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Vier Therapieformen im
Quadrantendesign bei chronisch 
moderater Parodontitis

Zusammenfassung

Ziel dieser prospektiven, kontrollierten und klinischen Blind-
studie war, die Effektivität eines über Laserfl uoreszenz rück-
gekoppelten Er:YAG-Lasers, des Hand-, Schall- und Ultra-
schallscaling bei der nicht chirurgischen Parodontaltherapie 
miteinander zu vergleichen.
72 Patienten mit chronischer Parodontitis und mit Sondie-
rungstiefen von mindestens 4 mm an je einem Zahn in jedem 
Quadranten wurden mit einem Er:YAG-Laser (KEY 3, KaVo), 
einem Schallscaler (Sonicfl ex 2003 L, KaVo), einem piezoe-
lektrischen Ultraschallgerät (Piezon Master 400, EMS) und mit 
Gracey-Mini-fi ve-Küretten (Hu Friedy) (Kontrolle) behandelt. 
Die vier Therapiearten wurden randomisiert den Quadranten 
zugeordnet. Klinische Parameter (Mundhygiene indices [PI, 
GI], Sondierungstiefe [ST] und klinischer Attachmentlevel 
[CAL]) wurden nach Durchführung einer Hygienephase präo-
perativ sowie nach drei Monaten von einem ver-
blindeten, kalibrierten Untersucher erhoben.
Im Untersuchungszeitraum reduzierte sich die mittlere ST (± SE)
der Kontrollgruppe von 4,40 (0,03) mm auf 3,08 (0,03) mm, 
während es in der Lasergruppe zu einer Abnahme von 4,47 
(0,04) mm auf 3,08 (0,03) mm kam. In der Schallgruppe redu-
zierten sich die Werte von 4,40 (0,03) mm auf 3,07 (0,03) mm 
und in der Ultraschallgruppe von 4,39 (0,04) mm auf 3,09 
(0,04) mm.
Der mittlere CAL (±SE) verminderte sich in der Kontrollgruppe 
von 4,95 (0,07) mm auf 3,92 (0,07) mm und in der Lasergruppe 
von 5,05 (0,10) mm auf 3,88 (0,07) mm. In der Schallgruppe 
wurde der mittlere CAL (± SE) von 4,95 (0,07) mm auf 3,84 
(0,08) mm und in der Ultraschallgruppe von 5,02 (0,08) mm 
auf 3,88 (0,08) mm reduziert.
Alle klinischen Parameter veränderten sich im Vergleich zu 
den Ausgangswerten in jeder Behandlungsgruppe bis zum 
dritten Nachuntersuchungsmonat signifi kant (p < 0,0001; GEE). 
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Der Einsatz des Lasers reduzierte die ST (p = 0,0021; GEE) 
signifi kant stärker als der des Ultraschalls und zeigte einen 
statistisch signifi kant höheren Gewinn an CAL (p = 0,001; GEE) 
als bei den Handinstrumenten.
Schlussfolgerung: Die vier Behandlungsmethoden führen bei 
suffi zienter Plaquekontrolle zu vergleichbaren klinischen Re-
sultaten.
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Einleitung

Die marginale Parodontitis ist eine opportunistische Infektion,
die durch ein überwiegend gramnegatives, anaerobes Keim-
spektrum hervorgerufen wird, das eine chronische Entzündung 
des Zahnhalteapparates verursacht (SOCRANSKY & HAFFAJEE

1992). Als Folge der persistierenden Entzündung ist der fort-
schreitende Verlust von parodontalem Gewebe und Attachment 
zu beobachten.
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Durch eine kausale Therapie kann eine Progression der Erkran-
kung verhindert werden. Daher ist die mechanische supra- und 
subgingivale Zahnstein- und Plaqueentfernung das primäre Ziel 
der initialen Parodontaltherapie, die auf eine Zerstörung des 
subgingivalen Biofi lms sowie eine Minimierung der parodonto-
pathogenen Keime abzielt (O’LEARY 1986, WESTFELT 1996). Durch 
Scaling und Wurzelglättung können Konkremente, bakterielle 
Biofi lme und Endotoxine effektiv von den Wurzeloberfl ächen 
entfernt werden. Die drei Instrumentierungsarten Hand- sowie 
Schall- beziehungsweise Ultraschallscaling wurden hierzu mit 
ähnlich guten klinischen Erfolgen eingesetzt (DRISKO 1998, ODA

et al. 2004). Die Schall- und Ultraschallsysteme zeigten sich je-
doch gegenüber den Handinstrumenten bei der Therapie der 
Furkationen von Molaren überlegen. Der Einsatz der maschi-
nellen Scalingsysteme hat sich auch deshalb etabliert, weil da-
durch eine für den Therapeuten leichtere, weniger ermüdende 
und effi zientere Reinigung der Wurzeloberfl ächen ermöglicht 
wird (DRISKO 1998, ODA et al. 2004).
Als weitere Alternative für die Therapie der erkrankten Parodon-
tien werden Laser angesehen. In Abhängigkeit von ihren Eigen-
schaften ergeben sich für die unterschiedlichen Lasersysteme 
spezifi sche Indikationen. Die weit verbreiteten Systeme wie der 
CO2-Laser, der Nd:YAG-Laser oder der Diodenlaser eignen sich 
wegen ihrer Nebenwirkungen oder der fehlenden Fähigkeit zu 
einer effektiven Entfernung der Konkremente von den Wurzel-
oberfl ächen nicht zur nicht chirurgischen Parodontitistherapie 
(AOKI et al. 2004). Die Wellenlänge des Er:YAG-Lasers (2,940 nm) 
stimmt mit der Hauptabsorption von Wasser überein, was zu 
einem «thermo-mechanischen Ablationsvorgang» führt. Da-
durch ist mit dem Er:YAG-Laser eine effi ziente Konkrementent-
fernung ohne thermisch bedingte Nebenwirkungen an der 
Zahnhartsubstanz möglich (STOCK et al. 1996). Der Er:YAG-La-
ser hat in zahlreichen In-vivo-Untersuchungen seine Leistungs-
fähigkeit bei der Behandlung der marginalen Parodontitis bewie-
sen (SCHWARZ et al. 2000, SCHWARZ et al. 2001, SCHWARZ et al. 
2003b, c, SCULEAN et al. 2004).
In den Siebzigerjahren des letzten Jahrhunderts wurde ein ag-
gressives Scaling der Wurzeloberfl ächen gefordert, um diese von 
Aufl agerungen und von in das Zement penetrierten Endotoxinen 
zu befreien sowie eine durch exzessives Glätten biokompatible 
Oberfl äche zu erhalten (ALEO et al. 1975). Demgegenüber wird 
heute, basierend auf der Beobachtung, dass Endotoxine nur bis 
in oberfl ächliche Bereiche der Zementschicht penetrieren, ein 
schonendes Bearbeiten der Wurzeloberfl ächen propagiert (BOR-
GHETTI et al. 1987, SMART et al. 1990). Dabei soll eine Überinstru-
mentierung vermieden werden, um einen möglichen Zahn-
hartsubstanzverlust zu minimieren. Wünschenswert wäre 
deshalb ein möglichst zahnhartsubstanzschonendes System. Vor 
einigen Jahren wurde ein Detektionssystem (InGaAsP Dioden-
laser), welches Konkremente durch Laserstrahlung mit einer 
Wellenlänge von 655 nm zur Fluoreszenz anregt, in ein Er:YAG-
Lasersystem integriert. Dadurch ist es möglich, mit dem Dioden-
laser Konkremente zu detektieren und davon das nur schwach 
fl uoreszierende Wurzelzement zu unterscheiden (FOLWACZNY et 
al. 2002, KRAUSE et al. 2003). Die klinische Effektivität dieses 
Systems ist bisher jedoch nicht eindeutig geklärt.
Darüber hinaus sind keine publizierten Untersuchungen verfüg-
bar, die die klinischen Ergebnisse einer nicht chirurgischen 
Parodontitistherapie von Hand-, Schall- und Ultraschallscaling 
mit der eines Er:YAG-Lasers vergleichen. Das Ziel der vorlie-
genden randomisierten klinischen Studie war daher, die Effek-
tivität von Hand-, Schall- und Ultraschallscaling und eines 
Er:YAG-Lasersystems, in das ein Diodenlaser zur Konkrement-

detektion mittels Laserfl uoreszenz integriert ist, bei der nicht 
chirurgischen Therapie der marginalen Parodontitis zu evaluie-
ren.

Materialien und Methoden
Patienten

In die Studie wurden 72 Patienten im Alter zwischen 28 und 
76 Jahren (Mittelwert 53,8), die die Einschlusskriterien nach der
Vorbehandlung erfüllten, eingeschlossen (Abb. 1). Die Deklara-
tion von Helsinki (nach der Novellierung der 41st World Medical 
Assembly, Hong Kong, September 1989) bildete die Grundlage 
für die ethischen Erwägungen dieser klinischen Studie. Das po-
sitive Votum der Ethik-Kommission der Freien Universität Berlin
vom 10.7.2003 (ek.214-28) lag vor Beginn der Studie vor. Alle 
Teilnehmer unterschrieben nach erfolgreich durchgeführter 
 Vorbehandlung und mündlicher sowie schriftlicher Aufklärung 
eine Einverständniserklärung. Die teilnehmenden Patienten er-
füllten die festgelegten Einschlusskriterien. Die Patienten muss-
ten an einer moderaten chronischen Parodontitis erkrankt sein 
und je Quadrant musste nach der Vorbehandlung noch mindes-
tens ein Zahn mit Sondierungstiefen grösser oder gleich vier 
Millimeter vorhanden sein. Die letzte Parodontitisbehandlung 
musste mindestens zwölf Monate zurückliegen. Es durften keine 
Schwangerschaft bzw. systemischen Erkrankungen (wie HIV-
Infektionen oder Diabetes mellitus), die das Ergebnis einer 
Parodontitistherapie hätten beeinfl ussen können, vorliegen. Da-
rüber hinaus erfüllten Patienten, die das Parodont und den Ver-
lauf der Parodontitis beeinfl ussende Medikamente einnehmen 
mussten oder in den sechs Monaten vor Studieneinschluss sys-
temische Antibiotika eingenommen hatten, nicht die Einschluss-
kriterien. Alle Patienten mussten eine gute Mundhygiene auf-
weisen.

Hygieneprogramm

Alle Patienten wurden nach der Eingangsuntersuchung in ein 
Hygieneprogramm eingebunden. Die Patienten erhielten Mund-
hygieneinstruktionen und entsprechend ihrem Bedarf profes-
sionelles supragingivales Debridement. Die erste Phase des 
Hygieneprogramms, die Vorbehandlung, erstreckte sich je nach 
Patient über einen Zeitraum von mindestens drei und maximal 
fünf Wochen (drei bis fünf Termine). Die Patienten sollten in 
dieser Zeit einen PI von etwa 1 aufweisen.
In der zweiten Phase des Hygieneprogramms (nach Abschluss 
der Therapie) erhielten die Patienten im Abstand von zwei Wo-
chen eine professionelle Zahnreinigung und Mundhygieneins-
truktionen.

Studiendesign

Für diese Untersuchung wurde ein Quadrantendesign angewen-
det. Die Quadranten erhielten ein einmaliges subgingivales 
Debridement an allen Zähnen. Die Wurzeloberfl ächen wurden 
entweder mit Handinstrumenten, mit einem Er:YAG-Laser- oder 
mit einem Schall- bzw. einem Ultraschallsystem instrumentiert. 
Die Zuordnung der vier Behandlungsarten und die Behand-
lungsreihenfolge der Quadranten erfolgten randomisiert; die 
randomisierte Zuteilung erfolgte computergestützt durch das 
Institut für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemio-
logie der Charité – Universitätsmedizin Berlin, wobei die Ran-
domisierungsliste bis zur jeweiligen Zuteilung der Patienten 
geheim blieb und ausschliesslich dem Behandler (F. D.) bekannt 
war. Die Behandlung wurde in allen Fällen innerhalb von 24 Stun-
den abgeschlossen. 48 Stunden vor und sieben Tage nach der 
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Behandlung sollten die Patienten drei Mal täglich eine Mund-
spüllösung (0,1% Chlorhexidin) verwenden. Der Mittelwert (SD) 
der effektiven Anzahl der Zähne pro Patient lag bei 26,5 ±
3,6 Zähnen. Die Gesamtzahl an behandelten Zähnen betrug 
1907. Das Parodont wurde an sechs Stellen pro Zahn untersucht; 
der Untersucher (J. N.) war hinsichtlich der Behandlungsform 
verblindet. Bezugsgrösse dieser Studie war die einzelne Unter-
suchungsstelle des Parodonts (insgesamt 11442 Parodontien), 
wobei nur Stellen mit Sondierungstiefen von � 4 bis � 6 mm 
ausgewertet wurden (5739 Parodontien). Alle Patienten wurden 
von einem Zahnarzt (F. D.) behandelt, der zuvor ausreichend 
Erfahrung mit den unterschiedlichen Methoden erworben 
hatte.

Behandlungsablauf

Zum Einsatz kam ein Er:YAG-Lasersystem (2,940 nm) mit einem 
integrierten InGaAsP Diodenlaser (655 nm) zur Konkrementde-
tektion mittels Laserfl uoreszenz (Key III®; KaVo, Biberach, 
Deutschland). Die Geräteeinstellungen betrugen 160 mJ/Puls bei 
einer Wiederholungsrate von 10 Hz; der Laser wurde unter 
Wasserspülung nach den Vorgaben des Herstellers verwendet. 
Die Behandlung wurde mit dem Handstück P 2061 und den Fa-
sermeisseln der Grösse 0,5�1,65 mm (Energieabgabe 136 mJ/
Puls) sowie 0,5�1,1 mm (Energieabgabe 114 mJ/Puls) durchge-
führt. Der Fasermeissel wurde in parallelen Bahnen von koronal 
nach apikal in einem Winkel von 15 bis 20 Grad zur Wurzelober-
fläche geführt. Über die Fasermeissel wurde gleichzeitig die 
Fluoreszenz gemessen. Die genaue Funktionsweise der Detek-
tion mit Laserfl uoreszenz wurde bereits an anderer Stelle be-
schrieben (LUSSI et al. 2001).
Als Schallscaler wurde das SONICfl ex® LUX 2003 L der Firma 
KaVo zur Behandlung eingesetzt. Als Arbeitsspitzen dienten die 
Ansätze Nr. 60, 61 und 62, welche bei Betrieb eine kreisförmige
Bahn beschrieben. Die Kühlung der Arbeitsspitzen und die 
gleichzeitige Spülung der bearbeiteten Tasche erfolgten durch 

die in die zahnärztliche Einheit eingebaute Wasserversorgung. 
Die Behandlung wurde bis zum subjektiven Empfi nden von 
Konkrementfreiheit der Wurzeloberflächen durchgeführt.
Als Ultraschallinstrument wurde ein piezoelektrisch arbeiten-
der Scaler Piezon Master 400 der Firma EMS (Nyon, Schweiz) 
eingesetzt. Das Gerät arbeitete in einem Frequenzbereich von 
27000 Hz bis 29000 Hz mit einer Amplitude von 16 bis 36 µm 
und einem linearen Schwingungsmuster mit lateraler Auslen-
kung. Zum Instrumentieren der Wurzeloberflächen wurden die 
Ansätze PS, PL 1 und PL 2 verwendet. Das Gerät arbeitete mit 
einer internen Flüssigkeitskühlung, wobei die Flüssigkeit gleich-
zeitig zum Spülen der Taschen genutzt wurde.
Als Handinstrumente kamen Küretten der Mini-Five™-Ausfüh-
rung der Firma Hu Friedy™ (Chicago, IL, USA) entsprechend 
ihrer Bestimmung zum Einsatz.
Sämtliche Behandlungen wurden unter Lokalanästhesie durch-
geführt.
Nach der erfolgreich abgeschlossenen Vorbehandlung erfolgte 
die Eingangsuntersuchung (Baseline); ein und drei Monate nach 
der letzten Behandlung wurden die Kontrollbefunde erhoben 
(vgl. Abb. 1). Sämtliche in die Studie einfl iessenden Befunde 
wurden von einem verblindeten Untersucher erhoben. Neben 
dem aktuellen Zahnstatus (Fehlen oder Vorhandensein der 
Zähne) und den Mundhygieneindices Gingivaindex (GI) (LOE & 
SILNESS 1963) und Plaqueindex (PI) (SILNESS & LOE 1964) wurden 
an jedem Zahn die Sondierungstiefe (ST) vom Gingivarand bis 
zum sondierbaren Taschenfundus, die Gingivarezession (GR) 
von der Schmelzzementgrenze bis zum Gingivarand und der 
klinische Attachmentlevel (CAL) von der Schmelzzementgrenze 
bis zum sondierbaren Taschenfundus erhoben. Nach dem Mes-
sen der Sondierungstiefe wurde das Bluten auf Sondierung 
(BOP; Anwesenheit einer Blutung 30 Sekunden nach Sondie-
rung) erfasst.
Die Messungen von ST, CAL, GR und BOP wurden an sechs 
Stellen pro Zahn vorgenommen (mesio-vestibulär, vestibulär, 

Abb. 1 Flussdia-
gramm für die in die 
vorliegende randomi-
sierte klinische Studie 
eingeschlossenen Pa-
tienten
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disto-vestibulär, disto-oral, oral, mesio-oral). Die klinischen Pa-
ra meter wurden mit einem Parodontometer der Firma Hu 
Friedy™ (CP 15 UNC) auf den Millimeter genau erhoben; halbe 
Millimeter wurden gerundet. Die Patienten wurden instruiert, 
eine Stunde vor den Untersuchungen eine sorgfältige persön-
liche Mundhygiene vorzunehmen. Dadurch sollte ein  Verfälschen
der Mundhygieneindices durch unterschiedlich lange Zeitinter-
valle zwischen Mundhygiene und Untersuchung vermieden 
werden.

Kalibrierung des Untersuchers

Die Reproduzierbarkeit der Untersuchungen wurde klinisch 
überprüft. Fünfzehn Patienten mit jeweils zwei Paaren kontrala-
teraler Zähne (mehr- und einwurzelig), die Sondierungstiefen 
grösser als vier Millimeter aufwiesen, wurden an zwei Zeitpunk-
ten an je einer Stelle untersucht. Der Untersucher galt als kalib-
riert, wenn die erste Messung und die Messung 48 Stunden 
später auf den Millimeter genau bei mindestens 90% der unter-
suchten Stellen übereinstimmten.

Statistische Auswertung

Nach Abschluss der Untersuchungen wurden die erhobenen 
initialen Sondierungstiefen deskriptiv ausgewertet. Hierbei wur-
den die arithmetischen Mittelwerte der Variablen klinischer At-
tachmentlevel (CAL), Sondierungstiefe (ST), Gingivarezession 
(GR), Plaqueindex (PI) und Gingivaindex (GI) ermittelt. Im Falle
des Blutens auf Sondieren (BOP) wurden die Mittelwerte der 
Prozentsätze der in jedem Quadranten betroffenen Stellen ge-
bildet. Die statistischen Tests (Vergleich der einzelnen Methoden
untereinander und Tests auf Wirksamkeit der Methoden) wurden 
mit dem Statistikprogramm SAS(r) Version 9.1 (SAS Institute 
Inc.; Cary, N. C., USA) durchgeführt (Prozedur GENMOD). Sta-
tistische Abhängigkeiten der Daten vom gleichen Patienten 
wurden durch GEE (Generalizing Estimating Equation) berück-
sichtigt. Das multiple Signifi kanzniveau wurde auf 5% festgelegt, 
was bei den sechs Kontrasten durch den Vergleich der vier Be-
handlungsmethoden eine Absenkung des Einzelniveaus auf 

0,83% (p � 0,0083) erforderte. Der primäre Zielparameter war 
der CAL, wobei vornehmlich auf Sondierungstiefen von 4–6 mm 
als Hauptzielkriterium fokussiert wurde. Die Teststärke dieser 
Studie, bei einer Patientenzahl von 72 einen Unterschied von 
0,25 mm zwischen den Behandlungsgruppen festzustellen, lag 
bei 80%.

Resultate
Alle während des Zeitraumes von Juli 2003 bis September 2004 in 
die Untersuchung aufgenommenen Patienten (n = 72) verblieben 
für den gesamten Beobachtungszeitraum (von drei Monaten) in 
der Studie; die Anzahl der untersuchten Zähne änderte sich nicht 
(siehe Abb. 1). 42 der rekrutierten Pa tienten (58,3%) waren weib-
lich und 30 waren männlich (41,7%); der Anteil der in die Studie 
eingeschlossenen Raucher betrug 37,5%.
Die Tabelle I zeigt die Anzahl der Untersuchungsstellen je Be-
handlungsart, aufgeteilt nach initialer Sondierungstiefe. Die 
Verteilung der Stellen mit Sondierungstiefen zwischen 4 und 
6 mm zeigte keinen statistischen Unterschied. Auch die prozen-
tuellen Anteile von mehr- und einwurzeligen Zähnen je Behand-
lungsgruppe unterschieden sich nicht statistisch signifi kant 
voneinander (Tab. I). Bei keinem der Teilnehmer traten postope-
rative Wundheilungsstörungen wie Infektionen oder Abszesse 
auf. Die Vergleiche der erhobenen klinischen Parameter in den 
vier Behandlungsgruppen wiesen bei der Eingangsuntersuchung 
keinen statistisch signifi kanten Unterschied zueinander auf. In 
allen vier Behandlungsgruppen verbesserten sich das BOP, der 
PI und der GI (verglichen zum Ausgangsbefund) nach einem 
und drei Monaten statistisch signifi kant (p < 0,0001; GEE) (siehe 
Tab. II); zwischen den einzelnen Gruppen bestanden keine sta-
tistisch signifi kanten Unterschiede.
Während des Untersuchungszeitraums nahmen bei jeder der 
vier Gruppen der CAL und die ST statistisch signifi kant (p < 0,0001; 
GEE) ab und die GR statistisch signifi kant (p < 0,0001; GEE) zu. 
Tabelle III zeigt die Veränderung von ST, GR und CAL für alle 
untersuchten Stellen, während in Tabelle IV die Werte für Stellen 

Tab. I Aufteilung der Parodontien auf die Behandlungsgruppen, geschichtet nach ihren initialen Sondierungstiefen und 
geschichtet nach Zahnart (ein- bzw. mehrwurzelig).

Initiale
Sondierungstiefen Hand Laser Schall Ultraschall Gesamt

1–3 mm
 Prozent 24,9% 24,0% 25,1% 26,1% 100%
 Anzahl 1319 1271 1331 1382 5303
4–6 mm
 Prozent 24,3% 26,0% 25,3% 24,4% 100%
 Anzahl 1395 1494 1451 1399 5739
�7mm
 Prozent 20,5% 28,8% 27,5% 23,3% 100%
 Anzahl 82 115 110 93 400

Gesamt
 Prozent 24,4% 25,2% 25,3% 25,1% 100%
 Anzahl 2796 2880 2892 2874 11442

Einwurzelig
 Prozent 24,7% 24,9% 25,2% 25,2% 100%
 Anzahl 1644 1656 1680 1674 6654
Mehrwurzelig
 Prozent 24,1% 25,6% 25,3% 25,1% 100%
 Anzahl 1152 1224 1212 1200 4788
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von 4 bis 6 mm angegeben sind. Zusätzlich sind in Tabelle V die 
ST und der CAL der beobachteten Stellen nach ihrer Verän-
derung von Baseline zum dritten Monat kategorisiert. Die vier 
unterschiedlichen Behandlungsgruppen zeigten die stärksten
Veränderungen der klinischen Parameter zwischen der Ein-
gangsuntersuchung und dem Nachuntersuchungstermin nach 
einem Monat. Taschen mit initialen Sondierungstiefen über
6 mm wiesen nach drei Monaten die stärksten Veränderungen
der ST, der GR und des CAL auf.
Die Lasergruppe zeigte drei Monate postoperativ einen durch-
schnittlichen klinischen Attachmentgewinn von 0,94 ± 0,04 (SE) 
mm für alle behandelten Parodontien (mittlere Reduktion der 
Sondierungstiefe von 1,11 ± 0,04 mm) und für Stellen mit initia-
len Sondierungstiefen von 4–6 mm einen Gewinn von 1,17 ±
0,04 mm (Reduktion der Sondierungstiefe von 1,39 ± 0,03 mm). 
Nach drei Monaten zeigte die Ultraschallgruppe einen durch-
schnittlichen Gewinn an klinischem Attachment für alle behan-

delten Parodontien von 0,87 ± 0,04 mm (Reduktion der Sondie-
rungstiefe von 1,02 ± 0,03 mm) und für Stellen mit initial mitt-
leren Sondierungstiefen einen Attachmentgewinn von 1,14 ±
0,04 mm (Reduktion der Sondierungstiefe von 1,31 ± 0,03 mm). 
Die Schallgruppe zeigte nach drei Monaten einen durchschnitt-
lichen Gewinn an klinischem Attachment von 0,89 mm ±
0,04 mm für alle Stellen (Reduktion der Sondierungstiefe von 
1,07 ± 0,04 mm) und 1,11 ± 0,05 mm für initial moderate Sondie-
rungstiefen (Reduktion der Sondierungstiefe von 1,33 ± 0,03 mm).
In der Handscalinggruppe zeigte sich drei Monate postoperativ 
ein durchschnittlicher klinischer Attachmentgewinn von 0,82 ±
0,04 mm für alle behandelten Parodontien (Reduktion der Son-
dierungstiefe von 1,04 ± 0,04 mm) und für Stellen mit initialen 
Sondierungstiefen von 4–6 mm ein Gewinn von 1,03 ± 0,04 mm 
(Reduktion der Sondierungstiefe von 1,32 ± 0,03 mm).
Beim Vergleich der Ausgangswerte mit denen nach drei Monaten 
zeigte die Lasertherapie (� = 1,39 ± 0,03 mm) hinsichtlich der 

Tab. II Plaqueindex (PI), Gingivaindex (GI), Bluten auf Sondieren (BOP): Mittelwerte (±Standardfehler, n=72 Patienten) zu den 
Zeitpunkten Baseline sowie ein und drei Monate nach der Behandlung. P-Werte beschreiben signifi kante Unterschiede inner-
halb der Behandlungsgruppen.

Index/ Baseline P-Wert (BL–M1) 1 Monat P-Wert (M1–M3) 3 Monate P-Wert (BL–M3)
Behandlungsart

PI
 Hand 1,1 (± 0,02) < 0,0001 0,7 (± 0,01) 0,0032 0,7 (± 0,01) < 0,0001
 Laser 1,1 (± 0,02) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001
 Schall 1,0 (± 0,02) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001 0,6 (± 0,01) < 0,0001
 Ultraschall 1,0 (± 0,01) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001
GI
 Hand 1,7 (± 0,02) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001 0,6 (± 0,01) < 0,0001
 Laser 1,7 (± 0,02) < 0,0001 0,7 (± 0,02) < 0,0001 0,6 (± 0,01) < 0,0001
 Schall 1,7 (± 0,01) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001 0,6 (± 0,01) < 0,0001
 Ultraschall 1,7 (± 0,01) < 0,0001 0,7 (± 0,01) < 0,0001 0,6 (± 0,01) < 0,0001
BOP
 Hand 58% (± 1,03%) < 0,0001 28% (± 0,90%) < 0,0001 23% (± 0,64%) < 0,0001
 Laser 58% (± 0,91%) < 0,0001 29% (± 0,80%) < 0,0001 22% (± 0,70%) < 0,0001
 Schall 58% (± 0,87%) < 0,0001 30% (± 0,74%) < 0,0001 24% (± 0,72%) < 0,0001
 Ultraschall 57% (± 0,89%) < 0,0001 28% (± 0,80%) < 0,0001 23% (±0,69%) < 0,0001

Tab. III Sondierungstiefe (ST), Gingivarezession (GR), klinischer Attachmentlevel (CAL): Mittelwerte (± Standardfehler, n = 72
Patienten) zu den Zeitpunkten Baseline sowie ein und drei Monate nach der Behandlung. P-Werte beschreiben signifi kante 
Unterschiede innerhalb der Behandlungsgruppen. Statistisch signifi kante Unterschiede beim Vergleich der Veränderungen
der Behandlungsgruppen miteinander sind durch hochgestellte Buchstaben gekennzeichnet.

Index/ Baseline P-Wert (BL–M1) 1 Monat  P-Wert (M1–M3) 3 Monate  P-Wert (BL–M3)
Behandlungsart

ST
 Hand 3,67 (± 0,06) < 0,0001 2,90 (± 0,05)  < 0,0001 2,64 (± 0,03)  < 0,0001
 Laser 3,79 (± 0,08) < 0,0001 2,97 (± 0,06) a < 0,0001 2,69 (± 0,04) a < 0,0001
 Schall 3,72 (± 0,06) < 0,0001 2,88 (± 0,05) a < 0,0001 2,65 (± 0,04)  < 0,0001
 Ultraschall 3,63 (± 0,06) < 0,0001 2,86 (± 0,05)  < 0,0001 2,61 (± 0,04) a < 0,0001
GR
 Hand 0,70 (± 0,06) < 0,0001 0,77 (± 0,06) a < 0,0001 0,92 (± 0,06) a, b < 0,0001
 Laser 0,73 (± 0,06) < 0,0001 0,78 (± 0,06)  < 0,0001 0,90 (± 0,06)a < 0,0001
 Schall 0,71 (± 0,05) < 0,0001 0,78 (± 0,05)  < 0,0001 0,89 (± 0,06)  < 0,0001
 Ultraschall 0,73 (± 0,06) < 0,0001 0,78 (± 0,05) a < 0,0001 0,88 (± 0,05) b < 0,0001
CAL
 Hand 4,36 (± 0,09) < 0,0001 3,65 (± 0,08) a < 0,0001 3,54 (± 0,07) a < 0,0001
 Laser 4,52 (± 0,1)  < 0,0001 3,75 (± 0,09) a < 0,0001 3,58 (± 0,08) a < 0,0001
 Schall 4,42 (± 0,09) < 0,0001 3,65 (± 0,09)  < 0,0001 3,53 (± 0,08)  < 0,0001
 Ultraschall 4,36 (± 0,09) < 0,0001 3,63 (± 0,08)  < 0,0001 3,48 (±0,07)  < 0,0001
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Reduktion der Sondierungstiefen gegenüber der Ultraschallthe-
rapie (� = 1,31 ± 0,03 mm) ein statistisch signifi kant besseres 
Ergebnis (p = 0,0021; GEE). Eine signifi kant stärkere Minimie-
rung der Sondierungstiefe (p = 0,0012; GEE) wies die Laserthe-
rapie (� = 0,36 ± 0,03 mm) bei Betrachtung der Veränderung
zwischen dem ersten und dritten Monat gegenüber dem Schall-
scaling (� = 0,27 ± 0,02 mm) auf.
Beim Vergleich der Ausgangswerte mit denen nach einem Mo-
nat (p = 0,0004; GEE) zeigte die Ultraschalltherapie (� = 0,07 ±
0,014 mm) im Vergleich zum Handscaling (� = 0,09 ± 0,021 mm) 
eine signifi kant geringere Zunahme der Gingivarezessionen. Der 
Vergleich der Ergebnisse der Gingivarezession nach drei Mona-
ten mit den Ausgangswerten (p = 0,0005; GEE) zeigte ebenfalls 
eine Überlegenheit der Ultraschalltherapie (� = 0,18 ± 0,025 mm) 
gegenüber dem Handscaling (� = 0,28 ± 0,027mm).
Der Vergleich der Resultate der ersten Nachuntersuchung mit 
denen nach drei Monaten (p = 0,0007; GEE) zeigte, dass das 
Laserscaling (� = 0,22 ± 0,03 mm) einen signifi kant höheren At-
tachmentgewinn erzielte als das Handscaling (� = 0,10 ± 0,03 mm). 
Im Vergleich der Ausgangswerte mit den Endergebnissen wies 
die Lasertherapie (� = 1,17 ± 0,04 mm) einen statistisch signifi -
kanten höheren Attachmentgewinn (p = 0,0010; GEE) auf als das 
Handscaling (� = 1,03 ± 0,04 mm). Einen signifi kant grösseren 

Gewinn an klinischem Attachment (p = 0,0067; GEE) erzielte die 
Ultraschallherapie (� = 0,021 ± 0,03 mm) bei Betrachtung der 
Veränderung zwischen dem ersten und dritten Monat gegenüber
dem Handscaling (� = 0,1 ± 0,03 mm).

Diskussion
Das in dieser Studie verwendete Quadrantendesign wird in der 
Literatur zum Teil kritisch diskutiert (HUJOEL & LOESCHE 1990). 
Beschränkungen in der Anwendung dieses Designs ergeben sich 
aus der häufi g ungleichmässigen Verteilung der Sondierungstie-
fen im Mund eines Patienten, die grösser als sechs Millimeter 
sind, sowie den dadurch möglichen Verlust der Teststärke (HUJOEL

& LOESCHE 1990). Hinzu kommt, dass die Teststärke statistischer 
Tests bei hohen Sondierungstiefen überproportional sinkt 
(HUJOEL et al. 1992). Aus diesen Gründen beschränkt sich die 
Hauptaussage dieser Studie nur auf Stellen mit Sondierungs-
tiefen von 4–6 mm. Durch die gewählten Einschlusskriterien 
wurde eine gleichmässige Verteilung der entsprechenden Son-
dierungstiefen und der Zahnart auf alle Behandlungsgruppen 
sichergestellt (siehe Tab. I).
Der festzustellende klinisch relevante Unterschied wurde nicht 
auf 0,5 mm (HUJOEL et al. 1992), sondern auf 0,25 mm festge-
legt. Die eng gefassten Einschlusskriterien und die kalkulierte
Teststärke von 80%, um einen Unterschied von 0,25 mm zwi-
schen den einzelnen Behandlungsmethoden feststellen zu 
können, machten die Anzahl von 72 Patienten erforderlich. 
Aufgrund der taschenbasierten Betrachtung und aufgrund des 
aus statistischer Sicht longitudinalen Charakters dieser kli-
nischen Studie wurde zur Auswertung ein verallgemeinertes 
lineares Modell verwendet. Da die Messungen im Studienver-
lauf an denselben Patienten stattfanden, wurden statistische 
Abhängigkeiten der Daten der einzelnen untersuchten Stellen 
beim selben Patienten durch GEE berücksichtigt. Das GEE-
Modell ist gut zur Analyse von Split-mouth-Designs geeignet 
(LIANG & ZEGER 1986).
Alle vier Behandlungsgruppen zeigten eine unauffällige post-
operative Heilung. Daraus kann auf eine gute Verträglichkeit der 
vier Behandlungsmethoden geschlossen werden. Grundsätzlich
ist festzuhalten, dass die beobachteten absoluten Unterschiede 

Tab. IV Sondierungstiefe (ST), Gingivarezession (GR), klinischer Attachmentlevel (CAL): Mittelwerte (± Standardfehler, n = 72 
Patienten) zu den Zeitpunkten Baseline sowie ein und drei Monate nach der Behandlung für Stellen mit ST 4–6 mm. P-Werte 
beschreiben signifi kante Unterschiede innerhalb der Behandlungsgruppen. Statistisch signifi kante Unterschiede beim Vergleich 
der Veränderungen der Behandlungsgruppen miteinander sind durch hochgestellte Buchstaben gekennzeichnet.

Index/ Baseline P-Wert (BL–M1) 1 Monat  P-Wert (M1–M3) 3 Monate  P-Wert (BL–M3)
Behandlungsart

ST
 Hand 4,40 (± 0,03) < 0,0001 3,38 (± 0,04)  < 0,0001 3,08 (± 0,03)  < 0,0001
 Laser 4,47 (± 0,04) < 0,0001 3,44 (± 0,05) a < 0,0001 3,08 (± 0,03) a < 0,0001
 Schall 4,40 (± 0,03) < 0,0001 3,34 (± 0,04) a < 0,0001 3,07 (± 0,03)  < 0,0001
 Ultraschall 4,39 (± 0,04) < 0,0001 3,41 (± 0,04)  < 0,0001 3,09 (± 0,04) a < 0,0001
GR
 Hand 0,58 (± 0,05) < 0,0001 0,67 (± 0,05) a < 0,0001 0,86 (± 0,05) a < 0,0001
 Laser 0,60 (± 0,06) < 0,0001 0,66 (± 0,05)  < 0,0001 0,81 (± 0,06)  < 0,0001
 Schall 0,57 (± 0,05) < 0,0001 0,64 (± 0,05)  < 0,0001 0,78 (± 0,05)  < 0,0001
 Ultraschall 0,63 (± 0,06) < 0,0001 0,70 (± 0,061) a < 0,0001 0,81 (± 0,06) a < 0,0001
CAL
 Hand 4,95 (± 0,07) < 0,0001 4,02 (± 0,07) a, b < 0,0001 3,92 (± 0,07) a < 0,0001
 Laser 5,05 (± 0,07) < 0,0001 4,10 (± 0,08) a < 0,0001 3,88 (± 0,07) a < 0,0001
 Schall 4,95 (± 0,07) < 0,0001 3,97 (± 0,07)  < 0,0001 3,84 (± 0,08)  < 0,0001
 Ultraschall 5,02 (± 0,08) < 0,0001 4,09 (± 0,09) b < 0,0001 3,88 (±0,08)  < 0,0001

Tab. V Kategorisierung der untersuchten Stellen bezüglich
der Verbesserung des CAL und der ST von Baseline zur zwei-
ten Nachuntersuchung

 Hand Laser Schall Ultraschall

CAL
schlechter 3,1% 2,4% 3,6% 2,5%
gleich 27,9% 24,1% 25% 26,6%
besser 69,0% 73,5% 71,4% 70,8%

Gesamt 100% 100% 100% 100%

ST
schlechter 0,8% 0,6% 0,8% 0,5%
gleich 19,1% 19,2% 18,7% 20,6%
besser 80,1% 80,2% 80,5% 78,9%
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zwischen den Ergebnissen der unterschiedlichen Behandlungs-
gruppen gering waren und damit keine klinische Relevanz auf-
weisen.
Die Ergebnisse der vorliegenden klinischen Untersuchung zeig-
ten drei Monate nach nicht chirurgischer Parodontitistherapie 
für alle vier Behandlungsgruppen neben einer statistisch signi-
fi kanten Reduktion der Sondierungstiefen und einem statistisch 
signifi kanten Gewinn an klinischem Attachment auch eine sta-
tistisch signifi kante Verbesserung des Plaque- und des Gingi va-
indexes und des Blutens auf Sondieren. Insbesondere die 
Verbesserungen des Plaqueindexes könnten zum Teil im Haw-
thorne-Effekt und dem durchgeführten Mundhygieneprogramm 
begründet sein; der Einsatz des CHX dürfte vor allem hinsichtlich 
der Dreimonatsergebnisse keinen wesentlichen Einfl uss haben 
(QUIRYNEN et al. 2000). Die Verbesserung der ST und des CAL 
nach parodontalem Debridement bei suffi zienter Mundhygiene 
steht im Einklang mit bereits veröffentlichten Untersuchungen 
(BORETTI et al. 1995, SCHWARZ et al. 2000, KOCHER et al. 2001, 
SCHWARZ et al. 2001, SCHWARZ et al. 2003b, SCULEAN et al. 2004). 
Die klinischen Veränderungen der genannten Studien sind mit 
den in der vorliegenden Untersuchung durch den Er:YAG-Laser, 
das Hand-, Schall- und Ultraschallscaling erreichten Resultaten
vergleichbar. Diskrepanzen zu den einzelnen Studien sind je-
doch beim Vergleich der absoluten Werte des Gewinns an kli-
nischem Attachment und der Abnahme der Sondierungstiefe 
feststellbar.
Eine Erklärung hierfür könnten die unterschiedlichen initialen 
mittleren Sondierungstiefen in den verschiedenen Studien sein. 
Bei der Betrachtung der hier vorliegenden Daten kann festge-
stellt werden, dass in allen vier Behandlungsgruppen Taschen 
mit initial höheren Sondierungstiefen den höchsten Gewinn an 
klinischem Attachment und die grösste Reduktion der Sondie-
rungstiefen aufwiesen. Insofern entsprechen die vorliegenden 
Ergebnisse den Resultaten früherer Studien. Diese zeigten eben-
falls, dass Stellen mit initial höheren Sondierungstiefen die 
grösste postoperative Reduktion der Sondierungstiefe und den 
stärksten Attachmentgewinn aufweisen (KALDAHL et al. 1996). 
Die geringfügig besseren Ergebnisse des Lasers bezüglich der 
Reduktion der ST und des Gewinns an CAL könnten daher auch 
das Resultat der initial höheren ST sein.
Die geringer ausgeprägten Rezessionen, die die Ultraschall-
behandlung (p = 0,0005; GEE) gegenüber den Handinstru-
menten aufweist, können als Resultat einer weniger trauma-
tischen Arbeitsweise betrachtet werden. Die Ergebnisse 
früherer klinischer Studien weisen darauf hin, dass Traumata 
am Weichgewebe, die durch die Instrumentierung der Wur-
zeln hervorgerufen werden, eine Ursache für einen postope-
rativen Anstieg an Gingivarezessionen sein können (CLAFFEY

et al. 1988). Die grazile Gestaltung der Arbeitsspitzen des 
Ultraschallgerätes und die kleine Amplitude, mit der sie 
schwingt, können demgegenüber ein atraumatisches Instru-
mentieren ermöglichen.
In einer klinischen Studie konnte nach drei Monaten kein sta-
tistisch signifi kater Unterschied zwischen einer nicht chirur-
gischen Parodontalbehandlung mit dem Ultraschallscaling und 
dem Er:YAG-Laser festgestellt werden (SCULEAN et al. 2004). Im 
Vergleich zu der vorliegenden Arbeit können diese gegensätz-
lichen Resultate mit der unterschiedlichen Instrumentenauswahl 
in beiden Untersuchungen erklärt werden. Die Autoren setzten 
in ihrer Studie einen magnetostriktiven Ultraschallscaler ein, der
im Gegensatz zu dem in der vorliegenden Untersuchung ein-
gesetzten piezoelektrischen Ultraschallscaler ein elliptisches 
Schwingungsverhalten mit einer grösseren Amplitude aufweist. 

Dadurch ist unabhängig von der Lokalisation der Arbeitsspitze 
zum Zahn ein Substanzabtrag möglich. Diese Überlegungen
werden durch die Beobachtung gestützt, dass sich die klinischen 
Parameter zwischen dem Er:YAG-Laser und dem in der vorlie-
genden Studie eingesetzten Schallscaler nicht statistisch signifi -
kant unterschieden. Das Schwingungsverhalten des Schallscalers 
ist ein kreisförmiges, ähnlich dem des magnetostriktiven Ultra-
schallscalers. Das piezoelektrische Ultraschallgerät weist dem-
gegenüber ein lineares Schwingungsverhalten auf, wodurch nur 
zwei Seiten der Arbeitsspitze am Substanzabtrag beteiligt sind.
Bei der gleichen Arbeitssystematik, mit der die beiden oszillie-
renden Scaler die Wurzeloberflächen in der vorliegenden kli-
nischen Untersuchung instrumentiert haben, weist der Ultra-
schallscaler eine andere Oberflächenbearbeitung auf und scheint 
deshalb einen geringeren Substanzabtrag als der Schallscaler zu
verursachen (RITZ et al. 1991).
Die Wurzeloberflächen weisen je nach verwendeten Instrumen-
ten eine unterschiedliche Struktur auf. Die Rauigkeit der Wur-
zeloberfläche scheint jedoch keinen negativen Einfl uss auf die 
Heilung und damit auf das klinische Ergebnis nach nicht chi-
rurgischer Parodontaltherapie zu haben (OBERHOLZER & RATEIT-
SCHAK 1996).
Dennoch scheint eine instrumentierte Wurzeloberfläche, wie 
weitere Studien belegen konnten, einen Einfl uss auf die Heilung 
zu haben (FUKAZAWA & NISHIMURA 1994, SCULEAN et al. 1999, 
FEIST et al. 2003, SCHWARZ et al. 2003a). Der im Detektionsmodus 
betriebene Er:YAG-Laser vermeidet offensichtlich eine Überins-
trumentierung der Wurzeloberflächen. Demzufolge vermag er 
möglicherweise eine biokompatiblere Wurzeloberfläche zu hin-
terlassen. Hierdurch scheint eine bessere parodontale Regene-
ration möglich. Damit können die statistisch signifi kanten Un-
terschiede zwischen dem Laser- und Handscaling sowie dem 
Laser- und dem Ultraschalleinsatz erklärt werden.
Der hier verwendete Key-III-Laser zeigte in einigen Bereichen 
eine statistisch signifi kante Überlegenheit; die beobachteten 
Un terschiede waren jedoch aus klinischer Sicht vernachlässigbar
gering. Die bekannte Gleichwertigkeit zwischen Handscaling 
und der Therapie mit Schall- bzw. Ultraschallinstrumenten (ODA

et al. 2004, PETERSILKA & FLEMMIG 2005) konnte damit durch die 
vorliegende Untersuchung erstmals auch für die Behandlung mit 
einem durch Laserfl uoreszenz unterstützten Er:YAG-Laser be-
legt werden. Auch der in der vorliegenden Untersuchung statis-
tisch nicht feststellbare Unterschied des klinischen Attachment-
levels und der Sondierungstiefe nach Hand- und Ultraschall- bzw.
Schallscaling steht im Einklang mit den Ergebnissen aus der 
bekannten Literatur (ODA et al. 2004).

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die nicht 
chirurgische Parodontaltherapie mit den vier verwendeten Me-
thoden (Hand-, Schall-, Ultraschall- und Laserscaling) zu kli-
nisch mess- und statistisch nachweisbaren Verbesserungen aller 
klinischen Parameter führt. Die vier Instrumentierungsarten 
reduzierten in dem beobachteten Zeitraum statistisch signifi kant 
die Sondierungstiefe und bewirkten einen signifi kanten Gewinn 
an klinischem Attachment. Da die absoluten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Behandlungsmethoden jedoch gering wa-
ren, kann man folgern, dass bei sorgfältigem Debridement mit 
jeder Methode während einer Beobachtungszeit von drei Mo-
naten vergleichbar gute Ergebnisse erreicht werden können. 
Voraussetzung ist eine suffi ziente Plaquekontrolle der Patienten, 
die in dieser Studie durch ein regelmässiges Recall und eine 
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perioperative chemische Plaquereduktion erzielt wurde. Mit 
atraumatischen Behandlungsweisen scheinen sich tendenziell 
bessere Ergebnisse erzielen zu lassen. Deshalb sind diese zu 
bevorzugen.
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Summary
NONHOFF J, DERDILOPOULOU F, NEUMANN K, KIELBASSA A M: Short
term response to four different modalities of periodontal 
therapy (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 484–
492 (2006)
This randomized clinical study (blind and controlled) compared 
the effectiveness of an ER:YAG laser (combined with a calculus 
detection system using fl uorescence induced by diode laser ra-
diation for use in non-surgical periodontal therapy) as well as
sonic and ultrasonic scalers and scaling and root planning with
hand instruments to each other.
72 patients suffering from moderate chronic periodontitis (based
on a probing depth of 4 mm or more of at least one tooth in each
quadrant) were treated using either an Er:YAG-Laser (KEY 3, 
KaVo), a piezo-electric ultrasonic system (Piezon Master 400, 
EMS), a sonic scaler (Sonicfl ex 2003 L, KaVo), or Gracey Mini-fi ve 
curettes (Hu Friedy) (control). These four kinds of treatment were 
randomized and grouped into quadrants. Oral health indicators, 
probing depths (PD) and clinical attachment levels were exam-
ined before commencement of the hygiene phase as well as three 
months after by a blind, calibrated examination.
Within the study period, the mean PD (± SE) of the control group
fell from 4.40 (0.03) mm to 3.08 (0.03) mm; for the laser group,
the reduction was slightly greater, falling from 4.47 (0.04) mm to 
3.08 (0.03). In comparison, values for the ultrasonic group were
4.39 (0.04) mm in the pre-study examination and 3.09 (0.04) 
after treatment; in the sonic group, the values were 4.40 
(0.03) mm pre-study and 3.07 (0.03) mm post-study.
Within the control group, the mean CAL (± SE) decreased from 
4.95 (0.07) mm to 3.92 (0.07) mm. Within the laser group, the 
reduction was more distinct, falling from 5.05 (0.07) mm to 3.88
(0.07) mm. In the ultrasonic group, the median CAL decreased 
from 5.02 (0.08) mm to 3.88 (0.08) mm and from 4.95 (0.07) mm 
to 3.84 (0.08) mm within the sonic group.
From the date of treatment until the third month thereafter, all
of the clinical parameters were shown to be statistically signifi -
cant (p < 0.0001; GEE). Use of the laser led to a much greater 
reduction in PD levels (p = 0.0021; GEE) than in the ultrasonic
group and demonstrated a higher increase in CAL (p = 0.0010; 
GEE) relative to the manual methods.
Conclusion: All four methods of treatment lead to a clinically 
comparable outcome.

Résumé

Cette étude clinique, en aveugle et contrôlée, tente de comparer 
la performance d’un laser Er:YAG (combiné avec un système de 
détection utilisant la fl uorescence laser, employé dans les traite-
ments périodontiques non-chirurgicaux) avec celle d’appareils à
détartrer ultrasoniques et soniques et de la technique manuelle 
de détartrage et de surfaçage radiculaire.
72 patients souffrant de parodontite chronique modérée, avec 
des profondeurs de poche minimale de 4 mm sur au moins une 
dent de chaque quadrant, furent traités avec un laser Er:YAG 
(KEY 3, KaVo), un appareil piézoélectrique ultrasonique (Piezon 
Master 400, EMS), un appareil sonique (Sonicfl ex 2003 L, KaVo) 
et des curettes Gracey Minifi ve (Hu Friedy) (contrôle). Ces qua-
tre modes de traitement furent randomisés et groupés en qua-
drants. Les paramètres cliniques (indicateurs d’hygiène buccale, 
profondeurs de poche [PP] et niveaux d’attachement clinique 
[NAC]) ont été mesurés lors d’un examen calibré et en aveugle, 
après l’exécution d’une phase hygiénique préopératoire, ainsi 
qu’après trois mois.
Au cours de la période étudiée, la valeur moyenne de la PP, pour 
le groupe de contrôle diminua de 4,40 ± 0,03 mm à 3,08 ± 0,03 mm, 
tandis que pour le groupe laser elle diminua de 4,47 ± 0,04 mm à
3,08 ± 0,03 mm et pour le groupe ultrasonique de 4,39 ± 0,04 mm
à 3,09 ± 0,04 mm.
La valeur moyenne du NAC, pour le groupe contrôle, diminua 
de 4,95 ± 0,07 mm à 3,92 ± 0,07 mm, pour le groupe laser de 
5,05 ± 0,10 mm à 3,88 ± 0,07 mm, pour le groupe sonique de 
4,95 ± 0,07 mm à 3,84 ± 0,08 mm et pour le groupe ultrasonique 
de 5,02 ± 0,08 mm à 3,88 ± 0,08 mm.
Pour chaque mode de traitement, tous les paramètres cliniques 
mesurés montrèrent une différence signifi cative entre les valeurs 
de départ et celles après 3 mois (p < 0,0001; GEE).
L’emploi du laser réduisit la PP de façon beaucoup plus signifi -
cative que celui de la méthode ultrasonique (p = 0,0021; GEE). Il 
montra aussi, pour le NAC, un gain statistiquement supérieur
par rapport à l’utilisation de la technique manuelle (p = 0,001; 
GEE).
Conclusion: les quatre méthodes de traitement examinées con-
duisent à des résultats cliniques comparables.
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