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Pijnlijk

ebitsproblemen die zijn ontstaan voor het fluoridetijdperk lijken al

lang achtergelaten. Allerlei preventiemaatregelen hebben het vak
tandheelkunde aanzienlijk veranderd. Extracties van afzonderlijke pijnlijke
en niet te restaureren gebitselementen hebben plaatsgemaakt voor volle-
dige behandeling van het (rest)gebit. Het zwaartepunt ligt nu duidelijk op
comfort en esthetiek.
Als beroepsgroep moeten we echter alert zijn dat de zorgverzekeraars
het vak tandheelkunde niet in de tang nemen. Steeds meer zorgverzeke-
raars verlangen een overeenkomst (contract) met de tandarts alvorens tot
vergoeding over te gaan van de patiéntennota. Laten we lering trekken
uit wat de fysiotherapeuten in de uitoefening van hun vrije beroep is
overkomen om pijnlijke verrassingen te voorkomen.

Een van de meest bevredigende behandelingen in de tandheelkunde is
het bestrijden van acute kiespijn. Patiénten zijn hiervoor altijd zeer dank-
baar. Maar de behandeling van spoedgevallen heeft ook valkuilen.
Veelal staat de behandelaar onder zware druk, omdat gevallen van kies-
pijn zich meestal onverwacht in het programma aandienen. Onder tijds-
druk kunnen dan gemakkelijk fouten worden gemaakt in de diagnose.
Niets is pijnlijker dan een — zoals achteraf blijkt - verkeerd gebitselement
endodontisch te hebben geopend. Daarmee is onherstelbare schade toe-
gebracht. Uit het praktijkverhaal blijkt dat pijn een goed symptoom is,
maar niet vanzelfsprekend tot de juiste diagnose en therapiekeuze leidt.
Endodontische behandelingen zelf - hoe goed ook uitgevoerd - kunnen
verantwoordelijk zijn voor grote problemen. De wortelfractuur in een cru-
ciaal element bijvoorbeeld. Het is altijd een pijnlijk verhaal om de patiént

te vertellen dat extractie noodzakelijk is van een element waar veel (kost-

bare) aandacht is besteed. Zie de casus in dit nummer.

Het Kanaal over het gebruik van rubberdam heeft veel reacties teweeg-
gebracht. Een aantal lezers gaf aan een pijnprikkel te hebben ontvangen
en daarom voor hernieuwd gebruik van de rubberdam bij de wortelka-
naalbehandeling te kiezen. Als beloning hiervoor een toelichting voor het
aanbrengen van rubberdam in moeilijke gevallen in Vraag & Antwoord.
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iomechanische reiniging is een "
belangrijk onderdeel in de wor-
telkanaalbehandeling. De mogelijk-
heden van irrigeren waren beperkt A ™~
tot handspoeling en ultrageluidsyste-
men. Het kan nu anders met het ‘ i
nieuwe RinsEndo apparaat van Dirr -~ ]

De RinsEndo.
Dental. Het systeem zorgt voor een
hydrodynamische activatie van de extrusie van vloeistof in het kanaal.
desinfecterende irrigatievloeistoffen in  Tegelijkertijd wordt lucht in de vloei-
het wortelkanaal. Het RinsEndo stof gezogen. Door de bewegingen
instrument wordt met de multiflex- van de vloeistof wordt efficiént
koppeling van de unit (waarop ook gespoeld.
de airotor zit) bevestigd op de pers- De ontwikkelaars zijn zo overtuigd
lucht. Een carpulespuit met NaOCI van het systeem dat zij spreken van
(bijvoorbeeld 2%) wordt in het appa- disinfection right to the apex. Voor
raat geplaatst met een bijbehorende uitleg over de werking van het
irrigatienaald en een beschermkapje.  RinsEndo systeem zijn er op

Het werkende systeem zorgt voor www.durr.de animatiefilmpjes.

Breder en zachter handvat

enseus is de naam voor de nieu-
Swe lijn van (hand)wortelkanaalin-
strumenten van Dentsply Maillefer.
De instrumenten hebben een nieuw
ontwikkeld ergonomisch handvat:
breder en zachter. Hierdoor is het
werken met deze instrumenten opval-
lend aangenaam en comfortabel.

Vooral de roteerbewegingen zijn met . :

De Senseus instrumentenserie.
veel precisie uit te voeren. Bovendien
is de grip met de handschoen uitste- schacht, die zichtbaar zijn op de
kend. De instrumenten uit deze lijn in  réntgenfoto. De beschikbare instru-
de 25 en 31 mm serie zijn ook voor-  menten zijn FlexoReamer, FlexoFile,

Hedstrém en Profinder.

Dpenen verkalkte kanalen

zien van lengtemarkeringen op de

Senseus Profinder nummer 13.

e Senseus Profinder is een nieu-  Ze zijn daardoor eenvoudiger op de

we serie instrumenten die speci-  gewenste werklengte te brengen.
aal ontwikkeld is voor het openen De instrumenten zijn voorzien van
van verkalkte kanalen. De instrumen-  een veilige afgeronde punt. Vanwege
ten wijken af van de ISO-norm in deze kenmerken is deze serie ideaal
coniciteit en diameter en zijn verkrijg-  voor het aanbrengen van een glijpad
baar in de nummers 10, 13 en 17. voor het gebruik van roterend nikkel-
Door de kleinere coniciteit hebben de  fitanium instrumenten.
instrumenten minder weerstand in

nauwe en kromme wortelkanalen.




Pijnbestrijding in de endodontie

Deel 1: Voor de behandeling

1. Een vijftienjarige patiént met goed
gelokaliseerde pijn in element 46.
Pijnstillers zijn nodig voor het verzach-
ten van de pijn. Reactie op koudetest
45, 46 en 47 kortstondig heftig.

Pijn keert snel terug tot het niveau
van pijn vooraf aan de testen.Caviteit
aanwezig occlusaal 46. Geisoleerd
onder rubberdam reageert 46 heftig
op koude lucht. Diagnose: pijnlijke
reversibele pulpitis 46. Oorzaak:
cariés 46. Therapie: cariés (profunda)
behandeling.

2. Mandibulaire geleidingsanesthesie
doet de pijn geheel verdwijnen.
Excavatie cariéslaesie op zicht van
kleuring met cariésdetector van het
geinfecteerde dentine. Indien geen
pulpa-expositie optreedt, wordt de
diagnose pijnlijke reversibele pulpitis
bevestigd en dus geen kanaalbehan-
deling uitgevoerd.

3. Element 46 met composiet
gerestaureerd.

Pijn in al zijn facetten speelt een belangrijke rol in de endodontie. Kennis van pijn
voelen, verdragen en verwerken is nodig om patiénten op adequate wijze te informeren
en te behandelen. In dit artikel wordt de pijn voor de kanaalbehandeling besproken.

In het volgende nummer komen pijn tijdens en na de behandeling aan bod.

Pijn voelen is een ingewikkeld proces.
Chemisch actieve stoffen die bij weef-
selbeschadiging vrijkomen initigren
een reactie die uiteindelijk resulteert
in pijngewaarwording. Door bioche-
mische en psychogene factoren ver-
schilt die gewaarwording sterk per
persoon. In de tandheelkunde heb-
ben we te maken met weefsel-
beschadiging door een ontsteking
(bij infectie) of bij een trauma.

In de endodontie zijn er drie
momenten dat pijn een onderdeel
van het probleem kan zijn: vooraf,
tiidens en na de wortelkanaalbehan-
deling. In dit artikel wordt pijn voor
de behandeling besproken.

Pijn en diagnostiek

Het stellen van een correcte endo-
dontische diagnose wordt mede
bepaald door de pijnfactoren: de
beschrijving van de pijn door de
patiént, de ernst en de lokalisatie,
de invloed op diverse sensibiliteits-
en parodontale testen, het moment
van optreden, het aanhouden, de
ontstaanswijze en de reactie van de
pijn op selectieve anesthesie.

In tabel 1 staan de verschillende
onderdelen van het pijnonderzoek
die met de anamnese en het extra-
en infraoraal onderzoek tot een

diagnose leiden.

Voor het bestrijden van de pijn bij

de wortelkanaalbehandeling zijn

de volgende klinische diagnoses

van belang:

1. pijnlijke irreversibele pulpitis;

2. pijnlijke pulpitis en parodontitis
apicalis en

3. pijnlijke parodontitis apicalis
(eventueel met periapicaal abces).

De kenmerkende reacties op de
klinische testen (sensibiliteits- en
parodontale testen) bij pijn van

- Klinische testen

« palpatie

« percussie

« mobiliteit

« bijttest

« transilluminatie

« pulpasensibiliteitstesten
v elekirische stroom
v koude
v warmte
v proefpreparatie
v anesthesietest

- Pulpacirculatiestesten

4 Tabel 1. Endodontische diagnostiek )

Gezonde pulpa

Niet-steriele pulpanecrose
+

parodontitis apicalis

J

-

- Réntgenonderzoek
&
4 Tabel 2. Kenmerkende reacties op testen
Pulpitis
koude ++
warmte ++
elektrisch ++
proefboren ++
réntgenfoto -
percussie -

~

Parodontitis apicalis
koude -
warmte -
elektrisch -
proefboren -
réntgenfoto ++

percussie ++

J

endodontische origine en zichtbare
verschijnselen op de réntgenfoto
staan in tabel 2. Het is belangrijk om
te realiseren dat ontsteking van de
pulpa en van de periradiculaire weef-
sels tegelijkertijd kunnen voorkomen
in en rondom één gebitselement.

Bij pijnbestrijding voorfgaande aan
de kanaalbehandeling gaat het om
het stellen van een juiste diagnose
en het kunnen lokaliseren van het
schuldige element. Pas als dit met
zekerheid is vastgesteld kan de pijn
worden verholpen.

Als blijkt dat er geen sprake is van
pulpale- of periapicale pijn van een
gebitselement dan dient het onder-
zoek te worden voortgezet voor een
juiste diagnose en therapie. Tabel 3
geeft een overzicht van pijnlijke aan-

doeningen die zich kunnen voordoen

als pulpale- en/of periapicale pijn.

Parodontale problemen, problemen
op het gebied van kaakgewricht en
kauwspieren en problemen van de
kaakbijholtes komen het meest voor.
De overige in tabel 3 vermelde aan-
doeningen treden duidelijk minder
vaak op.

Oorzakelijk probleem
zoeken

Bij twijfel over de meest waarschijn-
lijke diagnose of onzekerheid over het
schuldige element, is het raadzaom
geen therapie uit te voeren maar pijn-
medicatie voor te schrijven. Dit om
onnodig uitgevoerde kanaalbehande-
lingen te voorkomen. De tijd brengt
waarschijnlijk meer duidelijkheid.




4. Rood verkleurd element 11. Pijnlijk

met bijten en aanraking. Forse stoot
op gebitsbeschermer tijdens rugby
drie dagen geleden. Testen op kou
negatief, percussie positief.

5. Long-cone réntgenopname met
instelapparatuur.

6. Réntgenfoto met daarop zichtbaar
enige resorptie apicaal 11.
Geen zwarting aanwezig.

7. Proefpreparatie 11. Na doorboring
van glazuur de koeling van de airotor
voor één seconde uit. Sensibele reac-
tie op warmte. Diagnose: pijnlijke
concussie 11 met bloeduitstorting.
Therapie: geen, patiént retour voor
controles volgens richtlijn tandletsel.

De patiént moet wel duidelijke
instructies meekrijgen over wat te
doen op welk moment.

Doordat het endodontium en paro-
dontium zo nauw met elkaar zijn
verbonden (endodontium-parodonti-
um continuum) spreekt het voor zich
dat ziekteprocessen in het ene weef-
sel invloed kunnen uitoefenen op het
andere weefsel.

Voor het verhelpen van de pijn en
de uiteindelijke genezing is het van
belang om het oorzakelijke pro-
bleem te behandelen. Bij een pijn-
liike gingivitis bijvoorbeeld is het
betreffende element pijnlijk bij per-
cussie en palpatie en hypergevoelig
voor kou en warmte. Deze symp-
tomen zouden ook kunnen voor-
komen bij een (meerwortelig)
element met pulpitis en parodontitis
apicalis. Echter, de ontstaanswijze is
heel verschillend. De anamnese
(laat de patiént in eigen woorden de
klacht verwoorden), het mondonder-
zoek en het réntgenonderzoek moe-
ten hierover duidelijkheid geven.
Selectieve anesthesie zou de diagnose
kunnen bevestigen. Met een lichte
verdoving van de gingiva-papillen
zou de pijn direct moeten verdwij-
nen bij een gingivitis. De therapie is
dan gebitsreiniging. Blijft de pijn
ook duidelijk met de verdoving dan
moet ook worden onderzocht
(kwaliteit restauratie, cariés?) of het
een pulpaprobleem betreft.

Een ander voorbeeld. Bij heftige pijn
van de eerst molaar in de onder-
kaak met een ondiepe restauratie en
een gezond parodontium is het niet
aannemelijk dat het een pijnlijke
irreversibele pulpitis betreft. Ook al
zijn de symptomen van de pulpitis
(gedeeltelijk) aanwezig, dan kan niet
zonder meer de diagnose worden
gesteld en een kanaalbehandeling
worden gestart. Immers, de oorzaak
van de ontsteking van de pulpa is in
eerste instantie niet duidelijk aanwe-
zig. Verder onderzoek om de aan-
wezige pijn te verklaren is nodig.
Het betreffende element (slijtfacetten)
zou overbelast kunnen zijn.
Overbelaste elementen vertonen
namelijk ook symptomen van pijn bij
kou en warmte, bij kauwen en bij
aanraking. Therapie is (restauratief)

-

-

-

Tabel 3. Differentiéle diagnose pulpale of periapeciale pijn )
- Pijnlijke parodontitis - Trigeminusneuritis
- Parodontaal abces - Herpes zoster
- Parodontale overbelasing - Atypische odontalgie
-CMD - Orale fantoompijn
- Sinusitis maxilaris - Migraine-achtige neuralgie
- Otitis media - Speekselklieren
- Trigeminusneuralgie - Glandula thyreoidea
- Angina pectoris - Osteomyelitis
- Psychogene pijn - Cysten en neoplasieén
uit: Pathways of the pulp (Cohen & Burns)
/
Tabel 4. Kaakgewricht en kauwspieren R
- lokale verdoving helpt niet
-'s nachts soms wakker
-'s ochtends pijn en stijf
- gedurende de dag soms erger
-soms door bepaalde gewoontes (potlood tussen de kiezen, veel
kauwgum kauwen, veel praten en dergelijke)
)

occlusie- en articulatieherstel. Boven-
dien, is de eerste molaar in de
onderkaak ook de regio waar de
kauwspier (M. Masseter) aanhecht.
Pijn in deze spier zou kiespijn kunnen
suggereren in bijvoorbeeld element
46. Naast de gebruikelijke statische
en dynamische provocatietesten, kan

selectieve anesthesie uitkomst bieden.

Verdoven van element 46 met gelei-
dingsanesthesie doet de pijn niet
(geheel) verdwijnen. Tabel 4 toont de
karakteristieken van kaakgewrichts-
en kauwspierenproblematiek.

Therapie ligt op het vlak van een
geheel andere discipline, namelijk
die van de craniomandibulaire
dysfunctie en zal meestal bestaan
uit fysiotherapie en aanpassingen
van de occlusale verhoudingen
(splint-therapie).

Diagnostische problemen
Natuurlijk kan het voorkomen dat
oorzaak en gevolg niet duidelijk zijn
te achterhalen. Een uitgebreid
gerestaureerd gebit kan bij pijn voor
diagnostische problemen zorgen.

Is de diagnose irreversibele pulpitis
46 ten onrechte gesteld en wordt de
patiént met het geven van een man-
dibulaire geleidinganesthesie voor-
bereid op de kanaalbehandeling,
blijf dan waakzaam. Zijn alle symto-
men van een goede blokkade van
de nervus mandibularis, lingualis en
buccalis aanwezig en is de pijn nog

steeds aanwezig, stel dan de vraag
of de diagnose juist is. Is het schuldi-
ge element wellicht aanwezig in de
bovenkaak?

Sinusitis maxillaris en middenooront-
steking (ofitis media) kunnen ook
symptomen geven van pulpitis en
parodontitis apicalis. Ook hier geldt
dat met aandacht voor de anamne-
se en de specifieke klachten bij de
genoemde aandoeningen, en selec-
tieve anesthesie, de oorzaak van de
pijn meestal is vast te stellen.

Bij de diagnose pijnlijke pulpitis blijft
het probleem bestaan om te diffe-
rentiéren tussen een reversibele en
een irreversibele pulpitis. Het onder-
scheid is klinisch zeer belangrijk
omdat de therapie zo verschillend is;
restauratief versus pulpa- of wortelka-
naalbehandeling. Helaas bestaan
geen meetinstrumenten om dit ver-
schil te tonen. Bij patiénten met pulpi-
tispijn wordt het volgende als leidraad
aangehouden: als het toedienen van
een pijnprikkel, bijvoorbeeld kou,

de pijn aanzienlijk verergert en aan-
houdt met het wegnemen van de
prikkel langer dan tien seconden
betekent dit een irreversibele pulpitis.
De behandeling van pijn bestaat it
een pulpabehandeling of een volle-
dige wortelkanaalbehandeling.

Bij een reversibele pulpitis neemt de
pijin direct weer het oorspronkelijke
niveau aan met het wegnemen van




de prikkel. De behandeling zal

bestaan uit excaveren van de cariés-
laesie en restauratie.

Een uitzondering is er als op deze
wijze de diagnose reversibele pijn-
lijke pulpitis wordt gesteld en blijkt
dat tijdens het excaveren de pulpa
wordt geéxponeerd. Dan wordt een
volledige wortelkanaalbehandeling
aanbevolen. Dit in tegenstelling tot
die situaties dat er vooraf geen pijn
was en de excavatie van de laesie
heeft geresulteerd in een expositie.
De indicatie is partiéle pulpotomie.

Mocht de onderliggende pulpa na

8. Selectieve anesthesie van de papil
tussen de elementen 46 en 47 om een
piinlijke pulpitis 46 of 47 uit te sluiten.

9. Pijn bij kauwen rechtsonder. In het
verleden parodontaal behandeld.
Element 36 percussie positief, sensibili-
teitstesten negatief. Distaal nauwe poc-
ket aanwezig. Réntgenfoto toont een
radiolucentie onder amalgaamrestaura-
tie en zwarting lateraal en apicaal
distale radix. Diagnose: pijnlijke paro-
dontitis apicalis 36 met fistel. Oorzaak:
necrotisch geinfecteerde pulpa als
gevolg van cariés profunda. Therapie:
wortelkanaalbehandeling 36.

Juiste diagnose

- Luister naar de patiént!

- Beschrijf de klacht in eigen
woorden van de patiént.

- Neem alle tijd.

- Maak vervolgafspraak bij
onduidelijkheid.

- Verklaar oorzack en gevolg.

herhaaldelijke amputaties blijven
bloeden, dan pas moet worden over-
gegaan tot volledige extirpatie van
de pulpa.

De pulpasensibiliteitstesten zijn moei-
lijk uitvoerbaar bij volledig gekroon-
de elementen. Bij goud-porselein
kronen is mestaal linguaal een goud-
rand bereikbaar. Door er met een
rubberen polijstkegel met hoog
toerental langs te wrijven, wordt
frictiewarmte ontwikkeld. Hiermee
kan de sensibiliteitstest worden uit-
gevoerd. Mocht dit geen uitkomst
bieden, dan zal er een proef-
preparatie dienen te worden verricht.

Selectieve anesthesie

Als de typische pulpitisklachten al
langer bestaan en de pijn spontaan
heviger wordt, zal de patiént niet altijd
het schuldige element kunnen aan-
wijzen. Ook met de diverse festen kan
het lijken alsof meerdere elementen
betrokken zijn. Vraag de patiént waar
destijds de pijn is begonnen. Meestal
herinnert men zich dat wel. Dat is een
belangrijke aanwijzing van de pijn-
locatie. Zo niet, dan resteert ook hier
de selectieve anesthesie.

In de bovenkaak is dat gemakkelijker
te realiseren, omdat met infiltratie-
anesthesie per element kortstondig
kan worden verdoofd. In verband
met de ligging van de patiént en de
anatomische configuratie van de
betrokken nervi, wordt aanbevolen
om met het meest dorsale verdachte
element te starten met anesthesie.

In de onderkaak wordt intraligamen-
taire anesthesie gegeven (0,2 cc) in
de distale sulcus van het meest ver-
dachte element. De pijn moet snel
verlichten. Zo niet, dan wordt het
volgende element op deze wijze ver-
doofd. Houdt er wel rekening mee
dat de verdoving niet geheel beperkt
blijft tot één element. Noteer daarom
direct het effect, voordat het anesthe-
ticum zich uitbreidt.

Selectieve anesthesie is een hulp-
middel en draagt bij in het diagnosti-
seren van een aandoening en de
locatie ervan. Voorop blijft staan dat
de oorzaak van de aandoening, bij-

voorbeeld cariés, moet worden ver-
klaard. Is die verklaring er niet, dan
kan de diagnose niet met zekerheid
worden gesteld en is het schuldige
element niet te lokaliseren. In dat
geval: geen invasieve therapie!
Helaas wordt maar al te vaak bij een
patiént met kiespijn, maar zonder
aantoonbare dentogene oorzaak,
steeds weer een ander element

endodontisch behandeld.

Behandelde elementen
Elementen die eerder een wortelka-
naalbehandeling hebben onder-
gaan kunnen ook pijn geven.

De symptomen horen meestal bij
de parodontitis apicalis, lateralis of
interradicularis. De oorzaak van een
niet-succesvolle wortelkanaalbehan-
deling dient te worden vastgesteld
door anamnese en klinisch en rént-
genologisch onderzoek.

Bij pijn die het gevolg is van onvol-
komenheden in de behandeling
(met lekkage van bacteriéle produc-
ten naar de omgevende weefsels als
gevolg), is het opnieuw uitvoeren
van de wortelkanaalbehandeling
primair aan de orde.

Soms kan een endodontisch behan-
deld element ook klachten geven die
passen bij een pulpitis. Dit kan
viteraard verwarrend zijn als de
(zwaar) gerestaureerde buurelemen-
ten zich tevens in het pijngebied
bevinden. Een voorbeeld hiervan is
een compleet gemist kanaal met
daarin ontstoken pulpaweefsel.

Een getraumatiseerd gebitselement
met aanhoudende pijn (doorgaans
de incisieven) kan voor een dilemma
zorgen. De uitgeoefende kracht op
de fronfelementen heeft invioed op
de omgevende parodontale weefsels.
Beschadiging hiervan kan pijn geven
(pijn van een kneuzing).

De symptomen kunnen echter weken
na het frauma nog lijken op die van
een parodontitis apicalis.

De réntgenfoto kan voor nog meer
verwarring zorgen, aangezien vaak
een kleine zwarting apicaal is waar te
nemen met externe wortelresorptie.

Dit zijn tevens verschijnselen die kun-
nen horen bij een pijnlijke parodont-
itis apicalis. Het probleem zit in het
feit dat de diagnostische testen bij
zo'n element onbetrouwbaar zijn en
vaak geen sensibele reactie geven,
terwijl de pulpa vitaal (normaal
doorbloed) is.

Het element bevindt zich als het
ware in een shock-toestand en sug-
gereert een necrotische pulpa die
mogelijk is geinfecteerd en daarmee
de klachten verklaart. De histologi-
sche werkelijkheid zou kunnen zijn
dat sprake is van een vitale pulpa
met een voorbijgaande periapicale
wortelresorptie (fransient apical
breakdown) als onderdeel van een
remodeling-proces, uitgaande van
het parodontium (vergelijk dat met
resorptie bij orthodontisch behandel-
de elementen). Zelfs als het element
enigszins is verkleurd als gevolg van
een bloeduitstorting in de pulpa.

Bij twijfel zou een proefboring duide-
lijkheid kunnen geven.

Voor dit specifieke probleem bestaat
een fechniek om de bloedcirculatie
in de pulpa te registreren, de zoge-
naamde pulpacirculatietesten waar-
van de Laser Doppler Flowmetry er
een van is. In de praktijk blijkt het
apparaat in het gebruik nogal
omslachtig.

Timing cruciaal

In al die gevallen waarbij de pijn
wordt veroorzaakt door pulpitis is de
timing van het vitvoeren van de wor-
telkanaalbehandeling zeer belang-
rijk. Een niet herkende pijnlijke
irreversibele pulpitis waarbij uiteinde-
lijk de pulpa in een staat komt van
necrose en infectie heeft een minder
gunstige behandelingsprognose dan
wanneer direct zou zijn overgegaan
tot de wortelkanaalbehandeling.
Anderziids, een ten onrechte uitge-
voerde wortelkanaalbehandeling
verzwakt het element altijd ten
opzichte van een element dat niet
endodontisch is geopend.

Walter van Driel, Voorschoten
wivdriel@xs4all,nl




Wortelmoeheid

4. Locatie pockets aan
palatinale zijde.

en dame wordt verwezen met

de vraag het viterst strategi-
sche pijlerelement van de brug 23-
27 opnieuw te behandelen. Enige
jaren na plaatsing bleek de brug
los op het mesiale pijlerelement te
zitten. Verwoede pogingen om de
brug los te tikken liepen helaas op
niets uit. Uiteindelijk is het toch
gelukt om zoveel ruimte te creéren
dat nieuw bevestigingscement
onder de kroon kon worden
gespoten. Groot was de schrik
toen enige tijd later een fistel
buccaal van de 27 zich open-
baarde.
Op basis van deze informatie ont-
stond toch enige argwaan en werd
de patiénte uitgenodigd voor een
consult om enige aanvullende
informatie te vergaren. Niet ten
onrechte, naar later bleek...

Heftige indruk

Eerst maar eens het verhaal van
de patiénte beluisterd. Het trachten
los te tikken van de brug had een
heftige indruk achtergelaten.
Vervolgens werd het intra-oraal
onderzoek gedaan. De fistel bleek
duidelijk aanwezig, en na tracing
werd een solo gemaakt. Het vluch-
tig sonderen rondom het element
leverde aanvankelijk geen bij-
zonderheden op. De solo liet ech-
ter een wat vreemd beeld zien van
de botstructuur, vooral mesiaal
van het element. Nogmaals werd
gesondeerd, maar nu uiterst
secuur. Eerst werd mesio-palatinaal
een zeer smalle diepe pocket
gevonden, waarbij de pocketsonde
tot aan de knik verdween.
Vervolgens werd ook aan de distale
zijde direct tegenoverliggend een
smalle diepe pocket gesondeerd.

Het is duidelijk dat het hier een
verticale fractuur van de palatinale
wortel betrof. In beide pockets
werd een stevige guttaperchapoint
gestoken (# 40), en wederom een
solo gemaakt. Duidelijk is het dat
beide points elkaar apicaal ont-
moeten. Ook op de dia’s is goed

te zien waar de breuk zich

bevindt. De combinatie van klini-
sche bevindingen (een fistel, twee
diepe smalle tegenover elkaar lig-
gende pockets) en het beeld op de
gemaakte solo’s maakt dat er
maar één conclusie getrokken kon
worden: het element is verticaal
gefractureerd.

Diagnose
Element 27 verticale fractuur van
de palatinale radix.

Therapie
Voorlopig doorslijpen van de brug
distaal van de 23 en extractie 27.

Helaas geen heroische verhalen
over het doen samensmelten van
beide fractuurdelen met een com-
pleet nieuwe plaktechniek met als
gevolg een happy end. Wel enige
handreikingen om verticale
fracturen in een zo vroeg mogelijk
stadium te onderkennen of
misschien wel te voorkomen.

Secuur sonderen

Wat uit het hierboven beschrevene
al blijkt, is de kenmerkende aan-
wezigheid van een smalle diepe
pocket. Onder smal wordt ver-
staan dat de pocketsonde er net in
past, soms zelfs met enige moeite.
Naarmate de fractuur langer
bestaat zal de pocket wat breder
worden. Diepte varieert, maar
doorgaans zeker 8 tot 10 mm.
Geef bij vermoeden op een verti-
cale fractuur het sonderen niet te
snel op, maar loop zeer secuur
het element rond.

Bij een volmaakt ronde wortel zal
de fractuur zich op elke plaats
kunnen bevinden. Naarmate de
wortel meer is afgeplat (bijvoor-
beeld mesiale radices van de
ondermolaren of de premolaren
in de bovenkaak) zal de fractuur
zich vrijwel altijd buccaal of pala-
tinaal c.q. linguaal bevinden.
Juist daar waar het dentine het
dikst is! In vitro onderzoek heeft
dit ook bevestigd; op het moment
dat de wortel ovaal van vorm

wordt, ontstaan de grootste

spanningsconcentraties aan de
dikke uiteinden. Dit blijkt inderdaad
toepasbaar op de hierboven
beschreven casus. Bovendien blijken
onregelmatigheden van het wortel-
oppervlak ook een rol te spelen.

Halo-vormige zwarting

De vorm van de zwarting gaf aan-
leiding om uitgebreid op zoek te
gaan naar een eventuele fractuur.
Over het algemeen zie je, zeker
als de fractuur al wat langer
bestaat dat er een halo-vormige
zwarting zichtbaar is op de foto.
Niet verwonderlijk als je bedenkt
dat de bacterién en hun producten
over de volledige fractuurlengte
het wortelkanaal kunnen betreden
en weer verlaten. Dat de fractuur-
liin op het oog meestal niet zicht-
baar is, komt omdat de wortel
splijt van apicaal naar coronaal.
Soms is met enige manipulatie van
de ginigiva net het meest coronale
deel zichtbaar als een zwart lijntje.
Bestaat er twijfel, dan moet een
exploratieve flap uitsluitsel geven.

De directe aanleiding voor een
verticale fractuur is niet echt
duidelijk. Veel genoemd worden
de krachten uitgeoefend tijdens
het vullen (met name laterale
compactie) en het plaatsen van
een stift in het kanaal. Bestaat er
dan ook nog eens een ongunstige
belasting tijdens occlusie en
articulatie dan is een verticale
fractuur niet ondenkbaar. Een met
laterale compactie gevulde en
van een stifftopbouw voorziene
premolaar in de bovenkaak, die
als eindstandig element een canti-
leverbrug moet torsen, is dus de
kat op het spek binden...

Edwin Eggink, Schoonhoven

eggink.moons@net.hcc.nl




Is rubberdam in het front
nodig?

Ja, altijd. Zowel voor de veiligheid
van de patiént als voor het asep-
tisch kunnen uitvoeren van de
behandeling is de rubberdam van
essentieel belang.

Welke functie heeft een
stempel?

Stempels van het gebitsdiagram op
de rubberdam vergemakkelijken

Doorgeslepen frontklem.

Afsluiting bij een afgebroken element.

Niet-optimale afsluiting.

(

Afsluiting met Opaldam®.

Afdichting brugpijler 47 met Cavit.

het positioneren en aanbrengen
van de rubberdam. Bij het maken
van een réntgenfoto is aan de
hand van het aangebrachte stem-
pel snel en eenvoudig de rubber-
dam te herplaatsen op het frame.
Sommige behandelaars gebruiken
liever geen inkistempel maar een
afdruk met water. Voor het opnieuw
opspannen van de rubberdam in
de juiste positie kan men ter orién-
tatie ook een gaatje aanbrengen
(bijvoorbeeld linksonder).

Kan rubberdam worden
toegepast op afgebroken
elementen?

Een element dat zover is afgebro-
ken dat het niet meer mogelijk is
om het te isoleren met rubberdam
kan beter worden geéxtraheerd.
Het is namelijk meestal niet moge-
lilk zo'n element met een gecom-
primeerde outline duurzaam te
restaureren. Speelt het element een
belangrijke rol in het behandel-
plan, dan kan een kroonverlen-
gingsprocedure worden overwogen
en uitgevoerd. Hierna zal het plaat-
sen van een rubberdamklem geen
probleem zijn.

Wat kun je nog meer doen
bij afgebroken elementen?
Bij onvoldoende houvast voor de
klem kan door het aanbrengen van
een groeve in het resterende tand-
materiaal of door het aanbrengen
van een kleine hoeveelheid com-
posiet het retentieprobleem worden
verholpen.

Voldoet het arsenaal klem-
men dat door de diverse
fabrikanten wordt geleverd?
In de praktijk blijkt ieder zo zijn
voorkeur voor verschillende klem-
men te hebben. Bestaande klem-
men kunnen eventueel worden
aangepoast als er geen geschikte
voorradig zijn. Een frontklem
(ASH C UK) kan men bijvoorbeeld
aan één kant doorslijpen om
gemakkelijker een frontelement te
kunnen plaatsen met een grotere
bucco-palatinale afmeting. Ook is

Over rubberdam

deze klem dan zeer geschikt om op
een (pre)molaar met onvoldoende
retentiemogelijkheden te plaatsen.
Het voordeel van de dubbele boog-
klem is dat de mesiale boog
afsteunt op het buurelement of de
processus alveolaris. Daarmee
wordt kipping met als gevolg het
losschieten van de klem voorkomen.

Wat te doen als rubberdam
toch niet optimaal afsluit?
Een lekkende rubberdam kun men
afdekken met verschillende
materialen. Bijvoorbeeld met een
weefsellijm of een licht uvithardende
vloeibare composiet. Zelf gebruik
ik heel veel Opaldam® van de
firma Ultradent. Dit breng ik iets
onder en boven op de rubberdam
aan, waardoor de rubberdam als
het ware wordt ingebed in dit
materiaal. Door het ook aan te
brengen onder de vleugels van de
klem verkrijg je goede stevigheid en
houvast. Dit sluit de rubberdam
goed af en laat geen speeksel door.
Door het aanbrengen van een klem
voor en achter een afgebroken
element en het afdichten met
Opaldam® voorkom je de proble-
men die zich voordoen bij het
plaatsen van de klem op het af-
gebroken element.

Hoe wordt een pijlerelement
van een brug geisoleerd?

Bij het plaatsen van een klem op een
brugpijler zal de afsluiting vaak niet
optimaal zijn rondom het soldeer-
punt van de dummy. Met Oraseal®,
Opaldam® of Cavit (of een ander
tiidelijk vulmateriaal dat uithardt
onder invloed van vocht) kan de lek-
kage afgedicht worden.

Kan een klem worden
geplaatst op gegoten- en
keramische restauraties?

Ja, dit is zeker mogelijk. Je moet
alleen voorzichtig de klem cervicaal
van de outline aanbrengen.

Dit om beschadiging van aanwezig
schouderporselein te voorkomen.
Bij goud-porseleine kronen of vol-
keramische kronen kan heel goed

met ligaturen van tandzijde de
rubberdam om de elementen
worden gefixeerd.

En als het met klemmen
niet lukt?

In plaats van een klem te gebruiken,
is het ook mogelijk om de rubber-
dam fe fixeren met Wedjets Dental
Dam stabilizing Cord van de firma
Hygienic.

De diktes small en medium wor-
den het meest gebruikt. Door het
rubberen stukje koord door het
contactpunt te trekken wordt de
rubberdam op zijn plaats gehou-
den. De inferdentale contactpunten
moeten dan wel stevig zijn en de
rubberdam moet niet de strak
gespannen worden.

Hoe zijn claustrofobische of
angstige patiénten gerust te
stellen?

Regelmatig geven patiénten aan
dat zij angstig zijn voor het afslui-
ten van hun mond door een rubbe-
ren lap. Het kan soms lastig zijn
om patiénten te overtuigen van het
voordeel van de rubberdam.

Door op een goede en rustige
manier uit te leggen dat het onmis-
baar is voor de behandeling en dat
je te allen tijde bereid bent om te
stoppen met de behandeling, lukt
het eigenlijk altijd om deze patién-
ten mee te krijgen. Na afloop van
de behandeling geven ze vaak
direct aan dat het eigenlijk wel
prettig was, omdat ze veel minder
slikneigingen hadden. Soms helpt
het ook om een gat in de rubber-
dam te knippen, waardoor de
patiént het idee heeft ook door de
mond te kunnen ademhalen.

Wat te doen bij rubber-
allergie?

Het is belangrijk om vooraf aan
de behandeling te controleren of
patiénten allergisch zijn voor rub-
ber. In de handel is tegenwoordig
non-latex rubberdam verkrijgbaar.

Toon Francois, Esch

ajg-francois@wxs.nl



eze keer werd het jaarlijks
Dterugkerende endo-congres
van de American Associafion of
Endodontists gehouden van 6 tot
9 april in Dallas, land van de cow-
boys en olieboeren./Onder de titel
‘Advocating for the Advancement in
Endodontics’ werd een veelzijdig
programma voorgeschoteld.
Helaas was dit jaar de locatie niet
bijster spectaculair (afgezien van de
grootte van het congreshotel).
Downtown Dallas was met moeite
in de verte waar te nemen, en dan
alleen met goed zicht.
Amerikanen houden van show, de
openingsceremonie krijgt zo lang-
zamerhand een omvang als ware
het de Olympische zomerspelen.
Daarna volgen nog veel meer
plichtplegingen, het is zeker ook
een social event vooral voor de
Amerikaanse endodontoloog.

Bacteriezorgen

Ondertussen viel er te genieten
tiidens de Oral Research presenta-
ties. Zowel postgraduates als endo-
dontologen presenteerden in kleine
zaaltjes gedurende een half vur
hun meest recente onderzoeks-
resultaten. De onderwerpen waren
zeer uiteenlopend, echter wel in
categorieén gerangschikt. Veel aan-
dacht was er bijvoorbeeld voor de
Enterococcus Faecalis, een bacterie
die ons allen danig bezighoudt.
Een interessant onderzoek van B.M.
Kaufman, L. Spangberg en A.
Fouad getiteld ‘Enterococcus spp.
in endodontically treated teeth with
and without periradicular lesions’
behandelt de aanwezigheid van
deze bacterie in elementen die her-
behandeld dienen te worden voor
een groep met een zwarting en een
groep zonder zwarting. Wat blijkt,
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in 12% van de gevallen is entero-
coccus aanwezig, zowel in elemen-
ten met als zonder zwarting.
Bacterién zijn geassocieerd met
niet-genezende apicale laesies,
maar als alleen naar enterococcus
wordt gekeken, bestaat die relatie
niet. Is het wel terecht dat wij ons
zo'n zorgen maken?2

Verder waren er diverse onderzoe-
ken hoe deze bacterie chemisch te
bestrijden. Het oude vertrouwde
hypochloriet blijkt hier nog steeds
met kop en schouders bovenuit

te steken.

Geen gejuich

Ook was er aandacht voor het
nieuwe vulmateriaal Resilon.

De tendens lijkt dat we nog niet te
vroeg moeten gaan juichen.

Van enige versterking van de wortel
door de dentine-binding is voorals-
nog geen sprake, blijkt uit onder-
zoek van M.C. Williams, R.J.
Loushine, R.N. Weller en D.H.
Pashley in ‘Cohesive strength of
Resilon and other dental polymers’.
Resilon, guttapercha en Clearfill SE
Bond werden vergeleken op cohe-
sieve krachten en stijfheid. Er bleek
geen statistisch verschil tussen gut-
tapercha en Resilon te zijn.

Een onderzoek van R. Raina et al.
‘Comparison of microleakage of
two obturation materials’, ook
onder de supervisie van Pashley,
maakt gebruik van de fluid filtra-
tion techniek. Onder gecontroleer-
de druk werd een vloeistof door het
gevulde kanaal geperst om lekkage
te testen. Resilon bleek slechts met
guttapercha/AH plus vergelijkbare
resultaten te geven. Vooralsnog
geen revolutionaire resultaten.

De ontwikkeling staat echter niet
stil, we wachten dus hoopvol of.

In de grote zalen waren diverse
parallelsessies te volgen. De onder-
werpen waren algemener van
aard, maar spreken een groter
publiek aan. Zo'n vijffhonderd
bezoekers of meer per zaal is niet
ongewoon. Je wordt dan weer
helemaal bijgepraat over de

(on)mogelijkheden van chloorhexi-
dine als spoelmiddel, de diagnose
en prognose van endo-paro laesies
(en hoe ze te behandelen), het
gebruik van ultrasoon instrumenta-
rium et cetera.

Op het gebied van de microbiologie
zijn de resultaten niet vertrouwen-
wekkend. Met nieuwe kweektechnie-
ken blijken er weer diverse soorten
waar we nog geen weet van hadden
te zijn opgedoken in de wortel-
kanalen.

Conventioneel denken

Leuk was een voordracht, of liever
gezegd case-presentation, over de
discussie herbehandelen (ortho-
graad of retrograad) of het plaat-
sen van een implantaat. Middels
stemkastjes kon worden gekozen,
waarna een panel met een endo-
dontoloog, implantoloog en kaak-
chirurg commentaar gaf en het
viteindelijke resultaat presenteerde.
Dit deden ze onderbouwd met lite-
ratuur. Het bleek dat we met z'n
allen toch nog redelijk conventio-
neel denken, en de vrees (of hoop)
van sommigen dat het implantaat
de herbehandeling gaat verdringen
bij lange na nog niet aan de orde
is. Over de keuze tussen apicale
chirurgie of extractie gevolgd door
een implantaat bij een herbehan-
deling die niet geneest, bleek
echter een stevige discussie te
kunnen worden gevoerd.

Dit jaar kon voor diverse work-
shops worden ingeschreven; al of
niet tegen extra betaling. Hierbij
ook een grote diversiteit: het prakti-
sche gebruik van rubberdam, intra-

ossale injectietechnieken, alles over

hechten en het gebruik van nikkel-
titanium rotary’s. En uit ons land
verzorgde Marga Ree een co-
bijdrage over het plaatsen van MTA
(tegenwoordig veel toegepast bij
apexificaties).

De commercie was ook ruimschoots
vertegenwoordigd, wat door menig-
een werd aangegrepen om voor
wat parallel import te zorgen.

Het klinkt als een cliché, maar de
uitspraak ‘voor elk wat wils’ is op
een dergelijk congres zonder meer
van toepassing. Zeker ook voor de
algemeen practicus is het interes-
sant omdat er voor elk kennisni-
veau voldoende lezingen en
workshops worden aangeboden.

Aan de ontspanning tot slot was
goed gedacht: een vrijdagochtend
loopje (het is Amerika) van exact

5 km en s avonds een groots feest
op een heuse ranch, waar we ons
even een echte cowboy waanden.
Verder waren er vele ‘meet and
greet’-bijeenkomsten georgani-
seerd door de diverse faculteiten.
Kortom, geen tijd om je te vervelen.
Bijslapen doe je maar op weg
terug in het vliegtuig.

Edwin Eggink, Schoonhoven

eggink.moons@net.hce.nl




egin 2005 was het dan zover.
Het duizendste lid van de NVvE

had zich aangemeld: Dit was voor

het bestuur van uw vereniging niet
helemaal een verrassing, want de
decembereditie 2004 van Het
Kanaal was aan alle tandartsen in
Nederland gestuurd. En dat had -
zo bleek uit de vele positieve reacties
die wij mochten ontvangen - bij veel
collega’s op endodontologisch
gebied heel wat losgemaakt.

Dankzij de nieuwe inzichten in de
behandeling en de keuze uit vele
nieuwe materialen is de wortelka-
naalbehandeling met een groter
voorspelbaar resultaat uit te voeren.
Dat heeft er duidelijk toe bijgedra-
gen dat de endo ‘hot’ is.

De dental depots merken dat aan
hun omzet op endodontologisch
gebied. En de diverse nascholings-
cursussen lopen - ondanks de vaak
hoge inschriffgelden - als een trein.
Ook op de tandheelkundige oplei-
dingen in Nederland leeft endodon-
tologie. Dat blijkt bijvoorbeeld uit de
belangstelling voor cursussen en bij-
eenkomsten die voor tandartsen en

studenten worden georganiseerd.

Mailadressen bestuursieden

Voor het bestuur van de NWVE bete-
kent de toegenomen aandacht voor
endodontologie dat het zich voort-
durend op de hoogte moet houden
van alle nieuwe ontwikkelingen op
dit gebied. We zullen die ontwikke-
lingen zorgvuldig wegen op de
wetenschappelijke waarde ervan.
Informatie en kennis zullen we onder
meer middels congressen door blij-

ven spelen naar onze leden.

Achteroverleunen is er vooralsnog

nog lang niet bij.

F. Nugteren (voorzitter): voorzitter@nvve.com

M.H. Ree (secretaris & vice-voorzitter): secretaris@nvve.com

JJ.M. Maassen (penningmeester): penningmeester@nvve.com

J.A. Herweijer (accessor erkenning/hererkenning TE):

erkenning@nvve.com

A.A.E. Meijssen (accessor onderwijs): paot@nvve.com

H.W. Schaefer (accessor congrescommissie): congres@nvve.com

E.J. van Wijngaarden (accessor public relations): web.cie@nvve.com
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