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In this article these analogues are classified and 
supplemented with some additional properties 
which the authors consider to be shared by the 
two sutures. 
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Inleiding 

Onderfrontelementen zijn cariësresis-
tent en hebben derhalve een grotere 
kans om nog functioneel te zijn op een 
leeftijd dat parodontopathie de voor-
naamste oorzaak wordt van verlies 
van gebitselementen. 
De keuze volledige onderprothese of 
partiële prothese afgesteund op zes 

onderfrontelementen wordt eigenlijk 
altijd primair bepaald door de toestand 
van het parodontium en de mogelijk-
heden om een eventueel bestaande pa-
rodontopathie met succes te behande-
len. De zone vaste gingiva is bij het 
onderfront in gezonde monden gemid-
deld slechts 2 mm breed. Indien zich 
pockets voordoen die gingiva-excisie 
nodig maken, is de kans dat de zone 

Samenvatting: 

Parodontale behandeling van de onder-
frontelementen kan zelfs bij een ver 
voortgeschreden parodontopathie het 
moment van de volledige prothese nog 
vele jaren uitstellen. De specifieke pro-
blemen van deze behandeling worden 
besproken. De gangbare chirurgische 
technieken worden geanalyseerd en een 
nieuwe vereenvoudigde operatiemetho-
de wordt beschreven. Een voorbeeld 
van een ziektegeschiedenis wordt gede-
tailleerd weergegeven. 

vaste gingiva te smal wordt derhalve 
groot hetgeen de parodontale behan-
deling bemoeilijkt. 
Indien men zich door deze extra moei-
lijkheden niet laat ontmoedigen zal het 
ruimer stellen van de indicatie `paro- 
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dontale behandeling onderfront' ertoe 
leiden dat de hinderlijke problemen die 
zich voordoen bij de volledige onder-
prothese worden beperkt door het ver-
lengen van de periode dat een partiële 
prothese gedragen kan worden. 

Verbreden van de zone vaste gingiva 

Nog niet zo lang geleden oordeelden 
veel parodontologen een zeer smalle 
zone vaste gingiva een potentieel ge-
vaar voor de gezondheid van het paro-
dontium. Noodzaak voor mucogingi-
vale chirurgie moet worden beoor-
deeld afhankelijk van de gezondheid 
van de gingiva (bij een optimale mond-
hygiëne) en van de omstandigheid of 
het elimineren van de pockets en/of het 
uitvoeren van restauratieve tandheel-
kunde kan plaatsvinden zonder het 
volledig verloren gaan van de zone 
vaste gingiva. 'k is generally believed 
that an adequate width of attached gin-
giva is essential for the maintenance of 
periodontal health. However, why 
this is so and what an adequate width 
would be are stil] unsettled.' (Ram-
fjord en Ash.1 ) Een breedte van 1 mm 
vaste gingiva is minstens nodig om een 
gezonde gingiva te hebben (Lang en 
Loë2). Het is evenwel duidelijk dat het 
lang niet altijd eenvoudig is om bij een 
dergelijk smalle zone vaste gingiva een 
goede mondhygiëne uit te voeren. Bo-
vendien mogen wij niet van al onze 
patiënten verwachten dat zij kunnen 
worden opgevoed tot duivelskunste-
naars in het plaque verwijderen. Ener-
zijds is er dus zeker geen reden om 
ongebreideld mucogingivale chirurgie 
te bedrijven, doch anderzijds blijft er 
een belangrijk indicatiegebied voor 
deze ingrepen over. Tot nu toe worden 
operaties gericht op verbreding van de 
zone vaste gingiva en operaties gericht 
op het elimineren •van pockets be-
schouwd als afzonderlijke ingrepen 
die worden uitgevoerd op verschillen-
de tijdstippen. Bij de mucogingivale 
operatie ter verbreding van de zone 
vaste gingiva is altijd een bedekking 
van de vrij-geprepareerde oppervlakte 
nodig (Carranza3). Veelal wordt hier-
voor naast gingivectomie en de muco-
gingivale ingreep nog een derde in-
greep nodig geacht, namelijk het ne- 

men van een vrij mucosatransplan-
taat, waarbij als donorplaats meestal 
het palatum wordt genomen. 
In dit artikel wordt een methode be-
schreven die bovengenoemde drie in-
grepen tot één combineert. Behalve 
tijdsbesparing wordt het ongemak 
voor de patiënt hierdoor in belangrijke 
mate gereduceerd. 

Mondhygiëne 

Alvorens tot parodontale chirurgie te 
besluiten wordt in alle gevallen eerst 
de mondhygiëniste geconsulteerd. 
Een eerste bezoek betekent altijd uit-
leg over de parodontale toestand van 
het gebit waarbij er bewust op gelet 
wordt terminologie te gebruiken die de 
patiënt ook begrijpt. Na het aanschou-
welijk maken van hyperemische gingi-
va, plaque, tandsteen etc. terwijl de 
patiënt met een handspiegel meekijkt 
wordt uitgebreid poetsinstructie gege-
ven (en indien de situatie hierom 
vraagt ook voedingsadviezen). 
De poetsmethode zoals die nu over het 
algemeen bij patiënten met een norma-
le motoriek gehanteerd wordt is met de 
veranderingen in de loop der jaren 
meegegroeid en het beste te omschrij-
ven als de 'gemodificeerde Bass-me-
thode' of `Bass-rolmethode'. Terwijl 
tien jaar geleden de rolmethode met 
een medium-harde borstel favoriet 
was, wordt nu de Bass-methode met 
de zachte multitufted tandenborstel 
het meest frequent geadviseerd. Om 
de patiënten echter door al die veran-
deringen niet in verwarring te brengen 
laten wij ze beginnen met de Bass-me-
thode (borstelharen onder een hoek 
van 45°op de gingiva en een korte mas-
serende horizontale beweging) en vol-
tooien deze handeling met een rolbe-
weging (van de gingiva over het ele-
ment afglijden). In de praktijk blijken 
de patiënten door de hierbij behorende 
uitleg van 'de zachte borstelharen 
masserend tussen de elementen bren-
gen en de plaque 'losmaken' en als slot 
eruit draaien' beter gemotiveerd om 
zorgvuldig de mond plaquevrij te krij-
gen en een tweede voordeel is dat er nu 
aanzienlijk minder traumatische 
(poets-) laesies optreden. Deze metho-
de is dan ook uitermate geschikt bij 

patiënten die door een te harde schrob-
methode of enthousiaste rolmethode 
(waarbij meestal de rol ontaardt in hak-
ken op de gingiva) een forse gingivare-
cessie vertonen bij een overigens 
schone en gezonde mond. 
Vervolgens wordt supragingivaal 
tandsteen verwijderd, te beginnen bij 
het onderfront. In 90% van de gevallen 
gebeurt dit met handinstrumentarium, 
slechts bij zeer grote hoeveelheden 
tandsteen wordt de Cavitron gebruikt. 
Tijdens de tweede zitting (± 3-4 weken 
later) wordt de poetsmethode gecon-
troleerd en de instructie — indien nodig 
— uitgebreid met de hulpmiddelen. Af-
hankelijk van de interdentale ruimten 
worden tandenstokers geadviseerd, 
gedemonstreerd en voor de spiegel ge-
probeerd; bij grote interdentale ruim-
ten (zeker na parodontale chirurgie) 
komen de interdentale ragertjes -
vooral de kleinste modellen zoals But-
ler no. 612 — aan de orde. Slechts aan 
zeer 'handige' patiënten met kleine in-
terdentale ruimten wordt het flossen 
met tandzijde geïnstrueerd, omdat dit 
vaker 'traumatisch' kwaad dan 'reini-
gend' goed doet. 
De laatste handeling — nadat in één of 
meer zittingen al het tandsteen zowel 
supra- als subgingivaal verwijderd is -
is het polijsten van de elementen. 
Vier tot zes weken na de eindprofylaxe 
en nadat de mondhygiëne goed is ge-
bleken wordt een pocketstatus ge-
maakt. De tussenperiode tussen po-
lijsten en pocketstatus wordt opzette-
lijk lang gehouden om de gingiva de 
gelegenheid te geven zich te herstel-
len. Zodra de ontstekingsverschijnse-
len verminderd of verdwenen zijn 
slinkt immers de gezwollen gingiva en 
wordt bij het meten van de pockets een 
veel reëlere indruk verkregen van de 
locaties waar eventueel nog parodon-
tale chirurgie nodig is. 

Mucogingivale operatiemethoden 

Operaties bedoeld om de zone vaste 
gingiva te verbreden worden vaak ten 
onrechte betiteld als vestibulumplas-
tieken. Het verdiepen van het vestibu-
lum is weliswaar een vaak zeer ge-
wenst bijkomend gevolg van de opera-
tie maar niet het primaire doel. Lange4  
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stelt voor om te spreken van vestibu-
laire gingiva-extensie. Hij beschouwt 
de operatie waarbij een vrij mucosa-
transplantaat wordt gebruikt als heden 
ten dage de meest frequent toegepaste 
ingreep. 

Toch is al sinds 1962 een interessant 
alternatief bekend. In dat jaar beschre-
ven Edlan en Mejchar 5  een operatie-
methode waarbij een mucosatrans-
plantaat uit de lip wordt geprepareerd, 
dat gesteeld blijft bij de mucogingivale 
overgang. Bij de oorspronkelijke me-
thode wordt op deze plaats tevens een 
incisie in het periost gemaakt, waarna 
dit wordt afgeschoven en terugge-
hecht naar de lip, terwijl het mucosa-
lápje van de lip de nieuwe bedekking 
van de buccale botoppervlakte wordt. 
Over deze methode is wel vaker be-
richt in de parodontologische vaklite-
ratuur. Zo beschrijven Bergenholtz en 
Hugoson6  en Schmid et al.' na-onder-
zoekingen waarbij ook na meerdere 
jaren de winst goed stabiel bleek. De 
laatstgenoemde auteurs adviseren een 
halvemaanvormige incisie te gebrui-
ken, waardoor de noodzaak voor ont-
spanningsincisies zoals oorspronke-
lijk door Edlan en Mejchar 5  beschre-
ven, komt te vervallen. Ook wordt 
door Schmid et al.' gewezen op het 
bezwaar van een te strakke of inge-
trokken lip en/of wang als het losgepre-
pareerde periost aan de lipincisie 
wordt gehecht. Zij adviseren om de 
losgeprepareerde lipmucosa én het pe-
riost niet meer te hechten maar de mu-
cosa alleen met enkele minuten vinger-
druk goed op hun plaats te brengen. 
Ook werd geen wondverband meer 
aangebracht door deze auteurs. 
Wij zijn met Wade van mening dat ook 
bij deze methode de kans blijft bestaan 
de er op de overgang mucosa-periost, 
dus op het diepste punt van de nieuw 
gecreëerde sulcus, een littekenstreng 
ontstaat. Ook is het nieuwe vestibu-
lum vaak nauw en wordt het er niet 
gemakkelijker op de tandenborstel 
goed te hanteren. Om dit te voorko-
men geven wij er de voorkeur aan om 
het periost niet af te schuiven en het 
mucosalapje met matrasnaden zo laag 
mogelijk te fixeren aan het periostale 
en supraperiostale weefsel. 

Het zo klein mogelijk houden van de 
oppervlakte van de tipwond wordt 
door ons nagestreefd door met een zo 
klein mogelijk mucosatransplantaat 
een zo groot mogelijke oppervlakte 
van het ventrale mandibulavlak te be-
dekken. Hiertoe worden de principes 
van de meshgraft gevolgd zoals dit 
vooral toepassing vindt in de brand-
wondenchirurgie. Reeds in 1973 be-
schreven Shepherd et al.9  de mesh-
graft als succesvol bij de vestibulum-
plastieken uitgevoerd in een dierexpe-
riment met honden. Om onbekende re-
denen heeft dit geen klinische navol-
ging gevonden. 
Mogelijk speelt een rol dat men ten 
onrechte meent dat speciale appara-
tuur nodig is. De mesh-incisies maken 
wij met het bistouri; de plaats waar de 
incisie moet komen bepaalt men het 
meest nauwkeurig door in het trans-
plantaat eerst de catgutdraad 
(chroomcatgut 0000) als een matras-
hechting aan te brengen, vervolgens 
deze draad iets op spanning te brengen 
waardoor het transplantaat zich strekt 
en de plaats voor de incisie zich duide-
lijk presenteert (afb. 1). 
Het gebruik van matrasnaden wordt 
aanbevolen om inscheuren van de mu-
cosa te voorkomen. Behalve opper-
vlaktevergroting heeft het maken van 
mesh-incisies tevens het voordeel dat 
er geen hematoomvorming onder het 
transplantaat kan ontstaan en ook 
zich eventueel vormend exsudaat geen 
drukverhoging geeft, zodat de kans op 
dehiscentie geringer wordt. 

Mucogingivale chirurgie in combina-
tie met pocketbehandeling 

Bij de behandeling van de ver voortge-
schreden parodontopathie wordt veel-
al gekozen voor de flapoperatie. Niet-
temin blijft er plaats voor de gingivec-
tomie en moet de effectiviteit van de 
benadering via een gingivectomie-in-
cisie zeker hoog aangeslagen worden 
(Waerhaug16). Indien men dit uit-
gangspunt hanteert bij behandelirig 
van pockets in combinatie met een te 
smalle zone vaste gingiva, wordt het 
mogelijk een chirurgische behandeling 
in één tempo uit te voeren. Immers de 
gingivectomie-incisie, mits voorzich- 

tig uitgevoerd, laat de muco-gingivale 
grens vrij, hetgeen de gelegenheid 
geeft om van caudaal uit een mucosa-
lapje te prepareren zonder dat de steel 
van dit lapje mobiel wordt of dreigt 
gekliefd te worden. Het verbeteren 
van de botcontour is bij het onderfront 
minder vaak nodig. 
Volgens Ellegaard1' begint na de paro-
dontale operatie reeds na de eerste 
week de activiteit van de osteoblasten 
op gang te komen en is na twee weken 
de worteloppervlakte in het diepste -
en dus belangrijkste — deel van het de-
fect al bedekt met een laagje cemento-
blasten. Teneinde dit subtiele en uiter-
aard kwetsbare begin van appositie 
van bot in infra-bony pockets niet te 
verstoren achten wij het van grote 
waarde dat het wondverband bij deze 
gecombineerde operaties minstens 14 
dagen in situ blijft. Een bijkomend 
voordeel is hierbij dat na de mucogin-
givale operatie en het aanbrengen van 
wondverband tot het laagste punt van 
de sulcus er geen pompwerking bij de 
lipbewegingen kan ontstaan zodat ac-
cumulatie van bacteriën onder het 
wondverband wordt vermeden. 
Voor goede fixatie van het wondver-
band verdient het aanbeveling enkele 
getwijnde metaalligaturen rond de in-
cisieven aan te brengen. 

Ziektegeschiedenis 

Medio 1981 meldde zich een 29-jarige 
vrouw op de polikliniek Kaakchirurgie 
van het Elisabeth Gasthuis. Ze was 
verwezen door haar (nieuwe) tandarts 
wegens de ver voortgeschreden paro-
dontopathie. Vijf jaar geleden waren 
vele nieuwe kroonrestauraties uitge-
voerd en sindsdien had patiënte zelf 
verschuivingen van de bovenfrontele-
menten opgemerkt. Tevens klaagde zij 
over een foetor ex ore, hetgeen zelfs 
leidde tot een schaamtegevoel. Om dit 
te maskeren gebruikte ze frequent 
mondwater en pepermuntjes (!) en 
trachtte zij door intensief poetsen de 
foetor weg te werken. Bij onderzoek 
werd een vrijwel volledige dentitie ge-
zien met diastemen in het bovenfront, 
ontbreken van hoektandgeleiding en 
aanzienlijke retractie van de gingiva. 
Ondanks haar fervente poetsen was er 
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Afb. 1. Zie voor het bijbehorende onderschrift de tekst onder aan de 
	Atb. 2. Situatie bij aanvang van de behandeling. 

pagina. 

Afb. 3. Ver voortgeschreden alveolaire botresorptie. 

Afb. 4. Aanzienlijke verbetering na behandeling door de mondhygiëniste, 	Atb. 5. Status na gingivectomie en gemodificeerde Edlan-plastiek, in één 
vooral buccaal van de 31 is de te smalle zone vaste gingiva duidelijk te zien. 	zitting uitgevoerd. 

Afb. 1. Na het uitvoeren van de gingivectomie is het buccale mucosalapje losgeprepareerd en links al ingehecht na oppervlaktevergroting middels mesh-
incisies , een volgende chroomcatgut 0000 matrasnaad is zojuist zo laag mogelijk in het periost aangebracht en vervolgens door het mucosalapje dat 
hierdoor wordt opgespannen zodat duidelijk zichtbaar wordt waar de volgende mesh-incisie kan worden gemaakt. 
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veel plaque en debris, vooral interden-
taal (afb. 2). 
In het onderfront was supragingivaal 
tandsteen. Subgingivaal werden er 
geen concrementen geconstateerd. 
Het onderfront was mobiel. Op de X-
foto's werd aanzienlijke alveolaire 
botresorptie gezien (afb. 3). 

Bij het eerste bezoek aan de mondhy-
giëniste kreeg patiënte verdere uitleg 
over haar parodontale situatie. Ver-
volgens werd de Bass-rolmethode met 
een zachte multitufted tandenborstel 
geïnstrueerd waarna patiënte het geïn-
strueerde meteen voor de spiegel in 
toepassing mocht brengen. interden-
taal werd vooral bij de onderfrontele-
menten necrotisch weefsel geconsta-
teerd, waarvoor een zogenaamde tam-
ponkuur werd voorgeschreven. Hier-
bij worden gedurende vijf dagen, vijf 
maal daags en gedurende vijf minuten 
watten (gaasjes) op de gingiva geappli-
ceerd, die gedrenkt zijn in een circa 
1 1 /2% H202  oplossing (de gangbare 3% 
aanlengen met warm water zodat een 
lauwe oplossing ontstaat). Tijdens de 
eerste zitting werd tevens het supra-
gingivale tandsteen verwijderd. 
Bij controle enkele weken later bleek 
patiënte de poetsmethode nog niet he-
lemaal goed uit te voeren zodat op-
nieuw voor de spiegel werd geoefend. 
Tevens werden de gebitselementen 
gepolijst met een rubbercup en polijst-
pasta. Aangezien er nog steeds wat 
necrotisch weefsel werd geconsta-
teerd, werd een tweede tamponkuur 
van vijf dagen geadviseerd. Bij haar 
derde bezoek was de mond goed 
schoon en de necrose verdwenen. Pa-
tiënte durfde nu ook — ondanks de mo-
biliteit van het onderfront — de tanden-
stokers goed te gebruiken. Er werd in 
dit stadium een pocketstatus vervaar-
digd waarbij veel pockets variërend 
van 3 tot 5 mm werden geconstateerd 
(afb. 4). 
Een maand later werd zij chirurgisch 
behandeld waarbij in de onderkaak 
van 34 tot en met 44 een gingivectomie 
werd uitgevoerd. 
Vervolgens werd buccaal van het on-
derfront een gemodificeerd Edlan-
plastiekje uitgevoerd zoals dit elders in 
dit artikel is beschreven. Veertien da- 

gen postoperatief kwam patiënte bij de 
mondhygiëniste voor het verwijderen 
van de resterende catgut hechtingen, 
grondige reiniging van het wondgebied 
en polijsten van de elementen met rub-
bercup en tandpasta. 
De nu fraai ontstane interdentale ruim-
ten dienden vanaf dat moment ook 
grondig gereinigd te worden. Patiënte 
werd hiertoe geïnstrueerd in het ge-
bruik van de Proxabrush (kleinste 
maat borstel no. 612 van het merk But-
ler). Na een week werd de mondhy-
giëne nogmaals gecontroleerd en pa-
tiënte werd nog eens gestimuleerd om 
vooral de Proxabrush stevig over de nu 
genezen gingiva te gebruiken. Na een 
maand was de mondhygiëne bij con-
trole goed, het resultaat zeer fraai en 
patiënte uitermate gemotiveerd en te-
vreden (afb. 5). 
Aangaande de elders in de mond aan-
wezige pockets werd een afwachtende 
houding aangenomen. Het effect van 
optimale en frequente profylaxe bleek 
dusdanig dat bij pocketmeting na één 
jaar na het eerste consult kon worden 
geconstateerd dat het resultaat in het 
onderfront stabiel is en de pockets el-
ders in de mond geen chirurgische cor-
rectie meer behoeven. De mobiliteit 
van de onderincisieven is verminderd 
en geeft geen functionele problemen. 

Discussie 

Het voordeel van de gingivale en mu-
cogingivale chirurgie en het winnen 
van het transplantaat in één tempo en 
op slechts één locatie in de mond is 
evident. 

De noodzaak om langs chirurgische 
weg vaste gingiva te creëren is aan 
discussie onderhevig en duidelijk is de 
tendens waarneembaar om minder 
vaak of zelfs helemaal niet operatief in 
te grijpen. Bij beoordeling van behoef-
te aan vaste gingiva wordt meestal al-
leen het strikte parodontale probleem 
bekeken terwijl het reëel is te veron-
derstellen dat de parodontopathie re-
sulteert in hopelijk lange, maar toch 
beperkte levensduur van de elemen-
ten. Wanneer toch de fase van de volle-
dige prothese is aangebroken manifes-
teren zich de problemen bij de buccale 

protheserand in het onderfront als er 
geen omslagplooi is. 
Het uitvoeren van mucogingivale chi-
rurgie dient vanuit deze achtergrond 
dus óók gericht te zijn op een vestibu-
lumverdieping. De ingreep moet liefst 
ook niet resulteren in een storende lit-
tekenstreng of bride-vorming. Met de 
operatiemethode zoals deze in dit arti-
kel is beschreven, wordt steeds een 
ruim voldoende zone vaste gingiva ge-
creëerd met aanzienlijke winst voor 
het vestibulum; het litteken evenwel 
blijft ook bij deze methode incidenteel 
minder fraai, zodat het niet altijd de 
toets van strenge kritiek die de prothe-
tist terecht zal aanhouden, kan door-
staan. Nader onderzoek op dit punt zal 
nodig zijn. 

Met dank aan medisch-fotograaf D. Wijkstra 
voor het verzorgen van de illustraties. 

Summary: 

Title: Periodontal surgery in the lower front. 
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Even in very severe cases periodontal treatment 
of the lower front teeth may postpone a full 
denture for many years. Specific problems of 
this treatment are discussed. Usual surgical 
technics are analysed and a new simplified ope-
rative method described. An example of a trea-
ted case is presented in detail. 
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Op verzoek van de Redactie volgt hier 
een commentaar op bovenstaand arti-
kel. 

De kern van de mededeling is een mo-
dificatie van de operatie van Edlan en 
Mejchar. Een van de meest gerappor-
teerde nadelen van deze ingreep is het 
door littekenvorming verkorten van 
de lip, waardoor minder lippenrood 
zichtbaar is. 
De schrijvers willen, met het oog op 
de, door hen, ondanks de parodontale 
behandeling onvermijdelijk geachte, 
toekomstige tandeloosheid, een zo 
groot mogelijk oppervlak van het ven-
trale mandibulavlak met mucosa be-
dekken. Om desondanks de lipwond 
zo klein mogelijk te houden, passen zij 
mesh-incisies toe. Dit originele idee 
verdient evenwel een beter kader dan 
de verwarring scheppende parodonta-
le verhandeling die zij er nu omheen 
bouwen. De schrijvers motiveren dit 
onder meer door middel van een paar 
citaten die moeten aantonen dat ten 
behoeve van een gezond parodontium 
een zone van aangehechte gingiva no-
dig is en dat er dientengevolge 'een 
belangrijk indicatiegebied' voor deze 
ingrepen aanwezig is. Het is waar dat 
er, ten gevolge van het toepassen van 
verschillende definities en criteria, 
nog steeds onzekerheid heerst over de 
vraag of en hoeveel aangehechte gingi-
va nodig is. In de laatste jaren is daar-
over evenwel veel nieuwe informatie 
beschikbaar gekomen. Daaruit blijkt 
dat dikwijls ten onrechte wordt beslo-
ten om tot het aanbrengen, laat staan 
het verbreden van een zone van aange-
hechte gingiva over te gaan. Deze on-
derzoekingen worden niet vermeld. 
Zij bestaan meestal uit een serie opera-
ties in de ene helft van de mond, terwijl 
de andere helft ter controle onbehan- 

deld blijft. Steeds duidelijker blijkt dat 
de indices voor plaque, gingivitis, cre-
viculaire vloeistof en het verlies van 
aanhechting nagenoeg geheel dezelfde 
waarde aangeven. 1-6  Ook is gebleken 
dat indien een experimentele gingivitis 
wordt veroorzaakt in de gingivae die al 
dan niet zijn aangehecht, er geen ver-
schil bestaat in de ernst en de snelheid 
van het optreden.' 
Een van de weinige keren dat wellicht 
het aanbrengen van een zone van aan-
gehechte gingiva is geïndiceerd, is dat 
in geval een gingivitis ondanks een 
goede mondhygiëne blijft bestaan en 
als de recessie, na maandenlange ob-
servatie, toeneemt. De uitspraak van 
de schrijvers, dat de parodontale be-
handeling bij een 'te smalle' zone van 
aangehechte gingiva wordt bemoei-
lijkt, wordt niet door enig recent on-
derzoeksargument gesteund. Zij kan 
voor patiënten van goedgelovige le-
zers ontoelaatbare consequenties heb-
ben. 
Maar er is meer. Volgens de methode 
van Edlan en Mejchar wordt een zone 
van aangehechte, niet gekeratinizeer-
de mucosa aangebracht. Nu is het be-
kend dat de belangrijkste oorzaak voor 
recessie bestaat uit trauma door het 
gebruik van de tandenborstel. Dat is 
dan ook de reden dat bij het aanbren-
gen van een transplantaat een gekera-
tinizeerd lapje uit het palatum wordt 
gebruikt. 
In de mededeling wordt gezegd dat er 
veelal tegelijkertijd drie ingrepen no-
dig zijn: de gingivectomie, de muco-
gingivale ingreep en het uitnemen van 
een transplantaat uit het palatum. Ge-
suggereerd wordt dan dat dit geredu-
ceerd kan worden tot één ingreep die 
bovendien minder tijd vergt. Als in het 
eerste geval een gingivectomie nodig 
wordt geacht dan zal dit eveneens in 

combinatie met de Edlan-Mejchar-
operatie moeten gebeuren. Dus t e 
ingrepen tegelijkertijd. En wat de tijd-
besparing betreft staat het allerminst 
vast dat er verschillen zijn. Een gerou-
tineerd practicus heeft voor de ene of 
de andere ingreep niet meer tijd nodig 
dan twintig minuten. De mededeling 
over de drie ingrepen is geciteerd uit 
Carranza7  (p. 911). Het hoofdstuk be-
vat meer ingrepen die tegenwoordig of 
helemaal niet of heel weinig worden 
toegepast. In het geval dat in de mede-
deling wordt beschreven was blijkbaar 
nog gingiva aanwezig, immers voor 
een gingivectomie heb je gingiva no-
dig. De meest voor de hand liggende 
behandeling is dan het in apicale rich-
ting verplaatsen van de hele lap. 
In het artikel wordt gesuggereerd dat 
het, bij aanwezigheid van een smalle 
zone van aangehechte gingiva moeilij-
ker is een effectieve mondhygiëne uit 
te voeren. Voor zover mij bekend is 
dat nooit aangetoond. De schrijvers 
geven daarbij ook geen referentie. Wel 
is aangetoond dat het geen verschil 
maakt.' 
De mededeling dat een gingivectomie-
incisie, mits voorzichtig uitgevoerd, 
de mucogingivale grens vrij laat, moet 
op een vergissing berusten. De gingi-
vectomie-incisie is op de bodem van de 
pocket gericht. Als die bodem de mu-
cogingivale grens is gepasseerd dan 
ligt de incisie in de mucosa. 
Het citaat van Ellegaardt inzake de 
nieuwe aanhechting is niet ontleend 
aan haar oorspronkelijk werk maar 
aan een verslag over haar bijdrage aan 
een congres in Dublin 1980. Niet uit 
zijn verband gerukt is het te vinden in 
de Journal of Periodontology uit 1974, 
op pagina 371. Het gaat daar om proe-
ven op apen. Als de schrijvers even 
doorlezen in het verslag waaruit zij 
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citeren (Shanley9, p. 144), dan lezen zij 
wat Ellegaard zegt: 'We should not 
stop doing research before we can 
achieve that.' En dan gaat het over 
nieuwe aanhechting. Haar citeren bij 
de bewering dat nieuwe aanhechting 
mogelijk is, kan dus niet. 

Een van de meest gedreven en produk-
tieve onderzoekers op dit gebied, Jan 
Egelberg, zegt op dezelfde pagina: 
`We have no conclusive evidence that 
connective tissue attachment is at all 
possible in human beings in teeth whe-
re there has previously been periodon-
tal disease.' 
Aan het eind van de beschrijving van 
de operatietechniek zeggen de schrij-
vers dat het wondverband minstens 14 
dagen in situ blijft 'zodat accumulatie 
van bacteriën onder het wondverband 
wordt vermeden' omdat er geen pomp-
werking bij de lipbeweging kan ont-
staan. Zouden zij echt denken dat die 
pompwerking er de oorzaak van is dat 

er bacteriën onder het wondverband 
terecht komen? 
Tenslotte zal iedereen die wel eens een 
gingivitis geëlimineerd heeft zich met 
verbazing afvragen waar het folkloris-
tisch aandoende gebruik van de 
11 /2% waterstofperoxyde-tamponku-
ren toch vandaan komt, in de onderha-
vige tekst twee keer vijf dagen vijfmaal 
daags, en wat de onderliggende ge-
dachte is. 
Samenvattend: de tekst bevat een 
bruikbare modificatie van de Edlan-
Mejchar-operatie. De erom heen ge-
bouwde parodontologische tekst had 
beter achterwege kunnen blijven. 
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Commentaar Dr. R. F. van Hoof en 
mevrouw M. J. E. Gaillard 

De ideeën van collega Coppes over 
aangehechte gingiva wijken vermoe-
delijk minder ver van de onze af, dan 
de kritische toon van zijn commentaar 
doet vermoeden. 
Wij vermelden immers letterlijk, dat er 
geen reden is om ongebreideld muco-
gingivale chirurgie uit te voeren. Bij 
het resterende (dus naast het ook door 
collega Coppes gehanteerde) indica-
tiegebied vragen wij ons af: maken wij 
het er voor de patiënt, die nu eenmaal 
meestal niet behoort tot de groep van 
de op pag. 173 genoemde duivelskun-
stenaars, eenvoudiger op zijn mond-
hygiëne blijvend goed uit te voeren? 
Zo ja, moet dan niet toch mucogingiva-
le chirurgie worden overwogen omdat 
we in dat geval mogen verwachten dat 
de mondhygiëne ook op langere ter-
mijn op voldoende hoog niveau blijft 
en zo de prognose van de parodonto-
pathie gunstiger wordt. 
Wij zijn het dan ook geheel met collega 

Coppes eens dat het merkwaardig is 
dat dit aspect nog geen aandacht heeft 
gekregen in de literatuur. 
Hij mag het evenwel niet omdraaien en 
suggereren dat wij de lezers een rad 
voor ogen draaien, omdat wij iets naar 
voren brengen dat een andere auteur 
voor ons nog niet gedaan heeft. Daar-
naast moet men zich realiseren dat met 
name Grevers ook nog geen lange-ter-
mijnwaarnemingen heeft gedaan. Een 
terecht sceptische lezer zal dus pas 
overtuigd zijn als de door Grevers' in 
1977 onderzochte patiënten na 5, 10 en 
15 jaar nog eens worden onderzocht op 
hun parodontale gezondheid. Bij het 
probleem van de progressieve gingiva-
retractie achten wij een 'maandenlan-
ge' observatie niet altijd even zinvol, 
niet alleen omdat 'maanden' vaak te 
kort zijn om een goed inzicht te geven 
in de prognose (een dia of een foto ter 
registratie van de beginsituatie helpt 
wel, maar geeft toch beperkte informa-
tie) maar ook omdat wij de situatie 
gecreëerd in afb. 5 in vergelijking met 
afb. 4 een wezenlijke verbetering ach- 

ten en de prognose voor de centrale 
incisieven nu gunstiger lijkt dan de si-
tuatie die ontstaan zou zijn als gekozen 
was voor meer simpele parodontale 
chirurgie. 
Zolang er immers — zoals collega Cop-
pes ook opmerkt — onzekerheid heerst 
of en hoeveel aangehechte gingiva no-
dig is, dienen wij ons ook de vraag te 
stellen: is er een contra-indicatie te 
bedenken om deze zone te verbreden, 
vooral als dit op simpele wijze in één en 
hetzelfde operatiegebied kan worden 
gerealiseerd. 
Een voordeel van onze methode is een 
betere toegankelijkheid van het vesti-
bulum mis, weliswaar met een litte-
ken, maar juist zonder storende con-
tractie van de onderlip zoals in de eer-
ste regel van het commentaar gesugge-
reerd wordt: we gebruiken immers een 
modificatie van de Edlan-methode! 
Deze betere toegankelijkheid voor de 
tandenborstel wordt tot nog toe door 
iedere patiënt die wij op deze wijze 
opereerden, bevestigd en is ons in-
ziens van wezenlijk belang. 
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Het naar voren gebrachte bezwaar dat 
niet gekeratinizeerde mucosa wordt 
gebruikt als transplantaat wordt niet 
door literatuurverwijzing onder-
bouwd en berust slechts op persoonlij-
ke voorkeur en historisch gegroeide 
gewoonte in de parodontologie. De 
veronderstelling van collega Coppes 
dat niet gekeratinizeerde mucosa niet 
bestand zou zijn tegen gebruik (dus 
niet-  misbruik) van de tandenborstel 
berust op een misvatting. In Neder-
land lopen reeds vele honderden pre-
prothetisch geopereerde patiënten al 
vele jaren rond met getransplanteerde 
wangmucosa die belast wordt met de 
constante aanwezigheid van een pro-
these, voorwaar toch een groter trau-
ma dan de incidentele druk van een 
tandenborstel! 

We zouden hier in herinnering willen 
roepen de dissertatie van Tideman2  die 
histologisch onderzoek deed naar de 
optredende metaplasie van getrans-
planteerde wangmucosa. Er is geen 
enkele reden om aan te nemen dat ge-
transplanteerde lipmucosa zich wat dit 
betreft ongunstiger zou gedragen. Be-
studering van het kleuraspect van af-
beelding 4 in vergelijking met afbeel-
ding 5 doet zulks ook vermoeden, 
maar het is zeker een interessant on-
derwerp voor verdere studie. Het is 
duidelijk dat collega Coppes voorstan-
der is van lapoperatie met apicaal-
waartse verplaatsing, die evenwel niet 
te combineren is met een vrij trans-
plantaat uit het palatum. Ingeval ver-
betering van de mucogingivale situatie 
gewenst wordt, ontstaat dan de nood-
zaak voor een tweede operatie en een 
tweede wond (opgeteld bij de wond 
van de lapoperatie dus de derde). 
Bij de door ons beschreven methode  

wordt een en ander gecombineerd tot 
één ingreep op één anatomische loca-
tie, zodat er ook slechts op één plaats 
wondpijn ontstaat. Nergens wordt be-
weerd dat dit een superieure methode 
is. Wel verdient het naar onze mening 
een eerlijk vergelijk zonder ervan uit te 
gaan dat het reeds bekende a priori 
beter is. 
Eveneens wordt nergens beweerd dat 
de beschreven methode leidt tot nieu-
we aanhechting. Het citaat van Elle-
gaard3  betreft de activiteit van osteo-
blasten en cementoblasten en gebrui-
ken we alleen om te adstrueren wat 
men — aanvullend — zou kunnen doen 
om te voorkomen dat het in elk geval 
niet komt. Het probleem van de nieu-
we aanhechting blijft uiteraard ieder-
een intrigeren en zeker staat ons op dit 
punt nog veel te wachten. Onlangs 
hoorden wij van collega Bosker een 
voordracht voor de Nederlandse Ver-
eniging voor Mondziekten en Kaak-
chirurgie waarbij hij een geheel nieuwe 
en spectaculaire invalshoek voor dit 
probleem naar voren bracht. Hij zal 
hieromtrent in dit tijdschrift binnen-
kort berichten. 
Over het gebruik van waterstofper-
oxyde wordt in het commentaar onno-
dig denigrerend gesproken en kenne-
lijk door collega Coppes de rol van de 
anaërobe micro-organismen minder 
groot geacht dan velen beweren. Vele, 
jarenlang, zowel in de algemeen-tand-
heelkundige als kaakchirurgische 
praktijk, beproefde, al dan niet folklo-
ristische methoden hebben door hun 
eenvoud en gebrek aan mogelijk iatro-
gene schade nog steeds hun waarde, 
ook al weet nu iedereen dat de behan-
deling niet tot H202-tampons beperkt 
moet blijven. Op de vraag waar deze 
methode toch vandaan komt, kunnen 

we verwijzen naar pag. 69 van de dis-
sertatie van Sillevis Smitt.4  
Als collega Coppes wel spreekt van 
een 'bruikbare' modificatie dan zou 
het zeker ook aanbeveling verdienen 
om aan te geven waar en wanneer hij 
deze bruikbaar acht. Wij zijn de stelli-
ge mening toegedaan dat op zijn minst 
een vergelijkend onderzoek met reeds 
bestaande methoden gerechtvaardigd 
is. 

Eén ding is zeker: zowel in de universi-
taire parodontologische kliniek als in 
de perifere praktijken zijn voldoende 
patiënten met een hier beschreven pa-
rodontopathie in het onderfront om 
een dergelijk onderzoek mogelijk te 
maken. Een van de doelstellingen van 
dit artikel was om iemand te vinden die 
deze (kaakchirurgische) handschoen 
opneemt en met ons een dergelijk ver-
gelijkend onderzoek zou willen opzet-
ten. 

Literatuur: 

1. Grevers, A. (1977): Width of attached gingi-
va and vestibular de pth in relation to gingival 
health. Academisch proefschrift, Amster-
dam. 

2. Tideman, H. (1973): Vestibulumplastiek 
met het vrije mucosatransplantaat. Acade-
misch proefschrift, Amsterdam. 

3. Ellegaard, B. (1981): In: Efficacy of treat-
ment procedures in periodontics. Quintes-
sence Publishing Co., Inc., Chicago, Berlijn, 
Rio de Janeiro, Tokyo. P. 131. 

4. Sillevis Smitt, P. A. E. (1960): Enige klini-
sche en bacteriologische aspecten van de 
gingivitis gangraenosa. Academisch proef-
schrift, Amsterdam. 

Januari 1983. 

Dr. R. F. van Hoof, kaakchirurg; 
Mw. M. J. E. Gaillard, mondhygiëniste. 

179 


