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Der Einsatz des ER:YAG-Lasers gehort heute zu den etablierten und wissenschaftlich aner-

kannten Methoden beider Praparation von Zahnhartgeweben (Schmelzund Dentin). Vorallem
bei der Praparation von Klasse-V-Kavitaten im Front- und Pramolarenbereich hat sich der

Die vorliegende Dokumentation zweier Behandlungsfille soll die Methodik des Autors bei der
Praparation mit dem ER:YAG-Laser sowie bei der Anfertigung der Klasse-V-Fiillungen zeigen.
Es werden die Ergebnisse nach 6 Jahren Liegedauer der Fillungen im Mund der Patienten be-

plosionen auf der Zahnoberfldche erzeugt, die nur mit du-

Schliisselworter
Zusammenfassung
Lasereinsatz bewahrt.
schrieben. Der Langzeiterfolg wird diskutiert.
Einleitung

Die Préparation von Zahnhartgeweben mit dem Laser hat
das Erprobungsstadium bereits vor acht bis zehn Jahren
verlassen und ist heute eine etablierte Behandlungs-
alternative in der Kariestherapie geworden.

Aus den Erfahrungen der vergangenen Jahre sind dabei
die beiden gepulsten Erbium-Laser ER:YAG und ER:YSGG
mit ihren Emissionswellenldangen von 2940 nm bzw.
2780 nm als die einzigen wissenschaftlich anerkannten
und in der Praxis relevanten Laser zur Praparation von
Zahnhartsubstanz hervorgegangen.!

Die Wirkung der emittierten Lichtimpulse dieser Laser-
typen beruhen vor allem auf der hohen Absorbtion ihrer
Wellenldngen in Wasser (Absorbtionsmaximum bei
2940 nm ) sowie im Hydroxylapatit (Absorbtionsmaximum
bei 2780 nm). Der ER:YAG-Laser besitzt dabei eine Ein-
dringtiefe in Wasser von nur 5 pm.

Durch den physikalischen Wirkungsmechanismus der
thermo-mechanischen Photoablation werden Mikroex-
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Rerst geringer thermischer Nebenwirkung verbunden
sind. Keller und Hibst?® konnten 1989 und 1991 durch ihre
Untersuchungen belegen, dass bei geeigneten Laserpara-
metern keine klinisch relevante thermische Schadigung der
Zahnpulpa zu erwarten ist. Studien von Hibst et al.* konn-
ten zudem zeigen , dass das Dentin nach einer ER:YAG-
Laserbestrahlung mit 300 m] bis zu einer Tiefe von 0,4 mm
sterilisiert wird. Ein Luft-Wasser-Spray sorgt bei der Pra-
paration fiir eine Erh6hung der Ablationsrate und eine aus-
reichende Kiihlung der Zahnhartsubstanz.

Da Dentin mit etwa 25 Vol.% einen deutlich héheren
Wassergehalt als Schmelz (12 Vol.%) besitzt, resultiert
daraus eine deutlich hdhere Abtragungs-Effektivitat des
ER:YAG-Lasers im Dentin als im Schmelz.*

Bei der Praparation mit dem ER:YAG-Laser entstehen zu-
meist kreisrunde Mikrokrater mit einem Durchmesser von
400 bis 1000 ym auf der praparierten Zahnoberflache. In
ihrer Summation bilden diese eine mikro- und makrore-
tentive Oberflache in der Zahnhartsubstanz.’
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Die klinische Préparation kann zumeist ohne Ands-
thesie durchgefiihrt werden, da eine deutlich geringere
Schmerzreaktion bei der Laser-Kavitatenprépration als bei
der konventionellen Praparation mit rotierenden Instru-
menten auftritt.>® Dies erklért auch die hohe Patienten-
akzeptanz.’” Die klassische Indikation des Erbium-Lasers ist
die Behandlung primaérer karidser Lasionen. Eine gute Zu-
ganglichkeit und eine direkte Sicht auf die Kavitat erleich-
tern die Handhabung des Lasers. Aus diesem Grund kon-
nen die Versorgungen von Klasse-V-Kavitaten und die
erweiterte Fissurenversiegelung als Doméne des Laser-
einsatzes bezeichnet werden.?

Die folgenden Behandlungsfélle zeigen die Prapara-
tionsmethodik und Fullungsmethodik des Autors bei
Klasse-V-Kavitdten. Die klinischen Ergebnisse nach sechs
Jahren Verweildauer der nach Laserprédparation gelegten
Fullungen sollen Anlass zur Diskussion der Langzeit-
stabilitat sein.

Falldokumentation

Vorgestellt werden zwei Behandlungsfille, die beide im
Jahr 1998 nach Laserpréaparation von Klasse-V-Defekten mit
Kompositfillungen in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Ad-
hasivtechnik versorgt wurden. Beide Félle wurden im Jahre
2004 erneut fotografisch dokumentiert und mit dem
Ausgangsbefund verglichen.

Fall 1

Anamnese

Der Patient stellte sich 1997 erstmals in meiner Praxis vor
und wiinschte neben einer gesamtheitlichen Behand-
lungsplanung amalgamfreie und dsthetisch ansprechende
Restaurationsformen, vor allem im Frontzahnbereich.

Befund / Diagnose

Nach eingehender Untersuchung ergaben sich folgende

Befunde im Frontzahnbereich:

— Defekte Kunststofffiillung Zahn 13, cervikal

— Keilformige Defekte mit Wurzelkaries Regio 12,11,21,22
(Abb. 1 und 2)

Problem

Im Zervikalbereich der Zéhne 13-22 bestand infolge der
Karies bzw. der keilformigen Abrasionen kein Zahnschmelz
mehr. Zum Teil waren in dem Bereich der keilférmigen
Defekte karidse Lasionen oder sklerosierte Dentinflachen
entstanden. Die Adhdsion der gewlinschten Kunststoff-
flllungen musste in diesen Bereichen vollstandig durch An-
bindung zum Zahnbein erzielt werden.

Die Praparation von Klasse-V-Kavitdten mit dem Er:YAG-Laser

Therapieplanung

Die Zdhne 13-12 sollten nach eingehender Beratung auf
Wunsch des Patienten ohne Lokalandsthesie mitdem Laser
prapariert werden und anschlieBend mit Kunststoff-
fullungen in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhéasivtechnik
versorgt werden.

Lasereinstellungen

Zur Anwendung kam der Doppellaser ,Iskra Twinlight”

(ER:YAG und Nd:YAG) der Firma Fotona mit folgenden

technischen Daten fiir den ER-YAG-Laser:

Wellenlénge: 2940 nm

Betriebsart: gepulst

Ubertragungsmedium: Funfspiegelgelenkarm und
Kontaktwinkelsttick mit

Saphirtip
Mittlere Leistung: 012-5W
Pulsenergie: 40-500 m)
Pulsfrequenz: 2-10Hz
Pulsdauer: 200-400 ps
Luft-Wasser-Spray: 4—6 ml/Minute

Die Leistungseinstellungen waren (Tab. 1):

Tabelle 1
Pulsdauer, .
Anwendung Rulsfrequens Einstellungen
Kavitaten-
praparation .
Dentin, 202 043(2) 5 120-180 m)
Schmelz, 180-300 m])
10 Hz
Kunststoff,
Zemente
Behandlungsablauf

Die Behandlung fand am 06. und 21.02.1998 statt. Bei den
zu fillenden Defekten der Klasse V (Zahne 13-22) wurde
zunéchst die Wurzelkaries mit dem ER:YAG-Laser und mit
den o. a. Werten fiir Dentin flachig abgetragen. Es wurde
ein Kontaktwinkelstiick mit Saphirspitze verwendet.

Die Entfernung der Kunststofffiillung im Zahnhals-
bereich des Zahnes 13 und die Praparation der schmelz-
bedeckten Kavitdatenrander der Zahne 13—-22 fand mit den
o.a. Laserparametern fiir den Schmelz statt.

Die Abb. 3 und 4 zeigen, dass die Kavitatenpraparation
(Klasse V) ca. 0,3 mm oberhalb des Gingivarandes be-
gann und bis zum Beginn der schmelzbedeckten
Kavitatenrdnder erfolgte. Die Préparation mit dem
ER:YAG-Laser fand also fast ausschlieBlich im Dentin statt.
Der schmelzbedeckte Rand der Kavitidten wurde nur
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Abb. 1 Ausgangsbefund der Frontzdhne 13 bis 11, dokumentiert
am 02.02.1998.

Abb. 2 Ausgangsbefund der Frontzéhne 21 und 22, dokumentiert
am 02.02.1998.

Abb. 3 Kavitétenpréparation der Zéhne 13-11 im Dentin und
geringfiigig am schmelzbedeckten koronalen Rand der Klasse-V-
Kavitdten.

wenig mit dem ER:YAG-Laser prapariert. Es sind nur klein-
flachige ,Einschussbereiche” auf dem Schmelzrand er-
kennbar.

Die Entfernung des kariosen Dentins wurde optisch und
durch Sondierung mit der zahnarztlichen Sonde kontrol-
liert. Eine Einfarbung mit Kariesrevelatoren fand nicht statt.

Die Oberflachen des gelaserten Dentins, die als ,Krater-
rasen” bezeichnen werden kann, war bei der Beriihrung
mit der zahnérztlichen Sonde grundsétzlich als hart zu be-
zeichnen. Durch die Laserpraparation war palpatorisch
und makro-optisch eine rauhe Oberflache im Dentin fest-
stellbar. Die Kavitdtenpraparation mit dem Laser wurde
ohne Anésthesie durchgefiihrt.

Der Patient gab an, dass er wahrend der Prdparation na-
hezu keine Schmerzen verspurte. Vereinzelt waren fiir ihn
kurze, nadelstichartige Sensationen synchron zum Laser-
puls am préparierten Zahn fiihlbar. AnschlieRend wurden
die koronalen Schmelzrander konventionell mitder Turbine
und einem Feinkorn-Diamanten angeschrégt.
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Abb. 4 Kavitdtenpréparation der Zdhne 21 und 22 nahezu aus-
schlieBlich im Dentin und nur geringfiigig am schmelzbedeckten
koronalen Rand der Klasse-V-Kavitditen.

Die Konditionierung der Klasse-V-Kavitdten erfolgte mit
35%iger Phosphorsdure selektiv im Bereich der ange-
schragten Schmelzareale flir 30 Sekunden.

Im Anschluss wurden insbesondere die angeatzten
Schmelzrdander mit dem Wasserspray fiir ca. 15-20 Sekun-
den pro Zahn abgespllt und die gesamte Kavitat mit ,we-
delnder” Luft getrocknet, bis die kreidigweille Schmelz-
oberflache soeben erkennbar wurde (Abb. 5 und 6).

Die gesamte Kavitdt wurde in der Folge mit einem
Schmelz-Dentin-Adhésiv (Syntac classic: Primer, Adhdsiv,
Heliobond) nach Herstellerangaben konditioniert und an-
schlieRend die Kavitdt in Mehrschichttechnik mit dem
Mikrofill-Komposit Durafill (Farbe BO und G) gefiillt.

Es wurde kein Kofferdam appliziert. Zur Verdrangung
der marginalen Gingiva wurden lediglich Retraktions-
faden (ohne Zusatzstoffe) an den Zahnen 21 und 22 ge-
legt.

AbschlieBend wurden die Kunststoffoberflachen
nachkonturiert und in konventioneller Technik poliert.
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Abb. 5 Zihne 13 und 12 nach Anschrédgung und selektiver Atzung
des Schmelzrandes; 11 noch nicht gedtzt (fehlende Kreidigkeit).

Abb. 7 Ansicht der Zéhne 13-11 unmittelbar nach dem Fiillen in
Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhdsiv-Technik (Klasse-V-Kavitdit).

Die Abb. 7 und 8 zeigen das Behandlungsergebnis un-
mittelbar nach Ausflihrung der genannten Behandlungs-
schritte.

Fall 2

Anamnese

Die Patientin wurde 1997 umfangreich prothetisch behan-
delt und winschte abschlieRend eine dsthetisch anspre-
chende Versorgung im Zervikalbereich der Zéhne 13 und 14.

Diagnose

Der Befund im Bereich der Zdhne 13 und 14 ergab
(Abb. 9), bukkale Gingivarezessionen der Millerklasse | mit
zum Teil sklerosierten Wurzelarealen bzw. mit beginnen-
der Wurzelkaries. Es bestand eine hohe Lachlinie mit star-
ker EntboRung der Zahnhalsregionen.

Abb. 6 Zihne 21 und 22 nach Schmelzrandanschrégung und
selektiver Atzung der Schmelzoberfldiche; die Dentinoberfldche
wurde nicht geditzt.

Abb. 8 Ansicht der Zéhne 21 und 22 unmittelbar nach dem Fiillen
in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhdsivtechnik (Klasse-V-Kavitdit).

Problem

Ahnlich wie im ersten Fall bestand im Zervikalbereich der
Zahne 13 und 14 infolge der Karies bzw. der keilférmigen
Abrasionen kein Zahnschmelz mehr. Zum Teil warenin dem
Bereich der keilformigen Defekte kariose Ldsionen oder
sklerosierte Dentinflaichen entstanden. Auch hier musste
die Adhdsion der gewlinschten Kunststofffillungen im
Zervikal-Bereich vollstindig durch Anbindung zum
Zahnbein erzielt werden.

Therapieplanung
Die Patientin wiinschte eine Fiillungstherapie unter Einsatz
des ER:YAG-Lasers.

Lasereinstellungen

Die gewdhlten Laserparameter waren die gleichen wie im
Behandlungsfall 1 (siehe oben).
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Abb. 9 Ausgangsbefund der Zéihne 13 und 14 dokumentiert am
08.01.1998.

Abb. 10 ER:YAG-Laser-Prdparation im Cervikalbereich der Zéhne 13
und 14.

Abb. 11 Schlussbefund am 12.03.1998, Enface, Gesamtbild.

Behandlungsablauf

Der Therapieablauf entsprach dem des ersten Behand-
lungsfalles. Die Entfernung des kariésen Dentins wurde op-
tisch und durch Sondierung mit der zahnérztlichen Sonde
Uberpriift. Eine Einfarbung mit Kariesrevelatoren fand nicht
statt. Die Kavitdtenpraparation mit dem Laser wurde ohne
Anésthesie durchgefiihrt (Abb.10). Die Patientin gab an,
dass sie wahrend der Préparation nahezu keine Schmerzen
verspurte.

Im Sulkus gingivalis wurden im Anschluss Retraktions-
faden gelegt. Die Schmelzrdander wurden konventionell
mit der Turbine und einem Feinkorn-Diamanten ange-
schragt. Die Klasse-V-Kavitdaten wurden in gleicher Weise
wie beim Fall 1 erstellt (vgl. Behandlungsablauf des ersten
Falles).
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Abb. 12 Nahaufnahme der Klasse-V-Fiillungen der Zdhne 13 und
14 nach Laserpréparation und Versorgung mit Kunststofffiillungen
in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhdsivtechnik ca. 2 Monate nach
Anfertigung.

Die Abb. 11 und 12 zeigen das Behandlungsergebnis
nach Erstellung der laserunterstiitzten Kavitatenprapa-
ration und Legen der Kunststofffiillungen der Zéhne 13 und
14. Es konnte ein d@sthetisch ansprechendes Ergebnis erzielt
werden.

Vor allem in frontaler Ansicht fallt auf, dass durch die
Fillungendie Symmetrie zum zweiten Quadrantenim buk-
kalen Korridor wieder hergestellt werden konnte.

Beide Behandlungsfille wurden im Jahre 2004, mehr als
sechs Jahre nach der Erstellung der Flllungen, erneut fo-
tografisch dokumentiert und klinisch bewertet.

Es fand keine Nachbearbeitung oder erneute Politur der
Fallungen vor der Aufnahme statt. Im Folgenden sind die
Ergebnisse darestellt.
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Abb. 13 Nahaufnahme der Klasse-V-Fiillungen der Zéhne 12 und
11 mehr als sechs Jahre nach Laserprdparation und Versorgung mit

Kunststofffiillungen in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhdsivtechnik;

13 ist mittlerweile (iberkront wegen Briickenbildung 13-15.

Abb. 15 Nahaufnahme der Klasse-V-Fiillungen der Zéhne 21 und
22 mehr als sechs Jahre nach Laserprdparation und Versorgung mit
Kunststofffiillungen in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhdsivtechnik.

Ergebnisse nach sechs Jahren
Liegedauer der Fiillungen

Fall 1

Da zwischenzeitlich der Zahn 13 aus prothetischen Griin-
den Uberkront wurde, sind in den nachfolgenden Bildern
nur die Klasse-V-Fillungen der Zahne 12, 11, 21 und 22 be-
urteilbar (Abb. 13, 14, 15).

Der optische Eindruck der Klasse-V-Fiillungen der Zdhne
12, 11, 21 und 22 ist sechs Jahre nach Inkorporation im
Ganzen als gut zu bezeichnen; (11 und 12: sehr gut, 21 und
22: befriedigend).

Der klinische Befund an diesen Zéhnen zeigte am
21.04.2004:

* Randspalt-Freiheit im Zervikalbereich aller Fillungen
bei Sondierung
e unverfarbte Flllungsrander

Abb. 14 Gesamtiibersicht der Klasse-V-Fiillungen der Zéhne 12, 11,
21 und 22 mehr als sechs Jahre nach Laserprdparation und Versor-
gung mit Kunststofffiillungen in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-
Adhdsivtechnik.

Abb. 16 Nahaufnahme der Klasse-V-Fiillungen der Zédhne 13 und
14 nach Laserprdparation und Versorgung mit Kunststofffiillungen
in Schmelz-Dentin-Mehrschicht-Adhdsivtechnik ca. sechs Jahre und
zwei Monate nach Anfertigung.

* gute bis sehr gute Glattheit der Oberfldche
* leichter Materialverlust (Desintegration) am koronalen
Fullungsrand der Zéhne 21 und 22 durch Abrasion

Der Patient ist mit dem Ergebnis nach wie vor sehr zufrie-
den und wiirde eine entsprechende Fiillungstherapie mit
Lasereinsatz jederzeit wieder durchfiihren lassen.

Besonders positiv beurteilt er die schmerzarme und vi-
brationsfreie Praparation und den Komfort, ohne Anésthe-
sie behandelt worden zu sein.

Die Fullungen sind noch intakt und missen nicht
erneuert werden. Die leichte Desintegration im korona-
len Randbereich der Fillungen 21 und 22 war zu diesem
Zeitpunkt dsthetisch und funktional akzeptabel. Sie
lassen sich leicht korrigieren, sofern dies der Patient
wiinscht.
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Fall 2

Der optische Eindruck der Klasse-V-Fiillungen der Zéhne 13

und 14 ist sechs Jahre und zwei Monate nach Inkorporation

als gut zu bezeichnen.

Der klinische Befund an diesen Fillungen zeigte am

08.05.2004 (Abb. 16):

e Randspalt-Freiheit im Zervikalbereich der Fullungen
14 und 13 bei Sondierung

e unverfarbte Fillungsrander (die braune Linie am
distoapproximalen Fillungsrand 14 sind &uRerliche,
girlandenférmige Pigmentauflagerungen und keine
Randspaltverfarbungen)

e gute bis sehr gute Oberflichenglattheit

* keine Hohenveranderung am Gingivalrand im Bereich
der Fillungen 13 und 14 (vgl. Abb. 12 und 16)

Die Patientin ist mit dem Ergebnis nach wie vor sehr zu-
frieden und wiirde eine entsprechende Fillungstherapie
mit Lasereinsatz jederzeit wieder durchfiihren lassen.
Besonders positiv beurteilt sie das dsthetische Resultat.
Auflerdem empfand sie die schmerzarme und vibra-
tionsfreie Praparation und den Komfort, ohne Anésthesie
behandelt werden zu kénnen, als groRen Vorteil.

Schlussfolgerungen und
Diskussion

Mit der gewahlten Methodik lassen sich Klasse-V-Restau-
rationen mit folgenden Merkmalen erstellen:

1. Schaffung einer retentiven Oberflache im Dentin: Durch
die Laserpraparation entsteht im Dentin eine Ober-
flaichenvergroRerung. Der erzeugte Dentin-Kraterrasen
bietet deutlich mehr Oberflache sowie mikroskopisch
kleine Unterschnitte im Dentin. Das Dentinadhdsiv und
das Bondingmaterial finden hier deutlich mehr Anbin-
dungsflache und -unterschnitte als bei der Praparation
mit einem rotierenden Instrument. Dies kann als Ver-
besserung der Retention angesehen werden. Vor allem
bei sklerosierten Dentinoberflachen ist dies von Vorteil.

2. Optimierung des Kunststoff-Dentin-Verbundes durch
Verwendung eines (selbst)konditionierenden Primers:
Syntac classic

3. Optimierung des Kunststoff-Schmelz-Verbundes durch
Nutzung der konventionellen Schmelzétztechnik

4. Erhohter Behandlungskomfort durch schmerzarme
Praparation ohne Anédsthesie. Dies fiihrt zu einer hohen
Akzeptanz beim Patienten

5. langzeitstabilitdt auch nach Gber sechs Jahre

6. gute bis sehr gute Langzeitdsthetik.
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Die im Jahre 1998 gewdhlte Behandlungsmethodik bei

Klasse-V-Kavitaten, namlich im Grunde nur das Dentin mit

dem Laser zu praparieren und den Schmelz konventionell

zu bearbeiten, erschlie3t sich aus den damalig bekannten

Untersuchungen und den daraus folgenden Uberlegun-

gen:

e Roth?, K.K-F., Universitatskrankenhaus Hamburg, wies
nach, dass die Scherfestigkeit des mit ER:YAG-Laser-be-
strahlten Zahnschmelzes ca. 12,8% unter der der sdu-
rebearbeiteten Schmelzoberflache liegt.

e Haller', B., Wirzburg, wies bei Praparation und

Schmelzrandschragung mit dem ER:YAG-Laser eine
signifikant starkere Farbstoffpenetration als bei Tur-
binenpréparation, Randschragung, Schmelz-Atztech-
nik nach.
Gleichzeitig fand er, dass bei Adhdsiven mit (selbst)kon-
ditionierenden Primern (z. B. ART. Bond, Syntac) die
Praparationart (Laser oder rotierendes Instrument) kei-
nen signifikanten EinfluB auf die Dentinrandschluss-
qualitéat hat.

e Die Schmelzpréaparation dauert in der Regel, trotz ho-
herer Einstellparameter, ca. 2-3 Mal langer als mit der
Turbine. Durch den deutlich héheren Zeitaufwand wird
damit die Behandlung fiir den Patienten verldangert. Da
die Schmelzprédparation mit der Turbine fir den Pa-
tienten ebenfalls schmerzfrei ist, ist die konventionelle
Turbinenpréparation effizienter und die Behandlungs-
kosten sind geringer. AuRerdem ist die Randspaltdichte
im Schmelz groRer (siehe oben).

e Das gewahlte Mikrofiller-Komposit entsprach 1998
noch den Ublichen werkstoffkundlichen Anforderun-
gen und zeigt auch nach sechs Jahren Verweildauer ein
gutes Resultat (Hochglanz durch Mikrofiller).

Obwohl gegenwartig eher Feinsthybrid- oder Nano-
gefillte Komposit zur Anwendung kommen, sind bei den
kaufunktional nur wenig belasteten Klasse-V-Restau-
rationen auch heute noch Mikrofiller alternativ einsetzbar.

Der klinische Langzeiterfolg der laserpraparierten
Klasse-V-Restauration erschlie3t sich optisch sowohl fir
denBehandleralsauch fiirden Patienten hauptsdchlich aus
der Bewertung des Verfarbungsverhaltens im Randbereich
der Kunststofffillung.

Eine Randundichtigkeit (Mikroleakage) wird dadurch in
der Regel sehr schnell erkennbar.

Die nach der vorgestellten Methodik erstellten
Kunststofffillungen zeigten in beiden Féllen nach Gber
sechs Jahren Liegedauer im Mund der Patienten keine
Randverfarbungen, sowohl im Verbund zwischen
Kunststoff und Dentin als auch im Verbund Kunststoff und
Schmelz.
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Hieraus zu schlieRen, dass diese Methodik geeignet ist,
dauerhaften Langzeiterfolg zu gewahrleisten, ist jedoch
nicht statthaft (fehlende Statistik). Fiir den Autor hat sich
diese Methodik jedoch bewdhrt und wird auch heute noch
von ihm in dieser Form angewandt.

Es stellt sich die Frage nach der Art der Verbindungs-
mechanismen zwischen der laserpréparierten Zahnober-
flaiche und dem Kunststoff.

Fir den Verbund Kunststoff/laserpréaparierter Schmelz
lasst sich mit groRer Sicherheit annehmen, dass dieser aus-
schlieBlich durch eine mikromechanische Verankerung in
den Unterschnitten des laserkonditionierten Schmelzes be-
wirkt wird.

Apel® (2005) fasst zusammen, dass im Schmelz bei adé-
quater Leistungseinstellung ein mit der Sduredtzung ver-
gleichbares Prismenrelief mit bevorzugt abgetragenem
inter- und innerprismatischen Material sichtbar wird.

Schmelzoberflachen, die nach Laserpraparation nicht
zusatzlich mittels Saureatztechnik konditioniert werden,
schneiden bei Abzugs- und Farbstoffpenetrationstests sig-
nifikant schlechter ab als sdurekonditionierte konventio-
nell-praparierte oder sdurekonditionierte laserprdparierte
Schmelzoberflachen.?

Wird der Zahnschmelz jedoch nach Laseranwendung
mit Saure konditioniert, so ergeben sich keine signifikan-
ten Unterschiede.™'21

Unter Umstdnden ist der Verbund zum sduregeéatzten
Schmelz deshalb hoher, weil dadurch eine gréRRere Unter-
schnittzahl (groRere Oberflache) erzeugt wird als bei der
Laserkonditionierung des Schmelzes.

Maéglicherweise sind die durch die Laserbestrahlung
verursachten Mikrorisse im Schmelz auch fir eine signifi-
kant starkere Farbstoffpenetration im laserpraparierten
Schmelz verantwortlich. Diese Mikrorissbildung tritt be-
reits bei subablativer Erbium-Laserbestrahlung von Zahn-
schmelz auf*.

Fur den Verbund Kunststoff-/laserprépariertes Dentin
ist bis heute der Verankerungsmechanismus nicht ab-
schlieBend geklért.2 Nach Dentinbearbeitung mit dem ro-
tierenden Instrument liegt auf der Zahnbeinoberfldche
eine Schmierschicht (Smearlayer). Um die Schmierschicht
zu beseitigen oder zu durchdringen kénnen zwei ver-
schiedene Strategien verwendet werden: die Applikation
von Séauren oder von sauren Monomerldsungen. Blunck™
fuhrt dazu aus: “Durch die Saureeinwirkung kommt es
neben der Auflésung der Schmierschicht zu einer
Demineralisation der Dentinoberfliche, zur Offnung der
Tubuluseingdange und zur Freilegung des Kollagennetz-
werkes. In dieses Kollagenfasergeflecht kann ein hydro-
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philer Primer eindrigen und die Benetzbarkeit des Dentins
erh6éhen.”

Die in das Kollagennetz diffundierten Primer bilden mit
diesem zusammen die so genannte Hybridschicht. Diese
wird wiederum durch die Applikation eines Adhdsivs sta-
bilisiert, das sich mit dem Primer vermischt und somit das
Bindeglied zum anschlieBend applizierten Komposit bil-
det.

Der Verbund des konventionell préparierten Dentins
zum Komposit ist eine Kombination aus mikromechani-
scher (tags in den Dentintubuli) und chemischer (Hybrid-
schicht) Verankerung.

Durch die Laserpraparation wird die Schmierschicht im
Dentin beseitigt und die Dentintubuli werden eréffnet.
Zusatzlich wird infolge des Laserbeschusses ein “Dentin-
Kraterrasen” erzeugt, der deutlich mehr Oberflache durch
mikro- und makroskopische Unterschnitte im Dentin bie-
tet. Das Dentinadhasiv findet hier deutlich mehr Anbin-
dungsflache und -unterschnitte als bei der Praparation mit
einem rotierenden Instrument. Dies kann als retentions-
verbessernd angesehen werden.

Neuere Untersuchungen weisen jedoch darauf hin, dass
durch die Erbium-Laserbestrahlung eine Destruktion der
Kollagenbestandteile an der Dentinoberflache resultiert,
die eine Verschlechterung der Hybridschichtbildung zur
Folge haben soll.” Auch der Verbund zwischen Komposit
und laserprépariertem Dentin ist eine Kombination aus
mikromechanischer (tags in den Dentintubuli, mikro- und
makromechanische Unterschnitte im Dentin-Kraterrasen)
und chemischer (Hybridschicht) Verankerung.

Es ergibt sicht hier nun die Frage, ob bei der Laser-
bestrahlung des Dentins der Nutzen durch den Gewinn
von zusétzlichen mechanischen Unterschnitten groRer ist,
als der Verlust von chemischen Haftmechanismen infolge
der Beschddigung der Kollagenstruktur.

Um dies bewerten zu kdnnen, muss tberpriift werden,
wie hoch der jeweilige Anteil am Haftmechanismus ist.

Eine nach Laserbestrahlung durchgefiihrte Atzung des
Dentins (im Sinne eines Total-Etchings) zur Beseitigung der
obersten ,kollagengeschadigten” Dentinschicht erscheint
dem Autor nicht sinnvoll, weil damit die gewonnenen
mikro- und makroskopischen Unterschnitte im Dentin
groftenteils wieder verloren gehen.

Laut Aranha" entsteht gerade wegen der unregelmaRi-
geren Oberfldche bei Laserkavitdten eine dickere Hybrid-
schicht als bei der Praparation mit rotierenden Instru-
menten, was fiir eine hohere Haftkraft des Komposite von
Bedeutung sein dirfte. Zur Klarung der Haftmechanismen
bedarfes weiterer intensiver wissenschaftlicher Forschung.

LaserZahnheilkunde 2005; 2/05: 7-?
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Preparation of class - V — cavities with ER:YAG
laser; two cases with long-term-observations

Key words: ER:YAG-Laser, hard tissue preparation, class-
V-cavity, class-V-filling, lasertreatment in dentistry,mini-
mal invasive dentistry

Summary

The use of ER:YAG lasers in hard tissue preparation (ena-
mel and dentin) nowadays is an established and scienti-
fically acknowledget method. Especially the application
in preparating class-V-cavities at front-teeth or premolars
the ER-lasers are approved. Both discussed case reports
are given to explain which method is used by the author
how to prepare and fill class-V-cavities. The results in situ
are shown more than 6 years after the fillings were done.
The long-term success will be discussed.

Korrespondenzadresse

Dr. med. dent. Helmut Riel

Oberstr. 21

D - 54516 Wittlich

E-Mail: dr.helmut.riess@onlinehome.de



