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Einleitung/Ziel der Dissertation

1. Einleitung /Ziel der Dissertation

Wahrend der Schwangerschaft sind werdende Miutter meist vorsichtig, was
Ernahrung, Stressbelastung und medizinische Versorgung betrifft. Trotzdem weisen
Studien darauf hin, dass viele Schwangere wahrend dieser Zeit keinen Zahnarzt
aufsuchen (3, 4). Einige werdende Mitter gehen sogar davon aus, ein

verschlechterter Mundgesundheitszustand in der Schwangerschaft sei normal (5).

Bereits 1985 untersuchte Goepel den Wissensstand der Schwangeren Uber
Mundgesundheit und konnte feststellen, dass viele der Befragten keine Aufklarung
erhalten hatten und sich unsicher Gber die Zahnpflege und Zahnarztbesuche waren.
Nur knapp 30 % hatten eine Aufklarung tber Mund- und Zahnpflege bekommen, 20
% davon von den Zahnarzten/-innen und 9 % von den Frauenarzten/-innen (28). In
einer weiteren Studie von der medizinischen Hochschule Hannover gaben tber die
Halfte der befragten Schwangeren an, wahrend der Schwangerschaft keinen
Zahnarzt aufgesucht zu haben (95). Etwa 70 % der Befragten hatten keine
Aufklarung Uber ihre Mund- und Zahnpflege bekommen, obwohl die Notwendigkeit
von regelmaRigen zahnéarztlichen Untersuchungen in der Schwangerschaft durch
mehrere Studien bestatigt wurde (6, 10, 12). Sowohl die Fruhpravention und die
Aufklarung der Schwangeren Uber Mundgesundheit und -hygiene als auch die
Behandlung wahrend der Schwangerschatft sind fiir die eigene Gesundheit und auch

fur die Gesundheit des ungeborenen Kindes von grol3er Bedeutung (10, 12, 13, 22).

Ein Behandlungsbedarf wahrend der Schwangerschatt stellt fir die Zahnarzte/-innen
eine besondere Herausforderung dar, da sie wahrend dieser Zeit nicht nur fur die
werdende Mutter, sondern auch fur das ungeborene Kind die Verantwortung tragen.
Allerdings wies eine Schweizer Studie, in der Zahnarzte/-innen aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz telefonisch (ber BehandlungsmaRRnahmen in der
Schwangerschaft befragt wurden, darauf hin, dass unter den Zahnérzten/-innen eine
Unsicherheit tber die Behandlung schwangerer Patientinnen herrscht (11). 15 % der
Befragten waren nicht sicher, ob sie Antibiotika wahrend der Schwangerschaft
verabreichen dirfen, und 24 %, ob eine Chlorhexidinspulung in der Schwangerschaft
angewendet werden darf. 10 % gaben an, nicht zu wissen, ob eine

Roéntgenuntersuchung durchgeftihrt werden darf.
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Eine Studie aus Oregon, USA, zeigte ebenfalls Inkongruenzen in den zahnéarztlichen
Behandlungsmethoden bei Schwangeren (8). 23,5 % der befragten Zahnarzte/-innen
gaben an, in der Schwangerschaft ,oft* eine Lokalanasthesie einzusetzen, wahrend
71,4 % ,manchmal® oder ,selten® eine 0ortliche Betaubung bei Schwangeren
anwendeten. 91,7 % der Befragten waren der Meinung, dass die zahnarztliche
Untersuchung ein Teil der Gesundheitsfriihforderung sein sollte, und 67,7 % waren

an einer Weiterbildung tber die Behandlung schwangerer Frauen interessiert.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, das aktuelle Prophylaxe- und
Therapieverhalten der Zahnarzte/-innen bei schwangeren Patientinnen zu erfassen.
Mit Hilfe eines Fragebogens sollte ermittelt werden, in welchen Bereichen

Wissensdefizite und Weiterbildungsbedarf vorliegen.



Literaturtibersicht

2. Literaturiubersicht

2.1. Schwangerschaft

Die Schwangerschaft bezeichnet den Zeitraum von der Befruchtung der weiblichen
Eizelle bis zur Geburt des Kindes. Sie dauert durchschnittich 267 Tage. Die
Berechnung der Schwangerschaftsdauer und des voraussichtlichen Geburtstermins
erfolgt jedoch ab dem ersten Tag der letzten Menstruation. Dementsprechend findet
die Befruchtung in der zweiten Schwangerschaftswoche (SSW) statt, wonach die
Schwangerschaft rechnerisch 280 Tage oder 40 SSW dauert (48). Die
Schwangerschaft wird in 3 Abschnitte (Trimenon oder Trimester) unterteilt, wobei
jedes Trimester etwa 13 SSW dauert.

In den ersten 8 SSW wird das heranreifende Kind als Embryo (Embryogenese) und
ab der 9. SSW als Fetus bezeichnet. Vor der Embryogenese wird von einer

Blastozyste (Blastogenese) geredet (Abb. 1).

Fetalperiode
9.-15. |16.-19.| 20.-36. 38. Woche
Gehirn
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——————————1 Schédigung durch Thalidomid
B Phasen hochster Sensibilitat [ Phasen geringerer Sensibilitat o haufige Wirkstellen von Teratogenen

Abb. 1 Die sensiblen Phasen der Schwangerschaft bei Menschen (7)
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2.1.1. Blastogenese

Die Blastogenese ist der Zeitraum vom 1. bis 14. Tag nach der Empfangnis und
erfolgt 3 bis 4 Wochen nach der Menstruation. Nach der Verschmelzung
(Konjugation) der beiden Gametenkerne (Oozyte und Spermatozoon) entsteht die
Zygote mit einem diploiden Chromosomensatz. Nach der Befruchtung kommt es
nach circa 30 Stunden zu der ersten Zellteilung (48). Das 32-Zell-Stadium, auch
Morula genannt, wird nach ca. 3 Tagen erreicht. Durch weitere Zellteilung und
Flussigkeitsaufnahme entwickelt sich die Morula zur Blastozyste (Keimblase). Ab
dem 5. - 6. Tag legt sich die Blastozyste mit dem Embryoblast voran an das
Endometrium an und die Nidation (Implantation) beginnt. Am 10. Tag ist der Keim

vollstandig implantiert.

Fehlbildungen des Embryos und Stérungen der Embryonalentwicklung kénnen durch
hormonelle und medizinische Faktoren schon ab dem 2-Zell-Stadium ausgelost
werden. Die Folgen kdnnen das Absterben oder eine Fehlimplantation der Frucht
sein (49).

2.1.2. Embryogenese

Die Embryogenese (Entwicklung des Embryos) umfasst den Zeitraum von der Zygote
bis zum Ende der 8. Schwangerschaftswoche nach der Konzeption. Nach der
Entwicklung der Keimblatter, dem Entoderm, dem Ektoderm und dem Mesoderm in
der 3. Schwangerschaftswoche beginnt neben der Differenzierung der Zellen und
des Gewebes auch die Organogenese. Durch die Anlage des sogenannten
Lprimitiven Herzschlauchs® setzen die ersten Herzaktionen ein. Die Organanlagen,
Arm- und Beinknospen, Augenbecher, Nasengruben und Gaumen werden sichtbar.

Ebenso beginnt die Geschlechtsdifferenzierung.

Die Empfindlichkeit des Embryos gegentber Noxen ist in der Phase der
Organogenese besonders hoch. Bei Embryopathien handelt es sich um pranatale
Erkrankungen, die wahrend der Organogenese zu komplexen Fehlbildungen und
morphologischen Defekten fuhren kdnnen. Die sogenannten Teratogene kdnnen

durch verschiede Medikamente, Infektionen (wie zum Beispiel Roételn, dem
9
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Zytomegalievirus oder Varizellen), Genussmittel (Alkohol, Drogen), mditterliche
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, aber auch durch chronischen

Sauerstoffmangel (Anamien) oder Strahlenexposition hervorgerufen werden (49).

2.1.3. Fetogenese

Nach dem Abschluss der Organogenese in der Embryonalperiode beginnen Reifung
und Wachstum der einzelnen Organe, die Morphogenese. Die Fetalperiode beginnt
in der 9. Schwangerschaftswoche und dauert bis zur Geburt an. Im Vergleich zur
Embryonalphase ist die Fetalphase durch eine weniger ausgepragte Sensibilitat
gegenuber exogenen Noxen charakterisiert. Die Anlage der Organe ist weitgehend
abgeschlossen. In der Fetalphase findet auch die Histogenese, die Differenzierung

der Gewebe, statt, welche zur Ausbildung der Organfunktionen fuhrt.

Stérungen der Organausreifung und physiologische Defekte nach Abschluss der
Organogenese werden Fetopathien genannt. Fetopathien kdnnen durch
Medikamente (z.B. durch ACE-Hemmer), durch Infektionen (wie z.B. Toxoplasmose,
Roteln, Windpocken oder Zika-Fieber), durch mutterliche Erkrankungen (wie z.B.
Diabetes mellitus), Blutgruppeninkompatibilititen oder durch Blei- und
Quecksilbervergiftung ausgelost werden. ACE-Hemmer kénnen z.B. intrauterines
Nierenversagen auslosen. Blei- oder Quecksilbervergiftung kénnen
Funktionsstorungen des Gehirns und Intelligenzdefizite hervorrufen (49, 70). Die
Prognose der Fetopathien hangt von der Schwere der zugrunde liegenden Stdrung
ab. Haufig fuhren die Fetopathien zu schweren Schaden des Zentralnervensystems
(49).

2.1.4. Zeitpunkt der zahnmedizinischen Behandlung

Im ersten Trimester, in dem die Organogenese, und damit eine besonders
empfindliche Phase der Entwicklung des Embryos, stattfindet, sollten nur
unaufschiebbare zahnarztliche Eingriffe durchgefuihrt werden. Im zweiten Trimester
konnen alle notwendigen zahnarztlichen Behandlungen durchgefuihrt werden. Mit
dem Fortschreiten der Schwangerschaft und zunehmendem Wachstum des Fetus

erhoht sich allerdings der Druck im Abdomen der Schwangeren. Wahrend einer
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zahnarztlichen Behandlung im dritten Trimester kann dieser Druck bei Rickenlage
zur Einklemmung der Vena cava inferior und somit zur Unterbrechung des vendsen
Ruckstroms zum Herzen fuhren (Vena cava-Kompressionssyndrom). Dieser Zustand
ist durch Blutdruckabfall, Atemnot, Ubelkeit und Synkopen gekennzeichnet. In allen
drei Trimestern sollte generell eine zahnarztliche Behandlung moglichst kurz
gehalten werden, um die Belastung fir die Schwangere und das ungeborene Kind zu

minimieren (48).
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2.2. Praventive Mafdnahmen

Sowohl wahrend der Schwangerschaft als auch nach der Geburt ist die
Mundgesundheit der werdenden Mutter fir das Wohlergehen des Kindes von
Bedeutung. Bereits im Jahr 1720 wies der Zahnarzt Robert Bunon darauf hin, dass
Frauen besonders wahrend der Schwangerschaft der zahnarztlichen Pflege bedurfen
und lehnte die Vorstellung ab, dass Schwangere nicht zahnarztlich behandelt werden
durfen (23). Erst Uber zwei Jahrhunderte spater, im Jahr 1978, fuhrte Schweden als
erstes Land die zahnarztliche Gesundheitsfrihforderung wahrend der

Schwangerschaft ein (162).

Im Jahr 1985 stellte Goepel in einer Umfrage fest, dass 51 % der befragten Frauen
wahrend der Schwangerschaft keinen Zahnarzt aufgesucht hatten. 20 % der
Befragten waren durch ihren Zahnarzt und 9 % durch den Frauenarzt Gber Mund-
und Zahnpflege aufgeklart worden, obwohl 61 % dieser Frauen an solchen
Informationen interessiert gewesen waren (28). 20 Jahre spater eruierten Rahman
und Gunay (2005) in einer weiteren Umfrage, dass 38 % der Befragten wahrend ihrer
gesamten Schwangerschaft nicht beim Zahnarzt gewesen waren. Hier waren 86 %
der Frauen der Meinung, nicht ausreichend uber die oralen Veranderungen und die
maoglichen prophylaktischen MalRhahmen in der Schwangerschaft informiert worden
zu sein (3). Eine weitere Untersuchung aus demselben Jahr zeigte, dass 29 % der
befragten Schwangeren trotz dentaler Beschwerden keinen Zahnarzt konsultiert
hatten (4).

Kohler et al. wiesen im Jahr 1978 nach, dass die Mutans- Streptokokken im Speichel
von Mittern und deren Kindern sowohl genotypisch als auch phéanotypisch identisch
sind und die kariogenen Bakterien von Mutter zu Kind Ubertragen werden (27). In
den frihen Lebensmonaten bzw. -jahren, im sogenannten ,Fenster der Infektiositat®,
erfolgt die Ubertragung dieser Keime von den Miittern auf die Kinder (1). Das
Vorhandensein von mehreren kariosen L&sionen und hohe Konzentrationen von
Mutans-Streptokokken bei den Miuttern fuhren zu erh6htem Kariesrisiko bei den

Kindern (14). Trotz des allgemeinen Kariesriickgangs bei Kindern und Jugendlichen
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weisen Studien darauf hin, dass die Pravalenz der frihkindlichen Karies (ECC) in
Deutschland zwischen 10 % und 15 % stagniert (31).

Durch zahnéarztliche Therapie und praventive Malinahmen, aber auch durch
Aufklarung wahrend der Schwangerschaft, kann die Mundgesundheit der werdenden
Mutter verbessert und die Anzahl der kariogenen aber auch der parodontalen Keime
im Mund reduziert werden. So kdnnen einerseits Komplikationen, z. B. Friihgeburten
iIm Zusammenhang mit Parodontalkeimen, in der Schwangerschaft vermieden,
anderseits die zukinftige Mundgesundheit des ungeborenen Kindes positiv

beeinflusst werden (55).

Gunay et al. (1996) konnten in einer prospektiven Studie, bei der 54 Schwangere bis
zum vollendeten dritten Lebensjahr ihres Kindes in 6 monatigen Abstanden betreut
wurden, zeigen, dass eine intensive praventive Betreuung der Schwangeren die
Mundgesundheit der Mitter und der Kinder verbessern kann (22). Die Kinder dieser
Mutter wiesen anders als die Kinder in der Kontrollgruppe ein naturgesundes Gebiss
und keine Streptococcus mutans-Besiedlung auf. 18,5 % der Kinder in der
Kontrollgruppe hatten bereits kariose Lasionen und bei 40 der Kinder konnte die
Besiedlung mit Streptococcus mutans nachgewiesen werden. Im Rahmen der Studie
wurden die Schwangeren zuerst Uber ihren eigenen Gebisszustand und ihre
Mundgesundheit aufgeklart. Diese Aufklarung umfasste den notwendigen
Behandlungsbedarf und die Verbesserung der Mundhygiene. In der zweiten Phase
wurde die werdende Mutter sowohl Uber die Zusammenhéange zwischen ihrer
eigenen Mundgesundheit bzw. Mundhygiene und der ihres Kindes als auch Uber die
Ubertragungswege von kariogenen Bakterien auf das Kind und deren Folgen
aufgeklart. Die effektive Pravention der frihkindlichen Karies durch ein solches
Prophylaxekonzept in der Schwangerschaft konnten die Autoren auch in einer

weiteren Studie bestatigen (26).

In einer 30-monatigen Studie wurden schwangere Patientinnen ab dem 6.
Schwangerschaftsmonat begleitet und die Korrelation zwischen dem Streptococcus
mutans-Niveau im Speichel der Mitter und der Kinder untersucht. Die Schwangeren
wurden prophylaktisch betreut und Uber MundhygienemalRnahmen aufgeklart. 30

Monate lang benutzten die Frauen fluorid- und chlorhexidinhaltige Mundspullésungen
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und nahmen 1 mg Fluorid pro Tag ein. Nach 30 Monaten wurde im Speichel der
Kinder aus der Untersuchungsgruppe 34,37 % weniger Streptococcus mutans

nachgewiesen im Vergleich zu den Kindern aus der Kontrollgruppe (32).

Axelsson et al. (2004) konnten nach Betreuung der Schwangeren durch
Dentalhygienikerinnen/Prophylaxeassistentinnen und zusétzliche Aufklarung der
Schwangeren mit hohem Kariesrisiko eine Reduktion bei der Kariesinzidenz und —
pravalenz um 75 — 90 % nach zwdlf Jahren feststellen (162). In einer weiteren
Studie, bei der die Mutter und Kinder ab der Schwangerschaft bis zum 13. - 14.
Lebensjahr der Kinder betreut wurden, wiesen 88 % dieser Kinder kariesfreie

Gebisse auf. Bei der Kontrollgruppe waren nur 57 % der Kinder kariesfrei (13).

Seit dem Ende der 1990er Jahre ist in der Mutterschafts-Richtlinien verankert, dass
.der Arzt im letzten Drittel der Schwangerschaft bedarfsgerecht Uber die Bedeutung
der Mundgesundheit fir Mutter und Kind aufklaren soll und ,auf den
Zusammenhang zwischen Ernahrung und Kariesrisiko hinweist® (21). Fir die
Umsetzung einer Frahférderung ist neben der Kooperation von Frauenarzten,
Hebammen, Kinderarzten, Zahnarzten auch die Verankerung und Dokumentation der
Vorsorgeuntersuchungen (S1 und S2) im Mutterpass und im Kinder-

Untersuchungsheft notwendig (95).
2.2.1. Zahnarztliche Gesundheitsfriihforderung

,<Zahnarztliche Gesundheitsfrihforderung” ist ein systematisches
Frihpraventionskonzept, das in den Neunzigerjahren an der Medizinischen
Hochschule Hannover entwickelt wurde (10). Das Konzept sieht die zahnérztliche
Betreuung der Mutter vor und wéahrend der Schwangerschaft und der Kleinkinder-
bis zum Vollenden des dritten Lebensjahres vor. Die praventiven Mal3hahmen
konnen sowohl pranatal als auch postnatal beginnen. Jedoch wird davon
ausgegangen, dass durch einen frihen Beginn der praventiven Betreuung die
Nachhaltigkeit der Malinahmen erreicht werden kann. Ziel dieses Konzepts ist, durch
die Verbesserung der mutterlichen Zahn- und Mundgesundheit sowohl bei der Mutter
als auch bei dem Kind langfristig zur oralen und allgemeinen Gesundheit des Kindes

beizutragen.
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2.2.2. Primdr-Primar-Prophylaxe

In der Zahnmedizin finden Priméar- und Sekundarprévention ihren Einsatz.
Primarpravention hat das Ziel, dem Auftreten einer Krankheit, Karies und
Zahnfleischerkrankungen, vorzubeugen. Die Sekundarpréavention dient dazu, eine
Krankheit rechtzeitig zu erkennen, zu therapieren und dadurch das Fortschreiten zu
verhindern (22). Die ,zahnarztliche Gesundheitsfrihforderung® umfasst diese beiden
Formen der Prophylaxe. Jedoch kommt es durch die Betreuung der Frauen wahrend
der Schwangerschaft zu einer weiteren Form der Pravention, die als Primar-Primar-
Prophylaxe bezeichnet wird, da es hier um die Erhaltung der oralen und allgemeinen

Gesundheit des Ungeborenen geht.

Das Fruhpraventionskonzept beinhaltet in der ersten Phase, wahrend der
Schwangerschatft, die Primar-Primar-Pravention fir das Ungeborene und die Primar-
und Sekundarpravention fur die Mutter. In der zweiten Phase geht es um die
Primarprophylaxe fur das Kleinkind. Obwohl die zweite Phase dieses Programms
(zahnarztliche Fruherkennung gem. 8 26 Abs. 1 Satz 2 SGB V) in dem
Leistungskatalog der Zahnarzte flr die Altersspanne vom 6. bis zum vollendeten 33.
Lebensmonat des Kindes definiert ist, wird die erste Phase nur als ein Teil der
normalen Untersuchung und Beratung der Patienten gesehen. Die praventiven

Maflnahmen werden im Rahmen einer professionellen Zahnreinigung durchgefuhrt.

Der erste Termin (S1) ist im ersten Drittel der Schwangerschaft vorgesehen und
sollte bis spatestens in der 12. bis 16. Schwangerschaftswoche erfolgen (Tab. 1).
Um eine gezielte individuelle praventive Betreuung durchfihren zu kénnen, wird eine
umfassende Anamnese (Familienanamnese, allgemeine Anamnese) erhoben und
die Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten werden erfasst. Die allgemeine
Anamnese gibt Aufschluss Uber die allgemeinmedizinischen Probleme, die sich
ebenfalls auf die Mundgesundheit auswirken kénnen, wie zum Beispiel Diabetes
mellitus. Durch die Informationen Uber die Erndhrung und Mundhygiene kdnnen die
Schwerpunkte der Beratung bestimmt werden. Auch eine objektive Beurteilung des
Zustandes mit einem Plaqueindex und die Bestimmung des Kariesrisikos ist in
diesem Rahmen sinnvoll. In dieser Sitzung ist das Ziel die Aufklarung der werdenden

Mutter Uber ihre eigene Mundgesundheitszustand, Festlegung der erforderlichen
15
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Maflnahmen fur die Reduktion der pathogenen Keime im Mund und Motivation der
Betroffenen zur Umsetzung der Empfehlungen. In dieser Sitzung wird auch eine
professionelle Zahnreinigung durchgefuhrt. Die erforderlichen therapeutischen

Mal3nahmen werden im zweiten Trimester durchgefihrt.

Im letzten Drittel der Schwangerschaft, zwischen der 28. wund 32.
Schwangerschaftswoche, wird der zweite Termin (S2) im Rahmen von Primar-
Primar-Prophylaxe empfohlen. Bei diesem Termin werden dieselben Indizien zur
objektiven Beurteilung der Mundhygiene erneut erhoben und der zahnarztliche
Befund erfasst. Nach einer erneuten Befundaufnahme und der Bestimmung des
Infektionsgrades durch Keimzahlbestimmung im Speichel (Karies pathogener Keime)
erfolgt eine Aufklarung tber die Ubertragungswege der Bakterien von Mutter auf
Kind, wie z.B. durch Schnuller, Kuss oder gemeinsamen Gebrauch von Essbesteck
oder Zahnbursten. Weiterhin findet eine Aufklarung Uber die postnatale zahnarztliche
Betreuung des Kindes und der Mutter statt. Auch bei diesem Termin wird eine

professionelle Zahnreinigung durchgefihrt.
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S1 — im ersten Drittel der Schwangerschaft (spatestens in der 12. bis 16. SSW)

1.Umfassende Familien- und Allgemeinanamnese, Evaluierung des aktuellen
Erndhrungsverhaltens, Fluoridanamnese

2. Zahn-, PAR- und Schleimhautbefund ( z.B. API und PBI)
- gof. Sanierung des Gebisses, besonders offener karioser Lasionen
- professionelle Zahnreinigung
-antiinfektiése Parodontaltherapie mit bedarfsgerechter Prophylaxe

*parodontale Infektionen sollten von Anfang der Schwangerschaft an kontrolliert werden

3. Ausfiihrliche Aufklarung tber die Ursachen von Karies und Gingivitis; Motivation und Instruktion
zur effektiven Mundhygiene, Beeinflussung des Ernahrungsverhaltens

4. Erfassung der individuellen Plaquebildungsrate (PFRI) falls notwendig

5. Kariesrisikobestimmung (Speichelparameter und mikrobiologische
Auswertung), ggf. Keimreduktion (z. B durch CHX-Gel, -Lacke, Xylit-Kaugummis)

6.Fluoridierung

7. Ausfuhrliche Aufklarung tiber Zusammenhang zwischen der Mundgesundheit
der Mutter und der ihres Kindes

S2 — im letzten Drittel der Schwangerschaft (gunstig in der 28. bis 32. SSW)

1. Erneute Befundaufnahme (inkl. Mundhygienestatus)
professionelle Zahnreinigung

2. Bestimmung des Infektionsgrades; Reduktion der Keimzahlen und Ern&hrungsberatung, um das
Risiko einer friihzeitigen Ubertragung auf das Kind zu verhindern

3. Aufklarung liber Infektionswege: Austausch von Speichel (Schnuller, Kuss,
Vorkosten, gemeinsamer Gebrauch von Zahnbirsten, Essbesteck)

4. Aufklarung tiber weitere postnatale praventive Betreuung von Mutter / Eltern /
Bezugsperson / Kind

Ggf. weitere Behandlungstermine nach individuellen Risikofaktoren

Tab. 1 Empfohlene Untersuchungstermine und Betreuung/MaBBnahmen wahrend der

Schwangerschaft (10) (modifiziert)
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2.2.3. Fluoridsupplementierung in der Schwangerschaft

Schon im 19. Jahrhundert empfahl ein renommierter Psychiater, Sir James Crichton-
Browne, der sich auch mit der Volksgesundheit und dentalen praventiven
Malnahmen beschaftigte, die systemische Zufuhr von Fluoriden bei Schwangeren
(118). Das Erbrechen, aber auch die haufige Nahrungsaufnahme sind Faktoren, die
Zahnhartgewebe schadigen konnen. Durch die héaufige Senkung des pH-Wertes

werden Erosions- und Kariesrisiko erhoht.

In einer Umfrage stellten Pistorius et. al (2005) fest, dass mehr als die Halfte der
befragten Schwangeren regelmaf3ig Zwischenmahlzeiten zu sich nahmen (4). Dieses
Verhalten kann bei unzureichender Mundhygiene zur vermehrten Plaquebildung und
langhaltender pH-Wertsenkung in der Plaque und zur Demineralisation des
Zahnschmelzes fiihren. Das haufige Erbrechen oder auch die Ubelkeit kénnen durch
die Magensaure erosive Schaden auf den Zahnoberflachen verursachen.
Verstarkter Wirgereiz kann zusatzlich die Durchfihrung der
Mundhygienemalinahmen bei Schwangeren erschweren. Die Remineralisation durch
lokale Fluoridierung kann einer bereits beginnenden Demineralisation der
Zahnsubstanz entgegenwirken (73, 76) und wahrend der Schwangerschaft das

Kariesrisiko reduzieren (43).

Bereits 1964 fanden Gedalia et. al heraus, dass der Plazentatbertritt von Fluorid
zwar stattfindet aber konzentrationsabhangig ist (87). Auch bei hdheren
Fluoridkonzentrationen im Blut der Mutter wurde eine gewisse Konzentration im
Nabelschnurblut nicht Gberschritten. In einer spateren Studie wurde dieses Ergebnis
bestatigt. Im Nabelschnurblut von 25 Neugeborenen wurde ca. 60 % der mutterlichen
Fluoridkonzentration nachgewiesen; beim Uberschreiten einer Konzentration von 0,4
ppm Fluorid im Blut der Mutter funktionierte die Plazenta als selektive Barriere (71).
Brambilla et al. (1994) untersuchten 121 Schwangere nach oraler Einnahme von
0,25, 0,50, 0,75, 1,00 oder 1,25 mg Natriumfluorid (NaF) und verglichen die
Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe ohne Fluoridsupplementierung in der
Schwangerschaft (74). Das Natriumfluorid wurde 24 Stunden und danach erneut 3
Stunden vor der Entnahme des Fruchtwassers und vendsen Blutes eingenommen.

Die Fluoridmenge im Fruchtwasser war nur in der Gruppe mit 1,25mg
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Fluorideinnahme signifikant hdher, lag aber trotzdem unter den Werten im

mutterlichen Blut.

Es wurde daruber diskutiert ob die Anwendung von Fluoridierungsprodukten eine
schadigende Wirkung auf das ungeborene Kind haben kann. Whiting et al. (2001)
analysierten bei einer Literaturibersicht den Zusammenhang vom Fluoridgehalt im

Trinkwasser und Down-Syndrom und fanden keinen Zusammenhang (72).

In einer Studie, die Uber dreiig Monate dauerte, benutzten die Schwangeren ab
Ende des 6. Schwangerschaftsmonats taglich eine fluoridhaltige (0,05 %) und eine
chlorhexidinhaltige (0,12 %) Mundspullésung (32). Die Anzahl der Mutans-
Streptokokken im Speichel der Frauen vor und nach der Geburt und der Kinder bis
24 Monate nach der Geburt wurde alle sechs Monate bestimmt. Die Keimbelastung
im Speichel der Frauen in der Untersuchungsgruppe reduzierte sich durch diese
Malnahme im Vergleich zu der Kontrollgruppe signifikant. Die Kolonisation von
Mutans-Streptokokken bei Kindern erfolgte in der Untersuchungsgruppe im
Durchschnitt vier Monate spater. Bei den Schwangeren und bei den Kindern wurden

keine unerwiinschten Wirkungen festgestellt.

Takahashi et al. (2017) untersuchten die Wirkung von pranataler Fluoridzufuhr auf
das Kariesvorkommen bei Kindern und konnten keine Anderungen feststellen (75).
Sie fihrten dieses Ergebnis auf die regulatorischen Eigenschaften der Plazenta
zurtck. An dieser Studie nahmen 1400 schwangere Frauen teil und wurden zufallig
in die Kontroll- und Untersuchungsgruppe eingeteilt. Die Teilnehmerinnen in der
Untersuchungsgruppe nahmen ab dem vierten Monat der Schwangerschaft bis zur
Entbindung 1 mg Natriumfluoridtabletten zu sich. Die Kinder wurden mit 3 und 5
Jahren zahnarztlich untersucht. Der kariose Befall der Milchzahne war niedrig und
zwischen den beiden Gruppen wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt.
Die Haufigkeit von Fluorose unterschied sich zwischen den beiden Gruppen
ebenfalls nicht. Die Fluoridzufuhr im Zahnbildungsalter kann dosisabhéngig durch
Storung der Ameloblasten zur Fluorose fiihren, die von kleinen Schmelzflecken bis

zu Schmelzhypoplasien unterschiedlich stark ausgepragt sein kann (47, 69, 98).
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2.2.4. Anwendung von chlorhexidinhaltigen Praparaten in

der Schwangerschaft

Gingivitis wird durch mikrobielle Plague verursacht und auf3ert sich durch Rétung,
Schwellung und Blutung des Zahnfleisches. Eine unbehandelte Gingivitis kann sich
zu Parodontitis entwickeln (210). Durch die hormonellen Verdnderungen sind die
Eigenschaften des Zahnfleisches wahrend der Schwangerschaft verandert und die
entzindlichen Prozesse entwickeln sich schneller (19). Wenn die hauslichen
Mundhygienemaf3inahmen nicht ausreichen, die Zahnfleischentziindungen in dieser
Lebensphase zu beherrschen, kénnen diese Mallnahmen durch die Anwendung

antibakterieller Praparate unterstutzt werden (91).

Arweiler et al. (2001) untersuchten die klinische Wirkung von alkoholfreien,
handelsublichen Ldsungen auf die Plaquebildung (92). Darunter waren
Zinnfluoride/Aminfluoride (ASF), Chlorhexidin (0,1 %) und zwei Triklosan Lésungen
(0,02 % und 0,15 %). Nach vier Tagen betrug die Reduktion im Plaquebefall bei ASF
61,9 %, bei Chlorhexidin 48,9 %, bei Triklosan (0,15 %) 41,8 % und bei Triklosan
(0,02 %) - 23,6 %. Bei dieser Untersuchung konnte eine deutliche Reduktion des

Plaque-Index im Vergleich zu der Placebo-Mundspullésung, festgestellt werden.

Chlorhexidin (CHX) ist ein basisches Chlorphenyl- und Biguanid-Derivat. Als
synthetisches antimikrobielles Arzneimittel wird es seit 1953 in breitem Umfang als
Antiseptikum eingesetzt (69, 94). In der Medizin und Zahnmedizin enthalten die
Praparate in der Regel Chlorhexidindigluconat. In der Zahnmedizin wird es als ein
wirksames, nicht reizendes Mittel zur Bekampfung von Plaque und Entzindungen

eingesetzt (94).

Das CHX ist gegen grampositive und gramnegative aerobe und anaerobe Bakterien
in vitro wirksam (97). Durch seine positive Ladung kann sich CHX an die Aul3enseite
der Bakterien anheften und durch die Zellmembran eindringen. Seine antibakterielle
Wirkung entsteht durch die Erhéhung der Permeabilitdt der Zellmembran und die
Koagulation der zytoplasmatischen = Makromolekile (94). In  niedrigen
Konzentrationen wirkt Chlorhexidin bakteriostatisch und in héheren Konzentrationen

bakterizid (25). CHX kann sich aufgrund seiner positiven Ladung an negativ
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geladenen Oberflachen in der Mundhéhle binden. Das ist zum einen die Pellikel, der
initiale orale Biofilm der Zahne, die aus Proteinen des Speichels besteht und der
Speichel selbst. Nach einmaligem Spulen mit Chlorhexidin zeigt der Speichel bis zu
funf Stunden danach eine antibakterielle Aktivitat und die Anzahl der
Speichelbakterien wird Gber 12 Stunden unterdrickt (25).

Hoffmann et al. (2001) verglichen CHX-haltige Mundspilldsungen in verschiedenen
Konzentrationen mit Zinnfluoriden/Aminfluoriden (ASF) (93). CHX-haltige Préparate
wiesen unabhangig von ihrer Konzentration eine deutliche Reduktion der
Plagueakkumulation im Vergleich zu den anderen Spulldsungen. Auch weitere
Studien bestatigen die Wirksamkeit von Chlorhexidin-haltigen Produkten bei der

Reduktion von Plaque und Gingivitis (90, 91).

Chlorhexidin ~ wird nicht nur zur Pravention und Behandlung von
Zahnfleischentziindungen, sondern auch zur Reduktion der Anzahl der kariogenen
Bakterien im Speichel und der Kariesaktivitat bei schwangeren Frauen eingesetzt.
Diese MaRnahme reduziert auch das Risiko der friihen Ubertragung der kariogenen

Bakterien an die Neugeborenen (14, 10).

Die CHX-haltigen Produkte werden in verschiedenen Darreichungsformen, als
Mundspullésungen, Spray oder Gel, angeboten. Die Konzentration des
Chlorhexidinglukonats variiert in diesen Produkten zwischen 0,1 und 2 %. Die
Anwendung der Mundspullésungen wird von Herstellern, unabhangig von der
Konzentration, zweimal taglich fur jeweils eine Minute empfohlen. Das Chlorhexamed
1 % Gel kann entweder direkt auf die entzindete Stelle 1- bis 2-mal taglich

aufgetragen, oder 1- bis 2-mal taglich als Zahnpasta angewendet werden (89).

Die Phenol-Derivate, mit Ausnahme von Hexachlorophen, dirfen in der
Schwangerschaft sowohl zur Desinfektion von Haut als auch von Schleimhaut
eingesetzt werden (70). Fur die Anwendung in der Schwangerschaft stehen
alkoholfreie CHX-haltige Mundspullésungen zur Verfigung. Studien belegen, dass
die Wirksamkeit von chlorhexidinhaltigen Préaparaten auf Streptococcus mutans, mit
und ohne Alkohol, sich nicht unterscheidet (91).
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In einer Studie von Brambilla et al. (1998) wurde die Anwendung von CHX in der
Schwangerschaft untersucht (32). Die Teilnehmerinnen verwendeten ab dem 6.
Schwangerschaftsmonat bis zur Geburt eine 0,12%ige CHX-haltige Spillésung.
Insgesamt nahmen 65 Schwangere an der Studie teil, 32 gehdrten zu der
Kontrollgruppe. Das Niveau von Streptococcus mutans im Speichel wurde sowohl bei
den Mittern als auch bei den Kindern bis zum Vollenden des 2. Lebensjahrs
regelmalig bestimmt. Im Speichel der zwei jahrigen Kinder aus der
Untersuchungsgruppe wurde eine signifikante Reduktion der Anzahl von
Streptokokken im Vergleich zu der Kontrollgruppe festgestellt. Diese Studie fuhrte
ebenso zu dem Ergebnis, dass auch die monatelange Anwendung von Chlorhexidin
in der Schwangerschaft als bedenkenlos und unproblematisch eingestuft werden

kann.

Eine Mundspilldsung mit Chlorhexidin kann wéhrend der Schwangerschaft auch

begleitend zu einer Parodontaltherapie angewendet werden (211).

Die Langzeitverwendung von chlorhexidinhaltigen Mundspilungen kann zu
Verfarbungen an den Z&hnen und der Mundschleimhaut und zur Veranderung der
Geschmacksempfindung fuhren. Die Starke der Verfarbungen und die Verdnderung
der Geschmacksempfindung nach Verwendung von CHX-haltigen Produkten ist von
der CHX-Konzentration und der Dauer der Anwendung abhangig (93). Die
Verfarbungen sind durch Politur und mit Hilfe eines Ultraschalgerates entfernbar
(94). Auch die Geschmacksanderung ist nach Absetzen des Praparates reversibel.

Heute werden auch Praparate mit geringeren Nebenwirkungen angeboten. Hallstrom
et al. (2015) berichteten in ihrer Arbeit Gber die Anwendung von Cervitec Gel, einem
chlorhexidinhaltigen Gel mit 900 ppm Fluorid, das bei der Behandlung von
Periimplantitis eingesetzt wird (9). Nach 12 Wochen wurden keine Verfarbungen oder

Geschmacksstérungen bei den Patienten beobachtet.

Das Chlorhexidinmolekil reagiert mit anionischen Tensiden, wodurch seine Aktivitat
verringert wird. Aus dem Grund sollten chlorhexidinhaltige Préaparate nicht vor oder
unmittelbar nach der Anwendung von Zahnpasta angewendet werden, die ein

anionisches Tensid, z.B. Natriumlaurylsulfat, enthalten (25).
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An dieser Stelle ist auch zu erwahnen, dass die Anwendung von
Kombinationspraparaten aus Natriumfluorid und Chlorhexidin nicht zu einem
optimalen Ergebnis bei der Kariespravention fihrt. Eine Untersuchung aus dem Jahr
2008 kam zu dem Ergebnis, dass CHX in diesen Kombinationspraparaten zu einer
Hemmung der Fluoridaufnahme sowohl von gesundem als auch von

demineralisiertem Dentin fihrt (2).

2.2.5. Parodontaltherapie wahrend der Schwangerschaft

2.2.5.1 Auswirkungen hormonellen Verinderungen auf oralem

Gewebe

Die Hormonumstellungen in den verschiedenen Phasen des Lebens fiihren u.a. auch
in der Mundhéhle zu Veradnderungen. In der Pubertat nimmt die Konzentration von
geschlechtsspezifischen Hormonen, Ostrogene, Gestagene und Androgene, im Blut
und entsprechend auch in der Sulkusflissigkeit zu. Diese Veranderung beeinflusst
die Mundflora, aber auch die Entziindungsreaktionen des Weichgewebes. Es kommt
zu Ubersteigerten Reaktionen der lokalen Leukozyten auf Bakterien und vermehrte
Freisetzung von hydrolytischen Enzymen. Auch bei ausreichender Mundhygiene wird
bei hormonellen Veranderungen Gingivitis beobachtet, die zum Teil therapieresistent
ist. Die Geschlechtshormone spielen auch bei der Entstehung und Weiterentwicklung
der parodontalen Erkrankungen eine Rolle (19). Die Veranderungen in dem
Hormonhaushalt kénnen zu Hyperplasien und in Verbindung damit auch zur
Entstehung von Pseudotaschen fuihren. Auch der Menstruationszyklus und die
Menopause fuihren zu vergleichbaren Hormonschwankungen und dadurch verstéarkt
zur Gingivitis und Parodontitis. Armitage (1999) unterscheidet drei hormonell
bedingte Krankheitskategorien: pubertatsassoziierte Gingivitis, menstruationszyklus-

assoziierte Gingivitis und schwangerschaftsbedingte Gingivitis (157).

In der Schwangerschaft wird der Koérper durch die Zunahme der weiblichen
steroidalen Geschlechtshormone, Ostrogen und Progesteron, auf die Entwicklung
des neuen Lebens vorbereitet. Ostrogen unterstitzt die Teilungsaktivitat der
Epithelien und der Fibroblasten (154). Es wirkt auch auf das Immunsystem und

verstarkt die Bildung von Entziindungsmediatoren. Ostrogen kann auf die Reparatur
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und auf die Aufrechterhaltung von fibrosem Kollagen einwirken und die
Durchlassigkeit der bakteriellen epithelialen Barriere fur die Bakterien erhdhen (20,
54).

Progesteron regt das Wachstum der Gebarmutterschleimhaut an und verhindert
weitere Follikelreifung. Gleichzeitig stimuliert Progesteron die Synthese von
Prostaglandin E2 und die Einwanderung von Granulozyten in den Sulkus, wodurch
die Entzindungsbereitschaft erhdht wird (20). Die verstarkte Ausschittung von
Ostrogen und Progesteron erhoht die Permeabilitait der GefaBe in dem ganzen
Korper und hat einen erheblichen Einfluss auf das orale Gewebe. In der Gingiva
befinden sich dstrogen- und progesteronsensitive Rezeptoren. Dadurch kénnen die
Geschlechtshormone die Gingiva beeinflussen und neben einer Gefal3permeabilitat
auch eine erhohte Fibroblastenproliferation auslésen (158). Diese hormonellen
Veranderungen, konnen zu Blutungen und Vergrof3erungen in der marginalen
Gingiva fihren und bereits bestehende Gingivitiden verstarken. Ab dem zweiten
Trimester konnen dadurch tumorartige L&sionen aus Granulationsgewebe, die
sogenannten Schwangerschaftstumoren - Epulis gravidarum - entstehen. Die
Schwangerschaftstumoren werden bei ca. 10 % der Schwangeren beobachtet (48).
Anfanglich wachsen sie zwar schnell, erreichen aber selten eine Gré3e von mehr als
2 cm. Meistens sind die Schwangerschaftstumoren im Frontzahnbereich des
Oberkiefers positioniert. Die Epuliden sind meist harmlos und schmerzlos, neigen
jedoch bei Berihrung zu Blutungen. Pyogene Granulome, die Schmerzen
verursachen, werden bereits in der Schwangerschaft entfernt (56). Nach der Geburt
kommt es meistens zu einer vollstandigen Rickbildung solcher Veranderung (20,
155, 156).

Die Wahrscheinlichkeit, dass Gingivitiden in der Schwangerschaft auftreten, wird in
verschiedenen wissenschaftlichen Arbeiten mit einer Pravalenz von 35 % bis 100 %
angegeben (57, 58). Bei Entzindungen in der Mundhohle werden
Entziindungsmediatoren wie Interleukin 1 und Interleukin 6 ausgeschuttelt. Diese

kdnnen genauso wie die Nahrstoffe die Plazenta-Schranke passieren (50).
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2.2.5.2. Parodontalerkrankungen als Risikofaktor

Unterschiedliche Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen parodontalen
Erkrankungen bei der Mutter und dem Untergewicht des Neugeborenen und/oder

einer Frihgeburt hin.

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zahlen alle lebend- und totgeborenen
Babys als Friilhgeborene, wenn sie zwischen der 22. SSW und der 36. SSW geboren
werden. Das Geburtsgewicht ist in der Regel zwischen 500 und 2.500g (53). Die
Frihgeburten sind die Hauptursache fir neonatale Morbiditdt und Mortalitat bei

Kindern ohne angeborene Anomalien (14).

Im Jahr 1994 konnten Collins et al. in tierexperimentellen Versuchen einen
Zusammenhang zwischen Parodontopathien und Frihgeburten bzw. Untergewicht
bei Neugeborenen nachweisen (62). Offenbacher et al. (1996) erfassten in einer Fall-
Kontroll-Studie die Daten von 124 Patientinnen (51). Frauen, die vor der 37. SSW
entbunden oder ihre Neugeborenen ein Geburtsgewicht von weniger als 2.5009g
hatten, wiesen Parodontalerkrankungen auf. Sie stellen bei Mittern mit Parodontitis
ein 7,9-fach erhohtes Risiko fur eine Frihgeburt und/oder geringes Geburtsgewicht

fest.

In einer weiteren Studie im Jahr 1998 bestimmten Offenbacher et. al bei Mittern, die
eine Fruhgeburt mit untergewichtigen Neugeborenen hatten, die Werte von
Prostaglandin E2 und Interleukin-1-beta in der Sulkusflissigkeit (54). Sie konnten
einen positiven Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der HOhe des

Prostaglandins-E2-Spiegels in der Sulkusflissigkeit nachweisen.

Radnei et al. (2004) konnten bei 85 Schwangeren, auch einen deutlichen
Zusammenhang zwischen parodontalen Erkrankungen der Mdutter und einem
verminderten Geburtsgewicht der Kinder sowie Frihgeburten feststellen (52). In
einer weiteren Studie im Jahr 2006 untersuchten Radnei et. al 161 Schwangere
zahnarztlich; der Bleeding-on-Probing-Index (BOP-Index) wurde bestimmt und
Sondierungstiefen wurden gemessen (65). Bei Frauen, deren BOP-Index bei tiber 50
% lag und mindestens eine Sondierungstiefe pro Quadrant 4 mm oder mehr war,
konnte ein erhdhtes Risiko fur Frihgeburten und untergewichtige Neugeborenen
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bestétigt werden. In einer weiteren Studie konnte fur Frihgeburten ein 4,28-fach und
fur niedriges Geburtsgewicht ein 5,28-fach erhthtes Risiko bei Vorliegen von

Parodontalerkrankungen bei werdenden Miittern nachgewiesen werden (16).

Lauren et al. (2012) verglichen die Fruhgeburtsrate zwischen den Schwangeren mit
behandelter und unbehandelter Parodontitis und stellten bei Frauen ohne
Parodontaltherapie einen vorzeitigen Blasensprung dreimal haufiger fest (67). So
konnten sie nachweisen, dass durch Parodontaltherapie in der Schwangerschaft das
Risiko einer Fruhgeburt signifikant reduziert werden kann. Boggess et al. (2006)
konnten sogar einen Zusammenhang zwischen dem Wachstum im Gestationsalter

und Parodontopathien wahrend der Schwangerschaft nachweisen (59).

Gerardo et al. berichteten, dass die Parodontitis ein bedeutender Risikofaktor fiir ein
niedriges Geburtsgewicht sein kann, konnten aber keinen Zusammenhang mit einer

vorzeitigen Entbindung feststellen (66).

Auch in anderen Studien konnte dieser Zusammenhang nicht bestatigt werden (60,
64, 66). In einer Studie wurden drei Tage nach der Entbindung die Plague- und
Blutungsindizien, die Taschentiefen sowie die Gingivarezessionen erfasst. Die
meisten Frauen hatten ein niedriges Bildungsniveau, keine optimale Mundhygiene,
waren Nichtraucher und hatten wéahrend der Schwangerschaft keinen Zahnarzt
aufgesucht. Hier konnte kein Zusammenhang zwischen dem parodontalen Zustand
und den Friahgeburten sowie dem Geburtsgewicht der Kinder festgestellt werden
(15).

2.2.5.3. Therapie der Zahnfleischerkrankungen wahrend der

Schwangerschaft

Durch Mundhygieneinstruktionen und professionelle Zahnreinigung kann das Risiko
fur mogliche Zahnfleischentziindungen reduziert werden. Bei Vorliegen von

Zahnfleischerkrankungen ist aber eine Therapie erforderlich.

In einer Studie wurden schwangere Frauen mit Parodontalerkrankungen im zweiten
Trimester zahnarztlich behandelt (55). Plaquebefall, Sondierungstiefen und Blutung

bei Sondieren wurden als klinische Parameter erfasst und in der Sulkusflissigkeit
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wurden die Entzindungswerte wie Interleukin-1-beta, Prostaglandin E2, 8-lsoprostan
und Interleukin-6 bestimmt. Bei den Schwangeren mit einer Parodontaltherapie
konnte eine deutliche Besserung der Kklinischen Werte und Reduktion der
Entzindungswerte nachgewiesen werden, wéahrend in der Kontrollgruppe die
Sondierungstiefen und einige Entzindungswerte in der Sulkusflissigkeit zunahmen.
Sant'Ana et al. (2011) konnten nach der Parodontaltherapie im zweiten Trimester

auch eine Reduktion an Frihgeburten zeigen (68).

In der gemeinsamen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie
(DGP) und der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) wird die Therapie bei entzindlichen Zahnfleischerkrankungen in der
Schwangerschaft entsprechend dem Befund und vorhandenen Risikofaktoren
empfohlen (17).

Bei allen Schwangeren sollte in den ersten Monaten den Parodontalen Screening
Index (PSI) erhoben und eine ausfihrliche Mundhygieneaufklarung sowie
professionelle Zahnreinigung durchgefiihrt werden (63). Weiterhin sollten karidse
Lasionen therapiert und Uberstehende Kronen- und Fillungsrander gegléattet werden
(Abb. 2). Die systematische und bei Beschwerden auch die chirurgische
Parodontaltherapie kdnnen ab dem 2. Trimester wahrend der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden. Bei stark entziindlichen Prozessen kann die Therapie auch
durch eine Antibiose unterstitzt werden (63). Bei akuten Beschwerden sollte die
Therapie moglichst im zweiten Trimester der Schwangerschatft stattfinden (17, 44).

27



Literaturtibersicht

Therapie parodontaler Erkrankungen bei schwangeren Patientinnen - Behandlungskonzept

Befund/Therapie

Vor Familienplanung Parodontaluntersuchung und ggf. Behandlung
"Primar-Primar-Parodontalprophylaxe”

RO PZWSTM
Gingivale Erkrankung | M| ™ fotscns ndssorasoing | M| Chronische Parodontitis

Behandlung akuter Zustande
2.B. bel Gingvaabszess, Parodontalabszess, Perikoronarabszess
)\ 4 \ 4
Mundhygienetraining > 5’,,'::“"
Mundhygieneinstruktion, professionelle Zahnreinigung, Entfernung von Reizfaktoren 3-6-monatig
¥ ¥
Chirurgische The! e
“mwwl:' P | therapie
pspibatsaess arodontitistherapie .
Schmerzen verursacht oder stark blutet nicht-chirurgisch (ab 2.-3. Trimenon) 3-6-monatig
(ab 2.-3. Trimenon)
v v
Kontrolle/ggf.chir.Therapie Erhaltungs-
keine Behinderung darstellte Parodontitistherapie | 36-monatg

Abbildung 2. Therapie parodontaler Erkrankungen bei schwangeren Patientinnen (17)
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2.2.6. Fiillungstherapie in der Schwangerschaft

Die Fullungstherapie ist neben der endodontischen Therapie eine der h&ufigsten
Behandlungen in der Zahnmedizin (212). Auch wahrend der Schwangerschaft ist
diese konservierende Behandlung von grof3er Bedeutung fir die Zahnerhaltung. Fur
zahnérztliche Restaurationen stehen unterschiedliche Werkstoffe zur Verfiigung (18,
127).

2.2.6.1. Amalgam

Amalgam ist eins der altesten Fullungsmaterialien. Bereits im 7. Jahrhundert vor
Christus wurden Amalgamfullungen in China erwahnt und im 17. und 18. Jahrhundert
wurden sie in Europa und Deutschland als Fullungsmaterial eingesetzt. Der Vorlaufer
der heutigen Zusammensetzung der Amalgamfullungen wurde Anfang 20.
Jahrhundert von Johann Stocker entwickelt (69). Amalgam ist eine Legierung aus
Quecksilber (Hg) und einem Legierungspulver (Alloy), das aus Kupfer, Silber und
Zink besteht. Wegen der Quecksilberanteile wird die Anwendung von Amalgam

heute, besonders in der Schwangerschaft, als gesundheitlich bedenklich gesehen.

In den 1950er Jahren kam es im japanischen Minamara bei Fischen durch stark Hg-
haltige Industrieabwasser zur Anreicherung von Quecksilber. Bei den Kindern, deren
Mutter in der Schwangerschaft diese Fische verzehrt hatten, wurden Komplikationen,
die von psychomotorischen Entwicklungsstérungen bis hin zu letal verlaufenden
Zerebralparesen beobachtet. Die Hg-Konzentrationen im Blut der Kinder lagen bei
uber 1.000 pg/ll (129). Die Schwelle, die beim Fotus zu neuralen
Entwicklungsstorungen filhren kann, ist noch nicht festgelegt. Schoeman et al.
(2009) fuhrten eine Literaturrecherche durch. Nach Bewertung von 48 Publikationen
stellten sie fest, dass bei einem Quecksilbergehalt geringer als 0,3 ug/l im
mutterlichen Haar keine Beeintrachtigung der Entwicklung des F6tus zu erwarten ist
(132).

Bei Quecksilberverbindungen wird zwischen organischen und anorganischen
Verbindungen unterschieden. Wahrend anorganische Hg-Verbindungen kaum die

Plazenta Uberwinden koénnen, gelangen organische Hg-Verbindungen fast
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ungehindert durch die Plazenta (70). Amalgamfillungen enthalten eine anorganische
Quecksilberverbindung und kdnnen die Plazenta fast nicht tberwinden (70, 131). Es
sind geringe Mengen an nicht-organischem Quecksilber vorhanden, die von
ausgeharteten und intakten Fullungen kontinuierlich abgegeben werden. Die
Quecksilberaufnahme ist von der Anzahl der Fullungen und der Art der Erndhrung
abhangig und liegt etwa in der gleichen GroRenordnung wie die
Quecksilberbelastung durch die Nahrung. Daher kann man davon ausgehen, dass
die Quecksilberaufnahme durch Amalgamfillungen toxikologisch unbedenklich ist
(127). Die Belastung beim Legen oder Entfernen von Amalgamfullungen ist jedoch
deutlich hoéher (131). Umfangreiche Therapien mit Austausch von mehreren
Amalgamfillungen sollten daher bis nach der Schwangerschaft verschoben werden
(70, 142).

Die Quecksilberdampfdosis aus Amalgamfillungen betragt etwa 5 pg/Tag (136).
Dieser Wert ist sehr niedrig und liegt unter den Schwellenwert fir eine teratogene
Wirkung. Aul3erdem darf auch nicht vergessen werden, dass auch andere Faktoren,
z.B. die Hamatokritwerte, die Teratogenitdt beeinflussen. Die bisherigen
Untersuchungen konnten keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl von
Amalgamfillungen und Frihgeburt, niedrigem Geburtsgewicht, Fehlbildungen oder
Totgeburt nachweisen (128, 137, 139).

Lygre et al. untersuchten in einer Studie den Zusammenhang zwischen den
Amalgamfillungen und der Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) und konnten keine Zusammenhange zwischen der Anzahl und Legen oder
Entfernen der Amalgamfillungen in der Schwangerschaft und ADHS feststellen
(138).

In einer Fall-Kontroll-Studie bei tUber 5.000 Frauen wurde ausgewertet, ob das
Einbringen von quecksilberhaltigen Fullungen wahrend der Schwangerschaft das
Risiko fur ein niedriges Geburtsgewicht erhéht (130). Sowohl bei Frauen, die eine
Amalgamfillung in der Schwangerschaft erhalten hatten als auch bei denen mit
mehreren vorhandenen Amalgamrestaurationen konnte kein erh6htes Risiko eines

niedrigen Geburtsgewichts nachgewiesen werden.
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Nach derzeitigem Stand des Wissens ist eine Belastung des Ungeborenen mit
Quecksilber aus Amalgamfillungen der Mutter nicht bewiesen. Trotzdem empfehlen
das Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit (APUG) und das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), die Anwendung von Amalgam in der
Schwangerschaft zu unterlassen (131). Laut der Bundeszahnarztekammer sollte
Amalgam bei Milchzahnen, bei Kindern unter 15 Jahren und bei Schwangeren und
Stillenden nicht angewendet werden (153). Auch in Osterreich, Finnland, Norwegen,
dem Vereinigten Koénigreich und Schweden wird empfohlen, auf quecksilberhaltige

Amalgamfullungen wahrend der Schwangerschaft zu verzichten (130).

2.2.6.2. Dentale Kunststoffe

Im Jahr 1956 legte Dr. Ray Bowen mit seiner Entwicklung, dem Monomer Bisphenol-
A Glycidyldimethacrylat (BisGMA), die Basis von heutigen Kunststofffullungen (174).
Heute werden auch Komonomere, z. B. Triethylenglykoldimethacrylat (TEGDMA),
aber auch andere Basismonomere wie Silorane verwendet. Der Monomer bildet die
organische Kunststoffmatrix von Kompositfullungen und erreicht die fur die
Zahnmedizin erforderlichen Materialeigenschaften durch die verschiedenen
anorganischen Fullkérper, wie z. B. Silikate oder Siliziumdioxid, in unterschiedlichen
Partikelgrof3en. Die Abrasionsfahigkeit, Polierbarkeit, Farbstabilitdt, Rontgenopazitat,
aber auch Polymerisationsschrumpfung sind einige dieser Eigenschaften, die durch
die Partikelgrof3en und ihre Kombinationen beeinflusst werden (69, 141, 161). Der
Verbund zwischen den organischen und anorganischen Phasen der Kunststoffe wird
durch die Silanisierung der anorganischen Fullstoffe moéglich. Die Polymerisation der
Monomere, der organischen Phase der Kunststoffe, kann chemisch oder durch Licht
ausgeldst werden und sorgt fur die Aushartung des Kunststoffes. Die Kunststoffe, die
heute in der Fullungstherapie eingesetzt werden, sind in der Regel lichthartend.
Durch bestimmte Wellenldngen wird der Photoinitiator in den Kunststoffen aktiviert.
Bei einer dicken Kunststoffschicht kann es in der Tiefe zu geringerer Polymerisation
kommen, da das Licht nicht ausreichend eindringen kann. Auch an der Oberflache
bleibt immer eine Schicht, die nicht vollstandig polymerisiert ist, die sogenannte
Inhibitionsschicht, da durch Eintritt von Sauerstoff die Polymerisation gestort wird. So

werden Monomere in die Umgebung freigegeben.
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Kunststoffe haften sich an den Zahnschmelz mikromechanisch nach Anatzung der
Schmelzoberflache, heute in der Regel mit 30 — 40%iger Phosphorsaure. Auf diese
vorbereitete Oberflache wird ein dunnflissiges, ungefilltes Monomer, die Bonding,
aufgetragen, die in die Vertiefungen, das Atzmuster, eindringen kann. Nach
Ausharten dieses Monomers bildet sich auf der Schmelzoberflache eine Schicht, die
sich mit dem Kunststofffullungsmaterial verbinden kann. Die Dentinoberflache kann
auch durch eine kirzere Anatzung mit Phosphorsaure vorbereitet werden. Jedoch ist
hier das Ziel nicht das Erzeugen von einem Atzmuster, sondern das Entfernen der
Schmierschicht (smear layer), welche die Haftung des Kunststoffes an der
Dentinoberflache verhindert. Trotzdem wird auch bei Dentin das anorganische
Material durch das Anatzen geldst und es bleiben nur die Kollagenfasern an der
Oberflache Ubrig. Diese Oberflache hat aber anders als die angeatzte
Schmelzoberflache eine leichte Feuchtigkeit und diese Feuchtigkeit verhindert das
Eindringen des hydrophoben Bondings. Durch das Auftragen eines Primers, der
sowohl hydrophile als hydrophobe Anteile hat, wird ein Verbund zwischen dem
Dentin  und dem Bonding ermdglicht und somit auch mit dem

Kunststofffillungsmaterial (127).

Die Monomere in den Kunststoffen, kdnnen solange sie nicht polymerisiert sind,
allergisierend, aber auch toxisch und mutagen wirken. Auch eine Embryotoxizitat
oder Teratogenitat kann nicht ausgeschlossen werden. Freie Monomere werden
durch die Inhibitionsschicht in die Umgebung nach der Polymerisation freigegeben.
Durch die Schmelz- und Dentinbondingsysteme gelangen sie aber auch durch
Pusten vor dem Ausharten in die Mundhdhle. Bisphenol A (BPA) ist ein Monomer,
das auch in den Kunststofffillungen enthalten ist. Lee et al. (2014) konnten bei
Neugeboren der Mdutter, die in der spaten Phase ihrer Schwangerschaft erhéhte
Werte von BPA im Urin aufgewiesen hatten, Unterschiede im Geburtsgewicht und in
der -groRe nachweisen (160). Auch eine Ubersichtsarbeit bestatigte die
Auswirkungen von BPA auf den Fotus bzw. auf das Neugeborene, wobei diese
Arbeit auch zeigte, dass die Fakten Uber Aussetzungsdauer, -zeitpunkt und -menge
noch nicht ausreichend untersucht sind (159). Kingman et al. (2012) konnten trotz
Anwendung von Kofferdam wahrend der Fullungslegung im Urin 9 bis 30 Stunden

lang BPA nachweisen, obwohl es im Speichel nach 8 Stunden nicht mehr
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nachweisbar war (134). Auch andere Untersuchung, die bis zu einer Woche nach
dem Einlegen der Fullungen die Speichelwerte der Monomere bestimmt hat, konnten

nach 24 Stunden keine Monomere mehr nachweisen (135).

In einer norwegischen Studie wurden die eventuellen Auswirkungen von
Kunststofffillungen, die wahrend der Schwangerschaft gelegt wurden, unter
Bericksichtigung von weiteren Faktoren wie Alter der Mutter, Bildungsniveau,
Rauchen und Alkoholkonsum in der Schwangerschaft, auf den Fo6tus untersucht
(133). An 10.972 Untersuchten konnte kein erhohtes Risiko fur Tot- oder
Frihgeburten, Fehlbildungen und niedriges oder hohes Geburtsgewicht des
Neugeborenen durch eine ,weille Fullung“ in der Schwangerschaft festgestellt

werden.

Bei den Compomeren handelt sich um modifizierte Kompositmaterialien, die auch
mit Licht ausgehartet werden und mit einem Dentinadhasiv in die Kavitat eingebracht
werden (140).

2.2.6.3. Andere Fiillungsmaterialien

Die Entwicklung der Glasionomerzemente (GIZ) fing Ende der 1960er Jahre an.
Wilson und Kent (1972) stellten diese zum ersten Mal Anfang der 1970er Jahre vor
(143). Die Glasionomerzemente bestehen aus einem Kalzium-Aluminium-Silikat-Glas
mit Siliziumdioxid, Oxidkeramik-Aluminiumoxid, Aluminiumfluorid, Calciumfluorid,

Natriumfluorid, Aluminiumorthophosphat und aus wéssrigen Polysauren.

Die Haftung der Glasionomerzemente erfolgt makro- und mikromechanisch. Die
mikromechanische, chemische Haftung ist am Dentin starker als am Schmelz; hier
bindet die Copolymer Saure durch lonen- und Wasserstoffbriickenbindung an den
Hydroxylapatit (123). Wahrend des Abbindens weisen Glasionomerzemente eine
unwesentliche Schrumpfung und geringe exothermische Reaktion auf. Sie setzen
uber langere Zeit Fluorid frei und sind biokompatibel (120). Obwohl das Material
beim Einbringen in die Kavitat nicht feuchtigkeitsempfindlich ist, verhalt es sich in der
ersten Phase der Abbindung anders; in dieser Phase darf es nicht austrocknen, aber

auch nicht Feuchtigkeit aus der Umgebung aufnehmen (114).
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Seine mechanischen Eigenschaften, Verschleil3-, Bruch- und Biegefestigkeit, sind
dem Amalgam und den Kunststoffen unterlegen (69,140). Durch Verstarkung mit
Metallen, Kunststoffen oder Nanokeramikpartikeln wurden die Glasionomerzemente
in den letzten Jahrzehnten modifiziert (88, 81). Die Verbesserungen waren jedoch
nicht ausreichend (88, 77). Die Beschichtung der Oberflache mit einem Schutzlack
hat sich als eine effektivere Methode erwiesen, da unabhangig von Zusatzen zur
Verstarkung des Materials die Materialeigenschaften durch Austrocknung bei der

Aushartungsphase stark beeintrachtigt werden (61).

Die Glasionomerzemente bilden in der Schwangerschaft eine gute Alternative fur
Patienten, die zwar eine Fullungstherapie benétigen, aber nicht lange auf dem
Zahnarztstuhl sitzen kénnen oder wollen. Da aber die mechanischen Eigenschaften
nicht ausreichend sind, ist die Erneuerung der Fillungen nach der Schwangerschaft

sinnvoll.

Weitere Alternativen sind die Einlagefullungen mit Dentalkeramiken oder
Goldlegierungen. Dentalkeramiken bestehen aus nicht metallischen anorganischen
Materialien. Hauptbestandteile sind Oxide. Zusatzlich werden Leucit (Verbesserung
der mechanischen Eigenschaften), Metalloxide (Farbpigmente) oder Casiumoxide
(Fluoreszenzstoffe) zugefiigt (69). Keramiken kénnen Spuren von radioaktiven
Substanzen enthalten und werden mit Zementen auf Kunststoffbasis eingesetzt
(127). Gegossene Einlagefullungen werden seit ca. 100 Jahren in der Zahnheilkunde
verwendet (140). Goldgusslegierungen enthalten neben Gold auch Platin, Silber,
Palladium, Iridium oder Kupfer. Zur Vermeidung von unerwinschten Wirkungen
muss darauf geachtet werden, dass nur korrosionsfeste Gussmetalle zum Einsatz
kommen (127).

Alle Fullungsmaterialien konnen selten zu einer Uberempfindlichkeit (Allergie) fiihren.
Ob Uberempfindliche Personen oder Schwangere besonders auf zahnarztliche
Fullungsmaterialien reagieren, ist zurzeit nicht geklart (127). Da in der
Schwangerschaft lang andauernde Behandlungen nicht zu empfehlen sind, sollten
umfangreiche Fillungstherapien mit Einlagefillungen auf einen spateren Zeitpunkt

nach der Schwangerschaft verschoben werden (142).
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2.3. Mafdnahmen im Rahmen der Schmerztherapie

2.3.1. Rontgenologische Untersuchung in der

Schwangerschaft

Die rontgenologische Untersuchung ist heutzutage aus keinem Bereich der Medizin
wegzudenken. In der Zahnarztpraxis werden Réntgenaufnahmen zur Stellung oder
Absicherung einer Diagnose und zur Planung oder Kontrolle einer
Behandlungsmallnahme wie z. B. in der Endodontie, angefertigt (47). Das
Bundesamt fur Strahlenschutz schatzte fir das Jahr 2016 eine Gesamtzahl von 135
Millionen Rontgenanwendungen und errechnete eine mittlere effektive Dosis pro
Einwohner fir das Jahr 2016 wunter 0,6 Millisievert (mSv). 40 % der
Rontgenaufnahmen waren aus dem Bereich der Zahnmedizin, und pro Einwohner

waren etwa 0,7 zahnmedizinische Aufnahmen angefertigt worden (46).

Rontgenstrahlen zahlen zur ionisierenden Strahlung und werden technisch erzeugt
(36, 33). Sie kénnen durch lonisationsvorgange an Molekilen die Zellen und
Organismen schadigen. Die Schaden konnen stochastisch — zuféallig - oder
deterministisch — vorbestimmbar - sein. Deterministische Schaden wie Hautrétungen,
Haarausfall und Ulzerationen sind Dosis-abhangig. Fur stochastische Schaden, z. B.
genetische Defekte und Tumorerkrankungen, ist jedoch kein Schwellenwert

festgelegt (37).

Nach einem Unfall, akuten Entzindungen oder bei Fallen, bei denen klinische
Befunde fur eine sichere Diagnose nicht ausreichen, ist in der Zahnmedizin eine
rontgenologische Untersuchung auch bei Schwangeren indiziert. Die Auswirkungen
der Strahlenexposition sind sowohl von der Dosis der Bestrahlung als auch von der
Entwicklung des Fétus, bzw. vom Schwangerschaftsabschnitt, abhéngig (36).

Eine Strahlenbelastung bei Ungeborenen kann zu Fehlbildungen und
Wachstumsverzogerungen fuhren oder krebserzeugend oder mutagen wirken. Die
Auspragung der Gesundheitsschaden bei Ungeborenen ist von der Strahlendosis

und dem Zeitpunkt der Bestrahlung abhangig (37). Wahrend der
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Praimplantationsphase (bis zur zweiten Woche post conceptionem) kann eine
Strahlendosis ab 100 mSv, entsprechend dem Alles-oder-Nichts-Prinzip, zum
Ausbleiben der Implantation fiihren (41, 36, 37). Wahrend der Organbildungsphase
(von der zweiten bis zu der achten Woche post conceptionem) kann derselbe
Schwellenwert Gber 100 mSv Organbildungsstérungen verursachen oder das
Wachstum hemmen (41). Ab der 8. bis zur 25. Schwangerschaftswoche kénnen ab
einem Schwellenwert von 300 mSv schwere geistige Stérungen sowie eine starke
Reduktion des Intelligenzquotienten (IQ) auftreten (41). Ein
Schwangerschaftsabbruch ist bis zu einer Uterusdosis von 20 mSv nicht indiziert und
bis 100 mSV nicht vom Arzt empfohlen. Bei Notwendigkeit einer rontgenologischen
Untersuchung bei Schwangeren, bei der der Uterus im Initialstrahlbtndel mit einer
Dosis Uber 100 mSv liegt, wird erst nach Berechnung der Uteruséquivalentdosis
uber einen Schwangerschaftsabbruch diskutiert. Bei Dosen unter 50 mSv wird das
Risiko einer strahleninduzierten Anomalie im Vergleich zu anderen
Entwicklungsstorungen wie zum Beispiel geistige Behinderung (1 %) oder spontane
Interruptio (15 %) als vernachlassigbar angesehen (163, 166). Ein teratogenes Risiko
besteht erst ab einem Wert von 50 mSv (36). Bereits im Jahr 1989 wurde gezeigt,
dass das Risiko fur kongenitale Fehlbildungen, Wachstumsstérungen und erhdhte
Abortrate bei einer kumulativen Strahlendosis von 50 mSv nicht erhoht ist (39).
Untersuchungen haben bestatigt, dass die fetalen Dosen, die aus der radiologischen
Untersuchung des Schadels, des Kopfes, des Halses, der Brust und den
Extremitaten der Mutter resultieren, aufgrund der geringen Strahlungsdosis,
Strahlrichtung und Entfernung zwischen dem Primarfeld und dem Fé6tus unter 0,1
mSV liegen (34,38). Bei der Durchfiihrung einer rontgenologischen Untersuchung
von einem Korperbereich oberhalb des Zwerchfells und unterhalb der Knie wird die
Uterusexposition als vernachlassigbar betrachtet (167).

Bereits 1989 konnten Weber et al. zeigen, dass die mittleren Uterusdosen bei
verschiedenen zahnarztlichen analogen Réntgenaufnahmen ohne Patientenschutz
bei 0,0004 mSv und mit Schutzschiirze bei 0,0002 mSyv liegen. Sie wiesen darauf
hin, dass eine bestehende Schwangerschaft keine Kontraindikation fir eine
zahnarztliche Rontgenuntersuchung darstellt (42). 2006 untersuchte Roth die

effektive Dosis von zahnérztlichen Rontgenaufnahmen und ermittelte als mittlere

36



Literaturtibersicht

Ganzkorperdosis eine effektive Dosis von 0,005 mSv bei einer Einzelzahnaufnahme

und 0,06 mSv bei einer Panoramaschichtaufnahme (40).

Kelaranta et al. (2016) konnten die Reduktion der radiologischen Exposition vom
Fotus von 0,009 bis 6.9 yGy ohne Bleischutz auf 0.005 bis 2.1 uGy mit Schutz
bestatigen (45). Jedoch kann eine Bleiabschirmung die indirekte Exposition
verringern, aber die innere Streuung der Mutter fUhrt immer zu einer gewissen
Strahlung des Fotus (38).

Hall beschrieb 1991 die Wirkung von grof3en Bestrahlungsdosen bei Raten in
verschiedenen Gestationsstadien. Er kam zu dem Schluss, dass keine
rontgenologisch-diagnostische Maflinahme bei einmaliger Anwendung das Embryo
oder Fotus gefahrden kann (35). Bei einer Anhaufung von Verfahren wahrend der
empfindlichen Periode zwischen der 8. und der 15. Woche nach der Empfangnis
erwiesen sich Mikrozephalie und geistige Behinderungen als die wahrscheinlichsten
schadlichen Wirkungen. Daher wurde in dieser Studie empfohlen, im ersten

Trimester eine Rontgenuntersuchung nach Méglichkeit zu vermeiden.

Im Jahr 1986 wurden die digitalen Rontgensysteme in der Zahnheilkunde eingefihrt,
wodurch die Strahlendosis bei intraoralen Rontgenaufnahmen um 80 bis 95 %
reduziert werden konnte (165). Eine Umfrage unter schwedischen Zahnarzten ergab
im Jahr 2017, dass 88 % der Befragten auf digitales Rontgen umgestiegen sind
(175). Zusatzlich zu den Vorteilen bei der Strahlendosis reduzieren die digitalen
Gerate auch die Umweltbelastung durch das Entfallen der Entwicklungschemie
(179). Ebenfalls wurde ein Anstieg bei der Anzahl der angemeldeten dental digitalen
Volumentomographiegerate (DVT) von 40 im Jahr 2009 auf 189 im Jahr 2012 in der
Schweiz beobachtet (177). Pauwels et al. (2012) untersuchten 14 DVT-Gerate und
fanden eine effektive Dosis zwischen 0,068 mSv und 0,0368 mSV, was auch unter
der Risikodosis von 50 mSv liegt (178). Andere Vorteile des digitalen Rontgens sind
die sofortige Verfugbarkeit, die wenigen Belichtungsfehler, sowie die reduzierte
Umweltbelastung durch das Entfallen der Notwendigkeit von Entwicklungschemie
(279).

Sowohl unter der Bevolkerung als auch unter den Zahnéarzten/-innen und

zahnarztlichen Mitarbeitern herrscht eine allgemeine Unsicherheit, was die
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rontgenologische Bestrahlung in der Schwangerschaft betrifft. Jedoch sind die
schadlichen Wirkungen von Rontgenstrahlen gut untersucht und durch die
Einfihrung der digitalen Rontgengerate sind die Strahlendosen stark reduziert. Heute
wird nicht nur bei Schwangeren, sondern bei allen Patienten eine strenge
Indikationsstellung und ausfiihrliche Aufklarung als erforderlich betrachtet. Um das
ungeborene Kind vor einer Strahlenexposition zu schitzen, wird von der
Europaischen Kommission empfohlen, die Patientinnen im gebarfahigen Alter,
zwischen Pubertat und Menopause (12. bis 50. Lebensjahr), nach einer eventuellen
Schwangerschaft zu fragen (167). Die neue Strahlenschutzverordnung in
Deutschland, die ab dem 1.1.2019 giiltig ist (176) und § 120 der StrISchV - Schutz
besagt:

(abs. 1) Der anwendende Arzt oder Zahnarzt hat vor einer Anwendung ionisierender
Strahlung oder radioaktiver Stoffe gebarfahige Personen, erforderlichenfalls in
Zusammenarbeit mit einem Uberweisenden Arzt, zu befragen, ob eine
Schwangerschaft besteht oder bestehen koénnte. Bei bestehender oder nicht

auszuschlieBender Schwangerschatft ist die Dringlichkeit der Anwendung zu priifen...

(abs. 2) Der anwendende Arzt oder Zahnarzt hat bei Personen, bei denen trotz
bestehender oder nicht auszuschlieRender Schwangerschaft die Anwendung
ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe geboten ist, alle Mdglichkeiten zur
Herabsetzung der Exposition dieser Person und insbesondere des ungeborenen

Kindes auszuschoépfen...

Bei schwangeren Patienten sollte bei Bedarf einer radiologischen Untersuchung eine
ausfuhrliche Beratung, die auf Risiken fur das Ungeborene, aber auch auf die
niedrige  Strahlenbelastung eingeht, stattfinden. Nach einer genaueren
Dokumentation liegt die Entscheidung bei der betroffenen Person (164). Die
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde empfiehlt die
Verwendung hochempfindlicher Filme, Rechtecktubus und Mehrfachréntgenschutz
(z. B. doppelte Bleischiirze), aber auch die Einschrankung der Anzahl von

Rontgenaufnahmen auf ein Minimum (18).
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2.3.1. Lokalanasthetika in der Schwangerschaft

Eine schmerzfreie zahnarztliche Behandlung ist fir jeden Patient von grof3er
Bedeutung. Vor allem wahrend der Schwangerschaft ist es wichtig, dass die
Patientinnen keiner zusatzlichen Belastung ausgesetzt sind, da Schmerzen zu
unkontrollierter Ausschuttung von Adrenalin und Adrenocorticotropin (ACTH) flhren
konnen. Ein erhohter ACTH-Level kann zu einer Frihgeburt fihren (29). Auch die
Gehirnentwicklung des ungeborenen Kindes kann durch prénatale Stressaussetzung
beeintrachtigt werden, was sich spater bei der psychischen Gesundheit des Kindes

merkbar machen kann (209).

Bei einer Schmerztherapie, wie zum Beispiel bei der Behandlung von odontogenen
Abszessen oder endodontischen Behandlungen, aber auch bei der Fillungs- und
Parodontaltherapie ist eine adaquate Schmerzausschaltung erforderlich.
Lokalanasthetika sind Pharmaka, die das Schmerzempfinden unterbinden, in dem
sie die Bildung und Weiterleitung von elektrischen Erregungen in den Nerven

reversibel hemmen (69).

Durch Diffusion konnen Wirkstoffe die Plazentaschranke tberwinden und in den
systemischen Kreislauf des Fotus gelangen. Die meisten Medikamente erreichen auf
der fetalen Seite der Plazenta 20 bis 80 % der mutterlichen Konzentration (70). Die
Diffusion der Praparate durch die Plazenta ist von den Plasmaproteinbindungen
abhangig. Nur der ungebundene Anteil eines Arzneistoffes kann die
Plazentaschranke tberwinden. Durch die Bindung der Arzneistoffmolekiile an den
EiweilBmolekilen im Blut entstehen die Arzneistoff-Protein-Komplexe. An dieser
Proteinbindung ist in erster Linie Albumin beteiligt (69). Das miutterliche
Plasmavolumen erhoht sich im ersten Trimester von 30 auf 50 % und dadurch
verringert sich die Plasmaalbuminkonzentration. Diese Hypoproteindmie in der
Schwangerschaft beeinflusst die Proteinbindung von Medikamenten im Blut.
Wahrend einer Schwangerschaft sollten mdglichst Lokalanasthetika angewendet
werden, die eine hohe Plasmaeiweil3bindung aufweisen, um die systemische

Wirkung auf das Ungeborene gering zu halten (113, 119).
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Die Molekularmasse der Fremdstoffe spielt bei der Uberwindung der
Plazentaschranke ebenfalls eine Rolle. Fremdstoffe mit einer niedrigen
Molekularmasse konnen die Plazentaschranke eher durchqueren, was bei den

meisten Arzneimitteln der Fall ist (70).

Die Fettloslichkeit eines Wirkstoffes beeinflusst ebenfalls seine Fahigkeit, die
Plazentaschranke zu Uberwinden. Wie bei der Lipidmembran im Magen-Darm-Trakt
konnen die fettldslichen Substanzen eher als wasserlosliche diese Schranke
tberqueren (70). Lokalanasthetika bestehen aus einer lipophilen aromatischen
Gruppe, einer Zwischenkette und einer hydrophilen Aminogruppe. Die chemische
Struktur der Zwischenkette fuhrt zur Unterteilung der Lokalanasthetika in Ester- und
Amid-Typen. Die Lokalanasthetika mit Esterbindung in der Zwischenkette, z.B.
Procain, werden durch Esterase im miuitterlichen Plasma hydrolysiert und haben
deswegen eine kirzere Wirkungsdauer als Anasthetika aus der Amid-Gruppe, wie
z.B. Lidocain, Articain oder Mepivacain. Diese Eigenschaft der Ester-typ-
Lokalanasthetika fihrt auch dazu, dass geringere Mengen von dem lipidldslichen

Wirkstoff zur Uberquerung der Plazentaschranke zur Verfiigung stehen (69, 119).

Lokalanasthetika konnen im Rahmen einer zahnarztlichen Behandlung sowohl zur
Infiltrations- als auch zur Leitungsanasthesie eingesetzt werden (70). Michalowicz et
al. werteten im Jahr 2008 die Daten von 823 schwangeren Frauen aus, um die
Auswirkung einer zahnéarztlichen Behandlung unter ortlicher Betdubung auf das
Ungeborene zu untersuchen (124). 351 schwangere Frauen wurden zwischen der
13. und der 21. Schwangerschaftswoche unter Lokalanasthesie zahnéarztlich
behandelt. Es konnten keine negativen Auswirkungen auf die Gesundheit der

Neugeborenen nachgewiesen werden.

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2015 erfasste die Daten von 1.004 Schwangeren
und kam zu ahnlichen Ergebnissen (115). 210 von ihnen hatten in der
Schwangerschaft im Rahmen der zahnarztlichen Therapie Lokalanasthetika
appliziert bekommen. Von diesen 210 Patientinnen waren 112 im ersten Trimester
endodontisch, konservierend oder chirurgisch behandelt worden. Die Kontrollgruppe
bestand aus 794 Schwangeren, bei denen keine Lokalanasthetika in der

Schwangerschaft appliziert worden waren. Die Ergebnisse zeigten keine
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signifikanten Unterschiede bei dem Geburtsgewicht, bei der Fehlgeburtsrate oder

Schwangerschaftsdauer zwischen den beiden Gruppen.

Wahrend einer zahnarztlichen Behandlung in der Schwangerschatt sollte ein solches
Lokalanasthetikum eingesetzt werden, das einerseits das Schmerzempfinden der
werdenden Mutter ausreichend unterbindet und anderseits auch die Entwicklung des
ungeborenen Kindes nicht beeinflusst. Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) empfiehlt die Anwendung von Articain, Bupivacain
und Etidocain in der gesamten Schwangerschaft. Von der Anwendung von Prilocain

und Mepivacain wird abgeraten (18).
Prilocain

Prilocain ist ein Anasthetikum aus der Amidgruppe. Einer seiner Metaboliten, o-
Toluidin, ist ein toxischer Methamoglobinbildner. Bei der Anwendung von grofR3eren
Mengen an Prilocain besteht ein erhdhtes Risiko fur die MethAmoglobinbindung bei
der werdenden Mutter (199). In der Geburtshilfe konnte ein Zusammenhang
zwischen einer Pudendusanésthesie mit Prilocain und einer Methhdmoglobinamie
beim Neugeborenen festgestellt werden (24). In der Zahnmedizin wird Prilocain mit
Felypressin als Vasokonstriktor angewendet (z. B. Xylonest). Prilocain wird in der

Leber durch Spaltung der Amidverknupfung inaktiviert (69,70).

Mepivacain

Mepicacain ist ebenfalls ein Lokalanasthetikum von Amidtyp. Es besitzt nur
schwache vasodilatorische Eigenschaften und kann auch ohne Vasokonstriktor
angewendet werden. Mepivacain wird in der Leber abgebaut (69, 122). Es
durchquert rasch die Plazentaschranke. Nach einer Periduralanasthesie konnte
Mepivacain 10 Minuten spater im fetalen Blut nachgewiesen werden, was

wahrscheinlich an einer sehr niedrigen Molekularmasse liegt (200).
Lidocain

Ist ein  Amid-typ-Anasthetikum und wird haufig als Injektionslosung oder
Oberflachenanésthesie eingesetzt. Es hat einen schnellen Wirkungseintritt und

Uberwindet leicht die Plazentaschranke (119). Ublicherweise wird Adrenalin als
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Vasokonstriktor mit Lidocain angewendet (69, 70). Der plazentare Ubergang von
Lidocain betragt 60 % (121). Demeulemeester et al. (2018) beobachteten bei einem
Neugeborenen nach einer lokalen Infiltration des Perineums mit Lidocain eine
Stunde nach der Geburt Apnoe, Hypotonie und Mydriasis (201). Mepivacain und
auch Lidocain verbleiben langer im mautterlichen Blut und kdnnen, wenn sie in
groReren Mengen appliziert werden, auch htéhere Konzentrationen im fetalen Blut
aufweisen (200).

Bupivacain

Bupivacain gehort zu der Gruppe der Amidtyp-Anasthetika und weist wie Articain
eine hohe Plasmaeiweil3bindung auf. Bupivacain wird in der Geburtshilfe sehr haufig
eingesetzt. Bei htheren Dosen kann Bupivacain zu ausgepragten zentralnervosen
und kardiotoxischen Komplikationen fiihren. Diese Komplikationen konnen in der
Schwangerschaft durch Progesteron verstarkt auftreten. In niedriger Dosierung (z. B.
in der Geburtshilfe 0,75%ig) hat Bupivacain jedoch im Vergleich zu den anderen

Amidtyp-Anasthetika die geringste Wirkung auf den Fotus (70, 119).

In einer Studie aus dem Jahr 2011 wurde bei zehn gesunden schwangeren Frauen
eine Epiduralanésthesie mit Bupivacain oder mit Lidocain durchgefuhrt (121).
AnschlieBend wurde die Konzentration des Anasthetikums in der mitterlichen Vene,
in der Nabelarterie und -vene des Fotus und im plazentaren Kreislauf bestimmt. Es
wurde ein plazentarer Ubergang von 33 % fiir das R-Bupivacain-Enantiomer und 31
% fur das S-Bupivacain-Enantiomer ermittelt. Bei Lidocain betrug der
Plazentatransfer 60 %. So zeigte Bupivacain, wegen der hohen Eiwei3bindung, eine

deutlich geringere Plazentapassage im Vergleich zu Lidocain.
Articain

Articain ist ebenfalls ein Anasthetikum von Amidtyp. Es wird in der Zahnmedizin
haufig als 4%ige Losung mit Adrenalin als Vasokonstriktor verwendet (z. B.
Ultracain). Articain verfugt im Gegensatz zu den anderen Amidtyp-Lokalanasthetika
Uber eine Carboxylester-Gruppe. Aus diesem Grund wird nur weniger als 10 %
dieses Anasthetikums in der Leber, und mehr als 90 % durch die Hydrolyse im

Gewebe und Blut abgebaut (69, 70). Wegen seiner hohen Plasmaeiweil3bindung,
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niedriger Lipidl6slichkeit und schnellem Abbau in der Leber und im Blutserum eignet
sich Articain zur Anwendung in der Schwangerschaft (47, 202). Anisimova et al.
(2016) bezeichneten 4%iges Articain mit 1: 200.000 Epinephrin als ,Mittel der Wahl*

fur die Lokalanasthesie bei schwangeren Patientinnen (203).

Vasokonstriktorische Substanzen

Lokalanasthetika haben in Abh&ngigkeit von der Diffusionsstrecke zwischen dem
Applikations- und Wirkungsort, der Dosis des Anasthetikums, sowie Gewebe-pH und
Gefal3reichtum einen unterschiedlichen Wirkungseintritt und eine unterschiedliche
Wirkungsdauer. Die Lokalanasthetika werden dementsprechend unterschiedlich
schnell resorbiert und gelangen lber das miitterliche Blut zum Fetus (47). Um die
Wirksamkeit eines Anasthetikums zu erhdhen und gleichzeitig dessen
Absorptionsrate zu minimieren, werden der Andasthetika vasokonstriktorische

Substanzen zugesetzt.

Als vasokonstriktorischer Zusatz wird Adrenalin empfohlen (18, 117). Jedoch bei
erhohter Adrenalin—Zufuhr, besonders im ersten Trimester, steigt das Risiko eines
Abortes (117). Deswegen sollte eine niedrige Konzentration gewahlt werden (1:200
000). Weiterhin sollte bei der Applikation der Anéasthesie auf eine nicht-intravasale
Applikation geachtet werden, da systematisch resorbiertes Adrenalin  zur

Vasokonstriktion der Uterusgefale fihren kann (125).

Adrenalin und Noradrenalin verursachen in der Regel keine Tachykardie beim Fetus,
weil sie in der Plazenta zu inaktiven Metabolen abgebaut werden. Bei einer
bestehenden Plazentainsuffizienz im dritten Trimester ist durch die Stimulation von
Alpharezeptoren eine Minderdurchblutung der Plazenta mdglich. In solchen Fallen
wird als Vasokonstriktor Adrenalin bevorzugt, da durch die zusatzliche Stimulation

der Beta-2-Rezeptoren auch eine Vasodilatation ausgelost wird (44).

Der Vasokonstriktor Felypressin ist aufgrund seiner antidiuretischen und

oxytoxischen Aktivitat in der Schwangerschatft kontraindiziert (18, 43).
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2.3.3. Medikamentose Einlagen bei endodontischer

Behandlung in der Schwangerschaft

Das Ziel einer endodontischen Malinahme ist, durch Behandlung des beschadigten
Pulpagewebes den Zahnverlust zu vermeiden. Dadurch  wird der
Entzindungsprozess bekampft, die Schmerzen werden ausgeschaltet oder ihr
Auftreten wird vermindert (79, 80). Von einer direkten oder indirekten Uberkappung
der Pulpa bis zu einer Wurzelkanalbehandlung zahlen mehrere Mal3nahmen zur
endodontischen Therapie. Eine Schwangerschaft ist kein Grund fur Unterlassung
solcher Malinahmen, auch nicht einer Wurzelkanalbehandlung. Die Folgen einer
nicht behandelten Pulpaentziindung kénnen schwerwiegend sein und sogar bis zu
einem Abort fihren (107).

In einer Fall-Kontroll-Studie untersuchten Khalighinejad et al. (2017) den
Zusammenhang zwischen Praeklampsie und apikaler Parodontitis. Sie fanden
heraus, dass Schwangere mit nicht entdeckter oder unbehandelter apikaler

Parodontitis fast zwei Mal haufiger Praeklampsie entwickelt hatten (96).

Fu et al. (2018) erfassten die Daten von 60 Schwangeren mit einer
Wurzelkanalbehandlung wahrend der Schwangerschaft. Die endodontischen
MalRnahmen wurden in verschiedenen Schwangerschaftsabschnitten durchgefiihrt
und waren zu 98,3 % erfolgreich. Sie konnten keinen Zusammenhang zwischen
Missbildungen oder Neugeborenen-Komplikationen und der Wurzelkanalbehandlung
feststellen (204).

Anders als bei einer Vitalexstirpation, bei der die Wurzelkanalaufbereitung und die -
fullung in einer Sitzung empfohlen werden (Single-Visit-Endodontie) (85), wird bei
einer infizierten und nekrotischen Pulpa eine medikamenttse Einlage empfohlen, da
die Wurzelkanalaufbereitung in diesen Fallen zwar den Keimgehalt im Wurzelkanal
reduziert, aber Kkeine absolute Keimfreiheit sicherstellen kann (84). Die
Anforderungen an medikamentose Wurzelkanaleinlagen sind u. a. desinfizierende
und schmerzreduzierende, aber auch lang andauernde Wirkung und mdglichst
geringe Irritation des umliegenden Gewebes (47). Bei Bedarf kann eine solche

Einlage mehrmals erneuert werden (80, 84). Als Mittel der Wahl stehen hierzu
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Praparate mit Kalziumhydroxid, mit Kortikoiden und Tetracycline (Ledermix) oder
Gels mit nur Chlorhexidin oder in Kombination mit Kalziumhydroxid oder

Monochlorphenole zur Verfiigung (83, 84).

Calciumhydroxid (Ca(OH),) besitzt eine hohe antimikrobielle Wirkung durch
Zerstbrung der Zellmembran, Denaturierung von Proteinen und Enzymen, sowie
Schadigung von bakterieller DNA. Es stimuliert die Hartgewebebildung und hemmt
resorptive Prozesse (84). Kalziumhydroxid hat auch bei langerer Liegedauer eine
starke antimikrobielle Wirkung, ist fir den Kérper harmlos und wirkt nur in einem
begrenzten Bereich bakterizid (206). Dieses Préaparat eignet sich fur Behandlungen
wahrend der Schwangerschaft, weil dadurch die Termine zum Auswechseln der
Einlage mit grof3eren Abstanden vereinbart werden konnen. Da die Wirkung von
Calciumhydroxid bei einigen Mikroorganismen wie z. B. bei Enterococcus faecalis
und Candida albicans nicht nachgewiesen ist, konnte eine Kombination mit
Chlorhexidin als alternative medikamentdse Einlage in Erwagung gezogen werden
(207). Chlorhexidin kann in der Schwangerschaft unbedenklich angewendet werden
(32).

Ledermix besteht aus einer Kombination von Corticosteroid und Antibiotikum. Das
Antibiotikum, Demeclocyclin, ist ein Breitspektrumantibiotikum der Tetracyclinreihe.
Es wirkt gegen Tetracyclin empfindliche grampositive und gramnegative Erreger
bakteriostatisch. Das Glucocorticoid, Triamcinolonacetonid, hat antiallergische,
antiphlogistische und membranstabilisierende Eigenschaften (78). Wegen der
schnellen Schmerzlinderung durch die Unterdriickung der Entziindungsreaktionen ist
das Praparat bei Vitalextirpationen gut einsetzbar. Die antibakterielle Wirkung
konzentriert sich nur auf das nahliegende Dentin und halt wenige Tage an (83, 84).
Ledermix ist bei infizierten Nekrosen nicht geeignet, da wegen der
immunsuppressiven Wirkung Bakterien ins umliegende Gewebe austreten und
Dentinresorptionen an der Wurzeloberflache oder Ankylosen verursachen kdnnen
(84). Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen der Inhalation oder der
intranasalen Anwendung von Triamcinolon und angeborenen Fehlbildungen,
Frihgeburten, niedrigem  Geburtsgewicht oder schwangerschaftsbedingter
Hypertonie nachweisen (82, 205). Allerdings empfiehlt der Hersteller, wegen des

darin enthaltenen Triamcinolons, Ledermix, wahrend der Schwangerschatft,
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insbesondere in den ersten 5 Monaten, nicht anzuwenden (78). Auch wegen des
Tetracyclins wird Ledermix bei Schwangeren als medikamentése Einlage nicht
empfohlen (102, 113).

Chlorphenol-Kampfer-Menthol (ChKM) wirkt zytotoxisch und verfugt Gber ein hohes
Diffusionsvermdgen. Daher wird seine Biokompatibilitat kritisch betrachtet (84). Die
Anwendung der ChKM-Lésung wurde mit einer moglichen DNA-Toxizitat in
Verbindung gebracht (208). Daher eignet sich dieses Material als medikamentdse

Einlage in der Schwangerschaft nicht (Tabelle 2).
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Medikamentdse

Eigenschaften

Anwendung in der

Einlage Schwangerschaft
Calciumhydroxid - antimikrobielle Wirkung Mittel der Wahl
Ca(OH), - stimuliert die Hartgewebebildung
- hemmt resorptive
Prozesse
- auch bei langeren Liegezeiten wirksam
- gegen Enterococcus faecalis und
Candida albicans nicht wirksam
Ledermix - schnelle Wirkung strenge Indikationsstellung

- schmerzlindernd

- Wirkung héalt wenige Tage an

- nicht bei infizierten Nekrosen geeignet

Chlorphenol-Kampfer-
Menthol (ChKM)

- zytotoxisch

- hohes Diffusionsvermégen

- mogliche DNA-Toxizitat

strenge Indikationsstellung

Tabelle 2. Medikamentdse Einlagen bei Wurzelkanalbehandlungen wahrend der

Schwangerschaft
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2.3.4 Antibiotika in der Schwangerschaft

Die Anzeichen einer akuten Entziindung sind Ro6tung, Schwellung und Schmerzen
(180). Eine unbehandelte akute Entzindung kann sich zu einer chronischen
Entziindung entwickeln. Als Folge einer Entziindung kdnnen zahlreiche Krankheiten
wie Arthritis, Asthma, Arteriosklerose, Autoimmunerkrankungen, Diabetes und Krebs
auftreten (181). Wenn das Immunsystem nicht in der Lage ist, die eingedrungenen
Bakterien zu beseitigen, kann sich eine einfache Entzindung zu einer Sepsis
weiterentwickeln und zum Tode fuhren (190). Sepsis ist die haufigste Todesursache

auf nicht kardialen Intensivstationen (182, 189).

Eine unbehandelte Infektion wahrend der Schwangerschaft bedeutet ein erhthtes
Gesundheitsrisiko sowohl fur die Mutter als auch fur das ungeborene Kind. Im ersten
Trimester einer Schwangerschatft sind Infektionen eine der Hauptursachen fir Abort,
im zweiten und dritten Trimester fUr vorzeitige Wehen und Frihgeburten. Eine
Infektion kann auch bei den Ungeborenen zu Fehlbildungen fihren (107). Erst etwa
ab der 14. SSW ist mit einer fetalen Immunkompetenz zu rechnen (103). Die
Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie empfiehlt die
Anwendung von Antibiotika bei dentogenen Abszessen, Perikoronitis, apikaler
Parodontitis und posttraumatischen Infektionen (109). Die Antibiotika sind jedoch
kein Ersatz fur eine Inzision und Drainage.

Etwa 25 % aller Schwangeren erhalten aus verschiedenen Griinden eine Antibiose.
Die Antibiotika bilden mit 80 % die grol3te Gruppe, der wahrend der Schwangerschaft
verordneten, verschreibungspflichtigen Medikamente (102, 108). Wegen des
vergroRerten Blutvolumens, der verstarkten metabolischen Aktivitat der Leber und
der erhohten glomerularen Filtrationsrate werden die Antibiotika bei schwangeren
Frauen schneller abgebaut. Daher sollte die Dosierung der Antibiotika in der
Schwangerschaft nicht vermindert werden, da sonst der erforderliche Serumspiegel
nicht erreicht werden kann (102, 113).

Die Nebenwirkungen von Antibiotika unterscheiden sich von Spezies zu Spezies
sowohl qualitativ als auch quantitativ, so dass Tierversuche nicht immer verlassliche
Ergebnisse liefern (100, 101). Etwa 10 % der Medikamente, die verschrieben

werden, verfugen Uber ausreichende Daten beziiglich ihrer sicheren und wirksamen
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Anwendung in der Schwangerschaft (102). Deswegen sollte eine Antibiose in der
Schwangerschaft mdglichst mit Medikamenten durchgefiihrt werden, die langjahrig
klinisch erprobt sind (103,105). Bei langeren Behandlungen sollte Ricksprache mit

den behandelnden Arzten bzw. Frauenarzten gehalten werden.

Muanda et al. (2017) untersuchten etwa 140.000 Kinder, deren Mutter 12 Monate vor
und wahrend der Schwangerschaft Antibiotika eingenommen hatten, um den
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Antibiotika und dem Entstehen grol3er
angeborenen Fehlbildungen (Major congenital malformations (MCMSs)) zu beurteilen.
Bei Amoxicillin, Makroliden, Cephalosporinen und Chinolonen wurde kein erhdhtes
Risiko fur groRe MCMs festgestellt. Allerdings wurden nach Einnahme von
Makroliden Fehlbildungen des Verdauungstrakts und von Chinolonen ein erhdhtes
Risiko fur Fehlbildungen der Harnwege nachgewiesen. Der Einnahme von
Phenoxymethylpenicillin im ersten Trimester erhdhte das Risiko einer Fehlbildung am
Nervensystem. Clindamycin und Doxycyclin fuhrten zu einem erhéhten Risiko fur
MCMs und andere Fehlbildungen, wie beim Bewegungsapparat, oder

Kreislaufsystem sowie fur Atrio-ventrikulare Septumdefekte und Herzfehler (107).

Beta-Lactam-Antibiotika (Penicilline, Cephalosporine)

Die Beta-Lactam-Antibiotika haben sich in unterschiedlichen wissenschatftlichen
Arbeiten als Antibiotika der Wahl bei bakteriellen Infektionen in der Schwangerschaft
erwiesen (100, 102, 104, 113). Penicilline und auch Cephalosporine gehéren zu
dieser Gruppe und wirken bakterizid, indem sie die bakterielle Zellwandsynthese
hemmen. Menschliche Zellen haben keine Zellwand, sodass die Toxizitat von Beta-
Lactam-Antibiotika minimal ist (69, 100). Sowohl Penicilline als auch Cephalosporine
sind plazentagangig, kbnnen aber aufgrund ihrer Wirkungsweise trotzdem in der
Schwangerschaft angewendet werden (69, 100, 102, 105). In einer prospektiven
Kohortenstudie wertete Heikkila von 1987 bis 1988 die Daten von 4.055
schwangeren Frauen aus, die in der Schwangerschaft Antibiotika eingenommen
hatten, und stellte fest, dass mit 33 % am haufigsten Penicillin verschrieben worden
war (102).

Penicillin wurde im Jahr 1928 per Zufall entdeckt (186). Die Muttersubstanz dieser

Gruppe, Benzylpenicillin (Penicillin G), wird aus Kulturen von Schimmelpilzen
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gewonnen. Sie hat eine kurze Plasmahalbwertszeit von ca. 30 min. Sein 3-Lactam-
Ring wird durch die Magensaure gespaltet und inaktiviert; deswegen eignet sich
Penicillin G nicht fur die orale Gabe, somit auch nicht fur die Zahnarztpraxis. Seine
Derivate hingegen, wie Phenoxymethylpenicillin und Phenoxyethylpenicilllin, kénnen
oral verabreicht und auch in der Zahnmedizin eingesetzt werden (69).

Ein oft eingesetztes Penicillin-G-Derivat ist das Aminopenicillin, bzw. Amoxicillin.
Amoxicillin ist gegenuber gramnegativen anaeroben Keimen effektiver als die
anderen Derivate. Muanda et al. beobachteten in ihrer Studie aus dem Jahr 2017
keine angeborenen Fehlbildungen bei Neugeborenen nach der Anwendung von
Amoxicillin (107).

Wegen seiner Instabilitdt gegeniber (-Laktamase wird Amoxicillin auch in
Kombination mit einem [(-Laktamase-Inhibitor, z.B. mit Clavulansédure und
Sulbactam, kombiniert (109). Die 3-Laktamase-Inhibitoren hemmen die Bildung der
3-Laktamase, verhindern die Zerstbérung des Penicilins und reduzieren die
bakterielle Resistenz (70, 187). Bei Einnahme von Pr&aparaten mit Clavulansdure
konnten Berkovitch et al. (2004) keine Fehlbildungen bei den Neugeborenen
feststellen (188).

Die haufigste Nebenwirkung von Penicillin ist eine allergische Reaktion. Obwohl etwa
10 % der Patienten eine Penicillinallergie angeben, reagieren nach einer
allergologischen Diagnostik nur 15 - 25 % dieser Patienten tatsachlich allergisch auf
Penicillin (173). Eine Studie aus dem Jahr 2019 ergab, dass 94,4 % von den 5.056
Teilnehmern, die behauptet hatten, eine Penicillinallergie zu haben, nach einer
wiederholten Penicillingabe keine allergischen Reaktionen und Nebenwirkungen
zeigten (185). Neueste Studien belegen, dass das Risiko fiir eine Penicillinallergie
mit zunehmendem Alter abnimmt (183, 184). Die Nebenwirkungen von
Penicillinpraparaten unterscheiden sich bei Schwangeren nicht von denen der

allgemeinen Bevdlkerung (192).

Cephalosporine wirken durch Transpeptidase-Hemmung bakterizid. Czeizel et al.
(2001) konnten in einer Studie kein teratogenes Potential der Cephalosporine fir
angeborene Anomalien feststellen (110). Basierend auf ihrem Wirkspektrum werden
sie in funf Generationen aufgeteilt. Bei Schwangeren sollten die am langsten

bekannten Praparate wie Cefaclor und Cefalexin verabreicht und Cephalosporine der
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2. und 3. Generation wegen eventuell autoimmunologischen Nebenwirkungen

vermieden werden (70, 198).

Makrolide

Beim Vorliegen einer Penicillinallergie oder wegen des erforderlichen
Keimspektrums, koénnen auch Makrolide in der Schwangerschaft angewendet
werden (70, 103, 106, 107, 109). Erythromycin ist das alteste Antibiotikum aus der
Gruppe der Makrolide (69, 105, 103). In einer Studie aus Finnland stand
Erythromycin mit 17,9 % an zweiter Stelle der Antibiotika, die in der Schwangerschaft
verordnet wurden (104). Makrolide wirken durch Hemmung der bakteriellen
Proteinsynthese hauptsachlich auf grampositive Erreger bakteriostatisch. Sie haben
eine relativ schlechte orale Bioverfigbarkeit und l6sen bei langerer Einnahme

gastrointestinale und hepatische Nebenwirkungen aus.

In einer tierexperimentellen Studie aus dem Jahr 2008 wurde die Toxizitat und
Teratogenitat von Makroliden bei Embryonen von Ratten untersucht. Die
Desoxyribonukleinsdure (DNA) der in vitro kultivierten Embryonen wurde nach
Zugabe von Makroliden mit der DNA einer Kontrollgruppe verglichen. Es wurden

keine Anzeichen von Teratogenitat oder Toxizitat festgestellt (111).

Allerdings konnte in anderen Studien ein Zusammenhang zwischen der Anwendung
von Erythromycinestolat und lebertoxischen Veranderungen bei den Maittern
nachgewiesen werden (170, 171). In einer schwedischen Studie aus dem Jahr 2005
wurden bei 5,6 % der 1.844 Kinder von Miuttern, die in der Frihschwangerschaft
Erythromycin eingenommen hatten, kardiale Fehlbildungen, wie zum Beispiel
Ventrikelseptumdefekte und Pylorusstenosen, beobachtet (169). Muanda et al.
konnten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen der Gabe von Makroliden in der
Schwangerschaft und Fehlbildungen des Verdauungstrakts bei Neugeborenen
feststellen (107). Da die Ergebnisse der Studien kontrovers sind, sind Makrolide in

der Schwangerschaft nur unter strenger Indikation zu empfehlen (116, 172).
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Clindamycin

In Fallen, bei denen die Anwendung von Penicillinen, Cephalosporinen oder
Makroliden kontraindiziert ist oder ihre Wirkung nicht ausreicht, kann unter strenger
Indikation auch Clindamycin wahrend der Schwangerschaft eingesetzt werden.
Clindamycin wirkt je nach Konzentration bakteriostatisch oder bakterizid durch
Hemmung der bakteriellen Proteinsynthese. Es sollte bei anaeroben Infektionen
eingesetzt werden (105, 109). Es dringt gut in das Knochengewebe, fihrt aber zu
Durchfallerkrankungen und hat eine hohe Inzidenz von pseudomembrandsen
Enterokolitiden (69, 70, 105).

Bookstaver et al. (2015) stuften Clindamycin nach Ubersicht der Literatur als ein
»Sicheres und effektives* Antibiotikum fiir Anwendung wahrend der Schwangerschaft
ein (102). Ou et al. (2001) konnten bei Einnahme von Clindamycin im ersten
Trimester kein erhdhtes Fehlbildungsrisiko feststellen (168). Allerdings konnten
Muanda et al. (2017) ein erhthtes Risiko fir MCMs sowie Fehlbildungen des

Bewegungsapparates und Atrio-ventrikulare Septumdefekte nachweisen (107).

Weitere Antibiotikagruppen und ihre Nebenwirkungen

Die Anwendung von Chinolonen in der Schwangerschaft wurde nicht mit einem
erhohten Risiko fur MCMs in Verbindung gebracht, aber das Risiko fur Fehlbildungen
der Harnwege erhohte sich um 89 % (107). In tierexperimentellen Studien fuhrte die
Anwendung von Chinolonen in der Schwangerschaft zu Knorpelverdnderungen und
Arthropathien (190, 191). In einer weiteren Studie konnten bei der Anwendung von
Chinolonen wahrend der Schwangerschaft keine postnatalen Stérungen oder
spontanen Schwangerschaftsabbriiche festgestellt werden. Trotzdem rieten die
Autoren dieser Studie von der Anwendung von Chinolonen bei den Schwangeren ab,

da keine ausreichenden Erfahrungen vorliegen (109).

In einer Studie aus dem Jahr 2009 wurde die Einnahme von Sulfonamiden und
Nitrofurantoinen mit Anenzephalie, hypoplastischem Linksherzsyndrom sowie
Lippen- und Gaumenspalten in Verbindung gebracht (112). Nitrofurantoin wird oft als
Alternativmittel bei Harnwegsinfekten beim Vorliegen von Resistenzen gegen

Penicillinderivate angewendet. Goldberg et al. (2015) konnten zwar kein erhéhtes
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Fehlbildungsrisiko bei Gabe von Nitrofurantion im ersten Schwangerschaftstrimester
feststellen, konnten aber auch einen geringen Anstieg des teratogenen Risikos nicht
ausschlie3en (193). Sulfonamide passieren die Plazentaschranke und kénnen im
Blut vom Fotus 50 — 90 % der miitterlichen Serumspiegel erreichen (109). Diese
Praparate koénnen mdglicherweise auch den kindlichen Folsaurestoffwechsel
beeinflussen und dadurch Neuralrohrdefekte auslésen (69). Die Verabreichung der
Sulfonamide und Nitrofurantoine wird auch wegen der unzureichenden Erfahrung

wahrend der Schwangerschaft nicht empfohlen.

Bei der Anwendung von Metronidazol konnten in tierexperimentellen Studien
mutagene, karzinogene und erbgutschadliche Effekte nachgewiesen werden (194).
Koos et al. (2012) haben keinen Zusammenhang zwischen der Einnahme von
Metranidazol und angeborenen Anomalien, Frihgeburten oder niedrigem
Geburtsgewicht festgestellt (195). Muanda et al. konnten zwar ebenfalls die
Einnahme von Metronidazol in der Schwangerschaft nicht mit MCMs in Verbindung
bringen, aber sie fanden einen Zusammenhang mit Fehlgeburten (107). Wegen der
kontroversen Ergebnisse wird die Anwendung von Metronidazol nur unter strenger

Indikation empfohlen.

Glykopeptide (z.B. Vancomycin) werden hauptsachlich bei der Behandlung von
Infektionen, die durch grampositiven Erreger verursacht werden, verabreicht. Reyes
et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen der Einnahme von Vancomycin
wahrend des 2. und 3. Trimesters der Schwangerschaft und dem Entstehen von
Fehlbildungen, wie z.B. Nierenfunktionsstérungen und Horschaden, feststellen (196).
Allerdings konnten Eilyasi et al. (2014) eine mogliche Nierentoxizitdt nach der
Behandlung von Patienten mit Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)
(nicht Schwangere!) mit Vancomycin feststellen (197). Die Daten uber die
Auswirkungen von Glykopeptide nach einer Gabe in der Schwangerschaft sind
unzureichend. Die Anwendung sollte auf lebensbedrohliche bakterielle Infektionen

begrenzt werden (70).

Aminoglykoside werden nach oraler und topischer Anwendung minimal resorbiert,
wahrend bei parenteraler Gabe die Werte beim Feten 20-40 % der mdtterlichen

Plasmakonzentration erreichen (109). Aminglykoside passieren die
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Plazentaschranke und konnen otologische und mdglicherweise nephrologische
Schaden am Fotus verursachen (113). Insbesondere in den ersten vier
Schwangerschaftsmonaten wird die Einnahme von Aminoglykosiden nicht empfohlen
(200, 102).

Tetracycline sollten in der Schwangerschaft im Allgemeinen vermieden werden.
Tetracycline sind plazentagangig und konnen sich ab dem 2. Trimester an
Calciumionen in Zahnanlagen und Knochen anlagern. Bei der Gabe von Tetracycline
ab dem 4. Schwangerschaftsmonat werden irreversible Schadigungen an Zahnen
und Knochenwachstumsstorungen beobachtet (102, 113, 109). Aus dem Grund ist

die Gabe von Tetracyclin wahrend der Schwangerschaft kontraindiziert (Tabelle 3).

54



Literaturtibersicht

Zusammenfassung:
Antibiotika Mogliche Nebenwirkungen Anwendung in der
Schwangerschaft
Penicilline Allergien Mittel der Wahl

Cephalosporine

Ausldsung autoimmunologischer
Nebenwirkungen ( 2.und 3.
Generation Cephalosporine)

Mittel der Wahl

Enterokolitiden bei der Mutter

Makrolide gastrointestinale und hepatische | Mittel der Wahl bei
Nebenwirkungen bei der Mutter | Penicillinallergie
bei langeren Einnahmen

Clindamycin Pseudomembrandse Indikationseinschrankung

Aminoglucoside

Oto- und nephrotoxische
Nebenwirkungen

Indikationseinschrankung

Glykopeptide

Nephrotoxizitat

Indikationseinschrankung

Sulfonamide

Beeinflussung des kindlichen
Folsaurestoffwechsels

Neuralrohrdefekte

Indikationseinschrankung

Metronidazol

mutagene, karzinogene und
erbgutschadliche Effekte bei
Tieren

Indikationseinschrankung

Tetracycline

Dentale Schaden

Knochenwachstumsstérungen

Kontraindiziert ab der 16.SSW

Chinolone

Knorpelveranderungen

Fehlbildungen der Harnwege

Indikationseinschrankung

Nitrofurantoine

Mogliches teratogenes Risiko

Indikationseinschrankung

Tabelle 3. Antibiotika und ihre Nebenwirkungen in der Schwangerschaft
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3. Material und Methoden

3.1. Untersuchungskollektiv

An 100 Zahnarzte/-innen aus Rheinland-Pfalz, Hessen, Berlin und Baden-
Wirttemberg wurden Fragebdgen Uber die Behandlung von schwangeren
Patientinnen geschickt. Es wurden Zahnérzte/-innen ausgesucht, die sowohl
allgemeinzahnmedizinisch als auch oralchirurgisch tatig sind. Die Zahnarzte/-innen,
die eine rein kieferorthopadische Téatigkeit austiben oder auf Kinderzahnheilkunde

spezialisiert sind, wurden aus der Studie ausgeschlossen.
3.2. Fragebogen

Der Fragebogen bestand aus neun Fragen. Funf der Fragen waren geschlossene
Fragen, die mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden konnten. Bei zwei Fragen waren
neben der Antwort ,Ja“ auch die drei Trimester der Schwangerschaft aufgelistet und
es konnten eine oder mehrere dieser Antworten angekreuzt werden. Die restlichen
vier Fragen waren offen formuliert, damit die Befragten ohne eine Richtungsangabe

ihre Empfehlungen/Materialien benennen konnten.

Vier der Fragen bezogen sich auf das Vorgehen der Behandler/-innen in der
Schmerztherapie bei Schwangeren. Durchfiihrung radiologischer Untersuchungen,
Einsatz von Lokalanasthetika und Antibiose sowie die Anwendung der Medikamente
in der endodontischen Therapie wurden hier erfragt. Weitere Fragen wurden Uber
Malnahmen wie Fullungstherapie und Parodontaltherapie gestellt, die auch im
Rahmen der prophylaktischen Malihahmen empfohlen werden. Die Einstellung und
das Wissen der Zahnéarzte/-innen zur PPP wurden unter anderem durch Fragen uber

die Anwendung von fluorid- und CHX-haltigen Produkten ermittelt.

3.2.1. Demographische Daten

Die Datenerhebung und das Auswerten der Fragebdgen erfolgten anonym. Das
Alter, das Geschlecht und das Jahr der Approbation der Zahné&rzte/-innen wurden

erfragt. Das Ziel dieser Fragen war, den Zusammenhang zwischen der
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Behandlungsstrategie der Behandler/-innen und ihrem Alter, ihrem Geschlecht und

ihrer Erfahrung zu analysieren.
3.2.2. Priventive MafSnahmen

Da die PPP sich noch nicht in allen Praxen etabliert hat, wurde zuerst die Frage

gestellt, ob in der Praxis PPP durchgefihrt wird.

Wird in Ihrer Praxis die Primér —primdr -Prophylaxe durchgefiihrt?

1 Ja [] Nein

Das Verhalten der Befragten bei den unterschiedlichen MalRhahmen, die heute im
Rahmen der PPP empfohlen werden, wurde einzeln erfragt. Es wurde davon
ausgegangen, dass auch Praxen, die nicht gezielt PPP durchfihren, einige dieser

Therapie- oder PraventivmalRnahmen durchfuhren.

Die nachste Frage bezog sich auf die hausliche lokale Anwendung von Fluoriden in

der Schwangerschaft im Rahmen der Kariesprophylaxe.

Wiirden Sie Elmex Gelee oder andere Fluoridprodukte in der Schwangerschaft

empfehlen?

1 Ja [] Nein

Auch nach der Anwendung von CHX-haltigen Praparaten in der Schwangerschaft
wurde gefragt. Diese finden sowohl im Rahmen der Parodontaltherapie und
Parodontalprophylaxe als auch in der Kariespravention fir die Reduktion der Anzahl
der kariogenen und parodontalpathogenen Keime ihren Einsatz. Die Befragten
sollten ebenfalls die Trimester, in denen sie die Nutzung der CHX-haltigen Produkte

empfehlen wirden, und auch die Dauer der Anwendung angeben.
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Wiirden Sie Chlorhexidin Mundspiillésung in der Schwangerschaft empfehlen und

wenn ja in welchem Trimenon und fiir wie lange?
] Ja i e 1 Nein

Auch Parodontal- und Fullungstherapien werden heute im Rahmen der PPP als
praventive MalRnahmen aufgezéhlt, da sie zur Keimreduktion im Mund der
werdenden Mutter fuhren. Weiterhin beeinflusst der Parodontalzustand die
Gesundheit der Mutter und des ungeborenen Kindes. Eine der Fragen bezog sich
darauf, ob und wenn ja, in welchem Schwangerschaftsabschnitt die Befragten eine

Parodontaltherapie durchfuihren wirden.

Wiirden Sie bei Bedarf bei einer Schwangeren Parodontalbehandlung durchfiihren

und wenn ja in welchem Schwangerschaftsabschnitt?

1 Ja []  1.Trimenon [] Nein
[1  2.Trimenon

] 3.Trimenon

Es war weiterhin von Interesse, ob die befragten Zahnarzte/-innen ein bestimmtes

Fullungsmaterial in der Schwangerschaft bevorzugen.

Wenn Sie bei einer Schwangeren eine Fiillungstherapie durchfiihren sollten, welches

Fiillungsmaterial wiirden Sie bevorzugen?

3.2.3. Mafdnahmen im Rahmen der Schmerztherapie

Die erste Frage, die die Schmerztherapie betrifft, bezog sich auf die radiologische
Untersuchung. Hier sollte herausgefunden werden, ob die Zahnarzte/-innen die

Durchfuhrung einer Rontgenaufnahme in der Schwangerschaft in Betracht ziehen
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und wenn ja, in welchem Abschnitt der Schwangerschaft sie diese durchfuhren

wurden. Die Frage lautete wie folgt:

Werden in Ihrer Praxis Schwangere bei Bedarf geréontgt und wenn ja in welchem

Schwangerschaftsabschnitt?

Ol Ja ]  1.Trimenon ] Nein
1  2.Trimenon

[l  3.Trimenon

Eine weitere Frage beschaftigte sich mit dem Einsatz von Lokalanasthetika, wobei
sie nicht nur im Rahmen der Schmerztherapie, sondern auch bei der Durchfiihrung
einer Fillungs- oder Parodontaltherapie eingesetzt werden konnen. Mit der Frage
sollte herausgefunden werden, ob die Zahnarzte/-innen bei Schwangeren eine
Lokalanasthesie bei Bedarf anwenden wirden. Sie sollten ebenfalls die Trimester
eingeben, bei denen Sie ein Lokalandsthetikum einsetzen wirden, und ihr

bevorzugtes Praparat benennen. Die Frage lautete wie folgt:

Wiirden Sie bei der Behandlung einer Schwangeren Lokalandisthetikum verwenden

und wenn ja, welches und im welchen Trimenon?

(Y 7 T 1 Nein

Endodontische MalBhahmen gehoren ebenfalls zu der Schmerztherapie. Hier war
das Praparat, welches die Befragten als medikamentdse Einlage bei Schwangeren

verwenden wirden, von Interesse.

Wenn Sie bei einer Schwangeren endodontische Behandlung durchfiihren sollten,

welche medikamentdse Einlage wiirden Sie bevorzugen?
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Da bei bestimmten Stadien einer Entzindung odontogenen Ursprungs die
Anwendung von Antibiotika erforderlich sein kann, wurden die Zahnarzte/-innen
danach gefragt, welches Praparat sie unter solchen Umstanden bei Schwangeren

verschreiben wirden.

Welche Antibiotika wiirden Sie bei Bedarf in der Schwangerschaft bevorzugt

verschreiben? (angenommen es bestehen keine Allergien)

3.3. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung und Bearbeitung der Fragebdgen erfolgte mit dem
Computerprogramm Excel fur Windows XP nach einem abgeschlossenen Kurs und
einer Beratung durch das Institut fir medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Informatik (IMBEI) der Universitat Mainz.

Bei dieser Doktorarbeit handelt es sich um eine absolute deskriptive Arbeit. Zur
Auswertung wurden die kategorialen und bindren Variablen mit relativen und

absoluten Haufigkeiten angegeben.
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4. Ergebnisse

4. 1. Untersuchungskollektiv

Insgesamt wurden 54 Fragebogen ausgefillt zurtickgeschickt (Response-Rate 54
%). An der Umfrage nahmen 20 Manner (37 %) und 34 Frauen (63 %) teil (Abb. 3).

B mannlich

W weiblich

Abb. 3 Geschlechterverteilung der Befragten (n=54)

57 % der Befragten waren in der Altersgruppe A Il (31-50 Jahre alt; n=31), davon
zwolf Frauen und 19 Manner. 23 % der Teilnehmer, drei Frauen und neun Manner,
waren in der Altersgruppe A | (24 - 30 Jahre alt; n=12) und 29 % waren in der A lll
(50 - 65 Jahre alt, n=11), davon waren funf weiblich und sechs ménnlich (Tab. 4).

Keiner der Befragten war alter als 65 Jahre.
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Gruppe Altersspanne | & (n) | & (%) | 2(n) | 2 (%) | Gesamt %
All 31-50 Jahre 12 22% 19 35% 31 57%
Alll 51-65 Jahre 5 9% 6 11% 11 20%
AlV < 65 Jahre 0 0 0 0 0 0

Gesamt 21 37% 33 63% 54 100%

Tab. 4 Alters- und Geschlechtsverteilung der Befragten (n=54)

Von den insgesamt 54 Befragten gaben 47 Ausklnfte zum Jahr ihrer Approbation.
Eine der befragten Personen hatte die Approbation im Jahr 2015 erworben, was der
spatesten Approbation entspricht. Als frihestes Approbationsjahr wurde 1980
angegeben. Entsprechend dem Approbationsjahr wurden drei Gruppen gebildet. Mit

47 % gehorten die meisten der Befragten der Gruppe AP Il (Approbationsjahr

zwischen 2010 und 2015; n=25) an (Tab. 5).

Gruppe Approbationsjahr | & (n) | (%) | 2(n) | (%) | Gesamt | %
AP I 1991-2010 9 17% |16 30% |25 47%
AP Il 1980-1990 5 9% 4 7% 9 16%
Keine Angaben 7 12%
Gesamt 54 100%
Tab. 5 Geschlechtsverteilung der Befragten in verschiedenen Gruppen

Approbationsjahren (n=54)

Fur die weitere Analyse der Daten wurden die Altersgruppen der Befragten

verwendet, da alle 54 Teilnehmer ihr Alter angaben (Abb. 4 und Abb. 5).
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Abb. 4 Geschlecht und Anzahl der Befragten in verschiedenen Altersgruppen (n=54)
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Abb. 5 Geschlecht und Anzahl der Befragten mit unterschiedlichen Approbationsjahren

(n=47)
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4.2. Praventive Mafdnahmen

4.2.1. Primar- primar- Prophylaxe (PPP)

Insgesamt gaben 15 der Befragten (27 %) an, in ihrer Zahnarztpraxis keine Primar-

primar-Prophylaxe durchzufiihren, vier davon waren Manner und elf Frauen.

39 Kollegen/-innen (63 %) fuhrten in ihrer Praxis PPP durch. Davon waren 23 Frauen
und 16 Manner (Abb. 6).

23
25
e 20
[+ 1]
B
(1]
& 15
(<]
@ .
% 10 B Ménnlich
"
N B Weiblich
< 5
0
Ja Nein
Ja Nein
B Mannlich 16 4
B Weiblich 23 11

Abb. 6 Angaben zum Einsatz der Primar-primar-Prophylaxe in den Zahnarztpraxen(n=54)

In der Altersgruppe Al fuhrten zwei der Zahnarzte und funf der Zahnarztinnen in ihrer
Praxis PPP durch, in All sind es 13 Kolleginnen und neun Kollegen. In dem Alter
zwischen 50 und 65 Jahre gaben jeweils fiinf Befragte der beiden Geschlechter an,
PPP in ihrer Praxis durchzufiihren (Abb. 7).

64



Ergebnisse

60%

50%

40%

30%

W Weiblich

20% B Mannlich

Anzahl der Befragtenin %

10%

0%
24-30 Jahre 31-50 Jahre 50-65 Jahre
Alter der Befragten

Abb. 7 Relative Haufigkeit der Geschlechter in den drei Altersgruppen, die PPP in ihrer

Praxis durchfiihren (n=39)

Einer der befragten Kollegen und vier der Kolleginnen in der Altersgruppe Al flhrten
keine PPP in der Praxis durch. In dem Alter zwischen 31 und 50 Jahren gaben drei
Zahnarzte und sechs Zahnarztinnen, und zwischen 50 und 65 Jahren gab nur eine

Kollegin an, keine PPP in der Praxis durchzufthren (Abb. 8).

70%

60%

50%

40%

30% B Weiblich

B Mannlich

20%

Anzahl der Befragtenin %

10%

0%
24-30 Jahre 31-50 Jahre 50-65 Jahre
Alter der Befragten

Abb. 8 Relative Haufigkeit der Geschlechter in den drei Altersgruppen, die keine PPP in
ihrer Praxis durchfiihren (n=15)
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4.2.2. Fluoridprodukte in der Schwangerschaft

30 der Befragten (56 %) gaben an, keine lokalen Fluoridierungsprodukte wahrend
der Schwangerschaft zu empfehlen. 24 Personen (44 %) dagegen bejahten die
Frage (Abb. 9).

Abb. 9 Einstellung der Befragten zu der hduslichen lokalen Fluoridanwendung in der

Schwangerschaft (n=54)

Von den befragten Zahnarzten gaben elf (20,5 %) an, wahrend der Schwangerschaft
die lokale Anwendung von Fluoridpraparaten, wie Elmex Gelee, zu empfehlen. Funf
der Kollegen (9,3 %) gehdrten der Altersgruppe All und weitere funf Alll. Neun der
Zahnarzte gaben an, keine solche Empfehlung auszusprechen. Sieben von ihnen
waren in der Altersgruppe All (Abb. 10).

21 der befragten Zahnéarztinnen (39%) entschieden sich gegen die hausliche lokale
Anwendung von Fluoridierungsprodukten in der Schwangerschaft. EIf dieser
Kolleginnen gehorten zu der Altersgruppe All. 13 Zahnarztinnen (23,8 %) gaben an,
die hauslichen lokalen Fluoridierungsprodukte zu empfehlen. Acht dieser Kolleginnen

gehorten zu der Altersgruppe All (Tab. 6).
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Abb. 10 Relative Haufigkeit der Geschlechter und Altersgruppen in Bezug auf die

Einstellung der Befragten zu der hauslichen lokalen Fluoridierungsanwendung (n=54)

Altersgruppen Ja Nein
Manner Frauen Manner Frauen
A | (24-30 Jahre) 1(2%) 2 (3%) 2 (4%) 7 (13%)
A Il (31-50 Jahre) 5 (9%) 8 (15%) 7 (13%) | 11 (20%)
A lll (51-56 Jahre) 5 (9%) 3 (6%) 0 3 (6%)
Gesamt 24 (44%) 30 (56%)

Tab. 6 Einstellung der Zahnirzte/-innen zu der Anwendung lokaler Fluoridierungsprodukte

(n=54)
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4.2.3. Anwendung von chlorhexidinhaltigen Praparaten in
der Schwangerschaft
39 Personen (72 %) vertraten die Meinung, dass chlorhexidinhaltige Produkte in der

Schwangerschaft angewendet werden konnen. 15 Kollegen/-innen (28 %) verneinten
diese Frage (Abb. 11).

mJa(39)
H Nein (15)

Abb. 11 Haufigkeit der Einstellung der Befragten zu der CHX-Anwendung in der

Schwangerschaft (n=54)

14 der mannlichen Befragten (26 %) gaben an, wahrend einer Schwangerschaft die
Anwendung von CHX-Produkten zu empfehlen. Sieben Kollegen waren zwischen 31-
50 Jahre alt. Sechs der Zahnarzte empfahlen keine Nutzung der CHX-Produkte. Funf
dieser Kollegen waren in der Altersgruppe All (Tab. 7).

25 der befragten Zahnarztinnen (46 %) befurworteten die Anwendung von CHX-
haltigen-Praparaten in der Schwangerschaft. 13 Kolleginnen gehorten zu der
Altersgruppe All. Neun Kolleginnen (17 %) gaben an, keine CHX-Produkte zu
empfehlen. Sechs von diesen Zahnarztinnen (11 %) waren zwischen 31 und 50
Jahre alt (Abb. 12, Tab. 7).
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Abb. 12 Relative Haufigkeit der Geschlechter und Altersgruppen in Bezug auf die

Einstellung der Befragten zu der CHX-Anwendung in der Schwangerschaft (n=54)

Altersgruppen Ja Nein
Manner Frauen Manner Frauen
Al (24-30 Jahre) 3 (6%) 8 (15%) 0 1 (2%)
All (31-50 Jahre) 7 (13%) 13 (24%) 5 (9%) 6 (11%)
Alll (51-65 Jahre) 4 (7%) 4 (7%) 1 (2%) 2 (4%)
Gesamt 39 (72%) 15 (28%)

Tab. 7 Einstellung der Zahnarzte/-innen zu der CHX-Anwendung in der Schwangerschaft

(n=54)

35 Kollegen/Kolleginnen (65 %) machten keine Angaben zum bevorzugten Trimester
fur die Anwendung der CHX-Produkte. EIf Personen gaben an, die Anwendung von
CHX-haltigen-Praparaten wéhrend der gesamten Schwangerschaft zu empfehlen.
Sechs der Befragten (11 %) befristeten die CHX-Anwendung auf das 2. Trimester
und zwei der Befragten (4 %) auf das 2. und das 3. Trimester (Abb. 13).
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2. Trimester
m1,2,3.Trimester
B 2,3. Trimester

B ohne Angabe

Abb. 13 Prozentuelle Darstellung von Befragten zum bevorzugten Trimester fiir die

Anwendung von CHX-haltigen-Praparaten (n=54)

Acht der Befragten (15 %) gaben an, eine zwei wochige Anwendung von CHX-
haltigen Produkten zu empfehlen.

Funf der Zahnarzte/-innen (9 %) empfahlen die Anwendung von CHX-Préparaten
wahrend der Schwangerschatft nur fir eine Woche.

30 der Kollegen/-innen (56 %) machten keine Angaben zu dieser Frage (Abb.14).
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N 2-3Tage

B 1 Woche

B 10 Tage

B 1-2 Wochen
| 56% H 2 Wochen
B 6 Wochen
B 1 Monat

B mehrere Monate

B ohne Einschrdnkung

keine Angaben

Abb. 14 Prozentuelle Darstellung der Befragten zur angegebenen Dauer der Anwendung

von CHX-haltigen-Produkten (n=54)

4.2.4. Parodontaltherapie in der Schwangerschaft

Mehr als die Halfte der Befragten (32 Personen, 59 %) gaben an, wahrend der
Schwangerschaft bei Bedarf eine Parodontalbehandlung durchzufihren. 21 Kollegen
(39 %) lehnten dies ab.

Eine der befragten Personen machte bei dieser Frage keine Angaben (Abb. 15).

™ Ja
M| Nein

ohne Angabe

Abb. 15 Verteilung der Antworten zu der Durchfiihrung einer Parodontalbehandlung

wahrend der Schwangerschaft (n=54)
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Zwolf der Befragten, die die Frage zu der Parodontaltherapie in der Schwangerschatft
mit ,Ja“ beantworteten, waren Manner (37 %) und 20 (63 %) waren Frauen (Abb.
16).

m mdnnlich mweiblich

Abb. 16 Darstellung der Geschlechterverteilung der Kollegen/-innen, die der Durchfiihrung

einer Parodontaltherapie in der Schwangerschaft zusprachen (n=32)

In der ersten Altersgruppe (Al) gab nur ein Zahnarzt an, Parodontalbehandlung
wahrend der Schwangerschaft bei Bedarf durchzufiihren. In der Altersgruppe All

waren es sieben und in Alll vier Kollegen.

Bei den Zahnarztinnen, die zwischen 24 und 30 Jahre alt waren (Al), waren es
sieben, die eine Parodontalbehandlung wahrend der Schwangerschatft durchfuhrten.
Neun befanden sich in der Altersgruppe All und vier in der Alll (Abb. 17, Tab. 8).
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Abb. 17 Relative Haufigkeit der Geschlechter und der Altersgruppen in Bezug auf die

Durchfiihrung einer Parodontaltherapie bei Bedarf in der Schwangerschaft (n=53)

Altersgruppen
Manner Frauen
Al 1
All 7
Alll 4
Gesamt 12

Nein
Manner Frauen
2 2
5 10
0 2
7 14

Tab. 8 Alters- und Geschlechterverteilung der unterschiedlichen Einsichten bei der

Durchfiihrung einer Parodontaltherapie in der Schwangerschaft (n=53)
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Von den insgesamt 32 Zahnarzten/-innen, welche die Frage =zu der
Parodontaltherapie in der Schwangerschaft bejahten, machte nur eine Person keine
Angabe zum bevorzugten Trimester. 23 Personen (71,9 %) gaben an, eine
Parodontalbehandlung am ehesten im 2. Trimester durchzufiihren. Finf Personen
(15,6 %) wirden die Parodontaltherapie im 3. Trimester durchfihren (Abb. 18).

Bevorzugtes Trimester

Abb. 18 Relative Haufigkeit der Befragten zum bevorzugten Trimester fiir die

Durchfiihrung einer Parodontaltherapie (n=32)
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4.2.5. Fullungstherapie in der Schwangerschaft

32 der Befragten (63 %) nannten Komposit als Fullungsmaterial ihrer Wahl wéhrend

der Schwangerschatft.

Zwei der Zahnéarzte (6 %) waren in der Altersgruppe Al und zwei in der Alll. Sieben

der Kollegen (22 %) waren in der Altersgruppe All.

Unter den Zahnarztinnen waren acht (25 %) in der Altersgruppe Al und zwei (6 %) Iin
der Alll. Elf von den Kolleginnen (34 %) waren zwischen 31 und 50 Jahre alt (Abb.
19).

34%
35% -+

30% -

]
Yy}
(=]

J
L=

25% - 22%

20% -

B Manner
15% -

M Frauen
10% 6% 6% 6%

Anzahl der Befragtenin %

5% -

0%

24-30 Jahre 31-50 Jahre 50-65 Jahre
Alter der Befragten

Abb. 19 Relative Haufigkeit der Geschlechter und Altersgruppen der Befragten mit

Komposit als bevorzugtes Fiillungsmaterial in der Schwangerschaft (n=32)

Glasionomerzement (GlZ) wurde von sieben der Zahnarzte/-innen (14 %) als

bevorzugtes Fullungsmaterial benannt.

Sechs der Befragten (12 %) gaben an, sowohl Komposit als auch

Glasionomerzement wahrend der Schwangerschaft anzuwenden.

Sechs der Kollegen/-innen (12 %) nannten unterschiedliche Kombinationen aus

verschiedenen Fillungsmaterialen (Keramik, Gold und Compomer) (Tab. 9).
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Kombinationen | Komposit, GIZ, Gold, Komposit, Gold, Komposit Compomer
Keramik Keramik und Keramik
Anzahl der
Antworten 1 3 1 1
Gesamt 6

Tab. 9 Mehrfache Antworten zu Fiilllungsmaterialien in der Schwangerschaft (n=6)

Amalgam wurde in keinem der Fragebdgen als Fullungsmaterial der Wahl

angegeben.

Drei der Befragten machten keine Angaben zu dieser Frage (Abb. 20).
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Abb. 20 Relative Haufigkeit der Angaben zu unterschiedlichen Fiillungsmaterialien (n=51)
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4.3. MafRnahmen im Rahmen der Schmerztherapie

4.3.1. Rontgenologische Untersuchung in der

Schwangerschaft

15 der Befragten (26 %) gaben an, bei einer Patientin mit bekannter
Schwangerschatft bei Bedarf eine rontgenologische Untersuchung durchzufiihren und

14 von diesen Personen machten eine Angabe zum bevorzugten Trimester.

Sieben Personen (13 %) gaben an, eine rontgenologische Untersuchung in der
Schwangerschaft wahrend des 2. und 3. Trimesters bei Bedarf durchzufiihren. Finf
Kollegen/-innen (9 %) legten sich bei dieser Frage auf das 2. Trimester fest. Einer
der Befragten gab an, Rontgenaufnahmen wéahrend der gesamten Schwangerschatft

und ein anderer Teilnehmer ausschliefRlich im 3. Trimester durchzufiihren.

39 befragte Zahnarzte/-innen (72 %) wuirden wahrend der Schwangerschaft auf

Rontgenaufnahmen verzichten (Abb. 21).

80% 72%
e 70%
< 60%
@
o
B 50%
3 40%
B
2 30%
T 20% 13%
£ i 2%
10% 2% . 2% 2%
0% T T T T T T
alle 2. 2.und 3. 3. keine kein
TrimesterTrimester Trimester Trimester Angabe Rontgen
Zum
Trimester

Abb. 21 Verteilung der Angaben zur rontgenologischen Untersuchung in der

Schwangerschaft (n=54)
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Bei der Umfrage wurde festgestellt, dass sich unter den sechs Zahnarzten, die die
Frage zum Roéntgen in der Schwangerschaft mit ,Ja“ beantworteten, keiner in der
ersten Altersgruppe (24 - 30 Jahre) befand. Zwei der Zahnéarzte (13 %) waren in der
Altersgruppe 50 - 65 Jahre und vier (27 %) in der Altersgruppe 31 - 50 Jahre. Unter
den neun Zahnarztinnen, die diese Frage mit ,Ja“ beantworteten, waren funf in der
Altersgruppe 31 - 50 Jahre. Nur eine Zahnarztin war unter 30 Jahre, wahrend weitere
drei zwischen 50 - 65 Jahren waren (Abb. 22).

35% 33%
X 30%
25%
20%
15%
10%

Anzahl der Befragtenin

5%

0%

24-30 Jahre 31-50 Jahre 51-65 Jahre
Alter der Befragten

® Mannlich mWeiblich

Abb. 22 Darstellung der Verteilung von Alter und Geschlecht der Befragten, die eine

rontgenologische Untersuchung in der Schwangerschaft durchfiihren wiirden (n=15)
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4.3.2. Anwendung von Lokalandsthetika in der

Schwangerschaft

53 von den insgesamt 54 Befragten gaben an, Lokalan&sthetika bei Schwangeren im
Bedarfsfall zu nutzen.

17 der Teilnehmer (32 %) wirden ein Lokalandsthetikum in jedem der drei
Abschnitte der Schwangerschaft einsetzten. Zehn der Zahnérzte/-innen (19 %)
applizierten  Lokalanésthetika ausschlie3lich im  zweiten  Abschnitt  der
Schwangerschaft und funf der Befragten (9 %) wirden Anéasthetika sowohl im

zweiten, als auch im dritten Trimester anwenden.

21 der Behandler (40 %) machten keine Angaben uber die Trimester (Abb. 23).

W 2. Trimester
W 2,3. Trimester
1,2,3. Trimester

B ohne Angabe

Abb. 23 Prozentuale Verteilung der Anwendung von Lokalandsthetika in den drei

Schwangerschaftsabschnitten (n=53)
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Unter den Kollegen/-innen gaben 25 (74 %) an, Articainpraparate in der
Schwangerschatft einzusetzen. Es wurde auch Ultracain als Handelsname genannt
(Abb. 24).

Einer der Befragten gab an, Mepivacain in der Schwangerschaft anzuwenden. Die
Anwendung von Articain und Mepivacain wurde von zwei der Kollegen/-innen (6 %)

gewahlt.

Einer der Befragten nannte sowohl Articain als auch Prilocain als Praparate seiner

Wabhl fur Schwangere.

Funf Zahnérzte/-innen gaben an, wahrend der Schwangerschaft ein Anasthetikum

ohne Adrenalinzusatz zu benutzen (Abb. 24).

20 aller Befragten machten keine Angaben zu dieser Frage.
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Abb. 24 Relative Haufigkeit der Angaben zu unterschiedlichen Lokalanasthetika, die von

den Befragten bei Schwangeren angewendet wurden (n=34)
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Angaben der Befragten Anzahl der Benennungen
Articain 7
Ultracain 11
Articain und Ultracain 2
Articain ohne Adrenalin 2
Ultracain ohne Adrenalin 3

Tab. 10 Angaben zu Articainpraparate (n=25)

Funf der Zahnarzte, die wahrend der Schwangerschaft Anasthetika aus der
Articaingruppe bevorzugten, waren in der Altersgruppe All und ein Kollege war in
Gruppe Al. Keiner der Zahnarzte in der Altersgruppe Alll hat ein Articainpraparat

benannt.

Unter den Zahnarztinnen waren vier in der Altersgruppe Al und drei in der Alll. 12

von den Kolleginnen waren zwischen 31 und 50 Jahre alt (Abb. 25, Tab. 10).
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r= 0,
E 15% 12%
2 1ox
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5% - ‘
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24-30 Jahre Al 31-50 Jahre A1l 50-65 Jahre A lll

Alter der Befragten

Abb. 25 Darstellung der Alters- und Geschlechtsverteilung der Behandler, die Anasthetika

aus der Articaingruppe angaben (n=25)
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4.3.3. Medikamentose Einlagen bei endodontischer

Behandlung in der Schwangerschaft

Ca(OH)2 beziehungsweise die Kombination von Ca(OH)2 und CHX wurde von 80 %
der Befragten als bevorzugte medikamenttse Einlage bei Wurzelkanalbehandlungen
wahrend der Schwangerschaft angegeben. Vier Kollegen (8 %) nannten Ledermix.
Beide Medikamente wurden von zwei Befragten (4 %) als medikamentdse Einlagen

wahrend der Schwangerschaft genannt.

Vier der Zahnarzte/-innen machten keine Angaben zu dieser Frage.

Die Benennungen von Ca(OH)2 und der Kombination von Ca(OH)2 und CHX wurden

bei den weiteren Auswertungen und Tabellen unter ,Ca(OH)2: zusammengefast

(Abb. 26).

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Anzahl der Befragten in %

Ca(OH)2

Ledermix

Medikamentose Einlage

Ca(OH)2 &
Ledermix

Abb. 26 Relative Haufigkeit der Angaben zu unterschiedlichen medikamentésen Einlagen

wahrend einer Wurzelkanalbehandlung in der Schwangerschaft (n=50)

Drei der Kollegen, die Ca(OH)2 als medikamentose Einlage in der Schwangerschaft

bevorzugten, waren in der Altersgruppe Al und drei in der Altersgruppe Alll. Neun

Zahnarzte waren zwischen 31 und 50 Jahre alt.
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Unter den Zahnarztinnen waren neun in der Altersgruppe Al und vier in der
Altersgruppe Alll. 15 von den Kolleginnen waren zwischen 31 und 50 Jahre alt (Abb.
27).

35%
30%
25%
20%
15% 0
10%

5%

0%

24-30 Jahre 31-50 Jahre 51-65 Jahre

®m Ma3nner ™ Frauen

Abb. 27 Darstellung der Geschlechterverteilung in verschiedenen Altersgruppen bei Einsatz

von Ca(OH); als medikamentése Einlage in der Schwangerschaft (n=43)
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4.3.4 Antibiotikaanwendung in der Schwangerschaft

Insgesamt gaben 42 Kollegen/-innen (82 %) an, Penicillinpraparate in der
Schwangerschaft vorzuziehen. Penicillin, Amoxicillin, Isocillin und Augmentan

wurden spezifisch als Praparate angegeben (Tab. 11).

Gruppen Anzahl | Gesamt
Penicillin 23
Penicillinpréparate | Amoxicillin 17
Isocillin 1 42
Augmentan 1
Clindamycin Clindamycin 5 1
Erythromycin 2 3
Makrolide Roxythromycin 1
Penicillin und 5 1
Kombinationen Erythromycin

Tab. 11 Angaben zu Antibiotika in der Schwangerschaft (n=51)

Funf der Zahnarzte/-innen (10 %) nannten fur die Schwangerschaft Clindamycin als
Antibiotikaalternative. Zwei dieser Befragten waren in der Altersgruppe All, weitere

zwei in Alll und einer in Al.

Insgesamt drei der Befragten (6 %) nannten Makrolidantibiotika (Erythromycin,

Roxythromycin) als Praparat ihnrer Wahl bei Antibiotikabedarf in der Schwangerschatft.

Einer der Befragten (2 %) gab an, sowohl Penicillin als auch Erythromycin wéhrend

der Schwangerschaft zu rezeptieren.

Drei Zahnarzte/-innen machten keine Angaben zu dieser Frage (Abb. 28).
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Abb. 28 Relative Haufigkeit der Angaben zu unterschiedlichen Antibiotika, die als

Praparate fiir die Anwendung bei schwangeren Patientinnen benannt wurden (n=51)

Jeweils drei der Kollegen, die Penicillin wéhrend der Schwangerschaft bevorzugen,
waren in den Altersgruppen Al und Alll. Zwolf Zahnarzte waren zwischen 31 und 50

Jahre alt.

Unter den Zahnarztinnen waren sieben in der Altersgruppe Al und vier in der
Altersgruppe Alll. 13 von den Kolleginnen waren zwischen 31 und 50 Jahre alt (Abb.
29).
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Abb. 29 Darstellung der Geschlechterverteilung in verschiedenen Altersgruppen der

Behandler bei Empfehlung von Penicillin in der Schwangerschaft (n=42)
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5. Diskussion

Die Response-Rate der vorliegenden Befragung betrug 54 %. Baruch (1999) erfasste
die Rucklaufquoten von 175 Arbeiten aus den Jahren 1995, 1985 und 1975 und fand
eine durchschnittliche Response-Rate von 55,6 % (144). Dieser Wert liegt nah an der
Response-Rate der vorliegenden Arbeit. An einer &hnlichen Befragung Uber
schwangere Patientinnen in zahnarztlicher Behandlung nahmen, anders als in dieser
Studie, 78 von 81 Zahnarzten/-innen teil, was einer Rucklaufquote von 96,2
entspricht (11). Diese ungewoOhnlich hohe Response-Rate kann mit der
Durchfihrungsart der Befragung zusammenhangen. Die Umfrage wurde telefonisch
durchgefuhrt, dadurch konnten einige Faktoren, wie z. B. das Vergessen/Verlegen

eines Fragebogens ausgeschlossen werden.

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, durch eine Umfrage unter deutschen
Zahnarzten/-innen, einen Einblick in die gegenwartige zahnarztliche Betreuung und
Beratung der schwangeren Patientinnen zu erhalten. Der Schwerpunkt lag auf den
prophylaktischen Maflnahmen und auf der rontgenologischen Untersuchung
wahrend der Schwangerschaft. Die Hypothese war, dass die ,Schwachstellen® in der
zahnarztlichen Betreuung der Schwangeren in diesen beiden Bereichen liegen.
Jedoch hatten weitere Informationen wie die Erfassung der bevorzugten
Schmerzmittel und solcher Daten, ob und wie eine endodontische Therapie in der
Schwangerschaft durchgefuhrt wird, die Ergebnisse vervollstandigt. 50 von den 54
Kollegen/-innen hatten die Frage uber die medikamentése Einlage bei der
endodontischen Therapie in der Schwangerschaft beantwortet. Dieses Ergebnis wirft
die Frage auf, ob in der Schwangerschaft im Bereich der Endodontie nur eine
Schmerztherapie durchgefihrt oder die endodontische Behandlung auch
abgeschlossen wird. Weiterhin wére auch von Interesse gewesen, wie die

Schmerzproblematik geldst wird.

Die Befragung wurde anonym durchgefiihrt. Allerdings sollten die Kollegen/-innen ihr
Geschlecht, Alter und den Zeitpunkt ihrer Approbation angeben. Diese Informationen
sollten zur Uberpriifung der Zusammenhange zwischen den Behandlungsmethoden

und der Erfahrung bzw. Weiterbildung, sowie der geschlechtsabhangigen Einstellung
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der Kollegen/-innen zum Thema zahnéarztliche Behandlung wahrend der
Schwangerschaft dienen. Um die statistische Auswertung der Ergebnisse zu
ermdglichen, wurden die Befragten in drei Approbationsgruppen (API, APII und APIII)
sowie in vier Altersgruppen (Al, All, Alll, AIV) aufgeteilt. Das Ziel dieser
Gruppenbildung nach dem Approbationsjahr und nach dem Alter der Teilnehmer war
das Zusammenfihren ahnlicher Studienzeiten, die auf ein &hnliches Grundwissen
hindeuten sollten. Es wurde einen Vergleich zwischen der Verteilung der Alters- und
Approbationsgruppen durchgefiihrt. Die grof3te Altersgruppe bildeten die
Kollegen/innen in der All mit 31 Personen. Auch unter den Approbationsgruppen war
die APIl mit 25 Personen die grof3te Gruppe. In den Alters- und Approbationsgruppen
I, bzw. lll, lag die Anzahl der Befragten ebenfalls nah beieinander (Al zwolf
Personen/ APl 13 Personen; Alll elf Personen/ APIll neun Personen). Keiner der
Befragten befand sich in der Altersgruppe AlV, die einem Lebensalter von mehr als
65 Jahren entspricht. Sieben der Befragten gaben das Jahr ihrer Approbation nicht
an. Die Altersangaben hingegen waren vollstandig. Die Verteilung in den Alters- und
Approbationsgruppen, aber auch die fehlenden Angaben zum Approbationsjahr
fuhrten in der vorliegenden Arbeit zu der Entscheidung, dass fur die Beurteilung des

Wissenstandes bzw. der Weiterbildung die Altersgruppen eingesetzt wurden.

Bei der Auswertung der Geschlechterverteilung war auffallig, dass in den
Altersgruppen 24 - 30 Jahre und 31 - 50 Jahre, aber nicht in der Altersgruppe 50 - 65
Jahre, der Anteil der weiblichen Teilnehmer deutlich héher lag. Studien belegen,
dass immer mehr Frauen diesen Beruf austben und Zahnmedizin nicht mehr zu den
von Mannern dominierten Berufen gehort (145, 146, 147). Immer mehr Frauen
entscheiden sich fur ein Zahnmedizinstudium (145). Als Praxisinhaber bilden jedoch
Manner weiterhin die Mehrheit, wahrend bei den Angestellten die Anzahl der Frauen
mittlerweile den Groldteil bildet (145). Laut Bundeszahnarztekammer waren von
12.569 Studierenden im Wintersemester 2000/01 an deutschen Universitaten 52,2 %
weiblich. Im Wintersemester 2017/18 erhdhte sich diese Prozentzahl bei insgesamt
12.793 Studierenden auf einen Frauenanteil von 66,1 % (147). In der vorliegenden
Arbeit konnte bei der Betrachtung der Approbationsgruppen diese Tendenz bestatigt
werden. In der Approbationsgruppe APIl waren Uber die Halfte der Befragten

weiblich und in der APIIl waren Frauen sogar drei Mal haufiger vertreten als Manner.
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39 Kollegen/-innen (63 % der Befragten) gaben an, in ihrer Praxis die primar-primar-
Prophylaxe (PPP) durchzufiihren. Diese Zahlen weisen darauf hin, dass immer noch
mehr als ein Drittel der Zahnarzte/-innen ihre schwangeren Patientinnen nicht
ausreichend Uber Pravention aufklaren bzw. praventiv betreuen. Zahlreiche Studien
belegen, dass die zahnéarztliche praventive Aufklarung der werdenden Mutter fur ihre
eigene Mundgesundheit, aber auch fur die Mundgesundheit ihres noch ungeborenen
Kindes entscheidend ist (13, 22, 32, 152). Bei der PPP sind die Motivation der
Schwangeren und die Vermittlung des Wissens uber die orale Gesundheit von
besonderer Bedeutung. Durch die Aufklarung lber die Rolle der Bakterien bei der
Kariesentstehung und ihre Ubertragungswege von Mutter zum Kind kann die
Ubertragung von Streptococcus mutans an das Neugeborene hinausgezogert
werden (22). Mehrere Studien zeigen, dass viele Schwangere der Meinung sind,
nicht ausreichend Uber ihren Mundgesundheitszustand und uber ihre Mundhygiene
informiert zu sein und dass sie sich eine bessere Aufklarung wiinschen (3, 4, 22). Auf
der anderen Seite verweigern aber andere werdende Mditter sogar den
Zahnarztbesuch, obwohl dieser sowohl fir ihre als auch fir die Mundgesundheit
ihres Kindes entscheidend sein kann (4, 95). Immer mehr Frauenarzte schicken
jedoch heute ihre schwangeren Patientinnen fiir eine Untersuchung und Aufklarung
zum Zahnarzt (95). Um dieser Entwicklung gerecht zu werden, ist es wichtig, dass
mehr Zahnarzte praventive Mal3Bnahmen flr ihre schwangeren Patientinnen anbieten.
Mit Ausnahme der Altersgruppe Alll, bei der keine geschlechtsbezogenen
Unterschiede vorlagen, gaben in den anderen zwei Altersgruppen mehr
Zahnarztinnen als Zahnarzte an, in ihrer Praxis PPP durchzufuhren. Dieses Ergebnis
konnte als ein Hinweis darauf gesehen werden, dass Kolleginnen durch ihre eigene
Erfahrung und/oder emotionale Nahe zu diesem Thema eher Wert auf préaventive
Betreuung der Schwangeren legen. Jedoch kann auch die Tatsache, dass mehr
Frauen als Manner an der Befragung teilnahmen, zu diesem Ergebnis geftihrt haben.
Zusammenfassend zeigen aber diese Ergebnisse, dass die praventive Aufklarung

der Schwangeren derzeit unzureichend ist und ein Verbesserungsbedarf vorliegt.

Studien belegen, dass eine lokale Fluoridierung bei Schwangeren nicht nur erlaubt,
sondern empfehlenswert ist (32, 76). In den ersten Schwangerschaftsmonaten

kbnnen vermehrtes Erbrechen und haufige Zwischenmahlzeiten  zur
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Demineralisierung des Zahnschmelzes fiihren. Entsprechende Mundhygiene und
lokale Fluoridierung der Zahne kdénnen die Zahngesundheit positiv beeinflussen (43,
73, 76). Da Fluorid nur in geringer Konzentration die Plazentaschranke passieren
kann, hat es auf das ungeborene Kind weder eine positive noch eine negative
Wirkung (71, 75, 87). Bei hoheren Konzentrationen, ab 4 ppm, wirkt die
Plazentaschranke als Fluorid-Barriere (86). Solche hohen Konzentrationen werden
aber bei einer lokalen Fluoridierung nicht erreicht. In der vorliegenden Umfrage
gaben weniger als die Hélfte aller Befragten an, eine lokale Fluoridierung wéhrend
der Schwangerschaft zu empfehlen. Dieses Ergebnis kdnnte ein Hinweis darauf sein,
dass die Zahnéarzte/-innen unzureichend Uber die Fluoridanwendung in der
Schwangerschaft informiert sind. In der Altersgruppe | (24 - 30 Jahre alt) gaben nur
drei Kollegen/-innen, deutlich weniger als die Halfte dieser Gruppe, an, lokale
Fluoridierungsprodukte zu empfehlen. Im Gegensatz dazu gaben Uber 70 % der
Befragten in der Altersgruppe Il an, die Anwendung von lokalen
Fluoridierungspraparaten zu befurworten. Die Vermutung liegt hier nahe, dass
Erfahrung und/oder Weiterbildung hier die Einstellung der Teilnehmer beeinflusst hat.
Insgesamt stimmten elf Zahnarzte und 13 Zahnarztinnen fir die lokale Applikation
von Fluoridpraparaten. Auch nach der Betrachtung der einzelnen Altersgruppen
konnte kein Hinweis auf einen Einfluss des Geschlechtes auf die Fluoridempfehlung

in der Schwangerschaft festgestellt werden.

Von den Befragten waren 39 (72 %) der Meinung, dass CHX-haltige-Produkte in der
Schwangerschaft angewendet werden konnen. Eine vergleichbare telefonische
Umfrage unter Zahnarzte/-innen kam zu einem &ahnlichen Ergebnis; 71 % der
Befragten waren fir die Anwendung von oralen Chlorhexidinspilungen in der
Schwangerschaft (11). Anders als in der vorliegenden Studie, bei der alle Befragten
fur oder gegen die Anwendung der CHX-haltigen Produkte waren, lehnten in dieser
vergleichbaren Umfrage 5 % der Befragten die Anwendung von CHX-Produkten ab
und 24 % waren unsicher. In unserem Fragebogen gab es keine alternative Antwort,
wie z.B. ,ich weil} es nicht,, mit der die Unsicherheit der Kollegen/-innen festgestellt
werden konnte. Doch vermutlich waren die Zahnarzte/-innen, die keine Angaben
machten, bei der Frage CHX unsicher. Die Studien belegen die komplikationslose

Anwendung von chlorhexidinhaltigen Produkten wahrend der Schwangerschatft,
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sogar uber mehrere Monate (32, 151). Die Anwendung dieser Produkte wird als
geeignete Alternative fur die Reduktion der Anzahl von kariogenen Bakterien im
Speichel gesehen. Durch diese MalBhahme kann die Kariesaktivitat verringert und
die Mundgesundheit verbessert werden. Die Unsicherheit bei dem Einsatz von oralen
CHX-Produkten in der Schwangerschaft hangt vermutlich mit dem unzureichenden
Informationsstand der Zahnarzte/-innen zusammen. Bei der Frage uber die Dauer
der Anwendung gab es zahlreiche unterschiedliche Antworten von ,2 - 3 Tage* bis zu
.,mehreren Monaten“, was auf ein Wissensdefizit der Behandler zuriickgefiihrt
werden kann. Jedoch gibt es bisher in der Literatur keine zeitlichen Einschr&nkungen
bzw. klare Angaben Uber die Anwendungsdauer von CHX-Produkten wahrend der
Schwangerschatft (32, 86). Die Frage zum bevorzugten Trimester fir die Empfehlung
von CHX-haltigen Produkten beantworteten nur 19 der Befragten. Die Mehrheit, elf
Befragte, entschied sich fur die Anwendung dieser Produkte wahrend der gesamten
Schwangerschatt. In den Altersgruppen | und Il waren doppelt so viele Zahnarztinnen
als Zahnarzte fur den Einsatz von CHX-haltigen-Praparaten in der Schwangerschatft.
Dieses Ergebnis konnte einerseits mit der eigenen Erfahrung und/oder
Empfindlichkeit der Frauen zusammenhangen, anderseits kdnnte es auch durch die

Mehrheit der Frauen bei dieser Umfrage entstanden sein.

Insgesamt gaben 59 % aller Befragten, eine Parodontaltherapie bei Schwangeren
durchzufuhren. Mehrere Studien weisen darauf hin, dass eine unbehandelte
Parodontitis nicht nur die Gesundheit der werdenden Mutter beeintrachtigt, sondern
auch negative Auswirkungen auf die Gesundheit des ungeborenen Kindes haben
kann. Niedriges Geburtsgewicht, Frihgeburten oder Praeklampsie kodnnen die
Folgen sein (14, 59, 150). Aus diesem Grund sollte eine adaquate Therapie bei
Bedarf unabhéngig vom Schwangerschaftsabschnitt durchgefihrt werden (149). In
der Altersgruppen All sprachen sich sieben mannliche und neun weibliche, in Alll
jeweils vier Befragte fur die Durchfihrung einer Parodontalbehandlung in der
Schwangerschaft aus. In beiden Altersgruppen konnte kein Zusammenhang
zwischen der Einstellung der Befragten zur Parodontaltherapie in der
Schwangerschaft und dem Geschlecht der Kollegen/-innen festgestellt werden.
Jedoch in der Altersgruppe Al gaben nur ein Zahnarzt, aber sieben Zahnarztinnen

an, eine Parodontaltherapie wahrend der Schwangerschaft durchzufihren. Dieses
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Ergebnis kann wiederum mit der ungleichméaRigen Geschlechterverteilung in der
Gruppe zusammenhéngen, aber auch durch die eigene Erfahrung/Empfindlichkeit
der befragten Zahnarztinnen hervorgerufen sein. Als ginstigster Zeitpunkt fir die
Parodontitistherapie gilt das zweite Trimester. Im ersten Trimester und in der
zweiten Halfte des dritten Trimesters sollten nach Maoglichkeit keine umfangreichen
Eingriffe vorgenommen werden (17). Bei unserer Umfrage gaben 23 von den
insgesamt 32 Kollegen/-innen, die eine Parodontitistherapie in der Schwangerschaft
durchfihren wirden, das zweite Trimester als bevorzugter Behandlungszeitraum an,
was den obengenannten Empfehlungen fur Behandlungen in der Schwangerschaft

entspricht.

In der Zahnmedizin werden unterschiedliche Fullungsmaterialien verwendet (140).
Eine Frage in unserer Befragung bezog sich auf die Fullungswerkstoffe, die die
Zahnarzte/-innen wahrend der Schwangerschaft bevorzugt benutzen. 32 der
Befragten bevorzugen wéhrend der Schwangerschaft Komposite und sieben GIZ als
Fullungsmaterial. Sechs Befragte wirden beide Materialien benutzen. Laut
Studienlage sind diese beiden Materialien wahrend der Schwangerschaft
bedenkenlos anwendbar (70, 142). Die restlichen sechs Kollegen und Kolleginnen,
die zu dieser Frage eine Angabe machten, wirden sonstige Fillungsmaterialien, u.a.
Gold, Keramik und Compomere, benutzen. Eine weitere genauere Analyse in Bezug
auf Alter und Geschlecht wurde nur fur die Angabe ,Komposite® durchgefihrt, da die
Anzahl der Zahnarzte/-innen, die alternative Flllungsmaterialien angaben, zu gering
war. Es fallt auf, dass sich deutlich mehr Zahnérztinnen als Zahnarzte in der
Altersgruppe Al fir Komposite als Fillungsmaterial entschieden. Das kénnte aber
auch hier mit der Mehrzahl der Frauen in der Gruppe erklart werden. In einem
Schreiben aus dem Jahr 2018 uber die EU-Quecksilberverordnung hat die
Bundeszahnarztekammer beschlossen, dass ab Juli 2018 Amalgam nicht mehr ,bei
der zahnarztlichen Behandlung von Milchzahnen, von Kindern unter 15 Jahren und
von Schwangeren oder Stillenden verwendet werden darf‘. Ausnahmen sind nur
strenge Indikationen, die durch den behandelnden Zahnarzt individuell bestimmt
werden sollten (153). Keiner der Zahnarzte und Zahnarztinnen, die in unserer Studie

befragt wurden, gab an, Amalgam bei schwangeren Patientinnen anzuwenden.
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15 der befragten Kollegen und Kolleginnen wiirden wéhrend einer Schwangerschaft
Rontgenaufnahmen durchfiihren. In der Altersgruppe Al beantwortete nur eine
Zahnarztin diese Frage mit ,Ja“. Keiner der mannlichen Kollegen zwischen 24 und 30
Jahren wirde bei einer Schwangeren rontgen. Das lasst sich womdglich mit der
geringeren Berufserfahrung und der daraus entstehenden Unsicherheit erklaren.
Fast gleich viele Zahnérzte (vier) und Zahnarztinnen (fiinf), die in der Altersgruppe
von 31 - 50 Jahre waren, gaben an, bei Bedarf in der Schwangerschaft zu rontgen. In
diesem Punkt scheint das Geschlecht der Behandler keine Rolle zu spielen. Sieben
der insgesamt 15 Kollegen/-innen, die Rontgenaufnahmen in der Schwangerschaft
durchfihren wirden, gaben an, bevorzugt im 2. und im 3. Trimester zu rontgen. Auf
das 2. Trimester legten sich 5 Zahnarzte/-innen fest. Die Anzahl der Angaben zum
bevorzugten Trimester war zu gering, um die Verteilung von Alter und Geschlecht zu
analysieren; insgesamt bejahten nur 27,8 % der Befragten die Frage Uber die
Rontgenuntersuchung. Das entspricht ungefahr den Ergebnissen einer
Telefonumfrage bei Zahnarzten in Deutschland, in der Schweiz und in Osterreich.
Hier gaben 33 % der Befragten an bei Schwangeren zu réntgen, wobei bei dieser
Frage 10 % unsicher waren und ,weif nicht” als Antwort angaben (11). Bereits 1989
zeigten Weber und Kollegen, dass das Strahlenrisiko fur das ungeborene Baby bei
den zahnmedizinischen Rontgenuntersuchungen vernachlassigt werden kann (42).
Auch andere Studien bestatigen, dass eine radiologisch-diagnostische Mal3hahme,
die einmalig durchgefuhrt wird, keine Strahlendosis erreichen kann, die fir den Fetus
oder Embryo schadlich sein kdonnte (35, 148). Da die durchgefihrten Studien zur
Strahlenbelastung bei Schwangeren in der Zahnheilkunde auf statisch retrospektiv
erhobenen Daten basieren oder an einem Phantom durchgefihrt wurden (42, 45),
sollte eine Rontgenaufnahme im Rahmen einer zahnarztlichen Behandlung in der
Schwangerschaft nur unter strenger Indikationsstellung erfolgen (18). Viele
Schwangere gehen mit Schmerzen zum Zahnarzt (4) und eine Réntgenuntersuchung
kann eine wichtige Rolle bei der Diagnosestellung spielen. Unsere Befragung macht
deutlich, dass unter den Zahnéarzten/-innen eine allgemeine Unsicherheit bezlglich
der Rontgenstrahlung in der Schwangerschaft herrscht und eine bessere Aufklarung

notwendig ist.
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Die Verwendung von Lokalanasthetika wahrend der Schwangerschaft wird im
Allgemeinen als harmlos betrachtet (115). Die Dosen von Lokalanasthetika, die in
der Zahnmedizin verabreicht werden, sind in der Regel gering, wodurch auch das
Komplikationsrisiko bei Schwangeren niedriger ist (126). Lokalanasthetika kdnnen im
Rahmen einer zahnérztlichen Behandlung sowohl zur Infiltrations- als auch zur
Leitungsanéasthesie eingesetzt werden (113). Wéahrend der Schwangerschatft ist das
Plasmavolumen erhoht, die Plasmaproteine reduziert und die Bindung an Albumin ist
vermindert. So werden Praparate mit hoher Plasmaeiweil3bindung, wie z.B. Articain
und Bupivacain, bevorzugt (18, 119, 121). In unserer Umfrage gaben 53 der
insgesamt 54 Befragten an, Lokalanasthetika wahrend der Schwangerschaft
anzuwenden. Dieses Ergebnis kann als zufriedenstellend eingestuft werden. Im
Vergleich dazu gaben in der Umfrage von Pertl et al. (2000) nur 58 % aller Befragten
an, Lokalanasthetika wahrend der Schwangerschaft einzusetzen (11). Jede
zahnarztliche Behandlung, die mit Schmerzen verbunden ist, kann bei Patienten ein
Geflhl des Unwohlseins, bis hin zu Angst und Panik auslosen. Vor allem
Schwangere, die in diesem Lebensabschnitt besonders emotional und empfindlich
sein konnen, sollten soweit wie mdglich schmerzlos behandelt werden. Eine
Therapie ohne Anwendung von Lokalanasthetika kann zu Stresssituationen und zur
Freisetzung von Stresshormonen fuhren. Von den 53 Zahnarzten/-innen, die bei der
Umfrage angaben, Lokalanasthetika in der Schwangerschaft zu benutzen, gaben nur
34 ihr bevorzugtes Anasthetikum an, was als ein Anzeichen der Unsicherheit unter
den Befragten gedeutet werden kann. Die Mehrheit der Kollegen/-innen (74 %), die
ein bestimmtes Lokalandsthetikum angaben, nannten die Articainpraparate. Hier
wurden Articain und Ultracain, sowohl mit als auch ohne Adrenalinzusatz, als
mdogliche Antwort genannt. In der Schwangerschaft soll darauf geachtet werden,
Adrenalin als vasokonstriktorischer Zusatz moglichst niedrig zu dosieren (1:200 000)
und eine intravasale Applikation zu vermeiden. Auf Adrenalin-Abkommlinge
(Adrenalin und Noradrenalin) als vasokonstriktorische Zusatze muss jedoch nicht
ganzlich verzichtet werden (18, 86, 117). Drei der Befragten benannten Mepivacain
und einer Prilocain als Anasthetikum fur den Zeitraum der Schwangerschaft. Diese
zwei Amide sind aber eher kritisch zu bewerten und sollten in der Schwangerschaft
gemieden werden (18, 199). Keiner der Befragten nannte Bupivacain oder Etidocain

als Mittel der Wahl, obwohl diese genauso wie Articain in der Schwangerschaft
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angewendet werden koénnen (18). Zum bevorzugten Trimester fur die Anwendung
von Lokalanasthetika machten nur 33 der Behandler eine Angabe. 17 davon wirden
in jedem Schwangerschaftsabschnitt Anasthetikum anwenden. Diese Zahl ist jedoch
gering und weist auf eine Wissenslicke unter den Befragten hin, da eine
Lokalan&asthesie (Articain, Bupivacain, Etidocain) wahrend der gesamten
Schwangerschaft verwendet werden kann (18). Insgesamt kann man sagen, dass
der Grofdteil der Kollegen/-innen Uber ausreichende Kenntnisse Uber
Lokalanasthetika in der Schwangerschaft verfligt. Trotzdem ist eine bessere

Aufklarung tber den Zeitpunkt der Anasthetika-Anwendung empfehlenswert.

Apikale Parodontitis kénnte in der Schwangerschaft zu einer Praeklampsie fihren
(96). Daher sollte eine endodontische Behandlung wahrend der Schwangerschaft
nicht vermieden werden. In der vorliegenden Arbeit konnte die Einstellung der
Befragten nur zu den medikamenttsen Einlagen in der endodontischen Behandlung
wahrend der Schwangerschaft analysiert werden. Bei dieser Frage gaben 44 der
Befragten Ca(OH)2, auch in Kombination mit CHX, als Medikament der ersten Wahl
an. Vier Kollegen/-innen wahlten Ledermix als bevorzugte Alternative. Ledermix
sollte jedoch in der Schwangerschaft, vor allem in den ersten funf
Schwangerschaftsmonaten, nicht benutzt werden (78). Kalziumhydroxid hat auch bei
langerer Liegedauer eine starke antimikrobielle Wirkung (206) und eignet sich daher
als medikamentose Einlage in der Schwangerschaft. Bei der Auswertung der
Geschlechter- und Altersverteilung konnten bei dieser Frage keine Auffalligkeiten
festgestellt werden. Ledermix als medikamentdose Einlage wurde nur von vier
Befragten angegeben und diese Anzahl war zu gering, um eine weitere genauere
Beschreibung in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter der Teilnehmer zu

ermdoglichen.

Wahrend der Schwangerschaft kann ein Entzindungsprozess in der Kieferhdhle zu
einer Frihgeburt oder Untergewicht des Neugeborenen fihren (54, 55). Daher ist
auch die Verordnung von Antibiotika wahrend der Schwangerschaft
indikationsabhéngig erforderlich. Die Studien uber die Antibiotikaanwendung in der
Schwangerschaft sind hauptsachlich Studien mit Daten aus Tierversuchen oder
retrospektive Studien und Fallberichte. Aus diesem Grund besteht bei der Therapie

von Infektionen in der Schwangerschaft sowohl bei den schwangeren Patientinnen
95



Diskussion

als auch bei den Arzten und Zahnéarzten oftmals eine Unsicherheit. Allerdings sollten
Frauen und Arzte/Zahnarzte nicht aus Angst vor unerwiinschten Nebenwirkungen
auf Antibiotikaanwendung verzichten, da die Schaden als Folge einer Infektion
sowohl fir die werdende Mutter als auch fir das ungeborene Kind erheblich sein
konnen (51). In den ersten Schwangerschaftswochen bis zur Vollendung des 1.
Trimesters kénnen Infektionen Embryopathien oder Fruchttod verursachen (103).
Generell muss die Arzneimitteltherapie einer strengen Indikationsstellung unterliegen
und so gewahlt werden, dass weder die Mutter noch das ungeborene Kind Schaden
nehmen konnen (18). Bei jeder Antibiose im gebarfahigen Alter muss eine
potenzielle Schwangerschaft bedacht werden. Daher wird empfohlen, nur seit Jahren
bewahrte Medikamente einzusetzen (117). Bei dieser Umfrage hatten 51 der
Befragten eine Antwort zu der Frage gegeben, welche Antibiotika sie bei Bedarf
wahrend der Schwangerschaft verschreiben wiirden. Die Mehrheit (82 %) wirde ein
Antibiotikum aus der Penicillingruppe rezeptieren. Diese Angaben liegen nah an den
Ergebnissen der telefonischen Umfrage aus dem Jahr 2000 (90 % der Befragten).
Wobei in dieser friheren Arbeit aul3er Penicilin auch Cephalosporin und
Erythromycin als Alternativen angegeben worden waren (11). In unsere Umfrage
wurden Penicillin und Erythromycin als Makrolid Antibiotika getrennt ausgewertet;
keiner der Befragten gab Cephalosporine als mogliche Antwort an. Als sicherste
Antibiotika bei bakteriellen Infektionen wahrend der Schwangerschaft zahlen die
Beta-Lactam-Antibiotika, d. h., Penicilline und Cephalosporine (100, 102, 113).
Makrolide (Erythromycin) gelten als Mittel der zweiten Wahl (100, 103). Clindamycin
sollte aufgrund von mdglichen Nebenwirkungen, wie zum  Beispiel
pseudomembrandse Enterokolitiden, bei der werdenden Mutter mit Vorsicht
verschrieben werden (105). Funf Befragte in der vorliegenden Studie gaben
Clindamycin als Antibiotikum der Wahl an; darunter waren sowohl Zahnarzte als
auch Zahnarztinnen aus allen drei Altersgruppen. Die Anzahl der Angaben fur
Makrolide als mogliche Antibiotika der Wahl, war bei der vorliegenden Umfrage zu
gering, um eine statistische Auswertung in Bezug auf Alter und Geschlecht
durchzufihren. Tetracycline fuhren zu unterschiedlich starken Zahn- und
Knochenschaden und sollten wahrend einer Schwangerschaft nur in Ausnahmefallen
und unter strenger Indikation angewendet werden (102, 113). Tetracyclin wurde

erwartungsgemal von keinem Befragten als Antibiotikum der Wahl angegeben.
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Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine allgemeine Unsicherheit unter
Zahnarzten und Zahnarztinnen bei der Behandlung von Schwangeren in einigen
Bereichen der zahnmedizinischen Therapie herrscht. Eine bessere Aufklarung tber
die ProphylaxemalRnahmen, sowie Uber die Durchfiihrung von Roéntgenaufnahmen
und die Anwendung von Lokalanasthetika, ist zu empfehlen. Eine Vertiefung dieser
Themen sollte bereits auf universitarer Ebene stattfinden und eine Einbindung in das
zahnmedizinische Studium vorausgesetzt sein. Eine Eingliederung in regelmalige
Fortbildungsprogramme ware sinnvoll, um Unsicherheit und Unklarheiten im Umgang
mit schwangeren Patientinnen zu verringern und das Risiko fur diese
Patientengruppe so gering wie mdglich zu halten. Bei der Wahl von Antibiotika und
den Fiallungsmaterialien wahrend der Schwangerschaft waren die Befragten, laut
unserer Studie, ausreichend informiert. Einen Zusammenhang zwischen Alter,

Geschlecht und Behandlungsmalinahmen konnte nur bedingt nachgewiesen werden.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Doktorarbeit war, die zahnarztliche Betreuung von
schwangeren Patientinnen sowie die Aufklarung Uber Zahn- und Mundgesundheit in
den Zahnarztpraxen zu evaluieren und eventuelle Schwachpunkte aufzudecken. Um
das zu erfassen, wurde ein Fragebogen mit insgesamt neun Fragen und Unterfragen

entwickelt und an 100 Zahnéarzte/-innen verschickt.

Die Responserate betrug 54 %. Insgesamt nahmen mehr Zahnarztinnen (34
Befragte) als Zahnarzte (20 Befragten) an der Umfrage teil. Die grofl3te Altersgruppe
bildeten die Kollegen/-innen zwischen 31 und 50 Jahren (31 Befragte).

Die Untersuchung wurde durch die demografischen Daten der Befragten erganzt,
um die Korrelation zwischen dem Wissensstand und dem tatséchlichen Verhalten
der behandelnden Zahnéarzte und Zahnarztinnen festzustellen. Obwohl mehrere
Studien und wissenschaftliche Arbeiten die Notwendigkeit und die Effektivitat einer
zahnmedizinischen Gesundheitsfrihforderung (PPP), im Sinne einer ausfuhrlichen
zahnarztlichen Untersuchung und einer Mundhygieneaufklarung zeigen (10, 12, 13,
22, 26, 30), gaben 1/3 der Befragten in dieser Studie an, keine PPP durchzufuhren.
Die rontgenologische Untersuchung bei schwangeren Patientinnen scheint eine
grof3e Unsicherheit unter den Kollegen/-innen hervorzurufen. Bei dieser Frage gaben
15 von den insgesamt 54 Befragten an, bei bestehender Indikation auch wahrend der
Schwangerschaft zu rontgen.

Die Frage Uuber die Durchfihrung einer Parodontaltherapie wahrend der
Schwangerschaft beantworteten nur 33 Kollegen/-innen mit ,Ja“ obwohl der
Zusammenhang zwischen Frihgeburt, sowie niedrigem Geburtsgewicht bekannt ist
(59, 62, 66, 68).

Eine lokale Fluoridierung empfahlen nur 24 der Zahnarzte/-innen, obwohl die
Fluoridierung fur das ungeborene Kind nicht schadlich, aber fir die Schwangere
vorteilhaft ist (71, 74, 87).

Fur die Anwendung von CHX entschieden sich 39 der Befragten, allerdings waren
die Angaben fir die empfohlene Dauer der Anwendung sehr unterschiedlich. Die
meisten der Zahnérzte/-innen gaben als medikamentdse Einlage bei

Wurzelkanalbehandlungen Ca(OH)2 an (44 Personen). Auch bei der Wahl von
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Lokalanasthetika, Antibiotika und Fullungsmaterialien war sich der Grolteil der
Befragten einig. Anasthetika aus der Articaingruppe wurden als Mittel der Wahl von
74 % der Zahnarzte/-innen bevorzugt, wobei bei dieser Frage 20 der Befragten keine
Angaben machten. Als Fullungsmaterial der ersten Wahl wurde Komposit angegeben
(32 Personen). Keiner der Befragten wirde in der Schwangerschaft Amalgam
anwenden. Antibiotika aus der Penicillingruppe wurden von 82 % der Kollegen/-innen
fur das Antibiotikum der Wahl in der Schwangerschaft angegeben.

Wahrend der Schwangerschaft durften die regelméfigen Zahnarztbesuche und
Eingriffe weder fur die Patientinnen noch fir den/die behandelnden/e Zahnarzt/-
arztin mit Unsicherheit verbunden sein. Die vorliegenden Ergebnisse fihren zu dem
Schluss, dass eine intensive Aufklarung und Weiterbildung der Zahnérzte/-innen

erforderlich sind.
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SSW Schwangerschaftswoche

ECC Early Childhood Caries, frihkindliche Karies

PPP  Primar-primar-Prophylaxe

WHO Weltgesundheitsorganisation

BOP-Index Bleeding-on-Probing-Index

PSI  Parodontalen Screening Index

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung
GlZ  Glasionomerzement

DVT dental digitales Volumentomographiegerat

ACTH Adrenocorticotropin

Ca(OH), Calciumhydroxid

DGZMK Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
ChKM Chlorphenol-Kampfer-Menthol

MCMs Major congenital malformations

DNA Deoxyribonucleic acid (Desoxyribonukleinsaure)
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Anonymer Fragebogen fiir die Zahnirztin und fiir den Zahnarzt

. e wonannes GUTENBERG
Priv.-Doz. Dr. Birgtl Azrak UNIVERSITAT MAINz

Zahnarztin Teodora Arnaudov

Universitatsklinikum Mainz Gemeinschaftspraxis

Klinik und Poliklinik Buddhdev, Koch und Partner
fir Zahn-,Mund- und Kieferkrankheiten Burgwiesenstr. 3
Augustusplatz 2 67551 Worms

55131 Mainz

Betrifft: Studie der Universitdt Mainz ,, Zahnarztliche Behandlung in der
Schwangerschaft”

Sehr geehrte Frau Kollegin ,
Sehr geehrte Herr Kollege,

wir fiihren eine Studie an der Universitat Mainz, Abteilung: Poliklinik fur
Zahnerhaltungskunde, zur Erarbeitung eines aktuellen Uberblicks tiber die Situation von
schwangeren Patienten in zahnarztlichen Praxen durch.

Der beigefiigte Fragebogen ist die Grundlage dieser Studie, mit der wir uns einen
systematischen Einblick in den Umgang mit Schwangeren erfassen.

Deshalb bitten wir Sie hoflich, unsere Studie zu unterstiitzen und durch Ankreuzen den
Fragebogen zu beantworten. Um lhre kostbare Zeit nicht zu sehr in Anspruch zu nehmen,
haben wir den Fragebogen so knapp wie moglich gehalten.

Wir bitten Sie um ehestmdgliche Riickiibermittlung des ausgefiillten Fragebogens,
entweder per Fax an 06241 38324

per Post an Burgwiesenstr. 3, 67551 Worms

per Mail an arnaudov@zahnaerzte-buko.de

Die weitere Bearbeitung des zuriickgesendeten Fragebogens erfolgt ANONYM.

Mit herzlichem Dank fiir Thre Mitarbeit und Unterstiitzung

Priv.-Doz. Dr. Birgll Azrak Zahnarztin Teodora Arnaudov
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Sehr geehrte Frau Kollegin, JG|U

sonannes GUTENBERG
Sehr geehrter Herr Kollege, UNIVERSTIAT M

Bitte unterstiitzen Sie unsere Studie zur Versorgung von schwangeren Patientinnen. Das
Ausfillen des Fragebogens wird nur wenige Minuten lhrer Zeit beanspruchen. Wir mochten
uns jetzt schon fiir lhre Kooperation bedanken. Fiir Fragen stehen wir jederzeit zur
Verfligung.

Angaben zur Person :

Geschlecht : 1 Mannlich ] Weiblich
Altersgruppe : 0 2430 [ 3150 [0 51-65 [ 0Uber65
Zahnarzt seit: ...,

1. Wird in Ihrer Praxis die Primar —primar -Prophylaxe durchgefiihrt?
1 Ja ] Nein
2. Werden in lhrer Praxis Schwangeren bei Bedarf gerontgt und wenn ja in welchem
Schwangerschaftsabschnitt?
] Ja ] 1.Trimenon ] Nein
[ 2. Trimenon
[]  3.Trimenon
3. Wirden Sie bei Bedarf bei einer Schwangeren Parodontalbehandlung durchfiihren und
wenn ja in welchem Schwangerschaftsabschnitt?
] Ja O] 1.Trimenon ] Nein
] 2. Trimenon
1 3.Trimenon
4. Wiirden Sie ElImex Gelee oder andere Fluoridprodukte in der Schwangerschaft
empfehlen?
O Ja ] Nein
5. Wenn Sie bei einer Schwangeren endodontische Behandlung durchfihren sollten, welche
medikamentdse Einlage bevorzugen Sie?

6. Wairden Sie Chlorhexidin Mundspiillésung in der Schwangerschaft empfehlen und wenn
ja in welchem Trimenon und fiir wie lange?

L] 08 e ] Nein

7. Welche Antibiotika wiirden Sie bei Bedarf in der Schwangerschaft bevorzugt
verschreiben? (angenommen es bestehen keine Allergien)

8. Wiirden Sie bei der Behandlung einer Schwangeren Lokalanasthetikum verwenden und
wenn ja welches und im welchen Trimenon?

O Ja e, ] Nein

9. Wenn Sie bei einer Schwangeren eine Flllungstherapie durchfiihren sollten, welches
Fullungsmaterial wiirden Sie bevorzugen?.......ccccoeeevvecnvreveneeennnnn.

130



Danksagung

12. Danksagung

131



Curriculum Vitae

13.Curriculum Vitae

132



	1. Einleitung /Ziel der Dissertation
	2. Literaturübersicht
	2.1. Schwangerschaft
	Die Schwangerschaft bezeichnet den Zeitraum von der Befruchtung der weiblichen Eizelle bis zur Geburt des Kindes. Sie dauert durchschnittlich 267 Tage. Die Berechnung der Schwangerschaftsdauer und des voraussichtlichen Geburtstermins erfolgt jedoch ab...
	2.1.1. Blastogenese
	2.1.2. Embryogenese
	2.1.3. Fetogenese
	2.1.4. Zeitpunkt der zahnmedizinischen Behandlung

	2.2. Präventive Maßnahmen
	2.2.1. Zahnärztliche Gesundheitsfrühforderung
	2.2.2. Primär-Primär-Prophylaxe
	2.2.3. Fluoridsupplementierung in der Schwangerschaft
	2.2.4. Anwendung von chlorhexidinhaltigen Präparaten in der Schwangerschaft
	2.2.5. Parodontaltherapie während  der Schwangerschaft
	2.2.5.1 Auswirkungen hormonellen Veränderungen auf oralem Gewebe
	2.2.5.2. Parodontalerkrankungen als Risikofaktor
	2.2.5.3. Therapie der Zahnfleischerkrankungen während der Schwangerschaft

	2.2.6. Füllungstherapie in der Schwangerschaft
	2.2.6.1. Amalgam
	2.2.6.2. Dentale Kunststoffe
	2.2.6.3. Andere Füllungsmaterialien


	2.3. Maßnahmen im Rahmen der Schmerztherapie
	2.3.1. Röntgenologische Untersuchung in der Schwangerschaft
	2.3.1. Lokalanästhetika in der Schwangerschaft
	2.3.3. Medikamentöse Einlagen bei endodontischer Behandlung in der  Schwangerschaft
	2.3.4 Antibiotika in der Schwangerschaft


	3. Material und Methoden
	3.1. Untersuchungskollektiv
	3.2. Fragebogen
	3.2.1. Demographische Daten
	3.2.2. Präventive Maßnahmen
	3.2.3. Maßnahmen im Rahmen der Schmerztherapie

	3.3. Statistische Analyse

	4. Ergebnisse
	4.2. Präventive Maßnahmen
	4.2.1. Primär- primär- Prophylaxe (PPP)
	4.2.2.  Fluoridprodukte in der Schwangerschaft
	4.2.3. Anwendung von chlorhexidinhaltigen Präparaten in der Schwangerschaft
	4.2.4. Parodontaltherapie in der Schwangerschaft
	4.2.5. Füllungstherapie in der Schwangerschaft

	4.3. Maßnahmen im Rahmen der Schmerztherapie
	4.3.1. Röntgenologische Untersuchung in der Schwangerschaft
	4.3.2. Anwendung von Lokalanästhetika in der Schwangerschaft
	4.3.3. Medikamentöse Einlagen bei endodontischer Behandlung in der Schwangerschaft
	4.3.4 Antibiotikaanwendung in der Schwangerschaft


	5. Diskussion
	6. Zusammenfassung
	7. Literaturverzeichnis
	8. Abbildungsverzeichnis
	9. Tabellenverzeichnis
	10. Abkürzungsverzeichnis
	11. Anhang/ Fragebogen
	12. Danksagung
	13.Curriculum Vitae

