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Inleiding 

Uit cariëspreventief oogpunt wordt 
een aanvullend fluoridegebruik aanbe-
volen, indien zoals in Nederland het 
drinkwater weinig natuurlijk fluoride 
bevat en niet kunstmatig gefluorideerd 
is. Wanneer het drinkwater minder 
dan 0.3 ppm fluoride bevat, wordt door 
de American Dental Association een 
dagelijkse supplementaire fluoridedo-
sis voorgeschreven om de buitenste 
glazuurlaag van de gebitselementen te 
versterken en de remineralisatie van 
initiële laesies te stimuleren. l-6  Behal-
ve met de voeding kan fluoride bewust 
of onbewust worden ingenomen door 
middel van fluoridehoudende prepara-
ten. De meest gebruikte fluoridepre-
paraten zijn tandpasta's, tabletten, 
spoelvloeistoffen, polijstpasta's en 
middelen voor lokale applicatie zoals 
fluoride-oplossingen, fluoridelakken 
en fluoridegelen.7  Het gebruik van een 
gel in applicatielepels vormt een snel-
le, gemakkelijk uitvoerbare methode 
voor lokale fluoride-applicaties, die 
door kinderen goed wordt verdra-
gen.&12  

Gevonden is, dat tijdens de applicaties 
van ongeveer 3 ml gel (1.23% fluoride) 
gedurende 5 minuten met behulp van 
individuele lepels bij 8 kinderen (5-16 
jaar oud) gemiddeld 78% van de initiële 
geldosis werd doorgeslikt.13  De gemid-
delde hoeveelheid doorgeslikte fluori-
de bedroeg 31.2 mg ± 6.4 (0.48-1.80 mg 
F/kg lichaamsgewicht). Tijdens de gel-
applicatie werd dus gemiddeld dertig 
maal de voorgeschreven dosis fluori-
detabletjes voor deze leeftijdscatego-
rie per dag ingeslikt. Het doorgeslikte 
fluoride werd bijna volledig in het 
maagdarmkanaal geresorbeerd, het-
geen in het onderzoek van Ekstrand et 
al. resulteerde in hoge plasmafluoride- 

waarden van 16-76 µM/1 (micromol per 
liter) gedurende enkele uren na de gel-
applicatie.13 14  Binnen de anesthesiolo-
gie werd een relatie tussen veranderin-
gen in de nierfunctie en een hoge con-
centratie van anorganisch fluoride in 
het bloedplasma aangetoond.15-20  De 
drempelwaarde van een kortdurende 
fluorideconcentratie in het bloedplas-
ma voor aantoonbare veranderingen 
van de nierfunctie werd gesteld op 
50µM/l.ls-22 
Deze waarde werd in het onderzoek 
van Ekstrand et al. bereikt.13  De fluori-
deconcentraties in het bloedplasma, 
waarbij een acute letale fluoride-in-
toxicatie kan optreden, liggen echter 
veel hoger. Tijdens narcoses met me-
thoxyfluranen werden acute letale flu-
oride-intoxicaties gevonden bij enkele 
patiënten, waarbij de concentraties 
van anorganisch fluoride in het bloed-
plasma 175 1.LM/1 tot 750 µM/1 bedroe-
gen.22  Een acute letale reactie treedt 
op, wanneer de fluoridedosis meer dan 
32.5-65 mg per kg lichaamsgewicht be-
draagt.23  Enkele onderzoekers me-
nen, dat bij 14 mg per kg lichaamsge-
wicht de letale dosis reeds is bereikt.24  
In de tandheelkundige praktijk kunnen 
doorgaans alleen gastro-intestinale 
bijwerkingen,9 1314 25 dentale fluorose26  

en volgens enkelen contact-dermati-
tis27 28  klinisch worden geconstateerd. 
Er is echter ook een geval van acute 
overdosering van fluoride met een le-
taal effect tijdens een tandheelkundige 
behandeling bekend.29  Er werd vast-
gesteld dat het patiëntje van drie jaar 
zeker 435 mg fluoride had doorgeslikt 
tijdens een `lokale' fluoride-applica-
tie. 

Naar aanleiding van onderzoeksresul-
taten is geadviseerd tijdens gelapplica-
ties weinig gel en individuele lepels te 

Samenvatting: 

Bij 95 schoolkinderen in de leeftijd van 6 
tot 13 jaar werd bepaald hoeveel gel 
(1.23% fluoride) werd gebruikt en door-
geslikt tijdens snelle routinematige gel-
applicaties in confectielepels in een pre-
ventiebus. Hoewel opvallend veel gel 
werd toegediend, werd er gemiddeld 
minder fluoride doorgeslikt vergeleken 
met het onderzoek van Ekstrand et al.13  

Gezien uit toxicologisch oogpunt slikten 
enkele kinderen echter extreem veel flu-
oride door. Het gebruik van minder gel 
met eventueel een lagere fluoridecon-
centratie volgens de beschreven applica-
tietechniek kan deze individuele uit-
schieters voorkomen. 

gebruiken.13  Binnen de algemeen-
tandheelkundige praktijk in Neder-
land worden individuele lepels voor 
gelapplicaties echter zelden vervaar-
digd. Meestal worden confectielepels 
gebruikt. Hoeveel fluoride met behulp 
van confectielepels in de mond wordt 
gebracht tijdens een gelapplicatie, is 
doorgaans niet bekend. Het is even-

, eens onbekend of er tijdens gelapplica-
ties met confectielepels evenveel fluo-
ride wordt doorgeslikt als in het onder-
zoek van Ekstrand et al. het geval 
was.13  Tevens bestaat de vraag of het 
gebruik van minder gel in een confec-
tielepel of het gebruik van een gel met 
een lagere fluorideconcentratie,36-33 
zoals het Adviescollege ter Preventie 
van Tand- en Mondziekten voorstel-
de, een oplossing kan vormen, wan-
neer blijkt, dat tijdens routinematige 
gelapplicaties met confectielepels veel 
fluoride wordt ingeslikt. 
Het doel van dit onderzoek was vast te 
stellen hoeveel fluoride tijdens rou- 
tinematige 	fluoridegel-applicaties 
(1.23%) met behulp van (een veel ge-
bruikte soort) confectielepel wordt 
toegediend en wordt doorgeslikt door 
een groep kinderen in Nederland. 

Materiaal en methode 

De jeugdtandverzorging in Nederland be-
schikt over verschillende preventiebus-
sen. De preventiebus van de Stichting 
Jeugdtandverzorging Friesland-Noord be-
zoekt enkele malen per jaar de basisscho-
len in het district. In de preventiebus van 
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Afb. 3. Hoeveelheid toegediend fluoride in groep I (—) en groep H (---). 

Ned Tijdschr Tandheelkd 91 (1984) april Onderzoek 

Afb. 1. Model 96-09 combinatie fluoride-elek-
trodes (Orion Research). 

het district Friesland-Noord verstrekken 
twee assistentes enige informatie over 
mondhygiëne, tandbederf en voeding in re-
latie tot de tandheelkunde aan de kinderen, 
die deelnemen aan de jeugdtandverzor-
ging. De kinderen krijgen tevens een fluori-
de-applicatie en poetsen hun tanden onder 
begeleiding van de assistentes. Uit de 
groep kinderen, die deze preventiebus be-
zochten, namen twee proefgroepen van 
respectievelijk 50 en 45 kinderen in de leef-
tijdscategorie van 6 tot 13 jaar deel aan het 
onderzoek. De dagelijkse routine in de pre-
ventiebus werd zo min mogelijk verstoord 
door het onderzoekteam. Tijdens de be-
handeling van de eerste proefgroep werd 
het doel van het onderzoek niet nader geëx-
pliceerd om de normale gang van zaken 
niet nadelig te beïnvloeden. 
De kinderen borstelden eerst hun tanden 
met een tandpasta zonder fluoride. Nadat 
de assistente van de preventiebus de ge-
nummerde, vooraf gewogen confectiele-
pels (small Elmex® applicators) met gel 
(conventionele APF-gel van Medinos® 
met 1.23% fluoride) had gevuld, werd de 
hoeveelheid toegediende gel in de lepels 
gewogen (Mettler p1210, OHaus DOG 
1600) door het onderzoekteam. Vervol-
gens kregen de kinderen in groepjes van 4 à 
5 tegelijk een gelapplicatie. De kinderen 
zaten rechtop met het hoofd licht voorover 
gebogen. Tijdens de applicatie lieten de 
kinderen een teveel aan gel en speeksel uit 
de mond in een afsluitbaar, genummerd, 
vooraf gewogen emmertje druppen. Na 
vier minuten werden de lepels verwijderd. 
Overtollig speeksel en gel mochten worden 
uitgespuwd in het emmertje. 
De reactie op de applicatie, de antwoorden 
op de vragen naar overig fluoridegebruik, 
de leeftijd, de aanwezige gebitselementen 

en het gewicht van de kinderen werden 
genoteerd. De reactie van de kinderen op 
de applicatie werd aan de hand van de 
waarneming van het onderzoekteam en en-
kele vragen achteraf aan de kinderen om-
schreven. Uitgespuwde gel, speeksel en 
lepels werden individueel verzameld in de 
afsluitbare emmertjes. Na verdunning met 
50 ml bidest werden de oplossingen in een 
schudmachine geplaatst (2 uur op 150 rpm, 
30°C). Aan monsters van 100 µl van de 
oplossing werden 10 ml bidest en 10% ge-
concentreerde Tisab® met CDTA (Orion 
Research) toegevoegd. De pH van de mon-
sters werd gebracht op 5.0 tot 5.3. Er wer-
den ijkoplossingen van 0.1, 0.5, 1.0, 5.0 en 
10.0 ppm fluoride met 10% Tisab geprepa-
reerd. De fluoridewaarden van de mon-
sters lagen na de verdunningen binnen het 
bereik van de ijklijn. De fluoridebepalin-
gen werden in duplo volgens een tijdsche-
ma uitgevoerd met behulp van combinatie 
fluoride-elektrodes (Orion Research mo-
del 96-09) (afb. 1). Om fluoridecontamina-
tie uit te sluiten bestond het onderzoekma-
teriaal uit fluoride-vrij plastic, enige malen 
behandeld met 35% perchloorzuur en ge-
spoeld met bidest. 
De tweede proefgroep werd enkele maan-
den later in het onderzoek betrokken nadat 
meer bekendheid aan de voordelen van het 
gebruik van een gel met lage fluoridecon-
centratie, zowel door de tandheelkundige 
professie33  als door de producenten van 
fluoridegelen, was gegeven. Tevens werd 
met de assistentie van de preventiebus spe-
cifieker over het doel van het onderzoek 
gesproken. De kinderen uit de tweede 
proefgroep werden volgens dezelfde pro-
cedure met het 1.23% fluoridegel behan-
deld. De leeftijdsopbouw binnen de twee-
de proefgroep verschilde niet significant 
van de eerste proefgroep (p < 0.001). 
Bij de statistische verwerking van de on-
derzoeksresultaten werd gebruik gemaakt 
van de student t-test tussen de groepen en 
regressievergelijkingen. 
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Afb. 2a. Gemiddelde 
hoeveelheden toege-
diend en doorgeslikt 
fluoride in groep I. 

Resultaten 

In de eerste proefgroep werd gemiddeld 
10.7 ml gel (Standard Error of Mean = 0.2) 
toegediend (afb. 2a). In de tweede proef-
groep werd significant minder gel toege-
diend (p < 0.001). Hier bedroeg de hoe-
veelheid geappliceerde gel gemiddeld 9.7 
ml (S.E.M. = 0.2) (afb. 2b, afb. 3). 
De kinderen van groep II slikten significant 
minder fluoride door vergeleken met de 
kinderen van de eerste groep (p < 0.001). 
Gemiddeld werd 23.6 mg fluoride (S.E.M. 
= 1.3) in groep I en 16.7 mg fluoride 
(S.E.M. = 0.75) in groep II doorgeslikt 
(afb. 2a, afb. 2b, en afb. 4). Dit kwam over-
een met 0.30-1.75 mg fluoride/kg lichaams-
gewicht in groep I en 0.2-1.16 mg fluoride/ 
kg lichaamsgewicht in groep II (tabel I). De 
grootste hoeveelheid fluoride (57.8 mg) 
werd doorgeslikt door een patiënt uit groep 
I. Dit resulteerde in 1.75 mg fluoride/kg 
lichaamsgewicht. 
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Afb. 2b. Gemiddelde 
hoeveelheden toege-
diend en doorgeslikt 
fluoride in groep II. 
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Tabel I. Hoeveelheid doorgeslikt fluoride per kg lichaamsgewicht (mg F/kg lichaamsgewicht). 	In groep I en groep II werden gemiddeld 
	  17.9% respectievelijk 13.9% van de toege- 
Groep I 	 Groep II 	 diende geldoses doorgeslikt door de kinde- 
	  ren. Uit afbeelding 5 is de relatie tussen de 
nr. 	mg F/kg 	nr. 	mg F/kg 	nr. 	mg F/kg 	nr. 	mg F/kg 	hoeveelheid toegediend fluoride ende hoe- 

lichaamsgew. 	lichaamsgew. 	lichaamsgew. 	lichaamsgew. 	veelheid doorgeslikt fluoride af te lezen. 
De hoeveelheden doorgeslikt fluoride wa-
ren dosis-afhankelijk binnen beide groe-
pen (p < 0.01). Naarmate meer fluoride 
werd toegediend, werd er ook meer fluori-
de doorgeslikt. 
Theoretisch zou de fluorideretentie in de 
mondholte en het doorslikken van fluoride 
tijdens de applicatie kunnen worden beïn-
vloed door de aanwezigheid van uitgebrei-
de caviteiten, diastemen en het ontbreken 
van de steunzone in de molaarstreek tij-
dens de wisselperiode van het gebit. Uitge-
breide caviteiten werden niet geconsta-
teerd. Grote diastemen en het ontbreken 
van de steunzone in de molaarstreek resul-
teerden niet in het doorslikken van meer 
fluoride. Er kon geen relatie tussen de hoe-
veelheid toegediende gel en de leeftijd 
noch tussen de hoeveelheid doorgeslikte 
gel ende leeftijd worden aangetoond. 
Uit de enquête bleek, dat er geen rekening 
werd gehouden met het fluoridegebruik 
thuis of bij de huistandarts. De gelapplica-
ties volgens de beschreven procedure wer-
den door de kinderen geaccepteerden goed 
verdragen, want geen enkel kind werd mis-
selijk, weigerde de applicatie of liet de ap- 

	  plicatie voortijdig eindigen. De reactie van 
*) mg F/kg lichaamsgewicht, waarbij tijdelijk polyurie kan optreden. 	 de kinderen op de gelapplicatie verschilde 

niet tussen beide groepen. 

Discussie 

1 0.81 26 0.46 1 0.48 26 0.78 
2 0.71 27 1.75*)  2 0.44 27 0.59 
3 1.40*)  28 0.88 3 1.16 28 0.66 
4 0.52 29 0.86 4 0.23 29 0.66 
5 0.69 30 0.68 5 0.40 30 0.77 
6 1.00 31 0.65 6 0.63 31 0.66 
7 0.38 32 0.88 7 0.70 32 0.30 
8 0.58 33 0.61 8 - 33 0.87 
9 0.74 34 0.78 9 0.35 34 0.54 

10 0.75 35 0.60 10 0.46 35 0.62 
11 0.52 36 0.81 11 0.44 36 0.22 
12 0.76 37 0.53 12 0.41 37 0.86 
13 0.61 38 0.79 13 0.28 38 0.55 
14 0.72 39 0.70 14 0.55 39 0.35 
15 1.03 40 0.64 15 0.79 40 - 
16 0.45 41 0.77 16 0.20 41 - 
17 1.01 42 0.31 17 0.90 42 0.75 
18 0.89 43 0.47 18 0.56 43 0.54 
19 0.49 44 0.83 19 0.70 44 - 
20 0.30 45 0.89 20 0.37 45 0.62 
21 0.80 46 0.90 21 0.92 46 0.42 
22 0.46 47 0.85 22 0.66 47 0.48 
23 0.43 48 0.75 23 0.60 48 0.47 
24 2.11*)  49 0.86 24 0.67 49 0.48 
25 1.04 50 1.18 25 0.56 50 - 

Het Adviescollege voor Preventie van 
Tand- en Mondziekten heeft beschre-
ven, dat afhankelijk van de maat van 
de confectielepel per keer zo'n 3 tot 10 
ml gel in de mond wordt gebracht voor 
een gelapplicatie .34  In de preventiebus 
werd de kleinste lepelmaat van El-
mex® gebruikt. Vergeleken met het 
bovenstaande werd in de preventiebus 
veel gel toegediend per applicatie. Er 
werd namelijk gemiddeld 10.7 ml en 
9.7 ml gel bij respectievelijk groep I en 
II geappliceerd. Ter vergelijking: In 
het onderzoek van McCall et al. wer-
den de confectielepels met ongeveer 
evenveel gel gevuld35  en Collins et al. 
appliceerden 6 tot 10 ml gel per appli-
catie.36  Bij andere procedures voor het 
appliceren van gel werd veel minder 
gel per applicatie toegediend.13 14 37 38 

Bijvoorbeeld, Kirkegaard en Pauli ge-
bruikten in hun onderzoek individuele 
lepels.38  Deze aangepaste lepels wer-
den slechts met 0.5 ml gel gevuld. Ek- 
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strand et al. dienden per applicatie ge-
middeld 3.3 gr gel toe met behulp van 
individuele lepels.13  

Uit de onderzoeksresultaten in de pre-
ventiebus bleek, dat er een duidelijk 
positieve correlatie tussen de hoeveel-
heden toegediend en doorgeslikt fluo-
ride bestond (afb. 5). In de onderzoe-
ken van Collins et al. en McCall et al. 
werden de verschillende hoeveelhe-
den geappliceerde gel in relatie tot de 
inslikpercentages niet betrokken.35 36  

McCall onderzocht wel de fluoride-
consumptie bij het gebruik van ver-
schillende lepelsoorten.35. In het hui-
dige onderzoek werd een universele 
lepel met wisselende hoeveelheden gel 
gebruikt. Aangezien een kleine lepel-
maat (`small' van Elmex®) werd ge-
bruikt, was de aansluiting van de lepels 
op de tandbogen slecht, wanneer de 
tweede molaren waren doorgebroken. 
Behalve de fluorideconsumptie zou dit 
de effectiviteit van de gelapplicaties 
negatief kunnen beïnvloeden. McCall 
et al. vonden namelijk, dat reeds bij het 
gebruik van passende confectielepels, 
waarbij de gehele gebitsbogen door de 
lepels nauw worden omvat, het gel on-
regelmatig over het gebit werd ver-
deeld.35  

Mede door het gebruik van minder gel 
binnen de tweede groep in de preven-
tiebus werd er minder gel doorgeslikt 
door de kinderen van groep II in verge-
lijking met de eerste groep. Het mati-
ger gebruik van gel binnen groep II kan 
het resultaat zijn van voorlichting over 

het gebruik van gels met een lage fluo-
rideconcentratie,33  kennis omtrent de 
onderzoeksresultaten van groep I en 
bewustwording van het onderzoek-
doel bij de assistentie in de bus. Het 
onderzoekteam ondervond, dat de as-
sistentes in de bus de kinderen van 
groep II in een rustiger tempo behan-
delden. Er werd meer aandacht aan het 
uitspuwen van het gel na de applicatie 
besteed. Dit kan een verklaring vor-
men voor het feit, dat het toedienen 
van 10% minder gel bij groep II resul-
teerde in het doorslikken van 30% min-
der gel. 
In enkele onderzoekingen werd ge-
vonden, dat kinderen in de leeftijds-
groep van 5, 6 en 7 jaar relatief meer 
fluoride doorslikten dan oudere kinde-
ren tijdens het borstelen van het gebit 
met een fluoridebevattende tandpas-
ta.39 4°  In de preventiebus werd bij het 
vullen van de lepels geen rekening ge-
houden met de leeftijd van de kinde-
ren. Ondanks dat voor de jongste kin-
deren geen aangepaste hoeveelheid 
gel werd gebruikt, bleken in dit onder-
zoek de jongste kinderen niet meer 
fluoride door te slikken dan de kinde-
ren van 8 jaar en ouder. Uiteraard moet 
worden opgemerkt, dat de lepels vaak 
te klein waren voor de oudste kinde-
ren. Dit kan de fluorideconsumptie 
binnen de hogere leeftijdscategorie 
hebben beïnvloed. Het ontbreken van 
een steunzone in de zijdelingse delen 
van het gebit en het voorkomen van 
grote diastemen in het gebit tijdens de 

wisselperiode bleken geen significante 
invloed op de fluorideconsumptie te 
hebben. 
Binnen dit onderzoek werd gemiddeld 
23.6 mg en 16.7 mg fluoride door res-
pectievelijk groep I en II doorgeslikt. 
McCall et al. vonden, dat bij het ge-
bruik van 3M-Ion lepels gemiddeld 23 
mg fluoride door 13 volwassenen werd 
ingeslikt.35  Ondanks de grote hoeveel-
heden toegediende gel werd binnen 
beide proefgroepen in de preventiebus 
gemiddeld minder gel doorgeslikt ver-
geleken met het onderzoek van Ek-
strand et al.13  De door Ekstrand et al. 
gebruikte applicatietechniek verschil-
de, op het gebruik van individuele le-
pels na, nauwelijks van de wijze waar-
op het gel in de preventiebus werd ge-
appliceerd. Daarnaast appliceerden 
Ekstrand et al. gemiddeld ongeveer 
slechts een derde van de hoeveelheden 
toegediende gel in de preventiebus. 
Misschien is de hoge fluoridecon-
sumptie binnen de onderzoekgroep 
van Ekstrand et al. te verklaren door-
dat de hoeveelheid gel van gemiddeld 3 
ml relatief groot is voor individuele 
lepels, die zeer nauwkeurig aansluiten 
op de gebitselementen.13  Individuele 
lepels voor fluoride-applicaties wor-
den gevormd van flexibele plastic pla-
ten (bijvoorbeeld Erkoflex®, Drufo-
soft®), die na verwarming onder druk 
(gemiddeld 6 atm.) met eventueel eni-
ge onderdruk op de gebitsmodellen 
worden geperst. De individuele lepels 
sluiten hierdoor nauwkeurig aan op de 
gebitsbogen, waardoor het fluoridegel 
in de fissuren, naar approximaal en uit 
de lepel wordt geperst tijdens de appli-
catie. De kinderen in het onderzoek 
van Ekstrand et al. slikten tijdens de 
gelapplicatie een overmaat aan speek-
sel en gel door, omdat er geen speek-
selzuiger of spuwbekers werden ge-
bruikt tijdens het appliceren van het 
gel.13  Dit kan tevens een deel van de 
hoge fluorideconsumptie verklaren. 
In het onderzoek van Ekstrand et al. 
werd een vaste relatie tussen de hoe-
veelheden doorgeslikt fluoride per kg 
lichaamsgewicht en de daarmee cor-
responderende fluoridewaarden in het 
bloedplasma gesuggereerd.13  Een do-
sis van 1.8 mg F/kg lichaamsgewicht 
resulteerde in een fluorideconcentra- 

161 



Heeres en Purdell-Lewis: Gelapplicaties bij kinderen Onderzoek 

1. Council on Dental Therapeutics, American 
Dental Association. Accepted Dental The- 
rapeutics, ed. 36. Chicago, 1975: 291-293. 	21. 

2. Council on Dental Therapeutics, American 
Dental Association. Accepted Dental The-
rapeutics, ed. 37. Chicago, 1977: 293-296. 

3. Council on Dental Therapeutics, American 
Dental Association. Accepted Dental The- 

tie in het bloedplasma van 76 µM/1. De 
halve dosis fluoride resulteerde in 36 
µM/1. Betrekken we deze gegevens in 
dit onderzoek, dan zouden in enkele 
gevallen eveneens hoge fluoridewaar-
den in het bloedplasma gebaseerd op 
de hoeveelheden doorgeslikt fluoride 

. per kg lichaamsgewicht kunnen zijn 
bereikt (tabel I), die veranderingen in 
de nierfunctie kunnen veroorzaken. 
Veranderingen in de nierfunctie kun-
nen optreden bij een fluorideconcen-
tratie van 50 µM/1 in het bloedplas- 
ma.18 21  

Wanneer het gebruik van het 1.23% 
fluoridegel in dit onderzoek zou zijn 
vervangen door een gel met 0.4% fluo-
ride, dan zou dit de onderzoeksresul-
taten zodanig hebben beïnvloed, dat 
geen van de patiënten extreem veel 
fluoride zou hebben doorgeslikt. Hoe-
wel in vitro onderzoek omtrent het ef-
fect van 0.4% fluoridegelen een posi-
tieve werking doet vermoeden 30-32 41  is 
voorlopig het cariësreducerend effect 
van het gebruik van 0.4% fluoridege-
len in vivo per kwartaal of halfjaarlijks 
nog onzeker en niet ondersteund door 
klinisch onderzoek. Wil men daarom 
een 1.23% fluoridegel gebruiken, dan 
zal wel moeten worden voorkomen, 
dat de kinderen te veel fluoride kunnen 
doorslikken. Door weinig 1.23% gel in 
passende confectielepels te gebruiken 
kan de beschreven applicatietechniek 
een veilige methode voor lokale fluori-
de-applicaties vormen, wanneer veel 
aandacht aan het uitspuwen van het gel 
wordt besteed. 
De huidige onderzoeksresultaten im-
pliceren, dat het vervangen van het 
1.23% fluoridegel door het 0.4% fluori-
degel, zoals het Adviescollege voor 
Preventie van Tand- en Mondziekten 
aanbeveelt,34  aan de veiligheid van de 
snelle routinematige gelapplicaties 
een aanzienlijke bijdrage zou leveren. 

Hoewel relatief veel gel tijdens de ap-
plicatie werd toegediend en het een 
snel uitgevoerde routinematige appli-
catietechniek bij grote groepen kinde-
ren betrof, slikten de 95 kinderen in de 
preventiebus gemiddeld minder fluo-
ride door in vergelijking met de 8 kin- 

deren uit het onderzoek van Ekstrand 
et al., die een individueel gerichte be-
handeling met gebruik van individuele 
lepels kregen.13  
Enkele kinderen in de preventiebus 
slikten echter grote hoeveelheden flu-
oride door, waarbij hoge fluoridewaar-
den per kg lichaamsgewicht werden 
bereikt. Wanneer kleinere hoeveelhe-
den gel met eventueel een lagere fluori-
deconcentratie worden gebruikt, kun-
nen de beschreven snelle routinemati-
ge gelapplicaties met behulp van con-
fectielepels voor de gehele groep kin-
deren een veilige methode voor fluori-
de-applicaties vormen, wanneer vol-
doende aandacht aan het uitspuwen 
van de gel wordt besteed. 

Met dank aan de assistentes van de preventiebus 
en collega H. de Vries van de Stichting Jeugd-
tandverzorging Friesland-Noord voor de pretti-
ge samenwerking. 

Keywords: Preventive dentistry - Pedodontolo-
gy - Fluoride gels 

Ninetyfive school children aged from 6-13 re-
ceived a standard 1.23% F-gel application car-
ried out by the School Dental Service using one, 
size commercially produced disposable trays. 
The main aims of the study were to investigate 
how much gel was applied and how much gel was 
ingested by the children. 
Although heavily filled trays were used, less gel 
was ingested compared with the investigations 
of Ekstrand et al.13  However the highest dose 
ingested was 57.8 mg F giving 1.75 mg/kg body 
weight, which might have caused a temporary 
decrease in urinary concentration ability.13  
From a toxicological point of view the use of less 
gel with a lower fluoride concentration would be 
a safer combination to prevent the ingestion of 
high levels of fluoride during topical applica-
tions. 
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1. Inleiding 

Informatie over de stand van de ele-
menten in de tandboog kan onder an-
dere van belang zijn voor de diagnos-
tiek en therapie in de orthodontie ende 
mondheelkunde. Aangezien klinische 
informatie over deze stand hoofdzake-
lijk beperkt blijft tot de kroon van het 
element, worden vaak voor een beoor-
deling van het apicale deel van de ele-
menten röntgenopnamen gemaakt. 
Hierbij kan gebruik gemaakt worden 
van panoramische tomografie. 
Tomografie is een röntgenologische 
techniek die één bepaald vlak uit het 
object zichtbaar maakt en waarbij 
structuren die vóór of achter dit vlak 
liggen worden vervaagd en wel méér 
naarmate zij er verder van af liggen. 
Met behulp van afbeelding 1 kan het 

principe van tomografie verklaard 
worden. Door het bewegen van de 
röntgenbuis zal de projectie van het 
object (punt A) bewegen. Als de film 
met de projectie van A meebeweegt, 
staat het geprojecteerde punt A stil ten 
opzichte van de film. Het object wordt 
dan scherp afgebeeld. Het vlak dat 
scherp wordt afgebeeld, wordt het 
vlak van snede genoemd. Als de film 
sneller of langzamer beweegt dan de 
projectie van een object voor of achter 
het vlak van snede staan film en beeld 
niet stil ten opzichte van elkaar, waar-
door zo'n object niet scherp, maar ver-
vaagd wordt afgebeeld. 
Aan beide zijden van het vlak van sne-
de kan men een zone aangeven, die 
met zo weinig onscherpte wordt afge-
beeld dat beoordeling van het beeld 
nog mogelijk is. Hierdoor wordt niet 

Samenvatting: 

In het in dit artikel beschreven onder-
zoek werd nagegaan welke stand het 
hoofd van de patiënt in een apparaat voor 
panoramische tomografie dient in te ne-
men teneinde de onder- en bovenincisie-
ven in een zo dun mogelijke verticale laag 
te brengen. 
Vervolgens werd nagegaan welk gemak-
kelijk bruikbaar referentievlak bij de pa-
tiënt benut kan worden om het boven- en 
onderfront in de juiste positie te brengen. 
Er bleek geen groot verschil in betrouw-
baarheid tussen vier onderzochte refe-
rentievlakken. 
Bij gebruik van het vlak van Camper 
dient een hoek van 9° ten opzichte van 
een horizontaal vlak aangehouden te 
worden om de patiënt in de juiste positie 
te brengen. Met behulp van een ver-
schuifbaar lichtvizier dat onder deze 
hoek is geplaatst kan dit in de praktijk 
gemakkelijk gerealiseerd worden. Ten-
slotte werd de afstand incisale rand tot 
vlak van snede (het vlak met de geringste 
onscherpte) bepaald. Deze afstand is af-
hankelijk van een aantal factoren, zoals 
lengte van de elementen, protrusie en 
retrusie. Een goed compromis lijkt 7,5 
mm te zijn. 
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