ständig weitergebildet und auf die
neuen Aufgaben vorbereitet wird. Hierfür sind regelmä-
ßige Teambesprechungen ebenso notwendig wie Schu-
lungen, Praxis-Workshops und gemeinsame Team-
abende. 

Fazit

Mitarbeiterentwicklung und Praxiserfolg gehen Hand in
Hand. Ein Team, das Motivation und Engagement aus-
strahlt und den Servicegedanken in den Mittelpunkt des
Praxisalltags stellt, wirkt sich natürlich positiv auf die
Stimmung und das Verhalten der Patienten aus. Diese
sind nun viel eher dazu bereit, auf die von der Praxis an-
gebotenen Leistungen und besonders den Einsatz des La-
sers einzugehen, wenn das gesamte Team den Eindruck
von Professionalität, Kompetenz und Motivation ver-
mittelt. Der Erfolg wiederum, der durch die erhöhte Pa-
tientenzufriedenheit entsteht, strahlt dann auf das Team
zurück.

REDAKTION

Die wirtschaftlich erfolgreiche Integration des
Lasers in die Zahnarztpraxis

Teil 8: Mitarbeiterführung

In dem folgenden Beitrag geht es um die Mitarbeiterführung: Ein motiviertes Team, das vom
Chef gefordert und gefördert wird, ist eine wesentliche Voraussetzung dafür, dass eine Praxis

erfolgreich arbeiten kann und die Patienten die angebotenen Privatleistungen und insbesondere
die laserunterstützten Therapien auch in Anspruch nehmen.

Eine Checkliste zum Thema „Mitarbeiterführung“ kann
angefordert werden unter
New Image Dental GmbH
Agentur für Praxismarketing
Jahnstr. 18
55270 Zornheim
Tel.: 0 61 36/95 55 00
Fax: 0 61 36/9 55 50 33
E-Mail: zentrale@new-image-dental.de
www.new-image-dental.de 
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Laserbehandlung ohne
Kompromisse

Ausgestattet mit den zwei am besten do-
kumentierten und erprobten Wellenlän-
gen und produziert vom weltgrößten
Hersteller von Laser- und Lichtsystemen
präsentiert sich der Opus Duo zum einen
als Spitzenmodell unter den Dentalla-
sern im Opus Dent-Programm und zum
anderen als technologisch hoch entwi-
ckelter Kombilaser für die Zahnarztpra-
xis. Seit Sommer 2003 liegen die alleini-
gen Vertriebsrechte für den Opus Duo in

der Bundesrepublik und Österreich bei
der Dental Laser & High-Tech Vertriebs
GmbH, Zornheim. Dieser hochwertige
Kombilaser ergänzt seitdem die umfang-
reiche Palette erstklassiger Produkte des
Unternehmens. Die Dental Laser & High-
Tech Vertriebs GmbH hat seit ihrer Grün-
dung 1990 mehr als 1.600 Laser erfolg-
reich in Zahnarztpraxen installiert. Sie
war federführend daran beteiligt, die ers-
ten Dentallaser aus den USA nach Europa
zu importieren. Diese lange Erfahrung
spricht für sich: In den mittlerweile zwölf
Jahren ihres Bestehens hat sich vor allem
die Kombination von höchster Produkt-
Qualität, kundenorientiertem Service
und einem erfolgreichen Marketing-Kon-
zept bewährt, das dem Zahnarzt hilft, den
neuen Laser innerhalb kürzester Zeit me-
dizinisch und wirtschaftlich erfolgreich
in seine Praxis zu integrieren. 

Alle Wellenlängen im Angebot
Das Produktportfolio von DLV ist um-
fangreich. Das Unternehmen verfügt als
eines der wenigen im Bundesgebiet über
eine Gerätepalette, die alle in der Zahn-
medizin relevanten Wellenlängen bein-
haltet. Dieses Angebot ermöglicht eine
sehr objektive Beratung und versetzt das
Unternehmen in die Lage, gemeinsam

mit dem Kunden den für dessen medizi-
nische Präferenz geeigneten Laser auszu-
wählen. 

Der Kombilaser Opus Duo und seine
Einsatzgebiete
Mit der Kombination der zwei in der
Zahnmedizin am besten dokumentierten
Wellenlängen (Erbium:YAG und CO2) in
einem Universalgerät ist der Opus Duo
bei allen laserrelevanten zahnmedizini-
schen Indikationen optimal einsetzbar.
Anwendung findet er sowohl bei der
Hartgewebsbehandlung, bei der Weich-
gewebsbearbeitung, in der Endodontie
sowie bei der Knochenbearbeitung.

Ausstattung
Der Opus Duo ist mit einer großen Band-
breite an Handstücken für eine indika-
tionsorientierte Behandlung, Spitzen
und Fibern ausgestattet. Die exklusiven
Opus Duo-Spitzen haben ein einzigarti-
ges Saphirdesign für eine taktile und
schnelle Behandlung und sind in fünf ver-
schiedenen Durchmessern erhältlich.
Die Handstücke wurden auf Grund jahr-
zehntelanger Erfahrung entwickelt und
garantieren eine leichte Handhabung
und eine lange Lebensdauer. Das Hohl-
wellenübertragungssystem ist leicht und
flexibel und ermöglicht so ein optimales
Handling auch auf engstem Raum. Das
Touchscreen-Display und die Software
wurden speziell für die zahnmedizini-
sche Praxis entwickelt und garantieren
eine einfache und bequeme Handha-
bung ohne Stuhlassistenz. Die anwen-

dungsfreundliche Software überwacht
die Einstellungen von über 80 unter-
schiedlichen Indikationen und erlaubt
individuelle Programmierungen. Nur
durch das Drücken des Fußschalters
kann die Anzahl der Energiepulse gesteu-
ert werden. Diese einzigartige Opus
Dent-Entwicklung erlaubt eine Anpas-
sung der Behandlungsparameter ohne
Behandlungsunterbrechung, wodurch
der Behandlungsablauf verbessert und
der Patienten-Komfort erhöht wird. 

Laser-Seminare
Um einen neuen Laser medizinisch und
wirtschaftlich erfolgreich in eine Praxis
integrieren zu können, bietet DLV seinen
Kunden praxisorientierte Laser-Seminare
an. Darin stellen erfahrene Laser-Zahn-
ärzte anhand von Live-Behandlungen
und theoretischen Erläuterungen die me-
dizinischen und wirtschaftlichen Mög-
lichkeiten des jeweiligen Lasers auf sehr
verständliche Weise dar und ermög-
lichen auf diese Weise sowohl Einstei-
gern als auch Zahnärzten, die bereits mit
einem Laser arbeiten, das neue Gerät ge-
nau kennen zu lernen.

Dental Laser & High-Tech 
Vertriebs GmbH
Jahnstr. 18, 55270 Zornheim
E-Mail: office@dental-laser-vertrieb.de
Web: www.dental-laser-vertrieb.de

„Gesundheitsreform“ mit elexxion

„Da soll noch mal einer sagen, dass durch
die Veränderungen im Gesundheitswe-
sen die Investitionsfreudigkeit rückläufig
sei“, ereifert sich Martin Klarenaar, Ge-
schäftsführer der elexxion GmbH. „Ei-
gentlich ist genau das Gegenteil der Fall.
Ich habe das gute Gefühl, die Zeit ist ge-
kommen, dass die meisten Zahnärzte er-
kannt haben, ihren aufgeklärten Patienten
eine besondere zusätzliche Leistung an-
bieten zu müssen, auch um mit neuen
Methoden Defizite, wie beispielsweise in
der PA, ausgleichen zu können.“ Klare-
naars Meinung ist eindeutig; wer in
schlechteren Zeiten nicht in das richtige
Konzept investiere, müsse halt weiterhin
mit den Wölfen heulen. Das Konzept der
elexxion ist auf jeden Fall aufgegangen,
das beweisen schon allein die Umsätze.
„Wir haben in den letzten drei Monaten
so viele elexxion claros ausgeliefert, wie
manch ein Unternehmen im gesamten
Geschäftsjahr und konnten dadurch er-
freulicherweise unseren Mitarbeiter-
stamm um zusätzliche zwei Vollzeitstel-
len erweitern“, erläutert Klarenaar mit
Stolz. Diesen Erfolg mache nicht nur der
elexxion claros allein, sondern auch die
Erfüllung der Ansprüche und der Bedürf-
nisse der Anwender um diesen Hochleis-
tungs-Laser herum. Schon im zertifizier-
ten Qualitäts-Management-System der
elexxion stehen exzellente Kundenbe-
treuung und höchstes Niveau an erster
Stelle. Als erfreulich empfindet Klarenaar
die Entwicklung des Lasermarktes. „Die
Preise purzeln, das ist doch toll, oder? Im-
mer dann, wenn wir in direkter Konkur-
renz zu einem bestimmten Mitbewerber
stehen, senkt dieser seinen Verkaufspreis

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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von 28.500 €auf 19.000 €. „Das ist ärger-
lich für denjenigen, der vielleicht  einen
Tag vorher 9.500 €mehr gezahlt hat, aber
genau diesen Effekt haben wir erwartet.
Letztlich schadet genau das der gesamten
Laserindustrie.“ Das Unternehmen elex-
xion wird weiterhin gegen solche Vorge-
hensweisen in der Form agieren, dass alle
Interessenten die gläserne Strategie der

elexxion erkennen können; 30 Watt Dio-
denpower, 20.000 Hz Puls, integrierter
echter Softlaser, natürlich zwei Jahre Ge-
währleistung und immer ein komplett
ausgestattetes Gerät zu 19.900 €. Jeder
kann sich Prospekte und die offizielle
Preisliste schicken lassen oder im Internet
die elexxion.com-Seiten besuchen.
Selbstbewusst lächelt Klarenaar: „Ob der
elexxion claros nun wirklich der Beste ist,
entscheidet letztlich die Zahnärztin bzw.
der Zahnarzt im Vergleich!“

elexxion GmbH – 
Medizinische Systeme
Fritz-Reichle-Ring 10
78315  Radolfzell
E-Mail: info@elexxion.com
Web: www.elexxion.com

Großes D.Z.O.I.-Symposium in
Donaueschingen

Am Wochenende vom 26. bis zum 28.
März 2004 veranstaltet das Deutsche
Zentrum für =rale Implantologie
(D.Z.O.I.) sein internationales Frühjahrs-
symposium in Donaueschingen. Zwei
Tage lang werden Vorträge und Work-
shops zu zahlreichen Themen und neuen
Erkenntnissen im Bereich der Zahn-Im-
plantologie angeboten.
Am Freitagmittag eröffnet Prof. Renggli
(Niederlande) das diesjährige Sympo-
sium mit einem Vortrag über regenerative
Parotherapien. Priv.-Doz. Dr. Georg Ro-
manos (Frankfurt am Main) und Dr. Bern-
hard Drücke (Münster) werden zu dem
Dauerthema „Sofortimplantation“ refe-
rieren. Auf dem Programm steht ebenfalls
ein Referat von Dr. Michael Hohl (Pul-
heim) zu „Piezochirurgie – eine revolu-

tionäre Technik in der Knochenchirur-
gie“. Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius Gellrich
wird die Teilnehmer über die präimplan-
tologische Kieferkammaugmentation in-
formieren. In dem Vortrag von Dr. Axel
Kirsch (Filderstadt) werden sichere und
vorhersehbare Konzepte in der moder-
nen Implantologie behandelt. Prof. Dr.
Jörg Rudolf Strub (Freiburg) referiert über
die Gegenwart und Zukunft der Implan-
tatprothetik. Ein besonderes Highlight ist
eine Sonderveranstaltung am Sonntag:
Dr. Kathrin Ledermann von der Boden-
seeklinik in Lindau hält einen Demons-
trationskurs über Unterspritzungstechni-
ken zur Faltenbehandlung im Gesicht.
Außerdem können sich Zahnarzthelfe-
rinnen über Zahnreinigung und Implan-
tatpflege sowie über die neuen Grundla-
gen der BEMA 2004 informieren. Zentra-
ler Veranstaltungsort des diesjährigen
Symposiums ist der idyllisch gelegene
„Öschberghof“ in Donaueschingen. Am
Freitagabend sind die Teilnehmer dort
bereits zu einem gemeinsamen Abendes-
sen eingeladen. Das Hotel verfügt über
einen großzügigen Wellness- und Fit-
nessbereich mit großem Schwimmbad.
Dem Hotel angegliedert ist auch ein
Golfplatz, sodass auch die Erholung kei-
neswegs zu kurz kommt. Die schöne Re-
sidenzstadt Donaueschingen bietet
außerdem viele Möglichkeiten für ein
weiteres attraktives Rahmenprogramm.
„Mit diesem Symposium fasst das
D.Z.O.I. die bisherigen Frühjahrs- und
Herbstsymposien in einer großen Veran-
staltung zusammen.“ Wie Dr. Hotz, der
Präsident des D.Z.O.I., betonte, „sollen
die Verbandsaktivitäten damit besser ge-
bündelt werden.“ Weitere Auskünfte
zum Tagungsprogramm und anderen Fra-
gen erteilt das 

D.Z.O.I. Tagungsbüro
Hauptstr. 7a, 82275 Emmering 
E-Mail: dzoi.@aol.com
Web: www.dzoi.de

„cosmetic dentistry“ – ein furioser
Auftakt

Im Oktober 2003 erschien erstmalig die
neue Fachpublikation „cosmetic dentis-
try“. Das Thema „Schönheit als Zukunfts-
trend“ trifft genau den Nerv der Zeit. Dies
zeigt die ausnahmslos positive Resonanz
der Leser. Der Oemus Media AG ist es ge-
lungen, mit dieser Publikation eine neue
Abonnenten-Zeitschrift am Markt zu
platzieren. So konnten bereits nach der
ersten Ausgabe über 500 Abonnenten
verzeichnet werden und es werden täg-
lich mehr. Der Grund für diese positive

Entwicklung liegt auf der Hand: Dieses
Thema spricht den allgemein tätigen
Zahnarzt genauso an, wie den Spezialis-
ten. Viele haben bereits erkannt, dass der
Patient der Zukunft mehr und mehr auch
Kunde sein wird, dass sich der Nachfra-
gemarkt in einen Angebotsmarkt wan-
deln wird und dass die Menschen neben
Gesundheit vor allem ein jugendliches
und ästhetisches Äußeres wünschen. Die
erste Ausgabe der „cosmetic dentistry“
des Jahres 2004 wird im Februar erschei-
nen. Hier werden wieder hochkarätige
Autoren wie z. B. Univ.-Prof. Dr. Kiel-
bassa, Charité, Berlin; Karl-Johan Söder-
holm, Universität Florida Gainesville;
David Klaff, Past-Präsident der britischen
Akademie für ästhetische Zahnheil-
kunde (BAAD) oder die Diplom-Psycho-
login Lea Höfel, Universität Leipzig,

hoch interessante Artikel veröffentlichen.
Neben Fachbeiträgen aus der Zahnmedi-
zin werden u.a. erfolgreiche Praxiskon-
zepte vorgestellt, psychologische As-
pekte zum Thema Schönheit beleuchtet,
Rechts-, Abrechnungs- und allgemeine
Tipps gegeben sowie über vergangene
und kommende Kongresse und vieles
mehr informiert. Die „cosmetic dentis-
try“ ist das offizielle Organ der Deut-
schen Gesellschaft für Kosmetische
Zahnmedizin (DGKZ), deren erste Jah-
restagung am 26. und 27. März 2004 in
Berlin stattfindet. Alle Mitglieder der
DGKZ erhalten somit die Zeitschrift auto-
matisch. Nichtmitglieder haben die Mög-
lichkeit, eine Ausgabe als kostenloses
Probeabo anzufordern. Sichern Sie sich
die aktuelle Ausgabe!

Oemus Media AG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Zum Wintersemester
2003/04 tritt für den
Studiengang Allge-
meine Physik eine neue
Studien- und Prüfungs-
ordnung in Kraft. Die
Schwerpunkte des neu
konzipierten Isnyer Stu-
diengangs liegen auf
den Bereichen Optical
Engineering, Mikro-
und Nanostrukturen.
Im Rahmen der Vor-
lesung „Laser in der Me-
dizin“ lernen die angehenden Dip-
lom-Ingenieure (FH)  auch laser-

medizinische Anwendungen ken-
nen. 

An der NTA gibt es wei-
tere Ausbildungsange-
bote im Umfeld der Me-
dizin. Neben den
Berufskollegs-Lehrgän-
gen Medizinisch-tech-
nische Assistenten für
Laboratoriumsmedizin
(MTL-A) und Pharma-
zeutisch-technische As-
sistenten (PTA) kann 
der Fachhochschul-Stu-
diengang Pharmazeu-
tische Chemie (Ab-

schluss: Diplom-Ingenieur (FH)
studiert werden.

Optical Engineering, Mikro- und Nanostrukturen

Wissenschaftlern der Osram-Toch-
ter Osram Opto Semiconductors ist
kürzlich ein technischer Durch-
bruch gelungen, der den prakti-
schen Einsatz eines blauen Lasers
und damit die Entwicklung von
DVD mit extrem hoher
Speicherdichte einen
Schritt näher rückt. Die
Forscher in Regens-
burg steigerten die Be-
triebsdauer eines Gal-
lium-Nitrid-Lasers von
zwei Minuten auf 143
Stunden. Dieser ge-
waltige Sprung wurde
möglich, da die For-
scher das Design des
Halbleiterkristalls op-
timierten, in dem das
Laserlicht erzeugt
wird. Eine geschickte
Anordnung der einzel-
nen Kristallschichten
bewahrt den Laserkopf vor einem
frühzeitigen Hitzetod, da die ent-
stehende Wärme über einen Träger
aus Siliziumcarbid besser abgelei-
tet wird. Außerdem kann die Be-
triebsspannung von 16 Volt auf acht
Volt halbiert werden. Die Vorteile
des neuen Lasers gründen sich auf
eine charakteristische Eigenschaft

von blauem Licht: Es hat mit rund
410 Nanometern (millionstel Milli-
meter) eine wesentlich kürzere
Wellenlänge als rotes Licht mit 780
bis 640 Nanometern. Die Wellen-
länge ist entscheidend dafür, mit

welcher Dichte Daten auf einem
optischen Speichermedium ge-
schrieben und gelesen werden
können. Während ein roter Laser
4,7 Gigabyte an Informationen auf
eine DVD brennen kann, schafft
ein blauer Laser 20 bis 25 Gigabyte. 
Auch Laserdrucker haben mit der
stärkeren Bündelung des blauen

Lichts ein besseres Auflösungsver-
mögen. Andere Techniken wie
etwa Laser-Beamer oder Laser-
Fernsehen werden durch die neue
Lichtquelle erst realisierbar. Eine
Kombination aus einem roten,

blauen und grünen La-
ser könnte künftig Bea-
mer von der Größe ei-
ner Zigarettenschach-
tel ermöglichen, die ein
lichtstarkes und gesto-
chen scharfes Bild auf
jede glatte Oberfläche
projizieren können. An
der Entwicklung des
blauen Lasers im Rah-
men eines Projekts des
Bundesforschungsmi-
nisteriums sind auch
das Fraunhofer Insti-
tut für Festkörperfor-
schung in Freiburg 
und die Universitäten

Braunschweig, Regensburg, Stutt-
gart und Ulm beteiligt. Bis Sommer
nächsten Jahres wollen die Partner
den Prototyp eines blauen Lasers
bauen – marktreif könnte das Pro-
dukt Mitte 2005 sein. Ab dieser Zeit
erwarten Marktforschungsinstitute
auch einen Bedarf für den blauen
Laser.

Deutsche Lasertechnik weltweit vorneweg!
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KaVo – Dental Excellence

Das Leitmotiv der KaVo Dental GmbH & Co. KG ist An-
spruch und Verpflichtung zugleich: „Dental Excellence“
bedeutet für KaVo weit mehr, als exzellente Produkte zu
liefern. Auch die gesamte Unternehmenspolitik folgt die-
sem Grundsatz, mit dem sich KaVo als führendes Unter-
nehmen in der dentalen Welt etabliert hat.
In den KaVo-Forschungslabors wird Spitzentechnologie
mit jahrzehntelanger Erfahrung gekoppelt, um dem
selbstformulierten Anspruch gerecht zu werden, Impuls-
geber der Branche zu sein und „best value“ zu bieten.
Viele Standards in der Zahnmedizin gehen auf die inzwi-
schen weltweit mehr als 2.000 Patente zurück, die KaVo
seit seiner Gründung im Jahre 1909 angemeldet hat.
Zahlreiche Ingenieure in Forschung und Entwicklung
stehen für die Innovationskraft von KaVo. Und als einzi-
ger Hersteller zahnmedizinischer Produkte bietet KaVo
auch einen speziellen Laser für die Zahnheilkunde an. 
KaVo hat in diesem Bereich wahre Pionierarbeit geleistet.
Unsere Laserkompetenz geht auf das Jahr 1987 zurück,
denn bereits vor 16 Jahren wurde die Anwendung des
Er:YAG-Lasers auf Zahnschmelz und Dentin untersucht
und der erste Er:YAG-Laser für die Zahnmedizin entwi-
ckelt. Dieser KEY-Laser 1 wurde 1992 auf der IDS präsen-
tiert. Schon wenige Jahre später erfolgte die Präsentation
des KEY-Laser 2 als erster Er:YAG-Laser mit Lichtleitfaser.
Mit einem speziell für die Parodontologie entwickelten
Handstück ist es möglich, subgingivale Konkremente ab-
zutragen. Diese Therapie ist bisher nur mit dem KEY-Laser
von KaVo möglich.

Auf der IDS 2001 wurde der KEY-Laser 3 als der erste und
einzige Laser präsentiert, der nicht nur für die Therapie,
sondern auch für die Diagnostik entwickelt wurde. Mit
dem integrierten Feedbacksystem kann der subgingivale
Zahnstein detektiert und selektiv abgetragen werden. Die
Applikationen mit den KEY-Lasern wurden in mehr als
230 wissenschaftlichen Studien untersucht. In Deutsch-
land wurden die verschiedenen Indikationen an den
Universitäten von Bonn, Berlin, Dresden, Düsseldorf,
Freiburg, Göttingen, Homburg/Saar, Kiel, Leipzig,
Mainz, München, Münster und Ulm wissenschaftlich
überprüft und belegt. 
Auch im Bereich Service zeigt KaVo eine herausragende
Kompetenz für die Lasertechnologie. In Deutschland sind
15 KaVo-Techniker ausgebildet und auf verschiedene
Standorte verteilt. Weltweit sind es rund 120 Techniker,
die auf den KEY- Laser geschult sind.

Steckbrief 
des KaVo Key Laser 3 

Technische Daten: Der KaVo
KEY-Laser 3 ist das einzige La-
sergerät für den vielseitigen Ein-
satz in der zahnärztlichen Pra-
xis. Ob in der Parodontologie,
der konservierenden Therapie,
der Endodontie oder der Chirur-
gie. Das einzigartige Feedback-
system ermöglicht die gezielte
und vollständige Konkrement-
entfernung ohne Risiko thermi-
scher Nebenwirkungen. Die
Pulsdauer des KaVo KEY-Laser 3 

ist so kurz, dass die Reaktionsschwelle der Nerven
nicht erreicht wird. Effektive Keimabtötung und
schnelle Wundheilung sind selbstverständlich. Der
KaVo KEY-Laser 3 arbeitet mit einer Wellenlänge von
2.940 nm und einer Pulsfrequenz von 1 bis 25 Hz je
Wellenlänge. 

Kontakt:
KaVo Dental GmbH & Co. KG
Bismarckring 39
88400 Biberach/Riss
Tel.: 0 73 51/56-0
Fax: 0 73 51/56-17 07
E-Mail: info@kavo.de
Web: www.kavo.com

DR. GEORG BACH/FREIBURG

Laserland Deutschland
In puncto „Laser in der Zahnmedizin“ gehört Deutschland zur Weltspitze!

Dies bezieht sich nicht nur auf die Tätigkeit deutscher Laserwissenschaftler und auf
Grundlagenforschung in Universitäten und Instituten.
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Neben den ausgeprägten Offroadtasks flossen Outdoor-
activities wie Mountain-Biking, Kajaking, Climbing, Na-
vigation, Skiing, Upsailing etc. in die Punktewertung mit
ein. Zur medizinischen Betreuung dieses Events lud Land
Rover wieder seine bewährte Outdoor-Crew, bestehend
aus Dr. Mike Irani, Dr. Nik Patel, Dr. Hans Bindha und
mir, ein. Als internationales Ärzteteam betreuen wir seit
Jahren die Land Rover Events von medizinischer Seite
und vertreten die Fakultäten Rheumatologie/Sportmedi-
zin, Neurochirurgie, Orthopädie und Zahnmedizin/La-
sermedizin.
Land Rover baute speziell für diesen Event 200 Range
Rover, Discoveries, Freelander und Defender 110 mit
Abenteuermodifikationen. Als Ambulanzfahrzeuge
wurden drei Defender 110 notfallmedizinisch einge-
richtet. Pro Fahrzeug standen zwei Transportliegen, Sau-
erstoffflaschen, Defibrillatoren, Pulsoxymeter, Blut-
druckmessgeräte, Beatmungsgeräte und zahlreiche an-
dere Utensilien zur Ergänzung des ausgereiften Notfall-
equipments zur Verfügung. Die zahnmedizinische
Basiseinheit wurde durch die Transcare Max von Satelec
gestellt. Als hochtechnisches Spezialequipment erwies
sich der Oralaser 2100 von Oralia. In der Praxis nutzen
wir täglich Oralaser auf 810 nm-Basis, sowohl in der mo-
dernen Oralaser-Jet-20-Version als auch in der älteren
IST-4,0-Version. Dementsprechend wollte ich auf das,
was sich in der täglichen Anwendung der dentalen La-
serpraxis bewährt hat, auch für die Dauer des vierwö-
chigen Abenteuertrips natürlich nicht verzichten. Im
Hinblick auf die Gewichtsbeschränkungen für unsere
internationalen Flüge und der zu erwartenden extremen
Offroadbelastungen für das gesamte medizinische
Equipment in den Land Rover Ambulanzwagen ent-
schied ich mich für das portable Softlasermodell Orala-
ser 2100: Das geringe Gesamtgewicht von 5 Kilogramm
und das unverwüstliche Gehäuse des Oralaser 2100 prä-
destinierten dieses Gerät geradezu für solch extreme Be-
lastungen, wie sie hier zu erwarten waren. Um allerdings
ganz sicherzugehen, wurden die sensiblen Laserauf-
sätze aus Hartkunststoff für den Geländewagen-Einsatz
nochmals separat und erschütterungssicher verpackt.
Dass dieses Gerät dann aber tatsächlich sowohl im ame-
rikanischen Winter bei bis zu –15 Grad Celsius als auch
bei australischen extremen Wüstenklimaten bis +45
Grad Celsius fehlerfrei arbeitete, verblüffte mich letzt-
endlich dann doch noch. Hinzu kam eine extrem

schwankende Stromversorgung von etwa nur 110 Volt in
den USA und dann 220 Volt in Südafrika. Die Stromver-
sorgung im Geländewagen war dagegen spartanisch ein-
fach. Mittels eines an den Zigarettenanzünder ange-
schlossenen Converters wurden 12 Volt der Land Rover
Batterie auf 220 Volt gewandelt. Mit dieser Konstruktion
ließen sich sowohl Behandlungen im Land Rover als
auch außerhalb des Fahrzeugs problemlos durchführen.
Hierbei stellten sich die Aluminiumtrittflächen auf den
Kotflügeln als ideale Ablageflächen für den Oralaser
2100 heraus. Die Kabelführung verlief dann ganz ein-
fach durch das Seitenfenster ins Fahrzeuginnere. Bei die-
sen Outdoorbehandlungen machten es sich die Patien-
ten entweder auf einem mobilen Dreibeinstuhl oder im
Fahrzeug selbst bequem. Je nach Laserindikation konnte

auch stehend behandelt werden. Der niedrige Ampere-
bedarf des Geräts gewährleistete ein fehlerfreies Arbei-
ten der hochmodernen Laserelektronik. Selbst der ele-
gante Bildschirm mit Touchscreenfunktion ließ uns kein
einziges Mal im Stich. Auch bei diesem Gerät wird die
gleiche Elektronik verwendet wie bei dem Oralaser-Jet.
Warum tauchen überhaupt bei einem solchen Event so
zahlreiche Laserindikationen auf? Die körperliche Ver-
fassung wird durch die vierwöchige Gesamtdauer und
die spektakulären Specialtasks extrem beansprucht.
Dementsprechend erscheinen mit fast schwäbischer
Pünktlichkeit nach kurzer Zeit die ersten Patienten mit
Aphthen unterschiedlicher Größe im Mundraum.
Ebenso oft kommt es in dieser Extremsituation zu herpe-
tischen Läsionen. Beide Schleimhautaffektionen ver-
schwinden aber nach Lasertherapie zügig. Im Übrigen
handelt es sich bei den Teilnehmern dieser Offroad-

DR. MARTIN JÖRGENS/DÜSSELDORF

Der außergewöhnliche Dentallasereinsatz
G4-Challenge  –  The ultimate global adventure

Land Rover G4-Challenge steht für das globale Outdoor-Abenteuer mit Geländewagen. 
An der Inauguralveranstaltung im April 2003 nahmen 16 Teilnehmerstaaten teil. In nur vier

Wochen wurden die Kontinente USA, Afrika und Australien mit Land Rover
Geländefahrzeugen in vier Etappen bewältigt.
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events um semiprofessionelle Sportler, die allesamt
schon den Wert einer Laserakupunkturbehandlung zu
schätzen wissen. Sowohl im Bereich der Aurikulomedi-
zin/ Ohrakupunktur als auch bei der Körperakupunktur
können akute Beschwerden mit dieser Therapie gelindert
werden. Im orthopädisch myofunktionellen Formen-
kreis reagieren akute bis chronische Achillodynien be-
sonders gut auf Softlaserbestrahlung. Besonders nach

traumatischen Verletzungen und chirurgischen Eingrif-
fen aller Art führen die Softlaserbestrahlungen zu einer
deutlichen Herabsetzung der postoperativen Beschwer-
den. Über eine Hemmung des Immunsystems werden
Schwellungsreaktionen im Gewebe unterdrückt.
Gleichzeitig wird die Aktivität der Fibroblasten um ein
Vielfaches angeregt, sodass es zu einer Beschleunigung
des Heilungsprozesses kommt. Die Einsatzmöglichkei-
ten des Oralaser 2100 sind also auch außerhalb der Pra-
xis sehr vielfältig, sodass ich während meiner ausge-
prägten Outdoorabenteuer keinesfalls mehr auf dieses
technische Highlight verzichten möchte.  Den nächsten
Lasereinsätzen außerhalb der Praxis sehe ich deshalb
schon jetzt mit Freude entgegen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Martin Jörgens
Kaiserswerther Markt 25, 40489 Düsseldorf
E-Mail: info@drjoergens.de
Web: www.drjoergens.de

REDAKTION

Erfolgreiche Laser-Integration
Interview mit dem Gründer und Geschäftsführer der DLV Dental Laser und High-Tech

Vertriebs GmbH in Zornheim über die Situation der Zahnärzte, Strategien für mehr
Praxiserfolg und die Suche nach dem richtigen Laser.

Herr Seidel, als Gründer und langjähriger Geschäfts-
führer des Dental Laser Vertriebs werden Sie täglich mit
den aktuellen Problemen in den Zahnarztpraxen kon-
frontiert. Wo drückt denn momentan der Schuh am
meisten?
Die Situation ist in vielen Praxen kritisch. Das liegt vor al-
lem an den massiven strukturellen Veränderungen der
letzten Jahre. Wir befinden uns mitten in einem gesund-
heitspolitischen Wandel, der seinen voraussichtlichen
Höhepunkt in der weiteren Streichung zahnärztlicher

Leistungen aus den Katalogen der gesetzlichen Kranken-
kassen haben wird.  

Wie schätzen Sie diese Entwicklung ein?
Die Voraussetzungen zur Ausübung des zahnärztlichen
Berufes haben sich in den letzten Jahren vollständig ge-
ändert. Das hat Nachteile und Vorteile: Eine Negativ-
Folge ist natürlich, dass viele Praxen durch die Leis-
tungsbudgetierungen in unterschiedlichem Maße von
wirtschaftlichen Einbußen betroffen sind. Ein ausgespro-
chener Vorteil ist jedoch ein sich öffnender Markt, der
eine ganze Bandbreite unterschiedlicher Praxisentwick-
lungen zulässt und befördert. Vorteile bringt diese Ent-
wicklung für all jene Zahnärzte, die ihre Praxis als Dienst-
leistungsunternehmen verstehen und sie auch als ein sol-
ches leiten. Verlieren werden hingegen die, die die
Schuld für ihre Misere bei anderen suchen. Die sagen
meist, sie hätten die falsche Klientel. Das ist in der Regel
aber nicht wahr.

Wie wirkt sich dieser Strukturwandel denn auf die Pa-
tienten aus?
Die Auswirkungen kennen wir alle sehr gut. Patienten
müssen mehr und mehr Zuzahlungen auch beim Zahn-

Stefan Seidel gründete 1990 die
Dental Laser und High-Tech Ver-
triebs GmbH und war maßgeblich
daran beteiligt, Laser-Systeme für
die Zahnheilkunde aus den USA
nach Deutschland zu importieren.
Zu seinem Unternehmenskonzept
zählt neben der hohen Produktqua-
lität vor allem eine ausgeprägte
Serviceorientierung.
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arzt leisten. Davon ist natürlich auch der Zahnarzt be-
troffen. Es wäre utopisch gewesen, zu glauben, die gene-
relle Übernahme eines Großteils der zahnärztlichen Leis-
tungen durch die Kassen würde ewig so weitergehen. Das
kann sich kein Sozialstaat auf Dauer leisten. Deshalb
empfinde ich es als durchaus gerecht, wenn hochwertige
zahnärztliche Leistungen vollständig oder zu Teilen von
den Patienten selbst bezahlt werden. Es verhält sich hier
genauso wie bei anderen Produkten. Qualität, Menge
und Nachfrage entscheiden über den Preis, und der Pa-
tient bzw. der Kunde kann unter verschiedenen Angebo-
ten und unterschiedlichen Qualitäten wählen. Nur so
können letztlich beide Seiten gewinnen: Patient und
Zahnarzt.

Herr Seidel, welche Rolle spielt in diesem Zusammen-
hang eigentlich der Laser?
Alles hängt miteinander zusammen. Wenn wir davon
ausgehen, dass es sich bei Zahnarztpraxen um markt-
wirtschaftliche Unternehmen handelt, die also ebenso im
Wettbewerb stehen wie andere Unternehmen auch,
dann braucht ein Zahnarzt einfach Highlights, um die ei-
gene Praxis von anderen Praxen abzuheben. Und genau
das lässt sich mit einem Laser erreichen. Denn wenn ich
als Patient für eine zahnärztliche Leistung selbst bezahlen
muss, dann suche ich mir natürlich eine Praxis aus, die
sich sowohl durch eine hohe Fachkompetenz auszeich-
net als auch durch andere besondere Leistungen über-
zeugt. Das können eine außergewöhnliche Service-Men-
talität, fachliche Spezialisierungen oder eben besondere
Behandlungsverfahren, wie z. B. der Laser, sein.

Welchen Zahnärzten würden Sie denn die Integration ei-
nes Lasers empfehlen?
Lassen Sie mich so antworten: Zahnärzte, die die Arbeit
mit dem Laser in der eigenen Praxis kennen gelernt ha-
ben, wollen ihn nicht mehr missen. Ähnlich verhält es
sich auf Patientenseite: Wenn ein Patient die Vorteile ei-
ner Laserbehandlung einmal genossen hat, meidet er zu-
künftig in der Regel die herkömmlichen Verfahren. Be-
sonders eindrucksvoll lässt sich diese praktische Diskre-
panz zwischen beiden Varianten immer wieder an der
Parodontalbehandlung festmachen. Aber auch chirurgi-
sche Eingriffe lassen sich mit dem Laser schmerzarm, na-
hezu blutungsfrei und minimalinvasiv durchführen. Von
den vielen medizinischen Vorteilen muss man heutzu-
tage eigentlich niemanden mehr überzeugen.

Was sind dann die Gründe dafür, dass Laser heute erst in
einem Bruchteil der bundesdeutschen Zahnarztpraxen
zu finden sind?
Die Gründe hierfür liegen wahrscheinlich in den An-
schaffungskosten, fehlender Information und der Be-
fürchtung vieler Zahnärzte, den Laser nicht gewinnbrin-
gend einsetzen zu können.

Welchen Zahnärzten empfehlen Sie vor diesem Hinter-
grund den Laser?
Die Integration eines Lasers empfehle ich jedem Zahn-
arzt, der erfolgreich und patientenorientiert arbeiten

möchte. Wobei er – das zeigt unsere Erfahrung – ver-
schiedene Dinge beachten muss, um den Laser tatsäch-
lich erfolgreich in seine Praxis zu integrieren.

Welche sind das?
Damit der Laser sowohl medizinisch als auch wirtschaft-
lich zu einem vollen Erfolg wird, muss ein klares Konzept
aufgestellt werden: Die erste Aufgabe eines Zahnarztes
besteht darin, herauszufinden, welcher Lasertyp, das
heißt, welche Wellenlänge eigentlich für ihn, seine zahn-
medizinische Spezialisierung und die fachliche Ausrich-
tung seiner Praxis überhaupt in Frage kommt. Dann sollte
er sich erst einmal ausführlich informieren. Er sollte dabei
nicht nur auf den Preis schauen, sondern ein Unterneh-
men wählen, das ihn gut berät, eine große Auswahl hat
und ihn mit Seminaren und optimalem Kundenservice
bei der Integration des Lasers in die Praxis unterstützt. Das
können Fortbildungen bei erfahrenen Laserzahnärzten
sein, die den Kollegen zeigen, was mit welchem Gerät
möglich ist. Und es sind Patienten-Beratungsseminare,
durch die das gesamte Team lernt, wie die Patienten für
hochwertige Leistungen, z. B. den Einsatz des Lasers, zu
motivieren sind. Wichtig ist vor allem, dass der Zahnarzt
den Laser tatsächlich will und mit Engagement und Mut
zur Tat schreitet. Dann stellt sich der Erfolg auch ein.

Ein Zahnarzt sollte die Integration des Lasers also in ein
Praxiskonzept betten, das verschiedene Maßnahmen
beinhaltet?
Genau das ist der Weg. Zu diesem Konzept zählen die
Punkte, von denen ich eben gesprochen habe, aber
ebenso natürlich ein Patienten-Informationssystem und
eine allgemeine Service-Orientierung. Der Patient muss
im Mittelpunkt stehen und sich wohl fühlen. Wenn er
dem Zahnarzt und seinem Team vertraut, dann wird er
auch das annehmen, was sein Zahnarzt ihm anbietet. 

Wenn ein Zahnarzt noch zögert, in ein solches Projekt zu
investieren – welche Möglichkeiten bieten sich ihm
dann?
Ein serviceorientierter Anbieter ermöglicht seinem Kun-
den natürlich mehrere Arten der Finanzierung. Darüber
hinaus können Laser selbstverständlich gekauft, aber
auch geleast oder gemietet werden. Eine sehr schöne Al-
ternative für den Einstieg stellt ein Gebrauchtgerät dar,
das in sehr gutem Zustand ist, regelmäßig gewartet wird
und natürlich günstiger ist als ein neues Produkt.

Herr Seidel, wir danken Ihnen herzlich für dieses Ge-
spräch.

Eine Checkliste zum Thema Lasereinstieg kann beim Autor
angefordert werden unter: 
Dental Laser & High-Tech Vertriebs GmbH
Jahnstr. 18, 55270 Zornheim
Tel.: 0 61 36/95 54 40, Fax: 0 61 36/9 55 50 33
E-Mail: office@dental-laser-vertrieb.de
www.dental-laser-vertrieb.de
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Herr Klarenaar, Sie sind jetzt seit ca. einem halben Jahr
mit Ihrem elexxion claros am Markt. Bitte ziehen Sie ein
kurzes Resümee über den Verlauf der letzten Monate.
Die relativ lange Entwicklungszeit von über einem Jahr bis
hin zur Zertifizierung nach ISO 9001 hat sich definitiv ge-
lohnt. Unser Konzept, einen Hochleistungs-Diodenlaser
zu einem Preis unter 20.000 € auf den Markt zu bringen,
ist vollkommen aufgegangen. Die Umsatzzahlen sind we-
sentlich höher ausgefallen, als wir es selbst erwartet ha-
ben. Das beweist, dass der Bedarf an Lasern in Zahnarzt-
praxen sehr wohl da ist, die Anwender aber ein sehr hohes
Niveau an Gerätschaft und Betreuung erwarten.

Was unterscheidet denn nun Ihren Diodenlaser von an-
deren Diodenlasern?
Nun, das sind viele Details. Wir sind die einzigen, die eine
Leistung von 30 Watt Power mit 20.000 Hz Pulsierung an-
bieten, damit ist die chirurgische Performance anderen
Diodenlasern, aber auch anderen Systemen, überlegen.
Des Weiteren sind das die indikationsgeführten Einstel-
lungen über das große Farbdisplay, die absolut günstigen
Folgekosten bei unseren Einwegfasern (9,90 €) und der
jährlichen Kontrolle (99 €). Unsere Anwender loben un-
ter anderem die sterilisierbaren Ergohandstücke, den
leichten Transport, die geringe Größe, aber auch die opti-
sche Erscheinung des elexxion claros. Nicht zu vergessen

sind die hervorragenden klinischen Ergebnisse und eine
Reklamationsquote von nahe 0 %. Wir bieten eine Null-
Finanzierung an und gewährleisten einen Service vor Ort
innerhalb von 24 Stunden. Mehr geht fast nicht mehr.

Sie werden uns sicher verraten, ob es in diesem Jahr noch
etwas Neues bei elexxion geben wird?
Ja gerne. Unser neues Entwicklungsprojekt geht super
voran, wir werden unseren gesteckten Zeitrahmen ein-
halten können und stellen im September beim elexxion-
Symposium unseren Anwendern den Kombinationslaser
vor. Der wird auf Grund seiner Leistungsfähigkeit und des
Preises der Hammer schlechthin. Und selbstverständlich
wird jeder bis dahin ausgelieferte elexxion claros aufrüst-
bar sein. Am Ende dieses Jahres werden wir also drei ver-
schiedene Lasersysteme produzieren und vertreiben.
Außerdem werden wir uns auch auf neuen Fachgebieten
tummeln und haben einen Entwicklungsauftrag von ei-
nem der weltweit größten Pharmakonzerne erhalten. Ein
besonderes Ereignis wird sicherlich im April das Oste-
ology  Symposium in Luzern, zu dem uns die Geistlich
Pharma AG als einziger Laserhersteller eingeladen hat.
Viele dieser Highlights lassen  uns zuversichtlich in die
Zukunft blicken.

Danke für das Gespräch und weiterhin viel Erfolg.

REDAKTION

Qualität und Innovation made in Germany
Interview mit Martin Klarenaar, einem der Geschäftsführer der elexxion GmbH.

ANZEIGE
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Zwei Premieren für die DGL

Eine Premiere in doppelter Ausführung erlebte die Deut-
sche Gesellschaft für Laserzahnheilkunde (DGL) bei ih-
rem dreizehnten Jahreskongress, war doch die Hanse-
stadt Hamburg (erneut) als Veranstaltungsort in die Nach-
folge der Bundeshauptstadt Berlin getreten, die die ver-
gangenen Jahre den DGL-Kongress beheimatet hatte.
Die zweite Premiere betraf einen neuen Veranstaltungs-
partner: Die DGL hatte die Organisation des Kongresses
aus der Hand gegeben und dem Quintessenz Verlag
übertragen, diese neue Kooperation erstreckt sich auch
auf die neue Zeitschrift „Laserzahnheikunde“, die in ih-
rer ersten Ausgabe auf dem Kongress verteilt wurde. Die
„Unglückszahl 13“ hatte für die DGL außer der chrono-
logischen keine weitere Bedeutung; erneut war es der
Crew um Prof. Gutknecht gelungen einen interessanten
und kurzweiligen Kongress auf die Beine zu stellen.
Gleichwohl konnte auch in diesem Jahr (noch) nicht das
Niveau der legendären „Frankfurter Kongresse“ Mitte der
neunziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts erreicht
werden, als sich weit über vierhundert Kolleginnen und
Kollegen in den Kongress-Sälen und Workshop-Räumen
drängten; die im Vergleich hierzu geringere Resonanz
seitens der Kollegenschaft war bereits in den vergange-
nen Jahren zu verzeichnen gewesen. Erfreulicherweise
sind die Besucherzahlen jedoch wieder steigend.
Keine Premiere, sondern eine liebgewordene Tradition
stellte die Eröffnung des Kongresses durch den „Motor
der DGL“, Herrn Prof. Dr. Gutknecht (Universität Aa-
chen) dar; stolz verwies Gutknecht in seinem Grußwort
auf die mannigfaltige internationale Referenten Bestü-
ckung des Kongresses hin. Aber auch die Referenten aus
Praxis und deutschen Universitäten wurden mit einem
besonderen Grußwort Gutknechts bedacht. Gutknecht
überraschte das Auditorium mit Bildern aus dem Jahre
1992 als Hamburg erstmals Austragungsort einer DGL
Tagung war. Der DGL-Generalsekretär verwies auf die
damaligen „Grabenkämpfe“ zwischen Er:YAG- und
Nd:YAG-Laserbefürwortern, die man heute nur noch
amüsiert betrachten kann.
Mit dem bis heute relativ unerforschten Terahertz-Laser-
bereich gab Gutknecht einen Ausblick in die Zukunft, er
verwies hier auf enorm positive erste Erfahrungen in der
Diagnostik der Karies und der Früherkennung von Haut-
krebs.

Laserfluoreszensdiagnostik – state of the art

So war naturgemäß die erste Session auch vornehmlich
den internationalen Referenten vorbehalten: Gleich-

wohl kam der erste Referent des Kongresses aus Deutsch-
land, quasi ein DGL-Urgestein: Prof. Frentzen aus Bonn
berichtete in seinem Übersichtsreferat über Laserfluores-
zenzdiagnostik in der Zahnheilkunde. Die Laserfluores-
zenzdiagnostik wird in der Zahnheilkunde bei der Er-
kennung der Kariesdiagnostik, in der Parodontologie
und bei der Tumorfrüherkennung eingesetzt.
Vor allem bei der Erkennung der Karies misst der Referent
der Laserfluoreszenzdiagnostik hohe Wertigkeit bei, da
die Läsionen heute anders gestaltet sind wie früher, of-
fene Läsionen sind seltener geworden, Karies hat heute
ein eher „verstecktes“ Erscheinungsbild. Genau hier
kann die Laserfluoreszenzdiagnostik einsetzen, die be-
reits seit mehr als 70 Jahren beschrieben war (violettes
Licht aus Lichtbogenlampen lässt Karies violett erschei-
nen) und heute wieder entdeckt wird.
Energiereicheres Licht wird eingestrahlt und energieär-
meres wird zurückgestrahlt, dieses hat eine andere
Farbe. Damit kann gesunde von erkrankter Zahnsubs-
tanz unterschieden werden. Heute wird Licht im roten
Bereich (Laserlicht 655 nm) verwendet. Realisiert wor-
den ist diese laserunterstützte Fluoreszenzdiagnostik
z.B. in dem Diagnodent Gerät der Fa. KaVo. Wichtig ist
die Tatsache, dass sich die Messwerte von gesunden
Schmelz kaum von denen von gesundem Dentin unter-
scheiden. Somit kann die LFD in der zahnärztlichen Pra-
xis als Entscheidungshilfe in der Primärtherapie (Bohren
oder nicht?), beim Kariesmonitorin im Rahmen von prä-
ventiven Betreuungsprogrammen und im Rahmen der
Verlaufskontrolle von Fissurenversiegelungen einge-
setzt werden. Frentzen wies darauf hin, dass mitunter die
LFD sensitiver kariöse Läsionen anzeigt als das Röntgen-
bild. Werte unter zehn bedürfen keiner weiteren Maß-
nahmen, zwischen 11 und 30 sollten präventive Maß-
nahmen ergriffen werden, Werte über 30 bedingen in der
Regel die Incorporation einer Restauration. Sollte die
LFD im Rahmen der Kontrolle von Fissurenversiegelun-
gen eingesetzt werden, dann empfiehlt Frentzen die Ver-
wendung von klaren Fissurenversieglern. Einen weiteren
in einem ganz anderen Bereich angesiedelten Einsatz der
LFD gibt Frentzen in der Parodontologie an, hier kann die
LFD dazu benutzt werden, um die Qualität der Zahnrei-
nigung beim geschlossenen Verfahren (sind alle Konkre-
mente entfernt worden?) zu überprüfen.
Dr. Gabriela Chiriac (Universität Düsseldorf) stellte eine
Pilotstudie über die nicht chirurgische Therapie der Per-
riimplantitis mit einem Er:YAG-Laser vor. Mit der Einstel-
lung 100 mJ und 10 Hertz (Energiedichte 12,7 mJ (cm2)
konnten keine negativen Effekte auf der Implantatober-
fläche festgestellt werden, zugleich konnten harte Be-
läge auf dem Implantat entfernt werden. In der vorlie-
genden Studie wurden 20 Patienten behandelt, zehn

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

13. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft
für Laser-Zahnheilkunde in Hamburg
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ohne und zehn mit Laserunterstützung. Es kam ein spe-
zielles Handstück zum Einsatz. Bezüglich der klinischen
Parameter (BOP/PI) konnte in der laserunterstützt be-
handelten Gruppe statistisch signifikant bessere Ergeb-
nisse erzielt werden. Die Düsseldorfer Arbeitsgruppe
gibt den Einsatz des Er:YAG-Lasers im Rahmen der PI-Be-
handlung als geeignetes Verfahren an.
In idealer Weise knüpfte der Vortrag von Dr. Frank
Schwarz (Universität Düsseldorf) an die Ausführungen
von Frau Kollegin Chiriac (bei deren Beitrag er auch Co-
autor gewesen war) an; hatte diese sich auf den konser-
vativen Teil beschränkt, so beschrieb der rührige Vorsit-
zende der Arbeitsgemeinschaft für Laser Zahnheilkunde
(AGLZ) den Einsatz des Er:YAG in menschlichen knö-
chernen (intraossären) Defekten. Sein Anspruch war es
Möglichkeiten der Er:YAG-Anwendung, aber auch de-
ren Grenzen aufzuzeigen. Schwarz wies vor allem auf
den Vorteil der Er:YAG-Wellenlänge gegenüber anderen
Lasern, der darin besteht, dass hier Konkremente entfernt
und gleichzeitig parodontalpathogene Keime geschä-
digt werden können. Daraus resultieren deutlich verbes-
serte Bedingungen für ein Reattachment.
Bezüglich der Heilung intraossärer Defekte lagen aller-
dings noch keine Daten vor; in der vorliegenden Studie
wurden sechs Patienten mit extraktionsbedürftigen Zäh-
nen behandelt. Im Rahmen eines aufwändigen Behand-
lungsschemas wurde u.a. Er:YAG-Laserlicht mit den Da-
ten160mJ/Puls, 10 Hz über das spezielle PARO Hand-
stück der Fa. KaVo appliuiert. Nach sechs Monaten wur-
den Proben entnommen; hier konnte keine signifikant
bessere Ausheilung der intraossären Defekte in der la-
serunterstützt behandelten Gruppe im Vergleich zur
konventionell behandelten Gruppe festgestellt; aber die
klinischen Parameter waren nach Er:YAG-Laserlichtap-
plikation deutlich verbessert. Festzuhalten ist, dass die
Er:YAG-Applikation in der chirurgischen Therapie zu
nicht vorhersagbaren Aussagen führt, wichtig ist jedoch
auch die Aussage, dass die Wurzeloberfläche durch das
Er:YAG-Laserlicht nicht morphologisch geschädigt wird.
Die Wellenlänge Er:YAGdominierte eindeutig diese Ein-
gangssession, auch Dr. Illira Feist (Brasilien)  stellte ein
Fibroblastenmodell an Wurzeloberflächen vor, auf die
Laserlicht dieser Wellenlänge appliziert wurde.
Ausgehend von der These, dass nur eine gereinigte Zahn-
oberfläche eine gute Voraussetzung für des Wiederanla-
gern peridontaler Strukturen bietet, wurde 30 extrahierte
menschliche Zähne mittels Root Planning gereinigt und
mit Er:YAG-Laserlicht bestrahlt. Anschließend wurden
menschliche Fibroplasten aufgebracht und deren Ver-
mehrung/Ansiedlung geprüft. Im Vergleich zur nicht la-
serunterstützt behandelten Gruppe konnten sowohl mit
60, als auch  und 100 mJ/Puls deutlich mehr Fibroblasten
festgestellt werden; die ideale Einstellung ist bei dem
60mJ/Puls gefunden worden. Hier wurden die meisten
Fibroblasten in den engsten Verbünden gefunden. Diese
Einstellung gibt die brasilianische Arbeitsgruppe auch als
Standardeinstellung ein.
Ein weiterer Vortrag, der in idealer Weise in diese Session
gepasst hätte, musste leider ausfallen: Dr. Roberto Crespi
(Universität Genua) erlitt einen Autounfall und konnte

leider nicht nach Hamburg kommen, er hätte bei der
DGL seine Ergebnisse über die Integration der Er:YAG-
Wellenlänge in der Parodontaltherapie präsentiert.
Zu ähnlichen Ergebnissen wie die Vorredner kam Prof.
Jolande Kamma (Athen), die Laserlicht im infraroten Be-
reich (Diode 980 nm) in der Therapie marginaler Paro-
dontopathien einsetzte. 15 Patienten, die an einer agres-
siv verlaufenden Parodontopathie litten, wurden mittels
Diodenlaserlicht behandelt: Eine Vergleichsgruppe
wurde mit Scaling und Root Planning, aber ohne Laser
behandelt.
Diodenlaserlicht der Stärke 2 Watt im cw mode wurde
appliziert. Nach 12 Wochen konnten einige der paro-
dontalpathogenen Keime in der laserunterstützt behan-
delten Gruppe (vor allem der bacteroides forsythus) na-
hezu eliminiert werden. Die Kombination von Scaling
und Root Planning mit einem laserunterstützten Vorge-
hen wird von Frau Kollegin Kamma als am meisten ge-
eignetes Verfahren bezeichnet. Die Ausführungen der
griechischen Kollegin blieben nicht ohne Kritik, vor al-
lem was die Höhe der applizierten Laserleistung (2 Watt)
betraf; hier wurden thermische und morphologische
Schäden befürchtet.
Zum festen Referentenstamm der DGL und aus dem
Kreise der Aachener Laserarbeitsgruppe kam Dr. Apel,
der den Effekt subablativer Erbium Laserstrahlung auf die
Löslichkeit und Mikromorphologie von Zahnschmelz in
einem situ Kariesmodell vorstellte. Apel wies darauf hin,
dass verbesserte dmft Werte sicherlich kein Hinweis für
einen Rückgang der Karies darstellt; somit sollte der Ver-
such unternommen werden, Schmelz mittels Laserlicht
so zu verändern, dass er weniger löslich wird. Appliziert
auf Schmelzproben wurde Er:YAG-Laserlicht (6 J/cm2)
und Er:Cr:YSGG Laserlicht (8 J/cm2). Nach Exposition der
in die Mundhöhle eingebrachten gelaserten Proben
konnte eine geringfügig höhere Mikrohärte nach Laser-
bestrahlung und eine geringere Demineralisierung nach
einer Woche Exposition festgestellt werden. Bei den mit
Er:YAG bestrahlten Proben konnte jedoch eine ver-
mehrte Rissbildung, die den Säuren eine optimale An-
griffsfläche bieten würde, festgestellt werden, sodass das
subablative Laserverfahren zur Kariesprävention als
nicht geeignet bezeichnet werden kann. Dr. G. Gaeta
(Universität Neapel) verglich das Dentin-Schmelz Inter-
face nach Laserlichtapplikation mit einem, welches mit
rotierenden Instrumenten geschaffen worden war.
Hierzu wurden 50 extrahierte menschliche Zähne unter-
sucht. Er:YAG-Laserlicht wurde (350mJ/15 Hz) appli-
ziert.
Bei den mit Laser behandelten Proben fehlte der Smear-
layer, auch war die Mikroleakage deutlich verringert und
eine deutliche Verbesserung der Verbindung für eine
bonding festzustellen. Gaeta sieht hier deutliche Vorteile
gegenüber anderen konventionellen Verfahren.

Der CO2-Laser und die Implantatoberfläche

Aus der Abteilung für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
der Universität München kommend, stellte Priv.-Doz.
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Dr. Herbert Deppe seine Studie zur laserunterstützten
drei dimensionalen Tiefenstrukturierung an Titanimplan-
taten vor. Durch den „locus minoris resistentiae“ am
Übergang Implantathals zu Knochen kommt es jedoch in
ca. 30 Prozent der Fälle nach einigen Jahren zu periim-
plantären Defekten. Ziel der von Deppe vorgestellten
Studie war es, den halsnahen Teil des Implantates so zu
modifizieren, dass daraus ein fester manschettenartiger
Verbund durch fest anlagernde periimplantäre Struktu-
ren resultiert. Mit einem Excimer Laser (248 nm) wurden
18 Frialit Implantate mit Laserlicht unter verschiedenen
Bedingungen bestrahlt (650 mJ/50Hz). Die Proben wur-
den rasterelektronenmikroskopisch untersucht. Bei
3.000 Pulsen waren die Krater zu oberflächlich, bei Er-
höhung auf 6.000 Pulse konnten bereits Defekte bis zu
350 ym. Unter Vakuum und 45 Grad Laserlichtapplika-
tion konnten die besten Ergebnisse festgestellt werden.
Deppe sieht den Excimer Laser als geeignetes Verfahren
für die 3-D-Strukturierung von Implantaten an. Blankes
Entsetzen riefen Bilder des Referenten hervor, der Bilder
von fabrikneuen Implantaten (die ja für die Incorporation
vorgesehen waren) zeigte, in die noch Strahlpartikel (Ko-
rund) wie ein Meteroid aus der Oberfläche) ragten. Diese
hätten – im Menschen incorporiert – sicherlich zu Ko-
rossionserscheinungen geführt.

Zahnhartsubstanzbearbeitung mit der Laser

Die Nachmittagssession eröffnete Prof. Eduardo aus Bra-
silien mit seinem Übersichtsreferat „Laser in der Bear-
beitung von Zahnhartsubstanzen“. Zunächst hob Prof.
Eduardo die Kooperation zwischen der Universität Aa-
chen und seiner in São Paulo hervor. Neben gemeinsa-
men wissenschaftlichen Projekten trägt diese Zu-
sammenarbeit auch im Austausch von Mitarbeitern und
Studenten Früchte.
Bei der Darstellung der Indikationen von Laserhartsubs-
tanzbearbeitung hob Eduardo die elegante Möglichkeit
der Wurzelspitzenresektion mit der Er:YAG-Wellen-
länge hervor. Ferner konnte Eduardo zahlreiche klini-
sche Fälle und rasterelektronenmikroskopische Bilder
von der Anwendung von CO2-, Er:YAG und Nd:YAG im
Rahmen der Bearbeitung von Zahnhartsubstanzen vor-
stellen. Neben der Füllungstherapie beim Erwachsenen,
aber auch in der Kinderzahnheilkunde waren auch
Keimreduktionen von präparierten Kavitäten und die La-
ser-Kürettage im Bereich der Parodontologie Teile seiner
Ausführungen.
Einen interessanten Vergleich zwischen dem retentiven
Muster der mit dem Er:YAG- und dem Er:Cr:YSGG-Lasers
erzielt wird und deren Einfluss auf den Klebeverbund im
Vergleich mit einem selbst ätzenden System stellte
Marcella Oliveira vor. Auch diese Referentin ist Mitar-
beiterin der Universität São Paulo. Sechzig menschliche
extrahierte Zähne wurden behandelt, mit Er:YAG-Laser
und Er:Cr:YSGG-Laserlicht bestrahlt; es gab hierbei
Schmelz- und Dentinproben. Nachdem die gelaserten
Proben mit einem bonding System und anschließender
Compositfüllung behandelt wurden, wurde der Klebe-

verbund geprüft. Zwischen der Er:YAG- und der nicht
gelaserten Kontrollgruppe gab es keine signifikanten
Unterschiede, deutlich schlechter schnitt der
Er:Cr:YSGG-Laser ab. Somit sehen die brasilianischen
Wissenschaftler lediglich den Er:YAG dem rotierenden
Instrument als gleichwertig an.
Eine Pilotstudie zur Kanalmorphologie nach Er:YAG-
und Nd:YAG-Laserlichtapplikation kam aus der Feder
von Karen Müller Ramalho. In der Effektivität der Entfer-
nung des Smearlayers aus dem aufbereiteten Kanal gab
es in den verschiedenen Kanalabschnitten kein homo-
genes Ergebnis. Das Resultat der Referentin war ernüch-
ternd: Laser – weder als Nd:YAG- oder als Er:YAG-Licht
– ist nicht in der Lage suffizient den Smearlayer zu ent-
fernen; lediglich die antimikrobielle Wirkung des Laser-
lichtes macht den Lasereinsatz sinnvoll. Zweifellos ver-
fügt Brasilien über ein hohes Maß an Erfahrung mit der
relativ neuen Wellenlänge Er:Cr:YSGG, wie anders lässt
es sich erklären, dass Daiane Thais Meneguzzo (auch
Universität São Paulo) in Hamburg bereits eine Ver-
gleichsstudie zwischen der Mikroleakage von Compo-
sitfüllungen, die mit dem Millenium Waterlase präpariert
und mit zwei selbst ätzenden Bonding Systemen kombi-
niert wurden, vorstellen konnte. Bei keiner der unter-
suchten Proben konnte die Mikroleakage komplett ent-
fernt werden. Signifikante Unterschieden, zwischen den
einzelnen Verfahren konnte nicht festgestellt werden.
In Ergänzung zu den Ausführungen der Vorrednerin
konnte Anna Aranha über mikromorphologische Gege-
benheiten von Kavitäten, die mit dem Er:Cr:YSGG, dem
Er:YAG und mit dem rotierenden Instrument erzielt wur-
den, berichten. Naturgemäß waren die Füllungsränder,
die mit dem Laser erzielt wurden, nicht mit denen ver-
gleichbar, die mit dem rotierenden Instrument erzielt
wurden, sie waren unregelmäßiger. Letztendlich konnte
auch bei dieser Untersuchung kein Vorteil des Vorgehens
mit dem Laser im Vergleich zum rotierenden Instrument
festgestellt werden.
Zurückkehrend zur klinischen Laseranwendung ver-
glich M Seto (Universität Sao Paulo klinische Parameter
in der Parodontologie nach laser unterstütztem und kon-
ventionellem Vorgehen. Zur Anwendung kam ein
Er:YAG-Laser der Behandlungs- und Nachuntersu-
chungszeitraum betrug vier Wochen. Es wurden im Rah-
men dieser Studie insgesamt zehn Patienten behandelt.
Nach Auswertung der Ergebnisse konnten nach vier Wo-
chen keine besseren Daten in der laserunterstützt be-
handelten Gruppe im Vergleich zur konventionell be-
handelten Gruppe festgestellt werden. Es sei an dieser
Stelle allerdings erwähnt, dass es sich in der Tat um einen
Vier-Wochen-Zeitraum handelte, der bei parodontolo-
gischen Studien sicherlich eher ungewöhnlich ist. 

Die Domäne des Nd:YAG: Die Endodontologie

Prof. Dr. Gutknecht berichtete über laserunterstützte ma-
schinelle Crown-Down-Technik, die laserunterstützte
Endodontie gehört zu den Lieblingsthemen des Aache-
ner Professors. Erneut wies Gutknecht darauf hin, dass
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der Lasereinsatz den „schwierigen Endo Fällen“ vorbe-
halten sein sollte. Die lateralen Dentintubuli sind per-
meabel für Mikroorganismen, dieser Sachverhalt wird
durch zusätzliche Seitenkanäle noch verstärkt. Gut-
knecht gab vor allen Nd:YAG- und Diodenlaser als ge-
eignet an, um in der laserunterstützten Endodontologie
eingesetzt zu werden.
Gutknecht konnte anhand eines Finite Elemente Modells
die Temperaturkurven und Veränderung der Kanalmor-
phologie und der Veränderungen des Wurzelumfelds
darstellen. Entscheidend für den Referenten ist jedoch
das Verhalten der Keime im Rahmen der Laser-Endo-
Maßnahme; hier konnten Bakterienreduktionen im
Hauptkanal bis zu 99% erzielt werden. Im Wurzelkanal-
dentin hingegen hatten Dioden- und Nd:YAG-Laser klar
die Nase vorn. Die Erfolgsrate wird von Gutknecht mit
82% angegeben. Beim Nd:YAG wird folgendermaßen
vorgegangen: 1,5 Watt/15 Hz/100 mJ (ca. 2 mm/sec den
Kanal von unten nach oben, viermal dieses Vorgehen).
Hochkarätig war auch die Abendsession des ersten Kon-
gresstages bestückt. Eine der treuesten Referenten, die
bei zahlreicher DGL-Kongresse mitgewirkt hatte, ist Frau
Prof. Tadea aus Rumänien; es war vorgesehen, dass sie
eine vorläufige Vergleichsstudie über die Pulpenüber-
kappung mit dem CO2 im Vergleich zum Nd:YAG-Laser
vorstellte. Auf Grund einer aktuellen Fakultätsverpflich-
tung konnte sie allerdings nicht nach Hamburg kommen.
Naturwissenschaftlich fundiert berichtete Dipl.-Ing.
Martin Straßl über „Ultrakurze Laserpulse in der Dental-
medizin“; der Wiener Physiker stellte den Femtosekun-
denlaser dem faszinierten Publikum vor. „Pulse kürzer
als der Blitz,  so eine These des Referenten. Ultrakurze La-
serpulse definieren sich über extrem kurze Pulsdauern
(maximal einige Pikosekunden bis zu einigen Femtose-
kunden und kürzer). Diese Pulsverkürzungen führen zu
sehr hohen Spitzenleistungen (MW und höher); dadurch
resultiert kaum Wärmeeintrag, quasi ein „kalter Abtrag“.
Daraus resultieren 1ym tiefe und ca. 0.08 ym breite Ab-
lationen; um eine Effektivität im eigentlichen Sinne zu er-
zielen, sind hohe Pulsrepetitionsraten und auch ein late-
rales Scannen erforderlich. Ein Führen durch Fasern ist
allerdings nicht möglich, es muss ein Spiegelgelenkarm
verwendet werden. Mittels Femtosekundenlaseranwen-
dung wird eine äußerst präzise geometrische Gestaltung
der Kavitäten möglich. Die Kavitätenform ist frei wähl-
bar. Es wird keine separate Wasserkühlung benötigt. Es
resultieren mikroretetive Muster, frei von Aufschmelzun-
gen mit offenen Tubuli. Mit einer Markteinführung ist in
ein bis zwei Jahren zu rechnen, es handelt sich allerdings
um eine recht hochpreisige Technik.
Um Mehrwellenlängenlaser war es in den vergangenen
Jahren recht still geworden; nun erleben diese Kombi-
Geräte eine Renaissance: so war es nicht verwunderlich,
dass Dr. Samuel Segal über seine Erfahrungen mit dem
Er:YAG- und dem CO2-Laser in der Weichteilchirurgie
und bei der Bearbeitung von Zahnhartsubstanzen be-
richtete. Zunächst stellte der israelische Referent sein La-
ser-Konzept vor, das er in seiner Privatklinik verwirk-
lichte. Im zweiten Teil seines Vortrages präsentierte der
Referent einige klinische Fallbeispiele.

Ein außergewöhliches Thema:
Kasergenexpressionsanalyse

Ein außergewöhnliches Thema präsentierte Dr. Andani
Daskalaki (Universität Berlin), der über Anwendungen
des Lasers im Rahmen der Genexpressionsanalyse be-
richtete. Dies wird vor allem im Gebiet der Micorarrays,
wo man auf einem Objektträger tausende von Genen be-
stimmen kann, in der Medizin genutzt.
Hauptanwendungsgebiete sind Malignome (solid und
nicht solid), die zwei verschiedene Subtypen mit unter-
schiedlicher Exprimierung aufweisen.
Aber auch in der Parodontologie sowie in der Metasta-
sensuche wird die Genexpressionsanalyse angewandt.
Das Scannen erfolgt mittels Laserlicht (zwei Wellenlän-
gen 532 und 635nm) und sehr geringen Leistungen (17
und 16mW).
Hatten Studien und Berichte über den Nd:YAG noch vor
zehn Jahren nahezu 50 % des Programms damaliger
DGL-Tagungen eingenommen, gingen Referate über
diese Wellenlänge in den vergangenen Jahren drastisch
zurück. Dr. Cornelius Haffner (Universität München)
stellte seine Erfahrungen über den Einsatz des Nd:YAG-
Lasers im Wurzelkanal vor. Hierbei wurden 30 Zähne bis
auf ISO 30 aufbereitet und mit Nd:YAG-Laserlicht (1,5
Watt, 100mJ/10 Hz 2,0 ms Impulsdauer und mittels einer
300 ym Faser) appliziert. Mit dem Laserlicht konnte eine
bessere Öffnung der Tubuli erzielt werden, vereinzelt
wurde ein „Verglasungseffekt“ festgestellt; die bei ande-
ren Autoren festgestellten Rissbildungen wurden in der
Münchener Studie nicht verzeichnet. Hervorgehoben
wurde ferner die glatte Oberfläche der Kanalinnenwand.
Als Laser-Endo-Technik gab der Referent ein kreisendes
Herausziehen der Faser aus dem Kanal (ständige Bewe-
gung) unter strikter Einhaltung der vorher radiologisch
bestimmten Arbeitslänge an.

Auch in der Zahntechnik geht es ohne Laser
nicht mehr!

Priv.-Doz. Heinz van Benthem war es vorbehalten das
wissenschaftliche Programm des Freitags zu beschlie-
ßen; er tat dies – wie könnte es anders sein – mit einem
zahntechnischen Thema: Zahntechnisches Lasersch-
weißen – Erwartungen und aktuelle Realität; dies war
sein anspruchsvolles Thema.
Wurde das Laserschweißen bereits 1970 erstmals be-
schrieben und löste damals eine heute nicht mehr nach-
vollziehbare Euphorie aus, wurde diese Technik jedoch
erst ab 1978 marktreif. Vorteile des Laserschweißens sind
neben der hohen Festigkeit vor allem die Passgenauigkeit
der Werkstücke; nahezu alle in der Zahntechnik zur An-
wendung kommenden Legierungen sind für eine La-
serschweißung geeignet (Titan, CoCr, Goldlegierun-
gen…). Bei Reparaturen sollte die Bruchstelle ggf. modi-
fiziert und in idealer Konfiguration zur Schweißung vor-
bereitet werden; ggf. unter Zuhilfenahme von
Schweißzusatzstoffen. Das Laserschweißen ist zwi-
schenzeitlich so verbreitet und wichtig geworden, dass
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es bereits zwei DIN Normen hierüber gibt (DIN 13972-
1 und -2).
Ebenfalls eine liebe Tradition stellt der Festvortrag des
DGL-Präsidenten, Herrn Prof. Lampert, am Anfang des
zweiten Kongresstages dar. Von den Ausführungen Lam-
perts in den Vorjahren bereits verwöhnt, konnte das Au-
ditorium in Hamburg dem Referat „Forschung und Ethik“
lauschen. Wer erneut, wie in den Vorjahren, auf Zitate
des von Lampert sehr geschätzten Philosophen Popper
gewartet hatte, wurde (positiv) enttäuscht: Ausgehend
von dem Platonschen Postulat „zuerst die geplante The-
rapie dem Patienten erläutern, dann dessen Einverständ-
nis einholen und dann erst mit der Therapie beginnen“
stellte der DGL-Präsident die Autonomie und Würde des
Menschen in den Mittelpunkt (zahn)ärztlichen Wirkens.
Als Fazit Lamperts folgten klare Worte: „Wer die Freiheit
der Forschung fordert, muss sich auch für deren Grenzen
einsetzen“. Dem ist nichts hinzuzufügen.
Dr. Sabine Sennhenn-Kirchner (Universität Göttingen)
beschäftigt sich seit Jahren mit dem Diodenlaser; auch ihr
diesjähriges Kongressthema: Einsatz von Diodenlaser-
licht zur Dekontamination periimplantärer Defekte in
vitro und in vivo“ bestätigte die hohe Wertigkeit der For-
schungsergebnisse der Göttingerin. Auf großes Interesse
des Auditoriums stieß das von Sennhenn-Kirchner vor-
gestellte Göttinger Periimplantitis-Modell, mit dem so-
wohl die morphologischen als auch mikrobiologischen
Untersuchungen von Periimplantitistherapien simuliert
werden.
Ausgehend von den überaus ermutigenden In-vitro-Er-
gebnissen schloss sich eine In-vivo-Studie an, wo die
hohe Wertigkeit der Diodenlaser Dekontamination voll
bestätigt wurde. Wesentliche Forderung der Göttinger
Arbeitsgruppe war eine Dekontamination der Defekte
und der Oberfläche unter Sicht. Dies bedingt allerdings
i.d.R. ein offenes Vorgehen, was eine Mobilisation der
periimplantären Weichteile bedingt – ein recht invasives
Vorgehen. So betraf ein dritter Teil des Vortrages von Frau
Kollegin Sennhenn-Kirchner die „modifizierte Periim-
plantitis Therapie“ der Universität Göttingen, die mittels
endoskopischer OP-Technik durchgeführt wird. Eine
Stiftkamera mit 6fach-Vergrößerungsoptik wird über ei-
nen minimalen Zugang eingebracht und ermöglicht ei-
nen vollen Überblick auf das Knochengewebe und die
Implantatdefektsituation. Sowohl die Dekontamination,
als auch die augmentativen Schritte können so – trotz mi-
nimalinvasivem Zugang – voll kontrolliert werden, die-
ser gute Überblick gilt auch für die Implantat-Knochen-
grenze.
Dr. Rene Franzen konnte in seinem Einführungsvortrag
„Lasergrundlagen und Licht-Gewebe-Wechselwirkung“
eindrücklich die physikalischen Grundlagen und Aus-
wirkungen der Laserlichtapplikation darstellen. Seine
Ausführungen waren vornehmlich für die „Laser Begin-
ner“, denen an diesem zweiten Kongresstag ein separa-
tes „Neueinsteiger“ Programm gewidmet war. Nach ei-
ner kurzen Einführung über die Geschichte des Lasers
vermittelte Franzen die wesentliche Laser Nomenklatur
und deren Inhalte.
Dr. Gerol Eyrich (Universität Zürich) referierte über Ein-

satz von Laserlicht bei Läsionen der Mundhöhle. Der
Schweizer Referent sieht den einen echten Vorteil des La-
sers in der Therapie (prä)maligner und benigner Läsio-
nen. Vornehmlich wird an der Universität Zürich der CO2

eingesetzt. Limitierend legte Eyrich gleich zu Beginn sei-
nes Vortrages fest: Der Laser rechtfertigt kein anderes
operatives Vorgehen, als mit dem Skalpell üblich; vor al-
lem was die Ausdehnung (Breite/Tiefe) des OP-Feldes an-
geht. Seine Tendenz beim Vorgehen mit dem Laser: Ten-
denz zu größerer Radikalität und zu eher höheren Leis-
tungen. Eyrich begründete dies mit deutlich weniger Re-
zidiven bei Laser-OPs in denen er Leistungen über 5 Watt
eingesetzt hatte.
Eine Domäne des Laserlichts in der Zahnheilkunde stellt
zweifellos das Gebiet der Parodontologie dar; Kollege
Olaf Oberholzer konnte zu diesem Themenkomplex ein
interessantes Vergleichsreferat beisteuern: Lasereinsatz
in der Parodontologie – Betrachtung verschiedener Wel-
lenlängen“, dies war sein Thema. Sein erklärtes Ziel: „mi-
nimalinvasiv vorgehen“ erreicht der Referent vornehm-
lich durch Lasertechnik, neben der guten OP-Übersicht
lobte der Referent vor allem das gute Handling.
Der sehr praxisnahe Beitrag stieß auf große Zustimmung
seitens des Auditoriums.
Eine Spätmittagssession wurde mit dem Vortrag des
frischgebackenen Privatdozenten Georg Romanos von
der Universität Frankfurt eröffnet. Gerade drei Tage war
es her, dass er seine Antrittsvorlesung hielt. Anspruchs-
voll war sein Thema: Lasereinsatz zur Verbesserung von
Langzeitprognosen enssaler Implantate“; ferner ging Ro-
manos auch auf Langzeiterfahrungen in der chirurgi-
schen Laserzahnheilkunde ein und zeigte hier Stan-
dards, aber auch neue Horizonte auf.
Spektakulär war sein Vorgehen bei Hämangiomen; die-
ser Fall stieß das größte Interesse der Zuhörerschaft. An-
spruchsvoll in der Thematik ging es weiter, Kollege Witt-
schier (Landshut) stellte absolute und relative Indikatio-
nen der Laserapplikation in der Zahnmedizin aus seiner
Sicht vor. Vor allem die Periimplantitisbehandlung ist
nach Ansicht Wittschiers ohne Laser heute nicht mehr
möglich.
Dr. Michael Hopp (Berlin) wertete den Laser in der täg-
lichen zahnärztlichen Praxis.
Zum Einsatz kommen in der Hoppschen Praxis drei La-
ser (Nd:YAG und 2x Diode (980nm). Der Referent über-
raschte das Auditorium mit seiner These; dass er in letz-
ter Zeit erneut vermehrt das offene Vorgehen bei der PAR
präferiere. Anhand zahlreicher Fallbeispiele konnte
Hopp die hohe Wertigkeit monochromatischen Lichtes
in der Mundhöhle darstellen. Er warnte hierbei vor allzu
großer „Gerätegläubigkeit“: „Nicht immer kommt das an
der Faser an, was auf Ihrem Display steht!“
Dr. Carl Bader (Universität Genf) verglich die Qualität
von Kavitätenrändern, die mit dem Er:YAG-Laser ge-
wonnen wurden, zu solchen, die mit rotierenden Instru-
menten erzielt wurden. Auf großes Interesse stieß die
Material und Methodik des Schweizer Referenten: Die
zu untersuchenden Proben wurden in einem Simula-
tionsgerät einer „fünfjährigen Kautätigkeit“ ausgesetzt.
Beste Ergebnisse erzielte Bader mit dem Er:YAG im
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100mJ Bereich. Seit Fazit: Es geht doch mit der Er:YAG –
der perfekte Randschluss!“
Ein „heißes Eisen“ packte in gewohnter Eloquenz Dr.
Wienand Olivier an, der über „verschiedene Leistungs-
einstellungen des Er:YAG-Lasers bei der Knochenbear-
beitung“ vortrug.  Es handelte sich bei seinem Beitrag um
die logische Fortsetzung seiner Ausführungen der DGL
2003. Sein Credo: „Der Er:YAG ist gut geeignet für die
Knochenbearbeitung! Besser als mit jedem Instrument!“
Die mittägliche Session wurde von Dr. Marcus Striegel
eröffnet; „Bleaching state of the art – Tipps von der Praxis
für die Praxis“, dies war sein Thema. Wertvoll waren die
einführenden Worte, die Licht in das „Bleaching-No-
menklatur-Wirrwar“ brachten.
Ausführlich stellte der Referent home-Bleaching, wal-
king-Bleaching und office-Bleaching vor und ging hier
auf „100 % Fälle“ und Kontraindikation ein. 1994 wur-
den die Basisdaten für eine bis dato in der Zahnheilkunde
gänzlich unbekannte Wellenlänge an der Universität
Freiburg erarbeitet – die Folgen sind bekannt. 
Der Diodenlaser brach in die Phalanx der bis dato etab-
lierten Dentalwellenlänge (CO2, Nd:YAG, Er:YAG) ein
und stellt heute ca. 40 % der verkauften Dentalhardlaser.
Aus der damaligen Freiburger Forschungsgruppe kom-
mend berichtete Kollege Georg Bach über „10 Jahre Dio-
denlaserzahnheilkunde“ und stellte in seinem Referat
die Hauptindikationen des Injektionslasers dar: Dekon-
tamination keimbesiedelter Oberflächen, zahnärztliche
Schnittführungen, Endodontologie, Alterszahnheil-
kunde und belegte seine Thesen anhand zahlreicher kli-
nischer Fallbeispiele und Literaturangaben. Das Fazit des
Referenten: „Für den implantologisch und parodontolo-
gisch tätigen Kollegen ist der Einsatz des Diodenlasers
wertvoll und nutzbringend“.
Dr. Bodo Ritschel berichtete über „Waterlase Hydroki-
nese und Multitherapie“. Kollege Ritschel gehört zu den
vehementesten Verfechtern der neuen Er:Cr:YSGG-Wel-
lenlänge. Er verwies hier auch auf die hohe Patientenak-
zeptanz und Zuzahlungsbereitschaft für Therapien mit
dieser Wellenlänge. Hauptindikation des Waterlase
sieht Ritsche in der Füllungstherapie und beim Dental-
Imaging (Hart- und Weichgewebsbehandlung zugleich).
Kollege Adamzik gab dem Auditorium wertvolle wissen-
schaftliche Argumente für die marketingstrategische An-
wendung des Lasers in der Zahnmedizin. Interessant
seine Aufteilung in „allgemeine“ und „wissenschaftlich
belegte“ Argumente. Das weitere Nachmittagspro-
gramm bestritten die Dental- und Laseraussteller, die
Workshops um und mit ihren Produkten veranstalteten.
Insgesamt neun Laser-Hersteller und Vertriebsfirmen wa-
ren mit ihren Produktpaletten auf der DGL präsent (Bio-
lase, Biolitec, DLV, Demedis, Dentek, KaVo, Lasotronik,
Vision, Weil Dental). Flankierend hierzu bestritt Prof.
Frenzen einen Workshop über Fluoreszenzdiagnostik in
der Zahnheilkunde, sowie Dr. Frank Schwarz über die
Therapie der marginalen Parodontitis und Periimplanti-
tis mit einem Er:YAG-Laser.
Um 17.30 Uhr fand die Mitgliederversammlung der DGL
statt, hierüber finden Sie einen separaten Beitrag in die-
ser/der nächsten Ausgabe des Laserjournals. Mondän

klang der zweite Kongresstag aus; die DGL lud in den
Hamburger Jachtclub zu einer Abendveranstaltung der
besonderen Art. Immer noch beschwingt von den Erleb-
nissen des Vorabends konnte am Sonntagvormittag der
letzte Teil des 13. DGL Kongresses absolviert werden. Ei-

ner lieben Tradition folgend, bestand dieser aus einem
bunten Mix aus freien Vorträgen und Workshopvorträgen
(Dr. Gaus „Low Level Lasertherapie“, Priv.-Doz. Sculean
„Laser in der Parodontologie“, Dr. Klotz „Keimreduktion
in der Zahnfleischtasche mit dem Diodium Laser“, Dres.

Prof. Dr. Gutknecht: Der „Macher der DGL“.

Aus Brasilien kommend bereicherte Prof. Eduardo das wissenschaftliche
Programm.

Dr. Sennhenn-Kirchner hielt einen der besten Beiträge des Kongresses.
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Grümer und Klotz „Warum einen Laser kaufen?“). Dem
DGL Präsidenten Herrn Prof. Dr. Lampert war es vorbe-
halten am Sonntagmittag die Verabschiedung der Refe-
renten und des Auditoriums vorzunehmen. 
Als Fazit des Kongresses kann festgestellt werden, dass
bei der diesjährigen DGL-Tagung vor allem die Er:YAG-
Wellenlänge diejenige war, über deren Einsatz in der
Zahnheilkunde am meisten berichtet wurde. Die Domi-
nanz dieser Wellenlänge erinnerte fast schon an die der
Nd:YAG-Laser Anfang der neunziger Jahre des vergan-
genen Jahrhunderts. Ein zweiter bemerkenswerter Punkt
ist das offensichtliche Ziel der DGL-Verantwortlichen

die Jahrestagung zu einen Forum für Nachwuchswissen-
schaftler, auch aus dem Ausland, zu machen, die sich
hier die ersten Meriten verdienen sollen.

Der DGL Präsident, Prof. Dr. Lampert, hielt den Festvortrag.

Einen sehr praxisnahen Vortrag steuerte Kollege Wittschier bei.

Auf großes Interesse stieß die Industrieausstellung.

Einer der Höhepunkte des Kongresses waren die Workshops, die auf re-
ges Interesse stiessen.
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Kongresse, Kurse und Symposien

Datum Ort Veranstaltung Thema Info/Anmeldung

26./27. 03. 04 Berlin 1. Jahrestagung der DGKZ Kosmetische Zahnbehandlung 03 41/4 84 74-3 09

26.–28. 03. 04 Donaueschingen D.Z.O.I. Frühjahrssymposium Implantologie 03 41/4 84 74-3 09

03. 04. 2004 Berlin 1. Mundhygienetag Dentalhygiene/Prophylaxe 03 41/4 84 74-3 09

17.–24. 04. 04 Sölden DGZI Wintersymposium 2004 Implantologie 02 21/12 30 13

07./08. 05. 04 Ulm 11. IEC Implantologie- Implantologie 03 41/4 84 74-3 09
Einsteiger-Congress

07./08. 05. 04 Ulm 5. Expertensymposium/Früh- Implantologie 03 41/4 84 74-3 09
jahrssymposium der DGZI

10./11. 09. 04 Leipzig Sommersymposium für Implantologie 03 41/4 84 74-3 09
zahnärztliche Implantologie  
in Mitteldeutschland

05./06. 11. 04 Berlin 7. DZUT Deutscher Implantologie 03 41/4 84 74-3 09
Zahnärzte Unternehmertag

12./13. 11. 04 Leipzig 8. LEC Laserzahnheilkunde- Laserzahnheilkunde 03 41/4 84 74-3 09
Einsteiger-Congress






