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Evidenzbasierte Laseranwendung
in der Parodontaltherapie

Laserapplikationen sind in der Parodontaltherapie im Rahmen der Kausaltherapie moglich.
Sie setzen jedoch Kenntnis der apparativen Bestrahlungsmdglichkeiten, der parodontalen
Entzindungsprozesse sowie deren Ursachen und Verlauf voraus. Auch ist es wichtig, mit
den konventionellen, kausalen Behandlungsmethoden zur Sanierung parodontaler Defekte
vertraut zu sein und deren Abgleich mit Laserbehandlungen zu kennen.

Prof. (emerit.) Dr. Heinz H. Renggli/EX Nijmegen, Niederlande

n Eingesundes Parodont kann entweder durch Entziin-
dung oder durch Ubermaliige mechanische Belastun-
gen geschadigt werden. Mogliche Folge der Entzin-
dung ist Attachmentverlust mit Taschenbildung (Pa-
rodontitis), mogliche Folge UbermaRiger Belastung
Attachmentverlust ohne Taschenbildung (Rezession).

Gesundes Parodont

Beim gesunden Parodont umschlieBt die Gingiva auf
Hohe der Schmelz-Zement-Grenze die Zahne kragen-
formig (Lindhe et al. 2008). Da diese zusammen mit
dem Alveolarknochen zwischen den Zahnen bogen-
formig der Schmelz-Zement-Grenze folgt, also hoher
liegt als bukkal und lingual, imponiert interdental die
Gingiva als Papille (Abb.1). Ihre Dicke betragt interden-
tal bei normalem Zahnstand durchschnittlich 6 mm.
BeimJugendlichenliegtdas Saumepitheldem Schmelz
an, beim jungen Erwachsenen aber bereits dem zervi-
kalsten Anteil des Wurzelzementes. Apikalwarts des
Saumepithels sind Bindegewebefasern der Gingiva
am Wurzelzement fixiert und noch weiter apikalwarts
ist die Verankerung des Zahnes in der Alveole durch
Desmodontalfasern gesichert, die einerseits mit dem
Alveolarknochen und andererseits mit dem Wurzel-
zementverbundensind.Zwischenden Fasern befinden

Abb.1: Gesundes Parodont. Sulkusepithel liegt auf Hohe der Schmelz-
Zement-Grenze.
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sich neben Gewebe- und Blutzellen reichlich Blutge-
falke und Gewebeflissigkeit, die fur die Elastizitat
des Desmodonts mitverantwortlich sind, wodurch
Kaukrafte primar abgefedert und auf den Alveolar-
knochen Ubertragen werden. Die Fasern verlaufen
nicht direkt vom Alveolarknochen zum Wurzelzement,
sondern teilen sich im Desmodontalraum zum soge-
nannten Plexus auf.

Die feste Verbindung des Saumepithels, der Binde-
gewebefasern der Gingiva sowie des Desmodontes
wird Anheftung oder Attachment genannt. Das An-
heftungsniveau liegt beim parodontal Gesunden auf
Hohe der Schmelz-Zement-Grenze. Verschiebung der
Anheftung weiter nach apikal wird als Anheftungs-
bzw. Attachmentverlust bezeichnet. Dieser tritt ent-
weder als Folge parodontaler Entziindung oder Uber-
maRiger Beanspruchung des Parodontes auf.

Parodontale Destruktion durch Entziindung

Die haufigste Form der parodontalen Entziindung ist
die Gingivitis (Abb. 2). Sie gilt als Vorstadium zur Paro-
dontitis.Loéetal.(1965) haben miteinemvortrefflichen
Humanexperiment nachgewiesen, dass Plaqueakku-
mulationen entlang des Gingivasaums deren Ursache
sind. Ebenso konnten sie zeigen, dass die Gingivitis

Ort des Konflikts

Abb. 2: Der Ort des Konflikts zwischen Plaque und Gingiva liegt im
gingivalen Sulkus.

JAHRBUCH LASERZAHNMEDIZIN 2013



Abb.3: Mitdem Humanexperiment von Loe et al. (1965) wurde der Zu-
sammenhang zwischen Plaque und Gingivitis demonstriert. Durch
Vernachldssigung der Mundhygiene entwickelt sich Plaque, die inner-
halb weniger Tage Gingivitis zur Folge hat. Wird Plaque entfernt,
nimmt die Gingivitis ab, bei guter Mundhygiene wird die Gingiva
wieder gesund. Gingivitis ist also reversibel.

nach sorgfaltiger Entfernung der Plaque reversibel ist
(Abb. 3). Bleibt die Entzlindung des Zahnfleisches je-
doch bestehen,kannsiesichauftieferliegende Gewebe
ausbreiten, was schlieBlich zur Parodontitis flhrt.
Untersuchungen haben gezeigt, dass nicht primar das
Eindringen von Bakterien in die Gingiva dafiir verant-
wortlich ist, sondern die gingivalen Entziindungspro-
zesse selbst als primare Ursache des Parodontitispro-
zesses gesehen werden missen (Kornman et al. 1997;
Kinane et al.2008; Socransky und Haffajee, 2008). Das
den Sulkus auskleidende Saumepithel ist einerseits
uber Hemidesmosomen fest mit der Zahnoberflache
verbunden, andererseits lassen die desmosomalen
Verbindungen der Saumepithelzellen unter sich das
Durchsickern von mikrobiellen toxischen und enzyma-
tischen Agentien aus dem sulkularen Biofilm durch das
Saumepithelzu;esistnamlich permeabel.Allererstrea-
gieren auf diesen exogenen Reiz die Blutgefafe in der
Gingiva mit Vasodilatation. Dadurch konnen im Blut
vorhandene Abwehrstoffe (z.B. Antikorper) und Ab-
wehrzellen mitdemTranssudatins Gingivagewebe ge-
langen, welches sich schlieBlich als Exsudat (Sulkus-
flissigkeit) tber den Sulkus in den Speichel entleert.In
der Sulkusflussigkeit befinden sich Abwehrstoffe und
Abwehrzellen, die teilweise bereits hier ihre Abwehr-
aufgaben gegen Fremdstoffe und Bakterien erfillen.
Abwehrzellen (Mikro- und Makrophagen) haben zur
Aufgabe, entweder flir den Korper fremde Stoffe und
Partikel zu phagozytieren und somit flr den Orga-
nismus unschadlichzu machen odersie bilden Antikor-
per (Lymphozytenpopulation),die sich mit kérperfrem-
den Stoffen (Antigenen) verbinden und schlieflich von
den Phagozyten aufgenommen werden. Phagozyten
und Lymphozyten haben also eine wichtige Abwehr-
funktion gegen das Eindringen von korperfremden
Stoffen ins Gewebe sowohl auf lokalem wie auch auf
systemischem Niveau zu erfiillen. Sie geben dabei
Stoffe ab, sogenannte Zytokine, die ihrerseits weitere

87

Parodontologie

Abwehrmechanismen stimulieren und so mithelfen,
eine komplette Verteidigung der gingivalen Gewebe
gegen das Eindringen von Fremdstoffen, Bakterien und
deren Toxine aufzubauen. Zytokine haben aber auch
Nebenwirkungen, die lokal fiir den parodontalen Kno-
chen und die parodontalen Weichgewebe destruie-
rende Folgen haben und schlief8lich zur Parodontitis
flihren (Kinane et al. 2008). Sie unterdrlicken die Akti-
vitat der Osteoblasten und stimulieren gleichzeitig
jene der Osteoklasten, hemmen die Fibroblastenakti-
vitat und fordern die Bildung verschiedener Proteasen,
die mithelfendas parodontale Geflige zu zerstoren.Aus
dem zunachst harmlosen sulkularen Biofilm hat sich
ein gut strukturierter subgingivaler Biofilm entwickelt,
in dem anaerobe, gramnegative Bakterien Uberhand
nehmen. Mit Parodontitis assoziierte Keime |6sen sich
aus dem Biofilm und dringen in die durch Entziindung
bereits geschadigten parodontalen Gewebe ein.

Und es spielt sich noch ein weiterer Prozess ab. Mikro-
phagen, die nur kurzlebig sind, zerfallen im Gingiva-
sulkus schnell und geben ihren enzymatischen Inhalt
frei, der seinerseits zur Auflockerung des sulkularen
Epithelialgefliges beitragt. Die Saumepithelzellen
proliferieren in die Tiefe, verandern ihre Form und
Funktion und sind am Boden der gingivalen Spalte nur
noch locker miteinanderverbunden.Der gingivale Sul-
kus ist zur parodontalen Tasche geworden, die durch
eine sehr verletzliche Taschenepithelschicht ausge-
kleidet ist. Das Taschenepithel ist fir mikromolare
Stoffe, spater auch flir Bakterien permeabel. Ohne
ubermaligen Kraftaufwand wird es beim Sondieren
einer Parodontaltasche durchtrennt. Aufseiten des
Zahnes liegt durch die Taschenbildung der Wurzelze-
ment jetzt blof3.Beim gesunden Parodont ist die Zahn-
wurzel mit Wurzelzement bedeckt, der eine zweifache
Funktion hat; einerseits schitzt er das darunterlie-
gende, mit vielen Odontoblastenkanalen durchsetzte
Waurzeldentin, andererseits dient er der Verankerung
vongingivalenBindegewebsfasernund Desmodental-
fasern, die Uber den Desmodentalplexus mit dem
alveolaren Kieferknochen verbunden sind. Die Faser-
anordnung und die Struktur des Faserplexus lassen

Zahnstein

Lakunen
Dentinkanile
Bakterien

Abb. 4: Gewisse Bakterien der subgingivalen Plaque sind imstande durch
denWurzelzement bis ins Dentin vorzudringen (Adriaens et al.1988).
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Parodontale Rezessionen

Abb. 5: Parodontale Rezessionen: Es wird unterschieden zwischen
Papillendefekten und Gingivarezessionen.

eine beschrankte Mobilitdt des Zahnes im Zahnfach
zu, die mit dem Verlust von parodontalen Stutzgewe-
ben zunimmt. Die Oberflache des Wurzelzementes in
parodontalenTaschenist nichtmehrglatt.Siezeichnet
sich durch Unebenheiten und selbst durch groffla-
chige und teilweise tiefe, I6cherige Defekte aus. Darin
etablieren sich Biofilme, in denen Keime kolonisieren,
dieins Gewebeeindringen und aktiv zur parodontalen
Destruktion beitragen kénnen (Abb. 4).

Durch parodontale Destruktionen (Attachmentverlust)
in Form von Parodontitis oder Rezessionen wird Wurzel-
zement nicht mehr durch Weichgewebe bedeckt. Der
Wurzelzement ist dann entweder in parodontalen Ta-
schen exponiert, wo er mit subgingivalen Bakterien
und deren Attacken konfrontiert wird, oder er ist dem
Mundmilieu ausgesetzt, wo mit der Nahrung aufge-
nommene Sauren zu Schadigungen fihren konnen.

Destruktion durch mechanische
Uberbeanspruchung parodontaler Gewebe

Mechanische Faktoren sind haufigste Ursache paro-
dontaler Rezessionen. Diese werden in Gingivarezes-
sionen und Papillendefekte unterteilt (Abb. 5). Mit
mehreren Publikationen ist der enge Zusammenhang
zwischen Gingivarezessionen und zu intensivem und
zu frequentiertem Gebrauch von Zahnbirsten belegt
(Wennstrom et al. 2008). Es wurden Experimente
durchgefiihrt,um die Mechanismen im Gewebe zu er-
grunden,dieletztlichzu parodontalenRezessionen An-
lass geben. Luckenlose Erklarungen daflr liegen bis
heute nicht vor. Auch sind einige Publikationen greif-
bar, die den Zusammenhang zwischen okklusoartiku-
laren Storungen und gingivalen Rezessionen erfasst
haben (de Boever u. de Boever, 2009) wie auch Rezes-
sionsbildung nach orthodontischer Behandlung. Als
gangige Erklarung wird angefihrt, dass aufgrund
mangelhafter Quantitat und Qualitat des marginalen,
bukkalen und lingualen Alveolarknochens dinne La-
mellen durch mechanische Uberbelastung wegbre-
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chen. Zur Aufrechterhaltung der biologischen Breite
der Gingiva weicht diese nach apikal zurtick. Der Ort
des Konfliktes ist nicht der Sulkusbereich wie beim Zu-
standekommen der Gingivitis/Parodontitis, sondern
der Bereich des marginalen Alveolarknochens (Abb.6).
Auch im nicht mehr durch Gingiva bedeckten Wurzel-
zement finden sich Lakunen, in denen Mikroorganis-
men siedeln. Diese Lakunen sind jedoch nicht in Ta-
schenexponiert,habendeshalbauch keine Bedeutung
fir Auslosen und Aufrechterhalten parodontaler Ent-
zindungen,solangesie nichtals Retentionen fiir grof3-
flachige Plagueansammlungen dienen.

Die parodontale Rezession geht, im Gegensatz zum
entziindungsbedingten Attachmentverlust, primar nie
mit Taschenbildung einher. Mit einigen Experimenten
wurde versucht, Taschenbildung allein durch tberma-
Rige BelastungvonZahnenzu erzeugen.Dieses ist noch
nie gelungen. Es steht deshalb fest, Taschenbildung
kann nur Gber mikrobiell ausgeloste Entzindungsme-
chanismenerfolgen,niemals liberfalsche oder iberma-
RBige Belastung von Zahnen. Wohl ist gezeigt worden,
dass bei bereits vorliegender Parodontitis die Destruk-
tion durch okklusale Fehlbelastung beschleunigt wird.
Auch ist es moglich, bei bestehender Rezession durch
Plagueakkumulation Gingivitis auszulosen,aus der sich
Parodontitis entwickeln kann.

Kausale Initialtherapie der Parodontitis

Jede Parodontaltherapie ist in der modernen Auffas-
sunginersterlLinieaufdie EntfernungderUrsacheaus-
gerichtet (Claffey und Polyzois, 2008; Van der Weyden
und Echeveria, 2008). Bei parodontalen Rezessionen
giltesdeshalb,zunachstdieTechnikderZahnreinigung
zukorrigierenund dauerhaftzuverbessern,auchsollen
Okklusionsstorungen behoben werden. Bei Parodonti-
tis sind mit groRer Sorgfalt harte und weiche Zahnbe-
lage supra- und subgingival zu entfernen und soll Pa-
tienten eine addquate Reinigungstechnik beigebracht
werden. Bis zur Mitte der 8oer-Jahre des letzten Jahr-

Ort des Konflikts

Abb. 6:Ort des Konfliktes ist bei Rezessionen nicht der Sulkus,sondern
der marginale Rand des Alveolarknochens und die Desmodental-
fasern.Sie werden durch Uberbelastung geschadigt.
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hunderts herrschte die Auffassung, dass die Kolonisa-
tionvon BakterienindenLakunendesWurzelzementes
und deren Endotoxinablagerungen im Wurzelzement
eine fortdauernde Quelle fiir Entziindungsreaktionen
und Destruktionsprozess wdren. Diese These wurde
durch die Publikation von Adriaans et al. (1988) ge-
statzt. Sie hatten gezeigt, dass bestimmte, aus paro-
dontalen Taschen isolierte Bakterien in der Lage sind,
durchdeninfizierten Wurzelzement bis ins Dentin vor-
zudringen (Abb. 6). Die Forderung nach radikaler Ent-
fernung des Wurzelzementes bei durch Parodontitis
geschadigten Zahnen war scheinbar berechtigt. Be-
reits zwei Jahre davor erregte jedoch eine Studie Auf-
merksambkeit (Badersten et al. 1986), die das radikale
Entfernen des infizierten Wurzelzementes beim Sca-
ling (Sc), Scaling /Rootplaning (Sc/Rpl) und bei der Ki-
rettage infrage stellte. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden
fir die Entfernung subgingivaler Beldge spezielle Ku-
retten bevorzugt, da die Ansatze der Ultraschallgerate
daflir wegen ihrer Dimension und der mangelhaften
Kihlungnicht geeignet waren.Erst mitderEinflhrung
der ,Periotips”, die speziell fiir das subgingivale Scaling
entwickelt wurden, gewannen Ultraschallgerate fir
die Reinigung von Taschen Bedeutung. Die ,Periotips”
waren so schlank gestaltet, dass sie einfach in die Ta-
schen einzuftihren und mit subgingivalen Belagen in
Kontakt zu bringen waren.Die Gruppe Badersten hatte
nun bei verschiedenen Taschentiefen, variierend von
zwei Millimetern bis zu zehn Millimetern, die Effekti-
vitat der Handinstrumentation mit jener der Ultra-
schallapplikation verglichen. Als Parameter wurden
Veranderungen im parodontalen Entziindungsgrad,
der Sondierungstiefen und des Attachmentniveaus
untersucht. Es zeigte sich, dass zwischen Hand- und
Ultraschall-Instrumentation bei keinem der Parameter
signifikante Unterschiede festzustellen waren. Mit
beiden Reinigungsmethoden nahm sowohl die Ent-
ziindung ab, wurden die Sondierungstiefen nach Initi-
alwerten von uber vier Millimetern deutlich geringer
undwarderklinische Attachmentgewinnvergleichbar.
Diese Ergebnisse wurden spater von mehreren Unter-
suchern bestatigt. Damit war erwiesen, dass das radi-
kale Abtragen von Wurzelzement und infiziertem Den-
tin fir den Behandlungserfolg (Abnahme der Entziin-
dung und Sondierungstiefe sowie Gewinn von klini-
schem Attachment) nicht notwendig ist. Mit der
Einflihrung von ,Slimline Inserts” sind heutzutage
Ultraschallansatze am Markt, mit denen Verletzungen
des Wurzelzementes weitgehend vermieden werden
kénnen. Bei konventionellen Ansatzen konzentriert
sich 80% der Vibrationskraft auf die Spitze des Instru-
mentes, wobei bei minimaler Winkelung des Ansatzes
gegen-Uber der Wurzeloberflache harte Zahnbelage
effektiventferntwerden.Beidirektem Kontakt mitdem
Wurzelzement hingegen besteht Verletzungsgefahr
des Wurzelzementes. Es werden Defekte erzeugt, die
den beschriebenen Lakunen gleichen. Sie dienen sub-
gingivalen Bakterien als Kolonisationsnischen und
wurden friher durch anschlielendes Glatten der
Wurzeloberflache mit Handinstrumenten oder feinen
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Slimeline Inserts

Abb. 7: Grazile, gebogene Ansatze fiir Ultraschallgerate fligen dem
Wurzelzement kaum Schaden zu. Die Schwingkraft konzentriert sich
namlich nicht auf die Spitze wie bei den konventionellen Ansdtzen, sie
ist liber das gesamte Instrument verteilt. Deshalb wird bei der neusten
Generation der Ultraschallansatze nicht die Spitze des Instrumentes
mit der Zahnoberflache in Kontakt gebracht, sondern der ganze Bogen.

,Rootshape Diamanten” eliminiert. Diese beiden Ver-
fahren haben wiederum Substanzverlust zur Folge.
Beim ,Slimline Insert“ist die Vibrationskraft hingegen
Uberden ganzen gebogenen Ansatz verteilt (Abb.7).Es
wird deshalb auch der ganze gebogene Ansatz mit der
Wurzeloberflache in Kontakt gebracht, Verletzungen
sind dadurch auszuschlieBen (Abb.7).

Jahrelang galt als die geeignetste Methode fur die Ini-
tiale Parodontitistherapie die Kirettage. Sie hat an Be-
deutung, da fur Weich- und Hartgewebe viel zu ag-
gressiv, weitgehend verloren. An ihre Stelle ist das ge-
webeschonende Wurzeldebridement (RD) mit (Ultra-)
Schallinstrumenten getreten, das sich strikt auf das
Entfernen von Zahnstein und des subgingivalen Bio-
filmskonzentriert.Esisterwiesen,dasssupra-undsub-
gingivale Beldge mit Handinstrumenten oder (Ultra-)
Schallgeraten gleichermalien gut entfernt werden
kénnen. (Ultra-) Schallinstrumente sind jedoch leich-
terzu handhaben und Gelibte benétigen fiir die Reini-
gungweniger Zeit. (Ultra-)Schallansédtze der neuesten
Generation sind so gestaltet, dass beim fachkundig
durchgefiihrten Reinigungsprozess weder Verletzun-
gen der Hart- noch Weichgewebe zustande kommen.
Auch bietet das rigorose subgingivale Reinigen aller
Taschen innerhalb von zwei Tagen mit gleichzeitiger
massiver Chlorhexidinapplikation (Full Mouth Disin-
fection = FMD) gegeniiber dem konventionellen
quadrantenweise oder halbseitigen Vorgehen keine
Vorteile. Beide Prozeduren fiihren zu klinischem At-
tachmentgewinn und Verminderung der Sondie-
rungstiefe.

Vorbehandlung bei gingivalen Rezessionen
Gingivarezessionen von mehr als zwei Millimetern sind

vornehmlich ein asthetisches Problem, das allein durch
chirurgische MaBnahmen zu korrigieren ist. Vorange-
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hend sollten die Ursachen jedoch erkannt, ausgeschal-
tet und die dem Mundmilieu jahrelang ausgesetzten
Wurzeloberflachen so konditioniert werden, dass die
infizierte Wurzelzementschicht oder durch Putzdefekte
freigelegtes Wurzeldentin nach der chirurgischen Maf3-
nahme Reparation oder Regeneration parodontaler Ge-
webe nicht storen oder gar verhindern. Die Wurzelober-
flache sollte darum mit geeigneten Instrumenten ge-
glattet werden. Erst dann sind gingivale Rezessionen
entweder mittels gestielter Lappen oder freier Binde-
gewebetransplantate zu beheben (Wennstrom et al.
2008). Beide Techniken fiihren zum gewdlnschten Er-
folg. Der Bindegewebetransplantation wird jedoch der
Vorzug gegeben, da Bildung neuer parodontaler Ge-
webe stimuliert wird.

Chirurgische Reduktion parodontaler Taschen

Die Zielsetzung der modernen Parodontitistherapieist,
das Parodont entziindungsfrei zu machen und gleich-
zeitig die Taschentiefe zu reduzieren (Wennstrom et al.
2008). Diese sollte nach der Therapie nicht mehr als
fanf Millimeter betragen. Heutzutage wird diese Ziel-
setzung weitgehend mittels regenerativen The-

rapien realisiert. Man geht mit dem Gewebe sehr

lierter (Langzeit-)Studien, die den Anforderungen wis-
senschaftlichen Handelns gentligen, eher beschrankt.
Cobb (2006) hat mit einer hervorragenden systemati-
schen Literaturtibersicht auf diese Problematik auf-
merksam gemacht und klargestellt,dass wohl in der Pra-
xissituation mit Lasern verschiedene Handlungen im
oralen Bereich durchgefiihrt werden, ohne dafir Sicher-
heit fiir einen verantwortbaren Erfolg zu haben oder den
Beweis dafir, dass eine Laserbehandlung besser oder
zumindest der konventionellenTherapie ebenburtigist.
Nach sorgfaltiger Sammlung und Sichtung des Schrift-
tums Uber orale Lasertherapien wurden vornehmlich
auf parodontale Applikationen ausgerichtete Publikatio-
nenausgewahlt.,Non-peer-reviewed“-Artikel und jene,
die sich mit der Technik von Lasern auseinandersetzen
oder personliche Meinungen wiedergeben,wurden von
der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Es blieben
schlielRlich 278 Artikel librig, die den zuvor festgelegten
Kriterien fiir die weitere Beurteilung gentigten.

Fir die Behandlung oraler Weich- und Hartgewebe
werden verschiedene Lasertypen und unterschiedliche
Wellenlangen angeboten. In Tabelle 1 sind jene Laser-
typen zusammengestellt, mit denen parodontale Be-
handlungen am haufigsten vorgenommen werden.

vorsichtig um und versucht, die regenerative Po- Laser Typ Absorptionskoeff. = Eignung

tenz des Parodonts zu mobilisieren. Die aktuelle hoch

Parodontitistherapie strebt Attachmentgewinn CO,-Laser 10.600 nm Wasser Weichgewebeinzision
an. Dieser kann erreicht werden durch parodon- Ablation

tale Reparation, wobei nur einige der parodonta- Kiirettage

len Gewebe regenerieren,die parodontale Wunde

aber nach sorgfaltiger Entfernung der mikrobiel-  Diodenlaser 800-950nm  pig. Gewebe aPDTu.a.

len Belage ausheiltund dieTaschentiefereduziert yyye g 1 054mm pig. Gewebe Weichgewebeinzision
wird. Histologisch zeichnet sich parodontale Re- Ablation
paration durch ein langes Epithel an der Wurzel- Kirettage
oberflache aus,wie es jeweils nach einem Rootde- Bakt Elimination
bridementoder Scaling/Root Planingin geschlos-

sener und offener Form (Lappenoperation ohne Er:YAG-Laser 2.940nm Wasser Ablation:
Knochenchirurgie) vorliegt. Mit speziellen Me- Apatit min. Gewebe
thoden konnen auch alle parodontalen Gewebe Zahnstein

zur Regeneration angeregt werden. Als regenera-
tive Methoden haben sich mehrere Techniken
bewdhrt: gelenkte Geweberegeneration (GTR),
Applikation von Emdogain® und Kombinationstechni-
ken,wobei Knochen oder Knochenersatzmaterialienin
alveolaren Defekten mittels Membran bedeckt und
fixiert werden.Damit wird Attachment gewonnen und
dieSondierungstiefeaufdasnormale Malivon2-3mm
zurlckgebracht.

Applikation von Laserstrahlen in der PA-Therapie

In der Medizinliteratur finden sich viele Publikationen
uber Laser. Auch Beitrage, die sich ausschlieflich mit
zahnmedizinischen Applikationen auseinandersetzen,
sind reichlich vorhanden. Leider muss festgestellt wer-
den, dass die meisten Verdffentlichungen Falldokumen-
tationen sind. Verglichen damit ist die Anzahl kontrol-
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Tab.1:In der Parodontaltherapie gebrauchliche Lasertypen.

Die durch Laser abgegebene Lichtenergie ist im We-
sentlichen monochromatisches Licht und demzufolge
durch eine Wellenldnge charakterisiert. Die Photonen
werden in Form eines Energiebiindels, welches zu ei-
nem intensiv fokussierten Strahl ohne Divergenzen
verdichtet ist, phasenweise, d.h. periodisch sehr exakt
gepulst,ausgestrahlt. Trifft der Laserstrahl auf biologi-
sche Gewebe, wird die Energie von der Gewebeober-
flache absorbiert. Dringt der Strahl jedoch tiefer ein,
wird die absorbierte Strahlungsenergie Hitze erzeu-
gen. Die Folge wird ein sich im Gewebe abspielender
photothermischer Prozess sein, der sich entweder in
Erwarmung, eventuell Koagulation des Gewebes du-
Bert oder aber die absorbierte Energie 10st Verdamp-
fung von Geweben aus, was bei Gewebeinzisionen
und -exzisionen bewusst, aber kontrolliert in Kauf
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genommen wird. Verschiedene Variablen beeinflussen
die Absorption der Strahlungsenergie (Cobb, 2006):
Wellenlange, kontinuierliche oder gepulste Wellen-
form, Pulslange, Leistung (W), Energie/Puls, Energie-
dichte, Dauer der Bestrahlung, Winkelung der Licht-
sonde zur Oberflache. Aber auch die Beschaffenheit
der Gewebe wie Pigmentierung, Wassergehalt, Mine-
ralgehalt und Hitzebestandigkeit spielen eine grol3e
Rolle. Knochen mit ca. 67 % anorganischem und ca.33 %
organischem Anteil wird gegentiber der Laserbestrah-
lung anders reagieren als Gingiva mit einem Wasser-
anteil von ca. 70 %. Auch sollen die Ausbreitung der
Hitze im Gewebe und deren Abfluss aus dem Gewebe
eine Rolle spielen.

Aufgrund der verschiedenen Applikationsmoglichkei-
ten von Lasern und der Diversitat der Wellenlangen
sollte im Vorfeld geklart werden, welche parodontalen
Eingriffe mit Lasern evidenzbasiert erfolgreich vorge-
nommen werden konnen und, verglichen mit konven-
tionellen Methoden, effizienter durchzufiihren sind.
Auch sollte die Wundheilung und sicher auch der
Komfort fir Patienten mit berlicksichtigt werden.
Aus der Ubersichtsarbeit von Cobb (2006) geht her-
vor, dass CO,-, Nd:YAG- und Diodenlaser sehr haufig
gebraucht werden fir Frenektomien, Gingivektomien,
Gingivoplastiken, Deepithelisation von PA-Lappen, die
Entfernung von Granulationsgewebe, die Freilegung
von Implantaten,zur Biopsieentnahme, zur Irradiation
von Aphthen, Koagulation blutender Wunden und zur
Entfernung von Gingivapigmentierungen. Fur keine
dieser Prozeduren sind, aus begreiflichen Griinden,
Humanstudien greifbar, die zeigen konnten, dass die
Lasermethoden den herkdmmlichen Methoden tber-
legen waren.Wohl wird in Fallbeschreibungen auf die
Vorteile der Laserbehandlung im individuellen Falle
hingewiesen,was sichvornehmlich aufeine geringere
Schmerzempfindung, Reduktion der Blutungsnei-
gung sowie problemlose Wundheilung zusammen-
fassen ldsst.

Mit den systematischen Literaturlbersichten von
Cobb (2006), Schwarz et al.(2008) und Karlsson et al.
(2008) ist gezeigt worden, dass sich Nd:YAG- und
Er:-YAG-Laser als nutzliche Gerate in der Initialphase
der Parodontitistherapie erwiesen haben. lhnen kann
darum in der Kausaltherapie ein fester Platz zugewie-
sen werden. Es gibt gentigend Evidenz dafiir, dass ins-
besondere Er:YAG-Laser zur Entfernung subgingivaler
harterBelage undzurBeherrschungsubgingivaler Bio-
filme mit Erfolg einzusetzen sind. Die Reduktion der
Sondierungstiefe nach Laserapplikation ist mit jener
nach Scalingund Wurzelglattung (SRP) zu vergleichen.
Wird Attachmentgewinn nach der Initialtherapie als
Goldstandard herangezogen, kann die Lasertherapie
sogar minimal besser abschneiden (Schwarz et al.
2001;2003aundb).Mit Lasernsind subgingivale Zahn-
steinakkumulationen und Biofilme also ebenso gut zu
entfernen und zu beeinflussen wie mit mechanischen
Geraten, gleichgul-tig ob mit konventioneller Handin-
strumentation oder, wie Sculean et al. (2004) und To-
masi et al. (2006) nachwiesen, mit fortschrittlicher
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Ultraschallinstrumentation. Diese Erkenntnisse sind
mitder Studievon Rotundo undKollegen (2010) aktuell
noch prazisiert worden. Im ,Split-mouth“-Design
wurde der Behandlungserfolg vier verschiedener Ver-
fahren verglichen, namlich supragingivales Debride-
ment (S),Scaling und Wurzelglattung (SRP), Er:YAG-La-
ser (L) und SRP+Er:YAG-Laser (SRP+L). Wird wiederum
Attachmentgewinn als Goldstandard des Erfolgs be-
trachtet, zeigen nach sechs Monaten Beobachtungs-
zeit sowohl die Kombination von Handinstrumenta-
tion mit Lasertherapie (SRP+L), Laserapplikation allein
(L) und Scaling/Wurzelglattung (SRP) bessere Ergeb-
nisse als supragingivales Debridement allein (S). Ent-
sprechend ist die Reduktion der Sondierungstiefen bei
SRP, der Kombination von SRP+L und Laserapplikation
(L) groBer als nach dem supragingivalen Debridement
(S). Am besten schnitt in dieser gut kontrollierten Stu-
die die Handinstrumentation (SRP) ab.Werden jedoch
die Werte fir Attachmentgewinn und Taschenreduk-
tion von SRP, SRP+Lund L miteinander verglichen, wird
deutlich,dass den Unterschieden kaum klinische Rele-
vanz zukommt. Weiter wurde die Feststellung von
Schwarz et al. (2001) bestatigt, dass Laserapplikation
nach instrumenteller Reinigung und Wurzelglattung
keinenzusatzlichenNutzen hat.WichtigistauchdieEr-
kenntnis, dass nach Laserapplikation zur subgingiva-
len Reinigung subjektiv weniger Beschwerden auftre-
ten als nach der Handinstrumentation. Die Frage nach
dem Zeitaufwand flr die parodontale Initialtherapie
mit mechanischen Geraten oder mit Lasernist mitden
Studien von Tomasi et al. (2006), wo Ultraschallgerate
zum Vergleich herangezogen wurden, und der Gruppe
von Rotundo (2010), die Handinstrumente und Laser
verglich, zugunsten der Laserapplikation geklart wor-
den.Sie ist weniger zeitaufwendig.

Fir den Einsatz von Lasern fiir parodontalchirurgische
Eingriffe, die im Rahmen korrigierender PA-Therapien
nach vorangegangener Kausaltherapie und Evaluation
derselbenzurVerringerungderSondierungstiefenoder
zur Regeneration parodontaler Gewebe notwendig
werden, konnen keine auf zufriedenstellender Evidenz
basierende Empfehlungen gegeben werden. Die Da-
tenlage ist zu dunn.

Eine interessante und Erfolg versprechende Neuerung
derletztenJahreinderdurch Laser unterstitzten Paro-
dontaltherapie ist die antimikrobielle Photodynami-
sche Therapie (aPDT). Mit der aPDT wird versucht, nach
sorgfaltiger, mechanischer Entfernung subgingivaler
Belage mittels Hand- oder Ultraschallinstrumenten,
die in den Unebenheiten des Wurzelzements oder in
dessen Lakunenverbliebenen Bakterien zueliminieren.
Vorgehen und die sich dabei abspielenden Reaktionen
wurdenvonBraunetal.(2007),Braun (2010) und Krause
undBraun (2009) zusammenfassend folgendermaRen
beschrieben:MiteinerstumpfenKanilewirdeinelicht-
aktive Farbstoffldsung (Thiazinfarbstoff) in die paro-
dontale Tasche appliziert und nach vorgeschriebener
Einwirkzeit, wahrend der sich der Farbstoff (Photosen-
sibilisator) an die Bakterien fixiert, sorgfaltig und voll-
standigausderTasche herausgespult.Derandie Bakte-
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rien gebundene Photosensibilisator wird anschlieBend
miteinerbiszumTaschenbodenvorgeschobenen Licht-
sonde, die an einen Diodenlaser gekoppelt ist, be-
strahlt. Mit zirkuldren, von apikal nach koronal geftihr-
ten Bewegungen wird der gesamte subgingivale Bio-
film erfasst. Der Laserstrahl aktiviert den an die Bakte-
rien gebundenen Photosensibilisator, wobei der
Thiazinfarbstoff durch die absorbierte Lichtenergie in
einen instabilen Zustand tUberflihrt wird. Es kommt zur
Energielibertragung auf Sauerstoffmolekile, die im
energetischen Grundzustand als Triplett vorliegen. Der
daraus hervorgehende, sehr reaktive Singulettsauer-
stoff ist in der Lage, starke zytotoxische Effekte durch
Oxidationauszuliben.Dabeikdnnen beianaeroben Kei-
men Bestandteile der Zellmembran, der Zellorganellen
unddes Zellkerns zerstort werden.

2008 berichteten Christodoulides und Kollegen, dass
sieineinervergleichenden Humanstudie nachdreiund
sechs Monaten keine Unterschiede finden konnten be-
zuglich aller klinischen Messungen und mikrobiologi-
schen Parametern zwischen einer Kontrollgruppe, de-
ren Taschen mit SRP gereinigt wurden und der Test-
gruppe, die zusatzlich zur SRP eine einmalige aPDT er-
hielt. Weder Attachmentniveau, Sondierungstiefen
noch aus den Taschen isolierte Paropathogene waren
signifikant verschieden. Wohl war die Blutungsnei-
gung beim Sondieren von Taschen (BOP) bei den Test-
patienten sowohl nach dreials auch nach sechs Mona-
ten signifikant geringer, obwohl sich die supragingiva-
len Plaquewerte nicht essenziell unterschieden. Aus
einer Kurzzeitstudie von Braun et al. (2008) mit Test-
patienten (SRP+aPDT) und Kontrollpatienten (SRP)
Uber drei Monate darf je-doch geschlossen werden,
dasseinereinmaligenaPDTdoch Bedeutungzukommt.
In beiden Gruppen verbesserten sich die Blutungsnei-
gung (BOP), die SulkusflissigkeitsflieBraten (SFFR), At-
tachment und Sondierungstiefen signifikant nach drei
Monaten, bei Taschen mit zusatzlicher aPDT jedoch
deutlich mehr. Lulic et al. (2009) Uberlegten, ob mehr-
fachesAnwendenderaPDTzubesserenResultaten fih-
ren konnte. Zehn Nachsorgepatienten mit insgesamt
70 Resttaschen, die tiefer als finf Millimeter waren,
wurden auf zwei Gruppen aufgeteilt. Bei den Testpa-
tienten wurden die Taschen nach der Reinigung inner-
halb von zwei Wochen fiinfmal mit aPDT behandelt,
wahrend bei den Patienten der Kontrollgruppe die La-
sersonde zwar in die Taschen eingebracht, der Laser-
strahl aber nicht aktiviert wurde. Nach drei, sechs und
zwolf Monaten wurden die Werte fiir Attachmentni-
veau (RAL), Sondierungstiefen (PPD) und Blutungsnei-
gung (BOP) erhoben. Es zeigte sich, dass sechs Monate
nach aPDT die Reduktion der Sondierungstiefen deut-
lich besser war als bei der Kontrollgruppe und der
Attachmentgewinn, verglichen mit dem Anfangsbe-
fund, signifikant hoher ausfiel, wahrend bei der Kon-
trollgruppe kein signifikanter Unterschied zwischen
Anfangsbefund und jenem nach sechs Monaten ge-
funden werden konnte. Die Blutungsneigung ging
in der Testgruppe signifikant zurtick, in der Kontroll-
gruppe nicht. Die Autoren erwahnen, dass die besten
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Werte in derTestgruppe nach sechs Monaten zu finden
waren. Eine Feststellung, die voraussichtlich fiir Nach-
sorgebehandlungen kiinftig eine Rolle spielen kann.
Ebensoverdientdie Erkenntnis Beachtung,dass mitder
aPDT Bakterien attackiert werden kénnen, die mit ag-
gressiven Parodontitiden assoziiert sind und meistens
nur mit einer begleitenden Antibiose erfolgreich be-
handelt werden konnen (Novaes Jr.et al. 2009). Die von
Atieh (2010) durchgefiihrte Metaanalyse der Publika-
tionen uber aPDT als erganzende MaBnahme zur kon-
ventionellen Kausaltherapie stimmt positiv.

Zusammenfassung

Parodontitis wird meistens durch subgingivale mikro-
bielle Belage verursacht. Diese entwickeln sich aus dem
zunachst harmlosen sulkularen Biofilm, der aber letzt-
lich zurTaschenbildung flihrt. Die moderne Parodontal-
therapie richtet sich primar gegen die Ursache des
Attachmentverlustes. Als bewadhrte Methoden fir die
Kausaltherapie haben sich die sorgfaltige Entfernung
von Beldgen mit Ultraschallgeraten (Root Debridement)
oder mit Handinstrumenten, eventuell verbunden mit
Glattung der Wurzel (SRP) und Kirettage der Taschen-
gewebe erwiesen. Haufig wird nach sorgfaltiger Aus-
wertung der Kausaltherapie die Reduktion der Taschen-
tiefen mittels chirurgischer MaRnahmen nétig.

In der Parodontaltherapie haben sich Nd:YAG- und
Er:YAG-Laser als nutzliche Gerate erwiesen. Es gibt
genligend Evidenz daflr, dass Er:YAG-Laser in der
Kausaltherapie mit Erfolg einzusetzen sind. Die Re-
duktion der Sondierungstiefe nach Laserapplikation
ist mit jener nach SRP zu vergleichen. Wird Attach-
mentgewinn als Goldstandard nach Initialtherapie
herangezogen, schneidet die Lasertherapie sogar
minimal besser ab. Mit Lasern sind subgingivale
mikrobielle Belage also ebenso gut zu beeinflussen
wie mit mechanischen Geraten. Die neuerdings auf-
gekommene antimikrobielle Photodynamische The-
rapie (aPDT), in der ebenfalls Laser zur Anwendung
kommen, gewinnt durch kontrollierte Studien mit
positiven Resultaten an Interesse. Fir den Einsatz von
Lasern in der Parodontalchirurgie gibt es keine Evi-
denz. In zahlreichen Fallpublikationen wird Gber den
erfolgreichen Einsatz von Lasern berichtet. Kontrol-
lierte Studien verschiedener Autoren, die
klinisch verantwortbare Schlussfolgerun-
gen zulassen, liegen kaum vor.n
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