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Een ander door de Redactie genomen besluit, is het 
verdwijnen van de rubriek „Personalia". Volgens af-
spraak met de Redactie van het Nederlands Tandart-
senblad zal deze informatie voortaan door haar worden 
verstrekt: het bureau van de Nederlandsche Maatschap-
pij tot Bevordering der Tandheelkunde verzamelt nu 
eenmaal alle gegevens die zij onder meer voor de jaar-
lijkse samenstelling van de Tandartsengids nodig heeft. 
De publikatie van de mutaties in ledenlijst en adressen-
bestand kan derhalve vanwege de Maatschappij het 
meest betrouwbaar geschieden door tussenkomst van 
het Nederlands Tandartsenblad. Een dikwijls als hin-
derlijk ondervonden en geheel overbodige doublure 
wordt op deze manier voorkomen. 

Al met al dus ingrijpende wijzigingen, die zich inmid-
dels hebben voltrokken. En daarbij blijft het niet. Er is 
bovendien — helaas — een afscheid te melden: de altijd 
zo volijverige redactiesecretaresse, Mejuffrouw H. G. 

de Josselin de Jong, heeft na 19-jarige trouwe dienst 
haar werkzaamheden per 31 december 1969 beëindigd. 
Het behoeft geen betoog dat dit afscheid de Redactie 
zwaar valt, want de toewijding en de accuratesse van 
Mejuffrouw De Josselin de Jong waren spreekwoorde-
lijk geworden. De Redactie wil haar erkentelijkheid 
graag in deze kolommen tot uitdrukking brengen. 

De Redactie wil besluiten met de verzekering dat zij de 
toekomst als steeds met vertrouwen tegemoet ziet. Dit 
vertrouwen wordt vooral geschraagd door de toenemen-
de blijken van belangstelling van de zijde der beroeps-
genoten voor het Tijdschrift. Dit komt ook tot uiting in 
het nog altijd groeiende aantal bijdragen dat de Redac-
tie van velerlei zijden bereikt. Zij hoopt, mede door 
eigen activiteiten, ervoor te zorgen dat het Tijdschrift 
bij voortduring zal blijven voldoen aan de eisen, die he-
den ten dage aan een wetenschappelijk periodiek mo-
gen worden gesteld. 

OORSPRONKELIJKE BIJDRAGEN 

BACTERIËMIE TEN GEVOLGE VAN 

TANDHEELKUNDIGE INGREPEN 

Uit de afdeling Parodontologie 
van de Universiteit van Amsterdam. 
Hoofd: L. Coppes, lector. 

J. H. KRAAL 

Inleiding: literatuuroverzicht 
Het laatste volledige literatuuroverzicht van het vóór-
komen van bacteriëmie als gevolg van tandheelkundige 
ingrepen, dateert van 1950 57. 

Sinds die tijd zijn vele nieuwe onderzoekingen ver-
richt, maar de uitkomsten lopen dikwijls uiteen. Vaak 
zijn die verschillen verklaarbaar uit het onderscheid in 
de gebruikte methoden. Enkele auteurs zijn echter zo 
onvolledig in hun mededelingen, dat aan hun uitkom-
sten weinig waarde gehecht kan worden. 

In grote lijnen is de werkwijze van alle onderzoekers 
gelijk. Bij een groep proefpersonen wordt van ieder een 
hoeveelheid veneus bloed afgenomen. Na toevoeging 
aan een voedingsbodem wordt het monster bebroed. 
Dit wordt dan gecontroleerd op bacteriële groei; even-
tueel worden kolonies geteld en geïdentificeerd. Als 

belangrijkste uitkomst geldt de frequentie van de aan-
getoonde bacteriëmieën in de groep proefpersonen, uit-
gedrukt in het symbool f. Afhankelijk van de onder-
zoekmethode, kan f in grote of geringe mate van het 
werkelijk voorkomen van bacteriëmie in een groep per-
sonen afwijken. Het is daarom zinvol ook de onder-
zoekmethode te beoordelen. 

Methode van onderzoek 
Tijdstip en plaats van bloedafname in verband 
met de duur van de bacteriëmie 
In hun literatuuroverzicht vermelden Robinson c.s. 57, 

dat de grootste waarde voor f gevonden wordt tussen 
0 en 5 minuten na een tandheelkundige ingreep. Inci-
denteel zou een bacteriëmie veel langer aantoonbaar 
zijn. In hun eigen onderzoek vonden zij de grootste fre- 
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quentie tussen 0 en 1 minuut na de ingreep. Vijf minu-
ten na de behandeling was f nog aanzienlijk; na tien 
minuten en 24 uur konden zij niet vaker dan pre-ope-
ratief een bacteriëmie aantonen. Uitkomsten van an-
dere onderzoekers stemmen hier in grote lijnen mee 
overeen. Rogosa c.s. 59  nemen hun monster binnen 5 
minuten vanaf het moment, waarop zij menen het 
grootste trauma aan het weefsel te hebben toegebracht. 
Bij langer durende behandelingen kan het moment van 
bloedontneming dus voor het einde van de ingreep lig-
gen. Bij Rogosa c.s. 59  was dat vaak tijdens het afsluiten 
van de operatie het geval. Alle onderzoekers die hoge 
waarden voor f vinden, nemen hun monsters direct na 
het moment van het grootste trauma, resp. direct na de 
behandeling, dan wel 60 sec. na  de behandeling. Deze 
waarnemingen schragen de stelling, dat men de beste 
kans heeft op het aantonen van een bacteriëmie tussen 
het moment van het grootste trauma en het einde van 
de behandeling + 1 minuut. 

Over de werkelijke duur van een bacteriëmie kan 
moeilijk exact uitsluitsel worden gegeven. Dierexperi-
menten toonden aan dat grote inocula bacteriën in ca. 
30 minuten uit de bloedstroom verdwenen waren 53. 

Dit stemt overeen met de resultaten van alle onderzoe-
kers die bloedmonsters op verschillende tijdstippen na-
men: f daalt naarmate de tijd verstrijkt; 30 minuten na 
de ingreep kunnen in het algemeen niet of nog slechts 
in een zeer klein aantal gevallen bacteriën uit het bloed 
gekweekt worden. 

Het snelle verdwijnen van de micro-organismen uit 
de bloedstroom kan aanleiding geven tot de veronder-
stelling dat men een bacteriëmie gemakkelijker kan 
aantonen naarmate men uit een dichter bij de infectie-
bron gelegen bloedvat monsters neemt. Het onderzoek 
van Beeson c.s. 3  bevestigt dit echter niet. Hun studie 
lijkt aan te tonen dat bloedontneming aan een armvene 
geen belangrijk afwijkende resultaten geeft dan wan-
neer deze dichter bij een infectiebron was geschied. 

Volume van het bloedmonster 
Hoe kleiner het bloedmonster, hoe groter de kans dat 
men eventueel in de bloedbaan aanwezige micro-orga-
nismen mist. De monsters variëren bij de verschillende 
onderzoekers van 5 tot 45 ml. Rogosa c.s. 59  bespreken 
de noodzakelijke hoeveelheid bloed, die moet worden 
onderzocht om een optimaal resultaat te verkrijgen. Zij 
menen, dat 45 ml, verdeeld in drie porties van 15 ml, 
een goede maat is. Bender c.s. 7  experimenteerden met 
verschillende volumina van bloedmonsters. In hun op-
stelling was een monster van 16 ml optimaal. Een groter 

volume van het monster gaf — althans bij hun techniek 
— geen aanzienlijke vergroting van f. Een verkleining 
daarentegen had wel een aanzienlijke vermindering van 
f tot gevolg. 

Verdeling van het bloedmonster 
Robinson c.s. 57  concludeerden uit hun eigen onder-
zoek, dat de manier van verdeling van een bloedmon-
ster invloed op de resultaten had. Zij vonden hogere 
waarden voor f, indien het monster rechtstreeks over 
verschillende voedingsbodems werd verdeeld, dan wan-
neer men het hele monster eerst aan een voedings-
bodem toevoegde, het vervolgens verdeelde over ver-
scheidene flessen, al dan niet met toevoegingen. Hun 
gevolgtrekking houdt echter nauwelijks stand, indien 
men bedenkt, dat bij de twee technieken gebruikte 
monsters niet steeds even groot waren. 

Later komen ook Bender c.s. 7  tot de conclusie dat 
verdeling van het bloedmonster niet per se verbetering 
in de resultaten geeft. Indien een beperkte hoeveelheid 
bloed op steriliteit moet worden onderzocht, is de vraag 
of dit over één, dan wel over verschillende voedings-
bodems verdeeld moet worden, een probleem apart. 

Dit onderwerp komt nog bij de paragraaf over de 
voedingsbodems ter sprake. 

Verdunning van het bloedmonster 
Bij het steriliteitsonderzoek wordt het bloedmonster in 
het algemeen aan een bacteriologische voedingsbodem 
toegevoegd. 

Bloed bezit bactericide eigenschappen. Om daar zo 
min mogelijk last van te hebben, zou men de verhou-
ding voedingsbodem-bloed ruim kunnen kiezen. Ander-
zijds bevat bloed voor micro-organismen groei-bevor-
derende factoren, die tot een tegengestelde redenering 
kunnen leiden. De verhouding voedingsbodem-bloed 
varieert bij verschillende onderzoekers tamelijk sterk. 

Robinson c.s. 57  beproefden verschillende verhou-
dingen. In hun proefopstelling levert de verhouding 
20:1 de beste resultaten op. Ook de resultaten van an-
dere onderzoekers bevestigen de indruk dat een sterke 
verdunning van het bloed betere resultaten geeft. Het ge-
bruik van verschillende voedingsbodems en vooral het 
verschillende gebruik van toevoegingen als Liquoid 
(antistollingsmiddel) maakt het echter moeilijk uit de 
onderzoekingen een algemeen geldige conclusie te trek-
ken. 

De voedingsbodems 
Om betrouwbare resultaten bij de steriliteitscontrole 
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van bloed te krijgen, is de keuze van de voedingsbodem 
waar het bloed aan wordt toegevoegd, van eminent be-
lang. 

Robinson c.s. 57  meenden nog, dat bij een bacterië-
mie ten gevolge van een tandheelkundige ingreep eigen-
lijk alleen streptococcen een rol van betekenis speel-
den. Latere onderzoekers, met name Khairat 31, toonden 
aan dat na een tandheelkundige ingreep ook vele an-
dere organismen uit het bloed kunnen worden ge-
kweekt. Er is dan ook vooralsnog geen reden om aan 
te nemen, dat niet alle micro-organismen uit de mond 
een aandeel kunnen hebben in een bacteriëmie. Deze 
overweging compliceert de keuze van een voedings-
bodem. Te meer verwondering wekt het, dat de ver-
schillende auteurs in hun rapportering op dit punt vaak 
nogal summier zijn. Gebruikt werden o.a. bouillon 31, 

trypticase soya bouillon en thioglycollaat 1, variaties 
op „Huntoons hormone medium" 59, 69 e.d. 

Slechts een vage algemene conclusie kan omtrent de 
voedingsbodem worden getrokken, namelijk dat het 
terwille van goede resultaten raadzaam is met een zeer 
rijk medium te werken. 

Sommige onderzoekers werken met één, andere met 
een combinatie van voedingsbodems. Hoewel dit uit de 
diverse artikelen slechts in geringe mate blijkt, ligt het 
voor de hand aan te nemen dat, naarmate men de voe-
dingsbodems meer differentieert, men meer verschil-
lende soorten micro-organismen in het bloed kan aan-
tonen. 

De grootte van het bloedmonster is, zoals hiervoor 
reeds werd uiteengezet, echter een belangrijke factor. 
Bij gebruik van verschillende voedingsbodems heeft 
men per medium minder bloed beschikbaar, zodat de 
resultaten niet beter behoeven te worden, indien men 
er slechts op uit is aan te tonen, in welk percentage van 
de gevallen bacteriëmie optreedt. Dit laatste nu is bij 
vrijwel alle onderzoekers het hoofddoel. En dan blijkt 
dat bij gebruik van één rijk medium de resultaten zeker 
zo goed zijn, zo niet beter, dan bij gebruik van een 
combinatie van verschillende voedingsbodems. Zowel 
platen als vloeibare of semi-vloeibare voedingsbodems 
zijn toegepast. Daarbij blijkt dat platen steeds slechter 
resultaten geven. Ook het verkrijgen van een indruk 
over het aantal micro-organismen per volume bloed 
door middel van cultures op een vaste voedingsbodem 
blijkt nauwelijks zinvol, aangezien de kans dat in een 
bloedmonster een micro-organisme aangetoond kan 
worden, toch al niet zo groot is. Bij een bacteriëmie ten 
gevolge van een tandheelkundige ingreep is het aantal 

kweekb are organismen nl. vaak minder dan 1 per ml 
bloed 31. 

Robinson c.s. 57  voegden aan een gedeelte van hun voe- 
dingsbodem 0,18% citraat en 0,03% saponine toe. 

Op die manier vonden zij frequenter bacteriëmieën, 
dan zonder deze toevoegingen. Zij worden door ver-
schillende onderzoekers toegepast, hoewel later veelal 
Liquoid ® 0,03% (Na-polyanethol sulfonzuur) inplaats 
daarvan wordt gebruikt. 

Liquoid ® is een sterk anticoagulans en het vermin-
dert de bactericide eigenschappen van het bloed. Toch is 
het niet uitgesloten dat de stof zelf ook groeiremmend 
kan zijn voor enkele micro-organismen. Zo vonden 
Bender c.s. 7  dat hersen-hart bouillon in combinatie 
met Liquoid ® beter voldeed dan de bouillon alleen, 
maar een thioglycolaat gaf slechter resultaten als het 
gecombineerd werd met Liquoid ®. 

Roome en Tozer 69  kwamen tot de conclusie dat, al-
thans bij hun niet met name genoemde voedingsbodem 
en hun test-bacterie, hetzij Liquoid ®, hetzij een zeer 
sterke verdunning moest worden toegepast. 

Incubatie 
Robinson c.s. 57  vermelden, dat zij aëroob incubeerden, 
Rogosa c.s. 59  dat hun cultures in principe anaëroob 
waren, omdat er in hun flessen boven de vloeistof nau-
welijks ruimte voor lucht was en zij een semi-vloeibare 
voedingsbodem gebruikten. Khairat 31  oefent kritiek uit 
op de kweekmethoden van zijn voorgangers. Naar aan-
leiding van zijn onderzoek komt hij tot de conclusie, 
dat de atmosferische omstandigheden door daartoe ge-
schikte apparatuur nauwkeurig moet worden vastge-
legd en gecontroleerd door een indicator. Hij incubeer-
de aëroob, anaëroob en in lucht met 5% CO2. Zijn 
uitkomsten zijn wel niet zo hoog als die van Rogosa 
c.s. 59, maar dat zou kunnen worden verklaard uit de 
geringe verdunning van Khairat's bloedmonster. 

De resultaten van Bender c.s. 7  echter duiden er 
merkwaardigerwijze op, dat toch ook in een aërobe cul-
tuur zeer goede resultaten zijn te behalen. 

Uit de onderzoekingen van Rogosa c.s. 59, Korn en 
Schaffer 32, Bandt, Korn en Schaffer 1, Khairat 31  en 
Möller 41  blijkt dat de incubatie 7 tot 14 dagen dient 
te bedragen. De incubatie-temperaturen liggen tussen 
36°-37° C. 

Controleproeven 
Robinson c.s. 57  vonden in ongeveer 8% van hun pre-
operatieve bloedmonsters bacteriële groei (21/270). 
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Hierbij waren echter geen streptococcen. Zij beschou-
wen dit als contaminatie en nemen aan dat bij gezonde 
mensen spontaan geen bacteriëmie optreedt. Winslow 
en Kobernick 68  vonden enkele positieve pre-operatieve 
monsters bij patiënten met parodontitis. Winslow en 
Millstone 69  pasten ongeveer dezelfde methode toe, 
maar nu met betere voorzorgen tegen contaminatie. 
Onder die omstandigheden vonden zij pre-operatief 
geen bacteriën in 32 gevallen. Müller 43  trof in 31 ge-
vallen geen pre-operatieve bacteriëmie aan, maar hij 
doet ook geen mededelingen over de verwerking van de 
pre-operatieve monsters. Korn en Schaffer 32  vonden in 
2/100 gevallen een positieve pre-operatieve kweek. De 
bij die patiënt daarop volgende postoperatieve kweek 
sloten zij uit. Rogosa c.s. 59  vonden in 67 gevallen 2 
maal pre-operatief een organisme, hetzelfde organisme 
namen zij ook postoperatief waar. Verder vonden zij 
pre-operatief één keer een duidelijke contaminant, en 
1 keer één postoperatief. Rogosa gebruikte pre-opera-
tief een kleiner bloedmonster en een vereenvoudigde 
voedingsbodem. Khairat 31  behandelde pre-operatieve 
monsters op precies dezelfde wijze als de postoperatie-
ve. Hij vond in geen enkel geval een positief pre-opera-
tief bloedmonster. Een bewijs dat er bij gezonde men-
sen geen spontane bacteriëmie optreedt, kan door deze 
waarnemingen niet geleverd worden. Maar een derge-
lijke bacteriëmie is dan toch in ieder geval van zeer 
bescheiden omvang en hoogstens met uiterst gevoelige 
methoden aantoonbaar. 

Contaminatie 
In het bovenstaande werd al vermeld dat Robinson 
c.s. 57  alle andere organismen dan streptococcen als 
contaminatie beschouwen. Andere auteurs delen die 
mening niet. Met name Khairat 31  toonde aan, dat vele 
soorten bacteriën een rol spelen bij het ontstaan van de 
bacteriëmie. Voor een beoordeling van de mogelijkheid 
van contaminatie zijn identieke controles vóór de be-
handeling onmisbaar. Uit de proeven van met name 
Korn en Schaffer S2, Rogosa c.s. 59, Khairat 31  en Ben-
der c.s. 6  blijkt echter, dat het bij een nauwkeurige 
werkwijze mogelijk is contaminatie tot een minimum te 
beperken. 

Resultaten 

Extractie 
In hun literatuuroverzicht komen Robinson c.s. 57  reeds 
tot een duidelijke conclusie. Na extractie kan vaak een 

bacteriëmie worden aangetoond. De frequentie, die zij 
in de literatuur vonden, schommelde tussen de 14 en 
69%, afhankelijk van het feit, of het enkelvoudige of 
multipele extracties betrof. Latere onderzoekingen wij-
zen op een nog hogere frequentie (tot ca. 85%, tabel I). 
De verschillende methoden van de onderzoekers zou-
den wellicht aansprakelijk gesteld kunnen worden voor 
de verschillende percentages. Het is echter ook moge-
lijk dat andere factoren een invloed uitoefenen op de 
hoeveelheid bacteriën die de bloedstroom binnenko-
men, en daarmee op f. Wat betreft het aantal elemen-
ten, of misschien beter nog het aantal geëxtraheerde 
wortels (Coffin en Thompson 13), is die invloed duide-
lijk. Onderzoekers die op dit punt vergelijkingen ma-
ken, vinden steeds de tendens van een hogere f bij meer 
geëxtraheerde elementen 10, 13, 15, 34, 57. De factor luxa-
tie, c. q. moeilijkheid van de extractie, is misschien 
van invloed. Robinson c.s. 57  vonden bij luxatie a 1-
1 é 6 n, (dus zonder extractie) f = 1/24. De invloed 
van de aard der manipulatie tijdens de extractie wordt 
verschillend beoordeeld. Sommigen ontkennen die 31, 

43, 18, 13, anderen vonden die wel 29, soms zelfs zeer 
duidelijk 6, 8. Sinds de onderzoekingen van Elliot 18  
staat de factor ontstekingsgraad, vooral van het pa-
rodontium, in de belangstelling. De meningen daar-
over lopen nogal uiteen. Enkele auteurs 10, 13, 15, 18, 29 

vinden dat bij een parodontitis een grotere kans op 
een bacteriëmie na extractie bestaat dan bij een ge-
zonde gingiva. Robinson c.s. en Müller ontkennen dit 
echter 57, 43, Linzenmeier en Lautenbach 34, 36 menen 
zelfs eerder het tegengestelde. Het feit, dat ook an-
dere operaties in de mond een bacteriëmie kunnen ver-
oorzaken, werpt de vraag op of extracties met voor-
afgaand opklappen van een mucoperiostlap wel in deze 
paragraaf opgenomen mogen worden. Linzenmeier en 
Lautenbach 34, 36 onderzochten dit probleem. Hierbij 
bleek dat bij extracties met opklapping niet vaker een 
bacteriëmie optrad dan bij extracties zonder deze ex-
tra ingreep. Verschillende auteurs gingen verder nog 
een aantal andere factoren na: predispositie, leeftijd en 
geslacht van de patiënt; vitaliteit, ontsteking en mobili-
teit van de tand; aanwezigheid van pockets, pus, peri-
apicale zwartingen op de x-foto en granulomen; de in-
vloed van seizoenen, soort anesthesie en focale infectie. 
Van geen dezer factoren werd evenwel een doorslag-
gevende invloed op de bacteriëmie na extractie gevon-
den. Een feit is, dat aan de gangbare benadering van 
het probleem nadelen zijn verbonden. Het nemen van 
een monster veneus bloed is op zichzelf al een steek-
proef met een toevallige en een systematische fout. De 
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Tabel I. Extracties*) 

auteur jaar n f 

Robinson c.s. 57  1950 559 39-73 

Fanning 29 1951 35 85 

Coffin en Thomson 13 1956 1223 26 

Keosian c.s. 29  1956 100 27 

Cooley en Haberman 15  1957 51 39 

Linzenmeier en Lautenbach 34, 36  1957 104 52 
1959 20 40 

Bender c.s. 6, 8 1958 93 51 
1963 93 

Brachman 10  1958 200 34 

Rogosa c.s. 59 1960 34 82 

Müller 43  1962 84 48 

Khairat 31  1966 100 64 

Tabel II. Andere chirurgische ingrepen*) 

auteur jaar n f 

Robinson c.s. 57  1950 31 3 

Linzenmeier en Lautenbach $4, 36  1957 20 40 
1959 15 0 

Vargas c.s. 66 1959 114 25 

Rogosa c.s. 59  1960 33 88 

Gutverg en Haberman P3  1962 122 37 

Korn en Schaffer 32 1962 24 83 
1962 39 51 

Bender c.s. 8  1963 12 83 
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opmerkingen 

percentage afhankelijk van het aantal geëxtraheerde 
elementen. 

14% positieve cultures pre-operatief. 

eenvoudige en moeilijke, enkelvoudige en meervoudige 
extracties. 

gemiddelde van gemakkelijke en moeilijke extracties. 

verschillende extracties. 

extracties. 
extracties na opklapping. 

minstens 2 extracties per persoon, weinig trauma. 
minstens 2 extracties per persoon, veel trauma. 

extracties en „Resektion oder Ausmeiszelung". 

extracties na opklapping, zonder luxatie, gemiddeld 
4 elementen per persoon. 

gemakkelijke en moeilijke extracties. 

gedeeltelijk met, gedeeltelijk zonder luxatie. 

opmerkingen 

verschillende operaties, ook voor Robinson geen optimale 
kweekmethode. 

extracties na opklapping. 
apexresecties. 

gingivectomie (tandsteen was al eerder verwijderd). 

gingivectomie, curettage en flap-operatie dooreen. 

gingivectomie met en zonder gelijktijdige tandsteen-
verwijdering. 

gingivectomie met gelijktijdige tandsteenverwijdering. 
gingivectomie zonder gelijktijdige tandsteenverwijdering. 

gingivectomie. 

*) n beduidt het aantal gevallen waarop het onderzoek be-
trekking heeft. 
f betekent de frequentie in % van het aantal gevallen waarin 
een bacteriëmie aangetoond werd. 

N.B. De tabellen hebben niet de pretentie volledig te zijn. Zij 
geven slechts enkele uitkomsten die naar mijn mening repre-
sentatief zijn. 
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opmerkingen 

„profylaxis" voor een gingivectomie. 

curettage, gingivectomie of flap operatie. 
daarvan alleen curettage. 

„routine calculus removal and curettement of crevicular 
epithelium" (f—preoporatief = 7 % !). 

„root planing" 

„deep scaling" 

„subgingival scaling and planing (met hand- en ultrasonische 
instrumenten). 

afhankelijk van de mate van parodontitis. 

opmerkingen 

„tooth scaling", meestal 4 onderincisieven. 

„prophylaxis", onvoldoende omschreven onderzoek. 

„Zahnsteinentfernung". 

„light scaling" 

Kraal: Bacteriëmie 

verwerking van het monster is verder vaak van dien 
aard, dat nauwkeurigheid en gevoeligheid van de proef 
niet optimaal zijn. Het aantal van een bepaald micro-
organisme, dat door een bepaalde handeling in de 
bloedbaan terecht is gekomen, kan door deze methode 
niet direct worden vastgesteld. Dat van de factoren die 
zijdelings een invloed op het ontstaan van de bacterië-
mie na extractie hebben, weinig kan worden gezegd, is 
daarom niet verwonderlijk. 

Wel kan men als vaststaand aannemen, dat na ex-
tractie met een adequate methode met grote mate van 
waarschijnlijkheid een bacteriëmie kan worden aange-
toond 59, sa,  

Andere chirurgische ingrepen in de mond 
Robinson c.s. 57  vermelden hieromtrent geen onderzoe-
kingen. Ten aanzien van behandelingen waarbij een 

scalpel werd gebruikt, zijn enkele uitkomsten van latere 
onderzoekingen samengevat in tabel II. Uit de opsom-
ming blijkt, dat alleen met betrekking tot de parodon-
tale chirurgie enige onderzoekingen van belang zijn ge-
daan. Ook hierbij zijn weer nevenfactoren bestudeerd. 
Linzenmeier en Lautenbach 34, 35 menen dat de mate 
van ontsteking van het parodontium van invloed is op 
de uitkomsten. Hun onderzoek is op dit punt echter 
te beperkt voor steekhoudende conclusies. Wordt eerst 
het tandsteen zo goed mogelijk verwijderd en minstens 
een week later een gingivectomie uitgevoerd, dan zou 
volgens Korn en Schaffer 32  f lager zijn, dan wanneer 
het tandsteen tijdens de gingivectomie werd verwijderd. 
Gutverg en Haberman 23  konden te dien aanzien ech-
ter geen verschillen vaststellen. Van de duur, de uitge-
breidheid van de gingivectomie, de aanwezigheid van 
pockets, de tandmobiliteit en de lokalisatie in boven- 

Tabel III. Curettage en/of subgingivaal tandsteen verwijderen*) 

auteur jaar n f 

Vargas c.s. 66  1959 55 9 

Rogosa c.s. S9  1960 33 88 
13 85 

Winslow en Kobernick 88 1960 72 24 

Korn en Schaffer 32 1962 37 84 

Bender c.s. 8  1963 15 53 

Bandt c.s. 1  1964 48 73 

Conner c.s. 14 1967 109 21-51 

Tabel IV. Tandsteen verwijderen*) 

auteur jaar n f 

Robinson c.s. 57  1950 72 7 

Cobe 12 1954 350 40 

Linzenmeier en Lautenbach s4, 38 1957 30 27 
1959 

Bender c.s. 8  1963 20 6 

*) n beduidt het aantal gevallen waarop het onderzoek betrekking heeft. 
f betekent de frequentie in % van het aantal gevallen waarin een bacteriëmie aangetoond werd. 
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of onderkaak kon geen invloed op f worden vastge-
steld 23, 66, Met betrekking tot de invloed van neven-
factoren kan hier overigens dezelfde relativering toege-
past worden als bij de extractie. Ook ten aanzien van 
de parodontale chirurgie kan men stellen, dat men na 
de operatie met grote mate van waarschijnlijkheid een 
bacteriëmie zal aantreffen 32, 59,  

Curetteren en subgingivaal tandsteen verwijderen 
Hoewel curetteren van pockets, het verwijderen van 
tandsteen, sub- dan wel supragingivaal, welomschreven 
doch verschillende behandelingen zijn, wordt het uit de 
literatuur over bacteriëmie niet steeds even duidelijk 
wat de auteur precies heeft verricht. Daarom worden 
hier de resultaten bij curettage en subgingivaal tand-
steen verwijderen samengenomen in tabel III. Conner 
c.s. toonden aan dat bij subgingivaal tandsteen verwij-
deren gedurende 15 minuten de waarde van f nauw 
samenhangt met de mate van parodontitis 14. Uit de 
uitkomsten mag men concluderen dat bij verwijdering 
van subgingivaal tandsteen, en zeker bij curettage van 
een pocket, met grote waarschijnlijkheid een bacterië-
mie zal kunnen worden aangetoond 1. 32, 59. Tevens 
vonden Bandt c.s. 1  geen verschil bij gebruik van hand-
instrumenten of ultrasonore apparatuur. 

Tandsteen verwijderen 
Robinson c.s. 57  geven in hun literatuuroverzicht geen 
waarden op. Later zijn wel enkele onderzoekingen ver-
richt. Hier zijn de aanwijzingen veel minder substan-
tieel dan bij eerder genoemde onderzoekingen. Tevens 
is het hier minder goed te achterhalen, wat door de 
verschillende onderzoekers is gedaan. Zijn in tabel III 
manipulaties opgenomen, die waarschijnlijk in de poc-
ket plaatsvonden, tabel IV kan slechts vaag omschre-
ven worden met tandsteen verwijderen. 

Injecties 
'Chairat 31  nam 100 pre-operatieve monsters, waarvan 
50 na de injectie voor lokale anesthesie. Alle honderd 
kweken waren negatief, zodat hij aanneemt dat een in-
jectie geen aanleiding vormt tot een bacteriëmie. 

Wortelkanaal behandelingen 
Bender c.s. 9  onderzochten bacteriëmie bij wortelka-
naalbehandelingen. Daarbij werd met opzet geen cof-
ferdam gebruikt en de te behandelen tand werd niet 
gedesinfecteerd. In 24 gevallen werden de ruimers of 
vijlen door de apex van het element heen geschoven en 
daar bewogen. In dat geval werd 6 maal (f = 25%) 

een bacteriëmie gevonden. In 26 gevallen waarbij de 
manipulatie met instrumenten tot het kanaal zelf be-
perkt bleef, werd in het geheel geen bacteriëmie aan-
getroffen. 

Kauwen, massage en borstelen 
van het parodontium 
Robinson c.s. 57  vermelden in hun literatuuroverzicht, 
dat naar aanleiding hiervan wèl waarden voor f waren 
gevonden, doch dat die geen van alle erg betrouwbaar 
kunnen worden geacht. Zo is dat ook met latere waar-
nemingen. Robinson C.S. 57  vonden f = 0/31 bij het 
kauwen op een blokje was. Hun methode was niet erg 
gevoelig. Cobe vond f = 0/200 voor kauwen en f = 
39/225 (17%) bij gebruik van hard snoep 12. Deze 
auteur vermeldt echter onvoldoende hoe hij aan zijn 
uitkomsten komt. Linzenmeier en Lautenbach 36  regi-
streren bij gebruik van kauwgum f = 1/25, bij tand-
vleesmassage f = 2/24 en bij gebruik van een krach-
tige spray f = 1/15. Daar zij echter geen pre-operatieve 
controleproeven deden, zeggen deze waarden weinig. 

Diener c.s. 16  vonden bij 50 patiënten, die allen eni-
ge graad van parodontitis toonden, 11 personen met 
een bacteriëmie na het kauwen op kauwgom. Bij een 
herhaling van dit experiment, enige tijd later, hadden 
dezelfde 11 personen een bacteriëmie. 

Voorafgaande waarnemingen duiden er op, dat bij 
patiënten met parodontitis een bacteriëmie kan ont-
staan door een licht trauma van het tandvlees, zoals bij. 
kauwen, borstelen e.d. De desbetreffende experimenten 
zijn echter erg summier of slecht gerapporteerd. In 
ieder geval is een eventuele correlatie tussen het optre-
den van bacteriëmie en de mate van parodontitis nooit 
behoorlijk aangetoond. 

Het voorkomen van bacteriëmie door antibiotica, 
ontsmettingsmiddelen e.d. 
Aangezien het moeilijk is de mond geheel te ontsmet-
ten ligt het voor de hand dat door lokaal gebruik van 
desinfecterende middelen bacteriëmie ten gevolge van 
tandheelkundige ingrepen niet geheel vermeden kan 
worden. Dit bleek dan ook bij het gebruik van een jo-
dium-oplossing 29  of zuigtabletten met antibiotica 5, 6,  

waar wel een daling van f gevonden werd ten opzichte 
van controle-groepen, maar waar de preventieve maat-
regelen niet afdoende waren. 

Winslow en Millstone 69  vonden na verwijdering van 
subgingivaal tandsteen in een gebied dat tevoren met 
een jodium-oplossing was ingepenseeld geen enkel ge-
val van bacteriëmie. In hun studie ontbreekt echter de 
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controle-groep, zodat hieruit weinig conclusies kunnen 
worden getrokken. 

Bij het gebruik van sulfonamiden of antibiotica die 
parenteraal toegediend of oraal worden ingenomen, 
streeft men er niet naar de mondflora te vernietigen, 
maar de groei van de in de bloedbaan geraakte orga- 

Tabel V. Micro-organismen gevonden door Khairat 91  
in 64 gevallen van bacteriëmie 

soort 

aantal 
maal 
gevonden 

Anaerobic streptococci 20 
„Black colonied anaerobic streptococci" 4 
Streptococcus pyogenes 

(1 groep F en 1 groep A) 2 
Streptococcus faecalis 1 
Corinebacteria 42 
Fusiformis n.sp. 16 
Streptococcus viridans 44 
Bacteroides melanogenicus 2 
Andere Fusiformis organismen 9 
Andere Bacteroides organismen 4 
Neisseria pharyngis 3 
Neisseria catarrhalis 1 
Veillonella orbiculis 2 
Staphylococcus aureus 2 
Staphylococcus albus 1 
Gram positieve Micrococcus 1 
Klebselia Aerogenes 1 

Totaal 155 

Tabel VI. Micro-organismen gevonden door Rogosa c.s. 59  
in 57 gevallen van bacteriëmie 

soort organisme 
extracties 
aantal stammen 

parodontale 
ingrepen 
aantal stammen 

Streptococcus 18 18 
Difteroiden 13 16 
Vibrio 1 1 
Spirillum 2 2 
Tetracoccus 3 4 
Bacteroides 4 6 
Veillonella 0 5 
Fusobacterium 0 7 
Actinomyces 3 7 
Micrococcus 1 1 
Leptotrichia 0 1 
Niet identificeerbaar 

anaëroob 2 2 

Totaal 47 70 

nismen te beletten, dan wel te elimineren. Dit proces 
kost uiteraard enige tijd, zodat onderzoekers ook na 
toediening van de genoemde geneesmiddelen bij hun 
patiënten nog wel bacteriëmie vinden, zij het minder 
frequent dan in de controlegroepen 4, 5, 6, 15, 20, 21, 23, 

25, 39, 46, 50, 54, 61.  

Bacteriesoorten 
Vaak hebben de onderzoekers uit hun cultures stammen 
geïsoleerd en geïdentificeerd. Afhankelijk van hun me-
thode vinden zij dan meer of minder soorten. De auteurs 
die de meeste soorten vonden, waren Khairat 31  en Ro-
gosa c.s. 59  met resp. 155 stammen verdeeld over 17 
soorten uit een serie van 100 gevallen, en 117 stammen 
verdeeld over 12 soorten uit een serie van 67 gevallen. 
Streptococcen worden het meeste gevonden, maar ook 
andere micro-organismen komen veel voor. Daar de 
uitkomsten zo sterk afhankelijk zijn van de gebruikte 
kweekmethode heeft het weinig zin, de frequenties van 
de verschillende organismen voor alle auteurs te spe-
cificeren. Als illustratie dienen de uitkomsten van Khai-
rat 31  en Rogosa c.s. 59, weergegeven in de tabellen V 
en VI. 

Samenvatting: 
Bij de bestudering van de literatuur over bacteriëmie na tand-
heelkundige ingrepen blijken de uitkomsten kwantitatief vrij 
sterk uiteen te lopen. De verschillen in de uitkomsten zijn waar-
schijnlijk te wijten aan verschillen in de bacteriologische tech-
nieken. Bij evaluatie van deze bacteriologische methoden blij-
ken tal van factoren het resultaat sterk te beïnvloeden. Des-
ondanks lijkt de kans groot (80 à 90 %) dat na een bloedige 
ingreep, zoals extractie van een element, bacteriëmie ontstaat. 
Naarmate de tandheelkundige (be)handeling minder trauma-
tiserend is, wordt het moeilijker een bacteriëmie aan te tonen. 
Het lijkt waarschijnlijk dat ook bij een gering trauma van het 
mondslijmvlies (kauwen) bacteriën toegang tot de bloedbaan 
kunnen krijgen, indien althans enige mate van parodontitis aan-
wezig is. Sommige onderzoekers menen tenminste in dergelijke 
gevallen af en toe bacteriëmie te kunnen aantonen. Afdoende 
bewezen is dit laatste echter niet. 

Summary: 
On examining the literature about bacteremia following dental 
procedures, the results seem to be quite diverging quantita-
tively. The varying results are probably due to differing bac-
teriological techniques. On evaluating these bacteriological 
methods a number of factors appear to strongly influence the 
final result. 

Nevertheless it seems possible to demonstrate a bacteremia 
following dental surgery, such as extraction of a tooth, with 
great probability (80-90 %). It becomes more difficult to 
demonstrate a bacteremia as the dental procedure is less 
traumatizing. It seems that even in case of the least imagin- 
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able trauma of the oral mucosa - chewing - bacteria can enter 
the blood circulation now and then if there is at least a certain 
amount of periodontitis. Some authors claim anyhow to be 
able to demonstrate a bacteremia sometimes in such cases. This 
is not proven conclusively, however. 
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