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Durch die Absorption eines Photons durch den
Photosensibilisator mit einer Wellenlänge, welche sei-
nem Absorptionsmaximum entspricht, wird das Photo-
sensibilisatormolekül (überwiegend Porphyrine) in einen
hohen Energiezustand versetzt (Triplett-Zustand), seine
Energie wird dann auf ein Sauerstoffmolekül übertragen,
was zur Erzeugung von Singulett-Sauerstoff führt. Dieser
Mechanismus kann zur Elimination von Bakterien ver-
wendet werden, bei dem der Singulett-Sauerstoff die Bak-
terienmembran und die DNS schädigt.3–6 Singulett-Sauer-
stoff ist sehr toxisch und stark oxidierend. Da er nur ca.
0,1mm diffundiert und sehr kurzlebig ist (10–9s), wird der
zelluläre Schaden auf das Gebiet beschränkt, wo der
Photosensitizer angereichert ist und das Licht einstrahlt. In
der Zahnheilkunde und in der Medizin gibt es viele aPDT-
Anwendungen. Allen gemeinsam ist die Zerstörung von
Krankheitserregern in Form von Bakterien, Pilzen und Vi-
ren.7,8 Damit die lokale photodynamische Reaktion in den
gewünschten Zellen überhaupt stattfinden kann, muss
sich der Photosensitizer in den Tumorzellen oder den Zell-
membranen der Bakterien ansammeln können. 
Die Porphyrine haben eine große Affinität zur Lipid-
schicht der Bakterienzellwände. Der überschüssige
Farbstoff muss vor der Belichtung unbedingt entfernt
werden. Die Tatsache, dass die letale Photosensibilisie-
rung nicht artenspezifisch ist, ist von Vorteil, da sie das
Eliminieren aller Bakterien in einer Mischinfektion er-
möglicht. Die aPDT ist eine effiziente Alternative zu
Antibiotika und Antiseptika, vor allem bei den Infektio-

nen, die von Erregern ausgelöst werden, welche von Na-
tur aus resistent sind oder eine Resistenz gegen her-
kömmliche Bakteriostatika ausgebildet haben. Da die
Ausbildung einer Resistenz gegen das photochemisch
eingeleitete Abtöten unwahrscheinlich ist, kann die
aPDT-Therapie mehrfach bei demselben Patienten oder
an derselben Stelle appliziert werden – speziell bei chro-
nischen Infektionen ein entscheidender Faktor. Die
aPDT wird in der Zahnheilkunde hauptsächlich zur The-
rapie der Parodontitis marginalis und Periimplantitis ver-
wendet.10–14 Eine weitere Anwendung ist die Endodontie
und die Prävention der alveolären Ostitis und des Dolor
post extractionem.15 Statistisch zeigte sich bei allen The-
rapien nach der Anwendung der aPDT eine signifikante
Reduktion der Keime (>95%).10–13

Die Keimbestimmung mittels PCR

Zur Verlaufskontrolle der photodynamischen Therapie
wurde der meridol® perio diagnostics-Test angewendet.
Es ist ein diagnostischer Test, welcher die quantitative Be-
stimmung der sechs wichtigsten Markerkeime der Paro-
dontitis marginalis und der Periimplantitis sowie der Ge-
samtkeimzahl ermöglicht. Die Analyse der parodontal-
pathogenen Keime erfolgt anhand eines modernen mo-
lekularbiologischen Verfahrens, der real-time PCR (PCR
= polymerase chain reaction). Im Gegensatz zur her-
kömmlichen PCR ermöglicht die real-time PCR in einem
vollautomatisierten und validierten Prozess eine exakte
Quantifizierung der Zielsequenz. Folgende Keime wer-
den als aussagefähige Marker für das Auslösen patholo-
gischer Prozesse angesehen und mit meridol® perio di-
agnostics quantitativ erfasst:
– Actinobacillus actinomycetemcomitans
– Porphyromonas gingivalis
– Tannerella forsythensis (früher: Bacteroides forsythus)
– Treponema denticola
– Fusobacterium nucleatum ssp.
– Prevotella intermedia.
Durch die Technologie der real-time PCR bietet meridol®

perio diagnostics hohe Spezifität verbunden mit hoher
Sensitivität und exakter Keimzahlbestimmung.16,17 Die
Nachweisgrenze liegt mit 100 Bakterienzellen pro Erre-
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Chromophor absorbiert werden kann. Dabei übernimmt das Chromophor-Molekül die

Photoenergie des Lichtstrahls. Diese Bestrahlung führt zur Entstehung zytotoxischer Arten,
insbesondere Singulett-Sauerstoff.1,2

Abb. 1: HELBO® Blue Photosensitizer.

Abb. 2: HELBO® TheraLite Laser.
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gertyp weit unter den Grenzen der bisher verfügbaren
Methoden. Eine verlässliche Quantifizierung der Bakte-
rienzahlen ist wichtig, um die Behandlung einer Paro-
dontitis effektiv planen und überprüfen zu können. Das
Ziel der Behandlung ist entweder die vollständige Elimi-
nierung der am Krankheitsgeschehen beteiligten Keime
oder deren deutliche Reduktion. Da die gesuchten Mar-
kerkeime obligat oder fakultativ anaerob sind, sollten

möglichst tiefe Taschen untersucht werden. Generell
sollte die Taschentiefe zum Zeitpunkt der Probenent-
nahme bereits anhand von klinischen Parametern be-
stimmt sein. Somit wird eine Probenentnahme aus Ta-
schen, welche aufgrund der Sondierung spontan bluten,
vermieden. Die Entnahme einer subgingivalen Plaque-
probe zur Diagnostik der assoziierten Markerkeime sollte
nach einer ersten Vorbehandlung erfolgen, damit die un-
spezifische Begleitflora bereits deutlich reduziert ist. Aus
eiternden Taschen sollten keine Proben entnommen wer-
den, da Eiter die Zahl der spezifischen Keime ausdünnen
und fälschlich zu negativen Ergebnissen führen kann.

Fallbericht

Im Jahre 2003 führten wir als erste Privatpraxis die anti-
mikrobielle photodynamische Lasertherapie in der
Schweiz ein. Das mittlerweile etablierte aPDT-Konzept
der Firma HELBO® überzeugt durch seine Einfachheit
und die wissenschaftlich erforschte Effizienz. Seit Ein-
führung dieses Behandlungskonzepts zur Therapie der
Parodontitis marginalis haben wir mittlerweile über
mehrere Hundert Patienten behandelt. Es zeigte sich,
dass die unterstützende aPDT einen Langzeiterfolg der
Parodontitisbehandlung garantiert. Es ist aber klar zu be-
tonen, dass die aPDT nie eine alleinige Therapie der Pa-
rodontitis ist, sondern die allgemeinen Behandlungs-
richtlinien immer dazugehören (Diagnostik, supra- und
subgingivale Zahnsteinentfernung, professionelle Zahn-
reinigung, strenges Recall). Das aPDT-System (HELBO®,
Walldorf, Deutschland) besteht aus mehreren Kompo-
nenten:

Abb. 3: HELBO® 3D Pocket Probe.

Mikrolinse für
gleichmäßige
Lichtverteilung

Abb. 4: Parodontalstatus Anfangsbefund.

Abb. 5: meridol®-Ergebnisse vor der aPDT.
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– HELBO® Blue Photosensitizer: Phenothiazinchlorid
(Abb. 1)

– HELBO®TheraLite Laser: 660 nm, 100 mW (= Leistung
Laserquelle), cw (Abb. 2)

– HELBO® 3D Pocket Probe (max. abgegebene Leistung
40 mW): Energie wird dreidimensional abgegeben
(Abb. 3)

Nach dem Erfassen des Parodontalstatus, der Entfernung
des supra- und subgingivalen Zahnsteins und der Mund-
hygieneinstruktion, wird die aPDT folgendermaßen
durchgeführt:
– Applikation des HELBO® Blue Photosensitizer in die

Parodontaltaschen
– Einwirkzeit von drei Minuten abwarten
– Entfernung des überschüssigen Photosensitizers aus

der Parodontaltasche mittels Spülung
– Laserapplikation (= Belichtung und Aktivierung des

Photosensitizers) von 10 s pro Zahnsextant (mesio-
bukkal, bukkal, disto-bukkal, mesio-oral, oral, disto-
oral)

– Entfernung des supragingivalen Farbstoffes mittels Po-
lierpaste.

Der Fallbericht zeigt einen 65-jährigen Patienten mit ei-
ner mittelschweren Parodontitis marginalis. Der Paro-
dontalstatus (Abb. 4) zeigt die typische Verteilung der Pa-
rodontaltaschen im posterioren Segment. Nach der Initi-
altherapie wurde vor und direkt nach der aPDT eine
Keimbestimmung mittels meridol® perio diagnostics
durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen vor der aPDT einen
relativen Anteil der pathogenen Keime an der Gesamt-
keimanzahl von 30,81% (Abb. 5). Die gemessenen Leit-
keime waren: Porphyromonas gingivalis (20,18%), Tan-
nerella forsythensis (1,93%), Treponema denticola

(8,66%) und Fusobacterium nucleatum (0,04%). Direkt
nach der aPDT waren noch 0,14% der Gesamtanzahl der
Bakterien pathogen (Abb. 6). Dies zeigt die effiziente Eli-
minierung der pathogenen Keime durch die photodyna-
mische Lasertherapie. Doch wie lange hält diese Keimre-
duktion an? Um dies zu eruieren, haben wir vor der Re-
evaluation (acht Wochen nach aPDT) erneut die Keiman-
zahl bestimmt (Abb. 7). Erstaunlicherweise waren hier
noch weniger Keime vorhanden als direkt nach der aPDT
(noch 0,06%). Auch zeigte sich bei der Reevaluation eine
deutliche Verbesserung der Taschentiefen (Abb. 8). Na-
türlich setzt so ein gutes Ergebnis auch eine kompromiss-
lose Kooperation vonseiten des Patienten voraus. Nur
durch eine optimierte Mundhygiene und deren profes-
sionelle Instruktion können so gute Therapieerfolge er-
zielt werden. Bei uns wird daher routinemäßig ein strik-
tes Parodontitistherapie-Schema eingehalten (Abb. 9).
Die Messungen der parodontalpathogenen Leitkeime
zeigen uns aber, dass auch nach acht Wochen noch eine
„keimfreie“ Tasche vorhanden ist. Unser Recallsystem
wird dementsprechend den Parodontitispatienten alle
drei bis vier Monate mit der aPDT therapieren. So können
wir sicher sein, dass wir ein stabiles Langzeitergebnis ga-
rantieren können, aber natürlich nur solange wie der Pa-
tient auch motiviert mitarbeitet. Daher wird bei jeder Sit-
zung eine erneute Remotivation durchgeführt. Nur ein in-
formierter und instruierter Patient wird einen akzeptablen
Erfolg aufweisen können. Ein großer Vorteil der aPDT ist,
dass sie der gut instruierten Dentalhygienikerin oder Pro-
phylaxeassistentin delegiert werden kann, da es sich bei
dem Laser um einen Klasse 2M-Laser handelt. Diese
Sachlage ermöglicht ein regelmäßiges Recall durch diese
Praxismitarbeiterinnen und entlastet den Praxisinhaber.

Abb. 6: meridol®-Ergebnisse direkt nach der aPDT.
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Fazit

Die Parodontitis ist eine weitverbreitete Erkrankung und
wird in Zukunft einen großen Teil der Zahnarztbeschäf-
tigung in Anspruch nehmen, da die Patienten bis ins späte
Lebensalter ihre eigenen Zähne behalten. Zusätzlich
werden die Periimplantitis-Fälle drastisch steigen. Im
Jahre 2005 wurden in Deutschland ca. 600.000 Implan-
tate gesetzt. Davon werden ca. 4–10% Periimplantitis-
Fälle (= 24.000–60.000). Die Therapie ist immer müh-
sam und war bis jetzt eher erfolglos. Durch die aPDT ist
eine effiziente und erfolgreiche Therapie der Periimplan-

titis möglich geworden.12–14 Bis anhin wurde die Paro-
dontalbehandlung vielmals mit Antibiotika unterstützt.
Dieses Astringens zeigte sehr gute Therapieerfolge, vo-
rausgesetzt der Patient hielt sich streng an das Dosie-
rungs- und Anwendungsschemata. Leider zeigten sich
aber unerwünschte Nebenwirkungen und Interaktionen
mit anderen Medikamenten (z.B. Contrazeptiva). Ein
weiterer großer Nachteil der Antibiotikabehandlung ist
zudem die Förderung der Resistenzbildung der Bakte-
rien. Laut WHO sind heutzutage weltweit nur noch zwei
Antibiotika vorhanden, auf welche noch keine Resisten-
zen gebildet wurden. Dieser Aspekt ist ein großer Vorteil
der aPDT, da hier keine Resistenzbildung von Seiten der
Bakterien möglich ist und keinerlei Nebenwirkungen
vorhanden sind. Viele Untersuchungen bezeugen den
nebenwirkungsfreien Einsatz der aPDT in Betracht auf
den Farbstoff und die applizierte Laserenergie.18–23 All
diese Aspekte zeigen, dass die aPDT ein wertvoller und
wichtiger Bestandteil der modernen Zahnheilkunde
ist24,25 und in dem Gebiet der Periimplantitistherapie si-
cher noch werden wird.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.
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Abb. 7: meridol®-Ergebnisse bei der Reevaluation (acht Wochen nach aPDT).

Abb. 8: Parodontalstatus bei der Reevaluation.

Abb. 9: aPDT-Therapieschema des Praxisteams Seuzach.


