
POST ACADEMIAM 

Amalgaam 

X. Glasionomeercement: een biocompatibel substituut voor 
amalgaam? 

Samenvatting De biocompatibiliteit van glasionomeercement is afhankelijk van stoffen die uit 
restauraties van dit materiaal vrijkomen. Gevolgen van vrijkomende componenten voor de gezond-
heid van de pulpa lijken gering, mits er een voldoende dikke laag dentine (> 1 mm) tussen pulpa en 
cement aanwezig is. 

Glasionomeercement krimpt, maar heeft daarentegen als voordeel dat het hecht aan de tandweef-
sels. Toch worden bacteriën naast en onder het cement aangetroffen. Over eventuele systemische 
bijwerkingen zoals toxiciteit en allergie is (nog) weinig of niets bekend. 
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ringe translucentie stak het cement erg af 
tegen de tandweefsels. Op al deze punten 
werden en worden nog steeds verbeterin-
gen bereikt. 

2.1 Onderverdeling 

De glasionomeercementen kunnen naar 
gebruiksmogelijkheid worden onderver-
deeld(tab. II) De type II/1-cementen wor-
den al wat langere tijd toegepast bij klassen 
III- en V-restauraties. Door verbeteringen 
echter op het gebied van slijtage en sterkte 
wordt dit materiaal (naast cermetcemen-
ten) steeds meer gebruikt voor kleine oc-
clusale restauraties in het permanente gebit 
en voor klasse I- en II-restauraties in het 
melkgebit. 

2.2 Harding 

In de chemisch hardende cementen tast na 
menging het zuur het glas aan. Daaruit 

Poeder 

ZnO Si0. 

H3PO 4  Zinkfosfaatcement Silieaatcernent 

Polyacrylzuur Polycarboxylaatcement Glasionomeercement 

Vloeistof 

Tabel I. Samenstelling van enkele cementen. 
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1 Inleiding 

Glasionomeercement is rond 1970 ontwik-
keld door Wilson en Kent. Het wordt be-
schouwd als een derivaat van zowel zink-
fosfaat- als silicaatcement. Vervanging van 
fosforzuur in zinkfosfaatcement door het 
biologisch meer acceptabele polyacrylzuur 
leverde de polycarboxylaatcementen op 
(tab. I). Door polycarboxylzuur te combi-
neren met glas, dat dankzij de aanwezig-
heid van aluminiumoxyde (A1203/Si02) erg 
reactief was, ontstond het glasionomeerce-
ment. Dit moeilijk verwerkbare cement 
werd wat bruikbaarder door een glas te 
kiezen dat veel fluoride bevatte (ASPA I, 
alumino-silicaat-polyacrylaat), maar kon 
pas in de praktijk worden toegepast nadat 
wijnsteenzuur was toegevoegd (ASPA II). 
In de loop der jaren is het cement steeds 
verder ontwikkeld, onder meer door de 
samenstelling van het glas en het zuur te 
veranderen) t  Ook is het cement gecombi-
neerd met kunsthars (compomeren), met 
mogelijk de na- en voordelen vandien. 

De vraag is of glasionomeercement als 
substituut voor amalgaam (of composiet) 
kan dienen. Achtereenvolgens worden 
daarom de eigenschappen en de biocompa- 
tibiliteit van het materiaal besproken. De 
duurzaamheid komt in een vervolgartikel 
aan de orde. 

2 Eigenschappen 

Glasionomeercement had enkele sterke 
eigenschappen: chemische hechting aan de 
harde tandweefsels, afgifte van fluoride, 
thermische uitzetting overeenkomend met 
die van de tandweefsels, en grote druk-
sterkte. Daar staan of stonden broosheid, 
geringe slijtvastheid, matige tot slechte 
trek-, buig- en afschuifsterkte en een rela-
tief ruw oppervlak tegenover. Door de ge- 
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komen calciumionen vrij, die de waterstof 
van de carboxylgroepen van het zuur ver-
vangen, en aldus een netwerk (matrix) van 
zoutbruggen vormen: de initiële harding 
die 5 a 10 minuten duurt. De zoutbruggen 
zijn relatief zwak en in water oplosbaar. In 
een wat latere fase, die 24 uur en langer 
duurt, ontstaan echter in water vrijwel on-
oplosbare kruisverbindingen tussen alumi-
niumionen van het glas en het polyacrylaat. 
De uiteindelijke matrix bestaat uit silicium-
gel en kleeft aan het tandoppervlak door-
dat polyacrylaationen uitwisselen met cal-
ciumionen van het tandweefsel.1 2 

Lichthardend glasionomeercement be-
vat bijvoorbeeld een hydrofoob dimetha-
crylaat hars en bereikt vrijwel onmiddellijk 
zijn maximale druksterkte na belichting. 

2.3 Verwerking 

De verwerking van de cementen is nog 
steeds kritisch. Zowel wateronttrekking uit 
een zojuist gemaakte restauratie als vocht- 
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Type Toepassingsgebied plus gegevens 

Cementeer-cement 
(kleine partikels) 
Snelhardend (weinig wateropname) 
Poeder: vloeistof 1.5:1 

Anterior restauratie 
(grote partikels) 
Lange hardingstijd eist bewaking 
van waterbalans gedurende 24 uur: 
Poeder: vloeistof 3:1 

11/2. 	Posterior restauratie 
(variërende partikelgrootte) 
Snelhardend, neemt weinig water op, 
maar geeft 2 weken water af: 
Poeder: vloeistof 3:1 

1I/2 	Cermet*** 

III. 	Onderlaagcement 

(variërende partikelgrootte) 
Snelhardend, 
Poeder: vloeistof 1.5:1 voor lining 
Poeder: vloeistof 3:1 
voor onderlaag 

Naam 	 Fabrikant 

Aquacem 
Chembond 
Fuji lonomer I 
Glas-Ionomer Type I Shofu 
Ketac-Cem* 	ESPE 

Dentsply 
Dentsply 
G-C Int. 

Chelon 
Chem-Fil (II)** 
De Trey Aspa 
Fuji Ionomer II 
Glas-Ionomer 
Type II 
Ketac-Fil 

Fuji Ionomer IIl 
(pit and fissure) 

ESPE 
Dentsply 
Amalgameted 
G-C Int. 

Shofu 
ESPE 

G-C Int. 

Chelon Silver 
Ketac Silver 

Miracle Mix**** 
RG1 Reinforced 
Hi-dense 

Baseline 
Fuji Lining 
Shofu Lining 

ESPE 
ESPE 

Fuji 
REXODENT 
Shofu 

Dentsply 
G-C Int. 
Shofu 

Ketac-Bond 	ESPE 
Glas-Ionomer Base Shofu 

Tabel II. Indeling van de glasionomeercementen (compomeren uitgezonderd). 

*Ook als Ketac-Cem Radiopaque verkrijgbaar. 
**Ook als Chem-Fil II Express en Chem-Fil II Junior. 
***De cermetionomeercementen zijn een subtype, waarbij de poederpartikels een metaal bevatten 
(tegenwoordig alleen zilver). 
****amalgaam is gemengd met het poeder, dus geen onderdeel ervan. 

Post academiam 

toevoer zijn funest, vooral tijdens de ini-
tiële harding, die voor de conventionele 
typen vijf minuten of meer bedraagt. Maar 
ook na de initiële harding moet in de eerst-
volgende 24 uur de waterbalans worden 
behouden, want de harding verloopt traag 
en stapsgewijs. Daarom is na het aanbren-
gen van een restauratief cement afdekking 
met een hechtlak gewenst.3  Veranderingen 
in het materiaal hadden onder andere be-
trekking op een snellere harding en een 
verminderde gevoeligheid voor vocht tij-
dens de hardingsperiode. Het gebruik van 
lichthardend en dual-cure cement komt de 
waterbalans tijdens de harding ten goede. 

Door de toevoeging van een zeer snel 
hardende kunsthars(matrix), die zich aan 
de langzaam hardende matrix van het gla-
sionomeer bindt, ontstaat een gelijkenis 
met composiet. Waarschijnlijk is Vitre-
bond (van 3M) de bekendste van deze zo- 
genoemde 	̀componeer'-onderlagen, 
waartoe ook Zionomer behoort. Voorts 

bestaan bijvoorbeeld Variglass VLC (van 
Dentsply), het onderlaagcement Vivaglass 
(van Vivadent) en Photac-Fil Applicap 
(van ESPE). 

Aan dual-cure cementen wordt als voor-
deel toegeschreven dat in geval van onvol-
doende belichting de harding alsnog che-
misch wordt voortgezet. 

3 Biocompatibiliteit 

De biocompatibiliteit van het cement 
wordt in belangrijke mate bepaald door de 
stoffen waaruit het is samengesteld. 

3.1 Samenstelling 

Diverse stoffen zijn aan het fluoridehou-
dend glas toegevoegd.2  Toevoeging van 
wijnsteenzuur verlengde de verwerkings- 

tijd en versnelde de harding en de vorming 
van de aluminiumverbindingen. Andere 
additieven zijn: 
— Strontium, barium en zink- en zirco-

niumoxyde, omwille van de radiopaci-
teit. 

— Metalen, zoals goud en zilver, verbete-
ren indien mét het glas versinterd en dan 
vermalen (cermetcement) de fysische 
eigenschappen slijtvastheid en druk- en 
buigsterkte, en maken het oppervlak 
polijstbaar. Recentelijk wordt geclaimd 
dat deze verbetering zonder versinte-
ring substantieel beter is: RGI Reinfor-
ced (dat circa 20% zilver bevat) zou 
beter voldoen dan Miracle Mix en Che-
lon Silver, die procentueel méér zilver 
bevatten (Ketac Silver was niet in dit 
onderzoek betrokkken).4  
Copolymeren bestaande uit verschillen-
de zuren omwille van een snellere har-
ding, verlaging van de viscositeit en een 
grotere reactiviteit. Gevonden is dat de 
druksterkte van materialen gebaseerd 
op copolymeren na enkele maanden 
fors afneemt.5  

— HEMA (hydroxyethylmethacrylaat) 
vermindert de broosheid. Maleïnezuur 
en soortgelijke zuren zijn aan polyacryl-
zuur toegevoegd om de aantasting van 
het glas te bevorderen.2  

— Kleurverbetering wordt bewerkstelligd 
door pigmenten, bijvoorbeeld sienna, 
en bij een cermetcement door titanium-
oxyde.1  Het cement werd translucenter 
door meer Si02  toe te voegen. 

— Behalve de compomeren worden ook 
nog andere produkten als glasionomeer 
beschouwd, maar zijn dat niet. Dat 
geldt met name voor Timeline, bestaan-
de uit urethaan en natriumfluoride, en 
Cavalite, dat naast glasionomeer cal-
ciumhydroxyde en hydroxylapatiet be-
vat. 

3.2 Vrijkomende stoffen 

Fluoride is een van de belangrijkste stoffen 
in glasionomeercement. Het komt daaruit 
gedurende vele maanden vrij, maar in afne-
mende mate. Het wordt door de omgeven-
de tandweefsels (en plaque) opgenomen en 
blijft daaraan langere tijd gebonden.6-8  Cal-
ciumfluoride blijkt deels als druppeltjes, 
deels in kristallijne vorm, in het cement 
aanwezig. Het fluoridegehalte verschilt per 
cement, maar is in alle aanzienlijk.' 

Het fluoride komt op drie manieren ter 
beschikking: het wordt `uitgewassen' uit 
het oppervlak, verplaatst zich door micro-
kanalen en poriën, en diffundeert door de 
massa naar het oppervlak.9  In feite wisselen 
fluoride-ionen uit tegen OH- en chloor-
ionen,10  waardoor het cement niet zelf 
wordt aangetast. Dankzij de fluoride-afgif-
te beschermt glasionomeercement in vitro 
het omgevende glazuur tegen deminerali- 
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satie. Met zilver versterkt cement blijkt 
minder effectief.'° u  De fluoride-afgifte 
gaat mogelijk gepaard met een (blijvende?) 
lokale vermindering van het aantal mutans 
streptokokken in de plaque,12  of met een 
metabolische remming. Enkele lichthar-
dende glasionomeerliners die veel fluoride 
afgaven (XR Ionomeer en Vitrebond), 
hadden een antibacteriële werking: de pH 
van agarplaten met deze cementen werd in 
aanwezigheid van S. mutans minder laag 
dan in aanwezigheid van andere liners 
(Zionomer, Timeline, Cavalite), waaruit 
zeer weinig fluoride vrijkwam.13  

Van belang is nog dat glasionomeer ook 
fluoride uit bijvoorbeeld tandpasta's kan 
opnemen,14  waardoor een depot aanwezig 
blijft dat telkens weer kan worden aange-
vuld. 

Zilver komt uit cermetcement vrij, wat 
kan leiden tot verkleuring van het aangren-
zende tandweefsel (dentine) en tot rem-
ming van de bacteriegroei. 15  

Aluminium reageert pas in tweede in-
stantie met de matrix vormende anionen en 
kan vóór die tijd uitlekken.16  

Zuur kan vrijkomen indien het kleine 
moleculen betreft,17  en mogelijk ook grote 
na (enige) hydrolyse van de matrix, zoals 
ook bij composieten gebeurt. 

Ook andere stoffen lekken uit: het be-
treft onder meer glaspartikels of delen 
daarvan, organisch materiaal en minieme 
hoeveelheden arsenicum, lood,ls  en cal-
cium (vooral uit Ketac-Silver). t9  

3.3 Effecten op de pulpa 

Of glasionomeerprodukten pulpareacties 
veroorzaken, hangt niet alleen af van hun 
toxiciteit, maar ook van (bacteriële) lekka-
ge en derhalve ook van de hardingskrimp. 
Het is niet goed mogelijk de literatuur over 
deze drie factoren gescheiden van elkaar te 
bespreken. Of het vrijkomende fluoride de 
pulpa schade doet, is niet bekend. 

3.3.1 Toxiciteit 

Bevindingen over pulpareacties zijn niet 
eensluidend en betreffen deels, hier niet 
geciteerd, onderzoek aan vroegere cemen-
ten. Glasionomeer bleek meer irriterend 
voor de pulpa dan silicaatcement, maar 
minder dan zinkoxide-eugenol.2° 21  Sommi-
gen vonden ten hoogste milde pulpareac-
ties,22  en anderen zagen vrijwel geen toxi-
sche effecten op de pulpa.23 24  Hier wordt 
vast vermeld dat nauwelijks bacteriën on-
der de restauraties werden aangetroffen,23  

en dat pulpale ontstekingen niet waren ge-
associeerd met bacteriën onder en naast de 
restauraties.21  

Glasionomeer (ASPA) dat op geëxpo-
seerde pulpae van kiemvrije ratten was aan-
gebracht, leidde tot lokale (67%) of totale 
(38%) necrose van de coronale pulpa. Als 
echter dentinepartikels het cement van de  

pulpae scheidden, werd een dentinebrug 
gevormd.25  Eerder was bij ratten met 
kiemen gevonden dat dezelfde procedure 
vrijwel altijd tot necrose van de wortelpul-
pa leidde.26  

3.3.2 Zuur en dikte van het dentine 

Glasionomeer dat gebruikt werd om kro-
nen vast te zetten, veroorzaakte milde, 
maar wel persisterende pulpareacties, in-
dien slechts een dunne laag dentine (< 1 
mm) aanwezig was.27  Daarom is wel eens 
aanbevolen in diepe caviteiten een onder-
laag op de diepste punten van de preparatie 
aan te brengen. Hoe dan ook, zuur dat niet 
greageerd heeft, zou een belangrijke reden 
voor pulpaschade zijn. Neutralisering van 
de pH verminderde de toxische werking in 
celculturen. Ook een dunne scheidings-
wand van dentine tussen cement en celcul-
tuur verminderde de toxische werking to-
taal of grotendeels. Aan het dentine wordt 
derhalve een barrièrefunctie èn een buffe-
rende werking toegeschreven; daarom zou-
den de cementen klinisch weinig toxisch 
zijn.28  

De zuurgraad en, mogelijk in samenhang 
daarmee, pulpale pijn, hangen af van de 
wijze waarop de tandarts met het materiaal 
omgaat, van de verhouding poeder: vloei-
stof en van het merk cement. Voor de pH is 
het van belang of het zuur gedroogd (anhy-
dreus) in het poeder zit, zoals bij Chemfil II 
en Legend, dat dan met water (of een ver-
dund wijnsteenzuur) moet worden ge-
mengd, of dat het polyacrylzuur als vloei-
stof aan het poeder wordt toegevoegd, zo-
als bij Fuji II. De menging is in het alge-
meen gemakkelijk, maar door de stugheid 
tijdens het mengen werd voor Chemfil II in 
de praktijk altijd te weinig poeder aan de 
vloeistof toegevoegd.29  Dit houdt in dat het 
mengsel te zuur zal zijn en dat de druk-
kracht van het cement afneemt. 

Er bestaan aanwijzingen dat uit anhy-
dreuze cementen langere tijd polyacrylzuur 
vrij komt dan wanneer het zuur als vloeistof 
aanwezig is.30  De pH blijkt direct na men-
ging van Ever Bond, Fuji Ionomer type I en 
Ketac-Cem 0,9-1,6 te zijn. Gedurende de 
eerste vijf minuten bestaat een pH van ±2. 
Na één uur komt de pH op circa 4. Echter, 
van het restauratiemateriaal Chem-fil is de 
initiële pH wat hoger,31  evenals die van 
enkele liners (Ketac Cem, G.C. Lining Ce-
ment en 3M Glass Ionomer Liner).32  In een 
ander onderzoek werd een iets minder zuur 
aanvangsniveau gemeten. Dikke mengsels 
van Baseline, Ketac Bond (en Vitrebond) 
waren wat minder zuur dan dunne meng-
sels; Ketac Bond in capsulevorm was het 
meest zuur en Vitrebond het minst; ook 
hier bleef de pH het eerste uur laag.33  

Het oplossen van gedroogd polyacryl-
zuur in water eist circa 18 minuten. Maar 
omdat het cement al binnen zeven minuten 
na het mengen hard wordt, blijft een deel 
van het gedroogde zuur aanwezig als poe- 

der. Dat staat dan ter beschikking van de 
vloeistof uit/in de tubuli, waardoor een 
langdurig zure irritatie van de pulpa en 
pulpitis kunnen ontstaan.34  Net aange-
bracht Ketac-Cem bleek, als het restdenti-
ne dun was, een enkele uren durende hy-
peremie van de pulpa te veroorzaken. 
Door de molecuulgrootte zal polyacrylzuur 
niet door het dentine heen de pulpa kunnen 
binnendringen, maar kleinere moleculen, 
zoals wijnsteenzuur, kunnen dat wel .35 

3.3.3 Krimp 

Door wateruittreding treedt krimp op.' 
Maar glasionomeer blijkt toch al te krim-
pen; zo werd voor Ketac fil binnen 24 uur 
4,8 volumeprocent krimp geconstateerd. 36 
Krimp en lekkage hangen samen. In het 
laboratorium toonden klasse V-vullingen 
van glasionomeercement na één jaar op de 
cervicale overgang van vulling naar dentine 
enige lekkage, zij het minder dan geëtste en 
van een bonding voorziene composieten en 
veel minder dan composieten zonder bon-
ding.37 38  Ook na voorbehandeling van het 
dentine met polyacrylzuur voor een betere 
hechting bleken kleine ruimten aanwezig 
tussen glazuur en Ketac-Silver, 3-6 tm 
groot, en tussen glazuur en Ketac-fil, 2 [tm 
groot,10  en werd na thermocycling lekkage 
geconstateerd, doorlopend tot onder de 
vullingen. In vitro bleek de hechting van 
glasionomeerliners ook met de tijd (ther-
mocycling) af te nemen .4°  

3.3.4 Bacteriën 

Door de vorming van ruimte tussen glasio-
nomeer en tand zou ter plaatse vochtopho-
ping, infectie en bacteriegroei kunnen ont-
staan, gevolgd door schade aan de pulpa. 
De smeerlaag, die mogelijk als een be-
schermende laag functioneert, verhindert 
aanhechting van restauratiematerialen aan 
het element, met glasionomeercement als 
enige uitzondering. Ondanks het feit dat 
glasionomeer aan de smeerlaag en aan de 
tandweefsels hecht, worden toch bacteriën 
onder het cement aangetroffen.1  Er be-
staan indicaties dat pulpareacties ook dan 
meestal gering zijn, en dat deze te wijten 
zijn aan bacteriën of aan prepareren met 
onvoldoende koeling. Bovendien, onder 
Fuji type I en II bleek het predentine ver-
breed en werd soms ook een hematoxyfiele 
band gezien.41  Al eerder zijn onderzoeken 
naar bacteriën vermeld. 

Men realisere zich dat de fluoride-afgifte 
door glasionomeer het voorkomen en de 
vitaliteit van bacteriën naast en onder gla-
sionomeer zal beïnvloeden. 

3.4 Andere bijwerkingen 

Het vrijkomen van aluminium was reden 
voor bezorgdheid (ziekte van Alzheimer), 
maar dat lijkt niet terecht. In celculturen 
bleek de afgifte van aluminium door de 
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meeste cementen gedurende de eerste twee 
weken na het aanmaken verwaarloosbaar 
klein en in alle gevallen onvoldoende om 
cytotoxische veranderingen te bewerkstel-
ligen.42  Ook in een zuur milieu gaat uit 
uitgehard cement weinig aluminium ver-
loren.16  

Op een enkele uitzondering na zijn syste-
mische bijwerkingen niet gerapporteerd, 
maar het is denkbaar dat gezien de vele 
stoffen die in het cement aanwezig zijn, 
deze zouden kunnen optreden. Vers aange-
maakte glasionomeren bleken cytotoxisch 
voor culturen van fibroblasten,43  reden om 
de mogelijkheid van schade aan bijvoor-
beeld de gingiva niet uit te sluiten. Echter, 
de giftigheid bleek snel af te nemen. 

Het cement heeft als voordelen dat het 
minder oplosbaar is dan andere cementen 
en minder desintegreert. De stoffen die 
vrijkomen zijn al eerder genoemd. Doordat 
het cement niet erg slijtvast is, zal wel mate-
riaal min of meer in stofvorm worden inge-
slikt. Of dit alles effecten heeft, is niet 
bekend. 

Er bestaat enige indicatie dat componen-
ten van glasionomeer niet mutageen zijn.' 

4 Conclusies en slot 

Pulpareacties na het aanbrengen van gla-
sionomeercement zijn volgens sommig on-
derzoek gering, volgens ander onderzoek 
matig tot ernstig. De duur van de reacties 
zou meestal beperkt zijn, maar ook een 
langdurig voortbestaan ervan is vermeld. 
Het is niet onmogelijk dat glasionomeer 
wanneer dat voor cementeerdoeleinden ge-
bruikt wordt, minder biocompatibel voor 
de pulpa is dan wanneer het als onderlaag-
of vulmateriaal gebruikt wordt. Het zuur 
van het cement kan mede een oorzaak van 
zulke problemen zijn. De lekkage van gla-
sionomeer is gering, maar toch worden bac-
teriën naast en onder glasionomeer aange-
troffen, ondanks het feit dat het cement 
fluoride afgeeft. 

Over andere eventuele schadelijke effec-
ten van glasionomeer is zelden gerappor-
teerd, mogelijk omdat het een relatief 
nieuw en ten opzichte van amalgaam en 
composiet nog weinig gebruikt materiaal is. 
Vooralsnog lijkt het materiaal lichaams-
vriendelijk. 

Ten aanzien van de compomeren moet 
worden opgemerkt dat zij kosmetisch beter 
voldoen dan de glasionomeren, maar dat 
over hun eventuele schadelijkheid onder-
zoek ontbreekt. 

Post academiam 

Summary 

AMALGAM X. GLASS-IONOMER POSSIBLE SUBSTITUTE OF AMALGAM? 

Key words: Dental restorations - Glass-ionomer cement 

The biocompatibility of glass-ionomer depends upon the components released. The consequences of 
this relaesing for the health of the pulpa seem to be moderate, provided that there is a rather thick 
layer of dentin (> 1 mm) to protect the pulp. Glass-ionomer shrinks upon setting, but it adheres to the 
dental hard tissues. Yet, bacteriae are found along and underneath the material. Systemic effects due 
to toxicity and allergy are largely unknown, possibly because glass-ionomer is a recent, as yet 
unsufficiently investigated material. 
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INGEZONDEN 

Reactie op `De vraag naar volledige extractie' 

Het artikel `De vraag naar volledige extrac-
tie' in de serie `Ethiek en patiëntenzorg' 
(Ned Tijdschr Tandheelkd 1992; 99: 251-3) 
behandelt de vraag of een algemeen-practi-
cus tot volledige extractie zonder dwingen-
de tandheelkundige noodzaak zou moeten 
overgaan. De auteurs begeven zich daarbij 
op een hellend vlak, waar het verslaafd zijn 
van de patiënt als afweging geanalyseerd 
wordt. Cruciaal hierbij blijkt voor de au-
teurs de vraag of de patiënt de verantwoor-
delijkheid over de eigen gebitsgezondheid 
kan dragen. Vergeten wordt echter de af-
weging te maken in hoeverre deze verslaaf-
de patiënt een psychopathologie heeft en 
als een psychiatrische patiënt beschouwd 
moet worden. Bovendien mag bekend wor-
den verondersteld dat de vraag naar volle-
dige gebitsextractie zo kenmerkend is voor 
de drugsverslaafde patiënt door wie een 
directe kant-en-klaar-oplossing zo dwin-
gend kan worden gesteld. Het past precies 
in het verslavingsbeeld: hunkering, een 
dwingende behoefte en bovendien kan on-
der invloed de oplossing: `ik wil er vanaf 
geformuleerd worden. 

Bij het opstellen van een behandelings-
plan op ethische gronden voor patiënten uit 
een bijzondere groep, dient zorgvuldig 
meegewogen te worden in hoeverre het 
dragen van eigen verantwoordelijkheid 
voor de mondgezondheid daarbij van be-
lang is. Dit geldt niet alleen voor psychiatri- 

Antwoord 

De mogelijkheid van een gefaseerde be-
handeling volgens een schema van priori-
teiten met in het vooruitzicht een mogelijke 
resocialisatie van de verslaafde, is door ons 
inderdaad niet als behandelingsstrategie 
overwogen. De beschrijving van de casus 
zoals die aan ons was voorgelegd, gaf naar 
ons oordeel geen aanleiding om die moge-
lijkheid in overweging te nemen. 

We zijn het er in het algemeen mee eens  

sche patiënten, lichamelijk en/of geestelijk 
gehandicapten, oncologie-patiënten e.d., 
maar evenzeer voor verslaafde patiënten. 

Wat blijkbaar geen afweging voor de au-
teurs is geweest in hun analyse, is een gefa-
seerde behandeling van deze patiënt vol-
gens een duidelijk prioriteitenschema en 
tevens een resocialisatie van de verslaafde 
patiënt. Beide punten komen in extenso 
aan de orde in de verslavingstandheelkun-
de waarbij het uitgangspunt is, zoveel mo-
gelijk van de eigen dentitie te behouden: 
`Het komt vaak voor dat patiënten, nadat 
ze reeds een tijd `afgekickt' zijn, het natuur-
lijke gebit grondig laten restaureren als 
laatste definitieve stap terug in de maat-
schappij'. t  

De schrijvers concluderen: `Maar moet 
hij (de tandarts) tot de conclusie komen dat 
het niet mogelijk is de patiënt op zijn ver-
antwoordelijkheid aan te spreken dan is om 
die reden een restauratieve behandeling als 
zinloos te beschouwen.' Zij zeggen niet hoe 
de tandarts deze afweging moet maken om 
tot deze conclusie te komen, maar vervol-
gen `Er rest de tandarts dan geen andere 
mogelijkheid meer (dan) over te gaan tot 
volledige extractie.' Een voorbarige con-
clusie, gebaseerd op de veronderstelling 
dat `de kans niet erg groot lijkt de eigen 
verantwoordelijkheid van de patiënt te ac-
tiveren.' Als een tandarts geen kennis heeft 
van achtergronden van specifieke groepen 

dat een tandarts een patiënt dient te verwij-
zen naar een collega-tandarts wanneer hij 
mag verwachten dat de patiënt daar om 
welke reden dan ook voordeel van kan 
hebben. 

We zijn het er ook mee eens dat een 
volledige extractie alleen dan geïndiceerd is 
wanneer er geen mogelijkheden zijn voor 
restauratief zinvol tandheelkundig hande-
len. Essentieel voor ons betoog is dat wij op  

is het raadzaam om zich in de betreffende 
materie te verdiepen dan wel dergelijke 
patiënten te verwijzen naar daarvoor ge-
specialiseerde praktijken. 

Wanneer overwogen wordt van het `pri-
mum non nocere' af te wijken dan dient de 
tandarts zich af te vragen in hoeverre deze 
beslissing een gezond functioneren (goede 
mondgezondheid) van de patiënt bevor-
dert. De volledige extractie zal alleen dan 
geïndiceerd zijn wanneer deze absoluut 
noodzakelijk is, onafhankelijk van het ver-
zoek van de patiënt. 

Helaas moet geconcludeerd worden dat 
het artikel zijn doel voorbijschiet. Essenti-
eel blijkt de afweging te zijn of de patiënt in 
staat is verantwoordelijkheid te dragen 
voor het eigen gebit. De beoordeling daar-
over baseren de schrijvers echter op onvol-
doende feiten en op onjuiste gronden. 
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grond van de verstrekte gegevens tot de 
conclusie zijn gekomen dat de zin aan een 
restauratieve behandeling is ontvallen. En 
tot zinloos handelen is niemand verplicht. 
Integendeel, een tandarts moet ook van 
ophouden weten. Ook dat kan getuigen 
van morele moed. 

S. Strijbos 
M.A.J. Eijkman 
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