Nr.2 | April2005 | www.pn-aktuell.de

Dem Zahnstein auf der Spur

Zahnstein auch dort erkennen, wo man ihn nicht sieht, also in den Zahn-
fleischtaschen - das ist die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie

von Parodontitis.

Verschiedene Klinische Stu-
dien lassen jedoch auf noch
nicht optimale Behandlungs-
erfolge schliefen. Das Alar-
mierende daran: Parodontitis
ist bei den Deutschen iiber 40
eine Volkskrankheit. Die
chronische Entziindung des
Zahnfleischs ist heute der

Problematisch ist die Entfernung von subgingivalen Konkrementen (braun
eingefarbt) im nicht einsehbaren Taschenbereich.

Hauptgrund fiir Extraktionen
und steht nach neuesten
Untersuchungen auch in Ver-
bindung mit systemischen Er-
krankungen wie zum Beispiel
Herzinfarkt oder Diabetes.
Spezialisten der TU Clausthal
und der Universitidt Greifs-
wald haben nun ein neuesVer-
fahren zur schonenden Ent-
fernung von Konkrementen
imsubgingivalen Bereich vor-
gestellt.

. Sie hatte, was man ein
strahlendes Gebiss nennt:
schneeweifle Zihne, perfekt
sitzend. Was die Leute nicht
sahen, war das leicht gerdtete
Zahnfleisch an den Zahnzwi-
schenrdumen, das beim Put-
zen manchmal blutete ...

Wie die Story weitergehen
konnte, ist den meisten Zahn-
medizinern bekannt. Sie fiihrt
im schlimmsten Fall zum Ver-
lust der Ziahne, im aller-
schlimmsten zu den genann-
tenorganischen Krankheiten.
Nun ist Zahnstein, also mi-
neralisierte Plaque, unter-
halb des Zahnfleischsaumes
schwer erkennbar. Der Zahn-

arzt kann die Behandlungs-
stelle oft nicht einsehen und
sie héufig auch taktil nur
schwer beurteilen. Die Konse-
quenzen dieser Tatsache hat
eine Studie des Department of
Periodontics (School of Den-
tistry) der Universitdt von
North Carolina bereits im

Jahre 1990 deutlich gemacht:
Bei der manuellen Detektion
von Zahnstein im subgingiva-
len Bereich waren noch
57 Prozent der untersuchten
Zahnflachen mit Zahnstein
versehen. Defizite wie bei der
Diagnose treffen auch auf die
Therapie zu: Die bisher ver-
wendeten Instrumente, so ge-
nannte  Ultraschall-Scaler,
konnen nicht zwischen Zahn-
belédgen oder gesunder Zahn-
hartsubstanz unterscheiden.
Bei der Zahnsteinentfernung
wird deshalb meist auch ge-
sunde Zahnsubstanz mit ab-
getragen. Die bereits zitierte
Studie der University of Caro-
lina gibt die Erfolgsquote der
manuellen Zahnsteindetek-
tionmitnur23 Prozentan.Das
heif3t, in tiber dreiViertel aller
Fille wurde Zahnstein nicht
erkannt. Die positive Fehler-
quote betrug zwolf Prozent,
oder anders gesagt: In zwolf
Prozent aller Fille wurden
Konkremente detektiert, ob-
wohl garkeinevorhandenwa-
ren. Uber- oder Untertherapie
— angesichts eindeutiger Stu-

dienergebnisse stellt sich die
Frage, ob es ausreicht, Zahn-
stein manuell zu erkennen
und zu entfernen.

Eine mogliche maschinelle
Losung haben Ingenieure der
TU Clausthal und Parodonto-
logen der Universitit Greifs-
wald entwickelt: Einen ,intel-

Qie Mikroskopaufnahme zeigt die Schadigung der Wurzelsubstanz durch
Ubertherapie, die sowohl bei einer Kiirettenbehandlung als auch bei maschi-
nengetriebenen Entfernungsgeraten nicht ausgeschlossen werden kann.

ligenten“ Ultraschall-Scaler,
der beriihrte Zahnsubstanz
von Zahnstein unterscheidet.
Die Schwingungen der Spitze
werden von Sensoren aus Pie-
zokeramiken im Handgerét
als elektrische Impulse wie-
der aufgenommen: Anhand
des Schwingungsmusters er-
kennt die Auswertungssoft-
ware die jeweils beriihrte
Oberfldche. Der Behandler
erhilt die entsprechende In-
formation iiber eine optische
Anzeige am Handstiick oder
auch akustisch iber einen
Signalton. Die Methode &h-
nelt dabeiim Prinzip demTest
von Gldsern oder Porzellan
durch Anschlagen mit dem
Finger: Risse hort man. Wenn
der neue Ultraschall-Scaler
nun Konkremente erkannt
hat, kann der Behandler den
Therapiemodus zur Konkre-
mententfernung (mit Schwin-
gungen von zirka 50 Mikro-
metern) zuschalten. Gefor-
dert wurde das Projekt in der
Anfangsphase vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF), indus-

Antibiotikaeffizienz bleibt umstritten

Stellungnahme der Cochrane Oral Health Group zu Antibiotikaprophylaxe: Es
gibt keine Beweise, die fiir oder gegen den Einsatz von Antibiotika sprechen.

Implantatverlust kann eine
bakterielle Kontamination zur
Zeit der chirurgischen Implan-
tation als Ursache haben. Peri-
implantitis ist sehr schwer zu
behandelnund die meisteninfi-
zierten Implantate miissen
irgendwann entfernt werden.
Im Allgemeinen ist Antibioti-
kaprophylaxe wahrend der
chirurgischen Eingriffe nur in-
diziert bei Patienten mit Risiko
einer infektiosen Endocarditis,
bei Patienten mit einer redu-
zierten Immunabwehr, wenn
die zu implantierenden Berei-
che infiziert sind, in Féllen von
ausgedehnten und lang andau-
ernden chirurgischen Inter-
ventionen und wenn grofie
Fremdmaterialien im Orga-
nismus (Knie oder Hiiftpro-
these) eingesetzt werden.

Um bakterielle Infektionen
nach einer Implantation so
niedrig wie moglich zu halten,
werden verschiedene prophy-
laktische Antibiotika-Regimen
vorgeschlagen. Aktuelle Be-
richte empfehlen als Antibioti-
kaprophylaxe nur eine kurze
Anwendung, da durchaus un-
glinstige Nebenwirkungen ein-
treten konnen, wie z.B. Diar-

rhoe, allergische Reaktion und
nicht zu vergessen, bei der An-
wendung von Breitspektrum-
Antibiotika, die unerwiinschte
Bakterien-Resistenz.

Der Einsatz von Antibiotika in
der Implantologie wird kontro-
vers diskutiert. Es wiére gut zu
wissen, ob prophylaktisch an-
gewendet, effektiv eine Reduk-
tion von Implantatverlust er-
wirkt werden kénnte.

Das Ziel dieses Artikels ist he-
rauszufinden, ob die prophy-
laktische Anwendung von
Antibiotika effektiv ist bei der
Implantation und ebenfalls
welches Antibiotikum sowie
seine Dosierung und Dauer
der Gabe am besten ist.

Die Strategie der Suche war die
Literatur zu studieren (Medline
und Embase) der Studien-Re-
gister des ,Cochrane Central
Register of controlled Trials".
Personliche Kontakte und Im-
plantat-Firmen wurden Kkon-
taktiert, um eventuell noch
nicht publizierte Artikel zu be-
riicksichtigen. Die aktuellste
Literatur stammt vom Mairz
2003.Folgende Selektionskrite-
rien wurden angewendet: ver-
glichen wurden randomisierte,

kontrollierte klinische Studien
(RCTs) an Implantatpatienten,
bei denen sowohl verschiedene
prophylaktische Antibiotika-
Therapieschemen angewendet
wurden als auch keine Antibio-
tikagabe bzw. Placebo erfolgte.
Die Beurteilung der Ergeb-
nisse dieser Studie beinhal-
tete Verlust der Suprastruktur
und/oder der Implantate, post-
operative Infektion und andere
Nebenwirkungen (Gastroin-
testinal, Uberempfindlichkeit).
Datenansammlung: Auswahl
von geeigneten Studien, Beur-
teilung der Qualitét der in den
Studien angewendeten Aus-
wahlmethoden, die Gewin-
nung von Daten, die im Doppel
vonzweiunabhéngigen Exper-
ten herausgefiltert wurden. Fiir
die stetigen Parameter wurden
aufder Basis eines Random-Ef-
fects-Modells die gewichteten
Mittelwerte der Differenzen
berechnet, fiir die dichotome
Parameter wurde das relative
Risiko zusammen mit dem
95 %-Konfidenzintervall ange-
geben. Heterogenitdt wurde
durch Aufnahme beider klini-
scher und methodologischen
Faktoren eruiert.

trieller Partner fiir die kom-
merzielle Umsetzung ist die
Sirona  Dental  Systems
GmbH, Bensheim.

In ersten Tests konnte die Ge-
fahr, Zahnstein zu tibersehen
oder gesunde Zahnsubstanz
durch zu starkes Abschleifen
zu schidigen, deutlich mini-
miert werden. Mit 85-prozen-
tiger Wahrscheinlichkeit hat
dasVerfahren in den Untersu-
chungen eine korrekte Unter-
scheidung getroffen. Gegen-
tiber den herkémmlichenVer-
fahren, bei denen praktisch
keine objektive Kontrolle
moglich ist, bedeutet das eine
entscheidende Verbesserung.
Bisher konnten Parodontolo-
gen die behandelte Stelle nur
mit einer feinen Sonde abtas-
ten. Die Erfolgsquote, bei die-
sem manuellen Verfahren
noch Restzahnstein zu erken-
nen,istjedoch selbstbei geiib-
ten Zahnérzten nicht sehr
gro3. Auflerdem muss der
Zahnarzt — sollte er mit dem
Diagnosegerit Zahnstein
aufgespiirt haben - die be-
handlungsbediirftige Stelle
mit dem Therapieinstrument
erst einmal wieder finden -
eine zuséitzliche Fehlerquelle.
Das neue Verfahren kombi-
niert die Diagnose mit der
Therapie und der Erfolgs-
kontrolle. Kiirzere Behand-
lungszeiten und mehr Be-
handlungskomfort sind Vor-
teile sowohl fiir die Patienten
als auch die Zahnérzte. ==
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Hauptergebnisse: Keine ran-
domisierten, kontrollierten Kli-
nischen Studien wurdenidenti-
fiziert. Schlussfolgerung: Es
gibt keinen adidquaten wissen-
schaftlichen Beweis, um zu
empfehlenoderabzuraten,dass
systemisch-prophylaktischan-
gewendete Antibiotika Kom-
plikationen bzw. Implantatver-
luste vermeiden konnten. Auch
wenn die aktuelle Abhandlung
nicht die Wirksamkeit von pro-
phylaktisch ~ angewendeten
Antibiotika fiir Patienten mit
Endokartitis-Risiko bestétigte,
scheint es empfehlenswert,
systemisch-prophylaktischen
Antibiotikaschutz fiir Patien-
tenmitmoderatem oder hohem
Endokartitis-Risiko, mit Im-
muninsuffizienz, Stoffwech-
selerkrankungen, im Kopf und
Hals bestrahlten Bereiche und
wenn eine ausgedehnte und
lang andauernde chirurgische
MaBnahme geplant ist, anzu-
wenden. &9

Autor/Quelle: Esposito M.;
Coulthard P; Oliver R.; Thom-
sen P; Worthington H.V., Coch-
rane Oral Health Group: Anti-
biotics to prevent complica-
tions following dental implant
treatment. (The Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews
2003, Issue 3. Art. No.:
CD004152)
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