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Thema: Implanteren in de bovenkaak 

Prothetisch concept bij implanteren in 
de geresorbeerde edentate bovenkaak 

Samenvatting. Voor de implantologische behandeling van de (sterk) geresorbeerde bovenkaak 
is de toepassing van uitneembare prothetische constructies noodzakelijk voor de juiste lipsteun, 
de spraak en de reinigingsmogelijkheden. Voor een goede prognose van de implantaten is grote 

rigiditeit van de suprastructuur noodzakelijk, waardoor een optimale krachtenverdeling kan wor-
den bereikt. Een prothetisch concept waarbij gebruikgemaakt wordt van een dubbelconstructie, 
bestaande uit een gegoten en gefreesde mesostructuur op de implantaten, met daaroverheen 

een deels gegoten, uitneembare prothetische voorziening waarop de kunstelementen worden 
bevestigd, voldoet hieraan. Vastgesteld wordt dat een strikt behandelingsprotocol een absolute 
voorwaarde is voor een goed en voorspelbaar resultaat. 
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1 Inleiding 

Voortvloeiend uit het succes van implantologische behande-
lingen in de onderkaak werd enkele jaren geleden ook de vraag 
naar dergelijke behandelingen in de bovenkaak groter. 
Ondanks de grote verschillen tussen de anatomische situatie 
in de onder- en bovenkaak werden de bestaande behandelcon-
cepten voor de onderkaak nagenoeg onveranderd in de 
bovenkaak toegepast. De anatomische beperkingen kunnen, 
zoals in de bijdragen van Slagter et al. en Raghoebar et al. 
elders in dit nummer wordt uiteengezet, gecorrigeerd worden 
door sinusbodemverhoging en botaugmentatie.' Desondanks 
blijken mislukkingen en complicaties in de bovenkaak vaker 
voor te komen dan in de onderkaak.2 7  Hiervoor wordt vooral 
de slechtere botconditie in de bovenkaak verantwoordelijk 
gehouden (zie bijdrage van Naert elders in dit nummer). Dat 
hiermee het verlies van implantaten gepaard gaat, is derhalve 
te begrijpen. De gerapporteerde problemen na het plaatsen 
van de prothese roepen echter de vraag op of de gangbare pro-
thetische concepten voor de onderkaak wel zonder meer in de 
bovenkaak toegepast kunnen worden. 

Door gebruikers van het Bránemark-systeem is vanouds 
het concept van de vaste brugconstructie gepropageerd. De 
overkappingprothese werd alleen voor die gevallen gereser-
veerd waar een vaste voorziening niet mogelijk was. Pas later 
werd door anderen het concept ontwikkeld voor het toepassen 
van een overkappingsprothese. Vooral in de sterk geresor-
beerde bovenkaak biedt dit concept voordelen, onder andere 
voor de esthetiek (lipvulling, zichtbaarheid abutments), de 
spraak en de reinigingsmogelijkheden.' In de literatuur wordt 
echter weinig aandacht aan dit onderwerp besteed. Er wordt 
vooral gerapporteerd over de implantologische procedures en 
de evaluaties daarvan zonder de eventuele invloed van de pro-
thetische constructie in acht te nemen. In dit artikel zal nader 
ingegaan worden op het concept zoals dat in het Academisch 
Ziekenhuis Groningen in de loop der jaren is ontwikkeld. 

2 Het ̀ Gronings' concept 

De eerste edentate patiënten die vanaf 1985 implantaten in de 
bovenkaak kregen, werden volgens de `gangbare' concepten 
van de edentate onderkaak behandeld. De implantaten wer-
den daar geplaatst waar mogelijk en de prothetische construc-
tie werd erop aangepast. Veelal werd een overkappingspro- 

these op enkele implantaten met een simpele staafconstructie 
vervaardigd of de implantaten werden van solitaire attach-
ments voorzien. Bij evaluatie bleek dat naast verlies van enke-
le implantaten met solitaire attachments veelvuldig progres-
sief botverlies rond de implantaten optrad. Aangenomen werd 
dat vooral de belasting van de individuele implantaten te hoog 
was, in elk geval voor de behandelaars onvoldoende beheers-
baar. Vanaf 1990 wordt daarom een ander behandelingscon-
cept toegepast met als uitgangspunt een optimale implantaat-
botbelasting door het toepassen van een zo star mogelijke 
constructie. Hierdoor worden de krachten op de constructie 
maximaal verdeeld. 

Bij de uitvoering werd gekozen voor een dubbelconstruc-
tie, bestaande uit een gegoten en gefreesde mesostructuur 
bevestigd op de implantaten, met daarover heen een secun-
dair, deels gegoten, uitneembare prothetische constructie 
waarop de kunstelementen worden bevestigd.9-12  De construc-
tie voorziet in een scheiding tussen de onderdelen van de con-
structie die zorgen voor stabiliteit, steun en retentie (afb. 1). 
Door deze functies bewust uit elkaar te halen wordt voorko-
men dat vooral de retentieve delen te veel belast worden en 
snel slijtage vertonen. Door de vormgeving van de mesostruc-
tuur wordt een optimale rigiditeit van de constructie bereikt; 
de goede pasvorm en de verankering van de prothetische con-
structie op de mesostructuur zorgt voor een volledig implan-
taatgedragen constructie met een star karakter. 

Wezenlijk voor het succes is daarnaast de optimale sprei-
ding en de positionering van de implantaten. Een proefopstel-
ling is noodzakelijk om dit vast te leggen in relatie tot de anta-
gonistische tandboog. Esthetische, fonetische en functionele 
aspecten kunnen hierbij worden betrokken. Vaak wordt de 
mesostructuur in een afzonderlijk linker en een rechter deel 
opgebouwd, niet alleen omdat er dan in het front meer ruim-
te aanwezig is voor een optimaal esthetisch en fonetisch resul-
taat, vooral bij beperkte intermaxillaire ruimte, maar ook 
omdat zo gemakkelijker een goede passieve pasvorm van de 
constructie wordt verkregen. De delen steunen dan in princi-
pe op minimaal drie implantaten, geplaatst in de regio van de 
oorspronkelijke cuspidaat tot en met de eerste molaar (afb. 2). 
Dat betekent dat er geen implantaten in de frontregio worden 
opgesteld tenzij de patiënt een klasse III-kaakrelatie heeft of er 
anderszins een ongunstige occlusale belasting op zou treden 
als niet ook in de incisiefstreek wordt geïmplanteerd. De links-
rechtsverbinding wordt in principe via de gegoten overstruc-
tuur tot stand gebracht. Voor de retentie wordt, in ieder geval 
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Afb. 1. Een gefreesde mesostructuur (1 a), plus bijbehorende prothetische constructie (l b) op de implantaten in de edentaten bovenkaak. Er zijn drie steun-

punten te onderscheiden( één in het front en twee dorsaal) waarop de overkappingsprothese stabiel kan afsteunen. Via de laterale wanden van de struc-

tuur, die onder de 4° zijn gefreesd, vindt de gegoten constructie horizontale stabiliteit. De retentie wordt verkregen via twee grendels (MK-I®) die tussen de 

steunpunten zijn geplaatst voor mechanische bescherming. 

initieel, bij voorkeur gebruikgemaakt van een grendelsysteem 
om ongewenste krachten bij het uitnemen tegen te gaan. 
Andere attachments, zoals drukknoppen, voldoen echter ook 
goed. 

3 Het behandelingsprotocol 

Om de behandeling zo voorspelbaar mogelijk te laten verlo-
pen, is het essentieel dat volgens een vast protocol wordt 
gewerkt. In een dergelijk protocol zijn de volgende behande-
lingsonderdelen te onderscheiden: 

Prechirurgisch: 1. het multidisciplinair onderzoek (anam-
nese, intra- en extraoraal, en röntgenologisch onderzoek); 2. 
de proefopstelling; 3. het operatiesjabloon ten behoeve van de 
locatie van bottransplantaties; en 4. het operatiesjabloon ten 
behoeve van het plaatsen van de implantaten 

Chirurgisch: 1. de diverse chirurgische technieken, inclusief 
de bottransplantaties en de controles; 2. het plaatsen van de 
implantaten (1e-fase chirurgie) met controles; 3. de abut-
mentoperatie (2e-fase chirurgie) met controles. 

Postchirurgisch: 1. de definitieve abutmentkeuze en afdruk-
procedures. 2. het vastleggen van de intermaxillaire relatie; 3. 
het controleren van de prothese-opstelling; 4. het ontwerpen 
van de mesostructuur: bepaling van de positie van de steun-
punten, keuze van aard retentie, contourering bar in verband 
met reiniging; 5. de klinische controle van de pasvorm van de  

mesostructuur; 6. de vervaardiging van de prothetische con-
structie, inclusief de overkappingsprothese; 7. het plaatsen 
van de mesostructuur en de prothetische constructie; 8. de 
nazorg. 

4 Tot slot 

Ofschoon langetermijnonderzoek de waarde van het gepre-
senteerde concept voor de implantologische behandeling van 
de sterk geresorbeerde edentate bovenkaak nog moet bewij-
zen, zijn de resultaten tot op heden zeer bemoedigend. 
Implantaatverlies is na vervaardiging van het hierboven 
beschreven type overkappingsprothese tot op heden nauwe-
lijks opgetreden. Na vervanging van eerder vervaardigde, min-
der rigide staafconstructies door dit type suprastructuur lijkt 
de progressieve botresorptie zich te stabiliseren. 

Evaluatie van 42 over de periode van 1990-1995 aldus 
behandelde patiënten (gemiddelde evaluatietijd 25 maan-
den), bij wie 262 implantaten werden geplaatst in de boven-
kaak, liet een verlies zien van 1 implantaat na ruim 2 jaar 
belasting en 3 implantaten binnen 2 maanden na prothe-
tische belasting. Daarentegen trad een verlies van 24 implan-
taten op gedurende de inhelingsfase. Een minimum aantal 
van 6 implantaten voor dergelijke constructies lijkt daarom 
noodzakelijk. Nadere evaluatie zal de waarde van het concept 
moeten aantonen. 

Afb. 2. Een tweedelige mesostructuur (2a) plus bijbehorende constructie (2b). Hetzelfde principe van scheiding tussen stabiliteit, steun en retentie is ook 

hier toegepast. De constructie zorgt voor de verbinding van de linker en rechter mesostructuur in functie. In het front blijft voldoende ruimte voor een 

esthetisch, fonetisch en functioneel verantwoorde opstelling over. 
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Summary 

A PROSTHODONTIC CONCEPT USING IMPLANTS IN THE ATROPHIC EDENTULOUS MAXILLA 

Key words: Dental implants — Maxilla — Overdenture 

For the treatment of the atrophic edentulous maxilla implant supported overdentures provide the opportunity to 
obtain proper lip support, speach and cleanliness. A superstructure with high rigidity is needed for an optimal 
distribution of occlusal loading, to ensure good prognosis for implant survival. A prosthodontic concept using a 
hybrid construction meets these criteria. It consists of a cast and precision-milled mesostructure fixed to the implants, 
over which that a removable cast prosthodontic device is placed to which the teeth are attached. It is essential to 
follow a strict treatment protocol to obtain a good and predictable result. 
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