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Minimaal invasieve 
behandeling van 
glazuurdefecten

Een update

met zowel successen als mislukkingen.  
Veel literatuurstudie en regelmatig overleg 
met diverse experts op het gebied van infil-
treren brachten me tot een meer voorspel-
baar protocol dan het standaard protocol 
van DMG voor de behandeling van primai-
re cariëslaesies. Om deze kennis te kunnen 
delen besloot ik tot het opzetten van een 
online cursus in 2021 in samenwerking 
met KARMA Dentistry.  

Leerpunten
De belangrijkste ontwikkeling is geweest 
om de verschillende glazuurdefecten van 
elkaar te onderscheiden en de histologie 
beter te begrijpen. Het is logisch dat een 
hypomineralisatie diep weg in het glazuur 
lastiger te behandelen is dan een defect dat 
aan de oppervlakte ligt. Ook ben ik me gaan 
realiseren dat infiltreren alleen meestal 
niet afdoende is in esthetische casuïstiek. 
Een combinatie van bleken, micro-abrasie, 
infiltreren en een minimale hoeveelheid 

Het gedachtegoed van het infiltreren 
van beginnende cariëslaesies stamt 
uit 1975 (Davila et al. 1975), maar 

het duurde tot 2007 dat Sebastian Paris 
en Hendrik Meyer-Leuckel erin slaagden 
het glazuur diep genoeg te kunnen infil-
treren voor voldoende effectiviteit. In 2009 
bracht DMG hun methode op de markt 
voor gebruik in de dagelijkse praktijk on-
der de naam ICON (Infiltration CONcept). 
Het product en het bijbehorende protocol 
was ontworpen voor behandeling van pri-
maire cariëslaesies. Al snel bleek het in de 
praktijk, met wisselende resultaten, ook te 
werken bij andere glazuurdefecten zoals 
fluorose. 

In 2013 behandelde ik mijn eerste casussen 
(zie afbeelding 1-4) en de vraag naar deze 
minimaal invasieve esthetische behande-
ling van verschillende glazuurhypominera-
lisaties bleek best groot. In de navolgende 
8 jaar maakte ik een enorme leercurve mee 

Inmiddels is het bijna een decennium geleden dat ik mijn eerste artikel schreef in 

Dentista over het infiltreren van glazuurhypomineralisaties aan de hand van een 

casus. Hoe ziet die specifieke casus er nu uit en wat zijn de ontwikkelingen geweest 

op het gebied van infiltreren? De belangrijkste ontwikkelingen in vogelvlucht en een 

omschrijving van de huidige workflow aan de hand van een casus.

Erik-Jan Muts
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Afbeelding 1. Initiële situatie van een fluorose casus in 2013. 
Afbeelding 2. Direct na behandeling in 2013; de glazuurdefecten zijn volledig gemaskeerd. 
Afbeelding 3. Evaluatie in 2017; het geïnfiltreerde glazuuroppervlak lijkt wat bobbelig en een witte vlek op de 21 lijkt gedeeltelijk terug 

zichtbaar te zijn geworden. 
Afbeelding 4. Evaluatie in 2022; het glazuurdefect (fluorose) lijkt nog steeds gedeeltelijk zichtbaar te zijn op de 21, maar het is niet heel 

veel erger dan in 2017. Mogelijk is het oplossen of slijten van het infiltrant een oorzaak voor het opnieuw zichtbaar worden 
van het defect.

Afbeelding 5. Een hypomineralisatie veroorzaakt door cariës is vanzelfsprekend makkelijker te behandelen dan een ontwikkelingsdefect; 
de oorzaak komt immers van buitenaf en de toegang voor het infiltrant zal makkelijker te bewerkstelligen zijn.  

Afbeelding 6. MIH heeft een hele andere opbouw; het ontwikkelingsdefect start op de dentine-glazuurgrens en wordt hierdoor beschouwd 
als een van de moeilijkste te behandelen defecten.

Afbeelding 7. Onwetendheid zorgde ervoor dat ik voorafgaand aan deze casus ervan overtuigd was dat de 21 moeilijk te behandelen was 
en de 11 makkelijk. Dit omdat de 21 veel meer opaak en zichtbaar was dan de 11.  

Afbeelding 8. Alle stappen van de behandeling waren geënt op de 21, wat resulteerde in een  mislukte 11. De analyse voorafgaand aan de 
behandeling was onjuist omdat ik me niet realiseerde dat de 11 bedekt werd door een laag gezond glazuur, in tegenstelling 
tot de 21 waarbij het defect meer aan de oppervlakte lag.

composiet lijkt in veel gevallen noodzake-
lijk is voor een geslaagde behandeling. Dan 
de hamvraag; wat zijn mijn belangrijkste 
leerpunten geweest? 

1.Stel altijd eerst een diagnose; welk gla-
zuurdefect ga ik behandelen?
Infiltratie kan toegepast worden bij pri-
maire cariëslaesies, fluorose, traumatische 
hypomineralisaties en MIH (molar-inci-
sor-hypomineralisation), maar de histolo-
gie van de defecten verschilt onderling en 
ieder defect vraagt een andere benadering 
(afbeelding 5-6). 

2.Bepaal altijd eerst hoe diep het defect in 
het glazuur ligt; waar moet ik doorheen om 
te kunnen infiltreren?
Eenmaal een diagnose gesteld wordt dit 
punt al een stuk eenvoudiger, maar er zijn 
diverse methodes beschikbaar om de diep-
te en extensie van een defect te kunnen 
bepalen, zoals het uiterlijk van het defect 
of transilluminatie (zie verderop in dit ar-
tikel). Deze stap is van wezenlijk belang 
omdat dit richting kan geven in het ge-
bruik en de hoeveelheid van bijvoorbeeld 
micro-abrasie (afbeelding 7-8).   



28 dentista

3.Gebruik altijd volledige isolatie met coffer-
dam; zorg ik voor een veilige situatie?
Tijdens het infiltreren van glazuurdefecten 
wordt gewerkt met stoffen die mogelijk 
schadelijker zijn dan dat we gewend zijn 
in ‘normale’ adhesieve procedures. Zo kan 
zoutzuur (Icon Etch, DMG) na 30 secon-
den in contact te zijn geweest met de weke 
delen al necrose veroorzaken (afbeelding 
9-12). Ook het infiltrant op basis van TE-
GDMA (Icon Infiltrant, DMG) is geen lieve 
jongen. Zowel splitdam als vloeibare rub-
berdam zijn mooie technieken, maar in 
mijn ogen absoluut niet geschikt voor ge-
bruik met ICON.

4.Wacht met uitharden van het infiltrant 
totdat het glazuurdefect volledig is geïnfil-
treerd; ik wacht altijd zo lang als nodig 
Prematuur polymeriseren is een zonde. 
Het infiltratieproces wordt daarmee ge-
staakt en de kans op een beter resultaat zal 
vrijwel verwaarloosbaar zijn. Wacht dus 
altijd met uitharden totdat het glazuurde-
fect volledig is verdwenen (afbeelding 13-
16). In verband met de infiltratiecapaciteit 
van TEGDMA lijkt het verstandig (indien 
mogelijk) niet langer te wachten dan 30 
minuten.

Afbeelding 9. Initiële situatie waarbij er cervicaal wat verkleuringen zitten door primaire cariës laesies. 
Afbeelding 10. Omdat volledige isolatie lastig lijkt (door aanwezigheid van een retentie-spalkje) besluit ik tot een splitdam in 

combinatie met retractiedraad. 
Afbeelding 11. Resultaat na 3 keer 2 minuten etsen met 15% zoutzuur (Icon Etch, DMG); het tandvlees ziet er niet goed uit 

en is al necrotisch geworden. 
Afbeelding 12. Resultaat 1 week na behandeling spreekt voor zich.  
Afbeelding 13. Situatie voorafgaand aan het infiltreren met het infiltrant (Icon Infiltrant, DMG). 
Afbeelding 14. Na 10 minuten infiltreren is het defect nog niet volledig geïnfiltreerd, met name centraal is het defect nog goed 

zichtbaar.  
Afbeelding 15. Na 20 minuten is het defect bijna volledig verdwenen, een klein stukje is nog maar zichtbaar. 
Afbeelding 16. Uiteindelijk is het glazuurdefect (MIH) volledig geïnfiltreerd na 30 minuten.
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Casus
Elisa (16 jaar) werd verwezen naar onze 
kliniek (MP3 Tandartsen, Apeldoorn) met 
de vraag om de witte vlek op de 11 te be-
handelen. Er lijkt sprake te zijn van een 
traumatisch glazuurdefect met wat hele 
lichte fluorose op de 12 en 21.  

In overleg met de Elisa wordt besloten om 
eerst te bleken met 10% carbamide peroxi-
de voor 10 dagen (2 uur per dag). Dit heeft 
op jonge tanden vaak al een voldoende 
resultaat. Zorg voor goede documentatie 
en informed consent aangezien bleken op 
deze leeftijd eigenlijk niet is toegestaan. 

21 22
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Afbeelding 17-19. Initiële situatie waarbij sprake lijkt te zijn van een glazuurdefect met trauma als 
oorzaak. Dubbel gepolariseerde opnames laten ook een lichte oranje verkleuring 
zien. 

Afbeelding 20. Transilluminatie geeft een idee over het wel of niet aanwezig zijn van overhan-
gende gezond glazuur aan de randen van het defect en kan helpen te bepalen in 
welke mate micro-abrasie nodig is. 

Afbeelding 21-22. Situatie na thuisbleken met carbamide peroxide 10%.

Behandeling bestaat achtereenvolgens uit; 
(1) rubberdamisolatie, (2) zandstralen met 
aluminiumoxide op 3-4 bar, (3) etsen met 
zoutzuur 120 sec, (4) schoonmaken en 
evalueren met ethanol 60 sec, (5) opnieuw 
etsen met zoutzuur 120 sec, (6) evalueren 
60 sec, (7) selectief etsen met zoutzuur 120 
sec, (8) infiltreren 20 min en polymerise-
ren 40 sec, (9) opruwen door middel van 
zandstralen op 1.5 bar,  (10) etsen met fos-
forzuur 30 sec, (11) aanbrengen van bon-
ding 20 sec, (12) applicatie van composiet 
en polymeriseren 40 sec, (13) afwerken van 
de restauratie en (14) evaluatie.
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Afbeelding 23-51.
Na rubberdamisolatie (afbeelding 23) wordt eerst het oppervlakkige glazuur verwijderd met behulp van de zandstraler (afbeel-
ding 24 - AquaCare, Velopex). Beide buurelementen worden beschermd, zowel tijdens het stralen als tijdens het etsen met 
contact matrix schildjes (Contact Matrix, Danville). Na 120 seconden actief etsen (afbeelding 25) wordt alles goed gespoeld 
en gedroogd (afbeelding 26). De mate van toegankelijkheid kan gecontroleerd worden met ethanol (afbeelding 27) en tevens 
dubbel gepolariseerde fotografie (afbeelding 28). De toegankelijkheid is nog onvoldoende en het etsen met zoutzuur wordt 
herhaald (afbeelding 29). Tussentijdse evaluatie met ethanol laat nog een klein plekje zien dat niet veranderd (afbeelding 30) 
hier kan nog een keer selectief etsen voldoende effect geven (afbeelding 31). Infiltrant na 20 minuten inwerken (afbeelding 32) 
moet vervolgens minimaal 40 seconden worden uitgehard om ervoor te zorgen dat alle photo-initiatoren worden verbruikt en 
de gele kleur verdwijnt (afbeelding 33 en 34). Na infiltratie blijft nog een vormdefect over welke opgevuld moet worden met 
composiet. Hiervoor moet het oppervlak eerst weer gezandstraald worden (afbeelding 35 en 36) met minimale druk van 1-1.5 
bar. Daarna vindt behandeling plaats zoals een normale adhesieve procedure aan glazuur; 30 seconden etsen met fosforzuur 
(afbeelding 37 en 38) en aanbrengen van bonding (afbeelding 39 en 40 – Optibond FL, Kerr). Vervolgens wordt composiet 
aangebracht (afbeelding 41 – Asteria Estelite WE, Tokuyama) en afgewerkt (afbeelding 42 en 43) met diamand geïmpregneer-
de siliconen spirals. Het eindresultaat direct na behandeling (afbeelding 44-46) wordt nog iets beter door rehydratie (afbeel-
ding 47-51). Transilluminatie na behandeling geeft ook een meer egaal beeld (afbeelding 48).  
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se te stellen werd deze onzekerheid al snel 
weggenomen. Al met al lijkt het infiltratie 
concept inmiddels een succesvolle en mi-
nimaal invasieve behandeling voor de veel 
voorkomende glazuurdefecten. Een behan-
deling die vandaag de dag niet meer weg te 
denken is uit de toolbox van een esthetisch 
en restauratief georiënteerd tandarts.

Conclusie
Over de afgelopen jaren is voor mij de be-
handeling van glazuurdefecten een stuk 
voorspelbaarder geworden. In den beginne 
was het soms onzeker of de behandeling 
wel het gewenste resultaat zou gaan heb-
ben, maar door het standaard protocol te 
verlaten, te zorgen voor meer verdieping 
in de materie en eerst een juiste diagno-
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