
Houwink en De Jager: Gezondheidstoestand gingiva 

Summary: 
Title: The gingival health in areas with fluoride and non-
fluoride tap-water. 

In the cities of Culemborg and Tiel in the centre of the 
Netherlands a comparative investigation into the gingival health 
of two groups of continuously resident children was carried 
out. A 13-year-old group was examined clinically, for the exa-
mination of a 15-year-old group two diapositives per child were 
used. The fluoride content of the drinkingwater in Culemborg 
is 0.1 mg/1 and in Tiel, since 1953, 1.0 mg/I. 

The children in Tiel showed in both groups a lower pre-
valence and severity of disease of individual papillae and mar-
gins. It was concluded that fluoride in drinkingwater at the 
level of 1 mg/1 has no deleterious effect on gingival health. 
'there are indications that it is beneficial. 
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PREPROTHETISCHE CHIRURGIE (vervolg) 
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III. Subperiostale implantaten 
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In 1943 trachtte de Zweedse tandarts Dahl een metalen 
frame — niet in het bot — maar op het bot onder het 
mucoperiost te brengen. Ondanks het mislukken van 
dit experiment introduceerden Goldberg en Gershkoff 
in 1948 deze methode van Dahl met een verbeterde 
techniek. De methode nam daarna een zeer grote 
vlucht over de hele wereld en werd tot ongeveer 1960 
veel toegepast. Knowlton (1953), Marziani (1954), 
Hammer (1955), Uhlig (1955), Reichenbach (1955, 
1956), Dora (1957), Goldberg en Gershkoff (1957), 
Kraft (1957), Naucke (1957) en Trainin (1957). 

Onder het periost werd een frame van tantalium en 
later vitallium ingebracht, waarvan de pijlers door het 
mucoperiost staken. Deze metalen werden reeds in de  

algemene chirurgie gebruikt. Het grondprincipe, dat 
een implantaat kiemvrij in het weefsel moet liggen, 
werd teniet gedaan, doordat de pijlers door de mucosa 
in de mond staken (Kallenberger en Mäglin, 1957). 

Uit na-onderzoekingen van Köle en Plischka (1956), 
Schmutziger en Obwegeser (1958), Obwegeser (1959), 
Köle (1963) en Schröder (1966) bleek, dat ondanks een 
hoopvol begin, het resultaat na enkele jaren slecht was. 
De methode wordt dan nu ook niet veel meer toege-
past, hoewel het subperiostale implantaat de kauw-
functie voor een gelimiteerde tijd wezenlijk verbetert. 
Men moet echter, als men toch besluit een implantaat 
te gebruiken, wel beseffen dat de resorptie van het bot 
van de processus sneller voortschrijdt. Dat betekent dat 
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een andere oplossing voor de patiënt, die enkele jaren 
zo'n implantaat heeft gehad, moeilijk te realiseren is 
(Obwegeser, 1965). 

IV. Relatieve verhoging van de processus alveolaris 

Sterk geresorbeerde processus alveolares van de onder-
en bovenkaak leveren een groot probleem op voor het 
maken van een prothese. De resorptie heeft tot gevolg 
dat de omslagplooi verstrijkt en dat uiteindelijk de 
spieraanhechtingen de kam raken. 

In dit hoofdstuk worden de verschillende technieken 
besproken om een relatieve verhoging van de processus 
te krijgen door de aanhechtingsplaatsen van de weke 
delen en spieren te verplaatsen en een zo groot moge-
lijke, onbewegelijke weefsellaag op het bot te krijgen. 
De technieken, uitgevoerd in de onder- en bovenkaak 
worden afzonderlijk behandeld, daar deze in principe 
wel hetzelfde zijn, maar door de verschillende anato-
miSche verhoudingen anders uitvallen. 

De technieken kan men in vier hoofdgroepen ver-
delen: 
A. Genezing van het wondbed door secundaire epi-

thelisatie. 
B. Bedekken van het wondbed door mucosa uit de di-

recte omgeving. 
C. Bedekken van het wondbed door een vrij huidtrans-

plantaat. 
D. Bedekken van het wondbed door een vrij mucosa-

transplantaat. 

Onderkaak 
De omslagplooiverdieping kan in de onderkaak buc-
caal en/of linguaal worden uitgevoerd. 

A. 
a. Buccale omslagplooiverdieping met genezing van het 

wondbed door secundaire epithelisatie 
1. Rumpel (1916) snijdt op de processus de mucosalaag 

door en schuift deze buccaal van het periost af. Hij 
hecht niet, maar plaatst een prothese over het defect. 

2. Szàba (1916) incideert de mucosa en schuift deze 
buccaal van het periost af en hecht de mucosa weer 
in de diepte aan het periost. Hieroverheen wordt on-
middellijk na de operatie een prothese geplaatst 
(Ganzer, 1916; Rehrman, 1952; Flor, 1953; Clark, 
1953 en Heartwell et al., 1966). 

3. Wassmund (1931) incideert de mucosa en het pe-
riost op de processus alveolaris t.p.v. de vaste gin- 

giva en schuift het buccale mucoperiost van het bot. 
De mucoperiostlap wordt in de diepte gehecht en 
het vrijliggende bot wordt door een jodoformgaas 
bedekt. Hierop komt de prothese, die onmiddellijk 
na de operatie wordt geplaatst. Na vier tot zes we-
ken is een nieuwe mucoperiostlaag ontstaan (Heiss, 
1954 en Fröhlich, 1954). 

4. Kazanjian (1935) gaat uit van het principe dat het 
periost bedekt moet zijn door mucosa. Aan de bin- 
nenzijde van de lip en wang wordt een incisie door 
de mucosa gelegd; de afstand van de incisie tot de 
kam van de processus wordt de nieuwe hoogte van 
de processus. De mucosa wordt van het onderliggen-
de weefsel geprepareerd tot de grens van de vast-
losse gingiva. Daarna wordt dit weefsel van het pe-
riost afgeschoven en het gesteelde mucosalapje in de 
diepte gehecht tegen het periost. Om te voorkomen 
dat de nieuwe sulcus tijdens de genezing naar boven 
komt, wordt een rubberbuis in de sulcus gefixeerd 
met ligaturen door de huid (Pichler en Trauner, 
1948, 1959; Mathis, 1954). 

5. Godwin (1947) past een soortgelijke methode toe als 
Kazanjian. Hij schuift echter ook het periost van het 
bot af. Bij deze techniek kan het bot van de proces-
sus glad gemaakt worden. 

6. Cooley (1952) snijdt het mucoperiost op de proces-
sus door en schuift dit van het bot af. Hierna prepa-
reert hij de mucosa van het omliggende weefsel vrij 
en legt een deel van deze mucosa tegen het bot, dat 
dan door de direct geplaatste prothese op de plaats 
wordt gehouden. De prothese wordt vastgezet door 
perimandibulaire ligaturen. Ook hij maakt het bot 
glad en verlegt zonodig de foramina mentalia. 

7. Collette (1954) schuift net als Wassmund het muco-
periost af. Hij hecht echter niet, maar plaatst direct 
de prothese. 

8. Obwegeser (1954) gebruikt dezelfde methode als 
Szàba maar stelt het plaatsen van de prothese uit tot 
zes weken na de operatie. Hij raadt het plaatsen van 
de prothese direct na de operatie af i.v.m. excessieve 
proliferatie van het granulatieweefsel (Obwegeser, 
1964). 

b. Mondbodemverdieping met genezing van het wond-
bed door secundaire epithelisatie 

1. Trauner (1952) was de eerste die het losprepareren 
van de musculus mylohyoideus beschreef om de lin-
guale sulcus te verdiepen. Deze spier veroorzaakt 
vaak de onstabiliteit van de onderprothese, vooral 
als de processus zover geresorbeerd is, dat de linea 
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mylohyoidea de kam nadert. De resultaten waren 
goed, maar toch bleek — vooral in de premolaar-
streek — een regressie op te treden. 

2. Obwegeser (1953, 1963) modificeerde de oorspron-
kelijke methode van Trauner door ook een deel van 
de musculus genioglossus door te snijden. Er wordt 
een incisie door de mucosa gegeven van 48 t/m 38 
en de mucosa wordt zodanig afgeschoven, dat de m. 
mylohyoideus en de m. genioglossus bij het periost 
scherp doorgesneden kunnen worden. Het periost 
mag hierbij niet worden beschadigd. De vrije mu-
cosaranden worden door draden naar beneden ge-
trokken. 

3. Downton (1954) schuift linguaal ter plaatse van de 
molaar-streek het mucoperiost af, verwijdert de linea 
mylohyoidea met een beitel en knipt daarna de spier 
door. De wond wordt gesloten en onmiddellijk na 
de operatie wordt een prothese geplaatst (Howe, 
1964). 

4. Caldwell (1955) schuift het mucoperiost linguaal af 
en verwijdert de linea mylohyoidea. Hierna wordt de 
wond gesloten en de mucosa wordt weer met liga-
turen door de huid en een rubber slangetje naar be-
neden getrokken. Doordat de lineae zijn verwijderd, 
is er ruimte gecreëerd voor een linguale verdieping. 

B. Bedekken van het wondbed door mucosa uit de 
directe omgeving 

Obwegeser (1954, 1956, 1959, 1964) heeft de z.g. sub-
muceuze vestibulumplastiek geintroduceerd. Hij inci-
deert in de mediaanlijn de mucosa verticaal van de 
vast-losse gingiva tot aan de grens van het lippenrood. 
De mucosa wordt dan via de verticale incisie onder-
mijnd en het bindweefsel wordt van het periost afge-
schoven. Door middel van ligaturen wordt de mucosa 
naar caudaal getrokken en tegen het periost gedrukt. 
De draden worden door de huid naar buiten gebracht. 

Krüger (1965) modificeerde de originele methode 
van Obwegeser zo, dat men op eenvoudige wijze toe-
gang krijgt tot het operatiegebied. Hij snijdt de mucosa 
ter plaatse van de grens van de los-vaste gingiva door, 
ondermijnt de mucosa en schuift al het weefsel van het 
periost. De wond wordt gesloten en de omslagplooi 
wordt door middel van ligaturen naar beneden ge-
bracht. 

C. Het vrije huidtransplantaat 
Esser heeft in 1917 met succes huid in de mond ge-
bruikt, die hij door middel van een extra-orale incisie 
inbracht. Gillies beschrijft in 1920 het gebruik van huid 

in de mond, die hij oraal inbracht. Pichler gebruikt 
sinds 1931 vrije huidtransplantaten om na tumorresec-
ties het wondbed te bedekken. 

Voor het toepassen van een vrij huidtransplantaat 
bij omslagplooiverdiepingen zijn sindsdien verschillen-
de technieken beschreven. Het principe is bij al deze 
technieken hetzelfde en bestaat uit het bedekken van 
het wondbed met een huidtransplantaat. Deze technie-
ken zijn uitvoerig beschreven door o.a. Rehrmann 
(1952, 1953), Prowler (1965, 1967), Laney et al. 
(1968) en Anderson et al. (1969). 

De techniek om alléén het periost te bedekken door 
een huidtransplantaat werd beschreven door Schuch-
ardt (1951, 1952), die de methode van Weiser (1918) 
verbeterde. De mucosa wordt van het periost afge-
schoven en deze wordt in de diepte gehecht aan het 
periost. Een guttapercha klos wordt gemodelleerd en 
bedekt door een 0,5 tot 0,8 mm dik huidtransplantaat 
van de heup, het dijbeen of de arm. De klos met huid 
wordt daarna in de mond gebracht en op de plaats ge-
houden door perimandibulaire draden. Deze klos blijft 
één week in de mond. 

Een andere techniek, de „buccal inlay", beschreven 
door Gillies (1920) en verbeterd door Pichler (1931) is 
vooral te gebruiken bij patiënten, waarbij de hoogte 
van de processus, ten gevolge van excessieve botatrofie, 
geen voldoende retentie geeft aan de prothese. 

De mucosa wordt van het periost afgeschoven en 
door draden weggetrokken zodat een afdruk met gutta-
percha van de gehele wond, periost en weke delen kan 
worden gemaakt. Deze guttapercha klos wordt bedekt 
door een iets dikker huidtransplantaat om te sterk in-
krimpen van het transplantaat bij de weke delen te 
voorkomen (MacIntosh en Obwegeser, 1967). Dit ge-
heel wordt in de mond gebracht en de vrije mucosa-
randen worden over de klos getrokken, die zeven tot 
acht dagen in situ blijft. Nadat hij is verwijderd, wordt 
dezelfde dag nog, een prothese in de mond gebracht 
met extensies tot aan de mucosarand, om de geweldige 
krimping van het huidlapje op de weke delen tegen te 
gaan. De overgang van huid-mucosa werkt als een 
sluitspier, die tegen de extensie van de prothese drukt. 
Obwegeser (1958) brengt op deze plaats een groef in 
de prothese aan. Na één jaar mag men aannemen dat 
de krimping tot staan is gebracht en kan eventueel een 
prothese met normale vleugels worden gemaakt. In het 
eerste jaar mag de prothese, met het oog op de sterke 
krimping alleen uit de mond worden gehaald om deze 
schoon te maken. 

Deze methoden kunnen buccaal of linguaal in de 
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onderkaak worden gebruikt. Obwegeser is echter van 
mening, dat het technisch niet goed mogelijk is om de 
huid linguaal in te brengen. 

D. Het vrije mucosatransplantaat 
Een recente ontwikkeling van de operatietechniek bij 
omslagplooiverdiepingen is het gebruik van het vrije 
mucosatransplantaat. Deze methode is voor het eerst 
beschreven door Propper (1964) en later door Matras 
(1968, 1968) en Steinhauser (1969). 

Hierbij wordt het periost bedekt door een dik of dun 
mucosalapje uit de wang. Steinhauser prefereert een 
dun lapje, dat hij met behulp van een mucotoom uit de 
wang snijdt. De wond in de wang heelt zonder bezwa-
ren door secundaire epithelisatie. Gezien de resultaten 
kan — volgens Steinhauser en Matras — het bedekken 
van het periost door een vrij mucosatransplantaat 
sterk aangeraden worden. 

Bespreking 
Uit na-onderzoekingen blijkt, dat de regressie bij de 
buccale omslagplooiverdiepingen, waarbij de genezing 
door secundaire epithelisatie geschiedt, na drie jaar on-
geveer 50 % of meer is (Knolle en Pfeiffer, 1966 en 
Neidhart, 1963). 

Er bestaat geen groot verschil in resultaat tussen de 
technieken (Spengler en Hayward, 1964). 

Na ongeveer één week kan men constateren of de 
mondbodemplastiek volgens Trauner-Obwegeser wel 
of niet is gelukt. Het mislukken van de operatie is 
meestal te wijten aan het inscheuren van de mucosa-
rand, door het te hard aantrekken van de hechtingen. 
Ondanks het feit dat de wond geneest door secundaire 
epithelisatie, treedt er bijna geen regressie op (Kappl, 
1966; Steinhauser, 1970). De prothesevleugels kunnen 
linguaal sterk worden vergroot omdat de prothese niet 
meer wordt verplaatst door tractie van de musculus 
mylohyoideus. De periode van genezing is korter wan-
neer het periost niet wordt afgeschoven. Een scherpe 
linea mylohyoidea kan, met lichte beschadiging van het 
periost, door het periost heen glad worden gemaakt. 
Het nieuwe epitheel verdraagt de prothese goed en als 
de operatie juist is uitgevoerd, is het bedekken van het 
linguale periost door huid of mucosa niet nodig (Es-
kici, 1966). 

Met de submuceuze methode van Obwegeser worden 
de weke delen en het periost bedekt door mucosa uit 
de directe omgeving, dus men zou geringe regressie 
verwachten. Maar het blijkt, dat het resultaat in de 
bovenkaak goed is, zonder dat er veel regressie op- 

treedt, terwijl in de onderkaak regressie geen uitzonde-
ring is en de nervus mentalis gedurende de operatie 
vaak wordt beschadigd. Obwegeser zelf gebruikt deze 
methode in de onderkaak niet meer. 

Als de wond door een huidtransplantaat wordt be-
dekt, is de regressie minimaal. Huid kan de prothese 
goed verdragen en de functie van het transplantaat is 
in de onderkaak bevredigend (Rehrmann, 1965; Ob-
wegeser, 1965; Steinhauser, 1965; Matras, 1967). 

Een groot nadeel is echter dat een tweede wond 
moet worden gemaakt voor het verkrijgen van een 
huidtransplantaat. Het genezingsproces van de schaaf-
wond is pijnlijk en op de lange duur kunnen paresthe-
sieën ontstaan, die onaangenaam en storend zijn (Ma-
tras, 1968). 

Bij het transplanteren van de huid verplaatst men 
tevens melaninecellen van het stratum basale, kliertjes 
en haarfollikels (Matras, 1968 en Herbsmann et al., 
1957). 

De beste fysiologische benadering is het vervangen 
van weefsel door hetzelfde soort weefsel. In dit geval 
dus mucosa door mucosa (Matras, 1968). Het mucosa-
transplantaat verdraagt de prothese goed en de regres-
sie is minimaal. De vraag kan worden gesteld of buc-
caal, ter plaatse van de molaren, de sulcus moet wor-
den verdiept. Het schijnt, dat de prothese voldoende 
retentie heeft als de sulcus linguaal en labiaal wordt 
verdiept (Kappl, 1966). 

Maxilla 
Dezelfde operatiemethoden, die men in de loop der 
tijden heeft gebruikt in de onderkaak, zijn ook toege-
past in de bovenkaak. De prothese in de onderkaak 
blijft hoofdzakelijk op de plaats door de zwaartekracht, 
terwijl een goede processus alveolaris de retentie waar-
borgt. De prothese in de bovenkaak wordt naar be-
neden getrokken door de zwaartekracht, die door de 
zuigkracht (ventielwerking) moet worden opgeheven. 
Een goede processus alveolaris blijft ook voor de bo-
venprothese noodzakelijk om de laterale kauwdruk-
componenten op te vangen. Een soepele omslagplooi 
speelt bij de retentie een grote rol. Het is dan ook te 
verwachten, dat niet iedere methode voor de onder-
kaak, toegepast kan worden in de bovenkaak. De 
plaatsen waar men in de bovenkaak de ingreep doet, 
zijn: labiaal, buccaal en op de plaats van het tuber. 

A. Genezing door secundaire epithelisatie 
De nadelen in de bovenkaak zijn ten eerste de regres-
sie, die evenals in de onderkaak 50 % of meer is en 
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ten tweede de littekenvorming (juist bij de rand van de 
prothese), die nadelig is voor de ventielwerking. 

B. Bedekken van het wondbed met mucosa uit de 
directe omgeving 

De submuceuze techniek van Obwegeser geeft, mits de 
indicatie juist is, goede resultaten. Er treedt geen lit-
tekenvorming op en de omslagplooi blijft soepel (Knol-
le en Pfeiffer, 1956). De mucosa moet volledig gezond 
zijn en geen fibrozevorming, littekenvorming of hyper-
plasie hebben afgegeven. Als er te weinig of te straf 
mucosaweefsel is, kan de methode niet met succes 
worden toegepast (MacIntosh en Obwegeser, 1967). 

C. Huidtransplantaat 
Door de techniek van Schuchardt of de „buccal inlay" 
techniek van Gillies te gebruiken, kan een huidtrans-
plantaat in de bovenkaak worden aangebracht. Alle 
nadelen van het huidtransplantaat, beschreven voor de 
onderkaak, gelden ook voor de bovenkaak. In de bo-
venkaak heeft deze methode nog een ander nadeel, nl. 
dat de huid droog en stug is, waardoor een goede ven-
tielwerking niet mogelijk is (Ritter, 1967). Bij de „buc-
cal inlay" techniek wordt de prothese nog enigszins 
vastgehouden door de sluitspier. Deze techniek vereist 
100 % coöperatie van de patiënt, daar de prothese niet 
lang uit de mond mag worden genomen. 

D. Mucosatransplantaat 
Om alle nadelen van de voorafgaande technieken te 
ondervangen kan men juist in de bovenkaak gebruik 
maken van het vrije mucosatransplantaat. Mucosa 
wordt dan vervangen door mucosa, waardoor de zuig-
kracht optimaal kan zijn. Wel moet er voor worden ge-
zorgd, dat in het hoogste punt van de omslagplooi géén 
littekenvorming ontstaat. 

Tuberplastiek 
Het doel van de tuberplastiek is het voldoende ruimte 
creëren voor de prothese, bucco-distaal van de tuber, 
door een deel van de processus pterygoideus weg te 
slaan. De prothese wordt vaak distaal van de tuber, bij 
openen van de mond, dorsaal opgeheven, doordat de 
plica pterygomandibularis aanspant. Hierdoor wordt 
de ventielwerking teniet gedaan en de prothese valt 
naar beneden. De techniek van Celesnik (1954) bestaat 
uit het losprepareren van de plica, afbreken van de 
hamulus pterygoideus en de laterale lamina van de 
processus pterygoideus. Daarna worden het periost en 
de weke delen bedekt door een huidlapje (Reichen-
bach, 1955). 

De contractie van het transplantaat is echter zo 
groot, dat de ruimte, tijdens de operatie bereikt, ver-
loren gaat. Om deze reden laat Obwegeser (1965) de 
wond genezen door secundaire epithelisatie of bedekt 
alleen het periost met een huidtransplantaat. Bij deze 
secundaire epithelisatie wordt de mucosa in de diepte 
gehecht. Het gebruik van een vrij mucosatransplantaat 
bij de tuberplastiek is nog niet beschreven. 

Bespreking 
In Amsterdam passen wij linguaal in de onderkaak de 
methode van Trauner en Obwegeser toe en schuiven 
labiaal in het front de mucosa en de weke delen van 
het periost af. De linguale en buccale mucosaranden 
worden door ligaturen onder langs de mandibula naar 
beneden getrokken. Het buccale periost bedekken wij 
dan door een mucosatransplantaat, spoelvormig ge-
prepareerd uit de wang. Bij onze patiënten hebben wij 
geen beperking van de mondopening waargenomen. 

In de bovenkaak schuiven we de mucosa en weke 
delen van het periost, waarna de mucosarand in de 
diepte tegen het periost wordt gehecht. Het periost 
wordt weer bedekt met een vrij mucosatransplantaat. 
In de bovenkaak moet men er op letten, dat vooral bij 
het zygoma weke delen over het bot blijven om druk-
ulcera op die plaats te vermijden. 

Preprothetische chirurgie is een betrekkelijk jonge 
wetenschap en de ervaringen met de verschillende 
soorten technieken zijn beperkt. Verdere onderzoekin-
gen zouden daarom gewenst zijn, zoals: 
1. Het gebruik van dik of dun mucosatransplantaat. 
2. Onderzoek van de eigenschappen van het vrij mu-

cosatransplantaat. 
3. Gebruik van het vrij mucosatransplantaat bij de 

tuberplastiek. 
4. Onderzoek naar het resorptieproces van het bot bij 

de relatieve processus verhoging. 
5. Is de buccale omslagplooiverdieping ter plaatse van 

de molaren gewenst? 
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(wordt vervolgd) 

BLADVULLING 

WOORDENBOEK EN TANDHEELKUNDE 

Anderen zijn - terecht - naar aanleiding van de uitgave van 
de negende druk van „Van Dale Groot Woordenboek der 
Nederlandse taal" (Martinus Nijhoff, 's-Gravenhage 1970) 
reeds in de bres gesprongen voor onze joodse landgenoten, 
waaronder de Israëlitische collegae. 

Maar op pagina 557 (deel I) wordt zelfs de gehele tandheel- 

kundige professie van „vandalenwerk" beschuldigd, want 
fluoré ren betekent daar „fluor toevoegen aan", met als toe-
lichting: drinkwater fluoreren. 

De Redactie heeft Dr. C. Kruyskamp (de bewerker) inmid-
dels een presentexemplaar van deze aflevering doen toekomen. 
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