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Voraussetzung für die richtige Indikation 
und Anwendung eines Lasers.
Zum besseren Verständnis für die Wir-
kungsweise der Hardlaser im Gewebe ist 
die Absorptionsgrafi k in Abb. 2 nochmals 
dargestellt. Die Pfeile zeigen die Absorp-
tionscharakteristik der typischen Laser-
wellenlängen in Wasser, Hydroxylapatit, 
Hämoglobin und Melanin.
–  Der CO2-Laser absorbiert stark im 

Wasser und in geringerem Mass im 
Hydroxylapatit.

Grundlagen der Lasertherapie 
in der Zahnmedizin
Teil 4: Der Hardlaser

Gérald Mettraux

1. Einführung
Die Hardlaser geben, wie der Name bereits vermuten lässt, mehr Energie ins Gewebe ab als 
die Low Level Laser oder Softlaser. Die Effekte der Hardlaser zeigen sich daher nicht in der 
Stimulation von Zellaktivitäten, sondern in der Vernichtung von Zellen und Gewebe. Die 
Hauptaufgabe der Hardlaser besteht darin, die Energien gezielt auf ein Gewebe zu führen, mit 
der Absicht, dieses zu entfernen oder zu verändern, ohne dabei das benachbarte Gewebe zu 
gefährden. Die Vorgänge im Gewebe werden durch fotothermische Prozesse wie Koagulation, 
Vaporisation, Karbonisierung und Ablation erreicht. Dabei sind die Energiedichte und die 
Wellenlänge entscheidend, weil sie die Eindringtiefe massgeblich bestimmen.

Wie bereits im Teil 1 «Grundlagen der La-
sertherapie in der Zahnmedizin» darge-
stellt, zeigen Wellenlängen im fernen In-
frarotbereich (> 2500 nm) eine starke Ab-
sorption im Wasser und im Hydroxy lapatit. 
Diese Affi nität ist die wichtigste Vorausset-
zung für den Einsatz eines Hardlasersys-
tems in der Mundhöhle. Da die Mukosa 
mehrheitlich aus Wasser und das Zahn-
hartgewebe aus Hydroxylapatit besteht, ist 
eine Anwendung dieser Wellenlängen in 
der Mundhöhle überhaupt möglich.
Bei einer Incision oder Excision in der 
Mukosa, muss die Energie nicht unbe-
dingt tiefer ins Gewebe eindringen als der 
«Laserschnitt» selber. Die Behandlung 
einer Parodontaltasche mit dem Laser soll 
Keime und wenn möglich Zahnstein ent-
fernen, ohne das Parodont zu erhitzen. 
Trotzdem dringt ein Teil der Energie tiefer 
ein, als wir wünschen. Doch wir können 
diese Laserstrahlung mit blossem Auge 
nicht sehen.

2. Hardlasersysteme 
in der Zahnmedizin
In der Tab. I sind die in der Zahnmedizin 
bekannten Laser mit ihrer Wellenlänge, 
Affi nität zum Gewebe, Eindringtiefen und 
Indikationen zusammengefasst.
Die wichtigsten Hardlaser, welche in der 
Zahnmedizin verwendet werden sind:
– CO2-Laser
– Erbium-Laser, Er:YAG
– Neodym-Laser, Nd:YAG
– Dioden-Laser

3. Die Wirkung der Laserstrahlung 
im Gewebe
Die Eindringtiefe des Softlasers in tiefe 
Gewebeschichten zur Biostimulation ist 
möglich und sogar erwünscht (Alveolen, 
Sinus, Gelenke, Muskulatur). Die Wellen-
länge aller Softlaser bewegt sich daher im 
roten und nahen Infrarot Bereich. Die 

Dioden-Hardlaser und der Nd:YAG-La-
ser haben ähnliche Wellenlängen wie die 
Softlaser, werden aber mit viel grösseren 
Energiedichten eingesetzt und stellen so-
mit die Gefahr der Überhitzung des um-
liegenden Gewebes dar. Grundlegend 
kann man sagen, dass Laser im nahen 
Infrarotbereich tiefer ins Gewebe eindrin-
gen als Laser im fernen Infrarotbereich. 
Der Argonlaser (sichtbarer Bereich) ab-
sorbiert nicht im Wasser, weshalb er in der 
Mukosa ebenfalls tief eindringen kann.
Die Abb. 1 zeigt die Laserbestrahlung ei-
ner Parodontaltasche mit einem Dioden-
Laser (910 nm) bei 2 Watt Leistung. Von 
Auge nicht sichtbar, aber mit einer digita-
len Kamera dargestellt, wird gezeigt, wie 
tief das benachbarte Gewebe mitbestrahlt 
wird.
Die Kenntnis der Absorption der ver-
schiedenen Wellenlängen im Gewebe ist 

Tab. I Eigenschaften in der Zahnmedizin bekannter Lasersysteme

Abb. 1 Bestrahlung von grosser Aus-
breitung mit einem Dioden-Laser 910 nm, 
2 Watt. Die Glasfaser steckt in der Paro-
dontaltasche. Aufnahme mit Digitalka-
mera (CCD Chip)
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–  Der Erbium-Laser absorbiert ebenfalls 
stark im Wasser und im Hydroxylapatit.

–  Der Nd:YAG absorbiert leicht in Pig-
menten und leicht im Wasser.

–  Der Dioden-Laser absorbiert leicht in 
Pigmenten, im Hämoglobin und im 
Wasser.

–  Der Argon-Laser absorbiert stark in 
Pigmenten und im Hämoglobin, nicht 
aber im Wasser.

Die Effekte des Hardlasers im histologi-
schen Bild zeigen 3 verschiedene Zonen: 
Eine Zone der Karbonisation umgibt die 
kraterförmige Verdampfungszone. Die 
Zone der Nekrose und Koagulation liegt 
unmittelbar darunter, und die Zone des 
ödematösen Gewebes führt ins morpho-
logisch normale Gewebe über.
Die Ausdehnung der Zonen hängt vom 
bestrahlten Gewebe und von der Wellen-
länge, also vom Lasertyp ab (Abb. 2). Für
den CO2-Laser werden in der Literatur 
Nekroseschichten von 100 µm (POGREL

1990) bis 1000 µm (LUOMANEN 1987) be-
schrieben.

Da der Nd:YAG wenig im Wasser absor-
biert, dringt er tiefer ein. Dies führt dazu, 
dass die Koagulationszone und die Nek-
rosezone tiefer reichen (Abb.3).
Im Gegensatz zum Softlaser sind die 
oberflächlichen Effekte im Gewebe un-
mittelbar sichtbar. Was man aber nicht zu 
Gesicht bekommt, ist die Tiefenwirkung 
der thermischen Energie. Da Wellenlän-
gen im Bereich 800 bis 1200 nm kaum im 
Wasser absorbieren und damit tiefer ins 
Gewebe eindringen, führen sie die Ener-
gie ins Gewebe ab. Die Folgen davon sind 
Erwärmung, Denaturierung von Prote-
inen und Nekrosen. Zu solchen tief ein-
dringenden Lasern gehören die Dioden-
Laser mit Leistung von mehr als 1 Watt 
und die Nd:YAG (Neodym Yttrium-Alu-
minium-Granat-)Laser. Das Problem stellt 
sich insofern, dass der Effekt des Schnei-
dens bei diesen Lasern auf der Mukosa 
relativ schwer zu erreichen ist, da die 
Wellenlängen in Pigmenten und im Hä-
moglobin absorbieren und kaum im Was-
ser. Bei zu niedriger, nicht angepasster 
Laserleistung kann mit dem Nd:YAG 
auch trotz langer Bestrahlungszeit kein 
Vaporisieren (Schneiden) erreicht werden, 
da die Energie durch Wärmeleitung in das 
umgebende Gewebe abgeführt wird. Das 
Gewebe wird koaguliert. Dies ist bei der 
Blutstillung erwünscht, führt jedoch zu 
unerwünschter Gewebeerwärmung.
Aus diesem Grund ist grösste Vorsicht ge-
boten bei der Anwendung von tief gehen-
den Wellenlängen (800–1200 nm) mit ho-
her Leistung (>1 Watt). Da in diesem Wel-

lenbereich oft eine Lokalanästhesie (beim 
Dioden-Laser) notwendig ist, werden die 
unerwünschten thermischen Effekte wäh-
rend der Operation nicht erkannt.
Die folgende Tab. II zeigt die Laserwirkung 
in Abhängigkeit von der Temperatur.

4. Wundheilung
Eine verzögerte und abgeschwächte Ent-
zündungsreaktion bei Laserwunden im 
Vergleich zu Skalpellwunden wurde in der 
Literatur beschrieben (CHOMETTE 1991, 
 LUOMANEN 1987). Die vollständige Reepi-
thelisierung der Wunde und die Neovas-
cularisation ist bei Laserwunden ebenfallls 
verzögert (CHOMETTE 1991, FISHER 1983). 
Laserwunden zeigen eine geringere Kon-
traktion und Narbenbildung als Skal-
pellwunden, was mit einer geringeren 
Anzahl Myofi broblasten zusammenhän-
gen könnte (ZEINOUN 2001, CHOMETTE

1991). Trotzdem verläuft der Wundhei-
lungsprozess meist komplika tionslos.

5. Vorsichtsmassnahmen
Wegen der Freisetzung von verdampften 
und karbonisierten Zellteilchen durch die 
Laserbestrahlung ist eine effi ziente Ab-
saugvorrichtung notwendig, damit die 
Stoffe nicht eingeatmet werden.
Eine Laserschutzbrille für alle sich im 
Raum befi ndlichen Personen sowie die 
im Benutzerhandbuch aufgeführten Vor-
sichtsmassnahmen sind bei der Hardla-
seranwendung obligatorisch.
Höchste Vorsicht ist geboten mit leicht 
flüchtigen, brennbaren Substanzen und 
Gasfl aschen, welche sich durch die Laser-
blitze entzünden oder explodieren könn-
ten.

6. Der CO2-Laser
Der CO2 wurde 1964 von PATEL et al. 
entwickelt (PATEL 1964) und in den frühen
70er-Jahren in der Medizin eingesetzt.
Der CO2-Laser ist ein Molekülgas-Laser
und zählt wegen seiner hohen Absorption 
im Wasser und seinem hohen Wirkungs-
grad (>20%) zu den bedeutendsten La-

Abb. 2 Absorptionsverhalten verschiedener Laserstrahlungen in Wasser, Hydro-
xylapatit, Hämoglobin und Melanin

Abb. 3 Nekrosezonen und Eindring-
tiefen von CO2- und Nd:YAG-Lasern 
(SEMMLER 1996)

Tab. II Gewebeeffekte bei verschiede-
nen Temperaturen
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sern in der Medizin. Man verwendet 
heute CO2-N2-He-Gasgemische. In der 
Gasentladung werden die N2-Moleküle
durch Elektronenstoss angeregt (Abb. 4). 
Die Anregung der CO2-Moleküle auf das 
Niveau 001 erfolgt durch Stösse der 2. Art 
mit dem metastabilen N2-Molekül, wobei 
die Energie von N2- auf die CO2-Moleküle
übertragen wird. Die Laseremission er-
folgt durch den Übergang vom Niveau 
001 auf den tieferen Energiezustand 100. 
Die Energiedifferenz der beiden Terme 
beträgt 0,12 eV (Elektronen Volt), was ei-
ner Wellenlänge im Infrarot bei 10,6 µm 
entspricht. 
Der CO2-Laserstrahl wird auf Spiegeln 
und Metalloberflächen refl ektiert, ohne 
Energieverlust. Er ist mit seiner Absorp-
tionskurve stark im Wasser und im Hy-
droxylapatit (COLUZZI 2000). Das bedeu-
tet, dass er sehr gut von der Schleimhaut 
absorbiert wird, da sie zu mehr als 90% 
aus Wasser besteht.

Die Eindringtiefe des CO2-Lasers beträgt
allerdings nur 0,1–0,2 mm. Die Energie 
des Laserstrahls erhitzt das Wasser in den 
Zellen, sodass sie verdampfen und damit 
aufsprengen.
Infolge seiner Wellenlänge muss der 
Strahl durch einen Hohlleiter auf das Ge-
webe geführt werden, da er in Glasfasern 
zu stark absorbiert und damit Energie 
verlieren würde.
CO2-Laser werden ohne Kontakt mit 
dem Zielgewebe benutzt. Ist der Laser-
strahl fokussiert, kann der Laser als chi-
rurgisches Skalpell eingesetzt werden. In 
der nicht fokussierten Arbeitsweise trägt
er durch Verdampfen oberflächliche Zell-
schichten ab (Ablation) und kann klei-
nere Blutgefässe verschweissen ( Blutstil-
lung).
Der CO2-Laser (Abb. 5) hat bereits seinen 
festen Platz in der Oralchirurgie einge-
nommen. Incisionen, Excisionen aller 
 Arten sind möglich. Die Präparation der 
Zahnhartsubstanz durch den CO2-Laser
hat sich als nicht optimal erwiesen.
Moderne CO2-Laser verfügen über den 
sog. Superpuls. Der Laserstrahl wird dabei 
in regelmässigen Abständen unterbro-
chen. Damit wird der thermischen Rela-
xationszeit des Gewebes Rechnung getra-
gen. Die einzelnen Impulse dauern dabei 
nur einige Millisekunden, haben aber eine 
Leistung von mehreren 1000 Watt. Der 
Superpulsbetrieb ermöglicht eine bessere 
Ableitung der Hitze und damit eine klei-
nere Schädigung im tiefer liegenden Ge-
webe (LIPPERT 1995).

Darüber erlauben spezifi sche Programm-
einstellungen des Lasers eine exakte und 
reproduzierbare Energieabgabe, abhängig
von der Indikationsstellung. Es ist unbe-
dingt notwendig, dass sich der Anwender 
genau an die Angaben in den einzelnen 
Programmen hält, um Schädigungen des 
Gewebes zu verhindern. Auch eine zu tiefe 
Einstellung der Leistung kann Schaden 
anrichten, indem der zu langsam eintre-
tende Effekt durch eine längere Bestrah-
lungszeit und dadurch grösseren Tempera-
turanstieg im Gewebe kompensiert wird.
Der CO2-Laser ist der optimale Laser 
für Anwendungen im Weichgewebe. 
Veränderungen der Oberfläche (Aphthen, 
 Deepithelisierung), Abtragung von Gewe-
ben (Hyperplasien, Lichen planus), Ab-
trennung von Geweben ( Fibrome, Fre-
nula). Incisionen, Biopsien, Wundsterilisa-
tion gehören zum Anwendungsbereich im 
Weichgewebe. An der Zahnhart substanz 
wird der CO2-Laser für die Schmelzkondi-
tionierung, Kavitätensterilisation, Dentin-
empfi ndlichkeit, direkte Überkappung und 
Initialkaries verwendet.
Durch seine hervorragende Absorption 
im Wasser ermöglicht der CO2-Laser das 
Freilegen und Wiedereröffnen von Imp-
lantaten ohne Überhitzung (Abb. 6).
Bei der Periimplantitis kann die Oberflä-
che des Implantates sterilisiert werden 
ohne Erwärmung des Implantates.

7. Der Er:YAG-Laser
Der Er:YAG-Laser hat eine Wellenlänge
von 2,94 µm. Das YAG(Yttrium-Alumi-

Abb. 4 Energieniveaus bei der Anre-
gung im CO2-Laser

Abb. 5 Der CO2-Laser Luxar SP 20, Handstück mit hohler Keramikspitze, darunter 
Glaserfaser eines Dioden-Lasers

Abb. 6 Wiedereröffnung eines einge-
heilten Implantates (16) mit einem CO2-
Laser



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 4 :  7 / 2 0 0 4730

Z a h n m e d i z i n  a k t u e l l

nium-Granat)-Gerüst ist mit Erbium, ei-
nem Element aus den seltenen Erden 
dotiert. Sein Spektrum liegt also im infra-
roten Bereich, was seinen Einsatz zur An-
wendung in der Mukosa und an dentalen 
Hartgeweben ermöglicht. Dentin und 
Schmelz haben ein Absorptionsmaximum 
bei 2,9 µm bzw. 9,6 µm. Thermische Schä-
den der Nachbargewebe beschränken
sich auf ein Minimum. Die Arbeitseffek-
tivität in verschiedenen Zahnhartgewe-
ben liegt zwischen 200 µm und 2000 µm 
je 10 Laserpulse bei 50 J/cm pro Puls. Der 
abgebildete Laser (Abb. 7) hat 2 Laser-
systeme eingebaut: ein Er:YAG- und ein 
CO2-Lasersystem.
Der Er:YAG kann dank der dünnen Glas-
faser auch in Parodontaltaschen einge-
führt werden, was eine Behandlung ohne 
chirurgische Aufklappung ermöglicht.

8. Der Nd:YAG-Laser
Der Nd:YAG-Laser wurde 1964 von 
 Geusic entwickelt. Die Abkürzung steht 
für Neodymium:Yttrium-Aluminium-
Granat, also ein Yttrium-Aluminium-Gra-
nat-Kristall, der mit Neodymium dotiert 
ist. Dieser Laser hat eine Wellenlänge von 
1064 nm, liegt damit ebenfalls im infraro-
ten Spektralbereich, und sein emittiertes 
Licht ist, wie das des Erbium und CO2-
Lasers, für das menschliche Auge unsicht-
bar.
Das emittierte Licht des Nd:YAG-Lasers 
hat eine Affi nität zu dunklen und pig-
mentierten Geweben. Eindringtiefe und 
Streuung sind daher stark vom Zielge-
webe abhängig. Da das Licht des Nd:

YAG-Lasers durch Wasser transmittiert 
wird, ist seine Eindringtiefe in der Mukosa 
viel grösser als die des CO2-Laserlichtes. 
Da Hämoglobin das Laserlicht des Nd:
YAG-Lasers gut absorbiert, kann er auch 
zur Koagulation eingesetzt werden. Der 
Nd:YAG eignet sich nicht für die Behand-
lung an der Zahnhartsubstanz.
Der Nd:YAG-Laser kann mit und ohne 
Kontakt zum Zielgewebe benutzt werden. 
Bei kontaktfreiem Arbeiten und kontinu-
ierlichem Laserlicht tritt eine grosse 
Streuung auf und die Eindringtiefe ist 
gross (3–5 mm). Einige Nd:YAG-Laser 
versuchen durch eine Luft/Wasser-Küh-
lung das Plasma abzukühlen und die un-
erwünschten thermischen Nebeneffekte 
zu kontrollieren.

9. Hardlaseranwendungen 
in der Zahnmedizin
Hardlaser werden nebst der Entfernung von 
Weich- und Hartgeweben durch  Excision, 
Incision und Ablation auch zur Keimver-
nichtung auf Wurzeln, Dentin und Implan-
taten erfolgreich eingesetzt (SCHWARZ F 
2003, KREISLER M 2002,  MORITZ A 1998). 
Voraussetzung zur Entfernung des bakte-
riellen Biofi lms ist wiederum die Absorption 
des Laserstrahls im Wasser.

Zahnhartsubstanz
Bei der Arbeit mit dem Hardlaser ist die 
thermische Interaktion mit dem Gewebe 
eine unmittelbare Folge. Die Temperatur-
entwicklung in der Pulpa ist demzufolge 
ein wesentlicher Punkt. Temperaturmes-
sungen beim Einsatz des Erbium-Lasers 
zeigten bei entsprechender Wasserküh-
lung ein maximale Erhöhung von 5 °C
(HIBST R et al. 1990, ANIC I 1992). Behand-
lungen wie Etching, Hypersensibilitäten, 
externe Resorptionen, direkte Überkap-
pungen mit einem CO2-Laser zeigten 
in einer Beobachtungszeit von 2 Jahren 
keine klinischen Pulpaschädigungen
(MORITZ A 1998a, MORITZ A 1998b, WALSH

L J 1994). Die Anwendung des Erbium-
Lasers sollte unbedingt mit Wasserküh-
lung erfolgen (ATTRILL D C 2004). Die 
Schmelzkonditionierung zeigte mit dem 
CO2- und mit dem Nd:YAG-Laser genü-
gend Bondzugkräfte für die Anforderun-
gen an ortho dontische Brackets (FUHR-
MANN R 2001).
Der Erbium-Laser zeigte sich in verschie-
den Studien geeignet, Zahnhartsubstanz 
zu entfernen und zu bearbeiten und Ka-
ries effi zient mit minimaler Belastung des 
Patienten zu entfernen (KELLER U 1997, 
1989). Die Entfernung von Metallfüllun-
gen ist nicht möglich oder mit toxischen 
Dämpfen verbunden (Amalgam).

Parodontitis
Bearbeitungen von Wurzeloberflächen
mit CO2-, Nd:YAG- und Er:YAG-Lasern 
zeigten, dass der Erbium-Laser bei nied-
rigen Energiedichten, im Gegensatz zu 
den andern beiden Lasern, keine Ein-
schmelzungen und Kavitation der Ober-
fläche bewirkte, den Smear Layer ent-
fernte und die Kollagen Matrix exponierte 
(ISRAEL M 1997). Der Nd:YAG allein mit 
Einstellungen, welche die Wurzelober-
flächen nicht verändert (80 mJ, 10 pulse, 
3 min) konnte in einer Studie klinisch und 
mikrobiologisch keine signifi kanten Ver-
besserung des Parodontalzustandes zei-
gen (RADVAR M 1996).
Die Behandlung von Taschen mit Scaling 
und zusätzlichem Dioden-Laser zeigte 
bessere klinische und mikrobiologische 
Resultate als mit Scaling alleine (MORITZ

A 1998). Bei zu grosser Energieabgabe 
er zeugen Dioden-Laser allerdings Schä-
digungen am Parodont (KREISLER M 
2001).
CO2-Laser auf Dentinoberflächen führten
zur Entfernung des Smear Layers und 
Eröffnung der Dentintubuli (MISRA V 
1999).
Eine In-vitro-Studie zeigte, dass gescalte 
Wurzeloberflächen mit anschliessender 
CO2-Laserbehandlung in einer Fibroblas-
tenkultur eine gute Fibroblasten Anlage-
rung an die Wurzeloberfläche ermöglich-
ten (CRESPI R 2002). Eine Dekontamina-
tion der Wurzeloberfläche bei einer Flap-
Operation erscheint damit möglich.
Mit dem Er:YAG ist eine schonungsvolle 
Abtragung von Konkrementen bei der 
Periimplantitis sowie in Pardontaltaschen 
(AOKI 1994) gezeigt worden.
Der Erbium YAG ohne Scaling erwies sich 
in einer klinischen Studie an 20 Parodon-
talpatienten als effektiv zur Reduktion der 
Entzündungsparameter und der mikro-
biellen Flora (SCHWARZ F 2003).

Periimplantitis
Erbium-Laser und Dioden-Laser zeigten 
sich bei geringer Energieeinstellung effi -
zient in der Behandlung von Periimplan-
titis (KREISLER M 2003, 2002; BACH G 
2000).
Bei der Dioden-Laser-Dekontamination 
von Implantatoberflächen wurde gezeigt, 
dass bei 2,5 Watt nach 9 Sekunden 47 °C
bereits überschritten wurden. Eine Unter-
brechung zur Abkühlung wird empfohlen 
(KREISLER M 2003).
Eine Dekontamination ist ebenfalls mit 
dem CO2-Laser möglich (KATO T 
1998).
Mit dem CO2-Laser ist die Überhitzungs-
gefahr geringer (OYSTER D K 1995, BARAK

Abb. 7 Der Opus-DUO-Laser: Er:YAG- 
und CO2-Laser kombiniert



Z a h n m e d i z i n  a k t u e l l

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 4 :  7 / 2 0 0 4 731

S 1998). Es wird aber empfohlen, die 
Oberfläche für die Bestrahlung zu benet-
zen (MOUHYI J 1999). Die Verwendung des 
Superpuls reduziert die Hitzeentwicklung 
zusätzlich (WOOTEN C A 1999). Der CO2-
Laser und der Dioden-Laser sind beide 
ungeeignet für die Konkrementabtragung 
auf Implantaten, wie auch auf Wurzel-
oberflächen.
Die Biokompatibilität von Titanoberflä-
chen wurde nach Bestrahlung mit einem 
Erbium-Laser nicht beeinträchtigt, wo-
gegen die Anwendung des Nd:YAG-La-
sers zu deutlichen Einschmelzungen und 
zur Kraterbildung führte (SCHWARZ

2003).
Um eine Entfernung des Biofi lms zu er-
reichen, muss der Laserstrahl auch im 
Wasser absorbiert werden. Zudem muss 
eine Schädigung des benachbarten Imp-
lantatgewebes verhindert werden. Alle 
diese Anforderungen erfüllt der Er:YAG. 
Durch die praktische Führung des Strahls 
in einer Glasfaser kann die Behandlung 
einer Periimplantitis direkt durch Ein-
führen der Spitze in die Taschen, ohne 
Aufklappung, durchgeführt werden 
(SCHWARZ 2003). Mit dem Er:YAG ist eine 
schonungsvolle Abtragung von Konkre-
menten bei der Periimplantitis sowie in 
Parodontaltaschen (AOKI 1994) gezeigt 
worden. Der CO2 erfordert eine chirurgi-
sche Eröffnung, da die optischen Sys-
teme zur Einführung in eine Tasche noch 
fehlen.

Oralchirurgie
Der CO2-Laser ist der optimale Laser für
Anwendungen im Weichgewebe. Verän-
derungen der Oberfläche (Aphthen, De-
epithelisierung), Abtragung von Geweben 
(Hyperplasien, Lichen planus), Abtren-
nung von Geweben (Fibrome, Frenula). 
Incisionen, Wundsterilisation gehören 
zum effektiven Anwendungsbereich im 
Weichgewebe (Abb. 8).
Durch seine hervorragende Absorption 
im Wasser ermöglicht der CO2-Laser das 
Freilegen und Wiedereröffnen von Imp-
lantaten ohne Erhitzung der Implan-
tate.
Im Vergleich dazu absorbieren Dioden-
Laser und Nd:YAG in Pigmenten und 
führen bei der Bestrahlung von Implan-
taten zu thermisch bedingten Oberflä-
chenveränderungen und zur Erwär-
mung.
Die Anwendung von Hardlaser im Weich-
gewebe ist für den Operateur und den 
Patienten von Vorteil, weil die Behandlung 
praktisch ohne Blutung, ohne Nahtver-
schluss und mit minimalem Einsatz von 
Lokalanästhetika durchgeführt werden 

kann. Postoperative Schmerzen sind mi-
nimal.
Die Entnahme von Biopsien ist mit dem 
CO2 und mit dem Erbium-Laser sehr gut 
möglich. Es wird empfohlen, dem Patho-
logen mitzuteilen, dass die Entnahme mit 
einem Laser durchgeführt wurde.
Eine gute Übersicht über die Anwendung 
in der Oralchirurgie wurde von der Gruppe 
Bornstein M. in der SMfZ im Jahre 2003 
publiziert (BORNSTEIN M 2003). In diesem 
Artikel sind ebenfalls die Indikationen des 
Hardlasers (CO2) beschrieben.

10. Zusammenfassung
Hardlaser haben mit ihrer spezifi schen 
Wellenlänge eine typische Absorptions-
charakteristik im Gewebe. Ihr Einsatzge-
biet ergibt sich damit aus dem physikali-
schen Verhalten der Strahlung im Ge-
webe. Anders als bei der Softlaserbehand-
lung, wo eine Biostimulation mit kleinen 
Energiedichten angestrebt wird, werden 
beim Hardlaser hohe Energiedichten ins 
Gewebe abgegeben. Diese Strahlung ver-
dampft Zellen und trägt Substanz ab. Die 
Eindringtiefe spielt beim Hardlaser inso-
fern eine wichtige Rolle, als benachbartes 

Gewebe überhitzt und geschädigt werden 
kann. Da die Laserstrahlung bei den 
meisten Lasertypen ausserhalb des sicht-
baren Bereichs liegt, ist deren Anwendung 
im Gewebe mit Vorsicht und nur mit 
Kenntnis der Lasereigenschaften durch-
zuführen.
Im Hardlaserbereich zeichnen sich vor 
allem 2 Systeme für den Einsatz in der 
Mundhöhle ab: der CO2-Laser für die 
Anwendung im Weichgewebe und der 
Er:YAG für die Anwendung in der Zahn-
hartsubstanz und im Weichgewebe.
Markante Vorteile dieser Lasersysteme 
gegenüber der konventionellen Therapie 
sind unter anderem übersichtliches Arbei-
ten praktisch ohne Blutung, minimale 
Dosierung der Lokalanästhesie, meistens 
ohne Nahtverschluss und weniger Nach-
kontrollen, Dekontaminierung von Wur-
zelöberflächen, Implantaten und Kronen, 
minimale Belastung des Patienten. Mit 
dem Hardlaser haben wir ein Gerät zur 
Verfügung, welches in mancher Hinsicht 
das Ziel einer optimalen Behandlung er-
füllt.
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Entwicklungsschub in der Oralchirurgie 
und in der allgemeinen Zahnheilkunde 
beitragen können.

Ansprüche des Oralchirurgen 
an die bildgebenden Verfahren
Dr. M. Perrier
Nach einem Rückblick in die Geschichte 
der Röntgenologie stellt der Vortragende 
fest, dass mit der zunehmenden Ausdeh-
nung der chirurgischen Grenzen die An-
forderungen an die radiologische Diag-
nostik gestiegen sind. Dabei gilt für jeden 
das Grundprinzip, mit möglichst wenig 
Strahlenbelastung die beste Diagnostik zu 
erreichen. Peerce (1984) beschreibt dies in 
seinem Grundprinzip ALARA (as low as 
reasonably achievable). Die oralchirurgi-
sche Grunduntersuchung beinhaltet in 
der Regel neben der klinischen Untersu-
chung ein Orthopantomogramm, ergänzt
durch 1–2 intraorale Aufnahmen der in-
teressierenden Region. In manchen Fällen
ist es nötig, höher entwickelte bildge-
bende Verfahren in Anspruch zu nehmen. 
Dr. Perrier stellt die unterschiedlichen 
bildgebenden Verfahren (intraorale Rönt-
gentechnik, Fernröntgentechnik, das Or-
thopantomogramm, die Tomografi e, das 
CT-Scan, MRT) einander kritisch gegen-
über. Die einzelnen bildgebenen Verfah-
ren werden nach Kriterien wie Präzision
der Darstellung, Anwendungsbereiche, 
Aussagekraft und Strahlenbelastung be-
urteilt. Die intraorale Röntgentechnik
überzeugt durch ihre detailgetreue Dar-
stellung, während das OPG die für den 
Oralchi rurgen notwendige Übersicht der 
wichtigsten anatomischen Strukturen lie-
fert. Die Fernröntgentechnik eignet sich 
vor allem zur Darstellung in sagittaler 
Richtung. Das CT-Scan fi ndet seine Ver-
wendung bei ausgedehnten pathologi-
schen Läsionen, ausgedehnten Trauma-
fällen und zur dreidimensionalen Beur-
teilung des Knochenangebots vor Imp-
lantationen. Ein Nachteil stellt die hohe 
Strahlenbelastung dar. Die MRT (Mag-
netresonanztomografi e) eignet sich am 

Jahreskongress SSOS/SGDMFR
Dr. Hendrik Harnisch

Tagungsbericht der Jahrestagung der Schweizerischen Gesellschaft für Oralchirurgie und 
Stomatologie (SSOS) und der Schweizerischen Gesellschaft für Dento-Maxillo-Faziale Radio-
logie (SGDMFR) vom 30. April bis 1. Mai 2004 im Palazzo dei Congressi in Lugano.

Klinische und radiologische 
Diagnostik in der Oralchirurgie
Die wissenschaftliche Jahrestagung der 
beiden Fachgesellschaften für Oralchi-
rurgie (SSOS) und Dento-Maxillo-Faziale 
Radiologie (SGDMFR) fand zum ersten 
Mal in Lugano/Tessin statt. Es wurden 
Referate zum Thema der klinischen und 
radiologischen Diagnostik in der Oralchi-
rurgie durch Vertreter aller vier schweize-
rischen Universitäten, der Universität
Graz und von Privatpraktikern gehalten 
(nähere Informationen siehe Tagungspro-
gramm). Der Kongress begann mit den 
Begrüssungsworten durch den Präsiden-
ten des wissenschaftlichen Komitees 
der Jahrestagung PD Dr. T. von Arx, ge-

folgt von den Grussworten der Arbeitsge-
meinschaft für Röntgenologie durch Prof. 
Dr. U. J. Rother. Die Moderation der ein-
zelnen Tagungsabschnitte übernahmen
PD Dr. Thomas v. Arx, Prof. Dr. Dr. J. T. 
Lambrecht, Dr. M. Perrier, Prof. Dr. Dr. 
Nicolas Hardt, Dr. Gion Pajarola, PD Dr. 
Andreas Fillippi und PD Dr. Karl Dula.

1. Kongresstag: Freitag, 30. April 2004
Grusswort der Arbeitsgemeinschaft 
für Röntgenologie
Prof. Dr. Uwe J. Rother
In seinem Grusswort betont Prof. Dr. Uwe 
J. Rother, dass das Fachgebiet der bildge-
benden Diagnostik in der Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde heutzutage einen 
höheren und veränderten Stellenwert 
einnimmt.
So sieht sich die Röntgenologie der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde neuen An-
forderungen ausgesetzt:
1.  steigender Anspruch durch neue Un-

tersuchungsverfahren (z. B. Volumen-
tomografi e)

2.  steigender Anspruch durch umfassen-
dere und komplexer gewordene Geset-
zesvorschriften und die Qualitäts-
sicherung

3.  steigender Anspruch durch die Weiter-
entwicklung der Implantologie

Um diesen Anforderungen gerecht zu 
werden, fordert der Referent eigenständig
ausgebildete Fachleute an den Hochschu-
len.
Abschliessend wird festgestellt, dass in 
der bildgebenden Diagnostik noch be-
achtliche Reserven liegen, die zu einem 
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