
Intention der parodontalen Therapie 
ist das Umkehren der mit Parodontitis
assoziierten mikrobiellen Veränderun-
gen und das Wiederherstellen der sub-
gingivalen mikrobiellen Verhältnisse.
Der Goldstandard in der Parodontal-
therapie ist das Scaling und Root Pla-
ning mittels Küretten und Scalern. Auch
die Anwendung unterschiedlicher
Schallinstrumentationen hat sich eta-
bliert und ist  evidenzbasiert. Ziel der
Handinstrumentation ist das Aufbre-
chen der Verbindung von Konkremen-
ten und Wurzeloberfläche. Das erfor-
dert viel Zeit und ist für den Behandler
körperlich anstrengend. 

Die Instrumentation mit Schall-
oder Ultraschallscalern ist weniger 
zeitintensiv und führt zu ähnlichen 
Ergebnissen wie die Handinstrumen -
tation. Beide Instrumentierungen ha-

ben jedoch je nach Geschicklichkeit 
und Erfahrung negative Effekte auf der 
Wurzeloberfläche.

Neben der konventionellen mecha-
nischen Therapie und der Chemothera-
pie wird seit über einem Jahrzehnt die
Wirkung der Anwendung verschiede-
ner Lasersysteme in der parodontalen
Therapie untersucht. Obwohl seit der
ersten In-vivo-Anwendung von Laser-
systemen in der Zahnmedizin 47 Jahre
vergangen sind, wird deren Einsatz im
Dental bereich wissenschaftlich erst seit
gut einem Jahrzehnt verstärkt Aufmerk-
samkeit gewidmet.

Potenzielle Vorteile der
 Lasertherapie

Hypothetisch werden der Laseran-
wendung bakterizide, detoxische und
hämostatische Effekte zugeschrieben.
Ferner ist ein besserer  Zugang zu anato-
misch schwierigen Regionen möglich.

Laser sind einfach zu handhaben, sie
bieten dem Pa tienten eine komfortab -
lere Behandlung. Darüber hinaus gilt
die Bio stimulation als ein Effekt der
Laser anwendungen bei Erkrankungen
des Zahnhalteapparates. Diskutiert
wird, ob Lasersysteme in der Parodon-
tologie als Adjuvanz oder Monothera-

pie die Anforde rungen der Parodontal-
therapie wie Infektionskontrolle, Kü-
rettage, Debridement, Progressions-
stopp und Erhalt des klinischen Attach-
ments  erfüllen können.

Möglicherweise stellen die Laser-
systeme im Biofilmmanagement  so -
gar eine gewebeschonende Alternative
dar.

Low energy level 
Die immer stärker genutzte Licht-

therapieform ist die Low- Level-Laser-
Therapie. Sie ist bei der  Ge webs- und
Zellstimulation besonders effektiv. Bei
dieser Therapieform kommt es zu kei-
nen substanziellen Veränderungen im
Gewebe. Zudem wurde ein photobio-
modulierender Effekt festgestellt.

High energy level 
Für die High-Level-Laser-The -

ra pie sind, bezogen auf Wellenlängen,

Energieeinstellungen und Applikation,
nach heutigem wissenschaftlichen
Stand folgende Wirkungsweisen her-
vorzuheben: die Möglichkeit des Debri-
dements, die aseptische Wirkung, die
Nontoxizität sowie die Unterstützung
der verbesserten Heilung und Regene-
ration.

Wellenlängen
Da   Laseranwendungen   sehr

komplex sind, müssen dem Anwender
die Wirkungsweisen der verschiedenen
Wellenlängen auf unterschiedlichem
Gewebe in der Praxis bekannt sein. 

Einem Lasergerät kommt dabei
eine feste Wellenlänge zu. Bei spielsweise
hat ein Nd:YAG-Laser die  Wellenlänge
von 1.064 nm, ein Er:YAG-Laser hin -
gegen 2.940 nm, ein ErCr:YSGG-Laser
2.780 nm.  Diodenlaser zeichnen sich
durch unterschiedliche Wellenlängen
(z.B. 700 nm oder 980 nm) aus. Diese
verschiedenen Wellenlängen haben
entsprechend unterschiedliche Wir-
kungen auf das parodontale Gewebe,
die Zahnsubstanz oder den Knochen. 

Reflektion, Absorption, Streuung
und Transmission sind wichtige Eigen-
schaften der Laserstrahlung. Folglich  
ist die Wahl des Lasersystems der wich-
tigste Schritt für eine er folgreiche zahn-
medizinische Anwendung. 

Lasersysteme in der
 Parodontologie

Der CO2-Laser (10.600 nm) besitzt
einen sehr hohen Energieausstoß, ins-
besondere im CW- (conti nuous wave)
Modus. Aufgrund seiner hohen ther -
mischen Eigenschaft ist er weder für 
die Konkrementent fer nung noch für
Wurzeloberflächen debridements ge-
eignet.

Der Nd:YAG-Laser (1.064 nm)
kann als eine zusätzliche Behandlung,
nicht jedoch als zu bevorzugendes
 alleiniges Therapieinstrument, zur
konventionellen Parodontal therapie
verwendet werden.

Der Einsatz von Diodenlasern (700
bis 980 nm) in der Parodontalthe -
rapie führte zu unterschiedlichen Er-
gebnissen, die jeweils in Studien belegt
wurden: 

• Einerseits kam es zu einer höheren
bakteriellen Elimination aus den
 parodontalen Taschen und einer bes-
seren Heilung nach Anwendung des
Diodenlasers in Kombination mit SRP. 

• Während der Diodenlaserbestrahlung
der Wurzeloberfläche wurde ein risi-
kohafter Temperaturanstieg in der
Pulpa festgestellt.

• Die Diodenlaseranwendung für die
Konkremententfernung ist ineffektiv
und erzeugt Schädigungen an der
Wurzeloberfläche.

• Die diodenlaserunterstützte Kü rettage
resultierte, verglichen zur konventio-
nellen Therapie, in statistisch signi -
fikanten Verbesserungen in den 
Taschentiefen, im Blutungs- und Gin-
givaindex sowie in den klinischen 
Attachmentlevels mit mehr Therapie-
komfort für die Patienten und einem
geringeren Zeitbedarf.

Er:YAG-Laser (2.940 nm)-Anwen-
dungen sowohl in Hart- als auch 
in Weichgeweben sind sehr effektiv be-
züglich der Ablation und weisen zudem
bakterizide Effekte unter klinischen Be-
dingungen auf. Diese Therapieform
verursacht nur minimale Schmerzen,
verläuft mitunter sogar schmerzfrei.

Der Er:YAG-Laser scheint nach 
bisherigen Erkenntnissen am besten ge-
eignet für die nicht chirurgische Paro-
dontaltherapie zu sein. Langzeitstudien
über die Un ter schiede zwischen Hand-
instrumentation und Er:YAG-Laser-
monotherapie zeigten zudem deutlich
 bes sere Werte bezüglich des Blutungs -
 in dexes, der Sondierungstaschentiefen
der Rezessionen sowie des klinischen
Attachmentlevels.

Auch im Vergleich zwischen Ultra-
schallinstrumentation   und Er:YAG-
Laser konnten signifikante Verbesse-
rungen in den Sondierungstaschentie-

fen und ein Gewinn in  klinischen At-
tachmentlevels, speziell in moderaten
und tiefen Taschen, festgestellt werden.

Photodynamische Therapie (PDT)
Diese Therapie basiert auf dem

Phänomen, dass lichtabsorbierende
Sensoren von Bakterien aufgenommen
werden können. Werden diese mit Licht
aktiviert, werden cytotoxischer Sauer-
stoff und freie Radikale generiert. In-
vitro-Studien zeigten vielverspre-
chende Resultate, allerdings werden die
klinischen Effekte in der Parodontalthe-
rapie sehr kontrovers diskutiert. So 
sehr auch die unterschiedlichen Studien
das Potenzial der Photodynamischen
Therapie als  Zusatz zur konventionel-
len, nicht chirurgischen Parodontalthe-
rapie positiv bewerteten, braucht man
dennoch weitere klinische Studien, um

die Sicherheit und Effizienz im Manage-
ment der biofilmassoziierten Erkran-
kungen zu bestätigen.

Integration der Laseranwendung
in der Praxis

Die Integration von Lasern als
mögliche Therapietechnik ist heute 
aus wissenschaftlicher Sicht nicht mehr
infrage zu stellen. Die größere Proble-
matik liegt vielmehr in der individuell
unterschiedlichen Organisation der
einzelnen Praxis. Die Einsatzoptionen
sind dabei beschränkt auf die Möglich-
keiten der anwend baren Wellenlängen.
Es empfiehlt sich vor dem Kauf eines 
Lasers genau zu definieren, wo er ein -
gesetzt werden soll. Den Patienten
gegenüber ist es empfehlenswert, ein
entsprechendes Kommunikationspro-
fil für das gesamte Praxisteam zu ent -
wickeln und entsprechend mit Plaka-
ten,  Infoblättern oder -briefen sowie
entsprechenden PowerPoint-Präsenta-
tionen und Flyern einzuführen.

Vor- und Nachteile 
der  Laseranwendung 
in der  Parodontologie

Die Vorteile der Laseranwendung
in der Parodontologie sind von der
photophysikalischen Charakteristik,
der guten Ablation, Detoxifikation 
und Hämostase über den bakteriziden
Effekt, das selektive Therapieren des
Weichgewebes und der guten Eigen-
schaften in der Knochenbe arbeitung 
bis hin zu den minimalen thermischen
Effekten wellenlängen abhängig. Zu-
dem erfährt der Patient einen besseren
Komfort während der Therapie und in
der Heilungsphase. Die Nachteile der
Laseranwendung in der Parodontologie
sind in erster Linie die hohen Investi-
tions- und  Betriebskosten. Da jede Wel-
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Was geht in der Parodontologie – mit dem Laser?
Seit einem Jahrzehnt wird die Anwendung unterschiedlicher Lasersysteme intensiv untersucht. Um mit dieser noch jungen komplexen Disziplin evidenzbasiert arbeiten zu können, 

ist es erforderlich, die Wirkungsweisen der verschiedenen Wellenlängen und Applikationsversionen zu kennen. Von M.Sc. Olaf Oberhofer, Erwitte, Deutschland.
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Abb. 1: Taschentiefenmessung. – Abb. 2: Ultraschall. – Abb. 3: Diodenlaser 980 nm. – Abb. 4: Taschentiefenmessung.
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lenlänge sich unterschiedlich auf die
verschiedenen Gewebe auswirkt, muss
der Anwender das angestrebte Einsatz -
gebiet des Lasers kennen. Zusätzlich er-
fordert die Anwendung von Lasern eine
intensive Beschäftigung mit allen physi-
kalischen und medizinischen Aspekten
dieser speziellen Thera pieform. Da-
durch entsteht für den Lasernutzer ein
nicht unerheblicher Zeitaufwand, zu-

mal nur wenige akademische Institutio-
nen qualitativ hervorragende Aus- und
Weiterbildungen anbieten.

Die Deutsche Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) schreibt in ihrer Stellung-
nahme zur Laseranwendung in der Pa-
rodontologie, dass es nicht möglich ist,
unter praktischen Bedin gungen Zahn-
stein und Konkremente mit den meis-
ten konventionellen La sertypen (Ar-

gonlaser, Diodenlaser, Nd:YAG-Laser,
Ho:YAG-Laser, CO2-Laser) zu entfer-
nen. Wenn man diese Systeme trotzdem
für die Parodontaltherapie einsetzen
würde, könnte dies zu extensiven
Nekrosen in Wurzelzement und Dentin
führen. Vielversprechende Resultate
gibt es bei Laseranwendungen im 3-
nm-Bereich (Er:YAG-, ErCr:YSGG-
Laser). His tologische Studien konnten
zeigen, dass es hier nicht zu Verletzun-

gen der Wurzeloberfläche kommt. Ein
Attachmentgewinn konnte noch bis zu
zwei Jahre später nachgewiesen werden.
Die Ergebnisse sind mit denen des SRP
mittels Hand- oder Schall instrumenten
vergleichbar. 

Zusammenfassung
Es kann festgehalten werden, 

dass es in der Parodontaltherapie nach
heutigem Wissensstand zwei Applika-
tionswege gibt: den dekontaminieren-
den, nicht ablatierenden Weg (Root 
Planing und Scaling klassisch und zu-
sätzliche Anwendung beispielsweise
mit dem entspre chenden Diodenlaser)
und den Weg der Monotherapie mit
dem ent  spre chenden Er:YAG-Laser
ohne Ver änderung der Wurzeloberflä-
chenmorphologie. Die bislang bekann-
ten histolo gischen Befunde zeigten
auch gute  Eigenschaften bezüglich der
schadensfreien Biofilmentfernung. So
ist der Therapieerfolg über einen langen
Zeitraum nicht abhängig von der 
Art der Instrumentierung (Hand -
instrumente, Ultraschall oder Laser),
sondern beruht weiterhin auf einer op-
timalen Befunderhebung und Diagno-
sestellung, einer State-of-the-Art-The-
rapie und dem individuell der parodon-
talen patientenbezo genen Situation
entsprechenden  Recall. Insbesondere ist

es wichtig, ein schlüssiges Therapiekon-
zept zu haben, welches vom ganzen
Team, Zahnarzt, Dentalhygienikerin
bzw. Prophylaxeassistentin, getragen
werden muss. 

Der Erfolg steht und fällt natürlich
auch mit der Motivation der wichtigs -
ten Personen –den Patienten. Die Laser-
anwendung in ihrer Vielfalt scheint das
Potenzial für eine gewebeschonende
und auch patientenfreundliche, prakti-
kable Anwendung in der Parodontal-
therapie –  inklusive der parodontalen
Erhaltungstherapie – zu haben. DT
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Abb. 5: Er:YAG-Laser (KEY II+, KaVo) 
160 mH, 10 Hz. – Abb. 6: Taschentiefen -
messung Recall 10 Wochen. – Abb. 7: Paro-
dontitisrisiko-Erstuntersuchung. – Abb. 8:
Parodontitisrisiko 1. Recall nach drei
 Monaten. – Abb. 9: Parodontitisbefund 
vor The rapie. – Abb. 10: Parodontitis-
 Befund 1.  Recall drei Monate nach Therapie.
(Alle Bilder: Dr. med. dent. Olaf Oberhofer,
 Erwitte)
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WIEN – Zum 42. Mal trafen sich 
Kieferorthopäden aus ganz Europa 
Anfang März zur Internationalen 
Kieferorthopädischen Fortbildungsta-
gung in Kitzbühel. Eines der zen tralen
Themen war die Frage, wann der beste
Zeitpunkt für den Beginn einer Korrek-
tur von Zahn- und Kieferfehlstellungen
bei Kindern ist. 

Prof. Dr. Sabine Ruf, Direktorin 
der Poliklinik für Kieferorthopädie 
an der Justus-Liebig-Universität in 
Gießen, erörterte eine in Österreich be-
sonders häufige Fehlstellung: die Rück-
lage des Unterkiefers. „Umfassende wis-
senschaftliche Untersuchungen zeigen,
dass die Behandlung nicht zu früh be-
gonnen werden sollte“, erklärte Ruf. In
der Mehrzahl der Fälle liege der richtige
Zeitpunkt für den Behandlungsstart
kurz vor der Pubertät. 

Ruf: „Entscheidend ist nicht, ob
noch Milchzähne oder schon alle blei-
benden Zähne vorhanden sind. Der we-
sentliche Faktor ist das Wachstumssta-
dium der Kinder bzw. Jugendlichen.“
Bei einem zu frühen Beginn würde die

Behandlung nur länger dauern, die Er-
gebnisse seien aber nicht besser. 

Fixe oder herausnehmbare
Spange?

Ob eine herausnehmbare oder eine
fixe Zahnspange zum Einsatz kommt,
hänge nicht vom 
Alter des Patienten,
sondern vom Schwe-
regrad der Fehlstel-
lung ab, erläuterte
DDr. Martin Brock,
Präsident des Verban-
des Österreichischer
Kieferortho päden:
„Trotz aller Argu-
mente für einen späte-
ren Beginn ist in man-
chen Fällen ein frühe-
res Einschreiten not-
wendig. Wir empfehlen bei schweren
Fehlstellungen eine erste Kontrollun-
tersuchung beim Kiefer orthopäden um
das 9. Lebensjahr.“ 

Quelle: Verband Österreichischer Kiefer -
orthopäden

DT

Zahnspangen bei Kindern 
Behandlungen sollten kurz vor Beginn der Pubertät starten.

DDr. Martin Brock, Präsi-
dent des Verbandes Österrei-
chischer Kieferorthopäden.
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