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oder Parodontaltaschen elimi-
nierende Methoden, die als re-
sektive Verfahren seit  Beginn
des vergangenen Jahrhunderts
bekannt sind, zur Anwendung.
Es versteht sich von selbst, dass
beim heutigen Stand der Kennt-
nis und Technik die regenerati-
ven Verfahren bevorzugt wer-
den. Zielsetzung beider Verfah-
ren ist, Sondierungstiefen auf 4
bis 5 mm zu vermindern. Diese
sind in der Nachsorge, die als
Phase III bezeichnet wird, durch
professionelles Intervenieren in
regelmäßigen Intervallen zu sta-
bilisieren. Axelsson und Kolle-
gen (2004) hatten mit klini-
schen Langzeitstudien den Be-
weis dafür erbracht.4

Ursache

Der dentale Biofilm wurde be-
reits 1965 als Verursacher der 
beginnenden parodontalen Ent-
zündung, der Gingivitis also, 
erkannt und mit einer vortreff-
lichen klinischen Studie mit dem
Aufkommen anaerober Bakte-
rien in der dentalen Plaque as -
soziiert.5 Studenten mit gesun-
der Gingiva wurden während 
21 Tagen jegliche Mundhygiene-
maßnahmen untersagt. Es ent-
wickelte sich bereits innerhalb
von zwei bis drei Tagen bei den
meisten Probanden eine Gingi-
vitis, bei anderen erst später.
Nach 21 Tagen wurde die Plaque
professionell gründlich entfernt
und die Probanden nahmen ihre
gewohnten Mundhygienemaß-
nahmen wieder auf. Die gingi-
vale Entzündung ging zurück
und spätestens nach neun 
Tagen war die Gingiva wieder
entzündungsfrei. Mit diesem
Humanexperiment konnte erst-
mals bewiesen werden, dass die
mikrobielle dentale Plaque die
Ursache der Gingivitis ist und
dass durch deren Entfernung 
die gingivale Entzündung ver-
schwindet.

Parodontitis: 
Multifaktorielles Geschehen
Die etablierte Gingivitis ist Vor-
aussetzung dafür, dass sich eine
durch Plaque bedingte Paro -
don titis entwickeln kann. Laux
(2014) hat die auf Entzündungs-
prozessen basierende parodon-
tale Destruktion zusammenfas-
send beschrieben.6 Sie schließt
aus ihrer Literaturstudie, dass
die Entstehung der Parodontitis
ein multifaktorielles Geschehen
ist. Gemäß ihrer Recherche geht
aus der Literatur als gesichert
hervor, dass nicht die bakterielle
Plaque allein für die Schwere 
der Parodontitis verantwortlich
ist, sondern dass die körperei -
genen Abwehrprozesse und das
lymphatische System dabei eine
zentrale Rolle spielen. Auch wird
nicht die Quantität der Plaque
als Ursache der parodontalen
Entzündungsreaktionen und 

deren Folgen, die Bildung von
parodontalen  Taschen, verant-
wortlich gemacht, sondern die
qualita tiven Veränderungen im
sulkären Biofilm zugunsten von
parodontalpathogenen, anaero-
ben gramnegativen Bakterien.
Supragingivale wie subgingi-
vale Plaquebeläge verkalken,
wobei primär Verkalkungszen-
tren extrazellulär in der Plaque-
matrix festgestellt werden kön-
nen und später auch intrazel -
lulär in den Bakterien selbst. 
Die verkalkte Plaque ist immer
mit vitaler Plaque bedeckt, die
im subgingivalen Bereich die 
parodontale Entzündung auf-
rechterhält.

Therapie

In Phase I und Phase II der Paro-
dontaltherapie gilt es also, ver-
kalkte und nicht verkalkte Be-
läge supra- und subgingival
sorgfältig zu entfernen. Bis An-
fang der 80er-Jahre des letzten
Jahrhunderts herrschte die Auf-
fassung, dass die Kolonisation
von Bakterien in den Lakunen
des Wurzelzementes und deren
Endotoxinablagerungen im
Wurzelzement eine fortdau-
ernde Quelle für Entzündungs-
reaktionen und für dadurch her-
vorgerufene Destruktionspro-
zesse wären. Die Forderung
nach radikaler Entfernung des
Wurzelzementes bei durch Paro-
dontitis geschädigten Zähnen
war scheinbar berechtigt. 1984
wurde jedoch mit einer schwedi-
schen Studie das radikale Ent-
fernen des infizierten Wurzel -
zementes mittels Scaling (Sc)
oder Scaling/Root Planing (Sc/
RP) infrage gestellt und erkannt,
dass mit Ultra schall- bzw.
Schallgeräten ebenso gute Re-
sultate erzielt werden wie mit der
aggressiven Handinstrumenta-
tion.7 Die Kausaltherapie hat
sich von diesem Zeitpunkt an
von kraftvoller Handarbeit zur
grazilen Führung hochfrequent
vibrierender Schallgeräte ent-
wickelt. Neuerdings ist schließ-
lich den kraftlos anzuwen -
denden Instrumenten für die

Kausalthe rapie ein weiteres bei-
gefügt worden. Cobb (2006) hat
nämlich mit seiner Übersichts-
arbeit dem Er:YAG-Laser einen
festen Platz in der  parodontalen
Kausaltherapie zugewiesen.1

Lasertherapie in Phase II
Bis heute gibt es keine Evidenz 
dafür, dass dem Laser auch ein
fester Platz im Rahmen der
Phase II-Therapie, bei taschen-
korrigierenden Maßnahmen, zu -
kommt.  Dafür müssten die Er-
gebnisse mehrerer klinischer
 Studien mit vergleichbarem
Studiendesign vorhanden sein,
die eine solche Schlussfolge -
rung zuließen. Allerdings liegen

schon Mitteilungen auf interna-
tionalem Niveau über laserge-
bundene, geringinvasive Ver -
fahren vor, die als vielverspre-
chend bewertet werden können.
Eines dieser Verfahren wird als
Laser-Assisted New  Attachment
Procedure (LANAP) bezeichnet.
Die LANAP-Therapie wurde 
von Gregg und McCarthy (1998)
als  Modifikation der Excisional
New Attachment Procedure
(ENAP) vorgestellt.8 Bei der
ENAP-Methode wird mit einem
bogen förmigen Schnitt, aus -
gehend vom Scheitelpunkt der
freien Gingiva Richtung Ta-
schenboden bzw. Rand des 
Alveolarknochens, unter Bei -
behaltung der Papillenform im 
approximalen Bereich, die Gin-
giva von der Unterlage gelöst.9

Taschenepithel und Granu -
lationsgewebe werden mit Kü-
retten entfernt und die Zahn -
wurzel wird in offener Situa -
tion mit Handinstrumenten ge-
reinigt, heutzutage besser mit
Ultraschall- bzw. Schall- Instru -
menten einem gründlichen De-
bridement unterworfen (Abb. 2).

Resultate

Mit einer Studie an Affen konnte
Yukna (1976) zeigen, dass mittels
ENAP neuer Wurzelzement und
vereinzelt auch neue, in den 
Wurzelzement einstrahlende

Sharpey’sche Fasern gebildet
wurden.10 Dieses Phänomen ist
zwar bis zum heutigen Tag um-
stritten, da die von Yukna gefun-
denen regenerativen Prozesse
kaum mit humanhistologischen
Studien anderer Untersucher
bestätigt wurden. Es darf jedoch
festgestellt werden, dass die
ENAP-Technik als die für das 
Parodont schonungsvollste und
als regenerative Prozesse ini -
ti ierende Operationsmethode 
in der Kausaltherapie gesehen
werden muss. Yukna und seine
Mitarbeiter (2007) konnten nun
histologisch nachweisen, dass
sich bei Anwendung der Laser-
Assisted New Attachment Pro-

cedure-(LANAP-)Technik eben-
falls regenerative Prozesse ab-
spielen,11 was durch die Gruppe
von Nevins (2012) aktuell mit
Humanhistologie belegt wurde.12

Die Resultate unterscheiden
sich nicht essenziell von jenen
der ENAP-Technik. Es wird 
Neu bildung von Wurzelzement
und inserierenden Desmodontal-
fasern sowie Appo sition von
neuem Knochen in infraalveolä-
ren Knochendefekten gefunden.
Aufgrund dieser Studie, deren
Resultate durch weitere Unter-
suchungen noch zu bestätigen
sind, darf an genommen werden,
dass die LANAP-Technik, trotz
unterschiedlicher Instrumen -
tation – wie die ENAP-Technik –
zu den schonungsvollsten paro-
dontalchirurgischen Methoden
gezählt werden muss.

Humanstudie mit LANAP
In einer prospektiven neun Mo-
nate dauernden Humanstudie
wurde die LANAP-Technik der
klinischen Prüfung unterzogen.13

Nach sorgfältiger Selektion der
Patienten nahmen schließlich
acht Patienten mit klinisch und
röntgenologisch diagnostizier-
ten parodontalen Problemen an
der Studie teil. Die Patienten 
waren minimal 18 Jahre und ma-
ximal 70 Jahre alt. Patienten mit
Systemerkrankungen, Immun-
therapie, dauerhafter Medika-
tion sowie Raucher und Schwan-

gere wurden von
der Studie ausge-
schlossen. 
Bei den Patienten
wurden die Son-
dierungstiefen so-
wie die Rezessionsdefekte ge-
messen und daraus das Attach-
mentniveau errechnet. Die Mes-
sungen wurden lediglich von
einem Untersucher durchge-
führt. Dieser unterzog sich vor
den Messungen einem Kalibrie-
rungstraining, womit eine Re-
produzierbarkeit von mehr als
90 Prozent erreicht wurde.

LANAP-Technik

Dieser minimalinvasive chirur -
gische Eingriff wird mit  einem
Nd:YAG-Laser (1.064 nm) mit 
der Einstellung 4,0 W, 100 µs 
und 20 Hz vorgenommen. Wie
beim ENAP wird der Strahl vom
Scheitelpunkt der freien Gingiva
Richtung Taschenboden gerich-
tet, parallel zur Wurzelober -
fläche nach lateral und apikal
bewegt und das Taschen epithel
entfernt. Original wird mit einer
Kürette – zeitgemäß eher mit 
einem Ultraschallgerät – die
Wurzeloberfläche sorgfältig ge-
reinigt, Lakunen an der Wurzel-
oberfläche werden geglättet 
und der Defekt nochmals mit
dem Nd:YAG-Laser mit der 
Einstellung 4,0 W, 650 µs und 
20 Hz vom Taschenboden bis
zum  Gingivarand bestrahlt. Die
Wundheilung wird durch tägli-
ches Spülen mit 0,12%igem
Chlorhexidin während vier Wo-
chen nach dem Eingriff unter-
stützt. Der Patient wird anfäng-
lich in kurzen Intervallen zur
pro fessionellen Plaqueentfer-
nung einbestellt und schließlich
mit  regelmäßigen Recalls be -
gleitet.

LANAP verbessert 
Attachmentniveau
In der Studie von Nevins und 
seinen Kollegen (2014) kamen
insgesamt 930 Parodontien zur
Auswertung.13 Mit der  LANAP-
Technik wurde nach neun Mo -
naten eine mittelwertige Re -
duktion der Sondierungstiefen
ausgehend von 4,62 ± 2,29 nach
3,14 ± 1,48 mm erreicht, das 
Attachmentniveau verbesserte
sich von anfänglich 5,58 ± 2,76
nach 4,66 ± 2,10 mm. Die stati s -
tische Auswertung ergab, dass
bei 73 Prozent der gemessenen
Parodontien die Sondierungstie-
fen abnahmen, bei 21 Prozent
blieben sie unverändert und bei 
6 Prozent nahmen sie zu. Be -
züglich Attachment wurde bei 
58 Prozent der behandelten Pa-
rodontien Gewinn festgestellt,
bei 24 Prozent gab es keine
Verän derungen und bei 18 Pro-
zent trat sogar Attachmentver-
lust auf. Es wurde errechnet,
dass die kritische Grenze zwi-
schen Attachmentgewinn und 
-verlust bei einer Sondierungs-
tiefe von 4,88 mm liegt, eine
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Abb. 1: Phasen der Parodontaltherapie.



wichtige Größe für die klinische
Entscheidung, ob die LANAP-
Technik beim individuellen Pa-
tienten indiziert ist oder eben
nicht. Bei 444 Parodontien 
mit initialen Sondierungstiefen 
≥ 5 mm wurde nach der Thera -
pie eine Abnahme der Tiefe von 
6,50 ± 2,07 nach 3,92 ± 1,54 mm
ermittelt und eine Verbesse rung
des Attachmentniveaus von 
7,42 ± 2,70 nach 5,78 ± 2,06 mm
errechnet. Bei 88 Prozent der 
Parodontien mit initialen Ta-
schentiefen von ≥ 5 mm wurden
die Sondierungstiefen reduziert,
bei 9 Prozent waren keine Ver -
änderungen festzustellen und
bei 3 Prozent wurden die 
Taschen noch tiefer. 74 Prozent
zeigten Attachmentgewinn, bei
17 Prozent gab es keine Verän -
derungen und bei 9 Prozent war
Attachmentverlust festzustellen.

Beurteilung derTechnik

Die hier diskutierte Studie ist ein
wichtiger Beitrag im Rahmen
der Parodontitistherapie. Diese
Studie ist erneuernd. Mit ihr wird 
gezeigt, wie der Laser auch in die
aktuelle Parodontitistherapie
eingepasst werden kann. Sie
zeigt die neue Richtung des Um-
gehens mit Lasern in der moder-
nen Parodontaltherapie auf, wo
Grazilität und Gewebeschonung
im Vordergrund stehen. Mit die-
ser Studie wird gezeigt, dass 
dem Nd:YAG-Laser in Zukunft
mit hoher Wahrscheinlichkeit
ein Platz in der modernen Paro-
dontaltherapie Phase II zukom-
men kann. Die chi rurgische
Maßnahme im Rahmen der Pa-
rodontitistherapie ist heutzu-
tage ein lokaler Eingriff, bei
dem gesunde und funktionie-
rende Gewebe geschont und we-
der massiv beschädigt noch ent-
fernt werden. Die Schnittfüh-
rung beschränkt sich auf absolut
Notwendiges. Sie ist gegen -
wärtig zielgerichtet, überlegt
und zweckdienend. Großzügige
Schnittführungen gehören der
Vergangenheit an. Der chirur -
gische Eingriff selbst dient ent-
weder als Mittel zur Erleichte-
rung/Ergänzung der Kausal -
therapie oder zum Anbringen
von Reparation oder Regenera-
tion fördernden Hilfsmitteln. Bei
korrekter Anwendung erfüllt
der Nd:YAG-Laser diese Anfor-
derungen.

Attachmentgewinn durch 
parodontale Regeneration
Ziel jeder parodontaltherapeu -
tischen Maßnahme sollte heut-
zutage Attachmentgewinn sein.
Selbst sorgfältig durchgeführte
parodontaltherapeutische Maß-
nahmen führen jedoch nicht im-
mer zum erwünschten Attach-
mentgewinn. Es kann auch At-
tachmentverlust die Folge sein.
Lindhe et al. (1982) haben die
parodontaltherapeu tische Lite-
ratur kritisch bewertet und ge-
folgert, dass es eine kritische 
Taschentiefe gibt.14 Aus ihren
Berechnungen haben sie ge-
schlossen, dass der Umschlag-

punkt zwischen Attachmentge-
winn und Attachmentverlust in
der Kausaltherapie (Phase I) bei
4 mm ini tialer Sondierungstiefe
liegt, in der korrigierenden chi -
rurgischen Therapie (Phase II) 
bei 5 mm Taschentiefe. Sind die
Taschen tiefer, stellt sich At -
tachmentgewinn ein, sind die
Taschen we niger tief, ist Attach-
mentverlust die Folge. Der At-
tachmentgewinn in der Kausal-
therapie wie auch in der korri-
gierenden chirurgischen Phase
kommt nicht durch Anheftung
von neu gebildetem Bindege-
webe und durch ein kurzes
Saumepithel zustande, sondern
durch eine lange epitheliale 
Anheftung (Abb. 2). Ein soge-
nanntes neues Attachment kann 
lediglich mit den Methoden der
parodontalen Regeneration er-
reicht werden, also mittels
gelenkter Geweberegeneration
(GTR-Technik): Durch Knochen -
apposition werden intraalveo-
läre Knochendefekte teilweise
oder ganz aufgefüllt, es werden
neuer Wurzelzement und Des-
modentalfasern gebildet, die 
ihrerseits im neuen Knochen
und im neuen Zement inserie-
ren. Die ursprüngliche Tasche
wird durch die lokale Erneue-
rung der parodontalen Gewebe
eliminiert. Die parodontale Re-
generation wird also über die
Neubildung parodontaler Ge-
webe und die Insertion der Des-
modontalfasern im Wurzelze-
ment und im Alveolarknochen
definiert.

LANAP kann parodontale 
Regeneration erzeugen
Die Ergebnisse der referierten
LANAP-Studie13 können sich
durchaus messen mit jenen der
konventionellen parodontalchi-
rurgischen, korrigierenden Ein-
griffe. Dieses gilt insbesondere 
für Taschen ≥ 7 mm. Reduktionen
der Sondierungstiefen von 4,39 ±
2,33 mm und Verbesserung der
Anheftung um 2,96 ± 1,91 mm 
sind interessant und vielver -
sprechend, auch berücksichtigt
man den Messfehler, welcher der
manuellen Taschenmessung ei-
gen ist. Bemerkenswert ist, dass
mit der LANAP-Technik schein-
bar Regeneration parodontaler
Gewebe erzeugt werden kann.12

Auch wäre diese lediglich in be-
scheidenem Maße festzustellen,
eine schlüssige Erklärung dafür
ist nicht zu finden. Wichtig ist 
deshalb, dass die Ergebnisse 
der vor gestellten LANAP-Tech-
nik von denselben Autoren und
selbst verständlich auch von 
anderen Untersuchern klinisch
und histologisch bestätigt und

mit der klassischen ENAP-Tech-
nik durch voneinander unab-
hängige Untersuchungsteams
verglichen werden. Zudem sind
Langzeit ergebnisse vorzulegen,
bevor der Methode Evidenz zu -
gesichert werden kann. Es darf
nicht vergessen werden, dass 
die Phase II-Therapie wohl ein
wichtiger, aber nicht der ent-
scheidende Abschnitt der The -
rapie ist. Jede Parodontalthe -
rapie erfordert Nachsorge. Diese
wird in der Phase III der The -
rapie (Abb. 1) mit den sogenann-
ten Recalls geregelt. Hierbei ist
ein intensives Zusammenarbei-
ten von professionellen (Hilfs-)

Kräften und Patient notwendig.
Auch PA-Pa tienten, die sich
durch eine hervorragende Mund-
hygiene auszeichnen, können
die dentalen Plaques nicht per-
fekt entfernen. Sie bleiben Ri si -
kopatienten, die Gefahr für Rezi-
dive ist groß. Ihnen muss durch
regel mäßige professionelle Inter-
vention geholfen werden.

Zusammenfassung

Mit dem vorliegenden Beitrag
wird auf eine neue und interes-
sante durch Laser unterstützte
Methode hingewiesen, die im
Rahmen der Parodontaltherapie
zur Anwendung kommen kann.
Die LANAP-Technik passt her-
vorragend in die Bestrebungen
der modernen Parodontalthera-
pie, die in Phase II grazile, gewe-
beschonende Eingriffe bevor-
zugt. Mithilfe eines Nd:YAG-
Lasers wird im Sinne der 
ENAP-Technik Zugang zur 
Wurzeloberfläche gesucht und
unter Sicht werden weiche und
harte Zahnbeläge von der 

Wurzeloberfläche entfernt. Die
mit der LANAP-Technik erreich-
ten Resultate bezüglich Reduk-
tion der Sondierungstiefen und
des Attachmentgewinns, wie
auch die histologisch festgestell-
ten Zonen parodontaler Rege -
neration, sind beachtenswert. 
Mit dieser Methode könnte der
Wunsch vieler Patienten erfüllt
werden, sich den häufig bela s -
tenden Operationsvorbereitun-
gen und den Neben- und Nach -
wirkungen operativer Eingriffe
entziehen zu können. Es bedarf
jedoch noch mehrerer Studien,
bevor der LANAP-
Technik Evidenz
zugesichert und
diese als prakti -
kabel empfohlen
werden kann. 
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