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Nu het amalgaamtijdperk bijna volledig is afgesloten en sinds twee decennia
het adhesief tijdperk de restauratieve tandheelkunde beheerst, krijgt ook
biologische tandheelkunde meer aandacht. Binnen de endodontologie stapte
men al langer af van medicatie en toxische producten. Mineral trioxide
aggregate (MTA) verdrong calciumhydroxide van zijn voetstuk en de begrippen
revascularisatie en regeneratie waren nooit zo actueel. Binnen het curriculum
tandheelkunde UGent vond het opleidingsonderdeel ‘tissue engeneering’
inmiddels zijn plaats en wordt er aandacht besteed aan biomimetica waarbij
ten gevolge van het aanbrengen van biomaterialen nieuw mineraal wordt
gevormd in de dentine tubuli. In dit perspectief zijn ook calciumsilicaten
belangrijk.

Biodentine™ is zo een bioactief materiaal dat menselijk dentine volledig kan
vervangen zowel in kroon als wortel. Daarbij heeft het ook het voordeel dat de
vitaliteit van de pulpa behouden blijft.

Binnen de afdeling Kindertandheelkunde van de Universiteit Gent werden al
vlug de voordelen ingezien van het gebruik bij diepe cariës, pulpacappings en
in tal van gevallen van dentale traumatologie. De ervaring en casuïstiek hierrond
werd in de periode april 2013 - mei 2014 in een tiental bijdragen gepubliceerd
in Dentist News. De firma Septodont vond het opportuun om enkele daarvan te
bundelen tot een praktische gids voor de algemene praktijk.

Prof dr Luc Martens en Dr Rita Cauwels

Prof dr Luc Martens (UGent, 1980) is voltijds hoogleraar bij de vakgroep Tandheelkunde Universiteit Gent en
afdelingshoofd Kindertandheelkunde en Bijzondere Tandheelkunde. Hij is auteur/co-auteur van ca 100 publicaties
in internationale tijdschriften en promotor/co-promotor van 7 doctoraten op proefschrift. Samen met
Dr Cauwels bouwde hij het klinisch gebruik van Biodentine™ uit en stimuleerde het in vitro en in vivo
onderzoek. In dat verband gaf hij lezingen in Moskou, HongKong en Perth (Western-Australië) en stelde
onlangs nog een poster voor in Sopot (Polen).

Dr Rita Cauwels (UGent, 1980) is momenteel full-time werkzaam op de dienst Kindertandheelkunde en
Bijzondere tandheelkunde in het Universitair Ziekenhuis te Gent als kliniekhoofd. Ze is er werkzaam in de 2de
en 3de lijnszorg met een affiniteit voor dentale traumatologie en lasertherapie. Ze promoveerde in 2012 aan
de universiteit Gent met als onderwerp “Treatment improvement of traumatized immature teeth”. Zij is samen
met Prof dr Martens de drijvende kracht achter het klinisch gebruik van Biodentine™ Zij hield hierover
lezingen in Strasbourgh en Lubljana (Slovenië) en stelde onlangs nog een poster voor in Sopot (Polen).

Prof dr Martens en Dr Cauwels verzorgden inmiddels ca. 30 workshops en op die manier werden reeds > 400
tandartsen opgeleid voor het gebruik van Biodentine™ in de dagelijkse praktijk.
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Waarom ‘bio-actieve materialen ?
In de voorbije decades hebben composieten
het gewonnen van het amalgaam. Hiermee werd
de hechting en de esthetiek van restauraties
verbeterd enerzijds en werd de verdere hetze
rond kwikverontreiniging vermeden.
Uit de literatuur echter blijkt een enorme afstand
tussen het in vitro onderzoek welke bewijs
levert van actuele en catastrofale bewijzen voor
cel- en weefselproblemen enerzijds en de in
vivo rapporten welke de mogelijke problemen
minimaliseren anderzijds.
Uit laboratoriumonderzoek blijkt dat de conversie
van het monomeer in inactieve polymeren niet
volledig is ondanks de absorptie van de mono-
meren in het dentine (Ferracane, 1994). Het is
ook goed gedocumenteerd dat vrije monomeren
nog worden vrijgesteld uit composietvullingen
wanneer ze worden blootgesteld aan slijtage en
aan speekselenzymen (Finer et al., 2004). In
vitro studies tonen overtuigend aan dat deze
monomeren toxisch en een allergeen potentieel
hebben. Bovendien werken ze secundaire cariës
in de hand (Hansel et al., 1998).
Deze vaststellingen (zonder voldoende klinisch
bewijs) hebben er toe geleid dat een 3-tal

tendensen zich voordoen in de onderzoeksla-
boratoria:

De verbetering van de composieten door 
- de samenstelling te verbeteren om het
probleem van de monomeer vrijstelling in
te dijken; 

- de krimp te verminderen tijdens de poly-
merisatie fase om de bacteriële invasie te
vermijden;

- eliminatie van enzymen van niet-collageen
eiwitten die gelokaliseerd zijn in de interfi-
brillaire ruimtes of langs de collageen fibrillen.
Op die manier kan vloeibare kunststof de
ruimte beter binnendringen en de lekkage
verminderen

Het ontwikkelen van nieuwe cementen
zonder kunststof (type Portland cementen
welke reactionair of reparatief dentine
induceren).
De ontwikkeling van producten die
tandweefsel regenereren gebaseerd op
‘tissue engineering’.

In deze context moet men de ontwikkeling zien
van de op calciumsilicaat gebaseerde cementen.  

Situering,
productinformatie
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Productinformatie
Biodentine™ werd geïntroduceerd als een zuiver
gesynthetiseerd calciumsilicaat cement, dat
biologisch actief is en mechanische eigen-
schappen heeft vergelijkbaar aan menselijk
dentine (Fig. 1). Zo is er geen significant verschil
voor wat betreft de hardheid, de druksterkte, de
elasticiteit en de buigsterkte (Goldberg et al.,
2009). Bovendien werden in vitro zeer goede
resultaten gevonden met betrekking tot de hech-
ting (Atmeh et al., 2012) en de microlekkage
(Koubi et al.,2012). In dat verband spreekt men
van een ‘mineral infiltration zone’ waarbij mine-
raaltags binnen in de tubuli worden waargenomen.
Het betreft hier de zogenaamde biomimetische
interface (Fig. 2). Wellicht als gevolg hiervan biedt
Biodentine™ ook meer weerstand tegen infiltratie
dan Fuji I LC op de grensvlakken van tandglazuur
en dentine (Fig. 3).

Fig. 1: Vergelijkbaar met menselijk dentine
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Biodentine™ heeft een
gelijkaardige snijdbaarheid
als dentine

Stressabsorptie en buigings-
eigenschappen vergelijkbaar
met die van dentine

Met lichtgevende verf gelabeld
Biodentine™ dat zich van het
cement tot in de tubuli heeft
verplaatst. Let op de
materiaalvullingen in de
openingen van de tubuli.
Met dank aan Dr. Amre Atmeh, 
Kings's College, Londen

Mineraaltags binnenin de
tubuli.
Met dank aan Prof. Franquin, Koubi, Dejou,
Universiteit van Marseille

Fig. 2: Dynamische en biomimetische interface met dentine 
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Met dank aan Prof. Dejou, Universiteit van Marseille

Biodentine™ biedt meer weerstand tegen infiltratie dan Fuji II
LC op de grensvlakken tussen tandglazuur en dentine.

Fig. 3: Hoge weerstand tegen micro-infiltratie 



Het nieuwe cement bestaat hoofdzakelijk uit tri-
en dicalciumsilicaat poeder met als vulstof
calciumcarbonaat terwijl zirkoniumoxide de radio-
opaciteit waarborgt. Het mengt zich met een
waterig calciumchloride (Fig. 4). Het resultaat is
een sneluithardend (Goldberg et al., 2009) en
biocompatibel (Laurent et al.,2008), ondoordring-
baar product met antibacteriële en
weefselinducerende eigenschappen (Zanini et
al., 2012). Het is bovendien stabiel en weinig
oplosbaar. 

Biodentine™ versus MTA 
Binnen de tandheelkunde en meer bepaald
binnen de endodontologie en de dentale trau-
matologie heeft het gebruik van mineral trioxide
aggregate (MTA) producten het lange termijn
gebruik van calciumhydroxide verdrongen. Wat
dit laatste betreft werd een verzwakking van
worteldentine vastgesteld zodra calciumhy-
droxide meer dan zes weken aanwezig blijft
(Andreasen et al., 2006). Ondanks het jarenlang
beschreven succes van calciumhydroxide en
het feit dat de verzwakking van tanden enkel in
vitro werd aangetoond (Andreasen et al., 2002;
White et al., 2002; Rosenberg et al., 2007) is
het gebruik van MTA nu wereldwijd aanvaard
als “best clinical practice”. Sedert de introductie
ervan (Torabinejad et al., 1993) werden tal van
indicaties beschreven: pulpacappings, perforaties
van kanaalwanden, perforaties van bi-trifurcaties,
bij resorpties, apicale plug (Torabinejad and
Chivian, 1999; Parirokh and Torabinejad, 2010).
Het biologisch effect met de kans op nieuw
weefselvorming aan het oppervlak van het
product ligt aan de basis van het succes (Sarkar
et al., 2005).
Daar waar de productie van MTA vertrekt van
het gekende portland cement uit de bouwsector
is Biodentine™ een puur gesynthetiseerd trical-
ciumsilicaat. In beide gevallen worden hier een
aantal oxides aan toegevoegd. Eén van de

merkwaardige verschillen is dat bij Biodentine™,
bismuthoxide vervangen werd door zirkonium-
oxide. Bismuthoxide zou één van de belangrijkste
redenen zijn van de tandverkleuring bij de MTA
producten. Daarvan is algemeen bekend dat
zowel de grijze of de witte vorm een grijs-
zwarte verkleuring geven. Binnen het klinisch
databestand van de auteurs werd over een
periode van vier jaar nog geen enkele verkleuring
vastgesteld met Biodentine™

Een tweede verschil ligt in de vloeistof die
wordt gebruikt voor het mengen. Daar waar
fysiologisch water bij MTA volstaat, wordt bij
Biodentine™ calciumchloride bijgeleverd. Het
mengen met de poeder brengt een complexe
chemische reactie op gang waarbij een trical-
ciumsilicaat wordt gevormd en calciumhydroxide
zich bij de reactie vrijstelt. Hoewel hierover
verder onderzoek nodig is zou dit een mogelijke
verklaring kunnen zijn voor de zeer gunstige en
vlugge histologische reacties wanneer
Biodentine™ op pulpaweefsel wordt aangebracht.
Gezien de bovenvermelde fysische eigen-
schappen van het Biodentine™ is het ook
mogelijk dat dit product in contact komt met
speeksel, maw. het kan ook als voorlopige
restauratie worden beschouwd. In een studie
waarbij via een open-sandwich restauratie (Fig. 5)
Biodentine™ werd vergeleken met het Z100 (3M)
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Fig. 4: Samenstelling van Biodentine™
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Tricalciumsilicaat Belangrijkste bestanddeel  

Dicalciumsilicaat Bijkomend bestanddeel  

Calciumcarbonaat en -oxide Vulstof

Ijzeroxide Kleur

Zirkoniumoxide Radiopaciteit 

VLoeistof

Calciumchloride Uithardings Versneller  

Wateroplosbaar polymeer Vochtreducerend



composiet bleek dat na zes maanden verblijf in
de mond er ca 50% verlies was van anatomie
en 30% vermindering van marginale adaptatie
(Koubi et al. 2012). Dat wijst er op dat Biodentine™

zeker een hele tijd als voorlopig vulmateriaal
kan worden gebruikt in afwachting van de defi-
nitieve restauratie. Dit geeft de practicus alle
tijd voor zijn vervolgbehandeling. Met deze posi-
tieve eigenschap onderscheidt Biodentine™ zich
ook volledig van de MTA producten (zie tabel 1).

Anderzijds is het niet makkelijk
oplosbaar en verwijderbaar
eens het uitgehard is. 
Biodentine™ is als dentine
substituut een definitief
materiaal. Wanneer het
geplaatst werd als voorlopige
vulling dient enkel de oppervlakkige laag in
het glazuur vervangen te worden door bijvoor-
beeld composiet.

Fig. 5: Open-sandwich
restauratie 

MtA BioDeNtiNe™

fysische eigenschappen vgl. met menselijk dentine --- +++

Uithardingstijd -- ++

Hechting en lekkage + ++

Mag blootgesteld in de mond -- ++

oplosbaarheid na uitharding -- --

Verkleuring Mogelijk Nooit

Kostprijs ± ±

Voorlopige vulling -- ++

tabel 1: vergelijking MtA - BioDeNtiNe™
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Indicaties en praktische tips
Uit onderstaande figuur blijkt dat Biodentine™

vooreerst bedoeld is om het menselijk dentine te
vervangen waar nodig. Zo kan het in elke caviteit
aangebracht worden waar dentine door cariës
werd geëxcaveerd. Het is met andere woorden
de perfecte onderlaag voor definitieve restauraties.
Inmiddels werd ook aangetoond dat er geen
enkel probleem is om Biodentine™ ook te

gebruiken onder inlay/onlay voorzieningen.
Van bij het begin werd ook de minimale pulpa-
expositie aangegeven als indicatie voor gebruik
en dit vanwege de vermelde biocompatibele en
regenererende eigenschappen. Tenslotte kan
Biodentine™ ook met succes aangewend worden
bij perforatie van de pulpakamerbodem.

Inlay/onlay

Perforatie van de pulpabodem

Directe restauratie in een diepe caviteit

Pulpa expositie

   Voer de wortel-
kanaalvulling uit met 
gutta percha en een 
endodontisch cement.

  Prepareer  
de caviteit.

  Prepareer de 
caviteit.

   Breng Biodentine™ 
aan om de perforatie 
af te dekken.

 Breng Biodentine™ 
rechtstreeks op de  
pulpa aan en vervang  
het ontbrekende 
dentine met 
dezelfde hoeveelheid 
Biodentine™.

  Vervang het 
ontbrekende dentine 
door Biodentine™.

   Vul de caviteit  
met Biodentine™ en 
werk de restauratie af.

  Werk de restauratie 
af door een 
composiet aan te 
brengen, 12 min.  
na het mengen  
van Biodentine™.

Werk de restauratie 
af door een  
composiet aan te 
brengen, 12 min.  
na het mengen  
van Biodentine™.

  Prepareer de caviteit.   Na één week reduceert u 
Biodentine™ tot op dentine-
niveau.  
Neem de afdruk.

 Reconstrueer het element met 
Biodentine™, en behoudt deze 
tijdelijke reconstructie.

  Kleef de inlay/onlay op 
Biodentine™ en werk de 
reconstructie af. 
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Specifieke Indicaties
Naast de vermelde basisindicatie van dentine
substituut zijn er diverse indicaties waarbij
Biodentine™ positief kan aangewend worden.
Na 5 jaar ervaring binnen de afdeling kinder-
tandheelkunde van de Universiteit Gent kunnen
volgende specifieke indicaties zeker worden
vermeld:
- Pulpotomiëen na trauma op definitieve snij-
tanden

- Pulpotomiëen bij diep carieuze melkmolaren
- Cappings op jonge zesjaarsmolaren
- Pulpotomieën op jonge zesjaarsmolaren
- De behandeling van de onvolgroeide wortel na
trauma 

- Apexogenesis
- De behandeling van necrose in onvolgroeide
elementen

- De behandeling van wortelfracturen.

Klinische toepassing endodontie 
Restoratieve

tHK 
Dentale

traumatologie 
Kindertandheel-

kunde

01. Diepe caviteiten - √ - √

02. Apexificatie √ - √ √

03. Apexogenesis √ - √ √

04. Pulpakamer perforatie √ - - √

05. Laterale wortel perforatie √ - - -

06. Root end filling √ - - -

07. Directe pulpa capping √ - √ √

08. indirecte pulpa capping √ - √ √

09. Partiële pulpotomie √ - √ √

10. Pulpotomie √ - √ √

11. Apicale externe
wortelresorptie √ - √ -

12. Cervicale externe
wortelresorptie - √ √ -

tabel 3. overzicht van potentiële reeds gepubliceerde klinische toepassingen van
Biodentine™



Praktische tips
Gezien het om een poeder en een vloeistof gaat
is uiteraard de poeder/vloeistof verhouding zeer
belangrijk. Eén van de sleutelmomenten is dan
ook het samenbrengen van beide. 
- Maak vooreerst het poeder in de capsule
‘wakker’ door deze manueel even te schudden,
eventueel 10 seconden te schudden in het
mengtoestel (Fig. 1a-d). Tikken met de capsule
op een hard oppervlak wordt niet aanbevolen.
Het poeder kan hierdoor hard tegen de wand
worden gedrukt waardoor het verder onvol-
doende in het mengproces wordt betrokken. 

- Alvorens de flacon te openen tikt men even
tegen de dop om de aanwezige luchtbellen te
verwijderen die het gelijkmatig druppelen van
de vloeistof zouden kunnen belemmeren. Zo
zorgt men er ook voor dat er geen vloeistof
verloren gaat bij het openen van de flacon
(Fig. 2a-b). De nieuwe flacon wordt geopend
via een draaibeweging. Daarna houdt men
best de flacon perfect verticaal en laat men
5 druppels vallen bij de poeder. Laat deze
druppels zich vormen onder lichte en aanhou-
dende druk op de flacon (Fig. 2c).

10

Fig. 1b Fig. 1c

Fig. 1a

Fig. 1d

Fig. 2a Fig. 2b Fig. 2c
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Fig. 3 Fig. 4a

Fig. 4b

Fig. 4c

- Neem de tijd om de capsule in de hand even
heen en weer te schudden dit om de cement-
partikels reeds te bevochtigen. Vervolgens
brengt men de capsule in het mengtoestel en
mengt men gedurende gemiddeld 30 seconden
(Fig. 3). Het resultaat moet een nog glimmende
mastiek zijn die perfect stopbaar is (Fig. 4a-c).

Hierbij moet vermeld worden dat die 30 seconden
een richttijd is. Er wordt heel sterk aanbevolen
het mengtoestel uit te testen alvorens bij patiënt
te gaan werken. Er zijn met name vele toestellen
op de markt met een verschillende mengbeweging
en een verschillende frequentie. Bovendien is
een mengtoestel heel dikwijls al vele jaren in
gebruik. Zo kan men een perfecte mix bereiken
aan 25 seconden en evengoed aan 35 seconden.         

Is de mix nog te vloeibaar dan is even wachten
meestal een goede oplossing. De verhardings-
reactie komt wat trager op gang maar het product
zal zeker kunnen gebruikt worden.



Inleiding
De apexogenese wordt gedefinieerd als de
procedure waarbij de vitale pulpa gestimuleerd
wordt om een fysiologische wortelmaturatie te
bekomen (Rafter, 2005). Traditioneel werd, gedu-
rende meerdere decennia, calciumhydroxide
(CH) hiervoor aangewend. CH is eenvoudig te
plaatsen en is in staat om een harde weefsel-
barrière te vormen waaronder de pulpa voor
verdere maturatie zorgt. Ondanks de succesvolle
behandelingen met CH, zag men op lange
termijn vaker falingen. Deze falingen waren te
wijten aan brugvormingen met structurele
defecten en dus van minder goede kwaliteit.
CH is bovendien geen stabiel product doordat
het resorbeert en bovendien, gepaard gaande
met een minder goede barrière, kans tot micro-
lekkage geeft. CH heeft de eigenschap dentine
verzwakkend te werken door zijn proteolytische
werking op de organische fase van het dentine.

Bij langdurig contact vertaalde dit zich vaak in
cervicale wortelfracturen. Er werd een duidelijk
verband aangetoond met de maturiteit van de
elementen (Cvek, 1992). In 1993 werd een alter-
natief materiaal voorgesteld op basis van
calciumsilicaat: mineraal trioxide aggregaat (MTA)
(Lee et al., 1993). 
Verscheidene studies hebben de biocompatibele
en bioactieve eigenschappen van MTA aange-
toond (Torabinejad et al., 1995 en 1997). Zelfs
in aanwezigheid van uitgebreide abcessen en
periradiculaire botresorptie werd aangetoond
dat MTA in staat was om conservatief verdere
wortelformatie toe te laten (Iwaya et al., 2001;
Banchs & Trope, 2004; Garcia-Godoy & Murray,
2012). Anderzijds vertoont MTA geen ideale
mechanische eigenschappen en is het niet in
staat om verzwakte immature snijtanden te ver-
sterken. Bovendien werden na pulpotomie met

Biodentine™
Pulpotomie na trauma
In 75% van alle dentale trauma’s zijn de centrale snijtanden in de bovenkaak betrokken.
De piek incidentie bevindt zich tussen de leeftijd van 8 en 10 jaar (Andreasen et al., 2007).
Op die leeftijd zijn deze snijtanden nog volop in ontwikkeling en worden gekarakteriseerd
door een open apex, een breed dentinekanaal gepaard gaande met dunne verzwakte
dentinewanden. De behandeling van gecompliceerde kroonfracturen in deze
leeftijdscategorie betekent daardoor een ware uitdaging voor de practicus. In geval van
een vitale pulpa zijn pulpakapping en pulpotomie de eerste keuze behandelingen. Ze
hebben als doel de pulpa vitaal te houden om apexogenese te bewerkstelligen. 
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MTA steeds kroonverkleuringen gerapporteerd
wat esthetisch een belangrijk nadeel betekent
bij fronttanden. Omwille van de nadelen van
MTA zoals moeilijk te bewerken, lange uithar-
dingstijd en kroonverkleuringen (Parirokh &
Torabinejad, 2010b), kwamen andere gelijkaar-
dige calciumsilicaten op de markt waaronder
Biodentine™ (Septodont, Saint Maur des Fossés,
France).
Biodentine™ , een gelijkaardig cement op basis
van tricalciumsilicaat, werd oorspronkelijk
ontwikkeld als dentine substituut in diepe cavi-
teiten. Vergelijkbaar met MTA is ook Biodentine™

biocompatibel en in contact met vitaal weefsel

vertoont het eveneens bioactieve werking. Het
wordt gebruikt als een restauratief cement met
daarenboven dezelfde endodontische indicaties
als MTA. In tegenstelling tot MTA zijn de mate-
riaaleigenschappen van Biodentine™ gelijk aan
deze van dentine. De druksterkte en de elasti-
citeitsmodulus zijn vergelijkbaar met dentine.
Daarenboven worden, bij coronaal gebruik,
geen tandverkleuringen gezien. Het materiaal
hardt uit in 12 minuten en kan, omwille van de
verbeterde mechanische eigenschappen, min-
stens gedurende 6 maand gebruikt worden als
voorlopig vullingsmateriaal. Dankzij de excellente
mechanische eigenschappen, vergelijkbaar met
dentine, kan Biodentine gebruikt worden in
verzwakte immature tanden. 
Aan de hand van 2 gevallenstudies wordt
apexogenesis door pulpotomie met Biodentine™

geïllustreerd.

Casus nr.1
Een jongen van 9 jaar komt op consultatie naar
aanleiding van een gecompliceerde kroonbreuk
van de 22 (Fig. 1.1 and 1.2). Het element 22 is
half doorgebroken waardoor de mesiale rand
van het breukvlak zich subgingivaal bevindt.
Het klinische beeld toont een duidelijke pulpa
expositie. De diagnose Rx toont een immature
snijtand met open apex. Het mesiale breukvlak
wordt vrijgelegd door gingivectomie met behulp
van een KTP laser. Het gebruik van een
rubberdam wordt hier bemoeilijkt maar met de
hulp van een matrixband wordt het volledige
breukvlak vrijgelegd. Na het eerder toedienen
van lokale anesthesie werd een preparatie uitge-
voerd voor pulpotomie. Met een sneldraaiende
diamantboor onder voldoende waterkoeling
wordt het bovenste laagje pulpa weggenomen
en de wonde gereinigd met fysiologisch water
en met een steriele wattenprop gedroogd. Om
een goede pulpotomie uit te voeren dient de
pulpa gezond te zijn met andere woorden, hel
rood en niet-bloedend (Fig. 1.3). De open pulpa

Fig. 1.1 : Klinisch beeld bij diagnose van fractuur 22. De fractuurlijn
mesiaal ligt subgingivaal

Fig. 1.2 : Diagnose Rx van het gecompliceerde trauma van tand 22.
Fig. 1.3 : Klinisch beeld van de 22 na preparatie voor een partiële
pulpotomie. De pulpa werd met een gekoelde diamantboor
weggenomen tot het niveau van een niet bloedende gezonde pulpa.
De matrixband dient als hulp voor het isoleren van het breukvlak
subgingivaal waar een rubberdam onmogelijk werd.
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werd dan bedekt in onmiddellijk contact met
een laag Biodentine™. In dezelfde zittijd werd
Biodentine™ bedekt met een composietopbouw
(Fig. 1.4). Zes weken later vernamen we dat er
geen pijnklachten waren in de periode na de

eerste behandeling. De periapicale opname
vertoont geen pathologie (Fig. 1.5). In follow-up
zien we na 1 jaar een maturatie van tand 22
wat wijst op een vitale pulpa activiteit (Fig. 1.6
en 1.7).

Fig. 1.4 : Controle Rx na het plaatsen van Biodentine in contact met de pulpa. 
Fig. 1.5 : Controle Rx na 6 weken. Het goed afsluiten mesiaal is bemoeilijkt door de grens van het traumavlak.
Fig. 1.6 : Controle Rx na 1 jaar follow-up. Een correctie werd uitgevoerd met composiet ter hoogte van het mesiale breukvlak. Een verdere
apexogenesis bewijst de aanwezigheid van een vitale pulpa.
Fig. 1.7 : Klinisch beeld van tand 22 na 1 jaar follow-up.

Casus nr.2
Een meisje 7 jaar komt na een speelplaatsongeval
op de wachtdienst ter consultatie. Er werd een
glazuur-dentinebreuk met pulpaexpositie vast-
gesteld thv; 1.1 (Fig. 2.1a,b). Wegens grote angst
van de patient werd de patient de ochtend nadien
behandeld onder algemene narcose. De pulpa
werd verder geopend met een steriele diamantboor
en de pulpa verwijderd tot op het niveau van de
kroon-wortelovergang. Na kortstondig stelpen 
-enkel met een wattenbol- werd op de pulpa

Fig. 2.1a : Buccaal zicht op de glazuur-dentinebreuk van de 1.1

Fig. 2.1b : Palataal zicht op de pulpaexpositie vand de 1.1
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Biodentine™ (Fig. 2.3) aangebracht. Na uitharding
werd onmiddellijk de composiet restauratie uitge-
voerd (Fig 2.4a,b). Een radiografie (Fig 2.5a) werd
genomen. Hierop is duidelijk de open apex te
zien. Het Biodentine is herkenbaar thv. het
cingulum. In de follow-up 6-18-24-48 maanden
werden telkens vitaliteitstesten uitgevoerd alsook

radiografisch gecontroleerd (Fig 2.4c,d,e). Patiënt
had al die tijd geen enkele klacht en er werd
geen verkleuring vastgesteld. Het is heel duidelijk
dat vanaf 18 maand na behandeling een volledige
apexogenese tot stand komt welke zich bevestigd
op de 24 en 48 maand controle.

Fig. 2.2: Verdere preparatie in functie van
de pulpotomie

Fig. 2.3: Biodentine™ werd aangebracht in
de volledig pulpakamer

Fig. 2.4: Esthetisch herstel van de 1.1

Fig. 2.5a: Radiografsiche
controle net na de
pulpotomie

Fig. 2.5b: Radiografsiche
controle na 12 maanden

Fig. 2.5c: Radiografsiche
controle na 18 maanden

Fig. 2.5d: Radiografsiche
controle na 24 maanden

Fig. 2.5e: Radiografische
controle na 48 maanden 

Conclusie
Biodentine™ kan gezien worden als een ideaal
materiaal voor het uitvoeren van pulpotomieën
in getraumatiseerde, immature snijtanden. Er
werd tot op heden geen kroonverkleuringen
gerapporteerd, zelfs wanneer het materiaal in
de kroon geplaatst werd. Klinisch werden er
geen noemenswaardige postoperatieve klachten

waargenomen. Radiografisch krijgen we een
perfecte apexogenese te zien. Rekening houdend
met de gunstige mechanische eigenschappen
van Biodentine™ kunnen we veronderstellen dat
het materiaal aan de normale functionele span-
ningen weerstaat om de elementen long-term te
behoeden voor vroegtijdig verlies. 
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De pulpotomie is wereldwijd de meest aanvaarde
pulpatherapie voor het melkgebit. De ingewik-
kelde anatomie van de wortelkanalen in
melkelementen, de nabijheid van de blijvende
tandkiem en de niet beschikbare
vullingsmaterialen compatibel met de
fysiologische wortelresorptie bepalen
vooral deze keuze. Een pulpotomie is
gebaseerd op de veronderstelling dat
ontsteking en verminderde vasculari-

teit, veroorzaakt door bacteriële invasie, beperkt
blijven tot de coronale pulpa, terwijl de radiculaire
pulpa vitaal blijft (Fig.1).

Biodentine™
Pulpotomie in carieuze 
vitale melkmolaren

Waarom pulpotomie ?

Bij de tandheelkundige zorg voor kinderen wordt geprobeerd het melkgebit volledige
cariësvrij te houden tot de natuurlijke wisseling. Uitgebreide cariës in contact met de
pulpa komt echter nog steeds voor. In dergelijke gevallen kan een tijdig uitgevoerde
adequate endodontische procedure er voor zorgen dat een vroegtijdige extractie van de
melktand wordt vermeden en dat de primaire doelstelling van de behandeling van
carieuze tanden met name het functioneel kauwen, spreken en slikken alsook de
esthetiek behouden blijven.

Fig. 1: Pulpotomie: overzicht van preparatie, bloedstelping en aanbrengen producten

Inleiding
De diagnose bij kinderen met pijn is niet altijd
gemakkelijk. Pulpa diagnose in het melkgebit is
onnauwkeurig omdat klinische symptomen niet
goed verwijzen naar de histologische status
van de pulpa. Leeftijd en gedrag kunnen de

betrouwbaarheid van pijn als een indicator voor
de mate van pulpa onsteking in gevaar brengen.
In melkmolaren is ook de chronische pulpitis
zonder symptomen bekend. Daarom is adequate
röntgendiagnostiek noodzakelijk bij polycariës. 
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Een ideaal pulpotomie materiaal moet bactericide
zijn, genezing bevorderen van radiculaire pulpa,
biocompatibel zijn, het dentine-pulpa complex
een relatief stabiele omgeving bieden, de rege-
neratie ondersteunen van het dentine-pulpa
complex en het fysiologische proces van wortel-
resorptie niet hinderen.

Wat is een ideaal pulpotomie
materiaal ?

- Verwijderen van alle caries en pulpa in de
pulpakamer

- Stelpen van de bloeding thv. de kanaaltoe-
gangen

- Voor het mengen van het materiaal wordt
verwezen naar "Indicaties en praktische tips"
op blz. 10.

- Het materiaal kan diep in de caviteit aange-
bracht worden met een spatel of een amalgaam
drager. 

Het materiaal kan aangedrukt worden met droge
stoppers of wattenpellets. Wattenpellets mogen
zeker niet bevochtigd worden met water (!);
eventueel kan de restvloeistof van Biodentine™

(calciumchloride) gebruikt worden ter bevochti-
ging waarbij de wattenpellet goed uitgeduwd
wordt op een servet.

Hoe de Biodentine™ pulpotomie
uitvoeren ?

Ondanks zijn lage bactericide potentiaal en
mogelijke toxiciteit werd formocresol wereldwijd
beschouwd als de gouden standaard. Iodo-
formpasta’s met een hogere bactericide
potentiaal en histologisch vriendelijker, zijn
minder verspreid en worden eerder regionaal
gebruikt. Inmiddels is er wetenschappelijke
bewijskracht dat een pulpotomie uitgevoerd
met “Mineral Trioxide Aggregate” (MTA) blijkt
te leiden tot betere klinisch en radiografisch
waargenomen resultaten in vergelijking met
formocresol (Fig.2).

Van Biodentine™ een op tricalciumsilicaat
(Ca3SiO5) gebaseerd anorganisch niet-metallische
restauratief cement gecommercialiseerd en
aangeprezen als “bioactief dentine substituut”

is inmiddels bewezen dat het veel betere fysische
en biologische eigenschappen heeft zoals mate-
riaal hantering, snellere uithardingstijd, meer
druksterkte, grotere dichtheid, verminderde
porositeit en vroegtijdige dentinebrugvorming
in vergelijking met MTA. Alhoewel het klinisch
bewijs (via lange-termijn onderzoek) nog schaars
is lijkt Biodentine™ een efficiënt substituut voor
MTA te zijn bij pulpotomie. 

Wat is er al vermeld in de
literatuur ?

Fig. 2: Vergelijking van succespercentages
van formocresol en MTA
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Fig. 3: Tand 75: Rx 1 jaar na Biodentine™
pulpotomie

Fig. 4: Tand 84: diagnose Rx voor
pulpotomie

Fig. 5: Tand 84: Rx onmiddellijk na
pulpotomie

Fig. 6: Tand 84: Rx 1 jaar na pulpotomie

Keuze van vullingsmateriaal na
pulpotomie

Biodentine™ kan worden aangebracht als een
tijdelijk vulmateriaal dat 6 maanden aan speeksel
kan worden blootgesteld. Bij langdurige behan-
delingen of bij niet coöperatieve kinderen kan dit
een voordeel bieden. Indien de tandarts definitief
wil afwerken dan wordt aanbevolen een 6-tal
minuten te wachten tot volledige uitharding waarna
een adhesieve restoratie kan worden uitgevoerd.
Studies hebben bewezen dat etsen van het

oppervlak van Biodentine™ met een H3PO4 gel
gedurende 15 seconden en het aanbrengen van
een bondinglaagje resulteerde in hogere hechts-
terkte en lagere microlekkage. Er kan ook
geopteerd worden voor een stalen kroon.

Casuïstiek 

Alle casussen, hieronder beschreven werden
onder algehele anesthesie uitgevoerd in het
kader van een randomized clincial trial (RCT). 

Casus nr.1
Bij een meisje van 6 jaar werd
op de 75 een pulpotomie uitge-
voerd met Biodentine™. Rx
follow-up na 1 jaar vertoont
geen enkele complicatie
(Fig. 3). 

Casus nr.2
Een jongen van 5 jaar waarbij
de 84 behandeld werd met een
Biodentine™ pulpotomie vertoont
op Rx volledige obliteratie na 1
jaar follow up (Fig. 4-5-6).

In de lopende RCT aan de
afdeling kindertandheelkunde
is obliteratie de meest voor-
komende bevinding wanneer
Biodentine™ wordt gebruikt bij
pulpotomie van melkmolaren.
Het wordt beschouwd als een
positief teken omdat een
geoblitereerd pulpakanaal
meestal geen klinische compli-
caties veroorzaakt.
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Fig. 7: Tand 75: Rx onmiddellijk
na pulpotomie

Fig. 8: Tand 75: Rx 6 maanden
na pulpotomie: interne resorptie
in mesiale wortel

Fig. 9: Tand 75: 1 jaar na
pulpotomie: herstelproces via
obliteratie in mesiale wortel

Fig. 10: Tand 55: Rx na
pulpotomie met Tempophore™

Fig. 11: Tand 75: Rx na
pulpotomie met MTA

Fig. 12: Tand 85: Rx na
pulpotomie met Biodentine™

Fig. 13: MTA pulpotomie: 1 jaar
klinische follow-up

Fig. 14: Biodentine™
pulpotomie: 1 jaar klinische
follow-up

Casus nr.3
Een 3 jaar oud meisje werd 1 jaar geleden
behandeld voor polycariës. Op tand 75 werd
toen een pulpotomie uitgevoerd met Biodentine™

(Fig. 7). 
Na 6 maanden follow-up waren er geen klachten
zoals spontane pijn, pijn bij percussie, pijn bij
palpatie, verhoogde mobiliteit of zwelling. Op
Rx was er een teken van interne resorptie te
zien op de mesiale wortel (Fig. 8). Er werd
besloten om de tand 3 maandelijks op te volgen.
Na 9 maanden follow up had de patiënt geen
klachten en de tand was klinisch in orde. 
Na 12 maanden follow-up was het element nog
steeds klachtenvrij. Op Rx was er beginnende
obliteratie te zien in plaats van de interne
resorptie (Fig. 9). Het optreden van interne
resorptie na pulpabehandeling wordt toege-
schreven aan ontsteking van de residuele pulpa
terwijl obliteratie het resultaat is van uitgebreide
activiteit van odontoblastachtige cellen. De
vorming van tertiair dentine leidt tot obliteratie
en moet gezien worden als een poging tot
herstel door het vitale pulpaweefsel. Bijgevolg
werd in bovenvermeld geval wellicht een begin-
nende ontsteking geremd, gevolgd door een
herstelproces. 

Opmerkingen
- Vanwege de matige radiopaciteit kan men
soms moeilijk de dentinebrugformatie zien en
kan verwarring met natuurlijk dentine optreden.
Bij een meisje van 6 jaar werden 3 pulpotomiën
uitgevoerd met drie verschillende materialen.
Op Rx (Fig. 10, 11 en 12) is de radiopaciteit van
de 3 materialen te vergelijken.
- Een groot voordeel vergeleken met MTA is het
afwezig blijven van een grijs-zwarte verkleuring.
Fig. 13 toont een klinisch beeld van een melktand
die 1 jaar geleden een pulpotomie behandeling
met MTA onderging. Anderzijds toont Fig. 14

een klinische beeld van een melktand behandeld
met Biodentine™ eveneens na 1 jaar follow up.
Hier is totaal geen verkleuring aanwezig .
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Klinisch succes
Het is aangetoond dat MTA als pulpotomie
materiaal betere klinisch en radiografisch waar-
genomen resultaten geeft in vergelijking met
formocresol. Binnen het klinische onderzoek
van de auteurs werd vastgesteld dat er na een

jaar geen klinisch en radiografisch verschil was
tussen Biodentine™ en MTA wanneer het gebruikt
wordt als pulpotomie medicament in carieuze
melkmolaren. 

Conclusie
Het tijdperk van formocresol en andere mummi-
fiërende producten voor de behandeling van
diepe cariës in vitale melkmolaren lijkt voorbij.
Voor MTA, een gewijzigd Portland cement, is er
in de literatuur al heel wat bewijskracht gevonden.

Biodentine™, met zijn superieure eigenschappen
vergeleken met MTA, blijkt dit ook klinisch te
bewijzen. Bovendien is het uitblijven van enige
verkleuring een groot bijkomend voordeel.

Download de volledige reeks

www.septodont.be
www.septodont.nl
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Inleiding
Het is welbekend dat calciumhydroxide een
sterke antibacteriële werking heeft en daardoor
de bacteriële penetratie minimaliseert tot elimi-
neert. Hoewel dit tientallen jaren erkend werd,
zijn de inzichten in het herstelmechanisme recent
beschreven. ‘Bone-morphogenetic proteins’ en
‘Bone Transforming Growth Factor-beta one’
zouden hier een zeer belangrijke rol spelen om
zowel de pulpa te herstellen alsook nieuw dentine
te vormen. De nadelen van calciumhydroxide
zijn echter dat er geen goede inherente adhesie

en bijgevolg een zwakke seal ontstaat en het
een grote oplosbaarheid vertoont.
MTA, welbekend als een aggregaat van trical-
ciumsilicaat, dicalciumsilicaat en tricalcium-
aluminaat, heeft samen met water, calciumhy-
droxide als belangrijkste reactieproduct. Hieraan
dankt MTA zijn biocompatibiliteit. Bovendien is
er, ten gevolge van een bioactieve reactie, enige
seal aan tandweefsel vast te stellen. Een nadeel
is dan weer zijn hoge oplosbaarheid en de lange
uithardingstijd. 

Biodentine™
Pulpa overkappingen

Het komt vaak voor dat na cariësverwijdering een pulpa doorschemert of net
geëxposeerd is. Tandartsen staan dan ook dikwijls voor het dilemma een endodontische
behandeling uit te voeren of deze uit te stellen in het voordeel van een pulpaoverkapping.
Hierbij plaatst men een “medicament” over de geëxposeerde pulpa of over het ultradun
laagje dentine met de specifieke bedoeling de pulpa vitaal te houden. Calciumhydroxide
werd vele decennia als ‘de gouden standaard’ hiervoor gebruikt. Inmiddels werd Mineral
Trioxide Aggregate (MTA) een populair alternatief. 

Hoewel uit een Cochrane review blijkt dat er nog onvoldoende evidentie is, zegt de
recente literatuur dat over een periode van 2 jaar het succes van MTA alsook het originele
portland cement tot 100% bedraagt. In dit hoofdstuk vergelijken we MTA met
calciumhydroxide en bespreken en illustreren wij het gebruik van Biodentine™ als
overkappingsmateriaal in de behandeling van diep carieuze definitieve molaren bij het
jonge kind.
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Patiënt A (7 jr) komt ter consultatie voor een
cariësbehandeling op de 46. Er waren geen
pijnklachten vooraf. Bij curetteren (zie fig.1a)
wordt de pulpa heel dicht genaderd. Na excen-

trisch verwijderen van alle cariës
wordt een indirecte capping met
Biodentine™ uitgevoerd, waarna de
hele caviteit ermee wordt gevuld.
De figuren 1b,c tonen het radio-
grafisch beeld voor en na. Tijdens
de follow-up werden er geen subjec-
tieve klachten gemeld. Na één jaar
is er radiografisch duidelijk verdere
afvorming te zien van de wortel-
toppen. Er wordt tevens in de
pulpakamer harde weefselvorming
vermoed (Fig.2b).

Tussen 2003 en 2008 werden 3 studies gepu-
bliceerd waarbij er klinisch geen verschil werd
aangetoond tussen calciumhydroxide en MTA,
terwijl 4 andere studies MTA meer effectief
bevonden. Histologische studies toonden echter
aan dat er met MTA minder pulpale inflammatie
was en dat er een superieure harde weefsel-
barrière werd gevormd. Een zeer recente (2013)
Practice-based randomized clinical trial bevestigt
de superioriteit van MTA als direct pulpacapping
materiaal.
Wat Biodentine™ betreft hebben diverse in vitro
dierproefexperimenten de biocompatibiliteit,
de bioactiviteit en inductie van pulpaherstel
bevestigd. Uit een studie van directe cappings
in biggetjes blijkt op korte termijn (1 week)
Biodentine™ veel vlugger harde weefsel te indu-
ceren dan calciumhydroxide. Over een periode
van 3 maanden is er echter geen verschil meer
aan te tonen in de barrière vorming. Via een
‘menselijk tandcultuur model’ werd aangetoond

dat Biodentine™ en ProRoot™ MTA beiden een
synthese van reparatief dentine op gang
brachten. De mogelijkheid om proliferatie van
cellen alsook biomineralisatie te induceren werd
duidelijk aangetoond op geïmmortaliseerde
pulpacellen van muizen.
In een studie op menselijke pulpa waarbij over-
kappingen werden uitgevoerd op premolaren,
die om orthodontische redenen bestemd waren
voor extractie, werd geen enkel verschil aange-
toond tussen MTA en Biodentine™. In beide
gevallen werden na zes weken volledige denti-
nebruggen gevonden in afwezigheid van
inflammatoire cellen. Bovendien werden goed
georganiseerde lagen vastgesteld van odonto-
blasten en odontoblast-like cellen die tubulair
dentine vormden.
Naast de intussen bekende goede histologische
reacties heeft Biodentine™ het bijkomend voor-
deel dat er nooit verkleuring optreedt (in
tegenstelling tot MTA) en dat het materiaal
kan dienst doen als tijdelijk vulmateriaal en
bijgevolg blootgesteld kan worden aan speeksel
gedurende een aantal maanden. Dit geeft zowel
comfort voor patiënt als practicus.

Casuïstiek

Fig. 1: Indirecte capping van de 46 met Biodentine™

Fig. 2: Radiografie na behandeling (2a) en na 12 maand controle (2b)
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Bij patiënt B (14 jr) werden tijdens de behan-
deling van de 47 heel diepe cariës vastgesteld
(Fig.3a). Er waren geen symptomen vooraf.
Biodentine™ werd aangebracht in de volledige
caviteit (Fig.3b). Figuren 3c en 3d illustreren
respectievelijk Biodentine™ in de mond onmid-
dellijk na behandeling en enkele weken nadien.
Omwille van de specifieke mechanische eigen-
schappen kan Biodentine™ als tijdelijk
vullingsmateriaal gebruikt worden, dit in tegens-
telling tot MTA. Ook hier werden tijdens de
follow-up periode geen pijnklachten gemeld.
Bij patiënt C (12 jr), die helemaal geen klachten
had vooraf, werd een occlusaal letsel behandeld
en werd de pulpa onverwacht bijna geëxpo-
seerd (Fig. 4a). Hier werd Biodentine™ geplaatst
als capping en onderlaag (Fig. 4b) en werd
een onmiddellijke restauratie uitgevoerd met
composiet (Fig 4c,d). Tijdens de follow-up
periode bleef de patiënt klachtenvrij.
Bij patiënt D (11 jr) werd radiografisch een
diepe cariës vastgesteld op 46 waarbij een
pulpa expositie onvermijdelijk leek (Fig 5a). Er
werd een directe Biodentine™ capping uitge-
voerd (Fig 5b). Er waren geen klachten bij de
verdere follow-up. De radiografische controle
laat hard weefsel vorming vermoeden na 4 en
8 maanden (Fig. 5 c,d).

Fig. 5: Diepe cariës thv 46 (a), behandeling met Biodentine™ (b) en
radiografische follow-up na 4 en 8 maanden (c,d). 

Fig. 3: Diepe cariës thv de 47 (a) en Rx na behandeling met
Biodentine™ (b). klinisch beeld na onmiddellijke behandeling met
Biodentine™ (c) alsook na 4 weken (d)

Fig. 4: Diepe cariës thv 16 (a) en klinisch beeld na onmiddellijke
behandeling met Biodentine™ als bodemlaag (b). Een
composietrestauratie (c) werd in dezelfde zittijd geplaatst en een
radiografisch controle werd uitgevoerd (d)

d

b

Het calciumsilicaatcement Biodentine™ is goed
te gebruiken als overkappingsmateriaal bij diep
carieuze laesies en bij pulpa exposities. Het
materiaal kan dienst doen als tijdelijk vulmateriaal
en blootgesteld worden aan speeksel gedurende
een aantal maanden of als onderlaag fungeren
waarop onmiddellijk een composietrestauratie
kan worden aangebracht. Klinische follow-ups
tot 2-3 jaar laten uitschijnen dat de patiënten
geen enkele klacht hebben. Radiografisch zien
we verdere maturatie van jonge molaren en
wordt de vorming van hard weefsel gezien in de
pulpakamers. 

Conclusie

c

a
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Biodentine™
pulpotomie op zesjaarsmolaren

Carieshaarden op zesjaarsmolaren kunnen soms
verrassend diep zijn en bij jonge patiënten al de
pulpa bereiken. Anderzijds kunnen ontwikke-
lingsstoornissen optreden waardoor zesjaars-
molaren minder goed gemineraliseerd zijn en
daardoor cariësgevoeliger worden. Een bekend
voorbeeld in dit verband zijn de kaasmolaren.
Zowel bij normaal gevormde tanden als bij deze
zwakkere tanden kan zich bijgevolg een indicatie
voor een volledige endodontische behandeling
voordoen. Dit adequaat uitvoeren op een jonge
zesjaarsmolaar is geen sinecure. Er is enerzijds
het kind zelf en anderzijds is er de jonge molaar
waarvan de wortels niet altijd volgroeid zijn. Bij
minimale pulpa letsels rapporteerden we eerder
over pulpa cappings met Biodentine™ die leidde
tot verdere wortelafvorming.
In geval van zeer diepe caries of van hypomine-
ralisatie en daardoor verzwakt dentine met
ernstige gevoeligheid voor gevolg en rekening
houdend met het restgebit kan geopteerd worden
om deze tand slechts tijdelijk te behouden. Een

volledige pulpotomie kan dan worden uitgevoerd.
Deze keuze kan worden gemaakt met een latere
extractietherapie voor ogen. Het is dan de
bedoeling dat de tweede molaren - die gemiddeld
aan 12 jaar doorbreken – na extractie van de
zesjaarsmolaren spontaan die plaats innemen.
Deze voorgestelde pulpotomie kan dus definitief
zijn of als een tijdelijke behandeling worden
beschouwd in afwachtng van het juiste tijdstip
van extractie. In de tussentijd blijft het kind
klachtenvrij.

tijdstip van extractie

Het is aangewezen te wachten tot de calcificatie
van de bi- respectievelijk trifurcatie is begonnen.
Dit is het beste zichtbaar in de onderkaak en
komt op het radiografisch beeld voor als een
wit half maantje. Op dat moment zal de tweede
molaar mesialiseren zonder dat de kiem gaat
rollen en op die manier een platliggende molaar

Inleiding
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gaat ontwikkelen. Een mesiale kipping kan wel
nog in meer of mindere mate voorkomen. Een
orthodontische correctie is soms noodzakelijk.
Het belangrijkste resultaat blijft dat het jonge
kind verlost is van zijn slecht gevormde of zijn
zeer zwaar gecariëerde molaren en terug een
gezonde dentitie heeft.

orthodontische overwegingen

Bij het wegnemen van de eerste molaar in
gelijk welk kwadrant kan afgewogen worden of
symmetrisch eveneens moet worden geëxtra-
heerd (balancing) en of de antogonist eveneens
moet worden weggenomen (compensating).
Wat dit laatste betreft geldt als in de onderkaak
geëxtraheerd wordt dit ook moet gebeuren in
de bovenkaak gezien anders een spontane
extrusie van de bovenmolaar voor een blokkeren
zal zorgen van de mesialisatie van de onder
tweede molaren. Er is vanuit orthodontisch
standpunt geen evidentie om symmetrisch te
extraheren. We willen hierbij wel uitdrukkelijk
vermelden dat het hier altijd over een normale
Klasse I occlusie gaat. In alle gevallen van
Klasse II en III occlusie moet de orthodontist
eerst geraadpleegd worden.

In Figuren 1a en 1b wordt geïllustreerd hoe na
de extractie van 16 en 46 de tweede molaren
perfect mesialiseren naar de plaats van de
eerste molaren. De figuren 2a en 2b illustreren
de migratie van de tweede molaren in alle
kwadranten na extractie van de eerste molaren.
In de bovenkaak lijkt dit perfect te lukken; in de
onderkaak blijft er wellicht een mesiale kipping
die best wordt gecorrigeerd. In alle gevallen
wordt de verdere afvorming van de tweede
molaren duidelijk vastgesteld. 

Pulpotomie met Biodentine™

De volledige pulpotomie in zesjaarsmolaren is
volledig te vergelijken met de pulpotomie in
melkmolaren. Het pulpakamerdak wordt volledig
weggenomen en de kamerale pulpa geampu-

teerd van de radiculaire pulpa. Na hemostase
van de pulpastompen ter hoogte van de kanaal-
toegangen wordt Biodentine™ aangebracht en
aangedrukt richting pulpakanalen. Er wordt
voor gezorgd dat de volledige bi-trifurcatie
voldoende wordt bedekt. Er kan gekozen worden
voor een minimale laag van 2-3 mm of voor
een dikkere laag die het volledige dentine
vervangt. Men kan kiezen voor een directe
restauratie met composiet of om Biodentine™

voor enkele weken/maanden als voorlopige
vulling te gebruiken. In geval van groot kroon-
verlies (knobbelafbraak) kan gekozen worden
voor een stalen kroon.

Fig. 1: Illustratie van twee kaasmolaren 16 en 46 (a) en een spontane
mesialisatie van de 17 en 47 na extra van de eerste molaren. Let op
de beginnende calcificatie van de bifurcatie op het tijdstip van
extractie (a)

Fig. 2: Illustratie van de extractie in alle kwadranten van de
zesjaarsmolaren en de mesialisatie van alle tweede molaren (b). Let
op de beginnende calcificatie van de bifurcatie op het tijdstip van
extractie (a)
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Casus nr.1
Een 9-jarig meisje komt ter consultatie met een
klacht van spontane pijn thv. 36. Een diepe
caries wordt vastgesteld. Na overleg met de
orthodontist wordt alles in het werk gesteld om
de tand te behouden. Een pulpotomie met
Biodentine™ wordt uitgevoerd. Figuur 3 illustreert
de diepe caries (a) en de uitgevoerde pulpotomie
waarbij een laagje van 2-3mm Biodentine™ werd
aangedrukt op de bifurcatie richting kanaaltoe-
gangen. Bij deze casus werd geopteerd om
een glasionomeer cement als voorlopige restau-
ratie te plaatsen. 

Casus nr.2
Een 11 jarig meisje komt met een pijnklacht op
de wacht. Het betreft hier een gevoeligheid ter
hoogte van de 36 die als een kaasmolaar wordt
gediagnosticeerd. Na verwijderen van een diepe
caries en een eerste behandeling (capping) met
Biodentine™ wordt in een tweede zittijd na een
blijvende pijnklacht een volledige pulpotomie
uitgevoerd. Figuur 4a toont hoe Biodentine™

werd aangebracht in de pulpakamer en aange-
drukt naar de kanaaltoegangen. Het Biodentine™

werd als voorlopige vulling in de mond gehouden
voor 6 maanden (Fig. 4b). Klinisch bleek er geen
enkel probleem. Biodentine™ werd verlaagd en
een composietvulling werd geplaatst (Fig. 4c).
Op een radiografische controle na 10 maanden
(Fig. 4d) ziet men tekenen van calcificatie in de
mesiale kanalen. Dit werd eerder ook geïlllustreerd
bij melkmolaren.

Conclusie
Uit de eerste ervaringen en follow-ups tot 1
jaar na behandeling lijken er geen problemen
te zijn na het uitvoeren van een pulpotomie
met Biodentine™ in definitieve molaren. Dit is
conform recente resultaten waarbij dezelfde
techniek werd uitgevoerd met MTA.

Fig. 3: Illustratie bij de behandeling van een diepe caries thv 36 (a)
en de uitgevoerde pulpotomie met Biodentine™ (b)

Fig. 4: Illustratie van een pulpotomie met Biodentine™ op een 36(a);
het Biodentine™ als voorlopige vulling zes maand later (b); de
vervanging door composiet (c) en de radiografische controle na 10
maanden (d) Let op de tekenen van calcificatie in de mesiale kanalen
(rode pijltjes).

a

b
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Biodentine™
Apexogenesis

Om tot een normale wortelontwikkeling te
komen heeft men twee soorten cellen nodig
namelijk odontoblasten en de epitheliale cellen
uit de wortelschede van Hertwig. Beiden zijn
ruim aanwezig in de apicale zone van immature
tanden en zijn enorm resistent tegen destructie
zelfs in de aanwezigheid van inflammatie (Huang
et al., 2008; Yousef, 1988). Om het behoud van
deze cellen te vrijwaren is het van het grootste
belang dat men zo conservatief mogelijk moet
handelen wil men apexogenesis een kans geven.
Men vermoedt dat veel afhangt van de duur
van de infectie, de aanwezige micro-organismen,
de natuurlijke weerstand van de patiënt en de
mate van open apex (Chueh & Huang, 2006).
Het gebeurt wel vaker dat, bij het vaststellen
van pulpanecrose in een onvolgroeide tand,

een deel vitale pulpa overblijft. Van dit restge-
deelte vitale pulpa kan dan nuttig gebruikt
gemaakt worden tot verdere maturatie van de
wortel aan de hand van de apexogenesis proce-
dure. Richtlijnen hierover zijn nog niet helemaal
uitgetekend maar er is in de literatuur toch
verregaande eensgezindheid hieromtrent te
vinden (Bose et al., 2009; Chueh & Huang,
2006; Jung et al., 2008; Iwaya et al., 2008;
Banchs & Trope, 2004; Huang et al., 2008).
Om zo conservatief mogelijk te werk te gaan
vermijdt men het gebruik van endodontische
instrumenten. Het instrumenteren wordt
vervangen door overvloedig irrigeren met 2.5%
NaOCl om het necrotische weefsel te verwijderen
en een laatste maal na te spoelen met fysiolo-
gisch water. Sommige auteurs adviseren eerst

Inleiding

Immature tanden hebben dankzij de open apex een grote aanvoer van bloedvaten en
bevatten apicaal een interessante weefselstructuur in het ontwikkelingsstadium dat kans
geeft op regeneratie als reactie op weefselschade. Weefselschade kan er komen ten
gevolge van diepe cariës of als gevolg van een traumatische beschadiging. Wanneer er
pulpanecrose optreedt dan kan men in het beste geval een apexogenesis bewerkstelligen
die wanneer ze succesvol verloopt resulteert in een normale wortellengte en een goed
ontwikkeld worteldentine. In minder gunstige omstandigheden wordt een apexificatie
bekomen waarbij enkel een apicale barrière wordt gezien en een verkorte wortel met
dunne fragiele dentinewanden behouden blijft (Chueh & Huang, 2006).
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Een meisje van 10 jaar meldt zich aan naar
aanleiding van een dentaal trauma met luxatie
van de laterale en centrale snijtanden 12 en 11.
Beide elementen werden omwille van verhoogde
mobiliteit gerepositioneerd en
flexibel gespalkt gedurende
3 weken (Fig. 1 a, b). Tijdens de
opvolging wordt radiografisch en
klinisch testen uitgevoerd om
een mogelijke pulpanecrose te
diagnosticeren. Beide tanden
scoren negatief op de koude
prikkel maar geven geen verdere
indicatie voor necrose. Beide
elementen hebben nog een open
apex. Drie maanden na het
trauma stellen we echter volledige
necrose vast van de 11 zonder
dat de patiënt klachten heeft. Er
wordt beslist een volledige
kanaalvulling met Biodentine™ uit
te voeren. Zes maanden na het
trauma zien we eveneens begin-

nende necrose van de 12; het element reageert
nog steeds negatief voor koude prikkels en
bovendien vertoont het een duidelijke bruin-
grijze verkleuring palataal. De patiënt bleef

een voorlopig antibacterieel verband zoals
Calciumhydroxide pasta (CH) gedurende enkele
dagen (Iwaya et al., 2008; Bose et al., 2009).
Anderen vermijden het gebruik van CH als
tijdelijk verband dit om het resterende vitale
weefsel niet te beschadigen juist door de
kenmerkende hoge pH van CH (Banchs & Trope,
2004).
De meningen zijn hierover dus nog verdeeld. In
Gent wordt meestal gekozen voor een kortdu-
rende behandeling (i.e. 1 week) met CH. Indien
een tijdelijk verband geplaatst werd zal in een
tweede zittijd het kanaal op dezelfde manier
gespoeld worden en gedroogd met inactieve
papierpunten. Bij een wijd open kanaal kan
men soms hel rood vitaal weefsel in de diepte
zien zitten. Bij het aanraken met een stompe
papierpunt kan dit gevoelig zijn voor de patiënt,
zelfs na het toedienen van een lokale anesthesie.

Dit laatste wijst duidelijk op vitaal weefsel. Bij
dieper gelegen vitale restpulpa zal bij het
inbrengen van een stompe papierpunt of gutta
percha stift duidelijk veerkrachtige weerstand
gevoeld worden (Jung et al., 2008). Van zodra
de restpulpa gelokaliseerd werd in een gedroogd
kanaal zal men een tricalciumsilicaat cement
zoals Biodentine™ inbrengen in onmiddellijk
contact met het vitale pulpaweefsel. Zoals in
de vorige edities aangegeven kan het kanaal
volledig opgevuld worden met Biodentine™

dankzij de mechanische eigenschappen ervan.
Indien gewenst kan Biodentine™ eveneens als
voorlopige restauratie in de kroon geplaatst
worden. De volgende gevallenstudie illustreert
het gebruik van Biodentine™ als een definitieve
endodontische vulling in contact met vitale
restpulpa met als doel een apexogenesis te
bekomen.

Casus

Fig. 1: Rx na trauma toont luxatie van 11 en 12 (a) en na het repositioneren en spalken (b)
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Deze casus werd conservatief endodontisch
behandeld om zo de resterende vitale pulpa-
resten optimaal te behouden en apexogenesis
maximaal een kans te geven. De behandelde
tand bereikt een volledige maturatie door
toename van de wortellengte en fysiologisch
sluiten van de apex. Deze meer recente behan-
deltechniek is slechts mogelijk dankzij de
regenererende eigenschappen van het trical-
ciumsilicaat cement Biodentine™.

Conclusie

Fig. 2: Rx van 12 na plaatsen van
Biodentine™ tot in het coronale 1/3e van
het wortelkanaal (pijl), 6 maanden na het
trauma. De open apex is nog duidelijk
aanwezig.

Fig. 3.: Rx van 12 na 3 maanden opvolging.
Verdere maturatie (i.e. apexvolgroeiing) is
vast te stellen. De 12 scoort nu licht
gevoelig voor koude testen.

Fig. 4.: Rx van 12 na 9 maanden opvolging
toont verdere apexogenesis. De koude test
op 12 blijft positief.

nochtans klachtenvrij. Bij het endodontisch
openen en na irrigatie zien we necrose in het
coronale derde van het kanaal. Het vitale
weefsel is klinisch te zien en is gevoelig bij
aanraken, ondanks het toedienen van een
lokaal anestheticum bij aanvang. Na drogen
van het coronale derde van het kanaal met een
inactieve papierpunt wordt tijdens dezelfde
zittijd Biodentine™ aangebracht tot in contact

met het resterende vitale pulpaweefsel (Fig. 2).
Figuur 3 toont radiografische controle van de
partiële endodontische behandeling van 12.
De tand scoort vanaf nu licht gevoelig voor
koude. De patiënt geeft geen enkele pijnklacht
of ongemak aan. Tijdens de opvolging na 9
maand vertoont 12 nu duidelijker terug gevoe-
ligheid voor koude. Radiografisch zien we
tevens een verdere maturatie (Fig. 4). Ook
klinisch zijn er tot op heden geen klachten en
is er esthetisch geen verkleuring van de behan-
delde tanden te merken (Fig. 5 a, b).

Fig. 5 a, b: Klinisch beeld van 11 en 12 buccaal (a) en palataal (b).
Er worden geen esthetische complicaties vastgesteld ondanks de
aanwezigheid van Biodentine™ coronaal in tand 12.
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