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1. Inleiding 

Grote meervlaks-amalgaamvullingen die 
na verloop van tijd cariës of fractuur verto-
nen, geven de tandarts problemen. Vol-
gens velen is het vervaardigen van een 
gegoten restauratie dan de aangewezen be-
handelwijze. Bij veel patiënten is dit echter 
verzekeringstechnisch (ziekenfonds) of 
economisch niet haalbaar. Extractie van 
het element is vaak tandheelkundig niet 
wenselijk en dus is herstel met behulp van 
amalgaam aangewezen. Worden hierbij 
één of meerdere knobbels met amalgaam 
opgebouwd, dan noemen wij dit een Uitge-
breide Amalgaamrestauratie (UA-restau-
ratie). 
Kenmerkend voor het UA-concept is dat 
verzwakte knobbels volledig overkapt 
worden met amalgaam en dat op plaatsen 
waar knobbels, of gedeeltes daarvan, ont-
breken extra retentie wordt aangebracht. 
De UA-restauratie wordt door velen 
slechts gezien als een voorbehandeling 
voor gietstukken. Faseren en temporise-
ren van een uitgebreide behandeling wordt 
hiermee mogelijk. Anderen beschouwen 
de UA-restauratie als duurzaam en ge-
schikt om vorm en functie binnen normale 
occlusale verhoudingen gedurende lange 
tijd te herstellen. Naast de veelvuldig be-
schreven indirecte methode om met para-
pulpaire pinnen extra retentie voor deze 
restauratie te creëren, zijn onlangs enkele 
publikaties verschenen die het toepassen 
van meer directe retentiemethoden propa-
geren. t-4 
Dit artikel poogt een overzicht te geven 
van de UA-restauratie (afb. 1). Hierbij zal 
aandacht worden besteed aan het amal-
gaam, de retentiemethoden, het indica-
tiegebied voor dit type restauratie en het 
onderzoek op dit terrein. 

2. Amalgaam 

De meningen divergeren of amalgaam als 
het meest toegepaste restauratiemáteriaal 
in de tandheelkunde zijn langste tijd heeft 
gehad.5 De ontwikkeling van de compo-
siet-etstechniek schijnt het volgens bepaal-
de fabrikanten mogelijk te maken ook oc-
clusiedragende restauraties in de premo-
laar-molaarstreek te vervaardigen. Door 
de esthetische kwaliteiten en de goede 
hechting aan glazuur zouden zowel het 
indicatiegebied als de preparatievormen in 

Alb. 1. Schematisch overzicht van de pro-
bleemvelden bij een UA-restauratie voor een 
vitaal element. 1. de verschillende soorten ad-
ditionele retentie; 2. de relatie met de antago-
nist in occlusie en articulatie; 3. de randaanslui-
ting; 4. de relatie met het parodontium; 5. de 
relatie met de pulpa. 

de premolaar-molaarstreek wezenlijk ver-
anderen. Recente onderzoeken tonen ech-
ter aan dat in dit gebied composieten reeds 
na enkele jaren in onaanvaardbare mate 
slijten.~1° Daarnaast is het probleem van 
de hechting aan dentine daar waar glazuur 
ontbreekt nog niet opgelost. Een aantal nu 
op de markt zijnde dentine-adhesieven to-
nen teleurstellende resultaten." 
Het verdient dan ook aanbeveling om com-
posieten vooralsnog niet te gebruiken voor 
het duurzaam restaureren van uitgebreide 
occlusiedragende delen van premolaren en 
molaren. De discussie over de kwikbelas-
ting van de patiënt door het in amalgaam 
gebruikte kwik levert geen gelijkluidend 
standpunt op. Afdoende wetenschappelij-
ke bewijzen voor de schadelijke werking 
van amalgaam en van het daarin verwerkte 
kwik ontbreken. Er is veelal sprake van 
casuïstische mededelingen of van `ge-
loof .12 
Samenvattend kan men stellen dat amal-
gaam als plastisch restauratiemateriaal 
nog steeds de voorkeur verdient bij toepas-
sing in premolaar-molaarstreek, mede om-
dat de alternatieven óf niet geschikt (corn-
posieten) óf kostbaar (gegoten restaura-
ties) zijn. 

Om een keuze te maken uit de vele ver-
krijgbare amalgaamlegeringen kunnen een 
aantal selectiecriteria behulpzaam zijn. 

Samenvatting: 

Aan de hand van de literatuur wordt een 
aantal aspecten van de Uitgebreide 
Amalgaamrestauratie beschreven. Ach-
tereenvolgens wordt ingegaan op de ma-
teriaaleigenschappen van het amalgaam, 
de verschillende retentiemethoden en de 
indicatie voor een uitgebreide amal-
gaamrestauratie. 
Er wordt op gewezen dat er ondanks 
veelvuldige toepassing van dit restaura-
tietype slechts weinig klinisch onder-
zoek is verricht naar de duurzaamheid. 
Aangegeven wordt op welke terreinen 
dit klinisch onderzoek zich zou moeten 
richten. 

Deze criteria zijn: 
1. resultaten van klinisch onderzoek (le-
vensduur); 
2. de mechanische eigenschappen (sterk-
te, corrosieweerstand, plastische defor-
matie); 
3. de verwerking (mengbaarheid, plastici-
teit, hardingssnelheid); 
4. de verpakingswijze (poeder, tabletten 
of capsules); 
5. de kosten. 
Voor toepassing van amalgaam in een UA-
restauratie zijn in het bijzonder van belang 
het verwerkingsgedrag en de beschikbare 
tijd om de restauratie af te werken. De 
afwerkingstijd is van belang omdat een 
uitgebreide nauwkeurige occlusale vorm-
geving moeilijk met een snel verhardend 
amalgaam is te realiseren. De industrie 
biedt in één amalgaamtype vaak keus uit 
verschillende verwerkingstijden. Het ver-
werkingsgedrag van vijlsellegeringen lijkt 
door het lineaire uithardingsgedrag gunsti-
ger dan dat van zuiver sferische legerin-
gen.13 Ook mengtype legeringen (admix-
ture type) van sferische en vijlseldeeltjes 
harden over het algemeen minder snel uit 
dan de zuiver sferische legeringen en zijn 
daardoor geschikt voor een UA-restaura-
tie. Het klinisch gedrag van de zogenaam-
de hoog-koper amalgamen is wat rand-
breuk en corrosie betreft over het alge-
meen beter dan dat van de conventioneel 
samengestelde amalgamen. Door de re-
ductie van de corrosiegevoelige gamma 2-
fase in het hoog-koper amalgaam is op dit 
gebied een verhoging van de duurzaam-
heid te verwachten.14 Overigens is de mate 
waarin corrosie optreedt ook afhankelijk 
van de patiënt.l5 

3. Additionele retentie 

Voor het restaureren van elementen waar-
van een of meer knobbels ontbreken, zul- 

Uit de afdeling Occlusie-opbouw 
van de Katholieke Universiteit te Nijmegen. 
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Tabel I. Mogelijke complicaties bij het aanbrengen van additionele retentie voor het element. 

vitaal avitaal 

++ 
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len de traditionele retentiemogelijkheden 
als regel tekort schieten. Onder retentie 
verstaan wij de weerstand die tegen losma-
kende krachten wordt geboden. Additio-
nele retentie zal gecreëerd moeten worden 
om voldoende houvast voor de te vervaar-
digen restauratie te verkrijgen. 
Daarbij is een onderscheid te maken tus-
sen vitale elementen en avitale — endodon-
tisch behandelde — elementen. In alle ge-
vallen dient een afweging plaats te vinden 
tussen enerzijds het vergroten van de re-
tentie voor de restauratie en anderzijds het 
behoud van restweefsel van het element. 
Bij vitale elementen is bovendien behoud 
van de pulpavitaliteit van belang. In essen-
tie staan twee methoden ter beschikking 
om additionele retentie te creëren. 
Bij vitale elementen wordt via de indirecte 
methode gebruik gemaakt van geprefabri-
ceerde parapulpaire pinnen. Daarnaast 
bestaat de mogelijkheid meer directe re-
tentie te verkrijgen door het aanbrengen 
van groeven en ondersnijdingen in de bo-
dem of opstaande wanden van de prepara-
tie. Op plaatsen waar knobbels of gedeel-
ten daarvan ontbreken kunnen in het reste-
rende gezonde deel van het element denti-
neschachten of slotjes geprepareerd wor-
den, waarin het amalgaam gecondenseerd 
wordt.2-4  Uiteraard kunnen beide metho-
den ook naast elkaar gebruikt worden (afb. 
2 en 3). 
Bij avitale elementen die endodontisch be-
handeld zijn, kan om retentie voor de res-
tauratie te verkrijgen gebruik gemaakt 
worden van de geruimde wortelkanalen en 
pulpakamer. Indirecte retentie wordt ver-
kregen door het plaatsen van opbouwstif-
ten in één of meerdere wortelkanalen.'6 17  
Ook worden methoden beschreven waar-
bij de gehele pulpakamer en een gedeelte 
van de kanaalingangen direct worden op-
gevuld met amalgaam.18-20  In alle gevallen 
lijkt het niet zinvol extra tandweefsel op te 
offeren om extra retentie te verkrijgen 
(b.v. met parapulpaire pinnen) daar waar 
reeds een bestaande ruimte (de pulpaka-
mer) deze retentie kan bieden en het ele-
ment daardoor wordt verzwakt. 

Afb. 2. Voorbeelden van boren om additionele 
retentie aan te brengen (van links naar rechts): 
genormeerde boor voor een zelftappende pin; 
boor om een amalgaamschacht aan te brengen; 
boor om een amalgaamslot aan te brengen. 

restauraties met amalgaamschacht-reten-
tie in vitro evenveel of meer weerstand 
geven tegen een kracht welke onder een 
hoek van 45° ten opzichte van de lengte-as 
aangrijpt, dan zelftappende parapulpaire 
pinnen. 

Klinisch onderzoek naar de toepassing van 
de verschillende retentiemethoden is 
slechts sporadisch verricht. Voor de korte 
termijn worden echter bij toepassing van 
de directe retentiemethoden goede resulta-
ten gerapporteerd.24 25 

Bij een in vitro onderzoek naar endodon-
tisch behandelde molaren zijn amalgaam-
stiftopbouwen die tot 3 mm in de kanaalin-
gangen zijn gecondenseerd, vergeleken 
met amalgaam-stiftopbouwen waarbij ge-
prefabriceerde stiften in de kanalen zijn 
gecementeerd.26  Belasting vond plaats on-
der een hoek van 60°. Er werd een signifi-
cant verschil gevonden tussen beide me-
thoden, waarbij bleek dat de amalgaam- 

Afb. 3. Schematische weergave van grootte en 
locatie van verschillende retentiemethoden 
voor vitale elementen. 
a: op vier plaatsen amalgaampin; b: op vier 
plaatsen amalgaamslot; c: rondom amalgaam-
slot; d: op vier plaatsen parapulpaire pin. 

stiftopbouw sterker is dan een amalgaam-
opbouw. Evaluatie van ca. 1200 endodon-
tisch behandelde elementen welke met zes 
verschillende opbouwmethoden behan-
deld waren bracht naar voren dat de gego-
ten opbouw en de amalgaam(of compo-
siet)-stiftopbouw het hoogste succesper-
centage registreerden.27  

De hoeveelheid retentie die nodig is voor 
een UA-restauratie is niet bekend. In vitro 
onderzoeken geven vaak significante ver-
schillen tussen de gevonden waarden bij 
verschillende retentiemethoden aan. Toch 
is het niet altijd vanzelfsprekend om de 
methode toe te passen die de meeste reten-
tie geeft. Het gaat in de klinische situatie 
niet om de meeste retentie maar om vol-
doende retentie. Andere aspecten kunnen 
van meer invloed zijn op de keuze van de 
retentiemethode. Van belang is dat aan een 
aantal basale eisen wat betreft retentie 
voor een restauratie wordt voldaan. Daar-
naast zouden tandartsen zich dan meer 
moeten concentreren op factoren die de 
weerstand van het element samen met de 
restauratie tegen fractuur vergroten. 

3.1. De mate van retentie 

Uit onderzoek naar de verschillende soor-
ten parapulpaire pinnen blijken de zelftap-
pende pinnen het beste te voldoen.2' 22 

Vergelijkend onderzoek naar doeltreffend-
heid van de diverse retentie- en resisten-
tiemogelijkheden voor vitale elementen 
heeft hoofdzakelijk in vitro plaatsgevon-
den. Outhwaite e.a. vonden tussen een 
restauratie welke met een amalgaamslot en 
een welke met zelftappende parapulpaire 
pinnen was vervaardigd geen significant 
verschil in retentie.4  De pinrestauratie ver-
toonde meer neiging gedeeltelijk los te la-
ten waar de slotrestauratie in zijn geheel 
faalde. Davis e.a. vonden dat amalgaam- 

zelftappende amalgaam- amalgaam- 
parapulpaire 	schacht 	slot 

pin 

kans op exponatie 
en pulpaschade 	 + + 	++ 

kans op corrosie 

spanning in dentine 

weefselverlies 

kans op parodon-
tale perforatie 

++ = groot; + = gering; — = geen. 

amalgaam- amalgaam- 
stift- 	opbouw 

opbouw 
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3.2. De invloed van de retentiemethode op 
het element 

Toepassing van de additionele retentieme-
thode op een vitaal element kan gevolgen 
hebben voor de pulpa, het dentine en het 
parodontium (tabel I). Oriëntatie met be-
hulp van de röntgenopname is onmisbaar. 

Enkele problemen zijn: 
— Exponatie van de pulpa. De optimale 
diepte voor een zelftappende pin in het 
dentine bedraagt 2,2 mm.28  Door gebruik 
te maken van genormeerde boren en goed 
rekening te houden met pulpagrootte en 
wortelcurvatuur kan exponatie voorko-
men worden. 
— Pulpaschade. Mogelijke pulpaschade 
hangt af van de afstand tussen de punt van 
de pin en de pulpa.29  Zelftappende pinnen 
produceren echter ook spanning in het 
dentine. De meeste spanning treedt op bij 
de punt van de pin.30  Dit kan klachten over 
gevoeligheid tot gevolg hebben. 
— Breuklijnen in dentine. De zelftappende 
pin krijgt zijn retentie door de elasticiteit 
van de dentine.31  Hierdoor wordt spanning 
in het dentine opgebouwd waardoor 
breuklijnen kunnen ontstaan.32 33 

— Weefselverlies van dentine. De hoeveel-
heid dentine die verwijderd moet worden 
om de retentievoorziening aan te brengen 
is voor de amalgaamschacht en de zelftap-
pende pin berekend.34  De amalgaam-
schacht kost twee keer zoveel dentine-
weefsel als de onderzochte zelftappende 
pin. De diepte van het gat voor de zelftap-
pende pin was daarbij iets groter. 
— Perforatie naar het parodontium. Van 
belang is hierbij te letten op wortelcurva-
tuur, bifurcaties en kronenflucht van het 
element. 
Indien, om retentie te verkrijgen, geprefa- 

briceerde stiften worden toegepast op en-
dodontisch behandelde elementen, dienen 
deze aan een aantal eisen te voldoen om de 
schade aan het restelement zo gering mo-
gelijk te laten zijn.17 18 35 36 

Samenvattend: stiften dienen zo lang mo-
gelijk te zijn om voldoende retentie te ge-
ven, zo dun mogelijk en cilindervormig om 
zo min mogelijk gezond weefsel weg te 
moeten halen. Daarnaast behoren zij pa-
rallel en geribbeld te zijn met ontsnap-
pingsgroeven voor het cement om geen 
spanning op te bouwen in de wortel, voorts 
voldoende sterk en corrosie-resistent, ge-
standaardiseerd toepasbaar en tenslotte 
moeten zij aan de coronale zijde reten-
tiemogelijkheden bezitten voor het plasti-
sche opbouwmateriaal. De te plaatsen stif-
ten dienen minstens -1 mm van de apicale 
afsluiting verwijderd te blijven. Bij een 
geringe dikte van de pulpakamerbodem 
kan het wenselijk zijn alvorens amalgaam 
te condenseren een cementbodem aan te 
brengen. 

3.3. De invloed van meerdere metalen 

Door het contact van metalen pinnen (of 
stiften) met amalgaam ontstaat de kans op 
corrosie van de pinnen en de pin-amal-
gaamrestauratie.37 38  Microlekkage en het 
optreden van een elektrolyt spelen daarbij 
een belangrijke rol. Sommige pinnen wor-
den daarom voorzien van een gouden laag-
je om corrosie te voorkomen. Bij toepas-
sing van deze pinnen ontstaan echter snel 
beschadigingen aan deze dunne laag, 
waardoor het basismateriaal toch in aanra-
king komt met de elektrolyt. In deze situa-
tie treedt corrosie juist in versnelde mate 
op door de elektrodecel die gevormd wordt 
tussen het blootliggende basismateriaal en 

de edele deklaag. Thans worden pinnen en 
stiften van titanium gefabriceerd waardoor 
voornoemde problemen niet meer op-
treden. 

3.4. De invloed van de retentiemethode op 
het amalgaam 

Onderzoek heeft aangetoond dat de aan-
wezigheid van pinnen (en stiften) het amal-
gaam verzwakt. De trek-, druk- en schuif-
sterkte worden negatief beïnvloed.39  Pro-
blemen ontstaan mede omdat een goede 
binding tussen pinnen en amalgaam ont-
breekt. Vooralsnog zal men moeten stre-
ven naar een goed contact van het amal-
gaam rond de pinnen of stiften. Ook indien 
amalgaamschachten of slotjes voor reten-
tie gebruikt worden, dient men er rekening 
mee te houden dat het effect hiervan mede 
bepaald wordt door verwerkingsaspecten 
zoals de gebruikte condensatiemethode.34  

Hierdoor wordt immers in grote mate de 
adaptatie van het amalgaam aan het ele-
ment en de sterkte van het amalgaam be-
paald. 

3.5. Tijd en voorzieningen 

Tabel II vermeldt wat in essentie de ver-
schillen in voorzieningen zijn om de ver-
schillende retentiemethoden te kunnen 
toepassen. 
Gebruik van een zelftappende pin of stift 
vergt meer handelingen en meer speciaal 
instrumentarium. Bovendien zijn de kos-
ten hoger. Te vermoeden valt dat ook meer 
tijd nodig is om de retentievoorziening aan 
te brengen. Te allen tijde dient gerealiseerd 
te worden dat elke retentievoorziening een 
zeker risico op beschadiging van tand-
weefsel betekent. Terughoudendheid is 
dan ook geboden. 

Tabel II. Overzicht van specifieke handelingen bij toepassing van additionele retentie. 

vitaal avitaal 

zelftappende 
parapulpaire pin 

amalgaam- 
schacht 

amalgaamslot amalgaam- 
stiftopbouw 

amalgaam-
opbouw 

soort retentie 	indirect 
	

direct 
	

direct 
	

indirect 	 direct 

preparatie genormeerde 
boor behorende bij 
parapulpaire pin 

— SSW® no. 
1157 

— rond 

— Horico® 
010/010 of 
conisch no. 3 

— rond 

genormeerde 
ruimers behorende 
bij stift-systeem 

ronde 
boren 

aanbrengen 	— genormeerde pinnen 	 — genormeerde stift(en) 
plaatsen met 	 cementeren met 
sleutel of hoekstuk 
	

sleutel 
— inkorten of bijbuigen 	 — inkorten 

condenseren condenseren rond 
pinnen 

amalgaam in 
schacht con-
denseren 

amalgaam 
in slot 
condenseren 

condenseren 
rond stift(en) 

amalgaam 
in pulpakamer 
condenseren 
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4. Indicatie 

De UA-restauratie is geïndiceerd in pre-
molaren en molaren waarbij één of meer 
knobbels opgebouwd moeten worden. 
Hoe groter de restauratie is in vergelijking 
met het restant van de klinische kroon van 
het element, hoe meer additionele retentie 
daarbij nodig is. 
Met toepassing van het UA-concept be-
strijkt men het gehele indicatiegebied tus-
sen extractie van het element en vervaardi-
ging van een gietstuk. Het eerste is meestal 
ongewenst, het tweede soms niet mogelijk. 
De UA-restauratie kan hier uitkomst 
bieden omdat: 
— ze relatief eenvoudig en in één zitting is 
aan te brengen; 
— er geen of nauwelijks specifieke appara-
tuur nodig is; 
— bekende materialen en werkwijzen toe-
gepast worden. 
Deze restauratie is voornamelijk geïndi-
ceerd op molaren. Enerzijds spelen de es-
thetische bezwaren van grote zilverkleuri-
ge restauraties hier slechts een geringe rol, 
anderzijds geven molaren betere mogelijk-
heden additionele retentie toe te passen 
door een dikkere dentinemantel. Bij avita-
le endodontisch behandelde elementen 
resteert een grote en veelal ondersneden 
pulpakamer welke retentie kan geven aan 
het amalgaam. Door de grote massa is 
voldoende sterkte mogelijk. 
Toepassing kan dan plaatsvinden bij: 
— het met relatief weinig kosten veilig stel-
len van vitale en avitale strategische ele-
menten.40  In een latere fase kan het behan-
delplan zonodig worden bijgesteld. Deze 
elementen kunnen ook als pijler voor pro-
thetische voorzieningen dienen; 
— het met relatief weinig kosten behouden 
van niet-strategische elementen; 
— het in de tijd vervolgen van de vitaliteit 
van elementen. Een eventuele noodzake-
lijke endodontische behandeling kan dan 
door de UA-restauratie heen geschieden; 
— het onmiddellijk na de endodontische 
behandeling voorzien van een element van 
een adequate restauratie. Dit heeft voorde-
len omdat dan de instrumenten reeds gro-
tendeels aanwezig zijn, het element reeds 
droog ligt, de anatomie nog vers in het 
geheugen zit ende tijd die anders benodigd 
zou zijn om een tijdelijke voorziening te 
vervaardigen nu besteed kan worden aan 
een (semi-)permanente restauratie. Essen-
tieel bij avitale elementen is dat er een 
occlusale overkapping van de knobbels 
met amalgaam plaatsvindt. De prognose 
van het gerestaureerde element wordt 
hierdoor significant beter.27 4' 

5. Onderzoek 

In de literatuur wordt vaak bij elementen 
met grote amalgaamrestauraties fractuur 
van het omringende tandweefsel gerappor- 

Afb. 4. UA-restauratie op element 26 die twee 
jaar geleden is vervaardigd (met dank aan Drs. J. 
van Leusen, CRKO, KU Nijmegen). 

teerd.42  Maxwell en Braly stellen dan ook 
dat grote amalgaamrestauraties korte ter-
mijn restauraties zijn.43  De oorzaak voor 
dit frequent optreden van fractuur moet 
echter niet alleen in de indicatie gezocht 
worden, maar ook in de uitvoering en ver-
werking zoals het niet overkappen met 
amalgaam van verzwakte knobbels. 
Over de prognose voor de UA-restauratie 
lopen de meningen uiteen. Sommigen be-
schouwen de restauratie als een geschikte 
semi-permanente voorziening.4446  Als lan-
ge termijn voorziening is deze nog niet 
geaccepteerd omdat de contourweergave 
als moeilijk wordt ervaren en amalgaam 
door vervorming onder belasting geen 
duurzame occlusale stabiliteit zou bieden. 
Anderen menen echter dat de UA-restau-
ratie een duurzame restauratie is en in 
normale occlusale verhoudingen kan func-
tioneren; zowel vorm als functie kunnen 
duurzaam hersteld worden (afb. 4 en 5).1  
23-25 47 

Onderzoek naar het klinisch functioneren 
en de levensduur van UA-restauraties is 
tot nu slechts in beperkte mate uitgevoerd. 
Het gaat hier dan om kleine aantallen res-
tauraties waarbij recent weer in de belang-
stelling gekomen retentiemethoden zoals 
amalgaamschachten en slotjes zijn toege-
past. Deze worden slechts ten dele verge-
leken met de reeds veelvuldig toegepaste 
parapulpaire pinnen. Ook over toepassing 
van deze pinnen ontbreekt klinisch onder-
zoek. Concluderend kan men stellen dat 
gestandaardiseerd klinisch onderzoek 
naar toepassing van grote amalgaamres-
tauraties met additionele retentie tot op 
heden ontbreekt. Daarentegen is tijd en 
energie gestoken in in vitro onderzoeken 
naar het meten van retentie en resistentie 
van de verschillende retentiemethoden. 
Daarbij wordt veelal gebruik gemaakt van 
vlak geslepen natuurlijke elementen. De 
validiteit van resultaten uit in vitro onder-
zoek is voor de klinische situatie echter 
niet of slechts beperkt maatgevend. 
Alleen experimenteel klinisch onderzoek 

Afb. 5. UA-restauratie op element 46 die zes 
jaar geleden is vervaardigd. Er is veel slijtage 
opgetreden (met dank aan Drs. J. van Leusen, 
CRKO, KU Nijmegen). 

kan aangeven of een bepaalde behandel-
wijze beter is dan een ander. Nagegaan kan 
dan o.a. worden of een variatie in behan-
delwijze een invloed heeft op b.v. de duur-
zaamheid. 
Klinisch onderzoek naar het functioneren 
van de UA-restauratie zal zich moeten 
richten op: 
— het indicatiegebied, 
— de duurzaamheid en de invloeden 
daarop, 
— de doelmatigheid van de UA-restau-
ratie. 

Summary: 

Title: The extensive amalgam restoration: re-
tention and indication. 

Keywords: Restorative dentistry — Retention 
methods — Extensive amalgam restoration 

In a review of the literature some important 
aspects of the extensive amalgam restoration 
are described. Successively the properties of 
the amalgam, the different methods of creating 
retention and the indication for the extensive 
amalgam restoration are presented. 
In spite of the frequent application of this resto-
ration clinical research data on the durability are 
lacking. 
The authors stress the need for more research 
on the clinical behaviour of extensive amalgam 
restorations. 
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1. Inleiding 

Nog steeds blijkt dat veel dragers van ge-
bitsprothesen problemen hebben met deze 
vorm van tandvervanging. Kennelijk heeft 
de vooruitgang en de perfectionering op 
het gebied van afdrukmaterialen, prothe-
sebasismaterialen en articulatoren er niet 
toe geleid dat alle tandeloze patiënten nu 
tevreden zijn met een gebitsprothese. 
Het lijkt aannemelijk te veronderstellen 
dat de niet-tevreden patiënt wellicht een 
gebitsprothese draagt die niet voldoet aan 
eisen van retentie, stabiliteit en functie. Er 
blijkt een discrepantie te bestaan tussen 
datgene wat aan de universiteiten wordt 
onderwezen over de technische uitvoering 
van een prothese en de toepassing hiervan 
in de dagelijkse praktijk) Uit onderzoek 
blijkt echter dat sommige prothesedragers 
helemaal geen klachten hebben ondanks 
duidelijk geconstateerde gebreken aan hun 
gebitsprothese. Het omgekeerde komt 

daarentegen ook voor! Prothesedragers 
kunnen wel degelijk klachten hebben, ter-
wijl de technische kwaliteit van de gebits-
prothese niets te wensen overlaat.' 
Dit wijst erop dat de oorzaak van klachten 
van patiënten niet uitsluitend moet worden 
gezocht in een technisch onvolmaakte ge-
bitsprothese. Met name subjectieve facto-
ren spelen een belangrijke rol bij klachten 
van patiënten over de gebitsprothese.2  Dit 
gegeven maakt de diagnostiek bij de volle-
dige gebitsprothese-patiënt niet alleen 
boeiend maar veelal ook lastig. Het doel 
van dit artikel is enige richtlijnen te geven 
voor de diagnostiek bij de volledige gebits-
prothese-patiënt. 

2. Doelstelling van de behandeling bij de 
edentate patiënt 

Vroeger gold in het algemeen dat de uit-
neembare gebitsprothese slechts verloren 
gegane tanden en kiezen diende te vervan- 

Samenvatting: 

De diagnostiek bij de edentate patiënt 
blijkt niet eenvoudig te zijn, aangezien er 
niet altijd een duidelijk verband bestaat 
tussen klachten en onvolkomenheden 
aan de gebitsprothese. Problemen met 
een volledige gebitsprothese zijn veelal 
subjectief waardoor het stellen van een 
goede diagnose lastig is. 
De procedure om te komen tot een goede 
diagnose en het juiste behandelplan 
wordt beschreven. Achtereenvolgens 
worden behandeld: de anamnese, het 
onderzoek alsmede de diagnose en be-
handeling. 
Het is van belang dat de patiënt weet wat 
in zijn geval de technische (on)mogelijk-
heden zijn. De diagnostische en thera-
peutische mogelijkheden bij mucosale 
afwijkingen ten gevolge van een gebits-
prothese worden aangegeven. 

gen. Inmiddels weten we dat een volledige 
gebitsprothese veel meer dient te zijn dan 
louter een tandvervanging. 
De behandeling dient gericht te zijn op het 
herstel van de functies die binnen het 
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