
MENINGEN 

De rubriek 'Meningen' is ingesteld teneinde bij te dragen aan de opinievorming 
binnen de tandheelkundige professie. Met een zekere regelmaat zullen hierin ook 
redactionele commentaren verschijnen. Daarnaast kunnen deze kolommen ter 
beschikking worden gesteld van diegenen, die onder eigen verantwoordelijkheid 
hun inzichten willen vastleggen over onderwerpen die ook de redactie van belang 
acht voor de lezerskring van dit tijdschrift. 
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De conclusie van het artikel is dat het van 
het grootste belang is dat de maximale oc-
clusie in harmonie is met het ongestoord 
functioneren van de musculatuur zodat het 
kauwstelsel als een functionele eenheid 
werkt. Bij het onderzoek van iedere nieu-
we patiënt dient de tandarts na te gaan of 
deze harmonie bestaat (Helkimo, 1974). 
Hij begint zijn onderzoek met een passieve 
(Derksen, 1970) en een actieve anamnese; 
daarna volgt het uitwendig onderzoek 
waarin o.a. palpatie van beide kaakge-
wrichten en de hoofd- en nekmusculatuur 
plaatsvindt (Neff, 1975). Bij het intra-orale 
onderzoek zal hij o.a. letten op aanwezig-
heid van abrasie-facetten (Pameijer, 1980) 
en door middel van de guided-closure-me-
thode de relatie en occlusie van de mandi-
bula ten opzichte van de maxilla bepalen. 
Tijdens articulatie wordt aandacht besteed 
aan eventuele balanscontacten. Dit onder-
zoek zal uitvoeriger geschieden wanneer 
reeds uit de anamnese blijkt dat sprake is 
van enigerlei vorm van dysfunctie. Er zal 
dan ook behoefte bestaan aan het kwantifi-
ceren van de dysfunctie (Moyers en Sum-
mers, 1970; Ramijord, 1959). Helkimo 
(1974) ontwierp een daartoe bruikbaar in-
dexsysteem. Voorts tracht de tandarts, 
wanneer er sprake is van pijnklachten die 
niet een directe odontogene oorsprong 
hebben, deze pijn zo nauwkeurig mogelijk 
te kwantificeren naar o.a. plaats, intensi-
teit, duur, karakter, etc. (Bell, 1974; Gelb, 
1977; Irby, 1980). Hij zal ook riintgenopna-
men maken van de kaakgewrichten (Boe- 
ring, 1966; Gelb, 1977; Williams). Hierbij 
zal hij zich moeten realiseren dat deze 
slechts relatieve waarde hebben en dat al- 
leen een serie tomogrammen de juiste ver-
houdingen binnen het kaakgewricht aange-
ven (Williams). 
Het meer of minder uitgebreide onderzoek 
leert de tandarts of hij met een patiënt met 
een orthofunctie of een pathofunctie (= 
dysfunctie) te maken heeft (Solberg en 
Clark, 1980). Hij moet zich realiseren dat 
een pathofunctie geleidelijk uit een ortho-
functie kan ontstaan en dat er bijvoorbeeld 
wel objectief waarneembare klinische 

symptomen van een dysfunctie bestaan, 
maar (nog) geen subjectieve: de patiënt 
heeft zich (tijdelijk) aan de afwijkingen 
kunnen aanpassen. 
Behalve organische, kunnen ook psychi-
sche factoren een rol spelen (Schwartz, 
1974). 
Bij een patiënt met een pathofunctie zal hij 
streven naar een zo nauw mogelijk om- 
schreven diagnose die hem zo dicht moge-
lijk bij de primaire oorzaak van de patho-
functie brengt. 
Juist door de veelheid van oorzakelijke fac-
toren zal de tandarts moeilijk een duidelij-
ke prognose kunnen geven. Naarmate de 
psychische invloeden groter zijn, zal de 
prognose slechter zijn (Clark, 1977). 
Om in het verloop van de therapiefase de 
vorderingen van de patiënt te volgen, 
houdt de tandarts een lijst bij met datum, 
symptomen en een code die vermeldt in 
hoeverre de symptomen nog aanwezig 
zijn, onderverdeeld in rechter- en linkerzij-
de (Shore, 1976). 
De therapie zal in eerste instantie gericht 
zijn op het herstel van harmonie tussen 
occlusale morfologie en de neuromusculai-
re functie. Dit doet hij door inslijpen, dat 
wil zeggen het systematisch verwijderen 
van alle storende premature contacten tij-
dens het sluiten van de onderkaak in cen-
trale relatie en alle andere mogelijke latera-
le en proale bewegingen (Pameijer, 1980; 
La Rivière, 1973). Is het niet mogelijk om 
de onderkaak in centrale relatie te krijgen 
door bijvoorbeeld spasmen van de kauw-
spieren dan zal de tandarts eerst de kauw-
spieren volledig ontspannen proberen te 
krijgen door bijvoorbeeld splint-therapie 
(Rolfs, 1981, S.O.S.; Zarb c.s., 1979). De 
type splint is slechts gebonden aan per-
soonlijke voorkeur en verder niet belang-
rijk (Schaerer, 1974). 
`Inslijpen is een zeer lastige procedure die 
door een grondige voorstudie en proefm-
slijpen in de articulator overzichtelijker 
wordt en tevens duidelijkheid verschaft 
over de occlusie- en articulatieverhoudin-
gen na verwijdering van alle storende con-
tacten' (Pameijer, 1980). 

Uit bovengenoemd citaat blijkt dat de arti-
culator opgevat kan worden als een essen-
tieel diagnostisch en therapeutisch hulp-
en leermiddel (Ramfjord, 1971; La Rivière, 
1973), niet alleen bij de (voorbereidende) 
behandeling van patiënten die symptomen 
vertonen van een pathofunctie, maar ook 
bij de planning van de occlusie-opbouw 
met behulp van een proefopstelling, bij de 
vervaardiging van (uitgebreid) kroon- en 
brugwerk, al of niet gecombineerd met uit-
neembare prothesen, bij de remounting 
van gegoten restauraties (Dawson, 1974; 
Glickman, 1972; K:áyser c.s., 1980; Kom-
feld, 1974; Lauritzen, 1974; Miller, 1972), 
bij het vervaardigen van een totale gebits-
prothese (Kalk, 1979; Pound, 1973) en bij 
orthodontische therapie (Moyers c.s., 
1970). Een onderscheid in wel- en niet-
gebruikers van de articulator, zoals in het 
artikel wordt aangebracht, is dan ook niet 
op zijn plaats. 

Voor het ingipsen in een articulator is een 
face bow essentieel, zij zijn complemen-
tair. Het type articulator: middenwaarde 
of gedeeltelijk, of volledig instelbaar doet 
daar niets aan toe of af (Bauer c.s., 1976). 
Voor de face bow-registratie zijn een paar 
referentiepunten noodzakelijk. Men 
neemt hiervoor de scharnieras en het linker 
orbitale. Deze scharnieras kan individueel 
worden bepaald (Bosman, 1974), maar ook 
arbitrair worden vastgelegd. Het is in ieder 
geval, fysiologisch of niet, het meest voor 
de hand liggende referentiepunt. De mo-
dellen worden in centrale relatie gemon-
teerd. Indien men meerdere wasbeten van 
de centrale relatie maakt, is deze met een 
split-cast te controleren (Bauer c.s., 1976). 
Voor een correcte centrale registratie moe-
ten de kauwspieren volledig ontspannen 
zijn. Dit blijkt ook uit de definitie die aan 
centrale relatie wordt gegeven: De relatie 
van de onderkaak ten opzichte van de sche-
del waarvan het Frankforter-vlak horizon-
taal verloopt, waarbij de capita mandibu-
lae zich in hun ongedwongen, meest dorsa-
le stand in de fossae articulares bevinden 
(Derksen, 1968; Kinsbergen, 1973). Door 
middel van de zogenaamde `guided closu-
re'-methode (La Rivière, 1973) kan de cen-
trale relatie worden bepaald. In centrale 
relatie kan de onderkaak verder gesloten 
worden tot een eerste contact optreedt; 
men spreekt dan van centrale occlusie. 
Vanuit deze centrale occlusie kan de on-
derkaak, tijdens het ontspannen en aan-
spannen van respectieve spieren, nog ver-
der dorsaal worden gebracht. Men bereikt 
dan de zogenaamde retruded contact posi-
tion. Dit is een niet-fysiologische stand van 
de mandibula en verder niet relevant. 
Doorgaans moet dan vanuit de centrale 
occlusie nog een zeker traject door de on-
derkaak worden afgelegd totdat sprake is 
van maximale occlusie. 
Posselt heeft aangetoond dat er in meer dan 
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90% van de gevallen een discrepantie be-
staat tussen de occlusiepositie van de on-
derkaak in centrale relatie en maximale 
occlusie (Posselt, 1957). Of de bereikte 
maximale occlusie, centraal of niet cen-
traal, functioneel normaal of gestoord is bij 
de betreffende patiënt moet blijken uit het 
onderzoek zoals boven beschreven. 
Wanneer blijkt dat de maximale occlusie 
functioneel normaal is, dan bestaat er geen 
aanleiding hieraan iets te veranderen. 
Wanneer uit het onderzoek evenwel blijkt 
dat deze functioneel niet normaal is, dat wil 
zeggen dat de patiënt zijn premature con-
tacten gebruikt zodat ze fungeren als `trig-
gerpoint' voor bruxisme en andere para-
functies, dan zal de tandarts streven naar 
herstel van de harmonie tussen occlusie en 
neuromusculaire functie door de prematu-
re contacten tussen centrale en maximale 
occlusie weg te nemen en die welke optre-
den tijdens proale en laterale bewegingen 
(Ramfjord c.s., 1971). 
Preventief zal hij streven naar centrale 
maximale occlusie wanneer er sprake is 
van (uitgebreid) kroon- en brugwerk (10.y-
ser c.s., 1980). De 'neuromusculaire relea-
se' (Celenza c.s., 1978; Guichet, 1977), als 
resultaat van de behandeling bij de patiënt 
bewerkstelligd, is het beste bewijs voor de 
tandarts dat de therapeutische occlusie 
(Celenza c.s. , 1978), die hij de patiënt heeft 
gegeven, wordt geaccepteerd. Deze thera-
peutische occlusie blijkt, zeker na verloop 
van tijd, niet meer een zuivere centrale 
maximale occlusie te zijn, doch een met 
een zogenaamde 'freedom in centric' (Ce-
lenza c. s . , 1978). Er zijn dus duidelijke indi-
caties voor het streven naar centrale maxi-
male occlusie die niet aan 'veroudering' 
onderhevig zijn. Dat hierbij een articula-
tor, van welke type of soort dan ook, niet 
gemist kan worden, moet duidelijk zijn. Of 
er gebruik wordt gemaakt van een half-
instelbare articulator die op een midden-
waarde wordt afgesteld of van een volledig 
instelbare articulator, waarbij door middel 
van een panthograaf extra-oraal wordt ge-
registreerd (Guichet, 1969, 1977; S.O.S.), 
is niet essentieel. 
Tenslotte wil ik nog kort ingaan op de resu-
merende opmerkingen. 
- Er bestaan duidelijke indicaties voor 

het streven naar centrale maximale oc-
clusie. Steeds is het doel een maximale 
occlusie te bewerkstelligen die in har-
monie is met het geco&dineerd functio-
neren van het kauwstelsel. 

- Face bow en articulator zijn comple-
mentair; aangezien voor een aantal in-
dicatiegebieden de articulator geldt als 
een essentieel diagnostisch en thera-
peutisch hulp- en leermiddel, gaat dat 
voor de face bow ook op. 

- De scharnieras, arbitrair bepaald of ge-
registreerd, is naast het linker orbitale 
het meest voor de hand liggende refe-
rentiepunt. 

- Extra-oraal registreren door middel 
van een panthograaf (Stuart, Denar) 
heeft altijd zin, al was het alleen maar 
om de behandelende tandarts meer be-
grip bij te brengen omtrent de nauwe en 
complexe relatie die er bestaat tussen 
kaakgewricht, occlusie en neuromus-
culatuur. 

- Een gedeeltelijke of volledig instelbare 
articulator geeft altijd, uitgaande van 
een correcte centrale relatie, meer in-
formatie dan een op middenwaarde in-
gestelde articulator en is dus altijd zin-
vol; de vraag naar noodzaak is wat dat 
betreft niet op zijn plaats; alles wat kan 
bijdragen tot een beter eindresultaat -
mits deskundig uitgevoerd - is nuttig. 

- Wanneer de tandarts heeft bereikt dat 
het kauwstelsel van een afgehandelde 
patiënt als een functionele eenheid 
werkt, dan weet hij dat hij daartoe al-
leen maar in staat was door zijn interes-
se in de daarmee samenhangende pro-
blematiek, hem voorgeschoteld door al 
die onderzoekers en practici, weten-
schappelijk of niet, van wie de hier geci-
teerden slechts een fractie vertegen-
woordigen. 
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WEERWOORD 

In het onderstaande biedt de Redactie de 
auteurs Derksen en Honée gaarne de gele-
genheid voor een weerwoord. 

Een reactie op een publikatie schenkt de 
auteur(s) altijd een zekere voldoening. Zijn 
(hun) verhaal werd immers gelezen, over 
de inhoud werd nagedacht, zelfs werd de 
energie opgebracht er schriftelijk op te rea-
geren. Wanneer dit gebeurt op de wijze 
zoals collega Hogewind in de hiervoor af-
gedrukte geloofsbelijdenis heeft gedaan, 
mag een serieus weerwoord niet ontbre-
ken. Te meer niet, omdat onze opponent -
zoals uit zijn inleiding en de bijgevoegde 
literatuurlijst blijkt — een belezen man is en 
op het gebied waarover hij schrijft 'van alle 
markten thuis is'. 
Afgezien van het feit, dat onze beschou-
wing niet één (eerste zin) maar meerdere 
conclusies bevat willen wij niet op de eer-
der genoemde inleiding ingaan, omdat de-
ze weinig te maken heeft met de inhoud van 
onze verhandeling. 
Wanneer de schrijver stelt 'een onder-
scheid in wel- en in niet-gebruikers van de 
articulator, zoals in het artikel wordt aan-
gebracht, is dan ook niet op zijn plaats', 
rijst de vraag waar hij deze uitspraak in 
onze beschouwing heeft ontdekt? 
De volgende alinea's verdienen meer aan-
dacht. Hierin staat dat articulator én face 
bow complementair zijn; zij vullen elkaar 
dus aan. 'Het type articulator: midden-
waarde of gedeeltelijk, of volledig instel-
baar doet daar niets aan toe of af.' In ons 
artikel hebben wij getracht deze stelling te 
ontzenuwen. Zonder enige argumentatie, 
zonder dat op onze overwegingen ook 
maar met een enkel woord wordt ingegaan, 
wordt hier een oude `Behauptung' her- 

haald (waarbij verwezen wordt naar het 
boek van Bauer en Gutowski). 
Hierna komt er verwarring. De auteur be-
schrijft een methode om modellen in de 
articulator te zetten. Hier moet iets dieper 
op worden ingegaan. Hij heeft geheel gelijk 
wanneer hij stelt: 'Voor een correcte cen-
trale registratie moeten de kauwspieren 
volledig ontspannen zijn. Dit blijkt ook uit 
de definitie die aan centrale relatie wordt 
gegeven: De relatie van de onderkaak ten 
opzichte van de schedel waarvan het 
Frankforter-vlak horizontaal verloopt, 
waarbij de capita mandibulae zich in hun 
ongedwongen meest dorsale stand in de 
fossae articulares bevinden'. Eveneens 
juist is zijn stelling: 'Vanuit deze centrale 
occlusie kan de onderkaak tijdens het ont-
spannen en aanspannen van de respectieve 
spieren nog verder dorsaal worden ge-
bracht, men bereikt dan de zogenaamde 
retruded contact position. Dit is een niet 
fysiologische stand'. In feite wil hij derhal-
ve de positie 2 in onze afbeelding 2 als 
referentiepositie voor de beoordeling van 
de occlusale verhoudingen van de patiënt 
(terecht) hanteren. Dit is immers de fysio-
logisch juiste positie. Voor het overbren-
gen van de relatie van de bovenkaak ten 
opzichte van de gewrichten hanteert hij 
evenwel punt 1 in afbeelding 2. Zijnde de 
meest dorsale, gedwongen positie. Dit nu 
is inconsequent en zal een onjuist beeld van 
de feitelijke situatie opleveren. 
Is dit overigens niet de verklaring voor wat 
betreft zijn opmerking ten aanzien van 
`freedom in centric'? 
Voorts: Posselt heeft niet aangetoond 'dat 
er in meer dan 90% van de gevallen een 
discrepantie bestaat tussen de occlussie-
positie van de onderkaak in centrale relatie 
en de maximale occlusie'. Posselt schreef 
zijn verhaal in het Engels. Hij had het over 

centric relation, dus over de retruded con-
tact position, wat in verband met het on-
derwerp van zijn verhandeling `The termi-
nal hinge movement' toch wel duidelijk is. 

Tenslotte willen wij nog kort ingaan op de 
resumerende opmerkingen. 
- Waar is, en wie heeft wetenschappelijk 

vastgesteld, dat een centrale maximale 
occlusie 'in harmonie is met het geco0r-
dineerd functioneren van het kauwstel-
ser ? 
Tegen het gebruik van articulatoren 
hebben wij geen bezwaar, integendeel, 
wij hebben slechts pogen aan te tonen—
blijkbaar toch met gering succes — dat 
het registreren van gewrichtsbanen 
enz. en het gebruik van instelbare arti-
culatoren beslist niet zinvol is in de alge-
mene dan wel meer gespecialiseerde 
praktijk. 

- Zou onze opponent ons eens nader uit- 
een willen zetten hoe extra-oraal regi-
streren de tandarts meer begrip bij-
brengt omtrent de nauwe en complexe 
relatie die er bestaan tussen het ge-
wricht, de occlusie en het neuromuscu-
laire systeem? 

- De laatste opmerking van onze oppo-
nent lezen wij liever als volgt: wanneer 
de tandarts heeft bereikt dat het kauw-
stelsel van een afbehandelde patiënt als 
een functionele eenheid werkt, dan 
weet hij dat hij daartoe alleen in staat 
was door zijn inzicht in het gegeven dat 
het kauwstelsel deel uitmaakt van een 
dynamisch, biologisch geheel en dat 
derhalve het functioneren van dit kauw-
stelsel slechts zeer ten dele weer te ge-
ven is in welke articulator dan ook. 

Maart 1982. 	A. A. D. Derksen, 
G. L. J. M. Honée. 
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