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Klinische relevantie van fluoride-afgifte 
uit restauratiematerialen 

Samenvatting. De waargenomen reductie van secundaire cariës naast silicaatcementvullingen 
heeft geleid tot de ontwikkeling van diverse fluoride-afgevende materialen, te gebruiken als res-
tauratiemateriaal, onderlaag, fissuurlak en orthodontisch cement. De fluoride-afgifte door deze 
materialen is aanzienlijk in de periode direct na toepassing, doch neemt snel af. Een verhoogd 
fluorideniveau, tn plaque of speeksel, is daarmee alleen te verwachten in de directe nabijheid van 
de vulling of het cement. Dit resulteert initieel in een lokaal effect op de plaquesamenstelling. 
Doordat een geringe toename van het fluoridegehalte de `cariësbalans' beïnvloedt, kan dit inder-
daad leiden tot minder secundaire cariës naast een vulling of minder witte vlekken rond ortho-
dontische brackets. 
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Tandheelkd 1996; 103: 464-7. 

1 Inleiding 

De achterliggende decennia hebben een substantiële daling 
van de cariësprevalentie laten zien, die vooral wordt toege-
schreven aan de verspreidingsgraad van fluoridetandpasta's. 
Anders dan vroeger gebruikte cariëspreventieve middelen 
(zoals lokale applicaties en fluoridetabletten) wordt tandpas-
tagebruik gekarakteriseerd door een frequent gebruik door 
velen, vooral omdat tandenpoetsen tot de ingeburgerde ver-
zorgingsgewoonten is gaan behoren. Dat tandenpoetsen met 
fluoridetandpasta tot zo'n aanzienlijke cariësreductie heeft 
geleid, wordt vooral toegeschreven aan het frequente aanbod 
van fluoride in de mondholte. 

Waar in oudere (`pre-fluoride') overzichtsartikelen nauwe-
lijks een relatie kon worden gemeld tussen mondhygiëne en 
cariës, lijkt dat momenteel wel het geval te zijn. Dit betekent 
dat niet zozeer het verwijderen van de tandplaque maar een 
regelmatig fluoride-aanbod een cariëspreventief effect heeft. 
Ook op basis van het werkingsmechanisme van fluoride is ver-
dedigbaar dat een hoge frequentie van fluoridemomenten bij-
draagt aan een reductie van de cariësaanval en het versterken 
van het remineraliserend vermogen van speeksel in de perio-
den tussen `zuuraanvallen'. 

Teneinde de relevantie van fluoride-afgifte door restaura-
tiematerialen, als additionele of lokale fluoridebron, in de pre-
ventie van cariës te bespreken zal in dit artikel achtereenvol-
gens worden stilgestaan bij: 
- het effect van lage fluorideconcentratie op glazuur- en den-

tinecariës, 
de afgifte door verschillende fluoridebevattende restaura-
tiematerialen, 
het mechanisme van fluoride-afgifte door tandheelkundige 
materialen, en 

- de lokale cariëspreventieve effecten van fluoride-afgifte. 

2 Fluoride en cariës 

Een geringe verhoging van het fluoridegehalte van speeksel en 
plaque heeft een aanzienlijke reductie van cariës tot gevolg. 
Uit een onderzoek naar de effecten van tandpasta's met een 
verschillend gehalte aan fluoride, uitgevoerd in het Schotse 
Lanarkshire, blijkt een duidelijke correlatie tussen het fluori-
degehalte van speeksel en plaque, de gebruikte tandpasta en de 
gegevens van de cariësincidentie (afb. 1).' Een hoger fluoride-
gehalte van een tandpasta leidt tot meer fluoride in speeksel en 

plaque, ook nog 18 uur na de laatste poetsbeurt, en een ver-
minderde hoeveelheid cariës. Uit deze resultaten kan de con-
clusie worden getrokken dat het de/remineralisatievenwicht 
aan het tandoppervlak, eventueel leidend tot cariës, sterk 
wordt beïnvloed door een relatief geringe toename in het fluo-
ridegehalte. 

Uit laboratoriumonderzoek naar de invloed van fluoride 
op het de- en remineralisatieproces kunnen vergelijkbare con-
clusies worden getrokken. Al bij fluorideconcentraties bene-
den 0,1 ppm wordt het ontstaan van cariëslaesies vertraagd en 
de remineralisatie bevorderd.' Dit is waarschijnlijk afhankelijk 
van de zuurgraad van de tandplaque. Bij een niet te zure tand-
plaque (rond pH=5,0) zijn kleine verhogingen in het fluoride-
gehalte al toereikend. Diverse laboratoriumwaarnemingen, 
onder condities waarbij de pH-fluctuaties in de mond worden 
nagebootst, bevestigen dat al bij fluorideconcentraties van 
0,06 ppm een significant effect op het de/remineralisatieven-
wicht optreedt.' 

3 Fluoride-afgifte uit restauratiematerialen 

Enkele restauratiematerialen bevatten van nature fluoride dat 
in de tijd langzaam uitloogt. Reeds van silicaatcementvullin-
gen was bekend dat deze minder secundaire cariës vertoon-
den, een eigenschap die werd toegeschreven aan de fluorideaf-
gifte door het cement. Hierdoor werd het omliggende weefsel 
langzaam gefluorideerd en was er sprake van een verhoogd 
fluoridegehalte in de spleet tussen restauratie en tandweefsel; 
waarschijnlijk net genoeg om het weefsel ter plekke tegen 
cariës te beschermen. Glasionomeercementen hebben dezelf-
de eigenschap. 

Fluoride-afgifte door restauratiematerialen is vooral via 
laboratoriumonderzoek bestudeerd.4 $ Hierbij worden meestal 
cilindervormige preparaten gemaakt, die dan aan water of 
kunstmatig speeksel worden blootgesteld. Via dergelijk 
onderzoek is vastgesteld dat vooral direct na het leggen van 
een vulling' veel fluoride wordt afgegeven; al na enkele dagen 
is de fluoride-afgifte gereduceerd tot ongeveer 10% van de 
oorspronkelijke waarde (afb. 2).6  De vele publicaties verschil-
len nogal in de gerapporteerde absolute getallen, maar een 
waarde van rond 2 µg fluoride per cm2  per dag lijkt een 
betrouwbaar gemiddelde. Uiteraard zijn er in de groep `glasio-
nomeercementen' verschillen tussen producten, tussen con-
ventionele materialen (die uitharden volgens een zuur-base 
reactie) en kunstharsgemodificeerde (waarbij de kunststof- 
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Thema: Tandkleurige restauraties 

Afb. 1. Fluoridegehalte in speeksel en plaque in een onderzoeksgroep van 15-jarige kinderen, die, als onderdeel van een Schots klinisch onderzoek, gedu 

rende tenminste twee weken poetsten met een tandpasta met het aangegeven gehalte aan fluoride.' De DMFS-toename gedurende de volledige periode na 

het klinisch onderzoek (3 jaar) is als getal in de grafiek bij de desbetreffende groep vermeld. 

Afb. 2. Fluoride-afgifte in water, gemeten in een laboratoriumopstelling.' 

component vaak via een lichthardend principe wordt gepoly-
meriseerd), en tussen materialen voor verschillende toepass-
ingen (onderlagen, vulmaterialen, hechtcementen). 

Een fluoride-afgifte door restauratiematerialen in een 
zodanige hoeveelheid dat de gehele mondholte daar profijt 
van heeft is niet te verwachten. Een enkel onderzoek heeft in 
vivo een verhoogd fluoridegehalte in (totaal) speeksel aange-
toond, zelfs in concentraties tot 0,4 ppm 12 weken na plaat-
sing van de restauraties. Maar via een berekening met de 
gemiddelde speekselvloed, en het beschikbare oppervlak van 
restauraties kan worden geconcludeerd dat deze metingen 
waarschijnlijk niet betrouwbaar zijn.' Uit onderzoek naar de 
fluoride-afgifte door fluoride-bevattend amalgaam bleek bij 
één proefpersoon de fluoridespiegel in speeksel zelfs na 9 
weken nog verhoogd (rond 0,06 ppm), maar bij de overige vijf 
deelnemers aan het onderzoek was het fluoridegehalte weer 
`normaal' binnen enkele weken (afb. 3).8 Op grond hiervan 
kan daarom worden vastgesteld dat de effecten van de fluori-
de-afgifte vooral lokaal zijn, dat wil zeggen in de directe omge-
ving van de restauratie. 

4 Fluoride-aanbod tijdens tandenpoetsen 

Om te kunnen bepalen of de vermelde hoeveelheid fluoride 
een bijdrage zou kunnen leveren in de (integrale) cariëspre-
ventie, is een vergelijking met het fluoride-aanbod tijdens tan-
denpoetsen het vermelden waard. Een gemiddelde patiënt 
poetst twee keer per dag met ongeveer 1 gram pasta die 0,1 % 

fluoride bevat. Hiermee komt per dag 2 milligram fluoride in 
de mondholte. Het merendeel hiervan wordt uitgespuwd, 
maar toch blijft naar schatting 1-7% achter in de mondholte, 
afhankelijk van de grondigheid van het uitspoelen van de 
tandpasta. Dit correspondeert met 20-140 .tm fluoride per 
dag. Dit is een veelvoud van de fluoride-afgifte door restaura-
tiematerialen. Fluorideretentie vindt na het tandenpoetsen 
plaats op of in de gebitselementen (vooral in porositeiten), in 
de plaque die ondanks tandenpoetsen niet is verwijderd, en 
aan de mucosa. 

5 Fluoride `slow-release devices' 

Een ander voorbeeld van een fluoridebron, die een aantoon-
baar gunstig effect heeft op het ontstaan en voortschrijden van 
cariës, zijn fluoride `slow-release devices', waarmee is geëxperi-
menteerd.' Dit zijn poreuze materialen (vaak gesinterd in een 
tabletvorm) die bij zeer cariës-actieve kinderen op de buccale 
vlakken van de molaren kunnen worden gehecht, en langzaam 
doch regelmatig fluoride vrijgeven. Klinisch onderzoek laat 
een 80% cariësreductie zien, bij een afgifte van 150 µgr F/dag.`° 

6 De fluoridebron in restauratiematerialen 

Het succes van fluoride-afgifte door glasionomeercementen 
heeft de fabrikanten aangezet om ook aan composieten fluori-
de toe te voegen. Tevens zijn er diverse mengvormen van gla- 

Afb. 3. Fluoride-afgifte door fluoride-bevattend amalgaam, illustrerend de periode waarin sprake is van een verhoogd fluoridegehalte in speeksel.' 

Afb. 4. Mechanisme van fluoride-afgifte door glasionomeercement, bestaande uit een snelle initiële afgifte (oplossen van de oppervlaktefase) gevolgd door 

een langdurige, doch kwantitatief veel geringere, fluoride-afgifte uit onderliggend materiaal." 

4 

Ned Tijdschr Tandheelkd 103 (1996) november 465 



Tabel I. Fluoride-afgifte door drie restauratiematerialen, en het 

opladen van de restauratie door fluoridebehandelingen.' 

Fluoride-afgifte (ug fluoride/cm'/dag) 

materiaal 	dag 1 	dag 7 	na 42 dagen uitlogen en 
daarna 24 uur 'opladen' met: 

APF NaF SnF H_0 

Ketac-Fil [l] 118,3 21,4 59,8 34,6 9,9 8,4 

Photac-Fil [2] 101,6 18,4 63,3 29,4 5,9 4,9 

Fuji II LC [3] 73,6 12,0 100,7 45,2 10,6 7,7 

Ketac-Silver [3] 44,0 11,3 132,4 78,8 8,2 7,1 

[1] conventioneel glasionomeercement 
[2] zilver cermet glasionomeercement 
[3] kunstharsgemodificeerd glasionomeercement (compomeer) 

Ten Cate: Fluoride-afgifte 
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sionomeren en composieten ontwikkeld met betere mechani-
sche eigenschappen dan glasionomeercementen. 

In glasionomeercementen bestaat, voor uitharden, de vaste 
fase uit een mengsel van diverse mineralen, gesmolten tot een 
`glas'. De belangrijkste elementen zijn aluminium, kalium, 
natrium en fluoride. Via een reactie met fosforzuur ontstaat 
een (in principe) onoplosbare gel van aluminiumcomplexen 
met fosfaat en fluoride." Deze reactie, die initieel zeer snel ver-
loopt, gaat tijdens een `rijping' van het cement nog lang door. 
De uitgeharde restauratie bestaat uit restanten `glas' ingebed 
in de gelmatrix (afb. 4). Zowel de glasdeeltjes als de matrix 
bestaan uit fluoride-bevattende verbindingen die (zeer) lang-
zaam oplossen. 

Onderzoek naar het mechanisme van de fluoride-afgifte 
heeft aangetoond dat hiervoor drie processen verantwoorde-
lijk zijn. Zoals schematisch aangegeven in afbeelding 4 is dit 
ten eerste het oplossen van een oppervlaktefase, wat de oor-
zaak is van de hoge fluoride-afgifte direct na het leggen van de 
vulling Diffusie door poriën in het cement is een tweede weg 
waarlangs materiaal wordt uitgeloogd, evenals diffusie door 
de vaste fase van de matrix. Dit laatste proces levert verreweg 
de kleinste bijdrage. 

In het geval van composieten wordt fluoride doorgaans 
toegevoegd aan de vulpartikels. Alleen een diffusie door het 
composietmateriaal, wat dus een zeer langzaam proces is, is in 
dit geval verantwoordelijk voor de fluoride-afgifte. 

Van belang hierbij is nog te vermelden dat de fluoride-afge-
vende oppervlakken ook een hogere adsorptie-affiniteit voor 
fluoride bezitten, waardoor bijvoorbeeld na een fluoride-
applicatie de vullingen weer lijken te zijn `opgeladen' (tab. I).12  

7 Lokale effecten van fluoride-bevattende materialen 

Op of direct naast een fluoride-afgevende restauratie is het 
fluoridegehalte verhoogd. Dit heeft een gunstig effect op de 
de- en remineralisatiebalans, en in de eerste maand na plaat-
sing lijkt ook de plaquesamenstelling er door te worden beïn-
vloed." Op glasionomeercement- (GIC) restauraties worden 
initieel minder mutans streptokokken waargenomen, hoewel 
het plaquevolume en het gehalte aan lactobacillen niet veran-
derd is. Op grond hiervan mag waarschijnlijk worden gecon-
cludeerd dat deze situatie ook geldt voor de randspleet naast 
een fluoride-afgevende amalgaamvulling, en een eventueel 
aanwezige spleet naast een vulling van glasionomeercement. 
In alle gevallen zijn verhoogde fluoridegehaltes gemeten in het 
aangrenzende glazuur en dentine. 

Afb. 5. Schematische weergave (in dwarsdoorsnede) van cariës naast een 

amalgaamrestauratie (o.a. een 'secundaire' wandlaesie) en de inhibitiezo-

ne naast een glasionomeercementrestauratie, waar het weefsel beschermd 

is tegen cariës. 

Waar naast een amalgaam- of composietrestauratie het weef-
sel bloot staat aan secundaire cariës in de wand van de prepa-
ratie, is het weefsel grenzend aan een fluoride-afgevende res-
tauratie hiertegen beschermd (afb. 5). Deze zogenaamde 
`inhibitiezone' kan zich tot ongeveer 3 millimeter van de res-
tauratie uitstrekken." '5  

In een (intraoraal) experimenteel model waarbij stukjes 
dentine met een vulling aan een cariogeen milieu in de mond-
holte werden blootgesteld, werd aangetoond dat naast amal-
gaam- of composietrestauraties cariës optrad, terwijl in het 
dentine naast een glasionomeercementvulling mineraalafzet-
ting had plaatsgevonden leidend tot zelfs een hyperminerali-
satie van het dentine.' Hierbij werden mineraalgehaltes geme-
ten die ver uitstijgen boven de `gezond' waarden van dentine. 
Mechanistisch kan dit worden verklaard via een door fluoride 
(silica of aluminium) gestimuleerde afzetting van mineraal in 
het weefsel. Waarschijnlijk vindt dit in de mondholte plaats na 
een enzymatische afbraak van collageen waardoor in het weef-
sel ruimte beschikbaar komt. 

8 Fluoride-afgevende sealants en cementen 

Omdat tijdens een orthodontische behandeling veel patiënten 
moeite hebben met het plaque-vrij houden van hun gebit, en 
er daardoor regelmatig cariës ontstaat rond de brackets, is 
geëxperimenteerd met fluoride-bevattende hechtcementen. 
Uit klinische evaluaties is gebleken dat de fluoridetoevoeging 
aan composietcementen niet hoeft te leiden tot een vermin-
derde hechtsterkte aan glazuur." Wel werden minder witte 
vlekken waargenomen na het verwijderen van de brackets. 

Ook zijn inmiddels meerjarige klinische onderzoekingen 
gerapporteerd van het gebruik van glasionomeer-fissuurlak-
ken. Over het algemeen hebben deze een minder goede reten-
tie aan glazuur, maar zelfs in die gevallen waar de sealant 
macroscopisch verdwenen is, blijkt de fissuur beter bestand 
tegen cariës dan een onbehandelde fissuur. Oorzaken hiervan 
zouden kunnen liggen in de fluoride-opname door de fissuur-
wand, die daardoor wellicht versneld wordt gematureerd. 

9 Conclusie 

Fluoride-afgifte door restauratie- (of andere tandheelkundi-
ge) materialen is, in substantiële mate, beperkt tot de periode 
direct na plaatsing. Een heilzame werking voor de gehele 
mondholte mag daarom niet worden verwacht. Hiervoor is 
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Thema: Tandkleurige restauraties 

een aanzienlijk hoger fluoride-aanbod vereist, zoals bijvoor-
beeld wordt verkregen bij regelmatig tandenpoetsen met een 
fluoridepasta. Lokaal heeft de uit een restauratie uitlogende 
fluoride echter wel effect op het ontstaan van secundaire 
cariës, fissuurcariës en `orthodontische cariës'. 
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Summary 

CLINICAL RELEVANCE OF FLUORIDE RELEASE FROM RESTORATIVE MATERIALS 

Key words: Restorative dentistry — Fluoride — Caries prevention 

The observed reduced frequency of secondary caries around silicate cement restorations has initiated the 
development of various fluoride releasing products, to be used as restorative materials, lining cements, sealants and 
orthodontic cements. The fluoride release is substantial only in the period immediately following usage of the product 
(eg. placement of the restoration). An elevation of the fluoride level in plaque or saliva is therefore only found in the 
immediate vicinity of the fluoride source. Initially, this results in a change of the plaque composition. As a small 
change in fluoride level affects the caries balance, it is conceivable that fluoride release from dental materials reduces 
secondary caries, or caries around orthodontic brackets. 
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