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1. Inleiding 

Na extractie van gebitselememten 
vindt er een redUctie van de processus 
alveolaris plaats.' De edentate proces-
sus die aanvankelijk hoog en breed is, 
wordt door botresorptie smaller en la-
ger.' De resorptie heeft tot gevolg dat 
de omslagplooi verstrijkt en dat uitein-
delijk de spieraanhechtingen hoog aan 
de kam aanhechten. 
Sterk geresorbeerde processus alveo-
lares leveren een groot probleem op 
voor het maken van een functionele 
gebitsprothese (afb. 1). Bij een hoogte 
van het edentate corpus mandibulae, 
gemeten tussen de foramina mentalia 
van 15 mm of meer kan een vestibu-
lumplastiek overwogen worden.3 4  De 
vestibulumplastiek heeft als doel het 
verkrijgen van een groter oppervlak 
als basis voor de prothese. De bezwa-
ren van de ingreep zijn vooral de sensi-
biliteitsstoornissen die er vaak het ge-
volg van zijn. 
Bij een in die mate geresorbeerde pro-
cessus alveolaris is ook de mondbo-
demverlaging vanuit prothetisch oog-
punt bezien een gunstige ingreep.3  Met 
een vestibulumplastiek en een mond-
bodemverlaging wordt een relatieve 
processusverhoging verkregen door 
het verplaatsen van de aangehechte 
weefsels. Als deze ingreep gecontra-
indiceerd is omdat de bothoogte te ge-
ring is en ook wanneer als gevolg van 
een extreme resorptie het kaakbot zo 
dun wordt dat het gemakkelijk kan 
fractureren, bestaat de mogelijkheid 
de kaak te verhogen. Gangbare proce-
dures zijn de vizierosteotomie5  en de 
sandwichosteotomie.3  
De nadelen van verhoging van het cor-
pus mandibulae zijn echter: 
— voortgaande resorptie van het ver-
hoogde corpus mandibulae ;6  

— optredende sensibiliteitsstoornis-
sen door beschadiging van de nervus 
alveolaris inferior.6  
De mogelijkheid om, zonder verho-
ging van het corpus mandibulae met 
bot, toch een functionele prothese te 
vervaardigen waarbij geen verdere re-
sorptie van het corpus mandibulae of 
beschadiging van de nervus alveolaris 
optreedt, bestaat uit het aanbrengen 
van een transmandibulair implantaat 
(afb. 2). 

2. Het ventrale deel van het corpus 
mandibulae 

2.1. Enkele anatomische aspecten 

Ten behoeve van de ontwikkeling van 
het implantaat werden metingen ver-
richt naar de vorm van het ventrale 
deel van het corpus mandibulae bij 95 
kaken. De onderkaken waren afkom-
stig van menselijke kadavers van ver-
schillende leeftijd, ras en geslacht. 
Uit dit onderzoek is gebleken dat de 
ventrocaudale contour van het corpus 
mandibulae bij al deze kaken dezelfde 
hartlijn bezat. Ter hoogte van de aan-
hechting van de m. digastricus konden 
de protuberantiae echter wel in ver-
schillende mate gewelfd zijn. Tevens 
bleek dat de afstand van foramen men-
tale tot foramen mentale geprojec-
teerd op de onderzijde van het corpus 
mandibulae, gemeten over de middel-
lijn van het ondervlak, zowel bij kaken 
met een wisselgebit als bij edentate 
kaken weinig varieerde en nooit min-
der dan 37 mm bedroeg. Verschil in de 
zo gemeten afstand tussen de foramina 
mentalia ontstaat o.a. door een ver-
schil in resorptie aan de laterale zijde 
van het corpus mandibulae. Uit de em-
bryologie is deze gelijkheid mogelijk te 
verklaren. 

Samenvatting: 

Beschreven wordt de ontwikkeling van 
het transmandibulaire implantaat als al-
ternatief voor de verhoging van de man-
dibula en de resultaten van een onder-
zoek bij 97 patiënten. 
Het implantaat bestaat uit een aan de 
onderzijde van de mandibula bevestigde 
basisplaat, die vier pijlerschroeven 
draagt en verbindt. De basisplaat wordt 
met vijf corticalisschroeven bevestigd. 
De ontwikkeling van een uniforme basis-
plaat wordt beschreven. 
De intra-orale constructie wordt ge-
vormd door een op de pijlers geplaatste 
opbouw, die bestaat uit drie staven vol-
gens Dolder. Op het implantaat kan een 
prothese zodanig worden bevestigd dat 
de kauwkracht in hoofdzaak overge-
bracht wordt op het implantaat. 
Ook bij extreem geresorbeerde onderka-
ken kan het transmandibulaire implan-
taat worden aangebracht. Het gehele im-
plantaat is vervaardigd van '18 krt 5%' 
legering. 
Onderzocht werd een groep van 97 pa-
tiënten bij wie ten minste vijf jaar eerder 
het implantaat was aangebracht volgens 
dezelfde methodiek en uitvoering. Bij 
zeven patiënten deden zich complicaties 
voor die bij twee patiënten hebben geleid 
tot verwijdering van het implantaat. 

2.2. Enkele embryologische aspecten 

De beenderen van het skelet en de 
schedel zijn afkomstig van het meso-
derm. Een uitzondering hierop vor-
men het kraakbeen van Meckel en het 
membraneuze bot van mandibula, 
maxilla en zygoma. Deze botstukken 
zijn afkomstig van het ectomesen-
chym van de neurale lijst."-m 
Bij de mens heeft het kraakbeen geen 
deel aan de opbouw van de onderkaak,. 
maar het is wel nauw betrokken bij de 
vormgeving aan dat beenstuk: Aan de 
laterale zijde van het kraakbeen van 
Meckel, tijdens de zesde week van de 
embryonale ontwikkeling, vindt een 
condensatie van ectome se nc hym 
plaats in de hoek, gevormd door de 
splitsing van n. alveolaris inferior en n. 
mentalis. Vanuit deze hoek vindt de 
intramembraneuze verbening plaats, 
die de onderkaak gaat vormen. De bot-
vorming verloopt naar ventraal trog-
vormig dicht langs de buitenzijde van 
het kraakbeen van Meckel. Tot kort na 
de geboorte blijven de botstompen van 
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Afb. 1. Orthopantomogram van een patiënt met 
sterk geresorbeerde onderkaak. De (conventio-
nele) prothese is in situ; hierdoor wordt de rela-
tie beethoogte-hoogte corpus mandibulae weer-
gegeven. Hoogte corpus mandibulae 14 mm in 
de regio 44-34. 

Afb. 2. Transmandibulair implantaat aange-
bracht in een corpus mandibulae met een hoogte 
van 8.75 mm ter plaatse van de linker en 10.5 mm 
ter plaatse van de rechter laterale pijlerschroef. 
De foramina mentalia liggen boven op het cor-
pus mandibulae. 

Afb. 3. Basisplaat, gelegd op een in kunsthars 
gereproduceerde edentate onderkaak. De over-
eenkomst tussen de plaats van de gaten voor de 
pijlerschroeven en de hartlijn van de caudale 
zijde van het corpus mandibulae is duidelijk. 

Afb. 4. Transmandibulair implantaat samenge-
steld, staven niet gemonteerd. 

Afb. 5. Boormal en richtapparaat, op de kaak 
van afb. 3 geplaatst, met behulp waarvan de 
richting van de gaten voor de pijlerschroeven 
wordt bepaald. 

links en rechts gescheiden in de medi-
aanlijn. De beide in de symphysis gele-
gen groeicentra oblitereren in de loop 
van het eerste levensjaar." 
De vormverandering van het ventrale 
deel van het corpus mandibulae vindt 
nu nog slechts plaats door periostale 
botaanmaak en -resorptie. 
Verdere lengtegroei van de mandibula 
vindt zijn oorsprong in de groeicentra 
gelegen in de capitula van de mandibu-
la. 

3. Het transmandibulaire implantaat 

3.1. De ontwikkeling van een nieuw 
implantaat 

Bij sterk geatrofieerde onderkaken is 
het dak van de canalis mandibularis 
veelal zo ver geresorbeerd dat de nervi 
mentales óp het restant van het corpus 
mandibulae liggen. 
Belasting van de gebitsprothese en 
daarmee van de over de nervi gelegen 
mucosa, veroorzaakt reeds bij geringe 
druk heftige pijnklachten. Dientenge-
volge moet een voorziening in de vorm 
van een implantaat, bestemd voor pa-
tiënten met een dergelijke geatrofieer-
de onderkaak, de gebitsprothese dra-
gen en de kauwkracht opvangen. 
Het dragende deel van een dergelijke 

Afb. 6. Boormal en boormalopbouw geplaatst, 
waarin de boren met stuit voor het boren van de 
gaten voor de corticalisschroeven. 

constructie kan slechts tussen de fora-
mina mentalia gelegen zijn in verband 
met het streven de innervatie van kin 
en onderlip te ontzien. Voor het her-
stel van het kauwvermogen ter plaatse 
van de tweede premolaar en de eerste 
molaar, zoals•bij het natuurlijke gebit, 
is de vervaardiging van een gebitspro-
these gedragen door een implantaat 
mogelijk de oplossing. 
Het in 1975 reeds bekende implantaat 
volgens Branemark12  en de `mandibu-
lar staple bone plate'13  voldeden toen 
en nu niet aan de eisen gesteld aan het 
dragend vermogen, zoals hierboven 
vermeld. Voor het Bdnemark-im-
plantaat komt daar de restrictie bij dat 
er geen gebitsprothese op kan worden 
vervaardigd, doch alleen een brugcon-
structie. 
Ten aanzien van de mandibular staple 
bone plate' geldt de beperking dat de 
hoogte van het corptis mandibulae ten-
minste 9 mm moet zijn, en dat de intra-
orale constructie niet mag worden be-
last, waardoor de `mandibular staple 
bone plate' alleen een stabiliserende 
functie heeft. 

3.2. Vormgeving van het implantaat 
ter vervanging van verloren gegaan 
bot van de proceslus alveolaris inferi-
or en corpus mandibulae 

Dank zij de gevonden gelijkheid in af-
metingen van het ventrocaudale deel 
van het corpus mandibulae (zie para-
graaf 2.1.), kon een uniforme basis-
plaat worden ontwikkeld die het bij. 

382 



Post academiam 	 Ned Tijdschr Tandheelkd 90 (1983) september 

elke patiënt mogelijk maakt de pijler-
schroeven in de hartlijn van de caudale 
zijde van de mandibula aan te brengen 
(afb. 3). 
De basisplaat — dit is de plaat die tegen 
de onderzijde van het corpus mandibu-
lae wordt bevestigd door middel van 
vijf corticalisschroeven — draagt vier 
pijlerschroeven. 
Door gebruik van een boormal en 
richtapparaat kan het boorgat zodanig 
worden aangebracht dat elke pijler-
schroef op het hoogste punt van het 
geatrofieerde corpus mandibulae uit-
komt. De pijlerschroeven worden op 
de basisplaat bevestigd door middel 
van borgschroeven. De pijlerschroe-
ven, die met een diameter van 1.7 mm 
het mucoperiost perforeren, worden 
intra-oraal door een staafconstructie 
met elkaar verbonden. In de gebitspro-
these is de matrix, het retentiedeel van 
de Dolderstaaf,14  zodanig aange-
bracht, dat het implantaat de prothese 
draagt. 
Aan weerskanten van elke pijler-
schroef bevinden zich corticalis-
schroeven (afb. 4), die de basisplaat 
met het corpus mandibulae verbinden. 
De meest lateraal gelegen schroeven 
liggen onder de canalis mandibularis 
en bevinden zich over 4.7 mm lengte in 
het bot. De drie overige corticalis-
schroeven zijn, al naar gelang de hoog-
te van het corpus mandibulae, met 4.7 
of 9.0 mm lengte in het kaakbot beves-
tigd. 
Al het enossaal gelegen implantatie-
materiaal is voorzien van poriën met 
een grootte van 1,68 tot 2,18 pm om 
oppervlaktevergroting te verkrijgen. 

3.3. Materiaalkeuze 

De keuze van het te gebruiken mate-
riaal wordt beïnvloed door de eisen die 
uiteindelijk aan het implantaat worden 
gesteld en aan de reactie van de weef-
sels waarin het materiaal wordt aange-
bracht. 
Het transmandibulaire implantaat 
staat in contact met: 
— mucoperiost van de mondholte; 
— speeksel; 
— corpus mandibulae; 
— periost en spieraanhechting (sub-
mentaal). 

Daar de mechanische waarden van 
zuivere metalen in het algemeen on-
voldoende zijn, wordt een legering ge-
kozen. Naarmate er meer onderzoek 
naar legeringen en de reactie van weef-
sels in contact met legeringen is ver-
richt, blijven er minder metalen over 
die van een legering deel uit kunnen 
maken. 
Alle legeringen tonen corrosie in con-
tact met weefsels van het menselijk 
lichaam, maar die van edele metalen 
het minst Het gevolg van corrosie is 
diffusie van metaalionen door het or-
ganisme. Sommige metaalionen zijn 
een gevaar voor de gezondheid in de 
vorm van: toxische, allergische, muta-
gene en carcinogene effecten.15-18  Car-
cinogene effecten zijn bekend van Ni, 
Cd, Cr en Co en Zn. Om deze reden zijn 
in 1981 in Zweden Ni, Cd, Cr en Co in 
legeringen ten behoeve van implanta-
tie verboden. Voor legeringen in de 
tandheelkunde zijn alleen hoogwaar-
dige goudlegeringen toegestaan. 
Het transmandibulaire implantaat 
draagt de gebitsprothese. De legering 
die gebruikt wordt voor het implantaat 
moet van dezelfde samenstelling zijn 
als die van de retentiedelen in de ge-
bitsprothese, zodat galvanische stro-
men worden voorkomen. 
Edele metalen, zoals goud en platina, 
zijn thermodynamisch stabiel en vrij-
wel niet aan corrosie onderhevig. De 
combinatie van de biologische en me-
chanische eigenschappen heeft geleid 
tot de keuze van de '18 krt 5%' lege-
ring. Deze in de botprothese verwerk-
te legering bestaat uit Au 70%, Pt 5%, 
Ag 12.8%, Cu 12.2%. Ten aanzien van 
het bestanddeel koper in de legering 
geldt het volgende: de verhouding van 
75% Au + Pt tegenover Cu 12.2% biedt 
goede corrosiebestendigheid. Wel is 
een allergene factor beschreven voor 
koper als veroorzaker van lichen pla-
nus .19 

Patiënten die in aanmerking komen 
voor een transmandibulair implantaat 
wordt derhalve gevraagd naar eventu-
ele allergische reacties op het dragen 
van gouden ringen en kettingen, of het 
voorkomen van slijmvliesafwijkingen 
in de tijd dat gouden vullingen of kro-
nen in het gebit aanwezig waren. Bij 
positieve antwoorden worden aller- 

gieproeven uitgevoerd en bij positieve 
reactie wordt een transmandibulair 
implantaat niet aangebracht. 
De mechanische waarden van de 18 krt 
5% legering, bepaald volgens de me-
thode Din 50-145, bedragen:*)  
— rekgrens bij 0.2% rek 840 N/mm2; 
— treksterkte 880 N/mm2; 
— breukrek over 100 mm 15%; 
— hardheid vlgs. Vickers 230. 
Stiftimplantaten van 18 krt 5% worden 
reeds meer dan 40 jaar toegepast voor 
de stabilisatie van elementen met ra-
dixfracturen. In tegenstelling tot de 
eveneens voor dit doel gebruikte lege-
ringen van onedele metalen blijkt er bij 
de 18 krt 5%-stiften geen ontstekings-
reactie rond de fractuurspleet op te 
treden. 
De 18 krt 5% legering kan zowel ge-
freesd, gegoten als gestansd worden. 
Het nadeel van de conjuncturele ge-
voeligheid van de goudprijs weegt niet 
op tegen de goede biofysische eigen-
schappen van dit materiaal. 

3.4. Het instrumentarium 

De relatie tussen de ventrocaudale zij-
de en de hoogste rand van het corpus 
mandibulae verschilt zowel in hoogte 
als in richting. Enerzijds wordt het ver-
schil in richting veroorzaakt door de 
mate van resorptie „anderzijds door de 
positie van de processus alveolaris in-
ferior ten opzichte van het corpus 
mandibulae. 
Voor het aanbrengen van een pijler-
schroef aan de onderzijde van het cor-
pus mandibulae die uitkomt op het 
hoogste punt van het corpus mandibu-
lae en tevens op de juiste plaats op de 
basisplaat komt te liggen, is een boor-
mal en richtapparaat nodig (afb. 5). 
Door het richtapparaat heen worden 
de gaten voor de pijlerschroeven ge-
boord en getapt. De hoogte van het 
corpus mandibulae kan op het richtap-
paraat worden afgelezen. 
De gaten voor de corticalisschroeven 
worden via een opbouw op de boormal 
geboord en -na verwijdering van de 
boormalopbouw, door de boormal 
heen getapt (afb. 6). 

*) Volgens opgave van H. Drijfhout en Zn's, 
Edelmetaalbedrijven b.v., Amsterdam. 
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Door de constructie van boormal, 
boormalopbouw en richtapparaat kan 
het implantaat aangebracht worden, 
zonder dat beschadiging van de n. 
mentalis of n. alveolaris inferior op-
treedt. 
Het instrumentarium bestaat voorts 
uit: 
— een pasmal, om oneffenheden ter 
plaatse van de aanhechting van de m. 
digastricus te lokaliseren; 
— een bolderklem, om de opbouw op 
de pijlerschroeven te plaatsen; 
— boren met een diameter van 2 mm, te 
weten: 
a. boren met een lengte van 10 cm 
voor het aanbrengen van de pijler-
schroeven; 
b. boren met een stuit voor het boren 
van de gaten voor corticalisschroeven 
onder de canalis mandibularis; 
— tappen met een diameter van 3.5 
mm; 
— fixatiekappen en pennen als hulp-
middelen voor het solderen van de sta-
ven tussen de opbouwringen. 

4. Indicaties en contra-indicaties 

4.1. Indicatie 

De patiënten werden voor preprotheti-
sche chirurgie naar de kaakchirurg 
verwezen. Meestal waren de klachten 
van de patiënt de aanleiding om chirur-
gische correctie te overwegen. Deze 
klachten betroffen pijn, het functione-
ren van de prothese en het uiterlijk. 
Het onderzoek van de kaakchirurg 
omvatte een inspectie van de dragende 
weefsels. Daarbij werd gelet op scher-
pe kammen, ondersnijdingen in de bot-
structuur, exostosen, 'fiabby ridges' 
en irritatiefibromen. Panoramische en 
laterale tele-rdntgenopnamen gaven 
daarbij een beeld van de mate van re-
sorptie en afwijkingen in het kaakbot. 
Patiënten bij wie het aanbrengen van 
een absolute verhoging van het corpus 
mandibulae was geïndiceerd3  kwamen 
in aanmerking voor een implantaat als 
alternatief voor deze operatieve cor-
rectie. 
Voorts werd de ingreep overwogen en 
ook uitgevoerd bij: 
— jeugdige patiënten met de eigen den-
titie in de bovenkaak, tegenover een 

edentate onderkaak; 
— bespelers van blaasinstrumenten; 
zowel om resorptie te voorkomen als 
om het blazen mogelijk te maken; 
— verlies van een gedeelte van de on-
derkaak, bijvoorbeeld door een trau-
ma of na de verwijdering van een tu-
mor; 
— jeugdige edentate personen, bij-
voorbeeld ten gevolge van ectoderma-
le dysplasie of dysostosis cleidocrani-
alis . 

4.2. Contra-indicatie 

Afgezien van de algemeen geldende 
regels voor ingrepen onder algehele 
anesthesie waarvoor geen vitale indi-
catie bestaat, moet het implantaat 
worden ontraden bij: 
— ongecontroleerde endocriene en 
metabole stoornissen ;20  
— immuundeficiëntie ;2° 
— aanwezigheid van metalen corpora 
aliena in de mandibula ;213  
— psychisch minder stabiele patiën-
ten;21  
— allergische reactie op de 18 krt 5%-
legering. 

5. Operatieve procedure 

Zo nodig wordt vier tot zes weken 
voordat het implantaat wordt aange-
bracht het craniale deel van het corpus 
mandibulae gecorrigeerd. De correc-
tie kan bestaan uit: 
— verwijdering van een scherpe bot-
kam of Schlotterkamm, die de top van 
het corpus mandibulae kan vormen; 
— excisie van irritatiefibromen. 
Tijdelijk kan daarna de gebitsprothese 
met 'Tissue Conditioner' worden aan-
gepast. 
Het aanbrengen van een transmandi-
bulair implantaat geschiedt onder al-
gehele anesthesie met antibioticapro-
fylaxe. 
Het caudoventrale deel van het corpus 
mandibulae wordt geëxposeerd door 
middel van een boogvormige incisie 
gelegen in een submentale huidplooi. 
De lengte van de incisie is met een 
uitbreiding van 5 mm naar dorsaal ge-
lijk aan die van de buitenkant van de 
basisplaat (afb. 7, 8, 9, 10). 
Na het corrigeren van eventuele protu- 

berantiae ter plaatse van de aanhech-
ting van de m. digastricus, die met de 
pasmal worden opgespoord (afb. 11), 
wordt de boormal geplaatst (afb. 12) en 
worden met de boormalopbouw in situ 
de boorgaten voor de corticalisschroe-
ven aangebracht (afb. 13, 14). De boor-
mal wordt met drie corticalisschroe-
ven aan het corpus mandibulae beves-
tigd. De overige twee gaten voor de 
corticalisschroeven worden vervol-
gens geboord en getapt. 
Met het richtapparaat geplaatst op de 
boormal wordt de richting van elke 
pijlerschroef afzonderlijk bepaald. 
Door het richtapparaat heen worden 
de gaten voor de pijlerschroeven ge-
boord en getapt, waarbij koeling 
plaatsvindt met fysiologisch zout (afb. 
15, 16). Na verwijdering van de boor-
mal worden vervolgens de pijler-
schroeven geplaatst (afb. 17) en de ba-
sisplaat met borgschroeven aan de pij-
lerschroeven bevestigd. Nadat ten-
slotte de corticalisschroeven aange-
bracht zijn (afb. 18) wordt de incisie in 
lagen gesloten (afb. 19). 
Op de top van het corpus mandibulae 
zijn nu vier, 6 mm lange stiften zicht-
baar, voorzien van een schroefdraad. 
Hierop wordt de bodemplaat van de 
opbouw geschroefd en de fixatiekap-
pen voor de plaatsbepaling van de bol-
derstaven (afb. 20). 
Met de fixatiekappen in situ wordt een 
afdruk genomen. 
Een dag na de operatie wordt de staaf-
constructie op de bodemplaat ge-
plaatst en met borgmoeren vastgezet, 
waardoor de functie van de processus 
alveolaris is hersteld (afb. 21). 
Vier weken na het aanbrengen van het 
implantaat kan met de vervaardiging 
van de gebitsprothese worden begon-
nen (afb. 22). 

6. De vervaardiging van de gebitspro-
these 

Tussen de foramina mentalia wordt de 
gebitsprothese door het implantaat ge-
dragen, doordat de op de staven (afb. 
23) rustende matrices (afb. 24) zonder 
vrijheidsgraden worden bevestigd. 
Het implantaat vangt daardoor een 
groot deel van de uitgeoefende kauw-
kracht op en doordat een verkorte 
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tandboog wordt opgesteld wordt het 
effect van het afwentelen van de kauw-
kracht op het implantaat nog vergroot. 
Het implantaat verschaft de gebitspro-
these retentie in alle richtingen. 
Daar in het algemeen de ver voortge-
schreden resorptie van de processus 
alveolaris inferior als indicatie geldt 
voor het aanbrengen van een trans-
mandibulair implantaat, zal de linea 
mylohyoidea oppervlakkig zijn gele-
gen. Dit deel van de onderkaak wordt 
door een corticale botrand gevormd en 
het is dientengevolge nauwelijks aan 
resorptie door belasting via de gebits-
prothese onderhevig. Daar door de 
aanwezigheid van het implantaat de 
gebitsprothese geen linguale vleugels 
hoeft te bezitten, kan de linea mylohy-
oidea dan ook als dragend deel van de 
gebitsprothese worden benut. Het 
verloop van de n.n. alveolaris inferior 
en mentalis kan zonodig uit het draag-
vlak van de prothese worden geslepen. 
Om kanteling van de gebitsprothese bij 
het afbijten te voorkomen, moeten de 
elementen van het onderfront boven 
de voorste staaf worden opgesteld. 
Bij toepassing van conventionele pro-
thesen wordt de kauwkracht bij eden-
tate patiënten onder meer beperkt 
door de pijngrens bij het belasten van 
het mucoperiost. Daar het dragende 
oppervlak van de edentate onderkaak 
kleiner is dan dat van de bovenkaak, 
wordt de aangewende kauwkracht in 
dat geval beperkt door de pijngrens 
van het mucoperiost van de onder-
kaak, maar na het aanbrengen van een 
transmandibulair implantaat zal de 
kauwkracht worden beperkt bij het be-
reiken van de pijngrens bij belasten 
van het mucoperiost van de boven-
kaak. Hierdoor kan de uitgeoefende 
kauwkracht toenemen. Om snelle re-
sorptie van de processus alveolaris su-
perior ten gevolge van de vergrote 
kauwkracht te voorkomen verdient de 
opstelling van de elementen in de bo-
venprothese speciale aandacht. 
Evenals de linea mylohyoidea, bestaat 
het palatum durum uit een corticale 
plaat, die goed tegen belasting bestand 
is. De gebitselementen in de zijdeling-
se delen van de bovenprothese moeten 
in verband hiermee aan de binnenzijde 
van de top van de processus alveolaris 

opgesteld worden. 
Dat het voorgaande kan leiden tot een 
kruisbeet in de zijdelingse delen levert 
geen problemen op bij het verkrijgen 
van een goede occlusie en gebalan-
ceerde articulatie. Sagittaal contact 
tussen onder- en bovenfront moet 
worden vermeden, evenals de zoge-
naamde hoektandgeleiding. 
Indien de articulatiecurve met behulp 
van gips-carborundumwallen wordt 
bepaald, kunnen kiezen zonder knob-
bels worden gebruikt, maar als voor de 
opstelling van elementen een gemid-
delde curve bepaald wordt verdient 
het gebruik van elementen met knob-
bels de voorkeur. Correctie door se-
lectieve beslijping van de knobbelhel-
lingen maakt het daarbij mogelijk als-
nog een gebalanceerde articulatie tot 
stand te brengen. 
De gebitsprothese wordt in het alge-
meen door de huistandarts vervaar-
digd. 

7. Het onderzoek 

Het doel van dit onderzoek was het 
nagaan of het aanbrengen van een 
transmandibulair implantaat een ver-
antwoorde en succesvolle behande-
ling is voor patiënten met een extreme 
resorptie van de processus alveolaris 
en zelfs van het corpus mandibulae. 

7.1. Materiaal en methode 

Tot 1983 werden de operaties uitgevoerd 
door twee kaakchirurgen in het Diakones-
senhuis te Groningen. 
Bij 45 patiënten werd de prothese vervaar-
digd door één en dezelfde tandarts en bij 52 
patiënten door verschillende huistandart-
sen. 
Het onderzoek betreft 97 patiënten bij wie 
het implantaat werd aangebracht in de uit-
voering zoals in dit artikel beschreven (afb. 
25, 26) en omvat acht jaar. Sinds begin dit 
jaar wordt het transmandibulaire implan-
taat tevens in andere kaakchirurgische 
vestigingen in Nederland bij patiënten aan-
gebracht. De patiënten vormden een gese-
lecteerde groep, daar zij allen een aanzien-
lijke resorptie van de mandibula toonden. 
Zij ondervonden diverse moeilijkheden bij 
het functioneren van de prothese en bleken 
allen gemotiveerd de operaties te onder-
gaan. 
De groep van 97 patiënten bij wie een im-
plantaat werd aangebracht bestaat uit 60 
vrouwelijke en 37 mannelijke patiënten. 

Bij vijf patiënten werd in dezelfde zitting 
een vestibulumplastiek verricht. Bij drie 
patiënten werd tevens de aanwezige hek-
senkin2' gecorrigeerd. De leeftijd varieer-
de van 28 tot 73 jaar; de gemiddelde leeftijd 
bij operatie was 47 jaar. 
De patiënten verbleven vijf tot zes dagen in 
het ziekenhuis. Na vier weken werd begon-
nen met de prothetische behandeling. De 
gebitsprothesen werden zeven á acht we-
ken na de operatie geplaatst. Controle van 
de patiënten vindt jaarlijks plaats. 
Het na-onderzoek betrof de chirurgische 
ingreep en het functioneren van zowel im-
plantaat als gebitsprothese. Tevens werd 
gekeken naar eventuele ongunstige neven-
effecten. Het na-onderzoek werd door een 
kaakchirurg en een tandarts uitgevoerd en 
wel één en vijf jaar na plaatsing van een 
implantaat. 

7.2. Resultaten 

De chirurgische ingreep 
De patiënten, bij wie in de postoperatieve 
fase geen complicaties optraden, 92 patiën-
ten, bleken de chirurgische behandeling, 
het daaropvolgende genezingsproces en 
het verblijf in het ziekenhuis meegevallen 
te zijn. Met name patiënten die reeds eer-
der een preprothetische operatieve correc-
tie hadden ondergaan, waren verrast over 
de afwezigheid van pijn en sensibiliteits-
stoornissen. Het optreden van submentale 
zwelling kan als gering tot matig worden 
beschreven. Postoperatief werd door deze 
groep patiënten niet om analgetische mid-
delen gevraagd. 

Complicaties 
— Bij drie patiënten trad postoperatief sub-
mentaal een ontsteking op in de subcutis, 
waarbij geen pathogene micro-organismen 
konden worden aangetoond. Drainage en 
spoelen van de wond gaf bij 2 patiënten 
goede genezing binnen één respectievelijk 
twee weken. 
Bij de derde patiënt konden wel pathogene 
micro-organismen, gram-positieve kok-
ken, uit de vrijkomende pus worden ge-
kweekt die tegen penicilline resistent ble-
ken. Deze ontsteking trad op na ontslag uit 
het ziekenhuis, zes dagen na de operatie. 
Behalve de ontsteking onder de kin had 
zich ook een sinusitis maxillaris ontwik-
keld. Daar de pathogene micro-organis-
men gevoelig bleken voor tetracycline, 
werd Vibramycine voorgeschreven. 
Twaalf dagen na de operatie was de patiënt 
weer klachtenvrij. Het litteken onder de 
kin is echter duidelijk zichtbaar gebleven. 
— Bij één patiënt, operatiedatum juni 1977, 
bleek na tien weken, twee weken na het 
plaatsen van de gebitsprothese, submen-
taal een fistelende ontsteking te zijn ont-
staan. Pathogene micro-organismen kon-
den niet worden aangetoond. Op de ffint-
genfoto' s bleek botresorptie rond de pijler- 
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schroeven aanwezig. In september 1977 
werd het implantaat dat geheel los bleek te 
liggen verwijderd. 
In januari 1978 werd nogmaals een implan-
taat bij deze patiënt aangebracht. De ge-
bitsprothese werd na 14 weken weer ge-
plaatst. Het implantaat functioneert se-
dertdien goed. 
— Bij één patiënte, operatiedatum oktober 
1977, werd in mei 1981 het implantaat ver-
wijderd. Patiënte, die alcoholiste bleek te 
zijn, weet al haar leed aan het implantaat 
hoewel dat klinisch goed functioneerde en 
in róntgenologisch opzicht geen afwijkin-
gen vertoonde. Bij verwijdering bleek de 
basisplaat door bot bedekt te zijn. De 
schroeven konden niet anders verwijderd 
worden dan door trepanatie van het er-
overheen gegroeide beenweefsel. 
— Bij één patiënt ontwikkelde zich tussen 
de laterale corticalisschroef en pijler- 
schroef een sequester. Na poliklinische 
verwijdering van het sequester toonden 
róntgenfoto's na drie maanden een goede 
botingroei. 
— Bij twee implantaten bleken de pijler-
schroeven los te zitten ten gevolge van een 
fout in de fabricage van de borgschroeven. 
Na poliklinische vervanging van de borg-
schroeven bleek de functie van het implan-
taat weer hersteld te zijn. 
— Eén patiënte klaagt over pijnklachten in 
zowel onder- als bovenkaak. Een relatie 
met het implantaat of met de prothese kon 
niet worden aangetoond. 

Het functioneren van de gebitsprothese 
De functie van de gebitsprothese werd ge-
relateerd aan: 
— de mate van tevredenheid van de pa-
tiënt; 
— het kauwvermogen; 
— het optreden van resorptie van de pro-
cessus alveolaris superior en inferior; 
— stabiliteit van de prothese. 
Vijf jaar na de operatie blijken 95 patiënten 
zeer tevreden te zijn met de functie van de 
gebitsprothese. Deze tevredenheid uit zich 
in het enthousiasme waarmede zij de situa-
tie vergelijken met de functie van hun pro-
these voordat het implantaat was aange-
bracht: het ontbreken van pijnklachten en 
drukulcera en het feit dat ze weer taai en 
hard voedsel kunnen vermalen. Het kauw-
vermogen wordt vergelijkbaar genoemd 
met dat van het eigen gebit. 
De patiënte die zegt wisselende pijnklach-
ten in onder- en bovenkaak te hebben is 
niet tevreden met het resultaat. Allergie-
proeven op 18 krt 5% legering waren nega-
tief. Klinisch en röntgenologisch zijn geen 
afwijkingen aantoonbaar. 
Bij géén van de 96 patiënten met een gebits-
prothese die door een implantaat wordt 
gedragen, bleek verdere resorptie van het 
corpus mandibulae op te treden. Het optre-
den van resorptie kan worden gemeten 
door de corticalisschroeven als referentie- 

punten te gebruiken, alsmede door gestan-
daardiseerde róntgenopnamen door mid-
del van de orthopantomograaf. Door een 
uitneembare opbouw die in plaats van de 
gebitsprothese op het implantaat geplaatst 
wordt, kan de onderkaak reproduceerbaar 
in het statief van het róntgenapparaat voor 
de vervaardiging van een orthopantomo-
gram worden gefixeerd. 
De resorptie van de processus alveolaris 
superior is minder gebleken dan wij aan-
vankelijk verwachtten. Door het ontbre-
ken van een gestandaardiseerde meettech-
niek voor de resorptie van de processus 
alveolaris superior kan deze echter niet in 
getallen worden aangegeven. 
De functie van de aangebrachte retentiede-
len in de gebitsprothese blijkt in de loop der 
jaren vrijwel onveranderd te blijven. 
Reactivatie blijkt slechts zelden nodig. De 
oorzaak hiervoor kan zijn, dat er geen 
ruimte tussen de matrix en patrix is, waar-
door de retentiedelen alleen bij verwijde-
ren van de prothese en bij trekkrachten op 
de prothese worden belast. Bij belasting 
door de kauwkracht rust de matrix in de 
niet geactiveerde stand op de patrix. 

Ongunstige neveneffecten 

Tot op heden hebben wij nog geen nevenef-
fecten waargenomen in de vorm van toxi-
sche of allergische reacties. Wel blijkt bij 
onvoldoende reiniging van de opbouw in 
een aantal gevallen kalkafzetting rond de 
pijlers en staafdelen plaats te vinden. Hoe-
wel deze kalkafzetting niet leidt tot botre-
sorptie rond de pijlers, kan wel een hyper-
plasje van het slijmvlies optreden. 
Excisie en verbetering van de mondhy-
giëne is dan vereist. 

7.3. Discussie 

Het transmandibulaire implantaat is 
bedoeld als alternatief voor de absolu-
te verhoging van de mandibula. Het 
oogmerk hierbij is om de functie van 
het verloren gegane bot ten behoeve 
van de gebitsprothese te vervangen en 
verdere resorptie van het corpus man- 
dibulae te voorkomen, zonder letsel 
aan de n. alveolaris inferior en n. men-
talis te veroorzaken. 
Volgens de Harvard Conference on 
Dental Implants mag een onderzocht 
ontwerp nog succesvol geacht worden 
als 75% van de aangebrachte implanta-
ten blijft functioneren. Een verlies van 
twee van de aangebrachte 97 implanta-
ten is in dit verband gering te noemen. 
Van de twee patiënten bij wie het im-
plantaat moest worden verwijderd, 
werd bovendien bij één patiënt op- 

nieuw een implantaat aangebracht, dat 
nu reeds meer dan vijf jaar naar tevre-
denheid functioneert. De andere pa- 
tiënte bij wie het implantaat moest 
worden verwijderd, alsmede de pa- 
tiënte met wisselende pijnklachten in 
zowel onder- als bovenkaak, tonen het 
belang van een zorgvuldige anamnese. 
Bij verdenking op een psychisch min-
der stabiele situatie is overleg vooraf, 
bijvoorbeeld met de huisarts, ge-
wenst. 
Hoewel in de literatuur een allergische 
reactie op de 18 krt 5% legering is ver- 
meld, 16  hebben wij dit nog nooit waar- 
genomen. Zoals door ons reeds werd 
verwacht, geeft het litteken submen- 
taal geen aanleiding tot klachten indien 
het gelegen is in de submentale huid-
plooi. 
Het vervangen van de functie van ver-
loren gegaan bot van de processus al- 
veolaris en het corpus mandibulae 
door een implantaat is niet een nieuwe 
gedachte. Met name het subperiostaal 
op het corpus mandibulae aangebrach- 
te frame van vitallium2° en de `mandi-
bular staple bone plate' 13  hebben de- 
zelfde intentie. De ervaringen met het 
subperiostale vitalliumframe zijn in 
het algemeen slecht. Door resorptie 
van het bot onder het frame kunnen 
perforaties van het mucoperiost ont-
staan, gevolgd door ontsteking rond 
het frame en de pijlers van het implan-
taat. Voor zover ons bekend worden 
dergelijke subperiostale framecon-
structies in Nederland niet meer toege-
past. 
De `mandibular staple bone plate' ver-
vangt slechts ten dele de functie van 
het verloren gegane kaakbot; de man-
dibular staple bone plate' heeft name-
lijk alleen een stabiliserende functie 
voor de gebitsprothese en wordt niet 
door de kauwkracht belast. 

De resultaten van het transmandibu-
laire implantaat ten aanzien van het 
verhinderen van verdergaande resorp-
tie van het corpus mandibulae zijn ge-
lijk aan die welke verkregen worden na 
het aanbrengen van een `mandibular 
staple bone plate' .22  Bij laatstgenoem-
de methode wordt de stabiliteit van de 
prothese sterk vergroeit, maar de pro-
these rust tenslotte op de mucosa van 
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de onderkaak. Onze aanvankelijke ge-
dachte dat de resorptie van het corpus 
mandibulae alleen kan worden tegen-
gegaan als het implantaat de kauw-
kracht opvangt is dus kennelijk niet 
geheel juist. 
Overigens is het niet gezegd dat de 
belasting van de prothese bij de toe-
passing van de `mandibular staple bo-
ne plate' zo hoog is als hij bij het trans-
mandibulaire implantaat mag zijn. 
Voor het aanbrengen van de `mandi-
bular staple bone plate' geldt de aan-
wezigheid van de eigen dentitie in de 
bovenkaak als een contra-indicatie, in 
tegenstelling tot het transmandibulai-
re implantaat (afb. 27). Bovendien 
treedt een beperking van de uitgeoe-
fende kauwkracht op ten gevolge van 
het bereiken van de pijngrens bij belas-
ting van het mucoperiost. Het is dus 
denkbaar dat het ontbreken van re-
sorptie bij de `mandibular staple bone 
plate' mede een gevolg is van het feit 
dat de belasting van de prothese be-
trekkelijk gering moet blijven. Een bij-
komende beperking van de `mandibu-
lar staple bone plate' is de voorwaarde 
dat het corpus mandibulae ten minste 
een hoogte van 9 mm moet bedragen. 

De moeilijkheidsgraad van het aan-
brengen van een transmandibulair im-
plantaat is gelijk aan die van de behan-
deling van een kaakfractuur met be-
hulp van platen en schroeven. De 
moeilijkheidsgraad voor de vervaardi-
ging van de gebitsprothese is zodanig, 
dat deze door een ervaren huistandarts 
kan worden gemaakt. Ten aanzien van 
de diverse tandheelkundige implanta-
ten die momenteel in ontwikkeling 
zijn, kunnen wij slechts afgaan op me- 

Afb. 27. Transmandibulair implantaat tegen-
over de eigen dentitie. 

dedelingen zoals die ons via de vaklite-
ratuur bereiken. Deze worden daarom 
niet besproken. 
Ervaring gedurende acht jaar met het 
transmandibulaire implantaat heeft 
ons geleerd dat eventuele problemen 
zich manifesteren tijdens de eerste 
vier maanden na de operatie. Wordt 
het implantaat langer dan twee maan-
den door de kauwkracht belast en is er 
in die periode geen resorptie rond de 
pijlerschroeven opgetreden, dan gaat 
het implantaat steeds vaster zitten 
door botaanmaak rond de basisplaat 
en corticalisschroeven. Deze botaan-
maak bleek uit de bevindingen bij late-
re operatieve ingrepen in verband met 
complicaties. 

Summary: 

Title: The transmandibular implant. 

Keywords: Implantology - Oral surgery - Dol-
der-prosthesis 

An alternative for the raising of the mandible is 
the transmandibular implant. This article descri-
bes the development of a transmandibular im-
plant that can even be fixed to extremely resor-
bed lowerjaws and the results of an investigation 
of 97 patients. 
The implant consists of a base plate which is 
fixed to the bottom of the mandible and which 
carries and connects four threaded posts. The 
base plate is fixed with live cortical screws. The 
development of a uniform base plate is descri-

bed. 
The intra-oral part is formed by a construction 
placed on the threaded posts and consists of 
three pieces of bar according to Dolder. 
On the implant a prosthesis can be fixed with 
riders in such a way that the chewing force is 
mainly transferred to the implant. 
The whole implant is made of an '18 car. 5%' 
alloy. 
A group of 97 patients who received an implant 
as described in this article was examined yearly 
during seven to nine years. 
Complications arose in the case of seven pa-
tients, which eventually led to the removal of the 
implant in two cases. 
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