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POST ACADEMIAM 

Naarmate gebitselementen ouder worden 
treden er allerlei veranderingen in het en-
dodontium op. Enerzijds is dit een normaal 
fysiologisch gebeuren, maar anderzijds 
ook een antwoord op mechanische, fysi-
sche en chemische prikkels. Door secun-
daire en tertiaire dentinevorming wordt de 
pulpaholte steeds kleiner, met als gevolg 
een recessie van het pulpaweefsel. Het 
verdedigingsmechanisme boet aan beteke-
nis in waardoor soms niet meer op adequa-
te wijze op pathogene prikkels wordt ge-
reageerd. 
Als gevolg van een reactie op een licht 
ontstekingsproces, of zelfs ogenschijnlijk 
zonder oorzaak (idiopathisch), kunnen 
harde tandweefsels worden afgebroken 
(geresorbeerd). Onder interne resorptie 
wordt een afbraak van harde tandweefsels 
verstaan die wordt geïnitieerd in de pulpa, 
in tegenstelling tot externe resorptie waar-
van de oorzaak in het parodontium moet 
worden gezocht.' In het hierna volgende 
zal een kort overzicht worden gegeven van 

Afb. 1. Symmetrische ovale verbreding van het 
wortelkanaal in een bovenincisief als gevolg van 
interne (ontstekings-)resorptie. 

het klinisch beeld, de pathologie en thera-
pie van interne resorptie en vervolgens zal 
een illustratief voorbeeld uit de praktijk 
worden besproken. 

Diagnostiek 

Interne resorptie verloopt klinisch vrijwel 
steeds asymptomatisch en wordt meestal 
min of meer bij toeval ontdekt wanneer, 
om wat voor reden dan ook, röntgenfoto's 
worden gemaakt. Hoewel in principe alle 
elementen kunnen worden aangedaan, be-
staat er een voorkeur voor incisieven. t 
Röntgenologisch ziet men veelal een sym-
metrische ovale (afb. 1) of asymmetrische 
onregelmatige verbreding (afb. 2) van de 
pulpakamer of het wortelkanaal. Wanneer 
de resorptie niet wordt ontdekt kan het 
proces zo ver voortschrijden dat de kroon 
of de wortel wordt geperforeerd. Wortel-
perforaties geven een laesie van het liga-
mentum parodontale hetgeen een pijnsen-
satie kan veroorzaken; vaak het eerste kli-
nische symptoom. 

Uitgebreide resorptie van de tandkroon 
maakt dat het sterk doorbloede granula-
tieweefsel naar buiten toe roze doorsche-
mert (pink spot). De progressie van het 
afbraakproces varieert. Soms kan het ja-
ren duren, in andere gevallen vindt binnen 
enkele maanden perforatie plaats.' 

Pathogenese 

Interne resorptie begint in de pulpa en 
wordt beschouwd als het resultaat van een 
irreversibele chronische pulpitis met een 
mechanisch trauma als oorzaak. Zo kan 
interne resorptie optreden na een directe 
overkapping van een pulpa-exponatie met 
calciumhydroxyde of als reactie op een 
traumatische caviteitpreparatie.2  Histolo-
gisch worden ontstekingscellen aangetrof- 

Afb. 2. Asymmetrische onregelmatige verbre-
ding van de pulpakamer in een eerste bovenmo-
laar als gevolg van interne (vervangings-)-
resorptie. 

Samenvatting: 

Interne resorptie is een afbraakproces 
van harde tandweefsels dat wordt geïni-
tieerd in de pulpa. Het proces verloopt 
veelal asymptomatisch en wordt vaak 
toevallig ontdekt op röntgenfoto's die 
om een andere reden worden gemaakt. 
Röntgenologisch manifesteert het zich 
als een vergroting van de pulpakamer of 
het wortelkanaal. Het proces kan jaren 
een zeer geringe progressie vertonen 
maar eveneens in enkele maanden tot 
perforatie van de kroon of wortel leiden. 
De behandeling dient te bestaan uit het 
verwijderen van het pulpaweefsel en het 
opvullen van de wortelkanalen met cal-
ciumhydroxyde dat 1 à 2 maanden in situ 
blijft. Daarna wordt de apex afgesloten 
en het kanaal plus de resorptiecaviteit 
met guttapercha opgevuld. 
Het artikel wordt besloten met de be-
schrijving van een patiënt. 

fen, terwijl aan het dentine-oppervlak ma-
crofagen, multinucleaire reuzencellen en 
osteoclasten, die voor de weefselafbraak 
verantwoordelijk zijn, in groten getale aan-
wezig zijn in zogenaamde resorptielacu-
nes. Het verloren gegane tandweefsel 
wordt vervangen door ontstekingsweefsel 
(ontstekingsresorptie). Soms is er sprake 
van een intermitterend proces en vindt er 
tijdens rustfasen in de afbraak herstel 
plaats. Mesenchymcellen van het pulpa-
weefsel differentiëren tot odontoblasten 
en vormen een atypisch en onvolkomen 
dentine. Wanneer deze dentinevorming 
van enige betekenis is (vervangingsresorp-
tie) manifesteert zich dit op de röntgenfoto 
als een onregelmatige asymmetrische ra-
diolucentie waarbij de meer radiopake 
dentine-afzettingen als lichte vlekjes in het 
resorptiedefect te zien zijn.3  Vervangings-
resorptie zou met name optreden in geval 
van een traumatische oorzaak.3  

Therapie en prognose 

Aangezien de progressie van interne re-
sorptie niet te voorspellen is en soms zeer 
groot kan zijn, is het noodzakelijk al het 
pathologische pulpaweefsel direct te ver-
wijderen nadat het proces is ontdekt. Ver-
volgens wordt het kanaal met natriumhy-
pochloriet geïrrigeerd en opgevuld met cal-
ciumhydroxyde dat 1 à 2 maanden in situ 
blijft en eventueel nog een keer wordt ver-
verst. Het door calciumhydroxyde gene-
crotiseerde pulpaweefsel in de resorp-
tieholte kan daarna nog beter worden op-
gelost en weggespoeld met natriumhy-
pochloriet. Vervolgens wordt het kanaal 
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Afb. 3. Periapicale röntgenopname van het der-
de kwadrant ruim anderhalf jaar na de opname 
van afbeelding 5. Opvallend is de grote radiolu-
centie in het distale deel van de eerste molaar. 

apicaal afgesloten met een guttaperchasec-
tie of laterale condensatie. De resorp-
tieholte kan het beste met behulp van toe-
gevoegde verticale condensatie worden 
opgevuld. Succes van de behandeling is in 
sterke mate afhankelijk van een volledige 
opvulling van het defect.1  Met name de 
onregelmatige resorptiecaviteiten die bij 
vervangingsresorptie kunnen worden aan-
getroffen, leveren in dit opzicht problemen 
op. 
Indien het proces zo ver is voortgeschre-
den dat de wortel is geperforeerd, kan het 
defect na opklappen van het mucoperiost 
van buitenaf (retrograad) met amalgaam 
worden gevuld. Een apexresectie, indien 
de resorptie in het apicale deel van de radix 
is gelokaliseerd, een hemisectie of wortel-
amputatie, bij een meerwortelig element, 
kunnen eveneens worden overwogen. De 
prognose van de behandeling is goed zo-
lang het defect gering is en perforatie niet 
heeft plaatsgevonden. Wanneer de wortel 
wel is geperforeerd wordt de prognose on-
gunstiger als de perforatie boven de epithe-
liale aanhechting van de gingiva ligt in 
verband met het oplossen van de calcium-
hydroxyde in de mondvloeistof. In dat ge-
val kan worden getracht het defect van 
buitenaf met amalgaam te vullen. Contro-
le-röntgenfoto's dienen regelmatig te wor-
den gemaakt, b.v. na 2, 4 en 6 maanden en 
vervolgens tijdens de halfjaarlijkse contro-
les, net zolang totdat duidelijk is dat het 
proces tot stilstand is gekomen. 

Casus 

Op 19 september 1985 kwam patiënte P. 
B., 27 jaar oud, voor halfjaarlijkse controle 
op de afdeling Conserverende Tandheel-
kunde van de universiteit te Nijmegen. In 
het kader van deze controle werden van 
elk kwadrant periapicale solo-opnamen 
gemaakt. Opvallend was de grote radiolu-
centie in het distale deel van 36 (afb. 3). 

Ziektegeschiedenis 

Patiënte meldde zich op 17 november 1977 
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Afb. 4. Periapicale röntgenopname van het der-
de kwadrant. Opvallend zijn de grote radiolu-
centie rond de apices van 38 en de caries profun-
da distaal in 36. 

op de polikliniek in verband met pijnklach-
ten in het derde kwadrant. Intra-oraal on-
derzoek maakte duidelijk dat buccaal van 
38 een goed toegankelijke fistel aanwezig 
was. Röntgenfoto's toonden een grote pe-
riapicale radiolucentie rond de radices van 
38, terwijl verscheidene caviteiten konden 
worden waargenomen. Opvallend was de 
caries profunda distaal in 36 (afb. 4). Be-
sloten werd patiënte voor conserverende 
behandeling in te schrijven. Tijdens het 
restaureren van 36 werd de pulpa geëxpo-
neerd en direct met een calciumhydroxy-
depreparaat (Life®) overkapt. 

Na het saneren vonden er halfjaarlijkse 
controle-onderzoeken plaats waarbij geen 
bijzonderheden werden aangetroffen. Tij-
dens de controle van 25 januari 1984 wer-
den solo-opnamen van de kwadranten ge-
maakt. Hierop is een streepvormige radio-
lucentie net boven de distale pulpahoorn 
van 36 te zien, die als een mogelijke frac-
tuur werd geïnterpreteerd. Periapicaal was 
een botverdichting rond beide radices 
zichtbaar (afb. 5). Een jaar later op 25 
januari 1985 werd besloten 36 van een 
knobbeloverkappende onlay te voorzien in 
verband met de aanwezige uitgebreide 
amalgaamrestauratie. Bij het controle-on-
derzoek van 19 september 1985 bleek uit 
het röntgenonderzoek een grote radiolu-
centie distaal in 36 aanwezig (afb. 3). Op 
basis van de anamnese en het röntgenbeeld 
werd de diagnose interne resorptie gesteld. 
Besloten werd het element te extraheren. 

Nabeschouwing 

De vraag moet worden gesteld of de ex-
tractie van 36 had kunnen worden voorko-
men. Een vroege diagnose zou behande-
ling mogelijk hebben gemaakt en de prog-
nose was dan goed geweest. 
Problematisch in geval van interne resorp-
tie is dat het proces zich meestal, ook in het 
boven beschreven geval, asymptomatisch 
ontwikkelt. De röntgenopnamen van 25 
januari 1984 geven mogelijk een aanwij-
zing, hoewel de streepvormige radiolucen- 

Afb. 5. Periapicale röntgenopname van het der-
de kwadrant enkele jaren na een directe pulpa-
overkapping van 36. Opvallend zijn de streep-
vormige radiolucentie distaal onder de amal-
gaamrestauratie en de botverdichting aan de 
apices. 

tie net boven de distale pulpahoorn moei-
lijk is te interpreteren. 

Echter, het feit dat het medisch journaal 
vermeldt dat er in het verleden een exposi-
tie heeft plaatsgevonden, alsmede de pe-
riapicale botverdichting wijzend op een 
condenserende osteïtis, zouden op zijn 
minst aanleiding moeten zijn geweest te 
overwegen een endodontische behande-
ling uit te voeren. Of dit ook inderdaad 
overwogen is, was niet meer te achterha-
len. De kans het proces in een iets later 
stadium alsnog op het spoor te komen, is 
niet benut, doordat er voor het vervaardi-
gen van een gegoten onlay geen aanvullend 
onderzoek (röntgenfoto) is uitgevoerd. De 
enorm snelle progressie van het resorp-
tieproces heeft er in ieder geval voor ge-
zorgd dat zich geen nieuwe mogelijkheid 
heeft voorgedaan het proces te diagnosti-
seren in een stadium waarin therapie nog 
uitzicht op een bevredigend resultaat had 
kunnen bieden. 

Summary: 

Title: Internal resorption. 

Keywords: Endodontology — Internal resorption 

Internal resorption is a breakdown of mineral-
ized dental tissues initiated within the pulp-
chamber or root canals. Usually internal resorp-
tion progresses asymptomatic and is often 
recognized clinically through routine radio-
graphs on which it manifests itself as a widening 
of pulpchamber or root canal. Sometimes inter-
nal resorption shows only minor progression 
and the proces may take years, but in other 
cases it is rapid, decimating the tooth within a 
few months. 
Treatment should be aimed at extirpation of the 
pulp tissue, sealing the apex and filling up the 
root canals and resorption cavity with gutta-
percha. 
The paper ends with the description of a patient. 
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DE EXTREME KOKHALSREFLEX IN TANDHEELKUNDIGE SITUA-
TIES: EEN LITERATUUROVERZICHT 

Inleiding 

Kokhalzen kan worden gezien als een 
functionele, soms zelfs levensreddende, 
activiteit van het lichaam wanneer het 
dient om voorwerpen uit de ingang van de 
luchtpijp te verwijderen, of een toxische 
maaginhoud naar buiten te brengen. Wan-
neer deze reflex-activiteit op andere mo-
menten optreedt, komen vooral zijn hin-
derlijke consequenties aan het licht. Ook 
in tandheelkundige situaties speelt dit ver-
schijnsel een rol: de tandheelkundige be-
handeling, de verzorging van het gebit en 
het dragen van gebitsprothesen kunnen er 
op verschillende wijzen door worden be-
lemmerd. Het maken van röntgenfoto's of 
een afdruk van de bovenkaak levert voor 
veel mensen problemen op. Bij een aantal 
patiënten geeft het normale mondonder-
zoek aanleiding tot kokhalzen, terwijl dit 
bij een enkeling al gebeurt als de tandarts 
de behandelkamer binnenkomt. t  Deze 
klachten kunnen leiden tot het vermijden 
van de tandarts. Soms treedt het kokhal-
zen op bij het tanden poetsen, en dit kan 
een gedeeltelijke verwaarlozing van het 
gebit tot gevolg hebben. 

Bij het dragen van een gebitsprothese kun-
nen zich problemen voordoen, soms in 
zo'n sterke mate dat het dragen - vooral 
van de bovenprothese - onmogelijk is. Het 
steeds terugkerende gevoel van misselijk-
heid en het onverwacht uit de mond vlie-
gen van het kunstgebit kan verstrekkende 
consequenties hebben voor het leven van 
de patiënt. 

In dit artikel zal een overzicht worden 
gegeven van de tandheelkundige literatuur 
die over dit onderwerp is verschenen. De 
nadruk zal eerder liggen op-  de psychologi-
sche dan op de tandheelkundig/technische 
aspecten. In het eerste gedeelte zal een 
nadere omschrijving van het onderwerp 
gegeven worden, met name van de wer-
king van de kokhalsreflex. Voorts zal wor-
den ingegaan op de definiëring van het 
begrip `extreme' kokhalsreflex, de vraag 
naar de omvang van het probleem en de 
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beschrijving van de mogelijke omstandig-
heden die een kokhalsreflex kunnen op-
roepen. In het tweede gedeelte worden de 
verklaringen beschreven die men voor het 
ontstaan en de continuering van de extre-
me kokhalsreflex heeft gevonden. In deel 
drie wordt ten slotte ingegaan op de wijze 
waarop kokhalspatiënten worden behan-
deld. 

1. Algemene gegevens met betrekking tot 
de extreme kokhalsreflex 

1.1. Werking van de kokhalsreflex 

Het kokhalzen wordt geregeld door een 
centrum dat zich bevindt in de medulla 
oblongata. Het ontvangt afferente impul-
sen via de nervus trigeminus, glossopha-
ryngens en vagus vanuit de keelholte en 
mond, en vervolgens brengen efferente im-
pulsen de spasmodische bewegingen van 
het kokhalzen teweeg. Er bestaat ook een 
zenuwverbinding tusen de medulla en de 
cortex, zodat de reflex wordt gewijzigd 
door corticale of bewuste controle.' Overi-
gens gaat van de nervus glossopharyngens 
eveneens een inhiberende werking uit, 
waardoor sommige van de zogenaamde 
'trigger areas' juist minder kokhalsreacties 
te zien geven dan aangrenzende gebieden. 
Het kokhalscentrum ligt vlak naast enkele 
andere centra, zoals het speeksel- en hart-
centrum. Dit verklaart waarom het kokhal-
zen vaak vergezeld gaat van een verhoog-
de hartslag, overmatige speekselvloed, 
tranen en zweetsecretie, en onderdrukking 
van de ademhaling. Zowel de afferente als 
de efferente transmissie vindt voorname-
lijk plaats via het parasympatische deel 
van het Autonome Zenuwstelsel. Dit is 
van belang bij de selectie van medica-
menten.3  

1.2. Definiëring van het begrip `extreme' 
kokhalsreflex 

Wanneer spreekt men van een `normale' 
en wanneer van een `extreme' kokhalsre-
flex,4 5  of van een kokhalspatiënt? In de 

,literatuur is geen duidelijke definiëring van 

Samenvatting: 

In dit artikel wordt een overzicht gege-
ven van de literatuur die is verschenen 
over het verschijnsel van de extreme 
kokhalsreflex. Achtereenvolgens wordt 
een nadere omschrijving van het onder-
werp gegeven, de verschillende verkla-
ringen besproken die voor het ontstaan 
van deze klacht te berde zijn gebracht en 
ten slotte worden de verschillende be-
handelingsmethoden uiteengezet waar-
bij de nadruk ligt op de psychologische 
benaderingen. 
Samenvattend kan worden gesteld dat 
onderzoek naar de omvang van het pro-
bleem gewenst is, evenals verder onder-
zoek naar de oorzaken. Ook de vraag 
naar de meest effectieve behandeling 
van kokhalspatiënten is nog niet bevre-
digend beantwoord. 
Het is waarschijnlijk nuttig om een on-
derscheid te maken tussen patiënten bij 
wie het behandeldoel is om een tandheel-
kundige behandeling te ondergaan en pa-
tiënten die problemen blijven houden 
met het dragen van een kunstgebit. Naar 
het zich laat aanzien spelen anderssoor-
tige problemen hier een rol. 

deze begrippen te vinden. De overgang 
van wat men een `normale' kokhalsreflex 
zou kunnen noemen naar een extreme is 
moeilijk exact aan te geven. Alleen Faigen-
blum maakt een onderscheid tussen `mild' 
en 'severe' gagging.6  Bij de eerste soort is 
sprake van een opkomend gevoel van mis-
selijkheid en een neiging tot kokhalzen bij 
bepaalde tandheelkundige verrichtingen 
die de patiënt echter meestal kan beheer-
sen. Bij 'severe gagging' reageert de pa-
tiënt overgevoelig op iedere fysieke of psy-
chische stimulus en is het ondergaan van 
de gehele of gedeeltelijke behandeling en/ 
of het dragen van een gebitsprothese on-
mogelijk geworden. In dit artikel zal 'ex-
treem kokhalzen' operationeel gedefini-
eerd worden als het optreden van de reflex 
in alle situaties waarin geen voor het orga-
nisme functionele noodzaak voor het op-
treden kan worden gevonden (met uitzon-
dering van de door een organische oorzaak 
teweeggebrachte, eventueel niet-functio-
nele kokhalsreflex). Kokhalspatiënten 
worden vervolgens gedefinieerd als die 
mensen die last hebben van een extreme 
kokhalsreflex. 
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