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1. Einleitung

1.1 Atiologie und Pathogenese der Parodontitis

Plaque ist ein Zahnbelag, der aus Eiweilen, Kohlenhydraten,
Phosphaten und Mikroorganismen besteht. Plaquebedingte
entzundliche Veranderungen des Parodonts stellen die haufigste
Erkrankung des Zahnhalteapperates dar (Rateitschak et al., 1989).
Bakterien und Mikroorganismen organisieren sich in Form eines
bakteriellen Biofilms (Plaque). Sie bilden eine Symbiose und versorgen
sich gegenseitig mit Stoffwechselprodukten, so dass ein Biofilm
entsteht. In der Mundhodhle existieren mehr als 300 Mikroorganismen,
wobei nur etwa 30 regelmalRig vorkommen (Frentzen, 1994). Bei
gesunden Verhaltnissen gibt es ein Gleichgewicht zwischen den durch
Bakterien hervorgerufenen und den koOrpereigenen, regenerativen
Gewebeprozessen. Bei einer Storung des Gleichgewichtes zugunsten
der Bakterien koénnen plaquebedingte parodontale Veranderungen

entstehen.

1.2 Zahnstein, Konkremente und ihre Bedeutung

Die bakterielle Plaque reizt durch ihren Biofilm die Gingiva, bis es zu
einer entzindlichen Schwellung, der Gingivitis kommt. Bleibt der Reiz
uber lange Zeit entstehen, kann die Entzindung auf den

Kieferknochen, das Wurzelzement und die Wurzelhaut Gbergreifen.

Die nun entstehende Parodontitis, kann in drei Phasen unterteilt

werden (Page und Schroeder, 1976):



In der ersten, der initialen / friGhen Phase, bilden sich erste
Veranderungen im Saumepithel. Blutgefalle werden hyperamisch,
Serumproteine fuhren zur Epithelauflockerung und zum Anschwellen

der Gingiva. Die initiale Gingivitis besteht nur wenige Tage.

Wenn diese Form der Entzindung nicht ausheilt, kann sie in die
zweite Phase Ubergehen. Die etablierte Gingivitis des Erwachsenen
kann Uber Jahre bestehen. Das sich im subepithelialen Bindegewebe

bestehende Entzindungsinfiltrat breitet sich aus.

Die fortgeschrittene L&sion stellt den Ubergang von der Gingivitis
zur Parodontitis dar. Auch wenn dieser Ubergang noch nicht
vollstandig geklart ist, geht man davon aus, dass die
Hauptkrankheitsursache in der bakteriellen Plaque liegt (Page und

Kornman, 1997; Kornman et al., 1997; Socransky et al., 1998).

Die Bildung der Plaque setzt schon kurze Zeit (Minuten) nach der
Reinigung der Zahne ein. Es bildet sich ein Pellikel aus
Speichelglykoproteinen, an das sich zuerst gram-positive Bakterien
heften (in den ersten 24 Stunden). Im Verlauf findet durch Einlagerung
von gram-positiven Kokken, gram-negativen Stabchen und Filamenten
eine Strukturierung der Plaque statt. Es wird eine Matrix gebildet, die
nun nur noch mechanisch entfernt werden kann (Schroeder, 1992). Die
am Zahn anheftende Plaque kann durch die sich im Speichel
befindlichen Salze mineralisiert werden. Findet dieses supragingival
statt, spricht man von der Bildung von Zahnstein. Konkremente
hingegen entstehen subgingival im entzundlichen Exsudat unter
Beteiligung von Blutfarbstoffabbauprodukten und Serumalbuminsalzen.

Der Biofilm, der sich aus dem auf der Zahnoberflache befindlichem
Bakterienfilm zusammensetzt, kann eine chronische, inflammatorische

Reaktion induzieren, welche zur Gewebedestruktion fihrt.

Es kommt zu einer direkten und indirekten Schadigung des

Parodonts, also des Zahnhalteapparats (Page und Kornman, 1997).



Eine direkte Schadigung erfolgt unter anderem durch Kollagen
spaltende Enzyme sowie durch die Bakterien der Metaboliden. Eine
indirekte Schadigung des Parodonts entsteht durch die von Enzymen
hervorgerufene Schwachung der kOrpereigenen Wirtsabwehr
(Rateitschak et al., 1989).

Wenn Plaque mineralisiert entsteht Zahnstein (White, 1997), eine
Auflagerung, die weder durch Spulen, noch durch Zahneputzen entfernt
werden kann. Die im Zahnstein eingelagerten Kalzium- und
Phosphationen stammen vom Speichel und lassen sich in vier
Kristallstrukturen unterteilen: Brushit, Hydroxylapatit,
Oktakalziumphosphat und Whitlockit (Mduller, 2001). Zahnstein findet
sich insbesondere im Bereich der Ausfihrungsgange der grof3en
Speicheldrisen in der Unterkieferfront und an der Aullenseite der
oberen Seitenzadhne (Sauerwein 1985). Da bei der Verkalkung der
supragingivalen Plague neben der Ausfallung von Mineralien aus dem
Speichel bei geeignetem pH- Wert auch Kristallisationsvorgange in
degenerierenden Bakterien eine Rolle spielen, kann Zahnstein
grundsatzlich uberall entstehen, wo Plaque lange genug belassen wird.
Die Bildungsgeschwindigkeit ist hier sehr unterschiedlich. Zahnstein
selber ist keine primare Ursache von destruktiven
Parodontalerkrankungen, wohingegen seine Oberflache meistens von
einem krankheitsverursachendem Biofilm in Form von Plaque

Uberzogen ist (Maller, 2001).

Bei Konkrementen befindet sich der Zahnstein nicht oberhalb,
sondern unterhalb des Zahnfleisches. Die Mineralisation erfolgt hier
nicht durch den Speichel, sondern Uberwiegend durch die
Sulkusflussigkeit (Sauerwein, 1985; White, 1997). Kalziumphosphat
kommt im Wesentlichen in der Kristallstruktur des Whitlockits vor
(Maller, 2001). Die eingelagerten Blutabbauprodukte farben die
Konkremente dunkelbraun bis schwarz. Die im Gegensatz zum

Zahnstein langsamere Mineralisation, sowie unterschiedliche
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Kristallsstruktur fihren zu schwer entfernbaren, festen Auflagerungen
(Riethe, 1969). Die Oberflache der Konkremente ist ebenfalls mit
einem Biofilm, in Form von Plaque uberzogen (Mduller, 2001). Wahrend
bei der bakteriellen Besiedlung des Zahnsteins im wesentlichen
Filamente vorkommen, findet sich bei Konkrementen vermehrt eine
Mischung aus Kokken, Stabchen und Filamenten (Roberts- Harry und
Clerehugh, 2000).

1.3 Therapie der Parodontitis

Das primare Zielbei der Behandlung der Parodontitis ist die
Eliminierung des Biofilms, um ein Fortschreiten der Krankheit zu
vermeiden (Frentzen et al., 2005). Scaling (entfernen der anhaftenden
Konkremente) und RootPlaning (Glatten der Wurzeloberflache), sind
traditionelle Methoden, um die subgingivale Mikroflora der Parodontitis
zu kontrollieren. Zahlreiche Studien der letzten Jahre haben sowohl
den klinischen als auch den mikrobiellen Erfolg dieser Therapie gezeigt
(Badersten et al., 1987; Ramfjord et al., 1987; Sato et al., 1993;
Petersilka et al., 2002).

Auch wenn sich das Verstandnis und die besondere Sensibilitat
gegenuber dem Biofilm erst in den letzten Jahren aufgebaut hat, sind
die Therapiegrundsatze der Parodontitis im Prinzip in den letzen
Jahren unverandert geblieben, auch wenn sich ihre Methoden
verfeinert haben. Schon in Alt-Indien versuchte man, den Zahnstein
ohne Beschadigung der Wurzel abzutragen. Im spaten Hellenismus
therapierte man mit Stechen und Kratzen, um den Sitz des Zahnes

herum. Zur Zeit der Renaissance wurden die Zahne schon mit
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Zahnpulver und Raspatorien gereinigt. Um 1930 entwarfen schliel3lich
der Instrumentenmacher Friedman und der Zahnarzt Gracey die nach

ihm benannte Klrette, die bis heute in Gebrauch ist.

Die mechanische Initialtherapie, bei der die Zahne supra- und
subgingival gereinigt werden, steht nach wie vor im Vordergrund. Sie
ermoglicht die Ausheilung der Parodontalldasion und damit die
Wiederanhaftung parodontaler Strukturen (Flemmig, 1993).
Persistierende endzundliche Parodontien erfordern oft ein zusatzliches
chirurgisches Vorgehen. Bei besonders schweren Fallen kann die

Therapie antibiotisch erganzt werden.

Die manuelle Konkremententfernung mit Handinstrumenten ist sehr
zeitintensiv und oft unvollstandig (Kepic et al., 1990; Yukna et al.,
1997). Das biologisch erwinschte Ergebnis in Form einer komplett
gereinigten Wurzeloberflache ist oft aufgrund ihrer
Oberflachenmorphologie nur schwer zu erreichen (Furkationen,

Oberflachenunregelmafligkeiten, usw.) (Sherman et al., 1990).

Eine Alternative zu den Handinstrumenten bieten Schall-,

Ultraschall- und Laserscaler.

Bei den Schallscalern wird ein Hohlzylinder im Handstlick durch
einen Luftstrom zur Rotation gebracht. Die aus den
Behandlungsstuhlen stammende Druckluft erzeugt Schwingungen mit
einer Frequenz von 3-8 kHz. Die auf den Arbeitsansatz ubertragenden
Vibrationen erzeugen am Arbeitsansatz eine fast kreisférmige
Bewegung mit einer Amplitude von 60-1000 pm (Walmsley et al.,
1988).

Ultraschallscaler sind sowohl mit einem piezoelektrischen als auch
magnetostriktiven Antrieb erhéltlich (Walmsley et al., 1988). Uber die
Einstellung der Leistung kann die Amplitude, jedoch nicht die Frequenz
verandert werden (Petersilka et al., 1999).
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Bei piezoelektrischen Ultraschallscalern wird ein GUber Wechselstrom
angeschlossener Quarz ausgedehnt und kontrahiert. Diese
Schwingungen bewirken eine Frequenz von 25-50 Hz, bzw. eine
Amplitude von 12-72 um am Arbeitsende (Shah et al., 1994; Menne et
al., 1994).

Magnetostriktive Ultraschallscaler besitzen einen ferromagnetischen
Kern im Handstuck, der durch ein sich anderndes Magnetfeld in
Schwingung gebracht wird. Es wird eine Frequenz von 18-45 kHz sowie
eine Amplitude von 13-100 pum erreicht (Shah et al., 1994; Menne et
al., 1994).

In Bezug auf den klinischen Behandlungserfolg sind Hand-, Schall-
und Ultraschallscaler ahnlich (Laurell und Pettersson, 1988; Laurell,
1990; Boretti et al., 1995; Tunkel et al., 2002; Sculean et al., 2004). Im
Bereich der Furkationen kann man mitunter durch die Verwendung von
Ultraschallscalern eine effizientere Entfernung mineralisierter
Auflagerungen erzielen (Matia et al., 1986; Loos et al., 1988; Kocher et
al., 2000)

Die Wichtigkeit der dentalen Laser zur Konkremententfernung hat in
den letzten Jahren enorm an Bedeutung gewonnen. Laut den
Empfehlungen der FDA (Food and Drug Administration, sowie der AAP
(American Academy of Periodontology) werden weder CO,-, Nd:YAG-
noch Diodenlaser fur die Bearbeitung der Wurzeloberflache empfohlen.
Der Er:YAG-Laser hingegen besitzt eine offizielle Zulassung der FDA
zur Wurzelbearbeitung, Konkremententfernung und Eliminierung des
Biofilms (Dederich und Bushick, 2004).

Die Wellenlange des Er:YAG (Erbium-Yttrium-Alluminium-Granat) —
Lasers von 2940 nm hat ein Absorbtionsmaximum in Wasser. Bei der
thermomechanischen Ablation wird das im Gewebe enthaltene Wasser
durch Absorption der kurzen Laserimpulse explosionsartig vom

flissigen in den gasféormigen Aggregatzustand uberfihrt. Durch diese
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schlagartige VolumenvergrélRerung ist ein effektiver  Abtrag
umliegender Strukturen mdglich und machen den Er:YAG Laser zu
einem  wirkungsvollen Hilfsmittel in der Zahnheilkunde und
Parodontologie (Keller und Hibst 1989; Aoki et al., 1994; Ando et al.,
1996; Watanabe et al., 1996; Eberhard et al., 2003).

Trotz der Annahme, Laser waren eine gute Alternative zur
konventionellen Therapie, zeigen einige Studien, dass auch
irreversible Schaden an der Wurzeloberflache durch die Laserenergie
entstehen kdnnen (Liu et al., 1999; Cobb 2006).

1.4 Diagnostik in der Parodontologie

1.4.1 Ubersicht

Die klassische Methode zum Aufspiren von Konkrementen ist das
taktile Empfinden des Behandlers mit seinen Instrumenten. Der
Behandler tastet sich hierbei entlang der Zahnwurzel, um
Oberflachenrauhigkeiten oder Konkremente mit einer Sonde

aufzuspduren.

Réntgenaufnahmen bieten einen guten Uberblick, um den mit einer
Parodontitis einhergehenden Knochenabbau einschatzen zu kdénnen.
Die genaue Lage von Konkrementen kann mit ihnen aber leider nicht
genau bestimmt werden. Aufgrund der zweidimensionalen Aufnahme
und den vielen Uberlagerungen ist eine gute Orientierung nur sehr

bedingt moglich.
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Eine Detektion durch Auswertung des Farbspektrums ist ebenfalls
moglich. Wurzelzement ist dichter als Konkrement und Zahnstein. Die
Reflektion des emittierten Lichtes wird analysiert und in ein
elektrisches Signal umgewandelt. Die so detektierte Umwandlung von
einem grinen in ein rotes Spektrum wird dem Arzt in Form eines
akkustischen Signal uUbermittelt (D-Carie, Neks Technologies Inc.,
Quebeck, Canada). Ein Verfahren, dall in der Kariologie bereits
vielversprechende Erfolge zu verzeichnen hat (Krause et al. 2007).

Eine zuverlassige Alternative bieten einige Ultraschallgerate, die
Uber Sensoren die Oberflachenstruktur ausmessen (Meissner et al.
2008). Hierbei werden Uber die Spitze des Ultraschalls auch kleinste
Oberflachenrauhigkeiten detektiert und dem Behandler durch einen
LED-Farbring angezeigt.

Mit Hilfe von Fluoreszenz basierten Detektionsgeraten kann durch
ein Abfahren der Wurzeloberflache ebenfalls sehr genau zwischen
Wurzelzement  (adulerste Schicht der Wurzeloberflache) und
Konkrementen unterschieden werden, da diese ein viel hdheres
Fluoreszenzsignal aufweisen (Krause et al., 2003; Krause et al., 2005).
Uber einen Diodenlaser wird ein Licht mit einer Wellenlange von 655
nm emitiert. Die angeregte Fluoreszenz wird Uber eine Fotodiode
analysiert und in Form eines relativen Ausgabewertes zwischen 0-99

angezeigt.

1.4.2 Fluoreszenz

Fluoreszenz gehdrt in die Gruppe der Lumineszenzen, d. h. den
Leuchterscheinungen, die nicht durch Temperaturen hervorgerufen

werden. Wenn ein Lichtstrahl bestimmter Wellenlange (Photon) auf ein
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Elektron trifft, kommt es zur Absorption des Lichtes und damit zur
Anregung des Elektrons, das dabei auf eine hohere Schale gehoben
wird. Da dieser Zustand fur das Elektron sehr instabil ist, fallt es schon
nach kurzer Zeit wieder auf seine ursprungliche Bahn zurick und gibt
seine absorbierte Energie wieder in Form von Warme und Strahlung
zuruck (Abb. 1). Die emittierte Wellenlange hangt hierbei immer vom
Atombau des jeweiligen Stoffes ab; sie ist aufgrund der
verlorengegangenen Energie (Warme) jedoch immer groler als die
Wellenlange des absorbierten Lichts. Fluoreszenzerscheinungen sind

in der Zahnmedizin bereits seit ca. 100 Jahren bekannt (Stibel, 1911).

~N

Abb. 1 Entstehung von Fluoreszenz: Lichtenergie trifft auf ein
Elektron (A). Sie wird absorbiert, und das Elektron wird auf einen
energetisch hoheren Zustand gehoben (B). Die freiwerdende
Energie bei der Relaxation wird wiederum in Form eines Photons
abgegeben (C). Der Ubergang in den Grundzustand erfolgt in aller
Regel nicht optisch, sondern durch Ubertragung kinetischer
Energie (Warme) (D).

Es wird vermutet, dass es eine Korrelation zwischen Fluoreszenz
und der Anwesenheit von Mikroorganismen gibt. Die ansteigende

Fluoreszenzstrahlung scheint von Fluorophoren, bakteriellen
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Stoffwechselprodukten, den Porphyrinen und anderen cromatophoren
Mikroorganismen auszugehen (Konig, Flemming et al. 1998). Da sich
Mikoorganismen und deren Abbauprodukte auf Konkrementen der
Zahnwurzeloberflache befinden, kénnte ein Fluoreszenz-Messsystem
zur Verbesserung der nicht-chirurgischen initialen Parodontaltherapie
vielversprechend sein. Bei dieser Therapieform finden sowohl die
Diagnostik als auch die Kurettage der Wurzeloberflache in der
geschlossenen Zahnfleischtasche statt (im Gegensatz  zum
chirurgischen Verfahren, wo dass Zahnfleisch nach erfolgter Inzision
gestielt abgeldést wird und die Wurzeloberflache somit unter Sicht

bearbeitet werden kann).

Frihere Studien zeigten, dass es eine auswertbare Beziehung
zwischen der Fluoreszenz der Wurzeloberfache und aufgelagerten
Konkrementen gibt (Folwaczny, Heym et al. 2002; Krause, Braun et al.

2003). Das in den Studien verwendete LaserfluoreszenzmefRgerat

4 B

sichtbarer Bereich
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Abb. 2: Einordnung der Wellenldngen des Diagnose- und des

Therapielasers in Bezug zum sichtbaren Anteil des

Lichtspektrums.
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(Diagnodent, KaVo, Bierbach, Deutschland) wurde in mit einem
therapeutischem Laser (Key Laser |I, KaVo, Bierbach, Deutschland)
kombiniert. Der so entstandene Laser (Key Laser Ill, KaVo, Bierbach,
Deutschland) koénnte zum einen ein minimalinvasives Behandeln
bedeuten, als auch eine kontinuierliche Behandlungskontrolle bei der

Laserklrettage ermoéglichen (Abb.2).

In der technischen Umsetzung bestimmt der Behandler den
Schwellenwert des Diagnoselasers, also eine Grenze, bei der, sobald
es zu einem Uberschreiten kommt, der therapeutische Laser
automatisch aktiviert bzw. bei einem Unterschreiten wieder deaktiviert
wird (Abb. 3). Der Schwellenwert bestimmt die “Fluoreszenzmenge®,
die benodtigt wird, damit der therapeutische Laser aktiviert wird, um die

Ursache, dass Konkrement, zu entfernen.

4 A

Fluoreszenzwert ™%
=z Schwellenwert

Diagnoselaser '| ~ Therapielaser

- S

Abb. 3: Schematische Darstellung der Kopplung zwischen

Diagnose- und Therapielaser. Bei einem Fluoreszenzwert > dem
Schwellenwert, aktiviert der Diagnoselaser den Therapielaser und

bei einem Wert < dem Schwellenwert deaktiviert er ihn.
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1.5 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist zu Uberprifen, inwieweit ein
therapeutischerEr:YAG Laser mit Fluoreszenzrickkopplungssystem zur
Konkremententfernung geeignet  ist. Hierzu werden folgende
Hypothesen Uuberpriuft, Uber die bisher weder systematische noch
statistisch auswertbare Arbeiten vorliegen.

Hypothese 1:

Die Konkremententfernung im Rahmen der Parodontitis-Therapie
ist schwellenwertabhanging. Bei einem zu hoch gewahltem
Schwellenwert erfolgt nur eine unzureichende
Konkremententfernung und bei einem zu niedrigem Wert kdnnte

die Wurzeloberflache beschadigt werden.

Hypothese 2:

Bei dem von der Herstellerfirma empfohlenem Schwellenwert (5)

ist eine optimale Konkremententfernung maoglich.

Hypothese 3:

Bei der lasergestutzten Konkremententfernung findet ein geringer
bis kein Abtrag des Wurzelzementes statt. Eine weitreichende

Zerstorung von Zahnhartgeweben ist nicht zu erwarten.
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2 Material und Methode

2.1 Material

2.1.1 Der KaVo Key Laser III®

Beim Key Laser 111® (KaVo, Bierbach, Deutschland) handelt es sich um
einen Er:YAG Festkorperlaser der Klasse 4 (Abb.4) zur Entfernung
mineralisierter Auflagerungen von der Wurzeloberflache, der mit einer
Wellenlange von 2,94 ym und einer Pulsldauer von 250 pys arbeitet.
Pulsenergien von bis zu 600 mJ sind moglich. Wiederholungsraten
zwischen 1 und 25 Hz sind wahlbar. Im Versuch wurden Pulsenergien
von 140 mJ mit einer Wiederholungsrate von 10 Hz unter Verwendung
des Handsticks 2061 und eines neu entwickelten Lichtleiters der Breite

1,65 mm unter kontinuierlicher Wasserzufihrung verwendet.
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Laser y

.

Abb. 4 Funktionsweise des Key Lasers I11® (KaVo). Eine Photodiode
(b) misst die durch Laserenergie angeregte (a)
Fluoreszenzstrahlung und zeigt sie auf der Anzeige an (c). Der
Laser wird so lange aktiviert (e,f), bis sich der aktuell gemessene
Fluoreszenzwert wieder unter dem eingestellten Schwellenwert (d)
befindet.

2.1.2 Der Schwellenwert

Der Key Laser H1® ist bislang der einzige Laser auf dem Markt, der ein
Ruckkopplungssystem (Feedback-System) besitzt. Uber einen
Anregungsstrahl wird ein Licht der Wellenlange von 655 nm gesendet
(Abb. 4). Eine Photodiode misst die durch Laserenergie angeregte
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Fluoreszenzstrahlung und zeigt sie visuell auf einer Anzeige an.
Sobald der Messwert grolRer oder gleich dem frei gewahlten
Schwellenwert ist, wird der therapeutische Er:YAG Laser so lange
aktiviert, bis der Fluoreszenzwert sich wieder unter dem Schwellenwert
befindet.

2.1.3 Vorbereitung der Zahnproben und Versuchsaufbau

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 20 menschliche extrahierte
Zahne mit Konkrementen auf der Wurzeloberflache verwendet, wovon
allerdings 5 Zahne organisatorisch nicht flir eine planometrische
Auswertung zur Verflgung standen. Zwischen den Experimenten
wurden sie bei 4 Grad, eingelegt in physiologischer Kochsalzlésung mit
Natriumacid, im Kuhlschrank aufbewahrt. Fur die Festlegung der

Versuchsstrecke auf dem Zahn wurden der Anfangs- und Endpunkt

Abb. 5 Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus mit
digitaler Kamera (a), Ausleuchtung (b), optischer Bank (c),

Probenhalter (d), Laserwinkelsuck (e) und Laser
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durch kleine Bohrungen markiert. Der gesamte Versuchsaufbau wurde
auf eine optische Bank montiert (Melles Griot, Irvine, USA). Eine
Digialkamera (Nikon Coolpix E 4500, Tokio, Japan) befand sich zur
Photodokumentation genau uUber dem
jeweiligen Zahn (Abb. 5; Abb. 6). Zur

Ausleuchtung der zu fotografierenden

Flache wurden zwei 100 W-Lampen
wahrend der Aufnahmen verwendet
(Hama Reprolamp 6262, Dresden).
Wahrend des Versuchs wurde der Raum
genau wie die Behandlungsraume durch
eine Neonrohre beleuchtet. Die Zahne
wurden mit Hilfe eines Silikonmaterials
(Contrast®, VOCO, Cuxhaven) lagestabil
in einen Kunststoffbehalter eingebettet,
so dass die zu bearbeitende Flache
immer auf einem xy-Tisch (Melles Griot,
Irvine, USA, Einstellgenauigkeit
0,01 mm) vollstandig einsehbar war. Das
Handstiuck 2061 (KaVo, Bierbach) des

I11® wurde mit einem neu

Key Laser
entwickeltem Lichtleiter bestuckt und
fixiert. Dieser rechteckige
Parodontalmeillel (Abb. 7) wurde mit
einem Anstellwinkel von 15° zwischen
der Wurzeloberflache und dem Lichtkeil

verwendet. Die Ausrichtung erfolgte mit

Hilfe eines Winkelmessers.

Abb. 6: Versuchsaufbau mit digitaler Kamera (a), Ausleuchtung (b),
optischer Bank (c), Probenhalter (d), Laserwinkelstick (e) und
Laser (f)
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Abb. 7 Exemplarisches klinisches Bild eines Versuchszahns auf
der optischen Bank mit positioniertem Laser - Lichtleiter. Das
therapierte Areal befindet sich zwischen den zwei Bohrungen
(Pfeile).
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2.2 Methode

2.2.1 Experimenteller Teil

2.2.1.1 Bearbeitung der Zahne

Nach der Befestigung des Zahnes und dem Ausrichten des
Parodontalmeillels wurde nun bei allen Praparaten der Therapielaser
mit einem Schwellenwert von 10 eingeschaltet und die zu bearbeitende
Stelle zwischen den Markierungen abgefahren. Bei der Uberschreitung
des Schwellenwertes wurde an diesen Stellen der Therapielaser
automatisch vom Diagnosesystem aktiviert. In Konsequenz befanden
sich nach dieser ersten Uberfahrt nur noch Areale mit einem

Schwellenwert von 9 oder niedriger im therapiertem Feld.

Im Anschluss folgte derselbe Versuchsablauf mit den
Schwellenwerten 9 bis 1, dem von der Herstellerfirma empfohlenem
Wert.

Durch die Mikrometerschraube der optischen Bank konnte eine
hohe Prazision der sich bewegenden Probe gewahrleistet werden. Die
Proben wurden nie in Richtung des Lichtkeils geschoben, sondern
immer von ihm weg. Auf diese Weise wurde ein madglicher
mechanischer Abtrag eines Konkrements durch den Lichtkeil
vermieden. Auch entspricht diese Bewegungsrichtung dem fur eine
Laseranwendung empfohlenen Vorgehen.

Von den 20 therapierten Zahnen wurden nun 15 Zahne
planometrisch vermessen (Kap.: 2.2.3.1). Organisationsbedingt
standen die ersten 5 Praparate einer planometrischen Auswertung

nicht zur Verfiagung. Alle 20 Zahne wurden der histologischen
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Aufbereitung zugefihrt, um sie im Anschluss histomorphometrisch

auswerten zu kénnen (Kap. 2.2.3.2).

2.2.1.2 Fotodokumentation

Da die Kamera direkt Uber dem Zahn fest installiert war, konnte
gewahrleistet werden, dass der Abstand und die Perspektive immer
gleich blieben. Des Weiteren konnte keine Verzerrung des Bildes
entstehen. Es wurde mit einer effektiven Auflésung von 4,0 Millionen
Pixeln gearbeitet. Alle Bilder wurden im JPEG - Format auf einer

CompactFlash Karte gespeichert.

Bei jedem Versuchszahn wurden der Ausgangszustand sowie
jeder Zwischenschritt nach dem jeweiligen Schwellenwert digital
dokumentiert. Fotografiert wurde jeweils die therapierte Flache auf der

Wurzeloberflache des Zahnes.
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2.2.2 HistologischerTeil

2.2.2.1 Histologische Aufbereitung der Proben

Als Verfahren wurde die Trenn-Dinnschlifftechnik gewahlt, da hier
sowohl die Zahnhartgewebe als auch deren Auflagen dargestellt

werden kdnnen, ohne sie zu entkalken (Koort und Frentzen, 1993):

1. Schritt: Fixierung
Fur 1-3 Tage wurden die Zahne in 10-prozentiger Formaldehydlosung

fixiert.

2. Schritt: Dehydrierung

Nach einer 30-minutigen Wasserung erfolgte eine je 3 Tage
andauernde Dehydrierung in 70-, 90-, 96- und 100-prozentigem
Alkohol.

3. Schritt: Kunststoffeinbettung

Die 2 Kunststoffeinbettungen erfolgten beide fur je 7 Tage bei 100-
500 mbar im Dunkeln und im Vakuum. Der erste Kunststoff, in den die
Zahne eingelagert wurden, war ein Gemisch aus PMMA (Technovit
7200 VLC, Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) und GMA (2-
Hydroxy-ethyl-methacrylat, Merck, Darmstadt, Deutschland), der zweite
100-prozentiges PMMA.
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4. Schritt: Aushartung

Ausgehartet wurden die Zahne zu je 4 Stunden unter gelbem und
blauem Licht in einem Lichtpolymerisationsgerat (Exakt-
Lichtpolymerisationsgerat, Exakt-Apparatebau, Norderstedt).

5. Schritt: Objekttragerherstellung

Die eingebetteten Zahne wurden auf Objekttragern fixiert und mit
einem Trennschleifersystem (ETS, Exakt-Apparatebau, Norderstedt)
entlang der Verbindungslinie der Markierungsbohrungen durchtrennt.
Durch Schleifen und Polieren der Schnittflachen mit einem
Mikroschleifsystem (EMS, Exakt-Apparatebau, Norderstedt) wurde die
Dicke auf ca. 50 ym reduziert. Zum Schluss erfolgte eine Farbung mit

Toluidin-Blau.

2.2.2.2 Fotodokumentation der histologischen Proben

Die Praparate wurden mit einem Stereomikroskop (Wild, Heerbrugg,
Schweiz) bei 4-facher VergréolRerung und einem Durchlichtmikroskop
(Leitz Dialux 20, Wetzler) bei 16- bis 100-facher VergrdéRRerung
analysiert. Von allen Praparaten wurden Ubersichtsaufnahmen sowie
zahlreiche Detailaufnahmen der bearbeiteten Oberflache angefertigt
(Wild MPS 45 Photoautomat, Wild, Heerbrugg, Schweiz).
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2.2.3 Analyse

2.2.3.1 Oberflachenanalyse der Zahne

1. Schritt: Markieren der Arbeitsflache

Um die bearbeitete Flache zur spateren Berechnung eindeutig zu

definieren, wurde mit dem Programm PowerPoint 2003 (Microsoft,

Redmond, USA) das Arbeitsfeld zwischen den Bohrungen mit einem

schwarzem Rechteck umrahmt (Abb. 8).

'%Dﬁi& Bearbeiten  Ansicht. Einfugen Format Extras  Gildschirmprasentstion  Fenster 2 Adobe PDF Frage hier eingeben - X

M= RPN =N e W e o WO W N e s IS NN Wi M M =

Abb. 8: Bildschirmabbildung als exemplarisches Beispiel

Arbeitsfeldbestimmung
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2. Schritt: Umformatieren

Das markierte Bild wurde nun in das Programm Adobe Photoshop 7
(Adobe, San Jose, USA) und als Bild im JPEG - Format mit maximaler
Auflésung abgespeichert (Abb. 9).
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Abb. 9: Bildschirmabbildung als exemplarisches Beispiel der
Umformatierung

3. Schritt: Berechnung

Die planimetrische Flachenberechnung erfolgte mit einer
Oberflachenanalyse Software (Regner Computersimulation, Version
7.2.0.0, Gustrow). Der MafRstab wurde mit Hilfe der ebenfalls
fotografierten PCP 12 - Messsonde umgerechnet (Abb. 10). Die
Flachenberechnung der gekennzeichneten Konkremente erfolgte Uber
die Software. Um eine groRtmogliche Prazision zu erreichen, wurde der
Zahn hierbei in der 100%- Darstellung vermessen (Abb.11).



30

Abb. 11: Beispiel einer genormten PCP 12 - Messsonde zum

mafRstabsgetreuen Umrechnen der GroRenverhédltnisse

5 r.
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D 2-B&8 @ NpEe u o] wiie <] =4 @
ot [ . | | [ = (= | =
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%X Gebiete
5 Freiand
1% Koordinten
@Mesﬁn
& verbinden
B |

A |

|*| Obiekiebearbeten |  Heu

E__‘ Dr. Regener Landkarte |8 E

Abb. 10: Bildschirmabbildung als exemplarisches Beispiel der
planometrischen Vermessung

Ziel war es nun, bezogen auf die Ausgangsmenge den
Konkrementabtrag nach jeder Versuchsreihe in Abhangigkeit vom

eingestellten Schwellenwert zu bestimmen.
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2.2.3.2 Histomorphometrische Analyse

Die histologisch aufbereiteten und abfotografierten Zahne wurden
oberhalb der unbearbeiteten und der therapierten Flache in jeweils
zehn gleichgroBRe Segmente unterteilt (Abb. 12). In jedem dieser
Segmente wurde far die histomorphometrische Auswertung die
Zementdicke der bearbeiteten Wurzeloberflache sowie die Zementdicke
der unbearbeiteten gegenuberliegenden Wurzelseite (Kontrolle) unter
Verwendung einer Oberflachenanalyse-Software (MegaCAD 4.8b,
Megatech Software GmbH, Berlin) vermessen und mit der
gegenuberliegenden Seite verglichen, um den therapiebedingten

Zahnhartsubstanzabtrag ermitteln zu kénnen.

Bei jedem Zahn wurde bei einem Schwellenwert von 1 [U] keine

Aktivierung des therapeutischen Er:YAG Lasers durchgefihrt!
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Kontrollseite

Therapierte Seite

Abb. 12: Nicht entkalktes Dunnschliffpraparat. Beurteilung der
Wurzelzementdicke der mit dem Er:YAG Laser bearbeiteten sowie
der nicht bearbeiteten Seite (Kontrolle). Die Wurzeloberflachen
zwischen den Bohrungen (rote Linien re + li)) wurden in jeweils 10
Kompartimente unterteilt. Gemessen wurde die jeweils geringste

Zementdicke jedes Teilstiicks.
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2.2 Statistische Auswertung

Fur die statistische Analyse wurden die Werte mit dem Shapiro-Wilk
Test auf Normalverteilung Uberprift. Da nicht alle gemessenen Werte
normalverteilt waren, also die Verteilung nicht der Gaulifunktion
entsprach, wurden sowohl die verbliebenen Konkrementmengen als
auch die Zementdicken der behandelten und nicht behandelten
Kontrollseiten mit dem Friedman-Test, der keine Normalverteilung
voraussetzt, getestet. Sofern dieser ergab, dass es zwischen einzelnen
Gruppen Unterschiede gab, wurden die einzelnen Gruppen mit einem
nicht-parametrischem Test (Wilcoxon) paarweise verglichen. Als

Irrtumswahrscheinlichkeit wurde der Wert a=0,05 gewahlt.

Die gemessenen Werte wurden in Boxplot- Diagramm dargestellt.
Innerhalb der Box liegen 50% der Werte. Die Lange der Box entspricht
dem Interquartilabstand. Sie wird durch den Median in je ein 25%
Perzentil geteilt. Die Haarlinien (senkrechte Balken) zeigen das
Maximum beziehungsweise das Minimum der Verteilung, sofern diese
nicht mehr als das 1,5-fache des Interquartilabstands vom Median
abweichen. Alle Werte, die auBRerhalb dieses Bereiches liegen, werden
als Ausreiller behandelt und mit einem Kreis gesondert dargestellt.
Werte, die Uber den 3-fachen Interquartilabstand hinaus gehen, werden

als Extremwerte mit einem Stern gekennzeichnet.
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3. Ergebnisse

3.1 Klinische Ergebnisse

Bei Verwendung des von der Firma empfohlenen Schwellenwert von
5 [U] betrug die verbliebene Konkrementmenge im Median 18 %
(Minimum: 0 %, Maximum: 78 %). Folglich wurden im Schnitt 82 % der

Konkremente bei diesem Schwellenwert entfernt.

Bei einer Erniedrigung unter den empfohlenen Schwellenwert des
Er:-YAG Lasers konnte auch eine Verminderung der verbliebenen
Konkremente festgestellt werden (Abb. 13). Bei einem Schwellenwert
von 4 [U], betrug die verbliebene Konkrementmenge im Median 11 %
(Min.: 0 %, Max.: 60 %), bei 3 [U] im Median 11 % (Min.: 0 %, Max.:
60 %), bei 2 [U] im Median bei 4 % (Min.: 0 %, Max.: 60 %) und bei
1 [U] im Median 0 % (Min.: 0 %, Max.: 26 %) (Abb. 14).

Eine Erniedrigung der Schwellenwerte von 5 [U] auf 4 [U] und von
2 [U] auf 1 [U] ergab jeweils eine statistisch signifikante Veranderung
der Konkrementmenge (p<0,05), (Tab. 1; Abb.14). Hier wurde im
Median zwischen 89,1 % (5 [U]) und 100% (1 [U]) der Konkremente

entfernt.



35

Schwellen- verbliebene
wert [U] Konkrement-
menge [%]
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Abb. 13: Exemplarische Darstellung eines Zahnes bei der
Konkremententfernung unter Verwendung des Er:YAG Lasers mit
Laserfluoreszenz-Ruckkopplung bei verschiedenen Schwellen-
werten. Die gelbe Markierung gibt den durch die Breite des
Lichtkeils und die Bohrungen auf der Wurzeloberflache
vorgegebenen, planimetrisch erfassten Bereich an. Bezogen auf
die Ausgangssituation bewirkte die Reduktion des Schwellenwerts
eine Verringerung der auf der Wurzeloberflache zuriickgelassenen

Konkrementmenge.
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Schwellenwert [U] 5 4 3 2 1
Median 18 10,9 10,9 3,9 0
Mittelwert 22,9 17 15,1 11,2 6,1
Std.-Abweichung 24 20 18,4 16,5 8,3
p-Wert p<0,05| p>0,05 p<0,05 |p<0,05

Tab. 1: Verbliebene Konkrementmenge in Abhangigkeit vom
Schwellenwert. Es existiert ein signifikanter Unterschied der
Konkrementmenge zwischen den Schwellenwerten 5 und 4 [U], 3
und 2 [U], bzw. 2 und 1 [U] (p<0,05).
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Abb. 14: Box- Plot- Diagramm der verbliebenen Konkrement-
menge [%] in Abhangigkeit vom eingestellten Laserfluoreszenz-
Schwellenwert. Eine Erniedrigung der Schwellenwerte von 5 [U] auf
4 [U], von 3[U] auf 2 [U]Jund von 2 [U] auf 1 [U] ergab jeweils eine
statistisch signifikante Veranderung der Konkrementmenge
(p<0,05).
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3.2 Histologische Ergebnisse

Die laserbearbeitete Wurzeloberflache wies im Vergleich zur
gegenuberliegenden, unbearbeiteten Seite eine geringere Zementdicke
auf (Abb. 10, p<0,05). Dabei betrug die Zementdicke auf der mit dem
Er:-YAG Laser bearbeiteten Seite im Median 80 ym (Min: 0 pm, Max:
250 uym); auf der nicht bearbeiteten Seite konnte im Median eine Dicke
von 90 ym (Min: 30 ym, Max: 250 ym) gemessen werden (Tab.2,
Abb. 15).

In Einzelfallen kam es zu einer Freilegung von Wurzeldentin: In 16
von insgesamt 200 untersuchten Wurzelkompartimenten wurde das

Wurzelzement vollstandig entfernt.

Es wurden weder Risse noch Karbonisierungserscheinungen auf den

Oberflachen beobachtet, die auf thermische Schaden hindeuteten.
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Zementdicke

Kontrollseite

Therapierte Seite

Median 84 84,1
Mittelwert 76,66 82,9
Std.-Abweichung 30,46 21,51

p-Wert

p<0,05

Tab. 2: Wurzelzementdicken bei der unbearbeiteten (Kontrolle) und
der bearbeiteten Seite. Jeweils 10 Messpunkte bei 20 Zahnen. Es
besteht ein signifikanter Unterschied (p<0,05).
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Abb. 15: Box- Plot- Diagramm der Wurzelzementdicken
unbearbeiteten (Kontrolle) sowie der mit dem Er:YAG Laser
bearbeiteten Seite (n=20). Statistisch signifikant geringere

Zementschichtdicke

gegenuberliegenden,

Wilcoxon)

nach

Laserbehandlung

im Vergleich

nicht bearbeiteten Kontrollseite (p < 0,05,
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4. Diskussion

Die Laserfluoreszenzmessung wurde ursprunglich zur Kariesdiagnostik
entwickelt. Diverse Studien konnten jedoch auch die Fahigkeit zur
zuverlassigen Konkrementdiagnostik nachweisen (Folwaczny, Heym et
al. 2002; Krause, Braun et al. 2003; Folwaczny, Heym et al. 2004).

Die Ziele der subgingivalen Reinigung sind nicht nur die Entfernung
der klebrigen Plaque, sondern auch der mineralisierten Konkremente.
Ein Entfernen mit Handinstrumenten kostet sehr viel Zeit und ist
aullerdem oft wunvollstandig (Yukna, Scott et al. 1997). Zur
Verbesserung der Effizienz ~wurden in Folge Schall- und
Ultraschallgerate entwickelt. In manchen Fallen erwies sich die
anatomisch sehr komplexe Form der Wurzeln fur eine grundlich

Reinigung als sehr schwierig (Kepic, O'Leary et al. 1990).

Unter diesen Schwierigkeiten wurde das Laserscaling als moderne
Alternative zu den beiden anderen Verfahren vorgestellt. Im Vergleich
zwischen den verschiedenen Lasern sticht der Er:YAG mit seinen
Eigenschaften fir die Parodontologie als besonders vielversprechend
hervor (Ishikawa, Aoki et al. 2004). Es verwundert daher auch nicht,
dass der Er:YAG der am meisten genutzte Laser im Bereich
parodontaler Studien ist (Aoki, Ando et al. 1994; Aoki, Miura et al.
2000; Eberhard, Ehlers et al. 2003).

4.1 Planometrische Analyse

Der Er:YAG Laser ist eine Alternative zu den Dbisherigen,

konventionellen Verfahren. Es konnte gezeigt werden, dass eine
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nahezu vollstandige Konkremententfernung bei einer nicht-

chirurgischen, parodontalen Initialbehandlung mdglich ist.

Eines der wichtigsten Probleme in der nicht-chirurgischen
Parodontaltherapie ist, den Endpunkt des Instrumentierens richtig zu
bestimmen, wann also die Wurzel vollstandig gereinigt ist, um weder
mit einer Uberinstrumentierung das Wurzelzement zu beschéadigen
noch mit einer Unterinstrumentierung Konkrementreste zu belassen.
Klassischerweise wird der Endpunkt der Behandlung mit einer Sonde
uberpruft, auch wenn mit fruhereren Studien gezeigt wurde, dass

dieses sehr schwierig ist (Sherman, Hutchens et al. 1990).

Im ldealfall koénnte ein Diagnosegerat also eine objektive

Entscheidung fallen, ob noch Konkremente vorhanden sind oder nicht.

Bei der klinischen Anwendung eines durch Laserfluoreszenz
kontrollierten Er:YAG Lasers wurden 140 mJ und 10 Hz Kklinisch
erfolgreich verwendet (Schwarz, Bieling et al. 2006). Die Autoren
dieser Studie schlussfolgerten, hier sei sowohl die Konkrementablation
als auch die Pravention vor madglichen Wurzelzementschaden am
groRten. Im Rahmen der vorliegenden Studie sind wir dieser

Empfehlung gefolgt.

Die durschnittliche prozentual verbliebene Konkrementmenge der
bearbeiteten Flachen betrug 6,2 + 3,9 % bei 5 [U] als Schwellenwert
(Schwarz, Bieling et al. 2006). In dieser Studie befand sich der Bereich

zwischen 0 % und 11 %, je nach eingestelltem Schwellenwert.

Bei der Behandlung mit einem Er:YAG Laser ohne Fluoreszenz-
Rickkopplung liegt die verbleibende Konkrementmengehingegen bei
32 % (Eberhard et al., 2003). Bei der Handinstrumentierung waren
zwischen 4 % und 13 % der Wurzeloberflache nicht von Auflagerungen
befreit (Braun et al., 2006; Eberhard et al., 2003; Schwarz et al.,
2006). Moderne Ultraschallgerate bringen vergleichbare Abtragsraten

im Vergleich zur Handinstrumentierung (Braun et. al. 2005). Ein
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direkter Vergleich zwischen den Studien ist jedoch aufgrund der sehr
unterschiedlich durchgeflihrten Untersuchungsmethoden nur

eingeschrankt maoglich.

4.2 Histomorphometrische Analyse

Histologisch zeigte sich ein geringflugiger Verlust von Zement (Median:
10 ym). Der Vergleich der 100 Messareale mit der jeweils
gegenuberliegenden Stelle minimiert eine Fehlinterpretation durch
individuelle Unterschiede in der Zementdicke der Wurzeln (Schroeder,
2000).

Bei der Handinstrumentierung konnten deutliche Veranderungen der
Zementdicke, bis hin zum vollstandigem Abtrag beobachtet werden
werden, die zu einer Hypersensitivitat des Dentins oder zu karidsen
Lasionen fuhren kénnen (Eberhard et al., 2003; Crespi et al., 2006;
Schwarz et al., 2006;Adriaens et al., 1988, Haugen und Johansen,
1988; Pashley et al., 1996). Durchschnittlich liegt der Abtrag bei
Handinstumenten zwischen 34 ym und 343 ym, je nach Haufigkeit der
Anwendung und dem Anpressdruck des Behandlers (Zappa et al., 1991;
Ritz et al., 1991). Im Vergleich zum Abtrag der Wurzeloberflache mit
Schall- und Ultraschall- Geraten liegen die Ergebnisse dieser Arbeit
innerhalb derer, welche bei Anwendung mit piezoelektrischen
Ultraschallscalern (26-107 ym) und magnetostriktiven Ultraschall-
scalern (14-411 ym), abhangig von den jeweilig eingestellten
Parametern, beschrieben wurden (Flemmig et al., 1998a, b). Unter
Verwendung von verschiedenen Ultraschallansatzen wurde in
laserprofilometrischen Auswertungen in vitro ein Abtrag bis zu 24 pym
angegeben (Jepsen et al., 2004). Bei Anwendung eines Er:YAG Lasers
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ohne Fluoreszenz-Ruckkopplung reichte die beobachtete Defekttiefe je
nach verwendeten Energieparametern von 41 pum bis 640 pm
(Folwaczny et al., 2001). In der vorliegenden Arbeit konnte mit
ungefahr 10 ym ein geringerer Abtrag der Zahnhartsubstanz gezeigt

werden.

Wahrend der Wurzeloberflachenbearbeitung waren die Zahne mit
Wasser bedeckt. Es zeigten sich weder Risse noch Zeichen von
Karbonisierungen der Oberflachen, was auf thermische Schaden
hindeuten wurde. Bei der klinischen Anwendung des Lasers kdonnte die
Gingiva jedoch eine suffiziente Kihlung der Wurzeloberflachen durch
Wasser verhindern und so zu thermischen Schaden fuhren, wie dies in
einer in situ Untersuchung an humanen Praparaten gezeigt wurde
(Folwaczny et al., 2003). Derartige thermische Veranderungen wurden
hingegen nicht in anderen Studien berichtet, welche in vivo mit dem
Laser bearbeitete Zahne nach der Extraktion untersucht haben
(Eberhard et al., 2003; Schwarz et al., 2006).

4.3 Bewertung der Hypothesen

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass die Konkrementmenge der
therapierten Wurzeloberflache von dem zuvor eingestellten
Schwellenwert abhangt. Hypothese 1 konnte somit bestatigt werden: Je
hoher der Schwellenwert, desto groRer die verbleibende
Konkrementmenge. Durch ein Herabsetzen des Schwellenwertes
konnte ein hdherer Abtrag erzielt werden. Die Steuerung des Lasers
uber die induzierte Laserfluoreszenz der bakteriellen
Stoffwechselprodukte arbeitet bei optimaler Einstellung sehr prazise

und verhindert eine Uberinstrumentierung der Zahnhartsubstanz.
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Hypothese 2 erwies sich als falsch! Bei einer Energieeinstellung von
140 mJ und 10 Hz bewirkt ein Herabsetzen des Fluoreszenz-
Schwellenwertes unterhalb der vom Hersteller empfohlenen 5 [U] eine
signifikante Verbesserung der Reinigungsleistung.

Der durch den Laser stattfindende Abtrag ist bei einmaliger
Anwendung nicht nur so gering (Median 10 pm), dass keine klinisch
relevanten Auswirkungen auf die Wurzeloberflache zu beflrchten sind,
er ist sogar geringer als bei der Handinstrumentierung. Hypothese 3
konnte somit bestatigt werden.

Eine definitive Empfehlung zum systematischen klinischen Einsatz
eines ruckgekoppelten Er:YAG Lasers kann erst nach einer
weiterfUhrenden in vivo Studie erfolgen, auch wenn die Ergebnisse

vielversprechend sind.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es zu Uberprifen, inwieweit ein Er:YAG Laser mit
Fluoreszenzruckkopplungssystem zur Konkremententfernung geeignet

ist.

20 frisch extrahierte menschliche Zahne mit Konkrementen auf der
Wurzeloberflache sowie das Handstlick des Key Laser [II® wurden auf
einer optischen Bank justiert. Der Laser arbeitete mit einer
Wellenlange von 2,94 pum und einer Pulsdauer von 250 pus.
Pulsenergien von 140 mJ wurden mit einer Wiederholungsrate von
10 Hz unter Verwendung des Handstucks 2061 und eines
neuentwickelten Lichtleiters unter kontinuierlicher Wasserzufuhrung
verwendet. Der Anstellwinkel zwischen der Wurzeloberflache und dem
Lichtkeil betrug 15°. Der verwendete Schwellenwert der
Laserfluoreszenzriuckkopplung wurde bei den einzelnen Versuchsreihen
von anfanglich 10 [U] um jeweils 1 [U] erniedrigt, bis der

Schwellenwert 1 [U] erreicht war.

Aus allen 20 Zahnen, wurden histologische Dunnschliffpraparate
hergestellt, die fotografiert wurden. Fur die histomorphometrische
Auswertung wurden die Zementdicke der bearbeiteten
Wurzeloberflache sowie die Zementdicke der unbearbeiteten
gegenuberliegenden Wurzelseite (Kontrolle) unter Verwendung einer
Oberflachenanalyse-Software vermessen, um den therapiebedingten
Zahnhartsubstanzabtrag ermitteln zu kdnnen. Des weiteren wurden von
15 Zahnen der Konkrementabtrag beim jeweiligen Schwellenwert mit
standardisierten Fotographien der Wurzeloberflache festgehalten. Die
digitalisierten Fotos wurden mit Hilfe einer Software planimetrisch
vermessen, um so die Abtragsrate, bezogen auf die Ausgangsmenge zu

bestimmen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass bei Verwendung eines durch
Laserfluoreszenz  kontrollierten Er:YAG Lasers die auf der
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Wurzeloberflache verbliebene Konkrementmenge abhangig ist vom

voreingestellten Fluoreszenz- Schwellenwert.

Durch eine Absenkung unter den vom Hersteller angegebenen
Laserfluorezenzschwellenwert von 5 [U] kann eine starkere Reinigung

von Wurzeloberflachen erreicht werden.

Die histomorphometrische Analyse ergab, dall im Rahmen der
Behandlung die bestehende Gefahr eines Abtrags von Wurzelzement
selbst bei Erniedrigung unter den vom Hersteller vorgegebenen
Schwellenwert klinisch vernachlassigt werden kann, da das Ausmal
des Hartsubstanzabtrages unter dem der konventionellen Therapie liegt
und so auf die Moglichkeit einer hartsubstanzschonenden Therapie

hinweist.
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Schwellenwert [U]

2 23,3 0 0 0 0
3 25,85 17,39 12,74 12,74 9,39
4 36,37 25,92 22,17 15,23 14,69
5 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7
6 78,13 43,09 43,09 33,27 25,63
7 11,1 0 0 0 0
8 46,31 46,14 25,21 3,92 0
9 59,75 59,75 59,75 59,75 10,66
10 0 0 0 0 0
11 31,35 31,35 31,35 11,96 0
12 0 0 0 0 0
13 10,88 10,88 10,88 10,88 10,88
14 18,02 18,02 18,02 18,02 18,02
15 0 0 0 0 0
Tab. 3: Werte der planometrischen Analyseder verbliebenden

Konkrementmenge beim jeweiligen Schwellenwert (n=15).




47

Kompartiment

1 Kontrollseite 50,8 0| 42,4|102,1|110,1|118,9|145,1[144,3[152,5| 162
TherapierteSeite |50,8 (67,8 | 68,4(103,2|110,1|173,2|145,1[173,2|199,9|183,5
2 Kontrollseite 0 0 o| 46,5| 27,9| 18,6| 85,9 93| 83,7| 83,7
TherapierteSeite [61,5|61,5| 65,1 | 88,7 95| 84,2 85,9 93| 83,7| 83,7
3 Kontrollseite 37,1(27,8| 37,1| 74,2|111,7|120,9(120,9|120,9131,3[151,2
TherapierteSeite |64,9 (65,6 [103,9(102,5[124,1 |142,2|122,1 [120,9|139,1|151,2
4 Kontrollseite 37,7 29,5 o| 29,5 22,1 22,1 22,1| 22,1| 29,5| 33,4
TherapierteSeite | 68,2 | 66,9 61 61| 68,2| 73,4(100,9|105,9[107,9|133,7
5 Kontrollseite 37,9 (37,9 0 0| 36,7| 64,9| 55,9[101,3[111,7[116,7
TherapierteSeite |55,9|55,9| 58,3| 58,3| 75,9| 64,9| 55,9| 105|116,7|116,7
6 Kontrollseite 82,6 |60,1| 67,6 [105,5| 90,1| 97,7 (105,5|135,4|127,9]105,2
TherapierteSeite |g2,6|82,6 83105,5|122,5| 97,7 |105,5[136,1 [142,7|138,9
7 Kontrollseite 33,9 0| 42,4(102,1| 86,6|118,9|145,1[144,3|152,5| 162
TherapierteSeite [33,9|67,8| 68,4(103,2| 86,6 |173,2(145,1[173,2|199,9|183,5
8 Kontrollseite 0 0 o| 86,3| 86,3| 95,3[106,7|116,1|130,3|245,8
TherapierteSeite |51,7 85,8 | 85,8| 86,3| 86,3| 95,3(106,7 [116,1|130,3|245,8
9 Kontrollseite 35,4 (29,7| 23,2| 40,7| 81,3| 87,1| 98,8|104,7|110,5[110,5
TherapierteSeite | 60,9 |35,4| 29,7| 58,4| 83,4 90,5| 99,5|111,1[110,5|110,5
10 Kontrollseite 28,7(29,7| 22,8 35,9| 35,9| 28,7| 28,7| 81,2| 35,9| 36,7
TherapierteSeite | 80,4 |80,4| 105|124,2|111,9| 89,1| 89,1| 81,2 |146,2|178,8
11 Kontrollseite 35,4 29,7| 23,2 58,4| 81,3| 87,1| 81,3| 87,1 98 [105,2
TherapierteSeite |60,9|35,4| 29,7| 58,4| 83,4| 90,5| 83,4 90,5 98 |105,2
12 Kontrollseite 62,2/62,2| 60,6| 60,1 83 83 98| 98,9(105,2 98
TherapierteSeite [62,2|62,2| 60,6| 60,1 83 83 98 [105,2[105,2| 98,9
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13 Kontrollseite 79,8 |85,5| 65,5| 91,7| 70,8 84| 103| 103| 103]| 79,8

TherapierteSeite | 79,8 |85,5| 65,5 92| 70,8 841103,9| 103| 103| 79,8

14 Kontrollseite 61,5|61,5| 65,1| 88,7 95| 84,2 85,9 93| 83,7 83,7

TherapierteSeite |61,5|61,5| 65,1 88,7 95| 84,2| 85,9 93| 83,7| 83,7

15 Kontrollseite 0 0| 35,3| 56,5 64| 86,1[100,1|101,4| 106[115,3

TherapierteSeite [51,7|51,7| 65,3 64 64| 92,2(101,4|101,4| 107 [115,3

16 Kontrollseite 37,9(37,9| 37,9| 37,9| 36,7 | 60,1 83 98 [105,2 98

TherapierteSeite |559|55,9| 55,9| 58,3| 58,3| 60,1 83 98 [105,2 [105,2

17 Kontrollseite 62,2 |60,6| 60,1 83(101,3[111,7 [116,7 [111,7 [111,7| 62,2
TherapierteSeite |62,2 (60,6 | 60,1 83(101,3[111,7|116,7 [111,7|111,7| 62,2
18 Kontrollseite 89,6 |79,8| 85,5| 65,5 92 (118,1|125,3|105,7|108,1| 85,5

TherapierteSeite |[go,6|79,8| 85,5| 65,5 92(118,1|125,3|105,7 [108,1| 85,5

19 Kontrollseite 87,7|79,8| 85,5| 65,5| 91,7 11,22 124,5|105,1|108,1| 85,5

TherapierteSeite |[go,6 |79,8| 85,5| 65,5 92(118,1|125,3|105,7 [108,1| 85,5

20 Kontrollseite 0 0 0 0 58| 70,8 84| 103| 103| 103

TherapierteSeite [47,1|39,2| 58,4 52| 64,8| 70,8 84 |103,9| 103| 103

Tab. 4: zeigt als Ergebnis der histomorphometrischen Analyse
sowohl die Zementdicke der therapierten- als auch der

Kontrollseite der jeweiligen Kompartimente (in pm).
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