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kanten. Op zich kan het nooit goed zijn
voor de integriteit van een materiaal als het
stoffen uit de omgeving opneemt die er niet
in thuis horen. Daar tegenover staat het
effect van de onvermijdelijke zwelling, die
de polymerisatiekrimp kan compenseren.
Vooral in verband met deze laatste eigen-
schap zou men wensen dat de waterzwel-
ling zo snel mogelijk na applicatie op-
treedt.

In de praktijk echter verloopt dat proces
gecompliceerd. Ten dele wordt het ongere-
ageerde monomeer uit de matrix opgelost
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en vervangen door water terwijl tevens
water uit het speeksel penetreert. Het
transport door het composiet verloopt als
een diffusieproces en heeft dus tijd nodig;
de snelheid van penetratie is afhankelijk
van het blootgestelde oppervlak en van de
diepte van de restauratie.

De ADA-specificatie nr. 27 voor kunsthar-
sen eist voor composieten een gelimiteer-
de watersorptie in mg/cm? gedurende een
week. In het onderhavige onderzoek
wordt kritiek geleverd op de relevantie van
die test. Het bleek dat pas na ongeveer 30
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1. Inleiding

De sterk geslonken onderkaakwal geeft
functionele en esthetische problemen.
Door het verdwijnen van de kaakwal na
het verlies van de natuurlijke gebitsele-
menten, gaat de houvast van de onderpro-
these verloren, zodat voedselopname en
spraak worden bemoeilijkt. Ook treden
door spier- en botverlies uiterlijke veran-
deringen op, die het gelaat een sterk verou-
derde indruk geven. Chirurgisch kan het
verlies van bot worden hersteld door een
verdieping van de omslagplooi en de
mondbodem of door een verhoging van de
kaakwal. Vooral de verdiepingsmethode,
waarbij vrije huidtransplantaten en muco-
satransplantaten worden toegepast, kan
tot verbetering van de gebitsprothesehou-
vast leiden. De kaakhoogte vormt echter
een beperking. Bij een kaakhoogte kleiner
dan 15 mm is met een verdiepingsoperatie
geen duidelijke verbetering te bereiken en
zal éen onderkaakwalverhoging moeten
worden uitgevoerd.

Deze verhoging of kaakaugmentatie — on-
juist ook wel als absolute verhoging aange-
duid — is een ingreep, waarbij het verloren

* Destijds verbonden aan de afdeling Mond-
ziekten en Kaakchirurgie van het Academisch
Ziekenhuis der Vrije Universiteit, thans verbon-
den aan de afdeling Mondziekten en Kaakchi-
rurgiec van het Academisch Ziekenhuis te
Leiden.

**) Hoofd afdeling Mondziekten en Kaakchirur-
gie van het Academisch Ziekenhuis der Vrije
Universiteit.

bot wordt vervangen door een transplan-
taat of implantaat. Blijkens de vele publi-
katies, die hierover alleen al vanuit ons
land zijn verschenen,'® staat de kaakwal-
verhoging momenteel in het centrum van
de belangstelling. Voor het verhogen van
de onderkaakwal bestaan drie principieel
verschillende methoden:

1. de subperiostale verhoging of ‘onlay’-

augmentatie;

2. de augmentatie van de onderrand van
- de onderkaak;

3. de verhoging van de onderkaak door

een kaakosteotomie.

Bij al deze methoden wordt het bottekort
aangevuld door transplantaten of implan-
taten, waardoor niet alleen de methode
zelf maar ook de resultaten ingrijpend kun-
nen veranderen. De oudste en wellicht
meest toegepaste methode voor het verho-
gen van de onderkaakwal, is de subperios-
tale of ‘onlay’-augmentatie. In Europa is
deze methode voor het eerst beschreven
door Clementschitsch en Schmid, in de
Verenigde Staten door Thoma en Ger-
ry.*!12 De resultaten van deze methode lo-
pen sterk uiteen; afhankelijk van de auteur
wordt een hoogteverlies na verhoging be-
schreven, variérend van 0 tot bijna 100%.
Oorzaken voor deze grote verschillen wor-
den zelden vermeld. Dit vormde de aanlei-
ding tot een literatuurstudie van de subpe-
riostale augmentatiemethode en een re-
trospectief onderzoek van de groep van 26
patiénten, die deze operatie aan de Vrije
Universiteit hebben ondergaan. Het doel
van de studie is de evaluatie van deze
methode en het vaststellen van de oorza-
ken van deze grote verschillen in hoogte-
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dagen een verzadiging optreedt, en dat de
mate van absorptie sterk afhangt van het
kunststofgehalte van het betreffende com-
posiet: hoe meer matrix, hoe eerder het
evenwicht is bereikt. Indien men naar vul-
graad rubriceert zonder rekening te hou-
den met het type composiet, terwijl de
watersorptie in mg (water) per volumedeel
kunststof wordt uitgedrukt, is er veel min-
der verschil waarneembaar tussen de di-
verse marktprodukten.

Davidson — Amsterdam

Samenvatting:

Tegenstrijdige literatuurgegevens over
de waarde van subperiostale verhogin-
gen van de onderkaakwal met bottran-
splantaten, vormden aanleiding vooreen
naonderzoek op langere termijn van de
26 patiénten die deze ingreep in de perio-
de van 1972 tot 1975 hebben ondergaan.
De operaties zijn verricht in het Acade-
misch Ziekenhuis der Vrije Universiteit
en het naonderzoek vond hier plaats in
1978, 1979 en 1983. Er is bij dit onder-
zoek gelet op het effect van de verhoging
op lange termijn en de complicaties die
daarvan het gevolg zijn. Voor het bepa-
len van de verhoging en de hoogtereduc-
tie is de onderkaak op negen plaatsen
gemeten op orthopantomografische
rontgenopnamen.

Uit deze hoogtemetingen blijkt, dat er in
de onderzochte groep na vier jaren een
gemiddeld hoogteverlies van 44% is op-
getreden. Vergeleken met gegevens uit
de vakliteratuur over deze en andere
kaakverhogingsprocedures is dit een
gunstig resultaat.

De sensibiliteitsstoornissen in de onder-
lip, die postoperatief bij 21 en bij het
naonderzoek bij 15 patiénten werden
vastgesteld, alsmede de problemen rond
de donorplaats vormen de nadelen van
deze methode, zij komen echter bij alle
tot op heden bekende verhogingsplas-
ticken voor. De ongunstige neveneffec-
ten maken het zoeken naar alternatieve
kaakverhogingsmethoden en materialen
tot een zinvolle noodzaak.

afname. Daarnaast zullen de bevindingen
van de patiénten en de negatieve effecten
van de methode worden beschreven.

2. Literatuur

Gerry heeft de methode bij één patiént
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Tabel I. Onderkaakwal-augmentatie met autoloog ribbeen (n=15).

Tijd Gem. hoogte*! Gem. hoogtewinst Hoogtever-
mm % lies in %

pre-operatief 11.0 mm

postoperatief 26.3 mm 15.3 100 0

6 maanden 22.3 mm 11.3 74 26

30.7 maanden 17.6 mm 6.6 43 67

*'Gemiddelde kaakwalhoogte in de symphysis mandibulae gemeten op rontgenschedelprofielfoto’s.

Tabel 1I. Onderkaak-augmentatie met vers autoloog ribbeen (n=10).®

Gem. hoogtewinst

Tijd Gem. hoogte Gem. hoogte-afname
in mm in mm in % in % in mm in %

pre-operatief 9.4

postoperatief 243 14.9 100% 100% 0.0 0%

3-6 jaar 15.3 59 40%" 45%% 9.0 55%%

Gem. hoogte in mm is de gemiddelde kaakhoogte links en rechts gemeten op een panoramische
rontgenopname (Panorex®) van de kaken, op een ¢cm achter het foramen mentale.

! Gemiddelde procentuele hoogtewinst berekend op grond van de gegevens uit de eerste kolom.
?» Gemiddelde hoogtewinst in procenten berekend uit de procentuele hoogtewinst per kaakhelft en
per patiént. Dit laatste getal is de werkelijke gemiddelde procentuele hoogtewinst.

Tabel 111. Onderkaakwal-augmentatie met vers autoloog bot uit de crista iliaca (n=14)."

Tijd Gem. hoogte OPT mm reéel*  Gem. hoogtewinst Gem. hoogte-
verlies
postoperatief 18,5 13.9 100% 0%
3 maanden 12,7 9.5 69% 31%
6 maanden 9,0 6.8 49% 51%
12 maanden 58 4.3 31% 69%
24 maanden 2.0 1.5 10% 90%
36 maanden 1,4 1.0 8% 92%

* Gem. hoogte OPT = de gemiddelde hoogte van het linker en rechter corpus mandibulae per

tijdseenheid berekend over 14 patiénten.

toegepast en stelde vast, dat de hoogte na
1'~ tot 2 jaar nauwelijks was afgenomen.?
Metingen om deze bewering te staven zijn
niet verricht, omdat de laterale oblique
schedelfoto’s, die hij gebruikte, hiervoor
niet geschikt zijn. Steinhiiuser en Obwege-
ser constateerden bij 6 van 11 patiénten
geen hoogteverlies, bij 3 gering en bij 2
patiénten een ernstig hoogteverlies na ver-
hoging."* Leake nam een hoogte-afname
van 40 tot 60% waar 1 tot 1': jaar na
verhoging van de onderkaakwal met spon-
gieus bot en metaalgazen bakjes,' terwijl
Bird, die dezelfde methode toepaste, het
verticale heogteverlies schatte op 30 tot
50% op grond van een rontgenologisch
onderzoek.'* De resultaten van de onder-
kaakwalverhoging met autoloog ribbeen
bij 15 patiénten, die door Baker en Conno-
le werden onderzocht,'® zijn weergegeven
in tabel I.

Dit bot is intra-oraal ingebracht en de ge-
middelde follow-up-periode bedroeg 30,7
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maanden. De verhogingen zijn zowel in de
onder- als bovenkaak uitgevoerd. Wang
e.a. zagen bij 6 patiénten met een onder-
kaakverhoging, waarbij gebruik is ge-
maakt van autoloog bot uit de crista iliaca
en ribbeen, een hoogte-afname van 28% na
een halfjaar, 45% na één jaar, 78% na twee
jaar en 89% na drie jaar.!” De follow-up
varieerde van 9 tot 41 maanden, terwijl het
hoogteverlies per patiént varieerde van 33
tot bijna 100%. Davis e.a. beschreven in
1975 de resultaten van een zesjarige ver-
volgstudie van subperiostale ‘onlay’-ver-
hoging van de onderkaakwal met autoloog
ribbeen.'® Deze studie omvatte tien pa-
tiénten met een na-onderzoekperiode va-
rigrend van 35 tot 71 maanden. In alle
gevallen constateerden zij een primaire ge-
nezing na de augmentatie zonder wondde-
hiscentie. Alle patiénten bleken een duide-
lijke verbetering te ondervinden in de pro-
thesefunctie. Voor de bepaling van de
hoogte van de onderkaak zijn panorami-

Onderzoek

sche rontgenopnamen gebruikt. De metin-
gen zijn verricht 1 cm achter het foramen
mentale aan beide zijden. Op die plaats
werd de kaakhoogte in millimeters geme-
ten. De resultaten van dit onderzoek zijn
vermeld in tabel II.

Uit dit onderzoek bleek ook, dat de hoogte
drie jaar na de verhoging gelijk was aan de
hoogte na zes jaar. De onderzoekers
schrijven dit toe aan de omvorming van het
bottransplantaat tot massief bot. De hoog-
tewinst na de laatste meting varieerde van
10 tot 100% , gemiddeld 45%. De metingen
vonden in alle gevallen drie jaar of meer
plaats na de oorspronkelijke verhoging.
Vanuit ons land is het onderzoek van Fazili
e.a. bekend bij 14 patiénten met een subpe-
riostale kaakverhoging in de onderkaak.'
Hierbij is gebruik gemaakt van vers auto-
loog bot uit de crista iliaca, dat is gedecor-
ticaliseerd en geperforeerd om de botom-
bouw te bevorderen. De periode van na-
onderzoek bedroeg 24 tot 55 maanden,
gemiddeld 39,3. De hoogte-afname is vast-
gesteld op een orthopantomogram volgens
een gestandaardiseerde meetmethode. De
resultaten van dit onderzoek staan in tabel
111.

3. Materiaal en methoden
3.1. Patiéntenselectie en indicatiestelling

In de periode van 1971 tot 1975 zijn bij 26
patiénten, 3 mannen en 23 vrouwen, subperios-
tale verhogingen uitgevoerd van de onderkaak-
wal. Deze patiénten zijn ingestuurd door de
tandarts, die geen mogelijkheid zag tot vervaar-
diging van een passende gebitsprothese op de
aanwezige kaakwal. De gegevens van de pa-
tiénten staan in tabel IV en de leeftijdsopbouw
in afbeelding 1.

De indicatie tot verhoging is gesteld op een
gezamenlijk spreekuur van de afdeling Maxillo-
faciale Prothetiek en de afdeling Mondziekten
en Kaakchirurgie van het Academisch zieken-
huis der Vrije Universiteit, waarbij naast een
vlakke onderkaak, een maximale leeftijd van 55
jaar, een goede gezondheidstoestand en een mi-
nimale kaakhoogte van 15 mm of minder, geme-
ten op het orthopantomogram, als criteria zijn
gehanteerd door de indicatiestellers. De defini-
tieve gebitsprothese is in het merendeel der
gevallen vervaardigd op de afdeling Maxilllofa-
ciale Prothetiek.

3.2. Operatie

Bij de subperiostale verhoging van de onder-
kaak is gebruik gemaakt van vers autoloog bot
uit de crista iliaca anterior. Dit bot is ontnomen
door de plastisch chirurg of algemeen-chirurg,
waarbij meestal de corticalis en het bedekkende
periost over het transplantaat intact zijn gelaten.
Op een tevoren vervaardigd kunstharsmodel
van de onderkaakwal zijn de transplantaten in
de goede vorm gebracht, waarna deze via een
intra-orale incisie of via een extra-orale incisie
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in de plica mentalis na ondertunneling van het
mucoperiost op de kaakwal zijn aangebracht.
De operatieduur varieerde van 1 uur en 10 minu-
ten tot 3 uur en 45 minuten, gemiddeld 2uuren9
minuten. Profilactisch kregen de patiénten Am-
picilline 4 dd. 500 mg en Oxifenbutazon (Tande-
ril®) 2 dd. 250 mg suppositoria. De antibiotica
zijn gecontinueerd tot vijf dagen postoperatief
en de antiphlogistica tot drie dagen postopera-
tief. Bij intra-orale incisies of perforaties van de
mucosa is een maagsonde ingebracht om conta-
minatie van het transplantaat met voedsel te
voorkomen. Alle ingrepen hebben plaatsgevon-
den in narcose en de patiénten zijn hiervoor
opgenomen in het Academisch Ziekenhuis van
de Vrije Universiteit. De gemiddelde opname-
duur bedroeg 12,7 dagen en varieerde van 8 tot
36 dagen. Bij 12 van de 26 patiénten zijn zes of
meer maanden na de ophoging een omslagplooi-
plastiek en mondbodemverdieping uitgevoerd,
waarbij het wondbed is bedekt met een vrij
huidtransplantaat.

In de periode van 1978 tot 1979 zijn alle 26
patiénten opgeroepen voor een na-onderzoek;
door 23 patiénten werd hieraan gehoor gegeven.
Dit na-onderzoek omvatte een vragenlijst, die
door de patiénten anoniem kon worden inge-
vuld. In de vragenlijst is geinformeerd naar
kauwfunctie, retentie, esthetiek en pijnklachten
van de pre- en postoperatieve prothese. Ook is
geinformeerd naar veranderingen in het uiterlijk
als gevolg van de operatie. Om een indruk te
krijgen over de wijze, waarop de patiénten het
operatieresultaat ervaren, is gevraagd:

— of zij hiermee ontevreden/tevreden zijn,

— of zij de operatie anderen zouden aanraden,
— of zij de operatie — achteraf bezien — weer
zouden laten uitvoeren.

Daarnaast is een extra- en intra-oraal onderzoek
uitgevoerd. Bij het extra-orale onderzoek is ge-
let op het litteken van de incisie en de sensibili-
teit van de onderlip en kin. Doorsnijding of
beschadiging van €één van de takken van de
nervus mentalis of van de nervus alveolaris
inferior kan leiden tot gevoelsstoornissen, die
zich uiten door een hypo-, par- of anesthesie in
het geinnerveerde gebied. Door regeneratie kan
de beschadigde zenuw herstellen, waardoor ook
het gevoel geleidelijk kan terugkomen. Vaak
gaat dit gepaard met paresthesieén.

De sensibiliteitscontrole is uitgevoerd met be-
hulp van een wattenstokje en een scherpe son-
de, waarbij de sensibiliteit van de onderlip en
kin is vergeleken met het gevoel in de bovenlip
aan dezelfde zijde. Ook zijn veranderingen in
het uiterlijk onderzocht. Bij het intra-oraal on-
derzoek is gekeken naar protheseretentie, pijn-
klachten en ontstekingsverschijnselen. Tevens
is de donorplaats, waar het bot is ontnomen,
onderzocht. Bij het onderzoek van de donor-
plaats is geinformeerd naar postoperatieve pijn
en loopmoeilijkheden. De contour van de bek-
kenkam en sensibiliteitsstoornissen van de huid
rond de donorplaats zijn hierbij onderzocht. Om
een indruk te krijgen over de afname van de
kaakhoogte na de verhoging. zijn postoperatief
en bij de controle-onderzoeken in 1978 en 1979
orthopantomografische rontgenopnamen ge-
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Tabel IV. Subperiostale augmentatie met bot. Gegevens van de groep patiénten met een subperios-
tale ‘onlay’-augmentatie met autoloog bot uit de crista iliaca.

No. AZVU g leeftijd j/m operatiedatum

1 160684 Q 40.2 12-02-74
2 157387 Q 358 14-10-75
3 73228 d 28.11 25-10-72
4 200873 Q 62.2 06-11-75
5 165667 d 55.8 05-03-74
6 146011 Q 42.0 08-05-73
7 30010 Q 44.2 31-01-74
8 179987 Q 47.11 08-10-74
9 17668 Q 56.3 05-11-74
10 184304 Q 47.10 26-11-74
11 206264 Q 47.2 24-06-75
12 154517 Q 54.9 11-09-73
13 188752 Q 46.4 03-04-75
14 135076 Q 33.8 21-01-75
15 164976 Q 50.3 14-03-74
16 157444 Q@ 44.7 19-12-73
17 154414 d 519 15-11-73
18 187899 Q 54.8 11-02-75
19 142912 Q 37.1 04-12-73
20 201502 Q 55.11 11-12-75
21 154840 Q 40.0 17-04-75
22 64056 Q 41.11 28-02-74
23 172860 Q 28.6 15-10-74
24 120621 Q 56.3 13-06-75
25 190262 Q 41.10 17-03-75
26 187499 Q 38.10 06-02-75
n
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Afb. 1. Leeftijdsverdeling van de groep patiénten met een subperiostale ‘onlay’-augmentatie van de
onderkaakwal met autoloog bot uit de crista iliaca.

maakt. Deze zijn bewerkt volgens een modifica-
tie van de methode, zoals beschreven door Van
Waas.® Het orthopantomogram wordt op een
lichtbak gelegd en bedekt met tracingpapier
(Kodatrace®). Op dit papier worden de negen
meetlijnen getekend. In de mediaanlijn wordt
een lijn getrokken, loodrecht op de contouren
van de onderkaak en twee andere lijnen worden
eveneens loodrecht op de onderkaakcontouren
aan de achterzijde van het foramen mentale
links en rechts getrokken. Distaal van deze laat-

ste beide lijnen worden met een onderlinge af-
stand van 1 cm twee evenwijdige lijnen getrok-
ken en aan weerszijde van de mediaanlijn, even-
eens op 1 cmafstand, één lijn. Negen zo verkre-
gen meetlijnen zijn weergegeven in afbeelding 2.
De meting van deze negen lijnen geeft informa-
tie over de hoogteveranderingen in een groot
deel van de onderkaak. Alle metingen zijn ver-
richt door één waarnemer, waarbij alle ortho-
pantomogrammen driemaal zijn gemeten op
verschillende tijdstippen. Het gemiddelde van
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cm

Afb. 2. Positie van de negen meetlijnen voor de
kaakhoogtemeting op het orthopantomogram.

drie metingen per meetpunt is als waarde aange-
houden. Van 2 van de 26 patiénten bleek het
postoperatieve orthopantomogram te ontbre-
ken en van 2 anderen bleek het mediane gedeelte
niet meetbaar, zodat 4 patiénten van de 26 zijn
uitgesloten van de hoogtemetingen.

De gevolgde meetmethode blijkt, omdat er re-
sorpties van meerdere millimeters kunnen wor-
den verwacht, voldoende nauwkeurig om infor-
matie te geven voor het afnemen van de hoogte
na de verhoging. Per orthopantomogram zijn de
meetwaarden opgeteld en gedeeld door het aan-
tal metingen. Dit resulteert in een gemiddelde
kaakhoogte per orthopantomogram. Het ver-
schil tussen de gemiddelde kaakhoogte voor en
na operatie geeft de gemiddelde kaakverhoging
in millimeters. Omdat de verhoging niet bij alle
patiénten even groot is en om de patiénten on-
derling beter te kunnen vergelijken, is de post-
operatieve verhoging voor alle patiénten op
100% gesteld. De procentuele verhoging van de
kaak op de controletijdstippen kan worden bere-
kend met een formule

Fl,‘ = & X 100%

=

waarbij h, de gevraagde procentuele verhoging
is, hc de gemeten verhoging op het controletijd-
stip in millimeters en h, de gemiddelde postope-
ratieve verhoging in millimeters.

4. Resultaten
4.1. Postoperatieve complicaties

Bij één patiént, die 36 dagen is gehospitaliseerd,
ontstond postoperatief een trombosis cruris
links en een longembolie aan de rechterzijde,
waardoor intensieve verpleging noodzakelijk
werd. Zij herstelde volledig. Bij één patiént
ontstond een bekkenkamfractuur aan de geope-
reerde zijde na een val als gevolg van vroegtijdi-
ge mobilisatie. Bij één patiént ontwikkelde zich
op de donorplaats een hernia van de buikinhoud
(hernia cicatricalis), die ondanks herhaalde ope-
raties niet geheel kon worden gecorrigeerd. In
de mond zijn bij vijf patiénten ontstekingsver-
schijnselen opgetreden rond het transplantaat.

Door verwijdering van delen van het ingebrach-
te bot of door incisie en drainage zijn deze tot
rust gebracht, hetgeen bij één patiént pas lukte
na de verwijdering van een groot deel van het
transplantaat.
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4.2. Resultaten vragenlijst

4.2.1. Kauwfunctie

In de vragenlijst is voor en na de operatie ge-
vraagd of de patiénten alles, alleen zacht, moei-
lijk of pijnlijk, niets, konden kauwen respec-
tievelijk afthappen met de gebitsprothese. Bij de
pijnklachten is geinformeerd of er in rust en
tijdens het eten pijn bestond, waarbij de pa-
tiénten ja, soms en neen konden antwoorden.
De antwoorden zijn samengevat in tabel V en
VL

Tabel V. Functionele klachten.

N=23 kauwen afbijten
voor na  voor na
alles 4 17 3 12
moeilijk, pijn 15 4 6 4
alleen zacht 1 2 5 5
niets 3 0 9 2

Tabel VI. Pijnklachten.

pijnin rust  pijn bij eten

voor na voor na
ja 7 0 10 3
soms 3 3 1
nee 14 20 13 14

Ook is de patiénten gevraagd of het kauwen,
afbijten, pijn in rust en pijn bij eten beter, onver-
anderd of slechter is na de operatie. Deze gege-
vens staan in tabel VIL

Tabel VII. Veranderingen door de kaakwalver-
hoging; N=23.

beter onveranderd slechter
kauwen 15 8 0
afbijten 17 6 0
pijn in rust 9 13 1
pijn bij eten 9 10 4

4.2.2. De protheseretentie

Voor de beoordeling van de houvast van de
gebitsprothese is de patiénten gevraagd of de
huidige prothese veel beter, beter, hetzelfde,
slechter of veel slechter vastzat bij het spreken

Tabel VIII. Retentie van de prothese.

Onderzoek

en eten ten opzichte van de oude gebitsprothe-
se. De gegevens staan in tabel VIII.

4.2.3. Het uiterlijk

Op de vraag of het uiterlijk was veranderd na de
operatie, antwoordden tien patiénten, dat hun
uiterlijk was verbeterd en dat ook hun omgeving
dat vond. Bij vier patiénten was er door de
operatie geen verandering opgetreden en bij ne-
gen patiénten was een verslechtering te consta-
teren. Drie van deze negen patiénten klaagden
over het puntiger worden van de kin, drie over
het storende litteken van de extra-orale incisie
en drie patiénten over hun kleiner geworden of
scheve onderlip. Patiénten, die constateerden
dat hun uiterlijk was verbeterd na de operatie,
baseerden dit op het voller worden van het
gelaat door de verhoging van de onderkaak.
Om een subjectieve indruk te krijgen van het
operatieresultaat, is de patiénten gevraagd of zij
tevreden zijn met het eindresultaat. Zestien ant-
woordden daarop ja, drie neen en vier gaat wel.
Op de vraag of zij de ingreep ook aan andere
patiénten zouden aanraden, antwoordden 20 ja
en drie neen. De vraag of de patiénten achteraf
bezien de operatie weer zouden laten uitvoeren,
werd door 18 met ja beantwoord en door vijf met
neen. Van deze vijf laatste patiénten meende
één, dat de operatie veel zwaarder was uitgeval-
len dan zij had gedacht; bij een andere patiént
waren de postoperatieve klachten aan de heup
dermate ernstig, dat zij zich wel nog aan de
mond, maar niet aan de heup zou laten opereren
en é¢n patiént had postoperatief een ontsteking
gehad rond het implantaat, waarvan zij erg veel
last heeft gehad. Bij de twee overige patiénten
zijn postoperatiefl complicaties opgetreden,
waarvan zij aannamen, dat dit een normaal post-
operatief beloop was. Zij zagen er dus geen
bezwaar in de ingreep aan anderen aan te raden,
maar zouden deze zelf liever niet meer onder-
gaan.

4.3. Sensibiliteitsstoornissen van lip en kin

Door een gedeeltelijke of totale doorsnijding
van één van de takken van de nervus mentalis of
van de nervus alveolaris inferior kan een sensi-
biliteitsstoornis in de onderlip en kin optreden.
Deze stoornis kan zich uiten in een hypo-esthe-
sie, een paresthesie of een anesthesie in het
geinnerveerde gebied. Door regeneratie kan de
beschadigde zenuw herstellen, zodat het gevoel
in de loop der tijd kan terugkomen. Dit gaat vaak
gepaard met prikkelende sensaties of paresthe-
sieén. Sensibiliteitscontrole is uitgevoerd met
behulp van een wattenstokje en een naald. De

retentie
bij spraak bij eten pre/post
veel beter 4 3 9
verbeterd 16 |y 12
onveranderd 2 3 1
verslechterd 0 0 1
veel slechter 1 0 0
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sensibiliteit in de onderlip is daarbij steeds ver-
geleken met die in de bovenlip aan dezelfde
zijde. Daarbij bleek de sensibiliteit op het con-
troletijdstip bij 15 patiénten gestoord en bij acht
patiénten normaal. Aard en lokalisatie van de
sensibiliteitsstoornissen zijn schematisch weer-
gegeven in afbeelding 3 en in de bijbehorende
tabel IX en vergeleken met de gegevens uit de
patiéntenstatus.

Tabel [X. Sensibiliteit in kin en onderlip.

botop- con- enkel- dub-
bouw trole zijdig belz.
normaal 4 8
gestoord 21 15
onbekend 1 3
anasthesie 6 2 2 0
paresthesie 6 5 3 2
hypo-esthesie 7 8 B 4

4.4. De kaakhoogte

De resultaten van de subperiostale ‘onlay’-aug-
mentatie in de onderkaak met autoloog bot uit
de crista iliaca worden gevisualiseerd in de serie
foto’s van orthopantomogrammen (afb. 4). Het
betreft hier een vrij gunstig geval, waarbij de
kaakhoogte, aanvankelijk 100%, in vier jaar tijd
reduceert tot circa 70% van de oorspronkelijke
verhoging. De data en de procentuele reductie
zijn onder de foto’s vermeld.

De gemiddelde kaakhoogten voor en na de ver-
hoging van de onderkaak, de gemiddelde verho-
ging en de gemiddelde minimale kaakhoogten
voor de ingreep zijn weergegeven in tabel X.

Tabel X. Gemiddelde hoogten in mm (N = 22).

OPT WG
kaakhoogte pre-operatief  15.2 11.7
minimum hoogte pre-
operatief 12.3 9.5
kaakhoogte postoperatief  25.9 19.9
verhoging 10.7 8.2

In de eerste kolom staan de gemiddelde hoogten
in millimeters gemeten op het orthopantomo-
gram en in de tweede kolom is dit omgerekend
naar de werkelijke grootte. Deze werkelijke
grootte (WG) is berekend door de gemeten
waarden te delen door de vergrotingsfactor, die
voor de Siemens orthopantomograaf in verticale
richting 1,1 tot 1.4, gemiddeld 1.3 bedraagt.

Tenslotte is de gemiddelde afname van de kaak-
verhoging per zes maanden weergegeven in ta-
bel XI en de daarbij behorende afbeelding 5.

4.5. Onderzoek donorplaats
4.5.1. De contour

Contourdefecten bleken palpabel bij 15 pa-
tiénten, bij acht was de contour intact.
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Afb. 3. Overzicht van de gevoelsstoornissen in de onderlip ten tijde van het naonderzoek in 1979.
Patiént 3, 13 en 21 zijn niet op het naonderzoek verschenen.
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Afb. 4. Subperiostale “onlay’-verhoging van de
onderkaak met autoloog corticospongieus bot
uit de crista iliaca anterior. De serie rontgenfo-
to's toont het gedrag van het transplantaat in de
loop der jaren. Datum van de opname en de
procentuele hoogtewinst op dat moment zijn
vermeld.

~

1 1y 2 2 3 3

Afb. 5. Gemiddelde afname van de kaakverho-
gingen in procenten.
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Tabel XI. Gemiddelde afname van de kaakverhogingen in % (N = 22).

1 jaar 1'4 jaar 2 jaar 2'%: jaar 3 jaar 3% jaar 4 jaar
X 81% 75% 70% 66% 62% 59% 56%
on-1 11.2% 12.7% 14.3% 15.8% 16.8% 18% 18.7%
range 95-64% 93-55% 91-37% 91-29% 90-26% 88-23% 85-19%
4.5.2. Motoriek die in het vierde jaar optreedt, een verlies

Motorische stoornissen, die vooral bestonden
uit snelle vermoeidheid, het trekken van het
been aan de geopereerde zijde tijdens het lopen
en bij inspanning, bleken aanwezig bij acht pa-
tiénten; bij 15 was de motoriek ongestoord.
Pijnklachten waren eveneens aanwezig bij 15
van de 23 patiénten en acht hadden geen pijn
meer aan de heup.

4.5.3. Sensibiliteit

De sensibiliteit van de huid rond het donorge-
bied kan gestoord raken, doordat tijdens de
incisie één of meer van de vijf sensibele zenuw-
takken, die over de crista iliaca anterior lopen,
worden doorgesneden. Bij 14 patiénten bleek de
sensibiliteit normaal en bij negen gestoord.

5. Discussie

De resultaten van subperiostale ‘onlay’-
verhogingen lopen voor wat betreft de
hoogte-afname sterk uiteen. Veel publika-
ties zijn weinig betrouwbaar, omdat een
gestandaardiseerde meetmethode ont-
breekt,'*" de onderzochte groep slechts
enkele patiénten omvat'? 4 13 17 of de be-
schreven verhogingen zowel in de onder-
als bovenkaak zijn uitgevoerd.'? Alleen de
groepen van Fazilie.a., Baker en Connole,
en Davis e.a. omvatten tien of meer pa-
tiénten en een goed beschreven meetme-
thode voor de registratie van de hoogte-
afname.! ¢ '® Er bestaan ook grote ver-
schillen in bewerking, aard en donorplaats
van het transplantaat. Zo worden er spon-
gieuze of corticale transplantaten ge-
bruikt, maar ook combinaties van beide,
terwijl het materiaal zowel uit de bekken-
kam als uit de ribben van de patiént kan
worden ontnomen. Bij twee publikaties
wordt het transplantaat bovendien nog be-

schermd door een bakje van metaalgaas. '
15

Bij de aan de Vrije Universiteit gevolgde
verhogingsmethode blijft na vier jaar nog
gemiddeld 56% van de oorspronkelijke
transplantaathoogte over. Vergeleken met
de meeste publikaties'*'® is dit een gunstig
resultaat, terwijl het met de resultaten van
Fazili e.a.! sterk verschilt. Zelfs vergele-
ken met de ‘interpositional bonegraft’-me-
thode, waarbij beduidend minder hoogte-
verlies zou optreden®* mag het resultaat
goed worden genoemd, omdat bij deze me-
thode al na drie jaar een hoogteverlies van
57% optreedt.

Bij een gemiddelde kaakverhoging van 8,2
mm betekent de hoogte-afname van 6%,

van 0,5 mm van de werkelijke kaakhoogte
in één jaar. Dit benadert de kaakhoogte-
afname van 0,4 mm per jaar, die volgens
Atwood en Tallgren voor de tandeloze on-
derkaak normaal is.'? %

De grote individuele variatie in hoogte-
afname binnen de onderzochte groep is
mogelijk een gevolg van lokale factoren,
waarbij vooral nerveuze bijt- en knauwge-
woonten een belangrijke rol kunnen spe-
len.?! Bij maar liefst 38% van de patiénten
bleken deze verkeerde mondgewoonten
aanwezig, terwijl dit inde populatie slechts
bij 5 tot 20% voorkomt.?? Deze grote indi-
viduele verschillen kunnen vooral de re-
sultaten van kleine onderzochte groepen
beinvloeden. Een vergelijking tussen de
resultaten van Baker en Connole,'® Fazili
e.a.! en de onderzochte groep, verdient
dan ook mede hierom de voorkeur.

Bij nauwkeurige bestudering van de gege-
vens uit de literatuur blijkt, dat bij onder-
zoekers die een snelle hoogte-afname be-
schrijven vrijwel zonder uitzondering ge-
bruik is gemaakt van verse autologe spon-
giosa of botsnippers. Dit is met name het
geval bij de groep van Fazili e.a.! Zij be-
schrijven, dat het transplantaat uit de bek-
kenkam wordt ontnomen en wordt ont-
daan van de corticalis, waarna de spon-
gieuze massa voor de transplantatie deels
wordt verbrokkeld en deels wordt door-
boord. Baker en Connole gebruiken auto-
loog ribbeen, dat weinig spongieus bot be-
vat en de toegevoegde spongieuze botmas-
sa beschermt.'® Bij de onderzochte groep
van de Vrije Universiteit is het implantaat
nauwelijks gecontoureerd en meestal is het
periost op het corticale bot gelaten om de
vitaliteit van de osteoblasten en daarmee
de botombouw te bevorderen. Hiermee
wordt min of meer het advies van Rehr-
mann gevolgd om het transplantaat voor-
zichtig, met weinig bewerking en zo snel
mogelijk in het transplantatiebed aan te
brengen.? Het is niet onwaarschijnlijk, dat
het verschil in bewerking van het trans-
plantaat verantwoordelijk is voor de grote
verschillen in hoogte-afname, die er tussen
de onderzochte groepen bestaan. Dit kan
worden verklaard op grond van de volgen-
de gegevens:

1. Bij handhaving van het periost op een
bottransplantaat overleven de botcellen in
het corticale bot langer dan wanneer het
transplantaat van het periost wordt ont-
daan. Dit zou de regeneratie van bot be-
vorderen.
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2. Het doorboren van bottransplantaten
bevordert — in tegenstelling tot de ver-
wachting — niet de weefselingroei en revas-
cularisatie, ¥ maar verzwakt slechts het
transplantaat.

3. De ombouwperiode van autologe bot-
transplantaten bedraagt gewoonlijk meer
dan zes maanden. Spongieus bot vertoont
bij transplantatie een twee keer zo snelle
bloedvatpenetratie dan corticaal bot. Som-
mige corticale transplantaten zijn zelfs na
13 jaar nog niet volledig vervangen. % Ge-
durende de ombouwperiode verliezen de
bottransplantaten tussen de 6e week en 6e
maand na transplantatie 40 tot 50% van de
sterkte. Een geringe belasting van het
transplantaat kan in deze kwetsbare perio-
de dan al tot sterke compressie leiden,
waardoor hoogteverlies ontstaat. Bij corti-
cospongieuze transplantaten wordt de
kwetsbare spongieuze massa beschermd
tegen samendrukking door de harde corti-
cale laag, die veel langzamer wordt ver-
vangen en daardoor veel minder aan sterk-
teverlies onderhevig is.

Om de hoogte-afname na verhoging van de
kaakwal met een bottransplantaat zo veel
mogelijk te beperken moet dan ook ten-
minste vier maanden worden gewacht met
het vervaardigen van de gebitsprothese.
Daarna moet de patiént erop worden gewe-
zen, dat de kaak in de eerste maanden na
het plaatsen van de prothese zo min moge-
lijk belast mag worden. Het gebit kan
’s nachts beter worden uitgelaten. Ook
een omslagplooiverdieping dient bij voor-
keur pas zes maanden tot een jaar na de
verhoging plaats te vinden, omdat deze
ingreep een versnelde botresorptie kan
veroorzaken, die bij het in ombouw verke-
rende transplantaat mogelijk een ongunsti-
ger effect heeft dan bij een reeds groten-
deels omgebouwd bottransplantaat.

Het doel van de verhoging, te weten de
verbetering van de protheseretentie en het
uiterlijk, is in de onderzochte groep be-
reikt. Hoewel de prothesehouvast ook
door een omslagplooi- en mondbodemver-
dieping sterk verbetert, dient men zich te
realiseren, dat deze verdieping pas na de
opbouw van de onderkaakwal mogelijk
wordt.

De sensibiliteitsuitval in de onderlip en kin
vormt een nadeel van de subperiostale ‘on-
lay’-augmentatie. Hoewel het percentage
van 58% niet ongunstig afsteekt bij dat van
andere onderzoekers,'* is het toch erg
hoog. Bij recente technieken, zoals de
sandwich-augmentatie?® en de kaakwal-
verhoging, waarbij de botsnede onder de
canalis mandibularis wordt gelegd.® is de
kans op uitval van de nervus alveolaris
inferior veel geringer en deze methoden
verdienen hierom dan ook de voorkeur.
De pijnklachten op de donorplaats vormen
eveneens een bezwaar van de methode.

Zelfs verandering van de techniek bij het
ontnemen van een bottransplantaat uit het
bekkenbot leidt nog in 62% van de geval-
len tot langdurige pijnklachten en moeilijk-
heden bij het lopen.* Door bij het verhogen
van de onderkaak gebruik te maken van
homoloog bot of kunstmaterialen kunnen
de klachten op de donorplaats geheel wor-
den omzeild. De toepassing van deze ma-
terialen bij patiénten heeft reeds plaatsge-
vonden,” ?* maar is niet probleemloos en
er is langduriger onderzoek nodig alvorens
toepassing op grotere schaal kan worden
aanbevolen.

6. Conclusies

De subperiostale ‘onlay’-verhoging van de
onderkaakwal kan, gezien de resultaten,
niet worden beschouwd als een verkeerde
methode. De problemen, die hierbij optre-
den, zijn vrijwel zonder uitzondering het
gevolg van fouten in de techniek. De me-
thode is eenvoudig uitvoerbaar, vergt wei-
nig tijd en is ook bij extreem dunne kaken
zonder gevaar op fracturen toe te passen.
Het grote verschil in hoogte-afname, dat
verschillende auteurs bij deze methode
vermelden, berust waarschijnlijk niet op
de methode, maar op de aard en bewerking
van het bottransplantaat en op de grote
individuele variatie in kaakreductie. Door
gebruik te maken van corticospongieuze
transplantaten is het transplantaat beter
bestand tegen belasting en zal minder
hoogteverlies optreden. De sensibiliteits-
stoornissen en problemen rond de donor-
plaats vormen duidelijke nadelen van de
methode en het zoeken naar andere metho-
den en vervangende materialen voor het
autologe transplantaat blijft dan ook zeker
zinvol.

De auteur dankt Prof. Dr. C. Lekkas en Prof.
Dr. W. A. M. van der Kwast voor hun steun en
waardevolle adviezen bij de bewerking van het
onderzoek.

Summary:

Title: Subperiosteal augmentation of the man-
dible. *A wrong method or a wrong technique?”

Keywords: Oral surgery — Preprosthetic surgery
— Augmentation of the mandible — Ridge atrophy
— Bonegrafting

A five years follow up study on 26 patients with
severe atrophy of the lower alveolar ridge,
which underwent a subperiosteal onlay augmen-
tation of the mandible with fresh autogenous
corticocancellous bone from the iliac crest,
shows the following results: The average mandi-
bular height increased from 11.7 mm to 19.9 mm
as a result of the augmentation procedure.

After four years remained 56% of the augmen-
ted height, this contrasts to the results of au-
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thors mentioning an allmost complete loss of the
augmented mandibular height in three years.'
This difference in results obtained with the same
method is likely due to differences in sort and
shaping of the bonegraft.

Jawfunction, denture retention and denture as
well as facial aesthetics improved in the majori-
ty of patients after augmentation. Sensory dis-
turbances of the lower lip were present in 21
patients after augmentation and in 15 at the
follow up examination. At the donorsite sensory
disturbances were present in 9, motoric distur-
bances in 8 and contour defects in 15 patients.
These results are not better nor worse than
those obtained with various other augmentation
methods.

As the bonegraft plays a decisive role in the
postoperative height loss, corticocancellous
bonegrafts are to be preferred over cancellous
grafts and bonechips, as the first are more able
to withstand the masticatory forces in the initial
and rather critical remodelling phase of the
bonegraft, thus leading to less reduction in man-
dibular height after augmentationprocedures.
The side effects are definitely a disadvantage of
this method and make the search for alternative
augmentationmethods and materials significant
and worthwile.
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Trefwoorden: Epidemiologie — Gebitstoestand — Mondhygiéne — Jeugdtandzorg

Inleiding

In vergelijking met de huistandartsen ver-
vult de georganiseerde jeugdtandverzor-
ging (JTV) veelal extra functies, namelijk
Tandheelkundige Gezondheids-Voorlich-
ting en -Opvoeding (T.G.V.0.), actieve
bevordering van de deelname aan de JTV
en een epidemiologische functie. Deze
functies worden ook wel aangeduid als
meerwaardefuncties,! waarmee (stilzwij-
gend) wordt verondersteld dat hiervan een
additioneel gunstig effect op de gebitstoe-
stand van jeugdigen uitgaat. Ten behoeve
van het toekomstig te voeren beleid om-
trent JTV is het zinvol te toetsen of er
inderdaad sprake is van een meerwaarde
en zoja, hoe groot deze meerwaarde is.

Het aantonen van een additioneel effect
van JTV stuit echter op een aantal metho-
dologische problemen. Met name bij de
interpretatie van resultaten uit beschrij-
vend onderzoek zullen zich problemen
voordoen. Zo zal bij een eventuele betere
gebitstoestand bij JTV-deelnemers ten op-
zichte van anderen (simultane vergelij-
king) niet kunnen worden bewezen of dit
een gevolg is van een werkelijke meer-
waarde van JTV of dat dit een gevolgis van
selectie van aan JTV deelnemende kinde-
ren. Het is niet uit te sluiten dat *JTV-
kinderen’ op zich al een betere gebitstoe-
stand hebben of dat hun gedrag (snoepen,
gebitsverzorging, fluoridetabletten, etc.)
al minder riskant is om cariés te ontwikke-
len ten opzichte van andere kinderen. Ook
een vergelijking van de gebitstoestand van
kinderen v66r introductie van JTV met de
gebitstoestand na introductie van JTV
(voor-na-vergelijking) levert problemen
op. Immers sinds de introductie van JTV
hebben in onze samenleving ook een aan-
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tal andere veranderingen plaatsgevonden,
die een rol gespeeld kunnen hebben bijeen
betere gebitstoestand. Gedacht kan wor-
den aan voorlichting via de media, fluori-
detabletten etc. Ook in een recentelijk uit-
gevoerd evaluatie-onderzoek in Noord-
oost Friesland is men tot de conclusie ge-
komen dat men geen uitspraak kan doen
over de invloed van een T.G.V.O.-project
op de gebitstoestand.?

Samenvattend kan worden gesteld dat een
effect-evaluatie van JTV buiten een expe-
rimentele opzet in feite onmogelijk is. Om
toch binnen een redelijke termijn enig in-
zicht te krijgen in het functioneren van
JTV zou men zich op het standpunt kun-
nen stellen dat de individuele curatieve
tandzorg vanuit JTV vergelijkbaar is met
de individuele curatieve tandzorg van de
huistandartsen. Dit uitgangspunt lijkt re-
delijk gezien onder andere het feit dat het
gaat om werkers met een zelfde achter-
grond. De vraag die zich dan in het bijzon-
der opdringt is of de geboden zorg daar
terecht komt waar die het hardst nodig is,
namelijk bij die groepen die cariés-riskant
gedrag vertonen zoals snoepen, slecht
poetsen en geen halfjaarlijkse controle bij
de huistandartsen. Indien JTV met name
gericht is op deze risicogroep kan worden
gesteld dat JTV functioneert in de zin zoals
vanuit een basisgezondheidsdienst ver-
wacht mag worden (preventief en op groe-
pen gericht die verstoken blijven van de
reguliere zorgverlening).?

In het onderstaande worden enkele vragen
geformuleerd die binnen een redelijke ter-
mijn waren te beantwoorden en die inzicht
geven in hoeverre de JTV inderdaad func-
tioneert in de zin zoals hier als wenselijk is
aangegeven.

28.

29,

30.
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Samenvatting:

Onlangs is bij de afdeling Jeugdtandver-
zorging (JTV) van de Gezondheidsdienst
Stadsgewest ’s-Hertogenbosch een eva-
luatic-onderzoek uitgevoerd. Lagere
schoolleerlingen uit 's-Hertogenbosch-
stad zijn hierbij onderzocht. De buurten
zijn op grond van een negental socio-
demografische kenmerken geclassifi-
ceerd naar de mate van verwacht cariés-
risico. Het gemiddelde percentage deel-
nemers aan de Jeugdtandverzorging be-
droeg 55%. In buurten waarin het ver-
wachte cariés-risico groter was bleek het
aantal deelnemers aan de JTV 10% ho-
ger. In buurten waar een extreem hoog
resp. laag cariés-risico te verwachten
was, werd op negen scholen (391 twee-
de- en vijfde-klassers; respons 92%) ge-
toetst of er in werkelijkheid ook verschil-
len waren in gebitstoestand, behandel-
noodzaak en mondhygiéne. Voor alle
drie parameters bleek dat heel duidelijk
het geval te zijn. Voorts bleek de behan-
delnoodzaak bij JTV-deelnemers onge-
veer twee maal zo laag te zijn dan bij
nict-JTV-deelnemers.  Geconcludeerd
kan worden dat:

l. er een duidelijk aanwijsbare risico-
groep bestaat die extra tandzorg be-
hoeft;

2. de actieve bevordering van halfjaar-
lijkse gebitscontrole, met de geboden
haal- en brengservice, een gunstige in-
vloed heeft op de behandelnoodzaak: en
3. ereendringende behoefte bestaat aan
adequate T.G.V.O. al was het alleen
maar om de grote verschillen tussen
buurten in de nabije toekomst te redu-
ceren.

Vraagstellingen

1.

Hoe groot is het percentage deelnemers
aan JTV in de verschillende wijken van
de gemeente ’s-Hertogenbosch bij kin-
deren tussen 6 en 12 jaar?

Het evaluatie-onderzoek heeft betrekking



