Onderzoek

De relatie tussende duur vaneen behandelingen
het gedrag tijdens het geven van een injectie van
drie leeftijdsgroepen.
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tijdens de andere behandelfasen onafhan-
kelijk was van het aantal afspraken. De
auteurs vermelden echter wel dat voor de
jongsten een tendens tot slecht gedrag ge-
vonden werd tijdens het restaureren als
een groter aantal afspraken nodig was.

Geconcludeerd wordt dat met uitzonde-
ring van het geven van een injectie noch de
duur van de behandeling noch het aantal
afspraken het gedrag van de kinderen nega-
tief beinvloeden. Terzijde zij vermeld dat
een multivariante analyse de voorkeur bo-
ven de chi-kwadraat-toetsen had moeten
krijgen.
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Voorlichting aan kinderen wordt be-
schouwd als een van de oorzaken van de
reductie van cariés in Zweden. Deze voor-
lichting wordt deels collectief gegeven. Bij
volwassenen zijn de mogelijkheden voor
collectieve voorlichting echter beperkt.
Uitgaande van het principe dat het juiste
advies op het juiste moment aan de juiste
man moet worden gegeven, dient de voor-
lichting door tandarts of mondhygiénist(e)
bij een routinevisite als onjuist te worden
bestempeld. Zoekend naar een andere be-
nadering, hebben de auteurs een aantal le-
ken opgeleid tot tandheelkundige gezond-
heidsopvoeders, vergelijkbaar met ge-
neeskundige ombudsmannen.

Na ingelicht te zijn over de bedoeling van
het experiment wezen de 507 employé(e)s
uit hun midden 18 personen aan als hun
‘ombudsmannen’. Twee tandartsen gaven
hun een korte opleiding en controleerden
vervolgens of zij een goede fundamentele
kennis van de tandheelkundige problema-
tiek (cariés, parodontopathieén) hadden
verworven. De ombudsmannen gaven op
hun beurt voorlichting aan hun mede-per-
soneelsleden, in groepen van tien inge-
deeld, en toonden audiovisuele program-
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1. Inleiding

Bij een aantal edentate patiénten met
een sterke atrofie van de onderkaak
werd voorafgaand aan de prothetische
behandeling een mondbodem- en ves-

tibulumplastiek uitgevoerd.

In het eerste van drie artikelen over de
resultaten hiervan werden de chirurgi-
sche en prothetische aspecten be-
licht.! In dit artikel komen de rontge-
nologische aspecten aan de orde.
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ma’s. Tien maanden later werd deze proce-
dure herhaald.

Aselect werden 135 employé(e)s uitgeko-
zen omde resultaten van de voorlichting te
bestuderen. Hierbij werd gebruik gemaakt
van vragenlijsten en van bacterietellingen
(S. mutans, lactobacillen), zowel na de eer-
ste als tweede voorlichtingsronde.

Véoér de eerste informatieronde stond 72%
positief tegenover deze wijze van tand-
heelkundige voorlichting, daarna steeg dit
percentage tot 90. Ten gevolge van de
voorlichting steeg het percentage dat fluo-
ride bevattende vloeistof gebruikte van 2%
tot 28%, en 22% ging minder suiker gebrui-
ken. Na de tweede voorlichtingssessie
bleek 50% het suikergebruik verminderd te
hebben. Een significante reductie van het
aantal lactobacillen bevestigde deze ver-
andering van de suikerconsumptie.

De kennis over de tandheelkunde verbe-
terde: werden aanvankelijk 58% van een
aantal kennisvragen correct beantwoord,
na de voorlichting was dat 70%. Velen ble-
ken hun verworven kennis naar buiten uit
te dragen.

De experimentele wijze van voorlichten
bleek derhalve zowel houding als gedrag te
veranderen. Een bijdrage hiertoe wordt
mogelijk geleverd door het feit dat alle per-
sonen op hun werkplek dezelfde bood-
schap krijgen en met elkaar tijdens pauzes
van gedachten wisselen over het gehoorde.

Schuurs — Amsterdam

Samenvatting:

Om na te gaan of een mondbodem- en
vestibulumplastiek een versnelde re-
sorptie van de onderkaak veroorzaakt,
werd bij vijfenzestig patiénten nagegaan
hoeveel de onderkaak na de operatie re-
sorbeerde. De resorptie werd gemeten
met behulp van orthopantomogrammen.
In het artikel wordt een meetmethode
beschreven en een schatting van de
meetfout gemaakt. Deze is, uitgedrukt in
de ‘standaarddeviatie van één waarne-
ming’, 0,62 mm.

De resorptie van de mandibula was ge-
middeld 2,4 mm + 1,8 mmin6,5 jaar. Dat
is 0,36 mm per jaar.

Gezien de samenstelling van de onder-
zochte groep patiénten, kan niet van een
door de operatie versnelde resorptie
worden gesproken.

In 1971 waarschuwde Steinhauser, dat
operaties als mondbodem- en vestibu-
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lumplastieken de resorptie van de on-
derkaak wel eens zouden kunnen ver-
snellen.? Deze toename van resorptie
zou ontstaan ten gevolge vande opera-
tieve ingreep en het blootleggen van
het periost van de mandibula tijdens de
operatie.

Ons inziens zou de resorptie boven-
dien kunnen worden versneld, omdat
bij een mondbodem- en vestibulum-
plastiek een deel van de spieren, die
aan de mandibula bevestigd zijn, wor-
den losgeprepareerd en lager aange-
hecht. Hierdoor verandert de actieve
functie, het opvangen van trekkrach-
ten van een deel van de mandibula,
waardoor een belangrijke prikkel voor
behoud van bot verloren gaat.

In 1978 maakten we melding van een
sterk verhoogde resorptie na mondbo-
dem- en vestibulumplastieken.® Het
aantal patiénten, waarop deze uit-
spraak was gebaseerd, was echter te
klein (8) om verantwoord conclusies te
mogen trekken. Het was echter wel de
aanleiding om een grotere groep pa-
tiénten te onderzoeken.

2. Materiaal en methode

Alle 65 patiénten uit het eerste artikel van
deze serie werden ook rontgenologisch on-
derzocht. Gegevens over geslacht, leef-
tijd, enz. werden reeds vermeld. Véor de
operatie en ten tijde van het onderzoek
werden rontgenopnamen gemaakt met de
orthopantomograaf van Palomex. Met be-
hulp van deze orthopantomogrammen
werd de bothoogte van de mandibula ge-
meten volgens een methode beschreven in
1980.# In het kort komt deze methode op
het volgende neer:

Op tracing-papier, dat op de orthopanto-
mogram wordt gelegd worden zes lijnen
getrokken, drie per kaakhelft. De eerste
lijn dient 2 mm achter het foramen mentale
te liggen, de tweede 1 cm achter de eerste
en de derde weer 1 cm daarachter. Verder
dienen deze lijnen per kaakhelft evenwij-
dig te verlopen en zo veel mogelijk lood-
recht te staan op de bovenrand en onder-
rand van de mandibula (afb. 1). Langs deze
lijnen wordt op de réntgenopname de af-
stand van de bovenrand tot de onderrand
van de mandibula gemeten. Het gemiddel-
de van deze zes metingen wordt gedefini-
eerd als de ‘gemeten bothoogte’. Het ver-
schil tussen de gemeten bothoogte vo6r de
operatie en de gemeten bothoogte ten tijde
van het onderzoek is dan de “gemeten re-
sorptie’. Door vervolgens te corrigeren
voor de vergroting van de orthopantomo-
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Afb. 1. Positie van de zes lijnen, waarlangs de metingen verricht zijn.

gram wordt de “werkelijk gemeten resorp-
tie’ verkregen.

3. Nauwkeurigheid van de meetmethode

In het eerder genoemde artikel is reeds
melding gemaakt van de mogelijke on-
nauwkeurigheid van de beschreven me-
thode.® In het hier te beschrijven onder-
zoek is de nauwkeurigheid nader geanaly-
seerd.
Op een orthopantomogram wordt de on-
derkaak vergroot afgebeeld, zowel in hori-
zontale als in verticale richting.’ Deze ver-
groting is 1.27 voor het frontgebied en 1.33
in het molaargebied, indien het object of
een gedeelte ervan zich in het centrale ge-
deelte van de beeldlaag bevindt.® Deze ver-
groting neemt toe naarmate het object zich
meer in het binnenste gedeelte van de
beeldlaag bevindt, en neemt af naarmate
het zich meer in het buitenste gedeelte van
de beeldlaag bevindt.

Wat betekent dit voor onze metingen? In-

dien we veronderstellen dat de gemiddelde

positie van de mandibula van de patiénten
tijdens de opname zich in het centrale ge-
deelte van de beeldlaag bevindt, dan treedt
er een vergroting op van 1.33 in het gebied,
waar in dit onderzoek wordt gemeten. Met
andere woorden de werkelijke waarde van
de gemiddelde hoogte van de mandibula is

3/, van de gemeten waarde (1/:). Boven-

dien veroorzaakt het feit, dat de onderkaak

zich niet steeds in de centrale beeldlaag
bevindt, een toevallige fout per opname.

Bij toevallige fouten kunnen we onder-

scheid maken in twee soorten fouten:

1. de ‘foutbinneniedere foto’ (de fout BI).
Dit zijn de afwijkingen, die optreden,
wanneer op €én foto op verschillende
momenten of door verschillende onder-
zoekers metingen worden verricht. Zij
zijn het gevolg van verschillen in inter-
pretatie en meetprocedure.

2. de ‘fout tussen verschillende foto’s van
hetzelfde object’ (de fout TU). Deze
fout ontstaat door de reeds genoemde
verschillen in positie van de onderkaak
per opname en door verschillen in film-

eigenschappen en opname- en ontwik-

keltechniek.
De fout Bl en de fout TU te zamen vormen
de ‘totale toevallige fout’ (de fout TO).
Voor een schatting van deze fouten is ge-
bruik gemaakt van de methode om de
nauwkeurigheid van een meetmethode te
bepalen aande hand vande uitkomsten van
een aantal ‘tweetallen van onderling onaf-
hankelijke waarnemingen’. De meetfout
kandanworden geschataande hand vande
formule

2 2d?
2k

Hierbij is s de ‘standaarddeviatie van één
waarneming’, d; het verschil van de i%
tweetal waarnemingen en k het aantal
waarnemingen.’

Voor de schatting van de standaarddevia-
tie van de ‘fout binnen iedere foto’ (de sgyy,
sp) Zijn achttien rontgenfoto’s van verschil-
lende patiénten door twee onderzoekers
elk tweemaal gemeten. Voor de schatting
van de standaarddeviatie van de totale fout
(Stour T0) Werden bij achttien pati€nten op
verschillende tijdstippen twee foto’s ge-
maakt. En deze 36 foto’s werden door de
twee onderzoekers één keer gemeten. De
standaarddeviatie voor de ‘fout tussen de
verschillende foto’s’ (s, Tu) kan niet
direct worden gemeten maar kon wél wor-
den berekend uit de fout TO en de fout BI,
%fout TU = $°fout TO"Sfout BI-

Het resultaat van de metingen staat ver-
meld in tabel 1. Deze tabel laat zien dat de
standaarddeviatie van de fouten nauwe-
lijks uiteenlopen bij de twee onderzoekers,
endatde sg,,, 1y veel groteris dande sgy gy
Uit de metingen bleek verder, dat de waar-
nemingen van onderzoeker 1 systematisch
hoger waren dan van onderzoeker 2 (het
gemiddelde verschil was 0.1 mm). De oor-
zaak van deze verschillen is dat beide on-
derzoekers de lijnen, waarlangs gemeten
werd, op verschillende plaatsen tekenden.
Dit kwam o.a. omdat het foramen mentale
vaak niet duidelijk zichtbaar is op het or-
thopantomogram. Bovendien interpre-
teerden zij de bovenrand van de mandibula
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Tabel I. De standaarddeviatie van de meetfouten.

onderzoeker onderzoeker het gemiddel-
1 2 de van beide
onderzoekers */
de standaarddeviatie van de fout
binnen iedere foto (s ¢y, p1) 0.27 mm 0.31 mm 0.22 mm
de standaarddeviatie van de fout
tussen verschillende foto’s
(S four 1) 0.56 mm 0.53 mm 0.55 mm
de standaarddeviatie van de totale
fout (s g 1o) 0.62 mm 0.6lmm  0.59mm

*) Jedere foto werd door de twee onderzoekers een keer gemeten en daarvan werd het gemiddelde

genomen.

anders. Ook al was het verschil niet zo
groot, toch werd besloten de metingen
steeds door twee onderzoekers te laten uit-
voeren. ledere foto werd doorbeide onder-
zoekers afzonderlijk gemeten en het ge-
middelde van de waarnemingen werd de
‘gemeten hoogte van de mandibula’ ge-
noemd. De standaarddeviatie van de totale
fout van dit gemiddelde is blijkens tabel I,
0.59 mm. De mate van resorptie is het ver-
schil tussen de hoogte van de mandibula
v66r de operatie (x; = 0.59 mm) en de
hoogte van de mandibula ten tijde van het
onderzoek (x, = 0.59 mm).

(x; £ 0.59 mm) - (x, £ 0.59 mm) =

(X, - X5) £ VA0.59)7 + (0.59)7 =
(X, -X5) + 0.83 mm.

Dus voor de ‘gemeten resorptie’ van een
mandibula is de standaarddeviatie van de
totale fout (8¢, 7o) 0.83 mm. Datis 0.62 mm
na correctie voor de vergroting.
De standaarddeviatie van de totale fout
(Stou To) Van de hoogte van de mandibula is
overigens verschillend op de verschillende
meetplaatsen: op de lijnen vlak achter het
foramen mentale was deze 0.85 mm, op de
middelste lijnen 0.60 mm, en op de achter-
ste lijnen 0.45 mm. De meeste dorsale me-
tingen blijken dus het meest nauwkeurig te
zijn.

Samengevat:

— Een mandibula wordt vergroot op de
rontgenfoto weergegeven. Voor onze
metingen geldt, dat de ‘werkelijke’
waarden 3/4 van de gemeten waarden
zijn.

Tabel II. De hoogte van de mandibula van de
patiénten vo6r de operatie, verdeeld in vier cate-
gorieén.

hoogte van de aantal patiénten
mandibula (H)

5<H=10mm 3
10<H=15mm 36
15<H=20mm 16
20<H=25mm 1

— Wordt de hoogte van de mandibula op
de hier beschreven wijze door twee on-
afhankelijke onderzoekers gemeten,
dan is de meetfout, uitgedrukt in de
‘standaarddeviatie van één waarne-
ming’, 0.59 mm, dat is 0.44 mm na cor-
rectie voor de vergroting.

— Meten we de mate van resorptie van de
mandibula, dan is de meetfout 0,83 mm
voor de gemeten waarden en (.62 mm
na correctie voor vergroting, hetgeen
betekent, dat het 95% betrouwbaar-
heidsinterval ligt tussen de gemeten re-
sorptie na correctie + 1.2 mm en de
gemeten resorptie na correctie — 1.2
mm.

In het vervolg van dit artikel zullen steeds
de ‘werkelijke waarden’, dus de gemeten
waarden na correctie voor vergroting wor-
den gebruikt.

4. Resultaten

De bothoogte van de mandibula voor de
operatie kon bij 56 van de 65 patiénten, die
aan het onderzoek deelnamen, worden
vastgesteld (bij drie patiénten was de foto
van vOor de operatie niet te meten, en van
zes was geen foto beschikbaar). Deze was
gemiddeld 14.3 mm. In tabel II is het pa-
tientenmateriaal op basis van de toen aan-
wezige bothoogten ingedeeld.

De resorptie van de mandibula werd
slechts bij 51 patiénten vastgesteld. Er vie-
len namelijk nog eens vijf patiénten af, om-
dat ze deelgenomen hadden aan het voor-
onderzoek dat de aanleiding was te veron-
derstellen, dat mondbodem- en vestibu-
lumplastieken wel eens extra resorptie
zouden kunnen veroorzaken.?

De resorptie varieerde per patiént van-1.1
mm* tot 6.9 mm over een periode van 6,5
jaar. Het gemiddelde was 2.4 mm met een
standaarddeviatie van 1.8 mm. Uitgaande
van een 95% betrouwbaarheidsinterval,

*! De negatieve waarden moeten waarschijnlijk
worden toegeschreven aan fouten in de meetme-
thode.
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zal het gemiddelde van een populatie met
deze groep patiénten als steekproef liggen
tussen 2.4 = 0.5 mm. Dit betekent een
gemiddelde resorptie per jaar van 0.36 mm
(max. 0.44 mm, min. 0.28 mm).

Aangezien het niet uitgesloten is, dat er in
het gemeten gebied verschillenin resorptie
optreden, is de resorptie langs de verschil-
lende lijnen afzonderlijk gemeten. De ge-
middelde resorptie vlak achter het foramen
mentale was 2.3 mm, |1 cm daarachter (dat
is 3/4 cm in werkelijkheid) 2.4 mm,en2cm
achter het foramen mentale (1,5 cmin wer-
kelijkheid) 2.4 mm.

5. Discussie

Tabel 11 laat zien, dat de hoogte van de
mandibula bij het merendeel van de
patiénten varieerde tussen 10 en 15
mm in de premolaar- en molaarstreek.
In heteerste artikel van deze serie wer-
den de gunstige chirurgische en pro-
thetische resultaten gemeld. In het
derde artikel zal blijken dat de patiént
tevreden is over het resultaat van de
operatie en dat deze tevredenheid on-
afhankelijk is van de bothoogte van de
mandibula. Op grond daarvan zijn wij
van mening dat alléén een mondbo-
dem- en vestibulumplastiek, dus zon-
der een absolute verhoging van de
mandibula, goede mogelijkheden
biedt, ook wanneer de bothoogte in de
premolaar- en molaarstreek niet meer
is dan 10 4 15 mm.

De resorpties vertonen een grote
spreiding. Deze spreiding komt voor-
namelijk voort uit de individuele ver-
schillen in resorptie en niet uit de fou-
ten in de meetmethode.®

Een resorptie van (.36 per jaar gedu-
rende een periode van 6,5 jaar is min-
der dan we in een eerder onderzoek
vonden: bij acht patiénten werd toen
een resorptie geconstateerd van 2.7
mm in drie jaar, dat is 0.9 mm per jaar.
Hirle onderzocht 30 patiénten, die een
mondbodem- en vestibulumplastiek
ondergaan hadden.® Hij vond, geme-
ten in het frontgebied van de mandibu-

* De standaarddeviatie van de meetfout is 0.62
mm. De totale standaarddeviatie, dat is de stan-
daarddeviatie t.g.v. de meetfout en individuele
verschillen in resorptie tussen de patiénten, is
1.8 mm. De standaarddeviatie ten gevolge van
de individuele verschillen in resorptie is dan te
berekenen. Deze is V(1.8)* — (0,62)* = 1.7 mm.

197



Van Waas e.a.: Mondbodem- en vestibulumplastieken

la, 1.0 mm in het eerste jaar na de
operatie en 0.5 in de loop van de vol-
gende jaren. Dat is meer dan bij niet-
geopereerde patiénten in het onder-
front wordt gevonden.

Men kan zich afvragen of 0.36 mm re-
sorptie per jaar in het door ons geme-
ten gebied méér is dan het botverlies
dat bij niet-geopereerde edentate pa-
tiénten wordt gevonden. Vergelijking
met de bevindingen van andere au-
teurs is echter niet zonder meer moge-
lijk. De meeste resorptiemetingen
worden namelijk in het front gedaan:
Zo vond Tallgren een resorptie van
0.68 mm per jaar in het frontgebied van
de mandibula tussen het derde en het
zevende jaar van tandeloos zijn, 0.22
mm tussen het zevende en het dertien-
de jaar en0.20 mm tussen het dertiende
en het vijffentwintigste jaar.’

Atwood et al. vonden 0.4 mm per jaar
bij 76 patiénten.!® Hiervan waren er 27
minder dan twee jaar tandeloos en 18
meer dan twintig jaar. De rest lag er
tussenin.

Winter et al. vonden 1.55 mm in vijf
jaar bij 45 patiénten, die reeds lange
tijd tandeloos waren en bij wie een
nieuwe prothese werd vervaardigd.
Dat is 0.32 mm per jaar.!!

Nicol et al. vonden 0.38 mm per jaar bij
52 patiénten, gemeten over een perio-
de van vijf jaar."? Deze groep bevatte
geen patiénten die minder dan een jaar
tandeloos waren.

Over het premolaar-molaargebied is
minder bekend:

Carlsson et al. vermeldden, dat in de
eerste vijf jaren na extractie van de
laatste elementen in de onderkaak
minder resorptie optreedt naarmate
verder naar dorsaal gemeten wordt.
Aangezien echter de frontelementen
direct v6or de eerste meting getrokken
Zijn en de premolaren en molaren lan-
gere tijd tevoren getrokken waren zon-
der dat gemeld wordt hoe langdat gele-
den was, kan hieruit niet de conclusie
getrokken worden, dat in het laterale
gebied de kaak minder resorbeert.
Ook Tallgren et al. vonden minder re-
sorptie in de laterale gebieden ten op-
zichte van het front, hetgeenechterom
dezelfde reden uiterst voorzichtig
moet worden geinterpreteerd. !
Kortom, de vraag in hoeverre de re-
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sorptie in het front en de premolaar-en
molaarstreek met elkaar mogen wor-
den vergeleken, wordt er niet door be-
antwoord.

Meer inzicht geeft het reeds genoemde
onderzoek van Winter.!! In zijn onder-
zoek bij patiénten, die reeds lange tijd
tandeloos waren, meette hij zowel in
het front als in de premolaar- en mo-
laarstreek. Zijn conclusie is dat de re-
sorptie in het frontgebied en in de pre-
molaar- en molaarstreek even groot is.
In zijn onderzoek 0.32 mm per jaar.
Ook Vierheller constateert na een on-
derzoek bij 25 patiénten, die reeds lan-
ge tijd tandeloos zijn, dat de plaatsen
van maximale resorptie over de gehele
kaak gelijkelijk verdeeld zijn."> Moge-
lijk in de molaar- en premolaarstreek
zelfs wat meer dan in het front.

Ook inditonderzoekis geenverschil in
resorptie, vlak achter het foramen
mentale, 3/4 cm daarachter en 1.5 cm
daarachter.

Uitgaande van de gedachte dat de re-
sorptie in het frontgebied en de premo-
laar- en molaarstreek niet sterk van
elkaar zullen verschillen, lijkt ons 0.3 &
0.4 mm resorptie perjaar—voorde kort
tandelozen wat meer en de lang tande-
lozen wat minder — normaal in de on-
derkaak.

Wanneer we rekening houden met het
feit, dat in dit onderzoek zich 20 pa-
tiénten bevinden die minder dan tien
jaar tandeloos zijn, en dat patiénten,
die voor mondbodem- en vestibulum-
plastieken in aanmerking komen,
waarschijnlijk tot een groep behoren,
die een sterkere neiging heeft tot re-
sorptie, onderscheiden onze resulta-
ten zich niet van genoemde resultaten
bij patiénten, die niet chirurgisch zijn
voorbehandeld.

6. Conclusies

De voorgestelde methode waarbij de
resorptie van de onderkaak in de pre-
molaar-molaarstreek wordt gemeten
met behulp van orthopantomogram-
men geeft een meetfout van 0.62 mm,
wanneer deze is uitgedrukt in de stan-
daarddeviatie van één waarneming.

De gemiddelde resorptie bij een groep
van 51 patiénten, behandeld door mid-
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del van mondbodem- en vestibulum-
plastieken, was 2.4 = 1.8 mm in 6,5
jaar. Dat is 0.36 mm gemiddeld per
jaar.

Dit is duidelijk minder dan in een eer-
der onderzoek werd gevonden en het
onderscheidt zich nauwelijks van re-
sorptiewaarden, die andere auteurs bij
niet-chirurgisch voorbehandelde pa-
ti€énten hebben gevonden.

Summary:

Title: Long-term results of vestibuloplasty and
lowering of the floorofthe mouth. Part IT. Radio-
logic evaluation.

Keywords: Oral surgery — Prosthetic dentistry —
Radiology - Preprosthetic surgery — Atrophy of
the mandible

Due to operative procedures like vestibuloplas-
ty and lowering of the floor of the mouth the
resorption of the mandible may accelerate. In
order to investigate this the resorption of the
mandible postoperatively was measured.
Orthopantomographs were used for measuring
ridge resorption. The study describes the me-
thod of measuring and the errors of the method.
The error, expressed in the ‘standard deviation
of one observation’ was 0.62 mm.

The resorption ranged from -1.1 mm to +6.9
mm. The mean resorption was 2.4 mm in 6.5
years. That is 0.36 mm per year. This is less than
was found ina earlier report and it does not differ
from other reports of resorption in patients
without surgery.
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Inleiding

‘Het resultaat van de endodontische
behandeling hangt in zeer belangrijke
mate af van een aseptische werkwij-
ze.'! Het is niet alleen van belang het
aantal aanwezige micro-organismen te
verminderen, maar vooral geen bacte-
rién vanbuiten in het kanaal te introdu-
ceren. Immers, besmetting via het
wortelkanaal naar gebieden buiten de
pulpaholte dient zoveel mogelijk te
worden vermeden®* en indien er reeds
besmetting van het periapicale gebied
heeft plaatsgevonden, dan dient ver-
dere infectie zoveel mogelijk te wor-
den voorkomen om genezing te kun-
nen bewerkstelligen.

Daarnaast wordt met een aseptische
werkwijze bereikt, dat een mogelijk
optredende bacteriémie kan worden
voorkomen. Uit verschillende onder-
zoeken blijkt namelijk, dat bij extirpa-
tie en het onder niet-steriele omstan-
digheden prepareren van het wortel-
kanaal, waarbij de apex gepasseerd
wordt, het wel degelijk mogelijk is een
bacteriémie te veroorzaken.>”’

Het is daarom aanbevelenswaardig
een aseptische werkwijze toe te pas-
sen, die kan worden bereikt door het

werkterrein te ontdoen van plaque, het
af te zonderen van de rest van het
mondmilieu door middel van coffer-
dam, het te ontvetten en te desinfecte-
ren met behulp van alcohol en jodium
of andere desinfectantia en door het
gebruik van steriele endodontische
naalden.

Daarnaast dient de operateur over de
mogelijkheid te beschikken het vooraf
gesteriliseerde instrumentarium tij-
dens de endodontische behandeling te
resteriliseren. Om dit doel te bereiken
heeft men in de praktijk vooral gebruik
gemaakt van desinfecterende midde-
len. Daarvan is echter gebleken dat ze
niet alle organismen zoals sporevor-
mers en virussen vernietigen. Het
overzicht in tabel I (ontleend aan een
eerder verschenen tabel®) toont dit
aan.

Volledige sterilisatie is beter te verkrij-
gen door middel van autoclaveren, he-
te-lucht- of gassterilisatie. Het nadeel
van deze methoden is echter dat zij in
de regel niet gemakkelijk toepasbaar
zijn en directe resterilisatie tijdens de
behandeling in de weg staan.

Om die reden heeft men gezocht naar
een sterilisatiemethode die dit prakti-
sche probleem zou kunnen oplossen
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Samenvatting:

Een aseptische werkwijze is bij endo-
dontische behandelingen van groot be-
lang. Een belangrijk hulpmiddel hierbij
kan de kogelsterilisator zijn. In de litera-
tuur echter lopen de meningen omtrent
de betrouwbaarheid van dit apparaat
sterk uiteen. Daarom werd een onder-
zoek ingesteld naar het steriliserend ver-
mogen van deze kogelsterilisator.

Als resultaten komen naar voren, dat
endodontische instrumenten binnen ac-
ceptabele tijden tijdens de behandeling
gesteriliseerd kunnen worden, voor zo-
ver dit het werkzame deel van de instru-
menten betreft. Nabehandeling dient het
instrumentarium geautoclaveerd te wor-
den.

Het artikel wordt afgesloten met een lijst
van aanbevelingen.

zonder te kort te doen aan de eisen die
men onder deze omstandigheden aan
de sterilisatiemethode moet stellen,
zoals:

— er dient een effectieve eliminatie
van micro-organismen plaats te vin-
den:

— de sterilisatietijd moet kort zijn;

— de sterilisatiemethode mag niet te
schadelijk zijn voor het instrumentari-
um;

— de methode dient eenvoudig te zijn;
— de apparatuur moet zo eenvoudig
mogelijk zijn.

Uit de literatuur blijkt dat de aandacht
vooral is gevestigd op een kleine steri-
lisator die, gevuld met glasparels of
zout, binnen redelijke tijd voldoende
waarborgen biedt voor een volledige
sterilisatie. De voorkeur blijkt uit te
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