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Der CO,-Laser in der Prothetik

Indikationen und Fallbeispiele

Im folgenden Artikel beschreiben die Autoren die Arbeit am Patienten mit einem CO,-Laser
(SC 20, Weil-Dental) fur prothetische Anwendungen und damit assoziierte Behandlungen.
Die Praparation von Zahnhartsubstanz kann zwar mit diesem Laser nicht durchgefuhrt wer-
den, er bietet aber hervorragende Méglichkeiten, um Tatigkeiten im angrenzenden Arbeits-
feld durchzuflihren, die sonst eine Prioritat des Chirurgen waren. Prothetische Behandlungen
kénnen so schneller und effektiver mit geringeren Schmerzsensationen fiir den Patienten und

kleinerem Aufwand fir den Behandler durchgefuhrt werden.

Dr. med. Michael Hopp/Berlin

n Die Praparation der Zahne mit rotierenden Schleif-
instrumenten (Abb.1) wird auch in der Zukunft bei pro-
thetischen Arbeiten die Nummer eins bleiben. Eine
effektive Zahnhartsubstanzpraparation mit Laser zur
Aufnahme prothetischer Konstruktionen ist vergleich-
bar der konventionellen Praparationstechnik nicht
moglich.Sospielen Faktoren,wie Schnelligkeit beim Ar-
beiten, definierter Substanzabtrag, die Zuganglichkeit
der unterschiedlichen Zahnbereiche fur das Instru-
mentarium undeinevertretbare SchadigungderZahn-
hartsubstanz eine Rolle. Fur den Prothetiker kann der
Laser jedoch heute ein wichtiges Zusatzgerat darstel-
len,welches Arbeiten in seinem Arbeitsumfeld erleich-
tern und fiir ihn und den Patienten den Behandlungs-
komforterhohen.

Anwendungsmaglichkeiten

Die Abdrucknahme kann mitdem Laservorbereitet wer-
den.Hierbeiist es sehr wichtig,dass der Laser stufenlos
regelbarist und auchim unteren Energiebereich betrie-
ben werden kann. Die Applikation der Laserstrahlung
sollte beinicht parodontal geschadigten Zahnen undei-
ner gingivalen Praparationshohe moglichst mit einer
Faser erfolgen konnen, um in den Sulkus vorsichtig ein-
zudringen,ohneihn zu schadigen. Die verfligbare Ener-
giesollein Austrocknenundeineleichte Erwarmungdes

Sulkus moglich machen, ohne aber das Gewebe tiefge-
hendzukoagulierenunddamitzudevitalisieren bzw.so-
gareine Vaporisation des Epithels und darunter gelege-
ner Gewebsschichten herbeizufiihren. Bei einer Ku-
rettagedesTaschenepithels,diezweckmaRigerweiseim
Vorfeld der prothetischen Behandlung oderim Ausnah-
mefall zur Abdrucknahme erfolgt, wird gezielt Gewebe
vaporisiert. Wird diese MaRnahme bei bestehenden
prothetischen Arbeiten notwendig, ist auf eine gezielte
Applikation der Laserenergie vor Ort zu achten. Unter-
schiedliche Handstlickformen und Applikatoren sind
dabeihilfreich.

Bei der Gingivoplastik, also dem konturierenden Arbei-
ten mitLasern,kannnebendergezielt sehrgeblndelten
Laserenergie auch eine breitflachige Anwendung mit
dem defokussierten Strahl notwendig werden. Es ist
entwederdieschneidende Arbeitsweise oderabersogar
die flachige Vaporisation von Interesse. Hier mochten
wireine neue Konturder Gingiva schaffen,wobeipatho-
logisch veranderte Gingivaanteile entfernt werden
mussen.Die Exzision pathologischverdnderter Gewebe,
seien es Fibrome am Prothesenrand, Vakatwucherun-
gen unter bestehenden Brlckenanteilen, papillare Hy-
perplasien,z.B.nach einer Pilzinfektion unter Prothesen
(Abb. 2), Schleimhautverdnderungen, wie Lichen ruber
oder die Leukoplakie, konnen mit dem Laser direkt ent-
weder in Form der Exzision entfernt oder durch eine
flachige Behandlung derartiger Schleimhautverande-

Abb. 1: Praparation mit rotierenden Instrumenten wird auch in Zukunft die Vorgehensweise der Wahl bei prothetischen Arbeiten sein. —
Abb.2:Flachenhafte Abtragungeines beginnenden Schlotterkammes und papillarer Hyperplasien nach jahrelangem Bestehen einer Prothesen-
stomatitis (Ursache:Candidaalbicans-Infektion),eine Gaumenseitelaserchirurgischabgetragen (Foto:ZAG.Bethke).—Abb. 3:Fibromentfernung
inder Umschlagfalte und gleichzeitige Mundvorhofvertiefung wegen Banderzug auf die periimplantare Gingiva bei Implantat 34.—Abb. 4: Zu-
stand acht Wochen nach laserchirurgischem Eingriff bei Patientin aus Abbildung 3.
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Abb. 5: Ausgepragtes Wangenbandchen beeintrachtigte das subjektive Wohlbefinden der Pa-
tientin.— Abb. 6: Laserchirurgische Entfernung des Bindegewebsstranges und Mobilisierung
der Weichgewebe durch laterale Inzision. - Abb. 7: Narbenfreie Abheilung der Situation zwei
Wochen spater. — Abb. 8: Wirkungsvolle Keimreduktion von C. albicans nach einmintitiger
Laserexposition der zwei markierten Felder auf Reisagar (Laser: SC 20, Weil-Dental, Betriebs-
art:cw —2 Watt).— Abb. 9: Laserchirurgische Gingivakonditionierung mit Taschenverodung
bei 6 mm tiefen Taschen.—Abb. 10: Befund von Abbildung 9 zwei Wochen nach laserchirur-
gischer Intervention.

rungen verdampft, vaporisiert werden. Die prothesenlageroptimierende
Veranderung, normalerweise eine Domane des Oralchirurgen bzw. auch
deschirurgischorientiertenallgemeinenZahnarztes kannmithilfedesLa-
sers auf relativ einfache Weise vom Behandler vorgenommen werden.
Gleiches gilt fiir Behandlungen, wie Mundvorhofvertiefungen (Abb.3 und
4),die Entfernung storender Bindchen (Abb. 5 bis 7) u.a. Neben der Entfer-
nung pathologischer Veranderungen spielt aber auch die Keimreduktion
an Schleimhauten und auf Oberflachen eine grof3e Rolle. Besonders nach
Pilzinfektionen im Bereich des Gaumens (Abb. 2) und bei der Peri-
implantitis spielen die Keimreduktion (Abb. 8) mit dem Laser eine grofe
Rolle, um schnell zu einem entziindungsfreien und belastbaren Gewebe
zu kommen.

Lasereinsatz

DieVorteiledesLaserssindimrelativunproblematischenEinsatzzusehen.
Die Indikation selbst stellt sich durch den Lasertyp,aberauch die durchzu-
flhrenden Arbeiten.Hierbeiist gegentliber konventionellen Verfahren,z.B.
der mechanischen oder chemischen Sulkusaufweitung oder aber auch
chirurgischer Vorbereitungen, eine bedeutende Zeitersparnis zu erken-
nen. Fir den Behandler bedeutet dies eine Arbeitserleichterung und fir
den Patientenist eine Behandlungsfreundlichkeit insoweit gegeben,dass
diese Technologie fiirihn schmerzreduziert ist und eine schnelle Heilung
erwartet werden kann.Bei prothesenlageroptimierenden Eingriffen kann
derZahnarztin Zusammenarbeit mitdem Patienten entscheiden,oberfir
derartige Eingriffe eine Andsthesie wahlt oder nicht. Kleine Ver-
anderungen ander Schleimhaut sind unproblematisch ohne oder nur mit
oberflachiger Schleimhautanasthesie ausfihrbar, flichige Vorgehens-
weise oder grofere laserchirurgische Eingriffe wie die Mundvorhofvertie-
fung oder andere Indikationen sollten mit Unterspritzung oder Leitungs-
anasthesiedurchgeflihrt werden.FirdenPatientenistdieschnelle Durch-
flhrung mit Laser durchaus von Vorteil und auch die schnelle, zumeist
narbenfreie Abheilung. In Abbildung 9 ist eine parodontalchirurgische
Vorgehensweise nach Entfernungeines nicht korrekt hergestellten Zahn-
ersatzeszusehen.Hierbei missennebenderEntfernungdesWurzelrestes
23 eine Gingivakorrektur mit Kirettage durchgefihrt werden. Die mess-
barenTaschentiefenbetragenzwischen3mmund 6 mm.EsistderZustand
direkt nach der laserchirurgischen Taschenreduktion dargestellt. Abbil-
dungo zeigt den Zustand nach etwa zwei Wochen. Hier ist bereits deut-
lich die Abheilungstendenz und das gleichmaRige, zwar noch leicht ent-
zundliche Aussehen der Gingiva zu erkennen. Neben den prothetisch be-
dingten chirurgischen Eingriffen sind es oftmals auch die kosmetisch be-
dingten oder arbeitserleichternden chirurgischen Eingriffe, wie in den
Abbildungen 11 und 12 anhand der Zungenbandchenentfernung darge-
stellt. Bei der jungen Patientin konnte durch ein straff angewachsenes
Zungenbandchen nurungenigend Bewegungsfreiraumim Mund beider
Anbringung der Implantatkonstruktion zu den Implantaten 45 und 46
erreicht werden. In Abbildung 11 ist die laserchirurgische Bandchen-
exzision der Zunge zu erkennen. Hier werden neben einem initialen Tief-
schneidenim Bereich des sagittalen Bandchenverlaufes die bindegewebi-
gen Strange entfernt, in diesem Fall vaporisiert und danach ein seitliches
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Abb. 1: Laserchirurgische Zungenmobilisation durch Entfernung des Bandchens.—Abb. 12: Abgeheilte Situation aus Abbildung 11 mit der Zunge
und guter Mobilitat.— Abb.13: Schleimhautduplikatur im Implantatbereich.

Aufziehen zu einem kreuzformigen Schnitt die letzt-
endlich gewtnschte Zungenmobilitat erreicht. Als Er-
gebnis dieser Korrektur ist in Abbildung 12 ein narben-
freier, mobiler Zustand der Zunge erkennbar.

Inden Abbildungen 13 bis15sind Duplikaturenim gingi-
valen Weichgewebe einer Implantatstruktur zu erken-
nen. Die Entstehung dieser Duplikatur blieb leider un-
bekannt. Sie wurde aus Reinigungsgriinden fur den
Patienten und der besseren Ubersichtlichkeit wegen
entfernt. Zum Schutz des darunterliegenden Gewebes
und besseren Darstellung ist unter die Duplikatur ein
Partschloffel eingefihrt (Abb.13). Am Ubergang von der
Duplikatur zum kontinuierlichen Gingivagewebe wird
mit dem Laser die Schnittfiihrung gelegt und die Ge-
websbriicke so entfernt. Bereits nach wenigen Minuten
istdie Operation beendet.Das OP-Gebiet wird noch ein-
mal mit einem defokussierten Laserstrahl geglattet, die
karbonisierten Anteile mit einem Wattetupfer entfernt
und der Patient kann bereits die Praxis verlassen. Abbil-
dung 15 zeigt den Zustand etwa drei Wochen nach der
Laseroperation. Von der Schnittflihrung mit dem CO,-
Laser ist keine erkennbare Spur verblieben. Die Wirkung
des CO,-Lasers aufdas Gewebe ist sehr unterschiedlich.
Bei der Arbeit im Weichgewebe besteht durch Varia-
tion der einzelnen Laserparameter die Moglichkeit, von
der einfachen Koagulation bis zur Karbonisierung, aber
auch der direkten Vaporisation von Geweben zu arbei-
ten.Wir kdnnen beifokussiertem Strahl und Leistungen
abdreiWattbeimverwendeten Geratim Gewebe mit ei-
ner Schneidwirkung in die Tiefe rechnen. Ubt der Be-
handler einen Zug auf das OP-Gebiet aus, wird die
Schneidwirkung unterstutzt. Hierbei ist von bedeuten-
dem Vorteil, dass die Gewebsdurchtrennung mit einer
Koagulation der exponierten Gewebsanteile einher-

R

geht. Somit werden kleine Gefalie gleichzeitig ver-
schlossen und die gesamte Wunde bleibt blutfrei.
Méglichkeiten der Softlaseranwendung zur Heilungs-
unterstitzung von Wundgebieten und Schleimhaut-
effloreszenzenwerden haufiginderLiteraturdiskutiert.
Es bestehen ebenfalls Moglichkeiten einer Dekonta-
mination von Oberflachen oder Gewebsarealen. Diese
sind, abhangig vom Laser, in ihrer Durchfiihrung sehr
unterschiedlich. Beim hier verwendeten CO,-Laser ist
die begrenzte Wahl des Leistungsspektrums und die
sehrgeringe Eindringtiefe der Strahlungins Gewebe flr
eine Softlaseranwendung nachteilig. Fir die Niedrig-
energieanwendung ist eine stufenlose Wahl der Laser-
leistung zwischen Null und zwei Watt notwendig und
wilinschenswert. Eine Leistungsreduktion durch defo-
kussierte Arbeitsweise, evtl. auch im gepulsten Be-
triebsmodus, ist zwar moglich, aber Gber die Hohe der
Gewebsexposition kann keine konkrete Angabe ge-
macht werden. Spatestens bei dieser Anwendung ist
durch den erhohten Applikator-Gewebsabstand ein Pi-
lotstrahl zwingend notwendig, um den Arbeitsbereich
definieren zu konnen. Die zur Behandlung mit Lasern
vorgeschriebenen Schutzbrillen fiir Patient und Per-
sonal (Abb. 16) schranken den Behandlungsablauf
nicht ein. Der Zeitverlust durch Austeilen der Schutz-
brillen im Bedarfsfall wird durch schnelles und blut-
freies Arbeiten am Patienten mit einem mehrfachen
Zeitgewinn kompensiert.

Laserwirkung auf Hartgewebe

BeimArbeitenam praparierten Dentinisteinegeringere
Wirkung als im Weichgewebe zu verzeichnen. Der evtl.

N7

Abb. 14: Laserchirurgische Abtragung der Situation aus Abbildung13.—Abb. 15: Ausheilung der Situation von Abbildung 14 drei Wochen nach la-
serchirurgischer Intervention.—Abb. 16: Arbeit mit dem CO,-Laser (Weil-Dental) am Patienten, Patient und Personal tragen Laserschutzbrillen.—
Abb.17: Beider Dentinversiegelung werden Restkariesbereiche leicht karbonisiert.
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erwartete Substanzabtragbleibtaus.Je nachWasserge-
halt des Dentins ist zwar eine Veranderung bis hin zur
Karbonisierung der Oberflache zu erkennen. Dieser Ef-
fekt der Wechselwirkung des Laserlichts mit einer Wel-
lenlange von 10,6 pym und Wasser kann aber zum Auf-
splrenvon Restkariesund DesensibilisierungsmafRnah-
men der praparierten Stimpfe genutzt werden. Eine
leichtere Karbonisierungstendenz gegentber unveran-
dertem Dentin ist bei der Restkaries durch den hoheren
Wasseranteil in diesen Bereichen zu erklaren. In Abbil-
dung 17 stellen sich diese Bezirke als schwarze Punkte
aufdem Dentin dar. Diese Methode der Kontrolle ist als
Qualitatsverbesserung bei praparatorischen Arbeits-
schritten auch im Sinne einer Prophylaxe einzustufen.
Mit dem Austrocknungseffekt karios veranderten Den-
tinsist eine stufenweise Kariesentfernung mit behand-
lungsfreien Intervallen denkbar.

Bei der Desensibilisierung praparierter Zahnstimpfe
werden angeschnittene Dentintubuli oberflachig ver-
siegelt und so kann das Schmerzempfinden des Pa-
tienten reduziert werden. Diese Versiegelung der Ober-
flache betrifft weniger die Hartsubstanz,sondern die in
denDentinkanalchen gelegenen angeschnittenen Fort-
satze der Odontoblasten. Diese Fortsatze koagulieren
bei Einwirken der Laserstrahlung und so ist das Warm-
Kalt-Empfinden, besonders aber auch die osmotische
Reizung und Wechseldruckphanomene, die normaler-
weise das Schmerzempfinden praparierter Zahne her-
vorruft, reduziert. Wir erreichen diese Desensibilisie-
rung bei Erhalt der Vitalitat. Hierin ist ein grof3er Vorteil
der Laserbehandlung praparierter Zahne zu sehen. Der
Erhalt der Vitalitat bei der Desensibilisierung von
Zahnen ist von der Leistung der Laserstrahlung und der
Dauer der Exposition abhangig. Mit hoher Leistung auf
dem Dentin zu arbeiten, sollte in jedem Fall unterlassen
werden, da dies zu einer Temperaturerhohung sowohl
im Dentin als auch in der Pulpa fihrt. Die Behandlung
von Knochen mit dem CO,-Laser, unabhangig von
Ausmafd und Lokalisation, ist abzulehnen. Gewebsab-

trag ist nur unwesentlich zu erzielen, der exponierte
Knochenbereich karbonisiert schnell. Exponierter Kno-
chen wird nekrotisch und nach mehreren Wochen se-
questriert.

Abheilungsverhalten

Die zu erwartende Abheilungszeit, bei der mit Laser
durchgeflihrten chirurgischen Malinahmen, ist sehr
unterschiedlich.Sie hangt von der Ausdehnung und der
Tiefe der gesetzten Wundflachen ab.Je nach Indikation
und Umfang der Intervention ist eine Heilungszeit von
ein bis drei Wochen zu erwarten. Der Heilungsverlauf
wird von den Patienten subjektivschmerzfreierangege-
ben als bei Methoden der konventionellen Chirurgie.
Schwellungen treten bei tiefgreifenden Interventionen
durchaus auf, es kann also im Gewebe ein Serom ent-
stehen.BeieigenenArbeiten mitdem CO,-Lasersind bis-
her keine operationsbedingten Hamatome beobachtet
worden. Die Ausheilung selbst ist scheinbar narbenfrei
mit einer gleichmaRigen Epithelisierung, ohne Abstu-
fungen des abgeheilten Bereiches zum Primadrgewebe.
Der Platzgewinn, besonders bei Mundvorhofvertie-
fungen,entspricht nach Abheilungetwa 2/3 der gesam-
ten Interventionstiefe und ist damit vergleichbar den
Verfahren der konventionellen Chirurgie.

Die Abheilung und das Verhindern des Zusammen-
klebens der fibrinbedeckten Wundoberflachen kann
durch Einlegen eines vaselinierten Tupfers im OP-Ge-
biet unterstitzt werden. Die Patienten geben Uber den
Heilungsverlauf ein gutes subjektives Geflhl an, wobei
Nahrungsmittel mit einem Saureanteil, z.B. Zitrus-
frichte,gemiedenwerden,da diese aufder Wundflache
meisteineReizungund Brennenverursachen.Aus unse-
rer Beobachtung kann die Heilung dadurch unterstitzt
werden, dass karbonisierte Oberflachen vorsichtig mit
einem Stieltupfer oder auch mit einem getrankten Ga-
zetupfer von der Kohlenstoffschicht befreit werden. Die
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verbesserte Heilung konnte durch ein Entfernen der
Nitrosamin-Verbindungen,die bei derVerbrennung des
Gewebes entstehen, hervorgerufen werden.

Wechselwirkungen mit Fremdmaterialien

Beim Arbeitenim Mund des Patienten haben wir nicht
nur Kontakte zwischen dem Laserstrahl und korper-
eigenem Gewebe. Polierte Oberflachen von Instru-
mentarien kénnen durch Spiegeleffekte die Laser-
strahlung beim Auftreffen reflektieren oder umlen-
ken. Dies kann ein Grund fir eine Laserexposition
aullerhalb des Arbeitsfeldes sein. Deshalb ist die Ver-
wendung von Instrumenten mit matt-stumpfen
Oberflachen eine wichtige Empfehlung fir den Be-
handler. In der Mundhohle befinden sich auch durch
konservierende und prothetische Therapien einge-
brachte metallische bzw.zahnfarbene Materialienauf
Basis von Kunststoffen und Keramiken.Hier haben wir
eine unterschiedliche Wechselwirkung mit dem La-
serlicht zu erwarten.

Bei den metallischen Konstruktionen muss auf die Re-
flexion der Laserstrahlung geachtet werden. Amalgam-
fallungen setzen bei Anwendung von CO,-Lasern klei-
ner Leistung kein Quecksilber durch Abdampfung frei.
Kunststofffillungen oder auch Verblendungen bei
Briickengerusten haben eine gewisse Anfalligkeit ge-
genuber der Laserstrahlung, bzw. bei Verblendungen
von metallischem Ersatz sind es aufgequollene Spalten,
die eine starke Reaktion durch die Wassereinlagerung
zeigen und somit zur partiellen oder totalen Zerstorung
der Verbundschichten flihren konnen. Die Erwarmung
metallischer Strukturen ist bei der Verwendung von
CO,-Lasern relativ gering und damit ungefahrlich fir
den Patienten.

BeiAuftreffendesLaserlichtsaufdie Oberflachevonpro-
thetischen Rekonstruktionen kommt es besonders bei
hochglanzpolierten Oberflachen zur Reflexion der La-
serstrahlung. Diese Reflexion kann dazu fuhren, dass
der Laser an Gewebsbereichen, die eigentlich nicht
exponiert werden sollen, zu einer Schadigung fihrt.
Deshalb ist die Forderung in der Zukunft auch, dass wir
einenleit-oderPilotstrahlimLaserintegrierthaben,wo-
durch immer das Auftreffen des Laserlichts im Mund
kontrolliert werden kann.

Deutlich glinstiger als bei vergleichbaren Verfahren,
z.B.die Hochfrequenzelektrochirurgie, ist die Weiterlei-
tung destruktiver Energien auf tiefer liegende Gewebs-
schichtenzubeurteilen.WahrenddessenwirbeiKontakt
von Elektrochirurgieinstrumenten mit metallischen
Materialien ein grofflachiges Weiterleiten und auch
eineSchadigungdarunterliegender Gewebeanteile ver-
zeichnen konnen, ist dies beim CO,-Laser kaum gege-
ben. So erklart sich auch, dass der Laser ein sehr gutes
Instrument zur Freilegung von Implantaten ist, wah-
renddessen wir bei HF-Instrumentarien eine Implantat-
freilegung ablehnen missen. Kommt es zu einem Kon-
takt zwischen der Hochfrequenzelektrode und einem
eingeheiltenImplantat,wirddasImplantat pl6tzlich mit

seinergesamten OberflachezurElektrode.Eskanndann
zu einer Verbrennung des Interfaces um die Implantat-
oberflache kommen. Bei der Freilegung mit dem Laser
haben wir nur sehr kleine Materialareale, die mit dem
Laserlicht in Wechselwirkung treten. Eine bedingte Re-
flexionvonLichtanteilenwirdimbenachbarten Gewebe
absorbiert.

Schlussfolgerungen

Die Lasertechnologie gestaltet auch fiir den Prothetiker
eine Behandlung effektiver. Sie ermoglicht patienten-
freundliche Behandlungen. Das erhoht die Akzeptanz
bei Patient und Arzt,wobei die Akzeptanz beider Partner
unterschiedlichist.Beim Patienten natlrlich die bessere
Akzeptanz einer prothetischen Behandlung, die mog-
lichst schmerzfrei erfolgen sollte, und beim Zahnarzt
eine Akzeptanz gegenlber der Laseranwendung. Eine
deutliche Zeitersparnis ist durch Darstellung eines sau-
beren und blutfreien Arbeitsgebietes moglich. An Hart-
geweben kann mit dem Laser eine Dentinhartung und
Dekontamination von Oberflachen durchgefiihrt wer-
den. Bei mit Laser behandelten Stumpfoberflachen ist
einezusatzlicheSicherheitvorSekundarkarieszuerwar-
ten. Die gezielte Desensibilisierung bei Erhalt der Vita-
litat macht prothetische Therapien fiir den Patienten
angenehmerundfuhrtzuderbereitserwahntenerhoh-
ten Akzeptanz derdurchgefiihrten Arbeiten.

Der Laser als Chairside-Gerat fiihrt durch seine leichte
Handhabbarkeit und vielseitige Verwendung schnell
zur Erweiterung des Behandlungsspektrums in Rich-
tung chirurgische MalBnahmen. Das abdeckbare An-
wendungsspektrumistvonderArtdes Lasersabhangig.
Bei der Anwendung eines CO,-Lasers in der Prothetik
stehen eindeutig die chirurgisch orientierten Rand-
gebiete im Vordergrund. Fur den weiteren Lasereinsatz
in der Zahnheilkunde wird der bis jetzt haufig noch
geringe wissenschaftliche Vorlauf geschaffen werden
mussen. Bei vielen publizierten Indikationsstellungen
(Fissurenversiegelung mit dem CO,-Laser) bleibt jedoch
trotz des unbestreitbar grofRen Erfolges der Laserbe-
handlung derWunsch Vater des Gedankens und der An-
wendung. Der Laser der Zukunft fir den Prothetiker ist
allem Anschein nach ein Kombinationsgerat fir ver-
schiedene Anwendungen, in jedem Falle mit einem Pi-
lotstrahlausgerlstetundstufenweiseregelbar.DasPra-
parieren von Zahnhartsubstanz in grolerem Umfang
mitdem Laserist auch in der nachsten Zukunft nicht zu
erwarten.n
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