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1. Einleitung

1.1 Einfihrung

Der Einsatz von Lasern im medizinischen Bereich hat heutzutage eine signifikante Be-
deutung. Auf dem Gebiet der Laserzahnheilkunde gibt es zahlreiche Studien und Publi-
kationen, die nicht immer zu Ubereinstimmenden Ergebnissen kommen. Daher ist es zur
Zeit noch schwierig, evidenzbasierte Aussagen uber die klinische Relevanz oder die
Uberlegenheit von Laseranwendungen gegentiber konventionellen Verfahren zu treffen.
Laser werden sowohl in der Human- als auch in der Zahnmedizin eingesetzt. Im medizi-
nischen Bereich wurde als erster Laser ein Rubinlaser bereits 1960 erforscht (American
Academy of Periodontology, 2002a; Suter et al., 2010). Seitdem werden Laser in der
Humanmedizin in nahezu allen Fachbereichen genutzt. Allen voran steht der Einsatz in
der Augenheilkunde und Dermatologie (Bauerle, 2009; Tiedemann, 2011). Zur Kno-
chenbearbeitung existieren nur wenige Untersuchungen mit abhangig vom Lasertyp un-
terschiedlichem Erfolg (Horch, 1978; Jahn et al., 1994; Nuss et al., 1988).

Im Bereich der Zahnmedizin gab es 1964 erste Versuche, den Rubinlaser zur Entfer-
nung von Karies einzusetzen (Goldman et al., 1964). Auch andere Studien beschaftig-
ten sich zu dieser Zeit mit dem Versuch, Zahnhartsubstanzen abzutragen (Goldman et
al., 1965; Stern und Sognnaes, 1964). Mittlerweile sind Laser in der Zahnmedizin seit
etwa 30 Jahren im Zuge vieler Behandlungsmalnahmen zu finden. Hierzu zahlen die
Bearbeitung von Zahnhartsubstanzen (Kariesentfernung, Wurzelkanalbehandlung) und
Knochen- sowie Weichgewebe. AuRerdem wird die Lasertechnologie fur diagnostische
Verfahren (Kariesdetektion oder Diagnostik von Zahnstein und Konkrementen mittels
Laserfluoreszenz) oder kosmetische Anwendungen (Bleaching) verwendet (Braun et al.,
2012a; Braun et al., 2012b; Brede, 2011; Dederich und Bushick, 2004; Frentzen et al.,
2003; Frentzen et al., 2005; Frentzen und Koort, 1991b; Moogi und Rao, 2010). Der
Einsatz des Lasers in der Oralchirurgie erschien zunachst erfolgversprechender als der
Abtrag von Zahnhartsubstanz. Fur chirurgische Indikationen, wie zum Beispiel die
schneidende Osteotomie von Knochen (Frentzen et al., 2003; Papadaki et al., 2007)

oder die Pilotbohrung von Implantaten (Stubinger et al., 2010), stehen verschiedene La-



sersysteme zur Verfigung. Demgegenuber stehen konventionelle mechanische Verfah-

ren wie das Skalpell, rotierende Instrumente oder die Elektrochirurgie.

Ziel der vorliegenden Studie war es, eine im medizinischen Bereich noch wenig erprobte
Lasertechnologie in Bezug auf zahnmedizinische Anwendungen grundlegend zu erpro-

ben.

1.2 Anatomie und Histologie des oralen Knochengewebes und der Schleimhaute

Der Kiefer wird aus zwei Anteilen gebildet, dem Oberkieferknochen (Maxilla) und dem
Unterkieferknochen (Mandibula). Die Maxilla grenzt die Mundhohle von der Nasenhohle
und der Orbitahdhle ab. Die Mandibula bildet mit ihrem Processus condylaris an der
Fossa temporalis das Kiefergelenk. Beide Knochen haben Bereiche, die den zahntra-
genden Abschnitt darstellen, den sogenannten Alveolarknochen. Innerhalb des Kno-
chens verlaufen zahlreiche Nerven und Blutgefalle zur Eigenversorgung und zur Ver-
sorgung der Zahne. Die Hauptarchitektur des Knochens setzt sich aus Kompakta (auch
Kortikalis genannt) und Spongiosa zusammen. Die Kompakta stellt die unter dem Peri-
ost liegende auliere Schicht der Kieferknochen dar, die Spongiosa liegt im Inneren. Eine
Besonderheit des Alveolarknochens stellt die stark perforierte Lamina cribriformis dar,
eine Knochenschicht, welche das Desmodont des Zahnhalteapparats mit der Spongiosa
verbindet und die Versorgung der Zahne sichert. Der Alveolarknochen besteht gewichts-
anteilig zu etwa 67-70 % aus anorganischem, zu 22-23 % aus organischem Material und
zu 8 % aus Wasser. Der anorganische Teil wird zu etwa 60 % von Hydroxylapatit und zu
etwa 40 % von Kalziumphosphat gebildet. Der organische Teil besteht zu mehr als 90 %
aus mineralisierten Kollagenfasern. Die Kompakta ist im Unterkiefer oft dicker als im
Oberkiefer und entspricht dem Aufbau anderer Knochen im Korper. Sie besteht aus mul-
tiplen kleinen Baueinheiten. Etwa 5-20 konzentrische dicht benachbarte Lamellen bilden
im Inneren einen Kanal, den sogenannten ,Havers-Kanal®. Dieser enthalt Blutgefalle,
Bindegewebs- und gelegentlich Nervengewebe und ist mit Endost ausgekleidet. Diese
Architektureinheit wird als ,Osteon“ bezeichnet und hat einen Durchmesser von etwa
100-400 um. Uber viele Knochenkanalchen bestehen zur Versorgung der Zellen des

Knochens radiare Verbindungen vom Havers-Kanal in die Peripherie des Osteons. Die



Spongiosa ist netzartig aus dinnen, etwa 300 pm dicken Knochenbalkchen, den Trab-
ekeln, aufgebaut. Die Trabekel sind bevorzugt entlang der Trajektorien, der Spannungs-
linien des Knochens, angeordnet. Dazwischen liegen Knochenmarksraume, die beim Er-
wachsenen grofltenteils mit Fettgewebe geflllt sind. Da die Knochenlamellen eher fla-
chig angeordnet sind und keine Blutgefalle besitzen, werden die Knochenzellen hier
durch Gefalle des Knochenmarks versorgt. Die Knochenzellen sind Osteoblasten,
Osteozyten und Osteoklasten. Osteoblasten bilden neue Knochenmatrix an freien kno-
chernen Oberflachen und werden oft durch Einmauerung in den neu entstandenen Kno-
chen zu Osteozyten. Diese liegen in Lakunen zwischen den Knochenlamellen und ha-
ben zahlreiche Auslaufer, die sich in die Knochenkanalchen ausstrecken und mit ande-
ren Osteozyten kommunizieren. Es wird vermutet, dass sie an der Steuerung des Kno-
chenumbaus beteiligt sind. Osteoklasten sind mehrkernige Riesenzellen, die der minera-
lisierten Knochenmatrix in kleinen Mulden, den sogenannten ,Howship-Lakunen®, direkt
anliegen und fur den Knochenabbau, z.B. im Zuge von Umbauvorgangen, verantwortlich

sind.

Die Mundschleimhaut kleidet die gesamte Mundhohle vor und hinter den Zahnreihen bis
in den Rachenraum aus. Der Mundschleimhaut sitzt mehrschichtiges Plattenepithel auf,
was je nach Region verhornt oder unverhornt ist. Die Schichten des Epithels sind von
innen nach auflien: Stratum basale entlang der Basallamina, Stratum spinosum, Stratum
granulosum und Stratum corneum. Es enthalt auch nichtepitheliale Zellen, wie Melano-
zyten, Langerhans-Zellen und Merkelzellen, die unterschiedliche Aufgaben, wie z.B. lo-
kale Abwehr, wahrnehmen. Unter dem Epithel liegt die Lamina propria, das subepithelia-
le Bindegewebe. Es ist derb und besitzt zahlreiche Zellen (Fibroblasten, Mastzellen, Ab-
wehrzellen), Kollagenfasern (hauptsachlich Typ | und Ill) und Nervenfasern. Je nach
Region befindet sich unter der Lamina propria noch eine Schicht lockeren Bindegewe-
bes, die Submukosa, welche z.B. Speicheldrisen enthalt. Man unterscheidet verschie-
dene Bereiche der Mundschleimhaut: die mastikatorische Schleimhaut am Gaumen und
am Zahnfleisch wird mechanisch starker beansprucht, ist unverschieblich mit der Unter-
lage verbunden und hat verhorntes Epithel. Die auskleidende Schleimhaut ist an Lippen,
Wangen, Vestibulum, Mundboden, Zungenunterseite und weichem Gaumen zu finden

und ist nicht verhornt. Die spezialisierte Schleimhaut bildet die Oberflache des Zungen-
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ruckens und enthalt spezielle Papillen fur Geschmacks-, Tast- und Temperaturempfin-
dung. Am Ubergang von der befestigten Schleimhaut des Zahnfleisches, der ,Attached
Gingiva“, zum Zahn ist eine spezielle Architektur zu finden. Der sogenannte gingivale
Sulkus bildet eine etwa 0,5 mm tiefe Rinne zwischen Zahn und Zahnfleisch, an dessen
Boden das sogenannte ,Saumepithel” zu finden ist. Das Saumepithel verbindet das
Zahnfleisch manschettenartig und Iuckenlos Uber Hemidesmosomen mit dem Zahn, um
die Kontinuitat der Mundhohle aufrecht zu erhalten (Lallmann-Rauch, 2003; Schroeder,
1992).

1.3 Moglichkeiten der Bearbeitung von oralen Hart- und Weichgeweben

1.3.1 Mechanische Bearbeitung

1.3.1.1 Hartgewebe

Zur Bearbeitung von Knochen werden niedrig- oder hochtourige Frasen, Diamantbohrer
oder Sagen eingesetzt. Diese verursachen oft eine mechanische Schadigung, starke Er-
hitzung und Blutungen des Gewebes (Frentzen et al., 2003). In einer vergleichenden
Studie wurden unter anderem verschiedene hoch- (Lindemannfrase, Diamantbohrer)
und niedrigtourige (Rundbohrer) Frasen zur Bearbeitung von Knochen herangezogen,
von denen alle eine mechanische Traumatisierung der Randbereiche der bearbeiteten
Stellen (Knochenfragmente, unregelmafige Tiefen und Formen) und teils auch thermi-

sche Schadigungen verursachten, vor allem die Lindemannfrase (Romeo et al., 2009).

1.3.1.2 Weichgewebe

Das Standardinstrument zur Bearbeitung von Weichgewebe ist das Skalpell, welches in
den vielfaltigsten Formen existiert. Unumstrittene Nachteile von Skalpellen sind die hohe
Blutung wahrend und nach der Operation, das dadurch unubersichtliche Operationsfeld
und die aufwendige Nachbehandlung durch Nahte oder andere blutstilende Malinah-
men. Auch das Aufrechterhalten oder Erreichen steriler Bedingungen ist problematisch.
Die einfache und kostenglnstige Anwendung, die geringe Traumatisierung umliegender
Gewebe und die normalerweise unkompliziert verlaufende Wundheilung von Skalpellin-
zisionen sprechen wiederum fur sie (Christensen, 2008; Moritz et al., 2006). Als Alterna-

tive zum Skalpell bei der Bearbeitung von Weichgewebe kommt die Elektrochirurgie mit-
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tels Elektrotom zum Einsatz. Die Vorteile und Nachteile der Elektrochirurgie wurden u.a.
von den Autoren Moritz et al. (2006) und Christensen (2008) beschrieben und zusam-
mengefasst. Positive Aspekte sind die geringen Kosten, die flexible Anwendungsmaog-
lichkeit der Elektrode und die einfach durchzufuhrende und konsistente Schnittfuhrung
(Christensen, 2008). Die Elektrotomie ermdglicht die gleichzeitige Durchfuhrung von Ex-
zision und Koagulation, so dass ein blutungsarmes, Ubersichtliches Operationsfeld mit
erniedrigtem Risiko der Keim- oder Tumorzellverschleppung gegeben ist (Moritz et al.,
2006). Negative Aspekte sind die geringe Akzeptanz des Gerates durch Patienten, die
geringe Kontrolle daruber, welche Gewebe geschnitten werden, die Hitzeentwicklung
beim Schneiden, verzogerte Wundheilung im Vergleich zum Skalpell durch starkere
Traumatisierung des Gewebes und mogliche Storung von Herzschrittmachern (Chri-
stensen, 2008). Die Elektrochirugie ermoglicht zwar eine einfache, effektive Anwendung,
ist aber aufgrund des hohen Risikos der Schadigung umliegender Gewebe mit Vorsicht
und nicht bevorzugt anzuwenden. Auf Vor- und Nachteile mechanischer Verfahren im

Vergleich zu Lasern wird in Kapitel 4.2 naher eingegangen.

1.3.2 Schall-/Ultraschall

Ultraschallwellen konnen z.B. durch piezoelektrische Phanomene erzeugt werden. Die
piezoelektrische Chirurgie wird zur Bearbeitung von Knochengewebe angewandt. Lam-
brecht (2004) demonstrierte die Madglichkeit, orales Knochengewebe mit einem piezo-
elektrischen Handstuck zu bearbeiten, namlich zur Zahnentfernung, zur Gewinnung au-
tologen Knochens, zum Sinuslift und zur Freilegung des N. alveolaris inferior. Er fuhrte
als grofiten Vorteil dieser Methode die selektive Bearbeitung von Knochen und damit
Schonung aller umliegenden Weichgewebe (Schleimhaut, Nerven), Hartgewebe bzw.
Hartsubstanzen (Zahne, Implantate) an. Als nachteilig erschienen ihm die nach der Be-
arbeitung rauere Oberflache, der anfanglich etwas verlangsamte Regenerationsprozess
und die noétige Erfahrung im Umgang mit diesem Gerat (Lambrecht, 2004). Neben den
oben genannten Vorteilen ist auch eine komplikationsfreie Wundheilung zu nennen. Der
hohe Zeitaufwand schrankt diese Methode als alleiniges Verfahren jedoch ein (Siervo et
al., 2004).
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1.3.3 Lasersysteme

,Laser” steht fur ,Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation“ und bedeutet

,Lichtverstarkung durch stimulierte Emission von Strahlung®“. Diese Bezeichnung stellt

die Gemeinsamkeit aller Laser heraus: lhre Strahlung entsteht durch stimulierte Emissi-

on und ist monochromatisch. Die Lasertypen unterscheiden sich hauptsachlich durch

das Lasermedium, welches bestimmt, mit welcher Wellenlange (Farbe) die Strahlung

emittiert wird. Im Folgenden sollen unterschiedliche Lasertypen und deren Anwen-

dungsbereiche in der Zahnmedizin kurz beschrieben werden. Auf die Ergebnisse der

Studien wird in der Diskussion naher eingegangen.

1.3.3.1 Ubersicht iiber unterschiedliche Lasertypen

Laser kdnnen in der Zahnheilkunde einige prinzipielle Vorteile haben:

blutstillende Wirkung durch Koagulation der Wundrander; dadurch u.U. Ermogli-
chung der Behandlung von Patienten mit hamorrhagischen Diathesen ohne Sub-
stitution und stationare Aufnahme

Generierung eines trockenen und ubersichtlichen Operationsfeldes

aseptische bzw. lokal sterilisierende Wirkung

Verhinderung der Ausbreitung von Keimen und Erregern Uber die Blutbahn (Bak-
teriamie)

Ermaoglichung praziser und komplizierter Schnittmuster

Maoglichkeit der selektiven Abtragung verschiedener Gewebe

Minimierung postoperativer Beschwerden (Schmerzen, Schwelllungen, Nachblu-
tungen)

geringe Narbenbildung

subjektiv angenehme Wahrnehmung und dadurch hohe Akzeptanz durch Patien-
ten (wenig Schmerzen, Gerausche oder Vibrationen)

Material- und Zeitersparnis

(Frentzen et al., 2003, Frentzen et al., 2005; Moritz et al., 2006, Pié-Sanchez et al.,
2012; Rossmann und Cobb, 2000).

Auch allgemeine Nachteile von Lasern sind zu nennen:

schlechte Kontrolle der Tiefenwirkung des Laserstrahles und somit Gefahr der
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Schadigung benachbarten Gewebes
- minimale, aber dennoch auftretende Verzdogerung der Wundheilung durch Koagu-
lationsnekrose an den Wundrandern
- keine Eignung fur grof3ere Lappenoperationen im Bereich der Parodontalchirugie
- fehlende Moglichkeit der taktilen Rickkopplung fur manche Lasertypen, wie z.B.
den COgp-Laser
- Verzdgerung der Wundheilung im Weichgewebe bzw. des Nachwachsens von
Taschenepithel nach offener Lappenchirurgie (Israel et al., 1995), z.B. beim CO,-
Laser fur einige Tage (Fisher et al., 1983)
- deutlich hdhere Kosten fur Anwendungen, die auch mit konventionellen Verfah-
ren moglich sind
- Vorhandensein bestimmter Risiken und die Erfordernis einer speziellen Ausbil-
dung und besonderer Schutzmallnahmen beim Einsatz von Lasern
- histologisch verifizierbare Nebeneffekte: siehe Kapitel 3.3
(American Academy of Periodontology, 2002a; Christensen, 2008; Dederich und
Bushick, 2004; Frentzen et al., 2005; Sarver, 2005)

CO;-Laser:

COg-Laser haben eine Wellenlange von 10600 nm und konnen im Dauerstrich- oder
Pulsbetrieb benutzt werden. Sie werden aufgrund der hervorragenden Blutstillung durch
den Verschluss kleiner Blutgefale bis zu 0,5 mm Durchmesser im umliegenden Gewe-
be (Dederich und Bushick, 2004; American Academy of Periodontology, 2002a) zur
schneidenden oder abtragenden Bearbeitung von Weichgewebe verwendet, wie zum
Beispiel fur Schleimhautkorrekturen (Kao et al., 2008) oder zur Abtragung von oberflach-
lichen Neoplasien (Combes und Mellor, 2009; Sharon-Buller und Sela, 2004). Zur Exzi-
sionsbiopsie von Schleimhautlasionen wurde der COz-Laser beispielsweise durch Suter
et al. (2010) in Dauerstrich- und Pulsbetrieb eingesetzt. Weiterhin wird der CO,-Laser in
der Weichgewebschirurgie zur Frenektomie und Gingivektomie (Dederich und Bushick,
2004; Frentzen et al.,, 2005) und zur Entepithelialisierung im Zuge von parodontal-
regenerativen Behandlungen (Rossmann und Israel, 2000) verwendet. Zur Knochenbe-
arbeitung existieren nur wenige Untersuchungen. Bei einer Studie zur schneidenden Os-

teotomie an Knochen aus dem Jahre 1978 stand ein CO;-Laser (10600 nm) im Fokus
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der Untersuchung (Horch, 1978). In einer Studie von Frentzen et al. (2003) wurde ein
kurzgepulster (80-us) CO,-Laser mit Scannersystem unter Wasserkuhlung zur schnei-

denden Osteomie von Knochen angewandt.

Er:YAG-Laser:

Er:YAG-Laser haben eine Wellenlange von 2940 nm und werden im Pulsbetrieb ge-
nutzt. Sie werden hauptsachlich zur Bearbeitung von Hartgewebe eingesetzt. Die Bear-
beitung von Weichgewebe ist zwar auch moglich, jedoch ist hier die blutstilende Wir-
kung, wie sie beim CO,-Laser gegeben ist, kaum vorhanden (de Mello et al., 2008). Der
Er:YAG-Laser wird durch seine hohe Absorption in Wasser und Hydroxylapatit als be-
sonders geeignet fur die Abtragung organischer Gewebe angesehen. Die hohe Absorp-
tion fuhrt zur Verdampfung des Wassers in den Zellen und damit zu Mikroexplosionen.
Dadurch wird die Temperatur im umliegenden Gewebe nur wenig erhoht (American
Academy of Periodontology, 2002a; Niemz, 1996). In einer Studie von Stubinger et al.
(2007) wurden impaktierte Zahne in vivo mit Unterstutzung von verschiedenen Er:YAG-
Lasern entfernt. In einer anderen Studie wurde der Er:YAG-Laser zur vertikalen Ramus-
osteotomie an einem in vitro-Modell erprobt (Papadaki et al., 2007). Auch Pilotbohrun-
gen fur Implantate wurden erprobt und zeigten gegenuber konventionellen Verfahren
ahnlich gute Ergebnisse hinsichtlich Osseointegration und Implantatstabilitat (Stubinger
et al., 2010).

Er,Cr:YSGG-Laser:

Der Er,Cr:-YSGG-Laser hat eine Wellenlange von 2780 nm und lauft im gepulsten Mo-
dus. Er ist sowohl zur Bearbeitung von Knochen ohne thermische Nebeneffekte (Kimura
et al., 2001; Wang et al., 2002), als auch zur Bearbeitung von Weichgewebe (Arnabat-
Dominguez et al., 2003; Rizoiu et al., 1996) einsetzbar. Er kann auch fur Zahnhartsub-

stanzen verwendet werden (Dederich und Bushick, 2004).

Nd:YAG-Laser:
Der Nd:YAG-Laser hat eine Wellenlange von 1064 nm und lauft im Dauerstrich- und
Pulsbetrieb. Er kann mithilfe einer flexiblen Glasfaser direkt an den Ort der gewlnschten

Applikation gefuhrt werden, was fur die Anwendung in der Mundhohle von Vorteil ist. Im
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Bereich der Parodontalchirurgie kann der Nd:YAG-Laser z.B. zur Deepithelialisierung
von Taschenepithel bei maldiger Parodontitis oder bei Lappenoperationen eingesetzt
werden (Gold und Vilardi, 1994; Dederich und Bushick, 2004). Auch bei der asthetisch
motivierten Behandlung uberpigmentierter Bereiche der Gingiva (Ko et al., 2010) kann
er verwendet werden. Des Weiteren wird er aufgrund grof3er Hitzewirkung im Gewebe
und der damit verbundenen Koagulationswirkung bevorzugt bei der operativen Therapie
von stark vaskularisiertem Gewebe, wie z.B. der Entfernung von Hamangiomen, vewen-
det (Romanos, 1994). Aufgrund seiner antimikrobiellen Wirkung wurde er auch zur Des-

infektion von Zahnfleischtaschen mittels Laser erforscht (Dederich und Bushick, 2004).

Diodenlaser:

Diodenlaser arbeiten mit Wellenlangen zwischen 810 und 930 nm und kdnnen im Dau-
erstrich- oder Pulsbetrieb verwendet werden. Es besteht die Moglichkeit, die Laserstrah-
lung Uber flexible Glasfasern direkt an den gewunschten Ort der Applikation zu fuhren,
was einen breit gefacherten Einsatz dieses Lasertypes in der Zahnheilkunde ermoglicht.
Diodenlaser haben eine antibakterielle Wirkung (Moritz et al., 2006). Sie konnen, ahnlich
den Nd:YAG-Lasern, in der Parodontalchirurgie verwendet werden, auch wenn diese
Anwendungen heutzutage nicht unumstritten sind (Dederich und Drury, 2002; American

Academy of Periodontology, 2002b).

Excimer-Laser:

Excimer-Laser erzeugen elektromagnetische Strahlung im ultravioletten Wellenlangen-
bereich (193-380 nm), welche zum Teil durch eine Glasfaser geleitet werden kann. Das
laseraktive Medium besteht aus diatomaren Molekullen, vorrangig Edelgasen und Halo-
geniden. Diese kdnnen nur dann existieren, wenn eines der beiden sich im angeregten
Zustand befindet. Das Molekul zerfallt unter Abgabe von Energie in Form von Licht
(Haffner et al., 2004).

Mit einem Excimer-Laser wurden Gewebeproben des Kiefergelenks, bestehend aus
Kompakta, Spongiosa, Knorpel, Diskus und Muskelgewebe, bearbeitet. Alle Gewebety-
pen konnten abgetragen werden (Haffner et al., 2004), so auch bei Liesenhoff und Funk
(1994) in einer ahnlichen Studie. Studien von Frentzen et al. (1991a, 1992) und Liesen-

hoff und Funk (1994) belegen jedoch, dass es unter der Anwendung des Excimer-La-
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sers zur Praparation des Wurzelkanals bzw. der Gewebe des Kiefergelenks zwar nur zu
minimalen thermischen Nebeneffekten kommt, allerdings der Abtrag zu gering ist, um
den Excimer-Laser im Bereich der Zahnmedizin effektiv klinisch nutzen zu konnen. Auch
das Gefahrenpotential der UV-Strahlung dieses Lasertyps ist zudem als nachteilig anzu-
sehen (Niemz, 1996).

Ho:YAG-Laser:

Der Ho:YAG-Laser hat eine Wellenlange von 2100 nm und lauft im gepulsten Modus. Er
wird hauptsachlich im Zuge der chirurgischen Kiefergelenksbehandlung eingesetzt (Ge-
rard und Hendler, 1995; Koslin und Martin, 1993).

Argonlaser:

Argonlaser haben Wellenlangen zwischen 457 und 524 nm (genutzt werden vor allem
488/514 nm) und laufen in Dauerstrich- oder Pulsbetrieb. Sie werden fur einige Anwen-
dungen innerhalb der Weichgewebschirurgie verwendet (Powell und Blankenau, 2002),

da sie hervorragend in Hamoglobin absorbiert werden (Brunetaud und Jensen, 1986).

Ultrakurzpulslaser (,,UKP“):

Der Ultrakurzpulslaser (,UKP®) reprasentiert eine neue Generation von Lasern im Be-
reich biophotonischer Anwendungen. Laserstrahlquellen, die Pulsdauern im Bereich von
Pikosekunden (ps, 107?) und Femtosekunden (fs, 107"°) aussenden, werden per defini-
tionem als Ultrakurzpulslaser bezeichnet. Die Wellenlange liegt bei diesen Lasern im
Bereich von etwa 1000 nm. Die besondere Eigenschaft dieser Art von Lasern, die sie fur
den Gebrauch in der Zahnmedizin so interessant machen konnten, besteht in der Mog-
lichkeit, alle moglichen Arten von Gewebe bzw. Biomaterialen abtragen zu konnen. Die-
se Eigenschaft ist dadurch begrindet, dass die Intensitat der einzelnen Pulse zum einen
durch die sogenannte Modenkopplung, zum anderen durch eine gute Fokussierung der
Laserstrahlung bis auf einige Gigawatt pro Quadratzentimeter erhéht werden kann. Da-
durch erfolgt die Ablation unter Entstehung eines Plasmas durch direkte Vaporisation
des Materials (Frentzen et al., 2010). Es finden sich bisher keine Hinweise in der Litera-
tur, dass diese Art von Laser bereits zur Bearbeitung von Knochen- oder oralem Weich-

gewebe herangezogen wurde.
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1.4 Methoden zur Einschatzung der Bearbeitungseffektivitat und -qualitat

1.4.1 Bearbeitungseffektivitat

Um die Effektivitat einer Bearbeitungsmethode einschatzen zu konnen, wird das Maf}
des Abtrags von Gewebe mit dem Laser als Ablationsrate gemessen. Das bedeutet,
dass das Ablationsvolumen pro Zeit ermittelt wird. Die ermittelten Werte konnen gra-
phisch dargestellt werden. Dazu ist die Kenntnis des Kavitatenvolumens, der Zeit, die
zur Entstehung der Kavitat bendtigt wird, sowie der dazugehorigen Energiedichte erfor-
derlich. Es ist allerdings auch mdoglich, das abgetragene Material unabhangig von der

dazu bendtigten Zeit zu bestimmen.

Um das Volumen einer Kavitat zu bestimmen, stehen verschiedene Verfahren zur Ver-
fugung. Eine haufig durchgeflihrte Methode besteht darin, erzeugte Kavitaten mit einem
optischen Mikrometer zu vermessen, welches mit Laserlicht arbeitet. Dies wurde fur ver-
schiedene orale Weichgewebs- und Knochenmaterialien genutzt (Krause et al., 1997,
Nakamura et al., 1999, Romeo et al., 2009). Eine Kavitat kann aber auch mithilfe eines
Lichtmikroskops vermessen werden (Armstrong et al., 2002; Schwab et al., 2004). Es
besteht daruber hinaus die Moglichkeit, mithilfe eines computergesteuerten Bildverarbei-
tungsprogramms die Ablationstiefe anhand digitalisierter lichtmikroskopischer Bilder zu
berechnen (Spencer et al.,, 1999). Der Einsatz eines Rasterelektronenmikroskops zur
Vermessung des Volumens von Kavitaten ist ebenfalls moglich (Lizarelli et al.,1999;
Wieger et al., 2007). Kavitaten, die mit blolfem Auge gut zu erkennen sind, kdnnen auch
mit ganz simplen Messlehren, beispielsweise mit einem Lineal, vermessen werden. Bei
de Mello et al. (2008) wurde zur Vermessung der Kavitaten lediglich eine Parodontal-

sonde und ein Messzirkel nach Castroviejo herangezogen.

Aus der vorliegenden Literatur 1asst sich ableiten, dass das Ausmal} der Ablation bei der
Abtragung von oralem Knochen- und Weichgewebe, insbesondere mit Lasern, bisher
nur wenig erforscht wurde, da das Hauptaugenmerk der meisten Arbeiten vorrangig auf
histologischen Untersuchungen zur Ermittlung von Nebeneffekten lag. Auch fur Studien,
die sich mit der Abtragung von nicht oralem Knochen- oder Weichgewebe beschaftigten,

gilt dies. Meistens wurden lediglich die Tiefen oder das Volumen der Kavitaten ermittelt
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und diese Werte ohne Abhangigkeit von der Zeit herangezogen, um die Ablation zu be-

schreiben; die erhaltenen Werte wurden aber auch als Ablationsrate bezeichnet. Studi-
en, die, wenn auch nicht fur Knochen- oder Weichgewebe, auch die Bearbeitungszeit
zur Ermittlung der Ablationsrate mit einbeziehen, finden sich bei Lizarelli et al. (1999)
und Wieger et al. (2007). Beide ermittelten das Ablationsvolumen von Zahnhartsubstan-
zen (Schmelz, Dentin) bzw. Restaurationsmaterialien mithilfe eines Rasterelektronen-

mikroskops und berechneten die Ablationsrate in pm?/'s bzw. mm?/s flr eine Sekunde.

Bei technischen Anwendungen wird haufig auch ein optischer Streifenlichtsensor ge-
nutzt, unter anderem in der Zahnheilkunde zur Ermittlung der Ablationsmuster von Zir-
kon-Implantaten oder zur Untersuchung anderer Metalle oder Kunststoffe nach Bearbei-
tung mit einem Laser (Delgado-Ruiz et al., 2011; Dorronsoro et al., 2009; Galbacs et al.,
2010). Fur die Anwendung dieser analytischen Technik bei Versuchen mit oralem Hart-
und Weichgewebe finden sich bisher keine Hinweise. Vorversuche im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit zeigten, dass neben der Oberflachenbeschaffenheit auch die Tiefe der
Kavitaten von Knochen und Weichgewebe mit diesem Verfahren ohne biologische Auf-
bereitung der Proben ad hoc mit hoher Auflésung ausgemessen werden kann. Der Vor-

teil liegt hier in der Vermeidung von Verfalschungen durch Trocknungsartefakte.

1.4.2 Bearbeitungsqualitat

Um die Bearbeitungsqualitat biologischer Proben zu beurteilen, stehen verschiedene
histologische Aufbereitungsmethoden zur Verfugung. Fur Probekdrper aus der Gingiva
kommt die Paraffinhistologie mit HE-Farbung in Frage, welche aufgrund der sehr prazi-
sen, bis in die zellulare Ebene reichenden Darstellung der organischen Strukturen das
Standardverfahren fur die histologische Aufbereitung von organischem Weichgewebe
darstellt und zum Beispiel von Suter et al. (2010) verwendet wurde. Auch Probekorper
aus Knochen wurden in zahlreichen Studien, beispielsweise von de Mello et al. (2008),
Ivanenko et al. (2002), Krause et al. (1997), McDavid et al. (2001), Nakamura et al.
(1999), Romeo et al. (2009) oder Yoshino et al. (2009), mit dieser Methode aufbereitet.
Probekorper aus Knochen konnen jedoch auch mittels Dunnschliff-Histologie und Tolui-
dinblaufarbung histologisch untersucht werden. Der Vorteil dieser Methode liegt darin,

dass im Gegensatz zur Paraffinhistologie keine Entkalkung des Knochens notwendig ist.
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Vorversuche im Rahmen dieser Arbeit zeigten, dass mit dieser Methode die zellulare
Struktur des Knochens genauestens dargestellt werden kann und Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Komponenten des Knochens gut detektiert werden konnen. Auch
andere Autoren nutzten erfolgreich diese Methode zur histologischen Aufbereitung von
Knochen (Pourzarandian et al., 2004; Spencer et al., 1999). Eigene vergleichende Un-
tersuchungen mittels Kryostathistologie zeigten sowohl fur die Gingiva, als auch fir
Knochen ein deutlich schlechteres Ergebnis hinsichtlich der Darstellung der zellularen

Strukturen, so dass diese Methode verworfen wurde.

Es existieren noch weitere Verfahren, um die Oberflachenbeschaffenheit von Probekor-
pern zu untersuchen. Neben dem bereits erwahnten optischen Streifenlichtsensor (Del-
gado-Ruiz et al.,, 2011) gehdren dazu die Rasterelektronenmikroskopie (Armstrong et
al., 2002; Jahn et al., 1994; Kimura et al., 2001; Krause et al., 1997; Nakamura et al.,
1999; Schwab et al., 2004; Yoshino et al., 2009), die Transmissionselektronenmikrosko-
pie (Pourzarandian et al., 2004), die Fluoreszenzmikroskopie (Kuttenberger et al., 2010),
die Stereoskopie (Kimura et al., 2001) oder die energiedisperse Rontgenspektroskopie

zur Erfassung atomarer Veranderungen (Kimura et al., 2001).
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1.5 Ziel der Untersuchung

Im Sinne einer Machbarkeitsstudie soll an einem in vitro-Modell untersucht werden, ob
es maoglich ist, Knochen- bzw. Weichgewebe auf schonende Art und Weise mit einem
Nd:YVOas-Laser abzutragen. Es sollen zunachst Laserparameter ermittelt werden, mit
denen eine Abtragung von Gewebe mdglich ist, also die Schwelle der Ablation ermittelt

werden.

Die Bearbeitungseffektivitat und die daraus abzuleitende Effizienz des untersuchten La-
sersystems ist eine wichtige Kenngrof3e, um die Einsetzbarkeit des Nd:YVOas-Lasers in
der klinischen Praxis beurteilen zu kdnnen. Die Effizienz soll anhand von Ablationsraten,

welche das abgetragene Volumen pro Zeit darstellen, ermittelt und bewertet werden.

Die Bearbeitungsqualitat sollte moglichst hoch sein. Das bedeutet, dass eine negative
Beeintrachtigung der dem Abtrag umliegenden Bereiche durch thermische Schadigung
im Sinne von Erhitzungen, Verschmelzungen, Koagulation, Denaturierung von Protei-
nen, Austrocknung, Blasenbildungen oder Karbonisierung des Gewebes, im besten Fal-
le vollstandig zu verhindern ist. Dazu sollen die maximal moglichen Ablationsparameter,
die nicht zur Karbonisation der umliegenden Bereiche der Bearbeitungszone fuhren,
ermittelt werden. Neben einer rein optischen Begutachtung soll die Oberflachenbeschaf-
fenheit sowie der Zustand des umliegenden Gewebes der bearbeiteten Proben durch

Anfertigung histologischer Schnitte untersucht werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Probenmaterial

Fir die Versuche wurde schlachtfrisches Material vom Schwein (deutsche Landrasse, 8
Wochen alt, 30-40 kg) bezogen. Schlachtfrisch bedeutet, dass die Tiere am Vorabend
des Versuchstages geschlachtet, das Material gekuhlt aufbewahrt und die Probekorper
am Versuchstag aus den frischen Kiefern bzw. Rippen hergestellt und verwendet wur-
den. Fur die Vorversuche mit Knochen wurden mithilfe eines Trennschleifsystems (E-
TS, Firma EXAKT, Norderstedt) anfangs etwa 3 cm lange, langs aufgespaltete Stlicke
aus den Rippen hergestellt, um eine plane Flache zur Bearbeitung zu erhalten. Fir den
Hauptversuch wurde die Lange der Praparate auf etwa 1,5 cm Lange modifiziert (Abb.

1).

Abb.1a: Langs aufgespalteter, bearbeiteter Probekdorper von etwa 3 cm Lange aus einer
Schweinerippe. Die Kavitat auf der oberen rechten Seite (rotes Kastchen) stellt den Pro-
beschuss fur die Fokuseinstellung dar, die Kavitaten auf der unteren Seite sind beispiel-
haft fir die Ermittlung geeigneter Laserparameter zur Abtragung des Gewebes

b: Langs aufgespalteter, unbearbeiteter Probekorper aus Schweinerippe von etwa 1,5
cm Lange fur den Hauptversuch

Die Praparate wurden dann jeweils so in die Probenhalter einer optischen Bank platziert,
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dass die plane Oberflache parallel zum Magnettisch des Probenhalters stand, um die

Proben aus senkrechter Richtung mit dem Laserstrahl bearbeiten zu kdnnen (Abb. 2).

Probekérperhalteri
. mit
RAW . Probekdrper
Foklﬁls;sierlinse” » 1 (hier: Elfenbein)

Abb. 2: Ausschnitt des optischen Versuchsaufbaus des Lasers im Bereich des Laser-
austritts auf den Probekdrper. Der rote Pfeil stellt den Strahlengang des Lasers dar. Der
xyz-Tisch mit dem Probekdrperhalter kann in 3 Ebenen bewegt werden

Zur Bearbeitung dienten anfangs sowohl die freigelegte plane Oberflache der Spongiosa

als auch die schmalen Streifen Kompakta an den Randern der Probekorper.

Fur die Vorversuche mit oralem Weichgewebe wurden von den Schweinekiefern mithilfe
eines Skalpells und eines stumpfen Raspartoriums vorsichtig die Bereiche der “Attached
Gingiva” bis auf das Periost abprapariert, so dass die Probekdrper eine Lange von etwa
3-4 cm aufwiesen (Abb. 3). Die Proben wurden dann auf Glasobjekttrager (Superfrost
Plus, Gerhard-Menzel-GmbH, Braunschweig) aufgebracht und wieder senkrecht zum
Laserstrahl in die Probehalter drapiert. Fur die Haftung auf den Glasobjekttragern war

kein weiteres Hilfsmittel notig.
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Abb. 3: Vom Kieferknochen abpraparierter, etwa 3-4 cm langer Probekorper aus “Atta-
ched Gingiva” vom Schwein

Bearbeitet wurden die Bereiche des Probekdrpers, die senkrecht zur optischen Achse
des Versuchsaufbaus (Abb. 2) platziert werden konnten. Alle Probekérper wurden bis zu
deren Verwendung gekuhlt bei 5° Celsius in steriler Kochsalzlésung (0,9 % NaCl, Fre-
senius Medical Care, Bad Homburg) aufbewahrt, um eine Austrocknung und Zellzerst6-
rung zu verhindern. So sollte versucht werden, trotz der in vitro-Bedingungen eine mdg-
lichst lebensnahe Beschaffenheit des Gewebes zu erhalten. Lediglich fur orientierende
Vorversuche wurden auch Probekorper verwendet, die nach der Herstellung bei -20°
Celsius gelagert und fur den jeweiligen Versuch bei Raumtemperatur aufgetaut wurden.

2.2 UKP-Laser und Versuchsaufbau

Der in dieser Untersuchung verwendete ,Super Rapid Laser” ist ein diodengepumpter
Nd:YVOgs-Laser (Neodym-dotierter Yttrium-Vanadat-Laser, Lumera Laser GmbH, Kai-
serslautern) der Klasse 4. Er arbeitet mit einer Wellenlange von 1064 nm und einer
Pulsdauer von etwa 9 Pikosekunden bei einer Repetitionsrate von 500 kHz. Bei dem in
dieser Untersuchung verwendeten Laser sind Repetitionsraten zwischen 50 und 500
kHz wahlbar. Der Laser selbst befindet sich unterhalb des in Abb. 4 dargestellten Ver-
suchsaufbaus. Der Pulsdurchmesser des Laserstrahls betragt 0,85 mm. Nach Austritt
aus der Strahlquelle wird der Laserstrahl zunachst Gber eine Anordnung von neun Spie-
geln gelenkt, um ein ,Delivery System®“ im Sinne eines Spiegelgelenkarmes zu simulie-
ren. Die Strahlung wird dann in ein Scanner-System (Scan Cube 7, Scanlab AG, Puch-
heim, Deutschland) eingespeist, damit sie in ein durch die Scansoftware (SAMLight,
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Scaps GmbH, Deisenhofen, Deutschland) einstellbares Muster abgelenkt werden kann.
Durch die Fokussierlinse, die eine Brennweite von 75 mm hat, trifft der Laserstrahl mit
einem Durchmesser von 30 ym auf die Probekorper. Die Rayleighlange betragt 0,55

mm.

Abb. 4: Optischer Versuchsaufbau aus der Vogelperspektive (modifiziert nach Wehry,
2012). Der Nd:YVOgs-Laser, der sich direkt unter dem Tisch befindet, erzeugt einen La-
serstrahl, der Uber einen Austrittspunkt (weil3er Kreis mit rotem Punkt) auf die Tischebe-
ne, und entlang der weil3en Pfeile auf den Probekdrper umgelenkt wird

Mithilfe von Probekorperhaltern und Knete (Haftpast, Hama GmbH & Co KG, Monheim)
wurden die Probekorper auf einem mit einer Prazision von 0,001 mm justierbaren Ver-
schiebetisch (xyz-Tisch VT-80, Micos, Eschbach, Deutschland) positioniert. Im Experi-
ment wurde der Probekdrper mithilfe des Verschiebetisches bewegt, um beliebig wahl-
bare Bereiche bearbeiten zu konnen. Dies konnte manuell oder mittels einer PC-Soft-
ware (LabView) durchgefuhrt werden. Im Verlauf der Versuchsreihen wurden neben der
oben genannten Scansoftware zwei weitere Softwareversionen verwendet, da laufend
Verbesserungen der Grundversion durchgefuhrt wurden. Fur naher gehende Informatio-
nen sei der interessierte Leser auf die Dissertation von Herrn Dr. Wehry verwiesen
(Wehry, 2012). Ein moglicher Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse wird in Kapitel
4.1 diskutiert.
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2.3 Versuchssystematik

Da es sich bei dieser Arbeit um eine Machbarkeitsstudie handelt, sollte zunachst inner-
halb der ersten Versuchsreihen (Versuchsphase |) ermittelt werden, ob die Ablation von
Knochen und oralem Weichgewebe uUberhaupt mdglich ist und welche Laserparameter
sich dafur eignen. Dazu sollte fur die jeweiligen Materialien der Schwellenwert ermittelt
werden, bei welchem eine Ablation zu vermerken ist. In einer zweiten Versuchsphase
(Versuchsphase 1) sollten moglichst schonende und effiziente Parameter (Repetitions-
rate, Leistung, Energiedichte = Fluenz, Gesamtenergie), zur Abtragung des Gewebes
gefunden werden. Nach Ermittlung der aus den ersten Versuchen vielversprechendsten
Parameter, wurde eine systematische Untersuchung der Ablationsrate mit dieser Laser-
einstellung an einer groReren Probenzahl durchgefihrt. Allerdings erfolgte dies aufgrund
des grofRen Aufwandes fur Versuchsphase | lediglich fir das Probenmaterial Knochen.
Die entsprechende Untersuchung von Gingivaproben wird in einer weiteren Studie erfol-

gen.

Vor jeder Laserbearbeitung musste der Fokus manuell bei niedriger Leistung ermittelt
werden. Die Leistung wurde so niedrig eingestellt, dass eine Ablation nur im Fokus statt-
finden konnte und dann sowohl optisch als auch hoérbar leicht wahrzunehmen war. Der
Fokus wurde auf einer Stelle der planen Oberflache des Probekorpers ermittelt, die nicht
den spateren Ablationsexperimenten diente. Fur die Versuche wurde kein Autofokus
verwendet, da dieser zum Zeitpunkt der Versuchsserien noch nicht zur Verfigung stand.
Alle verwendeten Probekorper fur die systematischen Versuchsreihen wurden an einem
Tag hergestellt, bearbeitet, profilometrisch ausgemessen und fur die weitere histologi-

sche Aufbereitung weiter verarbeitet.

Der Abtrag ist mit der hier verwendeten Technologie eines Scanner-Systems auch ab-
hangig von verschiedenen Scannerparametern, die in der Software wahlbar sind. Dazu
gehoren die Scannergeschwindigkeit, der Zeilenabstand oder die Festlegung definierter
Abtragsgeometrien. Bei der vorliegenden Arbeit waren diese Parameter fur alle Versu-
che gleich (Scannergeschwindigkeit 2000 mm/s, Zeilenabstand 12,5 um). Lediglich

durch eine Veranderung der Repetitionsrate verandert sich der horizontale Uberlapp der
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einzelnen Pulse in folgender Weise: Je hoher die Repetitionsrate gewahlt wird, desto
gréRer ist der Uberlapp. Ein mdglicher Einfluss dieser Gegebenheit auf die Versuchser-

gebnisse wird in Kapitel 4.1 diskutiert.

2.4 Versuchsphase I-Festlegung der Ablationsparameter

2.4.1 Spongiosa

Da die vorhandene Flache im Bereich der Spongiosa am grof3ten war, wurde diese als
Erstes fur die orientierenden Vorversuche verwendet. Es wurden zunachst Kavitaten mit
einer Kantenlange von etwa 1 mm erzeugt. Die Gesamtenergie betrug konstant 10 J,
wahrend die Repetitionsrate zwischen 100 und 500 kHz, die Leistung von 1-9 W und die

Energiedichte von 0,7-4,2 J/cm? variiert wurden (Tab. 1).

Repetitions-

500 500 . 500 500 500 500 500 500 100 100 100 100 100
rate [kHz]
Leistung

25 3 4 5 6 7 8 9 1 15 2 25 3
(W]
Energiedichte

0,7 08 11 14 1,7 2 23 25 (14 21 28 35 4.2
[J/em?]

Tab. 1: Ubersicht Giber die verwendeten Parameter fiir Vorversuche an Spongiosa (a)

Dieser Versuch fuhrte aufgrund auftretender Karbonisierung noch nicht zum gewunsch-
ten Ergebnis (Abb. 8). Die Seitenlange wurde daraufhin auf 5 mm modifiziert, die Ge-
samtenergie bei 500 kHz Repetitionsrate zwischen 5 und 15 J, die Leistung von 2,5-9 W
und die Energiedichte von 0,7-2,5 J/cm? variiert (Tab. 2).
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Repetitionsrate [kHz] | 500 500 500 500 500 500 500 500

Leistung [W] 25 3 4 5 6 7 8 9

Energiedichte [J/cm?] 0,7 108 11,1 14 1,7 2 2,3 125

Gesamtenergie [J] 5/15 5/15 5/15 5/15 5/15 5/15 15 15

Tab. 2: Ubersicht Giber die verwendeten Parameter fiir Vorversuche an Spongiosa (b)

Diese Messung verhinderte zwar die Karbonisierung, fuhrte aber nicht zu ausreichender
Kavitatentiefe. Da die Kavitaten als solche nur schwer zu erkennen waren und das Kno-
chenmark deutlich friher und tiefer abgetragen wurde als die Knochenbalkchen, wurde
die Energiedichte erhdht, da die Vermutung bestand, dass die Trabekel erst bei hoherer
Energiedichte abgetragen werden konnen. Dazu wurde die Repetitionsrate auf 100 kHz
gesenkt, die Leistung war konstant bei 7 Watt, die Energiedichte konstant bei 10 J/cm?

und die Gesamtenergie variierte von 15-35 J (Tab. 3).

Repetitionsrate [kHz] | 100 100 100

Leistung [W] 7 7 7

Energiedichte [J/cm?] 10 10 10

Gesamtenergie [J] 15 31 35

Tab. 3: Ubersicht Uber die verwendeten Parameter fiir Vorversuche an Spongiosa (c)

Mit einer Energiedichte von 10 J/cm? war eine Ablation des Knochens nun deutlich er-
kennbar, allerdings konnte die Karbonisierung wiederum nicht verhindert werden (Abb.
9). Daraufhin wurde in einem 2-Phasen-Abtragsversuch zuerst das Knochenmark mit
kleiner Energiedichte (Phase 1), anschlieRend die Trabekel mit hoher Energiedichte
(Phase 2) ablatiert, mit dem Ziel, eine effiziente Kavitatenbildung ohne thermische Be-

schadigung an den Kavitatenrandern zu erreichen (Tab. 4).
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Phase 1 Phase 2
Repetitionsrate [kHz] 500 500
Leistung [W] 7 7
Energiedichte [J/cm?] 2 10

Tab. 4: Ubersicht (iber die verwendeten Parameter fiir den 2-Phasen-Versuch an Spon-
giosa

Aufgrund erneuter Karbonisierung der Rander wurde der Versuch mit einer kleineren
Kantenlange in der zweiten Phase wiederholt. Auch hier konnte die Karbonisierung nicht
vollstandig verhindert werden (Abb. 10).

2.4.2 Kompakta

Da die Energiedichte von 10 J/cm? fur den Abtrag von Knochenbalkchen recht hoch er-
schien, und die Beurteilung der alleinigen Ablation von Knochen innerhalb des inhomo-
genen Gewebes der Spongiosa sich als sehr schwierig erwies, wurden in weiteren Vor-

versuchen zunachst die Grenzwerte der Ablation nur fur Kompakta ermittelt.

Abb. 5: Beispielhafter Probekorper aus Schweinerippe von etwa 3 cm Lange

1: Kavitat zur Ermittlung des Fokus (rotes Kastchen auf der oberen linken Seite)

2: Kavitaten aufsteigender Tiefe zur Ermittlung geeigneter Laserparameter zur Abtra-
gung des Knochengewebes (rote Kastchen auf der unteren Seite als Beispiele)

Dafur wurden die Kavitaten mit einer Kantenlange von 1 mm auf die Rander der Probe-
korper im Bereich der Kompakta prapariert (vergl. Abb. 5). Durch Variation veschie-

dener Laserparameter konnten der Schwellenwert und die Karbonisierungsgrenze fur
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100 kHz bei einer Gesamtenergie von 15 J ermittelt werden. Da die Kavitaten allerdings
fur nachfolgende Messungen mit dem Profilometer zu tief waren, wurde die Gesamt-

energie verringert (Abb. 11).

Nach Verringerung der Gesamtenergie (durch Verkirzung der Bestrahlungszeit) auf 4,5
J konnten die ubrigen Parameter so verwendet werden wie im vorherigen Versuch. Al-
lerdings zeigte sich, dass die Karbonisierungsgrenze etwas spater eintrat (vorher bei 3,5
W, jetzt bei 4,5 W). Zur besseren Reproduzierbarkeit wurden die weiteren Vorversuche
ab diesem Zeitpunkt mit einer Kantenlange von 1 mm und einer Gesamtenergie von 4,5
J durchgefuhrt. Es gelang, die Schwellenwerte und maximal moglichen Ablationswerte
(= Ablationskurven) fur die Repetitionsraten von 50, 100, 200 und 500 kHz zu ermitteln
(Abb. 12 und Tab. 12). Die Ablationskurven sind die Grundlage zur Ermittlung der Abla-
tionsraten (= statistische Belegung der Ablationskurven mit hoherer Probenzahl). Da fur
die Repetitionsraten von 200 und 500 kHz keine Karbonisierung eintrat, erschienen die-
se Einstellungen am gewebeschonendsten und die Versuche wurden mit den entspre-
chenden Parametern fortgefuhrt. Zudem war der Abtrag bei diesen beiden Einstellungen
am hochsten. Um ein statistisch verwertbares Ergebnis zu erhalten, wurden fur jedes
Parameterset jeweils zehn Kavitaten auf einem Probenkoérper hergestellt. Bei sieben
Parametersets fur die Repetitionsrate von 200 kHz ergaben sich sieben Probekorper.
Die Einstellungen variierten von 1,5-6 Watt Leistung und von 1,1-4,2 J/cm? Energiedich-
te (Tab. 5).

Repetitionsrate [kHz] | 200 200 200 200 200 200 200

Leistung [W] 1,5 2 25 3 4 5 6

Energiedichte [J/cm?] 11 14 18 21 28 35 4,2

Tab. 5: Ubersicht Uiber die verwendeten Parameter fir Vorversuche an Kompakta bei
einer Repetitionsrate von 200 kHz

Die graphische Auswertung dieser Messreihe ist in Abb. 13 zu sehen.

Analog ergab diese Versuchsreihe bei sieben Parametersets fur die Repetitionsrate von
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500 kHz auch sieben Probekorper. Die Einstellungen variierten von 3,5-9 Watt Leistung
und 1-2,5 J/cm? Energiedichte (Tab. 6).

Repetitionsrate [kHz] | 500 500 500 500 500 500 500

Leistung [W] 35 4 5 6 7 8 9

Energiedichte [J/cm?] 1 11 14 1,7 2 2,3 25

Tab. 6: Ubersicht Uiber die verwendeten Parameter fir Vorversuche an Kompakta bei
einer Repetitionsrate von 500 kHz, vergl. auch Tab 11

Die graphische Auswertung dieser Messreihe ist in Abb. 14 zu sehen.
Innerhalb dieser Versuchreihe wurde auflerdem die probekoérperabhangige Streuung
der Kavitatentiefe anhand von sieben Kavitaten mit identischem Parameterset (Tab. 7)

auf sieben unterschiedlichen Probekorpern untersucht (Abb. 16):

Repetitionsrate [kHz] | 200

Leistung [W] 5

Energiedichte [J/lcm?] | 3,5

Tab. 7: Ubersicht Uber die verwendeten Parameter fiir die Untersuchung der probekér-
perabhangigen Streuung in Kompakta

Weiterhin wurde die lokale Abhangigkeit der Kavitatentiefe untersucht, indem funf Kavi-
taten desselben Parametersets (Tab. 8) auf einem einzigen Probekdrper, aber an unter-

schiedlichen Positionen, erzeugt wurden.
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Repetitionsrate [kHz] | 100

Leistung [W] 4.5

Energiedichte [J/cm?] | 6,4

Tab. 8: Ubersicht Uber die verwendeten Parameter fiir die Untersuchung der lokalen
Abhangigkeit der Kavitatentiefe in Kompakta

2.4.3 Gingiva
Um die Ablationsgrenzen fur orales Weichgewebe zu ermitteln, wurde ahnlich vorgegan-
gen wie beim Knochen. Ein beispielhafter Probekorper fur diese Versuche ist in Abb. 6

zU sehen.

Abb. 6: Etwa 3-4 cm langer, vom Kieferknochen abpraparierter beispielhafter Probekor-
per aus “Attached Gingiva” vom Schwein, der auf einen Glasobjekttrager und den Pro-
bekorperhalter aufgebracht ist. Die Kavitaten mit aufsteigender Tiefe von links nach
rechts demonstrieren die Ermittlung geeigneter Laserparameter zur Abtragung des
Weichgewebes

Durch die Variation verschiedener Laserparameter konnten in Vorversuchen die Ablati-
onskurven bei 50, 100, 200 und 500 kHz Repetitionsrate fur die “Attached Gingiva” er-
mittelt werden (Abb. 17 und Tab. 13). Da hier, dhnlich wie beim Knochen, der Abtrag bei
200 und 500 kHz Repetitionsrate am groRten war und aufgrund fehlender Karbonisie-
rung, v.a. bei 500 kHz, am gewebeschonendsten erschien, wurden die Versuche mit
diesen beiden Einstellungen fortgefuhrt. Wie bei den Versuchen mit Kompakta wurden

fur jedes Parameterset jeweils zehn Kavitaten auf einen Probekorper prapariert. Bei sie-
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ben Parametersets fur die Repetitionsrate von 200 kHz ergaben sich sieben Probekor-
per. Die Einstellungen variierten von 1,5-7 Watt Leistung und von 1,1-5 J/cm? Energie-
dichte (Tab. 9).

Repetitionsrate [kHz] | 200 200 200 200 200 200 200

Leistung [W] 1,5 2 3 4 5 6 7

Energiedichte [J/cm?] 11 14 21 28 35 42 5

Tab. 9: Ubersicht iber die verwendeten Parameter fiir Vorversuche an “Attached Gingi-
va” bei einer Repetitionsrate von 200 kHz

Die graphische Auswertung dieser Messreihe ist in Abb. 18 zu sehen.

Analog ergab diese Versuchsreihe bei sieben Parametersets fur die Repetitionsrate von
500 kHz auch sieben Probekorper. Die Einstellungen variierten von 3,5-9 Watt Leistung
und von 1-2,5 J/lcm? Energiedichte (Tab. 10).

Repetitionsrate [kHz] | 500 500 500 500 500 500 500

Leistung [W] 35 4 5 6 7 8 9

Energiedichte [J/cm?] 1 11 14 1,7 2 2,3 25

Tab. 10: Ubersicht (iber die verwendeten Parameter fiir Vorversuche an “Attached Gin-
giva” bei einer Repetitionsrate von 500 kHz

Die graphische Auswertung dieser Messreihe ist in Abb. 19 zu sehen. Aufgrund der
aufwandigen ersten Versuchsphase und dem daraus abzuleitenden Zeitaufwand fur das
weitere Vorgehen, wurde ein systematischer Hauptversuch mit einer gro3eren Proben-

zahl (Versuchsphase Il) lediglich fur Knochen durchgefuhrt.



33

2.5 Versuchsphase lI-Systematische Bestimmung der Ablationsrate von Knochen

Da die Ablation bei einer Repetitionsrate von 500 kHz am hochsten war und keine un-
erwunschten Nebeneffekte (Karbonisation) auftraten, wurden die entsprechenden Para-
metersets der Ablationskurve bei 500 kHz (Tab. 11) fur die systematische Bestimmung
der Ablationsrate von Knochen mittels einer grolden Probenzahl in Abhangigkeit von der
Energiedichte und der entsprechenden Leistung in der zweiten Versuchsphase heran-

gezogen.

Repetitionsrate [kHz] | 500 500 500 500 500 500 500

Leistung [W] 35 4 5 6 7 8 9

Energiedichte [J/cm?] 1 11 14 1,7 2 2,3 25

Tab. 11: Ubersicht tUber die verwendeten Parameter fiir die statistisch untermauerte Er-
mittlung der Ablationsrate von Schweinerippenkompakta in Versuchsphase Il

FUr jedes Parameterset aus der Ablationskurve wurden in zehn Probekdrpern drei Kavi-
taten erzeugt. So ergaben sich fur sieben Parametersets siebzig Probekorper. Da auf je-
den Probekdrper nur drei Kavitaten erzeugt wurden, wurde die Grof3e der Probekorper
auf 1,5 cm Lange verringert. Jede Kavitat wurde profilometrisch ausgemessen und aus
diesen Werten wurde die Ablationsrate ermittelt. Die Auswertung dieser Messreihe in
Abb. 21 zu sehen.
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2.6 Beschreibung der Auswertungsmethoden

Um die Ablationstiefe, die Ablationskurven und -raten und die Auswirkungen auf umlie-
gende Gewebe zu ermitteln und zu beschreiben, wurden verschiedene Auswertungsme-

thoden angewandt.

2.6.1 Profilometrische Auswertung

Mithilfe eines optischen Streifenlichtsensors, der mit einem Konfokalmikroskop (Micro-
Spy Topo, Fries Research & Technology GmbH, Bergisch Gladbach, Deutschland) und
monochromatischem Licht arbeitet, wurden die Probekdrper unmittelbar nach deren Be-
arbeitung mit dem Laser untersucht. Der optische Streifenlichtsensor ermoglicht es, die
Oberflachentopographie der Probekdorper mit einer vertikalen Auflosung bis zu wenigen
Nanometer bertuhrungsfrei zu untersuchen (Abb. 7). Somit konnte die Tiefe der Kavita-

ten ermittelt werden.

Abb. 7: Beispielhafte Darstellung einer Kavitat in Schweinerippen-Kompakta mithilfe des
Profilometers. Die Kavitat ist deutlich im dreidimensionalen Modell zu erkennen und
kann sehr genau vermessen werden

Da die Kavitaten einen quadratischen Umriss und eine bekannte Kantenlange haben,
kann mithilfe der Tiefe auch das Volumen des ablatierten Materials berechnet, und in
Folge mit der von der Lasersoftware gemessenen Bestrahlungszeit die Ablationsrate mit

folgender Formel ermittelt werden:
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Kavitatentiefe [mm] x (Kantenlange [mm])?

Bestrahlungszeit [min]

Diese Berechnung ermoglicht es, eine Aussage Uber die Effizienz des Abtrags zu tati-
gen. Zur korrekten Veranschaulichung der physikalischen Wechselwirkungen sollte die
Ablationsrate gegen die jeweils zugehdrige Energiedichte dargestellt werden. Die Ener-

giedichte, auch Fluenz genannt, lasst sich mit folgender Formel beschreiben:

Pulsenergie [J]

Flache pro Puls [cm?]

2.6.2 Histologische Auswertung

Fur die histologische Aufbereitung wurden die Probekorper unmittelbar nach der Aus-
messung mit dem optischen Profilometer in mit einer Formaldehydlésung (Formaldehyd
4% gepuffert, Merck, Darmstadt) geflllte Szintillationsgefal’e (Art. Nr. 0794.1, Fa. Roth,
Karlsruhe) gelegt, um den Zustand des organischen Materials zu konservieren. Danach
wurden die Probekorper histologisch aufbereitet. Fiur die “Attached Gingiva” wurde die
Paraffinhistologie herangezogen, fur den Knochen die Dunnschliffhistologie. Diese bei-
den Verfahren haben sich beim vergleichenden Ausprobieren verschiedener Methoden
fur die jeweiligen Materialen hinsichtlich der Schonung des Gewebes und der Darstel-
lungsgenauigkeit als am Besten geeignet erwiesen. Die Kryostathistologie lieferte fur die
beiden organischen Materialen unzufriedenstellende Ergebnisse (siehe auch Kapitel
1.4.2). Die Weichgewebsschnitte wurden auf Glasobjekttrager (Superfrost Plus, Ger-
hard-Menzel-GmbH, Braunschweig), die Knochenschnitte auf Plastikobjekttrager (Ob-
jekttrager 25x75x1, 5mm, EXAKT, Norderstedt) aufgezogen. Im nachsten Schritt wurden
die Schnitte gefarbt. Fur die Paraffinhistologie kam die HE-Farbung zur Anwendung, fur
die DUnnschliffhistologie die Toluidinblaufarbung nach Donath. Zweck der histologischen
Aufbereitung war es, die Auswirkungen der Ablation mit dem Laser auf das die Kavitat
umgebende Gewebe bewerten zu kdnnen. Wichtige Aspekte waren hierbei die Prazision
des Abtrags, mogliche Blasenbildung, Koagulation oder Karbonisierung. Dazu wurden

die Schnitte mit einem Durchlichtmikroskop (Leica DM 1000, Leica Microsystems
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GmbH, Wetzlar) betrachtet und mithilfe eines digitalen fire-wire-Farbkamerasystems
(Leica DFC 420C, Leica Microsystems GmbH, Wetzlar) und der entsprechenden PC-
Software (Leica Application Suite, Leica Microsystems GmbH, Wetzlar) fotografiert und

dokumentiert.

2.6.3 Datenauswertung

Die durch die Profilometrie erhaltenen Ablationstiefen wurden in einem Tabellenkalkula-
tionsprogramm (Excel, Microsoft, Seattle, USA) zur Ermittlung der Ablationsraten aufbe-
reitet. Die graphische Darstellung der Ablationskurven in Versuchsphase | erfolgte mit
dem Datenanalyse - und Grafik -Programm Origin (Origin 8, Additive, Soft- und Hard-
ware fur Technik und Wissenschaft GmbH, Friedrichsdorf, Deutschland). Die statistische
Auswertung in Versuchsphase | und Il erfolgte mittels IBM SPSS Release 20.0.0. Der
Hauptversuch mit einer groReren Probenzahl von Kompakta wurde mit einer einfaktoriel-
len Varianzanalyse (L ANOVA®) und angeschlossenen post-hoc-Tests, a-Niveau korri-
giert nach Bonferroni, zum paarweisen Vergleich der Parametersets analysiert. Die Feh-
lerwahrscheinlichkeit 1. Art wurde auf 0,05 zweiseitig festgelegt. Eine graphische Aus-
wertung der jeweiligen Werte mit Hilfe von Box-Whisker-Plots zeigte den Median, erstes
und drittes Quartil und die oberen und unteren Haarlinien (Minimum und Maximum) (Tu-
key, 1977). Messwerte, die das 1,5-fache des Interquartilsabstands uberschreiten und
somit etwas von den ubrigen Werten abweichen, wurden mit einem Kreis markiert. Wer-
te, die den dreifachen Interquartilsabstand Uberschreiten und somit starker von den ub-
rigen Werten abweichen, wurden mit einem Sternchen gekennzeichnet. Die Beschrei-
bung der Messergebnisse erfolgte durch die Angabe von Mittelwert, Median, Standard-

abweichung, Minimum und Maximum.
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3. Ergebnisse

3.1 Versuchsphase I-Festlegung der Ablationsparameter

3.1.1 Spongiosa

Bei ersten orientierenden Vorversuchen (Tab. 1) trat bei den deutlich erkennbaren Kavi-
taten eine schon makroskopisch sichtbare schwarzliche Verfarbung aller Kavitatenran-
der ein (Abb. 8). Die Karbonisierung ist ein Zeichen dafur, dass es bei der Bearbeitung
des Gewebes mit dem Laser zu einer Temperaturerhdhung gekommen ist, welche die
Auflosung des Gewebes zu seinen Kohlenstoffbestandteilen ausgelost hat. Dieser Vor-
gang ist mit einem Verbrennungsvorgang zu vergleichen und wird umgangssprachlich

auch als Verkohlung bezeichnet.

“"Kavitaten mit gchwarzlicher - &

Randfarbung s

Abb. 8: Ausschnitt von 4 Kavitaten (weilRe Kastchen, Kantenlange Kavitaten: ca. 1 mm)
im spongiosen Knochen in Schweinerippe. Die schwarzliche Karbonisierung der Rand-
bereiche der Kavitaten (weil3e Pfeile) ist bereits makroskopisch zu erkennen (Laserpa-
rameter: 500 kHz, 5 W, 1,4 J/cm?)
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Da es das Ziel der vorliegenden Arbeit war, eine Verkohlung von Gewebe vollstandig zu
verhindern, wurden die Laserparameter variiert. Bei dem Versuch, grof3ere Kavitaten mit
veranderten Parametern (Tab. 3) zu produzieren, trat ebenfalls eine makroskopisch
sichtbare Karbonisation ein, welche vor allem durch deutlich verfarbte Randbereiche
zum Ausdruck kam (Abb. 9).

Kavitaten mit verfarbten Be@iche

Abb. 9: Ausschnitt von 4 Kavitaten im spongiosen Knochen (Kantenlange: ca. 5 mm) in
Schweinerippe. Die Karbonisierung ist sowohl am Grund der Kavitaten, vor allem aber
auch an den Kavitatenrandern (weil3e Pfeile), deutlich zu erkennen (Laserparameter:
100 kHz, 7 W, 10 J/cm?)

Das Ergebnis eines 2-Phasen-Abtragsversuchs (Tab. 4), bei dem Knochenmark und
Knochentrabekel hintereinander ablatiert werden sollten, erwies sich als wenig geeignet
zur Verhinderung von Karbonisierungserscheinungen, da auch hier eine deutliche Tem-
peraturerhohung in den Randbereichen auftrat, welche sich in einer Verkohlung dieser

Bereiche bereits makroskopisch zeigte (Abb. 10).
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Abb. 10: Ausschnitt aus Schweinerippenspongiosa, Versuch des 2-Phasen-Abtrags

1 und 2: Die Karbonisierung ist im Randbereich der kleineren, zweiten Kavitat (Kanten-
ldnge: ca. 3 mm) deutlich zu sehen

3: Variation der Kantenlange der zweiten Kavitat (ca. 4 mm). Auch hier sind karbonisier-
te Randbereiche zu erkennen (Laserparameter: 500 kHz, 7 W, 2/10 J/cm?)

FUr Spongiosa konnten ingesamt bisher keine Parameter gefunden werden, um eine

vielversprechende Abtragung ohne Nebeneffekte wie Karbonisierung zu erreichen.
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3.1.2 Kompakta

Erste orientierende Versuche mit Kompakta bei einer Gesamtenergie von 15 J flhrten
dazu, dass die Kavitaten zu tief waren, um sie mit dem Profilometer ausmessen zu kon-
nen (Abb. 11).

Spongiosa

Kavitaten

Abb. 11: Ausschnitt eines Probekoérpers im Bereich der Kompakta. Die Kavitaten (Kan-
tenlange: ca. 1 mm) sind sehr tief und konnten mit dem Profilometer nicht vermessen
werden (Laserparameter: 100 kHz, 3,6 W, 5,2 J/cm?)

Fur die Repetitionsraten von 50, 100, 200 und 500 kHz konnten Ablationskurven flr
Schweinerippenkompakta ermittelt werden (Abb. 12). Die dazugehoérigen Parametersets
sind in Tab. 10 zu sehen. FUr diese Versuchsreihe wurde die erste Scannersoftware ver-

wendet.
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Abb. 12: Graphische Darstellung der Ablationskurven von Schweinerippen-Kompakta
fur 50-500 kHz. Dargestellt ist die Ablationsrate in Bezug auf die Energiedichte. Der Ab-
trag ist bei 500 kHz am hdchsten. Bei Energiedichten oberhalb von 6 J/cm? kommt es
bei 50 und 100 kHz zur Karbonisation

Bei 200 kHz wurde eine Ablationsrate von etwa 10,9 mm?3/min erreicht, bei 500 kHz eine

Ablationsrate von etwa 18,7 mm?3®min. Bei 200 und 500 kHz fand keine makroskopisch

sichtbare Karbonisierung innerhalb der moglichen Leistung des Lasers statt (Tab. 12).

Schwellenwert ——p Karbonisation
Repetitionsrate
Energiedichte Energiedichte
[kHz] Leistung [W] 9 Leistung [W] 9
[J/cm?] [J/cm?]
50 0,5 1,4 2,5 7
100 1,0 1,4 4,5 6,4
200 3,0 2,1 >8 >5,7
500 5,0 1,4 >9 >2,5

Tab. 12: Ubersicht (iber Ablationsschwellen (Schwellenwert) und Karbonisierungsgren-
zen (Karbonisation) bei verschiedenen Repetitionsraten, Leistungen und Energiedichten
fur Schweinerippen-Kompakta. Bei 200 und 500 kHz wurde keine Karbonisierung beo-

bachtet
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Um die Ablationskurven der Kompakta zu belegen, wurde der vorhergehende Versuch
mit den Repetitionsraten 200 und 500 kHz mit einer grof3eren Anzahl an Kavitaten fur
Schweinerippen-Kompakta wiederholt. Dazu wurden fur jedes Parameterset zehn Kavi-
taten auf einem Probekorper erzeugt, so dass sieben Probekorper je Repetitionsrate
bearbeitet wurden. Die Auswertung wurde graphisch mit Hilfe von Boxplot-Diagrammen
(Abb. 13 und Abb. 14) dargestellt. Fur diese Versuchsreihe wurde die zweite Scanner-

software verwendet.
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4,00
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,00

Ablationsrate [mm3/min]
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1,10 1,40 1,80 2,10 2,80 3,50 4,20
Energiedichte [J/cm?]

Abb. 13: Ablationsrate von Schweinerippen-Kompakta bei 200 kHz. Jeder Boxplot steht
fur einen Probekdrper, auf dem zehn Kavitaten des jeweiligen Parametersets (Tab. 5)
erzeugt wurden. Die Kreise bei 2,8 J/lcm? und 4,2 J/cm? markieren Werte, die das 1,5-
fache des Interquartilsabstands Uberschreiten

Es wird deutlich, dass die Ablationsrate mit steigender Energiedichte bei konstanter Ge-
samtenergie von 4,5 J stetig erhoht wird. Bei maximal hoher Gesamtleistung unter die-

sen Bedingungen, namlich bei 4,2 J/cm? Energiedichte und 6 W Leistung, betragt die
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Ablationsrate minimal etwa 5,2 mm3/min und maximal etwa 6,2 mm3/min; der Median-

wert liegt bei 5,8 mm?3/min.
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Abb. 14: Ablationsrate von Schweinerippen-Kompakta bei 500 kHz. Jeder Boxplot steht
fur einen Probekorper, auf dem zehn Kavitaten des jeweiligen Parametersets (Tab. 6)
erzeugt wurden. Die Sternchen bei 2,3 J/cm? markieren Werte, die den dreifachen Inter-
quartilsabstand Uberschreiten

Auch bei 500 kHz wird deutlich, dass die Ablationsrate mit steigender Energiedichte bei
konstanter Gesamtenergie von 4,5 J zunimmt. Bei maximal hoher Gesamtleistung inner-
halb dieses Parametersets, namlich 2,5 J/cm? Energiedichte und 9 W Leistung, betragt
die Ablationsrate minimal etwa 1,5 mm3/min und maximal etwa 8,5 mm?3/min; der Medi-

anwert betragt etwa 6,6 mm?3/min.

Zur besseren Anschaulichkeit wurden die Ablationsraten von 200 und 500 kHz Repetiti-
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onsrate in einer Graphik (Abb. 15) zusammengefasst. Die Ablationsrate liegt bei 500
kHz hoher als bei 200 kHz, was den Beobachtungen der vorherigen Versuchsreihe ent-
spricht (Abb. 12). Ein Unterschied ist jedoch in der absoluten Hohe der Ablationsraten
zu sehen. Bei der vorherigen Versuchsreihe wurden jeweils etwas hohere Werte er-

reicht. Zu moglichen Ursachen siehe Kapitel 4.1.
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Abb. 15: Direkter Vergleich der Ablationsraten von Kompakta bei 200 (blau) und bei 500
(grin) kHz Repetitionsrate. Die Ablation ist bei 500 kHz hoher als bei 200 kHz. Die Krei-
se markieren Werte, die das 1,5-fache des Interquartilsabstands Uberschreiten, die
Sternchen markieren Werte, die den dreifachen Interquartilsabstand Uberschreiten

Die probekorperabhangige Streuung der Kavitatentiefe wurde anhand von sieben Kavi-
taten der selben Parameter (Tab. 7) auf sieben unterschiedlichen Probekorpern unter-

sucht (Abb. 16). Ziel war es, zu ermitteln, ob sich die Probekdrper in ihren Eigenschaften



45

untereinander stark unterscheiden und ob dies einen Einfluss auf die Ablationsrate hat.
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Abb. 16: Darstellung der probekorperabhangigen Streuung der Kavitatentiefe fur Kom-
pakta. Der Kreis markiert einen Wert, der das 1,5-fache des Interquartilsabstands Uber-
schreitet. Der Medianwert liegt bei etwa 5,2 mm?®/min, die Standardabweichung liegt bei
etwa 1,5 %

Die Standardabweichung ergab bei dieser Messung 1,5 %. Dieser Wert muss als mogli-
che Fehlerquelle berucksichtigt werden, siehe dazu auch Kapitel 4.1. Weiterhin wurde
die lokale Abhangigkeit der Kavitatentiefe anhand von funf Kavitaten derselben Parame-
ter (Tab. 8) auf einem einzigen Probekorper, aber an unterschiedlichen Positionen, un-
tersucht. Damit sollte ermittelt werden, ob die Ablationsrate innerhalb desselben Probe-
korpers unter den gleichen Bedingungen beim Bearbeiten starken Schwankungen unter-
liegt. Die lokale Abhangigkeit der Kavitatentiefe innerhalb desselben Probekorpers er-

gab eine Standardabweichung von 0,66 %. Dieser Wert ist vernachlassigbar klein.
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3.1.3 Gingiva

Die Ablationskurven von “Attached Gingiva” konnten fur Repetitionsraten von 50, 100,
200 und 500 kHz ermittelt werden (Abb.17). Fiur diese Versuchsreihe wurde die erste
Lasersoftware verwendet. Die Vorgehensweise war analog der von Kompakta (siehe

oben).
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Abb. 17: Graphische Darstellung der Ablationkurven von “Attached Gingiva” fur 50-500
kHz. Dargestellt ist die Ablationsrate in Bezug auf die Energiedichte. Bei Energiedichten
oberhalb von 8 J/cm? kommt es bei 50 und 100 kHz, sowie etwas fruher auch bei 200
kHz (schwarzer Kringel), zur Karbonisation. Der Abtrag ist bei 500 kHz am hochsten

Bei 200 kHz wurde eine Ablationsrate von etwa 11,7 mm?/min erreicht, bei 500 kHz eine
Ablationsrate von etwa 16,4 mm?3min. Bei 100 kHz wurde eine noch hohere Ablationsra-
te erreicht, allerdings nur unter Auftreten von Karbonisationserscheinungen. Bei einer
Repetitionsrate von 500 kHz trat, wie beim Knochen, keine Karbonisierung ein. Bei einer
Repetitionsrate von 200 kHz trat diese, im Gegensatz zur Kompakta, einmalig bei einer
Leistung von 7 Watt und einer Energiedichte von § J/cm? ein. Diese Beobachtung hat
sich in den folgenden Versuchen nicht wiederholt. Die Ablationsschwelle lag sowohl bei

200, als auch bei 500 kHz etwas niedriger als beim Knochen (Tab. 13).
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Schwellenwert ———p Karbonisation

Repetitionsrate

Energiedichte Energiedichte
[kHz] Leistung [W] ° Leistung [W] °

[J/cm?] [J/cm?]
50 0,35 1 3 8,5
100 0,7 1 8,5
200 1,5 1,1 5
500 3,5 1 >9 >2,5

Tab. 13: Ubersicht (iber Ablationsschwellen (Schwellenwert) und Karbonisierungsgren-
zen (Karbonisation) bei verschiedenen Repetitionsraten, Leistungen und Energiedichten
fur Gingiva. Anders als bei Schweinerippenknochen (Tab. 12) trat hier einmalig eine

Karbonisation bei 200 kHz ein

Um die Ablationskurven der Gingiva zu belegen, wurde der vorhergehende Versuch mit
den Repetitionsraten 200 und 500 kHz mit einer groReren Anzahl an Kavitaten fur Gin-
giva wiederholt. Dazu wurden fur jedes Parameterset zehn Kavitaten auf einem Probe-
korper erzeugt, so dass sieben Probekdrper je Repetitionsrate bearbeitet wurden. Die

Auswertung wurde graphisch mit Hilfe von Boxplot-Diagrammen (Abb. 18 und Abb. 19)

dargestellt. FUr diese Versuchreihe wurde die zweite Lasersoftware verwendet.
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Abb. 18: Ablationsrate von “Attached Gingiva” vom Schwein bei 200 kHz. Jeder Boxplot
steht fur einen Probekdrper, auf dem zehn Kavitaten des jeweiligen Parametersets (Tab.
9) erzeugt wurden. Das Sternchen bei 2,8 J/cm? markiert einen Wert, der den dreifachen
Interquartilsabstand Uberschreitet

Es wird deutlich, dass die Ablationsrate mit steigender Energiedichte bei konstanter Ge-
samtenergie von 4,5 J stetig erhoht wird. Bei maximal hoher Gesamtleistung unter die-
sen Bedingungen, namlich bei 5 J/cm? Energiedichte und 7 W Leistung, betragt die Ab-
lationsrate minimal etwa 17,3 mm?3®/min und maximal etwa 31,8 mm?3®min; der Median-
wert liegt bei 23,76 mm3min. Bei 4,2 J/cm? ist eine ungewohnlich hohe Ablationsrate
von etwa 57 mm3min im Maximum und 39 mm?3/min im Median zu erkennen, auf welche

spater eingegangen wird.
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Abb. 19: Ablationsrate von “Attached Gingiva” vom Schwein bei 500 kHz. Jeder Boxplot
steht fur einen Probekdrper, auf dem zehn Kavitaten des jeweiligen Parametersets (Tab.
10) erzeugt wurden

Auch bei 500 kHz wird deutlich, dass die Ablationsrate mit steigender Energiedichte bei
konstanter Gesamtenergie von 4,5 J zunimmt. Bei maximal hoher Gesamtleistung inner-
halb dieses Parametersets, namlich 2,5 J/cm? Energiedichte und 9 W Leistung, betragt
die Ablationsrate minimal etwa 6,6 mm3®/min und maximal etwa 11,5 mm?3/min; der Medi-
anwert betragt etwa 8 mm?3/min.

Zur besseren Anschaulichkeit wurden die Ablationsraten von 200 und 500 kHz Repetiti-
onsrate in einer Graphik (Abb. 20) zusammengefasst. Die Ablationsrate liegt insgesamt
bei 200 kHz hoher als bei 500 kHz, was von den Beobachtungen der vorherigen Ver-
suchsreihe fur Gingiva (Abb. 17) abweicht. Da die Ermittlung der Ablationsraten von
Gingiva in dieser Arbeit nicht vollstandig durchgefuhrt werden konnte, wurde diese Ge-

gebenheit nicht naher untersucht. Ein Unterschied ist jedoch auch hier in der absoluten
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Hohe der Ablationsraten, hauptsachlich bei 500 kHz, zu sehen. Bei der vorherigen Ver-
suchsreihe wurden analog der Kompakta etwas hohere Werte erreicht. Zu maoglichen

Ursachen siehe Kapitel 4.1.

Repititionsrate [Hz]
@ 200000

500000
50,00
40,00
30,00
20,00
*

i;@!

60,00

Ablationsrate [mm3/min]

10,00

1o

100110140170200210230250280350420500

Energiedichte [J/cm?2]

Abb. 20: Direkter Vergleich der Ablationsraten von Gingiva bei 200 (blau) und bei 500
kHz (grun) Repetitionsrate. Das Sternchen bei 2,8 J/cm? markiert einen Wert, der den
dreifachen Interquartilsabstand Uberschreitet. Bei 4,2 J/cm? Energiedichte war die Abla-
tion bei Gingiva uberraschend hoch. Dieses Ergebnis weicht von den vorherigen Ergeb-
nissen in den Vorversuchen ab. Insgesamt ist die Ablation bei 200 kHz hoher als bei 500
kHz. Auch dieses Ergebnis weicht von vorherigen Untersuchungen ab

3.2 Versuchsphase lI-Systematische Bestimmung der Ablationsrate von Knochen

Im Hauptversuch dieser Arbeit wurde zur statistischen Belegung der vielversprechend-

sten Parametersets (Tab.11) bei einer Repetitionsrate von 500 kHz bei Knochen jedes
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Parameterset insgesamt dreillig Mal auf zehn verschiedenen Probekorpern erzeugt. Da
es bei 500 kHz sieben Parametersets gab, ergab dies eine Probenzahl von siebzig Pro-
bekorpern. Die Parametersets bei 500 kHz wurden deshalb als am vielversprechendsten
angesehen, weil sich in Versuchsphase | gezeigt hat, dass unter diesen Bedingungen
fur Knochen in keinem Fall Karbonisation eintrat, gleichzeitig aber die Ablationsrate am
hochsten war und damit eine moglichst gewebeschonende und effiziente Abtragung von
Gewebe erwartet werden konnte. Die so erhaltene Verteilung der Werte wurde in einem
Boxplot-Diagramm dargestellt (Abb. 21). Fiur diese Versuchsreihe wurde die dritte Scan-

nersoftware verwendet.

6,00

4,00

-

Ablationsrate [mm3/min]

2,00

T T T
1,00 1,10 1,40 1,70 2,00 2,30 2,50
Energiedichte [J/cm?]

Abb. 21: Ablationsrate von Schweinerippen-Kompakta bei 500 kHz in Versuchsphase Il
Jeder Boxplot steht fur zehn Probekorper a drei Kavitaten fur das jeweilige Parameterset
(Tab. 11). Die Kreise markieren Werte, die das 1,5-fache des Interquartilsabstands
Uberschreiten, das Sternchen markiert einen Wert, der den dreifachen Interquartilsab-
stand Uberschreitet
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Die statistische Auswertung dieser Versuchsphase anhand der in 2.6.3 beschriebenen

Methoden ergab, dass die einzelnen Parametersets ausgenommen der ersten drei

Gruppen (7,8 und 10 um) einen deutlichen Unterschied in der Ablationsrate aufwiesen

(Tab. 14). Das bedeutet, dass der Abtrag ab einer Energiedichte von 1,7 J/cm? aufwarts

mit steigender Leistung auch deutlich variiert bzw. gesteigert wird. Es wird deutlich, dass

die Ablationsrate wie erwartet mit steigender Energiedichte bei konstanter Gesamtener-

gie von 4,5 J zunimmt. Bei maximal hoher Gesamtleistung innerhalb dieses Parameter-

sets, namlich 2,5 J/cm? Energiedichte und 9 W Leistung, betragt die Ablationsrate mini-

mal etwa 4,8 mm3/min und maximal etwa 5,8 mm?3/min; der Medianwert betragt etwa 5,2

mm?3/min. Diese Werte sind erneut geringer als in den vorherigen Versuchen in Ver-

suchsphase |. Zu méglichen Ursachen und Fehlerquellen siehe Kapitel 4.1.

. p-Wert zur jeweils
Energiedichte Mittelwert
StichprobengrofRe _ Standardabweichung héheren Energie-
[J/lcm?] [mm3/min]
dichte
1 30 0,1905 0,10173 1,000
1,1 30 0,2229 0,14767 0,209
1,4 30 0,4815 0,35986 0,000
1,7 30 1,8311 0,60547 0,000
2 30 3,0474 0,45005 0,003
23 30 3,4367 0,41124 0,000
25 30 5,2209 0,36930 0,000

Tab. 14: Ubersicht Uber die Daten der statistischen Auswertung (ANOVA) des Haupt-

versuchs
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3.3 Histologische Beurteilung

3.3.1 Kompakta

3.3.1.1 Versuchsphase |

In Versuchsphase | wurden Parameter ermittelt, die zur Abtragung von Knochen fuhren,
ohne dabei Karbonisationserscheinungen zu verursachen. Um die Ergebnisse verglei-
chen zu kdnnen, zeigt Abb. 22 beispielhaft eine unbearbeitete Flache:

Abb. 22: Schweinerippenkompakta vor Bearbeitung mit dem Laser in 10-facher Vergro-
Rerung. Zu sehen ist die lamellare Knochenstruktur mit zahlreichen Osteozyten und
BlutgefaR-Anschnitten (Toluidin-Blau)

Die Kavitaten zeigten einen deutlichen, kastenféormigen Umriss mit scharf begrenzten
Kavitatenrandern. Thermische Schadigungen des umliegenden Gewebes konnten nicht
beobachtet werden (Abb. 23). Hierbei ist zu erwahnen, dass trotz der eingestellten Kan-
tenlange von 1 mm die tatsachliche Kantenlange mit dieser Software 0,6 mm betrug. Die
Kavitaten sind daher deutlich tiefer als in nachfolgenden Versuchen, da die Energie auf

eine kleinere Flache appliziert wurde.
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Abb. 23: Kavitat in 10-facher VergroRerung in Kompakta (Laserparameter: 100 kHz, 4
W, 5,7 Jicm?). Die Oberflache ist gleichmaRig, es gibt keine Anzeichen von thermischer
Schadigung benachbarter Strukturen. In der linken unteren Ecke (rotes Kastchen) ist ein
Blutgefall angeschnitten (Toluidin-Blau).

Auch bei den weiteren Versuchen zeigte sich, dass mit dem Laser prazise und scharf-
kantige Kavitaten im Knochen erzeugt werden konnten. Thermische Nebeneffekte, wie

Karbonisierungserscheinungen, waren nicht zu erkennen (Abb. 24).
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Abb. 24: Kavitaten in jeweils 10-facher (a und b) und 40-facher (c und d) VergréRRerung
in Kompakta (Laserparameter: 200 kHz, 6 W, 4,2 J/cm?). Die Kavitatenrander sind
scharf abgegrenzt, der Kavitatenboden ist plan. Das umgebende Gewebe zeigt keinerlei
Anzeichen von Karbonisation, Blasenbildung oder Zellzerstdrung an. In der rechten Ka-
vitat ist eine kleine Mulde (rotes Kastchen) im Kavitatenboden zu sehen, welche wahr-
scheinlich ein angeschnittenes Blutgefall oder eine Osteoklastenlakune darstellt.
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3.3.1.2 Versuchsphase I

In Versuchsphase Il wurde die Repetitionsrate auf 500 kHz eingeschrankt, da in den
Vorversuchen ermittelt wurde, dass bei dieser Einstellung neben dem hdéchsten Abtrag
die grote Gewebeschonung moglich war. Die erzeugten Kavitaten (Abb. 25) waren
prazise und scharfkantig. Thermische Nebeneffekte wie Blasenbildung oder Karbonisa-
tion konnten bei keinem der siebzig Probekorper beobachtet werden. Die Abtragstiefe

erschien geringer als bei den Vorversuchen, was bereits weiter oben erlautert wurde.

Abb. 25: Kavitaten in 10-facher (a und b) und 40-facher (c und d) VergréRerung in
Kompakta (Laserparameter: 500 kHz, 9 W, 2,5 J/cm?). Die Kavitatenrander sind scharf
begrenzt, der Kavitatenboden ist plan. Anzeichen von Karbonisation, Blasenbildung
oder Zellzerstorung sind nicht zu erkennen. Die rechte Kavitat zeigt eine kleine Mulde
(rotes Kastchen) im Kavitatenboden, wahrscheinlich ein angeschnittenes Blutgefal’. Die
erhOhte Abtragstiefe an den Ecken des Kavitatenbodens ist auf die Pulstuberlagerung,
die durch das Scannersystem des Lasers bedingt ist, zurlick zu fihren



57

Wie in Abb. 25 zu sehen, zeigen die Kavitaten in Versuchsphase Il eine Art Kraterbil-
dung an den seitlichen Kavitatenrandern auf. Diese entstehen aufgrund von sogenann-
ten Erstpulsuberhohungen nach Wiedereinschalten des Lasers. Im Vergleich zur vorhe-
rigen Software wurde der Laser in den Umlenkpunkten beim Wechsel der Zeile inner-
halb des Abtragsbereichs ausgeschaltet. Dies bietet den Vorteil, dass eine durch Ab-
bremsen der Scanbewegung in den Umlenkpunkten UbermaRige Energieakkumulation
(und damit Warmeentwicklung) vermieden wird. Bedingt durch den Verstarkertyp der La-
serquelle hatte dies jedoch ebenso eine Erstpulsiberhdhung durch Wiedereinschalten
zur Folge. Dies bedeutet, dass der jeweils erste Puls nach Einschalten des Lasers eine
zu hohe Energie in Relation zu den Ubrigen Pulsen aufwies, was zur verstarkten Ein-
buchtung im Bereich der Kavitatenrander fuhrte. Dieses Problem soll durch Verwendung

eines regenerativen Verstarkers in spateren Funktionsmustern vermieden werden.

3.3.2 Gingiva

In Versuchsphase | wurden auch fur ,Attached Gingiva“ Parameter ermittelt, die zur Ab-
tragung von Gewebe fuhren, ohne dabei Karbonisationserscheinungen zu verursachen.
Um die Ergebnisse analog denen des Knochens vergleichen zu konnen, zeigt Abb. 26
beispielhaft eine unbearbeitete Flache:

Abb. 26: Unbearbeitete Gingiva in 10-facher Vergro3erung. Gut zu sehen ist die Gliede-
rung des Epithels in seine vier Anteile (Str. basale, Str. spinosum, Str. granulosum, Str.
corneum) und die papillenartige Verzapfung mit der darunter liegenden Lamina propria
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In den Vorversuchen war es moglich, Kavitaten in der Gingiva zu erzeugen. Die thermi-
sche Schadigung des umliegenden Gewebes war zunachst gering. Der Oberflache der
Kavitat lag eine schmale Schicht veranderten Gewebes von lediglich wenigen pym (etwa
10-20 ym) auf (Abb. 27). Hierbei ist erneut zu erwahnen, dass trotz der eingestellten
Kantenlange von 1 mm die tatsachliche Kantenlange mit dieser Software 0,6 mm betrug.
Die Kavitaten sind daher deutlich tiefer als in nachfolgenden Versuchen, da die Energie

auf eine kleinere Flache appliziert wurde.

Abb. 27: Kavitat in 10-facher (links) und 40-facher (rechts) Vergroferung in “Attached
Gingiva” (Laserparameter: 200 kHz, 6 W, 4,2 J/cm?). Die Kavitatenrander sind klar ab-
gegrenzt. Am Kavitatenboden ist ein GefalRanschnitt (schwarzes Kastchen) zu erken-
nen, die oberflachliche Schicht der Kavitat ist leicht verandert, vermutlich im Sinne von
koaguliertem Gewebe. Diese Zone belauft sich auf eine lediglich etwa 10-12 pm. Der
Riss (rotes Kastchen) ist ein Artefakt, das durch die Herstellung der Schnitte entstand

Im Gegensatz zum Knochen kam es bei der Gingiva bei 200 kHz Repetitionsrate zur
Karbonisation des Gewebes. Um das Aussehen der Oberflachenbeschaffenheit von
Gingiva bei zu groRer Warmeapplikation zu verdeutlichen, zeigt Abb. 28 diese einmalig
aufgetretene Erscheinung. Als mogliche Ursachen kommen eine eventuell aufgetretene
Defokussierung des Laserstrahles oder eine lokale Austrocknung des Gewebes in Fra-
ge. Bei den nachfolgenden Versuchsreihen mit 200 und 500 kHz kam es nicht erneut
zur Karbonisation bei diesen Einstellungen, die Histologien zeigten den Vorversuchen
analoge Ergebnisse (vergl. Abb. 27).
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Blaschen

Veranderte
Oberflachenschicht

Abb. 28: Kavitat in 10-facher (links) und 25-facher (rechts) VergrofRerung in Gingiva
(Laserparameter: 200 kHz, 8 W, 5,7 J/cm?). Am Kavitatenboden sind als Zeichen von
Uberhitzung des Gewebes multiple Blaschen innerhalb einer Zone von veranderter O-
berflachenschicht (maximale Breite etwa 80-90 um) zu sehen. Die Blaschen entstehen
vermutlich durch die Verdampfung von Zellflissigkeit. Die Rissbildungen (rotes Kast-
chen) sind Artefakte, die bei der Herstellung der Histologien entstanden sind
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4. Diskussion

4.1 Bewertung der angewandten Methoden

Zur Bearbeitung der Probekorper musste zunachst der Fokus des Laserstrahls einge-
stellt werden. Da zum Zeitpunkt der Versuchsreihen noch kein funktionierendes Autofo-
kussystem zur Verfugung stand, musste der Fokus manuell ermittelt und eingestellt wer-
den. Dies fuhrte unausweichlich zu Ungenauigkeiten der Messungen, da nicht garantiert
werden kann, dass der Fokus bei jeder Messung exakt getroffen wurde. Zum Zeitpunkt
der Durchfuhrung der Versuchsreihen gab es keine Moglichkeit, die Temperatur im La-
serlabor durch eine automatische Klimaanlage zu kontrollieren. Da die Versuche teils
bei warmen, teils bei kalten Au3entemperaturen durchgefuhrt wurden, waren Schwan-
kungen der Raumtemperatur nicht vollstandig zu vermeiden. Organisches Material ver-
halt sich aufgrund seines hohen Wassergehaltes (80-90 %) je nach Temperatur unter-
schiedlich (Horch, 1978). Unregelmaligkeiten in den Messergebnissen kénnen also teil-
weise auch auf den unterschiedlichen Eigenschaften des organischen Materials bei ver-

schiedenen Temperaturen beruhen.

Wahrend der Durchfuhrung der Versuchsreihen wurde die verwendete Scannersoftware
mehrfach verandert und verbessert, da die ersten beiden Software-Versionen zu einer
ungleichmé&Bigen Verteilung der Pulse innerhalb der Kavitat gefuhrt haben (vergl. auch
S. 28). Insgesamt wurden drei verschiedene Versionen verwendet, so dass auch aus
diesem Grund die Ergebnisse variieren konnen. Der Laseraufbau stellt ein sehr komple-
xes System dar, welches auf Veranderungen relativ sensibel reagiert. Vor allem die im
Vergleich zu ersten Versuchsreihen der Versuchsphase | weniger tiefen Kavitaten und
die daraus resultierende geringere Ablationsrate in Versuchsphase |l zeugen von dieser
Tatsache, da die Laserparameter und die Vorgehensweise im Vergleich zu den Ver-
suchsphase | nicht variiert wurden. Daneben wurden auch verschiedene Laseraufbau-
ten getestet, um den Versuchsaufbau standig zu optimieren bzw. fir Versuchsreihen im
Zuge anderer Forschungsarbeiten einzurichten, was ebenfalls dazu gefuhrt haben kénn-
te, dass die Ergebnisse der Messungen abwichen. Moglicherweise aufgetretene opti-

sche Verluste aufgrund einer eventuellen Verunreinigung oder auch nur minimalen Ver-
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anderung der Position der Spiegel sind ebenfalls nicht auszuschliel3en.

Zu berucksichtigten sind weiterhin organische Materialschwankungen des verwendeten
Probenmaterials. Die Gewebszusammensetzung ist von Probekdrper zu Probekorper
unterschiedlich, da es sich um komplexes organisches Material handelt, dessen Zusam-
mensetzung natlrlichen Schwankungen unterliegt. Die organischen Materialschwan-
kungen wurden durch die Ermittlung der probekorperabhangigen Streuung (Abb. 16) un-
tersucht. Die Untersuchung ergab eine Standardabweichung von 1,5 %, so dass eine
geringe Beeinflussung der Versuchsergebnisse durch diese Gegebenheit nicht auszu-

schlielRen ist.

Die Probekorper wurden unter in vitro-Bedingungen mit dem Lasersystem bearbeitet.
Trotz der nicht mehr vorhandenen Durchblutung und der kinstlich verringerten Tempe-
ratur wurde das Versuchsmaterial zum frGhesten mdglichen Zeitpunkt nach der Schlach-
tung der Tiere bearbeitet, und die Probekorper weisen bei der Begutachtung der histolo-
gischen Schnitte keine typischen Zerfallserscheinungen auf. Diese Tatsache lasst ver-
muten, dass eine Restvitalitdt einzelner Zellen nicht auszuschlieen ist und somit die

Versuchsbedingungen denen einer in vivo-Untersuchung maoglichst nahe kommen.

Vorteile der profilometrischen Messung sind, dass die erzeugten Kavitaten mit dem opti-
schen Streifenlichtsensor bis auf wenige Mikrometer genau ausgemessen werden kon-
nen und so das ablatierte Volumen exakt berechnet werden kann. Gleichzeitig gibt die
Profilometrie schon im Vorfeld orientierende Hinweise darauf, wie die Oberflache des
Kavitatenbodens beschaffen ist, da auch geringe Hohenunterschiede im Sinne von Rau-
higkeiten detektiert und im Programm angezeigt werden. Die Profilometrie stellte sich
grundsatzlich als geeignetes Verfahren dar, um die Tiefe der Kavitaten zu ermitteln. Al-
lerdings zeigte sich im Verlauf der Versuchreihen, dass die Ausmessung des organi-
schen Materials teilweise aufgrund dessen Feuchtigkeitsgehalt erschwert wurde und e-

ventuelle Ungenauigkeiten der Messungen dadurch nicht auszuschlie3en sind.

Der optische Aufbau des Lasers auf dem Lasertisch ermdglicht gute Bedingungen fur

standardisierte Messungen innerhalb der Versuchsreihen, da durch den xyz-Tisch und
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den Probekorperhalter konstante Bedingungen fur die Ausrichtung des Probekorpers
geschaffen werden. Uber die Fokussierlinse und den Ziellaser wird eine exakte Platzie-
rung des Laserstrahls auf das zu bearbeitende Ziel ermdglicht. Fur den klinischen Ein-
satz jedoch ist dieser starre Aufbau kaum zu gebrauchen, da eine Platzierung des Pati-

enten fur die Bearbeitung von Gewebe innerhalb der Mundhohle so nicht moglich ware.

Die histologische Aufbereitung und Untersuchung des Probenmaterials bietet vielfaltige
Vorteile. Sie ermdglicht eine Begutachtung des bearbeiteten Probekorpers bis in den
Mikrometerbereich, so dass eine exakte Aussage Uber die Beschaffenheit der umliegen-
den Gewebe nach Bestrahlung mit dem Laser getroffen werden kann. So kdnnen bei-
spielsweise die Oberflachenbeschaffenheit, vorhandene Zellen, Knochen- und Weich-
gewebsstrukturen genauestens beurteilt werden. Zum anderen bietet sie die Moglich-
keit, die Ergebnisse anderer Untersuchungen zur Bearbeitung von Hart- und Weichge-
webe mit der vorliegenden Studie vergleichen zu kdnnen. Ein Nachteil der histologi-
schen Aufbereitung in dieser Arbeit ist, dass aufgrund der geringen Grolde und Tiefe der
Kavitaten und der enormen Anzahl derselben, die histologische Aufbereitung dulRerst
umfangreich war und die Kavitaten trotz Markierung der Probekorper vor der Aufberei-
tung auf den histologischen Schnitten nicht vollstandig zu sehen waren. Dadurch ist eine
umfassende statistische Auswertung der histologischen Ergebnisse dieser Arbeit er-

schwert, da nur ein Teil der Kavitaten auch histologisch beurteilt werden konnte.

4.2 Diskussion der Ergebnisse anhand von Literaturvergleichen

Hinsichtlich der Anwendung von Lasern an Knochen finden sich innerhalb der Human-
medizin bisher nur wenig Anwendungen (Bauerle, 2009; Tiedemann, 2011). In vitro-
Studien zur Bearbeitung von Knochen mit verschiedenen Lasern (Nd:YAG, Tm:YAG,
Ho:YAG, Ho:YSGG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, CO;) verdeutlichten das Problem thermi-
scher Nebeneffekte, es kam immer zur Schadigung oder Karbonisation umliegender Ge-
webe (Jahn et al., 1994; Nuss et al., 1988). In einer in vivo-Studie von Kuttenberger et
al. (2008) wurde ein CO,-Laser zur Osteotomie eines Tibiaknochens vom Schaf ver-
wendet, die Anwendung in der Praxis jedoch auf Knochen von 7-10 mm Dicke begrenzt.

Eine nachfolgende Studie zu diesem Ziel ermdglichte eine zufriedenstellende Osteoto-
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mie bis zu 20 mm Tiefe, zeigte aber die signifikant langere Dauer der Laserosteotomie

im Vergleich zu konventionellen Verfahren (Kuttenberger et al., 2010).

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete Nd:YVOy-Laser wurde zur Bearbeitung oraler
Schleimhaute und Knochen bisher kaum erforscht. Generell wurde bei den meisten Stu-
dien, welche den Gebrauch von Ultrakurzpulslasern untersuchten, das Hauptaugenmerk
eher auf histologische Untersuchungen gelegt, und nicht, wie in der vorliegenden Arbeit,
auch auf quantitative Messungen in Abhangigkeit von der Bearbeitungszeit. Vielver-
sprechende Ergebnisse mit Ultrakurzpulslasern in der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
zeigen zwei in vitro-Studien, bei denen Ti:Saphirlaser mit Pulsdauern von < 200 fs bzw.
350 fs zur Bearbeitung von Schweinekompakta und humanen Gehorknochelchen he-
rangezogen wurden. Der Abtrag verlief prazise und ohne nennenswerte thermische
Schadigung des umliegenden Gewebes (Armstrong et al., 2002; Schwab et al., 2004).
Im Bereich der orthopadischen Chirurgie wurde die Bearbeitung von Femurknochen
vom Schwein unter in vitro-Bedingungen, ebenfalls unter Anwendung eines Scanner-
Systems, mit einem diodengepumpten Yb:Glass-Laser untersucht (Liu und Niemz,
2007). Auch hier konnte eine prazise, nahezu nebenwirkungsfreie Ablation festgestellt
werden. In dieser Studie wurde die Ablationsrate ahnlich der vorliegenden Arbeit in Ab-
hangigkeit von der Bearbeitungszeit untersucht. Die hochste Ablation wurde mit 0,022
mm?3/s bei 80 yd Pulsenergie erreicht, dies entspricht etwa 1,32 mm?3min. In der vorlie-
genden Arbeit wurde in Versuchsphase Il bei 18 pyJ Pulsenergie (entsprechend einer
Energiedichte von 2,5 J/cm?, vergl. Abb. 21) eine Ablationsrate von etwa maximal 5,8
mm?3/min erreicht, lag also deutlich hoher. Dieses Ergebnis ist vielversprechend. Ver-
gleichende Ablationsraten bei Anwendung konventioneller Verfahren lassen sich in der

Literatur nicht finden.

Im Bereich der Zahnmedizin finden sich einige Studien zur Bearbeitung von oralem
Knochen und Weichgewebe mit anderen Lasern, die nicht zu den Ultrakurzpulslasern
zahlen. In Bezug auf Weichgewebe zeigte sich bei der Exzisionsbiopsie von Schleim-
hautlasionen mit einem CO,-Laser in vivo durch Suter et al. (2010) in Dauerstrich- und
Pulsbetrieb eine thermische Schadigungszone von etwa 225-234 um. In der vorliegen-

den Arbeit mit dem Nd:YVOg4-Laser kam es einmalig zur Karbonisierung beim Bearbei-
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ten von Gingiva (Abb. 26). Die Zone der thermischen Schadigung betrug im Maximum
lediglich etwa 90 ym, war also deutlich geringer. In einer in vitro-Studie von Frentzen et
al. (2003) zur schneidenden Osteotomie von Knochen, also Hartgewebe, mittels eines
80-us CO,-Laser unter Wasserkihlung zeigten die Histologien eine schmale Zone ther-
mischer Schadigungen von 5 ym. In Bezug auf thermische Nebeneffekte belauft sich die
Zone der thermischen Schadigung des Gewebes beim CO,-Laser generell vor allem auf
die Oberflache (Dederich und Bushick, 2004; Fisher et al., 1983; American Academy of
Periodontology, 2002a) und ist geringer als beispielsweise bei der Behandlung mit ei-
nem Diodenlaser (Suter et al., 2010), jedoch ist das Ausbleiben von Nebeneffekten
kaum moglich. Eine Veroffentlichung der American Academy of Periodontology (2002a)
beschreibt, dass sich beim CO,-Laser vor allem im Dauerstrichbetrieb eine Schicht ver-
kohlten Gewebes bildet, welche bei erneutem Kontakt mit dem Laserstrahl durch extrem
hohe Temperaturen bis zu 2000 °C entflammen kann und das Gewebe stark schadigen
kann. In der vorliegenden Arbeit konnte bei der Bearbeitung von Knochen mit dem
Nd:YVOs-Laser sogar das komplette Ausbleiben thermischer Schadigungen erreicht
werden (Abb. 20-23). Die auf das Material Ubertragene Energiemenge liegt bei diesem
Laser im Bereich von lediglich einiger pJ, so dass die Warmeentwicklung im umgeben-

den Gewebe sehr gering ist (Frentzen et al., 2010).

Mittels zweier verschiedener Er:YAG-Laser (Glasfaserzufuhrsystem/ Gelenkarmzufuhr-
system) konnte bei der Entfernung von impaktierten Zahnen in vivo eine Ablation des
Knochens zwar ohne sichtbare thermische Nebeneffekte oder Schadigung des umlie-
genden Gewebes erreicht werden (Stubinger et al., 2007). Der Zeitaufwand war jedoch
sehr grof® und bei zwanzig Prozent der Patienten musste die Osteotomie mithilfe von
konventionellen mechanischen Abtragsinstrumenten beendet werden; hier mangelte es
also an Effizienz. Die Effizienz des Abtrags ist bei der vorliegenden Arbeit mit einem Ma-
ximum von 5,8 mm?®min bei Kompakta im Hauptversuch (Abb. 21) ein Faktor, der im
Vergleich zu anderen Studien (siehe oben) deutlich hoher ist und gegebenenfalls noch

gesteigert werden konnte (Kapitel 4.4).

Da im Kapitel 1.3.1. auch auf die mechanische Bearbeitung von Knochen und Weichge-

webe eingegangen wird, sollen diese Verfahren mit der Laserbearbeitung verglichen
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werden. Neben dem bloRen Aussehen der bearbeiteten Flachen wurde oft auch die
Knochenheilung nach der Bearbeitung mit unterschiedlichen Methoden in mehreren Stu-
dien untersucht. In einer Studie im Vergleich von Inzisionen mit einer diamantbeschich-
teten Bandsage zu denen eines CO,-Laser in vitro zeigten die Sage-Inzisionen raue
Rander und Zeichen von mechanischer Schadigung (Frentzen et al., 2003). Friesen et
al. (1999) verglichen die Knochenheilung in vivo nach Defektverursachung am Tibiakno-
chen von Ratten mit einer dentalen Rundfrase im Vergleich zu verschiedenen Lasern
(Nd:YAG, COy). Unabhangig vom Lasertyp war die Heilung nach einundzwanzig Tagen
bei den Lasern im Vergleich zur Rundfrase verzogert. Dieses Ergebnis wurde auch
durch eine Langzeitstudie nach 63 Tagen gestutzt (McDavid et al., 2001). In einer in vi-
vo-Studie von de Mello (2008) wurde die Osteotomie an Ratten-Tibiaknochen mit einem
Er:YAG-Laser und einer niedrigtourigen Stahlfrase durchgefuhrt. Der Laser erzeugte
hier geringe thermische Schaden und nach einundzwanzig Tagen war eine oberflachlich
veranderte Schicht auszumachen, nicht jedoch bei der Stahlfrase. Eine ahnliche Studie
verglich die Knochenheilung in vivo von mandibularem Knochen von Ratten nach Bear-
beitung mit Er:YAG-Lasern unterschiedlicher Einstellungen auf der einen, und einer chi-
rurgischen Rundfrase auf der anderen Seite. Auch hier zeigte sich eine geringe Schicht
thermischer Schadigung und eine anfanglich verzogerte Knochenheilung (Martins et al.,
2011). Diese vier Studien zeigen, dass die Knochenheilung unter Anwendung konven-
tioneller Verfahren tberlegen ist, zumindest im Vergleich zu den dort eingesetzten La-
sern. Im Gegensatz dazu kamen Pourzarandian et al. (2004) bei einer vergleichenden
Untersuchung der Knochenheilung von Ratten-Kalottenknochen in vivo nach Bearbei-
tung mit einem Er:YAG-Laser gegenuber einem CO,-Laser oder einer Stahlfrase zu
dem Ergebnis, dass die anfangliche Knochenheilung nach Bearbeitung mit dem
Er:YAG-Laser am schnellsten vonstatten ging und der konventionellen Methode Uberle-

gen war.

Ein Nachteil des COy-Lasers ist, dass die Wundheilung im Weichgewebe bzw. das
Nachwachsen von Taschenepithel nach offener Lappenchirurgie in vivo (Israel et al.,
1995) einige Tage verzogert sein kann (Fisher et al., 1983). Bei der bereits oben er-
wahnten Studie zur Untersuchung der Knochenheilung nach Behandlung von Ratten mit

einem Er:YAG-Laser im Vergleich zur Behandlung mit einem CO»-Laser und einer Kno-
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chensage stellte sich heraus, dass die Heilung nach der Behandlung mit dem Er:-YAG-
Laser derjenigen nach Behandlung mit dem CO,-Laser Uberlegen war, allerdings wurde
beim CO,-Laser auf die Wasserkuhlung verzichtet (Pourzarandian et al., 2004). Verglei-
chende Studien zur Knochenheilung nach Bearbeitung mit dem in dieser Arbeit verwen-
deten Nd:YVOg4-Laser, besonders unter in vivo-Bedingungen, wurden bisher nicht durch-
gefuhrt.

Eine Untersuchung von Azzi et al. (1983) an Hunden in vivo zeigte, dass der Kontakt
einer elektrochirurgischen Elektrode mit Alveolarknochen bei der Praparation eines pa-
rodontalchirurgischen Lappens zu verstarkten Anzeichen von Zelluntergang, Nekrosen
und Entzindungen fuhrt und daher moglichst zu vermeiden ist. Zu einem ahnlichen Er-
gebnis kam eine andere in vivo-Studie, die die Uberlegenheit des Er:YAG-Lasers auch
ohne Wasserkuhlung im Vergleich zur Elektrochirurgie herausstellte, wenn es zum Kon-
takt der Elektroden mit Knochen kommt (Yoshino et al., 2009). Die Vor- und Nachteile
von Lasern, auch im Vergleich zu konventionellen Verfahren, wurden im Kapitel 1.3.3.1

bereits beschrieben.

Da der CO,-Laser von Glasfasern absorbiert wird und ein spezielles Zufuhrsystem fur
das Handstuck bendtigt wird, ist eine taktile Ruckkopplung nicht umsetzbar (Dederich
und Bushick, 2004; American Academy of Periodontology, 2002a; Sarver und Yanosky,
2005). Fur andere Lasertypen, wie z.B. den Diodenlaser oder den Er:YAG-Laser, ist
dies moglich. Die Umsetzung eines ,Delivery Systems* ist auch fur den Nd:YVOs-Laser

grundsatzlich maoglich.
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4.3 Klinische Relevanz

Auf dem jetzigen Stand befindet sich die Ultrakurzpulslaser-Technologie im Bereich der
Grundlagenforschung. Die Abtragung von Knochen und Weichgewebe mit einem
Nd:YVOs-Laser wurde erstmals in der vorliegenden Arbeit an einem in vitro-Modell er-

forscht. Einige Vorzuge aus klinischer Sicht konnten belegt werden:

- es erfolgte eine prazise Abtragung von Knochen und Weichgewebe

- die Moglichkeit, durch den Scanner auch komplexe Schnittmuster durchzufihren,
ist gegeben

- die Abwesenheit thermischer Nebeneffekte, auch ohne Kihlung mit Wasser/Luft,

konnte belegt werden

Die Ablationsraten waren in den Vorversuchen bereits sehr vielversprechend, wenn sie
auch im Hauptversuch nicht in der gleichen Gro3enordnung bestatigt werden konnten.
Die Effizienz ist daher als limitierender Faktor anzusehen, gibt es doch konventionelle
Verfahren, mit denen die Bearbeitung von Knochen schneller vonstatten geht. Ein weite-
rer limitierender Faktor fur die klinische Anwendung stellt momentan das Fehlen eines
geeigneten ,Delivery Systems® fur den bisher nur in der Industrie genutzten Lasertyps

dar, um die Anwendung in der Mundhohle zu ermdglichen.
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4.4 Ausblick

Der Nd:YVOg4-Laser ermdglicht eine prazise und gewebeschonende Abtragung von Kno-
chen und Weichgewebe. Auch Zahnhartsubstanzen und Restaurationsmaterialen konn-
ten in anderen Studien innerhalb des Verbundprojektes MILADI (Minimalinvasive Laser-
ablation und Diagnose von oralem Hartgewebe, Leitung: Prof. Dr. M Frentzen) erfolg-
reich abgetragen werden. Der Einsatz in der zahnmedizinischen Praxis ist momentan
noch nicht moglich, die vorliegende Arbeit bildet jedoch den Grundbaustein weiterer Stu-
dien, um dieses Ziel zu erreichen. Die Moglichkeit, die Effizienz des Abtrags zu steigern,
erscheint aussichtsreich, da die Gesamtenergie durchaus noch erhéht werden kann und
MalRnahmen zur gleichzeitigen Kuhlung des Gewebes, wie Wasser- oder Luftzufuhr bis-
her nicht zum Einsatz gekommen sind. Die Entwicklung und Anwendung eines Auto-
fokus-Systems ist ein notwendiger Schritt, um den Zeitaufwand zu minimieren und die
Genauigkeit der Laseranwendung zu gewahrleisten. Auch die Erstellung groRerer Kavi-
taten bzw. komplizierterer Bearbeitungsmuster sollte durchgefuhrt werden, um einem

Einsatz im klinischen Alltag naher zu kommen.

Weiterhin ware es sinnvoll, auch andere Verfahren zur Ermittlung des Kavitatenvolu-
mens zu erproben, da die Profilometrie insbesondere bei groRen Kavitaten nicht voll-
standig zufriedenstellende Ergebnisse liefern konnte (vergl. Kapitel 4.1). Die Entwick-
lung und Erprobung eines geeigneten ,Delivery Systems® fir den Nd:YVO,- Laser zur
vereinfachten Versuchsdurchfuhrung und zur Verbesserung der klinischen An-
wendbarkeit ist bereits in Planung. Zur Belegung des Potenzials dieses Lasers fur die
tatsachliche Anwendung in der Praxis wird es notwendig sein, die bisherigen Ergebnisse
anhand von in vivo-Studien zu be-statigen. Auch Studien zur Wundheilung von oralem
Hart- und Weichgewebe nach Bear-beitung mit dem Ultrakurzpulslaser waren fir zu-

kunftige Anwendungen in der Praxis von Bedeutung.

Da es mithilfe der Ultrakurzpulstechnologie moglich ist, alle moglichen Arten von Gewe-
be oder Materialien mit einem einzigen Gerat abtragen zu kdnnen, konnte dieser Laser
in naher Zukunft bisher angewandte konventionelle Verfahren und andere Laser erset-

Zen.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie ist Teil einer experimentellen Grundlagenforschung auf dem Ge-
biet der Ultrakurzpulslaser-Technologie, mit dem Ziel, den verwendeten Nd:YVOs-Laser
in naher Zukunft in vielfaltigen Bereichen der Zahnmedizin einsetzen zu kénnen. Das
Ziel dieser Arbeit war es, die effiziente Abtragung von oralem Knochen- und Weichge-
webe bei gleichzeitig hoher Bearbeitungsqualitat, d.h. unter Abwesenheit thermischer
Nebeneffekte, wie Blasenbildung oder Karbonisation, zu ermoglichen. Dazu wurden zu-
nachst in orientierenden Vorversuchen Parameter ermittelt, um die jeweiligen Gewebe
ablatieren zu kdnnen und die Grenzen hinsichtlich Karbonisationserscheinungen festge-
legt. Die einzelnen Laserparameter (Repetitionsrate, Leistung, Energiedichte, Gesamt-
energie) wurden dabei so variiert, dass ein groRtmoglicher und zeitgleich gewebescho-
nender Abtrag erfolgte. Die mit dem Ultrakurzpulslaser bearbeiteten Probekorper wur-
den profilometrisch ausgemessen und histologisch untersucht, um die Effizienz des Ab-
trags hinsichtlich der Bearbeitungszeit anhand von Ablationsraten beurteilen zu kénnen
und genaue Aussagen Uber den Zustand der bearbeiteten Oberflachen auf zellularer

Ebene treffen zu konnen.

Es stellte sich heraus, dass mithilfe des Nd:YVOa-Lasers eine prazise Ablation von Hart-
und Weichgewebe madglich ist, und selbst ohne Kuhlung mithilfe von Luft oder Wasser
oben genannte thermische Nebeneffekte grundsatzlich vermieden werden konnen. Die
Effizienz des Abtrags liegt zwischen 5,8 mm3/min - 52 mm?3min fur Knochen und zwi-
schen 11,5 mm?3/min - 38 mm?3®min fur Weichgewebe (Repetitionsrate 500 kHz) und er-
weist sich zum jetzigen Zeitpunkt als noch nicht ausreichend, um fur den klinischen Ein-
satz des Lasers konventionelle Bearbeitungsmethoden ersetzen zu konnen. Weitere
Studien zur Erhohung der Effizienz, eventuell auch unter gleichzeitiger Kuhlung des
Gewebes, sollten durchgefuhrt werden. Fur den klinischen Einsatz des Nd:YVOs-Lasers
fehlt die Entwicklung und der Einsatz eines geeigneten ,Delivery Systems® zur Anwen-
dung des Lasers in in-vivo Studien und Studien zur Defektheilung nach Bearbeitung. Die
vorliegende Arbeit Iasst hoffen, durch Optimierung der Versuchsbedingungen und des
Lasersystems ein geeignetes Laser-Therapiegerat fur ein breites Behandlungsspektrum

der Zahnmedizin entwickeln zu kdnnen.
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