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1.  Einleitung

1.1 EinfUhrung

In der oralen Weichgewebschirurgie werden heutzutage Exzisionen und Inzisionen oft mit
Lasern durchgefuhrt. Dies beinhaltet die Exzision von Schleimhaut wahrend der Kronen-
verlangerung oder die Freilegung bei der Weisheitszahnextraktion. Es ist auch moglich,
Epuliden zu entfernen, Implantate freizulegen oder Abszesse zu inzidieren. Daruber hin-
aus konnen Probeexzisionen zur histopathologischen Untersuchung von verandertem
Mundschleimhautgewebe enthommen oder diese veranderten Bereiche vollstandig ent-
fernt werden (Kirpalani und Dym, 2020). Obwohl die Anwendung dieser Technologie in
der Mundhohle Vorteile bietet, wird das Skalpell immer noch am haufigsten flr solche
Eingriffe verwendet. Da die Mundhdhle per se als bakteriell infiziertes Milieu betrachtet
werden kann, besteht bei Verwendung eines Skalpells die Gefahr einer Keimverschlep-
pung in die Tiefe des Operationsgebiets. Aufgrund der vergleichsweise guten Durchblu-
tung in Kombination mit entzundlichen Veranderungen kann es auch zu starken Blutun-
gen wahrend der chirurgischen Intervention mit dem Skalpell kommen. Bei Patienten mit
verminderter Hamostase, sei es aufgrund von systemischen Erkrankungen oder der Ein-
nahme von Medikamenten, ist bei einem chirurgischen Eingriff mit dem Skalpell eine deut-
lich verstarkte Blutung zu erwarten, die ggf. zusatzliche hamostatische MaRnahmen er-
fordert.

Eine bereits bestehende Alternative zum klassischen Skalpell ist die Elektrochirurgie. Mit
mono- bzw. bipolaren Elektroden kdnnen mit modernen Geraten prazise Schnitte nahezu
blutungsfrei gesetzt werden. Ein Nachteil besteht jedoch in der moglichen thermischen
Schadigung des umliegenden Gewebes. Zusatzlich kann dieses Verfahren aufgrund der
Wechselwirkung elektromagnetischer Strome mit anderen elektronischen Geraten wie
Herzschrittmachern nicht bei jedem Patienten bedenkenlos angewendet werden.

Die Vorteile der Laseranwendung im Vergleich zum Skalpell wurden bereits seit Mitte der
1980er Jahre beschrieben. Allerdings konnten sich die Gerate aufgrund ihrer umstandli-
chen Handhabung und der hohen Investitionskosten zunachst nicht durchsetzen. Durch

die Entwicklung der Diodenlasertechnologie stehen Zahnarzten heute vergleichsweise



kostengunstige Gerate mit praktischen Abmessungen zur Verfugung, die einen unkompli-
zierten Einsatz im Behandlungsalltag gewahrleisten. Die Gerate unterscheiden sich in ih-
rer emittierten Wellenlange, die neben der Bestrahlungsdauer und der Leistungsstarke
malfdgeblich flr die biophysikalischen Wechselwirkungen mit dem behandelten Gewebe
verantwortlich ist. Sie kdnnen beispielsweise als optisches Skalpell in der Chirurgie, in der
antibakteriellen Photodynamischen Therapie (aPDT), der Low-Level-Laser-Therapie
(LLLT) oder auch fur diagnostische Zwecke eingesetzt werden. Ein Vorteil in der Chirurgie
besteht vor allem in einem blutungsarmen, Ubersichtlichen Operationsgebiet und keimar-
men Wundrandern durch die bakterizide Wirkung des Laserlichts (Moritz et al., 1998).
Auch zeigen sich postoperativ weniger Komplikationen bei der Heilung (Akram et al.,
2017; Gaur et al., 2022). Die etablierten Diodenlaser bewegen sich dabei im infraroten
oder nahen infraroten Spektralbereich. Zu den neuesten Entwicklungen zahlen jedoch
auch Laser, die im blauen Spektralbereich emittieren. Aufgrund der hohen Absorption von
Hamoglobin und Melanin in diesem Wellenlangenbereich sowie der starkeren Streuung
der Laserstrahlung im Vergleich zu hoheren Emissionswellenlangen stellt sich die Frage
nach den Vorteilen, die diese neue Technologie gegenuber den etablierten Diodenlasern
bringt. Erste Untersuchungen dazu lieferten bereits vielversprechende Ergebnisse. So
konnte mit einem Blaulichtlaser bei einer geringeren Leistungseinstellung dieselben
Schneideffekte wie mit einem Infrarotlaser bei hoherer Leistungseinstellung erreicht wer-
den. Zusatzlich fiel die Zone der unerwinschten thermischen Schadigung bei dem Blau-
lichtlaser geringer aus (Frentzen et al., 2016). In einer 2013 verodffentlichten Studie konnte
ebenfalls die bakterizide Wirkung von blauem Licht auf Methicillin-resistente Staphylokok-

kus aureus (MRSA)-Stamme nachgewiesen werden (Dai et al., 2013).

Zur Evaluation dieser Ergebnisse im klinischen Bereich wurde in dieser Studie die
Gingivektomie mit einem Blaulichtlasersystem mit einer bekannten Laseranwendung im

Infrarotbereich verglichen.



1.2 Instrumente fur die Inzision und Exzision oraler Weichgewebe
1.2.1 Einfuhrung

Ein und derselbe oralchirurgische Eingriff kann heute mit den unterschiedlichsten Instru-
menten durchgefuhrt werden, die in Wirkung, Nebenwirkungen, Kostenbelastung und
Praktikabilitat differieren.

1.2.2 Schneidende Instrumente

Die Industrie bietet eine Vielzahl unterschiedlicher Skalpelle an, die speziell fur verschie-
dene medizinische Eingriffe entwickelt wurden. Diese Skalpelle variieren nicht nurin Form
und GroRRe, sondern auch in Bezug auf ihre Wiederverwendbarkeit. Die Klingen der Skal-
pelle sind Einwegprodukte, da sie schnell ihre Scharfe verlieren, wahrend die Griffe mehr-
fach verwendet werden konnen. Um die verschiedenen Grofden, die auf dem Markt erhalt-

lich sind, zu standardisieren und zu vereinheitlichen, wurden DIN-Normen eingeflhrt.

Das Skalpell I1asst sich im Grunde bei nahezu jedem oralchirurgischen Eingriff verwenden,
bei dem Schleimhaut durchtrennt werden soll. Das taktile Geflhl beim Verwenden eines
Skalpells ist gut. Mit Skalpellen wird das Gewebe scharf durchtrennt, wodurch glatte
Wundrander entstehen und das Gewebe lateral des Schnittes nicht beschadigt wird. Flr
die Gingivektomie kann das Gingivektomiebeil nach Kirkland verwendet werden, das in
einem Winkel von 45 Grad zum Zahn angesetzt wird, um optimale Schneidleistung zu
erzielen. Die Klinge des Beils ist nicht austauschbar und muss nach jedem Eingriff neu
gescharft werden. Das Gingivektomiemesser nach Orban ist besonders geeignet fur den
Einsatz im posterioren Bereich der Mundhoéhle aufgrund seiner abgewinkelten Arbeitsen-
den. Auch hierbei handelt es sich um eine nicht austauschbare Klinge, die nach jedem
Eingriff gescharft werden muss. Aufgrund der vergleichsweise guten Durchblutung der
Mundschleimhaut und eventueller entziindlicher Veranderungen kann es wahrend der
chirurgischen Intervention mit dem Skalpell zu exzessiven Blutungen kommen, wodurch
die Sicht auf das Operationsgebiet stark beeintrachtigt wird. Besonders bei Patienten mit
einer verminderten Hamostase, sei diese durch systemische Erkrankungen oder die Ein-
nahme von Medikamenten bedingt, ist bei einem chirurgischen Eingriff mittels Skalpell mit

einer deutlich verstarkten Blutung zu rechnen, sodass zusatzliche hamostatische Mal}-
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nahmen erforderlich werden. Aufderdem kann ein Eingriff mit dem Skalpell trotz Verwen-
dung eines Lokalanasthetikums als schmerzhaft empfunden werden. Fur die Zahnheil-
kunde ebenfalls zu bertcksichtigen ist, dass die Mundhdhle generell bakteriell infiziert ist
und es bei der Verwendung eines Skalpells zu einer Keimverschleppung in die Tiefe des
Gewebes kommen kann. Je nach Eingriff und der bereits erwahnten hoheren Blutungs-
gefahr kann nach der Intervention mit dem Skalpell das Setzen einer Naht oder das An-

legen eines Verbandes notwendig werden.

1.2.3 Ultraschallchirurgie

In der Piezochirurgie werden Ultraschallfrequenzen zwischen 24 kHz und 30 kHz auf eine
Instrumentenspitze Ubertragen, mit der dann Knochen geschnitten werden kann. Im Ver-
gleich zu rotierenden oder oszillierenden Instrumenten bietet dieses Verfahren verschie-
dene Vorteile. Besonders hervorgehoben wird die geringere Gefahr der Schadigung von
Weichgewebsstrukturen, die sich im Operationsgebiet oder in dessen unmittelbarer Nahe
befinden. Selbst bei direktem Kontakt erleiden diese Strukturen bei den genannten Ar-
beitsfrequenzen keine strukturellen Veranderungen (Grétz und Schmitt, 2011). Durch die
kleinere Instrumentenspitze und den Kavitationseffekt, der ein blutungsfreies Operations-
gebiet ermdglicht, kdnnen prazisere Schnitte als mit den herkdbmmlichen chirurgischen
Verfahren gemacht werden. Die Patienten erfahren aufgrund der geringeren Gerausch-
belastung und der ausbleibenden Vibrationen eine geringere psychologische Belastung
wahrend der Behandlung. Bei korrekter Anwendung kann auch eine thermische Schadi-
gung der Knochenzellen selbst in der Tiefe des Operationsgebietes ausgeschlossen wer-
den (Pavlikova et al., 2011). Das Verfahren findet unter anderem Anwendung bei der
Knochenaugmentation im Unterkiefer, dem Sinuslift, der Lateralisation des Nervus alveo-
laris inferior, der autologen Knochengewinnung und weiteren Eingriffen, die mit einer Ma-
nipulation am Knochen einhergehen (Gonzalez-Garcia et al., 2009). Fir die Bearbeitung

von Weichgewebe eignet sich das Verfahren nicht.

1.2.4 Elektrochirurgie

In der Elektrochirurgie wird unter Verwendung von Elektroden und einer kontrollierten Ap-
plikation von hochfrequentem Wechselstrom eine regelbare thermische Reaktion mit va-

riablen Effekten in lebendem Gewebe erzeugt. Dabei erhitzt sich nicht die Elektrode
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selbst, sondern das Gewebe, das von dem Wechselstrom durchflossen wird. Der Span-
nungswechsel kann eine Frequenz von bis zu 500.000 Hz haben. Je nach Einstellungs-
parametern werden unterschiedliche Temperaturen und damit auch unterschiedliche Ef-
fekte erzielt (Eichmann, 1987). Diese Technik kann zum Schneiden von Gewebe oder zur
Blutstillung bei operativen Eingriffen eingesetzt werden. Die Arbeitsenden stehen als Na-
del-, Schlingen- oder auch Kugelelektroden mit unterschiedlichen Durchmessern zur Ver-
fligung. Durch die Koagulation der Wundrander bei der Durchtrennung von Gewebe kann
ein Eingriff in einem blutungsarmen Operationsfeld durchgefuhrt werden, das gleichzeitig
mechanisch geschont wird (Hug und Haag, 2011). Die Wundheilung ist im Vergleich zur
Anwendung mit dem Skalpell verzdgert, was durch die thermische Veranderung lateral
der Schnittrander bedingt ist (Chandra et al., 2016). Eine unsachgemafRe Handhabung
kann zu tiefgreifenden thermischen Schadigungen, Nekrosen und Wundheilungsstérun-
gen fuhren. Der direkte Kontakt zum Desmodont, Knochen, der vitalen Pulpa und metal-
lischen Restaurationen ist zu vermeiden. Zusatzlich ergibt sich eine eingeschrankte An-
wendbarkeit bei Patienten mit Herzschrittmachern, Hoérgeraten und EKG-Uberwachun-
gen, da die Strome diese Gerate beeinflussen kdnnen. Die Elektrotomie wird fir die
Gingivektomie, die Frenektomie, die chirurgische Kronenverlangerung, die Inzision von
Abszessen und die Entfernung von Schleimhautkappen bei der Dentitio difficiles einge-
setzt (Chandra et al., 2016). Auch benigne Schleimhautwucherungen kénnen exzidiert
und anschliel3end histopathologisch untersucht werden (Monteiro et al., 2019). Die Ver-
wendung des Elektrotoms wird jedoch vom Patienten oft intra- und postoperativ als unan-
genehm empfunden. Dies beruht auf der oft exzessiven Hitzeentwicklung und den daraus
resultierenden unangenehmen Gerlichen sowie der langeren postoperativen Heilungs-

phase (Romanos, 2014).

1.2.5 Lasersysteme

Das grundlegende Prinzip der stimulierten Emission bei der Erzeugung eines Laserstrahls
bleibt immer dasselbe. Dabei entsteht monochromatisches, koharentes, nicht divergieren-
des Licht (Steglich und Heise, 2019). Die produzierten Laserstrahlen unterscheiden sich
jedoch je nach verwendetem Lasermedium in ihrer Wellenlange. Die Wellenlange ist ne-
ben der Energiedichte und der Dauer der Einwirkung maf3geblich fur die Wechselwirkung

mit dem behandelten Gewebe (Rompel, 2007).
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In der Zahnheilkunde haben sich einige Lasersysteme etabliert:

e Kohlenstoffdioxid-Laser (CO2-Laser)
e Erbium-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser (Er:YAG-Laser)
e Neodym-dotierter Yttrium-Aluminum-Granat-Laser (Nd:YAG-Laser)

e Diodenlaser

Wenn ein Laserstrahl auf Materie trifft, kann dieser die Materie transmittieren, von ihr re-
flektiert, absorbiert oder gestreut werden. Die Absorbtions- und Streuprozesse fuhren zur

wellenlangenabhangigen Ablagerung der emittierten Lichtenergie im Gewebe.

Die Absorption des Laserstrahls in der Materie wird durch sogenannte Chromophore er-
mdglicht, die die Energie einer bestimmten Wellenlange aufnehmen. Das bedeutet, dass
verschiedene Wellenlangen von demselben Molekul unterschiedlich stark absorbiert wer-
den. Daher wird die Eindringtiefe wesentlich von der Absorptionskonstante des bestrahl-
ten Gewebes beeinflusst. Die Absorptionskonstante von Wasser ist beispielsweise sehr
hoch fir die Wellenlange des Er:YAG-Lasers (2,94 ym). Aufgrund der hohen Absorption
dieser Wellenlange im Wasser ist die Eindringtiefe hier eher gering. Im Gewebe hingegen
ist die Wasserabsorption zunachst unbedeutend, da Stoffe wie Hamoglobin und Melanin
die vorherrschenden Absorber bilden. Die hdchsten Absorbtionswerte der fur menschli-
ches Gewebe typischen Chromophore Melanin und Hamoglobin liegen im blauen Spekt-
ralbereich. Das Absorptionsmaximum fur Hamoglobin liegt bei ca. 410 Nanometern (nm).
Die Absorption von Wasser hingegen ist in diesem Wellenlangenbereich eher niedrig und
steigt erst in hdheren Wellenlangenbereichen, wie bei denen des Er:YAG-Lasers, deutlich
an. Ebenfalls ist die Streuung im blauen Wellenlangenbereich starker ausgepragt als in

héheren Wellenlangenbereichen (Meister et al., 2004).

Neben der Wellenlange und der Art des bestrahlten Gewebes wirken sich auch die Ener-
giedichte und die Dauer der Einwirkung auf die spezifische Wechselwirkung des Laser-

strahls mit dem behandelten Gewebe aus.

Laser kdnnen entweder im Dauerstrichmodus (Continuous Wave, CW) oder gepulst ver-
wendet werden. Je nach Pulsdauer lassen sie sich in Kurz- oder Ultrakurzpulslaser unter-

scheiden. Die Pulsdauer und die Leistungsdichte, also die Leistung pro Flacheneinheit
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(W/cm2), bestimmen die Hohe der eingetragenen Energie. Die Einstellung der gepulsten
Laserstrahlung ermdglicht bei kirzerer Pulsdauer eine hohere Bestrahlungsintensitat bei
geringerer Leistungseinstellung. Durch die periodische Unterbrechung der emittierten
Energie kdnnen insgesamt hohere Laserspitzenleistungen erreicht werden, die mit einem
Laser im Dauerstrichmodus nicht moglich waren. Ein Laser im CW-Modus emittiert konti-
nuierlich beispielsweise 150 W. Da ein gepulster Laser mit 150 W nur die Halfte der Zeit
emittiert, muss er wahrend eines Pulses die doppelte Leistung emittieren, um die durch-
schnittliche Leistung von 150 W zu erreichen. Daher gilt: Je kurzer der Puls ist, desto

hoher ist die Pulsleistung.

Wahrend im CW-Modus grol3ere Bereiche flachig behandelt werden kénnen und mehr
Energie fur die gleiche Schneidleistung bendtigt wird, ermdglicht der gepulste Modus pra-
zisere Bearbeitungsmoglichkeiten und gezielteres Schneiden bei kirzeren Pulsen. Kli-
nisch zeigt sich dies in einer schnelleren Schneidleistung mit saubereren Schnitten und
glatteren Wundrandern im gepulsten Modus (Stlbinger et al., 2007). Die Schadigung von
umgebendem Gewebe ist geringer, je kirzer die Pulse sind (Walsh et al., 1988). Dies
hangt auch mit der geringeren Grof3e des von der Hitze beeinflussten Gewebeareals zu-
sammen (Latina und Park, 1995; Schneider et al., 2013). Eine mikrogepulste Einstellung
beim 980 nm-Diodenlaser beispielsweise zeigt eine schmalere Karbonisationszone und
Nekrose sowie eine geringere Inzisionsweite im Vergleich zur normalen gepulsten Ein-
stellung. Dadurch, dass die Zone, die von der Hitze beeinflusst wird, bei der mikrogepuls-
ten Einstellung so schmal ist, ergeben sich Vorteile fir die Wundheilung (Beer et al.,
2012).

Abhangig von den oben genannten Parametern lassen sich photochemische, photother-

mische und nichtlineare Effekte unterscheiden.

Photochemische Prozesse finden in energetisch niedrigen Bereichen statt und beruhen
auf einer chemischen Veranderung von Molekulen. Dazu zahlt beispielsweise die Biosti-
mulation, die die Heilungsvorgange fordern soll (Meister et al., 2004). Auch die Photody-
namische Therapie basiert auf photochemischen Prozessen, bei denen Zellen oder Bak-
terien mit Licht einer passenden Wellenlange bestrahlt werden, nachdem sie mit einem

Photosensibilisator, also einem bestimmten Farbstoff, angereichert wurden. Dabei bildet
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sich molekularer Sauerstoff, der eine toxische Wirkung auf bestimmte Zellen und Bakte-
rien hat (Rieger, 2014).

Die fur chirurgische Eingriffe genutzten biophysikalischen Effekte umfassen photothermi-
sche und nichtlineare Effekte. Der photothermische Effekt beruht auf der durch die Ab-
sorption des Lichts hervorgerufenen Aufwarmung des Gewebes. Je nach eingebrachter
Energie, Laserstrahlquerschnitt und zeitlicher Anwendung sowie Art des bestrahlten Ge-
webes verandert sich die erreichte Temperaturerhohung. Zu den mdglichen thermischen
Effekten zahlen das Erwarmen (37-50 °C), Koagulieren bzw. Austrocknen (50-100 °C),
Karbonisieren (100-300 °C) sowie die Vaporisation (Uber 300 °C) (Donges und Bach,
2012). Wahrend eines Eingriffs muss bertcksichtigt werden, dass sich die optischen und
thermischen Eigenschaften im Behandlungsgebiet andern kdnnen. Koaguliertes Gewebe
erhdht die Streuung, karbonisierte Bereiche erhéhen die Absorption. Vaporisation, Karbo-
nisierung und Koagulation treten nicht isoliert auf. Werden gewebeschadigende Tempe-
raturen erzeugt, so entstehen aufgrund von Warmeleitprozessen angrenzende Zonen mit
aufeinanderfolgenden Veranderungen. Bei der Durchtrennung von Gewebe mit einem La-
ser verdampft das Gewebe am zentralen Wirkort der Strahlung. Die Schnittrander sind
dann mit einer Schicht karbonisiertem Gewebe bedeckt, an die sich die Zone der Koagu-
lation und dann die Zone der Erwarmung anschliet. Obwohl diese Wirkmechanismen die
Vorteile des Lasers als optisches Skalpell gegentuber dem herkdmmlichen Skalpell be-
grunden, gilt es, die thermischen Veranderungen im primar nicht behandelten Gewebe so

gering wie moglich zu halten.

Nichtlineare Effekte treten nur bei sehr hohen Intensitaten auf, die mit gepulsten Lasern
erreicht werden kénnen. Zu den daraus resultierenden Effekten gehort beispielsweise die
Multiphotonenabsorption. Durch die gleichzeitige Absorption mehrerer Photonen von den
Gewebemolekulen kénnen die chemischen Bindungen dieser Molekule getrennt werden.
Das Aufspalten dieser Molekilbildungen erfordert so viel Energie, dass nur noch wenig
Energie das Gewebe thermisch belasten kann. Somit ist eine sehr gezielte Abtragung von
Gewebe moglich, ohne die Nachbarstrukturen zu schadigen (Donges und Bach, 2012).
Dies wird als Laserablation bezeichnet. Der Vorteil dieses Prozesses besteht darin, dass
bei korrekter Anwendung im Vergleich zu den thermischen Effekten nur ein unerheblicher
Anteil der eingesetzten Energie in die angrenzenden Gewebeareale abgegeben wird. Bei
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der Laserablation findet praktisch keine Warmeweiterleitung mehr statt, sodass die an-
grenzenden Zonen entsprechend geringere Schadigungen aufweisen. Mit einem solchen

Laserstrahl lassen sich mikrometergenaue Schnitte setzen.

Wird die Leistungsdichte noch weiter erhoht, kommt es zu einer Multiphotonenionisation,
die mit den photodisruptiven Effekten einhergeht. Die direkte lonisation von Atomen durch
die emittierte Strahlung fuhrt zur Bildung von frei beweglichen Elektronen im Laserstrahl.
Diese Elektronen bewirken wiederum die lonisation weiterer Atome und somit die Entste-
hung von noch mehr freien Elektronen. Dadurch entsteht ein Avalanche-Effekt. Es ent-
steht ein Plasma, das die Laserenergie aufnimmt, wodurch es zu raumlich begrenzten
Mikroexplosionen kommt. Dieser Vorgang wird als "optical breakdown" bezeichnet. Auf-
grund der hohen Konzentration an freien Elektronen handelt es sich um einen von der
Absorption unabhangigen Vorgang. Im Vergleich zu den thermischen Effekten entsteht
auch in den Randgebieten der behandelten Gewebe wesentlich weniger Warme (Domke
et al., 2015). Welcher der oben genannten Effekte ausgeldst wird, hangt von der einge-

brachten Energie ab.

In der oralen Weichgewebschirurgie kdnnen Laser heute fur Inzisionen und Exzisionen
verwendet werden. Sie finden Anwendung in der Mukogingivalchirurgie, Vestibulumplas-
tik sowie der Frenektomie. AuRerdem kénnen benigne Neubildungen, Weichteilzysten,
medikamentds induzierte Hyperplasien und Epuliden entfernt werden (Asnaashari und
Zadsirjan, 2014; Deppe und Horch, 2007).

1.2.5.1 Kohlendioxid-Laser (CO2-Laser)

Der CO2-Laser kann entweder fokussiert zum Schneiden oder defokussiert zur oberflach-
lichen Abtragung von Gewebe eingesetzt werden. Die emittierte Wellenlange von
10.600 nm wird stark von Wasser absorbiert, weniger stark von Hamoglobin und Melanin.
Dies fuhrt zu einer guten Schneidleistung im Weichgewebe. Die Strahlung wird kontaktfrei
im Zielgewebe appliziert. Der Laser ermoglicht eine prazise und lokale Anwendung mit
guter Hdmostase, ohne in tiefere Gewebeschichten vorzudringen (Luke et al., 2019; Ro-
manos, 2014). Der COz-Laser hat sich bei der Inzision und Exzision von Mundschleim-

hautveranderungen bewahrt. Daher werden orale Leukoplakien, verschiedene Formen
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von oralem Lichen und benigne Schleimhautwucherungen exzidiert oder ablatiert (Born-
stein et al., 2003). Auch die Behandlung von Ankyloglossie kann mit den typischen Vor-
teilen dieser Lasertechnologie durchgefiihrt werden. Dartber hinaus gehort die Behand-
lung von Aphten und Herpes simplex in den Indikationsbereich des CO2-Lasers. Studien
zur Osteotomie mit speziellem TEA-COz-Laser zeigen in histologischen Untersuchungen
nur geringe Schadigungen des Knochens nahe dem Schnitt, sogar intakte Osteozyten

konnten beobachtet werden (Frentzen et al., 2003).

Studien zur Verwendung des Lasers zur Kariespravention haben vielversprechende Er-
gebnisse erbracht. Durch die Behandlung des Zahnschmelzes mit dem Laser konnte eine
erhohte Saureresistenz festgestellt werden (Featherstone et al., 1998). Die Bestrahlung
des Zahnschmelzes unter bestimmten Parametern ergab sogar eine 81 % hohere Sau-
reresistenz des Schmelzes im Vergleich zur Kontrollgruppe und auch eine signifikant ho-
here Resistenz im Vergleich zur alleinigen Anwendung von Fluorid (Esteves-Oliveira et
al., 2009). Bei der Behandlung von Zahnhartsubstanz konnte sich der CO2-Laser trotz der
guten Absorptionswerte im Wasser nicht durchsetzen. Allerdings kann er zur Desinfektion
von Implantatoberflachen bei bestehender Periimplantitis eingesetzt werden (Deppe und
Horch, 2007).

1.2.5.2 Erbium-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser (Er:YAG-Laser)

Der Er:-YAG-Laser hat mit einer Wellenlange von 2.940 nm eine hohe Absorption im Was-
ser, sowie in Hydroxylapatit. Auch er wird, wie der CO2-Laser, kontaktlos angewandt. Auf-
grund seiner geringen koagulativen Eigenschaften wird er weniger in der Weichgewebs-
chirurgie eingesetzt (Sebek, 2000). Er eignet sich vor allem fir die Bearbeitung der Zahn-
hartsubstanzen und fur die Entfernung von Karies. Die ausbleibende Gerauschentwick-
lung und die geringere Verwendung von Lokalanasthetika wird im Vergleich zur Kariesent-
fernung mit rotierenden Instrumenten von den Patienten als komfortabler empfunden (Kel-
ler et al., 1998).

Die ablative Wirkung des Er:YAG-Lasers ist gut untersucht. Mit Wasserkihlung lassen
sich ablative Effekte im Dentin erzielen, ohne einen signifikanten Temperaturanstieg im
umgebenden Gewebe (Mehl et al., 1997). Lange Zeit wurde angenommen, dass die ab-

tragende Wirkung des Er:YAG-Lasers hauptsachlich auf der Absorption im Wasserantelil
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der Zahnhartsubstanz beruht. Durch photothermische Effekte soll es zu einer Vaporisa-
tion des Wassers und somit zu einer Druckentwicklung in der Zahnhartsubstanz kommen,
wodurch mineralische Fragmente ausgesprengt werden kénnen. Neuere Studien zeigen
jedoch, dass die Ablation vor allem im Schmelz unabhangig vom Wasseranteil des Ge-
webes ist, sondern vielmehr von einer externen Wasserversorgung beeinflusst wird und
das Ausmal} der Ablation sogar signifikant von der Menge des zugefuhrten Wassers ab-
hangt. Einzig bei der Ablation im Dentin spielt der Wasseranteil im Gewebe eine signifi-
kante Rolle (Meister et al., 2006).

Durch die ablativen Eigenschaften des Lasers in der Zahnhartsubstanz stellte sich auch
die Frage, ob er eine Alternative zur Atzung der Zahnhartsubstanz mit Phosphorséure
bietet. Zur Klarung wurden einige Studien durchgefihrt, in denen die Bindungskrafte nach
dem Atzen mit Phosphorsdure und der Bestrahlung mit dem Laser verglichen wurden, mit
unterschiedlichen Ergebnissen. Wan-Hong kam 2003 zu dem Ergebnis, dass es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Methoden gibt. Andere Studien kamen zu dem
Ergebnis, dass gerade die Bindungskrafte zum Dentin signifikant geringer sind als beim
Atzen mit 35 % Phosphorsaure (Ceballo et al., 2003; Song et al., 2011). Eine Erklarung
fur die schlechteren Haftwerte mag in der strukturellen Zerstérung der Kollagenmatrix des
Dentins durch den Temperaturanstieg beim Bestrahlen mit dem Laser liegen (Sheth et
al., 2004). Es scheint, als stelle die Bearbeitung der Zahnhartsubstanz mit dem Er:YA-

Laser noch keine Alternative zum Saure-Atzverfahren dar.

Uberlegungen, diesen Laser auch zur Verbesserung der Saureresistenz des Zahnschmel-
zes zu verwenden, fihrten zu Studien, welche die Energiegrenze zur Hartgewebsablation
im Schmelz bei leicht unterschiedlichen Werten festlegten. Unterhalb dieser Grenze soll
dann nur eine strukturelle Veranderung des Zahnschmelzes ohne Ablation stattfinden.
Hibst und Keller (1989) sowie Apel et al. (2002) stellten fur den Er:YAG-Laser die Grenze
bei 10 Joule (J)/cm? fest, wahrend andere Studien Werte von 7-9 J/cm? festlegten (Fried
et al., 1997). Es ist sehr schwierig, eine genaue Grenze festzulegen, da biologisches Ma-
terial nicht immer exakt die gleiche Zusammensetzung hat. Es gibt zum Beispiel regionale
Unterschiede in der Zusammensetzung des Schmelzes von zervikal Uber bukkal bis in-
zisal. Schon ein etwas erhohter oder erniedrigter Wasseranteil verschiebt die Grenze wie-
der. Weitere Untersuchungen stellen jedoch auch diese Beobachtungen in Frage. So
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zeigte sich in einer Studie von Apel et al. (2005), dass Zahnschmelz, welcher mit einer
Energie von 6 J/cm2 behandelt wurde, feine Risse entwickelte, welche als Ausgangs-
punkte fur eine Demineralisation dienten. Somit bleibt die kariespraventive Wirkung des
Er:YAG-Lasers fraglich.

Weitere Anwendungsmaoglichkeiten des Er:YAG-Lasers bestehen darin ihn unter be-
stimmten Voraussetzungen fur die Osteotomie einzusetzen (Stubinger et al., 2009). In der
oralen Weichgewebschirurgie kann der Er:YAG-Laser zum Beispiel fur Exzisionen ver-
wendet werden (Suter et al., 2017). Die geringe Eindringtiefe der Laserstrahlen in das
Gewebe in Verbindung mit einer aullerst geringen Warmeentwicklung im umliegenden
Gewebe ermdglichen auch chirurgische Eingriffe, die nur unter Oberflachenanasthesie
durchgefuhrt werden kdnnen (Aras et al., 2010). Auch wird er als adjuvante Malinahme

in der nicht chirurgischen Parodontitistherapie eingesetzt (Alfergany et al., 2019).

Positive Ergebnisse lassen sich auch in der endodontischen Desinfektion verzeichnen.
Bei einer Leistung von 1,5 W zeigte der Er:YAG-Laser die besten Ergebnisse (Moritz et
al., 1999). Signifikante Eliminierungswerte besonders der Keime Enterokokkus faecalis
bei 1,5 W und Escherichia coli schon bei 1 W wurden auch in weiteren Studien bestatigt
(Schoop et al.,2004).

Trotz der vielen Vorteile, die der Er:YAG-Laser bietet, konnte er sich bisher aufgrund sei-

ner hohen Investition und Unhandlichkeit nicht durchsetzen.

1.2.5.3 Neodym-dotierter Yttrium-Aluminum-Granat-Laser (Nd:YAG-Laser)

Der Nd:YAG-Laser emittiert Licht mit einer Wellenlange von 1.064 nm. Dieses wird von
Wasser nicht gut, von Hamoglobin aber gut absorbiert, wodurch seine Schneideffizienz
der des CO?-Lasers etwas nachsteht (Sebek, 2000). Gute Absorption zeigt sich in pig-
mentiertem Gewebe (Luke et al., 2019). Mit ihm kann Gewebe geschnitten oder auch
koaguliert werden. Er kann im Dauerstrichmodus oder gepulst eingesetzt und sowohl kon-
takt- als auch kontaktlos verwendet werden. Aufgrund der Mdglichkeit, ihn in Endoskope
zu integrieren, hat er in der Medizin vielfaltige Anwendungsgebiete gefunden. So wurde
er bereits 1985 zur Entfernung von Blasenkarzinomen eingesetzt (Stein und Kendall,
1985).
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In der Zahnmedizin kann er mit den typischen Vorteilen des optischen Skalpells fur unter-
schiedliche Eingriffe in der Weichgewebschirurgie eingesetzt werden (White et al., 1991).
Eine Besonderheit dieses Lasers besteht darin, dass er oft sogar ohne Anasthesie ver-
wendet werden kann (Sebek, 2000). AuRerdem ist es mdglich, mit seiner abrasiven Wir-
kung auf Schmelz auch Oberflachenkaries mit ihm zu entfernen (Altshuler et al., 2001;
Harris et al., 2002). Die Ablationsrate des Nd:YAG-Lasers im Dentin ist jedoch weitaus
niedriger als die des Er:YAG-Lasers und hangt von einer vorherigen Konditionierung des

Dentins mit schwarzer Farbe ab (Mehl et al., 1997).

Eine signifikante Wirkung beim Bleaching von Zahnen wurde angenommen, konnte je-
doch nicht nachgewiesen werden (Strobl et al., 2010). Positive Ergebnisse lassen sich
jedoch im Bereich der Endodontie verzeichnen. In Studien konnte nachgewiesen werden,
dass eine Bestrahlung von infiziertem Dentin mit einem Nd:YAG-Laser bei 1,5 W einen
bakteriziden Effekt auf Streptokokkus mutans hat (Klinke et al., 1997). Auch in anderen
Studien wurde die bakterizide Wirkung des Nd:YAG-Lasers bestatigt, insbesondere bei
einer Leistung von 1,5 W (Moritz et al., 1999; Schoop et al., 2004; Bergmans et al., 2006;
Gutknecht et al., 1996). Eine Pulsdauer von beispielsweise 25 ms fuhrte in einer Studie
zu einer Reduktion von Enterokokkus faecalis um 70 % in einer Tiefe von 500 Mikrome-
tern (um) und um 50 % in einer Tiefe von 1000 uym (Franzen et al., 2011). Diese Studien-
ergebnisse machen die Desinfektion mittels Nd:YAG-Laser zu einer wichtigen Ergénzung

im endodontischen Desinfektionsprotokoll (Bergmans et al., 2006).

1.2.5.4 Diodenlaser

Mitte der 1990er Jahre begannen sich Diodenlaser in der Zahnheilkunde zu etablieren.
Die vergleichsweise gunstigen Anschaffungskosten in Verbindung mit den niedrigen Ge-
rateabmessungen ermdglichten es den niedergelassenen Zahnarzten, diese neue Tech-
nologie als Standardverfahren anzuwenden. Die ersten Diodenlaser arbeiteten klassi-
scherweise im Wellenlangenbereich von 810-980 nm. Je nach Indikation kdnnen sie im
Dauerstrichmodus (CW) oder im Pulsbetrieb verwendet werden. Sie kbnnen sowohl kon-

taktlos als auch mit direktem Gewebekontakt angewendet werden.
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Die verwendeten Wellenlangen der ersten Diodenlaser zeigen eine hohe Absorption, ins-
besondere im durchbluteten Gewebe (Hamoglobin), aber auch im Wasser, was ihre ef-
fektive Schneidleistung in der Weichgewebschirurgie erklart. Gleichzeitig ist die Absorp-
tion in Zahnhartgewebe relativ gering, was den Einsatz von Diodenlasern in der Nahe von
Strukturen wie dem Zahnschmelz oder Dentin ermoglicht, ohne diese zu beschadigen
(Krause und Frentzen, 2007). Daher eignen sich Diodenlaser besonders gut fur astheti-
sche Gingivarekonstruktionen, Weichgewebs-Kronenverlangerungen, Frenektomien so-

wie Photostimulation bei Aphten oder Herpes-Lasionen (Luke et al., 2019).

Inzwischen werden Diodenlaser in den unterschiedlichsten Bereichen eingesetzt. Sie fin-
den Anwendung in der Laserfluoreszenzdiagnostik von Karies, der aPDT, der LLLT, dem
Aufhellen von Zahnen, der Gewebedesinfektion, in der Endodontie und der Parodontolo-

gie, sowie der Weichgewebschirurgie (Fornaini et al., 2021).

Die Laserfluoreszenzdiagnostik mittels Diodenlaser kann neben der radiologischen und
taktilen Untersuchung zur Erkennung von Karies genutzt werden. Porphyrine, die Stoff-
wechselprodukte der an der Entstehung von Karies beteiligten Bakterien sind, fluoreszie-
ren bei Bestrahlung mit einer Wellenlange von 655 nm (Hibst et al., 2001). Dies wird durch
ein entsprechendes Gerat ausgewertet und als interpretierbares Ergebnis fur den Anwen-
der angezeigt. Allerdings eignet sich dieses Verfahren aufgrund seiner Spezifitat und Sen-
sitivitat nicht als alleiniges Diagnostikinstrument (Nokhbatolfoghahaie et al., 2013). Es
sollte vielmehr als zusatzliches Hilfsmittel angewendet werden, wenn die Diagnose nicht

eindeutig durch herkdbmmliche Verfahren gestellt werden kann.

Bei der aPDT handelt es sich um ein Verfahren zur Eliminierung vorhandener Mikroorga-
nismen. Der 810 nm-Diodenlaser hat sich hierbei bewahrt. Die Keime mussen zunachst
in direkten Kontakt mit einem Photosensibilisator gebracht werden. Durch Bestrahlung
des Photosensibilisators mit einer Wellenlange, die auf dessen Absorbtionsmaximum ab-
gestimmt ist, kommt es zu einer photochemischen Reaktion, infolgedessen hochreaktive
Sauerstoffverbindungen entstehen, die zu einer Inaktivierung und Abtétung der vorhan-
denen Mikroorganismen fiuhren (Cieplik et al., 2014). Die verwendeten Laserleistungen
liegen zwischen 30 mW und 100 mW (Carrera et al., 2016). Um temperaturbedingte Scha-
digungen vorzubeugen, die durch die hohe Absorption von Hamoglobin bei der Taschen-

behandlung entstehen kdnnen, ist die Einstellung der korrekten Parameter sowie eine
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kontinuierliche Bewegung des Lichtleiters wahrend der Anwendung essentiell. Dieses
Verfahren kann als adjuvante MalRnahme in der systematischen Parodontitis-Therapie
(Park et al., 2020), der Endodontie (Kishen et al., 2016) und der Periimplantitisbehandlung
(Swider et al., 2019) angewandt werden. Ebenfalls kénnen unterschiedlichste Mund-
schleimhauterkrankungen, die mit Mikroorganismen assoziiert sind, therapiert werden
(Carrera et al., 2016).

Bei der LLLT werden Wellenlangen im nahen Infrarotbereich und im Infrarotbereich emit-
tiert, um biostimulative Effekte im Gewebe zu generieren. Diodenlaser mit einer Wellen-
lange von 680 nm eignen sich zum Beispiel daflr. Die optimalen Effekte kdnnen dabei
durch Einstellung der richtigen Parameter unter kontaktloser Bestrahlung erreicht werden.
Hierbei kommt es zu keinen signifikanten Temperaturerhdhungen. Der Effekt wird auf eine
Beeinflussung der Atmungskette zurtickgefuhrt. Durch die Bestrahlung wird eine Erho-
hung der ATP-Produktion und eine Reduzierung des oxidativen Stresses erreicht. Die
Therapie kann bei vielfaltigen Veranderungen und Erkrankungen der Mundschleimhaut
angewendet werden. So kdnnen unter anderem Heilungsprozesse beschleunigt und
Schmerzen gelindert werden (Carroll et al., 2014). Aulierdem kénnen Schwellungen und
Entzindungen reduziert werden, indem verschiedene Zellen wie Lymphozyten und Mast-
zellen dazu angeregt werden, entzindungshemmende Prozesse anzutreiben (Luke et al.,
2019).

Die gute Wirkung des Diodenlasers bei der Desinfektion von Wurzelkanalen, auch in der
Tiefe der Zahnhartsubstanz, liegt in der niedrigen Absorption in den Zahnhartgeweben.
Dadurch kann die Laserstrahlung bis in tiefe Schichten der Zahnhartsubstanz vordringen,
ohne absorbiert zu werden. In der Endodontie bietet der Diodenlaser die Besonderheit,
den Keim Enterokokkus faecalis signifikant zu reduzieren, was normalerweise nur mit dem
Er:YAG-Laser moglich ist (Schoop et al., 2004). Zusatzlich liegt der Vorteil des Diodenla-
sers in der geringen Temperaturerzeugung. Abhangig von der verwendeten Leistung und
Bestrahlungsdauer konnten vielversprechende Ergebnisse in verschiedenen Studien zur
Eliminierung dieses hartnackigen Keims erzielt werden. In einem Test mit einem 810 nm-
Diodenlaser wurde bei einer Bestrahlung von 8 W Uber 30 Sekunden eine Eliminierung
des Keims von 74 % in einer Dicke von 500 ym erreicht (Gutknecht et al., 2000). In einer
weiteren Studie von Gutknecht et al. (2004) wurde ein 980 nm-Diodenlaser getestet, der
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je nach Dicke des Dentins und verwendeter Leistung eine Eliminierung von bis zu 97 %
des Enterokokkus faecalis erreichen konnte (bei einer Dicke von 100 ym und 2,8 W). In
einer Dicke von 300 ym war immer noch eine Eliminierung von 86 % mdglich. Ahnliche
Ergebnisse zeigte die Studie von Franzen et al. (2005), bei der sich bei einer Dicke von

300 pym und 2,3 W eine Eliminierung von 87 % zeigte.

In der oralen Weichgewebschirurgie werden Diodenlaser aufgrund ihrer guten Koagulati-
onsfahigkeit und effektiven und tbersichtlichen SchnittfUhrung verwendet (Goharkhay et
al., 1999). Die Wirkung der Diodenlaserstrahlung auf das Gewebe beruht auf zwei Arten.
Zum einen wird die Energie je nach Wellenlange vom Gewebe absorbiert und zum ande-
ren kommt es zu einem thermomechanischen Vorgang, bei dem die Faserspitze verkohit
und sich erwarmt. Dieses Phanomen wird "Hot Tip" genannt, wobei die optische Energie
des Lasers die Faserspitze auf Temperaturen von bis zu 900-1500°C erhitzt (Vitruk und
Levine, 2016). Die Faserspitze kann entweder im Kontakt oder kontaktlos geflihrt werden.
Das kontaktlose Fuhren der Faserspitze flhrt zu einer Auffacherung der Strahlung, und
die Energie trifft nicht so fokussiert auf das Gewebe wie bei Verwendung im Kontakt. Bei
Verwendung im Kontakt tritt zusatzlich das oben beschriebene Phanomen des "Hot Tips"
auf, sodass die thermische Energie der Faserspitze gezielt auf das Gewebe Ubertragen
wird. Der Diodenlaser eignet sich daher sehr gut fir den Gebrauch im Kontakt bei der

Weichgewebschirurgie (Karagah, 2009).

Zwar ist die geringe Infektionsrate durch die gleichzeitige Kauterisierung der Schnittrander
mittels Laserchirurgie ein Vorteil. Dennoch gilt, dass die Wundheilung mit dem Laser im
Vergleich zum konventionellen Schnitt mit dem Skalpell verzogert sein kann (Jae-Yong et
al., 2010; Romanos, 2014). Die Gefahr besteht darin, dass Laserlicht im Infrarotbereich
aufgrund seiner guten Absorption in Wasser tief in das Gewebe eindringen kann. Das gibt
Anlass fur weitere Forschung zum Thema der Wundheilung nach Laserinzision und -exzi-
sion. Die Wundheilung, das asthetische Endergebnis und der generelle Erfolg der Proze-
dur hangen eng mit der thermischen Schadigung des umliegenden Gewebes zusammen.
Diese Schadigung hangt unter anderem von der verwendeten Leistung und der Schnei-
dezeit ab. Besondere Vorsicht ist geboten, wenn Diodenlaser mit Wellenlangen zwischen

800 nm und 1000 nm in der Nahe sensibler Strukturen wie natiirlichen oder Uberkronten
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Zahnen und Implantaten verwendet werden. Diese Laserstrahlen werden von gut absor-
bierenden Materialien aufgenommen und konnen zu einer starken Hitzeentwicklung fuh-
ren (Romanos, 2014). Bereits ab einer Temperatur von 47 °C kdnnen Zellschadigungen
auftreten, die zu Knochenresorptionen fihren kénnen. Im Wellenlangenbereich des 980
nm-Diodenlasers kann es auch zu Nekrosen kommen (Krause und Frentzen, 2007). Die
richtige Einstellung der Parameter, wie der verwendeten Leistung und Bestrahlungsdauer,

ist entscheidend, um Schadigungen zu verhindern.

Blaulichtlaser-Systeme mit einer Wellenlange von 445 nm werden derzeit in zahlreichen
Studien erforscht. Sie zeigen unterschiedliche Absorptionseigenschaften im Vergleich
zum konventionellen Diodenlaser mit einer Wellenlange von 810-980 nm. Letzterer weist
eine hdohere Absorption in Wasser auf, wahrend der 445 nm-Laser kaum eine Absorption
in Wasser zeigt, jedoch sehr hohe Absorptionswerte bei Hamoglobin und pigmentierten

Geweben aufweist.

1.2.5.5 Blaulichtlaser

Die hochsten Absorbtionswerte der fur menschliches Gewebe typischen Chromophore
Melanin und Hamoglobin liegen im blauen Spektralbereich. Das Maximum fir Hamoglobin
liegt bei ca. 410 nm. Im Vergleich dazu ist die Absorption von Wellenlangen im blauen
Lichtbereich in Wasser geringer als in héheren Wellenlangenbereichen. Die Streuung ist
im blauen Wellenlangenbereich starker ausgepragt als in héheren Wellenlangenberei-
chen (Meister, 2004).

Die oben genannten Absorbtionseigenschaften von Melanin, Hdmoglobin und Wasser
werfen die berechtigte Frage auf, ob ein Laser-Applikationssystem flir die Weichgewebs-
chirurgie im blauen Spektralbereich geeignet ist. Erste Untersuchungen haben bereits
vielversprechende Ergebnisse erbracht und bestatigen dem 445 nm-Diodenlaser eine
hohe Schneideffizienz. Es konnte gezeigt werden, dass mit einem 445 nm-Diodenlaser
bei einer Leistung von 2 W dieselbe Schneideffektivitat wie mit einem 980 nm-Diodenlaser
und einer Leistung von 3 W erreicht werden kann. Zudem war die Karbonisationszone
und der Bereich der unerwinschten thermischen Schadigung bei dem Blaulichtlaser ge-

ringer. E. Faecalis und S. Salivarius wurden auf Agarplatten kultiviert und anschlie3end
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mit beiden Lasern bestrahlt. Auch hier zeigte der Blaulichtlaser bei niedrigeren Leistungs-
parametern eine hohere Wirksamkeit (Frentzen et al., 2016). Aufgrund der kurzen Wel-
lenlange und der damit verbundenen hohen Absorption in gut durchblutetem Gewebe
dringt die Laserstrahlung nicht so tief in das Gewebe ein. Damit wird eine Schadigung
benachbarter sensibler Strukturen vermieden, sofern der Laser korrekt angewendet wird,
und die Hitzeeinwirkung lokal begrenzt bleibt. Dank der hohen Schneideffizienz kann der
445 nm-Diodenlaser sogar gut kontaktlos verwendet werden, wodurch das wiederholte
Reinigen des Lichtleiters entfallt. Durch die sofortige, kontaktlose Koagulation ist ein Ar-
beiten in einem Ubersichtlichen Operationsfeld moglich (Braun et al., 2017). In anderen
Studien zeigen die ersten Ergebnisse eine schnellere Wundheilung der mit 455 nm be-
strahlten Bereiche im Vergleich zum bekannten Diodenlaser im Infrarotbereich (Reichelt
et al., 2017).

Auch im Bereich der Kariesprophylaxe zeigen sich bereits erste interessante Ergebnisse.
Eine Studie von Al-Maliky (2019) ergab, dass die Kombination einer Fluorid- und Laser-
behandlung einen um 8,5 % hdheren kariespraventiven Effekt zeigte als die alleinige Flu-

oridbehandlung.

Zusatzlich stellt der 445 nm-Diodenlaser eine alternative Methode zur Polymerisation von
zahnarztlichem Komposit mittels LED oder Halogenlicht dar (Drost et al., 2019). Es konnte
kein signifikanter Unterschied in der Polymerisationstiefe oder Temperaturentwicklung
zwischen den gangigen Polymerisationsmethoden und der Bestrahlung mit dem 445 nm-

Diodenlaser festgestellt werden.

Ergebnisse zur Desinfektion von Kavitaten zeigen, dass der 445 nm-Diodenlaser als er-
ganzende Malinahme eine nutzliche desinfizierende Wirkung haben kann. Diese Wirkung
beruht auf seiner Fahigkeit, die Smear Layer zu durchdringen, was mit herkdmmlichen
flissigen desinfizierenden Mitteln nicht mdglich ist. Es wurde eine Bakterienreduktion um
40 % in einer Schichtdicke von 500 um festgestellt (Lusche et al., 2020).

Erste Studien zur Desinfektion von Wurzelkanalsystemen bestatigen, dass der 445 nm-
Diodenlaser in Kombination mit Natriumhypochloridspilungen eine absolute Eliminierung
aller Mikroorganismen bewirken kann (Braun et al., 2016). Es muss jedoch noch unter-
sucht werden, bis zu welcher Schichtdicke die Wirkung des Lasers effektiv ist.
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1.3  Gingivektomie

Entsprechend den Ausfuhrungen und Definitionen des Ethikantrages der vorliegenden
Studie ist die Gingivektomie, also die modellierende Entfernung Uberschussiger Gingiva-
bereiche, ein gangiges Verfahren in der Zahnheilkunde, um parodontalhygienisch glins-
tige Voraussetzungen flur die Eingliederung u.a. von Zahnersatz zu schaffen. Zudem ist
die partielle Entfernung von Gingiva auch notwendig, um die Kavitatenrander subgingiva-
ler karidser Lasionen oder tief frakturierter Zahne darzustellen. Dabei ist es wichtig, eine
ausreichende Distanz zum Knochengewebe entsprechend der biologischen Breite einzu-
halten. Nach Gargiulo betragt die biologische Breite durchschnittlich 2,04 mm (Gargiulo,
Wentz et al. 1961). Sie beschreibt die Distanz zwischen dem crestalen Knochen und dem
marginalen Sulcus-Epithel. Um einen Ferrule-Effekt sicherzustellen, besteht gegebenen-
falls die Notwendigkeit, vor der Anfertigung einer Restauration Gingivagewebe zu entfer-
nen. Darunter versteht man die ausreichende Fassung einer Manschette von Zahnharts-
ubstanz bei der Praparation, sodass der retentive Anteil im Zahnhartgewebe und nicht im
Aufbaumaterial bei tief zerstérten Zahnen liegt (Mamoun 2014). Die modellierende
Gingivektomie wird oft mit elektrochirurgischer Verfahren durchgefihrt (Krejci 1987), aber
auch das Skalpell wird nach wie vor fur die Exzision von gingivalem Weichgewebe ver-
wendet. In den letzten beiden Jahrzehnten haben sich verschiedene Lasersysteme fur
chirurgische Indikationen der Bearbeitung oraler Weichgewebe etabliert (Myers et al.
1989, Pick and Colvard 1993, Stabholz, Zeltser et al. 2003). Bereits Mitte der 1980er-
Jahre wurden erste Anwendungen von COz2-Lasern zur Gingivektomie beschrieben und
als erfolgversprechendes Verfahren aufgrund geringer Nebenwirkungen beschrieben
( Ethikantrag 150324 der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Rheinischen

Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn).

1.4  Ziel der Untersuchung

Da es keine systematischen klinischen Untersuchungen zur blaulichtlaserbasierten
Gingivektomie gibt, war das Ziel dieser Untersuchung, potenzielle Vorteile einer solchen
Behandlung mittels eines Blaulichtlasersystems anhand einer Gingivektomie zu bewer-
ten. Zur Vergleichsbewertung wurde eine bereits etablierte Technologie verwendet, nam-

lich ein 810 nm-Diodenlaser, um unter standardisierten Bedingungen eine vergleichende
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Bewertung durchfihren zu kdnnen und moglicherweise die Uberlegenheit der Blaulichtla-
ser zu bestatigen. Das Hauptaugenmerk dieser Studie lag auf der systematischen Aus-

wertung der Untersuchungsergebnisse in der Pilotphase mit 8 Patienten.
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2. Material und Methoden

2.1 EinfUhrung

In einer prospektiven, randomisierten und observer-blinded Studie wurden zwei Dioden-
laser miteinander verglichen. Es wurden modellierende Gingivektomien durchgefuhrt, die
mittels eines Lasers mit einer Wellenlange von 445 nm und eines bereits etablierten 970
nm-Lasers durchgefluhrt wurden, um die erwarteten Vorteile des neuen 445 nm-Lasers zu
untersuchen. Um die Ergebnisse qualitativ einordnen zu kénnen, wurden vor und nach
dem Eingriff verschiedene Parameter wie Gingivaheilungs- und Entzindungsindizes so-

wie die Patientenzufriedenheit erhoben.

Vor Beginn der Studie wurde ein ,Antrag auf berufsethische Beratung zu einer klinischen
Prifung nach § 23b MPG an die Ethik-Kommission der medizinischen Fakultat der Rhei-
nischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn" (Ethikantrag) gestellt (Nr.: 095/15) und am
28.04.2015 genehmigt. Im Zusammenhang mit der Antragstellung wurde ein Prufplan er-
stellt, der das experimentelle Vorgehen beschreibt. Sowohl der zu testende Laser mit der
Wellenlange 445 nm als auch der etablierte 970 nm-Laser, der zur Behandlung der Pati-
enten der Kontrollgruppe verwendet wurde, besalen eine CE-Zertifizierung. Die Produkte
konnten im Handel erworben und gemal § 23b MPG am Patienten eingesetzt werden.
Es handelt sich bei den Lasern um Diodenlaser. Das zu prufende Produkt ist der SIROla-
ser Blue, wahrend das Vergleichsprodukt der SIROlaser Advance ist. Die Studie wurde

monozentrisch am Zentrum fir ZMK der Universitat Bonn durchgefuhrt.

2.1.1 Prifprodukte

Die Spezifikationen zu dem zu prufenden Produkt sind in Tabelle 1, die dem Prufplan

entnommen wurde, aufgefuhrt.
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Tab. 1: Spezifikationen des SIROlaser Blue

Bezeichnung des Medizinproduktes: SIROlaser Blue (Diodenlaser: 445+/-5 nm)
Klasse 4 (gemaf IEC 60825-1)

Gerateklasse Il b (gemaR Richtlinie 93/42/EEC)

Hersteller des Medizinproduktes: Eltech clectromedical technology

Vertreiber des Medizinproduktes: Sirona Dental Systems GmbH

CE-Kennzeichnung: CE 0476

Zweckbestimmung des e Chirurgie und Koagulation von oralem Weichgewebe
Medizinprodukts: e Keimreduktion in der Endodontie

o Keimreduktion in der Parodontologie, inkl. Periimplantitis
o Desensibilisierung des Zahnhalses
e Gefalllasionen und Pigmentstérungen

Optische Leistung Maximale Leistung 2 Watt

Softwareversion des Medizinprodukts 1,0

Zubehorteile und Materialien mit ihren e Laserschutzbrille entsprechend Norm EN 208, >315-532

Modell- oder Typnummern DM L5

e Lichtleiter 320 ym

e bieg- und drehbare Einwegspitzen

e Netzteil

o Fibercutter zur Regulation der Faserlange

e Biegewerkzeug zur entsprechenden Angulation der
Einwegspitze, um einen korrekten Applikationswinkel des
Lichtleiters zu gewahrleisten

e Funkfu3schalter

Mit menschlichem Gewebe oder Lichtleiter und Einwegspitze
Korperflissigkeiten in Berthrung
kommende Materialien:

Die Spezifikationen zu dem Vergleichsprodukt sind in Tabelle 2, die dem Prifplan ent-

nommen wurde, aufgefuhrt.



29

Tab. 2: Spezifikationen des SIROlaser Advance

Bezeichnung des Medizinproduktes: SIROlaser Advance (Diodenlaser: 970 + 15 nm) Klasse
IV(gemaR IEC 60825-1)

Hersteller des Medizinproduktes: Sirona Dental Systems GmbH

Vertreiber des Medizinproduktes: Sirona Dental Systems GmbH

CE-Kennzeichnung: CE 0123

Gerateklasse Il b (gemaR Richtlinie 93/42/EWG)

Zweckbestimmung des Medizinpro- e Chirurgie und Koagulation von oralem Weichgewebe

dukts:

e Keimreduktion in der Endodontie

o Keimreduktion in der Parodontologie, inkl.
Periimplantitis

e Desensibilisierung des Zahnhalses

Optische Leistung 0,5-7,0 Watt (Dauerstrich(CW)-Modus)

— im gepulsten Modus sind héhere Pulsleistungen mag-
lich, hier ist eine Anwendung im CW-Modus geplant (ent-
sprechend der Empfehlung fir diesen Indikationsbereich)

Softwareversion des Medizinprodukts | 1.0

Zubehorteile und Materialien mitinren | e Laserschutzbrille entsprechend Norm EN 207 mit
Modell- oder Typnummern Schutzstufe LB5 fiir Wellenlangenbereich 970 + 15 nm;
Modellnummern: 6181585 (transparente Glasfilter)
6181593 (fur Brillentrager)

e Lichtleiter 320 um

e Dbieg- und drehbare Einwegspitzen

e Netzteil Sinpro MPU100-106

o Fibercutter zur Regulation der Faserlange

o Biegewerkzeug zur entsprechenden Angulation der
Einwegspitze, um einen korrekten Applikationswinkel
des Lichtleiters zu gewahrleisten

e Funkfulschalter

Mit menschlichem Gewebe oder Kor- Lichtleiter und Einwegspitze
perflissigkeiten in Beriihrung kom-
mende Materialien:

2.1.2 Studienpopulation und Auswabhlkriterien

Es wurden 8 Patienten in die Pilotstudie aufgenommen, bei der insgesamt 20 Zahne be-
handelt wurden. Der Kontrollgruppe und der Prifgruppe wurden jeweils 10 Zahne zuge-
ordnet.
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Zur Feststellung der Studientauglichkeit von Patienten wurden Ein- und Ausschlusskrite-
rien definiert. Erstere wurden in allgemeine und indikationsspezifische Ausschlusskrite-
rien unterteilt. Um die potentiellen Probanden entsprechend zuzuordnen, wurde eine aus-

fuhrliche Anamnese durchgeflhrt.

Im Rahmen der zahnarztlichen Befunderhebung wurde ein Zahnstatus erhoben, der den
Gesundheitszustand der Zahne und den Befund vorhandener Restaurationen und vor-
handenem Zahnersatz erfasste. Durch den parodontalen Sceening-Index (PSI) (Landry
und Jean, 2002; Ziebholz et al., 2011) wurde der Gesundheitszustand des Parodonts be-
urteilt. Auch eine radiologische Untersuchung und Beurteilung gehoérten zur Befunderhe-
bung. Dafur sollten aktuelle Rontgenbilder vorliegen, die als Orthopantomogramm, Biss-
fligelaufnahmen oder Einzelbilder in der Rinn-Technik angefertigt wurden.

Nach der Untersuchung wurde der Patient Uber den vorliegenden Befund informiert und
eine mogliche Therapie besprochen. Die hausliche Mundhygiene wurde regelmafig tuber-
wacht und der Plaqueindex dokumentiert. Wenn sich nach der Anamnese und Untersu-
chung ergab, dass ein Patient als Proband fur die geplante Studie geeignet war, musste
dieser mundlich und schriftlich Gber die geplanten zusatzlichen Untersuchungen aufge-
klart werden und sein Einverstandnis geben. Nach Unterzeichnung der Einverstandniser-
klarung nahmen die Probanden an der Studie teil und es konnte mit der ersten studien-

bezogenen Erfassung von Untersuchungsparametern begonnen werden.
Um Patienten in die Studie aufzunehmen, mussten folgende Kriterien erfullt werden:

Schriftlich dokumentierte Einwilligungserklarung und Einwilligung zur Teilnahme an der
Studie.

e Teilnehmer, die in der Lage waren, den Anweisungen der Studie zu folgen und
wahrscheinlich alle erforderlichen Studienbesuche einhalten konnten. (Compli-
ance)

e Alter zwischen 18 und 80 Jahren

e Frauen im gebarfahigen Alter mussten wahrend der Behandlung eine zuverlassige
Verhutungsmethode anwenden (Pearl-Index < 1).

e Mindestens ein Zahn mit der Indikation zur praprothetischen Gingivektomie (Kor-
rekturbedarf aufgrund von Karies oder Zahnfraktur)
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Parodontal nicht therapiebedurftiges Gebiss

Ausschluss von Parafunktionen

Systemisch gesund

Gute hausliche Mundhygiene (Pl < 30 %)

Alle Patientinnen sollten unmittelbar vor Beginn der Therapie schriftlich bestatigen,
dass eine Schwangerschaft ausgeschlossen werden kann. Bei Unsicherheit sollte

ein Schwangerschaftstest (R-HCG-Test im Urin) durchgefuhrt werden.

Als Ausschlusskriterien wurden die folgenden Punkte definiert.

Generelle Ausschlusskriterien:

Patienten, die junger als 18 Jahre oder alter als 80 Jahre waren

Patient willigte nicht in die Studie ein

Patient war nicht in der Lage den Umfang, die Bedeutung und die Konsequenzen
dieser klinischen Prifung zu verstehen

Unfahigkeit des Patienten, den Studienablauf zu befolgen

Bekannte Allergie gegen das Prufpraparat oder gegen Praparate mit ahnlicher che-
mischer Struktur

Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Prufung oder Teilnahme an
einer klinischen Prufung mit Einnahme eines Prifpraparats bzw. Anwendung eines
Prifproduktes bis zu 30 Tage vor Teilnahme an dieser klinischen Prifung
Bekannter oder andauernder Missbrauch von Medikamenten, Drogen oder Alkohol
Vorliegende oder geplante Schwangerschaft.

Stillzeit

Indikationsspezifische Ausschlusskriterien:

Allgemeinerkrankungen, die eine regulare zahnmedizinische Behandlung nicht er-
lauben, wie zum Beispiel Allergien gegen verwendete Materialien oder Lokalanas-
thetika, Krebserkrankungen, Immunsuppression, schwere Herz- oder Lungener-
krankungen

Antibiotikatherapie innerhalb der letzten sechs Monate

Einnahme von antiphlogistisch wirksamen Medikamenten
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e Einnahme von Medikamenten, die die Blutungsneigung beeinflussen

e Nikotinabusus

2.1.3 Randomisierung

Um Storgrolien zufallig auf die beiden Behandlungsarme zu verteilen, wurde eine 1:1
Randomisierung durchgefihrt. Die Randomisierung erfolgte mithilfe einer im Voraus von
einer studienunabhangigen Person erstellten Randomisierungsliste, bei der jeder Proban-

dennummer einer der Behandlungsarme (445 nm oder 970 nm) zugeordnet wurde.

Anhand der Randomisierungsliste wurden verschlossene Briefumschlage mit der entspre-

chenden Probandennummer und Gruppennummer erstellt.
Behandlungsarm A: Gruppe 445 nm
Behandlungsarm B: Gruppe 970 nm

Die Behandlungsgruppen unterschieden sich ausschliel3lich in Bezug auf das verwendete

Lasersystem. Es gab keine Unterschiede hinsichtlich der Art oder Reihenfolge der Thera-

pie.

Die Behandler erhielten Informationen Uber die Zugehorigkeit der Patienten zu den Grup-
pen erst unmittelbar vor der Therapie, wenn sie den entsprechenden Briefumschlag 6ff-
neten. Alle Patienten, die ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme gegeben hatten und
die die Ein- und Ausschlusskriterien erflllten, wurden vor der Therapiesitzung randomi-

siert einer der Behandlungsgruppen unterzogen.

2.2 Methode
2.2.1 Baselineuntersuchung

Nachdem der Patient nach der Eingangsuntersuchung als Proband in die Studie aufge-
nommen wurde, wurde die Baselineuntersuchung durchgefihrt. Zunachst wurde der Aus-
gangszustand mit einem intraoralen Fotostatus dokumentiert. Anschliellend wurde die
Flieldrate der Sulkusflussigkeit, der SFFR, des Therapiezahnes sowie der Nachbarzahne
gemessen. Hierzu wurde ein spezieller genormter Filterpapierstreifen flir 30 Sekunden
drucklos in den Eingang einer Zahnfleischtasche appliziert. Das Flussigkeitsvolumen der
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Papierspitzen wurde dann mit dem Periotron 8000 ausgelesen, einem Instrument zur Be-
stimmung der Mikrofeuchtigkeit. Die Werte zwischen 0 - 200 geben Aufschluss Uber ent-
zundliche Prozesse der Gingiva, da bei Entzindungsreaktionen die Gefalipermeabilitat
steigt und mehr Flussigkeit Gber das Saumepithel in den Sulkus gelangt (Egelberg, 1964,
Kleinberg und Golub, 1985, Knabe et al., 1991). Diese elektronische Auswertung mithilfe
der genormten Filterpapierstreifen gilt als eine der genauesten Methoden zur objektiven
Beurteilung des Entziindungsgrades der Gingiva (Chappie et al., 1995). Daher dient die-

ser Parameter unter anderem zur Einschatzung der parodontalen Wundheilung.

Des Weiteren wurde am zu behandelnden Zahn sowie an den Nachbarzahnen ein Atta-
chmentstatus mittels druckkalibrierter Sonde mit jeweils 6 Messpunkten ermittelt. Um den
tatsachlich vorhandenen Attachmentverlust des Zahnes zu bestimmen, wurden Rezessi-
onen an den gleichen 6 Stellen am Zahn gemessen und mit den Sondierungstiefen ad-
diert. Die innerhalb von 30 Sekunden nach der Sondierung auftretenden Blutungen wur-
den als BOP dokumentiert. Dabei handelt es sich um einen diagnostischen Wert, der eine
Aussage uber den gingivalen Entzindungszustand zulasst (Lang et al., 1986). Die Ver-
wendung einer druckkalibrierten Sonde ist wichtig, da bei einer Messung mit einer Kraft
von Uber 0,25 N falsch positive Blutungspunkte auftreten kbnnen und das gingivale Ge-
webe traumatisiert werden kann (Lang et al., 1991). Aulderdem wurden Lockerungsgrade
und Furkationsbefunde erfasst. Der Entzindungsgrad der Gingiva wurde mittels eines
Index, dem MGl, von Grad Null bis Vier beurteilt. Der MGl ist ein etablierter Index, um den
Entziindungszustand der Gingiva visuell zu beurteilen und stellt eine Modifikation des Gl
(L6e und Silness 1963) nach Lobene (1986) dar. Seit den 1980er Jahren wird er bis heute
in zahlreichen Studien angewendet ( Eaton, 1997; Ngo et al., 2013; Sharma und Pradeep,
2006; Zare et al., 2014) Der Vorteil gegenuber dem Gl aus den 1960er Jahren besteht
darin, dass lediglich eine visuelle Beurteilung erfolgt und keine Traumatisierung des Ge-
webes durch Abtasten des Sulkus erfolgt, was gerade kurz nach parodontalchirurgischen

Therapien, wie in der geplanten Studie, von Vorteil ist. Er umfasst folgende Graduierung:
Grad 0O: keine Entzindungszeichen

Grad 1: geringe Entziindungszeichen, geringfiigige Veranderung in Farbe und Be-
schaffenheit der Gingiva, aber nicht allen Bereichen der marginalen Gingiva

oder Papille
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Grad 2: geringe Entzindungszeichen, entsprechend der vorangegangenen Kriterien

in allen Teilen der marginalen Gingiva oder Papille

Grad 3: moderate, deutliche oberflachliche Entziindung, Erythem, Odem und/oder

Hypertrophie der marginalen Gingiva oder Papille

Grad 4: schwere Entziindungszeichen: Erythem, Odem und/oder Hypertrophie der

Einheit oder spontane Blutung, papillare Schwellung, Ulzeration

Médgliche Sensibilitaten der entsprechenden Zahne wurden ebenfalls dokumentiert. Dazu
wurde mittels eines Luftpusters ein Reiz auf die ZahnaulRenflachen ausgeubt und an-

schliefend vom Patienten anhand einer visuellen Analogskala von 0 bis 10 bewertet.

2.2.2 Therapie

Nach Abschluss aller Baseline-Voruntersuchungen erfolgte unmittelbar vor Therapiebe-
ginn die randomisierte Zuteilung der Patienten auf die Prif- und Kontrollgruppe. Anschlie-

Rend wurde gemaf den Vorgaben der Laserchirurgie die Gingivektomie durchgefuhrt.

Das Vorgehen bei der Gingivektomie wurde sowohl flr die Prif- als auch fir die Kontroll-
gruppe nach demselben Schema durchgefihrt. Der einzige Unterschied bestand in der
Verwendung des 445 nm- oder des 970 nm-Diodenlasers. Die Gingiva wurde mittels In-
filtrationsanasthesie mit UDS anasthesiert. Die Laser wurden auf 1,5 W im CW-Modus
eingestellt. Sowohl der Patient als auch der Behandler trugen gemaf den Vorgaben der
Laserschutzvorschriften Schutzbrillen. Der Lichtleiter wurde im Winkel von 45 Grad zum
Zahn unter Kontakt entlang der zu exzidierenden Gingiva gefuhrt. Unmittelbar nach der
Behandlung wurde die Patientenzufriedenheit mittels einer visuellen Analogskala von 0O-

10 abgefragt.

Die behandelnden Personen, die die Gingivektomie mit den entsprechenden Diodenla-
sern durchfuhrten, waren nicht befugt, die nachfolgenden Untersuchungen durchzufih-
ren. Durch ihre Kenntnis dartber, welches Prifprodukt bei welchem Patienten verwendet

wurde, hatte es zu einer Verfalschung der Ergebnisse kommen kénnen.

In einem standardisierten Fragebogen wurde die Behandlungszeit als Laserlaufzeit

(Dauer der Laserstrahlaktivierung) dokumentiert, die am Ende der Behandlung aus den
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Geratedaten ausgelesen wurde. Zusatzlich zur objektiven Erfassung der Behandlungszeit
erfolgte eine subjektive Einschatzung des Eingriffs durch die Behandler. Es wurde die
Zufriedenheit mit der Durchfihrung der laserbasierten Gingivektomie, die wahrgenom-
mene Akzeptanz der Behandlung durch den Patienten, die Effizienz der laserbasierten
Gingivektomie, die Koagulationswirkung und das Handling des Lasersystems auf einer
Skala von 1 (eher negativ) bis 10 (eher positiv) bewertet. Zusatzlich wurde danach gefragt,
ob eine Kurzung der Laserfaser am Applikationshandstlick und die Anpassung der Laser-

parameter notwendig war.

2.2.3 Nachuntersuchungsphase |

Der kurzzeitige Therapieerfolg wurde in einem ein- und zweiwochigen Zeitabstand nach
der Behandlung kontrolliert. Um die frihe Wundheilung beurteilen zu kénnen, wurde der
sogenannte modified early healing-Index (mEHI) erhoben. Der EHI, wie in der Literatur
beschrieben, dient der Beurteilung der Wundheilung nach parodontalchirurgischen Ein-
griffen (Farina et al., 2013; Fickl et. al 2014; Harnack et al., 2009; Wachtel et al., 2003).
Die Modifikation ermoglicht eine Beurteilung der Wundheilung bei Schnitten ohne Lap-
penbildung und Wundverschluss mittels Nahten. Beim mEHI| wird das Voranschreiten der

Wundheilung in funf verschiedenen Stufen bewertet:

Grad 1:  kompletter epithelisierter Wundverschluss, kein Fibrin im Schnittbereich
Grad 2: kompletter Wundverschluss, feine Fibrinlinie im Schnittbereich

Grad 3: kompletter Wundverschluss, massive Fibrinauflagerung im Schnittbereich

Grad 4: inkompletter Wundverschluss, partielle Weichgewebenekrose im Schnittbe-

reich

Grad 5: inkompletter Wundverschluss, komplette Nekrose unter Umstanden mit freilie-

gendem Knochen im Schnittbereich.

Eine Woche und zwei Wochen nach der Therapie wurden jeweils der mEHI, der MGl
sowie ein Fotostatus erhoben. Zusatzlich wurde die Messung des SFFR zwei Wochen
nach der Therapie wiederholt, und die Patientenzufriedenheit wurde mithilfe eines retro-

spektiven Fragebogens ermittelt.
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2.2.4 Nachuntersuchungsphase Il

Nach drei und sechs Monaten wurde der Langzeiteffekt der Therapie mit den verschiede-
nen Lasersystemen untersucht. Dabei wurde erneut der parodontale Zustand der behan-
delten Zahne sowie der benachbarten Zdhne anhand des Attachmentstatus, der SFFR
und des MGl beurteilt. Zu diesen Untersuchungszeitpunkten wurde auf3erdem eine Foto-
dokumentation erstellt. Um den Einfluss der individuellen hauslichen Mundhygiene zu mi-
nimieren, erhielten die Probanden wahrend der Studie Mundhygienehilfsmittel (Zahn-

blrste, Zahnpasta, Interdentalraumbursten).

2.3  Aufbereitung der Daten

Far die Auswertung der Daten wurden diese in einen Excel-Datensatz zusammengefuhrt,
um den Import in eine Statistiksoftware zu ermdglichen. Die Auswertung wurde mit Stata
17 durchgefuhrt. Inkonsistente Daten wurden ersetzt und fehlende Werte entsprechend

fur die Software gekennzeichnet.

2.3.1 Sulcus Fluid Flow Rate

Fur TZ und NBZ1 wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durch-
gefuhrt. Das Verfahren wird als ANOVA mit Messwiederholung beschrieben. Auf diese
Weise konnten sowohl der zeitliche Effekt innerhalb einer Gruppe als auch der zeitliche
Effekt zwischen den beiden Gruppen verglichen werden. Aufgrund der geringen Daten-
menge wurden auch Effektstarken ermittelt. Die Effektstarke der ANOVA wird als Eta?
beschrieben. Die Starke des Effekts wird nach Cohen (1988) in einen kleinen (0,1), einen

mittleren (0,6) und einen grofRen Effekt (0,14) eingeteilt.

2.3.2 Modified Gingival Index

Fir den MGI wurde aufgrund der geringen Datenmenge ein Chi?- Test durchgefiihrt. Die
Effektstarke wird mit der MalRzahl Cramers V angegeben. Sie liegt zwischen 0 (kein Ef-
fekt) und 1 (starker Effekt).

2.3.3 Modified Early Healing Index

Fur den mEHI wurde ebenfalls ein Chi?- Test durchgefiihrt.
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2.3.4 Sondierungstiefen

FUr die gemessenen Sondierungstiefen wurde erneut eine ANOVA mit Messwiederholung
durchgeflhrt.

2.3.5 Statistische Darstellung

Die Daten wurden in Exceltabellen zusammengestellt. Je nach Prufparameter wurden
Mittelwerte bestimmt. Die Validitat der Daten wurde mit ANOVA, dem Chi?- Test / Fisher
Exact Test untersucht und die Effektstarken bestimmt. Die Ergebnisse wurden dariber

hinaus in Tabellenform, Histogrammen und in Boxplot-Diagramm-Form dargestelit.
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3. Ergebnisse

3.1 Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv bestand aus vier weiblichen und vier mannlichen Patienten. Je-
weils ein Patient und eine Patientin nahmen zwei mal zu unterschiedlichen Zeitpunkten
an der Studie teil. Bei Therapiebeginn lag das Durchschnittsalter 56,8 Jahren mit einer
Standartabweichung von + 19 Jahren. Die alteste Patientin war 75 Jahre alt, der jungste
Patient war 30 Jahre alt. Der Altersmedian der Manner betrug 45,5 Jahre, der Altersme-

dian der Frauen betrug 67,8.

Insgesamt wurden bei den acht Patienten 20 Zahne mit einem der beiden Laser gingivek-
tomiert. Zehn Zahne wurden mit dem 445 nm-Laser behandelt, zehn Zahne mit dem 970
nm-Laser. Uber den Untersuchungszeitraum ist keiner der Zahne verloren gegangen. Es
traten keine unerwinschten Ereignisse (Advers Event, AE) bzw. keine schwerwiegenden

unerwunschten Ereignisse (Serious Advers Event, SAE) auf.

3.2  Sulcus Fluid Flow Rate
3.2.1 Therapiezahn

Die Tabellen 3 bis 5 enthalten die deskriptive Statistik der Messungen fir den SFFR fur
die Zeitrdume von B bis U4. Sie dienen lediglich dazu, einen Uberblick liber die verfligba-
ren Daten zu verschaffen, ohne dass daraus statistische Erkenntnisse abgeleitet werden
konnen. Wie bereits beschrieben, lasst sich aus den Tabellen auch ablesen, zu welchen

Zeitpunkten nicht alle Messdaten erhoben werden konnten.

Tab. 3:  Sulcus Fluid Flow Rate der Therapiezédhne der Gruppen A und B

Zeit N Mittelwert SD Varianz
b 20 47,8 38,6 1487,7
u2 19 33,5 39,9 1591,5
u3 20 20,2 20,2 408,0
ud 16 39,8 39,3 1540,9
Total 75 35,1 36,0 1295,1

N = Anzahl Studienteilnehmer, SD = Standardabweichung
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Tab. 4: Sulcus Fluid Flow Rate der Therapiezahne der Gruppe A

Zeit N Mittelwert SD Varianz
b 10 67,1 42,1 1768,8
u2 9 40,0 56,0 3131,0
u3 10 20,9 20,4 415,2
u4 9 49,1 49,1 2413,1
Total 38 44,3 45,0 2028,6

N = Anzahl Studienteilnehmer, SD = Standardabweichung

Tab. 5: Sulcus Fluid Flow Rate der Therapiezédhne der Gruppe B

Zeit N Mittelwert SD Varianz
b 10 28,5 23,3 5443
u2 10 27,7 17,9 320,2
u3 10 19,5 21,1 4449
u4 7 27,7 18,3 334,2
Total 37 257 19,9 397,8

N = Anzahl Studienteilnehmer, SD = Standardabweichung

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der ANOVA mit Messwiederholung. Dabei wurden sowohl
der Effekt der Zeit als auch der Effekt der Gruppe separat analysiert. Zusatzlich wurde die
Wechselwirkung zwischen den jeweiligen Gruppen und der Zeit untersucht. Der Effekt der
Gruppe allein, also ohne zu berticksichtigen, dass die Messungen in einer zeitlichen Ab-
folge stattfanden, ist mit p = 0,118 nicht signifikant. Der Effekt der Zeit allein, ohne die
Gruppen getrennt zu betrachten, ist mit p = 0,020 signifikant. Der Mittelwert fir SFFR
nimmt also im Laufe der Untersuchung ab. Ein zeitlicher Effekt zwischen den beiden Grup-
pen lasst sich mit p = 0,176 nicht feststellen. Die Untersuchungsgruppen unterscheiden
sich also nicht in Bezug auf die Veranderung des Mittelwertes des SFFR in der chronolo-

gischen Abfolge der Erhebung der Messwerte.

Die Berechnung der Effektstarke ermdglicht keine Aussage Uber die statistische Signifi-
kanz, sondern vermittelt lediglich einen Eindruck Uber die Informationen, die in den de-
skriptiven Tabellen 4 und 5 enthalten sind. Fir die Gruppen allein betragt Eta? = 0,131,
was auf einen mittleren Effekt hinweist. Wenn die Mittelwerte der zwei Gruppen fur alle

Messungen verglichen werden, fallt auf, dass der Gesamtmittelwert der Gruppe A mit 44,3
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hoher ist als der der Gruppe B mit einem Gesamtmittelwert von 25,7. Die Effektstarke fur
die Zeit betragt Eta? = 0,181, was auf einen groRen Effekt hinweist. Dies deutet darauf
hin, dass der Mittelwert im Laufe der Untersuchung deutlich abnimmt. Der zeitliche Inter-
aktionseffekt zwischen den beiden Gruppen zeigt einen mittleren Effekt mit Eta? = 0,095
auf. Dies kann im Zusammenhang damit gesehen werden, dass der Mittelwert der Base-
linemessung bei 67,1 lag und sich im Laufe der Zeit auf 49,1 verringert hat. Bei Gruppe B
liegt der Ausgangswert bei 28,5 und bei der U4 bei 27,7.

Tab. 6:  Anova Ergebnisse Sulcus Fluid Flow Rate Therapiezahn

Faktor F P Eta?
Gruppe 2,70 0,118 0,131
Zeit 3,60 0,020 0,181
Gruppe/Zeit 1,71 0,176 0,095
korr. R? 0,451

Der Faktor Zeit ist mit p < 0,05 signifikant

3.2.2 Sulcus Fluid Flow Rate der Nachbarzahne

Die statistische Auswertung des SFFR der Nachbarzahne erfolgte ebenfalls mit einer A-
NOVA mit Messwiederholung. Die Tabellen 7 bis 9 geben die deskriptiven Ergebnisse der
Daten wieder. Auffallig ist, dass fur beide Gruppen nur N = 52 Daten erhoben wurden.
Dies begrenzt die statistische Aussagekraft. Aus diesem Grund werden hauptsachlich die
Effektstarken betrachtet. Dennoch zeigt sich ohne die Unterscheidung in Gruppen ein sig-
nifikanter Effekt Uber die Zeit mit einer Effektstarke von Eta? = 0,247. Es kann kein Effekt
fur die jeweilige Gruppe und Zeit festgestellt werden, jedoch eine mittlere Effektstarke von
Eta? = 0,077.
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Tab. 7: Sulcus Fluid Flow Rate der Nachbarzahne beider Gruppen

Zeit N Mittelwert SD Varianz
b 15 54,8 56,6 3208,9
u2 14 30,3 33,7 1137,5
u3 13 37,2 40,0 1601,1
u4 10 66,6 49,0 2399,2
Total 52 46,1 46,5 2164,6

N = Anzahl Studienteilnehmer, SD = Standardabweichung

Tab. 8: Sulcus Fluid Flow Rate der Nachbarzahne Gruppe A

Zeit N Mittelwert SD Varianz
b 7 71,9 53,1 2820,5
u2 6 39,0 48,9 2386,4
u3 6 53,5 54,6 2976,7
u4 5 71,2 64,9 4211,2
Total 24 58,9 53,2 28289

N = Anzahl Studienteilnehmer, SD = Standardabweichung

Tab.9:  Sulcus Fluid Flow Rate der Nachbarzahne Gruppe B

Zeit N Mittelwert SD Varianz
b 8 39,9 58,8 34547
u2 8 23,8 17,1 293,9
u3 7 231 15,0 225,5
u4 5 62,0 33,7 1134,0
Total 28 35,0 37,5 1406,0

N = Anzahl Studienteilnehmer, SD = Standardabweichung

Tab. 10: ANOVA Ergebnisse Sulcus Fluid Flow Rate der Nachbarzahne

Faktor F p Eta?
Gruppe 0,37 0,554 0,028
Zeit* 3,39 0,030 0,247
GruppeZeit 0,87 0,469 0,077
korr. R? 0,581

Der Effekt der Zeit ist mit p < 0,05 signifikant
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3.3 Modified Gingival Index

Aufgrund der geringen Datenmenge wurde eine Chi?-Analyse fiir den MGI durchgefiihrt,
um festzustellen, ob es einen Zusammenhang zwischen den Messzeitpunkten und den
Messwerten gibt. Die Messwerte beider Gruppen kdénnen in Tabelle 11 abgelesen werden.
Fur beide Gruppen ist Chi?(12) = 67,002 und p < 0,001 (Fisher-Exact-Test) signifikant.
Cramer's V, eine Effektstarke mit einem Wert von V = 0,485, gibt an, wie stark der Zu-
sammenhang ist. V kann zwischen 0 (kein Effekt) und 1 (starker Effekt) liegen. Es ist
festzustellen, dass der Messwert 0 im chronologischen Verlauf der Messzeitpunkte von
Baseline zu U4 einen prozentual héheren Anteil an der Gesamtzahl der gemessenen
Werte hat. Umgekehrt nimmt der prozentuale Anteil des Wertes 2 ab. Bei der Unterschei-
dung der Gruppen ist dieser Effekt in Gruppe A mit Chi2(8) = 50,260, p < 0,001 (Fisher-
Exact-Test) und V = 0,747 starker ausgepragt als in Gruppe B mit Chi?(12) = 42,822,
p <0,001 und V = 0,551. Es ist zu erwahnen, dass die Fallzahlen fur die jeweiligen Grup-

pen so gering sind, dass sie nur als Tendenz verstanden werden sollten.

Tab. 11: Messwerte Modified Gingival Index der Gruppe A und B

MGI B U1 U2 U3 U4 Total
0 4 2 8 15 15 44
0,5 0 0 1 0 0 1
1 5 14 11 4 1 35
2 11 4 0 0 0 15
Total 20 20 20 19 16 95

Chi?(12) = 67.002, p < 0,001 (Fisher Exact), V = 0.485

Tab. 12: Prozentualer Anteil der Messwerte zu den Messzeitpunkten Gruppe A und B

MGl B U1 U2 u3 u4 Total

0 20,00 % 10,00 % 40,00 % 78,95 % 93,75 % 46,32 %
0,5 0,00 % 0,00 % 5,00 % 0,00 % 0,00 % 1,05 %
1 25,00 % 70,00 % 55,00 % 21,05 % 6,25 % 36,84 %
2 55,00 % 20,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 15,79 %
Total 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 %

Der Wert 0 hat einen héheren prozentualen Anteil im chronologischen Verlauf der Messungen
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Tab. 13: Messwerte Modified Gingival Index der Gruppe A
MGI (A) B u1 U2 u3 U4 Total
0 0 0 0 6 8 14
1 2 5 9 3 1 20
2 7 4 0 0 0 11
Total 9 9 9 9 9 45
Chi?(8) = 50.260, p < 0,001 (Fisher Exact), V = 0.747

Tab. 14: Messwerte Modified Gingival Index der Gruppe B
MGl (B) B u1 U2 u3 U4 Total
0 3 1 7 9 7 27
0,5 0 0 1 0 0 1
1 3 9 2 1 0 15
2 4 0 0 0 0 4
Total 10 10 10 10 7 47

Chi2(12) = 42.822, p < 0,001 (Fisher Exact), VV = 0.551

3.4  Modified Early Healing Index

Der mEHI wurde eine Woche (U1) und zwei Wochen (U2) nach der Therapie erhoben.
Aufgrund der geringen Datenmenge wurde auch fiir den mEHI eine Chi2-Analyse durch-
gefuhrt. Die entsprechenden Werte kdnnen in Tabelle 15 abgelesen werden. Fir beide
Gruppen ist Chi?(3) = 13,427 und p < 0,01 (Fisher-Exact-Test) signifikant. Cramers V be-
tragt VvV =

Es handelt sich um einen mittleren Effekt. Fiir die Gruppe A sind die Ergebnisse Chi?(2)
= 7,683 mit p < 0,5 ( Fisher Exact-Test) und V = 0,620 sowie bei Gruppe B Chi?(2) = 8,000
mit p < 0,5 und V = 0,633. Die Effektstarken konnen in beiden Gruppen als gleich ange-

0,579.

sehen werden.
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Tab. 15: Modified Early Healing Index der Gruppe A und B

mEH]I U1 U2 Total
1 7 12 19
1,5 0 4 4
2 5 4 9
3 8 0 8
Total 20 20 40

3.5 Schmerzskala

Die Schmerzempfindung wahrend der operativen MalRnahmen wurde mithilfe einer visu-
ellen Analogskala von 0 bis 1 erfasst. Ein Wert von 0 bedeutet keinen Schmerz, wahrend
ein Wert von 1 starken Schmerz angibt. Bei einem Zahn der Gruppe A wurde ein Schmerz-
wert von 0,1 festgestellt, wahrend bei einem Zahn der Gruppe B ein Wert von 0,4 ermittelt
wurde. Die ubrigen Zahne wurden von den Patienten als schmerzfrei (Wert 0) wahrge-
nommen. Bei 3 Zadhnen der Gruppe B war eine Schmerzerfassung nicht maglich, da sie
avital waren. Es zeigten sich keine Unterschiede in der individuellen Schmerzwahrneh-

mung der Patienten zwischen den Gruppen.

3.6  Sensibilitat

Die Sensibilitat bzw. Temperaturempfindlichkeit wurde anhand eines Kaltereizes auf einer
visuellen Analogskala von 0 - 1 gemessen. In der Gruppe A konnte die Sensibilitat aller
zehn Zahne beurteilt werden. Bei der Baseline-Untersuchung wurde die Sensibilitat aller
zehn Zahne mit 0,1 angegeben. Bei U2 und U3 wurde die Sensibilitat aller Zahne in der

Gruppe A mit dem Wert 0 angegeben.

In der Gruppe B waren drei Zahne avital, daher konnten nur sieben Zahne fur den Ver-
gleich herangezogen werden. Bei der Baseline-Untersuchung wurde der Wert bei zwei
Zahnen mit 0 angegeben und bei funf Zahnen mit 0,1. Bei U2 wurde der Wert bei sechs
Zahnen mit 0 angegeben und bei einem Zahn mit 0,2. Dabei handelt es sich um denselben
Zahn, flr den in U3 ein Wert von 0,8 angegeben wurde. Fur die Gbrigen Zahne wurde ein
Wert von 0 angegeben. Statistisch gesehen konnte kein Unterschied zwischen den Grup-
pen festgestellt werden. Ein negativer Einfluss auf die Sensibilitat der Zahne konnte nicht

festgestellt werden.
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Abb. 1:  Darstellung der Entwicklung der Sensibilitat auf einer Skala von 0-1 im Laufe der Untersuchun-
gen Baseline, U2 und U3. Es ist kein statistischer Unterschied in der Sensibilitdtsentwicklung
erkennbar.

3.7 Behandlungszeit

Die Behandlungszeit wurde von den Anwendern in einem Anwenderfragebogen angege-
ben. Bei der Messung der Behandlungszeit zeigt sich eine verkurzte Operationszeit bei
der Verwendung des 445 nm-Lasers im Vergleich zum Infrarotlaser. Die Anwendungszeit
des Lasers pro Zahn wurde in Sekunden gemessen. Der 445 nm-Laser zeigte im Durch-
schnitt eine Behandlungszeit von knapp Uber 100 Sekunden pro Zahn, wahrend fur den
970 nm-Laser Behandlungszeiten von 250 - 490 Sekunden angegeben wurden.
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Abb. 2:  Behandlungszeiten. Es zeigt sich eine verkirzte Behandlungszeit mit dem 445nm-Laser.

3.8  Anwenderfragebogen

Zusatzlich zur objektiven Beurteilung der Behandlungszeit wurde in dem Anwenderfrage-
bogen auch das subjektive Erleben der Behandler abgefragt. Um die subjektive Einschat-
zung einordnen zu kénnen, wurden die durchfiihrenden Arzte nach dem Eingriff gebeten,
die Fragen auf einer Skala von 1 - 10 zu beantworten, wobei der Wert 1 fur eher negativ

und der Wert 10 fur eher positiv festgelegt wurde.

In Bezug auf die allgemeine Zufriedenheit mit der laserbasierten Gingivektomie gab die
Gruppe A durchschnittlich eine Antwort von 10, also sehr gut, wahrend die Gruppe B
durchschnittlich eine Antwort von 7,5 gab. Die Frage nach der Einschatzung der Patien-
tenakzeptanz des Verfahrens wurde von den Anwendern der Gruppe A durchschnittlich

mit 10 bewertet, wahrend die Gruppe B eine Durchschnittsbewertung von 9,5 abgab.

In Bezug auf die Effizienz zeigte sich ein Unterschied, da die Anwender der Gruppe A mit
dem 445 nm-Laser durchschnittlich eine Antwort von 10 gaben, wahrend die Effizienz in
der Gruppe B mit dem 980 nm-Laser nur durchschnittlich mit 5,7 bewertet wurde.

Bei der Frage nach der Koagulationswirkung erhielt der 445 nm-Laser durchschnittlich
eine Bewertung von 10, wahrend der 980 nm-Laser durchschnittlich mit 7,5 bewertet

wurde. Das allgemeine Handling des Lasers wurde von beiden Gruppen durchschnittlich
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mit 9 bewertet. Bei beiden Lasern war es notwendig, die Spitze zu kirzen und die Laser-

parameter anzupassen.

Insgesamt Iasst sich feststellen, dass die Gruppe A mit dem 450 nm-Laser eine bessere

subjektive Bewertung abgab.

Handling
Koagulationswirkung

Effizienz

Akzenptanz des
Patienten

Zufriedenheit
Anwender

o

2 4 6 8 10 12
m Gruppe B m Gruppe A

Abb. 3:  Auswertung des Anwenderfragebogens zwischen Gruppe A mit dem 445 nm-Laser und Gruppe
B mit dem 980 nm-Laser. Es zeigt sich eine allgemein bessere Bewertung der Anwendung mit
dem 445 nm-Laser.

3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

In Bezug auf den Vergleich der beiden Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen der Testgruppe und der Vergleichsgruppe in Bezug auf die Messwerte fir
SFFR, MGI, mEHI, die Schmerzskala sowie die Sensibilitat festgestellt werden. Dies kann
auf die geringe Datenmenge zuruckzufuhren sein. Ein Unterschied konnte jedoch in der
Behandlungszeit festgestellt werden, da der 445 nm-Laser eine Behandlungszeit von
knapp 100 Sekunden hatte, wahrend der 970 nm-Laser Behandlungszeiten von 250 - 490
Sekunden aufwies. In Bezug auf die subjektive Bewertung der durchgeflhrten Gingivek-
tomie, der Effizienz der Lasersysteme und der Koagulationswirkung erzielte der 445 nm-

Laser bessere Ergebnisse durch die Behandler.
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4, Diskussion

4.1  EinfGhrung

Bei der hier durchgefiihrten Pilotstudie wurden bei acht Patienten insgesamt 20 Zahne

untersucht. Die Patienten wurden im Zeitraum von 2015 bis 2017 betreut.

Es zeigte sich sowohl beim 445 nm-Laser als auch beim etablierten Infrarotlaser eine
vollstandige Ausheilung nach der chirurgischen Intervention. Es konnten keine Unter-
schiede im Heilungsprozess oder in der individuellen Empfindung der Patienten wahrend

des chirurgischen Vorgehens festgestellt werden.

4.2 Klinische Bewertung der Studienergebnisse

Bei der Auswertung des Anwenderfragebogens ergab sich eine deutlich unterschiedliche
Einschatzung der Effizienz zwischen den beiden Verfahren. Wahrend das Verfahren mit
dem 450 nm-Laser durchschnittlich mit 10 (sehr gut) bewertet wurde, lag die Bewertung
der Effizienz fur das Verfahren mit dem 980 nm-Laser nur bei 5,7. Die Koagulationswir-
kung beider Laser wurde mit 9 bewertet. Diese subjektive Bewertung der Effizienz scheint
also die objektive Messung der kurzeren Behandlungszeit mit dem 450 nm-Laser wider-
zuspiegeln. Bei der Untersuchung der Behandlungszeiten konnte festgestellt werden,
dass die bendtigte Zeiteinheit pro Zahn mit dem 445 nm-Laser im Vergleich zu dem
970 nm-Laser verkurzt war. Dieser Parameter kann fur die behandelnde Person als auch

fur den Patienten als vorteilhaft angesehen werden

4.3 Einordnung der Studienergebnisse im Spiegel der Literatur

Die Studienlage zur klinischen Vergleichbarkeit zwischen dem 450 nm-Laser und dem
980 nm-Laser fur chirurgische Eingriffe am Patienten ist bisher nicht ausreichend, um eine
abschlielende Aussage Uber die Vorteile zu treffen. Es gibt einige Studien zum etablierten
970 nm-Laser, jedoch nur wenige Studien, die sich mit den chirurgischen Eigenschaften
des neuen 445 nm-Lasers befassen. In einer narrativen Studie von Fornaini et al. (2021)
wurde eine Literaturrecherche zum Thema "blue laser and dentistry" durchgeflhrt, bei der

Studien von 1990 bis April 2020 einbezogen wurden. Von 519 Ergebnissen erfullten nur
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47 die Kriterien zur Einbeziehung in die Studie, wovon lediglich sieben Studien sich mit
dem Thema Chirurgie beschaftigten. Dies verdeutlicht den Bedarf an weiteren Studien zur

Verwendung des 445 nm-Lasers in der Chirurgie.

2016 untersuchten Fornaini et al. die Wirksamkeit eines 450 nm-Lasers bei der Entfer-
nung eines Unterlippentumors und berichteten Gber hohen postoperativen Komfort flir den
Patienten sowie einen unkomplizierten Heilungsprozess. Da es sich hierbei um die Be-
schreibung eines einzelnen Falls handelt, ist eine statistische Aussage nicht moglich. In
einer weiteren Studie verglichen Fornaini et al. (2016) die Schnittqualitat von Wellenlan-
gen zwischen 450 und 1340 nm an vier Rinderzungen ex vivo. Das Ergebnis zeigte, dass
der 450 nm-Laser die beste Schnittqualitat bei der geringsten Temperaturerhhung auf-
weist. Eine Studie von Braun et al. (2018) zur Inzisionstiefe kam zu einem ahnlichen Er-
gebnis. In dieser ex vivo-Studie an Schweinemukosa wurde der 445 nm-Laser im Kon-
taktmodus mit dem 980 nm-Laser im Kontaktmodus verglichen. Das Ergebnis zeigte, dass
der 445 nm-Laser die hochste Inzisionstiefe bei der geringsten Gewebedenaturierung auf-
weist. Eine weitere in vitro-Studie von Reichelt et al. (2017) verglich den 445 nm-Laser
ebenfalls mit dem Infrarotlaser und zeigte, dass das Wundgebiet aufgrund einer hdheren
Temperaturentwicklung groRer war. Dennoch war die Wundheilung bei den Zellkulturen

des 445 nm-Lasers schneller als bei denen des Infrarotlasers.

Die Studie von Gobbo et al. aus dem Jahr 2017 untersucht die Anwendung des 445 nm-
Lasers und des Infrarotlasers bei gutartigen Lasionen. Die Autoren kommen zu dem Er-
gebnis, dass der 445 nm-Laser aufgrund der geringen Blutungsneigung besonders fur
hoch vaskularisierte Lasionen in Bereichen wie Lippe und Mundboden geeignet ist. Eine
geringe Anzahl von Patienten, die mit dem 450 nm-Laser behandelt wurden, bendtigte
Nahtmaterial, im Gegensatz zu einer hdheren Anzahl von Patienten, die mit dem Infrarot-
laser behandelt wurden. Die Eigenschaften des 445 nm-Lasers bei der Biopsieentnahme
wurden histologisch von Palaia et al. (2020) in einer Studie mit denen eines herkémmli-
chen Skalpells verglichen. Dabei zeigte sich, dass Schnitte im Weichgewebe mit dem 445
nm-Laser eine Schadigungszone von unter 1mm aufwiesen. Daher wird empfohlen, bei
der Entnahme von pathologisch zu untersuchendem Gewebe einen ausreichenden Si-

cherheitsabstand einzuhalten, um eine vollstandige Entfernung bestatigen zu kénnen.
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Dem Laser werden exzellente chirurgische Eigenschaften insbesondere bei vaskularisier-

ten Lasionen zugeschrieben.

In einer Studie von Matys (2017) wurde der Temperaturanstieg bei der Implantatfreilegung
zwischen dem 445 nm-Laser im Kontaktmodus und kontaktlosen Modus sowie dem
980 nm-Laser im Kontaktmodus an 45 Schweinekiefern verglichen. Es wurden signifi-
kante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen festgestellt. Die Anwendung des
445 nm-Lasers im kontaktlosen Modus fuhrte zu einer deutlichen Reduktion des Tempe-
raturanstiegs im Vergleich zu den anderen beiden Verfahren. Die kirzeste Behandlungs-
zeit wurde bei der Anwendung des 445 nm-Lasers im Kontaktmodus gemessen. Eine
weitere Studie von Malmquist et al. (2019), in der der 445 nm-Laser mit einem 970 nm-
Laser an Implantaten im Schweinekiefermodell und im Glasionomerblock verglichen
wurde, zeigte keine signifikanten Unterschiede in der Temperaturentwicklung. Es wurde
jedoch festgestellt, dass der Vorteil des 445 nm-Lasers in der besseren Schneideleistung
von Weichgewebe bei geringer Energie und somit auch in der geringeren Temperaturent-
wicklung liegt. Die Verwendung beider Laser wird in der dentalen Implantologie als sicher

eingestuft.

In einer Studie von Deppe et al., 2021 wurden die thermalen Effekte des 445 nm-Lasers
auf Implantatoberflachen unterschiedlicher Implantatsysteme untersucht. Die Ergebnisse
zeigten erhebliche Unterschiede bei der Temperaturentwicklung, je nach Implantatsystem
und gewahlten Lasereinstellungen. Zum Beispiel zeigte das Straumann Pure Ceramik
System® (Zirkonimplantate) die hdochste Temperaturentwicklung, wahrend beim Ankylos
System mit seinen Titanimplantaten weniger messbare Temperaturentwicklung festge-
stellt wurde. Die Studie zeigt, dass die durch den Laser bestrahlten Materialien und ihre
Temperaturleitfahigkeit eine wichtige Rolle bei der Temperaturentwicklung spielen, da
Knochen, wie Zirkon, eine geringe Warmeleitfahigkeit aufweist, konnte es zu einer erhdh-
ten Warmeansammlung kommen. Dies muss in weiteren klinischen Studien ermittelt wer-

den.

Agha und Polenik verglichen 2020 in ihrer Studie unter anderem einen 940 nm-Laser mit
dem 445 nm-Laser bei der Behandlung von hyperpigmentierten Schleimhautarealen. Die
Studie untersuchte zehn Falle pro Laser. Bei der Untersuchung der bendétigten Behand-

lungszeit lag der 940 nm-Laser mit im Schnitt 12,4 Minuten leicht vor dem 445 nm-Laser
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mit 15,1 Minuten. Zusatzlich wurde die Blutung wahrend der Behandlung gemessen und
auch hier zeigten sich ahnliche Ergebnisse zwischen den beiden Lasern. Der 940 nm-
Laser schnitt mit einer leichten Blutung von nur 10 % im Vergleich zum 445 nm-Laser mit
20 % etwas besser ab. Im Heilungsprozess zeigte jedoch der 445 nm-Laser bessere Er-
gebnisse. Es ist jedoch wichtig, die geringe Fallzahl von 10 Fallen pro Laser in dieser
Studie zu berucksichtigen, sodass keine klare statistische Aussage getroffen werden

kann. Beide Laser schnitten tendenziell ahnlich gut ab.

Die ex vivo Studie von Hanke et al., 2021 untersuchte die Schneideeffizienz verschiede-
ner Laserwellenlangen in der Schweinegingiva. In dieser Studie wurde die beste Schnitt-
tiefe mit der Wellenlange von 445 nm erreicht. Im Gegensatz dazu wurden in der Studie
von Gutierrez-Corrales et al., 2020 einem 810 nm-Laser die besten Eigenschaften zur
Weichteilinzision aufgrund der geringsten thermischen Schadigung zugeschrieben. Die

Studie verglich Wellenlangen von 445 nm bis 1470 nm.

4.4  Vergleich zwischen laseroptischen Therapiemethoden und konventionellen

Techniken

In einer Vergleichsstudie von Keerthana et al. (2019) wurden insgesamt 393 Patienten
hinsichtlich der Gingivektomie mit einem Diodenlaser, der Elektrochirurgie und der Skal-
pelltechnik untersucht. Ziel war es, Unterschiede in Bezug auf Anasthesiebedarf, posto-
perativen Heilungsverlauf und Komplikationen zu ermitteln. Die Laser-Gingivektomie war
mit 55,7 % die am haufigsten eingesetzte Methode. Der Heilungsverlauf wurde einmalig
eine Woche nach der Behandlung untersucht. Der entsprechende Index war bei der La-
ser-Gingivektomie signifikant besser als bei den beiden anderen Verfahren. In knapp 50
% der Laserbehandlungen genugte eine alleinige topische Anasthesie. Insgesamt war der
Verbrauch an Lokalanasthetikum bei der Lasertechnik am geringsten, gefolgt von der
Elektrochirurgie und der Skalpelltechnik. Bei letzterer traten in 13,7 % der Falle Ulzerati-
onen als postoperative Komplikationen auf. In der Studie wird geschlussfolgert, dass die
Laser-Gingivektomie den beiden anderen Verfahren hinsichtlich Heilung, Anasthesiebe-
darf und Patientenkomfort Uberlegen ist. In einer randomisierten Split-Mouth-Studie un-

tersuchte Kumar et al. (2015) den klinischen Verlauf nach Gingivektomie mit einem 980
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nm-Diodenlaser im Vergleich zur Elektrochirurgie. Insgesamt wurden 17 Patienten behan-
delt, die symmetrische gingivale Hyperplasien aufwiesen. Es konnte kein signifikanter Un-
terschied in Bezug auf die Effizienz der Behandlung, Blutung, Heilung und postoperativen
Schmerz festgestellt werden. Maboudi et al. (2023) untersuchte in einer systematischen
Ubersichtsarbeit die Wirksamkeit der Gingivektomie mit dem Diodenlaser und dem Skal-
pell, sowie der nicht chirurgischen Parodontaltherapie. Eingeschlossen wurden Studien,
die zwischen 1985 und 2020 publiziert worden sind und intraoperative sowie postopera-
tive Blutungen oder Schmerzen verglichen. Blutungen und Schmerzen waren bei der mit
dem Laser durchgefuhrten Gingivektomie signifikant geringer. In einer randomisierten
Studie von Sobouti et al. (2014) wurde wahrend einer laufenden, festsitzenden kieferor-
thopadischen Behandlung an 30 Patienten eine chirurgisch asthetische Korrektur des
Gingivaverlaufs vorgenommen. Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt. In einer
Gruppe wurde der Eingriff mit dem Skalpell und in der anderen Gruppe mit einem 940 nm-
Diodenlaser durchgefuhrt. Fur die Intervention mit dem Laser ist eine topische Anasthesie
ausreichend gewesen. Die Ergebnisse zeigten eine signifikant geringere Blutungsrate als
in der Lasergruppe. Aullerdem war das Schmerzempfinden in der Gruppe, die mit dem
Skalpell behandelt worden ist signifikant hdher. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
die Laserchirurgie gegenuber der Skalpelltechnik mehrere Vorteile bietet. Durch die An-
wendung gebundelter Lichtenergie kann atraumatisch und ohne mechanische Belastun-
gen des angrenzenden Gewebes behandelt werden. Durch die hamostatische Wirkung
des Lasers besteht eine bessere Ubersicht des Behandlungsgebietes wahrend des Ein-
griffs. Zusatzlich wirkt der Laser bakterizid, wodurch das Risiko einer Keimverschleppung
in die Tiefe des Gewebes minimiert wird. Die Elektrochirurgie bietet ebenfalls hamostati-
sche Vorteile, weist jedoch Einschrankungen in der Kontrolle der Eindringtiefe auf. Die
thermische Ausbreitung ist im Vergleich zur Laseranwendung schwieriger zu steuern. Zu-
dem bestehen sicherheitsrelevante Kontraindikationen. Elektrochirurgische Instrumente
durfen nicht mit metallischen Restaurationen in Kontakt gebracht werden, da es zu einer
unkontrollierten Stromleitung und Schaden der umliegenden Strukturen fihren kann. Au-
Rerdem ist die Anwendung bei Patienten mit Herzschrittmachern kontraindiziert, da es zu
Interferenzen mit der Geratefunktion kommen kann. Allerdings kdnnen bei unsachgema-

Rer Anwendung der Lasertechnologie ebenfalls Nekrosen im Gewebe verursacht werden.
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Die Behandlung unter Lasertherapie kann im Vergleich zu beiden Verfahren mit einer ge-

ringeren Menge Lokalanasthesie durchgefuhrt werden.

Bei allen Lasertechnologien sowie bei der Elektrochirurgie entstehen thermische Effekte
im behandelten Gewebe, die positive Effekte wie die Koagulation bei der Schnittfihrung
im Weichgewebe mit sich bringen. Im Gegensatz zur Elektrochirurgie kann bei der Laser-
technologie kontaktlos gearbeitet werden. Dies verhindert eine Verschleppung von Kei-
men in die Tiefe des Gewebes und ermoglicht eine Tiefenkontrolle beim Eindringen in das
Gewebe. Zusatzlich wird das Operationsfeld dekontaminiert. Aullerdem kommt es nicht

zu einer mechanischen Schadigung des Gewebes.

45 Methodenkritik

Aufgrund eines profunden Mangels an klinischen Untersuchungen zu dieser Thematik
wurde bei der vorliegenden Pilotstudie eine gro3e Anzahl von klinischen Parametern er-
hoben, um sehr frihzeitig mégliche unerwiinschten Ereignisse (Advers Event, AE) bzw.
schwerwiegende unerwlinschten Ereignisse (Serious Advers Event, SAE) erkennen zu
konnen. Der hohe Aufwand, insbesondere auch fur die Probanden, machte eine Rekru-
tierung und Selektion geeigneter Patienten sehr aufwandig, sodass sich herausstellte,
dass ein angemessenes Patientenkollektiv in einem akzeptablen Zeitrahmen nicht zu rek-
rutieren war. Durch dieses Vorgehen konnte allerdings sichergestellt werden, dass im
Rahmen einer ersten Behandlungskohorte keine negativen Folgen fur Patienten zu er-
warten sind. Daher kann bei der Vielzahl der untersuchten Parameter im Rahmen der
Pilotstudie bei den meisten Bewertungsfaktoren mit Ausnahme des Zeitfaktors keine wis-
senschaftlich fundierte Aussage aufgrund der geringen Fallzahl in der Pilotphase der Stu-

die getroffen werden. Einige Tendenzen sind absehbar.

4.6  Ausblick

Es werden daher weitere systematische Studien mit gréRReren Patientenkohorten bendétigt,
die die verschiedenen Lasertypen und -wellenlangen bei vergleichbaren Parametern un-
tersuchen. Wichtig wird es hierbei sein, die verschiedenen klinischen Aspekte — Thera-
piedauer, Gewebebeschadigungen, Heilungsdauer, Handling usw. — gegeneinander ab-

zuwagen. Aufgrund der Erfahrungen sollte die Anzahl der Messparameter zur Steigerung
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der Effizienz einer Folgestudie reduziert werden. Daruber hinaus mussen die Studiener-
gebnisse konventionellen Techniken gegenubergestellt werden, um den ggf. hoheren

technologischen Aufwand zu rechtfertigen.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen einer Pilotstudie wurde ein 445 nm-Laser mit einem 970 nm-Laser als Test-
system fur Gingivektomie-MalRnahmen verglichen. Insgesamt wurden 20 Zahne von acht
Patienten behandelt. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich Uber sechs Monate mit
vier Kontrollterminen nach dem operativen Eingriff. Diese fanden eine Woche, zwei Wo-
chen, drei Monate und sechs Monate nach der Behandlung statt. Die relevanten erhobe-
nen Indizes waren der Sulcus Fluid Flow Rate Index, der Modified Gingival Index und der
Modified Early Healing Index. Zusatzlich wurde der Attachmentstatus ermittelt und die
Empfindlichkeit der Zahne Uberpruft. Der Patient wurde nach dem Behandlungskomfort
befragt und der Behandler gab sein subjektives Empfinden zur Durchfiihrung der Behand-

lung wieder. AulRerdem wurden die Behandlungszeiten dokumentiert.

Die Auswertung des Sulcus Fluid Flow Rate Index, des Modified Gingival Index, Modified
Early Healing Index, Attachmentstatus und der Patientenbefragung zeigt keinen signifi-
kanten Unterschied in der Bewertung der beiden Systeme. Unerwunschte Ereignisse (AE)
traten bei keinem der beiden getesteten Lasersysteme auf. Lediglich die verkirzte Be-
handlungszeit mit dem 445 nm-Laser von knapp Uber 100 Sekunden im Vergleich zu dem
970 nm-Laser mit Behandlungszeiten von 250 - 490 Sekunden ist hervorzuheben. AulRer-
dem wurde von den Behandlern bei der subjektiven Bewertung der durchgefuhrten
Gingivektomie, der Koagulationswirkung und der Effizienz der Lasersysteme der 445 nm-

Laser als vorteilhafter eingestuft.

Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Studie kann keine eindeutige vergleichende Bewer-
tung der Lasersysteme anhand der erhobenen Daten getroffen werden. Es lassen sich
lediglich Tendenzen erkennen. Wie auch in den bisher publizierten meist ex vivo Studien
deuten die Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass der 445 nm-Laser dem 970 nm-
Laser in nichts nachsteht und eine gute und gegebenenfalls zeiteffizientere Alternative fur
die Durchfuhrung chirurgischer Verfahren darstellt. Um klare Aussagen zu den chirurgi-
schen Eigenschaften des 445 nm-Lasers im Vergleich mit anderen Lasersystemen ma-
chen zu kénnen, mussen weitere in vivo Studien mit groReren Patientenkohorten durch-
gefuhrt werden. Das erprobte Studiendesign kann bei weiteren Untersuchungen eine Hil-

festellung sein.
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