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Behandelingsstrategie bij cariés
‘Tip the balance’ - Boren of niet boren

Samenvatting. Traditioneel gezien is cariésbehandelingsstrategie gebaseerd op detectie van
laesies, en gericht op een restauratieve procedure waarbij geconstateerde defecten worden
gevuld. Detectie van laesies is echter niet synoniem aan cariésdiagnostiek.

Bij cariésdiagnostiek gaat het om de vaststelling van de activiteit van het proces. De diagnose
is gegrond op verscheidene parameters die via een intellectueel proces van een tandheelkundig
getraind persoon worden geévalueerd. Bij de behandeling van cariés gaat het er in eerste instan-
tie om het proces te stoppen en de balans van de- en remineralisatie de goede kant uit te laten
slaan, waardoor cariés de kans krijgt te genezen, of in ieder geval zodanig wordt geinactiveerd
dat de laesie zich niet verder uitbreidt. De behandelingsfilosofie is dan enerzijds gericht op een
een generale benadering van de ziekte cariés bij de betreffende patiént en anderzijds op een
lokale aanpak van individuele laesies. De laesie kan daarbij op symptomatische, invasieve, of lie-
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ver nog op causale, niet-invasieve wijze worden behandeld.
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1 Inleiding

Op het moment dat de tandarts de boor ter hand neemt om
cariés te verwijderen en een preparatie te maken, wordt een
onomkeerbaar proces gestart. Regelmatig zal de beslissing om
een invasieve behandeling aan te vangen, berusten op een
gevoel van onzekerheid; zit er cariés, of niet? Als het er zit, hoe
diep zal het zijn doorgedrongen? Laat ik het zekere voor het
onzekere nemen en toch maar een restauratie maken! Is de vul-
ling aangebracht dan betekent dat niet dat daarmee de toe-
komst van het betreffende element gewaarborgd is, integen-
deel, er is slechts een begin gemaakt met de restauratiecyclus.
Regelmatig zullen de vervaardigde restauraties geheel of
gedeeltelijk worden vervangen, dikwijls op reéle gronden,
maar vaak ook op vermeende aanwezigheid van afwijkingen of
op basis van onduidelijke diagnostische criteria.'

Sinds de introductie van adhesieve vulmaterialen wordt
steeds meer weefselbesparend geprepareerd. Daarbij worden
de oude principes van Black — vooral het beginsel van de
‘extension for prevention’ — meer en meer verlaten. De restau-
raties kunnen daardoor vaak kleiner worden gehouden en er
blijven meer alternatieve behandelingsmogelijkheden over als
er in een later stadium iets misgaat. Door sommigen wordt
deze behandelingswijze aangeduid als het dynamisch behande-
lingsconcept. De kwalificatie ‘dynamisch’ moet echter worden
bestempeld als een eufemisme, want telkens als een restauratie-
ve procedure wordt ingezet of wordt herhaald zal iatrogene
schade worden berokkend (afb. 1).

Als we iatrogene schade willen inperken of voorkomen,
dan zal een andere behandelingsstrategie moeten worden
gevolgd. In de eerste plaats zal een goede cariésdiagnose moe-
ten worden gesteld. Daarbij moet niet alleen worden uitge-
gaan van het feit dat er een laesie is, maar zullen alle factoren
die betrekking kunnen hebben op het cariésproces moeten
worden geévalueerd. Vervolgens zal voor een behandelings-
procedure een onderscheid moeten worden gemaakt tussen
maatregelen die gericht zijn op het voorkémen van het ont-
staan van nieuwe laesies, en op de behandeling van de ziekte
cari€s bij de betreffende patiént. Daarnaast zal een therapie
moeten worden ingesteld voor de individuele laesies. Daarbij
kan dan een afweging worden gemaakt tussen een symptoma-
tische, invasieve en een causale, niet-invasieve benadering.
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2 Detectie is (nog) geen diagnostiek

In veel gevallen zal de tandarts bij een tandheelkundig onder-
zoek cariés opsporen en op grond van zijn bevindingen een
indicatie tot behandeling vaststellen. Binnen het vakgebied
van de conserverende tandheelkunde zal dat dikwijls beteke-
nen dat het betreffende carieuze element dan zal worden
gerestaureerd met een plastisch vulmateriaal.

Wat in de praktijk aangemerkt wordt als cariésdiagnostiek is
feitelijk cariésdetectie. Het betreft een momentopname van de
waargenomen laesies. Een pseudo-diagnose, die alleen geba-
seerd is op het herkennen en het vaststellen van de aanwezig-
heid van cariés, en niet een werkelijke diagnose die ook geba-
seerd is op de interpretatie van factoren die het ontstaan, de
uitbreiding of de terugdringing van het proces beinvioeden;
kortom op de dynamiek van het cariésproces.

2.1 Cariésdetectie

Voordat er een poging wordt gedaan cariés op te sporen is het
noodzakelijk dat de mond gereinigd wordt. In veel gevallen zal
aanwezige plaque een betrouwbare detectie verhinderen.
Defecten kunnen geheel of gedeeltelijk door plaque worden
gemaskeerd (afb. 2).

Bij het opsporen van occlusale cariés zijn de operatielamp
en de rontgenfoto nog steeds de meest geéigende hulpmidde-
len. Het blijkt dat als er in de fissuren enige vorm van cavitatie
waarneembaar is, het proces zich in ieder geval heeft uitge-
breid tot op de glazuur-dentinegrens en vaak zelfs verder.**
Interpretatie van een ogenschijnlijk intact kauwvlak, met of
zonder verkleuringen, blijft moeilijk — voor een uitgebreidere
beschrijving daarover wordt verwezen naar de publicatie van
Weerheijm, elders in dit themanummer — ofschoon de ront-
genfoto een goede vangnetfunctie heeft bij de opsporing van
dentine-laesies.**

Het detecteren van occlusale cariés met een sonde blijkt
geen goede methode. Het is schadelijk en onbetrouwbaar.®’
Approximale laesies in het posterieure gebied worden nog
steeds het beste opgespoord aan de hand van een bitewing-
opname, hoewel enkelen ook met transilluminatie-technieken
redelijke resultaten bereiken.® In het front is deze laatste tech-
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Afb. 1. Typische voorbeeld van iatrogene schade nadat al op jeugdige leef-
tijd is aangevangen met de restauratiecyclus.

niek echter geschikt: klasse I1I-laesies zijn goed te vinden met
de doorvallend-licht-methode.

Cariés op de vrije gladde vlakken is het best te beoordelen
met opvallend licht afkomstig van een operatielamp.

De ontwikkelingen op het gebied van nieuwe cariésdetec-
tie-apparatuur zijn in bepaalde opzichten spectaculair te noe-
men, gezien de verkregen in vitro- en soms ook in vivo-resul-
taten. Veel van deze nicuwe apparatuur is echter nog niet ope-
rationeel in de algemene praktijk. Het gaat dan bijvoorbeeld
om het meten van de elektrische impedantie (‘weerstand’) van
carieus weefsel of het gebruik van geavanceerde optische
methoden waaronder ook laserapparatuur,”"

2.2 Cariésdiagnostiek

Als is vastgesteld dat zich ergens een laesie bevindt en tevens
bekend is wat de omvang is, moet vervolgens een indruk worden
verkregen van de activiteit van het proces. Dit is noodzakelijk
om te kunnen bepalen welke behandeling uiteindelijk is geindi-
ceerd. Naast de vaststelling van de activiteit van een bepaalde
laesie moet ook een inschatting gemaakt worden van de totale
cariésactiviteit bij een individu. Wyne en Guile (1993) definieer-
den cariésactiviteit als de som van nieuwe cariéslaesies en de uit-
breiding van bestaande caviteiten in een bepaalde tijdsperiode."!

Om vast te stellen of een laesie actief of niet-actief is, kan in
eerste instantie worden gekeken of ter plaatse plaque aanwezig
is. Als de plaque ontbreekt omdat de patiént voorafgaand aan
het tandartsbezoek de plaque heeft verwijderd, kan een lokale
gingivitis eveneens een indicatie zijn voor de activiteit van een
laesie (afb. 2). Als er nog geen waarneembare caviteit is ont-
staan, kunnen de oppervlaktestructuur en de kleur van de lae-
sie een aanwijzing zijn. Is de laesie bijvoorbeeld wit en kalk-
achtig na droogblazen, dan wijst dit op een actief proces, ter-
wijl een glimmende, gladde laesie duidt op een bedwongen of
remineraliserende laesie.” Is de laesie bruin verkleurd, dan is
dat een aanwijzing dat het proces al langer bestaat, omdat gla-
zuur of dentine kleurstoffen hebben kunnen opnemen. Een
grote activiteit van dergelijke laesies lijkt dan ook niet waar-
schijnlijk ofschoon onderzoek liet zien dat zwart verkleurde
cervicale laesies soms grote aantallen micro-organismen kun-
nen herbergen, wat zou kunnen wijzen op verhoogde activi-
teit." Als er cavitatie is opgetreden dan blijken zachte dentine-
bestanddelen vele malen meer bacterién te bevatten dan de
hardere gedeelten, wat wederom duidt op een verhoogde acti-
viteit op de betreffende locatie.” Ten slotte is het vervolgen in
de tijd — bij approximale laesies met behulp van bitewings —
natuurlijk een prima methode om de progressie, en dus activi-
teit, van een laesie vast te stellen.
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Afb. 2. Cuspidaat met witte cariéslaesie en cavitatie. De zichtbare plaque
en de gingivitis zijn indicatief voor een actief cariésproces.

2.3 Inschatten van cariésrisico

Bij de beoordeling van de cariésactiviteit van een individu, en
voor een inschatting van het cariésrisico, dient een aantal fac-
toren in de afweging te worden betrokken.” ' Belangrijk is te
weten hoeveel laesies of caviteiten er bijvoorbeeld in één jaar
zijn ontstaan, en of die cariés voorkomt op andere dan de
zogenaamde predilectieplaatsen, bijvoorbeeld op vrije gladde
vlakken. Een ander punt betreft de mondhygiéne: Is er veel of
weinig plaque? Wordt er gepoetst met een fluoridebevattende
tandpasta? Laten réntgenopnamen een uitbreiding zien van al
eerder geconstateerde cariéslaesies? Worden er medicijnen of
drugs gebruikt? Of vindt er radiotherapie plaats, waardoor
onder andere de speekselvloed kan worden geremd.” Vooral
een sterk verminderde speekselproductie bevordert de ont-
vankelijkheid van het ontstaan van laesies, meer dan bijvoor-
beeld een lage buffercapaciteit.'®*

Zeer frequente inname van suikers zal eveneens bijdragen tot
verhoging van de cariésactiviteit. Ofschoon van de samenstelling
van de orale microflora dikwijls is beweerd dat het een belangrij-
ke parameter is, is het moeilijk vast te stellen of bijvoorbeeld een
geconstateerd groot aantal cariogene micro-organismen oor-
zaak of gevolg is van een verhoogde cariésactiviteit.

De in deze paragraaf vermelde parameters zullen tezamen
via een intellectuele verwerking (klinische blik?) leiden tot een
inschatting van de cariésactiviteit en het cariésrisico.” Daar-
mee wordt het fundament gelegd voor de indicatie en het
behandelplan.

3 Behandelingsstrategie

De behandelingsstrategie bij een patiént moet gebaseerd zijn
op de vaststelling van de cariésactiviteit en de inschatting van
het cariésrisico.” De behandeling zal vooral gericht moeten
zijn op het bereiken van een gunstiger evenwicht van de facto-
ren die cariés genezen of bedwingen, en de factoren die cariés
bevorderen.

Als we de preventie — voor zover die gericht is op het
voorkémen van cariés — buiten beschouwing laten, dan kan de
behandeling van cariés in principe op twee niveaus worden
aangepakt: generaal of lokaal. Bij de generale benadering is de
therapie erop gericht de ziekte cariés bij de betreffende patiént
te genezen of te bedwingen. Bij de lokale aanpak is de therapie
gericht op behandeling van de individuele cariéslaesie. Daarbij
kan een onderscheid worden gemaakt tussen een causale, niet-
invasieve behandelingswijze en een symptomatische, invasie-
ve behandeling. Een causale, niet-invasieve therapie wordt uit-
gevoerd om een laesie te genezen of om te voorkomen dat het
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Afb. 3. Boren of niet boren?

defect zich uitbreidt. Bij een symptomatische, invasieve behan-
deling wordt carieus materiaal verwijderd en het verloren tan-
dweefsel vervangen door een restauratie (afb. 3).

3.1 Behandeling van de ziekte cariés

Voordat behandeling van de individuele laesies plaatsvindt, is
het noodzakelijk het totale cariésbeeld van de patiént in ogen-
schouw te nemen. Behandeling dient hier gericht te zijn op
een verschuiving van het evenwicht tussen de- en reminerali-
satie, zodanig dat cariés wordt geinactiveerd. Er is helaas geen
panacee om dit te realiseren. Bij elke patiént zal individueel
moeten worden nagegaan welk plan voor hem het meest van
toepassing is nadat via anamnese en onderzoek duidelijk is
geworden wat de oorzaak is van het probleem.

Om controle over de infectie te krijgen zal het nodig zijn
instructie te geven hoe de plaque langs mechanische weg te
verwijderen is. Daarbij zal de voorkeur uitgaan naar een
methode die bij die individuele patiént het meeste effect sor-
teert. Ondersteuning met chemotherapeutica (bijv. chloor-
hexidine — zie publicatie van Van Loveren elders in dit tijd-
schrift) kan helpen om het aantal cariogene micro-organis-
men te verminderen. Fluorideren van initiéle cariés — witte,
kalkachtige laesies — kan het proces van remineralisatie ver-
sterken. Dikwijls is het moeilijk te achterhalen waar de proble-
men zitten als het gaat om verkeerde voedingsgewoonten, die
bovendien niet gemakkelijk zijn te veranderen. Het ‘verbor-
gen’ suikerverbruik komt dikwijls pas aan het licht na inten-
sief speurwerk via anamnese en het invullen van voedingslijs-
ten.” Vervolgens moet dan worden geprobeerd het suikerge-
bruik aan te passen. Daartoe zijn tegenwoordig vele suiker-
substituten te verkrijgen. Ook het gebruik van kauwgom
wordt soms aangeraden als alternatief, en bovendien kan het
worden aangewend om de speekselsecretie te stimuleren.”

Als de getroffen maatregelen ertoe hebben geleid dat de
ziekte onder controle is, zal het desalniettemin noodzakelijk
zijn periodiek na te gaan of deze maatregelen effectief blijven,
en ervoor zorgen dat de balans naar de goede richting blijft
doorslaan.

3.2 Behandeling van individuele laesies

Een probleem bij een aanpak van individuele cariéslaesies is
dat de huidige klinische detectiemethoden een detectielimiet
hebben, die het veelal onmogelijk maken cariés in een zeer

vroeg stadium te ontdekken. Daardoor zal cariés in de meeste
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Afb. 4. Cervicale laesies met wit, dof, kalkachtig aspect bij jeugdige
patiént. De behandeling moet erop gericht zijn de laesie te genezen of te
bedwingen.

gevallen pas op een relatief laat tijdstip worden ontdekt, waar-
door de behandelingsindicatie vaak naar een rigoreuze, inva-
sieve aanpak neigt. Toch is het aan te bevelen — zeker in ver-
band met iatrogene schade — de behandeling zo beperkt moge-
lijk te houden. Ofschoon er bij laesies die het stadium van
cavitatie hebben bereikt, traditioneel gezien meestal een pro-
cedure wordt ingesteld waarbij wordt geprepareerd en geres-
taureerd, is in die gevallen soms een niet-invasieve benadering
succesvol. Indien de caviteit zich in het occlusale vlak bevindt
of approximaal is gesitueerd, dan zal bijvoorbeeld plaque op
die plaatsen niet gemakkelijk te verwijderen zijn. Betreft het
echter cariés op vrije gladde vlakken, of wortelcariés, dan kun-
nen daar de omstandigheden vaak zodanig worden aangepast
dat de balans naar een gunstige kant doorslaat en dat restaura-
tie niet hoeft plaats te vinden (afb. 4).

3.2.1 Causale, niet-invasieve behandeling

In alle gevallen is het belangrijk om op de plaatsen waar zich een
laesie bevindt de plaque minutieus te verwijderen. Als een der-
gelijke poetsbehandeling ondersteund wordt door fluoridebe-
handelingen — in de vorm van vloeistof, gel of vernis — dan zal
dit kunnen leiden tot een genezing van het proces indien het
een witte laesie zonder cavitatie betreft, of als er wel een defect
is, tot het bedwingen van de laesie; van de actieve naar de inac-
tieve vorm. Zelfs tamelijk uitgebreide laesies kunnen op deze
manier behandeld worden."# Betreft het occlusale initiéle lae-
sies, dan kan overwogen worden het proces te bedwingen door
— naast de hiervoor aangegeven maatregelen — de fissuren te
dichten door een hechtlak van kunststof of een glasionomeer-
cement aan te brengen. Dat laatste is niet mogelijk wanneer het
gaat om approximale laesies. Goed schoonhouden, fluoride
appliceren en eventuele ondersteuning met chloorhexidine
kunnen het proces beteugelen. Het is daarom noodzakelijk
regelmatig te controleren met behulp van réntgenfoto’s of de
laesie zich niet uitbreidt. Dit moet worden volgehouden totdat
de patiént niet meer behoort tot de risico-categorie.

Het is belangrijk veel aandacht te schenken aan de hier kort
beschreven behandelingsmethode, vooral omdat het alterna-
tief, de restauratie, in ieder geval nooit leidt tot genezing van
een laesie, hooguit tot het heelmaken — dikwijls slechts tijde-
lijk — van een gebitselement.?

3.2.2 Symptomatische, invasieve (of restauratieve)
behandeling

Rekening houdend met het bovenstaande, waarbij het restau-

ratief ingrijpen kan worden beperkt, moet een restauratieve
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procedure gestart worden indien:*

— de tand gevoelig is bij koude, warmte of zoet;

— de pulpa in gevaar gebracht wordt;

— eerdere pogingen de laesie te bedwingen, hebben gefaald;
— de laesie zich uitbreidt;

— de functie van het element is aangetast;

— er esthetische redenen zijn.

Met de ontwikkeling van adhesieve technieken is het mogelijk
aanmerkelijk weefselbesparender te werken. Vooral voor het
oude principe van Black, ‘extension for prevention’, waarbij
veel gezond weefsel moest worden opgeofferd, is geen indica-
tie meer aanwezig. Zeker niet indien ‘oude’ restauratietech-
nieken — vullen met amalgaam — worden gecombineerd met
nieuwe, niet-invasieve technieken zoals beschreven in para-
graaf 3.2.1. Elders in dit themanummer wordt door Davidson
een overzicht gegeven van de materialen die het meest
geschikt zijn voor adhesieve technieken.

4 Slot

Ondanks de gunstige verandering in het cariésbeeld ligt het
leeuwendeel van de behandelingen door de tandarts nog steeds
op het terrein van de conserverende tandheelkunde. Daarbij
wordt veel — ook gezond — tandweefsel opgeofferd. Evaluatie
van de factoren die leiden tot cariés, en goede interpretatie van
de verschillende verschijningsvormen van cariés maken het
mogelijk om in plaats van een pseudo-diagnose een werkelijke
cariésdiagnose te stellen. Gekoppeld aan de toepassing van
causale, niet-invasieve behandelingsmethoden, en aan
terughoudendheid bij de beslissing tot restauratief ingrijpen,
kan daardoor veel iatrogene schade worden voorkomen.
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Traditionally caries treatment strategy has been based on the detection of caries lesions, and directed to a restorative
procedure whereby the detected defects were filled. However, the detection of lesions is not synonymous to caries
diagnosis. The main purpose of caries diagnosis should be the determination of the caries activity. The diagnosis is
based on several parameters, which are evaluated by an intellectual process in a dentally trained mind.

The treatment should be confined, in the first instance, to stopping the caries process, and to tipping the balance
in the right direction, so that the caries can cure or anyway is prevented from extending. The treatment philosophy
has to be pointed to a general approach of the disease caries in the patient who it concerns on the one side, and to a
local approach of individual lesions on the other hand. In the second case a lesion can be treated in a symptomatic,
invasive manner or, even better, by causal, not-invasive treatment.
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