kosten van de bacterietelling bedragen
slechts een fractie van de tandheelkundige
behandeling. De telling kan echter belang-
rijke informatie geven over de te verwach-
ten cariésactiviteit en dus indirect over het
succes van de behandeling.

Hoewel er in principe niets op tegen is om
fissuren met initiéle laesies te ‘verzege-
len’, is het veiliger om ‘sealants’ aan te
brengen wanneer er nog geen carieuze lae-
sie zichtbaar is. Bovendien is de cariéspro-
gressie bij patiénten met een verhoogd ca-
riésrisico per definitie erg snel, zodat men
de kans loopt dat bij patiénten het ca-
riésproces al te ver is voortgeschreden om
nog te kunnen ‘verzegelen’. De indicatie
tot ‘verzegelen’ kan daarom beter gesteld
worden door alleen kinderen met hoge S.
mutans-aantallen in het speeksel te selec-
teren.
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BEHANDELING VAN TANDWORTELCARIES

EEN LITERATUUROVERZICHT

SAMENVATTING

Een overzicht wordt gegeven van het véérkomen en behandelen van tandwortelcariés. Voor de
restauraties worden naast amalgaam ook glasionomeercementen en composieten gebruikt.
De resultaten van klinisch onderzoek naar de bruikbaarheid in deze van glasionomeercementen
worden besproken, waarbij met name aan de orde komen: levensduur, slijtage, kleur en
postoperatieve gevoeligheid. Tevens wordt ingegaan op de ontwikkeling van dentine-
conditionerende agentia die de hechtsterkte kunnen verbeteren. Daarnaast wordt een overzicht
gegeven van de ontwikkelingen op het gebied van binding van composieten aan dentine en de
bruikbaarheid ervan bij de behandeling van tandwortelcariés.
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1. INLEIDING

Door vergrijzing van de Nederlandse be-
volking zal tandwortelcariés steeds vaker
voorkomen. Len goede mondhygiéne en
toepassing van fluoride bevattende prepa-
raten kan in veel gevallen restauratieve
behandeling voorkomen. In een aantal si-
tuaties is hieraan echter niet te ontkomen.'
Voor het restaureren van tandwortelcariés
is een groot scala van materialen met uit-
eenlopende eigenschappen voorhanden,
zoals amalgaam, glasionomeercementen
en composieten. Tevens is een toenemend
aantal hechtsystemen, om composieten
aan dentine te laten hechten, ontwikkeld
en nog in ontwikkeling. Het aantal behan-
delingsmogelijkheden is door de introduc-
tie van glasionomeercementen en compo-
sieten de laatste jaren sterk uitgebreid.”>

Doordat er geen eenheid is in de wijze

waarop de gegevens zijn verzameld, is
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geen duidelijk beeld van de epidemiologie
van wortelcariés te verkrijgen. Katz geeft
de voorkeur aan de term risicovlakken, en
heeft de Rootsurface Caries Index (RCI)
ontwikkeld.® De intra-orale verdeling van
deze risicovlakken is als volgt: 25-30% is
gelegen in de premolaar-molaarstreek van
de onderkaak, 20-25% in het frontale deel
van de bovenkaak, 10-15% in de premo-
laar-molaarstreek van de bovenkaak en 0-
5% in het frontale deel van de onderkaak.’
Bij onderzoek in de mond lijkt wortelcariés
vooral buccaal en linguaal voor te komen.
Onderzoek van geéxtraheerde elementen
toont echter aan dat met name de approxi-
male vlakken zijn aangetast.® Wortelcariés
komt alleen voor bij onbedekte vlakken.
Parodontale chirurgie verhoogt dan ook
het ontstaan van wortelcariés.’

De lokalisatie en uitgebreidheid van
tandwortelcariés kunnen sterk verschillen
(van de buccale vlakken in de onderpremo-

laarstreek, palatinale vlakken in de boven-
molaarstreek tot approximale vlakken in
de onder- en bovenkaak).® Dit zal gevolgen
hebben voor de keuze en de verwerking
van de voorhanden zijnde materialen.

2. VORM EN ETIOLOGIE

Een voorwaarde voor het ontstaan van
wortelcariés is recessie van de gingiva,
waardoor het wortelcement wordt geéxpo-
seerd aan het mondmilieu. Een correlatie
tussen het voorkomen van wortelcariés en
de mate van mondhygiéne blijkt echter niet
te bestaan.” Het wortelcariésproces ver-
oorzaakt weefselverlies doordat bacterién
chemische processen op gang brengen.
Hierdoor ontstaat een gedemineraliseerd
tandoppervlak waarin bacterién gemakke-
lijker penetreren dan in glazuur. De groot-
te van de bacteriéle invasie is echter ge-
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Afb. 2a. 1° graads wortelcariés. Afb. 2b. 2° graads wortelcariés.

Afb. 2d. 4° graads wortelcariés. Afb. 2c. 3° graads wortelcariés.
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caries

Afb. 1. Schematische weergave van het verloop
van het wortelcariés-proces.

ring. Het proces verloopt oppervlakkig en
langzaam. '’ Het tubulaire dentine kan va-
riéren van zacht tot hard en de glazuurpris-
mata zijn vaak ondermijnd, en er is een
duidelijke sulcus gingivalis aanwezig (zie
afbeelding 1). Wortelcariés kan zowel in
actieve als inactieve fase voorkomen.' Dit
heeft uiteraard invloed op de vorm, kleur
en samenstelling van de laesie. De wijze
waarop wortelcariés zich uitbreidt loopt,
in tegenstelling tot krooncariés, veel meer
evenwijdig aan het tandoppervlak. Billings
ontwikkelde een wortelcariésindex waarin
vier gradaties worden onderscheiden (ta-
bel I en afb. 2) en gebruikte deze om onder-
zoek te doen naar de invloed van verschil-
lende typen behandelingen op het verloop
van de voortschrijding.* Preventieve be-
handeling van eerste en tweede graads
wortelcariés leidde ertoe dat het cariéspro-
ces tot stilstand kwam. Actieve cariés ging
over in inactieve. Indien het proces het
stadium van een derde of vierde graad
heeft bereikt is volgens deze auteur restau-
ratieve behandeling wenselijk omdat een
goede mondhygiéne dan ontoereikend is.’

3. EXPERIMENTELE
RIES IN VITRO

WORTELCA-

In vitro-experimenten richten zich vooral
op het vergelijken van de kwaliteit van de
randaansluiting, de mate van microlekka-
ge en de diepte van een secundaire ca-
riéslaesie. Een slechte randaansluiting, en
daardoor mogelijke microlekkage, is met
name van belang omdat hierdoor reten-
tieverlies, pulpaproblemen en randver-
kleuring kunnen ontstaan.

Het verschil in diepte van de secundaire
cariéslaesie is voor diverse materialen on-
derzocht. Deze laesiediepte wordt sche-
matisch weergegeven in afbeelding 3. Dit
is bij klasse V-caviteiten onderzocht voor
de volgende materialen: amalgaam, glasio-
nomeercement, zinkoxyde/eugenol-ce-
ment, composiet en silicaatcement.® Het

Ned Tijdschr Tandheelkd 95 (1988) augustus

laesiediepte "

|

alsee|puem

restauratiemateriaal:

i
spleetbreedte

Afb. 3. Schematische weergave van microlekkage tussen tandweefsel en restauratiemateriaal,
alsmede het verschil tussen de daarbij optredende secundaire cariés in glazuur en dentine.

bleek dat vooral glasionomeercementen en
silicaatcementen significant kleinere lae-
siediepten tot gevolg hadden. Laesies
kwamen in het glazuur frequenter voor bij
gebruik van  glasionomeercementres-
tauraties dan bij gebruik van silicaatce-
menten.'’ Wellicht wordt dit veroorzaakt
doordat glasionomeercementen een lagere
fluoride-afgifte hebben dan silicaatcemen-
ten. Verschillende onderzoekers vonden
een reductie van primaire en secundaire
cariés in wortelcement.!! ' Deze reductie
werd hoogstwaarschijnlijk veroorzaakt
door reprecipitatie van calcium en fosfaat
onder invloed van fluoride-afgifte. Opval-
lend is dat ondanks deze fluoride-afgifte in
alle gevallen secundaire cariés in het wor-
telcement werd waargenomen.

Kidd vergeleek als eerste een composiet
met een glasionomeercement.'* Voor com-
posiet werden gemiddelde laesiedieptes
van >200 pum gevonden. Recent onder-
zoek toont aan dat glasionomeercementen
significant minder randlekkage vertonen
dan composietrestauraties met dentine-
hechtsystemen.'* Afbeelding 4 toont het
verschil in hechtingsprincipe aan het denti-
ne tussen een composiet, met dentinebon-
ding hechtend aan de smeerlaag, en een
glasionomeercement. Beide vormen be-
rusten op een chemisch specifieke adhe-
sieve binding en bieden veel perspectief
voor het behandelen van wortelcariés.
Ook bestaat de mogelijkheid om deze bei-
de materialen te combineren. Gesproken
wordt dan van de zogenaamde ‘sandwich’-
techniek.

4, RESTAURATIE MET GLASIONO-
MEERCEMENTEN

4.1. Materiaalkundige aspecten

Glasionomeercementen bestaan uit een

aluminiumsilicaat glaspoeder en een poly-
(zuur)oplossing. " Na het mengen van deze
componenten ontstaat er een silicaatgel
dat in twee fasen verhardt. Tijdens de ini-
tiéle fase worden Ca-ionen tussen de poly-
acrylzuurmoleculen ingebouwd (afb. 4). In
dit stadium is het cement nog vervorm-
baar. Gedurende de tweede, de langzame
fase bereikt het cement door ketenvorming
met Al-ionen zijn uiteindelijke hardheid.'®
Om de uithardingsreactie te versnellen is
aan de meeste glasionomeercementen een
co-monomeer toegevoegd, bij voorbeeld
itakonzuur. Volledige uitharding van deze
‘conventionele”  glasionomeercementen
(b.v. ASPA, Fuji) is na 24-48 uur bereikt.
Daarnaast bestaan er waterhardende glas-
ionomeercementen. Bij deze groep glasio-
nomeercementen is het polyacrylzuur in
gevriesdroogde vorm aan het poeder toe-
gevoegd, waardoor de poeder-vloeistof-
verhouding minder kritisch is geworden.
Tevens zou een betere hechting aan denti-
ne mogelijk zijn met deze waterhardende
cementen.'®

De bekendste waterhardende glasiono-
meercementen zijn: Chemfill (De Trey) en
Ketac-fil (ESPE), waarbij bij Ketac-fil po-
lyacrylzuur is vervangen door polymalei-
nezuur. Naast deze ‘conventionele’ en wa-
terhardende glasionomeercementen is er
nog een mengsel bestaande uit glasiono-
meerpoeder en vijlsel van sferisch amal-
gaam (verhouding 7:1), de zogenaamde
glas/cermetcementen, waardoor de druk-
sterkte van deze glasionomeercementen
hoger is."”

4.2. Hechtsterkte aan dentine

Glasionomeercement is in staat met zowel
glazuur als dentine een chemische verbin-
ding aan te gaan. Hierbij dient te worden
opgemerkt dat de hechtsterkte aan dentine
omstreeks de helft bedraagt van die aan
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glazuur. Aangenomen en aanbevolen
wordt om de smeerlaag eerst van het denti-
ne te verwijderen om een goede binding
aan het dentine te verkrijgen.'® !’

Voor het verwijderen van de smeerlaag
zijn verschillende agentia ontwikkeld, en
onderzocht op hun invloed op de hecht-
sterkte. Het betrof middelen als detergen-
tia, organische zuren,
ciumhydroxyde-oplossingen etc.* ?' De
meest effectieve dentineconditioners wa-
ren oplossingen van poly(acryl)zuur (10-
25%), tartaarzuur (25%) of dodicine
(0,09%). Deze oplossingen bevatten een
veelheid aan ‘functionele groepen’ die in
staat zijn waterstofbruggen te vormen met
het tandmateriaal. Deze oplossingen ge-
ven een effectieve reiniging en bevochti-
ging van het dentine- en glazuuroppervlak.
Ze veroorzaken daarbij geen onnodige af-
braak van het glazuur- of dentine-opper-
vlak. Het bleek dat de werking van deze
oplossingen veel effectiever was dan die
van de laagmoleculaire chelaten, zoals ci-
troenzuur en ethyleen diamino tetra azijn-
zuur (EDTA). Het bezwaar van deze laat-
ste materialen was dat ze te veel calcium
oplosten waardoor de samenstelling van
zowel glazuur als dentine, aan het opper-
vlak te veel veranderde. Van belang is
tevens de applicatietijd van met name het
polyacrylzuur. Wanneer deze vloeistof
langer dan 20 seconden in contact is met de
smeerlaag, is deze smeerlaag verdwenen
en is een neerslag van onoplosbare zouten
opgetreden. Daardoor is het aantal bin-
dingsplaatsen gereduceerd.”” De absolute
hechtsterkte aan glazuur en dentine van de
huidige glasionomeercementen kan overi-
gens slechts worden gemeten wanneer
door verbetering van het materiaal de co-

composiet

bonding

15 pm
lining cement

Wil

Afb. 5. Toepassing van glasionomeerliningce-
ment d|S onderlaag in combinatie met een com-
posietrestauratiemateriaal. Dikte van de glasio-
nomeercementlaag bedraagt hier circa 15 pm.
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ijzerchloride, cal-

composiet

smeerlaag

composiet

.dentine-
conditioner

Afb. 4. Specifieke binding bij een composietrestauratie vindt plaats door middel van de hechting van
een dentinehechtsysteem aan de smeerlaag, die het dentine bedekt. Specifieke binding bij een
glasionomeerrestauratie vindt plaats aan het dentine zonder smeerlaag.

hesieve krachten van het cement groter
worden dan de adhesieve krachten aan het
tandoppervlak.”!

Toepassing van een isotone mineralise-
rende ‘TS -oplossing (pH 7,9) verbeterde
de binding aan dentine van zowel gefluori-
deerde als ongefluorideerde cementen.'®
Daarnaast bleek dat bij toepassing van de
ITS-oplossing etsen niet nodig was. Ook
een niet al te sterke oplossing van FeCl;
geeft een hechtere binding van glasiono-
meer aan het dentine, doordat Fe**-ionen
in het onderliggende dentine worden afge-
zet.” Reductie van chemische binding was
groter dan de toename aan mechanische
binding door vergroting van het hechtings-
oppervlak na etsen.” #* # Voor ASPA-
cement bleek dit echter niet het geval te
zijn.?* Opvallend was dat de hechting van
Fuji-type-I cement door een voorbehande-
ling van het dentine niet verbeterde. 20 In
tabel II is de bindingssterkte van verschil-
lende glasionomeercementen aan dentine
weergegeven, evenals de invloed van
voorbehandeling van het dentine-opper-
vlak op de bindingssterkte. Hierin valt op
dat de hechtsterktewaarden van Chemfill
hoger zijn dan van Fuji, Ketac-fil en AS-
PA. Marolf schrijft dit toe aan het ontbre-
ken van de co-monomeren tartaarzuur en
itakonzuur,'® die de hechting negatief zou-

den beinvloeden.

‘De bindingssterkte van alle onderzochte
glasionomeercementen blijkt aan glazuur
hoger te zijn dan aan dentine. De hoogste
bindingswaarde werd gevonden voor
Chemfill (9,57-9,88 MPa).>* Tevens bleek
dat de bindingssterkte van de snelharden-
de cementen reeds na 15 minuten ruim
80% bedroeg. De bindingssterkte van deze
snelhardende cementen bleek echter lager
te zijn dan van de ‘normaal’ hardende.

Reiniging van het oppervlak met puim-
steen of citroenzuur maar vooral met be-
hulp van een Prophy Jet resulteerde in een
zeer hoge hechtsterkte,> waarbij bleek dat
de smeerlaag door deze wijze van voorbe-
handeling niet werd verwijderd. Op gla-
zuur had etsen met citroenzuur in tegen-
stelling tot dentine echter geen enkele in-
vloed.*

5. RESTAURATIE MET COMPOSIET
5.1. Dentine-hechtsystemen

Voor het verbeteren van de hechting van
composieten aan dentine en het reduceren
van randlekkage is er de afgelopen jaren
een aantal dentinehechtsystemen ontwik-

keld. De hechting van deze systemen be-

Ned Tijdschr Tandheelkd 95 (1988) augustus



rust op de gedachte dat de smeerlaag moet
worden veranderd, waarna deze hechtsys-
temen eraan worden verbonden.** Voor
een goede hechting aan de smeerlaag is
echter een van materiaal tot materiaal ver-
schillende behandeling nodig, welke kan
variéren van verwijderen, infiltreren, fixe-
ren tot verwijderen en vervangen door een
precipitaat.”’ ** ¥ Zo zijn er dentinehecht-
systemen die hechten via collageen cross-
linking (HEMA = hydroxyethylmethacry-
laat), na fixatie met bij voorbeeld glutaaral-
dehyde. Andere bindingen kunnen tot
stand komen via binding aan calciumionen
(bij voorbeeld phenylfosfaten en chloor-
fosfaten) of aan hydroxylgroepen (bij
voorbeeld methaan)*

Alle dentinehechtsystemen zijn schema-
tisch opgebouwd uit een M-groep, een S-
groep en een R-groep: M-S-R. Dit is de
afkorting voor een Methacrylaatgroep,
een Spacergroep en een Reactive groep.™
Hoewel de binding van dentinehechtsyste-
men aan tandweefsel enerzijds berust op
een zuiver chemische binding en ander-
zijds op een micromechanische hechting,
richt het onderzoek naar verbetering van
dentinehechtsystemen zich vooral op opti-
malisering van de chemische binding van
de reactieve groep. Omdat in approximale
gebieden de preparatierand vaak zowel in
het dentine als in het glazuur ligt, is het
noodzakelijk om een dentinehechtsysteem
te ontwikkelen dat zowel aan dentine als
aan glazuur dezelfde hechtsterkte bezit (25
MPa). Immers, ten gevolge van krimp tij-
dens de polymerisatie zal, door een ver-
schil in hechtsterktewaarden van dentine
en glazuur, een spleet ontstaan daar waar
de binding het zwakst is.** Hierdoor kan
secundaire cariés ontstaan ten gevolge van
randlekkage, met name in het cervicale
gebied.

Tal van in vitro-experimenten laten wis-
selende en soms zelfs tegenstrijdige hecht-
sterktewaarden zien. Relatief hoge waar-
den worden gevonden voor Scotchbond*’,
Bondlite !, Dentin Bonding Agent "/ Adap-
tic, Dentine Adhesit”, GLUMAY, San-
kin®) en Superbond™° 2" #* 2 De treksterk-
tewaarden van dentine behandeld met een
dentine-hechtsysteem blijven echter nog
steeds achter bij die van geétst tandgla-
zuur. Hieruit blijkt dat er nog geen dentine-
hechtsysteem is ontwikkeld dat aan de ge-
stelde eisen voldoet.

Tevens is gekeken naar het mogelijk ef-
fect van zure demineraliserende agentia op

*1 3M Dental Products, USA
" Kerr, USA

*! Johnson and Johnson, USA
) Vivadent, Liechtenstein

¥ Bayer, West Germany

#) Sankin Ind., Japan

=) Sun Med./Morita, Japan
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de hechtsterkte. In tegenstelling tot poly-
carboxylaatcement en in mindere mate
glasionomeercementen werd echter na
voorbehandeling van het dentine met zure
demineraliserende agentia en met aan-
brengen van een dentinehechtsysteem
géén significante verbetering van de hecht-
sterkte gevonden.”

Het gebruik van dentinehechtsystemen
wordt tevens aangeraden ter bescherming
van het dentine alvorens te etsen. Door het
etsen van het dentine worden de dentinetu-
buli geopend hetgeen de oorzaak zou kun-
nen zijn van de vaak gesignaleerde post-
operatieve gevoeligheid, met name in het
posterieure gebied. Dentinehechtsyste-
men mogen uiteraard niet loslaten van de
smeerlaag onder invloed van het etsen.
Dentin-Bonding Agent (Lee’s Pharmaceu-
ticals) en Dentine-adhesit (Vivadent) blij-
ken de enige dentinehechtsystemen te zijn
die niet door het etsen met 37% fosforgel
werden verwijderd.** De overige onder-
zochte dentinehechtsystemen zullen dus
na het etsen nog een keer moeten worden
geappliceerd.

Een algemeen bezwaar van dentine-hecht-
systemen is dat ze hydrofoob zijn en
in een vochtig milieu kunnen hydrolyse-
ren, waardoor de zwakke binding aan het
vochtbevattende dentine na verloop van
tijd nog verder zou kunnen afnemen. Een
groot aantal dentinehechtsystemen blijkt
bovendien toxische eigenschappen te be-
zitten. Dentine-Adhesit en Durafil-bond
bleken nog het minst toxisch.*

5.2. Randlekkage

Het uitoefenen van druk tijdens de uithar-
ding blijkt geen gunstige invloed op de
hechtsterkte en de randaansluiting te heb-
ben.* Andere factoren zoals de wijze van
aanbrengen van (lichtuithardende) compo-
sieten en de caviteitsvorm (diameter,
diepte, hoek tussen caviteit en opper-
vlak),”™* blijken wel veel invloed te heb-
ben op de randaansluiting en het optreden
van secundaire cariés. De breedte van de
randspleet blijkt het kleinste te zijn wan-
neer een composietrestauratie laag voor
laag (2 mm per laag) wordt opgebouwd en
uitgehard.*

De caviteitsdiameter blijkt, mits kleiner
dan 4,5 mm (bij gebruik van Scotchbond)
geen invloed te hebben op de grootte van
de randspleet.”> De caviteitsrandhoek is
wel van invloed op de grootte van de rand-
spleet. Afgeschuinde hoeken geven betere
resultaten.™* De trekstrektewaarde blijkt
voor GLUMA en Superbond relatief hoog
te zijn.** Bondlite en Scotchbond geven
vergelijkbare waarden. Combinatie van
GLUMA met Silux (enamel bond) bleek
tot nu toe de beste randaansluiting te geven
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(bij 7 van de 10 restauraties werd géén
randspleet gevonden).* Hierbij dient wel
vermeld te worden dat gebruik werd ge-
maakt van experimentele dentinehecht-
systemen: propanal, tertiair amine (N-me-
thyl-M-phenyl-3-aminopropionitrel)  en
Na-p-tolueen. De treksterkte bleek bij
combinatie van propanal met tertiaire ami-
ne sterk toe te nemen. Hieruit blijkt dat de
adhesieve binding al wordt beinvloed door
verandering van mono- en multimoleculai-
re lagen op het oppervlak. Het is voorals-
nog onduidelijk hoe groot deze invloed op
de klinische situatie zal zijn.

6. DE SANDWICHTECHNIEK

Bij de sandwichtechniek wordt gebruik ge-
maakt van de optimale hechtingseigen-
schappen van glasionomeercement ener-
zijds en de esthetische eigenschappen van
composieten anderzijds.”” *“ McLean en
Wilson* propageren liningcementen te ge-
bruiken, schematisch weergegeven in af-
beelding 5.

Door de grote verscheidenheid aan glas-
ionomeercementen en typen composiet is
echter een veelheid van combinaties mo-
gelijk. Tot nog toe is slechts een zeer klein
aantal van deze combinatiemogelijkheden
onderzocht. Het Ketacbond-Scotchbond-
Silux-complex bleek niet geschikt om in
combinatie met composiet te worden toe-
gepast, doordat randlekkage optrad en
soms fractuur van het cement werd waar-
genomen.* Combinaties van composieten
met andere typen glasionomeercementen,
bij voorbeeld vulcementen, zouden wel-
licht beter voldoen dan onderlaagee-
menten.

7. KLINISCHE EVALUATIE GLASIO-
NOMEERCEMENTEN

In de meeste onderzoekingen is vooral
aandacht besteed aan de parameters duur-
zaamheid, postoperatieve gevoeligheid,
kleurechtheid en slijtage.

7.1. Duurzaamheid

De levensduur van glasionomeercementen
wordt bepaald door de hechtsterkte van
het cement. De vervangingssnelheid wordt
in belangrijke mate bepaald door de onte-
vredenheid over de kleur en de contour
van het cement. Over de duurzaamheid
van glasionomeercementen is vanaf 1979
regelmatig verslag gedaan, waarbij vooral
is gelet op:

— het aantal verloren gegane restauraties:
— kleurstabiliteit;

— integriteit van de restauratie en slijtage.
Voor 1983 werd voornamelijk ASPA-ce-
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ment toegepast. In 1979 werd Fuji-II-ce-
ment en in 1981 Ketac-fil geintroduceerd.
De resultaten van een aantal klinische stu-
dies naar de duurzaamheid van deze ce-
menten worden gegeven in tabel III. De
levensduur van ASPA-cement blijkt nogal
te verschillen, van 35% geheel aanwezig
na 18 maanden tot 83% geheel aanwezig na
Zes jaar.

Toepassing van het anhydreuze glasio-
nomeercement Chemfill, waarbij het poly-
acrylzuur in gedroogde vorm aan het poe-
der is toegevoegd, blijkt tot een lager per-
centage mislukte restauraties te leiden: 95-
99% geheel aanwezig na ruim 2 jaar.** ¥

Tabel 1. Wortelcariésindex volgens Billings et
al.’

Tabel II. Bindingssterkte aan dentine van verschillende glasionomeercementen bij verschillende
uithardingstijden. Het dentine is vooraf behandeld met puimsteen.®’

Soort GIC Vioeistof Uithardings- Bindings- Bindings-
tijd sterkte aan sterkte aan

dentine glazuur
(MPA) (MPA)

Chemfill water 24 uur 4.63 9.57

Chemfill 11 water 15 min. 3.88

(De Trey) 24 uur 4.60

Fuji type I1 polyacrylzuur 24 uur 2.80 4.23

Fuji type IIF polyacrylzuur 15 min. 3.09

(GC) 24 uur 3.12

Ketac-fil polymaleinezuur 24 uur 328 6.42

(ESPE)

ASPA polyacrylzuur 24 uur 3.26 5.18

(De Trey)

1° graads: -~ geen opperviaktedefect:
- zacht, onregelmatig opper-
vlak, sonde haakt;
— kleur varieert van licht tot
donker;

2° graads: — wel een oppervlaktedefect
< 0,50 mm diep:
~ als 1° graads, maar ook ruw,

sonde haakt;

— kleur varieert tot donker
bruin;
3% graads: — caviteitsvorming > 0.50 mm
diep;
~ zacht opperviak, sonde
haakt;
— kleur varieert van licht- tot
donkerbruin;
4° graads: — diepe laesie, waarbij pulpa
betrokken is;
— kleur varieert van bruin tot
donkerbruin;

*) Bron: Aboush & Jenkins.”

Tabel III. Duurzaamheid van klasse V-restauraties gerestaureerd met verschillende glasiono-

meercementen.
Referentie Perc. geheel Aantal restau- Perc. geheel Onderzochte Type
aanwezig raties n = afwezig periode cement
Brandau®
et al. (1984) 5% 84 9.5% 4,5 jaar ASPA
Low™ (1981) 74% 189 4 % 13-15 mnd ASPA
Charbeneau®
(1979) 95% 113 0 % 6 mnd ASPA
Lawrence®’ (1979) 35% 175 7 % 12-18mnd  ASPA
Flynn® (1979) 80% niet vermeld 2 jaar Cervident
Flynn® (1979) 80% niet vermeld - 2 jaar ASPA
Billings® (1985) 100% 16 0 % 2 jaar Ketac-fil
Mount “ (1986) 83% 306 15 % 6 jaar ASPA
95% 191 4 % 6 jaar Fuji TI
98% 421 T 2 jaar Ketac-fil
Ngo® et al. (1986) 94% 78 6 % 1 jaar Ketac-fil
Knibbs* et al.
(1986) 9% 146 1 % 2 jaar Chemfill
Knibbs"' (1987) 94% 142 6 % 2.5 jaar Chemfill

Gebruik van Ketac-fil blijkt eveneens tot
een hoog percentage succesvolle restaura-
ties te leiden: 94 en respectievelijk 100%
na 1-2 jaar.* ** Het hoge succespercentage
bij gebruik van Chemfill wordt vooral toe-
geschreven aan de nauwkeurige poeder-
vloeistof verhouding doordat het poeder
met water wordt gemengd.*’ Een nauw-
keurige  poeder-vloeistof  verhouding
wordt bij Ketac-fil verkregen door poeder
en vloeistof voor te doseren in capsules.
Tevens kan de mengtijd zeer nauwkeurig
worden ingesteld.*

Naast een nauwkeurige poeder-vloei-
stof verhouding wordt de duurzaamheid
van glasionomeercementrestauraties sterk
beinvloed door de hechtsterkte van het
cement aan de dentine-oppervlak, alsmede
door de wijze waarop het dentine che-
misch en/of mechanisch wordt voorbehan-
deld (zie par. 4.2.).%
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7.2. Postoperatieve gevoeligheid

Postoperatieve gevoeligheid wordt in be-
langrijke mate bepaald door de biocompa-
tibiliteit van het glasionomeercement en de

wijze van voorbehandeling van het denti-
ne.” Volgens Knibbs* is de biocompatibi-
liteit goed en tonen de vele klinische stu-
dies aan dat glasionomeercement in het
algemeen een veilig materiaal is. Glasiono-

SUMMARY

TREATMENT OF ROOT SURFACE CARIES -

A LITERATURE SURVEY

Keywords: Root caries — Dental cements — Glass ionomer - Composite

An overview is given of the current status of the conservative treatment of root surface caries.
Clinical reports are discussed with respect to longevity, bonding strength, postoperative sensitivity,
colour and wear. Results of laboratory studies on glass ionomer cements dentine conditioners,
dentine bonding agents both in combination with composites are summarized. It is concluded that, at
present, glass ionomer alone or in combination with composites provides optimal restoration with
minimal risk on the development of secondary caries.

Clinical experiments dealing with composite-glassionomer combinations will be neccessary to

elucidate the longevity of this promising treatment.
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meercementen blijken zelfs succesvol te
zijn bij de behandeling van gevoelige tand-
halzen.”!

De wijze van voorbehandelen kan ech-
ter meer invloed hebben op de vitaliteit
van de pulpa. Immers, diverse agentia,
alsmede langere applicatietijden kunnen
de smeerlaag verwijderen en de ingangen
van de dentinekanaaltjes openen. Bij diepe
laesies in het worteloppervlak wordt het
gebruik van calciumhydroxyde-prepara-
ten aangeraden, ten einde postoperatieve
gevoeligheid tot een minimum te beper-
ken.*? Diepe laesies worden vooral in de
approximale gebieden aangetroffen.®

7.3. Kleur

Door diverse onderzoekers is getracht de
kleur van glasionomeercement te beoorde-
len.*” 3 3% Hierbij werden de optische ei-
genschappen van het cement vergeleken
met die van het intact tandweefsel. De
kleur van 55% van de aangebrachte restau-
raties bleek bevredigend te zijn.** Bij 22%
werd de kleur te licht bevonden en bij 25%
te geel.* Bij geen van de restauraties werd
de kleur onacceptabel gevonden. Een te-
vredenheid van 88% over 57 restauraties
werd gevonden, zelfs na 9,5 jaar.* > Van
de resterende 12% was 8% duidelijk van
kleur veranderd. Marginale verkleuringen
werd in 6-9% van de gevallen waargeno-
men, waarbij blijkt dat het vooral onder-
zoekers zijn die bezwaren hebben tegen de
kleur, opaciteit en translucentie.>

Hoewel er nog steeds ontwikkelingen
gaande zijn om de optische eigenschappen
van glasionomeercementen te verbeteren,
hebben composieten op deze punten voor-
alsnog superieure eigenschappen.*’ Facto-
ren die de esthetiek overigens mede bein-
vloeden zijn: de preparatievorm, de onder-
laag en het soort dentinehechtsysteem.>®

7.4. Slijtage

De slijtage van restauratiemateriaal kent
evenals die van harde tandweefsels, ver-
schillende vormen: abrasie en erosie, wel-
ke resulteren in contourverlies. Ook bij de
slijtage van glasionomeercement is het niet
mogelijk een zuiver onderscheid te maken
tussen slijtage van mechanische aard
(abrasie) of chemische aard (erosie), daar
beide processen naast elkaar kunnen voor-
komen. Een veel voorkomende vorm van
mechanische slijtage is de abrasie als ge-
volg van een bepaald poetsgedrag, in het
bijzonder bij toepassing van de schrobme-
thode. Hoewel sommige auteurs geen mel-
ding maken van abrasie of erosie van de
restauraties, vermelden anderen weél een
geringe slijtage.”® Chemfil II-restauraties
vertoonden na één jaar een contourverlies
van 6%. In geprepareerde caviteiten bleek
de slijtvastheid, van het ASPA-cement,
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groter te zijn dan in ongeprepareerde lae-
sies.

8. SLOTBESCHOUWING

Voor het restaureren van laesies in het
worteloppervlak verdient het gebruik van
glasionomeercementen  vooralsnog de
voorkeur boven het gebruik van composiet
met een dentinehechtsysteem.

In die gebieden waar hoge eisen aan de
esthetiek worden gesteld kan het glasiono-
meercement als onderlaag dienen voor een
composietrestauratie. Het is echter nog
niet duidelijk welke combinaties van glas-
ionomeercementen en composieten de
beste resultaten geven. Daarnaast is het
nog onduidelijk in welke mate het etsen
van glasionomeercement de levensduur
van de glasionomeer-composietrestaura-
ties beinvloedt.
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MINERALISATIE VAN TANDPLAQUE EN
PREVENTIE VAN CARIES

SAMENVATTING

Uit klinisch en dierexperimenteel onderzoek is bekend dat calcium en fosfaat bevattende stoffen de
cariogeniteit van voedsel met een hoog suikergehalte kunnen verlagen. Indit beknopte
literatuuroverzicht wordt ingegaan op de betekenis van calcium- en fosfaatconcentraties in de
tandplaque voor de ontkalking van het glazuur. Daarna worden de mogelijkheden besproken om de
calciumconcentratie in de tandplaque te verhogen en wordt een overzicht gegeven van het gebruik
van verschillende calciumverbindingen voor de preventie van cariés bij proefdieren en in klinisch

onderzoek.

De conclusie is dat oplosbare calciumverbindingen zoals calciumlactaat en calciumglycerofosfaat
geschikt zijn om te worden toegevoegd aan cariogene voedings- en genotmiddelen, en om gebruikt te
worden in tandpasta’s, remineraliserende spoelvloeistoffen en gels.

VAN DER HOEVEN JS, MIM SCHAEKEN. Mineralisatie van tandplaque en preventie van

cariés. Ned Tijdschr Tandheelkd 1988; 95: 292-5.
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1. INLEIDING

Door de grote en terechte aandacht voor
fluoride is bij de preventie van cariés het
gebruik van calcium- en fosfaat bevattende
stoffen op de achtergrond gebleven. Uit
klinisch en dierexperimenteel onderzoek
is bekend dat deze stoffen de cariogeniteit
van voedsel met een hoog suikergehalte
kunnen verlagen. De anorganische cal-
cium- en natriumfosfaten hebben hierbij
als nadeel, dat ze bij concentraties boven 1
4 2% de smaak van het produkt negatief
beinvloeden. Aantrekkelijker zijn stoffen
die dit probleem niet geven.

In dit literatuuroverzicht wordt de toe-
passing van verschillende calcium- en fos-
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faatverbindingen in de tandheelkunde be-
sproken.

2. CALCIUM EN FOSFAAT IN TAND-
PLAQUE

Het glazuur van de gebitselementen be-
staat grotendeels uit hydroxylapatiet en de
oplosbaarheid van dit materiaal is sterk
afhankelijk van de pH. Afbeelding 1 laat
zien dat de oplossnelheid van hydroxyla-
patiet bij pH-waarden lager dan 6 snel toe-
neemt.' In het speeksel wordt zelden een
pH beneden de waarde 6 gemeten. Boven-
dien bevat het speeksel calcium- en fos-
faationen, waardoor de kans op het in op-

lossing gaan van glazuur gering is, terwijl
de mineralisatie wordt bevorderd door de
voortdurende beschikbaarheid van deze
ionen. Aangezien het speeksel oververza-
digd is ten opzichte van hydroxylapatiet
bestaat zelfs de neiging tot precipitatie van
calciumfosfaten. Dit zou kunnen leiden tot
overmatige vorming van tandsteen. Preci-
pitatie van calciumfosfaten wordt echter
tegengegaan door verschillende eiwitten in
het speeksel, waaronder het zgn. statheri-
ne.> Een en ander leidt ertoe dat het gla-
zuur in evenwicht is met het speeksel.

De situatie verandert wanneer bacte-
riéle plaque zich ophoopt op het glazuur:
de pH in tandplaque kan door de snelle
vergisting van koolhydraten tot melkzuur
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