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veert het kind en voorkomt dat thuis oefe-
ningen verkeerd zouden worden gedaan.
De behandelaar zal moeten kunnen en-
thousiasmeren en stimuleren. Met andere
woorden: hij zal een op zich onaantrekke-
lijk pakket oefeningen op een aantrekkelij-
ke manier moeten zien te verpakken.

Tot slot een citaat van Moyers:® ‘Doel van
myofunctionele therapie is het tot stand
brengen van een normale gezonde functie
van de orofaciale musculatuur om de een-
voudige reden dat deze een belangrijk ele-
ment is bij groei en ontwikkeling naar een
normale occlusie. Myofunctionele thera-
pie kan mechanische orthodontische appa-
ratuur niet vervangen, maar omgekeerd
kan deze apparatuur alleen er niet voor
zorgen dat er later geen recidive ontstaat.
Daarom moeten myofunctionele therapie
en orthodontische apparatuur worden ge-
combineerd.’

Summary:

Title: Myofunctional therapy of the orofacial
system.
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Mpyofunctional therapy is a regimen designed to
correct orofacial muscle imbalance and deleteri-
ous swallowing patterns. The treatment regimen
used in myofunctional therapy is an integration
of the methods derived from the disciplines of
speech therapy, dental medicine and psycholo-
gy. We show in our article that myofunctional
therapy can be an aid in the successful treatment
of various dental problems, e.g. the open bite.
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Inleiding

Onder het ‘verzegelen’ van een fissuur
wordt verstaan, het na toepassen van de
etstechniek appliceren van een kunsthars
in pits en fissuren, teneinde cariés te voor-
komen. Ondanks het feit dat deze techniek
al in 1963 geintroduceerd werd, heeft toe-
passing op grote schaal lang op zich laten
wachten.! * Als redenen voor deze langza-

me acceptatie door de professie in de V.S.

worden onder meer genoemd:

1. onvoldoende scholing in de juiste tech-
niek van applicatie,

2. onbekendheid met recente onderzoeks-
resultaten,

3. vrees voor belemmering van de post-
eruptieve rijping,

4. optreden van approximale cariés in een
later stadium maakt het appliceren van
een fissuurlak nutteloos in de ogen van
veel tandartsen.

De meeste van deze bezwaren gaan tegen-

woordig niet meer op.

— Momenteel kan men zich door cursus-

sen bekwamen in de techniek van het ver-
zegelen.

— De huidige fissuurlakken laten in verge-
lijking met de in de eerste publikaties ge-
bruikte materialen aanzienlijk betere on-
derzoeksresultaten zien.*

— Maturatie is een proces dat gedurende
het hele leven plaatsvindt. Mocht de fis-
suurlak verloren gaan, dan zal het proces
van maturatie dat tijdelijk gestopt was,
weer verder gaan en het element zal geen
nadelige invloed van de fissuurlak onder-
vinden.

— Approximale cariés komt tegenwoordig
relatief weinig voor. Een recent onderzoek
in de V.S. onder 5-12-jarigen toonde aan
dat 84% van alle cariés beperkt was tot de
pits en fissuren.®> Ook in Nederland werden
fissuurlakken tot voor kort op bescheiden
schaal toegepast. Sinds de invoering van
het TJZ-plan, waarin de fissuurlak als
voorziening is opgenomen, is de verkoop
van fissuurlakken aan tandartsen duidelijk
toegenomen.

Het gevaar is aanwezig dat fissuren wor-

Ned Tijdschr Tandheelkd 93 (1986) november

6. Barrett RH, Hanson ML. Oral myofunctional dis-
orders. Tweede druk. St. Louis: The CV Mosby
Comp, 1974: 152-4.

7. Garliner D. Myofunctional therapy in dental prac-
tice. Tweede druk. Brooklyn NY: Bartel Dental
Books, 1974

8. Van der Linden FPGM, Boersma H. Diagnostick
en behandelingsplanning in de orthodontie. Lei-
den: Stafleu en Tholen, 1984: 219-20.

9. Subtelny JD, Subtelny JD. Abnormal deglutition
and myofunctional therapy: Facts and fallacies. In:
Stewart RE, Barber TK. Troutman KC et al, eds.
Pediatric dentistry. St. Louis: The CV Mosby
Comp 1982: 373-98.

10. Speidel TM, Isaacson RJ, Worms FW. Tongue-
thrust therapy and anterior dental open-bite. A
review of new facial growth data. Am J Orthod
1972; 62: 287-95.

11. Dokkum D. Duimzuigen . . .h6! Logopedie en fo-
niatrie 1977; 49: 10-5.

12. Damsté PH. Over de noodzakelijkheid van de
;;l:s{?dcmhaling. Logopedie en fomatrie 1963; 35:

13. Moyers RE. Postnatal development of the orofaci-
al musculature; patterns of growth and develop-
ment. ASHA Reports 1971; 6: 38,

14. Derksen AAD. Inleiding tot bouw en functie van
het  kauwstelsel.  Academische paperbacks.
Utrecht: Qosthoek, 1968.

15. Jansonius-Schultheiss K, Van Coppenolle L, Bey-
aart E. Afwijkende mondgewoonten. Leuven: Ac-
co, 1985: 176-90.

16. Nijdam H, Teunissen FCC. Myofunctionele thera-
pie: een brug tussen orthodontic en logopedie.
Logopedie en foniatrie 1981; 53: 252-60.

September 1986. Pijperstraat 10,

1962 BL Heemskerk.

Samenvatting:

Na een overzicht van de literatuurgege-
vens met betrekking tot de effectiviteit
van fissuurlakken wordt een pleidooi ge-
houden voor een enigszins terughouden-
de indicatiestelling.

Ter voorkoming van overbodige behan-
delingen van fissuren, die ook zonder
verzegelen cariésvrij gebleven zouden
zijn, wordt ervoor gepleit fissuren pas te
verzegelen op het moment dat beginnen-
de cariésactiviteit, zich uitend in een
verkleuring van de fissuur, waarneem-
baar is.

den verzegeld die zonder deze maatrege-
len ook cariésvrij zouden zijn gebleven.
Daarom worden in dit artikel aanbevelin-
gen voor de indicatiestelling gedaan, waar-
mee een overbodig gebruik van fissuurlak-
ken zo veel mogelijk kan worden ver-
meden.

Het cariésproces in pits en fissuren

Het cariésproces in fissuren verloopt an-
ders dan dat in gladde vlakken. Initiatie en
progressie van carieuze laesies verlopen
sneller. De grotere cariésgevoeligheid van
pits en fissuren kan worden verklaard uit
het feit dat een fissuur in vergelijking met
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een glad vlak andere morfologische en fy-
siologische eigenschappen heeft. Hierdoor
is de bacteriéle ontwikkeling en kolonisa-
tie anders. Het in de fissuur aanwezige
substraat bestaat naar de mondholte toe uit
voedselresten en losse microkolonies, ter-
wijl meer in de diepte een dicht samenge-
pakte microflora aanwezig is. De dikte van
deze laag is afhankelijk van de fissuur-
vorm. Wanneer een cariogeen substraat
eenmaal in deze laag is doorgedrongen,
duurt het lang voordat verwijdering of buf-
fering optreedt.’

Het bestrijden van fissuurcariés

Er zijn verschillende technieken ontwik-
keld, die tot doel hebben de cariésgevoe-
ligheid van pits en fissuren te verminderen.
Technieken zoals profylactische odonto-
tomie en fissuurbeslijping gaan, hoewel
preventief bedoeld, gepaard met een opof-
fering van gezond tandweefsel, waardoor
de tandkroon uiteindelijk verzwakt
wordt.® Bovendien is de effectiviteit van
deze technieken nooit duidelijk aange-
toond. Ook over het effect van *watchful
waiting’, ofwel het intensief volgen van de
verkleuring van een fissuur, zijn weinig
resultaten bekend. De methode berust op
de veronderstelling dat niet iedere verkleu-
ring in een caviteit resulteert, maar het
aantal gevallen waarin dit toch gebeurt
blijkt te variéren van 47 tot 73%.%* Wan-
neer met behulp van ‘watchful waiting’
geconstateerd wordt dat de fissuur gaat
verkleuren en er dus van cariésactiviteit
sprake is, zullen veel tandartsen stappen
willen ondernemen om deze ontwikkeling
te stoppen.

De werking van een fissuurlak

Applicatie van een fissuurlak kan op dat
moment een therapeutische waarde heb-
ben en tegelijkertijd uitbreiding van het
carieuze proces voorkomen. Door het et-
sen wordt het aantal micro-organismen al
met 75% gereduceerd.’ Voorts wordt door
een fissuurlak de plaqueretentie vermin-
derd en de aanvoer van substraat voor de
nog aanwezige bacterién onmogelijk ge-
maakt waardoor zij nog verder in aantal
afnemen.

Cariésreductie door fissuurlak

Onderzoekingen naar occlusale cariésre-
ductie ten gevolge van fissuurlakken laten
uiteenlopende getallen zien.'" De grote on-
derlinge verschillen in cariésreductie kun-
nen onder meer verklaard worden door:

— het verschil in opzet van de diverse on-
derzoekingen,

— variaties in samenstelling en wijze van.

polymerisatie van het materiaal,
— operateurs-invloeden,
— indicatiestelling.
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Retentie van de fissuurlak

Om cariés te voorkomen moet de retentie
van de fissuurlak goed zijn. Dat dit moge-
lijk is blijkt onder andere uit een studie
waarbij na zeven jaar in 66% van de behan-
delde elementen de ongevulde sealant nog
compleet aanwezig was.® Aanvankelijk
waren de meeste fissuurlakken ongevulde
Bis-GMA-harsen, maar inmiddels zijn er
ook gevulde fissuurlakken op de markt.
Toevoeging van een vulstof aan de fissuur-
lak heeft als voordeel dat de slijtvastheid
erdoor wordt vergroot terwijl de thermi-
sche uitzettingscoéfficiént en polymerisa-
tiekrimp afnemen.!’ De gevulde fissuur-
lakken combineren de positieve fysische
eigenschappen van composietmateriaal
met de eenvoud van applicatie van de on-
gevulde fissuurlakken. Een gevulde fis-
suurlak laat dan ook hogere retentieper-
centages zien.'” Bovendien wordt de re-
tentie van de fissuurlakken ook beinvloed
door de wijze van polymerisatie. De onder
invloed van ultraviolet licht polymerise-
rende lakken laten lagere retentiepercenta-
ges zien dan de chemisch polymeriserende
materialen.* De met zichtbaar licht poly-
meriserende fissuurlakken zijn veelbelo-
vend, doch hiervan zijn nog geen resulta-
ten op lange termijn bekend.

Hoewel de techniek van het verzegelen in
principe eenvoudig is moet deze zeer zorg-
vuldig worden uitgevoerd.

Vooral het voorkémen van speekselconta-
minatie na het etsen is van grote invloed op
de retentie van de fissuurlak. De voorkeur
gaat dan ook uit naar het gebruik van cof-
ferdam bij het verzegelen van fissuren. De
resultaten zijn beter. Bovendien bemoeilij-
ken wattenrollen de techniek van het ver-
zegelen en het comfort van de patiént."

Indicatiestelling

Door het Amerikaanse ‘National Institute
of Health® wordt het volgende indicatiege-
bied omschreven:*

1. pas doorgebroken elementen met pits
en fissuren,

2. alle molaren van kinderen met een laag
fluoridegebruik en een leefstijl waar-
door ze als zeer cariésgevoelig gezien
moeten worden,

3. pits en fissuren die vanwege ongunstige
anatomische verhoudingen extra ge-
voelig voor cariés zijn,

4. bijzondere personen die een fissuurlak
wensen en bij wie de toepassing moge-
lijk is.

Bij dit indicatiegebied kunnen de volgende

kanttekeningen geplaatst worden:

— Door zonder meer alle pas doorgebro-

ken elementen te verzegelen worden veel

elementen behandeld die naar alle waar-
schijnlijkheid zonder behandeling ook ca-
riésvrij zouden blijven.

— Door zo vroeg mogelijk te willen verze-
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gelen wordt de kans op mislukking ten
gevolge van speekselcontaminatie groter
dan wanneer men wacht tot een element
verder doorgebroken is en beter kan wor-
den drooggelegd." '

— Bij patiénten met een hoge cariésactivi-
teit kan men wel de fissuren verzegelen,
maar wanneer op korte termijn toch ap-
proximale cariés ontstaat is het rendement
van de fissuurlak van minder betekenis.
Gezien de genoemde nadelen stellen wij
voor het indicatiegebied te modificeren.

Door de fissuur eerst dan te verzegelen als
er tekenen van beginnende cariésactiviteit
waarneembaar zijn, wordt het rendement
van het verzegelen verhoogd. Als bij een
controle geconstateerd wordt dat voor-
heen gave pits en fissuren tussentijds lo-
kaal verkleurd zijn, is het carieuze proces
meestal nog beperkt tot het glazuur. Uit
verschillende onderzoekingen blijken der-
gelijke fissuren goed verzegeld te kunnen
worden. De retentie van de fissuurlak in
een licht carieuze fissuur is goed en het
cariésproces zal uiteindelijk stoppen.'
Verzegelen moet wel samengaan met an-
dere preventieve maatregelen (fluoride en
beperking aantal zuurstoten per dag) om
approximale cariés van het desbetreffende
element te voorkomen.

Dit gemodificeerde indicatiegebied heeft
de volgende voordelen:

- De kans dat elementen overbodig wor-
den verzegeld is kleiner.

— Daar elementen pas in een later stadium
worden verzegeld, treden mislukkingen
minder snel op.

Bij verkleuringen waarvan geregistreerd is
dat deze al langer aanwezig zijn hoeft men
niet meteen te verzegelen. Hoe ouder de
patiént is, des te terughoudender kan men
zijn bij de behandeling van verkleurde fis-
suren. De waarschijnlijkheid dat een ca-
rieus proces op die plaats niet langer pro-
gressief is wordt steeds groter.

De ‘preventive resin restoration’

De hiervoor behandelde indicatietechniek
is bruikbaar bij patiénten die onder regel-
matige controle staan. Bij deze patiénten is
een geconstateerde verkleuring immers
niet langer dan een halfjaar aanwezig. In
die gevallen waarin de snelheid of intensi-
teit van de fissuurverkleuring onbekend is
en de kans reéel aanwezig is dat het ca-
riésproces dieper is doorgedrongen, doet
men er verstandig aan het verkleurde deel
van de fissuur eerst uit te slijpen om zo een
beter zicht op het eventueel aanwezige
cariésproces te krijgen. Voor de restaura-
tie van de op deze wijze behandelde fissu-
ren, werd de naam ‘preventive resin resto-
ration’ geintroduceerd."’

Afhankelijk van de uitgebreidheid van het
carieuze proces kan men uit verschillende
oplossingen kiezen. Wanneer het beslijpen
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tot het glazuur beperkt blijft, hoeft geen
onderlaag te worden aangebracht. Na toe-
passing van de etstechniek worden prepa-
ratie en fissuur met een sealant gevuld.
Wanneer de beslijping tot in het dentine
reikt, moet dit met een zuurresistente on-
derlaag worden bedekt, alvorens te etsen.
Na applicatie van een bonding wordt een
gevulde composiet aangebracht. Wanneer
men een laag-visceus composiet gebruikt
kan na het vullen van de preparatie de
overmaat zorgvuldig in de aangrenzende
pits en fissuren worden aangebracht. Bij
het vullen met een hoog-visceus composiet
wordt, na het vullen van de preparatie, het
hele occlusale vlak bedekt met een lak.
Gebruik van een radiopake composiet
heeft als voordeel dat het op de rontgenfo-
to van cariés te onderscheiden is. Het is
belangrijk om de occlusie goed te controle-
ren en eventueel te corrigeren, daar vooral
bij toepassing van gevulde composieten of
fissuurlakken, occlusiestoornissen niet
snel door slijtage gecorrigeerd zullen
worden.

Bij de ‘preventive resin restoration’ wordt
het grootste deel van de microflora verwij-
derd, de aanvoer van substraat verhinderd
en met een minimale preparatie een maxi-
male bescherming bereikt. Hoewel er nog
weinig onderzoeksgegevens bekend zijn,
worden in een publikatie van Simonson en
Landy goede resultaten na een periode van
zeven jaar gerapporteerd.'®

Aangezien de huidige composietmateria-
len en de gevulde sealants een grote slijt-
vastheid bezitten, zijn met deze materialen
nog betere resultaten dan vroeger te ver-
wachten. Het voordeel van deze techniek,
in vergelijking met amalgaamrestauratie,
is dat de ‘preparatie’ gereed is, wanneer de
cariés verwijderd is. Op deze wijze behan-
deld zal het element niet in een cyclus
terechtkomen waarin bij vervanging
steeds grotere restauraties gemaakt wor-
den, hetgeen bij amalgaamrestauraties wel
het geval is. "

Conclusies

Het verzegelen van fissuren is inmiddels
tot een volwaardige techniek geévolueerd

die op een uitgebreide wetenschappelijke
ondersteuning kan bogen. Naast toepas-
sing voor preventieve doeleinden, blijken
sealants ook een therapeutische waarde te
hebben.

Hoewel de effectiviteit van sealants duide-
lijk aangetoond is, mag dit toch niet leiden
tot een situatie waarin veel energie gesto-
ken wordt in het sealen van elementen die
zonder deze voorziening cari€svrij waren
gebleven.

Op grond van de genoemde argumenten
zijn voor de preventie en behandeling van
fissuurcariés de volgende aanbevelingen te
doen:

— Bij pas doorgebroken elementen met
een grillig fissuurpatroon kan een extra
bescherming worden gegeven door lokaal
een fluoride-houdende lak (b.v. Duraphat)
te appliceren.”

Een fissuur die binnen een halfjaar ver-
kleurd blijkt te zijn, moet worden verze-
geld. Voorwaarde is wel dat het element
goed is droog te leggen en voedingsge-
woonte, mondhygiéne en fluoridegebruik
zodanig zijn dat er geen approximale cariés
te verwachten is.

— Bij dubieuze verkleuringen die mogelijk
al langer dan een halfjaar bestaan, moet
eerst worden geprobeerd een betere in-
druk van het in de fissuur aanwezige pro-
ces te krijgen.

Dit kan het beste geschieden door lokaal te
beslijpen.

Na beslijping kan, afthankelijk van de uit-
gebreidheid van de cariés, worden geko-
zen voor een sealant of voor een 'prevem
tive resin restoration’.

Summary:

Title: The sealant, a preventive or therapeutic
alternative?

Keywords: Preventive dentistry — Sealant

To prevent unnecessary treatment it is sugges-
ted to delay the application of fissure sealants
until the first signs of caries activity in a fissure
(brown colouring or white decalcification) are
visible. By using this method dentin caries can
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still be prevented and on the other hand only
those fissures are sealed that are really at risk.
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