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Parodontale aandoeningen bij het syndroom van Down

Samenvatting

De praktizerende tandarts zal steeds meer in aanraking komen met patiénten met hetsyndroom van
Down als gevolg van het stijgende aantal en de toenemende leeftijd van deze paticnten. alsmede de
veranderde maatschappelijke ensociale opvattingen binnen de zwakzinnigenzorg (meer extramurale
opvang). Het is belangrijk te weten dat deze patiénten ecn parodontale risicogroep vormen. Incen
inrichting bleck 70% van de bewoners met het syndroom van Down edentaat te zijn geworden als

gevolg van parodontale aandoeningen.
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1 INLEIDING

Het syndroom van Down werd voor het
eerst beschreven in 1866 door Langdon
Down als mongoloide idiotie.! In 1959 ont-
dekten Lejeune e.a. dat het syndroom van
Down veroorzaakt werd door extra erfelijk
materiaal behorend tot chromosoom 21.7
De termen trisomy 21 en mongolisme zijn
dan ook namen die voor deze afwijking nog
worden gebruikt. De genetische achter-
grond is verantwoordelijk voor de karakte-
risticke uiterlijke kenmerken en verminde-
ring van verstandelijke en emotionele ver-
mogens. Doordat de oorsprong van het
syndroom van Down al in de kiemcel aan-
wezig is, betekent dit dat alle lichaamscel-
len zijn aangedaan. Tal van karakteristicke
kenmerken zijn dan ook te vinden in het
orofaciale gebied. Opvallend is echter de
vatbaarheid voor parodontale aandoe-
ningen.

Op grond van epidemiologisch onderzoek
is te verwachten dat de komende decennia
het aantal personen met het syndroom van
Down zal stijgen.® Dit in tegenstelling tot
wat men in eerste instantie zou verwachten,
door bijvoorbeeld de mogelijkheid van
antenatale diagnostiek, gevolgd door
zwangerschapsonderbreking. De volgende
verklaring wordt hiervoor gegeven. Vrou-
wen boven de 30 jaar lopen een verhoogd
risico op het krijgen van een baby met het
syndroom van Down. Daarbij moet echter
worden bedacht dat 80% van alle baby’s
met dit syndroom geboren wordt bij vrou-
wen onder de 35 jaar. Bij de huidige leef-
tijdsgrens voor antenataal onderzoek — 35
jaar — zal er nog steeds een aanzienlijk
aantal baby’s met het syndroom van Down
worden geboren.

Niet alleen door de verbeterde gezond-
heidszorg en medicatie, maar ook door de
verbeterde leef- en woonomstandigheden,
neemt de gemiddelde leeftijd van personen
met het syndroom van Down toe. Door de
veranderde maatschappelijke en sociale
opvattingen binnen de zwakzinnigenzorg
zullen steeds meer personen met het syn-
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droom van Down extramuraal gaan wonen
en een beroep doen op de huistandarts.

2 PARODONTALE AFBRAAK
2.1 Epidemiologie

Uit epidemiologisch onderzoek blijkt dat
bij 90% van de geinstitutionaliseerde per-
sonen met het syndroom van Down paro-
dontale afwijkingen aanwezig zijn. Ver
voortgeschreden parodontitis werd bij on-
geveer 50% gezien.*® Worden personen
met het syndroom van Down vergeleken
met andere mentaal geretardeerde perso-
nen uit dezelfde omgeving (instituten of
thuiswonend), ook dan blijken personen
met het syndroom van Down meer en ern-
stiger parodontale aandoeningen te heb-
ben.”! Worden personen met het syn-
droom van Down vergeleken met elkaar in
verschillende omgevingen, thuis wonend of
in een instituut, dan suggereren onder-
zoeksresultaten dat geinstitutionaliseerde
personen met het syndroom van Down
meer parodontale afbraak tonen dan de-
genen die thuis wonen.® 7 ' Hieruit blijkt
dat bij personen met het syndroom van
Down de mate van parodontale afbraak
afhankelijk is van hun omgeving. Het grote
verschil in gevoeligheid voor parodontale
afbraak tussen personen met het syndroom
van Down en de ‘normale’ populatie wordt
ook geillustreerd in het volgende retrospec-
tieve onderzoek.

Van 87 personen met het syndroom van
Down, verblijvend in een inrichting en va-
riérend in leeftijd van 16 t/m 45 jaar, werd
het extractieverloop gevolgd. In deze groep
bleken 542 elementen geéxtraheerd te zijn
als gevolg van parodontale problemen. Al-
le personen boven de 45 jaar waren eden-
taat en beneden deze leeftijdsgrens bleken
21 personen edentaat te zijn. Ten minste 15
van deze 21 (= 70%) bleken edentaat te
zijn geworden als gevolg van parodontale
aandoeningen. Dit in scherp contrast met
de normale bevolking waar dit percentage

minder dan 1 blijkt te zijn."" Hieruit blijkt
dat een aanzienlijk aantal elementen verlo-
ren gaat door parodontale aandoeningen
voor het 45¢ jaar. Personen met het syn-
droom van Down hebben als extra handi-
cap dat de lengte van de wortels gering is.
Door deze geringe wortellengte (voorna-
melijk onderfront) is de hoeveelheid steun-
weefsel rond de wortels relatief gering en
parodontale afbraak leidt dan ook snel tot
verlies van een element. Dit is de hoofdoor-
zaak van de uiteindelijke tandeloosheid.
Voor de tandarts-algemeen practicus is het
nuttig te weten dat hij te maken heeft met
een parodontale risicogroep, waarbij de
snelheid van het verlies van steunweefsel
vergelijkbaar is met die bij juveniele en/of
snelle progressieve parodontitis.

2.2 Karakterisering

Parodontale afbraak bij personen met het
syndroom van Down wordt gekenmerkt
door een snel verlies van bindweefselaan-
hechting en alveolair bot bij meer dan één
gebitselement in het blijvende gebit. De
cerste molaren en vooral de onder-
incisieven zijn het eerst bij het afbraakpro-
ces betrokken, daarna volgen de andere ge-
bitselementen.” Het is ecn gegeneraliseer-
de ernstige parodontale afbraak, die gere-
kend kan worden tot de ‘rapidly progressi-
ve periondontal diseases’, zoals gedefi-
nieerd door Page en Schroeder.'” In het
melkgebit kan reeds afbraak voorkomen.
Dit doet vermoeden dat aan het onderlig-
gende verschijnsel een immuundefect ten
grondslag ligt.

Parodontitis bij personen met het syn-
droom van Down is een duidelijke “klini-
sche entiteit’ die verschilt van parodontitis
bij volwassenen en van juveniele parodon-
titis. De kenmerken kunnen als volgt wor-
den samengevat:

1. Véérkomen op jeugdige lecftijd.

2. Start als marginale gingivitis, met een
duidelijk oedemateus karakter.

3. Snelle voortschrijding.
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Afb. 1. Het klinische beeld van het parodontium van een achtjarig jongetje met
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-

het syndroom van Down. De interdentale papil tussen 74 en 75 toont

recessie: eveneens is er recessie zichtbaar buccaal van 73 (links). Let op het lokale botdefect distaal van 74 (rechts).

4. Aanhechtingsepitheel losjes aange-
hecht aan het element (ruime porte
d’entrée voor plaquebacterién).

Vaak recessie, gecombineerd met zwel-
ling van het steunweefsel, zonder dat
zeer diepe pocketvorming (10/12 mm)
aanwezig is.

6. Veel plaque.

7. Weinig tandsteen.

n

Hoewel de afbraak op jonge leeftijd en de
verdeling van de aangetaste elementen
sterk aan juveniele parodontitis doen den-
ken, komt het klinische beeld niet overeen.
Ook rontgenologisch zijn er verschillen. Er
is overwegend horizontale afbraak terwijl
gesuperponeerd angulaire defecten aanwe-
zig kunnen zijn. Echter, solitaire angulaire
botdefecten komen ook voor. De aanwe-
zigheid van veel plaque vormt eveneens
een punt van contrast met juveniele paro-
dontitis, waar juist opvallend weinig plaque
aanwezig is. Men is het er echter over eens
dat de afbraak ernstiger is dan de hoeveel-
heid lokale irritantia zou doen verwachten.
Bij personen met het syndroom van Down
manifesteert de aandoening zich voorna-
melijk in zeer duidelijk aanwezige klinische
symptomen van ontsteking (roodheid.
zwelling, exsudatie), terwijl bij personen
met juveniele parodontitis de afwezigheid
van ontsteking (normale vorm en kleur)
rond de aangedane gebitsclementen op-
merkelijk is.

2.3 Klinische symptomen

Uit de literatuur blijkt dat parodontale af-
braak reeds in het melkgebit voorkomt. Dit
is echter vooral het geval bij kinderen die in
instituten verblijven. Bij thuiswonende
personen met het syndroom van Down ma-
nifesteren de eerste klinische symptomen
zich vrij onopvallend in het wisselgebit als
marginale gingivitis met of zonder reces-
sies. Afbeelding 1 laat het klinische en ront-
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genologische beeld zien van een achtjarig
jongetje met het syndroom van Down. De
interdentale papil tussen de elementen 74
en 75 toont enige recessie, terwijl de gingi-
va buccaal ter plaatse van het element 73
ook recessie toont.

Rond het 10e-12e jaar wordt het typeren-
de klinische beeld zichtbaar. Er is dan een
duidelijke zwelling, roodheid van de margi-
nale gingiva en bloeding bij sonderen. Van
diepe pockets is nog geen sprake (afb. 2).
Afbeelding 3 toont het karakteristicke kli-
nische en réntgenologische beeld van een
30-jarige persoon: recessie in het onder-
front, gecombineerd met zwelling. Let op
het opvallend losliggende aanhechtingsepi-
theel (zie pijl), waardoor een ruime porte
d’entrée bestaat voor de bacteriéle plaque.
Pockets van 6 mm zijn aanwezig. Ter plaat-
se van het element 43 is een lokale opvlam-
ming van het chronische ontstekingsproces
waar te nemen. De veel voorkomende hori-
zontale botafbraak is goed herkenbaar.

Een ernstig ontstoken en oedemateus
parodontium is te zien in afbeelding 4 bij

Afb. 2. Het karakte-
risticke klinische
beeld van een 15-jarig
jongetje thet het syn-
droom van Down. Let
op de duidelijke aan-
wezige zwelling. Poc-
kets > 4 mm zijn af-
wezig.

een 38-jarige vrouw met het syndroom van
Down. Pockets van 6 4 8 mm zijn aanwezig.
Sterke botresorptie is aanwezig. Let op de
relatief korte wortels.

2.4 Bacteriologie

Uit het weinige plaque-onderzoek dat ver-
richt is bij personen met het syndroom van
Down blijkt dat er in het algemeen geen
verschil aanwezig is tussen de plaqueflora
bij personen met het syndroom van Down
en andere mentaal geretardeerde perso-
nen, verblijvend in dezelfde omgeving. "
Bij geinstitutionaliseerde personen bestaat
er echter een tendens tot verhoogde aantal-
len van zwart gepigmenteerde Bacteroides-
soorten en ook van aérobe bacterién en
streptokokken.'* '* Dit betekent dat de ‘in-
fectiedruk’ in instituten hoger kan zijn en
dat deze van instituut tot instituut kan ver-
schillen. Sommige auteurs rapporteren een
frequent voorkomen van acute necrotise-
rende ulceratieve gingivitis (ANUG) bij
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Afb. 3. Kenmerkend klinisch beeld van een 30-jarige vrouw met het syndroom van Down. Er zijn gingivarccessics in het onderfront (3-4 mm) en pockets

(5-6 mm). Opvallend is het losliggende aanhechtingsepitheel (zie pijl). Dit biedt cen ruime porte d’entree voor de aanwezige plaque (links). Sterke
horizontale botresorptie is aanwezig bij het onderfront (rechts).

Afb. 4. Ernstig ontstoken en sterk oedemateus parodontium van een 38-jarige vrouw met het sydroom van Down. Gingivarecessies bij 34 en 36, en pockets

(6-8 mm) zijn aanwezig (links). Er heeft sterke botresorptie plaatsgevonden (rechts).

personen met het syndroom van Down,
anderen melden het nauwelijks.'® Komt
ANUG voor, dan kan uiteraard aanzienlij-
ke weefseldestructie plaatsvinden door de
aanwezigheid van de Fusobacterium fusi-
formis en Borrelia vincenti.

2.5 Afweer

Van personen met het syndroom van Down
is bekend dat ze vatbaar zijn voor infecties.
Het feit dat ze veel last hebben van paro-
dontale aandoeningen past goed in dit pa-
troon. Men is het erover eens dat vooral de
specificke afweer gestoord is, '” meer dan
de non-specificke afweer.'® De verminder-
de specificke afweer manifesteert zich ook
op lokaal (tandvlees) niveau.'”?! Dit heeft
tot gevolg dat de interactie tussen gastheer
en bacteriéle plaque in een labiel evenwicht
verkeert. Onder invloed van plaquetoena-

me kan dit evenwicht makkelijk verstoord
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worden en leiden tot weefseldestructie.
Ook bij een licht verminderde weerstand
(griep. verkoudheid) kan de reeds aanwezi-
ge plaque makkelijk leiden tot een intensi-
vering van de bestaande ontstekingsreactie
en aanleiding geven tot verdere weefsel-
destructie.

3 BEHANDELING EN PREVENTIE

Omdat het syndroom van Down gepaard
gaat met een vermindering van verstande-
lijke en emotionele vermogens, is het uit-
voeren van ingewikkelde chirurgische be-
handelingen ter eliminatie van pathologi-
sche pockets vaak moeilijk, doch niet on-
mogelijk.*> Voor de uitvoering van paro-
dontale chirurgic gelden dezelfde criteria
als genoemd in het themanummer Paro-
dontologie (april 1990) in dit tijdschrift.”
Vanzelfsprekend is extra aandacht nodig
voor de psychosociale aspecten. Dit zal in

het algemeen inhouden dat kleine, niet
lang durende behandelingssessies plaats-
vinden en dat een frequent recall systeem
van één tot twee maanden wordt aangchou-
den. Extracties dienen zoveel mogelijk te
worden vermeden, daar prothetische voor-
zieningen juist bij deze patiénten vaak nict
beantwoorden aan de verwachtingen. Dit
wordt veroorzaakt door problemen bij ac-
ceptatie, relatief grote tong, extreme be-
weeglijkheid van de onderkaak (door slap-
heid van het kaakgewrichtskapsel). een hy-
poplastische onderkaak® en verlies van
verticale hoogte van de kaakwal door de
parodontale destructie.

Doordat de parodontale behandelingen
niet alleen moeilijk uitvoerbaar en belas-
tend kunnen zijn, ligt eens te meer preven-
tie voor de hand. Een perfecte en strikte
mondhygiéne is daarbij het meest vanzelf-
sprekend, maar door het gebrek aan ver-
standelijke vermogens kunnen deze pa-
tiénten het vaak niet zelf. Ze zijn afhanke-
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lijk van hun verzorgers (ouders, personeel
van inrichtingen of tehuizen). Met hulp van
mondhygiénisten en uitleg aan verzorgers
bij thuiswonende jonge patiénten met het
syndroom van Down, in combinatie met
een mondhygiéne-instructieprogramma op
scholen, is het echter mogelijk een gezond
parodontium te handhaven.

Kinderen met het syndroom van Down ver-
blijven in het algemeen van hun derde
tot en met zevende jaar op een kinderdag-
verblijf waar veel aandacht wordt besteed
aan tandenpoetsen. Vanaf 7 tot ongeveer
18-20 jaar verblijven ze op scholen voor
ZMLK (zeer moeilijk lerende kinderen).
Voor de laatste groep ontbreekt goed tand-
heelkundig voorlichtingsmateriaal dat aan-
sluit bij hun belevingswereld. Met de toe-
nemende ‘normalisatie’-gedachte ten op-
zichte van zwakzinnigen (waarbij ze zoveel
mogelijk zichzelf verzorgen en daar verant-
woordelijkheid voor dragen) dreigt het
handhaven van de noodzakelijke mondhy-
giéne voor de vrij zelfstandig wonende per-
sonen met het syndroom van Down ( in een
inrichting of tehuis) een knelpunt te wor-
den. Tandartsen, mondhygiénisten en ou-
ders/verzorgers zullen zich hiervan bewust
dienen te zijn. Er zal de mogelijkheid ge-
creéerd moeten worden om op een of ande-
re wijze een voldoende, en dus vrij strikte
mondhygiéne met hulpmiddelen als stimu-
dents, proxabrushes en dergelijke te be-
werkstelligen. Ze zullen daarbij altijd hulp
nodig hebben. Eén keer per dag goede
mondhygiéne lijkt te weinig.

Met de kennis dat vooral hun afweer ge-
stoord is, kan beter ingespeeld worden op
de parodontale aandoening. Zo kunnen
episodes van opvlamming heel gemakkelijk
voorkomen bij lichte verminderingen van
de algemene weerstand (zoals griep, ver-
koudheden, herpesinfecties en dergelijke).
Doordat onder deze omstandigheden het
mondhygiéneregime ook vaak terugloopt,
neemt de plaguemassa toe. De marge van
het toch al krappe gastheer-bacteriéle in-
teractie-evenwicht komt hiermee nog eens
extra onder druk te staan. Chemische
plaquecontrole lijkt op deze momenten een
‘must’ om een snelle progressie te ver-
mijden.
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SUMMARY
PERIODONTAL DISEASE IN DOWN'S SYNDROME
Key words: Periodontics — Down's syndrome

During the next decade the number of persons with Down’s syndrome is expected to rise; in addition,
a smaller proportion of them will be institutionalized. Therefore, the number of patients with this
syndrome calling on the general dental practitioner for treatment will be increasing.

Epidemiological investigations show a high prevalence and a rapid progression of periodontal
disease in persons with Down’s syndrome. These periodontal problems are related to their diminished
immunological response. The severity of the disease is indicated by the fact that 70% of the edentulous
persons with Down’s syndrome in institutions lost their dentition because of extraction due to
periodontal destruction. This constitutes a sharp contrast with the normal population. where this
percentage is less than 1.

Characteristic clinical symptoms of this discase entity are described and their therapeutic measures
indicated. Preventive measures are advocated, including chemical plaque control when the general
immunological resistance of the individual is diminished.
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