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DE PARTIËLE PROTHESE*)  

ENKELE FUNDAMENTELE ASPECTEN 

P. G. F. C. M. BATTISTUZZI 

1. Inleiding 

In de restauratieve tandheelkunde 
heeft de partiële prothese tot voor kort 
de naam gehad een voorziening te zijn 
die als regel grote nadelen voor het 
restgebit heeft. 
In de laatste 20 jaar hebben een aantal 
klinische longitudinale studies bijge-
dragen tot deze gedachtenvorming 
(Koivumaa, 1956; Seeman, 1963; 
Carlsson et al., 1965; Mdkila, 1971; 
Rantanen et al., 1972; Ebersbach et 
al., 1977). Recente klinische studies, 
die aangeven dat onder bepaalde om-
standigheden partiële prothesen ge-
dragen kunnen worden zonder dat er 
een wezenlijk gevaar voor het restge-
bit bestaat, stellen bovengenoemde 
gedachte echter weer ter discussie 
(Bergman et al., 1977; Schwalm et al., 
1977). 

Binnen de professie bestaat de mening 
dat het aantal patiënten, waarbij een 
partiële prothese, uit prothetisch oog-
punt noodzakelijk is, groot is en dat dit 
aantal in de toekomst eerder zal toene-
men dan afnemen (Huber et. al. ,1978). 
In Engeland en Wales zijn volgens ge-
gevens van Fereday (1977) jaarlijks 1,6 
miljoen volledige prothesen en 0,8 mil-
joen partiële prothesen nodig. Ener-
zijds neemt het aantal oudere mensen 
toe waarbij tevens de algemene instel-
ling tot de zorg voor en het behoud van 
het gebit in positieve zin lijkt te verbe-
teren. Anderzijds wordt vanuit de pre-
ventieve tandheelkunde op basis van 
interpretaties van statistische bewer-
kingen de verwachting uitgesproken 
dat een drastische verlaging van het 
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verlies van elementen en een daarmee 
samenhangende beduidende vermin-
dering van de behoefte aan vaste- en 
uitneembare prothetische voorzienin-
gen zal optreden (Marthaler, 1979). 

2. Doel 

De in de inleiding aan de orde gestelde 
punten ondersteunen mede de mening 
van de auteur dat in de klinische tand-
heelkunde de partiële prothese de ko-
mende decennia een belangrijke plaats 
— met een goede prognose — zal blijven 
innemen. 
Voor een goede prognose moet aan 
een aantal voorwaarden worden vol-
daan. Daarom zal in dit artikel aan de 
volgende aspecten aandacht worden 
besteed. 

— Het gemutileerde gebit. 
— De partiële prothese in relatie tot 

het restgebit. 
— De voorbereidende behandeling 

(algemeen). 
— De voorbereidende behandeling 

(specifiek). 
— De tandtechnische begeleiding 
— De nazorg. 

3. Aspecten 

3.1. Het gemutileerde gebit 

Een gemutileerd gebit is een gebit 
waarbij één of meerdere elementen ge-
deeltelijk of geheel ontbreken. Door-
gaans bestaat een verband tussen 
vorm en functie. Men kan bij een aan-
tasting van de vorm een stoornis in de 
functie verwachten. Bij de moderne 
mens waarbij de gebitsfuncties sterk 
veranderd zijn, behoeft een mutilatie 
niet altijd tot problemen aanleiding te 
geven. Omgekeerd kan men uit een 
functioneel gestoorde dentitie geen 

Samenvatting: 

In de restauratieve tandheelkunde zijn 
maar weinig therapieën te noemen die 
door de jaren heen omringd zijn met het 
predicaat van een matige of slechte pro-
gnose zoals de partiële prothese. In de 
laatste 20 jaar hebben een aantal kli-
nisch-longitudinale studies bijgedragen 
tot deze gedachtenvorming. 
Resultaten van recente klinische studies 
geven echter aan dat onder bepaalde om-
standigheden partiële prothesen kunnen 
worden gedragen zonder dat er wezen-
lijk gevaar voor het restgebit bestaat. 
Vanuit klinisch-prothetische zijde be-
staat de mening dat het aantal patiënten 
waarbij een partiële prothese noodzake-
lijk is groot is en dat dit aantal in de 
toekomst eerder zal toenemen dan afne-
men. Anderzijds wordt vanuit de pre-
ventieve tandheelkunde op basis van in-
terpretaties van statistische bewerkin-
gen de verwachting uitgesproken dat een 
drastische verlaging van het verlies van 
gebitselementen en een daarmee samen-
hangende beduidende vermindering van 
de behoefte aan vaste- en uitneembare 
prothetische voorzieningen zal optre-
den. 
Bovenstaande tegenstrijdige bewerin-
gen vormen de aanleiding om aan de vol-
gende punten aandacht te besteden: 
— de gemutileerde dentitie; 
— de partiële prothese in relatie tot het 

restgebit; 
— de algemene voorbehandeling van het 

restgebit; 
— de specifieke voorbehandeling van het 

restgebit; 
— de tandtechnische begeleiding; 
— de nazorg. 

betrouwbare conclusies trekken ten 
aanzien van de vorm. 
De volgende etiologische factoren lig-
gen ten grondslag bij het ontstaan van 
morfologische veranderingen aan de 
dentitie: 
— ontwikkelingsstoornissen, 
— cariës, 
— parodontologische afwijkingen, 
— traumata, 
— parafunctionele activiteiten. 

Het is vooral het adaptatievermogen 
dat bepaalt of een verstoring van de 
onderlinge afstemming binnen het 
tandkaakstelsel wordt gecompen-
seerd of tot schadelijke gevolgen leidt. 
Dit vermogen verschilt individueel en 
binnen het individu, afhankelijk van de 
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conditie van de weefsels, psychische 
conditie, leeftijd en andere factoren 
(Ramfjord en Ash, 1971). Indien de 
adaptatiemechanismen te kort schie-
ten of tot schade aanleiding geven, kan 
restauratieve behandeling noodzake-
lijk zijn,om het tekort te compenseren 
of de schade te voorkomen. Het is ech-
ter ook mogelijk dat een veranderde 
occlusale relatie ten gevolge van een 
restauratieve behandeling het adapta-
tievermogen te boven gaat en schade 
aanricht. 

Welke verschijnselen kan men na ver-
lies van een of meerdere gebitselemen-
ten waarnemen? 
— migratie, in de vorm van kipping, 

rotatie en extrusie, 
diasteemvorming, 

— food impaction, 
— gingivitis, 
— pocketvorming, 
— cariës, 
— alveolair botverlies ter plaatse van 

het ontbrekende element, 
— stoornissen in occlusie en articula-

tie (premature contacten, dwang-
beet), 

— occlusogeen trauma, 
— afname van de verticale dimensie 

(collapsed occlusion), 
— veranderde kauwfunctie in de vorm 

van unilateraal kauwen of met het 
front kauwen, 

— parafuncties, 
— pijndysfunctie-syndroom, 
— gestoorde esthetiek en fysionomie, 
— gestoorde spraak. 
De ernst en de snelheid waarmee ge-
noemde verschijnselen zich manifes-
teren hangen van een aantal algemene 
en lokale factoren af (weerstand, adap-
tatievermogen, mate van verstoring, 
krachtenevenwicht etc.). 
Daar men slechts een deel van ge-
noemde factoren kent of onder contro-
le heeft kan men de te verwachten ge-
volgen slechts in beperkte mate voor-
spellen. In een aantal gevallen is ver-
vanging van ontbrekende elementen 
op korte termijn noodzakelijk, in een 
aantal andere gevallen kan men beter 
afwachten en het gebit onder controle 
houden, waarbij na verloop van tijd zal 
blijken dat de tandarts vaak in het ge-
heel niet hoeft in te grijpen. De gevol- 

gen zijn gestabiliseerd, er is een nieu-
we evenwichtstoestand ontstaan. 
Recente epidemiologische studies in 
Zweden maken een mogelijk verband 
tussen gemutileerde dentities en man-
dibulaire dysfuncties aannemelijk 
(Helkimo, 1976; Agerberg, 1974). Aan 
de andere kant ziet de tandarts vele 
patiënten met ernstige gebitsmutila-
ties zonder dat duidelijk symptomen 
van een mandibulaire dysfunctie aan-
toonbaar zijn. Hierin ligt het grote pro-
bleem van de clinicus die vanuit zijn 
klinische verantwoordelijkheid het 
prothetische probleem van de patiënt 
dient af te wegen tegen de voor- en 
nadelen van een behandeling. 

In de literatuur zijn diverse pogingen 
gedaan om de verschijningsvormen 
van het gemutileerde gebit te classifi-
ceren. Kayser et al. (1979) delen de 
gebitsmutilaties als volgt in: 

1. Zuivere gebitsmutilaties. 

1.1. Verlies van een gedeelte van een 
element: 
a. plaatselijk; 
b. algemeen. 
1.2. Verlies van gehele elementen: 
a. tandboogonderbrekingen; 
b. tandboogverkortingen; 
c. combinaties van a. en b. 
1.3. Combinaties van 1.1. en 1.2. 

2. Gecompliceerde gebitsmutilaties. 

Bij een gecompliceerde gebitsmutila-
tie zijn naast de zuivere mutilatie ook 
andere problemen aan de orde, waar-
door de afwijking een complicerend 
karakter krijgt. 
Voorbeelden van complicerende fac-
toren zijn: 
— onvoldoende motivatie, 
— verwaarlozing, 
— cariës, 
— parodontale afwijkingen, 
— orthodontische afwijkingen, 
— migraties, 
— mondheelkundige afwijkingen, 
— pijndysfunctie-problemen. 

De bruikbaarheid van deze wijze van 
indelen in de klinische situatie komt in 
3.3. en 3.4. nader aan de orde. 

3.2. De partiële prothese in relatie tot 
het restgebit 

In de inleiding werd reeds melding ge-
maakt van een aantal klinische studies 
die aantoonden dat de behandeling van 
het gemutileerde gebit met behulp van 
een partiële prothese niet leidt tot blij-
vend en gewenst herstel. Het behoeft 
geen betoog dat het restgebit een cen-
trale plaats inneemt en uiteindelijk be-
palend is voor het eindresultaat. Zo 
komen een aantal auteurs tot een ge-
middelde draagtijd van 4-6 jaren (Kbr-
ber et al., 1975). 
Men dient niet uit het oog te verliezen 
dat veelal in gevallen waarbij een keu-
ze tussen een vaste of uitneembare 
prothetische voorziening mogelijk 
was, de matige mondhygiëne door-
slaggevend blijkt te zijn voor de indica-
tie partiële prothese. Wordt vervol-
gens de partiële prothese voor het ver-
dere verval van de dentitie verant-
woordelijk gesteld, dan is de cirkel 
rond. 
In dit licht passen ook de resultaten 
van Roberts (1978) die een significant 
verband opmerkte tussen de mate van 
succes van de prothetische behande-
ling en de mate van motivatie van 'de 
patiënt. De prognose van de behande-
ling bleek ook gunstiger te zijn naarma-
te het initiatief tot de behandeling meer 
uitging van de patiënt dan van de tand-
arts Wellicht past hierin ook het gege-
ven dat vrij-eindigende partiële pro-
thesen een grotere kans hebben niet 
gedragen te worden dan andere partië-
le prothesen. 
Tabel I geeft een overzicht van het 
percentage vrij-eindigende partiële 
prothesen in de onderkaak dat niet 
wordt gedragen. 
Doorgaans zijn de weefsels die onder- 

Tabel I. Auteur en percentage niet-gedragen 
vrij-eindigende partiële prothesen in de onder-
kaak. 

Percentage niet-gedragen Auteur 
partiële prothesen 

Anderson, Bates (1959) 43% 
Anderson, Lammie (1952) 50% 
Tomlin, Osborne (1961) 28% 
Carlsson, Hedegard, Koivumaa(1965) 34% 
Roberts (1975) 53% 
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steuning bieden c.q. bedekt worden 
door een partiële prothese aan een ver-
hoogd risico blootgesteld, op grond 
van een verhoogde kans op plaque-
accumulatie. 
Longitudinale klinische onderzoeken 
hebben echter aangetoond dat het dra-
gen van een partiële prothese op zich-
zelf geen cariëstoename veroorzaakt 
(Bergman et al., 1977; Derry en Ber-
tram, 1979; Schwalm et al., 1977). 
Met betrekking tot de parodontale 
structuren bleek uit het onderzoek van 
Bergman (1977) dat er geen significan-
te verschillen waren in gingiva-index, 
pocketdiepte en plaque-index tussen 
de groep partiële prothesedragers en 
de controlegroep. De bewegelijkheid 
van de elementen was gedurende de 
onderzoeksperiode van vijf jaar niet 
toegenomen. Röntgenologisch was er 
rond de distale pijlers een zeer klein 
verschil in de bothoogte waar te ne-
men. Overigens ligt deze waarneming 
in het verlengde van de resultaten van 
een klinisch onderzoek van Carlsson 
et al. (1967). 
In dit onderzoek werd gedurende een 
onderzoeksperiode van twee jaren bij 
de groep die een vrij-eindigende par-
tiële prothese in de onderkaak droeg 
een grotere afname in hoogte van de 
processus alveolaris waargenomen 
dan bij de groep die geen vrij-eindigen-
de partiële prothese droeg. Alle pa-
tiënten droegen een volledige prothese 
in de bovenkaak. 
Samenvattend kan men stellen dat er 
goede gronden aanwezig zijn te veron-
derstellen dat bij een juiste indicatie en 
uitvoering en een goede motivatie van 
de patiënt ten aanzien van mondhygië-
ne en halfjaarlijkse controle, de partië-
le prothese geen bedreiging behoeft te 
vormen voor het restgebit. Desalniet-
temin kunnen waargenomen resorp-
ties van de weefsels onder de vrij-ein-
digende zadels een functionele achter-
uitgang van de partiële prothese ver-
oorzaken en die derhalve om aanpas-
sing van de prothetische voorziening 
vragen. 

3.3. De voorbereidende behandeling 
(algemeen) 

Wanneer een patiënt met een gemuti- 

leerde dentitie zich voor behandeling 
aandient zijn een of meer etiologische 
factoren die verantwoordelijk zijn 
voor het ontstaan van deze situatie 
veelal nog aanwezig. In 3.1. werd ge-
sproken over complicerende factoren. 
Zolang deze complicerende factoren 
niet worden weggenomen zal de rest-
dentitie, ook al is of wordt deze aange-
vuld met een partiële prothese, ernstig 
worden bedreigd. 
Het wegnemen van de complicerende 
factoren geschiedt doorgaans altijd in 
het kader van de voorbereidende be-
handeling. Deze is gericht op: 
— de verbetering van de motivatie van 

de patiënt; 
de behandeling van de cariës; 

— de behandeling van parodontale af-
wijkingen; 

— het gezond maken van de edentate 
gebieden; 

— het opheffen van occlusie/articula-
tie-stoornissen; 

— het verbeteren van de stand van de 
elementen. 

3.3.1. De verbetering van de motivatie 
van de patiënt 
De in 3.2. genoemde klinische onder-
zoeken tonen aan dat een goede mond- 
hygiëne een belangrijke factor is voor 
een langdurig behoud van het restgebit 
en daarmee ook bepalend is voor een 
gunstige prognose van de partiële pro-
these. 
De effectiviteit van een frequente pro-
fessionele begeleiding van de mondhy-
giëne gecombineerd met een optimale 
medewerking van de kant van de pa-
tiënt is in preventief opzicht met be-
trekking tot het ontstaan van cariës en 
van parodontale aandoeningen ge-
noegzaam bekend (Lindhe et al., 1975; 
Axelsson et al., 1978). 
Anderzijds is Terkla (1976) van me-
ning dat de technische vaardigheden, 
moeite, tijd en doorzettingsvermogen 
nodig om een hoge standaard van 
mondhygiëne te handhaven, veelal 
buiten het bereik van de gemiddelde 
patiënt liggen. 

3.3.2. De behandeling van de cariës 
Doel van deze behandeling is het stop-
pen van het cariësproces. In veel ge-
vallen is het raadzaam het resultaat 

van de voorbehandeling af te wachten. 
Het restaureren met behulp van plasti-
sche vulmaterialen is dan aan te beve-
len. Het voordeel hiervan is dat men in 
betrekkelijk korte tijd een mond ca-
riësvrij kan maken en inadequate res-
tauraties door nieuwe kan vervangen. 
Bovendien is het mogelijk de definitie-
ve behandeling enige tijd uit te stellen 
waardoor het effect van de voorbehan-
deling en de motivatie van de patiënt in 
de tijd gezien beter kan worden gëvalu-
eerd. 

3.3.3. De behandeling van parodonta-
le afwijkingen 
De parodontale voorbehandeling van 
een patiënt waarbij prothetische voor-
zieningen zijn geïndiceerd, vereist alle 
noodzakelijke maatregelen die het pa-
rodontium op lange termijn gezond 
moeten houden. 

Naast het elimineren van de etiologi-
sche factoren die een rol spelen bij het 
ontstaan van parodontale aandoenin-
gen blijft een goede mondhygiëne de 
basis voor een gezond parodontium. 
De prothetische behandeling dient dan 
ook niet te worden aangevangen alvo-
rens de zekerheid bestaat dat het paro-
dontium gedurende een bepaalde peri-
ode gezond is gebleven. 

3.3.4. Het gezond maken van de eden-
tate gebieden 
Het komt nogal eens voor dat de eden-
tate gebieden in een gemutileerde den-
titie getraumatiseerd zijn door het dra-
gen van slecht passende of slecht func-
tionerende partiële prothesen. Boven-
dien verergert een slechte mondhygië-
ne deze situatie. 
De afsteuningsfunctie van de edentate 
gebieden bij een patiënt met een vrij-
eindigende partiële prothese is evi-
dent. Het is dan ook gewenst dat ook 
deze weefsels gezond worden ge-
maakt. 
Dit is te bereiken door: 
— mondhygiëne-instructie en motiva-
tie van de patiënt; 
— de prothese(n) uit de mond te laten; 
— het gebruik van `tissue conditio-
ners' ; 
— de bestaande prothese te verande-
ren; 
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— het vervaardigen van een tijdelijke 
prothese; 
— chirurgische ingrepen. 

3.3.5. Het opheffen van occlusie/arti-
culatie-stoornissen 
Het verlies van een of meer elementen 
verhoogt de kans op het ontstaan van 
occlusie- en articulatie-stoornissen 
met als gevolg een grotere kans op 
mandibulaire dysfuncties. 
Bij het onderzoek van de occlusie en 
articulatie in geval van mandibulaire 
dysfuncties vindt men veelal de vol-
gende gegevens. Discrepantie tussen 
maximale occlusie en centrale occlu-
sie in combinatie met een lateraal af-
glijden van de onderkaak. Interferen-
ties bij excentrische bewegingen van 
de onderkaak met name in de vorm van 
supracontacten. 
Het opheffen van occlusie/articulatie-
stoornissen kan geschieden door in-
slijpen, door opbouw en in enkele ge-
vallen door verplaatsing van elemen-
ten. Alvorens tot een van bovenge-
noemde ingrepen over te gaan is het in 
vele gevallen raadzaam bij de patiënt 
een occlusie- en articulatie-analyse uit 
te voeren met als doel informatie in een 
articulatoropstelling over te brengen 
en de voorgenomen ingreep uit te tes-
ten. 
In gevallen waarbij de dysfunctie ge-
paard gaat met een neuromusculaire 
desoriëntatie, is het vervaardigen van 
een opbeetvlak voorafgaand aan een 
occlusie- en articulatie-analyse ge-
wenst (Ramfjord en Ash, 1971). 

3.3.6. Het verbeteren van de stand van 
de elementen 
Na het verlies van een of meerdere 
gebitselementen kunnen verplaatsin-
gen van elementen in de vorm van kip-
pingen, rotaties en extrusies optreden. 
De (orthodontische) malrelaties van 
elementen en/of kaken, die overigens 
al vóór het ontstaan van de mutilatie 
aanwezig kunnen zijn geweest, vor-
men een complicerende factor (zie 
3.1.). 
Een orthodontische behandeling kan 
geïndiceerd zijn indien deze een pro-
thetische behandeling vereenvoudigt 
of overbodig maakt. Samenwerking 
met de orthodontist is gewenst. 

3.4. De voorbereidende behandeling 
(specifiek) 

Nadat tot de vervaardiging van een 
partiële prothese is besloten vormt een 
geschematiseerd ontwerp doorgaans 
de eerste aanzet daartoe. Dit ontwerp, 
ook wel ideaal-frame-ontwerp ge-
noemd, wordt ingegeven door de topo-
grafie der gebitselementen en de filo-
sofie met betrekking tot de veranke-
ring en de uitvoeringsvorm van de pa-
tiële prothese (Battistuzzi et al., 1972). 
Door rekening te houden met specifie-
ke patiënt-gebonden factoren en door 
deze in het ideale frame-ontwerp te 
verwerken verkrijgt men het zoge-
naamde optimale frame-ontwerp. 
Essentieel hierbij is de bestudering 
van de gebitsmodellen in een parallelo-
meter en in een articulator. Het onder-
zoek in een parallelometer kan, nadat 
de gewenste inzetrichting van de par-
tiële prothese is bepaald, aanleiding 
zijn tot het aanbrengen van verande-
ringen. Het beslijpen van pijlerele-
menten met het doel de ligging van de 
meetlijnen te wijzigen is hiervan een 
voorbeeld. 
De linguale vlakken van gekipte pre-
molaren in de onderkaak hebben, bij-
voorbeeld, een meetlijn die dichtbij 
het occlusale vlak ligt. Door het lingua-
le vlak te beslijpen kan de meetlijn in 
cervicale richting worden verplaatst 
waardoor een betere (verticale) omar-
ming door de ankerarm mogelijk 
wordt. 
Hetzelfde geldt voor de buccale vlak-
ken van premolaren en molaren in de 
bovenkaak. Door deze vlakken te be-
slijpen wordt niet alleen de mogelijk-
heid geschapen voor een betere (verti-
cale) omarming maar is tevens een ver-
betering van de `esthetische ligging' 
van de ankerarm mogelijk. 
De approximale glijvlakken, ook wel 
guiding planes genoemd, dragen in be-
langrijke mate bij tot de retentie van 
een frameprothese. Door het beslijpen 
van de approximale vlakken in de ge-
wenste inzetrichting kan een aanzien-
lijke toename in de stabiliteit en de 
retentie van de frameprothese worden 
verkregen. De mening dat de approxi-
male glijvlakken aanleiding zouden ge-
ven tot meer plaquevorming wordt 

niet door onderzoek bevestigd (Bates 
et al., 1978). Een analyse van de mo-
dellen in de articulator biedt de moge-
lijkheid de wisselwerking die tussen 
het toekomstige frame (ontwerp) ener-
zijds en het restgebit en de antagonis-
ten anderzijds bestaat te onderzoeken. 
De mogelijkheden voor het prepareren 
van occlusale/incisale steunfossae en 
de ruimte die de occlusie en articulatie 
toelaat, zijn van invloed op de plaats en 
ligging van de occlusale/incisale steu-
nen. De dikte van het framemetaal 
dient daar minimaal 1'h mm te bedra-
gen. 
Van belang is tevens te weten welk 
articulatietype in de te vervaardigen 
prothetische voorziening wordt nage-
streefd. In een situatie van een volledi-
ge prothese in de bovenkaak en een 
dubbelzijdige vrij-eindigende partiële 
prothese in de onderkaak, bijvoor-
beeld, wordt gekozen voor een bilate-
raal gebalanceerde articulatie. Dit arti-
culatietype vereist veranderingen in 
het vlak van occlusie. In verband daar-
mee kunnen de volgende correcties 
worden aangebracht: 

— incisaal beslijpen van het onder-
front; 

— incisaal/occlusaal beslijpen van de 
pijlerelementen; 

— incisaal/occlusaal opbouwen van 
de pijlerelementen; 

— wijziging in de curve ter plaatse van 
de kunstelementen. 

Een proefopstelling in een articulator 
geeft inzicht waar en in welke mate 
deze veranderingen dienen plaats te 
vinden. Het verdient daarbij de voor-
keur deze voorbehandelingen aller-
eerst op de gebitsmodellen uit te voe-
ren. In de klinische situatie kan dan 
doelgericht naar een voorspelbaar 
eindresultaat worden gewerkt. 

3.5. De tandtechnische begeleiding 

Bij het vervaardigen van een frame-
prothese worden hoge eisen gesteld 
aan de samenwerking tussen tandarts 
en tandtechnicus. Vooropgesteld 
moet worden dat het ontwerpen van de 
partiële prothese door de tandarts 
dient te geschieden. Immers het ont- 
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werp van een partiële prothese dient 
aan de klinische situatie aangepast te 
zijn (Spiekermann et al., 1977). Onder-
zoek (Basker, 1978; ()wall,1974) toont 
echter aan dat de dagelijkse praktijk er 
aanzienlijk anders uitziet. Tabel II 
geeft aan op welke wijze en in welke 
frequenties de instructie van de tand-
arts aan de tandtechnicus verloopt bij 
het ontwerpen van een partiële prothe- 
se. 

Tabel II. Aard van de instructie van de tandarts 
aan de tandtechnicus bij het ontwerpen van een 
partiële prothese, naar auteur en in percentages 
weergegeven. 

Basker 
(1978) 

6wall 
(1974) 

duidelijke instructie 21 25,3 
richtlijnen 25 32 
geen instructies 54 31,1 
mondelinge instructies - 11,6 

In de studie van Basker et al. (1978) 
werd slechts in 12,9% der gevallen het 
frame-ontwerp op een studie- of werk-
model door de tandarts getekend aan-
gegeven. 
Naast het geven van duidelijke in-
structies is het van groot belang dat de 
modellen die in het laboratorium wor-
den aangeboden de weerspiegeling 
zijn van een doordacht ontwerp en van 
de plaatsgevonden specifieke voorbe-
handeling (zie 3.4.). Een onderzoek 
van Schwartz et al. (1978) toont aan dat 
in 63% der gevallen een `beet' of een 
model van de antagonisten wordt aan-
geboden. In slechts 4,6% der gevallen 
zijn aanduidingen voor occlusale of in-
cisale steunen op de modellen te vin-
den. 
Met betrekking tot de Nederlandse si-
tuatie zijn geen gegevens beschikbaar 
die een vergelijking met de buitenland-
se onderzoekingen mogelijk maken. 

3.6. De nazorg 

Met betrekking tot de prothetische 
voorziening dient de patiënt direct na 
afbehandelen instructies te ontvangen 
voor wat betreft: 
- het in- en uitnemen; 
- het 's nachts dragen;  

- het schoonmaken van de partiële 
prothese. 

Klinische longitudinale studies tonen 
aan dat periodieke controle van emi-
nent belang is (Kórber et al., 1975; 
Meyer, 1975; Spiekermann, 1975; 
Carlsson et al., 1976; Makila et al., 
1976; Bergman et al., 1977). 
Eventuele schade aan de prothesedra-
gende weefsels en/of aan de prothese 
zelf kunnen eveneens op tijd worden 
opgemerkt waardoor de behandeling 
ook tijdig kan worden ingezet. Tegelij-
kertijd kan de mondhygiëne van de 
patiënt worden bewaakt en indien 
noodzakelijk door een 'injection de 
rappel' in de vorm van een hernieuwde 
motivatie en instructie weer op het ge-
wenste peil worden gebracht (Leu, 
1977). 
Bij de periodieke controle dient de 
tandarts naast aandacht te hebben 
voor het restgebit en de omliggende 
weefsels ook aandacht te besteden aan 
de hygiënische toestand, de stabiliteit, 
de steun en retentie van de partiële 
prothese. De occlusie en articulatie 
dient met en zonder partiële prothese 
te worden onderzocht. 
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Boekbesprekingen 

F. Schon, B. Gierl: Leitfaden far eine 
erfolgreiche Praxisfuhrung. 252 pag. Buch-
und Zeitschriften-Verlag `Die Quintes-
senz', Berlin, Chicago, Rio de Janeiro and 
Tokio 1979. 

Dit boek kan worden beschouwd als een 
overzichtelijke samenvatting van de vele 
cursussen, die Prof. Schon in zijn praktijk 
in Zuid-Duitsland heeft gehouden. Zoals in 
het voorwoord wordt opgemerkt is het 
boek gebaseerd op de ervaringen, kritische 
waarnemingen en gevolgtrekkingen van 
een vijftigjarige werkzaamheid als tand-
heelkundig practicus en een vijfentwintig-
jarige samenwerking met zijn assistente 
Frau Brigitte Gierl. Dat dit boek is geschre-
ven door tandarts en assistente samen is al 
een unicum en wel een bewijs voor het feit 
dat in de praktijk van deze bekende pionier 
op het gebied van teamwork in de tandheel-
kunde, de tandartsassistentes een belang-
rijke rol spelen. 
In totaal kunnen er wel vijf of zes tegelijk in 
dienst zijn. Hierbij is er zeker een goede 
planning en organisatie nodig. Deze pun-
ten krijgen dan ook veel aandacht. De au-
teurs beschrijven een groot aantal metho-
den, hulpmiddelen en praktische tips, die 
bij hen succesvol zijn gebleken. Ongetwij-
feld zal menig collega er op tal van punten 
andere opvattingen op na houden, maar dat 
neemt niet weg, dat denken over de prakti-
sche problemen erdoor worden gestimu-
leerd en dat oplossingen dichterbij komen. 
Enkele van de uiteenlopende onderwerpen 
zijn b.v. het verhogen van de efficiency van 
het werken in teamverband, het admini-
stratieve systeem en het inwerken van 
nieuwe medewerkers. De profylaxe en di-
verse aspecten van de klinische gang van 
zaken komen eveneens ter sprake. Speci-
fieke behandelmethoden zijn er slechts 
weinig te vinden. Dit is blijkbaar niet de 

opzet. Wel zijn er enkele hoofdstukken 
met klinisch waardevolle tips. Het zou ech-
ter ook interessant zijn geweest om te ver-
nemen hoe b.v. endodontische behande-
lingen met inbegrip van het aanbrengen 
van cofferdam, worden gedaan. Dit is im-
mers een onderdeel, waarbij de assistentes 
bijzonder tijdbesparend kunnen werken. 
Het geheel overziende komt de manier van 
praktijkvoeren, zoals de auteurs die voor-
staan, duidelijk tot uitdrukking en hier zal 
dan ook, vooral in Duitsland, wel veel be-
langstelling voor bestaan. 
Mede door de verzorgde uitvoering en de 
vele foto's, ten dele in kleur, kan het boek 
ongetwijfeld een nuttige functie hebben, 
zowel voor de pas beginnende als voor de 
reeds langer gevestigde tandarts. 

H. Orbaan 

T. van den Bos: Weefselcollagenase en zijn 
substraten. 136 pag. Academisch proef-
schrift rijksuniversiteit te Utrecht. Druk-
kerij Elinkwijk BV, Utrecht 1979. 

In betrekkelijk korte tijd is het beeld dat we 
hadden van het collageen als een stevig en 
betrekkelijk onveranderlijk bestanddeel 
van dierlijke weefsels, grondig veranderd. 
Zoals voor de biologie in het algemeen, 
geldt ook voor het levende bindweefsel, 
dat we hebben leren inzien dat we nooit met 
statische structuren te doen hebben, maar 
altijd met zorgvuldig gereguleerde dynami-
sche systemen. Systemen, die we als een 
'steady state' aanduiden, een toestand, die 
door een aantal elkaar beïnvloedende en in 
evenwicht houdende regelmechanismen 
wordt gehandhaafd. Een situatie, die te-
vens door de verborgen dynamiek een soe-
pele aanpassing aan veranderde omstan-
digheden mogelijk maakt. 
Een van de meest vitale mechanismen in 
het geval van het bindweefsel is dat van de 

collageenafbraak door middel van het dier-
lijke ferment collagenase. 
Kennis van dit mechanisme is van wezen-
lijk belang, vooral ook om inzicht te krijgen 
in de functie en het aanpassingsvermogen 
van de steun- en bevestigingsweefsels van 
het gebit: tandvlees en wortelvlies. 
Het proefschrift van Van den Bos begint 
met een boeiend overzicht van onze huidi-
ge kennis omtrent de afbraak van colla-
geen, waarbij vooral ook aandacht wordt 
besteed aan de moleculaire verschillen die, 
wat het collageen betreft, tussen de ver-
schillende organen bestaan en aan de intri-
gerende lotgevallen van het molecuul, al-
vorens het in de vezelstructuur wordt inge-
bouwd. Het grootste deel van het boek 
beschrijft en bespreekt de resultaten van 
biochemisch onderzoek van de inwerking 
van collagenase, verkregen uit gingiva-
weefsel van rund en mens, op de onder-
scheidene typen collageen, zowel in hun 
natuurlijke vorm als na reconstitutie. Deze 
beschrijving zal voor de niet-chemicus 
nogal wat moeilijkheden opleveren. 
Interessant is vooral de poging van de au-
teur zijn resultaten toe te passen op een van 
de opmerkelijkste eigenschappen van het 
wortelvlies: de zeer hoge vervangingssnel-
heid van de vezelcomponent. Hij be-
schouwt de vezels als mengpolymeren van 
twee collageentypen met verschillend ge-
drag ten aanzien van collagenase. Dit 
maakt een gedachtenconstructie mogelijk, 
waarbij een afbraak van het collageenmo-
lecuul tot grote brokstukken denkbaar is, 
die dan in hun geheel opnieuw kunnen wor-
den ingebouwd. Dit mechanisme zou een 
elegante verklaring kunnen leveren voor 
de opmerkelijke plasticiteit van de paro-
dontale weefsels. Het is te hopen dat de 
schrijver de gelegenheid zal hebben in de 
toekomst zijn hypothese hetzij verder uit te 
bouwen, hetzij door een andere te vervan-
gen. 

A. van den Hooff 
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