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lijkt op deze gronden een herbezinning 
omtrent de indicatie tot apexresectie 
zeker nuttig. 

Summary: 

Title: Some critical observations about apicoec-
tomies 

Keywords: Oral surgery - Apicoectomy 

Despite of the technical developments in rootca-
naltreatment of the last ten years many apicoec-
tomies in the Netherlands are performed on a 
basis of a relative indication (conservative treat-
ment is a good alternative). This is mainly the 
results of social-economical factors. 
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PROCESSUS VERHOGEN OF OMSLAGPLOOI VERDIEPEN? 

H. A. DE KOOMEN 
A. J. M. HUIJBERS 
P. J. W. STOELINGA 

1. Inleiding 

Als gevolg van cariës, parodontopa-
thieën, tekort aan curatieve man-
kracht en zeker ook door gebrek aan 
voldoende interesse voor een tand-
heelkundige verzorging, is de helft van 
de Nederlandse bevolking boven de 45 
jaar tandeloos. Van alle Nederlanders 
ouder dan 65 jaar is zelfs meer dan 80% 
edentaat. 

Hoewel exacte gegevens over het aan-
tal prothesedragers ontbreken, lijkt 
een aantal van ongeveer 3 miljoen, zo-
als gesteld door Kalk zeer aanneme-
lijk. Volgens het Centraal Bureau 
voor de Statistiek was de gemiddelde 
levensverwachting in 1980 voor vrou-
wen ruim 79 en voor mannen ruim 72 
jaar. Er zijn dan ook vele patiënten die 
reeds 20, 30 of meer jaren tandeloos 
zijn. 

Samenvatting: 

Bij vele tandeloze patiënten functioneert 
de volledige gebitsprothese slecht als ge-
volg van een voortschrijdende resorptie 
van de processus alveolaris. Door deze 
resorptie wordt het beschikbare opper-
vlak van de kaak - als steunweefsel voor 
de prothesebasis - steeds geringer. Hier-
door wordt de patiënt geconfronteerd 
met een onvoldoende retentie van het 
kunstgebit en moeilijkheden of pijn bij 
het kauwen en spreken. Zowel de vesti-
bulumplastiek als de processusverho-
ging kunnen een aanzienlijke oppervlak-
tevergroting bewerkstelligen. De keuze 
tussen deze onderscheiden preprothe-
tisch-chirurgische technieken wordt 
hoofdzakelijk bepaald door de hoogte 
van het corpus mandibulae. In dit artikel 
worden de chirurgische methoden in het 
kort aangegeven, evenals de voor- en 
nadelen van de chirurgische behandeling 
van patiënten met een ver voortgeschre-
den resorptie van het kaakbot. 

Zodra de gebitselementen geëxtra-
heerd zijn en het bot van de processus 
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Afb. 1. Een vooraanzicht van de schedel van 
een tandeloos individu waarbij een aanzienlijke 
resorptie heeft plaatsgevonden. Als gevolg van 
het botverlies wordt de afstand tussen de onder-
en bovenkaak groter. Door de vormgeving van 
de maxilla en de mandibula wordt de bovenkaak 
smaller en de onderkaak breder naarmate de 
resorptie voortschrijdt. Een ongunstiger inter-
maxillaire relatie is hiervan het gevolg. 

Afb. 2. Een zij-aanzicht van de schedel van een 
tandeloos individu waarbij een aanzienlijke re-
sorptie heeft plaatsgevonden. Als gevolg van het 
botverlies wordt de bovenkaak in sagittale zin 
korter, terwijl van de onderkaak wel de proces-
sus alveolaris resorbeert maar niet het corpus, 
zodat een relatieve progenie het gevolg is. 

alveolaris zijn functie als steunweefsel 
voor de radices verliest, vindt botre-
sorptie plaats. Deze resorptie of atro-
fie van het kaakbot is een van de groot-
ste problemen in de tandheelkunde en 
is, zoals Atwood2  het noemt: `A major 
oral disease entity' die miljoenen men-
sen betreft. Het verlies aan bot is rela-
tief het grootst in de eerste zes maan-
den na de extractie,3  maar het resorp-
tieproces gaat ook daarna gestadig 
door. 
De snelheid waarmee en de mate waar-
in de resorptie voortschrijdt verschil-
len per individu, maar uit diverse stu-
dies kan geconcludeerd worden dat 
een verlies aan bothoogte in de onder-
kaak van 0.5 à 1 mm per jaar normaal 

genoemd kan worden. Ook is uit on-
derzoek gebleken dat de resorptie in de 
mandibula gemiddeld 4 x zo groot is 
als in de bovenkaak. 
Naarmate men langer tandeloos is gaat 
er meer bot verloren en een ernstige, 
ver voortgeschreden resorptie — voor-
al van de onderkaak — wordt dan ook 
veelvuldig aangetroffen (aft. 1 en 2). 
Het resorberen van de processus al-
veolaris heeft als gevolg dat het be-
schikbare oppervlak als steunweefsel 
voor de prothese, steeds kleiner 
wordt. De prothese zal daardoor min-
der goed functioneren en de patiënt 
wordt geconfronteerd met een slecht 
houvast van het kunstgebit en moei-
lijkheden of pijn tijdens het kauwen, 
afbijten en spreken. 
Regelmatige controles zijn dan ook 
noodzakelijk om door het aanbrengen 
van voeringen of het vervangen van de 
basis de gevolgen van het botverlies te 
compenseren. Indien dit niet gebeurt, 
ontstaan er veranderingen in het uiter-
lijk door het kleiner worden van de 

Afb. 3 en 4. Een voorbeeld van een volledige 
prothese tegenover een natuurlijk onderfront. 
Doordat de ondertanden zijn `gevangen' door de 
frontelementen van de bovenprothese wordt bij 
articulatiebewegingen de processus alveolaris 
superior anterior traumatisch belast. Door de 
uitgeoefende krachten van het natuurlijke on-
derfront is het voorste deel van de bovenkaak-
wal sterk geresorbeerd. 

Mb. 5. Een vrijwel geheel geresorbeerde pro-
cessus alveolaris inferior. 

Afb. 6. Het resultaat na een vestibulum- en een 
mondbodemplastiek. 

verticale dimensie. Bovendien gaat de 
ideale occlusie verloren, omdat door 
het hoogteverlies de mandibula naar 
voren en omhoog roteert, met als re-
sultaat dat een gebalanceerde articula-
tie niet meer mogelijk is en door de 
daaruit voortvloeiende traumatische 
krachten op de processus, de resorptie 
versneld wordt (afb. 3 en 4). Tevens 
kunnen daardoor symptomen ont-
staan die behoren bij het pijn-dysfunc-
tiesyndroom. 
Als ten gevolge van het resorptiepro-
ces het draagvlak voor de prothese te 
gering is geworden, kan preprotheti-
sche chirurgie overwogen worden om 
het dragend oppervlak te vergroten. 
Voor dit doel kent de kaakchirurgie 
twee onderscheiden technieken: de 
vestibulumplastiek en de processus-
verhoging. Bij beide chirurgische pro-
cedures is de opzet het prothesedra-
gend oppervlak te verbeteren om zo-
wel het maken van de prothese te ver-
eenvoudigen als het functioneren er-
van te verbeteren. 

2. De chirurgische technieken 

2.1. De vestibulumplastiek 

Bij deze operatie —die al ruim 60 jaar in vele 
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Afb. 10. De gipsmodellen van de onderkaak vóór en na de operaties. Er is een aanzienlijke 
verbetering verkregen in het draagvlak voor de prothese. 
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variaties wordt uitgevoerd — wordt een op-
pervlaktevergroting verkregen door het 
verplaatsen van de aanhechting van de 
spieren en de weke delen in het vestibulum. 
In de onderkaak kan volgens hetzelfde 
principe aan de linguale zijde ook een 
mondbodemverdieping worden bereikt. 
Aanvankelijk werd het vrijgeprepareerde 
botoppervlak onbedekt gelaten en genas 
dan per secundam. Later werd het wond-
bed bedekt met mucosa uit de directe om-
geving. Naast de submuceuze plastiek 
wordt de laatste decennia gebruik gemaakt 
van een huid- of mucosatransplantaat om 
het vrijgeprepareerde periosteum te be-
dekken. In Nederland wordt bij deze rela-
tieve kaakverhoging meestal een huid-
transplantaat van het bovenbeen of een 

Afb. 7. De 'sandwich'-techniek van Schettler.' 

Afb. 8. De vizier-osteotomie volgens Híirle.8  

Afb. 9. De gecombineerde `sandwich-vizier'- 
methode. 

mucosatransplantaat uit de binnenzijde 
van de wang gebruikt. 
Beide materialen hebben zowel voor- en 
nadelen als voor- en tegenstanders en ver-
der onderzoek is nodig om een communis 
opinio te verkrijgen over de juiste keuze. 
De vestibulumplastiek verschaft een aan-
zienlijke uitbreiding van het draagvlak 
voor de prothese (afb. 5 en 6). 

2.2. De processus-verhoging 

Bottransplantaties worden in de heelkun-
de sinds de tweede helft van de vorige eeuw 
toegepast. Het lag voor de hand dat derge-
lijke technieken eveneens ter verhoging 
van de geresorbeerde processus alveolaris 
aangewend zouden worden. Het trans-
plantatiemateriaal mag geen immunologi-
sche reacties veroorzaken en het moet — zo 
mogelijk — door een snelle revascularisatie 
omgebouwd worden tot plaatseigen bot. 
Daarvoor is autoloog (van hetzelfde indivi-
du) bot of kraakbeen het meest geschikt. 
Voor een kaakverhoging wordt meestal ge-
bruik gemaakt van rib of van corticaal en 
spongieus bot, afkomstig van de crista ilia-
ca. 

Aanvankelijk werd de `onlay'-methode 
toegepast, waarbij het transplantaat sub-
periostaal op de processus alveolaris c.q. 
het corpus mandibulae werd aangebracht. 
Bij deze techniek blijkt echter dat de post- 

operatieve resorptie van het transplantaat 
zeer snel verloopt. 
Uit de publikaties over deze methode kan 
geconcludeerd worden dat na 3 à 4 jaar het 
aangebrachte transplantaat vrijwel geheel 
geresorbeerd is. 
In 1974 ontwikkelde Schettler een nieuwe 
methode waarbij het corpus mandibulae 
tussen de foramina mentales horizontaal 
werd gesplitst. Het craniale deel werd dan 
omhoog gebracht en tussen het craniale en 
caudale deel werd kraakbeen geïmplan-
teerd (afb. 7).5  In Nederland was Lekkas 
de eerste die zo'n `sandwich-techniek' toe-
paste, waarbij ook de processus achter het 
foramen mentale werd verhoogd.6 7  
Hdrle introduceerde de `vizier-osteoto-
mie'.s  Hierbij wordt een verhoging verkre-
gen door — na verticale splitsing van het 
voorste deel van het corpus mandibulae — 
het linguale deel op of tegen het labiale deel 
te fixeren (afb. 8). 
Stoelinga et al. publiceerden een gemodifi-
ceerde techniek, een combinatie van de 
`sandwich'- en de `viziermethode'.9  Daar-
bij wordt het corpus mandibulae tot vóór 
de ramus ascendens gesplitst in een crani-
aal en caudaal deel. Het craniale deel wordt 
omhoog gebracht en ondersteund door 
twee corticale botsteunen, waarna de 
ruimte tussen beide delen wordt opgevuld 
met spongieus bot dat, evenals de botsteu-
nen, afkomstig is van de crista iliaca ante-
rior (afb. 9). 

Mb. 11. Een sagittale doorsnede in de mediaanlijn vóór en na de mandibulaverhoging. Het prothese-
dragend oppervlak is vergroot en de contour van de nieuw-gecreëerde processus is eveneens 
aanzienlijk verbeterd. 
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Mb. 13. Het gemiddelde hoogteverlies gedu- 
Sinds 1976 werd in het Gemeente Zieken- rende een periode van zes jaar bij 37 patiënten. 
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Uit de literatuur over de verhogingsopera-
ties kan geconcludeerd worden dat de 
`sandwich'-procedure minder resorptie 
toont dan de `onlay'-methode, omdat er 
een betere vascularisatie plaatsvindt in het 
transplantaat. 
Hoewel minder vaak noodzakelijk, is ook 
in de bovenkaak een `sandwich'-techniek 
uitvoerbaar door een osteotomie volgens 
de Le Fort I-fractuurlijn uit te voeren en na 
caudale verplaatsing van het gemobiliseer-
de fragment, bottransplantaat in te bren-
gen. Meestal wordt er na de mandibula-
verhoging een vestibulumplastiek uitge-
voerd om de bereikte verhoging maximaal 
bruikbaar te maken als basis voor de pro-
these (afb. 10 en 11). 

3. Resultaten 

3.1. De resultaten van de vestibulumplas-
tiek 

Vanuit prothetisch oogpunt gezien geeft de 
vestibulumplastiek zowel in de onderkaak 
als in de bovenkaak goede resultaten. 
Sinds 1973 werd in het Gemeente Zieken-
huis te Arnhem bij meer dan 400 patiënten 
een vestibulumplastiek uitgevoerd, waar-
bij gebruik gemaakt werd van een vrij mu-
cosatransplantaat uit de wang. Uit regel-
matig na-onderzoek is gebleken dat deze 
preprothetisch-chirurgische ingreep door 
ruim 80% van de patiënten als succesvol 
wordt beoordeeld. 10-13  Dat niet alle patiën-
ten tevreden zijn wordt veroorzaakt door 
de neveneffecten die kunnen optreden. 
Als in de onderkaak de musculus mentalis 
en de aangrenzende weefsels worden los-
geprepareerd tot aan de onderrand van het 
corpus mandibulae, kunnen een afhangen-
de kin (dropping chin) en een plooi onder de 
kin het gevolg zijn. Dit kan voorkomen 
worden door de weefsels niet te ver naar 
caudaal los te prepareren, maar tot onge- 
veer 5 mm boven de margo mandibularis 
intact te laten. 
Dit neveneffect werd vooral aangetroffen 
toen de verhogings-osteotomie nog niet 
werd toegepast. In die periode werd een 
vestibulumplastiek ook geïndiceerd als het 
corpus mandibulae een te geringe hoogte 
had. Om voldoende oppervlaktevergro-
ting te verkrijgen werden de weefsels dan 
veelal te ver los geprepareerd. 
Deze ervaring heeft bij de keuze vestibu-
lumplastiek 6f verhogings-osteotomie ge-
leid tot de belangrijkste indicatiefactor (zie 
hoofdstuk 4). 
Een ander neveneffect is het optreden van 
sensibiliteitsstoornissen in de onderlip en/ 
of de huid van de kin. Mogelijke oorzaken 
hiervan zijn de beschadiging van de nervus 
mandibularis en zijn fijne vertakkingen, 
evenals littekencontracties in de omgeving 
van het foramen mentale. 
Uit een onderzoek bij een groep van 87 
patiënten bleek direct postoperatief bij 
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Afb. 12. De vermindering van het aantal sensi-
biliteitsstoornissen gedurende een periode van 
zeven jaar bij 87 patiënten. De onderbroken lijn 
geeft het percentage stoornissen aan bij 40 pa-
tiënten die volgens het nieuwe principe werden 
geopereerd. 

91%, na gemiddeld twee jaar bij 54% en na 
gemiddeld zes jaar bij 31% een gevoels-
stoornis te bestaan (afb. 12). 
Dat deze sensibiliteitsstoornissen, vooral 
paresthesieën, zelfs na 5 a 6 jaar nog kun-
nen verdwijnen is een verheugend feit. 
Maar het grote aantal stoornissen was aan-
leiding om de operatiemethode te wijzigen. 
In het Gemeente Ziekenhuis te Arnhem 
werd de omslagplooiverdieping in het ver-
volg slechts uitgevoerd tussen de foramina 
mentalia, waarbij de nervus mentalis niet 
meer werd geïdentificeerd en ook de omge-
ving van het foramen mentale intact werd 
gelaten. 
Uit een onderzoek bij 40 patiënten die vol-
gens dit principe werden geopereerd, bleek 
dat het aantal stoornissen zowel direct 
postoperatief als na 12 maanden, aanzien-
lijk was gereduceerd (afb. 12). Hoewel 
door verbeterde chirurgische technieken 
het aantal stoornissen kan worden vermin-
derd , blijft de kans op dit neveneffect be-
staan. 

Aanvankelijk bleek in een aantal gevallen 
een verandering op te treden in het muco-
satransplantaat. Er werd een toenemende 
beweeglijkheid van het transplantaat ten 
opzichte van het periosteum waargeno-
men en soms kreeg het zelfs een oedema-
teus aspect. Dit fenomeen zou het gevolg 
kunnen zijn van een veneuze of lymfestu-
wing. Maar eveneens de dikte van de sub-
mucosa kan hiervoor verantwoordelijk 
zijn. 
Ook in dit opzicht werd de chirurgische 
techniek gewijzigd. Het mucosatrans-
plantaat uit de wang werd door een zorg-
vuldiger verwijdering van de submucosa 
dunner uitgeprepareerd en strakker op het 
periosteum ingehecht. Uit een onderzoek 
bij een groep van 25 patiënten waarbij dit 
werd toegepast, bleek het transplantaat na 
gemiddeld twee jaren nog onbeweeglijk en 
strak aangehecht te zijn aan het perios-
teum.14  

3.2. De resultaten van de processus-ver-
hoging 

huis te Arnhem bij ruim 200 patiënten een 
verhogings-osteotomie in de mandibula 
uitgevoerd volgens de gecombineerde 
`sandwich-vizier'-methode. De resultaten 

. van de processus-verhoging, meestal ge-
volgd door een vestibulumplastiek werden 
regelmatig geëvalueerd.9 11 12 15 16  

Uit dit onderzoek bleek dat deze operatie-
methode beschouwd kan worden als een 
zinvolle behandeling voor patiënten met 
een extreme resorptie van de processus 
alveolaris en het corpus mandibulae. 
Bij ruim 90% van de behandelde patiënten 
werd een aanzienlijke vergroting en verbe-
tering van het draagvlak voor de prothese 
verkregen. Ook bij deze preprothetisch-
chirurgische ingreep bleek ruim 80% van 
de patiënten tevreden te zijn met het eind-
resultaat. 
Vergeleken met de subperiostale `onlay'-
technieken waarbij een snelle resorptie 
van het transplantaat optrad, geeft de toe-
gepaste `sandwich-vizier'-methode betere 
resultaten. 
Door de verhogings-osteotomie werd er 
gemiddeld een hoogtewinst van ruim 12 
mm bereikt. Gedurende de eerste 6 à 12 
maanden was het hoogteverlies het grootst 
maar daarna nam de resorptiesnelheid af. 
Het resorptieverloop bij de eerste groep 
van 37 patiënten wijst erop dat gemiddeld 
na 20 a 25 jaar de pre-operatieve hoogte 
weer bereikt zal zijn (afb. 13). 
De prothetische nazorg is vooral de eerste 
twee jaren na de operatie zeer intensief. 
Als gevolg van het aanvankelijk snelle bot-
hoogte-verlies zijn vele correcties en het 
aanbrengen van voeringen noodzakelijk. 
Maar ook daarna is één controle per jaar 
gewenst om een optimaal functioneren van 
de prothese te waarborgen. Daarom kan 
gesteld worden dat het welslagen van de 
chirurgische ingrepen mede wordt bepaald 
door de prothetische behandeling en na-
zorg. 
De neveneffecten beïnvloeden, evenals bij 
de vestibulumplastiek, de waardering van 
het totale resultaat. Vooral de sensibili-
teitsstoornissen die zowel door de verho-
gings-osteotomie als door de daarop vol-
gende vestibulumplastiek veroorzaakt 
kunnen worden, zijn een nadeel van deze 
behandeling. 
Uit na-onderzoek bleek dat er in de loop 
der jaren verbetering optreedt in het aantal 

7 Jaren 
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Mb. 15. Het zij-aanzicht van een patiënt vóór en na de verhogings-osteotomie. Beide opnamen zijn 
gemaakt terwijl de patiënt geen prothese in had. Het uiterlijk is door de mandibulaverhoging 
verbeterd. De onderlip heeft een betere ondersteuning gekregen, waardoor ook de bovenlip meer 
promineert. 
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Mb. 14. De verbetering in de sensibiliteits-
stoornissen bij 38 patiënten gedurende een 
periode van zes jaren. 

stoornissen en dat het aangetaste gebied in 
veel gevallen kleiner wordt (afb. 14). Som-
mige patiënten ondervinden geen last van 
de gevoelsverandering, anderen daarente-
gen ervaren dit neveneffect als zeer onaan-
genaam. Gezien deze ervaringen werd de 
operatietechniek gewijzigd in die zin dat de 
verhogings-osteotomie tussen en achter de 
foramina mentales werd uitgevoerd en de 
uittreedplaats van de nervus mentalis zo-
veel mogelijk intact werd gelaten. Het aan-
tal stoornissen in sensibiliteit blijkt met 
deze operatiemethode kleiner te zijn. Ver-
der onderzoek hiernaar is gaande. 
Een ander, gunstig, neveneffect van de 
processus-verhoging is de verbetering van 
de fysionomie. Een groot percentage 
(72%) was zeer tevreden met deze veran-
dering omdat de mond minder ingevallen 
en het gelaat `voller' was dan voor de ope-
raties (afb. 15). 

4. De indicatie 

Afgezien van 'flabby-ridges', irritatie-
fibromen en scherpe botkammen, die 
mede factoren zijn die de indicatie 
beïnvloeden, is de hoogte van het cor-
pus mandibulae de belangrijkste indi-
catiefactor. Een hoogte van 15 mm 
wordt beschouwd als de grens bij de 
keuze processus verhogen of omslag-
plooi verdiepen. 
Bij een hoogte van 15 mm of minder is 
de oppervlaktevergroting die wordt 
bereikt met een vestibulumplastiek ge-
ring terwijl de kans op een `dropping 
chin' toeneemt als er, in het pogen toch 
een aanzienlijke oppervlaktevergro-
ting te verkrijgen, te ver naar caudaal 
wordt los geprepareerd. Daarom is de 
vestibulumplastiek een gunstige pre-
prothetisch-chirurgische ingreep als 
de hoogte van het corpus mandibulae 
in de mediaanlijn 15 mm of meer be-
draagt. Dan kan er voldoende aan op-
pervlak worden gewonnen met een mi-
nimaal risico voor een `dropping chin' . 
Bij een hoogte van 15 mm of minder 
verdient derhalve een processus-ver-
hoging de voorkeur. Echter, bij die 
patiënten waarvan bekend is dat de 
resorptiesnelheid groot is, kan ook bij 
een hoogte van 15, à 20 mm een verho- 

gings-osteotomie geïndiceerd zijn, ge-
zien de nog te verwachten resorptie. In 
dergelijke gevallen zou de indicatie ge-
makkelijker gesteld kunnen worden 
als men een betere indruk had van de 
snelheid waarin de resorptie voort-
schrijdt. 
Dit pleit weer voor de noodzaak van 
een regelmatige controle van de tande-
loze patiënt opdat de behandelend 
tandarts inzicht verkrijgt in het tempo 
waarin veranderingen van de proces-
sus alveolaris zich voltrekken. 
Bij de overweging om preprothetische 
chirurgie toe te passen is de motivatie 
van de patiënt om de behandeling te 
ondergaan een belangrijke factor. Een 
uitvoerige voorlichting over de voor-
delen en vooral de nadelen is noodza-
kelijk voordat een beslissing genomen 
mag worden. 
Meestal zijn klachten van de patiënt 
over het functioneren van de prothese 
aanleiding om preprothetische chirur-
gie te overwegen. Het verdient de 
voorkeur dat de indicatie gesteld 
wordt door een kaakchirurg en een er-
varen tandarts-prothetist. Allereerst 
moet worden beoordeeld of de kwali-
teit van de gebruikte prothese de oor-
zaak van de klachten is. Soms kan een 
correctie dan wel het maken van een 
nieuwe prothese de klachten verhel-
pen. Als dat niet of slechts ten dele het 
geval is, worden de chirurgische mo-
gelijkheden overwogen. 
Het gezamenlijk onderzoek omvat een 
intra-orale inspectie van de dragende 
weefsels terwijl panoramische en late-
rale röntgenopnamen informatie ge-
ven over de mate van resorptie en af-
wijkingen in het kaakbot en geïmpac-
teerde elementen of wortelresten kun-
nen worden opgemerkt. Tevens wordt 
vastgesteld of de intermaxillaire rela-
tie gunstig is of voor een correctie in 
aanmerking komt. 
Het extra-orale onderzoek geeft infor-
matie over de gelaatsvorm en het es-
thetische effect van de prothese zoals 
de frontopstelling en de juiste lipvul-
ling en de beethoogte. Aan de hand van 
al deze gegevens kan de indicatie ge-
steld worden. 
De algemene gezondheid is, zeker bij 
oudere patiënten, een zwaarwegende 
factor of een dergelijke operatie onder 
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van de resultaten noodzakelijk is om 
tot verbetering van de chirurgische 
technieken te komen. 
Om deze redenen verdient het de voor-
keur dat de prothetische behandeling 
en de nazorg wordt verricht door een 
ervaren tandarts-prothetist in een ge-
specialiseerd centrum waarin nauw 
wordt samengewerkt met de kaakchi- 
rurg. 	 7 

8 

algehele anesthesie uitgevoerd kan 
worden. 
Tenslotte wordt de beslissing om al of 
geen operatie uit te voeren, genomen 
in gezamenlijk overleg door de patiënt, 
de kaakchirurg en de tandarts-prothe-
tist. 

5. Conclusie 

Zowel de vestibulumplastiek als de 
processus-verhoging verschaffen, 
mits juist geïndiceerd, een vergroting 
van het dragend oppervlak voor de 
prothese. De keuze tussen beide chi-
rurgische technieken wordt hoofdza-
kelijk bepaald door de hoogte van het 
corpus mandibulae. 

Door de vergroting van het oppervlak 
en de verbetering van de contour van 
de processus alveolaris is er een betere 
retentie en stabiliteit te verkrijgen. 
Ruim 80% van de patiënten beschouwt 
de totale behandeling als succesvol en 
geeft aan dat de prothese beter functio-
neert. Hoewel het aantal sensibiliteits-
stoornissen in de loop der tijd vermin-
dert en door verbeterde technieken 
minder vaak voorkomt, blijft dit 
neveneffect een nadeel. 
Hoewel de chirurgische voorbehande-
ling een verbetering bewerkstelligt, is 
de prothetische behandeling van deze 
geopereerde patiënten veelal moeilijk 
en langdurig. De nazorg is van het 
grootste belang om een optimaal func-
tioneren van de prothese te blijven 
waarborgen. 

Verder is het gewenst dat de indicatie 
wordt gesteld door een kaakchirurg én 
een tandarts-prothetist gezamenlijk 
terwijl ook een gezamenlijke evaluatie 

Summary: 

Title: Vestibuloplasty or interposed bone graft 
augmentation? 

Keywords: Oral surgery - Preprosthetic surgery 
- Vestibuloplasty — Interposed bone graft aug-
mentation - Full denture prosthesis 

As a result of the resorption of the alveolar 
process many edentulous patients experience 
the functioning of the full denture prosthesis as 
unsatisfactory. 
The continuing resorption results in a smaller 
denture bearing area causing poor retention of 
the dentures and discomfort or pain in chewing 
and biting. Both the vestibuloplasty and the in-
terposed bone graft augmentation can provide 
an enlarged surface and an improved profile of 
the denture bearing area. 
The height of the mandible is the main indication 
factor when considering a vestibuloplasty or an 
augmentation. 
In this article the two surgical procedures are 
described as also the pros and cons of prepros-
thetic treatment of patients with a severe resorp-
tion of the alveolar bone. 
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