
Hoff: Het syndroom van Ehlers-Danlos 

In verband met kwetsbaarheid van 
slijmvlies en bloedvaten dienen mondheel-
kundige ingrepen zeer zorgvuldig te ge-
schieden. 

De auteurs zijn dank verschuldigd aan Dr. H. 
W. B. Jansen en S. B. R. Liem van de vakgroep 
Orale Biologie van de Subfaculteit der Tand-
heelkunde (R.U.G.) voor hun hulp bij het ver-
vaardigen van de microscopische preparaten. 
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TOEPASSING VAN DE PALATUMBUMPER BIJ 
PARESE OF PARALYSE VAN HET PALATUM 
MOLLE 
SAMENVATTING 
De palatumbumper is een prothetisch hulpmiddel dat bij parese of paralyse van het palatum molle de 
spierwerking kan overnemen. In dit artikel wordt nader ingegaan op de werking ende mogelijkheden 
van dit apparaat. 

Allereerst wordende anatomie en fysiologie van het palatum molle besproken. Van de mogelijke 
afwijkingen worden met name de parese en paralyse van de gehemeltespieren belicht, de 
ziektebeelden waarbij die kunnen voorkomen ende gevolgen ervan, zoals dysartrie en dysfagie. 

Vervolgens wordt uiteengezet hoe het idee van deze therapie is ontstaan en hoe het apparaat kan 
worden vervaardigd. 

In een literatuuroverzicht worden de meest relevante artikelen die over dit onderwerp zijn 
verschenen, vermeld. 

Ten slotte wordt in de discussie nader ingegaan op het belang van deze therapie vooral voor 
oudere mensen, de problemen die men bij toepassing kan ontmoeten ende noodzaak van een goede 
samenwerking tussen tandarts en logopedist. 

DE BAAT C, VAN WAAS MAJ, KALK W. Toepassing van palatumbumper bij parese of paralyse 
van het palatum molle. Ned Tijdschr Tandheelkd 1987; 94: 406-9. 
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1. INLEIDING 

Afwijkingen van het palatum molle kunnen 
worden verdeeld in twee hoofdgroepen: de 
aangeboren en de verkregen afwijkingen. 
De hoofdgroep van de aangeboren afwij-
kingen is in de tandheelkunde de meest 
bekende. Exponent van deze groep is de 
palatoschisis, die ruim aandacht krijgt in 
de orthodontie, de prothetische tandheel-
kunde en de kaakchirurgie. 

Minder bekend zijn de verkregen afwij-
kingen. Hiertoe behoren de gedeeltelijke 
(parese) of volledige (paralyse) verlam-
ming van het palatum molle als gevolg van 
een trauma of als onderdeel van een uitge-
breider ziektebeeld. Deze afwijkingen ko-
men veel voor bij oudere mensen als ge-
volg van een doorgemaakt `Cerebro-Vas-
culair Accident' (C.V.A.). 

Verlammingen van het palatum molle 
kunnen zich manifesteren in moeilijkhe-
den bij het slikken, spreken en kauwen. De 
problemen met het slikken (dysfagie) heb-
ben, naast de moeilijkheden bij de verwer- 

king van het voedsel, de vervelende conse-
quentie dat de patiënt gaat kwijlen omdat 
het geproduceerde speeksel niet kan wor-
den verwerkt. Dit wordt door de patiënt 
zelf als bijzonder onaangenaam ervaren. 
Bovendien bestaat het gevaar van aspiratie 
van speeksel of voedsel met als gevolg een 
levensgevaarlijke aspiratie-pneumonie. 
Moeilijkheden bij het spreken (dysartrie) 
zijn niet levensbedreigend, maar wel 
uiterst vervelend, omdat ze de oorzaak 
vormen van een beperkte mogelijkheid tot 
communicatie. Zij worden veroorzaakt 
door hypernasaliteit, nasaal luchtverlies 
en gering vermogen om medeklinkers te 
produceren. 

Om enigszins hulp te kunnen bieden bij 
de problemen van dysartrie en dysfagie is 
een eenvoudig prothetisch hulpmiddel ont-
wikkeld dat (tijdelijk) de spierwerking kan 
overnemen die nodig is om het palatum 
molle in craniaalwaartse richting te ver-
plaatsen. Als door stimulering van de mus-
culatuur de feed-back-werking in gang 
wordt gezet, kan in sommige gevallen zelfs  

het palatum molle na verloop van tijd weer 
normaal gaan functioneren. Dit apparaat 
wordt in de literatuur aangeduid als pala-
tumbumper, palatum molle-bumper, pala-
tale heifer, 'supportive-type prosthetic 
speech aid', 'palatal lift speech aid', 'pala-
tal lift prosthesis' en 'palatal training appli-
ance'. 

In dit artikel wordt een overzicht gege-
ven van de anatomie en fysiologie en van 
de mogelijke oorzaken voor parese of pa-
ralyse van het palatum molle. Vervolgens 
wordt een beschrijving en een literatuur-
overzicht gegeven van de prothetische the-
rapie met behulp van een palatumbumper. 

2. ANATOMIE EN FYSIOLOGIE VAN 
HET PALATUM MOLLE" 

Naast de term palatum molle vindt men in 
de literatuur nog de aanduidingen velum 
(zeil) palati, velum pendulum (hangzeil) 
palati, claustrum (sluitstuk) palati en val-
vula (klep) palati voor de anatomische 
structuur die in het Nederlands als zacht 

406 	 Ned Tijdschr Tandheelkd 94 (1987) oktober 



Post academiam 

gehemelte wordt aangeduid. Bij enkele 
aanduidingen staat een morfologisch ken-
merk op de voorgrond en bij andere een 
fysiologisch. Het zachte gehemelte vormt 
het dorsale onderdeel van de uit bovenlip, 
bovenkaak, harde gehemelte en zachte ge-
hemelte bestaande scheidingswand tussen 
de nasale, dorsaal gelegen luchtweg en de 
orale, ventraal gelegen spijsweg, die in de 
keelholte samenkomen en na kruising al-
daar worden voortgezet in hals en borst als 
ventrale luchtweg en dorsale spijsweg. 

Het bestaat uit spieren en rij k-gevascu-
lariseerd losmazig bindweefsel, bedekt 
met niet-gekeratiniseerd epitheel, dat vele, 
grote en dicht op elkaar gepakte speeksel-
klieren bevat. Aan de ventrale zijde is het 
een voortzetting van het palatum durum, 
maar de benige `ondergrond' ontbreekt en 
de weke delen zijn anders van samenstel-
ling. 

In de mediaanlijn monden de spieren 
van het palatum molle uit in de zogenaam-
de aponeurosis, een dunne fibreuze pees-
band die aan de laterale zijde wordt ge-
vormd door de pees van de musculus ten-
sor palatini en mediaal is verbonden met de 
aponeurosis van de andere zijde. Deze pa-
latinale aponeurosis heeft twee functies. 
Bij contractie van de musculus tensor pala-
tini komt de aponeurosis gespannen te 
staan en bij gelijktijdige contractie van de 
musculus levator palatini wordt het pala-
tum molle omgevormd tot een horizontale 
plaat die de oropharynx afsluit van de na-
sopharynx. Daarnaast functioneert zij als 
aanhechtingsplaats van enkele pharyngea-
le spieren. 

Het vrij-eindigende deel van het palatum 
molle is bilateraal dubbel concaaf en ein-
digt in de mediaanlijn in de naar caudaal 
afhangende uvula. Aan de beide laterale 
zijden splitst het palatum molle zich in 
twee plooien. De posteriore is de palato-
pharyngeale plooi die doorloopt tot de late-
rale zijde van de pharynx, de anteriore is 
de palatoglossale plooi die in laterale en 
anteriore richting doorloopt, aan de latera-
le zijde eindigend in de tongbasis. In de 
driehoekige ruimte tussen de beide plooien 
bevindt zich beiderzijds de palatinale ton-
sil. De beide plooien bedekken spieren met 
dezelfde naamsaanduiding: de musculus 
palatopharyngeus en de musculus palato-
glossus (afb. 1). 

De positie en functie van het palatum 
molle kunnen worden verduidelijkt door 
een korte beschrijving van de verschillen-
de gehemeltespieren. 
— De musculus tensor veli palatini neemt 
zijn oorsprong deels aan de schedelbasis 
en deels in de kraakbenige voorzijde van 
de buis van Eustachius en hecht aan aan de 
bovenzijde van het voorste derde deel van 
het zachte gehemelte in de aponeurosis. 
De spieren (links en rechts) spannen het 
voorste deel van het zachte gehemelte 
door middel van de aponeurosis en vormen 

Afb. 1. Schematische voorstelling van het 
spierverloop in relatie met het palatum molle. 
a = overgang palatum durum - palatum molle 
met dorsaal daarvan de aponeurosis, b = pala-
topharyngeale plooi, c = palatoglossale plooi, d 
= uvula en musculus uvula, e = musculus pala-
toglossus, f = musculus palatopharyngeus. 

aldus een pezig verlengstuk van het harde 
gehemelte. Zij kunnen het palatum molle 
heffen, maar beperken ook de heffing 
doordat ze als antagonisten van de musculi 
levatores veli palatini fungeren. 
— De musculus levator veli palatini neemt 
ook zijn oorsprong aan de schedelbasis en 
hecht aan aan de meer dorsale zijde van het 
palatum molle, deels in de aponeurosis van 
de musculus tensor veli palatini en deels 
zelfstandig in het middelste derde gedeelte 
van het palatum molle. De spieren (links en 
rechts) heffen het middelste deel van het 
palatum molle in achterwaartse richting, 
waardoor er aansluiting van dit deel ont-
staat tegen de pharynxwand en de naso-
pharynx van de oropharynx wordt ge-
scheiden. 
— De musculus palatoglossus neemt zijn 
oorsprong in vezels naast de tong, verloopt 
in de slijmvliesplooi van de voorste gehe-
melteboog naar de ventrale zijde van de 
aponeurosis van het zachte gehemelte, 
waar enkele vezels de mediaanlijn kruisen. 
De beide spieren (links en rechts) vernau-
wen de toegang tot de keelholte en vormen 
een engte (fauces) bij de overgang van 
mondholte naar keelholte. 
— De musculus palatopharyngeus neemt 
zijn oorsprong deels in de achterwand van 
de hypopharynx en deels in de achterwand 
van het schildkraakbeen, verloopt voor 
het grootste deel in de achterste gehemel-
teboog en hecht aan aan de aponeurosis 
van de musculus tensor veli palatini. De 
beide spieren (links en rechts) vernauwen 
de pharynx doordat enerzijds het zachte 
gehemelte en anderzijds de achter- en zij-
wanden van de keel, alsmede het strotte-
hoofd nader tot elkaar worden gebracht. 
— De musculus uvulae verloopt in de me-
diaanlijn van het palatum molle, vaak ge-
paard. De spiervezels nemen hun oor-
sprong in de spina nasalis van het palatum 
durum of in de aponeurosis van de muscu- 

lus tensor veli palatini en eindigen in de 
uvula. Zij krommen bij contractie de uvula 
tot een naar achteren convexe boog, die 
meestal geen contact met de achterwand 
van de keel krijgt en dus zelden een werk-
zaam aandeel heeft in de palatopharyngea-
le afsluiting. 
— De musculus constrictor pharyngis su-
perior reikt van de atlasboog tot ongeveer 
de derde halswervel en speelt een belang-
rijke rol in het samenspel der gehemeltebe-
wegingen. Dit gebeurt soms zowel bij het 
slikken als bij het spreken dank zij zijn 
anatomische verbindingen met de twee be-
langrijkste spieren van het palatum molle, 
de musculus levator veli palatini en de 
musculus palatopharyngeus. 

De innervatie van de gehemeltespieren 
is een onzeker en controversieel punt in de 
neuro-anatomie. Er zijn vele onderzoeken 
gedaan en aan de hand daarvan zijn tal van 
beschrijvingen gegeven en veronderstel-
lingen gedaan, maar de exacte werking is 
slechts voor een zeer gering deel bekend. 
Aangenomen wordt dat de oropharynx 
voor de sensibiliteit vrijwel geheel wordt 
verzorgd door de nervus glossopharyn-
geus, dat voor de motoriek de musculus 
tensor veli palatini wordt geïnnerveerd 
door een tak van de nervus trigeminus en 
de overige gehemeltespieren door de 
plexus pharyngeus.7  

3. PARESE EN PARALYSE VAN HET 
PALATUM MOLLE' 6 7  

Een parese of paralyse van de gehemelte-
spieren kan optreden bij vele, uiteenlopen-
de aandoeningen. Genoemd kunnen 
worden: 
— beschadiging van het centrale of perife-

re zenuwstelsel als onderdeel van een 
ziektebeeld zoals bij voorbeeld: 
— myasthenia gravis, 
— bulbo-spinale poliomyelitis, 
— cerebro-vasculair accident 

(C.V.A.), 
— spino-cerebellaire 	degeneratieve 

ziekten, 
— multipele sclerose, 
— ziekte van Parkinson; 
spieratrofieën; 

— beschadiging van het centrale of perife-
re zenuwstelsel als onderdeel van een 
uitwendig trauma; 

— iatrogeen trauma bij adenoidectomie of 
tonsillectomie. 

De uitingsvormen zijn, zoals gezegd, 
dysartrie en dysfagie. De ernst daarvan is 
afhankelijk van: 
a. de graad van parese, 
b. het uni- of bilateraal voorkomen. 
Ad a. Bij verlammingen van lichte graad 
ontstaat alleen open neusspraak; de pala-
topharyngeale sluiting is dan weliswaar 
onvoldoende om nasaal luchtverlies bij het 
spreken te voorkomen, doch voldoende 
om spijs en drank uit de nasale luchtweg te 
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Afb. 2 en 3. Orthodontisch plaatje met palatumbumper. 

De Baat: Palatumbumper 

weren. De afsluitkracht van het gehemelte 
is bij het slikken groter dan bij het spreken, 
ook al doordat aan het slikproces andere 
spiergroepen deelnemen o.a. van tong en 
pharynx. Pas bij zware uni- of bilaterale 
gehemelteparalyses treden slikstoornissen 
op. 
Ad b. Bij de eenzijdige aandoening is het 
slikken vrijwel ongestoord en klinkt de 
spraak slechts in lichte mate nasaal. Ern-
stige problemen ontstaan pas bij bilateraal 
voorkomen. 

4. THERAPIE DOOR MIDDEL VAN DE 
PALATUMBUMPER 

De eersten die rapporteerden over behan-
deling van het verlamde palatum molle 
door middel van een palatumbumper wa-
ren Gibbons en Bloomer.8  Zij ontleenden 
hun vinding aan de obturator die bij som-
mige schisispatiënten wordt gebruikt. De-
ze probeerden zij ook toe te passen bij een 
patiënt met dysartrie als gevolg van bul-
bospinale poliomyelitis. De obturator 
stoorde echter de tong bij het spreken en 
slikken en daarom ontwierpen zij een ap-
paraat dat deze storende bijwerking niet 
vertoonde. Dit had het uiterlijk van een 
orthodontisch plaatje met vier reten-
tiekiammers dat het palatum durum volle-
dig bedekte met een brede convexe 'uit-
bouw' naar dorsaal (afb. 2 en 3). Deze 
uitbouw volgde de contour van het pala-
tum molle in `opgeheven' toestand. Op die 
wijze werd het palatum molle opgedrukt en 
de palatopharyngeale ruimte verkleind 
(afb. 4 en 5). Het apparaat werd ongeveer 
een jaar gedragen en toen vervangen door 
een metalen framewerk met draadretentie-
ankers. Het effect was een duidelijke ver-
betering van de spraak met palatumbum-
per in situ, die werd vastgesteld met be-
hulp van een zogenaamd akoestisch spec-
togram. 

Lang maakte door een modificatie de 
palatumbumper ook geschikt voor pa-
tiënten met een in dorsale richting `te kort' 
palatum molle.9  Door een uitbreiding in 
dorsale richting bewerkstelligde deze mo-
dificatie, naast heffing van het palatum 
molle, ook een betere palatopharyngeale 
afsluiting. Op het gipsmodel, verkregen 
van een eerste afdruk, werd een tijdelijke 
restauratie vervaardigd met een uitbouw in 
de vorm van een beverstaart. Deze tijdelij-
ke voorziening werd in de mond met be-
hulp van zachte modeleerwas aan de crani-
ale en dorsale zijde uitgebreid. Vervolgens 
werd het gipsmodel ter plaatse van het 
palatum molle geradeerd en de aangepaste 
tijdelijke palatumbumper op het model te-
ruggeplaatst. De ruimte tussen geradeerd 
gebied en modeleerwas werd opgevuld 
met gips, waarna het definitieve apparaat 
op dit model kon worden vervaardigd.  

5. OVERZICHT VAN DE LITERATUUR 

Na het baanbrekende werk van Gibbons 
en Bloomer en Lang hebben velen de pala-
tumbumper toegepast en in de literatuur 
zijn daarover voornamelijk ziektegevallen 
verschenen.")-18  Allen maakten melding 
van duidelijk waarneembare verbeterin-
gen bij behandeling met de palatumbum-
per. De auteurs deden vrijwel eensgezind 
de aanbeveling deze therapie te combine-
ren met andere therapieën op het terrein 
van de spraakverbetering. Bovendien 
achtten zij een palatumbumper als uitbrei-
ding van een bestaande gebitsprothese pas 
zinvol bij een optimale retentie van de 
prothese. 

Hardy e.a. vergeleken de toepassing van 
de palatumbumper bij tien cerebraal ver-
lamde kinderen,17  onder andere lijdend aan 
een parese van het palatum molle, met een 
chirurgische behandeling bij zes kinderen 
met dezelfde afwijking. Zij concludeerden 
dat de prothetische behandeling bij deze 
patiënten verreweg te verkiezen is boven 
de chirurgische. Als redenen voerden zij 
aan: minder risico, grotere kans op succes 
en een mindere psychische belasting. 

Afb. 4. Schematische voorstelling van verlamd 
palatum molle, dorsaal van de tong `hangend' in 
de pharyngeale ruimte. 

LaVelle en Hardy vervolgden 44 pa-
tiënten met verkregen afwijkingen van het 
palatum molle ten gevolge van uiteenlo-
pende ziektebeelden gedurende zeven jaar 
na aanbrengen van een palatumbumper.18  
Zij definieerden te vage begrippen om het 
resultaat van hun behandeling goed te be-
oordelen, maar zij zelf achtten de behande-
ling over het algemeen succesvol. 

Selley behandelde 170 patiënten met 
slik- en kwijlproblemen,19  als gevolg van 
een C.V.A. Bij 164 patiënten vond hij de 
behandeling succesvol. Hij gebruikte ech-
ter geen controlegroep en merkte op dat zij 
misschien ook spontaan, dus zonder be-
handeling met de palatumbumper, van hun 
klachten hadden kunnen afkomen. Waar-
schijnlijk achtte hij dit echter niet. 

Tudor en Selley beschreven een thera-
pie met een palatumbumper bestaande uit 
een orthodontisch plaatje met dorsaal twee 
elektroden.20  De elektroden werden ver-
bonden met een apparaat buiten de mond 
waarop een lampje aanflitste als het elek-
trodencircuit was gesloten door contact 
met het daarop rustend palatum molle. Het 
lampje brandde niet als er geen contact 
was met het palatum molle, dus als het 
circuit werd verbroken bij heffing van het 
palatum molle. Op deze wijze kon de pa-
tiënt dus zelf zien of hij het palatum molle 

Afb. 5. Schematische voorstelling van palatum-
bumper in situ; palatum molle in `opgeheven' 
toestand. 
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Afb. 6. Bovenprothese met palatumbumper.  

dicap ervaart? Zij acht het in elk geval de 
taak van de logopedist meer aandacht te 
besteden aan de problemen van de dysar-
triepatiënt. 

Uit de literatuur blijkt dat onderzoekers 
die zich met de palatumbumper hebben 
beziggehouden, positieve verwachtingen  

hebben over deze vorm van therapie, 
vooral in combinatie met andere logopedi-
sche behandelingen. Dat betekent wel dat 
er een hechte samenwerking tussen tand-
arts en logopedist bij deze behandeling van 
dysartrie en dysfagie moet worden opge-
bouwd. 

SUMMARY 

THE USE OF A PALATAL TRAINING APPLIANCE IN THERAPY OF VELAR 
INADEQUACIES 

Keywords: Prosthodontics - Palatal training appliance - Dysarthria - Dysphagia 

The palatal training appliance is a prosthetic aid being able to take over the muscular functions in 
case of paresis or paralysis of the soft palate. In this article we will have a closer look at the appliance 
functions and its possibilities. 
At first, the anatomy and physiology of the soft palate are discussed. Of the various defects we 
concentrate particularly on paresis and paralysis of the palatal muscles as well as on the clinical 
pictures in which they may occur and their consequences, such as dysarthria and dysphagia. 
Secondly, we describe how the idea for this therapy was originated and how the appliance may be 
constructed. 
In a bibliography list the most relevant articles with regards to this subject are mentioned. Finally the 
importance of this therapy for elderly people is pointed out and the difficulties that may arise in 
applying the therapy and the necessity for dentist and speech therapist to cooperate. 
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bij het spreken gebruikte en hij kon oefe-
nen om dit te doen. Ook de behandelresul-
taten van deze modificatie van de palatum-
bumper waren bemoedigend. 

In enkele onderzoeken werden twee 
groepen patiënten behandeld,21-23  een 
groep met verkregen en een met aangebo-
ren gebreken van het palatum molle. De 
eerste groep werd behandeld met de con-
ventionele palatumbumper en de tweede 
met de gemodificeerde. Beide groepen 
toonden duidelijke spraakverbetering. Tot 
slot is nog een viertal beschrijvende artike-
len het vermelden waard.24-27  Deze leveren 
echter geen nieuwe gezichtspunten op. 

6. DISCUSSIE 

In Nederland is binnen de tandheelkundige 
professie de toepassingsmogelijkheid van 
de palatumbumper nauwelijks bekend. Be-
grijpelijk misschien omdat de tandarts niet 
als eerste met dysartrie en dysfagie wordt 
geconfronteerd. Naast huisartsen en ver-
pleeghuis-artsen zijn het vooral logopedis-
ten die met deze problemen, en dan speci-
aal die van de dysartrie, in aanraking ko-
men. Daar in het tijdschrift Logopedie en 
Foniatrie de laatste jaren publikaties over 
de palatumbumper zijn verschenen,14 26 28 

zal de tandartsen vermoedelijk vaker wor-
den gevraagd een dergelijk apparaat te ver-
vaardigen. Te meer omdat, ten gevolge 
van de relatieve en absolute toename van 
het aantal ouderen in onze samenleving, 
dysartrie en dysfagie vermoedelijk steeds 
vaker zullen gaan voorkomen. Vooral als 
gevolg van het C.V.A. Bij deze categorie 
patiënten kan de palatumbumper een be-
langrijk therapeutisch hulpmiddel zijn. 
Het merendeel van de oudere mensen is 
echter edentaat. Een palatumbumper dient 
dan te worden geconstrueerd als uitbrei-
ding van de gebitsprothese (afb. 6). Een-
voudig is dat niet omdat een goed functio-
neren hiervan extra-eisen stelt aan de re-
tentie van de prothese, die al vaak proble-
matisch is. In enkele geciteerde artikelen 
wordt op dit probleem gewezen. 

Van Wijmen vindt dat de dysartrie te 
weinig aandacht krijgt,28  zeker in vergelij-
king met de afasie (helemaal niet kunnen 
spreken). Zij vraagt zich af wat hieraan ten 
grondslag ligt. Is dit het niet-signaleren van 
de stoornis door de behandelende arts, de 
(geringe) plaats die het verschijnsel in-
neemt in het totaal van het ziektebeeld of 
ligt de oorzaak bij de patiënt zelf die de 
stoornis al dan niet als communicatiehan- 
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