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Het effect van ultrasone apparatuur versus 
handinstrumentatie 

Een literatuuroverzicht 

Samenvatting.De effectiviteit van ultrasone versus handinstrumenten wordt op grond van literatuur-
onderzoek beoordeeld aan de hand van het plaque- en tandsteenverwijderend vermogen, het effect 
op het worteloppervlak en het vermogen endotoxine te verwijderen van worteloppervlakken. 
Mogelijke bijwerkingen van ultrasone trillingen op de tand- en parodontale structuren, de incidentie 
van bacteriëmie en het effect van de aërosolen op de verspreiding van bacteriën worden toegelicht. 
Daarnaast wordt aandacht besteed aan het klinische behandeleffect tussen beide technieken en het 
belang en de noodzaak van 'planen'. Ultrasone apparatuur, mits selectief en zorgvuldig gebruikt, 
blijkt een goed alternatief en/of aanvulling voor handinstrumenten te bieden. 
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1 Inleiding 

Bij de professionele gebitsreiniging, een 
belangrijk onderdeel van de initiële paro-
dontale behandeling, wordt vaak gebruik 
gemaakt van handinstrumentarium. In het 
algemeen kan worden gesteld dat met 
handinstrumenten een goed klinisch resul-
taat kan worden bereikt. De procedure is 
echter arbeidsintensief en tijdrovend.1 2  

In 1955 introduceerde Zinner een ultra-
soon apparaat om bacteriële plaque en 
tandsteen te verwijderen.3  Vanaf dat mo-
ment wordt ultrasone apparatuur veelvul-
dig toegepast bij parodontale behandeling. 

2 Werkingsmechanisme van ultra-
sone apparatuur 

Het verwijderen van plaque en tandsteen 
met behulp van ultrasone apparatuur wordt 
voornamelijk bewerkstelligd door de vibra-
ties van de werktip van het instrument te-
gen het tandoppervlak. Daarnaast wordt 
een plaqueverwijderend vermogen toege-
schreven aan het cavitatie-effect in de koel-
vloeistof. De hoogfrequente vibraties van 
de werktip (25.000-42.000 kHz) kunnen 
worden opgewekt volgens twee principes: 

de magnetostrictie en het reciproke piezo-
elektrische effect. 

2.1 Het cavitatie-effect 

Door de snelle wisseling van het elektro-
magnetische veld en de hoogfrequente tril-
lingen ontstaat warmte in het handstuk en 
op de plaats waar de werktip contact maakt 
met het te reinigen oppervlak. Om verhit-
ting te voorkomen, zorgt een constante 
waterstroom voor de afkoeling. 

De koelvloeistof wordt door de ultrasone 
trillingen van de werktip blootgesteld aan 
druk- en trekkrachten. Hierdoor vormen 
zich dampbellen. Onder cavitatie-effect 
verstaat men naast het ontstaan van deze 
dampbellen ook het groter worden en het 
verdwijnen ervan (imploderen) uit de koel-
vloeistof. Hierbij komen plaatselijk zeer 
grote krachten vrij die een erosief en 
plaqueverwijderend vermogen hebben.4  

2.2 Magnetostrictie 

In het handstuk van de ultrasone appara-
tuur bevindt zich een kern die in directe 
verbinding staat met de werktip. Rond de 

kern loopt een draadspoel, waardoor een 
hoogfrequente wisselstroom loopt (afb. 1). 
Deze wisselstroom wekt een wisselend 
elektromagnetisch veld op. Bij magneto-
strictie bestaat de kern uit een ferromagne-
tisch metaal. Dit metaal ondergaat een 
lengteverandering onder invloed van het 
elektromagnetisch veld, met een dubbele 
frequentie identiek aan die van de wissel-
stroom. Hierdoor ontstaan de ultrasone vi-
braties van de werktip. 

2.3 Het reciproke piezo-elektrische effect 

Bij de modernere apparatuur is de kern 
veelal opgebouwd uit piezo-elektrische 
kristallen. Dit soort kristallen ondergaat 
eveneens vormveranderingen onder in-
vloed van een elektromagnetisch veld, ech-
ter met eenzelfde frequentie als die van de 
wisselstroom. De warmte-ontwikkeling bij 
apparatuur met een piezo-elektrische kris-
talkern is beduidend geringer dan bij appa-
ratuur met een ferromagnetische kern. 

3 Praktische werkwijze 

Voor een correct gebruik van ultrasone 
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Afb. 1. Doorsnede handstuk van de ultrasone apparatuur. 

Ned Tijdschr Tandheelkd 99 (1992) juli 	 239 



Tandoppervlak 

F-- a --,i T 

Tandoppervlak bi 

Deblauwe en Van der Weijden: Ultrasone apparatuur 

apparatuur dient de juiste instelling van het 
vermogen en de waterspray in acht te wor-
den genomen. De tip moet met een lichte 
druk tegen het tandoppervlak worden ge-
plaatst en over dit oppervlak zodanig heen 
en weer worden bewogen, dat het bewe-
gingspatroon van de werktip evenwijdig is 
aan het worteloppervlak. Het gebruik van 
een lichte druk wordt bemoeilijkt doordat 
de vibraties van de werktip zorgen voor een 
verminderd tactiel gevoel tussen de werktip 
en het tandoppervlak. Door deze vermin-
derde perceptie kan de operateur geneigd 
zijn, zeker bij smalle en diepe pockets, te 
hoge drukkrachten op de werktip uit te 
oefenen. Te hoge drukkrachten bij ultra-
soon scalen veroorzaken ruwere wortelop-
pervlakken.5  Afhankelijk van het type ap-
paratuur maakt de tip een lineair of ellips-
vormig bewegingspatroon (afb. 2). 

Recent zijn air-scalers op de markt ge-
bracht. Deze instrumenten werken volgens 
een ander principe. De vibraties van de 
werktip worden opgewekt via een luchttur-
bine en hebben in vergelijking tot ultrasone 
apparatuur een lagere frequentie (5.000-
8.000 kHz). Deze apparatuur zal hier niet 
nader worden besproken. 

4 Effectiviteit van ultrasoon scalen 
versus handinstrumentatie 

De effectiviteit van de professionele gebits-
reiniging wordt in veel onderzoeken gerela-
teerd aan het vermogen om plaque, tand-
steen en bacteriële produkten (endotoxi-
nen) te verwijderen, en aan de gladheid van 
de behandelde tandoppervlakken. Bij de 
beoordeling van de onderzoeken dient er 
rekening te worden gehouden met het feit 
dat iedere analysemethode zijn beperkin-
gen heeft. Daarnaast kunnen ook het type 
instrument, het element, de anatomie van 
de wortel, de initiële pocketdiepte evenals 
de medewerking van de patiënt en niet in 
het minst de manuele vaardigheden van de 
operateur van invloed zijn op de meetresul-
taten. Dit bemoeilijkt dan ook de onderlin-
ge vergelijkbaarheid van de verschillende 
onderzoeken. 

4.1 Residuele plaque en tandsteen 

Bij het vergelijken van de effectiviteit van 
ultrasoon scalen versus scalen met handin-
strumentatie wordt meestal uitgegaan van 
de residuele hoeveelheid plaque en tand-
steen. Een aantal onderzoeken zijn gedaan 
aan geëxtraheerde elementen, waarbij het 
worteloppervlak werd gekleurd om moge-
lijke verschillen tussen beide instrumenta-
ties in resterende plaque en tandsteen te 
evalueren. Dat de resultaten van dergelijke 
studies eigenlijk niet betrouwbaar zijn, mag 
blijken uit een onderzoek van Breininger et 
a/.6 

In andere onderzoeken werd de aanwe-
zigheid van resten plaque en tandsteen op 
de behandelde tandoppervlakken beoor-
deeld met een microscoop of aan de hand 
van fotografische opnamen. Uit deze stu-
dies bleek ultrasoon en handinstrumenta-
rium niet significant te verschillen in het 
vermogen om plaque en tandsteen te ver-
wijderen. Echter, geen van beide tech-
nieken was in staat alle plaque en tandsteen 
van de tandoppervlakken te verwijderen. 
Vaak bleek dat 10% tot 30% van het geïn-
strumenteerde oppervlak nog bedekt was 
met plaque. Deze plaque werd vooral in 
het apicale gedeelte van de pocket aange-
troffen.' 

Bij toenemende pocketdiepte is zowel bij 
ultrasone als bij handinstrumentatie een 
afname van de effectiviteit van het plaque- 
verwijderend vermogen vastgesteld en 
blijkt ultrasone apparatuur diepe smalle 
pockets minder goed te kunnen reinigen.8  
Ultrasoon scalen gaf het voordeel dat het 
verwijderen van plaque en tandsteen snel-
ler gaat dan met handinstrumenten,5  vooral 
wanneer het gaat om grote hoeveelheden 
tandsteen.6  Een tijdwinst van 20% tot 50% 
van de behandeltijd kon worden aange-
toond. Operateurs, die een langdurige er-
varing hebben met beide technieken, blij-
ken een voorkeur te hebben voor ultrasoon 
reinigen. Het minder vlug optreden van 
vermoeidheid of kramp spelen hierbij een 
rol (tab. I).5 8  

Gesteld mag worden dat het vermogen 
om plaque en tandsteen te verwijderen van  

handinstrumenten niet significant verschilt 
van dat van ultrasone apparatuur. Naarma-
te de pockets dieper worden, garandeert 
geen van beide instrumentaties een volledi-
ge eliminatie van plaque en tandsteen. 

4.2 Het effect op de samenstelling van de 
microflora 

Met een toenemende ernst van de parodon-
tale ontsteking treedt een verschuiving op 
in de samenstelling van de subgingivale 
microflora van een overwegend Gram-
positief facultatief anaërobe flora naar een 
overwegend Gram-negatief anaërobe flo-
ra.9  

Veel onderzoek is uitgevoerd naar het 
effect van de initiële therapie met handin-
strumenten op de subgingivale bacteriële 
samenstelling. In het algemeen constateer-
de men een significante afname in de 
Gram-negatieve bacteriën, beweeglijke 
bacteriën en spirocheten en nam het aantal 
Gram-positieve kokken toe.10  Daarnaast 
trad er na behandeling een afname op in het 
totale aantal kweekbare kolonies. Dit doet 
veronderstellen dat het totale aantal micro-
organismen na instrumentatie daalt.10 11 

Oosterwaal et al vergeleken het effect 
van reiniging door handinstrumenten ver-
sus ultrasone gebitsreiniging op de subgin-
givale microflora bij eenwortelige elemen-
ten.12  Geen significant verschil tussen beide 
technieken kon worden aangetoond, noch 
in veranderingen in samenstelling noch in 
afname van de hoeveelheid kweekbare 
micro-organismen. 

4.3 Het effect op het worteloppervlak 

In veel onderzoeken naar de `aard' van het 
worteloppervlak na instrumentatie, is ge-
bruik gemaakt van verschillende evalua-
tietechnieken, onder andere microscopie, 
profilometrie en scanning-elektronenmi-
croscopie.7  8 13-15 Vooral onderzoeken uit 
de jaren zestig maakten gebruik van een 
profilometer. Met dit meetinstrument kan 
de ruwheid van het tandoppervlak bij geëx- 

Afb. 2.Bewegingspatroon van de werktip van ultrasone apparatuur. a. lineaire beweging; b. ellipsvormige beweging. 
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Tabel I. Gemiddelde behandelingstijd per element en de standaarddeviatie in minuten en seconden.5  

Handinstrumenten Ultrasone apparatuur 

(cavition) 

Maxilla 	 N=35 2'31"±1'15" l'12"±48" 

Mandibula 	N = 65 5'5" 	+ 2'38" 2'25" + 1'10" 

Maxilla en 

mandibula 	N = 1(H) 4'1 I" + 2'34" 2'0" 	± 1'14" 

Tabel 17. Ruwheid van het worteloppervlak na instrumentatie.17  

Groep I Groep II Groep HI Groep IV 

Instrumentatictechniek curettes ultrasone 

EW PIO 
curettes 

+ 

ultrasone 

EW Pl() 

ultrasone 

EW P10 + 

curettes 

± Gem. ruwheid scores 8.4690 17,2484 10,8341 8,2465 

S. standaarddeviatie 1.442 3,208 1,52 1,07 

S.E. standaard error 0,240 0,535 0,358 0,252 

Tabel III. Voor- en nadelen van het gebruik van ultrasone apparatuur versus handinstrumenten. 

Ultrasone apparatuur Handinstrumenten 

Voordelen — snellere patiëntenbehandeling — gladder worteloppervlak 
— minder vermoeiend voor de — goede perceptie tussen instru- 

operateur ment en worteloppervlak 
— goed overzicht over het werk-

gebied 

Nadelen — afname van hardheid van — arbeidsintensief 
het glazuur — vermoeiend; voor de operateur 

— minder tactiel gevoel tussen de 

werktip en het wortelopper-
vlak 

— minder glad oppervlak 

— besinettingsgevaar van orale 
infecties 

traheerde elementen worden vastgelegd. 
Profilometrische registraties geven al- 

leen een `maat' aan voor de onregelmatig-
heden, maar zijn niet in staat de `aard' 
ervan vast te stellen. Een scanning elektro-
nenmicroscoop kan, door zijn groot schei-
dend vermogen, aantonen of onregelmatig-
heden een natuurlijke anatomische oor-
sprong hebben of eerder het gevolg zijn van 
tandsteenafzettingen of iatrogene bescha-
digingen. 

Krassen, groeven en onregelmatigheden 
werden in meer of mindere mate zowel na 
ultrasone als na handinstrumentatie aange-
troffen. Sommige onderzoeken gaven aan  

het dentine slechts als geïsoleerde eilandjes 
blootlegt.8 14  Meyer en Lie gebruikten zo-
wel een profilometer als een SEM om de 
aard van de worteloppervlakken na instru-
mentatie te evalueren.17  Ook zij stelden 
vast dat handinstrumenten meer tandweef-
sel verwijderen. De profilometrisch waar-
genomen onregelmatigheden bleken bij 
SEM-onderzoek tandsteenresten te zijn. 

Samenvattend kan men stellen dat beide 
instrumentatietechnieken onregelmatighe-
den op het worteloppervlak achterlaten. 
Bij een groot aantal onderzoeken werden 
deze na ultrasoon scalen aangetroffen. Ul-
trasoon scalen gevolgd door handinstru-
mentatie en handinstrumentatie alleen ge-
ven de gladste worteloppervlakken. Daar-
bij moet worden opgemerkt dat de onregel-
matigheden van het oppervlak te wijten 
kunnen zijn aan resten tandsteen. Boven-
dien blijkt ultrasone apparatuur minder 
wortelcement te verwijderen. 

4.4 Het verwijderen van ̀ geïnfecteerd' 
cement (endotoxinen) 

Het effect van professionele gebitsreiniging 
wordt, volgens sommige onderzoekers, 
mede bepaald door het al dan niet achter-
blijven van endotoxinen in of op het wortel-
oppervlak.18  Endotoxinen zijn celwandbe-
standdelen van Gram-negatieve bacteriën. 
Men treft endotoxinen aan in het cement, 
het speeksel, de cerviculaire vloeistof en in 
het gingivale exsudaat. Er bestaat onduide-
lijkheid of deze produkten gebonden zijn 
aan het cement of er slechts tegenaan lig-
gen.19 20  

Er worden significant hogere concentra-
ties endotoxinen aangetroffen in het ce-
ment van parodontaal aangetaste elemen-
ten dan bij niet-parodontaal aangetaste ele-
menten.21  Naarmate de klinische sympto-
men van de ontsteking van het parodon-
tium ernstiger worden, blijkt eveneens de 
hoeveelheid endotoxinen in de creviculaire 
vloeistof toe te nemen.22  De endotoxinen 
zijn eveneens cytotoxisch en kunnen het 
immuunapparaat van de gastheer beïnvloe-
den. Men stelt dat voor het welslagen van 
de behandeling het gecontamineerde 'ver-
weekte' cement verwijderd moet worden. 

Uit verschillende studies bleken zowel 
handinstrumenten als ultrasone apparatuur 
in staat het endotoxinegehalte te doen da-
len naar een niveau dat men normaal aan-
treft bij gezonde elementen.23  

Checci et al bestudeerden het vermogen 
om endotoxinen te verwijderen van ultra-
sone versus handinstrumenten.24  Zij eva-
lueerden de eliminatie van endotoxinen op 
basis van de aanhechting van fibroblasten 
op de geïnstrumenteerde tandoppervlak-
ken. Zij vonden geen verschil tussen beide 
instrumentatietechnieken. 

Men mag concluderen dat ultrasone ap-
paratuur en handinstrumenten voldoende 

dat het worteloppervlak gladder is na ultra-
soon scalen, andere na handinstrumenta-
tie. De onregelmatigheden namen signifi-
cant af, wanneer ultrasoon scalen werd ge-
volgd door handinstrumentatie (tab. II).16  

Daarnaast toonden handgeïnstrumenteer-
de oppervlakken, scanning elektronenmi-
croscopisch, een regelmatig gestreept pa-
troon terwijl ultrasoon behandelde opper-
vlakken eerder een gestippeld en golvend 
karakter te zien gaven, gelijkend op het 
natuurlijk aanzicht van het wortelcement. 

Uit onderzoeken is gebleken dat ultraso-
ne apparatuur minder cement wegneemt en 
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in staat zijn endotoxinen te elimineren bij 
parodontaal aangetaste elementen en dat 
er geen significant verschil bestaat tussen 
beide technieken. 

5 Bijwerkingen van ultrasone 
apparatuur 

Ultrasone apparatuur heeft mogelijk een 
schadelijke invloed op de tandstructuren en 
de parodontale weefsels en op de incidentie 
van bacteriëmie en de verspreiding van 
bacteriën via aërosolen. 

5.1 Het effect op de tandstructuren 

In een onderzoek naar het effect van ultra-
sone apparatuur op de tandweefsels wer-
den tal van veranderingen waargenomen 
ter plaatse van de bloedvaten in de pulpa, 
in de odontoblastenlaag en in het dentine.25  

De pulpa vertoonde congestie van de 
bloed- en lymfevaten, vacuolisatie van cel-
len en soms ontstond er oedeem. In de 
odontoblastenlaag constateerde men een 
vermindering in hoogte van deze cellen en 
soms disorganisatie en vacuolisatie. Zelden 
werd celnecrose waargenomen. De vor-
ming van predentine viel gedeeltelijk weg 
en men trof onregelmatig gevormd tertiair 
dentine aan. De veranderingen bleken 
recht evenredig met de tijdsduur van de 
ultrasone behandeling en waren volledig 
reversibel bij een correct gebruik van ultra-
sone apparatuur. 

Wanneer ultrasone energie wordt geab-
sorbeerd door cellen, wordt het cytoplasma 
en het celmembraan van deze cellen aange-
tast. Vooral jonge cellen zijn hiervoor bij-
zonder gevoelig. Absorptie van energie van 
ultrasone trillingen door de weefselstructu-
ren, leidt tot verhitting van deze weefsels. 
Vooral bot- en zenuwweefsels zijn hiervoor 
vatbaar.26  

Op het gezonde glazuur veroorzaakt ul-
trasone apparatuur een afname in hard-
heid. Een gemiddeld hardheidsverlies van 
60 kg/mm2  werd waargenomen na eenmali-
ge instrumentatie.27  Het effect op gedemi-
neraliseerd glazuur is desastreus. Het ont-
kalkte glazuur wordt door de werktip van 
het apparaat zo weggeslepen dat macrosco-
pische caviteiten kunnen worden waarge-
nomen. 

5.2 Het effect op parodontale weefsels 

Evenals bij handinstrumenten wordt ook 
bij ultrasone apparatuur het pocketepitheel 
gedeeltelijk of geheel verwijderd. Op wel-
ke manier de vibrerende werktip het epi-
theel wegneemt, is niet geheel duidelijk. 

Re-epithelialisatie van de pocketwand 
blijkt sneller te verlopen na ultrasone in-
strumentatie.28  Dit snellere genezings- 

proces wordt toegeschreven aan het spray-
effect. Hierdoor zou een goede uitwassing 
van bacteriën en afvalprodukten van de 
omliggende parodontale weefsels en tand-
structuren tot stand komen. Bovendien 
zorgt de waterspray voor een zuiver en 
schoon oppervlak waardoor een goed over-
zicht van het werkterrein wordt verkregen. 
Aan het alveolaire bot, het parodontale 
ligament en het gingivale bindweefsel, ont-
staan geen abnormale veranderingen. 

5.3 Incidentie van bacteriëmie 

Bacteriëmie wordt gedefinieerd als de aan-
wezigheid van bacteriën in de bloedbaan en 
kan de oorzaak zijn van een subacute bacte-
riële endocarditis bij reumapatiënten en 
patiënten met endocardiale afwijkingen of 
cardiovasculaire prothesen. 

De mondholte en verdiepte pockets be-
vatten tal van bacteriën. Een porte d'entrée 
in het (pocket)-epitheel maakt het mogelijk 
dat bacteriën tijdens een tandheelkundige 
behandeling (onder andere extracties, ka-
naalbehandeling, de professionele gebits-
reiniging, parodontale chirurgie en gingi-
vectomie) in de bloedbaan terechtkomen. 
Er werd eveneens bacteriëmie aangetrof-
fen na het gebruik van tandenstokers, de 
waterpik en na het tandenpoetsen. Er be-
staat een positieve correlatie tussen het 
voorkomen van een bacteriëmie en de ernst 
van de parodontale aandoening. 

Bandt et al onderzochten de mogelijke ver-
schillen in het voorkomen van een bacte-
riëmie na instrumentatie met handinstru-
menten en ultrasone apparatuur.29  Met bei-
de instrumenten trad in driekwart van alle 
initiële behandelingen een bacteriëmie op. 
Er werd geen statistisch significant verschil 
aangetoond tussen hand- en ultrasone in-
strumentatie. 

5.4 Verspreiding van aërosolen 

Strikt gezien betekent `aërosol' een disper-
sie van heel fijne partikeltjes (kleiner dan 
100µm). Deze deeltjes bevatten koelvloei-
stof, speeksel en bloed en zijn eveneens 
beladen met micro-organismen.30  Aëroso-
len kunnen enkele uren tot enkele dagen in 
de lucht zweven en vormen hierdoor een 
potentiële besmettingsbron voor personeel 
en voor de patiënt.31  

Larato et al onderzochten het aantal bac-
teriën in de lucht tijdens en na het gebruik 
van ultrasone apparatuur.32  Zij vonden een 
toename in bacterie-aantallen tot 30 keer 
boven het niveau van voor de behandeling. 
Deze toename betrof voornamelijk micro-
organismen uit de mond- en keelholte en 
bleek 35 minuten na de behandeling nog 
steeds significant verhoogd. 

Het hepatitis-virus en het HIV-virus wer- 

den in het speeksel aangetoond.33 34  De 
infectiekans van het hepatitis-virus via 
aërosolen is weliswaar klein, maar is aan-
wezig.35  Daar het HIV-virus minder ge-
makkelijk wordt overgedragen dan het he-
patitis-virus wordt het besmettingsgevaar 
via aërosolen vrij klein tot onwaarschijnlijk 
geacht, maar is niet uit te sluiten.33  

Inmiddels is gebleken dat gebruik van 
een goede nevelzuiger een aanzienlijke ver-
mindering in aërosolen vormt. Het spoelen 
van de mondholte met een desinfectans 
voor de behandeling doet het bacterie-aan-
tal in de lucht significant dalen.36  Een 
mondmasker en een beschermbril bieden 
de nodige bescherming tegen grotere parti-
keltjes maar houden de aërosolen niet te-
gen.37  Algemeen wordt aangenomen dat 
met deze eenvoudige maatregelen een aan-
zienlijke vermindering van aërosolen wordt 
bereikt. 

6 Klinische resultaten 

Het klinische resultaat na initiële therapie 
wordt geëvalueerd aan de hand van de 
pocketdiepten en de mate van bloeding na 
sonderen. In een aantal korte-termijnstu-
dies blijkt het behandelingsresultaat van de 
professionele gebitsreiniging van ultrasone 
apparatuur versus handinstrumenten niet 
significant te verschillen.5 13 38 Eenzelfde 
pocketreductie en/of eenzelfde afname in 
bloeding na sonderen trad op in een perio-
de van drie tot acht weken. Ook de klini-
sche resultaten over een langere termijn 
laten geen significant verschil zien tussen 
beide instrumentatietechnieken.39  

Badersten en medewerkers evalueerden 
in meerdere studies het klinisch effect van 
de professionele gebitsreiniging. In hun 
eerste studie vergeleken ze hand- versus 
ultrasone instrumentatie bij adulte paro-
dontitispatiënten (gemiddelde initiële 
pocketdiepte 4,1 mm - 4,5 mm) 4°  Nadat de 
patiënten een adequate mondhygiëne was 
bijgebracht, werden de incisieven, de cus-
pidaten en de premolaren professioneel ge-
reinigd met handinstrumenten of met een 
ultrasoon apparaat volgens een split-
mouth onderzoeksprotocol. Het klinische 
resultaat van de behandeling werd iedere 
drie maanden geëvalueerd aan de hand van 
een plaque- en bloedingsindex en de 
pocketdiepten. Reeds drie maanden na de 
initiële therapie kon een afname in bloe-
ding na sonderen worden waargenomen. 

Slechts 14% tot 18% van de gemeten 
pockets vertoonde nog bloeding na sonde-
ren terwijl de bloedingsneiging vóór de be-
handeling 90% van de gemeten pockets 
bedroeg. Tevens stellen zij een reductie in 
pocketdiepte vast. De gemiddelde initiële 
pocketdiepte daalde met 1,3 mm - 1,7 mm 
vier tot vijf maanden na de behandeling. 
De reductie bleek het grootst bij pockets 
met een grote initiële pocketdiepte. Deze 
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klinische resultaten bleven stabiel geduren-
de de rest van de onderzoeksperiode (twee 
jaar). Er kon geen verschil worden aange-
toond tussen hand- en ultrasone instrumen-
tatie. 

In hun vervolgonderzoek naar het effect 
van de professionele gebitsreiniging bij pa-
tiënten met een vergevorderde adulte paro-
dontitis (gemiddelde initiële pocketdiepte 
5,5 mm - 5,8 mm) constateerden zij drie 
maanden na het scalen eenzelfde afname in 
bloeding na sonderen als in hun vorig on-
derzoek.41  De gemiddelde initiële pocket-
diepte (5,5 mm - 5,8 mm) was binnen de 12 
maanden na behandeling gedaald tot een 
gemiddelde pocketdiepte van 3,6 mm - 3,9 
mm. De bloedingsscores en de pocket-
diepten bleven ook in deze studie stabiel 
gedurende de rest van de onderzoekperio-
de (twee jaar). De klinische resultaten na 
hand- en ultrasoon scalen waren gelijk. In 
deze studie werd eveneens geen verschil 
gevonden in de klinische resultaten tussen 
de operateurs onderling. 

Recent echter kon wel een invloed van 
de vaardigheid en de ervaring tussen de 
verschillende behandelaars op de effectivi-
teit van de professionele gebitsreiniging 
worden aangetoond.42  Men constateerde 
meer plaque- en tandsteenvrije wortelop-
pervlakken bij operateurs met een langere 
parodontale praktijkervaring dan bij laat-
stejaars studenten. Significantie van deze 
invloed kwam reeds tot uiting bij pockets 
tussen de 4 mm en 6 mm (8% wortelopper-
vlakken tandsteenvrij bij de ervaren behan-
delaars versus 27% bij de studenten). Op 
basis van dit onderzoek lijkt het niet on-
waarschijnlijk dat de gunstige klinische re-
sultaten uit de onderzoeken van Badersten 
en medewerkers gedeeltelijk kunnen wor-
den toegeschreven aan de lange praktijker-
varing van de operateurs. 

De klinische onderzoeken laten zien dat 
een adequate mondhygiëne in combinatie 
met een subgingivale gebitsreiniging zorgt 
voor een afname van bloeding na sonderen 
en van de pocketdiepte. Met een driemaan-
delijkse nazorg is het mogelijk dit klinische 
resultaat ook op langere termijn (twee jaar) 
te handhaven. Bovendien is er geen ver-
schil aantoonbaar tussen ultrasone versus 
handinstrumentatie. 

7 Conclusie 

Gebleken is dat ultrasone apparatuur niet 
significant verschilt van handinstrumenten 
in effectiviteit bij de professionele gebits-
reiniging, met uitzondering van het 
'planen'. 

Het klinische resultaat van beide instru-
mentatietechnieken is vergelijkbaar. Voor-
en nadelen tegen elkaar afwegend (tab. 
III), kan men concluderen dat een ultra-
soon apparaat in combinatie met handin- 

Summary 

ULTRASONIC INSTRUMENTATION IN PERIODONTICS; A REVIEW OF THE LITERA-
TURE 

Key words: Periodontics - Ultrasonic instruments 

The working mechanism and the correct use of ultrasonic devices is discussed. Comparative efficiency 
of ultrasonic and hand instrumentation is evaluated for the removal of subgingival plaque and 
calculus, for the effect on root surfaces and for the ability in removing endotoxins. Possible side effects 
of the ultrasonic vibrations on the tooth structures and periodontal tissues, the incidence of 
bacteremias and the spreading of oral infections via aerosols are stated. Particular attention is given to 
the clinical results of both instrumentation technics and the necessity of root planing. One can 
conclude, that ultrasonics present an alternative and/or a supply for hand instruments, provided that a 
selective and careful use is taken into account. 
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len maken een selectief en juist gebruik van 
dit apparaat noodzakelijk. 
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