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INSLIJPEN

L. W. OLTHOFF

Trefwoorden: Inslijpen — Occlusie - Articulatie

I. Inleiding

De ervaring leert dat een aantal gna-
thologische principes, die voor een
correcte behandeling van het kauw-
stelsel noodzakelijk geacht worden,
nog geen gemeengoed is. Dit blijkt
onder andere uit de misverstanden,
die naar aanleiding van uitgebrachte
adviezen voorkomen. In vele geval-
len betreft het de indicatie inslijpen
in centrale maximale occlusie en het
opheffen van articulatiestoornissen.

In verband met het bovenstaande
leek het nuttig de belangrijkste prin-
cipes die aan het inslijpen ten grond-
slag liggen op schrift te stellen. Hier-
bij dient nadrukkelijk te worden vast-
gesteld, dat het niet om nieuwe
zienswijzen en- methoden gaat, maar
om de werkwijze die door de
Utrechtse  vakgroep Gnathologie
wordt nagestreefd.

Vooraf dient enige aandacht te wor-
den besteed aan een aantal opvattin-
gen betreffende de begrippen occlu-
sie en relatie, die in de literatuur zijn
omschreven. Bij deze bespreking
dient men voor ogen te houden, dat
het kauwstelsel als een functionele
eenheid moet worden beschouwd.
Dit betekent onder andere dat occlu-
sie niet als een op zichzelf staande
statische contactsituatie van onder-
en bovenelementen mag worden op-
gevat, maar dat deze positie door een
adducerende beweging van de mandi-
bula wordt bewerkstelligd; met ande-
re woorden gezegd: het neuromuscu-
laire mechanisme speelt bij het tot
stand komen van elke occlusale stand
een uitermate belangrijke rol. In het
door Frohlich (1966) gepubliceerde
schema komt dit tot uiting (afb. 1).
Men dient bij het uitvoeren van een
behandeling steeds met de factoren,
die aan bovenstaand schema ten
grondslag liggen, rekening te houden.

Uit de vakgroep Gnathologie
van de rijksuniversiteit te Utrecht.
Voorzitter: Prof. A. A. D. Derksen.

Slechts dan kan van het creéren van
harmonische occlusie- en articula-
tieverhoudingen bij goed gecoordi-
neerde spierfunctie sprake zijn. Hier-
uit volgt dat het kauwstelsel naar zijn
functionele aspecten moet worden
beoordeeld.
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Afb. 1. Bij een behandeling dient men met
factoren, die aan dit schema (naar F. Fréhlich)
ten grondslag liggen, rekening te houden.

I1. Relatie en occlusie

Misschien ten overvloede wordt erop

gewezen dat relatie betrekking heeft

op de stand van de mandibula ten
opzichte van de schedel, in het bij-
zonder op die van het caput mandibu-
lae ten opzichte van het temporale
deel van het gewricht. Occlusie duidt
op statisch contact tussen de kauw-
vlakkencomplexen van boven- en on-
derkaak. Om verschillende (histori-
sche) redenen bestaan in de tandheel-
kundige literatuur talrijke visies ten
aanzien van bovengenoemde begrip-
pen. Om de in Nederland gebruikte
definities te beoordelen worden naast
deze, eerst die uit de Glossary of
Prosthodontic Terms (1968, 1977) en
die uit de handleiding voor de regi-
stratietechniek van A. Gerber (1966)
kort besproken.

1. Glossary of Prosthodontic Terms

Ned Tijdschr Tandheelkd 86 (1979), februari

Samenvatting:

Alvorens de werkwijze van de Utrecht-
se vakgroep Gnathologie ten aanzien
van het selectief inslijpen wordt be-
sproken, komen een aantal opvattingen
betreffende de begrippen occlusie en
relatie aan de orde.

Indicatie en contra-indicatie, alsmede
voordelen van het direct in de mond
inslijpen worden genoemd.

Het inslijpen in centrale maximale oc-
clusie, van articulatiestoornissen en bij
de proale beweging wordt nader uitge-
werkt.

(1977) geeft de volgende omschrijvin-
gen van de centric jaw relation:
a. The jaw relation when the condy-
les are in the most posterior, unstrai-
ned position in the glenoid fossae at
any given degree of jaw separation
from which lateral movements can be
made. b. The most posterior relation
of the mandible to the maxillae at the
established  vertical  dimension.
c. The relation of the mandible to the
maxilla when te condyles are in their
most posterior position in the glenoid
fossa from which unstrained lateral
movements can be made at the occlu-
ding vertical dimension normal for
the individual.

Uit de hier aangehaalde definities
blijkt, dat er geen eensluidende om-
schrijving van het begrip ‘centric jaw
relation’ bestaat. In de Glossary van
1968 werd de centric jaw relation ge-
definieerd als de meest achterwaart-
se fysiologische relatie, die tot stand
zou moeten komen na draaiing om de
scharnieras. De discrepantie van de
in deze zinsnede genoemde begrip-
pen heeft kennelijk geleid tot het op-
stellen van een nieuwe definitie, die
vrijwel met de in Nederland gebruik-
te overeenkomt. De tweede om-
schrijving is zo wvrijblijvend opge-
steld, dat hier alleen over de meest
achterwaartse stand van de mandibu-
la bij een bepaalde graad van mondo-
pening wordt gesproken, terwijl in
het midden wordt gelaten of deze
stand al of niet ‘strained’ is. Ook bij
de in de derde definitie gekozen om-
schrijving is het niet duidelijk of de
meest achterwaartse stand een ‘strai-
ned position’ is.
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2. Gerber (1966) definieert de zoge-
naamde ‘statisch-anatomische norm’
als volgt: ‘Bei maximalem Kontakt
wohlgeformter Zahnreihen und auf-
rechter Kopfhaltung stehen die
Scheitelpunkte beider Condylen im
hochsten Punkt - im Zenit - der Ge-
lenkgrube’. '

De definitie van de ‘statisch anatomi-
sche norm’ legt de nadruk op de
stand van het caput mandibulae ten
opzichte van het temporale ge-
wrichtsoppervlak. Aangezien deze
alleen door middel van het rontgen-
beeld kan worden bepaald, hechten
de aanhangers van deze zienswijze
veel waarde aan de interpretatie van
deze beelden (Gerber, 1970; Wein-
berg, 1975). Daar deze methode nog-
al wat bezwaren met zich meebrengt
— mede in verband met individueel
anatomische verschillen en het repro-
duceerbaar zijn van de opnametech-
niek — wordt deze werkwijze door de
Utrechtse vakgroep Gnathologie niet
toegepast.

3. In Nederland worden over het al-
gemeen de volgende omschrijvingen
gebruikt (Overleg 4 Subfaculteiten
d.d. 22-03-1968): wanneer de kaken
onder fysiologische omstandigheden
vanuit de rustpositie worden geslo-
ten, ontstaat er een contactsituatie,
die men in het algemeen als maximale
occlusie kan omschrijven. Anders ge-
zegd: maximale occlusie is de occlu-
sie, waarbij tussen de gebitselemen-
ten van onder- en bovenkaak het
grootste aantal contacten aanwezig
is.

Onder de centrale relatie verstaat
men de relatie van de mandibula ten
opzichte van de schedel, waarvan
het Frankfortervlak horizontaal ver-
loopt, waarbij de capita mandibulae
zich in hun ongedwongen, meest dor-
sale stand in de fossae articulares
bevinden.

Het kan in het licht van de inleiding
nooit correct zijn een niet-fysiolo-
gische stand, wat de achterste grens-
positie nu eenmaal is, als uitgangs-
punt te nemen. Juister is het van de
fysiologische stand van het caput
mandibulae uit te gaan, zoals deze
door de musculatuur wordt bepaald.
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In een aantal gevallen komt de maxi-
male occlusie met de centrale relatie
overeen, men spreekt dan van cen-
trale maximale occlusie. Door een
aantal oorzaken (b.v. mutilatie na ex-
tractie) kan een niet-centrale maxi-
male occlusie ontstaan.
Men maakt daarom onderscheid
tussen:
a. latero-centrale relatie en occlusie
naar links of rechts;
b. procentrale relatie en occlusie;
c. retrocentrale relatie en occlusie;
d. supracentrale relatie;
e. infracentrale relatie.
In de eerste drie omschrijvingen is de
richting waarin de onderkaak is ver-
plaatst om vanuit de centrale occlusie
in de maximale occlusie te komen
aangeduid. En supracentrale relatie
kan ontstaan indien de dorsale steun-
zone aan één of beide zijden ont-
breekt. Hierbij komt de proc. condy-
laris dieper in de fossa articularis te
staan.
Een infracentrale relatie kan worden
aangetroffen bij een plaatselijk ver-
hoogde beet in de molaarstreek,
waarbij de proc.condylaris uit de fos-
sa articularis wordt getrokken. In de
regel komen niet-centrale relaties tot
stand doordat occlusiestoornissen (=
premature contacten) aanwezig zijn.
Opgemerkt kan worden dat een late-
ro-centrale maximale occlusie ongun-
stig wordt geacht. Een procentrale
maximale occlusie daarentegen,
waarbij de onderkaak op meerdere
elementen in de premolaar- en mo-
laarstreek van beide kaakhelften tot
+1 mm is afgegleden kan ‘fysiolo-
gisch’ zijn en behoeft doorgaans geen
correctie. Het nauw bij de occlusie
betrokken neuromusculaire regel- en
beschermingsmechanisme is er ver-
antwoordelijk voor, dat, wanneer
een patiént wordt verzocht dicht te
bijten, hij vrijwel steeds zijn onder-
kaak zo beweegt, dat de aanwezige
occlusiestoornissen worden verme-
den. De patiént bijt dan direct in de
maximale occlusie dicht.

ITI. Parafunctionele activiteiten

Gebleken is dat occlusiestoornissen
aanleiding kunnen geven tot para-
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functionele activiteiten (bruxisme)
(Bober, 1955; Ramfjord, 1965; Scha-
rer, 1974). Hoewel de begrippen arti-
culatie en articulatiestoornis op pagi-
na 69 en 70 nader worden toegelicht,
kan nu reeds worden vermeld dat ook
articulatiestoornissen aan de actieve
en niet-actieve zijde parafuncties
kunnen initiéren en/of versterken.

Onder bepaalde omstandigheden
kunnen deze stoornissen ertoe leiden
dat de coordinatie van de kauw-
spierfunctie is gestoord. De belang-
rijkste gevolgen die bij deze para-
functionele activiteiten kunnen ont-
staan zijn:

a. Parafunctionele abrasiefacetten.
Indien abrasiefacetten op gebitsele-
menten worden aangetroffen moeten
deze meestal aan parafunctionele ac-
tiviteiten worden toegeschreven. Het
voedsel immers dat de moderne mens
tot zich neemt, is zodanig voorbe-
werkt dat ‘echt kauwen’ in het alge-
meen niet nodig is. Daarnaast bevat
het vrijwel geen abrasieve bestand-
delen. Wel kunnen bij een overmatig
gebruik van voedsel met organische
zuren de gevolgen van bruxisme dui-
delijker waarneembaar worden. Op
amalgaamvullingen en gegoten res-
tauraties treft men als gevolg van pa-
rafuncties veelal ‘glimfacetten’ aan.

b. Beweegbaarheid van elementen.
Indien bij het onderzoek blijkt dat
een of meerdere elementen een ver-
hoogde beweegbaarheid vertonen,
terwijl deze bij analoge elementen
aan de contra-laterale zijde ont-
breekt, is vrijwel zeker van trauma-
togene occlusie (trauma from occlu-
sion) sprake, vooral wanneer deze
mobiliteit moeilijk is te verklaren op
grond van horizontale dan wel verti-
cale botresorptie. Op het verband
tussen traumatogene occlusie en pa-
rodontale afwijkingen wordt hier niet
ingegaan. Voldoende is het te ver-
melden dat overmatige belasting geen
parondontale afwijkingen behoeft te
geven, doch slechts een etiologische
factor bij het ontstaan hiervan is
(Glickman, 1967; Ericson en Lindhe,
1977).
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c. Pijn. Met betrekking tot dit symp-
toom wordt slechts vermeld dat een
niet-centrale relatie hypertonie in één
of meerdere elevatoren van de onder-
kaak kan veroorzaken. De pijn kan
zich klinisch dan wel subklinisch ma-
nifesteren, waarbij moet worden op-
gemerkt dat in het laatstgenoemde
geval deze slechts door middel van
spierpalpatie kan worden vastge-
steld.

d. Andere klinische verschijnselen.
Occlusie- en articulatiestoornissen
zijn slechts enkele factoren die bij
het ontstaan van dysfunctie van het
kauwstelsel van invloed zijn. Bij
anamnese en onderzoek dient men
voortdurend alert te zijn op andere
etiologische factoren, zoals gewoon-
ten, psychisch-sociale omstandighe-
den, die mede deze Kklinische ver-
schijnselen kunnen oproepen.

IV. Inslijpen

Voor elke therapie is het noodzake-
lijk over een goede diagnose te be-
schikken. Deze kan niet worden ge-
steld zonder anamnese en onderzoek
(inclusief occlusie- en articulatie-
analyse). Hierbij dienen de oorzaken
die tot het ontstaan van de afwijkin-
gen hebben geleid, te worden opge-
spoord. De behandeling dient in de
eerste plaats gericht te zijn op het
wegnemen van de primaire etiologi-
sche factoren. Bij het aanpassen van
de occlusie gaat het om de vraag:
inslijpen en/of opbouwen? Vanzelf-
sprekend worden ook andere maatre-
gelen, waarmee het gestelde doel kan
worden bereikt, overwogen. In deze
beschouwing wordt slechts aandacht
besteed aan het inslijpen van de oc-
clusie van het natuurlijke gebit.

Bij het door middel van een slijppro-
cedure aanbrengen van correcties
aan gebitselementen wordt onder-
scheid gemaakt tussen:

a. Grof (correctief) beslijpen.
vindt plaats bij:

— uitgegroeide elementen, wanneer
b.v. de antagonist ontbreekt;

— verbetering van de esthetiek,
~ meestal bij frontelementen (afb.2);

Dit

— bij het contoureren van de bucca-
le of de linguale vlakken, opdat een
betere (zelf)reiniging van deze vlak-
ken mogelijk wordt (afb. 3).

Afb. 2. Een voorbeeld van correctief beslij-
pen. Door het beslijpen van de zwart aangege-
ven delen van de snijtanden kan de esthetiek
van deze frontelementen worden verbeterd.

Afb. 3. Een voorbeeld van correctief beslij-
pen. Door het beslijpen van de zwart aangege-
ven vlakken is een betere (zelf)reiniging van de
betreffende elementen mogelijk.

b. Selectief inslijpen. Definitie Glos-
sary of Prosthodontic Terms (1977):
Selective grinding: the modification
of the occlusal forms of teeth by
grinding at selected places or by an
imaginary line.

Het selectief inslijpen kan ook wor-
den omschreven als het beslijpen van
de kauwvlakken van de elementen,
met het doel de tot het kauwstelsel
behorende structuren gezond te hou-
den of te maken. Sommige auteurs
zijn van oordeel dat inslijpen zonder
voorafgaande bestudering van de met
een facebow in een articulator ge-
plaatste modellen, ongewenst is
(Gerber, 1966; Lauritzen, 1974;
Thompson, 1970).

Steeds moet echter de tijd die aan de
voorbereiding van een behandeling
wordt besteed in een goede verhou-
ding staan tot de ernst van het klini-
sche beeld en (zoals bij reconstruc-
ties) tot de uitgebreidheid van de be-
handeling en de hieraan verbonden
kosten.

Indien men enig inzicht in occlusie-
en relatieverhoudingen heeft, is het
in verreweg de meeste gevallen mo-
gelijk het inslijpen (correctief en se-

Ned Tijdschr Tandheelkd 86 (1979), februari

lectief) direct in de mond verant-
woord uit te voeren. De voordelen
van deze werkwijze zijn:

- een goede controlemogelijkheid op
de beweegbaarheid van de ele-
menten;

- bestaande parafunctionele bewe-

‘gingspatronen kunnen tot de uiterste

grensposities worden bestudeerd;

- de invloed die de houding van de
patiént (zittend, liggend) op de plaats
van de tandcontacten heeft, kan wor-
den nagegaan;

- de patiént kan aangeven hoe de tij-
dens het inslijpen bereikte occlu-
siestand wordt ervaren;

- bij storende contacten aan de ac-
tieve en niet-actieve zijde kan de in-
vloed van de correctie op het bewe-
gingspatroon van de onderkaak di-
rect worden onderkend;

- bij het gebruik van de ‘guided clo-
sure’-methode kan de patiént aange-
ven op welke elementen of in welk
deel van de tandboog het voortijdige
contact plaatsvindt.

Bovendien krijgt de practicus bij het
uitvoeren van deze werkwijze op
tweeérlei wijze informatie:

a. tentatief; door het contact van de
vinger van de operateur met de kin
van de patiént, kan bij het uitvoeren
van de guided closure-methode
meestal worden gevoeld in welke
richting de onderkaak bij het in maxi-
male occlusie ‘brengen’ van de tand-
bogen afglijdt;

b. auditief; indien de centrale occlu-
sie niet maximaal is, hoort men veelal
bij het tot stand komen van het con-
tact tussen de boven- en onderele-
menten geen kort durend maar een
‘slepend’ geluid; indien de beweeg-
baarheid van de elementen is ver-
hoogd, neemt men ook geen ‘kort
durend geluid’ waar;

- de methode is tijdbesparend.

1. Indicatie en contra-indicatie

Indicatie

Occlusie- en articulatiestoornissen
(zie pag. 69, 70) dienen geélimineerd
te worden indien: _

a. Klinische of subklinische sympto-
men van het pijn-dysfunciesyndroom

67



Olthoff: Functieherstel van het kauwstelsel

worden herkend. De klinische ver-
schijnselen die men veelal kan aan-
treffen bij patiénten met dysfunctie
van het kauwstelsel zijn:

- kraken en crepiteren van het ge-
wricht;

- pijn in en rond het gewricht;

- bewegingsbeperking, moeilijke
opening van de mond;

- kinpuntafwijking tijdens de ope-
nings- en sluitbeweging.

Een van de mogelijkheden om een
indruk te krijgen over het functione-
ren van het kauwstelsel is het palpe-
ren van de spieren, vooral de mm.
masseter en temporalis. Men zal ech-
ter pas besluiten tot eliminatie van de
stoornis, wanneer de palpatiegevoe-
ligheid van de betreffende spier niet
op een andere wijze kan worden ver-
klaard.

b. Restauratieve tandheelkundige
werkzaamheden zijn geindiceerd. Bij
vervaardiging van gegoten restaura-
ties zal men vanzelfsprekend de
eventueel bestaande occlusie- en/of
articulatiestoornis niet copiéren.

c. Symptomen van overbelasting
van elementen worden geconsta-
teerd, die zich b.v. in de vorm van
beweegbaarheid van of facetten op
deze elementen kunnen manifes-
teren.

Het doel dat bij inslijpen steeds voor
ogen moet staan: het zo goed moge-
lijk benaderen van het te realiseren
optimum. Zelden wordt een idealise-
ring van occlusie nagestreefd. Naast
alle neuromusculaire, occlusale, pa-
rodontale en functionele aspecten
dient (uitgezonderd bij de traumato-
gene vormen) ook rekening te wor-
den gehouden met sociale, psychi-
sche en financiéle omstandigheden.

Contra-indicatie

Als contra-indicaties kunnen worden
vermeld:

- Personen met een uitgesproken
specifiek nerveuze geaardheid. Zij
kunnen hun occlusie te bewust gaan
beleven (Posselt, 1959).

- Patiénten met spierhypertonie. Bij
deze patiénten is de guided closure-
methode moeilijk uitvoerbaar. Zeer
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duidelijke stoornissen in de occlusie
en de articulatie kunnen vanzelfspre-
kend worden geélimineerd. Voordat
tot inslijpen wordt overgegaan dient
de hypertonie te worden opgeheven.
Bij het inslijpen is een zekere syste-
matiek noodzakelijk. Toch kan niet
zonder meer aan de hand van sche-
ma’s of regels worden beslist waar en
hoe in iedere situatie geslepen dient
te worden. Steeds moet iedere cor-
rectie goed worden overdacht.
Hoewel het in te slijpen gebit sterk
kan afwijken van de jeugdige, nog
niet geabradeerde tandenrijen, is het
wenselijk het ‘ideale’ gebit en de
daarbij behorende occlusale contac-
ten kort te omschrijven. In maximale
occlusie bestaan geen grote knobbel-
fossa- of knobbel-randlijstcontacten,
maar iedere knobbel maakt met zijn
antagonist(en) meerdere puntvormi-
ge contacten, de zogenaamde cen-
tric-stops (afb. 4). Met de hierna in
de tekst te noemen knobbel-fossa-
contacten wordt een bestaande con-
tactsituatie aangeduid, met één of
meerdere stops.

Afb. 4. Contacten in maximale occlusie. Iede-
re knobbel maakt met zijn antagonist(en)
meerdere puntyormige contacten, de centric-
stops. De contacten tussen de knobbels van de
onderpremolaren en -molaren met de fossae
van de bovenelementen zijn door zwarte pun-
ten aangegeven. De incisale contacten zijn,
evenals die tussen de knobbels van de boven-
elementen en de fossae van de onderelemen-
ten, niet aangeduid (naar Miithlemann).

Tijdens het inslijpen in de mond is
het in het algemeen gemakkelijk de
buccale knobbelpunten van de onder-
elementen te volgen tot het contact
met de antagonist(en) is bereikt. Bij
een omgekeerde fissuurbeet geldt dit
voor de buccale knobbel boven ten
opzichte van de onderelementen.
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Door verschillende auteurs werden
uiteenlopende inslijpprocedures be-
schreven (Schuyler, 1935 en 1973;
Jankelson, 1953 en 1973; Lauritzen,
1951 en 1974; Miihlemann e.a., 1975),
veelal toegespitst op die onderdelen
van de tandheelkunde, waarin de be-
trokken auteurs werkzaam waren.

2. Inslijpen in centrale maximale oc-
clusie door eliminatie van occlusie-
stoornissen

Met behulp van de guided closure-
methode wordt nagegaan of, nadat
het initi€éle contact tussen onder- en
bovenelementen tot stand is geko-
men, de onderkaak:

a. Naar voren afglijdt (zie ook pagina
66). De occlusiestoornissen die tot
een naar voren afglijden aanleiding
geven, vindt men veelal bij P sup./P
inf. of P sup./C inf. De mogelijkheid
bestaat dat door een dergelijk afglij-
den de frontelementen worden ge-
traumatiseerd (afb. 5). Bij deze oc-
clusiestoornissen zal steeds opnieuw
moeten worden beslist waar en hoe
dient te worden ingeslepen. Veelal
kan door het ‘komvormig’ beslijpen
van de betrokken elementen de oc-
clusiestoornis worden géelimineerd;

Afb. 5. Een voorbeeld van een occlusiestoor-
nis in de premolaarstreek in centrale occlusie.
Bij het tot stand komen van de maximale oc-
clusie kunnen één of meerdere frontelementen
worden getraumatiseerd.

b. Naar links of rechts afglijdt. Hier-
bij blijkt of het voortijdige contact de
onderkaak naar linguaal dan wel naar
buccaal doet afglijden. Bij afglijden
van de onderkaak naar buccaal slijpt
men aan de buccale hellingen van de
storende knobbels boven of aan de
corresponderende linguale hellingen
onder (afb. 6).

Bij afglijden van de onderkaak naar
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linguaal slijpt men aan de linguale
hellingen van de storende knobbels
boven of aan de corresponderende
buccale hellingen onder (afb. 7).

Afb. 6. Afglijden naar buccaal (B) : slijp aan
de buccale hellingen van de storende knobbels

boven, of aan de corresponderende linguale
hellingen onder.

(

Afb. 7. Afglijden naar linguaal (L) : slijp aan
de linguale hellingen van de storende knobbels
boven, of aan de corresponderende buccale
hellingen onder,

Aangezien het bovenstaande betrek-
king heeft op hellingen en niet op
knobbels, zijn deze regels ook voor
een omgekeerde fissuurbeet-situatie
bruikbaar. Hierbij worden de volgen-
de opmerkingen gemaakt:

- Vaak geeft een occlusiestoornis
aanleiding tot afglijden, zowel in sa-
gittale als in transversale richting.

- Het slijpen aan een helling betekent
eigenlijk het verbreden van de fossa.
Indien elementen worden aangetrof-
fen die een verandering in stand (su-
pra-infrapositie, rotatie, migratie,
enz.) hebben ondergaan en daardoor
tot een niet-centrale maximale occlu-
sie aanleiding geven, dienen deze ele-
menten zodanig te worden gerecon-
strueerd en/of beslepen, dat een zo
gunstig mogelijke belasting (in cen-
trale occlusie) plaatsvindt. Bij het
aanbrengen van de correcties dient
men een axiaal-gerichte belasting van
de elementen na te streven.

c. Niet afglijdt, maar één of meerde-
re elementen zijwaarts dan wel api-
caalwaarts in hun alveole worden ge-
plaatst. Het scherpe geluid dat men
veelal bij de guided closure-methode
kan waarnemen is nu gedempt van

toon. Wanneer hierbij een occlu-
siestoornis in de pre- en molaarstreek
aanwezig is, moet indien de knobbel
van het voor de occlusiestoornis ver-
antwoordelijke element niet stoort
bij articulatiebewegingen aan de ac-
tieve en niet-actieve zijde, de betref-
fende fossa van de antagonist wor-
den verdiept. Stoort hij daarentegen
wel, dan dient de knobbel kegelvor-
mig te worden beslepen en ingekort.
Een occlusiestoornis in het frontge-
bied veroorzaakt zelden een afglijden
van de onderkaak - soms naar dorsaal
- hierbij worden meestal de elemen-
ten getraumatiseerd. Indien dit het
geval is dienen de onderincisieven te
worden beslepen, wanneer deze ook
bij de proale beweging aanleiding ge-
ven tot een storend contact. Is dit
niet het geval, dan wordt aan het
palatinale vlak van de bovenfrontele-
menten geslepen. Soms is het moge-
lijk het cingulum van de bovenfronte-
lementen zo te beslijpen, dat een ho-
rizontaal plateau ontstaat, waardoor
de contactsituatie gestabiliseerd blijft
(afb. 8).

Afb. 8. Een voorbeeld van het beslijpen van
het cingulum van een van de elementen van
het bovenfront, waardoor een horizontaal pla-
teau ontstaat.

3. Inslijpen van articulatiestoornissen

Onder articulatie verstaat men het
glijdende contact tussen één of meer
gebitselementen van de onderkaak
met één of meer van de bovenkaak.
Het is een dynamische contactver-
houding tussen elementen van onder-
en bovenkaak.

Men maakt onderscheid tussen de
volgende articulatietypen:

a. Hoektandgeleiding (cuspid protec-
tion). Tijdens laterale bewegingen
bestaan contacten tussen de hoektan-
den, eventueel in combinatie met de
eerste onderpremolaar aan de actieve

Ned Tijdschr Tandheelkd 86 (1979), februari

zijde (d’Amico, 1961; Thomas, 1965;
Stallard, 1963; Lundeen, 1971).

b. Unilateraal gebalanceerde articu-
latie. Tijdens laterale bewegingen ge-
leiden meerdere elementen aan de ac-
tieve zijde. Auteurs die ook bij res-
tauratieve opbouw naar dit articula-
tietype streven zijn onder andere
Pankey en Mann, 1960; Schuyler,
1953, 1959; Schweitzer, 1963.

c. Bilateraal gebalanceerde articula-
tie (balanced occlusion). Bij laterale
bewegingen vinden contacten plaats
zowel aan de actieve als aan de niet-
actieve zijde, die gelijktijdig optre-
den (Gysi, 1912).

d. Combinatie van a., b. en c..

Van fronttandgeleiding spreekt men
wanneer gedurende de proale bewe-
ging alleen contact plaats heeft tus-
sen de frontelementen van boven- en
onderkaak.

Op pagina 68 werden enkele opmer-
kingen gemaakt met betrekking tot de
indicatie en contra-indicatie voor het
elimineren van occlusie- en articula-
tiestoornissen. Hierbij kan nog wor-
den vermeld dat met het inslijpen van
articulatiestoornissen het creéren
van niet-storende, vloeiend verlopen-
de articulatiebewegingen wordt be-
oogd. Het doel is niet door afvlak-
king van steile knobbelhellingen de
invloed van horizontale krachtscom-
ponenten op het parodontium te ver-
minderen. Evenmin is het de bedoe-
ling zonder tekenen van (parodonta-
le) laesies het ene articulatietype in
het andere om te vormen, bijvoor-
beeld hoektandgeleiding in unilate-
raal gebalanceerde articulatie of om-
gekeerd.

Stoornissen aan de niet-actieve zijde

Deze bevinden zich in de meeste ge-
vallen in de molaarstreek en wel tus-
sen de buccale hellingen van de bo-
venelementen en de linguale hellin-
gen van de onderelementen (afb. 9).

Aan de niet-actieve zijde moeten al-
leen dan slijpcorrecties worden aan-
gebracht indien aan de actieve zijde
een goede geleiding mogelijk is. De
vakgroep Gnathologie is van oordeel
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dat het wenselijk is dat bij het natuur-
lijke gebit en dentaal gesteunde pro-
theses geen contacten aan de niet-
actieve zijde bestaan.

Afb. 9. Articulatiestoornis aan de niet-actieve
zijde, in de molaarstreek. De stoornis bevindt
zich tussen de buccale helling van de palatinale
knobbel van de bovenmolaar en de linguale
helling van de buccale knobbel van de onder-
molaar. De vraagtekens duiden aan : waar kan
geslepen worden. Zie afb. 10 en 11.

Niet-actieve zijde contacten kunnen
op de volgende wijze worden besle-
pen, waarbij nadrukkelijk dient te
worden vermeld dat hierbij de verti-
cale dimensie niet mag worden ver-
laagd.

Onderstaande situaties kunnen zich
voordoen:

a. buccale knobbel onder maakt deel
uit van een centric-stop; therapie: lin-
guale knobbel boven beslijpen (afb.
10);

Afb. 10. Indien de buccale knobbel onder deel
uitmaakt van een centric-stop, beslijpt men de
palatinale knobbel boven.

b. palatinale knobbel maakt deel uit
van een centric-stop; therapie: buc-
cale knobbel onder beslijpen (afb.
11).

Afb. 11. Indien de palatinale knobbel boven
deel uitmaakt van een centric stop, beslijpt
men de buccale knobbel onder.
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Dikwijls moet men bij een storend
contact aan de niet-actieve zijde tus-
sen de palatinale knobbel boven en
de buccale knobbel onder - die beide
voor de afsteuning in maximale oc-
clusie zorgdragen - voor een compro-
mis-oplossing kiezen. Hierbij kunnen
de buccale knobbel onder of de lingu-
ale knobbel boven zo worden besle-
pen, dat de laterale beweging van de
onderkaak ongestoord kan verlopen.
In deze gevallen kan worden volstaan
met het groefvorming verdiepen van
het betreffende occlusieviak (afb.
12).

Afb. 12. De buccale knobbel onder en/of de
palatinale knobbel boven kunnen zo worden
beslepen, dat de laterale beweging van de on-
derkaak ongestoord kan verlopen.

De te beslijpen gebieden zijn gearceerd aange-
duid.

In het algemeen zullen er meerdere
stops tussen antagonisten bestaan,
waardoor het opofferen van één stop
geen gevolgen heeft voor de onder-
linge afsteuning in maximale oc-
clusie.

Stoornissen aan de actieve zijde

Voor het inslijpen van de stoornissen
aan de actieve zijde wordt, bij afwe-
zigheid van hoektandgeleiding - af-
hankelijk van de parodontale gesteld-
heid van de elementen die de gelei-
ding van de onderkaak overnemen -
een unilateraal gebalanceerde articu-
latie over enkele of meerdere ele-
menten tot stand gebracht. Hierbij
wordt meestal de buccale knobbel bo-
ven of de linguale knobbel onder
(BULL) beslepen. Bij een kruisbeet
dient de palatinale knobbel boven of
de buccale knobbel onder (PUBL) te
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worden gecorrigeerd (Arnold, Koren-
hof, Tempel, 1963).

4. Inslijpen bij de proale beweging

Men dient bij het beslijpen van de
frontelementen zeer voorzichtig te
werk te gaan. Vaak wordt de centric-
stop opgeofferd. Na korte tijd blijkt
de oude (storende) situatie te zijn
teruggekeerd, mede onder invloed
van lip- en/of tongdruk. Indien geen
storende contacten in de promolaar-
streek bestaan, bepalen of geleiden
de frontelementen de proale bewe-
ging van de onderkaak.

Volgende situaties kunnen zich voor-
doen (afb. 13).
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Afb. 13. Inslijpen van frontelementen bij de
proale beweging (naar Miihlemann):

e = contact in centrale occlusie.

a. Het linguale vlak van de bovenincisief
wordt beslepen.

b. Een dakpansgewijze overkapping van de
boven- en onderincisieven. De linguale vlak-
ken boven en de buccale vlakken onder wor-
den beslepen.

c. Het labiale vlak van de onderincisief wordt
beslepen.

d. Een sinds jaren bestaande sagittale open-
beet. Slijp aan de onderincisief.

5. Nabeschouwing

Bij deze beschrijving van inslijppro-
cedures dient men zich te realiseren
dat het inslijpen veelal bij sterk ge-
mutileerde of intensief gerestaureer-
de gebitten moet geschieden. In deze
gevallen is de knobbelfossa-relatie
vaak dermate verstoord, dat één of
meerdere ‘stops’ moeten worden
prijsgegeven. Indien men aan het
centraal zijn van de maximale occlu-
sie en het voorkomen van articula-
tiestoornissen (actief en niet-actief)
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de noodzakelijke aandacht besteed -
zich realiserend wat de patiént met
zijn occlusie ‘doet” - kunnen vele
klachten worden voorkomen.

6. Duur van de inslijpprocedure en de
nazorg

Voor iedere tandheelkundige behan-
deling geldt, dat het raadzaam is de
patiént goed te informeren over de
uit te voeren therapie. Ook voor het
inslijpen is deze regel van toepassing.
In verband met de beweegbaarheid
van de elementen (fysiologisch, poc-
kets, trauma van occlusie) kan de
inslijpprocedure in het algemeen niet
in €én zitting worden beéindigd. Af-
hankelijk van de omstandigheden
(subjectieve klachten, de aard van
stoornis of afwijking, enz.) zal de
patiént zich gedurende kortere of lan-
gere tijd onder behandeling moeten
stellen. Pas nadat is gebleken dat de
nieuwe relatie van de elementen ten
opzichte van elkaar stabiel is, kan
een goede functie worden verwacht.

Summary:

Title: The functional improvement of the
stomatognatic system by grinding.

Before discussing the methods of the Depart-
ment of Gnathology from the State-university
of Utrecht with regard to selective grinding, a
number of ideas regarding occlusion and rela-
tion are reviewed.

Indication and contra-indication for selective
grinding, as well as the advantages of direct
grinding in the mouth, without the use of casts
in an articulator, are discussed.

The grinding of interferences on the working
and the balancing-side, in the intercuspal posi-
tion or during protrusive movements of the
mandible are worked out.
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