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Een oud Nederlands gezegde luidt:
‘Een mens krijgt in zijn leven drie keer
een nieuw gebit, namelijk twee keer
van Onze Lieve Heer en één keer van
de tandarts’. Het feit dat dit gezegde
voor een groot deel van de Nederland-
se bevolking anno 1981 nog steeds op-
gaat, is zacht gezegd een enigszins
wrange constatering. Het geeft aan,
dat nog steeds de meesten van onze
patiénten zijn aangewezen op de volle-
dige gebitsprothese en nauwelijks
weet hebben van begrippen als pre-
ventie ennazorg. De patiént die gemid-
deld 25 jaar na een volledige extractie
met grote problemen weerbijeen tand-
arts komt, is dan ook nog steeds geen
uitzondering.

Toch is het aantal curatieve verrichtin-
gen bij ‘gesaneerde patiénten’ sinds
1955 enorm toegenomen (Commissie
Tandheelkundige Statistiek, 1978).
Dit verschijnsel is te verklaren door de
grote toename van het aantal tandart-
sen en de daarmee samenhangende
toename van het aantal gesaneerde pa-
tiénten.

Toch heeft deze stijging van het aantal
curatieve handelingen er niet toe ge-
leid, dat het aantal extracties per pa-
tiént is teruggedrongen, integendeel,
het aantal vervaardigde partiéle pro-
theses is sterk gestegen, terwijl het
aantal vervaardigde volledige gebits-
protheses maar weinig is afgenomen
(Commissie Tandheelkundige Statis-
tiek, 1978). Het feit dat er jaarlijks nog
steeds ongeveer één miljoen tanden en
kiezen worden getrokken bij ‘gesa-
neerde’ ziekenfondspatiénten geeft

*) Naar een voordracht gehouden tijdens de
voorjaarsvergadering van de Nederlandse Ver-
eniging van Tandartsen op 10 april 1981.
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aan dat we een saneringsverklaring
niet mogen zienals een bewijs vooreen
gezonde mond.

Toch zou het niet terecht zijn, hieruit
de conclusie te trekken dat het effect
van, onze restauratieve inspanning ni-
hil is en daarom beter achterwege had
kunnen blijven. Uit vergelijkend on-
derzoek in Engeland, in 1968 en tien
jaar later herhaald, is gebleken dat een
toename van het aantal tandartsen
leidt tot een relatieve afname van het
aantal tandeloze patiénten (Kalk,
1979). Deze reductie is in de leeftijds-
groepering beneden de 65 jaar het
meest opvallend. De resultaten van
deze onderzoekingen zijn in overeen-
stemming met een onderzoek dat in
1966, eveneens in Engeland (Slack,
1966), werd uitgevoerd. Uit dit onder-
zoek bleek, dat het gemiddelde aantal
ontbrekende gebitselementen bij vol-
wassen patiénten, althans véér het
zestigste levensjaar, aanzienlijk groter
is bij een lagere sociale dan bij een
hogere sociale klasse van de bevol-
king.

Een mogelijke verklaring hiervoor zou
kunnen zijn, dat de restauratieve in-
spanning bij deze hogere sociale klas-
sen vande bevolking groteris geweest.
Dat bovendien de motivatie van de pa-
tiént als ook financiéle aspecten hierbij
een rol hebben gespeeld staat buiten
twijfel.

Op grond van deze gegevens lijkt de
volgende hypothese gerechtvaardigd:
een toename van het aantal tandartsen
in combinatie met een betere motivatie
van de patiént en een ruimer pakket
van voorzieningen zal leiden tot een
toename van de restauratieve inspan-
ningen. Dit zal op zijn beurt een daling
van het percentage gebitsprothesedra-
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Samenvatting:

Uitgaande van een ‘ideaal’ model voor
het stellen van diagnose en indicatie
geeft de schrijver enige wegen aan voor
de behandeling van de volwassen patiént
in de pre-edentate fase.

De conclusie wordt getrokken dat zowel
tandheelkundige als ook maatschappe-
lijke factoren een belangrijke rol spelen
bij de zorgverlening van deze categorie
van patiénten. Voor verreweg de mees-
ten van hen betekent dit dat behoud van
de eigen dentitie helaas niet mogelijk is
en dat herstel van kauw-, spraak- en es-
thetische functies uiteindelijk dient te ge-
schieden met behulp van een gebitspro-
these. Daarom dienen reeds in de pre-
edentate periode maatregelen die gericht
zijn op het behoud van de processus al-
veolaris een centrale plaats in te nemen
bij de tandheelkundige verzorging van
deze groepen van patiénten. Gepleit
wordt voor een goede voorlichting voor
de (aanstaande) tandeloze patiént en
voor een honoreringssysteem dat toelaat
de patiénten regelmatig te controleren.

gei's beneden de 65 jaar tot gevolg heb-
ben. Gezien de relatief geringe daling
van dit percentage in ons eigen land,
lijkt het zinvol ons af te vragen, hoe het
effect c.q. het rendement van onze
tandheelkundige inspanning, met na-
me bij de volwassen patiént, verhoogd
zou kunnen worden. Daarvoor moe-
ten we ons echter wel eerst bezinnen
op de vraag wat de doelstelling van ons
tandheelkundig handelen is.

Doelstelling tandheelkundig handelen

Als deze doelstelling mikt op het voor-
kémen van tandverlies zouden we te-
recht de conclusie mogen trekken dat
het effect van onze tandheelkundige
inspanning niet groot is. Het is echter
de vraag of het verlies vaneigentanden
en kiezen wel altijd te voorkomen is
en, zelfs, of dit wel altijd gewenst is.
Daarom dient, naar het oordeel van de
schrijver, de doelstelling van ons tand-
heelkundig handelen dan ook ruimer
omschreven te worden.

De doelstelling van ons tandheelkun-
dig handelen dient primair uit te gaan
van het behouden of verkrijgen van
een juiste functie van het kauwstelsel.
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De tandarts denkt hierbij primair aan
zowel de kauw- als spraakfunctie,
maar voor de patiént zal meestal de
esthetische functie van het gebit op de
voorgrond staan (Kalk, 1979). Een
verhoging van het rendement van ons
tandheelkundig handelen, gerelateerd
aan een doelstelling die uitgaat van het
herstel van al deze functies, lijkt veel
zinvoller. Het betekent namelijk dat
de tandarts zich in ieder individueel
geval in samenspraak met de pati€nt
moet afvragen of het mogelijk of ge-
wenst is deze functies te herstellen
door behoud dan wel in weerwil van
uiteindelijk verlies van het eigen gebit.
De bestrijding van cariés en/of paro-
dontale aandoeningen hetzij met be-
hulp van restauratieve maatregelen
hetzij door middel van extracties, is in
dit licht gezien slechts een middel om
te kunnen komen tot ons doel, te weten
functieherstel. De vraag welke midde-
len wij hiervoor moeten gebruiken,
brengt ons meteen midden in de pro-
blematiek van de diagnose en de indi-
catiestelling.

Het doel vandit artikel is hiermee inge-
leid: aan de hand van een ‘ideaal” mo-
del zal het stellen vande diagnose ende
indicatie bij de volwassen patiént be-
schreven worden. Hierbij zullen enige
wegen aangegeven worden en zaken
die niet uit het oog verloren mogen
worden opdat wij het gestelde doel, te
weten functieherstel, kunnen verwe-
zenlijken. Tenslotte zullen de moge-
lijkheden tot behandeling van de vol-
wassen patiént in de pre-edentate fase
aan de orde komen waarbij de nadruk
zal liggen op de eigen verantwoorde-
lijkheid die de patiént heeft voor de
gezondheid van de mond.

Het stellen van diagnose en indicatie

Met dit onderwerp belanden we juist
bij de volwassen patiént vaak in een
onoverzienbare wirwar van proble-
men die zich bij elke patiént weer in
een andere combinatie voordoen (af-
beelding 1).

In dit artikel zal worden getoond hoe
men, uitgaande van een min of meer
geidealiseerd model, toch in individu-
ele gevallen tot een goede diagnose en

Ned Tijdschr Tandheelkd 89 (1982), april

parodontaal cariés endodontisch
PROBLEMEN
occlusie "patient's mondheelkundige
articulatie factors" afwijkingen

Afb. 1. Schema van de categorieén van problemen bij het stellen van diagnose en indicatie (*Patient’s

factors': patiéntenfactoren, zie tekst).

een verantwoorde indicatie kan ko-
men. Voor wij echter de diagnose kun-
nen stellen, zullen wij moeten onder-
zoeken welke problemen zich bij de
patiént voordoen.

Het tandheelkundig onderzoek

Bij het onderzoek van de patiént dient
aandacht te worden besteed aan de
toestand van de gingiva en het paro-
dontale ligament. Het bepalen van de
bloedingsindex, pocketindex alsmede
furcatie-analyses en mobiliteitstesten
mogen hierbij niet achterwege worden
gelaten. Een goede rontgenstatus is
een onmisbaar hulpmiddel bij de ca-
riésdiagnostiek en bij het opsporen
van endodontische afwijkingen, maar
vooral om een indruk te verkrijgen van
het verloop van het alveolaire bot. Een
analyse vanocclusie enarticulatie mag
uiteraard bij dit onderzoek niet ontbre-
ken.

Uitgaande van de geconstateerde pro-
blemen en/of afwijkingen zullen we op
grond van het onderzoek moeten be-
slissen welke elementen geéxtraheerd
zouden moeten worden, welke ele-
menten dubieus zijn en welke elemen-
ten te behouden zijn. Uiteindelijk zal
er op basis van het gehele onderzoek,
waarbij patiéntenfactoren — in casu de
wensen en verlangens van de patiént
ten aanzien van het eigen gebit — een
belangrijke rol spelen, een beslissing
moeten worden genomen of functie-
herstel of -behoud uiteindelijk zal ge-
schieden met behulp van een volledige
gebitsprothese dan wel op basis van
het behoud van zoveel mogelijk vande
eigen gebitselementen (afbeelding 2).
Deze beslissing is echter minder een-
voudig dan hier gepresenteerd. Bij een

patiént met een geringe graad van mo-
tivatie, veel cariés en parodon-
topathieén is de beslissing om uitein-
delijk over te gaan tot een gebitspro-
these meestal niet zo moeilijk. Vaak
hebben we echter te maken met ‘grens-
gevallen® waarbij het misschien op ba-
sis van ons onderzoek nog wel moge-
lijk lijkt om occlusiebehoud na te stre-
ven, maar waarbij nog vele onzekere
factorenaanwezig zijn. In zo’n geval is
het zeker zinvol het definitieve behan-
delingsplan pas later vast te stellen en
de patiént een initiéle behandeling aan
te bieden. Het voordeel hiervan is, dat
enerzijds vooreen patiént die uiteinde-
lijk toch tandeloos zal worden, het ver-
lies van het eigen gebit wellicht nog
kan worden uitgesteld en anderzijds
over een patiént bij wie wij mikken op
behoud van de eigen dentitie, meer
gegevens verzameld kunnen worden
ten behoeve van een wel gefundeerd
definitief behandelingsplan.

Het tijdelijke behandelingsplan

Bij de opstelling van een tijdelijk be-
handelingsplan (afbeelding 3) gaan wij
ervan uit dat de behandeling van pa-
thologische aandoeningen zich pri-
mair hoort te richten op de bestrijding

ONDERZOEK

@ gebits-elementen
e parodontium
e alveolair bot

e "patiént's factors"
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tijdelijk functieherstel d.m.v.
behandelingsplan een gebitsprothese

Afb. 2. Behoud of verlies van het eigen gebit?
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Afb. 3. Tijdelijk behandelingsplan.

van de oorzakelijke factoren. Aange-
zien zowel bij cariés als ook bij paro-
dontale aandoeningen de aanwezig-
heid van bacteriéle plaque een primai-
re etiologische factor is, zal bij de pa-
tiént, bij wie zoveel mogelijk herstel
van esthetiek en functie wordt nage-
streefd op basis van behoud van de
natuurlijke, nog aanwezige tanden, de
plaquebestrijding een belangrijke rol
spelen. De patiént wordt daarom ver-
teld welke rol de plaque speelt bij ziek-
teprocessen in de mond en hij of zij
dient ervan doordrongen te worden
dat een perfecte plaquebestrijding een
absolute voorwaarde is voor het uit-
eindelijke resultaat van de behande-
ling. De patiént dient daarom gecon-
fronteerd te worden met zijn eigen pla-
que-index en tevens moet hem worden
geleerd op welke wijze hij zijn mond
schoon kan houden.

Aangezien de aanwezigheid van tand-
steen en van overhangende restaura-
ties als secundaire etiologische factor
voor met name parodontale aandoe-
ningen gezien kan worden, zal in deze
initi€le behandelfase eveneens een su-

pra- en subgingivale gebitsreiniging

moeten plaatsvinden. Ook zullen wij
alle overhangende restauraties moe-
ten elimineren, omdat deze be-
schouwd dienen te worden als plaque-
rentie-bevorderende factoren. Uiter-
aard behoort de bestrijding van cariés;
hetzij door middel van plastische vul-
materialen, hetzij door middel van ex-
tracties, eveneens tot deze initiéle be-
handelfase. Als extracties tot gevolg
hebben dat hetzij de kauwfunctie, het-
zij de esthetiek van het gebit wordt
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Afb. 4. Definitief behandelingsplan.

aangetast, is het noodzakelijk deze
functies in dit stadium te herstellen
door middel van een eenvoudige par-
tiéle plaatprothese.

Resumerend kan worden gezegd, dat
wij in deze initiéle fase de basis dienen
te leggen voor plaquebestrijding op
hoog niveau, zonder de patiént reeds
nu uvitgebreide restauratieve behande-
lingen te laten ondergaan. De mondhy-
giéne-instructie is dan ook een van de
belangrijkste onderdelen van deze ini-
tiéle behandeling. Aangezien het ef-
fect van deze initiéle behandeling niet
direct te beoordelen is, zal een defini-
tief behandelingsplan niet eerder op-
gesteld kunnen worden alvorens in de
fase van herbeoordeling het resultaat
is geévalueerd.

De herbeoordeling

Tijdens deze herbeoordeling zal moe-
ten worden nagegaan of de gecreéerde
gunstige omstandigheden voor een be-
tere plaquecontrole er inderdaad toe
hebben geleid dat de plaque-index aan-
zienlijk is verminderd. De gingiva
dient ‘afgeslankt’ te zijn en er moet
sprake zijn van een duidelijke reductie
van de pocketdieptes. De patiént zal
nu dus in staat moeten zijn zelfstandig,
dus zonder professionele begeleiding,
zijn gebit voldoende plaque-vrij te
houden.

Het definitieve behandelingsplan
Pas na de herbeoordeling kan in sa-

menspraak met de patiént het voorlo-
pige behandelingsplan worden omge-

zet in een definitief behandelingsplan.
Zowel de patiént als de tandarts heb-
ben inmiddels de tijd gehad zich te be-
raden over een eventueel vervolg van
de behandeling. We dienen hierbij te
bedenken dat patiént en tandarts vaak
verschillende overwegingen hebben
ten aanzien van de verdere behande-
ling. Juist op dit punt kunnen de wegen
van zorgvrager en zorgverlener sterk
uit elkaar gaan lopen, aangezien niet
alleen tandheelkundige overwegingen
maar ook andere factoren een grote rol
meespelen bij de beslissing over uit-
eindelijk gebitsverlies of gebitsbe-
houd.

Ter toelichting het volgende. Wanneer
het de patiént niet lukt zijn mond goed
schoon te houden, kan de tandarts niet
in gemoede langdurig gebitsbehoud
garanderen. De consequentie hiervan
is dat bij de verdere behandeling geen
uitgebreide curatieve en restauratieve
handelingen worden voorgesteld.

In het definitieve behandelingsplan
wordt dan verder uitgegaan van uitein-
delijk verlies van de eigen dentitie. We
dienen onze patiént hierover volstrekt
eerlijk voor te lichten zonder er enig
oordeel, laat staan blijk van afkeuring
aan te verbinden. Iedere individuele
patiént heeft tenslotte het recht en de
vrijheid zelf te bepalen hoe hij tegen-
over zijn gebit staat, ook al leidt zijn
houding tot vroegtijdig gebitsverlies.
Wanneer de patiént echter wel in staat
is zijn plaque-index laag te houden,
zou een meer uitgebreide restauratie-
ve ingreep op basis vanbehoud van het
eigen gebit strikt tandheelkundig ge-
zien wel verantwoord zijn (afbeelding
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4). Meestal zijn er echter ook dan nog
belemmeringen die een verdere res-
tauratieve inspanning in de weg staan.

In de eerste plaats komt een mogelijke
financiéle hinderpaal. Als functieher-
stel bij de volwassen patiént op basis
van de eigen dentitie wordt nage-
streefd, betekent dit dat er meestal niet
valt te ontkomen aan uitgebreide res-
tauratieve handelingen, waarbij gego-
ten restauraties zijn geindiceerd. Dit
soort behandelingen is echter zo kost-
baar, dat dit voor de meeste pati€énten
niet haalbaar is. Verder is een perfecte
mondhygiéne bij deze uitgebreide be-
handelingen een absolute voorwaarde
voor het behoud van het eigen gebit. In
de praktijk blijkt dit voor de meeste
patiénten toch een te grote opgave.

In de tweede plaats moeten wij reke-
nen met de belemmering die veroor-
zaakt wordt door de grote behande-
lingsachterstand juist bij de volwassen
patiént. Uit representatieve steek-
proeven uit de bevolking van de Vere-
nigde Staten van Amerika en Engeland
is gebleken dat vrijwel iedereen boven
de 45 jaar die nog eigen tanden heeft
zowel cariés als min of meer ernstige
parodontale aandoeningen vertoont
(U.S. National Center for Health Sta-
tistics, 1967; Besl en Dowell, 1977).
Uit onderzoek in ons eigen land blijkt
niet dat de toestand hier anders zou
zijn dan in het buitenland (Bast, 1973;
Kuipérietal., 1964; Pilot en Buurman,
1968; Plasschaert etal., 1976; Truinen
Koel, 1977). Dit betekent dat de tand-
arts binnen de dagelijkse routine van
zijn praktijkuitoefening niet veel ver-
der zal komen dan de patiént de zojuist
genoemde initiéle behandeling aan te
bieden. Uitgebreide restauratieve be-
handelingen, waarbij functieherstel
wordt nagestreefd op basis van be-
houd van de eigen dentitie zijn derhal-
ve maatschappelijk gezien nauwelijks
relevant. We kunnen dan ook de vol-
gende conclusie trekken:

Zolang er in Nederland sprake blijft
van een grote behandelingsachter-
stand, hetgeen vooral wordt veroor-
zaakt door het tekort schieten van de
preventieve maatregelen, zolang wij
er niet van doordrongen zijn dat de

basis van de tandheelkunde dient te
bestaan uit de preventie van tandheel-
kundige afwijkingen, zolang 70% van
onze bevolking die vorm van restaura-
tieve tandheelkunde ontvangt die ligt
binnen het verstrekkingenpakket van
het ziekenfonds, zolang het postaca-
demisch onderwijs niet verplicht is
voor elke tandarts en zolang kwalita-
tieve controles geen integraal onder-
deel vormen van een tandheelkundig
verzorgingssysteem, zolang zullen wij
in een situatie blijven waarin de tand-
heelkunde voor een zeer groot deel
van onze bevolking uit dient te gaan
van functieherstel op basis van verlies
van het eigen gebit. Maar als wij inder-
daad tot de slotsom moeten komen dat
het grootste deel van onze bevolking
uiteindelijk een gebitsprothese zal
krijgen, zullen wijons ook moeten rea-
liseren dat het behoud van de proces-
sus alveolaris essentieel is om ook bij
oudere patiénten de doelstelling van
ons tandheelkundig handelen nog te
kunnen verwezenlijken (afbeelding 4).

De resorptie van de processus alveola-
ris

Bij het herstel van de kauwfunctie met
behulp van een gebitsprothese zal de
gezondheid van de mond en wel speci-
aal het voorkémen van afwijkingen
aan de slijmvliezen van de dragende
weefsels en het voorkémen van re-
sorptie van de processus alveolaris
centraal dienen te staan. Omdit te kun-
nen verwezenlijken, is het noodzake-
lijk enig inzicht te hebben in het ver-
loop van het resorptieproces.
Onderzoekers zoals Tallgren (1972),
Atkinson (1968) en Carlsson (1975) be-
schreven reeds dat er onmiddellijk na
genezing van de extractiewonden
reeds enige resorptie plaatsvindt aan
de randen vande alveole. Deze primai-
re resorptie die vooral optreedt aan de
labiale en buccale zijde van de proces-
sus alveolaris zet zich daarna zonder
onderbreking voort. Resorptie is dan
ook een voortdurende afname van zo-
wel de hoogte als de breedte van de
processus alveolaris, waardoor er uit-
eindelijk zelfs veranderingen in de fy-
sionomie van de patiént zullen optre-
den.

Ned Tijdschr Tandheelkd 89 (1982 ), april

Vele onderzoekers hebben zich bezig
gehouden met de factoren die verant-
woordelijk zouden kunnen zijn voor
de resorptie van de processus alveola-
ris. Van der Kuij (1981) schrijft echter
in zijn dissertatie dat het tot op heden
niet mogelijk is één speciale oorzake-
lijke factor of een combinatie van fac-
toren verantwoordelijk te stellen voor
het resorptieproces. Er zijn kennelijk
geen specifieke resorptie-bepalende
factoren aan te wijzen, waardoor een
gerichte preventie van het resorptie-
proces nog steeds niet mogelijk is. Wel
is uit onderzoek van Atwood (1971),
Tallgren (1972), Atkinson (1968), Jo-
zefowicz (1979) en ook uit eigen onder-
zoek (Kalk, 1979) duidelijk geworden,
dat het steeds voortschrijden van de
resorptie voor een groot deel moet
worden toegeschreven aan het dragen
van een gebitsprothese.

Op grond van genoemde onderzoeks-
resultaten mogen wij overigens wel
concluderen, dat resorptie zo al niet te
voorkémen, dan toch te beinvlioeden
is. Dit kan men niet alleendoendoorde
gebitsprothese aan een aantal welom-
schreven criteria te laten voldoen,
maar ook door er in de pre-edentate
fase voor te zorgen dat de vorm van de
processus alveolaris niet ongunstig
wordt beinvloed.

Hiermee zijn we aangekomen bij de
praktische maatregelen die we kunnen
treffen om de resorptie van de proces-
sus alveolaris zoveel mogelijk te voor-
koémen.

Maatregelen om de resorptie tegen te
gaan

Teneinde een aantal maatregelen in de
pre-edentate fase te kunnen treffen, is
het noodzakelijk nog iets verder in te
gaan op het verloop van het resorptie-
proces. Met name uit de publikaties
van Tallgren (1972) is duidelijk gewor-
den dat gedurende het eerste jaar na
een totale extractie de processus al-
veolaris het snelst in hoogte afneemt.
Belangrijk is hierbij te weten, dat deze
resorptie vooral gedurende de eerste
drie maanden na de extractie plaats-
vindt. Uit hetzelfde longitudinale on-
derzoek bleek verder dat na 25 jaar de
processus alveolaris van de mandibula
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9 tot 10 mm in hoogte was afgenomen
en de processus alveolaris van de
maxilla 2 tot 3 mm, hetgeen neerkomt
op een totale afname van de beethoog-
te van 11 tot 13 mm.

Tallgren concludeerde dat de mate van
resorptie van de onderkaak gemiddeld
4 maal zo groot is als die van de boven-
kaak. Hoewel andere onderzoekers
(0.a. Carlsson, 1967; Atwood, 1971)
melding maken van individuele ver-
schillen bij verschillende proefperso-
nen, zijn de resultaten van hun onder-
zoekingen niet essentieel verschillend
van die van Tallgren. Ook zij conclu-
deren, dat er geen sprake is van een tot
stilstand komen van de resorptie, maar
dat we met name bij de mandibula te
maken hebben met een continu pro-
ces, dat in de loop van gemiddeld 25
jaar leidt tot een afname in de hoogte
van de mandibula tot aan het niveau
van het basale bot.

Als we deze wetenschap toepassen bij
een patiént bij wie uiteindelijk sprake
zal zijn van verlies van eigen dentitie
betekent dit, dat het vooral bij de jong
volwassen patiént zeer aan te raden is
om na de initiéle behandelfase niet on-
middellijk over te gaan tot een totale
extractie. Zeker wanneer er geen spra-
ke is van een ernstig parodontaal ver-
val en de initiéle behandeling succes-
vol is verlopen, lijkt het, gezien het te
verwachten verloop van de resorptie
en op grond van de gemiddelde levens-
verwachting zinvol voorlopig niets te
doen en het tijdstip van totale extractie
in ieder geval uit te stellen tot de mid-
delbare leeftijd. Meestal betekent dit
dat tot dat moment de geleidelijke af-
bouw van de restdentitie zal moeten
worden opgevangen met behulp van
een partiéle plaatprothese. Tijdens dit
proces, dus in de pre-edentate fase,
dient er echter een gericht extractiebe-
leid gevoerd te worden opdat de re-
sorptie in goede banen wordt geleid.

De volgende voorbeelden illustreren
wat er gebeurt als hieraan niet de hand
wordt gehouden. Wanneer er sprake is
van een slechte occlusie/articulatie in
combinatie met een slecht passende
partiéle plaatvervanging, zal bij een
éénzijdige extractie de antagonist een
schadelijke kracht kunnen gaan uitoe-
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fenen op de processus alveolaris. Dat
dit niet alleen geldt voor een solitair
element maar ook voor een aantal ele-
menten, moge blijken uit de talrijke
onderfronten die veelal ten faveure
van de patiént worden gespaard, maar
die, indien onttrokken aan een regel-
matige controle, al gauw ontaarden in
een stel tanden die zich letterlijk en
figuurlijk desastreus vastbijten in de
processus alveolaris van de boven-
kaak en daardoor een zeer sterke re-
sorptie kunnen veroorzaken. Het is
duidelijk dat dit niet valt onderde prak-
tische maatregelen voor het tegengaan
van de resorptie. Wanneer een éénzij-
dige extractie zo rigoureus wordt uit-
gevoerd, dat hierna alle elementen in
de onderkaak ontbreken, terwijl in de
bovenkaak alle of de meeste elemen-
ten nog aanwezig zijn, is het leed bin-
nen afzienbare tijd meestal niet meerte
overzien. Uitgaande van het feit, dat
de resorptie van de mandibula gemid-
deld 4 maal zo sterk is als die van de
maxilla, zou men zich de omgekeerde
situatie nog kunnen indenken, maar
een perfect gebalanceerde occlusie/ar-
ticulatie is dan wel een absolute voor-
waarde.

Bij een ernstig parodontaal verval en
alveolair botverlies is het ook bij de
jonge volwassen patiént niet verstan-
dig een totale extractie eindeloos uit te
stellen, aangezien die ingreep in deze
situatie juist gezien kan wordenals een
positieve maatregel met betrekking tot
de resorptie.

Wanneer we besluiten een immediate
prothese te vervaardigen, dient er
eveneens sprake te zijn vaneen gericht
extractiebeleid. Hoewel dit niet altijd
mogelijk zal zijn, is het aan te raden
eerst in een aantal voor-extracties alle
nog aanwezige premolaren en molaren
te extraheren. Wanneer we vervol-
gens enkele maanden afwachten tot-
dat ter plaatse de zeer sterke initiéle
resorptie van de processus alveolaris
voorbij is, levert dit het grote voordeel
op, dat we nade extractie vande overi-
ge tanden een immediate prothese
kunnen vervaardigen die veel stabieler
op de processus alveolaris zal liggen.
Hoewel deze wachtperiode voor de
patiént lang niet altijd ideaal is, ver-
dient hij toch de voorkeur omdat een
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stabielere prothese niet alleen de oc-
clusie en articulatie ten goede zal ko-
men, maar daardoor ook indirect de
belasting op de processus alveolaris
gunstig zal beinvloeden. Ook dit kan
daarom op de lange duur worden ge-
zien als een positieve maatregel met
betrekking tot de resorptie van de pro-
cessus alveolaris.

De overkappingsprothese en het te-
gengaan van resorptie

Aangezien een over-denture niet al-
leen door de mucosa maar ook door het
parodontium van de dragende elemen-
ten wordt gesteund, draagt deze vorm
van vervanging duidelijk bij tot het be-
houd van de processus alveolaris. Een
over-denture biedt echter nogeen aan-
tal voordelen (afbeelding 5). Naast het
behoud van het alveolaire bot, speelt
uiteraard ook de verhoogde stabiliteit
en retentie ten opzichte van de con-
ventionele gebitsprothese een belang-
rijke rol. Brewer en Morrow (1975)
noemen als nadelen van een volledige
extractie niet alleen het progressieve
verlies van alveolair bot en de ver-
plaating van alle occlusale krachten
naar de mucosa, maar ook het verlies
van de zogenaamde proprioceptieve
input van de parodontale receptoren.
Het behoud van een aantal gebitsele-
menten kan als een voordeel worden
gezien omdat de parodontale recepto-
ren een belangrijke rol spelen bij de
terugkoppeling van de occlusale belas-
ting naar de innervatie van de kauw-
musculatuur. De afwezigheid van of
disharmonie in de proprioceptieve in-
put kan dan ook resulteren in een
slecht functioneren van het kauwstel-
sel (Jerge, 1965). Volgens Brewer en

VOORDELEN VAN EEN OVER-DENTURE

B behoud van een deel van de proprio-
ceptieve input van de parodontale
receptoren (1975-Brewer en Morrow)

behoud wvan alveolair bot

verhoging van de retentie en stabili-
teit van de gebitsprothese

psychisch minder ingrijpend (?)

eenvoudige aanpassing bij de over-
gang naar een volledige mucosaal
afgesteunde gebitsprothese

Afb. 5. De overkappingsprothese (over-dentu-
re).
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Morrow is met name de cuspidaat indit
opzicht een belangrijk gebitselement,
omdat deze niet alleen een centrale
positie heeft in de tandboog maar ook
omdat in de parodontale membraan
van dit element de meeste zenuwve-
zels worden aangetroffen. Zowel Bre-
wer en Morrow (1975) als Dolder
(1966) geven aan, dat er in vergelijking
met een conventionele gebitsprothese
een reductie van de resorptie plaats-
vindt, wanneer in de mandibula een
over-denture wordt toegepast die rust
op de cuspidaten.

Zoals algemeen bekend, is het verlies
van het eigen gebit voor de patiént nog-
al een emotionele gebeurtenis. Het in-
diceren van een over-denture zou voor
sommige patiénten het psychische
trauma van de totale extractie kunnen
helpen verminderen. Vooral de wat
jongere patiént ervaart dit vaak als een
groot voordeel.

Aangezien de uitwendige begrenzin-
gen van een over-denture in principe
dezelfde zijnals die van een conventio-
nele gebitsprothese kan de over-den-
ture bij een eventueel verlies van de
pijlerelementen door middel van een
rebasing gemakkelijk worden aange-
past tot een geheel op mucosa steunen-
de gebitsprothese.

Naast de zojuist genoemde voordelen,
kleven er aan de toepassing van een
over-denture uiteraard ook een aantal
nadelen. Primair wordt in dit verband
de grote kans op cariés vande pijlerele-
menten onder de over-denture ge-
noemd. Hoewel dit bijeen over-dentu-
re waarbij de pijlerelementen van gou-
den kappen zijn voorzien meestal niet
zo'n vaart zal lopen, is een sterke moti-
vatie van de ziekenfondspatiént voor
een goede mondhygiéne ook hier een
voorwaarde om tot een goed en duur-
zaam resultaat te komen. Dat dit as-
pect nog belangrijker is wanneer we
een over-denture op niet-gekroonde
pijlerelementen laten rusten behoeft
nauwelijks betoog. In dit kader zullen
wij overigens niet ingaan op de ver-
schillende technieken die er bestaan
om een over-denture te vervaardigen.
Wel dienen we te bedenken dat elke
vorm van preparatie aan de pijlerele-
menten en elke endodontische ingreep

die al dan niet wordt gevolgd door een
overkapping of een eventuele verbin-
ding tussen de pijlerelementen voor de
patiént kostenverhogend zal werken
en daardoor een beperkende factor
vormt voor de indicatiestelling. De
verhoogde stabiliteit en retentie van
een over-denture maakt het mogelijk
om met name de frontelementen meer
naar voren op te stellen, hetgeen soms
de esthetiek zeer ten goede kan ko-
men. Daar staat tegenover dat de pij-
lerelementen zelf, ondanks het feit dat
hun klinische kroon sterk is verkort,
soms een beperkende factor vormen
voor een verantwoorde esthetische
opstelling. Een geringe intermaxillaire
ruimte ter plaatse van de pijlerelemen-
ten is daarom één van de contra-indi-
caties voor een over-denture. Ook de
aanwezigheid van ondersnijdingen ter
plaatse vande pijlerelementen kan met
name voor een goede randafsluiting
problemen opleveren. Wanneer de
protheserand over deze ondersnijding
wordt heengelegd, zal de patiént snel
klagen over een hinderlijke voedselre-
tentie onder de prothese ter plaatse
van de pijlerelementen. Dit zal de le-
vensduur van de pijlers uiteindelijk na-
delig beinvloeden. Het korter maken
van de rand geeft daarentegen vaak
weer esthetische problemen.

De belangrijkste contra-indicaties
voor een over-denture zijn echter niet
de technische belemmeringen maar de
eerdergenoemde ‘patiéntenfactoren’,
Bij de patiént met een ernstig gegene-
raliseerd parodontaal verval en een
slechte mondhygiéne mogen we niet al
te veel verwachtingen hebben ten aan-
zien van een eventuele gedragsveran-
dering in het schoonhouden van het
gebit. De prognose voor een over-den-
ture is in zo’n geval dan ook ongunstig.
Wanneer de mondhygiéne daarente-
gen goed is, wanneerer geen financiéle
belemmeringen zijn en wanneer de
over-denture op basis van een goede
diagnose wordt geindiceerd, is deze
vorm van tandvervanging een zeer
goede tussenfase om de patiént zonder
al te veel problemen te laten wennen
aan een uiteindelijk volledig mucosaal
gedragen gebitsprothese.

Uitgaande van de zojuist genoemde
voorwaarden kan men voor een over-
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denture in het algemeen rekenen op
een zeer goede prognose. Uit het on-
derzoek van Frantz (1975) naar over-
dentures op natuurlijke, niet-gekroon-
de pijlerelementen bleek dat van de
268 pijlerelementen er na een periode
van 4 jaar slechts 7 elementen geéxtra-
heerd moesten worden. Ook uit de ei-
gen praktijk blijkt dat er bij een groep
van 40 patiénten die nu gemiddeld 8
jaar een over-denture dragen, nauwe-
lijks aanwijzingen zijn op grond waar-
van te verwachten is dat er binnenkort
iets fout zal gaan. Ook uit het na-on-
derzoek van Dolder (1961) bleek dat
deze vorm van overkappingsprothese
heel goed 10 jaar lang probleemloos
kan functioneren.

De rolvande patiént bij het tegengaan
van resorptie

Tenslotte iets over de verantwoorde-
lijkheid van de patiént zelf met betrek-
king tot de resorptie van de processus
alveolaris. Eerder genoemde onder-
zoekers zoals Josefowicz en Tallgren
toonden duidelijk aan dat de mate van
resorptie wordt beinvloed door het
dragen van een gebitsprothese. Uit ei-
gen onderzoek (Kalk, 1979) is geble-
kendatertevens eenduidelijk verband
bestaat tussen de mate van resorptie
en het aantal jaren dat iemand een ge-
bitsprothese draagt. Het ’s nachts uit-
laten van de prothese zal dan ook van
invloed zijn op de mate van resorptie,
aangezien het aantal contacturen tus-
sen de mucosa en de gebitsprothese
sterk wordt verminderd. De meeste
van onze patiénten hebben hiervan
nauwelijks weet. Het is daarom onze
taak de patiént hierover de nodige
voorlichting te geven.

Patiéntenvoorlichting is echter meer
dan het verstrekken van informatie.
Het betekent, dat we de patiént bewust
hulp moeten bieden bij de menings- en
besluitvorming ten aanzien van de ge-
zondheid van zijn eigen mond. Vol-
gens Eijkman (1979) betekent dit dat
we onze patiént niet alleen feitelijke
infomatie dienen te geven, maar dat we
hem tevens moeten instrueren wat hij
er zelf aan kan doen om de weefsels in
zijn mond gezond te houden. Ook de
begeleiding van de patiént speelt een
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belangrijke rol bij de patiéntenvoor-
lichting. Vooral voor de toekomstig
tandeloze patiént is het van belang dat
we te weten komen hoe de patiént te-
genover een gebitsprothese staat en
wat hij ervan verwacht. We zullen op
basis van ons onderzoek de patiént
moeten uitleggen wat zijn tandheel-
kundige problemen zijn en of zijn ver-
wachtingen al dan niet reéel zijn. Ook
de financiéle consequenties van een
eventuele behandeling zullen aan de
orde moeten komen voor de patiént
gevraagd wordt of hij zich kan vereni-
gen met de voorgestelde behandeling.
Uit onderzoek (Kalk, 1978) is echter
duidelijk geworden dat het geven van
uitsluitend mondelinge informatie
weinig effect sorteert. Ondersteun
daarom uw informatie indien mogelijk
schriftelijk, zodat de patiént een en
ander thuis op zijn gemak nog eens kan
nalezen (afbeelding 6).

Slotbeschouwing

Het is uit het voorgaande duidelijk ge-
worden dat er nogal wat problemen
vastzitten van zowel tandheelkundige
als maatschappelijke aard aan de zorg-
verlening van de volwassen patiént,
dat dit tot gevolg heeft, dat we de mees-
te van onze volwassen patiénten he-
laas nog steeds niet het behoud van het
eigen gebit kunnen garanderen en dat

BEGELEIDING VAN DE (TOEKOMSTIG)
TANDELOZE PATIENT IS OP TE VATTEN
ALS EEN GEFASEERD PROCES

1. AMNAMMNESE GESPREK
let op de gespreksvoering

de beoordelings dimensies
van de patiént moeten duidelijk
worden

samenvatting aan het eind van
het gesprek waarin de wens van
de patiént helder is

2. ONDERZOEK

3. VERKLARING

tandheelkundig probleem aan de
patiént uitleggen

mond gebruiken als demonstratiemodel

4. VOORBEREIDING

de patiént voorbereiden op wat kan
worden verwacht

informeer de patiént over de kosten
vraag de patiént of hij tevreden is met
de gekozen oplossing (= evaluatie gesprek)

5. ONDERSTEUN UW INFORMATIE
ZONODIG SCHRIFTELIJK

Afb. 6. Begeleiding van de pre-edentate patiént.
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TIJDELIJK BEHANDELINGSPLAN

initiéle behandelingsfase
"kort parkeren"

HERBEOORDELING NA + 3 MAANDEN

@ pocketstatus

@ mondhygiéne
(o.a.plague en bloedings-
index)

® restauratieve consequenties

@ financiéle consequenties

DEFINITIEF BEHANDELINGSPLAN

OCCLUSIEBEHOUD

OCCLUSIEVERLIES

@ parodontale chirurgie
evt. tijdelijk rehabili-
tatie met noodzakelijke
beetcorrectie

@ definitieve rehabilitatie
na + 6 maanden

® nazorg (regelmatige
recalls)

@ voorlopig niets doen
"lang parkeren"

@ geleidelijke afbouw met
behulp van een plaatprothese

® immediate prothese
e overdenture

@ nazorg (regelmatige recalls)

Afb. 7. Model van de ‘ideale’ behandeling van de volwassen patiént.

derhalve functieherstel uiteindelijk zal
dienen te geschieden met behulp van
een gebitsprothese.

Daar valt, gezien de eerder aangege-
ven doelstelling van het tandheelkun-
dig handelen, d.w.z. herstel van de
functies, niets op af te dingen. Het be-
tekent echter wel, dat de tandarts een
duidelijke verantwoordelijkheid heeft
om er zorg voor te dragen dat ook op
oudere leeftijd dit functieherstel nog
mogelijk is. Vooral echter moge duide-
lijk geworden zijn dat de zorgverlening
voor de volwassen patiént op basis van
uitsluitend restauratief handelen niet
veel meer is dan achter de feiten aan-
hollen, althans zolang wij onze patiént
zelf niet primair verantwoordelijk heb-
ben gesteld voor de gezondheid van de
mond.

Hoewel dit betoog uitgaande van een
ideaal model is opgebouwd (afbeel-
ding 7), moeten wij in ieder geval onze
patiént de middelen aanreiken opdat
hij of zij de opgelegde verantwoorde-
lijkheid ook inderdaad kan dragen. Dit
betekent dat we het effect van de door
ons gegeven voorlichting dienen te
evalueren en dat de patiént regelmatig

voor controle terug dient te komen.
Helaas is ons honoreringssysteem op
basis van het aantal uitgevoerde res-
tauratieve handelingen hier niet mee in
overeenstemming (Houwink, 1981)
Dit systeem bevordert immers de res-
tauratieve inspanning ook wanneer dit
niet meer past in het door mij neerge-
legde ideale model voor indicatie en
behandeling van de volwassen patiént.
sterker nog, dit systeem staat naar ons
oordeel een goede aanpak of, om in
tandheelkundige terminologie te blij-
ven, de sanering van de tandheelkun-
dige gezondheidszorg in de wegen het
is zeker niet in overeenstemming met
de hedendaagse opvattingen over de
tandheelkunde waarin juist de voor-
lichting aan en de begeleiding van onze
patiénten een centrale plaats zouden
moeten innemen.

Summary:

Title: The edentulous adult patient prior to ac-
tual tooth los.

Taking an ‘ideal’ model as the starting-point for
diagnosis and indication, the author suggests
several methods for the treatment of the adult
patient in the phase prior to loss of the dentition.
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The conclusion is drawn that both dental and
social factors play animportant rol in the care for
this category of patients. For most of them this
means, unfortunately, that preservation of the
dentition is impossible. Eventually the mastica-
tory as well as the speech and esthetic functions
will have to be restored with the help of a full
denture.

It is for this reason that measures aiming at the
preservation of the alveolar ridge in the period
prior to tooth loss should occupy a central posi-
tion in the dental care of this group of patients.
Useful information is needed for the future eden-
tulous patient and a system of reward encoura-
ging to be checked regularly.
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OVER DE TANDHEELKUNDIGE VERZORGING VAN HEMOFILIE-

PATIENTEN

I. ALGEMEEN GEDEELTE

Trefwoorden: Pathologie — Hemofilie — Gebitszorg

Inleiding

Het is niet zo verwonderlijk dat men in
de vakliteratuur van de laatste twee
decennia regelmatig bijdragen kan vin-
den, die betrekking hebben op de tand-
heelkundige verzorging van hen die op
grond van de een of andere — lichame-
lijke of psychische — handicap niet in
de gelegenheid zijn, voldoende te pro-
fiteren van de geavanceerde gebits-
zorg, die gezonde individueninde loop
der jaren deelachtig is geworden. Het
is als het ware de erkenning van het feit
dat bij het creéren van betere gebits-
voorzieningen deze categorieén aan-
vankelijk nauwelijks in de overwegin-
gen waren betrokken. Meer en meer is
men echter de onbillijkheid van een
eenzijdige bevoorrechting gaan inzien
en geleidelijk is men tot een duidelijk
besef gekomen dat gehandicapten,
van welke categorie ook, ter voorko-
ming van voor hen al zeer ongewenste

complicaties, goede gebitszorg juist
extra van node hebben.

De achtergronden van deze ontwikke-
ling zijn door Van Schijndel (1976) in
een Redactionele commentaar bij een
desbetreffende verhandeling duidelijk
in het licht gesteld. En de noodzaak
van gelijkwaardige tandheelkundige
behandeling van lichamelijk of psy-
chisch gehandicapten doet zich van
jaar tot jaar sterker gevoelen, in het
bijzonder wat eerstgenoemde catego-
rie betreft: dit waarlijk niet alleen door
het gestaag groeiende aantal (hoog)be-
jaarden, die natuurlijk hun eigen slijta-
geproblemen hebben. Voor allerlei tot
lichamelijke invaliditeit leidende aan-
doeningen, die nog betrekkelijk kort
geleden niet of nauwelijks door een
gerichte therapie waren te beinvloe-
den (wat vaak inhield dat de getroffe-
nen relatief jong stierven) heeft men
middelen gevonden, die niet alleen de
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Samenvatting:

In dit eerste van een tweetal artikelen
worden door de Redactie, aan de hand
van recente literatuur, de vorderingen in
de geneeskundige behandeling van he-
mofiliepatiénten in het licht gesteld. De
substitutietherapie met factor VIII, resp
factor IX heeft niet alleen de levensvoor-
uitzichten van deze patiénten sterk ver-
ruimd, maar hen tevens in staat gesteld
een nagenoeg normaal leven te leiden.
Daarbij behoort ook een adequate tand-
heelkundige verzorging, die door ge-
noemde vorderingen in ruime mate mo-
gelijk is geworden. Niettemin zijn zekere
voorzorgen bij de behandeling onmis-
baar. Deze wordenin een volgend artikel
besproken, waarbij de nadruk komt te
liggen op de preventie van de cariés en
parodontale aandoeningen. Voor het be-
reiken van optimale resultaten is georga-
niseerde gebitszorg, in nauwe samen-
werking met hemofiliecentra noodzake-
lijk.

levensverwachtingen aanzienlijk de-
den stijgen, doch die tevens maakten
dat de lijders doorgaans een redelijk
normaal leven kunnen leiden. Maar bij
dat redelijk normaal leven behoort ook
een redelijk functionerend gebit.
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