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delenbeleid in de tandheelkunde. Tandart-
sen kunnen trachten zich aan te sluiten bij 
bestaande farmacotherapie-overleggroe-
pen. (De ingang daartoe is vaak te vinden 
bij de apothekers.) Verder zou een beter 
gebruik kunnen worden gemaakt van be-
staande objectieve informatiebronnen 
(Kompas, tijdschriften). Bij- en nascholing 
kan worden gestimuleerd door bij voor-
beeld in de vakbladen meer aandacht aan 
geneesmiddelen te schenken. 
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TANDHEELKUNDIGE BEHANDELING VAN 
ZWANGEREN 

SAMENVATTING 
Er wordt een overzicht gegeven van de consequenties, de mogelijkheden ende onmogelijkheden die 
zwangerschap van een patiënte voor de tandheelkundige zorg met zich mee brengt. 
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1. INLEIDING 

Hoewel zwangerschap een normaal biolo-
gisch en veel voorkomend fenomeen is en 
dus eigenlijk een fysiologisch gebeuren ge-
noemd kan worden, wordt een zwangere 
vrouw door haar omgeving toch vaak met 
een mystiek waas omhangen, zich ener-
zijds uitend in een onbestemd onbehaaglijk 
gevoel en anderzijds in een overdreven 
omringen met zorg en attenties. Beide 
reacties zijn begrijpelijk doch onjuist. 
Tegenover een fysiologisch gebeuren moet 
men zich zo normaal mogelijk opstellen; 
dat geldt ook voor de tandarts. Dit neemt 
niet weg, dat een graviditeit wel degelijk 
bepaalde eisen stelt aan lichaam en geest 
van de aanstaande moeder en de reden kan 
zijn van het tijdelijk optreden van bepaalde 
klachten. Bij de tandarts moet hierover 
voldoende kennis aanwezig zijn om daar 
adekwaat op te kunnen inspelen. 

In een recent artikel wijzen Schwartz et 
all  er terecht op, dat de relatie tussen het 
tandheelkundig handelen en zwanger-
schap drie aspecten vertoont: maatregelen 
ten aanzien van de vrouw, ten aanzien van 
de vrucht en maatregelen gericht op gevol-
gen van de zwangerschap zelf. Deze ge-
dachtengang zal in dit overzicht ook wor-
den gevolgd, hoewel ook andere indelin-
gen denkbaar zijn.  

2. DE ZWANGERE VROUW 

Veel vrouwen zijn gedurende de zwanger-
schap emotioneel wat labiel; zij neigen tot 
prikkelbaarheid, moeheid en in het laatste 
trimester tot depressiviteit. De tandarts 
kan hieraan tegemoet komen door de pa-
tiënte extra op haar gemak te stellen en 
stress te vermijden. 1-3  

In het eerste trimester hebben veel vrou-
wen last van misselijkheid, vooral 's och-
tends, soms gepaard gaande met braken. 
In ernstige gevallen spreekt men van hy-
peremesis gravidarum. De braakreflex kan 
worden opgewekt door bepaalde luchtjes 
of manipulaties in de mondholte. Bij voor-
keur behandelt men de gravida dus niet 's 
ochtends.1  

Een graviditeit eist van de moeder onge-
veer 700 mg ijzer ten behoeve van het kind; 
dit is een aanzienlijk deel van het totale 
lichaamsijzer (± 5 g) en bij onvoldoende 
aanvulling kan bloedarmoede ontstaan. 
Dit verklaart mede de neiging tot collabe-
ren en de moeheid bij zwangeren.4  

Als gevolg van vochtretentie kan het 
circulerend bloedvolume met 30-50% toe-
nemen. Naast vasodilatatie wordt dit door 
het lichaam opgevangen met een stijging 
van de cardiac output tot 20%; de hiervoor 
nodige tachycardie kan, samen met de va-
sodilatatie, gemakkelijk een verhoogde  

neiging tot collaberen als gevolg hebben. 
Dit zal zich vooral manifesteren bij snel 
opstaan na liggen of zittten: orthostatische 
collaps. Aan het eind van de behandeling 
moet de patiënte dus de gelegenheid krij-
gen zich rustig uit de stoel te begeven.1  

Als de baarmoeder sterk in omvang toe-
neemt, dus met name in de laatste drie 
maanden, kunnen er mechanische bezwa-
ren optreden, vooral in liggende houding. 
Zo zal de grote uterus de bewegingen van 
het diafragma kunnen hinderen waardoor 
de patiënte kortademig kan worden. Ook 
kan de baarmoeder compressie van de 
vena cava inferior en de aorta geven, die 
deels voor en naast de wervelkolom zijn 
gelegen. Het gevolg zal zijn, dat bij pa-
tiënte een bloeddrukdaling optreedt, waar-
door zij bleek, klam en duizelig kan wor-
den; de polsslag wordt sneller en in enkele 
gevallen verliest de patiënte het bewust-
zijn. Bij het optreden van deze symptomen 
kan men de patiënte het beste in linker 
zijligging plaatsen; de druk van de uterus 
op de vaten wordt dan opgeheven.1-3  Be-
halve dat de tandarts van deze complicatie 
op de hoogte moet zijn kan hij/zij uit pre-
ventieve overwegingen de zwangere 
vrouw een dienst bewijzen door haar in 
een minder uitgesproken supinatiehouding 
te behandelen, bij voorkeur iets op haar 
linker zijde gedraaid3  (zie afbeelding 1). 
Een aantal zwangeren krijgt tijdens de 
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Afb. 1. De (getoonde) liggende houding kan voor een zwangere patiënt in de laatste maanden zeer 
hinderlijk zijn. Het is beter de patiënte iets op de linkerzijde te draaien. 

Post academiam 

graviditeit zwangerschapsintoxicatie of 
toxemie; deze complicatie uit zich in oede-
men, eiwitverlies met de urine en hyper-
tensie en behoeft - een zeer nauwkeurige 
begeleiding door de huisarts of de gynae-
coloog. In extreme gevallen treedt een 
sterke verergering op, de pre-eclampsie, 
die rond de bevalling kan overgaan in 
eclampsie. Dit is een bedreigende toestand 
voor zowel moeder als kind met krampen, 
bloedingen en orgaanstoornissen. Meestal 
zal dit een indicatie zijn voor een voortijdig 
opwekken van de partus. Bij patiënten met 
zwangerschapsintoxicatie verdient het 
aanbeveling in voorkomende gevallen 
anaesthesie zonder vasoconstrictoire mid-
delen te geven dan wel eerst overleg te 
plegen met de behandelende arts.13  

3. HET KIND 

Ofschoon de vrucht in utero de gehele 
zwangerschap kwetsbaar blijft voor in-
vloeden van buitenaf, is dit het sterkst 
aanwezig in het eerste trimester, als de 
mitotische activiteit het grootst is. Schade-
lijke effecten kunnen zich uiten als misvor-
mingen of abortus.1 s 

Vanuit de positie van de tandarts zijn 
een aantal aspecten van bijzonder belang. 
Allereerst het gebruik van medicijnen. De 
meeste farmaca passeren de placenta ge-
makkelijk, waardoor foetale serumcon-
centraties kunnen voorkomen, die verge-
lijkbaar zijn met die van de moeder.2  Over 
het toepassen van antibiotica zijn de op-
vattingen vrij unaniem: penicillines, ampi-
cillirtes, cefalosporines en erythromycine 
kunnen veilig aan de zwangere vrouw wor-
den voorgeschreven; streptomycine (dat 
in Nederland overigens niet meer in de 
handel is) en kanamycine zijn gecontraïn-
diceerd wegens hun toxiciteit voor binnen-
oor en gehoorzenuw. Tetracycline moet 
niet worden toegediend vanwege de ver-
kleu ring van de gebitselementen van het 
kind en ook de aminoglucociden zijn tera-
togeen gebleken. Ook sulfapreparaten 
worden ontraden gedurende de zwanger-
schap.13 6 

Van anaesthetica als lidocaïne en mepi-
vacaïne zijn geen vruchtbeschadigende ef-
fecten bekend; wel wordt geadviseerd niet 
meer dan 2 a 3 ampullen per etmaal te 
geven.3  Barbituraten zijn gecontraïndi-
ceerd.2 5 6 Over diazepam (Valium®) zijn de 
meningen verdeeld: Little2  wijst dit middel 
tijdens de graviditeit af doch Boering et al6  
achten diazepam een veilig sedativum. Sa-
licylaten kunnen, met name in het laatste 
trimester, aanleiding tot foetale bloedin-
gen zijn. Ook glafenine (Glifanan®) moet 
niet worden voorgeschreven.6  In het alge-
meen wordt paracetamol/coffeïne als de 
beste pijnstiller bij zwangeren aangera-
den.1 2 6 

Algemene anesthesie zal voor kortdu- 

rende ingrepen voor moeder en kind zel-
den nadelige gevolgen hebben; langdurige 
toediening kan leiden tot ademdepressie 
en abortus.7  

Aparte vermelding behoeft de vasocon-
strictoire component van het lokale anaes-
theticum. In een ongecompliceerde zwan-
gerschap kan de moeder op de gebruikelij-
ke wijze worden verdoofd met preparaten, 
die adrenaline in concentraties variërend 
van 1:50.000 tot 1:20.000 bevatten;3 6  dat 
geldt ook voor Citanest-Octapressine.®6  

Alleen bij zwangeren met hypertensie 
dient terughoudendheid met vasoconstric-
toren te worden betracht; in ieder geval zal 
dan eerst overleg met de behandelende 
arts vereist zijn.1  

Een ander aspect, dat hier aan de orde 
moet komen, is het gebruik van röntgen-
stralen, hetgeen in de praktijk vrijwel 
steeds het maken van foto's zal betreffen. 
De beschadigende invloed van röntgen-
stralen op eicellen en embryo's is evident 
aangetoond. Toch wil dit niet zeggen, dat 
na nauwkeurige afweging van de noodzaak 
en met optimale zorg, bij een zwangere 
vrouw geen röntgenologische diagnostiek 
kan worden verricht. Waar mogelijk moet 
in het eerste trimester onderzoek met rönt-
genstralen totaal worden vermeden.8  Maar 
in het tweede en derde trimester is dit op 
indicatie wel mogelijk.1 3  Met het gebruik 
van hooggevoelig filmmateriaal waardoor 
een korte belichtingstijd mogelijk wordt en 
met toepassing van goede collimatie en 
afscherming van de buik van de vrouw met 
een loodschort, is de stralingsbelasting 
voor de vrucht bij één periapicale foto 
minder dan 0,1 millirad.1  

4. GEVOLGEN VAN DE ZWANGER-
SCHAP 

Overbekend is het frequente voorkomen 
van gingivitis bij zwangeren; in de volks-
mond heeft dit geleid tot gezegden in de 
geest van: `voor ieder kind een tand'.3 s 

Het beteft meestal een hypertrofische gin-
givitis, soms treft men tevens pyogene gra-
nulomen aan.9  Er is veel geschreven over 
de oorzaak van deze vorm van gingivitis en 
om voor de hand liggende redenen werd 
een verband gezocht met de veranderde 
hormoonspiegels tijdens de zwanger-
schap. Toch is er geen duidelijke causale 
samenhang met oestrogenen gevonden en 
men kan niet verder gaan dan te zeggen, 
dat de gingiva gedurende de graviditeit 
meer ontvankelijk is voor infecties.2 5 9 10 

Veel meer waarde wordt toegeschreven 
aan een reeds aanwezige matige mondhy-
giëne, die gedurende de zwangerschap nog 
minder aandacht krijgt.2 3 5 6 De gingiva-
afwijkingen beginnen meestal in de tweede 
maand. 

Gedurende de zwangerschap wordt, in 
tegenstelling tot het botweefsel, aan het 
gebit geen kalk onttrokken; hier ligt dus 
ook geen indicatie voor calciumsuppletie.2  
Het geven van fluoride tijdens de gravidi-
teit wordt derhalve ook ontraden; boven-
dien is de passage door de placenta zeer 
beperkt, zodat hiervan op de toekomstige 
dentitie van het kind geen invloed mag 
worden verwacht.2 6 

Resultaat voor de behandeling van gingi-
vitis moet vooral worden verkregen door 
goede mondhygiënische voorlichting en 
begeleiding, plaqueverwijdering en behan-
deling van aanwezige cariës. 
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Afb. 1. Open beet in de molaarstreek. Afb. 2. Endodontisch behandelde wortels van 33 en 43. 

Trip: Behandeling zwangeren 

5. CONCLUSIES 

De tandarts moet terdege rekening houden 
met een eventuele zwangerschap van een 
patiënt; globaal genomen is er zeker geen 
contra-indicatie voor behandeling. Spoed-
eisende therapieën daargelaten kan men 
zeggen, dat met enig overleg een zwangere 
vrouw de normale routine-tandheelkundi-
ge hulp kan ontvangen. Electieve behan-
delingen moeten zo mogelijk tot na de be-
valling worden uitgesteld. 

De beste periode voor behandeling is het 
tweede trimester. Röntgenonderzoek 
moet niet plaats vinden in het eerste tri-
mester en daarna alleen indien onvermij-
delijk en dan nog met optimale voor-
zorgen. 

Medicamenteus blijven voldoende mo-
gelijkheden over om tot een normale be-
handeling te kunnen komen; men dient 
echter selectief te werk te gaan. 

Van direct belang voor de patiënt is ook, 
dat men stress voorkomt en het haar com-
fortabel maakt. Bij twijfel zal overleg met 
de behandelende arts de patiënte altijd ten 
goede komen. 

SUMMARY 

THE PREGNANT PATIENT IN THE DENTAL PRACTICE 

Keywords: Dental care — Pregnancy 

This paper is a review of the consequences, the possibilities, and the impossibilities for dental care 
in case of pregnancy of a patient. 
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Bladvulling 

NAZORG OVERKAPPINGSPROTHESE 

Vraagt de volledige prothese, geplaatst bij 
een edentate patiënt, om regelmatige con-
trole (onder meer op pasvorm), des te meer 
is dit noodzakelijk indien er sprake is van 
een overkappingsprothese. Wanneer in die 
gevallen regelmatige controle achterwege 
blijft, kan een situatie ontstaan zoals in 
afbeelding 1 wordt weergegeven. Het be-
treft een volledige prothese, geplaatst op 
een onbetande bovenkaak en een overkap- 

pingsprothese op de onderkaak. Op afbeel-
ding 2 is duidelijk te zien dat de endodon-
tisch voorbehandelde wortels van 33 en 43 
het resorptieproces ter plaatse zo niet heb-
ben voorkomen, dan toch vertraagd. 

De resorptie in de zijdelingse delen is 
echter voortgeschreden, waardoor de pro-
these `dieper' over de processus zakt. De 
beide wortels voorkomen echter dat de 
prothese ook in het front `wegzakt', met  

als resultaat een open beet in de molaar-
streek. Dit laatste nu is een symptoom dat 
bij de nazorg voor de dragers van een 
overkappingsprothese bijzondere aan-
dacht verdient. 
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