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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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kauwstelsel worden vervuld. Hierbij dient 
te worden gedacht aan het herstel van: 
— de esthetiek, 
— de spraak en 
— de kauw- en slikfunctie. 
Daarnaast zal de tandarts veel aandacht en 
geduld moeten hebben om problemen van 
de patiënt op te lossen die niet altijd zijn te 
rangschikken onder het bovengenoemd 
functieherstel. Hij zal zich tevens moeten 
realiseren dat lang niet alle klachten zijn te 
verklaren uit onvoldoende technische 
kwaliteiten van de gebitsprothese. Proble-
men met een volledige gebitsprothese zijn 
veelal zo subjectief, dat deze vaak nauwe-
lijks voorspelbaar en kwantificeerbaar 
zijn. Als men verder nog bedenkt dat de 
ene patiënt veel eerder geneigd is te klagen 
dan de andere, dan wordt de vraag welke 
therapie moet worden ingesteld, wel heel 
moeilijk.3  
Daarom zal de tandarts niet alleen in staat 
moeten zijn een technisch goede gebits-
prothese te vervaardigen, maar zal hij te-
vens een gedegen kennis moeten hebben 
van de anatomie, fysiologie en pathologie 
van het kauwstelsel. Hij zal verder ook 
moeten weten of een bepaalde afwijking al 
dan niet in relatie staat met de gebitspro-
these en of een klacht meer of minder erg 
wordt voorgesteld dan dit in werkelijkheid 
het geval is. Enige kennis van de psycholo-
gie is daarom onontbeerlijk.' s 

Hoewel het formuleren van de doelstelling 
van de behandeling van de edentate patiënt 
op zich niet zo moeilijk is, blijkt de verwe-
zenlijking hiervan vaak niet eenvoudig te 
zijn. Op basis van een goede anamnese en 
een gericht onderzoek zal getracht moeten 
worden een zodanige diagnose te stellen en 
een daarbij behorende therapie voor te 
stellen dat een optimaal behandelingsre-
sultaat hiervan het gevolg is. 

3. De anamnese 

Tijdens het anamnesegesprek moet de 
tandarts er achter zien te komen wat de 
problemen van de patiënt zijn en met wat 
voor type patiënt hij te maken heeft.6  
Naarmate de patiënt zich meer op zijn 
gemak voelt, zal het inwinnen van infor-
matie en het uiten van eventuele proble-
men vlotter gaan. De tandarts-patiëntrela-
tie speelt bij dit proces een belangrijke rol.' 
Een prettige manier van optreden alsook 
de mate waarin de tandarts de patiënt bij 
het onderzoek betrekt, spelen hierbij een 
belangrijke rol. Zowel de non-verbale als 
de verbale communicatie zijn van belang 
voor het uiteindelijk resultaat van de be-
handeling.$ 9  
Als resultaat van de anamnese zal uitein-
delijk van de patiënt een beeld verkregen 
worden van: prothetisch verleden, prothe-
segedrag, klachten en verwachtingspa-
troon (afb. 1). Deze zullen nu achtereen-
volgens kort worden besproken. 

prothetisch verleden 

verwachtings-
HANAMNESEH klachten  

patroon 

prothese-gedrag 

Afb. 1. Een viertal punten waaraan bij het afne-
men van de anamnese bij een edentate patiënt 
tenminste aandacht moet worden besteed. 

Prothetisch verleden 

Men kan hierover inzicht verkrijgen door 
middel van vragen als `wanneer globaal de 
(meeste) extracties zijn verricht' en vooral 
`wanneer de laatste tanden en kiezen wer-
den verwijderd'. `Op welke leeftijd ge-
beurde dit en hoe oud is de patiënt nu?' 
Ook is het van belang te weten of de patiënt 
een gebitsprothese draagt die direct over 
de extractiewonden heen werd geplaatst. 
`Draagt de patiënt deze immediaat geplaat-
ste gebitsprothese nu nog steeds?' `Hoe-
veel gebitsprotheses zijn er in het verleden 
vervaardigd en hoeveel jaren wordt de hui-
dige gebitsprothese reeds gedragen of be-
treft het juist een gebitsprothese die nog 
niet zo lang geleden is vervaardigd?' 
Betreft het een patiënt die reeds jarenlang 
ervaring heeft met het dragen van een ge-
bitsprothese of hebben we juist te maken 
met een patiënt die nog niet zo lang geleden 
zijn eerste (immediate) gebitsprothese 
heeft gekregen?9  

Prothesegedrag 

Veelal is een prothesedrager zich niet be-
wust van het feit dat de manier waarop hij 
met zijn gebitsprothese `omgaat' van in-
vloed kan zijn op het ontstaan van klach-
ten.10  Zowel het 's nachts uitlaten van de 
(onder)prothese alsook het regelmatig rei-
nigen van mond en prothese is gunstig voor 
de onderliggende weefsels. Het is daarom 
van belang de prothesedrager een zodanig 
gedragspatroon bij te brengen, dat hij in 
staat is de onderliggende weefsels zo ge-
zond mogelijk te houden." Ook dient men 
na te gaan of de patiënt soms de gewoonte 
heeft op lippen, wangen, potloden, pijp 
etc. te bijten en of er sprake is van tan-
denknarsen en/of tandenpersen. 
Inzicht in het `prothesegedrag' en `prothe-
tisch verleden' van de patiënt kan reeds 
tijdens de anamnese duidelijkheid ver-
schaffen over mogelijke oorzaken van 
klachten en over de prognose van een 
eventuele behandeling. 

Klachten 

Aangezien dragers van volledige gebits-
protheses in het algemeen niet regelmatig 
voor controle worden opgeroepen, zal de 
patiënt pas dan weer bij de tandarts ver- 

schijnen als er echt problemen of klachten 
zijn.12  Uit onderzoek is gebleken dat pa-
tiënten meestal komen met de volgende 
klachten over:2  
— de retentie van de gebitsprothese, 
— de esthetiek en/of het uiterlijk, 
— pijn, 
— het functioneren van de gebitsprothese, 
— onduidelijke zaken, 
— ongemak door breuk van de protheseba-
sis en/of (verlies van) elementen. 

In het algemeen hebben patiënten veel 
meer problemen met hun onderprothese 
dan met hun bovenprothese. Dit geldt zo-
wel voor retentieklachten als voor pijn-
klachten. 
Functionele klachten uiten zich veelal in 
het slecht kunnen eten met de prothese, 
vooral wanneer sprake is van hard en kle-
verig voedsel, waardoor zowel pijnklach-
ten alsook klachten over het loszitten van 
de gebitsprothese verergeren. 
Problemen met de esthetiek manifesteren 
zich veelal wanneer de tanden en/of kiezen 
zijn gefractureerd of wanneer de gebits-
prothese er `versleten' en `verkleurd' uit 
ziet. De oorzaak hiervan is vaak terug te 
voeren op ouderdom van de gebitsprothe-
se of op gewoontes zoals pijproken of 
bruxisme. Klachten over het uiterlijk zijn 
meestal gerelateerd aan een te lage vertica-
le dimensie van de gebitsprothese. Er ont-
staat een typische `prothese-fysionomie' 
die soms gepaard gaat met ontstoken 
mondhoeken (zgn. ragaden of perlèche).3  
Hoewel dergelijke gebitsprotheses vaak 
nog redelijk functioneren, kunnen opmer-
kingen van familieleden over het uiterlijk 
aanleiding zijn voor een bezoek aan de 
tandarts. 

Verwachtingspatroon 

In verband met het resultaat van een even-
tuele behandeling, is het noodzakelijk bij 
de patiënt te informeren wat hij verwacht 
van het bezoek aan de tandarts. Vooral 
patiënten die nog niet zo lang een gebits-
prothese dragen hebben soms (te) hoog 
gespannen verwachtingen van de gebits-
prothese en zijn op zoek naar iets wat niet 
te realiseren is. Ze zijn kennelijk niet goed 
geïnformeerd over de beperkingen van een 
gebitsprothese. Echter ook patiënten die 
reeds jaren edentaat zijn, realiseren zich 
niet wat er in al die jaren in hun mondholte 
is veranderd. Wanneer hierdoor proble-
men ontstaan met het functioneren van de 
gebitsprothese, verwachten zij veelal dat 
met de vervaardiging van een nieuwe ge-
bitsprothese alle problemen worden opge-
lost.13  De tandarts hoeft alleen maar `even 
een nieuw gebit' te maken, want `de oude' 
is versleten! 
Met nadruk wordt erop gewezen dat pas 
dan met het mondonderzoek mag worden 
begonnen als zowel voor patiënt en tand- 
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arts duidelijk is geworden wat de proble-
men zijn en wat de patiënt verwacht met 
betrekking tot de oplossing daarvan. Er 
dient daarom een evaluatie van het ge-
sprek plaats te vinden waaruit blijkt dat de 
tandarts heeft begrepen wat de problemen 
en verwachtingen van de patiënt zijn.'a 

4. Het onderzoek 

Ook tijdens het onderzoek van de patiënt 
dient de tandarts zich steeds te blijven 
realiseren waarvoor de patiënt komt. 
Daarom moet hij verifiëren of hij de pro-
blemen van de patiënt kan verklaren. 
Het onderzoek van de edentate patiënt 
omvat het: 
— uitwendig onderzoek, 
— onderzoek van de gebitsprothese, 
— onderzoek naar mogelijke afwijkingen 
van de onderliggende weefsels, eventueel 
aangevuld met röntgenfoto's en/of stu-
diemodellen. 

4.1. Het uitwendig onderzoek 

Bij het uitwendig onderzoek wordt gelet op 
eventuele asymmetrieën in het gelaat; is er 
sprake van een positieve of negatieve lip-
trap? Hoe is de sluitbeweging van de on-
derkaak, zijn er kaakgewrichtsproblemen? 
Is er sprake van een zichtbare te lage verti-
cale dimensie en zijn er ragaden? Tevens 
dient aandacht te worden geschonken aan 
de activiteit van de (mimische) muscula-
tuur: o.a. functie van de m. orbicularis 
oris, m. mentalis, m. masseter en m. tem-
poralis. Hoe verloopt het oriëntatievlak 
van de gebitsprothese en zijn de tanden te 
weinig of juist te veel zichtbaar? 

4.2. Het onderzoek van de gebitsprothese 

Bij het onderzoek van de gebitsprothese 
zal de tandarts steeds voor ogen moeten 
houden aan welke eisen de gebitsprothese 
moet voldoen en met name `wat met een 
gebitsprothese wordt beoogd' .3  
De volgende eisen dienen te worden ge-
steld: 
— mogelijkheid tot adaptatie aan de orale 

weefsels, 
— herstel van de kauwfunctie voor zover 

mogelijk, 
— niet storend voor de spraak en de smaak-

sensatie, 
— esthetisch aanvaardbaar, 
— zo gering mogelijk traumatiserende wer-

king op de dragende en omringende 
weefsels. 

Aangezien een gebitsprothese bestaat uit 
kunststof, zal deze pas echt functioneel 
kunnen zijn als de mondholte dit `vreemde 
lichaam' heeft geadapteerd. De kunstele-
menten dienen zo te zijn opgesteld dat ze 
tijdens functie zo weinig mogelijk trauma-
tiserende krachten veroorzaken. Bij de op- 

stelling van kunstelementen moet ervoor 
zijn gezorgd dat de contactvlakken in har-
monie zijn met de bewegingsmogelijkhe-
den van het kaakgewricht. De prothese 
moet voorts steun bieden aan de muscula-
tuur van lippen en wangen en mag het 
functioneren van de tong- en mondbodem-
musculatuur niet belemmeren. De prothe-
sebasis moet zover zijn uitgebreid dat 
enerzijds de krachten per oppervlakte-
eenheid zo gering mogelijk zijn, en ander-
zijds zo weinig mogelijk krachten worden 
uitgeoefend op weefsels die dit niet verdra-
gen. De verticale relatie tussen de onder-
en bovenkaak moet zodanig zijn dat de 
functie van de kauwspieren niet wordt ver-
stoord. Het oriëntatievlak van de gebits-
prothese moet in overeenstemming zijn 
met de functie van de tong en de eisen die 
aan de esthetiek worden gesteld. 

4.3. Het onderzoek naar afwijkingen van 
de onderliggende weefsels 

Bij het intra-oraal onderzoek dient primair 
gekeken te worden naar de relatie en ver-
houdingen tussen de onder- en bovenkaak. 
Ongunstige intermaxillaire verhoudingen, 
zoals 
—afwijkende kaakrelaties, 
— weinig of juist veel intermaxillaire 

ruimte, 
—divergenties (o.a. bij open beet), 
— micro- of laterognathie 
kunnen niet alleen de oorzaak zijn van 
problemen, maar zullen ook de prognose 
voor de behandeling nadelig kunnen beïn-
vloeden. 
Onder invloed van het mechanisch krach-
tenspel kunnen ten gevolge van een gebits-
prothese afwijkingen aan de onderliggende 
weefsels optreden. Deze afwijkingen kun-
nen zich afhankelijk van de algemene en/of 
lokale conditie van de mucosa in verschil-
lende vormen manifesteren, zoals hypere-
mie, drukulcus, stomatitis, irritatiefi-
broom (epulis fissuratum), hyperplasie, 
hyperkeratose en flabby ridge.15 16  
Afwijkingen aan de weke delen ten gevolge 
van een volledige gebitsprothese zijn 
meestal asymptomatisch en beperken zich 
veelal tot de weefsels rond de randen van 
de gebitsprothese in de vestibulaire, lingu-
ale of palatinale gebieden of komen voor 
op (een deel van) de processus alveolaris. 
Als meest waarschijnlijke oorzakelijke 
factoren kunnen worden genoemd: 
—een trauma door het dragen van de ge-

bitsprothese; 
— de geleidelijke resorptie van de proces-

sus alveolaris; 
— de veranderingen in de relatieve afmetin-

gen van beide kaken; 
— de duur van het dragen van de gebitspro-

these; 
— de verschillende afwijkende krachten, 

waaraan de dragende weefsels worden 
blootgesteld (bijvoorbeeld natuurlijke 

elementen in de onderkaak tegenover 
een gebitsprothese in de bovenkaak); 

- de krachten die op bepaalde gebieden 
van de tandbogen kunnen inwerken door 
een niet-gebalanceerde articulatie bij la-
terale posities van de onderkaak ten op-
zichte van de bovenkaak. 

De hyperplasie die als een fibro-epitheliale 
reactie optreedt aan de rand van een ge-
bitsprothese wordt aangeduid als epulis 
fissuratum. Het ontwikkelt zich veelal uit 
een drukulcus. Chirurgische excisie van 
een epulis fissuratum is geïndiceerd, in-
dien deze door het vrijleggen van de rand 
niet verdwijnt. 
Een 'flabby ridge' is een processus alveo-
laris, waarbij het bot (deels) is vervangen 
door hyperplastisch weefsel. Chirurgische 
excisie is veelal geïndiceerd, omdat er 
moeilijk een gebitsprothese op kan worden 
vervaardigd. De incidentie van een carci-
nomateuze afwijking ten gevolge van een 
gebitsprothese blijkt gelukkig laag te zijn.'6  
Dat neemt niet weg dat het van groot be-
lang is dat neoplasmata in een zo vroeg 
mogelijk stadium worden opgespoord. 
Om de oorzaak van een afwijking in het 
mucosale slijmvlies vast te stellen en hier-
voor een oplossing te vinden, moet op een 
systematische wijze te werk worden ge-
gaan.3  
a. Controleer in eerste instantie de boven-
en onderprothese — zowel in rust als in 
functie — op stabiliteit en retentie. De func-
tionele stabiliteit en retentie kan men con-
troleren door de patiënt te laten spreken, te 
laten lachen, de lippen met de tong te laten 
bevochtigen en te laten slikken. 
b. Ga na of er duidelijk ondersneden ge-
bieden aanwezig zijn. Breng, in overeen-
stemming met de `verdachte gebieden', 
aan de binnenzijde van de gebitsprothese 
een 'pressure indicator paste' aan. Er is 
sprake van een ondersnijding als de pasta 
aan de binnenzijde als het ware wordt weg-
geveegd door inzetten en uitnemen van de 
gebitsprothese. Wanneer de mucosa op 
deze plaats een irritatie vertoont (pijnlijke 
plaats, roodheid en/of drukulcus), moet 
aan de binnenzijde van de gebitsprothese 
voorzichtig enige kunsthars worden weg-
genomen. Het is beter te weinig dan te veel 
kunsthars weg te nemen, aangezien het 
contact tussen de weefsels ende gebitspro-
these niet verloren mag gaan. 
c. Wanneer er geen sprake meer is van 
storende ondersnijdingen, wordt de gehele 
binnenzijde van de bovenprothese voor-
zien van een laagje 'pressure indicator 
paste'. Plaats beide gebitsprothesen in de 
mond en controleer of de maximale occlu-
sie samenvalt met de centrale relatie. Laat 
de patiënt dichtbijten in (maximale) occlu-
sie. Wanneer er sprake is van lokale ver-
hoogde druk onder de protheseplaat, zal 
de pasta op deze plaats worden wegge-
drukt. Alvorens een therapie wordt inge- 
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steld, moet dus worden vastgesteld of de 
`drukplaats' het gevolg is van een prema-
tuur contact of van een oneffenheid of 
ruwheid aan de binnenzijde van de prothe-
sebasis. Daarna wordt voor de onderpro-
these dezelfde handeling uitgevoerd. Soms 
is het moeilijk vast te stellen of een pijnlij-
ke plaats onder de gebitsprothese wordt 
veroorzaakt door een traumatogene occlu-
sie. Wanneer de pijnklacht na eventuele 
correctie van de prothesebasis niet ver-
dwijnt, is het raadzaam alsnog de occlusie 
te controleren door middel van een beetre-
gistratie. De gebitsprothese wordt op basis 
van deze nieuwe beetregistratie in een arti-
culator geplaatst. Premature contacten, 
die in de mond nauwelijks aantoonbaar 
zijn, worden dan vaak zichtbaar en zijn in 
de articulator gemakkelijker te corrigeren 
dan in de mond. 
Het niet dragen van de gebitsprothese ge-
durende een deel van de dag en/of nacht 
voorkomt het ontstaan van ontstekingen, 
vooral als dit gecombineerd wordt met een 
goede reiniging van mond en gebitspro-
these.' 
Ten gevolge van de steeds voortdurende 
resorptie kunnen klachten ontstaan over 
het loszitten van de gebitsprothese.18  In-
dien deze klacht door aanpassing van de 
gebitsprothese niet wordt verholpen, kan 
de patiënt zijn toevlucht gaan nemen tot 
hulpmiddelen zoals kleefpasta's en 'voe-
ringen' waardoor de gebitsprothese welis-
waar weer draagbaar wordt, maarde nood-
zakelijke controles achterwege blijven.19 20 
Ook kan het zijn dat de vorm van de pro-
cessus alveolaris ongunstig is en er derhal-
ve problemen met de gebitsprothese ont-
staan. Hierbij moet met name gedacht 
worden aan: 
— ondersnijdingen, 
— exostosen (o.a. tori), 
— scherpe botranden, 
— oneffenheden ten gevolge van extracties 
en/of het ontbreken van het tuber maxil-
lare. 

Tijdens het onderzoek kan een orthopan-
tomogram van veel nut zijn bij het opspo-
ren van eventuele radices, cysten, corpora 
aliena en geïmpacteerde elementen.21  

5. Diagnose en behandeling 

Alvorens over te gaan tot therapeutische 
maatregelen dient eerst te worden nage-
gaan in hoeverre de klachten van de pa-
tiënt zijn terug te voeren op de bevindingen 
uit het onderzoek. Hierbij moet vooral 
worden bedacht dat slechts een beperkt 
aantal klachten direct in verband staat met 
onvoldoende technische kwaliteiten van 
de gebitsprothesen.3  
Klachten over een loszittende gebitspro-
these staan in duidelijke relatie met een 
aantoonbare slechte retentie. Voorts is een 
foutieve randlengte een mogelijke oorzaak 

voor deze klachten. Functionele klachten 
zijn veelal terug te voeren op een matige of 
slechte occlusie en articulatie. 
De tandarts zal moeten vaststellen of hij 
aan de verwachtingen van de patiënt kan 
voldoen en de patiënt moeten uitleggen 
wat het probleem is en voor welke techni-
sche (on)mogelijkheden hij wordt ge-
plaatst. Het is aan te raden de mond en/of 
gebitsprothese van de patiënt hierbij als 
demonstratiemodel te gebruiken. 
In geen geval dient een behandeling te 
worden gestart als er geen duidelijke rela-
tie is tussen de klacht ende bevindingen uit 
het onderzoek. Aan iedere gebitsprothese 
mankeert wel iets!22  Wanneer deze relatie 
echter wel bestaat, ga ook dan niet eerder 
over tot behandeling alvorens de verwach-
tingen in overeenstemming zijn met een 
haalbaar niveau van oplossing.2 3  Met na-
me zal van een `kunst'gebit niet verwacht 
mogen worden dat het met betrekking tot 
de kauwfunctie even efficiënt is als het 
natuurlijke gebit.23  Juist omdat prothese-
dragers vaak klagen over het slecht kun-
nen kauwen van `hard' voedsel of het niet 
kunnen afbijten met de voortanden, is het 
aan te raden de patiënt een goede voorlich-
ting te geven over de oorzaak. Het pro-
bleem is veelal opgelost als de patiënt on-
der ogen wil zien dat hij zijn voedsel zal 
moeten aanpassen aan een beperkt kauw-
vermogen. 

Bij het vervaardigen van een nieuwe ge-
bitsprothese zal de tandarts in samenwer-
king met zijn patiënt al het mogelijke in het 
werk moeten stellen om tot een zo goed 
mogelijk esthetisch resultaat te komen.24  
Uit het feit dat jaarlijks voor vele miljoe-
nen aan cosmetica e.d. wordt besteed, 
blijkt dat de patiënt steeds meer aandacht 
voor zijn uiterlijk krijgt. Bij het vaststellen 
van de eisen voor een in esthetisch opzicht 
fraaie gebitsprothese, moet de tandarts 
zich realiseren dat de mens gezien moet 
worden als een individu met veelal eigen 
ideeën over wat wel of niet mooi is. Uit 
onderzoek blijkt dat de mate van apprecia-
tie van een gebitsprothese sterk verband 
houdt met het feit of een patiënt tevreden is 
over het esthetisch aspect. Het feit dat een 
patiënt veelal een andere voorstelling heeft 
over een natuurgetrouwe opstelling dan de 
tandarts, mag hierbij nauwelijks een rol 
spelen. Het is de taak van de tandarts om in 
samenspraak met de patiënt tot een verant-
woord resultaat te komen.24  Patiënt en 
tandarts zullen het echter lang niet altijd 
met elkaar eens zijn, aangezien de patiënt 
de gebitsprothese vooral op de esthetiek 
zal beoordelen, terwijl de tandarts geneigd 
is het esthetisch aspect altijd in relatie met 
de functie te beoordelen. Intuïtie, ervaring 
en tact zullen echter betere resultaten op-
leveren dan overredingskracht, ook al zijn 
de argumenten van de tandarts gestoeld op 
gefundeerde theorieën. 

Veelal zijn pijnklachten, die al dan niet 
gepaard gaan met mucosale afwijkingen, te 
verhelpen wanneer hiervoor de juiste the-
rapie wordt ingesteld. De volgende richtlij-
nen dienen hierbij in acht te worden ge-
nomen. 

a. Als een traumatogene `occlusie-articu-
latie' pijn en tevens mucosale irritaties, 
ontstekingen en/of hypertrofleën veroor-
zaakt, dient de `occlusie-articulatie' zon-
der meer in een articulator te worden ge-
corrigeerd. Wanneer deze afwijkingen 
(mede) worden veroorzaakt door een losse 
of slecht passende gebitsprothese, dient de 
tandarts de prothese tevens te voeren of 
over te zetten. Pas wanneer de gebitspro-
these niet meer beantwoordt aan de eisen 
zoals eerder geformuleerd, dient te wor-
den overwogen een geheel nieuwe gebits-
prothese te vervaardigen. 
b. Wanneer er sprake is van een gegenera-
liseerde roodheid en/of ontsteking, soms 
gepaard gaande met hyperkeratose op die 
plaatsen waar een duidelijke (te grote) 
druk bestaat, moet worden nagegaan of de 
interocclusale afstand juist is. Veelal dient 
de verticale dimensie van de gebitsprothe-
se te worden verlaagd. 
c. Indien er sprake is van pijn en/of muco-
sale afwijkingen langs de protheserand, 
kan eveneens met behulp van `pressure 
indicator paste' worden nagegaan of, en zo 
ja, waar de rand van de gebitsprothese te 
lang is. Laat de patiënt dezelfde functione-
le bewegingen maken als tijdens de defini-
tieve randvorming, met behulp van een 
`impression compound' (stent). Als de 
pasta op bepaalde plaatsen wordt wegge-
duwd, is er sprake van een overextensie. 
Op deze plaats dient de protheserand te 
worden gecorrigeerd. 
d. Weefseldeformaties, waarbij nog geen 
sprake is van een bindweefselcomponent, 
zijn gewoonlijk reversibel indien de oor-
zaak van het trauma wordt weggenomen. 
Deze veelal hyperplastische afwijkingen 
zullen het snelst verdwijnen indien de ge-
bitsprothese een bepaalde tijd wordt uitge-
laten. Deze therapie stuit vaak op terechte 
bezwaren van de patiënt en een mogelijk 
alternatief is het aanbrengen van een zoge-
naamde `tissue conditioner'. De prothese-
basis wordt aan de binnenzijde voorzien 
van een zacht elastisch materiaal met het 
doel een gelijkmatige drukverdeling te ver-
krijgen waardoor het weefsel naar de nor-
male niet-pathologische situatie terug kan 
keren. Alvorens deze therapie wordt inge-
steld, zullen zowel de pasvorm als de oc-
clusie van de gebitsprothese moeten wor-
den gecorrigeerd. Epuliden (o.a. epulis fis-
suratum), f̀labby ridges' en gegenerali-
seerde papillaire hyperplasieën zijn door-
gaans niet reversibel en dienen chirurgisch 
te worden gecorrigeerd. 

Naast de traumatiserende effecten van een 
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technisch niet-perfecte gebitsprothese 
kunnen ook andere factoren een rol spelen 
bij het ontstaan van mucosale afwijkingen. 
In dit verband dienen te worden genoemd: 
schimmelinfectie (Candida albicans), 
voedseldeficiënties, hormonale afwijkin-
gen, systeemziekten en het gebruik van 
(orale) antibiotica. Met deze factoren moet 
tevens rekening worden gehouden bij het 
instellen van een therapie. Een goed in-
zicht in de gezondheidstoestand van de 
patiënt is daartoe noodzakelijk en dient in 
de anamnese aan de orde te komen. 
Candida albicans wordt in combinatie met 
een matige gebitsprothese als één van de 
belangrijkste co-factoren beschouwd bij 
het ontstaan van een ontstekingsachtige 
afwijking van de mucosa.0 26 

In tabel I wordt een overzicht gegeven van 
de therapeutische mogelijkheden wanneer 
er sprake is van een traumatiserende ge-
bitsprothese, al dan niet in combinatie met 
een Candida albicans-infectie. 

6. Slotbeschouwing 

Voor veel klachten blijkt geen duidelijk 
verband te bestaan met de technische as-
pecten van de gebitsprothese. Het zou 
echter onjuist zijn hieruit de conclusie te 
trekken dat het kennelijk niet uitmaakt of 
er een goede of slechte gebitsprothese 
voor een patiënt wordt vervaardigd. Juist 

wanneer er sprake is van een ongezonde 
mondsituatie is het vervaardigen van een 
technisch goede gebitsprothese van het 
grootste belang. 
In zo'n geval moet aan de patiënt duidelijk 
worden gemaakt dat de behandeling ten 
doel heeft om klachten in de toekomst te 
voorkomen, maar dat de bestaande klacht 
(b.v. retentie-klachten bij sterke resorptie) 
niet tot nauwelijks zal worden verbeterd. 
In alle gevallen dient aan de patiënt te 
worden gevraagd of hij kan instemmen met 
de voorgestelde oplossing. 
Wanneer de problemen van de patiënt 
noch te verklaren zijn uit de kwaliteit van 
de gebitsprothese noch uit de toestand van 
de onderliggende weefsels, is het niet ver-
standig de klachten te bagatelliseren. 
Wanneer de tandarts met begrip voor zijn 
patiënt een probleem tracht op te lossen, 
zal hij al snel tot de ontdekking komen dat 
in de meeste gevallen de problemen van de 
patiënt heel reëel zijnen zal hij zich er niet 
van afmaken door te denken `het zal wel 
psychisch zijn'. Hij moet bereid zijn om 
het geduld op te brengen de patiënt te 
helpen bij het oplossen van zijn proble-
men. Soms zal hij daartoe niet in staat zijn. 
Dit moet hij de patiënt dan ook meedelen. 
Wanneer een dergelijke constatering ech- 

ter is gebaseerd op een diagnose, die ver-
loopt volgens de in dit artikel beschreven 
procedure (zie tabel II), zal de patiënt daar 
waarschijnlijk wat makkelijker vrede mee 
kunnen hebben. 

Summary: 

Title: The edentulous patient: diagnostics and 
treatment. 

Keywords: Prosthetic dentistry — Edentulous 
patient 

Diagnosis of an edentulous patient is not partic-
ularly simple, as a clear correlation between 
complaints and imperfections of the complete 
dentures does not always exist. Problems expe-
rienced with complete dentures are mostly quite 
subjective, which complicates a correct diagno-
sis. The procedure to be taken in order to make a 
correct diagnosis and to decide on the right 
treatment is described. 
This paper successively describes: anamnesis, 
complaints, the examination and diagnosis and 
treatment. 
It is important for the patient to be informed of 
the technical possibilities (or impossibilities). In 
this context a strategy of treatment is indicated. 

Tabel II. Schematisch overzicht ten behoeve van de diagnostiek bij de edentate patiënt. 

1.  

2.  

4. 

Medicamenteuze therapie 
— bestrijding van een eventueel aanwezige 	3. 

Candida albicans-infectie met antibiotica 
o.a. Pimafucin® en Nystatine®; verder is het 
aan te bevelen de prothese na grondige reini-
ging te desinfecteren, bijvoorbeeld door de-
ze 's nachts te leggen in een chloorhexidine-
diagluconaatoplossing 0.5% in water 

Tabel I. Overzicht van mogelijke (combinaties 
van) therapieën bij mucosale afwijkingen ten 
gevolge van een gebitsprothese. 

Gedragsbeïnvloeding 
— goede mond- en prothesehygiëne 
— gebitsprothese ('s nachts) uitlaten 
— regelmatige controles 
- voorlichting 

Prothetische therapie 
— drukgevoelige plaatsen vrijleggen 
— pasvorm corrigeren (eventueel overzetten) 
— occlusie-articulatie aanpassen (eventueel 

beet opnieuw registreren) 
— `tissue conditioner' aanbrengen; deze heeft 

veelal ook een remmende werking op schim-
mels 

- trauma in de vorm van bruxisme opsporen 

Chirurgische therapie 
— correctie van niet-reversibele afwijkingen 

aan weke en/of benige delen 

Aanwijzingen voor het anamnese-gesprek 
let op de gespreksvoering (tandarts-pa-
tiëntrelatie) 
informeren naar de algemene gezondheids-
toestand 
informeren naar `prothetisch verleden' en 
`prothese-gedrag' 
wat zijn de beoordelingsdimensies van de 
patiënt (klachten en verwachtingen) 
nagaan of de klachten en verwachtingen van 
de patiënt goed zijn begrepen alvorens 
wordt overgegaan tot het onderzoek (sa-
menvatting aan het eind van het gesprek) 

Onderzoek 
uitwendig onderzoek 
onderzoek naar de technische kwaliteit van 
de gebitsprothese 
onderzoek van de onderliggende weefsels 
(eventueel röntgenfoto's en/of studiemo-
dellen) 

Afweging 
nagaan of op basis van het onderzoek de 
klachten zijn te verbeteren en of aan de 
verwachtingen van de patiënt kan worden 
voldaan 
wat is de `meeropbrengst' van een eventuele 
behandeling? 

Uitleg 
het tandheelkundig probleem aan de patiënt 
uitleggen 

— eventueel de mond en/of gebitsprothese van 
de patiënt als demonstratiemodel gebruiken 

5. Voorbereiding 
— de patiënt uitleggen wat van een eventuele 

behandeling kan worden verwacht 
— de patiënt informeren over de kosten 
— de patiënt vragen of hij kan instemmen met 

de gekozen oplossing (evaluatie van het ge-
sprek) 

6. Ondersteun uw informatie schriftelijk 

7. Wel of niet behandelen? 
— niet overgaan tot behandeling als er geen 

relatie is tussen de klachten en bevindingen 
uit het onderzoek 
N.B. Aan iedere gebitsprothese mankeert 
wel iets! 

- wanneer de klacht wel verbeterd kan wor- 
den, niet eerder overgaan tot behandeling 
alvorens de verwachtingen van de patiënt in 
overeenstemming zijn met een haalbaar ni-
veau van oplossing 

— wees vooral voorzichtig wanneer er sprake 
is van een slechte gebitsprothese en/of een 
ongezonde mondsituatie terwijl de patiënt 
andere klachten heeft (b.v. afgebroken 
tand); leg het probleem aan de patiënt uit en 
overweeg de `meeropbrengst' van een even-
tuele behandeling in samenspraak met de 
patiënt 
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1. Inleiding 

Een van de eisen die aan een partiële pro-
these moet worden gesteld is een voor de 
patiënt bevredigende retentie. Deze reten-
tie wordt meestal verkregen door het aan-
brengen van ankers met retentie-armen die 
eindigen in ondersnijdingen met een diepte 
van 0,3 à 0,5 mm. 
In veel gevallen blijkt de ondersnijding van 
de pijlerelementen echter onvoldoende te 
zijn of zelfs geheel te ontbreken. Dit geldt 
met name voor cuspidaten in de onderkaak 
en voor premolaren en molaren met een 
korte klinische kroon. Verder komt het bij 
gekipte elementen nogal eens voor dat er 
we ergens voldoende ondersnijding is te 
vinden, maar niet op de gewenste plaats. 
Tot voor kort moesten in deze gevallen 
kronen met voldoende retentiemogelijk-
heid op de pijlerelementen worden ver-
vaardigd, hetgeen vooral bij gave of vrij-
wel gave elementen onbevredigend was, of 
moest genoegen worden genomen met een 
partiële prothese met matige retentie. Met 
de composiet-etstechniek kunnen deze re-
tentieproblemen tegenwoordig - zo heeft 
een vierjarige ervaring geleerd - echter 
betrekkelijk eenvoudig worden opgelost. 
De procedure die hierbij wordt toegepast 
zal hier in het kort worden beschreven. 

2. Procedure 

Op het model wordt met behulp van een 
surveyor de gewenste inzetrichting voor 
de frameprothese bepaald en vastgelegd. 
Vervolgens wordt de stift van de surveyor 
langs het element bewogen om de meest 
gunstige plaats voor de retentiezone te be-
palen en een indruk te krijgen over de 
hoeveelheid aan te brengen composiet. 
Hierna kan de plaats voor de composiet-
extensie op het model worden aangegeven 
en later als leidraad bij de patiëntbehande-
ling worden gebruikt. Uitgangspunt is dat 
een ankertip in rust tegen natuurlijk tand-
weefsel moet liggen en tenminste 1 mm van 
de gingiva verwijderd moet blijven. Dit 
betekent dat het composiet tenminste 2 
mm boven de gingivazoom moet eindigen 
(afb. 1). 
De vorm van de composiet-extensie moet 
zodanig zijn dat bij het inzetten van de 
frameprothese de ankerarm gemakkelijk in 
de ondersnijding kan glijden. Bij negatieve 
krachten op de prothese moet het anker 
meiéén weerstand ondervinden. Daarom 
mag het af te leggen traject van de rustposi-
tie tot de grootste bolling niet al te groot 
zijn (afb. 2). 
Het spreekt vanzelf dat het praktisch on-
mogelijk is om in de mond de juiste vorm in 

Samenvatting: 

Besproken wordt het toepassen van 
composiet-extensies ten behoeve van de 
retentie van partiële frameprothesen. 

Afb. 1. De ankertip moet op natuurlijk tand-
weefsel liggen en tenminste 1 mm van de gingiva 
verwijderd blijven. De composiet-extensie moet 
derhalve tenminste 2 mm boven de gingivazoom 
eindigen. 

één keer te modelleren. Daarom is wel 
getracht om hiervoor een van te voren op 
het model vervaardigde mal te gebruiken.' 
Het hanteren hiervan is echter lastig en 
levert het gewenste resultaat niet op. In de 
praktijk blijkt het op het oog aanbrengen 
van de composiet-extensie toch niet al te 
veel problemen met zich mee te brengen, 
vooral wanneer gebruik wordt gemaakt 
van onder invloed van licht verhardende 
composieten. Bovendien kan de vorm na 
uitharden gemakkelijk worden gecorri-
geerd. Eventueel kan nog een proefafdruk 
worden genomen en in snelhardende gips 
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