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HYDROXYLAPATIETGRANULAAT 

Voorlopige klinische ervaringen bij absolute verhoging 
van de processus alveolaris mandibulae 

SAMENVATTING 
Op grond van ervaring met het gebruik van niet-poreus hydroxylapatietgranulaat bij de opbouw van 
de edentate processus alveolaris van de mandibula, wordt een beleid geschetst, zoals dat zich in de 
afgelopen jaren heeft ontwikkeld in het Academisch Ziekenhuis te Utrecht. 
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1. INLEIDING 

Het doel van de opbouw van de edentate 
processus alveolaris van de mandibula is 
het creëren van een prothesedragend op-
pervlak met voldoende contour en stevig-
heid om de stabiliteit, retentie en onder-
steuning van de prothese te waarborgen. 
De absolute verhogingsosteotomie bete-
kent door de omvang van de ingreep, het 
langdurig zonder onderprothese moeten 
lopen en het risico van sensibiliteitsstoor-
nissen, een hoge mate van morbiditeit.) 2 

De komst van hydroxylapatietgranulaat 
(HA) als materiaal voor de opbouw van de 
processus alveolaris lijkt daar verandering 
in te brengen. 

Het grootste probleem is het HA daar 
aan te brengen waar het gewenst is en het 
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Afb. 1. Migratie van het granulaat t.g.v. scheu-
ren in het periost. A: Korrels onder de prothese-
rand. B: Submucosaal gemigreerde korrels; kans 
op exfoliatie. C: Hoogteverlies t.g.v. migratie 
van de korrels. D: Verlies van diepte van de 
omslagplooi t.g.v. migratie van de korrels. E: 
Sensibiliteitsstoornissen. 
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Afb. 2. Atrofie-indeling volgens Cawood en 

Howell: symphysis-streek S, foramen mentale 

streek M, halverwege foramen mentale en fora-
men mandibulare punt K. Verticaal de atrofie-

klassen I t/m VI. 

ter plaatse te fixeren. Het granulaat dat het 
best te vergelijken is met fijn zand laat zich 
op een niet egale ondergrond in een vochtig 
milieu, terwijl er nog verschillende disloce-
rende krachten op inwerken, moeilijk tot 
een stabiele wal vormen. Ten gevolge van 
het subperiostale tunnelen toont het pe-
riost, dat als kapsel zou moeten dienen 
rondom de korrels, meerdere scheurtjes, 
die ontstaan doordat periost niet rekbaar 
is. Via deze scheurtjes kunnen de HA-
korrels gemakkelijk migceren.3-6 De gemi-
greerde korrels kunnen bij belasting door 
de prothesepijnklachten veroorzaken (afb. 
1-A). Ze kunnen exfoliëren tijdens het dra-
gen van de prothese (afb. 1-B). Migratie 
van korrels naar buccaal (afb. 1-C) heeft 
een dubbel negatief effect op het resultaat 
van de augmentatie: een deel van de ge-
creëerde hoogte van de processus gaat ver-
loren en de verplaatsing van de korrels naar 
buccaal zal een deel van de relatief gewon-
nen diepte van de omslagplooi teniet doen 
(afb. 1-D). Bovendien kunnen problemen 
ontstaan ten gevolge van migratie van de 
korrels in de richting van de n. mentalis, 
resulterend in sensibiliteitsstoornissen 
(afb. 1-E). 

In de literatuur worden vele methoden  

beschreven om het migratieprobleem te 
ondervangen. Zo wordt melding gemaakt 
van het gebruik van retentieplaatjes,6 7 af-
wijkende chirurgische technieken, 8 een 
speciale hechttechniek en het gebruik van 
een bindmiddel zoals gips, collageen of fi-
brinelijm.9-14 Een tweefasentechniek, ge-
bruikmakend van een kapselinducerend tij-
delijk implantaat, werd voor het eerst be-
schreven in 1985.15 16 In 1986 werd de sub-
periostale expander geïntroduceerd.17-2° 

Voor de indicatiestelling wordt gebruik ge-
maakt van de classificatie van Cawood.221 
(Zie afbeelding 2.) 

2. CLASSIFICATIE VAN CAWOOD 

De classificatie van Cawood is ontwikkeld 
op basis van een driedimensionale analyse 
van menselijke mandibulae en maxillae die 
op drie vaste punten werden gemeten; punt 
S, ter plaatse van de symfyse, punt M, ter 
plaatse van het foramen mentale en punt K, 
halverwege het foramen mentale en het 
foramen mandibulare (afb. 3). Er worden 
zes grondtypen onderscheiden. Voor een 
augmentatie komen alleen de typen IV, V 
en VI in aanmerking. Bij het type IV-atro-
fie is er sprake van een messcherpe proces-
sus, met voldoende hoogte maar onvol-
doende breedte. Een vrij specifieke klacht 
voor patiënten met een klasse IV-atrofie is 
pijn gelokaliseerd op de top van de proces-
sus tijdens het dragen van de prothese. 

Afb. 3. De meetpunten S, M en K. 
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Atb. 4. Hydroxylapatiet-opbouw met behoud 
van het periost als kapsel. Redelijk resultaat in 
het front; goed resultaat in de regio M en K. 

Deze pijn wordt veroorzaakt doordat bij 
verticale belasting het periost door de 
scherpe processus alveolaris wordt getrau-
matiseerd. 

Wanneer men streeft naar behoud van 
het periost als kapsel rond de HA-korrels, 
blijkt het bij een klasse IV-profiel mogelijk 
om, na subperiostale tunneling, van de buc-
cale concave contour een convexe contour 
te maken zonder het periost al te veel te 
laederen. Met andere woorden: men maakt 
van een holle contour een bolle contour 
met behoud van het periost als kapsel. De 
smalle processus wordt zo gecorrigeerd tot 
een processus van voldoende breedte (afb. 
4). 

Bij de klasse Ven VI is de bij de klasse IV 
nog aanwezige processus vrijwel volledig 
geresorbeerd. Wanneer men bij een klasse 
V of VI zou streven naar behoud van het 
periost als kapsel rondom de HA-korrels, 
dan is de contourverbetering onvoldoende 
(afb. 5 en 6). Wil men bij deze uitgesproken 
vormen van atrofie enige winst behalen dan 
moet men hoger opbouwen dan het periost 
toelaat en zal het periost massaal scheuren, 
met alle eerder genoemde risico's. Voor 

Atb. 5. Hydroxylapatiet-opbouw met behoud 
van het periost als kapsel bij de klasse V. Matig 
resultaat in het front, slecht resultaat in M- en K-
streek. 

een klasse V en VI wordt in de meeste 
gevallen gebruikt gemaakt van de siliconen 
3,6 cc hoefijzervormige subperiostale tissue 
expander (STE) van Cox-Uphoff Int. (afb. 
7). 

3. WEEFSELEXPANSIE 

Weefselexpansie is een sinds het begin van 

tr 
Afb. 8. Plaats van de incisie en positionering van 
het ventiel in de laterale omslagplooi. 

Afb. 6. Hydroxylapatiet-opbouw met behoud 
van het periost als kapsel bij de klasse VI. Slecht 
resultaat in S- en M-streek. Resultaat in M-
streek afhankelijk van de mate van uitholling van 
het corpus mandibulae. 

de jaren tachtig sterk in opkomst zijnde 
behandelingsmethode om huiddefecten te 
reconstrueren. Een siliconen ballon, inge-
bracht naast een huiddefect, kan het nabu-
rige gezonde weefsel zodanig oprekken dat 
na verwijdering van de ballon het defect 
kan worden gesloten met het opgerekte 
naburige weefsel. Zowel het siliconenma-
teriaal als de expansie zijn verantwoorde-
lijk voor het ontstaan van een bindweefsel-
kapsel rondom de expander.22  Dit kapsel 
voorkomt migratie van de korrels. 

4. KLINISCHE ERVARINGEN. 

Gedurende een periode van twee jaar werd 
bij tachtig patiënten een augmentatie met 
HA uitgevoerd in de onderkaak. Zestig 
patiënten hiervan werden behandeld met 
behulp van de expander-methode en twin-
tig patiënten door middel van een directe 
opbouw met behulp van HA gemengd met 

Afb. 7. De siliconen subperiostale weefselexpander (STE) met zelfafslui- 	Afb. 9. Positioneren van het vulslangetje in de laterale omslagplooi rechts. 
tend ventiel, geperforeerde lipjes aan beide uiteinden ende losse vulnippel. 
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Afb. 10. Postoperatief OPG; extreme atrofie van de mandibula, zeer gelijkmatige reconstructie van 
de processus alveolaris. 

Afb. 11. Postoperatieve opbeetopnamen; links vlgs. de expandermcthode, rechts vlgs. een directe 

opbouw. Het verschil is evident. 
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fibrinelijm vanwege een klasse IV-atrofie. 
De subjectieve klachten betroffen gebrek 
aan retentie, instabiliteit, problemen bij 
kauwen of met de esthetiek. Van de 60 
expander-patiënten werden de eerste 35 
patiënten geanalyseerd. Twee van deze pa-
tiënten hadden in het verleden een vestibu-
lumplastiek met vrij huidtransplantaat on-
dergaan en één patient een absolute verho-
ging met vrij bottransplantaat, gevolgd 
door een mondbodem-vestibulumplastiek 
met vrij huidtransplantaat. 

4.1. Klasse IV-mandibula-atrofie 

Onder lokale anesthesie wordt in de niet-
gekeratiseerde mucosa, afhankelijk van de 
vorm van de mandibula, één horizontale 
incisie in de mediaanlijn of twee licht gebo-
gen verticale incisies in de cuspidaatstreek 
gemaakt. Na zorgvuldige subperiostale 
tunneling wordt het HA gemengd met fibri-
nelijm en vervolgens met behulp van een 
applicator met een inwendige diameter van 
5 mm ingebracht. Het HA-fibrinelijm-
mengsel wordt aan de buccale zijde van de 
messcherpe processus alveolaris gedepo-
neerd en de processus alveolaris wordt met 
de vinger gemodelleerd. Na sluiten van de 
incisies wordt met behulp van een geprefa-
briceerde retentieplaat of met de uitge-
freesde prothese, een afdruk gemaakt met 
tissueconditioner. Door middel van twee 
perimandibulaire draden wordt de reten-
tieplaat/prothese op de onderkaak ge-
fixeerd gedurende een periode van twee 
weken. 

4.2. Klasse V- en VI-mandibula-atrofie 

Onder lokale verdoving wordt een 1,5 cm 
lange horizontale incisie in het onderfront 
aangebracht, 1 cm ventraal van de geatrofi-
eerde top van de processus alveolaris (afb. 
8). Vervolgens wordt naar beide zijden aan 
de linguale zijde van de processus alveolaris 
naar het trigonum retromolare getunneld. 
Zodoende kan bij een sterke atrofie het op 
de kaak liggende foramen mentale, dan wel 
de over de volle lengte bloot liggende n. 
alveolaris inferior, worden omzeild. Er 
wordt gebruik gemaakt van een hoefijzer-
vormige 3,6 cc expander. Mediaan bevindt 
zich een vulslangetje met een zelfsluitend 
ventiel (afb. 7). Aan de uiteinden van de 
expander bevinden zich twee geperforeer-
de lipjes. Met behulp van twee trekdraden 
door deze lipjes wordt de expander op zijn 
plaats gebracht. Het ventiel wordt naar het 
rechter laterale vestibulum doorgetrokken 
(afb. 9). De incisie wordt in twee lagen 
gesloten. De gehele implantatieprocedure 
vergt 20 tot 25 minuten. 

In het begin van de derde week volgt een 
serie van vier à vijf expansies, om de twee à 
drie dagen. De mate van expansie wordt  

bepaald door het drukgevoel, dat door de 
patiënt nog net niet als onaangenaam wordt 
ervaren en door de mate van anemie van 
het slijmvlies. Een week na het bereiken 
van het maximale volume wordt onder lo-
kale verdoving, via dezelfde horizontale 
incisie, de expander verwijderd en de ge-
creëerde tunnel op de gebruikelijke wijze 
met HA-granulaat gevuld. Deze procedure 
neemt 10 tot 15 minuten in beslag. Zowel 
na insertie van de expander als bij het im-
planteren van het HA wordt gedurende een 
week een smalspectrum antibioticum en 
chloorhexidine (0,2%) mondspoeling 
voorgeschreven. 

5.1. Klasse IV- mandibula-atrofie 

Het postoperatieve resultaat in premolaar-
en molaarstreek (M en K) is bij de twintig 
behandelde patiënten met het type IV-
atrofie goed. In de symphysis-streek (S) is 
het resultaat gemiddeld genomen iets min-
der goed vanwege de hogere aanhechting 
van de mucosa en de aanwezigheid van de 
m. mentalis (afb. 4). De uitgangssituatie bij 

de behandelde patiënten met een klasse 
IV-atrofie was sterk wisselend zodat het 
moeilijk is om een wetenschappelijk ver-
antwoorde uitspraak te doen over de chi-
rurgische resultaten. De methode leidt ech-
ter tot een stabiele processus alveolaris, 
met een goede contour en een niet of nau-
welijks verplaatste omslagplooi. Tijdelijke 
of permanente sensibiliteitsstoornissen zijn 
tot op heden nog niet voorgekomen. 'Mi-
nor problems' zoals wonddehiscenties, ge-
paard gaande met gering korrelverlies, 
kwamen wel voor maar leidden niet tot een 
merkbaar retentieverlies van de prothese. 

5.2.1. Röntgenologische aspecten 
De OPG-en de opbeetopnamen, bieden bij 
alle 35 beoordeelde patiënten hetzelfde 
beeld (afb. 10 en 11); migratie van korrels 
heeft niet plaatsgevonden. De röntgenop-
namen tonen een minimale 'spill' van het 
granulaat ter plaatse van de incisie in het 
onderfront. Het verschil in migratieten-
dens vergeleken met behulp van opbeetop-
namen van patiënten, waarbij door middel 
van andere methoden een directe HA-op- 

5.2. Klasse V- en VI-mandibula-atrofie 
5. RESULTATEN 
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bouw heeft plaatsgevonden, is frappant 
(afb. 11). De gemiddelde augmentatie bij 
de eerste 35 patiënten, gemeten op het 
OPG volgens de methode Van Waas,23  be-
draagt direct postoperatief 7,3 mm bij een 
gemiddelde preoperatieve mandibula-
hoogte van 9,8 mm. Röntgenologisch 
wordt een `interface' waargenomen tussen 
de HA-korrels en de bovencontour van de 
mandibula met een gemiddelde dikte van 
0,66 mm, die in de loop der tijd steeds 
dunner wordt. Deze `interface' wordt ver-
oorzaakt door het bindweefselkapsel dat 
zich rondom de expander heeft ontwik-
keld. 

5.2.2. Klinische aspecten 
Het blijkt dat de aanwezigheid van de bind-
weefsellaag tussen het HA ende mandibula 
geen negatieve invloed heeft op de stabili-
teit van het implantaat ten opzichte van de 
mandibula. Bij geen van de patiënten werd 
mucositis waargenomen. Bij slechts twee 
van de 35 patiënten met een klasse VI-
atrofie volgens Cawood was in tweede in-
stantie het uitvoeren van een mondbodem-
vestibulumplastiek met vrij huid transplan-
taat noodzakelijk ten einde de gecreëerde 
hoogte maximaal te kunnen benutten. 

Intra-oraal blijkt het postoperatieve re-
sultaat sterk wisselend maar zeer voorspel-
baar te zijn. Het resultaat hangt niet alleen 
af van de vorm en de breedte van de gere-
sorbeerde mandibula, maar voornamelijk 
van de preoperatieve relatie van het slijm-
vlies van wang en mondbodem ten opzichte 
van de mandibula. Dit weke-delenprofiel is 
in de klasse IV-atrofie volgens Cawood en 
Howell met name in de laterale delen van 
weinig betekenis. Echter in de klassen V en 
VI bepaalt dit weke-delenprofiel vaak in 
sterkere mate het eindresultaat dan de ma-
te van atrofie. Is er bijvoorbeeld sprake van 
een breed prothesedragend slijmvlies zoals  

bij type A (alb. 12), dan worden met be-
hulp van de expander intra-oraal zeer goe-
de resultaten bereikt (afb. 13). Bij een ge-
ringe hoeveelheid prothesedragend slijm-
vlies zoals bij type C (afb. 12) zal expansie 
niet voldoende contour van de processus 
opleveren (afb. 13). Bij het intermediaire 
type B kan met behulp van een expander 
mogelijk winst worden geboekt ten opzich-
te van andere methoden (afb. 12 en 13). 

De twee patiënten in het na-onderzoek 
die in aanmerking kwamen voor secundaire 
preprothetische chirurgie vertoonden pre-
operatief beiden het type C weke-delen-
profiel. 

5.2.3. Complicaties 
Bij drie patiënten was er sprake van een 
complicatie die het eindresultaat ongunstig 
beïnvloedde. Bij één van de patiënten leid-
de een overrekking van de mucosa met als 
gevolg een perforatie tot verlies van twee 
derde van het geïmplanteerde HA. Twee 
andere patiënten verloren een keiner deel 
van het HA. Bij slechts twee van de vijfen-
dertig patiënten werd na implantatie van de 
expander een enkelzijdige hypesthesie van 
de n. mentalis waargenomen. Bij één van 
de patiënten was de sensibiliteit na zes we-
ken volledig hersteld, bij de tweede patiënt 
resteerde een lichte hypesthesie. 

6. DISCUSSIE 

De classificatie van Cawood is beperkt 
bruikbaar omdat de analyse is uitgevoerd 
op mandibulae en maxillae die niet door 
een prothese werden belast. Wordt er een 
prothese gedragen dan ziet men ook ver 
voortgeschreden resorptie van het corpus, 
zelfs tot aan de onderste corticalisrand. Er 
zijn vele resorptievarianten waar te nemen, 
mede ten gevolge van allerlei vormen van 

traumatische prothesebelasting. Een klasse 
IV-profiel wordt dus ook wel eens waarge-
nomen bij een extreem geatrofieerde man-
dibula. Niet de resterende mandibula-
hoogte, maar het profiel van het prothese-
dragende deel van de onderkaak is bepa-
lend voor de wijze waarop de reconstructie 
wordt verricht. 

Bij het beschouwen van de literatuur valt 
op dat auteurs de resultaten van hun behan-
delingsmethode zelden uitsplitsen naar de 
mate van atrofie.24  Dit maakt een vergelij-
king tussen de verschillende behandelings-
resultaten vrijwel onmogelijk. Problemen 
ten aanzien van de sensibiliteit zullen veel 
eerder optreden bij een sterke mate van 
atrofie dan bij een geringe atrofie. Ook is 
het resultaat wat betreft de diepte van de 
omslagplooi sterk afhankelijk van de mate 
van atrofie en het type weke-delenprofiel. 

Fibrinelijm wordt gebruikt om de migra-
tietendens van het granulaat te verminde-
ren. Het gebruik van fibrinelijm zal de 
wondgenezing bevorderen ten gevolge van 
de aanwezigheid van factor XIII.25  Het po-
sitieve effect van fibrinelijm op de bloed-
stolling helpt postoperatieve hematomen 
voorkomen en levert dus een indirecte bij-
drage aan het voorkomen van postopera-
tieve infecties. Doordat hematoomvor-
ming tussen implantaat en mandibula 
wordt tegengegaan, wordt de stabiliteit van 
het implantaat ten opzichte van de mandi-
bula eveneens bevorderd. Ook de reten-
tieplaat draagt daartoe bij. De aanwezig-
heid van fibrine kan theoretisch de botin-
groei bevorderen.26  Door fibrinelijm te ge-
bruiken krijgt het ingebrachte HA een rub-
berachtige consistentie, wat het mogelijk 
maakt na applicatie de processus alveolaris 
te modelleren in de gewenste vorm. 

Incisies die moeten worden gesloten over 
het granulaat geven frequent aanleiding tot 
dehiscentie. Dit gaat meestal gepaard met 
een gering korrelverlies. Ze zijn echter een- 

C A 	 B 

Afb. 12. Indeling van weke-delenprofiel: 
Type A: breed prothesedragend oppervlak. 
Type B: Intermediair type. 
Type C: gering prothesedragend oppervlak. 
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Afb. 13. Situatie na behandeling met de expandermethode; 
Type A: Voorspelbaar fraai resultaat met behoud van omslagplooi en 
diepte van de mondbodem. Expansie van het prothese-dragend oppervlak. 
Type B: Bevredigend resultaat met gering verlies van omslagplooi en 
diepte van de mondbodem. Expansie van het prothese-dragend oppervlak. 
Type C: Röntgenologisch evenals bij type A en B een fraai resultaat. 
Intraoraal i.t.t. type A en B nauwelijks verbetering van de contour van de 
processus. Mondbodem-vestibulumplastiek geïndiceerd. 
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SUMMARY 

AUGMENTATION OF THE ATROPHIC MANDIBLE WITH PARTICULATE HYDROXY-
APATITE 

Key words: Dental implants — Preprosthetic surgery — Hydroxyapatite 

Experience in handling particulate HA granules in the augmentation of the atrophic mandible is 
described. Different methods like the use of fibrin glue and the subperiosteal tissue expander in 
relation with the type of atrophy are discussed. 
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voudig opnieuw te hechten of granuleren 
spontaan dicht. 

Infectie rond de geïmplanteerde expan-
der deed zich niet voor. In de literatuur 
werd voor de expander tot op heden een 
verticale incisie in de mediaanlijn beschre-
ven.16-18  Een horizontale incisie, zoals in 
het AZU toegepast (afb. 8), vergemakke-
lijkt de preparatie in de laterale delen. Te-
vens is het mogelijk de incisie in twee in 
plaats van in één laag te sluiten, door de 
aanwezigheid van de m. mentalis aldaar. 
De frequentie van het optreden van dehis-
centies bij 8% van de 35 patiënten steekt 
gunstig af bij vergelijkbare getallen uit de 
literatuur (40-60%), 17 18  waarbij nog ver-
meld kan worden dat deze in het na-onder-
zoek verhoudingsgewijs het meest frequent 
voorkwamen bij patiënten bij wie reeds 
eerder preprothetische chirurgie was ver-
richt. De reductie van het aantal dehiscen-
ties is waarschijnlijk aan de horizontale in-
cisie toe te schrijven. 

In de literatuur wordt geadviseerd om de 
bindweefsellaag die is ontstaan tussen de 
expander en de mandibula met behulp van 
een scherp instrument te verwijderen alvo-
rens de HA-korrels aan te brengen.l6-18 
Daar er bij de meeste patiënten een extre-
me atrofie van de mandibula bestond, werd 
dit niet gedaan in verband met het gevaar 
voor beschadiging van de nervus. De aan-
wezigheid van de bindweefsellaag tussen de 
korrels en de mandibula blijkt geen invloed 
te hebben op de stabiliteit van de augmen-
tatie. Mogelijk vormt deze bindweefsel-
plaat juist een beschermlaag tussen de kor-
rels en de nervus. Tot op heden werden 
geen sensibiliteitsstoornissen waargeno-
men ten gevolge van druk van de korrels op 
de onderliggende zenuw. 

Er is nog een groot voordeel aan een 
tweestapsprocedure (zoals de STE) ver-
bonden. Bij directe reconstructieve metho-
den moet er zorg voor worden gedragen dat 
de subperiostale tunnel precies op de top 
van de mandibula ligt, zodanig dat de kor-
rels zo min mogelijk neiging tot migratie 
naar de mondbodem of naar buccaal kun-
nen vertonen. De nervus kan bij extreme 
atrofie dus niet worden omzeild. Bij ge-
bruik van een tweefasentechniek, zoals bij 
de STE, kan de nervus linguaal worden 
gepasseerd. Migratie van de korrels in de 
richting van de mondbodem kan niet 
plaatsvinden omdat deze pas worden ge-
implanteerd als er een kapsel is gevormd. 
Daar staat tegenover dat er twee behande-
lingen onder lokale anesthesie noodzake-
lijk zijn en dat er automatisch een maand 
vertraging in de procedure wordt inge-
bouwd met een frequent arts-patiënten-
contact.  

7. CONCLUSIES 

Wanneer de processus alveolaris moet wor-
den gerecontoureerd zoals bij de klasse IV 
of bij een lokaal defect, kan worden vol-
staan met een subperiostale tunnelprepara-
tie en het direct aanbrengen van hydroxyl-
apatietkorrels, eventueel gemengd met fi-
brinelijm en gestabiliseerd door een ge-
fixeerde retentieplaat gevoerd met tissue-
conditioner. 

Bij verder voortgeschreden atrofie biedt 
het gebruik van de subperiostale weefselex-
pander in de onderkaak voordelen ten op-
zichte van directe reconstructieve me-
thoden. 

Bij het type C weke-delenprofiel zal de 
behandeling gevolgd moeten worden door 
bij voorbeeld een mondbodem-vestibulum-
plastiek met vrij (huid)transplantaat om de 
augmentatie ook volledig te kunnen be-
nutten. 

298 	 Ned Tijdschr Tandheelkd 96 (1989) juli 


