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Aanleiding voor het opstellen van de richtlijn
In 1998 is door de NVvP het ‘paro-protocol’ geïntroduceerd, waarin screening op parodontale problemen en 
parodontale behandeling schematisch werden gepresenteerd. Het document dat als beschrijving van het 
‘paro-protocol’ in omloop is, bestond in eerste instantie slechts uit een stroomdiagram en is in 2011 in het kader 
van de invoering van de vrije tarieven meer gespecificeerd. Zie hiervoor Van Paro-protocol naar 
prestatie (https://www.nvvp.org/media/Protocol-Paropres.pdf). Dit document is directief opgesteld. In de 
praktijk blijkt dat dit, wanneer de tandheelkundig zorgprofessional met een officiële klacht wordt 
geconfronteerd, vanuit juridisch oogpunt helaas tot problemen kan leiden. Verder is het werkveld sinds 1998 
dusdanig veranderd dat meerdere partijen verantwoordelijk kunnen zijn voor de parodontale zorg. De rol van 
de (zelfstandig gevestigde) mondhygiënist is uitgebreid en in heel Nederland is nu verwijzing binnen redelijke 
afstand mogelijk naar een gedifferentieerde tandarts (een tandarts met specifieke deskundigheid op het gebied 
van de parodontologie, zoals de parodontoloog NVvP).

Ook heeft het systematisch verzamelen van gegevens van reeds uitgevoerd onderzoek (systematische 
reviews), waaruit aanbevelingen gedestilleerd kunnen worden, de afgelopen twee decennia een hoge vlucht 
genomen. Op basis van al dit werk was de tijd rijp voor een uitgewerkte aanpak van screening op 
parodontale problemen en parodontale behandeling.

Doel van de richtlijn
Deze praktijkrichtlijn is zoveel als mogelijk gebaseerd op de huidige wetenschappelijke kennis en heeft als 
doel tot een uniforme en wetenschappelijk onderbouwde manier van tandheelkundig handelen te komen ten 
aanzien van screening, diagnostiek en behandeling van parodontale problemen. 
De voornaamste functie van de richtlijn is het bieden van generieke aanbevelingen voor het beleid aan 
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tandheelkundige zorgprofessionals, zodat zij voor de individuele patiënt een weloverwogen keuze voor een 
behandeling kunnen maken. De richtlijn is niet in beton gegoten, maar moet in het kader van veranderende 
wetenschappelijke inzichten gezien worden als ‘work in progress’. 

Afbakening van de richtlijn
In de richtlijn ligt de nadruk op screening van parodontale problemen en uitvoering van de parodontale 
behandeling in de algemene praktijk van tandarts of mondhygiënist. Behandelaanpak in de verwijspraktijk 
voor parodontologie wordt wel aangegeven, maar niet in detail uitgewerkt. 
In de hiërarchie van wetenschappelijk bewijs werden systematische reviews als hoogste en sterkste bewijs 
gezien. Voor de wetenschappelijke onderbouwing is er echter geen poging gedaan om de onderliggende 
‘systematische reviews’  op hun beurt weer uiteen te rafelen, te beoordelen en te graderen. Er is uitgegaan van 
de gepubliceerde tekst. 

Richtlijngebruikers
Tandartsen en mondhygiënisten in de eerste lijn van de parodontale zorgkolom met uitzondering van 
verwijsadressen.

Patiëntenpopulatie
Deze richtlijn is van toepassing op alle personen die een tandheelkundig zorgverlener bezoeken.

Centrale uitgangsvraag
Op welke gestructureerde wijze kunnen tandheelkundige zorgprofessionals parodontale aandoeningen bij de 
aan hun zorg toevertrouwde patiënten op een effectieve wijze voorkomen en zo nodig tijdig en efficiënt 
behandelen? 

Werkgroep
Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in januari 2014 op initiatief van het bestuur van de NVvP een werkgroep 
ingesteld, bestaande uit wetenschappelijke experts, vertegenwoordigers van beroepsverenigingen (KNMT, ANT, 
NVM-mondhygiënisten), zorgverzekeraars (ACHMEA), en professionals, onder wie tandartsen, mondhygiënisten 
en parodontologen. Waar van toepassing zijn de werkgroepleden door hun verenigingen gemandateerd voor 
deelname. De werkgroep werkte gedurende vijf jaar aan de totstandkoming van de richtlijn en is 
verantwoordelijk voor de integrale tekst ervan.

Samenstelling commissie
De leden die zitting hadden in de commissie die de richtlijn heeft ontwikkeld, waren:
Fridus van der Weijden

Daniëlle Van Strydonck 
Socratis Katsamakis  
Laurens Tinsel  
Jan Willem Vaartjes 
Theo Goedendorp  
Marcel van der Zwet   
Marieke Smits     
Manon van Splunter    
Dagmar Else Slot     
Nicole Rouppe van der Voort   

Belangenverklaring
De werkgroepleden verklaren geen ‘conflict of interest’ te hebben via een (financieel ondersteunde) betrekking 
met commerciële bedrijven, organisaties of instellingen die in verband staan met het onderwerp van de richtlijn.

tandarts/parodontoloog NVvP/implantoloog NVOI, 
hoogleraar sectie Parodontologie ACTA, voorzitter, namens bestuur NVvP
tandarts-specialist/parodontoloog (België), sectie Parodontologie ACTA 
tandarts/parodontoloog NVvP, namens Vereniging Sectie Parodontologen NVvP 
tandarts/parodontoloog NVvP, namens ACHMEA, ZN
tandarts/implantoloog NVOI, namens ANT
algemeen tandarts, namens KNMT
algemeen tandarts, namens bestuur NVvP
algemeen tandarts 
mondhygiënist, namens bestuur NVM-mondhygiënisten
mondhygiënist, sectie Parodontologie ACTA
vrijgevestigde mondhygiënist
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Participatie patiënten 
De Patiëntenfederatie is in de commentaarronde benaderd om de conceptrichtlijn van commentaar te voorzien. 
De federatie heeft aangegeven dat zij vanaf het begin van een richtlijntraject betrokken wil zijn om goed te kunnen 
meedenken over de inbreng van het patiënten/cliëntenperspectief. De federatie becommentarieert richtlijnen niet 
achteraf vanuit patiëntenperspectief. 

Overwegingen
Voor een aanbeveling zijn er, naast het wetenschappelijk bewijs, nog andere aspecten meegewogen. Het gaat 
bijvoorbeeld om de expertise van de werkgroepleden, patiëntenvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid van 
voorzieningen of organisatorische facetten.

Indicatorontwikkeling
Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren uitgewerkt en 
beschreven om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken.

Commentaar- en autorisatiefase
De conceptrichtlijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en hun leden voor commentaar 
voorgelegd. 

Implementatie
In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de richtlijn en 
de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op factoren die de invoering van 
de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren.
Voor praktijken die gecertificeerd zijn is het stroomdiagram met de uitwerking daarbij zeer geschikt om aan het 
kwaliteitshandboek toe te voegen.

Juridische betekenis richtlijn
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar bevatten op ‘evidence’ gebaseerde inzichten en aanbevelingen, 
die zorgverleners kunnen gebruiken om kwalitatief goede zorg te verlenen. Omdat deze aanbevelingen 
hoofdzakelijk gebaseerd zijn op ‘algemeen bewijs voor optimale zorg voor de gemiddelde patiënt’, kunnen 
zorgverleners op basis van hun professionele autonomie in individuele gevallen zo nodig afwijken van de richtlijn. 
Afwijken van richtlijnen kan in bepaalde situaties zelfs noodzakelijk zijn. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, 
dient dit – indien relevant – in overleg (‘informed consent’) met de patiënt te gebeuren. Afwijkingen van de richtlijn 
dienen altijd beargumenteerd en gedocumenteerd te worden.

Toelichting voor praktisch gebruik
Deze richtlijn geeft aanbevelingen voor de aanpak van een adequate parodontale behandeling in de tandarts/
mondhygiënistpraktijk. De richtlijn bevat de noodzakelijke verantwoording en wetenschappelijke onderbouwing. 
Er is gepoogd de richtlijn praktisch en overzichtelijk op te bouwen. Ten behoeve van een snelle kennismaking met 
de richtlijn bevat deze een stroomdiagram en een stapsgewijze toelichting daarop. Voor degenen die meer 
achtergrondinformatie wensen zijn er voor diverse onderdelen van de richtlijn ook wetenschappelijke toelichting 
toegevoegd. De ‘systematische review’ wordt daarbij als hoogste niveau van bewijs gezien. 

Lezers
De commissie dankt de volgende collega’s die door hun kritisch meelezen tijdens de ontwikkeling van de richtlijn 
bijgedragen hebben aan de praktische toepasbaarheid en leesbaarheid ervan:
Rein Steures, Leo Kroon, Schelte Fokkema, Hein van der Woerdt, Adelina Plachokova-Damyanova.
Ook worden alle collegae die de moeite hebben genomen de richtlijn van commentaar te voorzien (197 in totaal) 
bedankt voor hun inbreng, opbouwende en kritische suggesties.
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Stroomdiagram parodontale screening, diagnostiek en behandeling in de algemene praktijk
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Preambule 
Deze richtlijn beschrijft, op basis van de huidige beschikbare wetenschappelijke kennis, het 

meest wenselijke traject voor een patiënt na screening van de parodontale situatie. 

Er wordt in deze richtlijn geen onderscheid gemaakt tussen de algemene tandheelkundige 

praktijk en de praktijk van de mondhygiënist. Er worden vier logische momenten aangegeven 

voor verwijzing naar een tandarts met specifieke deskundigheid op het gebied van de 

parodontologie (zoals de parodontoloog NVvP). De open blokken in het diagram geven aan dat 

er een behandeling kan plaatsvinden die vergelijkbaar is met wat er in de algemene praktijk 

gebeurt. Ze zijn opengelaten, omdat behandeling in de verwijssituatie buiten deze richtlijn valt. 

Ook worden logische momenten van terugverwijzing aangegeven, die in overleg tussen de 

verwijzer en de specifiek deskundige worden afgesproken.

Het is belangrijk vooraf aan te geven dat er in de praktijk bepaalde randvoorwaarden zijn 

waarom iemand wel of niet in dit behandelingstraject wordt opgenomen. 

Essentieel is dat de behandeling volgens de richtlijn moet passen in het zorgplan en het te 

behalen zorgdoel. Daarbij spelen niet alleen de wens en motivatie van de patiënt om een 

behandeling te ondergaan een belangrijke rol, maar ook zijn/haar mogelijkheden. Denk hierbij 

aan fysieke en psychosociale mogelijkheden en financiële middelen. De overdracht van 

informatie inzake de geconstateerde aandoening kan de motivatie en de bereidheid van de 

patiënt tot gedragsverandering positief beïnvloeden. Een taalbarrière zal hierop een negatief 

effect zal hebben. De herziene NVvP-folder Uw tandvlees krijgt een cijfer en de folders 

Parodontitis 1 & 2 kunnen helpen de noodzakelijke informatie gestructureerd en geïllustreerd 

over te dragen. 

Behalve mogelijkheden en beperkingen van de patiënt en de manier waarop de informatie wordt 

overgedragen, staat de medewerking (compliance) van de patiënt centraal. 

Na de patiënt voldoende te hebben geïnformeerd, kan de behandelaar op basis van het 

gevoerde gesprek, het klinische onderzoek en het bespreken daarvan een voorlopige inschatting 

maken van de te verwachten compliance en het niveau van zelfzorg van de patiënt. 

Een behandeling van een patiënt met parodontitis die zelf zijn gebit met weinig zorg zelf 

onderhoudt, heeft weinig tot geen nut (Nyman et al. 1977). 

In geval van onvoldoende zelfzorg is het daarom een verantwoorde overweging de professionele 

parodontale behandeling uit te stellen tot, na herhaalde instructies met betrekking tot 

mondhygiëne, een acceptabel niveau van zelfzorg wordt gehaald (Magnusson 1984). Deze 

aanpak wordt gemotiveerd vastgelegd in het zorgplan. 

Ook kan tijdens het behandelingstraject volgens deze richtlijn duidelijk worden dat de 

behandeling weinig zinvol (ondoelmatig) is. Bijvoorbeeld als gevolg van gebrek aan compliance 

(motivatie) ondanks herhaalde instructie en motivatiegesprekken, onvoldoende zelfzorg, 

niet-nakomen van afspraken, andere financiële prioriteiten of andere moverende redenen van 

de patiënt. In dat geval is het gerechtvaardigd de behandeling volgens deze richtlijn niet volledig 

uit te voeren en/of te staken. Deze aanpak wordt gemotiveerd vastgelegd in het zorgplan en 

behandeljournaal.

Nyman 1977.pdf
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Mocht er in overleg tussen patiënt en behandelaar besloten worden geen behandeling in te 

zetten volgens de richtlijn of om de parodontale behandeling te beëindigen, dan dient dit 

schriftelijk en met reden(en) omkleed in het behandeljournaal te worden vermeld (zie in 

appendix 2 een voorbeeld hoe dat schriftelijk ook aan de patiënt gecommuniceerd kan worden). 

Kortom, voor een behandeling volgens de richtlijn is het wenselijk dat een patiënt aan de 

volgende uitgangspunten kan voldoen. Indien gedurende de behandeling een wijziging 

plaatsvindt en niet meer aan alle uitgangspunten wordt voldaan, dient de behandeling 

heroverwogen (doorgaan, aanpassen of stoppen) te worden:

1.  Behandeling wordt door de patiënt of diens wettelijk vertegenwoordiger gewenst.

2.  Behandeling past in het te behalen zorgdoel en zorgplan.

3.  Patiënt is gemotiveerd om de behandeling te ondergaan.

4.  Patiënt heeft (schriftelijk) toegezegd of zal naar verwachting meewerken aan de behandeling.

5.  Er zijn geen fysieke of medische beperkingen die behandeling verhinderen.

6.  Behandeling valt binnen de financiële mogelijkheden van de patiënt.

7.  De patiënt kan voldoende tijd vrijmaken voor de behandeling.

Naast adequaat behandelen van parodontale problemen, verdient het vroegtijdig 

diagnosticeren van parodontale aandoeningen door middel van parodontale screening alle 

aandacht. Het instrument dat hiervoor sinds 1998 vanuit de NVvP werd aanbevolen is de 

Dutch Periodontal Screenings Index (DPSI).

Een globale screeningstool leidt echter niet tot een adequate diagnose. Daarom werd tijdens 

het tot stand komen van de huidige richtlijn, waarbij de beslissingsmomenten en de 

behandelingen volgens een gestructureerd traject verlopen, tegelijkertijd ook een nieuwe 

aanpak voor het screenen ontwikkeld. Vereenvoudiging van de huidige methode en toevoeging 

van een beslissingsmoment zijn de belangrijkste wijzigingen. De nieuwe screeningstest draagt 

de naam PPS (Periodiek Parodontaal Screenen). De gebruikte criteria met betrekking tot 

pocketdiepte (0-3, 4-5, ≥ 6 mm) zijn internationaal geaccepteerd en worden in meerdere 

landen voor screening gehanteerd.

Zie hiervoor ook de KNMT-richtlijn Patiëntendossier. 

Ten tijde van het ontstaan van deze richtlijn is er een nieuw classificatiesysteem voor parodontale 

en peri-implantaire aandoeningen ontwikkeld door de European Federation for Periodontologie 

(EFP) en de American Academy for Periodontology (AAP). De nieuwe classificatie is 

vereenvoudigt tot ‘parodontitis’ waarbij het stadium wordt aangegeven van beginnend, 

gematigd, gevorderd of vergevorderd (stadium I t/m IV). Ook kan worden aangegeven hoe 

uitgebreid de parodontale problemen zijn: gelokaliseerd (< 30% van de gebitselementen bij 

de problemen betrokken), of gegeneraliseerd. Indien van toepassing, is aan de classificatie 

toe te voegen dat de parodontale afbraak voornamelijk bij de molaren of vooral bij de 

incisieven heeft plaatsgevonden. Als er ook gegevens uit het verleden beschikbaar zijn, kan een 

inschatting worden gemaakt van de progressie: langzaam (graad A), matig (graad B) of snel 

(graad C). Necrotiserende parodontale aandoeningen vormen een aparte categorie. Ze vallen 

niet onder de classificatie parodontitis. Als risicofactoren worden roken en slecht gereguleerde 

diabetes aangeduid. De nieuwe classificatie moet worden gezien als een document dat nog in 

ontwikkeling is. Dit betekent dat er in de toekomst aanpassingen te verwachten zijn. Niettemin 

is de voorgestelde aanpak (zie appendix 6) nu al goed te gebruiken om parodontitis in de 

algemene praktijk te classificeren. 

item Beschrijving
Tandheelkundige
zorgprofessional
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Screening 
Screenen in zijn algemeenheid is het eerste brede, maar betrekkelijk oppervlakkig verkennen 

van een in ogenschijnlijke gezonde populatie om asymptomatische gevallen van een ziekte of 

aandoening op het spoor te komen. De bedoeling is die mensen te ontdekken die vermoedelijk 

aan een bepaalde ziekte lijden, met als doel dat deze aandoening in een vroeg stadium beter te 

behandelen is. Screenen is niet bedoeld om tot een diagnose te komen, maar geeft slechts de 

potentiële behoefte aan voor verder onderzoek en behandeling.

Parodontale screening op tandplaque-gerelateerde aandoeningen (Periodiek Parodontaal 

Screenen, PPS) is een kritische routinematige onderzoeksmethode. De tandarts of de 

mondhygiënist kan daarbij, periodiek en bij elk gebitselement, op een eenvoudige en snelle 

manier in een vroegtijdig stadium potentiële parodontale problemen vaststellen. Deze screening 

dient bij voorkeur jaarlijks plaats te vinden.

Verwijzing
In geval van niet-tandplaque-gerelateerde parodontale aandoeningen kan verwezen worden 

naar een specifieke deskundige. Die behandeling is niet ingevuld, omdat de verwijssituatie 

buiten deze richtlijn valt. 

In dit stadium kan een uitgebreide medische anamnese helpen om een gericht verwijsdossier 

op te stellen met zo mogelijk een passende differentiële diagnose.

PPS-score 1 en beslissingsmoment 
Als blijkt dat de gemeten pockets niet dieper zijn dan 3 mm, moet er met betrekking tot het 

vervolgtraject meegewogen worden of het niveau van mondhygiëne voldoende is. Een 

voldoende niveau uit zich in weinig plaque en bloeding na sonderen en het al dan niet aanwezig 

zijn van tandsteen. Medebepalend is of er sprake is van plaqueretentiefactoren zoals 

cariëslaesies, ontbrekende contactpunten, overhangende of slecht aansluitende restauraties 

(zie appendix 5). 

Bij een PPS-score 1 en voldoende mondhygiëne zelfzorg van de patiënt kan zonder verdere 

interventie een nieuwe afspraak gemaakt worden voor een periodiek mondonderzoek 

Zie voor details de praktijkrichtlijn Periodiek Mondonderzoek (PMO) 

Inventarisatie van het niveau van zelfzorg, voorlichting en begeleiding van de mondhygiëne 
en eventueel advies op maat omtrent gezondheidsgedrag.
Als blijkt dat de mondhygiëne ontoereikend is, bijvoorbeeld door aanwezigheid van een grote 

hoeveelheid plaque, bloeding en/of tandsteen, zijn inventarisatie (zo nodig met behulp van 

objectieve methoden) van de zelfzorg, voorlichting en begeleiding naar een betere mondhygiëne 

en adviezen omtrent gezondheidsgedrag op hun plaats.

Begeleiding van de mondhygiëne betreft het instrueren van een methode en techniek voor 

effectieve (interdentale) plaqueverwijdering, inclusief het geven van advies over mechanische en 

Beschrijving
Tandheelkundige
zorgprofessional

Parodontale Screening, Diagnostiek en Behandeling in de Algemene Praktijk 7

item

1

2

3

4

5a

Periodiek 

Mondonderzoek (PMO).pdf
 



8

Beschrijving
Tandheelkundige
zorgprofessional

Een initiatief van de Nederlandse Vereniging voor Parodontologie (NVvP)

chemische mondhygiëneproducten. Het doel hiervan is de patiënt in staat te stellen de 

plaquevorming zelf dagelijks te laten beheersen teneinde een goede mondgezondheid te 

bevorderen en te behouden. 

Adviezen omtrent gezondheidsgedrag benadrukken het belang van een gezonde levensstijl. 

Dit houdt in het verhogen van het kennisniveau en het in positieve zin informeren en 

veranderen van een eventueel negatieve leefstijl als risicofactor voor parodontitis. Factoren 

van gezondheidsgedrag (lifestyle) die geassocieerd zijn met parodontitis (o.a. roken, stress, 

mogelijk ook (over)voeding, algemene gezondheidsfactoren, psychosociale en 

psychosomatische aspecten) kunnen de gezondheid van het parodontium namelijk 

negatief beïnvloeden en de vatbaarheid voor parodontitis verhogen. 

Indien gebrekkige mondhygiëne gepaard gaat met de aanwezigheid van tandsteen, is ook 

een professionele gebitsreiniging geïndiceerd. 

Een supragingivale gebitsreiniging is een professionele mechanische instrumentatie (met 

handinstrumenten, ultrasone scaler, airpolisher), waarbij plaque en tandsteen worden 

verwijderd van de tandoppervlakken boven de gingivarand.

Polijsten maakt het tand- en worteloppervlak schoon en glad. 

Er wordt een nieuwe afspraak gemaakt voor controle van de zelfzorg al dan niet in combinatie 

met een periodiek mondonderzoek. Als de mondhygiëne onvoldoende is, wordt dit 

meegewogen bij het bepalen van de (kortere) termijn tot de volgende afspraak.

Er wordt een nieuwe afspraak gemaakt voor een periodiek mondonderzoek. Als de 

mondhygiëne onvoldoende is en er sprake is van plaque en tandsteen, wordt dit 

meegewogen bij het bepalen van de (kortere) termijn tot de volgende afspraak.

Als blijkt dat de pockets die gemeten zijn niet dieper zijn dan 5 mm, richt de behandeling zich 

in eerste instantie op het verbeteren van de zelfzorg. Analoog aan het traject van PPS-score 1 is 

bij PPS-score 2 eveneens de inventarisatie van de zelfzorg aan de orde, evenals de voorlichting 

en begeleiding van de mondhygiëne en de adviezen omtrent gezondheidsgedrag, al dan niet 

in combinatie met een professionele gebitsreiniging bij aanwezigheid van tandsteen. Om een 

indruk te verkrijgen van de motivatie van de patiënt, kan eerst op korte termijn het effect van de 

verbeterde zelfzorg afgewacht worden, alvorens over te gaan tot de subgingivale 

gebitsreiniging. Behalve begeleiding naar een betere mondhygiëne, is bij een patiënt met 

PPS-score 2 een subgingivale reiniging van de pockets van 4-5 mm meestal nodig. 

Subgingivale gebitsreiniging 
Een subgingivale gebitsreiniging is het op professionele wijze verwijderen van alle plaque 

(biofilm), tandsteen, aanslag en andere onregelmatigheden van alle tand- en 

worteloppervlakken zowel supra- als subgingivaal. Ook het polijsten behoort hierbij, teneinde 

een zo schoon en glad mogelijk tand- en worteloppervlak te verkrijgen. Het doel hiervan is dat 
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de pocketdiepten afnemen, de bloedingsneiging na sonderen reduceert en dat er winst van 

het klinische aanhechtingsniveau behaald wordt.

Zo nodig wordt hierbij gebruikgemaakt van anesthesie, omdat reinigen tot aan de bodem van 

de ontstoken pocket gevoelig kan zijn. De pijn die de patiënt ervaart moet niet een 

belemmering zijn voor de behandelaar om zorgvuldig subgingivaal te kunnen reinigen. 

Het voortzetten van het gebruik van interdentale hulpmiddelen en het zo nodig aanpassen van 

de (rager)maat, en/of herinstructie van specifiek geadviseerde hulpmiddelen bij mondhygiëne 

bevorderen het behandelingseffect van deze interventie.

Er wordt een nieuwe afspraak gemaakt voor een periodiek mondonderzoek. Als de 

mondhygiëne onvoldoende is en er sprake is van pockets 4-5 mm, wordt dit meegewogen bij 

het bepalen van de (kortere) termijn tot de volgende afspraak.

PPS-score 2 en besluit tot alternatieve route vanaf beslissingsmoment
Het besluit om bij dit beslissingsmoment te kiezen voor een alternatieve route kan twee 

redenen hebben (zie ook appendix 5).

1)   Indien bij volgende periodieke screenings blijkt dat – ondanks het preventieve traject, 

waarbij de nadruk lag op het verbeteren van de zelfzorg – de pockets van 4-5 mm blijven 

bestaan, dan is meer uitgebreid parodontaal onderzoek inclusief bespreking van de  

onderzoeksresultaten geadviseerd, mits de patiënt daarvoor gemotiveerd is. Een  

parodontaal onderzoek (met het noteren van de gegevens in een pocketstatus of bij meer 

uitgebreid onderzoek in een parodontiumstatus) is ook een goed hulpmiddel om de patiënt 

uitvoerig te informeren en de motivatie af te tasten. 

2)    Bij complicerende factoren, zoals vergevorderd aanhechtingsverlies/recessie (vooral  

interdentaal) of furcatieproblemen, in geval van risicofactoren met betrekking tot de  

algemene gezondheid van de patiënt (bijvoorbeeld bij niet goed gereguleerde diabetes) en 

bij het naar voren komen van factoren met betrekking tot ongezond gedrag (roken, stress, 

overgewicht), kan men na het vaststellen van een PPS-score 2 ook direct overgaan tot meer 

uitgebreid parodontaal onderzoek. Een adequaat vervolgtraject kan dan sneller worden 

ingezet. 

Het is van belang om tijdens het screenen ‘echte’ verdiepte pockets van ‘pseudo’pockets te 

onderscheiden. Bij een ‘echte’ verdiepte pocket treedt er klinisch aanhechtingsverlies op. 

Daarbij komt de punt van de pocketsonde meer naar apicaal (voorbij de glazuur-cementgrens) 

te liggen of is op de röntgenfoto een verlaagd niveau van het approximale bot zichtbaar. 

Bij een ‘pseudo’pocket ligt (door zwelling) de punt van de pocketsonde op –- of coronair van –-

de glazuur-cementgrens. In tegenstelling tot de ‘echte, werkelijk verdiepte’ pockets is de 

noodzaak voor aanvullend parodontaal onderzoek bij een ‘pseudo’pocket niet aan de orde. 

PPS-score 3 en beslissingsmoment 
Verder parodontaal onderzoek is gewenst als blijkt dat de pockets die gemeten zijn ≥ 6 mm 

diep zijn en de patiënt voldoende gemotiveerd is. Als criterium voor een mogelijke indicatie 

van parodontitis zijn twee of meerdere niet naast elkaar liggende sites te gebruiken met een 
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pocketdiepte ≥ 6 mm in combinatie met röntgenologisch vastgesteld botverlies. Bij de keuze 

voor uitgebreid parodontaal onderzoek moet meegenomen worden dat een enkele diepe 

pocket mogelijk een aanwijzing is van bijvoorbeeld gecombineerde endodontische en 

parodontale problematiek, een geïmpacteerd buurelement, fractuur of eerdere iatrogene 

restauratieve behandeling (zie ook appendix 5). Het is goed om dat eerst uit te sluiten. 

Uitgebreid parodontaal onderzoek bestaat uit een uitgebreide medische en tandheelkundige 

anamnese, extra- en intraoraal onderzoek, klinisch parodontaal onderzoek 

(parodontiumstatus), en een röntgenonderzoek, eventueel aangevuld met een 

microbiologisch onderzoek.

Tijdens het screenen is het van belang ‘echte’ verdiepte pockets van ‘pseudo’pockets te 

onderscheiden. Bij een ‘echte’ verdiepte pocket is er sprake van klinisch aanhechtingsverlies. 

De punt van de pocketsonde komt dan meer naar apicaal (voorbij de glazuur-cementgrens) te 

liggen. Bij een ‘pseudo’pocket ligt (door zwelling) de punt van de pocketsonde op – of coronair 

van – de glazuur-cementgrens. 

Om de motivatie van de patiënt vooraf beter te beoordelen, kan overwogen worden vóór het 

uitgebreid parodontaal onderzoek te starten met begeleiding van de mondhygiëne, om zo tot 

een betere zelfzorg te komen. De patiënt weet dan ook beter welke inspanningen noodzakelijk 

zijn om een succesvol behandelresultaat te bereiken.

Verwijzing
Voor patiënten met PPS-score 3 kan vergaande parodontale diagnostiek door een tandarts met 

specifieke deskundigheid op het gebied van de parodontologie (zoals de parodontoloog NVvP) 

geïndiceerd zijn om de parodontale behoefte te kunnen vaststellen. Bij het constateren van

gecompliceerde parodontale problemen kan het daarom zinvol zijn verwijzing te overwegen 

naar een specifiek deskundige. Deze kan de behandelbehoeften vaststellen en de actieve 

behandeling (supra- en subgingivale gebitsreiniging en indien nodig flapchirurgie) uitvoeren, 

totdat de parodontale situatie geoptimaliseerd is. 

In de afweging moet worden meegenomen, dat, wanneer de complexiteit van de behandeling 

de bekwaamheid van de behandelaar overstijgt, een te late verwijzing kan leiden tot onnodige 

herbehandeling of verlies van elementen die bij een tijdige verwijzing misschien nog te 

behouden waren (Dockter et al. 2006). Het resultaat van de subgingivale gebitsreiniging in 

diepere pockets (> 5 mm) is afhankelijk van de ervaring van de behandelaar (Kozlovsky et al. 

2018).

Indien de tandarts of de mondhygiënist ervoor kiest deze patiëntengroep te verwijzen naar een 

praktijk voor parodontologie, is het zinvol eerst gecombineerde endodontische en parodontale 

problematiek uit te sluiten. 

Zie ook KNMT-praktijkrichtlijn Horizontale verwijzing 

De anamnese en inventariseren van de motivatie 
Dit is een vraaggesprek naar de (ziekte)geschiedenis van de patiënt. 

Dit gesprek met de patiënt omvat vragen van medische en tandheelkundige aard, inclusief 
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psychosociale en psychosomatische aspecten en inventariseert de motivatie van de patiënt. 

Een uitgebreide medische anamnese resulteert in een inschatting van de algemene 

gezondheidstoestand van de patiënt (ziekten, medicatie, overgevoeligheidsreacties, et cetera). 

Ook evalueert de anamnese of er eventuele risicofactoren zijn in relatie tot het ontstaan en de 

progressie van parodontitis.

De tandheelkundige anamnese gaat het tandheelkundig verleden na, de klachten, de 

omgevingsfactoren (rookgedrag, stressfactoren, erfelijke aanleg, voedingsfactoren, afwijkend 

mondgedrag, et cetera) en de specifieke tandheelkundige wensen van de patiënt.

Het extraoraal onderzoek 
Een extraoraal onderzoek is een onderzoek van het hoofd-halsgebied door middel van inspectie 

en palpatie.

Het intraoraal onderzoek 
Het intraoraal onderzoek door middel van inspectie en palpatie is een onderzoek van de 

mondholte om klachten of afwijkingen van de weke delen (tong, mondbodem, palatum, 

wangmucosa) en van de gebitselementen (cariës, restauraties, slijtfacetten) op te sporen en 

omvat ook een (globaal) functieonderzoek. 

Pocket-/parodontiumstatus 
Om de parodontale situatie rondom de gebitselementen te kunnen vastleggen, onderzoekt 

men met een spiegel, een pocketsonde met millimetermarkering (bijv. Williams probe) en een 

furcatiesonde (bijv. Nabers probe). De volgende variabelen kunnen volgens een zespunts 

notatie in een pocket-/parodontiumstatus worden genoteerd.

•  de pocketdiepten;
•  de bloedingsneiging na sonderen; 
•  de aanwezigheid van plaque (het niveau van zelfzorg van de patiënt);
•  de aanwezigheid van tandsteen (supra- en/of subgingivaal tandsteen);
•  de recessies/aanhechtingsniveau. 

Overige variabelen zijn:

•  de furcatietoegankelijkheid 
    -  graad I: < 3 mm: (een licht toegankelijke furcatie); 
    -  graad II: ≥ 3 mm: (een sterk toegankelijk furcatie) 
    -  graad III: (een doorgankelijke furcatie) 
•  de mobiliteit
    -  klasse 1: de tand is horizontaal mobiel < 1 mm
    -  klasse 2: de tand is horizontaal mobiel tussen 1 en 2 mm 
    -  klasse 3: de tand is horizontaal mobiel > 2mm gecombineerd met verticale indrukbaarheid
•  de prognose: 
    -  goed (zinvol om het element te behandelen)
    -  dubieus (waarschijnlijk zinvol om te behandelen)
    -   zeer dubieus (twijfelachtig of het element succesvol te behandelen is; er zijn ernstige 

problemen, maar een besluit over duurzaam behoud kan pas na het verkrijgen van meer 
informatie of na het starten van de behandeling worden genomen)

    -   slecht (niet zinvol om te behandelen; duurzaam behoud is uitgesloten; vaak is extractie 
nodig)
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Uitgebreid onderzoek met een parodontiumstatus legt de zogenaamde ‘nulmeting’ vast. 

Alle parameters die als gevolg van behandeling of later tijdens de nazorgfase veranderen, 

kunnen gerelateerd worden aan de parameters die werden genoteerd in de beginsituatie.

Gespreksvoering 
In de gesprekken is gedragsverandering van de patiënt vaak onderwerp van gesprek 

bijvoorbeeld met betrekking tot therapietrouw of gezondheidsgedrag. Gedragsverandering 

is over het algemeen een langzaam en moeizaam proces. Motivational interviewing helpt 

de tandheelkundig zorgverlener om meer grip op het proces te krijgen en gaat als basis voor 

gedragsverandering uit van de motivatie van de persoon zelf. Motivational interviewing heeft 

als doel de persoonlijke motivatie en bereidheid tot verandering van de patiënt te versterken.

Röntgenstatus, lichtfoto’s en microbiologisch onderzoek
Het klinisch uitgebreid parodontaal onderzoek wordt na de inventarisatie van de reeds 

beschikbare röntgenopnamen aangevuld tot een röntgenstatus. 

Een röntgenstatus is het geheel van kleine röntgenologische tandfilms die 2-dimensionale 

informatie geven over de bothoogte en over afwijkende tand- en botstructuren. Bij intake kan 

de uitgangssituatie hiermee worden vastgelegd. In de toekomst kan op die manier worden 

geëvalueerd of klinische veranderingen op een bepaalde plaats zijn terug te voeren op 

veranderingen in harde of zachte weefsels (American Academy of Periodontology Academy 

Report: Diagnosis of Periodontal Diseases). Bij voorkeur wordt hierbij gebruik gemaakt van 

zogenaamde verticale bitewings (paro-bitewings), omdat de relatie tussen botniveau en 

element op loodrecht ingeschoten opnames goed te zien is.

De literatuur geeft aan dat verlies van alveolair bot op een orthopantomogram wordt 

onderschat, en dat wanneer gering botverlies aanwezig is, het gevaar van overschatting 

bestaat. Daarom is de solo röntgenopname in de vorm van verticale bitewings en periapicale 

röntgenopname de standaard voor de diagnostiek van cariës en parodontaal botverlies.

Naast de klassieke 2-dimensionale röntgenopnames, zijn er ook 3-dimensionale opnames 

(‘cone beam’-computertomografie, CBCT), waarbij men als het ware door de tand- en 

kaakstructuren ‘wandelt’. 

De indicatie/rechtvaardiging hiervoor zal gezien de hogere stralingsbelasting (kan tot een 

factor 200 hoger zijn), niet vaak voorkomen (Hoogeveen & Berkhout 2017).

Zie hiervoor ook KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie 

Lichtopnames met een digitale fotocamera kunnen helpen bij het vastleggen van de mate van 

zelfzorg, de esthetiek, het niveau van de gingiva én bij de uitleg van de behandelaar aan de 

patiënt. Dit is zeker het geval als een uitgebreide restauratieve behandeling noodzakelijk is.

Aanvullend kan microbiologisch onderzoek worden uitgevoerd.

Een microbiologisch onderzoek is een test die de subgingivale plaque typeert op basis van een 

selectie van potentieel paropathogene bacteriën. Van deze bacteriën is aangetoond dat ze 

geassocieerd zijn met en mogelijk een rol spelen bij de parodontale ontsteking. 

Hiervoor zijn verschillende technieken voorhanden. Men kan de bacteriën differentiëren op 

basis van hun morfologische, fysiologische of genetische eigenschappen. Voor parodontale 
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doeleinden wordt tegenwoordig voornamelijk gebruikgemaakt van de PCR-techniek 

(polymerase chain reaction).

Aanvullend medisch onderzoek kan gewenst zijn bij het vermoeden van met de behandeling 

interfererende systemische ziekten. 

Ook kan intercollegiaal overleg met (huis)arts, MKA-chirurg of gedifferentieerde tandarts 

geïndiceerd zijn om een doelmatig zorgplan te kunnen opstellen. 

Parodontale diagnostiek, bespreking van de onderzoeksresultaten, zorgdoel en zorgplan 
De uitkomst van het uitgebreid parodontaal onderzoek wordt met de patiënt besproken. In het 

gesprek komen aan de orde: de diagnose, de etiologie, de prognose, het behandelingsplan, 

de mogelijke bijwerkingen van de behandeling en het voorleggen van de begroting van de 

behandelkosten. Het parodontaal behandelingsplan is altijd onderdeel van een allesomvattend 

zorgplan, waarin ook de andere tandheelkundige aspecten (restauratief, functioneel, 

orthodontisch en esthetisch) worden meegenomen. Daarin is ook vermeld wie (onderdelen 

van) de behandeling uitvoert. Bij akkoord geeft de patiënt hiervoor zijn informed consent 

(zie in appendix 1 voor een voorbeeld hoe dit eventueel schriftelijk kan worden verzorgd).

Het voorgestelde behandelingstraject moet passen binnen het zorgdoel zoals dat tussen 

patiënt en tandarts werd afgesproken. De uitkomsten van het parodontaal onderzoek kunnen 

leiden tot een aanpassing van het zorgdoel. Overleg tussen de behandelaar en tandarts is dan 

noodzakelijk. 

In grote lijnen zijn de volgende zorgdoelen te onderscheiden:

•   behoud van de dentitie met uitgebreide middelen (bijv. parodontale (chirurgische)  

behandeling, chirurgische behandeling, orthodontische en uitgebreide restauratieve  

behandeling)

•   behoud van de dentitie met eenvoudige restauratieve zorg en professionele gebitsreiniging, 

zonder complexe (chirurgische) behandeling 

•  behoud van een verkorte tandbooga met uitgebreide middelen

•   behoud van een verkorte tandbooga met eenvoudige restauratieve zorg en professionele 

gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 

•   behoud van strategische elementenb met uitgebreide middelen

•   behoud van strategische elementenb met eenvoudige restauratieve zorg en professionele 

gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 

•   geleidelijk afbouwen van de dentitie met uitsluitend eenvoudige restauratieve zorg en  

professionele gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 

•  versneld afbouwen naar een (gedeeltelijk) edentate situatie

----
a  Dit betekent dat er bij problemen met de molaren voor een radicale oplossing gekozen wordt. 

Bij problemen met frontelementen en premolaren richt de zorg zich op behoud.
b  Wat gebitselementen of tandheelkundige implantaten ‘strategisch’ maakt is veelal een  

pijler- of steunfunctie. 
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Verwijzing
Op basis van de anamnese, het klinisch mondonderzoek, eventueel aangevuld met 

röntgenopnames en/of microbiologisch onderzoek, kan er bij patiënten met 

screeningsscore PPS 3 de behoefte bestaan aan meer parodontale ervaring van een 

parodontoloog (NVvP) of een tandarts met specifieke deskundigheid op het gebied van 

de parodontologie voor de interpretatie van de onderzoeksgegevens (de diagnostiek). Het 

doel is aan de parodontale mogelijkheden en onmogelijkheden tegemoet te komen, een 

optimaal zorgdoel te bepalen en een adequaat (parodontaal) zorgplan in te zetten.

De complexiteit van de behandeling kan de bekwaamheid van de behandelaar immers 

overstijgen. In de afweging moet daarom worden meegenomen dat een late verwijzing kan 

leiden tot onnodige herbehandeling of verlies van elementen die bij een tijdige verwijzing 

misschien nog te behouden zouden zijn (Dockter et al. 2006). Het resultaat van de 

subgingivale gebitsreiniging in diepere pockets (> 5 mm) is afhankelijk van de ervaring 

van de behandelaar (Kozlovsky et al. 2018).

Voor bloedonderzoek, het vaststellen van de bloeddruk, het bepalen van de BMI, etc. kan 

ook verwijzing plaatsvinden naar de huisarts of specialist. Voor een voedingsanamnese en 

voedingsadvies kan verwezen worden naar een diëtist.

 

   

Terugverwijzing
Na de parodontale intake kan de parodontoloog (NVvP) of een tandarts met specifieke 

deskundigheid op het gebied van de parodontologie, op basis van de ernst van de 

parodontale situatie, de verantwoordelijkheid voor de niet-chirurgische fase weer 

overdragen aan de tandarts of mondhygiënist. Dit betreft onder meer het geven van 

mondhygiëne-instructie en verdere begeleiding hierin, het uitvoeren van supra- en 

subgingivale gebitsreiniging (zo nodig met gebruik van lokale anesthesie) en adviezen 

omtrent gezondheidsgedrag. 

 

De parodontale behandeling bij een patiënt met PPS-score 3
De initiële fase van parodontale behandeling omvat inventarisatie van het niveau van de 

zelfzorg, voorlichting, controle (d.m.v. plaquekleuring) en begeleiding van de mondhygiëne 

en adviezen omtrent gezondheidsgedrag. Dan volgt de subgingivale gebitsreiniging, zo 

nodig met gebruik van lokale anesthesie. Het doel is een optimaal effect te verkrijgen wat 

betreft pocketreductie, reductie van bloeding na sonderen en aanhechtingswinst. 

De niet-chirurgische fase wordt bij voorkeur zo snel mogelijk opgestart na het uitgebreid 

parodontaal onderzoek en het bespreken daarvan. 

Om herkolonisatie van behandelde vanuit onbehandelde delen van het gebit te verkleinen 

kan de niet-chirurgische fase het best binnen een korte tijdspanne worden uitgevoerd.

Binnen hoogstens één jaar na het parodontaal intakeonderzoek dient de niet-chirurgische 

fase te zijn afgerond. Is dat niet het geval, dan is het wenselijk een nieuwe 

pocket-/parodontiumstatus te maken om de situatie opnieuw vast te leggen.
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In de niet-chirurgische fase kan, op weg naar de evaluatie, in veel gevallen een tussentijdse 

controle worden ingelast, bijvoorbeeld zes weken na afronding van de professionele 

gebitsreiniging. Het niveau van zelfzorg en het effect en de kwaliteit van de supra- en 

subgingivale gebitsreiniging worden dan beoordeeld. Zo nodig vindt additionele gebitsreiniging 

met aanvullende begeleiding van de mondhygiëne plaats. Verdere begeleiding in het consequent 

gebruik van interdentale hulpmiddelen en het eventueel aanpassen van (rager)maat, bevorderen 

het behandelingseffect.

 

Evaluatie 
Een evaluatie betreft het systematisch verzamelen en analyseren van gegevens om tot een 

oordeel over het behandelresultaat te komen. De evaluatie vindt ongeveer drie maanden en in 

ieder geval binnen zes maanden na afronding van de niet-chirurgische fase plaats (Badersten et 

al. 1984; Segelnick & Weinberg 2006). Deze is bedoeld om het resultaat van de behandeling te 

beoordelen uitgaande van specifieke criteria (zie punt 22). Aan de hand van een nieuwe 

pocket-/parodontiumstatus vindt evaluatie plaats van predisponerende factoren, restpockets, de 

mate van ontsteking, het niveau van aanhechting, de furcatieproblematiek, de graad van 

mobiliteit van de gebitselementen en het niveau van zelfzorg. Indien nodig wordt tijdens de 

evaluatie een aanvullend onderzoek ingepland ten behoeve van de diagnostiek 

(röntgenonderzoek en/of microbiologisch onderzoek). 

Op basis van de evaluatie wordt het behandelresultaat in relatie tot onder meer de hierna 

vermelde succescriteria met de patiënt besproken. De onderbouwing van het behandelresultaat 

met behulp van informatie uit de anamnese en het onderzoek is cruciaal voor het bepalen van 

de vervolgstrategie. 

Succescriteria
Succescriteria voor behandeling van een patiënt met parodontitis zijn maatstaven met betrekking 

tot het behandelresultaat die aangeven of de parodontale behandeling succesvol verloopt en de 

mate waarin het vooropgestelde doel bereikt werd. 

Het einddoel van parodontale behandeling is een schone, gezonde mond met ondiepe (≤ 5 mm), 

niet-bloedende pockets (Lang et al. 1986, 1990; Matuliene et al. 2008) en een functionele dentitie 

met acceptabele esthetiek. 

Bij de evaluatie van de niet-chirurgische fase worden de volgende criteria als maatgevend voor 

succes aangeduid: 

•  reductie van pocketdiepte tot ≤ 5 mm (Lang & Tonetti 2003);

•  afname van de bloedingsneiging (bloeding na sonderen ≤ 20%) (Hugoson et al. 2008);

•  reductie van de hoeveelheid plaque (plaque-index ≤ 20%) (Axelsson et al. 2004).

Als dit vooropgestelde einddoel in de niet-chirurgische fase niet wordt bereikt, moeten de 

behandelaar(s) en de patiënt overleggen over de achterliggende factoren en een plan van 

aanpak opstellen om naar het gewenste einddoel toe te werken. Herhaling van een eerder 

zorgvuldig uitgevoerde instrumentatie leidt, bij afwezigheid van andere factoren (voornamelijk 

gerelateerd aan de dagelijkse zelfzorg en motivatie), in principe niet tot verdere verbetering 

(Badersten et al. 1984).
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Als bij de evaluatie wordt vastgesteld dat er geen pockets meer zijn van > 3 mm, wordt de 

behandeling volgens het ‘paro-traject’ beëindigd. Er kan dan verdere nazorg binnen het 

‘paro-preventietraject’ worden geboden. 

 

Verwijzing
Als het gewenste resultaat na de niet-chirurgische fase nog niet helemaal is bereikt (bijv. door 

ontstoken restpockets die gerelateerd zijn aan anatomische problemen zoals furcaties 

en/of angulaire botdefecten), is parodontale chirurgie geïndiceerd (Serino et al. 2001). Zo kan 

restontsteking op moeilijk bereikbare plaatsen worden verwijderd (Brayer et al. 1989) en de 

prognose van de gebitselementen worden verbeterd (Kaldahl et al. 1996). 

Voor parodontale chirurgie, postoperatieve behandelingen en evaluatie na chirurgie, kan 

desgewenst verwezen worden naar een parodontoloog (NVvP) of een tandarts met specifieke 

deskundigheid op het gebied van de parodontologie. Op basis van de bevindingen tijdens en 

na de chirurgie zal de nazorg al dan niet in de verwijssituatie worden verzorgd. 

Parodontale chirurgie kan ook door een daartoe geschoolde algemeen practicus met affiniteit 

voor de parodontologie worden uitgevoerd, maar dit aspect valt buiten deze richtlijn. 

    

Terugverwijzing 
Op basis van de postoperatieve evaluatie en de aanwezigheid van een stabiel eindresultaat 

draagt de parodontoloog (NVvP) of een tandarts met specifieke deskundigheid op het gebied 

van de parodontologie de verantwoordelijkheid voor de postoperatieve nazorg, indien 

gewenst, over aan de tandarts of de mondhygiënist. 

Parodontale nazorg
Nazorg is de ondersteunende behandeling die begint na het verkrijgen van een gezond, 

gereduceerd parodontium met ondiepe (≤ 5 mm) en niet-bloedende pockets. Nazorg is ook 

de ondersteunende behandeling na het behalen van de op dat moment maximaal haalbare 

respons uit de vorige (oorzaakgerelateerde en correctieve) behandelingsfases. De eerste 

periodieke herbeoordeling vindt meestal één jaar na de evaluatie plaats. De frequentie van 

herbeoordeling kan op basis van de risico-inschatting jaarlijks worden voortgezet of 

afgebouwd.

Nazorg omvat: 

•   het actualiseren van de medische, tandheelkundige anamnese en psychosociale en  

psychosomatische aspecten;

•  het actualiseren van de tandheelkundige klachten en wensen van de patiënt; 

•   het beoordelen van de intra- en extraorale dentale en parodontale situatie  

(Lang et al. 1986,1990; Badersten et al. 1990; Claffey et al. 1990); 

•  het controleren van de mondhygiëne (Lindhe et al. 1984; Suomi et al. 1971); 

•  het geven van aanvullende instructie, begeleiding en voorlichting over mondhygiëne; 

Serino 2001.pdf

 

Brayer 1989.pdf

 

Kaldahl 1996.pdf

 

Badersten 1990.pdf

 

Claffey 1990.pdf

 

Lindhe 1984.pdf

 

Suomi 1971.pdf
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•   het verwijderen van supra- en subgingivale plaque en tandsteen (professionele 

    gebitsreiniging) vooral ter plaatse van pockets ≥ 4 mm al dan niet in combinatie met 

    lokale anesthesie; 

•  het (zo nodig) polijsten van gebitselementen; 

•    het vaststellen van significante progressie van de pocketdiepte tussen twee opeenvolgende 

meetmomenten (≥ 2 mm); 

•  het beoordelen van mogelijke risicofactoren;

•   het zo nodig verwijzen voor verdere diagnostiek en behandeling, bijvoorbeeld naar  

 parodontoloog, endodontoloog, gnatholoog;

•  het aanpassen van de nazorgfrequentie op basis van de verkregen informatie. 

Lichtopnames met een digitale fotocamera kunnen helpen om de mate van zelfzorg vast te 

leggen, evenals de esthetiek, het niveau van de gingiva én bij de uitleg van de behandelaar 

aan de patiënt.

De frequentie van de nazorg wordt individueel bepaald, maar is ten minste eenmaal per jaar. 

Bij patiënten met enig risico op verdere parodontale afbraak is een nazorgfrequentie van drie 

tot vier keer per jaar wenselijk gebleken.

Indien meer dan één jaar geen nazorg heeft plaatsgevonden, is het ‘paro-traject’ gestopt.

De motivatie van de patiënt kan onvoldoende zijn en de wens tot nazorg kan ontbreken, 

omdat de patiënt andere prioriteiten vooropstelt zodat behandeling binnen het ‘paro-traject’ 

geen optie meer is. In dat geval kan verder onderhoud plaatsvinden in de vorm van een 

periodieke professionele gebitsreiniging. 

Er dient dan duidelijk op de behandelkaart te worden aangegeven dat er, in samenspraak 

met de patiënt, een weloverwogen beslissing is genomen om geen verdere zorg binnen het 

‘paro-traject’ te bieden. Indien er later opnieuw behoefte ontstaat aan parodontale zorg, 

kan de parodontale behandeling weer worden gestart, voorafgegaan door een uitgebreid 

parodontaal onderzoek.

De ’eerste’ periodieke herbeoordeling
Een herbeoordeling betreft het opnieuw beoordelen van het resultaat van de behandeling 

nadat op systematisch wijze gegevens zijn verzameld en geanalyseerd. De periodieke 

herbeoordeling vindt ongeveer één jaar na de evaluatie plaats. Deze is bedoeld om vast te 

stellen of de parodontale nazorg voldoende is om het eerdere bereikte resultaat te 

stabiliseren of dat er sprake is van verdere verbetering of verslechtering.

Een periodieke herbeoordeling omvat: 

•  het actualiseren van de medische, tandheelkundige anamnese en psychosociale aspecten;

•  het actualiseren van de tandheelkundige ambitie, klachten en wensen van de patiënt; 

•   het beoordelen van de orale, dentale en parodontale situatie (Lang et al. 1986, 1990;  

Badersten et al. 1990; Claffey et al. 1990);

•  het controleren van de mondhygiëne (Lindhe et al. 1984, Suomi et al. 1971); 

•   het opstellen en beoordelen van een volledige pocket-/parodontiumstatus door de  

behandelaar;

•   het eventueel uitvoeren van aanvullend onderzoek voor diagnostiek (röntgenfoto’s,  

bacteriologisch onderzoek, labonderzoek via huisarts of specialist etc.); 
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•   het noteren van de bevindingen, het bepalen van de diagnose en het opstellen van een 

behandelingsplan; 

•   het bespreken van de onderzoeksresultaten met de patiënt in het kader van het zorgdoel en 

het voorleggen van het zorgplan. 

Lichtopnames met een digitale fotocamera kunnen helpen bij het vastleggen van de mate van 

zelfzorg, de esthetiek, het niveau van de gingiva én bij de uitleg van de behandelaar aan de 

patiënt.

Als bij de periodieke herbeoordeling wordt vastgesteld dat er geen pockets meer zijn van 

> 3 mm wordt behandeling volgens het ‘paro-traject’ beëindigd en kan verdere nazorg binnen 

het ‘paro-preventietraject’ worden geboden.

Verwijzing
Bij het vaststellen van > 2 mm progressie van pocketdiepten bij twee opeenvolgende 

metingen kan desgewenst voor verdere diagnostiek en eventuele behandeling verwezen 

worden. Verwijzing kan plaatsvinden naar een parodontoloog (NVvP) of een tandarts met 

specifieke deskundigheid op het gebied van de parodontologie of andere 

oorzaakgerelateerde disciplines zoals specifiek deskundigen op het gebied van de 

endodontologie, gnathologie.

Nazorg voortzetten in verwijssituatie
Voor patiënten die verhoogd vatbaar zijn voor parodontitis is het uitvoeren van de nazorg in 

de verwijssituatie aan te bevelen.

Terugverwijzing
Bij verwezen parodontitispatiënten die (uitgebreide) parodontale chirurgie hebben ondergaan, 

en bij wie tijdens de nazorgfase parodontale stabiliteit is bereikt, kan de parodontale 

verantwoordelijkheid van de nazorg, indien gewenst door patiënt of verwijzer, worden 

terugverwezen naar de eigen tandarts of de mondhygiënist. 

Voortzetten nazorg met periodieke herbeoordeling
Nazorg is de ondersteunende behandeling die begint na het verkrijgen van een gezond 

gereduceerd parodontium met ondiepe (≤ 5 mm), niet-bloedende pockets. Nazorg vindt ook 

plaats na het behalen van de maximale respons uit de reeds uitgevoerde 

oorzaakgerelateerde en correctieve behandelingsfase.

De periodieke herbeoordeling na een periode van nazorg is bedoeld om vast te stellen of de 

parodontale nazorg voldoet om het bereikte resultaat vast te houden en om na te gaan of de 

parodontale situatie al dan niet stabiel (gezond) blijft.

Behalve de reeds onder punt 27 genoemde aandachtspunten, kan de herbeoordeling 

uitgebreid worden met röntgenfoto’s om het botniveau te evalueren. Op basis van inschatting 

van de gevoeligheid voor parodontale afbraak kan dit met een frequentie van elke twee tot 

zeven jaar gebeuren.
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De frequentie van de nazorg wordt individueel bepaald, maar vindt ten minste eenmaal per 

jaar plaats. Bij patiënten met enig risico op verdere parodontale afbraak is een 

nazorgfrequentie van drie tot vier keer per jaar wenselijk gebleken.

Indien meer dan één jaar geen nazorg heeft plaatsgevonden, is het ‘paro-traject’ gestopt.

Indien de motivatie van de patiënt onvoldoende is en de wens tot nazorg ontbreekt, omdat de 

patiënt andere prioriteiten vooropstelt zodat behandeling binnen het ‘paro traject’ geen optie 

meer is, kan verder periodiek onderhoud plaatsvinden in de vorm van een beperkte 

gebitsreiniging. 

In dat geval dient duidelijk op de behandelkaart te worden aangegeven dat er, in 

samenspraak met de patiënt, een weloverwogen beslissing is genomen om geen verdere zorg 

binnen het ‘paro-traject’ te bieden. Indien er later opnieuw behoefte ontstaat aan parodontale 

zorg, kan de parodontale behandeling weer worden opgestart voorafgegaan door een 

uitgebreid parodontaal onderzoek.

Tijdens de nazorg kan de situatie ontstaan dat het wenselijk lijkt om de professionele 

supra- en subgingivale gebitsreiniging te herhalen. Bijvoorbeeld wanneer de patiënt voor een 

langere periode (maar < 1 jaar) niet voor nazorg is gekomen of als, ondanks intensieve nazorg, 

de parodontale conditie achteruitgaat en een nieuwe supra- en subgingivale gebitsreiniging 

geïndiceerd is. Aanvullend kan microbiologisch onderzoek worden uitgevoerd. Al dan niet 

ondersteunen van de herbehandeling met een systemische antibioticumkuur kan worden 

overwogen. 

Bij het vaststellen van > 2 mm progressie van pocketdiepten bij twee opeenvolgende 

metingen, kan desgewenst voor verdere diagnostiek en eventueel behandeling verwezen 

worden naar een parodontoloog (NVvP) of een tandarts met specifieke deskundigheid op 

het gebied van de parodontologie of andere oorzaakgerelateerde disciplines zoals specifiek 

deskundigen op het gebied van de endodontologie, gnathologie.
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1, 3, 

8, 13
Vraag: 

Wat is de aanbevolen (eenvoudige) methode voor het systematisch screenen van het 
parodontium?

Opmerking: 

Op deze vraag is geen onderbouwing in de vorm van ‘systematische reviews’ gevonden. 

De voorgestelde methode van screening, zoals hierna aangegeven, is niet verplicht. Indien de 

tandheelkundig zorgverlener wenst vast te houden aan een ander screeningsinstrument dan 

is dat ook verantwoord, zolang er maar regelmatig gescreend wordt en dit verifieerbaar is. 

Voor degene die bijvoorbeeld inmiddels gewend is aan de DPSI als instrument en daarmee 

wil doorgaan, vertaalt score 1, 2 of 3 zich redelijkerwijs als een categorie A, B, of C en kan de 

richtlijn op deze wijze gevolgd worden.

Periodiek parodontaal screenen (PPS)

PPS is een screeningsmethode om op verifieerbare wijze een eerste indicatie van de 

parodontale conditie van een patiëntenpopulatie te verkrijgen en vast te leggen. Door 

regelmatig te screenen wordt het tijdig signaleren van mogelijke veranderingen geborgd. 

Voor de PPS-score wordt de mond met spiegel en pocketsonde onderzocht. Door exploratief 
te sonderen wordt er op basis van de metingen een cijfer 1, 2 of 3 gegeven. Dit cijfer is de 

hoogste score die gemeten wordt.

De pocketsonde wordt op het gewenste meetpunt (normaliter startend approximaal zo dicht 

mogelijk bij het contactpunt) in de pocket gebracht. De punt van de sonde moet in contact met 

het worteloppervlak blijven, zodat deze altijd de contour van de wortel volgt. Daarbij dient de 

sonde in principe zoveel mogelijk evenwijdig aan de asrichting van het element gehouden te 

worden. Bij een contactpunt wordt de sonde echter vaak iets schuin onder het contactpunt 

gebracht, zodat dit gebied niet wordt overgeslagen. Er wordt lichte sondeerkracht gebruikt, 

zodanig dat een verende weerstand wordt gevoeld (‘gentle probing’). Om exploratief te 

sonderen ‘wandelt’ de pocketsonde als het ware door de pocket rond het gebitselement, 

waarbij de sonde telkens iets wordt opgelicht en verplaatst.

Om vast te leggen en te illustreren waar en in welke mate er sprake is van parodontale 

problemen rondom natuurlijke gebitselementen kan het gebit worden onderverdeeld in vier 

kwadranten (zie schema hierna als voorbeeld voor notatiemogelijkheden).

20 jaar DPSI.pdf
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Toelichting PPS-scores:

•  Score 1: pockets tot en met 3 mm

• Score 2: aanwezigheid van matig verdiepte pockets tot en met 5 mm

 

• Score 3: aanwezigheid van sterk verdiepte pockets van ≥ 6 mm 

Therapieadvies in grote lijnen

Score 1
Het basisadvies mondverzorging (Ivoren Kruis) is tweemaal daags gedurende minimaal twee 

minuten poetsen met fluoridetandpasta. Dit kan op indicatie worden aangevuld met 

interdentale reiniging. Waar nodig wordt dit ondersteund door primaire preventie, bestaande 

uit individuele instructie mondhygiëne en supragingivale gebitsreiniging.

Score 2 
Preventie bestaande uit individuele instructie mondhygiëne en supra- en eventueel subgingivale 

gebitsreiniging. Indien op volgende screeningsmomenten onvoldoende therapierespons blijkt, 

kan aanvullend parodontaal onderzoek nodig zijn. Op basis van deze diagnostiek wordt de 

aanvullende behandelingsbehoefte bepaald.

Score 3 
Aanvullend parodontaal onderzoek en diagnostiek op basis waarvan de behandelingsbehoefte 

wordt bepaald.

In overleg met de patiënt wordt het zorgdoel zo nodig aangepast en een zorgplan op maat 

opgesteld.

Onder de drie waarden die de PPS-score vormen valt een groot scala aan patiënten. Het gaat 

om patiënten zonder of met slechts geringe parodontale problemen tot patiënten met ernstige, 

vergevorderde parodontitis.

De PPS is een goed vertrekpunt, maar zal niet altijd leiden tot een pocket- of parodontiumstatus. 

In sommige gevallen dienen individuele afwegingen gemaakt te worden.

In geval van onvoldoende zelfzorg bijvoorbeeld, kan voorafgaand aan de pocket-/

parodontiumstatus het effect van professionele aandacht en begeleiding om tot een betere 

mondhygiëne te komen worden afgewacht. Zo verkrijgt men tegelijkertijd een indicatie van de 

motivatie van de patiënt. 

Ook andere overwegingen spelen vaak een rol bij de beslissing om verder parodontaal 

onderzoek al dan niet uit te voeren. Gaat het om gegeneraliseerd verdiepte pockets of om een 

solitair verdiepte pocket? Hoeveel bloeding is er na sonderen? Gaat het om volle bloedingen na 

sonderen of slechts om puntbloedingen? Is er mogelijk een logische (tandheelkundige en niet 

zozeer parodontale) verklaring voor de verdiepte pockets zoals de aanwezigheid van 

restauraties die plaqueretentie bevorderen, het vóórkomen van een endodontische component 

of is er sprake van kipping van een gebitselement, een pseudopocket distaal van een laatste 

molaar, een dik biotype, medicatie, etc.?
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15, 16

Röntgendiagnostiek in de ruime zin van het woord is in het stadium van screening niet nodig. 

Horizontale/verticale bitewings die gemaakt zijn in het kader van cariësdiagnostiek kunnen wel 

aanvullende parodontale informatie geven.

Bij een intacte situatie is de afstand van de glazuur-cementgrens tot de botrand gemiddeld 1-2 

mm. Deze afstand kan veranderen als gevolg van parodontale afbraak. Bedenk dat op een 

klassieke, 2-dimensionale röntgenfoto alleen interdentaal en/of interradiculair botverlies valt 

waar te nemen. Door overprojectie is het interpreteren van botafbraak vestibulair of linguaal/

palatinaal van een gebitselement onbetrouwbaar. 

Referenties: n.v.t.

Vraag:

Wat zijn de aanbevolen diagnostische tests voor het vaststellen van parodontale 
aandoeningen?

Toelichting: 

Parodontitis heeft een multifactoriële etiologie, waarbij genetische, microbiologische, medische 

factoren en factoren die te maken hebben met gezondheidsgedrag een rol spelen. Het is 

voor een correcte diagnose belangrijk om zoveel mogelijk informatie over al deze factoren te 

verzamelen.

Een volledig parodontaal onderzoek, inclusief een 6-puntsnotatie voor de pocketdiepten, de 

mate van recessie en de bloedingsneiging na sonderen, is tegenwoordig de gouden 

standaard voor het in kaart brengen van parodontale aandoeningen (Holtfreter et al. 2015; 

Kingman et al. 2008; Savage et al. 2009). De uitkomst van een dergelijk onderzoek wordt 

beïnvloed door multipele factoren zoals de operateur, de meetkracht, het instrument (Savage 

et al. 2009) en de millimeterkalibratie van de pocketsonde (Van der Zee et al. 1991). Sommige 

daarvan zijn niet te standaardiseren zoals de tandstand, de aanwezigheid van een restauratie 

en de randaansluiting daarvan, de hoeveelheid tandsteen en de medewerking van de patiënt. 

Gegevens over de hoeveelheid en locatie van plaque, de mobiliteit en furcatietoegankelijkheid 

dragen bij aan de precisie van de diagnostiek en het opstellen van het vervolgplan. 

Parodontitis wordt vaak mede gekenmerkt door een onomkeerbaar verlies van alveolair bot. 

Net als bij elke pathologische botaandoening is röntgenologisch onderzoek een 

onontbeerlijk deel van de parodontale diagnostiek. Röntgengegevens zijn goed 

kwantificeerbaar en reproduceerbaar (Zaki et al. 2015). Het maken van (intraorale) 

röntgenopnames kan relatief eenvoudig gestandaardiseerd worden met instelapparatuur 

en dat maakt röntgengegevens praktisch bruikbaar voor vergelijking (met eerdere 

röntgenopnames). Door de aanwezigheid van röntgeninformatie over de beginsituatie is het 

mogelijk de activiteit van parodontitis te volgen en vast te leggen met behulp van een 

vervolgfoto, zodat tijdig actie ondernomen kan worden. 

Vergelijking van klinische gegevens is een eenvoudige manier om het behandelingseffect en 

veranderingen in de parodontale conditie vast te stellen. Op site-/pocketniveau kan 

verandering (gesignaleerd dankzij de klinische metingen) objectiever vastgelegd worden met 
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een nieuwe röntgenfoto. Op basis van röntgeninformatie kan bepaald worden of 

veranderingen in de klinische metingen het gevolg zijn van veranderingen in zachte weefsels of 

van botverlies.

Referenties
Holtfreter B, Albandar JM, Dietrich T, Dye BA, Eaton KA, Eke PI, Papapanou PN, Kocher T; Joint 

EU/USA Periodontal Epidemiology Working Group. Standards for reporting chronic periodontitis 

prevalence and severity in epidemiologic studies: Proposed standards from the Joint EU/USA 

Periodontal Epidemiology Working Group. J Clin Periodontol. 2015 May;42(5):407-12.

Kingman A, Susin C, Albandar JM. Effect of partial recording protocols on severity estimates of 

periodontal disease. J Clin Periodontol. 2008 Aug;35(8):659-67.

 

Savage A, Eaton KA, Moles DR, Needleman I. A systematic review of definitions of 

periodontitis and methods that have been used to identify this disease. J Clin Periodontol. 2009 

Jun;36(6):458-67. 

Zaki HA, Hoffmann KR, Hausmann E, Scannapieco FA. Is Radiologic Assessment of 

Alveolar Crest Height Useful to Monitor Periodontal Disease Activity? Dent Clin North Am. 2015 

Oct;59(4):859-72. 

Zee E van der, Davies EH, Newman HN. Marking width, calibration from tip and tine diameter of 

periodontal probes. J Clin Periodontol. 1991 Aug;18(7):516-20.

Vraag:

Welk type röntgenfoto is het meest geschikt voor parodontale diagnostiek?

Opmerking:

Op deze vraag is [per september 2019] geen onderbouwing in de vorm van ‘systematische 

reviews’ gevonden.

Toelichting:

De literatuur geeft aan dat alveolair botverlies bij de beoordeling van een orthopantomogram 

wordt onderschat (Pepelassi & Diamanti-Kipioti 1997; Rushton & Rushton 2012) en bij gering 

botverlies bestaat het gevaar van overschatting (Semenoff et al. 2011). Daarom is de solo 

röntgenopname in de vorm van verticale bitewings en periapicale röntgenopnamen gemaakt 

met instelapparatuur de standaard voor de diagnostiek van cariës en parodontaal botverlies.

In de Europese CBCT-richtlijnen staat dat wanneer in uitzonderlijke gevallen conventionele 

opnamen niet volstaan om de botafbraak in kaart te brengen, een CBCT-opname zou kunnen 

worden gemaakt. Het betreft hier dan gebitselementen waarvan met conventionele 

middelen geen goede diagnose en prognose te geven zijn (bijv. wanneer er onzekerheid is 
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omtrent de furcatietoegankelijkheid en de vormgeving van angulaire defecten om de 

toegevoegde waarde van parodontale chirurgie beter te kunnen beoordelen). Voorwaarde 

is dan wel dat bij veel restauraties van metaal het occlusale vlak precies in de bundelrichting 

wordt bestraald, zodat artefacten geen invloed hebben op de weergave van het botniveau. 

In geval van hoog radiodense materialen in wortelkanalen of bij implantaten is het bot naast 

de radix of het implantaat niet te beoordelen (Acar & Kamburoglu, 2014, Bayat et al. 2016, 

Kim & Bassir 2017).

Referenties
Acar B, Kamburoglu K. Use of cone beam computed tomography in periodontology. 

World J Radiol. 2014 May 28;6(5):139-47.

Bayat S, Talaeipour AR, Sarlati F. Detection of simulated periodontal defects using cone-beam 

CT and digital radiography. Dentomaxillofac Radiol. 2016;45:20160030.

Hoogeveen R, Berkhout, E. Wanneer is een röntgenopname gerechtvaardigd? 

Tandartspraktijk 2017;6:4-13.

Kim DM, Bassir SH. When Is Cone-Beam Computed Tomography Imaging Appropriate for 
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Vraag:

Welke informatie vanuit microbiologisch onderzoek kan bijdragen aan de diagnostiek en 
behandeling van parodontitis?

Opmerking: 

Op deze vraag is [per september 2019] geen onderbouwing in de vorm van ‘systematische 

reviews’ gevonden.
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Toelichting:

De microbiologische samenstelling van de subgingivale biofilm is één van de etiologische 

factoren voor het ontstaan en de progressie van parodontitis. Deze biofilm bestaat uit vele 

honderden bacteriesoorten, waarvan tot nu toe een beperkt aantal in verband is gebracht 

met de progressie van parodontale afbraak. Van deze potentieel paropathogene 

micro-organismen is niet alleen bekend dat ze sterk geassocieerd zijn met parodontitis. 

Ook is in veel laboratoriumonderzoek vastgesteld welke ziekmakende eigenschappen 

(virulentiefactoren) de diverse soorten bezitten, tegen welke pathogenen er antistoffen 

worden geproduceerd en hoe deze bacteriën zich gedragen in experimentele infecties. 

Dit betreft vooral Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis 

(Pg), Tannerella forsythia (Tf) en Prevotella intermedia (Pi) (Zambon 1996). Enkele andere 

paropathogenen zijn goed bekend vanuit de medische microbiologie en zijn betrokken bij 

niet-orale infecties (o.a. Fusobacterium nucleatum (Fn), Parvimonas micra (Pm) en 

Campylobacter rectus (Cr). Van andere parodontale bacteriën is voornamelijk hun 

associatie met parodontitis bekend. Dit betreft bijvoorbeeld Filifactor alocis (Fa), die in 

meerdere DNA-studies als een zeer sterke markerbacterie voor parodontitis en 

peri-implantitis naar voren kwam (Griffen et al. 2012; Shaw et al. 2016). Deze bacterie is 

moeilijk te kweken, wat verder onderzoek bemoeilijkt. De bacteriën van het zogenaamd rode 

complex (P. gingivalis, T. forsythia en Treponema denticola) (Socransky et al. 1998) worden ook 

in DNA-onderzoek als belangrijk beschouwd bij parodontitis (Hajishengallis et al. 2012; 

Hajishengallis & Lamont 2012). Een recente systematische review geeft aan dat op basis van 

DNA analyses er nieuwe micro-organismen gevonden zijn die geassocieerd blijken met 

ernstige parodontitis (Pérez-Chaparro et al, 2014). Wat deze informatie betekent voor de 

parodontale therapie vraagt nog verder onderzoek.

De uitkomst van microbiologisch onderzoek kan helpen bij het besluit om als ondersteuning 

van de parodontale behandeling aanvullend al dan niet een antibioticum voor te schrijven 

(Slots 2004). 

Alternatieve hypothesen over de etiologie van parodontitis gaan ervan uit dat de initiële 

ontsteking van de gingiva, gingivitis, ontstaat in aanwezigheid van een niet-specifieke 

bacterieflora. Deze ontsteking verandert het pocketmilieu en geeft aanleiding tot overgroei 

van bepaalde bacteriën (bijv. P. gingivalis), wat tot een disbalans zal leiden tussen de 

gastheer en de microflora. Door een voortdurende bacteriële provocatie kan de ontsteking 

leiden tot verlies van vezels van het parodontale ligament en botverlies, wat vervolgens leidt 

tot verlies van klinische aanhechting. De botafbraak wordt in dit model niet direct door 

bacteriën veroorzaakt, maar door activatie van de osteoclasten in het afweerproces 

(Bartold & Van Dyke 2019).
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Vraag:

Welke risicofactoren zijn er voor het ontstaan van parodontale problemen?
 

Toelichting:

Een aantal factoren is gerelateerd aan het ontstaan van parodontale problemen. 

Sommige kunnen niet beïnvloed worden. Daaronder vallen factoren zoals de leeftijd 
(naarmate men ouder wordt, is het risico op parodontitis hoger) (Van der Velden et al. 2006), 

mannelijk geslacht (Shiau & Reynolds 2010; Van der Velden et al. 2006; Ziukaite et al. 2017), 

genetische factoren (bijv. interleukin-1b C-511T polymorfisme) (Wang et al. 2017; Ziukaite et al. 

2017). 

Een aantal andere factoren kan gemodificeerd worden met behulp van gedragsverandering 

of met therapeutische interventies. Onder deze tweede groep factoren vallen de 

rookgewoonte (Bergström et al. 2000; Jansson & Lavstedt 2002; Ziukaite et al. 2017), diabetes 
(Reynolds, 2014), overgewicht/obesitas (Keller et al. 2015; Suvan et al. 2011) en metabool 
syndroom (Kaye et al. 2016). 
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Stress (Peruzzo et al. 2007) en laag opleidingsniveau (Boillot et al. 2011) zijn ook positief 

gerelateerd met parodontitis. Ten slotte zijn er ook risicofactoren bekend die gemodificeerd 

kunnen worden met tandheelkundige interventies. Tot deze groep hoort een factor als 

onregelmatig tandenpoetsen (Zimmerman et al. 2015). Aanwezigheid van tandsteen, en 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans in het subgingivale gebied zijn ook gerelateerd aan 

het ontstaan van parodontitis (Van der Velden et al. 2006).

Opmerking:

Voor de professionals in de mondzorg kan het raadzaam zijn om op basis van de voorgaande 

factoren patiënten in te delen in risicogroepen en de preventieve strategie naar behoeven aan 

te passen.

De invloed van factoren zoals dieet en occlusaal trauma op het ontstaan van parodontitis 

worden op dit moment niet ondersteund door prospectieve cohortstudies die een oorzakelijk 

verband kunnen bewijzen.
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Vraag:

Wat zijn de zelfzorgadviezen voor patiënten met parodontale aandoeningen?

Toelichting:

Een essentiële overweging bij de bespreking van dit onderwerp is dat de volgende adviezen 

gebaseerd zijn op wetenschappelijke data uit studies die gedaan zijn bij 

niet-parodontitispatiënten. Omdat progressie van parodontitis gerelateerd is aan de 

aanwezigheid van plaque (Timmerman et al. 2001; Needleman et al. 2015), is het zinvol om 

een regime voor zelfzorg te adviseren dat tot maximale plaquebeheersing kan leiden. 

Tandenpoetsen is een veilige en effectieve manier van plaqueverwijdering (Van der Weijden 

& Slot 2015). Elektrisch poetsen lijkt een groter effect te hebben op de reductie van plaque en 

gingivitis ten opzichte van poetsen met een handtandenborstel (Yaacob et al. 2014; Van der 

Weijden & Slot 2015). Het is twijfelachtig of de toevoeging van tandpasta bijdraagt aan de 

verwijdering van plaque (Valkenburg et al. 2016). Tandpasta’s met als ingrediënten tin-fluoride 
of triclosan hebben een additioneel antiplaque/antigingivitis effect (Valkenburg et al. 2019).

Het gebruik van een mondspoelmiddel dat chloorhexidine of etherische oliën bevat heeft, als 

aanvulling op het tandenpoetsen, een positief effect op de reductie van plaque en gingivitis 

(Van Strydonck et al. 2012; Van der Weijden et al. 2015). Voor de verwijdering van interdentale 

plaque is het gebruik van ragers de beste methode. Alle overige interdentale middelen kunnen 

bijdragen aan de reductie van gingivitis (Sälzer et al. 2015). Het verdient herhaling te vermelden 

dat bij de meeste studies geen parodontitispatiënten betrokken waren. Na parodontale afbraak 

en behandeling verandert de anatomie van het parodontium, en dan vooral de grootte van de 

interdentale ruimte. Het lijkt dan ook logisch dat het verschil in het effect op plaque en gingivitis 

tussen de ragers en de overige interdentale middelen nog groter zal zijn bij 

parodontitispatiënten. De toevoeging van fluoride aan het zelfzorgregime (door middel van 

fluoridetandpasta, gel voor op een rager en/of mondspoelmiddel) is essentieel voor de preventie 

en behandeling van cariës (Jepsen et al. 2017).
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20 Vraag:

Wat is de aanbevolen behandeling voor parodontitis?

Toelichting:

De behandeling van parodontitis bestaat uit plaquebeheersing door zelfzorg van de patiënt in 

combinatie met subgingivale gebitsreiniging van alle tand- en worteloppervlakken (op geleide 

van een actuele en nauwkeurige parodontiumstatus) (Van der Weijden & Timmerman 2002; 

Smiley et al. 2015). Het gewenste behandelingseffect kan bereikt worden met zowel hand- als 

ultrasone instrumenten (Tunkel et al. 2002). Wat betreft koeling van ultrasone instrumenten kan 

volstaan worden met water (Van der Sluijs et al. 2016).

De ondersteuning van de hiervoor genoemde behandeling met systemische (Herrera et al. 

2002) of lokale (Hung & Douglass 2002) antibiotica kan het behandelingseffect slechts matig 

versterken (verdere reductie pocketdiepte tussen 0,05-0,61 mm). De combinatie van 

amoxicilline en metronidazol is hierbij het best onderzocht (Zandbergen et al. 2016, Mombelli 

2019). In geval van een acute necrotiserende gingivitis of necrotiserende parodontitis 

(ANUG/ANUP) kan het voorschrijven van metronidazol een snelle verlichting van de klachten 

en symptomen geven.

Opmerking:

De toepassing van een 24-uurs-behandelprotocol (de zogenaamde full-mouth desinfection) 

ondersteund met een chloorhexidine mondspoelmiddel of met laser/fotodynamische therapie, 

heeft geen toegevoegde waarde voor het behandelresultaat (Eberhard et al. 2015; Karlsson et 

al. 2008; Ren et al. 2017; Sgolastra et al. 2013).
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Vraag:

Welk resultaat mag men verwachten van een niet-chirurgische parodontale therapie? 

Toelichting:

Het bereiken van een parodontale situatie zonder bloedende, verdiepte (> 5 mm) pockets is 

een belangrijk doel van de parodontale therapie. De mate van reductie van de pocketdiepte 
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na de niet-chirurgische parodontale therapie wordt beïnvloed door verschillende factoren zoals 

de anatomie en de uitgevoerde behandeling. Bij een initiële pocketdiepte van 4-6 mm is over het 

algemeen een reductie van iets meer dan 1 mm te verwachten. Bij pockets met een initiële diepte 

van meer dan 6 mm is een reductie van 2 mm te verwachten (Van der Weijden & Timmerman 

2002). De ondersteuning van de mechanische therapie met systemische antibiotica kan tot een 

extra reductie van 0,27 mm leiden bij pockets met een initiële diepte van 4-6 mm en 0,35 mm 

bij pockets dieper dan 6 mm (Moreno Villagrana & Gómez Clavel 2012, Van der Weijden et al. 

2019b). Specifiek voor de combinatie van amoxicilline en metronidazol is dit een extra reductie van 

0,86 mm ten opzichte van subgingivale gebitsreiniging zonder antibiotica in pockets die bij intake 

≥ 6 mm zijn (Zandbergen et al. 2016). Na niet-chirurgische parodontale therapie is ook reductie 

van de bloedingsneiging te verwachten (Van der Weijden & Timmerman 2002).

Het te verwachten effect van behandeling is bij éénwortelige elementen over het algemeen 

groter dan bij meerwortelige gebitselementen (Van der Weijden et al. 2019a).

Overige overwegingen:

Het gebruik van antibiotica bij de behandeling van bacteriële aandoeningen heeft geleid tot grote, 

wereldwijde, resistentieproblemen. Dit heeft onder meer de WHO ertoe gebracht om wereldwijd 

op te roepen tot verantwoord gebruik van deze geneesmiddelen (Antimicrobial Stewardship). 

De WHO benadrukt de noodzaak van microbiologische diagnostiek bij de behandeling van 

bacterieziekten met antibiotica. Ook de Nederlandse overheid spant zich in om het gebruik van 

antibiotica te beperken en schaart zich achter het beleid van de WHO.
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adjunct to the nonsurgical periodontal treatment: a meta-analysis. ISRN Dent. 2012;2012:581207. 

Doi: 10.5402/2012/581207. [Epub 2012 Oct 22.]

Van der Weijden GA, Timmerman MF. A systematic review on the clinical efficacy of subgingival 

debridement in the treatment of chronic periodontitis. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):55-71.

Van der Weijden GA, Dekkers GJ, Slot DE. Success of non-surgical periodontal therapy in adult 

periodontitis patients – A retrospective analysis. Int J Dent Hyg. 2019a Apr 3. Doi: 0.1111/idh.12399. 

Van der Weijden GA. [Use of antimicrobial agents in periodontology]. Ned Tijdschr Tandheelkd. 
2019b Oct;126(10):533-539.

Zandbergen D, Slot DE, Niederman R, Van der Weijden FA. The concomitant administration of 

systemic amoxicillin and metronidazole compared to scaling and root planing alone in treating 

periodontitis: a systematic review. BMC Oral Health 2016 Feb 29;16:27. 

Doi: 10.1186/s12903-015-0123-6.

Vraag:

Welke factoren kunnen het behandelresultaat beïnvloeden?

Toelichting:

De mate van reductie van de pocketdiepte na een niet-chirurgische parodontale behandeling 
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wordt beïnvloed door factoren die betrekking hebben op zowel de anatomie, de behandeling, 

de medische conditie als het gedrag van de patiënt. Onder de anatomische factoren vallen de 

ernstige furcatieproblematiek (klasse II en III), en de angulaire botdefecten die niet optimaal 

behandeld kunnen worden zonder verandering van de anatomie door parodontale chirurgie 

(Huynh-Ba et al. 2009; Kim et al. 2007; Choi et al. 2015; Ehnevid et al. 1997). De 

gedragsverandering van de zelfzorg, plaquebeheersing en de rookgewoonte zijn ook van 

invloed op de behandeluitkomst. Bij patiënten met een plaquescore onder de 10% is méér 

reductie van de pocketdiepte mogelijk dan bij patiënten met een score > 50% (Lindhe et al. 1984). 

Bij rokers is de reductie van de pocketdiepte minder dan bij niet-rokers (Chambrone et al. 2013; 

Fiorini et al. 2014; Garcia 2005).

Opmerking:

Goed gereguleerde diabetes is niet van invloed op het behandelresultaat (Westfelt et al. 1996).

Referenties
Chambrone L, Preshaw PM, Rosa EF, Heasman PA, Romito GA, Pannuti CM, Tu YK. Effects of 

smoking cessation on the outcomes of non-surgical periodontal therapy: a systematic review and 

individual patient data meta-analysis. J Clin Periodontol. 2013 Jun;40(6):607-15.

Choi YM, Lee J-Y, Choi J, Joo J-Y. Effect of root planing on the reduction of probing depth and the 

gain of clinical attachment depending on the mode of interproximal bone resorption. Journal of 

Periodontal & Implant Science 2015;45(5):184-9.

Ehnevid H, Jansson L, Lindskog S, Blomlöf L. Periodontal healing in horizontal and vertical defects 

following surgical or non-surgical therapy. Swed Dent J. 1997;21(4):137-47.

Fiorini T, Musskopf ML, Oppermann RV, Susin C. Is there a positive effect of smoking cessation on 

periodontal health? A systematic review. J Periodontol. 2014 Jan;85(1):83-91.

Garcia RI. Smokers have less reductions in probing depth than non-smokers following nonsurgical 

periodontal therapy. Evid Based Dent. 2005;6(2):37-8.

Huynh-Ba G, Kuonen P, Hofer D, Schmid J, Lang NP, Salvi GE. The effect of periodontal therapy 

on the survival rate and incidence of complications of multirooted teeth with furcation 

involvement after an observation period of at least 5 years: a systematic review. J Clin Periodontol. 

2009 Feb;36(2):164-76.

Kim TS, Schenk A, Lungeanu D, Reitmeir P, Eickholz P. Nonsurgical and surgical periodontal therapy 

in single-rooted teeth. Clin Oral Investig. 2007 Dec;11(4):391-9. 

Lindhe J, Westfelt E, Nyman S, Socransky SS, Haffajee AD. Long-term effect of 

surgical/non-surgical treatment of periodontal disease. J Clin Periodontol. 1984 Aug;11(7):448-58.

Westfelt E, Rylander H, Blohmé G, Jonasson P, Lindhe J. The effect of periodontal therapy in 

diabetics. Results after 5 years. J Clin Periodontol. 1996 Feb;23(2):92-100.
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22 Vraag:

Welke criteria zijn er om het succes van de niet-chirurgische parodontale behandeling te 
beoordelen?

Toelichting:

Het einddoel van parodontale therapie is het behoud van het gebit in een gezonde en 

functionele staat. Het behalen van dit doel is afhankelijk van het bereiken, en vervolgens het 

handhaven van een balans tussen de mondbacteriën en het afweersysteem van de patiënt. 

Verschillende factoren kunnen daarop van invloed zijn. In sommige gevallen gaat het om 

factoren die niet gemodificeerd kunnen worden door de mondzorgverleners (bijv. de algehele 

gezondheid). Factoren die wel (tenminste gedeeltelijk) gemodificeerd kunnen worden door de 

zorgprofessionals betreffen de klinische parodontale situatie en het gezondheidsgedrag (het 

stimuleren van de motivatie tot gedragsverandering) (zie ook vorig punt). De niet-chirurgische 

parodontale behandeling is gefocust op het positief beïnvloeden van de modificeerbare 
factoren. Het stoppen met roken, het optimaliseren van de plaquebeheersing en de 

bereidheid van de patiënt om betrokken te blijven bij het behandelingstraject zijn belangrijke 

voorwaarden voor het behalen van het zorgdoel. Zij dragen bij aan het succes van de 

behandeling. Op klinisch niveau is het zorgdoel behaald wanneer sprake is van een 

parodontium met ondiepe (≤ 5 mm), niet-bloedende, pockets (Matuliene et al. 2008; Renvert 

& Persson 2002; Van der Weijden et al. 2019) (zie ook punt m.b.t. ‘heroptreden van parodontale 

problemen’). Het terugbrengen van de bloedingsscore van de gingiva naar een percentage 

lager dan ≤ 15-20% na de niet-chirurgische parodontale behandeling (Lang et al. 1986; Hugoson 

et al. 2008) is een ander criterium dat betekent dat de behandeling succesvol is geweest.

Opmerking:

Op basis van het voorgaande kan niet-chirurgische parodontale behandeling (inclusief 

ondersteuning met antibiotica) tot gemiddeld 2,5 mm reductie van de pocketdiepte leiden bij 

pockets dieper dan 6 mm vóór de behandeling. Aangezien het doel van de behandeling is alle 

pockets ≤ 5mm te krijgen, is de kans dat dit behaald wordt zonder toepassing van parodontale 

chirurgie vrij klein bij patiënten met multipele pockets dieper dan 8 mm. De kans is nog kleiner 

als deze pockets gerelateerd zijn aan furcatieproblemen en/of angulaire botdefecten. Bij de 

constatering van een dergelijk ernstige vorm van parodontitis kan het zinvol zijn verwijzing te 

overwegen naar een tandarts met specifieke deskundigheid op het gebied van de 

parodontologie (zoals de parodontoloog NVvP) voor de uitvoering van de actieve behandeling 

(supra- en subgingivale gebitsreiniging en indien nodig flapchirurgie), totdat de parodontale 

situatie geoptimaliseerd is.

Referenties
Hugoson A, Sjödin B, Norderyd O. Trends over 30 years, 1973-2003, in the prevalence and seve-

rity of periodontal disease. J Clin Periodontol. 2008 May;35(5):405-14. Effect 

niet‐chirurg ische parodontale behandeling .pdf
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Lang NP, Joss A, Orsanic T, Gusberti FA, Siegrist BE. Bleeding on probing. A predictor for the 

progression of periodontal disease? J Clin Periodontol. 1986 Jul;13(6):590-6.

Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP. Influence of 

residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of 

maintenance. J Clin Periodontol. 2008 Aug;35(8):685-95.

Renvert S, Persson GR. A systematic review on the use of residual probing depth, bleeding on 

probing and furcation status following initial periodontal therapy to predict further attachment 

and tooth loss. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):82-9; discussion 90-1.

Van der Weijden GA, Dekkers GJ, Slot DE. Success of non-surgical periodontal therapy in adult 

periodontitis patients – A retrospective analysis. Int J Dent Hyg. 2019 Apr 3. Doi: 0.1111/idh.12399. 

[Epub ahead of print.]

Vraag:

Wat zijn de indicaties om parodontale chirurgie uit te voeren?

Toelichting:

Als na een succesvolle (niet-chirurgische) parodontale behandeling nog sprake is van 

restpockets > 5 mm, is in principe parodontale chirurgie geïndiceerd. Bij deze sites is er 

namelijk nog een verhoogd risico op verder botverlies en op den duur op verlies van de 

betrokken elementen (Matuliene et al. 2008; Renvert & Persson 2002). Een dergelijke situatie 

komt meestal voor wanneer parodontitis tot een anatomisch probleem heeft geleid 

(furcatietoegankelijkheid klasse II/III, en/of angulaire botdefecten) (Huynh-Ba et al. 2009; 

Kim et al. 2007; Choi et al. 2015; Ehnevid et al. 1997). In deze gevallen is het voor verdere 

pocketreductie noodzakelijk om met chirurgie de anatomie van de zachte en harde weefsels aan 

te passen (Huynh-Ba et al. 2009). Parodontale chirurgie kan daardoor bij verdiepte restpockets 

(≥ 6 mm) tot meer reductie van de pocketdiepte leiden dan de niet-chirurgische behandeling 

(Heitz-Mayfield et al. 2002; Graziani et al. 2012) met als doel de prognose te verbeteren.

Opmerking:

Het moet nogmaals vermeld worden dat parodontale chirurgie geen compensatie vormt voor 

een niet optimaal uitgevoerde supra- en subgingivale gebitsreiniging, maar een aanvulling is 

op een verder succesvolle mechanische therapie (zie eerdergenoemde succescriteria). Bij het 

indiceren van een aanvullende chirurgische behandeling zullen complicerende factoren, zoals 

de restauratieve en endodontische status van een gebitselement, evenals de strategische positie 

daarvan, als onderdeel van de gehele dentitie meegewogen moeten worden. 

Verder dient de zorgverlener zich af te vragen of na de chirurgische ingreep valt te verwachten 

dat de gewenste verbetering wordt verkregen of dat de anatomische situatie zo ongunstig is dat 

correctie van het botniveau en/of zachte weefsels geen of nauwelijks reductie van de 

pocketdiepte zal opleveren. Medebepalend voor de indicatie is of de voorgenomen ingreep wel 

of geen schade en/of esthetische problemen aan buurelementen zal berokkenen.
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Referenties
Choi YM, Lee J-Y, Choi J, Joo J-Y. Effect of root planing on the reduction of probing depth and 

the gain of clinical attachment depending on the mode of interproximal bone resorption. 

Journal of Periodontal & Implant Science 2015;45(5):184-9.

Ehnevid H, Jansson L, Lindskog S, Blomlöf L. Periodontal healing in horizontal and vertical 

defects following surgical or non-surgical therapy. Swed Dent J. 1997;21(4):137-47.

Graziani F, Gennai S, Cei S, Cairo F, Baggiani A, Miccoli M, Gabriele M, Tonetti M. Clinical 

performance of access flap surgery in the treatment of the intrabony defect. A systematic 

review and meta-analysis of randomized clinical trials. J Clin Periodontol. 2012 

Feb;39(2):145-56.

Heitz-Mayfield LJ, Trombelli L, Heitz F, Needleman I, Moles D. A systematic review of the 

effect of surgical debridement vs non-surgical debridement for the treatment of chronic 

periodontitis. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):92-102; discussion 160-2.

Huynh-Ba G, Kuonen P, Hofer D, Schmid J, Lang NP, Salvi GE. The effect of periodontal 

therapy on the survival rate and incidence of complications of multirooted teeth with 

furcation involvement after an observation period of at least 5 years: a systematic review. 

J Clin Periodontol. 2009 Feb;36(2):164-76.

Kim TS, Schenk A, Lungeanu D, Reitmeir P, Eickholz P. Nonsurgical and surgical periodontal 

therapy in single-rooted teeth. Clin Oral Investig. 2007 Dec;11(4):391-9. 

Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP. Influence 

of residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of 

maintenance. J Clin Periodontol. 2008 Aug;35(8):685-95.

Renvert S, Persson GR. A systematic review on the use of residual probing depth, bleeding 

on probing and furcation status following initial periodontal therapy to predict further 

attachment and tooth loss. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):82-9; discussion 90-1.

Vraag:

Welk resultaat kan men van parodontale chirurgie verwachten? 

Toelichting:

Over het algemeen is na parodontale chirurgie verdere reductie van de pocketdiepte te 

verwachten, in tegenstelling tot het voortzetten van de niet-chirurgische behandeling 

(Heitz-Mayfield et al. 2002, zie ook vorig punt). De toegevoegde waarde van chirurgie is 

afhankelijk van de lokale anatomie en van de toegepaste chirurgische techniek. In het geval 

van ‘open flap débridement’ is een gemiddelde extra reductie van de pocketdiepte van 0,58 

mm te verwachten (Heitz-Mayfield et al. 2002). De rookgewoonte is ook bij parodontale 

chirurgie van negatieve invloed op de behandeluitkomst (Kotsakis et al. 2015).
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Overige overwegingen:

De combinatie met Emdogain® (EMD) vergroot het effect van chirurgie. Toepassing van EMD 

leidt tot 1,2 mm meer reductie van de pocketdiepte bij horizontaal botverlies ten opzichte van 

open-flap débridement (Graziani et al. 2014). Bij angulaire defecten is de gemiddelde reductie 

van de pocketdiepte 0,90 mm na gebruik van EMD (Esposito et al. 2009) en 1,2 mm na 

toepassing van ‘guided tissue regeneration’ (GTR) (Needleman et al. 2006) ten opzichte van 

open-flap débridement.

Wat betreft het gebruik van een botsubstituut en membranen is er, met uitzondering van 

synthetisch bot, sterk bewijs dat deze kunnen bijdragen aan partiële regeneratie. De 

resultaten uit onderzoek zijn evenwel inconsistent en het resultaat onvoorspelbaar (Sculean 

et al. 2015). Voor bioactieve (groei)factoren is het bewijs minder sterk (Sculean et al. 2015).

Referenties
Esposito M, Grusovin MG, Papanikolaou N, Coulthard P, Worthington HV. Enamel matrix 

derivative (Emdogain®) for periodontal tissue regeneration in intrabony defects. Cochrane 

Database Syst Rev. 2009 Oct 7;(4):CD003875.

Graziani F, Gennai S, Cei S, Ducci F, Discepoli N, Carmignani A, Tonetti M. Does enamel matrix 

derivative application provide additional clinical benefits in residual periodontal pockets 

associated with suprabony defects? A systematic review and meta-analysis of randomized 

clinical trials. J Clin Periodontol. 2014 Apr;41(4):377-86.

Heitz-Mayfield LJ, Trombelli L, Heitz F, Needleman I, Moles D. A systematic review of the effect 

of surgical debridement vs non-surgical debridement for the treatment of chronic 

periodontitis. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):92-102; discussion 160-2.

Kotsakis GA, Javed F, Hinrichs JE, Karoussis IK, Romanos GE. Impact of cigarette smoking on 

clinical outcomes of periodontal flap surgical procedures: a systematic review and 

meta-analysis. J Periodontol. 2015 Feb;86(2):254-63.

Needleman I, Worthington HV, Giedrys-Leeper E, Tucker RJ. Guided tissue regeneration for 

periodontal infra-bony defects. Cochrane Database Syst Rev. 2006 Apr 19;(2):CD001724.

Sculean A, Nikolidakis D, Nikou G, Ivanovic A, Chapple IL, Stavropoulos A. Biomaterials for 

promoting periodontal regeneration in human intrabony defects: a systematic review. 

Periodontol. 2000. 2015 Jun;68(1):182-216. 

Vraag:

Wat zijn effectieve methoden om recidief van parodontale problemen te voorkomen?

Toelichting: 

De volgende factoren kunnen de terugkeer van parodontale problemen voorkomen: 

stoppen met roken (Chambrone et al. 2010), optimalisering van de parodontale conditie 
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32

(zie ook ‘succescriteria’) door de juiste interventies (Matuliene et al. 2008; Renvert & Persson 

2002) en het aanbieden van parodontale nazorg op lange termijn door tandheelkundige 

zorgprofessionals en het zorgvuldig opvolgen van nazorgafspraken door de patiënt (Wet et 

al. 2018; Lee et al. 2015; Becker et al. 1984).

Referenties
Becker W, Becker BE, Berg LE. Periodontal treatment without maintenance. A retrospective 

study in 44 patients. J Periodontol. 1984 Sep;55(9):505-9.

Chambrone L, Chambrone D, Lima LA, Chambrone LA. Predictors of tooth loss during 

long-term periodontal maintenance: a systematic review of observational studies. 

J Clin Periodontol. 2010 Jul;37(7):675-84.

Lee CT, Huang HY, Sun TC, Karimbux N. Impact of Patient Compliance on Tooth Loss during 

Supportive Periodontal Therapy: A Systematic Review and Meta-analysis. J Dent Res. 2015 

Jun;94(6):777-86.

Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP. Influence 

of residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of 

maintenance. J Clin Periodontol. 2008 Aug;35(8):685-95.

Renvert S, Persson GR. A systematic review on the use of residual probing depth, bleeding on 

probing and furcation status following initial periodontal therapy to predict further attachment 

and tooth loss. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):82-9; discussion 90-1.

Wet LM de, Slot DE, Van der Weijden GA. Supportive periodontal treatment: Pocket depth 

changes and tooth loss. Int J Dent Hyg. 2018 May;16(2):210-8.

Vraag:

Wat is de aanbevolen frequentie van periodieke parodontale nazorg?

Toelichting:

In de literatuur zijn verschillende frequenties van parodontale nazorg beschreven. Deze vari-

eren van eens per twee maanden tot eens per achttien maanden (Rosén et al. 1999, Darcey 

& Ashley 2011). Een nazorgfrequentie van meer dan twaalf maanden is gerelateerd aan 

parodontale achteruitgang en verlies van gebitselementen (Farooqi et al. 2015). Elementen 

met furcatieproblemen zijn bijzonder gevoelig voor verdere achteruitgang (Rosén et al. 1999). 

Behoud van elementen met furcaties vergt dus intensievere nazorg (Huynh-Ba et al. 2009).

In de praktijk zal de meest geschikte frequentie van nazorg vaak elke drie tot vier maanden 

zijn en afhankelijk van de complexiteit duurt een afspraak 30-60 minuten.
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Referenties
Darcey J, Ashley M. See you in three months! The rationale for the three

monthly periodontal recall interval: a risk based approach. Br Dent J. 2011 Oct

21;211(8):379-85.

Farooqi OA, Wehler CJ, Gibson G, Jurasic MM, Jones JA. Appropriate Recall Interval for 

Periodontal Maintenance: A Systematic Review. J Evid Based Dent Pract. 2015 Dec;15(4)

171-81.

Huynh-Ba G, Kuonen P, Hofer D, Schmid J, Lang NP, Salvi GE. The effect of periodontal 

therapy on the survival rate and incidence of complications of multirooted teeth with 

furcation involvement after an observation period of at least 5 years: a systematic review. 

J Clin Periodontol. 2009 Feb;36(2):164-76.

Rosén B, Olavi G, Badersten A, Rönström A, Söderholm G, Egelberg J. Effect of different 

frequencies of preventive maintenance treatment on periodontal conditions. 5-Year 

observations in general dentistry patients. J Clin Periodontol. 1999 Apr;26(4):225-33.

Vraag:

Welke factoren zijn van invloed op het heroptreden van parodontale problemen?

Toelichting:

Het heroptreden van parodontale problemen wordt beïnvloed door factoren die gerelateerd 

zijn aan het gedrag van de patiënt, aan de anatomie van de gebitselementen en aan de 

behandelwijze. Onder de eerste groep vallen factoren als:

• het al dan niet stoppen met roken (Chambrone et al. 2010);

•  de compliance van de patiënten en het nakomen van de aanbevolen nazorgafspraken 

(Lee et al. 2015);

•  de zelfzorg. Onvoldoende plaquebeheersing is gerelateerd aan meer verlies van  

elementen (Chambrone et al. 2010; Lindhe et al. 1984).

Ook anatomische problemen, vooral furcaties, zijn gerelateerd met het heroptreden van 

parodontale problemen (Chambrone et al. 2010).

De behandelwijze kan ook van invloed zijn op het heroptreden van parodontale problemen:

• het niet-elimineren van alle ontstekingshaarden of van alle pockets ≥ 6 mm is gerelateerd 

   aan parodontale achteruitgang (Matuliene et al. 2008; Renvert & Persson 2002);

•  een goed gestructureerd behandelprotocol voor parodontale nazorg kan niet vergeleken 

worden met een eenvoudige gebitsreiniging die soms als een ‘schoonmaakbeurt’ wordt 

beschreven. Wetenschappelijke studies laten verschillen zien in de behandeluitkomst van 

parodontale nazorg tussen verschillende behandelomstandigheden (Chambrone et al. 

2010; Costa et al. 2012).
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Referenties
Chambrone L, Chambrone D, Lima LA, Chambrone LA. Predictors of tooth loss during 

long-term periodontal maintenance: a systematic review of observational studies. 

J Clin Periodontol. 2010 Jul;37(7):675-84.

Costa FO, Santuchi CC, Lages EJ, Cota LO, Cortelli SC, Cortelli JR, Lorentz TC, Costa JE. 

Prospective study in periodontal maintenance therapy: comparative analysis between 

academic and private practices. J Periodontol. 2012 Mar;83(3):301-11. 

Lee CT, Huang HY, Sun TC, Karimbux N. Impact of Patient Compliance on Tooth Loss during 

Supportive Periodontal Therapy: A Systematic Review and Meta-analysis. J Dent Res. 2015 

Jun;94(6):777-86.

Lindhe J, Westfelt E, Nyman S, Socransky SS, Haffajee AD. Long-term effect of 

surgical/non-surgical treatment of periodontal disease. J Clin Periodontol. 1984 

Aug;11(7):448-58.

Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP. Influence 

of residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of 

maintenance. J Clin Periodontol. 2008 Aug;35(8):685-95.

Renvert S, Persson GR. A systematic review on the use of residual probing depth, bleeding on 

probing and furcation status following initial periodontal therapy to predict further attachment 

and tooth loss. J Clin Periodontol. 2002;29(Suppl 3):82-9; discussion 90-1.

Vraag:

Wat is het langetermijnresultaat van periodieke parodontale nazorg?

Toelichting:

Over het algemeen kan langdurige parodontale nazorg bij de meeste patiënten de 

gezondheid van het parodontium handhaven en verlies van gebitselementen voorkomen. 

Het aantal gebitselementen dat in de nazorg verloren gaat om parodontale redenen is erg 

laag (Chambrone et al. 2010; Wet et al. 2018).

Referenties
Chambrone L, Chambrone D, Lima LA, Chambrone LA. Predictors of tooth loss during 

long-term periodontal maintenance: a systematic review of observational studies. 

J Clin Periodontol. 2010 Jul;37(7):675-84.

Wet LM de, Slot DE, Van der Weijden GA. Supportive periodontal treatment: Pocket depth 

changes and tooth loss. Int J Dent Hyg. 2018 May;16(2):210-8.
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Implementatie / Evaluatie

In dit hoofdstuk wordt besproken met welke hulpmiddelen de toepassing van de richtlijn ondersteund wordt 

en welke veranderingen mogelijk nodig zijn om de aanbevelingen van de richtlijn te kunnen toepassen. 

Het gaat hierbij om organisatorische veranderingen en kostenimplicaties.

Bevordering implementatie
In de verschillende fasen van de ontwikkeling van het concept van de richtlijn werd zoveel mogelijk rekening 

gehouden met de implementatie van de richtlijn en de daadwerkelijke uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. 

Diverse factoren die het gebruik van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen en waarmee rekening is 

gehouden zijn:

• inventarisatie van de omvang van het probleem;

• de wetenschappelijke onderbouwing van de richtlijn;

• het erbij betrekken van relevante experts van diverse disciplines;

• het erbij betrekken van verzekeraars;

[Na de autorisatie vraagt het volgende nog werk]
•  het erbij betrekken van NVvP, KNMT, ANT, NVM-mondhygiënisten. Deze kunnen een rol vervullen bij de  

verspreiding van de richtlijn; 

• aandacht voor het patiëntenperspectief;

• toetsen van de richtlijn in de praktijk. 

Uit de praktijktoets zullen factoren duidelijk worden die belemmerend zouden kunnen werken op de 

implementatie van de richtlijn.

Naast de hiervoor genoemde factoren wordt implementatie van de richtlijn bevorderd door het verspreiden 

van de richtlijn. Dit kan op de volgende manieren gebeuren:

• De NVvP, KNMT, ANT, NVM-mondhygiënisten zullen hun leden informeren over de richtlijn.

•  De richtlijn zal worden aangeboden als zij-instromer aan het KiMo. Naar verwachting zal deze praktijkrichtlijn 

dan in de toekomst op onderdelen volgens de EBRO-aanpak (Evidence-Based Richtlijn Ontwikkeling) meer in 

detail verder ontwikkeld worden.

Bovendien werden een handzame samenvatting en diagram van de aanbevelingen ontwikkeld. Hierin zijn de 

belangrijkste aanbevelingen van de richtlijn overzichtelijk verwerkt. Deze samenvatting kan als ondersteuning 

dienen bij het werken met de richtlijn in de praktijk.

Organisatorische veranderingen
Voor een aantal aanbevelingen kunnen organisatorische veranderingen nodig zijn om ze in de praktijk te 

kunnen toepassen. Verder dienen praktijkprotocollen opgesteld of aangepast te worden. Vervolgens wordt het 

werken met de juiste instrumenten in de dagelijkse praktijk ingevoerd en is scholing van de tandheelkundige 

zorgprofessionals waar nodig gewenst.
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Kostenimplicaties
Als het parodontium van de patiëntenpopulatie in alle tandartsenpraktijken routinematig door de zorgverlener 

met de juiste competenties wordt gescreend, zullen parodontale afwijkingen in een vroegtijdig stadium worden 

opgespoord. De preventie en behandeling die daaruit voortkomen zullen extra verrichtingen betekenen ten 

opzichte van de huidige situatie. Dit brengt een verhoging van de kosten op dit specifieke deel van de 

tandheelkunde met zich mee met als doel de mondgezondheid van de Nederlands bevolking te verbeteren. 

Het adequaat inzetten van de juiste zorgverlener zal door doelmatig en efficiënt handelen een kostenbesparend 

effect hebben. Stakeholders, zoals Zorgverzekeraars Nederland (ZN), Zorginstituut Nederland (ZIN) en de 

Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) dienen daar begrip voor te hebben.

Indicatoren
Indicatoren zijn de criteria aan de hand waarvan bepaald kan worden of de richtlijn nageleefd wordt en zij geven 

een aanwijzing over de geleverde kwaliteit van zorg. Met behulp van een indicator kan bijvoorbeeld nagegaan 

worden of een bepaalde interventie (goed) uitgevoerd wordt.

Structuurindicatoren (welke middelen moeten in een praktijk aanwezig zijn om goede kwaliteit van zorg te 

kunnen leveren) 

1.  aanwezigheid van pocket- en furcatiesondes;

2.  aanwezigheid van apparatuur om röntgenopnames te maken dan wel het ter beschikking hebben van  

adequate röntgendocumentatie;

3. aanwezigheid van instrumenten om tand- en worteloppervlakken optimaal te kunnen reinigen.

Procesindicatoren (hoe moet de tandheelkundige zorgprofessional handelen om goede kwaliteit van zorg 

te kunnen leveren)

1.  wachttijd voordat een patiënt terecht kan voor parodontale behandeling;

2. percentage patiënten bij wie de PPS routinematig wordt gecontroleerd;

3. praktijkprotocol over de aangeboden parodontale zorg en nazorg;

4. oproepsysteem voor patiënten in de parodontale nazorg.

Uitkomstindicatoren (wordt de patiënt er daadwerkelijk beter van?)

1.  percentage pockets ≤ 5 mm na behandeling;

2. reductie pocketdiepte als reactie op actieve parodontale behandeling;

3. verlies van gebitselementen tijdens de parodontale nazorg.
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Patiënteninformatie 

Appendix 1.  Voorbeeld Informatiebrief  INFORMED CONSENT PARODONTALE BEHANDELING

Naam :     Geboortedatum :

Adres :     Postcode :       Woonplaats :

Behandelrelatie en informatie 
U gaat een behandelrelatie aan met onze praktijk. Als tandheelkundig zorgprofessional zijn wij gebonden aan 

het beroepsgeheim. Dit betekent dat wij zonder uw toestemming geen informatie over uw behandeling mogen 

verstrekken aan personen of instanties die niet bij de behandeling betrokken zijn.

Het is verder onze plicht u onder meer te informeren over:

• de aard en het doel van de voorgestelde behandeling of het onderzoek;

• eventuele risico’s van de behandeling en de prognose;

• eventueel alternatieve behandelingsmogelijkheden;

• alle hiermee gepaard gaande kosten.

Tandheelkundige behandelingen zijn soms ingrijpend. Als u de verstrekte informatie niet goed begrijpt, laat het 

ons weten en vraag om uitleg.

Rechten
Wij behandelen u uitsluitend indien wij gezamenlijk overeenstemming hebben met betrekking tot het doel van 

de door ons verleende zorg en het behandelingsplan (informed consent). Wettelijk gezien mag u alleen 

behandeld en/of onderzocht worden als u daarvoor toestemming geeft. U beslist zelf of u wel of niet behandeld 

wilt worden en waarvoor. U mag tijdens het behandelingstraject van mening veranderen of alsnog van een 

behandeling afzien. U kunt ons dan niet op de mogelijk negatieve gevolgen hiervan aanspreken.

Plichten
Als patiënt heeft u naast rechten ook plichten. 

Het is uw plicht ons te informeren over belangrijke zaken die met het verloop van de behandeling, uw algehele 

gezondheid en medicatie samenhangen. Naarmate u ons beter informeert, zijn we ook beter in staat u 

adequaat te behandelen.

Verder heeft u de plicht zo goed mogelijk aan de behandeling mee te werken, zodat wij u goede zorg kunnen 

verlenen. U moet ook de wijziging van uw woonadres of zorgverzekering doorgeven en de factuur van de door 

ons geleverde zorg voldoen.

Parodontale behandeling
Voor een succesvol resultaat is uw medewerking vereist. Dagelijks zorgvuldige reiniging van uw gebit en 

tandvlees is nodig om uw mond gezond te houden en een belangrijke voorwaarde voor het slagen van de 

behandeling. Ook is nu en in de toekomst regelmatig professionele reiniging van uw gebit nodig om de 

parodontale gezondheid van uw mond zoveel mogelijk in stand te houden.

[Toe te voegen door behandelaar: zorgdoel, behandelingsplan, zorgplan en begroting]
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Tijdens het gehele behandelingstraject kunt u bespreken of u de behandeling wilt aanpassen of staken. 

Wijzigingen in het behandelingsplan kunnen van invloed zijn op de begroting.

Door ondertekening van dit informed consent geef ik aan dat ik de uitleg over de behandeling heb begrepen. 

Na het voorgaande zorgvuldige doorgelezen te hebben geef ik hierbij toestemming om de gekozen 

behandeling uit te voeren. 

Datum: 

Naam:                                                                                                          patiënt

Plaats:

Handtekening: 

Met onderstaande handtekening verklaar ik de hiervoor genoemde patiënt zowel mondeling als schriftelijk 

volledig te hebben geïnformeerd over de conditie van zijn/haar tandvlees en de noodzaak van een behandeling 

inclusief de behandelalternatieven.

Datum:

Naam:                                                                                                          behandelaar

Functie: 

Plaats: 

Handtekening: 
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Patiënteninformatie 

Appendix 2. Voorbeeld Informatiebrief INFORMED CONSENT – GEEN PARODONTALE BEHANDELING

Naam:      Geboortedatum:

Adres:       Postcode:          Woonplaats:

Wij hebben bij u een tandvleesontsteking (parodontitis) geconstateerd. Dit betekent dat het steunweefsel van uw 

tanden en kiezen ontstoken is. Deze ontsteking betreft vooral het kaakbot en het tandvlees. Als gevolg hiervan 

gaat er weefsel verloren dat belangrijk is voor het houvast en de steun van uw gebit.

Aan u is uitgelegd wat de consequenties van ‘parodontitis’ zijn voor de toekomst van uw gebit. [Nader te 
noemen door de behandelaar: Richtlijn, Folders, mondelinge toelichting en aanwijzingen met spiegel en sonde].

Om het proces van weefselafbraak tot stilstand te brengen is er een professionele behandeling nodig. Daarbij is 

consequente dagelijkse mondhygiëne een zeer belangrijke eigen bijdrage voor een goed behandelresultaat.

U heeft aangegeven geen prijs te stellen op een adequate behandeling van uw tandvleesproblemen. Als uw 

tandheelkundig zorgverlener kan ik met deze behandeling wachten tot het moment dat u zelf verzoekt om 

daar alsnog mee te starten. De risico’s die verbonden zijn aan het niet-aangaan van een volledige behandeling 

worden door u aanvaard.

Na het voorgaande zorgvuldig doorgelezen te hebben, teken ik hierbij in tweevoud:

Datum: 

Naam:                                                                                                              patiënt

Plaats: 

Handtekening: 

Met onderstaande handtekening verklaar ik de hiervoor genoemde patiënt zowel mondeling als schriftelijk 

volledig te hebben geïnformeerd over de conditie van zijn/haar tandvlees.

Datum: 

Naam:                                                                                                              behandelaar

Functie: 

Plaats: 

Handtekening: 
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Patiënteninformatie 

Appendix 3. Voorbeeld Informatiebrief FLAPOPERATIE

De genezing van parodontitis duurt enkele maanden. Na die periode onderzoekt de tandarts of mondhygiënist tijdens 

de evaluatie bij welke tanden en kiezen nog ontstekingen en/of verdiepte pockets aanwezig zijn. De pockets worden 

daarvoor opnieuw gemeten. Als de pockets nog erg diep zijn en de tandplaque/tandsteen niet bereikbaar is tijdens 

professionele gebitsreiniging, is het voor een betere bereikbaarheid nodig een operatieve behandeling van het 

tandvlees uit te voeren. Zo’n behandeling heet een flapoperatie.

Wat gebeurt er tijdens een flapoperatie?
Onder plaatselijke verdoving wordt het tandvlees losgemaakt van de tanden en kiezen en opzijgeschoven. 

De wortels van de tanden en kiezen, het ontstoken tandvlees en het kaakbot zijn dan goed zichtbaar en bereikbaar 

voor behandeling. Daardoor kunnen tandplaque en tandsteen die na professionele gebitsreiniging zijn 

achtergebleven, volledig worden verwijderd. Ook is het zo mogelijk om het ontstoken tandvlees weg te halen en 

de vaak onregelmatige vorm van het aangetaste kaakbot te corrigeren.

Daarna wordt het tandvlees weer rond de tanden en kiezen teruggeplaatst en gehecht. Om het tandvlees tijdens de 

genezing te beschermen wordt het soms met wondverband bedekt. De operatie is met een goede verdoving pijnloos.

Na de operatie
De eerste dagen na een flapoperatie kunnen enige pijn en zwelling optreden. De pijn is met pijnstillers goed te 

bestrijden. Het geopereerde tandvlees dient tijdens de genezing zoveel mogelijk met rust te worden gelaten. Daarom 

mag u daar in de eerste periode na de ingreep geen mondhygiëne uitvoeren. Op de tanden en kiezen vormt zich 

echter wel tandplaque die de genezing verhindert. Daarom schrijven wij u een desinfecterend spoelmiddel of spray 

voor, waar chloorhexidine in zit. Chloorhexidine remt de vorming van tandplaque. De gebieden in de mond die niet zijn 

geopereerd, kunnen uiteraard normaal worden gereinigd.

Gevolgen van de behandeling
Uw tanden en kiezen kunnen na een flapoperatie iets losser staan dan voor de operatie. Daar hoeft u zich geen 

zorgen over te maken. Het is een normale reactie. Na enkele dagen tot weken zal het tandvlees weer strak om de 

wortels liggen, waardoor de tanden en kiezen weer vaster staan.

Door een flapoperatie kan het tandvlees terugtrekken. Daardoor komen de wortels van de tanden en kiezen 

wat bloot te liggen en lijken de tanden en kiezen ‘langer’. Vaak is dat niet zichtbaar, omdat de lippen de tanden en 

kiezen voor een deel bedekken.

De blootliggende wortels kunnen gevoelig zijn voor prikkels zoals warm, koud, zoet, zuur of aanraking. Deze 

gevoeligheid is bijna altijd tijdelijk en verdwijnt weer na enige weken tot maanden.

De tandarts of mondhygiënist kan de gevoeligheid sneller laten afnemen door op de blootliggende wortels een lak of 

een laagje fluoride aan te brengen. U kunt de gevoeligheid zelf verminderen door een tandpasta of gel tegen 

gevoelige tandhalzen te gebruiken en door te spoelen met een spoelmiddel met fluoride. 

Reizen en werken na de operatie
Over het algemeen bent u goed in staat met de auto aan het verkeer deel te nemen. Als de operatie echter lang duurt 

(1,5 à 2 uur) kunt u overwegen met het openbaar vervoer te gaan en/of een begeleider mee te nemen. U kunt normaal 

gesproken doorwerken na een operatie, tenzij uw werk voornamelijk uit praten bestaat. Ook dient u er rekening mee 

te houden dat de wang dik kan worden aan de zijde waar de ingreep heeft plaatsgevonden. Na 2-3 dagen zijn er 

over het algemeen geen belemmeringen meer. Intensieve sportbeoefening in de week na de operatie moet worden 

afgeraden. 
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Patiënteninformatie 

Appendix 4. Voorbeeld Informatiebrief NAZORG BEHANDELING

Het doel van de behandeling van parodontitis is uw tanden en kiezen zo lang mogelijk en liefst levenslang te behouden. 

Om dat te bereiken, is vaak een intensieve parodontale behandeling nodig om het parodontium ontstekingsvrij te 

maken. Voor die behandeling is een goede, dagelijkse mondhygiëne een absolute voorwaarde voor succes.

Om te voorkomen dat opnieuw parodontitis ontstaat, is het noodzakelijk dat alle tandplaque dagelijks wordt verwijderd 

van de tanden en kiezen. Een goede mondhygiëne is dus niet alleen noodzakelijk tijdens de behandeling, maar vormt 

ook daarna de basis voor een gezonde toekomst!

De dagelijkse praktijk wijst uit dat dit alleen goed lukt als de tandarts of mondhygiënist u regelmatig controleert en 

begeleidt.

Controlebehandeling na de actieve behandeling
Met een controlebehandeling, uitgevoerd door de mondhygiënist, wordt beoogd het door de eerdere behandelingen 

bereikte resultaat te handhaven of zelfs nog iets te verbeteren. Deze behandeling bestaat uit de volgende twee onderdelen:

•   Controle: na een kort globaal onderzoek wordt onder meer vastgesteld waar nog restpockets zijn en waar het  

tandvlees bloedt bij sonderen. Tevens worden de tanden en kiezen gekleurd om uw mondhygiëne te beoordelen en die 

zo nodig aan te passen.

•  Behandeling: aan de hand van de bevindingen wordt een behandeling uitgevoerd, gericht op het optimaliseren van  

de conditie van het tandvlees en steunweefsel. Deze kan bestaan uit het reinigen van restpockets en het geven van  

adviezen en instructie betreffende de mondhygiëne, daar waar deze nog verbeterd kan worden. Bij twijfel wordt de  

hulp van een tandarts met specifieke deskundigheid op het gebied van de parodontologie (zoals de parodontoloog NVvP) 

ingeroepen. Een controlebehandeling wordt afgerond met een professionele gebitsreiniging. Ten slotte wordt  

vastgesteld wanneer een volgende afspraak voor nazorg nodig is.

Frequentie controlebehandeling
Op basis van de ernst van de aantasting van het tandvlees en het steunweefsel vóór de behandeling, het aantal 

restpockets na de behandeling, het mondhygiëneniveau en de mondhygiënediscipline, en de tandheelkundige en 

medische risicofactoren wordt de termijn tot een volgende afspraak voor controlebehandeling bepaald. Een frequentie 

van vier keer per jaar (elke 3 maanden) komt het meest voor. 

Met enige regelmaat zullen we uw tandvlees meer uitgebreid controleren en de ruimte tussen tand en tandvlees meten 

(1× per jaar of minder).

Duur controlebehandeling
Een normale controlebehandeling duurt circa 45 minuten.

Als er veel restpockets zijn die dienen te worden gereinigd of er extra zorg aan professionele gebitsreiniging of 

mondhygiëne moet worden besteed, kan een controlebehandeling meer tijd vragen (en daarmee ook duurder zijn).

Noodzaak controlebehandeling
Een goede mondhygiëne en regelmatige nazorg blijken de absolute voorwaarden om uw tanden en kiezen ‘levenslang’ 

te kunnen behouden. Laat uw tandvlees dus regelmatig controleren en respecteer de nazorgfrequentie die specifiek voor 

uw situatie werd bepaald.

Controle eigen tandarts (indien de patiënt is verwezen)
Voor controle van de rest van het gebit, zoals op gaatjes (cariës) en vullingen, is het belangrijk dat u uw eigen tandarts 

met een afgesproken regelmaat blijft bezoeken voor een periodieke controle.
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Tabel 1 Classificatie van parodontitis - Staging

Tabel 2 Classificatie van parodontitis - Grading

A                              Langzaam progressief                 <0,5

B                              Matig progressief                 0,5-1

C                              Snel progressief                  >1

Criteria - Botafbraak gedeeld door leeftijdGraad Benaming

Appendix 6.  DE WERELDWIjDE CLASSIFICATIE vAN PARODONTITIS – ‘Staging and Grading’

Als eenmaal is vastgesteld dat er sprake is van parodontitis wordt als eerste het stadium (Stage) bepaald. 

De mate van klinisch aanhechtingsverlies is het belangrijkste criterium om dit vast te stellen. In de praktijk wordt het 

aanhechtingsniveau echter zelden gemeten maar wordt dit uit praktisch oogpunt bepaald aan de hand van de 

hoeveelheid approximale botafbraak op de röntgenfoto’s. De plaats (mesiaal of distaal) waar de meeste afbraak is 

opgetreden, is maatgevend voor de hoeveelheid botverlies. In onderstaande tabel 1 is te zien dat gering botverlies 

(<15%) wordt gezien als Stadium I, botafbraak tot een derde van de wortellengte (33%) als Stadium II, meer dan een 

derde tot twee derde botafbraak (33-66%) als Stadium III en meer dan twee derde botafbraak (>66%) als Stadium IV.

De criteria voor de snelheid van progressie (Grade) staan in onderstaande tabel 2. Er moet een keuze gemaakt worden 

tussen Grade A, B of C. Hierbij wordt de botafbraak in relatie tot de leeftijd beoordeeld. Een voorbeeld uit de praktijk kan 

een 40-jarige patiënt zijn met 30% botafbraak. Als de mate van botafbraak wordt gedeeld door de leeftijd dan levert 

deze breuk het getal 0,75 op. Dat is volgens de criteria dan een Grade B, namelijk tussen de 0,5 en 1. 

Voor de uitgebreidheid (Extent) van de aandoening wordt onderscheid gemaakt tussen lokale of gegeneraliseerde 

parodontitis (zie tabel 3). De aanpak hierbij is dat op basis van het gekozen stadium en de daarbij behorende criteria 

van botafbraak gekeken wordt of er meer of minder dan 30% van de aanwezige gebitselementen zijn aangedaan. 

Een voorbeeld uit de praktijk kan een patiënt zijn met 28 gebitselementen met gemiddeld ongeveer 20% botafbraak 

maar met 1 gebitselement met 50% botafbraak. De mate van uitgebreidheid is dan ‘lokaal’. Zouden er echter in deze 

zelfde patiënt 14 gebitselementen met 50% botafbraak aanwezig zijn dan is de classificatie ‘gegeneraliseerd’. 

Er is nog 1 uitzondering hierop. Als een patiënt voornamelijk afbraak heeft bij de molaren en incisieven, wordt in 

zo’n specifieke geval de classificatie van uitgebreidheid ‘molaar/incisief’.

I                              beginnend                                  <15% of 2mm

II                              gematigd                                  Coronale 1/3 (15-33%)

III                              gevorderd                                  Middelste 1/3 (33-66%)

IV                              vergevorderd                  Apicale 1/3 (>66%)

Criteria - Botafbraak ten opzichte van wortellengte 
op de röntgenfoto

Stadium Benaming
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Als laatste wordt beoordeeld of er sprake is van risicofactoren (Modifying factor) (zie tabel 4). Van roken en slecht 

gereguleerde diabetes is bekend dat ze het risico op het ontstaan van parodontitis, de ernst en progressie van 

parodontale aandoeningen kunnen beïnvloeden.

Tabel 4 Classificatie van parodontitis - Modifying factors

Roken                              > 10 sigaretten per dag 

Diabetes                              Slecht gereguleerd (HbA1C ≥7%)                

                 

Criteria Risicofactoren

Om op basis van al het bovenstaande te komen tot de nieuwe classificatie van parodontitis wordt een soort formule 

gehanteerd waarin de criteria in een vaste volgorde worden weergeven.

Leeftijd – geslacht – parodontitis – uitgebreidheid – stadium – graad – risico factor

  

Wanneer de uitgebreidheid de classificatie ‘molaar/inicisief’ heeft gekregen gebruiken we een iets andere volgorde. 

De reden hiervoor is dat men het er internationaal over eens is dat dit een aparte vorm van parodontitis betreft.

Leeftijd – geslacht – molaar/inicisief – parodontitis – stadium – graad – risico factor

  Classificatie Formule

Tabel 3 Classificatie van parodontitis - Extent

Lokaal                              < 30% van de aanwezige gebitselementen 

Gegeneraliseerd              ≥ 30% van de aanwezige gebitselementen                

Molaar/Incisief              Afbraak bij voornamelijk de molaren en incisieven                 

Uitgebreidheid Criteria – Op basis van de mate van botafbraak van het gekozen stadium



Herziening
De houder van deze richtlijn, het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Parodontologie zal uiterlijk in 

2023 bepalen of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn 

te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding geven 

een herzieningstraject te starten. Regelmatig moet getoetst worden of er nieuwe inzichten of ontwikkelingen zijn 

en of (delen van) de richtlijn eerder herzien dient(en) te worden.

Gebruikers van de richtlijn delen in de verantwoordelijkheid en informeren de houder(s) van de richtlijn over 

relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied. 
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Prof. dr. G.A. van der Weijden


De ontwikkeling van de Dutch Periodontal Screening Index (DPSI) en het bijbehorende 


Paro-Protocol is een belangrijke stap geweest om de kwaliteit van verleende 


tandheelkundige zorg in Nederland op het gebied van de parodontologie te verbeteren. 


De DPSI viert z’n 20ste verjaardag in 2018. Dit artikel beschrijft het ontstaan van de 


screeningsindex en geeft antwoorden op diverse vragen.


20 jaar DPSI
Antwoord op al je vragen


kader 1 en 2). De basis voor de screenings-
index was de Community Periodontal In-
dex of Treatment Needs (CPITN) die ont-
wikkeld is in 1982 door de World Health 
Organization (WHO). Deze gemodificeer-
de CPITN1 is vervolgens omgedoopt in de 
DPSI2, die inmiddels ook door de Belgische 
Vereniging Parodontologie geaccepteerd.


Van CPITN naar DPSI
De CPITN werd ingevoerd om de behan-
delingsbehoefte van de bevolking vast te 
stellen. Op basis hiervan wilde men de be-
hoefte aan parodontale zorg in verschillen-
de landen in kaart brengen en mondzorg-
beleid op de politieke agenda krijgen. Met 
de modificatie van CPITN naar DPSI wordt 
beoogd om voor score 3 (pockets 4-5 mm) 
onderscheid te maken in pockets met, of 
zonder recessie om zo een indicatie van 
de mate van parodontale afbraak te kop-
pelen aan de screening. De DPSI biedt een 
middel om patiënten te waarschuwen dat 
de parodontale problemen in aantocht òf 
reeds aanwezig zijn, en dat nader onder-
zoek nodig is. Door onderlinge vergelijking 
van de waarnemingen in de tijd wordt het 
tijdig signaleren van progressie geborgd.


Omdat alleen de ernstigste afwijking per 
sextant wordt genoteerd, is de hoeveelheid 
werk die met het maken van de index ge-
paard gaat veel minder dan een volledig 
parodontaal onderzoek met pocketstatus 
of parodontiumstatus. De DPSI betreft 
bovendien een meetmethode die alleen 


Het Protocol Parodontale Diagnostiek 
en Behandeling (afgekort Paro-Pro-
tocol) en de Dutch Periodontal Scree-


ning index (DPSI) zijn ontwikkeld door de 
Nederlandse Vereniging voor Parodonto-
logie (NVvP). Beide werden op 1 januari 
1998 van kracht wat samenviel met aan-
passingen van het hoofdstuk Parodontolo-
gie in de tariefbeschikking van de Neder-
landse Zorgautoriteit (NZA). Eind 1997 
bereikten de NVvP, de Koninklijke Neder-
landse Maatschappij tot bevordering der 
Tandheelkunde (KNMT), het College Ad-
viserend Tandartsen (CAT) en Zorgverze-
keraars Nederland (ZN) overeenstemming 
over de codes en tarieven die aan het pro-
tocol werden gekoppeld. Hierbinnen werd 
de route aangegeven die een patiënt volgt 
door de behandeling en de daaraan ver-
bonden prestatiecodes. Sindsdien zijn de 
diverse partijen in het zorgveld het belang 
van het gestructureerde verloop van een 
parodontale therapie blijven inzien, met 
als gevolg dat het protocol en de bijbeho-
rende prestaties, tot op de dag van vandaag 
bijna 20 jaar later, gehandhaafd bleven. 


Basis
Met de invoering van het ‘Paro-Protocol’ is 
het voor de tandheelkundig zorgprofessi-
onal in Nederland verplicht geworden om 
bij de periodieke controle de parodontale 
conditie van de patiënt vast te stellen. De 
screeningsindex was bedoeld om op een 
eenvoudige wijze een indruk te krijgen van 
de parodontale conditie bij een patiënt (zie 


Metingen


Om vast te leggen waar en in welke mate sprake is van parodontale problemen in het 


gebit wordt dit onderverdeeld in zes gebieden (sextanten). Bij de DPSI-score wordt de 


mond met spiegel en pocketsonde onderzocht. De CPITN-sonde die speciaal hiervoor is 


ontwikkeld maakt het aflezen in relatie tot de DPSI-score criteria relatief eenvoudig. Het bal-


letje aan het uiteinde verhoogt het tactiliteitsgevoel om subgingivaal tandsteen en overhan-


gende restauraties op te sporen. De pocket bij een gezond gingiva is gemiddeld genomen tot 


3 mm diep.


Op basis van de metingen verkregen door 


exploratief te sonderen krijgt elk sextant 


een cijfer van 0 tot en met 4. De hoogst 


gemeten score van de zes sextanten 


bepaalt de ‘index’ voor de mond van de 


patiënt. Onder waarneembare gingiva-re-


cessie ter plaatse van de verdiepte pocket wordt verstaan het visueel constateren dat op de 


plaats waar de verdiepte pocket is gemeten een gingiva-recessie aanwezig is, zodat op die 


meetplaats de glazuur/dentinegrens zichtbaar is geworden. De mate van recessie is de meet-


waarde in afstand tussen glazuur/cementgrens en marginale gingivarand.


DPSI criteria (Mantilla Gómez et al. 2001)


Score 0: geen afwijkingen aan de gingiva [geen pockets dieper dan 3 mm, geen bloedin-


gen na sonderen, geen tandsteen, geen overhangende restauratie(s)].


Score 1: idem als bij index 0, maar de gingiva bloedt wèl na sonderen.


Score 2: idem als bij index 1, maar er zit ook tandsteen of er zijn overhangende randen van 


restauraties of kronen. 


Score 3-: er is een pocket van 4-5 mm met bloeding na sonderen, met tandsteen en/of 


overhangende restauratie(s) ZONDER waarneembare gingiva-recessie. Verder parodontaal 


onderzoek om de daadwerkelijke parodontale behandelingsbehoefte te kunnen vaststellen 


kan plaatsvinden aan de hand van een pocketstatus.


Score 3+: er is een pocket van 4-5 mm met bloeding na sonderen, met tandsteen en/of over-


hangende restauratie(s) MET waarneembare gingiva-recessie. Verder parodontaal onderzoek 


om de daadwerkelijke parodontale behandelingsbehoefte te kunnen vaststellen kan plaats-


vinden aan de hand van een parodontiumstatus.


Score 4: één of meer pockets van tenminste 6 mm diep, met bloeding na sonderen, met 


tandsteen en/of overhangende restauratie(s) er is een pocket van 6 mm of meer. Verder 


parodontaal onderzoek om de daadwerkelijke parodontale behandelingsbehoefte te kunnen 


vaststellen kan plaatsvinden aan de hand van een parodontiumstatus.


1


2


8,5 mm


5,5 mm


3,5 mm
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mond van de patiënt en in zijn/haar speci-
fieke omstandigheden aanwezig zijn. Het 
is en blijft een screeningsinstrument. De 
DPSI vormt voor de tandheelkundige zorg 
professional, gebruikmakend van gezond 
boerenverstand, een goed vertrekpunt voor 
tijdige diagnostiek en behandeling van pa-
rodontale problemen. 


DPSI-score en de verzekeraar
De DPSI-score is door zorgverzekeraars ge-
bruikt en belangrijk gemaakt voor de ver-
goedingen die zij aan de bij hun verzekerde 
patiënten geven. Als er sprake is van gingi-
vitis, waarbij het tandvlees wel ontstoken 
is maar er nog geen schade aan het kaak-
bot is, vergoeden sommige zorgverzekerin-
gen declaraties met codes voor de behan-
deling van parodontitis niet. Het is echter 
de vraag of een screenings-score voldoende 
recht doet aan de actuele parodontale situ-
atie omdat de volledige diagnostiek hierin 
ontbreekt. Zorgverzekeraars vergoeden de 
behandeling die gedeclareerd wordt met 
parodontitis codes pas als de beginsituatie 
met behulp van een pocket/parodontium-
status is vastgelegd. 


Wat is de toekomst van de DPSI?
De DPSI moet niet gezien worden als 
een statisch instrument voor parodontale 
screening en als de enige mogelijkheid om 
dat adequaat te doen. Op basis van moge-
lijkheden van interpretatie van DPSI-uit-
komsten, validatie van de DPSI met be-
trekking tot de lagere scores en de eenvoud 
van toepassing zijn er voor de toekomst 
mogelijk aanpassingen te verwachten. Dit 
vraagt een zorgvuldige afwegingen waarbij 
ook de verwevenheid van de DPSI met het 
vergoedingensysteem niet uit het oog ver-
loren moet worden.


aspecten en de motivatie van de patiënt 
tegenover parodontale behandeling dienen 
daarin meegewogen te worden.


Gezond Boeren Verstand
Onder de zes waardes die de DPSI-score 
vormen valt een groot scala aan patiënten, 
van geen of zeer geringe parodontale pro-
blemen tot ernstige vergevorderde paro-
dontitis. De DPSI is een goed vertrekpunt, 
maar zal niet per definitie leiden tot een 
pocket/parodontiumstatus. Het is lastig 
om hier een duidelijke richtlijn te geven en 
daarom dienen individuele afwegingen ge-
maakt te worden. In geval van onvoldoen-
de zelfzorg zou dit bijvoorbeeld eerst pro-
fessionele aandacht en begeleiding kunnen 
krijgen om het effect daarvan af te wach-
ten en daarbij een indicatie te krijgen van 
de motivatie van de patiënt. Verder is het 
van belang onderscheid te maken tussen 
‘echte’ pockets en ‘pseudo’ pockets. Bij een 
‘echte’ pocket is sprake van klinisch aan-
hechtingsverlies waarbij de punt van de 
pocketsonde meer naar apicaal tot voorbij 
de glazuurcementgrens komt te liggen. Bij 
‘pseudo’ pockets ligt de punt van de poc-
ketsonde op of coronair hiervan. 
Andere overwegingen die meewegen in de 
beslissing om verder parodontaal onder-
zoek uit te voeren zijn bijvoorbeeld: betreft 
het een enkele of gegeneraliseerd verdiepte 
pockets, hoeveel bloeding is er, is er een lo-
gische verklaring voor de pockets (gezwol-
len gingiva ten gevolge van onvoldoende 
zelfzorg, kipping van gebitselement, pseu-
do pocket distaal laatste molaar, dik bioty-
pe, etc.).


Samengevat
De scores van de DPSI geven geen volle-
dige uitdrukking aan de nuances die in 


men. Het is uiteraard de vraag of degenen 
die niet de DPSI scoren, wel periodiek de 
parodontale conditie van de patiënt vast-
stellen. Een recent enquête-onderzoek van 
de Universiteit van Gent laat zien dat in 
Vlaanderen 63% van de algemeen practici 
verklaart parodontale screening uit te voe-
ren aan de hand van de DPSI. Dit positieve 
verschil ten opzichte van Nederland is mo-
gelijk te verklaren omdat er in België sinds 
2006 een specifieke vergoeding voor het 
bepalen van de DPSI is.


Voorlichting
Patiënten bij wie een DPSI-index 3-, 3+ of 
4 wordt gemeten moeten worden voorge-
licht over het feit dat zij waarschijnlijk met 
tandvleesproblemen te maken hebben die 
nadrukkelijke zorg behoeft. Om de voor-
lichting rondom de DPSI te ondersteunen, 
heeft de NVvP een consumentenfolder 
ontwikkeld; Uw tandvlees krijgt een cijfer. 
Hierin staat een nadere uitleg omtrent de 
uitgevoerde screening en op summiere 
wijze ook meer over parodontitis. Bij een 
hoge DPSI zijn vervolgens zorgvuldige me-
tingen nodig om vast te stellen hoe uitge-
breid en ernstig de situatie is. Hiervoor is 
het wenselijk een aparte afspraak te maken 
met voldoende tijd voor een parodontaal 
onderzoek met pocket- of parodontiumsta-
tus en de bijbehorende uitleg. De door de 
NVvP ontwikkelde voorlichtingsfolder Pa-
rodontitis kan daarbij nuttig zijn.


Diagnose en prognose
Als na het screenen de parodontale condi-
tie met behulp van een pocket-/parodonti-
umstatus beter in kaart is gebracht vraagt 
dit om keuzes qua behandelingsplan en 
zorgdoel bij de individuele patiënt. Te 
weinig behandeling lost weinig op waar-
door de ontsteking niet verdwijnt of weer 
terugkeert. Te veel of verkeerde behande-
ling, zoals bijvoorbeeld bij hopeloze gebit-
selementen of onvoldoende coöperatie van 
de patiënt, zal leiden tot teleurstellende 
behandelresultaten. Ieders gebitssituatie 
vraagt dus om een aangepaste strategie. 
Daarom begint een actieve parodontale be-
handeling met een goede diagnose en prog-
nose op basis van patiënt- en element-ge-
relateerde risicofactoren.8 Dat dit verder 
gaat dan het meten van pocketdieptes mag 
duidelijk zijn. Beoordelen van de algemene 
gezondheid, evaluatie van lifestyle facto-
ren, aanvullende röntgendiagnostiek, ana-
lyse van de samenstelling van de plaque 
flora, inschatten van mogelijk genetische 


uitgevoerd wordt met een pocketsonde. 
Röntgendiagnostiek is in dit stadium van 
screening niet nodig, echter de (verticale) 
bitewings die in het kader van cariësdiag-
nostiek worden gemaakt kunnen aanvul-
lende informatie geven. Op röntgenfoto’s 
is alleen interdentaal en/of interradicu-
lair botverlies waar te nemen. De afstand 
tussen de glazuurcement-grens en de bot-
crista (in de intacte situatie gemiddeld 1-2 
mm) kan men zien veranderen. 


Screeningsinstrumenten
Hoewel de NVvP in de DPSI een scree-
ningsinstrument voor periodiek parodon-
taal onderzoek bij uitstek ziet, is het echter 
niet verplicht om juist dit instrument te 
gebruiken om regelmatig de parodonta-
le conditie van de patiënt vast te stellen.3 
Als een tandheelkundige zorgprofessional 
een andere manier heeft om op adequate 
wijze de conditie van het parodontium te 
noteren dan is hij/zij daar vrij in. Ande-
re internationaal toegepaste modificaties 
van de CPITN zijn onder andere de Basic 
Periodontal Examination (BPE)4 die veel 
gebruikt wordt in Engeland en Nieuw Zee-
land en de Periodontal Screening and Re-
cording (PSR) gebruikt in de United States, 
Canada en Brazilië.5 Daarin worden ook 
aspecten zoals furcatie toegankelijkheid, 
mobiliteit en muco-gingivale problemen 
meegenomen. 
In de onderhandelingen om te komen tot 
de  tarievenstructuur van 1998 werd er 
door zorgverzekeraars aangegeven dat er 
een manier moest komen om onderscheid 
te maken tussen patiënten die geen, ma-
tige of ernstige parodontale problemen 
hadden. Als handvat daarvoor werd op ad-
vies van de NVvP de DPSI-index gebruikt. 
In het Paro-Protocol is er op basis van de 
DPSI-score onderscheid gemaakt welke 
vorm van verder parodontaal onderzoek 
als prestatie geschikt is (pocketstatus of 
parodontiumstatus).


Evaluatie
Uit een evaluatie van de KNMT onder 
tandartsen bleek in 2002 dat 72% van de 
tandartsen in Nederland in enige mate van 
de DPSI gebruikmaakte.6 Volgens Van der 
Velden (2009)7 scoort 15% van de tandart-
sen de DPSI consistent, 25% nooit en 60% 
soms of regelmatig. Volgens de NVvP is hier 
dus nog wel winst te behalen. Zij conclu-
deren dat meer consequente en frequente 
screening de parodontale gezondheid van 
de Nederlandse bevolking ten goede zal ko-


Tips


• Vertel de patiënt dat de meting dient om de gezondheid van het fundament van tanden en kiezen te screenen (zoals 


bijvoorbeeld ook uitstrijkje, borstonderzoek en darmonderzoek).


•  Houdt een vaste volgorde van meten aan (dat is ook minder foutgevoelig als er gewerkt wordt met een assistent die de 


metingen in de computer invoert).


• Begin palatinaal en linguaal met de metingen, omdat de pockets daar vaak dieper zijn. Dat kan de snelheid van het scree-


nen bevorderen omdat, als de hoogste score in het sextant gemeten is, het volgende sextant onderzocht kan worden. 


• Bij het meten van een diepe pocket van 6mm of meer kan er in tegenstelling tot het voorgaande advies ook gekozen 


worden om niet direct naar het volgende sextant te gaan. Door het hele sextant te onderzoeken ontstaat er een completer 


(screenend) beeld van het parodontium. Dit geeft ook antwoord op de vraag of het om een enkele pocket in een verder 


gezond parodontium gaat (met wellicht een goed verklaarbare oorzaak) of om een uitgebreider parodontaal probleem.


3
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kunnen zorgen.9 Verder is het onder de 18 
jaar niet erg waarschijnlijk dat er sprake is 
van diepe pockets met aanhechtingsverlies 
waarbij de eerste molaren en/of incisieven 
niet zijn aangedaan.10 


Is parodontaal onderzoek bij kinde-
ren onder de 12 dan niet noodzake-
lijk?
Als er op jonge leeftijd sprake is van kli-
nische symptomen van parodontale ont-
steking (roodheid, zwelling, bloedingsnei-
ging, plaque en tandsteen) of botafbraak 
zichtbaar op röntgenfoto’s is het geïndi-
ceerd verdere diagnostiek en passende ac-
tie ondernomen worden. In verband met 
het familiair voorkomen verdienen kin-
deren waarvan één of beide ouders met 
parodontitis zijn gediagnosticeerd extra 
aandacht tijdens de periodieke controle.11 
Voor kinderen 7-11 jaar kunnen, indien 
aanwezig, de blijvende eerste molaren en 
centrale incisieven voorzichtig gesondeerd 
worden. Hierbij wordt vooral gescoord op 
bloeding en tandsteen, omdat tijdens de 
eruptie deze elementen verdiepte pockets 
kunnen vertonen die voor een vals-positie-
ve score kunnen zorgen.12


De patiënt vraagt: Waarom prikt 
u bij een controle zo in mijn tand-
vlees? Wat is daar het nut van?
De NVvP heeft als hulpmiddel voor de uit-
leg hierbij een consumentenfolder ontwik-
keld; ‘Uw tandvlees krijgt een cijfer’ en een 
video op YouTube geplaatst: https://www.
youtube.com/watch?v=h7UWl_bojJI


Is de DPSI als effectief screenings-
instrument ooit getoetst?
Van der Velden (2009)7 heeft de validiteit 
van de DPSI onderzocht waaruit bleek dat 
ernstige afwijkingen (patiënten met ≥ 2 
plaatsen met aanhechtingsverlies van 4mm 
of meer) hiermee allemaal worden geïden-
tificeerd (hoge sensitiviteit 78-100%). Ech-
ter wel met een lagere specificiteit (47-
67%). Voor de lichte en matige afwijkingen 
is dat niet bekend. Kortom, de DPSI is nog 
niet als effectief screeningsinstrument ge-
toetst aan de te stellen eisen zoals gefor-
muleerd door Wilson en Jungner (1968).13 
Dat kan mogelijk ook verklaren waarom de 
DPSI niet in de gewenste mate als routi-
ne-screeningsinstrument wordt gebruikt. 


Wie is hoofdverantwoordelijk voor 
de periodieke controle van de con-
ditie van het parodontium? 


DPSI: Vraag en antwoord
 
Wie moet er gescreend worden?
De indicatie voor parodontale screening is 
bij nieuwe patiënten en bij periodiek mon-
donderzoek. Bij patiënten die onder actie-
ve parodontale behandeling zijn en waar-
bij de parodontale conditie in dit kader 
regelmatig (ook gedurende de parodontale 
nazorg) wordt geëvalueerd is parodontale 
screening overbodig. 


Zijn er ook contra-indicaties? 
Screening middels DPSI wordt afgeraden 
bij patiënten die een endocarditisprofylaxe 
(zie richtlijn Nederlandse Hartstichting) 
moeten innemen voor een bloedige tand-
heelkundige behandeling. Bij deze groep 
patiënten wordt aangeraden om een rönt-
genologische screening te doen middels 
het nemen van (bij voorkeur verticale) bi-
tewings of solo röntgenfoto’s. Bij patiënten 
die onder actieve parodontale behandeling 
zijn worden de parodontale evaluaties uit-
gevoerd onder endocardititisprofylaxe.


Hoe frequent moet de periodieke 
screening plaatsvinden?
Dit is nergens concreet beschreven. Bij een 
patiënt bij wie het jarenlang goed gaat kan 
dat minder frequent dan bij iemand bij wie 
het parodontium duidelijke symptomen 
van ontsteking laat zien. Bijvoorbeeld in 
een langdurige behandelrelatie van een 
patiënt waarbij er weinig parodontale pro-
blemen zijn en de patiënt hiervoor ook 
nauwelijks gevoelig blijkt te zijn, kan het 
parodontaal onderzoek op basis van een 
inschatting van de tandheelkundig zorg-
professional minder vaak dan jaarlijks uit-
gevoerd worden. Aan de andere kant is het 
praktisch gezien, en om als behandelaar in 
een routine te komen, aan te bevelen om 
dit juist wel jaarlijks te doen. Hierin is een 
tandheelkundig zorgprofessional op basis 
van zijn/haar expertise vrij om te beslissen. 


Vanaf welke leeftijd moet de perio-
dieke screening plaatsvinden?
Ook dit is nergens expliciet beschreven. 
Een globaal handvat zou kunnen zijn dat 
vanaf 18 jaar de screening plaatsvindt bij 
alle gebitselementen. Bij patiënten van 
12-17 jaar wordt er gesondeerd bij de blij-
vende eerste molaren en alle incisieven. 
De reden hiervoor is dat voor de leeftijd 
van 12 jaar de blijvende molaren tijdens 
de eruptiefase verdiepte pockets kunnen 
vertonen die voor een vals-positieve score 


De jurisprudentie zegt dat de rol van de 
tandarts is om de regie te voeren over de 
kwaliteit van het parodontium van zijn of 
haar patiënt, ook als de zorg hiervoor is on-
dergebracht bij een andere tandheelkundig 
zorgprofessional zoals de mondhygiënist.14 
De tandarts dient regelmatig het parodon-
tium te controleren en de DPSI-score in 
het patiëntendossier te noteren. Ook moet 
de status van het parodontium met de pa-
tiënt besproken worden en waar nodig een 
instructie in het optimaliseren van de zelf-
zorg worden gegeven. Verder moeten regel-
matig röntgenfoto’s worden gemaakt. 


De DPSI biedt de tandheelkundig 
zorg professional een middel om 
patiënten te waarschuwen dat er 
parodontale problemen in aantocht 
zijn òf reeds aanwezig zijn. De vraag 
is wat er moet gebeuren als een pa-
tiënt niet op een voorstel voor nader 
onderzoek in kan, of wil gaan?
Belangrijk is dat hiervan een aantekening 
op de patiëntenkaart wordt gemaakt en dat 
bij een volgend periodiek onderzoek de be-
reidheid van de patiënt opnieuw besproken 
wordt en zo nodig het zorgplan aangepast. 
Om een claim van ‘supervised neglect’ te 
voorkomen is het meermaals vastleggen 
van de reden dat de patiënt geen vervolg-
onderzoek wil van groot belang in verband 
met mogelijke aansprakelijkheid. De mo-
tivatie van een patiënt zal deels bepaald 
worden door de manier waarop de tand-
heelkundig zorgprofessional uitleg geeft. 
Dit gaat verder dan mede te delen ‘u poetst 
niet goed en uw tandvlees is ontstoken’. 
Conform de WGBO15 is het de plicht van 
de zorgverlener de patiënt in begrijpelijke 
taal te informeren over: de aandoening, de 
aard en het doel van het onderzoek en de 
voorgestelde behandeling, de gevolgen of 
de eventuele risico’s van behandeling of 
onderzoek, andere behandelingsmogelijk-
heden, vooruitzichten voor de gezondheid, 
de medicijnen en eventuele bijwerkingen. 
Op basis van deze informatie heeft de pa-
tiënt het recht om samen met de tandheel-
kundig zorg professional te beslissen over 
de behandeling die hij/zij ondergaat.


De vraag is wat voor behandeling er 
nog kan worden geboden als de pa-
tiënt niet binnen het Paro-Protocol 
behandeld wil worden. Is periodie-
ke gebitsreiniging in de vorm van 
tandsteen verwijderen en polijsten 
dan nog wel doelmatig?


De sleutel voor het antwoord hierop is te 
vinden in het zorgdoel dat samen met de 
patiënt wordt afgesproken. In geval de pa-
tiënt weigert om via het Paro-Protocol te 
worden behandeld kan er toch een wens 
zijn voor een parodontale behandeling op 
maat. In een dergelijk geval is het goed om 
de randvoorwaarden aan te geven wat er 
van deze beperkte zorg verwacht mag wor-
den. Bij totale weigering kan overwogen 
worden om een ‘informed consent’ te laten 
tekenen waarin de risico’s expliciet worden 
uitgelegd.


Moet een ongemotiveerde patiënt 
volgens het Paro-Protocol behan-
deld worden? 
Stop bij een ongeïnteresseerde patiënt de 
energie eerst in een herhaalde voorlichting 
over plaquebeheersing. Mocht de zelfzorg 
in de loop der tijd niet verbeteren dan is 
het doorlopen van het paro-protocol geen 
doelmatige zorg. Volgens de WGBO16 heeft 
de patiënt het recht op duidelijke infor-
matie over de gezondheidstoestand. An-
derzijds heeft de patiënt ook de plicht om 
zoveel mogelijk mee te werken aan onder-
zoek en behandeling door de adviezen en 
voorschriften op te volgen die de zorgver-
lener geeft.


Moeten verstandskiezen ook wor-
den gescoord?
Dit is nergens expliciet beschreven maar 
het lijkt niet doelmatig om verstandskiezen 
die a-functioneel zijn mee te tellen in het 
screenen. Distaal van de verstandskiezen 
en achterste molaren bevinden zich regel-
matig verdikkingen van de gingiva. Deze 
‘pseudo’pocket zouden in de meting gecor-
rigeerd moeten worden door de mate van 
verdikking af te trekken van de gemeten 
pocketdiepte.


Is de DPSI te gebruiken om een  
diagnose mee te stellen, of het ef-
fect van behandeling te beoordelen? 
De DPSI is louter een screeningstest om-
dat de gegevens die verzameld worden 
summier zijn en geen reflectie zijn van 
een volledig beeld van de parodontale con-
ditie. Om een diagnose te stellen moet er 
een pocketstatus en/of parodontiumstatus 
worden gemaakt. 


Hoe kan er het beste gesondeerd 
worden?
Om ook lokale pockets te detecteren 
wordt met de pocketsonde de ruimte tus-
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Kan de DPSI worden gebruikt om 
te beslissen welke tandheelkundig 
zorgprofessional de behandeling 
uitvoert?
De DPSI geeft geen volledig beeld van de 
parodontale conditie en geen volledige 
uitdrukking aan de nuances die in mond 
van de patiënt en in zijn/haar specifieke 
omstandigheden aanwezig zijn. De DPSI 
kan daarom bijvoorbeeld ook niet gebruikt 
worden als een harde knip om te bepalen 
wie nog wel en niet naar een preventie- 
assistent kan.


Hoe zit het met de puber in de stoel 
die geen zin heeft om te poetsen? Er 
kan dan sprake zijn van pockets van 
4-5 mm dankzij de zwelling van de 
gingiva, maar zonder recessies, dus 
DPSI-score 3-. Moeten we hier dan 
via een pocketstatus het paro-pro-
tocol in? 
Ervaring leert dat vaak met slechts een 
goede poetsinstructie na 2 tot 3 weken de 
conditie van de gingiva dusdanig is ver-
beterd dat een DPSI-score 2 gemeten zal 
worden.
Hoe zit het met de oudere patiënt 
bij wie een DPSI-score 4 wordt ge-
meten. Stel dat deze patiënt snapt 
dat door parodontale problemen het 
gebit op termijn verloren gaat, dit 
mogelijk slecht is voor de algemene 
gezondheid en geregeld pijnklach-
ten kan veroorzaken, maar geen 
paro-protocol wil ondergaan. Is er 
dan sprake van inadequate zorg als 
er vervolgens enkel supra-gingivaal 
gereinigd wordt en de dentitie afge-
bouwd wordt tot een volledige ge-
bitsprothese? 
Hier zal het zorgplan dat in gezamenlijk 
overleg wordt opgesteld leidend zijn voor 
hoe de behandeling verder wordt vervolgd.


Wat is de score als er wel sprake is 
van tandsteen, maar geen bloeding?
Strikt genomen is er volgens de beschre-
ven criteria geen score voor deze situatie. 
Theoretisch gezien zou tandsteen zonder 
bloeden gescoord moeten worden als een 
‘0’. Pragmatisch gezien vraagt de aanwe-
zigheid van tandsteen professionele zorg 
en is score ‘2’ logischer om dat duidelijk 
te maken. Daarom is advies om de aanwe-
zigheid van tandsteen altijd te scoren als 
een ‘2’.


sen gebitselement en gingiva ‘exploratief’ 
afgetast. Bij het meten is de punt van de 
pocketsonde in contact met het tandop-
pervlak. Bij diepere pockets moet er naar 
de wortelpunt gewezen worden zodat het 
instrument parallel aan het oppervlak van 
het gebitselement staat. Er dient tot onder 
het contactpunt te worden gemeten waar-
voor de pocketsonde daar iets schuiner 
moet worden ingebracht. 


Is het bij een patiënt die al in het 
paro-protocol zit nog noodzakelijk 
om periodiek de DPSI te bepalen?
Bij patiënten met parodontitis die reeds 
uitgebreid onderzocht en behandeld zijn 
en waarvan een pocket-/parodontiumsta-
tus aanwezig is, is het regelmatige bezoek 
aan de mondhygiënist een goed vangnet 
om progressie van parodontale problemen 
tijdig te onderkennen. Tijdens de paro-
dontale nazorg wordt de bestaande status 
nagemeten en bij veranderingen passende 
parodontale zorg geboden. Al naar gelang 
de inschatting van de gevoeligheid van de 
patiënt voor parodontale problemen, moet 
regelmatig een nieuwe pocket-/parodonti-
umstatus worden opgemeten. Dit om paro-
dontale stabiliteit te controleren en om als 
basis te dienen voor de toekomstige perio-
dieke nazorg behandelingen.


Prof. dr. G.A. van der Weijden, 


Paro Praktijk en Implantologie 


Utrecht, afdeling Parodontologie 


ACTA.
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Core tip: Dentomaxillofacial cone beam computed to-
mography (CBCT) is now commonly used for a variety 
of diagnostic tasks in dentistry. Its applications in peri-
odontal disease has not been very well reviewed and 
documented previously. This review paper will shed 
light into this innovative technology and its use in peri-
odontology. Diagnosis of periodontal disease depends 
on clinical signs and symptoms. However, in the case 
of bone destruction, radiographs are valuable diagnos-
tic tools as an adjunct to the clinical examination. Two 
dimensional periapical and panoramic radiographs are 
routinely used for diagnosing periodontal bone levels. 
In two dimensional imaging, evaluation of bone cra-
ters, lamina dura and periodontal bone level is limited 
by projection geometry and superposition of adjacent 
anatomical structures. Those limitations of 2D radio-
graphs can be eliminated by three-dimensional imag-
ing techniques such as computed tomography. CBCT 
generates 3D volumetric images and is also commonly 
used in dentistry. All CBCT units provide axial, coronal 
and sagittal multi-planar reconstructed images without 
magnification. Also, panoramic images without distor-
tion and magnification can be generated with curved 
planar reformation. CBCT displays 3D images that are 
necessary for the diagnosis of intra bony defects, fur-
cation involvements and buccal/lingual bone destruc-
tions. CBCT applications provide obvious benefits in 
periodontics, however; it should be used only in correct 
indications considering the necessity and the potential 
hazards of the examination.
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Abstract
Diagnosis of periodontal disease mainly depends on 
clinical signs and symptoms. However, in the case of 
bone destruction, radiographs are valuable diagnostic 
tools as an adjunct to the clinical examination. Two 
dimensional periapical and panoramic radiographs are 
routinely used for diagnosing periodontal bone levels. 
In two dimensional imaging, evaluation of bone cra-
ters, lamina dura and periodontal bone level is limited 
by projection geometry and superpositions of adjacent 
anatomical structures. Those limitations of 2D radio-
graphs can be eliminated by three-dimensional imag-
ing techniques such as computed tomography. Cone 
beam computed tomography (CBCT) generates 3D 
volumetric images and is also commonly used in den-
tistry. All CBCT units provide axial, coronal and sagittal 
multi-planar reconstructed images without magnifica-
tion. Also, panoramic images without distortion and 
magnification can be generated with curved planar 
reformation. CBCT displays 3D images that are neces-
sary for the diagnosis of intra bony defects, furcation 
involvements and buccal/lingual bone destructions. 
CBCT applications provide obvious benefits in peri-
odontics, however; it should be used only in correct 
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INTRODUCTION
Periodontal diseases consist of  a variety of  conditions 
affecting the periodontal tissues such as: gingiva, peri-
odontal ligament, root cementum and alveolar bone. 
Some of  these tissues are soft (gingiva, periodontal liga-
ment) whereas some are hard tissues (root cementum 
and alveolar bone)[1]. Inflammation of  periodontal tis-
sues is a common disease which results in attachment 
loss and destruction of  alveolar bone. Diagnosis of  peri-
odontal diseases mainly depends on clinical signs and 
symptoms[2]. However, in the case of  bone destruction, 
radiographs are valuable diagnostic tools as an adjunct 
to the clinical examination. Although periapical and 
panoramic radiographs are routinely used for diagnos-
ing periodontal bone levels, the projection geometry of  
the X-ray beam may cause magnification and distortion 
which makes it impossible to obtain accurate diagnosis[3]. 
In panoramic and periapical radiographs, bone craters, 
lamina dura and periodontal bone level evaluation is lim-
ited by the superposition of  adjacent anatomic structures 
and projection geometry. Conventional two-dimensional 
radiographs generate 2D images in which teeth roots are 
superimposed on the alveolar bone and as a result bone 
changes such as; furcation involvement, buccal and lin-
gual alveolar bone defects are obscured[4-6]. Limitations 
of  2D radiographs can be eliminated by using three-di-
mensional imaging techniques such as computed tomog-
raphy (CT)[7]. CT can be categorized into two groups 
according to the geometry of  X-ray beam: 1-fan beam 
and 2-cone beam (Figure 1). Cone beam computed to-
mography (CBCT) generates 3D volumetric images and 
is commonly used in dentistry[8]. CBCT technology has 
developed rapidly since it was first used in 1982 at Mayo 
Clinic Biodynamic Research Laboratory for angiography, 
radiotherapy and mammography applications. In CBCT 
technique, a cone-shaped X-ray beam rotates around the 
patient’s head and collects base images used to construct 
3D volumetric data from which multi-planar (axial, sagit-
tal, coronal and cross-sectional) reconstructions can be 
generated[7,8] (Figure 2). Voxel sizes affect CBCT image 
quality and alveolar defects can be evaluated with highest 
accuracy when smaller voxel sizes are utilized[9]. Simi-
larly, accuracy of  alveolar bone height measurements are 
inversely proportional to voxel sizes of  CBCT images 
evaluated[10].


ADVANTAGES OF CBCT
A single rotation is sufficient during irradiation of  the 
patient for acquisition of  base projection images and 
CBCT scanners use two-dimensional flat-panel detectors 


which provide a scan of  the entire region of  interest [11,12]. 
The collimation of  the X-ray beam to the area of  inter-
est minimizes the radiation dose. Most CBCT units offer 
different field of  view (FOV) options with various sizes 
(Figure 3). The use of  small FOV lowers the effective ra-
diation dose[8-13]. The voxels in CBCT units are isotropic 
that enables sub-millimeter geometric resolution, thereby; 
a high degree of  measurement accuracy can be obtained 
(Figure 4). This feature contributes to the high diagnostic 
capacity of  CBCT images obtained from high-density 
dento-maxillofacial structures such as teeth and bone[8]. 
Whereas medical CT requires multiple rotations entailing 
high effective radiation doses, with CBCT, a single rota-
tion is sufficient for the acquisition of  base images[8,14,15]. 
All CBCT units provide axial, coronal and sagittal multi-
planar reconstructed images without magnification. Pan-
oramic images can also be generated with curved planar 
reformation. Multiplanar image can be thickened by in-
creasing the number of  adjacent voxels and it is also pos-
sible to apply 3D volume rendering and modeling by use 
of  appropriate software package[8,11]. In comparison to 
medical CT, CBCT offers lower radiation dose and cost 
along with smaller space requirement[14]. CBCT has better 
spatial resolution when compared with medical CT[16,17] 
(Table 1).


LIMITATIONS OF CBCT
CBCT is not able to offer high contrast resolution and it 
can not utilized soft tissues, therefore; CBCT is mainly 
indicated for the evaluation of  hard tissues in the dento-
maxillofacial complex[11,12]. When compared to 2D imag-
ing, CBCT has higher cost and effective radiation dose 
but it has lower resolution and lack of  availability[13,16,17] 
(Table 2). Because of  the shape of  X-ray beam, the scat-
ter radiation is higher in CBCT than with fan-beam to-
mography. Moreover, the beam-hardening artifacts that 
comprise radiolucent areas and radiopaque lines can oc-
cur more often in CBCT images (Figure 5). A significant 
limitation of  CBCT imaging is the presence of  metal 
artifacts, i.e., image flaws that are unrelated to the scanned 
object, which are caused by metal and amalgam restora-
tions and, to a lesser extent, root-canal filling material and 
implants. Such artifacts include streaks around materials 
as well as dark zones that affect the overall quality of  
the image. Streak artifacts appear as linear hyperdensi-
ties that radiate from a metallic object and may extend 
to the width of  the field, affecting visualization of  areas 
even on the opposite side of  an image (Figure 6). Beam-
hardening artifacts, which appear as dark bands adjacent 
to high-density structures, may mimic disease[8,9,18].


RADIOLOGICAL EVALUATION OF 
PERIODONTAL TISSUES
Radiographs provide information about quantity, local-
ization and pattern of  bone resorption, changes in bone 
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trabeculations, conditions of  lamina dura and periodontal 
space, length and shape of  teeth roots, ratio of  clinical 
crown length to root length. Some etiological factors of  
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Figure 1  The diagram displays cone-beam and fan-beam shapes in cone 
beam computed tomography (A) and medical computed tomography (B). 
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Figure 2  Multi-planar reconstructed images can be generated by cone 
beam computed tomography volumetric data.
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Figure 3  The dimensions of the irradiated regions with different field 
of view sizes are shown schematically. A: Small FOV; B: Medium FOV; C: 
Large FOV. FOV: Field of view.
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Figure 4  Anisotropic (A) and isotropic (B) 3D images. 


Figure 5  Beam-hardening artifacts caused by metal restorations (arrows). 
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about measuring the height of  the alveolar bone crest but 
there was not a significant difference between the two 
methods in detecting the depth and width of  bone de-
fects[20]. Mengel et al[25] demonstrated that CBCT images 
were better in detection of  periodontal defects compared 
with periapical radiographs and medical CT. Likewise, 
Noujeim et al[26] concluded that CBCT technique has bet-
ter diagnostic accuracy than periapical films in the detec-
tion of  interradicular periodontal bone defects.


Furcation involvement
An accurate diagnosis of  inter radicular bone loss is an 
important issue prior to the decision of  appropriate treat-
ment options including apically repositioned flaps with or 
without tunnel preparation, root amputation, hemi-/tri-
section or root separation. Conventional two dimensional 
radiographs can be deceptive in evaluating periodontal 
tissue support and inter radicular bone due to superpo-
sition of  anatomical structures. However, 3D images 
provide detailed information about areas of  multi rooted 
teeth (Figure 7). CBCT images of  maxillary molars pro-
vided detailed information of  furcation involvement and 
a reliable basis for treatment decision[23] (Figure 8). Intra-
surgical furcation involvement measurements were com-
pared by using CBCT images and it was reported that 
CBCT images demonstrated a high accuracy in assessing 
the loss of  periodontal tissue and classifying the degree 
of  furcation involvement in maxillary molars[27]. Authors 
evaluated CBCT images of  artificially created furcation 
involvement of  the second molars in pig mandibles and 


periodontal disease, such as calculus, incompatible resto-
rations may be also seen in radiographs. Inter-proximal 
areas of  maxillary and mandibular teeth can be clearly 
evaluated in bitewing radiographs because the projec-
tion geometry which is applied in this technique does not 
cause distortion and superposition of  the teeth on each 
other in the image[19,20].


Digital radiographs have not a proven superiority to 
conventional radiographs in diagnosis, although digital 
imaging has some distinct practical advantages including 
the elimination of  processing procedure, less radiation 
dose, shorter exposure and image acquisition times, some 
benefits that software is allowed such as adjustment of  
image contrast, density and size[8,21].


CBCT displays two dimensional and three dimen-
sional images that are necessary for the diagnosis and 
treatment planning of  intra bony defects, furcation in-
volvements and buccal/lingual bone destructions[4,7,22] 
but periapical radiographs have better image quality than 
CBCT including contrast resolution, clarity and detail[17,23]. 
Mol et al[19] observed that the CBCT images provided 
more accurate information on periodontal bone levels 
in three dimensions than the images of  photostimu-
lated phosphor plates. In a similar study, it was found 
that CBCT was better in morphological description of  
periodontal bone defects, while the images obtained 
by charged coupled device sensor provided more bone 
details[24]. Moreover, it was reported that CBCT and con-
ventional periapical radiographs differed in instead of  
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Figure 6  Streak artifacts are observed as radiopacity in a radial manner (arrows).


Table 1  Comparison of cone beam computerized tomography 
and medical computed tomography are listed in the table


CBCT Medical CT


Single rotation Multiple rotations 
Lower radiation dose Higher radiation dose
Isotropic voxels Anisotropic voxels
Lower cost Higher cost
Smaller space requirement Larger devices
Better spatial resolution Better contrast resolution
Deficiency to display soft tissues Clear evaluation of soft tissues
Higher scatter radiation Lower scatter radiation


CT: computed tomography; CBCT: Cone beam computerized tomography.


Table 2  The table shows the features of cone beam com
puted tomography and conventional radiographs


CBCT Conventional radiography


3D imaging 2D imaging
Cross-sectional and volumetric images Superpositions
Elimination of image deformity Distortion and magnification
Higher radiation dose Lower radiation dose
Higher cost Lower cost
Larger devices Smaller space requirement


CBCT: Cone beam computed tomography.
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accuracy for furcation lesion detection ranged between 
78% and 88%[5]. A study compared dental radiographs 
and high resolution CT (HR-CT) in detecting and grad-
ing of  artificial furcation involvements in jaw specimens 
from cadavers. The diagnostic rate of  dental radiographs 
was 21% whereas HR-CT was 100%[28].


Soft tissue assessment 
CBCT is a more appropriate tool for evaluating miner-
alized tissues than soft tissues[12]. However, a practical 


method named soft tissue CBCT (ST-CBCT), was re-
ported[29], and it was utilized to determine the dimen-
sions and relationships of  the structures of  the den-
togingival unit. The tongues were retracted toward the 
floor of  patients’ mouths and a plastic lip retractor was 
used to retract the soft tissues away from the teeth and 
gingiva during CBCT scans and the images that were 
obtained provided clear information for the analysis of  
various dentogingival unit measurements[29]. Mentioned 
method was used in another study in which the aver-
age thickness of  the palatal mucosa according to ages 
and specific localizations were determined on thirty one 
patients[30]. The thickness of  palatal mucosa has a major 
importance for the treatment planning of  soft tissue 
grafts. However, this technique provides only quantita-
tive assessment, thus the differences between the epithe-
lial, fat and connective tissues can not be distinguished 
on ST-CBCT images[29,30].


Periodontal ligament space
The earliest sign of  periodontitis that can be detected 
on radiographs is a wedge-shaped radiolucent area in 
the inter-proximal region. At this stage, the continuity 
of  lamina dura is lost and some changes in periodontal 
ligament space can be observed[6,7,16]. Authors compared 
CBCT with conventional radiography in terms of  their 
ability to produce images of  periodontal ligament space 
on a phantom model with artificially created periodontal 
ligament of  various thicknesses. Periapical radiographs 
were found to be superior to CBCT for the measurement 
of  periodontal ligament space[6]. However, authors of  
another study[16] concluded that CBCT images had higher 
accuracy than intraoral radiographs in the determination 
of  periodontal space in a similar research[16]. Conflicting 
findings may be attributed to the differences between 
radiographic systems and settings used in various studies. 
Visibility of  periodontal ligament space using different 
radiographic techniques should be assessed in further 
studies.


Alveolar bone defects
Radiographs are frequently utilized to diagnose the amount 
and shape of  alveolar bone destruction that affects treat-
ment planning in periodontal therapy[25]. 2D radiographs 
can be insufficient for the detection of  intra-bony al-
veolar defects due to obstruction of  spongious bone 
changes by cortical plate. Thus, three-dimensional imag-
ing is required for mapping of  alveolar defects[22] (Figure 
9). Periodontal defects in pigs and human mandibles 
were displayed using intraoral radiography, panoramic 
radiography, CT and CBCT which were compared with 
histological specimens. The results of  the mentioned 
study showed that 3D imaging had high accuracy in the 
detection of  alveolar defects. Whereas, intraoral and pan-
oramic radiographs could not determine the dehiscence 
unequivocally, tomographic images displayed all dehis-
cences and provided accurate measurements of  the de-
fects. Authors also reported that CBCT displayed the best 


143 May 28, 2014|Volume 6|Issue 5|WJR|www.wjgnet.com


A B


C


Figure 7  Furcation involvement can not be observed in the panoramic-
like section (A) whereas it can be evaluated in the axial (B) and cross-
sectional (C) cone beam computed tomography image (arrows).


Figure 8  The amount and shape of bone resorption in the furcation area 
of maxillary molar tooth can not be assessed in the panoramic-like sec-
tion (A), however, this involvement is seen in the axial section (B) (arrow).
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imaging quality[25]. Authors evaluated periodontal defects 
in human dry cadaver skulls using CBCT and traditional 
methods. Consequently, they found that there was no 
difference between intraoral radiography and CBCT in 
linear measurements for all defects[22]. In another study[31], 
authors evaluated accuracy and reliability of  CBCT for 
measuring alveolar bone height and detecting bony dehis-
cence and fenestration. CBCT measurements were found 
to be equivalent to direct measurements and dehiscences 
were diagnosed with higher accuracy than fenestra-
tions[31]. CBCT and multi-slice CT (MSCT) images were 
used for alveolar bone width measurements[18]. There was 
no significance difference between the measurements ob-
tained by CBCT and MSCT or direct measurements and 
radiographic methods[18].


Regenerative periodontal therapy and bone grafts
Bone grafting is commonly used for maxillary sinus lift-
ing and treatment of  intra bony defects but evaluation 
of  osseous defect regeneration with conventional radi-
ography can be insufficient due to superimpositions[25,32]. 
Furthermore, histological evaluation of  a sample of  the 
graft is not a preferred method due to its quite invasive 
procedure. CBCT was found to be significantly more 
accurate than digital intraoral radiographs when direct 
surgical measurements served as the gold standard for 
the evaluation of  intra-bony defects’ regenerative treat-
ment outcomes. CBCT can replace surgical re-entry by 
providing 3D images and measurements that are almost 


equivalent to direct surgical measurements[32].
Dimensions of  alveolar process should be examined 


in detail prior to dental implant placement to avoid vari-
ous complications and evaluation of  CBCT images has 
a major importance in preoperative planning and post-
operative localization of  dental implants[8,33] (Figure 10). 
Moreover, the evaluation of  CBCT images are preferred 
method to observe bone graft healing prior to dental 
implant placement[17] (Figure 11). In a previous study[33], 
which was based on measurement accuracy and reliability 
of  CBCT and MSCT with the specific implant planning 
software package and the stereolithographic drill guide, 
authors applied implant surgeries in a one-stage flap-
less procedure. The deviations were acceptable and no 
complications were observed[33]. In contrary, authors of  
another study concluded that CBCT may be deceptive 
compared to direct caliper measurements and they found 
that ridge mapping method gave more accurate results 
than CBCT[34]. However, ridge mapping technique is an 
invasive technique whereas CBCT is not.


CBCT evaluation can be used for determining the 
width, height and distance to the anatomical structures of  
alveolar process in pre-surgical dental implant planning. 
Likewise, the surgical guide stents were used while dental 
implant surgery was produced by aid of  CBCT images 
and software packages[17]. Immediate implant placement 
enables one-stage surgery and eliminates bone recovery 
time. In this technique, dimensions of  alveolar process 
which is selected for dental implant placement and re-
lationships with adjacent anatomical structures of  this 
region should be carefully assessed[8,35]. Jin et al[35] studied 
bone thickness evaluation on the buccal and palatal as-
pects of  the maxillary canine and premolars using CBCT 
and it was concluded that CBCT images might be advan-
tageous in preoperative planning of  dental implants[35].


As a summary, in cases, where two-dimensional imag-
ing is an inadequate method for accurate diagnosis of  
periodontal defect configuration and guiding for appro-
priate treatment planning, three-dimensional radiographic 
examinations may be required. Periodontal intra-bony 
defects and furcation involvements keep a challenge for 
the examiner. Misdiagnosed or misclassification of  these 
pathologies can lead to progress of  bone destruction and 
teeth loss as a result of  improper treatment[5,16]. CBCT 
evaluation can be used for determining the width, height 
and distance to the anatomical structures of  alveolar pro-
cess in pre-surgical dental implant planning. Likewise, the 
surgical guide stents used during dental implant surgery 
is produced by aid of  CBCT images and software pack-
ages[17]. There are numerous studies that 3D imaging had 
high accuracy in the detection of  alveolar defects and 
furcation involvements[18,25,27,28,31]. CBCT is well complied 
for imaging the highly mineralized structures such as 
bone or teeth but it cannot provide clear images of  soft 
tissues. However, a novel, CBCT-based method to display 
and measure the dimensions of  the palatal mucosa was 
reported in a recent study[29,30]. There are contradictory 
results on whether CBCT or conventional radiographs 
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Figure 9  The vertical alveolar bone defects are viewed in cone beam 
computed tomography images (A, B) (white arrows) and the expansion of 
periodontal ligament space is also seen in the right maxillary first premo-
lar tooth (B) (black arrow).
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are more efficient in evaluation of  periodontal ligament 
space[6,16].


Assessment of  regenerative periodontal therapy and 
bone grafts’ outcomes can be performed accurately and 
reliably with CBCT imaging[17,32]. In conclusion, CBCT 
applications provide obvious benefits in periodontology, 
although it should be used when two-dimensional radio-
graphs are insufficient considering the necessity and the 
potential radiation hazards of  the examination[36].
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Systematic review and meta-analysis on
the nonsurgical treatment of chronic
periodontitis by means of scaling and root
planing with or without adjuncts

ABSTRACT


Background. Conduct a systematic review and meta-analysis on nonsur-
gical treatment of patients with chronic periodontitis bymeans of scaling and
root planing (SRP) with or without adjuncts.
Methods. Apanel of experts convened by theAmericanDental Association
Council on Scientific Affairs conducted a search of PubMed (MEDLINE) and
Embase for randomized controlled trials of SRP with or without the use of
adjuncts with clinical attachment level (CAL) outcomes in trials at least 6
months in duration and published in English through July 2014. The authors
assessed individual study bias by using the Cochrane Risk of Bias Tool and
conducted meta-analyses to obtain the summary effect estimates and their

Christopher J. Smiley, DDS; Sharon L.
Tracy, PhD; Elliot Abt, DDS, MSc, MS;
Bryan S. Michalowicz, DDS; Mike T. John,
Dr med dent, PhD, MPH; John Gunsolley,
DDS, MS; Charles M. Cobb, DDS, PhD;
Jeffrey Rossmann, DDS, MS; Stephen K.
Harrel, DDS; Jane L. Forrest, EdD;
Philippe P. Hujoel, DDS, MSD, MS, PhD;
Kirk W. Noraian, DDS, MS, MBA;
Henry Greenwell, DMD, MSD; Julie
Frantsve-Hawley, PhD; Cameron Estrich,
MPH; Nicholas Hanson, MPH

precision and to assess heterogeneity. The authors used funnel plots and
Egger tests to assess publication bias when there were more than 10 studies.
The authors used amodified version of the US Preventive Services Task Force
methods to assess the overall level of certainty in the evidence.
Results. The panel included 72 articles on the effectiveness of SRP with or
without the following: systemic antimicrobials, a systemic host modulator
(subantimicrobial-dose doxycycline), locally delivered antimicrobials
(chlorhexidine chips, doxycycline hyclate gel, and minocycline micro-
spheres), and a variety of nonsurgical lasers (photodynamic therapy with a
diode laser, a diode laser, neodymium:yttrium-aluminum-garnet lasers, and

C hronic periodontitis is a preva-
lent condition, affecting 47.2%
of the adult US population aged
30 years or older.1 Chronic


periodontitis results in the loss of tooth-
supporting connective tissue and alveolar
bone and, if untreated, is a major cause
of tooth loss in adults.2 According to the

panying online c
ble at: http://jada


ican Dental Assoc


erbium lasers).
Conclusions and Practical Implications. With a moderate level of
certainty, the panel found approximately a 0.5-millimeter average
improvement in CALwith SRP. Combinations of SRP with assorted adjuncts


ttp://jada.ada.o

Centers
for Di-
sease
Control

resulted in a range of average CAL improvements between 0.2 and 0.6 mm
over SRP alone. The panel judged the following 4 adjunctive therapies as
beneficial with a moderate level of certainty: systemic subantimicrobial-dose
doxycycline, systemic antimicrobials, chlorhexidine chips, and photody-
namic therapy with a diode laser. There was a low level of certainty in the

and Prevention and American Academy
of Periodontology case definitions,3 the
prevalences of moderate and severe
periodontitis are estimated as 30.0% and
8.5%, respectively, among US adults.4

ontinuing
.ada.org/


iation.


benefits of the other included adjunctive therapies. The panel provides
clinical recommendations in the associated clinical practice guideline.
Key Words. Antibiotics; chlorhexidine; evidence-based dentistry; lasers;
MEDLINE; minocycline; periodontitis; root planing.
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ABBREVIATION KEY. ADA: American Dental Association.
CAL: Clinical attachment level. CHX: Chlorhexidine. DH:
Doxycycline hyclate. MM: Minocycline microspheres.
Nd:YAG: Neodymium:yttrium-aluminum-garnet. Non-PDT:
Nonphotodynamic therapy. PDT: Photodynamic therapy.
RCT: Randomized controlled trial. SDD: Subantimicrobial-
dose doxycycline. SRP: Scaling and root planing.


ORIGINAL CONTRIBUTIONS

Clinicians are challenged daily with managing pa-
tients with periodontitis of varying extent and severity.
Treatment options range from scaling and root planing
(SRP) to SRP with adjunctive treatments to surgical in-
terventions. In 2011, the Council on Scientific Affairs of
the American Dental Association (ADA) resolved to
develop a clinical practice guideline for the nonsurgical
treatment of chronic periodontitis with SRP with or
without adjuncts on the basis of a systematic review of
the literature. This report summarizes the systematic
review results and is intended to aid the clinician in
making evidence-based treatment decisions regarding
the nonsurgical management of chronic periodontitis
and provides the evidence base for the companion clin-
ical practice guideline.5 An unabridged version of this
systematic review is available online.6


We evaluated the effect of SRP alone and in combi-
nation with adjuncts. Clinical attachment level (CAL)
was the sole outcome on which we compared the various
treatments. We evaluated the following professionally
applied or prescribed medical adjuncts: locally applied
antimicrobials (chlorhexidine chips, doxycycline hyclate
[DH] gel, and minocycline microspheres), nonsurgical
use of lasers (diode, both photodynamic therapy [PDT]
and non-PDT; neodymium:yttrium-aluminum-garnet
[Nd:YAG]; and erbium), systemic antimicrobials, and
systemic subantimicrobial-dose doxycycline (SDD). We
considered systemic antimicrobials and systemic SDD
separately because the latter appears to inhibit
mammalian collagenase activity (matrix metal-
loproteinase 8) and not function as an antibiotic.7,8 We
did not consider experimental adjuncts, adjuncts not
currently available in the United States, nonprescription
(over-the-counter) adjuncts, or surgical treatments.


We addressed the following clinical questions,
formatted in the Patient-Intervention-Comparator-
Outcome style:
-Question 1: In patients with chronic periodontitis,
does SRP (hand or ultrasonic), when compared with no
treatment, supragingival scaling and polish (prophylaxis),
or debridement, result in greater improvement of CAL?
-Question 2: In patients with chronic periodontitis,
does the use of local antibiotics or antimicrobials, sys-
temic antibiotics, combinations of local and systemic
antibiotics, agents for biomodification or host modula-
tion, or nonsurgical lasers as adjuncts to SRP, compared
with SRP alone, result in greater improvement of CAL?


METHODS
Our group of authors, consisting of a multidisciplinary
panel of subject matter experts and ADA staff method-
ologists convened by the ADA Council on Scientific
Affairs, followed modified US Preventive Services Task
Force methods to conduct this systematic review.9 De-
tails regarding methods specific to this review, including
the full search strategy and inclusion and exclusion

criteria, are presented elsewhere.6 We searched 2 elec-
tronic databases (PubMed and Embase) and reviewed the
references of selected systematic reviews to identify
missed references. The search was first conducted in
October 2012 and updated in July 2014.


We developed study inclusion and exclusion criteria
through consensus. Briefly, we included randomized
controlled trials if they were published after 1960, written
in English, and reported changes in CAL at least 6
months after randomization. We chose CAL as a primary
outcome because probing depth changes fail to capture
the effect of nonsurgical treatment.10-14 We included both
parallel-arm and split-mouth studies. We excluded
studies of aggressive periodontitis, as well as studies in
which the adjunct was administered more than 1 week
after SRP or was reapplied to progressing (worsening)
tooth sites. We screened all citations and full-text articles
independently and in duplicate (S.L.T., J.F.H., C.E., and
N.H.). In cases of discrepancies, we made decisions via
discussion with the rest of the panel.


Definitions. We defined SRP according to the Code
on Dental Procedures and Nomenclature15:
-D4341, Periodontal scaling and root planing: “Root
planing is the definitive procedure designed for the
removal of cementum and dentin that is rough and/or
permeated by calculus or contaminated with toxins or
microorganisms.”


SRP should be differentiated from supra- or sub-
gingival debridement, again as defined in the Code on
Dental Procedures and Nomenclature:
-D4355, Full mouth debridement: “The gross removal
of calculus that interferes with the ability of the dentist to
perform a comprehensive oral evaluation. This pre-
liminary procedure does not preclude the need for
additional procedures.”


We excluded studies on debridement as the experi-
mental treatment as well as studies using the terms
instrumentation, ultrasonic instrumentation, ultrasonic
scaling, or subgingival scaling to mean debridement.


Data extraction and critical appraisal of individual
studies. In groups of 2 (1 ADA staff member and 1
panelist for each paper), the authors independently
reviewed and extracted the relevant data from included
studies and appraised each study with the Cochrane Risk
of Bias Tool.16 Details on the tool and summaries of the
extracted data and critical appraisals are presented else-
where.6 In short, 6 domains are assessed and judged as
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TABLE 1


Level of certainty in the body of evidence included
within the systematic review.*
LEVEL OF CERTAINTY IN
EFFECT ESTIMATE


DESCRIPTION


High The body of evidence usually includes consistent results from well-
designed, well-conducted studies in representative populations.
This conclusion is unlikely to be affected strongly by the results of
future studies.
This statement is established strongly by the best available evidence.


Moderate As more information becomes available, the magnitude or direction
of the observed effect could change, and this change could be large
enough to alter the conclusion.
This statement is based on preliminary determinations from the current
best available evidence, but confidence in the estimate is constrained by 1
or more factors, such as the following:
- Limited number or size of studies
- Plausible bias that raises some doubt about the results
- Inconsistency of findings across individual studies
- Imprecision in the summary estimate
- Limited applicability because of the populations of interest
- Evidence of publication bias
- Lack of coherence in the chain of evidence


Low More information could allow a reliable estimation of effects on
health outcomes.
The available evidence is insufficient to support the statement, or the
statement is based on extrapolation from the best available evidence. The
evidence is judged to be insufficient, or the reliability of estimated effects is
limited by factors such as the following:
- Limited number or size of studies
- Plausible bias that seriously weakens confidence in the results
- Inconsistency of findings across individual studies
- Imprecision in the summary estimate
- Gaps in the chain of evidence
- Findings not applicable to the populations of interest
- Evidence of publication bias
- Lack of information on important health outcomes


* Reproduced with permission from the American Dental Association.9


ORIGINAL CONTRIBUTIONS

low, unclear, or high risk of bias. Furthermore, a sum-
mary assessment risk of bias of the outcome across do-
mains and across studies was conducted according to the
Cochrane Handbook.17 We extracted information con-
cerning adverse effects, which are described fully in the
clinical practice guideline5 associated with this systematic
review and in the unabridged version.6


Data synthesis and meta-analysis: evaluating the
effect of the intervention. We decided to use CAL as the
primary outcome to compare the effectiveness of various
periodontal therapies. We chose to subgroup results on
the basis of trial design. We chose not to stratify the
studies according to levels of disease at baseline. In
assessing the effectiveness of SRP alone (question 1), we
compared mean change in CAL between SRP and con-
trols. To assess adjuncts (question 2), we compared mean
changes between groups receiving SRP and those
receiving SRP plus an adjunct. We conducted meta-
analyses by using the random effects model.


We noted inconsistency among studies regarding the
number of tooth sites and teeth assessed. Investigators in
some studies reported data for periodontal sites, whereas
others reported data at the tooth level and whole-mouth

510 JADA 146(7) http://jada.ada.org July 2015

averages. Whole-mouth mea-
surements may lead to under-
estimation of the treatment
effect by including healthy sites
in the computation of teeth or
mouth averages or of changes
over time. The estimates in the
meta-analyses include studies
in which the investigators re-
ported at these different levels
of assessment.


Determining the level of
certainty in the evidence. We
reviewed overall results for
each treatment or adjunct and
assessed the level of certainty
in the evidence as high, mod-
erate, or low (Table 1).9


RESULTS
Literature search and screen-
ing. The initial search yielded
1,681 unique records after du-
plicates were removed. After
the updated search, we
screened 1,944 records by title
and abstract and 483 by full
text. We included 72 studies in
the final analyses. We found no
additional citations through
reviewing references of rele-
vant systematic reviews. Char-
acteristics of included and

excluded studies, including reasons for exclusion, are
available elsewhere.6 Figure 1 shows the study flow
diagram.


Evidence summary. Tables 2 and 3 present evidence
profile summaries from the 72 included studies of 10
nonsurgical treatments. Further detailed information
regarding the critical appraisals and extracted study in-
formation is available elsewhere.6


SRP. General description of studies. Eleven studies
met the inclusion criteria for reporting the effect of SRP
compared with no treatment, supragingival scaling, or
debridement on chronic periodontitis.18-28 Six were split-
mouth studies,18-23 and 5 were parallel-group studies.24-28


All studies were small (from 7 to 43 per group). The
studies were published between 1983 and 2014. One
study24 included only participants with type 2 diabetes,
and another28 only participants with chronic obstructive
pulmonary disease.


Critical appraisal. Figure 2 depicts the judgments of
bias according to domain. We judged the overall risk of
bias from this body of evidence as unclear.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with no treatment,
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Records identified through 
database searching (n = 2,628)


Systematic reviews searched 
for additional records (n = 41)
Additional records identified (n = 27)


Citations yielded through updated
literature search in July 2014
(n = 315)


Total after duplicate records were 
removed, including updated search 
(n = 1,944) 


Records screened (n = 1,944) Records excluded (n = 1,461)


Full-text articles assessed for 
eligibility (n = 483)


Full-text articles excluded, 
with reasons (n = 411)


Studies included in quantitative synthesis 
(meta-analysis), including updated search results 
in July 2014 (n = 72)


Figure 1. Flow diagram of literature search and screening process.
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SRP treatment resulted in
a 0.49-millimeter gain in
CAL (95% confidence in-
terval [CI], 0.36-0.62mm)
(Figure 3).18-28 Two of the
observations were out-
liers, with 1 study20 having
a large benefit and 1
study25 having a small
standard error; however,
when we removed these
2 studies, the result re-
mained statistically sig-
nificant (0.43; 95% CI,
0.19-0.67). We judged the
overall level of certainty in
the evidence to be moder-
ate on the basis of the ev-
idence profile in Table 2.


Systemic SDD and
SRP. General descrip-
tion of studies. SDD
(Periostat, CollaGenex
Pharmaceuticals) is
considered a host-
modulating agent. Spe-
cifically, it inhibits host
collagen-degrading en-
zymes.29,30 Eleven
studies31-42 in 12 publica-
tions met the inclusion
criteria for reporting the
effect of SRP plus SDD
versus SRP alone. All
were parallel-group trials.


Sample sizes ranged from 7 to 133 per treatment group.
The studies were published between 2000 and 2011. With
respect to participants, investigators in 1 study included
only institutionalized geriatric patients,40 and investiga-
tors in 2 included adults with diabetes.31,33


Critical appraisal.
eFigure 1 (available online at the end of this article) de-
picts the judgments of bias according to domain. We
judged the overall risk of bias from this body of evidence
as unclear.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with SRP alone,
SRP plus SDD resulted in a 0.35-mm mean gain in CAL
(95% CI, 0.15-0.56) (Figure 4).31-42 We judged the overall
level of certainty in the evidence to be moderate on the
basis of the evidence profile in Table 3.


Systemic antimicrobials and SRP. General descrip-
tion of studies. Twenty-four studies18,20,22,39,43-62 met
the inclusion criteria for reporting the effect of SRP plus
a systemic antimicrobial versus SRP alone. All were
parallel-group trials. The sample sizes were relatively

small, ranging from 7 to 46 per treatment group. The
studies were published between 1983 and 2014. Investi-
gators in 2 studies included only patients with dia-
betes,60,62 and investigators in 1 study52 reported results
subgrouped according to smoking status.


We decided to combine all antimicrobials into
1 treatment class for an overall analysis and 1 evi-
dence profile. The study investigators reported on
6 major groups of antimicrobials: amoxicillin and
metronidazole combination therapy,18,44,45,47,50,55,60


metronidazole,39,52,61 erythromycin analogues (azithro-
mycin39,46,49,51,56-59 and clarithromycin53), moxifloxacin48


(a fourth-generation fluoroquinolone antibacterial
agent), and others (for example, tetracycline20,43,54 and
doxycycline22,48,62 as the antimicrobial dose of doxycy-
cline, not to be confused with SDD, which is covered in
a separate section). The variety of dosing regimens used
for each systemic antimicrobial drug is described
elsewhere.6


Critical appraisal. eFigure 2 (available online at
the end of this article) depicts the judgments of bias
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TABLE 2


Evidence profile summary: scaling and root planing versus no treatment,
supragingival scaling, or debridement.
THERAPY LEVEL OF CERTAINTY ASSESSMENT CRITERIA LEVEL OF


CERTAINTY
BENEFIT,‡


MILLIMETERS
Quantity of
Evidence


Risk of
Bias


Consistency Applicability† Precision Publication
Bias


No.
of


RCTs*


No. of
participants


Scaling and Root
Planing Versus
No Treatment,
Supragingival Scaling,
or Debridement


11 331 Unclear Consistent Yes No serious
imprecision


None
detected
(P ¼ .707)§


Moderate 0.49 (0.36-0.62)


* RCT: Randomized controlled trial.
† Applicability refers to whether the study results are applicable to populations of interest in real-world circumstances.
‡ Benefit is mean difference (95% confidence interval) in clinical attachment level.
§ When there were 10 or more studies for a treatment, the authors undertook an assessment of publication bias by means of visual inspection and an
Egger test for funnel plot asymmetry. See the complete article for further details.


ORIGINAL CONTRIBUTIONS

according to domain. We judged the overall risk of bias
as unclear.


Results of intervention and assessment of the level
of certainty in the evidence. Compared with SRP
alone, SRP plus systemic antimicrobials resulted in
a 0.35-mm mean gain in CAL (95% CI, 0.20-0.51)
(Figure 5).18,20,22,39,43-62 We judged the overall level of
certainty in the evidence to be moderate on the basis of
the evidence profile in Table 3.


Locally delivered antimicrobials and SRP. Chlo-
rhexidine chips and SRP. General description of stud-
ies. Investigators in 6 studies compared the effects of SRP
plus the local delivery of chlorhexidine chips with SRP
alone on chronic periodontitis.63-68 Four were split-
mouth studies,63,65-67 and 2 were parallel-group
studies.64,68 All but 2 trials66,67 had small sample sizes
(ranging from 12 to 25 participants per group); the larger
studies included between 82 and 116 participants per
treatment arm. The studies were conducted from 2001
through 2011.


Critical appraisal. eFigure 3 (available online at the
end of this article) depicts the judgments of bias ac-
cording to domain. We judged the overall risk of bias as
unclear.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with SRP alone,
SRP plus chlorhexidine chips resulted in a 0.40-mm
mean gain in CAL (95% CI, 0.24-0.56) (Figure 6).63-68


We judged the overall level of certainty in the evidence
to be moderate on the basis of the evidence profile in
Table 3.


DH gel and SRP. General description of studies.
Three small studies met the inclusion criteria for report-
ing the effect of SRP plus the local delivery of DH gel
compared with SRP alone.69-71 Two were split-mouth
studies,69,71 and 1 study70 was a parallel-group trial. The
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sample sizes ranged from 10 to 22 participants per group.
The studies were conducted between 2004 and 2006. All
participants in the study by Martorelli de Lima and
colleagues71 had type 1 diabetes mellitus.


Critical appraisal. eFigure 4 (available online at the
end of this article) depicts the judgments of bias according
to domain. We judged the overall risk of bias as unclear.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with SRP alone, SRP
plus DH gel resulted in a 0.64-mm mean gain in CAL
(95% CI, 0.00-1.28) (Figure 7).69-71 We judged the overall
level of certainty in the evidence to be low on the basis of
the evidence profile in Table 3.


Minocycline microspheres and SRP. General de-
scription of studies. Three small27,72,73 and 2 relatively
large and unpublished new drug application studies
(Study 103A and Study 103B available in 1 document74)
met the inclusion criteria for reporting the effect of SRP
plus the local delivery of minocycline microspheres
compared with SRP alone. The sample sizes in the small
studies ranged from 10 to 15 participants per group,
whereas the unpublished study sample sizes ranged from
121 to 128 per group. One study had a split-mouth
design,72 whereas the others were parallel-group studies.
The studies were conducted between 2000 and 2004. All
participants in the study by Skaleric and colleagues73 had
type 1 diabetes.


Critical appraisal. eFigure 5 (available online at the
end of this article) depicts the judgments of bias ac-
cording to domain. We judged the overall risk of bias
as unclear.


Results of intervention and assessment of the level
of certainty in the evidence. Compared with SRP alone,
SRP plus minocycline microspheres resulted in a 0.24-
mm mean gain in CAL (95% CI, �0.06 to 0.55) in
Figure 8.27,72-74 We judged the overall level of certainty
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TABLE 3


Evidence profile summary: scaling and root planing with adjuncts versus scaling
and root planing alone.
THERAPY LEVEL OF CERTAINTY ASSESSMENT CRITERIA LEVEL OF


CERTAINTY
BENEFIT,‡


MILLIMETERS
Quantity of
Evidence


Risk of
Bias


Consistency Applicability† Precision Publication
Bias


No.
of


RCTs*


No. of
participants


SRP§ and Systemic
Subantimicrobial-
Dose Doxycycline


11 813 Unclear Moderate
inconsistency


Yes No serious
imprecision


None
detected
(P ¼ .121)¶


Moderate 0.35 (0.15-0.56)


SRP and Systemic
Antimicrobials


24 1,086 Unclear Substantial
inconsistency


Yes No serious
imprecision


None
detected
(P ¼ .803)¶


Moderate 0.35 (0.20-0.51)


SRP and Chlorhexidine
Chips


6 316 Unclear Consistent Yes No serious
imprecision


Too few
studies
to assess


Moderate 0.40 (0.24-0.56)


SRP and Doxycycline
Hyclate Gel


3 64 Unclear Moderate
inconsistency


Yes Serious
imprecision


Too few
studies
to assess


Low 0.64 (0.00-1.28)


SRP and
Minocycline
Microspheres


5 572 Unclear Moderate
inconsistency


Yes Serious
imprecision


Too few
studies
to assess


Low 0.24 (�0.06 to 0.55)


SRP and Diode Laser
(PDT#)


10 306 Low Inconsistent Yes Serious
imprecision


None
detected
(P ¼ 0.679)¶


Moderate 0.53 (0.06-1.00)


SRP and Diode Laser
(non-PDT)


4 98 Unclear Substantial
inconsistency


Yes Serious
imprecision


Too few
studies
to assess


Low 0.21 (�0.23 to 0.64)


SRP and Nd:YAG**
Laser


3 82 Unclear Moderate
inconsistency


Yes Serious
imprecision


Too few
studies
to assess


Low 0.41 (�0.12 to 0.94)


SRP and Erbium Laser 3 82 Low Inconsistent Yes Serious
imprecision


Too few
studies
to assess


Low 0.18 (�0.63 to 0.98)


* RCT: Randomized controlled trial.
† Applicability refers to whether the study results are applicable to populations of interest in real-world circumstances.
‡ Benefit is mean difference (95% confidence interval) in clinical attachment level.
§ SRP: Scaling and root planing.
¶ When there were 10 or more studies for a treatment, the authors undertook an assessment of publication bias by means of visual inspection and an
Egger test for funnel plot asymmetry. See the complete article for further details.


# PDT: Photodynamic therapy.
** Nd:YAG: Neodymium:yttrium-aluminum-garnet.


ORIGINAL CONTRIBUTIONS

in the evidence to be low on the basis of the evidence
profile in Table 3.


Nonsurgical use of lasers and SRP. We analyzed all
studies that met the inclusion criteria of nonsurgical
application of a laser (pocket disinfection), and we did
not consider studies in which the investigators used
lasers for alternative surgical therapy. Several types of
lasers are used nonsurgically as adjunctive treatments
with SRP. The lasers are categorized primarily by the
wavelength of the emitted light. Five categories of la-
sers are included and described here. One laser type
was not available in the United States (potassium
titanyl phosphate),75 and we did not include that laser.
There are no standard operating protocols (such as
power intensity and density, power, spot size, energy,
repetition rate, tip size, pulsing versus continuous

mode, mean energy loss, or time of application) for the
lasers.


PDT diode laser and SRP. General description of
studies. Ten studies75-84 published between 2008 and 2014
met the inclusion criteria for reporting the effect of SRP
plus a PDT diode laser (wavelength, 660-810 nanome-
ters) versus SRP alone. Six studies75,76,79-82 were split-
mouth trials, and 4 studies77,78,83,84 were parallel-group
trials. The sample sizes were relatively small, ranging
from 12 to 44 per treatment group.


Critical appraisal. eFigure 6 (available online at the end
of this article) depicts the judgments of bias according to
domain. We judged the overall risk of bias as low.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with SRP alone, SRP
plus PDT diode laser resulted in a 0.53-mm mean gain in
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Figure 2. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing according to domain.
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1.1.1 Split mouth


Heterogeneity: τ2 = 0.00; χ2 = 4.41, df = 5, P = .49; I2 = 0%
Test for overall effect: z = 3.77 (P = .0002)


Lindhe and Colleagues,20 1983
Neill and Mellonig,21 1997
Ng and Bissada,22 1998
Berglundh and Colleagues,18 1998
Kahl and Colleagues,19 2007


Subtotal (95% CI)
Rotundo and Colleagues,23 2010


Study or Subgroup IV, Random, 95% CI


1.1.2 Parallel group
Jones and Colleagues,25 1994
Van Dyke and Colleagues,27 2002
Ribeiro and Colleagues,26 2008
Chen and Colleagues,24 2012 (versus debridement)
Chen and Colleagues,24 2012 (versus polish)


Heterogeneity: τ2 = 0.00; χ2 = 3.35, df = 6, P = .76; I2 = 0%
Test for overall effect: z = 6.50 (P < .00001)


Zhou and Colleagues,28 2014 (versus no treatment)


Subtotal (95% CI)
Zhou and Colleagues,28 2014 (versus scale)


Heterogeneity: τ2 = 0.00; χ2 = 9.05, df = 12, P = .70; I2 = 0%
Test for overall effect: z = 7.42 (P < .00001)


Test for subgroup differences: χ2 = 1.30, df = 1, P = .25; I2 = 23.0% 
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SE
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0.59
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86.7%
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100%
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IV, Random, 95% CI


0.49 (0.36-0.62)


1.80 (0.57-3.03)
0.80 (–0.36 to 1.96)
0.50 (–0.07 to 1.07)
1.00 (–0.23 to 2.23)
0.65 (–0.11 to 1.41)


0.69 (0.33-1.04)
0.30 (–0.70 to 1.30)


0.50 (0.34-0.66)
0.30 (–0.29 to 0.89)
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Figure 3.Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) grouped according to study design; mean difference in clinical attachment level is
in millimeters. Weighted percentages may not add up due to rounding and significant figures reported. CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom.
IV, Inverse-variance: I. SE: Standard error.
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CAL (95% CI, 0.06-1.00) (Figure 9).75-84 We judged the
overall level of certainty in the evidence to be moderate
on the basis of the evidence profile in Table 3.
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Non-PDT diode laser and SRP. General description
of studies. Four studies85-88 published between 2008 and
2014 met the inclusion criteria for reporting the effect
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Study or Subgroup


1.1.1 Low dose doxycycline
Caton and Colleagues,32 2000
Emingil and Colleagues,34,35 2004
Preshaw and Colleagues,42 2004
Mohammad and Colleagues,40 2005
Needleman and Colleagues,41 2007
Haffajee and Colleagues,39 2007
Emingil and Colleagues,36 2008
Gurkan and Colleagues,38 2008
Deo and Colleagues,33 2010
Al Mubarak and Colleagues,31 2010
Emingil and Colleagues,37 2011


Heterogeneity: τ2 = 0.04; χ2 = 17.80, df = 10, P = .06; I2 = 44%
Test for overall effect: z = 3.38 (P = .0007)
Test for subgroup differences: Not applicable
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Figure 4. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus subantimicrobial-dose doxycycline (SDD) versus SRP alone; mean difference
in clinical attachment level is in millimeters. CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. SE: Standard error.
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of SRP plus a non-PDT diode laser (wavelength, 808-980
nm). Three were split-mouth studies,85,87,88 and 1 study86


was a parallel-group study. Euzebio Alves and col-
leagues85 tested only 1 site per mouth with each treatment.
The sample sizes were relatively small, between 13 and 36.


Critical appraisal. eFigure 7 (available online at the
end of this article) depicts the judgments of bias ac-
cording to domain. We judged the overall risk of bias as
unclear.


Results of intervention and assessment of the level
of certainty in the evidence. Compared with SRP
alone, SRP plus non-PDT diode laser resulted in a
0.21-mm mean gain in CAL (95% CI, �0.23 to 0.64)
(Figure 10).85-88 We judged the overall level of certainty
in the evidence to be low on the basis of the evidence
profile in Table 3.


Nd:YAG laser and SRP. General description of stud-
ies. Three studies21,89,90 met the inclusion criteria for
reporting the effect of SRP plus an Nd:YAG laser
(wavelength, 1,064 nm). All were split-mouth studies
with small sample sizes (10 to 26 participants). In-
vestigators in 1 study90 compared the effects of the
addition of Nd:YAG lasers to SRP in smokers versus
nonsmokers in 2 arms of the study.


Critical appraisal. eFigure 8 (available online at the
end of this article) depicts the judgments of bias ac-
cording to domain. We judged the overall risk of bias as
unclear.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with SRP alone, SRP
plus Nd:YAG laser resulted in a 0.41-mm mean gain in
CAL (95% CI, �0.12 to 0.94) (Figure 11).21,89,90 We judged
the overall level of certainty in the evidence to be low on
the basis of the evidence profile in Table 3.


Erbium laser and SRP. General description of stud-
ies. Three studies23,91,92 published in 2010 and 2011 met

the inclusion criteria for reporting the effect of SRP
plus an erbium laser (either erbium,chromium:yttrium-
scandium-gallium-garnet91 or erbium:yttrium-
aluminum-garnet,23,92 with wavelengths of 2.79 and
2.94 mm, respectively). All were split-mouth studies with
small sample sizes (19 to 33 participants).


Critical appraisal. eFigure 9 (available online at the
end of this article) depicts the judgments of bias according
to domain. We judged the overall risk of bias as low.


Results of intervention and assessment of the level of
certainty in the evidence. Compared with SRP alone, SRP
plus erbium laser resulted in a 0.18-mm mean gain in
CAL (95% CI, �0.63 to 0.98) (Figure 12).23,91,92 We judged
the overall level of certainty in the evidence to be low on
the basis of the evidence profile in Table 3.


Summary statements on nonsurgical use of
lasers. Unlike other instruments, lasers have no defined
and accepted protocols for standard usage. Because every
operator determines his or her own protocol on the basis
of anecdotal rules or experiences, the potential for adverse
events to the tooth and patient is higher than it is with
other local delivery systems. Also, every laser wavelength
is different and affects the hard and soft tissues differently,
making comparisons between lasers unpredictable and
often incorrect. Common protocols are needed for each
laser used in nonsurgical therapy of chronic periodontitis
to allow for repeatable results and comparisons among
studies in the literature. The wide ranges found in the few
studies considered for CAL gain or loss demonstrate the
need for larger sample sizes and additional studies to
evaluate properly the potential benefits of laser use as an
adjunct to SRP. At this time, on the basis of the criteria set
in this systematic review, there is insufficient evidence
with any laser wavelength except PDT diode lasers to
define accurately the benefits for adjunctive nonsurgical
therapy of periodontitis with evidence-based literature.
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Favors SRP Favors systemic


antimicrobials + 
SRP


Study or Subgroup


1.1.1 Amoxicillin/metronidazole
Flemmig and Colleagues,45 1998
Berglundh and Colleagues,18 1998
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Ribeiro and Colleagues,55 2009
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Goodson and Colleagues,47 2012
Miranda and Colleagues,60 2014
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Heterogeneity: τ2 = 0.15; χ2 = 19.27, df = 6, P = .004; I2 = 69%
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Figure 5. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus systemic antimicrobials versus SRP alone, subgrouped according to anti-
microbial type; mean difference in clinical attachment level is in millimeters. Weighted percentages may not add up due to rounding and significant
figures reported. CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. mg: Milligrams. SE: Standard error.
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4.1.1 Split mouth
Martorelli de Lima and Colleagues,71 2004
Agan and Colleagues,69 2006
Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: τ2 = 0.80; χ2 = 3.71, df = 1, P = .05; I2 = 73%
Test for overall effect: z = 1.07 (P = .28)
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Figure 7. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus doxycycline hyclate (DH) gel versus SRP alone, subgrouped according to
study design; mean difference in clinical attachment level is in millimeters. CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. SE:
Standard error.
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Figure 6. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus chlorhexidine chips versus SRP alone, grouped according to study design;
mean difference in clinical attachment level is in millimeters. Weighted percentages may not add up due to rounding and significant figures reported.
CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. SE: Standard error.
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DISCUSSION
As an expert panel, we critically appraised 72 randomized
controlled trials and summarized the information for
10 nonsurgical treatments for chronic periodontitis. On
average, SRP compared with no treatment resulted in a
0.5-mm improvement in CAL; we reached this conclu-
sion with a moderate level of certainty because there
were few trials.


We also assessed a variety of adjunctive therapies
in addition to SRP treatment. Adjuncts comprised both

systemic and locally applied modalities. The average
improvements in CAL with adjunctive use (over SRP as
a sole treatment) averaged between 0.2 and 0.6 mm. The
level of certainty in the evidence for all adjuncts was
either moderate or low.


We found 11 trials for SDD. With moderate certainty,
SDD showed a small and statistically significant ad-
junctive benefit. We found 24 trials using a variety of
systemic antimicrobials and regimens. With moderate
certainty, we found a statistically significant but small
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1.1.1 Split mouth
Giannelli and Colleagues,79 2012
Berakdar and Colleagues,76 2012
Filho and Colleagues,81 2012
Theodoro and Colleagues,80 2012
Dilsiz and Colleagues,75 2013
Alwaeli and Colleagues,82 2015
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Heterogeneity: τ2 = 0.75; χ2 = 45.44, df = 5, P < .00001; I2 = 89%
Test for overall effect: z = 1.74 (P = .08)
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Figure 9. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus photodynamic therapy (PDT) diode laser versus SRP alone, grouped
according to study design; mean difference in clinical attachment level is in millimeters. Weighted percentages may not add up due to rounding and
significant figures reported. CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. SE: Standard error.
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Figure 8. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus minocycline microspheres (MM) versus SRP alone, subgrouped according to
study design; mean difference in clinical attachment level is in millimeters. Weighted percentages may not add up due to rounding and significant
figures reported. CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. SE: Standard error.
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benefit from systemic antimicrobials in aggregate. With
moderate certainty, we observed a statistically significant,
moderate benefit with the adjunctive use of chlorhexi-
dine chips.
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Clinicians should bear in mind the ambiguity of
the adjunctive benefits of DH gel and minocycline
microspheres before recommending their use as part
of the nonsurgical treatment of periodontitis. We found
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Figure 10. Meta-analysis of studies on scaling and root planing (SRP) plus nonphotodynamic therapy (non-PDT) laser versus SRP alone; mean
difference in clinical attachment level is in millimeters. Weighted percentages may not add up due to rounding and significant figures reported.
CI: Confidence interval. df: Degrees of freedom. IV: Inverse-variance. SE: Standard error.
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ORIGINAL CONTRIBUTIONS

low certainty in the evidence for both of these
treatments.


For DH gel, we observed a substantial adjunctive
benefit; however, because of a wide CI around the

estimated benefit, the data were also compatible with no
benefit. DH gel was developed and approved by the US
Food and Drug Administration as a stand-alone product
(that is, used without SRP). We did not include use of
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DH gel as a stand-alone product in this review. Garret
and colleagues93,94 did not find statistically significant
differences between DH gel and SRP.


For minocycline microspheres, we observed a small
adjunctive benefit. On the basis of the width of the CI,
the data for the microspheres also were compatible with
no benefit. The US Food and Drug Administration
approved minocycline microspheres on the basis of their
beneficial effect on probing depth, not CAL.


Unlike other instruments, lasers have no defined and
accepted protocols for standard usage. Many dental
providers establish their own protocol on the basis of
anecdotal rules or experiences. However, the potential
for adverse events was considered to be higher than for
other adjunctive treatment systems. Also, every laser type
and wavelength is different and affects the hard and soft
tissues differently, making comparisons between lasers
virtually impossible. We concluded that there are no
benefits for any laser type or wavelength except PDT
diode lasers.


Diabetes is a risk factor for chronic periodontitis.95


Five of the 72 studies included exclusively patients with
diabetes. We included these studies on patients with
diabetes with other studies of the same treatment. In-
vestigators in 1 study24 tested SRP alone versus no
treatment and supragingival prophylaxis, investigators in
2 studies31,33 tested SRP plus SDD versus SRP alone, in-
vestigators in 1 study71 tested SRP plus DH gel versus
SRP alone, and investigators in 1 study73 tested SRP plus
minocycline microspheres versus SRP alone. Because
there are only 1 or 2 studies per treatment exclusively on
patients with diabetes, we could not draw any conclusion
regarding the effect of SRP and adjuncts on chronic
periodontitis among patients with diabetes.


Smoking is a risk factor for chronic periodontitis.96


Investigators in only 2 studies52,90 compared the effect of
treatment between smokers and nonsmokers: 1 study of
systemic antibiotics and 1 study of using an Nd:YAG
laser as adjunctive treatment. Investigators in 1 study
performed post hoc analyses comparing smokers with
nonsmokers; however, we rejected this study on the basis
of methodological concerns. Investigators in no other
studies compared results in smokers with those in non-
smokers. Therefore, we were unable to reach a general
conclusion regarding the effect of SRP or any of the
adjuncts in smokers versus nonsmokers.


LIMITATIONS
Of the evidence. There is an abundance of published
studies on the nonsurgical treatment of chronic peri-
odontitis. However, in this systematic review, we could
use only a reduced number of studies because of the
ambiguity in describing the tested treatment. For
example, investigators in many studies did not specify
clearly that root planing was performed or used terms
such as debridement.
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The literature is also inconsistent on what is a clinically
relevant outcome. Investigators in some studies defined
clinical relevance in attachment gain as low as 0.2 mm.


Another limiting factor was the lack of uniformity in
assigning levels of severity to chronic periodontitis. This
finding is a reflection on the lack of agreement and
multiple changes in the last 30 years in cutoff points to
categorize severity occurring. We strongly urge re-
searchers to report the numerical cutoffs used to describe
disease severity.


Investigators in many otherwise rigorous studies re-
ported changes in probing depth and not CAL. Although
probing depths are the routine clinical measure used in
most day-to-day treatment of patients, probing depths
do not distinguish the role of recession in the treatment
of periodontal diseases. Impressive reductions in probing
depth can be obtained through treatment-induced
recession. With the use of CAL, the reader can gauge the
magnitude of clinical improvement due to gain in soft-
tissue attachment to the root surface. In contrast, prob-
ing depths can be reduced as a result of both soft-tissue
reattachment and gingival recession.


Most of the included studies were small in terms of
the number of participants. Small studies can have a
problem with low statistical power. Investigators in
several of the included studies tested only 1 site per pa-
tient per treatment, whereas others provided measures
for the entire mouth.


A major concern in judging the reliability of the re-
sults is participant attrition. Many studies did not
include data on retention of participants and whether
there were differences in different treatment arms; this
ambiguity in turn influenced our ability to judge the
strength of the study’s findings. Also, investigators often
did not report issues regarding safety and adverse events.


Of the systematic review. For this systematic review,
we selected articles only in the English language. These
choices could lead to bias in the results and interpretations
if important studies published in languages other than
English exist because we did not capture them.


Although we captured the disease severity informa-
tion during the data abstraction process, we did not
assess the results across degrees of disease severity at
baseline. Also, because we chose to rely on CAL, we did
not review studies that provided results only in terms of
probing depth.


The competitive environment in which clinical tri-
als are financed and conducted, as well as the non-
reporting of negative results by some investigators or
publications, fosters publication bias.97 As a rule of
thumb, quantitative analysis of publication bias should
only be conducted when there are 10 or more studies
in the meta-analysis.98 Only 3 treatments in this sys-
tematic review met this criterion; therefore, the pres-
ence of publication bias for the other treatments is
unknown.
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CONCLUSIONS
On average, treatment of chronic periodontitis with SRP
was associated with a 0.5-mm improvement in CAL
against no treatment at a moderate level of certainty. We
found benefits in 4 adjunctive therapies as compared
with SRP alone: systemic SDD, systemic antimicrobials,
chlorhexidine chips, and PDT with a diode laser at a
moderate level of certainty. We had a low level of cer-
tainty on the benefits of the other 5 adjunctive therapies.
Combinations of SRP with these assorted adjuncts
resulted in a range of average CAL improvements be-
tween 0.2 and 0.6 mm over SRP alone. We also assessed
the balance between the benefits and potential for
adverse events from each treatment. We make clinical
recommendations in a companion clinical practice
guideline.5 n

SUPPLEMENTAL DATA
Supplemental data related to this article can be found at:
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eFigure 1. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus subantimicrobial-dose doxycycline, according to domain.
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eFigure 2. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus systemic antimicrobials, according to domain.
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eFigure 3. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus chlorhexidine chips, according to domain.
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eFigure 4. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus doxycycline hyclate gel, according to domain. There were
3 studies.
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eFigure 5. Risk of bias as a percentage of 4 included studies for scaling and root planing plus minocycline microspheres, according to domain.
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eFigure 6. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus a photodynamic therapy diode laser, according to domain.
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eFigure 7. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus a non-photodynamic therapy diode laser, according to
domain.
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eFigure 8. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus a neodymium:yttrium-aluminum-garnet laser, according
to domain.
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eFigure 9. Risk of bias as a percentage of included studies for scaling and root planing plus an erbium laser, according to domain.
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J Clin Periodontol. 2004 Sep;31(9):749-57.


The long-term effect of a plaque control program on tooth 
mortality, caries and periodontal disease in adults. Results 
after 30 years of maintenance.
Axelsson P , Nyström B, Lindhe J.


Department of Periodontology, The Sahlgrenska Academy at Göteborg University, 
Gothenburg, Sweden. per.axelsson@karlstad.mail.telia.com


Abstract
The biofilm that forms and remains on tooth surfaces is the main 


etiological factor in caries and periodontal disease. Prevention of caries and periodontal 
disease must be based on means that counteract this bacterial plaque.


To monitor the incidence of tooth loss, caries and attachment loss during a 
30-year period in a group of adults who maintained a carefully managed plaque control 
program. In addition, a comparison was made regarding the oral health status of 
individuals who, in 1972 and 2002, were 51-65 years old.


In 1971 and 1972, more than 550 subjects were recruited. 
Three hundred and seventy-five subjects formed a test group and 180 a control group. 
After 6 years of monitoring, the control group was discontinued but the participants in the 
test group was maintained in the preventive program and was finally re-examined after 
30 years. The following variables were studied at Baseline and after 3, 6, 15 and 30 
years: plaque, caries, probing pocket depth, probing attachment level and CPITN. Each 
patient was given a detailed case presentation and education in self-diagnosis. Once 
every 2 months during the first 2 years, once every 3-12 months during years 3-30, the 
participants received, on an individual need basis, additional education in self-diagnosis 
and self-care focused on proper plaque control measures, including the use of 
toothbrushes and interdental cleaning devices (brush, dental tape, toothpick). The 
prophylactic sessions that were handled by a dental hygienist also included (i) plaque 
disclosure and (ii) professional mechanical tooth cleaning including the use of a fluoride-
containing dentifrice/paste.


Few teeth were lost during the 30 years of maintenance; 0.4-1.8 in different 
age cohorts. The main reason for tooth loss was root fracture; only 21 teeth were lost 
because of progressive periodontitis or caries. The mean number of new caries lesions 
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CONCLUSION: 


was 1.2, 1.7 and 2.1 in the three groups. About 80% of the lesions were classified as 
recurrent caries. Most sites, buccal sites being the exception, exhibited no sign of 
attachment loss. Further, on approximal surfaces there was some gain of attachment 
between 1972 and 2002 in all age groups.


The present study reported on the 30-year outcome of preventive dental 
treatment in a group of carefully monitored subjects who on a regular basis were 
encouraged, but also enjoyed and recognized the benefit of, maintaining a high standard 
of oral hygiene. The incidence of caries and periodontal disease as well as tooth 
mortality in this subject sample was very small. Since all preventive and treatment efforts 
during the 30 years were delivered in one private dental office, caution must be 
exercised when comparisons are made with longitudinal studies that present oral 
disease data from randomly selected subject samples.


PMID: 15312097 DOI: 10.1111/j.1600-051X.2004.00563.x


[Indexed for MEDLINE] 


MeSH terms


LinkOut - more resources








J Clin Periodontol. 1984 Jan;11(1):63-76.


Effect of nonsurgical periodontal therapy. II. Severely 
advanced periodontitis.
Badersten A, Nilveus R, Egelberg J.


Abstract
Healing events following nonsurgical periodontal therapy in patients with periodontal 
pockets up to 12 mm deep were investigated. Incisors, cuspids and premolars in 16 
patients were treated by plaque control and supra- and subgingival debridement using 
hand or ultrasonic instruments in a split mouth approach. The results were evaluated by 
recording of plaque scores, bleeding on probing, probing pocket depths and probing 
attachment levels. Minimal change in gingival conditions occurred during the initial 3 
months of experimentation, which were utilized for plaque control measures alone. 
Subsequent to instrumentation and during the following 9-month period, a gradual and 
marked improvement of periodontal conditions took place. During the remaining 12 
months of the 24-month experimental period no further changes of the recorded 
parameters were noted. No differences in results could be observed when comparing 
hand versus ultrasonic instrumentation, or when comparing the results of 2 different 
operators. Initially, a total of 305 sites demonstrated probing pocket depths greater than 
or equal to 7 mm. At the 24-month examination 43 such sites remained. The results 
indicate that there is no certain magnitude of initial probing pocket depth where 
nonsurgical periodontal therapy is no longer effective.


PMID: 6363463 DOI: 10.1111/j.1600-051x.1984.tb01309.x
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See 1 citation in 1990 by Badersten:


J Clin Periodontol. 1990 Feb;17(2):102-7.


Scores of plaque, bleeding, suppuration and probing depth 
to predict probing attachment loss. 5 years of observation 
following nonsurgical periodontal therapy.
Badersten A , Nilvéus R, Egelberg J.


Department of Periodontology, School of Dentistry, University of Lund, Sweden.


Abstract
The purpose of the present study was to determine the diagnostic value of clinical 
scores of supragingival plaque, bleeding, suppuration and probing depth to predict 
probing attachment loss in patients on maintenance following nonsurgical periodontal 
therapy. Non-molar teeth in 39 subjects were monitored and the above scores were 
repeatedly obtained throughout 5 years of observation following initial treatment. Probing 
attachment loss between 0-60 months was determined by a combination of linear 
regression analysis and end-point analysis. The results revealed that all the investigated 
scores were associated with probing attachment loss. This association was 
demonstrated by improved diagnostic predictability along with increased frequency or 
magnitude of the various scores. Also, the diagnostic predictability improved with 
increase in length of time for recording of the scores. The diagnostic predictability of 
either accumulated plaque scores and accumulated bleeding scores reached a 
maximum of about 30%. Residual probing depth greater than or equal to 7 mm reached 
a predictability of around 50% and increase in probing depth greater than or equal to 1.0 
mm reached about 80% after 60 months. Thus, of the clinical scores investigated, 
increase in probing depth was found to be most valuable in predicting probing 
attachment loss.


PMID: 2406291 DOI: 10.1111/j.1600-051x.1990.tb01070.x
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J Periodontol. 1989 Jan;60(1):67-72.


Scaling and root planing effectiveness: the effect of root 
surface access and operator experience.
Brayer WK , Mellonig JT, Dunlap RM, Marinak KW, Carson RE.


USN, Branch Dental Clinic, Washington Navy Yard, D.C.


Abstract
This study investigated two variables associated with scaling and planning (S&RP): 
operator experience level and root surface access. One hundred and fourteen 
periodontally involved, single-rooted teeth designated for extraction were randomly 
distributed among four operators of various experience levels for either an open or 
closed session of S&RP. Immediately after treatment, the teeth were extracted, washed, 
and scored for residual calculus in a blind manner. Results showed that there was no 
difference in S&RP effectiveness for experience level or type of procedure in shallow (1-
3 mm) pockets. However, in moderate (4-6 mm) and deep (greater than 6 mm) 
periodontal pockets, S&RP combined with an open flap procedure was more effective 
than S&RP alone for both experience levels. Also, the more experienced operators 
produced a significantly greater number of calculus-free root surfaces than the less 
experienced operators in periodontal pockets with moderate and deep probing depths. 
Clinical application of these results suggests that surgical access is associated with 
thorough surface debridement in periodontal pockets with moderate-to-advanced 
probing depths. However, more experienced operators could be expected to render 
more effective soft surface debridement.


PMID: 2646421 DOI: 10.1902/jop.1989.60.1.67
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Can Chemical Mouthwash
Agents Achieve Plaque/


Gingivit is Control?

Fridus A. Van der Weijden, PhDa,*, Eveline Van der Sluijs, MSca,
Sebastian G. Ciancio, DDSb, Dagmar E. Slot, MSc, PhDa

KEYWORDS


� Dental plaque � Gingivitis � Mouthwash � Mouthrinse � Systematic review
� Meta-review


KEY POINTS


� Oral health is important since the mouth is the gateway to the human body. Bacteria are
always present in the oral cavity and when not frequently removed the dental plaque bio-
film leads to the development of oral disease.


� Over the past decades, the use of mouthwashes has become customary, usually following
mechanical plaque biofilm control.


� Although people in industrialized countries use various oral hygiene products with the
expectation of an oral health benefit, it is important that sufficient scientific evidence exists
to support such claims.


� This meta-review summarized and appraised the current state of evidence that was based
on systematic reviews, with respect to the efficacy of various active ingredients of over-
the-counter chemotherapeutic mouthwash formulations for plaque control and managing
gingivitis.


� Evidence suggests that a mouthwash containing chlorhexidine (CHX) is the first choice.
The most reliable alternative for plaque control is essential oil (EO). No difference between


CHX and EO with respect to gingivitis was observed.
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INTRODUCTION


The need to prevent human disease is well recognized and is related to making the
occurrence or progression of a disease process unlikely or impossible. Oral health
is important because the mouth is the gateway to the human body. Bacteria are
always present in the oral cavity and when not frequently removed, the dental plaque
biofilm leads to the development of oral disease. The merits of daily oral hygiene to
oral health have long been understood.1 Studies of tooth cleaning suggest that despite
technological innovations, the level of mechanical oral hygiene practice is
inadequate.2–4


The principle that plaque biofilm is the major etiologic factor causing gingivitis
provides the justification for the use of antimicrobial mouth rinses.5 The practice
of mouth rinsing has been in use by humans for more than 2000 years. The
first mouthwash advocated for dental plaque reduction seems to be urine from a
child or, even better, from a newborn baby.6 In the 1880s, Willoughby D. Miller
(a dentist trained in microbiology) was the first to suggest the use of an anti-
microbial mouthwash containing phenolic compounds to combat gingival
inflammation.7 Over the past decades, the use of mouthwashes has become
customary, usually following mechanical plaque biofilm control. Mouthwashes are
an ideal vehicle in which to incorporate chemicals and are appreciated by the pub-
lic because of their ease of use, reduction of plaque biofilm, and breath-freshening
effect.8–10


With keen competition between individual manufacturers vying for a percentage of
this market, various claims for efficacy have been made, using numerous terms to
describe efficacy. Although people in industrialized countries use various oral hy-
giene products with the expectation of an oral health benefit, it is important that suf-
ficient scientific evidence exists to support such claims. Dental professionals have
choices and make decisions every day as they advise their patients.11 An
evidence-based clinical decision integrates and concisely summarizes all relevant
and important research evidence of acceptable quality that examines the same ther-
apeutic question. The model to guide clinical decisions begins with original single
random controlled clinical studies at its foundation. Syntheses (systematic reviews)
build up from these to integrate the best available evidence from these original
studies.12 At the next level, a synopsis summarizes the findings of high-quality sys-
tematic reviews.13,14 Meta-analyses (meta-review) in particular are appropriate for
describing whether the current evidence base is complete or incomplete. The quan-
titative evidence is synthesized from relevant previous systematic reviews. The
reason for including only systematic reviews is because this kind of research gener-
ally provides more evidence than separate empirical studies. Also in the presence of
a significant increase in systematic reviews, meta-reviews give the dental community
better guidance. From this perspective, it is a step forward in the direction of a clin-
ical guideline.15,16 Meta-reviews are a tool, a form of information, and guidance
based on research evidence that assists the clinician in formulating the answer
appropriate for each individual patient.11


Recently, 2 meta-reviews have been published that evaluate the efficacy
of home-care regimens for mechanical plaque removal (toothbrushes and inter-
dental cleaning devices) on plaque and gingivitis in adults.2,3 The purpose of this
article was to prepare a meta-review that summarizes the contemporary synthe-
sized evidence with respect to the efficacy and safety of home-care self-support
activities focusing on chemical agents in mouthwashes to manage plaque and
gingivitis.
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MATERIALS AND METHODS


The protocol of this meta-review detailing the evaluation method was developed using
the AMSTAR17 (a measurement tool to assess systematic reviews) tool to ensure the
methodological quality of the review process.


Focused Question


What is the effect of mouthwashes and their various chemical ingredients for plaque
biofilm control in managing gingivitis in adults based on evidence gathered from exist-
ing systematic reviews?


Search Strategy


For the comprehensive search strategy, several electronic databases were queried.
Three Internet sources were used to search for appropriate articles that satisfied the
study purpose. These sources included the National Library of Medicine, Washing-
ton, DC (MEDLINE-PubMed), the Cochrane Library, which also includes the DARE
database of systematic reviews, and the evidence database of the American Dental
Association (ADA) Center for Evidence-based Dentistry. All 3 databases were
searched for eligible studies up to and including February 2015. The structured
search strategy was designed to include any systematic review published on mouth-
wash products. For details regarding the search terms used, see Box 1. All of the
reference lists of the selected studies were hand-searched for additional published
work that could possibly meet the eligibility criteria of the study. The PROSPERO
(2014) database, an international database of prospectively registered systematic
reviews, was checked for reviews in progress. Further unpublished work was not
sought.


Screening and Selection


Two reviewers (DES and EvdS) independently screened the titles and abstracts for
eligible articles. If eligibility aspects were present in the title, the article was selected
for further reading. If none of the eligibility aspects were mentioned in the title, the ab-
stract was read in detail to screen for suitability. Inclusion of titles, abstracts, and ul-
timately full texts was based initially on full agreement between the 2 reviewers (DES
and EvdS). In case of discrepancies, the final decision was made following discussion
with GAW. No attempt was made to blind the reviewers to names of authors or insti-
tutions and journals while making the assessment. Hand searching of reference lists of
reviews was conducted to ensure inclusion of additional published and potentially

Box 1


Search terms used for PubMed-MEDLINE, Cochrane Library, and American Dental Association


Center for Evidence-based Dentistry


The search strategy was customized appropriately according to the database being searched,
taking into account differences in controlled vocabulary and syntax rules.


The following strategy was used in the search mouthwashes:


{[MeSH Terms] Mouthwashes OR [text words] Mouthwashes OR Mouthwash OR mouthwash*
OR mouthrinses OR mouthrinse}


Used filter/limits: systematic review OR meta-analysis


* Used as a truncation symbol.
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relevant articles. When updates of systematic reviews were published, the latest
version was selected. At the outset of this meta-review, no attempt was made to sepa-
rate specific variables associated with mouthwashes.


Inclusion and Exclusion Criteria


The inclusion criteria were as follows:


� Systematic reviews (with or without a meta-analysis)
� Articles written in the English or Dutch language
� Reviews evaluating studies conducted on humans

� �18 years old
� In good general health


� Intervention: mouthwashes and their various chemical ingredients for plaque
control and reducing gingivitis


The exclusion criteria were as follows:


� Orthodontic patients
� Dental implants


Data Extraction and Assessment of Heterogeneity


The articles that fulfilled all of the selection criteria were processed for data extraction.
Information extracted from the studies included publication details, focused ques-
tions, search results, descriptive or meta-analysis outcomes, and conclusions.
Systematic reviews were categorized by 2 authors (DES and EvdS) according to
various active ingredients of mouthwashes. Categorization was confirmed with a
second author (GAW). Disagreements between the reviewers were resolved by
discussion.
The heterogeneity across studies was detailed according to the following


factors:


� Study and subject characteristics
� Methodological heterogeneity (variability in review approach and risk of bias)
� Analysis performed (descriptive or meta-analysis)


Heterogeneity within the meta-analysis was tested by c2 test and the I2 statistical. A
c2 test resulting in a P<.1 was considered an indication of significant statistical hetero-
geneity. As a rough guide for assessing the possible magnitude of inconsistency
across studies, an I2 statistic of 0% to 40% was interpreted as not being important,
and with an I2 statistic higher than 40%, moderate (40%–80%) to considerable
(>80%) heterogeneity may be present.18


Quality Assessment


Two reviewers (DES and EvdS) estimated the risk of bias by scoring the reporting
and methodological quality of the included systematic reviews according to a com-
bination of items described by the PRISMA19 guideline for reporting systematic re-
views and the17 checklist for assessing the methodological quality of systematic
reviews. A list of 27 items was assessed, and if all individual items were given a pos-
itive rating by summing these items, an overall score of 100% was obtained. Only
systematic reviews including meta-analysis could achieve a full score of 100%.20


The estimated risk of bias was interpreted as follows: 0% to 40% may represent a
high risk of bias, 40% to 60% may represent a substantial risk of bias, 60% to
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80% may represent a moderate risk of bias, and 80%–100% may represent a low
risk of bias.3


Grading the ‘Body of Evidence’


The Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) system, as proposed by the GRADE working group, was used to grade
the evidence emerging from this meta-review of systematic reviews.21 Two reviewers
(DES and GAW) rated the quality of the evidence as well as the strength of the recom-
mendations according to the following aspects: study design, risk of bias, consistency
and precision among outcomes, directness of results, detection of publication bias,
and magnitude of the effect.


RESULTS
Search and Selection Results


Fig. 1 describes the search process. A total of 306 unique articles were identified, from
which 17 full-text articles were obtained and screened to confirm eligibility. One study
was excluded because the data were summarized for a large variety of natural com-
pounds and did not allow for an evaluation of individual ingredients.22 Hand searching
of the reference lists from these articles did not reveal any additional suitable system-
atic reviews. Neither did a search of the PROSPERO (International Prospective
Register of Systematic Reviews) database (2014). Two papers by Gunsolley23,24 pro-
vided data on the same meta-analysis. As a result, a final 15 systematic reviews were
identified as being eligible for inclusion in this synopsis. Nine articles were identified
that evaluated the efficacy of single active ingredients, of which 2 reviewed more
than 1 ingredient.23,24,26 Five studies compared active ingredients, of which 2 also
contributed data for the singles active ingredients.27,28 In one publication, a combina-
tion of 2 active ingredients was systematically evaluated.29


Study Outcomes and Assessment of Heterogeneity


Considerable heterogeneity was observed in the 15 systematic reviews with respect
to the data bases searched, study and subject characteristics of the original individual
articles, description of inclusion and exclusion criteria, quality assessment scale used,
reporting of effect scores, presence of meta-analysis, and conclusions made.
Because of this heterogeneity, a sophisticated level of data combination and analysis
was neither possible nor indicated. A meta-analysis was therefore not undertaken. For
the purpose of this synopsis, a summary of the selected systematic reviews was cate-
gorized and is presented by various chemical ingredients and ordered by common
characteristics in Table 1.


Quality Assessment


Most reviews were considered to have a low to moderate estimated risk of bias
(Table 2). Two studies were estimated to have a substantial risk of bias.23–25 Critical
items in this evaluation were the development of a protocol “a priori” and its registra-
tion, including non-English literature, contacting authors for additional information,
grading obtained evidence, and the assessment of publication bias.


Active Ingredients


For details regarding the extracted data of the meta-analysis, difference of means, P
values, 95% confidence intervals, and test of heterogeneity, please see Table 3 for
Plaque Index scores and Table 4 for Gingival Index scores.
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Fig. 1. Search and selection results.
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Single Active Ingredients


Alexidine
Alexidine (ALX) is an antimicrobial of the biguanide class, and contains ethylhexyl end
groups. This structure favors hydrophobic penetration into membrane lipids and elec-
trostatic adhesion to the negative sites of cell membranes resulting in bactericidal ac-
tivity. The systematic review by Serrano and colleagues26 identified 2 articles and
evaluated the adjunctive effect of ALX to toothbrushing in the prevention of plaque
accumulation and gingival inflammation in studies with duration of 6 months or longer.
The study outcome with respect to the Quigley and Hein36 Plaque Index (PI) scores at
the conclusion of the individual studies demonstrated a significant difference of means
(DiffM) of �0.16, with nonsignificant heterogeneity (I2 5 39.5%). Data with respect to







Table 1
Overview of the characteristics of the included systematic reviews processed for data extraction


Author, (Year),
Ingredient Databases Searched


No. of Included Studies/
Trails, No. Involved
Participants Base (End)


Leading Mode
of Analysis


Original Review Authors’
Conclusions


Comments of the Meta-
Review Authors


Serrano et al,26


2015
Multiple


ingredients


� PubMed ? studies
? (?)


Meta-analysis Formulations with specific
agents for chemical plaque
control provide statistically
significant improvements
in terms of gingival
bleeding and plaque
indices.


TCL was assessed in the meta-
analysis as a “pre-rinse” to
toothbrushing, which is
considered to provide an
“indirect” effect because
this is not a common daily
oral hygiene habit.


Van Leeuwen
et al,30 2014


EO


� PubMed-Medline
� Cochrane-CENTRAL
� EMBASE


5 studies
605 (534)


Meta-analysis EOs produce an effect on
plaque and gingivitis that
extends beyond the vehicle
solution.


Comparisons with vehicle
control are frequently
done with 5% hydro-
alcohol, whereas a true
placebo would contain
21.6%–26.9% alcohol.


Van Maanen-
Schakel et al,29


2012
CHX 1 H2O2


� PubMed-Medline
� Cochrane-CENTRAL
� EMBASE
� Trial registers
� Others


4 studies
252 (229)


Meta-analysis There is moderate evidence
that a combination of CHX
and an OA reduces tooth
staining without
interfering with plaque
growth inhibition.


Tooth discoloration was
considered as the primary
outcome variable and
plaque and gingivitis as
secondary.


Van Strydonck
et al,18 2012


CHX


� PubMed-Medline
� Cochrane-CENTRAL
� EMBASE


30 studies
34 experiments
3554 (2965)


Meta-analysis There is strong evidence for
the antiplaque and
antigingivitis effects of a
CHX rinse as an adjunct to
regular oral hygiene in
gingivitis patients;
however, a significant
increase in staining score
was seen by CHX
mouthrinse.


Staining as a side effect of
CHX can affect patient
compliance.


(continued on next page)
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Table 1
(continued )


Author, (Year),
Ingredient Databases Searched


No. of Included Studies/
Trails, No. Involved
Participants Base (End)


Leading Mode
of Analysis


Original Review Authors’
Conclusions


Comments of the Meta-
Review Authors


Van Leeuwen
et al,31 2011


EO vs CHX


� PubMed-Medline
� Cochrane


19 studies
827 (?)


Meta-analysis Long-term studies showed
that CHX mouthwash was
statistically more effective
than EO with respect to
plaque control; however,
there was no significant
difference with respect to
reduction of gingival
inflammation. Also,
significantly more staining
was observed with CHX
compared with EO.


The evidence suggests that
EO acts primarily through
an anti-inflammatory
process and is a reliable
alternative to CHX for
long-term control of
gingival inflammation.


Hossainian
et al,28 2011


H2O2


� PubMed-Medline
� Cochrane-CENTRAL
� EMBASE


10 studies
12 experiments
384 (363)


Descriptive
analysis


H2O2 mouthwashes do not
consistently prevent
plaque accumulation when
used as a short-term
monotherapy. When used
as a long-term adjunct to
daily oral hygiene, the
results of one study
indicate that oxygenating
mouthwashes reduce
gingival redness.


A side effect of painful
sensation in the mouth
and/or erosive changes of
the oral mucosa may occur.


Gunsolley,23,24


2006, 2010
Multiple


ingredients


� Medline
� Unpublished studies


? studies
? (?)


Meta-analysis The studies provide strong
evidence of the antiplaque
and antigingivitis effects of
multiple agents. It supports
the use of mouthwashes as
part of a daily oral hygiene.


The review methodology is
unclear.


V
a
n
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l


8
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6







Afennich et al,27


2011
HEX


� PubMed-Medline
� Cochrane- CENTRAL
� EMBASE


6 studies
357 (336)


Descriptive
analysis


HEX mouthwashes provide
better effects regarding
plaque reduction than
placebo mouthwashes.
They are less effective than
CHX.


Higher HEX concentrations
cause more side effects
compared with lower
concentrations.


Berchier et al,32


2010
CHX
0.12% vs 0.2%


� PubMed-Medline
� Cochrane


8 studies
10 experiments
803 (?)


Meta-analysis In the comparison, 0.12%
and 0.2% CHX information
concerning the effect on
gingival inflammation was
sparse. With respect to
plaque inhibition, the
results showed a small but
significant difference in
favor of the 0.2% CHX
concentration.


The clinical relevance of the
difference between the 2
concentrations was
considered negligible.


Several subanalyses are
performed, such as rinsing
duration, mouthwash
solution with/without
alcohol, manufacturer.


Haps et al,33


2008
CPC


� PubMed-Medline
� Cochrane


8 studies
867 (?)


Meta-analysis When used as an adjunct to
either supervised or
unsupervised oral hygiene,
CPC-containing mouth
rinses provide a small but
significant additional
benefit in reducing plaque
accumulation and gingival
inflammation.


The bioavailability and
concentration of the active
ingredient may influence
its clinical efficacy.


Addy et al,25


2007
DEL


� Unknown 8 studies
913 (?)


Pooled weighted
point estimate


DEL is effective as an adjunct
measure for reducing
plaque burden and indices
of gingivitis, whether or
not it is used under
supervision.


No common method for
meta-analysis was used.


(continued on next page)
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Ta e 1
(co tinued )


Au or, (Year),
Ing dient Databases Searched


No. of Included Studies/
Trails, No. Involved
Participants Base (End)


Leading Mode
of Analysis


Origin l Review Authors’
Concl ions


Comments of the Meta-
Review Authors


Sto ken et al,34


2 07
EO


� PubMed-Medline
� Cochrane


11 studies
2810 (2515)


Meta-analysis EO pr ides an additional
ben fit to unsupervised
ora ygiene with regard to
pla e and gingivitis
red tion as compared
wit a placebo or control.


Comparisons are also made
to 5% hydro-alcohol, CHX
and a group that uses floss.


Pa skevas &
v n der
Weijden,35


2 06
Sn


� PubMed-Medline
� Cochrane-CENTRAL
� EMBASE


3 studies concerning
mouthwashes


781 (500)


Descriptive
analysis


With gard to SnF2, there is
insu ficient information on
gin vitis and plaque to
mak any conclusions.


The effect of the combined
use of SnF2
dentifrice 1 SnF2
mouthwash would be of
interest.


Abbr iations: ?, unknown; CHX, chlorhexidine; CPC, cetylpyridinium chloride; DEL, delmopinol; EO, es ntial oils; H2O2, hydrogen peroxide; HEX, hexetidine; OA,
oxyg ating agents; SnF2, stannous fluoride; TCL, triclosan.
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Table 2
Estimated the risk of bias by scoring a list of items related to the reporting and methodological quality of the included systematic reviews
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Criteria A
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Defined
outcome
criteria of
interest


1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Describes the
rationale


1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Describes the
focused (PICO)
[S] question/
hypothesis


1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Describes if a
protocol was
developed “a
priori”


� � � � � � � 1 � � � � �


Protocol
registration/
publication


� � � � � � � ? � � � � �


Presented
eligibility
criteria (in/
exclusion
criteria)


1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Table 2
(continued )
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search strategy
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Various
databases
searched


? 1 1 � 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Performed
(hand) search
in additional
sources (f.i.
grey literature
or trial
registers)


? 1 1 � 1 1 � 1 1 1 1 1 1


Review selection
by more than 1
reviewer


� 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Non-English
articles
included
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Report included
study
characteristics


� 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Provide data of
the selected
studies on the
outcome
measures of
interest


1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Data were
extracted by
more than 1
reviewer


? 1 1 � 1 1 ? 1 1 1 1 1 1


Contacted
authors for
additional
information


1 ? 1 1 ? ? ? ? ? ? ? ? 1


Report
heterogeneity
of the included
studies


� 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Estimated risk of
bias in
individual
studies


� 1 1 � 1 1 1 1 1 1 1 1 1


Performed a
meta-analysis


1 � 1 1 1 � � 1 1 1 1 1 1


Performed a
descriptive
analysis


� 1 1 1 1 1 1 � 1 1 1 1 1
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Table 2
(continued )
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Described
additional
subanalyses


1 1 1 � 1 1 � 1 1 1 � 1 1


Grading of the
obtained
evidence


� � � � � � � � � � 1 1 1


Present
limitations of
the systematic
review


� � � � � 1 1 1 1 � 1 1 1


Provide a
conclusion
that respond
to the
objective


1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Publication bias
assessed


� � � � � � � 1 � � 1 1 1


Funding source � 1 1 1 � 1 � 1 1 1 1 1 1


Conflict of
interest
statement


1 1 1 � � 1 � 1 1 1 1 1 1


Original authors
estimated level
of evidence


NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR Moderate Moderate Strong


Current authors
estimated
quality score


52% 74% 78% 52% 70% 78% 63% 85% 81% 78% 85% 93% 89%


Current authors
estimated risk
of bias


Substantial Moderate Moderate Substantial Moderate Moderate Moderate Low Low Moderate Low Low Low


Each of the above items of the reporting and methodological quality item score list was given a rating of a plus (1) for informative description of the item at issue and a
study design meeting the quality standard was assigned, plus-minus (�) was assigned if the item was incompletely described, ? when unknown, and minus (�) was used
if the item was not described at all.19


For the quality assessment score, individual items with a positive rating were summed to obtain an overall percentage score.
Abbreviations: f.i; for instance; NR, not reported.
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Table 3
Overview of data extraction of the included systematic reviews regarding plaque index scores


Source Outcomes Heterogeneity


Ingredient Systematic Reviews No. Experiments Included in MA Difference of Means 95% CI P I2, % Pa


ALX Serrano et al,26 2015 2 �0.16 �0.25 to �0.08 <.0001 39.5 ns


CPC Gunsolley,24 2006 7 �15.4% [] [] [] []
Haps et al,33 2008 7 �0.35 �0.47 to �0.24 <.00001 71.6 .002
Serrano et al,26 2015 10 �0.39 �0.54 to �0.24 <.0001 93.9 .000


CHX Gunsolley,24 2006 6 �40.4% [] [] [] []
Van Strydonck et al,18 2012 5 �0.68 �0.85 to �0.51 <.00001 60.0 .06
Serrano et al,26 2015 3 �0.64 �0.76 to �0.52 <.0001 47.4 ns


DEL Addy et al,25 2007 8 �0.34 �0.39 to �0.29 <.00001 [] []
Serrano et al,26 2015 3 �0.14 �0.23 to �0.06 .001 0 ns


EO Gunsolley,24 2006 25 �27.0% [] [] [] []
Stoeken et al,34 2007 7 �0.83 �1.13 to �0.53 .00001 96.1 <.00001
Serrano et al,26 2015 9 �0.83 �1.05 to �0.60 .000 97.0 .000


HEX Afennich et al,27 2011 [] [] [] [] [] []


OA Hossainian et al,28 2011 [] [] [] [] [] []


SAN Serrano et al,26 2015 1 �12.1% [] [] [] []


SnF2 Paraskevas & van der
Weijden,35 2006


[] [] [] [] [] []


Serrano et al,26 2015 2 �0.08 �0.26 to 0.10 ns 60.9 ns


TCL Serrano et al,26 2015 3 �0.68 �0.85 to �0.51 <.0001 68.0 .04


0.12% CHX vs 0.2% CHX Berchier et al,32 2010 9 �0.10 �0.17 to �0.03 .008 0 ns


EO vs CHX Van Leeuwen et al,31 2011 5 �0.19 �0.30 to �0.08 <.0009 0 ns


OA plus CHX Van Maanen-Schakel
et al,29 2012


3 �0.10 �0.17 to �0.04 .003 0 .97


Abbreviations: [], no data available; ALX, alexidine; CHX, chlorhexidine; CPC, cetylpyridinium chloride; DEL, delmopinol; EO, essential oils; H2O2, hydrogen peroxide;
HEX, hexetidine; MA, meta analyzis; OA, oxygenating agents; SAN, sanguinarine; SnF2, stannous fluoride; TCL, triclosan.


a P>.1 is not significant (NS).
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Table 4
Overview of data extraction of the included systematic reviews regarding the Gingival Index scores


Source Outcomes Heterogeneity


Ingredient Systematic Reviews No. Experiments Included in MA Difference of Means 95% CI P I2, % Pa


ALX Serrano et al,26 2015 1 �0.09 �024 to 0.07 ns [] []


CPC Gunsolley,24 2006 6 �13.4% [] [] [] []
Haps et al,33 2008 7 �0.15 �0.23 to �0.07 .0003 87.0 <.0001
Serrano et al,26 2015 4 �0.33 �0.53 to �0.12 .002 95.3 .000


CHX Gunsolley,24 2006 6 �28.7% [] [] [] []
Van Strydonck et al,18 2012 3 �0.24 �0.29 to �0.20 <.00001 87.0 .0005
Serrano et al,26 2015 6 �0.17 �0.25 to �0.08 <.0001 59.5 .03


DEL [] [] [] [] [] [] []


EO Gunsolley,24 2006 24 �18.2% [] [] [] []
Stoeken et al,34 2007 8 �0.14 �0.25 to �0.03 <.00001 75.4 .02
Serrano et al,26 2015 2 �0.13 �0.19 to �0.07 <.0001 45.1 ns


HEX Affenich et al,27 2011 [] [] [] [] [] []


OA Hossainian et al,28 2011 [] [] [] [] [] []


SAN Serrano et al,26 2015 1 �2.8% [] [] [] []


SnF2 Paraskevas & van der
Weijden,35 2006


[] [] [] [] [] []


Serrano et al,26 2015 2 �0.25 �0.43 to �0.07 .007 54.2 ns


TCL Serrano et al,26 2015 3 �0.27 �0.31 to �0.24 <.0001 41.0 ns


0.12% CHX vs 0.2% CHX Berchier et al,32 2010 [] [] [] [] [] []


EO vs CHX Van Leeuwen et al,31 2011 4 �0.03 �0.16 to 0.09 ns 62.0 .05


OA plus CHX Van Maanen-Schakel
et al,29 2012


[] [] [] [] [] []


Abbreviations: [], no data available; ALX, alexidine; CHX, chlorhexidine; CPC, cetylpyridinium chloride; DEL, delmopinol; EO, essential oils; H2O2, hydrogen peroxide;
HEX, hexetidine; MA, meta analyzis; OA, oxygenating agents; SAN, sanguinarine; SnF2, stannous fluoride; TCL, triclosan.


a P>.1 is not significant (NS).
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the Gingival Index (GI37) were based on one study and showed a nonsignificant mean
difference of �0.09 as compared with the control group.


Cetylpyridinium chloride
Cetylpyridinium chloride (CPC) is a cationic quaternary ammonium compound with
surface-active properties. Its mechanism of action relies on the hydrophilic part of
the CPC molecule interacting with the bacterial cell membrane leading to loss of
cell components, disruption of cell metabolism, inhibition of cell growth, and finally
cell death. It has a broad antimicrobial spectrum, with rapid killing of gram-positive
pathogens and yeast in particular. CPCmay cause brown staining of teeth. The search
retrieved 3 systematic reviews concerning the efficacy of CPC evaluating the adjunc-
tive effect to toothbrushing in the prevention of plaque accumulation and gingival
inflammation. The systematic review by Gunsolley23,24 identified 7 articles in studies
with a duration of 6 months or longer. The study outcome with respect to the PI at
the finish of the individual studies demonstrated a weighted mean percentage reduc-
tion of 15.4% (SD 7.6). Data with respect to the GI showed weighted mean percentage
reduction of 13.4% (SD 8.7).
The systematic review by Haps and colleagues33 identified 8 articles in studies of


4 or more weeks’ duration. The meta-analysis of PI scores at the end of the individual
studies demonstrated a significant DiffM of �0.35, with moderate heterogeneity
(I2 5 71.6%). Data with respect to the GI showed a significant DiffM of �0.15 in favor
of CPC as compared with the control group (considerable heterogeneity, I2 5 87%).
The most recent systematic review by Serrano and colleagues26 identified 10 articles
in studies of 6 or more months’ duration. The study outcome with respect to the PI
scores at the finish of the individual studies demonstrated a significant DiffM of
�0.39, with considerable heterogeneity (I2 5 93.9%). Data with respect to the GI
showed a significant DiffM of �0.33 in favor of CPC as compared with the control
group (considerable heterogeneity, I2 5 95.3%).


Chlorhexidine
Chlorhexidine (CHX) is a cationic bisbiguanide that is active against gram-positive and
gram-negative organisms, facultative anaerobes, aerobes, and yeasts. CHX lasts
longer in the mouth than other mouthwashes (substantivity) and can cause stains
on teeth, tongue, gingiva, and resin restorations. Prolonged use also can reduce bitter
and salty taste sensations. CHX was first investigated more than 50 years ago and is
currently one of the most widely used and thoroughly evaluated oral topical
antiseptics.
The search retrieved 3 systematic reviews concerning the efficacy of CHX evalu-


ating the adjunctive effect against toothbrushing in the prevention of plaque accumu-
lation and gingival inflammation. The systematic review by Gunsolley23,24 identified 6
articles in studies of 6 or more months’ duration. The study outcome with respect to
the PI at the finish of the individual studies demonstrated a weighted mean percentage
reduction of 40.4% (SD 11.5). Data with respect to the GI37 showed weighted mean
percentage reduction of 28.7% (SD 6.5).
The systematic review by Van Strydonck and colleagues18 identified 30 articles and


evaluated the adjunctive effect of CHX to toothbrushing in the prevention of plaque
accumulation and gingival inflammation in patients with gingivitis, including studies
of 4 or more weeks’ duration.
The meta-analysis of PI scores at the finish of the individual studies considered by


the authors to be at “low risk” demonstrated a DiffM of �0.68, heterogeneity was not
significant (I2 5 60%). Data with respect to the GI showed a DiffM of �0.24, in favor of
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CHX as compared with the control rinse (considerable heterogeneity, I2 5 87%). Rela-
tive to control, the reduction with CHX for plaque was calculated to be 33% and for
gingivitis 26%. The CHX rinsing groups demonstrated significantly more staining.
The most recent systematic review by Serrano and colleagues26 identified 14 arti-


cles in studies of 6 or more months’ duration. The study outcome with respect to
the PI scores at the finish of the individual studies demonstrated a significant DiffM
of �0.64, with nonsignificant heterogeneity (I2 5 47.4%). Data with respect to the GI
showed a significant DiffM of �0.17, in favor of CHX as compared with the control
group (considerable heterogeneity, I2 5 95.3%).


Delmopinol
Delmopinol, an amino alcohol, is a third-generation antiplaque agent used as a mouth-
wash to reduce plaque and alleviate gingivitis. It has surface-active properties and
creates an environment that will not allow plaque biofilm and bacteria to adhere.
The search retrieved 2 systematic reviews concerning the efficacy of CHX evalu-


ating the adjunctive effect to toothbrushing in the prevention of plaque accumulation
and gingival inflammation. The systematic review by Addy and colleagues25 identified
8 studies with durations ranging from 8 to 24 weeks. Analyses for plaque and gingivitis
based on aggregated data confirm the efficacy of delmopinol 0.2% over the placebo
for PI scores, demonstrating a significant DiffM of �0.34. Data with respect to the GI
were not available. Modified gingival index38 scores and bleeding on probing (BOP)
scores also showed a significant effect on gingivitis. Analysis also revealed no sus-
tained heterogeneity of outcome, although the variable of BOP ranged considerably
across the studies from less than 10% to greater than 30% (DiffM �2.8%).
The most recent systematic review by Serrano and colleagues26 identified 3 articles


in studies of 6 or more months’ duration. The study outcome with respect to the PI
scores at the finish of the individual studies demonstrated a significant DiffM of
�0.14, with nonsignificant heterogeneity (I2 5 0%). Data with respect to the GI were
not available. Modified GI38 scores and BOP scores indicate a nonsignificant effect
on gingivitis.


Essential oils
Essential oils (EOs) are used in an over-the-counter mouthwash containing a fixed
formula of 2 phenol-related EOs, thymol 0.064% and eucalyptol 0.092%, mixed
with menthol 0.042% andmethyl salicylate 0.060% in a 22% alcohol vehicle. The anti-
microbial mechanisms of action of EO against bacteria are complex. At high concen-
trations, there is disruption of the cell wall and precipitation of cell proteins, whereas
at lower concentrations, there is inactivation of essential enzymes. Also, anti-
inflammatory action has been proposed based on antioxidant activity. EOs also
may cause staining of teeth.39,40 The search retrieved 3 systematic reviews concern-
ing the efficacy of EO evaluating the adjunctive effect to toothbrushing in the preven-
tion of plaque accumulation and gingival inflammation. The systematic review by
Gunsolley23,24 identified 20 articles with a study duration of 6 or more months
including unpublished data. The study outcome with respect to the PI at the finish
of the individual studies demonstrated a weighted mean percentage reduction of
27% (SD 11.0). Data with respect to the GI showed weighted mean percentage
reduction of 18.2% (SD 9.0).
The systematic review by Stoeken and colleagues34 identified 11 studies with dura-


tions of 6 or more months. The study outcome with respect to the PI scores at the
finish of the individual studies demonstrated a significant DiffM of �0.83, with consid-
erable heterogeneity (I2 5 96.1%). Data with respect to the (modified) GI showed a
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significant DiffM of �0.14 in favor of CHX as compared with the control group (mod-
erate heterogeneity, I2 5 75.4%). The most recent systematic review by Serrano and
colleagues26 identified 15 articles including studies of 6 or more months’ duration. The
study outcome with respect to the PI scores at the finish of the individual studies
demonstrated a significant DiffM of �0.14, with nonsignificant heterogeneity
(I2 5 0%). Data with respect to the GI showed a significant (P<.0001) DiffM of �0.13
in favor of CHX as compared with the control group (nonsignificant heterogeneity,
I2 5 45.1%). Differences in modified GI scores also were significant and more pro-
nounced (DiffM �0.54, 95% CI �0.76 to �0.31).


Hexetidine
Hexetidine (HEX) belongs to the group of pyrimidine derivatives. It is a broad-spectrum
antiseptic, active in vitro and in vivo against gram-positive and gram-negative bacteria
as well as yeast. However, oral retention appears to be limited so that the antimicrobial
activity does not last long. The systematic review by Afennich and colleagues27 iden-
tified 6 articles and evaluated the adjunctive effect of HEX to toothbrushing in the pre-
vention of plaque accumulation and gingival inflammation in short-term (�4 weeks)
and long-term (�4 weeks) study designs. The data that were retrieved did not allow
for a meta-analysis. Therefore, a descriptive analysis was presented that showed
that both in the short and long term, antiplaque effects can be expected; however,
no concomitant effect on GI scores was observed.


Oxygenating agents
Oxygenating agents (OAs), such as hydrogen peroxide (H2O2), buffered sodium per-
oxyborate, and peroxycarbonate, have been recommended for short-term use as dis-
infectants. They exert antimicrobial effects through the release of oxygen. The
systematic review by Hossainian and colleagues28 identified 10 articles and evaluated
the adjunctive effect of OA to toothbrushing in the prevention of plaque accumulation
and gingival inflammation in short-term (�4 weeks) and long-term (�4 weeks) study
designs. The data that were retrieved did not allow for a meta-analysis. Therefore, a
descriptive analysis was presented that showed that OA mouthwashes do not consis-
tently prevent plaque accumulation when used as a short-term monotherapy. When
used as a long-term adjunct to daily oral hygiene, the results of one study indicate
that OA mouthwash reduces gingival redness.


Sanguinarine
Sanguinarine (SAN) is a (toxic) quaternary ammonium salt from the group of benzyli-
soquinoline alkaloids. It is extracted from some plants, including bloodroot (Sangui-
naria canadensis). It is also found in the root, stem, and leaves of the opium poppy.
The systematic review by Serrano and colleagues26 identified 1 article evaluating
the adjunctive effect of SAN to toothbrushing in the prevention of plaque accumulation
and gingival inflammation with 6 months’ duration. The study outcome with respect to
the PI at the finish of the study demonstrated a significant mean difference of 12.1%
versus placebo and data with respect to the GI showed a nonsignificant mean differ-
ence of 2.8%.


Stannous fluoride
Tin fluoride, commonly referred to commercially as stannous fluoride (SnF2) is a well-
known agent that has been used in dentifrice formulations as early as the beginning of
the 1940s. Apart from reducing the incidence of dental caries, it has antimicrobial ef-
fects and as such has been formulated in mouthwashes. The combination of tin and
fluoride is difficult to formulate because of limited stability in an aqueous solution.
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SnF2 may cause a yellowish-brown staining of teeth. The search retrieved 2 system-
atic reviews concerning the efficacy of SnF2 evaluating the adjunctive effect to tooth-
brushing in the prevention of plaque accumulation and gingival inflammation. The
systematic review by Paraskevas and van derWeijden35 identified 2 articles evaluating
mouthwashes in studies with a duration of 6 or more months. The data that were
retrieved did not allow for a meta-analysis. Therefore, a descriptive analysis was pre-
sented that showed that SnF2 mouthwashes do not consistently prevent plaque accu-
mulation or prevent gingivitis. The most recent systematic review by Serrano and
colleagues26 identified 3 articles in studies of 6 or more months’ duration. The study
outcome with respect to the PI scores at the finish of the individual studies demon-
strated a nonsignificant DiffM of �0.08, with nonsignificant heterogeneity
(I2 5 60.9%). Data with respect to the GI showed a significant DiffM of �0.25 in favor
of CHX as compared with the control group (nonsignificant heterogeneity, I25 54.2%).


Triclosan
Triclosan (TCL) is a nonionic chlorinated aromatic compound that has functional
groups representative of both ethers and phenols. It has antibacterial and antifungal
properties and is applied in consumer products, including soaps and detergents. In
mouthwash products it is combined with either zinc sulfate or a copolymer. The sys-
tematic review by Serrano and colleagues26 identified 4 articles that evaluated the
adjunctive effect of TCL as pre-rinse to toothbrushing in the prevention of plaque
accumulation and gingival inflammation in studies of 6 or more months’ duration.
The study outcome with respect to the PI scores at the finish of the individual studies
demonstrated a significant DiffM of �0.68, with moderate heterogeneity (I2 5 68%).
Data with respect to GI showed a significant DiffM of �0.27 in favor of TCL as
compared with the control group (nonsignificant heterogeneity, I2 5 41.0%).


Comparisons of Active Ingredients


Chlorhexidine 0.12% versus chlorhexidine 0.2%
In their systematic review, Berchier and colleagues32 identified 8 articles evaluating
the 2 CHX concentrations in relation to the prevention of plaque accumulation and
gingival inflammation with no limits to study duration. With respect to the PI scores
at the finish of the individual studies demonstrated a significant (P 5 .008) DiffM of
�0.10 (95% CI �0.17 to �0.03), in favor of 0.2% CHX with nonsignificant heterogene-
ity (I25 0%). The investigators considered the clinical relevance of this difference likely
to be negligible. Information concerning the effect on gingival inflammation was
sparse. Descriptive analysis tended to show that there was no difference.


Essential oils versus chlorhexidine
The systematic review by Van Leeuwen and colleagues31 identified 19 articles that
evaluated the adjunctive effect of EO mouthwash against CHX in short-term (�4
weeks) and long-term (�4 weeks) study designs. Long-term studies evaluating the
adjunctive effect to toothbrushing showed that, at the end of the studies, PI scores
were reduced significantly (P<.0009) with DiffM of �0.19 (95% CI �0.30 to �0.08),
in favor of CHX as compared with the EO group with nonsignificant heterogeneity
(I2 5 0%). Data with respect to GI showed a nonsignificant DiffM of �0.03 (95% CI
�0.16–0.09) with moderate heterogeneity (I2 5 62%, P 5 .05).


Essential oil versus alcohol solution
The systematic review by Van Leeuwen and colleagues30 identified 5 articles that eval-
uated the adjunctive effect of EO mouthwash against an alcohol vehicle solution of
21.6 or 26.9% hydro-alcohol (V-Sol) in short-term (�4 weeks) and long-term
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(�4 weeks) study designs. Long-term studies evaluating the adjunctive effect to tooth-
brushing showed with respect to the PI scores at the finish of the individual studies a
significant (P<.00001) DiffM of �0.39 (95% CI �0.47 to �0.30), in favor of EO with
nonsignificant heterogeneity (I2 5 0%). Data with respect to GI showed, in favor of
EO, a significant (P<.00001) DiffM of �0.36 (95% CI �0.62 to �0.26), with consider-
able heterogeneity (I2 5 92%, P<.00004).


Hexetidine versus chlorhexidine
In their systematic review Afennich and colleagues27 (see earlier in this article) showed
in their descriptive analysis that HEX is consistently less effective in plaque reduction
than a CHXmouthwash and also less effective in reducing gingival inflammation than a
CHX mouthwash.


Oxygenating agents versus chlorhexidine
In their systematic review, Hossainian and colleagues28 (see earlier in this article)
showed in their descriptive analysis that OAs are consistently less effective in plaque
reduction than a CHX mouthwash.


Combination of Active Ingredients


Chlorhexidine and oxygenating agents
In their systematic review, Van Maanen-Schakel and colleagues29 identified 4 articles
that evaluated the adjunctive effect of OA in combination with CHX in relation to the
prevention of plaque accumulation and gingival inflammation with no limits to study
duration. In their descriptive analysis, CHX in combination with OA showed no consis-
tent difference in plaque or gingivitis reduction as compared with CHX mouthwash
alone. Meta-analysis concerning the Silness and Löe PI (1964) showed a significant
DiffM in favor of the combination (DiffM �0.10, 95% CI �0.17 to �0.04) with nonsig-
nificant heterogeneity (I2 5 0%). However, a significant (P 5 .02) reduction in staining
was observed in the combination with OA (DiffM�0.27, 95% CI�0.49 to�0.05]), with
nonsignificant heterogeneity (I2 5 38%, P 5 .20).


Evidence Profile


Table 5 shows a summary of the various factors used to rate the body of evidence and
strength of recommendations according to GRADE. There is strong evidence in sup-
port of the efficacy of both CHX and EO that have a large beneficial effect on plaque
reduction and a moderate effect on gingivitis. There is also strong evidence in support
of the efficacy of CPC, which has a moderate beneficial effect on both plaque and
gingivitis scores. There is moderate evidence for a small effect of ALX and for a large
effect of TCL when used as pre-rinse before toothbrushing. Weak evidence emerged
for small or indistinct effects of HEX, OA, SAN, and SnF2.


DISCUSSION


This meta-review summarized the available evidence as was present in the form of
systematic reviews with respect to the efficacy of mouthwash for plaque control in
managing gingivitis. We included only systematic reviews because there are many
such reviews available and this type of research generally provides more evidence
than separate empirical studies taken alone.15 There was strong consistent evidence
emerging from 3 systematic reviews that evaluated CHX and EO showing that these
ingredients are effective in plaque reduction. However, the evidence also shows mod-
erate to considerable heterogeneity in the meta-analysis. In cases in which heteroge-
neity is obvious, readers should exercise caution, as the DiffM may not provide an







Table 5
Estimated evidence profile21 for the effect of various active ingredients of mouthwashes on d ntal plaque and gingival health


GRADE ALX CPC CHX DEL EO HEX OA SAN SnF2 TCL


Study Designs


Systematic
Review
n 5 1


Systematic
Review
n 5 3


Systematic
Review
n 5 3


Systematic
Review
n 5 2


Systematic
Review
n 5 3


Sys matic
Rev w
n 5


Systematic
Review
n 5 1


Systematic
Review
n 5 1


Systematic
Review
n 5 2


Systematic
Review
n 5 1


Reporting and
methodological
estimated
potential risk
of bias


Low Low to
Substantial


Low to
Substantial


Substantial Low to
Substantial


Mo rate Moderate Low Low to
Moderate


Low


Consistency Inconsistent Consistent Consistent Fairly
consistent


Consistent Inco sistent Inconsistent Inconsistent Inconsistent Consistent


Heterogeneity ND Considerable Considerable ND Considerable ND ND ND Moderate Moderate


Directness Direct Direct Direct Direct Direct Ind ct Indirect Direct Direct Indirect


Precision Precise Precise Precise Imprecise Precise Imp cise Imprecise Imprecise Imprecise Precise


Publication bias Possible Possible Possible Possible Possible Pos le Possible Possible Possible Possible


Magnitude of the
effect


Small Moderate Large Small Large Ind inct Indistinct Small Small large


Body of evidence Moderate Strong Strong Weak Strong We Weak Weak Weak Moderate


Abbreviations: ALX, alexidine; CHX, chlorhexidine; CPC, cetylpyridinium chloride; DEL, delmopino EO, essential oils; HEX, hexetidine; ND, not determinable; OA,
oxygenating agents; SAN, sanguinarine; SnF2, tin (stannous) fluoride; TCL, triclosan.
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exact measure of the results. It is therefore difficult to compare these 2 chemical
agents based on the DiffM or make inferences that one ingredient would be more
effective than the other. Only one review emerged that compared mouthwash ingredi-
ents31 with a moderate estimated risk of bias and a quality score of 78%. It showed
that in comparison to EO, CHX provided better results for plaque control. For the
long-term control of gingival inflammation, EO was not different from CHX.


Grading


The steps toward guideline development involve formulating recommendations that
clinicians and their patients should follow.41 A variety of systems are used to rate
the quality of the evidence underlying their recommendations. The GRADE working
group has developed a common, sensible, and transparent approach to grading qual-
ity of evidence and strength of recommendations. Many international organizations
have provided input into the development of the approach and have started using
it. The strength of a recommendation indicates the extent to which one can be confi-
dent that the desirable effects of an intervention outweigh its undesirable effects.
When a recommendation is weak, clinicians and other health care providers need to
devote more time to the process of shared decision-making by which they ensure
that the informed choice reflects individual values and preferences. This is likely to
involve ensuring patients understand the implications of the choices they are making,
possibly by using a formal decision aid. When recommendations are strong, clinicians
may spend less time on the process of making a decision, and focus efforts on over-
coming barriers to implementation or adherence. However, the strength of a recom-
mendation may not be directly correlated with its priority for implementation.42


Alternatively, in considering 2 or more possible management strategies, a recommen-
dation’s strength represents the confidence that the net benefit clearly favors one
alternative or another. From this meta-review, 2 chemical agents emerged for which
strong evidence with a large effect was available to recommend their use in mouth-
wash products. These were CHX and EO.


Side Effects


Various side effects have been reported for mouthwash products of which staining is a
more common complaint following use of CHX, CPC, delmopinol (DEL) EO, and SnF2.
The staining can become worse when other products that are known to cause stain-
ing, such as tea, coffee, wine, and cigarettes, are consumed at the same time. One
systematic review included in this meta-analysis showed that there is moderate evi-
dence that a combination of CHX and an OA reduces tooth staining and also showed
that it slightly but significantly increases inhibition of plaque growth.29 Another issue is
taste disturbance, which has been attributed to CHX, CPC, DEL EO, SAN, and HEX.
For instance CHX, which tastes bitter, greatly reduces the perceived intensity of the
salt.43 The development of taste disturbance and tooth staining and the promotion
of calculus formation does not permit the widespread long-term use of CHX as a daily
adjunct to normal oral hygiene procedures.18 CHX is therefore rather restricted to
short-term to moderate-term use and in special clinical situations. A rare side effect
that can be disturbing to the patient is parotid swelling, which has been reported after
the use of both HEX and CHX.44 The investigators of this case report concluded that
parotid swelling may not be related to the type of mouthwash used, but may instead
be a consequence of the rinsing action itself. Another potential adverse effect is a shift
in the type or quantity of oral commensals. Virtually all of the main chemical plaque-
control agents do not produce major shifts or development of resistant strains.
When, on rare occasion, adverse effects on the oral microflora emerge, these effects
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quickly disappear when the chemical is discontinued.8,45 Tissue disturbance has been
reported for SAN, which is suspect for causing the formation of white lesions.46


Although the available clinical and animal data provide no support that the use of a
SAN mouthwash is causally associated,47 its production has been discontinued.48


Chlorhexidine and sodium lauryl sulfate
Chemicals in mouthwash and dentifrice formulations can result in antagonism with
reduction or negation of activity of one or both chemicals. In the broad search, 2 sys-
tematic reviews surfaced concerning the negative impact dentifrices containing so-
dium lauryl sulfate (SLS) may have on the efficacy of CHX mouthwash on the
prevention of plaque accumulation and gingival inflammation. This interaction is not
restricted to just CHX but any cationic antiseptic-containing mouthwash, such as
CPC, making it essential that active mouthwash ingredients are evaluated for bioavail-
ability under normal use. SLS is the most commonly used surfactant in dentifrices that,
in addition to other properties, enhance the dentifrice foaming action. In their system-
atic review Kolahi and Soolari49 identified an unclear number of articles that evaluated
the effect of SLS in combination with CHX in relation to the prevention of plaque accu-
mulation and gingival inflammation with no limits to study duration. There was not
sufficient similarity between the included trails to combine them in a formal meta-
analysis. Hence, the investigators declare that they used best evidence synthesis as
an intelligent alternative for meta-analysis. They concluded that there are adequate
reasons to believe CHX and SLS dentifrices are not compatible. Also, besides SLS,
CHX may not be compatible with many anionic compounds found in dentifrices.50


More recently, Elkerbout and colleagues51 also evaluated the effect of SLS in combi-
nationwithCHX in relation to theprevention of plaqueaccumulation andgingival inflam-
mation with no limits to study duration and identified 4 articles. The study outcomewith
respect to the PI scores at the finish of the individual studies demonstrated a nonsignif-
icant DiffM of�0.08 (95%CI�0.26–0.11), with nonsignificant heterogeneity (I2 5 0%).
No analysis with respect to gingivitis scores could be performed. The investigators
concluded that there is moderate evidence to state that SLS dentifrice can be freely
used in combination with CHX. Van Strydonck and colleagues18 also noted that in
most of the studies in their review CHX was always combined with regular oral hygiene
procedures. However, this usage still showed a beneficial effect on oral health, which
indicates that the impact of SLS may not be clinically relevant.


Substantivity and bioavailability
Mouthwashes are simply a means for delivery of active substances in the oral cavity
where, after 20 to 30 seconds of rinsing, all surfaces of the dentition have come into
contact with the mouthwash.52 Most are composed of a water or water-alcohol
base, with flavor, surfactant, and humectant added for their cosmetic properties.
Mouthwashes and their active ingredients are exposed to the mouth for a relatively
short period of time before expectoration from themouth. In addition, the proteins pre-
sent in saliva may reduce the activity of some substances.53 The property of substan-
tivity ensures that, at least for some chemicals (such as CHX), possible antibacterial
effects are sustained for much longer periods of time.45 Substantivity refers to the abil-
ity of an agent to be retained in the oral cavity and to be released over an extended
period of time with retention of potency. The overall oral retention of an antiplaque
agent is determined by the strength and rate of association of the agent with its recep-
tor sites and the accessibility of these sites. The substantivity of an antiplaque agent
and its clearance from the oral cavity are determined by the rate of dissociation of the
agent from the receptor sites and the salivary composition and flow rate.9 CHX is well







Van der Weijden et al824

known for its substantivity being retained in supragingival plaque, the tooth pellicle,
and the oral soft tissues from where it exerts a plaque inhibitory effect that, within
the oral cavity, may last up to 12 hours.54


It is noteworthy that the inclusion of a known active agent in a formulation does not
guarantee efficacy, although it is often used to make piggy-back claims for new prod-
ucts. For instance, 2 recent systematic reviews have shown that CHX can be success-
fully formulated into a dentifrice/gel and will inhibit plaque growth to some degree, but
not to the same extent as CHX incorporated into a mouthwash.55,56 Many oral hygiene
products are complex formulations, and the potential for ingredient interactions is
great. Bioavailability is an issue that deserves attention when formulating a mouth-
wash. Formulations with high bioavailable CPC are associated with greater biological
activity and therefore suggest an increased probability for clinical efficiency.57


Alcohol
Alcohol in mouthwashes is used to enhance flavor impact, to solubilize the flavor and
some active ingredients, to provide some preservative power, and improve the trans-
port of active ingredients into the dental plaque biofilm. The systematic review by Van
Leeuwen and colleagues30 indicated that the alcohol vehicle solution does not
contribute to the efficacy of the mouthwash. Although the accumulated effects of
mouthrinse usage with a high percentage of alcohol and ingestion of alcohol could
theoretically predispose toward oral or pharyngeal carcinoma, the contributory effects
of alcohol in these rinses are unclear and not considered proven58 by most national
regulatory organizations, including the US Food and Drug Administration.59


More recently, for various reasons, there has been an increase in the demand for
alcohol-free mouthwashes.60 An important determination is whether the inclusion or
exclusion of alcohol could affect the activity of the mouthwashes. In the meta-
analysis of Serrano and colleagues,26 10 studies evaluating EO included 9 mouthwash
products that contained alcohol and 1 that did not. Based on this limited evidence, no
major difference was observed (DiffM for alcohol �0.827 and mean difference alcohol
free �0.746). Berchier and colleagues,32 in their 0.12% versus 0.2% CHX article, per-
formed a subanalysis on 0.12% CHX with/without alcohol as compared with 0.2%
CHX with alcohol. The data show a trend that the nonalcohol product was slightly
less effective.
There has been concern that alcohol from mouthwash products is being converted


to acetaldehyde in the oral cavity, which thenmay cause DNA damage and lead tomu-
tations. A meta-analysis of epidemiologic studies concerning mouthwash and oral
cancer also specifically evaluating mouthwash products containing greater than
25% alcohol was performed by Gandini and colleagues.61 The meta-analysis included
18 studies. No statistically significant associations (relative risk [RR]) were found
between regular use of mouthwash and risk of oral cancer (RR 1.13; 95% CI 0.95–
1.35). There was also no association reported use of mouthwash specifically contain-
ing alcohol and risk of oral cancer (RR 1.16; 95% CI 0.44–3.08). Based on their
observations, the investigators came to the conclusion that based on the quantitative
analysis of mouthwash use and oral malignancy, no statistically significant associa-
tions were revealed between mouthwash use and risk of oral cancer, nor was any sig-
nificant trend observed in risk with increasing daily use, nor association between use
of mouthwash containing alcohol and oral cancer risk.


Rinse Duration and Volume


The manufacturers of mouthwash products recommend different durations for the
rinsing procedure. Keijser and colleagues62 compared mouthwashes with various
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rinsing times. Results of the questionnaire indicated that the subjects preferred the
shorter rinsing time, which raises the question of whether shorter rinsing times can
be sufficient for effective plaque control. Another study assessed the plaque-
inhibiting effect of a 0.2% CHX solution with 3 different rinsing times following a
72-hour nonbrushing period, this being 60 seconds as proposed by the manufac-
turer, and 2 shorter rinsing times of 30 seconds and 15 seconds.63 The outcome
did not reveal a significant difference in plaque development whether the subjects
rinsed for 60, 30, or 15 seconds, which suggests that even 15 seconds may be
long enough to reduce plaque levels. Berchier and colleagues32 also showed that
there is minimal difference between rinsing for 30 or 60 seconds on plaque scores.
Further studies are needed to establish whether shorter rinsing times will be sufficient
for effective gingivitis control. A consideration is that a shorter rinsing time could
have a positive effect on compliance. Manufacturers also recommend different vol-
umes, ranging from 10 to 20 mL. It seems relevant to have information about the
mouthwash volume that is understood by the patient to ensure optimal compliance.
One study assessed the volume of mouthwash with respect to patients’ perceptions
of comfort.64 This study investigated volunteers’ subjective perceptions to different
volumes of mouthwash (volumes of 5, 10, 15, 20, and 30 mL) to establish the
most comfortable volume of mouthwash with which to rinse. Based on the results
of this experiment with a nonfoaming mouthwash, it was concluded that the most
pleasant volume of mouthwash is 15 mL. This volume had a mean visual analogue
scale (VAS) score that was closest to the optimal score. The differences between
the mean VAS scores of rinsing with 15 mL and other volumes were statistically sig-
nificant (P<.001).

Limitations of mouthwashes in the prevention of dental plaque formation


� The oral biofilm produces an encased and highly protective community of cells
that acts as a barrier and as a result is much less influenced by its environment,
including the introduction of chemical agents.65 This aspect has received little
attention in mouthwash studies.


� There appears to be a consensus that mouthwashes with antiplaque agents are
not designed to be used in isolation and should be used in combination with me-
chanical cleaning.8


� For individuals with existing disease with frank periodontal pocketing, the use of
vehicles such as mouthwash or dentifrice to deliver antimicrobial and antiplaque
agents has only limited or no effects on the subgingival flora.8,45 In these cases,
chemical agents need to be placed directly into the subgingival environment by
subgingival irrigation or by some alternative drug-release device. However,
within minutes, gingival crevicular fluid outflow will dilute subgingivally applied
antiseptics.66


� Only sparse information is available with respect to the efficacy of chemothera-
peutic agents on biofilm-contaminated titanium surfaces.67


� Mouthwashes can also act as a vehicle in which to incorporate chemicals that
promote fresh breath and help alleviate the problem of oral malodor. This aspect
was not addressed by this meta-analysis. Systematic reviews have shown that
due to very limited evidence, the potential effect of a specifically formulated
mouthwash for treating oral malodor is, in general, unclear.68,69


� Publication bias cannot be ruled out. The results as presented in this meta-review
may therefore provide a biased estimate of the true effect (overestimation)
because there is a tendency to publish mainly positive studies.
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Cost-effectiveness
The long-term adjunctive use of antiplaque agents in any vehicle other than dentifrice
would have significant cost implications to the average family. At present prices, the
cost of mouthwashes would be far greater than that of toothbrushes and dentifrice.
This may be prohibitive for many individuals, and dentifrice is thus still the best vehicle
for delivering antiplaque agents. Nonetheless, if a mouthwash is highly effective in
terms of oral health gain, the additional cost of its use may be a price worth paying.8


As emerged out of this review, this would apply particularly to CHX and EO
mouthwashes.

SUMMARY


This meta-review summarized and appraised the current state of evidence based on
systematic reviews, with respect to the efficacy of various active ingredients of over-
the-counter chemotherapeutic mouthwash formulations for plaque control in manag-
ing gingivitis. Evidence suggests that a mouthwash containing CHX is the first choice.
The most reliable alternative for plaque control is EO. No difference between CHX and
EO with respect to gingivitis was observed.
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Diagnostic predictability of scores of plaque, bleeding, 
suppuration and probing depth for probing attachment loss. 
3 1/2 years of observation following initial periodontal 
therapy.
Claffey N , Nylund K, Kiger R, Garrett S, Egelberg J.


School of Dentistry, Loma Linda University, CA.


Abstract
Recordings of supragingival plaque, bleeding, suppuration and probing depth were 
obtained for 42 months following initial periodontal therapy. Scores accumulated after 
various time intervals during monitoring were studied for their predictive value in 
revealing probing attachment loss as determined by regression analysis during the 0-42 
month period. Accumulated plaque scores demonstrated low predictability. Accumulated 
bleeding scores showed modest predictive values. Suppuration on probing was not a 
frequent finding during the observation interval and also had modest predictive power. 
Increase in probing depth compared to baseline and deep residual probing depth had 
modest predictability after 3 and 12 months, but showed increasing accuracy in 
revealing probing attachment loss over later time intervals. After a few years of 
maintenance, increase in probing depth, particularly if combined with high frequency of 
bleeding on probing, showed the highest predictive value for probing attachment loss of 
the scores examined.


PMID: 2406292 DOI: 10.1111/j.1600-051x.1990.tb01071.x
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1 | INTRODUCTION


Health is a valuable asset for every individual. Oral health is an integral


part of general health and has a considerable effect on quality of life. A


healthy dentition is one of the essential elements of oral health.1 In


order to maintain or improve oral health, the removal of plaque and the


prevention of its accumulation on the teeth and adjacent gingival tis-


sues are needed. Mechanical and chemical methods of plaque control


can prevent gingivitis.2 For regular personal oral hygiene, toothbrushing


is the most widespread means. There is substantial evidence showing


that toothbrushing and other mechanical cleansing procedures can


control plaque, provided that cleaning is sufficiently thorough and per-


formed at appropriate intervals.3 An essential universal recommenda-


tion by dental care professionals (DCPs) is to brush twice daily for at


least 2 minutes with a fluoride dentifrice.4 Dentifrice is a general term


used to describe preparations that are used together with a toothbrush


to clean and/or polish the teeth. In daily practice, the additional applica-


tion of dentifrice has been proven of value, as it is highly appreciated by


its users by providing a feeling of oral freshness.5 Dentifrice traditionally


contains abrasives in order to help remove stained pellicle and polish


the teeth.6 In addition, it is an ideal vehicles for active ingredients


employed as an oral health preventive measure. Fluoride dentifrices


have been widely used for decades and remain a benchmark interven-


tion for the prevention of dental caries.7,8 Several formulations with


specific chemical agents are marketed. Among the active agents, the


following have been included in dentifrices: enzymes, amine alcohols,


herbal or natural products, triclosan (Tcs), bisbiguanides (chlorhexidine


[CHX]), quaternary ammonium compounds (cetylpyridinium chloride)


and different metal salts (zinc salts, stannous fluoride [SnF], SnF with


amine fluoride).9 The indications for dentifrices with active ingredients


intended for patients with gingivitis are associated with long‐term use


to prevent bacterial biofilm formation.


To date, two meta‐reviews have been published that evaluated the


efficacy of home care regimens for mechanical plaque removal by


toothbrushes and interdental cleaning devices. One meta‐review con-


cerning the efficacy on plaque and gingivitis of mouthwash products


relative to various active chemical ingredients is also available.3,10,11


To compliment this series and to complete the pursuit to summarize


the current scientific evidence in support of professional recommen-


dations, a meta‐review on dentifrices was needed. Subsequently, the


purpose of this paper was to prepare a synopsis of systematic reviews


concerning dentifrices with respect to managing plaque and gingivitis.


2 | MATERIALS AND METHODS


The protocol of this meta‐review detailing the evaluation method


was developed a priori following initial discussion between members


of the research team. The AMSTAR (2007)12,13 tool was used to


ensure the methodological quality of the review process and


improve the strength of reporting.


2.1 | Focused patient intervention comparison
outcome question


What is the evidence for an effect of dentifrices and their proposed


active ingredients on plaque and gingivitis in adults, based on


evidence gathered from existing systematic reviews?


- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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2.2 | Search strategy


For the comprehensive search strategy, three electronic databases


were queried to search for appropriate papers that satisfied the


study purpose. These internet sources included the National Library


of Medicine, Washington, DC (MEDLINE‐PubMed), the Cochrane


Library, which also includes the DARE database of systematic


reviews, and the evidence database of the American Dental Associa-


tion (ADA) Center for Evidence‐based Dentistry regarding home care


products in the preventive dentistry category. All three databases


were searched for eligible studies up to and including March 2017.


The structured search strategy was designed to include any system-


atic review published on dentifrice products. The following strategy


was used in the search of dentifrice systematic reviews: [MeSh


terms/all subheadings] toothpastes OR [text words] toothpaste OR


dentifrice OR toothpastes OR dentifrices. Used filter/limits: system-


atic review OR meta‐analysis. All reference lists of the selected stud-


ies were hand‐searched for additional published work that could


possibly meet the eligibility criteria of the study. The PROSPERO


database, an international database of prospectively registered sys-


tematic reviews, was checked for reviews in progress. Further


unpublished work was not sought.


2.3 | Screening and selection


Two reviewers (CV and DES) independently screened the titles and


abstracts for eligible papers. If eligibility aspects were present in the


title, the paper was selected for further reading. If none of the eligibil-


ity aspects was mentioned in the title, the abstract was read in detail


to screen for suitability. Inclusion of titles, abstracts and ultimately full


texts was based initially on full agreement between the two reviewers


(CV and DES). In cases of discrepancy, the final decision was made fol-


lowing discussion with GAW. No attempt was made to blind the


reviewers to the names of authors or the institutions and journals


while making the assessment. Hand‐searching of reference lists of


reviews was conducted to ensure the inclusion of additional published


and potentially relevant papers. When updates of systematic reviews


were published, the latest version was selected.


2.4 | Inclusion and exclusion criteria


The inclusion criteria were:


• systematic reviews (with or without a meta-analysis).


• no language restriction.


• reviews evaluating studies conducted in humans.


• ≥18 years old.


• in good general health.


• intervention: the use of a dentifrice in relation to plaque and gin-


givitis.


• data emerging from a systematic review were considered if the


underlying evidence was supported by more than one original


study.


The exclusion criteria were:


• patients wearing orthodontic appliances.


• patients with dental implants.


2.5 | Data extraction and assessment of
heterogeneity


The papers that fulfilled all of the selection criteria were processed


for data extraction. Information extracted from the studies included


publication details, focused question, search results, descriptive or


meta‐analysis outcomes and conclusions. The selected systematic


reviews were categorized by two authors (CV and DES) according to


various active ingredients of dentifrices. Categorization was con-


firmed with a third author (GAW). Disagreements between the


reviewers were resolved by discussion.


The heterogeneity across the included systematic reviews was


detailed according to the following factors:


• study and subject characteristics.


• methodological heterogeneity (variability in review approach and


risk of bias).


• analysis performed (descriptive or meta-analysis).


2.6 | Quality assessment


Two reviewers (CV and DES) estimated the potential risk of bias


by scoring the reporting and methodological quality of the


included systematic reviews according to a combination of items


described by the PRISMA14,15 guideline for reporting systematic


reviews and the AMSTAR16 checklist for assessing the method-


ological quality of systematic reviews. A list of 27 items was


assessed and if all individual items were given a positive rating by


summing these items an overall score of 100% was obtained.


Only systematic reviews including meta‐analyses could achieve a


full score of 100%.17 The estimated risk of bias was interpreted


as follows: 0%‐40% may represent a high risk of bias; 40%‐60%
may represent a substantial risk of bias; 60%‐80% may represent


a moderate risk of bias; 80%‐100% a low risk of bias.11


2.7 | Data analysis


Data from systematic reviews were extracted when a minimum


of two selected comparisons could be included for the meta‐ana-
lysis. Data of these meta‐analyses were ordered for plaque and


gingival health by index. It was determined a priori to perform


further analyses. This was only carried out when a minimum of


two representative meta‐analyses of an active dentifrice ingredi-


ent was available and provided data as evaluated according to


the same clinical index. An overall weighted mean based on the


difference of means (DiffM) of the meta‐analysis, SDs and the


95% confidence interval (CI) of the weighted mean for the scores


were calculated. Using the IBM SPSS Statistics for Windows,
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Version 22.0. (released 2013; IBM Corp., Armonk, NY, USA).


Each DiffM was assigned a weight by the number of included


comparisons in the meta‐analysis of the underlying systematic


review.


2.8 | Grading the body of evidence


The Grading of Recommendations Assessment, Development and


Evaluation (GRADE) system,18 as proposed by the GRADE working


group, was used to grade the evidence emerging from this meta‐
review of systematic reviews.19,20 Two reviewers (CV and DES) rated


the quality of the evidence, as well as the strength of the recommen-


dations according to the following aspects: study design, risk of bias,


consistency and precision among outcomes, directness of results,


detection of publication bias and magnitude of the effect.


3 | RESULTS


3.1 | Search and selection results


Figure 1 describes the search process. The searches resulted in


1806 unique titles and abstracts, out of which 12 full‐text system-


atic reviews were obtained and screened to confirm eligibility. Two


papers were excluded because one was a narrative review9 and the


other was a review of the literature with a systematic approach


including systematic reviews of others and clinical trials.21 Hand‐


searching of the reference lists did not reveal any additional suit-


able systematic reviews. Neither did the PROSPERO database.22 As


a result, 10 systematic reviews were finally identified as being eligi-


ble for inclusion in this synopsis. One evaluated the general effect


of dentifrice on plaque removal.23 Eight papers evaluated the effi-


cacy of a proposed single active ingredient against a control, of


which two reviewed more than one ingredient24,25 and one system-


atically evaluated the comparison of two active ingredients.10


3.2 | Study outcomes and assessment of
heterogeneity


Heterogeneity was observed in the 10 systematic reviews with


respect to the databases searched, study and subject characteristics


of the original individual papers, description of inclusion and exclu-


sion criteria, quality assessment scale used, reporting of effect


scores, presence of meta‐analysis and conclusions made. For the


purpose of this synopsis, a summary of the selected systematic


reviews was categorized and presented by various chemical ingredi-


ents and ordered by common study characteristics.


3.3 | Data extraction


Table 1 provides details of the extracted data for plaque index


scores and gingivitis scores. DiffM, P values, 95% CI and tests of


heterogeneity are included in these tables.
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10


A
na
ly
ze
d


Excluded by title and 
abstract
290


PubMed-MEDLINE
205


Excluded after
full reading


2
Sanz et al. 2013


Trombelli & Farina 2013


Cochrane-CENTRAL
61


Included from the 
reference list


0


Unique title 
& abstracts
306


Selected for
full-text reading


12


In
cl
ud
ed


El
ig
ib
ili
ty


Sc
re
en
in
g


Proof of principle


#1


ADA
80


Comparisons of 
ingredients
#1


Single active 
ingredients
#8*


Id
en
tif
ic
at
io
n


Triclosan
#6


CHX
#3


Aloe Vera
#2


Stannous Fluoride 
#4


F IGURE 1 Search and selection results. *Some studies provide more than one ingredient


VALKENBURG ET AL. | 223







3.4 | Mechanical effect of dentifrice


Recently Valkenburg et al23 evaluated in a systematic review of the


efficacy of brushing with or without a dentifrice for dental plaque


removal. The search retrieved 10 eligible publications that included


20 comparisons. On average, 49.2% of plaque was removed when


brushing was performed with a dentifrice and 50.3% of plaque was


removed when toothbrushing was performed without a dentifrice.


The descriptive analysis indicated that the majority of the compar-


isons did not show an adjuvant mechanical effect of dentifrice use.


Meta‐analysis revealed that the DiffM of post‐brushing scores


(DiffM), between toothbrushing with and without a dentifrice, was


not significant (DiffM 0.00, 95% CI [−0.05; 0.05], P = .91). The


meta‐analysis of incremental data (as means or percentages) sup-


ported and strengthened these findings. Based on the criteria used


to rate the quality of evidence as proposed by the GRADE working


group, the level of evidence was estimated to be moderate. There-


fore, the authors concluded that the application of a dentifrice prob-


ably does not provide an added effect for the mechanical removal of


dental plaque with a toothbrush.23


3.5 | Dentifrices with proposed active ingredients


3.5.1 | Aloe vera


Aloe vera or Aloe barbadensis miller (family Liliaceae) is a tropical plant


easily grown in hot and dry climates. Numerous cosmetic and medic-


inal products for different purposes contain aloe vera gel, a mucilagi-


nous tissue found in the center of the aloe vera leaf. Aloe vera was


first introduced in dentistry for healing aphthous ulcers, alveolar


osteitis and lichen planus lesions. It is also suggested to have some


bactericidal activity. The systematic review dedicated to aloe vera


selected two randomized controlled trials. Because heterogeneity in


study characteristics was evident, a meta‐analysis could not be per-


formed. Both included studies reported that in gingivitis patients,


dentifrices containing aloe vera were similar in efficacy as compared


with the control dentifrices, based on the assessment of clinical,


microbiological, and patient‐centered treatment outcomes. The


author commented that the clinical effectiveness of aloe vera herbal


dentifrices is currently not sufficiently defined and warrants further


investigation.26


3.5.2 | Chlorhexidine


CHX is a cationic bisbiguanide and is active against gram‐positive
and gram‐negative organisms, facultative anaerobes, aerobes and


yeasts. It is often used as an active ingredient in mouthwash prod-


ucts designed to reduce dental plaque and oral bacteria. It has been


shown to have an immediate bactericidal action and a prolonged


bacteriostatic action due to adsorption onto the pellicle‐coated
enamel surface. CHX is the best studied and most effective antimi-


crobial agent in oral care.


Slot et al27 evaluated the effect of CHX dentifrice/gel as com-


pared with a regular or placebo dentifrice/gel. Screening of unique


titles and abstracts resulted in 11 papers, which included 16 compar-


isons. Of these, nine evaluated CHX dentifrice (0.4%‐1.0%) and


seven CHX gel (0.2%‐2.0%). Due to heterogeneity in the reported


outcome parameters and lack of data, it was not possible to perform


a meta‐analysis. A descriptive analysis revealed that with respect to


plaque score reduction, the majority of the experiments using a CHX


dentifrice provided a significant positive effect. Also, all studies


assessing gingival bleeding as a parameter for gingivitis observed a


significant reduction in favor of CHX dentifrice over placebo/control


dentifrice. The combined data for CHX gel compared with a placebo


did not show a trend towards a beneficial effect on plaque and


bleeding scores. Two included systematic reviews evaluated the out-


come with respect to end‐scores of Quigley and Hein (Q&H)28 pla-


que index in a meta‐analysis using three or four comparisons.25,29


With a difference of one included study.30 The outcomes are not


conclusive (Table 1). The overall weighted mean effect of CHX den-


tifrices as compared with a control as based on the two meta‐ana-
lyses is 0.73 (0.07) with a 95% CI (0.70; 0.79) concerning the Q&H


plaque index (Table 2).28


3.5.3 | Stannous fluoride


Tin fluoride, commercially commonly referred to as SnF, is a well‐
known agent that has been used in dentifrice formulations since the


beginning of the 1940s. Apart from a remineralization potential that


has been found to reduce the incidence of dental caries, it also has


antimicrobial effects. The search retrieved four systematic reviews


concerning the efficacy of SnF dentifrices compared with a control


paste in the prevention of plaque accumulation. On the Q&H plaque


index,28 the meta‐analyses included between three and five compar-


isons; all showed a significant DiffM between −0.112 and −0.31


(Table 1). Regarding gingival health (Table 1) three meta‐analyses
evaluated the effect on gingival index.31 All showed a significant


effect as compared with a control dentifrice. The overall weighted


mean effect of SnF based on three meta‐analyses was 0.25 (0.08)


with a 95% CI (0.20; 0.29) for Q&H plaque index28 scores and from


two meta‐analyses was 0.14 (0.02) with a 95% CI (0.13; 0.15) as


based on the gingival index31 scores (Table 2).


3.5.4 | Triclosan


Triclosan is a nonionic chlorinated aromatic compound that has func-


tional groups representative of both ethers and phenols. It has


antibacterial and antifungal properties and is in consumer products,


including soaps and detergents. Several combinations of Tcs were


evaluated. Regarding Tcs/copolymer dentifrices, six meta‐analyses
were found, including between nine and 18 comparisons that evalu-


ated plaque index scores according to the Q&H plaque index.28 The


presented DiffM varied between −0.447 and −0.49 and were signifi-


cant (Table 1). The two meta‐analyses using the Silness and Löe
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TABLE 1 Overview of data extraction of the included systematic reviews regarding plaque index scores and gingival index


Source


Index


Outcomes Heterogeneitya


Ingredient Systematic review


No. experiments
in
meta‐analysis DiffM 95% CI P value I2, % P value*


Plaque index


Dentifrice Valkenburg et al23 18 Q&H28 0.00 −0.05; 0.05 .91 0 .57


CHX Serrano et al25 4 Q&H Turesky28 −0.687 −1.317; −0.057 .000 97.4 .000


CHX Escribano et al29 3 Q&H Turesky28 −0.81 −1.74; 0.12 .09 98.2 ?


SnF Paraskevas and


Van der Weijden36
4 Q&H Turesky28 −0.31 −0.54; −0.07 .01 91.7 <.0001


SnF Gunsolley24 5 Q&H28 −0.168■ ? .007 ? ?


SnF Serrano et al25 3 Q&H Turesky28 −0.112 −0.185; 0.040 .002 61.4 .062


SnF Escribano et al29 5 Q&H Turesky28 −0.28 −0.49; −0.07 .01 90.7 ?


Triclosan‐COP Serrano et al25 18 Q&H Turesky28 −0.447 −0.594; −0.300 .000 95.4 .000


Triclosan‐COP Escribano et al29 16 Q&H Turesky28 −0.49 −0.60; −0.28 .00 94.2 ?


Triclosan‐COP Hioe and


Van der Weijden35
9 Q&H Turesky28 −0.48 −0.73; −0.24 <.0001 97.2 <.00001


Triclosan‐COP Davies et al37 15 Q&H28 −0.48 −0.64; −0.32 <.00001 95.7 <.00001


Triclosan‐COP Riley and Lamont79 20 Q&H28 −0.47 −0.60; −0.34 <.00001 94 <.00001


Triclosan‐COP Gunsolley24 18 Q&H Turesky28 −0.823■ ? <.00 ? ?


Triclosan‐ZnCIT Gunsolley24 2 Q&H Turesky28 ? ? .551 ? ?


Triclosan‐PYRO Gunsolley24 4 Q&H Turesky28 ? ? .040 ? ?


Triclosan‐COP Serrano et al25 3 S&L32 −0.139 −0.371; 0.094 .242 96.7 .000


Triclosan‐COP Riley and Lamont79 2 L&S31 −0.05 −0.10; −0.01 .027 8 .30


Triclosan‐ZnCIT Hioe and


Van der Weijden35
6 S&L32 −0.07 −0.10; −0.05 <.00001 0 .53


Triclosan‐ZnCIT Serrano et al25 6 S&L32 −0.095 −0.186; −0.005 .000 89.2 .000


Triclosan‐PYRO Serrano et al25 2 S&L32 −0.002 −0.056; 0.060 .953 0 .739


SnF vs triclosan Sälzer et al10 7 Q&H28 −0.29 −0.45; −0.13 <.001 90 <.001


4 RMNPI33 0.09 −0.01; 0.18 .07 97 <.001


Gingival index


CHX Serrano et al25 4 L&S31 −0.289 −0.558; −0.021 .000 92.8 .000


SnF Paraskevas and


Van der Weijden36
6 L&S31 −0.15 −0.20; −0.11 <.00001 91.1 <.00001


SnF Gunsolley24 6 L&S31 −0.441■ ? .000 ? .010


SnF Serrano et al25 2 L&S31 −0.115 −0.161; −0.069 .000 64.8 .092


SnF AMIN Serrano et al25 2 L&S31 −0.059 −0.074; −0.044 .000 26.5 .243


Triclosan‐COP Serrano et al25 16 L&S31 −0.241 −0.304; −0.178 .000 91.2 .000


Triclosan‐COP Hioe and


Van der Weijden35
8 L&S31 −0.24 −0.35; −0.13 <.0001 98.3 <.00001


Triclosan‐COP Davies et al37 14 L&S31 −0.26 −0.34; −0.18 <.00001 96.5 <.00001


Triclosan‐COP Riley and Lamont79 20 L&S31 −0.27 −0.33; −0.21 <.00001 95 <.00001


Triclosan‐COP Gunsolley24 16 L&S31 −0.858■ ? .000 ? <.001


Triclosan‐PYRO Gunsolley24 3 L&S31 ? ? .647 ? ?


SnF Gunsolley24 2 MGI80 ? ? .000 ? ?


SnF‐HEXA Serrano et al25 2 MGI80 −0.382 −0.449; −0.315 .000 60.3 .112


SnF‐SHMP Serrano et al25 2 BOP81 −4.666 −6.984; −2.347 .000 82.5 .017


Triclosan‐COP Serrano et al25 2 BOP81 −3.153 −9.128; 2.821 .301 65.8 .087


Triclosan‐PYRO Serrano et al25 2 BOP81 −4.344 −12.366; 3.677 .288 77.4 .036


(Continues)
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plaque index (S&L)32 were inconclusive. The gingival index31 was


evaluated in five meta‐analyses, with a DiffM that varied between


−0.24 and −0.27 and was significant (Table 1). Two meta‐analyses
both included six comparisons and evaluated Tcs zinc citrate denti-


frice on the S&L plaque index32 and were significant. The calculated


overall weighted mean effect on the S&L plaque index32 based on


the two meta‐analyses was 0.08 (0.01) with a 95% CI (0.08; 0.09;


Table 2). The combination of Tcs with pyrophosphate was evaluated


in a single meta‐analysis on four parameters (Table 1).


Overall, the weighted mean effect of Tcs on plaque, based on


the five meta‐analyses was 0.47 (0.02) with a 95% CI (0.47; 0.48)


when measured according the Q&H plaque index28 and 0.10 (0.05)


95% CI (0.07; 0.14) based on two meta‐analyses concerning the pla-


que index according to Silness and Löe.32 Based on four meta‐ana-
lyses, the overall weighted mean on the gingival index31 was 0.26


(0.01) with a 95% CI (0.25; 0.26).


3.6 | Comparisons of active ingredients


3.6.1 | Triclosan vs stannous fluoride


The systematic review by Sälzer et al10 included 11 publications and


four unpublished reports retrieved after contacting the manufactur-


ers of the market‐leading brands. Of the 15 studies processed for


analysis, 10 were medium term and five were long term


(>6 months). The meta‐analysis revealed no difference in gingival


index (or its modification) between the two types of dentifrice


[DiffM −0.04, 95% CI (−0.11; 0.04); P = .34]. The change in the


average gingival bleeding score was significantly in favor of SnF


[DiffM 0.02, 95% CI (0.01; 0.02); P < .001]. Plaque scores demon-


strated a statistically significant difference in favor of Tcs, according


to the Q&H plaque index28 (DiffM −0.29, 95% CI [−0.45; −0.13];


P < 0.001), but there was no difference according to the Rustogi


Modified Navy Plaque (RMNPI)33 index [DiffM −0.09, 95% CI


(−0.01; 0.18); P = .07].


3.7 | Heterogeneity subanalysis


The DiffM of many reviews was associated with considerable


heterogeneity, varying between 0 and 98.2%. Most reviews showed


90% heterogeneity for plaque scores of 90% and above. This was


70% and above for gingivitis scores. In cases in which heterogeneity


is obvious, readers should exercise caution in their interpretation, as


the DiffM may not provide an exact measure of the effect.34,35


There was also variation in the number of underlying included


studies of the selected systematic reviews concerning the Q&H28


TABLE 1 (Continued)


Source


Index


Outcomes Heterogeneitya


Ingredient Systematic review


No. experiments
in
meta‐analysis DiffM 95% CI P value I2, % P value*


Triclosan‐ZnCIT Hioe and


Van der Weijden35
4 BOP81 −10.81 −12.69; −8.93 <.00001 0 .48


ZnCIT Serrano et al25 5 BOP81 −9.301 −12.875; −5.727 .000 76.8 .002


SnF vs triclosan Sälzer et al10 14 L&S31 −0.04 −0.11; 0.04 .34 97 <.001


7 GBI82 0.02 0.01; 0.03 <.001 67 .01


BOP, bleeding on probing81; CHX, chlorhexidine; COP, copolymer; GBI, Gingival Bleeding Index82; L&S, Loë‐Silness gingivitis index31; MGI, Modified


Gingival Index80; RMNPI, Rustogi Modification of Navy Plaque Index33; S&L, Silness‐Löe plaque index32; SnF, stannous fluoride; Q&H, Quigley and Hein


plaque index28; ZnCIT, zinc citrate; ?: unknown; ■: standardized mean difference; PYRO, pyrophosphates; AMIN, amin fluoride; HEXA, hexametapho-


sphate; SHMP, sodium hexametaphosphate.


*P value > 0.1 not significant.
aHeterogeneity within the meta‐analysis can be tested by chi‐squared test and I2 statistic. A chi‐squared test resulting in P < 0.1 was considered an indi-


cation of significant statistical heterogeneity. As a rough guide for assessing the possible magnitude of inconsistency across studies, an I2 statistic of


0%‐40% can be interpreted as not important; above 40% moderate (40%‐80%) to considerable (>80%) heterogeneity may be present.83


TABLE 2 Summary of the calculated point estimate and measure
of variability for the weighted means of the mean differences
obtained from systematic reviews ordered by index and ingredient,
presented compared with placebo/control as a weighed mean, SDs
of the weighted mean in parentheses and corresponding 95%
confidence intervals (CI)


Index Ingredient
Number of
meta‐analyses


Point estimate and
measure of variability


Mean (SD) 95% CI


Quigley and


Hein


plaque


index28


Stannous


fluoride


3 0.25 (0.08) 0.20; 0.29


Triclosan


copolymer


5 0.47 (0.02) 0.47; 0.48


Chlorhexidine 2 0.73 (0.07) 0.70; 0.79


Silness and


Loe


plaque index32


Triclosan


copolymer


2 0.10 (0.05) 0.07; 0.14


Triclosan


zinc citrate


2 0.08 (0.01) 0.08; 0.09


Loe and


Silness


gingival index31


Stannous


fluoride


2 0.14 (0.02) 0.13; 0.15


Triclosan


copolymer


4 0.26 (0.01) 0.25; 0.26
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plaque data. Items such as unpublished data and interpretation of


data from the same population contribute to the variation in


included studies. Also, the language restriction and the co‐interven-
tion differed between selected inclusion criteria.


3.8 | Quality assessment


Of the included systematic reviews, seven were considered to have


a low estimated risk of bias (Table 3). Three reviews were esti-


mated to have a substantial risk of bias24,35,36 and two a moderate


risk of bias.26,37 Critical items in this evaluation were the “a priori”


development of a protocol and its registration, contacting authors


for additional information, grading obtained evidence and address-


ing limitations of the systematic review.


3.9 | Evidence profile


Various factors were used to rate the body of evidence and


strength of recommendations according to GRADE19,38, as seen in


Table 4. There is strong evidence in support of the efficacy of SnF‐
and Tcs‐containing dentifrices, which have a beneficial effect on


plaque reduction as well as on gingivitis. There is weak evidence in


support of the efficacy of CHX dentifrices, which have a small ben-


eficial effect on both plaque and gingivitis scores. There is very


weak evidence for a very small effect of aloe vera.


4 | DISCUSSION


Chemical antiplaque agents can be employed to complement


mechanical plaque removal.11 These agents can be incorporated


into a mouth rinse, but can also be added to a fluoride dentifrice.


Dentifrices have evolved and improved over the last 2000 years.


The most significant improvement was the introduction of fluoride


before the 1960s. This was awarded with an ADA seal of accep-


tance. The effect of fluoride on tooth remineralization falls beyond


the scope of this review, which primarily focused on plaque and


gingivitis.39 With respect to the efficacy of dentifrices for plaque


control and in managing gingivitis, this meta‐review summarized the


evidence available in the form of systematic reviews. The reason


for including only systematic reviews is that this type of research


generally provides more evidence than separate studies.40 Meta‐
reviews are, in the presence of an inflationary increase in system-


atic reviews, the next step to give guidance to the DCP. They are


also, in that sense, a step forward in the direction of a clinical


guideline. Thereby, the completeness of the available evidence can


be ascertained41 and the methodological quality of the synthesis


and the clinical applicability of their findings can be assessed.42


Consequently, they help the clinician to find, in a timesaving man-


ner, high‐quality information.


The evidence emerging from this meta‐review suggests that


compared with a standard fluoride dentifrice, those containing Tcs


or SnF have a substantial positive effect on gingival health and T
A
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plaque levels. A comparison between dentifrices containing these


two specific ingredients indicates that both dentifrices are clinically


effective with regards to gingivitis and plaque parameters. However,


with respect to plaque scores, there was inconclusive evidence in


outcomes among the various indices used.


Dentifrices arguably has its most valuable role in encouraging


people to clean their teeth. Most people in the developed world use


dentifrice largely for cosmetic reasons. Modern developments in


dentifrice formulation have led to the addition of agents to provide


therapeutic, as well as cosmetic, benefits.43 dentifrice may, on the


other hand, interfere with the perception of cleanliness due to the


flavor and wetting ingredients used. However as early as 1960, Dud-


ding et al44 concluded that almost 50% of people would not brush


their teeth if they could not use a dentifrice. In a recent study it was


also observed that brushing without the use of dentifrice was judged


as unpleasant.23,45,46 For most individuals in the Western world,


dentifrice provides the fresh mouthfeel and pleasant taste that make


brushing an acceptable or even pleasant experience.


The ADA, as the largest national dental association, is a source


of oral health‐related information for DCPs and their patients. The


ADA Seal of Acceptance program began in 1931 and to this day,


DCP and consumers recognize this seal as the gold standard when it


comes to evaluating the safety and efficacy of dental products. All


products with the ADA Seal of Acceptance have been shown to


meet strict criteria for safety and effectiveness. All dentifrices with a


seal contain fluoride. In addition to fluoride, dentifrices may contain


active ingredients to help improve tooth sensitivity, whiten teeth or


reduce gingivitis or tartar build‐up. With respect to the control of


plaque and gingivitis, Tcs copolymer and SnF have been granted by


an endorsement. This meta‐review showed that indeed for both


ingredients a positive effect may be expected for both gingivitis and


plaque scores (Table 1). In the comparison between both products,


Sälzer et al10 concluded that given the small DiffM and inconclusive


results for statistical significance for parameters of gingival health, it


can be concluded that there is a minor and probably clinically


insignificant difference between Tcs‐ and SnF‐containing dentifrices.


Escribano et al29 recently performed a network meta‐analysis


concerning data related to the Q&H plaque index.28 They presented


a significant (P < .01) weighted mean difference of −0.34 with a


95% CI (−0.56; −0.12) between Tcs and SnF dentifrice in favor of


Tcs. This is close to the DiffM as presented by Sälzer et al10, which


was −0.29 (−0.45; −0.13) in general and −0.45 (−0.55; −0.35) for


the subanalysis when only the specific brands Colgate Total®


(Colgate‐Palmolive Co, New York, NY, USA) and Crest Pro‐Health®


(Procter & Gamble Co, Cincinnati, OH, USA) were taken into


account. In addition, the 95% CI show a considerable overlap. Con-


sequently, it can be concluded that the data of Sälzer et al10 are


supported by the latest network meta‐analysis.29


There are case reports on contact sensitization to Tcs‐containing
dentifrice leading to blistering eruption on the buccal mucosa and


lips.47 Tcs is an antimicrobial substance, which apart from being a


dentifrice ingredient, is also added to many other household prod-


ucts such as soap, antiperspirant, toys and kitchen utensils (Food


and Drug Administration, Scientific Committee on Consumer Safety


SCCS).48,49 Concerns regarding environmental and health effects


have been extensively discussed.48,50,51 Therefore, the use of Tcs


has been restricted in countries in Europe and most recently in the


USA.52 There is, however, no clear evidence that Tcs is hazardous to


humans.48,49,51 Overall resistance rates and cross‐resistance rates in


the community setting are low, although in laboratory settings resis-


tance to Tcs and cross‐resistance to antimicrobials have been


demonstrated.51 A recent review on the risks and benefits of Tcs‐
containing soap concluded that the risk of resistance outweighs the


beneficial effects of Tcs‐containing soap. The environmental burden


through dentifrice use, which commonly contains 0.03% Tcs, is com-


paratively low.51,53 An often‐reported adverse event of dentifrices


containing SnF is staining. The systematic review comparing SnF


with Tcs10 reported that both studies evaluating staining showed a


significantly higher risk for the group brushing with a SnF‐containing
dentifrice as compared with Tcs. Reportedly, this risk can be reduced


by adding hexametaphosphate to the dentifrice.54-56


Although some systematic reviews included in this meta‐review
evaluated the same ingredients, they did not all synthesize the same


papers. This variation can be the result of the moment in time the


TABLE 4 Estimated evidence profile (GRADE 2011)19,38 for the effect of various active ingredients of dentifrices on dental plaque and
gingival health


GRADE Aloe vera Chlorhexidine Triclosan Stannous fluoride


Study designs
Systematic review
N = 2


Systematic review
N = 3


Systematic review
N = 7


Systematic review
N = 5


Reporting and methodological estimated potential risk of bias Low to moderate Low Low to substantial Low to substantial


Consistency Inconsistent Fairly consistent Consistent Consistent


Heterogeneity Considerable Considerable Considerable Considerable


Directness Indirect Direct Direct Direct


Precision Imprecise Precise Precise Precise


Publication bias Possible Possible Possible Possible


Magnitude of the effect Very small Small Moderate Moderate


Body of evidence Very weak Weak Strong Strong


GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
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search was conducted, the choice of search terms, the selected data-


bases and/or the defined inclusion criteria. Although some reviews


had a comparable approach and included the same papers, the data


were analyzed in a different manner. For instance, regarding CHX,


Slot et al27 analyzed the data in a descriptive manner, whereas Ser-


rano et al25 performed a meta‐analysis. The origin of this is the way


in which data for the meta‐analysis were obtained. They could be


extracted just as they were presented in the original research


paper27 or additional data retrieved by contacting the authors for


additional or clarification/calculation of the data or data can be


imputed.25 However, irrespective of the way the data were analyzed,


the conclusions of Slot et al27 and Serrano et al25 are in agreement


and consistent, showing the same direction of the effect.


For this meta‐review, as a summary, the weighted means of the


mean differences obtained from systematic reviews are calculated


and presented in Table 2. To assign more weight to the studies that


carry more information for this analysis, each meta‐analysis was


assigned a weight by the number of included comparisons. Weight-


ing each meta‐analysis study by precision (1/variance) was not feasi-


ble due to missing data or asymmetric confidence intervals, a


possible sign of transformed values.57 When means are calculated, a


statistical phenomenon, regression to the mean, can occur. When


repeated measurements are made, this often results in values closer


to the mean. In this meta‐review, when aggregating the data, regres-


sion to the mean could be expected due to an overlap of included


studies in the different systematic reviews. Duplicate publication can


result in an inappropriate weighting of the study results and may


result in multiple publication bias.58 To our knowledge, there is no


method of quantitatively synthesizing the findings of individual sys-


tematic reviews in meta‐reviews to address this specific problem. As


a result of this multiple publication bias, the mean effect size can be


increased59 and confidence intervals could be altered.60 However,


visual inspection of data and Forrest plots suggests that exclusion of


data is unlikely to change the overall conclusions of this meta‐
review.


CHX is used in various vehicles and concentrations in commer-


cially available products and may be purchased by consumers as


mouthwash, spray or gel. It would be ideal to incorporate CHX in a


dentifrice formulation.61 The potential of this formulation has been


demonstrated in a nonbrushing study by the use of a tooth shield to


protect selected teeth from toothbrushing. The use of CHX denti-


frice resulted in significantly reduced plaque accumulation and gin-


givitis levels compared with the placebo.62 Yet, the inclusion of


cationic antiseptics, such as CHX, in a dentifrice formulation can


pose problems because CHX can be inactivated by ingredients such


as flavors and anionic detergents.63 The effectiveness of a CHX den-


tifrice or gel on plaque, bleeding and gingival inflammation was,


however, found to be less than a CHX mouthwash based on a


recent systematic review.64


In terms of novel formulations, there seems to have been a shift


in emphasis of the use of dentifrices in recent years.39 The focus on


a cosmetic effect of dentifrices improved as a result of tailored abra-


sives to clean and whiten teeth, ingredients to facilitate removal and


prevention of extrinsic stain and flavors for the purpose of breath


freshening.65 Extrinsic tooth surface discoloration is an esthetic


problem. In patients with naturally occurring extrinsic tooth surface


discoloration, a whitening dentifrice can be recommended. Subse-


quently, using a whitening dentifrice may reduce the need for pro-


fessional dental prophylaxis for esthetic reasons.66 An earlier


systematic review assessed the evidence on the effectiveness of


commercially available anticalculus dentifrices. Anticalculus denti-


frices containing pyrophosphates, zinc compounds and/or copolymers


were found to be effective in significantly reducing calculus scores.67


Several systematic reviews evaluating ingredients related to dentine


hypersensitivity are also available. The evidence as gathered in a


recent systematic review68 has shown that dentifrices with the fol-


lowing active agents may result in a reduction in hypersensitivity:


arginine, calcium sodium phosphosilicate, SnF and strontium. Dental


erosion may contribute to dentine hypersensitivity if the progressive


and irreversible loss of dental hard tissue as caused by acids results


in dentine exposure.69 Fluoride dentifrices offer a certain degree of


protection. Other potentially effective formulations with active ingre-


dients are under study.70 A recent systematic review71 graded the


quality of evidence for a role of fluoride dentifrice in relation to ero-


sion as very low. The use of low‐abrasive dentifrices, remineralizing


agents and bonding agents applied to exposed dentin are frequently


advocated measures in the literature but not supported by extensive


research.69 Lately, oral malodor is a common complaint with signifi-


cant sociocultural impact.72 Due to very limited evidence, the poten-


tial effect of a specifically formulated dentifrice alone or in


combination with a mouthwash or a tongue scraper for treating oral


malodor is, in general, unclear.72


As reported by Sälzer et al,53 a detergent that is added to most


dentifrices can also cause side effects. Today the most widely used


detergent in dentifrice is sodium lauryl sulphate (SLS). In general,


people appreciate the SLS‐containing dentifrice more with respect to


taste and mouthfeel.53 However, SLS can also be irritating to the


oral mucosa in susceptible patients.73,74 This is suggested to be


related to the development of recurrent aphthous ulcers. SLS leads


to an increased permeability of the mucosa, but not if Tcs or SnF is


added.75 Also, dentifrices with a low water content have been


reported to cause a mucosal response.76 Dentifrice without SLS


seems to be beneficial in susceptible patients, in particular patients


with recurrent aphthous ulcers.73


4.1 | Limitations


It is common sense that a dentifrice with antiplaque agents is not


designed to be employed in isolation and should be used in combination


with mechanical cleaning. The latter is also effective by itself and the


balance of the effect when used in adjunction is difficult to measure.77


• The formulation of a placebo or control dentifrice in “in vivo”


antimicrobial studies is critical. Several ingredients may affect the


outcome of the parameters of interest and/or the patient prefer-


ences, such as silica, SLS, flavoring agents.
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• A publication bias cannot be ruled out. The included systematic


reviews in general did not include unpublished studies. The results


as presented in this meta-review may therefore provide a biased


estimate of the true effect (over-estimation) because there is a


tendency to publish mainly positive studies.78


• Other active ingredients, such as baking soda, essential oils, san-


guinarine and zinc citrate, were all included in the systematic


review of Serrano et al.25 For each, only one single study with a


6-month duration was included. Consequently, they were


excluded from this meta-review.


4.2 | Recommendations for further research


• Because dentifrice does not contribute with an adjuvant mechani-


cal effect to plaque removal23, the evaluation of the effect on pla-


que regrowth seems of interest.


• Dentifrice is the most practical vehicle for delivering antiplaque


and antigingivitis agents. Those with specific ingredients for gingi-


val health are more expensive than basic regular sodium fluoride


dentifrices. The long-term use of antiplaque dentifrices would


have significant cost implications. This may be prohibitive to many


individuals. Therefore, a structured cost-effective analysis seems


indicated to evaluate the additional cost of these dentifrices in


terms of oral health gain.


5 | SUMMARY AND CONCLUSION


This meta‐review summarized and appraised the current state of evi-


dence based on systematic reviews, with respect to the efficacy of


various active ingredients of dentifrices regarding plaque removal


and improving gingival health. Evidence suggests that compared with


a standard dentifrice, those containing Tcs or SnF have substantial


effects in obtaining gingival health. With respect to plaque score


reduction, the results between these specific dentifrices were incon-


clusive.


6 | PRACTICAL IMPLICATION


If both anticaries and antigingivitis effects are pursued based on this


meta‐review, a logical choice would be to formulate a dentifrice with


SnF. However, the potential staining effect prevents, at present, this


to be a common recommendation.
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Abstract
According to a recent study, the severity of periodontal disease of 


individuals referred for periodontal care is greater now than in 1980. Variability in the 
standard of periodontal care in general dental practices may result in less than desirable 
outcomes and consequences of poorer periodontal health.


A sample of 100 newly referred dental patients from three separate 
periodontal practices in the greater Kansas City, Missouri area participated in this study. 
Data were collected from three sources: 1) a clinical chart audit, 2) current periodontal 
disease status as determined by clinical examination, and 3) a patient response 
questionnaire on past professional care and personal oral care habits. Bivariate 
analyses were performed using a statistical package.


Of the 100 subjects, 74 were diagnosed as periodontal case type IV at the 
point of referral, of which 29.8% were treatment planned by the periodontist for two or 
more extractions. Teeth treatment planned for extraction were significant as a function of 
disease severity (P = 0.0001). Periodontal treatment provided in general dental practices 
did not vary because of disease severity. The incidence of deep cleanings (scaling and 
root planing) was reported slightly higher (32.4%) for case type IV than for case type III 
(26.9%), but this difference was not statistically significant. The average number of 
cleanings received in the general dental office was less than the standard of care 
according to the severity of the disease.


If one assumes that the data obtained in the Kansas City practices are 
representative of a larger geographic area, it indicates that dentistry may be failing to 
address issues of the timely diagnosis of periodontal disease, appropriate treatment, 
and/or timely referral for treatment.
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Abstract
Objective: To	evaluate	the	results	of	active	non‐surgical	treatment	in	patients	diag‐
nosed	with	adult	periodontitis	treated	in	a	specialized	clinic	for	periodontology.
Material & Methods: In	total,	1182	patients	with	adult	periodontitis	received	active	
non‐surgical	 therapy,	which	 involved	professional	 oral	 hygiene	 instruction,	 scaling	
and	root	planing,	supragingival	polishing	and	elective	systemic	antimicrobial	medi‐
cation.	The	results	of	this	therapy	were	based	on	a	full‐mouth	periodontal	chart	as	
assessed	at	the	time	of	evaluation.	Successful	treatment	as	periodontal	pocket	depth	
(PPD)	≤5	mm	was	the	main	outcome	parameter	with	bleeding	on	pocket	probing	as	
secondary	outcome.	Patient‐related	factors	such	as	smoking	and	severity	of	perio‐
dontitis	at	baseline	and	site‐related	factors	such	as	tooth	type,	furcation	involvement	
and	endodontic	 treatment	were	analysed.	Possible	 relations	with	assessed	param‐
eters	and	the	success	of	active	periodontal	therapy	were	evaluated.
Results: Overall	39%	of	the	patients	reached	the	successful	treatment	objective	and	
a	mean	bleeding	on	pocket	probing	tendency	of	14%.	Treatment	success	appeared	
to	be	dependent	on	tooth	type	where	the	results	at	single‐rooted	front	teeth	(85%)	
and	premolar	teeth	(78%)	were	more	successful	than	at	molar	teeth	(47%).	Analysis	
revealed	 that	 in	55%	of	 the	cases	 furcation	 involvement	at	molars	was	associated	
with	the	absence	of	success.	Endodontic	treatment	was	associated	with	absence	of	
success	in	8%‐11%	of	the	cases.	Smoking	negatively	influences	successful	treatment	
outcome (P	<	0.001).
Conclusion: Active	 non‐surgical	 periodontal	 therapy	 in	 patients	 with	 adult	 peri‐
odontitis	 resulted	 in	approximately	one	 third	of	 the	cases	 in	 the	success	endpoint	
of	PPD	≤	5mm.	Sub‐analysis	showed	that	the	outcome	appeared	to	be	dependent	
on	tooth	type,	furcation	involvement,	severity	of	periodontal	disease	at	intake	and	
smoking	status.


K E Y W O R D S


adult	periodontitis,	bleeding	on	probing,	long‐term	follow‐up,	probing	pocket	depth,	risk	
factors,	smoking,	supportive	periodontal	treatment,	treatment
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1  | INTRODUC TION


The	goal	of	periodontal	therapy	is	to	preserve,	improve	and	main‐
tain the natural dentition.1	 Therapy	 includes	manual,	 sonic	 and/
or	 ultrasonic	 instrumentation	 in	 conjunction	 with	 supragingival	
plaque	 control.2	 A	 systematic	 review	of	 the	 literature	 evaluated	
the	 effect	 of	 subgingival	 debridement	 in	 terms	 of	 bleeding	 on	
probing,	 pocket	 depth	 and	 probing	 attachment	 level	 in	 patients	
with	chronic	periodontitis.	Subgingival	debridement	was	found	to	
be	an	effective	 treatment	 in	 reducing	probing	pocket	depth	and	
improving the clinical attachment level.3	 Treatment	 results	 in	 a	
pocket	depth	reduction	due	to	 recession	of	 the	gingiva	and	gain	
in	clinical	attachment	level.	When	a	pocket	depth	smaller	or	equal	
to	5mm	is	reached,	the	treatment	can	be	considered	successful.4 
Various	factors	have	an	impact	on	the	success	of	the	active	non‐
surgical	periodontal	therapy.5


Patient‐associated	 factors	 such	 as	 severity	 of	 the	 disease	 and	
smoking	status	have	a	negative	effect	on	periodontal	therapy.6 Site‐
specific	factors,	for	example	tooth	type	and	endodontic	treatment,	
may	 also	 have	 an	 impact	 on	 the	 outcome.	With	 respect	 to	 tooth	
type,	there	is	a	difference	between	single‐rooted	and	multi‐rooted	
teeth	with	possible	furcation	 involvement,	which	 is	a	complication	
for	the	successful	treatment	of	molars.7


The	 aim	 of	 the	 present	 study	 was	 to	 evaluate	 the	 success	 of	
active	non‐surgical	periodontal	therapy	in	patients	with	adult	peri‐
odontitis.	Successful	 treatment	was	considered	 to	be	an	 intra‐oral	
condition	with	residual	pockets	not	deeper	than	5mm	at	the	point	
of	evaluation.


2  | MATERIAL & METHODS


This	report	was	prepared	according	to	the	guidelines	suggested	by	
the STROBE8,9	and	RECORD10,11	checklists.	These	checklists	recom‐
mend	items	that	should	be	included	in	reports	of	observational	stud‐
ies	and	studies	using	routinely	collected	observational	data.	All	data	
were	procured	retrospectively	from	the	treatment	records.	Involved	
patients	 had	 provided	 permission	 in	 advance	 that	 their	 treatment	
outcome	 could	 be	 used	 for	 analysis.	 Approval	 by	 the	 Institutional	
Review	 Board	 of	 the	 Academic	 Centre	 for	 Dentistry	 Amsterdam	
(ACTA)	was	provided	for	this	study	under	number	2017026.


2.1 | Subjects


Patients	involved	in	the	study	had	been	referred	because	of	perio‐
dontal	problems	by	their	general	dentist.	They	were	treated	within	
12	 months	 following	 their	 intake	 appointment	 at	 the	 specialist	
Clinic	 for	 Periodontology,	 Utrecht,	 The	 Netherlands,	 from	 2013	
up	 to	2016.	The	clinical	diagnosis	before	active	periodontal	 treat‐
ment	was	moderate‐to‐severe	adult	periodontitis.12,13	The	first	ap‐
pointment	 included	 intra‐	 and	 extra‐oral	 assessment,	 full‐mouth	
periodontal	 charting	 and	 a	 complete	 set	 of	 radiographs.	 The	 pa‐
rameters	that	were	collected	included	probing	pocket	depth	(PPD;	


measurements	were	rounded	off	to	the	nearest	millimetre),	bleeding	
on	pocket	probing	(BOPP	scored	as	absent	or	present)	and	furcation	
involvement	(using	a	PQ0W6	pocket	probe	and	PQZNM	furcation	
probe,	Hu‐Friedy,	Hu‐Friedy®	 Inc).	PPD	and	BOPP	were	 recorded	
at	six	sites	(mesio‐buccal,	buccal,	disto‐buccal,	mesio‐lingual,	lingual	
and	disto‐lingual).	Based	upon	these	parameters,	in	relation	to	age	
(>35	years	old)	and	in	combination	with	the	information	as	obtained	
from	the	radiographs	the	responsible	periodontist	came	to	the	clini‐
cal	diagnosis	of	(semi)	generalized	adult	periodontitis.12,13


Following	the	intake	appointment,	the	active	phase	of	non‐surgical	
periodontal	therapy	was	started.	Dental	hygienists	were	responsible	
for	the	professional	tooth	debridement	and	oral	hygiene	instructions.	
All	patients	received	2	to	5	one‐hour	sessions	of	thorough	supra‐	and	
subgingival	 scaling	 and	 root	 planing	 of	 all	 teeth	 involved.	 If	 neces‐
sary,	because	of	individual	needs	of	the	patient,	this	was	performed	
under	 local	 anaesthesia.	 Elective	 systemic	 antimicrobial	 medication	
consisting	 of	 a	 combination	 of	 amoxicillin	 (375	mg)	 and	metronida‐
zole	(250	mg)	three	times	daily	for	seven	days	was	provided	after	the	
treatment	 sessions	at	 the	 indication	of	 the	periodontist	 responsible	
for	the	treatment.	For	instrumentation,	a	piezoelectric	ultrasonic	unit	
(Piezon	Master,	EMS®)	at	a	moderate	setting	and	with	the	appropriate	
tips	for	 initial	therapy	(A,	P,	PS,	PL1‐5,	EMS®)	was	used.	 In	addition,	
where	deemed	appropriate	by	the	dental	care	professional,	hand	in‐
struments	were	utilized	(204SD,	12/13	11/14	Hu‐Friedy;	Hu‐Friedy® 
Inc).	At	each	appointment,	the	level	of	oral	hygiene	of	the	patients	was	
evaluated	 and	 if	 necessary	 reinforced	 in	 case	of	 inadequate	 plaque	
control.	 Patients	 were	 scheduled	 for	 the	 interim	 evaluation,	 about	
6	weeks	later	by	the	same	dental	hygienist.	At	this	appointment,	the	
oral	hygiene	of	the	patients	was	reinforced	if	after	disclosing	remain‐
ing	plaque	was	made	visible.	Subgingival	debridement	was	carried	out	
where	necessary	(ie,	PPD	>	3mm),	and	a	professional	prophylaxis	was	
provided.	Approximately	two	and	a	half	months	later,	a	final	evaluation	
was	carried	out	and	PPD,	BOPP	and	furcation	involvement	were	as‐
sessed	again	as	described	above	by	the	same	periodontist.


2.2 | Data extraction and analysis


The	summary	data	as	used	for	this	study	were	extracted	from	the	
patients'	files	by	the	periodontist	who	was	responsible	for	the	pro‐
vided	therapy	and	entered	anonymously	into	a	computer	database	
(Microsoft	 Excel).	 Data	 extracted	 were	 age,	 bone	 loss	 ≥50%,12,13 
presence	of	pockets	≥9mm,14	smoking	status	at	intake	and	the	ab‐
sence	or	presence	of	a	residual	pocket	depth	at	the	evaluation	ap‐
pointment	not	deeper	than	5	mm.	The	latter	was	also	separated	by	
tooth	type	being	front,	premolar	and	molar	teeth.	The	percentage	of	
endodontic	treatment	was	recorded	in	relation	to	each	of	the	three	
tooth	types,	and	for	premolars	and	molars,	additionally	the	presence	
of	 furcation	 involvement	was	 recorded.	Furthermore,	 the	percent‐
age	BOPP	at	the	evaluation	appointment	was	extracted.


Means,	 percentages	 and	 standard	 deviations	 were	 calculated	
using	Microsoft	Excel.	Values	were	mostly	ordinal	(yes/no),	and	with	
the	 use	 of	 Microsoft	 Excel,	 crosstabs	 have	 been	 drawn	 up.	 Data	
were	 entered	 in	 SPSS	 Statistics	 (Version	 24;	 IBM	 Corp.	 Released	
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2016.	IBM	SPSS	Statistics	for	Macintosh,	Version	24.0.;	IBM	Corp.).	
Normal	distribution	of	BOPP	was	tested	by	Kolmogorov‐Smirnov	and	
Shapiro‐Wilk.	Accordingly,	statistical	analyses	were	performed	using	
the	 chi‐square	 test	 and	 the	 independent‐samples	 t	 test.	 P‐values	
of	<	0.05	were	considered	to	be	an	indicator	of	statistical	significance.


3  | RESULTS


3.1 | Demographics


In	total	1182	patients	included	in	this	study	were	treated	for	adult	
periodontitis	between	2013	and	2016.	The	mean	age	at	intake	was	
52.6	±	9.8	years	(range	36‐86),	and	28.6%	of	the	patients	were	smok‐
ers.	The	average	time	of	treatment	between	intake	and	evaluation	
was	7.3	±	1.9	months	(range	3‐12).


3.2 | Treatment success


In	 total,	39%	of	 the	patients	ended	with	pockets	not	deeper	 than	
5	mm	at	the	evaluation	appointment.	The	success	at	the	front	teeth	
was	higher	(85%)	than	at	molar	teeth	(47%).	At	evaluation,	the	mean	
percentage	of	BOPP	at	patient	level	was	13.9	±	11.1	(Table	1).	This	
was	not	normally	distributed	(P	>	0.0001),	and	the	median	BOPP	was	
11%.	If,	as	proposed	by	Chapple	et	al,15	a	threshold	for	bleeding	on	
probing	of	<10%	is	used	for	defining	a	clinical	case	of	health,	44%	
(n	=	515)	could	be	considered	as	a	successfully	treated	periodontitis	
patient.	When	≤5	mm	probing	pocket	depth	is	combined	with	<10%	
BOPP	only	in	19%	of	the	patients	(n	=	226),	success	was	achieved.


3.3 | Non‐treatment success


If	 the	 treatment	outcome	was	not	successful,	 that	 is	 the	presence	
of	 residual	pockets	deeper	 than	5	mm,	 tooth‐related	 factors	were	


evaluated.	Endodontic	treatment	was	associated	with	the	absence	of	
success	ranging	from	8%	to	11%	of	the	cases.	At	the	premolar	teeth	
in	10%	of	the	patients,	the	presence	of	pockets	deeper	than	5	mm	
was	associated	with	furcation	involvement.	In	molar	teeth,	this	was	
55%	(Table	2).


The	 level	 of	 success	was	 associated	with	 the	 severity	 of	 peri‐
odontal	disease	at	intake	(P	<	0.001;	Table	3a,b).	In	patients	treated	
successfully,	26%	had	pockets	≥9	mm	at	intake	as	compared	to	55%	
in	those	that	were	unsuccessful.	Reversely	successful	treatment	was	
associated	with	74%	of	the	patients	with	pockets	<9	mm	at	intake	as	
compared	to	45%	in	those	without	success.	This	difference	was	sig‐
nificant	(P	<	0.001;	Table	3a).	Similarly	in	80%	of	the	patients	without	
success,	the	severity	of	bone	loss	at	intake	was	higher	(as	defined	by	
the	presence	of	>50%	bone	loss).	In	49%	of	the	patients	treated	suc‐
cessfully,	the	bone	loss	at	intake	was	≤50%	(P	<	0.001;	Table	3b).	At	
a	patient	level,	the	severity	of	the	disease	at	the	intake	appointment	
as	assessed	based	on	the	presence	of	pockets	≥9	mm	was	not	asso‐
ciated	with	the	smoking	status	(P	=	0.334;	Table	3a).	There	was	how‐
ever	a	significant	relationship	between	smoking	status	and	severity	
of	bone	loss	at	intake	(Table	3b).	In	smokers,	the	percentage	of	pa‐
tients	with	bone	loss	>50%	was	77.5%	as	compared	to	66%	for	non‐
smokers,	which	was	a	significant	difference	(P	<	0.001;	Table	3b).


At	a	patient	level,	non‐smoking	was	associated	with	a	higher	per‐
centage	of	success	than	outcome	of	treatment	 in	patients	that	did	
smoke	(Table	4).	In	smokers,	treatment	in	71%	of	the	cases	was	un‐
successful.	In	non‐smokers,	treatment	was	successful	in	43%	of	the	
patients	and	unsuccessful	in	57%.	Non‐smokers	therefore	showed	a	
significantly	better	treatment	success	than	smokers	(P	<	0.001).	The	
mean	level	of	BOPP	in	smokers	(15%)	at	the	evaluation	appointment	
was	significantly	different	among	smokers	and	non‐smokers	 (13%)	
(P	=	0.004).


4  | DISCUSSION


4.1 | Summary of our findings


The	purpose	of	this	retrospective	study	was	to	evaluate	successful‐
ness	of	active	non‐surgical	 therapy	 in	adult	periodontitis	patients.	
These	 results	 represent	 real‐life	 situations	 of	 a	 specialized	 clinic	
restricted	 to	periodontal	 therapy.	Overall	39%	of	 the	patients	 fin‐
ished	with	the	predefined	level	of	success	being	overall	with	pock‐
ets	≤5	mm.	Treatment	success	was	more	frequently	obtained	in	the	
front	teeth	region	(85%)	and	the	premolar	region	(78%).	Smoking	sta‐
tus,	severity	of	disease	and	molar	furcation	involvement	appeared	to	
be	factors	that	negatively	interfered	with	success.


4.2 | Success percentage


The	 prediction	 of	 success	 of	 periodontal	 treatment	 would	 be	
of	 great	 benefit	 for	 clinicians	 treating	 cases	 of	 periodontitis,	 as	
well	as	for	the	patients	to	allow	them	to	take	 informed	decisions.	
Conclusions	regarding	the	effect	of	periodontal	therapy	are	based	
on	the	definition	of	treatment	response.	In	this	study,	it	was	chosen	


TA B L E  1  Success	of	active	non‐surgical	periodontal	treatment	
N	=	1182	as	assessed	at	the	evaluation	appointment	defined	as	no	
residual	pockets	deeper	than	5	mm	overall	separated	by	tooth	type.	
In	addition,	the	mean	percentage	of	sites	that	showed	bleeding	on	
pocket	probing	(BOPP)	is	given


Parameter Mean (%) Median
Normal  
distribution testa


Overall	success 39


Success	at	 
front	teeth


85


Success	at	
premolars


78


Success	at	 
molars


47


% BOPP 14 11% No


<10% BOPP 44


PPD	≤	5	mm	&	
<10% BOPP


19


aKolmogorov‐Smirnov	and	Shapiro‐Wilk	test.	
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to	 define	 pockets	 ≤5	mm	at	 evaluation	 as	 “success”	 of	 treatment	
based	 on	 the	 study	 of	 Badersten	 et	 al.4	 Other	 authors	 have	 se‐
lected	other	criteria,	such	as	pockets	≤4	mm,16	elimination	of	pock‐
ets	 >3	mm,17	 elimination	 of	 pockets	 >6	mm18,19	 or	 ≤4	 sites	 with	
PPD	≥	5	mm.20,21	This	ambiguity	makes	comparison	between	 the	
various	 studies	with	 different	 criteria	 not	 feasible.	 The	 threshold	
in	 the	 present	 study	 (PPD	≤	5	mm)	 is	 on	 the	 high	 end	of	 criteria	
used.	 Given	 that	 in	 this	 sample,	 with	 a	 large	 number	 of	 patients	
being	treated	in	a	practice	restricted	to	periodontology,	only	39%	
“success”	is	obtained,	indicates	that	criteria	that	are	more	strict	(f.i.	
≤4	mm)	may	be	less	practical	as	“endpoint”	and	could	lead	to	over‐
treatment.	If	on	top	of	PPD	≤	5	mm	also	the	criterion	<10%	bleeding	
on	 probing	 is	 used	 (see	Table	 1),	 as	 emerges	 from	 the	 consensus	
statement	 of	 the	 2017	World	Workshop	 on	 the	 Classification	 of	
Periodontal	Disease,15	only	19%	of	the	cases	could	be	considered	


successfully	treated.	However,	this	still	does	not	take	into	account	
the	more	strict	 threshold	of	≤4	mm	for	defining	a	clinical	case	of	
health	in	successfully	treated	periodontitis	patients.


Some	 authors22,23	 have	 suggested	 that	 “true	 endpoints”	 such	
as	“tooth	 loss”	should	be	used	to	assess	periodontal	 treatment	re‐
sponse.	 Other	 studies	 however	 use	 “surrogate	 endpoints”	 which	
include	different	clinical	expressions	such	as	probing	pocket	depth	
and	 bleeding	 scores.16	 The	 American	 Academy	 of	 Periodontology	
describes	 in	their	statement24	on	comprehensive	periodontal	ther‐
apy;	the	defined	outcome	of	periodontal	therapy	to	be	a	significant	
reduction	 of	 clinical	 signs	 of	 gingival	 inflammation,	which	 also	 in‐
cludes	probing	pocket	depth.	Based	on	our	definition,	 the	success	
rate	in	the	present	study	was	39%,	which	implies	that	in	61%	the	goal	
was	not	 reached.	Of	course,	 the	effect	of	 treatment	may	 improve	
further	if	a	period	of	maintenance	is	offered25,26 or that additional 


Endodontically treated Furcation involvement


Front	teeth	(N	=	175) 11% Not applicable


Premolars	(N	=	264) 11% 10%


Molars	(N	=	620) 8% 55%


TA B L E  2  Tooth‐related	factors	in	
relation	to	the	presence	of	residual	
pockets	>5	mm	at	the	evaluation	
appointment	separated	by	tooth	type	by	
the	number	of	patients


TA B L E  3  Severity	of	disease	at	intake	(a:	yes	or	no	pockets	≥9	mm	and	b:	bone	loss	≤	or	>50%)	in	relation	to	the	smoking	status	and	
absence	or	presence	of	residual	pockets	>5	mm	at	the	evaluation	appointment


Pockets at intake <9 mm (N = 666) Pockets at intake ≥9 mm (N = 516) P‐value


(a)


Non‐smoker	N	=	844 57% 43% 0.334a


Smoker N = 338 54% 46%


Residual	pockets	≤5	mm	N	=	455 74% 26% <0.001a


Residual	pockets	>5	mm	N	=	727 45% 55%


≤50% Bone loss (N = 387) >50% Bone loss (N = 868) P‐value


(b)


Non‐smoker	N	=	844 34% 66% <0.001a


Smoker N = 338 22.5% 77.5%


Residual	pockets	≤5	mm	N	=	455 49% 51% <0.001a


Residual	pockets	>5	mm	N	=	727 20% 80%


aChi‐square	test	was	used	for	the	statistical	analysis.	


Residual pock‐
ets ≤ 5 mm N = 455


Residual pock‐
ets > 5 mm N = 727


BOPP 
N = 1182


Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Median


Smoker	(N	=	338) 28% 71% 15%	(11) 12


Non‐smoker	
(N	=	884)


43% 57% 13%	(11) 11


P‐value <0.001a NA <0.004b


Abbreviation(s):	NA,	not	applicable.
aChi‐square	test	was	used	for	the	statistical	analysis.	
bMann‐Whitney	U	test.	


TA B L E  4  Smoking	status	in	relation	
to	successful	therapy	and	the	mean	
percentage	(SD)	and	median	BOPP
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periodontal	therapy	such	as	flap	surgery	is	provided.	However,	the	
overall	success	of	39%	from	clinical	perspective	could	be	considered	
disappointing.	 This	 success	 percentage	 is	 calculated	 as	 an	 overall	
success	rate	including	all	tooth	types	(front,	premolars	and	molars).	
Consequently	if	in	one	of	the	tooth	types	the	treatment	is	not	suc‐
cessful	(residual	pocket	depth	>5	mm	at	evaluation)	than	the	treat‐
ment	 is	 considered	 to	 be	 unsuccessful.	On	 the	 other	 hand,	 if	 one	
considers	the	results	in	relation	to	tooth	type	a	higher	success	rate	
can	be	predicted	in	single‐rooted	teeth.	Other	researchers	have	also	
pointed	 out	 that	 if	 a	 satisfactory	 treatment	 result	 is	 obtained	 the	
number	of	 successfully	 treated	 individuals	 is	much	 lower	 than	 the	
successfully	treated	sites.	Success	rates	at	site	level	are	higher	than	
the	overall	success	rate	due	to	the	fact	that	many	subjects	exhibited	
a	mixture	of	both	diseased	and	healthy	sites.26	The	results	of	a	clin‐
ical	study	with	a	follow‐up	of	36	months	after	active	therapy	show	
that	based	on	a	construction	of	clinical	parameters	to	define	success	
26%	 of	 the	 individuals	 exhibited	 “perfect”	 periodontal	 health	 and	
were	considered	to	be	successfully	treated.26	In	the	light	of	this,	the	
success	rate	of	39%	in	the	present	study	could	also	be	seen	as	an	
acceptable	success.


4.3 | Relation between tooth type and the effect of 
active non‐surgical periodontal therapy


The	results	of	the	present	study	show	a	higher	percentage	of	success	
in	single‐rooted	teeth	(front	teeth:	85%)	as	compared	to	molar	teeth	
(47%)	(Table	1).	This	is	in	agreement	with	a	study	where	changes	in	
clinical	parameters	in	single‐	and	multi‐rooted	teeth	were	evaluated.	
More	 positive	 outcomes	were	 observed	 by	 single‐	 than	 by	multi‐
rooted	teeth	with	respect	to	the	change	of	initial	probing	depth	to	the	
probing depth at evaluation.27	A	comparable	observation	was	done	
by	Loos	et	al28	who	found	that	molar	furcation	sites	responded	less	
favourably	to	periodontal	therapy	compared	to	non‐molar	sites	and	
molar	flat‐surface	sites	of	similar	probing	depth.	Also,	other	authors	
have	observed	that	multi‐rooted	teeth	show	less	favourable	probing	
pocket	depth	reduction	than	single‐rooted	teeth.29	Possible	reason	
for	this	is	that	multi‐rooted	teeth	can	show	difficulties	in	treatment	
of	 the	 periodontal	 infection	 due	 to	 local	 anatomical	 conditions.30 
The	difference	 in	 treatment	 success	with	 respect	 to	 tooth	 type	 is	
nicely	 summarized	 by	Ghiai	&	Bissada31	who	 state	 that	 it	 is	more	
difficult	to	predict	the	outcome	correctly	of	multi‐rooted	teeth	than	
single‐rooted	ones.	Multi‐rooted	teeth	should	also	be	accounted	as	
a	 risk	 factor	 for	possible	 failure	of	 the	periodontal	 therapy.	Other	
literature	 states	 that	 non‐surgical	 periodontal	 therapy	 is	 effective	
and	reductions	in	bleeding	on	pocket	probing	and	pocket	depth	are	
reached	in	single‐	and	in	multi‐rooted	teeth.5,32	Although	both	tooth	
types	react	to	the	periodontal	therapy,	single‐rooted	teeth	showed	
better	 treatment	 results	 than	 multi‐rooted	 teeth.	 However,	 there	
seem	to	be	more	site‐associated	factors	influencing	treatment	out‐
come	besides	tooth	type.5


One	 of	 these	 influencers	 is	 furcation	 involvement	 where	 out‐
comes	 from	 clinical	 trials	 showed	 that	 molars	 with	 furcation	 in‐
volvement	 responded	 less	 favourably	 to	 non‐surgical	 therapy	 as	


compared	 to	molars	without	 furcation	 involvement.28,33	Complete	
debridement	of	molars	will	be	rarely	obtained	because	of	the	com‐
plex	morphology	in	the	furcation	area.34,35	Therefore,	non‐surgical	
therapy	 is	 recommended	 for	 teeth	with	 shallow	 furcation	 defects	
(furcation	not	probeable	or	the	root	trunk	coronal	to	the	furcation	
entrance	probeable).	Non‐surgical	periodontal	therapy	of	advanced	
furcation	involvement	(furcation	entrance	probeable	>3	mm	in	hori‐
zontal	direction	or	entrance	is	“through‐and‐through”)	usually	leads	
to	disease	progression	in	the	furcation	area	with	a	risk	of	eventual	
loss	 of	 teeth.37	 A	 wide	 range	 of	 alternative	 treatment	 modalities	
have	been	proposed	in	the	literature	based	on	the	depth	of	the	fur‐
cation involvement.38	A	systematic	review	which	has	evaluated	var‐
ious	 therapeutic	 approaches	 followed	by	 a	period	of	maintenance	
care	indicates	a	good	survival	rate	of	multi‐rooted	teeth	with	furca‐
tion involvement.39


4.4 | Effect of endodontic treated teeth on 
active non‐surgical therapy


At	a	site	level,	endodontic	treatment	may	have	an	effect	on	the	out‐
come	 of	 periodontal	 therapy.	 Patients	 with	 teeth	 that	 have	 been	
endodontically	 treated	 show	more	bone	 loss	 compared	 to	 contra‐ 
lateral teeth without an endodontic treatment.40	In	sites	with	greater	
bone	loss,	a	poorer	treatment	response	has	been	reported	regarding	
probing pocket depth reduction.5	Also,	 periodontal	 disease	 (pock‐
ets	>	5	mm)	around	endodontically	treated	teeth	appears	to	be	an	
extra	risk	factor,	which	can	affect	tooth	survival.41,42	In	the	present	
study,	patients	that	did	not	have	a	successful	treatment	response	had	
endodontic	treatment,	which	varied	between	8%	and	11%	depend‐
ent	on	 tooth	 type	 (Table	2).	This	 therefore	did	not	provide	a	clear	
explanation	why	treatment	was	unsuccessful.	Concern	about	endo‐
dontic	treatment	with	respect	to	treatment	success	may	also	be	less	
because	Pretzl	et	al43	have	shown	that	it	is	feasible	to	retain	endo‐
dontically	treated	teeth	in	periodontitis	patients	in	combination	with	
active	and	supportive	periodontal	therapy	for	more	than	10	years.	
However,	 after	 active	 periodontal	 therapy,	 endodontic	 treatment	
appeared	to	be	a	strong	risk	factor	for	tooth	loss	of	molars.


4.5 | Effect smoking status and non‐surgical 
periodontal therapy


Smoking	has	proven	to	be	a	major	risk	factor	in	the	prevalence,	extent	
and	severity	of	periodontitis.44,45	Van	der	Weijden	et	al48 reported 
that	cigarette	smoking	is	a	factor	associated	with	deeper	periodontal	
pockets.	As	is	apparent	from	Table	3	in	the	present	study,	no	signifi‐
cant	difference	was	found	between	smokers	and	non‐smokers	with	
respect	to	the	presence	of	initially	deep	pockets	(>9	mm;	P	=	0.334)	
(Table	3a).	The	reason	for	this	is	unclear	but	may	be	related	to	the	
relatively	high	cut‐off	of	9	mm	that	was	chosen	to	discern	between	
moderate	and	deep	pockets.


Duane49	 shows	 that	 there	 is	 a	 strong	 association	 between	
chronic	 smoking	 and	 bone	 loss	 which	 is	 in	 agreement	 with	 the	
present	study.	Table	3b	shows	that	smokers	presented	more	often	
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with	 bone	 loss	 (>50%)	 than	 non‐smokers	 (P	 <	 0.001).	 Several	
studies	 have	 also	 shown	 that	 smokers	 have	 a	 poorer	 response	
to	 non‐surgical	 periodontal	 therapy	 than	 non‐smokers.50,51	 This	
also	 is	 in	agreement	with	the	results	of	the	present	study	where	
treatment	 in	 non‐smokers	was	more	 successful	 than	 in	 smokers	
(P	<	0.001,	Table	4).	Similarly,	Renvert	et	al	(1998)	52	have	shown	
that	 the	 treatment	 response	 in	 non‐smokers	was	 better	 than	 in	
smokers.	They	observed	following	non‐surgical	periodontal	ther‐
apy	 in	non‐smokers	a	pocket	depth	reduction	of	2.5mm	as	com‐
pared	 to	 a	 reduction	 in	 smokers	 of	 1.9mm.	Other	 authors	 have	
observed	 that	 smoking	 cessation	 promoted	 an	 additional	 ben‐
efit	 in	 the	 reduction	 of	 probing	 pocket	 depth.53,54	With	 respect	
to	bleeding	scores,	Renvert	et	al52	observed	a	higher	 level	of	re‐
sidual	 inflammation	with	a	 full‐mouth	bleeding	 score	 in	 smokers	
of	 37%	as	 compared	 to	23%	 in	non‐smokers.	 The	present	 study	
did	not	find	such	a	large	difference	in	mean	percentage	bleeding	
scores	between	smokers	 (15%)	and	non‐smokers	 (13%)	 (Table	4).	
However,	smoking	has	a	detrimental	effect	on	the	incidence	and	
progression	 of	 periodontitis.	 Tobacco	 smoking,	 therefore,	 is	 im‐
portant	information	that	should	be	assessed	along	with	other	risk	
factors	for	periodontitis.55


4.6 | Severity of periodontitis and treatment success


According	 to	 the	 literature,	 all	 severities	 of	 periodontitis	 can	 be	
treated	well	and	should	show	a	positive	effect	following	the	non‐sur‐
gical periodontal therapy.56,57	In	the	present	study,	severity	of	peri‐
odontitis	is	determined	by	bone	loss	>50%	(yes/no)	and	initial	pocket	
depth	≥9	mm	(yes/no).	These	two	factors	have	a	significant	negative	
impact	on	 the	 treatment	outcome	 (Tables	3	 and	4).	 Some	authors	
have	provided	guidelines	for	the	daily	practice	to	address	the	“criti‐
cal	probing	depth”.58	 In	sites	with	 initial	probing	depths	above	the	
“critical	probing	depth”	value,	a	better	result	occurred	following	peri‐
odontal	surgery	than	following	non‐surgical	periodontal	therapy.59 
Their	data	also	disclosed	that	 the	 level	of	oral	hygiene	maintained	
by	the	patients	during	healing	and	maintenance	was	more	critical	for	
the	resulting	probing	depths	and	attachment	levels	than	the	mode	of	
initial	therapy	used.


4.7 | Treatment facility


The	present	study	 is	 to	some	extent	 limited	by	 the	 records	of	 the	
Clinic	for	Periodontology,	which	rely	on	data	from	clinicians’	and	pa‐
tient‐reported	data	regarding	smoking	habits.	 It	has	however	been	
shown	 that	 treatment	 provided	 in	 the	 private	 periodontal	 clinic	
showed	significantly	less	progression	of	periodontitis	and	tooth	loss	
as	compared	to	treated	in	an	academic	setting.60	A	recent	retrospec‐
tive	study	evaluated	the	effect	of	supportive	periodontal	treatment	
from	the	same	periodontal	practice	as	the	present	study.	It	showed	
that	after	10	years	on	average	2.6	teeth	were	lost.61	Based	on	a	re‐
cent	systematic	review,	it	appears	that	specialist	periodontal	mainte‐
nance	is	effective	in	sustaining	periodontal	stability	following	active	
specialist	intervention.	There	is	some	evidence	that	primary	dental	


care	provides	the	same	level	of	care.	The	limited	comparative	data	
available	suggest	that	outcomes	could	be	slightly	worse	in	primary	
dental care.62


4.8 | Limitations


Baseline	pocket	depth	was	not	entered	into	the	database.	In	retro‐
spect,	more	details	on	baseline	disease	characteristics	would	have	
provided	more	 insight	 into	 the	population	of	 this	 study.	However,	
one	 should	 realize	 that	 the	participants	were	all	 patients	 that	had	
been	referred	by	their	general	dentist	for	periodontal	disease.	This	
was	disease	 that	was	beyond	the	control	of	what	 they	considered	
could	 be	 effectively	 treated	 in	 general	 practice.	 This	 aspect	 pro‐
vides	a	 reflection	of	 the	population	under	 investigation.	Also,	Van	
der	Velden	(2005)	defined	periodontitis	as	the	presence	of	inflamed	
pathological	pockets	≥4	mm	deep	 in	 conjunction	with	attachment	
loss.	The	classification	 (semi)	 generalized	 “adult”	periodontitis	was	
based	on	the	extent	of	the	disease	(at	least	8	teeth	involved)	and	the	
participants’	 age.	 “Moderate	 to	 severe”	 concerned	bone	 loss	>1/3	
or	>1/2	of	the	root	length	and	attachment	loss	4‐5	mm	or	≥6	mm,	
respectively.


It	 was	 also	 not	 recorded	 how	many	 cigarettes	 each	 day	 were	
smoked	 by	 the	 patients.	 Further	 research	 needs	 to	 determine	
whether	 there	 is	 a	 correlation	 between	 the	 amount	 of	 cigarettes	
smoked	and	 the	success	of	periodontal	 therapy.	 In	addition,	 there	
were	also	no	data	if	non‐smoking	patients	were	former	smokers	or	
may	have	started	smoking	during	 the	 treatment.	According	 to	 the	
literature,	smoking	is	also	associated	with	the	development	of	sys‐
temic	diseases,	such	as	diabetes	mellitus.	Adults	with	diabetes	also	
have	an	increased	risk	of	developing	periodontitis	than	those	with‐
out.63	This	aspect	was	not	noted	in	the	database.


Patients	in	the	study	also	had	been	treated	endodontically.	It	is	
not	 recorded	 in	 the	database	 if	 these	patients	 still	 had	peri‐apical	
radiolucencies.	Also,	furcation	involvement	was	only	scored	as	being	
present	or	not	by	the	degree	of	furcation	accessibility.


A	 number	 of	 patients	 received	 elective	 systemic	 antimicrobial	
medication	at	the	indication	of	the	periodontists	in	charge.	The	rea‐
son	for	this	was	however	not	recorded.	This	may	have	had	a	positive	
impact on the treatment outcome.64


Many	 determinants	 of	 treatment	 outcomes	 from	 the	 present	
analysis	 have	 already	been	 taken	 into	 consideration	 separately	 by	
previous	 authors.	 Therefore,	 the	 originality	 of	 the	 present	 study	
could	be	considered	as	 limited.	However,	never	before	were	these	
determinants	analysed	in	one	study	with	such	a	high	number	of	pa‐
tients	from	a	regular	periodontal	practice.


The	 present	 study	 retrospectively	 analysed	 data	 from	 pa‐
tient	 records	 that	 involved	periodontal	 treatment	 in	 the	period	of	
2013‐2016.	At	that	time,	patients	were	classified	at	intake	according	
to	the	definition	of	Van	der	Velden.12,13	Based	on	age,	those	patients	
that	were	 classified	 as	 “adult	 periodontitis”	were	 selected	 for	 the	
present	evaluation	of	treatment	success.	Given	the	new	classifica‐
tion	which	was	recently	introduced,65	patients	would	now	be	classi‐
fied	as	having	“periodontitis”.
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Lang	&	Bartold66	state	in	their	review	concerning	treatment	tar‐
gets	for	a	diseased	periodontium	that	mean	values	of	PPD	are	not	an	
adequate	predictor	for	sites	that	may	become	reinfected	and	undergo	
recurrent	disease.	They	suggest	that	PPD	must	be	considered	in	con‐
junction	with	other	important	clinical	parameters	such	as	bleeding	on	
pocket	probing	 (BOPP),	 as	well	 as	modifying	 and	predisposing	 fac‐
tors.	In	the	present	study,	success	was	evaluated	at	patient	level	and	
was	defined	as	the	absence	of	pockets	>5	mm.	Absence	of	BOPP	was	
not	taken	into	account	and	could	be	the	subject	of	future	studies.


The	number	of	teeth	present	at	intake	and	those	extracted	during	
non‐surgical	periodontal	therapy	were	not	taken	from	the	individual	
patient	records.	This	would	have	provided	related	information.


The	level	of	oral	hygiene	is	a	factor	related	to	presence	of	resid‐
ual	pockets	after	therapy.	These	data	were	not	analysed.	However,	
individual	oral	hygiene	instructions	and	reinforcement	were	part	of	
the treatment protocol.


5  | CONCLUSION


This	present	study	shows	that	active	non‐surgical	periodontal	ther‐
apy	in	patients	with	adult	periodontitis	resulted	in	approximately	one	
third	of	the	cases	in	the	success	endpoint	of	no	pockets	deeper	than	
5	mm.	Sub‐analysis	 showed	 that	 the	outcome	appeared	 to	be	de‐
pendent	on	different	factors,	such	as	tooth	type,	furcation	involve‐
ment	and	smoking.	Treatment	success	was	higher	at	 single‐rooted	
teeth	than	at	molar	teeth,	especially	in	those	with	furcation	involve‐
ment.	Success	 rate	was	also	 related	 to	 the	severity	of	periodontal	
disease	at	intake	and	to	the	smoking	status.


6  | CLINIC AL RELE VANCE


6.1 | Scientific rationale for the study


Periodontitis	 is	 primarily	 treated	 with	 non‐surgical	 periodontal	
therapy.	When	 a	 probing	 pocket	 depth	 (PPD)	 ≤5	 mm	 is	 reached,	
the	 treatment	 can	 be	 considered	 as	 successful.	 In	 this	 retrospec‐
tive	study,	the	results	of	active	non‐surgical	periodontal	therapy	in	a	
clinic	restricted	to	periodontology	are	evaluated.


6.2 | Principal findings


Active	non‐surgical	periodontal	therapy	in	patients	with	adult	peri‐
odontitis	 resulted	 in	 approximately	one	 third	of	 the	 cases	 in	 “suc‐
cess”	(PPD	≤	5	mm).


6.3 | Practical implications


Success	 following	active	non‐surgical	 periodontal	 therapy	 in	pa‐
tients	with	adult	periodontitis	is	limited.	Especially	in	molar	teeth,	
it	 is	difficult	to	reach	pockets	≤	5	mm.	Dental	care	professionals	
should	 consider	 this	when	 they	 estimate	 the	 prognosis	 of	 teeth	
and	molars.
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TE VEEL PANORAMAFOTO’S EN TE WEINIG BITEWINGS


Wanneer is een
röntgenopname


gerechtvaardigd?
Röntgenopnamen zijn gerechtvaardigd om over nuttige diagnostische informatie 


te beschikken die niet op een andere wijze kan worden verkregen. Het gebruik 
van röntgenstraling in de Nederlandse tandartspraktijk lijkt echter niet altijd in 


overeenstemming te zijn met de richtlijnen op dit gebied. In dit artikel willen we 
ingaan op de indicaties van de verschillende röntgenopnamen. Het maken van een 
röntgenopname moet gerechtvaardigd worden door een concrete diagnostische 


vraag. De uitzondering is de periodieke bitewing die vervaardigd kan worden 
zonder klinische verdenking. door Reinier Hoogeveen en Erwin Berkhout


In de tandheelkunde is het maken van röntgenopnamen 
gebonden aan meer regelgeving dan andere vormen van 
diagnostiek. Dit is vanwege het risico dat het gebruik van 


ioniserende straling met zich meebrengt voor de patiënt, de 
operateur en de omgeving. Hoe groot dit risico is hangt af van 
de hoeveelheid stralingsenergie die wordt geabsorbeerd en in 
welke weefsels dat gebeurt. 


Het risico van ioniserende straling wordt uitgedrukt in de 
effectieve dosis (eenheid Sievert, symbool Sv). Hoe meer 
Sieverts hoe meer risico. Het verband tussen die twee wordt 
uitgedrukt in het risicogetal van 5,5 × 10-2 fatale extra kankers 
per Sievert. Met andere woorden: iemand die een dosis van 
één Sievert oploopt heeft als gevolg hiervan, na een laten-
tietijd, de rest van zijn leven 5,5% kans op een fatale tumor.1 
Kinderen zijn gevoeliger voor straling en hun risico kan tot 
driemaal hoger zijn dan het risico van een volwassene.2 
Oudere mensen kennen daarentegen een lager risico. Als we 
naar de verschillende typen opnamen kijken zijn er grote 
verschillen tussen de doses voor de patiënt. Een intraorale 
opname gemaakt met rechthoekige collimatie en een belich-
tingstijd van rond de 0,1 seconde veroorzaakt een effectieve 
dosis van ongeveer 1,5 micro Sievert (een miljoenste Sievert). 
Een cone beam ct-opname (CBCT) van een groter gebied van 
het hoofd kan een dosis hebben die een factor 200 hoger ligt. 
(Tabel 1) De mogelijkheden om in de tandheelkunde opnamen 
zo te maken dat ze een zo laag als mogelijke dosis hebben en 
dus een zo laag mogelijk risico met zich dragen, is door ons 
beschreven in een vorig artikel in dit tijdschrift.3


Rechtvaardiging
Het maken van röntgenopnamen is geen doel op zich. Het 
nadeel voor de patiënt in de vorm van het stralingsrisico 
moet je bij het indiceren van een röntgenopname afwegen 
tegen het voordeel dat de diagnostische informatie voor de 
patiënt oplevert. Voor je dat goed kunt beoordelen, verzamel 
je eerst de diagnostische informatie die beschikbaar is zonder 
toepassing van röntgenstraling. Het begint dus altijd met het 
afnemen van een anamnese gevolgd door klinisch onderzoek. 
Bijvoorbeeld: bij een pijnklacht proberen we met het uitvra-
gen van de patiënt over een klachtenpatroon en door visuele 
inspectie, percussietesten, vitaliteitstesten en pocketsonde-
ring een diagnose te stellen en de behandelopties in kaart te 
brengen. Ook informatie die beschikbaar is op in het dossier 
al aanwezige röntgenopnamen moet hierbij worden betrok-
ken. Komen we vervolgens informatie tekort en is er gerede 
kans dat het maken van een röntgenopname die informatie 
kan opleveren, dan hebben we een rechtvaardiging. De diag-
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nostische waarde van het röntgenbeeld kan ook daarin liggen 
dat het in de toekomst helpt bij de diagnostiek. Na vaststel-
ling van de rechtvaardiging is vervolgens de vraag welk type 
opname het meest aangewezen is in de voorliggende situatie. 
Daarbij spelen afwegingen wat betreft de beeldkwaliteit, de 
dosishoeveelheid en ook de kosten een rol. Onderstaand wil-
len we voor de verschillende terreinen van de tandheelkunde 
de overwegingen geven die een opname rechtvaardigen en 
het meest aangewezen type röntgenopname.


Cariësdiagnostiek
Bij lege artis uitgevoerd klinisch mondonderzoek door er-
varen tandartsen blijkt dat slechts 30% van de approximale 
vlakken met dentinecariës wordt gevonden.4 Gebruiken we 
bitewings, dan neemt deze sensitiviteit toe tot boven de 60%. 
Juist om deze reden is dit gebruik van ioniserende straling 
voor het opsporen van cariës gerechtvaardigd. In tegenstel-
ling tot alle andere toepassing van röntgenstraling in de tand-
heelkunde gebeurt dit dus periodiek en ook zonder concrete 
klinische verdenking. Carieuze laesies worden met bitewings 
eerder gevonden en dat betekent dat er mogelijkheden zijn 
om nog preventief in te grijpen dan wel dat met een kleinere 
restauratie in de zogenaamde restauratieve cyclus kan wor-
den ingestapt (afbeelding 1). Restauraties hebben niet het 
eeuwige leven en zullen na falen moeten worden vervangen 
door een grotere restauratie. Als dat gedurende het leven van 
de patiënt een aantal keren moet gebeuren, is de kans dat het 
uitloopt op een kroon, een endodontische behandeling en 
uiteindelijk een implantaat reëel. 


De circa 40% van de dentinecariëslaesies die we met onze 
bitewings niet vinden, zijn de minder uitgebreide laesies. 
Door het periodiek herhalen van de bitewingopnamen zullen 
deze laesies bij progressie een volgende keer wel worden 
gevonden. Wat het ideale interval tussen bitewings moet zijn 
hangt af van de snelheid waarmee de cariës voortschrijdt en 
het aantal verwachte nieuwe laesies. Daarom wordt in de di-
verse richtlijnen het interval voor het maken van bitewings af-
hankelijk gesteld van het cariësrisico van de patiënt. De beste 


voorspeller van het cariësrisico is het recente cariësverleden. 
Ook kan het op basis van een gestandaardiseerde vragenlijst 
worden bepaald. Hierop worden factoren als mondhygiëne, 
voedingsgewoonten, fluoridegebruik en factoren die de speek-
selproductie negatief beïnvloeden, verzameld (Tabel 2). Con-
creet komt dit erop neer dat het volgens de aanbevelingen 
uit de European guideline 136 on radiation protection in dental 
radiology Cone Beam CT gerechtvaardigd is bij kinderen met 
een hoog cariësrisico elke zes maanden bitewings te maken 
(Tabel 3). Bij een volwassene met een laag cariësrisico be-
draagt het interval 24 maanden of langer als langere tijd geen 
nieuwe laesies zijn ontstaan. Richtlijnen hebben een tamelijk 
onaantastbare status. Een recente review van de bestaande 
richtlijnen laat echter zien dat er wereldwijd nogal uiteenlo-
pende adviezen gegeven worden.5


Regelmatig bitewings maken heeft alleen maar zin als een 
correcte techniek wordt toegepast waarbij de inschietrichting 
ideaal is zodat er weinig overlap is ter plaatse van de contact-
punten. Ook is onze beoordeling van de bitewings cruciaal. 
We spraken al over de sensitiviteit, het percentage van de 
vlakken met dentinecariës dat we opsporen. Zeker zo belang-
rijk, zo niet belangrijker is de specificiteit die staat voor het 
percentage van de vlakken die we als ‘gaaf’ beoordelen. Zoals 
bij elke diagnostische test is de specificiteit nooit 100% maar 
het is wel de bedoeling dat het niet veel scheelt! Als we door 
het maken van meer bitewings meer vlakken gaan restaureren 
waarvan tijdens het prepareren blijkt dat er helemaal geen 
dentinecariës zit, dan gaan onze patiënten er niet op vooruit. 
Het is all in the game dat dat af en toe gebeurt, maar uiteraard 
wel zo weinig mogelijk.


Het andere uiterste is als we te lang hebben gewacht met 
het maken van bitewings en we een doorschemering zien 
waarbij tijdens excaveren blijkt dat de cariës al tot aan de 
pulpa is voortgeschreden (afbeelding 2). Het zoeken naar 
de juiste balans is de kunst: kennis van de eigen sensitiviteit 
en specificiteit is daarbij van belang. Samen met collega’s 
bitewings bekijken kan zeer nuttig zijn om jezelf te ijken, te 
trainen en te verbeteren. Overigens kun je met bitewings ook 


�  TABEL 1 - EFFECTIEVE DOSIS VAN GANGBARE TANDHEELKUNDIGE RÖNTGENOPNAMEN*


type opname specificatie dosis in µSv  
(= micro Sievert is één 
miljoenste Sievert)


vergelijkbaar met 
achtergrondstraling 
gedurende:


periapicale opname of 
bitewing, digitaal, met 
belichtingstabel


rond diafragma 6 1 dag


rechthoekig diafragma 1,5 6 uur


panorama-opname
normaal veld normale resolutie 15-25 2,5-4,5 dag
klein veld lage resolutie 5-15 1-2,5 dag


laterale schedelprofiel-
opname


zonder bescherming 5 1 dag
met schildklier-bescherming en  
craniale collimatie


2 9 uur


ConeBeam CT


groot veld (10x10 cm) lage resolutie 30 6 dagen 
groot veld (10x10 cm) hoge resolutie 400 70 dagen 
klein veld (4x4 cm) lage resolutie 10 2 dagen
klein veld (4x4 cm) hoge resolutie 200 35 dagen


* Ontleend aan Radiation Protection 172 (2012), Pauwels et al (2012) en Hoogeveen et al (2015)
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�  TABEL 2 - VOOR DE BEPALING VAN HET INDIVIDUELE CARIËSRISICO WORDT BINNEN ACTA 
ONDERSTAANDE SET VRAGEN GEHANTEERD. ALS IN DE EERSTE DRIE CATEGORIEËN 4-MAAL EEN JA 
ALS ANTWOORD IS INGEVULD WORDT UITGEGAAN VAN EEN VERHOOGD CARIËSRISICO. 


Tandheelkundige aspecten 
•  Cariëservaring (DMFT/dmft)
•  Zijn er caviteiten klinisch zichtbaar?
•  Zijn er approximale laesies zichtbaar op de x-foto’s (niet ouder dan 1 jaar)?
•  Zijn er actieve wittevlekkenlaesies zichtbaar?
•  Zijn er de laatste drie jaar nieuwe caviteiten ontstaan?
•  Is er gegeneraliseerd plaque aanwezig?
•  Draagt patiënt orthodontische apparatuur?
•  Draagt patiënt uitneembare voorzieningen (frame, prothese)?
•  Zijn er blootliggende met plaque bedekte tandhalzen aanwezig?
•  Is er sprake van een carieuze laesies op a-specifieke locaties?


Medische aspecten
•  Is er sprake van een verminderde speekselsecretie?
•  Klaagt patiënt over een droge mond?
•  Klaagt patiënt over een branderige mond?
•  Is er sprake van klinische symptomen van droge mond? (cheilitis, erythemateuze tong, droge slijmvliezen)
•   Heeft patiënt een medische conditie die speekselsecretie beinvloedt? (bestraling hoofd/halsgebied, chemotherapie, 


slechtgereguleerde diabetes, Sjogren syndroom)
•  Gebruikt patiënt medicijnen (langer dan 6 maanden) die de speekselvloed verminderen?
•  Is er sprake van fysische of psychische beperkingen?
•  Is er sprake van drugsgebruik of alcoholmisbruik?


Voedingsgewoonten
•  Consumeert patiënt meer dan 4 cariogene snacks/drankjes per dag?
•  Is er sprake van een afwijkend of opvallend dieet?


Preventieve maatregelen
•  Gebruik fluoridetandpasta (2x of meer per dag)
•  Gebruik fluoridemondspoeling, gel
•  Frequent gebruik tandzijde


�  TABEL 3 - INTERVALLEN VOOR BITEWINGS


volwassene kind
hoog cariësrisico 6 maanden 6 maanden
gemiddeld cariësrisico 12 maanden 12 maanden
laag cariësrisico 24 maanden of langer 18-24 maanden


Ontleend aan Horner at al (2004) European Guidelines on radiation protection in dental radiology; the safe use of 
radiographs in dental practice


Afb 1  Horizontale BW voor cariësdetectie. Afb 2  Bitewing met diepe cariëslaesie na te 
lang interval.


Afb 3  Cariës onder res-
tauraties is op bitewings 
beter op te sporen dan met 
klinisch onderzoek.
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cariës onder restauraties opsporen. Ook hier is de sensitivi-
teit van de radiologische techniek veel hoger dan die van het 
klinisch onderzoek (afbeelding 3).


Al enige jaren wordt door fabrikanten van panoramatoestel-
len geadverteerd met de mogelijkheid van het maken van bite-
wingopnamen met hun toestel (afbeelding 4). Door de lagere 
resolutie van de tomografische techniek werd tot voor kort 
aangenomen dat dit geen goed alternatief is voor de klassieke 
intraorale bitewing.6 De laatste jaren is echter vergelijkend on-
derzoek verschenen dat aangeeft dat de ‘panoramabitewing’ 
het zo slecht nog niet doet. Als een gebrek aan medewerking 
van de patiënt het maken van intraorale bitewings onmogelijk 
maakt, zou dit een te rechtvaardigen opnametechniek kunnen 
zijn.7 Het lijkt waarschijnlijk dat de dosis van deze panora-
mabitewing techniek hoger ligt dan die van de normale bite-
wings. Het is daarom niet de eerste keuze voor cariësdetectie.


Parodontale diagnostiek
Teneinde de patiënt met parodontale problemen goed te be-
geleiden is het van belang de uitgangssituatie bij aanvang van 
de parodontale behandeling goed vast te leggen en te volgen. 
Op basis van een goede diagnose kan een inschatting van 
de prognose van verschillende elementen worden gemaakt 
die nodig is voor het formuleren van een behandelplan. Dat 


zal met een parodontiumstatus moeten gebeuren, maar het 
is bekend dat er verschillen zijn tussen het botniveau en de 
pocketmeting. Zo kan bij gelijkgebleven pocketmetingen toch 
botverlies zijn opgetreden.8 Röntgenopnamen spelen daarom 
een belangrijke rol (afbeelding 5). In het kader van parodon-
tale diagnostiek is ook het opsporen van retentiefactoren als 
overhangende vullingen of kroonranden en tandsteen van 
belang. Ook dit zijn zaken die op een (verticale) bitewing goed 
te constateren zijn (afbeelding 6). 


Panorama-opnamen hebben in de parodontologie slechts 
beperkte waarde vanwege de lagere resolutie. Intraorale 
opnamen, met name verticale bitewings en solo-opnamen, zijn 
aangewezen. Dat betekent dat bij gegeneraliseerde-parodonti-
tispatiënten al snel een volledige röntgenstatus noodzakelijk 
is. Bij het maken van deze opnamen is het gebruik van instel-
apparatuur zeer gewenst om ze goed vergelijkbaar te laten 
zijn met eerdere en toekomstige opnamen (afbeelding 7). In 
sommige gevallen is het inbrengen van guttapercha points in 
pockets aangewezen om de eventuele relatie met parodon-
titis apicalis uit te sluiten. In de Europese CBCT-richtlijnen 
staat dat in de uitzonderlijke gevallen waarin conventionele 
opnamen niet volstaan om de botafbraak in kaart te brengen, 
een CBCT-opname zou kunnen worden gemaakt. Hier gaat het 
dan om meerwortelige elementen waarvan met conventionele 


Afb 4  ‘Panorama bitewings’. Bij goede positionering van de patiënt en goede 
instelling van het apparaat levert dit bruikbare beelden op. Er is echter (nog?) 
geen evidence base die deze toepassing als standaard manier van cariësdetec-
tie rechtvaardigt.  
(Met toestemming overgenomen uit: Van der Sanden WJM, Kreulen CM, & Berkhout WER. 
Ned Tijdschr Tandheelkd 2016; 123: 211-218. Scholing in de tandheelkundige radiologie.) 


Afb 5  Periapicale opname gemaakt voor 
parodontale diagnostiek. Ook laat deze 
opname zien dat voor het afbeelden van 
derde molaren niet altijd een panorama-
opname nodig is.


Afb 6  Verticale bitewingopnamen van premolaar- en mo-
laarstreek voor cariësdiagnostiek en parodontale diagnostiek 
bij aanhechtingsverlies.
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middelen geen goede diagnose en prognose te geven is. In 
onze ervaring is dit een zeldzame CBCT-indicatie.


Endodontologie
Hier kunnen we onderscheid maken tussen enerzijds opna-
men die worden gemaakt voor het diagnosticeren van periapi-
cale afwijkingen en anderzijds opnamen in het kader van het 
uitvoeren van endodontische behandelingen. Voor de periapi-
cale diagnostiek is de periapicale opname als eerste aangewe-
zen (afbeelding 8). Het is echter bekend dat we daarmee niet 
alle periapicale afwijkingen vinden. In het bovenmolaargebied 
missen ze zeker een derde van die afwijkingen.9 Daarom 
wordt aanbevolen in die gevallen waarbij wel klinische symp-
tomen zijn maar geen uitsluitsel wordt gevonden met een pe-
riapicale opname, een CBCT-opname te maken (afbeelding 9). 
Wanneer er verdenking is op een verticale wortelfractuur kan 
ook een CBCT-opname gerechtvaardigd zijn. Een probleem 
is echter dat endodontisch vulmateriaal of de aanwezigheid 
van stiften voor extinctie-artefacten zorgen juist op de positie 
waar jij op zoek bent naar de fracturen. Daardoor kan niet 
altijd zekerheid worden verkregen over de aan- of afwezigheid 
van een wortelfractuur.


Voor de rechtvaardiging van röntgenopnamen tijdens 
endodontische therapie kunnen de verschillende fases van 
de wortelkanaaltherapie worden bekeken. Preoperatief is 
het belangrijk om één of meerdere periapicale opname(n) te 
hebben om een inschatting te maken van de anatomie van het 
element (afbeelding 10a). Als er sprake is van complexe ana-
tomie kan het aangewezen zijn om het element met een klein 
veld hogeresolutie-CBCT-opname in beeld te brengen. Voor 
het bepalen van de wortellengte kan gebruikgemaakt worden 
van lengtefoto’s (afbeelding 10b). Een alternatief hiervoor is 
de elektronische lengtemeting. Bij een wijd open apex is dat 


laatste echter niet goed mogelijk. Ook voor de controle van 
de juiste werklengte en om te beoordelen of de vulstift goed 
past, kan een opname worden gemaakt (afbeelding 10c). Na 
afvullen van het kanaal wordt een eindfoto gemaakt (afbeel-
ding 10d). Deze kan aanleiding geven tot opnieuw vullen van 
het wortelkanaal als dat niet goed blijkt te zijn gelukt. De eind-
opname dient ook als nulmeting voor follow-up. Aanbevolen 
wordt om na een jaar een controle-opname te maken, of als er 
symptomen zijn (afbeelding 10e). 


Alle opnamen in dit verband zijn periapicale opnamen. 
Door de aanwezigheid van cofferdam en vijlen kan het lastig 
zijn om de opnamen tijdens de behandeling met instelappara-
tuur te maken. Eindfoto’s moeten echter wel zo veel mogelijk 
met instelapparatuur worden gemaakt om de reproduceer-
baarheid van de opname te vergroten en zo een adequate 
vergelijking in de toekomst mogelijk te maken. 


Traumata
Bij het optreden van gebitsletsel is het maken van röntgenop-
namen erg belangrijk voor het kiezen van de juiste behande-
ling. Periapicale opnamen maken na een trauma is belangrijk 
om wortel- en alveolefracturen te diagnosticeren. Ook is 
het met korte intervallen controleren op het ontstaan van 
ontstekingsresorpties bij getraumatiseerde elementen die 
niet endodontisch behandeld zijn, een belangrijke indicatie 
(afbeelding 11). In voorkomende gevallen kan er vermoeden 
zijn dat een tandfragment in de lip terecht is gekomen. Een 
opname met korte belichtingstijd waarbij de sensor of fos-
forplaat zich achter de lip bevindt kan dan uitsluitsel geven. 
Bij het vermoeden op kaakfracturen is het maken van een 
panorama-opname aangewezen.10 In de KNMT Praktijkrichtlijn 
Tandletsel is een en ander goed uitwerkt.11 


Afb 7  Periapicale afbeelding van dezelfde 
regio met een tussenpose van vier jaar. 
Door gebruik van instelapparatuur is de 
parodontale toestand door de tijd goed te 
beoordelen.


Afb 8  Periapicale opname met periapicale 
radiolucentie aan de apex 34. De corticalisa-
tie van de laesie geeft aan dat het een langer 
bestaande laesie betreft.


Afb 9  Op de solo-opname (9a) is geen periapicale afwijking te zien; op de in de-
zelfde periode gemaakte CBCT-opname (9b) echter wel.


b


a
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Prothetische tandheelkunde
Voorafgaand aan het vervaardigen van kronen en bruggen 
is het van belang de conditie van de betrokken elementen te 
controleren. Periapicale opnamen zijn in dit verband eerste 
keus. Bij het plaatsen van grotere constructies kunnen in som-
mige gevallen röntgenopnamen nodig zijn om te controleren 
of deze goed op hun plaats komen. Vanwege de vrij lood-
rechte inschietrichting ten opzichte van de elementen zijn 
hiervoor (verticale) bitewings het meest geschikt. 


Bij edentate patiënten is het voorafgaand aan het maken 
van een nieuwe prothese niet gerechtvaardigd om een pano-
rama-opname te maken als er geen specifieke diagnostische 
vraag mee wordt beantwoord.


Implantologie
Als we de indicatiestelling met behulp van röntgenopnamen 
bij implantologie in ogenschouw nemen, onderscheiden we 
de preoperatieve planningsfase en de postoperatieve fase. Bij 
het plannen van implantaten betreft de diagnostische vraag 
de morfologie en de structuur van de processus alveolaris en 
de lokalisatie van begrenzende structuren, zoals de corticalis, 


de sinus maxillaris, vaat-zenuwstrengen of de neusholte. In 
voorkomende gevallen kan op basis van solo- of een pano-
rama-opname in combinatie met de intraorale inspectie een 
voldoende inschatting gemaakt worden van de omgeving van 
het implantaatbed. Door de beperking van de ontbrekende 
derde dimensie is in andere gevallen een CBCT-opname geïn-
diceerd (afbeelding 12). Met deze opname komt informatie 
beschikbaar die maatvoering en richting van het implantaat 
helpen bepalen en uitsluitsel kan geven over de eventuele 
noodzaak van augmentatie- of sinuslifting-procedures. Ook 
voor het gebruik van de mogelijkheden van virtuele planning 
en het maken van boormallen is vaak een CBCT-opname no-
dig. Of een implantoloog naast of in plaats van conventioneel 
röntgen gebruikmaakt van driedimensionale CBCT-beelden is 
daarmee niet alleen afhankelijk van de klinische situatie, maar 
ook van de werkwijze, de behoefte aan voorspelbaarheid van 
de behandeling en de ervaring van de clinicus. Als we kijken 
naar de Europese Richtlijnen voor het gebruik van CBCT in 
de tandheelkunde zien we daar vrij ruime mogelijkheden wat 
betreft de implantologie.12  CBCT wordt gezien als een geëi-
gend diagnostisch middel bij de planning van implantaten, als 


a  beginopname b  lengte-opname c  controle-opname juiste 
lengte vulstift


d  eindfoto e  controle-opname na  
12 maanden


Afb 10 a-e  Serie opnamen behorend bij endodontische behandeling.


Afb 12  Dwarsdoorsneden van de processus alveolaris uit een 
CBCT-opname gemaakt voor planning van implantatie in de 
regio 45. Het foramen mentale en de canalis alveolaris inferior 
is goed te lokaliseren. Ook kan een inschatting gemaakt wor-
den van de ingroei van het bot in de extractiealveole.


Afb 11  Opbeetopname gemaakt als controle na 
trauma 11 21. De 21 kende een intrusieluxatie, 
de 11 gaf in het apicale gedeelte een horizontale 
wortelfractuur te zien. De 21 vertoont tekenen van 
ontstekingsresorptie. 
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de behandelaar van mening is dat deze opname nodig is voor 
het klinisch management van de patiënt.


Onze observatie is dat er sprake is van grote verschillen 
in de mate van pre-implantologische toepassing van CBCT. 
Enerzijds kan dat worden verklaard door verschillen in erva-
ring en het opgeleid zijn in een periode voordat de CBCT zijn 
intrede deed. Recenter opgeleide implantologen lijken gemid-
deld genomen een groter belang te hechten aan voorspelbare 
operatieprocedures en willen minder verrast worden tijdens 
het implanteren. Anderzijds zijn er ook verschillen in inzicht, 
bijvoorbeeld over het al of niet rekening houden met vaat-
zenuwstrengen in het interforaminale gebied in de edentate 
onderkaak (afbeelding 13). Deze verschillen leiden ook tot 
een verschillende mate van inzet van CBCT door implantolo-
gen tijdens hun planning. 


Naast deze inhoudelijke overwegingen spelen ook nog juri-
dische aspecten mee. Mochten zich complicaties voordoen en 
is er geen 3D-informatie beschikbaar dan zal de terechte vraag 
van de patiënt kunnen zijn: ‘Waarom heeft u afgezien van een 
diagnostisch middel dat de complicaties mogelijk had kunnen 
voorkomen en in onze richtlijnen als passend wordt gezien?’ 
Uiteraard geldt hierbij zoals altijd in de radiologie: kleinst 
mogelijke veld, laagst passende resolutie. Voor het in beeld 
brengen van de contouren van de processus alveolaris en de 
nervus, andere kanalen en de sinus is geen hoge beeldkwaliteit 
vereist, wat betekent dat de instellingen van het CBCT-toestel 
zo kunnen worden gekozen dat de dosis relatief laag blijft.


Röntgenologische controle na het plaatsen van implantaten 
kan het beste gedaan worden met conventionele opnamen. De 


(verticale) bitewing of een zo horizontaal mogelijk ingescho-
ten solo-opname kan geschikt zijn voor het controleren van de 
plaatsing of de aanwezigheid van peri-implantitis, hoewel de 
aansluiting met het bot alleen mesiaal en distaal te beoordelen 
is (afbeelding 14). In edentate gebieden is de positie van de 
implantaten soms veel dieper en is het maken van intraorale 
opnamen met een aanvaardbare inschietrichting niet doenlijk. 
In die gevallen kan het maken van een (partiele) panorama-
opname uitkomst bieden (afbeelding 15). Door het optreden 
van extinctie-artefacten op de overgang tussen het metaal van 
de implantaten en het bot is controle van de benige omvat-
ting van implantaten met CBCT niet aangewezen. Je ziet vaak 
zwartingen rond implantaten die geen relatie hebben met de 
anatomie of pathologische processen (afbeelding 16). 


Als er postoperatieve complicaties zijn, zoals sensorische 
problemen, sinusitis of aanhoudende pijnklachten, waarbij 
twijfel is tussen de relatie van het implantaat en een ana-
tomische structuur, kan CBCT wel aangewezen zijn. Naar 
aanleiding van de op een CBCT-opname verkregen informatie 
kan bijvoorbeeld worden besloten tot explantatie of kan de 
patiënt worden gerustgesteld en kan worden afgewacht.


Controle op correcte plaatsing van suprastructuren of 
afdrukcopings kan soms wenselijk zijn. Dit om complicaties 
door slecht passende suprastructuren te voorkomen. Omdat 
het hier om kleine spleten gaat die zichtbaar moeten worden 
gemaakt, wordt dit gedaan met verticale bitewings of periapi-
cale opnamen. Panorama-opnamen zijn in dit verband minder 
bruikbaar vanwege de lagere resolutie van die opnamen en de 
software-artefacten die optreden bij overgangen in dichtheid.


Afb 13  Gereconstrueerd panoramabeeld uit een CBCT-volume waarop kanalen te zien zijn die ter plaatse van het foramen mentale aftakken naar 
het frontgebied. Deze kanalen bevatten vaat-zenuwstrengen. Er bestaat controverse over de vraag of hiermee rekening gehouden moet worden 
tijdens implantatie. 


a


b


Afb 14a  Opname na plaatsen van implanta-
ten. De inschietrichting is bij de solo-opname 
in de onderkaak wat van onderen, waardoor 
er minder goed zicht is op de verhoudingen 
met het botniveau.


Afb 14b  Meer diagnostische 
waarde heeft in dat opzicht 
een verticale bitewing. 
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Orthodontie/gebitsontwikkeling
Zoals in de inleiding geschetst: er is een aanleiding nodig om 
een röntgenopname te maken. Afwijkende gebitsontwikkeling 
kan zo’n aanleiding zijn. Als er gedurende de eerste wisselfase 
verdenking is op eruptiestoornissen, dan kan een solo-opname 
of een opbeetfoto uitsluitsel geven (afbeelding 17). Een ver-
schil van meer dan zes maanden tussen de eruptie van contra-
laterale elementen is aanleiding voor een verdenking. Oorza-
ken zoals boventallige elementen, odontomen, dilaceraties of 
agenesieën kunnen met een solo-opname of een opbeetopna-
me worden opgespoord. In de tweede wisselfase kunnen ook 
klinische signalen optreden die ontwikkelingsstoornissen doen 
vermoeden. Afwijkende wisselvolgorde, verschillen tussen 
links en rechts, het niet kunnen palperen van de hoektanden 
en infraposities van melkelementen zijn zulke signalen (af-
beelding 18). Soms kunnen beschikbare bitewings uitsluitsel 
geven over aanwezigheid en positie van premolaren. De vraag 
of verwijzing voor orthodontische diagnostiek gewenst is en 
de timing daarvan kan aanleiding zijn om röntgenopnamen 
te maken. Als het om een gelokaliseerd probleem gaat kan 
gekozen worden voor een solo-opname; gaat het om diagnosti-
sche vraagstelling omtrent meerdere kwadranten dan kan een 
panorama-opname de gewenste informatie geven. 


Gezien de grotere gevoeligheid van kinderen voor de nade-
len van röntgenstraling is het belangrijk om een klein veld te 
gebruiken en aangepaste instellingen. Voor het afbeelden van 
de gebitsontwikkeling volstaan beelden met lage resolutie. Als 
verwijzing voor orthodontie toch aan de orde is dan ligt het 
voor de hand om de verdere diagnostiek, waaronder de keuze 


van het type opname, aan de verwijspraktijk over te laten. Het 
bij alle kinderen op een bepaalde leeftijd standaard maken 
van een panorama-opname is zeer onwenselijk. Er moet een 
deugdelijke klinische vraag aan de rechtvaardiging ten grond-
slag liggen en de informatie die de opname oplevert moet 
voor de behandelaar die de opname indiceert invloed hebben 
op zijn/haar klinisch handelen.


Een veelgebruikte opname in de orthodontie is de laterale 
schedelprofielopname. Deze wordt gemaakt om een inschat-
ting te maken van de verhoudingen van de beenderen in het 
aangezicht en de schedelbasis. Ook zijn de inclinaties van 
boven- en onderfront te beoordelen, alsmede de verhouding 
van die tanden ten opzichte van de processus alveolaris en de 
lippen. Er is al jaren debat over de werkelijke waarde voor de 
behandelplanning.13,14,15 De opname wordt echter ook gezien 
als een nulmeting. Mocht gedurende de behandeling onver-
wachte groei optreden dan kan het maken van een nieuw cefa-
logram bij vergelijking met het beginopname uitkomst bren-
gen van wat er is gebeurd en hoe er kan worden bijgestuurd. 
Met gebruik van afscherming van de schildklier en een goed 
gecollimeerd veld kent deze opname een heel lage dosis in de 
orde van grootte van een periapicale opname (afbeelding 19). 
De diagnostische opbrengst mag dan misschien niet in alle 
gevallen hoog zijn, de ertegenover staande dosis is daarmee 
in overeenstemming. 


Naast de laterale schedelopname is er ook de voor-achter-
waartse schedelopname (afbeelding 20). Deze relatief weinig 
geïndiceerde opname wordt gebruikt bij het diagnosticeren 


Afb 15  Controle-opname na plaatsen van im-
plantaten met een partiële panorama-opname.


Afb 16  Controle van de integratie van implantaten is met CBCT vaak niet 
mogelijk vanwege extinctie-artefacten. De zwarte zones zeggen niets over de 
kwaliteit van het bot maar ontstaan door de ondoordringbaarheid van de me-
talen implantaten. De periapicale afwijking aan de 34 is echter geen artefact.


Afb 17  Opname van een 11 
die door een odontoom niet 
is geërupteerd. In dit geval 
veel te laat ontdekt.


Afb 18  Wanneer gedurende de vroege tweede wisselfase de 13 en 23 
niet te palperen zijn, is aanvullende diagnostiek belangrijk. Bij vroege ont-
dekking van afwijkende eruptie kan met extractie van de melkcuspidaten 
en orthodotische interventie de prognose aanzienlijk verbeterd worden.
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van uitgesproken asymmetrieën en transversale problemen. 
Een ander buitenbeentje in de orthodontische radiologie is de 
hand-polsopname. Deze kan worden gemaakt om een indica-
tie te krijgen van de skeletleeftijd van de patiënt. De waarde 
voor de orthodontie wordt betwist en de opname wordt niet 
vaak meer gemaakt.


Bij geïmpacteerde elementen, de beoordeling van de ernst 
van wortelresorpties, of voor de beoordeling van de ligging 
van boventallige elementen kan het nodig zijn om een CBCT-
opname te maken om op die manier de nodige 3D-informatie 
te verkrijgen. Omdat het bij dit soort problemen meestal 
kinderen betreft is het ook hier weer belangrijk om met een zo 
klein mogelijk veld en een zo laag mogelijke resolutie de dosis 
laag te houden. CBCT wordt tegenwoordig ook ingezet om de 
zogenaamde ‘bony envelope’ van de tanden in kaart te brengen 
(afbeelding 21). Hierbij wil men te weten komen hoeveel speel-
ruimte er is om elementen in geval van ruimtegebrek te kun-
nen proclineren – meestal bij volwassenen in het onderfront. 
Omdat het hier gaat om het in beeld brengen van dunne struc-
turen is een vrij hoge resolutie voor deze opnamen vereist.


Het maken van CBCT opnamen van het hele aangezicht  
als standaard methode voor orthodontische diagnostiek 
wordt gepropageerd.16 In de Europese Richtlijnen voor CBCT 
wordt dit ondubbelzinnig als ‘niet geoorloofd’ aangemerkt.11 
De recentere introductie van systemen die ‘ultra low dose 
CBCT’ kunnen toepassen vraagt mogelijk om heroverweging 
van dit veto. Deze lagedosissystemen maken echter blok-
kerige beelden van een lage resolutie. Deze worden door de 
inzet van software omgezet in voor het oog mooiere beelden. 
Het is vanuit theoretisch oogpunt aan te nemen dat afbeel-
ding van dunne structuren, zoals vestibulaire botbedekking 
van radices, daardoor onbetrouwbaar wordt weergegeven.


Extracties
Voorafgaand aan extracties zijn er in de Europese Richtlijnen 
een aantal redenen aangegeven die het maken van röntgen-
opnamen rechtvaardigen. Dit zijn als belangrijkste: eerdere 
moeilijke extracties, klinische verdenking op ongebruikelijke 
anatomie, of een medische anamnese die risico’s inhoudt 
als er complicaties zouden optreden. In veel gevallen zal dit 
betekenen dat bij extractie van meerwortelige elementen een 
opname wordt gemaakt. De meest aangewezen opname is de 
periapicale foto. Bij de verwijdering van verstandskiezen in 
de onderkaak is een opname van belang om de ligging en de 
relatie met de nervus alveolaris inferior te bepalen. Meestal zal 
dat een panorama-opname zijn, maar in principe kan een goed 
gemaakte solo-opname ook voldoen (afbeelding 5). Is er een 
nauwe relatie met de nervus op een conventioneel beeld, dan 
kan het maken van een CBCT-opname worden overwogen. Als 
consequentie van een daarop bevestigde nauwe relatie kan de 
behandelingsplanning worden gewijzigd. Extractie kan worden 
heroverwogen, omgezet worden in coronectomie, of bij verwij-
dering kan extra zorg worden besteed aan de specifieke anato-
mische omstandigheden. Onderzoek dat recent in Denemarken 
is uitgevoerd laat echter zien dat het maar zelden voorkomt 
dat de informatie van de CBCT de behandeling beïnvloedt. Het 
aantal complicaties tijdens en na de chirurgische extractie was 
nauwelijks lager bij gebruik van CBCT, de kosten en de stra-
lingsdosis voor de patiënt waren echter wel significant hoger.17


Botpathologie
Wanneer een afwijking in het bot wordt vermoed of deels 
wordt waargenomen op een röntgenopname kan een aanvul-
lende opname helpen bij het afwegen van de behandelopties 
of het doorverwijzen van de patiënt. Als de laesie niet volledig 


Afb 19  Laterale schedelprofielopname 
met schildklierprotectie en craniale colli-
matie, resulterend in 60% dosisbeperking.


Afb 20  Voor-achterwaartse schedelop-
name die gebruikt kan worden om asym-
metrie te diagnosticeren.


Afb 21  CBCT-opname gemaakt om de bedekking van de onderincisieven te beoordelen in het 
kader van orthodontische behandelplanning. 
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op een opname past is het maken van een grotere opname, 
bijvoorbeeld een panorama-opname, een goede keuze. Ook 
hier geldt dat wanneer vaststaat dat er een verwijzing zal vol-
gen naar een MKA-chirurg, we het maken van de vervolgop-
namen en de keuze welke opnamen dat moeten zijn het beste 
aan de MKA-chirurg over kunnen laten. 


Nieuwe patiënten
Als patiënten voor het eerst in de praktijk komen is het zaak 
om na anamnese, klinisch onderzoek en beoordeling van 
bestaande röntgenopnamen een strategie uit te stippelen. Bij 
minder complexe patiënten zal op basis van de cariësrisico-
inschatting en afhankelijk van hoe lang het geleden is dat de 
vorige bitewings werden gemaakt, bepaald worden of het tijd 
is voor nieuwe bitewings. Afhankelijk van het aanhechtingsver-
lies in de zijdelingse delen zal worden besloten tot horizontale 
of verticale bitewings. Na beoordeling kan op basis van deze 
opnamen besloten worden tot het maken van aanvullende 
solo-opnamen van individuele elementen op basis van de over-
wegingen zoals hierboven weergegeven. Als de gebitssituatie 
van een nieuwe patiënt complex is kan ervoor gekozen worden 
om te beginnen met een panorama-opname (afbeelding 22). 
Dit zal in het algemeen zeker niet de meerderheid van de 
patiënten betreffen. Uitgaande van de informatie op deze 
opname kunnen dan vervolgens indien noodzakelijk aanvul-
lende solo-opnamen gemaakt worden. Het periodiek maken 
van panorama-opnamen bij in de praktijk bekende patiënten is 
zeker nooit in overeenstemming met de richtlijnen.


Zwangerschap
De dosis van conventionele tandheelkundige opnamen is laag 
en op een zodanige afstand van de foetus dat ze een verwaar-
loosbaar risico vormen voor de zwangere en haar kind. De 
normale criteria voor het maken van röntgenopnamen kun-
nen dus onverkort ook bij zwangeren worden toegepast. 


Administratie
In het dossier van de patiënt moeten een aantal zaken worden 
opgenomen als er een röntgenopname wordt gemaakt. Aller-
eerst de rechtvaardiging ervan. Dit is in feite het benoemen 
van het klinisch diagnostische vraagstuk waarvan het oplos-
sen wordt geholpen door het maken van de opname. Dit kan 
kort zijn: ‘periodieke cariësdiagnostiek met bitewings’, dit kan 
ook uitgebreider zijn: ‘wegens aanhoudende pijnklachten 2e 
kwadrant zonder uitsluitsel op conventionele opnamen klein 
veld CBCT’. 


Uiteraard noteren we in het patiëntendossier ook wat we 
op de röntgenopnamen hebben gezien. Daarbij gaat het niet 
alleen om bevindingen naar aanleiding van de vraagstelling, 
maar ook om toevalsbevindingen. Daarbij kunnen we ons wel 
beperken tot die toevalsbevindingen die van belang zijn voor 
de patiënt. Een lokale botverdichting kan onvermeld blijven, 
een verkalking in de carotis daarentegen bij een jongere pa-
tiënt die niet bekend is met hematologische of vaatproblema-
tiek moet wel worden genoteerd.


Het indiceren en beoordelen van een röntgenopname is een 
voorbehouden handeling aan de BIG-geregistreerde tandarts/
specialist. Het daadwerkelijke maken van de opname kan 
worden gedaan door een hulpkracht mits deze aantoonbaar 
is geschoold door een externe deskundige. Het dossier dient 
ook te vermelden wie de opnamen heeft gemaakt. Het over-
maken van opnamen en de reden daarvan dient ook te wor-
den bijgehouden.


Discussie
Tijdens bij- en nascholing en andere contacten met collega’s 
in den lande krijgen we de indruk dat velen van ons over het 
algemeen te lange intervallen hanteren tussen periodieke bite-
wings. Ook het gebruik van verticale bitewings blijkt niet wijd 
verbreid, hoewel dit een waardevol diagnosticum is. Anderzijds 
vernemen we bijvoorbeeld in contacten met adviserend tand-
artsen dat een groot aantal panorama-opnamen wordt gemaakt 
waarvan vermoed kan worden dat een deugdelijke rechtvaardi-
ging ontbreekt. Dit betekent dat we enerzijds tijdige diagnosti-
sche informatie op het gebied van cariës en parodontopathieën 
missen, maar anderzijds onze patiënten onnodig blootstellen 
aan straling voor panorama-opnamen met weinig diagnostische 
opbrengst. Als we minder panorama-opnamen gaan maken zal 
de bevolkingsdosis omlaaggaan, meer bitewings maken kan de 
kwaliteit van onze mondzorg verbeteren. 


De bij dit artikel behorende lijst van referenties kan worden opgevraagd via 
het e-mailadres redactie-tp@planet.nl


Dankwoord  De auteurs willen onderzoeker op het gebied van de cariologie 
en UD aan de sectie Orale radiologie dr. Jan Poorterman, tandarts, en Mireille 
Soffner, tandarts-endodontoloog, hartelijk danken voor hun feedback op het 
manuscript. 


Potentiële belangenverstrengeling  De eerste auteur is oprichter en eigenaar 
van GentleCeph bv die de besproken hulpmiddelen (craniale collimator ACC 
en schildklierprotector CTP) voor dosisbeperking bij laterale schedelopna-
men produceert en vermarkt.


Afb 22  Bij nieuwe patiënten met complexe problematiek kan een goed overzicht verkregen wor-
den met een panorama-opname. Bij minder complexe patiënten heeft het maken van bitewings en 
aanvullende solo-opnamen de voorkeur.








NMT-praktijkrichtlijn
Horizontale verwijzing


Een NMT-praktijkrichtlijn is een leidraad ten behoeve 


van de tandheelkundige praktijkvoering, zoveel mogelijk 


aangevuld met voorbeelden van formulieren, reglementen 


en informatie voor de patiënt, die de tandarts naar eigen 


inzicht kan aanpassen voor de eigen praktijk.


Uit stilistische overwegingen worden de aanduidingen ‘hij/zij’ en ‘hem/haar’ vermeden. 


Waar dit van toepassing is, worden met ‘hij’ en ‘hem’ beide geslachten bedoeld.


Nieuwegein, oktober 2002
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Inhoud
De differentiatie van beroepsbeoefenaren binnen het tandheelkundig veld verruimt
de mogelijkheid tot ’zorg op maat’ in die zin dat de behandeling wordt verricht
door de beroepsbeoefenaar die daarvoor qua opleiding en ervaring het meest
geschikt is. Om te voorkomen dat dit leidt tot versplintering van zorg en daarmee
tot verwarring bij de patiënt, is het noodzakelijk om onderling (beroepsbeoefenaren
binnen het tandheelkundig veld) afspraken te maken over horizontale en verticale
verwijzing en de te hanteren kwaliteitscriteria daarbij.


De NMT-praktijkrichtlijn ’Horizontale verwijzing’ is een leidraad bij het maken en
vastleggen van onderlinge afspraken voor de verwijzing door een tandarts van een
patiënt naar een collega-tandarts.


Definitie
Horizontale verwijzing is het doorsturen van een patiënt naar een collega-tandarts
voor een diagnosestelling en/of behandeling op een bepaald deelgebied van de
tandheelkunde. Indien de tandarts c.q. patiënt een collega raadpleegt voor een
tweede mening wordt niet gesproken van horizontale verwijzing. Hiervoor wordt
verwezen naar de NMT-praktijkrichtlijn Second Opinion.


Toelichting
De laatste jaren doet zich binnen de tandheelkunde de tendens voor dat tandartsen
zich differentiëren. Dat betekent dat sommige tandartsen zich van hun beroeps-
genoten onderscheiden doordat zij zich een specifieke deskundigheid binnen de
tandheelkunde hebben eigen gemaakt. Daarnaast heeft niet elke tandarts evenveel
affiniteit met bepaalde behandelingen.
Door een betere gedifferentieerde verdeling van taken op grond van het opleidings-
niveau van de tandarts kan doelmatig ’zorg op maat’ aan de patiënt worden
geboden. Horizontale verwijzing is een middel om de patiënt optimaal van deze
’zorg op maat’ te voorzien.
Daarnaast heeft Horizontale verwijzing tot doel middels het stimuleren van
intercollegiaal overleg en kennisuitwisseling de kwaliteit van de tandheelkundige
zorgverlening te bevorderen.


In deze praktijkrichtlijn zijn de aspecten die van belang zijn voor een zorgvuldige,
professioneel verantwoorde en patiëntvriendelijke verwijzing op een rij gezet. 


Werkwijze
Uitgangssituatie
Reden om tot horizontale verwijzing over te gaan kan één van de volgende situaties
zijn:
• De tandarts acht een collega-tandarts beter toegerust en/of meer bekwaam op 


het betreffende deelgebied van de tandheelkunde.
• De tandarts heeft onvoldoende affiniteit ten aanzien van de betreffende 


behandeling.
• De patiënt vraagt zelf om verwijzing.


.   .   .   .   .   .   .
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Verwijzing door de eigen tandarts van de patiënt (de verwijzer)


• De verwijzer zorgt voor een uitvoerige toelichting aan de patiënt (volgens 
gedragsregels  en ). Tevens licht hij de patiënt in over de gang van zaken bij 
en na verwijzing, eventueel ondersteund met een folder. Zonodig biedt hij de 
patiënt gedurende het gehele behandelingstraject de gelegenheid tot het stellen
van vragen.


• De verwijzer is verantwoordelijk voor de verwijzing. Hij betracht bij de door 
hem aanbevolen keuze de nodige zorgvuldigheid.


• De verwijzer stelt zich zonodig op de hoogte van eventuele wachttijden bij de 
behandelaar.


• De verwijzer maakt afspraken met de behandelaar over de verdere afhandeling 
zoals de eventuele machtigingsaanvraag bij de zorgverzekeraar en de financiële 
afhandeling.


• De verwijzer geeft schriftelijk de gevraagde hulpverlening aan en geeft deze in 
een (open) envelop mee aan de patiënt. De omschrijving is zo gespecificeerd 
mogelijk. Te denken valt hierbij aan: 
- aard van de aandoening;
- initiële diagnose/indicatiestelling;
- reden van verwijzing (zie onder ’uitgangssituatie’);
- aard van de verwijzing: is er sprake van een diagnose/indicatiestelling, een 


(eenmalige) specifieke deelbehandeling of een totale behandeling op het 
betreffende deelgebied van de tandheelkunde;


- aanwezigheid aanvullende relevante informatie.
• De tandarts naar wie verwezen is (de behandelaar), is verantwoordelijk voor de 


financiële afhandeling.
• De verwijzer maakt een vervolgafspraak met de patiënt na de betreffende 


behandeling of, indien gewenst, voor voltooiing van die behandeling.
Kortom de verwijzer is en blijft de tandheelkundige zorgverlener van de patiënt 
behoudens ten aanzien van de behandeling waarvoor de patiënt is verwezen. 
De verwijzer vervult bij de verwijzing een coördinerende functie (spilfunctie).


Intake door tandarts naar wie verwezen is (behandelaar)


• De behandelaar is verantwoordelijk voor de door hem uitgevoerde behandeling.
• Desgevraagd is de behandelaar bereid zijn kennis en vaardigheid op het 


betreffende deelgebied van de tandheelkunde zichtbaar te maken. Bijvoorbeeld 
door het aangeven van opgedane ervaring c.q. gevolgde cursussen.


• De behandelaar draagt zorg voor een optimale voorlichting aan de patiënt en 
vraagt instemming van de patiënt met de gemaakte behandelingskeuze 
(gedragsregels  en ).


• Er dient overeenstemming te zijn tussen verwijzer en behandelaar over de 
diagnose/indicatiestelling. Indien de behandelaar een andere oplossing van het 
probleem van de patiënt opportuun acht, wordt hierover telefonisch/schriftelijk 
contact met de verwijzer opgenomen. Is er geen overeenstemming dan kan 
volgens de NMT-praktijkrichtlijn Second Opinion een derde collega worden 
ingeschakeld.


.   .   .   .   .   .   .


NMT 3







Wijze van totstandkomen
Bij het opstellen van deze praktijkrichtlijn is gebruik gemaakt van de volgende
bronnen:
• Gedragsregels voor tandartsen;
• Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO, april );
• Advies Capaciteit Mondzorg, aanbevelingen voor de korte en lange termijn 


(augustus ).


Voor informatie over deze praktijkrichtlijn kunt u contact opnemen met de
afdeling Ledenservice van de NMT, Postbus ,  CA Nieuwegein, 
telefoon -.


.   .   .   .   .   .   .
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• De behandelaar zal pas tot behandeling overgaan, indien de patiënt is verwezen 
door zijn eigen tandarts (de verwijzer) en er voldoende documentatie voor de 
betreffende behandeling aanwezig is.


Terugverwijzing


• De behandelaar brengt schriftelijk verslag uit aan de tandarts van de patiënt 
(de verwijzer).


• De behandelaar verwijst de patiënt na de behandeling terug naar de tandarts 
van de patiënt (de verwijzer).


• De behandelaar zal zich onthouden van een andere behandeling dan die ten 
behoeve waarvan de patiënt verwezen is.


• Na ontvangst van de rapportage geeft de verwijzer zonodig verdere toelichting 
aan de patiënt over de uitgevoerde behandeling.


• De behandelaar onthoudt zich jegens de patiënt van het geven van een 
mening/oordeel over het werk van de verwijzer.


NB. Bij verwijzing van specifieke patiëntengroepen (moeilijk behandelbare 
kinderen, geriatrische patiënten, gehandicapten, etc.) kan de verwijzing veelal de
gehele behandeling betreffen en kan in goed overleg  worden afgesproken dat de
verwijzer niet langer als spilfunctionaris optreedt. In dat geval vindt geen terugver-
wijzing plaats.


Vragen en klachten
Zorgverlener
• Indien één van de betrokken tandartsen klachten heeft over de gang van zaken 


bij de verwijzing neemt hij in eerste instantie contact op met de betreffende 
collega. Hij onthoudt zich van commentaar tegenover de patiënt (vlgs. 
gedragsregel ).


Indien hij geen gehoor vindt bij zijn collega kan hij overwegen een klacht in te
dienen bij de Regionale Beoordelingsraad.


Patiënt
• Indien de patiënt meer informatie wil ten aanzien van de tandheelkundige 


behandeling kan hij in eerste instantie hiervoor terecht bij zijn eigen tandarts, 
de behandelaar of bij het Tandheelkundig Informatie Punt (TIP), telefoon 
- (€ ,/minuut).


• Indien de patiënt een second-opinion wil vragen of een klacht over de tandheel-
kundige behandeling wil indienen, kan bij het TIP nadere informatie worden 
verkregen over de daartoe te volgen procedure.


.   .   .   .   .   .   .
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Thirty year trends in the prevalence and distribution of 
dental caries in Swedish adults (1973-2003).
Hugoson A , Koch G.


Department of Natural Science and Biomedicine, School of Health Sciences, 
Jönköping University, Jönköping, Sweden. anders.hugoson@hhj.hj.se


Abstract
The aim of the present investigation is to report on the trends in the prevalence and 
severity of dental caries and dental status in an adult Swedish population over a 30-
year period (1973-2003). Four cross-sectional epidemiological studies in 1973, 1983, 
1993, and 2003 were performed in Jönköping, Sweden.A random sample of individuals 
aged 20, 30, 40, 50, 60, 70, and 80 years were examined clinically and radiographically, 
a total of 2521 individals. Diagnostic variables were edentulousness, number of teeth, 
initial and manifest caries lesions, restorations, fissure sealants, and quality of 
restorations (secondary caries and overhangs). The percentage of edentulous 40- to 70-
year-old individuals decreased during the 30-year period from 16% to 1%. The 
distribution of individuals by DFS in the age groups 20-50 years showed a gradual shift 
towards a positively skewed distribution between the years 1973 to 2003. There was a 
steady decrease in mean number of DFS in the age groups 20-50 years. In the 20-year-
olds the mean number of DFS decreased by 72% and for 50-year-olds, by 37%. In 
conclusion there has been a marked decrease in DFS in adults up to middle age and a 
marked reduction in edentulousness over a thirty year period. This shows that the 
decrease in caries levels in children and adolescents is also occurring among adults.
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Efficacy of inter-dental
mechanical plaque control
in managing gingivitis –
a meta-review
S€alzer S, Slot DE, Van der Weijden FA, D€orfer CE. Efficacy of inter-dental
mechanical plaque control in managing gingivitis – a meta-review. J Clin
Periodontol 2015; 42 (Suppl. 16): S92–S105. doi: 10.1111/jcpe.12363.


Abstract
Focused question: What is the effect of mechanical inter-dental plaque removal in
addition to toothbrushing, on managing gingivitis using various formats of inter-
dental self-care in adults based on evidence gathered from existing systematic
reviews?
Material & Methods: Three Internet sources were searched by a strategy designed
to include systematic reviews on inter-dental cleaning devices. Plaque and gingivi-
tis scores were the primary parameters of interest. Characteristics of selected
papers were extracted. The potential risk of bias was estimated and the acquired
evidence was graded.
Results: Screening of 395 papers resulted in six systematic reviews. Two papers
evaluated the efficacy of dental floss, two of inter-dental brushes (IDB), one of
woodsticks and one of the oral irrigator. Weak evidence of unclear or small mag-
nitude was retrieved that supported dental floss, woodsticks and the oral irrigator
to reduce gingivitis in addition to toothbrushing. No concomitant evidence for an
effect on plaque emerged. There is moderate evidence that IDBs in combination
with toothbrushing reduce both plaque and gingivitis.
Conclusion: Evidence suggests that inter-dental cleaning with IDBs is the most
effective method for inter-dental plaque removal. The majority of available stud-
ies fail to demonstrate that flossing is generally effective in plaque removal. All
investigated devices for inter-dental self-care seem to support the management of
gingivitis, however, to a varying extend.
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Oral cleanliness is important for the
preservation of oral health as it
removes microbial plaque, prevent-


ing it from accumulating on teeth
and gingivae (Choo et al. 2001). As
a point of principle, it is reasonable


to state that achieving ideal plaque
control by toothbrushing, combined
with the removal of inter-dental
plaque once every 24 h, is adequate
to prevent the onset of gingivitis and
inter-dental caries (Axelsson 1994,
Lang et al. 1973). The rationale for
considering inter-dental cleaning as a
separate item is related to the fact
that toothbrushing does not effi-
ciently reach into the inter-dental
areas between adjacent teeth result-
ing in parts of the teeth that remain
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unclean. The reason for this is that
the inter-dental gingiva fills the
embrasure between two teeth apical
to their contact point. This is a
“sheltered” area, which is difficult to
access when the teeth are in their
normal position. The inter-dental
area, when exposed by initial inflam-
mation of the papillae, presents local
conditions, which permit the estab-
lishment and maturation of bacterial
plaque. This favours periodontal dis-
ease, for which an effective inter-
dental hygiene helps to reduce the
extension and severity (Sicilia et al.
2002). Traditionally, self-care recom-
mendations for inter-dental cleaning
most commonly have consisted of
flossing (ADA 2014), which is prob-
ably the most universally applicable
method. However, the inter-dental
brush was found to have an excellent
effect both on the central part of the
inter-dental space and on the embra-
sures and may remove plaque as far
as 2–2.5 mm below the gingival mar-
gin (Waerhaug 1976). The choice of
the type of technique must, however,
be made in relation to the character-
istics of the inter-dental spaces
whether they are open or closed
(Sicilia et al. 2003).


Today numerous inter-dental
cleaning devices on the market help
patients’ self-care needs. The pleth-
ora of products makes it difficult for
patients to decide themselves, which
is the appropriate device. But also
for the dental professional, it can be
challenging to give individualized
recommendations to patients about
the appropriate selection and use of
these devices. Patient preferences
and the expected likelihood of using
the inter-dental cleaning product is
one aspect to consider. Another is
the knowledge about the evidence
specific to each device and the
expected results from using the
device. An ideal inter-dental cleaning
device should be user friendly,
remove plaque effectively and have
no deleterious soft-tissue or hard-
tissue effects. However, not all inter-
dental cleaning devices suit all
patients, all types of dentitions and
even not every inter-dental space.
The dental professional should,
therefore, navigate the patient to the
optimal devices tailored to their spe-
cific needs. Good inter-dental oral
hygiene requires a device that can
penetrate between adjacent teeth


(Van der Weijden & Slot 2011), and
thereby touching as much of the
exposed surface as possible.


Dental professionals have choices
and make decisions everyday as they
provide care for patients (Suvan &
D’Aiuto 2008). Success in delivering
evidence-based health care advice
relies heavily on the ready availabil-
ity of current best evidence. An evi-
dence-based clinical decision
integrates and concisely summarizes
all relevant and important research
evidence. The model to guide a clini-
cal decision begins with original sin-
gle studies at the foundation.
Evidence-based research methodolo-
gies integrate the best available evi-
dence from original individual
studies as its foundation and help
synthesize evidence for the reader.
The synthesis (or systematic review) is
a comprehensive summary of all the
research evidence related to a focused
clinical question (Shea et al. 2007).
By combining the results from many
trials, it has more power to detect
small but clinically significant effects
and is a more advanced information
service in the topic area of concern
(Walker et al. 2008). At the next
level, a synopsis summarizes the find-
ings of systematic reviews and can
often provide sufficient information
to support the clinical action that
matches the patient’s specific circum-
stances (Dicenso et al. 2009). Such a
meta-review or “overview of reviews”
is a systematic review that includes
only systematic reviews, and is suit-
able whenever relevant systematic
reviews are available (Sarrami-Foro-
ushani et al. 2014). Evidence-based
research methodologies do not pro-
vide answers, but rather, they are a
tool, a form of information and guid-
ance based on research evidence that
assists the clinician in formulating the
answer appropriate for each individ-
ual patient (Suvan & D’Aiuto 2008).


The purpose of the present meta-
review was to summarize and
appraise the evidence emerging from
systematic reviews on the efficacy
of various inter-dental devices for
mechanical plaque control in manag-
ing gingivitis.


Material and Methods


The protocol of this meta-review
detailing the evaluation method was
developed “a priori” following initial


discussion between members of the
research team. This work complies
with PRISMA (2014) guidelines for
reporting systematic reviews.


Focused question


What is the effect of mechanical
inter-dental plaque removal in addi-
tion to tooth brushing, on managing
gingivitis using various formats of
inter-dental self-care in adults based
on evidence gathered from existing
systematic reviews?


Search strategy


For the comprehensive search strat-
egy, electronic databases were que-
ried. Three Internet sources were
used to search for appropriate
papers that satisfied the study pur-
pose. These sources included the
National Library of Medicine,
Washington, D. C. (MEDLINE-
PubMed), the Cochrane Library
which also includes the DARE data-
base of systematic reviews and the
evidence database of the ADA Cen-
ter for Evidence-based Dentistry
regarding home care products in the
preventive density category. All three
databases were searched for eligible
studies up to and including August
2014. The structured search strategy
was designed to include any system-
atic review published on inter-dental
cleaning devices. For details regard-
ing the search terms used, see Box 1.
All of the reference lists of the
selected studies were hand searched
for additional published work that
could possibly meet the eligibility
criteria of the study. The PROS-
PERO (2014) database, an interna-
tional database of prospectively
registered systematic reviews, was
checked for reviews in progress. Fur-
ther unpublished work was not
sought.


Inclusion and exclusion criteria


The inclusion criteria were as
follows:


• Systematic reviews with or with-
out a meta-analysis


• Papers written in the English, Ger-
man, French or Dutch language


• Reviews evaluating studies con-
ducted in humans


s ≥18 years old


s In good general health
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• Intervention: inter-dental self-care
products for controlling plaque
and/or managing gingivitis.


The exclusion criteria were as fol-
lows:


• Orthodontic patients


• Dental implants


At the outset of this meta-review,
no attempt was made to separate
specific variables associated with
inter-dental cleaning.


Screening and selection


Two reviewers (DES & SS) inde-
pendently screened the titles and
abstracts for eligible papers. If eli-
gibility aspects were present in the
title, the paper was selected for fur-
ther reading. If none of the eligibil-
ity aspects were mentioned in the
title, the abstract was read in detail
to screen for suitability. After selec-
tion, the full-text papers were read
in detail by two reviewers (DES &
SS). Any disagreement between the
two reviewers was resolved after
additional discussion. The papers
that fulfilled all of the selection
criteria were processed for data
extraction.


Assessment of heterogeneity


The heterogeneity across studies was
detailed according to the following
factors:


• Study and subject characteristics


• Methodological heterogeneity
(variability in study design and
risk of bias)


• Analysis performed (Descriptive
or Meta-analysis).


Quality assessment


Two reviewers (DES & SS) estimated
the risk of bias by scoring the report-
ing and methodological quality of the
included systematic reviews according
to a combination of items described
by the PRISMA (2014) guideline for
reporting systematic reviews and the
(AMSTAR 2014) checklist for assess-
ing the methodological quality of sys-
tematic reviews. A list of 27 items was
assessed and if all individual items
were given a positive rating by sum-
ming these items an overall score of
100% was obtained. Only systematic
reviews including meta-analysis could
achieve a full score of 100% (Hidding
et al. 2014). The estimated risk of bias
was interpreted as follows: 0–40%
may represent a high risk of bias;
40–60% may represent a substantial
risk of bias; 60–80% may represent a
moderate risk of bias 80–100% a low
risk of bias.


Data extraction


Information extracted from the stud-
ies included publication details,
focused question, search results,
descriptive or (weighted) mean out-
comes and conclusions. Disagree-
ments between the reviewers (DES &
SS) were resolved by discussion.


Grading the “body of evidence”


The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evalu-
ation (GRADE) system, as proposed
by the GRADE working group, was
used to grade the evidence emerging
from this meta-review of systematic
reviews (GRADE 2014). Two review-
ers (GAW & DES) rated the quality
of the evidence as well as the strength
of the recommendations according to
the following aspects: Study design,
risk of bias; consistency and precision
among outcomes; directness of
results, detection of publication bias
and magnitude of the effect.


Results


Search & selection results


The searches resulted in 395 unique
papers (for details, see Fig. 1) out of
which six full-text articles were
obtained and screened to confirm eli-
gibility. Hand searching of the refer-
ence lists did not reveal any
additional suitable systematic
reviews. Neither did the PROSPERO
database (2014). As a result, a final
six studies were selected to be
included in this meta-review, out of
which two papers were identified
which evaluated the efficacy of
dental floss, two papers on inter-
dental brushes, one on woodsticks
and one evaluating the oral irrigator.


Assessment of heterogeneity


Considerable heterogeneity was
observed in the six systematic


Box 1 Search terms used for PubMed-MEDLINE, Cochrane Library and ADA Center for Evidence-based Dentistry The search strategy
was customized appropriately according to the database being searched taking into account differences in controlled vocabulary and syn-
tax rules.
The following strategy was used in the search inter-dental cleaning devices:


{[MeSH terms] (Home Care Dental Devices) OR [text words] floss OR (Dental floss) OR Flossing OR Tape OR (Dental tape) OR
Superfloss OR Ultrafloss OR (Interdental cleaning devices) OR (Interproximal cleaning devices) OR (Interspace cleaning devices) OR
toothpick* OR woodstick* OR woodpoint* OR (wooden interdental cleaner) OR (wedge stimulator*) OR (wooden stimulator*) OR
(rubber interdental stimulator) OR (interdental stimulator) OR (gingival stimulator) OR (interproximal brushing) OR (interproximal
brushes) OR (interproximal brush) OR (interproximal brush*) OR (interproximal cleaning devices) OR (interdental brushing) OR
(interdental brushes) OR (interdental brush) OR (interdental brush*) OR proxabrush OR (interspace brushes) OR (interspace brush) OR
(interspace brush*) OR (interspace brushing) OR proxabrush OR (dental water jet) OR (water pick) OR (water pik) OR waterpik OR
(perio pik) OR (pick pocket) OR pickpocket OR (pik pocket) OR (oral irrigation) OR (oral irrigator) OR (oral irrigation jet) OR (water
jet irrigator) OR (monojet oral irrigator) OR (subgingival irrigation) OR (subgingival tip) OR (dental irrigator) OR (dental irrigation) OR
airfloss OR softpick OR softpik OR (power interdental cleaning) OR (electric interdental cleaning) OR (mechanical interdental cleaning)}
Used filter/limits: systematic review OR meta-analysis


The asterisk (*) was used as a truncation symbol.
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reviews with respect to the databases
searched, study and subject charac-
teristics of the original individual
papers description of inclusion and
exclusion criteria, quality assessment
scale used, reporting of effect scores,
presence of meta-analysis and con-
clusions made. Information regard-
ing the included papers is displayed
in detail in Table 1. Various clinical
indices and their modifications have
been evaluated.


Quality assessment


Estimation of the risk of bias by
scores related to the reporting
and methodological quality of the
included systematic reviews is pre-
sented in Table 2. Four reviews were
considered to have a moderate esti-
mated potential risk of bias (Berchier
et al. 2008, Hoenderdos et al. 2008,
Husseini et al. 2008, Slot et al. 2008).
Two more recent Cochrane reviews
had a low estimated risk of bias
(Sambunjak et al. 2011, Poklepovic


et al. 2013). Critical items in this
evaluation were found to be the
development of a protocol “a priori”
and its registration, searches in addi-
tional sources including non-English
literature, contacting of authors of
included papers for additional infor-
mation, grading obtained evidence
and the assessment of publication
bias.


Study outcomes results


Table 1 shows the results from the
data extraction. The conclusion of
the original review authors and the
comments of the authors of this syn-
opsis together with a descriptive
summary are presented for each
inter-dental device.


Dental floss


Berchier et al. (2008) evaluated the
effect of flossing as an adjunct to
toothbrushing. Independent screen-
ing of titles and abstracts resulted in
11 publications that met the eligibil-


ity criteria. The majority of these
studies showed that there was no
benefit from floss on plaque scores
(7 of 10 studies) and no effect on
clinical parameters of gingivitis (8 of
8 studies). From the collective data
of the studies, it appeared possible
to perform a meta-analysis evaluat-
ing plaque and gingival index scores.
Baseline scores were not statistically
different. Comparing toothbrushing
and flossing against toothbrushing
only, the Quigley & Hein plaque
index (Quigley & Hein 1962)
weighted mean difference (WMD)
was �0.04 (95% CI: �0.12; 0.04,
p = 0.39) and the Lo€e & Sillness gin-
gival index (L€oe & Silness 1963).
WMD was �0.08 (95% CI: �0.16;
0.00, p = 0.06). End scores also
showed no significant differences
between those groups that flossed in
comparison with those that did not
floss for the Quigley & Hein plaque
(WMD: �0.24, 95% CI: �0.53; 0.04,
p = 0.09) or Lo€e & Sillness gingival
Index (WMD: �0.04, 95% CI: �0.08;
0.00, p = 0.06).


More recently, also the Cochrane
Oral Health group evaluated the
effects of flossing in combination
with toothbrushing, as compared
with toothbrushing alone, in the
management of periodontal diseases
in adults (Sambunjak et al. 2011).
Twelve trials were included in this
review, with a total of 582 partici-
pants in the flossing plus toothbrush-
ing (intervention) groups and 501
participants in toothbrushing (con-
trol) groups. All included trials
reported the outcomes of plaque and
gingivitis. Seven of the included
trials were estimated as having an
unclear risk of bias and five were
considered to have a high risk of
bias. The results of the meta-analyses
are presented as standardized mean
differences (SMD), which do not
relate to tangible differences in
clinical indices. With regard to the
reduction of gingivitis, there seems to
be some evidence that flossing in
combination with toothbrushing pro-
vides a statistically significant benefit
in reducing gingivitis compared with
toothbrushing alone. To help inter-
pret the magnitude of the effect, the
data retrieved by different indices
were standardized in translating
them back to the most commonly
reported gingivitis index. The 1-
month SMD estimate back translates
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Table 2. Estimated the risk of bias by scoring a list of items related to the reporting and methodological quality of the included systematic
reviews


Author 
(year) 


Quality criteria: 


Berchier 
et al. 
2008


Sambunjak 
et al. 
2011


Hoenderdos 
et al. 
2008


Slot 
et al. 
2008


Popklevic 
et al. 
2013


Husseini 
et al. 
2008


Interdental oral hygiene device Dental Floss Dental Floss Woodsticks Interdental 
brush


Interdental 
brush


Oral 
Irrigator


1) Defined outcome criteria of interest + + + + + + 


2) Describes the rationale + + + + + + 


3) Describes the focused (PICO)[S]
question / hypothesis + + + + + + 


4) Describes if a protocol was developed 
‘a pirori’. – + – – + – 


5) Protocol registration/publication NA + NA NA + NA 


6) Presented eligibility criteria 
(in/exclusion criteria) + + + + + + 


7) Presents the full search strategy + + + + + + 


8) Various databases searched + + + + + + 


9) Performed (hand) search in additional 
sources (f.i. grey literature or trial 


– + – – + – 


10) Review selection by more than 1 
reviewer + + + + + + 


11) Non-English papers included – + – – + – 


12) Provide details on the performed study 
selection process/ flow chart + + + + + + 


13) Report included study characteristics + + + + + + 


14) Provide data of the selected studies on 
the outcome measures of interest + + + + + + 


15) Data were extracted by more than 1 
reviewer + + + + + + 


16) Contacted authors for additional 
information – + – – + – 


17) Report heterogeneity of the included 
studies + + + + + + 


18) Estimated risk of bias in individual 
studies + + + + + + 


19) Performed a meta analysis + + – + + – 


20) Performed a descriptive analysis + ± + + ± + 


21) Describe additional sub analysis – + + + + + 


22) Grading of the obtained evidence – + – – + – 


23) Present limitations of the systematic 
review – + – – + – 


24) Provide a conclusion that respond to 
the objective + + + + + + 


25) Publication bias assessed – + – – + – 


26) Funding source – + – – + – 


27) Conflict of interest statement – + – – + – 


Original Review authors estimated level
of evidence 


Not 
reported


Weak, very 
unreliable


Not 
reported


Not 
reported


Very low 
quality


Not 
reported


Synopsis authors estimated quality score 62% 96% 62% 65% 96% 62% 


Synopsis authors estimated risk of bias moderate low moderate moderate low moderate 


Each aspect of the reporting and methodological quality item score list was given a rating of a plus “+” for informative description of the
item at issue and a study design meeting the quality standard was assigned, plus-minus (�) was assigned if the item was incompletely
described, and minus “�” was used if the item was not described at all (Hidding et al. 2014). NA = not applicable.
For the quality assessment score individual items with a positive rating were summed to obtain an overall percentage score.
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to a 0.13-point reduction on a 0- to
3-point scale for L€oe & Silness gingi-
vitis index (1964), and the 3- and 6-
month results translate to a 0.20 and
0.09 reduction respectively. Although
the differences are statistically signifi-
cant, the difference is minor which
questions the clinical relevance even
more when considering the very low
level of evidence.


Woodsticks


Hoenderdos et al. (2008) evaluated
the effect of woodsticks in combina-
tion with toothbrushing. After
screening by title and abstract 15
papers were selected for full-text
reading of which 10 papers had to
be excluded. Three additional papers
were retrieved from the reference
lists. After full-text reading, seven
publications with eight clinical exper-
iments met the eligibility criteria and
provided data. No meta-analysis
could be performed. In their qualita-
tive summary in nine of 10 studies
that scored plaque no significant
advantage was demonstrated with
respect to the use of woodsticks in
combination with toothbrushing, as
opposed to toothbrushing alone.
However, in three of three studies
reporting gingivitis data, they
observed a statistically significant
improvement in inter-dental gingival
inflammation by a reduced tendency
of bleeding upon probing by the use
of triangular woodsticks.


Inter-dental brushes


The term “inter-dental brush” was
used for brushes with a helical align-
ment of filaments fixed to a twisted
central wire. The filaments may vary
in lengths and, therefore, form cylin-


drical, conical or other shapes of
inter-dental brushes. Synonyms used
in different countries are “interproxi-
mal brush” or “mini-inter-dental
brush”. There may be even more.
However, single tufted brushes and
inter-dental cleaning devices without
a twisted wire as stem were not
regarded as inter-dental brushes and
not taken into account. Slot et al.
(2008) evaluated the differences
between inter-dental brushes and var-
ious intervention strategies in a sys-
tematic review. All three studies that
evaluated inter-dental brushes as an
adjunct to toothbrushing showed a
significant difference in favour of the
additional use of inter-dental brushes
for plaque removal as compared to
brushing alone. The majority (8 of 13
studies) of the studies showed a posi-
tive significant difference on the pla-
que index when using inter-dental
brushes relative to floss. No clear
benefits over toothbrushing alone
with regard to the gingival index (1 of
5 studies) or bleeding indices (0 of 6
studies) were observed. Inter-dental
brushes remove more dental plaque
than woodsticks, as shown by one of
the two comparative studies. From
the collective data of the studies, a
meta-analysis appeared to be possible
for the comparison of inter-dental
brushes to floss as adjuncts to manual
toothbrushing. In all instances, there
was no statistically significant differ-
ence for the baseline scores. End
scores only showed a significant effect
when evaluated according to the Sil-
ness & L€oe plaque index (1964) in
favour of the inter-dental brush group
relative to the floss group (WMD:
�0.48, 95% CI: �0.65; �0.32,
p < 0.00001). Comparisons using


other indices (Quigley & Hein plaque
index (1962), bleeding on probing,)
were not statistically significant. The
heterogeneity observed with the Sil-
ness & L€oe plaque index (p = 0.001,
I2 = 85.4%) reflects the different
behaviours of the study populations
to the study product, differences in
study designs and other factors that
may have influenced the outcome.
Slot et al. (2008) showed that inter-
dental brushes are a useful device to
complement toothbrushing. The evi-
dence suggests that inter-dental
brushing is the most effective method
to interdentally remove plaque.


More recently also the Cochrane
Oral Health group evaluated the
effect of inter-dental brushing in addi-
tion to toothbrushing, as compared
with toothbrushing alone (Poklepovic
et al. 2013). Only one study with an
estimated high risk of bias was
retrieved that looked at this compar-
ison. The low-quality evidence that
emerged from this review, which
was evaluated in a meta-analysis
using a statistical approach with the
standard mean difference (SMD),
showed a significant reduction in
plaque and gingivitis. Back translat-
ing the SMD outcome, the authors
concluded that this represents a 34%
reduction in gingivitis and a 32%
reduction in plaque. Seven selected
studies provided data on inter-dental
brushing in addition to toothbrush-
ing, as compared with toothbrushing
and flossing showing a reduction in
gingivitis in favour of inter-dental
brushing at 1 month: This translated
to a 52% reduction in gingivitis
(Eastman Inter-dental Bleeding
Index (Caton & Polson 1985).
Although a high effect size in the


Table 3. Estimated evidence profile (GRADE 2014) for the effect of various methods and aspects of inter-dental mechanical plaque
removal
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same direction was observed at
3 months, the confidence interval of
the meta-analysis did not exclude the
possibility of no difference. There
was insufficient evidence to claim a
benefit for inter-dental brushing over
flossing for reducing plaque.


Oral irrigator


Husseini et al. (2008) performed
a systematic review on the efficacy
of oral irrigation in addition to
toothbrushing. Screening of 813
titles and abstracts initially resulted
in 27 full-text papers. In total, 20
studies were excluded, searching the
reference lists of the selected studies
resulted in no new papers. Conse-
quently, seven studies were identified
as eligible for inclusion in this
review according to defined eligibil-
ity criteria. Due to their heterogene-
ity, the data prevented quantitative
analysis, and a descriptive analysis
of the selected studies was pre-
sented. Six of seven selected studies
showed no differences between
toothbrushing in combination with
the use of an oral irrigator and
toothbrushing or regular oral
hygiene. One study provided incon-
clusive data. Three of five studies
that presented data on bleeding
scores showed significant reductions
in the oral irrigator group compared
to the control oral hygiene group.
When focusing of the comparison
with regular oral hygiene three of
three showed a significant beneficial
effect. For gingivitis, this was three
of four studies. The authors con-
cluded that as an adjunct to brush-
ing, the oral irrigator provides a
positive trend in favour of oral irri-
gation improving gingival health
over regular oral hygiene.


Grading the “body of evidence”


The evidence which emerges from this
systematic meta-review indicates that
there is moderate evidence to support
the efficacy of inter-dental brushes on
plaque removal and reduction of gin-
givitis (table 3). There is weak evi-
dence supporting the use of dental
floss, woodsticks and the oral irrigator.


Discussion


The human oral cavity contains
microorganisms in the form of bio-
films which are matrix-enclosed


bacterial populations that adhere
organisms together and adhere to
surfaces or interfaces. A bacterial
biofilm is the common cause of a
number of human diseases. Recently,
an enormous increase in knowledge
about the complexity and the tena-
ciousness of the oral biofilm as well
as on its essential role in maintaining
oral health has been demonstrated
(Marsh 2000). Although the biofilm
appearance depends upon the condi-
tions of the host, it also varies
between specific sites. What is in
common is the need for mechanical
removal, however, not with the sim-
ple aim of complete removal but
more a sense of cultivating and shap-
ing the oral biofilm and supporting
the bacterial haemostasis (Marsh
et al. 2011). In the inter-dental space,
the access to the colonized surfaces is
crucial for the success of the preven-
tive measure. One of the challenges
of measuring the efficacy of inter-
dental cleaning aids is that these sites
are not directly visible in their full
extension and – in addition to the
general shortcomings of measuring
intra-oral plaque removal clinically –
evaluations have to rely on areas
being the margin of the inter-dental
space only.


Following the idea of evidence-
based dentistry, the highest degree of
scientific evidence is the presence of
a systematic review. Emphasizing the
necessity for high evidence resulted
in an increasing number of system-
atic reviews, often on the same or
similar subjects. However, the evi-
dence of a systematic review depends
on the quality of the studies, which
were reviewed, a fact, which is often
not discussed in systematic reviews,
as the quality is primarily related to
the rigidness of methodology to
minimize bias. In the case of no new
data to review, it is, therefore, help-
ful to make a synopsis of the system-
atic reviews already published
instead of re-reviewing the same
published data with the same meth-
odology. Recently, a structured pro-
cedure, similar to the methodology
of a systematic review (Sarrami-
Foroushani et al. 2014), was devel-
oped to evaluate and embrace
already published systematic reviews
and to help the reader to understand
the strengths and limitations of such
publications. This next step, known
as a meta-review, is necessary in the


presence of an inflationary increase
of systematic reviews and gives the
dental community better guidance. It
is in that sense a step forward in the
direction of a clinical guideline.


Toothbrushing is successful in
removing plaque at buccal, lingual
and occlusal surfaces, but does not
reach the inter-dental areas of teeth,
resulting in parts of the teeth that
remain unclean. Good inter-dental
oral hygiene requires a device that
can penetrate between adjacent teeth
(van der Weijden & Slot 2011). The
current meta-review intended to eval-
uate various inter-dental oral hygiene
products with the goal to provide
guidance for clinical decision making.


Dental floss


Based on the individual papers as
retrieved in the review by Berchier
et al. (2008), a trend was observed
that indicated a beneficial adjunctive
effect of floss on plaque levels. How-
ever, this could not be substantiated
in the meta-analyses. Routine recom-
mendation to use floss was not con-
sidered to be supported by scientific
evidence. More recently, Sambunjak
et al. (2011) in their Cochrane review
found that in terms of reducing gin-
gival inflammation, flossing plus
toothbrushing showed a statistically
significant benefit compared to
toothbrushing alone. Harms and
adverse effects were reported in five
studies. The most frequent harm
identified was soft tissue/gingival
trauma, a reversible event. Most
patients would avoid flossing in trau-
matized areas and the areas would
heal. The desirable benefits of floss-
ing in reducing gingivitis seem to
outweigh the potential harms.
However, grading the evidence it
was determined to be of very low
quality. It implies that the evidence
flossing to effectively reduce gingivi-
tis is very low and the evidence to
suggest that flossing reduces plaque
is unreliable (Matthews 2012). The
Cochrane review agreed with the
Berchier et al. (2008) findings with
respect to plaque removal. However,
it found a small but statistically sig-
nificant benefit for flossing in reduc-
ing gingivitis. Both systematic
reviews (Berchier et al. 2008, Sam-
bunjak et al. 2011) had seven of the
12 articles in common and one study
was common in the meta-analysis.
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Different outcomes would be
expected with different studies
included (Bowen 2012). Sambunjak
et al. (2011) used a broader study
selection and included two studies
with a control group using a 5%
hydro alcohol and one study that
included as intervention the hum-
mingbird power flosser. This is, in
fact, not a string of dental floss but
a motorized rubber inter-dental stim-
ulator. The differences between the
two systematic reviews, therefore,
may be explained by the different
study selection and the more positive
valuation of the more recent system-
atic review does not necessarily rela-
tivize the conclusion of the Berchier
systematic review with respect to the
use of dental floss in the more com-
mon understanding.


That dental floss has limited
additional effects as adjunct to
toothbrushing is apparent from
more than one review. Hujoel et al.
(2006) found that flossing was only
effective in reducing the risk of
interproximal caries when applied
professionally. This absence of evi-
dence on caries reduction was sub-
stantiated by Sambunjak et al.
(2011). Although the systematic
reviews did not strongly support
flossing as a useful periodontal self-
care adjunct, the very low evidence
for the efficacy, however, does not
preclude the use of floss. For
instance, in inter-dental situations
that only allow for the penetration
of a string of dental floss, floss is
the best available tool. Although
floss should not be the first tool rec-
ommended for cleaning open inter-
dental spaces, if the patient does not
like any other tool, flossing could still
be part of oral hygiene instruction.
The dental professional should realize
that proper instruction, sufficient
motivation of the patient and a high
level of dexterity are necessary to
make the flossing effort worthwhile
(Hujoel et al. 2006). Routine instruc-
tion in using floss is not supported
by scientific evidence. The dental care
professional should therefore deter-
mine, on an individual patient basis,
whether high-quality flossing is an
achievable goal.


Woodsticks


Woodsticks can be used effectively
where sufficient inter-dental space is


available. When used on a dentition
with a reduced but inflammation free
periodontium, woodsticks depress
the gingivae by up to 2 mm and,
therefore, clean parts of the subgin-
gival area (Morch & Waerhaug
1956). The systematic review by Ho-
enderdos et al. (2008) focuses on the
effectiveness of woodsticks as an
adjunct to toothbrushing for plaque
removal in adult patients. Data
analysis revealed considerable heter-
ogeneity in many aspects of the
included studies and, therefore, a
meta-analysis could not be carried
out. Descriptive analysis indicated
that hand-held triangular woodsticks
do provide an improvement in inter-
dental gingival inflammation by
reducing the bleeding tendency.
However, no evidence for a concom-
itant effect on visible inter-dental
plaque was retrieved. Of the seven
studies included for data abstraction,
four were of a crossover design and
four of a parallel arm. One study
included both designs. The study
sizes ranged from 10 to 161 subjects
and control groups were toothbrush-
ing only or either in combination
with dental floss or inter-dental
brush. The indices used for plaque
and bleeding also differed between
the studies. With the lack of correla-
tion between the collected data, it is
clear that more studies with larger
numbers of subjects and study
designs are needed to clarify the effi-
cacy of woodsticks on plaque reduc-
tion and their effect on gingival
inflammation. With the limited data
within this review, it is difficult to
draw a meaningful conclusion on the
efficacy of woodsticks (Tucker 2009).
The explanation suggested for reduc-
tion of bleeding scores but the lack
of evidence of a concomitant effect
on plaque scores is that the papillary
area with the greatest inflammation
corresponds to the middle of the
inter-dental tissue (Walsh & Heck-
man 1985), which is not accessible
for direct visualization. It was also
suggested that bleeding following the
use of woodsticks can be used to
increase patient motivation and
awareness of gingival health. Several
studies have illustrated the clinical
effectiveness of gingival self-assess-
ment (Walsh et al. 1985). The pres-
ence of bleeding provides immediate
feedback on the level of gingival
health.


Inter-dental brush


The systematic review by Slot et al.
(2008) highlights the effectiveness of
inter-dental brushes as an adjunct to
toothbrushing for plaque removal in
adult patients. The evidence derived
from this review supports recom-
mendations by dental care profes-
sionals for their patients to use
inter-dental brushes in addition to
toothbrushing since it reduces dental
plaque (Rasines 2009). The studies
also presented a positive significant
difference in the plaque index when
using inter-dental brushes as com-
pared to floss. Included studies,
however, show that there was no
difference in gingival inflammation
or bleeding. Criteria for selecting
adult patients varied throughout the
studies. Health status was omitted
in three studies, and health status
was reported as “good general
health” in six studies with no spe-
cific exclusion criteria. Although all
studies included patients, who had
inter-dental spaces that could
accommodate use of an inter-dental
brush, three studies did not report
on the subjects’ periodontal status.
The diversity in selection of study
subjects was considerable among
these nine studies and may have
affected the strength of the conclu-
sions of the review (Gluch 2012).
On the other hand, the sample size
of the different trials can be consid-
ered large enough to allow identifi-
cation of statistically and clinically
significant differences (Rasines
2009).


More recently, in their Cochrane
review, Poklepovic et al. (2013)
retrieved with respect to inter-dental
brushes seven studies (total 354
participants analysed). Only one of
the included studies reported on the
objective comparing toothbrushing
with and without inter-dental
brushing. The review found very
low-quality evidence that inter-den-
tal brushing plus toothbrushing is
more beneficial than toothbrushing
alone for gingivitis and plaque at
1 month. There was also low-quality
evidence from seven studies that
inter-dental brushing reduces gingivi-
tis when compared with flossing, but
these results were only found at
1 month. There was insufficient evi-
dence to determine whether inter-
dental brushing reduced or increased
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levels of plaque when compared to
flossing. Heterogeneity was substan-
tial for both the gingivitis and pla-
que analyses probably due to
methodological and clinical variabil-
ity between the studies. One included
study concerns brush picks which
are not inter-dental brushes but a
plastic toothpick with plastic fila-
ments. The two systematic reviews
on inter-dental brushes (Slot et al.
2008, Poklepovic et al. 2013) had
five papers in common. The
difference in selection was due to
alternative inclusion criteria and it is
recognized that different studies will
provide different outcomes (Bowen
2012).


The result of a scanning electron
microscopic study of fourteen inter-
dental brushes showed that all
products had an insufficient finish
of bristle ends. It showed that
inter-dental brushes have besides
the beneficial effect a potential of a
damaging the periodontal tissues
which has however so far not been
shown ‘in vivo’ (Reiter & Wetzel
1991).


A variety of IDB shapes and sizes
are required in clinical practice to
accommodate all inter-dental spaces.
Schmage et al. (1999) assessed the
relationship between the inter-dental
space and the position of the teeth.
Most of the inter-dental spaces in
the anterior teeth are small and sized
for the use of floss. Premolars and
molars have larger inter-dental
spaces and are accessible with inter-
dental brushes. In addition, the main
advantage of inter-dental brushes lies
in their superiority in reaching inter-
dental groves or fissures, which can
physically not be touched by any
other inter-dental cleaning device.
This morphological component had
not been used in any of the studies
published so far. This makes match-
ing in the random assignment and a
true comparison among products
difficult; hence, the grouping of all
inter-dental brushes into one cate-
gory (Gluch 2012).


No systematic reviews were
retrieved which appraised aspects
that have been evaluated in individ-
ual studies such as angled or straight
inter-dental brushes (Jordan et al.
2014), waist-shaped inter-dental
brushes (Chongcharoen et al. 2012),
hard or soft filaments (Wolff et al.
2006), durability (Hotta et al. 2004).


Oral irrigator


The oral irrigator is one of the oral
hygiene aids developed to enhance
the effectiveness of plaque control
and to bring benefits for gingival
health. Oral irrigators are designed
to disturb and remove plaque and
soft debris through the mechanical
action of a stream of water. There
has been considerable controversy
regarding the appropriate use and
efficacy of this instrument (van der
Weijden & Slot 2011). Husseini et al.
(2008) systematically reviewed the
literature on the adjunctive effect of
the oral irrigator in addition to
toothbrushing on controlling plaque
and bleeding index gingival inflam-
mation and pocket probing depth.
Unfortunately, the selected studies
could not generate sufficient data to
perform a meta-analysis. Despite
these limitations, descriptive analysis
suggests that the oral irrigator, as an
adjunct to toothbrushing, does
improve gingival health more than
regular oral hygiene measures or
toothbrushing alone, although no
evidence for a beneficial effect in
reducing visible plaque was retrieved.
More recently, a 4-week study indi-
cated that when combined with man-
ual toothbrushing the daily use of an
oral irrigator is significantly more
effective in reducing gingival bleed-
ing scores than is the use of dental
floss (Rosema et al. 2011).


The exact mechanisms of action
accounting for these observations
remain unclear. Although oral irriga-
tion does not generate a beneficial
effect by reducing visible plaque, it
may flush away only loosely adhered
plaque and thus interfere with matu-
ration of the microbial biofilm every
day, therefore, and to some extent
modifying its components virulence
factors. Another possible effect is the
mechanical action of a jet stream of
water and its pulsations, which might
reduce the levels of inflammatory
mediators in the gingival crevice/
pocket, and alter the gingival response
to microbial challenge, thereby con-
tributing to improved gingival
homeostasis and health (Chaves et al.
1994, Flemmig et al. 1990, Frascella
et al. 2000). It is also conceivable that
any benefit of the oral irrigator in
reducing inter-dental plaque may be
undetectable clinically. Further well-
designed RCTs are warranted to


research the effectiveness of the oral
irrigator as an adjunct to regular oral
hygiene measures for controlling the
plaque biofilm and long-term mainte-
nance of gingival health, to explore
the mechanisms involved (Jin 2009).


The included systematic review
on oral irrigators did not evaluate
the specially designed blunt-ended
cannulae (Pik Pocket� subgingival
irrigation tip - WaterPik Technolo-
gies, Fort Collins, CO, USA).


Appraisal of the evidence


A meta-review is a systematic over-
view of reviews, in which an attempt
is made to include all available sys-
tematic reviews and to undertake rig-
orous appraisal on each of the
systematic reviews included (Sarrami-
Foroushani et al. 2014). The list of
appraisal criteria was based on a
combination of items described by
the PRISMA (2014) guideline for
reporting systematic reviews and the
AMSTAR (2014) checklist for assess-
ing the methodological quality of sys-
tematic reviews. The outcome of the
adapted checklist is presented in
Table 2 which shows the estimated
risk of bias to be mainly low to mod-
erate. For the next level of appraisal
that is the body of evidence, which
emerges from this systematic meta-
review, the GRADE (2014) criteria
were used indicating that there is
moderate evidence in support of the
efficacy of inter-dental brushes on
plaque removal and reduction of gin-
givitis. There is weak evidence in sup-
porting the use of dental floss,
woodsticks and the oral irrigator.


Patient compliance


There is not one aid that works for
all. There is also not one aid that
does not work for anyone. Best care
for each patient rests neither in clini-
cian judgement nor scientific evi-
dence but rather in the art of
combining the two through interac-
tion with the patient to find the best
option for each individual (Suvan &
D’Aiuto 2008). This meta-review
provides a summary of the achiev-
able efficacy of inter-dental oral
hygiene devices adjunctive to brush-
ing under the uniform conditions of
a RCT. Due to the extreme variety
in morphology, accessibility, individ-


© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd


S102 S€alzer et al.







ual skills and preferences, the results
have to be translated to the unique
conditions in daily practice. In gen-
eral, to apply any evidence to clinical
practice, communication with the
patient, use of clinical judgment and
common sense are key steps. Clini-
cians should collaborate with
patients to determine the best oral
hygiene methods given the patients’
preferences and skill level. This is
even more important in this topic,
where patient acceptance is a major
issue to be considered when it comes
to the long-term use of inter-dental
cleaning devices (Warren & Chater
1996). For instance, flossing has dis-
advantages, in that it is an addi-
tional expense, is time consuming
and thus negatively influences the
ability or desire of many patients to
participate in this activity (Drisko
2013). When patient preferences are
evaluated comparing inter-dental
brushes and dental floss, patients
preferred the inter-dental brushes.
The inter-dental brushes were con-
sidered to be simpler to use, despite
their tendency to bend, buckle and
distort (Ishak & Watts 2007).


Inter-dental plaque assessment


Plaque reduction is a prerequisite for
an oral hygiene device to be consid-
ered valuable (Newman et al. 1994).
The selected papers for this meta-
review report for some inter-dental
cleaning devices no reduction in pla-
que whereas a reduction of gingivitis
was, observed. The mechanisms of
action underlying these clinical
changes in the absence of a clear
effect on plaque are not fully under-
stood. One explanation may be that
the inter-dental cleaning device
reduces the thickness of plaque inter-
dentally, which may not be easily
detectable using two-dimensional
scoring system which primarily scores
the visible surfaces. This may be the
reason for an absence of an effect on
plaque scores but a positive effect on
gingival inflammation parameters.


New developments


New inter-dental cleaning products
have become available since the sys-
tematic reviews reported in this
meta-review were conducted. They
comprise new developments in oral
irrigation devices with respect to the


characteristics of the spray and the
design of the nozzles (Sharma et al.
2012b,a), as well as an inter-dental
device constructed of a plastic core
with soft elastomeric fingers protrud-
ing perpendicularly (Yost et al. 2006,
Abouassi et al. 2014). However, due
to a limited body of published data,
a detailed and systematic evaluation
of the evidence for these devices is
not possible. Future systematic
reviews should include the evalua-
tion of these new inter-dental clean-
ing devices to help guide the dental
care professional in making an evi-
dence-based decisions.


Limitations


• The available evidence as col-
lected in the systematic review by
Hoenderdos et al. (2008) with
regard to woodsticks only refers
to triangular shaped woodstick.
No data were gathered with
respect to round or square tooth-
picks.


• With respect to woodsticks and
the oral irrigator, only few stud-
ies were available for inclusion in
the reviews and therefore no
meta-analyses were available.


• Evidence of practical efficiency is
lacking and may continue to be
limited due to the challenge of
designing studies to address these
areas.


• Within the evidence of the sys-
tematic review included in this
analysis, there was no evidence
indicating that bacteraemia follow-
ing flossing is a concern. However,
there is also no evidence indicating
it is not (Tomas et al. 2012).


• As evidence pertaining to mechan-
ical control in patients with
implants was not in the scope of
this review, it is hereby not possi-
ble to make recommendations
pertaining to plaque control spe-
cific to implants. However,
according to a recent systematic
review, there appears to be an
urgent need for studies on this
topic (Louropoulou et al. 2014).


Summary and Conclusion


This meta-review summarized and
appraised the available evidence
from systematic reviews as was pres-


ent in the form of systematic reviews
with respect to the efficacy of vari-
ous inter-dental devices for mechani-
cal plaque control in managing
gingivitis. There is weak evidence
that flossing plus toothbrushing
compared to toothbrushing alone
has a small but significant effect on
gingivitis. However, there is a lack
of evidence for a concomitant reduc-
tion in plaque scores. The evidence
for woodsticks and toothbrushing as
compared to toothbrushing alone
was weak and showed that there is a
benefit of unclear magnitude with
respect to bleeding scores but lacking
evidence for a concomitant reduction
of plaque. Moderate evidence was
available for the efficacy of inter-
dental brushes in addition to tooth-
brushing as compared with tooth-
brushing alone. This corresponded
to a 34% reduction in gingivitis and
a 32% reduction in plaque scores,
when standardizing the results
retrieved from the use of different
indices. There is weak evidence that
the oral irrigator plus toothbrushing
compared to regular oral hygiene
has an effect on gingivitis. The mag-
nitude remained unclear and it also
lacked evidence on a concomitant
reduction of plaque scores. In all
there is consistent evidence that sug-
gests that inter-dental brushes are
the most effective devices to remove
inter-dental plaque. In addition, they
are appreciated best by the patients.
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Clinical Relevance


Scientific rationale for the study:
Maintenance of effective plaque
control is the cornerstone of any
attempt to prevent and control
periodontal diseases. To be con-
trolled, plaque must be removed
frequently by mechanical self-care
methods. Over the last two dec-
ades, more and more systematic
reviews have been published in
relation to various oral hygiene
interventions and devices. System-
atic reviews provide a synthesis
that embraces rigorously all pri-
mary research evidence that could
be found relevant to a particular
focused question. A meta-review
summarizes the findings and impli-
cations of these systematic reviews.
Principle findings: In the absence of
a concomitant effect on plaque
scores, there is weak evidence that
dental floss, woodsticks and the
oral irrigator reduce gingivitis in
addition to toothbrushing. Com-
pared to toothbrushing alone inter-
dental brushes in combination with
toothbrushing provide a significant
reduction of both plaque and gingi-
vitis scores.


Practical Implications: Good inter-
dental oral hygiene requires a device
that can penetrate between adjacent
teeth. The choice must be made in
relation to the characteristics of the
inter-dental spaces and whether they
are accessible or not for the particu-
lar device by the respective patient.
In patients with accessible inter-
dental spaces the inter-dental brush
is the most effective inter-dental
cleaning device in reducing plaque
and gingivitis. The use of floss,
woodsticks and the oral irrigator
may be effective in controlling gingi-
vitis. Based on the selected system-
atic reviews, it would appear that if
the patient or the clinician prefers to
limit the number of inter-dental
cleaning devices, inter-dental brushes
of the appropriate size should be the
first choice providing inter-dental
spaces are accessible.
Limitation: A caution to the reader
is that the strength of systematic
reviews relies on the quality of the
original research and the methodol-
ogy of the review. Systematic reviews
may fail to provide strong guidance
on the topic explored, and are some-
times biased or contain an insufficient


number of published articles to pro-
vide a clear understanding of the
topic under review. With respect to
woodsticks and the oral irrigator,
no meta-analyses were available.
The available evidence as collected
in the systematic review with regard
to woodsticks only refers to triangu-
lar-shaped woodstick. No data were
gathered with respect to other
shapes of woodsticks.
Further research: New develop-
ments in inter-dental cleaning such
as rubber inter-dental cleaners and
new technologies in oral irrigators
need to be systematically evaluated.
The efficacy and safety of extra
small inter-dental brushes in
patients with intact papillae is an
item of interest. Furthermore, the
investigation of optimized self-
performed inter-dental oral hygiene
around dental implants deserves
investigation. Patient preference is
an aspect that needs to be assessed
in relation to motivation of the
patient so that adding inter-dental
devices to daily oral cleaning does
not become a stumbling block.
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Overzicht van kernpunten 
 
 
Hieronder vindt u een overzicht van kernpunten uit de KNMT-richtlijn Patiëntendossier inclusief de lijst met 
verplichte en te overwegen onderdelen van het patiëntendossier. De toevoeging ‘aangepast’ aan het begin 
van een kernpunt betekent dat de formulering van het kernpunt ten opzichte van de oude richtlijn is 
aangepast. Bij een nieuw kernpunt staat ‘nieuw’ aan het begin van de zin. Staat er niets dan is het kernpunt 
niet gewijzigd ten opzichte van de oude richtlijn. 
Door te klikken op de onderstreepte kopjes van de kernpunten of andere onderstreepte en blauwe tekst wordt 
u doorgeleid naar de betreffende tekst in dit document dan wel naar externe websites of pdf-bestanden waar 
u meer informatie kunt vinden.  
Voor de gebruikte afkortingen en begrippen wordt u verwezen naar de betreffende lijst van ‘Gebruikte 
afkortingen en begrippen’. 
 


Het patiëntendossier - dossierplicht 
• De tandarts richt een patiëntendossier in met betrekking tot de behandeling van een patiënt. 
• Aangepast De tandarts bewaart gegevens met betrekking tot de gezondheid en de behandeling van de 


patiënt. De gegevens die voor een verantwoorde zorgverlening in de toekomst noodzakelijk zijn, moet de 
tandarts in het patiëntendossier opnemen. De tandarts beoordeelt per situatie welke gegevens hij in het 
patiëntendossier opneemt. Een aantal gegevens is echter verplicht.   


Formele aspecten van het patiëntendossier 
• Aangepast Persoonlijke werkaantekeningen maken geen onderdeel uit van het patiëntendossier.  
• Aangepast De mondzorgpraktijk bewaart het dossier en is verantwoordelijk voor de opslag ervan. Een 


mondzorgpraktijk dient ook altijd te kunnen beschikken over een goede back-up van de gegevens. Dit kan 
bijvoorbeeld door een back-up ‘in the cloud’ of op een (externe) gegevensdrager die eigendom is van de 
mondzorgpraktijk.  


• Aangepast De tandarts stelt op verzoek van de patiënt het dossier aan de nieuwe tandarts ter beschikking 
bij wijziging van tandarts door de patiënt. De nieuwe tandarts neemt de bewaarplicht van het dossier over. 


• Papieren patiëntendossiers en andere dossierstukken mogen, nadat ze digitaal zijn opgeslagen, vernietigd 
worden. 


• Aangepast Patiëntendossiers worden volgens de wet tenminste gedurende 15 jaar bewaard. Langer 
bewaren moet, als dit uit de zorg van een goed hulpverlener voortvloeit. 


• De tandarts dient bij gebruik van elektronische patiëntendossiers onverkort te waken over het 
privacybelang van de patiënt. 


Patiëntenrechten t.a.v. het patiëntendossier, o.a.  
• De patiënt heeft recht op inzage in en afschrift van zijn patiëntendossier. 
• Nieuw De patiënt heeft recht op rectificatie.   
• Aangepast De patiënt heeft recht op het toevoegen van een verklaring aan zijn dossier. 
• Nieuw De patiënt heeft recht op beperking van de verwerking van zijn persoonsgegevens. 
• De patiënt heeft recht op vernietiging van (delen van) zijn dossier. 
• Nieuw De patiënt heeft recht om bezwaar te maken tegen de (verdere) verwerking van zijn gegevens. 
• Nieuw De patiënt heeft onder omstandigheden het recht op dataportabiliteit. 


Inhoud van het patiëntendossier - verplichte en te overwegen onderdelen  
De tandarts heeft te maken met verplichte en te overwegen (niet-verplichte) onderdelen in het 
patiëntendossier. De verplichte onderdelen worden weer gegeven in tabel 1 hieronder. Voor de informatie 
achter de genummerde tekst in deze tabel en voor de tabel met te overwegen onderdelen wordt verwezen 
naar hoofdstuk 3. 
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Tabel 1 Lijst van verplichte onderdelen in het patiëntendossier van de tandarts 
Verplichte onderdelen Bron 


Naam, adres en woonplaatsgegevens van de patiënt Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Geboortedatum van de patiënt Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Zorgverlener die de prestatie heeft geleverd Regeling Mondzorg, NZa 2019 
AGB-code van de declarerend zorgaanbieder 1 Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Postcode van de praktijk van de zorgaanbieder 1 Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Geleverde prestatie met code Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Gedeclareerd tarief Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Datum waarop de prestatie is uitgevoerd Regeling Mondzorg, NZa 2019 
(Aanpassingen van) de begroting (in ieder geval > €250,-) 2 Regeling Mondzorg, NZa 2019 


Burgerservicenummer van de patiënt 
Wet aanvullende bepalingen verwerking 
persoonsgegevens in de zorg 


Gegevens die de tandarts met toestemming van de patiënt van zijn 
voorganger heeft overgenomen 


WGBO Art. 7:457 BW 


Zorgdoel, zorgplan, behandelplan en eventuele aanpassingen 
daarvan met de reden, wanneer de situatie daar aanleiding toe geeft 


Art. 2 Wkkgz 


Medische anamnese 3 WGBO Art. 7:454 BW, lid 1 BW en jurisprudentie 


Actueel medicatieoverzicht 


WGBO  Art. 7:454, lid 1 BW, LESA actueel 
medicatieoverzicht in de eerste lijn, Richtlijn 
Overdracht van medicatiegegevens in de keten, 
en jurisprudentie 


Door de tandarts uitgeschreven recepten 
WGBO  Art. 7:454 BW, lid 1 BW, LESA actueel 
medicatieoverzicht in de eerste lijn, en 
jurisprudentie 


Allergische reactie op toegediende of voorgeschreven medicatie, 
voor zover bekend 


WGBO Art. 7:454 BW, lid 1 BW, LESA actueel 
medicatieoverzicht in de eerste lijn, Richtlijn 
Overdracht van medicatiegegevens in de keten 
en jurisprudentie 


Bevindingen van het uitgevoerde extra- en intraorale (basis) 
onderzoek 


WGBO  Art. 7:454 BW, lid 1 BW 


Gegevens m.b.t. röntgenonderzoek: 
- Indicatie voor opname; indicerende tandarts moet herleidbaar zijn
- Bevindingen die op de opname zijn geconstateerd en de waar-


nemingen die op deze opnamen zichtbaar zijn en die buiten het
deskundigheidsgebied van de zorgverlener vallen, maar waarvoor
verwijzing naar een andere zorgverlener nodig of wenselijk is 4


- Zorgverlener die de opname heeft gemaakt
- Soort röntgenopname


Besluit basisveiligheidsnormen 
stralingsbescherming 2018 
en  
KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie 


Uitkomst van systematisch parodontaal onderzoek, bij voorkeur de 
DPSI (Dutch Periodontal Screening Index) 


Protocol parodontale diagnostiek en 
behandeling  


Informed consent (noot 1 en Checklist ‘Samen beslissen’) 5  WGBO  Art. 7:454 BW, 448, 450 lid 1 
Verleende toestemming dat de behandeling is gedelegeerd aan een 
bepaalde hulpverlener 6 


Jurisprudentie 


Gegevens in het kader van horizontale en verticale verwijzing WGBO  Art. 7:454 BW lid 1 
Gebruikte anesthesie  en hoeveelheid 7 WGBO Art. 454 lid 1 BW 
Desgevraagde verklaringen van de patiënt m.b.t. in het dossier 
opgenomen stukken, bijvoorbeeld n.a.v. een second opinion 


WGBO Art. 7:454 lid 2 BW 


Alle waarnemingen en handelingen die in het kader van  vermoedens 
van huiselijk geweld of kindermishandeling zijn verricht 8 


WGBO Art. 454 lid 1 BW en art. 8 Wkkgz 


Aard en toedracht van een incident, tijdstip van het incident en de 
namen van de betrokken zorgverleners bij incidenten in de 
zorgverlening met (mogelijke) merkbare gevolgen voor de patiënt 9 


Art. 10 Wkkgz 



https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://wetten.overheid.nl/BWBR0023864/2018-11-17

https://wetten.overheid.nl/BWBR0023864/2018-11-17

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0037173/2019-01-01

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming

https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming

https://www.knmt.nl/sites/default/files/knmt_richtlijn_tandheelkundige_radiologie_20180725.pdf

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0037173/2019-01-01

https://wetten.overheid.nl/BWBR0037173/2019-01-01
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1. Inleiding


1.1 Aanleiding 


Het ontwikkelen, herzien en beheren van algemene praktijkrichtlijnen maakt onderdeel uit van de taken van 
de Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (KNMT). Veranderende wet- en 
regelgeving is een van de redenen dat richtlijnen herzien dienen te worden. Zo ligt onder andere de invoering 
van de Algemene verordening gegevensbescherming (AVG) per 25 mei 2018 aan de basis van deze update van 
de KNMT-richtlijn Patiëntendossier uit 2014.  


1.2 Gebruikers van de KNMT-richtlijn 


Deze richtlijn is bedoeld voor de praktijkhouders en (tandarts) medewerkers van een tandarts- en 
orthodontiepraktijk, en voor zover van toepassing, ook voor MKA-chirurgen in een zelfstandig 
behandelcentrum. Indien in de richtlijn gesproken wordt over tandartsen, tandheelkunde, tandartspraktijk 
e.d. dan vallen hieronder tevens de orthodontisten en voor zover van toepassing de MKA-chirurgen.


1.3 Doel van de KNMT-richtlijn 


Dossiervoering is van belang voor het kunnen verlenen van goede zorg. In deze KNMT-richtlijn 
Patiëntendossier wordt de tandartspraktijk een leidraad geboden voor het inrichten en bijhouden van een 
patiëntendossier. Deze richtlijn beschrijft wat er anno 2019 op basis van wet- en regelgeving, jurisprudentie en 
andere richtlijnen in een dossier dient te zijn opgenomen.    


1.4 Toelichting op de KNMT-richtlijn 


Een belangrijke functie van een richtlijn is het transparant maken van kwaliteit. Door de richtlijn in de praktijk 
toe te passen, kan de tandarts laten zien dat hij/zij werk maakt van kwaliteitszorg. Omdat een richtlijn ook 
aangeeft hoe de professie over een bepaald onderwerp denkt, maakt hij deel uit van de professionele 
standaard. Dit betekent dat patiënten, maar ook tuchtcolleges of andere handhavers, het gedrag van de 
tandarts zullen toetsen aan de richtlijn. Dit betekent niet dat een tandarts in geen enkel geval van deze 
richtlijn mag afwijken. Wanneer dit in het belang is van de patiënt kan en moet zelfs van de richtlijn worden 
afgeweken. De tandarts moet dan wel kunnen bewijzen dat afwijken in dat geval noodzakelijk was in het 
belang van de patiënt. Een notitie hiervan in het patiëntendossier biedt dan uitkomst.  
Mogelijk willen tandartsen meer doen dan datgene waartoe ze al verplicht waren voordat deze richtlijn 
opgesteld werd. Voor deze tandartsen zijn aanvullende tips opgenomen. Om er geen enkel misverstand over 
te laten bestaan welke zaken van de tandarts verwacht mogen worden en welke zaken als extra beschouwd 
worden, zijn deze extra tips opgenomen in een bijlage. De richtlijn bevat dus datgene wat van een redelijk 
handelende tandarts mag worden verwacht; de bijlage bevat tips die een tandarts geheel naar eigen inzicht 
kan toepassen of kan negeren.   


1.5 Uitgangspunten 


Bij de richtlijn Patiëntendossier is als uitgangspunt genomen dat de tandarts de regisseur is binnen de 
mondzorg. Deze centrale rol is gebaseerd op de bevoegdheden en verantwoordelijkheden die de tandarts 
vanuit de wetgeving heeft gekregen; de titelbescherming als tandarts conform de Wet BIG en de daaruit 
voortvloeiende bevoegdheid die de tandarts heeft om zelfstandig voorbehouden handelingen uit te voeren. 



https://wetten.overheid.nl/BWBR0040940/2018-05-25
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1.6 Inhoud en leeswijzer 
 
De KNMT-richtlijn Patiëntendossier is een herziening van de richtlijn Patiëntendossier (2014) naar aanleiding 
van nieuwe wetgeving rond de AVG. Hiermee vervalt de richtlijn Patiëntendossier uit 2014.  
Bij deze herzieningsronde is van de gelegenheid gebruikgemaakt de richtlijn overzichtelijker op te stellen 
conform andere KNMT-richtlijnen en de informatie zo toegankelijk mogelijk te maken voor de gebruiker. 
Onderstreepte tekst is doorgelinkt naar andere stukken tekst, bijlagen, externe documenten of websites. 
In hoofdstukken 2 tot en met 5 staat de inhoud van de richtlijn centraal. Hierbij gaat hoofdstuk 2 verder in op 
onder andere de dossierplicht, de continuïteit van zorgverlening en de toetsbaarheid, hoofdstuk 3 op de 
inhoud van het patiëntendossier, hoofdstuk 4 op de formele aspecten en hoofdstuk 5 op de patiëntenrechten. 
Voorts zijn opgenomen: de verantwoording (hoofdstuk 6), een afkortingen- en begrippenlijst, een lijst van 
gebruikte documenten en een verhelderend notenapparaat. Tot slot zijn enkele bijlagen bijgevoegd: 1. 
informatie over zorgdoel, zorgplan en behandelplan en 2. enkele voorbeelden van patiëntenrechten. 
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2. Het patiëntendossier 


 


2.1 Dossierplicht  
 
Met de inwerkingtreding van de WGBO in 1995 is de dossierplicht van onder andere tandartsen wettelijk 
vastgelegd in artikel 454 lid 1 van de WGBO. Dit betekent dat de tandarts een dossier moet bijhouden met 
betrekking tot de behandeling van de patiënt. In het dossier neemt de tandarts alle gegevens over de 
gezondheid van de patiënt op en de verrichtingen die zijn uitgevoerd. Ook worden in het dossier andere 
stukken opgenomen die in dit kader van belang zijn. Voor zover dit voor een goede hulpverlening aan de 
patiënt noodzakelijk is.  
 


 
                                   De tandarts richt een patiëntendossier in met betrekking tot de behandeling van een patiënt. 
 


 
Deze verplichting hangt nauw samen met enkele andere verplichtingen van de hulpverlener, bijvoorbeeld de, 
tevens in deze wet geregelde, informatieplicht van de zorgverlener. In de wetgeving is niet uitputtend 
aangegeven welke gegevens in dat patiëntendossier moeten worden opgenomen. Uitspraken van 
klachtencommissies, de Stichting Geschilleninstantie Mondzorg (SGIM), wettelijke tuchtcolleges en 
aanvullende regelgeving zoals van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) hebben deze lacune deels ingevuld. 
Desalniettemin zijn de exacte inhoudelijke eisen die aan een patiëntendossier worden gesteld mede 
afhankelijk van de concrete situatie. 
 


 
 De tandarts bewaart gegevens met betrekking tot de gezondheid en de behandeling van de patiënt. De 
 gegevens die voor een verantwoorde zorgverlening in de toekomst noodzakelijk zijn, moet de tandarts in het 
 patiëntendossier opnemen. De tandarts beoordeelt per situatie welke gegevens hij in het patiëntendossier 
 opneemt. Een aantal gegevens is echter verplicht. 
 


 
Een zorgvuldige dossiervorming is ook van belang in het kader van: 
- de kwaliteit en continuïteit van de zorgverlening en het inzichtelijk maken daarvan; 
- verantwoording en toetsbaarheid. 
 
Naast behandelinformatie moet er in het kader van de transparantie ook uit de administratie blijken hoe 
bepaalde kosten van een factuur zijn opgebouwd. Dit volgt uit de Regeling Mondzorg 2019. Deze kosten 
dienen herleidbaar te zijn naar een individuele patiënt. 
 


2.2 De kwaliteit en continuïteit van de zorgverlening en het inzichtelijk maken daarvan 
 
Voor het kunnen leveren van een continue en kwalitatief goede tandheelkundige zorg zal een tandarts 
moeten kunnen beschikken over relevante gegevens omtrent eerdere onderzoeken en behandelingen van de 
patiënt. Deze worden vastgelegd in het patiëntendossier, dat daarmee ook een indicatie kan geven van de 
kwaliteit van verleende zorg. Het formuleren van zorgdoel, zorgplan en behandelplan helpt hierbij (bijlage 1). 
 


2.3 Verantwoording en toetsbaarheid 
 
Van de tandarts mag worden verwacht dat hij bereid is verantwoording voor zijn handelen af te leggen en zich 
zowel naar collegae als patiënten toetsbaar op te stellen. Een zorgvuldig bijgehouden patiëntendossier kan 



https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/
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daarbij behulpzaam zijn. Voorts blijkt uit jurisprudentie dat een zorgvuldig bijgehouden patiëntendossier van 
belang is in verband met de bewijslast bij juridische procedures.
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3. Inhoud van het patiëntendossier 


 


3.1 Verplichte onderdelen van het dossier 
 
Een aantal onderdelen moet verplicht zijn opgenomen in het patiëntendossier. Deze onderdelen worden in 
tabel 1 weergegeven.  
 
Tabel 1 Lijst van verplichte onderdelen in het patiëntendossier van de tandarts 
Verplichte onderdelen 
 


Bron 


Naam, adres en woonplaatsgegevens van de patiënt Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Geboortedatum van de patiënt Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Zorgverlener die de prestatie heeft geleverd Regeling Mondzorg, NZa 2019 
AGB-code van de declarerend zorgaanbieder 1 Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Postcode van de praktijk van de zorgaanbieder 1 Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Geleverde prestatie met code Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Gedeclareerd tarief Regeling Mondzorg, NZa 2019 
Datum waarop de prestatie is uitgevoerd Regeling Mondzorg, NZa 2019 
(Aanpassingen van) de begroting (in ieder geval > €250,-) 2 Regeling Mondzorg, NZa 2019 


Burgerservicenummer van de patiënt 
Wet aanvullende bepalingen verwerking 
persoonsgegevens in de zorg 


Gegevens die de tandarts met toestemming van de patiënt van 
zijn voorganger heeft overgenomen 


WGBO Art. 7:457 BW 


Zorgdoel, zorgplan, behandelplan en eventuele aanpassingen 
daarvan met de reden, wanneer de situatie daar aanleiding toe 
geeft 


Art. 2 Wkkgz 


Medische anamnese 3   
WGBO Art. 7:454 BW, lid 1 BW en 
jurisprudentie 


Actueel medicatieoverzicht   


WGBO  Art. 7:454, lid 1 BW, LESA actueel 
medicatieoverzicht in de eerste lijn, Richtlijn 
Overdracht van medicatiegegevens in de 
keten, en jurisprudentie 


Door de tandarts uitgeschreven recepten 


WGBO  Art. 7:454 BW, lid 1 BW, LESA actueel 
medicatieoverzicht in de eerste lijn, Richtlijn 
Overdracht van medicatiegegevens in de keten 
en jurisprudentie 


Allergische reactie op toegediende of voorgeschreven medicatie, 
voor zover bekend 


WGBO Art. 7:454 BW, lid 1 BW, LESA actueel 
medicatieoverzicht in de eerste lijn, en 
jurisprudentie 


Bevindingen van het uitgevoerde extra- en intraorale (basis) 
onderzoek 


WGBO  Art. 7:454 BW, lid 1 BW 


Gegevens m.b.t. röntgenonderzoek:  
- Indicatie voor de opname; indicerende tandarts moet 


herleidbaar zijn 
- Bevindingen die op de opname zijn geconstateerd en de 


waarnemingen die op deze opnamen zichtbaar zijn en die 
buiten het deskundigheidsgebied van de zorgverlener vallen, 
maar waarvoor verwijzing naar een andere zorgverlener nodig 
of wenselijk is 4 


- Zorgverlener die de opname heeft gemaakt 
- Soort röntgenopname 


Besluit basisveiligheidsnormen 
stralingsbescherming 2018  
en  
KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie 



https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_236543_22/

https://wetten.overheid.nl/BWBR0023864/2018-11-17

https://wetten.overheid.nl/BWBR0023864/2018-11-17

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0037173/2019-01-01

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://www.knmt.nl/sites/default/files/media_root/richtlijn_overdracht_van_medicatiegegevens-def-200804251.pdf

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming

https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming

https://www.knmt.nl/sites/default/files/knmt_richtlijn_tandheelkundige_radiologie_20180725.pdf
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Uitkomst van systematisch parodontaal onderzoek, bij voorkeur 
de DPSI (Dutch Periodontal Screening Index) 


Protocol parodontale diagnostiek en 
behandeling  


Informed consent (noot 1 en Checklist ‘Samen beslissen’) 5  WGBO  Art. 7:454 BW, 448, 450 lid 1 
Verleende toestemming dat de behandeling is gedelegeerd aan 
een bepaalde hulpverlener 6 


Jurisprudentie 


Gegevens in het kader van horizontale en verticale verwijzing WGBO  Art. 7:454 BW lid 1 
Gebruikte anesthesie  en hoeveelheid 7 WGBO Art. 454 lid 1 BW 
Desgevraagde verklaringen van de patiënt m.b.t. in het dossier 
opgenomen stukken, bijvoorbeeld n.a.v. een second opinion 


WGBO Art. 7:454 lid 2 BW 


Alle waarnemingen en handelingen die in het kader van  
vermoedens van huiselijk geweld of kindermishandeling zijn 
verricht 8 


WGBO Art. 454 lid 1 BW en art. 8 Wkkgz 


Aard en toedracht van een incident, tijdstip van het incident en de 
namen van de betrokken zorgverleners bij incidenten in de 
zorgverlening met (mogelijke) merkbare gevolgen voor de 
patiënt 9 


Art. 10 Wkkgz 
 


1 Deze gegevens moeten uit de administratie van de praktijk blijken; vanzelfsprekend betekent dit dat dit gegeven aan het patiëntendossier 


moet kunnen worden toegevoegd. 
2 Als de patiënt er zelf om vraagt, is de tandarts verplicht een begroting te verstrekken voor een behandeling waarvan de kosten lager zijn dan 


€250,00. 
3 Het vastleggen en actueel houden van de medische situatie van de patiënt via een gestructureerde vragenlijst medische anamnese, 


bijvoorbeeld volgens de EMRRA-systematiek (L. Abraham-Inpijn 2006) of een daarop gebaseerde vragenlijst, vormt een essentieel onderdeel 


van een dossier. De medische anamnese kan schriftelijk door de patiënt worden ingevuld en aan het dossier worden toegevoegd (ingescand). 


Ook kunnen antwoorden van de patiënt direct in het EPD worden ingevoerd. 
4 Dit heeft betrekking op de bevindingen die afwijken van het normale en waarvan men redelijkerwijs kan vermoeden dat deze behandeling 


behoeven. 
5 Informed consent: op basis van adequate informatie verkregen toestemming van de patiënt – of zijn wettelijk vertegenwoordiger en/of door de 


patiënt schriftelijk gemachtigde – om een onderzoek te doen of een behandeling uit te voeren. Bij het vullen van een caviteit of het verwijderen van 


tandsteen kan het voldoende zijn dat de patiënt de afspraak voor de behandeling maakt. Hieruit  kan impliciete toestemming voor de 


behandeling worden verondersteld. Bij riskante of ingrijpende behandelingen en behandelingen met aanzienlijke kostenconsequenties is het 


altijd aan te raden, ook als de patiënt er niet expliciet om vraagt, schriftelijk vast te leggen dat de patiënt op basis van de verstrekte informatie 


van de tandarts heeft ingestemd met de behandeling. 
6 Ook kan sprake zijn van impliciete toestemming. Deze mag worden afgeleid uit het feit dat de patiënt een afspraak heeft gemaakt bij de 


gedelegeerd hulpverlener. Voorwaarde hierbij is dat de functie van de behandelaar aan wie gedelegeerd wordt en de aard van de behandeling bij 


de patiënt vooraf bekend is. 
7 De tandarts kan ook in een protocol vastleggen welke anesthesie gebruikt wordt en welke dosering. In dat geval hoeven alleen afwijkingen van 


het protocol in het dossier te worden vermeld. 
8 De tandarts houdt in zijn patiëntendossier zorgvuldig en zo feitelijk mogelijk aantekening van (aanwijzingen voor) huiselijk geweld en 


kindermishandeling, van de onderzoeken die met het oog daarop zijn gedaan, van de uitkomsten daarvan, van de inhoud van het overleg met 


collega’s en/of derden zoals Veilig Thuis, en andere stappen die in dit kader zijn gedaan. 
9 Een incident is een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, die betrekking heeft op de kwaliteit van de zorg, en heeft geleid, had kunnen 


leiden of zou kunnen leiden tot schade bij de cliënt. 


 


3.2 Te overwegen onderdelen van het dossier  
 
Behalve de genoemde verplichte onderdelen van het patiëntendossier geeft de projectgroep ter overweging 
het patiëntendossier met extra onderdelen aan te vullen. Bij iedere behandeling moet duidelijk zijn dat deze 
passen in een lange termijn behandelplan. Om dit te realiseren verdient het aanbeveling het dossier zodanig in 
te richten dat iedere (mogelijke) behandelaar op eenvoudige wijze inzicht kan verkrijgen in de in tabel 2 
opgenomen mogelijke niet-verplichte onderdelen. 
  



https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0005290/2017-10-10#Boek7

https://wetten.overheid.nl/BWBR0037173/2019-01-01

https://wetten.overheid.nl/BWBR0037173/2019-01-01
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Tabel 2 Lijst van te overwegen (niet-verplichte) onderdelen in het patiëntendossier 
Te overwegen (niet-verplichte) onderdelen 


Individuele tandheelkundig klinische risico’s van de patiënt, zoals cariësrisico, parodontaal risico, slijtagerisico 


e.d.


Actuele motivatie en zelfzorg van de patiënt: is de zelfzorg van de patiënt en/of ondersteuning adequaat of 


dient deze wel of niet bijgesteld te worden? 


Vastgestelde controletermijnen n.a.v. de risicoanalyses en het zorgdoel 


Te verrichten diagnostische testen (soort/planning) om ziekteprocessen op te sporen en/of te monitoren, 


bijvoorbeeld  bloedingsindex, speekseltest, aanvullend bacteriologisch onderzoek e.a. 


Resultaten/conclusies van diagnostische testen 


Diagnose(s) en etiologie 


Informatie over relevante gebruiks- en verbruiksmaterialen bij behandeling van de patiënt, zoals wordt 


aanbevolen in klinische praktijkrichtlijnen. Bijvoorbeeld gebruikte materialen bij plastische en niet-plastische 


restauraties en merk, type, lotnummer van implantaten 


Gebruikte onderzoeks- en behandelingsmodellen in geval van complexe behandelingen bij de patiënt 


Contactgegevens van huisarts en andere relevante zorgverleners van de patiënt 


Contactperso(o)n(en) van de patiënt 
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4. Formele aspecten van het patiëntendossier 


 


4.1 Beheer en eigendom van het patiëntendossier  
 
De dossierplicht rust ingevolge artikel 7:454 BW op de tandarts. Als de tandarts praktijkhouder is, is hij 
verantwoordelijk voor het beheer van het dossier en dient hij het dossier gedurende tenminste 15 jaar in stand 
te houden en te beheren.  Dit betekent dat de tandarts-praktijkhouder/mondzorgpraktijk 
‘verwerkingsverantwoordelijke’ is in de zin van de AVG. 
 
De AVG legt aan de mondzorgpraktijk als verwerkingsverantwoordelijke een aantal plichten op. Zo heeft de 
mondzorgpraktijk een informatieplicht ten opzichte van de patiënt van wie hij de persoonsgegevens bewaart. 
Dit is veelal verder uitgewerkt in een privacyverklaring. Zie hiervoor ook het model cookie- en 
privacyverklaring op de website van de KNMT. Ook schrijft de AVG voor dat mondzorgpraktijken de 
patiëntendossiers goed moeten beveiligen, zodat alleen bevoegde personen toegang hebben tot het dossier 
van een patiënt.  
 


 
 De mondzorgpraktijk bewaart het dossier en is verantwoordelijk voor de opslag ervan. Een mondzorgpraktijk 
 dient ook altijd te kunnen beschikken over een goede back-up van de gegevens. Dit kan bijvoorbeeld door een 
 back-up ‘in the cloud’ of op een (externe) gegevensdrager die eigendom is van de mondzorgpraktijk.  
 


 
Het is raadzaam om eens in de zoveel tijd te kijken of een dergelijke back-up ook is terug te zetten. Bij de 
verkoop van de computerapparatuur of de gegevensdragers dient de mondzorgpraktijk zich ervan te 
vergewissen dat de gegevens ook daadwerkelijk zijn vernietigd/verwijderd. 
 


4.2 Persoonlijke werkaantekeningen  
 
Soms leggen tandartsen en andere zorgverleners, naast de voor een goede zorgverlening noodzakelijke 
aantekeningen, ook werkaantekeningen vast. Persoonlijke werkaantekeningen zijn tijdelijke aantekeningen, 
die bedoeld zijn voor de eigen voorlopige gedachtevorming en die bij de tandarts gerezen indrukken, 
vermoedens of vragen bevatten. 
De aantekeningen zijn per definitie tijdelijk van aard en zijn niet bedoeld om onder ogen van anderen dan de 
tandarts te komen. Vanwege de aard van dit soort aantekeningen maken ze geen onderdeel uit van het 
dossier. De rechten die de patiënt met betrekking tot dossiergegevens heeft, zoals het recht op inzage of het 
recht op afschrift, zijn derhalve niet op persoonlijke werkaantekeningen van toepassing. 
 


 
 Persoonlijke werkaantekeningen maken geen onderdeel uit van het patiëntendossier.  
 


 


4.3 Overdracht patiëntendossier bij praktijkbeëindiging 


4.3.1 Een opvolger neemt de praktijk over 
In het geval een tandarts zijn praktijk wil beëindigen en overdragen aan een opvolger, is het van belang om in 
het kader van de overname zorgvuldige afspraken te maken over de overdracht van patiëntendossiers en de 
communicatie daarover richting patiënten. Daarbij moet rekening worden gehouden met de verplichtingen uit 
hoofde van de behandelovereenkomst tussen de tandarts(praktijk) en de patiënten op grond van de WGBO, 
het beroepsgeheim op grond van de Wet BIG en de verantwoordelijkheden en verplichtingen die op de 
tandarts(praktijk) rusten op grond van de AVG.  
 



https://knmt.nl/avg

https://knmt.nl/avg
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Het is van belang bij een overname zorgvuldig vast te leggen dat de overnemende tandarts ook de 
behandelovereenkomsten van de patiënten voortzet en dus ook de dossierverplichting en de 
bewaarverplichting overneemt van de overdragende tandarts. Zodoende komt na de overdracht ook de 
verwerkingsverantwoordelijkheid in de zin van de AVG voor de gezondheidsgegevens te liggen bij de 
overnemende tandarts. 
 
Formeel moeten patiënten voorafgaande aan de overdracht van de patiëntendossiers daarvoor in principe 
individueel toestemming geven. Omdat dit in de praktijk vaak niet uitvoerbaar is vanwege te grote en te 
tijdrovende administratieve belasting , adviseert de KNMT de overdragende tandarts de patiënten 
voorafgaand aan de overdracht daarover te informeren en hen in de gelegenheid te stellen bezwaar te maken 
tegen de overdracht van het patiëntendossier. Via een bijgevoegd antwoordformulier kan de patiënt dan 
kenbaar maken wat in geval van bezwaar met het patiëntendossier moet worden gedaan. De patiënt kan in 
principe drie mogelijkheden worden voorgehouden: 1) zelf een afschrift ontvangen van zijn  patiëntendossier, 
2) overdracht aan een andere tandarts, of 3) vernietiging van zijn patiëntendossier. 
 
Verder is het raadzaam dat ook afspraken worden vastgelegd tussen de overdragende tandarts en de 
overnemende tandarts op basis waarvan de overdragende tandarts nog wel inzage c.q. afschrift kan 
ontvangen van individuele patiëntendossiers voor het geval hij na de praktijkbeëindiging geconfronteerd 
wordt met (tucht)klachten en/of aansprakelijkstellingen van voormalige patiënten. De overdragende tandarts 
moet zich in zo’n situatie namelijk in rechte kunnen verdedigen tegen een (tucht)klacht of 
aansprakelijkstelling van een voormalig patiënt en zo nodig de beschikking kunnen hebben over het 
betreffende patiëntendossier. Het is in de rechtspraak algemeen aanvaard dat een hulpverlener in een 
dergelijke situatie zonder toestemming van de patiënt een afschrift van de overnemende tandarts mag 
ontvangen van het deel van het patiëntendossier dat hij zelf heeft bijgehouden.  
Heeft de patiënt ten tijde van de overdracht een (tucht)klacht of aansprakelijkstelling ingediend, dan mag de 
overdragende tandarts een kopie van het dossier achterhouden ten behoeve van zijn verweer. Hij meldt dit 
dan aan de patiënt.  
 
4.3.1.1 De bewaarplicht volgens het tuchtrecht 
Er moet in dit verband op worden gewezen dat de tuchtrechter in het verleden in enkele zaken rondom de 
bewaarplicht heeft geoordeeld dat de overdracht van een praktijk niet zonder meer het einde van de 
bewaarplicht inhoudt. Uit de betreffende uitspraken van de tuchtrechter kan echter worden afgeleid dat dit 
met name geldt in gevallen waarbij de overdragende tandarts daarover in het kader van de praktijkoverdracht 
geen goede en zorgvuldige afspraken had gemaakt en vastgelegd (zie verband bijvoorbeeld: RTG Den Haag 9 
mei 2017, ECLI:NL:TGZRSGR:2017:72 en CTG 8 mei 2012, ECLI:NL:TGZCTG:2012:YG1997). Om het 
tuchtrechtelijke risico te minimaliseren, zal in het geval van de praktijkoverdracht de overdragende tandarts 
daarom, zoals in deze paragraaf uiteen is gezet, goed moeten regelen dat na de overdracht door de 
praktijkopvolger wordt voldaan aan de bewaarplicht. Kortom, goede afstemming met betrokken patiënten en 
goede schriftelijke afspraken met de opvolgende tandarts over naleving van de bewaarplicht en toegang tot 
de gegevens zijn van groot belang. 


4.3.2 Geen opvolger in de praktijk 
In de praktijk kan zich het probleem voordoen dat er geen opvolger voor de praktijk gevonden kan worden. De 
tandarts die zijn praktijk neerlegt, blijft dan zelf verantwoordelijk voor de patiëntendossiers die bij zijn praktijk 
achterblijven.  
Problematischer is het als de tandarts geen opvolger voor de praktijk heeft gevonden en zelf niet meer in staat 
is om de patiëntendossiers te beheren en de patiënten het patiëntendossier niet kunnen ophalen. Om deze 
laatste situatie zoveel mogelijk te voorkomen, dient de tandarts tijdig te regelen waar en door welke derde 
zijn dossiers bewaard zullen worden als hij daar zelf niet toe in staat is. Deze plicht vloeit voort uit de wettelijke 
plicht om dossiers te bewaren.  


4.3.3 Overdracht patiëntendossier bij verandering van tandarts 
Uit de zorg van een goed hulpverlener en uit artikel 7:456 BW vloeit voort dat de tandarts op verzoek van de 
patiënt de originele dan wel een (digitale) kopie van het dossier aan de nieuwe tandarts ter beschikking stelt. 
Dit met uitzondering van de gegevens van iemand anders en de persoonlijke werkaantekeningen van de 
tandarts. De KNMT stelt zich op het standpunt dat de opvolgend tandarts dan tevens de bewaarplicht van het 
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dossier overneemt. Dit sluit aan bij wat algemeen in de rechtspraak wordt aangenomen bij andere 
zorgverleners.1  
 
Het kan voorkomen dat de tandarts, nadat het dossier is overgedragen aan een nieuwe tandarts, gegevens uit 
dat overgedragen dossier nodig heeft in verband met het voeren van verweer tegen een (tucht)klacht of 
aansprakelijkstelling. In de rechtspraak is algemeen aanvaard dat in dergelijke situaties de tandarts geen 
toestemming nodig heeft van de patiënt om een afschrift te ontvangen van het deel van het patiëntendossier 
dat hij zelf heeft bijgehouden om zich te verweren. Het enkele feit dat het dossier is overdragen aan een 
nieuwe tandarts maakt dat niet anders. 
 
Verzoekt de patiënt het dossier over te dragen aan een nieuwe tandarts op het moment dat de patiënt tevens 
een (tucht)klacht of aansprakelijkstelling heeft ingediend, dan mag de overdragende tandarts een kopie van 
het dossier achterhouden ten behoeve van zijn verweer. Hij meldt dit dan aan de patiënt.   
 


 
 De tandarts stelt op verzoek van de patiënt het dossier aan de nieuwe tandarts ter beschikking bij wijziging 
 van tandarts door de patiënt. De nieuwe tandarts neemt de bewaarplicht van het dossier over. 
 


 


4.4 Digitaliseren van papieren patiëntendossiers en documenten 
 
De WGBO stelt geen inhoudelijke eisen aan de wijze waarop een patiëntendossier wordt ingericht of 
vormgegeven. De dossierplicht houdt in dat de betreffende tandarts relevante informatie noteert. Over de 
wijze waarop dat gebeurt, bevat de wet geen voorschriften. Dit betekent dat een tandarts ook een scan van 
een origineel als dossierstuk mag opslaan. Belangrijk is wel dat dossiergegevens, dus ook een opgeslagen 
scan, voldoende toegankelijk, beveiligd en raadpleegbaar moeten zijn en blijven. Ook gelet op de levensduur 
en elektronische toegankelijkheid van gegevensdragers. 
 


 
 Papieren patiëntendossiers en andere dossierstukken mogen, nadat ze digitaal zijn opgeslagen, vernietigd 
 worden. 
 


 


4.5 Bewaartermijnen 
 
In de WGBO is bepaald dat gegevens die in het patiëntendossier zijn opgenomen voor een periode van 15 jaar 
moeten worden bewaard. De periode van 15 jaar begint volgens de wet te lopen op het moment dat de 
gegevens zijn vervaardigd. Algemeen wordt echter aangenomen dat deze periode voor het gehele dossier 
start vanaf de laatste wijziging in het dossier, zodat er niet voor elk afzonderlijk gegeven uit het 
patiëntendossier verschillende bewaartermijnen lopen.  
 


 
 Patiëntendossiers worden volgens de wet tenminste gedurende 15 jaar bewaard. 
 


 
Van deze hoofdregel, 15 jaar bewaren, mag worden afgeweken als het langer bewaren van patiëntengegevens 
redelijkerwijs uit de zorg van een goed hulpverlener voortvloeit. Bijvoorbeeld als de tandarts alleen in staat is 
goede (continue) zorg te (blijven) bieden als hij kan beschikken over alle dossiergegevens. Verdedigbaar is 
tevens dat de tandarts, uit het oogpunt van goed hulpverlenerschap, de gegevens langer bewaart gegeven de 
noodzaak van tandheelkundige gegevens bij de forensische odontologie. 
Ook kan het dossier langer worden bewaard als de patiënt hierom verzoekt. 
                                                      
1 Zie ook de KNMG-Richtlijn ‘Omgaan met medische gegevens 2018, p. 117. 
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 Langer bewaren moet, als dit uit de zorg van een goed hulpverlener voortvloeit. 
 


 


4.6 De wet en een elektronisch patiëntendossier 


4.6.1 Privacybelang 
In de gezondheidszorg is er overwegend sprake van het gebruik van elektronische patiëntendossiers (EPD). De 
verwachting is dat binnen zeer korte tijd alle papieren patiëntendossiers vervangen zullen zijn door 
elektronische patiëntendossiers. Het privacybelang van de patiënt zal echter onverkort bewaakt moeten 
blijven (noot 2). 
 


 
 De tandarts dient bij gebruik van elektronische patiëntendossiers onverkort te waken over het privacybelang 
 van de patiënt. 
 


4.6.2 Het vernietigen van informatie in een EPD 
Een Tandheelkundig Informatie Systeem (TIS) moet de gebruiker de mogelijkheid bieden bepaalde gegevens 
uit een patiëntendossier te verwijderen, waarbij de gegevens definitief en onherstelbaar worden uitgewist, 
inclusief de eventuele verwijzingen vanuit een toegangslog voor zover die nog niet gearchiveerd zijn. Alle 
leveranciers van een TIS moeten hieraan (gaan) voldoen. 
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5. Patiëntenrechten met betrekking tot het patiëntendossier 


 


5.1 Inzage en afschrift van het dossier 
 
Als de patiënt hierom vraagt, verstrekt de tandarts aan de patiënt op grond van artikel 7:456 BW inzage in zijn 
patiëntendossier dan wel een afschrift van zijn patiëntendossier.  
Het recht van de patiënt op kennisneming van de gegevens die over hem worden opgeslagen, heeft een 
fundamenteel karakter. Dit betekent onder andere dat het de patiënt in principe niet onthouden mag worden 
zijn patiëntendossier in te zien en/of daarvan een kopie op te vragen. De tandarts komt niet aan het verzoek 
van de patiënt tegemoet voor zover dit noodzakelijk is in het belang van de bescherming van de persoonlijke 
levenssfeer van een ander.  
Het recht op inzage en afschrift is ook geregeld in artikel 15 AVG. 
 


 
 De patiënt heeft recht op inzage in en afschrift van zijn patiëntendossier. 
 


 


5.2 Afschrift en de kosten daarvan 
 
Voor het verstrekken van een afschrift mag door de komst van de AVG geen vergoeding meer worden 
gevraagd. Dit dient dus kosteloos te gebeuren. Als een patiënt om meerdere kopieën vraagt, kan op basis van 
administratieve lasten een redelijke vergoeding in rekening worden gebracht.  
Wanneer een patiënt zijn verzoek per e-mail doet, dan wordt het afschrift van het dossier digitaal aan de 
patiënt verstrekt, tenzij de patiënt om een andere regeling vraagt. 
 


5.3 Recht op rectificatie 
 
De patiënt kan om rectificatie vragen als de persoonsgegevens in het dossier feitelijk onjuist zijn, onvolledig 
zijn of niet ter zake doen voor het doel waarvoor ze worden verzameld. De patiënt heeft niet het recht om 
professionele indrukken, meningen en conclusies van de tandarts te corrigeren waarmee hij het niet eens is. 
Wel mag dan worden verwacht dat aan het dossier wordt toegevoegd dát de patiënt het er niet mee eens is. 
 


 
 De patiënt heeft recht op rectificatie.  
 


 


5.4 Verklaring toevoegen aan dossier 
 
Op verzoek van de patiënt voegt de tandarts een door de patiënt afgegeven verklaring aan het 
patiëntendossier toe, die betrekking heeft op de in het patiëntendossier opgenomen stukken, bijvoorbeeld 
naar aanleiding van een second opinion. Dit volgt uit artikel 7:454 lid 2 BW. De patiënt kan daarmee 
bijvoorbeeld zijn eigen visie in het patiëntendossier laten opnemen. Ook als de tandarts het niet eens is met de 
verklaring van de patiënt moet die verklaring worden opgenomen in het patiëntendossier. 
 


 
 De patiënt heeft recht op het toevoegen van een verklaring aan zijn dossier. 
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5.5 Recht op beperking 


De patiënt heeft het recht op beperking van de verwerking van zijn persoonsgegevens op grond van artikel 18 
AVG. Dit betekent dat de patiënt de verwerking van zijn persoonsgegevens tijdelijk ‘stil kan laten zetten’ en 
deze niet mogen worden gebruikt. De gegevens blijven nog wel beschikbaar in het patiëntendossier. De 
gegevens mogen dan alleen nog verwerkt worden als er toestemming van de patiënt is, of als dat nodig is voor 
het instellen, uitoefenen of onderbouwen van een rechtsvordering, of ter bescherming van de rechten van 
anderen of om gewichtige redenen van algemeen belang voor de Europese Unie of voor Nederland.  


De patiënt heeft recht op beperking van de verwerking van zijn persoonsgegevens. 


5.6 Recht op verwijdering en vernietiging 


Uit artikel 7:455 lid 1 BW volgt dat de tandarts na een verzoek van de patiënt (een deel van) zijn 
patiëntendossier vernietigt.  


De patiënt heeft recht op vernietiging van (delen van) zijn dossier. 


Aangeraden wordt het verzoek tot vernietiging schriftelijk te laten indienen en dit schriftelijke verzoek te 
bewaren buiten het patiëntendossier. Degene die verantwoordelijk is voor het beheer van het 
patiëntendossier moet aan het verzoek gehoor geven, tenzij er sprake is van een uitzondering op het 
vernietigingsrecht. 


5.7 Uitzondering op het vernietigingsrecht 


Op het recht op vernietiging bestaan drie uitzonderingen: 
A. Een andere wet schrijft een afwijkende bewaartermijn voor waarbinnen de gegevens niet vernietigd 


mogen worden.
B. Een ander dan de patiënt heeft een aanmerkelijk belang bij het bewaren van de gegevens.


Bijvoorbeeld de hulpverlener zelf of een beroepsbeoefenaar die voor deze werkzaam is, in geval de
patiënt een gerechtelijke procedure tegen hem heeft aangespannen en het dossier nodig is voor het
verweer of voor een nakomeling van de patiënt in geval deze een erfelijke ziekte heeft.


C. Goed hulpverlenerschap staat de vernietiging in de weg.


Aangenomen wordt dat wanneer een patiënt verzoekt om vernietiging van een patiëntendossier hij later in 
een eventuele procedure geen beroep meer op dat patiëntendossier kan doen. 


Een verzoek tot vernietiging kan echter nooit gelden voor de financiële gegevens. De fiscus hanteert hiervoor 
een eigen bewaartermijn van zeven jaren.  


In artikel 17 van de AVG is een recht om vergeten te worden opgenomen. Dit recht om vergeten te worden 
geldt in principe niet voor het patiëntendossier. Daarvoor geldt de regeling uit de WGBO zoals hierboven staat 
beschreven.  
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5.8 Recht van bezwaar 


De patiënt kan op grond van artikel 21 AVG onder omstandigheden bezwaar maken tegen de (verdere) 
verwerking van zijn gegevens en zijn recht van bezwaar inroepen. De tandarts mag de persoonsgegevens van 
de patiënt dan in principe niet verder gebruiken.  


De patiënt heeft recht om bezwaar te maken tegen de (verdere) verwerking van zijn gegevens. 


5.9 Recht op dataportabiliteit 


Het recht op dataportabiliteit houdt in dat een patiënt het recht heeft de persoonsgegevens, die hij aan de 
tandarts heeft verstrekt in een gestructureerde, gangbare en machine leesbare vorm te ontvangen. Dit volgt 
uit artikel 20 AVG. Patiënten kunnen de gegevens vervolgens zelf opslaan voor persoonlijk (her)gebruik of 
naar een andere hulpverlener toesturen.  


Het gaat alleen om gegevens die de patiënt zelf actief en bewust aan de tandarts heeft verstrekt. 
Het recht op dataportabiliteit geldt bijvoorbeeld niet voor de conclusies, diagnoses, vermoedens of 
behandelplannen die de tandarts op basis van de door de patiënt verstrekte gegevens vaststelt. 
Ook geldt het recht op dataportabiliteit alleen als digitale persoonsgegevens worden verwerkt. Daarom geldt 
het recht niet voor papieren bestanden.  


De patiënt heeft onder omstandigheden het recht op dataportabiliteit. 


5.10 Termijnen 


De tandarts dient ‘onverwijld’ en in ieder geval binnen een maand na ontvangst van een verzoek van de 
patiënt zoals hierboven omschreven hieraan gevolg te geven volgens artikel 12 lid 3 AVG. Ook wanneer de 
tandarts geen gevolg geeft aan het verzoek van de patiënt, moet de tandarts dit gemotiveerd binnen een 
maand laten weten en de patiënt wijzen op de mogelijkheid om een klacht bij de Autoriteit Persoonsgegevens 
(AP) in te dienen. Afhankelijk van de complexiteit van het verzoek en van het aantal verzoeken kan die termijn 
indien nodig nog eens met twee maanden worden verlengd. De tandarts informeert de patiënt dan wel binnen 
een maand over deze verlenging. 


5.11 De rechten van de patiënt en het EPD 


De rechten van een patiënt gelden zowel in een papieren als in een elektronische omgeving met uitzondering 
van het recht op dataportabiliteit. De inhoud van de rechten verandert niet, wel is het mogelijk dat de 
uitvoering in een elektronische omgeving anders uitwerkt. De rechten van de patiënt zijn onverminderd van 
toepassing en geldig. 
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6. Verantwoording


6.1 Samenstelling projectgroep 


Deze richtlijn is samengesteld door de Projectgroep KNMT-richtlijnen van de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (KNMT) bestaande uit medewerkers van de KNMT en 
tandartsen. 
- Prof. dr. J.J.M. Bruers, namens de KNMT (onderzoeker)
- Drs. A. Dieleman (tandarts/algemeen practicus/ praktijkeigenaar)
- Drs. Th.A. Goedendorp, mede namens de KNMT (tandarts algemeen practicus/ praktijkeigenaar, adviseur


KNMT)
- Drs. A. ter Horst (tandarts/algemeen practicus/ medewerker zzp)
- M. Rozeboom, namens de KNMT (adviseur ICT in de mondzorg)
- Dr. W.J.M. van der Sanden (tandarts-onderzoeker en docent Radboud umc)
- Drs. C.J.M. Schenkeveld, namens de KNMT (projectleider)
- Mr. M.A.P. Jansen, namens de KNMT (jurist)


6.2 Belangenverstrengeling 


De leden van de werkgroep hebben voorafgaand aan de werkzaamheden een ‘belangenverklaring’ getekend, 
waarin zij onder andere aangeven kennis te hebben genomen van de Code ter voorkoming van oneigenlijke 
beïnvloeding door belangenverstrengeling en interne beraadslagingen en documenten als vertrouwelijk te 
beschouwen. De belangenverklaringen zijn op te vragen bij de KNMT. 


6.3 Financiering 


De herziening van deze richtlijn is gefinancierd door de KNMT. 


6.4 Werkwijze 


Deze richtlijn betreft een aanpassing naar aanleiding van veranderde wet- en regelgeving. De borging van 
zowel tandheelkundige expertise vanuit de praktijk als de juridische kennis is met de huidige samenstelling 
van de projectgroep optimaal gerealiseerd. Tevens zijn enkele leden van de Projectgroep KNMT-richtlijnen 
onder andere betrokken geweest bij de vorige versie van deze richtlijn en bij de implementatie van de AVG. 
Daarnaast is voor een enkel juridisch vraagstuk extern advies ingewonnen bij advocaten- en notariskantoor 
Van Benthem & Keulen. 
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Gebruikte afkortingen en begrippen 


AP Autoriteit Persoonsgegevens 


AVG Algemene verordening gegevensbescherming 


BSN Burgerservicenummer 


BV Besloten vennootschap 


BW Burgerlijk Wetboek 


DPSI Dutch Periodontal Screening Index 


EPD Elektronisch Patiënten Dossier 


KNMT Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde 


LESA Landelijke Eerstelijns SamenwerkingsAfspraak 


NZa Nederlandse Zorgautoriteit 


SGIM Stichting Geschilleninstantie Mondzorg 


TIS Tandheelkundig Informatie Systeem 


Wet BIG Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg 


WGBO Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst 


Wkkgz Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg 
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Noten 
Noten zijn bedoeld ter toelichting of verduidelijking van passages in de richtlijn. 


Noot 1  Informed consent (zie ook Checklist ‘Samen beslissen’). 


Een deugdelijk informed consent wordt verkregen na informatie omtrent: 
- de situatie die aanleiding geeft tot de behandeling/het behandelplan, inclusief de hulpvraag 
- de betekenis van de behandeling/het behandelplan bij voorkeur binnen het zorgplan dat voor de patiënt is


opgesteld c.q. de bijdrage die de behandeling levert aan het bereiken van het zorgdoel
- de (zelfzorg)bijdrage die van patiënt verwacht wordt om het resultaat van het voorgestelde behandelplan


duurzaam succesvol te laten zijn c.q. zorgdoel te bereiken
- de voor- en nadelen van het voorgestelde behandelplan ten opzichte van mogelijke (relevante) alternatieven
- de eventuele risico’s van de voorgestelde behandeling/het voorgestelde behandelplan
- de daarvoor in rekening te brengen tarieven (begroting bij > €250,00) en antwoord op de vraag of de 


behandeling valt onder de basisverzekering. N.B. Als de patiënt er zelf om vraagt, is de tandarts verplicht
een begroting te verstrekken voor een behandeling waarvan de kosten lager zijn dan €250,00. 


Ook kan ervoor worden gekozen in het patiëntendossier een plaats te geven aan een checklist inzake 
informed consent, die in de daarvoor in aanmerking komende gevallen per patiënt of behandeling kan worden 
nagelopen en ingevuld. Men kan de patiënt dan een kopie geven van de checklist. Op een dergelijke checklist 
zou ruimte moeten zijn om (beknopte) aantekeningen te maken betreffende: 
- de gegeven informatie
- het verloop van het ziektebeeld
- aanvullende informatie die aan de patiënt is meegegeven
- eventuele verwijzingen
- contactpersoon bij wilsonbekwame patiënt
- aanwezigheid familie/partner bij het gesprek


Door de invoering van de Wkkgz per 1 januari 2016 informeert de tandarts op verzoek van de patiënt ook over: 
- de door de mondzorgpraktijk aangeboden zorg, waaronder de tarieven en de kwaliteit,
- en de ervaringen van patiënten met die zorg
- het al dan niet bestaan van een wetenschappelijk bewezen werkzaamheid van die zorg
- de wachttijd


Noot 2 Normen aan informatiebeveiliging 


Nieuw onder de AVG is de verantwoordingsplicht. Deze verantwoordingsplicht houdt in dat de 
mondzorgpraktijk moet kunnen aantonen dat de juiste technische en organisatorische maatregelen zijn 
genomen om de persoonsgegevens van de patiënten te beveiligen. En dat de gegevensverwerkingen aan de 
AVG voldoen. Dat houdt bijvoorbeeld in dat de mondzorgpraktijk: 
• niet méér persoonsgegevens verwerkt dan noodzakelijk is voor het doel van de verwerking 
• de toegang van medewerkers tot de persoonsgegevens beperkt
• de persoonsgegevens niet langer bewaart dan nodig is


Onder de AVG geldt de NEN 7510 als een belangrijke norm voor informatiebeveiliging in de zorg (ook al staat 
de NEN 7510 niet letterlijk in de AVG genoemd). Op dit moment geldt dat de mondzorgpraktijk aan de NEN 
7510 moet voldoen als in de zorg het burgerservicenummer (BSN) wordt verwerkt. Daarnaast stelt de AP dat 
verwerkingsverantwoordelijken sowieso de beveiligingsstandaarden moeten volgen. Als voorbeeld van zo’n 
standaard noemt de AP de NEN 7510. 


Met de KNMT-checklist informatiebeveiliging mondzorg kan de mondzorgpraktijk zelf inventariseren in welke 
mate de praktijk voldoet aan de bestaande eisen met betrekking tot informatiebeveiliging.



https://autoriteitpersoonsgegevens.nl/nl/onderwerpen/avg-nieuwe-europese-privacywetgeving/verantwoordingsplicht

https://knmt.nl/avg
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Bijlage 1 Zorgdoel, zorgplan en behandelplan 


Zorgplan 
Een zorgplan is het overzicht van ondersteunende, preventieve en curatieve handelingen en de 
achtergronden, leidend tot diagnose, prognose en therapie nodig om het gestelde doel in de zorgrichting (de 
te bereiken en te handhaven mate van mondgezondheid) te kunnen bereiken en handhaven, inclusief 
wenselijke evaluatiemomenten, tijdsperioden en betrokken zorgverleners. Een zorgplan richt zich op de lange 
termijn (proactief) en vormt in het patiëntendossier de weerslag van de communicatie tussen zorgverlener en 
patiënt. Een zorgplan reist met iedere patiënt mee, zolang mondzorg (als levensloopbestendig proces) wordt 
verleend. Binnen een zorgplan kunnen een of meer behandelplannen voorkomen. 


Zorgdoel 
Het zorgdoel is de omschrijving van de mondgezondheidssituatie die voor de individuele patiënt voor (ten 
minste) een bepaalde (en langere) periode wordt nagestreefd. Het zorgdoel wordt door tandarts en patiënt 
geformuleerd, rekening houdend met wensen, mogelijkheden en beperkingen van de patiënt. Het zorgdoel 
moet haalbaar zijn en moet zo zijn omschreven dat vastgesteld kan worden in hoeverre het doel bereikt wordt 
of gaat worden. 
Indien (nog) onvoldoende informatie beschikbaar is om een concreet zorgdoel vast te stellen, kan voorlopig 
worden volstaan met het formuleren van een (minder specifieke, ‘bredere’) zorgrichting. Deze richting 
kan/moet worden gespecificeerd (‘vernauwd’) tot een zorgdoel, zodra meer informatie beschikbaar is omtrent 
de mogelijkheden en beperkingen van de patiënt en/of diens gebitssituatie. 


Behandelplan 
Een behandelplan geeft een beschrijving van de behandeling van een of meer problemen, de indicatiestelling, 
achtergronden en technische uitvoering. Het behandelplan is vooral curatief en reactief van aard met de focus 
op het behandelen van de opgetreden schade/afwijking en heeft een duidelijk begin (indicatie) en afronding 
(evaluatie). Behandelplannen komen en gaan. 
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Bijlage 2  Voorbeelden patiëntenrechten met betrekking tot het
  patiëntendossier  
 
 
Recht op rectificatie 
Een patiënt ziet dat in zijn dossier ten onrechte is opgenomen dat hij nog steeds rookt. Dit heeft hij in het 
verleden wel gedaan, maar twee jaar geleden is hij hiermee volledig gestopt. Hij verzoekt de tandarts dit te 
rectificeren. De tandarts past dit in het patiëntendossier aan als voldoende vaststaat dat de patiënt 
daadwerkelijk is gestopt met roken.  


In het dossier van een 5-jarige patiënt is opgenomen dat de tanden niet goed worden gepoetst. Ouders 
verzoeken de tandarts dit te wijzigen, omdat zij van mening zijn dat de tanden van hun dochter wel goed 
worden gepoetst. De tandarts mag dit verzoek om rectificatie weigeren, omdat dit een professionele indruk 
van de tandarts is. 
 
 
Verklaring toevoegen aan het dossier 
Een patiënt is het niet eens met de diagnose die in het dossier is opgenomen. Zij vraagt aan de tandarts om 
een verklaring aan haar dossier te laten toevoegen, waarin haar (afwijkende) visie op de diagnose staat 
beschreven. Deze verklaring voegt de tandarts toe aan het dossier, ook als de tandarts de visie van de patiënt 
niet deelt. 
 
 
Recht op beperking 
De patiënt heeft alleen recht op beperking als een van de volgende situaties aan de orde is: 
- De gegevens van de patiënt zijn mogelijk onjuist. Gedurende de periode dat de tandarts de juistheid van de 


persoonsgegevens controleert, geldt er een beperking van de verwerking van de persoonsgegevens.  
Bijvoorbeeld: in een brief van de orthodontist aan de tandarts is opgenomen dat element 28 moet worden 
verwijderd. De patiënt ziet deze brief en zegt tegen de tandarts dat niet element 28, maar element 18 
moet worden verwijderd. Gedurende de tijd dat de tandarts uitzoekt welk element nu verwijderd dient te 
worden, mag de patiënt vragen dat deze in zijn ogen onjuiste persoonsgegevens door de tandarts niet 
worden gebruikt. 


- De verwerking is onrechtmatig, maar de patiënt wil niet dat de praktijk de gegevens wist.  
Bijvoorbeeld omdat de patiënt de gegevens later nog wil opvragen. 


- De gegevens zijn niet meer nodig voor de mondzorgpraktijk, maar de patiënt heeft de gegevens nodig 
voor de instelling, uitoefening of onderbouwing van een rechtsvordering.  
Bijvoorbeeld: een orthodontist krijgt een verwijsbrief doorgestuurd van een tandarts. De patiënt geeft kort 
hierna aan toch geen behandeling bij de orthodontist te willen. De patiënt verzoekt de orthodontist deze 
verwijsbrief niet te vernietigen, omdat de patiënt erover nadenkt op een later moment een claim in te 
dienen tegen deze tandarts en daarvoor de verwijsbrief nodig heeft. De orthodontist bewaart de 
verwijsbrief maar verwerkt de gegevens hieruit verder niet. 


- De patiënt heeft bezwaar gemaakt tegen de verwerking van zijn persoonsgegevens. In afwachting van het 
antwoord op de vraag of de gerechtvaardigde gronden van de praktijk om de gegevens te verwerken 
zwaarder wegen dan die van de patiënt, mag de mondzorgpraktijk de gegevens niet verwerken. 


 
 
Recht op verwijdering en vernietiging 
Een patiënt verzoekt om het dossier te vernietigen. De patiënt heeft het recht op vernietiging van zijn of haar 
patiëntendossier. Wel kan de patiënt gewezen worden op de nadelen van vernietiging. Blijft de patiënt bij zijn 
wens om het dossier te laten vernietigen, dan zal de patiënt worden gevraagd om het verzoek schriftelijk in te 
dienen. Dit verzoek dient goed te worden bewaard. De tandarts komt aan dit verzoek tegemoet, tenzij er een 
uitzondering op het recht op vernietiging is (zie paragraaf 5.7). 
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Een vader van een patiënt van 5 jaar vraagt om vernietiging van het dossier van zijn kind. Er bestaan 
vermoedens van kindermishandeling, die ook in het dossier van het patiëntje zijn opgenomen. De tandarts 
weigert om aan het verzoek tegemoet te komen in het belang van het kind.  
 


Recht van bezwaar 
De patiënt heeft alleen een recht van bezwaar in de volgende situaties: 
- De patiënt kan vanwege bijzondere persoonlijke omstandigheden bezwaar maken tegen verwerkingen die 


gebaseerd zijn op de grondslag ‘het gerechtvaardigd belang van de verwerkingsverantwoordelijke’.  
Bijvoorbeeld als een patiënt heeft meegedaan aan een onderzoek en er later achterkomt dat een bekende 
als onderzoeker bij het onderzoekscentrum werkt. Deze patiënt kan er dan belang bij hebben dat zijn 
gegevens worden verwijderd en niet meer tot hem zijn te herleiden.  
De verwerking moet dan gestaakt worden, tenzij er dwingende, gerechtvaardigde gronden zijn waardoor 
het verwerkingsbelang van het onderzoekscentrum groter is dan het belang van de patiënt om de 
verwerking te staken. 


- Bij direct marketing. Hier moet altijd gehoor aan worden gegeven. 
- Bij de verwerking van persoonsgegevens van een patiënt voor wetenschappelijk of historisch onderzoek of 


voor statistische doeleinden heeft de patiënt het recht om met zijn specifieke situatie verband houdende 
redenen bezwaar te maken die verwerking. De tandarts geeft aan dit bezwaar gehoor, tenzij de verwerking 
noodzakelijk is voor de uitvoering van een taak van algemeen belang. 
 


 
Recht op dataportabiliteit 
Bij het digitaal inschrijven in een mondzorgpraktijk heeft een patiënt onder andere NAW-gegevens, 
geboortedatum, e-mailadres, telefoonnummer en verzekeringsgegevens aan de praktijk verstrekt. De patiënt 
kan zich dan op het recht op dataportabiliteit beroepen.   
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Long-term evaluation of periodontal therapy: I. Response to 
4 therapeutic modalities.
Kaldahl WB , Kalkwarf KL, Patil KD, Molvar MP, Dyer JK.


University of Nebraska Medical Center College of Dentistry, Lincoln, USA.


Abstract
Eighty-two periodontal patients were treated in a split mouth design with coronal scaling 
(CS), root planing (RP), modified Widman surgery (MW), and flap with osseous 
resection surgery (FO) which were randomly assigned to various quadrants in the 
dentition. Therapy was performed in 3 phases: non-surgical, surgical, and supportive 
periodontal treatment (SPT) < or = 7 years. Clinical data consisted of probing depth 
(PD), clinical attachment level (CAL), gingival recession (REC), bleeding on probing 
(BOP), suppuration (SUP), and supragingival plaque (PL). Because of the necessity to 
exit many CS treated sites due to breakdown, data for CS were reported only up to 2 
years. All therapies produced mean PD reduction with FO > MW > RP > CS following the 
surgical phase for all probing depth severities. By the end of year 2 there were no 
differences between the therapies in the 1 to 4 mm sites. There were no differences in 
PD reduction between MW and RP treated sites by the end of year 3 in the 5 to 6 mm 
sites and by the end of year 5 in the > or = 7 mm sites. FO produced greater PD 
reduction in > or = 5 mm sites through year 7 of SPT. Following the surgical phase, FO 
produced a mean CAL loss and CS and RP produced a slight gain in 1-4 mm sites. RP 
and MW produced a greater gain of CAL than CS and FO following the surgical phase in 
5 to 6 mm sites, but the magnitude of difference decreased during SPT. Similar CAL 
gains were produced by RP, MW, and FO in sites > or = 7 mm. These gains were greater 
than that produced by CS and were sustained during SPT. Recession was produced with 
FO > MW > RP > CS. This relationship was maintained throughout SPT. The 
prevalences of BOP, SUP, and PL were greatly reduced throughout the study and were 
comparable between sites treated by RP, MW, and FO while the CS sites had more BOP 
and SUP.
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Clin Oral Investig. 2018 Nov;22(8):2927-2932. doi: 10.1007/s00784-018-2380-7. Epub 2018 Feb 15.


Influence of operator skill level on the clinical outcome of 
non-surgical periodontal treatment: a retrospective study.
Kozlovsky A , Rapaport A , Artzi Z .


Department of Periodontology, The Maurice and Gabriela Goldschleger School of 
Dental Medicine, Tel Aviv University, Tel Aviv, Israel. kavital@post.tau.ac.il.
Private practise, Petach-Tiqua, Israel.
Department of Periodontology, The Maurice and Gabriela Goldschleger School of 
Dental Medicine, Tel Aviv University, Tel Aviv, Israel.


Abstract
The aim of this study is to evaluate the effect of operators experience and 


skill on treatment results of initial non-surgical periodontal therapy.


Initial periodontal treatment was carried out by either 
second-year periodontal residents (PR) or last year dental students (DS). From the 
treatment records of patients in each group, plaque and bleeding indices, and pocket 
depth (PD) at baseline and at re-evaluation were collected retrospectively on each tooth 
at six locations. Data were separated according to tooth type, area, and probing depth 
categories, sub-grouped to 1-3, 4-5, and ≥ 6 mm.


Fifty and 49 records of DS and PR patients, accordingly, were analyzed. 
Initial periodontal treatment improved patient compliance in both groups and reduced 
signs of inflammation with significantly superior results in the PR group. Significant 
change in percentage of pockets was recorded in each category. The increase in 
percentage of sites with PD 1-3 mm and decrease in percentage of PD ≥ 6 mm pockets 
was significantly (p ≤ 0.001) superior in patients treated by PR. Percentage of 4-5 mm 
pockets was significantly reduced in both groups (p ≤ 0.01), with a significantly greater 
reduction in the mandibular molar and anterior teeth in the PR group.


Experience and skill significantly affect the outcome of non-surgical 
periodontal therapy, with more positive improvement in patient compliance and clinical 
parameters when performed by a more qualified operator.


Improvement of operator skills may decrease the number of 
residual pockets and increase patient compliance following non-surgical periodontal 
treatment.
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Oral Health Prev Dent. 2003;1(1):7-16.


Periodontal risk assessment (PRA) for patients in supportive 
periodontal therapy (SPT).
Lang NP , Tonetti MS.


Department of Periodontology and Fixed Prosthodontics, University of Berne, School of 
Dental Medicine, Berne, Switzerland. nplang@dial.eunet.ch


Abstract
The subject risk assessment may estimate the risk for susceptibility for progression of 
periodontal disease. It consists of an assessment of the level of infection (full mouth 
bleeding scores), the prevalence of residual periodontal pockets, tooth loss, an 
estimation of the loss of periodontal support in relation to the patient's age, an evaluation 
of the systemic conditions of the patient and finally, an evaluation of environmental and 
behavioral factors such as smoking. All these factors should be contemplated and 
evaluated together. A functional diagram may help the clinician in determining the risk for 
disease progression on the subject level. This may be useful in customizing the 
frequency and content of SPT visits.


PMID: 15643744


[Indexed for MEDLINE] 


Format: Abstract


1


Author information


Publication type, MeSH terms


LinkOut - more resources


PubMed








J Clin Periodontol. 1986 Jul;13(6):590-6.


Bleeding on probing. A predictor for the progression of 
periodontal disease?
Lang NP, Joss A, Orsanic T, Gusberti FA, Siegrist BE.


Abstract
Bleeding on probing (BOP) is a widely used criterion to diagnose gingival inflammation. 
The purpose of the present retrospective study was to evaluate its prognostic value in 
identifying sites at risk for periodontal breakdown during the maintenance phase of 
periodontal therapy. 55 patients who had been treated for advanced periodontitis 
participated in a recall system for at least 4 years, at regular intervals of 3-5 months. At 
the start of every appointment, BOP to the bottom of the pocket was registered at 4 sites 
of every tooth. A random selection of 1054 pockets was made and subdivided into 5 
categories according to the incidence of BOP during the last 4 recall appointments. All 
pockets with a BOP incidence of 4/4 and 3/4 were selected, while only interproximal 
sites with a BOP incidence of 2/4, 1/4 and 0/4 were chosen. Subsequently, these 
categories were grouped according to whether or not the attachment level had been 
maintained from the time prior to the last 4 recall visits. Greater than or equal to 2 mm 
was defined as loss of clinical attachment. The results indicated that pockets with a 
probing depth of greater than or equal to 5 mm had a significantly higher incidence of 
BOP. Patients with 16% or more BOP sites had a higher chance of loosing attachment. 
Pockets with an incidence of BOP of 4/4 had a 30% chance of loosing attachment. This 
chance decreased to 14% with BOP of 3/4, 6% with BOP of 2/4, 3% with BOP of 1/4 and 
1.5% with BOP of 0/4.(ABSTRACT TRUNCATED AT 250 WORDS).
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J Clin Periodontol. 1990 Nov;17(10):714-21.


Absence of bleeding on probing. An indicator of periodontal 
stability.
Lang NP , Adler R, Joss A, Nyman S.


University of Berne, School of Dental Medicine, Switzerland.


Abstract
Following active periodontal therapy, 41 patients were incorporated in a maintenance 
program for 2 1/2 years with recall intervals varying between 2-6 months. At the 
beginning of each maintenance visit, the periodontal tissues were evaluated using 
"bleeding on probing" (BOP). Reinstrumentation was only performed at sites which bled 
on probing. However, supragingival plaque and calculus was always removed. Pocket 
probing depths and probing attachment levels were recorded after active treatment and 
at the conclusion of the study. Progression of periodontal disease was defined by an 
observed loss of probing attachment of greater than or equal to 2 mm. The reliability of 
the BOP test as a predictor was evaluated by calculating sensitivity, specificity, accuracy, 
and positive and negative predictive values. While only a 29% sensitivity was calculated 
for frequent bleeding, the specificity was 88%. The fact that the positive predictive value 
for disease progression was only 6% and the negative predictive value was 98% renders 
continuous absence of BOP a reliable predictor for the maintenance of periodontal 
health.
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J Clin Periodontol. 1984 Sep;11(8):504-14.


Long-term maintenance of patients treated for advanced 
periodontal disease.
Lindhe J, Nyman S.


Abstract
The aim of the present investigation was to evaluate the periodontal conditions of a 
group of patients who, following active treatment of extremely advanced periodontal 
disease, had been maintained for 14 years in a well-supervised maintenance care 
program. The present sample included 61 subjects out of an initial group of 75 
individuals who in 1969 were referred to and treated by the authors. Following an initial 
examination, the patients were given detailed instructions in proper plaque control 
measures and were subjected to scaling and root planning and surgical elimination of 
pathologically deepened pockets. After the termination of the active treatment phase, the 
patients were placed in a maintenance care program including recall appointments every 
3-6 months. At the initial examination, immediately after the completion of the active 
treatment phase and then once a year, all patients were examined regarding oral 
hygiene, gingival conditions, probing depths and clinical attachment levels. In addition, 
the interproximal alveolar bone height was determined from full mouth radiographs 
obtained before active treatment, at the completion of active therapy and 1, 3, 5, 8, 10, 
12 and 14 years after treatment. The results from the repeated examinations 
demonstrated that treatment of advanced forms of periodontal disease resulted in 
clinically healthy periodontal conditions and that this state of "periodontal health" could 
be maintained in most patients and sites over a period of 14 years. It was also 
demonstrated that the treatment and maintenance programs described were equally 
effective in young and older patients. The individual mean values describing probing 
depths, attachment levels, and bone heights did not vary significantly over the 14 years 
of observation. A more detailed analysis of the data revealed, however, that a small 
number of sites in a few patients lost a substantial amount of attachment. This 
attachment loss occurred at different time intervals during the course of the maintenance 
period. Thus, 43 surfaces in 15 different patients were exposed to recurrent periodontal 
disease of a significant magnitude. This recurrent inflammatory periodontal disease 
caused the loss of 16 teeth in 7 different patients during the maintenance period. The 
data reported question the validity of using individual mean values to describe alterations 
of the periodontal conditions during maintenance following active periodontal therapy.
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J Clin Periodontol. 1984 Mar;11(3):193-207.


Recolonization of a subgingival microbiota following scaling 
in deep pockets.
Magnusson I, Lindhe J, Yoneyama T, Liljenberg B.


Abstract
The present investigation was carried out to study some aspects of the recolonization of 
a subgingival microbiota following subgingival instrumentation in sites with deep pockets. 
16 patients were recruited for the study. From each patient 4 inflamed gingival sites with 
deep pockets were selected. These sites were examined for plaque, overt gingivitis, 
bleeding on probing and probing depth. Samples of the subgingival microbiota were 
obtained and examined in the darkfield microscope and in a Neubauer chamber. 
Following the Baseline examination the teeth of all 4 jaw quadrants were carefully scaled 
and planed. Subgingival instrumentation was carried out under local anesthesia and 
required between 2-4 appointments. The patients were subsequently divided into 2 
groups (Groups A and B) consisting of 9 and 7 subjects, respectively. During the first 16 
weeks of maintenance the patients of Group A were not supervised regarding their self-
performed plaque control measures and they accumulated supragingival plaque. The 
patients of Group B, however, were during these 16 weeks recalled once every 2 weeks 
for professional tooth cleaning. In addition they rinsed twice daily with a 0.2% solution of 
chlorhexidine digluconate. Reexaminations including assessments of the same 
parameters as those studied at Baseline were performed after 2, 4, 8, 12 and 16 weeks. 
After the 16-week examination the patients of Group A received a new sequence of 
subgingival scaling and root planing. During the subsequent 16 weeks the patients of 
Group A were also recalled for professional tooth cleaning. They were reexamined 18, 
20, 24, 28 and 32 weeks after the Baseline examination. Subgingival scaling followed by 
carefully supervised oral hygiene measures resulted in a marked improvement of 
periodontal conditions. This improvement was accompanied by a pronounced and 
sustained reduction in the motile segments of the subgingival microbiota. In the 
presence of supragingival plaque (Group A), however, a subgingival microbiota 
containing large numbers of spirochetes and motile rods was soon (4-8 weeks) 
reestablished. A small number of sites with deep pockets (greater than or equal to 8 mm) 
was not substantially reduced in depth following subgingival instrumentation. In these 
sites which were kept free from supragingival deposits a subgingival microbiota with a 
large proportion of motile bacteria soon recurred.
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J Clin Periodontol. 2008 Aug;35(8):685-95. doi: 10.1111/j.1600-051X.2008.01245.x. Epub 2008 Jul 23.


Influence of residual pockets on progression of periodontitis 
and tooth loss: results after 11 years of maintenance.
Matuliene G , Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP.


School of Dental Medicine, University of Berne, Berne, Switzerland.


Abstract
Limited evidence exists on the significance of residual probing pocket 


depth (PPD) as a predictive parameter for periodontal disease progression and tooth 
loss.


The aim of this study was to investigate the influence of residual PPD >or=5 mm 
and bleeding on probing (BOP) after active periodontal therapy (APT) on the progression 
of periodontitis and tooth loss.


In this retrospective cohort, 172 patients were examined 
after APT and supportive periodontal therapy (SPT) for 3-27 years (mean 11.3 years). 
Analyses were conducted using information at site, tooth and patient levels. The 
association of risk factors with tooth loss and progression of periodontitis was 
investigated using multilevel logistic regression analysis.


The number of residual PPD increased during SPT. Compared with 
PPD<or=3 mm, PPD=5 mm represented a risk factor for tooth loss with odds ratios of 
5.8 and 7.7, respectively, at site and tooth levels. The corresponding odds ratios for 
PPD=6 mm were 9.3 and 11.0 and for PPD>or=7 mm 37.9 and 64.2, respectively. At 
patient level, heavy smoking, initial diagnosis, duration of SPT and PPD>or=6 mm were 
risk factors for disease progression, while PPD>or=6 mm and BOP>or=30% represented 
a risk for tooth loss.


Residual PPD>or=6 mm represent an incomplete periodontal treatment 
outcome and require further therapy.
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Efficacy of homecare regimens
for mechanical plaque removal
in managing gingivitis
a meta review
Van der Weijden FA, Slot DE. Efficacy of homecare regimens for mechanical
plaque removal in managing gingivitis -a meta review- J Clin Periodontol 2015; 42
(Suppl. 16): S77–S91. doi: 10.1111/jcpe.12359


Abstract
Focused question: Based on evidence as presented in systematic reviews what is
the efficacy and safety of available homecare toothbrush regimens for mechanical
plaque removal on plaque and gingivitis in adults?
Material & Methods: Three Internet sources were used (up to and including
August 2014) to search for appropriate papers that satisfied the study purpose.
Plaque scores and gingivitis scores were considered to be the primary parameter
of interest. Safety was considered an important facet in relation to efficacy. Data
and conclusions as presented in the selected papers were extracted. The potential
risk of bias was estimated and the emerging evidence was graded.
Results: Independent screening of 176 unique reviews resulted in 10 published
and eligible systematic reviews. They were categorized into one review evaluating
the effect of an oral hygiene instruction with a toothbrush on plaque and gingivi-
tis scores, five evaluating the efficacy of manual and power toothbrushes and
three reviews evaluating toothbrush safety and one evaluating toothbrush con-
tamination.
Conclusion: Tooth brushing is effective in reducing levels of dental plaque. With
respect to gingivitis power toothbrushes have a benefit over manual toothbrushes.
The greatest body of evidence was available for oscillating–rotating brushes.
Tooth brushing generally can be considered safe for the teeth and their investing
tissues.


Fridus A. Van der Weijden1,2 and
Dagmar E. Slot1


1Department of Periodontology, Academic


Centre for Dentistry Amsterdam (ACTA),


Amsterdam, The Netherlands; 2Clinic for


Periodontology Utrecht, Utrecht, The


Netherlands


Key words: dental plaque; gingivitis; manual


toothbrush; meta-review; power toothbrush;


safety; systematic review; tooth brushing;


toothbrush contamination


Accepted for publication 20 December 2014


“Because we have become accustomed
to the scientific terms applied to teeth
and gums, we lose sight of the fact
that teeth are bones protruding


through soft tissues where conditions
are extremely unfavourable to main-
tain health” (Smith 1940). With this
introductory quote from 75 years


ago, the need for oral self-care is
clearly indicated. In fact, it makes the
reader wonder how a healthy denti-
tion can be maintained throughout
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life. What oral homecare regimens
are needed to achieve, maintain, or
promote oral health?


The experimental gingivitis stud-
ies form the 1960s produced a uni-
versal principle that bacterial plaque
is essential to the initiation of gingi-
vitis and, if unresolved, would lead
to periodontitis. Removal and con-
trol of plaque became the critical
element in the prevention and treat-
ment of gingivitis and periodontitis
(Lang 2014). The importance of pla-
que-control measures to contribute
to the oral health status of an
individual has been emphasized in
all workshops on periodontology
(Claydon 2008). The most wide-
spread mechanical means of control-
ling plaque at home is the
toothbrush, preferably used in com-
bination with a fluoride toothpaste
(ADA 2014a). Twice daily tooth
brushing is widely promoted and
plays a pivotal role in the prevention
of periodontal diseases (Davies et al.
2003). The toothbrush is well
designed to remove plaque from the
facial, lingual and occlusal tooth sur-
faces preventing microbial plaque
from accumulating on teeth and gin-
givae. Currently, the use of a tooth-
brush and fluoridated toothpastes is
almost universal but despite its wide-
spread use the majority of the popu-
lation do not clean their teeth
thoroughly enough to prevent plaque
accumulation (Morris et al. 2001,
Claydon 2008). This raises the ques-
tion as to what the clinical effective-
ness is of mechanical oral health
care interventions in managing gingi-
vitis? Also, in case optimal efficacy is
achieved does this not become an
unexpected patient safety issue?


Success in delivering evidence-
based health care relies heavily on
the ready availability of current best
evidence. An evidence�based clinical
decision integrates and concisely
summarizes all relevant and impor-
tant research evidence of acceptable
quality that examines the same ther-
apeutic question. The model to guide
clinical decisions begins with original
single studies at the foundation, and
building up from these are syntheses
which integrate the best available
evidence from original single studies.
The synthesis (or systematic review)
is a comprehensive summary of all
the research evidence related to a
focused clinical question and is being


advocated as a way to keep up with
current medical literature (Shea et al.
2007a).


Combining the results from many
trials has more power to detect small
but clinically significant effects and
is a more sophisticated information
service in the topic area of concern
(Walker et al. 2008). At the next
level, a synopsis which is a meta-
review summarizes the findings of
high-quality systematic reviews pro-
viding sufficient information to
support the clinical action that
matches the patient’s specific circum-
stances (Smith et al. 2011, DiCenso
et al., 2009). Meta-reviews in partic-
ular are appropriate for describing
whether the current evidence base is
complete or incomplete, since evi-
dence from relevant previous system-
atic reviews or meta-reviews is
synthesized (Sarrami-Foroushani
et al. 2014). The reason for including
only systematic reviews is because
this kind of research generally pro-
vides more evidence than separate
empirical studies (Francke et al.
2008). The advantages of a relevant
synopsis of a synthesis are 2-fold:
first, the synopsis provides a conve-
nient summary of the corresponding
synthesis (systematic reviews), and
second, it addresses the methodologi-
cal quality of the synthesis and the
clinical applicability of its findings
(DiCenso et al., 2009), thus allowing
readers to determine for themselves
the reasonableness of the decisions
taken. Furthermore, given that many
dental professionals do not have the
time to review detailed systematic
reviews, a synopsis that summarizes
the findings of a high-quality system-
atic review can often provide suffi-
cient information to support clinical
action.


The purpose of this paper is to
prepare a meta-review which sum-
marizes the contemporary synthe-
sized evidence with respect to the
efficacy and safety of homecare
self-support activities concerning
mechanical plaque removal using a
toothbrush in managing plaque and
gingivitis.


Material and Methods


The protocol of this meta-review
detailing the review method was
developed “a priori” following initial
discussion between members of the


research team. This work complies
with PRISMA (2014) reporting
guidelines.


Focused question (PICOS)


Based on evidence as presented in
systematic reviews what is the effic-
acy and safety of available homecare
toothbrush regimens for mechanical
plaque removal on plaque and gingi-
vitis in adults?


Search strategy


For the comprehensive search strat-
egy electronic databases were inter-
rogated. Three Internet sources were
used to search for appropriate
papers that satisfied the study pur-
pose. These sources included the
National Library of Medicine,
Washington, D. C. (MEDLINE-
PubMed), the Cochrane Library
which also includes the DARE data-
base of systematic reviews and the
ADA Center for Evidence-based
Dentistry. All three databases were
searched for eligible studies up to
August 2014. The structured search
strategy was designed to include any
systematic review published on
toothbrushes/tooth brushing. For
details regarding the search terms
used, see Box 1.


Screening and selection


Inclusion of titles, abstracts and ulti-
mately full texts was based initially on
consensus of full agreement between
two reviewers (GAW & DES). In case
of discrepancies, the final decision was
made following discussion among
both reviewers. No attempt was made
to blind the reviewers to names of
authors or institutions and journals
while making the assessment. Hand
searching of reference lists of reviews
was conducted to ensure inclusion of
additional published and potentially
relevant papers. Systematic reviews
and meta-analyses were included.
When updates of systematic reviews
were published the latest version was
selected. Unpublished work was
sought in PROSPERO (2014). One
systematic review on power tooth
brushing from the research group
which is currently accepted for publi-
cation but not yet indexed in Pubmed
(Rosema et al. 2014a) was added to
the included reviews.
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Eligibility criteria were as follows:


• Systematic reviews and/or meta-
analysis on toothbrushes/tooth
brushing


• Papers written in the English or
Dutch language


• Synthesis of studies conducted in
humans


s ≥18 years old


s In good general health


Exclusion criteria were as follows:


• Orthodontic patients


At the outset of this meta-review
no attempt was made to separate
specific variables associated with
toothbrushes/tooth brushing such as
efficacy, duration, force, bristle type
or use of a dentifrice.


Assessment of heterogeneity


The heterogeneity across studies was
detailed according to the following
factors:


• Study and subjects characteristics


• Methodological heterogeneity
(variability in study design and
risk of bias)


• Analysis performed (Descriptive
or meta-analysis)


Quality assessment


Two reviewers (GAW & DES) esti-
mated the risk of bias by scoring the
reporting and methodological quality
of the included systematic reviews
according to a combination of items
described by the PRISMA (2009)
guideline for reporting systematic
reviews and the AMSTAR (2007)
checklist for assessing the methodo-
logical quality of systematic reviews.
A list of 27 items was assessed and if
all individual items were given a posi-
tive rating by summing these item
scores an overall 100% score was
obtained. Only systematic reviews


including meta-analysis could achieve
a full score of 100% (Hidding
et al.2014). The estimated risk of bias
was interpreted as follows: 80% to
100% – low estimated risk of bias,
60% to 80% – moderate, 40% to
60% – substantial and 0% to 40% –
as a high estimated risk of bias.


Data extraction


Information extracted from the stud-
ies included publication details,
focused question, search results,
descriptive or (weighted) mean out-
comes and conclusions. Selected sys-
tematic reviews were categorized by
one author (GAW) according to var-
ious aspects related to mechanical
plaque control. Categorization was
confirmed with the second author
(DES).


Grading the “body of evidence”


The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Eval-
uation (GRADE) system, as pro-
posed by the GRADE working
group, was used to grade the evi-
dence emerging from this meta-
review of systematic reviews (Guyatt
et al. 2008, GRADE 2011). Two
reviewers (GAW & DES) rated the
quality of the evidence as well as the
strength of the recommendations
according to the following aspects:
Study design, risk of bias; consis-
tency and precision among out-
comes; directness of results,
detection of publication bias and
magnitude of the effect.


Results


Search and selection results


Figure 1 describes the search pro-
cess. The searches resulted in 176
unique papers. The screening of titles
and abstracts initially resulted in 11
papers. Based on detailed reading of
full texts one paper was excluded


(Vibhute & Vandana 2012) because
it considered only studies from one
single centre and one paper (Tom�as
et al. 2012) because it included both
gingivitis and periodontitis patients.
Hand searching of the reference
lists did not reveal any additional
suitable systematic reviews neither
did PROSPERO (2014). As a
result, 10 studies were identified as
being eligible for inclusion in this
synopsis.


Quality assessment


The majority of reviews were consid-
ered to have a low to moderate esti-
mated risk of bias (Table 1). Van
der Weijden & Hioe (2002) and Fra-
zelle & Munro (2012) were estimated
with a substantial to high risk of
bias. Critical items in this evaluation
were the development of a protocol
‘a priori’ and its registration,
searches of additional sources
including non-English literature,
contacting authors for additional
information, grading obtained evi-
dence and the assessment of publica-
tion bias.


Study outcomes


It was considered that because of the
heterogeneity of the reviews, such as
their aims and methods of recording
and reporting, a sophisticated level
of data combination and analysis
was neither possible nor indicated. A
meta-analysis was therefore not
undertaken. For the purpose of this
synopsis, a summary of the selected
systematic reviews was categorized
and is presented by various topics
related to mechanical oral hygiene
and ordered by common characteris-
tics.


Oral hygiene instruction


One systematic review was identi-
fied which evaluated the efficacy of
self-performed mechanical plaque


Box 1


Search terms used for PubMed-
MEDLINE, Cochrane Library and
ADA Center for Evidence-based
Dentistry. The search strategy was
customized appropriately according
to the database being searched
taking into account differences in


controlled vocabulary and syntax
rules.


The following strategy was used
in the search for toothbrushes/
toothbrushing:
Filter/limits used: systematic
review OR meta-analysis.


<[MeSH terms] Toothbrushing
OR [text words] toothbrush OR
tooth-brushing
OR toothbrush*>.
The asterisk (*) was used as a
truncation symbol.
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removal in adults with gingivitis
using a manual toothbrush (Van der
Weijden & Hioe 2005b). The main
challenge of this review was the
choice of a comparison. Should
manual tooth brushing be compared
with no oral hygiene at all? Instead,
these authors decided to systemati-
cally search the literature for con-
trolled clinical trials of ≥6 months in
duration that assessed the effect of
various forms of plaque control in
gingivitis subjects. From those trials,
the manual toothbrush group could
serve to provide data that would be
analysed relative to the baseline
intervention being either a profes-
sional oral hygiene instruction, a
professional prophylaxis or both.
Baseline and end trial data were
compared with the effect of mechan-
ical oral hygiene. In most studies,
the manual toothbrush group with
standard fluoride toothpaste was the


control group. In this respect, there
were no negative control groups.
The authors therefore point out that
part of the effect that was observed
may have been the result of the
Hawthorne effect (Snow 1927),
which affects panellists involved in
clinical trials. Of the 3223 titles and
abstracts, 33 trials were found for
data extraction. A meta-analysis
could be conducted using eight stud-
ies. The mean difference (Mdiff)
between baseline and end trial for
plaque scores (Quigley & Hein 1962)
was 0.10 and the bleeding tendency
decreased by 6%. For plaque scores,
the meta-analysis revealed a p-level
of 0.06 and for bleeding a statisti-
cally significant improvement was
established. The authors concluded
that based on studies ≥6 months in
duration, it appears that a single
oral hygiene instruction, describing
the use of a mechanical toothbrush,


in addition to a single professional
“oral prophylaxis” provided at base-
line, had a significant, albeit small,
positive effect on the reduction of
gingivitis.


Efficacy of manual tooth brushing


One systematic review was identified
which evaluated the efficacy of man-
ual toothbrushes (Slot et al. 2012)
following a brushing exercise.


The aim of this review (Slot et al.
2012) was to systematically collect
the evidence concerning the efficacy
of manual tooth brushing. It was
determined “a priori” to perform
subanalyses by bristle tuft configura-
tion (flat trim, multilevel and angled)
and by brushing duration. The
search yielded 2119 titles and
abstracts. Ultimately, 59 papers with
212 brushing exercises as separate
legs of the experiments and meeting
the eligibility criteria were selected.
The estimated potential risk of bias
was considered low in 53 of the
studies, considered moderate for
three studies and high for three stud-
ies. The overall treatment effect of a
brushing exercise is estimated as a
weighted mean 42% (21) (95%CI:
41; 42) plaque index score reduction
from baseline. Overall, combining
the outcomes of the 121 experiments
that provided data with respect to
the Quigley & Hein (1962) plaque
index, the weighted mean plaque
score reduction was 30% (95%CI:
27; 33). A subanalysis of the differ-
ent bristle configurations showed a
variation of 24–39%. The angled
bristle tuft toothbrush design numer-
ically provided the highest mean pla-
que score reduction of 39%. The flat
trimmed toothbrushes scored the
lowest mean plaque score reduction
(24%). In the 91 experiments of the
studies that used the Navy plaque
index (Elliott et al.1972), the overall
weighted mean reduction was 53%
(95%CI: 50; 56). Subanalysis
between the different bristle tuft con-
figuration types also showed that
there was variation in efficacy
(Q&H: 24–39%, Navy: 47–61%).
Again, the brushes with the angled
bristle tuft configuration scored the
highest mean plaque scores. In total,
the 212 brushing exercises as sepa-
rate legs of experiments which were
used to calculate weighted mean
overall percentage plaque score
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reductions included 10,806 partici-
pants.


Based on the outcome, the review
authors concluded that the efficacy
of plaque removal following a brush-
ing exercise is an overall reduction
from baseline in plaque scores of
42% on average, with a range of 30–
53% dependent on the plaque index
used. The available evidence indi-
cates that bristle tuft arrangement
(flat trim, multilevel and angled) and
brushing duration are factors that
contribute to this variation in
observed efficacy.


Efficacy of power tooth brushing


One systematic review was identified
which evaluated the efficacy of
power toothbrushes (Rosema et al.
2014a) following a brushing exercise.


The primary objective of this
review was to determine, based on
the available published evidence, the
efficacy of powered tooth brushing
following a brushing exercise, and
secondary to what magnitude this
effect is dependent on, power supply,
and mode of action (Rosema et al.
2014a).


The search yielded 2418 titles and
abstracts. Ultimately, 58 papers with
146 brushing exercises as separate
legs were selected. The estimated
potential risk of bias was considered
low in 51 of the studies, considered
moderate for six studies and high for
one study. The overall effect of a
powered brushing exercise provides a
weighted mean plaque score reduc-
tion of 46%. Overall, combining the
outcomes of the 106 experi-
ments that provided data with
respect to the Quigley & Hein (1962)
plaque index, the weighted mean
plaque score reduction was 36%
(95%CI: 35; 36). In the 39 experi-
ments of the studies that used the
Navy plaque index (Elliott
et al.1972), the overall weighted
mean reduction was 65% (95%CI:
65; 66). Subanalysis on power supply
showed a numerical difference in
favour of the rechargeable brush as
opposed to the brushes with replace-
able batteries (Q&H: 38% versus
33%; Navy: 68% versus 61%). Con-
sidering the rechargeable brushes the
oscillating/rotating had a numerical
difference as compared to those that
moved side to side (Q&H: 39% versus
33%; Navy: 71% versus 64%). Based


on the outcome, the review authors
concluded that the efficacy in plaque
removal following a brushing exercise
using a powered toothbrush provides
an overall weighted mean plaque
score reduction of 46%, with a range
of 35–67% dependent on the index
scale to score plaque. The available
evidence indicated that the power
supply (rechargeable or replaceable
battery), mode of action, as well as
brushing duration and type of
instructions are factors which con-
tribute to the variation in the
observed efficacy.


A finding in both systematic
reviews (Slot et al. 2012, Rosema
et al. 2014a) on the effect of a
brushing exercise was the fact that
the magnitude of the estimated effect
size of tooth brushing appears to
depend on the plaque scoring
method.


Efficacy of manual versus power tooth


brushing


Two systematic reviews were identi-
fied which evaluated the efficacy of
manual versus powered toothbrushes
(Sicilia et al. 2002, Yaacob et al.
2014).


The first systematic review eval-
uated powered versus manual
toothbrushes in periodontal cause-
related therapy (Sicilia et al. 2002)
and was prepared for the 4th Euro-
pean Workshop on Periodontology.
The aim of the review was to eval-
uate the efficacy of the use of a
power toothbrush as compared with
a manual toothbrush, in terms of
gingival bleeding or inflammation
resolution, in cause-related peri-
odontal therapy. The main outcome
variable was the reduction of the
gingivitis, as measured by the
reduction of gingival bleeding or
inflammation.


The search identified 343 poten-
tially suitable papers of which 21
were considered valid to provide an
answer for the focused question. All
selected studies were defined by their
authors as randomized. However, a
precise description of the procedure
employed was only found in seven
cases. The heterogeneity of the
extracted data prevented a quantita-
tive analysis. A descriptive analysis
showed a higher efficacy in the
reduction of gingival bleeding or
inflammation in the power toothbrush


group as compared to the manual
toothbrush users in 10 studies. This
effect appears to be related to the
capacity to reduce plaque, and was
more evident in counter-rotational
and oscillating–rotating power tooth-
brushes. No solid evidence was
found for a higher efficacy of sonic
(side-to-side mode of action)
brushes.


Based on the outcome of the
selected studies, the review authors
concluded that use of power tooth-
brushes, especially counter-rotational
and oscillating–rotating brushes, can
be beneficial in reducing the levels of
gingival bleeding or inflammation.
They also suggested that there is a
need for methodological homogene-
ity in future studies in this field to
enable quantitative analysis of their
results.


A second (Cochrane) systematic
review evaluated powered versus
manual tooth brushing for oral
health (latest update by Yaacob
et al. 2014).


The aim of this review was to
compare manual and powered tooth-
brushes in everyday use, by people
of any age, in relation to the
removal of plaque, the health of the
gingivae, and adverse effects (Yaacob
et al. 2014). Selection criteria were
randomized, controlled trials of at
least 4 weeks of unsupervised pow-
ered tooth brushing versus manual
tooth brushing for oral health in
children and adults. The search iden-
tified 1149 potentially relevant
papers out of which 56 studies met
the inclusion criteria. The estimated
potential risk of bias was considered
low in five studies, high for five stud-
ies and 46 studies were considered at
unclear risk of bias. In total, 51
studies, involving 4624 participants,
provided data for meta-analysis. The
results of the meta-analyses are pre-
sented as standardized mean differ-
ences (SMD), which do not relate to
tangible differences in clinical indi-
ces. With regard to the reduction of
plaque, there is moderate quality evi-
dence that powered toothbrushes
provide a statistically significant ben-
efit compared with manual tooth-
brushes. To help interpret the
magnitude of the effect, the results
of the ‘all powered toothbrushes’
meta-analysis have been backtrans-
lated to the most commonly repor-
ted plaque and gingivitis indices. The
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results of the meta-analysis corre-
spond to an 11% reduction in pla-
que for the Quigley & Hein index
(1962) in the short term and 21%
reduction in the long term. With
regard to gingivitis, there is moder-
ate quality evidence that powered
toothbrushes provide a statistically
significant benefit when compared
with manual toothbrushes which
corresponds to a 6% and 11%
reduction in gingivitis respectively
for the Silness & L€oe (1964) index.
The meta-analyses showed high lev-
els of heterogeneity that was not
explained by the different powered
toothbrush type subgroups.


The number of trials for each
type (based on mode of action) of
powered toothbrush varied: side-to-
side (10 trials), counter oscillation
(five trials), rotation oscillation (27
trials), circular (two trials), ultra-
sonic (seven trials) and unknown
(five trials). The greatest body of evi-
dence was for oscillating–rotating
brushes which demonstrated a statis-
tically significant reduction in plaque
and gingivitis. There was no appar-
ent relationship between the use of
powered toothbrushes and soft tissue
trauma.


Publication bias might be
expected in the reporting of tooth-
brush trials as manufacturers would
likely want to have scientific support
for the effectiveness of their prod-
ucts. There was no evidence of this
when publication bias was examined
statistically, and no evidence of a
difference in effect estimates when a
sensitivity analysis was conducted
for trials which did not mention
commercial funding (Yaacob et al.
2014). Based on the outcome of this
review, the authors concluded that
powered toothbrushes reduce plaque
and gingivitis more than manual
tooth brushing in the short and long
term. The clinical importance of
these findings remains unclear.
Observation of methodological guide-
lines and greater standardization of
design would benefit both future
trials and meta-analyses. Side
effects were inconsistently reported
and were localized and only tempo-
rary.


Efficacy of different power toothbrushes


In the above Cochrane systematic
review by Yaacob et al. 2014, it was


observed that in relation to individ-
ual modes of action of powered
brushes, there are inconsistencies
with regard to reductions of plaque
and gingivitis. Oscillating–rotating
brushes showed statistically signifi-
cant reductions in both plaque and
gingivitis. All other brushes, apart
from side to side, showed some sta-
tistically significant findings but not
consistently across both outcomes
and time points. It was considered
difficult to explain this inconsistency
that a particular toothbrush design
could affect plaque or gingivitis at
one time but not at another.


One other Cochrane systematic
review evaluated studies that com-
pared different powered tooth-
brushes for plaque control and
gingival health (Deacon et al. 2010).


The aim of this review was to
compare different designs of pow-
ered toothbrushes against each other
for plaque reduction and the health
of the gingivae, and adverse effects
(Deacon et al. 2010). Selection crite-
ria for inclusion were as follows:
random allocation of participants;
no compromised manual dexterity;
unsupervised powered tooth brush-
ing for at least 4 weeks; with pri-
mary outcomes plaque and gingivitis
scores after powered toothbrush use.
The search identified 396 potentially
relevant papers out of which 17
studies met the inclusion criteria.
The estimated potential risk of bias
was considered high for two studies
and 15 studies were considered at
unclear risk of bias. No trial was
assessed as being at low risk of bias.
The review included data from 1369
participants. There is evidence from
seven trials in the short term (1–3
months) and at unclear/high risk of
bias that oscillating–rotating brushes
reduce plaque and gingivitis more
than side-to-side brushes. This differ-
ence is small and its clinical impor-
tance is unclear. Due to the dearth
of trials, no other definitive conclu-
sions can be stated regarding the
superiority of one mode of powered
toothbrush over any other. Only
minor and transient side effects were
reported.


Based on the outcome of the
review, the authors concluded that
there is some evidence that oscillat-
ing–rotating brushes reduce plaque
and gingivitis more than side-to-side
brushes in the short term. At present,


the superiority of any other mode of
powered brushing has not been estab-
lished. Further research is required
before evidence-based advice con-
cerning the relative performance of
the different powered toothbrushes
can be given by health care profes-
sionals to the public.


Side (adverse) effects


One systematic review evaluated
whether it is safe to use a toothbrush
(Oliveira et al. 2014). The aim of this
review was to systematically gather
and summarize case reports describ-
ing the adverse events resulting from
the oral use of a toothbrush, as
available in both the dental and
medical literature, using a compre-
hensive search strategy (Oliveira
et al. 2014).


The search identified 419 unique
titles and abstracts of which 94
papers met the eligibility criteria. In
total, 118 subjects (age range = 1–
60 years) presented adverse events
related to the oral use of a tooth-
brush. Events could be summarized
in five categories, of which ingestion
was the most reported problem
among the individuals (50 cases).
This was followed by impaction of a
toothbrush (27 cases). Reports more
frequently involved females and chil-
dren were more likely to have inju-
ries compared to males and adults.
Most of the cases that presented
with adverse events of the oral use
of a toothbrush were referred for
treatment to a physician.


Based on the retrieved data, the
authors conclude that the combined
evidence related to serious adverse
events as presented in case reports
showed that the oral use of a tooth-
brush can be associated with inges-
tion, impaction, instant trauma,
gingival traumatic injury and sei-
zures.


Given the incidence of reporting,
important recommendations are that
a toothbrush should not be used to
induce vomiting, nor should people
walk or run with this device in their
mouths, especially children.


Another systematic review evalu-
ated whether tooth brushing influences
the development and progression of
gingival recession (Rajapakse et al.
2007).


The aim of this review was to
produce the best available evidence


© 2015 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd


Mechanical plaque removal in managing gingivitis S83







and pool appropriate data to evalu-
ate the effect of tooth brushing on
the initiation and progression of
non-inflammatory gingival recession
(Rajapakse et al. 2007). The search
identified 831 unique titles and
abstracts of which 17 full papers met
the eligibility criteria. Of these obser-
vational studies, two concluded that
there appeared to be no relationship
between tooth brushing frequency
and gingival recession. Eight studies
reported a positive association
between tooth brushing frequency
and recession. Other potential risk
factors were duration of tooth
brushing, brushing force, frequency
of changing the toothbrush, brush
(bristle) hardness and tooth brushing
technique. None of the observational
studies satisfied all the specified crite-
ria for quality appraisal.


Based on these outcomes, the
review authors concluded that the
data to support or refute the associa-
tion between tooth brushing and gin-
gival recession are inconclusive.


Another systematic review evalu-
ated the safety of oscillating–rotating
powered brushes compared to man-
ual toothbrushes (Van der Weijden
et al. 2011).


The aim of this review was to
examine the literature concerning
the relative soft and/or hard tissue
safety outcomes with the use of
oscillating–rotating toothbrushes
compared to manual toothbrushes
(Van der Weijden et al. 2011). The
search identified 899 unique titles
and abstracts of which 35 publica-
tions met the eligibility criteria.
Meta-analysis showed that the mean
change in gingival recession was not


significantly different among tooth-
brush groups in the two selected tri-
als with safety as a primary
outcome (Mdiff: 0.03, 95%CI
�0.07; 0.13). Meta-analysis of trials
that evaluated safety with a surro-
gate parameter was not possible.
However, there were no significant
differences between groups at the
study end in any trial. A descriptive
analysis of the 24 selected studies
assessing safety as a secondary out-
come revealed few brushing-related
adverse events. The heterogeneity in
objectives and methodology of the
four “in vitro” trials that met the
eligibility criteria precluded general-
ization of the results.


Based on the review outcome, the
authors concluded that a large body
of published research has consis-
tently shown oscillating–rotating
toothbrushes to be safe compared to
manual toothbrushes, demonstrating
that these power toothbrushes do
not pose a clinically relevant concern
to hard or soft tissues.


Toothbrush contamination


One systematic review investigated
toothbrush contamination (Frazelle
& Munro 2012). The aim of this
review was to evaluate the cumula-
tive state of knowledge related to
toothbrush contamination, its possi-
ble role in disease transmission (Fra-
zelle & Munro 2012). The search
identified 476 unique titles and
abstracts of which 10 publications
met the eligibility criteria.


Seven studies were experimental
and three were descriptive which
identified multiple concepts related


to toothbrush contamination to
include contamination, methods for
decontamination, storage, design
and environmental factors. The sam-
ple sizes ranged from 3 to 103 with
the majority of studies having a sam-
ple size under 30. The selected stud-
ies found that toothbrushes of
healthy and oral diseased adults
become contaminated with patho-
genic bacteria from the dental pla-
que, design, environment, or a
combination of factors. There were
no studies that specifically examined
toothbrush contamination and dis-
ease transmission.


Evidence profile


Table 2 shows a summary of the
various factors used to rate the qual-
ity of evidence and strength of rec-
ommendations according to
GRADE (Guyatt et al. 2008). There
is a strong evidence in support of
the efficacy of manual and power
toothbrushes and the safety of power
toothbrushes. Although the latter
provided indirect information since
it was limited to oscillating–rotating
technology. With respect to safety of
manual toothbrushes, there is low
level of evidence based on a system-
atic summary of case reports (Oliveira
et al. 2014) and a systematic review
which only assessed the effect of
tooth brushing on gingival recession
(Rajapakse et al. 2007). The effect of
a single oral hygiene instruction
(Van der Weijden & Hioe 2002) was
supported by moderate evidence and
for toothbrush contamination there
was a very low level of evidence
and the specific impact on disease


Table 2. Estimated evidence profile (GRADE 2014) for the effect of various methods and aspects of mechanical plaque removal


Grading items Oral hygiene


instruction


Manual


toothbrush


Power


Toothbrush


Safety manual


toothbrush


Safety power


toothbrush


Toothbrush


contamination


Study Designs #
of included studies


Systematic review
N = 1


Systematic review
N = 1


Systematic review
N = 4


Systematic review
N = 2


Systematic review
N = 1


Systematic review
N = 1


Reporting and
methodological
estimated potential
risk of bias


Substantial Moderate Low – Moderate Low – Moderate Moderate High


Consistency Fairly consistent Consistent Consistent Inconsistent Consistent Consistent
Directness Indirect Direct Direct Indirect Indirect Direct
Precision High High High Moderate High Low
Publication bias Possible Possible Possible Possible Possible Possible
Magnitude of
the effect


Small Moderate Moderate Small Small Unclear


Body of Evidence Moderate Strong Strong Low Strong Very Low
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transmission was not established
(Frazelle & Munro 2012).


Discussion


This meta-review summarized the
available evidence as was present in
the form of systematic reviews with
respect to the efficacy of homecare
regimens for mechanical plaque
removal in managing gingivitis. Van
der Weijden & Hioe (2005b) showed
that a single oral hygiene instruction,
describing the use of a mechanical
toothbrush, in addition to a single
professional “oral prophylaxis” pro-
vided at baseline, had a significant,
albeit small, positive effect on the
reduction of gingivitis. Slot et al.
2012 systematically collected the evi-
dence concerning the efficacy of
manual tooth brushing. The overall
treatment effect of a brushing exer-
cise was estimated as a weighted
mean 42% plaque score reduction.
Rosema et al. (2014a) using a similar
research design concluded that a
brushing exercise using a powered
toothbrush provides an overall
weighted mean reduction of 46%.
When juxtaposed on the results from
the study by Slot et al. (2012), it
seems that powered toothbrushes
after a brushing exercise are, at least
numerically, more efficacious than
manual brushes in overall weighted
mean plaque score reduction (46%
versus 42% respectively). The out-
come of a recent Cochrane review
by Yaacob et al. (2014) supports this
presumption of which the meta-
analysis comparing manual versus
power toothbrushes corresponds to
an 11% reduction in plaque in the
short term and 21% reduction in the
long term. With regard to gingivitis,
a statistically significant benefit cor-
responded to a 6% and 11% reduc-
tion in gingivitis in the short and
long term respectively. Another
Cochrane review Deacon et al.
(2010) established that there is some
evidence for oscillating–rotating
brushes to reduce plaque and gingi-
vitis more than side-to-side brushes
in the short term. No difference for
any other mode of powered brushing
has been established. Based on a sys-
tematic summary of case reports
Oliveira et al. (2014) established that
the oral use of a toothbrush can be
associated with ingestion, impaction,
instant trauma, gingival traumatic


injury and seizures. Rajapakse et al.
(2007) concluded that the association
between tooth brushing and gingival
recession to be inconclusive. Van der
Weijden et al. (2011) found oscill-
ating–rotating toothbrushes to be
safe compared to manual toothbrus-
hes. Frazelle & Munro (2012) repor-
ted that toothbrushes can become
contaminated with pathogenic bacte-
ria but the potential impact of this
on disease transmission was not
researched.


Appraising the quality of systematic


reviews


Systematic reviews have become
increasingly popular and have
become the standard approach in
assessing and summarizing applied
health research. Unlike traditional
narrative reviews, systematic reviews
aim to minimize bias in locating,
selecting, coding and aggregating
individual studies (Shea et al.
2007a). In recent years, decision
makers who were once overwhelmed
by the number of individual studies
have become faced by a plethora of
reviews. The present synopsis is a
logical and appropriate next step in
applying high-quality evidence to
clinical decision making (Smith et al.
2011). This systematic meta-review
allows the creation of a convenient
summary of the corresponding
reviews in a single document and
has provided succinct descriptions of
selected systematic reviews related to
the focused question.


In spite of the care with which
individual systematic reviews are
conducted, they may differ in quality
(Shea et al. 2007b). High methodo-
logical quality is a pre-requisite for
valid interpretation and application
of review findings. Quality of sys-
tematic reviews can be defined as the
likelihood that the design of a sys-
tematic review will generate unbiased
results. Quality assessment instru-
ments focus on either reporting qual-
ity (how well systematic reviewers
have reported their methodology
and findings (internal validity) or
methodological quality (how well the
systematic review was conducted (lit-
erature searching, pooling of data,
etc.). It is possible for a systematic
review with poor methodological
quality to have good reporting qual-
ity. For this synopsis, the quality


assessment items are based on a
combination of the PRISMA check-
list (2009) for assessing reporting
quality and the AMSTAR (2007)
tool which is a user friendly method-
ological quality assessment for
appraisal of systematic reviews (Shea
et al. 2007a, b). The outcome of the
adapted checklist is presented in
Table 1 which shows the estimated
risk of bias in mainly low to moder-
ate. For the next level of appraisal,
that is the body of evidence which
emerges from this systematic meta-
review the GRADE (2011) criteria
were used which indicated that there
is strong evidence in support of the
efficacy of toothbrushes on plaque
removal. Selected systematic reviews
also provide strong evidence for the
efficacy of power toothbrushes on
managing gingivitis.


There are, however, more aspects
such as brushing methods, tooth
brushing duration, filament design,
tooth brushing force, etc. related to
mechanical plaque control for which
no systematic reviews could be iden-
tified in the comprehensive search
that was performed. As will be
pointed out in the paragraphs below
these aspects do appear to have an
effect on the efficacy of mechanical
plaque. They therefore deserve dis-
cussion to place their contribution to
the above systematically evaluated
outcomes in the proper perspective.


Tooth brushing methods


The ideal brushing technique is the
one that allows for complete plaque
removal in the least possible time,
without causing any damage to tis-
sues (Hansen & Gjermo 1971). Dif-
ferent tooth brushing methods have
been recommended over time and
some have also been abandoned.
Methods can be classified based on
the position and motion of the
brush. The most common technique
used by uninstructed individuals is
typically a horizontal scrub tech-
nique that engages the occlusal and
free surfaces (L€oe 2000). Although
this method removes oral biofilm
from smooth tooth surfaces, it is
considered to be less effective in
other areas and may cause more
injury to the soft and hard tissues.
To date, no particular tooth brush-
ing method has been found to be
clearly superior to the others. A
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recent study assessed methods of
tooth brushing recommended for
both adults and children by dental
associations, toothpaste and tooth-
brush companies and professional
sources such as in dental textbooks
and by experts (Wainwright & Shei-
ham 2014). There appeared to be a
wide diversity between recommenda-
tions on tooth brushing techniques,
how often people should brush their
teeth and for how long. The most
common method recommended was
the (Modified) Bass technique.


A recent systematic review evalu-
ated tooth brushing methods but it
focused on children (Muller-Bolla &
Courson 2013). Although being out-
side the scope of this synopsis, the
conclusion is interesting, namely,
that the horizontal brushing tech-
nique as recommendation for youn-
ger children is supported by scientific
evidence. The order in which the
brush is used throughout the denti-
tion has many possibilities for
sequencing. The individual should be
encouraged to select a sequence and
to use it consistently to avoid omis-
sion of any area.


Power toothbrush users also
require instruction. A publication
from the European Workshop on
Mechanical Plaque Control con-
cluded that professional instruction
and reinforcement in the use of pow-
ered toothbrushes seems important
to achieve optimal results (Van der
Weijden et al. 1998). These instruc-
tions vary with manufacturer and
design. In general, power tooth
brushing is relatively straightforward
because the mechanism of action
removes the need to manipulate the
toothbrush so that one can focus the
brush in the right position.


A better performance of a tooth
brushing episode may not only rely
on the technique or the product but
also on the dedication of the user of
the toothbrush, as well as the adher-
ence with oral hygiene instructions
(Renz et al. 2007). Powered tooth-
brushes have the advantage to
enhance patient motivation (Hellsta-
dius et al. 1993). No tooth brushing
method can adequately clean inter-
proximal surfaces. Inter-dental clean-
ing did not fall within the scope of this
paper and is addressed by another
reviewer of this 11th European Work-
shop on Periodontol-ogy (S€alzer et al.
2014-this workshop). Furthermore,


the use of antimicrobial/anti-inflam-
matory toothpastes and mouthwashes
may improve the oral biofilm and con-
trol gingival disease. This topic is
addressed in this workshop by Ser-
rano et al. (2014-this workshop) and
Polak et al. (2014-this workshop).


Toothbrush filament design


Nylon toothbrushes were developed
in the 1930s making them easier to
manufacture and therefore more
affordable. Ever since, much imagi-
nation and inventiveness has been
applied to toothbrush design. Cur-
rently, there are numerous variations
of manual toothbrushes available on
the market. A toothbrush head con-
tains tufts composed of nylon fila-
ments. The number and length of
filaments in a tuft, number of tufts
and arrangement of tufts vary with
toothbrush designs. Toothbrush stiff-
ness is related primarily to the fila-
ment’s diameter and length. Designs
of the brush head have evolved, and
multiple tufts of bristles, sometimes
angled in different directions, are
now used. The tuft arrangement has
been shown to affect tooth brushing
efficacy (Slot et al. 2012).


As late as 1967, most people were
buying hard brushes (Fanning &
Henning 1967). The shift in prefer-
ence to soft brushes of specific
design paralleled the change that
occurred in oral health care when
calculus was no longer viewed as the
prime aetiological agent in periodon-
tal disease. The concentration on
plaque, especially in the cervical area
and the attention to intrasulcular
brushing strongly influenced the
change from hard to soft filaments,
primarily because of the concern
with trauma to the gingival tissues
(Niemi et al. 1984). However, fila-
ments must have a degree of stiffness
to create sufficient abrasion to dis-
lodge plaque deposits. For example,
a brush with very thin filaments will
merely stroke across the tooth and
as a result of the lack of load will no
longer clean. Studies have shown
that subjects clean significantly bet-
ter with medium brushes than with a
soft-bristled brush (Versteeg et al.
2008).


Modern toothbrushes have end-
rounded filaments. Sharp edged fila-
ment tips represent a greater threat
to dental tissues (Versteeg et al.


2008). Manual toothbrushes with cut
filament ends resulted in significantly
greater gingival lesions than rounded
ends (Breitenmoser et al. 1979).
Non-end-rounded filament turn out
to be about twice as abrasive to soft
tissues as rounded filament tips
(Alexander et al. 1977). Danser et al.
(1998) evaluated two types of end-
rounding and observed that even the
form to which the ends are rounded
had an effect on the incidence of
abrasion. A recent study observed
that gingival abrasion did not
explain the observed gingival reces-
sion. Gingival abrasion reflects the
“instant” effect of tooth brushing on
gingival tissue. Apparently, more
than this is necessary to induce gin-
gival recession (Rosema et al.
2014b). This is in support of the
conclusion emerging from the sys-
tematic review by Rajapakse et al.
(2007) that the association between
tooth brushing and gingival reces-
sion is inconclusive.


Tooth brushing frequency and duration


There is no standard recommenda-
tion for how many times per day
persons should brush their teeth. It
seems reasonable to state that metic-
ulous mechanical removal of plaque
by tooth brushing, combined with
the removal of inter-dental plaque
once every 24 h, is adequate to pre-
vent the onset of gingivitis and inter-
dental caries (Axelsson 1994). The
American Dental Association advo-
cates to brush twice a day (ADA
2014a). Kressin et al. (2003) evalu-
ated the effect of oral hygiene prac-
tices on tooth retention in a
longitudinal study with 26 years of
follow-up. They observed that con-
sistent brushing (at least once per
day) resulted in a 49% reduction of
the risk of tooth loss, compared to
a lack of consistent oral hygiene
habits.


The recommended brushing dura-
tion often is 2 min (Van der Weijden
et al. 1993), and some models of
power toothbrushes have 2-min
timers to encourage adherence.
Although numerous studies have
monitored the actual tooth brushing
duration in controlled clinical set-
tings, what actually occurs in real
life may vary. Patients usually
believe they spend more time than
they actually do. The best estimate
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of actual manual brushing time
seems to range between 30 and 60 s
(Van der Weijden et al. 1993). Evi-
dence indicates that, as brushing
times increase, efficacy also increases
(Van der Weijden et al. 2005a).
Therefore, brushing for 2 min or
longer should be encouraged, regard-
less of the brush used. Brushing time
is also likely the most easily con-
trolled parameter of effective every-
day brushing.


Tooth brushing force (pressure)


Tooth brushing requires the applica-
tion of shear forces to remove pla-
que from hard surfaces which
concomitantly would have an impact
on soft tissues. Toothbrushes are
required to have some level of fila-
ment stiffness, and some force is nec-
essary if plaque deposits are to be
effectively dislodged from dental sur-
faces during brushing (Rosema et al.
2014b). Excessive brushing force has
been mentioned as a factor that is
partly responsible for the origin of
toothbrush trauma (gingival abra-
sion) (Khocht et al. 1993). Although
Danser et al. (1998) concluded in a
study comparing manual and power
toothbrushes that gingival abrasion
is not influenced by brushing force.


In response to patients who use
excessive force, manual and electric
toothbrush manufacturers have
introduced toothbrush designs that
can limit the amount of force used
and thus reducing the chance of
damage to soft and hard tissues.
Brushing force with electric tooth-
brushes has consistently been shown
to be lower than that with a manual
toothbrush (Van der Weijden et al.
1996). This appears to be a consis-
tent finding. There is an approxi-
mately 1.0 N difference between
brushing forces when using manual
and electric toothbrushes. It should
be recognized that the head of a
manual brush is larger than the head
of an electric brush. Because the
forces are given as a total of the
force over the entire brush, van der
Weijden et al. (1996) calculated that
the unit pressure of a soft manual
toothbrush was 11.32 g/mm2 and for
the power toothbrush 11.29 g/mm2.


Most literature on force applied
during tooth brushing has focused
on its association with damaging soft
tissue (gingival abrasion and reces-


sion), and fewer researchers have
examined the effect of force on pla-
que reduction. An increase in effi-
cacy was observed with raising
brushing force from 1.0 N to 3.0 N
(Van der Weijden et al. 1996). As
shown in a manual brushing study
in which efficacy was plotted against
brushing force also the relationship
between force and efficacy does not
appear to be linear (Van der Weijden
et al. 1998). Using this particular
manual toothbrush, a positive corre-
lation was identified between efficacy
and force (up to 4.0 N). The greater
the force used, the more effective
was the plaque removal. However,
efficacy decreased when forces
greater than 4.0 N were used.
Indeed, there appeared to be a nega-
tive correlation. The hypothesis is
that this negative correlation had to
do with distortion of the brushing
filaments. Beyond 4.0 N, brushing
was no longer performed with the
tip of the filament but, due to bend-
ing, with its side, indicating that
brushing force is not the sole factor
that determines efficacy.


Toothbrush wear


It is generally accepted that tooth-
brushes should be replaced after
3 months of use. The American
Dental Association advocates tooth-
brush replacement every 3–4 months
or sooner if the bristles become
frayed (ADA 2014b). Few studies
have investigated the aspect of the
wear of a toothbrush, as it affects
the efficacy of plaque removal.
Although it makes sense that a worn
toothbrush would reduce toothbrush
efficacy, evidence supporting this
claim is inconclusive.


The effective life of a toothbrush
can vary because wear is dependent
on user habits, such as frequency
and duration of use, brushing force
and brushing technique (Dean 1991).
It seems that the age itself of the
toothbrush is not the critical param-
eter that is crucial to plaque removal
efficacy. Wear rate seems to be the
determining factor with regard to
loss of efficacy, and thus, the
replacement advice should be related
more to wear than to the age of the
toothbrush. It should be taken into
account that in this respect, wear is
considered as the visible signs of
worn filaments such as bending,


splaying or matting (Rosema et al.
2013).


Tongue cleansing


The dorsum of the tongue with its
papillary structure and furrows har-
bours a great number of microor-
ganisms (Van der Weijden & Van
der Velden 1991). It forms a unique
ecologic oral site with a large surface
area (Danser et al. 2003). Tongue
bacteria can serve as a source of
bacterial dissemination to other
parts of the oral cavity, for example,
the tooth surfaces, and can contrib-
ute to dental plaque formation.
Therefore, tongue brushing has been
advocated as part of daily home oral
hygiene, together with tooth brush-
ing and flossing (Christen & Swanson
1978). Tongue cleansing reduces
the number of organisms, thereby
controlling oral malodor (Van der
Sleen et al. 2010). It decreases the
opportunity for microorganisms to
translocate, improving the client’s
taste perception and contributing to
overall oral cleanliness. A reduced
gagging reflex has been observed
with scrapers as compared to tooth-
brushes (Van der Sleen et al. 2010).
A large variety of tongue cleaners
are commercially available. Some
studies have shown that tongue
brushing, in combination with other
methods of oral hygiene, is an effec-
tive method for reducing the forma-
tion of dental plaque. In contrast,
Badersten et al. (1975) found no dif-
ference in “de novo” plaque accumu-
lation between a 4-day period of
tongue brushing and a 4-day period
of no oral hygiene procedures. The
authors suggested that the majority
of the important plaque-forming
bacteria might not originate from
the tongue. Another reason for not
finding an effect of tongue brushing
on plaque formation might be that
brushing the posterior part of the
dorsum of the tongue is difficult
due to inaccessibility and discom-
fort. A recent systematic review eval-
uated tooth brushing versus tooth
brushing plus tongue cleaning. Com-
bining tooth brushing with tongue
cleaning significantly reduced tongue
coating; however, there appeared to
be insufficient evidence to recom-
mend frequency, duration, or deliv-
ery method of tongue cleaning (Kuo
et al. 2013).
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Contribution of dentifrices to mechanical


effect


The use of a toothbrush is usually
combined with a dentifrice (sold as
toothpaste), with the intention of
facilitating plaque removal and
applying agents to the tooth surfaces
for therapeutic or preventive rea-
sons. Traditionally, it was believed
that dentifrices should contain an
abrasive. The addition of abrasives
supposedly facilitated plaque and
stain removal. As early as 1967
Bergenholtz et al. (1967) reported
that brushing without dentifrice was
more efficient than similar brush-
ing with dentifrice. In a study by
Creeth et al. (2009), the use of 1.5 g
of dentifrice showed no additional
effect after 1 min of brushing com-
pared to brushing without dentifrice.
Paraskevas et al. (2006) also studied
whether dentifrice has a beneficial
effect on plaque removal and
whether an abrasive additive was a
contributor. Their results showed
that among 40 subjects using three
different hydrated, silica-based denti-
frices in a crossover study, the differ-
ence in abrasiveness (RDA=80 and
RDA=200) did not play a role in
plaque removal. Moreover, signifi-
cantly more plaque (3%) was
removed when the brushing proce-
dure was performed without denti-
frice. In another study by
Paraskevas et al. (2007), a significant
6% difference was observed,
whereby the group that used denti-
frice removed less plaque compared
to the group that did not use denti-
frice. Furthermore, in a study by
Jayakumar et al. (2010), a 9% differ-
ence in plaque removal, in favour of
the non-dentifrice group, was
observed. The results of a recent
study by Rosema et al. (2013)
showed a difference in plaque
removal of 2% in favour of the non-
dentifrice group. Although this dif-
ference in plaque score reduction did
not reach the level of significance, it
is noteworthy that the use of denti-
frice did not seem to increase the
amount of “instant” plaque removal
(that is, the immediate effect of
brushing, as opposed to prolonged
effects beyond the brushing exercise),
similar to the conclusions of the
above-mentioned studies. These
results are also supported by a
report from the American Dental


Association (ADA) Division of Sci-
ence (ADA 2001), which accepts that
“plaque removal is minimally associ-
ated with abrasives.” The effective-
ness of plaque removal during tooth
brushing with dentifrice appears to
be essentially a function of the access
of brush filaments, rather than denti-
frice abrasives (Creeth et al. 2009).
Dentifrice is, however, able to carry
a multitude of different chemothera-
peutic ingredients. Fluoride tooth-
paste is the most widespread and
significant form of fluoride used
globally and the most rigorously
evaluated vehicle for fluoride use
(Benzian et al. 2012).


Limitations


With respect to manual tooth-
brushes, no systematically collected
evidence is available with respect to
gingivitis.


There are more features related to
mechanical plaque control such as
duration of brushing, force and denti-
frice use, etc. for which no systematic
reviews were identified. This should
be a direction of further research.


None of the reviews reported on
the relative costs of using manual or
powered toothbrushes.


The outcome of this synopsis is
currently limited by its reliance on
review papers. In practice, this
means that primary studies that may
have identified outcomes beyond
those reported in the review litera-
ture have not been included.


The heterogeneity found in each
of these systematic reviews highlights
the challenge of clinical research in
this area. The conclusions are limited
by quality and degree of heterogene-
ity in the original studies. For exam-
ple, there were many ways used to
measure the outcomes of plaque and
gingivitis.


The impact of bacteraemia fol-
lowing tooth brushing as observed
by Tom�as et al. (2011) on general
health currently is lacking.


With respect to disease transmis-
sion, the orifice of the dentifrice tube
can also contribute as a source of
(cross)-contamination which was not
assessed in the included review.


Conclusion


This systematic meta-review has
identified a substantial body of


knowledge. Having carefully consid-
ered the evidence emerging from the
included systematic reviews the fol-
lowing conclusion can be drawn
from this meta-review.


There is moderate evidence that a
single oral hygiene instruction
describing the use of a mechanical
toothbrush in addition to a single
professional “prophylaxis” had a
small positive effect on the reduction
of gingivitis. With respect to manual
toothbrushes, no systematically col-
lected evidence is available with
respect to gingivitis. With respect to
plaque scores, there is strong evi-
dence that the overall treatment
effect of a manual brushing exercise
was estimated as a weighted mean
difference of �42% between pre-
and post brushing. Similarly, there
was also strong evidence for power
toothbrushes where the estimated
effect as a weighted mean difference
of approximately 46% plaque reduc-
tion following a brushing exercise. In
the comparison manual versus power
toothbrushes, there is strong evi-
dence that powered toothbrushes
reduce plaque and gingivitis more
than manual tooth brushing both in
the short and long term. At present,
there is limited evidence that oscillat-
ing–rotating brushes reduce plaque
and gingivitis more than side-to-side
brushes in the short term. The supe-
riority of any other mode of pow-
ered brushing has not been
established. Further research is
required before evidence-based
advice concerning the relative perfor-
mance of the different powered
toothbrushes can be given by health
care professionals to the public.


There is circumstantial evidence
that the oral use of a toothbrush can
lead to adverse events, such as gingi-
val traumatic injury and seizures, as
well as to serious adverse events,
such as ingestion, impaction and
instant trauma. Given the large
number of toothbrushes that are
used worldwide, the occurrence of
these events can be classified as inci-
dental. There is strong but inconclu-
sive evidence to support or refute
the association between tooth brush-
ing and gingival recession.


Comparing manual versus power
toothbrushes, there was no apparent
relationship with toothbrush use
and soft tissue trauma. There is lim-
ited although strong evidence that
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gingival recession was not signifi-
cantly different between manual and
oscillating–rotating toothbrush
groups with safety as a primary out-
come. A large body of published
research providing indirect although
strong evidence with safety as sec-
ondary outcome has consistently
shown oscillating–rotating tooth-
brushes to be safe compared to man-
ual toothbrushes, demonstrating that
these power toothbrushes do not
pose a clinically relevant concern to
hard or soft tissues. There is a lim-
ited level of evidence that tooth-
brushes of healthy and oral diseased
adults become contaminated with
pathogenic bacteria from the dental
plaque, design, environment or a
combination of factors. However,
the impact of this observation on
disease transmission remains unclear.
There are also various aspect of
mechanical plaque control that affect
efficacy which have currently not
been systematically evaluated.
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Clinical relevance


Scientific rationale for the study:
Removing dental plaque is impor-
tant for maintaining oral health.
Tooth brushing is generally accepted
as the most efficient oral hygiene
method of cleaning one’s teeth. For
this purpose, manual and power
toothbrushes are available. From a
professional perspective dental care
professionals need to assist their


patient in long-term maintenance
of their oral health and therefore
need to advise them (evidence based)
whether certain efforts or specific
products are worthy of their
investment. Over the last two decades,
various systematic reviews have been
published in relation to oral hygiene
interventions which provide a com-
prehensive summary of all primary
evidence that could be retrieved from


individual studies relevant to a par-
ticular focused question. A synopsis
of synthesis summarizes these find-
ings and implications of these sys-
tematic reviews in a meta-review.
Principle findings: This meta-review
identified a substantial body of
know-
ledge related to mechanical plaque
control. Tooth brushing instruction
has a small but significant effect on
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plaque scores and oral health. The
overall treatment effect of a brush-
ing exercise is estimated as a 42%
and 46% reduction in plaque index
scores from baseline for manual
and power brushing respectively.
Power toothbrushes reduce plaque
and gingivitis more than manual
toothbrushes. The greatest body of
evidence is available for oscillating–
rotating power toothbrushes. Whet-
her the brush has a replaceable
battery or rechargeable power source
may also be important. The use of a
toothbrush may cause adverse/side
effects which on average are localized
and transient. The relationship of


tooth brushing and gingival recession
remains unclear.
Practical Implications: In adults with
gingivitis, the quality of self-per-
formed mechanical plaque removal is
not sufficiently effective and could be
improved. In addition, there is room
for improvement in the efficacy of
toothbrushes in their capability of
reducing plaque score during a brush-
ing exercise. Power toothbrushes pro-
vide a benefit over manual
toothbrushes. The value of this for
long-term dental health remains
unclear.
Limitation: Because of heterogeneity
of the included systematic reviews,


such as their aims and methods of
recording and reporting a sophisti-
cated level of data combination
and analysis was neither possible
nor indicated. A meta-analysis was
therefore not undertaken.
Further research: A systematic eval-
uation considering the effect of tooth
brushing on oral health currently is
lacking. More aspects of mechanical
plaque control which affect efficacy
deserve to be systematically evalu-
ated. The impact of toothbrush con-
tamination on disease transmission
needs to be studied.
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Professional mechanical plaque
removal for prevention of
periodontal diseases in adults –
systematic review update
Needleman I, Nibali L, Di Iorio A. Professional mechanical plaque removal for
prevention of periodontal diseases in adults – systematic review update. J Clin
Periodontol 2015; 42 (Suppl. 16): S12–S35. doi: 10.1111/jcpe.12341.


Abstract
Aim: To update previous systematic review investigating effect of professional
mechanical plaque removal (PMPR) on prevention of periodontal diseases.
Methods: Search for randomized controlled trials: 2004 to April 2014. Screening
and data abstraction conducted independently/in duplicate and narrative
synthesis.
Results: From 1655 titles and abstracts, 24 full-text articles screened and three
new studies were eligible. Low–to moderate strength of evidence suggests that in
adults, PMPR, particularly if combined with oral hygiene instructions (OHI),
may achieve greater changes in measures of dental plaque and gingival bleeding/
inflammation than no treatment. Moderate strength of evidence suggests there is
no additional benefit to plaque and gingival bleeding outcomes from PMPR over
that achieved by repeated and thorough OHI. There is no evidence from RCTs
to inform on prevention of periodontitis. Low strength of evidence suggests that
more frequent PMPR is associated with improved plaque and bleeding outcomes
and possibly less annual attachment loss.
Conclusions: There are insufficient data to inform directly on the effect of PMPR
on primary prevention of periodontitis. However, in relation to gingival health,
new studies strengthen the evidence that there is little value in providing PMPR
without OHI. In fact, repeated, thorough OHI can achieve a similar benefit to
repeated PMPR.
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Periodontal diseases continue to
pose a substantial health issue
worldwide. Whilst global epidemiol-
ogy of periodontal diseases is prob-
lematic, the World Health
Organization Global Data Bank
indicates that prevalence of moder-


ate–severe periodontitis affects more
than 30% of people utilizing meth-
odology which most likely underesti-
mates disease levels (World Health
Organisation 2014). Since the first
edition of this systematic review in
2005 (Needleman et al. 2005), a
number of studies and reviews have
reported on trends in prevalence of
periodontal diseases over recent dec-
ades, a period that has witnessed
substantial improvements in caries
prevalence in many countries. The


pattern for periodontal disease is not
clear. Whilst there are data showing
improvements in gingivitis and early
periodontitis, worsening of periodon-
tal health has also been reported in
Germany and Hungary (Hugoson &
Norderyd 2008, Dye 2012). The
prevalence of advanced disease has
also been reported to have remained
essentially unchanged in Sweden
(Hugoson & Norderyd 2008) or
increased in England and Wales
(White et al. 2012). Similar conclusions
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have also been drawn regarding the
impact of preventive programmes
“Severe periodontitis seems not to
have been influenced by such activi-
ties” (Gjermo 2005).


Periodontal diseases can lead to
increasing impairment with eating,
pain, changes in facial appearance
and tooth loss. More recently,
patient-reported outcome measures
(PROM) have been deployed to
evaluate the wider impact of peri-
odontal diseases on how people live
their lives. The findings from obser-
vational studies are that periodontal
diseases lead to a measurable impact
on oral health-related quality of life
(OHQoL) (Al-Harthi et al. 2013).
Whilst the strength of evidence is
somewhat limited, there is some con-
sistency of findings in that OHQoL
improves following treatment of
periodontitis (Shanbhag et al. 2012).


In an attempt to improve oral
health, simple periodontal interven-
tions are often provided in clinical
practice. These interventions include
“scale and polish” and “oral prophy-
laxis”. For the purposes of this
review, we have again employed the
term “professional mechanical pla-
que removal” (PMPR). This may
include scaling or polishing teeth (or
both) at supragingival locations, sub-
gingival sites or a combination of
each. Oral hygiene instructions
(OHI) for personally performed
mechanical plaque control may be
an integral aspect of this interven-
tion. Thus, the term PMPR covers a
heterogeneous group of procedures
but excludes deliberate root planning
or root surface debridement.


In dental practice, PMPR is com-
monly provided. Within the UK, the
most recently available data show
that over the 12-month period of
2012–2013, the scale and polish item
was the most commonly delivered
treatment excluding the dental exam-
ination: 12.6 million scale and pol-
ishes were provided in England
alone and were included in 44.7% of
all courses of adult dental treatment
(Health & Social Care Information
Centre 2013). Similar data exist for
Scotland where over the same per-
iod, more than 1.8 million scale and
polishes were provided (NHS Scot-
land 2014). Interestingly, and consid-
ering the prevalence of periodontitis
in the adult population, scale and
polish represented 93% of all items


of periodontal therapy in Scotland.
Similar patterns of provision of scal-
ing in dental practice have been
reported in other countries (Frame
et al. 2000, Brown et al. 2002).


Our previous systematic review
was unable to clearly support or
refute a benefit of PMPR alone for
gingival health or the primary pre-
vention of periodontitis. The evi-
dence suggested that OHI was a key
element of the intervention and
might be more important than the
professional plaque removal itself.
As it is 10 years since the last search
was completed for the review, the
aim of this investigation was to
update the previous systematic
review with a focus on the primary
prevention of periodontal diseases.
The focussed research question for
the systematic review was “What is
the effect of professional mechanical
plaque removal on clinical and
patient reported outcomes related to
the primary prevention of periodon-
tal diseases in adults?”


Material and methods


This systematic review was an update
of a previous comprehensive system-
atic review (Needleman et al. 2005).
The objective was to investigate the
effect of professional mechanical pla-
que removal on the primary preven-
tion of periodontal diseases.


Types of studies


We included only randomized con-
trolled trials, and this is different
from the 2005 review where non-ran-
domized, experimental and observa-
tional studies were included. The
reason for the change is that, on the
basis of the previous review data, we
anticipated that the difference in
intervention effect sizes between
groups would not be large. There-
fore, we felt that randomized con-
trolled trials would be more reliable
in examining this intervention due to
greater control of bias and con-
founding than non-randomized
designs (Glasziou 2007). All dura-
tions of follow-up were included,
thus not limiting study inclusion by
trial duration. This was to be as
inclusive as possible and to allow for
different duration for follow-up
appropriate to different types of out-
comes.


Study populations


Studies that included men or women
of a minimum age of 18 years pre-
senting with or without gingivitis
were included. Studies that clearly
recruited participants with periodon-
titis were excluded from the update,
although some studies with peri-
odontitis had been included in the
original review. We made this
change as the aim of the review was
primary prevention of periodontal
diseases. Similarly, studies that inves-
tigated periodontal prevention in
specific health conditions were
excluded such as diabetes and organ
transplant patients. All studies
including children 17 years or under
were excluded as the review question
was focused on periodontal diseases
in adults.


Types of interventions


There is no consensus on the defini-
tion of professional mechanical plaque
removal (PMPR). We considered it
to be chiefly the removal of supra-
gingival plaque and calculus by a
healthcare professional or to include
subgingival scaling but not deliberate
root planning or root surface
debridement. Healthcare professional
included dental hygienists, dental
therapists, dentists and dental spe-
cialists. In addition, PMPR was
included with and without oral
hygiene instruction (OHI). There-
fore, interventions included:


• supragingival plaque removal
using hand instruments (scalers,
curettes) or powered instruments
(sonic, ultrasonic, rotating
devices, air polishing);


• subgingival plaque removal using
hand or powered instruments, if
the intention was to debride min-
imally into the gingival sulcus.


Studies employing the adjunctive
use of antiseptics or other antiplaque
chemical agents were excluded. Com-
parison interventions included no
treatment, different modes or timings
of supragingival plaque removal, or
personally performed oral hygiene
alone.


Outcome measures


The outcomes measures to be
included were as follows:
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Primary


• Tooth loss.


• Changes in clinical attachment
level (CAL).


• Changes in gingival inflammation
assessed by gingival indices or
bleeding on probing.


• Oral health-related quality of life.


Secondary


• Change in plaque level.


• Changes in probing depths (PD).


• Changes in gingival recession
(GR).


• Adverse events such as root sen-
sitivity, tooth surface damage
and soft tissue trauma.


• Patient-reported outcome mea-
sures including experience of the
treatment, pain, discomfort (e.g.
taste alteration, sensation, func-
tion disruption) and preferences.


Search strategy


The search strategy incorporated
searching of electronic databases,
supplemented by checking bibliogra-
phies of review articles. The search
was limited to 2004–April 2014 since
the previous review had searched to
October 2004.


Electronic databases


Databases searched were as follows:


• Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL).


• Ovid MEDLINE.


• EMBASE.


A comprehensive search strategy
was based on a combination of con-
trolled vocabulary (MeSH) and free
text terms. This was modified from a
comprehensive Cochrane protocol
designed to search for studies on
dental recalls and scaling (Beirne
et al. 2007). The modifications
included deletion of terms relating to
the dental recalls. For the update,
observational study search terms
were removed. The initial electronic
search strategy was formulated for
MEDLINE and later revised as
appropriate for each individual data-
base to which it was applied. Com-
plete details of the electronic search
strategy are outlined in Appendix 1.


The bibliographies of previously
published review articles were
checked for studies not retrieved
through electronic searches. The
search was not restricted by lan-
guage.


Study eligibility assessment


Titles and abstracts (when available)
of all reports identified through the
searches were scanned by two
reviewers (LN & ADI). Broad inclu-
sion criteria were implemented.
These were study design, profes-
sional mechanical plaque removal,
randomized controlled trial and an
adult population. Full reports were
obtained for trials appearing to meet
the inclusion criteria or for which
there was insufficient information in
the title and abstract to make a clear
decision. The full reports were
assessed independently and in dupli-
cate by two reviewers (LN & IN) to
establish whether the trials met the
inclusion criteria. Disagreements
were resolved by discussion.


Inclusion/exclusion criteria were
as follows:


Inclusion Criteria


• Randomized controlled trial.


• Human studies.


• Professional plaque removal with
a comparison group of no inter-
vention, oral hygiene instruction
only or different frequencies of
professional mechanical plaque
removal.


• Patient-based analysis.


Exclusion Criteria


• Studies including individuals with
< 18 years.


• Studies including the use of
chemical agents to control pla-
que.


• Studies on specific medical condi-
tions.


Data extraction methods


Independent duplicate data extrac-
tion was performed by two reviewers
(LN & IN) using specially designed
data extraction forms. These had
previously been piloted on five
papers and amended as required


before use for assessing selected
review papers. Data recorded from
included studies were based directly
on the focus of the research question
including details of the population,
interventions/comparisons, outcomes
and study characteristics. The four
categories of data were extracted as:
study characteristics, population
characteristics, intervention charac-
teristics and outcome and/or con-
founders data.


Risk of bias assessment


Included RCTs were assessed chiefly
on criteria from the Cochrane Risk
of Bias tool to maintain consistency
with the 2005 review, although with
definitions and judgements updated
to the current version (Higgins &
Green 2011). In addition, for the
update, possible selective reporting
bias was included. Any disagree-
ments between reviewers were
resolved by discussion.


• Random sequence generation:
Low risk of bias included: gener-
ated by random number table,
tossed coin and shuffled cards.
Unclear risk if the study referred
to randomization but either did
not adequately explain the method
or no method was reported. High-
risk methods included alternate
assignment, hospital number and
odd/even birth date. Random
sequence generation was unclear
risk if there was insufficient infor-
mation to categorize as high or
low risk such as if a study referred
to random sequence generation
but either did not adequately
explain the method or no method
was reported.


• Allocation concealment: Low risk
of bias included central randomi-
zation (e.g. by telephone to phar-
macy or trial office) and
sequentially numbered, opaque
envelopes. High-risk methods
included where randomization
could not be concealed, such as
an open schedule, assignment
envelopes without appropriate
safeguards (e.g. unsealed, non-
opaque or not sequentially num-
bered), alternate assignment,
hospital number and odd/even
birth date. Concealment was
unclear risk if there was insuffi-
cient information to categorize as
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high or low risk such as if a study
referred to allocation concealment
but either did not adequately
explain the method or no method
was reported.


• Blinding of examiner: Low risk
of bias: blinding of participants
and key study personnel ensured
and unlikely that the blinding
could have been broken or no
blinding or incomplete blinding,
but the review authors judge that
the outcome is not likely to be
influenced by lack of blinding. In
view of the potential subjective
nature of most clinical outcomes,
we judged that they could be
influenced by no or incomplete
blinding and therefore at high
risk. High risk of bias: blinding
of key study participants and
personnel attempted, but likely
that the blinding could have been
broken, and the outcome is likely
to be influenced by lack of blind-
ing. Unclear risk of bias was
recorded when there was insuffi-
cient information to permit
judgement of low or high risk.


• Incomplete outcome data: rea-
sons for judging studies at low
risk of bias included; no missing
outcome data; reasons for miss-
ing outcome data unlikely to be
related to true outcome; missing
outcome data balanced in num-
bers across intervention groups,
with similar reasons for missing
data across groups; and for con-
tinuous outcome data, plausible
effect size (difference in means or
standardized difference in means)
among missing outcomes not
enough to have a clinically rele-
vant impact on observed effect
size and missing data has been
imputed using appropriate meth-
ods. High risk of bias was judged
if the above conditions were not
met or an as-treated analysis
was performed with substantial
departure of the intervention
received from that assigned at
randomization. Unclear risk was
recorded if the methods were not
sufficiently well reported to
assign low or high risk.


• Selective reporting. Low risk of
bias was assigned if the study
protocol was available and all of
the study’s pre-specified (primary
and secondary) outcomes that
are of interest in the review were


reported in the pre-specified way
or the study protocol was not
available, but it was clear that
the published reports included all
expected outcomes, including
those that were pre-specified.
High risk of bias was assigned if:
not all of the study’s pre-specified
primary outcomes were reported;
one or more primary outcomes
were reported using measure-
ments, analysis methods or sub-
sets of the data (e.g. subscales)
that were not pre-specified; one
or more reported primary out-
comes were not pre-specified
(unless clear justification for their
reporting was provided, such as
an unexpected adverse effect);
one or more outcomes of interest
in the review were reported
incompletely so that they cannot
be entered in a meta-analysis;
and the study report failed to
include results for a key outcome
that would be expected to have
been reported for such a study.


Other aspects of methodology
that were assessed were as follows:


• Were the experimental groups
comparable in terms of initial
periodontal disease status and
confounders (mostly smoking sta-
tus) at baseline?


• If smokers were included in the
study, did the analysis adjust for
smoking?


• Was a power calculation
reported? We anticipated that
meta-analysis was unlikely to be
appropriate on the basis of the
substantial heterogeneity in study
designs encountered during the
2005 review. Presence of a power
calculation would therefore help
to understand whether a study
was adequately powered and
therefore if a finding of no statis-
tically significant difference
between groups might be a true
finding or type II error (i.e. a dif-
ference might exist, but the study
was too small to demonstrate it).


Data synthesis


Descriptive analysis (summary) was
first performed from evidence tables
to determine the quantity of data,
checking further for study variations


in terms of study characteristics
(populations, interventions, out-
comes, design, quality and results).
In addition, this step was used to
determine the similarity of studies in
order to plan for possible meta-
analysis. As marked heterogeneity
was evident in many aspects of study
characteristics, meta-analysis was
not employed and synthesis of data
was determined from the evidence
tables alone. For transparency, we
have included a summary of the
studies from the 2005 review fol-
lowed by a summary of the new evi-
dence which in turn is followed by a
synthesis of all evidence combined.


We have also retained the rating
of strength of evidence (Needleman
et al. 2005) based on the risk of bias
and consistency of results. The grad-
ing was as follows:


• High-strength evidence: Overall
low risk of bias and consistent
results between outcomes within
and between studies.


• Moderate-strength evidence:
Overall unclear risk of bias, con-
sistent results between outcomes
within and between studies.


• Low-strength evidence: Overall
high risk of bias, consistent or
conflicting/inconsistent results
between outcomes either within
or between studies.


Modifying factors included short
study follow-up (< 12 months), lack
of power calculation, and small sam-
ple size. As this was a subjective
(though transparent) assessment, the
grading was again separated from
the evidence found so that evidence
and strength rating could be evalu-
ated separately.


Results


Search and screening results


Combined total of references result-
ing from the electronic search strat-
egy modified for each database and
search of references resulted in 1655
citations, after removal of duplicates
(Fig. 1). Screening of titles and
abstracts resulted in 24 full-text
which were obtained for full-text eli-
gibility assessment. Of the 24 arti-
cles, three were deemed eligible and
relevant to the review. The reasons
for exclusion were duplicate report
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(n = 1), specific medical condition
group (n = 1) and not appropriate
design (no suitable control group or
subgingival therapy for periodontitis
(n = 19). From the 2005 review,
there were seven studies that were
eligible for inclusion.


Descriptive results


Study characteristics


Major characteristics of each study
are listed in Table 1. The compo-
nents of PMPR and the comparison
groups selected in studies varied
widely. PMPR was compared with
no treatment, oral hygiene instruc-
tion only and different frequencies
of PMPR. Some studies considered
oral hygiene instruction an integral
part of PMPR or investigated the
effect of PMPR with and without
oral hygiene instruction. Even these
descriptions risk suggesting a degree
of homogeneity of interventions in
these studies and such an interpreta-
tion would be misleading. In terms
of outcomes, plaque and gingival
inflammation/bleeding were most
commonly reported. Clinical attach-
ment level was reported in only one
study (Lightner et al. 1971).


Duration of follow-up


The range of follow-up was very
heterogeneous from < 1 month
(Cheraskin et al. 1968, Sturzenberger
et al. 1988) to 48 months (Lightner
et al. 1971) (Table 2).


Setting/Target group


The trials recruited patients from a
variety of settings including hospital/
university, commercial organizations,
government organizations, residen-
tial care homes and public health or
dental practice settings (Table 3).
The setting was unclear in two stud-
ies.


Risk of bias


Overall, there was unclear or high
risk of bias in all studies (Table 4).
The three new studies presented bet-
ter reporting of key steps to mini-
mize bias in terms of sequence
generation, but concealment of allo-
cation remained incompletely
reported. Whilst most studies
described blinding of the examiners,
we judged that blinding could usu-
ally have been broken as differences
in the appearance of the mouth were
likely to be apparent comparing peo-
ple who have received PMPR and
those not. This is always likely to a
limitation in studies that do not
employ an identical placebo such as
is usually only possible in drug stud-
ies.


Study outcomes


Professional mechanical plaque
removal (PMPR)+OHI versus no
treatment


Plaque: (three studies)
PMPR+OHI produced generally


greater changes in plaque than no
treatment in two studies (Lim &


Davies 1996, Tan & Saxton 1978)
(Table 5). However, the differences
between PMPR+OHI and no treat-
ment were not always statistically
significant and this might have been
affected by insufficient study power.
In the third study, both experimental
groups showed little change in pla-
que (Mojon et al. 1998), although
this was set in a long-term care facil-
ity.


Bleeding/inflammation: (two stud-
ies)


The results were similar to pla-
que, although with a smaller magni-
tude of change (Lim & Davies 1996,
Tan & Saxton 1978).


Risk of bias:
Only one study was clearly exam-


iner blind (Mojon et al. 1998). No
study detailed randomization/con-
cealment methods, and one study
lost more than 20% of subjects
during follow-up (Tan & Saxton
1978).


Summary of existing evidence
from RCTs


• Evidence for PMPR+OHI
achieving more favourable
changes in plaque and bleeding/
inflammation compared with no
treatment.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Risk of bias: Unclear to high.


• Strength of evidence: Low due to
limited amount of data and risk
of bias.


New evidence: two studies
In one 3-year study (Hugoson


et al. 2007), plaque and bleeding lev-
els reduced over 3 years in both
PMPR+OHI and no treatment
groups. At 3 years, clinical outcomes
were statistically significantly better
in the PMPR+OHI group than no
treatment when analysing full-mouth
or proximal sites only (p < 0.05). In
the other study at a residential care
home for older individuals,
PMPR+OHI with various modes of
remotivation resulted in lower pla-
que levels and increased reduction in
bleeding at 12 weeks compared with
no treatment (Zenthofer et al. 2013).


Risk of bias: Unclear risk of bias
(allocation concealment and exam-
iner blinding). No data are reported
for outcomes (caries, PD and AL)
described in the Methods section
(Hugoson et al. 2007).


Titles and abstract screened n= 1655


Poten ally suitable for at least 1 reviewer n= 24 Excluded as not suitable n= 1631


Included a er full text review n= 3 


Reasons for exclusion (n=20): 


Duplicate reports n=1 
Focusing on specific medical history 
group n=1 
Not appropriate study design (no 
suitable controls or subgingival therapy 
in periodon s cases) n=18 


Fig. 1. Flow of studies.
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Summary of new evidence


• Evidence for PMPR+OHI
achieving more favourable
changes in plaque and bleeding/
inflammation compared with no
treatment.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Risk of bias: Unclear.


• Strength of evidence: Moderate
due to limited amount of data
and unclear risk of bias.


Evidence synthesis (existing and
new evidence)


• PMPR+OHI achieves greater
change in plaque and bleeding/
inflammation compared with no
treatment.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Strength of evidence: Moderate.


PMPR+OHI versus OHI
Plaque: (two studies)
PMPR-OHI produced statistically


significant reductions in plaque levels
in both studies (Lim & Davies 1996,
Tan & Saxton 1978). Oral hygiene
produced a statistically significant
change in one study (Lim & Davies
1996) and not for the other (Tan &
Saxton 1978). The difference between
PMPR+OHI and OHI alone could
only be properly evaluated in one
study (Lim & Davies 1996), and this
showed a statistically significant differ-
ence favouring PMPR-OHI, although
the difference was small (~2%).


Bleeding/inflammation: (two stud-
ies)


Both treatment groups resulted in
statistically significant reductions in
bleeding in one study (Lim & Davies
1996) and non-significant change in
the other (Tan & Saxton 1978). The
difference between PMPR+OHI and
OHI alone could only be properly
evaluated in one study (Lim & Davies
1996), and this showed a statistically
significant difference favouring
PMPR-OHI.


Risk of bias:
Risk of bias was unclear in both


studies. Losses to follow-up exceed-
ing 20% were present in one study
(Tan & Saxton 1978).


Summary of existing evidence
from RCTs


• Evidence favouring PMPR+OHI
for improvements in plaque


and bleeding/inflammation. The
inconsistent effects of OHI alone
should be noted.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Strength of evidence: Low due to
limited amount of data and risk
of bias.


New evidence: one study (Hugo-
son et al. 2007)


Plaque and bleeding levels
reduced over 3 years in both
PMPR+OHI and OHI groups. At
3 years, there were no statistically
significant differences in clinical out-
comes between groups except for the
presence of plaque at proximal sites
which was lower in the group receiv-
ing Karlstad model OHI without
PMPR every 2 months.


Risk of bias: Unclear risk of bias
(allocation concealment and exam-
iner blinding) although no data are
reported for outcomes described in
the Methods section (caries, PD and
AL).


Summary of new evidence


• Evidence suggests no difference
between PMPR+OHI and OHI
alone in maintaining or improv-
ing plaque and bleeding out-
comes.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Strength of evidence: Moderate
due to limited amount of data
and unclear risk of bias.


Evidence synthesis (existing and
new evidence)


• The most plausible synthesis is
that there is no additional benefit
to plaque and gingival bleeding
outcomes of PMPR over that
achieved by repeated thorough
oral hygiene instructions based
on oral health assessment.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Strength of evidence: Moderate.


PMPR versus no treatment
Plaque: (two studies)
PMPR produced reductions in


plaque in both studies (Lim &
Davies 1996, Tan & Saxton 1978),
and this was statistically significant.
No change was reported with the no
treatment groups. Statistical compar-
isons between the treatment groups
were unclear in both studies asT
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groups had different follow-up dura-
tion in one study (Lim & Davies
1996) and in the other study, it was
not stated which groups were statis-
tically significantly different (Tan &
Saxton 1978).


Bleeding/inflammation: (two stud-
ies)


The PMPR group in one study
(Lim & Davies 1996) resulted in a
statistically significant reduction in
inflammation or bleeding, but not in
the other study (Tan & Saxton
1978). No change was reported with
the no treatment groups in one study
(Lim & Davies 1996) and an increase
in bleeding in the third (p < 0.05)
(Tan & Saxton 1978). The difference
between treatment groups was
unclear for the reasons detailed
above for plaque.


Risk of bias:
Both studies were unclear with


respect to these parameters. Losses
to follow-up were < 20% in one,
3-month study (Tan & Saxton 1978).


Summary of evidence from RCTs
(no new evidence)


PMPR versus no treatment:


• Evidence for greater reduction
in plaque and bleeding/inflam-
mation PMPR versus no treat-
ment.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Strength of evidence: Low due to
limited amount of data and risk
of bias.


PMPR versus OHI
Plaque: (two studies)
In one study (Lim & Davies


1996), both treatments reduced pla-
que levels (p < 0.05) although this
was statistically significantly superior
for OHI (p < 0.05). In the other
study (Tan & Saxton 1978), the
effect was surprisingly only statisti-
cally significant for PMPR and not
OHI. Differences between groups in
this study are unclear.


Bleeding/inflammation: (two stud-
ies)


In one study (Lim & Davies
1996), both treatments reduced
bleeding levels (p < 0.05) although
this was statistically significantly
superior for PMPR (p < 0.05). In
the other study (Tan & Saxton
1978), the effect was not statistically
significant for either treatment
group. Differences between groups
in this study are unclear.


Risk of bias
Randomization, allocation con-


cealment and blinding were unclear
in both studies. Losses to follow-up
were < 20% in one study (Tan &
Saxton 1978).


Summary of evidence from RCTs
(no new evidence)


PMPR versus OHI:


• No evidence of a difference
between PMPR versus OHI for
plaque and bleeding/inflammation.


• There is no available evidence for
an effect on PD or AL.


• Strength of evidence: Low due to
limited amount of data and risk
of bias.


PMPR-OHI status unclear versus
no treatment.


Bleeding/inflammation: (two stud-
ies)


Neither study (Cheraskin et al.
1968, Sturzenberger et al. 1988)
showed an effect of treatment on
gingival inflammation. This was not
statistically significant either within
groups (Cheraskin et al. 1968) or
between experimental groups (Stur-
zenberger et al. 1988).


Risk of bias:
Randomization, allocation con-


cealment and blinding were unclear
in both studies.


Summary for evidence from RCTs
(no new evidence)


PMPR oral hygiene status unclear
versus no treatment in RCTs:


• No evidence of a difference
between PMPR-OHI status
unclear versus no treatment for
bleeding/inflammation.


• There is no available evidence for
an effect on plaque, PD or AL.


• Strength of evidence: Low due to
limited amount of data and risk
of bias.


Different frequencies of PMPR
Plaque: (two studies)


Table 2. Study duration


Less than 1 month 1–3 months Greater than
12 months


Actual reported
follow-up


Sturzenberger
et al. 1988


10 days


Cheraskin
et al. 1968


2 weeks
Tan & Saxton 1978 3 months
Zenthofer et al. 2013 12 weeks


Hugoson et al. 2007 3 years
Jones et al. 2011 2 years
Lim & Davies 1996 Control 16 months.


Test: 10 months
Note: Follow-up used
for control group is
different from the test
groups as the test
groups received
additional treatment
at 10 months


Mojon et al. 1998 18 months
Listgarten et al. 1985 3 years
Lightner et al. 1971 46 months


Table 3. Study settings


Hospital/academic Commercial/
Industrial/
Military/
Fire/Police


Nursing/care
homes


Public health
clinics/Dental
practice


Unclear


Listgarten
et al. 1985


Lightner
et al. 1971


Mojon
et al. 1998


Hugoson
et al. 2007


Cheraskin
et al. 1968


Lim & Davies
1996


Zenthofer
et al. 2013


Jones
et al. 2011


Sturzenberger
et al. 1988


Tan & Saxton
1978
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In the study comparing fixed fre-
quencies of PMPR (3, 6 and 12
monthly), within-group comparisons
showed decreased values after
46 months for all groups (Lightner
et al. 1971) although these results
were not analysed statistically.
Increased frequency of PMPR
appeared to be associated generally
with a reduction in plaque levels
comparing 3-monthly, 6-monthly or
yearly PMPR after 46 months
(Lightner et al. 1971). However,
increased frequency of PMPR was
statistically more effective if OHI
was provided, indeed 3-monthly
PMPR without OHI produced statis-
tically significantly less plaque reduc-
tion than once yearly PMPR with
OHI (p < 0.05). The other study
(Listgarten et al. 1985) comparing
fixed (6 monthly) versus variable fre-
quency (based on microbiological
findings) reported increased plaque
levels in both groups after 3 years
(p < 0.01) but not statistically signifi-
cantly different between groups.


Bleeding (two studies)
Similar comments can be made as


for plaque for both studies.
PD: (one study)
One study on a gingivitis sample


suggested no statistically significant
change in probing depth during the
study (Listgarten et al. 1985).


AL: (one study)
Increasing PMPR frequency


appeared to be associated with
reduced mean annual attachment
loss although no statistical analysis
was reported (Lightner et al. 1971).


Periodontal index: (one study)
No statistically significant differ-


ences were reported for within- or
between-group data (Lightner et al.
1971).


Risk of bias: Randomization and
allocation concealment were unclear in
both studies. Examiner blinding and
accounting for losses were reported in
one study (Lightner et al. 1971), and
examiner blinding was unclear in the
other (Listgarten et al. 1985).


Summary of evidence from RCTs:
Different PMPR frequencies:


• Some evidence for increasing fre-
quency of PMPR producing
improved plaque and gingival
bleeding outcomes particularly if
combined with OHI.


• Annual clinical attachment loss
appears less with more frequent


PMPR, especially if combined
with OHI.


• Strength of evidence: Low due to
limited amount of data and risk
of bias.


New evidence: (Jones et al. 2011)
Plaque and bleeding
Comparing frequencies of 6-


monthly, 12-monthly and 24-
monthly PMPR+OHI, there were no
statistically significant differences
between groups after 2 years. How-
ever, there was a clinically important
increase in gingival bleeding in all
groups despite the intervention.


Self-reported mouth cleanliness
The 24-monthly PMPR group


were less likely to report high level
of cleanliness compared with more
frequent PMPR groups (p = 0.003).


Risk of bias: Allocation conceal-
ment and examiner blinding unclear.
Withdrawals due to increase in BPE
score or by patient choice appeared
to be higher in the 24-monthly
group.


Strength of evidence: Low.
Unclear risk of bias, deterioration in
gingival bleeding in all groups
despite intervention and possible
selective withdrawals from 24-month
group.


Evidence synthesis (existing and
new evidence)


• Some evidence for improved pla-
que and gingival bleeding out-
comes with increasing frequency
of PMPR.


• Effective oral hygiene instruction
appears to be an important con-
tributor to outcomes.


• Some evidence for reduced
attachment loss with more fre-
quent PMPR+OHI (3 monthly)
compared with less frequent
PMPR+OHI (12 monthly).


• Strength of evidence: Low.


Discussion


Summary of main results


The strongest findings from this
review are that professional mechan-
ical plaque removal (PMPR) when
combined with oral hygiene
instructions (OHI) results in a
greater reduction in plaque and gin-
gival bleeding than no treatment.
However, there is no evidence of a
difference in the effect on plaqueT
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and gingival bleeding comparing
PMPR combined with OHI versus
OHI alone when OHI is both thor-
ough and repeated, that is there is
no additional effect of PMPR on
plaque and gingival bleeding above
that gained from OHI where PMPR
has initially been provided. Both of
these comparisons have benefited
from data available from additional
studies since 2005. A striking further
key finding for these comparisons
remains the lack of data investigat-
ing prevention of periodontitis.


With regard to the effect of fre-
quency of PMPR (with or without
OHI), there remains some evidence
that plaque, bleeding and attachment
loss benefit from more frequent
PMPR although new research has
not increased the strength of evi-
dence from the previously reported
low category. The findings for two
further comparisons were unchanged
in direction and remain a low
strength of evidence as no new data
were found. These were as follows:
PMPR alone resulted in a greater
reduction in plaque and gingival
bleeding compared with no treat-
ment, and there was no evidence of
a difference for these parameters
comparing PMPR alone with OHI
alone.


Overall completeness and applicability of


evidence


The major comparisons that are
needed to provide evidence for the
effect of PMPR on primary preven-
tion of periodontal diseases are ran-
domized designs that compare
PMPR with and without OHI with
no PMPR or with OHI. Overall, we
found that the research literature
addressed these comparisons. The
relevant settings for this research
include primary care in diverse pop-
ulations and cultures. Whilst pri-
mary care settings provide important
data (for example Hugoson et al.
2007), there are few studies outside
of developed economies in northern
Europe and North America. Other
study characteristics that should be
considered essential are multi-year
duration of follow-up, as periodontal
diseases are typically slowly pro-
gressing, and large sample sizes (in
the hundreds to thousands) to allow
for the expected heterogeneity in
response to prevention and to inves-


tigate determinants of favourable
outcomes. We continue to stress the
investigation of OHI together with
PMPR as there might be an interac-
tion between them; this could be
positive for instance if oral hygiene
was easier after calculus deposit
removal or by enhancement of
adherence to oral hygiene with the
perception of greater oral cleanliness
following PMPR (Jones et al. 2011)
or negative should PMPR triggers a
sense of reliance on the professional
intervention rather than own self-
care. Overall, therefore, we found
completeness only in terms of
addressing the most important com-
parisons, but with major deficits on
diversity of populations and most
importantly the lack of data on pri-
mary prevention of periodontitis.
These are important omissions that
hinder for public health policy.


The importance of gingival bleed-
ing as a risk indicator for periodon-
titis has been highlighted by recent
studies (Lang et al. 2009). However,
it remains at best a surrogate mea-
sure and it will be essential to assess
clinical attachment level changes to
measure primary prevention of peri-
odontitis. We note that the Jonkop-
ing study was designed to measure
attachment levels and it is hoped
that that these data will be reported
in due course (Hugoson et al. 2003,
2007). However, consistent attach-
ment level measurement is difficult
and further methodological research
needs to define optimal outcome
measures for assessing prevention of
periodontitis in pragmatic studies.
For example, one major on-going
trial in the UK (Clarkson et al.
2013) is a five-year follow-up of
PMPR and OHI in general dental
practice with a sample size of 1860
participants. Gingival bleeding has
been selected as the primary out-
come due to the difficulties of consis-
tent measurement of CAL,
particularly in a multi-practice set-
ting (60 practices).


There remain other important
deficits in the research base. Eco-
nomic and patient-reported out-
comes will also be key to informing
health policy, but there are few data
available. We look forward to the
comprehensive analyses of both of
these elements planned by the UK
trial (Clarkson et al. 2013). In
addition, there has also been no


reported contribution of patient and
public involvement (PPI) into
research design of PMPR for pri-
mary prevention. The potential for
PPI is to improve the quality and
relevance of research by including
the voice and perspective of people
with the condition, or at risk of
developing it (Needleman 2014).


Whether future research should
be limited to randomized controlled
trials is controversial. Randomized
trials offer the least biased method
to investigate interventions and are
therefore usually thought to be the
most reliable research design to mea-
sure the size of effect. However,
there is a balance to be struck in
that trials may also be less generaliz-
able to the wider population than
observation studies (Rawlins 2008)
and may be more relevant to
answering a question of “can it
work” rather than “does it work” in
routine practice. This is crucial infor-
mation for primary disease preven-
tion, particularly for a chronic
disease. Furthermore, trials of suffi-
cient size to allow investigation of
different subgroups and of sufficient
duration to measure important out-
comes such as tooth loss are likely
to be prohibitively expensive. There
is therefore a need for observational
studies, in addition to trials, employ-
ing outcomes less amenable to bias
(such as tooth loss), perhaps utilizing
insurance or public health data sets
(Hujoel et al. 2000). These studies
could provide a broader “real-
world” perspective and be used to
evaluate outcomes of interventions
implemented on the basis of trials.


Overall quality, strength and consistency


of evidence


Overall, the highest quality and
strength of the evidence we found
was rated as “moderate” although
this is an increase in strength on our
original findings in 2005. Moderate
means that further research is likely
to have an important impact on our
confidence in the estimate of effect
and may change the estimate
(GRADE Working Group 2014).
The factors that limited the strength
of evidence included risk of bias, few
studies and precision of estimate.
Examiner blinding for operative
studies that are not placebo-con-
trolled may not be possible where
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group assignment is guessable, for
example, by the presence of calculus
and other deposits in comparison
groups or by information from non-
blinded participants. There is evi-
dence that subjective outcomes (such
as any probing measure) may be
influenced in such situations (Pildal
et al. 2007, Wood et al. 2008). Fur-
thermore, patient behaviour might
be influenced by recognition of dif-
ferent PMPR regimes. Lack of
patient blinding may have additional
impacts: it is interesting that losses
to follow-up due to patient choice
appeared higher with less frequent
PMPR (Jones et al. 2011).


It is a prerequisite for any PMPR
trial that the intervention should be
applied effectively whether PMPR or
any associated OHI. Whilst this
appears to be the case for most stud-
ies, one trial was notable in the
increase in gingival bleeding in all
intervention groups (Jones et al.
2011). The increase occurred despite
participants being selected on the
basis of receiving regular dental care.
The reasons for the increase are not
clear but might indicate that the
interventions was not provided in an
effective manner as the most regular
care group (six-monthly PMPR)
would have been expected to remain
at least at their pre-trial health.
Another possibility is a drift in the
calibration of the examiners. The
trial was designed to assure examiner
validity employing two examiners
independent of the dental practices
who received training before com-
mencement of the trial and prior to
re-examinations.


Consistency of findings continues
to be an important finding in this
research, and this is true across most
comparisons. The consistency gives
greater confidence that differences
between interventions are true differ-
ences, even if the true size of effect
may be less clear.


Potential biases in the review process


One of the main changes in this
review update was to limit the search
to randomized controlled trials as
discussed above. Whilst this may
have allowed greater control of bias
and effect of confounders in the
studies, we acknowledge the impact
on reducing the generalizability as
study samples might not truly reflect


target populations. The updated
search focussed on electronic data-
bases. As a result, we may have
missed important data by excluding
grey literature and the review con-
clusions might be subject to publica-
tion bias overestimating the effect of
PMPR (Hopewell et al. 2009).
Although we employed the same
pre-stated protocol as in the first edi-
tion of this review with changes
prior to commencing the study (i.e.
the limitation to RCTs) and primary
prevention of periodontal disease, we
changed the protocol after the initial
screening of studies to include mea-
sures of gingival health. The change
broadened eligibility from only
including studies with measures of
periodontitis to including outcomes
reflecting other measures of peri-
odontal health including dental pla-
que and gingival bleeding.
Otherwise, quality assurance pro-
cesses to minimize bias in this review
included a comprehensive search
(not language restricted) and dupli-
cate, independent study eligibility
assessment and data abstraction.


Agreements and disagreements with other


studies or reviews


The updated Cochrane review “Rou-
tine scale and polish for periodontal
health in adults” (Worthington et al.
2013) provides the main comparison
with the current study and included
only three studies (Lightner et al.
1971, Listgarten et al. 1985 & Jones
et al. 2011) in part due to a nar-
rower intervention. This resulted in
some differences when examining the
included comparisons (particularly
the exclusion of Hugoson et al.
2007) although with a similar overall
conclusion stating that there is insuf-
ficient evidence to determine the
effect of scale and polish but that
OHI appeared to be an important
element in the intervention.


Conclusions


Within the limitations of the
research, we suggest the following
conclusions:


• Low–moderate strength of evi-
dence suggests that in adults,
PMPR, particularly if combined
with OHI, may achieve greater
changes in measures of dental


plaque and gingival bleeding/
inflammation than no treatment.


• Moderate strength of evidence
suggests there is no additional
benefit to plaque and gingival
bleeding outcomes from PMPR
over that achieved by repeated
and thorough oral hygiene
instructions although with no evi-
dence to inform on prevention of
periodontitis.


• Low strength of evidence suggests
that more frequent PMPR is asso-
ciated with improved plaque and
bleeding outcomes and possibly
less annual attachment loss.


Implications for practice/policy


• There is most likely no value in
providing PMPR without oral
hygiene instruction. Repeated,
thorough oral hygiene instruc-
tions for personally applied pla-
que control appear as influential
as PMPR on periodontal health.


• PMPR might achieve greater
patient satisfaction with treat-
ment. The impact on adherence
to care might be important.


• Although more frequent PMPR
favours greater health gains for
surrogate outcomes of preven-
tion, there is little to guide the
frequency of PMPR applications.
This should therefore be judged
by a needs and risk assessment
although such an approach
should be tested in a rigorously
designed study.


Implications for research


• The priority question for research
remains the effect of PMPR, OHI
or their combination on preven-
tion of periodontitis. Important
research considerations will
include the use of primary out-
comes that capture periodontitis,
patient-reported and health eco-
nomic measures, studies across
diverse populations, duration
appropriate to outcomes (at least
5 years) and designs that assess
implementation issues.


• Studies employing gingival health
outcomes could be important in
identifying promising interven-
tions for periodontitis prevention.
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• Achieving an adequate research
base to inform on periodontitis
prevention is complex due, for
instance, to the chronic nature of
the condition, the challenges in
identifying primary outcome
measures, the complex nature of
the intervention (both profes-
sional and self-care) and the
importance of implementation in
successful outcomes. A combina-
tion of experimental, observa-
tional and qualitative research
will be needed to satisfactorily
explore these issues.


• Different approaches for integrat-
ing patient and public involve-
ment into research design,
conduct and dissemination should
be a part of new research strate-
gies to increase the relevance and
quality of the research.
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Clinical Relevance


Scientific rationale for study: Pro-
fessional mechanical plaque
removal (PMPR) is a commonly
provided item of care with unclear
evidence of benefit.
Principal findings: PMPR results in
greater improvements in plaque


and gingival health than no treat-
ment with similar benefits to those
achieved by thorough and repeated
oral hygiene instructions (OHI).
However, there is insufficient
evidence to draw conclusions on
primary prevention of periodon-
titis.


Practical implications: In relation
to gingival health, there is little
value in providing PMPR without
OHI. Repeated, thorough OHI can
achieve a similar benefit to
repeated PMPR. Evidence for pri-
mary prevention of periodontitis is
urgently needed.


Appendix 1 Search strategy (adapted
for MEDLINE, EMBASE and


CENTRAL)


Last search 22 April 2014


1 exp Dental Prophylaxis/
2 (dental or tooth or teeth) and (scal*
or polish* or prophylax*).tw.


3 “scale and polish*”.tw.


4 periodont* adj5 scal*.tw.
5 oral prophylax*.tw. or/1–5


AND
1 exp Periodontal Diseases/
2 periodont*.tw.
3 ((gum* or gingiv*) adj3 (inflam*
or bleed* or blood* or pocket* or
attachment* or haemorrhag* or


hemorrhag* or diseas* or loss* or
atroph*)).tw. or/1–3


AND
Cochrane sensitivity maximising RCT
filter (Ovid MEDLINE)


AND
Limit to entry date 2004–2014


© 2014 John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd
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Plaque-induced periodontal diseases are mixed
infections associated with relatively specific
groups of indigenous oral bacteria.1-6 Suscepti-


bility to these diseases is highly variable and depends
on host responses to periodontal pathogens.7-11


Although bacteria cause plaque-induced inflammatory
periodontal diseases, progression and clinical char-
acteristics of these diseases are influenced by both
acquired and genetic factors that can modify sus-
ceptibility to infection.12-15


TRADITIONAL APPROACH TO DIAGNOSIS


Despite our increased understanding of the etiology
and pathogenesis of periodontal infections, the diag-
nosis and classification of these diseases is still based
almost entirely on traditional clinical assessments.16,17


To arrive at a periodontal diagnosis, the dentist must
rely upon such factors as: 1) presence or absence of
clinical signs of inflammation (e.g., bleeding upon
probing); 2) probing depths; 3) extent and pattern of
loss of clinical attachment and bone; 4) patient’s
medical and dental histories; and 5) presence or
absence of miscellaneous signs and symptoms,
including pain, ulceration, and amount of observable
plaque and calculus.18-20


Plaque-induced periodontal diseases have tradi-
tionally been divided into two general categories based
on whether attachment loss has occurred: gingivitis
and periodontitis. Gingivitis is the presence of gingi-
val inflammation without loss of connective tissue
attachment.16 Periodontitis can be defined as the pres-
ence of gingival inflammation at sites where there
has been a pathological detachment of collagen fibers
from cementum and the junctional epithelium has
migrated apically. In addition, inflammatory events


associated with connective tissue attachment loss also
lead to the resorption of coronal portions of tooth-
supporting alveolar bone.16


This simple separation of plaque-induced peri-
odontal diseases into two categories is not as clear-
cut as it first appears. For example, if sites that have
been successfully treated for periodontitis develop
some gingival inflammation at a later date, do those
sites have recurrent periodontitis or gingivitis super-
imposed on a reduced but stable periodontium?
There are currently no data to definitively answer
this question. However, since not all sites with gin-
givitis necessarily develop loss of attachment and
bone,17 it is reasonable to assume that gingivitis can
occur on a reduced periodontium in which ongoing
attachment loss is not occurring. A similar problem
exists when the term “periodontitis” is assigned to
sites with attachment loss and periodontal pockets
in which ongoing periodontal destruction is not
occurring.


Demonstration of the progression of periodontitis
requires documentation of additional attachment loss
occurring between at least two time points. Since this
is not always possible, especially when a patient is
examined for the first time, most clinicians assign the
diagnosis of “periodontitis” to inflamed sites that also
have loss of attachment and bone. This is a prudent
practice since such sites may be either currently
progressing or are at an increased risk for further
periodontal destruction. Therefore, demonstration of
progressive attachment loss is not generally consid-
ered to be a requirement for using “periodontitis” as
a diagnostic label.


At the 1999 International Workshop for Classification
of Periodontal Diseases and Conditions, a reclas-
sification of the different forms of plaque-induced
periodontal diseases was developed.21 This revised
classification includes seven general types of plaque-
induced periodontal diseases: 1) gingivitis, 2) chronic
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periodontitis, 3) aggressive periodontitis, 4) periodon-
titis as a manifestation of systemic diseases, 5) necro-
tizing periodontal diseases, 6) abscesses of the
periodontium, and 7) periodontitis associated with
endodontic lesions.21 The major departures from the
previous classification system are: 1) the term “chronic
periodontitis” has replaced “adult periodontitis” and
2) the term “aggressive periodontitis” has replaced
“early-onset periodontitis.” In the new classification
system, depending on a variety of circumstances, all
forms of periodontitis can progress rapidly or slowly
and can be non-responsive to therapy. It was also
acknowledged that gingivitis can develop on a reduced
but stable periodontium.21


The above classification should not be confused
with case types previously suggested by the American
Academy of Periodontology for purposes of third-
party insurance payments. The current case types
for periodontal diseases include: gingivitis (Case
Type I), mild periodontitis (Case Type II), moderate
periodontitis (Case Type III), advanced periodontitis
(Case Type IV), and refractory periodontitis (Case
Type V).


DIAGNOSTIC INFORMATION


Periodontal diagnoses are determined by analyzing
the information collected during a periodontal exam-
ination. A decision is then made regarding the dis-
ease category that is most closely associated with
the patient’s clinical status. The information routinely
collected during a periodontal examination includes
demographic data (e.g., age, gender, etc.), medical
history, history of previous and current periodontal
problems, periodontal probe measurements (i.e.,
probing depths, clinical attachment loss, etc.), radio-
graphic findings, and miscellaneous clinical fea-
tures or observations (e.g., gingival inflammation,
plaque/calculus, mobility, occlusal problems). In some
situations, supplemental qualitative or quantitative
assessments of the gingival crevicular fluid (GCF) and
subgingival microflora are performed. In addition, a
genetic test for susceptibility to chronic periodonti-
tis has become commercially available.16


It should be emphasized that, at the present time,
supplemental information on GCF components, the
subgingival microflora, and genetic susceptibility are
not commonly used by practitioners in arriving at a
diagnosis since the diagnostic utility of this inform-
ation has not been validated. Indeed, genetic testing
is primarily intended to assist in risk assessment and
should not be considered a diagnostic test. In add-
ition, testing for the presence of specific putative


pathogens in the subgingival flora might be useful in
identifying a microbial target of periodontal therapy,
but it does not provide information that is used in
determining a periodontal diagnosis.


SCIENTIFIC EVALUATION OF DIAGNOSTIC


TESTS


Statistical validation of a potentially useful diagnostic
test routinely involves use of a two-by-two decision
matrix as shown in Figure 1. From such tables, the
validity of a diagnostic or prognostic test can be esti-
mated.22 A diagnostic device or test is intended to
detect the presence of a specified disease. Data col-
lection to evaluate a diagnostic test frequently employs
a cross-sectional sampling scheme, and the validity of
the test can be estimated by calculating its sensitivity
and specificity. These can only be determined in a
cross-sectional study if the true disease status of the
patient can be established from a single examination.
This is the case for the presence or absence of peri-
odontitis. The sensitivity of a diagnostic test refers to
the probability of the test being positive when the dis-
ease is truly present. A perfect test would be able to
detect the disease in all cases without registering a
false negative. The sensitivity of such a perfect test
would be 1.00. The specificity of a diagnostic test refers
to the probability of the test being negative when the
disease is not present. A perfect test would be able to
correctly identify all instances in which the disease was
absent without registering a false positive. The speci-
ficity of such a perfect test would be 1.00. However, in
medicine and dentistry, perfect diagnostic tests do not
exist. Therefore, a test’s sensitivity and specificity will
always be less than 1.00. It is reasonable to expect
that a clinically useful diagnostic test for periodontal dis-
eases should have high values for both sensitivity and
specificity. There are, however, no preset upper and
lower limits of sensitivity and specificity values that
determine if a diagnostic test is clinically useful.
Furthermore, since sensitivity and specificity values
are calculated in diseased or healthy populations,
respectively, these values may be higher than calcula-
tions performed in a mixed population. In contrast, pre-
dictive values are calculated in a mixed population of
diseased and healthy patients.


The positive predictive value of a test refers to the
probability that the disease is present when the test is
positive. The negative predictive value refers to the
probability that the disease is absent when the test is
negative. However, predictive values are influenced by
the prevalence of disease in a population. Thus, in a
periodontal practice where there are many patients
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with periodontal disease, a test may have a higher
predictive value than the same test in a general prac-
titioner’s office where there is a lower prevalence of
periodontitis.


In the current practice of periodontics, procedures
performed during the course of a routine periodon-
tal examination are usually sufficient to identify sites
that have undergone pathologic changes associated
with periodontitis. Such examinations can detect sites
with features of periodontitis such as the presence of
inflammation, periodontal pockets, local etiologic fac-
tors, and loss of clinical attachment and bone. How-
ever, current periodontal examination procedures
performed at a single visit cannot determine whether
sites are currently undergoing additional attachment
loss.


A prognostic device or test is intended to assess


the risk of developing the disease at some
point in the future. Calculations can be made
by using the two-by-two contingency table
(Fig. 2) to determine absolute risk, relative
risk and odds ratios that are measures of the
increased risk of developing the disease.
Absolute risk refers to the probability that an
individual will develop an adverse outcome
over a specified time and can be calculated
in prospective studies. Relative risk is the ratio
of disease in an exposed group to the risk of
disease in an unexposed group. It indicates
the strength of the assessed relationship. The
odds ratio measures the odds of having the
exposure (risk factor) if the disease is present,
divided by the odds of having the exposure if
the disease is absent. It is usually calculated
in retrospective studies and also indicates the
strength of the association. It is important to
note that relative risk and odds ratios refer to
the strength of a relationship and cannot be
used to predict what will occur.  For example,
if a test that is designed to identify high-risk
sites for developing additional bone loss has
an odds ratio of 15, it means that sites with
a positive test are at a 15-fold higher risk of
developing additional bone loss within a spec-
ified time. For an in-depth analysis and dis-
cussion of the statistical evaluation and
interpretation of the validity of diagnostic tests,
readers are referred to an excellent review of
the subject.22


SUPPLEMENTAL DIAGNOSTIC TESTS


Supplemental diagnostic tests can be used to
perform two basic tasks. The first is screening, i.e.,
to separate diseased from non-diseased patients.
The second is to detect sites or patients undergo-
ing the progression of periodontitis. The second task
is more demanding than the first. It is also of greater
importance since the clinician can easily separate
healthy from periodontitis patients based on cus-
tomary clinical criteria. The clinical value of fully
validated diagnostic tests is considerable in that the
results of such tests are potentially useful in identi-
fying the presence of therapeutic targets (i.e., puta-
tive pathogens), monitoring the response to therapy,
identifying sites at high risk for progression, and
assisting the clinician in determining a patient-
specific recall interval for periodontal maintenance
therapy. Several supplemental diagnostic tests are
currently available and some are under develop-


Figure 1.
Decision matrix for diagnostic and prognostic tests.


Figure 2.
Contingency table for assessing risk.
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ment. Most of them are designed to provide inform-
ation presumably associated with progressing peri-
odontal lesions.


Supplemental diagnostic tests fall into four general
categories. They can be used to detect the presence
of: 1) substances associated with putative pathogens;
2) host-derived enzymes; 3) tissue breakdown prod-
ucts; or 4) inflammatory mediators.


Several strategies have been developed to detect
substances associated with putative periodontopatho-
gens.19 They include DNA analyses,23-31 assessment
of antigenic profiles,32-41 and enzymatic activities of
certain members of the subgingival flora.42-52 The gen-
eral aim of all of these approaches is to detect the
presence of potentially pathogenic bacteria in subgin-
gival plaque samples. They have the advantage of not
requiring the collection and preservation of viable bac-
teria. Most of these tests can reliably identify sites that
harbor certain putative pathogens and thereby pro-
vide information about potential therapeutic targets.
For example, if recently treated sites continue to har-
bor high levels of pathogens, then it is reasonable to
conclude that additional therapy may be required. In
such instances, the tests could be used to monitor or
assess the endpoint or effectiveness of therapy with the
ideal result being a negative test for the putative
pathogens. One drawback of existing microbiologic
tests that do not culture the bacteria is that they are
designed to detect only a limited number of pathogens.
They cannot distinguish between virulent and avirulent
clones of putative pathogens. Another drawback is
their inability to provide any information about the
antibiotic sensitivities of the infecting bacteria. The
only known way to determine antibiotic susceptibili-
ties of suspected pathogens is by cultural analysis and
sensitivity testing of the subgingival flora.53-56


An array of enzymes, tissue breakdown products,
and inflammatory mediators are released from host
cells and tissues during the development and progres-
sion of periodontal infections. Some of these sub-
stances have been suggested as possible markers for
the detection of progressing periodontal lesions.
A number of studies have been conducted with the
general goal of devising chairside assays for mark-
ers of disease progression in GCF.19 Host-derived
enzymes that have received the most attention in
this regard are: aspartate aminotransferase,57-63 alka-
line phosphatase,59,64-67 β-glucuronidase,59,68-72 elas-
tase,59,73-83 cathepsins,84-89 and dipeptidyl pepti-
dase.84-85,90 Inflammatory mediators in GCF that
might be associated with advancing periodontal
lesions include prostaglandin E2


59,67,91-93 and several


cytokines.19,72,93-104 Tissue breakdown products
in GCF that have been suggested as possible mark-
ers for progressing periodontal lesions include gly-
cosaminoglycans105-110 and several bone-associated
proteins.59,67,111-116


Chairside tests for asparate aminotransferase
(AST) and nonspecific neutral proteinases have been
developed. Dead and dying host cells release AST.
Results from several longitudinal studies of chronic
periodontitis patients in which increased clinical
attachment loss was used as the criterion for disease
progression, suggest that the GCF content of AST
might serve as a site-specific marker for ongoing
periodontal destruction.57-62 Since AST is elevated
at sites with either gingivitis or nonprogressing peri-
odontitis, it remains to be established if its levels in
GCF can distinguish between sites that are breaking
down and those that are not.19


The other GCF assay for host enzymes is a test for
non-specific neutral proteinases. These lysosomal
enzymes are primarily derived from neutrophils and
have been shown to be elevated in GCF from sites with
advanced periodontitis.117-119 This enzyme-detection
system has not been longitudinally tested to deter-
mine if it can reliably detect sites at an increased risk
for progression. Neither the AST nor nonspecific pro-
teinase assays were originally marketed under the
claim that they could detect progressing sites. They
were simply sold as enzyme assays. It was left up to
the clinician to decide if the elevation of AST or neu-
tral proteinases in GCF had any clinical relevance.
Neither test is currently commercially available.


Further development and clinical testing of certain
GCF-based diagnostic tests are warranted in order to
identify markers that are useful in identifying sites
that are undergoing loss of periodontal attachment.
Such tests could be used to detect sites that require
additional treatment prior to, or during, the mainte-
nance phase of therapy. They also could be of value
in establishing optimal recall intervals for previously
treated patients. For example, patients with persis-
tently positive tests may require more frequent recall
visits. In addition, patients who are in the most urgent
need of treatment might be more easily identified
through the use of such tests. 


In a research environment, neutrophil function
assays and tests for cell-surface receptors can pro-
vide potentially useful diagnostic information. For
example, neutrophils from some patients with local-
ized aggressive periodontitis (LAgP) exhibit faulty
chemotaxis and abnormal bactericidal activity.9


Molecular markers of LAgP include an abnormally
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low number of chemoattractant receptors and an
abnormal amount of another cell-surface glycopro-
tein designated GP-110.120,121 On the other hand,
patients with generalized aggressive periodontitis have
normal numbers of GP-110 receptors.120,121 It is prob-
able that tests of this type that are suitable for use
in clinical situations will eventually be developed.
However, at the present time, such tests are not
available for widespread clinical application.


The only host-based test for susceptibility to
periodontitis that is currently available to practitioners
is a genetic test for polymorphisms in the interleukin-
1 (IL-1) gene cluster.15 The IL-1 gene cluster includes
IL-1A, IL-1B, and IL-1RN genes that code for IL-1α,
IL-1β, and the IL-1 receptor antagonist (IL-1ra) respec-
tively. Approximately 30% of Caucasians are positive for
a composite genotype of IL-1A and IL-1B polymor-
phisms consisting of allele 2 of both IL-1A + 4845 (or
the concordant -889) and IL-1B + 3954.15 People who
carry this composite genotype may be at an increased
risk of the following: bleeding upon probing,122 severe
chronic periodontitis,15 tooth loss,123 and reduced sta-
bility of gains of clinical attachment after guided tissue
regeneration.124 Presumably this is due to hyper-
secretion of IL-1β in response to inflammation-inducing
stimuli.125 In contrast, other studies have noted that
the composite genotype cannot be used to identify
patients that are predisposed to the following: tooth
loss,126 periodontitis,127 attachment loss after ther-
apy,128 or increased secretion of IL-1β.129 Since there
is conflicting information in the literature, these con-
cepts need further validation.


It should also be noted that the prevalence of the
IL-1 composite genotype is very low in some popu-
lations. For example, in people of Chinese heritage
only 2.3% are genotype-positive.130 In addition, the
IL-1 genotype associated with increased risk of
severe chronic periodontitis does not appear to be a
risk marker for aggressive forms of periodonti-
tis.131,132 Therefore, in certain populations, the test
is of little or no value in establishing the risk for
susceptibility to periodontitis. In conclusion, at pre-
sent, how best to use this genetic test in clinical
practice has not been established.


ADVANCES IN TRADITIONAL DIAGNOSTIC


METHODS


In clinical practice, conventional periodontal probes
are widely used to obtain two important measure-
ments: probing depth (PD) and clinical attachment
loss (CAL). PD is defined as the distance from the
gingival margin to the base of the probeable crevice.


CAL is the distance from the cementoenamel junction
to the base of the probeable crevice. Probing depth
measurements are clinically important since they
provide a useful overall assessment of the depth of
periodontal pockets which are the principal habitats
of periodontal pathogens. In addition, PD measure-
ments can be rapidly recorded and give a good
assessment of the distribution of periodontal prob-
lems within a given patient. They are an essential
component of a complete periodontal examination.


CAL assessments on the other hand are more
difficult to accurately measure, but they give a better
overall estimate of the amount of damage to the peri-
odontium than do PD measurements. In prospective
studies, CAL measurements are the most valid method
of assessing treatment outcomes.133 Multiple studies
indicate that, in the hands of experienced practitioners,
CAL measurements taken with conventional peri-
odontal probes at different visits are repeatable to within
±1 mm more than 90% of the time.19,133 Under clini-
cal conditions, comparable repeatability values have
been obtained with computer-linked, controlled-force
electronic periodontal probes.19,133 Electronic probes
have the advantage of controlling insertion forces and
automatically recording clinical information into a com-
puter.19,133,134 In addition to controlled insertion force,
electronic probes have a better resolution than standard
manual probes. This feature is important since it makes
it theoretically feasible to detect smaller changes in
clinical attachment levels than are possible with man-
ual probes.135 For example, in one study, untreated
chronic periodontitis patients were examined over a
6-month period using a prototype of an automated
probe which has an accuracy of 0.2 mm. It was found
that if a threshold of 0.4 mm was used to indicate that
a change in attachment level had occurred, the preva-
lence of sites that had progressed was 29% over the
6-month period. If a large threshold (i.e., 2.4 mm),
comparable to that achievable with a manual probe
was used, only 2% of the sites were determined to have
experienced additional attachment loss.136


Manual (conventional) periodontal probes are highly
satisfactory for the performance of routine periodon-
tal examinations. Comparable results are obtained
when either manual or electronic probes are used.19


Some practitioners prefer electronic over conventional
periodontal probes, especially because of the auto-
matic data entry feature afforded by these devices.
The main drawback of electronic probes is their ten-
dency to underestimate PD and CAL measurements
in untreated patients.19 In such patients, the presence
of subgingival calculus can interfere with probe inser-
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tion. To minimize this problem, reproducibility of clin-
ical measurements taken with controlled-force probes
can be improved by using a “double-pass” method
(i.e., measuring each site twice).19,137,138 In treated
patients, this reproducibility problem is not as great.
Indeed, in treated patients, lower standard deviations
of replicate single-pass clinical measurements have
been obtained with controlled-force compared to con-
ventional probes.139,140


In the past decade, many advances have been
made in radiographic imaging methods for peri-
odontal structures. Advanced direct digital (filmless)
radiographic and computed tomographic techniques
have been developed to the stage where they are
already being used on a day-to-day basis by practi-
tioners.141 Intraoral radiographs, such as periapical
films and vertical or horizontal bitewings, provide a
considerable amount of information about the
periodontium that cannot be obtained by any other
non-invasive means. The information supplied by
radiographs includes root length, root form, presence
or absence of periapical lesions, root proximity, and
estimates of remaining alveolar bone. Although valid
periodontal diagnoses cannot be made from radio-
graphs alone, they are an essential component of a
complete periodontal examination.19


Conventionally read radiographs routinely under-
estimate the amount of bone loss.19,142,143 In addition,
sequentially taken radiographs, when examined by
eye, are able to reveal changes in bone only after
30 to 50% of the bone mineral has been
resorbed.135,141,144 Subtraction radiography, on the
other hand, allows detection of changes in bone
density as low as 5%. Although subtraction radiogra-
phy detects changes after they have occurred, it is
possible with this technique to detect very small
changes in alveolar bone that would go unnoticed with
conventionally read films.135,136,141,145,146


Many of the logistical problems initially associated
with subtraction radiography are being overcome.
Software programs have been developed to correct
for subtle differences in contrast, projection geome-
try, and other repeatability errors.141 Standardization
of film positioning and angulation can be achieved by
using a cephalostat147 or custom-made positioning
devices.148 Future development of subtraction radio-
graphy techniques promises to have a profound
impact on the diagnosis of periodontal diseases. It is
of interest that there is approximately an 80%
concordance or agreement between probing and
radiographic methods in identifying sites that have
lost attachment.73,149,150


SUMMARY


At the present time, the diagnosis and classification of
periodontal diseases are almost entirely based on
traditional clinical assessments. Supplemental quanti-
tative and qualitative assessments of the gingival
crevicular fluid and subgingival microflora can poten-
tially provide useful information about the patient’s
periodontal disease. In certain situations, these supple-
mental risk-assessment tests may be particularly
valuable in establishing the endpoint of therapy prior
to placing patients on a periodontal maintenance pro-
gram. Although the clinical utility of none of these tests
has been validated, their further development is war-
ranted. A genetic test for susceptibility to periodon-
titis has become commercially available. How best
to use this and future host-based tests in clinical prac-
tice remains to be determined. Probing depth and
clinical attachment loss measurements obtained with
periodontal probes are practical and valid methods
for assessing periodontal status. Computer-linked,
controlled-force electronic periodontal probes are
commercially available and are currently in use by
some practitioners. Many of the logistical problems
associated with subtraction radiography are being over-
come and this powerful diagnostic tool may soon come
into widespread use. Future developments in this and
other imaging techniques are likely to have a profound
effect on our approach to the diagnosis of periodontal
diseases.
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Periodontal surgery in plaque-infected dentitions.
Nyman S, Lindhe J, Rosling B.


Abstract
A clinical trial was performed to study the result of periodontal treatment following 
different modes of periodontal surgery in patients not recalled for maintenance care. The 
material consisted of 25 patients distributed into 5 groups. Following an initial 
examination, all patients underwent presurgical treatment including case presentation 
and instruction in oral hygiene measures. This instruction was given once. The various 
patient groups were then subjected to one of the following surgical procedures: 1) the 
apically repositioned flap operation including elimination of bony defects 2) the apically 
repositioned flap operation including curettage of bony defects but without removal of 
bone 3) the "Widman flap" technique including elimination of bony defects 4) the 
"Widman flap" technique including curettage of bony defects but without removal of bone 
5) gingivectomy including curettage of bony defects but without removal of bone. Six, 12 
and 24 months after completion of the treatment, the patients were recalled for 
assessment of their oral hygiene standard and periodontal conditions. The results 
showed that case presentation and oral hygiene instruction given once, only temporarily 
improved the patient's oral hygiene habits. Renewed accumulation of plaque in the 
operated areas resulted in recurrence of periodontal disease including a significant 
further loss of attachment. All five different techniques for surgical pocket elimination 
were equally ineffective in preventing recurrence of destructive periodontitis.
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TE VEEL PANORAMAFOTO’S EN TE WEINIG BITEWINGS


Wanneer is een
röntgenopname


gerechtvaardigd?
Röntgenopnamen zijn gerechtvaardigd om over nuttige diagnostische informatie 


te beschikken die niet op een andere wijze kan worden verkregen. Het gebruik 
van röntgenstraling in de Nederlandse tandartspraktijk lijkt echter niet altijd in 


overeenstemming te zijn met de richtlijnen op dit gebied. In dit artikel willen we 
ingaan op de indicaties van de verschillende röntgenopnamen. Het maken van een 
röntgenopname moet gerechtvaardigd worden door een concrete diagnostische 


vraag. De uitzondering is de periodieke bitewing die vervaardigd kan worden 
zonder klinische verdenking. door Reinier Hoogeveen en Erwin Berkhout


In de tandheelkunde is het maken van röntgenopnamen 
gebonden aan meer regelgeving dan andere vormen van 
diagnostiek. Dit is vanwege het risico dat het gebruik van 


ioniserende straling met zich meebrengt voor de patiënt, de 
operateur en de omgeving. Hoe groot dit risico is hangt af van 
de hoeveelheid stralingsenergie die wordt geabsorbeerd en in 
welke weefsels dat gebeurt. 


Het risico van ioniserende straling wordt uitgedrukt in de 
effectieve dosis (eenheid Sievert, symbool Sv). Hoe meer 
Sieverts hoe meer risico. Het verband tussen die twee wordt 
uitgedrukt in het risicogetal van 5,5 × 10-2 fatale extra kankers 
per Sievert. Met andere woorden: iemand die een dosis van 
één Sievert oploopt heeft als gevolg hiervan, na een laten-
tietijd, de rest van zijn leven 5,5% kans op een fatale tumor.1 
Kinderen zijn gevoeliger voor straling en hun risico kan tot 
driemaal hoger zijn dan het risico van een volwassene.2 
Oudere mensen kennen daarentegen een lager risico. Als we 
naar de verschillende typen opnamen kijken zijn er grote 
verschillen tussen de doses voor de patiënt. Een intraorale 
opname gemaakt met rechthoekige collimatie en een belich-
tingstijd van rond de 0,1 seconde veroorzaakt een effectieve 
dosis van ongeveer 1,5 micro Sievert (een miljoenste Sievert). 
Een cone beam ct-opname (CBCT) van een groter gebied van 
het hoofd kan een dosis hebben die een factor 200 hoger ligt. 
(Tabel 1) De mogelijkheden om in de tandheelkunde opnamen 
zo te maken dat ze een zo laag als mogelijke dosis hebben en 
dus een zo laag mogelijk risico met zich dragen, is door ons 
beschreven in een vorig artikel in dit tijdschrift.3


Rechtvaardiging
Het maken van röntgenopnamen is geen doel op zich. Het 
nadeel voor de patiënt in de vorm van het stralingsrisico 
moet je bij het indiceren van een röntgenopname afwegen 
tegen het voordeel dat de diagnostische informatie voor de 
patiënt oplevert. Voor je dat goed kunt beoordelen, verzamel 
je eerst de diagnostische informatie die beschikbaar is zonder 
toepassing van röntgenstraling. Het begint dus altijd met het 
afnemen van een anamnese gevolgd door klinisch onderzoek. 
Bijvoorbeeld: bij een pijnklacht proberen we met het uitvra-
gen van de patiënt over een klachtenpatroon en door visuele 
inspectie, percussietesten, vitaliteitstesten en pocketsonde-
ring een diagnose te stellen en de behandelopties in kaart te 
brengen. Ook informatie die beschikbaar is op in het dossier 
al aanwezige röntgenopnamen moet hierbij worden betrok-
ken. Komen we vervolgens informatie tekort en is er gerede 
kans dat het maken van een röntgenopname die informatie 
kan opleveren, dan hebben we een rechtvaardiging. De diag-
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als universitair docent bij de Sectie Orale Radiologie van ACTA 
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E-mail: r.hoogeveen@acta.nl  
Dr. W.E.R. Berkhout, tandarts, is voorzitter van de Sectie Orale 
Radiologie van ACTA en tevens werkzaam als algemeen practi-
cus in zijn praktijk te Loosdrecht. E-mail: e.berkhout@acta.nl 
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nostische waarde van het röntgenbeeld kan ook daarin liggen 
dat het in de toekomst helpt bij de diagnostiek. Na vaststel-
ling van de rechtvaardiging is vervolgens de vraag welk type 
opname het meest aangewezen is in de voorliggende situatie. 
Daarbij spelen afwegingen wat betreft de beeldkwaliteit, de 
dosishoeveelheid en ook de kosten een rol. Onderstaand wil-
len we voor de verschillende terreinen van de tandheelkunde 
de overwegingen geven die een opname rechtvaardigen en 
het meest aangewezen type röntgenopname.


Cariësdiagnostiek
Bij lege artis uitgevoerd klinisch mondonderzoek door er-
varen tandartsen blijkt dat slechts 30% van de approximale 
vlakken met dentinecariës wordt gevonden.4 Gebruiken we 
bitewings, dan neemt deze sensitiviteit toe tot boven de 60%. 
Juist om deze reden is dit gebruik van ioniserende straling 
voor het opsporen van cariës gerechtvaardigd. In tegenstel-
ling tot alle andere toepassing van röntgenstraling in de tand-
heelkunde gebeurt dit dus periodiek en ook zonder concrete 
klinische verdenking. Carieuze laesies worden met bitewings 
eerder gevonden en dat betekent dat er mogelijkheden zijn 
om nog preventief in te grijpen dan wel dat met een kleinere 
restauratie in de zogenaamde restauratieve cyclus kan wor-
den ingestapt (afbeelding 1). Restauraties hebben niet het 
eeuwige leven en zullen na falen moeten worden vervangen 
door een grotere restauratie. Als dat gedurende het leven van 
de patiënt een aantal keren moet gebeuren, is de kans dat het 
uitloopt op een kroon, een endodontische behandeling en 
uiteindelijk een implantaat reëel. 


De circa 40% van de dentinecariëslaesies die we met onze 
bitewings niet vinden, zijn de minder uitgebreide laesies. 
Door het periodiek herhalen van de bitewingopnamen zullen 
deze laesies bij progressie een volgende keer wel worden 
gevonden. Wat het ideale interval tussen bitewings moet zijn 
hangt af van de snelheid waarmee de cariës voortschrijdt en 
het aantal verwachte nieuwe laesies. Daarom wordt in de di-
verse richtlijnen het interval voor het maken van bitewings af-
hankelijk gesteld van het cariësrisico van de patiënt. De beste 


voorspeller van het cariësrisico is het recente cariësverleden. 
Ook kan het op basis van een gestandaardiseerde vragenlijst 
worden bepaald. Hierop worden factoren als mondhygiëne, 
voedingsgewoonten, fluoridegebruik en factoren die de speek-
selproductie negatief beïnvloeden, verzameld (Tabel 2). Con-
creet komt dit erop neer dat het volgens de aanbevelingen 
uit de European guideline 136 on radiation protection in dental 
radiology Cone Beam CT gerechtvaardigd is bij kinderen met 
een hoog cariësrisico elke zes maanden bitewings te maken 
(Tabel 3). Bij een volwassene met een laag cariësrisico be-
draagt het interval 24 maanden of langer als langere tijd geen 
nieuwe laesies zijn ontstaan. Richtlijnen hebben een tamelijk 
onaantastbare status. Een recente review van de bestaande 
richtlijnen laat echter zien dat er wereldwijd nogal uiteenlo-
pende adviezen gegeven worden.5


Regelmatig bitewings maken heeft alleen maar zin als een 
correcte techniek wordt toegepast waarbij de inschietrichting 
ideaal is zodat er weinig overlap is ter plaatse van de contact-
punten. Ook is onze beoordeling van de bitewings cruciaal. 
We spraken al over de sensitiviteit, het percentage van de 
vlakken met dentinecariës dat we opsporen. Zeker zo belang-
rijk, zo niet belangrijker is de specificiteit die staat voor het 
percentage van de vlakken die we als ‘gaaf’ beoordelen. Zoals 
bij elke diagnostische test is de specificiteit nooit 100% maar 
het is wel de bedoeling dat het niet veel scheelt! Als we door 
het maken van meer bitewings meer vlakken gaan restaureren 
waarvan tijdens het prepareren blijkt dat er helemaal geen 
dentinecariës zit, dan gaan onze patiënten er niet op vooruit. 
Het is all in the game dat dat af en toe gebeurt, maar uiteraard 
wel zo weinig mogelijk.


Het andere uiterste is als we te lang hebben gewacht met 
het maken van bitewings en we een doorschemering zien 
waarbij tijdens excaveren blijkt dat de cariës al tot aan de 
pulpa is voortgeschreden (afbeelding 2). Het zoeken naar 
de juiste balans is de kunst: kennis van de eigen sensitiviteit 
en specificiteit is daarbij van belang. Samen met collega’s 
bitewings bekijken kan zeer nuttig zijn om jezelf te ijken, te 
trainen en te verbeteren. Overigens kun je met bitewings ook 


�  TABEL 1 - EFFECTIEVE DOSIS VAN GANGBARE TANDHEELKUNDIGE RÖNTGENOPNAMEN*


type opname specificatie dosis in µSv  
(= micro Sievert is één 
miljoenste Sievert)


vergelijkbaar met 
achtergrondstraling 
gedurende:


periapicale opname of 
bitewing, digitaal, met 
belichtingstabel


rond diafragma 6 1 dag


rechthoekig diafragma 1,5 6 uur


panorama-opname
normaal veld normale resolutie 15-25 2,5-4,5 dag
klein veld lage resolutie 5-15 1-2,5 dag


laterale schedelprofiel-
opname


zonder bescherming 5 1 dag
met schildklier-bescherming en  
craniale collimatie


2 9 uur


ConeBeam CT


groot veld (10x10 cm) lage resolutie 30 6 dagen 
groot veld (10x10 cm) hoge resolutie 400 70 dagen 
klein veld (4x4 cm) lage resolutie 10 2 dagen
klein veld (4x4 cm) hoge resolutie 200 35 dagen


* Ontleend aan Radiation Protection 172 (2012), Pauwels et al (2012) en Hoogeveen et al (2015)







6  TANDARTSPRAKTIJK | juni 2017


�  TABEL 2 - VOOR DE BEPALING VAN HET INDIVIDUELE CARIËSRISICO WORDT BINNEN ACTA 
ONDERSTAANDE SET VRAGEN GEHANTEERD. ALS IN DE EERSTE DRIE CATEGORIEËN 4-MAAL EEN JA 
ALS ANTWOORD IS INGEVULD WORDT UITGEGAAN VAN EEN VERHOOGD CARIËSRISICO. 


Tandheelkundige aspecten 
•  Cariëservaring (DMFT/dmft)
•  Zijn er caviteiten klinisch zichtbaar?
•  Zijn er approximale laesies zichtbaar op de x-foto’s (niet ouder dan 1 jaar)?
•  Zijn er actieve wittevlekkenlaesies zichtbaar?
•  Zijn er de laatste drie jaar nieuwe caviteiten ontstaan?
•  Is er gegeneraliseerd plaque aanwezig?
•  Draagt patiënt orthodontische apparatuur?
•  Draagt patiënt uitneembare voorzieningen (frame, prothese)?
•  Zijn er blootliggende met plaque bedekte tandhalzen aanwezig?
•  Is er sprake van een carieuze laesies op a-specifieke locaties?


Medische aspecten
•  Is er sprake van een verminderde speekselsecretie?
•  Klaagt patiënt over een droge mond?
•  Klaagt patiënt over een branderige mond?
•  Is er sprake van klinische symptomen van droge mond? (cheilitis, erythemateuze tong, droge slijmvliezen)
•   Heeft patiënt een medische conditie die speekselsecretie beinvloedt? (bestraling hoofd/halsgebied, chemotherapie, 


slechtgereguleerde diabetes, Sjogren syndroom)
•  Gebruikt patiënt medicijnen (langer dan 6 maanden) die de speekselvloed verminderen?
•  Is er sprake van fysische of psychische beperkingen?
•  Is er sprake van drugsgebruik of alcoholmisbruik?


Voedingsgewoonten
•  Consumeert patiënt meer dan 4 cariogene snacks/drankjes per dag?
•  Is er sprake van een afwijkend of opvallend dieet?


Preventieve maatregelen
•  Gebruik fluoridetandpasta (2x of meer per dag)
•  Gebruik fluoridemondspoeling, gel
•  Frequent gebruik tandzijde


�  TABEL 3 - INTERVALLEN VOOR BITEWINGS


volwassene kind
hoog cariësrisico 6 maanden 6 maanden
gemiddeld cariësrisico 12 maanden 12 maanden
laag cariësrisico 24 maanden of langer 18-24 maanden


Ontleend aan Horner at al (2004) European Guidelines on radiation protection in dental radiology; the safe use of 
radiographs in dental practice


Afb 1  Horizontale BW voor cariësdetectie. Afb 2  Bitewing met diepe cariëslaesie na te 
lang interval.


Afb 3  Cariës onder res-
tauraties is op bitewings 
beter op te sporen dan met 
klinisch onderzoek.
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cariës onder restauraties opsporen. Ook hier is de sensitivi-
teit van de radiologische techniek veel hoger dan die van het 
klinisch onderzoek (afbeelding 3).


Al enige jaren wordt door fabrikanten van panoramatoestel-
len geadverteerd met de mogelijkheid van het maken van bite-
wingopnamen met hun toestel (afbeelding 4). Door de lagere 
resolutie van de tomografische techniek werd tot voor kort 
aangenomen dat dit geen goed alternatief is voor de klassieke 
intraorale bitewing.6 De laatste jaren is echter vergelijkend on-
derzoek verschenen dat aangeeft dat de ‘panoramabitewing’ 
het zo slecht nog niet doet. Als een gebrek aan medewerking 
van de patiënt het maken van intraorale bitewings onmogelijk 
maakt, zou dit een te rechtvaardigen opnametechniek kunnen 
zijn.7 Het lijkt waarschijnlijk dat de dosis van deze panora-
mabitewing techniek hoger ligt dan die van de normale bite-
wings. Het is daarom niet de eerste keuze voor cariësdetectie.


Parodontale diagnostiek
Teneinde de patiënt met parodontale problemen goed te be-
geleiden is het van belang de uitgangssituatie bij aanvang van 
de parodontale behandeling goed vast te leggen en te volgen. 
Op basis van een goede diagnose kan een inschatting van 
de prognose van verschillende elementen worden gemaakt 
die nodig is voor het formuleren van een behandelplan. Dat 


zal met een parodontiumstatus moeten gebeuren, maar het 
is bekend dat er verschillen zijn tussen het botniveau en de 
pocketmeting. Zo kan bij gelijkgebleven pocketmetingen toch 
botverlies zijn opgetreden.8 Röntgenopnamen spelen daarom 
een belangrijke rol (afbeelding 5). In het kader van parodon-
tale diagnostiek is ook het opsporen van retentiefactoren als 
overhangende vullingen of kroonranden en tandsteen van 
belang. Ook dit zijn zaken die op een (verticale) bitewing goed 
te constateren zijn (afbeelding 6). 


Panorama-opnamen hebben in de parodontologie slechts 
beperkte waarde vanwege de lagere resolutie. Intraorale 
opnamen, met name verticale bitewings en solo-opnamen, zijn 
aangewezen. Dat betekent dat bij gegeneraliseerde-parodonti-
tispatiënten al snel een volledige röntgenstatus noodzakelijk 
is. Bij het maken van deze opnamen is het gebruik van instel-
apparatuur zeer gewenst om ze goed vergelijkbaar te laten 
zijn met eerdere en toekomstige opnamen (afbeelding 7). In 
sommige gevallen is het inbrengen van guttapercha points in 
pockets aangewezen om de eventuele relatie met parodon-
titis apicalis uit te sluiten. In de Europese CBCT-richtlijnen 
staat dat in de uitzonderlijke gevallen waarin conventionele 
opnamen niet volstaan om de botafbraak in kaart te brengen, 
een CBCT-opname zou kunnen worden gemaakt. Hier gaat het 
dan om meerwortelige elementen waarvan met conventionele 


Afb 4  ‘Panorama bitewings’. Bij goede positionering van de patiënt en goede 
instelling van het apparaat levert dit bruikbare beelden op. Er is echter (nog?) 
geen evidence base die deze toepassing als standaard manier van cariësdetec-
tie rechtvaardigt.  
(Met toestemming overgenomen uit: Van der Sanden WJM, Kreulen CM, & Berkhout WER. 
Ned Tijdschr Tandheelkd 2016; 123: 211-218. Scholing in de tandheelkundige radiologie.) 


Afb 5  Periapicale opname gemaakt voor 
parodontale diagnostiek. Ook laat deze 
opname zien dat voor het afbeelden van 
derde molaren niet altijd een panorama-
opname nodig is.


Afb 6  Verticale bitewingopnamen van premolaar- en mo-
laarstreek voor cariësdiagnostiek en parodontale diagnostiek 
bij aanhechtingsverlies.
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middelen geen goede diagnose en prognose te geven is. In 
onze ervaring is dit een zeldzame CBCT-indicatie.


Endodontologie
Hier kunnen we onderscheid maken tussen enerzijds opna-
men die worden gemaakt voor het diagnosticeren van periapi-
cale afwijkingen en anderzijds opnamen in het kader van het 
uitvoeren van endodontische behandelingen. Voor de periapi-
cale diagnostiek is de periapicale opname als eerste aangewe-
zen (afbeelding 8). Het is echter bekend dat we daarmee niet 
alle periapicale afwijkingen vinden. In het bovenmolaargebied 
missen ze zeker een derde van die afwijkingen.9 Daarom 
wordt aanbevolen in die gevallen waarbij wel klinische symp-
tomen zijn maar geen uitsluitsel wordt gevonden met een pe-
riapicale opname, een CBCT-opname te maken (afbeelding 9). 
Wanneer er verdenking is op een verticale wortelfractuur kan 
ook een CBCT-opname gerechtvaardigd zijn. Een probleem 
is echter dat endodontisch vulmateriaal of de aanwezigheid 
van stiften voor extinctie-artefacten zorgen juist op de positie 
waar jij op zoek bent naar de fracturen. Daardoor kan niet 
altijd zekerheid worden verkregen over de aan- of afwezigheid 
van een wortelfractuur.


Voor de rechtvaardiging van röntgenopnamen tijdens 
endodontische therapie kunnen de verschillende fases van 
de wortelkanaaltherapie worden bekeken. Preoperatief is 
het belangrijk om één of meerdere periapicale opname(n) te 
hebben om een inschatting te maken van de anatomie van het 
element (afbeelding 10a). Als er sprake is van complexe ana-
tomie kan het aangewezen zijn om het element met een klein 
veld hogeresolutie-CBCT-opname in beeld te brengen. Voor 
het bepalen van de wortellengte kan gebruikgemaakt worden 
van lengtefoto’s (afbeelding 10b). Een alternatief hiervoor is 
de elektronische lengtemeting. Bij een wijd open apex is dat 


laatste echter niet goed mogelijk. Ook voor de controle van 
de juiste werklengte en om te beoordelen of de vulstift goed 
past, kan een opname worden gemaakt (afbeelding 10c). Na 
afvullen van het kanaal wordt een eindfoto gemaakt (afbeel-
ding 10d). Deze kan aanleiding geven tot opnieuw vullen van 
het wortelkanaal als dat niet goed blijkt te zijn gelukt. De eind-
opname dient ook als nulmeting voor follow-up. Aanbevolen 
wordt om na een jaar een controle-opname te maken, of als er 
symptomen zijn (afbeelding 10e). 


Alle opnamen in dit verband zijn periapicale opnamen. 
Door de aanwezigheid van cofferdam en vijlen kan het lastig 
zijn om de opnamen tijdens de behandeling met instelappara-
tuur te maken. Eindfoto’s moeten echter wel zo veel mogelijk 
met instelapparatuur worden gemaakt om de reproduceer-
baarheid van de opname te vergroten en zo een adequate 
vergelijking in de toekomst mogelijk te maken. 


Traumata
Bij het optreden van gebitsletsel is het maken van röntgenop-
namen erg belangrijk voor het kiezen van de juiste behande-
ling. Periapicale opnamen maken na een trauma is belangrijk 
om wortel- en alveolefracturen te diagnosticeren. Ook is 
het met korte intervallen controleren op het ontstaan van 
ontstekingsresorpties bij getraumatiseerde elementen die 
niet endodontisch behandeld zijn, een belangrijke indicatie 
(afbeelding 11). In voorkomende gevallen kan er vermoeden 
zijn dat een tandfragment in de lip terecht is gekomen. Een 
opname met korte belichtingstijd waarbij de sensor of fos-
forplaat zich achter de lip bevindt kan dan uitsluitsel geven. 
Bij het vermoeden op kaakfracturen is het maken van een 
panorama-opname aangewezen.10 In de KNMT Praktijkrichtlijn 
Tandletsel is een en ander goed uitwerkt.11 


Afb 7  Periapicale afbeelding van dezelfde 
regio met een tussenpose van vier jaar. 
Door gebruik van instelapparatuur is de 
parodontale toestand door de tijd goed te 
beoordelen.


Afb 8  Periapicale opname met periapicale 
radiolucentie aan de apex 34. De corticalisa-
tie van de laesie geeft aan dat het een langer 
bestaande laesie betreft.


Afb 9  Op de solo-opname (9a) is geen periapicale afwijking te zien; op de in de-
zelfde periode gemaakte CBCT-opname (9b) echter wel.


b


a
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Prothetische tandheelkunde
Voorafgaand aan het vervaardigen van kronen en bruggen 
is het van belang de conditie van de betrokken elementen te 
controleren. Periapicale opnamen zijn in dit verband eerste 
keus. Bij het plaatsen van grotere constructies kunnen in som-
mige gevallen röntgenopnamen nodig zijn om te controleren 
of deze goed op hun plaats komen. Vanwege de vrij lood-
rechte inschietrichting ten opzichte van de elementen zijn 
hiervoor (verticale) bitewings het meest geschikt. 


Bij edentate patiënten is het voorafgaand aan het maken 
van een nieuwe prothese niet gerechtvaardigd om een pano-
rama-opname te maken als er geen specifieke diagnostische 
vraag mee wordt beantwoord.


Implantologie
Als we de indicatiestelling met behulp van röntgenopnamen 
bij implantologie in ogenschouw nemen, onderscheiden we 
de preoperatieve planningsfase en de postoperatieve fase. Bij 
het plannen van implantaten betreft de diagnostische vraag 
de morfologie en de structuur van de processus alveolaris en 
de lokalisatie van begrenzende structuren, zoals de corticalis, 


de sinus maxillaris, vaat-zenuwstrengen of de neusholte. In 
voorkomende gevallen kan op basis van solo- of een pano-
rama-opname in combinatie met de intraorale inspectie een 
voldoende inschatting gemaakt worden van de omgeving van 
het implantaatbed. Door de beperking van de ontbrekende 
derde dimensie is in andere gevallen een CBCT-opname geïn-
diceerd (afbeelding 12). Met deze opname komt informatie 
beschikbaar die maatvoering en richting van het implantaat 
helpen bepalen en uitsluitsel kan geven over de eventuele 
noodzaak van augmentatie- of sinuslifting-procedures. Ook 
voor het gebruik van de mogelijkheden van virtuele planning 
en het maken van boormallen is vaak een CBCT-opname no-
dig. Of een implantoloog naast of in plaats van conventioneel 
röntgen gebruikmaakt van driedimensionale CBCT-beelden is 
daarmee niet alleen afhankelijk van de klinische situatie, maar 
ook van de werkwijze, de behoefte aan voorspelbaarheid van 
de behandeling en de ervaring van de clinicus. Als we kijken 
naar de Europese Richtlijnen voor het gebruik van CBCT in 
de tandheelkunde zien we daar vrij ruime mogelijkheden wat 
betreft de implantologie.12  CBCT wordt gezien als een geëi-
gend diagnostisch middel bij de planning van implantaten, als 


a  beginopname b  lengte-opname c  controle-opname juiste 
lengte vulstift


d  eindfoto e  controle-opname na  
12 maanden


Afb 10 a-e  Serie opnamen behorend bij endodontische behandeling.


Afb 12  Dwarsdoorsneden van de processus alveolaris uit een 
CBCT-opname gemaakt voor planning van implantatie in de 
regio 45. Het foramen mentale en de canalis alveolaris inferior 
is goed te lokaliseren. Ook kan een inschatting gemaakt wor-
den van de ingroei van het bot in de extractiealveole.


Afb 11  Opbeetopname gemaakt als controle na 
trauma 11 21. De 21 kende een intrusieluxatie, 
de 11 gaf in het apicale gedeelte een horizontale 
wortelfractuur te zien. De 21 vertoont tekenen van 
ontstekingsresorptie. 







10  TANDARTSPRAKTIJK | juni 2017


de behandelaar van mening is dat deze opname nodig is voor 
het klinisch management van de patiënt.


Onze observatie is dat er sprake is van grote verschillen 
in de mate van pre-implantologische toepassing van CBCT. 
Enerzijds kan dat worden verklaard door verschillen in erva-
ring en het opgeleid zijn in een periode voordat de CBCT zijn 
intrede deed. Recenter opgeleide implantologen lijken gemid-
deld genomen een groter belang te hechten aan voorspelbare 
operatieprocedures en willen minder verrast worden tijdens 
het implanteren. Anderzijds zijn er ook verschillen in inzicht, 
bijvoorbeeld over het al of niet rekening houden met vaat-
zenuwstrengen in het interforaminale gebied in de edentate 
onderkaak (afbeelding 13). Deze verschillen leiden ook tot 
een verschillende mate van inzet van CBCT door implantolo-
gen tijdens hun planning. 


Naast deze inhoudelijke overwegingen spelen ook nog juri-
dische aspecten mee. Mochten zich complicaties voordoen en 
is er geen 3D-informatie beschikbaar dan zal de terechte vraag 
van de patiënt kunnen zijn: ‘Waarom heeft u afgezien van een 
diagnostisch middel dat de complicaties mogelijk had kunnen 
voorkomen en in onze richtlijnen als passend wordt gezien?’ 
Uiteraard geldt hierbij zoals altijd in de radiologie: kleinst 
mogelijke veld, laagst passende resolutie. Voor het in beeld 
brengen van de contouren van de processus alveolaris en de 
nervus, andere kanalen en de sinus is geen hoge beeldkwaliteit 
vereist, wat betekent dat de instellingen van het CBCT-toestel 
zo kunnen worden gekozen dat de dosis relatief laag blijft.


Röntgenologische controle na het plaatsen van implantaten 
kan het beste gedaan worden met conventionele opnamen. De 


(verticale) bitewing of een zo horizontaal mogelijk ingescho-
ten solo-opname kan geschikt zijn voor het controleren van de 
plaatsing of de aanwezigheid van peri-implantitis, hoewel de 
aansluiting met het bot alleen mesiaal en distaal te beoordelen 
is (afbeelding 14). In edentate gebieden is de positie van de 
implantaten soms veel dieper en is het maken van intraorale 
opnamen met een aanvaardbare inschietrichting niet doenlijk. 
In die gevallen kan het maken van een (partiele) panorama-
opname uitkomst bieden (afbeelding 15). Door het optreden 
van extinctie-artefacten op de overgang tussen het metaal van 
de implantaten en het bot is controle van de benige omvat-
ting van implantaten met CBCT niet aangewezen. Je ziet vaak 
zwartingen rond implantaten die geen relatie hebben met de 
anatomie of pathologische processen (afbeelding 16). 


Als er postoperatieve complicaties zijn, zoals sensorische 
problemen, sinusitis of aanhoudende pijnklachten, waarbij 
twijfel is tussen de relatie van het implantaat en een ana-
tomische structuur, kan CBCT wel aangewezen zijn. Naar 
aanleiding van de op een CBCT-opname verkregen informatie 
kan bijvoorbeeld worden besloten tot explantatie of kan de 
patiënt worden gerustgesteld en kan worden afgewacht.


Controle op correcte plaatsing van suprastructuren of 
afdrukcopings kan soms wenselijk zijn. Dit om complicaties 
door slecht passende suprastructuren te voorkomen. Omdat 
het hier om kleine spleten gaat die zichtbaar moeten worden 
gemaakt, wordt dit gedaan met verticale bitewings of periapi-
cale opnamen. Panorama-opnamen zijn in dit verband minder 
bruikbaar vanwege de lagere resolutie van die opnamen en de 
software-artefacten die optreden bij overgangen in dichtheid.


Afb 13  Gereconstrueerd panoramabeeld uit een CBCT-volume waarop kanalen te zien zijn die ter plaatse van het foramen mentale aftakken naar 
het frontgebied. Deze kanalen bevatten vaat-zenuwstrengen. Er bestaat controverse over de vraag of hiermee rekening gehouden moet worden 
tijdens implantatie. 


a


b


Afb 14a  Opname na plaatsen van implanta-
ten. De inschietrichting is bij de solo-opname 
in de onderkaak wat van onderen, waardoor 
er minder goed zicht is op de verhoudingen 
met het botniveau.


Afb 14b  Meer diagnostische 
waarde heeft in dat opzicht 
een verticale bitewing. 







juni 2017 | TANDARTSPRAKTIJK  11  


Orthodontie/gebitsontwikkeling
Zoals in de inleiding geschetst: er is een aanleiding nodig om 
een röntgenopname te maken. Afwijkende gebitsontwikkeling 
kan zo’n aanleiding zijn. Als er gedurende de eerste wisselfase 
verdenking is op eruptiestoornissen, dan kan een solo-opname 
of een opbeetfoto uitsluitsel geven (afbeelding 17). Een ver-
schil van meer dan zes maanden tussen de eruptie van contra-
laterale elementen is aanleiding voor een verdenking. Oorza-
ken zoals boventallige elementen, odontomen, dilaceraties of 
agenesieën kunnen met een solo-opname of een opbeetopna-
me worden opgespoord. In de tweede wisselfase kunnen ook 
klinische signalen optreden die ontwikkelingsstoornissen doen 
vermoeden. Afwijkende wisselvolgorde, verschillen tussen 
links en rechts, het niet kunnen palperen van de hoektanden 
en infraposities van melkelementen zijn zulke signalen (af-
beelding 18). Soms kunnen beschikbare bitewings uitsluitsel 
geven over aanwezigheid en positie van premolaren. De vraag 
of verwijzing voor orthodontische diagnostiek gewenst is en 
de timing daarvan kan aanleiding zijn om röntgenopnamen 
te maken. Als het om een gelokaliseerd probleem gaat kan 
gekozen worden voor een solo-opname; gaat het om diagnosti-
sche vraagstelling omtrent meerdere kwadranten dan kan een 
panorama-opname de gewenste informatie geven. 


Gezien de grotere gevoeligheid van kinderen voor de nade-
len van röntgenstraling is het belangrijk om een klein veld te 
gebruiken en aangepaste instellingen. Voor het afbeelden van 
de gebitsontwikkeling volstaan beelden met lage resolutie. Als 
verwijzing voor orthodontie toch aan de orde is dan ligt het 
voor de hand om de verdere diagnostiek, waaronder de keuze 


van het type opname, aan de verwijspraktijk over te laten. Het 
bij alle kinderen op een bepaalde leeftijd standaard maken 
van een panorama-opname is zeer onwenselijk. Er moet een 
deugdelijke klinische vraag aan de rechtvaardiging ten grond-
slag liggen en de informatie die de opname oplevert moet 
voor de behandelaar die de opname indiceert invloed hebben 
op zijn/haar klinisch handelen.


Een veelgebruikte opname in de orthodontie is de laterale 
schedelprofielopname. Deze wordt gemaakt om een inschat-
ting te maken van de verhoudingen van de beenderen in het 
aangezicht en de schedelbasis. Ook zijn de inclinaties van 
boven- en onderfront te beoordelen, alsmede de verhouding 
van die tanden ten opzichte van de processus alveolaris en de 
lippen. Er is al jaren debat over de werkelijke waarde voor de 
behandelplanning.13,14,15 De opname wordt echter ook gezien 
als een nulmeting. Mocht gedurende de behandeling onver-
wachte groei optreden dan kan het maken van een nieuw cefa-
logram bij vergelijking met het beginopname uitkomst bren-
gen van wat er is gebeurd en hoe er kan worden bijgestuurd. 
Met gebruik van afscherming van de schildklier en een goed 
gecollimeerd veld kent deze opname een heel lage dosis in de 
orde van grootte van een periapicale opname (afbeelding 19). 
De diagnostische opbrengst mag dan misschien niet in alle 
gevallen hoog zijn, de ertegenover staande dosis is daarmee 
in overeenstemming. 


Naast de laterale schedelopname is er ook de voor-achter-
waartse schedelopname (afbeelding 20). Deze relatief weinig 
geïndiceerde opname wordt gebruikt bij het diagnosticeren 


Afb 15  Controle-opname na plaatsen van im-
plantaten met een partiële panorama-opname.


Afb 16  Controle van de integratie van implantaten is met CBCT vaak niet 
mogelijk vanwege extinctie-artefacten. De zwarte zones zeggen niets over de 
kwaliteit van het bot maar ontstaan door de ondoordringbaarheid van de me-
talen implantaten. De periapicale afwijking aan de 34 is echter geen artefact.


Afb 17  Opname van een 11 
die door een odontoom niet 
is geërupteerd. In dit geval 
veel te laat ontdekt.


Afb 18  Wanneer gedurende de vroege tweede wisselfase de 13 en 23 
niet te palperen zijn, is aanvullende diagnostiek belangrijk. Bij vroege ont-
dekking van afwijkende eruptie kan met extractie van de melkcuspidaten 
en orthodotische interventie de prognose aanzienlijk verbeterd worden.
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van uitgesproken asymmetrieën en transversale problemen. 
Een ander buitenbeentje in de orthodontische radiologie is de 
hand-polsopname. Deze kan worden gemaakt om een indica-
tie te krijgen van de skeletleeftijd van de patiënt. De waarde 
voor de orthodontie wordt betwist en de opname wordt niet 
vaak meer gemaakt.


Bij geïmpacteerde elementen, de beoordeling van de ernst 
van wortelresorpties, of voor de beoordeling van de ligging 
van boventallige elementen kan het nodig zijn om een CBCT-
opname te maken om op die manier de nodige 3D-informatie 
te verkrijgen. Omdat het bij dit soort problemen meestal 
kinderen betreft is het ook hier weer belangrijk om met een zo 
klein mogelijk veld en een zo laag mogelijke resolutie de dosis 
laag te houden. CBCT wordt tegenwoordig ook ingezet om de 
zogenaamde ‘bony envelope’ van de tanden in kaart te brengen 
(afbeelding 21). Hierbij wil men te weten komen hoeveel speel-
ruimte er is om elementen in geval van ruimtegebrek te kun-
nen proclineren – meestal bij volwassenen in het onderfront. 
Omdat het hier gaat om het in beeld brengen van dunne struc-
turen is een vrij hoge resolutie voor deze opnamen vereist.


Het maken van CBCT opnamen van het hele aangezicht  
als standaard methode voor orthodontische diagnostiek 
wordt gepropageerd.16 In de Europese Richtlijnen voor CBCT 
wordt dit ondubbelzinnig als ‘niet geoorloofd’ aangemerkt.11 
De recentere introductie van systemen die ‘ultra low dose 
CBCT’ kunnen toepassen vraagt mogelijk om heroverweging 
van dit veto. Deze lagedosissystemen maken echter blok-
kerige beelden van een lage resolutie. Deze worden door de 
inzet van software omgezet in voor het oog mooiere beelden. 
Het is vanuit theoretisch oogpunt aan te nemen dat afbeel-
ding van dunne structuren, zoals vestibulaire botbedekking 
van radices, daardoor onbetrouwbaar wordt weergegeven.


Extracties
Voorafgaand aan extracties zijn er in de Europese Richtlijnen 
een aantal redenen aangegeven die het maken van röntgen-
opnamen rechtvaardigen. Dit zijn als belangrijkste: eerdere 
moeilijke extracties, klinische verdenking op ongebruikelijke 
anatomie, of een medische anamnese die risico’s inhoudt 
als er complicaties zouden optreden. In veel gevallen zal dit 
betekenen dat bij extractie van meerwortelige elementen een 
opname wordt gemaakt. De meest aangewezen opname is de 
periapicale foto. Bij de verwijdering van verstandskiezen in 
de onderkaak is een opname van belang om de ligging en de 
relatie met de nervus alveolaris inferior te bepalen. Meestal zal 
dat een panorama-opname zijn, maar in principe kan een goed 
gemaakte solo-opname ook voldoen (afbeelding 5). Is er een 
nauwe relatie met de nervus op een conventioneel beeld, dan 
kan het maken van een CBCT-opname worden overwogen. Als 
consequentie van een daarop bevestigde nauwe relatie kan de 
behandelingsplanning worden gewijzigd. Extractie kan worden 
heroverwogen, omgezet worden in coronectomie, of bij verwij-
dering kan extra zorg worden besteed aan de specifieke anato-
mische omstandigheden. Onderzoek dat recent in Denemarken 
is uitgevoerd laat echter zien dat het maar zelden voorkomt 
dat de informatie van de CBCT de behandeling beïnvloedt. Het 
aantal complicaties tijdens en na de chirurgische extractie was 
nauwelijks lager bij gebruik van CBCT, de kosten en de stra-
lingsdosis voor de patiënt waren echter wel significant hoger.17


Botpathologie
Wanneer een afwijking in het bot wordt vermoed of deels 
wordt waargenomen op een röntgenopname kan een aanvul-
lende opname helpen bij het afwegen van de behandelopties 
of het doorverwijzen van de patiënt. Als de laesie niet volledig 


Afb 19  Laterale schedelprofielopname 
met schildklierprotectie en craniale colli-
matie, resulterend in 60% dosisbeperking.


Afb 20  Voor-achterwaartse schedelop-
name die gebruikt kan worden om asym-
metrie te diagnosticeren.


Afb 21  CBCT-opname gemaakt om de bedekking van de onderincisieven te beoordelen in het 
kader van orthodontische behandelplanning. 
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op een opname past is het maken van een grotere opname, 
bijvoorbeeld een panorama-opname, een goede keuze. Ook 
hier geldt dat wanneer vaststaat dat er een verwijzing zal vol-
gen naar een MKA-chirurg, we het maken van de vervolgop-
namen en de keuze welke opnamen dat moeten zijn het beste 
aan de MKA-chirurg over kunnen laten. 


Nieuwe patiënten
Als patiënten voor het eerst in de praktijk komen is het zaak 
om na anamnese, klinisch onderzoek en beoordeling van 
bestaande röntgenopnamen een strategie uit te stippelen. Bij 
minder complexe patiënten zal op basis van de cariësrisico-
inschatting en afhankelijk van hoe lang het geleden is dat de 
vorige bitewings werden gemaakt, bepaald worden of het tijd 
is voor nieuwe bitewings. Afhankelijk van het aanhechtingsver-
lies in de zijdelingse delen zal worden besloten tot horizontale 
of verticale bitewings. Na beoordeling kan op basis van deze 
opnamen besloten worden tot het maken van aanvullende 
solo-opnamen van individuele elementen op basis van de over-
wegingen zoals hierboven weergegeven. Als de gebitssituatie 
van een nieuwe patiënt complex is kan ervoor gekozen worden 
om te beginnen met een panorama-opname (afbeelding 22). 
Dit zal in het algemeen zeker niet de meerderheid van de 
patiënten betreffen. Uitgaande van de informatie op deze 
opname kunnen dan vervolgens indien noodzakelijk aanvul-
lende solo-opnamen gemaakt worden. Het periodiek maken 
van panorama-opnamen bij in de praktijk bekende patiënten is 
zeker nooit in overeenstemming met de richtlijnen.


Zwangerschap
De dosis van conventionele tandheelkundige opnamen is laag 
en op een zodanige afstand van de foetus dat ze een verwaar-
loosbaar risico vormen voor de zwangere en haar kind. De 
normale criteria voor het maken van röntgenopnamen kun-
nen dus onverkort ook bij zwangeren worden toegepast. 


Administratie
In het dossier van de patiënt moeten een aantal zaken worden 
opgenomen als er een röntgenopname wordt gemaakt. Aller-
eerst de rechtvaardiging ervan. Dit is in feite het benoemen 
van het klinisch diagnostische vraagstuk waarvan het oplos-
sen wordt geholpen door het maken van de opname. Dit kan 
kort zijn: ‘periodieke cariësdiagnostiek met bitewings’, dit kan 
ook uitgebreider zijn: ‘wegens aanhoudende pijnklachten 2e 
kwadrant zonder uitsluitsel op conventionele opnamen klein 
veld CBCT’. 


Uiteraard noteren we in het patiëntendossier ook wat we 
op de röntgenopnamen hebben gezien. Daarbij gaat het niet 
alleen om bevindingen naar aanleiding van de vraagstelling, 
maar ook om toevalsbevindingen. Daarbij kunnen we ons wel 
beperken tot die toevalsbevindingen die van belang zijn voor 
de patiënt. Een lokale botverdichting kan onvermeld blijven, 
een verkalking in de carotis daarentegen bij een jongere pa-
tiënt die niet bekend is met hematologische of vaatproblema-
tiek moet wel worden genoteerd.


Het indiceren en beoordelen van een röntgenopname is een 
voorbehouden handeling aan de BIG-geregistreerde tandarts/
specialist. Het daadwerkelijke maken van de opname kan 
worden gedaan door een hulpkracht mits deze aantoonbaar 
is geschoold door een externe deskundige. Het dossier dient 
ook te vermelden wie de opnamen heeft gemaakt. Het over-
maken van opnamen en de reden daarvan dient ook te wor-
den bijgehouden.


Discussie
Tijdens bij- en nascholing en andere contacten met collega’s 
in den lande krijgen we de indruk dat velen van ons over het 
algemeen te lange intervallen hanteren tussen periodieke bite-
wings. Ook het gebruik van verticale bitewings blijkt niet wijd 
verbreid, hoewel dit een waardevol diagnosticum is. Anderzijds 
vernemen we bijvoorbeeld in contacten met adviserend tand-
artsen dat een groot aantal panorama-opnamen wordt gemaakt 
waarvan vermoed kan worden dat een deugdelijke rechtvaardi-
ging ontbreekt. Dit betekent dat we enerzijds tijdige diagnosti-
sche informatie op het gebied van cariës en parodontopathieën 
missen, maar anderzijds onze patiënten onnodig blootstellen 
aan straling voor panorama-opnamen met weinig diagnostische 
opbrengst. Als we minder panorama-opnamen gaan maken zal 
de bevolkingsdosis omlaaggaan, meer bitewings maken kan de 
kwaliteit van onze mondzorg verbeteren. 


De bij dit artikel behorende lijst van referenties kan worden opgevraagd via 
het e-mailadres redactie-tp@planet.nl


Dankwoord  De auteurs willen onderzoeker op het gebied van de cariologie 
en UD aan de sectie Orale radiologie dr. Jan Poorterman, tandarts, en Mireille 
Soffner, tandarts-endodontoloog, hartelijk danken voor hun feedback op het 
manuscript. 


Potentiële belangenverstrengeling  De eerste auteur is oprichter en eigenaar 
van GentleCeph bv die de besproken hulpmiddelen (craniale collimator ACC 
en schildklierprotector CTP) voor dosisbeperking bij laterale schedelopna-
men produceert en vermarkt.


Afb 22  Bij nieuwe patiënten met complexe problematiek kan een goed overzicht verkregen wor-
den met een panorama-opname. Bij minder complexe patiënten heeft het maken van bitewings en 
aanvullende solo-opnamen de voorkeur.
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Abstract
The concept of periodontal reevaluation of initial therapy needs to be revisited. From 
interviewing selective periodontists and reviewing the literature, it is apparent that the 
time period to perform a reevaluation is an ambiguous topic. This seems to be a 
dichotomy because today everything in dental medicine and medicine is evidence 
based. When reviewing selective literature sources, it was found that either a time period 
for reevaluation was given that was different in almost every publication, or a time period 
was not given but the subject of reevaluation was addressed. The objective of this 
commentary is to define reevaluation and to determine the best time interval after initial 
therapy to perform a reevaluation based on classic and current literature. Some 
questions that need to be addressed are the following: 1) Does too short of a time frame 
for reevaluation lead to the overtreatment of patients? 2) Is there a danger in 
reevaluating over too long of a time frame that will lead to disease progression and the 
return of pathogenic microbial flora? This would mean unnecessary periodontal 
breakdown could be occurring without appropriate further treatment. Many concerns 
need to be addressed, including when the appropriate time period is to measure the 
effects of initial therapy. After this time period, the stability of the periodontium should be 
evaluated rather than the effects of therapy.
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Initial outcome and long-term effect of surgical and non-
surgical treatment of advanced periodontal disease.
Serino G , Rosling B, Ramberg P, Socransky SS, Lindhe J.


Department of Periodontology, Faculty of Odontology, Göteborg University, Sweden.


Abstract
A clinical trial was performed to determine (i) the initial outcome of non-surgical and 


surgical access treatment in subjects with advanced periodontal disease and (ii) the 
incidence of recurrent disease during 12 years of maintenance following active therapy.


Each of the 64 subjects included in the trial showed signs 
of (i) generalized gingival inflammation, (ii) had a minimum of 12 non-molar teeth with 
deep pockets (> or =6 mm) and with > or =6 mm alveolar bone loss. They were 
randomly assigned to 2 treatment groups; one surgical (SU) and one non-surgical 
(SRP). Following a baseline examination, all patients were given a detailed case 
presentation which included oral hygiene instruction. The subjects in SU received 
surgical access therapy, while in SRP non-surgical treatment was provided. After this 
basic therapy, all subjects were enrolled in a maintenance care program and were 
provided with meticulous supportive periodontal therapy (SPT) 3-4 times per year. Sites 
that at a recall appointment bled on gentle probing and had a PPD value of > or =5 mm 
were exposed to renewed subgingival instrumentation. Comprehensive re-examinations 
were performed after 1, 3, 5 and 13 years of SPT. If a subject between annual 
examinations exhibited marked disease progression (i.e., additional PAL loss of > or =2 
mm at > or =4 teeth), he/she was exited from the study and given additional treatment.


It was observed that (i) surgical therapy (SU) was more effective than non-
surgical scaling and root planing (SRP) in reducing the overall mean probing pocket 
depth and in eliminating deep pockets, (ii) more SRP-treated subjects exhibited signs of 
advanced disease progression in the 1-3 year period following active therapy than SU-
treated subjects.


In subjects with advanced periodontal disease, surgical therapy provides 
better short and long-term periodontal pocket reduction and may lead to fewer subjects 
requiring additional adjunctive therapy.
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Overzicht van kernpunten
Hieronder vindt u een overzicht van kernpunten uit de KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie.


Door te klikken op de onderstreepte kopjes van de kernpunten of andere onderstreepte tekst wordt u doorgeleid 
naar de betreffende tekst in dit document dan wel naar externe websites of pdf-bestanden waar u meer informatie 
kunt vinden. 
Voor de gebruikte afkortingen en begrippen wordt u verwezen naar de betreffende lijst van  ‘Gebruikte afkortingen 
en begrippen’.


Organisatorisch – scholing
•  De tandarts dient te zijn opgeleid tot Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming voor tandheelkunde 


basisniveau (TMS thk basis) (voorheen stralingsdeskundige niveau 5A/M), zodat de medische deskundigheid altijd 
wordt ondersteund door specifieke kennis op het gebied van de stralingsbescherming. Het opleidingsinstituut 
waar deze deskundigheid wordt verkregen dient te zijn erkend door de ANVS.


•  De medisch deskundigen (conform wet BIG) dienen daarin aantoonbaar geschoold te zijn bij een erkende 
instelling. Tevens dient passende bij- en nascholing (minimaal 4 nascholingsuren per vijf jaar) gevolgd te worden 
en dient deze scholing en nascholing gedocumenteerd te worden (in het KernEnergieWet-dossier (KEW-dossier)).


•  Diegenen die in de context van taakdelegatie röntgenopnamen maken, dienen hiertoe een externe opleiding 
radiologische opnametechniek te hebben afgerond. 


•  Voor de medisch deskundigen die ook Conebeam CT opnamen indiceren en maken geldt een nascholingseis van 
minimaal 8 nascholingsuren per vijf jaar. De gevolgde nascholing dient gedocumenteerd te worden (in het KEW-
dossier).


•  Voor de (blootgestelde) werknemer die in opdracht röntgenopnamen maakt (bijv. tandartsassistent) geldt een 
nascholingseis van minimaal 1 nascholingsuur per vijf jaar.


N.B. Genoemde minimale scholingseisen betreffen de invulling van de voorwaarden van de nascholing die de 
overheid verwacht van de beroepsgroep.


Organisatorisch – vergunning of registratie
•  Voordat een röntgentoestel in gebruik wordt genomen1, dient de overheid (i.c. de ANVS) op de hoogte te worden 


gebracht van de aanwezigheid van het toestel in de praktijk. Het toestel dient te worden geregistreerd (voorheen: 
melding). Ieder toestel, ook in het verleden al gemelde toestellen, dient te worden geregistreerd. 


• Alle Conebeam CT toestellen voor tandheelkundige toepassing zijn per 6 februari 2018 vergunningplichtig.


  Zowel voor de registratie als voor de vergunning van röntgentoestellen heeft de ANVS online formulieren  
beschikbaar. Middels deze formulieren kan de tandarts-TMS thk basis, die de beschikking heeft over de resultaten  
van de stralingsrisicoanalyse van zijn praktijk, eenvoudig zelf de registratie en vergunning van de toestellen regelen.


Organisatorisch – eisen aan apparatuur
•  Een acceptatietest en prestatietesten (de jaarlijkse controles van het toestel) zijn verplicht. De uitslagen ervan 


worden in het KEW-dossier bewaard. Indien in het verleden geen acceptatietest is gedaan bij installatie van het 
röntgentoestel geldt de eerste prestatietest als referentie.


Organisatorisch – verantwoordelijkheidsstructuur en procedures
•  Alle relevante administratie aangaande de röntgentoestellen en stralingsrisico’s wordt samengebracht in het 


KEW-dossier. De naam van de stralingsbeschermingsdeskundige dient in het KEW-dossier opgenomen te zijn. 
Een overzicht van de zaken die in het KEW-dossier voorhanden moeten zijn, is weergegeven in bijlage IV. 


•  De ondernemer zorgt er voor dat er op de plek waar de stralingshandelingen (röntgenopnamen) plaatsvinden een 
TMS thk basis aanwezig is. In de tandheelkunde zijn de rollen van TMS thk basis en medisch deskundige meestal 
in één en dezelfde persoon gecombineerd.


1 Volgens bijlage 1 van het Bbs wordt gesproken over ‘handelingen’ met het toestel. Onder handeling wordt verstaan: het bereiden, voorhanden 
hebben, bewerken, toepassen of zich ontdoen van een bron. Dit betekent dat een autorisatie (vergunning of registratie) al moet zijn verleend 
voordat het toestel geleverd wordt. Formeel geldt voor ‘in gebruik nemen’: voordat een handeling met een röntgentoestel wordt verricht (zoals 
genoemd in de categorieën die zijn opgesomd in artikelen 3.8 en 3.10 van het Bbs). 



https://www.autoriteitnvs.nl/aanvragen-en-melden/melden-radioactieve-bronnen-en-toestellen/melden-toestellen

https://www.autoriteitnvs.nl/aanvragen-en-melden/aanvragen-vergunningen
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•  Voor het in opdracht maken van röntgenopnamen zijn schriftelijke instructies opgesteld door de TMS thk basis, 
waarin de werkwijze en verantwoordelijkheden worden beschreven. De uitvoerenden hebben instructie gekregen 
van de TMS thk basis en zijn zich van hun verantwoordelijkheid bewust; de opdrachtgever heeft zich vergewist 
van hun kennis en vaardigheid.


•   De blootgestelde werknemer is een persoon die door zijn werkzaamheden in de praktijk een effectieve 
stralingsdosis kan oplopen die hoger is dan 1 millisievert per jaar. Indien een medewerker als blootgestelde 
werknemer wordt geclassificeerd dan dient er persoondosimetrie te worden verricht, de bekende ‘badge’.


• In het patiëntendossier moet worden vastgelegd welke zorgverlener de opname heeft gemaakt.


Stralingsbescherming – rechtvaardiging
•  De afweging of een röntgenopname noodzakelijk is, mag pas worden gemaakt nadat een klinisch onderzoek 


heeft plaatsgevonden waaruit een vraagstelling voorkomt die niet anders dan met behulp van röntgendiagnostiek 
kan worden beantwoord. De reden dient vast gelegd te worden in het patiëntendossier (indicatie 
rechtvaardiging).


•  Het Besluit basisveiligheidsnormen stralingsbescherming (Bbs) geeft daarbij ook aan dat bij rechtvaardiging 
noodzaak bestaat tot het raadplegen van eerdere gegevens (medisch dossier en röntgenopnamen) van 
de patiënt.


• De patiënt wordt vooraf geïnformeerd over de reden voor het maken van een röntgenopname. 
•  In het patiëntendossier worden de bevindingen die op de opname zijn geconstateerd vastgelegd en ook 


waarnemingen die op deze opnamen zichtbaar zijn en die buiten het deskundigheidsgebied van de zorgverlener 
vallen, maar waarvoor verwijzing naar een andere zorgverlener nodig of wenselijk is. Dit heeft betrekking op de 
bevindingen die afwijken van het normale en waarvan men redelijkerwijs kan vermoeden dat deze behandeling 
behoeven. 


•  De herhalingsfrequentie van bitewing-opnamen en de keuze van de meest geschikte opnametechniek worden 
bepaald aan de hand van de individuele diagnostische vraagstelling.


Stralingsbescherming – optimalisatie (ALADA)
•  In geval er bij kinderen röntgenopnamen worden gemaakt, dient er bijzondere aandacht aan de gebruikte 


technieken te worden besteed. In praktische zin betekent dit in de tandheelkunde dat belichtingstijden 
(intraorale opnamen) dienen te worden aangepast (verlaagd), de veldgrootte en overige instellingen 
(panoramaopnamen) dienen te worden aangepast (kleiner veld, lager kilovoltage, lager milliamperage) en dat 
beschermingsmaatregelen dienen te worden getroffen, zoals afscherming van de schildklier en de hersenen bij 
schedelprofielopnamen.


Conebeam CT
•  Alle Conebeam CT toestellen voor tandheelkundige toepassing zijn per 6 februari 2018 vergunningplichtig. Als 


voor een röntgentoestel in een praktijk een vergunning moet worden aangevraagd vallen de overige in de praktijk 
aanwezige toestellen automatisch onder dezelfde vergunning. Uiteraard dienen deze overige toestellen wel in de 
vergunning te worden opgenomen.


•  Iedere tandarts die Conebeam CT-opnamen (in eigen beheer) maakt moet tenminste beschikken over 
deskundigheid op het niveau TMS-tandheelkunde Conebeam CT.


• Conebeam CT toestellen mogen alleen maar worden geïnstalleerd in een voldoende afgeschermde ruimte.
• Bij toepassing van Conebeam CT is deskundigheid vereist voor het instellen van de juiste opnameparameters.
•  Tandartsen die niet zelf een Conebeam CT toestel gebruiken maar wel verwijzen voor het laten maken van  


Conebeam CT opnamen zullen kennis moeten hebben van de toepassing. Die kennis bestaat minimaal uit:  
indicaties voor Conebeam CT onderzoek in de tandheelkunde, stralingsbelasting van Conebeam CT in relatie  
met diagnostische vraagstelling en basale kennis van diagnostiek op Conebeam CT beelden.
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1. Inleiding 


1.1 Aanleiding


De KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie vindt zijn basis in de vigerende wetgeving, richtlijnen en 
wetenschappelijke literatuur op het gebied van de stralingsbescherming en radiologie en vat de voorwaarden voor 
het gebruik van röntgenstraling in de tandheelkunde op relevante zaken samen.
De stralingswetgeving is per 6 februari 2018 op onderdelen aangepast. Het Besluit basisveiligheidsnormen 
stralingsbescherming (Bbs) vervangt het Besluit stralingsbescherming (Bs). In deze regeling zijn drie nieuwe 
ministeriele regelingen verwerkt. Deze wetgeving is gebaseerd op Euratom richtlijn 2013/59 welke in de gehele 
Europese Unie in nationale wetgeving dient te worden omgezet en uitgewerkt. 
De overheid stelt met het Bbs een wettelijk kader dat door de diverse beroepsgroepen verder dient te worden geduid 
en ingevuld op het specifieke aandachtsgebied van de betreffende beroepsgroep. 
Deze richtlijn ‘vertaalt’ de wetgeving naar de tandheelkundige radiologische toepassing en geeft duiding en invulling 
aan de wettekst. Daartoe zijn behalve de wetteksten ook Europese richtlijnen geraadpleegd en is advies ingewonnen 
bij experts in het veld, waaronder de ANVS, de tandheelkundige beroepsverenigingen KNMT en ANT, de NVDMFR en 
universiteiten.  


1.2 Gebruikers van de KNMT-richtlijn


Deze KNMT- richtlijn is bedoeld voor de praktijkhouders en (tandarts-)medewerkers van een tandarts- en 
tandartsspecialistenpraktijk. Indien in de richtlijn gesproken wordt over tandartsen, tandheelkunde, tandartspraktijk, 
dan valt hieronder ook: orthodontisten en MKA-chirurgen.


1.3 Doel van de KNMT-richtlijn


De KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie is gericht op een verantwoorde en effectieve uitvoering van de
röntgendiagnostiek in de tandheelkunde en geeft aanbevelingen voor een juiste toepassing van röntgenstraling in 
het kader van de tandheelkundige diagnostiek.
De KNMT-richtlijn heeft tot doel om bij te dragen aan een veilige toepassing van straling ter bescherming van
zowel praktijkmedewerkers als patiënten en andere personen die zich in of om de praktijk bevinden.
Verder biedt de richtlijn ondersteuning aan de tandarts als Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming  
tandheelkunde basisniveau (TMS thk basis) om in voorkomende gevallen keuzes te kunnen maken.


1.4 Toelichting op de KNMT-richtlijn


Röntgenopnamen worden frequent gebruikt in de tandheelkunde. Ze bieden informatie over de tandheelkundige 
gezondheidssituatie van de patiënt die op een andere wijze niet verkregen kan worden. Deze informatie 
dient te worden gebruikt als aanvulling op de klinische informatie ter ondersteuning van de diagnostiek en de 
behandelplanning. Naar schatting worden er in Nederland per jaar tussen de 8 en 10 miljoen röntgenfoto’s (intraorale 
en panoramische opnamen) vervaardigd in de tandheelkunde. Het is bekend dat blootstelling aan röntgenstraling 
nadelige effecten kan hebben. Per tandheelkundige opname is de blootstelling aan röntgenstraling (effectieve dosis) 
voor de individuele patiënt weliswaar gering, maar de hoge frequentie van de opnamen in de praktijk maakt het 
noodzakelijk een optimale werkwijze bij de toepassing van röntgenstraling in acht te nemen. De totale dosis voor de 
bevolking als geheel is door het grote aantal opnamen wel significant. 
Stralingsbeschermende maatregelen betreffen:
• De patiënt;
• De tandarts;
• Overige praktijkmedewerkers en personen aanwezig in de praktijk en;
• Personen in de omgeving (buiten de terreingrens van het praktijkpand).



https://www.autoriteitnvs.nl/actueel/nieuws/2017/11/7/ieuw-besluit-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming-gepubliceerd

https://www.autoriteitnvs.nl/actueel/nieuws/2017/11/7/ieuw-besluit-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming-gepubliceerd

https://www.rivm.nl/Onderwerpen/M/Medische_Stralingstoepassingen/Trends_en_stand_van_zaken/Diagnostiek/Extramurale_radiologie/Tandheelkunde
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De tandarts is als regisseur van het zorgproces én TMS thk basis daarbij de eerst verantwoordelijke voor een goede 
uitvoering van de procedures die betrekking hebben op zowel een effectieve toepassing van de stralingsbescherming 
als een adequate röntgendiagnostiek. In het Bbs is geregeld aan welke deskundigheidseisen de tandarts dient te 
voldoen. Tevens is daarin geregeld dat de goede werking van de röntgenapparatuur gecontroleerd dient te worden.


1.5 Uitgangspunten 


Voor de richtlijn Tandheelkundige radiologie is als uitgangspunt genomen dat de tandarts de regisseur is binnen 
de tandheelkundige zorg. Deze centrale rol is gebaseerd op de bevoegdheden en verantwoordelijkheden die 
de tandarts vanuit de wetgeving heeft gekregen. De titelbescherming als tandarts conform de wet BIG en 
de daaruit voortvloeiende bevoegdheid die de tandarts heeft om zelfstandig voorbehouden handelingen uit 
te voeren, in combinatie met de tandheelkundige studie waarin de kerncompetenties voor toezichthoudend 
medewerker stralingsbescherming in de tandheelkunde (TMS tandheelkunde basisniveau, voorheen 
 stralingsdeskundigheidsniveau 5 A/M ) zijn opgenomen, vormen hiervoor de basis.
In de praktijk is de tandarts de eerstverantwoordelijke voor de veilige en juiste toepassing van röntgenstraling ten 
behoeve van diagnostiek. Onder bepaalde voorwaarden kunnen taken gedelegeerd worden, maar de tandarts blijft te 
allen tijde de eindverantwoording houden. In de praktijk kunnen tandartsen zowel als werkgever/ ondernemer en als 
werknemer functioneren. 
De werkgever/ondernemer heeft de eindverantwoordelijkheid voor de stralingsbescherming en laat zich adviseren 
door een stralingsbeschermingsdeskundige. De TMS thk basis of Conebeam CT houdt in opdracht van de werkgever/
ondernemer vervolgens lokaal toezicht op het veilig werken met röntgenstraling.
Dat geldt ook voor een praktijkhouder die geen tandarts is; deze mag het apparaat wel aanschaffen, maar hij mag er 
niets mee doen. Dat moet onder toezicht van de TMS die hij moet aanwijzen/benoemen.
Onderstaand schema geeft de verantwoordelijkheden schematisch weer, zie ook hoofdstuk 2, paragraaf 2.4.


 


Ondernemer
Is verantwoordelijk voor de omstandigheden om 
stralingshandelingen veilig uit te kunnen voeren, op advies van de 
stralingsbeschermingsdeskundige (SBD).


Stralingsbeschermingsdeskundige 
(SBD)


Oefent toezicht uit op de stralingsbescherming in de praktijk o.a. 
door beoordeling stralingsrisicoanalyse en adviezen over naleving 
Bbs.


Toezichthoudend Medewerker 
Stralingsbescherming (TMS)


Geeft instructies om stralingshandelingen veilig uit te kunnen 
voeren en houdt hierbij lokaal toezicht of voert de handelingen 
zelf uit.


(Blootgestelde) werknemer


Voert de daadwerkelijke opname uit, indien aantoonbaar 
voldoende extern geschoold hiervoor, volgens de instructies van 
de Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming thk basis 
(TMS).
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Mondhygiënisten
Het toepassen van röntgenstralen is een voorbehouden handeling die mondhygiënisten niet functioneel zelfstandig 
mogen uitvoeren (dus alleen in opdracht van de tandarts). Het uitvoeren van tandheelkundig beeldvormend 
diagnostisch onderzoek maakt onderdeel uit van het deskundigheidsgebied van mondhygiënisten, voor zover het 
binnen het wettelijk omschreven deskundigheidsgebied blijft.
Als de nieuwe AMvB met betrekking tot taakherschikking van kracht wordt, zullen de geregistreerde zelfstandig 
werkende mondhygiënisten wel de bevoegdheid hebben om handelingen met een röntgentoestel te doen, 
röntgenopnamen te indiceren, te maken en te beoordelen, mits zij de opleiding tot TMS thk basis volledig hebben 
afgerond.


Assistenten
Het instellen van röntgenapparatuur en het daadwerkelijk maken van de intraorale, panoramische en schedelprofiel 
opname (zie bijlage VII protocol) kan worden opgedragen aan tandartsassistenten mits:
• De tandarts zich ervan heeft vergewist dat de assistent bekwaam is voor het uitvoeren van deze handelingen
•   De tandartsassistent een externe opleiding radiologische opnametechniek heeft afgerond met een certificaat/ 


diploma.
•  De tandartsassistent zichzelf deskundig en bekwaam en in staat acht de opdracht uit te voeren: in het algemeen 


wordt aangenomen dat voor het bewijzen van bekwaamheid tenminste noodzakelijk is dat er toezicht door 
derden (professionals in het opleidingscircuit) op de opleiding is ( 2008-01-IGZ , RTC Amsterdam 04/107T). En de 
werking van het toestel beheerst.


Als bewijs voor bekwaamheid dient de tandartsassistent aan te tonen dat een degelijke scholing op het gebied van 
röntgenopnametechniek is gevolgd. De inhoud van de additionele cursus bestaat ten minste uit: 
Kennis omtrent:
• Eigenschappen van straling.
• Gevaren van straling.
• Bescherming tegen straling.
• Basale anatomie en röntgenanatomie.
•  Herkennen van fouten in opname en filmverwerking.
• Gebruik apparatuur.


En uit vaardigheid in:
•   Plaatsen van film of sensor m.b.v. instelapparatuur en richten van röntgentoestel voor bitewing- en solo-


röntgenfoto’s.
• Plaatsen en voorbereiden van de patiënt voor een panoramische opname.
• Het bedienen van de apparatuur.


Opmerking 1: 
Als de assistente een mbo-opleiding tandartsassistente (met radiologische opnametechnieken in het curriculum) 
heeft gevolgd is verdere opleiding niet noodzakelijk. Ook mondhygiënisten en tandartsassistenten die opnamen 
maken dienen elke vijf jaar bij- en nascholing te volgen.  


1.6 Inhoud en leeswijzer


De KNMT-richtlijn Tandheelkundige radiologie is een herziening van de richtlijn Tandheelkundige radiologie (2015) 
naar aanleiding van het nieuwe Bbs. Daarmee vervalt de ‘oude’ richtlijn Tandheelkundige radiologie.
Met deze herziening vervalt tevens het NMT- standpunt; CBCT in de mondzorg (2012). De nieuwe inzichten zijn mee 
genomen in hoofdstuk 4.
De volgorde van de inhoudelijke hoofdstukken volgt de lijn van het Bbs en is daarmee anders dan de volgorde die in 
de ‘oude’ richtlijn Tandheelkundige radiologie gehanteerd werd.
In de ‘blauwe kaders’ bij ieder hoofdstuk wordt de wettekst weergegeven. Deze wordt vervolgens door de werkgroep 
geduid in de tekst eronder.
Onderstreepte tekst is doorgelinkt naar andere stukken tekst, bijlagen, externe documenten of websites. 
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2. Stralingsbescherming – organisatorisch
2.1 Scholing


Bbs artikel 8.4 (verantwoordelijkheid) 
1.  De ondernemer draagt ervoor zorg dat elke medische blootstelling plaats vindt onder de verantwoordelijkheid 


van een medisch deskundige die voldoet aan artikel 5.14. 
2.  De ondernemer of de medisch deskundige kan de praktische aspecten van medisch-radiologische procedures 


delegeren, indien gepast en in overeenstemming met artikel 38 van de Wet op de beroepen in de individuele  
gezondheidszorg, aan een of meer personen die bevoegd zijn om ter zake werkzaam te zijn op een erkend  
specialisatiegebied. 


3.  Voorts draagt de ondernemer ervoor zorg dat de medisch deskundige of de persoon die in opdracht van die  
deskundige de blootstellingen, bedoeld in artikel 8.16, eerste lid, verricht, hiervoor een passende opleiding  
heeft gevolgd.


Bbs artikel 5.7 (toezichthoudend medewerker stralingsbescherming) 
1.  De ondernemer zorgt ervoor dat aan een in zijn onderneming werkzame toezichthoudend medewerker  


stralingsbescherming:
  a.   adequate opleiding, training en voorlichting op het gebied van de stralingsbescherming specifiek voor de  


toepassing wordt gegeven, en
  b. regelmatig toepassing specifieke bij- en nascholing wordt gegeven.
2.  De ondernemer houdt een administratie bij waarin de wijze van uitvoering van het vierde lid wordt 


gedocumenteerd en houdt deze ter beschikking van de krachtens artikel 58 van de wet aangewezen ambtenaren.


Bbs artikel 5.14 (opleiding, training en voorlichting op het gebied van medische blootstelling) 
1.  De ondernemer zorgt ervoor dat medisch deskundigen en andere personen die betrokken zijn bij de praktische 


onderdelen van medisch-radiologische procedures, een passende opleiding, training en voorlichting krijgen 
met het oog op medisch-radiologische handelingen en passende bekwaamheden met betrekking tot 
stralingsbescherming ontwikkelen. Medisch deskundigen volgen deze opleiding, training en voorlichting bij 
een erkende instelling als bedoeld in artikel 5.11.


2.  Personen die opleidingen en trainingen als bedoeld in het eerste lid volgen, kunnen deelnemen aan de 
toepassing in de praktijk van de in hoofdstuk 8 (Bbs) genoemde medisch-radiologische procedures.


3. Deskundigen en personen als bedoeld in het eerste lid volgen passende bij- en nascholing.


De medisch deskundige is altijd verantwoordelijk voor de medische stralingsblootstelling.
In de tandheelkunde is ervoor gekozen tandartsen op te leiden tot toezichthoudend medewerker 
stralingsbescherming tandheelkunde basisniveau (TMS thk basis) (voorheen stralingsdeskundige niveau 
5A/M), zodat de medische deskundigheid altijd wordt ondersteund door specifieke kennis op het gebied van 
de stralingsbescherming. Hierdoor zal het in de praktijk niet nodig zijn om naast de tandarts nog een andere 
medewerker aan te stellen als TMS stralingsbescherming. 
Voor tandartsen die werken met een Conebeam CT is een aanvullende opleiding nodig: TMS-tandheelkunde, 
Conebeam CT. Daarnaast dient de tandarts ook passende bij- en nascholing te volgen. De inhoud van de bij- en 
nascholing wordt vastgesteld door de beroepsvereniging. De bij - en nascholing moet minimaal eenmaal in de vijf 
jaar herhaald worden. 


Conform artikel 5.7 en 5.14 dienen zowel de toezichthoudend medewerkers stralingsbescherming als de medisch 
deskundigen en degenen die in de context van taakdelegatie röntgenopnamen maken aantoonbaar geschoold 
te zijn. Tevens dient passende bij- en nascholing gevolgd te worden, deze scholing en nascholing dient te 
worden gedocumenteerd in het KEW-dossier. Gebaseerd op de eisen die gesteld worden aan de nascholing van 
stralingsbeschermingsdeskundigen is het interval van deze bij- en nascholing gesteld op 5 jaar. Dit interval geldt 
voor toezichthoudend medewerkers stralingsbescherming, medisch deskundigen en medewerkers die op basis 
van taakdelegatie röntgenopnamen maken. De uitgebreidheid van de bij- en nascholing varieert echter en wordt 
uitgedrukt in nascholingsuren, zie hiervoor onderstaand overzicht.
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Overzicht voorwaarden* bij- en nascholing 


Rol Nascholingsvoorwaarden


TMS - tandheelkunde, basisniveau minimaal 4 nascholingsuren per 5 jaar


Medisch deskundige i.g.v. registratieplichtige toestellen minimaal 4 nascholingsuren per 5 jaar  
(te combineren met nascholing TMS - Thk basis)


(Blootgestelde) werknemer die in opdracht   
röntgenopnamen maakt


minimaal 1 nascholingsuur per 5 jaar


TMS - tandheelkunde, ConebeamCT minimaal 8 nascholingsuren per 5 jaar


Medisch deskundige i.g.v. vergunningplichtige toestellen minimaal 8 nascholingsuren per 5 jaar  
(te combineren met nascholing TMS - Thk Conebeam 
CT)


*Dit betreft de invulling van de voorwaarden van de nascholing die de overheid verwacht van de beroepsgroep.


Voor deze bij- en nascholing kan gekozen worden uit het brede spectrum van onderwerpen met een relatie met 
radiologie en stralingsbescherming. Bovendien kan de bij- en nascholing bijvoorbeeld bestaan uit zowel het volgen 
van een cursus, webinar of uit het doornemen van een artikel inclusief het maken van bijbehorende kennistoets. Aan 
cursusaanbieders wordt geadviseerd om bij hun aanbod te vermelden aan welke kerncompetenties (zie bijlage I en II) 
het betreffende aanbod bijdraagt. 


Het opleidingsinstituut waar de opleiding tot TMS thk basis en Conebeam CT wordt aangeboden dient te zijn 
erkend door de ANVS (art. 5.11 Bbs). De kerncompetenties voor de respectievelijke opleidingen TMS tandheelkunde 
basisniveau en TMS tandheelkunde Conebeam CT zijn opgenomen als bijlage I en II bij deze richtlijn. 
De opleiding tot TMS tandheelkunde basis is bedoeld om toezicht te kunnen houden en verantwoordelijk te kunnen 
zijn voor alle tandheelkundige radiologische toepassingen met uitzondering van Conebeam CT. De opleiding TMS 
tandheelkunde Conebeam CT voegt daar nog aan toe de verantwoordelijkheid voor een Conebeam CT toestel.
Tandartsen en tandarts-specialisten die verwijzen voor röntgenopnamen, dus niet zelf de verantwoordelijkheid 
voor een toestel en indicatiestelling van opnamen hebben, zijn niet genoodzaakt de kwalificatie ‘toezichthoudend 
medewerker stralingsbescherming’ te bezitten.
In de praktijk zal dat vooral situaties betreffen waarbij tandartsen en – specialisten verwijzen voor het vervaardigen 
van een röntgenonderzoek, bijvoorbeeld Conebeam CT of CT.
In die situaties wordt de verwijzend tandarts(specialist) dus enkel gezien als medisch deskundige en is hij/zij voor de 
toepassing waarvoor hij verwijst geen TMS.
Echter ook in de verwijssituatie worden er eisen gesteld aan de deskundigheid van de medisch deskundige, zodat de 
verwijzing adequaat wordt gesteld. Zie hiervoor het hoofdstuk  ‘rechtvaardiging’.


Voor tandartsen die buiten Nederland, maar in de Europese Unie, zijn opgeleid geldt dat zij over een diploma of 
certificaat dienen te beschikken, behaald bij instelling of opleiding die is erkend of aangewezen door een andere 
lidstaat van de Europese Unie of andere staat die partij is bij de Overeenkomst betreffende de Europese Economische 
Ruimte of Zwitserland (Bbs artikel 5.8). 
Bovendien vereist de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd in oprichting (IGJ i.o.) dat voldaan wordt aan het gestelde 
in EU-richtlijn Radiation protection 1752, waarin kennis van nationale en lokale regelgeving wordt verwacht. 
Hierbij valt bijvoorbeeld te denken aan zaken als de toepassing in rechthoekige collimatie, onderbouwing van de 
indicatiestelling, invulling van de prestatietests, etc. Naar verwachting beslaat deze bijscholing ongeveer 6 uren.
Tandartsen van buiten de Europese Unie die in Nederland als tandarts willen werken vallen onder regelgeving die 
de scope van deze richtlijn te buiten gaat.


2   Radiation protection N° 175, Guidelines on radiation protection education and training of medical professionals in the European Union,  
Directorate-General for Energy, Directorate D — Nuclear Safety & Fuel Cycle, Unit D.3 — Radiation Protection, 2014.
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2.2 Vergunning of registratie toestellen


Voordat een röntgentoestel in gebruik wordt genomen3 dient de overheid (i.c. de ANVS) op de hoogte te worden 
gebracht van de aanwezigheid van het toestel in de praktijk. Het toestel (formeel de handeling met het toestel) 
dient te worden geregistreerd (voorheen: melding). Ieder toestel, ook in het verleden al gemelde toestellen, dient te 
worden geregistreerd4. 


Artikel 3.8 geeft aan dat vergunningplicht geldt voor onder meer handelingen met een toestel waarbij blootstelling 
van personen plaats vindt voor diagnostische doeleinden, tenzij voor de specifieke handeling een registratieplicht 
geldt. Artikel 3.10 geeft vervolgens aan welke handelingen registratieplichtig zijn; onder meer: handelingen met 
een toestel dat gebruikt wordt voor tandheelkundige diagnostiek, uitsluitend voor zover het tandheelkundige 
toepassingen betreft waarbij blootstelling van personen plaats vindt, op een vaste locatie, met uitzondering van een 
toestel dat gebruik maakt van computertomografietechniek (Conebeam CT toestel dus).


Voor Conebeam CT toestellen is het onderscheid in toestellen met een maximale hoogspanning onder 100 kilovolt 
of erboven komen te vervallen. In de praktijk zal dit voor tandartsen vrijwel alleen gevolgen hebben voor de 
handelingen met Conebeam CT toestellen (vergunningplicht). 
Alle Conebeam CT toestellen voor tandheelkundige toepassing zijn per 2018 vergunningplichtig (Bbs art. 3.5 en 3.8).


Als gebruik wordt gemaakt van een mobiel röntgentoestel op verschillende locaties (bv. een handheld 
röntgentoestel, zie hoofdstuk 5) dan dient voor dit toestel (=deze handeling) ook een vergunning te worden 
aangevraagd omdat een registratie alleen geldt voor gebruik van een toestel op een vaste locatie.


Het gebruik van een röntgentoestel voor onderwijsdoeleinden valt conform artikel 3.8 ook onder de vergunningplicht. 
Ook handelingen met een toestel ten behoeve van het installeren, het ontmantelen en het verrichten van reparaties, 
onderhoud en kwaliteitscontrole, vallen conform artikel 3.8 onder de vergunningplicht.


Als voor een röntgentoestel in een praktijk een vergunning moet worden aangevraagd vallen de overige in de praktijk 
aanwezige toestellen automatisch onder dezelfde vergunning (zwaarste toepassing bepaalt de van toepassing zijnde 
regeling). Uiteraard dienen deze overige toestellen wel in de vergunning te worden opgenomen. Voor de aanvraag 
voor een vergunning heeft de ANVS een handreiking gepubliceerd.


Zowel voor de registratie als voor de vergunning van röntgentoestellen heeft de ANVS online formulieren 
beschikbaar. Middels deze formulieren kan de tandarts-TMS thk basis die de beschikking heeft over de resultaten van 
de stralingsrisicoanalyse van zijn praktijk eenvoudig zelf de registratie en vergunning van toestellen regelen.
Bij de aanvraag om vergunning en bij de registratie dient te worden aangegeven of de stralingshandeling generiek als 
gerechtvaardigd wordt beschouwd. In de ministeriele Regeling basisveiligheidsnormen stralingsbescherming (artikel 
2.1, onderdeel A) is een overzicht opgenomen van de generiek gerechtvaardigde stralingstoepassingen. Categorie 
II.A.2 vermeldt ‘onderzoek van personen op medische indicatie’ met als specifiek voorbeeld ‘tandheelkundige of 
kaakchirurgische opnamen ter ondersteuning bij in vivo diagnostiek’. 
N.B. Ook uit deze bewoording blijkt wederom de noodzaak tot voorafgaand klinisch onderzoek voordat een 
röntgenopname mag worden geïndiceerd.
In onderdeel B van hetzelfde artikel worden specifiek NIET-gerechtvaardigde handelingen genoemd. Het gebruik 
van een toestel voor het maken van röntgenopnamen bij proefpersonen in het kader van onderwijs is niet 
gerechtvaardigd en daarmee verboden. 


3   Volgens bijlage 1 van het Bbs wordt gesproken over ‘handelingen’ met het toestel: onder handeling wordt verstaan: het bereiden, voorhanden 
hebben, bewerken, toepassen of zich ontdoen van een bron. Dit betekent dat een autorisatie (vergunning of registratie) al moet zijn verleend 
voordat het toestel geleverd wordt.  Formeel geldt voor ‘in gebruik nemen’: voordat een handeling met een röntgentoestel wordt verricht  
(zoals genoemd in de categorieën die zijn opgesomd in artikelen 3.8 en 3.10 van het Bbs).


4  Na 6 februari 2018 moet de ondernemer de melding van toestellen binnen twee jaar (dus voor 6 februari 2020) omzetten in een registratie.



https://www.autoriteitnvs.nl/documenten/publicatie/2018/02/02/handreiking-vergunning

https://www.autoriteitnvs.nl/aanvragen-en-melden/melden-radioactieve-bronnen-en-toestellen/melden-toestellen

https://www.autoriteitnvs.nl/aanvragen-en-melden/aanvragen-vergunningen

https://www.autoriteitnvs.nl/documenten/publicatie/2018/01/10/ministeriele-regeling-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming
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Een vergunning of een registratie kan door de ANVS worden geweigerd indien niet wordt voldaan aan de generieke 
rechtvaardiging (in de tandheelkunde wordt daaraan per definitie voldaan), aan optimalisatie van stralingsdoses en 
als de stralingsdeskundigheid in de praktijk ontoereikend is. Tevens kan een vergunning worden geweigerd als de 
effectieve dosis op enig punt buiten de locatie (erfgrens) hoger is dan 0,1 millisievert per jaar.


2.3 Eisen aan apparatuur


Artikelen 4.2, 4.4, en 4.5 van het Bbs betreffen de eisen die worden gesteld aan de ondernemer voordat een 
handeling met een röntgentoestel wordt verricht (zoals genoemd in de categorieën die zijn opgesomd in 
artikelen 3.8 en 3.10 van het Bbs). De ondernemer is de feitelijk eigenaar en eindverantwoordelijke van het 
röntgentoestel. De ondernemer hoeft zelf geen stralingsbeschermingsdeskundige of toezichthoudend medewerker 
stralingsbescherming te zijn. De ondernemer kan deze taken delegeren, maar blijft wel eindverantwoordelijk.
De wetgever stelt eisen aan de administratie van de toestellen en aan de toestellen zelf. Alle relevante administratie 
aangaande de röntgentoestellen en stralingsrisico’s wordt wel samengebracht in het zogenoemde KEW-dossier, het 
KernEnergieWet-dossier. Een overzicht van de zaken die in het KEW-dossier voorhanden moeten zijn is weergegeven 
in bijlage IV.


Bij de ingebruikname van een röntgentoestel moet de leverancier een verklaring afgeven waaruit blijk dat het toestel 
aan de wettelijke eisen voldoet. Een acceptatietest en prestatietesten (de jaarlijkse controles van het toestel) zijn 
verplicht volgens Bbs artikel 4.5 en 8.15. De uitslagen ervan worden in het KEW-dossier bewaard. Indien in het verleden 
geen acceptatietest is gedaan bij installatie van het röntgentoestel geldt de eerste prestatietest als referentie.
In Bbs artikel 8.16 geeft de wetgever aan dat in geval er bij kinderen röntgenopnamen worden gemaakt er bijzondere 
aandacht aan de gebruikte technieken dient te worden besteed.
In praktische zin betekent dit in de tandheelkunde dat belichtingstijden (intraorale opnamen) dienen te worden 
aangepast (verlaagd), de veldgrootte en overige instellingen (panoramaopnamen) dienen te worden aangepast 
(kleiner veld, lager kilovoltage, lager milliamperage) en dat beschermingsmaatregelen dienen te worden getroffen, 
zoals afscherming van de schildklier en de hersenen bij schedelprofielopnamen.
In Rbs artikel 8.1 stelt de wetgever specifiekere eisen aan röntgentoestellen. Zo moeten toestellen een voorziening 
hebben die de stralingsdosis van een radiologische verrichting weergeeft. In de tandheelkunde en met name bij 
röntgentoestellen voor intraorale opnamen is dit vooralsnog niet gebruikelijk. Echter de ingestelde belichtingstijd 
kan in combinatie met het milliamperage wel een redelijke schatting van de dosis geven. Derhalve kan de zichtbare 
ingestelde belichtingstijd gezien worden als voorziening die de stralingsdosis aangeeft.
Daarnaast is er de eis dat het röntgentoestel een filter heeft (om de laag energetische straling weg te filteren) en 
een diafragma om de veldgrootte te beperken. De randen van het stralingsveld moeten op de opname zichtbaar 
zijn. Bij panoramaopnamen en schedelprofielopnamen is dat geregeld in het toestel. Bij intraorale opnamen is het 
afbeelden van de rand van het veld gezien de kleine detectors niet werkbaar. Daarom geeft de wetgever aan dat er 
hier een uitzondering wordt gemaakt voor de tandheelkunde. Uiteraard blijft het ALARA principe van toepassing dus 
de veldgrootte mag maar nauwelijks groter zijn dan de oppervlakte van de detector. In de praktijk betekent dit een 
rechthoekig veld dat aan het uiteinde van de tubus niet groter is dan 35 x 45 mm. 


In de ANVS verordening (artikel 4.5- 4.7) behorend bij het Bbs worden nog wat specifiekere eisen gesteld aan  
toestellen:
- Een toestel mag niet door onbevoegden in werking kunnen worden gesteld.
-  Lekstraling: het omgevingsdosisequivalenttempo op 1 meter afstand van de buitenzijde van het toestel mag niet 


hoger zijn dan 1 millisievert per uur (verwijzing naar EU richtlijn Radiation Protection 162)5.
- Er moet een waarschuwingsteken (sticker) op het röntgentoestel zijn aangebracht met het stralingssymbool.
-  Er moet een kwaliteitsborgingsprogramma voor de aanwezige röntgentoestellen zijn. Dit programma kan 


bestaan uit de jaarlijkse prestatietest en aanvullend te nemen actie indien het toestel tussentijds mankementen 
vertoont.


- Na ieder onderhoud of reparatie aan het toestel dient een prestatietest te worden uitgevoerd.
-  De jaardosis op de plek van bediening van het toestel en buiten de ruimte waar het toestel wordt gebruikt mag 


niet hoger zijn dan 1 mSv.


5   European Commission (2012) Radiation Protection N° 162.Criteria for Acceptability of Medical Radiological Equipment used in Diagnostic  
Radiology, Nuclear Medicine and Radiotherapy.
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Ook aan de leverancier van een röntgentoestel worden in Bbs artikel 5.2 eisen gesteld. Zo moet de leverancier bij 
levering passende instructie geven over de bediening en radiologische gevaren, en over het testen en instructie over 
het noodzakelijke onderhoud. De leverancier dient ook een document te leveren waaruit blijkt dat het toestel de 
mogelijkheid biedt om te voldoen aan het ALARA / ALADA principe.  


2.4 Verantwoordelijkheidsstructuur


In het Bbs worden in de context van de stralingsbescherming vijf functies onderscheiden:
- De ondernemer.
- De stralingsbeschermingsdeskundige; voorheen stralingsdeskundige niveau 2 en/of 3.
-  De toezichthoudend medewerker stralingsbescherming tandheelkunde basisniveau (TMS thk basis);  


voorheen stralingsdeskundige niveau 5 A/M.
- De medisch deskundige.
- De blootgestelde werknemer.


Ondernemer
De ondernemer is de eindverantwoordelijke voor de stralingsbescherming in de praktijk, maar hoeft niet zelf  
stralingsbeschermingsdeskundige of TMS te zijn. De ondernemer kan ook een rechtspersoon zijn. De ondernemer 
legt de taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden van de TMS schriftelijk vast (KEW-dossier).
De ondernemer zorgt er voor dat er op de plek waar de stralingshandelingen (röntgenopnamen) plaatsvinden een 
TMS aanwezig is (artikel 7.2 Bbs). 


Stralingsbeschermingsdeskundige
De ondernemer moet tevens toezicht laten uitvoeren door een stralingsbeschermingsdeskundige. De naam, taken 
en verantwoordelijkheden van de stralingsbeschermingsdeskundige moeten worden vermeld in het KEW-dossier. 
De stralingsbeschermingsdeskundige hoeft niet in de praktijk aanwezig te zijn (maar moet kunnen worden 
geraadpleegd) en heeft de volgende taken:
- Adviseren over naleving Bbs.
-  Beoordeling van de stralingsrisicoanalyse, inclusief het eventueel indelen van ruimtes als bewaakte of 


gecontroleerde zone.
- Beoordeling van de acceptatietest en prestatietests (Bbs artikel 7.1).
Een stralingsbeschermingsdeskundige moet zijn geregistreerd in het register van de ANVS.


Toezichthoudend medewerker stralingsbescherming (TMS)
De TMS heeft in opdracht van de ondernemer de volgende taken:
- Zelf uitvoeren of toezicht houden op de stralingshandeling.
- Zorgen dat de protocollen en procedures bekend zijn en gevolgd worden.
-  Zorgen dat prestatietesten en controles jaarlijks worden uitgevoerd. Volgens ANVS art 3.8 is het verrichten van 


reparaties en onderhoud aan toestellen een vergunningplichtige handeling.
- Verzorgen van opleiding en bij- en nascholing van medewerkers.
- Samenwerken met stralingsbeschermingsdeskundige.
- Rapporteren aan de ondernemer.
Tandartsen en –specialisten worden opgeleid tot TMS thk basis zodat uit praktisch en economisch oogpunt geen 
medewerker hoeft te worden aangesteld die zich uitsluitend als TMS bezighoudt. In de tandheelkunde zijn dus de 
rollen van TMS en medisch deskundige in één en dezelfde persoon gecombineerd.


Medisch deskundige 
Arts, tandarts of andere zorgverlener die bij of krachtens de artikelen 36 of 36a van de Wet op de beroepen in de 
individuele gezondheidszorg (Wet BIG) bevoegd is klinische verantwoordelijkheid te dragen voor een individuele 
medische blootstelling.
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Blootgestelde werknemer
De blootgestelde werknemer is een persoon die door zijn werkzaamheden in de praktijk een effectieve stralingsdosis 
kan oplopen die hoger is dan 1 millisievert per jaar. Een voorbeeld van een blootgestelde werknemer in de 
tandartspraktijk kan zijn een assistente of mondhygiëniste die in opdracht röntgenfoto’s maakt. Daardoor kan hij/zij 
worden blootgesteld aan een verhoogde stralingsdosis. Dit blijkt uit de stralingsrisicoanalyse. Indien een medewerker 
als blootgestelde werknemer wordt geclassificeerd dan dient er persoonsdosimetrie te worden verricht, de bekende 
‘badge’ (Bbs art. 7.12). Als een werknemer niet als blootgestelde werknemer is geclassificeerd mag de dosislimiet van 
1 millisievert per jaar niet worden overschreden (Bbs art. 7.3). Datzelfde geldt voor zwangere medewerksters (Bbs art. 
7.36).
In de praktijk blijkt het zeer goed uitvoerbaar om onder het dosisniveau van 1 mSv per jaar te blijven, waardoor 
aanvullende maatregelen achterwege kunnen blijven.


2.5 Procedures


Bbs artikel 8.14 (procedures) 
De ondernemer draagt ervoor zorg dat:
1.  Schriftelijke protocollen worden uitgewerkt voor elk soort standaard medisch-radiologische procedure,  


voor elke apparatuur opstelling en voor relevante categorieën patiënten.
2.  Informatie over de blootstelling van de patiënt deel uitmaakt van het verslag over de medisch-radiologische  


procedure.


Schriftelijke protocollen op de werkplek, uitgewerkt per type toestel en per patiëntcategorie zijn verplicht.  
In bijlage VII zijn diverse voorbeeldprotocollen opgenomen. 
De informatie over de blootstelling wordt in het patiëntendossier opgenomen. In de praktijk betreft dit de 
omschrijving van de gemaakte röntgenopname, waaraan de rechtvaardiging en diagnostische bevindingen  
worden toegevoegd.
De omschrijving van de gemaakte opname zegt op zichzelf niet voldoende over de blootstelling, echter  
het KEW-dossier met daarin opgenomen alle informatie over het toestel inclusief belichtingstabellen  
en/of –programma’s en uitslagen van de prestatietests maakt het mogelijk om de blootstelling indien nodig 
eenvoudig te achterhalen.
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3. Stralingsbescherming – basisprincipes


3.1 Basisprincipes


Rechtvaardiging
De rechtvaardiging houdt in dat een opname alleen mag worden gemaakt als daar een medische reden voor is en het 
voordeel van die opname voor de patiënt opweegt tegen de kans op nadelige effecten. Het is de tandarts(specialist) 
die deze afweging zal moeten maken, omdat hij op grond van zijn opleiding kan vaststellen welke aanvullende 
informatie hij nodig acht en wat het beoogde doel is in het kader van de behandeling. Deze afweging mag pas 
worden gemaakt nadat een klinisch onderzoek heeft plaatsgevonden waaruit een vraagstelling voorkomt die met 
behulp van röntgendiagnostiek kan worden beantwoord. 


Optimalisatie (ALARA)
Indien aan het eerste basisprincipe ‘rechtvaardiging’ is voldaan en er dus een reden bestaat voor het toepassen van 
straling, dient het ALARA-principe te worden toegepast. Het doel is het bereiken van een ‘acceptabel’ risiconiveau. 
ALARA is een streven de dosis te verlagen en is afhankelijk van processen, procedures en inschattingen; daarmee is er 
geen vastgestelde standaarddosis. Welke dosis acceptabel is, hangt af van specifieke blootstellingscondities en van 
ethische en economische overwegingen. Het ALARA-principe geldt voor alle typen blootstelling aan straling: 
diagnostisch voor patiënten, beroepsmatig voor medewerkers en voor de omgeving van tandartspraktijken.


Dosislimieten
Dosislimieten geven aan wat de maximaal toegestane jaarlijkse effectieve dosis röntgenstraling is voor leden van de 
bevolking binnen en buiten de locatie en voor werknemers van de praktijk. Indien men na het toepassen van ALARA 
beneden de dosislimiet blijft, is het risico aanvaardbaar; dit neemt niet weg dat men er altijd naar moet streven zo ver 
mogelijk onder de dosislimiet te blijven. Mocht een werknemer, ondanks het toepassen van ALARA en extra 
afscherming, een effectieve dosis kunnen ontvangen die hoger is dan de dosislimiet van 1 mSv/jaar dan zal deze 
werknemer moeten worden aangemerkt als blootgestelde werknemer. Voor patiënten geldt geen dosislimiet. Men 
moet er immers van uit gaan dat de rechtvaardiging en het ALARA principe de dosis al op een aanvaardbaar niveau voor 
de patiënt hebben gebracht, waarbij het nut van de opnamen voor de patiënt opwegen tegen de mogelijke schade.


3.2 Rechtvaardiging


Bbs artikel 2.4 (rechtvaardiging) 
Bij de rechtvaardiging van een categorie of soort handelingen die medische blootstelling met zich brengen, wordt 
rekening gehouden met medische blootstelling en, voor zover relevant, de daaraan gerelateerde beroepsmatige 
blootstelling en blootstelling van leden van de bevolking. 


Bbs artikel 8.2 (rechtvaardiging medische blootstelling) 
1. Een medische blootstelling vindt uitsluitend plaats indien zij gerechtvaardigd is. 
2.  Een medische blootstelling is gerechtvaardigd indien zij per saldo voldoende voordeel oplevert wanneer het  


totale potentiële diagnostische of therapeutische voordeel, waaronder de gezondheidsvoordelen voor de  
persoon die de behandeling ondergaat en het maatschappelijk voordeel, opweegt tegen de gezondheidsschade 
die de persoon die de blootstelling ondergaat, kan ondervinden, rekening houdend met de doeltreffendheid, de 
voordelen en de risico’s van beschikbare alternatieve technieken die hetzelfde doel hebben maar geen of minder 
blootstelling aan ioniserende straling met zich meebrengen. 


Rechtvaardiging vloeit voort uit een klinische vraag. De voordelen die de röntgendiagnostiek moet gaan opleveren 
worden dus bepaald op basis van de (diagnostische) informatiebehoefte vanuit het klinisch onderzoek. Om die reden 
is het niet gerechtvaardigd opnamen te maken op routinebasis, omdat dan niet eerst kan worden vastgesteld:
-  of de patiënt in die specifieke situatie baat heeft bij de opnamen;
- of de diagnose niet ook gesteld kan worden zonder de opnamen;
- of dat de behandeling ook uit te voeren zou zijn zonder de opnamen.
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De voordelen moeten worden afgewogen tegen de nadelen van röntgendiagnostiek. Die nadelen bestaan onder 
andere uit de potentiele gezondheidsschade die wordt veroorzaakt door de straling.
Op basis van langjarig onderzoek (onder andere de ‘Life Span Study’ die na de bombardementen op Hiroshima en 
Nagasaki is gestart) is vastgesteld dat het stralingsrisico 5% per Sievert is. Dat wil zeggen dat er een kans van 5% per 
Sievert stralingsdosis is dat zich een fatale tumor ontwikkelt.
De doses van tandheelkundige opnamen variëren van 2 tot 20 microsievert (voor intraorale en panoramische 
opnamen) hetgeen betekent dat het stralingsrisico per opname beperkt is. Echter kinderen en jongvolwassenen 
lopen een 2 tot 3 keer hoger risico6.


In de afweging van voor- en nadelen spelen ook de nadelen die het gevolg zijn van onjuiste diagnostiek (fout-
positieve en fout-negatieve diagnosen) een rol. Bij iedere opname is er een kans dat de diagnostische uitkomst niet 
correct is, deze kans wordt groter naarmate de gekozen opnametechniek minder geschikt is voor de diagnostische 
taak (bijvoorbeeld panoramaopnamen zijn voor cariësdiagnostiek minder geschikt dan bitewings). Het Bbs meldt 
hierover dat de doeltreffendheid van de gekozen radiologische techniek een factor is waarmee rekening dient te 
worden gehouden bij de afweging van voor- en nadelen in het kader van rechtvaardiging.


Bbs artikel 8.5 (rechtvaardiging bij individuele medische blootstellingen) 
1.   De verwijzer en de medisch deskundige beoordelen ieder op grond van hun specifieke verantwoordelijkheid en 


vooraf of een individuele medische blootstelling gerechtvaardigd is, met inachtneming van het specifieke doel 
van de blootstelling en de kenmerken van de betrokken persoon. 


2.  De verwijzer en de medisch deskundige verkrijgen, indien dat uitvoerbaar is, eerdere diagnostische of  
medische gegevens met betrekking tot de voorgenomen blootstelling en houden rekening met deze gegevens 
om onnodige blootstelling te voorkomen.


In dit artikel worden de verwijzer en de medisch deskundige als twee separate personen voorgesteld. Bij een 
werkelijke verwijsrelatie is dat het geval (vergelijk verwijzen van patiënt van afdeling MKA-chirurgie naar afdeling 
Radiologie, of van tandarts naar collega-tandarts met Conebeam CT toestel) en blijkt uit bovenstaand artikel dat 
zowel verwijzer als de medisch deskundige die de verwijzing ontvangt een specifieke verantwoordelijkheid hebben. 
Hiervoor is bij de verwijzer inhoudelijke kennis nodig over de toegevoegde waarde en mogelijke nadelige effecten van 
de stralingsblootstelling waarvoor verwezen wordt. MKA-chirurgen worden daarom in hun medische- en 
specialistenopleiding onderwezen in radiologische toepassingen als CT, MRI en Echografie. Omdat zij niet zelf 
optreden als TMS voor de CT-toepassing, behoeven zij die kwalificatie niet te behalen.
In de tandheelkunde is de situatie met Conebeam CT sterk gelijkend. Tandartsen die niet zelf een Conebeam CT 
toestel gebruiken maar wel verwijzen voor het laten maken van Conebeam CT opnamen zullen conform artikel 8.5 
Bbs kennis moeten hebben van de toepassing. Die kennis bestaat minimaal uit:
- Indicaties voor Conebeam CT onderzoek in de tandheelkunde.
- Stralingsbelasting van Conebeam CT in relatie met diagnostische vraagstelling.
- Basale kennis van diagnostiek op Conebeam CT beelden.
De huidige opleiding tot TMS – Conebeam CT in de tandheelkunde voldoet ruimschoots aan deze voorwaarden, maar 
er zijn ook kortere cursussen aangeboden waarin deze kennis wordt behandeld.


In artikel 8.5 Bbs worden de verwijzer en de medisch deskundige als twee separate personen voorgesteld. Hierboven 
staat beschreven in welke situaties dat in de tandheelkunde het geval kan zijn, echter in nagenoeg alle andere 
situaties is in de tandheelkunde sprake van zelfverwijzing. De tandarts(specialist) heeft zelf de radiologische 
apparatuur (en is daarvoor ook TMS) waarmee het radiologisch onderzoek wordt verricht. In dat geval geldt dat de in 
artikel 8.5 genoemde personen in één persoon verenigd zijn en de tandarts(specialist) dus de verantwoordelijkheden 
van zowel verwijzer als ‘ontvanger’ heeft.
Artikel 8.5 Bbs geeft daarbij ook aan dat bij rechtvaardiging noodzaak bestaat tot het raadplegen van eerdere 
gegevens (medisch dossier en röntgenopnamen) van patiënt. 
 


6   ICRP, 2007. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological Protection. ICRP Publication 103. Ann. ICRP 37 (2-4).
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Bbs artikel 8.6 (rechtvaardiging medisch-radiologische procedure bij asymptomatische personen) 
Een medisch-radiologische procedure bij een asymptomatische persoon die vroege opsporing van een ziekte tot  
doel heeft, vindt uitsluitend plaats nadat bijzondere aandacht is besteed aan de voorlichting van deze persoon en:
1. In het kader van een bevolkingsonderzoek; 
2.   Of indien er een specifieke, gedocumenteerde rechtvaardiging aanwezig is die is opgesteld door de medisch  


deskundige in samenspraak met de verwijzer en in overeenstemming met de toepasselijke richtlijnen van de  
beroepsgroep en met het bepaalde bij regeling van onze Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.


De duiding van Bbs artikel 8.6 voor de tandheelkunde betreft het maken van röntgenopnamen zonder klinische 
vooronderzoek en daaruit voortvloeiende vraagstelling. De panoramische röntgenopname wordt in de tandheelkunde 
ondanks bovenstaande wetgeving nog frequent geïndiceerd bij asymptomatische personen. Voor deze toepassing is 
geen sprake van vergund bevolkingsonderzoek en er bestaat geen wetenschappelijk bewijs, of richtlijn van de  
(inter)nationale beroepsgroep die daarop gebaseerd is, voor de rechtvaardiging van het vervaardigen van panoramische 
röntgenopnamen bij asymptomatische patiënten. In tegendeel, de Radiation Protection 136 richtlijn van de Europese 
Commissie en de literatuur geven aan dat de panoramische opname door zijn lagere diagnostische accuratesse dan 
intraorale en Conebeam CT opnamen een beperkte indicatie heeft7. Het maken van panoramische röntgenopnamen bij 
asymptomatische patiënten is daarmee volgens Bbs art. 8.6 en genoemde richtlijn niet toegestaan.
Ook de bitewing röntgenopname wordt soms gezien als vallend onder de reikwijdte van artikel 8.6. Echter, als deze 
opnamen worden geïndiceerd op basis van klinisch onderzoek waaronder ook vallend de verdenking op cariës of 
parodontale problematiek gebaseerd op het tandheelkundig dossier, is sprake van een symptomatische patiënt 
en derhalve bestaat een rechtvaardiging. Het maken van bitewing röntgenopnamen met een vast tijdinterval niet 
gerelateerd aan klinische of historische gegevens, valt wel onder de reikwijdte van artikel 8.6, vergelijkbaar met de 
hierboven beschreven situatie omtrent panoramische röntgenopnamen.


Rechtvaardiging röntgenopnamen bij vrouwen die zwanger zijn
Bbs artikel 8.11 gaat in op de rechtvaardiging van röntgenopnamen bij zwangere vrouwen. De medisch deskundige 
dient te informeren of een vrouw zwanger is, tenzij dat om duidelijke redenen kan worden uitgesloten of niet 
relevant is voor de radiologische procedure. Dat laatste is voor alle tandheelkundige röntgenopnamen het geval. 
Door fantoommetingen en Monte Carlo simulaties is vastgesteld dat de dosis in de baarmoederregio ten gevolge van 
tandheelkundige opnamen verwaarloosbaar is. Daardoor bestaat geen risico voor het ongeboren kind en geldt de 
normale rechtvaardiging voor röntgenopnamen, waarbij een veronderstelt voordeel van een opname in het belang 
van de (mond)gezondheid van de zwangere indirect ook als voordeel voor het ongeboren kind kan gelden (voorbeeld: 
het kunnen vermijden van medicatie door correcte en tijdige röntgendiagnostiek leidend tot een adequate 
behandeling). Meer lezen?8 


3.3 Optimalisatie


Bbs Artikel 8.3 (optimalisatie medische blootstelling) 
1.  Alle doses ten gevolge van medische blootstellingen voor radiodiagnostiek worden zo laag gehouden als 


redelijkerwijs mogelijk is, gelet op de noodzaak om de vereiste medische gegevens te verkrijgen en rekening 
houdend met economische en sociale factoren. 


2.  De optimalisatie… 
a. omvat de keuze van de apparatuur 
b. omvat de praktische aspecten van medisch-radiologische procedures 
c. omvat de kwaliteitsborging 
d. omvat de beoordeling en evaluatie van patiëntdoses 
e. heeft betrekking op de omvang van de individuele doses 
f.  hangt samen met het medische doel van de blootstelling


3.  De medisch deskundige en de personen die bevoegd zijn om de praktische aspecten van de  
medisch-radiologische procedure uit te voeren, worden betrokken bij de optimalisatie.


4.  Onze Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport bevordert de vaststelling, de regelmatige herziening  
en het gebruik van diagnostische referentieniveaus voor radiodiagnostisch onderzoek. 


7   Jenkins WM, Brocklebank LM, Winning SM, Wylupek M, Donaldson A, Strang RM. A comparison of two radiographic assessment protocols for 
patients with periodontal disease. Br Dent J. 2005; 19: 565-569.


8  Reinier Hoogeveen & Erwin Berkhout. Wanneer is een röntgenopname gerechtvaardigd? Tandartspraktijk, 2017 Juni; 38(5):4-13.



https://www.knmt.nl/sites/default/files/departments/attachments/wanneer_is_een.pdf
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3.3.1 ALARA
Het optimaliseren van de stralingsdosis is één van de drie basisprincipes van de stralingsbescherming en derhalve 
een verplichting van degene die verantwoordelijk is voor de betreffende stralingstoepassing, zoals ook blijkt uit 
bovenstaande wetgeving.
Het optimalisatieprincipe in de stralingshygiëne wordt ook wel aangeduid met ALARA; As Low As Reasonably 
Achievable (verklaring ‘reasonable’ zie lid 1 van artikel 8.3 hierboven) en is van toepassing op doses die patiënten 
ontvangen in het kader van het radiologisch diagnostisch onderzoek (de röntgenopname(n)) en ook op de dosis die 
praktijkmedewerkers en personen buiten de erfgrens van de praktijk op kunnen lopen.


3.3.2 ALADA – optimalisatie röntgenopnamen
Het optimalisatieprincipe van de stralingsdosis van röntgenopnamen bij patiënten wordt ook wel aangeduid met 
ALADA; As Low As Diagnostically Acceptable.


Het maken van röntgenopnamen volgens het ALADA principe omvat feitelijk de zes punten genoemd onder lid 2 
van artikel 8.3 van het Bbs. De geplande opname heeft een vastgesteld (gerechtvaardigd) diagnostisch doel. Dit doel 
vereist een bepaalde hoeveelheid diagnostische informatie, die in sommige gevallen een beperkte stralingsdosis en 
in andere gevallen een hogere stralingsdosis betekent. Meer lezen?9


Diverse voorbeelden van ALADA en ALARA in de tandheelkundige praktijk 
Het rechthoekige diafragma in het intraorale röntgentoestel met een veldgrootte aan het einde van de tubus van 
3x4 cm is een schoolvoorbeeld van het tegen beperkte kosten realiseren van een enorme stralingsdosisvermindering 
enkel door de veldgroottebeperking van meer dan 50%. Als ook wordt meegerekend dat door de beperking van de 
veldgrootte minder gevoelige organen worden blootgesteld, blijkt dat de reductie van de effectieve dosis oploopt 
tot 70%. De KNMT en NVDMFR stellen zich op het standpunt dat röntgentoestellen standaard zouden moeten 
worden geleverd met een rechthoekig diafragma resulterend in een veldgrootte die nauwelijks groter is dan de 
röntgendetector/film.


De optimale hoogspanning van röntgentoestellen voor intraorale röntgenopnamen bevindt zich tussen 60 en 
70 kilovolt piekspanning. Een lagere piekspanning geeft een relatief hoge huiddosis met als gevolg een hogere 
effectieve dosis voor de patiënt en meer verstrooide straling in de omgeving. Een hogere piekspanning dan 70 kV 
geeft een te hoge stralingsdosis voor de dieper gelegen organen (onder andere thyroid) resulterend in een hogere 
effectieve dosis.
Het kunnen ‘schakelen’ tussen 60 en 70 kV bij een röntgentoestel heeft geen aantoonbare bijdrage aan de 
dosisreductie. 


Het gebruik van instelapparatuur (richtapparatuur) bij intraorale opnamen vermindert het aantal mislukte opnamen 
en verbetert de kwaliteit van de opnamen. Het gebruik van instelapparatuur wordt aanbevolen, waarbij aangetekend 
dat de tandarts de ‘bissectriceregeltechniek’ ook dient te beheersen, omdat niet in alle situaties instelapparatuur kan 
worden toegepast.


De belichtingstijd van intraorale röntgenopnamen dient te worden aangepast aan minimaal de locatie in de mond 
en bij voorkeur ook de diagnostische vraag. Een voorbeeld van een belichtingsschema is hieronder weergegeven in 
percentages, uitgaande van een ondermolaaropname met een belichtingstijd van 100%.


In veel moderne röntgentoestellen is een belichtingsschema elektronisch ingebouwd. Dat kan als vervanging van 
onderstaand schema in de praktijk dienen.


9   Berkhout, W.E.R. Het ALARA-principe. Achtergronden en toepassing in de praktijk. Nederlands Tijdschrift Tandheelkunde. 2015  
May;122(5):263-70. doi: 10.5177/ntvt.2015.5.14227.



https://www.ntvt.nl/artikel/122/5/het-alara-principe-achtergronden-en-toepassing-in-de-praktijk
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Voorbeeld belichtingsschema


Bovenkaak Melkgebit 40 40 60


Volwassene 80 80 100 125


I C P M BW-P BW-M


Onderkaak Volwassene 60 60 80 100 100 125


Melkgebit 40 40 50 50 60


Recent onderzoek laat zien dat het gebruik van een kinschild of loodkraag een bijdrage levert aan de reductie van 
de stralingsdosis op het thyroid10. Echter dit geldt alleen wanneer röntgenopnamen van het bovenfront worden 
gemaakt. Bij andere periapicale opnamen en bij bitewings is er geen toegevoegde waarde van een kinschild of 
loodkraag vastgesteld. Doordat de dosisreductie slechts beperkt is, kan worden gesteld dat niet redelijkerwijs 
(ALARA) kan worden verlangd dat iedere tandarts een kinschild of loodkraag toepast. Nieuwe wetenschappelijke 
inzichten zouden in de toekomst die stellingname kunnen doen wijzigen. 


De panoramische röntgenopname (panoramaopname) is bedoeld voor globale algemene diagnostiek vanwege de 
beperkte diagnostische accuratesse11. De indicaties voor dit type diagnostiek zijn beperkt. Indien echter toch een 
rechtvaardiging aanwezig is dan dient de tandarts(specialist) slechts dat deel van de patiënt in beeld te brengen 
waarvan de diagnostische informatie nodig is. Daartoe beschikken nagenoeg alle panorama-toestellen over 
mogelijkheden om ‘dentale’ panoramaopnamen te maken (opnamen zonder de kaakgewrichten), en om halfzijdige 
panoramaopnamen te maken, of alleen van de frontregio.
In geval van kinderen een panoramaopname wordt gemaakt dienen de instellingen van het panorama-toestel daarop 
te worden aangepast (kleiner veld, aangepaste beeldlaag corresponderend met de kleinere kaakafmetingen en vorm).


Het gebruik van een loodschort tijdens het maken van tandheelkundige röntgenopnamen (intraoraal en extraoraal) 
heeft geen bewezen toegevoegde waarde voor de bescherming van (het buikgebied) van de patiënt. In het Bbs is 
aangegeven in artikel 8.11 dat niet naar zwangerschap hoeft te worden geïnformeerd indien dat niet relevant is voor 
de radiologische procedure. Bij tandheelkundige röntgenopname is middels metingen en berekeningen (Monte Carlo 
analyse) vastgesteld dat de doses in het buikgebied van deze radiologische procedures niet relevant zijn. 
Het gebruik van een loodschort heeft dus slechts mogelijk een ‘psychologische’ betekenis, waarbij moet worden 
bedacht dat die betekenis zowel geruststellend (‘ik word beschermd’) als onrustwekkend (‘er is veel gevaarlijke 
straling hier’) kan worden uitgelegd.


Bij schedelprofielopnamen (meestal t.b.v. orthodontie) dient gepoogd te worden delen van de schedel en nek die niet 
noodzakelijk zijn voor de (orthodontische) diagnostiek buiten het stralingsveld te houden. Het toestel kan voorzien 
zijn van mogelijkheden daartoe of uitgerust worden met een speciale thyroidprotector en craniale protector12. 


De veldgrootte (het volume) bij Conebeam CT opnamen moet worden aangepast aan de diagnostische vraagstelling. 
De dosisreductie bij verkleining van het volume verloopt volgens een derdemachts-functie (lxbxh) waardoor het 
aanpassen van het volume een sterke invloed heeft op de stralingsdosis voor de patiënt en voor de omgeving. Uit het 
ALADA-principe vloeit derhalve de verplichting voort het volume te minimaliseren tot strikt noodzakelijke afmetingen. 
Het maken van Conebeam CT scans van de volledige onder- en bovenkaak om reden van eenvoud van positioneren 
van de patiënt dient als malpraxis te worden beschouwd. Voldoende deskundigheid moet in de praktijk aanwezig zijn 
om kleine volumes goed te oriënteren in de patiënt, zodat geen scans opnieuw behoeven te worden gemaakt.
Het maken van volledige schedelopnamen met Conebeam CT, anders dan voor traumatologie doeleinden in de   
MKA-chirurgie, dient als ongewenst te worden beschouwd.


10   Hoogeveen RC, Hazenoot B, Sanderink GCH, Berkhout WER. The value of thyroid shielding in intraoral radiography. Dentomaxillofac Radiol 
2016; 45: 20150407.


11   European Commission. European Guidelines on radiation protection in dental radiology. The safe use of radiographs in dental practice. Radiation 
protection 136 (2004).


12   Hoogeveen RC, Rottke D, van der Stelt PF, Berkhout WER. Dose reduction in orthodontic lateral cephalography: dosimetric evaluation of a novel 
cephalographic thyroid protector (CTP) and anatomical cranial collimation (ACC). Dentomaxillofac Radiol 2015; 44: 20140260.
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3.4 Dosislimieten


Bbs artikel 7.3 (blootstelling werknemers, algemeen) 
1.  De ondernemer zorgt ervoor dat voor een werknemer die geen blootgestelde werknemer is, ten gevolge van een 


handeling die onder zijn verantwoordelijkheid wordt verricht, de dosislimiet van 1 millisievert in een kalenderjaar 
niet worden overschreden. 


Bbs artikel 7.11 (indeling (blootgestelde) werknemers in categorie A en B)
1.  De ondernemer deelt, voor aanvang van het verrichten van de handelingen, ten behoeve van de individuele  


monitoring en het gezondheidskundig toezicht elke (blootgestelde) werknemer in als A- of B-werknemer.
2.   Een (blootgestelde) werknemer A kan een effectieve jaardosis ontvangen groter dan 6 mSv (en altijd kleiner dan 


20 mSv, Bbs artikel 7.34)
3.  Een werknemer B is een (blootgestelde) werknemer die niet als A-werknemer wordt ingedeeld (dus in de  


dosisrange van 1 - 6 mSv op jaarbasis valt) 


Bbs artikel 7.16 (gegevens dosisregistratie)
1.  De ondernemer zorgt ervoor dat afzonderlijk van iedere (blootgestelde) werknemer wordt geregistreerd:
       - de naam, voornaam, geboortedatum, nationaliteit en het geslacht;
       - gegevens omtrent het dienstverband van de werknemer;
       - de indeling in categorie A- of B- werknemer;
       - de resultaten van de individuele monitoring,
2.  De ondernemer zorgt ervoor dat de gegevens, bedoeld in het eerste lid, in ieder geval worden bewaard totdat de 


persoon op wie de gegevens betrekking hebben, de leeftijd van vijfenzeventig jaar heeft bereikt of zou hebben 
bereikt, maar ten minste dertig jaar nadat deze persoon de handelingen heeft beëindigd.


Bbs artikel 9.1 (dosislimieten leden van de bevolking) 
1.  Dosislimieten voor blootstelling van leden van de bevolking hebben betrekking op de som van de jaarlijkse  


blootstellingen van een lid van de bevolking ten gevolge van alle ingevolge dit besluit toegestane handelingen
2.   Voor blootstelling van leden van de bevolking geldt een individuele effectieve dosislimiet van 1 millisievert in  


een kalenderjaar.


Bbs artikel 9.2 (verplichtingen ondernemer, dosislimiet leden van de bevolking) 
De ondernemer zorgt ervoor dat voor een lid van de bevolking als gevolg van handelingen als bedoeld in artikel 9.1, 
eerste lid, die onder zijn verantwoordelijkheid worden verricht, op enig punt buiten de locatie ten gevolge van die 
handelingen een effectieve dosis van 0,1 millisievert in een kalenderjaar niet wordt overschreden. 


Bbs artikel 9.4 (optimalisatie, dosisbeperkingen buiten een locatie) 
De ondernemer zorgt ervoor dat bij het verrichten van een handeling, behorend tot een categorie als genoemd in 
artikel 3.10, tweede lid, waarvoor een registratie is vereist, voor personen op enig punt buiten de locatie ten gevolge 
van die handelingen tezamen een dosisbeperking van 10 microsievert effectieve dosis in een kalenderjaar wordt 
gehanteerd.


In hoofdstukken 7 en 9 van het Bbs wordt de bescherming tegen ioniserende straling van werknemers en de 
bevolking geregeld. Een ‘lid van de bevolking’ kan zich binnen de praktijklocatie bevinden, bijvoorbeeld als bezoeker 
of koerier. Een lid van de bevolking kan zich ook buiten de locatie bevinden.


Zowel binnen als buiten de locatie kunnen leden van de bevolking mogelijk worden blootgesteld aan ioniserende 
straling als gevolg van de stralingshandelingen van de praktijk. In het Bbs zijn daarom dosislimieten voor leden van 
de bevolking vastgesteld. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen de situatie waarbij een persoon zich binnen de 
locatie bevindt en de situatie waarbij een persoon zich buiten de locatie bevindt. De dosislimieten gelden voor alle 
typen handelingen. Daarnaast geldt voor registratieplichtige handelingen een dosisbeperking voor leden van de 
bevolking die zich buiten de locatie bevinden. 
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Schema: locatie en toepassing


Locatie en toepassing Dosislimiet/ dosisbeperking Bbs artikel


Werknemer 1 mSv/jaar 7.3


(Blootgestelde) werknemer A 20 mSv / jaar 7.34


(Blootgestelde) werknemer B 6 mSv / jaar 7.11


Lid bevolking, binnen de praktijklocatie (binnen erfgrens) 1 mSv / jaar 9.1


Lid bevolking, buiten erfgrens, vergunningplichtig toestel 0,1 mSv / jaar 9.2 lid 1


Lid bevolking, buiten erfgrens, registratieplichtig toestel 0,01 mSv / jaar 9.4


De werkelijke jaarlijkse stralingsdosis dient te worden bepaald en mag nooit de vigerende dosislimieten 
overschrijden. De bepaling van de jaarlijkse stralingsdosis gebeurt volgens de (stralings)Risico Inventarisatie 
en -Evaluatie (gericht op werknemers) en de Analyse Gevolgen Ioniserende Straling (gericht op de bevolking), 
hierna samen te benoemen als ‘Stralingsrisicoanalyse’.


3.5 Stralingsrisicoanalyse


Bbs artikel 9.7 (raming van de door leden van de bevolking ontvangen doses) 
1.  De ondernemer zorgt ervoor dat in omstandigheden waar een lid van de bevolking als gevolg van handelingen, 


die onder zijn verantwoordelijkheid worden verricht, aan ioniserende straling binnen of buiten de locatie kan  
worden blootgesteld, voor de daarvoor in aanmerking komende plaatsen ramingen van de effectieve of 
equivalente doses worden gemaakt, en zo nodig metingen worden verricht.


2.  De ondernemer houdt een administratie bij waarin hij de resultaten aantekent van de metingen en de ramingen 
en gebruikt deze, indien nodig, voor het bepalen van de doses, bedoeld in het eerste lid en artikel 9.2.


De ondernemer dient volgens het Bbs twee verschillende stralingsrisicoanalyses uit te voeren:
1.  Art. 7.6 Bbs: De Risico-inventarisatie en –evaluatie m.b.t. de indeling van (blootgestelde) werknemers. Deze vindt 


voorafgaand aan de handelingen plaats (onderdeel van aanvraag vergunning/registratie).
2. Art. 9.7/4.29 Bbs: De Analyse van Gevolgen van Ioniserende straling. Deze vindt voorafgaand aan de handelingen 


plaats (onderdeel van aanvraag vergunning/registratie). Daarnaast kan de methode gebruikt worden voor een 
evaluatie van de werkelijke stralingsbelasting voor leden van de bevolking. 


Vanuit praktisch oogpunt is het combineren van deze twee analyses te overwegen. In het spraakgebruik wordt dan 
ook onder de stralingsrisicoanalyse van een praktijk verstaan de gecombineerde gegevens van de stralingsbelasting 
binnen de praktijk (van toepassing op werknemers en bezoekers) en buiten de praktijk (van toepassing op de 
bevolking). Er worden eisen gesteld aan de uitvoering van de stralingsrisicoanalyse. Deze eisen staan beschreven 
in de  Regeling Stralingsbescherming beroepsmatige blootstelling 2018. Omdat het een inventarisatie en 
evaluatie betreft is het uitdrukkelijk de bedoeling dat zowel de gegevens waarop de dosisberekening is gebaseerd 
vermeld worden, als ook de reflectie op de uitkomsten van de berekeningen in relatie met de dosislimieten. Een 
stralingsrisicoanalyse is dus meer dan een aantal berekeningen van de jaardosis op diverse locaties. Een handig 
overzicht voor de inhoud van een stralingsrisicoanalyse is door het RIVM (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 
Milieu) gemaakt en te vinden als bijlage V.



https://www.autoriteitnvs.nl/documenten/publicatie/2018/01/31/regeling-szw
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Met ingang van het Bbs per 6 februari 2018 dient de stralingsrisicoanalyse door de 
stralingsbeschermingsdeskundige te worden verricht. Dit kan eventueel ‘op afstand’ 
door het aanleveren van de relevante informatie.
De stralingsrisicoanalyse wordt ten minste één keer per vijf jaar beoordeeld en indien 
nodig aangepast. Als er eerder reden is tot aanpassing, bijvoorbeeld door gewijzigde 
werkmethoden of –omstandigheden, of stand van de wetenschap, dan dient de 
stralingsrisico op dat moment te worden aangepast (Regeling Stralingsbescherming 
beroepsmatige blootstelling 2018).


Voortvloeiend uit de stralingsrisicoanalyse is de eventuele noodzaak tot het 
aangeven dat de dosislimiet van 1 mSv per jaar kan worden overschreden. In dat 
geval dient de ruimte waar het röntgentoestel wordt gebruikt te worden aangemerkt 
als bewaakte zone, onder voorwaarde dat de door een werknemer in die ruimte te 
ontvangen dosis kleiner of gelijk is aan 6 millisievert in een kalenderjaar.


Dit aangeven gebeurt door het plaatsen van een waarschuwingssticker aan de buitenzijde van de ruimte op de plek 
waar de dosislimiet van 1 mSv per jaar kan worden overschreden. De sticker bestaat uit een combinatie van het 
stralingssymbool en de tekst ‘röntgenstraling’. 
N.B. Er dient ook een waarschuwingsbord ‘BEWAAKTE ZONE’ te worden geplaatst.
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4. Conebeam CT
In de leeswijzer in hoofdstuk 1 is eerder opgemerkt dat het ‘Standpunt NMT: CBCT in de mondzorg’ komt te vervallen 
met de inwerkingtreding van deze KNMT-richtlijn.


Regeling stralingsbescherming medische blootstelling: Artikel 4 Aanvullende eis Conebeam CT 
Een tandarts of een tandheelkundig specialist kaakchirurg onder wiens medische verantwoordelijkheid patiënten 
worden blootgesteld aan de ioniserende straling van een Conebeam CT heeft met goed gevolg een opleiding 
Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming Tandheelkunde voor toepassingen met de Conebeam CT 
afgerond bij een instelling die krachtens artikel 5.11 van het besluit is erkend met inachtneming van de eisen 
voor deze specifieke toepassing, bedoeld in artikel 5.22, tweede lid, van de Regeling basisveiligheidsnormen 
stralingsbescherming, of een gelijkwaardige opleiding.


Conebeam CT geeft de mogelijkheid om tegen een aanvaardbare dosis volume-scans (3-dimensionele opnamen) 
van de kaakregio te maken met een acceptabele detailweergave. Omdat de stralingsdosis voor de patiënt bij 
Conebeam CT opnamen een factor 20 tot factor 300 hoger is dan bij intraorale röntgenopnamen dient het 
rechtvaardigingsproces met extra nadruk te worden gevolgd. Daartoe stelt de Minister van Medische Zorg extra 
eisen aan de gebruikers van Conebeam CT toestellen, te weten een aanvullende opleiding tot ‘Toezichthoudend 
Medewerker Stralingsbescherming Tandheelkunde voor toepassingen met Conebeam CT‘. Deze opleiding is 
aanvullend op de basisopleiding Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming voor de tandheelkunde en 
vervangt deze dus niet.
Tevens geldt voor alle Conebeam CT toestellen ongeacht het kilovoltage een vergunningplicht (zie hoofdstuk 
‘stralingsbescherming – organisatorisch’ van deze richtlijn).


Als een tandarts verwijst voor diagnostiek middels een Conebeam CT opname dient de verwijzer ook basale kennis 
te hebben over indicatiestelling van Conebeam CT opnamen en diagnostiek (zie verder paragraaf ‘scholing’ in dit 
document).
De feitelijke rechtvaardiging wordt gesteld door de tandarts(specialist)-TMS - Conebeam CT die de Conebeam CT 
opname vervaardigt. Deze tandarts(specialist) is ook verantwoordelijk voor het toepassen van ALADA, en dus voor 
de instellingen van het toestel om de dosis te optimaliseren voor de diagnostische taak.


De tandarts(specialist) is tevens verantwoordelijk voor de diagnostiek van het volledige in beeld gebrachte volume en 
noteert de diagnostische bevindingen in het patiëntendossier en/of verslagbrief.
Een Conebeam CT heeft de mogelijkheid om een elementair bestand in DICOM 3.0 formaat (bestandsformaat en 
mediastructuur) te exporteren dat leesbaar is in iedere DICOM-viewer. 


4.1 Europese basisprincipes EADMFR


De European Academy of DentoMaxilloFacial Radiology heeft naar aanleiding van het project van de Europese 
Commissie om tot een richtlijn voor het gebruiken van Conebeam CT te komen een aantal aanbevelingen gedaan. 
Deze aanbevelingen zijn terug te vinden in de richtlijn ‘Radiation Protection 172 - Cone beam CT for dental and 
maxillofacial radiology’ van de Europese Commissie.
Enkele belangrijke highlights staan hieronder vermeld:
-  Voordat een Conebeam CT opname wordt gemaakt dient altijd klinisch onderzoek plaats te vinden. Hierdoor 


wordt de Conebeam CT opname te allen tijde individueel gerechtvaardigd doordat van te voren duidelijk is welke 
nieuwe diagnostisch informatie het Conebeam CT onderzoek gaat opleveren die bijdraagt aan het management 
van de patiënt. N.B. Feitelijk is dit niet anders dan bij ieder ander röntgenonderzoek.


-  Van een Conebeam CT onderzoek dient een radiologisch verslag te worden gemaakt dat het gehele in beeld 
gebrachte volume betreft. De tandarts(specialist) die de rechtvaardiging geeft voor het Conebeam CT onderzoek 
is verantwoordelijk voor de beoordeling en verslaglegging.


-  Een tandarts(specialist) heeft een theoretische en praktische opleiding gevolgd in het gebruik van een Conebeam 
CT toestel en de rechtvaardiging van en diagnostiek met Conebeam CT beelden. In Nederland worden de 
kerncompetenties van deze opleiding beschreven in het Bbs, zie bijlage II van deze richtlijn.



http://www.sedentexct.eu/files/radiation_protection_172.pdf

http://www.sedentexct.eu/files/radiation_protection_172.pdf
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-  Het Conebeam CT toestel moet de mogelijkheid bieden om volgens het ALADA principe te werken, dat wil 
zeggen dat het toestel meerdere veldgroottes en resoluties (inclusief signaal-ruis verhoudingen) moet faciliteren 
zodat de stralingsdosis kan worden afgestemd op de diagnostische taak. Toestellen die niet aan deze reeds in 
2012 gepubliceerde voorwaarden voldoen, dienen te worden uitgefaseerd.


-  Conebeam CT apparatuur moet bij installatie een acceptatietest ondergaan en vervolgens minimaal jaarlijks  
prestatietesten. 


-  Medisch deskundigen en andere personen die betrokken zijn bij de praktische onderdelen dienen zich per vijf jaar 
minimaal 8 uur bij te scholen.


4.2 Radiation Protection 172 guideline


De Europese stralingsrichtlijn 172 ‘Conebeam CT for dental and maxillofacial radiology (evidence based guidelines)’ 
is het resultaat van een uitgebreid Europees project door zes universiteiten. In deze richtlijn zijn alle aspecten van het 
gebruik van Conebeam CT uitgebreid en onderbouwd beschreven en worden aanbevelingen gedaan. Deze richtlijn is 
ook van toepassing in Nederland.
Sinds het verschijnen van de Conebeam CT richtlijn is er op één gebied door onderzoek een ander inzicht ontstaan 
over de toepassing van Conebeam CT in vergelijking met de aanbeveling die in de richtlijn staat. Dit betreft de 
toepassing van Conebeam CT voor het verwijderen van derde molaren in de onderkaak.
Door onderzoek is inmiddels bekend dat de toegevoegde waarde van Conebeam CT zeer beperkt is als op 
panoramische röntgenopname al een nauwe relatie tussen de radices van de derde ondermolaar en de canalis 
mandibularis is geconstateerd. De Conebeam CT bevestigt die diagnose slechts en leidt in het algemeen niet tot een 
wijziging in het behandelplan ten opzichte van de situatie zoals beoordeeld op de panoramaopname13, 14.
 


13   Matzen LH, Christensen J, Hintze H, Schou S, Wenzel A. Influence of cone beam CT on treatment plan before surgical intervention of mandibular 
third molars and impact of radiographic factors on deciding on coronectomy vs surgical removal. Dentomaxillofac Radiol 2013; 42: 98870341.


14   Ghaeminia H et al.. Clinical relevance of cone beam computed tomography in mandibular third molar removal: A multicentre, randomised, 
controlled trial. J Craniomaxillofac Surg. 2015 Dec;43(10):2158-67. doi: 10.1016/j.jcms.2015.10.009.



http://www.sedentexct.eu/files/radiation_protection_172.pdf
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5. Mobiele röntgentoestellen


Mobiele ‘handheld’ röntgentoestellen hebben in toenemende mate belangstelling van tandartsen. Hoewel met 
sommige handheld toestellen op relatief veilige wijze röntgenopnamen bij patiënten kunnen worden gemaakt, lijkt 
het vooralsnog raadzaam deze toestellen slechts in bijzondere situaties te gebruiken. Dit betreft omstandigheden 
waar geen tandheelkundige faciliteiten/ behandelkamer aanwezig is, zoals verzorgings- en verpleeghuizen, 
spoedposten, operatiekamers in ziekenhuizen en voor forensische tandheelkunde15. Als het mobiele handheld 
röntgenapparaat buiten de tandartspraktijk wordt gebruikt (zoals hier genoemd als voorbeeld) dan geldt voor deze 
handeling een vergunningplicht (voor het werken op locatie bij derden) en dient een vergunning aangevraagd te 
worden bij de ANVS.


Gebruik binnen een tandartspraktijk wordt gezien als een handeling binnen een vaste locatie. Voor deze handeling 
geldt een registratieplicht (art. 3.10 Bbs). In dat geval is het van belang dat bij de stralingsrisicoanalyse rekening 
gehouden wordt met de plaatsen binnen de tandartspraktijk waar het mobiele handheld röntgenapparaat wordt 
gebruikt.


Bij het gebruik van handheld röntgentoestellen dient de opnameprocedure te worden aangepast ten opzichte van 
de procedure zoals gehanteerd bij vast gemonteerde toestellen. Om de röntgenbundel goed te kunnen richten dient 
het toestel ongeveer horizontaal en met beide handen stabiel te worden gehouden (in verband met het gewicht en 
tevens de vermindering van de kans op blootstelling voor de werknemer die het apparaat bedient). 
De wetgever maakt geen uitzondering op de regelgeving, zodat ook voor het gebruik van handheld 
röntgentoestellen voor iedere ruimte waar het toestel gebruikt wordt een stralingsrisicoanalyse aanwezig moet zijn.
Uiteraard dient ook de dosis voor de operateur en omstanders in deze stralingsrisicoanalyse bekend te zijn en dienen 
de toestellen aan dezelfde eisen te voldoen als alle andere apparatuur wat betreft afscherming en controle.


Daarnaast dient extra aandacht te worden besteed aan de opslag en het transport van handheld röntgentoestellen 
zodat beschadiging van behuizing of strooistralenschild wordt voorkomen. Tevens dienen maatregelen te worden 
genomen die onbevoegd gebruik, kwijtraken of diefstal tegengaan. Daarom dient het toestel altijd te worden 
opgeborgen in een afgesloten kast of kamer en ook tijdens transport dient te worden voorkomen dat onbevoegden 
toegang krijgen tot het apparaat.


Specifiek wordt hierbij gewaarschuwd voor röntgentoestellen die via buitenlandse internetverkoopkanalen 
aangeschaft worden en geen CE-keurmerk bezitten. Dit soort toestellen is niet toegestaan voor gebruik in Nederland 
en heeft in sommige gevallen een direct veiligheidsrisico door niet goed afschermende behuizing van de röntgenbuis, 
afwezigheid van een strooistralenschild, inferieure elektrische componenten inclusief batterij en teruglopend 
kilovoltage bij afnemende batterijlading. 
 
Meer lezen?16  


 


15    Berkhout WER, Suomalainen A, Brullmann D, Jacobs R, Horner K, Stamatakis HC. Justification and good practice in using handheld portable 
dental X-ray equipment: a position paper prepared by the European Academy of DentoMaxilloFacial Radiology (EADMFR). Dentomaxillofac 
Radiol 2015; 44: 20140343.


16  Berkhout WER Handheld röntgentoestellen. QP Tandheelkunde, jaargang 11, nummer 5 p 23-26.



https://www.knmt.nl/sites/default/files/departments/attachments/handheld.pdf
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6. Verantwoording


6.1 Samenstelling werkgroep


Deze richtlijn is samengesteld door de Werkgroep Actualisatie richtlijn Radiologie van de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde (KNMT) in samenwerking met de sectie Radiologie van het  
Academisch Centrum Tandheelkunde Amsterdam (ACTA).
- Drs. Th. A. Goedendorp, namens de KNMT (voorzitter, tandarts)
-  Dr. W.E.R. Berkhout, vanuit ACTA en NVDMFR (adviseur, hoofd sectie Orale Radiologie/ coördinerend  


stralingsbeschermingsdeskundige/voorzitter Ned. Ver. DentoMaxilloFaciale Radiologie (NVDMFR))
-  Drs. G.J. van Kalken, namens de KNMT (vertegenwoordiger vanuit KNMT-Commissie Technische Infrastructuur, 


tandarts)
- Drs. C.J.M. Schenkeveld, namens de KNMT (secretaris)


6.2 Belangenverstrengeling


De leden van de werkgroep hebben voorafgaand aan de werkzaamheden een ‘belangenverklaring’ getekend, 
waarin zij onder andere aangeven kennis te hebben genomen van de Code ter voorkoming van oneigenlijke 
beïnvloeding door belangenverstrengeling en interne beraadslagingen en documenten als vertrouwelijk te 
beschouwen. De belangenverklaringen zijn op te vragen bij de KNMT.


6.3 Financiering


De herziening van de richtlijn is gefinancierd door de KNMT.


6.4 Werkwijze


Leden van de werkgroep Actualisatie richtlijn Radiologie zijn betrokken geweest bij het traject van de ANVS, ter 
implementatie van de Europese Basis Safety Standards in de Nederlandse wetgeving, dat aan deze herziening vooraf 
gaat. Enkele relevante stakeholders, zoals ANT, ANVS, IGJ i.o., VGT en de wetenschappelijke verenigingen betrokken 
bij de ontwikkeling van het ‘NMT- standpunt Conebeam CT in de mondzorg’, zijn gevraagd hun input dan wel reactie 
te geven op de concepttekst. Vervolgens heeft de KNMT-richtlijn een openbare consultatieronde doorlopen via de 
KNMT-website.
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Gebruikte afkortingen en begrippen


ALADA  As Low As Diagnostically Acceptabele (verklaring zie hoofdstuk 3 par. 3.3).


ALARA  As Low As Reasonably Achievable (verklaring zie hoofdstuk 3 par. 3.3).


AMvB  Algemene Maatregel van Bestuur. Een algemene maatregel van bestuur (AMvB) is in 
het Nederlandse openbaar bestuur het uitvoeringsbesluit behorende bij een wet, wordt 
genomen door de Kroon (de regering) en heeft een algemene strekking. Een AMvB heeft 
een algemene werking. In tegenstelling tot een formele wet, kan een AMvB aan de rechter 
worden voorgelegd ter toetsing aan de Grondwet.


ANVS  Autoriteit Nucleaire Veiligheid en Stralingsbescherming; het zelfstandig bestuursorgaan dat 
zich namens de ministeries van Infrastructuur & Milieu, Sociale Zaken en Volksgezondheid 
bezighoudt met regelgeving en vergunningverlening aangaande stralingsbescherming.


ANVS-Verordening  Verordening basisveiligheidsnormen stralingsbescherming. De verordening van de 
ANVS die mede invulling geeft aan de artikelen in het Besluit basisveiligheidsnormen 
stralingsbescherming, bevat vooral technische en organisatorische voorschriften.


Bbs  Besluit basisveiligheidsnormen stralingsbescherming (van kracht per 6 februari 2018). 
Voorheen: Besluit stralingsbescherming (Bs).


IGJ i.o.  Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd in oprichting. Per 1 oktober 2017 zijn de Inspectie 
Jeugdzorg en de Inspectie voor de Gezondheidszorg gefuseerd tot één organisatie: Inspectie 
Gezondheidszorg en Jeugd in oprichting. De toevoeging ‘in oprichting’ is omdat de Inspectie 
Gezondheidszorg en Jeugd wettelijk gezien (ten tijde van het schrijven van deze actualisatie) 
nog geen formele naam is.


Medisch deskundige  Arts, tandarts of andere zorgverlener die bij of krachtens de artikelen 36 of 36a van de 
Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG) bevoegd is klinische 
verantwoordelijkheid te dragen voor een individuele medische blootstelling.


mSv/jaar  Millisievert per jaar: is de maat waarin dosislimieten - wettelijke en biologische limieten voor 
de bestraling van de mens met ioniserende straling – worden uitgedrukt.


NVDMFR Nederlandse Vereniging voor DentoMaxilloFaciale Radiologie.


Rbs  Regeling basisveiligheidsnormen stralingsbescherming. De ministeriele regeling die mede 
invulling geeft aan artikelen in het Besluit Basisveiligheidsnormen Stralingsbescherming.


SBD Stralingsbeschermingsdeskundige.


TMS thk basis  Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming tandheelkunde basisniveau. Voorheen 
stralingsdeskundige niveau 5A/M.


TMS thk conebeam CT  Toezichthoudend Medewerker Stralingsbescherming tandheelkunde met betrekking tot 
conebeam CT. Voorheen stralingsdeskundige niveau 4A/M.
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Bijlage I  Kerncompetentie TMS  
(tandheelkunde basisniveau)


Kerncompetenties toezichthoudend medewerker stralingsbescherming voor tandheelkunde (basisniveau).
De lijst inclusief EQF-niveaus17 per onderdeel vindt u tevens als bijlage 5.2 onderdeel B1 in de ministeriele Regeling 
basisveiligheidsnormen stralingsbescherming.


1. Atomaire structuur, stralingsproductie en interactie van straling
 – Bouw van materie
 – Ionisatie, excitatie
 – Elektromagnetische straling
 – Kwadratenwet
  – Wisselwerking straling met materie; foto–en comptoneffect
  – Afhankelijkheid effecten van fotonenergie
  – Verzwakkingscoëfficienten en transmissie


2. Radiologische grootheden en eenheden
 – Geabsorbeerde dosis
 – Stralingsweegfactor en equivalente dosis
  – Weefselweegfactoren en effectieve dosis
 – Gray, sievert


3. Fysische eigenschappen van röntgentoestellen
 – Bouw en werking röntgenbuis; productie van straling
 – Stralingskwaliteit en energiespectrum
 – Invloed buisspanning op dosis en contrast
 – Invloed van buisstroom op dosis en contrast
  – Effect van filtering
 – Bundelbegrenzing


4. Principes van stralingsdetectie
 – Dosismeters (zowel persoonlijk als ruimtedosimetrie)
 – Gebruik van dosismeters (zowel persoonlijk als ruimtedosimetrie)
  – Beeldvormende systemen (film, SPP, CCD, CMOS e.a.)


5. Principe van en procedures voor rechtvaardiging
  –  Kosten-batenanalyse (rechtvaardiging van het protocol/ de procedure in het algemeen en voor de specifieke 


patiënt in het bijzonder)


6.  Principes van radiobiologie, biologische effecten van straling
 – Interactie van straling en levend weefsel
  – Factoren van invloed op het biologisch effect
  – Stochastische en deterministische effecten
  – Principe van lineaire dosiseffect relatie


7. Risico’s op tumoren en erfelijke afwijkingen
 – Latentietijd
  – Genetische effecten


17   European Qualifications Framework for Lifelong Learning. Het betreft een voorstel tot harmonisatie van de verschillende opleidingsniveaus in de 
landen van de Europese Unie, waarbij niveau 1 het laagste niveau is en niveau 8 het hoogste.



https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming/documenten/publicatie/2018/01/10/ministeriele-regeling-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming

https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming/documenten/publicatie/2018/01/10/ministeriele-regeling-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming
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8.  Optreden van weefselreacties (deterministische effecten)


9. Algemene principes van stralingsbescherming inclusief optimalisatie
  – Effect van afstand
  – Effect van filtering
  – Effect van diafragmering
 – Rechtvaardiging, ALARA en dosislimieten
 – Afschermende werking van materialen


10. Toepassing van stralingsbescherming
 – Stralingsrisicoinventarisatie en –analyse
 – Persoonsdosimetrie
 – Ruimtedosimetrie
 – Organisatorische maatregelen


11. Toepassing van stralingsbescherming ten opzichte van patiënten
 – Toepassing rechtvaardigingsprincipe
 – Keuze apparatuur
 – Keuze opnametechniek in relatie tot diagnostische vraagstelling
 – Bundelbegrenzing
  – Effecten van filtering
 – Keuze receptor
 – Keuze opnametechniek
 – Beleid van röntgenopnamen en zwangerschap
 – Kwaliteitsbewaking en foutherkenning
 – Gebruik van loodkraag (schild) en loodschort
 – Bepaling van noodzaak overige beschermende maatregelen


12. Toepassing van stralingsbescherming ten opzichte van personeel en medewerkers
 – Wanneer is persoonsdosimetrie noodzakelijk
 – Toezicht op stralingsbescherming in de praktijk
 – Verantwoordelijkheden naar stralingsbeschermingsdeskundige
 – Stralingshandelingen bij zwangerschap
 – Bouwkundige aspecten


13. Diagnostische referentieniveaus
 – Intraorale opnamen
 – Extraorale opnamen
 – Bijzondere opnamen (o.a. CBCT)
 – Vergelijking met andere opnametechnieken


14. Risico bij zwangerschap en voor de foetus


15. Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering
 – Referentiedoses
 – Praktijkinstructies en protocollen
 – Standaardisatie van opnametechniek
 – Beeldoptimalisatie en beeldbewerking


16. Nationale regelgeving en (inter)nationale richtlijnen
 – ICRP-Europese richtlijnen
 – Kernenergiewet en Besluit basisveiligheidsnormen stralingsbescherming
 – Registratie en vergunning
 – Praktijkrichtlijn (K)NMT en veldnormen 
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Bijlage II Kerncompetenties TMS (Conebeam CT)
Kerncompetenties toezichthoudend medewerker stralingsbescherming voor tandheelkunde (Conebeam CT). 
De lijst inclusief EQF-niveaus18 per onderdeel vindt u tevens als bijlage 5.2 onderdeel B2 in de ministeriele Regeling 
basisveiligheidsnormen stralingsbescherming.


0.  De inhoud van de opleiding toezichthoudend medewerker stralingsbescherming voor tandheelkunde  
(basisniveau) wordt bekend verondersteld.


3. Fysische eigenschappen van CBCT
 – Principe van CBCT
 – CBCT systemen
 – Mogelijkheden voor belichtingsinstellingen
 – Selectie volume en resolutie
  – Effect van buisspanning
  – Effect van buisstroom
  – Effect van beam hardening


4. Principes van stralingsdetectie bij CBCT
 – Beeldacquisitiesystemen
 – Principe van CT-beeldreconstructie
  – Partial volume effect
 – 3D-rendering en visualisatie


5. Principe van en procedures voor rechtvaardiging
  –  Kosten-batenanalyse (rechtvaardiging van het protocol/de procedure in het algemeen en voor de specifieke 


patiënt in het bijzonder) met betrekking tot CBCT


10. Toepassing van stralingsbescherming bij CBCT
  – Effect van bundelbegrenzing en beperking Volume of Interest
  – Effect van aantal basisprojecties
  – Effect van opnamehoek
 – Resolutie
 – Risicoanalyse en vereiste afscherming rondom toestel


11. Toepassing van stralingsbescherming ten opzichte van patiënten
  – Effecten van belichtingsinstellingen op de patiëntendosis


12. Toepassing van stralingsbescherming ten opzichte van personeel en medewerkers
 – Stralingsbelasting op de omgeving bij CBCT-toestellen
  – Effecten van belichtingsinstellingen op de omgevingsdosis


13. Diagnostische referentieniveaus
 – Voor verrichtingen met CBCT


15. Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering bij een CBCT
 – Controle op goede werking
 – Vereiste training van gebruiker


18   European Qualifications Framework for Lifelong Learning. Het betreft een voorstel tot harmonisatie van de verschillende opleidingsniveaus in 
de landen van de Europese Unie, waarbij niveau 1 het laagste niveau is en niveau 8 het hoogste.



https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming/documenten/publicatie/2018/01/10/ministeriele-regeling-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming

https://www.autoriteitnvs.nl/onderwerpen/besluit-stralingsbescherming/documenten/publicatie/2018/01/10/ministeriele-regeling-basisveiligheidsnormen-stralingsbescherming
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16. Nationale regelgeving en (inter)nationale richtlijnen
 – Besluit stralingsbescherming
 – Risicoanalyse
 – Afscherming rondom CBCT-toestel
 – Melding/vergunning
 – Rechtvaardiging
 – SedentexCT
 – Vergelijking met andere opnamemodaliteiten
 – Praktijkinstructies en protocollen


17. Interpretatie en diagnostiek
 – Anatomie en het normale beeld
 – Implantologie
 – Endodontologie
 – Gnathologie
 – Traumatologie
 – Overige pathologie
 – Herkennen van fouten in belichtingsinstelling, positionering en gevolgen van mechanische problemen.
 – Artefacten 
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Bijlage III  Europese basisprincipes gebruik  
Conebeam CT


EADMFR BASIC PRINCIPLES ON THE USE OF CONE BEAM CT
1. CBCT examinations must not be carried out unless a history and clinical examination have been performed
2.  CBCT examinations must be justified for each patient to demonstrate that the benefits outweigh the risks
3. CBCT examinations should potentially add new information to aid the patient’s management
4.   CBCT should not be repeated ‘routinely’ on a patient without a new risk/benefit assessment having been 


performed
5.   When accepting referrals from other dentists for CBCT examinations, the referring dentist must supply sufficient 


clinical information (results of a history and examination) to allow the CBCT Practitioner to perform the 
Justification process


6.  CBCT should only be used when the question for which imaging is required cannot be answered adequately by 
lower dose conventional (traditional) radiography


7.  CBCT images must undergo a thorough clinical evaluation (‘radiological report’) of the entire image dataset
8.  Where it is likely that evaluation of soft tissues will be required as part of the patient’s radiological assessment, the 


appropriate imaging should be conventional medical CT or MR, rather than CBCT
9.   CBCT equipment should offer a choice of volume sizes and examinations must use the smallest that is compatible 


with the clinical situation if this provides less radiation dose to the patient
10.  Where CBCT equipment offers a choice of resolution, the resolution compatible with adequate diagnosis and the 


lowest achievable dose should be used
11.  A quality assurance programme must be established and implemented for each CBCT facility, including 


equipment, techniques and quality control procedures
12.  Aids to accurate positioning (light beam markers) must always be used
13.  All new installations of CBCT equipment should undergo a critical examination and detailed acceptance tests 


before use to ensure that radiation protection for staff, members of the public and patient are optimal
14.  CBCT equipment should undergo regular routine tests to ensure that radiation protection, for both practice/


facility users and patients, has not significantly deteriorated
15.  For staff protection from CBCT equipment, the guidelines detailed in Section 6 of the European Commission 


document ‘Radiation Protection 136. European Guidelines on Radiation Protection in Dental Radiology‘ should be 
followed


16.  All those involved with CBCT must have received adequate theoretical and practical training for the purpose of 
radiological practices and relevant competence in radiation protection


17.   Continuing education and training after qualification are required, particularly when new CBCT equipment or 
techniques are adopted


18.  Dentists responsible for CBCT facilities who have not previously received ‘adequate theoretical and practical 
training’ should undergo a period of additional theoretical and practical training that has been validated by an 
academic institution (University or equivalent). Where national specialist qualifications in DMFR exist, the design 
and delivery of CBCT training programmes should involve a DMF Radiologist


19.  For dento-alveolar CBCT images of the teeth, their supporting structures, the mandible and the maxilla up to 
the floor of the nose (eg 8cm x 8cm or smaller fields of view), clinical evaluation (‘radiological report’) should be 
made by a specially trained DMF Radiologist or, where this is impracticable, an adequately trained general dental 
practitioner


20.  For non-dento-alveolar small fields of view (e.g. temporal bone) and all craniofacial CBCT images (fields of view 
extending beyond the teeth, their supporting structures, the mandible, including the TMJ, and the maxilla up 
to the floor of the nose), clinical evaluation (‘radiological report’) should be made by a specially trained DMF 
Radiologist or by a Clinical Radiologist (Medical Radiologist)
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Bijlage IV De inhoud van het KEW-dossier


Het KEW-dossier bevat alle documenten die betrekking hebben op het installeren en gebruiken van het 
röntgentoestel en de uitvoering van de stralingshandelingen (het maken van de röntgenopnamen). Het dossier 
bevat onder andere:
•   Certificaat, van alle in de praktijk werkzame tandartsen, dat de deskundigheid van de Toezichthoudend 


Medewerker Stralingsbescherming aangeeft. Deze deskundigheid heeft in de loop der jaren verschillende 
terminologie gehad, waarvan de stralingsdeskundigheid niveau 5A/M de bekendste is


•   In geval van gebruik van een Conebeam CT toestel het certificaat, van alle in de praktijk werkzame tandartsen 
die indicaties stellen voor CBCT opnamen,  dat aangeeft dat de verantwoordelijk Toezichthoudend Medewerker 
Stralingsbescherming specifiek op deze stralingstoepassing in de tandheelkunde geschoold is


•  De namen van de behandelend tandartsen die medische verantwoordelijkheid dragen voor radiologische 
verrichtingen (ANVS verordening artikel 4.1)


• De bewijzen van externe scholing van de werknemers die röntgenopnamen maken
•  Bewijzen van gevolgde nascholing in de radiologie en stralingsbescherming van alle personen die zich met 


stralingshandelingen in de praktijk bezighouden (dus ook assistentes die röntgenfoto’s maken (Bbs artikel 5.14 
en toelichting))


• Registratie BIG -register
• Naam rechtspersoon, stralingsbeschermingsdeskundige en TMS
• De plaats waar de stralingshandelingen worden verricht (praktijkadres)
• Aanwijzing tandarts(en) - TMS door ondernemer
• Omschrijving taken en verantwoordelijkheden TMS en stralingsbeschermingsdeskundige
• Overzicht van de in gebruik zijnde röntgentoestellen met hun karakteristieken
• Kopie van de registratie van de röntgentoestel(len) of de vergunning
•  Stralingsrisicoanalyse (waarin opgenomen/ waaruit blijkt de aard en omvang van de stralingshandeling en de 


beoordeling van de risico’s)
• Uittreksel KvK
• Overzicht organisatorische maatregelen voor dosisreductie, indien van toepassing
• Instructies en werkprotocollen 
•  Verklaring van de leverancier van het röntgentoestel dat dit aan de wettelijke eisen voldoet bij oplevering; 


gegevens van de acceptatietest
•  Uitkomsten prestatietests (periodieke controle van het röntgentoestel (elektrisch, mechanisch en 


stralingshygiënisch) inclusief de naam van degene die de meting heeft verricht, de datum en het gebruikte 
meetinstrument. Een overzicht van de te beoordelen zaken tijdens een prestatietest is weergegeven in  bijlage VI


• Overzicht van gepleegd onderhoud aan de röntgentoestellen
• Eventueel de uitslagen van de persoonsdosimetrie 


Het KEW-dossier dient aanwezig te zijn op de locatie (en bewaard tot 5 jaar na dato) waar de stralingshandelingen 
worden verricht of zijn op een andere manier direct beschikbaar (ANVS verordening artikel 4.1).
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Bijlage V Risicoanalyse stralingstoepassingen


 
 


Risicoanalyse gericht op de handeling
Uit te voeren voor alle stralingsbehandelingen


Risicoanalyse gericht op de werknemer
Uit te voeren voor alle relevante werknemers


a. Welke handeling met straling wordt uitgevoerd?
b. Wat zijn de deelhandelingen?
c. Wat zijn de voorziene onbedoelde gebeurtenissen?
d.  Wat zijn de eigenschappen van de bron of toestel 


waarmee de handeling wordt uitgevoerd?
e. Hoe vaak wordt de handeling uitgevoerd?
f. Welke personen kunnen blootgesteld worden?
g.  Waar vindt de handeling plaats?
h.	 Wat	zijn	de	getroffen	maatregelen?


a.  Hoe kunnen de werknemers worden blootgesteld aan 
ioniserende straling?


b.  Wat is de dosis door blootstelling in reguliere 
omstandigheden?


c.  Wat is de dosis door blootstelling bij en de kans op 
voorziene onbedoelde gebeurtenissen?


c.Is voldaan aan ALARA?
d. Blijven alle berekende persoonsdosiswaarden beneden de dosislimieten?


e. Conclusie
 Zijn vragen 3c en 3d met ja beantwoord?
 Ja – Risicoanalyse afgerond
 Nee – Opstellen en implementeren verbeterplan


a.	 Wat	is	de	jaardosis	van	specifieke	werknemers?
b.	 	Wat	is	op	basis	van	de	jaardosis	voor	specifieke	


werknemers de juiste indeling van blootgestelde 
werknemers en zones?


Risicoanalyse


Stap 1: Risico-identificatie


Stap2: Risicoberekening


Stap 3: Risico-evaluatie


d. Blijft voor alle blootgestelde personen de totale jaardosis beneden de 
referentiedosis?
 Ja – ga naar stap 3c
 Nee –  ga naar stap 2e       Verkorte risicoanayse


e. wat zijn de risico’s van de voorziene onbedoelde gebeurtenissen?


Figuur 1. Stappenplan risicoanalyse stralingstoepassingen.
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Bijlage VI Prestatietest


ANVS Verordening, artikel 4.7 controle toestellen
De ondernemer zorgt ervoor dat: 
1.   Het toestel of de versneller en de beveiligingen ten minste eenmaal per 12 maanden op de deugdelijke werking 


worden gecontroleerd.
2.  De afscherming en het lekstralingsniveau buiten het toestel of de versneller of het apparaat waarin het toestel of 


de versneller is ingebouwd, ten minste eenmaal per jaar worden gecontroleerd. 
3.  Na elke demontage of reparatie van een toestel of een versneller een controle op de goede werking, bedoeld in 


onderdelen a en b, ten aanzien van het toestel of de versneller plaats vindt. 


De prestatietest moet worden herhaald ná onderhoud wat invloed zou kunnen hebben op de prestaties van  
het toestel. 
De acceptatietest dient herhaald te worden bij onder andere vervanging van de kop, beschadiging van de behuizing 
en verplaatsing van het toestel.


Intraoraal


Parameter Wijze van controleren Frequentie


Lekstraling* (max. 1 mSv/uur op  
1 meter)


Door middel van dosismeter Jaarlijks


Buisspanning (kilovolt)* (60-70kV, 
max. afwijking 10%)**


Door middel van dosismeter Jaarlijks


Belichtingstijd* (max. afwijking van 
ingestelde tijd 20%)**


Door middel van dosismeter Jaarlijks


Referentiedosis ondermolaar (4 mGy) Door middel van dosismeter Jaarlijks


Veldgrootte* (max. 35x45 mm aan 
einde tubus)**


Door middel van aantal opnamen of een opname 
op een grote sensor/fosforplaat


Bij acceptatie


Waarschuwingssignaal bij belichting* Controle door waarneming Tijdens gebruik


Werking timer* Bij loslaten van de exposureknop moet de 
 belichting stoppen


Jaarlijks


Stabiliteit arm en kop* Niet ‘weglopen’ na instellen Tijdens gebruik


Elektrische veiligheid Visuele controle kabels Tijdens gebruik


*     Deze tests kunnen door de toezichthoudend medewerker stralingsbescherming zelf worden uitgevoerd door metingen, maar er dienen wel 
afspraken te worden gemaakt met een geregistreerd stralingsbeschermingsdeskundige over op welke wijze de diverse onderdelen worden 
gecontroleerd. Voor het doen van prestatietests dient de praktijk of het bedrijf dat hiervoor wordt ingehuurd een vergunning van de ANVS 
voor deze handeling te hebben (Bbs artikel 3.8)


** Radiation Protection 162 Criteria for Acceptability of Medical Radiological Equipment
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Panoramaopname/röntgenschedelprofielfoto (RSP/Ceph.)


Parameter Wijze van controleren Frequentie


Lekstraling* (max. 1 mSv/uur op 1 
meter)


Door middel van dosismeter Jaarlijks


Buisspanning (kilovolt)* (70-100kV; 
max. afwijking 10%)**


Door middel van dosismeter Jaarlijks


Belichtingstijd* (max. afwijking van 
ingestelde tijd 20%)**


Door middel van dosismeter Jaarlijks


Referentiedosis panoramaopname 
(100mGy/cm2)


Door middel van dosismeter of een DAP- meter Jaarlijks


Veldgrootte Randen veld op opname zichtbaar Tijdens gebruik


Werking Timer* Bij loslaten van de exposureknop moet de belich-
ting stoppen. N.B. Sommige toestellen hebben 
een noodknop.


Jaarlijks


Onderbreking belichting* Loslaten exposureknop of indrukken noodknop Jaarlijks


Waarschuwingssignaal bij belichting* Controle door waarneming Tijdens gebruik


Indicatielampjes lichten op tijdens 
belichting*


Controle door waarneming Tijdens gebruik


Staat statief, behuizing en kabels* Controle door waarneming Jaarlijks


Beam alignment Volgens voorschrift fabrikant; symmetrie en 
beoordeling lijnparen


Jaarlijks


Uitleg 


Algemeen
De onderdelen van de acceptatie- en prestatietests zijn samengesteld uit vereisten volgens het Bbs en uit vereisten 
volgens de EU richtlijn Radiation Protection 162, Criteria for Acceptability of Medical Radiological Equipment used in 
Diagnostic Radiology, Nuclear Medicine and Radiotherapy.
Het verrichten van prestatietests valt onder de vergunningplicht (Bbs artikel 3.8).


De inhoud van de prestatietests van Conebeam CT toestellen gaat de scope van deze praktijkrichtlijn te buiten. 
Gezien de aard van deze toestellen zullen deze tests door gespecialiseerde bedrijven/leveranciers moeten worden 
uitgevoerd. In de EU richtlijn Radiation Protection 162 zijn hiervoor normen te vinden.


Veldgrootte
Is het bestraalde veld gelijk aan de afmeting van de film of sensor? Bij een afwijking moet het diafragma worden 
aangepast. De controle op de veldgrootte is minder relevant indien het diafragma permanent bevestigd is aan het 
röntgentoestel en bij de acceptatietest in orde is bevonden.


Onderbreking belichting
Stel de timer in op de langste belichtingstijd. Druk de belichtingsknop in en laat deze direct weer los. Het toestel 
moet direct stoppen straling te produceren (principe van de dodemansknop).


Akoestisch signaal
Maak een aantal normale belichtingen en controleer of het toestel een akoestisch signaal geeft gedurende de  
belichting.
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Indicatielampjes
Controleer of de indicatielampjes voor de verschillende functies en instellingen van de timer nog werken (ook het 
visuele signaal dat het toestel straling produceert).


Visuele controle statief, behuizing en kabels
Controleer eens per jaar (liefst frequenter) de mechanische functies (scharnieren e.d.) van de arm en de behuizing van 
de röntgenbuis. Dit kan door het dental depot worden uitgevoerd tegelijkertijd met de check van de behandelstoel 
en unit. Als in de periode tussen twee controles de röntgenarm niet stabiel blijft bij het instellen van opnamerichting, 
moet deze onverwijld worden bijgesteld.
Controleer de behuizing van de röntgenbuis op beschadigingen. Controleer eens per maand de kabels welke 
zichtbaar zijn op breuk of beschadiging.


Lekstraling (ANVS verordening 4.7 en Radiation Protection 162) 
Bij oplevering wordt de buis gecontroleerd en jaarlijks bij de prestatietesten of er geen stralingslekken zijn die op 
maximaal 1 meter van focus 1 mSv produceren.


kV output (Radiation Protection 162)
De gemeten buisspanning mag niet meer dan 10% afwijken van de ingestelde buisspanning.


Belichtingstijd (Radiation Protection 162)
De gemeten belichtingstijd mag niet meer dan 20% afwijken van de ingestelde belichtingstijd. 


Referentiedoses
Referentiedoses worden gemeten door de output van het röntgentoestel te meten met een dosismeter terwijl het 
toestel is ingesteld voor een normale klinische opname. Voor intraorale toestellen mag de output van het toestel bij 
instelling voor een ondermolaaropname 4 mGy niet overschrijden. Bij een standaard panoramaopname mag de  
DAP-waarde (Dose Area Product) niet hoger zijn dan 100mGy/cm2.


Beam alignment
Hierbij wordt gecontroleerd of de bundel goed gecentreerd staat, zodat de bundel ook op het midden van de film of 
sensor terecht komt.


De resultaten van de prestatietest worden geregistreerd, onder vermelding van:
1. de datum van de controle;
2. de naam van de persoon die de controle heeft uitgevoerd; 
3. eventuele gebreken en daarop volgende reparaties, en 
4. lekstralingsniveaus buiten het toestel. 
De uitkomsten van de prestatietest worden geaccordeerd door een stralingsdeskundige (Bbs art. 7.1).


Conebeam CT


Apparatuur en onderhoud (zie ook bijlage III)


•  De tandarts moet op de hoogte zijn van nieuwe ontwikkelingen op het gebied van CBCT-apparatuur 
en redelijkerwijs beschikken over moderne apparatuur.


•  De jaarlijkse (of frequenter naar voorschrift fabrikant) tests en het onderhoud dienen door een ter zake 
van de Conebeam CT-technologie deskundig persoon te worden uitgevoerd. 


•  CBCT-apparatuur dient periodiek gecontroleerd te worden conform de lijst zoals opgenomen in de EU richtlijn 
Radiation Protection 162.  
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Bijlage VII  Voorbeeldprotocollen voor het 
vervaardigen van intra- en extraorale 
opnamen


In deze bijlage worden twee voorbeelden gegeven van een schriftelijk protocol voor het vervaardigen van intra- en 
extraorale opnamen. Het protocol moet worden aangepast al naar gelang de situatie hier aanleiding toe geeft.


Protocol vervaardiging intraorale röntgenopnamen


Dit protocol heeft betrekking op kamer <nummer/aanduiding> en röntgentoestel <merk/type>.
•  De opnamen worden belicht met behulp van de automatische timer. Deze moet JUIST zijn ingesteld (voor de 


waarde van x, zie de handleiding van de timer).
• Alle opnamen worden gemaakt met een digitaal sensorsysteem (CCD/CMOS of Storage PhosphorPlate).
•  In geval van twijfel over de te volgen opnameprocedure of andere onvoorziene situaties wordt contact 


opgenomen met <tandarts>.
•  Bij twijfel aan de goede werking van het röntgentoestel wordt de opname uitgesteld en contact opgenomen met 


de tandarts-toezichthoudend medewerker stralingsbescherming.
•  De gemaakte opnamen worden beoordeeld door de tandarts, in eerste instantie op kwaliteit, vervolgens op 


diagnostische inhoud.
• Opnamen worden direct na het vervaardigen toegevoegd aan het patiëntendossier.


OF Als de röntgenbuis niet beschikt over een automatische timer 


• Opnamen worden alleen vervaardigd op indicatie van de tandarts.
•   De volgende personen zijn gerechtigd tot het maken van opnamen:
 <naam1>, <naam2>, <naam3>
•  Opnamen worden altijd gemaakt met behulp van instelapparatuur, tenzij er redenen zijn dit niet te doen  


(bijvoorbeeld plaatsbepaling van structuren vanuit een specifieke opnamerichting).
•   De opnamen worden belicht volgens de geldende belichtingstabel. (Zie voorbeeld gedifferentieerde  


belichtingstabel verderop in deze bijlage).


De diagnostische kwaliteit van de opnamen kan worden ingedeeld in drie categorieën. Minimaal 70% van de 
opnamen moet zonder meer voldoen aan de gebruikelijke kwaliteitseisen. Er moet worden gestreefd naar zo min 
mogelijk opnamen die om kwaliteitsredenen moeten worden overgemaakt; het aantal opnamen in deze categorie 
mag in elk geval niet meer zijn dan 10%.


Schema: Categorieën diagnostische kwaliteit intraorale röntgenopnamen


Categorie Na te streven frequentie


Opname is volledig correct met betrekking tot de positionering en beeldkwaliteit; 
alle diagnostische informatie is beschikbaar.


Minimaal 70%


Opname vertoont fouten met betrekking tot de positionering en beeldkwaliteit; 
maar de gewenste diagnostische informatie is beschikbaar.


20%


Opname is diagnostisch onbruikbaar. Maximaal 10%


Datum: dd/mm/jjjj
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Protocol vervaardiging extraorale röntgenopnamen
Dit protocol heeft betrekking op kamer <nummer/aanduiding> en röntgentoestel <merk/type>.
• Opnamen worden alleen vervaardigd op indicatie van de tandarts.
•  De volgende personen zijn gerechtigd tot het maken van opnamen:
 <naam1>, <naam2>, <naam3>
•  In geval van twijfel over de te volgen opnameprocedure of andere onvoorziene situaties wordt contact 


opgenomen met <tandarts>.
•  Bij twijfel aan de goede werking van het röntgentoestel wordt de opname uitgesteld en contact opgenomen 


met de tandarts- toezichthoudend medewerker stralingsbescherming.


In geval van panoramische röntgenopnamen:
•  De belichtingsinstellingen (zoals tijd, kV en mA) worden geselecteerd in overeenstemming met de leeftijd 


en bouw van de patiënt.
• Het type opname wordt gekozen in overeenstemming met de diagnostische vraagstelling.
•  Oorbellen, haarspelden en andere metalen objecten worden afgedaan; bij aanwezigheid van een frame of 


prothese wordt deze uitgedaan.
•  De patiënt bijt met de incisieven in de richel van het beetblokje. Bij een edentate patiënt wordt de kin/lipsteun 


gebruikt.
• Het hoofd van de patiënt is verticaal geplaatst overeenkomstig de verticale lijn van het lichtvizier.
•  De cuspidaatlijn van het lichtvizier verloopt ter hoogte van het contactpunt van de 2e incisief en de cuspidaat, 


zonodig de positie van patiënt of toestel aanpassen.
•  De horizontale lijn van het lichtvizier verloopt parallel aan een lijn van de uitwendige gehoorgang naar de 


neuspunt.
  N.B. Niet alle apparaten hebben elk van deze lichtlijnen; raadpleeg de handleiding van het toestel voor de dan te 


gebruiken instellingen.
•  De patiënt houdt de handgrepen van het toestel vast en doet een stap naar voren, zodat de wervelkolom gestrekt 


wordt.
• De patiënt wordt geïnstrueerd de tong tegen het gehemelte te houden tijdens de opname.


In geval van een schedelprofielopname:
•  De belichtingsinstellingen (zoals tijd, kV en mA) worden geselecteerd in overeenstemming met de leeftijd en 


bouw van de patiënt.
•  De patiënt wordt gefixeerd met de oordoppen.
• De Frankfurter horizontale is zoveel mogelijk horizontaal.
• De patiënt bijt dicht in centrale occlusie.


De gemaakte opnamen worden beoordeeld door de tandarts, in eerste instantie op kwaliteit, vervolgens ook op 
diagnostische inhoud. Opnamen worden direct na het vervaardigen toegevoegd aan het patiëntendossier.
De diagnostische kwaliteit van de opnamen kan worden ingedeeld in drie categorieën. Minimaal 70% van de 
opnamen moet zonder meer voldoen aan de gebruikelijke kwaliteitseisen. Er moet worden gestreefd naar zo min 
mogelijk opnamen die om kwaliteitsredenen moeten worden overgemaakt; het aantal opnamen in deze categorie 
mag in elk geval niet meer zijn dan 10%.


Schema: Categorieën diagnostische kwaliteit extraorale röntgenopnamen


Categorie Na te streven frequentie


Opname is volledig correct met betrekking tot de positionering en beeldkwaliteit; 
alle diagnostische informatie is beschikbaar.


Minimaal 70%


Opname vertoont fouten met betrekking tot de positionering en beeldkwaliteit; 
maar de gewenste diagnostische informatie is beschikbaar.


20%


Opname is diagnostisch onbruikbaar. Maximaal 10%


Datum: dd/mm/jjjj
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Belichtingstabel
Voorbeeld van een gedifferentieerde belichtingstabel. De getallen zijn verhoudingsgetallen, welke moeten worden 
omgerekend naar echte belichtingstijden. Indien een goede belichtingstijd voor één locatie is gevonden, kunnen de 
andere situaties eenvoudig daarvan worden afgeleid.


Voorbeeld gedifferentieerde belichtingstabel


Bovenkaak Melkgebit 40 40 60


Volwassene 80 80 100 125


I C P M BW-P BW-M


Onderkaak Volwassene 60 60 80 100 100 125


Melkgebit 40 40 50 50 60
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Abstract


Background: The treatment of periodontitis begins with a non-surgical phase that includes scaling and root
planing(SRP) and on occasion the use of systemic antibiotics. The goal was to systematically evaluate in systemic
healthy adults the effect of the concomitant administration of amoxicillin (amx) and metronidazole (met) adjunctive
to SRP compared to SRP alone.


Methods: The PubMed-MEDLINE, Cochrane-CENTRAL and EMBASE databases were searched up to November 2014
to identify appropriate studies. Probing Pocket Depth (PD), Clinical Attachment Level (CAL), Bleeding on Pocket
Probing(BOP) and Plaque Indices(PI) were selected as outcome variables. Based on the extracted data a meta-analysis
was conducted.


Results: A total of 526 unique articles were found, 20 studies met the eligibility criteria. A meta-analysis showed that
SRP + amx +met provided significantly better effects overall and more pronounced PD reduction in periodontal
pockets initially measuring ≥6 mm (DiffM:-0.86 mm, p < 0.00001) and gain in CAL(DiffM:+0.75 mm,
p = 0.0001). The meta-analysis for the secondary inflammatory parameter BOP showed that SRP + amx +met provided
full mouth significantly greater reduction in BOP than SRP alone (DiffM:-6.98 %, p = 0.0001).


Conclusion: Adjunctive systemic amoxicillin and metronidazole medication to SRP significantly improved the clinical
outcomes with respect to mean PD, CAL and BOP compared to SRP alone. There is moderate to strong evidence in
support of the recommendation that adjunctive amx +met therapy to SRP significantly improves the clinical outcomes,
with respect to mean PD and CAL compared to SRP alone especially in initially deep (≥6 mm) pockets. No major side
effects associated with the intake of amx +met were reported. This treatment regimen is an efficacious, minimally
invasive, practical and inexpensive approach for periodontitis therapy. The key components are mechanical tooth and
pocket debridement, supportive treatment of the disease with systemic antibiotics and attention to proper self-care.
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Background
Periodontitis is a bacterial infection resulting in a sec-
ondary inflammatory response. This inflammatory re-
sponse negatively affects the surrounding periodontal
ligament and alveolar bone. If untreated the resulting
loss of attachment structures can ultimately lead to
tooth loss [1]. In this context periodontitis can be seen
as an alteration from a eubiotic human microbiome and
inflammatory response to dysbiosis. Further this dysbio-
sis can have adverse effects on systemic health [1].
The microbiota responsible for periodontal diseases


are complex [2]. Bacterial species adhere to the tooth
surface and are organized in a complex structure, the
dental plaque biofilm [3]. Mechanical treatment of of
periodontal disease is aimed at reducing/eliminating this
subgingival plaque and calculus, and/or surgically redu-
cing the periodontal pocket [4]. This reduces the micro-
bial load, short term, but no effect on the ratios of
healthy to disease related micobiome [5]. The attempt to
suppress the subgingival microbiota, as much as pos-
sible, favours repair and regeneration of the periodon-
tium [6]. In numerous short- and long term clinical
trials non-surgical periodontal therapy, combined with
effective supragingival plaque control, has been shown
to be effective [7, 8]. However scaling and root plan-
ning(SRP) does not always lead to the microbiological
changes necessary for maintaining the long-term stabil-
ity of the clinical benefits achieved initially [9, 10].
Adjunctive systemic antimicrobials have the potential


to affect periodontal pathogens via gingival crevicular
fluid at subgingival areas insufficiently affected by mech-
anical instrumentation [11]. Preferably, a new microbial
community must be established in the subgingival bio-
film, with higher levels and proportions of microorgan-
isms compatible with periodontal health [12]. Adjunctive
antimicrobial therapy may enhance the treatment effect
[13]. The combination of metronidazole and amoxicilli-
n(amx +met), as first introduced in periodontology by
van Winkelhoff et al. [14], has attracted considerable re-
search and clinical interest [15]. This combination of
systemic antibiotics and a strict control of supragingival
plaque during the active phase of therapy has shown
promising results in the treatment of chronic periodon-
titis [12]. Combining amx +met results in a synergistic
bactericidal effect that in turn reduces the time and dos-
age level required to obtain optimal effect, and ultim-
ately minimizes the toxicity of both drugs. It is also
known that hydroxymetabolite of metronidazole, which
is produced in the human liver. It has been suggested
that the combination of metronidazole and its hydroxy-
metabolite acts synergistically [16].
Recently a systematic-review(SR) was published [17]


which included 28 clinical trials estimating in a meta-
analysis what may be expected as the treatment effect


from baseline to end-trial following SRP + amx +met ther-
apy. The present meta-analysis considering clinical parame-
ters of periodontitis was initiated to review in comparison
to SRP alone, the complementary effect of SRP + amx +
met in patients with periodontitis. Additionally the
occurrence of adverse events was evaluated.


Methods
This SR was conducted in accordance with the guide-
lines of Transparent Reporting of Systematic Reviews
and Meta-analyses(PRISMA-statement) [18]. The proto-
col detailing the review method was developed “a priori”
following initial discussion between members of the
research team.


Focused question
In patients with periodontitis what is the effect of con-
comitant systemic administration of amoxicillin and
metronidazole as an adjunct to SRP compared to SRP
alone with respect to mean treatment outcome(end scores
versus baseline) in terms of pocket depth(PD), clinical
attachment level(CAL), bleeding on probing(BOP), and
plaque indices(PI)? Furthermore is the administration
of antibiotics associated with side effects?


Search strategy
Three internet sources were used to search for studies
conducted in the period up to and including November
2014 that satisfied the study purpose. These databases
included MEDLINE-PubMed, EMBASE and Cochrane-
CENTRAL. The search was designed to include any ap-
propriate published study that evaluated amx +met in
the treatment of periodontitis (Table 1). In addition the
Journal of Dental Research, the Journal of Periodontol-
ogy, the Journal of Clinical Periodontology, the Journal
of Periodontal Research, the European Journal of Oral


Table 1 Search terms used for PubMed-MEDLINE, Cochrane-
CENTRAL and EMBASE. The search strategy was customized
according to the database being searched


Intervention:


{(<Amoxicillin AND Metronidazole [MeSH] > OR < Amoxicillin AND
Metronidazole [textwords]>)


AND


Outcome:


(Periodontal Pocket OR Gingival Pocket OR Periodontal Diseases [MeSH]
OR Periodontitis OR periodontal disease OR periodontal diseas* OR pocket
depth OR pocket-depth OR periodontal attachment loss OR periodontal
pocket OR gingival pocket OR gingival pockets OR periodontal pocket OR
periodontal pockets OR clinical attachment loss OR pockets OR probing
depth OR probing-depth OR probing-pocket-depth OR probing pocket
depth OR papillary bleeding index OR sulcus bleeding OR bleeding on
probing OR gingival bleeding OR bleeding on probing OR papillary
bleeding index OR bleeding index OR gingival index OR gingival
inflammation OR gingival diseases* OR gingivitis [textwords])}
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Sciences were searched for ‘early view’ non-indexed
studies.


Eligibility criteria
The following eligibility criteria were imposed for inclu-
sion in the SR:


� Randomized controlled clinical trials(RCT’s) or
controlled clinical trials(CCT’s)


� Participants: In good general health (no systemic
disorders or pregnancy)


� Humans with untreated periodontitis (not treated
for ≥6 months)


� Intervention: SRP + amx +met compared to SRP
alone.


� Clinical parameters of interest: PD and CAL
alterations as primary outcome parameters. BOP
and PI changes as secondary outcome parameters.


� Minimum follow up ≥ 2 months.
� Mean pre- and post-treatment outcomes as well as


incremental data.


Selection strategy
The papers were independently screened by title and ab-
stract by two reviewers(DZ&GAW). Papers written in
English and Dutch were accepted. If the search keywords
and relevant eligibility criteria were present in the title
and/or the abstract the paper was selected for full text
reading. Papers without abstracts but with titles suggest-
ing that they were related to the objectives of this review
were also selected for full text screening. Full-text papers
were read in detail by two reviewers(DZ&GAW) and
papers that fulfilled all of the selection criteria were
processed for data extraction. The reference lists of
all selected studies were hand searched for additional
relevant articles and available systematic reviews(SR).
Disagreements between the two reviewers were resolved
by discussion, if persisted the judgment of a third
reviewer(DES) was decisive.


Assessment of heterogeneity
Factors used to evaluate the heterogeneity of the charac-
teristics of the different studies were as follows: study
design, participants, interventions, and adverse events.


Quality assessment
Two reviewers(DES&DZ) scored the methodological
qualities of the included studies. The methodological
study quality was assessed according to the RCT-
checklist of the Dutch Cochrane Center [19] and accord-
ing to additional quality criteria that were obtained from
the CONSORT-statement [20], Moher et al. [21, 22],
Needleman et al. [23], the Jadad-scale [24] and the
Delphi-List [25]. Criteria were designated for each


domain of the internal validity, external validity and stat-
istical methods.


Data extraction and analysis
Mean and standard deviations (SD), were extracted
using data extraction forms (DZ&DES). Any disagree-
ment was discussed, if persisted the judgment of a
third reviewer (GAW) was decisive. Some of the papers
provided standard errors (SE) of the mean. For which the
SD was calculated based on the following formula (SE =
SD/√N). When intermediate assessments were per-
formed the longest evaluation period was considered.
For those articles that provided insufficient data the
first or corresponding author was contacted for add-
itional data. To warrant a precise estimate any data
approximation in figures was avoided.
Primary parameters were PD and CAL. BOP and PI


were assessed as secondary parameters. Where possible a
quantitative analysis and subsequent meta-analysis (MA)
was performed summarizing between group outcomes
at the baseline and end of trial assessments in a dif-
ference of means (DiffM) with the associated 95 %
confidence interval. [Review Manager (RevMan, Version
5.1; The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collab-
oration, Copenhagen, Denmark, 2011]. A “random or
fixed effects” model was used where appropriate. If there
were ≤ four studies a “fixed-effect” analysis was performed
[26]. Heterogeneity was tested by chi-square-test and the
I2-statistic. The formal testing for publication bias as pro-
posed by Egger et al. [27] was performed when ≥10 studies
were included in the MA (Higgins & Green [26]). In
addition the collective data of all individual included stud-
ies was summarized and presented in a descriptive
manner.


Grading the body of evidence
The Grading of Recommendations Assessment, Devel-
opment and Evaluation (GRADE) system as proposed
by the GRADE-working group [28] was used to ap-
praise the evidence emerging from this review. Two
reviewers (GAW&DES) rated the quality of the evi-
dence and the strength of the recommendations. Any
disagreement between the two reviewers was resolved
after additional discussion.


Results
Search and selection
The search identified 526 unique papers (Additional file 1: S1).
The screening of titles and abstracts initially resulted
in 64 full-text articles of which 33 papers, after full
text reading, were excluded for failing the eligibility
criteria (Additional file 1: S2). Subsequently, 31 studies
were selected for inclusion in this review. Some studies
described the same experiment and provided identical
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data. After combining these studies, 20 clinical studies
remained.


Study characteristics and heterogeneity
Detailed information regarding the study outline of the
selected papers is presented in Additional file 1: S3. In
general a considerable heterogeneity in the design,
characteristics of participants and their smoking status,
intervention regimens and adverse events was present
(see Additional file 1: S4-7).


Side effects
The prevalence of adverse events in patients treated with
systemic antimicrobials varied greatly. Most adverse
events reported were gastrointestinal. The complaints
included nausea, vomiting, headache and metallic taste
(for details see Additional file 1: S8)


Quality assessment
Detailed information regarding the results of the quality
assessment of the selected studies is provided in
Additional file 1: S10. Formal testing for publication bias
was limited to MA including ≥10 studies. Available funnel
plots are indicative of a publication bias for CAL and BOP
scores and end-trial (Additional file 1: S11-20).


Study outcomes
A table summarizing and presenting descriptive analysis of
the statistical outcomes of the individual selected studies is
provided in Additional file 1: S9. Additional file 1: S21
summarizes the outcome of the MA showing DiffM data
between groups (SRP + amx +met versus SRP alone) at
baseline and end of trial separately. Corresponding forrest
plots are presented in Additional file 1: S22-37. The MA of
the study outcomes of the treatment effect between groups,
based on increments between baseline and end trial data
are shown in Table 2. Corresponding forrest plots are pre-
sented in Additional file 1: S28-49. Underlying summaries
and overviews of the selected studies with extracted out-
come data of parameters of interest (PI,BOP,PD,CAL) are
shown in Additional file 1: S56-59.
The overall analysis of the primary parameters of interest


revealed that SRP + amx +met provided significantly better
results regarding incremental differences in means
(DiffM) of reduction in PD(DiffM:-0.47 mm, p <
0.00001) (Additional file 1: S38) and mean CAL gain
(DiffM:+0.33 mm, p < 0.00001) (Additional file 1). The
analysis for the secondary parameters showed that SRP +
amx +met provided significantly better outcomes at end-
trial regarding full mouth BOP (DiffM:-6.98 %, p = 0.0001)
(Additional file 1: S47). With respect to the full mouth PI
at end-trial there was no significant difference between
SRP + amx +met compared to SRP alone(DiffM:-048,
p = 0.68) (Additional file 1: S49).


Sub-analysis were performed for incremental changes
in PD and CAL data based on initial probing depths
at baseline. The analysis of change in PD at sites with
baseline probing >4 mm showed significantly better
effects for the SRP + amx +met group (DiffM:-0.55 mm,
p = 0.0001) (Additional file 1: S39). Similarly sites with
baseline PD 4–6 mm showed a significant difference be-
tween the SRP + amx +met group (DiffM:-0.55 mm, p <
0.00001) (Additional file 1: S40). Sites with baseline PD
≥6 mm also showed a significant difference between
the SRP + amx +met and the SRP group (DiffM:-0.86,
p < 0.00001) (Additional file 1: S41). Sub-analysis re-
garding the clinical attachment level (CAL) at sites with
baseline PD >4 mm showed a significant incremental
difference in favor of the SRP + amx +met group
(DiffM:+0.35 mm, p = 0.02) (Additional file 1: S43).
Similarly sites with baseline probing 4–6 mm
(DiffM:+0.42 mm, p < 0.00001) (Additional file 1) and
baseline pockets ≥6 mm (DiffM:+0.75 mm, p <
0.00001) (Additional file 1: S44) showed a significant
gain in CAL. Sufficient data were available to perform a
sub-analysis of PD in relation to study duration. Studies
were sorted into short term (2–3 months), medium term
(6 months) and long term (12 months). The SRP + amx +
met group showed a significantly greater reduction as com-
pared to SRP alone irrespective of the study duration
(DiffM:-0.49 mm, −0.41and-0.54 respectively; test for sub-
group differences p = 0.56) (Additional file 1: S38).
Sub-analysis was also performed based on the peri-


odontal diagnosis as provided by the original papers.
Table 3 shows the meta-analysis concerning the incre-
mental differences between baseline and end-trial be-
tween groups. Additional file 1: S50-55 show that
subgroups, divided into chronic, aggressive and un-
known, follow a similar pattern of treatment effect. All
in favour of the SRP + amx +met group.


Grading the body of evidence
Table 4 shows a summary of the various aspects that were
used to rate the quality of the evidence and strength of the
recommendations according to GRADE [28]. The data
from the individual studies varied by parameter from ra-
ther consistent to inconsistent. The precision of the pre-
sented data was ‘precise’, the study outcomes were
generalizable, and the magnitude of the effect was large in
pockets initially ≥6 mm. All together the recommendation
to prescribe a combination of amx +met concomitant to
SRP was considered to be ‘strong’ for PD and ‘moderate’
for CAL based on the quality and body of evidence.


Discussion
Antibiotics are effective means of treating bacterial
infections and therefore constitute a reasonable con-
sideration in the treatment of periodontal infections.
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Table 2 Summary of the meta-analysis of the treatment effect between groups based on increments between baseline and end trial
data (see Additional file 1 for further details)


Index # online
supportive


ID# Selected studies ‘Random/Fixed’
effect model


Study duration Difference in
means between


groups
(in mm)


95 % confidence
interval


p-value Test for
heterogeneity*


Appendix See Appendix S3 Test for
overall effect


p-value I2


Mean PD


App. S38 IX, VIII, XIII Fixed Short term (2–3 months) −0.49 (−0.6; −0.33) <0.00001 0.31 14 %


VI, XI, XVI, XVII Medium term (6 months) −0.41 (−0.57; −0.24) <0.00001 0.49 0 %


I, II, III Long term (12 months) −0.54 (−0.75; −0.34) <0.00001 0.41 0 %


All Random 2–12 months −0.47 (−0.58; −0.37) <0.00001 0.57 0 %


PD > 4 mm


App. S39 IV, V, X, XII, XIV Random 3–24 months −0.55 (−0.79; −0.30) <0.0001 0.19 34 %


PD 4-6 mm


App. S40 I, II, III, XVII, XIX Random 6–12 months −0.55 (−0.73; −0.37) <0.00001 0.04 59 %


PD≥ 6 mm


App. S41 I, II, III, VI, VII, XII, XVII,
XIX


Random 6–12 months −0.86 (−1.07; −0.65) <0.00001 0.51 0 %


Mean CAL


App. S42 I, II, III, VI, VIII, IX, XI,
XIII, XVI, XVII, XX


Random 3–24 months +0.33 (0.23; 0.43) <0.00001 0.83 0 %


CAL > 4 mm


App. S43 IV, V, X, XII, XIV Random 2–24 months +0.35 (0.07; 0.63) 0.02 0.004 74 %


CAL 4-6 mm


App. S44 I, II, III, XVII, XIX Random 6–12 months +0.42 (0.24; 0.61) <0.00001 0.07 54 %


CAL≥ 6 mm


App. S45 I, II, III, VI, VII, XII, XVII,
XVIII, XIX


Random 6–24 months +0.75 (0.40; 1.09) <0.0001 <0.0001 79 %


* = A chi-square test resulting in a p < 0.1 was considered an indication of significant statistical heterogeneity. As a rough guide for assessing the possible magnitude
of inconsistency across studies, I2 statistic of 0–40 % was interpreted as not be important, and above 40 % moderate to considerable heterogeneity may be present


Table 3 Summary of the meta-analysis of the treatment effect between groups based on increments between baseline and end trial
data presented by subgroup analysis based on periodontal diagnosis (see Additional file 1 for further details)


Index # online supportive ID# Selected studies ‘Random/Fixed’
effect model


Periodontal diagnosis Difference
in means
between
groups
(in mm)


95 %
confidence
interval


p-value Test for
heterogeneity*


Appendix See Appendix S3 Test for
overall effect


p-value I2


Mean PD*


App. S52 II,III,VI,VIII,XVI,XVII Random Aggressive Periodontitis −0.48 (−0.33; −0.63) <0.00001 0.32 14 %


I,II,XIII Chronic Periodontitis −0.47 (−0.32; −0.63) <0.00001 0.71 0 %


NA Unknown NA NA NA NA NA


Mean CAL**


App. S55 II,III,VI,VIII,XVI,XVII Random Aggressive Periodontitis +0.39 (025; 0.53) <0.00001 0.59 0 %


I, IX. XIII Chronic Periodontitis +0.32 (0.16; 0.47) <0.00001 0.64 0 %


XX Unknown +0.00 (−0.35;0.35) 1.00 NA NA


* = test for subgroup analysis p = 0.96
** = test for subgroup analysis p = 0.12
NA = not applicable
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A recent systematic review of concomitant administration
systemic amoxicillin and metronidazole (amx +met) and
SRP indicated the benefit of combination therapy. How-
ever, the review was limited by the absence of a compari-
son to SRP alone. Therefore this systematic review
included studies with a direct comparison of SRP alone to
SRP with adjunctive systemic amx +met. The aim of this
SR was to evaluate in patients with periodontitis the avail-
able evidence concerning the effect of periodontal therapy
including SRP + amx +met in comparison to SRP alone
with respect to clinical parameters of periodontitis. Ultim-
ately 20 clinical trials were selected (including a total
number of 747 individual patients) from which data were
obtained and used for the analysis. The key endpoint vari-
able to evaluate the long-term efficacy of periodontal
treatment preferably should be tooth survival. However
due to the short study duration of the selected papers
none have reported on this. Instead surrogate variables
have been accepted as the main outcome measure, namely
CAL and PD change [29].
The principle finding is that systemic amx +met therapy


as adjunct to SRP significantly improved the clinical out-
comes with respect to mean PD, CAL and BOP when
compared to SRP alone. Superior clinical outcomes ap-
proximating a 1 mm difference for PD and CAL were ob-
served especially in initially deep pockets (≥6 mm). This
SR shows with respect to the primary outcomes of interest
an improved reduction in overall mean PD of −0.47 mm
(p < 0.00001) (Additional file 1: S38) and a mean additional
gain in CAL of +0.33 mm (p < 0.00001) (Additional file 1:
S42), both in favor of the SRP + amx +met. In those
sites with a PD at baseline ≥6 mm the effect was
even more pronounced with a difference in means between
groups based on increments between baseline and end data
for PD a DiffM of −0.86 (p < 0.00001) and for CAL a DiffM
of +0.75 (p < 0.00001) (Additional file 1: S45). According to
the parameters suggested by van Dyke [30] the results of


these MA could be considered as clinically relevant. How-
ever it was not possible to investigate a generally accepted
indicator for clinical relevance detection such as the per-
centage of sites that exhibit an improvement exceeding the
threshold levels of 2 mm in PD or CAL [31].
The findings from this MA are more or less consistent


with the results of previous SRs. The SR provided by
Herrera et al. [2] showed a statistically significant
additional effect of SRP + amx +met with regard to
CAL change of 0.45 mm for sites with an initial PD
>6 mm. The analysis of the treatment of aggressive
periodontitis [32] resulted in a significant difference
between groups in reduction in PD of −0.58 mm and
gain in CAL of +0.42 mm in favor of the SRP + amx
+met group. In a similar review evaluating the treat-
ment effect in chronic periodontitis [33] a significant
mean difference of +0.25 mm for the CAL gain and a
−0.43 mm reduction PD in favor of the SRP + amx +
met group was observed. Both reviews concluded that
the findings appear to support the effectiveness of
SRP + amx +met and that future studies are needed
to confirm this results. Although the Sgolastra et al.
reviews [32, 33] made a distinction between chronic
and aggressive periodontitis a major concern in these
reviews is the definition and classification of peri-
odontitis. What signs and symptoms must be present
in any specific individual to justify categorizing this
specific individual as a ‘patient with periodontitis’
[34]? And when can periodontitis be specified as an
aggressive or a chronic one. Following the classifica-
tion of Van der Velden [35] one can distinguish be-
tween the different types of periodontitis based on
patients’ age. According to this classification a criter-
ion for post adolescent (aggressive) periodontitis is,
when the age of the patient is between 21–35years.
Periodontitis is classified as an adult (chronic), when
the age is ≥36 years. Clearly from Additional file 1:
S53 it can be seen that the inclusion in relation to
age and diagnosis was stretched in the included pa-
pers. The distinction of the disease type in the studies
included by Sgolastra et al. [32, 33] is not clear
reflecting the change in the classification of periodon-
tal diseases over time. Therefore it is debatable
whether distinct differentiation between chronic and ag-
gressive periodontitis truly reflects the patient populations
of the included studies. Besides the two reviews also ex-
cluded studies for several reasons, e.g., lack of sample size
calculation, randomization and allocation concealment
methods, completeness of follow-up, presence of masking.
Consequently, exclusion of potentially eligible studies that
are performed with a proper methodology but poor
reporting quality appears too strict. Some of the studies
(Sgolastra et al. [32, 33] excluded) were identified and
found suitable for inclusion in the present MA with the


Table 4 Estimated evidence profile (GRADE, 2014) and appraisal
of the strength of the recommendation


Determinants of the Quality PPD mean CAL mean


Study design RCT, CCT RCT, CCT


Risk of bias (methodological limitations) Low to high Low to high


Consistency Rather
consistent


Inconsistent


Directness Generalizable Generalizable


Precision Precise Precise


Reporting bias Possible Possible


Magnitude of the
effect


Overall mean Moderate Moderate


Pockets initially≥
6 mm


Large Large


Strength of the recommendation based
on the quality and body of evidence


Strong Moderate
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goal to be comprehensive for all available scientific evi-
dence to support an evidence based treatment decision.
A previous review Zandbergen et al. [17] showed a po-


tential effect for the antibiotic support when comparing
the therapeutical effect data (baseline versus end-trial)
to data as available from a SR from Van der Weijden&-
Timmerman [8] on SRP alone. The study outcomes were
indicative of a clinical beneficial effect of SRP + amx +met
suggesting that this combined therapy can enhance the ef-
fect of non-surgical periodontal therapy in healthy adults.
The treatment effect as expressed as the full mouth
weighted mean overall PD showed an improvement from
baseline of 1.41 mm. The full-mouth weighted mean
change for CAL showed a gain of 0.94 mm. However
mean reduction in PD and mean gain in CAL may not be
the best way to describe the present data. Shallow sites
which are not expected to change as much as a result of
the therapy [36] are likely to significantly dilute the
changes observed at the deeper sites, which are the ones
of therapeutic concern [37]. Therefore in addition a sub-
analysis was performed on the change in PD and CAL
based on a division in baseline PD. These data show that
with respect to clinical outcome measures, treatment ap-
peared to be strongly related to initial probing depth as
was also observed by Van der Weijden&Timmerman [8].
As secondary outcomes PI and BOP were used


(Additional file 1: S46-49). The analysis for the sec-
ondary parameters showed that SRP + amx +met pro-
vided significantly better effects regarding full mouth
BOP (DiffM:-6.98 %, p = 0.0001) (Additional file 1:
S47) in favor of the test group. There was no significant
difference between SRP + amx+met and SRP alone with the
respect to the full mouth PI (DiffM:-0.48, p= 0.68)
(Additional file 1: S49). Reasonably this can be explained by
the fact that most of the included studies started their therapy
with an oral hygiene instruction (see Additional file 1: S7).
Furthermore considering that the level of oral hygiene was
comparative in both treatment groups, the additional mean re-
duction of PD and gain in CAL in favor of SRP+ amx+met
group gains in importance. The improved reduction in
periodontal inflammation is also reflected by the secondary
parameter BOP.
This SR focused on the additional benefit of SRP +


amx +met compared to SRP alone. There is considerable
evidence in support of SRP as an essential and effective
component of therapy for the inflammatory periodontal
diseases [36]. Periodontitis is a bacterial infection cap-
able of enhancing the secondary host response and best
described as an example of dysbiosis. A rationale for the
use of adjunctive antimicrobial therapy is to help the hu-
man body to return to a state of symbiosis. Thereby
antimicrobial therapy can have an additional effect at
sites poorly influenced by mechanical therapy [4]. Now-
adays it is known that antibiotics must always be used in


conjunction with mechanical therapy to side step the
protective effect of biofilm [12]. Attempts to eliminate
subgingival bacteria without prior mechanical debride-
ment to disrupt biofilm does not make sense [2]. How-
ever at which time during mechanical therapy the agent
must be administered has not yet been completely de-
fined [12]. In this context it is intriguing that elementary
pharmacological studies on drug distribution demon-
strated that inflammation, in general, can facilitate drug
diffusion into various compartments of the body since
perfusion and the permeability of capillaries are in-
creased because of the hyperdynamic inflammatory state.
In addition inflammatory hypoalbuminemia can decrease
the degree of protein binding of antibiotics, which in
turn results in increased concentration of the free
drug [38–40]. This would suggest that administration
of the antibiotics at the early stage of treatment will
enhance the treatment effect as has also been shown
by Griffiths et al. [41].


Adverse events, bacterial resistance
However even though the treatment outcome with the
amx +met is considerably enhanced, a precautionary re-
strictive attitude toward using antibiotics has been rec-
ommended [43]. Herrera et al. [3] stated that the risk of
using antimicrobials should lead to a restriction in their
use in periodontitis in certain patients and certain condi-
tions, although a description of these is not provided.
Conversely, adverse events (Additional file 1: S8), although
not infrequent, were mild. Due to the risk for the de-
velopment of adverse effects including gastrointestinal
intolerance and hypersensitivity systemic antibiotics as
an adjunct to periodontal therapy should be limited to pa-
tients with a high risk for disease progression [44].
In addition there is the general fear that the adminis-


tration of a systemic antibiotic may lead to the emer-
gence of “new” antibiotic resistant species. In the worst
scenario these genes could encode information on resist-
ance giving rise to a new bacterial population resistant
to the agent in question. However there seems to be no
major side effects associated with the intake of amx +
met and indirect data suggest that increased proportions
of antibiotic resistant species in the subgingival biofilm
appear to occur largely as a result of selection of organ-
isms that were naturally resistant to the antibiotic prior
to antibiotic administration [45]. Proposed strategies to
reduce the risk of bacterial antimicrobial resistance in-
clude prescribing two drugs with synergistic or comple-
mentary effect and administration of antibiotics at a
high dose for a short period [46]. This strategy assumes
that multiple species can be simultaneously eliminated
or suppressed during periodontal therapy which leads to
better stability of the microbiota and the host response
and takes advantage of different specificities of the use
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of amx +met as a useful regimen with increase bactericidal
and spectral efficacy when compared to mono therapy with
each drug [47]. The true contribution to the resistance
problem by the dentist treating a periodontal infection in a
controlled situation following thorough mechanical de-
bridement by administering two antibiotics with different
antimicrobial action concomitantly is unknown and war-
rants future research. This contribution however, may be
comparatively small in relation to the effect of the
sometimes-indiscriminate consumption of antibiotics for
other therapeutic and prophylactic reasons; dental and
non-dental in nature [43]. Also under circumstances when
a concomitant periodontal infection is not diagnosed by the
physician, nor being treated before drug administration.
The frequency and potential consequences of the unwanted
systemic effects of antibiotics have to be balanced against
the potential health consequences of not suppressing a
periodontal infection quickly [43]. To balance to trade risks
against benefits to the patient, benefits that could not be
otherwise achieved or which would be achieved with much
greater difficulty or risk by other means [45].


Compliance
In addition subject compliance with unsupervised usage
of the prescribed medication is critical [48]. Many factors
have been related to a lack of adherence, misunderstand-
ing of guidelines, gastrointestinal adverse events and/or
duration of medication regimen [49]. The compliance of
patients with the antibiotic intake has been scarcely re-
ported in the selected studies (Additional file 1: S7). It is
clear that non-compliance could undermine the true effi-
cacy of the agent [2]. Reversely patients from countries
with high prescription rates and low compliance exhibit
more resistant bacteria than patients from countries with
a low antibiotic consumption, a finding that has also been
obtained for periodontal bacteria [50, 51]. The severest
criticisms of the indiscriminate use of systemic antibiotics
targets the side effects of the medications and particularly
the development of bacterial resistance. The use of sys-
temic antibiotics in a responsible manner, whenever their
real efficacy for the treatment of a certain infection has
been proved, is the best way of dealing with this [12]. The
methods used to assess compliance such as patient self-
report, interviews and counting tablets intake are not al-
ways objective and reliable. Especially self-reporting could
therefore overestimate the results (32,33).


Quality of studies and dosage
The included studies used different dosages and admin-
istration regimens in the SRP + amx +met group. A sub-
analysis of the influence of dosage of AMX/MET on
the clinical outcomes could not be performed due to
the limited number of included studies for the differ-
ent dosage groups. It is not possible to state whether


such differences could have influenced the clinical
outcomes. Additional file 1: S41 does show that the
two studies with the largest treatment effect [34, 37, 52]
are those with the higher dosage of AMX/MET. Because
dosage is paramount in determining the microbiological
and clinical outcomes of adjunctive systematic anti-
microbial therapy, future studies are needed to assess
the optimal dosage relative to the occurrence of ad-
verse events and patient adherence to the treatment
protocol [32, 33].


Cost effectiveness
A cost/effectiveness analysis could not be performed
because it was not reported by any of the included
studies. Assessment of the cost/effectiveness ratio
should include the risk of antimicrobial resistance,
adverse events as well as the long-term prognosis.
The costs-benefits ratio represents an important issue
for clinicians and patients. The SRP + amx + met most
probably will reduce the need for future nonsurgical
treatment sessions. If however the downstream bene-
fit is the elimination of the need for surgery, the
interest of the patient and clinician are in conflict.
Not doing surgery benefits the patient in terms of
time, money and quality of life. Not doing surgery is
a lost opportunity for income for the dentist. These
competing value systems may have an impact on
antibiotic use (or non-use).


Limitations
This review has various limitations. Drug dosage, plaque
control trial design, length of follow-up, disease severity
and activity of the patient populations under investiga-
tion differ among studies and are important factors that
should be taken in consideration [3]. Furthermore the
heterogeneity regarding the antibiotics, daily dosage and
length of drug regimens makes terminating conclusions
about use in clinical practice difficult [40]. The possible
impact of a publication bias on exaggerating the size of
the test treatment effect should also be considered when
interpreting the results. This systematic review narrowed
down on a specific combination of two antibiotics and
comprehensively evaluated the available evidence. In 3
recent systematic reviews [53–55] that evaluated sys-
temic antibiotics in the treatment of periodontitis in a
more broader sense come to the conclusion that out of
all available antibiotics this combination is a most potent
antibiotic combination and resulted in clinical improve-
ments that were more pronounced. Limitations are fur-
ther discussed in detail in Additional file 1: S60.


Practical implication
Current periodontal therapy relies on primarily of me-
ticulous mechanical supra- and subgingival debridement
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of tooth surfaces, which is ineffective in altering the oral
microbiome. Conversely, met + amx is effective precisely
because it alters the oral microbiome from dysbiosis to
eubiosis. The use of systematic drugs could be therefore
beneficial when used as adjuncts to conventional surgi-
cal and non-surgical therapy. The additional potential
benefits could also contribute to improved systemic
health. It may be emphasized that drugs, whether anti-
microbials or host modulation agents, should not be
used as a mono-therapy for the management of peri-
odontal disease.


Conclusions
The results of the meta-analysis performed in the present
SR indicate that despite the caveats concerning the hetero-
geneity of experimental designs there is moderate to strong
evidence that SRP + amx +met shows significantly superior
clinical outcomes in terms of PD and CAL (especially in
initially deep pockets; ≥6 mm) compared to SRP alone.
Therefore it would seem correct to state that these agents
are important allies in the treatment of periodontal infec-
tions. SRP + amx +met might therefore reduce the need for
additional periodontal therapy which would assumedly be
of a surgical nature in many cases. No major adverse events
associated with the intake of amx +met were reported.
Some aspects of systemic antibiotics need future re-


search. For instance, important issues are: what is the
optimum dosage and duration to prescribe, which subjects
benefit most from systematic antibiotics, when is the best
time to start with the antibiotics during the debridement
cycle and how long should we expect the administration
to provide a clinical useful outcome. Besides, with the
awareness of the side effects antibiotics must be pre-
scribed in a responsible manner in order to avoid indis-
criminate use which could lead to an increase in bacterial
resistance.
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Voorwoord


Richtlijnen	voor	optimale	zorgverlening	zijn	sinds	enige	decennia	een	belangrijk	
onderdeel	van	kwaliteitsbevorderend	beleid.	Kwaliteitsbeleid	is	vanuit	verschil-
lende	sectoren	in	de	gezondheidszorg	gepropageerd,	en	in	combinatie	met	
initiatieven	van	de	overheid,	resulteerde	dat	in	de	‘Leidschendam’	conferenties	
19�9-2000.	Het	gevolg	hiervan	was	dat	de	uitvoering	en	verantwoordelijkheid	
voor	het	kwaliteitsbeleid	gedelegeerd	werd	aan	de	afzonderlijke	beroepsgroepen.	
Vanaf	1990	zijn	medische	speciallisten	en	huisartsen	voorlopers	geweest	bij	de	
ontwikkeling	en	implementatie	van	klinische	richtlijnen.	Naast	optimalisering	
van	de	zorgverlening	heeft	dat	ook	geleid	tot	een	duidelijke	afbakening	van	
onderlinge	verantwoordelijkheden	in	de	uitoefening	van	het	beroep.


In	de	Tandheelkunde	is	er	sprake	van	een	minder	gestructureerd	beeld.	De	eerste	
publicaties	over	een	gestructureerd	kwaliteitsbeleid	in	de	tandheelkunde	met	een	
rol	voor	praktijkrichtlijnen	dateren	uit	1995	(Verdonschot	et	al.,	1995;	1997).	
Daarnaast	heeft	de	Nederlandse	Maatschappij	ter	Bevordering	der	Tandheelkunde	
(NMT)	sinds	1997	het	ontwikkelen	van	algemene	praktijkrichtlijnen	in	gang	
gezet.	Deze	richtlijnen	geven	aanbevelingen	voor	algemene	aspecten	van	de	
beroepsuitoefening.	


Een	projectgroep	‘Kwaliteit	van	Tandheelkundige	Zorg’,	in	199�	ontstaan	uit		
een	samenwerking	tussen	de	afdelingen	Cariologie	en	Endodontologie	(Hoofd:	
prof.	dr.	A.	Plasschaert),	en	Kwaliteit	van	Zorg	WOK	(Hoofd:	Prof.	dr.	R.	Grol)	
beiden	van	het	UMC	St	Radboud	te	Nijmegen,	verricht	ruim	10	jaar	onderzoek	
naar	het	ontwikkelen	en	implementeren	van	klinische	praktijkrichtlijnen.	In	
deze	periode	zijn	twee	evidence-based	klinische	praktijkrichtlijnen	tot	stand	
gekomen	op	het	terrein	van	Periodiek	Mondonderzoek	(PMO),	respectievelijk	
gericht	op	risicomanagement	van	controletermijn	bepalingen	en	van	geïmpac-
teerde	derde	molaren.	Ook	de	vraagstelling	hoe	de	implementatie	van	een	
klinische	praktijkrichtlijn	het	meest	optimaal	kan	geschieden	is	steeds	meer	
onderwerp	van	studie	geworden.


De	weerslag	van	bijna	10	jaar	onderzoek	treft	u	aan	in	deze	uitgave,	die	beschouwt	
mag	worden	als	een	stimulans	voor	verder	onderzoek	naar	de	landelijke	ontwik-
keling	en	implementatie	van	klinische	richtlijnen	en	indicatoren	voor	optimale	
tandheelkundige	zorg.	
Het	is	een	eerbetoon	aan	de	grote	groep	tandartsen	die	in	deze	periode	belangeloos	
een	bijdrage	heeft	geleverd	aan	de	totstandkoming	van	beide	klinische	praktijk-
richtlijnen	en	eveneens	aan	die	tandartsen,	die	gedurende	9	maanden	hebben	
deelgenomen	aan	een	klinisch	implementatieonderzoek	in	hun	praktijken.	
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Tevens	spreekt	de	projectgroep	de	hoop	uit	dat	effectieve	implementatie-
strategieën	voor	richtlijnen	in	de	tandheelkunde	structureel	ter	hand	worden	
genomen.	In	de	nabije	toekomst	kan	dit	leiden	tot	een	landelijke	bundeling		
van	personen/organisaties	die	verantwoordelijkheid	willen	dragen	voor	de	
ontwikkeling	en	implementatie	van	klinische	richtlijnen	voor	goede	tandheel-
kundige	zorg.


De	projectgroep	Kwaliteit	van	Tandheelkundige	Zorg	UMC	St	Radboud	199�-200�


Prof.	Dr.	A.	Plasschaert	
Drs.	Th.	Mettes
Dr.	W.	van	der	Sanden
Prof.	Dr.	R.	Grol
Dr.	M.	Wensing
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Periodiek	Mondonderzoek	(PMO)


Klinische	Praktijkrichtlijn	


UMC	St	Radboud	Nijmegen	2007


	
1	 Samenstelling	van	de	werkgroepen	en	richtlijncommissie


Deze	klinische	praktijkrichtlijn	is	samengesteld	door	de	landelijke	richtlijncom-
missie	Periodiek	Mondonderzoek	2005-2006.	Deze	commissie	had	een	breed	
draagvlak.	Naast	vertegenwoordigers	van	beroepsorganisaties	hadden	uit	de	
beide	expertgroepen	enkele	vertegenwoordigers	in	de	richtlijncommissie	zitting.	
Ook	op	het	terrein	van	de	cariologie,	de	parodontologie,	de	orthodontie,	de	
tandheelkundige	radiologie	en	de	gerodontologie	waren	experts	in	de	commissie	
vertegenwoordigd.	De	aanbevelingen	zijn	gebaseerd	op	resultaten	verkregen	uit	
de	twee	evidence-based	doorlopen	consensusprocedures	(RAND-Delphi)	met	
twee	expertgroepen,	respectievelijk	gericht	op	de	groepen	patiënten	van	0	tot	1�	
jaar	en	van	1�	jaar	en	ouder.	(noot	1)	


	 Samenstelling	richtlijncommissie	Periodiek	Mondonderzoek	2005-2006


	 Prof.	dr.	A.	Plasschaert	 Hoogleraar	Cariologie	UMC	St	Radboud,	Nijmegen


	 	 	 	 	 Voorzitter


	 Drs.	A.	Nolet			 	 Beleidsmedewerker	UMC	St	Radboud,	Nijmegen


	 	 	 	 	 Secretaris


	 Dr.	P.	van	Amerongen	 Universitair	docent	ACTA,	tandarts,	Amsterdam


	 	 	 	 	 Lid	Expertgroep	van	1�	jaar	en	ouder


	 Prof.	dr.	C.	de	Baat	 	 Hoogleraar	Gerodontologie	UMC	St	Radboud,	Nijmegen


	 	 	 	 	 Lid	Expertgroep	van	1�	jaar	en	ouder


	 Dr.	R.	Gruythuysen	 	 Universitair	docent	Kindertandheelkunde	ACTA,	Amsterdam


	 	 	 	 	 Lid	Expertgroep	van	0	tot	1�	jaar


	 Mevr.	P.	Koole	 	 Mondhygiënist,	Utrecht


	 	 	 	 	 Vertegenwoordiger	Nederlandse	Vereniging	van	Mondhygiënisten	(NVM)


	 Drs.	L.	Kruiskamp	 	 Tandarts-algemeen	practicus,	Nijmegen


	 	 	 	 	 Adviseur	expertgroepen	


	 Drs.	R.	Meijs	 	 	 Kindertandarts	Jeugdtandverzorging,	Oss


	 	 	 	 	 Lid	Expertgroep	van	0	tot	1�	jaar	


	 Prof.	dr.	H.	Renggli	 	 Hoogleraar	emeritus	Parodontologie	UMC	St	Radboud,	Nijmegen


	 	 	 	 	 Expert	parodontologie


	 Dr.	G.	Sanderink	 	 Universitair	docent	Tandheelkundige	Radiologie	ACTA,	Amsterdam


	 	 	 	 	 Expert	tandheelkundige	radiologie


	 Drs.	H.	van	’t	Veld	 	 Tandarts-algemeen	practicus,	Westervoort


	 	 	 	 	 Lid	Expertgroep	van	1�	jaar	en	ouder


	 Drs.	H.	Wassenberg	 	 Orthodontist,	Leiden


	 	 	 	 	 Expert	groei	en	ontwikkeling	


	 Drs.	L.	Zeegers	 	 Tandarts-algemeen	practicus,	Coevorden


	 	 	 	 	 Vertegenwoordiger	Nederlandse	Maatschappij	tot	Bevordering	der		


	 	 	 	 Tandheelkunde	(NMT)


	 Dr.	W .	van	der	Sanden	 Universitair	docent


	 	 	 	 	 Expert	richtlijnontwikkeling	UMC	St	Radboud,	Nijmegen


	 Drs.	Th.	Mettes	 	 Tandarts-algemeen	practicus,	Boxtel


	 	 	 	 	 Tandarts-onderzoeker	Onderzoeksproject	PMO	UMC	St	Radboud,	Nijmegen
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2	 Inleiding
	 2.1	 Achtergrond	en	context	


Het	Periodiek	Mondonderzoek	(PMO)	wordt	in	Nederland	door	zorg-
professionals	en	patiënten	opgevat	als	een	belangrijk	preventief	instrument	
in	de	mondzorg	(Mettes	et	al.,	2005).	Door	het	systeem	van	PMO	kan	veel	
nadruk	worden	gelegd	op	het	belang	van	een	goede	mondgezondheid.	Als	
reactie	op	de	cariësepidemie	van	enkele	decennia	geleden	is	het	aanvanke-
lijk	vooral	curatieve	karakter	van	het	PMO	(‘de	halfjaarlijkse	controle’)	
steeds	meer	verschoven	naar	een	voornamelijk	preventieve	oriëntering.		
Dit	was	mogelijk	dankzij	een	sterke	daling	van	de	prevalentie	van	cariës	en	
parodontitis	onder	de	Nederlandse	bevolking	(Kalsbeek	et	al.,	199�,	2002;	
Truin	et	al.,	2004).	De	laatste	jaren	wordt	het	standaard	na	vaste	periodes	
(halfjaarlijks)	onderzoeken	van	patiënten	uit	oogpunt	van	doelmatigheid	
(kwaliteit	van	zorg)	ter	discussie	gesteld.	In	een	samenleving	waarin	de	
twee	belangrijkste	mondziekten	geen	hoge	prevalentie	meer	vertonen,	
wordt	het	inschatten	van	het	individuele	risico	op	deze	mondziekten	en		
het	voorspellen	van	het	ontstaan	ervan	(de	predictie)	bij	specifieke	risico-
groepen	belangrijker.	Door	een	onderscheid	te	maken	tussen	individuen	
met	een	verhoogd	of	verlaagd	risico	kan	men	de	preventieve	interventie	
tijdens	opeenvolgende	PMO’s	doelgerichter	inzetten.	Het	belang	van		
het	onderkennen,	analyseren	en	vastleggen	van	specifieke	risicofactoren/	
-indicatoren	tijdens	het	PMO	krijgt	daardoor	meer	aandacht	(risico-
inschatting).	Op	die	wijze	kan	de	patiënt	de	best	beschikbare	zorg	ontvangen	
op	een	kosteneffectieve	wijze.	De	inhoud	en	de	frequentie	van	het	PMO	
dienen	daar	op	afgestemd	te	zijn.


	 2.2	 Definitie	Periodiek	Mondonderzoek	(PMO)
	 Een	PMO	heeft	als	uitgangspunt	het	regelmatig	verzamelen	en	vastleggen	


van	gegevens	over	de	mondgezondheid	en	de	algemene	gezondheid	van	
individuele	patiënten.	Intra-oraal	richt	een	PMO	zich	enerzijds	op	afwij-
kingen	van	de	harde	tandweefsels	(cariës,	erosie	en	tandstand)	en	ander-
zijds	op	afwijkingen	van	de	zachte	mondweefsels	(slijmvliezen	van	mond		
en	oropharynx	en	de	parodontale	weefsels).	Door	de	gegevens	van	een	
PMO	te	vergelijken	met	die	van	voorafgaande	PMO’s	kan	de	zorgverlener	
het	ontstaan	van	een	ziekte	of	de	progressie	van	een	ziekte	vaststellen.		
Het	doel	van	een	PMO	is	het	opsporen	van	mondziekten	in	een	vroegtijdig	
stadium	op	een	zodanige	wijze	dat	slechts	minimale	preventieve	en/of	zo	
weinig	mogelijk	curatieve	interventies	noodzakelijk	zijn	om	verdere	
progressie	te	voorkomen.	Het	PMO	omvat	zowel	het	onderzoek,	de	diagnos-
tiek	en	het	in	kaart	brengen	van	mondziekten	alsmede	de	communicatie,	
de	terugkoppeling	en	de	voorlichting	daarover,	resulterend	in	het	vastleg-
gen	van	relevante	bevindingen	en	het	bepalen	van	een	individuele	termijn	
voor	een	volgend	mondonderzoek	(controletermijn).
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	 2.3	 Definitie	klinische	praktijkrichtlijn	PMO
Een	klinische	praktijkrichtlijn	(KPR)	is	een	volgens	een	systematische	
methode	ontwikkelde,	wetenschappelijk	onderbouwde	én	een	op	klinische	
ervaring	gebaseerde	leidraad,	die	de	mondzorgverlener	en	de	patiënt		
kan	ondersteunen	bij	het	nemen	van	beslissingen	over	de	gewenste	zorg	
(Field	en	Lohr,	1992).


	 2.4	 Doelstelling	klinische	praktijkrichtlijn	PMO
	 Het	doel	van	de	klinische	praktijkrichtlijn	PMO	is	de	mondzorgverlener	


besliskundige	ondersteuning	en	de	patiënt	inhoudelijke	informatie	te	
bieden	over	de	wijze	waarop	de	uitvoering	(inhoud),	controletermijnen		
en	kwaliteitsaspecten	van	het	PMO	op	individueel	niveau	kunnen	worden	
geoptimaliseerd.	Met	de	implementatie	van	deze	klinische	praktijkrichtlijn	
wordt	beoogd	om	het	PMO	méér	als	een	doelmatig	en	repeterend	onder-
zoeksinstrument	te	hanteren,	met	als	gevolg	meer	consistente	en	op	
wetenschappelijk	bewijs	gefundeerde	toepassingen	van	preventieve	en	
curatieve	zorg.


	 2.5	 Doelgroep
	 De	klinische	praktijkrichtlijn	PMO	richt	zich	primair	op	die	mondzorg-


verleners	in	de	algemene	praktijk	die	zich	bezig	houden	met	de	diagnostiek	
en	de	preventie	van	mondziekten	bij	patiëntengroepen	(edentaat,	dentaat),	
die	zich	regelmatig	voor	een	PMO	in	de	tandartspraktijk	melden.	Secundair	
biedt	de	klinische	praktijkrichtlijn	PMO	informatie	aan	patiënten,	die	zo	
meer	inzicht	krijgen	in	de	inhoud	en	de	controletermijnen	van	het	PMO	
toegespitst	op	hun	individuele	mondgezondheid.


	 2.6	 Inhoud	klinische	praktijkrichtlijn	PMO
	 De	klinische	praktijkrichtlijn	PMO	omvat	aanbevelingen	voor	diagnostiek	


en	preventie	tijdens	de	uitvoering	van	het	PMO.	Deze	KPR	is	bestemd	om	
mondzorgverleners	en	patiënten	(via	speciale	patiënt-documentatie)	
helderheid	te	verschaffen	over	de	te	nemen	beslissingen,	over	de	uit	te	
voeren	deelonderzoeken	en	preventieve	vervolgbehandelingen,	over	de	
frequentie	van	het	vervaardigen	van	bitewing	röntgenopnamen	en	over	de	
bepaling	van	een	individuele	controletermijn.	De	KPR	is	gebaseerd	op	de	
beschikbare	wetenschappelijke	kennis	en	klinische	ervaring.	Deze	klinische	
praktijkrichtlijn	bevat	geen	aanbevelingen	over	de	mogelijke	preventieve	en	
curatieve	(specialistische)	behandelingen	als	direct	gevolg	van	het	PMO.	
Alle	vervolgbehandelingen	gericht	op	een	specifiek	deelgebied	(b.v.	cario-
logie,	parodontologie,	endodontologie,	implantologie	met	een	eigen	‘recall’	
systeem)	vallen	buiten	het	bestek	van	deze	praktijkrichtlijn	PMO.		
Deze	interventies	worden	na	afronding	als	een	aparte	cyclus	beschouwd	
(stabilisering	mondgezondheid),	waarna	opnieuw	de	kringloop	van	het	
PMO-model	wordt	doorlopen	(Bijlage	XI).
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	 2.7	 Klinische	vraagstellingen	
	 Aan	de	ontwikkeling	van	de	klinische	praktijkrichtlijn	PMO	hebben	de	


volgende	klinische	vraagstellingen	ten	grondslag	gelegen:
	
	 De	inhoud
	 	Welke	onderdelen	behoren	tot	de	standaard	deelonderzoeken	van	een	PMO	


en	welke	aanvullende	deelonderzoeken	zijn	wenselijk,	rekening	houdend	met	
de	leeftijd,	de	tandheelkundige	historie	en	het	individuele	risico	voor	de	twee	
belangrijkste	mondziekten,	te	weten	cariës	en	parodontale	aandoeningen?	


	
	 De	frequentie	van	bitewing	röntgenopnamen
	 	Welke	factoren	bepalen	de	frequentie	van	bitewing	röntgenopnamen	bij	


patiënten	van	verschillende	leeftijdscategorieën	en	met	verschillende	
mondgezondheids-risico’s	als	aanvulling	op	een	visuele	inspectie	tijdens	
een	PMO?


	 De	bepaling	van	de	controletermijn
	 	Welke	factoren	spelen	een	rol	bij	de	bepaling	van	de	lengte	van	een	


controletermijn	direct	na	afronding	van	een	PMO,	rekening	houdend	met	
de	leeftijd	en	de	mondgezondheidsrisico’s?


	 2.8	 Methode	van	richtlijnontwikkeling
Twee	expertgroepen,	één	voor	de	leeftijdsgroep	van	0	tot	1�	jaar	en	één	voor	
de	groep	van	1�	jaar	en	ouder,	hebben	in	2004	en	2005	op	basis	van	
afzonderlijke	consensusprocedures	(via	een	gemodificeerde	RAND-Delphi	
methode)	aan	de	hand	van	electronische	klinische	casussen	uiteindelijk	
risicoprofielen	ontwikkeld.	Daarbij	werd	de	geselecteerde	wetenschappe-
lijke	literatuur	gecombineerd	met	de	persoonlijke	klinische	expertise	(noot	2).	
De	daaruit	voortvloeiende	deelteksten	zijn	vervolgens	door	de	onderzoeks-
groep	vastgelegd	in	een	conceptversie	voor	de	huidige	klinische	praktijk-
richtlijn.	Deze	conceptversie	is	vervolgens	onderwerp	van	discussie	geweest	
in	de	landelijke	richtlijncommissie	PMO	2005-2006,	waarvan	de	leden	
zowel	individueel	als	collectief	de	richtlijn	in	de	nu	voorliggende	vorm	
hebben	uitgewerkt.	Een	panel	van	twee	externe	deskundigen	(geen	tand-
heelkundige	professionals)	heeft	de	richtlijntekst	op	taalkundige	vormge-
ving	en	helderheid	beoordeeld.	De	richtlijn	PMO	is	van	medio	2006	tot	
medio	2007	uitgetest	in	een	landelijk	klinisch	implementatie-onderzoek.


	 2.9	 Nadere	toelichting	terminologie
	 De	in	de	richtlijntekst	gebruikte	term	‘Periodiek	Mondonderzoek	(PMO)’	


omvat	de	in	het	(recente)	verleden	gehanteerde	uiteenlopende	aanduidin-
gen	zoals:	‘halfjaarlijks	onderzoek’,	‘halfjaarlijkse	controle’,	‘periodieke	
controle’,	‘periodiek	preventief	onderzoek’,	‘periodiek	tandheelkundig	
controle	onderzoek’.	De	in	de	tekst	gebruikte	term	‘mondzorgverlener’	
dient	te	worden	gelezen	als:	tandarts	of	mondhygiënist/kindertandverzorger.
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3	 Aanbevelingen	voor	het	klinisch	handelen	bij	de	uitvoering		
	 van	het	PMO
	 3.1	 Toelichting	
	 	 De	aanbevelingen	voor	het	klinisch	handelen	bij	de	uitvoering	van	PMO’s	in	


de	tandheelkundige	praktijk	en	een	overzichtsschema	zijn	beschreven	op	de	
pagina’s	18	tot	en	met	27.	Deze	aanbevelingen	zijn	gericht	op	de	inhoud	van	
het	PMO,	de	bepaling	van	de	controletermijn	en	de	registratie	van	gegevens	
voortvloeiend	uit	het	PMO	en	bestaan	uit	zes	onderdelen,	te	weten:


	 	 I	 Onderzoek	en	diagnostiek
	 	 II	 Aanvullend	onderzoek	en	diagnostiek
	 	 III	 Frequentie	bepaling	aanvullend	onderzoek
	 	 IV	 Preventieve	adviezen	mondgezondheid
	 	 V	 Controletermijn	bepaling
	 	 VI	 Registratie	gegevens	patiëntendossier.
	 	 In	het	navolgende	worden	deze	onderdelen	nader	beschreven.	Iedere	


aanbeveling	is	steeds	in	een	kader	geplaatst,	met	een	aanduiding	op	welke	
patiëntendoelgroep	ze	van	toepassing	is.	Onderin	het	kader	staat,	met		
de	letter	A, B, C, D	of	E,	aangegeven	wat	het	niveau	is	van	het	wetenschap-
pelijk	bewijs	(level	of	evidence)	voor	de	betreffende	aanbeveling.	Deze	
aanduiding	is	gebaseerd	op	de	primaire	studies	die	resulteerden	uit	de	
literatuurzoekstrategie.	Een	nadere	uitleg	staat	in	Bijlage	XII.	Verder	bevat	
iedere	aanbeveling	een	verwijzing	naar	referenties	op	pagina	28	tot	en		
met	30.	Deze	zijn	opgenomen	in	de	literatuurlijst	en	gelden	als	wetenschap-
pelijke	onderbouwing	van	de	betreffende	aanbeveling.	


	 	 Tot	slot	is	na	de	formulering	van	de	aanbevelingen	van	deze	klinische	
richtlijn	bij	wijze	van	samenvatting	schematisch	weergegeven	hoe	de	
opbouw	van	het	PMO,	na	raadpleging	van	de	beide	expertgroepen	en		
de	landelijke	richtlijncommissie,	gestalte	heeft	gekregen	(zie	pagina	27).	
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	 	 Aan	het	slot	van	ieder	specifiek	deelaspect	(1	tot	en	met	14)	staat	een	
zogenaamde	‘noot’,	die	in	de	(electronische)	tekst	is	gelinkt	met	gedetail-
leerde	achtergrondinformatie	en	literatuurverwijzingen.


	
	 I	 Onderzoek	en	diagnostiek


In	dit	onderdeel	wordt	de	anamnese	en	het	standaard	klinisch	
onderzoek	uitgevoerd.	


Aanbeveling	I-1:	deelonderzoeken	jeugdigen	van	0	tot	18	jaar


Het verdient de voorkeur om ieder PMO standaard te starten met een aantal deelonder-
zoeken, die mede bepalend zijn voor het aantal en type daarop volgende deelonderzoeken:
• Inventarisatie klachten (acute, chronische, functionele, en esthetische) en tevreden-


heid over dentitie opgetreden tussen het laatste bezoek en het huidige PMO. 
• Anamnese, opnemen gezondheidsveranderingen (medische, tandheelkundige,  


sociale), actualiseren gezondheidsvragenlijst.
• Onderzoek van de dentitie (status praesens, kwaliteit aanwezige restauraties en 


nieuwe cariëslaesies, groei en gebitsontwikkeling).
• Onderzoek naar coöperatie en communicatie over zelfzorg mondhygiëne, fluoriden-


gebruik, plaque en bloeding en voedingsgewoonten. (Ref �.1)


D


Aanbeveling	I-2:	deelonderzoeken	volwassenen


Het verdient de voorkeur om ieder PMO standaard te starten met een aantal deelonder-
zoeken, die mede bepalend zijn voor het aantal en type daarop volgende deelonderzoeken:
• Inventarisatie klachten (acute, chronische, functionele, en esthetische) en tevreden-


heid over dentitie opgetreden tussen het laatste bezoek en het huidige PMO.
• Anamnese opnemen gezondheidsveranderingen (medisch, tandheelkundig en  


sociaal), actualiseren gezondheidsvragenlijst.
• Onderzoek van de slijmvliezen, oropharynx en het parodontium.
• Onderzoek van de dentitie (status praesens, kwaliteit aanwezige restauraties en 


nieuwe cariëslaesies, positie verstandskiezen).
• Onderzoek naar en communicatie over zelfzorg mondhygiëne, fluoridengebruik, 


plaque en bloeding.
• Onderzoek naar occlusie en articulatie bij uitneembare prothetische voorzieningen.  


(Ref �.1)


D
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	 II	 Aanvullend	onderzoek	en	diagnostiek
	 	 Voor	het	aanvullend	onderzoek	wordt	gebruik	gemaakt	van		
	 	 röntgenopnamen.	


Aanbeveling	II-1:	jeugdigen	en	volwassenen


Het vervaardigen van röntgenopnamen voor de diagnostiek van cariës en parodontale 
aandoeningen dient gebaseerd te zijn op een individuele risico-inschatting. Intervallen 
tussen opeenvolgende bitewing opnamen dienen voor iedere nieuwe periode opnieuw  
te worden bepaald, immers het individueel risico kan in de tijd veranderen. (Ref �.2)


B


Aanbeveling	II-2:	jeugdigen	en	volwassenen


Individuele gezondheidsrisico’s als gevolg van tandheelkundige radiologie zijn beperkt, 
maar zijn met name groter in de jongere leeftijdsgroepen (beneden de 30 jaar). (Ref �.2)


B


Aanbeveling	II-3:	jeugdigen	en	volwassenen


Voorafgaand aan de beslissing om een röntgenopname te vervaardigen, dienen gegevens 
uit de anamnese (patiënthistorie) en klinisch onderzoek te worden beoordeeld, die een 
aanwijzing kunnen vormen voor de aanwezigheid van ziekteverschijnselen en als zodanig 
een rechtvaardiging vormen voor een interventie met ioniserende straling. Het routine-
matig vervaardigen van röntgenopnamen is niet toelaatbaar. (Ref �.2)


E


Aanbeveling	II-4:	jeugdigen	en	volwassenen


Voor het vervaardigen van iedere röntgenopname zal een individuele afweging gemaakt 
moeten worden of de voordelen van een röntgenopname (meer informatie) opwegen 
tegen de nadelen (potentiële biologische schade, kosten) voor de patiënt. (Ref �.2)


E


Aanbeveling	II-5:	jeugdigen	en	volwassenen


Voorafgaand aan het vervaardigen van röntgenopnamen dient de patiënt of zijn wette-
lijke vertegenwoordiger geïnformeerd te worden over de reden van het röntgenologisch 
onderzoek en dienen de inzichten, waarden en voorkeuren van patiënten te worden 
gerespecteerd door de zorgverlener (informed consent). Bij verschil van inzicht is het aan 
te bevelen dit vast te leggen in het patiëntendossier. (Ref �.2)


E
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	 III	 Frequentie	aanvullend	röntgenonderzoek	
	 	 	 Frequentie	bitewing	röntgenopnamen	bij	jeugdigen	ten	behoeve	van		
	 	 	 cariësdetectie	


Het	interval	tussen	bitewing	röntgenopnamen	wordt	bepaald	door	de	
inschatting	van	de	kans	dat	een	individu	cariësprogressie	zal	vertonen.		
Cariësprogressie	verloopt	over	het	algemeen	in	het	melkgebit	sneller	
dan	in	het	blijvende	gebit.	Er	is	weinig	wetenschappelijk	bewijs	
beschikbaar	over	de	cariësprogressiesnelheid	bij	jeugdigen.	Het	beleid	
voor	de	bepaling	van	de	frequentie	van	bitewing	röntgenopnamen	
dient	daarom	vooral	gericht	te	zijn	op	het	waarnemen	van	de	zicht-
bare	gevolgen	van	cariës.	Daarnaast	is	de	snelheid	waarmee	cariëslae-
sies	in	glazuur	en	dentine	van	het	melk-	en	wisselgebit	in	aantal	en	
omvang	toenemen	tussen	opeenvolgende	PMO’s	eveneens	van	belang	
bij	de	bepaling	van	de	frequentie.	Het	bepalen	van	het	moment	
waarop	voor	het	eerst	besloten	wordt	tot	het	vervaardigen	van	
bitewingopnamen	op	basis	van	inschatting	van	het	risico,	ligt	in	het	
algemeen	voor	het	melkgebit	rond	de	leeftijd	van	4-5	jaar	en	voor	het	
blijvende	gebit	rond	de	leeftijd	van	12	tot	14	jaar	(noot	15).


Aanbeveling	III-1:	jeugdigen	van	0	tot	18	jaar


Bij het toepassen van bitewing opnamen voor cariësdiagnostiek bij jeugdigen in de laag 
risicogroep dient rekening te worden gehouden met de prevalentie in de populatie. 
Frequenties van 24 maanden (melk-en blijvend gebit) zijn realistisch, ofschoon lagere 
frequenties (36-48 mnd) verdedigbaar zijn bij een voortdurend laag risico op cariës. (noot 16)


C


Aanbeveling	III-2:	4-	t/m	6-jarigen:	melkgebit


Het toepassen van bitewing röntgenopnamen voor cariësdiagnostiek tijdens het PMO bij 
jeugdigen van 4 tot 6 jaar is gebaseerd op een duidelijke klinische aanwijzing voor initiële 
cariësactiviteit in combinatie met een analyse van potentiële risicofactoren/-indicatoren 
voor deze leeftijdscategorie. (Ref �.3)


B


Aanbeveling	III-3:	7-	tot	12-jarigen:	wisselgebit	


De indicatie voor bitewing röntgenopnamen voor 7- tot 12-jarigen wordt bepaald door het 
aantal, de grootte en de locatie van cariëslaesies die worden waargenomen tijdens het 
intra-oraal onderzoek. Zijn er in het verleden reeds bitewing opnamen gemaakt op basis 
van een individueel verhoogd risico, dan dient de frequentie daarop afgestemd te worden, 
rekening houdend met de progressiesnelheid van laesies voor deze leeftijdscategorie. 
Indien het wisselgebit van 7- tot 12- jarigen cariësvrij is, is de kans groter dat dit zo blijft 
tot de leeftijd van 12 tot 14 jaar en kan het vervaardigen van bitewing opnamen beargu-
menteerd worden uitgesteld. (Ref �.4)


B
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Aanbeveling	III-4:	12-	tot	18-jarigen:	blijvend	gebit


Afhankelijk van het risicoprofiel (aanwezigheid van cariës in het verleden in combinatie 
met aanwezige risicofactoren) en het resultaat van het PMO kan bij 12- tot 14-jarigen  
worden overwogen om bitewingopnamen te vervaardigen. Als leidraad geldt dat het  
individuele risico op cariës (bij ieder PMO opnieuw te beoordelen) maatgevend dient  
te zijn voor het moment waarop de volgende bitewing opnamen worden geïndiceerd, 
rekening houdend met de twee- tot driemaal verhoogde progressiesnelheid van cariës-
laesies bij deze leeftijdscategorie in vergelijking met jong volwassenen (18-27 jaar). (Ref �.�)


B


	 	 	 De	frequentie	van	bitewing	opnamen	bij	volwassenen	naar	aanleiding		
	 	 	 van	cariës


	 	 Het	eveneens	beperkte	beschikbare	wetenschappelijk	bewijs	over	
laesieprogressie	van	cariës	bij	volwassenen	leidt	wat	betreft	het	
bepalen	van	de	frequentie	van	bitewingopnamen	tot	een	beleid	dat	
gericht	is	individueel	beslissen	op	basis	van	gegevensverzameling	uit	
de	anamnese	(patiënthistorie),	klinisch	onderzoek	en	reeds	beschik-
bare	röntgenopnamen.	Zo	kan	onderscheid	worden	gemaakt	tussen	
oude,	geremineraliseerde	en	nieuwe	carieslaesies.	Daarbij	is	de	
kwaliteit	van	de	bitewing	röntgenopnamen	in	combinatie	met	een	
zorgvuldige	cariësdiagnostiek	(visuele	inspectie)	van	groter	belang	
dan	kortere	intervals	tussen	opeenvolgende	opnamen.


Aanbeveling	III-5:	volwassenen	van	18	jaar	en	ouder


Het toepassen van bitewing opnamen voor cariësdiagnostiek bij volwassenen is primair 
gebaseerd op een individuele risico-inschatting (progressiekans). De bepaling van het 
interval tot de volgende opnamen dient hierop gebaseerd te zijn. Tijdens opeenvolgende 
PMO’s wordt wederom op basis van een risico-analyse op dat moment vastgesteld of de 
frequentie adequaat bepaald is, omdat het individueel risico in de tijd kan veranderen.  
Bij hoog risico is een frequentie van maximaal 24 maanden aan te bevelen. Bij (aanhoudend) 
laag risico kan de frequentie van bitewing opnamen worden verlengd tot 48 of meer 
maanden. (Ref �.6)


B


	 	 	 Parodontale	afwijkingen
	 	 Er	bestaat	geen	overtuigend	wetenschappelijk	bewijs	op	basis	waarvan	


een	goede	selectie	van	het	type	röntgenopnamen	voor	parodontale	
diagnostiek	kan	worden	aanbevolen.	De	diagnostiek	van	parodontale	
afwijkingen	wordt	in	hoge	mate	bepaald	door	klinische	inspectie	van	
tandvlees	en	onderliggende	steunweefsels.	Aanvullend	onderzoek	met	
behulp	van	röntgenopnamen	kan	in	individuele	situaties	meer	
informatie	opleveren.	Bij	beperkte	parodontale	afwijkingen	(geringe	
pocketvorming	en	bescheiden	aanhechtingsverlies)	kan	heel	betrouw-
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baar	gebruik	worden	gemaakt	van	bitewing	röntgenopnamen	met	als	
voordeel	dat	deze	ook	aangewend	kunnen	worden	voor	het	aanvullende	
cariësonderzoek.	Ook	bij	de	beoordeling	van	aandoeningen	als	
juveniele	parodontitis	kunnen	bitewing	röntgenopnamen	een	goed	
hulpmiddel	zijn	om	de	initiële	aandoening	tijdig	waar	te	nemen.		
Meer	gecompliceerde	vormen	van	parodontaal	verval	kunnen	
aanleiding	zijn	om	gebruik	te	maken	van	verticale	bitewing	opnamen	
en	/of	peri-apicale	röntgenopnamen,	waarbij	met	name	de	laatsten	
met	parallelle	opnametechnieken	een	betere	weergave	geven	van	de	
steunweefsels	rondom	individuele	elementen.


Aanbeveling	III-6:	jeugdigen	en	volwassenen


Bij de beoordeling en inschatting van de ernst van parodontale afwijkingen leveren  
röntgenopnamen aanvullende informatie die de behandeling en prognose van de  
parodontale afwijking positief kunnen beïnvloeden. (Ref �.7) 


C


Aanbeveling	III-7:	volwassenen	van	18	jaar	en	ouder


Er is onvoldoende wetenschappelijk bewijs om strikte aanbevelingen te geven voor  
het type en aantal röntgenopnamen bij de diagnose en behandeling van parodontale 
afwijkingen. De bestaande (beschikbare) röntgenopnamen (meestal bitewing opnamen) 
voor cariësdiagnostiek volstaan in de meeste situaties waarbij sprake is van initiële  
parodontale laesies. (Ref �.7)


C


	 	 	 Groei	en	ontwikkeling
	 	 Bij	een	aantal	jeugdige	patiënten	zullen	zich	tijdens	de	groei	en	


gebitsontwikkeling	situaties	voordoen	die	om	nader	onderzoek	vragen	
door	middel	van	röntgenopnamen.	Met	name	in	de	fase	van	het	
wisselgebit	kan	een	interceptieve	therapie	effectief	zijn	om	latere	
ontwikkelingsproblemen	te	voorkomen	of	om	het	juiste	moment	te	
bepalen	van	het	instellen	van	orthodontische	interventie.	Ook	hier	
gaat	een	gedegen	klinische	inspectie	en	analyse	van	de	mogelijke	
problematiek	vooraf	aan	het	toepassen	van	röntgenopnamen.	
Indicaties	voor	röntgenonderzoek	zijn	in	het	algemeen:	trauma’s,		
een	sterk	afwijkende	stand	van	afzonderlijke	elementen,	een	sterk	
vertraagde	doorbraak,	afwijkende	vorm	en	uit	de	anamnese	bekende	
familaire	agenesieën.	Omdat	het	tijdens	het	PMO	met	name	gaat	om	
het	monitoren	van	de	groei	en	gebitsontwikkeling,	zal	in	het	kader	
van	een	orthodontische	behandelingsplanning	en	therapie	in	het	
algemeen	de	gedifferentieërde	tandarts	of	orthodontist	bepalen	welk	
type	röntgenopnamen	noodzakelijk	en	gewenst	is.
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Aanbeveling	III-8:	jeugdigen	van	0	tot	18	jaar


Bij het vervaardigen van röntgenopnamen in het kader van het monitoren van de groei en 
gebitsontwikkeling voldoen in het algemeen de peri-apicale opname, de opbeet-röntgen-
foto en in bijzondere omstandigheden een panoramische röntgenopname (OPT, OPG). 
Voor de rechtvaardiging van het type röntgenopname bij het managen van orthodontische 
problemen tijdens de gebitsontwikkeling verdient het aanbeveling om bij twijfel de richt-
lijnen te volgen die door specialisten op dit terrein worden gehanteerd. (Ref �.8) 


C


		


	 IV	 Preventieve	adviezen	mondgezondheid
	 	 	 Voorlichting,	communicatie	en	feed	back


Een	integraal	onderdeel	van	het	PMO	is	het	geven	van	advies,	voor-
lichting	en	feedback,	waarbij	het	communicatieproces	over	optimale	
mondgezondheid	afgestemd	dient	te	zijn	op	de	mogelijkheden	van		
de	individuele	patiënt	(opleidingsniveau,	sociale	achtergrond	en	
gebitsbewustzijn).	Op	deze	wijze	komt	het	preventieve	karakter	van	
het	PMO	maximaal	tot	zijn	recht.	Advies,	voorlichting	en	feedback	
over	actuele	mondgezondheid	(instructie	mondhygiëne	en	stimule-
ring	aanvullend	fluoridengebruik)	in	de	klinische	praktijk	blijkt	op		
de	korte	termijn	effectief	te	zijn	voor	individuele	patiënten.	(noot	1�)


Aanbeveling	IV-1:	jeugdigen	en	volwassenen


Mondzorgverleners hebben de ethische verantwoordelijkheid om tijdens het PMO  
patiënten te informeren en voorlichting te verstrekken over goede mondhygiëne  
(zelfzorg), voedingsgewoonten, fluoridengebruik, en de risico’s van roken en alcohol  
voor de (mond)gezondheid. (Ref �.9)


C


	 V	 De	bepaling	van	de	controletermijn
	 	 	 Jeugdigen	en	volwassenen


Er	zijn	weinig	of	geen	betrouwbare	wetenschappelijke	onderzoeks-
gegevens	beschikbaar	op	basis	waarvan	de	gewenste	controletermijn	
in	relatie	tot	de	meest	voorkomende	mondziekten,	zoals	cariës,	
parodontitis	en	orale	tumoren	kan	worden	bepaald.	Verder	is	weinig	
bekend	over	de	waarde	die	patiënten	toekennen	aan	hun	mond-
gezondheid	en	is	er	op	bescheiden	schaal	recent	onderzoek	gedaan	
naar	hun	beleving	van	het	regelmatige	tandartsbezoek	(noot	19).	
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Aanbeveling	V-1:	jeugdigen	en	volwassenen


De aan te bevelen controletermijn tussen twee opeenvolgende PMO’s voor jeugdigen 
en volwassenen dient voor iedere individuele patiënt specifiek bepaald te worden en 
tegemoet te komen aan zijn of haar individuele behoeften en wensen. De termijn wordt 
gebaseerd op een analyse van aanwezige ziekteverschijnselen, risicofactoren en bescher-
mende factoren en de progressiekans op ziekte. Tevens vormt de besluitvorming van de 
zorgverlener en de patiënt om in het proces in te grijpen of een afwachtende houding aan 
te nemen een belangrijk ijkpunt. (Ref �.10)


D


Aanbeveling	V-2:	jeugdigen	van	0	tot	18	jaar


Bij de bepaling van de controletermijn bij jeugdigen dient tevens rekening te worden 
gehouden met een aantal cruciale fasen tijdens de groei en de gebitsontwikkeling die tot 
een verhoogd risico voor cariës en erosie kunnen leiden (en die aanleiding kunnen zijn 
voor een kortere controletermijn) zoals:
• Doorbraak van de eerste blijvende molaren (�-6 jaar).
• Doorbraak van de tweede blijvende molaren (11-12 jaar).
• Wijziging schooltype (verlaten basisonderwijs, en middelbare school).
• Puberteitsfase (12-1� jaar). (Ref �.1)


D


Aanbeveling	V-3:	volwassenen	van	18	jaar	en	ouder


Bij de bepaling van de controletermijn bij (jong)volwassenen dient tevens rekening te 
worden gehouden met een aantal cruciale fasen tijdens het leven die tot een verhoogd 
risico voor cariës, parodontitis en andere vormen van mondpathologie kunnen leiden, 
zoals:
• Jongvolwassenen: de doorbraak derde molaren (tussen 18 en 2� jaar). (noot 12b)


• Vrouwen: de periode rondom een zwangerschap.
• Volwassenen vanaf 3�-40 jaar: een verhoogd risico op gingivale recessies en  
 wortelcariës.
• Volwassenen vanaf �0-60 jaar: een verhoogd risico op parodontale ziekten.
• Stressvolle levensgebeurtenissen (bijv. verlies van baan, overlijden partner, opname  
 in verpleeghuis). (Ref �.1)


D


Aanbeveling	V-4:	jeugdigen	en	volwassenen


De controletermijn voor jeugdigen en volwassenen moet zodanig worden bepaald dat de 
progressie van de afwijking of ziekte betrouwbaar waarneembaar zal zijn op het moment 
van het volgende PMO. Dat betekent dat preventieve interventie nog mogelijk is c.q. een 
onderhoudsbehandeling (stoppen van progressie voordat er klachten optreden) nog kan 
worden uitgevoerd. (Ref �.10)


D
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	 VI	 Registratie	gegevens	patiëntendossier
		 	 Door	waarnemingen,	relevante	risicofactoren	en	beschermende	


factoren,	diagnose	en	therapie	in	het	patiëntendossier	te	documen-
teren	en	deze	gegevens	voorafgaand	aan	ieder	opeenvolgend	PMO	te	
raadplegen,	kan	de	mondzorgverlener	actuele	waarnemingen	daaraan	
betrouwbaarder	toetsen.	Traag	voortschrijdende	veranderingen	
kunnen	zo	beter	worden	opgemerkt.	Voorbeelden	van	afwijkingen	die	
met	name	in	de	tijd	moeten	worden	herkend	en	die	door	eenmalige,	
ongecorreleerde	waarnemingen	onopgemerkt	blijven	zijn	tandslijtage,	
slijtage	van	restauraties,	verkleuring	van	gebitselementen	en	verkleu-
ring	van	restauraties,	cariësactiviteit,	aanhechtingsverlies	met	of	
zonder	pocketvorming	en	standveranderingen	van	gebitselementen.


Aanbeveling	VI-1:	jeugdigen	van	0	tot	18	jaar


Voor een betrouwbare evaluatie dient in ieder geval altijd in het dossier te worden  
vastgelegd:
• De ASA-score, eenmalig systematisch vastleggen, vervolgens actualiseren.
• De mate waarin plaque en bloeding aanwezig zijn (geen/weinig/veel).
• Nieuwe (beginnende) laesies, vastgesteld middels klinisch en/of röntgenologisch  
 onderzoek.
• Vastleggen van de belangrijkste risicofactoren/-indicatoren en beschermende factoren  
 die op korte termijn het ontstaan van ziekte of progressie ervan bepalen. (Ref �.1)


D


Aanbeveling	VI-2:	volwassenen	van	18	jaar	en	ouder


Voor een betrouwbare evaluatie dient in ieder geval altijd in het dossier te worden  
vastgelegd: 
• De ASA-score, eenmalig systematisch vastleggen, vervolgens actualiseren.
• DPSI score; bij ieder PMO, indien score 3 en 4 wordt vastgesteld bovendien: 
 - resultaten/evaluatie van parodontale vervolgbehandeling(en). 
• Nieuwe (beginnende) caviteiten, vastgesteld via klinisch en/of röntgenologisch  
 onderzoek. 
• Vastleggen van de belangrijkste risicofactoren/-indicatoren en beschermende factoren 


die op korte termijn het ontstaan van ziekte of progressie ervan beïnvloeden. (Ref �.1)


D
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	 3.2	 Algemene	aanbeveling	
	 	 Bij	de	uitvoering	van	PMO’s	is	het	de	verantwoordelijkheid	van	de		


mondzorgverlener	zorg	te	dragen	voor	het	systematisch	uitvoeren		
van	anamnese	en	klinisch	onderzoek,	alsmede	het	geven	van	initieël	
preventief	advies	en	het	actualiseren	van	gegevens	over	patiënthistorie.		
Op	basis	hiervan	kan	er	communicatie	en	feed	back	plaatsvinden	over:


• De effecten van zelfzorg/mondhygiëne, voeding, fluoridengebruik, roken en  
 alcoholgebruik op de mondgezondheid.
B


• Relevante risicofactoren/-indicatoren en beschermemde factoren die de de  
 individuele mondgezondheid bepalen en van invloed zijn zowel op de bepaling  
 van een controletermijn als die van de frequentie van bitewing röntgenopnamen  
 en zodoende leiden tot een individueel zorgplan.
D


• De effecten van het gehanteerde zorgplan (risico en termijn) en in welke mate  
 daarin aanpassing wenselijk is.
E


• De mate waarin de patiënt in staat is tegemoet te komen aan de eisen van het  
 zorgplan, zowel persoonlijk als financieel. 
D


	 	 Evaluatie	en	bijstelling
	 	 Bij	de	landelijke	implementatie	van	de	richtlijn	in	2007	zal	een	datum	


worden	bepaald	waarop	de	eerste	evaluatie	van	de	richtlijn	zal	plaatsvinden.


	 	 Potentiële	mogelijkheden	van	de	richtlijn
	 	 Dagelijks	worden	in	de	algemene	praktijk	routinematig	PMO’s	uitgevoerd	


door	mondzorgverleners	met	verschillende	achtergronden.	Het	nut	en	de	
doelmatigheid	ervan	worden	beïnvloed	door	de	kwaliteit	waarmee	het	PMO	
bij	verschillende	risicogroepen	wordt	uitgevoerd.


	 	 Het	ontwikkelen	en	implementeren	van	deze	klinische	praktijkrichtlijn		
kan	een	bijdrage	leveren	aan	een	meer	uniforme	uitvoering	van	het	PMO,	
met	speciale	aandacht	voor	patiënten	met	specifieke	persoonlijke	risico’s.	
Het	kan	tevens	onderwerp	zijn	van	intercollegiaal	overleg	tussen	mond-
zorgverleners	binnen	één	team	of	studiegroep	en	op	die	wijze	de	verdere	
professionalisering	van	de	beroepsgroep	bevorderen.	Centraal	daarbij		
staat	de	overweging	dat	de	huidige	inzichten	met	betrekking	tot	een	
effectief	en	doelmatig	onderzoek	van	mondgezondheid	van	de	bevolking	
(evidence-based	practice)	enerzijds	in	het	belang	zijn	van	regelmatige	
bezoekers	van	de	praktijken	en	anderzijds	voor	de	mondzorgverleners	zelf	
die	hun	persoonlijke	handelen	kunnen	toetsen	aan	hedendaagse	inzichten	
over	doelmatige	zorgverlening.
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4	 Inhoud,	controletermijn	en	registratie	van	gegevens	van	een	PMO
0
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de
r A Het wordt sterk aanbevolen dit onderdeel altijd uit te voeren.


I Het wordt sterk aanbevolen dit onderdeel uitsluitend op speciale indicatie uit te voeren.


Het verdient aanbeveling bij elk PMO te starten met een aantal standaard deelonderzoeken, die mede 


bepalend zijn voor het aantal en de soort daarop volgende deelonderzoeken (noot 3):


Inhoud


I	 Onderzoek	en	diagnostiek


A A 1 Inventarisatie klachten (acute, chronische, functionele, esthetische) en tevredenheid over dentitie  


 opgetreden na het laatste bezoek


A A 2 Opnemen gezondheidsveranderingen (medische anamnese), actualiseren gezondheidsvragenlijst (noot 4)


 Klinisch onderzoek


 Extra-oraal (noot �)


A A 3 Onderzoek van het aangezicht, de weke delen en het kaakgewricht


 Intra-oraal (noot �)


A A 4 Vragen en onderzoek naar de zelfzorg rond mondhygiëne, plaque en bloeding, voedings- 


 gewoonten, (noot 6) het parodontium, (noot 7) de slijmvliezen en de orofarynx (noot 8)


A A � Onderzoek van de dentitie: status praesens, kwaliteit aanwezige restauraties (noot 9) eventuele nieuwe  


 cariëslaesies (noot 10) en slijtage (noot 11)


A 6 Onderzoek naar groei en gebitsontwikkeling bij 0 tot 18 jaar (noot 12a)


A 7 Onderzoek naar ontwikkeling derde molaren (verstandskiezen) (noot 12b)


A 8 Onderzoek naar occlusie/articulatie bij uitneembare prothetische voorzieningen (noot 13)


II	 Aanvullend	onderzoek	en	diagnostiek	


I I 9 Röntgenopnamen (bitewing of andere röntgenopnamen) (noot 14a)  


 Cariës, Parodontale afwijkingen en Groei en ontwikkeling


10 Andere methoden van aanvullende diagnostiek (noot 14b)


III	 Frequentie	bepaling	aanvullend	onderzoek


 11 a Bij jeugdigen van 0 tot 18 jaar (noot 1�) 


 b Overzichtschema (noot 16) 


 c Bij volwassenen van 18 jaar en ouder (noot 17)


IV	 Preventieve	adviezen	mondgezondheid	(noot	18)	


I I 12 Advies, voorlichting/feedback en communicatie zelfzorg


Controletermijn


V	 Controletermijnbepaling


A A 13 Bepaling controletermijn (noot 19) 


Registratie	van	gegevens


VI	 Registratie	gegevens	patiëntendossier


A A 14 Registratie patiëntendossier (noot 20)
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6	 Noten
	 6.1	 Beschrijving	gemodificeerde	RAND-Delphi-consensusprocedure


	 6.1.1	 Tijdspad,	aantal	sessies	en	geraadpleegde	deskundigen
In	september	2003	is	een	schriftelijke	enquête	uitgezet	onder	60	
geselecteerde	Nederlandse	tandartsen.	Er	was	sprake	van	een	evenre-
dige	verdeling	naar	werk-en	ervaringsachtergrond	zoals	universiteiten,	
onderwijs,	jeugdtandzorg	en	algemene	praktijk,	en	(zoveel	mogelijk)	
landelijke	spreiding.	De	doelstelling	was	een	eerste	algemene	inventa-
risatie	van	wat	tot	de	inhoud	van	het	PMO	mag	worden	gerekend.		
Uit	deze	selectie	van	tandartsen	werden	twee	expertgroepen	gevormd,	
op	basis	van	persoonlijke	aanmelding	voor	deelname	aan	een	RAND-
Delphi	consensusprocedure.	In	twee	expert	groepen	‘0	tot	1�	jaar’	en	
‘1�	jaar	en	ouder’	werden	op	basis	van	13,	respectievelijk	14	elektro-
nische	voorgelegde	klinische	casussen	twee	rondes	(juni/september	
en	december	2004)	doorlopen.	Uit	21	verschillende	risicofactoren/	
-indicatoren	per	casus	werd	de	relevantie	van	iedere	risicofactor/
indicator	bepaald.	De	casussen	waren	gericht	op	hoge	en	lage	risico’s	
voor	cariës,	parodontale	aandoeningen	en	slijmvliesafwijkingen	en	
combinaties	daarvan.	Uit	de	data-analyse	door	de	onderzoekers,	bleek	
dat	de	scores	van	de	groepen	m.b.t.	de	hoog	en	laag	risicocasussen	
over	het	algemeen	een	goede	inschatting	van	de	meest	relevante	
risicofactoren	lieten	zien.	De	onderliggende	variatie	in	scores	tussen	
zorgverleners	was	reden	om	na	twee	beoordelingsrondes	een	centrale	
consensusbijeenkomst	te	beleggen.	De	transformatie	van	casussen	
(27)	naar	patiënt	profielen	(19),	met	als	oogmerk	algemeen	geldende	
uitspraken	te	kunnen	doen	in	de	hoge	en	lage	risicodomeinen	per	
leeftijdsgroep,	was	door	de	gevolgde	procedure	goed	uit	te	voeren.		
De	wetenschappelijke	onderbouwing	per	risicofactor	en	combinaties	
daarvan	was	moeilijk	te	duiden	omdat	valide	onderzoeksgegevens		
ontbreken	(NIH,	2001;	NICE,	2004).	De	geselecteerde	wetenschappe-
lijke	literatuur,	die	ook	elektronisch	ter	beschikking	werd	gesteld	aan	
de	expertgroepen,	betreft	de	resultaten	van	twee	zoekstrategieën	
gebaseerd	op	twee	recente	systematische	literatuuronderzoeken	
(2003,	2005)	en	uit	een	NICE	klinische	richtlijn	uit	Engeland,	die	
onlangs	is	verschenen.	M.b.t.	het	gebruik	en	de	frequentie	van	
bitewing	röntgenopnamen	werd	gebruik	gemaakt	van	een	selectie	van	
Europese	richtlijnen	en	systematisch	geselecteerde	literatuur.	Vooraf-
gaand	aan	de	landelijke	afrondende	consensusbijeenkomst	met	beide	
groepen	kreeg	ieder	expertlid	(elektronisch)	op	basis	van	de	patiënt	
profielen	vier	kernvragen	voorgelegd	om	consensus	te	bereiken	over	
inhoud	en	frequentie	van	PMO’s.	Ook	experts	die	niet	aanwezig	
konden	zijn,	werden	zo	in	de	gelegenheid	gesteld	aan	de	afrondende	
beraadslagingen	deel	te	nemen.	Van	beide	expertgroepen	van	15	leden	
konden	vier	leden	niet	aanwezig	zijn.	Ieder	aanwezig	lid	kreeg	inzage	
in	de	persoonlijke	scores	en	de	anonieme	groepsscores.	De	voorzitter	
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en	de	secretaris	kregen	inzicht	in	alle	individuele	scores	en	groepscores.	
De	afsluitende	consensusbijeenkomsten	voor	beide	groepen	zijn	
gehouden	op	20	mei	en	6	juni	2005,	onder	voorzitterschap	van	resp.	
drs.	A.	Heyboer	en	Prof.dr.	R.	Burgersdijk.
Doelstelling	van	de	bijeenkomsten	was	om	over	de	volgende	vraagstel-
lingen	consensus	te	bereiken:


  1	 Zijn	de	gemodelleerde	risicoprofielen	een	reële	afspiegeling	van	
de	klinische	werkelijkheid?


  2	 Wat	is	de	meest	gewenste	inhoud	van	een	PMO	per	beschreven	
profiel?	Welke	deelonderzoeken	zijn	essentieel,	welke	niet?		
Is	er	sprake	van	een	bepaalde	volgorde	bij	verschillende	deel-
onderzoeken?


  3	 Welke	rol	speelt	röntgendiagnostiek	en	is	er	een	frequentie	te	
bepalen?


  4	 Wat	is	per	profiel	de	meest	gewenste	controletermijn?	En	welke	
drie	risicofactoren	bepalen	die	termijn	het	meest?


	 	 5	 Wat	dient	er	minimaal	te	worden	geregistreerd	in	het	patiënten-
dossier?


Referenties


	 	 -	 National	Institute	of	Clinical	Excellence	(NICE).	2004.	Clinical	guideline	nr.19.	


Dental	recall.	Recall	intervals	between	routine	dental	examinations.	London.


	 	 -	 National	Institutes	of	Health	Office	of	the	Director.	National	Institutes	of	Health	


Office	Consensus	Statement.	Diagnosis	and	Management	of	Dental	Caries	


throughout	life.	2001;1:	March	26-2�.	http://consensus.nih.gov


	 6.1.2	 Richtlijncommissie
Er	is	vervolgens	een	landelijke	richtlijncommissie	samengesteld		
uit	vertegenwoordigers	van	verschillende	beroepsverenigingen,	
universiteiten	en	experts	op	deelgebieden	(cariologie,	kindertand-
heelkunde,	parodontologie,	orthodontie,	gerodontologie,	tandheel-
kundige	röntgenologie).	Op	basis	van	het	beoordelen	van	deelteksten	
werd	uiteindelijk	een	landelijke	richtlijn	ontwikkeld.	Een	externe		
toetsing	van	de	conceptrichtlijn	met	behulp	van	het	internationale	
AGREE-beoordelings-instrument	(Burgers	2002)	was	onderdeel	van	
de	ontwikkelingsprocedure.


	 	 	 Referenties


	 	 -	 Burgers,	J.	Quality	of	Clinical	Practice	guidelines.	Theses.	Radboud	University	2002,	


Ponsen	en	Looijen	BV,	Wageningen,	The	Netherlands.	ISBN	90-76316-16-3.
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	 6.1.3	 Deelnemers	expertgroepen
	 	 	
	 	 	 Expertgroep	van	0	tot	18	jaar


	 Mw.	dr.	A.	Bittermann-ter	Pelkwijk	 Giessenburg	 RUU	’�1
	 Drs.	B.	Fledderus		 Winsum	 RUG	’74
	 Dr. J.E.F.M.	Frencken		 Nijmegen	 KUN	’75
	 Mw.	drs.	D.L.	Gambon		 Rotterdam	 RUU	’�6
	 Drs.	M.	Galjart		 Zaltbommel	 UVA	’79
	 Dr.	R.J.M.	Gruythuysen		 Amsterdam	 KUN	’73
	 Mw.	drs.	A.P.S.	Knabben		 Weert	 KUN	’02
	 Prof.	dr.	C.	Van	Loveren		 Utrecht	 RUU	’76
	 Drs.	R.G.L.J.	Meijs		 Oss	 KUN	’7�
	 Mw.	drs.	S.N.	de	Raadt		 Best	 KUN	’99
	 Mw.	drs.	W.L.	Sanderink-Koedam		 Utrecht	 RUU	’�6
	 Dr.	G.	Stel		 Nieuwegein	 RUG	’�6
	 Dr. J.S.J.	Veerkamp		 Amsterdam	 VU	’79
	 Drs.	P.J.	Wasser		 Venray	 KUN	’79


	 	 	 Expertgroep	van	18	jaar	en	ouder
	 Dr. J.	P.	van	Amerongen		 Amsterdam	 RUU	’6�
	 Prof.	dr.	C.	de	Baat	 Rotterdam		 VU	’76
	 Dr.	C.P.	Bots	 Amsterdam		 UVA	’00
	 Drs.	C.	Hazenberg	 Oss	 KUN	’67
	 Drs.	A.	Jeurissen	 Nijmegen	 KUN	’�2
	 Drs.	R.	Karsten	 Nijmegen	 UVA	’73
	 Drs.	M.	de	Kievit	 Harderwijk	 RUU	’�4
	 Dr. J.	Kroeze		 Nijmegen	 KUN	’75
	 Mw.	Drs.	D.	Lebon	 Zaltbommel	 RUU	’�7
	 Drs.	B.	Leempoel	 Oss	 KUN	’95
	 Dr. J.H.G.	Poorterman	 Hilversum	 RUG	’�7
	 Drs.	H.	Prakken	 Emmen	 RUG	’�0
	 Mw.	drs.	M.	Siers	 Den	Haag	 KUN	’96
	 Drs.	H.	van	’t	Veld		 Westervoort	 KUN	’74
	 Drs.	E.	van	Wijngaarden	 Nederweert	 KUN	’99


	 6.1.4	 Selectie	wetenschappelijk	bewijs	en	gebruikte	literatuur	
De	selectie	van	wetenschappelijk	bewijs	is	zoveel	mogelijk	gebaseerd	
op	gepubliceerd	onderzoek,	door	middel	van	systematische	zoekstra-
tegieën.	Dat	betreft	primaire	in	vivo	onderzoeken	en	systematische	
literatuuronderzoeken.	Tevens	is	gebruik	gemaakt	van	een	aantal	
relevante	tekstboeken.	Met	betrekking	tot	de	primaire	klinische	
vraagstellingen	(zie	paragraaf	Inleiding)	over	de	effectiviteit,	de	
inhoud	en	de	frequentie	van	het	PMO	is	een	uitgebreide	zoekstrategie	
gehanteerd	voor	relevante	literatuur	(primary	studies	en	systematic	
reviews).
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	 	 Zoekmachines	en	databases
Medline,	PubMed,	Cochrane	Library,	Cochrane	Oral	Health	Group	
specialised	trial	register.	Periode:	19�0-2005.	Een	gedetailleerde	lijst	
van	tekstwoorden	en	MESH	termen	zijn	verkrijgbaar	bij	de	project-
groep	Kwaliteit	van	Zorg	Tandheelkunde	UMC	St	Radboud.


	 	 Resultaten
Met	betrekking	tot	de	effectiviteit	van	het	PMO:
•	 Twee	systematische	reviews:
 1	 NHS	Health	technology	Assessment	2003
	 2	 Cochrane	systematische	review	2005	
•	 Een	klinische	praktijkrichtlijn	van	NICE	2004


	 	 •	 De	NHS	systematische	review	2003	en	de	NICE klinische	
richtlijn	2004	hanteerden	deels	dezelfde	zoekstrategie	in	die	zin	
dat	de	laastste	een	update	vormde	van	de	eerste.	Dit	resulteerde	
in	een	totaal	van	42	primaire	onderzoeken	van	wisselende	
kwaliteit	op	het	terrein	van	de	cariologie	(25),	parodontologie	
(10),	orale	tumoren	(3),	quality	of	life	(4).	


Op	basis	van	de	referenties	uit	de	systematische	literatuuronder-
zoeken	en	NICE-praktijkrichtlijn	is	nog	verder	gezocht	naar	leemten	
in	de	geselecteerde	literatuur.
Met	betrekking	tot	de	risico-inschatting	van	het	PMO:


	 	 •	 Naast	geselecteerde	literatuur	over	risico-inschatting	werden		
de	referenties	van	de	systematische	literatuuronderzoeken	en		
de	NICE-praktijkrichtlijn	nagelopen	op	relevante	publicaties	op	
dit	terrein.	Negentig	onderzoeken	van	wisselende	kwaliteit	
werden	geselecteerd	en	op	basis	van	referenties	een	drietal	
tekstboeken	(Dental	Caries	van	Fejerskov	en	Kidd	2003,	
Preventieve	Tandheelkunde	van	van	Loveren	en	van	der	Weijden,	
2001	en	Prediction	and	Management	of	Periodontal	Diseases	
van	Axelsson,	2002).


	 	 Met	betrekking	tot	bitewing	röntgenopnamen:
	 	 •	 Er	werden	twee	Europese	richtlijnen	geïdentificeerd,	die		


zeer	recent	zijn	verschenen	(EAPD	2003,	Euratom	2004)	en		
25	primaire	onderzoeken	op	basis	waarvan	een	selectie	van	
relevante	literatuur	gericht	op	de	frequentie	van	bitewing	
röntgenopnamen	werd	gemaakt.	
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	 6.2	 Methoden	richtlijnontwikkeling
Voor	het	tot	stand	komen	van	deze	praktijkrichtlijn	werd	als	eerste	een	
analyse	gemaakt	van	de	hoeveelheid	en	de	kwaliteit	van	het	bestaande	
wetenschappelijk	onderzoek	met	betrekking	tot	de	inhoud	en	de	frequentie	
van	het	PMO.	In	vervolg	daarop	werd,	door	middel	van	representatieve	
enquêtes	in	2000	en	2005	geïnventariseerd	hoe	tandartsen	in	Nederland	
handelen	in	de	dagelijkse	praktijk	tijdens	de	uitvoering	van	Periodiek	
Mondonderzoeken	en	welk	belang	ze	hechten	aan	het	PMO	(Mettes	et	al.,	
2005,	2006).	Tevens	is	geïnventariseerd	hoe	patiënten	het	PMO	beleven	
(Schouten	et	al.,	2006).	Op	basis	daarvan	werd	besloten	om	te	starten	met	
een	gemodificeerde	RAND-Delphi-consensusprocedure	om	de	klinische	
ervaring	van	twee	geselecteerde	expertgroepen	van	15	tandartsen	te	
genereren	als	aanvulling	op	het	beperkte	beschikbare	wetenschappelijke	
bewijs.	Ten	behoeve	daarvan	is	een	gedetailleerde	zoekstrategie	naar	
literatuur	uitgevoerd.	Deze	werd	gebruikt	als	wetenschappelijke	onder-
bouwing	voor	de	beide	expertgroepen.	Het	resultaat	is	een	aantal	scenario’s	
in	de	vorm	van	patiëntenprofielen	die	zijn	gedefinieerd	om	uitspraken	te	
verkrijgen	over	de	verschillende	mondgezondheidsrisico’s	en	verwante	
termijnen	voor	verschillende	leeftijdscategorieën.	De	beide	consensus-
verslagen,	tesamen	het	samengebundelde	klinische	en	wetenschappelijke	
bewijs,	hebben	de	basis	gevormd	voor	het	samenstellen	van	de	concept	
deelteksten	voor	de	uiteindelijke	praktijkrichtlijn.	De	concept	PMO-
richtlijn	werd	in	2005	door	acht	ervaren	tandarsten	in	een	pilot	studie	
getest	op	bruikbaarheid.	Van	medio	2006	tot	medio	2007	is	de	richtlijn	
getest	in	een	klinisch	gerandomiseerd	implementatie-onderzoek.


	 	 Referenties


	 -	 Mettes	TG,	Bruers	JJ,	Sanden	WJ	van	der,	Verdonschot	EH,	Mulder	J,	Grol	RP,	Plasschaert	


AJ.	Routine	oral	examination:	differences	in	characteristics	of	Dutch	general	dental	


practitioners	related	to	type	of	recall	interval.	Community	Dent	Oral	Epidemiol	2005	Jun;	


33(3):	219-26.


	 -	 Mettes	TG,	van	der	Sanden	WJM,	Mulder	J,	Wensing	M,	Grol	RP,	Plasschaert	AJ.	Predictors	


of	recall	assignment	decisions	by	general	dental	practitioners	performing	routine	oral	


examinations	Eur	J	Oral	Sci.	2006	Oct;	114(5):	396.


	 -	 Schouten	BC,	Mettes	TG,	Weeda	W,	Hoogstraten	J.	Dental	check-up	frequency:	preferences	


of	Durch	patients.	Submitted	Comm	Dent	Health	2006.


	 6.3	 Inhoud	Periodiek	Mondonderzoek	(PMO)
Algemene	overwegingen	bij	jeugdigen
In	het	algemeen	wordt	er	naar	gestreefd	kinderen	in	de	leeftijd	van	2	jaar	
voor	het	eerst	kennis	te	laten	maken	met	het	Periodiek	Mondonderzoek	
(PMO).	Specifiek	met	het	oog	op	zuigflescariës	heeft	mondonderzoek	
vanaf	de	leeftijd	van	2	jaar	de	voorkeur,	gezien	het	voordeel	van	vroege	
detectie	(de	Grauwe	et	al.	2004;	Harris	et	al.	2004).	In	de	meeste	gevallen	
geschiedt	dat	samen	met	de	ouders/verzorgers,	die	zo	de	ervaring	van	
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regelmatig	tandartsbezoek	op	de	kinderen	overdragen.	Bij	jonge	kinderen	
speelt	vooral	het	leerproces	en	de	gewoontevorming	met	betrekking	tot	een	
adequate	mondzorg	een	belangrijke	rol.	Dat	resulteert	in	een	benadering	
tijdens	het	uitvoeren	van	een	PMO	die	is	gebaseerd	op	achtergrondkennis	
van	de	lichamelijke	en	geestelijke	ontwikkeling	van	kinderen	en	die	wordt	
gekenmerkt	door	preventief	advies	en	begeleiding.	In	de	praktijk	houdt	dat	
de	uitvoering	van	volgende	basisdeelonderzoeken	in:	


	 •	 Mondhygiëne,	fluoridengebruik,	zelfzorg	(plaque/bloeding)	en	
voedingsgewoonten	


	 •	 Cariësdetectie	met	als	complement	voorlichting/communicatie,	
waarbij	een	korte	termijn	evaluatie	van	preventieve	adviezen	is	aan	te	
bevelen	in	die	situaties	waarin	er	sprake	is	van	duidelijke	knelpunten	


	 •	 Kaakrelatie	en	gebitsontwikkeling
De	korte	termijn	evaluatie	van	preventieve	adviezen	wordt	als	onderdeel	
van	het	PMO	(verlengstuk)	beschouwd	en	de	bepaling	van	de	volgende	
controletermijn	vindt	plaats	als	het	resultaat	van	het	preventieve	advies		
of	de	preventieve	interventie	duidelijk	is	(Ekstrand	en	Christiansen,	2005).


	 Algemene	overwegingen	bij	volwassenen
In	het	algemeen	wordt	het	PMO	bij	volwassenen	in	Nederland	uitgevoerd	
door	middel	van	visuele	inspectie	in	combinatie	met	individueel	bepaald	
röntgenonderzoek.	Op	basis	daarvan	beoordeelt	de	zorgverlener	de	mond-
gezondheid	aan	de	hand	van	een	aantal	-al	dan	niet	standaard-	uit	te	
voeren	deelonderzoeken.	Er	is	geen	wetenschappelijke	onderbouwing	van	
het	aantal	en	de	soort	deelonderzoeken	die	tijdens	een	PMO	dienen	te	
worden	uitgevoerd.	De	klinische	expertise	van	mondzorgverleners,	opge-
bouwd	in	de	laatste	decennia,	dient	daarbij	als	leidraad.	Naast	de	keuze	uit	
relevante	deelonderzoeken	is	het	van	belang	vast	te	leggen	op	welk	moment	
het	PMO	voltooid	is.


	 	 Referenties


	 -	 Ekstrand	KR,	Christiansen	ME.	Outcomes	of	a	non-operative	caries	treatment	programme	


for	children	and	adolescents.	Caries	Res	2005;	39(6):	455-467.


	 -	 Grauwe	A	de,	Aps	JK,	Martens	LC.	Early	Childhood	Caries	(ECC):	what’s	in	a	name?		


Eur	J	Paediatr	Dent	2004;	5(2):	62-70.	(Review).


	 -	 Harris	R,	Nicoll	AD,	Adair	PM,	Pine	CM. Risk	factors	for	dental	caries	in	young	children:		


a	systematic	review	of	the	literature.	Community	Dent	Health	2004;	21(1	Suppl):	71-�5	


(Review).	


	 Risico-inschatting	mondziekten	en	deelonderzoeken
Door	een	afnemende	prevalentie	van	de	twee	belangrijkste	mondziekten,	
cariës	en	parodontitis,	is	er	een	herkenbare	verschuiving	opgetreden	in	de	
mate	waarin	jonge	individuen	gevoeligheid	ontwikkelen	voor	deze	mond-
ziekten.	De	cariësprevalentie	onder	de	Nederlandse	jeugd	behoort	tot	de	
laagste	ter	wereld.	(Kalsbeek,	199�;	Marthaler,	1996;	Truin	et	al.,	2004).
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Een	van	de	gevolgen	daarvan	is	dat	er	een	onderscheid	ontstaan	is	tussen	
jongeren	met	een	hoog	en	jongeren	met	een	laag	risico	voor	cariës.	In	een	
populatie	waarin	de	multi-factoriële	mondziekten	bij	iedereen	voorkomen,	
heeft	selectie	van	patiënten	geen	zin.	Dit	laatste	geldt	ook	voor	een	
populatie	waarin	niemand	de	ziekte	ontwikkelt.	Zijn	er	specifieke	groepen	
die	de	ziekte	wel	ontwikkelen	en	grote	aantallen	bij	wie	dat	niet	het	geval	is,	
dan	is	risico-inventarisatie	een	doelmatige	zij	het	niet	eenvoudige	strategie.	
Op	basis	van	klinische	waarnemingen	en	met	behulp	van	diagnostische	
tests	leidt	de	herkenning	van	verschillen	in	risico’s	tijdens	het	PMO	tot	een	
specifieke	inschatting	van	het	individuele	risico	(risico-analyse)	voor	cariës	
(Zero	et	al.,	2001)	en	parodontitis	(Lang	et	al.,	2003).	Het	blijkt	dat	tests	
die	gebaseerd	zijn	op	het	waarnemen	van	cariëstoename	door	visuele	
inspectie	relatief	goed	presteren	(Verdonschot	et	al.,	1994).	Dit	proces	van	
risico-inschatting	kan	als	volgt	worden	omschreven:
Allereerst	vindt	een	identificatie	van	risicofactoren/-indicatoren	en	
beschermende	factoren	plaats,	gevolgd	door	een	evaluatie	van	de	impact	
van	deze	factoren	(wel	of	niet	beïnvloedbaar)	in	relatie	tot	ziektehistorie		
en	actuele	ziekteverschijnselen.	Op	basis	van	de	verkregen	informatie	wordt	
een	voorspelling	gedaan	over	de	kans	dat	nieuwe	ziekteverschijnselen	
ontstaan	of	een	bestaande	ziekte	zich	progressief	ontwikkelt.	Met	name	
deze	progressiekans	bepaalt	vervolgens	de	lengte	van	de	controletermijn	
(Bijlage	IX).	Het	klinische	oordeel	van	de	tandheelkundige	zorgverlener	en	
diens	kwaliteit	om	individuele	risicofactoren	te	combineren	gebaseerd	op	
de	kennis	van	de	achtergrondkenmerken	van	de	patiënt,	blijkt	even	goed	of	
beter	dan	iedere	andere	methode	van	cariësvoorspelling	(Zero	et	al.,	2001;	
Hausen,	2003).	Er	bestaat	geen	wetenschappelijke	onderbouwing	voor	het	
aantal	en	soort	deelonderzoeken	dat	tijdens	een	PMO	dient	te	worden	
uitgevoerd.	De	klinische	expertise,	een	combinatie	van	patho-fysiologische	
kennis	en	opgebouwde	ervaring	dient	als	leidraad	voor	het	aantal	en	soort	
deelonderzoeken.	Op	basis	van	een	gestructureerde	consensusprocedure	
zijn	hierover	door	experts	uitspraken	gedaan	(zie	Bijlage	IV	en	Bijlage	V).


	 	 Referenties	


	 -	 Hausen	P.	Caries	prediction.	In	Fejerskov	O,	Kidd	E.	Dental	caries,	the	disease	and	its	
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	 6.4	 Anamnese
Anamnese	bij	jeugdigen
Bij	jonge	kinderen	zal	algemene	informatie	worden	verzameld	over	
problemen	m.b.t.	algemeen	medische,	sociale	en	mondgezondheids-
aspecten.	Daarnaast	speelt	het	inventariseren	van	specifieke	knelpunten		
m.b.t.	zelfzorg/mondhygiëne	en	het	informeren	naar	specifieke	voedings-
gewoonten	een	belangrijke	rol,	omdat	deze	gedragsgerelateerde	aspecten	
een	sterke	relatie	vertonen	met	de	etiologie	van	cariës,	gingivitis	en	
tanderosie.	Bij	ieder	opeenvolgend	PMO	zal	een	actualisering	van	de	
anamnese	en	een	terugkoppeling	van	preventieve	adviezen	van	belang	zijn.


Anamnese	bij	volwassenen
Als	onderdeel	van	ieder	PMO	wordt	door	middel	van	een	aantal	korte	
standaardvragen	vooraf	de	bestaande	medische,	sociale	en	mondgezondheids-
anamnese	geactualiseerd	en	vastgelegd	in	het	patiëntendossier.	Het	gebruik	
van	de	ASA–score	om	het	risico	m.b.t.	de	algemene	gezondheid	in	te	
schatten,	is	daarvan	een	essentieel	en	onmisbaar	onderdeel.	Het	toenemend	
aantal	medisch	gecompromiteerde	personen	en	patiënten	op	hoge	leeftijd	
met	een	natuurlijke	dentitie	die	de	mondzorgverlener	bezoeken	voor	een	
PMO	vormen	daar	de	motivatie	voor	(Abraham-Inpijn,	2004).	
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	 6.5	 Klinisch	onderzoek:	Extra-	en	Intra-oraal
Het	aantal	en	soort	deelonderzoeken	tijdens	een	PMO	kunnen	variëren	
afhankelijk	van	de	leeftijd,	de	tandheelkundige	historie	en	het	individuele	
risico.	In	het	algemeen	zal	dit	risico	gerelateerd	zijn	aan	een	aantal	rele-
vante	en	herkenbare	etiologische-	en	risicofactoren/-indicatoren,	die	zijn	
vastgelegd	in	het	patiëntendossier.	Naast	het	extra-oraal	onderzoek	van		
het	aangezicht	(kaakrelatie)	bestaat	het	intra-oraal	onderzoek	bij	jeugdigen	
uit	het	uitvoeren	van	een	aantal	basisdeelonderzoeken,	gericht	op	de	
herkenning	van	etiologische	factoren	voor	mondziekten	(plaque,	voeding,	
micro-organismen,	en	afwijkende	gebitsontwikkeling)	en	individuele	
risicofactoren	(b.v.	fluoridengebruik)	die	bepalend	zijn	voor	het	uitvoeren	
van	aanvullende	deelonderzoeken.
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Naast	het	extra-oraal	onderzoek	van	het	aangezicht	en	de	weke	delen	richt	
het	PMO	zich	bij	volwassenen	op	het	intra-oraal	onderzoek	van	de	harde	
en	zachte	weefsels	in	de	mond.	Door	middel	van	klinische	waarnemingen	
(visuele	inspectie)	wordt	beoordeeld	in	welke	mate	er	zich	pathologie	heeft	
ontwikkeld	(herkenning)	en,	als	bevindingen	in	die	richting	wijzen,	of	er	
sprake	is	van	een	beginnend	ziekteproces	of	van	progressie	van	reeds	
bestaande	ziekte.	


	 6.6	 Onderzoek	voedingsgewoonten
De	rol	van	voeding	als	risicofactor	in	het	ontstaan	van	cariës	is	omstreden.	
Veel	onderzoek	is	gedaan	naar	de	relatie	tussen	suikergebruik	en	het	
ontstaan	van	cariës	(Gustaffson	et	al.,	1954;	König	et	al.,	196�,	1990;	
Marthaler,	1990).	Het	wetenschappelijke	bewijs	uit	epidemiologische	
onderzoeken	van	de	afgelopen	20	jaar	is	niet	onderbouwd	op	populatie-
niveau	en	lijkt	sterker	bij	suikergebruik	tijdens	de	levensfase	waarin	een	kind	
nog	een	tijdelijke	dentitie	heeft	en	bij	beperkte	mondhygiëne	(Van	Loveren	
en	Dugall,	2001).	Hoewel	de	prevalentie	van	cariës	de	afgelopen	decennia	
sterk	is	teruggelopen,	is	de	suikerconsumptie	per	hoofd	van	de	bevolking	in	
geïndustraliseerde	landen	nauwelijks	gedaald	(Woodward	en	Walker,	1994).		
De	afname	van	de	cariësprevalentie	is	voornamelijk	te	danken	aan	een	
verbeterd	gebitsbewustzijn	(mondhygiëne)	en	het	algemeen	geaccepteerde	
gebruik	van	fluoride	(tandpasta’s).	Concluderend	betekent	dit	dat,	als	deze	
laatste	twee	‘beschermende’	factoren	aanwezig	zijn,	de	invloed	van	voeding	
(dieet)	op	het	ontstaan	van	cariës	sterk	wordt	afgevlakt.	Elke	risico-
inschatting	dient	daarmee	rekening	te	houden	(van	Loveren	en	Dugall,	
2001).
Er	is	weing	bekend	over	de	effectiviteit	van	voedingsadviezen	op	individueel	
patiënt-niveau	in	de	praktijk	(Watt	et	al.,	2003b),	maar	het	belang	ervan	
neemt	toe	als	de	zelfzorg	te	wensen	overlaat.	Het	nut	van	veranderingen	in	
het	voedingspatroon	(suikervervangende	producten)	ter	preventie	van	
cariës	is	niet	wetenschappelijk	te	onderbouwen	(Lingström	et	al.,	2003).	
Het	beperken	van	excessieve	consumptie	van	suikers	(in	voedsel	en	
drinken)	door	voorlichting	en	informatieverstrekking	door	de	mondzorg-
verlener	is	een	essentieel	onderdeel	van	cariëspreventie	en	ethisch	nood-
zakelijk	(Burt	en	Pia,	2001),	ondanks	het	feit	dat	een	causale	relatie	tussen	
suikergebruik	en	cariës	minder	sterk	blijkt	in	samenlevingen	waarin	sprake	
is	van	voldoende	fluoridengebruik.	Bij	ouderen	veranderen	de	voedings-
gewoonten	vaak	drastisch.	Dit	heeft	verschillende	oorzaken,	zoals	een	
beperkte	speekselproductie,	een	beperkt	kauwvermogen	door	verlies	van	
occlusale	eenheden	met	als	gevolg	daarvan	het	gebruik	van	zacht	voedsel.	
De	meest	kwetsbare	groep	zijn	de	verpleeghuisbewoners,	bij	wie	de	pro-
gressiesnelheid	van	vooral	cariës	desastreus	kan	zijn.	Juist	bij	deze	groep	
kunnen	preventieve	maatregelen	een	bijdrage	leveren aan	de	kwaliteit	van	
leven	(de	Baat	et	al.,	1993).
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	 6.7	 Onderzoek	parodontium
Het	onderzoek	van	het	parodontium	tijdens	het	PMO	(vooral	bij	volwasse-
nen)	richt	zich	op	het	opsporen	van	parodontale	ziekteverschijnselen	door	
middel	van	scoren	van	plaque-accumulaties,	bloeding	na	sonderen	en	
aanhechtingsverlies	gerelateerd	aan	de	leeftijd	en	tevens	de	medische,	
tandheelkundige	en	sociale	historie.	Daarbij	kan	de	DPSI-score	een	alge-
meen	inventariserende	rol	vervullen	en	de	mondzorgverlener	een	indicatie	
geven	over	de	globale	conditie	van	het	parodontium.	Op	basis	daarvan	kan	
met	aanvullende	pocketmetingen	worden	bepaald	hoe	groot	het	individuele	
risico	en	de	behandelnoodzaak	is	en	kan	besloten	worden	tot	intensieve	
systematische	behandeling	op	basis	van	een	door	de	Nederlandse	Vereni-
ging	voor	Parodontologie	(NVvP,	1995)	landelijk	gehanteerd	behandelings-
protocol,	inclusief	de	nazorgfrequentie.	


	 Prevalentie
De	prevalentie	van	parodontale	aandoeningen	is	wereldwijd	niet	precies		
te	bepalen,	omdat	epidemiologische	onderzoeken	op	dit	terrein	een	grote	
diversiteit	van	uitkomstmaten	laten	zien	en	er	geen	uniformiteit	bestaat	
over	definities	en	classificaties	(Kingman	et	al.,	2002).	In	Westerse	
geïndustrialiseerde	landen	met	over	het	algemeen	een	goed	bewustzijn	van	
de	mondgezondheid	bedraagt	de	prevalentie	van	agressieve	parodontitis	
tussen	de	5	en	15%	van	de	bevolking	(Axelsson	2002).	Bij	personen	in	
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leeftijdscategorie	16-59	jaar,	die	regelmatig	de	tandarts	bezoeken	en	een	
goede	zelfzorg	vertonen	bleek	over	een	periode	van	meer	dan	25	jaar	dat	een	
25%	geheel	vrij	bleef	van	parodontale	problemen.	De	overige	75%	ontwik-
kelde	matige	parodontale	aandoeningen	(gemiddeld	aanhechtingsverlies	
2,4	mm)	vooral	rond	de	leeftijd	van	60	jaar.	Van	deze	laatstgenoemde	groep	
vertoonde	slechts	20%	progressie	en	verder	aanhechtingsverlies,	waarbij	
minder	dan	1%	van	de	aangetaste	delen	een	aanhechtingsverlies	van	meer	
dan	4	mm	liet	zien	(Schätzle	et	al.,	2003).	Hoewel	gingivitis	als	veel	
voorkomende	infectieziekte	(50-90%)	in	de	wereld	vaak	wordt	beschouwd	
als	een	voorstadium	van	chronische	parodontitis,	is	er	geen	wetenschappe-
lijk	bewijs	om	dit	te	onderbouwen	(Schätzle	et	al.,	2003).	Gingivitis	kan	in	
individuele	gevallen	worden	beschouwd	als	risicofactor	voor	parodontale	
aandoeningen	(Schätzle	et	al.,	2003)	en	speelt	mogelijke	een	rol	bij	het	
ontstaan	van	cariës	(Ekstrand	et	al.,	199�).	Op	individueel	niveau	is	de	
voorspellende	waarde	van	mondhygiëne	voor	het	ontstaan	van	parodontale	
aandoeningen	minder	betrouwbaar	(Albandar,	2002a).
De	incidentie	van	parodontale	aandoeningen	neemt	toe	met	de	leeftijd,	
waarbij	personen	in	de	leeftijd	van	50-60	jaar	het	grootste	risico	lopen	
(Heitz-Mayfield	et	al.,	2003;	Schätzle	et	al.,	2003).	Vanaf	het	40ste	levens-
jaar	is	gingivale	recessie	een	veel	voorkomend	eerste	teken	van	beginnend	
parodontaal	verval	(Heitz-Mayfield	et	al.,	2003).	De	belangrijkste	risico-
factoren/-indicatoren	voor	het	ontstaan	van	parodontitis	zijn	de	aanwezig-
heid	van	tandplaque	op	de	marginale	gingiva	(Socransky	et	al.,	2003),	
roken	en	diabetes	(Taylor,	2001;	Nunn,	2003).	Er	lijkt	een	relatie	te	bestaan	
tussen	bepaalde	genetische	factoren	en	het	voorkomen	van	agressieve	
vormen	van	parodontitis	(Albandar,	2002b).	Een	lijst	met	diverse	factoren	
en	indicatoren	die	het	risico	op	parodontale	aandoeningen	vergroten	staat	
in	Bijlage III.


	 Etiologie	van	parodontitis
Parodontitis	is	het	gevolg	van	een	verstoring	van	het	evenwicht	tussen	
hoeveelheden	tandplaque	(bacteriële	component)	en	de	afweerpotentie	
van	het	parodontium.	Het	wordt	algemeen	beschouwd	als	een	chronisch	
ziekteproces,	veroorzaakt	door	een	opportunistische	mengflora	van	micro-
organismen	(Heitz-Mayfield,	2005).	De	etiologie	van	parodontitis	wordt	
vooral	toegeschreven	aan	de	anaërobe	populaties	van	micro-organismen	in	
de	biofilm.	Een	reeks	van	aan	de	gastheer	gerelateerde	factoren	bepaalt	het	
ontstaan,	het	klinisch	beeld	en	de	mate	van	progressie	van	parodontitis.	
Het	gevolg	hiervan	is	dat	er	grote	individuele	verschillen	bestaan	tussen	
patiënten	wat	betreft	de	mate	van	progressie.	Longitudinale	onderzoeken	
hebben	aangetoond	dat	patiënten	die	actief	zijn	behandeld	voor	parodon-
titis	(inclusief	actieve	nazorg)	verschillen	in	de	mate	waarin	ze	progressie	
van	ziekte	vertonen	(Hirschfeld	en	Wasserman,	197�;	Lindhe	en	Nyman,	
19�4;	Goldman	et	al.,	19�6).
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	 Progressie	van	parodontitis	
De	progressie	van	parodontitis	is	niet	te	voorspellen	op	basis	van	een	enkele	
onafhankelijke	risicofactor.	Het	multifactoriële	karakter	vraagt	om	een	
bruikbaar	risicopredictiemodel,	waarvoor	meer	longitudinale	onderzoeken	
zijn	vereist	(Heitz-Mayfield,	2005).	Roken	is	in	hoge	mate	een	risicofactor	
voor	het	ontstaan	en	de	progressie	van	parodontitis	en	is	dosis	gerelateerd	
(Beck	et	al.,	1990;	Bergström	en	Preber,	1994;	Grossi	et	al.,	1994;	Machtei	et	
al.,	1997;	Tomar	en	Asma,	2000;	Hyman	en	Reid,	2003).	Patiënten	met	
diabetes	mellitus	(Type	1	of	2)	hebben	een	grotere	kans	op	progressie	van	
parodontitis	(Sandberg	et	al.,	2000;	Soskolne	en	Klinger,	2001).	Vooral	
degenen	met	een	slecht	instelbare	bloedsuikerspiegel	vertonen	een	sterk	
vergroot	risico	op	progressie	van	parodontitis	en	dienen	te	worden	aan-
gespoord	tot	regelmatige	controle	van	de	bloedsuikerspiegel	(Oliver	en	
Tervonen,	1993;	Taylor,	2001;	Tsai	et	al.,	2002;	Guzman	et	al.,	2003).	Grote	
aantallen	specifieke	paropathogenen	zijn	niet	in	alle	onderzoeken	goede	
voorspellers	voor	progressie	van	parodontitis.	De	prognostische	waarde	van	
specifieke	bacteriën	is	op	basis	van	de	literatuur	niet	helder	en	met	elkaar	
in	tegenspraak	(Heitz-Mayfield,	2005).	Het	wetenschappelijke	bewijs	voor	
het	effect	van	een	aantal	potentiële	risico-indicatoren	zoals	osteoporose,	
genetische	factoren	(interleukin-1	genotype)	en	psychosociale	factoren	
levert	op	dit	moment	geen	heldere	conclusies	op	en	vereist	verder	onder-
zoek	in	prospectieve	longitudinale	onderzoeken	(Heitz-Mayfield,	2005).		
Er	bestaan	op	dit	moment	geen	betrouwbare	diagnostische	testen	om	de	
gevoeligheid	voor	toekomstige	progressie	van	parodontitis	bij	individuele	
patiënten	te	detecteren.


	 Risico-inschatting	van	parodontitis	
De	inschatting	van	het	risico	op	parodontitis	richt	zich	klinisch	vooralsnog	
op	de	herkenning	van	een	combinatie	van	risicofactoren/-indicatoren	(zie	
Bijlage	III)	die	binnen	de	multifactoriële	etiologie	van	deze	ziekte	een	rol	
spelen	(Lang	et	al.,	2003).	Longitudinale	klinische	gegevens	van	ouderen	
hebben	aangetoond	dat	de	aanwezigheid	van	diepe	pockets	en	onregelmatig	
tandartsbezoek	positief	zijn	geassocieerd	met	progressie	van	parodontitis	
(Beck	et	al.,	1997).	In	een	systematisch	literatuuroverzicht	(Renvert	en	
Persson,	2002)	werden	klinische	voorspellers	voor	de	progressie	van	
parodontitis	op	patiëntniveau	zoals:	bloeding	na	sonderen,	de	aanwezigheid	
van	restpockets	en	de	status	van	furcaties	bij	personen	die	een	initiële	
behandeling	voltooiden,	gevolgd	in	de	tijd	om	te	beoordelen	in	welke	mate	
ze	verder	aanhechtingsverlies	en	verlies	van	gebitselementen	konden	
voorspellen.	Alleen	restpockets	bleken	voorspellend	te	zijn	voor	verdere	
progressie.	Risico-inschatting	van	een	clinicus	bij	individuele	patiënten	kan	
in	het	algemeen	worden	uitgevoerd	door	een	zorgvuldige	analyse	van	zowel	
klinische	als	algemeen	medische	risicofactoren/-indicatoren.	Het	blijft	
echter	een	subjectieve	beoordeling	omdat	gevalideerde	predictiemodellen	
ontbreken	(Heitz-Mayfield,	2005).	Mondzorgverleners	hebben	de	ethische	
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verantwoordelijkheid	om	tijdens	opeenvolgende	PMO’s	patiënten	te	
informeren	en	voorlichting	te	verstrekken	over	goede	mondhygiëne	
(zelfzorg),	voedingsgewoonten	(Watts	et	al.,	2003)	en	de	risico’s	van	roken	
voor	de	mondgezondheid	(Lancaster	et	al.,	2004,	Watt	et	al.,	2003a).
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	 6.8	 Onderzoek	mondslijmvliezen
De	mondzorgverlener	bevindt	zich	in	een	ideale	positie	om	de	mondslijm-
vliezen	van	de	regelmatige	bezoekers	te	onderzoeken	op	a-typische	afwijkin-
gen.	Het	systematisch	onderzoek	van	de	mondslijmvliezen	in	combinatie	
met	informatie	over	de	medische	en	sociale	historie	dient	daarom	een	
integraal	onderdeel	te	zijn	van	het	PMO	(Field	et	al.,	1995;	Clovis	et	al.,	
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2002;	Moles	et	al.,	2002;	Conway	et	al.,	2002).	De	prevalentie	van	
leukoplakiëen	als	voorstadium	van	plaveiselcelcarcinomen	van	het	
mondslijmvlies	op	mondiaal	niveau	ligt	op	2,6%	(Petti,	2003).	In	Neder-
land	wordt	per	jaar	bij	meer	dan	2300	nieuwe	patiënten	een	kwaadaardige	
tumor	in	het	hoofd-halsgebied	gediagnosticeerd.	Daarbij	gaat	het	in	�0%	
van	de	gevallen	om	een	plaveiselcelcarcinoom.	Mede	vanwege	de	lage	
overlevingskans	van	mondtumoren	(50%)	is	een	vroegtijdige	herkenning	
van	groot	belang	(Silverman,	2001;	Epstein	et	al.,	2002).	De	belangrijkste	
en	bewezen	risicofactoren	zijn	roken	en	excessief	alcoholgebruik,	waarbij	
een	combinatie	van	beide	risicofactoren	versterkend	werkt	en	het	risico	
toeneemt	bij	een	grotere	consumptie.	De	incidentie	van	orale	tumoren	
neemt	zowel	bij	mannen	als	bij	vrouwen	toe	met	de	leeftijd,	met	een	
verhoogd	risico	vanaf	70	jaar	(Hindle	et	al.,	1996).	Bij	mannen	in	alle	
leeftijdscategorieën	komen	orale	tumoren	bijna	twee	keer	zoveel	voor	als	bij	
vrouwen	(Llewellyn	et	al.,	2002;	Petti,	2003).	Mondzorgverleners	zouden	
vooral	alert	moeten	zijn	op	slijmvliesafwijkingen	op	specifieke	predelictie-
plaatsen	zoals	de	laterale	en	ventrale	oppervlakken	van	de	tong	en	het	
slijmvlies	van	de	mondbodem.	Leukoplakie	laesies	met	een	grote	mate		
van	maligne	transformatie	komen	meestal	voor	in	de	mondbodem,	op		
de	laterale	tongoppervlakken	en	op	de	onderlip	(Neville	et	al.,	2002).	


	 	 Referenties


	 -	 Clovis	JB,	Horowitz	AM,	Poel	DH.	Oral	and	pharyngeal	cancer:	practices	and	opinions	of	


dentists	in	British	Columbia	and	Nova	Scotia.	J	Can	Dent	Assoc	2002;	6�(7):	421-425.	


	 -	 Conway	DI,	Macpherson	LM,	Gibson	J,	Binnie	VI.	Oral	cancer:	prevention	and	detection		


in	primary	dental	healthcare.	Prim	Dent	Care	2002;	9(4):	119-123.	


	 -	 Epstein	JB,	Scully	C.	Assessing	the	patient	at	risk	for	oral	squamous	cell	carcinoma.		


Spec	Care	Dentist	1997;	17(4):	120-12�	(Review).


	 -	 Epstein	JB,	Zhang	L,	Rosin	M.	Advances	in	the	diagnosis	of	oral	premalignant	and	


malignant	lesions.	J	Can	Dent	Assoc	2002;	6�(10):	617-621	(Review).	


	 -	 Field	EA,	Morrison	T,	Darling	AE,	Parr	TA,	Zakrzewska	JM.	Oral	mucosal	screening	as	an	


integral	part	of	routine	dental	care.	Br	Dent	J	1995;	179(7):	262-266.	


	 -	 Hindle	I,	Downer	MC,	Speight	PM.	The	epidemiology	of	oral	cancer.	Br	J	Oral	Maxillofac	


Surg	1996;	34(5):	471-476.	


	 -	 Llewellyn	CD,	Johnson	NW,	Warnakulasuriya	KA.	Risk	factors	for	squamous	cell	


carcinoma	of	the	oral	cavity	in	young	people-a	comprehensive	literature	review.		


Oral	Oncol	2001;	37(5):	401-41�.	


	 -	 Moles	DR,	Downer	MC,	Speight	PM.	Meta-analysis	of	measures	of	performance	reported	


in	oral	cancer	and	precancer	screening	studies.	Br	Dent	J	2002;	192(6):	340-344.


	 -	 Neville	BW,	Day	TA.	Oral	cancer	and	precancerous	lesions.	CA	Cancer	J	Clin	2002;	52(4):	


195-215	(Review).	


	 -	 Petti	S.	Pooled	estimate	of	world	leukoplakia	prevalence:	a	systematic	review.	Oral	Oncol	


2003;	39(�):	770-7�0.


	 -	 Silverman	SJ.	Demographics	and	occurrence	of	oral	and	pharyngeal	cancers.	The	outcomes,	


the	trends,	the	challenge.	JADA	2001;	132	supll:	7S-11S.







klinische prakti jkrichtli jnen46


	 6.9	 Beoordeling	kwaliteit	restauraties
Zelfs	onder	gunstige	condities	zijn	restauraties	alleen	een	partiële	behan-
deling	van	het	cariësproces	en	zelden	permanent.	Meer	dan	60%	van	de	
restauratieve	tandheelkunde	bestaat	uit	het	vervangen	van	bestaande	
restauraties.	Omdat	de	duurzaamheid	van	restauraties	door	meerdere	
factoren	wordt	bepaald,	is	het	relevant	met	deze	factoren	rekening	te	
houden	bij	beoordeling	van	de	bestaande	restauraties	tijdens	het	PMO	en	
de	invloed	daarvan	op	de	bepaling	van	de	controletermijn.	Factoren	die	de	
duurzaamheid	van	een	restauratie	bepalen	zijn:
•	 Het	cariësrisicoprofiel
•	 Type,	omvang	en	locatie	van	de	restauratie
•	 Het	restauratiemateriaal
•	 De	mondhygiëne	(zelfzorg)
•	 De	mate	van	fluoridengebruik
•	 De	ouderdom	van	de	restauratie	(Fejerskov	and	Kidd,	2003)
•	 Het	effect	van	de	behandelaar	(Gruythuysen	et	al.,	1996)
Primaire	preventie	(het	voorkomen)	en	secundaire	preventie	(het	vroeg-
tijdig	in	het	ziekteproces	ingrijpen)	kunnen	in	de	eerste	plaats	de	behoefte	
aan	restauraties	beperken	en	de	duurzaamheid	verlengen	als	ze	eenmaal	
zijn	vervaardigd.	Voorafgaand	aan	de	beslissing	om	tot	restaureren	over	te	
gaan,	dient	de	vraag	gesteld	te	worden	of	een	preventieve	interventie	ter	
voorkoming	van	progressie	een	zinvolle	optie	is.	Progressiesnelheden	van	
cariëslaesies	zijn	als	gevolg	van	het	vrijwel	algemene	gebruik	van	fluoriden-
tandpasta’s	in	geïndustrialiseerde	landen	over	het	algemeen	afgenomen,	
waardoor	de	tijd	voor	adequate	preventieve	interventies	wordt	verlengd	
(Whelton,	2004).


	 	 Referenties	


	 -	 Fejerskov	O,	Kidd	E.	Dental	Caries.	The	disease	and	its	Clinical	Management.	Oxford:	


Blackwell	Munksgaard	2003.


	 -	 Gruythuysen	et	al.	15-year	evaluation	of	class	II	amalgam	restorations.	Community	Dent	


Oral	Epidemiol	1996:	24(3):	207-210


	 -	 Whelton	H.	Overview	of	the	impact	of	changing	global	patterns	of	dental	caries	experience	


on	caries	clinical	trials.	J	Dent	Res	2004;	�3	Spec	No	C:	C29-34	(Review).


	 6.10	 Onderzoek	cariës
Prevalentie
De	prevalentie	van	cariës	bij	12-jarigen	in	Nederland	met	een	gemiddelde	
DMFT	van	0,�-1,1	is	op	dit	moment	een	van	de	laagste	in	de	wereld	en	heeft	
sinds	enkele	decennia	een	spectaculaire	daling	ondergaan	(Truin	et	al.,	
1997,	1999,	2004).	Deze	daling	onder	jeugdigen	in	de	verschillende	Sociaal	
Economische	Status	(SES)-groepen	is	niet	gelijkmatig	verlopen.	De	
verbetering	tussen	1970	en	1990	vond	voornamelijk	plaats	in	de	hoge	en	
midden	SES-groepen.	Bij	de	6-jarigen	stagneerde	rond	1990	de	verbetering	
in	de	lage	SES-groepen.	Vanaf	2000	verbeterde	ook	het	gemiddelde	DMFT	
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in	de	lage	SES-groepen	en	was	bij	50%	van	de	kinderen	het	gebit	cariësvrij.	
De	andere	helft	bleef	een	hoge	cariësincidentie	vertonen	en	daarin	is	in	de	
afgelopen	15	jaar	eigenlijk	geen	echte	verandering	opgetreden	(Truin	et	al.,	
2004).	Ook	voor	(jonge)	volwassenen	in	Nederland	heeft	deze	verbetering	
gezondheidswinst	opgeleverd.	Het	percentage	edentaten	is	tussen	19�0	en	
2000	sterk	afgenomen	van	31%	naar	1�%	en	de	gebitsgezondheid	is	in	alle	
SES-groepen	verbeterd	(Kalsbeek	et	al.,	199�,	2002).	Ook	in	deze	populatie	
bestaan	sociaal-economische	gezondheidsverschillen.	De	gemiddelde	
DMFT	van	35-	tot	44-jarigen	lag	in	2004	nog	net	boven	de	13,9	(WHO,	
2005).	Dit	betekent	dat	deze	populatie	met	bij	de	geboorte	een	gemiddelde	
levensverwachting	van	�0	jaar	nog	veel	preventieve	en	curatieve	begeleiding	
nodig	zal	hebben.	De	belangrijkste	redenen	voor	deze	spectaculaire	
verbetering	moeten	gezocht	worden	in:
•	 Verbeterde	zelfzorg	en	gebitsbewustzijn
•	 Collectief	gebruik	van	fluoridetandpasta
•	 Regelmatig	tandartsbezoek	(ongeveer	�0%	van	de	Nederlandse		
	 bevolking).


Etiologie
Cariës	is	een	veel	voorkomend	chronisch	‘site-specific’	ziekteproces,	
waarbij	door	aanwezigheid	van	de	aetiologische	factoren	tandplaque,	
micro-organismen	en	fermenteerbare	suikers	het	harde	tandweefsel	lokaal	
wordt	gedemineraliseerd.	Het	klinische	cariësonderzoek	richt	zich	op	
visuele	herkenning	van	initiële	laesies,	de	mate	waarin	deze	in	een	actief		
of	niet-actief	stadium	verkeren	(uiterlijke	verschijningsvorm,	mate	van	
progressie)	en	de	kans	dat	het	cariësproces	zich	op	meerdere	locaties	
manifesteert.	Een	cariëslaesie	kan	worden	omschreven	als	het	verlies	van	
integriteit	van	glazuur-	respectievelijk	dentineweefsel	onder	invloed	van	
bio-chemische	processen	in	het	mondmilieu	op	een	specifieke	voorkeurs-
locatie	van	gebitselementen	over	een	bepaalde	tijdsperiode.	Het	eerste	
symptoom	van	een	cariëslaesie	dat	bij	visuele	inspectie	waarneembaar	
wordt,	is	een	dof	wit	vlekje:	de	‘white	spot	lesion’.	Het	glazuur	is	nog	intact	
en	de	demineralisatie	vindt	plaats	direct	onder	het	oppervlak	(de	‘sub-
surface	lesion’).	Bij	verdere	demineralisatie	wordt	de	laesie	groter	en	bereikt	
uiteindelijk	het	dentine.	Als	de	laesie	duidelijk	voorbij	de	glazuur-dentine-
grens	is	voortgeschreden,	kan	aan	het	glazuuroppervlak	een	caviteit	
(‘gaatje’)	ontstaan	(Fejerskov	en	Kidd,	2003).	Afhankelijk	van	de	snelheid	
waarmee	dit	proces	verloopt,	verandert	de	kleur	van	de	laesie	van	wit	via	
bruin	naar	zwart	door	opname	van	pigmenten	uit	de	omgeving.	Cariëslae-
sies	ontwikkelen	zich	vooral	op	moeilijk	toegankelijke	plaatsen	waardoor	
het	vaak	lastig	is	om	deze	met	behulp	van	visuele	inspectie	waar	te	nemen.	
Het	röntgenologische	onderzoek	kan	daarbij	aanvullend	zijn	en	vindt	plaats	
naar	aanleiding	van	de	resultaten	van	de	klinische	inspectie	en	een	
identificatie	van	individuele	risicofactoren/-indicatoren.	Het	voorspellen	
van	cariëslaesies	op	basis	van	klinisch	en	röntgenologisch	onderzoek	kan	in	
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vergelijking	met	oudere	leeftijdgroepen	betrouwbaarder	geschieden	op	
jeugdige	leeftijd	(Hausen,	2003;	van	Palenstein	Helderman	et	al.,	2003).	
De	progressiesnelheid	van	cariëslaesies	onder	jeugdigen	lijkt	te	zijn	
afgenomen,	waardoor	de	tijd	om	preventieve	interventies	toe	te	passen		
lijkt	toe	te	nemen	(Whelton,	2004).
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	 -	 Truin	GJ,	Rijkom	HM	van,	Mulder	J,	Hof	MA	van	’t.	Dental	caries	and	dental	erosion	


among	5-	and	6-year	old	and	11-	and	12-year	old	school	children	in	the	Hague,	the	


Netherlands.	Changing	prevalences?	Ned	Tijdschr	Tandheelkd	2004;	111(3):	74-79.


	 -	 Whelton	H.	Overview	of	the	impact	of	changing	global	patterns	of	dental	caries	experience	


on	caries	clinical	trials.	J	Dent	Res	2004;	�3	Spec	No	C:	C29-34	(Review).


	 -	 WHO	Bulletin	of	the	World	Health	Organisation,	2005,	�3	(9).


	 6.11	 Onderzoek	slijtage	
Naast	cariës	en	parodontale	aandoeningen	lijkt	de	laatste	jaren	een	derde	
multifactoriële	afwijking	in	de	mond	terrein	te	winnen,	namelijk	slijtage	
van	gebitselementen.	Deze	komt	het	meeste	voor	als	erosie	van	gebits-
elementen	bij	jeugdigen	en	jonge	volwassen	(Millward	et	al.,	1994).	Het	
vroegtijdig	opsporen	van	deze	slijtage	en	de	mogelijke	oorzaken	daarvan	in	
het	verleden	en	het	heden	kunnen	uitermate	goed	geschieden	tijdens	de	
inspectie	als	onderdeel	van	het	PMO	(Lussi,	1996).	Erosie	is	een	vorm	van	
verlies	van	harde	tandweefsels	niet	veroorzaakt	door	bacteriëen,	maar	door	
chemische	processen	(ten	Cate	en	Imfeld,	1996).	De	prevalentie	is	niet	
exact	te	omschrijven	en	verschilt	per	populatie.	Erosie	komt	vooral	voor		
bij	kinderen	en	jonge	volwassenen	(Shaw	en	O’Sullivan,	2000;	Dugmore		
et	al.,	2003;	Truin	et	al.,	2004).	Als	mogelijke	oorzaken	worden	een	hoge	
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consumptie	van	zure	dranken,	bepaalde	voedingsgewoonten	en	verandering	
van	leefstijl	(verandering	van	type	school,	op	kamers	gaan	wonen)	
beschreven.	Karakteristiek	voor	een	erosieve	laesie	zijn	het	glimmende	
oppervlak,	putjes	in	het	glazuur	op	incisale	hoeken	en	knobbels	en	verlies	
van	tandmateriaal	op	labiale	vlakken.	Meest	prominente	plaatsen	zijn	de	
eerste	blijvende	molaren	en	de	palatinale	vlakken	van	de	bovenincisieven.	
Risicofactoren	zijn	vooralsnog:	frequent	gebruik	van	erosieve	dranken,	
historie	van	cariës,	excessief	gebruik	van	citrusfruit	(Lussi	et	al.,	1996,	
2004),	overmatig	tandenpoetsen	en	een	historie	van	gastro-oesofagale	
reflux	(Scheutzel,	1996).	In	Nederland	varieert	de	prevalentie	bij	kinderen	
van	11-12	jaar	tussen	de	15	en	27%	(Truin	et	al.,	2004),	in	Engeland	zijn	
percentages	onder	12-jarigen	beschreven	van	50-60%,	waarvan	2,7%	
blootliggend	dentine	vertoonde	(Dugmore	et	al.,	2004).	Er	is	weinig	
bekend	over	de	beschermende	invloed	van	fluoride	(Attin	et	al.,	199�;	
Ganss	et	al.,	2001)	en	speeksel.	
Naast	erosieve	slijtage	van	harde	tandweefsels	treden	er	nog	vier	andere	
vormen	van	slijtage	op:	attritie,	demasticatie,	abrasie	en	abfractie	(de	Baat	
et	al.,	1997).	Attritie	is	het	voortschrijdend	verlies	van	harde	tandweefsels	
van	vooral	die	oppervlakken	die	zonder	beïnvloeding	door	lichaamsvreem-
de	stoffen	een	regelmatig	dynamisch	contact	hebben	met	andere	gebitsele-
menten.	Bepalende	factoren	voor	de	ernst	van	de	attritie	zijn:	slijtvastheid	
van	harde	tandweefsels,	frequentie	en	intensiteit	van	onderling	contacten	
en	de	tijd.	Daarentegen	is	demasticatie	voortschrijdend	verlies	van	hard	
tandweefsel	op	basis	van	het	intensief	contact	met	schurende	of	harde	
voedingstoffen,	vooral	herkenbaar	aan	“kommetjes”	in	gebitselementen	
met	scherpe	opstaande	glazuurranden.	De	factoren	tijd,	slijtvastheid	van	
het	tandmateriaal	en	type	voedingstof	bepalen	de	ernst	van	de	demasti-
catie.	Bij	het	gebruik	van	bepaalde	producten,	andere	dan	voedings-
producten,	en	bij	oraal	gebruik	van	harde	materialen	en	gebruiksvoor-
werpen	kan	verhoogde	mechanische	afslijting	optreden,	die	wordt	
aangeduid	met	de	term	abrasie.	Een	veel	gebruikt	product	leidend	tot	
abrasieve	laesies	is	tandpasta	in	combinatie	met	harde	tandenborstels.		
Ten	slotte	kunnen	in	een	gebitselement	door	occlusale	krachten	interne	
spanningen	worden	opgewekt	waardoor	verlies	van	harde	tandweefsels	kan	
optreden,	abfractie	genoemd.	Voorkeurslocaties	zijn	vooral	bij	premolaren	
en	molaren	die	delen	van	de	gebitselementen	waar	de	harde	tandweefsels	
het	meest	kwetsbaar	zijn.	De	karakteristieke	scherp	begrensde	wigvormige	
laesies	ter	hoogte	van	de	glazuur-cementgrens	wijzen	op	de	horizontale	
component	van	verticale	belasting	op	elementen	en	deze	komen	het	meest	
voor.	Bepalende	factoren	voor	de	grootte	van	de	spanning	zijn	het	aangrij-
pingspunt,	de	grootte,	de	richting,	de	duur	en	de	frequentie	van	elke	
afzonderlijke	kracht	(de	Baat	en	Kalk,	1999).	De	differentiële	diagnostiek	
voor	deze	vijf	vormen	van	slijtage	is	vaak	ingewikkeld.	Het	klinisch	waar-
neembare	beeld	is	vaak	een	combinatie	van	de	verschillende	vormen	van	
slijtage.	Prevalentiecijfers	in	Nederland	zijn	niet	bekend.	In	een	vergelijk-
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baar	land	als	Zwitserland	bleek	47%	van	de	46	tot	50-jarigen	een	of	meer	
diepe	wigvormige	defecten	ter	hoogte	van	de	tandhalzen	te	hebben	(Lussi	et	
al.,	1993).	Met	de	toename	van	het	aantal	volwassenen	met	een	natuurlijke	
dentitie	is	het	van	belang	dat	excessief	verlies	van	harde	tandweefsels	via	
een	gerichte	anamnese	en	een	klinische	inspectie	vroegtijdig	wordt	
herkend.
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and	prevention	of	dental	erosion	in	children.	Int	J	Paediatr	Dent	2000;	10(4):	356-365.
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	 6.12	 A	 Groei	en	ontwikkeling
Het	in	de	tijd	vervolgen	van	de	zich	ontwikkelende	aangezichtschedel	
en	de	boven-	en	onderkaak	met	als	afgeleide	daarvan	een	optimale	
occlusie	en	articulatie	kan	uitstekend	plaatsvinden	in	het	kader	van	
een	PMO.	Het	monitoren	van	de	groei	en	gebitsontwikkeling	omvat	
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meer	dan	alleen	de	bepaling	van	het	juiste	moment	waarop	met	
apparatuur	een	orthodontische	behandeling	wordt	overwogen.	Het	
extra-	en	intra-orale	onderzoek	richt	zich	bij	jonge	kinderen	vooral	op	
de	diagnostiek	van	de	groei	van	het	gelaat	en	gebitsontwikkeling	en	
wordt	uitgevoerd	door	middel	van	visuele	inspectie,	het	vastleggen	van	
kenmerkende	verhoudingen	door	te	meten	of	middels	gebitsafdruk-
ken,	eventueel	in	combinatie	met	röntgenopnamen.	Naast	de	
beschreven	standaardafwijkingen	in	kaakrelatie,	occlusie	en	functie	
zijn	er	een	aantal	specifieke	aspecten	in	de	ontwikkeling	die	gesigna-
leerd	kunnen	worden	en	een	nader	onderzoek	vereisen	vanwege	een	
groter	risico	op	een	afwijking	(McDonald	en	Ireland,	2003).	Zo	is	het	
optreden	van	een	trauma	in	het	melkgebit	(bovenfront)	een	signaal	
voor	extra	aandacht	bij	de	doorbraak	van	de	opvolger(s)	(Suri	et	al.,	
2004).	Een	afwijkende	vorm	van	een	melkincisief	geeft	een	grotere	
kans	op	een	afwijking	in	het	blijvende	gebit	zoals	bijvoorbeeld	
agenesie	(Schuurs,	1999).	Een	verhoogd	risico	op	agenesie	is	ook	
aanwezig	als	agenesie	in	de	familie	voorkomt	(Vastardis,	2000).	Bij	
het	uitblijven	van	de	doorbraak	van	de	centrale	blijvende	incisieven	
m.n.	in	de	bovenkaak	kan	een	boventallig	element	de	mogelijke	
oorzaak	zijn.	Een	smalle	of	niet	aangelegde	laterale	bovenincisief		
geeft	een	verhoogd	risico	op	een	geretineerde	hoektand	als	mede	
elders	agenesie	in	de	tandbogen.	
Sterk	afwijkende	doorbraak	en	positie	kunnen	te	maken	hebben	met	
een	afwijkende	ligging	van	(nog	niet	doorgebroken)	buurelementen	
(Ericson	en	Kurol,	19�6).	Een	langdurige	persistentie	van	een	melk-
molaar,	zeker	in	combinatie	met	toename	van	infrapositie	en	
dreigende	‘submerging’,	maakt	een	nader	onderzoek	naar	afwijkende	
ligging	of	agenesie	van	de	opvolger	zinvol	(Kurol,	2002).	Daarbij	
kunnen	als	diagnostisch	hulpmiddel	röntgenopnamen	(panorami-
sche	opnamen)	geïndiceerd	zijn	(Eurotom,	2004).	Indicaties	voor	
röntgenonderzoek	zijn	in	het	algemeen:	trauma,	sterk	afwijkende	
stand	van	afzonderlijke	gebitselementen,	sterk	vertraagde	doorbraak,	
afwijkende	vorm	en	agenesieën	van	gebitselementen.	Bij	de	wisseling	
kan	het	vroegtijdig	verlies	van	een	melkelement	een	afwijkende	
ontwikkeling	tot	gevolg	hebben	(Northway	et	al.,	19�4).	Het	vastleg-
gen	van	de	beschikbare	ruimte	(d.m.v.	meten)	geeft	inzicht	in	het	
verloop.	Het	tijdig	constateren	van	een	door	afwijkende	occlusie	
veroorzaakte	dwangbeet	en	interceptief	behandelen	kan	de	verdere	
gebitsontwikkeling	verbeteren	(Egermark-Eriksson	et	al.,	19�3;	
Pirttiniemi	et	al.,	1991).	Dit	vroegtijdig	ingrijpen	is	ook	zinvol	in	de	
bovengenoemde	voorbeelden,	echter	daarbij	geldt	voor	het	merendeel	
van	de	orthodontische	afwijkingen	dat	er	geen	consensus	bestaat	over	
het	optimale	tijdstip	van	een	definitieve	orthodontische	behandeling	
(Tulloch	et	al.,	1997,	2004).	
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Bepalend	voor	het	verwijzen	naar	een	orthodontist	zijn	in	het	
algemeen:
•	 De	kennis	en	kunde	van	de	mondzorgverlener
•	 De	ernst	van	de	geconstateerde	afwijking


	 	 •	 De	noodzaak	om	specifieke	omstandigheden	vroegtijdig	te	
behandelen	om	zodoende	de	gebitsontwikkeling	gunstig	te	
beïnvloeden.


In	Bijlage	VI	staat	beschreven	waar	een	mondzorgverlener	zijn	
waarnemingen	tijdens	opeenvolgende	PMO’s	op	zou	kunnen	richten.	
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2004.
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treatment.	A	literature	review. Am	J	Orthod	Dentofacial	Orthop	2004;126:432-45.


	 	 -	 Vastardis	H.	The	genetics	of	human	tooth	agenesis:	new	discoveries	for	


understanding	dental	anomalies.	Am	J	Orthod	Dentofacial	Orthop	2000;	117:		


650-656.


	 	 -	 Tulloch JFC,	Phillips	C,	Koch	G,	Proffit	WR.	The	effect	of	early	intervention	on	


skeletal	pattern	in	class	II	malocclusion.	A	randomized	clinical	trial.	Am	J	Orthod	
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	 6.12	 B	 Onderzoek	ontwikkeling	derde	molaren	
In	wezen	is	de	ontwikkeling,	mogelijke	doorbraak	en	functionaliteit	
van	derde	molaren	(verstandskiezen)	te	beschouwen	als	het	sluitstuk	
van	de	groei	en	gebitsontwikkeling	van	individuele	personen.	De	
mondzorgverlener	speelt	reeds	in	een	vroeg	stadium	een	rol	tijdens	
het	PMO	m.b.t.	de	begeleiding	van	de	groei-en	gebitsontwikkeling	van	
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jeugdigen.	Het	logische	gevolg	daarvan	is	dat	het	gehele	proces	van	het	
monitoren	van	ontwikkeling,	doorbraak	en	functionaliteit	van	derde	
molaren	ook	tot	de	inhoud	van	het	PMO	en	de	competentie	van	de	
zorgverlener	behoort.	Tussen	ongeveer	het	1�de	en	24ste	jaar	bestaat	de	
mogelijkheid	van	doorbraak	van	de	verstandskiezen.	Een	prudente	
afweging	in	welke	gevallen	wel	en	in	welke	niet	tot	verwijdering	kan	
worden	overgegaan	is	daarbij	op	zijn	plaats,	omdat	er	geen	weten-
schappelijk	bewijs	voor	handen	is	dat	systematische	preventieve	
verwijdering	kan	ondersteunen	(Song	et	al.,	2000;	Mettes	et	al.,	
2005).	Een	juiste	beslissing	kan	alleen	genomen	worden	als	complete	
röntgeninformatie	beschikbaar	is,	gecombineerd	met	informatie	van	
klinisch	mondonderzoek	en	medische	en	tandheelkundige patiënt-
gegevens.	Naast	de	ligging	van	de	klachtenvrije,	geïmpacteerde	derde	
molaar	in	de	onderkaak	(te	bepalen	via	een	goede	röntgenfoto)	en	de	
mate	waarin	deze	molaar	bedekt	wordt	door	bot	en	mucosa	is	het	
belangrijk	om	de	leeftijd	van	de	patiënt	(jonger,	dan	wel	ouder	dan	
25-30	jaar)	te	betrekken	bij	de	beslissing.	Met	behulp	van	een	aantal	
vuistregels	kan	dan	een	weloverwogen,	patiënt-specifieke	beslissing	
worden	genomen	om	te	monitoren	of	te	verwijderen.	In	het	algemeen	
geldt	dat	slechts	in	een	aantal	specifieke	klinische	situaties	een	
preventieve	verwijdering	wordt	aanbevolen.	Het	betreft	hier	de	groep	
patiënten	tot	25-30	jaar,	waarbij	de	klachtenvrije,	geïmpacteerde	derde	
molaar	zich	in	een	horizontale,	mesio-angulaire	dan	wel	disto-
angulaire	positie	bevindt.	In	alle	andere	situaties	wordt	in	het	
algemeen	een	meer	afwachtend	beleid	aanbevolen	(van	der	Sanden,	
2003).
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	 	 -	 Song	F,	O’Meara	S,	Wilson	P,	Golder	S,	Kleijnen	J.	The	effectiveness	and	cost-


effectiveness	of	prophylactic	removal	of	wisdom	teeth.	Health	Technol	Assess	2000;	
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	 6.13	 Onderzoek	occlusie	en	articulatie	
De	expertgroep	voor	volwassenen	is	van	mening	dat	bij	patiënten	met	een	
uitneembare	gedeeltelijke	of	gehele	gebitsprothese	tijdens	elk	PMO	ook	een	
onderzoek	naar	de	occlusie	en	articulatie	(bijvoorbeeld	met	occlusie-	en	
articulatiepapier)	dient	plaats	te	vinden.	Het	betreft	een	oordeel	over	de	
functionaliteit	van	de	voorziening	en	de	belasting	van	deze	voorziening	
voor	de	restdentitie	en	de	zachte	mondweefsels.
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	 6.14	 A	 Bitewing	röntgenopnamen	
Als	aanvulling	op	de	visuele	inspectie	kan,	indien	geïndiceerd,	gebruik	
worden	gemaakt	van	röntgenopnamen	om	de	bevindingen	van	de	
visuele	inspectie	te	ondersteunen	en	een	vroegtijdige	inschatting	te	
maken	van	het	individuele	risico	op	ziekte.	Dit	laatste	aspect	kan	veel	
problemen	c.q.	pijnklachten	voorkomen.	In	het	algemeen	is	die	
inschatting	vooral	gericht	op	vroegtijdige	cariësdetectie	met	behulp	
van	zogenaamde	bitewing	röntgenopnamen.	Deze	bieden	uitstekende	
informatie	over	initiële	glazuur-en	dentinecariës	in	approximale	
vlakken	en	in	mindere	mate	in	het	occlusale	oppervlak	(Wenzel	et	al.,	
1990;	Nytun	et	al.,	1992;	Espelid	et	al.,	1994;	Ie	en	Verdonschot,	1994).	
Het	vervaardigen	van	kwalitatief	goede	bitewing	röntgenopnamen	
(gestandaardiseerd)	in	combinatie	met	een	zorgvuldige	cariësdiagnos-
tiek	is	van	groter	belang	dan	een	grote	frequentie	van	bitewings	
tijdens	opeenvolgende	PMO’s	(Fejerskov	and	Kidd,	2003).	Naast	de	
beoordeling	van	verschillende	stadia	van	cariës	zijn	bitewing	röntgen-
opnamen	ook	zeer	bruikbaar	voor	de	vroegtijdige	beoordeling	van	
initiële	parodontale	laesies	(vaak	mesiaal	van	de	eerste	molaren),	het	
botniveau	en	de	eerste	signalen	van	ontwikkeling,	doorbraak	en	
ligging	van	derde	molaren.	Peri-apicale	röntgenopnamen	zijn	vooral	
geïndiceerd	bij	de	beoordeling	van	individuele	gebitselementen	en	
kunnen	verschillende	doelen	dienen,	zoals	de	evaluatie	van	specifieke	
behandelingen	(parodontologie,	endodontologie)	of	de	beoordeling	
vooraf	bij	ingrijpende	restauratieve	ingrepen.	De	combinatie	van	
klinische	inspectie/risico-inschatting	en	röntgendiagnostiek	is	(nog)	
steeds	een	betrouwbare	methode	om	het	ontstaan	van	cariës	te	
voorspellen	(Zero	et	al.,	2001).	


	 	 	 Referenties


	 	 -	 Espelid	I,	Tveit	AB,	Fjelltveit	AB.	Variations	among	dentists	in	radiographic	detection	


of	occlusal	caries.	Caries	Research	1994;	2�,	169-175.


	 	 -	 Ie,	YL,	Verdonschot,	EH.	Performance	of	diagnostic	systems	in	occlusal	caries	


detection	compared.	Community	Dent	Oral	Epidemiol	1994;	22,	1�7-91.


	 	 -	 Nytun	RB,	Raadal	M,	Espelid I.	Diagnosis	of	dentin	involvement	in	occlusal	caries	


based	on	visual	and	radiographic	examination	of	the	teeth.	Scand	J	Dent	Res	1992;	


100,	144-14�.


	 	 -	 Verdonschot	EH.	Diagnostiek	van	primaire	cariës.	Huidige	technieken	en	hun	


consequenties	voor	de	behandeling.	Ned	tijdschr	Tandheelk	1994;	101:	464-469.


	 	 -	 Fejerskov	O,	Kidd	E.	Dental	Caries.	The	disease	and	its	Clinical	Management.	


Oxford.	Blackwell	Munksgaard,	2003.


	 	 -	 Wenzel	A,	Fejerskov	O,	Kidd	E,	Joyston-Bechal	S,	Groeneveld	A.	Depth	of	occlusal	


caries	assessed	clinically,	by	conventional	film	radiographs,	and	by	digitized,	


processed	radiographs.	Caries	Res	1990;	24,	327-33.


	 	 -	 Zero	D,	Fontana	M,	Lennon	AM.	Clinical	applications	and	outcomes	of	using	


indicators	of	risk	in	caries	management.	J	Dent	Educ	2001;	65(10):	1126-1132.
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	 	 Rechtvaardiging	gebruik	röntgenopnamen
De	bitewing	opname	is	de	meest	vervaardigde	röntgenopname	in	de	
tandartspraktijk	en	wordt	voornamelijk	geïndiceerd	om	de	aanwezig-
heid	en	het	verloop	(progressie)	van	het	cariësproces	vast	te	stellen.	
Het	doel	van	bitewing	röntgenopnamen	is	het	detecteren	van	initiële	
cariëslaesies	die	met	behulp	van	visuele	inspectie	(nog)	niet	waar-
neembaar	zijn	en	het	beoordelen	van	het	botniveau	bij	parodontale	
aandoeningen.	In	sommige	situaties	kan	voor	evaluatie	van	specifieke	
behandelingen	zoals	b.v.	diepe	cariës	in	melkelementen	(intra-
radiculaire	zwarting/interne	resorptie),	en	voorkoming	van	pijn-
klachten	als	gevolg	daarvan	overwogen	worden	na	1	en	2	jaar	de	
behandeling	te	evalueren	met	een	bitewing	opname.	Deze	opname		
is	ook	bruikbaar	voor	het	vaststellen	van	beginnende	botdefecten.		
Het	herhaald	gebruik	ervan	is	gekoppeld	aan	het	ontstaan	en	de	
voortschrijding	van	het	cariësproces.	Dit	geldt	vooral	voor	approxi-
male	cariës.	Het	is	een	essentiële	aanvulling	op	het	klinisch	onderzoek	
(Royal	College	of	Surgeons,	199�,	Eurotom	2004).	De	effectiviteit	van	
bitewing	röntgenopnamen	wordt	sterk	bepaald	door	de	klinisch-
diagnostische	criteria,	in	casu	informatie	over	de	mate	van	cavitatie	
en	activiteit	van	de	laesie	(Machiulskiene	et	al.,	1999).	Ook	spelen		
de	diagnostische	kwaliteiten	van	de	clinicus	bij	het	interpreteren		
van	bitewing	opnamen,	en	daarbij	het	vermijden	van	fout-positieve	
beslissingen	een	rol	bij	de	effectiviteit	van	röntgenopnamen	(Downer	
et	al.,	199�).	De	rechtvaardiging	voor	het	gebruik	van	röntgenopna-
men	als	aanvullend	diagnostisch	hulpmiddel	wordt	vooral	bepaald	
door:
•	 De	mogelijkheid	aandoeningen	vroegtijdig	te	herkennen	
•	 De	mate	waarin	veranderingen	in	de	tijd	kunnen	worden		
	 waargenomen
•	 Het	biologische	risico	van	röntgenstraling
•	 De	kosten	die	ermee	gepaard	gaan
•	 Evaluatie	van	cariës	profunda	interventies	bij	melkelementen.


	 	 	 Referenties


	 	 -	 Downer	MC,	Moles	DR.	Health	gain	from	restorative	dental	treatment	evaluated	by	


computer	simulation.	Community	Dent	Health	199�;	15(1):	32-39.	


	 	 -	 Eurotom.	European	Guidelines	on	radiation	protection	in	dental	radiology.	The	safe	


use	of	radiographs	in	dental	practice.	Issue	no.	136.	European	Commission	Brussels.	


2004.


	 	 -	 Royal	College	of	Surgeons	of	England.	Faculty	Selection	criteria	for	dental	


radiography.	Faculty	of	general	dental	Practitioners	(UK)	London,	199�.


	 	 -	 Machiulskiene	V,	Nyvad	B,	Baelum	V.	A	comparison	of	clinical	and	radiographic	


caries	diagnoses	in	posterior	teeth	of	12-year-old	Lithuanian	children.	Caries	Res	


1999;	33(5):	340-34�.	
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	 	 Informed	consent
Patiënten	of	hun	verzorgers	hebben	recht	op	een	toelichting	waarom	
tot	röntgenonderzoek	wordt	besloten.	De	zorgverlener	dient	de	
inzichten,	voorkeuren	en	waarden	van	patiënten	te	respecteren	en	
betrokkenen	uitgebreid	te	informeren	over	voor-	en	nadelen	van	
röntgenonderzoek	waarbij	de	zorgverlener	zich	ervan	vergewist	of	de	
informatie	is	begrepen.	In	omstandigheden	waarin	het	belang	van	
röntgenopnamen	in	grote	mate	in	het	belang	van	de	patiënt	is,	kan	
het	wenselijk	zijn	om	betrokkene(n)	de	aanbeveling	met	extra	
overtuiging	aan	te	reiken.	Het	is	van	groot	belang	dat	de	clinicus	op		
de	hoogte	is	van	de	vigerende	richtlijnen	(landelijke	en	Europese)	op	
dit	terrein.	Vooral	als	van	deze	richtlijnen	wordt	afgeweken,	dient	de	
reden	daarvan	te	worden	besproken	met	de	patiënt	en	te	worden	
vastgelegd	in	het	patiëntendossier.


	 	 Indicatie	voor	(bitewing)	röntgenopnamen	
Op	populatieniveau	neemt	bij	de	toepassing	van	bitewing	röntgen-
opnamen	-	als	aanvulling	op	het	klinisch	onderzoek	-	het	aantal	
waargenomen	approximale	laesies	toe	met	een	factor	van	2	tot	�	
(Faculty,	199�;	Kidd	and	Pitts,	1990).	Bij	5-jarigen	werd	tussen	de	10		
en	60%	extra	informatie	verkregen	bij	het	gebruik	van	bitewing	
röntgenopnamen	(Roeters	et	al.,	1992).	De	afgelopen	decennia	zijn		
de	inzichten	over	het	gebruik	van	bitewing	opnamen	genuanceerd	
(Eurotom,	2004)	als	gevolg	van:
•	 Een	dalende	prevalentie	van	cariës	in	Westerse	geïndustria-	
	 liseerde	landen	
•	 Een	vertraagde	progressie	van	cariëslaesies	als	gevolg	van	de		
	 invloed	van	nagenoeg	algemene	fluoridentoepassingen	
•	 De	toegenomen	kennis	van	de	schadelijke	biologische	effecten		
	 van	ioniserende	straling	vooral	bij	jonge	kinderen	en	adolescenten.


Daar	staan	technologische	ontwikkelingen	tegenover,	zoals	de	
ontwikkeling	van	nieuwe,	snellere	röntgenfilms,	die	hebben	geleid	tot	
een	aanzienlijke	stralingsreductie	oplopend	tot	75%.	Door	gebruik	van	
digitale	technieken	en	kleinere	velden	(met	behulp	van	de	rechthoekige	
tubus)	voor	standaard	en	panoramische	opnamen	treedt	nog	eens	een	
extra	reductie	van	ongeveer	50%	op	(Gijbels	et	al.,	2005).	In	de	
tandheelkundige	radiologie	is	dus	sprake	van	lage	doseringen,	
overeenkomend	met	enkele	dagen	natuurlijke	achtergrondstraling	
(waaraan	we	allen	dagelijks	blootgesteld	worden).	Twee	bitewing	
röntgenopnamen	komen	ongeveer	overeen	met	een	dag	achtergrond-
straling,	een	panoramische	opname	met	ongeveer	1-5	dagen	(Eur-
atom,	2003;	Velders	et	al.,	1991).	Een	mondzorgverlener	dient	
voortdurend	een	afweging	te	maken	tussen	het	belang	van	de	vroeg-
tijdige	herkenning	van	ziekte	(cariës)	met	behulp	van	radiologie	en	de	
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stralingsbelasting	voor	individuele	patiënten.	Op	basis	van	de	lage	
cariësprevalentie	in	Nederland	is	het	niet	te	rechtvaardigen	bij	alle	
jeugdigen	één	tot	twee	keer	per	jaar	bitewing	röntgenopnamen	te	
vervaardigen	om	de	laesies	bij	een	relatief	kleine	groep	in	een	vroeg-
tijdig	stadium	op	te	sporen.	Bij	het	indiceren	van	bitewingopnamen	
dient	daarom	het	cariësrisico	van	het	individu	(risico-inschatting)	
uitgangspunt	van	beleid	te	zijn.	Door	een	gerichte	indicatie	voor	
bitewing	röntgenopnamen,	wordt	voorkomen	dat	een	grote	groep	
kinderen	en	adolescenten	wordt	blootgesteld	aan	de	risico’s	van	
röntgenstraling	zonder	dat	er	een	kans	is	op	het	stellen	van	een	juist-
positieve	diagnose	(Verdonschot,	1993).	Extra	terughoudendheid	is	dus	
van	belang	op	jonge	leeftijd,	gezien	de	mogelijk	schadelijke	effecten.


	 	 	 Referenties


	 	 -	 Eurotom.	European	Guidelines	on	radiation	protection	in	dental	radiology.	The	safe	


use	of	radiographs	in	dental	practice.	Issue	no.	136.	European	Commission	Brussels,	


2004.


	 	 -	 Faculty	Selection	criteria	for	dental	radiography.	Faculty	of	General	Dental	


Practitioners	(UK).	London.	Royal	College	of	Surgeons	of	England,	199�.


	 	 -	 Gijbels	F,	Jacobs	R,	Bogaerts	R,	Debaveye	D,	Verlinden	S,	Sanderink	G.	Dosimetry	of	


digital	panoramic	imaging.	Part	I:	Patient	exposure.	Dentomaxillofac	Radiol	2005	


May;	34(3):	145-149.


	 	 -	 Kidd	E,	Pitss	NB.	A	reappraisal	of	the	value	of	the	bitewing	radiograph	in	the	


diagnosis	of	posterior	approximal	caries.	Br	Dent	J	1990;	169:	195-200.


	 	 -	 Roeters	J.	Prediction	of	future	cariesprevalence	in	preschool	children.	Thesis.	


Nijmegen,	Radboud	University,	1992.


	 	 -	 Velders	XL,	Aken J	van,	Stelt	PF	van	der.	Risk	assessment	from	bitewing	radiography.	


Dentomaxillofac	Radiol	1991:	20;	209-213.


	 	 -	 Verdonschot	EH.	Cariesdiagnostiek	bij	lage	prevalentie:	hoe	groot	is	de	kans	op	een	


juiste	diagnose?	Ned	Tijdschr	Tandheelkd	1993:	100;	556-557.


	 6.14	 B	 Aanvullende	diagnostische	methoden
Naast	röntgendiagnostiek	zijn	ook	nieuwe	aanvullende	diagnostische	
methoden	voor	cariësdiagnostiek	voorhanden,	zoals	laser-fluores-
centie,	elektrische	weerstandmeting,	en	FOTI	(fiber	optische	transil-
luminatie).	Er	bestaat	onvoldoende	bewijs	om	deze	diagnostische	
technieken	aan	te	bevelen	in	de	praktijk	als	betrouwbare	vervanging	
van	de	klinische	inspectie	in	combinatie	met	röntgenopnamen	
(Stookey	en	Gonzalez-Cabezas,	2001;	Fejerskov	en	Kidd,	2003).


	 	 	 Referenties


	 	 -	 Fejerskov	O,	Kidd	E.	Dental	Caries.	The	disease	and	its	Clinical	Management.	


Oxford.	Blackwell	Munksgaard,	2003.


	 	 -	 Stookey	GK,	Gonzalez-Cabezas	C.	Emerging	methods	of	caries	diagnosis. J	Dent	


Educ	2001;	65(10):	1001-1006.
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	 6.15	 Frequentie	bitewing	opnamen	bij	jeugdigen	tot	18	jaar
Wetenschappelijke	onderbouwing
Het	herhaald	gebruik	van	bitewing	röntgenopnamen	wordt	gerechtvaardigd	
door	de	mate	van	voortschrijding	(progressie)	van	het	cariësproces	en	dient	
gebaseerd	te	zijn	op	opeenvolgende	individuele	risicoanalyses	tijdens	het	
PMO.	Hierbij	is	het	aantal,	de	grootte	en	de	locatie	van	approximale	laesies	
bij	de	eerste	serie	van	bitewing	opnamen	een	belangrijke	uitgangspunt	
(Fejerskov	en	Kidd,	2003).	In	het	algemeen	bestaat	de	beschikbare	litera-
tuur	over	predictie	en	progressie	voornamelijk	uit	cross-sectionele	onder-
zoeken.	Het	geringe	aantal	prospectieve	onderzoeken	is	van	matige	
kwaliteit	vanwege	verschillende	populaties	en	“sample	size”	(NIH,	2000;	
Zero	et	al.,	2001).	Over	het	eerste	moment	van	het	gebruik	van	bitewing	
opnamen	bij	zeer	jonge	kinderen	bestaat	er	in	de	literatuur	een	grote	
variatie	(Pitts	et	al.	1992,	Bomann	et	al.	1999,	Raadal	et	al.	2000;	Espelid	et	
al.,	2003).	Er	is	een	beperkt	aantal	onderzoeken	over	de	progressie	van	
cariës	in	het	glazuur	(voornamelijk	bij	jeugdigen).	Betrouwbare	studies	die	
de	mate	van	progressie	in	het	dentine	onderbouwen	zijn	niet	beschikbaar.	
In	het	algemeen	kan,	in	een	jonge	populatie	met	optimaal	fluoridengebruik	
en	regelmatige	tandartsbezoek,	een	restrictieve	houding	worden	aange-
nomen	met	betrekking	tot	curatieve	interventies	in	combinatie	met	
gemiddeld	lagere	frequenties	voor	bitewing	opnamen	(Verdonschot	1995;	
Lawrence	et	al.,	1997;	Lith	et	al.,	2002).	Recente	longitudinale	onderzoeken	
tonen	dat	de	mate	van	progressie	van	approximale	laesies	2-3	keer	hoger	is	
op	12	tot	15-jarige	leeftijd	in	vergelijking	tot	20	tot	27-jarigen	(Mejàre	et	al.,	
2004).


	 Conclusie
Het	interval	tussen	twee	bitewing	röntgenopnamen	wordt	bepaald	aan		
de	hand	van	het	in	te	schatten	risico	dat	een	individu	cariësprogressie	zal	
vertonen.	De	cariësprogressiesnelheid	is	over	het	algemeen	in	het	melkgebit	
groter	dan	in	het	blijvend	gebit.	Het	beperkt	beschikbare	wetenschappelijk	
bewijs	over	laesieprogressie	bij	jeugdigen	in	relatie	tot	de	frequentie	van	
bitewing	röntgenopnamen	leidt	tot	een	beleid	dat	gericht	is	op	de	aanwezig-
heid	van	cariës	als	indicator	en	de	mate	van	progressie	van	bestaande	
cariëslaesies	in	glazuur	en	dentine.	Het	bepalen	van	het	moment	waarop	
voor	het	eerst	wordt	besloten	tot	het	vervaardigen	van	bitewing	opnamen	
ligt	voor	het	melkgebit	rond	de	leeftijd	van	5-6	jaar	en	voor	het	blijvend	
gebit	rond	de	leeftijd	van	12-14	jaar.	


	 Overige	overwegingen
	 	 Jeugdigen	van	4	tot	en	met	6	jaar,	het	melkgebit	


Het	moment	waarop	voor	het	eerst	bij	een	kind	besloten	kan	worden	om	
naast	het	klinisch	onderzoek	(visuele	inspectie)	aanvullend	bitewing	
röntgenopnamen	te	vervaardigen	hangt	af	van	overwegingen	die	in	directe	
relatie	staan	met	een	duidelijke	klinische	aanwijzing	van	cariësactiviteit	
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(risico-inschatting).	Het	moment	van	de	eerste	bitewing	röntgenopnamen	
(op	basis	van	individuele	risicofactoren)	en	de	bevindingen	daarvan	zijn	
bepalend	voor	het	interval	tot	de	volgende	bitewing	opnamen.	Als	besloten	
is	om	bij	een	5-jarige	bitewing	röntgenopnamen	te	vervaardigen,	dient	op	
basis	van	de	uitkomsten	hiervan	(aantal,	grootte	en	locatie	van	de	laesies)	
bepaald	te	worden	op	welke	leeftijd	de	volgende	bitewing	opnamen	kunnen	
worden	gemaakt.	Zijn	er	rondom	de	5-jarige	leeftijd	geen	bitewing	opna-
men	vervaardigd,	dan	dient	dit	bij	ieder	volgend	PMO	overwogen	te	worden	
op	basis	van	het	dan	te	beoordelen	individuele	risico	op	cariës.	Is	er	sprake	
van	initiële	cariës,	dan	verdient	het	aanbeveling	om	over	te	gaan	tot	het	
vervaardigen	van	bitewing	röntgenopnamen,	alvorens	een	restauratief	
behandelplan	op	te	stellen.	Als	vervolgens	onderbouwd	een	termijn	voor		
de	volgende	bitewing	opnamen	is	bepaald,	dient	bij	elk	PMO	vóór	het	
verstrijken	van	deze	termijn	opnieuw	de	afweging	gemaakt	te	worden	of		
het	maken	van	röntgenopnamen	passend	is.	Anders	gezegd,	het	gewijzigde	
risicoprofiel	op	dat	moment	is	sturend	voor	de	beslissing	om	tot	vervolg-
opnamen	over	te	gaan.	Mogelijke	selectiecriteria	voor	bepaling	van	het	
individuele	risico	zijn:
•	 de	prevalentie	van	cariës	in	de	populatie
•	 de	verhoogde	progressiesnelheid	van	cariës	in	het	melkgebit	in		
	 vergelijking	met	de	blijvende	dentitie
•	 de	individuele	cariës	experience
•	 de	positie	van	de	eerste	blijvende	molaren	(approximaal	contact)
•	 de	kwaliteit	van	de	mondhygiëne	in	de	tijd
•	 de	voedingsgewoonten
•	 het	gebruik	van	fluoride
•	 de	sociaal-economische	status
Door	het	gebruik	van	bitewing	röntgenopnamen	tijdens	de	melkgebitfase	
werd	10-60%	meer	informatie	over	cariësactiviteit	verkregen	dan	zonder	
deze	opnamen	(Roeters,	1992).	Recente	studies	in	Zweden	en	Noorwegen	
hebben	aangetoond	dat	zelfs	in	populaties	met	lage	cariësprevalentie	30%	
van	de	5-jarigen	approximale	cariës	vertoont	die	met	visuele	inspectie	niet	
kon	worden	gedetecteerd	(Boman	et	al.,	1999;	Raadal	et	al.,	2000).	Een	
standaard	procedure	m.b.t	het	vervaardigen	van	bitewing	opnamen	voor	
alle	kinderen	op	5-jarige	leeftijd	is	echter	niet	verdedigbaar	op	basis	van	
bovenstaande	argumenten	en	de	bestaande	Europese	richtlijnen	(Eurotom,	
2004;	EAPD,	2003).	Dit	betekent	dat	een	röntgenfoto	slechts	dan	gemaakt	
dient	te	worden	als	er	sprake	is	van	een	sterke	klinische	aanwijzing	van	een	
mogelijk	ziekteproces.	


	 	 Jeugdigen	van	7	tot	12	jaar,	het	wisselgebit	
De	kans	op	het	ontstaan	van	cariës	in	het	blijvend	gebit	is	aanzienlijk	
vergroot	als	er	reeds	cariës	voorkwam	in	het	melkgebit.	Progressie	van	
cariëslaesies	in	het	dentine	van	jeugdigen	verloopt	aanzienlijk	sneller	dan	
in	het	glazuur	(Mejare	et	al.,	1999).	Het	risico	op	nieuwe	approximale	
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laesies	neemt	toe	als	het	aantal	aanwezige	approximale	laesies	op	de	leeftijd	
van	11-13	jaar	groter	is	(Gröndahl	et	al.,	19�4;	Mattiasson-Robertson	and	
Twetman,	1993;	Gustafson	et	al.,	2000;	Lith	and	Gröndahl,	1992;	Mejare	et	
al.,	1999).	Als	er	sprake	is	van	cariës	in	het	melkgebit,	lijkt	de	overweging	
om	in	het	wisselgebit	de	approximale	vlakken	(vooral	de	mesiale	vlakken	
van	de	eerste	blijvende	molaren)	met	bitewing	opnamen	te	herbeoordelen	
gerechtvaardigd.	Bepalend	hierbij	zijn:
•	 de	leeftijd	waarop	voor	het	eerst	bitewing	röntgenopnamen	zijn		
	 vervaardigd
•	 de	verhoogde	progressiesnelheid	van	cariës	in	het	melkgebit	in		
	 vergelijking	met	de	blijvende	dentitie
•	 de	prevalente	risicofactoren/-indicatoren
Aanwezige	cariësactiviteit	in	glazuur	of	dentine	distaal	in	de	tweede	
melkmolaren	geeft	een	15	maal	verhoogd	risico	op	approximale	cariës	in	
het	mesiale	vlak	van	de	eerste	blijvende	molaar	(Mejare	en	Stenlund,	
2000).	De	beslissing	tot	het	vervaardigen	van	bitewing	opnamen	tijdens	
het	wisselgebit	(�-10	jaar)	heeft	invloed	op	het	bepalen	van	de	opeenvol-
gende	intervallen	voor	bitewing	opnamen	bij	tieners.	Indien	het	wisselgebit	
cariësvrij	is	op	deze	leeftijd,	is	de	kans	groot	dat	dit	zo	blijft	tot	de	leeftijd	
van	12-14	jaar	(Mejare	et	al.,	2000)	en	kan	het	vervaardigen	van	bitewings	
beargumenteerd	worden	uitgesteld.


	 	 Jeugdigen	van	12	tot	18	jaar,	het	blijvende	gebit
Vergelijkbaar	met	de	beslissing	om	voor	het	eerst	bitewing	opnamen	te	
vervaardigen	in	het	melkgebit,	kan	eveneens	op	de	leeftijd	van	12-14	jaar		
(1	tot	2	jaar	na	de	eruptie	van	premolaren	en	tweede	blijvende	molaren)	
een	identieke	afweging	worden	gemaakt	om	bitewing	röntgenopnamen	te	
vervaardigen.	Dit	geldt	ook	voor	populaties	met	een	lage	cariësprevalentie	
(De	Vries	et	al.,	1990).	Vanaf	dit	moment	(12-14	jaar)	geldt	als	leidraad	dat	
het	individuele	risico	op	cariës	(bij	ieder	PMO	opnieuw	te	beoordelen)	
maatgevend	dient	te	zijn	voor	het	moment	waarop	de	volgende	bitewing	
opnamen	worden	geïndiceerd.	Hierbij	zijn	verschillende	scenario’s	voorstel-
baar	in	de	vorm	van	risicoprofielen.	In	het	algemeen	geldt	voor	een	jonge	
populatie	die	wordt	blootgesteld	aan	optimale	hoeveelheden	fluoride	dat	
een	terughoudende	attitude	kan	worden	gehanteerd	met	betrekking	tot	
curatieve	interventies	in	combinatie	met	gemiddeld	lagere	frequenties	voor	
bitewing	opnamen	(Verdonschot,	1995;	Lith	et	al.,	2002).	Voor	een	nadere	
toelichting,	zie	het	stroomdiagram	Frequentie	bitewing	röntgenopnamen	
(Bijlage	X).
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	 6.16	 Overzichtsschema	aanbevolen	frequenties	voor	röntgenopnamen	


Overzichtsschema	aanbevolen	frequenties	voor	röntgenopnamen


Aanbevelingen voor frequenties tussen opeenvolgende bitewing opnamen (in maanden), 
specifiek voor 0 tot 18 jaar en volwassenen van 18 jaar en ouder gerelateerd aan cariës- 
risico en progressiesnelheid.


Leeftijd Publicatie Cariës	risico


3-6	jaar


5	jaar


Pitts et al. 1992
Verdonschot 199�
Stodt et al. 2004
Eurotom guideline 2004
EAPD guideline 2003


hoog
6


36
12
6
12


gemiddeld
12
-
-


12
-


laag
24
48
36


12-18
24-36


spreiding 6-36 12-36


6-12	jaar


8-9	jaar


Pitts et al. 1992
Verdonschot 199�
Stodt et al. 2004
Eurotom guideline 2004
EAPD guideline 2003


6
36
12
6
12


12
-
-


12
-


12-24
48
36


12-18
36-48


spreiding 6-36 12-48


12-18	jaar


12-16	jaar
16	jaar


Pitts et al. 1992
Verdonschot 199�
Stodt et al. 2004
European guideline 2004
EAPD guideline 2003
EAPD guideline 2003


6
36
12
6
12
12


12
-
-


12
-
-


24
48


24-36
24
24
36


spreiding 6-36 24-48


18	jaar	en	
ouder


Eurotom guideline 2004
Stodt et al. 2004
Verdonschot 199�


6
12
36


-
-
-


24
36


48-96


spreiding 6-36 24-96
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	 6.17	 Frequentie	bitewing	opnamen	bij	volwassenen	
Wetenschappelijke	onderbouwing
In	het	algemeen	bestaat	de	beschikbare	literatuur	over	predictie	en	progressie	
van	cariës	bij	volwassenen	voornamelijk	uit	cross-sectionele	onderzoeken.	
Het	geringe	aantal	prospectieve	studies	was	van	matige	methodologische	
kwaliteit	(verschillende	populaties	en	steekproefgrootte)	en	voornamelijk	
uitgevoerd	bij	jeugdigen	(NIH ,	2000;	Zero	et	al.,	2001).	Er	bestaat	een	
beperkt	aantal	studies	over	de	progressie	van	cariës	in	het	glazuur	(voor-
namelijk	bij	jeugdigen).	Betrouwbare	studies	die	de	mate	van	progressie		
van	cariës	in	het	dentine	bij	volwassenen	kunnen	onderbouwen	zijn	niet	
beschikbaar.	Laesieprogressie	bij	volwassenen	lijkt	op	basis	van	beperkte	
gegevens	niet	gerelateerd	aan	leeftijd.	Er	lijkt	geen	verschil	te	bestaan	in	de	
mate	van	progressie	tussen	jonge	en	oudere	volwassenen	(Berkey	et	al.,	
19��;	Foster,	199�).	De	progressie	van	cariës	in	het	glazuur	verloopt	
langzamer	bij	personen	en	populaties	met	een	adequaat	fluoridengebruik	
(Lawrence	et	al.,	1997).	Het	herhaald	gebruik	van	bitewing	röntgenopnamen	
wordt	gerechtvaardigd	door	de	mate	van	voortschrijding	(progressie)	van	
het	cariësproces	en	dient	gebaseerd	te	zijn	op	een	opeenvolgende	individu-
ele	risico-analyse.	Deze	risico-inschatting	dient	rekening	te	houden	met	
het	aantal	en	grootte	van	de	approximale	laesies	die	bij	het	eerste	röntgen-
onderzoek	werden	vastgesteld	(Verdonschot	1994,	Fejerskov	and	Kidd,	
2003;	Stodt	et	al.,	2004).	


	 Conclusie
Het	beperkt	beschikbare	wetenschappelijk	bewijs	over	de	progressie	van	
cariëslaesies	bij	volwassenen	in	relatie	tot	de	frequentie	van	bitewing	
röntgenopnamen	leidt	tot	een	beleid	dat	gericht	is	op	het	inschatten	ervan	
met	behulp	van	informatie	uit	de	anamnese	(patiënthistorie),	klinisch	
onderzoek	en	reeds	beschikbare	bitewing	röntgenopnamen.	Hiermee	kan	
onderscheid	worden	gemaakt	tussen	oude,	reeds	geremineraliseerde	en	
‘nieuwe’	cariëslaesies	(inschatting	individueel	risico).	Daarbij	is	de	kwa-
liteit	van	de	bitewing	röntgenopnamen	in	combinatie	met	een	zorgvuldige	
cariësdiagnostiek	meer	adequaat	dan	frequentere	intervals	tussen	opeen-
volgende	opnamen.


	 Overige	overwegingen
Het	vervaardigen	van	bitewing	röntgenopnamen	dient	te	geschieden	op	
individuele	indicatie.	Om	dit	goed	te	kunnen	uitvoeren,	dient	de	tandarts	
allereerst	een	inschatting	te	maken	van	het	cariësrisico	van	een	patiënt.		
Dit	geschiedt	met	behulp	van	informatie	uit	de	anamnese	(patiënthistorie),	
klinisch	onderzoek	en	reeds	beschikbare	bitewing	röntgenopnamen.		
De	relevantie	schuilt	hierin	dat	oude	cariëslaesies,	die	geen	progressie	
vertonen,	preventief	noch	restauratief	ingrijpen	behoeven,	terwijl	nieuwe	
laesies	preventief	dan	wel	restauratief	ingrijpen	vragen.	De	lage	cariës-
prevalentie	in	Nederland	en	het	feit	dat	kleine	(approximale)	cariëslaesies	
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moeilijk	zijn	op	te	sporen,	maken	de	beoordeling	van	de	progressie	van	
cariëslaesies	op	opeenvolgende	bitewing	opnamen	lastig.	Bitewing	röntgen-
opnamen	worden	in	het	algemeen	geïndiceerd	wanneer	de	aanwezigheid	
van	pathologie	en/of	afwijkingen	op	basis	van	de	anamnese	en	klinisch	
onderzoek	worden	vermoed.	Bij	de	huidige,	gemiddelde	progressie	van	
parodontale	afwijkingen	onder	de	West-Europese	bevolking	(minder	dan	
0,1	mm	bothoogte	verlies	per	jaar;	Verdonschot	et	al.,	1991)	en	cariës	
(ongeveer	0,2	mm	per	jaar	in	glazuur;	Pitts,	19�3;	Ekanayake	and	Sheiham,	
19�7)	ligt	het	voor	de	hand	dat	de	frequentie	waarmee	bitewing	opnamen	
moeten	worden	vervaardigd	wordt	bepaald	door	de	progressie	van	cariës	en	
slechts	incidenteel	door	progressie	van	parodontale	afwijkingen.	Voor	een	
nadere	toelichting,	zie	het	stroomdiagram	Frequentie	bitewing	röntgenop-
namen	(Bijlage	X).
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	 6.18	 Voorlichting	mondgezondheid


Wetenschappelijke	onderbouwing
Op	dit	terrein	bestaat	een	gebrek	aan	goed	opgezette	onderzoeken,	hetgeen	
definitieve	conclusies	over	de	effecten	van	voorlichtingstechnieken	en	
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promotie	van	een	goede	mondgezondheid	niet	mogelijk	maakt.	Over	
positieve	effecten	met	betrekking	tot	gedragsverandering	in	relatie	tot	
mondgezondheid	is	wetenschappelijk	weinig	bekend.	Ondanks	dit	gegeven	
bestaat	de	overtuiging	dat	regelmatig	tandartsbezoek	en	het	uitvoeren	van	
PMO’s	een	unieke	mogelijkheid	biedt	voor	persoonlijk	advies	en	coaching	
om	op	korte	termijn	de	mondgezondheid	te	verbeteren.	Het	is	niet	bewezen	
dat	collectieve	voorlichting	door	middel	van	massamediaprogramma’s	de	
mondgezondheid	positief	beïnvloedt	(Kay	et	al.,	199�).


	 Conclusie
Advies	en	voorlichting	over	mondgezondheid	(instructie	mondhygiëne	en	
stimulering	aanvullend	fluoridegebruik)	in	de	klinische	praktijk	blijkt	op	
de	korte	termijn	effectief	te	zijn	voor	individuele	patiënten	(Sprod	et	al.,	
1996;	Kay	et	al.,	199�;	Kressin	et	al.,	2003;	Ekstrand	et	al.,	2005).


	 Overige	overwegingen
Er	is	wetenschappelijk	bewijs	dat	voorlichting	over	mondgezondheid	de	
kennis	van	individuen	kan	veranderen	en	de	mondgezondheid	kan	
verbeteren.	Geconcludeerd	kan	worden	dat,	hoewel	één	op	één	voorlichting	
over	mondgezondheid	de	hoeveelheid	plaque	doet	afnemen,	de	effecten	die	
bereikt	worden	uitsluitend	voor	de	korte	termijn	gelden.	Redenen	waarom	
patiënten	terugval	vertonen	ongeacht	de	methode	van	instructie	(Renvert	
en	Glavind,	199�),	zijn:
•	 geringe	bereidheid	tot	uitvoeren	zelfzorg	
•	 beperkt	begrip	van	de	aanbevelingen
•	 ongunstig	waardeoordeel	over	goede	mondgezondheid	
•	 stressgevoelig	leven
•	 lage	socio-economische	status.
Mondzorgverleners	hebben	de	ethische	verantwoordelijkheid	om	tijdens	
opeenvolgende	PMO’s	patiënten	te	informeren	en	voorlichting	te	verstrek-
ken	over	goede	mondhygiëne	(zelfzorg),	voedingsgewoonten	(Watts	et	al.,	
2003)	en	de	risico’s	van	roken	voor	de	mondgezondheid	(Lancaster	et	al.,	
2004,	Watt	et	al.,	2003a).
Voor	het	hanteren	van	richtlijnen	met	betrekking	tot	effectieve	preventieve	
interventies	in	de	praktijk	wordt	verwezen	naar	de	door	het	Adviescollege	
Preventie	Mond-en	Tandziekten	van	het	Ivoren	Kruis	uitgebrachte	preven-
tieve	richtlijnen	(www.ivorenkruis.nl)	over	fluoride	(2001),	wortelcariës	
(2003)	en	erosieve	gebitslijtage	(2005).
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	 6.19	 Controletermijnen	
	 Wetenschappelijke	onderbouwing


Er	bestaan	onvoldoende	gerandomiseerde	onderzoeken	die	een	positief	of	
negatief	effect	op	de	mondgezondheid	rapporteren	bij	het	toepassen	van	
verschillende	controletermijnen	tussen	opeenvolgende	PMO’s.	Eveneens	is	
er	onvoldoende	bewijs	voor	het	nut	van	het	stimuleren	van	patiënten	om	
iedere	zes	maanden	de	tandarts	te	bezoeken	voor	een	PMO.	(Davenport	et	
al.,	2003;	NICE CPG,	2004;	Beirne	et	al.,	2005).	Recent	beschrijvend	
onderzoek	in	tandartspraktijken	in	Nederland	(Schouten	et	al.,	2006)	
toonde	aan	dat	patiënten	die	regelmatig	de	tandarts	bezoeken	en	over	het	
algemeen	een	positieve	attitude	hebben	ten	opzichte	van	mondgezondheid	
in	de	meeste	gevallen	de	voorkeur	hadden	voor	een	controletermijn	van		
6	maanden.


	 Conclusie
Er	is	weinig	of	geen	betrouwbaar	wetenschappelijk	onderzoek	beschikbaar	
waarop	de	bepaling	van	de	controletermijn	in	relatie	tot	de	meest	voorko-
mende	mondziekten,	zoals	cariës,	parodontitis	en	orale	tumoren	bepaald	
kan	worden.	Er	is	weinig	bekend	over	de	waarde	die	patiënten	aan	hun	
mondgezondheid	en	regelmatig	tandartsbezoek	toekennen.	


	 Overige	overwegingen	jeugdigen	en	volwassenen
	 	 Algemeen


De	bepaling	van	de	lengte	van	de	controletermijn	is	afhankelijk	van		
het	individuele	risico	van	patiënten	om	mondziekten	te	ontwikkelen.	
Historisch	werd,	gezien	de	hoge	prevalentie	van	vooral	cariës,	altijd	gekozen	
voor	een	standaardtermijn	van	6	maanden	voor	alle	regelmatige	tandarts-
bezoekers.	Met	de	afname	van	veel	voorkomende	mondziekten	(cariës	en	
parodontitis)	in	vele	geïndustrialiseerde	landen	kan	de	effectiviteit	van	zes	
maandelijks	tandartsbezoek	ter	discussie	worden	gesteld	(Sheiham,	1977;	
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Renson,	1977;	Riordan,	1997;	Elderton,	19�5;	Perlus,	1994;	Kay,	1999;	Deep,	
2000;	Sheiham,	2000;	Lahti	et	al.,	2001;	Karkkainen	et	al.,	2001;	Benn,	
2002;	Helminen	et	al.,	2002;	Mettes	et	al.,	2005).	Door	verschuivingen	van	
het	risico	op	het	ontstaan	van	mondziekten	(de	risico’s	zijn	niet	meer	gelijk	
verdeeld)	wordt	uit	oogpunt	van	doelmatigheid	gestreefd	naar	een	indivi-
duele	bepaling	van	deze	termijn,	gebaseerd	op	het	individuele	risico.	Dat	
betekent	in	zekere	mate	een	inschatting	van	de	kans	dat	ziekte	zich	op	korte	
termijn	gaat	ontwikkelen	of,	indien	reeds	aanwezig	progressie	vertoont.	
Factoren	die	in	het	algemeen	hierbij	bepalend	zijn	betreffen	de	leeftijd,	de	
patiënthistorie	en	de	zich	aandienende	risicofactoren/-indicatoren	van	
tandheelkundige,	medische	of	sociale	oorsprong.	Een	stroomdiagram	van	
de	relevante	stappen	staat	beschreven	in	Bijlage	VIII.
Bij	jeugdigen	spelen	tevens	niet	tandheelkundige	factoren	zoals	het	
aanleren	van	bepaalde	gezondheidsbevorderende	handelingen	(preventie)	
en	gewenning	aan	het	PMO	een	belangrijke	rol.	


	 	 Bepaling	controletermijn	bij	jeugdigen	van	0	tot	18	jaar
Bij	de	bepaling	van	het	interval	van	de	controletermijn	bij	jonge	kinderen	
(2-7	jaar)	zullen	over	het	algemeen	het	al	dan	niet	ontstaan	van	cariës	en	
de	aan	cariës	gerelateerde	risicofactoren/-indicatoren	primair	bepalend	
zijn.	De	best	onderbouwde	voorspeller	voor	het	ontwikkelen	van	cariës	in	
het	melk-	en	wisselgebit	is	de	mate	waarin	een	individu	in	het	(recente)	
verleden	cariës	heeft	ontwikkeld	(Zero	et	al.,	2001).	Naarmate	een	kind	
jonger	is,	is	er	minder	tandheelkundige	historie	en	dus	meer	onzekerheid	
over	individuele	risico’s	op	mondziekten.	Naarmate	de	leeftijd	voort-
schrijdt,	is	in	klinisch	en	sociaal	opzicht	betrouwbaarder	een	individueel	
risico	en	een	daaraan	gekoppelde	termijn	te	bepalen	omdat	het	tandheel-
kundige	verleden	en	heden	meer	informatie	oplevert	over	het	optreden	van	
pathologie	(ziekteverschijnselen)	of	zichtbare	gevolgen	daarvan	(aantal	
restauraties).	Ook	de	gebitsontwikkeling	en	gelaatsgroei	bepalen	tevens	de	
frequentie	van	het	PMO.	Tijdens	de	ontwikkeling	naar	volwassenheid	is	er	
een	aantal	cruciale	momenten	waarop	het	risico	voor	ontstaan	van	cariës	
verhoogd	kan	zijn.	Dit	is	van	invloed	op	de	bepaling	van	de	lengte	van	de	
controletermijn	(zie	aanbeveling	V-1	tot	en	met	V-4	voor	jeugdigen	van		
0	tot	1�	jaar	op	pagina	24).


	 	 Bepaling	controletermijn	bij	volwassen	van	18	jaar	en	ouder
Bij	de	bepaling	van	het	interval	van	de	controletermijn	bij	volwassenen		
zal	naast	cariës	en	de	daaraan	gerelateerde	risicofactoren	ook	rekening	
gehouden	dienen	te	worden	met	risicofactoren/-indicatoren	die	betrekking	
hebben	op	parodontale-	en	slijmvliesafwijkingen.	Het	lijkt	zinvol	een	
inventarisatie	te	maken	van	de	meest	prominente	risicofactoren/-indica-
toren	voor	de	verschillende	condities.	Door	een	inschatting	van	het	risico	
te	maken	wordt	meer	inzicht	verkregen	in	de	kans	van	het	ontstaan	van	
nieuwe	ziekte	of	uitbreiding	van	bestaande	ziekte.	Afhankelijk	van	het	
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aantal	maanden	na	het	vorige	PMO	kan	min	of	meer	betrouwbaar	worden	
vastgesteld	of	een	afwijking	in	die	periode	progressie	heeft	vertoond.	Dit	is	
mogelijk	op	basis	van	klinische	inspectie	met	registratie	(actieve	of	niet-
actieve	cariëslaesie,	pocktediepte,	mate	van	aanhechtingsverlies,	verandering	
in	vorm	en	uiterlijk	van	slijmvliesafwijking)	in	combinatie	met	recente	
röntgenopnamen.	De	controletermijn	moet	nu	zodanig	worden	bepaald	dat	
de	progressie	van	de	afwijking	of	ziekte	betrouwbaar	waarneembaar	zal	zijn	
op	het	moment	van	het	volgende	PMO,	met	dien	verstande	dat	preventieve	
interventie	nog	mogelijk	is	c.q.	een	onderhoudsbehandeling	(stoppen	van	
progressie	voordat	er	klachten	optreden)	nog	kan	worden	uitgevoerd.
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	 6.20	 Registratie	in	patiëntendossier
	 Algemene	overwegingen	


Het	is	essentieel	in	de	mondzorgverlening	om	bij	aanwezigheid	van	
ziekteverschijnselen	de	progressie	ervan	te	monitoren,	zoals	het	op	
patiëntniveau	uitvoeren	van	een	DPSI-score	en	het	op	elementniveau	
meten	en	vastleggen	van	pockets	en	aanhechtingsverlies.	Het	wordt	sterk	
aanbevolen	om	eveneens	de	medische,	tandheelkundige	en	sociale	historie	
vast	te	leggen	(uit	oogpunt	van	het	monitoren	en	evalueren	van	de	
mondgezondheid	in	de	tijd)	om	zo	de	mogelijkheden	van	primaire	en	
secundaire	preventie	maximaal	te	benutten.	Het	betrouwbaar	vastleggen	
van	gegevens	over	de	cariësactiviteit	en	cariësprogressie	op	individueel	
element-	en	laesieniveau	staat	nog	in	de	kinderschoenen.	Omdat	het	
vroegtijdig	waarnemen	van	beginnende	laesies	in	de	cariësdiagnostiek	als	
elementair	wordt	beschouwd,	bestaat	er	behoefte	aan	een	gevalideerd	
scoresysteem	voor	de	stadia	en	de	activiteit	van	cariëslaesies	(Nyvad	et	al.,	
1999;	Ekstrand,	2004).	Het	is	aan	te	bevelen	om	tot	een	éénduidige	wijze	
van	registreren	van	de	verschillende	laesiestadia	van	cariës	te	komen.		
Dat	kan	in	bepaalde	omstandigheden	(goed	zichtbare	initiële	laesies)	
bijvoorbeeld	worden	gedaan	met	een	eenvoudige	digitale	camera,	die	de	
opnamen	opslaat	in	de	computer.	Experimenten	om	in	de	beschikbare	
tandheelkundige	software	de	mogelijkhied	in	te	bouwen	de	verschillende	
stadia	van	cariës	vast	te	leggen,	verkeren	nog	in	een	zeer	onderontwikkeld	
stadium,	maar	verdienen	nadrukkelijk	meer	aandacht	(Hikmet,	2002).		
Zo	kan	het	in	de	tijd	vervolgen	van	initiële	laesies	tjdens	het	PMO	betrouw-
baarder	worden	uitgevoerd	en	vooral	de	veranderingen	in	het	risico	leiden	
tot	het	vastleggen	van	specifieke	gegevens,	kenmerken	en	factoren	die	het	
profiel	van	de	patiënt	bepalen.	Het	is	een	essentieel	deel	van	het	PMO	
(Mettes	et	al.,	2005).	Op	die	wijze	kan	evaluatie	in	de	tijd	betrouwbaarder	
worden	uitgevoerd.	Het	is	van	belang	het	vastleggen	van	gegevens	op	een	
doelmatige	en	consistente	wijze	uit	te	voeren.
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Er	is	weinig	bekend	over	de	mate	waarin	in	tandartspraktijken	de	gegevens	
van	een	PMO	worden	vastgelegd.	In	praktijksituaties	waarbij	PMO’s	door	
verschillende	mondzorgverleners	worden	uitgevoerd,	krijgt	het	vastleggen	
van	gegevens	een	extra	betekenis.	De	onderlinge	uitwisseling	van	relevante	
waarnemingen	is	immers	in	het	belang	van	de	patiënt	om	de	best	beschik-
bare	preventieve	en	of	curatieve	zorg	in	de	tijd	te	kunnen	krijgen.	Iedere	
mondzorgverlener	heeft	op	grond	van	de	Wet	op	de	Geneeskundige	
Behandelings	Overeenkomst	(WGBO)	1995,	de	plicht	om	een	dossier	aan	
te	leggen	over	de	algemene	en	mondgezondheid	van	een	patiënt	en	de	
uitgevoerde	preventieve	en	curatieve	verrichtingen	(Schouten,	2000).		
Het	verdient	tevens	aanbeveling	om	over	de	communicatie/feedback	met	
betrekking	tot	het	zorgplan	(gebaseerd	op	het	individuele	risico	en	gebits-
bewustzijn)	eveneens	in	het	patiëntendossier	gegevens	vast	te	leggen		
(NMT	praktijkrichtlijn	Patiëntendossier,	2001).	
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Bijlagen	bij	PMO
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	 	 	 I	 Omschrijving	risico	op	basis	van	aantal	nieuwe	cariëslaesies


Risico	status Omschrijving Zorgplan


Hoog Cariësactiviteit aanwezig, met risicofactoren 
die deels wel en deels niet beïnvloed kunnen  
worden (bijv. geneesmiddelen, bestraling,  
genetische factoren) en/of deels niet 
bekend zijn. 


Klinisch	beeld
Actieve laesies en het laatste jaar,  
een toename van 2 of meer nieuwe/ 
voortschrijdende laesies.


Maximale verandering van resterende  
beïnvloedbare risicofactoren (met nadruk 
op aetiologische factoren), patiënt blijft in  
deze categorie zolang de niet beïnvloedbare 
risicofactoren aanwezig blijven. Opstellen 
van individueel preventief programma 
(zorgplan).


Verhoogd Cariës activiteit aanwezig, maar alle risico-
factoren (b.v. plaquebeheersing, voeding, 
fluoride) kunnen worden beïnvloed door 
advies en preventie/curatieve interventies.


Klinisch	beeld
Actieve laesies en het laatste jaar een 
toename van 1 of meer nieuwe/voort-
schrijdende laesies.


Stimulering tot verandering van relevante 
risicofactoren, zoals verbetering mecha-
nische plaqueverwijdering, extra fluoriden-
toepassingen en bij vele actieve laesies 
voedingsadvies met behulp van voorlichting 
en preventieve en curatieve interventie, 
mogelijkheid tot wijziging naar andere 
risico-status. Patiënt kan naar lagere of 
hogere risicocategorie.


Verlaagd Cariës activiteit afwezig, in het verleden 
wel cariës opgetreden, prognose verbeterd.


Klinisch	beeld
Geen laesies en geen recente restauraties 
vanwege cariës (gedurende de afgelopen  
2 jaar), risicofactoren monitoren.


Beperkt tot preventie waar nodig.  
Begeleiding en informatie over potentiële 
risicofactoren en stimulering om gebits-
bewust gedrag te borgen.


Laag Volledige gave dentitie, risicofactoren 
onder controle geen restauraties vanwege 
cariës.


Klinisch	beeld
Geen restauraties in het verleden en geen 
actieve laesies.


Begeleiding en informatie over potentiële 
risicofactoren en stimulering om gebits-
bewust gedrag te borgen.
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	 	 II	 Cariës	risicotabel


Risicofactor/
indicator


Risicocategorie


Hoog/Verhoogd Verlaagd/Laag


Klinisch bewijs • Aantal nieuwe cariëslaesies
• Premature extracties
• Cariëslaesies in frontelementen
• Aantal aanwezige restauraties
• Orthodontische apparatuur
• Uitneembare voorzieningen  


(prothetisch, orthodontisch)


• Geen nieuwe cariëslaesies
• Geen premature extracties
• Frontelementen cariësvrij
• Geen of weinig restauraties
• Laatste restauratie vanwege cariës 


twee of meer jaren geleden
• Sealants
• Geen uitneembare voorzieningen 


(prothetisch, orthodontisch)


Plaque controle Mate van zelfzorg:
• Onvoldoende plaquebeheersing
• Reiniging niet effectief


Mate van zelfzorg:
• Voldoende plaquebeheersing
• Reiniging effectief


Bacteriële	plaque	(EF) • Geen betrouwbare indicator  
voorhanden, exacte rol van plaque 
onbekend


• Geen betrouwbare indicator  
voorhanden, exacte rol van plaque 
onbekend 


Gebruik fluoride • Geen of weinig fluoridetandpasta
• Geen extra fluoride opname


• Regelmatig gebruik fluoridetandpasta


Voeding	(EF) • Hoog frequent suikergebruik
• Veel koolhydraatrijke voeding


• Frequentie suikergebruik beperkt
• Koolhydraatrijke voeding beperkt


Sociaal- economische 
status


• Laag
• Cariës als zuigeling
• Onregelmatig tandartsbezoek
• Tandheelkundig bewustzijn laag


• Hoog
• Geen cariës als zuigeling
• Regelmatig tandartsbezoek
• Tandheelkundig bewustzijn voldoende


Speeksel • Lage speekselvloed
• Lage buffercapaciteit


• Normale speekselvloed
• Normale buffercapaciteit


Medische historie • Medisch gecompromiteerd
• Lichamelijk-geestelijk handicap
• Langdurig gebruik bepaalde medicijnen


• Geen medische problematiek
• Niet gehandicapt
• Geen langdurige medicatie


EF Etiologische	factor
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	 	 	 III	 Parodontitis	risicotabel


Risicofactor/
indicator


Risicocategorie


Hoog/Verhoogd Verlaagd/Laag


Klinisch bewijs • Bloedende gingiva na sonderen,  
plaque gerelateerd


• Pockets > 4 mm met aanhechtings- 
verlies en furcatie toegankelijkheid


• Prematuur verlies elementen


• Geen pockets, beperkt aanhechtings-
verlies


• Aantal ontbrekende elementen


Roken • Intensief en sinds langere tijd • Geen rookgewoonte 


Plaque controle/mond-
hygiëne


Mate van zelfzorg:
• Onvoldoende plaquebeheersing
• Reiniging niet effectief


Mate van zelfzorg:
• Voldoende plaquebeheersing
• Reiniging effectief


Systemische ziekte, 
diabetes mellitus


• Diabetes mellitus • Geen diabetes mellitus


Bacteriële	samen-
stelling	subgingivale	
plaque	(EF)


•	 Paropathogene	bacterieflora	 •	 Geen	paropathogene	bacterieflora


Sociaal- economische 
status


• Laag
• Onregelmatig tandartsbezoek
• Tandheelkundig bewustzijn laag


• Hoog
• Regelmatig tandartsbezoek
• Tandheelkundig bewustzijn voldoende


Medische historie • Medische condities: HIV, Osteoporosis, 
Stress, Leukaemie


• Geen medische problematiek


Achtergrondkenmerken • Genetische predispositie
• Leeftijd
• Geslacht
• Ras


• Geen genetische predispositie
• Leeftijd
• Geslacht
• Ras


EF	 Aetiologische	factor
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	 IV	 Lijst	van	deelonderzoeken	voor	jeugdigen	tot	18	jaar
Deze	lijst	is	tot	stand	gekomen	op	basis	van	een	enquête	onder	60	geselec-
teerde	tandartsen	over	de	inhoud	van	het	Periodiek	Mondonderzoek,	
waarvan	30	de	beide	expertgroepen	vormden.	Op	basis	van	ontwikkelde	
risicoprofielen	zijn	vervolgens	door	de	expertgroepen	onderstaande	
deelonderzoeken	als	aanbevelingen	opgenomen	(evidence	E).	De	vet
gedrukte	items	behoren	tot	de	combinatie	van	standaard	uit	te	voeren	
deelonderzoeken.


Deelonderzoeken	anamnese
1	 Klachten	(acute,	chronische,	en	functionele)
2	 Kwaliteit	van	leven	aspecten	(esthetiek	en	tevredenheid)
3	 Veranderingen	in	de	anamnese	(medischsociaaltandheelkundig)
4	 Veranderingen	in	status	praesens
5	 Voedingsgewoonten	analyse


Deelonderzoeken	klinische	onderzoek	(extra	en	intraoraal	onderzoek)
1	 Mondslijmvliezen	en	oropharynx
2	 Zelfzorg	mondhygiëne	(inventarisatie	plaque	en	bloeding)
3	 Cariësdiagnostiek
4	 Inspectie	parodontale	weefsels
5	 Aanwezige	restauraties	(‘past	caries	experience’,	‘kwaliteit		
	 restauratie’)
6	 Groei	en	gebitsontwikkeling	
7	 Slijtage	gebitselementen	(erosie)
�	 Voorlichting/communicatie/coöperatie/feed	back
9	 Afwijkende	mondgewoonten
10	 Occlusie	en	articulatie


Deelonderzoeken	klinisch	aanvullend
11	 Röntgenopnamen
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	 V	 Lijst	van	deelonderzoeken	voor	volwassenen	
Deze	lijst	is	tot	stand	gekomen	op	basis	van	een	enquête	onder	60	geselec-
teerde	tandartsen	over	de	inhoud	van	het	Periodiek	Mondonderzoek,	
waarvan	30	de	beide	expertgroepen	vormden.	Op	basis	van	ontwikkelde	
risicoprofielen	zijn	vervolgens	door	de	expertgroepen	onderstaande	
deelonderzoeken	als	aanbevelingen	opgenomen	(Evidence	E).	De	vet
gedrukte	items	behoren	tot	de	combinatie	van	standaard	uit	te	voeren	
deelonderzoeken	tijdens	een	PMO.


Deelonderzoeken	anamnese
1	 Klachten	(acute,	chronische,	en	functionele)
2	 Kwaliteit	van	leven	aspecten	(esthetiek	en	tevredenheid)
3	 Veranderingen	in	de	anamnese	(medischsociaaltandheelkundig)
4	 Veranderingen	in	status	praesens
5	 Voedingsgewoonten	analyse


Deelonderzoeken	klinische	onderzoek	(extraen	intraoraal	onderzoek)
1	 Mondslijmvliezen	en	oropharynx
2	 Zelfzorg	mondhygiëne	(inventarisatie	plaque	en	bloeding)
3	 Cariës	diagnostiek	
4	 Inspectie	parodontale	weefsels	(parodontale	diagnostiek/DPSI)
5	 Aanwezige	restauraties	(“past	caries	experience”,	“kwaliteit		
	 restauratie”)
6	 Slijtage	gebitselementen
7	 Voorlichting/communicatie/feed	back
�	 Pockets	en	aanhechtingsverlies	
9	 Afwijkende	mondgewoonten
10	 Occlusie	en	articulatie
11	 Ontwikkeling	verstandskiezen
12	 Speekselkwaliteit


Deelonderzoeken	klinisch	aanvullend
 13	 Röntgenopnamen
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	 VI	 Monitoren	groei	en	gebitsontwikkeling	tot	18	jaar
Aspecten	die	van	belang	zijn	bij	het	monitoren	van	de	groei	en	gebits-
ontwikkeling	bij	het	PMO.


	 •	 Gelaatsverhoudingen	
	 -	 profiel	en	en-face


	 •	 Kaakrelatie
	 -	 sagittaal,	transversaal,	verticaal.


	 •	 Dentale	ontwikkeling
	 -	 occlusie	(sagittaal,	transversaal,	verticaal)
	 -	 ruimtelijke	verhouding	dentitie/kaak	(asrichting	wortels		
	 	 sagittaal/transversaal).
	 -	 ruimtelijke	verhouding	in	tandboog	(ruimtegebrek,	-overschot	)
	 -	 stand	afzonderlijke	elementen	(sterk	afwijkend	van	normale		
	 	 positie)
	 -	 eruptie,	resorptie,	doorbraak	
	 -	 aantal	elementen	(agenesie,	overtollig,	prematuur	verlies)	


	 •	 Articulatie	
	 -	 dwangbeet


	 •	 Musculatuur/gewoontes
	 -	 open	liprelatie,	mondademhalen,	afwijkend	slikpatroon,		
	 	 duim/vingerzuigen


	 •	 	Bijzonderheden
	 -	 trauma	
	 -	 familiegerelateerde	aspecten	(kaakrelatie,	agenesie)


Met	betrekking	tot	de	risico’s	rondom	groei	en	ontwikkeling	van	het	tandkaakstelsel	van	jeugdigen	


zijn	geen	risicoprofielen	gemodelleerd.	Een	daarop	gebaseerde	goed	bruikbare	en	overzichtelijke	


handwijzer	met	de	cruciale	items	in	relatie	tot	specifieke	leeftijdsfasen	en	gewenste	interventies	is	


ontwikkeld	door	het	Academisch	Centrum	Tandheelkunde	Amsterdam	(ACTA).	Deze	kan	in	de	


algemene	praktijk	goede	diensten	bewijzen.
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	 VII	 Risicomanagement	mondziekten
Het	risicomanagement	voor	mondziekten	(uit	te	voeren	in	het	kader		
van	het	PMO)	omvat	de	diagnostiek,	de	behandeling	en	follow-up	van	
relevante	risicofactoren/-indicatoren	voor	cariës,	parodontale	afwijkingen,	
gebitslijtage	en	mondslijmvliesafwijkingen,	inclusief	het	geven	van	
leeftstijladviezen/begeleiding,	het	monitoren	van	groei	en	ontwikkeling	bij	
jeugdigen	en	functionele	stoornissen	bij	volwassenen.	Omdat	het	risico	op	
cariës,	parodontale-	en	mondslijmvliesafwijkingen	multifactorieel	bepaald	
is,	dienen	de	risicofactoren/-indicatoren	per	ziektebeeld	in	onderlinge	
samenhang	te	worden	beoordeeld.	De	behandeling	van	patiënten	met	een	
verhoogd	risico	op	deze	specifieke	multifactoriële	mondziekten	is	dan	ook	
gebaseerd	op	een	beoordeling	van	alle	belangrijke	risicofactoren,	die	
gezamenlijk	het	zogenaamde	“risicoprofiel”	bepalen.	Een	risicoprofiel	is	
een	overzicht	van	relevante	risicofactoren/-indicatoren	per	ziektebeeld	of	
per	combinatie	van	ziektebeelden.


	 Procesmatig	omgaan	met	risico-inschatting
Het	proces	van	risicoanalyse	omvat:


	 	 -	 Evaluatie	van	het	historisch	risico	op	specifieke	mondziekten	vooraf-
gaand	aan	het	PMO	op	basis	van	gegevens	uit	het	patiëntdossier.	


	 	 -	 Identificatie	van	relevante	risicofactoren	(ziektemakend	versus	
beschermend)	en	evaluatie	van	de	impact	daarvan	op	ziektehistorie	
en	actuele	ziekteverschijnselen.	Richt	eventueel	de	preventieve	
interventie	op	de	aetiologische	factoren	van	aanwezige	ziekte	met	
effect-evaluatie	op	korte	termijn.


	 	 -	 Op	basis	van	de	verzamelde	informatie	wordt	een	voorspelling	gedaan	
(prognose)	over	de	kans	dat	nieuwe	ziekteverschijnselen	ontstaan	of	
bestaande	ziekte	zich	progressief	ontwikkelt.	


	 	 -	 De	lengte	van	de	controletermijn	wordt	primair	bepaald	door	de	
progressiekans	en	secundair	door	de	historie.
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	 VIII	 Stroomdiagram	risicomanagement	PMO	per	cyclus


Historie	vooraf	in	beeld	brengen
Leeftijd


Type risicofactoren/-indicatoren 


Gebitsbewustzijn


Gebitstatus (status praesens)


Huidige controletermijn 


Meest recente röntgenopnamen 


aanwezig


Onderzoek	en	diagnostiek
Anamnese


Waarneming 


• Klinisch onderzoek


• Aanvullend onderzoek


Risico-inschatting:
Maak een inschatting van de kans 


op het ontstaan van nieuwe ziekte 


en/of progressie van bestaande ziekte 


(=progressiekans). Overweeg een aan-


vullende preventieve interventie(s).


Bepaling	controletermijn:
Vorm op basis hiervan een klinisch 


oordeel voor een aan te bevelen 


termijn tot het volgend Periodiek 


Mondonderzoek en koppel dit terug 


naar patiënt. De controletermijn 


wordt in de eerste plaats bepaald 


door progressiekans op ziekte en in 


de tweede plaats door opgetreden 


ziekte in de historie.


Classificicatie	huidige	risico:
hoog/verhoogd/verlaagd/laag	


(Bijlage	I,II,III)


Cariës


Parodontitis


Slijmvliezen


Erosie


Herkenning	


Modificerende	factoren	(patiëntkarakteristieken):


• bepaal aantal ziektemakende factoren/indicatoren 


(etiologische, thk, medische, sociale);


• bepaal beschermende	factoren (zelfzorg, fluoride, 


regelmatig bezoek).


Probleem	oplossen:


Gegevens uit anamnese en klinisch onderzoek in relatie 


brengen met de uitkomst van patiëntkarakteristieken 


(plus/min balans). Evalueer op basis van deze conclusies 


de invloed ervan op huidige ziekteverschijnselen en 


ziektegeschiedenis (verleden). Bepaal welke factoren 


beïnvloedbaar zijn en welke niet. Selecteer de drie 


risicofactoren/-indicatoren die op korte termijn het 


ontstaan van ziekte of progressie van bestaande ziekte 


het meest bepalen.


Prioritering	handelen:


Richt de preventieve interventie(s) op het beperken  


van etiologische factoren en evalueer effect eventueel 


op korte termijn (preventiebeleid). 


Overweeg curatieve interventie als duidelijk is dat  


alleen preventie het ziekteproces niet stopt. 


Feedback patiënt: koppel overwegingen terug naar 


patient.


Registratie van factoren en type interventie(s) in 


patiëntdossier


Volgend	PMO


Laat	de	assistent	patiëntdossier	openen	voor	
korte	evaluatie	van	belangrijkste	risico’s	uit		
het	recente	verleden.


Laat	de	assistent	de	bepaalde	termijn	in	dossier	
vastleggen.


Laat	de	assistent	op	goed	herkenbare	plaats	in	
dossier	risicoprofiel	vastleggen.


Laat	de	assistent	relevante	data	uit	het	dossier	opnoemen,	die	bij		
het	vorige	PMO	vastgelegd	zijn	m.b.t.	ziekte	geschiedenis.


Laat	de	assistent	op	goed	herkenbare	plaats	in	dossier	vastleggen:
1.	 Welke	de	(drie)	belangrijkste	risicofactoren	zijn	en
2.	 In	welke	mate	deze	al	dan	niet	beïnvloedbaar	zijn.	
3.	 Leg	het	preventiebeleid	schriftelijk	vast.
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	 IX	 Diagram	risico-analyse	en	bepaling	controletermijn


Analytische	stappen	voor	risico-inschatting	en	bepaling	controletermijn


1 Houd rekening met de leeftijd en aan specifieke leeftijden gerelateerde risico’s.


2 Analyseer actuele modificerende factoren (risico- versus beschermende) tegen  
de achtergrond van de medische, sociale en tandheelkundige anamnese en de  
bevindingen van het klinische onderzoek. INDENTIFICATIE


3 Combineer deze informatie met beschikbare gegevens uit recente röntgenopnamen 
en identificeer vervolgens belangrijkste risicofactoren/-indicatoren. Evalueer de 
invloed van deze factoren op actuele en toekomstige ziekteverschijnselen, beoordeel 
welke beïnvloedbaar zijn en welke niet. EVALUATIE


4 Op basis van de EVALUATIE kan een voorspelling (prognose) worden gedaan over 
de tijd die verstrijkt tot het ontstaan van nieuwe ziekte of uitbreiding van bestaande 
(progressiekans). Vorm op basis van deze in te schatten progressiekans een klinisch 
oordeel over een aan te bevelen termijn tot het volgende PMO. De lengte van de  
controletermijn wordt in de eerste plaats bepaald door de kans op ziekte en in de 
tweede plaats door de opgetreden ziekte in de historie. PROGNOSE/VOORSPELLING


� Pas eventueel de termijn aan op basis van de evaluatie en het klinische onderzoek en 
de mate waarin de patiënt in staat is zijn mondgezondheid tussen twee PMO’s op peil 
te houden. BEPALING	TERMIJN


6 Bespreek de aan te bevelen termijn met de patiënt en leg dat schriftelijk vast, zowel bij 
overeenstemming als ook bij verschil van mening (met opgaaf van reden). FEEDBACK


7 Evalueer bij het volgende PMO of de gekozen termijn passend is geweest met het oog 
op het ingeschatte individuele risico.


Door	expertgroep	geadviseerde	spreiding	in	controle	termijnen	(maanden)	tussen	
twee	PMO’s	per	leeftijdscategorie	voor	uiteenlopende	risico’s


Jeugdigen
0	tot	18	jaar


Volwassenen
18	jaar	en	ouder


3																																					18 3																																				24
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	 X	 Stroomdiagram	frequentie	bitewing	röntgenopnamen	
Dit	stroomdiagram	is	een	integraal	onderdeel	van	het	algemene	stroom-
diagram	PMO	(zie	Bijlage	XI).	Het	betreft	algemene	aanbevelingen	voor	de	
frequentie	van	bitewing	röntgenopnamen,	die	van	toepassing	zijn	op	groepen	
patiënten	met	een	goede	zelfzorg	en	een	regelmatig	bezoekfrequentie.


	 Algemeen
Indien	tijdens	het	klinische	onderzoek	ten	minste	één	nieuwe	cariëslaesie	
wordt	vastgesteld,	is	het	aan	te	bevelen	om	over	te	gaan	tot	het	vervaardigen	
van	(nieuwe)	bitewing	röntgenopnamen	en	vervolgens	na	een	leeftijdsaf-
hankelijke	periode	wederom	bitewing	röntgenopnamen	te	vervaardigen.	
Voor	de	bepaling	van	de	controletermijn	zijn	de	risicofactoren/-indicatoren	
waargenomen	tijdens	het	PMO	(die	het	individuele	risicoprofiel	van	iedere	
patiënt	mede	bepalen)	relevant.	Voor	de	bepaling	van	de	frequentie	van	de	
bitewing	röntgenopnamen	is	dat	mede	de	aanwezigheid	van	nieuwe	of	
progressie	van	bestaande	cariëslaesies.


	 Kinderen	van	4	tot	12	jaar
In	het	algemeen	kan	worden	gesteld	dat	bij	vastgestelde	actieve	cariëslaesies	
ongeveer	om	de	24	maanden	(tweejaarlijks)	bitewing	röntgenopnamen	
vervaardigd	kunnen	worden	totdat	het	kind	gedurende	enkele	jaren	geen	
nieuwe	cariëslaesies	meer	heeft	ontwikkeld	en	er	geen	laesieprogressie	is	
waar	te	nemen	op	de	bitewing	opnamen.	Bij	aanhoudend	laag	risico	kan		
in	het	algemeen	worden	overgegaan	tot	een	frequentie	van	meer	dan	36	
maanden.


	 Jeugdigen	van	12	tot	18	jaar
In	het	algemeen	kan	worden	gesteld	dat	indien	bij	jeugdigen	in	het	verleden	
nooit	bitewing	röntgenopnamen	zijn	vervaardigd,	dit	alsnog	op	een	leeftijd	
van	ca.	12-14	jaar	éénmalig	is	aan	te	bevelen	om	de	groei-	en	gebitsontwik-
keling	en	eventuele	aandoeningen	te	beoordelen.	Deze	opnamen	kunnen	
vervolgens	als	referentiepunt	dienen	voor	latere	diagnostiek.	Daarnaast	zou	
op	een	leeftijd	van	circa	16-1�	jaar	op	basis	van	bitewing	röntgenopnamen	
tevens	een	(eerste)	beoordeling	van	de	positie	van	de	derde	molaren	
kunnen	worden	uitgevoerd.	Indien	na	opeenvolgende	opnamen	geen	
aandoeningen	worden	vastgesteld,	kan	hierna	in	het	algemeen	worden	
overgegaan	tot	een	frequentie	van	meer	dan	36	maanden.


	 Volwassenen	van	18	jaar	en	ouder
In	het	algemeen	kan	worden	gesteld	dat	indien	bij	een	volwassene	sprake	is	
van	een	stabiele	mondgezondheid	én	op	eerder	gemaakte	bitewing	röntgen-
opnamen	geen	progressie	van	aandoeningen	konden	worden	vastgesteld,	
een	bitewing	röntgenopname	frequentie	van	4�-96	maanden	kan	worden	
aanbevolen.







klinische prakti jkrichtli jnen82


In	onderstaand	schema	leidt	het	bij	herhaling	doorlopen	van	de	binnenste	
(groene)	cyclus	tot	een	lagere	frequentie	van	bitewing	röntgenopnamen	en	
het	opeenvolgend	doorlopen	van	de	buitenste	(rode)	cyclus	tot	een	hogere	
frequentie.	Combinaties	van	beide	zijn	mogelijk	en	zullen	voortdurend	
leiden	tot	wijzigingen	in	het	beleid.


Stroomdiagram	PMO	(Bijlage	XI)
Klinisch	onderzoek/Herkennen


Diagnostiek	aanvullend:	
Frequentie	bitewing	opnamen
• Tijdens PMO nieuwe cariëslaesie(s)  


vastgesteld


• Evaluatie opeenvolgende bitewing  


röntgenopnamen (i.v.m. bestaande  


cariës laesies, termijn verstreken).


Geen nieuwe of 


geen progressie  


van cariëslaesies


Nieuwe of  


progressie van 


cariëslaesies


Geen nieuwe cariëslaesies  


of geen cariësprogressie  


vastgesteld. Frequentie BW’s 


opnieuw vastleggen.


Beslissen	en	handelen
• Monitoren, preventie, curatie 


• Registratie beleid patiëntdossier


• Vastleggen datum nieuwe bitewing rönt-


genopnamen tot maximaal 24 maanden 


afhankelijk van mate van risico.


Type, locatie en grootte cariëslaesies  


of progressie vastgesteld:


• Glazuurcariës


• Dentinecariës


• Wortelcariës
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	 XI	 Stroomdiagram	Periodiek	Mondonderzoek	


Herkennen
• Historie


• Anamnese


• Waarnemen


• Klinisch onderzoek


• Aanvullend onderzoek


Aanvullend  


onderzoek


Bepaling  


röntgenfrequentie


Periodiek	Mondonderzoek
Deelonderzoeken


• Groei en ontwikkeling


• Tandcariës


• Parondontale ziekten


• Slijmvliezen


• Tandslijtage


Evalueren
volgende PMO 


• Preventie/curatie


• Risicostatus


• Termijnbepaling


• Registratie dossier


Handelen
• Monitoren


• Preventieve interventie


• Restauratie/reparatie


• Terugkoppeling patiënt


• Registratie patiëntdossier


Beslissen
• Diagnostiek


• Probleemoplossing


• Risico-inschatting


• Planning interventies


Curatieve behandeling,


Verwijzing specialist


deelgebied
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	 XII	 Niveaus	aanbevelingen	en	categorieën	van	bewijs	


Niveau Categorie	bewijs


A Tenminste één onderzoek van categorie 1a, of twee onderzoeken van 
categorie 1b of 1c. 


B Tenminste één onderzoek van categorie 2a, 2b, of 2c.


C Tenminste één onderzoek van categorie 3.


D Categorie 4 bewijs
Formele evidence-based consensusmethode (expert groepen).


E Een op klinische ervaring gebaseerde aanbeveling van professionals 
in richtlijncommissie (klinisch aanbeveling expert).


Categorie	bewijs Type	onderzoek


1a Meta-analyses van hoge kwaliteit, systematische review van RCTs,  
of RCTs met een zeer lage kans op bias.


1b Goed uitgevoerde meta-analyses, systematische reviews van RCTs,  
of RCTs met een zeer lage kans op bias.


1c Meta-analyses, systemastische reviews van RCTs, of RCTs met een 
zeer hoge kans op bias.


2a Systematische reviews van hoge kwaliteit, samengesteld uit case-
control of cohort studies. Case-control of cohort studies van hoge 
kwaliteit met een geringe kans op confounding en bias, en een grote 
waarschijnlijkheid dat de relatie causaal is.


2b Goed opgezette case-control or cohort studie met een geringe kans 
op confounding en bias, en een gemiddelde waarschijnlijkheid dat de 
relatie causaal is. 


2c Case-control or cohort studies met een hoog risico op confounding 
en bias en een significante waarschijnlijkheid dat de relatie niet  
causaal is (registratie, beschrijvend onderzoek).


3 Niet analytische studies (case reports, case series).


4 Expert opinies, formele evidence-based consensusmethoden.
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Risicoprofielen	Periodiek	
Mondonderzoek	(PMO)


Twee	expertgroepen	hebben	volgens	een	gestructureerde	evidence-based	methode	
19	risicoprofielen	PMO	ontwikkeld,	�	profielen	voor	de	leeftijd	van	0	tot	1�	jaar	
en	11	profielen	voor	de	leeftijd	van	1�	jaar	en	ouder.	
Deze	19	risicoprofielen	zijn	representatief	voor	patiënten	die	regelmatig	de	
tandartspraktijk	bezoeken	voor	een	PMO	en	hebben	als	basis	gediend	voor		
de	ontwikkeling	van	de	klinische	praktijkrichtlijn	PMO.	


Een	risicoprofiel	vertegenwoordigt	een	groep	patiënten	die	wat	betreft	leeftijd,	
risicofactoren	voor	de	kans	op	ziekte	en	specifieke	kenmerken	met	elkaar	
overeenkomen	en	op	basis	waarvan	uitspraken	gedaan	kunnen	worden	over		
het	gewenste	beleid.
Per	risicoprofiel	worden	aanbevelingen	gegeven	over	risicoclassificatie,	type		
en	aantal	deelonderzoeken,	de	frequentie	van	bitewing	röntgenopnamen	en	de	
lengte	van	de	controletermijn.	Het	beleid	per	risicoprofiel	wordt	onderbouwd	
door	de	aanbevelingen	in	de	klinische	praktijkrichtlijn	PMO.


Twee	risicoprofielen	uit	iedere	leeftijdscategorie	zijn	als	voorbeeld	afgebeeld.


ris icoprofielen periodiek mondonderzoek (pmo)







Leeftijdscategorie/geslacht Meisje van 12-1� jaar. 


Regelmatig tandartsbezoek Komt sinds haar �de jaar elk half jaar op controle 


met haar oudere zus.


Medische historie Geen bijzonderheden.


Sociale historie Werkt altijd goed mee tijdens behandeling en 


ouders zeggen belang te hechten aan mooie tanden. 


Er bestaat twijfel over motivatie van vader, die  de 


tandarts alleen bij pijn bezoekt.


Voedingsgewoonte per dag • 2 Hoofdmaaltijden, met 3 zoetmomenten


• Drinken: 2x Ice-tea, 1x 7-up


• Tussendoortjes : fastfood en 4 zoetmomenten


• Totale frequentie suikergebruik: 10x per dag.


Voeding


Fluoridengebruik per dag Geen aanvullend fluoridengebruik. Fluoridengebruik


Klinisch onderzoek/ 


tandheelkundige historie


Wisselgebit. Cariës in haar melk-en blijvende dentitie. 


In haar melkgebit zijn tussen 7-10 jaar in zeven 


melkelementen meervlaks restauraties vervaardigd. 


Er is sprake van ruimtegebrek in het bovenfront en 


haar mondhygiëne is matig. De laatste twee jaar zijn 


in de eerste blijvende molaren vanwege cariës twee 


nieuwe restauraties vervaardigd. De vier zevens zijn 


geseald. Ze heeft veel problemen met de “dracula” 


tand 23 (ruimtegebrek). Wil heel graag een beugel. 


Laatste melkelementen hebben een hoge mobiliteit.


Nieuwe	cariëslaesies


Cariës	in	het	melkgebit


Aantal	restauraties


Aanvullend onderzoek Bite-wing röntgenopnamen cariës in melkmolaren.


Plaque controle Poetst twee maal daags met handtandenborstel.  


Ze vergeet het poetsen nog wel eens voor het 


slapen. Vaardigheid goed poetsen ontbreekt nog. 


Plaquescore 60-7�% afgelopen drie jaar, Bloeding-


score: 40%.


Bloedende	gingiva


Mondhygiëne


Tandplaque


Speeksel Normale speekselsecretie.


Gebitsbewustzijn/ 


Kwaliteit van leven


Valt zeker te verbeteren door preventieve coaching. Motivatie	en	


gebitsbewustzijn


Risico-classificatie


Cariës:	 verhoogd


Parodontitis:	 laag


Erosie:	 laag
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Historie Risicofactor


1	 PMO	Profiel	V	(0-18	jaar)







ris icoprofielen periodiek mondonderzoek (pmo)


Risicomanagement 


Gewenste	deelonderzoeken	 Naast standaard combinatie deelonderzoeken (Aanbeveling I-1)


• Voedingsgewoonten


• Communicatie en voorlichting.


Bepaling	controletermijn Preventie en begeleiding heeft hoogste prioriteit, kwetsbare leeftijd voor blijvend 


gebit (Aanbeveling V-1, V-2, V-4) bij overgang van basis naar middelbare school:  


6 maanden.


Frequentie	BW	


röntgenopnamen


Verhoogd cariësrisico, eindfase wisseling, recente cariëslaesies, te weinig  


beschermende factoren, aantal nieuwe laesies op recente BW bepalend voor  


frequentie van: 12-24 maanden (Aanbevelingen II-1-2-3-4-� en Aanbeveling III-4).


Preventieve	adviezen Communicatie en feedback over mondhygiëne frequentie (zelfzorg), fluoriden-


gebruik (Aanbeveling IV-1). 
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Leeftijdscategorie/geslacht 16-18 jarige jongedame. 


Regelmatig tandartsbezoek Bezoekt vanaf haar vijfde levensjaar de tandarts 


ieder half jaar samen met haar ouders.


Medische historie Geen bijzonderheden.


Sociale historie Rookt niet en gebruikt geen alcohol.


Voedingsgewoonte per dag • Drie hoofdmaaltijden: meestal zoet dessert.


Drinken: 1-2 keer thee en 3 glazen melk


• Tussendoortjes: fruit (kiwi, sinaasappel, druiven 


zelden), soms zoute drop, kauwgom (suikervrij)


• Drinken: drinkt veel water, soms sinasappelsap 


(vers)


• Totale frequentie suikergebruik: 3-4x.


Fluoridengebruik per dag Ze gebruikte vanaf 3de jaar 3-4 fluoridentabletjes 


per dag tot haar 10de jaar.


Klinisch onderzoek/ 


tandheelkundige historie


Volledige volwassen dentitie met derde molaren  


in goede occlusie. Er zijn vier sealants aangebracht 


in de eerste en tweede molaren na doorbraak.  


Heeft nooit klachten of pijn gehad, ook niet van  


de doorgebroken verstandskiezen.


Aanvullend onderzoek Geen cariës op bitewing röntgenopnamen.


Plaque controle Gemiddelde plaque- en bloedingscore over afgelopen 


4 jaar: 1% of minder. Poetst nu 3 keer per dag haar 


tanden (elektrisch).


Speeksel Normale speekselsecretie.


Gebitsbewustzijn/ 


Kwaliteit van leven


Goede motivatie en zelfzorg. Ze heeft zelf een goed 


beeld van haar mondgezondheid en weet dat ze een 


sterk gebit heeft. Vindt het wel belangrijk dat ze 


regelmatig haar tanden en kiezen laat onderzoeken.


Andere aspecten Ze is zich bewust van het feit dat het gebruik  


van veel kauwgom op den duur schade kan  


veroorzaken aan haar gebit en kaakgewricht.  


Probeert het gebruik te beperken.


Risico-classificatie


Cariës:	 laag


Parodontitis:	 laag


Erosie:	 laag
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Historie Risicofactor


2	 PMO	Profiel	VIII	(0-18	jaar)







ris icoprofielen periodiek mondonderzoek (pmo)


Risicomanagement 


Gewenste	deelonderzoeken	 Naast standaard combinatie deelonderzoeken (Aanbeveling I-1):


• Geen.


Bepaling	controletermijn Deze gezonde en gemotiveerde jongedame heeft op dit moment geen risicofactoren 


van belang: niet langer dan 24 maanden (Aanbeveling V-1,V-2, V-4).


Frequentie	BW	


röntgenopnamen


Laag cariësrisico, goede zelfzorg, gedurende langere tijd, voldoende beschermende 


factoren: 48 maanden (Aanbevelingen II-1-2-3-4-�, Aanbeveling III-1, III-4).


Preventieve	adviezen		


tijdens	het	PMO


Geen.


Taakdelegatie Goed uitvoerbaar voor langere tijd door een mondhygiënist nieuwe stijl.
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Leeftijdscategorie/geslacht 26-32-jarige man 


Regelmatig tandartsbezoek Is vanaf zijn vierde jaar ieder half jaar voor controle 


bij de tandarts geweest. Heeft nooit klachten  


ondervonden van zijn gebit. Vind zelf dat twee  


bezoeken per jaar aan de tandarts wel nuttig zijn.


Medische historie ASA I risicoscore


Sociale historie Goed opgeleide medewerker grote financiële  


instelling met voldoende sociale vaardigheden, 


rookt niet en drinkt een paar glazen bier per week.


Voedingsgewoonte per dag • Drie hoofdmaaltijden: ontbijt: brood met  


kaas. Lunch: warme maaltijd met salade  


Avondmaaltijd: warm, zoet toetje


• Tussendoortjes: 3 zoetmomenten


• Drinken: Koffie, thee zonder suiker. Frisdrank: 


jus en mineraal water ongeveer 4 maal per dag. 


• Totale frequentie suikergebruik: 4-�x.


Fluoridengebruik per dag In zijn jeugd fluoridentabletjes en vanaf tiende  


tot dertiende levensjaar ieder jaar fluoridengel 


applicatie.


Klinisch onderzoek/ 


tandheelkundige historie


Volledige dentitie. Zeer cariësresistent, geen  


parodontale problemen. Geen cariës in melkgebit 


gehad. Geen klachten ondervonden van derde  


molaren. BK: 18,28 geïmpacteerd, OK: 38 gedeeltelijk 


doorgebroken, 48 geïmpacteerd. 1� jaar geleden  


16 occlusaal composiet.


Plaque controle Poetst twee keer per dag met elektrische borstel  


en gebruikt elke dag floss (’s avonds voor poetsen).


Plaquescore: gemiddeld 2%. Bloedingscore: 1%.


Speeksel Geen bijzonderheden


Gebitsbewustzijn/ 


Kwaliteit van leven


Zeer gemotiveerd en goede kennis van preventie. 


Patiënt is zeer tevreden, wil graag wittere tanden 


in front.


Risico-classificatie


Cariës:	 verlaagd


Parodontitis:	 laag


Slijmvliezen:	 laag
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Historie Risicofactor


3	 PMO	Profiel	2	(19	jaar	en	ouder)







ris icoprofielen periodiek mondonderzoek (pmo)


Risicomanagement 


Gewenste	deelonderzoeken	 Naast standaard combinatie deelonderzoeken verdienen de volgende aspecten 


bijzondere aandacht: (Aanbeveling I-2)


• Positie en prognose verstandskiezen


Controletermijn Een periode van ongeveer 12-24 maanden tussen opeenvolgende PMO’s is  


aanbevelenswaardig. Een langere periode wordt niet wenselijk geacht vanwege  


de kans op het ontstaan van nieuwe pathologie ten gevolge van bijvoorbeeld  


veranderend voedings- of mondhygiëne gedrag (Aanbeveling V-1-3-4).


Frequentie	BW	


röntgenopnamen


Verlaagd cariësrisico, een periode van ongeveer 48-60 maanden tussen opeenvolgende 


bitewing röntgenopnamen is aanbevelenswaardig (Aanbevelingen II-1-2-3-4-� en  


Aanbeveling III-�).


Preventieve	adviezen		


tijdens	het	PMO


Geen. 


Taakdelegatie Goed uitvoerbaar voor langere tijd door een mondhygiënist nieuwe stijl.
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Leeftijdscategorie/geslacht �8- 62 jarige vrouw. 


Regelmatig tandartsbezoek Vanaf � jaar de tandarts ieder half jaar bezocht. 


Had veel gaatjes in het melkgebit.


Medische historie ASA II: sinds 2 jaar diabetes mellitus. Medicijngebruik


Systemische	ziekte


Sociale historie Lerares basisonderwijs, rookt niet en drinkt graag 


rode wijn (1 daags). Overweegt te stoppen met 


alcohol. Heeft last van overgewicht.


Voedingsgewoonte per dag • Drie hoofdmaaltijden; ontbijt, lunch, en  


avondmaaltijd 


• Drinken: 4x thee/koffie met zoetjes,  


jus d’orange, karnemelk, frisdrank


• Tussendoortjes: was zoetliefhebber, beperking 


door diabetes


• Totale frequentie suikergebruik: 2x per dag.


Fluoridengebruik per dag Geen aanvullend gebruik naast tandenpoetsen.


Klinisch onderzoek/ 


tandheelkundige historie


Goed geconserveerde dentitie met deels verkorte 


tandbogen. Door matige mondhygiëne zijn reeds 


dertig jaar geleden een aantal elementen verloren 


gegaan (m3’s, 1�, 2�, 26, 37, 47). Vanaf 1984 zijn er 


drie kronen en een brug vervaardigd. Meest recente 


cariëslaesie 1999: cervicaal 36. Sinds � jaar milde 


pocketvorming (�-6 mm) rondom 16, 27, 36 en 46. 


Initiële parodontale behandeling resulteerde in 


twee restpockets bij 23, 16 en 27 van � mm.


Pockets/


aanhechtingsverlies


Bloedende	gingiva


Expositie	worteloppervlak


Plaque controle Borstelt 3x daags, 2x elektrisch, 1x handmatig, 1x 


daags floss, soms tandenstokers. Mondhygiëne  


suboptimaal, Plaque score: 1�%, Bloedingsscore: 20%.


Tandplaque


Mondhygiëne


Speeksel Geen bijzonderheden.


Gebitsbewustzijn/ 


Kwaliteit van leven


Tevreden over functie en comfort, zelden pijn.


Risico-classificatie


Cariës:	 verlaagd


Parodontitis:	 hoog


Slijmvliezen:	 laag
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Historie Risicofactor


4	 PMO	Profiel	8	(19	jaar	en	ouder)







ris icoprofielen periodiek mondonderzoek (pmo)


Risicomanagement 


Gewenste	deelonderzoeken	 Naast de standaard combinatie van deelonderzoeken, verdienen de volgende  


aspecten bijzondere aandacht: (Aanbeveling II-2)


• Pockets en aanhechtingsverlies.


Controletermijn Een periode van ongeveer 6 maanden tussen twee opeenvolgende PMO’s is aan  


te bevelen. Een langere periode wordt niet wenselijk geacht vanwege de matige 


mondhygiëne en de aanwezigheid van pockets en aanhechtingsverlies. (Aanbeveling 


V-1-3-4).


Frequentie	BW	


röntgenopnamen


Een periode van ongeveer 24-36 maanden tussen opeenvolgende bitewing röntgen-


opnamen is aan te bevelen, rekening houdend met het feit dat er een hoog risico  


op parodontitis is en een verlaagd risico op cariës. Gezien het parodontale risico-


profiel kan er gekozen worden voor verticale bitewing röntgenopnamen om zowel 


cariës als progressie van parodontitisvroegtijdig te herkennen (Aanbevelingen II-1-2-


3-4-� en Aanbeveling III-�, III-6 en III-7).


Preventieve	adviezen		


tijdens	het	PMO


Communicatie en feedback over mondhygiëne (wortelcariës), diabetes mellitus als 


risicofactor voor parodontitis en plaquebeheersing (Aanbeveling IV-1).
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De	geïmpacteerde,	klachtenvrije		
derde	molaar	in	de	onderkaak


Een	klinische	praktijkrichtlijn


1	 Verantwoording
Een	klinische	praktijkrichtlijn	is	een	volgens	een	systematische	methode	
ontwikkelde,	wetenschappelijk	onderbouwde	en	op	klinische	ervaring	gebaseerde	
leidraad	die	de	tandarts	en	de	patiënt	kan	helpen	bij	het	nemen	van	beslissingen	
over	de	gewenste	zorg.	De	aanbevelingen	in	deze	richtlijn	zijn	gebaseerd	op	de	
uitkomsten	van	consensus	vergaderingen	van	twee	panels,	die	ieder	een	concept	
richtlijn	ontwikkelden.	Uit	een	beoordeling	door	vier	leden	van	een	onafhanke-
lijke	beoordelingscommissie	bleek,	dat	deze	twee	genoemde	concept	richtlijnen	
op	essentiële	punten	overeenstemming	vertoonden.	Er	bleken	slechts	tekstuele	
verschillen	te	bestaan.	Deze	richtlijn	is	een	compilatie	van	de	beste	elementen	
uit	de	beide	concept	richtlijnen,	met	dien	verstande	dat	er	in	de	feitelijke	
adviezen	geen	essentiële	veranderingen	zijn	aangebracht.


De	concept	richtlijnen	waarop	deze	richtlijn	is	gebaseerd	werden	opgesteld		
door	richtlijncommissies,	bestaande	uit	een	aantal	tandartsen	en	kaakchirurgen.	
De	leden	van	deze	commissies	waren:	
drs. J.	Baart,	kaakchirurg;	drs. J.	Backer,	tandarts;	drs.	B.	Bangert,	tandarts;	drs.	
Th.	Derksen,	tandarts;	drs.	T.	François,	tandarts;	dr.	A.	van	Gool,	kaakchirurg;	
mw.	dr.	M.	Geertman,	tandarts;	mw.	dr.	F.	Hendriks,	tandarts;	drs.	P.	van	
Hofwegen,	tandarts;	drs. J.	Huddleston	Slater,	tandarts;	drs.	F.	Huisman,	
kaakchirurg;	drs. J.	de	Jonge,	tandarts;	drs. J.	van	Kempen,	tandarts;	drs.	R.	
Lamp,	tandarts;	dr.	A.	Meijering,	tandarts;	drs.	E.	Röntgen,	tandarts;	drs.	W.	
Sanderink-Koedam,	tandarts;	drs.	P.	Schoen,	kaakchirurg;	dr.	G.	Stel,	tandarts;	
dr.	C.	Verzijden,	tandarts;	drs.	F.	de	Vries,	tandarts;	mw.	dr.	H.	van	Vliet-de	Vries,	
tandarts.	Deze	richtlijn	werd	opgesteld	onder	redactie	van	de	Projectgroep	
Kwaliteit	van	Tandheelkundige	Zorg	(drs.	Th.	Mettes,	tandarts;	prof.	dr.	A.	
Plasschaert,	tandarts;	dr.	W.	van	der	Sanden,	tandarts),	Universitair	Medisch	
Centrum	St	Radboud,	Tandheelkunde,	Preventieve	en	Curatieve	Tandheelkunde,	
Postbus	9101,	6500	HB	Nijmegen.


2	 Inleiding
De	derde	molaar	in	de	onderkaak	breekt,	onder	normale	omstandigheden,	op		
17	à	21-jarige	leeftijd	door.	Bij	doorbraak	zijn	de	wortels	van	deze	gebitselementen	
tot	op	een	lengte	van	een-tweede	tot	een-derde	van	de	uiteindelijke	wortellengte	
afgevormd.	Er	zijn	echter	nogal	wat	oorzaken	waardoor	de	derde	molaren	in	de	
onderkaak	niet	of	niet	volledig	tot	op	occlusaal	niveau	doorbreken,	maar	waarbij	
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de	wortels,	te	beoordelen	op	een	röntgenfoto,	geheel	zijn	afgevormd.	In	de	
klinische	tandheelkunde	wordt	dan	gesproken	van	impactie	of	retentie.		
Hoewel	in	de	literatuur	verschillen	tussen	de	termen	‘impactie’	en	‘retentie’	
beschreven	zijn	worden	zij	in	deze	richtlijn	als	synoniemen	beschouwd.
Geïmpacteerde	derde	molaren	in	de	onderkaak	kunnen	bij	de	PMO	van	(jonge)	
volwassenen	klachtenvrij	worden	aangetroffen.	Om	te	voorkomen	dat	een	
geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	ondermolaar	alsnog	klachten	gaat	veroor-
zaken	kunnen	deze	preventief	worden	verwijderd.	Het	verwijderen	van	derde	
molaren	verloopt	niet	altijd	zonder	nabezwaren.	Nadelen	zoals	de	mogelijkheid	
van	angstbeleving	en	de	kansen	op	pijn	tijdens	de	behandeling,	napijn,	alveolitis,	
beschadiging	van	zenuw-	en	bloedvatweefsel	en	beschadiging	van	een	belenden-
de	tweede	molaar	of	het	daarbij	behorende	parodontium	kunnen	optreden.		
De	voordelen	van	een	preventieve	verwijdering	moeten	tegen	de	nadelen	van	de	
verwijdering	worden	afgewogen.	De	genezing	blijkt	na	verwijdering	van	een	derde	
molaar	in	de	onderkaak	beter	te	verlopen	bij	de	patiëntengroep	tot	een	leeftijd	
van	25-30	jaar	noot	1.	In	deze	richtlijn	wordt	voor	de	adviezen	derhalve	onderscheid	
gemaakt	tussen	twee	patiëntengroepen:	een	eerste	groep	met	een	leeftijd	jonger	
dan	25-30	jaar,	en	een	tweede	groep	ouder	dan	25-30	jaar.


3	 Doel	van	de	richtlijn
Het	doel	van	deze	richtlijn	is	het	formuleren	van	een	advies	voor	de	indicatie		
tot	verwijdering,	respectievelijk	het	formuleren	van	de	indicatie	tot	het	niet	
verwijderen	van	geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaren	in	de	onderkaak	
voor	twee	leeftijdscategorieën:	jonger	respectievelijk	ouder	dan	25-30	jaar.


4	 Doelgroep
De	richtlijn	is	bedoeld	voor:
a	 tandartsen	algemeen-practicus	om	wetenschappelijk	onderbouwde	


behandelbeslissingen	te	nemen	met	betrekking	tot	geïmpacteerde,		
klachtenvrije	derde	molaren	in	de	onderkaak


b	 patiënten	om	meer	inzicht	te	verkrijgen	met	betrekking	tot	de	problematiek	
rondom	een	geïmpacteerde	derde	molaar	(verstandskies)	in	de	onderkaak	
en	het	nemen	van	een	beslissing.


5	 Klinische	vraagstelling
Onder	welke	omstandigheden	wordt	een	preventieve	verwijdering	van	
geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaren	in	de	onderkaak	ontraden	dan		
wel	aanbevolen?
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6	 Procedure
	 6.1	 Samenstelling	richtlijncommissie


Voor	een	beschrijving	van	de	opbouw	en	samenstelling	van	de	richtlijn-
commissies	wordt	verwezen	naar	Bijlage	A.


	 6.2	 Beschrijving	consensusprocedure
Voor	een	beschrijving	van	de	gevolgde	procedure	wordt	verwezen	naar	Bijlage	A.


	 6.3	 Selectie	van	wetenschappelijke	literatuur
	 6.3.1	 Inclusie-	en	exclusiecriteria


Voor	de	inclusie-	en	exclusiecriteria	van	de	literatuur	en	de	gevolgde	
zoekstrategie	wordt	verwezen	naar	Bijlage	B.


	 6.3.2	 Literatuur
Voor	de	door	de	panels	gebruikte	literatuur	wordt	verwezen	naar		
Bijlage	C	en	Bijlage	D.


7	 Algemene	aspecten
•	 Verzekeringstechnische	financieel	en	politieke	overwegingen	zijn	in	deze	


richtlijn	buiten	beschouwing	gelaten.
•	 Deze	richtlijn	is	gebaseerd	op	persoonlijke	ervaringen	van	panelleden	uit		


de	richtlijncommissies	en	gegevens	uit	wetenschappelijke	onderzoek,	voor	
zover	verkregen	uit	literatuuronderzoek.	Er	zijn	vrijwel	geen	gegevens	
beschikbaar	uit	gerandomiseerd	dubbelblind	onderzoek.	Ook	zijn	er	nog		
geen	goede	kosteneffectiviteitstudies	bekend.


	 •	 	Alvorens	een	beslissing	te	nemen	met	betrekking	tot	een	geïmpacteerde,	
klachtenvrije	derde	molaar	in	de	onderkaak	moeten	relevante	gegevens	
worden	verzameld.	Het	betreft	gegevens	uit	de	algemeen	medische	en	
tandheelkundige	anamnese,	het	tandheelkundig	onderzoek	van	de	dentitie	
en	visuele	inspectie	van	de	regio	van	de	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	
onderkaak.	Hiertoe	behoort	tevens	een	röntgenologisch	onderzoek	van	
tenminste	de	regio	van	de	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	onderkaak	noot	2.	


8	 Algemene	beslissingstrategie
Op	basis	van	de	gegevens,	verzameld	bij	de	patiënt,	en	met	inachtneming	van		
de	a-priori	kans	(prevalentie)	op	het	ontstaan	van	ziekten	of	afwijkingen		
uitgaande	van	de	geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	onderkaak		
zoals	gerapporteerd	in	de	wetenschappelijke	literatuur	wordt	een	schatting	
gemaakt	van	de	kans	dat	een	ziekte	of	afwijking	optreedt	bij	een	individuele	
patiënt.	Een	kans	op	een	ziekte	of	ernstige	afwijking	uitgaande	van	een		
geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	onderkaak	is:
A	 	klein	indien	de	ziekte	of	afwijking	voorkomt	bij	één	op	9	of	meer		


klachtenvrije	derde	molaren	in	de	onderkaak.	Onder	deze	omstandigheden		
is	preventieve	verwijdering	in	het	algemeen	niet	geïndiceerd.
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B	 	groot	en	dus	in	het	algemeen	onacceptabel,	indien	de	ziekte	of	afwijking	
gemiddeld	voorkomt	bij	één	op	9	of	minder	klachtenvrije	derde	molaren		
in	de	onderkaak.	Onder	deze	omstandigheden	is	preventieve	verwijdering	
in	het	algemeen	geïndiceerd.


9	 Specifieke	behandelbeslissingen
	 9.1	 Niet	verwijderen	want	door	de	ligging	van	de	ondermolaar	en	de	leeftijd		
	 	 van	de	patiënt	is	de	kans	op	het	ontstaan	van	ziekten	of	afwijkingen	klein


	 	Verwijdering	van	een	geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	
onderkaak	is	vrijwel	nooit	geïndiceerd	indien	de	kans	op	ziekten	of	
afwijkingen	uitgaande	van	dit	gebitselement	klein	is.


Aanbeveling Evidence


De kans op ziekten of afwijkingen is klein en daardoor verwijdering in 
het algemeen vrijwel nooit geïndiceerd indien:


a  de geïmpacteerde, klachtenvrije derde ondermolaar bedekt is door bot, 
zoals te beoordelen is op een röntgenfoto;


D


b  de geïmpacteerde, klachtenvrije derde ondermolaar niet volledig  
bedekt is door bot, zoals te beoordelen is op een röntgenfoto, maar wel 
geheel bedekt is door mucosa.


D


c  de geïmpacteerde, klachtenvrije derde ondermolaar partieel bedekt is 
door mucosa en de patiënt bovendien ouder is dan 2�-30 jaar


D


d  de geïmpacteerde, klachtenvrije derde ondermolaar partieel bedekt is 
door mucosa, de patiënt jonger is dan 2�-30 jaar en bovendien indien 
deze molaar zich in een verticale positie bevindt.


D


	 In	de	literatuur	worden	aanwijzingen	gevonden	dat	de	prevalentie	van	een	
aantal	ziekten	en	afwijkingen,	uitgaande	van	derde	molaren	dermate	laag	is	
dat	verwijdering	van	een	geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaren	in	de	
onderkaak	om	deze	redenen	vrijwel	nooit	geïndiceerd	is	(19,20).


Aanbeveling Evidence


De geringe kans op het ontstaan van de volgende ziekten/afwijkingen 
vormt in het algemeen vrijwel nooit een indicatie voor preventieve 
verwijdering van geïmpacteerde, klachtenvrije derde ondermolaren:


a crowding in het frontgebied in de onderkaak; A


b cysteuze afwijkingen (folliculaire cysten, keratocysten); B


c externe resorpties van de wortels van de tweede ondermolaren; B


d cariëslaesies op het distale (wortel)vlak van de tweede ondermolaren; B


e neoplasmata; B
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Naast	de	visuele	inspectie	tijdens	het	Periodiek	Mondonderzoek,	is	het	aan	
te	bevelen	om	ten	minste	elke	tien	jaar	noot	3	het	element	en	de	omliggende	
structuren	röntgenologisch	te	controleren.


	 9.2	 	Niet	verwijderen	want	omstandigheden	maken	de	kans	op	ziekte	of	
afwijking	uitgaande	van	de	verwijdering	groot.


	 	Verwijdering	van	een	geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	
onderkaak	is	vrijwel	nooit	geïndiceerd	indien	verwijdering	de	kans	op	
ziekten	of	afwijkingen	(complicaties)	uitgaande	van	de	verwijdering	van		
dit	gebitselement	groot	is.


Aanbeveling Evidence


De kans op ziekten of afwijkingen veroorzaakt door de behandeling is groot 
en daardoor verwijdering in het algemeen niet geïndiceerd. Dit kan zich 
voordoen indien:


a  er klinische omstandigheden bestaan waardoor de kans op complicaties, 
ziekten of ongemak onacceptabel wordt vergroot. Voorbeelden van 
dergelijke klinische omstandigheden zijn haemofilie, bloedstollings-
stoornissen, leukemie, een slechte lichamelijke of geestelijke conditie 
en stoornissen in de algemene afweer.


D


b  verwijdering van een geïmpacteerde, klachtenvrije derde ondermolaar 
de (rest)dentitie waarschijnlijk onacceptabel zal beschadigen. Voor-
beelden hiervan zijn beschadiging van de tweede ondermolaar en het 
bijbeho-rende parodontium tijdens de verwijdering; beschadiging van 
de n. mandibularis of n. lingualis; het opwekken van blijvende angst voor 
verdere tandheelkundige behandeling van de (rest)dentitie.


D


	 	Naast	de	visuele	inspectie	tijdens	het	Periodiek	Mondonderzoek,	is	het	aan	
te	bevelen	om	minimaal	elke	tien	jaar	noot	3	het	element	en	de	omliggende	
structuren	röntgenologisch	te	controleren.


	 9.3	 Preventief	verwijderen	want	de	kans	op	ziekte	of	afwijking	is	groot.
	 	Indien	er	een	grote	kans	bestaat	op	het	ontstaan	van	ziekten	of	afwijkingen	


uitgaande	van	een	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	onderkaak	is	preventieve	
verwijdering	in	het	algemeen	geïndiceerd.	Hierbij	valt	bijvoorbeeld	te	denken	
aan	recidiverende	pericoronitis,	recidiverende	trismus	of	recidiverende	
abcesvorming	uitgaande	van	de	geïmpacteerde	derde	molaar	in	de	onder-
kaak.
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Aanbeveling Evidence


De kans op ziekten of afwijkingen is groot en daardoor verwijdering vrijwel 
altijd geïndiceerd indien de patiënt jonger is dan 2�-30 jaar, de geïmpac-
teerde, klachtenvrije derde ondermolaar partieel bedekt is door mucosa en 
deze zich bovendien:


a  in een horizontale positie bevindt, zoals te beoordelen is op een 
 röntgenfoto;


D


b  in een mesio-angulaire positie bevindt, zoals te beoordelen is op een 
röntgenfoto;


D


c  in een disto-angulaire positie bevindt, zoals te beoordelen is op een 
röntgenfoto


D


10		 Evaluatie	en	bijstelling
A	 	Er	zijn	tot	nu	toe	geen	systematische	gegevens	beschikbaar	over	het	


indicatiegedrag	van	tandartsen	in	Nederland	ten	aanzien	van	het		
verwijderen	van	de	klachtenvrije	derde	molaar	in	de	onderkaak.		
Het	verdient	aanbeveling	een	registratiesysteem	daarvoor	op	te	zetten		
bij	(een	steekproef	van)	de	Nederlandse	praktiserende	tandartsen.	


B	 	Deze	richtlijn	dient	uiterlijk	elke	vijf	jaar	opnieuw	geëvalueerd	te	worden		
op	de	wetenschappelijke	onderbouwing,	de	relevantie,	de	bruikbaarheid		
en	de	acceptatie	door	patiënten	en	beroepsbeoefenaren.
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11		 Samenvatting
Het	onderwerp	van	deze	klinische	praktijkrichtlijn	is	de	diagnostiek	en	indicatie	
voor	het	al	dan	niet	verwijderen	van	de	geïmpacteerde,	klachtenvrije	derde	
molaar	in	de	onderkaak.	Deze	klinische	praktijkrichtlijn	voor	tandartsen,	
kaakchirurgen	en	patiënten	is	opgesteld	op	basis	van	relevante	wetenschappelijke	
onderzoeksgegevens	en	oordelen	van	experts	verkregen	via	een	consensus-
procedure.	Een	juiste	beslissing	kan	alleen	genomen	worden	als	complete	
röntgeninformatie	beschikbaar	is	gecombineerd	met	informatie	van	klinisch	
mondonderzoek	en	medische	patiëntgegevens.	
Naast	de	ligging	van	de	klachtenvrije,	geïmpacteerde	derde	molaar	in	de		
onderkaak	(te	bepalen	via	een	goede	röntgenfoto)	en	de	mate	waarin	deze	
molaar	bedekt	wordt	door	bot	en	mucosa	is	het	belangrijk	om	de	leeftijd	van		
de	patiënt	(jonger	dan	wel	ouder	dan	25-30	jaar)	te	betrekken	bij	de	beslissing.	
Met	behulp	van	een	aantal	vuistregels	kan	dan	een	weloverwogen,	patiënt-
specifieke	beslissing	genomen	worden	om	te	monitoren	of	te	verwijderen.		
In	het	algemeen	geldt	dat	slechts	in	een	aantal	specifieke	klinische	situaties	een	
preventieve	verwijdering	wordt	aanbevolen.	Het	betreft	hier	de	groep	patiënten	
tot	25-30	jaar,	waarbij	de	klachtenvrije,	geïmpacteerde	derde	molaar	zich	in	een	
horizontale,	mesio-angulaire	dan	wel	disto-angulaire	positie	bevindt.	In	alle	
andere	situaties	wordt	in	het	algemeen	een	meer	afwachtend	beleid	aanbevolen.
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12	 Schema
Overzicht adviezen volgens de richtlijn “De geïmpacteerde, klachtenvrije derde 
molaar in de onderkaak”.


	 1	 Uit:	Hugoson	A,	Kugelberg	C	(19��).	Classificatie	van	de	positie	van	de	derde	molaar	in	de	


onderkaak	volgens	Winter	(Principles	of	exodontia	as	applied	to	the	impacted	third	molar.		


St	Louis:	American	Medical	Books,	1926).


Advies:
A geadviseerd wordt om deze klachtenvrije, geïmpacteerde derde molaar in de 


onderkaak in het algemeen niet preventief te verwijderen, maar de patiënt 
volledig te informeren over de mogelijke complicaties en risico’s die hierdoor 
kunnen optreden.


B geadviseerd wordt om deze klachtenvrije, geïmpacteerde derde molaar in de 
onderkaak in het algemeen preventief te verwijderen en de patiënt volledig te 
informeren over de mogelijke complicaties en risico’s die hierdoor kunnen 
optreden.


	


  Partieel door Geheel door  Geheel door Elke situatie
  mucosa bedekt mucosa bedekt bot bedekt


Leeftijdsgroep:	 Jonger	dan	25-30	jaar	 Ouder	dan	


	 	 25-30	jaar


Verticaal


 A	 A	 A	 A


Horizontaal


 B	 A	 A	 A


Mesio-angulair


	 B	 A	 A	 A


Disto-angulair


	 B	 A	 A	 A


Positie1


M3


Impactie1


M3  Partieel door Geheel door  Geheel door Elke situatie


  mucosa bedekt mucosa bedekt bot bedekt
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13	 Bijlagen
	 13.1	 Bijlage	A


	 Samenstelling	richtlijncommissies	en	beschrijving	procedure	richtlijnontwikkeling
Bij	de	samenstelling	van	de	richtlijncommissies	werden	de	volgende	
selectiecriteria	gehanteerd:	verdeling	naar	geslacht,	opleiding,	leeftijd		
en	regio	in	het	land.	Daarbij	werd	gestreefd	naar	een	deelname	van	acht	
tandarts-algemeen	practici	en	twee	tandarts-kaakchirurgen.	De	voorzitter	
en	secretaris	namen	geen	inhoudelijke	standpunten	in,	doch	gaven	alleen	
leiding	aan	de	vergadering.
Vier	maanden	vóór	aanvang	van	een	consensus	bijeenkomst	ontvingen	de	
leden	van	de	richtlijncommissie	de	te	bestuderen	literatuur.	Om	tot	de	
ontwikkeling	van	deze	richtlijn	te	komen	werd	vervolgens	via	een	rondes	
werd	een	eerste	toenadering	in	de	verschillende	standpunten	bereikt.	
Het	aldus	bereikte	resultaat	werd	als	uitgangspunt	genomen	voor	een	
consensus	vergadering.	Deze	consensus	vergadering	leidde	tot	de	formu-
lering	van	een	conceptrichtlijn,	die	door	de	secretaris	werd	weergegeven		
in	een	conceptrichtlijn.	Deze	conceptrichtlijn	werd	vervolgens	door	te	
secretaris	ter	goedkeuring	aan	de	leden	van	de	richtlijncommissie	toege-
zonden.	Commentaren	op	deze	versie	werden,	in	samenspraak	met	de	
voorzitter,	tot	de	uiteindelijke	versie	verwerkt.	De	definitieve	versie	werd	
aangeboden	aan	de	onderzoeksgroep	Kwaliteit	van	Tandheelkundige	Zorg.
Deze	onderzoeksgroep	liet	de	zo	verkregen	richtlijnen	door	een	extern	panel	
aan	de	hand	van	het	AGREE-Instrument	(http://www.agreecollaboration.
org/instrument/)	beoordelen.	Aan	de	hand	van	deze	beoordelingen	werd	
een	combinatie	van	de	beste	elementen	uit	de	beide	richtlijnen	herschreven	
tot	deze	richtlijn.	
Deze	richtlijn	werd	vervolgens	door	10	tandartsen	in	de	algemene	tandheel-
kundige	praktijk	getest.	De	hierbij	verkregen	commentaren	werden	in	de	
richtlijn	verwerkt.


	 13.2	 Bijlage	B
	 Selectie	van	wetenschappelijke	literatuur


	 	 De	leden	van	de	richtlijncommissie	werd	een	selectie	van	wetenschappelijke	
publicaties	aangeboden.	Publicaties	werden	in	de	selectie	geïncludeerd	
indien	deze,	binnen	de	kaders	van	het	doel,	handelden	over:


	 	 1	 randomized	clinical	trials	(RCT’s);
	 	 2	 indicatie	tot	interventie	c.q.	besliskundige	aspecten;
	 	 3	 longitudinale	studies;
	 	 4	 	pathologie	in	relatie	tot	geïmpacteerde	derde	molaren	in	de	onderkaak;
	 	 5	 de	ervaringen	van	patiënten;
	 	 6	 	epidemiologische	gegevens	(prevalentie	van	voorkomende	afwijkingen	


en	ziekten,	prevalentie	van	impactie,	voorkomen	van	complicaties);
  7	 complicaties	bij	verwijdering	c.q.	complicaties	bij	niet-verwijdering.
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Publicaties	werden	geëxcludeerd	indien:
	 	 1	 het	case	studies	betrof;
	 	 2	 handelend	over	de	behandelmethoden;
	 	 3	 het	een	vergelijking	van	behandelmethoden	betrof;
	 	 4	 	handelend	over	betrouwbaarheid	van	indicatiestelling	(inter-	en	


intrabeoordelaars	betrouwbaarheid);
	 	 5	 	het	persoonlijke	meningen	in	ingezonden	brieven	en	commentaren	


betrof;
	 	 6	 handelend	over	raakvlakken	met	andere	tandheelkundige	disciplines;
	 	 7	 niet	geschreven	in	de	Nederlandse	of	Engelse	taal;


	 �	 gepubliceerd	vóór	1966;


	 Literatuursearch
Zoekactie	met	behulp	van	Medline.
De	zoekactie	bleef	beperkt	tot	de	periode	van	1966	tot	maart	1999.	Update	
literatuur	vóór	december	2006.	In	Medline	werd	gezocht	met	de	volgende	
trefwoorden:	(((THIRD	and	(MOLAR	orMOLARS))	or	(WISDOM	and	
(TOOTH	or	TEETH)))	and	(REMOVAL	or	EXTRACTION)	and	(DESICION	
or	INDICATION).


De	geïncludeerde	literatuur	werd	aldus	op	basis	van	de	titel	en	het	abstract	
geselecteerd.	Bij	twijfel	werd	de	publicatie	geraadpleegd,	waarop	een	
beslissing	over	inclusie	of	exclusie	werd	genomen.
De	gehele	procedure	werd	door	twee	onderzoekers	onafhankelijk	van	elkaar	
uitgevoerd.	Bij	de	evaluatie	bleek	tussen	de	beide	onderzoekers	geen	verschil	
te	bestaan	met	betrekking	tot	de	geïncludeerde	literatuur.


5.1.2.2.	Zoekactie	in	de	recente	literatuur
De	nationale	en	internationale	tijdschriften	waarvan	verwacht	kon	worden	
dat	zij	publiceerden	over	het	onderwerp	werden	handmatig	doorzocht	op	
publicaties	die	aan	de	inclusiecriteria	voldeden.	Dezelfde	procedure	werd	
gevolgd	voor	het	opsporen	van	relevante	studies	in	chirurgische	vakboeken	
en	drukwerken	met	chirurgie	als	thema.
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	 13.3	 Bijlage	C	
	


Niveaus	aanbevelingen	en	categorieën	van	bewijs	


Niveau Categorie	bewijs


A Tenminste één onderzoek van categorie 1a, of twee onderzoeken van 
categorie 1b of 1c. 


B Tenminste één onderzoek van categorie 2a, 2b, of 2c.


C Tenminste één onderzoek van categorie 3.


D Categorie 4 bewijs Formele evidence-based consensusmethode 
(expert groepen).


E Een op klinische ervaring gebaseerde aanbeveling van professionals 
in richtlijncommissie (klinisch expert opinie)


Categorie	bewijs Type	onderzoek


1a Meta-analyses van hoge kwaliteit, systematische review van RCTs,  
of RCTs met een zeer lage kans op bias.


1b Goed uitgevoerde meta-analyses, systematische reviews van RCTs,  
of RCTs met een zeer lage kans op bias.


1c Meta-analyses, systemastische reviews van RCTs, of RCTs met een 
zeer hoge kans op bias.


2a Systematische reviews van hoge kwaliteit, samengesteld uit  
case-control of cohort studies. Case-control of cohort studies van 
hoge kwaliteit met een geringe kans op confounding en bias, en  
een grote waarschijnlijkheid dat de relatie causaal is.


2b Goed opgezette case-control or cohort studie met een geringe kans 
op confounding en bias, en een gemiddelde waarschijnlijkheid dat  
de relatie causaal is 


2c Case-control or cohort studies met een hoog risico op confounding 
en bias en een significante waarschijnlijkheid dat de relatie niet  
causaal is (registratie, beschrijvend onderzoek).


3 Niet analytische studies (case reports, case series).


4 Expert opinies, formele evidence-based consensusmethoden.
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	 13.4	 Bijlage	D
	 	 Literatuurlijst


	 	 1 	 	Ahlqwist	M,	Gröndahl	HG.	Prevalence	of	impacted	teeth	and	associated	pathology	in	


middle-aged	and	older	Swedish	women.	Community	Dent	Oral	Epidemiol	1991;	19:	116-9


	 	 2 	 	Boer	MPJ	de,	Raghoebar	GM,	Stengega	B,	et	al.	Complications	after	mandibular	third	molar	
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Noten


1 	 Uit	onderzoek	blijkt	dat	er	minder	pockets	(van	4 mm	of	meer)	distaal	van	de	tweede	molaar	in	de	


onderkaak	ontstaan	als	de	geïmpacteerde	derde	molaar	in	de	onderkaak	vóór	de	leeftijd	van	25	jaar		


wordt	verwijderd.	Kugelberg	CF,	Ahlström	U,	Hugoson	A,	Thilander	H.	The	influence	of	anatomical,	


pathophysiological	and	other	factors	on	periodontal	healing	after	impacted	lower	third	molar	surgery.		


J-	Clin	Periodontol	1991;	1�:	37-43.


2 	 Het	lijkt	zinvol	om	bij	het	maken	van	een	bitewing	röntgenopname	deze	iets	naar	dorsaal	te	positioneren,	


zodat	de	eventuele	aanwezigheid	van	een	derde	molaar	kan	worden	vastgesteld.	Het	is	aan	te	raden	om,	


indien	op	een	leeftijd	van	ca.	20	jaar	de	derde	molaren	in	de	onderkaak	nog	niet	zichtbaar	zijn	in	de	


mond,	röntgenologisch	de	aanleg	en	positie	van	deze	molaren	vast	te	stellen.


3 	 In	de	literatuur	worden	verschillende	tijdsintervallen	vermeld.	De	hier	genoemde	tijdsinterval	van	tien	


jaar	is	het	resultaat	van	een	consensusbijeenkomst.	Bovendien	werd	in	de	consensusbijeenkomst	door	een	


aantal	deelnemers	aanbevolen	om	tot	de	leeftijd	van	dertig	jaar	elke	drie	jaar	een	röntgenopname	van	het	


gebied	van	de	derde	molaar	te	maken,	omdat	tot	op	deze	leeftijd	de	kans	op	het	ontstaan	van	pathologie	


groter	zou	zijn.


de geïmpacteerde,  klachtenvri je  derde molaar in de onderkaak
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Beslisschema
Beleid bij een klachtenvrije, geïmpacteerde derde molaar in de onderkaak voor de leeftijd 
vanaf ca 18 jaar tot ca 30 jaar tijdens het Periodiek Mondonderzoek (PMO). De aanleg 
hiervan is eerder röntgenologisch vastgesteld. Bij patiënten ouder dan ca 30 jaar wordt  
i.h.a. geen actieve interventie aanbevolen.


	 	


PMO
Derde molaar
Klinisch onderzoek/Herkennen


Monitoren. Frequentie 


röntgenopname opnieuw bepalen.  


Derde molaar


in onderkaak


niet à vue  


Beslissen en handelen
is positieafhankelijk:


Verticaal: i.h.a. advies tot 


monitoren


Horizontaal, 


mesio- angulair en disto-angulair: 


i.h.a. advies tot verwijderen


Positie van (partieel) 


zichtbare derde molaar 


(röntgenologisch) 


vastgesteld:


• verticaal


• horizontaal


• mesio-angulair


• disto-angulair


Patiënt ouder 


dan ca. 25- 30 jaar


Diagnostiek
Aanwezigheid derde molaar in onderkaak


in eerder stadium (radiologisch) vastgesteld 


Patiënt tussen 


ca. 17 en ca. 25- 30


jaar oud


Derde molaar


in onderkaak


à vue
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