
sind die häufigste Erkrankung
des Zahnhalteapparates und
können unbehandelt zum Ver-
lust des betroffenen Zahnes
führen. Die Entzündungen des
Parodontiums basieren auf
durch supra- und subgingival
lokalisierte mikrobielle Plaque
ausgelöste Gewebsreaktionen.
Bezüglich der Zusammenset-
zung der pathogenen Plaque
hat sich in den letzten Jahren
die spezifische Plaquehypo-
these immer mehr durchge-
setzt,11 wonach nur wenige,
höchstens 20 von über 300 ver-
schiedenen Bakterienspezies,
die bis jetzt aus Plaqueproben
isoliert werden konnten, mit
der Destruktion parodontalen
Gewebes assoziiert seien. Da-
nach scheinen vor allem die
schwarzpigmentierten, gram-
negativen Anaerobier Porphy-
romonas gingivalis (P.g.), Pre-
votella intermedia (P.i.) und der
fakultativ anaerobe Actinoba-
cillus actinimycetemcomitans
(A.a.) Hauptpathogene bei der
fortschreitenden Parodontitis
beim Menschen zu sein. Diese
Bakterien wurden in hoher
Keimanzahl bei destruktiven
Formen der Parodontitis immer
wieder nachgewiesen und gel-
ten als Leitkeime dieser Erkran-
kung.11,12 Ein wesentliches Ziel
der kausalen Parodontitisbe-
handlung besteht folglich in der
radikalen Elimination der pa-
thogenen Keime unter Verhin-
derung einer anschließenden
Rekolonialisation der parodon-
talen Taschen. Während hierzu
die instrumentelle Kürettage
nach wie vor als Methode der
Wahl unentbehrlich erscheint,
gewinnt der Lasereinsatz als
adjuvante Therapiemöglichkeit
immer mehr an Bedeutung.
Über den erfolgreichen Einsatz
von Nd:YAG-Lasern in der Pa-
rodontitisbehandlung ist be-
reits mehrfach berichtet wor-
den, wobei zumeist das klini-
sche Ergebnis als Hauptkrite-
rium gedient hat.14,15,16 Das Ziel
dieser Studie besteht darin, die
bakterizide Wirksamkeit des
Er:YAG-Lasers auf die Keime
P.i. und P.g., aber auch auf die
gewissermaßen als Problem-
keim geltende Spezies A.a. zu
untersuchen, wobei sich die Be-
obachtungen auf sehr sensitive
und zugleich spezifische Keim-
nachweismethoden stützten. Es
wurde überprüft, ob bei einer
leichten bis moderaten chroni-
schen Erwachsenenparodonti-
tis die zusätzliche Anwendung
eines Er:YAG-Laser (KEY 3,
Firma KaVo, Biberach), mit dem
Handstück P 2061 mit einem
meißelförmigen Tip (Chisel Tip)
der Dimensionen 0,5 x 1,65 mm,
eine größere Reduktion der
parodontalen Keime zusätzlich
zum Scaling und Root Planing
unter Praxisbedingungen be-
wirken kann.

Material und Methode

Patientengut
Es wurden zehn Patienten in
der vorliegenden Studie erfasst,
die in den letzten fünf Jahren
bereits wegen parodontaler Er-
krankungen in Behandlung wa-
ren, aber keine weiteren Grund-
erkrankungen, wie z.B. Diabe-
tes, Hypertonie, Depressionen,
aufwiesen. Ausgeschlossen
wurde weiterhin, dass die er-
neut vorhandene Parodontitis
durch Medikamente verstärkt

werden konnte. Die Studie
wurde mit acht Patientinnen
und zwei Patienten durchge-
führt. Davon waren vier Rau-
cher und sechs Nichtraucher.
Das Alter des Patientengutes
lag zwischen 38 und 71 Jahre
(Durchschnitt 54 Jahre). Die Pa-
tienten wiesen eines oder meh-
rere der folgenden Einschluss-
kriterien auf:
• Chronische Parodontitis, leichte

oder moderate Form
• Taschentiefen zwischen 3 bis

6 mm
• Keine Allgemeinerkrankung
• Keine Antibiotikagabe
• Keine Schwangere oder stil-

lende Mutter
• Keine PA-Behandlung in den

letzten drei Monaten.

Mikrobiologische 
Untersuchung
Als Untersuchungsparameter
wurde die zeitliche Entwick-
lung bakterieller Besiedelung
zwischen den einzelnen Be-
handlungssitzungen gewählt,
um Erfolg oder Misserfolg der
laseradjuvanten PA-Therapie
zu dokumentieren. Als rele-
vante Versuchskeime wurden
hierzu die Keime P.i. (Prevotella
intermedia), P.g. (Porphyromo-
nas gingivalis), A.a. (Actino-
bacillus actinomycetemcomit-
ans) und T.f. (Tannerella forsy-
thensis)berücksichtigt. Ihr spe-
zifischer Nachweis wurde mit
dem mikrobiologischen LCL
Parodontitis-Test der Firma bio-
key durchgeführt. Die Auswer-
tung erfolgte im Medizintech-
nischen Zentrum MTZ in Aa-
chen, wobei in dieser Studie der
Bakteriennachweis mithilfe
von 16S-rRNA-Sonden durch-
geführt wurde. Die enorme
Komplexität der subgingivalen
Plaque, bestehend aus Poly-
sacchariden, Glykopeptiden,
menschlichen Zellen und bis
zu 300 verschiedenen Bakte-
rienarten erfordert modernste
Techniken zum Nachweis ein-
zelner parodontalpathogener
Keimarten. Ein praktikables
Verfahren ist die selektive De-
tektion der Markerbakterien
mittels Bindung von Genson-
den (Hybridisierung). Anschlie-
ßend werden bakterienartspe-
zifische DNS-Sonden, beste-
hend aus Basen, zu dem Ansatz
gegeben. Ein Material ist da-
nach positiv, wenn eine Hybri-
disierung erfolgen kann, wenn
also die Basenreihenfolge der
Sonde (Sequenz) eine 100%ige
Komplementarität zu RNA-Se-
quenz der pathogenen Bakte-
rien im Material aufweist. Der
LCL Parodontitis-Test ist sen-
sitiv und kann noch 100–1.000
Bakterienzellen, auch ohne Pri-
märamplifikation (PCR) oder
radioaktive Methoden, nach-
weisen. Da eine Plaqueprobe
von nur 1mg bis zu 109 Ba-
kterien enthält, kann also ein
Anteil von 1/10.000.000 in der
Probe spezifisch nachgewiesen
werden. Zur Entnahme der
mikrobiologischen Proben wur-
den die tiefsten Taschen mit
Blutungstendenz pro Quadrant
nach den Ergebnissen der
Voruntersuchung ausgewählt.
Bei lokalisiertem Befund wurde
eine repräsentative Stelle aus
dem Zentrum ausgewählt, so-
wie eine aus dem Randgebiet
der Parodontitis, um die Aus-
dehnung und damit den Be-
handlungsbereich abzustecken.
Der supragingivale Bereich
der zu untersuchenden Stellen
musste vor der Probeentnahme
gereinigt und trockengelegt

werden. Danach wurden die
Papierspitzen mit einer sterilen
Pinzette in die Sulkusbereiche
möglichst bis zum Fundus der
Tasche gesteckt und 15 Sekun-
den belassen. Nach Schock-
frostung der Proben wurden
diese gesammelt und nach Ein-
gang der letzten Probe gesamt
ausgewertet. So konnten Ab-
weichungen einzelner Probe-
auswertungen vermieden wer-
den. Die Entnahme der mikro-
biologischen Proben erfolgte
direkt vor der Therapie, 0–3
Tage und drei Monate nach der
Therapie. 

Vorbehandlung
Vorgehensweise bei der Vor-
behandlung entsprach den Be-
dingungen der gesetzlichen

Krankenkasse. Der erste Be-
handlungstermin  umfasste die
Zahnsteinentfernung, profes-
sionelle Zahnreinigung mit Po-
lierpaste, Kelch und anschlie-
ßender Fluoridierung mittels ei-
nes Lacks. Jeder Patient bekam
eine umfangreiche Erklärung
über Ursache und Folgen einer
Parodontitis mit der individuel-
len Erstellung eines Mundhy-
gieneplans für denselben Pa-
tienten. Hierzu gehört das De-
monstrieren und Üben der ge-
eigneten Putztechnik und das
Benutzen der Interdentalbürst-
chen an geeigneter Stelle. Die
folgenden Termine, die jeweils
sieben bis zehn Tage später
stattfanden, galten der Remoti-
vation. Spätestens nach 14 Ta-
gen erfolgt der dritte Termin,

an dem der PA-Status erstellt
wurde. Es erfolgte eine erneute
Instruktion des Patienten. Die
geschlossene Therapie erfolgte
frühestens, wenn der API unter
30 % lag. Die geschlossene Kü-
rettage erfolgte bei allen Patien-
ten in der gleichen Reihenfolge.
Zum Einsatz kamen der Uni-
versalscaler sowie das redu-
zierte Gracy Kürettenset (Gracy
Küretten [reduziertes Set] 3–4,
5–6, 7–8, 13–14). Zuerst wurde
im ersten und vierten Quadran-
ten unter Anästhesie mit den
Küretten ein Deep Scaling und
Root Planing gemacht. In der
gleichen Sitzung wurden mit
dem Vector (Dürr) die Taschen
ausgespült und anschließend
sorgfältig mit einer PA-Sonde
überprüft. Innerhalb von drei
bis sieben Tagen nach dem ers-
ten Termin erfolgte die Behand-
lung des zweiten und dritten
Quadranten auf gleiche Weise
mit dem zusätzlichen Einsatz
des Lasers.

Laseradjuvante Er:YAG-
Therapie und Kontrollgruppe
Im „Split-Mouth“-Verfahren
wurden jetzt zusätzlich der
zweite Quadrant im Oberkiefer
und der dritte Quadrant im
Unterkiefer mit dem Er:YAG-
Laser therapiert. Auf der Test-
seite wurden alle Sites ca. 15 –20
Sekunden mit dem Er:YAG-
Laser behandelt. Die Kontroll-
seiten erster und vierter Qua-
drant blieben ohne laseradju-
vante Behandlung. Die Laser-
behandlung des zweiten und
dritten Quadranten wurde mit
einem Er:YAG-Laser der Firma
KaVo (KaVo KEY 3 Laser) in
Verbindung mit einem meißel-
förmigen Tipp (Chisel Tip) der
Abmessungen 0,5 x 1,65 mm
verwendet. Die Pulsenergie
betrug 160 mJ bei einer Repe-
titionsrate von 10 Hz, was ei-
ner Durchschnittsleistung von
1,6W entspricht. Tabelle 1 zeigt
eine chronologische Übersicht
der Behandlungs- und Dia-
gnostikschritte der Untersu-
chungs- und Kontrollgruppe.

Ergebnisse

Es erfolgte 0–3 Tage nach der
geschlossenen Kürettage bei
allen Patienten eine klinische
Kontrolluntersuchung. Hierbei
waren weder Auffälligkeiten
festzustellen noch hatten die
Patienten Beschwerden an Zäh-
nen oder Gewebe. Der mikro-
biologische Test wurde an die-
sem Tag unter den gleichen
Voraussetzungen wie der erste
durchgeführt. Drei Monate
nach Abschluss der Therapie
wurden die Patienten erneut zur
klinischen Kontrolle einbestellt
und es erfolgte eine supragin-
givale Reinigung aller Zähne
sowie eine Erhebung aller dia-
gnostischen Daten, wie beim

Anfangsbefund durch den drit-
ten mikrobiologischen Test.
Alle Proben wurden nun gleich-
zeitig ausgewertet, sodass alle
mikrobiologischen Daten der
Test- und Kontrollseite, vor der
Therapie, 0–3 Tage und drei
Monate nach der Therapie ver-
glichen werden konnten. Er-
mittelt wurde die quantitative
Reduzierung der in dieser
Untersuchung relevanten Keime.

Ergebnisse der konventionel-
len Therapie (Kontrollgruppe)
Die Ergebnisse der Messungen
der Kontrollseiten erster und
vierter Quadrant aller zehn Pa-
tienten wurden gemittelt und
dargestellt (Abb. 1). Nach der
alleinigen konventionellen Be-
handlung zeigte sich zunächst
eine deutliche Abnahme der
Keimzahl nach 0–3 Tagen sowie
nach drei Monaten im Vergleich
zum Ausgangsbefund. 0–3 Tage
nach der Behandlung war für
alle vier untersuchten Keime
eine deutliche Abnahme zu ver-
zeichnen. Der dekadische Lo-
garithmus der koloniebilden-
den Einheiten (KBE) zeigte je-
doch je nach Keim unterschied-
lich starke Eliminationen der
Keime. Actinobacillus actino-
mycetemcomitans zeigte eine
Abnahme der mittleren Keim-
zahl von 103,375 auf 102,5, was
einer Reduktion von 3,75 auf
2,5 für den dekadischen Loga-
rithmus der koloniebildenden
Einheiten bedeutet und einer
mittleren Elimination von 87 %
entspricht. Porphyromonas in-
termedia zeigt eine logarith-
mische Reduktion der KBE von
2,84 auf 2,26, was einer mittle-
ren Elimination von 74 % ent-
spricht. Porphyromonas gingi-
valis zeigte eine logarithmische
Reduktion der KBE von 1,78
auf 1,52, was einer mittleren
Elimination von lediglich 26 %
entspricht. Tannerella forsy-
thensis zeigte eine logarithmi-
sche Reduktion der KBE von
1,70 auf 1,35, was einer mittle-
ren Elimination von lediglich
29% entspricht. Die prozentua-
len Eliminationsraten sind in
Abb. 2 dargestellt. Die mikro-
biologische Situation drei Mo-
nate nach der Behandlung
zeigte die Besiedelung für alle
vier Keime ebenfalls auf gerin-
gerem Niveau als im Ausgangs-
befund. Die Keime Porphyro-
monas gingivalis, Tannerella
forsythensis und Porphyromo-
nas intermedia waren zudem
auf nochmals niedrigerem Ni-
veau als bei der Messung 0–3
Tage nach der Behandlung an-
zutreffen. Lediglich Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans
zeigte eine ansatzweise Reko-
lonisation mit einem Anstieg
der KBE von 102,5 auf 102,65.  Por-
phyromonas intermedia zeigte
eine logarithmische Reduktion
der KBE auf 2,04, was einer
mittleren Elimination von 84 %
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Im Rahmen der subgingivalen Kürettage ist eines der wesentlichen Ziele, eine Keimfreiheit bzw. Reduktion der Keimzahl im subgingivalen Bereich zu erreichen.
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Zeitpunkt Laseradjuvante Therapie Konventionelle Therapie (Kontrollgruppe)

Ausgangsbefund und unmittelbar anschließende
Behandlung

• Entnahme der Keimproben mit sterilen Papier-
spitzen im 2. und 3. Quadranten

• Konventionelle Therapie zusätzlich Vector
• Einsatz des Er:YAG-Lasers mit 1,6 W Durch-

schnittsleistung

• Entnahme der Keimproben mit sterilen Papier-
spitzen im 1. und 4. Quadranten

• Konventionelle Therapie zusätzlich Vector

0–3 Tage nach Behandlung • Entnahme der Keimproben mit sterilen Papier-
spitzen im 2. und 3. Quadranten 

• Entnahme der Keimproben mit sterilen Papier-
spitzen im 1. und 4. Quadranten

3 Monate nach Behandlung • Entnahme der Keimproben mit sterilen Papier-
spitzen

• Entnahme der Keimproben mit sterilen Papier-
spitzen

Tab. 1: Chronologische Übersicht der Untersuchungen.

Abb. 2: Mittlere prozentuale Elimination in % der Keime A.a., P.i., P.g. und 0–3 Tage nach der Behandlung
und drei Monate nach der Behandlung bei rein konventioneller Behandlung. Der Ausgangsbefund beträgt 0%
und ist in der Grafik nicht dargestellt.
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Abb. 3: Das arithmetische Mittel der Keime A.a., P.i., P.g. und T.f. die mit der digoxigenin-markierten 16-S-
RNA-Sonde gemessenen absoluten Bakterienzahlen bei laseradjuvanter Behandlungin logarithmischer Ska-
lierung beim Ausgangsbefund, nach 0–3 Tagen und nach drei Monaten nach der Behandlung.

Abb. 1: Das arithmetische Mittel der Keime A.a.,P.i., P.g.und T.f. der mit der digoxigeninmarkierten 16-S-RNA-
Sonde gemessenen absoluten Bakterienzahlen bei rein konventioneller Behandlung in logarithmischer Ska-
lierung beim Ausgangsbefund, nach 0–3 Tagen und nach drei Monaten nach der Behandlung.

Fortsetzung von Seite 1
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zum Ausgangsbefund ent-
spricht. Porphyromonas gingi-
valis zeigte eine logarithmische
Reduktion der KBE auf 0,69,
was einer mittleren Elimination
von lediglich 84 % zum Aus-
gangsbefund entspricht. Tan-
nerella forsythensis zeigte eine
logarithmische Reduktion der
KBE auf 0,58, was einer mittle-
ren Elimination von lediglich
59 % zum Ausgangsbefund ent-
spricht.

Ergebnisse der 
laseradjuvanten Therapie
Die Ergebnisse der Messungen
der laseradjuvant behandelten
Quadranten zwei und drei aller
zehn Patienten wurden ge-
mittelt und dargestellt (Abb. 3).
Nach der laseradjuvanten Be-
handlung zeigte sich ebenso
wie bei der konventionellen Be-
handlung zunächst eine deutli-
che Abnahme der Keimzahl
nach 0–3 Tagen sowie nach drei
Monaten im Vergleich zum Aus-
gangsbefund. 0–3 Tage nach der
Behandlung war für alle vier
untersuchten Keime eine deutli-
che Abnahme zu verzeichnen.
Der dekadische Logarithmus
der koloniebildenden Einhei-
ten (KBE) zeigte jedoch auch
hier je nach Keim unterschied-
lich starke Eliminationen der
Keime. 0–3 Tage nach der Be-
handlung zeigte Actinobacillus
actinomycetemcomitans eine
logarithmische Reduktion der
KBE von 3,34 auf 2,70, was ei-
ner mittleren Elimination von
77 % entspricht. Porphyromo-
nas intermedia zeigte eine loga-
rithmische Reduktion der KBE
von 2,94 auf 2,03, was einer mitt-
leren Elimination von 88 % ent-
spricht. Porphyromonas gin-
givalis zeigte eine logarithmi-
sche Reduktion der KBE von
1,59 auf 1,13, was einer mittle-
ren Elimination von 65 % ent-
spricht. Tannerella forsythensis
zeigte eine logarithmische Re-
duktion der KBE von 1,19 auf
0,73, was einer mittleren Elimi-
nation von ebenfalls 65 % ent-
spricht. Die prozentualen Eli-
minationsraten sind in Abb. 4

dargestellt. Drei Monate nach
der Behandlung wurde die Be-
siedelung für alle vier Keime er-
fasst und zeigte sich ebenfalls
auf geringerem Niveau als im
Ausgangsbefund. Die Keime
Porphyromonas gingivalis, Tan-
nerella forsythensis und Por-
phyromonas intermedia waren
zudem auf nochmals niedrige-
rem Niveau als bei der Messung
0–3 Tage nach der Behandlung
anzutreffen. Lediglich Actino-
bacillus actinomycetemcomit-
ans zeigte auch bei der laserad-
juvanten Behandlung eine an-
satzweise Rekolonisation mit
einem Anstieg der KBE von 102,7

auf 10.2,81 Porphyromonas inter-
media zeigte eine logarithmi-
sche Reduktion der KBE auf
1,50, was einer mittleren Elimi-
nation von 96% zum Ausgangs-
befund entspricht. Porphyro-
monas gingivalis zeigte eine
logarithmische Reduktion der
KBE auf 0,85, was einer mittle-
ren Elimination von 82% zum
Ausgangsbefund entspricht.
Tannerella forsythensis liegt
unter der Nachweisgrenze.

Diskussion

Potenzial der Mikrobiolo-
gischen Untersuchung
Der qualitative und quantita-
tive Nachweis der parodonto-
pathogenen Keime P.i, P.g, A.a.
und T.f. soll nach Möglichkeit
zur Diagnosestellung, Thera-
pieplannung, zur Kontrolle und
zur Festsetzung der Recallinter-
valle genutzt werden. Es konnte
bereits in zahlreichen Untersu-
chungen gezeigt werden, dass
der Nachweis von parodonto-
pathogenen Bakterien mit Gen-
sonden den anderen Methoden
wie Kultur, Antigen- oder En-
zymnachweis bezüglich Sensi-
tivität und Spezifität überlegen
ist.18,19,20 Unterschiede in der
bakteriellen Besiedelung zu-
gunsten der laseradjuvanten
Therapie ergaben sich vor al-
lem in den ersten Messungen
nach der Behandlung (nach 0–3
Tagen bis drei Monaten) im
Keimspektrum (P.i, P.g.und T.f.).
Der durch die Rekolonisation
der parodontalen Taschen ver-
ursachte späte Wiederanstieg
der absoluten Keimzahlen war
bei A.a. am deutlichsten zu be-
obachten, womit sich dieser Er-
reger, über dessen hartnäckige
Persistenz gegenüber chirurgi-
schen wie auch nichtchirurgi-
schen Eliminationsversuchen
mehrfach berichtet worden ist,
auch in dieser Studie als Pro-
blemkeim erwiesen hat.21,22,23,24

Demnach scheint eine lokale
Elimination von A.a. lediglich
über einen Zeitraum von etwa
drei Monaten anzuhalten. Da-
nach werden möglicherweise
ausgehend von anderen Reser-
voirs in der Mundhöhle wieder
Bakterienkolonien gebildet.25

Es ist daher eine systematische
Änderung des Recallsystems
anzustreben, bei der die Patien-
ten jeweils nach drei Monaten

nachuntersucht werden und
dann beim positiven Befund
erneut eine Laserbehandlung
am betroffenen Parodontium
durchgeführt wird. Bezüglich
des potenten parodontopatho-
genen P.g. lässt sich der Rück-
gang der absoluten Keimzahlen
um 90 % im Vergleich beider
Methoden möglicherweise da-
durch erklären, dass bereits
im Rahmen der konventionel-
len Behandlung eine effektive
Keimzahlreduktion erfolgt.

Das empfindliche Ansprechen
dieses Keimes auf konventio-
nelle Verfahren zur Behandlung
der Parodontitis legt die Ver-
mutung nahe, dass er seine öko-
logische Nische hauptsächlich
in der Plaque besitzt und eine
Besiedlung des Gewebes nicht
stattfindet. Zum Wachstum be-
nötigt er obligat anaerobe Ver-
hältnisse und Rahmenbedin-
gungen, die unter Mithilfe einer
vorausgehenden Besiedlung
der Tasche mit P.i. geschaffen
werden könnten. Behandlungs-
ziel der systematischen Paro-
dontaltherapie sollte die Reduk-
tion des Titers von P.g.unterhalb
der Nachweisgrenze sein.

Zeitrahmen der Untersuchung
Die Ergebnisse dieser Studie
belegen, dass der Einsatz des
Er:YAG-Lasers in der Behand-
lung der Parodontitis  aufgrund
seiner bakteriziden Potenz eine
sinnvolle, die konventionelle
Therapie ergänzende Maß-
nahme zur Keimreduktion und
zur Verhinderung einer schnel-
len Rekolonisation der betroffe-
nen Parodontaltaschen darstel-
len könnte. Auch der klinische

Befund wird durch den adju-
vanten Lasereinsatz positiv be-
einflusst.  Es bleibt zu berück-
sichtigen, dass die hier vorge-
stellten Ergebnisse lediglich
einen Zeitrahmen von drei Mo-
naten nach Behandlungsbe-
ginn umfassen. Extrapolatio-
nen der Ergebnisse über diesen
Zeitraum hinaus sind mit Vor-
sicht zu genießen. Es ist daher
als sinnvoll zu erachten, die vor-
liegende Studie um Langzeitbe-
obachtungen zu ergänzen.

Fazit

Da die mittleren Eliminations-
raten je nach Keim nach drei
Monaten ein indifferentes Bild
ergeben und keine klare Ent-
scheidung pro oder contra la-
seradjuvanter Therapie erge-
ben, bleibt der klinische Nutzen
kritisch zu betrachten. Es lässt
sich festhalten, dass sich keine
der beiden Therapieformen ein-
deutig als überlegen hinsicht-
lich aller vier untersuchten
Keime zum Zeitpunkt drei Mo-
nate nach der Behandlung
herausstellt. Innerhalb von 0–3

Tagen nach der ersten Behand-
lung sind jedoch klare Vorteile
der laseradjuvanten Therapie
hinsichtlich der Elimination
der hier untersuchten Keime
Porphyromonas intermedia,
Porphyromonas gingivalis und
Tannerella forsythensis fest-
zustellen. Lediglich Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans
kann laseradjuvant nicht ganz
so gut eliminiert werden wie
rein konventionell. Da die laser-
adjuvante Therapie jedoch nur
einen zusätzlichen Behand-
lungsschritt in dieser Studie
darstellt, ist diese Aussage vor
dem Hintergrund von Messun-
genauigkeiten zu hinterfragen.
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Abb. 4: Mittlere prozentuale Elimination in % der Keime A.a., P.i., P.g. und 0–3 Tage nach der Behandlung
und drei Monate nach der Behandlung. Der Ausgangsbefund beträgt 0% und ist in der Grafik nicht dargestellt.
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