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PIJNKLACHTEN IN DE ALGEMENE PRAKTIJK 

SAMENVATTING 
In dit artikel wordt een beschrijving gegeven van de verschillende vormen van pijnklachten die in de 
algemene tandheelkundige praktijk kunnen voorkomen. Aangegeven wordt hoe deze klachten 
kunnen ontstaan, wat de symptomen zijn en waaruit de therapie kan bestaan, voor zover deze laatste 
door de tandarts uitvoerbaar is. In een tabel wordende besproken pijnklachten nog eens beknopt 
samengevat. 
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1. INLEIDING 

Ten einde een patiënt die zich meldt met 
een pijnklacht goed te kunnen helpen, is 
het noodzakelijk de verschillende soorten 
pijnklachten en de daarmee gepaard gaan-
de symptomen te kunnen onderscheiden.1  
Evenzo dienen de mogelijke therapieën 
bekend te zijn. Immers, een goede dia-
gnostiek, gevolgd door een doelgerichte 
behandeling is in principe de beste vorm 
van pijnstilling. 

In dit artikel worden de verschillende 
pijnklachten behandeld. Ingegaan wordt 
op de etiologie, de optredende symptomen 
en de mogelijke behandelingen. Waar no-
dig worden hulpmiddelen bij het diagnosti-
seren van een afwijking of het lokaliseren 
van het betrokken element of gebied aan-
gegeven. 

De verschillende typen pijnklachten zijn 
gerangschikt naar de te onderscheiden ge-
bieden van pijnperceptie, te weten de pul-
pa, het apicale parodontium, het marginale 
parodontium en delen van het orofaciale 
gebied. 

2. PULPA 

2.1. Reversibele pulpitis 

Een reversibele pulpitis gaat gepaard met 
een hyperemie van de pulpa.2  Het belang-
rijkste symptoom is een verhoogde gevoe-
ligheid voor koude terwijl spontane pijn 
ontbreekt. De oorzaak kan gezocht wor-
den in cariës, overbelasting van het ele-, 
ment, de gevolgen van parodontale behan-
delingen als rootplaning en chirurgie, en 
krooninfractie.2-5  De therapie zal in eerste 
instantie terughoudend moeten zijn en 
dient te bestaan uit het elimineren van de 
gevonden oorzaak, hetgeen behandelingen 
in kan houden als excaveren, inslijpen, 
aanbrengen van wondverband en het be-
handelen van de breukspleet.6  

2.2. Irreversibele pulpitis 

Deze aandoening is onder te verdelen in 
een acute en subacute vorm, hetgeen voor 
de uiteindelijke therapie echter niet van 
belang is.4  De irreversibele pulpitis is ge-
kenmerkt door een spontane, hevige, klop-
pende, uitstralende pijn, die kan toenemen 
bij vermoeidheid of liggende houding.4 7  
De subacute vorm is gekarakteriseerd 
door een verhoogde koudegevoeligheid en 
een geringe pijnreactie op warmte. De acu-
te vorm daarentegen geeft juist na warmte-
applicatie een langdurige pijnperiode, ter-
wijl koude veelal de pijn verlicht.4 8  Het 
lokaliseren van het oorzakelijk element 
kan ernstig bemoeilijkt worden door het 
fenomeen van de 'referred pain', i.e. pijn 
die ervaren wordt op een andere plaats dan 
waarde oorzaak gesitueerd is. Hulpmidde-
len bij het diagnostiseren zijn, behoudens 
de reeds genoemde warmte- en koude-ap-
plicatie, de patiëntstatus, röntgenfoto's 
waarop de eventuele oorzaak, zoals een 
uitgebreide restauratie of cariës, is waar te 
nemen, en selectieve anesthesie, met na-
me intraligamentaire anesthesie.2 5 9 In ge-
val van elementbehoud dient een endodon-
tische behandeling gestart te worden met, 
bij voorkeur, een volledige extirpatie van 
het pulpaweefsel en reiniging van het wor-
telkanaal in de eerste zitting.1°  

2.3. Krooninfractie 

Onder krooninfractie, het 'Cracked Tooth 
Syndrome', wordt een niet-volledige frac-
tuur van de tandkroon verstaan. Dit ver-
schijnsel wordt wel aangemerkt als de der-
de oorzaak van tandverlies, na cariës en 
parodontale afwijkingen.3  Het treedt voor-
namelijk op bij de eerste en tweede onder-
molaren en kan veroorzaakt worden door 
een trauma op een element dat verzwakt is 
als gevolg van grote restauraties, een in-
lay, excentrische contacten, attritie, of pa- 

rafuncties." 12  Afbeelding 1 toont een der-
gelijke fractuur. 

Afb. 1. Fractuur in mesiobuccale knobbel van 
eerste ondermolaar, resulterend in kroonin-
fractie. 

Indien de fractuur niet doorloopt tot in 
de pulpa zullen de klachten zich beperken 
tot af en toe pijn bij temperatuurschomme-
lingen en kauwen. Als in de loop der tijd de 
pulpa alsnog bereikt wordt ontstaat een 
pulpitis en zullen de klachten op die van 
deze aandoening gelijken.3 11 13 14 Bij ver-
denking van een element op een niet-volle-
dige fractuur kan een selectieve percus-
sietest, i.e. een percussietest per knobbel, 
uitgevoerd worden, of kan de patiënt ver-
zocht worden op iets hards te bijten, zoals 
een rubberschijf of bijthoutje, om vervol-
gens plotseling de mond te openen. Bij een 
infractie zal een kenmerkende sensatie op-
treden, die in de Duitstalige literatuur goed 
verwoord wordt met `Entlastungs-
schmerz'.3 11  Indien het element behouden 
kan worden, dient therapie gericht te zijn 
op het omvatten van de breukdelen door 
middel van een knobbel omvattende amal-
gaamrestauratie, een composietverbin-
ding of een gietstuk. Dit zo nodig in combi-
natie met methoden om de breukspleet 
geheel supragingivaal te leggen.15-17  Om 
het volledig fractureren tegen te gaan kan 
het betreffende element tijdelijk omvat 
worden door een getwijnde orthodonti-
sche draad.3  
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2.4. Blootliggend dentine-oppervlak 

Als gevolg van cariës, erosies, recessies, 
fracturen, falende restauraties of uitge-
voerde behandelingen kan dentine bloot 
komen te liggen. Een heftige, stekende pijn 
kan dan optreden na prikkels als aanraken, 
contact met voedsel of temperatuurwisse-
lingen indien de dentinetubuli openstaan, 
zoals voor kan komen na etsing door zure 
vloeistoffen. Het fenomeen doet zich 
vooral buccocervicaal van de cuspidaten 
en premolaren voor.' 18-21  Therapie bestaat 
uit het oblitereren van de blootliggende 
dentinetubuli, aangezien deze, vanwege 
hun kanaalfunctie tussen mondholte en 
pulpa, fungeren als stimulustransmittor.22  
23 De therapie kan bestaan uit het aanleren 
van een andere poetsmethode, minder fre-
quent gebruik van zure, etsende dranken 
en spijzen, het gebruik van desensibilise-
rende tandpasta, het aanstippen van het 
betreffende oppervlak met fluoridelak, 
-gel of pasta, uit het aanbrengen van een 
adhesieve laag zoals bonding agent of glas-
ionomeercement, of, in uiterste nood het 
uitvoeren van een wortelkanaalbehande-
ling.5 2124.26 Het blijkt dat een professioneel 
uitgevoerde therapie vaak het snelste re-
sultaat geeft, doch dat alle klachten op den 
duur afnemen in intensiteit als gevolg van 
de afzetting van dentine vanuit de pulpa.18  
20 23 

2.5. Barodontalgie 

Een klachtenvrij element kan pijnscheuten 
of zeurende pijnen gaan geven onder ver-
anderde barometrische druk, zoals die 
voor kan komen bij vliegen of duiken. Oor-
zaak is veelal het opvlammen van een 
reeds lang bestaande pulpale of parodonta-
le aandoening of expansie van lucht in een 
afgesloten s. maxillaris. Bij de inspectie 
dient dan ook gezocht te worden naar pa-
rodontale abcessen, carieuze elementen, 
nieuwgerestaureerde elementen, dubieuze 
endodontische behandelingen, verse ex-
tractievacuolen en obstructie van de s. 
maxillaris. Behandeling van de aan de pijn-
klacht ten grondslag liggende afwijking zal 
de pijn geheel doen verdwijnen.19 27-30 

3. APICALE PARODONTIUM 

3.1. Parodontitis apicalis en apicaal abces 

Een parodontitis apicalis is een ontsteking 
van de weefsels rondom de apex. Dit kan 
het gevolg zijn van toxische produkten uit 
het wortelkanaal van een vitaal, dan wel 
avitaal element.2 5  De symptomen bestaan 
uit een vrijwel constante pijn die veelal niet 
door thermische prikkels is te beïnvloe-
den. Bovendien is er een ernstige percus-
siepijnlijkheid aanwezig. De omslagplooi 
kan palpatiepijnlijk zijn.2 4 5 Wanneer in de 
ontsteking necrose ontstaat vormt zich pus 

en is er sprake van een apicaal abces. Dit 
komt alleen voor bij een avitaal element. 
De symptomen zijn moeilijk te onderschei-
den van die van de parodontitis apicalis.2 4 

Afhankelijk van de mate waarin het corti-
cale bot is aangetast, zal de röntgenopna-
me ter plaatse van de apex een verbrede 
parodontaalspleet tot een apicale radiolu-
centie te zien geven.' 31  Afbeelding 2 toont 
een dergelijke röntgenopname. 

Alb. 2. Röntgenologisch beeld van klinisch api-
caal abces. 

Indien de oorzaak niet wordt weggeno-
men, kan het proces zich tot in de weke 
delen uitbreiden.32  Er is dan sprake van 
twee afzonderlijke processen, die ook als 
zodanig behandeld moeten worden. Het 
abces zal gedraineerd moeten worden en 
de periapicale ontsteking zal, evenals bij 
de parodontitis apicalis en het apicale ab-
ces, door middel van een extractie of een 
endodontische behandeling tot genezing 
gebracht dienen te worden. Bij het uitvoe-
ren van een endodontische behandeling 
wordt ook in dit geval gestreefd naar een 
zo volledig mogelijke reiniging van het 
wortelkanaal in de eerste zitting.10  Het in-
sluiten van een medicament in het wortel-
kanaal heeft veelal geen invloed op de 
pijnklacht.33  Wel dient, na het stoppen van 
een eventuele pusafvloed, het openliggen-
de kanaal afgesloten te worden. Het open-
laten zal leiden tot een gecompliceerde 
bacteriële groei in het kanaal en het apicale 
proces zal gepaard gaan met spontane exa-
cerbaties of opvlammingen bij vervolgbe-
handelingen. Er zullen dan meerdere zit-
tingen noodzakelijk zijn om de behande-
ling af te sluiten en de patiënt zal meer dan 
strikt noodzakelijk is door pijnklachten ge-
plaagd worden.2 5 6 33-36 Een antibioticum  

dient voorgeschreven te worden bij risico-
patiënten ter voorkoming van complicaties 
zoals bacteriële endocarditis. Over het 
voorschrijven van een antibioticum als 
therapie bestaat echter geen eensluidende 
mening.6 8 

3.2. Parodontale overbelasting 

Afhankelijk van de ernst zal deze vorm van 
apicale ontsteking gepaard gaan met een 
vage, zeurende pijn tot een ernstige per-
cussiepijnlijkheid, eventueel in combinatie 
met pijnreacties op thermische prikkels. 
Het betreffende element kan mobiel zijn. 
Het vertoont vrijwel altijd een duidelijk 
slijtfacet, hetgeen indicatief is voor deze 
aandoening.' 37  Afbeelding 3 toont een der-
gelijk slijtfacet. Aangezien de oorzaak be- 

Afb. 3. Slijtfacet op amalgaamrestauratie van 
eerste ondermolaar. 

staat uit een te hoog contact, zal allereerst 
getracht moeten worden het proces te 
stoppen door verwijdering van dit storen-
de contact. Dit kan bij voorbeeld ge-
schieden door inslijpen.' 37 

3.3 Gecombineerde parodontale-endodon-
tale klacht 

Deze laesies ontstaan wanneer parodonta-
le afbraak en periapicale destructie, die 
zich onafhankelijk van elkaar ontwikke-
len, met elkaar in contact komen. Er is dan 
sprake van een veelal avitale pulpa en af-
wezigheid van een deel van het steunappa-
raat, resulterend in verhoogde mobiliteit.' 
38 Door adequate drainage via de pocket 
zal vrijwel nooit een zwelling ontstaan. 
Tevens zal de kenmerkende, scherpe pijn 
van een endodontale aandoening zich nu 
presenteren als een meer zeurende, kna-
gende pijn, gelijkend op die van een paro-
dontale aandoening.38  Afbeelding 4 toont 
het röntgenbeeld, zoals dat bij deze afwij-
king voor kan komen. Als de parodontale 
prognose gunstig is zal eerst begonnen 
moeten worden met het uitvoeren van een 
endodontische behandeling, waarmee 
doorgaans de genezing van het door de 

42 	 Ned Tijdschr Tandheelkd 95 (1988) februari 



Post academiam 

Afb. 4. Röntgenologisch beeld van gecombi-
neerde parodontale-endodontale klacht ter 
plaatse van tweede ondermolaar. 

periapicale destructie ontstane deel van 
het defect te verwachten is. Behandeling 
van het parodontale probleem dient te be-
staan uit het stoppen van het progressieve 
proces, en is in principe dan ook gelijk aan 
die van een (pijnlijke) parodontitis.5 38 39 De 
prognose van het element is afhankelijk 
van het succes van zowel de endodonti-
sche als de parodontale behandeling, 
waarbij de laatste veelal de beperkende 
factor zal zijn.5 3s 

4. MARGINALE PARODONTIUM 

4.1. Pijnlijke parodontitis en parodontaal 
abces 

Parodontaal verval kan een af en toe zeu-
rende pijn veroorzaken die goed met pijn-
stillers te onderdrukken is. Het voelt alsof 
er spanning op de tandboog staat en het 
betreffende element kan enigszins druk-
pijnlijk zijn. De patiënt kan de neiging ver-
tonen over het element te knarsen, hetgeen 
uiteindelijk zal leiden tot percussiegevoe-
ligheid en verhoogde mobiliteit.4° 41  Indien 
de afwijking een purulent karakter ver-
toont, kan een parodontaal abces ontstaan 
zodra de afvloed via de sulcus afgesloten 
wordt. De pijn krijgt dan een meer uitstra-
lend karakter, de gingiva wordt palpa- 

Afb. 5. Parodontaal abces ter plaatse van twee-
de ondermolaar. 

tiepijnlijk en er kan een algehele malaise 
ontstaan. Afbeelding 5 laat een parodon-
taal abces zien. De patiënt kan klagen over 
een vieze smaak die het gevolg is van 
spontane pusafvloed. Deze pusafvloed 
kan ook bewerkstelligd worden door met 
een sonde de pocket af te tasten en op deze 
manier het abces te openen. Vanzelfspre-
kend kan ook tot incisie worden overge-
gaan en daarmee drainage worden inge-
steld.5 39-41 

De oorzaak van het abces, de parodonti-
tis, zal natuurlijk ook behandeld moeten 
worden. Dit om recidief en voortschrij-
dend parodontaal verval te voorkomen. 
Deze behandeling bestaat uit scaling en 
rootplaning.39  Indien het nodig wordt ge-
acht de behandeling te ondersteunen met 
antimicrobiële middelen lijkt het gebruik 
van chloorhexidine of fluoriden aan te be-
velen.26 42  Het voorschrijven van een anti-
bioticum is eigenlijk alleen dan aan de orde 
indien mechanische reiniging alleen niet 
het gewenste resultaat geeft en indien bac-
teriëmie vermeden moet worden, zoals bij 
patiënten met hart- en vaatafwijkingen.42-45 

4.2. Acute necrotiserende gingivitis 

De acute necrotiserende gingivitis (ANG) 
is een destructieve ontsteking van de gingi-
va, voornamelijk bij jongeren voorko-
mend, en wordt gekenmerkt door ulcera 
die bedekt zijn met een geelwit tot grijsach-
tig beslag. Deze zijn pijnliik hii aanraken 
en bloeden gemakkelijk. br Kan een foetor 
ex ore aanwezig zijn en de elementen kun-
nen aanvoelen als waren zij van hout.39 46 47 

Als inducerende factoren worden slechte 
mondhygiëne met chronische gingivitis, 
roken en stress genoemd.39 46 47 Behande-
ling bestaat uit zorgvuldige gebitsreiniging 
die, zeker in het begin, ondersteund dient 
te worden door het spoelen met een warme 
1,5% oplossing van waterstofperoxyde. 
Er kan ook gebruik gemaakt worden van 
gaas dat of in deze oplossing gedrenkt is, of 
in een oplossing van chloorhexidine 0,2% 
in water. De gebitsreiniging zal vergezeld 
moeten gaan van een instructie mondhy-
giëne. De dentitie zal ten minste wekelijks 
professioneel gereinigd moeten worden, 
totdat de acute verschijnselen verdwenen 
zijn.39 41 

4.3. Gingivatrauma 

Een andere parodontale pijn is die, welke 
kan ontstaan door beschadiging van het 
gingiva-epitheel zoals voor kan komen bij 
het gebruik van een harde tandenborstel in 
combinatie met een agressieve poetsme-
thode. Tevens zijn factoren als uitgeoefen-
de kracht, borstelvorm, tandpasta en tand-
boogvorm van invloed op het ontstaan van 
het trauma.48 49  

Vanwege de mogelijke gevolgen van dit 
trauma, namelijk de gingivarecessie en de  

blootliggende tandhals, is het zaak dit de 
patiënt duidelijk te maken, zodat getracht 
kan worden dit in de toekomst te voorko-
men.4s 49  De beschadigde plaats zal ontzien 
moeten worden bij de dagelijkse mondrei-
niging; genezing door epitheelproliferatie 
kan binnen enkele dagen verwacht 
worden. 

4.4. Pericoronitis en pseudoperocoronitis 

Hoewel het fenomeen pericoronitis kan 
optreden rond elk in de mond doorbrekend 
element is het toch meestal gerelateerd aan 
de derde molaren van de onderkaak. Dit is 
het gevolg van een moeilijke of onvolledige 
doorbraak van deze elementen, aangeduid 
met de term `dentitio difficilis'.32 50  Het 
proces kenmerkt zich door een ontstoken 
operculum en kloppende pijn die zich kan 
verspreiden op geleide van de n. mandibu-
laris. In het acute stadium wordt dit pa-
troon aangevuld met zwelling, beperkte 
mondopening, vieze smaak, foetor ex ore 
en algehele malaise.32 51 

De afwijking kan ook ontstaan of juist 
verergerd worden door een traumatiseren-
de werking van de antagonist op de over-
liggende gingiva. In dat geval wordt ge-
sproken van een pseudoperocoronitis.5° 52 

53 Therapie bestaat uit inslijpen of extractie 
van de antagonist en irrigatie van het peri-
coronaire gebied met een fysiologische 
zout- of een tot 1,5% verdunde waterstof-
peroxyde-oplossing. Daarmee wordt dé-
bris en ander materiaal verwijderd en komt 
de ontsteking in een minder acute fase.53-55 
Uiteindelijk zal veelal de betrokken derde 
molaar verwijderd moeten worden om her-
haling te voorkomen. Operculectomie zal 
alleen dan geïndiceerd zijn indien er vol-
doende ruimte is voor normale doorbraak, 
het element een goede axiale inclinatie 
heeft en een duidelijke functie van dit ele-
ment in het verschiet ligt.32 50  De combina-
tie met het voorschrijven van een antibioti-
cum dient beperkt te blijven tot die geval-
len, waarbij het gevaar voor infectiever-
spreiding bestaat.32 50 55 

4.5. Alveolitis en osteomyelitis 

Alveolitis is een acute ontsteking van de 
benige alveolewanden van een enige dagen 
tevoren geëxtraheerd gebitselement. Het 
is gekenmerkt door hevige pijnen die uit-
stralen naar het oor of de bovenkaak en 
's nachts het hevigst zijn. Tevens is de 
alveole gevuld met een grijsgrauwe putride 
massa.40 54 56  

Het proces is het gevolg van fibrinolyse 
van het caogulum, geïnitieerd door bacte-
riën, door frequent mondspoelen of door 
het traumatiseren van de alveole-
wanden.54 56-58 

De genezing, die zonder ingrijpen één 
tot drie weken kan duren, kan ondersteund 
worden door het uitspuiten van de alveole 
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met waterstofperoxyde en door deze daar-
na op te vullen met een jodoform-vaseline-
tampon. Dit dient volgehouden te worden 
totdat nieuw granulatieweefsel de alveole-
wanden bedekt.54  Het gebruik van een in-
frarode lamp kan dit proces bespoedigen. 
Ook het appliceren van Apernyl® of metro-
nidazol kan bijdragen aan de bestrijding 
van de pijnen en bespoediging van het 
genezingsproces.54 ®) 6o Vanwege de ernsti-
ge pijnen kan het nodig zijn voor de 
eerste paar dagen pijnstillers voor te schrij-
ven.54 56 

Indien het proces de neiging vertoont  

zich uit te breiden (osteomyelitis) moet 
getracht worden dit met behulp van antibi-
otica te stoppen. In ernstige gevallen, ge-
kenmerkt door paresthesie, trilmus en al-
gehele malaise, is chirurgisch ingrijpen een 
vereiste.32 50 61 

5. OROFACIALE GEBIED 

5.1. Craniomandibulaire dysfunctie 

Dit ziektebeeld kenmerkt zich door gelui-
den in het kaakgewricht tijdens bewegin-
gen van de onderkaak, een bewegingsbe- 

perking en een reeds 's ochtends aanwezi-
ge pijn, die uitstraalt vanuit de kauwspie-
ren en het kaakgewricht naar de, overigens 
gezonde, temporale en infra-orbitale ge-
bieden.62-65  De pijn kan zich evenwel ook 
concentreren in een enkel element.65 66  De 
symptomen kunnen optreden wanneer bij 
de patiënt de volgende factoren aanwezig 
zijn:67-71 

— locale stoornis, zoals een prematuur 
contact; 
— somatische stoornis, bij voorbeeld een 
trauma; 
— emotionele stoornis, zoals stress. 

Tabel I. Samenvatting van symptomen en behandeling van besproken pijnklachten. 

*) : per knobbel a : vitaal v : vitaal + : pijnlijk — : niet-pijnlijk • : niet van toepassing 
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SUMMARY 

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF PAIN IN DENTAL PRACTICE 

Keywords: Pain - Diagnosis - Therapy 

For the identification of the cause of a patient's pain, knowledge of the various types of pain that may 
occur in the maxillofacial region is fundamental. Likewise, the specific symptoms and clinical 
features must be recognized, as well as treatment alternatives, since a correct diagnosis and 
adequate therapy are essential to a proper management of the problem. This paper enumerates 
various types of pain and their management. A table outlining the various types of pain is added for 
easy reference. 
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Post academiam 

Behandeling door de tandarts kan be-
staan uit het inslijpen van een restauratie 
of het beïnvloeden van de gehele occlusie 
en articulatie, het veranderen van de beet-
hoogte, of het opvullen van diastemen. 
Ten einde een parafunctie te doorbreken of 
de kauwmusculatuur zodanig te ontspan-
nen dat de centrale occlusie bepaald kan 
worden, kan een occlusale spalk vervaar-
digd worden; daarna zijn wellicht storin-
gen in occlusie en articulatie waar te ne-
men en behandelbaar.37 70 72 73 

Aangezien de afwijking een multifacto-
riële etiologie vertoont, zal ook op de ove-
rige factoren ingegaan moeten worden, en 
de behandeling goed doordacht moeten 
worden.70.73 

5.2. Sinusitis maxillaris 

Een sinusitis maxillaris is een rinogene of 
dentogene ontsteking van het slijmvlies 
dat de neusbijholte bekleedt. De ontste-
king gaat gepaard met een vol gevoel in de 
kaak, drukpijn rondom de begrenzingen 
van de kaakholte en een stekende, pulse-
rende pijn in de kaakholte bij bewegingen 
die zorgen voor drukopbouw. Deze pijn 
kan zich verspreiden over de gehele ge-
laatshelft.5 32 74 75 

In het geval van rinogene oorsprong van 
de aandoening kan deze enkel- en dubbel-
zijdig voorkomen, meestal gecombineerd 
met een verkoudheid. De bovenkaaksele-
menten, en dan speciaal de premolaren en 
molaren, zijn druk- en percussiepijnlijk. 
Ondersteunende therapie kan bestaan uit 
stoombaden, neusdruppels, antibiotica of 
spoelingen.5 40 54 

In het geval van odontogene oorsprong 
zal de aandoening veelal enkelzijdig voor-
komen en meestal voorafgegaan zijn door 
kiespijn. Aanwezigheid van sterk foetide 
pus uit de neus is eveneens indicatief voor 
een odontogene sinusitis. Therapie bestaat 
in dit geval uit het elimineren van de odon-
togene oorzaak. Dit kan zijn een oroantra-
le communicatie, vergevorderd parodon-
taal verval, periapicale afwijkingen of 
doorgedrukte elementen c.q. delen 
daarvan.32 54 76 77 

Bij een langer bestaande oroantrale 
communicatie is het noodzakelijk de sinus 
vooraf `rustig' te krijgen door het spoelen 
van de kaakholte via de perforatie, eventu- 
eel ondersteund door het voorschrijven 
van een antibioticum.54 76 78 Het voor- 
schrijven van een decongestivum bij een 
odontogene sinusitis maxillaris zal weinig 
soelaas bieden. Niet het gehele neusslijm- 
vlies is gezwollen, doch slechts dat deel, 
dat zich bevindt in de recessus alveolaris.76  

5.3. Neuralgie en psychogene pijnen 

Een neuralgie is een plotseling ontstaande, 
flitsende en met intervallen optredende 
pijn in het verloop van een zenuw, optre- 

dend na prikkeling van een 'trigger-
point'.65 79  Op tandheelkundig gebied zul-
len vooral de tweede en derde tak van den. 
trigeminus zijn aangedaan. Zulke pijn-
klachten worden overwegend bij oudere 
personen aangetroffen. De aandoening 
kan gepaard gaan met exantheem en 
speeksel- c.q. tranenstop. Prikkeling kan 
optreden door aanraken van de huid of 
mucosa. De neuralgie kan echter ook op-
treden ten gevolge van een neurotoxische 
factor in het tand-kaakstelsel. Hierbij moet 
gedacht worden aan een pulpacalcificatie, 
een niet door bot bedekt deel van de n. 
mentalis of aan botcaviteiten die ontstaan 
zijn na een onvolledige genezing van ex-
tractiewonden en gevuld zijn met chro-
nisch ontstoken bindweefse1.65 79-82  Het 
grondig curetteren van deze holten gecom-
bineerd met het voorschrijven van antibio-
tica kan de pijnklachten volledig doen ver-
dwijnen.81 83 84 • 

Bij afwezigheid van dentale oorzaken 
voor de neuralgie zal behandeling liggen op  

het terrein van de neuroloog. 
Onder het begrip neuralgie dient ook het 

verschijnsel `fantoompijn' genoemd te 
worden; de patiënt klaagt over een-steken-
de, brandende of drukkende pijn `in' een 
geëxtraheerd element, dat in de meeste 
gevallen voor de extractie al aanleiding tot 
een pijnklacht was.79 85  Hoewel histolo-
gisch soms veranderingen van zenuwweef-
sel ter plaatse waarneembaar zijn, waar-
door inspuiten van een anestheticum de 
pijn kan doen verdwijnen, ligt de oorzaak 
voor deze klacht waarschijnlijk toch meer 
centraal, waarbij mogelijk ook psychische 
factoren een rol spelen. Essentieël is dan 
ook, dat de behandelend arts met de pa-
tiënt meeleeft en begrip heeft voor zijn 
problemen. Therapie zal in een dergelijk 
geval wederom neurologisch zijn.79 85 86 

Een andere atypische pijn, i.e. een pijn 
die niet verdwijnt bij het doorsnij den van 
een zenuwstreng, is de psychogene pijn. 

Deze slecht te lokaliseren constante 
pijn, die als brandend en zeurend wordt 
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beschreven en in intensiteit kan verande-
ren, komt veelal voor bij overbezorgde 
patiënten.5 65  Vanwege de centraal liggen-
de oorzaak zal de intensiteit van de pijn 
wisselen onder invloed van emoties. Be-
handeling bestaat uit het voorschrijven 
van antidepressiva en tranquillizers. Taak 
van de tandarts bij het behandelen van 
deze pijnklachten is het aannemelijk ma-
ken van de afwezigheid van een dentale 
oorzaak voor de klachten.5 87 

5.4. Herpes zoster 

Herpes zoster is de reactivatie van het in 
de dorsale ganglia latent aanwezige water-
pokkenvirus. De verspreiding vindt plaats 
over de bij het ganglion behorende sensi-
bele zenuwtak. Indien voorkomend langs 
de n. trigeminus geeft het een constante, 
doffe pijn, die zich kan openbaren als tand-
pijn. 

Aangezien deze pijn enkele dagen voor 
de typische huidveranderingen van herpes 
zoster optreedt kan het stellen van de dia-
gnose erg moeilijk zijn. Behandeling met 
Aciclovir kan in enkele gevallen het ziekte-
verloop gunstig beïnvloeden.5 88 89 

5.5. Hart- en vaatafwijkingen 

De 'referred pain' van angina pectoris 
heeft een voorkeur voor plaatsen met een 
lokale pathologie. Indien de pijn uitstraalt 
naar het hoofd-halsgebied zal het zich ook 
openbaren in elementen met een pulpale 
afwijking of bij voorbeeld op het palatum, 
in de onderkaak of in de tong. De pijn kan 
meestal opgewekt worden door inspanning 
en stress en zal snel weer verdwijnen bij 
rust en/of inname van een nitroglycerineta-
blet. Voor zover dit nog niet het geval is, 
dient verwijzing naar een cardioloog plaats 
te vinden.90-92  

5.6. Nieuwvormingen 

Nieuwvormingen kunnen gecombineerd 
voorkomen met dentale afwijkingen of 
zelfs direct daaraan gerelateerd zijn. De 
afwijking kan gepaard gaan met pijn ten 
gevolge van zenuwinklemming, die func-
ties als kauwen, spreken en slikken ernstig 
kan belemmeren, of zelfs onmogelijk ma-
ken. Therapie voor de tandarts dient te 
bestaan uit onmiddellijke verwijzing in-
dien deze nog niet eerder heeft plaatsge-
vonden. Ter verdere begeleiding van deze 
patiënten dient, in overleg met de behan-
delende oncoloog, de dentitie gesaneerd te 
worden en te blijven om het ontstaan van 
infectiehaarden tegen te gaan.5 93-96 

5.7. Speekselklierafwijkingen 

Pijn ten gevolge van een afwijking aan de 
speekselklieren zal voornamelijk het ge-
volg zijn van een ontsteking. Deze ont- 
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steking kan ontstaan door obstructie van 
de afvoergang, nieuwvormingen of een op-
stijgende infectie en zal zich uiten door 
koliekachtige pijnen voor en tijdens de 
maaltijd. De taak van de tandarts bestaat 
uit het uitsluiten van een dentale oorzaak 
voor de pijn en verwijzing naar een kaak-
chirurg.5 97 98 

6. SLOTBESCHOUWING 

In dit artikel is een beschrijving gegeven 
van de diverse typen pijnklachten die in de 
algemene tandheelkundige praktijk voor 
kunnen komen. Behandeld zijn de etiolo-
gie, de optredende symptomen en hoe de-
ze te onderscheiden, en de therapie. 

Als samenvatting is in tabel I een over-
zicht gegeven van deze informatie. Hierbij 
is dezelfde volgorde van pijnklachten aan-
gehouden als in het artikel. De belangrijk-
ste kenmerken van de verschillende vor-
men van de pijn zijn vermeld met de daar-
bij toe te passen behandeling. Tevens is de 
pulpale situatie van het bij de pijnklacht 
betrokken element aangegeven en worden 
de uitslagen van de diverse testen ge-
noemd, afgaande op de aan de pijnklacht 
ten grondslag liggende oorzaak. 
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