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Oben: Habituell bedingtes Reizfi brom im linken Zungenrandbereich.
En haut: Fibrome par irritation chronique au niveau du bord gauche
de la langue.

Unten: Excision des Fibroms mit dem Diodenlaser (cw, 4 W, 600 µm
Faser).
En bas: Excision du fi brome au laser à diode (cw, 4 W, fi bre de 
600 µm).

Weichteilchirurgie 
mit dem 

Diodenlaser – 
theoretische und 
klinische Aspekte

Einleitung
Hintergrund

Seit es 1960 Theodore H. Maiman zum ersten Mal gelang, «light 
amplifi cation by stimulated emission of radiation» (laser) mittels 
eines Rubin-Kristalls zu erzeugen (MAIMAN 1960), hat sich das 
therapeutische Anwendungsspektrum der erzeugten Lichtquan-
ten in der Folge für zahlreiche medizinische Indikationen als 
geeignet erwiesen. Als Lasermedien werden vornehmlich Fest-
körper, Flüssigkeiten, Gase, Halbleiterelemente und freie Elek-
tronen verwendet, die durch die stimulierte Emission zur Abgabe
einer monochromatischen, kohärenten und kolliminierten Strah-
lung angeregt werden (STRATIGOS et al. 1998). Man unterscheidet 
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In der intraoralen Weichteil-
chirurgie werden im Moment 
zahlreiche verschiedene La-
sersysteme verwendet. Die 
eigentliche Wirkung der La-
serstrahlung basiert in die-
sem Zusammenhang einer-
seits auf den physikalischen 
Laserparametern und ande-
rerseits auf den charakteristi-
schen Gewebeeigenschaften 
des Zielgewebes. Vor allem 
der fasergeführte Diodenla-
ser mit seiner Wellenlänge im 
sichtbaren Bereich eignet 
sich hierbei hervorragend für 
die Behandlung kleinerer in-
traoraler Läsionen. Anhand 
von 40 laserchirurgischen 
Eingriffen konnten die effi -
ziente Schneideleistung, die 
koagulierende Wirkung und 
die minimale Schädigung an-
grenzender Nachbarstruktu-
ren bei ambulanten Opera-
tionen mit dem Diodenlaser 
nachgewiesen werden. Post-
operativ kam es im Wundhei-
lungsverlauf zu keinen Kom-
plikationen. Augrund der 
koagulierenden Wirkung und 
der feinen Schnitte, die mit 
den fl exiblen Fasern im con-
tact-mode möglich sind, eig-
net sich der Diodenlaser sehr 
gut für eine atraumatische 
Weichteilchirurgie, da in vie-
len Fällen im Vergleich zum 
Skalpell auf eine zusätzliche 
Naht verzichtet werden kann 
und die Faser einen leichten 
Zugang auch zu anatomisch 
schwierigen Stellen zu lässt.
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dabei grundsätzlich je nach Art der Anregung bzw. der Licht-
emission entweder kontinuierlich strahlende oder gepulste Laser
(DEDERICH & BUSHICK 2004). Dabei liefert der Laser im cw-Betrieb 
einen stetigen Lichtstrahl mit einer moderaten gleich bleibenden
Leistung, wohingegen im gepulsten Zustand kurzzeitig Spitzen-
leistungen im Gigawattbereich erzielt werden können. Nur durch 
die Angabe der spezifi schen Einstellungsparameter wie Puls-
dauer, Pulsfrequenz, Fokusgrösse und Pulsspitzenleistung, die die 
Grundlage für die Berechnung der applizierten Energie-, Leis-
tungs- und Pulsenergie darstellen, sowie der jeweiligen Wellen-
länge des Laserlichts lassen sich die unterschiedlichen Laser-
Gewebe-Interaktionen erklären und für die unterschiedlichen 
Therapieansätze nutzen (WELCH 1984 & COLUZZI 2004).

Laser-Gewebe-Interaktion

Treffen die Photonen auf die Gewebeoberfläche, kann es je nach 
Wellenlänge und Gewebeart entweder zu einer Absorption, 
Refl exion, Streuung oder Transmission der Lichtquanten kom-
men (MEISTER et al. 2004a). Für die eigentlichen biophysikali-
schen Licht-Gewebe-Effekte sind jedoch nur die absorbierten 
Photonen im Zusammenhang mit den gewebetypischen Eigen-
schaften wie Wärmeleitfähigkeit und Wärmekapazität von Be-
deutung (WALSH 2003). Die absorbierten Photonen charakteri-
sieren die vor Ort applizierte Energiedichte und bewirken je nach
Einwirkzeit photochemische, photothermische oder nichtlineare 
Effekte (NIEMZ 2003). Low-Level-Lasertherapie und Biostimu-
lation (photochemische Reaktionen) sowie Koagulation und 
Vaporisation (photothermische Reaktionen) spielen bei der Be-
handlung von oralen Hart- und Weichgeweben eine entschei-
dende Rolle (MEISTER et al. 2004b). Im Bereich der Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde lassen sich hierfür zahlreiche Lasersysteme 
verwenden, wobei sich der Diodenlaser als einer der wenigen 
Laser sowohl für die photochemische (KHADRA et al. 2004) als 
auch die photothermische (ADAMS & PANG 2004) Therapie her-
vorragend eignet. Im Folgenden sollen daher anhand einiger 
Fallbeispiele die klinischen Anwendungsmöglichkeiten des Dio-
denlasers, basierend auf den theoretischen Grundlagen, darge-
stellt werden.

Material und Methode
Über einen Zeitraum von einem Jahr wurden 40 laserchirur-
gische intraorale ambulante Eingriffe an der Zunge, der Gingiva
und der Wangenschleimhaut an zwei Kliniken durchgeführt. Zur 
Anwendung kamen ein ORA-LASER 01 I.S.T (Abb. 1) und ein 
ORA-LASER JET (Abb. 2) (Oralia, Konstanz, Deutschland). Die 
verwendeten GaAlAs-Diodenlaser hatten eine Wellenlänge von 
810 nm und wurden sowohl im gepulsten (ORA-LASER JET, 
Pulslänge 10 µs–50 ms), als auch im continuous wave (ORA-
LASER 01 I.S.T) Modus verwendet. Bei dem ORA-LASER JET 
wurde eine Pulsausgangsleistung von 5 W, eine Frequenz von 
10 Hz und Laserfasern von 200–600 µm verwendet. Die vom 
Hersteller angegebene Puls-Pausen-Relation betrug 1 : 1. Der 
ORA-LASER 01 I.S.T wurde mit einer Ausgangsleistung von 4 W 
und Fasern der Stärke 400 und 600 µm genützt. Die fl exiblen 
Glasfasern wurden unter kontrolliertem und direktem Kontakt 
der Faserspitze mit dem Zielgewebe geführt. Das laserchirur-
gische Prozedere stellte sich bei allen Eingriffen ungefähr gleich 
dar und lief nach folgendem Schema ab: Nach Stellen der Ope-
rationsindikation, Aufklärung und Einverständniserklärung des 
Patienten wurde im betreffenden Operationsgebiet eine Lokal-
anästhesie mit Adrenalinzusatz gesetzt. Aus Sicherheitsgründen
trugen alle Patienten während des Eingriffes eine Schutzbrille. 

Bei den laserassistierten Eingriffen handelte es sich primär um 
die Entfernung von kleineren benignen Schleimhautverände-
rungen im Bereich der Wange, der Zunge und des Alveolarfort-
satzes (Abb. 3–8). Auf zusätzliche blutungsstillende Massnahmen 

Abb. 1 Zentrale Einheit des ORA-LASER 01 I.S.T mit Bedienungsdis-
play und den drei Fasern der Stärken 200 µm, 400 µm und 600 µm.

Fig. 1 Unité centrale de l‘ORO-LASER 01 I.S.T avec écran de visua-
lisation et trois fi bres de 200 µm, 400 µm et 600 µm.

Abb. 2 Bedienungseinheit des ORA-LASER JET mit Touchscreen.

Fig. 2 Unité de commande de l‘ORA-LASER JET avec écran tactile.
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wurde in allen Fällen verzichtet. Abschliessend wurden die of-
fenen Laserwunden vorsichtig mit physiologischer Kochsalzlö-
sung gereinigt und abhängig von Lage und Grösse des Defekts 
eine oberflächlicher Solcoseryl®-Schicht appliziert. Postoperativ 
erfolgte eine engmaschige Kontrolle.

Ergebnisse
Bei allen Eingriffen erwiesen sich die vorprogrammierten Ein-
stellungen als geeignet und erlaubten einen relativ schnellen und
effi zienten Gewebeabtrag mit minimaler Blutungstendenz. Ins-
gesamt konnte jedoch im gepulsten Modus (ORA-LASER JET) 
eine schnellere Schneidleistung erzielt werden als im cw-Modus 
(ORA-LASER 01 I.S.T.). Die verschiedenen Laserfasern eigneten 

sich je nach Indikation für unterschiedlich breite Schnitte oder 
einen sicher geführten oberflächlichen Gewebeabtrag mit relativ 
guter Tiefenwirkung. Im gepulsten Modus konnten jedoch sau-
berere Schnitte mit glatteren Wundrändern erzielt werden. Da-
durch liess sich nicht nur die Laserfaser leichter führen, sondern 
war vielmehr auch die Gewebetraumatisierung geringer. Die 
koagulierende Wirkung war bei beiden Arbeitsweisen vergleich-
bar. Nur in einem Fall kam es postoperativ bei einem marcuma-
risierten Patienten zu einer leichten Nachblutung, die jedoch 
mittels lokaler Druckkompression mit einem Tupfer gestillt wer-
den konnte. In allen anderen Fällen war der Wundheilungsver-
lauf komplikationslos und nach subjektiver Beurteilung durch 
die Patienten relativ schmerzarm. Dank den feinen Faserdurch-
messern und den damit verbundenen dünnen Schnitten war die 

Abb. 3 Habituell bedingtes Reizfi brom im linken Zungenrandbe-
reich.

Fig. 3 Fibrome par irritation chronique au niveau du bord gauche
de la langue.

Abb. 4 Excision des Fibroms mit dem Diodenlaser (cw, 4 W, 600 µm
Faser).

Fig. 4 Excision du fi brome au laser à diode (cw, 4 W, fi bre de 
600 µm).

Abb. 5 Direkt postoperatives Ergebnis nach Laseroperation. Die 
gute Koagulierung mit minimaler Weichgewebstraumatisierung (ther-
mische Nekrosezone) ist deutlich sichtbar.

Fig. 5 Résultat postopératoire immédiat après intervention au laser. 
La bonne coagulation avec traumatisme minime des tissus mous 
(zone de nécrose thermique) est bien visible.

Abb. 6 Komplikationslose Wundheilung nach 4 Wochen. Die Schleim-
haut im ehemaligen Operationsgebiet zeigt makroskopisch keine 
Veränderungen.

Fig. 6 Guérison de la plaie à 4 semaines, sans complication. La zone 
opératoire est recouverte d‘une muqueuse sans altérations macros-
copiques.
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Narbenbildung im Mundbereich minimal und führte in der 
postoperativen Phase weder zu funktionellen noch zu ästhe-
tischen Problemen.

Diskussion
Aufbau und Funktion eines Diodenlasers

Der Diodenlaser gehört zum Typ der auch im Alltag weit verbrei-
teten Halbleiterlaser mit einem Wellenbereich im sichtbaren 
Bereich (JESSE 1999). Im Gegensatz zu den Festkörperlasern, bei 
denen nur die im Wirtskristall eingelagerten laseraktiven Atome
für die Lichtemission relevant sind, spielen beim Diodenlaser alle
Atome bei der Lasertätigkeit und den Energieniveauübergängen 
eine entscheidende Rolle. Grundsätzlich sind Diodenlaser ähn-
lich aufgebaut wie Halbleiterdioden. Die Verstärkung des Licht-
strahls kommt durch Übergänge in zwei aneinandergrenzende 
Schichten, das sog. Leitungs- und Valenzband, im Halbleiter 

zustande, wobei in einem Band ein Elektronenüberschuss 
(n-Dotierung) und im anderen ein Elektronenmangel (p-Dotie-
rung) vorherrscht. Der Abstand und die Breite der Energiebänder 
werden dabei vom gewählten Kristall bestimmt. Bei entspre-
chender Lichtanregung kann nun ein Elektron unter gleichzei-
tiger Absorption des Photons vom Valenzband auf das Leitungs-
band überspringen. Wird an den Kristall zusätzlich eine elektrische 
Spannung angelegt, kann ein benachbartes Elektron in die «freie»
Stelle wechseln, wodurch es in der Folge in beiden Bändern zu 
einem Stromfl uss kommt. Ein Zurückfallen eines Elektrons in das 
tiefer liegende Energieband bewirkt die Spontanemission von 
Licht.
Damit es wie beim Gas- oder Festkörperlaser zur gewünschten
Laseremission kommt, sind jedoch neben der Rekombination 
der Elektronen in der p-n-Kontaktschicht entsprechende Spiegel 
und Rückkoppelungsmechanismen nötig (KNAPPE 2003).

Vergleich mit CO2-Lasersystemen

Der Diodenlaser zeichnet sich vor allem durch seinen hohen 
Wirkungsgrad, der durch die direkte Umsetzung von elektrischer 
in optische Energie zustande kommt, und seine geringen äus-
seren Abmessungen aus. Aufwendige Kühlmechanismen wie bei 
andern Lasertypen (z. B.CO2-Laser) sind nicht nötig. Dank der 
guten Koagulationswirkung, der guten visuellen Kontrolle der 
Laser-Gewebe-Interaktion, der relativen Schmerzarmut (HOPP

et al. 2004b), der Reduzierung des Instrumentariums im Opera-
tionsgebiet auf ein Minimum sowie der verminderten Traumati-
sierung benachbarter Gewebestrukturen (ROMANOS & NENTWIG

1999) eignet sich der Diodenlaser für einen unkomplizierten und 
universellen Einsatz.
In diesem Zusammenhang ist vor allem das schmale Band der 
thermischen Gewebeschädigung auch bei tiefen Schnitten be-
merkenswert. Sowohl die horizontale als auch die vertikale 
Ausdehnung der Traumatisierung ist weder von der gewählten
Faserstärke noch dem Einstellungsmodus (cw oder gepulst) ab-
hängig (GOHARKHAY et al. 1999). Diese Eigenschaft des Dioden-
lasers steht im Gegensatz zu den klinischen Ergebnissen, die 
vom CO2- und dem Nd:YAG-Laser bekannt sind. Bei beiden 
Lasertypen ist nämlich der thermische Schaden an den angren-
zenden Weichgewebestrukturen, insbesondere beim cw-Betrieb, 
deutlich ausgeprägter als im gepulsten Modus (FITZPATRICK et al. 
1991). Auch über eine oberflächliche Karbonisation von tiefer 
liegendem Alveolarknochen bei Weichteilexzisionen mit dem 
CO2-Laser wurde schon berichtet (WILDER-SMITH et al. 1997). Aus 
diesem Grunde sollte bei allen modellierenden Eingriffen an 
einer dünnen Gingiva mit einem CO2-Laser auf eine Schonung 
des Knochens geachtet werden und die Lichtexpositionszeit auf 
ein Minimum reduziert werden, da es sonst zu einer Nekrose mit 
anschliessender Sequesterbildung kommen kann. Zwar ist prin-
zipiell auch mit dem Diodenlaser bei entsprechender Puls- und 
Ausgangsleistung eine vergleichbare thermische Schädigung von 
Hartgewebe möglich (KREISLER et al. 2001), jedoch ist das akzi-
dentelle Risiko für eine derartige Verletzung bei einem Weichteil-
eingriff bedeutend geringer, da es durch das haptische Feedback
der Faser, vergleichbar mit dem Skalpell, nur in Ausnahmefällen
zu einem direkten Knochenkontakt kommt.
Bei grossen oberflächlichen Läsionen wie z. B. lichenoiden oder 
leukoplakischen Mundschleimhautveränderungen (BORNSTEIN et 
al. 2003) oder Depigmentierung der Gingiva (ESEN et al. 2004) 
ist der Diodenlaser jedoch dem CO2-Laser unterlegen, da durch 
die feinen Laserfasern eine effi ziente, gleichmässige und flächige
Behandlung mittels Vaporisation sehr zeitaufwändig ist (HOPP & 
SCHLÄR 2003, HOPP et al. 2004a).

Abb. 7 Persistierende Mund-Antrum-Verbindung im rechten Ober-
kiefer nach Weisheitszahnentfernung. Im Fistelgang befi ndet sich in 
der vorliegenden Abb. eine Parodontalsonde zur Tiefenbestimmung.

Fig. 7 Persistance d‘une communication bucco-sinusienne dans le 
maxillaire supérieur droit après extraction d‘une dent de sagesse. 
L‘image montre une sonde parodontale placée dans le trajet fi stuleux, 
afi n d‘en déterminer la profondeur.

Abb. 8 Excision des Fistelgangs mit der 200-µm-Faser des Dioden-
lasers im gepulsten Modus. Mit der dünnen Faser ist im Vergleich 
zum Skalpell ein gezielter und feiner Abtrag bis in die Tiefe mög-
lich.

Fig. 8 Excision du trajet fi stuleux au moyen d‘une fi bre de 200 µm 
du laser à diode en mode pulsé. Par rapport au scalpel, cette fi bre 
mince permet une résection plus précise et plus fi ne, jusqu‘en pro-
fondeur.
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Die Hauptindikation des Diodenlasers bei Weichteileingriffen 
liegt damit hauptsächlich im gezielten und schnittanalogen 
thermischen Abtrag von Gewebe. Durch die punktförmige Ab-
lation mittels feiner Fasern (NEWMAN & ANAND 2002) lassen sich 
in der intraoralen Weichteilchirurgie nicht nur besondere Schnitt-
geometrien, sondern auch spezielle minimal-invasive Opera-
tionstechniken verwirklichen, die mit einem Skalpell ansonsten 
nur schwer möglich sind.

Schlussfolgerung

Letztendlich ist der Diodenlaser nicht nur wegen seiner Scho-
nung von Nachbarstrukturen, sondern auch wegen seiner sau-
beren und effektiven Schneideleistung zu einem wertvollen und 
praktischen Instrument in der oralen Weichgewebechirurgie 
geworden. Mit ihm lassen sich fast alle kleineren und mittleren
Weichteilläsionen und -korrekturen mit einem sehr guten post-
operativen Resultat behandeln. Die nahtfreie und minimal-in-
vasive Methode verkürzt zudem die Behandlungszeit und bringt 
so auch für den Patienten einen entscheidenden  Vorteil mit sich. 
Bei grösseren, speziell flächigen Läsionen empfi ehlt es sich je-
doch weiterhin, entweder auf andere Lasersysteme oder kon-
ventionelle Methoden zurückzugreifen.

Abstract
Currently laser light of different wavelengths is used for all kinds
of surgical procedures in oral and maxillofacial surgery. In this
regard especially the diode laser is mainly used, because of its
excellent effects on oral soft tissues. On the basis of various oral 
soft tissue lesions in 40 patients the benefi ts of the diode laser in 
daily practice are demonstrated. Intraoperative and postoperative
clinical fi ndings were excellent due to the suffi cient cutting 
abilities, the good coagulation effect and the extremely small 
zone of thermal necrosis to surrounding tissues. By this the diode
laser has proven as an alternative solution to conventional elec-
trosurgery and scalpel. The precise treatment in the contact ap-
plication mode, which allowed an easier and more controlled 
guidance of the laser beam, was another advantage of the fi ber-
assisted laser system. In conclusion the results show that the 
diode laser is a useful instrument in oral soft tissue surgery.
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