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De convergentiehoek van kroonpreparaties met 
klinisch voldoende retentie* 

Samenvatting. In dit artikel wordt een methode beschreven om de convergentiehoek van stompen van 
volledige kroonpreparaties te meten. Hondertweeëndertig stompen van kronen met voldoende 
retentie werden gemeten en de resultaten laten zien dat er een grote verscheidenheid is in de totale 
convergentiehoeken (15,5° — 30,2°). De preparaties van de molaren in de onderkaak hadden de 
grootste convergentiehoeken. Aangezien de kronen tegenwoordig steeds korter gemaakt worden, 
hebben speciaal deze elementen extra retentiegroeven nodig om hun retentie te vermeerderen. 
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1 Inleiding 

Het is van belang om inzicht te krijgen in de 
factoren die de retentie van een kroon be-
palen. Dit wordt vaak in de literatuur bena-
drukt. De factoren die daarbij een rol spe-
len kunnen in drie categorieën worden ver-
deeld: factoren betreffende de preparatie, 
de restauratie en het cement.1-3  In dit arti-
kel zal de factor kroonpreparatie worden 
besproken en meer speciaal de invloed van 
de convergentiehoek op de retentie van een 
kroon. 

Volgens Rosenstiel kan de convergen-
tiehoek worden gedefinieerd als de hoek a 
die ontstaat tussen de tegenoverliggende 
wanden van een preparatie.4  

Voordat Jorgensen zijn uitkomsten had 
gepubliceerd,5  werd benadrukt dat de beste 
retentie verkregen werd als de axiale wan-
den van de preparatie zo parallel mogelijk 
werden gepreparareerd (3° volgens 
Ward).6  Laboratoriumonderzoek van Jor-
gensen toonde echter aan dat de ideale 
hoek tussen de 5° en 10° lag.5  Bij een hoek 
groter dan 10° verminderde de retentie met 
50%. Latere laboratoriumonderzoeken de-
den een aanbeveling tussen de 10° en de 
16°. (Pickard 10°;7  Smith 140;2  El-Ebrashi 
e.a. 130;8  Dodge e.a. 16°.9) 

Uit klinisch onderzoek blijkt dat deze 
laboratoriumgegevens moeilijk onder kli-
nische condities te bereiken zijn. jQ-j2  Snoek 
en Kayser concludeerden uit hun materiaal 
dat een convergentiehoek van 12-30° kli-
nisch vaak werd toegepast en dat dergelijke 
hoeken acceptabel waren aangezien 2tj niet 
tot mislukkingen van de kroon tengevolge 
van retentieverlies leidden.1" Deze gege-
vens komen overeen met de resultaten van 
Nordlander.13  

Het verchil tussen de convergentiehoek die 
theoretisch het meest wenselijk is en de 
hoek die klinisch gerealiseerd kan worden, 
wordt door verschillende factoren beïn-
vloed. De ervaring van de tandarts (Mack) 
kan als een van de belangrijkste factoren 
worden beschouwd.'2  

Het doel van deze studie is het bereke-
nen van de gemiddelde convergentiehoek 
van kroonpreparaties, vervaardigd door 
twee tandartsen. De onderzochte prepara-
ties blijken voldoende retentie te geven aan 
de kroon daar alle restauraties die erop 
vervaardigd zijn nog steeds aanwezig zijn in 
de mond na een periode van minimaal vijf 
jaar. 

Door de convergentiehoek van de prepa-
ratie van deze restauraties te meten kan een 
antwoord worden gegeven op de vraag wel-
ke convergentiehoek voor een volledige 
kroon noodzakelijk is. 

2 Materiaal en methode 

Het materiaal bestond uit de werkmodellen 
van preparaties voor gegoten kronen, wil-
lekeurig gekozen uit de laboratoriummo-
dellen (n = 285) van twee tandartsen. 

Alle restauraties werden geplaatst in de 
periode van vijf tot tien jaar geleden en op 
het moment van de meting functioneerden 
alle restauraties adequaat in de mond. 
Daar het aantal kronen dat opnieuw moest 
worden gecementeerd gedurende deze pe-
riode zeer klein was (n = 3), was een analy-
se van de convergentiehoek van deze pre-
paraties zinloos. De stompen van deze pre-
paraties werden uit dit onderzoek weggela-
ten. Alle preparaties waren uitgevoerd 
zonder extra retentiegroeven. 

Het totale aantal van de willekeurig geko-
zen stompen was 132. De verdeling over 
tandartsen, elementtypen en kaak is af te 
lezen in tabel I. 

Om de convergentiehoek te meten werd 
een foto van de buccale en een foto van de 
approximale kant van de preparatie geno-
men. De foto werd genomen in een zelf 
ontwikkelde set-up. Deze set-up bestond 
uit een metalen chassis waarop de stomp en 
de camera konden worden gemonteerd. De 
stomp kon over een zekere hoek worden 
gedraaid in stappen van 90°. De camera 
kon voorwaarts en achterwaarts worden 
bewogen voor de globale scherpstelling: de 
exacte scherpstelling werd gedaan door het 
aanpassen van de lens. Om de convergen-
tiehoek te meten werden de negatieven 
gemonteerd in het D-Mac registratieappa-
raat. Dit bestaat uit een combinatie van 
verschillende componenten, zoals een dia-
projector, een meettafel en een positie-
registratieapparaat. De projector werd in-
gesteld op een 18 x lineaire vergroting. Op 
de meettafel was een beweegbare viewer 
gemonteerd met een meetkruis. De positie 
van het centrum van het kruis werd in 
coördinaten uitgedrukt en geregistreerd in 
tienden van millimeters. Van de foto waar-
op het buccale aanzicht van de stomp was te 
zien werden twee punten gekozen op het 
mesiale vlak en twee op het distale vlak. Op 
de approximale foto werd dit gedaan op het 
buccale en linguale vlak van de preparatie. 
Beide punten waren gelokaliseerd op een 
recht gedeelte van de contour in het mid-
den van het oppervlak. 

Van iedere stomp werden de buccale en 
approximale coördinaten geregistreerd. 
Twee tandarts-onderzoekers deden de me-
tingen onafhankelijk van elkaar. 

336 	 Ned Tijdschr Tandheelkd 100 (1993) juli 



Tandarts 1 	 Tandarts 2 

premol. 	molaar 	premol.molaar 	totaal 

Bovenkaak 16 18 24 14 72 

Onderkaak 8 19 14 19 60 

Totaal 24 37 38 33 132 

Bucc. aanzicht 	 Approx. aanzicht 

Onderzoeker 1 0,89 0.94 
Onderzoeker 2 0.97 0.90 
Meetfout 2.0° 1.6° 

Tandarts 1 	 Tandarts 2 
premolaar 	molaar 	premolaar 	molaar 

TCH SD TCH SD TCH SD TCH SD 

Bovenkaak 16,0° 3,1° 21,5° 3,8° 19.0° 6.3° 21.7° 5.7' 
Onderkaak 15.5° 4,1° 24,4 6,6` 15,8° 4,0" 30.2° 6.8° 

Tabel II. Gemiddelde convergentiehoek, standaarddeviatie (SD) en systematisch verschil tussen 
beide onderzoekers (n = 132). 

Onderzoeker 1 Onderzoeker 2 systematisch verschil 

gem. SD gem. SD 

Buccaal aanzicht 21.3' 8,5° 20,4° 8.6' 0.9° 

Approximaal aanzicht 21.9° 7.6° 20.9° 7,5° 1.0° 

Tabel III. Pearson-correlatie tussen de gegevens van de 2 onderzoekers voor het buccale en 
approximale aanzicht (n = 132). 

Tabel IV. Verdeling van de gemiddelde convergentiehoeken (± SD) van 132 stompen geprepareerd 
door 2 tandartsen. 

Premolaar 
Buccaal 	approximaal 

gem. 	SD 	gem. 	SD 

Molaar 
buccaal 	approximaal 

gem. 	SD 	gem. 	SD 

Tandarts 1 

Bovenkaak 17.5° 4,5° 14,6° 5.0° 21.6° 6.1° 21.4° 4.1° 
Onderkaak 14.3° 6,8° 16.7° 3.7° 24.E 8.1° 24.6° 7.0° 

Tandarts 2 

Bovenkaak 17.5° 6.3° 20.4° 7.9° 20.0° 6.6° 23.4° 6,0°  
Onderkaak 15.1° 6.2° 16,5° 4.3° 31.3° 8.4° 29.2' 7.0° 

Tabel V. Verdeling van de totale convergentiehoeken (TCH ± SD) gemeten op 132 stompen van 2 
tandartsen. 

Tabel VI. De verschillen in TCH als gevolg van elementtype en kaak. 

Bovenkaak Onderkaak Kaak-effect 

Premolaar 17,5° 15.6 1.9° 
Molaar 21,6° 27.3' -5.7° 

Element-effect 4.1° 11.7° 

Onderzoek 

3 Resultaten 	 Tabel I. Verdeling van de preparatiestompen (n = 132) over tandartsen, elementtypen en kaak. 

De interbeoordelaarsovereenkomst kan 
worden afgelezen uit de tabellen II en III. 

Tabel II laat zien dat onderzoeker 1 sys-

tematisch een grotere hoek meet dan on-
derzoeker 2 (gepaarde t-test p<0.01). Ta-
bel III laat zien dat de meetfout en de 
interbeoordelaarscorrelatie bevredigend 
is. Op grond hiervan is het toegestaan de 
gemiddelde waarde van de waarnemingen 
van beide onderzoekers voor verdere ana-
lyse te gebruiken. Een beschrijving van de 
data op basis van de gemiddelde conver-
gentiehoek is in tabel IV gegeven. 

De resultaten laten een grote variëteit in 
gemiddelde hoeken zien van 14,3° tot 31,3°. 
Als rekening wordt gehouden met de stan-
daarddeviatie is het verschil zelfs nog gro-
ter. De totale convergentiehoek (TCH), 
gedefinieerd als het gemiddelde van de 
hoek van het buccale aanzicht en de hoek 
van het approximale aanzicht, wordt in ta-
bel V gepresenteerd. 

Variantie-analyse laat een significant 
elementtype-effect zien (p < 0,0001), een 
kaak-effect en een interactie tussen ele-
menttype en kaak (p = 0,03). Een tandarts-
effect werd niet gevonden (p = 0,20). De 
berekening van deze verschillen is gepre-
senteerd in tabel VI. 

Uit deze tabel kan worden geconclu-
deerd dat het element-effect het grootst is 
voor molaren (11,7°). Verder is er een 
kaakeffect voor de molaren, hetgeen aan-
geeft dat molaren in de onderkaak 5,7° 
conischer zijn dan molaren in de boven-
kaak. 

4 Discussie en conclusies 

De totale convergentiehoeken gevonden in 
dit onderzoek geven aan dat, afhankelijk 
van elementtype en plaats in de kaak, hoe-
ken van 15,5° tot 30,2° voldoende retentie 
geven voor een volledige kroon. Deze cij-
fers zijn in tegenspraak met de aanbevelin-
gen van laboratoriumstudies.'- 7 8  Zij corres-
ponderen echter met de resultaten van an-
dere studies.4 10 13 

Een belangrijk resultaat is dat bij prepa-
ratie van de molaar in de onderkaak deze 
de grootste totale convergentiehoek blijkt 
te hebben. Ofschoon de retentie van de 
kronen van deze stompen klinisch voldoen-
de was gebleken, is het belangrijk te weten 
dat ook de hoogte van de preparatie van 
invloed is op de retentie van de restaura-
tie. ts  Deze factor is in dit onderzoek echter 
niet bestudeerd. 

Retentiegroeven worden aanbevolen om 
de retentie te bevorderen. Dit moet speciaal 
overwogen worden bij molaren in de on-
derkaak, zeker wanneer deze elementen 
gebruikt worden als pijlers voor een brug of 
een frameprothese. Ook is het prepareren 
van groeven is belangrijk om de resistentie 
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van de kroon tegen rotatiekrachten te ver-
groten.'6  

Daarnaast moet worden opgemerkt dat 
de preparaties voor kronen tegenwoordig 
korter zijn dan in het verleden. Kroonran-
den dienden vroeger diep subgingivaal te 
eindigen. Parodontale overwegingen dicte-
ren tegenwoordig de plaats van de kroon-
randen liefst boven de sulcus, hetgeen re-
sulteert in kortere preparaties en vermin-
derde retentie. Dit moet gecompenseerd 
worden door een kleinere convergen-
tiehoek en het aanbrengen van reten-
tiegroeven. 

De methode die in dit onderzoek is ont-
wikkeld kan door tandartsen gebruikt wor-
den om inzicht te krijgen in hun prepara-
tieresultaten. 

Summary 

THE CONVERGENCE ANGLE OF CROWN PREPARATIONS WITH CLINICALLY SUFFI-
CIENT RETENTION 

Key words: Prosthodontics — Retention — Crown preparation 

A method was developed to measure the convergence angle on dies of complete crown preparations. 
The 132 dies measured revealed a surprising range in the convergence angles (15.5 to 30.2 degrees). 
The mandibular molar preparations had the greatest convergence angle. The design of mandibular 
molar preparations should be the subject of additional research. 
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