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Inleiding 
Het is algemeen bekend dat van alle 
gebitselementen de molaren het 
eerst, het meest frequent en het ern-
stigst worden getroffen zowel door 
tandcariës als door parodontopathie-
en (W.H.O., 1961; 1973). De molaren 
zouden in de tandartspraktijk dan 
ook de meeste tijd, energie en finan-
ciën in beslag moeten nemen door 
restauratieve en parodontale behan-
deling. Er zijn echter aanwijzingen 
dat tandarts én patiënt meer gemoti-
veerd zijn tot het behoud van front-
elementen dan van molaren. Men 
mag daarom verwachten dat de mola-
ren relatief vaak bij betrekkelijk jon-
ge mensen zullen worden geëxtra-
heerd. Dat is ook de werkelijke situa-
tie als men bijvoorbeeld publikaties 
leest uit Scandinavië (Lundquist, 
1967; Johansen, 1970; Hansen en Jo-
hansen, 1976) en uit Groot-Brittannië 
(de landelijke onderzoeken naar de 
gebitsgezondheid bij volwassenen en 
kinderen van Gray e.a., 1970; Todd 
en Whitworth, 1974; Todd, 1975). 
In gemutileerde gebitten zullen dus 
vooral molaren vaak ontbreken. En 
bij patiënten waarbij reeds enkele ex-
tracties zijn verricht zal dan ook rela-
tief vaak een verkorte tandboog zijn 
ontstaan. Skinner (1959) geeft zelfs 
aan dat tweederde deel van alle ge-
mutileerde gebitten één of dubbelzij-
dige tandboogverkortingen betreft, 
het aandeel van de zuivere verkortin-
gen is echter onbekend. Exacte cij-
fers over dit fenomeen bij grote be-
volkingsgroepen zijn niet gepubli-
ceerd. Het lijkt echter aannemelijk 
dat de verkorte tandboog frequent 
voorkomt bij de volwassen (wester-
se) bevolking (Kayser, 1976). 

Er zijn vele vormen van tandboog-
verkortingen: enkel- en dubbelzijdi-
ge, één, twee of drie molaren mis-
send, onder- en/of bovenkaak. In dit 
artikel wordt verder met de verkorte 
tandboog alleen de tamelijk extreme 

vorm bedoeld: de natuurlijke denti-
tie, die van distaal tot aan de tweede 
premolaar is ingekort en waarbij dus 
alle molaren ontbreken zowel in bo-
ven- als in onderkaak; de premolaren 
zijn in goed contact met de antago-
nisten. Verder gaat het alleen over 
volwassen personen, terwijl speciale 
beroepscategorieën zoals musici bui-
ten beschouwing gelaten worden. 
De discussie over een eventuele be-
handeling van de verkorte tandboog 
concentreert zich op de vraag: Moet 
de verkorte tandboog door protheti-
sche of restauratieve voorzieningen 
weer verlengd worden of niet? Dé 
meest voor de hand liggende behan-
deling is de uitneembare partiële pro-
these, hoewel verlenging van de 
tandboog in theorie ook kan ge-
schieden door vrij-eindigend vast 
brugwerk. 

Moet de verkorte tandboog verlengd 
worden? 
Deze vraag moet in een meer alge-
meen kader geplaatst worden van 
waaruit men problemen signaleert, 
eventuele oplossingen zoekt, voor-
en nadelen afweegt en vervolgens de 
indicatie stelt. Zo geformuleerd luidt 
de vraag: welke redenen zijn er om 
patiënten (tandheelkundig) te behan-
delen, wanneer er geen acute (pijn-) 
klachten zijn die een snelle oplossing 
behoeven? Er zijn twee — voor een 
deel samenhangende — redenen die 
een omschreven behandeling recht-
vaardigen: 
1. De tandarts heeft wetenschappelij-
ke gegevens, dat een behandeling 
noodzakelijk is ten einde 
a. essentiële functie te herstellen, 
b. voorspelbare schade te voor-
komen. 
2. De patiënt wil deze behandeling. 

Over de rol van de patiënt zijn twee 
opmerkingen te maken: De tandarts 
behoort te luisteren naar de wensen 
van de patiënt en daarbij zijn erva- 

Samenvatting: 
Van alle gebitselementen zullen de mo-
laren het eerst en betrekkelijk frequent 
worden geëxtraheerd, zodat er relatief 
vaak een verkorte tandboog aanwezig 
zal zijn. Uit een literatuuronderzoek 
blijkt dat een deel van de patiënten met 
verkorte tandbogen geen prothetische 
voorzieningen ter verlenging ervan 
wenst. Ook wordt een belangrijk deel 
van de vervaardigde partiële prothesen 
nooit gedragen. De redenen die in de 
literatuur worden aangegeven om geëx-
traheerde molaren te vervangen berus- 

• ten op de wens het uiterlijk en het 
kauwvermogen te herstellen. Voorts 
om schade aan het kaakgewricht en de 
onbetande kaken te voorkomen en het 
optreden van parodontale afwijkingen 
te verhinderen. Kritisch onderzoek van 
de publikaties leert echter dat er geen 
resultaten van wetenschappelijk onder-
zoek zijn die de noodzaak tot verlen-
ging van de verkorte tandboog onder-
steunen. Er is wel duidelijk aangetoond 
dat partiëel prothetische voorzieningen 
schade toebrengen aan het restgebit. 
Verlenging van korte tandbogen moet 
dan ook - uitzonderingen daargelaten - 
worden afgeraden. 

ring en wetenschappelijke kennis 
naar voren te brengen. Zo ontstaat er 
een overlegsituatie waarin patiënt en 
tandarts gezamenlijk besluiten wat er 
gaat gebeuren zodat invloed van de 
patiënt gewaarborgd is. 

Men kan zich voorts afvragen: willen 
patiënten prothetische voorzieningen 
om een verkorte tandboog weer te 
verlengen en zo ja, wat is de voor-
naamste drijfveer? Een literatuuron-
derzoek brengt verbazingwekkende 
cijfers aan het licht. Vele patiënten 
dragen de voor hen vervaardigde par-
tiële protheses nooit of slechts zel-
den. Bijvoorbeeld Anderson en Bates 
(1959) vonden dat 11% van de par-
tiële protheses in de bovenkaak en 
30% van de partiële protheses in de 
onderkaak nooit gedragen werden 
door patiënten in Manchester en 
Dundee. Deze cijfers waren nog ho-
ger voor prothesen klasse I volgens 
de indeling van Kennedy: dubbelzij-
dig tandloze gedeelten distaal van de 
overblijvende natuurlijke gebitsele-
menten, dat wil zeggen de verkorte 
tandboog. 
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Meer dan de helft van de prothesen 
in deze categorie werd niet de hele 
dag gedragen. Anderson en Bates 
concludeerden dat de beslissende 
factor in wel of niet dragen, was of 
de patiënt de uitneembare partiële 
prothesen wenste, dan wel de nood-
zaak ervan inzag. Een andere gevolg-
trekking zou kunnen zijn, dat de ver-
vaardigde prothesen van slechte 
kwaliteit waren of dat ze gemaakt 
waren voor patiënten die deze behan-
deling eigenlijk niet wensten. De au-
teurs schrijven dat vele patiënten het 
gevoel hadden dat de prothese hen 
als het ware opgedrongen was. Ande-
re publikaties, zowel uit Groot-
Brittannië (Tomlin èn Osborn, 1961; 
Gray e.a., 1970; Todd en Whitworth, 
1974) als uit Scandinavië (Carlsson, 
Hedegard en Koivumaa, 1961; 1962; 
1965 en 1976), maar ook van Tempel 
(1963, 1964) geven aan dat hoe tech-
nisch hoogstaand de behandeling ook 
was geweest, één derde van de par-
tiële prothesen voor verkorte tandbo-
gen niet gedragen werd. Er zijn geen 
resultaten van gericht gedragsweten-
schappelijk onderzoek naar de wen-
sen van patiënten over dit aspect van 
de tandheelkunde gepubliceerd, er 
zijn wel aanwijzingen dat de estheti-
sche aspecten voor vele patiënten 
doorslaggevend zijn (Koivumaa e.a., 
1959; Gray e.a., 1970; Silness, 1970; 
Todd en Whitworth, 1974; Hansen en 
Johansen, 1976; Kayser, 1976). De 
conclusie lijkt gerechtvaardigd dat 
een deel van de patiënten met verkor-
te tandbogen geen prothetische voor-
ziening ter verlenging ervan wenst. 
Voorts dat een belangrijk deel der 
vervaardigde protheses nooit gedra-
gen wordt. 

Zijn er wetenschappelijke gegevens 
dat verlenging van de verkorte tand-
boog noodzakelijk is? 
In de tandheelkundige literatuur 
vindt men telkens weer aanbevelin-
gen om geëxtraheerde molaren te 
vervangen. Er worden vele redenen 
aangevoerd die in vijf categorieën 
kunnen worden ingedeeld: 
1. Herstel van het uiterlijk, de esthe-
tische aspecten. 
2. Herstel van het kauwvermogen.  

3. Voorkomen van schade aan het 
kaakgewricht, voorkomen van het 
pijn-dysf unctie syndroom. 
4. Voorkomen van schade aan onbe-
tande kaken. 
5. Voorkomen van parodontale af-
wijkingen. 
Voor elke categorie is de literatuur 
opgespoord en kunnen een aantal kri-
tische kanttekeningen gemaakt 
worden. 

Herstel van het uiterlijk, esthetische 
aspecten 
Esthetische waarden, zo blijkt uit de 
literatuur, komen vooral in het ge-
ding bij verlies van de eerste molaar 
boven. Kayser (1976) meldt dat zelfs 
dan het aantal patiënten met sterk 
negatieve gevoelens beperkt blijft en 
dat een verkorte tandboog in de on-
derkaak zelden esthetische proble-
men oplevert. De beslissende stem in 
esthetiek behoort echter niet toe aan 
de tandarts, maar aan de patiënt, zijn 
familie of personen in zijn naaste om-
geving. De bijdrage van de tandarts 
in wetenschappelijke zin zal bij es-
thetische aspecten beperkt blijven. 

Herstel van het kauwvermogen 
Het literatuuronderzoek brengt niet 
geheel gelijkluidende conclusies, 
doch de navolgende gegevens wor-
den in brede kring aanvaard. Het 
kauwvermogen met een volledige na-
tuurlijke dentitie wisselt sterk van 
persoon tot persoon. 
Het kauwvermogen neemt af zodra 
er extracties verricht zijn. Het ver-
mogen om te kauwen neemt verder af 
naarmate het aantal gebitselementen 
en daarmee het totale kauwoppervlak 
afneemt. De appreciatie van pa-
tiënten bij dit proces wisselt sterk. Er 
zijn patiënten die over het gemis van 
één molaar klagen, er zijn ook perso-
nen met sterk gemutileerde gebitten, 
die aangeven daar in het geheel geen 
problemen mee te hebben. Er zijn 
aanwijzingen dat afname in kauwver-
mogen gecompenseerd wordt door 
meer doelmatigheid bij het kauwen 
of toename van het aantal kauwbe-
wegingen. 
Personen met verkorte tandbogen 
hebben — ook zonder prothetische 

verlenging — meer kauwvermogeri 
dan patiënten met een volledige pro-
these. Geraadpleegde literatuur is on-
der meer: Abel en Manly, 1953; Bas-
tian en Canguilhem, 1974; Bates e.a., 
1976; Carlsson, 1974; Manly en Bra-
ley, 1950; Manly en Shiere, 1950; 
Manly, 1951; Yurkstas, 1951; 1954; 
Kayser, 1976. 
Bovenstaande gegevens pleiten niet 
voor een restauratief-prothetische 
verlenging van de verkorte tandboog. 
Nieuwe vragen worden opgeroepen 
zoals, hoeveel voegt men toe aan het 
kauwvermogen met een uitneembare 
partiële prothese, of een vrijein-
digende brug? en hoe belangrijk is 
kauwvermogen in onze hedendaagse 
samenleving? Zolang deze vragen 
niet zijn beantwoord moet de verlen-
ging van de verkorte tandboog ten-
einde het kauwvermogen te herstel-
len afgewezen worden. 

Het voorkomen van kaakgewrichts-
klachten 
Het speuren naar publikaties over 
verkorte tandbogen en voorspelbare 
schade aan het temperomandibulaire 
gewricht en de daarmee samenhan-
gende parafuncties, spierspasmen en 
veranderingen in het neuro-muscu-
laire reactiepatroon levert niets op. 
De vaak gelezen argumentatie is als 
volgt: verlies van molaren betekent 
verlies van occlusale afsteuning, dit 
leidt op de lange duur tot verlies van 
de natuurlijke beethoogte en tot 
kaakgewrichtsklachten, enz. Er zijn 
echter geen harde gegevens geba-
seerd op epidemiologisch onderzoek 
met objectieve criteria en registra-
tiemethoden. Ook Kayser (1976), die 
een eerste aanzet gaf tot onderzoek 
op dit terrein, doet geen aanbeveling 
tot de verlenging van de verkorte 
tandboog. Alleen Franks (1967) met 
een onderzoek en De Boever (1973) 
met een literatuuroverzicht maken 
aannemelijk dat de eenzijdige ver-
korting vane  de tandboog een grotere 
kans op het pijn-dysfunctiesyndroom 
in de toekomst zou opleveren. In re-
cente publikaties uit Scandinavië 
(bijvoorbeeld Hansson en Nilner, 
1975; Helkimo, 1976; Molin e.a., 
1976) blijkt dat het pijn-dysfunctie- 
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syndroom vaker voorkomt dan men 
vroeger dacht. Maar ook dat is, zo-
lang er niet meer gegevens beschik-
baar zijn, geen reden tot verlenging 
van de verkorte tandboog teneinde 
kaakgewrichtsklachten te voorko-
men. 

Het voorkomen van schade aan de 
onbetande kaken 
In de literatuur vindt men vaak aan-
gegeven dat het zonder partiëel pro-
thetische voorziening zou kunnen ko-
men tot resorptie van alveolair bot in 
de onbetande (tegenoverliggende) 
kaak. Epidemiologisch onderzoek 
om dit fenomeen te bevestigen ont-
breekt echter. Daarentegen is aange-
toond dat partiële prothesen in de 
onderkaak geplaatst teneinde 
`Schlotterkammen' in de bovenkaak 
te voorkomen, leiden tot resorptie in 

-de onderkaak onder de partiële pro-
these (Carlsson, Ragnarson en 
Astrand, 1967; Plotnick e.a., 1975; 
Lofberg, 1966). Dit betekent dat het 
bereikte resultaat tegengesteld is aan 
het oorspronkelijke doel. Zolang er 
geen andere resultaten worden gepu-
bliceerd vervalt dan ook dit argument 
voor verlenging van verkorte tand-
bogen. 

Het voorkomen van parodontale af-
wijkingen 
In de literatuur wordt nogal eens ver-
wezen naar de stelling van Devan 
(1952): Het behoud van de overblij-
vende gebitselementen is belangrij-
ker dan de vervanging van de verlo-
ren gegane gebitselementen. De ge-
dachtengang is vervolgens dat verlies 
van molaren overbelasting van het 
restgebit betekent met verplaatsing 
en kanteling van gebitselementen, 
overeruptie, verlies van de natuurlij-
ke beethoogte, diastemen in het front 
en de premolaren, retentie van voed-
selresten, enz. hetgeen op de lange 
duur zou leiden tot parodontale af-
wijkingen. Er is echter nog geen lite-
ratuur beschikbaar waarin aange-
toond wordt dat het maken van pro-
thetische of restauratieve voorzienin-
gen bij verkorte tandbogen een gun-
stig effect heeft op de resterende 
dentitie. Integendeel, er is een over- 

weldigende hoeveelheid aanwijzin-
gen dat uitneembare protheses - ook 
wanneer in technisch opzicht top-
kwaliteit wordt geleverd - een scha-
delijke uitwerking hebben op de res-
terende gebitselementen. Dit ver-
schijnsel werd in eenmalig transver-
saal onderzoek aangetoond door An-
derson en Lammie (1952), Anderson 
en Bates (1959), Tomlin en Osborne 
(1961) en Sheiham (1967). Herhaald 
naonderzoek (longitudinaal) met de-
zelfde resultaten werden beschreven 
door Koivumaa (1967), Koivumaa 
e.a. (1959; 1960), Carlsson e.a. (1961; 
1962; 1965; 1970; 1976), Lofberg 
(1966) en door Makila en Ratanen 
(1976). Alleen Bergman e.a. (1971; 
1976; 1977), Derry en Bertram (1970) 
en Bertram (1976) zijn meer optimis-
tisch gestemd. Wanneer men echter 
de beschreven parodontale en moti-
verende behandeling in aanmerking 
neemt kan men zich niet aan de in-
druk onttrekken dat de goede condi-
tie van het parodontium eerder het 
resultaat is ondanks, dan dankzij de 
prothetische voorzieningen. 

Conclusie 
Aan de hand van de geraadpleegde 
literatuur moet men tot de conclusie 
komen dat er geen onderzoeken zijn 
gepubliceerd die de noodzaak tot ver-
lenging van de verkorte tandboog op 
wetenschappelijke wijze ondersteu-
nen. De aanbevelingen zijn meestal 
gebaseerd op afzonderlijke gevallen, 
klinische impressies en individuele 
uitspraken, niet op resultaten van 
wetenschappelijk onderzoek. Er is 
daarentegen duidelijk aangetoond dat 
partiëel prothetische verlenging van 
de verkorte tandboog tot voorspelba-
re schade aan het parodontium van 
de restdentitie zal leiden. Verlenging 
van verkorte tandbogen door restau-
ratieve of prothetische voorzieningen 
moet dan ook - uitzonderingen daar-
gelaten - ten sterkste worden afge-
raden. 

Summary: 
Title: Why extend a shortened dental arch 
prosthetically? 
Of all groups of teeth the molar teeth are 

extracted frequently, early in life. Therefore, 
the shortened dental arch will be a common 
finding. From the literature it appears that 
many patients with shortened dental arches do 
not want a partial prothesis to extend the shor-
tened arch. Furthermore, a high percentage of 
partial prothesis are never worn by patients at 
all. The reason for extension of shortened 
arches as cited from the literature are: to im-
prove esthetic appearance, to restore chewing 
capacity and to prevent the pain dysfunction 
syndrome, damage to edentulous areas and 
periodontal disease. From a critical evaluation 
of the publications it appears that there are no 
results of scientific research available to sup-
port the idea of extension of shortened dental 
arches. There is, however considerable evi-
dence that a partial prothesis will cause pre-
dictable damage to the remaining dentition. 
Extension of shortened dental arches should 
not be recommended as a standard treatment 
procedure. 
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