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1. Inleiding

Patiénten met chronische parodontitis
kunnen de behandelende tandarts confron-
teren met migratie van het bovenfront.
De oorzaak van deze gemigreerde boven-
frontelementen is een combinatie van fac-
toren welke tot esthetische en emotionele
problemen kunnen leiden. In dit artikel zal
in het kort worden ingegaan op:

— de etiologie (van dit probleem);

— de therapie: parodontale, occlusale en
orthodontische aspecten.

2. Etiologie

Zoals bekend, is plaque de primaire etiolo-
gische factor van parodontale ziektes met
als gevolg verlies van steunweefsel.! 2 Bij
een chronische parodontitis is het even-
wicht tussen de krachten op de elementen
en de weerstand van het steunweefsel te-
gen deze krachten verstoord en kan migra-
tie optreden. Vaak kan verlies van dorsale
steunzone tot toename van de uitgeoefen-
de krachten leiden.

Een andere modificerende factor die een
rol kan spelen is de aanwezigheid van para-
functies bijvoorbeeld: knarsen, persen en
excessieve contacten met de weke delen.

Bovendien ziet men vaak dat, wanneer de
elementen reeds gemigreerd zijn, een on-
gedwongen lipsluiting niet meer mogelijk
is; daarmee verdwijnt een tegen de migra-
tie werkende kracht. De migratie van het
bovenfront geeft een secundaire eruptie
van het onderfront te zien.

Samengevat zijn er parodontale factoren
en occlusale factoren (uitgeoefende krach-
ten op de elementen) aanwezig die beide
behandeld dienen te worden om het proces
van verlies van steunweefsel tot stilstand

geleidelijk groter geworden.
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Afb. 1. Injtiéle behandeling. Diasteem tussen
11 en 21 is anderhalf jaar geleden ontstaan en

te brengen en de esthetische en occlusale
problemen op te lossen (afb. 1, 2).

3. Therapie

Parodontale behandeling wordt veelal in
twee fasen verdeeld: initiéle therapie
(mondhygiéne en gebitsreiniging) gevolgd
door parodontale chirurgie.
Tegenwoordig wordt de nadruk gelegd op
de initiéle behandeling, om het ontste-
kingsproces zo veel mogelijk te verminde-
ren.>’ Wanneer deze fase de gewenste re-
sultaten tot gevolg heeft, kan men over-
gaan tot het behandelen van de occlusale
problemen. Bij aanwezige parodontitis
kan verlies van aanhechting worden ver-
sneld wanneer er sprake is van een modifi-
cerende factor zoals overbelasting (c.q.
traumatische occlusie).

Het is niet nodig occlusale therapie toe te
passen met als doel overbelasting te elimi-
neren als de parodontitis wordt behandeld,
behalve in die gevallen wanneer het com-
fort en de esthetiek in het geding komen.”®
Bij gevallen van migratie van het boven-
front is het doel van occlusale therapie
enerzijds een esthetisch bevredigende si-
tuatie te creéeren en anderzijds een sta-
biele occlusie te bewerkstelligen om reci-
dief te voorkomen.

Een begeleidend probleem van het gemi-
greerde bovenfront is de eruptie van het
onderfront met als gevolg geen ruimte voor
retractie. Inslijpen van het onderfront is
meestal niet toereikend. Een andere me-
thode om ruimte te creéeren is het verho-
gen van de verticale dimensie. Dit recht-
vaardigt het gebruik van de Hawley-op-
beetplaat.

Naast deze functie biedt de plaat de vol-
gende mogelijkheden:
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Samenvatting:

Bij patiénten met chronische parodonti-
tis kan migratie van het bovenfront
plaatsvinden ten gevolge van verlies van
parodontaal steunweefsel gecombineerd
met op de elementen uitgeoefende hori-
zontale krachten. Dit samenspel van fac-
toren kan zowel tot esthetische als emo-
tionele problemen leiden.

Ten aanzien van de patiént die zich aan-
dient met een gemigreerd bovenfront
moet men in de eerste plaats zeer alert
zijn op de totale parodontale situatie.
Behandeling is voornamelijk gericht op
het onder controle brengen van het ont-
stekingsproces, gevolgd door een ortho-
dontische fase. Hier wordt gebruik ge-
maakt van een gemodificeerde Hawley-
opbeetplaat als onderdeel van de behan-
deling. Toepassing van de plaat berust
op het feit dat deze meerdere functies in
zich verenigt, met als gevolg dat de es-
thetische problemen tot een bevredigen-
de oplossing worden gebracht.

— door het uit occlusie halen van de latera-
le gebieden ontspannen de kauwspieren
met als mogelijk gevolg dat de parafuncties
worden geélimineerd alsmede de traumati-
sche occlusie in het front;?

— door de palatinale opbeet in het front
komen de occlusale krachten op de front-
elementen meer in de asrichting te liggen;’
— door het uit occlusie halen kan uitgroei
in de molaarstreek plaatsvinden en ont-
staat zodoende ruimte om het bovenfront
te retraheren;’

— als belangrijkste behandeling de retrac-
tie van het bovenfront.

3.1. Eigenschappen van de Hawley-op-
beetplaat

Het apparaat wordt in de bovenkaak ge-
dragen. Het heeft een vlakke opbeet achter
het bovenfront, twee *%: ankers om de mo-

Afb. 2. Rontgenbeeld initiéle situatie. Patiénte is 29 jaar oud.
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Afb. 3. Gemodificeerde Hawley-opbeetplaat.

laren en een labiale boog waar, aan de *U’-
lussen, twee haakjes gesoldeerd zijn ter
bevestiging van een orthodontisch elas-
tiekje (afb. 3).

De harde kunsthars palatinale opbeetplaat
is ons bekend vanuit verschillende discipli-
nes in de tandheelkunde. In de eerste
plaats vanuit de orthodontie, waaraan het
apparaat ontleend is.'” Ook in de gnatholo-
gie bestaat een toepassingsgebied, voorna-
melijk het pijn-dysfunctiesyndroom.

3.2.Toepassing in de parodontologie

Het indicatiegebied: De patiénten die in
aanmerking komen voor therapie met een
gemodificeerde Hawley-opbeetplaat ver-
tonen vaak de volgende kenmerken, al dan
niet samengaand:

— eris altijd sprake van parodontitis;

— migratie van het bovenfront;

— extreme curve van Spee, eruptie van het
onderfront;

— verlies van dorsale steunzone;

— parafuncties;

— traumatische occlusie.

De migratie van het bovenfront en de trau-
matische occlusie zijn de voornaamste re-
denen om de Hawley-opbeetplaat te indi-
ceren.

3.3.De therapie

Na het afnemen van een grondige anamne-
se en het maken van een parodontiumsta-

tus, wordt in de eerste plaats een instructie
mondhygiéne gegeven en in de tweede
plaats wordt een professionele gebitsreini-
ging uitgevoerd.!" Men maakt afdrukken
ten behoeve van studie- en werkmodellen.
Na de ‘scaling en planing’-procedure en
controle van de mondhygiéne wordt de
Hawley-opbeetplaat geplaatst (afb. 4-6).
De beetverhoging in het front dient 2 &4 3
mm te zijn. De beetverhoging moet wel
binnen de free-way space liggen en er mag
in de molaarstreek geen ruimte zijn voor
interpositie van de tong, aangezien dit mo-
gelijke uitgroei zou belemmeren.

De occlusie en de articulatie tegen de op-
beet moet goed gecontroleerd worden. Al-
le zes elementen van het onderfront dienen
een gelijkmatig contact met de kunsthars
te maken. Bij laterale bewegingen tracht
men minstens drie elementen contact te
laten houden. Als gevolg hiervan wordt
voorkomen dat overbelasting van één van
de elementen optreedt. Het kan zijn dat de
onderincisieven iets moeten worden inge-
slepen om te grote onregelmatigheden in
de incisale lijn te verwijderen, dit om de
krachtverdeling op de onderincisieven zo
gelijkmatig mogelijk te maken.

De ankers en de labiale boog mogen niet
storen in de occlusie en articulatie en mo-
gen de uitgroei van de elementen in de
mandibula niet hinderen. De Hawley-op-
beetplaat wordt 22 uur per dag gedragen,
dat wil zeggen, altijd met uitzondering van
de maaltijden. Na een week komt de pa-
tiént terug ter controle van de occlusie en
de articulatie. Verder wordt de mondhy-
giéne geévalueerd en indien nodig wordt
‘gescaled en geplaned’. Men controleert
ook de laterale gebieden zonder opbeet-
plaat en desnoods slijpt men in, in verband
met mogelijk ontstane storende contacten.
De patiént komt om de twee weken terug
voor professionele gebitsreiniging en con-
trole van de occlusie, tot voldoende ruimte
is ontstaan om het front te kunnen retrahe-
ren. Dit geschiedt met een orthodontisch
elastiekje dat bevestigd wordt aan de oog-
jes die op de lussen van de labiale boog zijn
gesoldeerd. Men begint met een kracht van
20-30 gram. Dit wordt dan opgevoerd tot
30-50 gram voor tippende bewegingen.'* 3
De labiale boog en het elastiekje bevinden
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Afb. 7. Voldoende ruimte tussen onder- en bo-
venfront is ontstaan om de opbeet te verwijde-
ren en d.m.v. een elastiekje het front te retra-
heren.

zich op ongeveer 'h van de kroonlengte
vanaf incisaal op de labiale vlakken van de
bovenfrontelementen. Tevens neemt men
palatinaal kunsthars weg om ruimte te
creéren voor het retraheren van de ele-
menten en het herstellen van de occlusie
van de laterale delen (afb. 7). Men geeft de
patiént instructie over het in- en uitnemen
van de plaat met elastiekje en geeft elas-
tiekjes ter vervanging mee. Binnen enkele
weken bevinden de elementen zich in de
gewenste positie (afb. 8, 9).

De laatste fase van de orthodontische be-
handeling is retentie. Hiervoor kan de labi-
ale boog zorg dragen. Deze periode duurt
meestal drie tot zes maanden.'? " Gedu-
rende deze periode kan men de parodonto-
logische behandeling continueren. Men
kan, indien noodzakelijk, parodontale chi-
rurgie in de onderkaak en laterale gebieden
in de bovenkaak toepassen. Wanneer pa-
rodontale chirurgie geindiceerd is in het
bovenfront, dient dit plaats te vinden na
beéindiging van de retentieperiode. Dit
omdat verondersteld wordt dat litteken-
weefsel, gevormd na parodontale chirur-
gie, weerstand kan geven tegen orthodon-
tische verplaatsing van gebitselementen. '
Bovendien verandert de contour van zo-
wel gingiva als alveolair bot tijdens de
orthodontische behandeling.'® 7 Daarna
kan men beoordelen of chirurgie al dan niet
noodzakelijk is.'®

Verder is aangetoond bij mensen, honden
en apen, dat fibrotomie van de super-alve-
olaire vezels de mate van relaps na rotatie

Afb. 4, 5 en 6. Beetverhoging in het front ongeveer 3 mm, ter plaatse van de eerste molaar ongeveer 1 mm. De wijze waarop de oogjes op de U-lussen
gesoldeerd zijn, is duidelijk zichtbaar.
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Afb. 8 en 9. Klinisch- en réntgenologisch beeld 3 maanden na retractie van het bovenfront.

van gebitslelementen vermindert, en der-
halve chirurgie na orthodontie dit risico
van relaps zou beperken.

In tegenstelling tot het voorgaande heeft
onderzoek bij beaglehonden aangetoond
dat bindweefsel ontstaan na tippende ver-
plaatsing relaps niet kon voorkomen. '
Het beéindigen van de retentieperiode ge-
schiedt geleidelijk. Aanvankelijk wordt de
draagtijd teruggebracht naar ’s nachts. Zo-
dra de stand van de bovenfrontelementen
stabiel blijkt, wordt de plaat niet meer
gedragen. Bij gevallen waarin een stabiele
situatie niet bereikbaar is, zal men voor
permanente retentie moeten zorg dragen.
Dit kan met aan elkaar gesoldeerde kro-
nen, wanneer die zijn geindiceerd. Indien
het een niet-gemutileerd front betreft kan
men een etsbrug op de palatinale vliakken
aanbrengen.

Het kan zijn dat ondanks de orthodonti-
sche aspecten van de behandeling, estheti-
sche problemen resteren ten gevolge van
parodontale chirurgie waarbij duidelijke
recessies van de gingiva zichtbaar zijn. De
mate van dit probleem wordt mede be-
paald door de lachlijn. Een mogelijke op-
lossing is het vervaardigen van een gingi-
vale prothese. Wij willen benadrukken dat
deze oplossing alleen bij zeer extreme ge-
vallen wordt toegepast en een nauwgezette
mondhygiéne om plaque-accumulatie te
voorkomen vereist (afb. 10, 11).

Discussie

Binnen de initiéle parodontologische the-
rapie kan een gemigreerd bovenfront be-
handeld worden met behulp van de Haw-
ley-opbeetplaat. Het is zeer moeilijk de
verschillende effecten van de Hawley-op-
beetplaat afzonderlijk te constateren. Een
aantal onderzoekers heeft aangetoond dat
bij jeugdige patiénten een vergroting van
de verticale dimensie plaatsvond, hoofd-
zakelijk ten gevolge van de uitgroei van de
molaren in de mandibula met een geringe
intrusie van het onderfront.?* Het is ech-
ter niet duidelijk in welke mate er sprake is
van uitgroei dan wel intrusie van elemen-
ten en van eventuele veranderingen van de
positie van de mandibula. Deze positie-
verandering zou veroorzaakt kunnen wor-
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den door het uit occlusie halen van de
premolaren en molaren. Het is onwaar-
schijnlijk dat intrusie van de onderfront-
elementen plaatsvindt vanwege de geringe
krachten uitgeoefend op deze elementen.

Na parodontale therapie kunnen de ele-
menten spontaan hun oorspronkelijke po-
sitie innemen.? Meestal is dit niet het ge-
val omdat de gelijktijdige eruptie van de
onderfrontelementen voorkomt dat er vol-
doende ruimte is voor deze spontane ver-
plaatsing. Bovendien spelen de occlusale
krachten een duidelijke rol in de migratie
van het bovenfront en alleen chirurgische
behandeling zou, in dit geval, niet de ge-
wenste positie van de elementen tot gevolg
hebben, '8

Bij afwezigheid van plaque konden ortho-
dontische krachten en tandverplaatsing
geen gingivitis opwekken. Wanneer sub-
gingivale plaque wel aanwezig is zou aan-
hechtingsverlies kunnen optreden.”” Het is
echter aangetoond dat bij een bestaande,
voortgeschreden parodontitis zorgvuldige
instructie mondhygiéne en gebitsreiniging
gecombineerd met lichte krachten geen
progressie van de parodontitis ten gevolge
van de orthodontische behandeling zal
plaatsvinden.

Men krijgt klinisch de indruk dat, na ortho-
dontische behandeling, een herstel van het
aanhechtingsniveau plaatsvindt. Polson et
al. hebben de histologische veranderingen
onderzocht wanneer door parodontitis
aangetaste elementen orthodontisch wor-
den verplaatst.'® Geen herstel van het aan-
hechtingsniveau werd geconstateerd. Wat
het bot betreft vonden zij aan de drukzijde

Afb. 10 en 11. Patiénte zonder en met gingivale prothese.

van de verplaatste elementen eliminatie
van de angulaire defecten.

Aan de trekzijde van deze elementen wor-
den de ‘infrabony’ defecten ‘suprabony’
van aard. Deze veranderingen in het bot
kunnen de voornoemde klinische verbete-
ringen verklaren, maar histologisch is er
geen sprake van herstel van het parodonti-
um. Moet parodontale chirurgie worden
uitgevoerd, dan zijn de esthetische nade-
len minder na het retraheren van het bo-
venfront. Dit wordt veroorzaakt doordat
de proximale ruimten na het genezen van
de gingiva veel kleiner zijn bij gereguleerde
elementen.

Als slotopmerking kan gesteld worden dat
de regulatie van het bovenfront bij pa-
tiénten met gevorderde parodontitis nooit
op zichzelf dient te staan. Deze orthodon-
tische verplaatsing dient binnen de moge-
lijkheden van de initiéle parodontologi-
sche behandeling te vallen met als oog-
merk een beter esthetisch eindresultaat te
bereiken.

Summary:

Title: Migrated upper anterior teeth in patients
with chronic periodontitis: aetiology and the-
rapy.

Keywords: Periodontology — Periodontitis — Mi-
grated anterior teeth — Hawley bite plane

The combination of loss of periodontal tissues
and horizontal occlusal forces can result in mi-
gration of upper anterior teeth in adult patients.
These factors can cause both considerable aes-
thetic and emotional problems.
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Treatment is primarily directed at bringing the
inflammation under control and subsequently
treating the migration orthodontically.

The modified Hawley bite plane plays a major
role in this phase of the treatment. The use of the
modified Hawley bite plane is based on the
properties offered by this apparatus.

Several functions can be combined in order to
achieve an aesthetically acceptable result com-
bined with a healthy periodontal environment.
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‘DE ONZICHTBARE RISICO’S VAN RONTGENFOTO’S’
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Uit de afdeling Tandheelkundige Radiologie
van de rijksuniversiteit te Groningen.

Trefiwoorden: Roéntgenologie - Consumentenvoorlichting

In het mei-nummer van de Consumenten-
gids is een artikel opgenomen over ‘de
onzichtbare risico’s van rontgenfoto’s’.!
De strekking van dit artikel is dat er moge-
lijk te veel rontgenfoto’s bij de tandarts en
specialist worden gemaakt zonder dat vol-
doende rekening wordt gehouden met de
risico’s die daaraan kleven. De bedoeling
is de consument/patiént bewust te maken
van de gevaren van straling en van de
afweging van voor- en nadelen die rontgen-
onderzoek met zich meebrengen. De pa-
tiént kan daar een actieve rol in spelen en
daardoor het aantal rontgenfoto’s dat van
hem wordt gemaakt en de gebruikte hoe-
veelheden straling beperken. In principe is
dit een juiste redenering. De patiént dient
geinformeerd te worden omtrent de reden
van het maken van een rontgenfoto, maar
desgevraagd ook omtrent de risico’s die
daaraan zijn verbonden. ‘Daarbij mag de
patiént uiteindelijk het laatste woord heb-
ben, vinden wij, het is per slot van reke-
ning zijn lijf dat aan straling wordt blootge-
steld’ schrijft de Consumentenbond. Wan-
neer een patiént weigert rontgenfoto’s te
laten maken moet dit door de tandarts
worden gerespecteerd. Uiteraard zal aan
deze patiént duidelijk moeten worden ge-
maakt wat de eventuele risico’s zijn, die hij
loopt wanneer een tandheelkundige be-

handeling zonder deze diagnostische infor-
matie moet worden uitgevoerd.

Vaak weet ook alleen de patiént zelf welke
rontgenfoto’s in het verleden al zijn ge-
maakt en moet hij de behandelende arts
daarop wijzen; dit is het.geval bij doorver-
wijzing naar een specialist of verandering
van tandarts. Het kan echter ook voorko-
men dat een patiént om een rontgenonder-
zoek vraagt zonder dat daar een directe
diagnostische noodzaak voor is. Door de
patiént op de gevaren van een dergelijk
gebruik van straling te wijzen kan deze
handelwijze worden voorkomen.

In hoofdlijnen is de inhoud en de strekking
van het artikel in de Consumentengids juist
en is het goed wanneer de tandarts hiervan
kennis neemt. Hij is dan voorbereid op
vragen waar zijn patiénten mee komen.
Er is echter een aantal punten, dat een
nadere toelichting vergt.

Drempeldosis

‘Beneden een bepaalde dosis zijn geen di-
recte effecten waar te nemen.’!

Wanneer hiermee wordt bedoeld acute ef-
fecten, die binnen enkele uren tot maanden
kunnen optreden, is dit juist. Het gaat dan
om somatisch niet-stochastische effecten,
waarvoor een drempeldosis is aan te geven
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Samenvatting:

Naar aanleiding van een artikel in de
Consumentengids over de ‘onzichtbare
risico’s van rontgenfoto’s’ wordt op een
aantal punten een nadere toelichting ge-
geven. Het doel hiervan is de tandarts
verder te informeren en voor te bereiden
op vragen waar de consument/patiént
mee kan komen wanneer de tandarts
rontgenfoto's wil vervaardigen.
Aandacht wordt besteed aan het bestaan
van een drempeldosis, aan eventuele
zwangerschap van de patiént, aan de
vergelijking tussen een dagje op het
strand en het maken van een réntgenfoto
en aan verschillen in hoeveelheid stra-
ling, die worden gebruikt om een zelfde
type rontgenfoto te maken. Ook wordt
verder ingegaan op de mogelijkheden
van stringentere diafragmering, van het
stralingspaspoort en van een juiste indi-
catiestelling, waarbij routinefoto’s als
overbodig worden aangemerkt.

In hoofdlijnen is de inhoud en de strek-
king van het aangehaalde artikel juist en
zal het tot gevolg kunnen hebben, dat de
lezer/patiént kritischer zal staan tegen-
over het gebruik van rontgenstraling. De
tandarts dient hier positief en met kennis
van zaken op in te spelen.

waaronder de ontvangen hoeveelheid stra-
ling geen (waarneembaar) effect zal te-
weegbrengen. Deze drempeldosis ligt ver
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