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van kracht. 
— De prothese kan ter reiniging uit de 
mond worden genomen en met watten on-
der koud stromend water van voedselres-
ten en aanslag worden ontdaan. Het ge-
bruik van een prothesereiniger moet wor-
den ontraden daar deze de 'tissue-condi-
tioner' kan aantasten.14  De behandeling 
van het slijmvlies kan worden ondersteund 
door massage met een zachte tandenbor-
stel. 
— Na 2 x 24 uur mag normaal maar niet te 
hard worden gekauwd. Het reinigen van de 
Viscogel kan nu desgewenst met een zach-
te borstel geschieden. Overigens gelden 
dezelfde voorschriften als voor de eerste 2 
x 24 uur. 
Drie tot vijf dagen later kan de volgende 
zitting plaats hebben. Indien de mucosa 
nog niet voldoende is hersteld moet de laag 
`tissue-conditioner' worden vernieuwd. 
Heeft de patiënt problemen, dan kan tij-
dens deze visite naar een oplossing worden 
gezocht. In beide gevallen moet het defini-
tieve afdrukken enkele dagen worden uit-
gesteld. Is de mucosa voldoende hersteld 
en de patiënt tevreden over de aangebrach-
te veranderingen dan kan worden overge-
gaan tot het maken van definitieve af-
drukken. 

2.2. De definitieve afdrukken 

Indien het Viscogel-oppervlak er goed uit-
ziet en geen hiaten vertoont, zodat aan het 
laboratorium een werkstuk kan worden 
aangeboden waarvan ook de vorm van de 
rand geen twijfel overlaat, wanneer boven-
dien de retentie goed is ende patiënt tevre-
den, dan is er veel voor te zeggen om het 

goede goed te laten en niet te proberen dit 
nog te verbeteren met een nieuwe afdruk. 
Daartegenover staat, dat een afdruk met 
dun-vloeibaar afdrukmateriaal over de be-
staande Viscogel-laag heen vrijwel altijd 
een correctie van het oppervlak te zien 
geeft ter plaatse van zowel de niet-ver-
schuifbare als de verschuifbare mucosa. 
Hoe langer de Viscogel is gedragen, hoe 
groter de correctie. Bovendien moeten we 
er rekening mee houden dat de basis van 
een kunstharsprothese door vervorming 
van het materiaal niet identiek is aan de 
afdruk waarnaar de basis werd gemaakt. 
Dit geldt ook voor een overgezette prothe-
se. Een prothesebasis past dus niet zo goed 
als de afdruk en dit betekent dat de fysi-
sche retentie van de prothese meestal min-
der goed is dan die van de afdruk. Het is 
dus zaak om een zo perfect mogelijke af-
druk in te leveren. 
Samengevat: Mankeert er nog iets aan de 
Viscogel of zijn wij of de patiënt nog niet 
tevreden over de retentie en vinden wij het 
wat overdreven om hiervoor een extra Vis-
cogel-fase in te lassen, dan is een defini-
tieve afdruk geïndiceerd. Is de Viscogel-
afdruk goed en is de patiënt tevreden, dan 
kan een nieuwe afdruk achterwege blij-
ven.15  Veiliger is het echter om altijd een 
definitieve afdruk te maken. 
Voor de definitieve afdruk gebruiken we 
een zeer dun-vloeibaar afdrukmateriaal, 
bijvoorbeeld Xantopren blau®, omdat het 
gaat om een laatste, geringe correctie van 
de Viscogel-laag. 
Het teveel aan afdrukmateriaal op het pa-
latum moet gemakkelijk kunnen afvloeien. 
Dit kan worden bevorderd door de pala-
tumplaat met inbegrip van het laagje `tis- 

sue=conditioner' vanaf de mucosazijde op 
±10 plaatsen te doorboren met bijvoor-
beeld een ronde boor nr. 8. Nog meer 
zekerheid wordt verkregen als van te vo-
ren op het palatum ruimte wordt gemaakt 
door de daar aanwezige `tissue-conditio-
ner' te verwijderen. Ter verkrijging van 
een `indrukkende' palatinale afsluitrand 
(`postdam') kan men de `tissue-conditio-
ner' op die plaats beter laten zitten. De 
omtrek van het gedeelte dat men wil ver-
wijderen wordt met een scherp mesje tot 
op de kunsthars ingesneden waarna het 
binnenliggende Viscogel-gedeelte als één 
vel kan worden losgetrokken. Eveneens 
ter vergemakkelijking van het afvloeien 
van een teveel aan afdrukmateriaal wor-
den ondersnijdingen in de Viscogel met 
een vlijmscherp mesje verwijderd. Dit 
geldt zowel voor de boven- als voor de 
onderprothese. 
Bij met maken van de definitieve afdruk-
ken worden alle handelingen uitgevoerd en 
laten we de patiënt alle bewegingen maken 
die nodig zijn voor het afvormen van de 
rand van de afdrukken. Verder moeten we 
speciaal opletten dat geen onbedoelde 
beetverhoging optreedt en dat de maxima-
le occlusie tot stand komt bij centrale re-
latie. 
Een tegenvallende kipretentie van de bo-
venafdruk kan worden verbeterd door de 
`postdam' op te hogen met een wat stugger 
afdrukmateriaal, bijvoorbeeld Xantopren 
groen, en daarmee het gebied van de A-lijn 
opnieuw af te drukken. 
De prothese is nu gereed om door de tand-
technicus te worden overgezet. 

(wordt vervolgd) 

ISTMUSFRACTUUR BU AMALGAAMRESTAURATIES 
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Een van de gevaren die de klasse II-amal-
gaamrestauratie bedreigen, is de zoge-
naamde istmusfractuur, de breuk op de 
overgang van het occlusale en het approxi-
male deel. Het woord istmus wordt behal-
ve in de oorspronkelijke betekenis van 
landengte, ook gebruikt voor het benoe-
men van een nauwe verbinding tussen 
twee massa's en verder als nauwe ingang, 
vernauwing. In de restauratieve tandheel-
kunde duidt men er dat deel van de klasse 
II-preparatie en -restauratie mee aan dat 
de box verbindt met het stepgedeelte. 
Istmusfractuur wordt waargenomen bij 2 

tot 13% van de klasse II-amalgaamrestau-
raties.1-3  In het `amalgaamproject', een 
grootschalig onderzoek naar het gedrag 
van amalgaamrestauraties, trad istmus-
fractuur op bij 5% van de restauraties en 
was daarmee de voornaamste oorzaak van 
mislukking.4  Dit is opvallend hoog als men 
bedenkt dat de preparaties en restauraties 
onder `universitaire' omstandigheden zon-
der tijdsdwang werden vervaardigd door 
ervaren practici. 
Het ligt voor de hand te veronderstellen 
dat het optreden van istmusfractuur wordt 
bepaald door de eigenschappen van het 

Samenvatting: 

Dit artikel geeft een overzicht van de 
literatuur met betrekking tot de vorm 
van de klasse II-preparatie voor amal-
gaam in relatie tot het voorkomen van 
istmusbreuk. Het blijkt dat een brede, 
diepe istmuspreparatie de meeste weer-
stand biedt tegen de erop inwerkende 
krachten, maar dat een smalle, ondiepe 
preparatie eveneens voldoet, mits een 
excessieve belasting van de istmus door 
de knobbel van de antagonist kan wor-
den vermeden. De resistentie van het 
overblijvende tandweefsel is met de 
laatstgenoemde preparatievorm vanzelf-
sprekend het meest gediend. 

restauratiemateriaal en de vorm van de 
restauratie, en derhalve ook door de pre-
paratievorm. 
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istmus 

breedte bij molaren 
breedte bij premolaren 
diepte in het dentine 

Restauratiemateriaal 

Het belang van de materiaaleigenschappen 
blijkt al uit het feit dat wij ons bij de bespre-
king kunnen beperken tot amalgaam, om-
dat istmusbreuk zich bij gegoten restaura-
ties niet voordoet. Belangrijk zijn de in de 
restauratie optredende spanningen en de 
mate van resistentie hiertegen van het ge-
kozen restauratiemateriaal. De breuk van 
een restauratie ter plaatse van de istmus 
wordt veroorzaakt door het onder invloed 
van de belasting optreden van trekspan-
ningen welke evenwijdig lopen met het 
occlusale vlak en die een maximale waarde 
bereiken in het meest occlusaal gelegen 
deel van de restauratie.5  De treksterkte 
van amalgaam is laag in verhouding tot de 
druksterkte. Met de komst van de koperrij-
ke amalgaamlegeringen is dit verschil nog 
groter geworden. De koperrijke amal-
gaamlegeringen blijken namelijk, vergele-
ken met de conventionele legeringen, in 
het algemeen een hogere druksterkte en 
een nog lagere treksterkte te hebben.6 7  
Hieruit zou de conclusie kunnen worden 
getrokken dat toepassing van een amal-
gaamlegering van het koperrijke type de 
kans op het optreden van fracturen ver-
groot. Vanuit klinisch onderzoek kan dit 
echter niet worden bevestigd. In vivo werd 
onderzoek gedaan naar het optreden van 
fracturen bij drie verschillende amalgaam-
legeringen,8  te weten een koperrijk amal-
gaam (Dispersalloy) en twee conventione-
le amalgaamlegeringen (Aristaloy en Mi-
crocut). 
Uit de onderzoeksresultaten na acht jaar 
blijkt dat bij de restauraties welke werden 
vervaardigd van het conventionele amal-
gaam, een significant hoger percentage 
fracturen voorkwam dan bij die welke wer-
den vervaardigd van het koperrijke type. 
In de meeste gevallen betrof het een ist-
musfractuur. Aangenomen moet worden 
dat onder de gebruikscondities ook andere 
factoren het optreden van istmusfractuur 
bepalen. Een rol speelt waarschijnlijk de 
verhoogde corrosie-gevoeligheid van de 
conventionele amalgaamlegeringen. Hier-
door zou de aanvankelijk hogere treksterk-
te weer voor een deel verloren gaan waar-
bij zelfs niet moet worden uitgesloten dat 
deze daalt tot op of zelfs onder het niveau 
van de koperrijke amalgaamlegeringen .7  
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(N=64) 	(N=257) 
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1,0 mm 

Preparatievorm en belasting 

De afmeting ende vorm van de caviteitpre-
paratie in het istmusgebied zijn belangrijk 
omdat deze in aanzienlijke mate de vorm 
van de restauratie daar ter plaatse bepalen. 
Door een grotere breedte en/of diepte van 
de preparatie zou het breukrisico wellicht 
kunnen worden beperkt. Andere factoren 
die een rol zouden kunnen spelen zijn het 
wel of niet afronden van de hoek tussen de 
bodem van de step en de axiale wand van 
de box en het al dan niet aanbrengen van 
retentiegroeven in de vestibulaire en lingu-
ale wand van de box. 

Breedte en diepte van de preparatie in de 
istmus 

Uit onderzoek is gebleken dat verbreding 
van de istmus de resistentie van de restau-
ratie verhoogt en het breukrisico doet af-
nemen.9  
Met het oog op de resistentie van het reste-
rende tandweefsel is het echter gewenst de 
preparatie-omvang zo klein mogelijk te 
houden. Vooral een toename van de prepa-
ratiediepte blijkt relatief zeer nadelig te 
zijn voor de resistentie van het resterende 
tandweefsel.10 11  In een klinisch onderzoek 
werden klasse II-amalgaamrestauraties 
vervaardigd bij verschillende afmetingen 
van de istmus (tabel I).12  
Van de restauraties met een relatief brede 
en diepe istmus bleek er na een jaar één 
(< 1%) te zijn gebroken, terwijl bij de 
andere ruim 10% een istmusfractuur toon-
den. Nadat de gefractureerde restauraties 
opnieuw waren gelegd braken ze binnen 24 
uur opnieuw en dit herhaalde zich bij een 
derde poging. In al deze gevallen bleek een 
knobbel van de antagonist diep in de res-
tauratie te penetreren vanwege een gepro-
nonceerde, scherpe vorm. Nadat deze 
knobbels door beslijpen waren afgerond en 
de restauraties nogmaals waren vervan-
gen, trad geen istmusfractuur meer op. 
Een nauwe, ondiepe istmus die ten goede 
komt aan de resistentie van het resterende 
tandweefsel, is dus mogelijk, mits een te 
sterke belasting van de istmus door een 
scherpe antagonistknobbel wordt voor-
komen. 

Afb. Istmusfractuur. 

Afronden van de hoek tussen stepbodem 
en axiale boxwand 

Een andere handeling die wellicht het 
breukrisico beperkt, is het afronden van de 
tweevlakshoek tussen de bodem van de 
step en de axiale wand van de box. Dit zou 
de inwendige spanningen in de restauratie 
kunnen reduceren. Inwendige spanningen 
in een belaste restauratie kunnen door 
middel van onder andere foto-elastisch 
modelonderzoek worden zichtbaar ge-
maakt. Gebleken is dat afronding van de 
tweevlakshoek weinig effect sorteert. t3 
Ook bij belastingsproeven in vitro naar de 
breuksterkte van klasse II-amalgaamres-
tauraties werd nauwelijks of geen effect 
voor afronding gevonden.'415  Het lijkt der-
halve onwaarschijnlijk dat het afronden 
van de tweevlakshoek de kans op istmus-
fractuur doet afnemen. 

Retentie groeven 

Soms worden bij klasse II-amalgaampre-
paraties groeven aangebracht in de vesti-
bulaire en linguale wanden van de box ter 
verhoging van de retentie. De vraag kan 
worden gesteld of dit invloed heeft op de 
fractuurweerstand van de restauratie. Uit 
onderzoek in vitro bleek dat klasse II-
amalgaamrestauraties met retentiegroe-
ven een significant hogere belasting kon-
den weerstaan dan die zonder reten-
tiegroeven.1ó-18  In een daarop volgend kli-
nisch onderzoek werden de verkregen re-
sultaten geverifieerd. In de tweede onder-
premolaren werden 136 klasse II-amal-
gaamrestauraties vervaardigd; 47 van de 
preparaties waren voorzien van reten-
tiegroeven. De restauraties werden gedu-
rende 1-5 jaar vervolgd. Bij geen van de 
restauraties werd een fractuur waargeno-
men. In een ander klinisch onderzoek wer-
den 422 klasse II-amalgaamrestauraties 
aangebracht in molaren en premolaren. 

Tabel I. Afmetingen van de istmus in het onderzoek van Nadal e.a.12  
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Afhankelijk van de omvang van het Ca-
riësproces waren er nauwe, ondiepe en 
brede, diepe preparaties. De helft van de 
preparaties was voorzien van retentiegroe-
ven. Na drie jaar bleek er bij geen van de 
restauraties een istmusfractuur te zijn op-
getreden.19  Retentiegroeven verhogen dus 
weliswaar de resistentie tegen istmusfrac-
tuur maar klinisch blijkt dat niet of nauwe-
lijks van belang. 

Conclusie 

Istmusbreuk blijkt, ondanks verbeteringen 
in de amalgaamlegeringen, in de richtlijnen 
voor caviteitontwerp en -preparatie en in 
de verwerkingstechnieken van het vulma-
teriaal, nog steeds een reële bedreiging te 
vormen voor de klasse II-restauratie. 
Een brede, diepe istmuspreparatie ver-
kleint het gevaar van fractuur, maar is uit 
het oogpunt van resistentie van het over-
blijvende tandweefsel ongewenst. 
Een smalle, ondiepe preparatie blijkt te 
voldoen indien excessieve belasting van de 
restauratie wordt voorkomen door beslij-
pen en afronden van een eventuele scher-
pe, sterk geprononceerde antagonist-
knobbel. 
Afronding van de hoek tussen de stepbo-
dem en de axiale boxwand resulteert niet 
in een toename van de fractuurbestendig-
heid. 
Retentiegroeven in de boxwanden verho-
gen de fractuurbestendigheid, maar kli-
nisch is het effect waarschijnlijk nihil. De 
lagere treksterkte van de koperrijke amal-
gaamlegeringen leidt niet tot een toename 

van het aantal istmusfracturen, waar-
schijnlijk door de grotere corrosiebesten-
digheid. 

Summary: 

Title: Isthmus fracture of amalgam restorations. 

Keywords: Restorative dentistry-Isthmus frac-
ture - Amalgam restoration 

This article gives a review of the literature con-
cerning the form of the class II-preparation for 
amalgam in relation to the prevention of isthmus 
fracture. 
It seems that a wide, deep isthmus preparation 
offers the best resistance to the interacting for-
ces, but a narrow, undeep preparation is equally 
satisfactory, provided that excessive forces on 
the isthmus by the antagonist cusps are preven-
ted. The resistance of the remaining tooth struc-
ture is obviously best served by the last men-
tioned preparation form. 
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EEN VERBETERING IN DE INTRA-ORALE OPNAMETECHNIEK BIJ 
PATIËNTEN ONDER ALGEHELE ANESTHESIE 

G. W. BREUKLANDER 

Inleiding 

an van de moeilijkheden bij de tandheel-
kundige behandeling van geestelijk of mo-
torisch gestoorde patiënten is het maken 
van röntgenopnamen. Indien de tandheel-
kundige behandeling van deze patiënten 
onder algehele anesthesie moet worden 
uitgevoerd, is het praktisch ook de ge-
wenste röntgenopnamen te maken nadat 
de anesthesie volledig is ingetreden. 
Toch heeft deze handelwijze tenminste 
drie nadelen. 
Als eerste nadeel kan genoemd worden de 
volledige passiviteit van de patiënt waar-
door speciale maatregelen voor de fixatie 
van de film genomen moeten worden. 
Ten tweede is er het nadeel van de hyper- 

Uit de afdeling Tandheelkundige Röntgenologie 
van de rijksuniversiteit te Utrecht. 

salivatie die het manipuleren in de mond-
holte bemoeilijkt. Constitutionele hyper-
salivatie wordt vaak waargenomen bij pa-
tiëntjes met een geestelijke of motorische 
handicap en ook als tijdens de premedita-
tie van de narcose atropinesulfaat is toege-
diend kan de hypersalivatie het manipule-
ren in de mond ernstig bemoeilijken. 
Een laatste nadeel blijkt wanneer de anes-
thesist na intubatie een keeltampon aan-
brengt om te voorkomen dat tijdens de 
tandheelkundige behandeling bloed, 
speeksel en koelwater in de luchtwegen 
komen. Door deze tampon wordt de tong 
opgestuwd waardoor het manipuleren in 
de mond extra wordt bemoeilijkt. 

Samenvatting: 

De tot nu toe gangbare methode om in-
tra-orale röntgenopnamen te maken bij 
patiënten onder algehele anesthesie ver-
toont een aantal onvolkomenheden. De 
belangrijkste zijn: 
1. de onhandige en onnauwkeurige posi-
tionering van de röntgenfilm; 
2. de slechte stralenhygiënische om-
standigheden. 
Hierin is verbetering gebracht door de 
ontwikkeling van een kinband voor de 
fixatie van de onderkaak. Deze wordt 
beschreven. De kinband maakt het ge-
bruik van instelapparatuur zonder ma-
nuele ondersteuning van de onderkaak 
mogelijk. 

De gangbare procedure 

Om ondanks de genoemde bezwaren toch 
opnamen te kunnen maken, waren bij ons 

Trefwoorden: Röntgenologie - Algemene anesthesie- Fixatie onderkaak -Kinkap 
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