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Betreft: Commentaarronde richtlijn Parodontale Screening, Diagnostiek en Behandeling in de Algemene Praktijk


Geachte Lezer,


Allereerst onze dank dat u de tijd en moeite neemt om deze richtlijn door te nemen.

Onze commissie bestond uit gebruikers, beroepsverenigingen, de verzekeraar en de NVvP als wetenschappelijke vereniging. Met de weloverwogen input vanuit deze diverse gelederen worden er met het aanbieden van deze richtlijn een op diverse punten aangepaste behandelvisie voorgesteld.

In het kort:  De DPSI is vereenvoudigd naar de PPS (Periodieke Parodontale Screening). In tegenstelling tot de DPSI probeert de PPS geen diagnose te stellen. Met deze vereenvoudiging is screening nu een groen/oranje/rood lampje dat aan moet zetten tot verder nadenken, hier nu genoemd ‘beslissingsmoment’. De PPS is niet los te zien van het schema waarin de richtlijn in één A4 is samengevat. Alle stappen in de richtlijn zijn genummerd en worden punt voor punt in de tabel toegelicht met daarnaast een indicatie welke tandheelkundig zorg professional hierbij een rol kan spelen. Voor praktijken die een kwaliteitshandboek hebben is het een optie om het schema en het document integraal over te nemen eventueel met kleine aanpassingen toegespitst op de individuele situatie.
Voor de geïnteresseerde lezer die meer achtergrond informatie en onderbouwing wil hebben zijn er de verschillende uitgangsvragen geformuleerd die gerelateerd zijn aan de verschillende stappen in het schema. Om de patiënt goed te informeren over de voor- en nadelen van behandeling zijn er een aantal appendices toegevoegd. Als laatste worden een aantal indicatoren voorgesteld die hulp kunnen bieden om de kwaliteit van de mondzorgorganisatie te monitoren en te verbeteren.

Ik wil alle commissieleden danken voor hun hulp bij het opstellen van de richtlijn en ook de diverse lezers die geholpen hebben er een goed leesbaar stuk van te maken.

In afwachting van uw suggesties en commentaar


met vriendelijke groet namens de commissie,

Fridus van der Weijden
Voorzitter
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Doel van de richtlijn
De richtlijn is gebaseerd op de huidige wetenschappelijke kennis en heeft als doel te komen tot een uniforme en wetenschappelijk onderbouwde manier van tandheelkundig handelen 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 tandheelkundige zorg-professionals bij het maken van een weloverwogen keuze van behandeling voor de individuele patiënt.

Afbakening van de richtlijn
In de richtlijn ligt de nadruk op screening van parodontale problemen en uitvoering  van de parodontale behandeling in de algemene (tandarts- of mondhygiënist-) praktijk. Behandelaanpak binnen 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 ‘systematic reviews’ op hun beurt weer uiteen te rafelen, te beoordelen en te graden. Er is uitgegaan van de gepubliceerde tekst.
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Participatie verzekeraars
Het College Adviserend Tandartsen (CAT) wordt benaderd om de conceptrichtlijn van commentaar te voorzien. [In de commentaarronde]

Participatie patiënten 
De Patiënten Federatie wordt benaderd om de conceptrichtlijn van commentaar te voorzien. [In de commentaarronde]

Overwegingen
Voor een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijke bewijs nog andere aspecten meegewogen, zoals de expertise van de werkgroep leden, patiënten voorkeuren, 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 wordt aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en hun leden voorgelegd voor commentaar. 

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 de flow chart met daarbij de uitwerking 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 zo nodig in individuele gevallen 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 tot praktisch gebruik
Deze richtlijn geeft aanbevelingen voor de aanpak van een adequate parodontale behandeling in de tandarts/mondhygiënist praktijk. Het bevat de noodzakelijke verantwoording en wetenschappelijke onderbouwing. 
Er is gepoogd de richtlijn praktisch en overzichtelijk op te bouwen. Voor een snelle kennismaking met de richtlijn bevat deze een flowdiagram (pagina ……) en een stapsgewijze toelichting daarop (pagina …..). Voor degenen die meer achtergrond informatie wensen zijn er voor diverse onderdelen van de richtlijn ook wetenschappelijke bijlagen waarbij de ‘systematic review’ wordt gezien als hoogste niveau van bewijs. (pagina ….). 

Deze digitale versie bevat daarnaast ook nog links om snel en efficiënt door de richtlijn te navigeren. De
links zijn aangebracht binnen de flowchart, de uitwerking van de richtlijn met aanbevelingen (verwijzingen naar bijlagen, downloads en websites), en wetenschappelijke onderbouwing met de uitgangsvragen. [Na de commentaarronde]
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0
	Pre-amble
Deze richtlijn beschrijft, op basis van de huidige beschikbare wetenschappelijke kennis, het meest wenselijke traject dat een patiënt  kan doorlopen na screening van de parodontale situatie. Hierbij wordt  geen onderscheid gemaakt tussen de algemene praktijk en de praktijk van de mondhygiënist. Er worden vier logische momenten voor verwijzing naar een deskundige aangegeven.  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 en zijn niet ingevuld omdat behandeling in de verwijssituatie buiten deze richtlijn valt. Ook worden logische momenten van terugverwijzen aangegeven, die in overleg met de verwijzer, de specifiek deskundige,  onderling worden afgesproken.

Het is belangrijk om vooraf aan te geven dat er in de praktijk bepaalde randvoorwaarden zijn waarom iemand wel of niet in dit behandeltraject 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 mogelijkheden en financiële middelen. Ook informatieoverdracht kan de motivatie en de bereidheid van de patiënt tot gedragsverandering sterk beïnvloeden. Hierbij kunnen de herziene NVvP folder ‘Uw tandvlees krijgt een cijfer’ [Aanpassen na de commentaarronde] en de folders ‘Parodontitis 1 & 2’ behulpzaam zijn. 

Behoudens mogelijkheden en beperkingen van de patiënt en de manier waarop de informatie wordt overgedragen, staat ook de medewerking (compliance) van de patiënt centraal. 
Na de patiënt voldoende te hebben geïnformeerd,  kan de behandelaar op basis van het gevoerde gesprek en het klinische onderzoek een inschatting maken van de te verwachten compliance en het niveau van zelfzorg van de patiënt.  Dat compliance belangrijk is, komt in de literatuur duidelijk naar voren. Een behandeling van een patiënt met parodontitis die zelf zijn gebit niet optimaal onderhoudt, heeft weinig tot geen nut. 

In geval van  onvoldoende zelfzorg is het daarom een verantwoorde overweging om de professionele parodontale behandeling uit te stellen tot, na herhaalde instructies mondhygiëne,  een acceptabel niveau van zelfzorg wordt gehaald. Deze aanpak wordt gemotiveerd vastgelegd in het zorgplan. 
Ook kan tijdens het behandeltraject volgens deze richtlijn duidelijk worden dat de behandeling weinig zinvol (ondoelmatig) is, bijvoorbeeld door gebrek aan compliance (motivatie), onvoldoende zelfzorg, niet nakomen van afspraken, andere financiële prioriteiten etc.  van de patiënt. In dat geval is het gerechtvaardigd de behandeling volgens deze richtlijn te staken

Kortom voor een behandeling volgens de richtlijn wordt tenminste aan onderstaande uitgangspunten voldaan. Indien gedurende de lopende behandeling een wijziging plaatsvindt en niet meer aan alle uitgangspunten wordt voldaan, dient de behandeling heroverwogen (doorgaan of stoppen) te worden:
1. Behandeling past in het te behalen zorgdoel en zorgplan
2. Behandeling wordt door de patiënt gewenst
3. Patiënt is gemotiveerd om de behandeling te ondergaan
4. Patiënt is of zal naar verwachting compliant zijn
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.

Mocht er in samenspraak tussen patiënt en behandelaar besloten worden om geen behandeling in te zetten volgens de richtlijn of om de parodontale behandeling te beëindigen, dan dient dit schriftelijk en met redenen omkleed, in het behandeljournaal te worden vermeld. 

Naast adequaat behandelen van parodontale problemen, verdient het vroegtijdig diagnosticeren van parodontale aandoeningen d.m.v. parodontale screening ook alle aandacht. Het instrument dat  in de afgelopen  20 jaar hiervoor vanuit de NVvP werd gepropageerd  is de  Dutch Periodontal Screenings Index (DPSI).
Bij het tot stand komen van de huidige richtlijn  waarbij ook de beslissingsmomenten en de behandelingen verlopen volgens een gestructureerd  traject,  werd vanuit een nieuwe invalshoek, tegelijkertijd ook een nieuwe aanpak voor het screenen geboren. Vereenvoudiging van de huidige methode en toevoeging van een beslissingsmoment zijn de belangrijkste wijzigingen. De nieuwe screeningstest draagt de naam PPS (Periodieke Parodontale Screening).
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	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]Screening  
Parodontale screening op plaque gerelateerde aandoeningen (Periodieke Parodontale Screening -afgekort als PPS) is een kritische routinematige onderzoeksmethode waarbij de tandarts (TDA) of de mondhygiënist (MH) eventueel gedelegeerd aan een  preventie-assistent  (PREV) periodiek en bij elk gebitselement op een eenvoudige en snelle manier in een vroegtijdig stadium potentiele parodontale problemen kan vaststellen. 
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	Verwijzing
In geval van niet plaque-gerelateerde parodontale aandoeningen kan verwezen worden naar een specifiek deskundige. De behandeling is niet ingevuld omdat de verwijssituatie buiten deze richtlijn valt. 
In dit stadium kan een medische anamnese helpen om een gerichte verwijzing op te formuleren met zo mogelijke een passende differentiaal diagnose.
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	PPS score 1 en beslissingsmoment 
Als blijkt dat de pockets die gemeten zijn niet dieper zijn dan 3mm,  moet er met betrekking tot het vervolgtraject  meegewogen worden of het niveau van mondhygiëne voldoende is. Dit uit zich in weinig plaque en bloeding na sonderen en het al dan niet aanwezig zijn van tandsteen. 
	TDA 
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	Bij een PPS score 1 en voldoende zelfzorg van de patiënt kan zonder verdere interventie een nieuwe afspraak gemaakt worden voor een periodiek mondonderzoek.
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	Inventarisatie van het niveau van zelfzorg, voorlichting en begeleiding van de mondhygiëne en eventueel gezondheidsvoorlichting op maat
Als blijkt dat de mondhygiëne ontoereikend is door aanwezigheid van een grote hoeveelheid plaque, bloeding en evt. supragingivaal tandsteen is inventarisatie (zo nodig met behulp van objectieve methoden) van de zelfzorg, voorlichting en begeleiding naar een betere mondhygiëne en gezondheidsvoorlichting op zijn plaats.

Begeleiding van de mondhygiëne betreft het aanleren van een poetsmethode voor effectieve (interdentale) plaqueverwijdering, inclusief het geven van advies over mechanische en chemische mondhygiëneproducten. Dit heeft tot doel de patiënt zelf in staat te stellen om dagelijks de plaquevorming te beheersen teneinde een goede mondgezondheid te bevorderen en te behouden.  

De gezondheidsvoorlichting benadrukt het belang van een gezonde levensstijl. Dit houdt in het verhogen van het kennisniveau en het in positieve zin informeren en veranderen van  een eventuele negatieve leefstijl als risicofactor voor parodontitis. Lifestyle factoren die geassocieerd zijn met parodontitis (o.a. roken, stress, mogelijk ook (over)voeding) en algemene gezondheidsfactoren  kunnen namelijk de gezondheid van het parodontium negatief beïnvloeden en de vatbaarheid voor parodontitis verhogen. 
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	Indien gebrekkige mondhygiëne ook gepaard gaat met de aanwezigheid van supragingivaal tandsteen, is bijkomend een supragingivale gebitsreiniging met polijsten geïndiceerd.  
Een supragingivale gebitsreiniging is een professionele mechanische instrumentatie waarbij plaque en tandsteen worden verwijderd van de zichtbare tandoppervlakken boven de gingiva rand.
Polijsten maakt de zichtbare tandoppervlakken weer glad.  
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	Er wordt een nieuwe afspraak gemaakt voor een periodiek mondonderzoek waarbij als de mondhygiëne onvoldoende is, dit feit meegewogen wordt in het bepalen van de volgende (kortere) termijn.
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	Er wordt een nieuwe afspraak gemaakt voor een periodiek mondonderzoek waarbij als de mondhygiëne onvoldoende is en er sprake is van supragingivale plaque en tandsteen, dit feit meegewogen wordt in het bepalen van de volgende (kortere) termijn.
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	Als blijkt dat de pockets die gemeten zijn niet dieper zijn dan 5mm, 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, de voorlichting en begeleiding van de mondhygiëne en de lifestyle counseling op maat, al dan niet in combinatie met een supragingivale gebitsreiniging bij aanwezigheid van tandsteen aan de orde. Naast  begeleiding naar een betere mondhygiëne en een supragingivale gebitsreiniging, is bij een patiënt met PPS score 2 een subgingivale reiniging van de matig verdiepte pockets (4-5mm) meestal nodig.  
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	Subgingivale gebitsreiniging 
Een subgingivale gebitsreiniging is een professionele mechanische instrumentatie van het worteloppervlak (scaling) waarbij de onder het tandvlees aanwezige biofilm (plaque en tandsteen) wordt verwijderd teneinde de pocketdiepten te doen afnemen, de bloeding na sonderen te reduceren en aanhechtingswinst te creëren. In geval van sterk verdiepte pockets zal hierbij gebruik van anesthesie meestal noodzakelijk zijn omdat reinigen tot aan de bodem van de ontstoken pocket gevoelig is en de pijn die de patiënt ervaart niet een rem moet zijn voor de behandelaar om zorgvuldig subgingivaal te kunnen reinigen. Het voortzetten van het gebruik van interdentale hulpmiddelen en het zo nodig aanpassen van hun (rager-) maat, bevorderen het behandeleffect van deze interventie.
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	Er wordt een nieuwe afspraak gemaakt voor een periodiek mondonderzoek waarbij als de mondhygiëne onvoldoende is en er sprake is van matig verdiepte pockets, dit feit meegewogen wordt in het bepalen van de volgende (kortere) termijn.
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	PPS score 2 en besluit tot alternatieve route vanaf beslissingsmoment
Het besluit om bij beslissingsmoment te kiezen voor een alternatieve route kan twee redenen hebben.
1) Indien bij volgende periodieke screenings blijkt dat ondanks het preventieve traject waarbij de nadruk lag op het verbeteren van de zelfzorg  de verdiepte pockets van  4-5 mm aanhouden. Dan is meer uitgebreid parodontaal-onderzoek inclusief bespreking van de onderzoeksresultaten geadviseerd, mits de patiënt daarvoor gemotiveerd is. Een parodontaal onderzoek (met pocketstatus of meer uitgebreid met parodontiumstatus) is mede een goed hulpmiddel om de patiënt uitvoerig te informeren en de motivatie af te tasten. 

2) In aanwezigheid van complicerende factoren zoals: aanhechtingsverlies/recessie (vooral interdentaal) of furcatie-problemen, in geval van riscofactoren met betrekking tot  de algemene gezondheid van de patiënt (bijvoorbeeld bij niet goed gereguleerde diabetes) en bij het naar voor komen van ongezonde lifestyle factoren (roken, stress,  overgewicht) kan men na het vaststellen van een PPS score 2 ook  direct overgaan tot meer uitgebreid parodontaal-onderzoek zodat een adequaat vervolgtraject sneller kan worden ingezet.  

Het is van belang om tijdens het screenen ‘echte’ verdiepte pockets van ‘pseudo’ pockets te onderscheiden. Bij een ‘echte’ verdiepte pocket is sprake van klinisch aanhechtingsverlies waarbij de punt van de pocketsonde meer naar apicaal (voorbij de glazuur-cementgrens)  komt te liggen. 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.    
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	PPS score 3 en beslissingsmoment  
Verder parodontaal onderzoek is gewenst als blijkt dat de pockets die gemeten zijn  ≥6 mm en de patiënt voldoende gemotiveerd is. In de keuze om bij pockets van 6 mm of dieper een uitgebreid parodontaal onderzoek uit te voeren, moet meegenomen worden dat een enkele diepe pocket mogelijk een aanwijzing kan zijn van een paro-endo probleem of fractuur. Het is goed om dat eerst uit te sluiten.

Uitgebreid parodontaal onderzoek bestaat uit een uitgebreide anamnese, een extra- en intra-oraal onderzoek, een klinisch parodontaal onderzoek (parodontiumstatus), en een röntgenonderzoek, eventueel aangevuld door een microbiologisch onderzoek.

Het is van belang om tijdens het screenen ‘echte’ verdiepte pockets van ‘pseudo’ pockets te onderscheiden. Bij een ‘echte’ verdiepte pocket is sprake van klinisch aanhechtingsverlies waarbij de punt van de pocketsonde meer naar apicaal (voorbij de glazuur-cementgrens)  komt te liggen. 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.

Om de motivatie van de patiënt vooraf beter af te tasten kan er overwogen worden om voor 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 wat de noodzakelijke inspanningen zullen zijn om een succesvol behandelresultaat te bereiken.
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	Verwijzing
Voor patiënten met PPS score 3  kan verregaande parodontale diagnostiek  door een deskundige geïndiceerd zijn om de parodontale behoefte te kunnen vaststellen. Bij het constateren van gecompliceerde parodontale problemen kan het daarom zinvol zijn om verwijzing te overwegen naar specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie om de behandelbehoeften te kunnen vaststellen en  de actieve (initiële en indien nodig chirurgische) behandeling uit te voeren totdat de parodontale situatie geoptimaliseerd is. 
In de afweging moet immers worden meegenomen dat als 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 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. 2017).

Indien de tandarts of de mondhygiënist  ervoor kiest  om deze patiëntengroep  te verwijzen naar een praktijk voor parodontologie, is het zinvol om eerst paro-endo problematiek uit te sluiten. 
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	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 psychosociale aspecten en  inventariseert de motivatie van de patiënt. 

De medische anamnese resulteert in een inschatting van de algemene gezondheidstoestand van de patiënt (ziekten, medicatie, overgevoeligheidsreacties …)

De tandheelkundige anamnese peilt het tandheelkundig verleden, de klachten, de omgevingsfactoren (rookgedrag,  stressfactoren, erfelijke aanleg, voedingsfactoren, afwijkend mondgedrag …) en de specifieke tandheelkundige wensen van de patiënt.

Het extra-oraal onderzoek 
Een extra-oraal onderzoek is een onderzoek van het hoofd- halsgebied door inspectie en palpatie.

Het intra-oraal onderzoek 
Het intra-oraal onderzoek door inspectie en palpatie is een onderzoek van de mondholte om klachten of afwijkingen van de weke weefsels (tong, mondbodem, mucosa) en van de gebitselementen (cariës, restauraties, slijtagefacetten) op te sporen en omvat een ook (globaal) functie onderzoek. 

Uitgebreide parodontiumstatus 
Voor het vastleggen van de parodontale situatie rondom de gebitselementen bij patiënten met  score 2 onderzoekt men met een spiegel, een pocketsonde met millimeter markering (bijv. Williams probe) en een furcatiesonde (bijv. Nabers probe) de volgende variabelen die volgens een 6-punt notatie in een 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  
· de furcaties      graad I:   <  3 mm: (een licht- toegankelijke furcatie) 
                                           graad II:   ≥  3 mm: (een sterk toegankelijk furcatie) 
                                           graad III:   (een doorgankelijke furcatie)  
· de mobiliteit    graad 1:   de tand is horizontaal mobiel ≤ 1 mm
                          graad 2:   de tand is horizontaal mobiel tussen 1 – 2 mm  
                          graad 3:   de tand is horizontaal mobiel > 2mm en/of verticaal 
indrukbaar
· de prognose    goed, dubieus, zeer dubieus, slecht (verloren) 

Dit uitgebreide onderzoek legt de nul-meting 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.
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	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 zodat in de toekomst kan worden geëvalueerd of op plaatsen waar klinisch veranderingen zijn opgetreden dit is 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-bite-wings) omdat de relatie tussen botniveau en element op horizontaal ingeschoten opnames goed te zien is.
Als het de beoordeling van alveolair botverlies betreft, geeft de literatuur aan dat verlies van alveolair bot op een orthopantomogram wordt onderschat, en waar gering botverlies aanwezig is, bestaat het gevaar van overschatting. Daarom is de solo röntgenopname in de vorm van bitewings en periapicale röntgenopname de standaard voor de diagnostiek van cariës en parodontaal botverlies.
Naast de klassieke 2-dimensionale röntgenopnames, bestaan ook 3-dimensionale opnames (Cone Beam CT) waarbij men als het ware door de tand-kaakstructuren “wandelt”. 
De indicatie/rechtvaardiging hiervoor zal gezien de hogere stralingsbelasting die tot een factor 200 hoger kan zijn, niet vaak voorkomen (Hoogeveen & Berkhout 2017)
 
Lichtopnames met een digitale fotocamera kunnen helpen bij het vastleggen van de esthetiek, het niveau van de gingiva én bij de uitleg aan de patiënt door de behandelaar. 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 waarvan is aangetoond dat ze geassocieerd zijn met en mogelijk een rol spelen bij de parodontale ontsteking. 
Hiervoor bestaan verschillende technieken. Men kan de bacteriën differentiëren op basis van hun morfologische, fysiologische of genetische eigenschappen. Voor parodontale doeleinden wordt meestal gebruik gemaakt van de kweektechniek of de PCR techniek.
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	Parodontale Diagnostiek, Zorgdoel en Zorgplan   

De uitkomst van het uitgebreid parodontaal onderzoek worden besproken met de patiënt.  Het gesprek omvat de diagnose, de etiologie, de prognose, het behandelplan, de mogelijke bijwerkingen van de behandeling en het voorleggen van de begroting van de behandelkosten. Het parodontaal behandelplan is altijd onderdeel van een alles omvattend zorgplan waarin ook de andere tandheelkundige aspecten (restauratief, functioneel, orthodontisch) worden meegenomen. Daarin is ook opgenomen wie (de onderdelen van) de behandeling uitvoert. Bij akkoord geeft de patiënt hiervoor zijn informed consent (zie een voorbeeld voor schriftelijk formulier in appendix 1).

Het voorgestelde behandeltraject moet passen binnen het zorgdoel zoals tussen patiënt en behandelaar werd afgesproken. De uitkomsten van het parodontaal onderzoek kunnen leiden tot een aanpassing van het zorgdoel. In grote lijnen zijn de volgende zorgdoelen te onderscheiden:

● behoud van de dentitie met uitgebreide middelen (bijv. chirurgische, orthodontische en uitgebreid restauratieve behandeling)
● behoud van de dentitie met eenvoudige restauratieve zorg en gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 
● behoud van een verkorte tandboog* met uitgebreide middelen
● behoud van een verkorte tandboog* met eenvoudige restauratieve zorg en gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 
● behoud van strategische elementen● met alle middelen
● behoud van strategische elementen● met eenvoudige restauratieve zorg en gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 
● geleidelijk afbouwen van de dentitie met uitsluitend eenvoudige restauratieve zorg en gebitsreiniging, zonder complexe (chirurgische) behandeling 
● versneld afbouwen naar een (gedeeltelijke) edentate situatie

----
Dit betekent dat bij problemen met de molaren er voor een radicale oplossing gekozen wordt. Bij problemen bij frontelementen en premolaren richt de zorg zich op behoud.

●Wat gebitselementen of implantaten ‘strategisch’ maakt is veelal een pijler- of steun functie.  
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	Verwijzing
Op basis van de anamnese, het klinisch onderzoek, eventueel aangevuld met röntgenopnames en/of microbiologisch onderzoek, kan er bij patiënten met screeningscore PPS 3,  de behoefte bestaan aan meer parodontale ervaring van een specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie m.b.t de interpretatie van de onderzoeksgegevens (de diagnostiek) om zodoende aan de parodontale mogelijkheden en onmogelijkheden tegemoet te komen, een optimaal zorgdoel te bepalen en een adequaat (parodontaal) zorgplan in te zetten.
In de afweging moet immers worden meegenomen dat als 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 zouden zijn (Dockter at al. 2006). Het resultaat  van de subgingivale gebitsreiniging in diepere pockets (>5 mm) is afhankelijk van de ervaring van de behandelaar (Kozlovsky et al. 2017).

Verwijzing kan ook plaatsvinden naar de huisarts of specialist voor bloedonderzoek, het vaststellen van de bloeddruk, het bepalen van de BMI, etc. Voor een voedingsanamnese en voedingsadvies kan er verwezen worden naar een diëtist. 
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	Terugverwijzing
Na de parodontale intake, kan de specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie, op basis van de ernst van de parodontale situatie, de verantwoordelijkheid voor de initiële fase terug overdragen aan de tandarts of mondhygiënist. Dit betreft het geven van mondhygiëne-instructie, het uitvoeren van supra-en subgingivale gebitsreiniging (evt. met anesthesie) en gezondheidsvoorlichting. 
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	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 (middels plaquekleuring) en begeleiding van de mondhygiëne en gezondheidsvoorlichting op maat. Dan volgt de subgingivale  gebitsreiniging met gebruik van lokale anesthesie om een optimaal effect qua pocketreductie, reductie van bloeding na sonderen en aanhechtingswinst te verkrijgen.  

De initiële fase wordt bij voorkeur zo snel mogelijk opgestart na het uitgebreid parodontaal onderzoek.  
Om her-infectie (onbehandelde versus behandelde delen van het gebit) te voorkomen wordt de initiële fase het beste binnen een korte tijdsspanne uitgevoerd.

Tenminste binnen één jaar na het parodontaal intake onderzoek dient de initiële fase te zijn afgerond. Zo niet, dan is het wenselijk om een nieuwe parodontiumstatus te maken om de situatie opnieuw vast te leggen.

In de initiële fase kan, op weg naar de evaluatie, een tussentijdse beoordeling worden ingelast, bijvoorbeeld 6 weken na afronding van de professionele gebitsreiniging. Het niveau van zelfzorg en het effect en de kwaliteit van de supra- en subgingivale gebitsreiniging  worden op dat moment beoordeeld. Zo nodig vindt additionele gebitsreiniging plaats. Verdere begeleiding in het consequent gebruik van interdentale hulpmiddelen en het zo nodig aanpassen van (rager-)maat,  bevorderen het behandeleffect .
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	Evaluatie 
De evaluatie vindt plaats ongeveer 6 maanden na afronding van de initiële fase (Badersten et al. 1984) en is bedoeld om het resultaat van de behandeling te beoordelen aan de hand van specifieke criteria (zie punt 22). Aan de hand van een nieuwe pocket/parodontiumstatus worden predisponerende factoren, restpockets, de mate van ontsteking, het niveau van aanhechting, de furcatie-problematiek, de graad van mobiliteit van de gebitselementen en het niveau van zelfzorg geëvalueerd. Zo nodig wordt bij de evaluatie een aanvullend onderzoek ten behoeve van de diagnostiek ingepland (röntgenonderzoek en/of microbiologisch onderzoek). 
Op basis van de evaluatie wordt het behandelresultaat 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. 
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	Succescriteria
Succescriteria van een parodontale behandeling 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 gezonde mond met ondiepe, niet-bloedende pockets (Lang et al 1986, 1990, Matuliene et al. 2008) en een functionele dentitie met acceptabele esthetiek. 

Bij de evaluatie van de initiële fase zijn de volgende criteria maatgevend voor succes: 

· reductie van pocketdiepte tot ≤5mm (Lang & Tonetti 2003)
· afname van de bloedingsneiging (bloeding na sonderen ≤  20%) (Hugoson et al. 2008)
· reductie van de hoeveelheid plaque (PI ≤ 20%) (Axelsson et al. 2004)

Als de initiële fase dit vooropgestelde einddoel niet bereikt, moeten de behandelaar(s) en de patiënt overleg voeren over de achterliggende factoren en een plan van aanpak opstellen om naar het gewenste einddoel toe te werken. Herhaling van de instrumentatie leidt, bij afwezigheid van andere factoren (voornamelijk gerelateerd met de zelfzorg), 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 en kan verdere nazorg binnen het ‘paro preventie traject’ worden geboden. 
	TDA
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	Verwijzing
Als de respons op de initiële fase goed is maar het gewenste resultaat 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) teneinde restinfectie op moeilijk bereikbare plaatsen te verwijderen (Brayer et al. 1989) en de prognose van de gebitselementen te verbeteren (Kaldahl et al. 1996). 
Voor parodontale chirurgie inclusief evaluatie na chirurgie, kan desgewenst verwezen worden naar een specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie. Op basis van de bevindingen tijdens en na de chirurgie zal de nazorg al dan niet worden verzorgd in de verwijssituatie.  

Parodontale chirurgie kan eventueel ook door een daartoe geschoolde algemeen practicus worden uitgevoerd, maar dit aspect valt buiten deze richtlijn. 
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	Terugverwijzing 
Op basis van de postoperatieve evaluatie en de aanwezigheid van een stabiel eindresultaat draagt de specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie de verantwoordelijkheid van de postoperatieve nazorg, indien gewenst, over aan de tandarts of de mondhygiënist. 
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	Parodontale nazorg
Nazorg is de ondersteunende behandeling die begint na  het verkrijgen van een gezond, gereduceerd parodontium met ondiepe en niet-bloedende pockets, of de ondersteunende behandeling na het behalen van de op dat moment maximaal haalbare respons uit de vorige (oorzaak-gerelateerde en correctieve) behandelingsfases. De eerste periodieke herbeoordeling vindt meestal plaats 1 jaar na de evaluatie. 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 aspecten
• het actualiseren van de tandheelkundige klachten en wensen van de patiënt 
• het beoordelen van de intra- en extra 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. 1982,1984, Suomi et al. 1971). 
• het geven van aanvullende instructie en voorlichting over mondhygiëne. 
• het verwijderen van supra- en subgingivale  plaque en tandsteen (gebitsreiniging) met name ter plaatse van pockets ≥ 4mm 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  zoals bijvoorbeeld parodontoloog, endodontolooog, gnatoloog etc.
• het aanpassen van de nazorgfrequentie op basis van de verkregen informatie 

De frequentie van de nazorg wordt individueel bepaald, echter tenminste 1x per jaar. 
Indien > 1 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 onderhoud plaatsvinden in de vorm van een periodieke gebitsreiniging. 
In dat geval dient duidelijk in de behandelkaart te worden aangegeven dat, in samenspraak met de patiënt, er 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  opnieuw  worden gestart voorafgegaan door een uitgebreid parodontaal onderzoek.

	TDA
MH



	27
	De periodieke herbeoordeling
De periodieke herbeoordeling na een periode van nazorg 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. 1982,1984, Suomi et al. 1971). 
• het maken en beoordelen van een volledige parodontiumstatus door de behandelaar
• het eventueel uitvoeren van aanvullend onderzoek voor diagnostiek (röntgenfoto’s, 
   bacteriologisch onderzoek, lab-onderzoek via huisarts of specialist etc.) 
• het noteren van de bevindingen, het bepalen van de diagnose en het opstellen van 
   een  behandelplan. 
• het bespreken van de onderzoeksresultaten met de patiënt in het kader van het zorgdoel en het voorleggen van het zorgplan. 
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	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 preventie traject’ worden geboden.
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	Verwijzing
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 specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie of andere oorzaak-gerelateerde disciplines zoals endodontoloog, gnatoloog etc.

	PARO

	30
	Nazorg voortzetten in verwijssituatie
Voor patiënten die verhoogd vatbaar zijn voor parodontitis is het uitvoeren van de nazorg in de verwijssituatie aan te bevelen.
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	Terugverwijzing
Bij verwezen parodontitis patiënten die (uitgebreide) parodontale chirurgie hebben ondergaan, en waarbij 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 
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	Nazorg met periodieke herbeoordeling
Nazorg is de ondersteunende behandeling die begint na  het verkrijgen van een gezond gereduceerd parodontium met ondiepe niet-bloedende pockets, of na het behalen van de maximale respons uit de reeds uitgevoerde oorzaak-gerelateerde 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.
Naast de reeds onder punt 27 genoemde aandachtspunten kan de herbeoordeling uitgebreid worden met röntgenfoto’s om de stabiliteit van het bot niveau vast te stellen. Op inschatting van de gevoeligheid voor parodontale afbraak kan dit met een frequentie van elke 2 tot 7 jaar gebeuren.

De frequentie van de nazorg wordt individueel bepaald, echter tenminste 1x per jaar. 
Indien > 1 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 in de behandelkaart te worden aangegeven dat, in samenspraak met de patiënt, er 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  opnieuw  worden opgestart voorafgegaan met een uitgebreid parodontaal onderzoek.

Tijdens de nazorg kan de situatie ontstaan dat het wenselijk lijkt om de supra- en subgingivale gebitsreiniging te herhalen. Te denken valt aan een situatie waarbij de patiënt voor een langere periode (maar < 1 jaar) niet voor nazorg is gekomen of als, ondanks intensieve nazorg, de parodontale conditie achteruit gaat en een nieuwe initiële behandeling, al dan niet ondersteund met een systemische antibioticumkuur. Dit kan op geleide van microbiologisch onderzoek. 
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	item
	Uitgangsvragen en wetenschappelijke onderbouwing gerelateerd aan items uit de Flowchart
	Ondersteunende Literatuur

	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 ‘systematic reviews’ gevonden
	

	
	Periodieke Parodontale Screening (PPS)

PPS is een screeningsmethode om op een 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. Bij de PPS score wordt de mond met spiegel en pocketsonde onderzocht. Door exploratief te sonderen wordt er op basis van de metingen een cijfer van 0 tot en met 2 gegeven. Dit cijfer is de hoogste score die gemeten wordt.

Eventueel kan om vast te leggen en te illustreren waar en in welke mate er sprake is van parodontale problemen rondom natuurlijke gebitselementen het gebit worden onderverdeeld in 4 kwadranten (zie schema hieronder als voorbeeld voor notatie mogelijkheden).


	
	

	
	








Toelichting PPS scores:

■ Score 1: pockets tot en met 3 mm

■ Score 2: aanwezigheid van licht verdiepte pockets tot en met 5 mm
 
■ Score 3: aanwezigheid van sterk verdiepte pockets van ≥ 6 mm. 




Therapie advies in grote lijnen

Score 1=
Het basisadvies mondverzorging is 2x daags gedurende minimaal 2 minuten poetsen met fluoride tandpasta. Dit kan op indicatie worden aangevuld met interdentale reiniging. Waar nodig wordt dit ondersteund met primaire preventie bestaande uit individuele instructie mondhygiëne en supragingivale gebitsreiniging.

Score 2= 
Primaire preventie bestaande uit individuele instructie mondhygiëne en supra- en eventueel subgingivale gebitsreiniging. Indien er bij volgende screeningsmomenten sprake is van onvoldoende therapierespons 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  gaande van patiënten zonder of met slechts geringe parodontale problemen tot patiënten met ernstige, vergevorderde parodontitis.

De PPS is een goed vertrekpunt, maar zal niet per definitie 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 tot een betere mondhygiëne worden afgewacht en zodat men tegelijkertijd ook een indicatie krijgt omtrent de motivatie van de patiënt. 

Er zijn vaak ook andere overwegingen die meespelen in 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 plaque-retentie bevorderen, het voorkomen van een endodontische  component of is er sprake van kipping van een gebitselement, een pseudo-pocket distaal van een laatste molaar, een dik biotype, medicatie, etc.).

Röntgendiagnostiek in de ruime zin van het woord,  is in het stadium van screening niet nodig. Verticale bitewings die gemaakt zijn in het kader van cariësdiagnostiek kunnen wel aanvullende parodontale informatie geven.

De afstand van de glazuur-cementgrens tot de botrand bij een intacte situatie is gemiddeld 1-2 mm en deze afstand kan veranderen als gevolg van parodontale afbraak. Goed om in acht te nemen is dat men op een klassieke, 2-dimentionale  röntgenfoto enkel interdentaal en/of interradiculair botverlies kan waarnemen. Door overprojectie is het interpreteren van botafbraak vestibulair of linguaal/palatinaal van een gebitselement onbetrouwbaar. 

	


	
	Referenties: nvt

	

	

	15,16
	Vraag:
Wat zijn de aanbevolen diagnostische tests voor het vaststellen van parodontale aandoeningen?
	

	
	Toelichting:  
Parodontitis heeft een multifactoriële etiologie waarbij genetische, microbiologische, medische en lifestylefactoren 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-punt-meting 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 millimeter kalibratie van de  pocketsonde (Van der Zee et al. 1991)  Sommige daarvan zijn ook niet te standaardiseren zoals bijv. 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, mobiliteit en furcatie-problemen 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 zoals 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 (intra-orale) röntgenopnames kan relatief eenvoudig gestandaardiseerd worden met instel-apparatuur en dat maakt röntgengegevens  praktisch voor vergelijking (met eerdere röntgenopnames). De aanwezigheid van röntgeninformatie van de beginsituatie maakt het mogelijk om de activiteit van parodontitis te volgen en vast te leggen met behulp van een vervolgfoto zodat tijdig actie ondernomen kan. 
Vergelijking van klinische gegevens is een eenvoudige manier om het behandeleffect en veranderingen in de parodontale conditie vast te stellen. Op site-/pocket-niveau kan verandering (gesignaleerd dankzij de klinische metingen) objectiever vastgelegd worden met een nieuwe röntgenfoto. Op basis van röntgeninformatie kan bepaald  worden of veranderingen in de klinische metingen het gevolg zijn van verandering in zachte weefsels of  botverlies.
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	16
	Vraag:
Welk type röntgenfoto is het meest geschikt voor parodontale diagnostiek?
	

	
	Opmerking:
Op deze vraag is geen onderbouwing in de vorm van ‘systematic reviews’ gevonden
	

	
	Toelichting:
Wanneer het de beoordeling van alveolair botverlies betreft, geeft de literatuur aan dat verlies van alveolair bot op een orthopantomogram wordt onderschat (Pepelassi & Diamanti-Kipioti  1997, Rushton & Rushton 2012) en daar waar gering botverlies aanwezig is, bestaat het gevaar van overschatting (Semenoff et al. 2011). Daarom is de solo röntgenopname in de vorm van bitewings en periapicale röntgenopname gemaakt met instelapparatuur de standaard voor de diagnostiek van cariës en parodontaal botverlies.
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 middelen geen goede diagnose en prognose te geven is (bijv. in situaties met onzekerheid omtrent de furcatiegraad en de vormgeving van angulaire defecten om de toegevoegde waarde van parodontale chirurgie beter in te kunnen schatten). Voorwaarden zijn dan wel dat bij veel restauraties van metaal het occlusale vlak precies in de bundelrichting wordt bestraald zodat artefacten niet over het botniveau uitwerken. In geval van hoog radio-dense materialen in wortelkanalen of bij implantaten is het bot naast de radix of het implantaat niet te beoordelen.
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	16
	Vraag:
Welke informatie vanuit microbiologisch onderzoek kan bijdragen aan de diagnostiek en behandeling van parodontitis ?
	

	
	Opmerking: Op deze vraag is geen onderbouwing in de vorm van ‘systematic reviews’ gevonden
	

	
	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 mirco-organismen is niet alleen bekend dat ze sterk geassocieerd zijn met parodontitis maar is ook 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 m.n. Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg), Tannerella forsythia (Tf) en Prevotella intemedia (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 Campylobacterspecies). Van andere parodontale bacteriën is alleen hun associatie met parodontitis bekend. Of ze ook belangrijke pathogene eigenschappen bezitten is niet bekend. Dit betreft bijvoorbeeld Filifactor alocis (Fa), die in meerdere DNA studies als een zeer sterke marker-bacterie voor parodontitis en peri-implantitis naar voren kwam (Griffen et al. 2012, Shaw et al. 2016). Deze bacterie is moeilijk te kweken waardoor verder onderzoek wordt bemoeilijkt. De bacteriën van het zgn. rode complex (P. gingivalis, T. forsythia en T. denticola, Socransky et al. 1998) worden ook in DNA onderzoek als belangrijk beschouwd bij parodontitis (Hajishengallis et al. 2012,  Hajishengallis & Lamont 2012).
De uitkomst van microbiologisch onderzoek kan helpen bij het besluiten om al dan niet als ondersteuning bij de parodontale behandeling aanvullend  een antibioticum voor te schrijven. 
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	1,8,
13
	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. Daar vallen factoren zoals de leeftijd (naar mate 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), genetische factoren (bijv. interleukin-1b C-511T polymorfisme) (Wang et al 2017). 
Een aantal andere factoren kan gemodificeerd worden met behulp van gedragsverandering of met therapeutische interventies. Onder deze tweede groep factoren valt de rookgewoonte (Bergström et al. 2000, Jansson & Lavstedt 2002), diabetes die gerelateerd is met een hoger risico op parodontitis in een specifieke etnische groep (Taylor et al. 1998), overgewicht/obesitas (Keller et al 2015, Suvan et al. 2011) en metabolic syndrome (Kaye et al. 2016). 
Stress (Peruzzo et al. 2007) en laag onderwijsniveau (Boillot et al. 2011) zijn ook positief gerelateerd met parodontitis. Tenslotte zijn er ook risicofactoren bekend die gemodificeerd kunnen worden met tandheelkundige interventies. Bij deze groep horen factoren zoals 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 bovenstaande factoren patiënten in te delen in risicogroepen en de preventieve strategie naar behoeven aan te passen.
De invloed van factoren zoals diëet en occlusaal trauma op het ontstaan van parodontitis worden op dit moment niet ondersteund met prospectieve cohort studies die een oorzakelijk verband kunnen bewijzen.
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	5a, 9,20
	Vraag:
Wat zijn de zelfzorg adviezen voor patiënten met parodontale aandoeningen ?
	

	
	Toelichting;
Een essentiële overweging bij de bespreking van dit onderwerp is dat de onderstaande adviezen gebaseerd zijn op wetenschappelijke data uit studies die gedaan zijn bij niet-parodontitis patiënten. Op basis van het feit dat progressie van parodontitis gerelateerd is aan de aanwezigheid van plaque (Timmerman et al. 2001) 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 met behulp van een roterende oscillerende tandenborstel 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). Het gebruik van een mondspoelmiddel dat chloorhexidine of essentiële oliën bevat heeft, als aanvulling bij 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 dat bij de meeste studies geen parodontitis patiënten betrokken waren. Gezien de veranderde anatomie van het parodontium na parodontale afbraak en behandeling, en dan vooral de grootte van de interdentale ruimte, lijkt het logisch te verwachten dat het verschil in het effect op plaque en gingivitis tussen de ragers en de overige interdentale middelen nog groter zal zijn bij parodontitis patiënten. De toevoeging van fluoride aan het zelfzorg regime (door middel van fluoride tandpasta, gel voor op een rager en/of mondspoelmiddel) is cruciaal 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 supragingivale plaquebeheersing door zelfzorg van de patiënt in combinatie met subgingivale gebitsreiniging van alle pockets (op geleide van een actuele en nauwkeurige parodontiumstatus) (Van der Weijden & Timmerman 2002, Smiley et al. 2015). Het gewenste behandeleffect 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 bovengenoemde behandeling met systemische (Herrera et al. 2002) of lokale (Hung & Douglass 2002) antibiotica kan het behandeleffect 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).  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/photodynamische therapie, hebben 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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	21,22
	Vraag:
Welk resultaat mag men van een initiële parodontale therapie verwachten? 
	

	
	Toelichting:
Het bereiken van een parodontale situatie zonder bloedende,  verdiepte pockets (> 5 mm) is een belangrijk doel van de parodontale therapie. De mate van reductie van de pocketdiepte na de initiële 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 Clave 2012). 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 (Zandbergen et al. 2016). Na initiële parodontale therapie is ook reductie van de bloedingsneiging te verwachten (Van der Weijden & Timmerman 2002).
	

	
	Overige overwegingen:
Het gebruik van antibiotica bij de behandeling van bacteriële aandoeningen heeft geleid tot grote, wereldwijde, resistentieproblemen. Dit heeft onder meer de WHO er toe 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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	21
	Vraag:
Welke factoren kunnen het behandelresultaat beïnvloeden?
	

	
	Toelichting:
De mate van reductie van de pocketdiepte na een initiële parodontale behandeling wordt beïnvloed door factoren die betrekking hebben op zowel de anatomie, de behandeling en het gedrag van de patiënt. Onder de anatomische factoren vallen de ernstige furcatie problemen (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)
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	22
	Vraag:
Welke criteria zijn er om het succes van de initiële 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 daar van invloed op 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 met de klinische situatie en (het stimuleren tot) gedragsverandering (zie ook vorig punt). De initiële 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 behandeltraject 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) (zie ook punt m.b.t. “heroptreden van parodontale problemen”). Het terugbrengen van de bloedingscore van de gingiva naar een percentage lager dan ≤15-20% na de initiële 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 bovenstaande kan initiële parodontale behandeling (inclusief ondersteuning met antibiotica) gemiddeld tot 2.5 mm reductie van de pocketdiepte leiden bij pockets dieper dan 6 mm vóór de behandeling. Aangezien het behandeldoel is om 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 furcatie problemen en/of angulaire botdefecten. Bij de constatering van een dergelijk ernstige vorm van parodontitis kan het zinvol zijn om verwijzing te overwegen naar een specifiek deskundige op het gebied van de parodontologie voor de uitvoering van de actieve (initiële en indien nodig chirurgische) behandeling totdat de parodontale situatie geoptimaliseerd is.
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	Vraag:
Wat zijn de indicaties om parodontale chirurgie uit te voeren?
	

	
	Toelichting:
Als na een succesvolle (initiële) parodontale behandeling nog sprake is van restpockets > 5 mm is in principe parodontale chirurgie geïndiceerd. Bij deze sites bestaat 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 (furcatie problemen 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 bij forse restpockets (> 5 mm) daardoor tot meer reductie van de pocketdiep leiden dan de niet chirurgische behandeling (Heitz-Mayfield et al. 2002, Graziani et al. 2012).
	

	
	Opmerking:
Het verdient herhaling om te melden dat parodontale chirurgie geen compensatie vormt voor een niet optimaal uitgevoerde  initiële behandeling, maar een aanvulling is op een verder succesvolle mechanische therapie. (zie eerder genoemde 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 op  zal leveren. Mede bepalend voor de indicatie is of de voorgenomen ingreep wel of geen schade en/of esthetische problemen aan buurelementen zal berokkenen.
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	24 
	Vraag:
Welk resultaat kan men van parodontale chirurgie verwachten? 
	

	
	Toelichting:
Over het algemeen is als gevolg van 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 debridement’ 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).
	

	
	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 debridement (Graziani et al. 2014). Bij angulaire defecten is de gemiddelde  reductie van de pocketdiepte 0,90  mm na gebruik 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 debridement.
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	26,27,32
	Vraag:
Wat zijn effectieve methoden om recidief van parodontale problemen te voorkomen?
	

	
	Toelichting: 
De factoren die de terugkeer van parodontale problemen kunnen voorkomen zijn stoppen met roken (Chambrone et al. 2010), optimalisering van de parodontale conditie (zie ook “succes criteria”) door de juiste interventies, (Matuliene et al. 2008, Renvert & Persson 2002) en het aanbieden van parodontale nazorg op lange termijn door de tandheelkundig zorg professional en het regelmatig opvolgen van nazorgafspraken door de patiënt (De Wet et al. 2018, Lee et al. 2015, Becker et al. 1984)
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	26,30,32
	Vraag:
Wat is de aanbevolen frequentie van periodieke parodontale nazorg?
	

	
	Toelichting:
In de literatuur zijn verschillende frequenties van parodontale nazorg beschreven. Deze variëren tussen eens per 2 tot eens per 18 maanden.  Een nazorg frequentie van meer dan 12 maanden is gerelateerd aan parodontale achteruitgang en verlies van gebitselementen (Farooqi et al. 2015). Elementen met furcatie problemen zijn bijzonder gevoelig voor verdere achteruitgang (Rosén et al. 1999). Behoud van elementen met furcaties vergt dus frequentere nazorg (Huynh-Ba et al. 2015).

In de praktijk zal de meest geschikte frequentie van nazorg vaak elke 3-4 maanden zijn.
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	27,32
	Vraag:
Welke factoren zijn van invloed op het heroptreden van parodontale problemen ?
	

	
	Toelichting:
Het her-optreden 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 zoals:
- het al dan niet stoppen met roken (Chambrone et al. 2010);
- de compliance van de patiënten en het nakomen van de aanbevolen nazorg-afspraken (Lee et al. 2015);
- De zelfzorg. Onvoldoende plaquebeheersing is gerelateerd aan meer verlies van elementen (Chambrone et al. 2010, Lindhe et al. 1984).
Anatomische problemen vooral furcaties zijn gerelateerd met het her-optreden van parodontale problemen (Chambrone et al. 2010).
De behandelwijze kan ook van invloed zijn op het her-optreden 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 “schoonmaak” 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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	30,32
	Vraag:
Wat is het lange termijn resultaat 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).
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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 toe te kunnen passen. 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 het probleem
●  de wetenschappelijke onderbouwing van de richtlijn
●   het betrekken van relevant experts van diverse disciplines
●   het betrekken van verzekeraars
[Na de autorisatie vraagt het volgende nog werk]
●  het betrekken van NVvP, KNMT, ANT, NVM. Deze kunnen een rol vervullen bij de verspreiding van
    de richtlijn. 
●  aandacht voor het patiënten perspectief
●  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 bovengenoemde factoren wordt implementatie van de richtlijn bevorderd door het verspreiden van de richtlijn. Dit kan op de volgende manieren gebeuren:

o	de NVvP, KNMT, ANT, NVM zullen hun leden informeren over de richtlijn
o	de richtlijn zal worden aangeboden als zij-instromer aan het KiMo.

Bovendien werd een handzame samenvatting en flowcharts van de aanbevelingen ontwikkeld. Hierop staan de belangrijkste aanbevelingen van de richtlijn overzichtelijk weergegeven. Deze samenvatting kan als ondersteuning dienen voor het werken met de richtlijn in de praktijk.

Organisatorische veranderingen

Voor een aantal aanbevelingen kunnen organisatorische veranderingen nodig zijn om ze in de praktijk toe te kunnen passen. Andere benodigde veranderingen zijn dat praktijkprotocollen opgesteld of aangepast dienen te worden. Vervolgens zal het werken met de juiste instrumenten ingevoerd moet worden in de dagelijkse praktijk en is scholing van de tandheelkundige zorg professionals waar nodig gewenst.

Kostenimplicaties

Als het parodontium van de patiëntenpopulatie in tandartsenpraktijken routinematig wordt gescreend zullen parodontale afwijkingen in een vroegtijdig stadium worden opgespoord. De preventie en behandeling die daar uit voorkomt zal extra verrichtingen betekenen ten opzichte van de huidige situatie. Dit zal een verhoging van de kosten op dit specifieke deel van de tandheelkunde met zich meebrengen met als doel de mondgezondheid van de Nederlands bevolking te verbeteren. Stake holders zoals Zorgverzekeraars Nederland (ZN), Zorg Instituut 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 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 röntgenapparaat
3. Aanwezigheid van instrumenten om tandoppervlakken optimaal te kunnen reinigen

Procesindicatoren (Hoe moet de tandheelkundige zorg professional handelen om goede kwaliteit van zorg te leveren)

1. Percentage patiënten waarbij de PPS routinematig wordt gecontroleerd.
2. Praktijk protocol over de aangeboden parodontale zorg en nazorg
3. Oproepsysteem voor patiënten in de parodontale nazorg

Uitkomstindicatoren (Wordt de patiënt er daadwerkelijk beter van?)
1. Percentage pockets ≤ 5mm  
2. Reductie pocketdiepte als reactie op actieve parodontale behandeling
3. Verlies van gebitselementen



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 zijn 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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Patiënten informatie 
Appendix 1. Voorbeeld Informatiebrief INFORMED CONSENT PARODONTALE BEHANDELING

Naam :					Geboortedatum :
Adres :					Postcode :			Woonplaats :


Behandelrelatie & Informatie 
U gaat een behandelrelatie aan met onze praktijk. Als tandheelkundig zorg professional 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 onderzoek;
- eventuele risico’s van de behandeling en de prognose;
- eventuele alternatieve behandelingsmogelijkheden;
- alle hiermee gepaard gaande kosten;
Tandheelkundige behandelingen kunnen soms ingrijpend zijn. Als u de verstrekte informatie niet goed begrijpt, laat het ons weten en vraag om uitleg.

Rechten
Wij behandelen u uitsluitend indien wij een gezamenlijke overeenstemming hebben met betrekking tot het doel van de door ons verleende zorg en het behandelplan (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 behandeltraject 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 rekening 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 zijn nodig om uw mond gezond te houden en een belangrijke voorwaarde voor het slagen van de behandeling.. Ook is nu en in de toekomst regelmatige professionele reiniging van uw gebit nodig om de parodontale gezondheid van uw mond zoveel mogelijk in stand te houden.


Toevoegen: zorgdoel, behandelplan, zorgplan en begroting




Tijdens het gehele behandeltraject kunt u bespreken of u de behandeling wilt aanpassen of staken. Wijzigingen in het behandelplan kunnen wel 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 hier bovenstaande 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 bovengenoemde 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………….
Plaats: ………………………….
Handtekening: ………………………….

Patiënten informatie 
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 met name het kaakbot en het tandvlees. Als gevolg hiervan gaat er weefsel verloren dat belangrijk is voor de houvast en steun van uw gebit.

Aan uw is uitgelegd wat de consequenties van ‘parodontitis’ zijn voor de toekomst van uw gebit. Nader te noemen: Folders, Paro-Protocol op A4, 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 tandheelkundige zorgverlener kunnen wij met deze behandeling wachten tot het moment dat u zelf verzoekt om daar alsnog  mee te starten. De risico’s die verbonden aan het niet aangaan van een volledige behandeling worden door u aanvaard.

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Na het hier bovenstaande zorgvuldige doorgelezen te hebben teken ik hierbij in tweevoud:

Datum: ………………………….
Naam: ………patiënt………………….
Plaats: ………………………….
Handtekening: ………………………….

Met onderstaande handtekening verklaar ik bovengenoemde patiënt zowel mondeling als schriftelijk volledig te hebben geïnformeerd over de conditie van zijn/haar tandvlees.

Datum: ………………………….
Naam: ……behandelaar………….
Plaats: ………………………….
Handtekening: ………………………….


Patiënten informatie 
Appendix 3. Voorbeeld Informatiebrief FLAP OPERATIE

De genezing van parodontitis duurt enkele maanden. Na die periode onderzoekt de tandarts of mondhygiënist tijdens de herbeoordeling 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 tandplak/tandsteen niet bereikbaar is tijdens professionele gebitsreiniging, is het voor betere bereikbaarheid nodig om een operatieve behandeling van het tandvlees uit te voeren.  Zo’n behandeling heet een flap-operatie.

Wat gebeurt er tijdens een flapoperatie?
Onder plaatselijke verdoving wordt het tandvlees losgemaakt van de tanden en kiezen en opzij geschoven. De wortels van de tanden en kiezen, het ontstoken tandvlees en het kaakbot zijn dan goed zichtbaar en bereikbaar voor behandeling. Daardoor kunnen de tandplak en het 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 terug geplaatst 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 flap-operatie kan 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 tandplak die de genezing verhindert. Daarom schrijven wij u een desinfecterend spoelmiddel of spray voor, waar chloorhexidine in zit. Chloorhexidine remt de vorming van tandplak. 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 flap-operatie 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 flap-operatie 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, kou, 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 á 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 sportbeoefeningen in de week na de operatie moet worden afgeraden. 




Patiënten informatie 
Appendix 4. Voorbeeld informatiebrief NAZORG BEHANDELING 

Het doel van de behandeling van parodontitis is om 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 dagelijks alle tandplaque 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.

Controle behandeling na de actieve behandeling.
Met een controlebehandeling, uitgevoerd door de mondhygiëniste of preventie assistente, wordt beoogd het door de eerdere behandelingen bereikte resultaat te handhaven of zelfs nog iets te verbeteren. Het bestaat uit de volgende 2 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. Dit 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 specifiek 	deskundige op het gebied van de parodontologie ingeroepen. Een controlebehandeling wordt afgerond 	met het reinigen 	en polijsten van het gebit boven het tandvlees. Tenslotte wordt vastgesteld wanneer een 	volgende afspraak voor nazorg nodig is.

Frequentie controlebehandeling
Mede op basis van de ernst van de aantasting van het tandvlees en steunweefsel vóór de behandeling, de hoeveelheid restpockets na de behandeling, het mondhygiëneniveau en de mondhygiënediscipline, en (medische) risicofactoren de tijdstermijn voor een volgende afspraak voor controle behandeling bepaald. Een frequentie van 4 keer per jaar (elke 3 maanden) komt het meest voor. 
Met enige regelmaat zullen we uw tandvlees controleren en opmeten (1x per jaar of minder).

Duur controlebehandeling
Een normale controlebehandeling duurt ± 45 minuten.
Als er veel restpockets zijn die dienen te worden gereinigd of extra zorg aan gebitsreiniging of mondhygiëne moet worden besteed, kan een controlebehandeling meer tijd vragen (en daarmee ook iets 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 voor 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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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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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-


Dr. R.C. Hoogeveen, tandarts, MSc (orthodontics) is werkzaam 
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)
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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
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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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