
� Aufgrund der Erfahrungen in Bezug auf die Mög-
lichkeit zur Keimreduktion mit dem Laser bietet sich
seine Anwendung in der Parodontologie als unterstüt-
zende Maßnahme besonders an.Gute Ergebnisse wer-
den dabei mit dem Er:YAG-Laser, mit dem Diodenlaser
und mit dem gepulsten Nd:YAG-Laser erzielt.1,2,3,4 Neu-
ere Er:YAG-Lasersysteme sind zum Teil mit einem
Handstück mit Fasermeißel ausgestattet. Diese Sys-
teme finden ähnlich einer Parodontalsonde Anwen-
dung in der parodontalen Tasche, allerdings haben
schon Aoki et al. 1994 auf die potenziellen Eigenschaf-
ten des Er:YAG-Lasers für die klinische Anwendung
subgingivaler Plaqueentfernung hingewiesen.5 Fol-
waczny et al. beschrieben in ihrer In-vitro-Studie, dass
die Entfernung von harten Belägen auf der Wurzel-
oberfläche mittels niedriger Energiedosis eines
Er:YAG-Lasers in seiner Effektivität mit den konventio-
nellen Küretten vergleichbar ist.6 Aoki et al. folgten mit
einer Studie, in der sie feststellten, dass die Effektivität
des Er:YAG-Laser Scalings schwächer als die des Ultra-
schalls sei.7 Des Weiteren stellten sie zusätzliche struk-
turelle und thermale Mikroveränderungen an der Wur-
zeloberfläche fest,wobei jedoch die klinische Relevanz
dieser In-vitro-Studien offen blieb. Schwarz et al. hat-
ten in ersten Studien nach nichtchirurgischen Paro-
dontalbehandlungen eine deutliche Verbesserung der
klinischen Parameter erfolgreich nachgewiesen.8 Dass
der Er:YAG-Laser eine Alternative zum Scaling und Root
Planing ist, stellten Schwarz et al. in einer kontrollier-
ten klinischen Studie fest.9 In dieser Arbeit wurde der
Er:YAG-Laser nicht für die Entfernung der subgingiva-
len Konkremente eingesetzt, sondern sollte auf seine
Möglichkeit zur Reduzierung der pathogenen Keime in
der parodontalen Tasche untersucht werden. Kurze
Zeit später wurden durch Schwarz et al. in einer kon-
trollierten prospektiven klinischen Studie der kombi-
nierte Einsatz des Er:YAG-Lasers gegenüber dem allei-
nigen Einsatz konventioneller Instrumente ver-
glichen.10 Derzeit fehlen noch ausreichende Langzeit-
untersuchungen, die den wissenschaftlichen Einsatz
und Nutzen der Laserbehandlung in der Parodontolo-
gie, alleinig oder in Kombination mit SRP, bewerten.
Entzündliche Formen der Parodontopathien sind die
häufigste Erkrankung des Zahnhalteapparates und

können unbehandelt zum Verlust des betroffenen
Zahnes führen. Die Entzündungen des Parodontiums
basieren auf durch supra- und subgingival lokalisierte
mikrobielle Plaque ausgelöste Gewebsreaktionen.
Bezüglich der Zusammensetzung der pathogenen
Plaque hat sich in den letzten Jahren die spezifische
Plaquehypothese immer mehr durchgesetzt,11 wonach
nur wenige,höchstens 20 von über 300 verschiedenen
Bakterienspezies, die bis jetzt aus Plaqueproben iso-
liert werden konnten, mit der Destruktion parodonta-
len Gewebes assoziiert seien. Danach scheinen vor al-
lem die schwarz pigmentierten, gramnegativen Ana-
erobier Porphyromonas gingivalis (P.g.), Prevotella
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 wie-
der nachgewiesen und gelten als Leitkeime dieser Er-
krankung.12,13

Ein wesentliches Ziel der kausalen Parodontitisbe-
handlung besteht folglich in der radikalen Elimination
der pathogenen Keime unter Verhinderung einer an-
schließenden  Rekolonialisation der parodontalen Ta-
schen. Während hierzu die instrumentelle Kürettage
nach wie vor als Methode der Wahl unentbehrlich er-
scheint, gewinnt der Lasereinsatz als adjuvante Thera-
piemöglichkeit immer mehr an Bedeutung. Über den
erfolgreichen Einsatz von Nd:YAG-Lasern in der Paro-
dontitisbehandlung ist bereits mehrfach berichtet
worden, wobei zumeist das klinische Ergebnis als
Hauptkriterium 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 ge-
wissermaßen als Problemkeim geltende Spezies A.a.
zu untersuchen, wobei sich die Beobachtungen auf
sehr sensitive und zugleich spezifische Keimnach-
weismethoden stützten. Es wurde überprüft,ob bei ei-
ner leichten bis moderaten, chronischen Erwachse-
nenparodontitis die zusätzliche Anwendung eines
Er:YAG-Lasers (KEY 3,KaVo Dental GmbH,Biberach),mit
dem Handstück P 2061 mit einem meißelförmigen Tip
(Chisel Tip) der Dimensionen 0,5 x 1,65 mm, eine grö-
ßere Reduktion der parodontalen Keime zusätzlich
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Er:YAG-Laser versus konventionelle
Parodontitistherapie
Ein mikrobiologischer In-vivo-Vergleich 

Im Rahmen der subgingivalen Kürettage ist eines der wesentlichen Ziele, eine Keimfreiheit
bzw. Reduktion der Keimzahl im  subgingivalen Bereich zu erreichen. Vor allem das Niveau
der parodontopathogenen Keime ist so weit zu senken, dass es unterhalb der kritischen
Masse liegt. 
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zum Scaling und Root Planing unter Praxisbedingun-
gen bewirken kann.

Material und Methode

Patienten
Es wurden zehn Patienten in der vorliegenden Studie er-
fasst, die in den letzten fünf Jahren bereits wegen paro-
dontaler Erkrankungen in Behandlung waren, aber
keine weiteren Grunderkrankungen, wie z.B. Diabetes,
Hypertonie, Depressionen, aufwiesen. Ausgeschlossen
wurde weiterhin, dass die erneut vorhandene Parodon-
titis durch Medikamente verstärkt werden konnte. Die
Studie wurde mit acht männlichen und zwei weiblichen
Patienten – davon vier Raucher und sechs Nichtraucher
– durchgeführt. Das Alter des Patientengutes lag zwi-
schen 38 und 71 Jahre (Durchschnitt 54 Jahre). Die Pa-
tienten wiesen eines oder mehrere der folgenden Ein-
schlusskriterien auf:

– Chronische Parodontitis, leichte oder moderate Form
– Taschentiefen zwischen 3–6 mm
– Keine Allgemeinerkrankung
– Keine Antibiotikagabe
– Keine Schwangere oder stillende Mutter
– Keine PA-Behandlung in den letzten drei Monaten

Mikrobiologische Untersuchung
Als Untersuchungsparameter wurde die zeitliche Ent-
wicklung bakterieller Besiedelung zwischen den ein-
zelnen Behandlungssitzungen gewählt, um Erfolg
oder Misserfolg der laseradjuvanten PA-Therapie zu
dokumentieren. Als relevante Versuchskeime wurden
hierzu die Keime P.i. (Prevotella intermedia), P.g. (Por-
phyromonas gingivalis), A.a. (Actinobacillus actino-
mycetemcomitans) und T.f. (Tannerella forsythensis)
berücksichtigt. Ihr spezifischer Nachweis wurde mit
dem mikrobiologischen LCL Parodontitis-Test der
Firma LCL biokey durchgeführt.
Die Auswertung erfolgte im Medizintechnischen Zen-
trum MTZ in Aachen, wobei in dieser Studie der Bakte-
riennachweis mithilfe von 16S-rRNA-Sonden durch-
geführt wurde.
Die enorme Komplexität der subgingivalen Plaque,
bestehend aus Polysacchariden, Glykopeptiden,
menschlichen Zellen und bis zu 300 verschiedenen
Bakterienarten, erfordert modernste Techniken zum
Nachweis einzelner parodontalpathogener Keimar-
ten. Ein praktikables Verfahren ist die selektive Detek-
tion der Markerbakterien mittels Bindung von Gen-
sonden (Hybridisierung). Anschließend werden Bak-
terienart-spezifische DNS-Sonden,bestehend aus Ba-
sen, zu dem Ansatz gegeben. Ein Material ist danach
positiv, wenn eine Hybridisierung erfolgen kann,
wenn also die Basenreihenfolge der Sonde (Sequenz)
eine 100%ige Komplementarität zu RNA-Sequenz der
pathogenen Bakterien im Material aufweist.
Der LCL Parodontitis-Test ist sensitiv und kann noch
100–1.000 Bakterienzellen, auch ohne Primäramplifi-

kation (PCR) oder radioaktive Methoden, nachweisen.
Da eine Plaqueprobe von nur 1 mg bis zu 109 Bakterien
enthält, kann also ein Anteil von 1/10.000.000 in der
Probe spezifisch nachgewiesen werden. Zur Ent-
nahme der mikrobiologischen Proben wurden die
tiefsten Taschen mit Blutungstendenz pro Quadrant
nach den Ergebnissen der Voruntersuchung ausge-
wählt. Bei einem lokalisierten Befund wurde sowohl
eine repräsentative Stelle aus dem Zentrum als auch
eine aus dem Randgebiet der Parodontitis ausge-
wählt, um die Ausdehnung und damit den Behand-
lungsbereich abzustecken.
Der supragingivale Bereich der zu untersuchenden
Stellen musste vor der Probeentnahme gereinigt und
trockengelegt werden.Danach wurden die Papierspit-
zen mit einer sterilen Pinzette in die Sulkusbereiche
möglichst bis zum Fundus der Tasche gesteckt und 15
Sekunden belassen. Nach Schockfrostung der Proben
wurden diese gesammelt und nach Eingang der letz-
ten Probe gesamt ausgewertet. So konnten Abwei-
chungen einzelner Probeauswertungen vermieden
werden. Die Entnahme der mikrobiologischen Proben
erfolge direkt vor der Therapie,bis zu drei Tage und drei
Monate nach der Therapie.

Vorbehandlung
Die Vorgehensweise bei der Vorbehandlung entsprach
den Bedingungen der gesetzlichen Krankenkasse. Der
erste Behandlungstermin umfasste die Zahnsteinent-
fernung, professionelle Zahnreinigung mit Polier-
paste, Kelch und anschließender Fluoridierung mit-
hilfe eines Lacks.
Jeder Patient bekam eine umfangreiche Erklärung
über Ursache und Folgen einer Parodontitis mit der
individuellen Erstellung eines Mundhygieneplans.
Hierzu gehört das Demonstrieren und Üben der geeig-
neten Putztechnik und das Benutzen der Interdental-
bürstchen an geeigneter Stelle. Die folgenden Ter-
mine, die jeweils 7–10 Tage später stattfanden, galten
der Remotivation.Spätestens nach 14 Tagen erfolgt der
dritte Termin, an welchem der PA-Status erstellt
wurde. Es erfolgte eine erneute Instruktion des Patien-
ten. Die geschlossene Therapie erfolgte frühestens,
wenn der API unter 30 % lag.
Die geschlossene Kürettage erfolgte bei allen Patien-
ten in der gleichen Reihenfolge. Zum Einsatz kamen
der Universalscaler sowie das reduzierte Gracy Küret-
tenset (Gracy Küretten [reduziertes Set] 3–4, 5–6, 7–8,
13–14). Zuerst wurde im 1. und 4. Quadrant unter Anäs-
thesie mit den Küretten ein Deep Scaling und Root Pla-
ning gemacht.In der gleichen Sitzung wurden mit dem
Vector (Dürr) die Taschen ausgespült und anschlie-
ßend sorgfältig mit einer PA-Sonde überprüft. Inner-
halb von 3–7 Tagen nach dem ersten Termin erfolgte
die Behandlung des 2. und 3. Quadranten auf gleiche
Weise mit dem zusätzlichen Einsatz des Lasers.

Laseradjuvante Er:YAG-Therapie und Kontrollgruppe
Im „split-mouth“-Verfahren wurden jetzt zusätzlich der
2. Quadrant im Oberkiefer und der 3. Quadrant im

Special

14
LASER JOURNAL 4/2009



powered by technology

elexxion
claros nano

elexxion
claros

elexxion
duros

elexxion
delos

elexxion AG

Schützenstraße  84 · 78315  Radolfzell · Deutschland
Tel.  07732-822  99  0 · Fax  07732-822  99  77
info@elexxion.com · www.elexxion.com 

Unsere Produkte erhalten Sie in Deutschland 
exklusiv bei Ihrem lokalen Pluradent-Partner. 
www.pluradent.de

 

durch kurze Pulsdauer

-

Vier Laserspezialisten  
         für ein breites  



Unterkiefer mit dem Er:YAG-Laser therapiert. Dabei
wurden auf der Testseite alle Sites ca. 15 bis 20 Sekun-
den mit dem Er:YAG-Laser behandelt. Die Kontrollsei-
ten 1. und 4. Quadrant blieben ohne laseradjuvante Be-
handlung.
Die Laserbehandlung des 2. und 3. Quadranten wurde
miteinem Er:YAG-Laser der Firma KaVo (Kavo KEY 3 Laser)
in Verbindung mit einem meißelförmigen Tipp (Chisel
Tip) der Abmessungen 0,5 x 1,65 mm verwendet. Die
Pulsenergie betrug 160 mJ bei einer Repetitionsrate von
10 Hz, was einer Durchschnittsleistung von 1,6 W ent-
spricht.Tabelle 1 zeigt eine chronologische Übersicht der
Behandlungs- und Diagnostikschritte 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 Zähnen oder Ge-
webe. Der mikrobiologische Test wurde an diesem 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 supragingivale Reinigung aller
Zähne sowie eine Erhebung aller diagnostischen Daten,
wie beim Anfangsbefund durch den dritten  mikrobiolo-
gischen Test. Alle Proben wurden nun gleichzeitig aus-
gewertet,sodass alle mikrobiologischen Daten der Test-
und Kontrollseite, vor der Therapie, 0–3 Tage und drei
Monate nach der Therapie verglichen werden konnten.
Ermittelt wurde die quantitative Reduzierung der in die-
ser Untersuchung relevanten Keime.

Konventionelle Therapie (Kontrollgruppe)
Die Ergebnisse der Messungen der Kontrollseiten des 
1. und 4. Quadranten aller zehn Patienten wurden ge-
mittelt und dargestellt (Abb.1).Nach der alleinigen kon-
ventionellen Behandlung 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 unter-
suchten Keime eine deutliche Abnahme zu verzeich-
nen.Der dekadische Logarithmus der koloniebildenden
Einheiten (KBE) zeigte jedoch je nach Keim unter-
schiedlich starke Eliminationen der Keime. Die Mes-
sung von Actinobacillus actinomycetemcomitans er-
gab eine Abnahme der mittleren Keimzahl von 103,375 auf
102,5,was einer Reduktion von 3,75 auf 2,5 für den dekadi-
schen Logarithmus der koloniebildenden Einheiten be-
deutet und einer mittleren Elimination von 87 % ent-
spricht.Beim Test auf Porphyromonas intermedia zeigte
sich eine logarithmische Reduktion der KBE von 2,84 auf
2,26, was einer mittleren Elimination von 74 % ent-
spricht. Bei Porphyromonas gingivalis konnte eine loga-
rithmische Reduktion der KBE von 1,78 auf 1,52 festge-
stellt werden, was einer mittleren Elimination von le-
diglich 26 % entspricht.Im Fall von Tannerella forsythen-
sis zeigte sich eine logarithmische Reduktion der KBE
von 1,70 auf 1,35,was einer mittleren Elimination von le-
diglich 29 % entspricht.Die prozentualen Eliminations-
raten sind in Abbildung 2 dargestellt.
Die mikrobiologische Situation drei Monate nach der Be-
handlung zeigte die Besiedelung für alle Keime eben-
falls auf geringerem Niveau als im Ausgangsbefund.Die
Keime Porphyromonas gingivalis,Tannerella forsythensis
und Porphyromonas intermedia waren zudem auf noch-
mals niedrigerem Niveau als bei der Messung 0–3 Tage

Special

16
LASER JOURNAL 4/2009

Ausgangsbefund und unmittelbar
anschließende Behandlung

0–3 Tage nach Behandlung

Drei Monate nach Behandlung

– Entnahme der Keimproben mit sterilen Papierspitzen 
im 2. und 3. Quadranten

– Konventionelle Therapie zusätzlich Vector

– Einsatz des Er:YAG-Lasers mit 1,6 W Durchschnittsleistung

– Entnahme der Keimproben mit sterilen Papierspitzen 
im 2. und 3. Quadranten 

– Entnahme der Keimproben mit sterilen Papierspitzen

– Entnahme der Keimproben mit sterilen Papierspitzen 
im 1.und 4.Quadranten

– Konventionelle Therapie zusätzlich Vector

– Entnahme der Keimproben mit sterilen Papierspitzen 
im 1.und 4.Quadranten

– Entnahme der Keimproben mit sterilen Papierspitzen

Zeitpunkt Laseradjuvante Therapie Konventionelle Therapie (Kontrollgruppe)

Tabelle 1: Chronologische Übersicht der Untersuchungen.

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



nach der Behandlung anzutreffen.Lediglich Actinobacil-
lus actinomycetemcomitans zeigte eine ansatzweise
Rekolonisation mit einem Anstieg der KBE von 102,5 auf
102,65.Porphyromonas intermedia zeigte eine logarithmi-
sche Reduktion der KBE auf 2,04,was einer mittleren Eli-
mination von 84 % zum Ausgangsbefund entspricht.
Porphyromonas gingivalis zeigte eine logarithmische
Reduktion der KBE auf 0,69, was einer mittleren Eli-
mination von lediglich 84 % zum Ausgangsbefund
entspricht. Tannerella forsythensis zeigte eine loga-
rithmische Reduktion der KBE auf 0,58,was einer mittle-
ren Elimination von lediglich 59 % zum Ausgangsbe-
fund entspricht.

Laseradjuvante Therapie
Die Ergebnisse der Messungen der laseradjuvant be-
handelten Quadranten 2 und 3 aller zehn Patienten wur-
den gemittelt und dargestellt (Abb.3).Nach der laserad-
juvanten Behandlung zeigte sich ebenso wie bei der
konventionellen Behandlung 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 verzeichnen. Der de-
kadische Logarithmus der koloniebildenden Einheiten
(KBE) zeigte jedoch auch hier je nach Keim unterschied-
lich starke Eliminationen der Keime.

0–3 Tage nach der Behandlung zeigte Actinobacillus
actinomycetemcomitans eine logarithmische Reduk-
tion der KBE von 3,34 auf 2,70, was einer mittleren Eli-
mination von 77 % entspricht.Porphyromonas interme-
dia wies eine logarithmische Reduktion der KBE von
2,94 auf 2,03 auf, was einer mittleren Elimination von
88 % entspricht. Im Fall von Porphyromonas gingivalis
konnte eine logarithmische Reduktion der KBE von 1,59
auf 1,13 festgestellt werden, was einer mittleren Elimi-
nation von 65 % entspricht. Tannerella forsythensis
zeigte eine logarithmische Reduktion der KBE von 1,19
auf 0,73, was einer mittleren Elimination von ebenfalls
65 % entspricht. Die prozentualen Eliminationsraten
sind in Abbildung 4 dargestellt. Drei Monate nach der
Behandlung wurde die Besiedelung für alle vier Keime
erfasst und zeigte sich ebenfalls auf geringerem Ni-
veau als im Ausgangsbefund. Die Keime Porphyromo-
nas gingivalis, Tannerella forsythensis und Porphyro-
monas intermedia waren zudem auf nochmals niedri-
gerem Niveau als bei der Messung 0–3 Tage nach der
Behandlung anzutreffen. Lediglich Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans zeigte auch bei der laseradjuvan-
ten Behandlung eine ansatzweise Rekolonisation mit
einem Anstieg der KBE von 102,7 auf 102,81. Porphyromo-
nas intermedia zeigte eine logarithmische Reduktion
der KBE auf 1,50, was einer mittleren Elimination von
96 % zum Ausgangsbefund entspricht. Porphyromo-
nas gingivalis zeigte eine logarithmische Reduktion der
KBE auf 0,85, was einer mittleren Elimination von 82 %
zum Ausgangsbefund entspricht. Tannerella forsy-
thensis liegt unter der Nachweisgrenze.
Sowohl nach der konventionellen als auch der laserad-
juvanten Therapie wurde eine signifikante Keimzahl-
reduktion gegenüber dem Initialstadium und zwar
über den gesamten Beobachtungszeitraum erreicht,
wobei die mittlere Keimzahl zunächst sehr stark ab-
nahm. Bei der mittleren Elimination bezogen auf den
Ausgangsbefund ist nach 0–3 Tagen bei der laseradju-
vanten Therapie hinsichtlich der Keime Porphyromo-
nas gingivalis und Tannerella forsythensis gegenüber
der konventionellen Therapie ein klarer Vorteil zu er-
kennen, während Actinobacillus actinomycetemco-
mitans mit der rein konventionellen Therapie eine
höhere Eliminationsrate zeigte (konventionell 85 % vs.
laseradjuvant 77 %).
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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 absolu-
ten Bakterienzahlen bei laseradjuvanter Behandlung in logarithmi-
scher Skalierung beim Ausgangsbefund, nach 0–3 Tagen und nach
drei Monaten nach der Behandlung.

Abb. 2: Mittlere prozentuale Elimination der Keime A.a., P.i. P.g. und T.f.
0–3 Tage nach der Behandlung und drei Monate nach der Behandlung
bei rein konventioneller Behandlung (in %). Der Ausgangsbefund be-
trägt 0 % und ist in der Grafik nicht dargestellt.

Abb.4: Mittlere prozentuale Elimination der Keime A.a.,P.i,P.g. und T.f.
0–3 Tage nach der Behandlung und drei Monate nach der Behand-
lung (in %). Der Ausgangsbefund beträgt 0 % und ist in der Grafik
nicht dargestellt.



Drei Monate nach der Behandlung stellt sich die Situa-
tion  wie folgt dar:Die Keime Actinobacillus actinomyce-
temcomitans und Porphyromonas gingivalis sind in hö-
herer Konzentration anzutreffen als bei der konventio-
nellen Behandlungsmethode. Hinsichtlich der Keime
Porphyromonas intermedia und Tannerella forsythensis
ist jedoch die laseradjuvante Therapie besser in der Lage,
die Keime abzutöten,wobei letzterer sogar bis unter die
Nachweisgrenze eliminiert werden konnten.

Diskussion

Potenzial der mikrobiologischen Untersuchung
Der qualitative und quantitative Nachweis der paro-
dontopathogenen Keime P.i, P.g, A.a. und T.f. soll nach
Möglichkeit zur Diagnosestellung, Therapieplanung,
zur Kontrolle und zur Festsetzung der Recallintervalle
genutzt werden. Es konnte bereits in zahlreichen
Untersuchungen gezeigt werden, dass der Nachweis
von parodontopathogenen Bakterien mit Gensonden
den anderen Methoden wie Kultur, Antigen- oder En-
zymnachweis bezüglich Sensitivität und Spezifität
überlegen ist.17–20

Unterschiede in der bakteriellen Besiedelung zuguns-
ten der laseradjuvanten Therapie ergaben sich vor
allem in den ersten Messungen nach der Behandlung
(nach 0–3 Tagen bis drei Monate) im Keimspektrum
(P.I, P.G und T.f). Der durch die Rekolonisation der paro-
dontalen Taschen verursachte späte Wiederanstieg
der absoluten Keimzahlen war bei A.a. am deutlichs-
ten zu beobachten, womit sich dieser Erreger, über
dessen hartnäckige Persistenz gegenüber chirurgi-
schen wie auch nichtchirurgischen Eliminationsver-
suchen mehrfach berichtet worden ist, auch in dieser
Studie als Problemkeim erwiesen hat.21–24 Demnach
scheint eine lokale Elimination von A.a. lediglich über
einen Zeitraum von etwa drei Monaten anzuhalten.
Danach werden möglicherweise ausgehend von an-
deren Reservoirs in der Mundhöhle wieder Bakterien-
kolonien gebildet.25 Es ist daher eine systematische
Änderung des Recallsystems anzustreben, bei der die
Patienten jeweils nach drei Monaten wieder kontrol-
liert werden und dann beim positiven Befund erneut
eine Laserbehandlung am betroffenen Parodontium
durchgeführt wird. Bezüglich des  potenten parodon-
topathogenen P.g. lässt sich der Rückgang der absolu-
ten Keimzahlen um 90 % im Vergleich beider Metho-
den möglicherweise dadurch erklären, dass bereits
im Rahmen der konventionellen Behandlung eine ef-
fektive Keimzahlreduktion erfolgt. Das empfindliche
Ansprechen dieses Keimes auf konventionelle Verfah-
ren zur Behandlung der Parodontitis legt die Vermu-
tung nahe, dass er seine ökologische Nische haupt-
sächlich in der Plaque besitzt, und eine Besiedlung
des Gewebes nicht stattfindet.Zum Wachstum benö-
tigt er obligat anaerobe Verhältnisse und Rahmenbe-
dingungen, die unter Mithilfe einer vorausgehenden
Besiedlung der Tasche mit P.i. geschaffen werden
könnten. Behandlungsziel der systematischen Paro-

dontaltherapie sollte die Reduktion 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 Behandlung der Parodontitis
aufgrund seines bakteriziden Potenzials eine sinnvolle,
ergänzende Maßnahme der konventionellen Therapie
zur Keimreduktion und zur Verhinderung einer schnel-
len Rekolonisation der betroffenen Parodontaltaschen
darstellen könnte.Auch der klinische Befund wird durch
den adjuvanten Lasereinsatz positiv beeinflusst.
Es bleibt zu berücksichtigen, dass die hier vorgestellten
Ergebnisse lediglich einen Zeitrahmen von drei Mona-
ten nach Behandlungsbeginn umfassen. Extrapolatio-
nen der Ergebnisse über diesen Zeitraum hinaus sind
mit Vorsicht zu genießen. Es ist daher als sinnvoll zu er-
achten,die vorliegende Studie um Langzeitbeobachtun-
gen zu ergänzen.

Fazit

Da die mittleren Eliminationsraten je nach Keim nach
drei Monaten ein indifferentes Bild ergeben und keine
klare Entscheidung pro oder contra laseradjuvanter The-
rapie ergeben,bleibt der klinische Nutzen kritisch zu be-
trachten.Es lässt sich festhalten,dass sich keine der bei-
den Therapieformen eindeutig als überlegen hinsicht-
lich aller vier untersuchten Keime zum Zeitpunkt von
drei Monaten nach der Behandlung herausstellt. Inner-
halb von 0–3 Tagen nach der ersten Behandlung sind je-
doch klare Vorteile der laseradjuvanten Therapie hin-
sichtlich der Elimination der hier untersuchten Keime
Porphyromonas intermedia, Porphyromonas gingivalis
und Tannerella forsythensis festzustellen.Lediglich Acti-
nobacillus actinomycetemcomitans kann laseradjuvant
nicht ganz so gut eliminiert werden wie rein konventio-
nell.Da die laseradjuvante Therapie jedoch nur einen zu-
sätzlichen Behandlungsschritt in dieser Studie darstellt,
ist diese Aussage vor dem Hintergrund von Messunge-
nauigkeiten zu hinterfragen.�
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