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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: 
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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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Afb. 2. Het kinkapje in situ. 
A. Kinband. B. Verbindingsband. 

Omtrek hootdband 54 cm inclusief 
elastisch tussenstuk' van 5 no 

otale lengte 33 cm inclusief 
elastisch tussenstuk vanii cm 

Afb. 3. Afmetingen van de diverse delen van het hulpmiddel. De aangege-
ven maten zijn gebaseerd op een leeftijd van ± 10 jaar. Afb. 1. Manuele fixatie van de röntgenfilm door de röntgenoperateur 

tot nu toe twee personen nodig, te weten: 
de röntgenoperateur, die verantwoordelijk 
is voor het maken van de opnamen en een 
assistent(e). De röntgenoperateur, die ge-
durende de behandeling een loodrubber-
schort draagt met een massa van ± 9 kg, 
positioneert met een onbeschermde hand 
de film in de mond van de patiënt en richt 
de röntgenbuis. Hierna wordt de fixatie 
van de onderkaak en daarmee die van de 
film tijdelijk door de assistent(e) overgeno-
men teneinde de röntgenoperateur in de 
gelegenheid te stellen loodrubberhand-
schoenen aan te trekken. Vervolgens 
neemt de röntgenoperateur de fixatie weer 
over van de assistent(e) (afb. 1) en hij 
maakt de opname. 

Het komt vaak voor dat ten gevolge van de 
beschreven ongunstige werkomstandighe-
den de röntgenfilm tijdens deze handelin-
gen verschuift. Bovendien moet de rönt-
genoperateur zich terwille van de fixatie 
van de onderkaak tijdens de opname op 
minder dan één meter afstand van röntgen-
apparaat en patiënt bevinden, terwijl zijn 
loodschort en -handschoenen onvoldoen-
de bescherming geven tegen de primaire 
straling (loodrubber met een Pb-equivalent 
van 0,5 mm laat ongeveer 1% door van de 

in een halve-golfapparaat bij 75 kV opge-
wekte straling)' en hoofd, hals en boven-
armen in het geheel niet beschermd zijn.2 3 

Deze kleine afstand tot bronnen van pri-
maire en secundaire straling is uit stralen-
hygiënisch oogpunt ongewenst. Volgens 
aanbevelingen van de ICRP dient een af-
stand van minimaal twee meter in acht te 
worden genomen.3-5  

Gewenste verbeteringen 

Het is duidelijk dat het zeer gewenst is 
verbeteringen aan te brengen in zowel de 
onhandige opnamemethode als de slechte 
stralenhygiëne. 

De ideale situatie zou zijn: 
Een methode waarbij instelapparatuur ge-
bruikt wordt, hetgeen betekent dat het 
dichtbijten van de patiënt ten behoeve van 
de fixatie van de film met een hulpmiddel 
tot stand gebracht wordt.4  Een dergelijke 
methode maakt het op afstand belichten 
van de foto mogelijk. 

De nieuwe techniek 

Het hulpmiddel om het dichtbijten van de  

patiënt tot stand te brengen bestaat (zie 
afb. 2) uit een kinband (A) die door middel 
van een (gedeeltelijk elastische) verbin-
dingsband (B) de onderkaak in de gewen-
ste positie trekt. Aan de hand van een 
aantal metingen van de schedelomtrek 
werd een hoofdband ontworpen waaraan 
de verbindingsband bevestigd kan wor-
den. Het geheel is met de afmetingen in 
afbeelding 3 afzonderlijk weergegeven. 

Doordat de verbindingsband schuin naar 
achter loopt wordt bereikt dat de kin door 
de kinband naar cranio-dorsaal wordt ge-
trokken. Hierdoor wordt de mandibula in 
een stabiele positie gefixeerd (d.w.z. met 
het capitulum in de richting van de dorsale 
wand van de fossa articularis). Dit heeft als 
voordeel dat de mandibula in sagittale, 
transversale en horizontale richting is ge-
fixeerd. Deze min of meer gestandaardi-
seerde positionering van de onderkaak zal 
tevens de reproduceerbaarheid van de op-
namen ten goede komen. De verbindings-
band kan door middel van een sluiting met 
de niet-elastische hoofdband verbonden 
worden. De spanning op deze band kan 
geregeld worden door de keuze uit een 
paar oogjes op de verbindingsband (het 
haakje is op de vaste hoofdband aange- 
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bracht om trauma te voorkomen bij even-
tueel losschieten). De gehele sluiting is op 
een zodanige plaats aangebracht dat deze 
zelfs bij een opname van de M3 superior 
niet op de film wordt afgebeeld (afb. 2). 
Doordat de verbindingsband afneembaar 
is, is het niet nodig de slangen voor de 
narcosegassen na intubatie los te maken 
om de onderkaakfixatie te kunnen aan-
brengen. Bovendien kan na de röntgenop-
namen de fixatie worden losgemaakt om 
de overige tandheelkundige behandeling 
mogelijk te maken. 

Werkwijze 

De narcose wordt ingeleid en de patiënt 
geïntubeerd. Wanneer de anesthesist de 
patiënt vrijgeeft voor verdere behandeling 
wordt de hoofdband tussen het hoofd ende 
anesthesieslangen geschoven, de kinband 
rond de protuberantia mentalis geplaatst 
en de verbindingsband aan de hoofdkap 
bevestigd. Hierna wordende slangen voor 
de anesthesiegassen op de behandelstoel 
gefixeerd. Voor periapicale opnamen 
wordt vervolgens de film met behulp van 
instelapparatuur in de mond gepositio-
neerd en de fixatie van de apparatuur door 
middel van de onderkaak tot stand ge-
bracht. 
Bitewing-films worden door de conventio-
nele `loop' tussen de occlusale vlakken 
gefixeerd. Met het hoofd van de patiënt 
wordt verder niet meer gemanipuleerd. De 
bundel wordt gericht waarna de operateur 
zich naar de gewenste plaats begeeft, 
d.w.z. op voldoende afstand van het rönt-
genapparaat en de patiënt of eventueel 
achter een afschermende wand, waarna de 
belichtingsschakelaar wordt bediend. 

Slotbeschouwing 

Het is duidelijk dat deze procedure meer 
kans geeft op een goede röntgenfoto. Bo-
vendien is deze oplossing uit stralenhy-
giënisch oogpunt beter dan de techniek 
met het gebruik van het loodrubberschort 
en de -handschoenen. Een niet verwacht 
extra voordeel blijkt een belangrijke tijd-
winst te zijn. Deze ontstaat doordat snel 
kan worden geconstateerd of de juiste in-
stelling voor de opname is gerealiseerd en 
mogelijk ook doordat de operateur geen 
loodzware bescherming behoeft te dragen 
die zijn bewegingen bemoeilijkt. De erva-
ring is dat bij toepassing van de onderkaak-
fixatie gemiddeld drie a vier opnamen kun-
nen worden gemaakt in de tijd die vroeger 
voor één opname nodig was. 
Ongetwijfeld zal het hulpmiddel nadelen 
vertonen. Tot nu toe is er één geconsta-
teerd, namelijk dat de gebruikte uitvoering 
niet goed te reinigen en te steriliseren is. 
Mogelijk kunnen andere materialen een 
oplossing brengen of moet er meer aan een 
wegwerpartikel worden gedacht. 

Summary: 

Title: An improvement in the intra-oral radio-
graphy on patients under full anaesthesia. 
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For a number of disabled patients, dental treat-
ment must be carried out under general anaes-
thesia. During the treatment it may be necessary 
to obtain radiographs of operated areas. The 
anaesthetized patient is unable to cooperate, 
thus resulting in the need to position the film 
manually. 
The operator is now forced to remain within a 

distance of one meter from the sources of secon-
dary radiation, i.e. the patient and the x-ray 
tube. In spite of Pb-rubber protection devices 
the upper arm, neck and head are unshielded. In 
addition the effect of drugs used to depress 
salivary secretion is limited with these patients 
thus it is difficult to hold the film in a fixed 
position due to the excessive saliva. Further 
difficulties arise when attempting to place the 
film in a saliva filled mouth whilst wearing thick 
Pb-rubber gloves. 
In order to overcome these problems a simple 
headcap, consisting of cotton and elastic, was 
designed in order to fix the mandible in a stable 
and reproducible position. Subsequently one is 
able to use a beam-guiding device with a tertiary 
diaphragm. Using the latter the film can then be 
accurately positioned in the mouth. In addition 
the device reduces the skin exposure, when 
compared to the bisecting angle technique. 
Exposure can now take place whilst remaining 
at a safe distance from the sources of radiation. 
An added advantage is that the time needed for a 
radiograph is considerably reduced. Attention is 
paid to the fact that radiation exposure from 
secundary sources varies with the position of 
the patient. 
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