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Inleiding 

Uit vergelijkend paleopathologisch en 
zoologisch onderzoek blijkt dat de 
mens, fylogenetisch gezien, een tand-
morfologie heeft welke sterk tot cariës 
predisponeert. Dit is, samen met de 
frequente en vaak langdurige bloot-
stelling van de gebitselementen aan ca-
riogene voedingsmiddelen, de oor-
zaak van het grote cariësprobleem 
waarmee veel populaties, vooral in de 
geindustrialiseerde wereld te kampen 
hebben. In het verleden werd deze 
anatomische voorbeschikking tot 
tandbederf gecompenseerd door een 
krachtig gebruik van het gebit en door 
het kauwen van hard voedsel, met als 
gevolg dat retentieplaatsen afsleten en 
er een zekere mate van zelfreiniging 
plaats vond door het schuren van har-
de deeltjes langs de elementen. Dit 
had, met het geringe gebruik van tot 
plaquevorming aanleiding gevende 
voedingsmiddelen tot gevolg, dat ca-
riës een minder normaal verschijnsel 
was dan heden ten dage. Met het toe-
nemen van de welvaart echter is de 
mens steeds zachter voedsel gaan 
eten; zelfreinigende werking en abra-
sie ontbreken derhalve nagenoeg, ter-
wijl men bovendien een voorkeur 
heeft ontwikkeld voor zoetsmakende 
voedingsmiddelen met plaquevor-
ming bevorderende suikers (o.a. sac-
charose). Het gevolg van deze veran-
dering in voedingsgewoonten, met een 
duidelijke voorkeur voor zoet, is een 
hoge en vooral op jonge leeftijd begin-
nende cariësactiviteit. 
Het is reeds lang een tandheelkundig-
klinisch gegeven dat tandbederf over 
het algemeen op zeer bepaalde plaat-
sen in het gebit optreedt. Deze predi-
lectieplaatsen zijn die gedeelten van de 
humane gebitselementen waar, naar 
men aanneemt, onvoldoende zelfrei-
niging optreedt omdat er geen schu- 

rende werking is van wang- en tongmu-
sculatuur, noch van de kauwfunctie en 
omdat die plaatsen slecht met speeksel 
worden doorspoeld. Wij kunnen drie 
verschillende predilectieplaatsen on-
derscheiden (zie aft. 1) nl.: 
— de approximale vlakken; 
— het gingivale 1/3 deel van de buccale 
en linguale c.q. palatinale vlakken (de 
tandhalzen); 
— de putten*)  en fissuren. 

sies: 
a: approximaal; 
b: occlusaal; 
c: cervicaal; 
(Uit: Karies und Kariesprophylaxe; KSnig, 
1971.) 

In dit artikel zullen we de laatstge-
noemde predilectieplaats (het kauw-
vlakreliëf) bespreken. 

Nomenclatuur 

Over de begrippen putten en fissuren 

*) In navolging van De Boer (1976) wordt op 
grond van puristische overwegingen van putten 
in plaats van pits gesproken. 

Samenvatting: 

Ondanks verschil van mening wordt er 
meestal onderscheid gemaakt tussen een 
groef en een fissuur. Een groef is de 
scheiding tussen de ontwikkelingscentra 
van de kroon en een fissuur is een gla-
zuurinvaginatie welke ontstaat door een 
niet perfecte versmelting van het glazuur 
uit twee amelogenetische centra. De 
veelal ongunstige morfologie maakt een 
adequate reiniging van de fissuur erg 
moeilijk, met als gevolg dat cariës al 
spoedig na doorbraak een aanvang 
neemt. Niet alle fissuurvormen zijn even 
cariësgevoelig. De cariësfrequentie is 
het hoogst bij nauwe en diepe fissuren 
waar het proces aan beide kanten van de 
fissuuringang begint. Het diagnostiseren 
van fissuurcariës kan het beste met spie-
gel en sonde geschieden. 
Als profylaxe worden fissuren vaak be-
slepen of afgedicht. Bij het beslijpen is 
het voldoende de ingang van de fissuur te 
verwijden. Het afdichten van fissuren 
betekent dat deze met kunsthars opge-
vuld worden om plaque- en voedselim-
pactie te voorkomen. Bij een juiste tech-
niek mag een bescherming van ongeveer 
twee jaar verwacht worden. Aansluitend 
fluorideren is gewenst. 

bestaat er in de tandheelkundige litera-
tuur nogal eens verschil van opvatting. 
Sommige auteurs (Dunning en Daven-
port, 1936) maken een duidelijk onder-
scheid tussen een groef en een fissuur. 
Ze spreken van een groef als ze een 
lineaire verdieping van het kauwvlak 
bedoelen welke ontstaat tijdens de his-
togenese. Een fissuur is dan een 
spleet, die ontstaat als gevolg van een 
niet perfecte fusie van het glazuur van 
twee aan elkaar grenzende knobbels: 
`a deep ditch or cleft, a developmental 
lineair fault, commonly the result of 
the imperfect fusion of the enamel of 
adjoining dental lobes' . 
In overeenstemming met deze mening 
is die van Zuhrt en Vierus (1967) waar 
ze constateren dat in het Duitse 
spraakgebruik het begrip fissuur nogal 
dubbelzinnig gebruikt wordt: `ndmlich 
zur Kennzeichnung der tiefsten Stel-
len des Kaufldchenreliefs und zum an-
deren auf die an diesen Stellen hëufig 
zu findenden Invaginationen des 
Zahnschmelzes'. Zij zijn van menilig 
dat het eerste fenomeen met groef (sul-
cus) aangeduid zou moeten worden en 
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dat het tweede, de glazuurinvagina-
ties, de echte fissuren zijn. 
Onder putten wordende foramina coe-
ca en foramina molaria verstaan 
(Plathner en Zuhrt, 1968). Ook De 
Boer (1976) is deze mening toegedaan. 
Hij maakt echter nog onderscheid in 
primaire en secundaire groeven. 
Primaire groeven ontstaan tussen 
twee amelogenetische centra terwijl 
secundaire groeven plooiingen van het 
glazuuroppervlak zijn. Beide kunnen, 
door onvolledige fusie van het glazuur, 
dan weer fissuren vertonen. 

Tegenover bovengenoemde opvatting 
staat die van auteurs als Gillings en 
Buonocore (1961) welke van mening 
zijn dat een onderscheid tussen groef 
en fissuur volstrekt niet gemaakt kan 
worden en zij spreken dan ook over 
`pits and fissure area'. In de Duitse 
literatuur is het o.a. Pilz (1968) die on-
der fissuur' ... alle tiefer gelegenen 
Teile des Kauflachenreliefs und Ein-
stiilpungen des Schmelzmantels' ver-
staat. 
Concluderend kunnen we zeggen dat 
er in de vakliteratuur een duidelijke 
voorkeur bestaat om onderscheid te 
maken tussen groef en fissuur en dat 
men over het algemeen onder putten 
de foramina coeca en foramina molaria 
verstaat. 

Histogenese van het occlusale vlak 

Als de calcificatie van het occlusale 
vlak een aanvang neemt dan hebbende 
pulpahoorns reeds hun definitieve po-
sitie bereikt. Boven deze pulpahoorns 
vindt de eerste verkalking plaats. Van- 
uit deze zogenaamde amelogenetische 
centra, welke de toppen vormen van 
de toekomstige knobbels, vindt de 
groei van het tandglazuur plaats, zon-
der dat daarbij de glazuurvormende 
centra zich ten opzichte van elkaar 
verplaatsen. Met andere woorden de 
knobbels worden direct op volwassen 
grootte aangelegd. 
Het tijdstip waarop de amelogenese 
begint verschilt van knobbel tot knob-
bel bij molaren en premolaren. Bij de 
mandibulaire molaren begint de ver-
kalking van de buccale knobbels onge-
veer 4 weken eerder dan van de lingua- 

le en die van de mesiale knobbels weer 
eerder dan van de distale. Het verschil 
in tijd waarop de eerste (mesio-bucca-
le) en de laatste (disto-linguale) knob-
bel begint te verkalken, bedraagt bij 
onderkaaksmolaren ongeveer 8 we-
ken (Aoki, 1930; Kronfeld, 1935). 
Na enige tijd (bij de eerste molaren in 
onder- en bovenkaak is dat ± een half-
jaar) versmelt dan het glazuur van de 
verschillende amelogenetische cen-
tra. Deze fusie begint aan de randen 
van het occlusale vlak en bij de mola-
ren in de maxilla eveneens tussen de 
disto-buccale en mesio-linguale knob-
bel. Zo ontstaan de crista marginalis en 
(in bovenmolaren) de crista transver-
sa. 
Na ongeveer driekwart jaar is dan van 
de eerste blijvende molaren het hele 
occlusale vlak van een glazuurlaag 
voorzien. Dit betekent geenszins het 
einde van het amelogenetische proces, 
dit gaat immers door totdat na 3 a 31/2 
jaar de gehele kroon gevormd is en de 
formatie van de radices begint (Kron-
feld, 1935). 

Zoals we reeds gezien hebben is na ± 9 
maanden het occlusale vlak geheel met 
glazuur bedekt, doch op de bodem van 
het `dal' tussen twee knobbels is 
slechts een uitermate dunne laag denti-
ne en glazuur aanwezig. In deze fase 
van de ontwikkeling kan men op mi-
croscopische coupes kleine, op de 
knobbelhellingen gelokaliseerde, uit 
dentine en glazuur bestaande, verhe-
venheden waarnemen, welke in snel 
tempo groter worden. De proliferatie-
ve groei van deze tubercula impliceert 
een verkleining van het oppervlak van 
het `dal'. Hierdoor ontstaat er een 

Afb. 2. Ontwikkeling van het occlusale vlak van 
een molaar. (Volgens Kronfeld, 1935.) 

opeenhoping van ameloblasten waar-
door deze inactief worden. 
De verhevenheden groeien naar elkaar 
toe en op deze wijze ontstaat er een 
nauwe spleet: de fissuur (afb. 2). 
Aangezien fissuren in de kauwvlakken 
van meerknobbelige elementen bij alle 
mensen en andere mammalia aange-
troffen worden, moeten ze als normale 
structuren beschouwd worden (Bo-
decker, 1930; Kronfeld, 1935). Welis-
waar kunnende fissuren tot pathologie 
predisponeren, doordat ze retentie 
bieden aan plaque, maar ze zijn zelf 
niet pathologisch. 

Morfologie 

Al heel vroeg heeft de morfologie van 
putten en fissuren de aandacht van de 
tandheelkundige onderzoeker getrok-
ken. In de vorige eeuw werd reeds ge-
wezen op het gevaar van fissuren voor 
het ontstaan van tandbederf (Robert-
son, 1841; Truman, 1870). 
Aan de hand van slijppreparaten toon-
de McQuillan (1871) voor het eerst aan 
dat de diepste en nauwste uitlopers 
van de fissuren tot nagenoeg in het 
dentine kunnen doorlopen. Echter de-
genen die de grootste stoot hebben ge-
geven tot het vergaren van kennis over 
fissuren, zijn met name Hyatt, Bodec-
ker en Bossert geweest in de twintiger 
en dertiger jaren van deze eeuw. De 
reden van de grote belangstelling voor 
fissuren is ongetwijfeld hun grote ca-
riësgevoeligheid. 
De relatie tussen fissuurvorm en -diep-
te enerzijds en cariës anderzijds is 
door Kifer e.a. (1957) en Kónig (1963) 
aangetoond bij ratten. Voor humane 
molaren hebben Bossert (1933) en Na-
gano (1961) de correlatie beschreven 
tussen de fissuurvorm en het voorko-
men van cariës. 
De vorm van de fissuren is over het 
algemeen zeer grillig. Ze hebben een 
sterk kronkelend verloop en kunnen 
diepe invaginaties vertonen welke dan 
weer tamelijk willekeurig over de fis-
suur verdeeld zijn. Echter de diepste 
inkepingen zal men meestal aantreffen 
in de centrale, distale en mesiale fossa. 
Hoewel deze invaginaties, zoals reeds 
gezegd, vaak tot bijna aan de glazuur-
dentinegrens reiken, overschrijden ze 
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deze nooit (Gillings en Buonocore, 
1961). Fejerskov e.a. (1973) vonden 
dat de diepte van een fissuur varieerde 
van 43 tot 1216 F.L. Behalve de diepte 
variëren de breedte (van 6 tot 180 µ) en 
de hoek welke de knobbelhellingen 
met elkaar maken en welke gezien kan 
worden als de ingang tot de fissuur 
(van 34° tot 103°). 
Omdat de fissuur verschillen in diepte 
kan vertonen wisselt de dikte van het 
glazuur dat zich tussen de bodem van 
de fissuur en het dentine bevindt. Deze 
glazuurlaag vormt dan ook vaak nau-
welijks een barrière tegen cariës (afb. 
3). 

Afb. 3. Schematische weergave van een occlu-
sale fissuur in een molaar. 
a: fissuuringang; dit is de hoek welke de raaklij-
nen aan de knobbelhellingen met elkaar maken; 
b: breedte van de fissuur; 
c: diepte van de fissuur; 
d: dikte van het glazuur tussen de fissuurbodem 
en het dentine. 

Andere Formen 7% 

Afb. 4. Verschillende fissuurtypen en hun 
voorkomen in procenten volgens Nagano. (Uit: 
Karies und Kariesprophylaxe; Kiinig, 1971.) 

Nagano (1961) bestudeerde aan de 
hand van slijppreparaten van humane 
gebitselementen de vorm van fissuren 
en kwam tot de conclusie dat ze in 5 

klassen ingedeeld kunnen worden 
(afb. 4), nl.: 
— V-vormige fissuren. Deze zijnbij de 

ingang wijd en worden naar de bo-
dem toe geleidelijk aan nauwer. 

— U-vormige fissuren. Deze zijn 
overal even breed. 

— I-vormige fissuren. Dit zijn in feite 
zeer nauwe spleten. 

— IK-vormige fissuren. Deze vorm 
kenmerkt zich doordat ze een am-
pullevormige verwijding hebben op 
de bodem. De ingang is vaak erg 
nauw. 
Andere types. 

Volgens Nagano komen het V- en IK-
type het meest frequent voor (respec-
tievelijk 34% en 26%) en het I- en U-
type het minst (19% en 14%). Er blijkt 
een relatie te bestaan tussen de vorm 
van de fissuurdoorsnede en de diepte: 
V-vormige fissuren zijn over het ge-
heel genomen erg ondiep; I-en IK-vor-
mige daarentegen zijn vaak diep, ter-
wijl het U-vormige type hier een tus-
senpositie inneemt. Fejerskov e.a. 
(1973) konden in hun materiaal wel de 
door Nagano onderscheiden fissuur-
vormen herkennen, maar vonden niet 
dat een bepaalde vorm meer voor-
kwam dan een andere. 
De onderscheiden morfologische vor-
men kunnen naast elkaar in één en de-
zelfde fissuur voorkomen en het is 
daarom onmogelijk te zeggen dat een 
fissuur van één bepaald type is (Kónig, 
1963). 

Cariologie 

Cariës dentium ontstaat in eerste aan-
leg als een dof-witte verkleuring van 
het tandglazuur, die ontstaat doordat 
zure stofwisselingsprodukten uit de 
plaque de harde tandweefsels ontkal-
ken. Deze initiële laesie heeft echter 
een nog intact oppervlak. Bij fissuren 
kan de initiële ontkalking zich mani-
festeren als opake wit tot gele verkleu-
ringen (chalky fissure) welke vervol-
gens bruin tot zwart-bruin kunnen ver-
kleuren door opname van organisch 
materiaal uit mondvloeistof en voed-
sel (afb. 5). 
Frank (1973) toonde door elektronen-
microscopisch onderzoek aan dat fis- 

Afb. 5. Bruin tot zwart-bruin verkleurde fissuur 
met caviteit in de centrale fossa. 

Mb. 6. IK-vormige fissuur. Duidelijk is de voor 
deze vorm kenmerkende ampullevormige ver-
wijding te zien. Op de ingang naar de fissuur is 
plaque waarneembaar. 

suurcariës qua structuur niet verschilt 
van cariës in de gladde vlakken. Dat er 
toch verschillen zijn waar te nemen in 
de mate van aantasting en het effect 
van genomen mondhygiënische maat-
regelen vindt zijn oorzaak in het ver-
schil in plaqueretentie. De aanwezig-
heid van plaque wordt in putten en 
fissuren vooral bepaald door de anato-
mische vorm ervan, terwijl het op glad-
de vlakken van extracellulaire poly-
saccharidevorming afhankelijk is 
(Carlsson en Egelberg,.1965). 
Door de zeer onregelmatige vorm, met 
diepe invaginaties die weer ampulle-
vormig verbreed kunnen zijn (afb. 6), 
worden bacteriën, plaque en voedsel. 
resten hier mechanisch vastgehouden 
terwijl het speeksel de bodem van de 
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fissuur niet of nauwelijks kan berei-
ken. 
Bovendien is het vrijwel onmogelijk 
om met de punt van een sonde of met 
een haar van de tandenborstel de f is-
suur te reinigen, daar deze te grof zijn 
om in de nauwe fissuur binnen te drin-
gen. 
Reeds in 1933 toonde Bossert aan dat 
er een verband bestaat tussen de vorm 
van de fissuur en het voorkomen van 
cariës. Ook Nagano (1961) wees op het 
verband tussen fissuurvorm en -diepte 
enerzijds en de cariësgevoeligheid an-
derzijds. 
Zijn de groeven ondiep en is de hoek 
waaronder de knobbelhellingen elkaar 
raken groot (>± 70°) dan bieden ze 
weinig retentiemogelijkheden voor 
plaque en zijn goed te reinigen. Derge-
lijke groeven zijn dan ook betrekkelijk 
cariës-resistent. Komen de knobbel-
hellingen daarentegen bij elkaar onder 
een hoek die scherp is (<± 70°), dan 
zal plaqueretentie kunnen plaatsvin-
den en de reiniging bemoeilijkt wor-
den. Bij deze morfologische gegevens 
zien we daarom veel initiële laesies, 
welke dikwijls gelokaliseerd zijn op 
het diepste punt van de groef (afb. 7). 

Ernstige carieuze defecten tot in het 
dentine worden altijd aangetroffen 
daar waar een groef eindigt in een die-
pe en nauwe fissuur. De laesie begint 
met een demineralisatie van glazuur en 
dentine aan beide zijden van de ingang 
naar het nauwe deel (de fissuur). Hier-
door wordt de glazuur-dentinegrens 
op verschillende plaatsen bereikt en 
wel van buccaal en linguaal c.q. palati-
naal bij een in mesio-distale richting 
verlopende fissuur uit, naar beneden 
(afb. 8) (König, 1963). 
Als we uitgaan van de vorm van de 
fissuurdoorsnede, zoals door Nagano 
gegeven (zie afb. 4), dan impliceert 
bovenstaande dat carieuze laesies bij 
V-vormige fissuren in de meeste geval-
len op de bodem beginnen (afb. 4 en 7), 
bij U-vormige fissuren halverwege de 
fissuur en op de bodem (afb. 4) en bij I-
en IK-vormige fissuren bij de ingang 
naar de fissuur (afb. 4 en 8) (Nagano, 
1961; Kiinig, 1963). De lokalisatie van 
initiële laesies bij de fissuuringang ver-
klaart Kdnig doordat plaque-achtig 

Afb. 7. V-vormige fissuur. Twee coupes van 
naast elkaar gelegen delen van de fissuur. De 
initiële laesie is gelokaliseerd op het diepste punt 
(foto links). Het ondiepe en brede gedeelte is 
cariësvrij (rechter foto). 

Mb. 8. IK-vormige fissuur. De carieuze aantas-
ting begint aan weerszijden van de fissuurin-
gang. 

materiaal vaak op de ingang van een 
dergelijke fissuur aanwezig is (afb. 6). 
Hierin kunnen door bacteriën uit fer-
menteerbare suikers aanzienlijke hoe-
veelheden zuur geproduceerd worden 
welke ter plaatse voor de ontkalking 
verantwoordelijk zijn. Diffusie van 
substraat naar de bodem van de zeer 
nauwe fissuur vindt uitermate lang-
zaam plaats, waardoor daar niet of 
nauwelijks zuur geproduceerd wordt. 
Als conclusie mogen we stellen dat, 
afgezien van voedingsfactoren en pla-
quesamenstelling, het feit of plaquere-
tentie in een fissuur of fissuuringang 
mogelijk is of niet, bepalend is voor het 
ontstaan van tandbederf in de fissuur. 
De diepte van de fissuur is hier van veel 

geringer belang. Men zou zelfs kunnen 
zeggen dat diepe, nauwe fissuren een 
zekere cariësresistentie hebben omdat 
voedselimpactie of zelfs diffusie van 
substraat niet goed mogelijk is (Ktinig, 
1963). In overeenstemming hiermee 
zijn de resultaten van onderzoek van 
Theuns en Pot (1976) waarin aange-
toond is dat U- en IK-vormige fissuren 
het meest gevoelig zijn voor cariës- en 
V-vormige het minst. De eerste vor-
men hebben namelijk de beste voor-
waarden voor plaqueretentie, terwijl 
de laatste vorm niet alleen weinig re-
tentie biedt aan plaque en debris maar 
ook makkelijk te reinigen is. 

Diagnostiek 

Bij de cariësdiagnostiek wordt over 
het algemeen gebruik gemaakt van 
spiegel en sonde. De diagnostische 
werking van een sonde berust op het al 
dan niet blijven haken in een caviteit. 
Echter, zoals reeds is opgemerkt, is er 
bij een beginnende carieuze laesie nog 
geen verbreking van de continuïteit 
van het glazuuroppervlak. Van me-
chanische retentie van de sonde in het 
defect kan dan ook nog geen sprake 
zijn. 
De veranderingen in het glazuur blij-
ven vooralsnog beperkt tot een demi-
neralisatie van dieper gelegen glazuur 
lagen (subsurface lesion), welke zich 
manifesteert als een lokale opaciteit, 
de zogenaamde white spot. De visuele 
perceptie van deze beginnende carieu-
ze ontkalking wordt in putten en fissu-
ren enerzijds bemoeilijkt doordat ze 
diep in de fissuur gelokaliseerd kan 
zijn (op de bodem of in de wand van de 
fissuur) en anderzijds doordat de fis-
suur mogelijk geoblitereerd is met pla-
que en debris, wat zeer moeilijk te ver-
wijderen is. Een ander probleem bij de 
diagnostiek van cariës in fissuren en 
putten is de morfologie. Een sonde kan 
in een gezonde fissuur blijven haken 
ten gevolge van de anatomische ver-
houdingen, maar het kan eveneens 
voorkomen dat een sonde niet haakt in 
een wel degelijk carieuze fissuur, om-
dat de ingang te nauw is voor het in-
strument (afb. 9). 
In dit verband is een experiment van 
Miller en Hobson (1956) illustratief . Ze 
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maakten van 12 geëxtraheerde mola-
ren zonder 'sticky fissures' of klinisch 
waarneembare cariës, slijpprepara-
ten. Zeven molaren vertoonden daar-
bij wel cariës. Het zal duidelijk zijn dat 
voor het stellen van de juiste diagnose 
met behulp van spiegel en sonde, goed 
licht, een scherpe sonde (afb. 9) en 
schone plaquevrije gebitselementen 
onontbeerlijk zijn en dat concentratie, 
kennis en kunde van de onderzoeker 
een doorslaggevende rol kunnen spe-
len. 
Andere hulpmiddelen bij de diagnos-
tiek zijn rontgenfoto's en translumina-
tie. De rontgenfoto is echter alleen 
waardevol bij het opsporen van cariës 
in de approximale vlakken. Translu-
minatie berust op een verschil in bre-
kingsindex van glazuur, dentine en ca-
rieus weefsel voor licht. Het gebruik 
van deze methode vergt nogal wat er-
varing en de waarde ervan is, zeker 
voor gebruik in de praktijk, gering. 
Ondanks de beperkingen, lijkt de com-
binatie van spiegel en sonde het beste 
hulpmiddel bij de diagnostiek van fis-
suurcariës. 

Preventie 

Uit verschillende onderzoeken (Miller 
en Hobson, 1956; Theuns en Pot, 1976) 
is gebleken dat fissuurcariës reeds vrij 
snel na de eruptie begint en dat de 
meeste van deze elementen al binnen 2 
jaar na doorbraak een restauratie be-
hoeven. Hieruit blijkt dat, als we tand-
bederf in fissuren en putten willen 
voorkomen, er iets gedaan moet wor-
den direct voor, tijdens, of na het door-
breken. In principe zijn er 3 mogelijk- 

heden om de cariësgevoeligheid van 
het kauwvlakreliëf te beïnvloeden n.l.: 
1. door de cariës-resistentie van het 

glazuur te vergroten door middel 
van fluoride-ionen; 

2. door plaque- en debrisretentie te 
voorkomen door het afdichten van 
fissuren; 

3. plaque- en debrisretentie te vermin-
deren en reiniging te bevorderen 
door het beslijpen van de fissuren. 

Ad 1. Behandelen met fluoride 

De cariësgevoeligheid van het glazuur 
kan men verminderen door de concen-
tratie van fluoride-ionen in de buiten-
ste glazuurlagen op te voeren. Dit kan 
worden bereikt door het drinkwater te 
fluorideren, door het gebruik van fluo-
ridetabletjes, door regelmatig te spoe-
len met fluoridehoudende spoelmid-
delen, door lokale applicaties etc. Uit 
enige klinisch epidemiologische on-
derzoekingen is echter gebleken dat 
cariësreductie door fluoride-ionen 
niet voor alle vlakken van een humaan 
gebitselement gelijk is. De cariësrem-
ming is het grootst bij de vrije gladde 
vlakken en het kleinst voor het kauw-
vlak. 
De approximale vlakken nemen in dit 
opzicht een tussenpositie in. Dit geldt 
zowel met betrekking tot drinkwater-
fluoridering en andere voornamelijk 
enteraal werkende methoden, als voor 
lokaal werkende methoden zoals ta-
bletten en applicaties. Marthaler en 
Kdnig (1967) vonden bij gebruik van 
fluoridetabletten een cariësremming 
van gemiddeld 29% in de occlusale fis-
suren bij kinderen van 7 tot 15 jaar, 

terwijl bij dezelfde kinderen de reduc-
tie op de vrije gladde vlakken gemid-
deld 56% was en op de approximale 
vlakken gemiddeld 58%. 
Bij drinkwaterfluoridering vonden 
Kwant e.a. (1969) een reductie van fis-
suurcaviteiten van 43%, gladde vlak-
kencáviteiten van 88% en van approxi-
male caviteiten van 74%. Dit verschil 
in effectief preventieve werking van 
fluoride tussen gladde vlakken en 
vlakken met fissuren zal onder meer 
samenhangen met de retentiemoge-
lijkheid voor plaque en voedselresten 
die het kauwvlakreliëf biedt. Hierdoor 
is een continue zuurvorming mogelijk 
en ook optimaal gefluorideerd glazuur 
kan, bij voldoende intensieve en fre-
quente zuurproduktie, carieus wor-
den; het gaat alleen langzamer. Bij het 
opvoeren van de fluorideconcentratie 
van buitenaf, door het omgeven van de 
dentitie met hoge fluorideconcentra-
ties bevattende lokale applicatiemid-
delen, is een eventuele remming van 
de cariësactiviteit afhankelijk van een 
zo optimaal mogelijk contact tussen 
het applicatiemiddel en het glazuur, 
alsmede van de inwerkingstijd. Voor 
putten en fissuren zal een optimaal 
contact afhankelijk zijn van het pene-
tratievermogen van het applicatiemid-
del, maar ook van de morfologie van de 
fissuur en het feit of putten en fissuren 
vrij zijn van plaque en ingeperste voed-
selbestanddelen. 

Ad 2. Fissuurlakken 

Zoals gezegd schuilt het gevaar voor 
cariës in fissuren en putten in de reten-
tie die ze bieden aan plaque. Al vroeg 
heeft men dit onderkend en maatrege-
len genomen om retentiemogelijkhe-
den te elimineren. In principe gebeurt 
dit op twee verschillende manieren, 
namelijk door het opvullen van de fis-
suur en door het beslijpen ervan. 
Miller (1905) was de eerste die getracht 
heeft de fissuren af te dichten en hij 
gebruikte hiervoor een oplossing van 
zilvernitraat met de bedoeling dat het 
zout precipiteerde in de fissuren, 
waardoor deze opgevuld werden en 
het kauwvlak egaler werd, wat het rei-
nigen ervan vereenvoudigde. In 1937 
rapporteerde Prime dat zilvernitraat 

Afb. 9. Hoewel een 
scherpe sonde (foto rechts) 
verder in een nauwe fissuur 
doordringt dan een 
stompe (foto links), falen 
beide in dit geval om de 
reeds aanzienlijke 
carieuze aantasting te dia-
gnostiseren. 
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inderdaad in staat was een cariësre-
ductie teweeg te brengen, maar Klein 
en Knutson (1942) en Miller (1950) 
hadden geen succes. Ast e.a. (1950) 
probeerden een mengsel van kalium-
ferrocyanide en zinkchloride waarbij 
dan zinkferrocyanide in de kauwvlak-
verdiepingen zou neerslaan. Ook deze 
methode had evenals het kopercement 
(Miller, 1905) weinig tot geen effect. 

Toen echter in het begin van de jaren 
vijftig de zelfpolymeriserende kunst-
harsen beschikbaar kwamen, opende 
dit nieuwe perspectieven voor het af-
dichten van occlusale putten en fissu-
ren. 
Om tot een klinisch bevredigend resul-
taat te komen dienen er aan een fis-
suurlak de volgende eisen gesteld te 
worden (Keizer en Arends, 1973): 
— de lak moet goed en langdurig hech-

ten aan het tandglazuur; 
— de lak moet een lage viscositeit heb-

ben om goed in de fissuren te drin-
gen; 

— de lak moet een geringe polymerisa-
tiekrimp hebben om spanningen in 
het materiaal te voorkomen; 

— de uitzettingscoëfficiënt moet die 
van glazuur benaderen; 

— de lak moet bestendig zijn tegen het 
mondmilieu; 

— de lak mag niet toxisch zijn; 
— de lak moet esthetisch acceptabel 

zijn; 
— de lak moet eenvoudig aan te bren-

gen zijn (eventueel door hulpkrach-
ten). 

Het succesvol afdichten van fissuren 
valt of staat met een goede hechting 
van de lak aan het tandglazuur. Deze 
hechting ontstaat voornamelijk door 
een mechanische retentie van de 
kunsthars in de oneffenheden van het 
glazuur. 
Om deze mechanische binding zo opti-
maal mogelijk te doen zijn wordt het 
glazuur veelal eerst gepolijst en geëtst. 
Het polijsten heeft tot gevolg dat het 
glazuur ontdaan wordt van plaque en 
andere stoffen, terwijl het door het 
slijpmiddel in de polijstpasta geruwd 
wordt, wat een vergroting van het op-
pervlak tot gevolg heeft. Door te etsen 
met een oplossing van citroenzuur of 

fosforzuur gedurende ± 1 minuut 
wordt een deel van het apatiet opge-
lost. Op deze wijze ontstaan per cm2  3 
tot 5 miljoen putjes met een diepte van 
± 30 p. hetgeen een nog veel eff actieve-
re vergroting betekent van het glazuur-
oppervlak. Na het etsen wordt het gla-
zuur met water schoon gespoten en 
goed drooggeblazen, waarna de lak 
wordt aangebracht. Het aanbrengen 
van de lak op droge elementen is een 
eis waar klinisch vaak moeilijk aan te 
voldoen is (halfdoorgebroken elemen-
ten). De lak dringt door in de talloze 
oneffenheden in het oppervlak—waar-
onder de geëtste putjes — alwaar ze 
polymeriseert. Zo ontstaan er uit-
steekseltjes (in de Angelsaksische lite-
ratuur als `tags' aangeduid) waarmee 
de kunsthars zich in het glazuur vast-
houdt. 
Dat etsen geen nadelige gevolgen heeft 
voor het glazuur en geheel reversibel 
is, werd door verschillende onderzoe-
kers reeds aangetoond (o.a. Keizer en 
Arends, 1973). 

De eerste kunststoffen die als fissuur-
lak gebruikt werden waren de cyanoa-
crylaten en de vroegste onderzoeksre-
sultaten waren veelbelovend. 
Cueto en Buonocore (1967) rappor-
teerden over een cariësreductie van 
meer dan 86% na 1 jaar in een studie 
waarbij 269 kinderen tussen de 5 en 17 
jaar onderzocht werden. Parkhouse en 
Winter (1971) herhaalden het onder-
zoek van Cueto en Buonocore en von-
den in tegenstelling tot deze auteurs 
een volkomen inadequate adhesie van 
de lak en evenmin een significante ca-
riësreductie. Het probleem met de cy-
anoacrylaten is namelijk dat deze in de 
aangegeven monomeer-polymeerver-
houding te visceus zijn en slecht aan 
het glazuur hechten (Parkhouse en 
Winter, 1971). Bovendien werd door 
Cameron e.a. (1965) aangetoond dat 
dit materiaal door het lichaam wordt 
afgebroken. In het begin van de jaren 
zestig rapporteerden Bowen (1963) 
over het additieprodukt van bis-(4-hy-
droxyphenyl)-dimethylmethaan en 
glycidyl metacrylaat (Bowen resin). 
Een modificatie hiervan is bekend ge-
worden als het bis-GMA en wordt, in 
combinatie met de etstechniek, ge- 

bruikt bij het afdichten van fissuren. 

Een op deze stof gebaseerde fissuur-
lak, welke door middel van ultraviolet 
licht gekatalyseerd wordt*), werd door 
Buonocore (1970) in een klinisch expe-
riment onderzocht. Na 1 jaar was, in 
een groep van 60 patiënten van 4 tot 15 
jaar, bijna 100% van de behandelde 
vlakken nog steeds afgedicht en was er 
geen cariës ontstaan. In de controle-
groep daarentegen was in ruim 40% 
van de elementen put- of fissuurcariës 
tot ontwikkeling gekomen. Na 2 jaar 
was de lak nog volledig aanwezig op 
87% van de blijvende molaren en was 
in slechts 1% van de afgedichte occlu-
sale vlakken een carieuze laesie ont-
staan, terwijl dit percentage in de con-
trolegroep 60 was. 
Rock (1973) onderzocht eveneens Nu-
va-Seal® en de uitkomsten uit zijn ex-
periment bevestigden die van Buono-
core. 
Een andere fissuurlak op bis-GMA ba-
sis, Epoxylite 9075®**), werd even-
eens door Rock (1973) getest, echter 
met veel minder gunstige resultaten. 
Een derde belangrijke groep fissuur-
lakken is die der polyurethanen waar-
van de belangrijkste vertegenwoordi-
gers Elmex Protector®***)  en Epoxy-
lite 9070®****)  zijn. Beide bevatten 
fluoride en kunnen eveneens opgevat 
worden als materialen voor langdurige 
fluoridering van het glazuur.Vóór het 
appliceren van deze materialen wordt 
niet geëtst. Rock (1974) onderzocht 
Elmex Protector® en concludeerde dat 
het materiaal als cariëspreventief mid-
del ineffectief is. Na 2 jaar was het 
percentage carieuze elementen in 
proef- en controlegroep even groot. 

Wanneer men over wil gaan tot het 
lakken van fissuren, dient men een 
aantal voor- en nadelen te overwegen. 
In de eerste plaats worden niet alle 
fissuren carieus. Hoewel de occlusale 

*) Nuva Seal®, van L. D. Chaulk Company. 
**) Lee Pharmaceuticals, South El Monte, Cali-
fornia. 
***) Vivadent, Schaan Lichtenstein. 
****) Lee Pharmaceuticals, South El Monte, 
California. 
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fissuren van de eerste molaren bij 95% 
van de 15-jarigen een carieuze aantas-
ting vertonen of gevuld zijn, ligt dit bij 
premolaren duidelijk gunstiger. Bijna 
60% van de premolaren, in een niet-
gefluorideerd gebied is na het 45e le-
vensjaar nog gaaf (Jackson e.a., 1973). 
Als alle elementen routinematig verze-
geld zouden worden betekent dit toch 
in een aantal gevallen verspilde tijd en 
moeite. Hier komt bij dat van veel mo-
laren het occlusale vlak op latere leef-
tijd gerestaureerd wordt omdat de ap-
proximale vlakken caviteiten verto-
nen en het kauwvlak dan in de prepara-
tie betrokken wordt. 
Het is goed deze zaken te overwegen 
en alleen tot het afdichten van de fissu-
ren over te gaan als men op grond van 
een aantal (subjectieve) criteria 
meent, dat redelijkerwijs aangenomen 
kan worden, dat approximale cavitei-
ten voorkomen kunnen worden (b.v. 
goede mondhygiëne, goede staat van 
de melkdentitie, goede ervaringen met 
andere leden van hetzelfde gezin, fluo-
ridegebruik). 
Succesvolle cariëspreventie van het 
kauwvlakreliëf door middel van verze-
gelen is alleen mogelijk als daarmee 
direct na doorbraak van het element 
wordt begonnen. Echter juist dan is 
het uitermate moeilijk de (vaak slechts 
partieel doorgebroken) elementen te 
isoleren van het mondmilieu wat toch 
een eerste vereiste is. Er zijn zelfs au-
teurs die het afdichten van fissuren 
primair beschouwen als een middel om 
een restauratie uit te stellen tot een 
leeftijd waarop het kind beter het trau-
ma van de ingreep kan verwerken. De-
ze argumentatie lijkt echter niet geheel 
vrij van ongefundeerde vooronder-
stellingen. 

Ad 3. Fissuurbeslijpen 

In 1922 stelde T. P. Hyatt in een lezing 
voor de Academy of Stomatology in 
Philadelphia voor, om alle occlusale 
putten en fissuren preventief van res-
tauraties te voorzien. Hij noemde deze 
methode profylactische odontotomie. 
Als argument hanteerde hij het feit dat 
vrijwel alle molaren en premolaren oc-
clusale cariës krijgen. Het komt ons 
echter voor dat deze methode wat rigo- 

reus en zeker niet zonder nadelen is. 
Door onvolkomenheden in het restau-
ratiemateriaal en de verwerking er-
van, zijn randbreuk e.d. niet te voor-
komen, waardoor zo'n voorziening 
vaak niet duurzaam is. In het ergste 
geval ontstaat secundaire cariës langs 
falende randen van de vulling. Het ver-
wondert dan ook niet dat, ondanks 
sterk aandringen van Hyatt, de profy-
lactische odontotomie nooit als routi-
nemaatregel ingang gevonden heeft. 
Bodecker (1964) toonde door middel 
van microscopisch onderzoek van 
slijpcoupes aan, dat cariës inderdaad 
waarneembaar is op de fissuurbodem, 
zonder dat dit aan het buitenoppervlak 
te zien is, maar hij merkt daarover op 
dat dit eerder een uitzondering is dan 
regel en zeker geen goed argument om 
preventief vullingen te leggen in fissu-
ren. In 1929 pleitte Bodecker al voor 
het beslijpen van de fissuren. Hierdoor 
wordt het kauwvlakreliëf zodanig ge-
wijzigd, dat voedselretentieplaatsen 
verdwijnen en een betere reiniging mo-
gelijk is. Wanneer er toch nog cariës 
zou ontstaan dan is dit direct zichtbaar 
en kan een restauratie klein van om-
vang blijven. Bodecker verdedigde 
zich tegen de kritiek, dat bij het beslij-
pen geëxponeerd dentine altijd carieus 
zou worden, door op te merken dat als 
het tandbeen bloot komt bij de ingreep, 
de pulpa hierop reageert met reparatie-
ve dentinevorming, waardoor de den-
tine-tubuli afgesloten worden. Door 
abrasie blootgelegd dentine wordt im-
mers ook niet carieus. 

Door enkele Scandinavische auteurs 

Mb. 10. Beslijpen van de verschillende fissuur-
vormen (volgens de stippellijn). De streeplijn' 
geeft aan waar eventueel een profylactische vul-
ling gemaakt kan worden. (Uit: Karies und Ka-
riesprohylaxe; KSnig, 1971.) 

(Toverud, 1931; Lundesgaard, 1956) 
wordt gepleit voor het helemaal uitslij-
pen van fissuren, tot op de bodem. Als 
nadeel van deze methode noemt Kdnig 
(1971) het feit dat er nieuwe, weliswaar 
bredere en beter te reinigen, maar bij 
onvoldoende mondhygiëne tot cariës 
predisponerende retentieplaatsen ont-
staan. Kónig stelt dan ook dat het hele-
maal niet nodig is om fissuren geheel 
uit te slijpen. Het beslijpen kan be-
perkt blijven tot de ingang van de fis-
suur waar plaqueretentie plaats vindt 
(afb. 10). 
Het onderste deel van de fissuur is 
vaak zo nauw dat substraat-impactie 
daar gering is. Volgens Konig moet de 
hoek waaronder de knobbelhellingen 
elkaar raken dan minimaal 90° zijn. 
Het zal duidelijk zijn dat V-vormige en 
met name I-vormige fissuren eenvou-
dig te beslijpen zijn. U-vormige fissu-
ren moeten soms diep worden besle-
pen, terwijl men bij IK-vormige tijdens 
het beslijpen soms een relatief diepe en 
brede groef kan openen. Als dit ge-
beurt dan kan men, evenals bij U-vor-
mige fissuren een eventuele caviteit 
altijd nog excaveren en van een kleine 
restauratie voorzien. Omdat de on-
gunstige vormen meestal slechts op 
een enkele plaats in de fissuur aanwe-
zig zijn, kan zo'n vulling tot die ene 
plaats, waarde cariës tot in het dentine 
zit, of waar de morfologie voedsel- en 
plaqueretentie mogelijk maakt, be-
perkt blijven en puntvormig zijn. Be-
halve om cariës-profylactische rede-
nen kan het beslijpen ook om diagnos-
tische redenen gedaan worden. Men 
krijgt een beter zicht op de fissuur, 
waardoor de uitgebreidheid van het 
cariësproces beter te beoordelen is. 
Rotgans (1977) heeft in een klinisch-
epidemiologisch onderzoek, waarbij 
hij van premolaren en molaren steeds 
de linker volgens de methode van Kó-
nig heeft beslepen en waarbij de rech-
ter homoloog als controle diende, ech-
ter geen statistisch significante cariës-
reductie gevonden. Opgemerkt moet 
worden dat de kinderen in zijn onder-
zoek in een internaat leefden en het 
niet duidelijk wordt uit de rapportage 
van het experiment of deze kinderen, 
wat betreft voedings- en snoepge-
woonten en mondhygiëne, represen- 
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Tabel I. Resultaten van klinisch onderzoek naar het effect van fissuurlakken. 

auteur 

% retentie 
(geheel of 

gedeeltelijk) 
% caries 
reductie 

duur 
onderzoek 

in mnd. 

GROEP A Buonocore 1971 87 99 24 
Rock 1972 78 65 12 
Rock 1973 96 100 12 
Rock 1973 71 81 12 
Rock 1974 80 99 24 
Horowitze.a. 1974 73 67 24 
Gourley 1975 78 57 24 
Going 1976 69 55 24 
Meurmane.a. 1976 80 88 36 

GROEP B Cueto e.a. 1967 90 86 12 
Ripae.a. 1970 66 84 12 
Parkhousee.a. 1971 0 13 6 
Pugnier 1972 0 64 24 

GROEP C Frank 1971 0 2 
Rock 1972 43 12 
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tatief waren voor de Nederlandse zes-
jarigen. 
In een experiment van Takagi en Shi-
mada (1977) werd echter na 4 jaar, bij 
de be slepen molaren, een hoog signifi-
cante cariësreductie van 50% gevon-
den. Zij onderzochten 139 paren eerste 
molaren bij schoolkinderen van 7 en 8 
jaar, waarvan steeds bij een van de 
twee molaren de fissuuringangen be-
slepen werden, terwijl de molaar aan 
de contralaterale zijde als controle 
diende. 

Conclusies en aanbevelingen 

Wanneer we afzien van de fluoride-
applicatie, welke meestal niet primair 
ter voorkoming van fissuurcariës toe-
gepast wordt en daar ook minder effec-
tief is, dan zijn het beslijpen en het 
afdichten de meest toegepaste preven-
tieve maatregelen voor het voorko-
men van tandbederf in de occlusale 
putten en fissuren. Uit de talrijke pu-
blikaties kan men de conclusie trekken 
dat fissuurlakken op bis-GMA-basis 
de meeste kans op succes bieden (tabel 
I). Het verkrijgen van een langdurige 
bescherming is in hoge mate afhanke-
lijk van de retentie van de lak. .Om deze 
optimaal te laten zijn, worden de ge-
bitselementen van te voren mecha-
nisch gereinigd (rubbercupje en po-
lijstpasta) en (onder cofferdam) geëtst, 
schoongespoten en drooggeblazen. 
Deze voorbehandeling is absoluut 
noodzakelijk. 
Hoewel de resultaten uit verschillende 
klinische onderzoekingen variëren, 
kan gezegd worden dat bij een goede 
techniek, een bescherming gedurende 
± 2 jaar verwacht mag worden (tabel 
I). Het is zinvol de patiënt kort na de 
behandeling nog een keer te controle-
ren aangezien veel lak verloren gaat. 
Mocht, eventueel na langere tijd, blij-
ken dat de lak verloren is, dan kan men 
mits er geen caviteit ontstaan is, de 
applicatie herhalen. 
Uit het voorafgaande moge blijken dat 
de hele procedure nogal tijdrovend is 
en een kritische indicatiestelling ver-
eist. Hierbij dient men te bedenken dat 
fissuurlakken vooral bedoeld zijn voor 
pas doorgebroken elementen met die-
pe putten en scherpe fissuren. Van ca- 

riësvrije elementen die reeds enige ja-
ren in de mond aanwezig zijn kan wor-
den aangenomen dat ze een zekere ma-
te van cariësresistentie hebben. Dit 
geldt eveneens, voor zover het occlu-
sale vlakken betreft, voor gebitsele-
menten met ondiepe en brede fissuren. 
Bij patiënten met een hoge approxima-
le cariësactiviteit is het evenmin zinvol 
de fissuren af te dichten, aangezien de 
occlusale vlakken vroeg of laat betrok-
ken zullen worden in een meervlaks-
restauratie. Wil men in zo'n geval toch 
een fissuurlak gebruiken, dan dient dit 
te geschieden in combinatie met ande-
re preventieve maatregelen zoals aan-
sluitende fluoride-applicaties. De 
volgorde is van belang: altijd eerst af-
dichten en dan fluorideren. Nooit om-
gekeerd! Het beste resultaat kan ver-
wacht worden als fissuren afgedicht 
worden bij personen die vanaf hun ge-
boorte in een gebied geleefd hebben 
waar het drinkwater gefluorideerd is. 
De geringere reductie welke drinkwa-
terfluoridering ten aanzien van occlu-
sale cariës teweegbrengt, wordt dan 
gecompenseerd door de profylacti-
sche werking van de fissuurlak, terwijl 
de kans dat het occlusale vlak in een 
klasse 2-restauratie opgenomen moet 
worden, gering is. 

Het beslijpen van fissuren is eveneens 
een maatregel, welke direct na het 
erupteren van de kauwvlakken, dus 
niet pas na doorbraak van de hele klini- 

Groep A: fissuurlakken op bis-GMA basis. 
Groep B: fissuurlakken op cyanoacrylaat basis. 
Groep C: fissuurlakken op polyurethaan basis. 

sche kroon, dient te geschieden. Hier-
bij is het van belang dat alleen de in-
gang van de fissuur verwijd wordt, om-
dat daar veelal retentie van plaque 
plaatsvindt. 
Hierdoor wordt de retentie beperkt en 
de reiniging optimaal mogelijk. Als 
vuistregel kan gelden dat de hoek tus-
sen de knobbelhellingen stomp (>90°) 
moet zijn. Voor het beslijpen kan het 
beste een rond diamantsteentje ge-
bruikt worden (Horico K 1/1 en K 1). 
Na het beslijpen van de fissuuringan-
gen dienen deze gepolijst en gerefluo-
rideerd te worden. 
Zowel het beslijpen van fissuren als 
het verzegelen ervan kunnen nuttige 
hulpmiddelen zijn om te voorkomen 
dat het cariësproces daar een kans 
krijgt. Benadrukt moet worden dat het 
geen op zich zelf staande (be)handelin-
gen zijn maar dat ze mogelijk zinvolle 
aanvullingen vormen op de normale 
mondhygiënemaatregelen. 

Summary: 

Title: Fissures: morphology related to cariology 
and prevention. 
Although there is some difference in opinion 
most of the time a distinction is made between 
the terms groove and fissure. A groove is the 
separation between the centers of development 
of the crown and a fissure is an invagination of 
the enamel, created by an imperfect fusion of the 
enamel of two adjoining centers of calcification. 
The often unfavourable morphology makes an 
adequate cleaning of the fissure very difficult 
and the result is an early occurence of caries. 
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The susceptibility to caries of all types of fis-
sures is not the same. 
The highest prevalence of decay will be found in 
deep and narrow fissures where the calcification 
starts around the entrance. Diagnosis of fissure 
caries is best done by means of a mirror and a 
probe. Fissure-grinding and fissure-sealing are 
often performed as prophylactic measures. In 
fissure-grinding it is enough to broaden the entr-
ance of the fissure. Sealing of fissures is done by 
filling them with a resin to prevent plaque and 
food impaction. Providing a proper technique is 
applied, protection against decay of approxi-
mately two years may be achieved. 
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