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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser des Laser Journals,

„Berlin ist ja immer eine Reise wert“, mit dieser Aussage
sind Sie sicherlich bereits konfrontiert worden. Was den
kulturellen Sektor, die Möglichkeiten zur Freizeitgestal-
tung und das Erlebnis der politischen Willensbildung be-
trifft, ist dieser Einschätzung nichts hinzuzufügen, Berlin
ist tatsächlich stets eine Reise wert!
Am dritten Maiwochenende in diesem Jahr trifft dies
noch mehr zu! Zu jenem Zeitpunkt findet nämlich in Ber-
lin der Weltkongress des ISLD statt, der zusammen mit
der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Laser-
zahnheilkunde ausgetragen wird.
Berlin ist in der Tat eine gute Wahl als Standort für dieses
Ereignis, nicht nur weil es Bundeshauptstadt und Metro-
pole ist, sondern auch weil der Mann, dem wir das La-
serlicht zu verdanken haben, hier prägende Schaffens-
jahre verbracht hat: Albert Einstein.
Dass es uns Deutschen vergönnt ist im „Post-Einstein-
Jahr“ diesen Kongress austragen zu dürfen, ist Ehre und
Verpflichtung zugleich! Wir sollten uns mit einer hohen
Frequenz an deutschen Teilnehmern und einer lebendi-
gen Kongressteilnahme hierfür revanchieren – Wir sehen
uns in Berlin!

Jubiläum Nummer 2: Die stolze Zahl zehn prangt im
Herbst dieses Jahres auf der Broschüre des LEC Laser-
zahnheilkunde-Einsteiger-Congresses, wenn am zwei-
ten Novemberwochenende ebenfalls in Berlin renom-
mierte Referenten Laser-Neueinsteigerinnen und -Neu-
einsteigern das erste Rüstzeug für die Anwendung mono-
chromatischen Lichtes in der Mundhöhle vermitteln
werden. Es dürfte nur sehr wenige derartige Kongresse
geben, welche auf eine solche Tradition zurückblicken
können – hier zeigt sich: Beständigkeit und Verlässlich-
keit wird von der Kollegenschaft honoriert! 

Ich grüße Sie herzlich!

Ihr

Dr. Georg Bach

Dr. Georg Bach
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MARKTÜBERSICHT

Die Zahnärzte haben es sich mit ihrem Verhältnis zum
Laser wahrlich nicht leicht gemacht: Verglichen mit den
humanmedizinischen Kolleginnen und Kollegen, die
bereits seit Mitte der 60er-Jahre des 20. Jahrhunderts –
erst wenige Jahre nach Verwirklichung des ersten Lasers
–  monochromatisches Licht überaus erfolgreich ein-
setzten und dies auch heute noch tun, waren die ersten
Versuche, Laserlicht in die Zahnheilkunde einzufüh-
ren, eher zaghafter Natur, zudem waren diese nicht ge-
rade von Erfolg gekrönt. Der Versuch, im asiatischen
Raum mit den damals verfügbaren, aber nicht geeigne-
ten Wellenlängen Zahnhartsubstanzpräparationen vor-
zunehmen, schlug kläglich fehl und damit verschwand
der Laser nahezu zwei Jahrzehnte sang- und klanglos
von der „Dentalbühne“.

Seine Renaissance Anfang der neunziger Jahre des zu-
rückliegenden Jahrhunderts war dafür umso beeindruk-
kender, mit einem bis dato nicht gekannten Marketing-
und Werbeaufwand gelang es einem nordamerikani-
schen Anbieter wahrlich „in aller Munde“ zu sein. Die
damals gegebenen Versprechen, was mit diesem Gerät
bzw. dieser Wellenlänge an Therapieformen alles mög-
lich sei und die in einer Publikationsüberschrift (in einer
durchaus veritablen Zeitschrift) „WUNDERWAFFE LA-
SER“ gipfelten, konnten nicht eingehalten werden – ent-
täuschte Patientenerwartungen und frustrierte Kollegen
waren die Folge. Doch der Stein war angestoßen und
eine bis dahin in der Zahnheilkunde (was Dynamik und
Schnelligkeit betraf) nicht gekannte Entwicklung nahm
ihren Lauf. 
Innerhalb weniger Jahre gesellten sich neue Wellenlän-
gen zu den bereits etablierten und ein Forschungsvolu-
men ungeheuren Ausmaßes wurde gemeistert. So hat
sich auf dem Gebiet der Laserzahnheilkunde sehr viel
Gutes getan und  wir können heute nicht nur auf eine
große Anzahl etablierter Wellenlängen, deren Einsatz
in der Mundhöhle ungemein viel Sinn macht, zurück-
greifen, nein, wir können auch mit Fug und Recht Laser-

indikationen benennen, die konventionelle Alternati-
ven qualitativ nicht nur übertreffen, sondern sogar ab-
gelöst haben. So ist der Einsatz des monochromatischen
Lichtes aus der Endodontie, der Parodontologie und der
Bekämpfung periimplantärer Läsionen ebenso wenig
wegzudenken, wie die Präparation von Zahnhartsubs-
tanz mit den heute verfügbaren, hocheffizienten Laser-
systemen. Ein Großteil dieser Erfolgsgeschichte wurde
erfreulicherweise auch von deutschen Laserwissen-
schaftlerInnen geschrieben, flankiert wurde diese über-
aus begrüßenswerte Entwicklung vom Engagement
zahlreicher deutscher Laserhersteller und Anbieter, die
auch in wirtschaftlich nicht einfachen Zeiten Mut hat-
ten und haben, wichtige wissenschaftliche Untersu-
chungen materiell und finanziell zu unterstützen. Na-
türlich soll diese positive Bilanz nicht dazu dienen, dass
wir uns nun zufrieden zurücklehnen, nein, dies be-
stimmt nicht; jedoch darf in der Tat die Behauptung auf-
gestellt werden, dass es um die deutsche Laserzahn-
heilkunde gut bestellt ist.
Unterstreichen darf ich dies mit der lobenden Erwäh-
nung der beiden zahnärztlichen Laserfachgesellschaf-
ten, sowohl der älteren der beiden Gesellschaften, der
DGL (Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheilkunde)
als auch der jungen, frischen AGLZ (Arbeitsgemein-
schaft für Laserzahnheilkunde) ist es gelungen, die An-
wendung des monochromatischen Lichtes auch mit
den Ansprüchen einer evidenzbasierten Zahnheil-
kunde in Einklang zu bringen. Früchte dieser erfolgrei-
chen Arbeit ist die Präsenz und Begehrtheit deutscher
Referenten auf nahezu allen internationalen Laserkon-
gressen der vergangenen Jahre.
Die große Anzahl von Lasergerätschaften, die wir Ihnen
auf den folgenden Seiten der Marktübersicht „Dental-
laser in Deutschland“ präsentieren dürfen, ist naturge-
mäß nur ein Ausfluss dieser Entwicklung. Ohne die er-
wähnten Erfolge wären die meisten dieser Geräte nie
entwickelt oder in solchermaßen verfeinert worden.
Und so wird ein jeder seinen Laser bzw. seine Wellen-
länge finden; egal ob Sie kohärentes Licht im Rahmen
der Therapie einer Zahnbetterkrankung oder zur Erzie-
lung einer möglichst rauen Oberfläche für die Adhäsiv-
technik einsetzen wollen – IHR LASER ist dabei!

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

Von der „Wunderwaffe“ zum täglich und
erfolgreich eingesetzten Instrument

Hinweis 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 über-
nehmen kann.
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Firma

AmannGirrbach ●

A.R.C. ● ● ●

BEGO ●

Biolase ●*

Biolitec ●

Bovimed ● ●

DeguDent ●

Deka DLS ● ● ● ● ● ● ●

DLV ● ● ●

Dentares ● ●

Dentaurum ●

Dentek ● ●

DisMark ● ●

elexxion ● ●*** ● ●

Fotona ● ● ●** ●

Henry Schein Dental Depot GmbH ● ● ● ●** ● ● ●

Heraeus Kulzer ●

HT International ●

KaVo ●

KPH-Medizinprodukte ●

LaserPoint AG ● ● ●

Lasotronic ●

Laser-In ●

Limmer Laser ● ● ●

Lumenis GmbH ● ● ● ● ●

MedArt/Asah-Medico ● ● ● ● ●

MedSolution ●

Medys ●

MG Laser ● ●

Oralia ● ●

Pierenkemper ●

Schneider High Tech ● ●

Schütz Dental/Weil Dental ● ● ● ● ● ●

schwa-medico ●

Sirona ●

Tanaka Dental ● ●

Vision GmbH ● ● ●
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„Der Sog der Minimalinvasivität hat nun auch die zahn-
ärztliche Chirurgie erfasst“, warf ein süddeutscher Hoch-
schulprofessor im Rahmen einer universitären Feier-
stunde Ende des vergangenen Jahres seufzend in die
Runde. Auch er scheint die von mir angesprochene ak-
tuelle Entwicklung kritisch zu beurteilen. Fakt ist jedoch,
dass seit knapp einem Jahrzehnt eine Vielzahl von Ope-
rationsverfahren und technischen Verbesserungen Ein-
zug in die Implantologie gehalten hat, die deren Wesen
zweifellos maßgeblich verändert haben. Einige haben
sich bewährt, andere weniger. Einige Neuerungen sind
zum Standard avanciert, andere fristen ihr Dasein eher in
der „Exotenecke“. Der vorliegender Beitrag möchte ei-
nen Überblick über den „Megatrend minimalinvasive
Implantologie“ geben, erhebt jedoch keinen Anspruch
auf Vollständigkeit.

Navigation der neuesten Generation

Die Navigationsgeräte der ersten Generation hatten
nicht den Start, den sich die Initiatoren und Herstellerfir-
men erhofft haben. Obschon mit bemerkenswertem
Budget und hohem Werbeaufwand in die Zahnheil-
kunde eingeführt, gelang es den Befürwortern dieser In-
sertationstechnik definitiv nicht, die Navigation als
„Gold Standard“ zu etablieren. Grund hierfür war neben
den nicht einzuhaltenden Präzisionswerten einiger Ge-

räte auch die im Hinblick auf die angespannte wirt-
schaftliche Lage in den meisten Praxen zu hohen An-
schaffungskosten. Hinzu kam die Erkenntnis, dass eine
navigationsunterstützte Implantat-Inkorporation nicht
immer erforderlich ist, sondern in einer Vielzahl einfa-
cher Fälle das konventionelle Vorgehen sinnvoller und
Erfolg bringender ist. Die deutlich verbesserten Geräte
der neuesten Generation gehen von einer anderen Philo-
sophie aus. Inzwischen steht das dem Patienten umfang-
reiche Schnittführungen und anschließende Wundhei-
lung ersparende minimalinvasive Vorgehen im Vorder-
grund. 
Die Methode über eine Schleimhautstanzung wird da-
durch ermöglicht, dass der Operateur durch das bildge-
bende Verfahren und die anschließende OP-Simulation,
die auf den gewonnenen digitalen Daten basiert, den
OP-Situs bereits im Vorfeld kennt. Auch aktuelle Ansätze,
die Computernavigation mit speziellen Aufbereitungs-
techniken des Implantatbettes – z.B. mit dem Er:YAG-La-
ser – kombinieren, erweitern das Anwendungsgebiet
dieser Technik erheblich. Somit hat sich die Computer-
navigation ihre Nische erarbeitet und beginnt sich zu
etablieren.

Minimalinvasive OP-Techniken

In ihrer initialen Phase war die orale Implantologie ein-
deutig „chirurgielastig“. Erst nach und nach hat sich eine
Verlagerung zu prothetischen Belangen durchgesetzt,
die heute wiederum eine dominante Rolle einnehmen.
Ermöglicht wurde die Betonung der „rot-weißen Ästhe-
tik“ vor allem durch Fortschritte im chirurgischen Vor-
gehen: Nicht nur das Instrumentarium „schrumpfte“,
wurde also miniaturisiert, auch der operative Zugang,
die Aufbereitung des OP-Feldes, der Trend zu feinerem
Nahtmaterial und das Ausnutzen neuer Techniken, wie
z.B. die bereits erwähnte Computernavigation, führten
zu verbesserten Insertationstechniken. Nicht zu verges-
sen sei in diesem Zusammenhang auch der Beitrag, der
durch verbesserte Implantatdesigns und -oberflächen er-
zielt wurde. Diese ermöglichten es, auf Grund der höhe-
ren Osseointegrationssicherheit auf grobe OP-Techni-
ken zu verzichten.

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

Implantologie und minimalinvasivesVorgehen
„Großer Operateur – große Schnitte???“ 

Wer kennt ihn nicht, den viel zitierten, mitunter auch überstrapazierten Satz: „Kleiner
Operateur – kleine Schnitte; großer Operateur – große Schnitte.“ War diese Aussage bereits  in

der Vergangenheit nicht unumstritten, so wird sie – falls überhaupt noch zitiert – bei einer
Vielzahl von Kolleginnen und Kollegen auf heftigen Widerstand stoßen. Diese befürworten und

praktizieren minimalinvasives Vorgehen auch in der zahnärztlichen Implantologie.

Computernavigation NOBELGUIDETM der Firma Nobel Biocare.
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Sofortimplantation/Sofortbelastung

Mit den im Vorfeld erwähnten neuen Oberflächen und
der Einführung von Implantaten, die nun dem Anspruch
des „Wurzelanalogs“ weitgehend entsprechen, konnten
erhebliche Fortschritte in der Akzeptanz der künstlichen
Zahnpfeiler erzielt werden. Diese Entwicklung ermög-
lichte eine erhebliche Ausweitung der Indikationen für
eine Implantation direkt nach der Extraktion eines nicht
rettbaren Zahnes. Außerdem konnte – günstige Verhält-
nisse vorausgesetzt – der künstliche Zahnpfeiler früh mit
einer Suprakonstruktion belastet werden. Für letzteren
Punkt werden jedoch nach wie vor suffiziente knöcherne
Lagerverhältnisse in allen Dimensionen und auch eine
entsprechende Okklusionsphilosophie vorausgesetzt.
Kritisch wird die Sofortimplantation bei entzündlichen
Prozessen gesehen, die zur Entfernung des zu ersetzen-
den Zahnes geführt haben. Gleichwohl gibt im Falle der
Entzündungsfreiheit die Sofortimplantation die Freiheit,
mittels einer direkt nach der Extraktion durchgeführten
Implantatinsertation der sonst einsetzenden Kieferatro-
phie vorzubeugen. Zudem werden durch ein  günstiges
Weichteilmanagement Interdentalpapillen und Weich-
teilprofil erhalten. Die von der Implantatindustrie heute
zur Verfügung gestellten Abutments und Hilfsteile für die
provisorische Versorgung können mittels sukzessiver
Modifikationen hervorragend für ein Weichteilmanage-
ment im eigentlichen Sinne verwendet werden.

CAD/CAM-Technologien in der
Implantatprothetik

Zunächst belächelt, heute integraler Bestandteil moder-
ner Implantologie: CAD/CAM-Technologien. Diese Ver-
fahren erlauben nicht nur die Einführung neuer, bis dato
in der Implantologie nicht verwendeter Materialien, son-
dern auch was Passgenauigkeit und spannungsfreien Sitz
anbelangt, bergen die computerunterstützten Herstel-
lungsverfahren erhebliche Vorteile gegenüber konven-
tionellem Vorgehen. Durch den zusätzlichen Einsatz der
Laserfügetechnik kann zudem auf Lote und andere Ver-

bindungsmaterialen verzichtet werden. Es würde jedoch
der CAD/CAM-Technologie nicht gerecht, ihren Einsatz
nur auf die Herstellung von Gerüsten oder Stegen zu be-
schränken. Mit der Möglichkeit der individuellen Abut-
ment-Gestaltung sowie der Verwendung von Vollkera-
mikstrukturen, können gerade im ästhetisch relevanten
Bereich idealisierte gingivale Verhältnisse geformt und
erzielt werden. Hier ist nicht nur ein Einsatz in der defi-
nitiven Versorgung, sondern auch in der Provisorien-
phase durchführbar. Vorteilhaft wirkt sich hier auch die
hervorragende Gewebeverträglichkeit dentalkerami-
scher Massen aus.

Bioaktive Oberflächen

Die früher so gefürchteten „Frühverluste“ gehören heute
weitgehend der Vergangenheit an. Die Überlebensraten
oraler Implantate weisen inzwischen Werte auf, die sonst
in keiner anderen Sparte der Medizin erreicht werden.
Nach wie vor kritisch ist der Zeitpunkt, wenn der Um-
bauvorgang den Originalknochen fast vollständig abge-
baut hat, die neuen knöchernen Strukturen jedoch noch
nicht ausgereift genug sind. In diese kurze „kritische Lü-
cke“ greift die Philosophie der neuen bioaktiven Ober-
flächen ein, die von Beginn bis zur Erzielung einer
Osseointegration für mehr Sicherheit sorgen sollen.
Marktführer Straumann setzt hier z.B. auf die SLActive-
Oberfläche, die sich durch eine Schutzatmosphäre, ver-
bunden mit einer besseren Benetzbarkeit, auszeichnet.
Andere Hersteller beschichten die Implantatoberflächen
versuchsweise auch mit bone morphogenetic protein.

Laserverfahren

Monochromatisches Licht in der Mundhöhle – in keiner
anderen zahnärztlichen Disziplin hat der Laser eine sol-
che Entwicklung erlebt wie in der zahnärztlichen Im-
plantologie. Durch die hervorragende Absorption geeig-
neter Wellenlängen auf Wasser oder Hämoglobin ge-
währleistet die Laserschnittführung ein blutungsredu-
ziertes Vorgehen mit optimal übersichtlichem OP-Feld.

CEREC 3D für die Zahnarztpraxis ermöglicht die Herstellung vollkerami-
scher Restaurationen in nur einer Sitzung.  

NewTom 3g-Digitalröntgen 3. Generation.
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Die Wundheilung wird vom Patienten im Vergleich zu
konventionellem Vorgehen als angenehmer empfunden.
Die deutliche Schmerzreduktion durch die Laserschnitt-
führung erlaubt ferner eine Reduktion der Menge des Lo-
kalanästhetikums und ein Verzicht auf Vasokonstrikto-
ren, was vor allem bei kardial vorgeschädigten Patienten
von großer Bedeutung ist. Auch im Falle des Auftretens
von Spätkomplikationen vermag die Applikation von
Laserlicht Abhilfe zu schaffen. Durch die Möglichkeit 
der Laserlichtdekontamination kann das eine Periim-
plantitis hervorrufende gramnegative anaerobe Keim-
spektrum suffizient geschädigt und der existenzbedro-
hende Prozess für das Implantat gestoppt werden. In
Kombination mit augmentativen Verfahren gelingt es so-
gar eine „restitio ad integrum“ zu erzielen und die peri-
implantären Defekte zu decken. Damit wird dem Im-
plantat erneut eine hervorragende Langzeitprognose ge-
geben.

Endodontie vs. Implantologie

Betrachtete ein prominenter Hannoveraner Implanto-
loge endodontische Maßnahmen bislang eher als „im-
plantologische Vorbehandlung“, so muss heute der im-
mense Fortschritt, der auf dem Gebiet der Endodonto-
logie erzielt wurde, anerkannt werden. Vor allem die
Einführung der Nickel-Titan-Feilen und verbesserte
Möglichkeiten zur Bestimmung der Arbeitslänge haben
das Aufbereitungshandling deutlich vereinfacht und
auch sicherer gemacht. Damit ist die Voraussagbarkeit
endodontologischer Ergebnisse immens gestiegen und
die Endodontologie hat eine bemerkenswerte Renais-
sance erlebt. Dennoch liegen deren Erfolgsaussichten
immer noch unter den Langzeitdaten enossaler Implan-
tate, sodass sich ein pragmatisches Miteinander entwi-
ckelt hat. 
Die Frage: „Endodontische Maßnahme oder Implantat?“
wird heute nicht mehr grundsätzlich diskutiert, sondern
vielmehr patientenindividuell! Während in der Alters-
zahnheilkunde und bei strategisch wichtigen Pfeilern
eher endodontische Verfahren bevorzugt werden, fällt
die Wahl bei jüngeren Patienten und bei langfristig zu lö-
senden, komplexen Fällen zu Gunsten der Implantate
aus.

Ästhetik – 
Weichgewebsmanagement

Ästhetisch anspruchsvolle Rekonstruktionen und die
Verwendung von Implantaten schienen in der Phase der
chirurgisch-orientierten Implantologie unvereinbar zu
sein. Heutzutage, in der Phase der „rot-weißen Ästhe-
tik“, wurde diese Einschätzung grundlegend revidiert.
Mehrere Faktoren sind für diese positive Entwicklung
verantwortlich: a) die Bereitstellung von „Spezialim-
plantaten“ für ästhetische relevante Bereiche, b) ein
„prothetisches Umdenken“ der Implantologen und c)
verbesserte und neue Möglichkeiten zur Augmentation.
Somit konnte in diesem Teil der Implantologie in der Tat
der sonst viel beschworene, mitunter auch als Begriff
überstrapazierte „Paradigmenwechsel“ eingeläutet wer-
den. Die These „implant follows bone“ wurde zu Guns-
ten „new bone follows esthetic“ aufgegeben. Neben dem
eindeutig gewachsenen zahnärztlichen Wissen sei an
dieser Stelle auch ein ausdrückliches Lob an die Implan-
tatindustrie gerichtet, die den Standardimplantaten eine
Vielzahl neuer Formen zur Seite gestellt haben und somit
den Bedürfnissen der Zahnärzteschaft und der Patienten
entgegengekommen sind.

Korrespondenzadresse:
Dr. Georg Bach
Rathausgasse 36
79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de

OpusDuo™ – Er:YAG- und CO2-Laser in einem.

Nickel Titan Instrumente Mtwo der Firma VDW.









14
LASER JOURNAL 1/2006

STUDIE

Ein alternatives Verfahren für die Präparation der Kavität
besteht in der Entfernung der Karies mit chemomechani-
schen Mitteln.3,10 Eine patentierte Methode für die che-
momechanische Entfernung von Karies wurde entwi-
ckelt (Carisolv™, MediTeam Dental AB). Die aktiven In-
haltsstoffe sind Natriumhypochlorit (NaOCl) und drei
natürlich vorkommende Aminosäuren, Glutaminsäure,
Leucin und Lysin. Zusätzlich ist Methylzellulose zur Er-
höhung der Viskosität enthalten. Das Verfahren beinhal-
tet auch einen neuen Typ von Handinstrumenten mit
stumpfen Kanten, welche das Risiko der Entfernung von
intaktem Dentin im Vergleich zur Behandlung mit kon-
ventionellen Exkavatoren und Bohrern verringern. Das
Ziel dieser Untersuchung war die Bewertung von Patien-
tenakzeptanz und Effizienz (Kariesfreiheit der Kavität,
Zeitaufwand und Erfolgsrate der Füllungen nach sechs
Monaten) der chemomechanischen Entfernung von Ka-
ries mit dem Carisolv-Verfahren an Milchzähnen. Die
konventionelle Behandlung durch Bohren diente als
Kontrollverfahren.

Materialien und Methoden

In dieser randomisierten, prospektiven, kontrollierten
und offenen Untersuchung, die in zwei Zentren (Däne-
mark, allgemeine öffentliche Praxis, und Portugal, Uni-
versitätsklinik) durchgeführt wurde, wurde bei Patienten
Dentinkaries an einem Zahn mit Carisolv-Gel und Ins-
trumenten und an einem weiteren Zahn mit Zahnboh-
rern (mit hoher und geringer Drehzahl) entfernt. Ein und
derselbe Behandler behandelte alle Patienten in dem je-
weiligen Zentrum, um zu starke behandlerspezifische
Abweichungen bei den Behandlungsergebnissen auszu-
schließen. Vor Beginn der Studie hatten die Behandler je-

weils mindestens 20 Fälle mit Carisolv behandelt, um
sich mit dem Verfahren vertraut zu machen. 
Die Studie wurde entsprechend der Erklärung von Hel-
sinki durchgeführt und von der Ethikkommission geneh-
migt. Der gesetzliche Vormund (meistens ein Elternteil)
unterschrieb nach Information eine Einverständniserklä-
rung, bevor das Kind in die Studie aufgenommen wurde.
Allen folgenden Patienten, die fünf Jahre alt oder älter wa-
ren, zu einer regelmäßigen Untersuchung erschienen
und den Einschlusskriterien entsprachen, wurde ange-
boten, sich an der Untersuchung zu beteiligen. Nach ei-
ner Routineuntersuchung wies jeder Patient mindestens
zwei aktive Dentinkariesläsionen in Milchzähnen auf.
Hatte der Patient zwei Kavitäten oder mehr, erfolgte die
Auswahl der in der Studie berücksichtigten Stellen zufäl-
lig (Randomisierung durch verschlossene Briefum-
schläge). Jeweils eine Stelle wurde der Testgruppe und
eine der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Studie beinhal-
tet eine Untersuchung vor der Behandlung, Randomisie-
rung, Kariesentfernung, Kavitätsprüfung und Restaura-
tion der Kavität, Beurteilung des Behandlers von Angst
und Schmerzen vor, während und nach der Behandlung,
Patientenbefragung und Folgeuntersuchung nach sechs
Monaten.

Kariesentfernung

Chemomechanische Entfernung: Falls erforderlich,
wurde die Läsion mit einem Bohrer oder Handinstru-
menten eröffnet. Die Dentinkaries wurde mit Carisolv-
Gel bedeckt, das ein visköses Tröpfchen bildet. Nach ca.
30 Sekunden wurde das kariöse Dentin vorsichtig mit
speziell entwickelten Handinstrumenten zur Entfernung
aufgeweichten kariösen Gewebes abgetragen. Frisches
Carisolv-Gel ist durchsichtig, wird jedoch milchig oder
trüb durch das aus der Läsion entfernte Material. War das
Gel stark mit Detritus kontaminiert, wurde es vorsichtig
abgesaugt oder mit Watterolle oder -pellet entfernt. Fri-
sches Gel wurde aufgetragen. Das Verfahren wurde
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DORTE BERGMANN1*, MARIA JOÃO CLODE2*
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wiederholt, bis das Gel nicht mehr durch Detritus konta-
miniert wurde. Die Kavität wurde mithilfe einer Sonde
auf verbleibende Karies untersucht. Die Vollständigkeit
der Kariesentfernung wurde nach den üblichen klini-
schen Kriterien beurteilt (z.B. die Sonde sollte nicht im
Dentin stecken bleiben und kein „schleppendes“ Gefühl
verursachen). War noch kariöses Dentin vorhanden,
wurde das Verfahren wiederholt. Schließlich wurde das
verbleibende Carisolv-Gel mit einem mit Wasser be-
feuchteten Wattepellet oder durch Wasserspray entfernt.
Bohren: Der Behandler entfernte die Karies unter Ver-
wendung von rotierenden runden Bohrern entsprechend
der üblichen, wohlbekannten Verfahren. 
Die Kavität wurde mit einer Sonde auf verbleibende Ka-
ries untersucht. Die Vollständigkeit der Kariesentfernung
wurde nach den gleichen Kriterien beurteilt wie nach der
Kariesentfernung mit Carisolv. War noch kariöses Dentin
vorhanden, wurde das Verfahren wiederholt.

Überprüfung der Kavität

Der unabhängige Forscherkollege (einer in jedem Zent-
rum) bewertete die Effizienz der Kariesentfernung (nach-
dem der Behandler diese durchgeführt hatte). Konnte der
Fall wegen der Reaktionen des Patienten nicht abge-
schlossen werden (keine vollständige Kariesentfernung),
wurde er als Misserfolg gewertet und die Ursache für die
Nichtbeendigung wurde festgehalten. 

Restauration der Kavität

Nach der Entfernung der Karies wurde gegebenenfalls
die Kontur der Kavität angepasst. Adhäsive Füllungsma-
terialien wurden entsprechend der Herstellerangaben
verarbeitet. Wurde eine provisorische Füllung einge-
bracht, schloss sich diese sofort an, sodass die Kavität
ständig gefüllt war. Über Behandlungen, die dies sicher-
stellten, wurden bei der Folgeuntersuchung nach sechs
Monaten berichtet.

Erfahrungen der Patienten

Die Bewertung der Verfahren durch die Patienten erfolgte
kurz nach der Behandlung durch ein Interview entspre-
chend eines standardisierten Fragenkatalogs, gewöhn-
lich fand dies direkt nach Ende der Behandlung statt. Der

Zahnarzt bewertete getrennt das Ausmaß von Angst und
Schmerzen des Patienten.

Nachfolgende Untersuchung

Sechs Monate nach der Entfernung der Kariesläsionen
und der Füllung der Kavitäten wurden die Patienten be-
urteilt. Die Prüfung beinhaltete die Untersuchung auf
Randverfärbungen und die Suche nach erneut aufgetre-
tener Karies. Die Patienten wurden ebenfalls im Hinblick
auf ungünstige Effekte im Zusammenhang mit der Be-
handlung befragt. Traten bei einem Patienten Komplika-
tionen oder unerwartete Probleme innerhalb der nach-
folgenden sechs Monate an den behandelten Zähnen
auf, so wurde der Patient gebeten, sich an den Behandler
zu wenden. 

Erfolgskriterien

Effizienz: Die sowohl vom behandelnden Zahnarzt als
auch vom Forscherkollegen als kariesfrei beurteilte Ka-
vität.

Sicherheit: Keine subjektiven oder objektiven nachteili-
gen Effekte beim Patienten.

Bei der Folgeuntersuchung: Kein erneutes Auftreten von
Karies und eine verbleibende (intakte) Füllung nach
sechs Monaten. Vitale Zähne sind noch vital. Konnte die
zweite Behandlung wegen der Reaktionen des Patienten
auf die erste auch an einem anderen Tag nicht durchge-
führt werden, wurde die erste Behandlung als Misserfolg
gewertet.

Ausscheiden/Abbrecher

Wurde bei einem in der Studie enthaltenen Zahn bei der
Behandlung die Pulpa eröffnet, so wurde dies festgehal-
ten und der Zahn in den weiteren Bewertungen inner-
halb der Studie nicht berücksichtigt. 

Datenanalyse und statistische Auswertung

Es wurde eine beschreibende statistische Auswertung
durchgeführt. Der Vergleich der beiden Gruppen erfolgte
mittels Chi-quadrat-Probe oder als verteilungsfreier Test
(Mann-Whitney-Test).

Resultate

Sechsundvierzig (46) Individuen nahmen an der Studie
teil, 20 Mädchen und 25 Jungen (bei einem Kind ist das
Geschlecht nicht bekannt). Die Patienten waren zwi-
schen vier und elf Jahren alt, das Durchschnittsalter lag
bei acht Jahren. In der Studie wurden 92 Milchzähne be-

Carisolv™ Bohrer

Oberkiefer Schneidezahn 0 1
Molar 24 30

Unterkiefer Schneidezahn 0 1
Molar 22 14

gesamt 46 46

Tabelle 1a: Verteilung der Zähne.

Schneidezahn = Zahn 53, 52, 51, 61, 62, 63 bzw. 73, 72, 71, 81, 82, 83
Molar = Zahn 55, 54, 64, 65 bzw. 75, 74, 84, 85
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handelt, 46 mit Carisolv und 46 mit dem Bohrer. Die
meisten Patienten hatten eine gute oder annehmbare
Mundhygiene, jedoch wiesen 18 Patienten eine unzurei-
chende Mundhygiene auf. Die Verteilung der Zähne ist
Tabelle 1a zu entnehmen. Die Bandbreite der Größe und
Beschaffenheit der Kavitäten ist in Tabelle 1b dargestellt,
wobei trotz Randomisierung mehr größere Läsionen in
den Carisolv-Zähnen als in den gebohrten Zähnen auf-
traten. In der Carisolv-Gruppe erhielt ein Zahn Lokalan-
ästhesie und in der Bohrgruppe zwei. Der Grund bestand
darin, dass der Patient erwartete, dass die Behandlung
schmerzhaft sein würde oder (in einem der konventionell
behandelten Fälle) er Schmerzen hatte. In keinem der
Fälle wurde mit Kofferdam gearbeitet. In der Carisolv-
Gruppe wurde der Zugang zur Läsion in 37 Fällen mithilfe
eines Bohrers, in sieben Fällen mit Handinstrumenten ge-
schaffen. In zwei Fällen war dies nicht erforderlich. 
Alle Kavitäten wurden entsprechend dem Mitforscher un-
abhängig von der Behandlungsmethode kariesfrei, mit
Ausnahme einer einzigen aus der Bohrgruppe, wo die
Pulpa freigelegt wurde. Der durchschnittliche Zeitauf-
wand für die Kariesentfernung betrug 6,7 Minuten (+/–
2,9) in der Carisolv-Gruppe und 3,3 Minuten (+/–2,3) in
der Bohrgruppe. Die durchschnittlich erforderliche Ge-
samtzeit einschließlich Anästhesie, Füllung usw. betrug
10,9 (+/–4) bzw. 7,6 (+/–3,6) Minuten (Tabelle 2). Diese
Unterschiede waren signifikant (p<0.001 in beiden Fäl-
len). Die endgültige Form der Kavität wurde in 2/3 der Ca-
risolv-Fälle unter Verwendung von Handinstrumenten er-
reicht. In 21 Fällen (Portugal) wurden sowohl Ätz- und
Bondingverfahren als auch eine Art Isolierung vor der Fül-
lung mit Komposit eingesetzt. In 25 Fällen (Dänemark) ka-
men keine Ätz- oder Bondingverfahren zum Einsatz, be-
vor eine Füllung aus kunststoffverstärktem Glasionomer-
zement eingebracht wurde (Tabelle 3).
Etwa ein Viertel der Patienten war nie zuvor beim Zahn-
arzt gewesen, während mehr als die Hälfte schon häufig
beim Zahnarzt gewesen war (überwiegend dänische Pa-

tienten). Der Patientenfragebogen ergab, dass etwa die
Hälfte der Patienten ein entspanntes Verhältnis zur Zahn-
medizin hatte, während sich die andere Hälfte zwischen
etwas ängstlich und sehr ängstlich bewegte. Die Mehr-
heit der Patienten beurteilte die Carisolv-Behandlung
eher als die Behandlung mit dem Bohrer als gut oder OK
(p<0,05) (Abb. 1a) und dies entspricht auch der Beurtei-
lung der Patientenangst durch den Zahnarzt (Abb. 1b). In
beiden Behandlungsgruppen wurde vom Zahnarzt eine
Zunahme der Angst während der Behandlung festge-
stellt. Während der Behandlung mit dem Bohrer fürchte-
ten sich mehr Patienten als bei der Behandlung mit Cari-
solv (p<0,05). Der Grad der Schmerzen lag bei der Cari-
solv-Behandlung nach Beurteilung des Zahnarztes unter
dem bei der Behandlung mit dem Bohrer (p<0,05), dies
entsprach wieder den Beurteilungen der Patienten, die
Unterschiede zwischen den Behandlungen waren hier
jedoch nicht signifikant (p>0,05) (Abb. 1c). Könnten die
Patienten die Behandlungsmethode beim nächsten Mal
wählen, würden sich 65% für Carisolv, keiner für die Be-
handlung mit dem Bohrer entscheiden und 13% hätten
gegen beide Verfahren nichts einzuwenden. Die verblei-
benden 22% konnten sich nicht entscheiden. Bei der
Folgeuntersuchung nach sechs Monaten wurden zwei
Fälle von Sekundärkaries in der Carisolv-Gruppe und ein
Fall in der Bohrgruppe festgestellt. In beiden Gruppen
wurde jeweils eine verlorene/gebrochene Füllung diag-
nostiziert. Drei bzw. zwei Zähne waren im Kontrollzeit-
raum ausgefallen (Tabelle 4). Es gab keine Unterschiede
bei den Randverfärbungen zwischen den Gruppen (Ta-
belle 4). Weder bei der Entfernung der Karies noch wäh-
rend des sechsmonatigen Kontrollzeitraums traten ernst-
hafte Nebenwirkungen auf.

Diskussion

Durch die randomisierte, paarweise Konzeption dieser
Studie können zuverlässige, vergleichbare Ergebnisse
erreicht werden. Da derselbe Behandler beide Behand-
lungsverfahren durchführt, wurden Abweichungen
durch den Behandler ausgeschlossen, wodurch die
Stichhaltigkeit der Studie gesteigert wird.

Zeitaufwand: Trotz Randomisierung enthielten die
Zähne in der Carisolv-Gruppe mehr große Kavitäten als
die Zähne in der Bohrgruppe. Dies erklärt teilweise die

Größe der Carisolv™ Bohrer Konsistenz Carisolv™ Bohrer
Läsion

groß 19 7 hart 1 4
mittel 19 26 mittel 26 31
klein 8 13 weich 19 11

gesamt 46 46 gesamt 46 46

Tabelle 1b: Größe und Konsistenz der Läsion.

Carisolv™ Bohrer

0–10 min 43 (23) 46 (35)
11–20 min 3 (22) 0 (11)

>20 min 0 (1) 0 (0)

gesamt 46 (46) 46 (46)

Tabelle 2: Behandlungszeiten (in Minuten).

N Minimum Maximum durchnittl. Std. Abw.

Carisolv™ 46 2 (5) 15 (23) 6,7 (10,9) 2,9 (4,0)
Bohrer 46 1 (3) 10 (15) 3,3 (7,6) p<0,001 2,3 (3,6)

Die Zahlen in Klammern geben die Gesamtbehandlungszeit einschließlich Anästhesie, Füllung usw. wieder.
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längeren Behandlungszeiten in der Carisolv-Gruppe,
andere Studien erhärten jedoch die Schlussfolgerung,
dass die Anwendung von Carisolv zeitaufwändiger ist als
der Einsatz von Bohrern.4,5

Patientenreaktion: Obwohl es in der Carisolv-Gruppe
mehr große Kavitäten gab, sprechen die Ergebnisse klar
zu Gunsten der Carisolv-Behandlung. Es könnte inter-
pretiert werden, dass Vorlieben des Zahnarztes oder po-
sitive Erwartungen des Patienten ein Grund für diese po-
sitivien Ergebnisse sind, da unter klinischen Bedingun-
gen, wo Instrumente gesehen und gefühlt werden, je-
doch keine Blindstudienkonzeption möglich ist, wir die
Bedeutung davon nicht beurteilen können. Wir sollten
jedoch nicht vergessen, dass Patienten – besonders junge
Patienten – häufig einfach nett zu ihrem Zahnarzt sein
wollen und sich seinen neuen Verfahren aufgeschlossen
zeigen.

Qualität der Exkavation: Es muss erwähnt werden, dass
einer der Bediener auf späteren Röntgenbildern bei mit
Carisolv behandelten Zähnen in einigen Fällen eine
dünne, strahlendurchlässige Zone unterhalb der Füllung
festgestellt hat. Obwohl dieser Bereich wie erneut auf-
getretene Karies aussah, vergrößerte er sich nicht und
war wahrscheinlich das Ergebnis einer geringfügigen
Unterexkavation im Vergleich zur Überexkavation, die
ein häufiges Risiko bei der Verwendung eines Bohrers
darstellt. Mehrere andere Studien bestätigen, dass Karies
mit Carisolv ausreichend entfernt werden kann.6–9

Schlussfolgerungen

Carisolv™ hat sowohl als Alternative wie auch als Er-
gänzung zum Bohren Bedeutung. Es zeigten sich keine
Nebenwirkungen. Aus dieser Studie können folgende
Schlussfolgerungen gezogen werden:
1. Die Patientenakzeptanz der Carisolv-Behandlung ist

im Vergleich zur Behandlung mit Bohrer hervorra-
gend, da 65% der Patienten Carisolv bei einer nächs-
ten Behandlung wählen würden und keiner den Boh-
rer. Die Zahnärzte beurteilten die Schmerzen der Pa-
tienten als signifikant geringer bei der Carisolv-Be-
handlung als beim Bohren.

2. Der Zeitaufwand ist bei der Exkavation mit Carisolv
signifikant höher (6,7 Minuten) als beim Bohren (3,3
Minuten).

3. Die Haltbarkeit der Füllungen sechs Monate nach der
Behandlung ist in beiden Gruppen identisch.

Zusammenfassung

Die Angst vor dem Zahnarzt ist oft verbunden mit der Er-
fahrung von Schmerzen, störenden Geräuschen und un-
angenehmen durch Zahnbohrer verursachte Vibratio-

Abb. 1a: Patientenreaktion – Patientenbewertung.

Abb. 1b: Patientenreaktion – Beurteilung der Angst durch den Zahnarzt.

Abb. 1c: Patientenreaktion — Beurteilung der Schmerzen durch Zahn-
arzt und Patienten.
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endgültige Form der Kavität Carisolv™ Bohrer Füllungsmaterial Carisolv™ Bohrer

unnötig 3 1 Glasionomer-Komposit 25 24
Bohrer 12 44 21 21
Handinstrument 31

gesamt 46 gesamt 46 45*

Kavität geätzt Bonding verwendet Unterfüllung verwendet
Carisolv™ Bohrer Carisolv™ Bohrer Carisolv™ Bohrer

ja 21 21 21 21 22 22
nein 25 24 25 24 24 23

gesamt 46 45* 46 45* 46 45*

*1 ausgeschieden

Tabelle 3: Restauration der Kavität.



nen. Daher begrüßen Patienten alternative, weniger
schmerzhafte Exkavationsmethoden wie zum Beispiel
Laser, Sandstrahler oder chemomechanische Systeme.
Ziel dieser Studie war der Vergleich eines chemomecha-
nischen Systems zur Kariesentfernung (Carisolv) mit dem
herkömmlichen Bohren, sowohl hinsichtlich der Patien-
tenakzeptanz und des Zeitaufwands als auch der Er-
folgsrate der Füllungen nach sechs Monaten. In dieser
Studie wurden 92 Milchzähne bei 46 Kindern einge-
schlossen. 
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Carisolv™ Bohrer gesamt

intakte Füllung 40 42 82
sekundäre Karies 2° 1° 3
Zahn ausgefallen 3 2 5
andere Komplikationen 1** 0 1

gesamt 46 45* 91

Carisolv™ Bohrer

keinerlei Verfärbungen am Rand 39 41
Randverfärbung vorhanden 3 2
Füllung nicht zu bewerten 4 2

gesamt 46 45*

· 1 ausgeschieden
° jeweils 1 in Verbindung mit Fraktur/Verlust der Füllung
** Abszess, bereits anfangs tiefe Kavität, Zahn bei Folgebehandlung

extrahiert

Tabelle 4: Status der Füllung und Randverfärbungen nach sechs Monaten.
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Laser in der Zahnheilkunde sind nichts Neues. Der sinn-
volle Umgang mit diesen wird sicherlich am Beispiel der
klassischen Exzision deutlich. Der frühere Einsatz von
Skalpell oder Elektrotom war immer gleichzusetzen mit
Wundschmerz und traumatischen Ereignissen. In Abbil-
dung 1 wird deutlich, mit welcher Eleganz und Leichtig-
keit man heutzutage Gewebe schonend entfernen kann.
Wie in diesem Fall zu sehen, waren massive Pseudota-
schen bei dem 16-jährigen Patienten vorhanden. Nach
exaktem Ausmessen und vor allem Anzeichnen des Ta-
schenverlaufes wurde die überschießende Gingiva ent-
fernt. Dass man in einigen Fällen dies sogar ohne Lokalan-
ästhesie bewerkstelligen kann, soll nur am Rande Erwäh-
nung finden.
Wesentlich ist nur das Endergebnis (Abb. 2 und 3), welches
nach nur fünf Minuten eine enorme ästhetische Verbesse-
rung der Situation im Frontzahnbereich herbeiführte. In
diesem Zusammenhang sei auf die korrekten Proporti-
onen im Frontzahnbereich hingewiesen, die durch diesen
Eingriff sehr effektiv und einfach herbeigeführt werden
konnten. Will man diese Fähigkeiten der Laser in die Im-
plantologie übertragen, kommt man unweigerlich zum
Thema Implantatfreilegung.
Schwer kann man Patienten davon überzeugen, sich nach

einer erfolgten Implantation ein weiteres Mal unters Mes-
ser zu legen. Kaum einer möchte mehrfach operiert wer-
den. Wenn es also um das reine Entfernen von Gewebe
über einem Implantat geht, so liegt der Einsatz des Lasers
hier nahe. Wie in Abbildung 4 zu sehen ist, erfolgte die Frei-
legung nach erfolgter Einheilung der Implantate mit dem
Laser (Er,Cr:YSGG). Zu sehen ist die, von uns bereits früher
veröffentlichte, Halbmond-Untertunnelungstechnik, die
es ermöglicht, keratinisierte Gingiva zu erhalten und nach
vestibulär zu pushen. In Abbildung 5 sind die drei Ab-
druckpfosten (NobelBiocare Replace) bereits eingesetzt.
Dies ist ein weiterer Vorteil der Laserfreilegung. Die pro-
thetische Versorgung ist ohne Verzögerung sofort möglich,
da ein Ausheilen der Wunde (Abb. 6) sehr schnell erfolgt.
Ganz im Gegensatz zu der traditionellen chirurgischen
Freilegung. Ein klassisches Problem und sicherlich auch
ein wichtiges Einsatzgebiet der Laser ist die Implantatpro-
thetik. Wer hat es nicht schon erlebt, dass ein Sulkusformer
(Einheilkäppchen) nicht korrekt eingeschraubt war oder
sich womöglich während der Tragezeit gelöst hat. Das na-
türliche Einwachsen von Gingiva ist die Folge, mit nicht
ganz unerheblichen Tücken. Natürlich kann man dieses
Gewebe nicht in den internen Verbindungen der Implan-
tate belassen. Die unterschiedlichsten Gründe sprechen

DR. MILAN MICHALIDES/STUHR

Der sinnvolle Einsatz des Lasers in der
Implantologie

Die zeitgemäße Implantologie kommt ohne den Einsatz von Lasern nicht aus. Durch das
Vorhandensein von vielen unterschiedlichen Lasersystemen und Wellenlängen bleibt dem
Behandler kaum ein Wunsch unerfüllt. Was sind denn aber die klassischen und häufigsten

Indikationen? Und vor allem, wo macht es wirklich Sinn sich mit Lasern in der Implantologie
auseinander zu setzen? Dies wird im folgenden Artikel anhand von 

Indikationsbeispielen erörtert.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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dagegen (Passung, bakterielle Besiedlung etc.). Wie aber
bekommt man das Weichgewebe wieder heraus, ohne die
zarten umliegenden Gingivastrukturen zu zerstören? Die
richtige Wellenlänge vorausgesetzt und nicht zu viel Leis-
tung einsetzend, ist dies eine dankbare Aufgabe für den La-
ser. In kürzester Zeit hat man alle Weichgewebsanteile
schonend entfernt, ohne das Implantat oder umliegendes
Gewebe geschädigt zu haben (Abb. 7a und b, Abb. 8). Ein
problemloses Einsetzen der Suprakonstruktion ist so
schnell möglich, ohne das Weichgewebe einzuquetschen
(Abb. 9). Der in diesem Fall eingesetzte, individuell ge-
fräste Steg war im Vorfeld nicht in die endgültige Position
gegangen, auf Grund von dazwischen liegender Gingiva.
Und selbstverständlich darf in diesem Zusammenhang die
Periimplantitistherapie nicht unerwähnt bleiben. Jeder hat
Angst davor, aber nur die Wenigsten wissen um die kor-
rekte Behandlung, wenn es denn einmal passiert ist. Dabei
ist die Therapie relativ einfach. Wie in Abbildung 10 und
11 zu sehen ist, stellte sich der Patient in unserer Praxis vor
mit unerklärlichen Beschwerden am zwei Jahre alten
Straumann Implantat Regio 36. Schnell wurde die Diag-
nose (Periimplantitis) und das Ausmaß klar. Das klassische
Aufklappen des MPL machte den gesamten Defekt deut-
lich (Abb. 12). Nach vorsichtiger Kürettage erfolgte die
komplette Reinigung mit einem Laser (Er,Cr:YSGG)
(Abb.13). Der Vorteil liegt auf der Hand. Vor allem zwi-
schen den Gewindegängen und in der Tiefe spielt der La-
ser seine Vorzüge klar aus. Nur mit einem Laser können wir
absolut sicher sein, dass jegliches Entzündungsgewebe
entfernt werden kann, bevor man mit einem eventuellen
Knochenaufbau startet. Belässt man Reste in situ, so wird

sich die Periimplantitis rasch wieder einstellen. Mit keiner
maschinellen Methode kann man also dies erreichen
(Abb. 14). Vor allem die Zeitersparnis und der Sicherheits-
aspekt sind hier hervorzuheben. Bei vorsichtigem Um-
gang mit nicht zu hohen Watt-Einstellwerten kann man im
Übrigen eine iatrogene Verletzung der Implantatoberflä-
che vermeiden.

Fazit

Die hier aufgeführten Beispiele sind aus dem Leben ge-
griffen. Es handelt sich aber keinesfalls um eine vollstän-
dige Indikationsliste. Indikationen wie Vestibulumplasti-
ken, Knochenbearbeitung etc. sind ein weiterer Bestand-
teil der möglichen kontemporären Laserindikationen.
Allerdings sind diese weit weniger häufig als die im Artikel
dargestellten Indikationen. Eine Häufung solcher Indika-
tionen in einer Praxis erfordert unserer Meinung nach
zwangsweise den Einsatz eines Lasers. Vor allem wer viel
implantiert oder mehr implantieren möchte, wird sich frü-
her oder später über die Anschaffung und Benutzung eines
Lasers Gedanken machen müssen. Warum soll man sich
das Leben unnötig schwer machen?

Korrespondenzadresse:
Dr. Milan Michalides
Jupiterstr. 1, 28816  Stuhr/Brinkum
Tel.: 04 21/5 79 52 52, Fax: 04 21/5 79 52 55

Abb. 7a Abb. 7b Abb. 8

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11

Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14
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Wechselwirkungsprozesse

Reflexion und Brechung
Fällt Licht auf die Grenzfläche zwischen zwei Medien
(z.B. Luft und Wasser), so wird an der Grenzfläche ein Teil
des Lichts reflektiert (Abb. 1a). Der Reflexionsgrad R be-
schreibt das Verhältnis von reflektierter zu einfallender
Lichtleistung. Er hängt von den physikalischen Eigen-
schaften der beiden Medien (z.B. Brechzahlen) und des
Lichts (z.B. Wellenlänge, Einfalls- und Polarisationsrich-
tung) ab. Das nichtreflektierte Licht dringt in das zweite

Medium ein und wird dabei gebrochen. Bei einer rauen
Grenzfläche werden Reflexion und Brechung diffus
(Abb. 1b).

Absorption
Breitet sich ein Lichtstrahl in einem Medium aus, so
nimmt seine Leistung längs seines Weges ab. Im Teil-
chenbild des Lichts wird dies als eine Abnahme der An-
zahl der Photonen interpretiert (Abb. 2). Die Materie
„verschluckt“ Photonen und wandelt letztendlich deren
Energie in innere Energie der Materie um. Mathematisch
lässt sich die Abnahme der Anzahl der Photonen bzw. die
Abnahme der Lichtleistung mit einer Exponentialfunk-
tion, dem Lambert-Beerschen Gesetz, 

P(x) = P0e–µax

(P0: Leistung, µa: Absorptionskoeffizient und x: im absor-
bierenden Medium zurückgelegte Strecke) beschreiben.
Der Absorptionskoeffizient zeigt im Allgemeinen eine
starke Wellenlängenabhängigkeit. Den Kehrwert des
Absorptionskoeffizienten bezeichnet man als mittlere
Eindringtiefe (bzgl. Absorption). Die mittlere Eindring-
tiefe charakterisiert diejenige Strecke, entlang der die
Lichtleistung (oder die Anzahl der Photonen) von 100 %
auf 37 % abfällt. Anders ausgedrückt: 63 % der einfal-
lenden Lichtleistung (bzw. Photonen) werden entlang
der mittleren Eindringtiefe absorbiert. In der folgenden
Tabelle sind mittlere Eindringtiefen (bzgl. Absorption) in

PROF. DR. AXEL DONGES/ISNY IM ALLGÄU

Die Wechselwirkung von Licht mit Materie
Ein Überblick über die physikalischen Grundlagen

Laser werden seit vielen Jahrzehnten erfolgreich in der Medizin eingesetzt. 
Ihr Anwendungsspektrum ist zweigeteilt: Auf der einen Seite setzt man sie zur Diagnostik, auf

der anderen Seite zu therapeutischen Zwecken ein. Alle, auch nichtmedizinische,
Laseranwendungen beruhen auf den gleichen physikalischen Grundlagen, der Wechselwirkung

von Licht mit Materie. In diesem Beitrag wird daher eine Übersicht über die wichtigsten
elementaren Wechselwirkungsprozesse gegeben.

Wellenlänge Laser mittlere Eindringtiefe
(bzgl. Absorption)

10.600 nm CO2-Laser 0,1 mm

2.940 nm Er:YAG-Laser 0,01 mm

1.064 nm Nd:YAG 8 mm

980 nm Laser-Diode 980 4 mm

810 nm Laser-Diode 810 5 mm

532 nm Frequenzverdoppelter 50.000 mm = 50 m
Nd:YAG

Mittlere Eindringtiefen (bzgl. Absorption) für verschiedene Wellenlän-
gen.

Abb. 1: Schematische Darstellung der gerichteten und diffusen Refle-
xion und Brechung.

Abb. 2: Zur Absorption von Licht.
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Wasser für verschiedene Wellenlängen exemplarisch
zusammengefasst. 

Streuung
Licht wird an kleinen Strukturen (z.B. Atomen oder Ne-
beltröpfchen) reflektiert, gebrochen und gebeugt (Abb.
3). Man bezeichnet dies zusammenfassend als Streuung.
Die Streuung führt ebenfalls zu einer Schwächung des
ursprünglichen Lichtstrahls. Die vom Detektor nachge-
wiesene Lichtleistung (Abb. 3) nimmt ebenfalls expo-
nentiell mit der Strecke x ab, obwohl keine Energie ab-
sorbiert wird. 

P(x) = P0e–µsx

Der Streukoeffizient µs ist wie der Absorptionskoeffizient
wellenlängenabhängig. 1

µs

ist die mittlere Eindringtiefe
bezüglich Streuung.

Kombination der Effekte
Bei der Lichtausbreitung in Materie treten alle zuvor ge-
schilderten Effekte auf. Für die am Detektor ankom-
mende Leistung P(x) gilt (siehe Abb. 4)

P(x) = (1 – R) P0e – (µa + µs)x

(P0: Leistung des Laserstrahls vor dem Eintritt in die Ma-
terie, R: Reflexionsfaktor). Die mittlere Eindringtiefe
(bzgl. Absorption und Streuung) ist der Kehrwert der
Summe von Absorptions- und Streukoeffizient.
Wenn die Streuprozesse gegenüber der Absorption eine
untergeordnete Rolle spielen, finden die Absorptions-
prozesse in einem Volumen, dessen Querschnittsfläche
durch die Querschnittsfläche des Laserstrahls und des-
sen Länge näherungsweise durch die mittlere Eindring-
tiefe (bzgl. Absorption) gegeben ist, statt (Abb. 5a). Im
umgekehrten Fall (Streuprozesse dominieren) ergibt sich
ein verbreitertes, aber verkürztes Volumen, in dem das
Licht absorbiert wird (Abb. 5b). 
Nur das absorbierte Licht kann die Materie erwärmen.
Der reflektierte und gestreute Anteil spielt keine Rolle. In
der Zeitspanne � wird die Energie E = 0,63 (1 – R) P0� 
bei Vernachlässigung der Streuung in einem Volumen 
der Größenordnung V ≈ A

µa
(A: Querschnittsfläche des

Laserstrahls, 1µa
: mittlere Eindringtiefe) absorbiert. Das

bedeutet eine absorbierte Leistungsdichte von E
V� ≈

0,63 · (1 – R) µa
P0
A. Die absorbierte Leistungsdichte hängt

von der Intensität I = P0
A des Laserstrahls und den Materi-

aleigenschaften R (Reflexionsgrad) und µa (Absorptions-
koeffizient) ab. 

Wärmeleitung

Das im Absorptionsgebiet absorbierte Licht wird ganz
oder teilweise in Wärmeenergie umgewandelt, d.h. je
nach spezifischer Wärmekapazität steigt die Temperatur
im Absorptionsgebiet an. Es bildet sich ein Temperatur-
gefälle aus, das je nach Wärmeleitfähigkeit einen mehr
oder weniger großen Wärmestrom – weg vom Absorp-

ANZEIGE

LJ 1/06
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tionsgebiet – hervorruft. Deshalb kann mit dem Laser-
strahl ein Volumen aufgeheizt werden, das deutlich grö-
ßer als das in Abbildung 5 skizzierte Absorptionsgebiet
ist. Beim Einsatz kurzgepulster Laserstrahlung wird der
Bearbeitungsprozess dermaßen verkürzt, dass das (ver-
gleichsweise langsame) Abfließen der Wärme und die
damit verbundene Temperaturabsenkung für die Bear-
beitung keine Rolle spielt. Die unterschiedliche Wirkung
von kontinuierlicher und gepulster Laserstrahlung soll
das folgende Beispiel verdeutlichen: „Die unterschiedli-
che Wirkung von kontinuierlicher und gepulster Laser-
strahlung soll das folgende Beispiel verdeutlichen: Trifft
ein sichtbarer Laserstrahl mit einer Intensität von 25
W/m2 für 0,25 s direkt auf ein menschliches Auge, so wird
dies gerade noch als ungefährlich angesehen. Zum Ver-
gleich betrachten wir einen ansonsten identischen, aber
kurzgepulsten Laserstrahl gleicher mittlerer Intensität
(ebenfalls 25 W/m2), der pro Sekunde einen Puls mit ei-
ner Dauer von jeweils 1 ns emittiert. Ein einzelner Puls
hat demnach eine auf den Strahlquerschnitt bezogene
Energie von 25 J/m2, aber eine wesentlich höhere Spit-
zenintensität von 25 GW/m2. Eine laserschutzmedizini-
sche Analyse ergibt, dass bei einem einzigen Puls die ma-
ximal zulässige Bestrahlung des Auges um den Faktor
5.000 überschritten wird, weshalb das Auge bereits wäh-
rend des ersten Pulses geschädigt wird. Dieses Beispiel
zeigt: Die von den beiden Laserstrahlen ausgehende Ge-
fährdung ist, obwohl sie die gleiche (!) mittlere Intensität
haben, dramatisch unterschiedlich.
Die unterschiedliche Wechselwirkungsweise von ge-
pulster und kontinuierlicher Laserstrahlung mit Materie
ist jedoch nicht nur auf die Wärmeleitung zurückzufüh-
ren. Bei gepulster Laserstrahlung werden z.T. so hohe In-
tensitäten erreicht, dass nichtlineare Effekte (z.B. Multi-
photonenabsorption) einsetzen.“   

Zusammenfassung

Bei der Lasermaterialbearbeitung (egal ob es sich um bio-
logisches Gewebe oder Bleche im Automobilbau han-
delt) müssen, je nach Zielsetzung, die Eigenschaften des
Laserstrahls und die Materialeigenschaften aufeinander
angepasst sein, um ein optimales Bearbeitungsergebnis
zu erzielen (Abb. 6). 
– Die wichtigsten Laserstrahlparameter sind: Strahlprofil

(im Wesentlichen: Strahldurchmesser), Wellenlänge
sowie Intensität (Mittelwert und zeitlicher Verlauf). 

– Die wichtigsten Eigenschaften der zu bearbeitenden
Materie sind: Reflexionsgrad, Absorptions- und Streu-
koeffizient, Schmelz- und Siedetemperatur, spezifi-
sche Wärmekapazität und Wärmeleitfähigkeit.

Abb. 6: Qualitativer Verlauf der Laserleistung. Das Bild zeigt eine Puls-
form,  die gerne beim Schweißen eingesetzt wird (Beispiele für gewählte
Parameter: Repetitionsrate: 20 Hz, Pulsenergie: 2 J, Pulsdauer: 3 ms,
Laserfleckdurchmesser: 0,3 mm).

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Axel Donges
Fachhochschule und Berufskollegs NTA
Seidenstr. 12–35, 88316 Isny im Allgäu

Abb. 4: Zur Reflexion, Brechung, Streuung und Absorption von Licht.

Abb. 3: Zur Streuung von Licht.

Abb. 5: Schematische Darstellung des Raumgebiets, in dem das Laser-
licht absorbiert wird. a) Streuung vernachlässigbar; b) Streuung nicht
vernachlässigbar.
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Warum sind diese Methoden bisher nicht bekannt gewor-
den? Die ehemalige Sowjetunion war lange Jahrzehnte
ein isoliertes System ohne Öffnung nach außen. Die Pub-
likationen wurden in Russisch geschrieben, eine Veröf-
fentlichung in Englisch war die Ausnahme. Die entspre-
chenden Kongresse über diese Thematik und auch die
Ausbildung in diesen Methoden fanden fast nur in Russ-
land selbst statt. Westeuropäische Wissenschaftler haben
diese Forschungen lange abgelehnt oder ignoriert. In der
Sowjetunion wurde die Forschung intensiv vorangetrie-
ben. Sicherheits- und Dosierungsfragen wurden intensiv
erprobt. Großer Wert wurde auf eine hochqualifizierte
Ausbildung von Ärzten und Krankenschwestern gelegt. Es
wurden mehrere Gerätetypen zum Einsatz in Kliniken ge-
baut, die aber alle in Westeuropa und anderen westlichen
Ländern keine Zertifizierung besitzen und nicht erhältlich
sind. Erste Experimente und spätere Behandlungen wur-
den mit dem Helium-Neon-Laser bei 632 nm im Rotlicht-
bereich durchgeführt. Dieser wurde in fast allen gängigen
Studien benutzt. Eine erste Einführung erfolgte 1981
durch MESHALKIN und SERGIEVSKIY. Die ursprünglichen Ar-
beiten wurden im Bereich der Kardiologie durchgeführt.

Die Forschung in Russland 
In den ersten Versuchen zeigten sich rasch eine rheolo-
gische Verbesserung des Blutes und der Mikrozirkula-

tion, Normalisierung von hormonellen und immunolo-
gischen Parametern. Vielfältige hochwertige Studien
wurden mit großem Aufwand an Gewebekulturen,
Mikroorganismen an Tieren und am Menschen durchge-
führt. Extrem gute Ergebnisse bei vielfältigen Indikati-
onen haben dazu geführt, dass die LLLT des Blutes in ih-
rer invasiven Form entweder allein oder begleitend mit
anderen Therapien eingesetzt wurde. Die Hochwertig-
keit der Studien erkennt man an den eingesetzten Mess-
methoden und an den großen Teilnehmerzahlen. Die
meisten Studien wurden im Bereich des Muskel-Skelett-
Systems, des kardiovaskulären Systems, des Atmungs-
system, des gastrointestinalen Systems, des Hormonsys-
tems, des reproduktiven Systems, im HNO-Bereich und
auf dem Gebiet der chronischen Entzündungen wie z.B.
chronischen Lebererkrankungen oder chronischen In-
fektionserkrankungen wie Tbc durchgeführt.

Praktische Durchführung der IV LBI
IV LBI (Intravenous Laser Blood Irradiation)
– wird mit ganz niedrigen Leistungen von 1–3 mw durch-

geführt
– wird mit einer Expositionszeit von 20–60 Minuten

durchgeführt
– erfolgt täglich bis zu zehn Behandlungen, evtl. Pause

am dazwischen liegenden Wochenende.

Biologische Wirkungen
Folgende Effekte wurden beobachtet:
– Stimulierung der Immunantwort, unspezifisch und

spezifisch
– Erniedrigung des CRP
– Steigerung der Immunglobuline IgG, IgA und IgM
– Reduktion zirkulierender schädlicher Immunkom-

plexe
– Erhöhung der phagozytotischen Aktivität der Makro-

phagen
– Stimulierung der Blutbildung
– Verbesserung der Erythrozytenverformbarkeit
– Verbesserung des antioxidativen Enzymsystems, Stabi-

lisierung der Lipidoxydase in den Zellmembranen
– Stimulation von DNA-Reparaturmechanismen
– generelle antitoxische Wirkung 

DR. MED. DIPL. CHEM. MICHAEL WEBER/LAUENFÖRDE

Grundlagen und klinische Anwendungen 
der Lasernadelakupunktur und intravasalen

Laserblutbestrahlung
Teil 2 – Die LLLT in der Therapie des Blutes 

Die erste und breiteste Anwendung der Laserblutbehandlung stammt aus der ehemaligen
Sowjetunion. Hervorzuheben sind das State Scientific Center of Laser Medicine in Moskau und

andere große Kliniken in Russland und der Ukraine. 

Abb. 1: Bei der intravenösen Laserbehandlung wird ein Lichtleiter
(Quarzfaser) in die Ellenbogenvene eingeführt. – Abb. 2: Intrave-
nöse Blutbestrahlung am Patienten mit Rotlichtlaser 658 nm, 2 mW.
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– Analgesie, Verbesserung der Mikrozirkulation
– Antiallergische, antiarrhythmische, antibakterielle,

spasmolytische und antientzündliche Wirkung
– Verbesserung der Wirkung von Antibiotika
– Reduktion von Nebenwirkungen bei Chemotherapie

und Radiatio (als Begleittherapie) 
– Verbesserung der Lymphozytenrelationen
– Verbesserung der Blutrheologie mit antithromboti-

schen Effekten
– Reduktion der Thrombozytenaggregation
– Verbesserung der Blutviskosität
– Steigerung der Fibrinolyse
– Eröffnung von Mikrokapillaren und Förderung der Kol-

lateralenbildung
– Verbesserung der Gewebetrophik
– Normalisierung der nervalen Erregbarkeit durch Zell-

membranstabilisierung
– Erhöhung der Sauerstoffaufnahme und -sättigung des

Blutes
– Verbesserung der arterio-venösen Sauerstoffbilanz
– auf zellulärer Ebene Verbesserung des mitochondri-

alen Stoffwechsels mit der Entwicklung von „Giant-
Mitochondria“ (Riesenmitochondrien)

– Steigerung der Aktivität der Atmungskette 
– erhöhte ATP-Produktion
– Zellmembranstabilisierung 

– Steigerung der Funktion des Hypothalamus und des
limbischen Systems.

Wie können diese multiplen positiven Effekte erklärt
werden?
Die Ursache der vielfältigen Effekte dürfte letztlich in der
Atmungskette in den Mitochondrien zu suchen sein. Da-
bei spielt das Redoxpotenzial eine entscheidende Rolle.
Zellen mit einem niedrigen (sauren) pH-Wert und Hypo-
xie reagieren besser als normale Zellen. Sie asorbieren
die Lichtquanten, wodurch der reduzierte Zellstoffwech-
sel angeregt wird und es über eine Steigerung der ATP-
Synthese letztlich zu einer Zellmembranstabilisierung
kommt.

Behandlungsindikationen
– Diabetes mellitus (insbesondere auch mit Spätschäden)
– Fettstoffwechselstörungen
– chronische Lebererkrankungen
– chronische Schmerzsyndrome
– rheumatische Erkrankungen einschließlich Fibromyal-

giesyndrom
– Autoimmunerkrankung
– koronare Herzkrankheit und Kardiomnyopathien
– Hypertonie
– chronische Allergien und Dermatosen
– Tinnitus
– Polyneuropathien
– Maculopathien
– Erschöpfungssyndrom (Burn-out)

Warum muss diese Therapie invasiv intravenös
durchgeführt werden?
Die Haut des Erwachsenen und das Unterhautgewebe
absorbieren bereits so viel Strahlung, dass keine ausrei-
chende Photonenkonzentration in das Blut gelangt, auch
wenn man z.B. Lasernadeln direkt über die großen Blut-
gefäße setzt. 

Welche Möglichkeiten gibt es bei Kindern?
Bei Kindern stellt sich die Situation anders dar. Deren
Haut ist dünn und wenig pigmentiert, sodass man mit
aufgesetzten Lasernadeln (weberneedle®-Infrarotna-
deln) eine ausreichende Leistung für das Blut erhält. Man
nennt diese Therapie Transkutane Blutbestrahlung (TLBI
= Transcutanous Laser Blood Irradiation). Letztlich kann
man die intravasale Blutbestrahlung aber nicht direkt mit
der transkutanen vergleichen, da viele Variablen wie
Haut-Unterhautgewebe, Hautpigmente, Sinnes- und
verschiedenste Gewebezellen (Mastzellen) an diesem
Prozess teilhaben. Dazu sind weitere Studien erforder-
lich. 

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Dipl. chem. Michael Weber
Lönsstr. 10, 37697 Lauenförde
Tel.: 0 52 73/84 55, Fax: 0 52 73/74 50
E-Mail: dr_m.weber@gmx.de

Abb. 3: ATP-Anstieg unter Laserbestrahlung (632 nm) einer Hela-Zell-
kultur (Quelle: Karu,T.: The Science of Low Power Laser Therapy).

Abb. 4: weberneedle-Lasercath mit weberneedle-blood-Gerät: zertifi-
ziertes und patentiertes intravasales Laserblutbestrahlungssystem mit
neuartiger Laser-Faserkopplung.
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Photochemische Effekte

Die photochemischen Effekte basieren auf der Tatsache,
dass Moleküle durch Licht geeigneter Frequenz (bzw.
Wellenlänge) chemisch verändert werden können. Es
werden folgende Wechselwirkungen unterschieden:

Biostimulation
Die Biostimulation von biologischem Gewebe (z.B. För-
derung der Wundheilung) ist sehr umstritten. Es wurde
eine Reihe, z.T. sich widersprechende, Arbeiten publi-
ziert. Therapeutische Effekte scheinen auf Placebo-Effek-
ten zu beruhen. 

Photoinduzierte Synthesen
Das prominenteste Beispiel ist die Photosynthese, bei
der mithilfe von Licht Kohlendioxid und Wasser zu Glu-
kose und Sauerstoff synthetisiert werden.

Licht
6 CO2 + 6 H2O —> C6H12O6 + 6 O2

Weitere Beispiele sind der Bräunungseffekt (Melaninbil-
dung in der Haut durch UV-Strahlung) oder die UV-in-
duzierte Polymerisation von Kunststoffzahnfüllungen.

Photoinduzierte Isomerisierung
Ein wichtiges Beispiel aus der Medizin ist die Behand-
lung des Neugeborenenikterus mit UV-Licht. Das UV-
Licht führt zu einer Konformationsänderung des Biliru-
bins, das so harngängig gemacht wird und ausgeschie-
den werden kann.

Photoinduzierte Dissoziation
Ein bekanntes Beispiel aus dem Alltag ist der fotografi-
sche Film. Die lichtempfindliche Schicht des Films ent-
hält fein verteilte Silberhalogenidkörner. Silberhaloge-
nide (AgCl, AgBr und AgI) sind farblose Salze, die unter
Lichteinfluss langsam in metallisches Silber und freies
Halogen gespalten werden, z.B.

Licht
2 AgCl —> 2 Ag + Cl2.

Das dabei entstehende metallische Silber ist fein verteilt

und erscheint daher schwarz. Durch eine lange Belich-
tung (etwa ein Tag) eines Films erhält man auf diese
Weise, auch ohne die sonst übliche Entwicklung des
Films, ein sichtbares „Silberbild“. 
Das Paradebeispiel zur photoinduzierten Dissoziation
ist in der Medizin die photodynamische Therapie. Bei der
photodynamischen Therapie wird einem Krebspatienten
ein Farbstoff (z.B. Tetraphenylporphyrine) injiziert, der
sich im Tumorgewebe anreichert. Wird das kanzerogene
Gewebe anschließend mit Licht geeigneter Wellenlänge
bestrahlt, so nimmt der im Gewebe angereicherte Farb-
stoff das Licht auf. Dabei entsteht so genannter Singulett-
sauerstoff (1O2). Diese Form von molekularem Sauerstoff
ist sehr reaktionsfreudig und kann Tumorzellen zerstö-
ren. Damit das gesunde Gewebe nicht zerstört wird, darf
der Farbstoff nur selektiv im Tumorgewebe angereichert
sein. 

Thermische Effekte

Trifft Laserlicht auf  biologisches Gewebe, so wird ein Teil
des Lichts in das Gewebe eindringen, z.T. gestreut und
letztendlich absorbiert werden. Die absorbierte Licht-
energie heizt das Gewebe auf. Die erzielte Temperatur-
erhöhung hängt von einer Vielzahl von Parametern ab
(z.B. eingebrachte Energie und zeitlicher Verlauf der La-
serleistung, Laserstrahlquerschnitt, spezifische Wärme-
leitfähigkeit und Wärmekapazität des Gewebes). Die
wesentlichen Folgen dieser Erwärmung hängen von der
erreichten Gewebetemperatur ab:
– 37–50°C: Erwärmung, meist ohne irreversible Gewe-

beschädigung. 
– 50–70°C:  Eiweiß denaturiert.
– 70–100°C: Zellwasser wird ausgetrieben. Das Ge-

webe schrumpft und trocknet aus.
– 100–300°C: Das Gewebe verkohlt (Karbonisation).
– über 300°C: Das Gewebe wird verdampft, verbrannt

und damit abgetragen.
Es ist zu beachten, dass sich durch die thermische Schä-
digung die optischen Parameter des Gewebes verändern:
Koaguliertes Gewebe streut mehr und karbonisiertes Ge-
webe zeigt eine erhöhte Absorption.

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU, 
PROF. DR. AXEL DONGES/ISNY IM ALLGÄU

Kurz und bündig: 
Die Wechselwirkung von Laserlicht mit

biologischem Gewebe
Trifft Licht auf biologisches Gewebe, so kann die Wechselwirkung durch drei unterschiedliche

Wechselwirkungsmechanismen beschrieben werden: photochemische Wechselwirkungen,
thermische Wechselwirkungen und nichtlineare Wechselwirkungen. Im Folgenden wird ein

kurzer Überblick gegeben.
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Nichtlineare Effekte

Bei hohen Lichtintensitäten, wie sie nur mit gepulsten La-
sern erzeugt werden können, werden viele optische Grö-
ßen (wie Brechzahl, Absorptionskoeffizient, Ausbrei-
tungsgeschwindigkeit) intensitätsabhängig. Daraus re-
sultieren verschiedene  Phänomene, wie beispielsweise 
– die sättigbare Absorption (absorbierende Stoffe wer-

den transparent), 
– die Selbstfokussierung (Laserstrahl schnürt sich ein), 
– die Multiphotonenabsorption (Atom/Molekül absor-

biert mehrere Photonen gleichzeitig) oder 
– die Frequenzverdopplung (ein Laserstrahl verdoppelt

seine Frequenz beim Durchgang durch Materie).

Laserablation

Multiphotonenabsorption spielt eine große Rolle bei der
Laserablation, einem Verfahren zur Abtragung oberfläch-
licher Gewebeschichten. Bei der Laserablation absorbie-
ren die Moleküle des Gewebes, sofern eine kritische In-
tensitätsschwelle überschritten wird, gleichzeitig meh-
rere Photonen (Multiphotonenabsorption), wodurch die
chemischen Bindungen der Moleküle aufgebrochen wer-

den. Auf diese Weise lassen sich dünne Gewebeschichten
abtragen. Da ein großer Teil der Laserenergie zum Auf-
brechen der chemischen Bindungen verbraucht wird, ist
die thermische Beeinflussung des Gewebes i.d.R. gering. 

Laserdisruption

Bei noch höheren Intensitäten finden statt Multiphoto-
nenabsorption Multiphotonenionisation statt. Die Mole-
küle werden durch den Laserstrahl ionisiert, obwohl die
Energie eines einzelnen Photons für einen Ionisationspro-
zess nicht ausreicht. Parallel dazu kann das elektrische
Feld des Laserstrahls Elektronen durch Feldemission frei-
setzen. Die freigesetzten Elektronen werden im Lichtfeld
des Laserstrahls durch so genannte inverse Bremsstrah-
lung beschleunigt. Diese beschleunigten Elektronen sto-
ßen auf weitere Moleküle und ionisieren diese (Stoßioni-
sation). So findet eine lawinenartige Vermehrung der
freien Ladungsträger statt. Es entsteht ein Plasma (laserin-
duzierter Gasdurchbruch). Dieses Plasma wird nun durch
den Laserstrahl sehr schnell auf einige 104 K aufgeheizt.
Dabei expandiert das Plasma explosionsartig und es ent-
stehen akustische Schockwellen, die sich mit Überschall-
geschwindigkeit ausbreiten und ebenfalls Energie in das
Gewebe eintragen und es zerstören (Photodisruption).     

Zusammenfassung

In der Abbildung sind die Wechselwirkungsprozesse zu-
sammengefasst. Zusätzlich ergibt sich ein Überblick, bei
welchen Leistungsdichten welche Prozesse stattfinden.

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Axel Donges
Fachhochschule u. Berufskollegs NTA
Seidenstr. 12–35, 88316 Isny im Allgäu

Wechselwirkungen von Laserlicht mit biologischem Gewebe.

ANZEIGE
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Falldarstellung

Fall 1 – Verbesserung der Prothesenstabilisation mit zwei
zusätzlichen Implantaten
Befund – Ein 72-jähriger Patient klagte über die zuneh-
mende Unstabilität seiner Unterkieferprothese, die vor
zehn Jahren mit zwei Implantaten (Screw-Vent) Regio 33
und 43 und einer Stegkonstruktion stabilisiert wurde
(Abb. 1). Beschlossen wurde die Abutments auszutau-
schen für kürzere mit Druckknopf und zwei zusätzliche
Implantate mit Druckknopf (Bauer-Schrauben) Regio 32
und 42 zu platzieren, um der Kippung der Prothese ent-
gegenzuwirken.

Klinisches Vorgehen – Zunächst wurde die alte Stegkons-
truktion abgenommen und die neuen kürzeren Abut-
ments zur Orientierung eingesetzt. Der Öffnungsschnitt
(Abb. 2) erfolgte nach Infiltrationsanästhesie mit dem
Er,Cr:YSGG-Laser mit 2 W, 100 mJ, 40 % Wasser, 40 %
Luft*, Tip Z4/14 bis auf den Knochen. Mesial von 33 und
43 wurde eine kleine Zone gelassen. Nach dem Auf-
klappen präsentierte sich ein blutungsarmer OP-Bereich
(Abb. 3), wo die Stellen für die Implantation leicht mar-
kiert werden konnten mit der gleichen Einstellung des La-
sers. Um den kortikalen Knochen zu bearbeiten, ist eine
größere Energie, und mehr Wasser und Luft notwendig
(Knochen enthält weniger Wasser) und so wurde mit 3,5
W, 175 mJ und Safir Tip (S6/10) die zirkumskripte Öff-

nung in der Größe des Implantathalses geschaffen mit
65% Wasser und 50% Luft*. Die anschließende Präpa-
ration der Spongiosa gelang mit einem 14 mm Tip (Z4/14)
und 3 W, 150mJ mit 55 % Wasser und 50 % Luft* (Abb.4)
mit abgewinkeltem und geradem Handstück. Die Im-
plantatlänge von 12,5 mm konnte mit dem 14 mm Tip,
wegen des großen Platzangebotes, sicher erreicht wer-
den (Abb. 5). Beide Implantate wurden mit maximaler
Primärstabilität eingesetzt (man zieht dabei dann quasi
den Patienten aus dem Stuhl) (Abb. 6) und die Wunde mit
Nähten 4.0 geschlossen. Drei Wochen post OP (Abb. 7)
erfolgte die Fixierung der Matrizen in der Prothese und
wurde belastet (Abb. 8).

Resultat – Es ergab eine reizfreie Wundheilung, ohne
Schmerzen. Die gute Primärstabilität erlaubte eine frühe
Belastung. Das angestrebte Ziel wurde erreicht (Abb. 9),
denn der Patient war sehr zufrieden mit dem neuen Sitz
der Prothese.

Diskussion – Bei der Implantatbettpräparation gibt es be-
stimmte Sachen, die berücksichtigt werden müssen. Ers-
tens müssen die Laser-Tips länger sein als die Implantate.
In diesem Falle wurden 12,5 mm Implantate benutzt und
die Tip-Länge war 14 mm (Abb. 5). Zweitens muss eine
Kongruenz der Knochenpräparation zu der Implantat-
form angestrebt werden, die aber bei den verwendeten
konischen, selbstschraubenden Implantaten weniger

DRS. INGMAR INGENEGEREN/BOTTROP

Full-Laser Implantatbettpräparation
Drei einfache Beispiele aus der Praxis mit unterschiedlichen

Implantatsystemen

Die Möglichkeit der Bearbeitung verschiedenster Gewebe mit Laser steht schon lange nicht
mehr zur Diskussion, eher die Anwendungsmöglichkeiten (neue Indikationen) und die

Verfeinerung der Techniken. Durch die gute Absorption in Wasser und Hydroxylapatit und die
Wechselwirkung von Wasser und Laserlicht, die ein wichtiger Beitrag zur Effektivität des

Lasers liefert, ist der Er,Cr:YSGG-Laser (Wellenlänge 2.780 nm, Frequenz 20 Hz, 
Pulslänge 140 µ, mittlere Leistung 6W) ein ideales Werkzeug, um Weichteile und Knochen

schonend und minimalinvasiv zu bearbeiten.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Fall 1
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kritisch ist als bei zylindrischen Implantaten, jedoch im
Unterkiefer wegen dem dichteren Knochen mehr Pass-
genauigkeit erfordern als im Oberkiefer. (Beim Ein-
schrauben des Implantates können abgegangene Kno-
chenteile an anderen Stellen abgelegt und somit ein Aus-
gleich in der Kavitätsform geschaffen werden.) Drittens
muss während der ganzen Operation eine ausreichende
Kühlung des Knochens gewährleistet sein, was durch das
ausgeklügelte Wasserspraysystem des Er,Cr:YSGG-
Lasers ermöglicht wird. Karbonisierte Stellen können
auftreten, wenn der Tip zu nahe an den Knochen heran-
geführt wird, können aber anschließend durch erneute,
aus größeren Abstand getane Bestrahlung entfernt wer-
den.
Die Laserbehandlung hat neben vielen Vorteilen einen
Nachteil: Man braucht mehr Zeit, bei sehr dichten Kno-
chen bis zu 20 Minuten. Vorteile sind dagegen: 1. blu-
tungsarmes, sauberes und somit  übersichtliches Prä-
parieren, 2. kein Smearlayer, was eine schnellere Osseo-
integration mit sich bringt, 3. oberflächliche Wirkung des
Lasers, dadurch keine schädliche thermische Tiefen-
wirkung, 4. Biostimulation, was eine schnellere Wund-
heilung bedeutet, 5. Sterilisation der Oberflächen macht
Antibiotika überflüssig, 6. es werden weniger Instru-
mente benötigt (Verzicht auf Skalpell, Bohrer, Physio-
dispenser), was eine einfachere Logistik beinhaltet, 
7. das Arbeiten in non-Kontakt bedeutet eine erhebliche
Verbesserung des Patientenkomforts und 8. gibt es so gut
wie keine Dolor, Tumor, Calor oder Rubor post OP.

Fall 2 – Minimalinvasive verzögerte
Einzelzahnsofortimplantation mit Direktbelastung
Befund
Eine 32-jährige Patientin hatte Zahn 24 durch eine Wur-
zelfraktur verloren (Abb.1) und trug seit sechs Wochen
eine herausnehmbare Interimsversorgung (Abb. 2). Da
sie aber gerade einen neuen Freund hatte, und diese In-
terimsversorgung beim Küssen störte und sie in Verle-
genheit brachte, wollte die Patientin sofort einen festen
Zahn. Eine Brücke kam nicht infrage, da Zahn 23 noch

unbehelligt war und Zahn 25 eine unklare Wurzelfüllung
mit apikaler Aufhellung, Krone und Stift vorwies und so-
mit keine zuverlässige Prognose als Brückenpfeiler dar-
bot. Die Extraktion des Zahnes 25 und Erweiterung der
Brücke auf Zahn 26 lehnte die Patientin ab. Das Kno-
chenangebot für eine Implantation war in palato-vesti-
buläre und mesio-distale Richtung ausreichend und die
Extraktionswunde war primär geschlossen.

Klinisches Vorgehen – Die Messung mit der Implan-
tatschablone auf dem OPG ergab eine sichere Tiefe von
12mm (Abb.3). Nach Infiltrationsanästhesie wurde mit
dem geraden Handstück und Tip Z4/14 mittig in der noch
relativ frischen Extraktionswunde penetriert mit 3 W, 150
mJ, 50 % Wasser, 50% Luft* (Abb. 4). Die Richtung war
bestimmt durch die Nachbarzähne und den Knochen-
verlauf in der Alveole. Nach Erreichen der gewünschten
Länge (Abb. 5 und 6) und Erweiterung in der Sagittalen
konnte das Implantat (Reuter One Day 4,2/12) zuerst von
Hand (Abb. 7) und zum Schluss mit dem Drehmoment-
schlüssel (Abb. 8) mit dem für Direktbelastung laut
Hersteller vorgeschriebenem maximalen Drehmoment
(50 Ncm) und Primärstabilität eingesetzt werden. An der
Palatinale war eine kleine Gingivektomie mit 2 W,
100mJ, 20 % Wasser, 20 % Luft* (Abb. 9) erforderlich für
das richtig Platzieren des speziellen Abdruckpfostens
(Abb. 10). Auch wurde um das Implantat herum leicht
deepithelisiert mit 1 W, 50 mJ, 10 % Wasser, 10 % Luft*.
Der Zahntechnikermeister arbeitete mit einer Gingi-
vamaske auf dem Modell, um das Abheilen und Formen
der Gingiva rund um die Krone zu unterstützen. Am
nächsten Tag konnte die fertige Krone eingesetzt werden
(Abb. 11).

Resultat – Die Implantatbettpräparation, das Einbringen
und die Abdrucknahme dauerten insgesamt nicht mehr
als 15 Minuten. Das Implantat hatte die maximale Pri-
märstabilität (Voraussetzung für Sofortbelastung) und die
definitive Versorgung war bereits am nächsten Tag fertig.
Vorsichtshalber wurde sie außer Okklusion gehalten.

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9
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Die Patientin war äußerst zufrieden. Ihr Freund auch. Bis
dato, zehn Monate post OP, fühlt es sich wie ein eigener
Zahn an (Abb. 12).

Diskussion – Bei der (verzögerten) Sofortimplantation
hilft uns die noch nicht verknöcherte Alveole als Maß
und Richtungsgeber. Bei der Laserbehandlung ist ein Ab-
gleiten oder Abrutschen wie beim Bohren nicht möglich.
Aufklappen ist überflüssig und würde eine unnötige
Wunde bedeuten. Die Präparation über die apikale
Grenze der Alveole hinaus benötigt eine sorgfältige vor-
herige Messung und Fingerspitzengefühl beim Arbeiten.
Das Erreichen der Sinusbodenwand äußert sich in er-
schwertem Vorgehen in härteren Knochen (Kortikalis)
und zeigt somit, wo aufgehört werden soll. (Gegebenen-
falls kann mit einem Osteotom ein leichter interner Si-
nuslift erfolgen, wenn das für nötig erachtet wird.) Die sa-
gittale Erweiterung der Knochenkavität im apikalen Be-
reich wird durch ständiges Abtasten mit der inaktiven La-
serspitze erleichtert, wobei gefühlvoll vorgegangen

wird, um ein Bruch des Tips zu vermeiden. Die Indika-
tionen für solch einen Eingriff begrenzen sich auf mit den
zur Verfügung stehenden Handstücken und Tips (hier ist
der Hersteller gefragt). Die speziell für Direktbelastung
konzipierten konischen Implantate erzeugen durch die
großen flachen Gewinde beim Eindrehen eine Kno-
chenverdichtung, die für die Primärstabilität unerlässlich
ist. Die Kongruenz der Knochenkavität mit der Implan-
tatform ist im spongiösen Oberkieferknochen nicht sehr
kritisch zu bewerten. Die minimalinvasive Laserbe-
handlung bringt eine schnelle und komplikationslose
Wundheilung mit sich und keinerlei Beschwerden post
OP. Um durch Artikulation ungewünschte seitliche Be-
lastungen in der Osseointegrationsphase zu vermeiden,
muss das okklusale Einpassen der Krone besonders rück-
sichtsvoll geschehen.

Fall 3 – Prothesenfixierung auf zwei Implantaten im
Unterkiefer und Freilegung mit Laser 
Befund – Ein 78-jähriger Patient kam mit einer sehr lo-

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Fall 2
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ckeren Unterkieferprothese, die ihm täglich Probleme
beim Sprechen und Essen verursachte. Klebemittel
konnte er nicht mehr vertragen. In der Vergangenheit
hatte er im ganzen Unterkiefer beim Kieferchirurgen eine
eingreifende Knochenresektion der auf dem Kieferkamm
befindlichen scharfen Knochenkanten durchgemacht
und viele Monate post OP Beschwerden gehabt, wo-
durch er eine Phobie für Eingriffe in den Mund entwickelt
hatte. Somit hatte er Angst vor der Implantat-OP, stimmte
aber zu nach ausführlicher Aufklärung über das Vorge-
hen mit dem Laser. 

Klinisches Vorgehen – Unter Infiltrationsanästhesie wur-
den zunächst die Stellen in Regio 33 und 43 mit dem La-
ser mit flachem Tip, 2,5 W, 125 mJ, 50 % Wasser und 50%
Luft*, transgingival markiert (Abb. 1). Es erfolgte der
Schleimhautschnitt zur Freilegung des OP-Bereiches mit
gleicher Einstellung  (Abb.2). An den markierten Stellen
der Kortikalis wurde mit 3,5 W, 175 mJ, 65 % Wasser und
60 % Luft* kreisförmige Vertiefungen mit dem Durch-
messer des Implantathalses erzeugt. Anschließend
wurde die Präparation der Spongiosa mit 3 W, 150 mJ
und verschiedene Tips durchgeführt (Abb. 3 und 4). Da-
bei wurde währenddessen mit Standardbohrer gemes-
sen, ob der gewünschte Durchmesser und Länge erreicht
war. Es wurden 13mm Tapered Screw-Vent Implantate
mit 3,7mm Durchmesser verwendet (Abb. 5). Die
Wunde wurde mit Nähten 4.0 primär geschlossen. Nach
drei Monaten geschlossener Einheilung (Abb. 6) wurden
die Implantate mit Tip Z4/14, 2 W, 100 mJ, 50% Wasser
und 50% Luft*, unter Oberflächenanästhesie, freigelegt,
die Verbindung mit der Prothese hergestellt und belastet.

Resultat – Die Implantate konnten mit etwas Zeitauf-
wand sauber und mit maximaler Primärstabilität einge-
setzt werden. Es ergab keinerlei Komplikationen, der Pa-

tient hatte sein Vertrauen in operative Eingriffe im Mund
wieder gefunden und war sehr dankbar.

Diskussion – Im edentaten Kiefer lässt sich die ge-
wünschte Implantatposition am besten vor der Aufklap-
pung definieren. An den Stellen kann einfach mit dem La-
ser transgingival markiert werden, was nach dem Auf-
klappen eine wichtige Hilfe bei der Bestimmung der rich-
tigen Position ist. Das Präparieren von Knochenkavitäten
für (fast)zylindrische Implantate benötigt einen ruhigen
Patienten, eine sichere Hand und ein gutes Abschät-
zungsvermögen. Bei einer maximalen Länge der verfüg-
baren Laser-Tips von 14 mm können maximal 13 mm Im-
plantate eingesetzt werden, vorausgesetzt, das Laser-
handstück kann bis zum Anschlag auf den Knochen auf-
gebracht werden, wobei die Beweglichkeit nicht
eingeschränkt sein darf, was praktisch nur im edentaten
Bereich sicher durchzuführen ist. Die Kontrolle des
Lasererfolgs kann während des Vorgehens einfach mit
den Standardbohrern (bei 3,7 mm Implantaten ein 3,2
mm Bohrer) durchgeführt werden, indem diese ohne
Kraftaufwand von Hand in die Präparation eingeführt
werden. Wo es hackt, muss weiter abgetragen werden.
Nur die Öffnung in der Kortikalis muss den Durchmesser
des Implantathalses haben, um eine Fraktur beim Inse-
rieren zu vermeiden. Mit etwas Übung geht es relativ zü-
gig. Der Zeitaufwand rechtfertigt den Patientenkomfort
(keine Vibrationen und problemlose, schnelle und
schmerzlose Wundheilung).

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Fall 3

Korrespondenzadresse:
drs. Ingmar Ingenegeren
Gemeinschaftspraxis Ingenegeren-Ewert
Gladbecker Str. 223a
46240 Bottrop
E-Mail: Laser@praxis-ie.de*Die genannten Einstellungen sind Richtwerte und abhängig vom Ge-

webe, Empfindlichkeit, verwendetem Tip und Behandler.



34
LASER JOURNAL 1/2006

PRAXISMANAGEMENT

Beides jedoch bildet die elementare Voraussetzung für
den wirtschaftlich erfolgreichen Lasereinsatz in der
Zahnarztpraxis: Nur wenn die Praxis eine Zielgruppe hat
und ihr die vielfältigen Vorzüge des Lasers authentisch
und überzeugend kommuniziert, wird es ihr gelingen,
eine passende Klientel anzusprechen und in ihren Pa-
tientenstamm zu integrieren. Im Falle der Lasermedizin
bietet sich dem Zahnarzt nur ein Weg an, die gewünschte
Zielgruppe zu finden: Er konzentriert sich auf die Form
der Zahnmedizin, die er gerne praktizieren möchte – in
diesem Falle die Anwendung des Dentallasers – und
wählt anschließend die Zielgruppe, die dafür in Betracht
kommt. Auf Grund der Vielzahl von Wellenlängen und
deren unterschiedlicher Anwendungsmöglichkeiten ist
der Laser heute bei nahezu allen Indikationen in der
Zahnmedizin eine attraktive Option für Zahnarzt und Pa-
tient. 

Zielgruppen für die Laserbehandlung
Auf Grund seiner vielfältigen Einsatzmöglichkeiten 
fällt die Charakteristik der Zielgruppe für Laserbehand-
lungen allgemeiner aus als z. B. für Implantatpatienten
und sollte daher zusätzlich noch durch weitere Spezifi-
kationen der Tätigkeitsschwerpunkte der Praxis (Ästhe-
tik, Endodontie, PA-Behandlung, Chirurgie, etc.) einge-
grenzt werden. Zielgruppen für eine Laserbehandlung
sind:
– Ästhetikbewusste Patienten, die Wert auf ein attraktives

Äußeres legen und ihre Zähne als Karrierefaktor bzw.
Statussymbol sehen: Laser-Bleaching sorgt auf scho-
nende, verträgliche Weise für ein strahlend weißes Lä-
cheln und eine sympathische, anziehende Ausstrah-
lung.

– Patienten, die eine sanfte und schonende Behandlung
favorisieren (z.B. auch Angstpatienten): Die scho-
nende und minimalinvasive Arbeitsweise des Lasers
erlaubt den Wegfall oder eine signifikante Redu-
zierung vieler unangenehmer Begleiterscheinun-
gen wie Blutungen, Vibrieren des Bohrers, lange Be-
handlungsdauer, aufwändige Nachsorgemaßnahmen,
etc.

– Patienten, die bereit sind, für Zusatzleistungen, deren
Nutzen ihnen überzeugend kommuniziert wird, etwas
dazu zu bezahlen.

Zielgruppenanalyse und Zielgruppenprofil
Die Zielgruppenanalyse dient dazu, herauszufinden,
wie die jeweilige Zielgruppe am besten angesprochen
werden kann. Folgende Leitfragen sind hier von zentra-
ler Bedeutung:
– Welchen Stellenwert haben gepflegte Zähne für die je-

weilige Zielgruppe?
– Was ist das dringendste Bedürfnis der Zielgruppe?
– Wie sind die Informationsgewohnheiten der betreffen-

den Personen?
– Wie und wo arbeiten sie bzw. verbringen sie ihre Frei-

zeit?
– Wie sind die betreffenden Personen überwiegend ver-

sichert?
Die Antworten auf diese Fragen ergeben das Profil der je-
weiligen Zielgruppe, das umso detaillierter ausfällt, je
umfassender die Leitfragen beantwortet werden. Am
wichtigsten ist dabei die Frage nach dem dringendsten
Bedürfnis und dem vorwiegenden Nutzen der Ziel-
gruppe, denn sie legt zugleich auch den Ansatzpunkt für
die jeweilige Marketingstrategie fest.

Fazit: Mit der Zielgruppe ins Schwarze treffen
Ganz gleich, welche Behandlungsschwerpunkte die
Praxis mit dem Dentallaser abdecken möchte – Kern-
punkt der Marketingstrategie sollte eine Kombination
aus den Vorzügen des Lasers im Einklang mit den Patien-
tenbedürfnissen sein. Wenn diese Strategie mit den ent-
sprechend abgestimmten kommunikativen Maßnah-
men umgesetzt wird, steht einer erfolgreichen Integra-
tion des Lasers nichts mehr im Wege.  

JOCHEN KRIENS/ALZEY

Die wirtschaftlich erfolgreiche Integration des
Lasers in die Zahnarztpraxis

Teil 16: Die „richtige“ Zielgruppe ansprechen

Viele Zahnärzte, die ein Problem damit haben, den Laser wirtschaftlich erfolgreich in ihrer
Praxis einzusetzen, beklagen sich darüber, nicht die „richtigen“ Patienten zu haben. Bei

näherem Hinsehen stellt sich meist heraus, dass der Praxis ein klares Praxiskonzept mit einer
definierten Zielgruppe sowie eine zielgruppenorientierte Patientenkommunikation fehlen. 

Korrespondenzadresse:
New Image Dental GmbH
Agentur für Praxismarketing
Mainzer Str. 5
55232 Alzey
Tel.: 0 67 31/9 47 00-0
Fax: 0 67 31/9 47 00-33
E-Mail: zentrale@new-image-dental.de
Web: www.new-image-dental.de
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KaVo DIAGNOdent pen:
„Versteckte Karies“ überall finden

Mit der neuen Generation des KaVo
DIAGNOdent, dem DIAGNOdent pen,
kann jetzt versteckte Karies überall si-
cher, schnell und einfach aufgespürt
werden. Der DIAGNOdent pen unter-
stützt den Zahnarzt bestmöglich sowohl
beim Finden von Approximal-, Fissu-
ren- und Glattflächenkaries als auch bei
der Detektion von Konkrementen in
Parodontaltaschen. Das DIAGNOdent

wurde in den vergangenen acht Jahren
zum Goldstandard für die Untersu-
chung der Fissurenkaries. Weltweit ver-
trauen zahlreiche Zahnärzte dem wis-
senschaftlich abgesicherten Laserfluo-
reszenz-Verfahren zum Nachweis von
versteckter Karies, die unter der intakten
Schmelzoberfläche mit Sonde und Rönt-
genaufnahme nur schwer zu diagnosti-
zieren ist. Mit dem DIAGNOdent pen ist
es jetzt auch gelungen, dieses Verfahren
im Approximalraum zu nutzen. Das mo-
derne Diagnoseinstrument nutzt die
unterschiedliche Fluoreszenz gesunder
und erkrankter Zahnsubstanz. Selbst
feinste Läsionen werden zuverlässig und
ohne Strahlenbelastung für den Patien-
ten angezeigt. Keine Sonde, kein Krat-
zen und damit keine Beschädigung
gesunder Zahnsubstanz. Der DIAGNO-
dent pen vereint das patentierte Diag-
nosesystem in einem kleinen, kompak-
ten und kabellosen Handstück, ohne da-
bei auf die gewohnten Features wie
akustische und digitale Anzeige zu ver-
zichten. Mit den neuen robusten Saphir-
Sonden kann nun Karies überall, auch
im Approximalraum, erkannt werden.
Während die Fissuren-Sonde wie ge-
wohnt den Laserstrahl gerade aussendet,
findet bei der Approximal-Sonde eine
Ablenkung um 100° statt, sodass der
Zahn um die Kontaktfläche herum ein-
fach und problemlos abgescannt wer-
den kann. Durch eine Farbmarkierung
ist die Strahlrichtung leicht einzustellen
und in wenigen Minuten kann der ge-
samte Approximalraum quadranten-
weise untersucht werden. Die Entwick-
lung des DIAGNOdent pen wurde wis-
senschaftlich von Prof. Lussi, Universität
Bern/Schweiz, begleitet. Die vorliegen-

den Ergebnisse der Studien, die auf dem
nächsten ORCA-Kongress in Indianapo-
lis vorgestellt werden, zeigen eine hohe
Spezifität und Sensitivität. Zusätzlich
zur Kariesdetektion wird der DIAGNO-
dent pen mit einer speziellen Sonde zur
Konkrementdetektion in Parotaschen
eingesetzt werden können. Diese Sonde
ist mit Längenmarkierungen versehen,
sodass in einem Arbeitsgang die Ta-
schentiefe gemessen und die Sauberkeit
der Tasche überprüft werden kann. Dies
bietet vor allem im Recall wesentliche
Vorteile. Die begleitenden wissen-
schaftlichen Untersuchungen von Prof.
Frentzen, Universität Bonn, haben ge-
zeigt, dass im Recall Konkremente signi-
fikant besser erkannt werden und daher
die Heilungserfolge auch wesentlich
besser sind. Der DIAGNOdent pen bie-
tet für den Anwender die hohe Sicher-
heit, dass keine Karies und keine Kon-
kremente übersehen wurden, zufrie-
dene Patienten, mehr Privatleistung und
einen schnellen Return-on-Invest und
stellt somit eine ideale Ergänzung des
Diagnose- und Therapiespektrums der
zahnärztlichen Praxis dar. 

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39, 88400 Biberach/Riss
E-Mail: info@kavo.de
Web:  www.kavo.com

Nie wieder ein altes Gerät

Jeder elexxion Laser kann jederzeit auf-
bzw. nachgerüstet werden. Garantiert!
Das ist die Philosophie der elexxion

GmbH aus Radolfzell am Bodensee, die
Erfinder, Entwickler und Hersteller des
weltweit ersten Kombinationslasers

elexxion delos (30 Watt-Diode und 20
Watt- Erbium:YAG) ist. Alle Laser-Neu-
einsteiger werden entweder durch aus-
gereifte Ausbildungsmaßnahmen an der
eigenen „dental academy“ oder direkt
vor Ort in der Praxis an das neue Me-
dium herangeführt. Die bekannte elex-
xion- Qualität, der Ideenreichtum und
die Praxistauglichkeit sind wahrhaftig
nicht zu kurz gekommen. Das Preis-
Leistungs-Verhältnis ist unschlagbar.
Geschäftsführer Martin Klarenaar be-
tont, dass alle elexxion claros (30
Watt/20.000 Hz Diodenlaser), die be-
reits ausgeliefert wurden und noch wer-
den, zu jeder Zeit nachrüstbar sind.
Glauben Sie nicht? Ist aber so. „Wer
schon einmal irgendeinen Erbium-Laser
in der Hand hatte und sich dann dagegen
entschieden hat, der sollte sich mal die-
ses Meisterstück der Entwicklungskunst
vorführen lassen“, meint Klarenaar. Der
elexxion delos ist sicher kein Universal-
laser (den gibt es weltweit nämlich
nicht), aber ein Werkzeug, das aus einer
innovativen Praxis nicht mehr wegzu-
denken ist. Dieser Kombinationslaser ist
das Gerät mit dem wohl größten Ein-
satzspektrum in der PA, Endo, Chirurgie,
Hartsubstanzbearbeitung und Softlaser-
therapie, ist aber auch fürs Bleaching
und bei überempfindlichen Zahnhälsen
hervorragend einsetzbar. Ein ganz spe-
zielles Programm erlaubt zum Beispiel
die Entfernung der Konkremente und die
Keimreduktion in der Tasche in einem
Arbeitsschritt unter Verwendung beider
wissenschaftlich anerkannten Wellen-
längen. Das ist sensationell. 

elexxion gmbh
Schützenstr. 84 , 78315 Radolfzell
E-Mail: info@elexxion.com
Web: www.elexxion.com

Eine Empfehlung aus der Praxis*

Unter den zahnärztliche Praktikern hat
es sich herumgesprochen: Es gibt nicht
„den“ Laser, sondern unterschiedliche
Wellenlängen mit sehr unterschied-
lichen Wirkungen im optimalen Zielge-
webe. Ebenso etabliert ist mittlerweile
die Erkenntnis, dass medizintechnische
Innovation und Erweiterung des Be-
handlungsspektrums zwingend mit
wirtschaftlichen Parametern wie ROI
(Return-On-Investment) und Machbar-
keit einhergehen müssen – schlicht, sie
müssen sich rechnen. Schaut sich der
Zahnarzt unter diesen Prämissen in der
Laserlandschaft des Jahres 2006 um,
drängt sich ganz nachdrücklich das Lu-
menis-Flaggschiff Opus Duo ins Bild.

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Nicht wegen seines durchaus sympathi-
schen, modern-puristischen Designs,
sondern wegen der durch die intelli-
gente, funktionelle Kombination von
zwei Wellenlängen einzigartigen Ein-
satzbreite, seiner Leistungsdaten, der
Anwenderfreundlichkeit und der enor-
men Flexibilität. Mit Bedacht wurden
hier von einem Marktführer in der Laser-
technologie die erprobten Wellenlän-
gen Er:YAG für Hartgewebsbearbeitung
und CO2 für den chirurgischen Einsatz
kombiniert. Beide Wellenlängen zu-
sammen decken, je nach Behandlungs-
schwerpunkt in der Praxis, bis zu 80 %
der möglichen Therapien ab. Über
flexible und leicht zu führende Hohl-
wellenleiter und mit sieben unterschied-
lichen Handstücken gelangt die Laser-

energie punktgenau in das Zielgewebe.
Unterschiedliche Saphirspitzen für Kon-
takt und Non-Kontakt Modus, eine
Reihe von anderen Spitzen sowie die
Möglichkeit, im fokussierten oder unfo-
kussierten Modus zu arbeiten, lassen
eine fast grenzenlose Anwendungs-
breite erahnen. Die hinterlegten Be-
handlungsparameter in mJ bzw. Watt
und Pulsfrequenzen von superpulse bis
cw geben dem weniger Geübten eine
gute Hilfestellung. Eigene Behandlungs-
parameter lassen sich leicht speichern.
Der proportionale Fußanlasser gestattet
es, die Pulsfrequenz zu variieren. Die
gesicherten Indikationen für beide Wel-
lenlängen erweitern sich ständig. Aus
der eigenen Praxis des Autors kann über
den Einsatz in den Bereichen konservie-
rende Zahnheilkunde, Chirurgie, Paro-
dontologie, Prothetik und Endodontie
berichtet werden. Die wirtschaftliche
Seite des Opus Duo stellt sich sehr posi-
tiv dar. Auf Grund der verfügbaren Wel-
lenlängen kann dieser Laser sehr oft,
häufig auch mit beiden Wellenlängen,

bei einem Patienten eingesetzt werden.
Die Rüstzeiten sind kurz, der Wechsel
von einer Wellenlänge zur anderen ist
leicht und schnell vollzogen. Die Ak-
zeptanz bei den Patienten ist beeindru-
ckend und selbstverständlich sind Laser-
leistungen reine Privatleistungen. Lume-
nis bietet eine adäquate Ausbildung der
Anwender durch erfahrene Laser-An-
wender und einen guten After-Sales-Ser-
vice. 

* Dr. Hubert Stieve, Laseranwender, zertifiziert
durch die Academy of Laser Dentistry für Er:YAG-,
CO2- und Diodenlaser

Lumenis GmbH
Heinrich-Hertz-Str. 3, 63303 Dreieich
E-Mail: info@lumenis.com
Web: www.lumenis.com

New Image Dental in Berlin –
Positive Zwischenbilanz der ersten

100 Tage

Im Juli 2005 hat die NID-Zweigstelle in
Berlin ihre Pforten geöffnet. Die ersten
Monate sind vergangen, und die
Zwischenbilanz ist durchaus positiv.
Wie auch die Zentrale in Alzey und die
Filiale in Hamburg überzeugen die Ge-
schäftsräume in Berlin-Friedrichshain
durch ein großzügiges Platzangebot,
viel Tageslicht, warme, freundliche Far-
ben und eine hochwertige Ausstattung.
Diese architektonische Umsetzung
spiegelt laut Stefan Seidel ebenfalls die
Philosophie von New Image Dental wi-
der: „Ebenso wie wir unseren Kunden
die ‚Rundum-Wohlfühlpraxis‘ für ihre
Patienten empfehlen, möchten wir, dass
sich unsere Kunden und Kooperations-
partner auch bei uns wohl fühlen.“ Per-
sonell startet auch die Berliner Filiale mit
einer Top-Besetzung. Darüber hinaus
greift auch hier das bewährte NID-Kon-
zept des vernetzten Einsatzes von inter-
disziplinärem Experten-Know-how:
Von Hamburg und Alzey aus können je
nach Bedarf weitere Mitarbeiter für Spe-
zialleistungen wie Personalberatung,
PR-Beratung oder Grafikdesign jeder-
zeit eingeschaltet werden. Über die
klassische Kundenbetreuung hinaus
wurde mit NID Berlin ein weiterer
Standort für das Angebot der Betreu-
ungs- und Seminarpalette geschaffen.
Daneben ist Berlin natürlich ein attrakti-
ver Anknüpfungspunkt für bestehende
oder potenzielle Kooperationspartner,
die in der Bundeshauptstadt ihren Sitz
haben. Die ersten Kundenveranstaltun-
gen wurden in Berlin erfolgreich durch-
geführt, und auch die ersten Kunden
werden über NID Berlin aktiv betreut.

Das Feed-back: Fachkompetenz und
Serviceorientierung wurden besonders
gelobt. Und natürlich auch die beson-
dere Atmosphäre, die jeder NID-Filiale
eigen ist: Freundlichkeit, Gastfreund-
schaft und stets ein offenes Ohr für die
Belange des Kunden.

New Image Dental – 
Agentur für Praxismarketing
Mainzer Str. 5, 55232 Alzey
E-Mail: zentrale@new-image-dental.de
Web: www.new-image-dental.de

Der Kombilaser Star Duo von DLV
– Erfolgreich im Doppelpack

Der „Star Duo“ aus dem Hause DLV er-
weist sich am Markt als erfolgreiche
Neuheit. Der Kombilaser ist die Fortset-
zung einer erfolgreichen Reihe von Ei-
genentwicklungen hochwertiger, leis-
tungsstarker und optisch schöner Laser-
lösungen aus dem Hause DLV. Ausge-
stattet mit den beiden erfolgreichen
Wellenlängen Erbium und Diode setzt
das System neue Maßstäbe. Mit dem Star
Duo ist es dem Zahnarzt möglich, mit ei-
nem Universalgerät alle laserrelevanten
Indikationen in der Zahnmedizin zu be-
handeln und das Bedürfnis nach einer
sanften, schonenden und minimalinva-
siven Zahnbehandlung bei einem noch
größeren Patientenkreis zu erfüllen.  Mit
der völlig neuartigen Kombination der
beiden Wellenlängen Er:YAG und
Diode in einem Universalgerät ist der
Star Duo bei allen laserrelevanten zahn-
medizinischen Indikationen optimal
einsetzbar. Anwendung findet der Star
Duo sowohl bei der Behandlung von
Zahnhartsubstanz als auch bei der
Weichgewebsbearbeitung, in der Endo-
dontie und bei anderen Indikationen.
Über den reinen Laser hinaus bietet DLV
den Kunden ein umfangreiches Leis-
tungspaket an, zu dem u. a. auch Schu-
lungen und praxisorientierte Anwen-
derseminare gehören. Hier stellen
erfahrene Laserzahnärzte anhand von
theoretischen Erläuterungen und Live-
Behandlungen die medizinischen und
wirtschaftlichen Möglichkeiten des La-
sers auf sehr verständliche Weise vor
und ermöglichen dadurch sowohl Ein-
steigern als auch Zahnärzten, die bereits
mit einem Laser arbeiten, das neue Ge-
rät genau kennen zu lernen.

Dental Laser 
& High-Tech Vertriebs GmbH 
Mainzer Str. 5, 55232 Alzey
E-Mail: office@dental-laser-vertrieb.de
Web: www.dental-laser-vertrieb.de

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Kompakter und wirtschaftlicher
Diodenlaser von Sirona 

SIROLaser ist für den Einsatz in Endo-
dontie, Parodontologie und dentaler
Chirurgie konzipiert. Das Gerät ist be-
dienerfreundlich, sehr kompakt und bie-
tet ein äußerst attraktives Preis-Leis-
tungs-Verhältnis. Dank der kompakten
Abmessungen der Lasereinheit (78 x 45
x 190 Millimeter) und ihres Gewichts
von nur 450 Gramm kann der SIROLaser
problemlos auf dem Arztelement einer
Behandlungseinheit platziert und somit
optimal in den Behandlungsworkflow
eingebunden werden. Der SIROLaser
arbeitet bei einer Wellenlänge von 980
Nanometern und entwickelt eine Leis-
tung von 0,5 bis zu 7 Watt. Die Einstel-
lung der Behandlungsparameter erfolgt
über ein leicht verständliches Bedien-

menü, in dem die Laserparameter für die
wichtigsten Indikationen als Vorschlag
bereits voreingestellt sind. Während der
Behandlung lässt sich der Laser mittels
Pedal oder über einen Fingerschalter am
ergonomisch geformten Handstück ein-
und ausschalten.

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstr. 31
64625 Bensheim
E-Mail: contact@sirona.de
Web: www.sirona.de

Laser-Summerschool 2006 in
Hannover – Ankündigung und

Call for Papers

Das Laser Zentrum Hannover e.V.
(LZH), eines der größten und renom-
miertesten Laserinstitute Deutschlands,
feiert im Juni 2006 sein 20-jähriges
Bestehen. Im Rahmen der Veranstaltun-
gen zu diesem Termin findet auch die
WLT Laser-Summerschool vom 28. bis
30.6.2006 in Hannover statt. Diese von
der Wissenschaftlichen Gesellschaft La-

sertechnik e.V. initiierte Veranstaltung
richtet sich vor allem an junge Ingeni-
eure und Naturwissenschaftler aus In-
dustrie und Forschung, die ihre neues-
ten F&E-Ergebnisse vorstellen und sich
mit ihren Kollegen austauschen möch-
ten. Die Laser-Summerschool bietet
eine ideale Möglichkeit, sich weiterzu-
bilden und die unterschiedlichen Akti-
vitäten der Laser-Forschungseinrich-
tungen in Deutschland näher kennen zu
lernen. Hier werden Grundlagen, pra-
xisnahes Fachwissen und künftige
Trends in den Themengebieten Laser-
materialbearbeitung, Laser- und Optik-
entwicklung wie auch medizinische
und messtechnische Anwendungen ge-
boten. Darüber hinaus dient die Sum-
merschool als ein Forum, in dem neu-
este Entwicklungen der „Jungwissen-
schaftler“ präsentiert werden können.
Vorträge mit den folgenden Schwer-
punkten werden erwartet:

Ingenieurwissenschaften
– Mikrotechnik/Präzisionsbearbeitung
– generative Verfahren (Rapid Proto-

typing, Reparaturschweißen)
– Fügen (Stahl–Aluminium, Kunststoff,

…)
– Trennen (Glas, Handlaser)
– Spezialprozesse/Sonderverfahren

Naturwissenschaften
– Hochleistungslaser und Verstärker
– Ultrakurzpulslasersysteme
– nichtlineare Optik
– medizinische Anwendungen
– Lasermesstechnik

Die Vortragssprache ist Deutsch oder
Englisch. 

Mehr Information zur Laser-Summer-
school finden Sie auf www.lzh.de.

Laser Zentrum Hannover e.V. (LZH)
Hollerithallee 8
30419 Hannover
E-Mail: info@lzh.de
Web: www.lzh.de

DEKA – 
Alle Laserarten aus einer Hand

Im gelungenen neuen Design präsentie-
ren sich die Produkte des Herstellers
DEKA. Mit dabei sind auch einige tech-
nische Leckerbissen, wie der CO2-Laser
Smart US20D oder der Erbium-Laser
Smart 2940D. Smart US20D: Der Nach-
folger des erfolgreichen CO2-Lasers
SmartOffice Plus zeichnet sich durch fle-
xible Einsatzmöglichkeiten mit den

Schwerpunkten kleine und große Chi-
rurgie, Parodontologie, Endodontie,
Hartgewebskonditionierung sowie
extraorale Anwendungen aus. Selbst-
verständlich verfügt der Laser über
Superpuls (310 Watt/35 ms). Mit einem
weiteren neuen Pulsungssystem (Saphir-
Resonator-Technologie, Impulsstärke
bis zu 1Joule/Puls) kann überdies ein
Weichgewebsabtrag ohne Karbonisa-
tion erreicht werden. Das durch die Ver-
wendung eines neuen Titan-Übertra-
gungssystems mögliche hochpräzise La-
serstrahlprofil sorgt außerdem für eine

schonendere Arbeitsweise und deutlich
geringere postoperative Beschwerden
als bei konventioneller Behandlung. Die
integrierte Anschlussmöglichkeit eines
Scanners zur Behandlung größerer Are-
ale macht dieses Gerät auch in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
sowie in der plastischen Chirurgie inte-
ressant. 
Der neue Erbium:YAG-Laser Smart
2940D Plus ist das frisch überarbei-
tete Gerät für den Schwerpunkt Hart-
gewebsbearbeitung. Der Smart 2940D
Laser mit seiner Wellenlänge von 2.940
Nanometern (im mittleren Infrarot-
bereich) eignet sich insbesondere für 
die schnelle und minimalinvasive An-
wendung im Zahnhartgewebe, über-
legene Anwendungen in der Knochen-
chirurgie und für verschiedenste
Weichgewebsindikationen. Die Ab-
tragsgeschwindigkeit gehört zu den
schnellsten der derzeit verfügbaren
Hartgewebslaser. 

DEKA Dentale Lasersysteme GmbH
Postfach 18 14
85318 Freising
E-Mail: info@deka-dls.de
Web: www.deka-dls.de

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

Erfreut sich seit der IDS großer Nachfrage: der Dio-
denlaser SIROLaser von Sirona.

Eignet sich insbesondere für effizienten Hartge-
websabtrag: DEKA Smart 2940D (links). – DEKA
Smart US20D: CO2-Laser mit Superpuls und SR-Tech-
nologie (rechts).
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Herr Dr. Bader, Sie haben langjährige Erfahrungen mit
Lasern verschiedener Wellenlängen in Ihrer Praxis und
durch Ihre Tätigkeit an der Universität Genf. Welche
Wellenlängen haben sich als besonders geeignet für die
zahnärztliche Praxis herauskristallisiert?
Laser haben seit bald 50 Jahren der Anfänge ihrer Tech-
nologie in Medizin und kurz danach in der Zahnmedizin
ihren Eingang gefunden. Bald hatte sich herausgestellt,
dass der CO2-Laser für viele stomatologische und chirur-
gische Eingriffe sehr geeignet ist. Dies hat sich in der Mitte
der neunziger Jahre mit der Einführung des Superpulses
noch stärker bewahrheitet. Leider hat in der Zahnmedi-
zin die Suche nach einfacher Handhabung des Laser-
strahles, insbesondere dessen Übertragung zum Zielge-
webe über feine, handliche Lichtleiter und Handstücke
dazu geführt, dass der etwa Mitte der achziger Jahre
hochgelobte Nd:YAG und seine Derivate die gesamte
Technologie damals in ein schlechtes Licht gerückt hat.
Dies kam daher, dass diese Wellenlängen leider den häu-
fig vorgebrachten Versprechen nicht standhielten, ja
manchmal sogar zu konträren Resultaten führten, insbe-
sondere bei chirurgischen Eingriffen. Der erst später ver-
fügbare Diodenlaser kann heute in gewissen Bereichen
eingesetzt werden, und ist dank seiner fasergeführten
Lichtübertragung in Endodontologie und Parodontolo-
gie zu Hause. Leider sind bei verschiedenen Herstellern
die physikalischen Grundlagen verkannt worden und es
wird immer noch eine dem Nd:YAG sehr ähnliche Wel-
lenlänge von 980 nm produziert, obwohl dessen Einsatz
bei schon niedrigen Leistungen sehr tief, ja sogar manch-
mal folgenschwer ins Gewebe eindringen kann. Diese
Lasertypen sind für den chirurgischen Einsatz aus ver-
schiedenen Gründen heute nicht zu empfehlen. Die Ein-
führung des Erbium:YAG-Lasers 1989 hatte die zu Recht
verunsicherte Zahnärzteschaft nicht für dessen routine-
mäßigen Einsatz vor der Kompositfüllung überzeugen
können, da die damals verfügbaren Geräte nicht über die
notwendige Leistung verfügten. Heute sind die Geräte
der inzwischen dritten Er:YAG-Generation aus einer mo-
dernen, zukunftsorientierten Praxis nicht mehr wegzu-
denken. Nur die bisher mangelhafte Information der Pa-
tienten und in manchen Ländern auch in gewisser Hin-
sicht unangepasste Gesundheitssysteme verhindern
eine weite Verbreitung dieser heute beherrschten Tech-
nologie der modernen Füllungskunde. Somit steht für

mich klar fest, dass CO2-, Er:YAG- und Diodenlaser (810
nm!) in eine moderne Praxis gehören. Was aber im All-
gemeinen noch fehlt, ist eine in anderen Bereichen der
Zahnmedizin schon allgemein anerkannte „Evidence
Based Dentistry“: es müssen für die verschiedenen La-
sertypen und Produkte die Anleitungen und Parameter
für den Praktiker klar definiert werden.

Glauben Sie, dass die Aussage unseres Chefredakteurs
Dr. Bach im Laser Journal berechtigt ist, die er im Vor-
wort zur Ausgabe 1/2005 aufstellte: „In Zukunft nicht
mehr ohne Laser“?
Soweit die für die Menschheit gültige Auffassung des Wor-
tes „Zukunft" zutrifft, ist dies sicher gültig. Aber wann hört
die Zukunft auf und wann beginnt die spätere Gegenwart,
und was wird uns die zukünftige Gegenwart bringen? Wir
haben den Vorteil, dass wir heute über technologische
Riesensprünge der letzten 20 Jahre zurückblicken und
über deren Früchte, über allgegenwärtige Hightech-Ge-
räte verfügen können. Wir dürfen uns aber niemals dazu
verleiten lassen, „da wir schon einen Laser in unserer Pra-
xis haben“, diesen gewissermaßen suboptimal in einem
ungeeigneten Einsatzgebiet einzusetzen. Dies gilt noch
stärker, wenn wir nicht über die geeignete Wellenlänge
verfügen. Dass dies immer weniger geschieht setzt voraus,
dass ein Hauptmerk auf hochstehende Fortbildung auch
für Laseranwender angeboten wird.

Wie kann ein Zahnarzt dann den für seine Praxis pas-
senden Laser herausfinden?
Die heute verfügbaren Wellenlängen sind bekannt, deren
Haupteinsatzgebiete auch. Es ist z.B. heute unbestritten,
dass ein KPT-Laser sehr geeignet ist für den Einsatz in der
Endodontologie. Ist es aber vernünftig ca. 30.000–40.000
€ für ein Einsatzgebiet auszugeben, welches in der üb-
lichen Praxis nur etwa 2–5% der Behandlungen ausmacht
und durch einen nur einmaligen Einsatz pro Wurzel erst
noch diese Behandlungen auf ein Minimum beschränkt
werden können? Für eine reine Endo-Praxis scheint aus
heutiger Sicht dieses Gerät aber dem Diodenlaser in der
Endo-Problematik überlegen zu sein. Dieses Beispiel soll
andeutungsweise aufzeigen, dass eine genaue Analyse
der Praxisstruktur vor jedem Laserkauf notwendig ist. Für
die chirurgisch tätige Praxis ist ein CO2-Laser sicher uner-
lässlich, ein zusätzlicher Er:YAG-Laser wünschbar. Aber

REDAKTION

In Zukunft nicht mehr ohne Laser?
Eine moderne Zahnarztpraxis sollte heutzutage nicht mehr auf CO2-, Er:YAG- und

Diodenlaser verzichten. Leider stolpert man trotz rasender Entwicklungen im Bereich der
Laserzahnheilkunde immer wieder über fehlende Anleitungen und Parameter für den

Praktiker. Das Laser Journal sprach mit Dr. Carl Bader, versierter Laseranwender und Dozent
der Universität Genf über den optimalen Laser für die Praxis und Zukunftstrends in der

Laserzahnheilkunde.
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für die „Normalpraxis“ mit konservierender, Endo-, Paro-
und kleinchirurgischer Tätigkeit kann aus heutiger Sicht
nur ein Paket, welches aus CO2-, Er:YAG- und Diodenla-
ser besteht, empfohlen werden.

Laser und Implantologie gehen offensichtlich eine im-
mer engere Verbindung ein, wie z.B. auch die Laser-
Masterkurse des DZOI zeigen. Welche Lasersysteme
eignen sich am besten für die Implantologie?
In der Implantologie haben sich eigentlich viele Lasersys-
teme eingebürgert. Für den Laser-Neuling wäre aber sicher
ein CO2-Laser empfehlenswert, da damit schon nach einer
nur kurzen Lernkurve z.B. Wiedereröffnung, Gingivakor-
rekturen und Periimplantitis rasch beherrscht werden kön-
nen. Jede implantologisch tätige Praxis möchte sicher auch
viele andere chirurgische Eingriffe einfacher und besser
beherrschen. Dazu gehören z.B. Hämangiome, Fibrome,
Prothesenbettkorrekturen, Bandentfernungen oder Vesti-
bulumplastiken. Leichter, schneller, einfacher, schmerzar-
mer, ohne Nachschmerzen, dies sollten doch Gründe ge-
nug sein, um solche Geräte zu erstehen und sich deren
Technologie anzueignen? Dazu muss natürlich auch der
Er:YAG-Laser erwähnt werden, aus Platzgründen am liebs-
ten kombiniert mit einem CO2-Laser. Der Erbium:YAG-La-
ser kann sehr effizient Knochen abtragen und somit
beispielsweise präimplantatorisch Stollen im Knochen
vorpräparieren oder vor einer Augmentationstechnik bei-
spielsweise Knochen anfrischen und nachgewiesenerma-
ßen dessen raschere Neubildung anregen. Bei blinder Ar-
beitsweise in tieferen Periimplantitis-Taschen oder in
schwierigeren Situationen mit starkem Knochenabbau um
Implantate, welche eine Aufklappung benötigen, ist der
Er:YAG-Laser der am besten geeignete, um die Implantat-
oberfläche steril, komplett und effizient zu säubern, ohne
die Oberfläche zu schädigen. Diodenlaser oder Nd:YAG-
Laser kann ich im Einsatzgebiet der Implantologie nicht

empfehlen, da in der Literatur verschiedene Autoren auf
eine Veränderung der Titanoberflächen hinwiesen nach
dem Einsatz dieser Wellenlängen.

Glauben Sie, dass in der derzeitigen gesundheitspoliti-
schen Situation in Deutschland, die sich von der in der
Schweiz deutlich unterscheidet, eine Praxisinvestition
in Laser in doch zum Teil erheblicher Größenordnung
durch Patientenvorteile gerechtfertigt und diese Aus-
gabe wirtschaftlich sinnvoll ist?
Für den Einsatz des CO2-Lasers z.B. spricht in der Sto-
matologie und Kleinchirurgie sicherlich schon erstmal
der Zeitgewinn für sich. Wie ich über Kollegen aus
Deutschland, die bei mir in der Schweiz Kurse besucht
haben, informiert wurde, ist in verschiedenen Bundes-
ländern in Deutschland der Lasereinsatz in diesen Ge-
bieten in gewissem Umfang anerkannt. Ich bin jedoch
grundsätzlich davon überzeugt, dass über eine gezielte
Aufklärung der Einsatz von Lasern in der Praxis leicht zu
verkaufen ist, da es ja letztendlich auch um die finan-
zielle Umsetzung geht. Fast schmerzfreie Füllungsthera-
pie, meist totale Beherrschung der gängigen Entzün-
dungsprozesse im Praxisalltag (Periimplantitis, Parodon-
titis, Gangräne im Endobereich, …) und dies mit soforti-
gem Erfolg, Beherrschen neuer Tätigkeitsgebiete durch
Einsatz in bisher vernachlässigten Bereichen: Beispiele
sind haufenweise zu finden. Aber zur Überzeugung der
noch unsicheren Kollegen vor einer Investition wäre viel-
leicht ein Blick in eine „Laser-Praxis“ sicher zu empfeh-
len. Deshalb gebe ich in regelmäßigen Abständen auch
Kurse mit Live-Behandlungen am Patienten mit Direkt-
übertragung über Mikroskop-Video-System. Nur am
konkreten Beispiel kann manchmal der letzte Schritt
zum eigenen Mut gemacht werden!

Herr Bader, vielen Dank für das Gespräch.

Herr Karsten, 2005 bekam Lumenis den Frost & Sullivan
Technology Leadership Award  verliehen. Was bedeutet
dieser Preis für das Unternehmen?
Der Frost & Sullivan Award for Technology Leadership
wird jedes Jahr dem Unternehmen verliehen, das die ei-
gene Branche durch technologische Spitzenleistungen
anführt. Lumenis hat den ersten Laser 1970 auf den Markt

gebracht und seitdem mehr als 2.500.000 (!) Geräte welt-
weit verkauft. Selbstverständlich ist es eine große Aus-
zeichnung für Lumenis, diesen Preis erhalten zu haben.

Es gibt eine große Anzahl an Lasern. Wie unterscheiden
sich die Lumenis-Laser von anderen Geräten?
Hier fällt mir spontan ein Vergleich aus der Automobilin-

„Sales & Service sind das ,A und O‘ 
für zufriedene Kunden“ 

Im Mai des Jahres 2001 fusionierten Coherent Medical Group und ESC Medical Systems Ltd. –
es entstand das Unternehmen Lumenis. Die Redaktion des Laser Journals sprach mit Marques

Karsten, Verkaufsleiter für die Bereiche Dental, Chirurgie & Ophthalmologie der 
Lumenis GmbH in Dreieich. 

REDAKTION
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dustrie ein. Vergleichen Sie einen Mercedes mit einem
Käfer. Beide haben vier Räder! Soll heißen: es gibt si-
cherlich viele Firmen, die z.B. einen CO2-Laser anbieten
– aber genügen diese auch alle den hohen, vor allem qua-
litativen Ansprüchen unserer Kunden?
Zudem sollte sich der Kunde stets darüber informieren,
wer und was hinter einem Produkt steht. Also wie groß ist
eine Firma? Wie sieht es mit dem Service aus? Gibt es eine
entsprechende „Nachbetreuung“? Lumenis hat z.B. eine
eigene Abteilung des klinischen Supports. Hier stehen je-
derzeit speziell geschulte Mitarbeiter (u.a. Ärzte) unse-
ren Kunden bei Fragen jederzeit zur Verfügung!

Gibt es ein so genanntes „Flaggschiff“ im Hause Lume-
nis? Was zeichnet es aus?
Lumenis bietet in verschiedenen Bereichen der Medizin
Laser und spezielle Lichttechnologien an! So finden Sie
unsere Systeme in der Ophthalmologie, in der Ästhetik,
in der Chirurgie (HNO/Gynäkologie/Urologie), im Be-
reich Dental und sogar in der Veterinärmedizin. Wir ver-
treiben CO2-, Nd:YAG-, Er:YAG-, Holmium- und Di-
odenlaser. Zudem eine große Anzahl an IPL-Systemen.
Jeder Bereich hat sein eigenes „Flaggschiff“. In der Zahn-
medizin ist es der Opus Duo. Er ist ein Kombinationsla-

ser, der die Wellenlängen CO2 und Er:YAG in einem Sys-
tem vereint.

Welchen Stellenwert hat der Kundenservice bei Lumenis?
Mit über 25 Serviceingenieuren verteilt auf ganz
Deutschland kann Lumenis einen 24-Stunden-Service
anbieten. Das „CompetenCenter“ in der Firmenzentrale
in Dreieich bei Frankfurt am Main rundet das gesamte
Spektrum des Service ab.
Eine kompetente Kundenbetreuung durch Sales & Ser-
vice sind das „A und O“ für zufriedene Kunden. Ziel ist
es, immer für unsere Kunden da zu sein und sie nicht mit
ihren Problemen, Sorgen und Nöten alleine zu lassen.

Welche Ziele im Dentalmarkt hat sich die Firma Lume-
nis für die nächsten Jahre gesetzt?
Im Bereich Dental wurden die Laser von Lumenis in der
Vergangenheit von Handelspartnern vertrieben. Dieses
geschah nicht immer zur vollen Zufriedenheit von Lu-
menis. So hat sich die Firma Anfang 2005 dazu entschie-
den, den Vertrieb in Eigenregie durchzuführen. Die Ziel-
richtung ist eindeutig: der Bereich Dental wird in den
nächsten Jahren eine feste Größe beim Weltmarktführer
Lumenis darstellen.

Gratulation zum 
„Implant Dentistry Award 2005“

Anlässlich des Wettbewerbes „Implant Dentistry
Award 2005“ entwickelten Dr. Georg Bach, Prof.
Wolfgang Bähr und Prof. Peter Stoll eine Kombina-
tionstherapie für die Periimplantitis, bestehend aus ei-
ner Dekontamination mit Diodenlaserlicht und Aug-

mentation mit nanokristallinem Ostim. Der Arbeits-
gruppe wurde dafür der mit 3.000 Euro dotierte dritte
Preis im Rahmen des 35. Internationalen Jahreskon-
gresses der DGZI Ende September 2005 in Berlin ver-
liehen. Die Oemus Media AG gratuliert dem Chefred-
akteur des Laser Journals, Dr. Georg Bach, sowie sei-
nen Kollegen dazu herzlich.

Curriculum Laserzahnmedizin 
angeboten vom 

Deutschen Zentrum für orale Implantologie 
in Zusammenarbeit mit 

European Society for oral Laser Applications

Modul I Zertifikat ESOLA
12.–14. Mai 2006 Zertifikat Laserschutzbeauftragter
Regensburg

Modul II Prüfung
06.–08. Juli 2006 oder Zertifikat ESOLA
28.–30. Sept. 2006 Zertifikat DZOI
Wien Curriculum Laserzahnmedizin

Nach Abgabe der Dokumentation von mind. 80 Std. prakti-
scher Arbeit und der Bestätigung einer dreijährigen Arbeit
mit dem Laser wird die Urkunde „Tätigkeitsschwerpunkt
Laserzahnmedizin“ vergeben.

Modul III Zertifikat
14.–18. Nov. 2006 Master Degree der Universität
Wien Wien

Modul I & II ESOLA-/DZOI-Mitglieder 
inkl. Tagungspauschale 2.150,– €
und Rahmenprogramm Nichtmitglieder 2.290,– €

Modul III 750,– €
inkl. Tagungspauschale

Die Anmeldeunterlagen können angefordert werden bei:
DZOI-Geschäftsstelle
Haupstraße 7a, 82275 Emmering
Tel.: 0 81 41/53 44 56, Fax: 0 81 41/53 45 46
E-Mail: office@dzoi.de
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Die österreichische Firma HELBO produziert nicht nur
einen Low-Level-Laser, der für die aPDT eingesetzt
wird, sondern bietet auch den weiterhin benötigten
Photosentisizer an. HELBO geht noch einen Schritt
weiter und offeriert die aPDT als „Komplettbaustein“
für die Integration dieses Konzeptes in die zahnärztli-
che Praxis. Um dieses den Kolleginnen und Kollegen
nahe zu bringen, fand eine kleine Reihe von Minisym-
posien, über das Bundesgebiet verteilt, statt. Von der
Veranstaltung in Mannheim berichtet der vorliegende
Beitrag.
Mit Dr. Freimut Vizethum übernahm ein Mann die Mo-
deration, der nicht nur den Kolleginnen und Kollegen sei-
ner Heimatstadt Mannheim bestens bekannt ist, sondern
auch den zahlreich erschienenen implantologisch täti-
gen Kolleginnen und Kollegen – ist doch Vizethum durch
seine langjährige Tätigkeit bei einem renommierten Im-
plantathersteller eine feste Größe in der deutschen zahn-
ärztlichen Implantologie. Es gelang Vizethum in der ge-
wohnt eloquenten Weise auch rasch den Bogen zur Im-
plantologie und Parodontologie zu spannen, hat hier die
aPDT doch ihre hauptsächlichen Indikationen. Der Mo-
derator des Symposiums konnte darauf verweisen, dass
die aPDT in enger Verbindung zur Photosynthese stehe,
deren Wirkprinzip im Grunde seit langem bekannt sei,
aber erst seit fünf Jahren in der (Zahn-)Medizin Einzug ge-
halten habe. So konnte Vizethum zum ersten Beitrag des
Symposiums überleiten – in idealer Weise an die Aus-
führungen ihres Vorredners anknüpfend, ergriff Frau Dr.
Margit Schütze-Gößner das Mikrofon, die zu den ersten
Anwendern der aPDT gehört. Frau Kollegin Schütze-
Gößner ist in eigener Praxis im österreichischen Salz-
kammergut niedergelassen und betreibt eine der so ge-
nannten „HELBO-Pilotpraxen“. Ausgehend von paro-
dontologischen Basisdaten, erklärte Schütze-Gößner
den Biofilm zum Fokus ihres Interesses in der Parodonto-
logie – sie verglich hier konventionelle Therapieansätze
zur Beseitigung bzw. Schädigung des Biofilms miteinan-
der und zog ein eher ernüchterndes Resümee: Auch den
teilweise hochinvasiven Therapieformen, die zudem auf
immer geringere Akzeptanz seitens der Patienten stie-

ßen, gelänge es nicht, den Biofilm dauerhaft und mit ste-
tigem Erfolg zu managen, so die Referentin. Hier setzt
nun die Idee der aPDT ein.
Pathogene (zumeist gramnegative anaerobe) Bakterien
werden mit einem speziellen Photosentisizer (Phenothi-
azinchlorid, hat das frühere Toluidinblau abgelöst) ange-
färbt, es erfolgt eine Laserlichtapplikation im Low-Level-
Bereich (Softlaser mit 692nm) und durch freiwerdenden
Singulett-Sauerstoff wird die Bakterienmembran derart
geschädigt, dass dies mit dem Überleben des Keimes
nicht vereinbar ist.
Zahlreiche klinische Fallbeispiele untermauerten die
Ausführungen der österreichischen Referentin. Im zwei-
ten Teil ihrer Ausführungen stellte Schütze-Gößner ihr
„HELBO-Praxiskonzept“ für den parodontal erkrankten
Patienten vor und fügte hier erneut zahlreiche klinische
Bilder (vor/nach der aPDT) bei:
a) Depuration und Instruktion
b) Befund, Feinreinigung und aPDT
c) Kontrolle nach sieben Tagen (bei Persistenz des blee-
ding on probing: Wdh. der aPDT)
d) Recall (erstes nach sechs bis acht Wochen, danach
vierteljährlich).
Im letzen Teil ihres Vortrages berichtete die österreichi-
sche Zahnärztin über die in ihrer Praxis erzielten Lang-
zeitbeobachtungen mit der aPDT. Sie konnte ein Kontin-
gent von 20 Patientinnen und Patienten vorstellen, die
sich in einem Zeitraum von 29 bis 54 Monaten einer
aPDT und dem anschließenden Recall unterzogen.
Nicht erhaltungswürdige Zähne wurden vor Beginn der
Therapie extrahiert; Keimtests wurden allerdings nur bei
elf von 20 Patienten vorgenommen. Bei zwei Patienten
wurden trotz aPDT Lappenoperationen erforderlich. Re-
sümierend berichtete Schütze-Gößner über positive kli-
nische Parameter nach Abschluss der aPDT ohne Sekret-
bildung in den Taschen und nur 1,7 % BOP Persistenz.
Als Verantwortliche von HELBO Deutschland ergriff als
zweite Referentin Frau Ulrike Göttelmann das Mikrofon.
Ihr oblag es zunächst den österreichischen Hersteller
HELBO vorzustellen, der sich durch den großen Erfolg
der aPDT zwischenzeitlich ganz auf die Herstellung von

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

Minisymposium „Antimikrobielle
Photodynamische Therapie (aPDT)“ 

in Mannheim
Obschon Paul Ehrlich bereits 1900 das Prinzip der Photodynamischen Therapie entdeckte und
beschrieb, bedurfte es fast eines Jahrhunderts bis die Medizin den Nutzen dieser Therapieform

erkannte und in ihre Behandlungsschemata integrierte. Heute wird die antimikrobielle
Photodynamische Therapie vor allem bei der Behandlung von Tumorleiden und in der

Zahnheilkunde eingesetzt. Hier stehen parodontale Behandlungen und die der Periimplantitis
im Vordergrund des Interesses.
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Low-Level-Lasern für diese Therapieform konzentriert
hat und alle anderen Laser-Geschäftszweige aufgegeben
hat. Weiterhin stellte Göttelmann das Wirkprinzip der
aPDT ausführlich dar. Ziel des mit einer Wellenlänge von
679nm ausgestatteten Diodenlasers sei das Angehen des
Biofilmes und des Quorum Sensings (Zell-zu-Zell-Kom-
munikation von Bakterien ab einer gewissen Anzahl).
Gerade der Unterbindung des letzten Vorgangs käme
große Bedeutung zu, da sich die Bakterienzellen aller 20
Minuten teilen. Laut dem Entwickler der aPDT, dem ös-
terreichischen Mikrobiologen Dörtbudak, stellt diese
eine lichtinduzierte Inaktivierung von Zellen und Mikro-
organismen und Molekülen dar. Diese Wirkweise er-
laube auch erste Ansätze der aPDT in der Therapie von
Tumoren und in der Zahnmedizin, neben den etablierten
Indikationen „Parodontitis und Periimplantitis“ auch in
der Endodontologie. Die Bakterien werden – so Göttel-
mann – mit dem Photosentisizer angefärbt, sensibilisiert
und durch das Laserlicht abgetötet; sie betonte, dass die
Wirkung lediglich an der Bakterienmembran erzielt
werde.
Allerdings sei der Patient im Vorfeld darauf hinzuweisen,
dass sich Zunge und Weichteile für eine Zeit von ca. 24
Stunden durch den Photosentisizer blau verfärben. Un-
dichte Füllungsränder sind ebenso zu beachten, da diese
dauerhaft blau angefärbt werden. Dies gilt auch für devi-
tales Gewebe. Durch den Einsatz von H2O2 wird der Ver-
färbungseffekt gesteigert. Große Vorteile für die Patienten
sieht die Referentin in dem minimalinvasiven Vorgehen
und dem kompletten Fehlen einer Resistenzbildung, wie
diese beim Einsatz von Antibiotika zu verzeichnen sei.
Mit dem von der österreichischen Fa. HELBO hergestell-
ten und vertriebenen HELBO©TheraLite Gerät könne die
aPDT, welche als Therapiesystem bereits seit 2003 eine
Zulassung besitzt, einfach und rasch erlernbar durchge-
führt werden.
Hierzu stehen zwei Sondensysteme zur Verfügung:
a) 3-D-„Pocket“ Probe (Sonde) —> für die dreidimensi-

onale Ausstrahlung des Laserlichtes in der parodontalen
Tasche
b) 2-D-„Spot“ Probe (Sonde) für die flächige Ausstrah-
lung (z.B. bei Herpes labialis). 
Göttelmann konnte über zwischenzeitlich mehr als 250
Publikationen zur aPDT berichten, neben der Entwick-
lergruppe um Dörtbudak (Wien) erwähnte sie vor allem
die Londoner Gruppe um Wilson, den Jenaer Wissen-
schaftler Sigusch und die bekannten deutschen Paro-
dontologen Sculean und Jepsen. Nach einer kurzen Kaf-
feepause, die auch zur Besichtigung der Geräte genutzt
werden konnte, folgte der letzte Vortrag des Minisympo-
siums. Mit Dr. Jörg Neugebauer stand ein Vertreter der
chirurgisch tätigen Zahnmediziner am Rednerpult. Na-
turgemäß legte er den Fokus seiner Ausführungen auf die
Integration der aPDT in der chirurgisch orientierten
Zahnheilkunde. So konnte Neugebauer über den Einsatz
der aPDT im Rahmen von Resektionen, weiteren chirur-
gischen Eingriffen mit keimbesiedelter Oberfläche und
vor allem im Rahmen der Periimplantitis berichten. Hier
wies der Kölner Referent darauf hin, dass, trotz aufwän-
diger Reinigung periimplantärer Defekte und der frei-
liegenden Implantatareale abhängig von der Art der
Kürettage, 32–50 % der Oberflächen nach Abschluss der
Behandlung weiterhin kontaminiert bleiben. Im Ver-
gleich zu den als kritisch zu bewertenden chemischen
Verfahren (z.B. Zitronensäure), deren bakterizide Wir-
kung erst dann eintritt, wenn bereits eine Schädigung der
Regenerationsfähigkeit des Knochens durch die chemi-
schen Agenzien eingetreten ist und auch im Vergleich zu
den photothermischen Effekten der hochenergetischen
Laser, die einen großen chirurgischen Aufwand bedin-
gen. Um das Laserlicht in die problematischen, tiefen
und schmalen periimplantären Defekte einbringen zu
können, stelle sich die aPDT als einfaches, suffizientes
und preiswertes Verfahren zur Bekämpfung der vor-
nehmlich gramnegativen und anaeroben Bakterien dar.
Sofern sich die Periimplantitis lediglich auf die Weich-
teile beschränke und keine radiologisch darstellbaren
Knochendefekte vorliegen, könne auf weitere chirurgi-
sche Interventionen sogar gänzlich verzichtet werden.
Durch die niedrige Energie bei der aPDT könne die Ap-
plikation des Low-Level-Laserlichtes ohne Lokalanäs-
thetika erfolgen, da die Patienten praktisch keine Irrita-
tionen oder Schmerzen erfahren. Mit der Beendigung der
Laserlichtapplikation sei die Reaktion sofort beendet.
Anders als bei der Gabe von Antibiotika trete somit kein
Zustand der kritischen Unterkonzentration ein, der letzt-
lich von den Mikroorganismen zur Bildung von Resis-
tenzen genutzt werden könne. Durch den großen Erfolg
der HELBO Minisymposien beflügelt, werden auch im
Jahre 2006 weitere Veranstaltungen zur aPDT deutsch-
landweit stattfinden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Georg Bach
Rathausgasse 36, 79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de

Dr. Freimut Vizethum (links), Dr. Margit Schütz-Gößner.
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Am Wochenende 24. und 25. März 2006 veranstaltet das
Deutsche Zentrum für orale Implantologie (DZOI) in Zu-
sammenarbeit mit dem D.Z.P.P – Deutsches Zentrum
Postgraduierter Parodontologen e.V. sein 17. Frühjahrs-
symposium. An zwei Tagen stehen auf drei Podien Vor-
träge internationaler Experten und informative Work-
shops zu neuen Erkenntnissen der Implantologie, Paro-
dontologie und der Laserzahnmedizin auf dem Pro-
gramm. Am Freitagmorgen besteht die Möglichkeit, an
einem der sechs Pre-Congress-Workshops teilzuneh-
men. Freitagmittag eröffnet Dr. Werner Hotz (Sigmarin-
gen), Präsident des DZOI, das dies-
jährige Symposium. Im Anschluss re-
feriert Prof. Dr. Daniel van Steen-
berghe (Leuven/Belgien) auf dem
Podium „Implantologie“ zum Thema
„Immediate vs. delayed loading of
oral implants; when and when not
abandon the classical osseointegra-
tion protocol?“. Dem Vortrag von Dr.
Dr. Dr. Christian Foitzik (Darmstadt),
welcher über Fakten und Fiktionen bei
Sofortversorgung und Sofortbelas-
tung spricht, folgt Priv.-Doz. Dr. Peter
Schüpbach (Horgen/Schweiz) mit
dem Vortrag „Der Einfluss der Implan-
tatoberfläche auf die Osseo- und
Weichgewebeintegration: Histologie
und klinische Implikationen“. Dr. Dr.
Frank Palm (Konstanz) stellt den „Kon-
stanzer Augmentationsplan bei atrophen Kiefern“ vor.
„Qualitätsmanagement – Ein Weg zu mehr Praxiserfolg
oder lästige Bürokratie?“ – dieser Frage stellt sich Chris-
toph Jäger (Niederwöhren) u.a. am Samstag. Das Podium
Parodontologie am zweiten Symposiumstag steht unter
der Leitung des Deutschen Zentrums der Postgraduierten
Parodontologen (D.Z.P.P). Es wird eröffnet mit einem
Vortrag von Priv.-Doz. Dr. Gregor Petersilka (Würzburg)
zu „Luxus, nötig oder nutzlos? Die Indikationen und
Möglichkeiten parodontalchirurgischer Eingriffe“. Das
an das Podium Parodontologie anschließende Laser-Po-
dium wird veranstaltet von der Sektion Laserzahnmedi-
zin des DZOI. Prof. Dr. Herbert Deppe stellt hier im ers-
ten Vortrag 5-Jahres-Ergebnisse zur CO2-Laser-assistier-
ten Periimplantitistherapie vor. Es folgen Vorträge von Dr.
Carl A. Bader (Porrentruy/Schweiz) und Dr. Georg Bach
(Freiburg im Breisgau). Dr. Werner Hotz erinnert sich an
den 3. Juni 1989 – an den Tag des ersten „Süddeutschen
Symposiums für orale Implantologie“. „In dieser Zeit hat
sich nicht nur die Implantologie und deren Nachbardis-

ziplinen Parodontologie, Implantatprothetik und die La-
serzahnmedizin stark entwickelt, auch das DZOI nimmt
mittlerweile einen festen Platz in der implantologischen
Landschaft in Deutschland ein und ist damit die zweite
älteste implantologische Fachgesellschaft in Deutsch-
land.“  Veranstaltungsort des Symposiums ist das Hotel
„Öschberghof“ in Donaueschingen. Beide Tage werden
durch jeweils eine Abendveranstaltung abgerundet. Ge-
mütliches Beisammensein im Restaurant des Hotels
„Öschberghof“ steht am Freitagabend auf dem Pro-
gramm, für den Samstagabend ist ein rustikaler Abend

mit Unterhaltungsprogramm  im Restaurant Lochmühle
in Eigeltingen geplant. Die Teilnahme kostet 75 Euro pro
Person und Abend. Die Kongressgebühren betragen 175
Euro (für Mitglieder von DZOI oder D.Z.P.P) bzw. 225
Euro für Nicht-Mitglieder. Helferinnen und Assistenten
können an einem parallel zu den Veranstaltungen für
Zahnärzte stattfindenden Programm für 50 Euro teilneh-
men. Die für alle Teilnehmer verbindliche Tagungspau-
schale beträgt 75 Euro. Der Kongress entspricht den Leit-
sätzen und Empfehlungen der BZÄK. Es werden bis zu 16
Fortbildungspunkte vergeben.

„Sofortbelastung, Spätbelastung, Periimplan-
titis – Antworten für die tägliche Praxis“ –

Frühjahrssymposium des DZOI 
in Donaueschingen

Korrespondenzadresse:
Oemus Media AG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus.com
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Insgesamt neun Veranstaltungen umfasst das Werkstoff-
technische Kolloquium, welches im Wintersemester
2005/2006 jeweils an einem Donnerstagabend für ca.
zwei Stunden im Hörsaal in der Darmstädter Grafen-
straße durchgeführt wird. Führte Anfang November Prof.
Tschudi noch in die „Grundlagen der Lasertechnik“ ein,
so konnten die Dipl.-Ing. Meier und Paul mit ihren Vor-
trägen bereits erste wichtige Anwendungen des Laser-
lichts im Fahrzeugbau und der Laserhybridtechnik dar-
stellen, Schwerpunkte der zweiten Session ab Januar
2006 sind das Lasersintern (Dipl.-Ing. Blöcher) und die
Oberflächenbearbeitung mit Laser (Dipl.-Ing. Wissen-
bach und Spiecker). Bewusst haben die beiden Organi-
satoren des Kolloquiums, Dr.-Ingenieur J. Ellermeier und
Dr.-Ingenieur E. Broszeit von der MPA Darmstadt zwei
medizinische Vorträge als Abschlüsse der ersten (2005)
und zweiten (2006) Session  gestellt. Schlusspunkt wird
der Vortrag des den Leserinnen und Lesern des Laser Jour-
nals wohl bekannten Dr. J. Liebetruth von der Charité in
Berlin darstellen, der in bekannt eloquenter Weise die
„Laseranwendungen in der Medizin“ darstellen wird.
Zum gleichen Thema referiert Dr. Liebetruth seit einigen
Jahren im Rahmen des LEC Laserzahnheilkunde-Einstei-
ger-Congresses, der 2006 bereits zum zehnten Male in
München stattfinden wird. Dem Autor dieses Beitrages
war es – wie bereits erwähnt – vergönnt, die Anwendun-
gen von Laserlicht in der Mundhöhle darzustellen; hier-
bei wurden im ersten Teil der Einführungen zunächst die
Indikationen in der Zahnheilkunde in Wort und klini-

schen Bildern dargestellt. Erwartungsgemäß stießen bei
dem (nichtzahnmedizinischen) Auditorium vor allem
die chirurgischen Fallbeispiele auf größte Aufmerksam-
keit, aber auch die Laserkavitätenpräparation mit dem
Er:YAG-Laser und die Erzielung eines hoch retentiven
Oberflächenreliefs erregte bei den Werkstoffkundlern
großen Gefallen. Der zweite Teil des Vortrages widmete
sich den etablierten Wellenlängen in der Zahnmedizin
und im letzten Teil berichtete der Referent – quasi als Spe-
cial – über die Dekontamination keimbesiedelter Zahn-
und Implantatoberflächen. Dieser Option wies der Refe-
rent hohe Wertigkeit zu, quasi „der Mosaikstein“, der im
Rahmen der Parodontal- und Periimplantitistherapie ge-
fehlt hat. Vor allem die Langzeiterfahrungen mit den rei-
nen Dekontaminationslasern (CO2 und Diode) und mit
den ablativ wirkenden (Er:YAG und Er,CR:YSGG) stan-
den im Mittelpunkt der anschließenden Diskussion. Ne-
ben weiteren Fragen zur Verbreitung der Laser in den Pra-
xen und der Etablierung in Forschung und Lehre wurden
auch gebührenrechtliche Anfragen gestellt.
Fazit: „Beide Seiten“ haben voneinander gelernt – der
Blick über den Tellerrand ist immer lohnend.

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

Laserstrahl in der Anwendung
Ein wenig mulmig war es dem Autor dieses Beitrages schon zumute, als er sich am zweiten

Donnerstagabend des Dezembers einem mit Werkstoffkundlern wohl gefüllten Hörsaal der
Technischen Universität Darmstadt gegenübersah. Erleichterung kam bei ihm auf, als er zu

Ende der angeregten Diskussion von den einladenden Dozenten die Mitteilung erhielt:
„Vortrag und Botschaft sind gut angekommen, wir haben als Werkstoffkundler und als

Patienten viel gelernt.“

Wird die Anwendung des Lasers in der Medizin darstellen: Dr. Lie-
betruth von der Charité in Berlin (links). – Organisator des Laser
Kolloquiums: Dr.-Ing. Ellermeier (rechts).
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Dr.  Georg Bach
Rathausgasse 36
79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de
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Kongresse, Kurse und Symposien

Datum Ort Veranstaltung Thema Info/Anmeldung

23.–25. 03. 2006 Essen Strahlenschutz-Kurs für Laserzahnheilkunde Tel.: 02 01/18 03-3 45
Zahnmediziner Fax: 02 01/18 03-3 46

Web: www.hdt-essen.de

24./25. 03. 2006 Donau- Frühjahrssymposium DZOI Sofortbelastung, Spät- Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
eschingen belastung, Periimplantitis – Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Antworten für die tägliche Web: www.oemus.com
Praxis

29. 04. 2006 Frankfurt Symposium Orofaziales Syndrom Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
am Main Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.oemus.com

13. 05. 2006 Bremen Die Erfolgspraxis Praxismanagement Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

25.–28. 05. 2006 Regensburg DZOI Curriculum Laserzahn- Laserzahnheilkunde Tel.: 0 81 41/53 44 56
medizin (Modul I von II) Fax: 0 81 41/53 45 46

E-Mail: dzoi@aol.com

08./09. 09. 2006 Leipzig 3. Leipziger Forum für Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Innovative Zahnmedizin Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.oemus.com

17./18. 11. 2006 Berlin 10. LEC Laserzahnheilkunde- Laserzahnheilkunde Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Einsteiger-Congress Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.oemus.com






