
Afb. 1. Monsterhouder geplaatst in een onderprothese. De glazuurpreparaten kunnen worden 
verwijderd en herplaatst na losschroeven van het occlusale deel van de houder. 

Thema: Cariës 

Xerostomie-gerelateerde cariës 

Samenvatting. Het ontstaan en de preventie van xerostomie-gerelateerde cariës werd bestudeerd met 
behulp van een in situ model. Tevens werd de morfologie van geïnduceerde cariëslaesies vergeleken 
met die van natuurlijke xerostomie-gerelateerde laesies. Zowel de natuurlijke als geïnduceerde 
cariësvormen toonden een overeenkomstig patroon van aantasting. Gebruikmakend van het in situ 
model werden verschillende behandelingswijzen voor de preventie van xerostomie-gerelateerde 
cariës onderzocht, namelijk géén therapie, applicatie van een neutrale NaF-gel éénmaal per twee 
dagen of éénmaal per week, en het dagelijks spoelen van de mondholte met een NaF-mondspoeling. 
Applicatie van een fluoridepreparaat resulteerde in een sterke afremming van het cariësproces. 
Applicatie van de fluoridegel eens per twee dagen was het meest effectief. 
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1 Inleiding 

Een groot aantal omstandigheden (bestra-
ling, medicijngebruik) en ziekten (chroni-
sche ontstekingen, syndroom van Sjögren) 
kunnen leiden tot een verminderde functie 
van de speekselklieren. De hieruit voort-
vloeiende veranderingen in de hoeveelheid 
en samenstelling van speeksel, leidend tot 
een verminderd zelfreinigend vermogen 
van de mond en de ontwikkeling van een 
sterk cariogene orale flora, kunnen aanlei-
ding geven tot het ontstaan van een uiterst 
progressief verlopende vorm van tandca-
riës. Een versterkende factor is de koolhy-
draatrijke voeding die deze patiënten ge-
bruiken. Xerostomie-gerelateerde cariës 
treedt veelal op in die gebieden (cervicaal, 
incisaal en occlusaal) waar het zelfreini- 

gend vermogen van de mond is verminderd 
en een overmatige plaquegroei kan plaats-
vinden. Zonder speciale voorzorgsmaatre-
gelen kan, in het geval van èen stralinggeïn-
duceerde xerostomie, een gesaneerde den-
titie binnen zes maanden na het ontstaan 
van xerostomie volledig ten gronde gaan.1  

Het verloop van xerostomie-gerelateer-
de caries is afhankelijk van de mate van 
hyposalie en het niveau van de mondhy-
giëne, maar is onafhankelijk van de onder-
liggende speekselklierpathologie. Het 
meest bekend is het xerostomie-gerelateer-
de cariësproces bij patiënten die zijn be-
straald wegens tumoren in het hoofd-hals-
gebied. Omdat bij hen de verminderde se-
cretie in zeer korte tijd is ontstaan en ver-
volgens blijvend is verlaagd, ziet men bij 
ontoereikende mondhygiëne dit cariëspro- 

ces zeer snel voortschrijden. Bij patiënten 
met bijvoorbeeld het syndroom van Sjö-
gren, bij wie de speekselsecretie langzaam 
in de tijd afneemt, verloopt dit proces veel 
geleidelijker en kan een hogere incidentie 
van in het bijzonder cervicale caries en 
parodontale afwijkingen een eerste teken 
zijn. In dit artikel wordt het xerostomie-
gerelateerde cariësproces en zijn preventie 
beschreven aan de hand van `bestralingsca-
ries' geïnduceerd in de mond van bestraal-
de patiënten.2-5  De directe gevolgen van 
bestraling op glazuur zijn buiten beschou-
wing gelaten, omdat is gebleken dat de 
zuuroplosbaarheid en permeabiliteit van 
bestraald glazuur niet zijn verhoogd .5 6 

2 Materiaal en methode 

2.1 Natuurlijke bestralingscariës 

Bij zes patiënten met straling-geïnduceerde 
xerostomie (50-70 Gy; twee Gy/dag; vijf 
dagen/week) werden 11 blijvende molaren 
en incisieven geëxtraheerd. De gemiddelde 
leeftijd van de patiënten was 63,4 jaar (40-
70 jaar). De mate van monddroogheid 
werd bepaald door het uitvegen van de 
mondholte met gaasjes van bekend ge-
wicht.7  De gewichtstoeneming van deze 
gaasjes is een maat voor de hoeveelheid 
mondvloeistof in de mondholte. Alle be-
stralingspatiënten hadden een matige tot 
ernstige xerostomie. De hoeveelheid 
mondvloeistof in situ op het moment van de 
veegproef was minder dan 450 mg. De con-
trolepersonen hadden meer dan 1,5 g 
mondvloeistof. Het cariësproces in de ver-
wijderde gebitselementen was ontstaan tij-
dens een periode waarin de patiënten het 
ingestelde preventiebeleid niet naar beho- 
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Afb. 2. Bovenmolaar. Distale oppervlak van de molaar. (Bar 1 mm)(A). Hogere vergroting van de distale zijde van de molaar met demineralisatie van het 
glazuuroppervlak in gebied A en deposities van tandplaque (*). De perikymata zijn geaccentueerd (1. ). (Bar 100 µm) (B). Hogere vergroting van het 
overgangsgebied B waarin porositeit en beginnende kraterformatie duidelijk zichtbaar zijn. (Bar 100 p.m)(C). Oplossen van prismakernen. (Bar 2 
µm)(D). 

ren uitvoerden. De geëxtraheerde gebits-
elementen, kronen met oppervlakkige 
gladde vlakken caries en (of) geringe cervi-
cale aantasting (n = 4) en ernstig aangetas-
te kronen met blootliggend dentine (n = 7), 
werden met scanning-elektronenmicrosco-
pie (SEM) onderzocht. De geëxtraheerde 
gebitselementen werden gespoeld met 
kraanwater om débris te verwijderen. Ver-
volgens werden de elementen met snel har-
dende kunsthars op aluminium preparaat-
houders bevestigd en in een `sputter coater' 
(Balzers Union) bedekt met een goudlaag 
van ca. 15 nm. De preparaten werden bij 15 
of 25 kV onderzocht in een JEOL 35C SEM 
(Jeol, Tokyo, Japan). 

2.2 Geïnduceerde bestralingscariës 

Zeven edentate patiënten met straling-
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geïnduceerde xerostomie (50-66 Gy; twee 
Gy/dag; vijf dagen/week; gemiddelde leef-
tijd 67,3 jaar, bereik 55-73 jaar) en zes 
controlepersonen (gemiddelde leeftijd 56,2 
jaar, bereik 43-67 jaar) namen deel aan 
deze studie. Alle patiënten en controleper-
sonen droegen volledige prothesen waar-
van de molaren van de onderprothese wa-
ren vervangen door metalen preparaathou-
ders (afb. 1).2  Elke houder kon zes glazuur-
preparaten bevatten, die verwijderd en 
herplaatst konden worden na losschroeven 
van het occlusale deel van de houder. 

Proefopzet. De glazuurpreparaten wer-
den wekelijks onderzocht met behulp van 
longitudinale microradiografie (LMR), 
lichtverstrooiïngmetingen (OM) en hard-
heidsmetingen (HM). Fluoride-analysen 
(F) werden voor aanvang van de experi-
mentele periode en aan het eind van de 
experimentele periode verricht. Elk expe- 

riment duurde zes weken in de bestraalde-
patiëntengroep en 12 weken in de groep 
van controlepersonen. Bij elke proefper-
soon werden 12 glazuurpreparaten per in-
dividu onderzocht: vier voor LMR en OM, 
zes voor HM en SEM, twee voor fluoride-
analysen. 

Voorbereiding van de glazuurpreparaten. 
De labiale zijde van niet-carieuze humane 
onderincisieven werd vlak geschuurd met 
1200 grit schuurpapier en gepolijst. Vervol-
gens werden met een watergekoelde dia-
mantzaag rechthoekige glazuurpreparaten 
(3x4x1,5 mm) vervaardigd. Voor LMR en 
OM werd de pulpaire zijde van de glazuur-
preparaten vlak geslepen met 220 grit 
schuurpapier tot een parallel preparaat met 
een dikte van 340±20 tm. Alle glazuurpre-
paraten werden ingebed in koud polymeri-
serend polymethylmethacrylaat waarbij 
een venster zorgvuldig werd vrijgehouden 
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Afb. 3. Bovenincisief. Palatinale zijde van een sterk aangetaste incisief met aantasting van de cervicale regio, sterke deposities van plaque [A], verlies van 
grote delen van de glazuurkap [B] en expositie van het onderliggende dentine [C]. (Bar 1 mm)(A). Detail van de incisale rand (gebied B, afb. 3A) met 
demineralisatie [D] en breuk van glazuur [E]. (Bar 100 gm)(B). In gebied D van afbeelding 3B is de demineralisatie van het glazuur in de vorm van 
uitgeholde prismakernen goed waarneembaar. (Bar 5 gm)(C). Specifieke precipitatiepatronen van mineraal (j) op dentine. (Bar 10 gm)(D). 

voor latere blootstelling aan het mondmi-
lieu. Ten slotte werden de preparaten ultra-
soon gereinigd in kraanwater gedurende 
tien minuten. 

Longitudinale microradiografie (LMR) 
en lichtverstrooiïng (OM). Met behulp van 
tandheelkundig afdrukmateriaal (Presi-
dent Regular Body, Coltène, Alstätten, 
Zwitserland) werden de LM- en OM-gla-
zuurpreparaten ingebed in monsterhou-
ders die nauwkeurig in zowel de LMR- als 
OM-meetapparatuur pasten. De glazuur-
preparaten konden nauwkeurig worden 
herplaatst in de houders, zodat op elk  

meetmoment precies hetzelfde glazuurop-
pervlak werd gescand. LMR werd uitge-
voerd volgens de methodiek van De Josse-
lin de Jong;8  voor OM werd gebruik ge-
maakt van de optische cariësmonitor.9 10 

Hardheidsmetingen (HM). De hardheid 
van het glazuuroppervlak werd gemeten 
met behulp van een Leitz Durimet mini-
load hardheidsmeter uitgerust met een 
Knoopse diamant (Leitz, Wetzlar, Duits-
land). Een belasting van 100 g kracht werd 
gedurende 20 sec. aangebracht. In het mid-
den van elk glazuurpreparaat werden we-
kelijks vijf indentaties gemaakt. 

Scanning-elektronenmicroscopie (SEM). 
Scanning-elektronenmicroscopie werd uit-
gevoerd zoals beschreven onder 'natuurlij-
ke bestralingscariës'. 

Fluoride analyse (F). Drie, elkaar opvol-
gende, etsbiopsieën werden genomen op 
het gepolijste glazuuroppervlak van elk 
preparaat voorafgaand aan en na het bloot-
stellen van het preparaat aan het mondmi-
lieu gedurende zes weken. De biopsieplaat-
sen werden afgegrensd met tape waarin 
zich een opening bevond met een diameter 
van 1 mm. 0,4 µl 1 M perchloorzuur werd 
vervolgens geappliceerd in de opening, na 5 
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Afb. 4. Bovencuspidaat. Sterk aangetaste cuspidaat met verlies van grote delen van de glazuurkap [A] en [D], ontkalking van de oppervlakte laag [B] en 
blootliggen van het dentine [C]. (Bar 1 mm)(A). Sterke demineralisatie en verlies van oppervlakteglazuur. (Bar 100 µm)(B). Detail van afbeelding 4B (*) 
met demineralisatie en beginnende kratervorming. (Bar 100 µm)(C). Het verlies van het oppervlakteglazuur toont het onderliggende glazuur met 
duidelijke perikymata (trapjesopbouw). (Bar 50 µm)(D). 

sec. geadsorbeerd met filtreerpapier en 
vervolgens geplaatst in een polyethyleen-
buisje waarin 25 µl TISAB buffer (Orion 
Research, Cambridge, Mass., USA). Het 
geëtste gebied werd vervolgens twee keer 
gewassen met TISAB en de spoelvloeistof 
werd overgebracht in het polyethyleenbuis-
je. De fluorideconcentratie in 5 µl volumina 
van de etsoplossingen werd bepaald met 
behulp van de methodiek van Vogel et al." 
De fosfaatconcentratie werd gemeten in 
10 .tl volumina volgens Chen et al.'2  De 
hoeveelheid glazuur in de etsvloeistof werd 
berekend volgens Söremark en Samsahl en 
uitgedrukt in µg,13  waarbij werd aangeno-
men dat glazuur 18% (g/v) fosfaat bevat. 
De fluorideconcentratie in het glazuur 
werd gecorrigeerd voor gestandaardiseer-
de diepten van 5 4m.14  

2.3 Preventie 

Drie protocollen voor de preventie van xe-
rostomie-gerelateerde cariës werden met 
het model geëvalueerd. De condities wa-
ren: (a) 1% neutrale NaF-gel-applicatie 

eens per twee dagen; (b) 1% neutrale NaF-
gel-applicatie eens per week; (c) dagelijks 
spoelen van de mond met 10 ml van een 
fluoride bevattende mondspoeling (0,05% 
NaF, Prodent, Amersfoort) gedurende één 
minuut. De samenstelling van de neutrale 
NaF-gel is gegeven in tabel I. Per glazuur-
preparaat werd één druppel gel per keer 
geappliceerd en de patiënten mochten de 
glazuurpreparaten niet reinigen gedurende 
de experimentele periode van zes weken. 
De prothesen werden 's nachts in kraanwa-
ter bewaard. De glazuurpreparaten werden 
bestudeerd met behulp van HM-, LMR-, 
OM-, SEM- en fluoride- analysen. 

2.4 Statistische analyse 

Ten gevolge van de sterke aantasting van 
de niet met fluoride behandelde glazuur-
preparaten, waren betrouwbare metingen 
met LMR, OM en HM niet altijd mogelijk. 
Deze metingen werden niet ter zijde ge-
legd, maar werden gescoord als het gevolg 
van extreme aantasting. Mediane waarden 
werden daarom gebruikt als de verzamel- 

statistiek voor de waarnemingen van elk 
individu in een bepaalde week. Een verge-
lijking van de resultaten na zes weken werd 
uitgevoerd met behulp van de gegenerali-
seerde tekentoets.15  Waren de resultaten 
significant op het 5%-niveau, dan werd 
deze test gevolgd door een gepaarde teken-
toets (eenzijdig, discriminatieniveau 1%). 
Op een eenzijdig 5%-niveau werd de laat-
ste test gebruikt om per experiment de 
zesweekse resultaten te vergelijken met de 
uitgangswaarden. 

Voor de interpretatie van de fluorideanaly-
sedata werden de gecorrigeerde fluoride-
waarden logaritmisch getransformeerd. 
Voor elk glazuurpreparaat en voor elke 
etsdiepte (0-5, 5-10 en 10-15 µm) werd dein 
het glazuur opgenomen hoeveelheid fluori-
de berekend uit het verschil tussen de in-
tiële fluorideconcentratie en de fluoride-
concentratie na applicatie van een fluoride-
preparaat gedurende zes weken. De data 
werden geanalyseerd met behulp van mul-
tivariate variantie-analyse waarbij gebruik 
werd gemaakt van SYSTAT.16  
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 NaF 

Na2 HPO4-I2H2O  

KH,POa  

 Methylhsdroxypropylecllulose (viscositeit 3000-561)0 inPa-s) 

Mcthvlhvdrosvbenzoaat  

Gedemineraliseerd water  

1 O 

380 mg 

180 mr? 

2 a 

11)O mg 

ad IOO ml 

Tabel I. Samenstelling van ccn 1% neutrale natriumfluoridegel. 

Tabel I/. Verschillen in effectiviteit van de verschillende behandelingswijzen (p-waarden, eenzijdige 
tekentoets). 

Methodiek F-gel 1/2 dagen vs F-gel 1/2 dagen vs F-gel I/wcek ss 

F-gel 1 /week F-mondspoeling 1/dag F-mondspoeling 1/dag 

LM R 0.02 0.05 >0,20 

OM 0,01 0,01 >0,20 

HM 0.1 11,1)8 >0.20 

Tabel Ill. Mediane fluoride opname per glazuurblokje [FSW.k]/[F,)W.k j, onder de verschillende testcondi-
ties. 

Conditie [Fr„„kj/[ F105 95`,'4, betrouwbaarheidsinterval 

Geen therapie 1.5 1.2-2,0 

Fluoride gel 1/2 dagen 4,1 3.5-5.0 

Fluoride gel 1/acek 3,1 2,6-3.7 

Fluoride mondspoeling 3,7 3.1-4.4 

Thema: Cariës 

3 Resultaten 

3.1 Natuurlijke bestralingscariës 

De morfologische kenmerken van bestra-
lingscariës zijn weergegeven voor een bo-
venmolaar (afb. 2), bovenincisief (afb. 3) 
en bovencuspidaat (afb. 4). 

De distale zijde van de molaar wordt 
getoond in afbeelding 2A. Voorafgaand 
aan de bestraling was het buurelement ver-
wijderd. De kroon lijkt intact, maar teke-
nen van aantasting van het glazuuropper-
vlak zijn op het gehele distale vlak waar-
neembaar (afb. 2B, 2C). Het patroon van 
aantasting is onregelmatig en strekt zich 
over grote gebieden uit. In gebied A heeft 
de demineralisatie geresulteerd in accen-
tuering van de perikymatalijnen (afb. 2B 
. ). Ook op de knobbelhelling, een zijde 
van een gebitselement dat bij gezonde men-
sen veelal vrij is van tandplaque, zijn teke-
nen van aantasting aanwezig. Bij hogere 
vergroting van gebied A is aantasting van 
de prismata waarneembaar (afb. 2D). 

Afbeelding 3A toont een sterk aangetas-
te bovenincisief met uitgebreide cervicale 
cariës. In de cervicale en approximale ge-
bieden is een groot deel van het glazuur 
verloren gegaan. Kenmerkend voor dit ca-
riëstype is dat in de meer voortgeschreden 
stadia vaak breuk in de glazuurkap op-
treedt waardoor grote delen van het gla-
zuur verloren gaan en het onderliggende 
dentine wordt blootgesteld aan het mond-
milieu. Incisaal (afb. 3B) zijn uitgestrekte 
gebieden met onregelmatige aantasting van 
het oppervlakteglazuur en vorming van 
kraters waarneembaar. In het oppervlak-
teglazuur ontstaan kraters (afb. 3C). Af-
beelding 3D toont een hoge vergroting van 
de cervicale regio waar het dentine direct is 
blootgesteld aan het orale milieu (afb. 3A, 
gebied C). Het lijkt alsof lokaal tandmine-
raal oplost en reprecipiteert in de onmid-
dellijke omgeving. 

Afbeelding 4A toont een sterk aangetas-
te bovencuspidaat waarvan grote delen van 
de labiale, palatinale en mesiale glazuur-
kap verloren zijn gegaan. Aantasting van 
het dentine is goed zichtbaar. Een deel van 
het oppervlakteglazuur is verloren gegaan 
waardoor perikymata en het gedeeltelijk 
oplossen van de prismakernen duidelijk 
zichtbaar zijn (afb. 4B, 4D). Een detail van 
de labiale glazuurkap (afb. 4A, gebied B) 
toont demineralisatie en beginnende kra-
tervorming (afb. 4C). Na het verlies van het 
oppervlakteglazuur toont het onderliggen-
de glazuur duidelijke perikymata (afb. 
4D). 

3.2 Geïnduceerde bestralingscariës 

Initiële stadia. Tijdens de eerste weken na 
plaatsing van de glazuurpreparaten in de 
mondholte trad een accentuering van de 

zogenaamde `sleutelgat-structuur' van de 
prismata op (afb. 5A). In vele preparaten 
werden breuklijnen op geleide van deze 
`sleutelgaten' waargenomen (afb. 5B). Het 
merendeel van de preparaten toonde een 
poreus glazuuroppervlak en begin van kra-
tervorming vanaf de derde week na bestra-
ling (afb. 5C). Ofschoon de accumulatie 
van plaque sterker was in de periferie van 
de preparaten, werd de carieuze aantasting 
in zowel de centrale als perifere gebieden 
gezien. 

Voortgeschreden stadia. Na drie tot zes 
weken waren vrijwel alle glazuurprepara-
ten sterk aangetast en gedemineraliseerd. 
Van vele preparaten was een deel van het 
oppervlakteglazuur verloren gegaan (afb. 
5D, 5G). Het gevolg is uitholling van de 
prismakernen (afb. 5E) en een kenmer-
kend patroon van aantasting van het denti-
ne-oppervlak (afb. 5G, 5H). Ook in schijn-
baar intacte gebieden is bij hogere vergro-
ting beginnende porositeit van het glazuur 
waarneembaar (afb. 5F). 

Hardheidsmetingen. De hardheid als een 
functie van de verblijftijd in de mondholte 
is weergegeven in afbeelding 6. In circa één 
derde van de preparaten was het glazuur-
oppervlak zo sterk aangetast dat verdere 
metingen niet betrouwbaar waren. Daar-
om zijn in de afbeeldingen mediane waar-
den in plaats van gemiddelden weergege-
ven en zijn geen standaarddeviaties ver-
meld. De hardheid van de glazuurprepara-
ten was binnen twee weken significant afge-
nomen (p < 0,05). Bij controlepatiënten  

werd geen significante verandering van de 
indentatielengte gemeten. 

3.3 Preventie 

Applicatie van een fluoridepreparaat resul-
teerde in een significante vermindering van 
de demineralisatie (afb. 6-8). Nadere ana-
lyse van de LMR- (afb. 7) en OM- (afb. 8) 
gegevens leerde dat de tweedagelijkse ap-
plicatie van de fluoridegel significant effec-
tiever was dan de applicatie van de fluori-
degel eenmaal per week en de dagelijkse 
fluoridemondspoelingen (tab. II). Met be-
hulp van HM (afb. 6) konden geen signifi-
cante verschillende tussen de drie thera-
pieën worden aangetoond. In de met fluori-
de behandelde preparaten werden maxi-
maal de initiële stadia van aantasting waar-
genomen (SEM). De aantasting was het 
geringst na tweedagelijkse applicatie van 
een fluoridegel. 

De mediane fluorideconcentratie van de 
glazuurpreparaten op de drie onderzochte 
diepten wordt gegeven in tabel III. In vijf 
controlepreparaten was de aantasting zo 
ernstig dat na zes weken geen fluoridebiop-
sieën konden worden genomen. Applicatie 
van fluoride in de vorm van gel of een 
mondspoeling resulteerde in een significan-
te toename van fluoride in het oppervlak-
teglazuur (p < 0,001), waarbij de fluoride-
opname na tweedagelijkse applicatie van 
een fluoridegel hoger was dan na wekelijk-
se applicatie (p <0,05). 
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Afb. 5. Initiële en voortgeschreden stadia van geïnduceerde stralingscariës. Accentuering van de `sleutelgatstructuur' van het glazuur. (Bar 10 µm)(A) 
Fractuurlijnen ontwikkelen zich op geleide van de `sleutelgatstructuur'. (Bar 10 µm)(B). Beginnende kraterformatie vanaf drie weken in vivo. (Bar 10 
µm)(C). Verlies van oppervlakteglazuur in bepaalde gebieden [A] en schijnbaar gezond glazuur in andere [B]. (Bar 1 µm)(D). Detail van gebied [A] van 
afbeelding 5D met honingraatstructuur van de aangetaste prisma's. (Bar 10 µm)(E). Hogere vergroting van gebied [B] van afbeelding 5D. Beginnende-
porositeit van het glazuur is waarneembaar. (Bar 3 µm)(F). Zes weken na plaatsing van een preparaat in een droge mond zijn grote delen van de 
glazuurbedekking [C] verdwenen. Het onderliggende dentine [D] toont een kenmerkend demineralisatiepatroon. (Bar 1 µm)(G). Detail van een gebied 
met een kenmerkend patroon van dentine-aantasting. (Bar 30 µm)(H). 

230 
	

Ned TijdschrTandheelkd 99 (1992) juni 



0.010 
 

   

2 	3 6 
t (wk) 

t Iwkl 

Afb. 8. Verandering in lichtverstrooiïng (AS, 
mmt) als een functie van de demineralisatietijd 
(weken) onder de vier experimentele condities. 
Mediane waarden (n = 7). ■ = geen therapie; 
= fluoridegel 1/2 dagen; • = fluoridegel 1/week; 
♦ = fluoridemondspoeling 1/dag. 

Thema: Cariës 

IINmI 

Afb. 6. Indentatielengte (I, .sm) als een functie 
van de demineralisatietijd (weken) onder de vier 
experimentele condities. Mediane waarden (n = 
7). ■ = geen therapie; $ = fluoridegel 1/2 dagen; 
• = fluoridegel 1/week; ♦ = fluoridemondspoe-
ling 1/dag. 
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Afb. 7. Mineraalverlies (Am, kg.m 2) van de 
glazuurpreparaten als een functie van de demi-
neralisatietijd (weken) onder de vier experimen-
tele condities. Mediane waarden (n = 7). • = 
geen therapie; $ = fluoridegel 1/2 dagen; • = 
fluoridegel 1/week; ♦ = fluoridemondspoeling 
1/dag. 

4 Discussie 

De vroege xerostomie-gerelateerde ca-
riëslaesie vertoont dezelfde kenmerken als 
de initiële laesie in blijvende gebitselemen-
ten van personen met een normale speek-
selsecretie.17-2°  Een belangrijk verschil tus-
sen normale en xerostomie-gerelateerde 
cariës is in geval van xerostomie het binnen 
afzienbare tijd optreden van ernstige demi-
neralisatie, het verlies van grote delen van 
de glazuurkap en het voorkomen van cariës 
op die vlakken van de gebitselementen die 
bij de gezonde mens relatief cariësresistent 
zijn. 

Uit het model volgde dat gebitselemen-
ten bij hyposialie de volgende deminerali-
satiepatronen volgen: (a) uitgestrekte ge-
bieden met porositeit van het glazuurop-
pervlak, (b) kraterformatie met het vrijko-
men van de diepere glazuurlagen (`subsur-
face enamel'), (c) oplossen en uitholling 
van de kernen van de prisma's, (d) verlies 
van grote delen van het oppervlaktegla-
zuur, en (e) verlies van grote delen van de 
glazuurkap waarbij het onderliggende den-
tine in direct contact komt met het mond-
milieu. Deze morfologische kenmerken 
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Summary 

XEROSTOMIA-RELATED DENTAL CARIES 
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The initiation and prevention of xerostomia-related dental caries were studied using an in situ model. 
The morphology of induced carious lesions was compared with that of natural xerostomia-related 
dental caries. Both natural and induced xerostomia-related dental caries showed the same patterns of 
decay. Using the in situ model three preventive procedures were tested: neutral F gel applied every 
second day or weekly, and a daily rinse with a fluoride mouthwash for a period of six weeks. 
Application of fluoride gel or the use of the fluoride mouthrinse resulted in significant inhibition of the 
demineralization process. Of the procedures evaluated fluoride gel applied every second day was the 
most effective in preventing the onset of xerostomia-related dental caries. 
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ling in preventieve zin onvoldoende werk-
zaam. Omdat bij het instellen van de be-
stralingstherapie het vrijwel onmogelijk is 
om de cariësgevoeligheid van de patiënt 
juist in te schatten, raden wij bij ernstige 
xerostomie een tweedagelijks applicatie 
van een fluoridegel aan in strikte samen-
hang met een optimale mondhygiëne. Dit 
geldt in het bijzonder voor het merendeel 
van de bestralingspatiënten en bij patiënten 
met voortgeschreden vormen van het syn-
droom van Sjögren. 

Uit dit onderzoek is gebleken dat natuur-
lijke en geïnduceerde xerostomie-gerela-
teerde cariës een grote gelijkenis vertonen 
en dat frequente fluoride-applicaties in 
combinatie met een optimale mondhygiëne 
noodzakelijk zijn om het cariësproces te 
beheersen in geval van ernstige xeros-
tomie. 
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