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Behandeling met een partiéle gebitsprothese 2.

Oorzaken en gevolgen van een gereduceerd
occlusiesysteem

Het occlusiesysteem is onderdeel van het orofaciale systeem en
bestaat uit de processus alveolaris maxillae en mandibulae en de
al dan niet occluderende gebitselementen of prothese-elementen.
De meest voorkomende oorzaken van het verlies van gebitsele-
menten zijn ontoereikende mondverzorging en onvoldoende
professionele mondzorg. Een gereduceerd occlusiesysteem kan
worden geclassificeerd in termen van diastemen in het front en
aantallen functionele paren gebitselementen in de zijdelingse
delen, met als toevoeging een onderbroken dan wel een verkorte
tandboog. Kenmerken van een gezond functioneel occlusiesysteem
zijn afwezigheid van pathologie en aanwezigheid van toereikende
functies zonder ongemakken. Gevolgen van reductie van een
occlusiesysteem kunnen zijn: overbelasting, migraties van gebits-
elementen, mandibulaire instabiliteit en gestoorde esthetiek en
kauwfunctie. Morfologische en functionele veranderingen kunnen
als adaptatie aan gewijzigde situaties worden beschouwd of als
pathologisch. De grens tussen adaptatie en pathologie is niet
scherp te trekken. Als prothetische vervanging noodzakelijk is,
dan is de trend om uitneembare constructies te vermijden.
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Inleiding

Het occlusiesysteem is onderdeel van het orofaciale systeem
en bestaat uit de processus alveolaris maxillae en mandibu-
lae en de al dan niet occluderende gebitselementen of pro-
these-elementen (Glossary of prosthodontic terms, 2005).
Verlies van gebitselementen en dus reductie van het occlu-
siesysteem komt veel voor. Een recent systematisch litera-
tuuroverzicht meldde echter dat in veel Europese landen het
aantal gebitselementen dat verloren gaat in de laatste de-
cennia is afgenomen (Miiller et al, 2007). Nederland is ove-
rigens niet in dit overzicht opgenomen. Toch is het aantal
gebitselementen dat verloren gaat nog steeds substantieel,
bleek uit hetzelfde artikel. Zo ontbraken in 1993 in Zwitser-
land bij 65- tot 74-jarigen gemiddeld 16 gebitselementen en
in 2002/2003 was dat gemiddelde aantal afgenomen tot 10.
In Zweden ontbraken bij 30-, 40-, 50-, 60-, en 70-jarigen in
1993 respectievelijk gemiddeld 1, 2, 3, 7, en 10 gebitsele-
menten. In 2003 waren deze gemiddelde aantallen respectie-
velik 1, 2, 2, S, en 7. Werden vroeger ouderen vrijwel
onvermijdelijke edentaat, tegenwoordig behouden ouderen
steeds vaker een, meestal weliswaar gereduceerd, occlusiesys-
teem. Hierdoor wordt de problematiek van het al dan niet
vervangen van afwezige gebitselementen in een gereduceerd
occlusiesysteem steeds relevanter.
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Als in het zorgplan prothetische vervanging van gebitsele-
menten wordt overwogen, is een behandelplan nodig dat
een structuur heeft die de toepassing van een probleemge-
richte behandelstrategie bevordert (Witter et al, 2011). Bijj
het opstellen van een behandelplan worden ook de oorza-
ken van het verlies van gebitselementen met als gevolg re-
ductie van het occlusiesysteem geanalyseerd. Dat is nodig
als het streven is verdere reductie te voorkomen. Daarom
wordt in deze bijdrage ingegaan op de belangrijkste oorza-
ken van het verlies van gebitselementen. Om te beoordelen
of het verlies van gebitselementen pathologische gevolgen
heeft, wordt ingegaan op de kenmerken van een gezond oc-
clusiesysteem. Vervolgens worden de mogelijk pathologi-
sche gevolgen beschreven. Ook wordt ingegaan op de
afwegingen of behandeling van een gereduceerd occlusiesy-
steem wel of niet nodig is, toegespitst op de behandeling
met een partiéle gebitsprothese. Afwezigheid van gebitsele-
menten in het front behoeft vrijwel altijd behandeling. In dit
artikel ligt de focus daarom op de afwezigheid van gebitsele-
menten in de zijdelingse delen.

Onvoldoende zorg en verlies van gebitselementen
Afgezien van ontwikkelingsstoornissen en trauma’s, is het
verlies van gebitselementen vrijwel altijd het gevolg van on-
toereikende zelfzorg waardoor plaque min of meer continu
aanwezig is (afb. 1). Meestal is ontoereikende zelfzorg het
gevolg van onvoldoende motivatie voor een effectieve mond-
verzorging, soms is het het gevolg van onbegrip of een com-
binatie daarvan. Op oudere leeftijd is ontoereikende zelfzorg
ook vaak het gevolg van fysieke beperkingen door achteruit-
gang van de manuele vaardigheid en het gezichtsvermogen
om de mondverzorging uit te voeren en het resultaat ervan
te beoordelen. Als na relatief ongecompliceerde behandelin-
gen een ontoereikende mondverzorging blijft bestaan, zijn
steeds gecompliceerdere behandelingen nodig. Hierbij zijn
extracties van gebitselementen soms onvermijdelijk en deze
leiden tot een gereduceerd occlusiesysteem.

Onder ongecompliceerde behandelingen worden de be-
handeling van (beperkte) cariéslaesies met plastische restau-
ratiematerialen bedoeld of initiéle parodontale behandeling.
Dit zijn behandelingen van niveau I. Onder behandelingen
van niveau II vallen gecompliceerdere behandelingen van het
gereduceerde occlusiesysteem zonder of met geringe functie-
stoornissen. In een dergelijk occlusiesysteem kan vervanging
van gebitselementen met behulp van vaste of uitneembare
prothetische constructies zijn geindiceerd. In het algemeen
geldt dat hoe complexer een behandeling is, des te tijdroven-
der en kostbaarder en helaas ook des te gevoeliger voor mis-
lukken de behandeling is. Blijft ook daarna de zelfzorg niet
effectief, dan kan na verloop van tijd het occlusiesysteem
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Afb. 1. Schematische weergave van het mogelijke verval van de natuurlijke dentitie met inadequate mondverzorging en plaque als belangrijkste etiologische factoren.

ook in zijn functies gestoord raken als nog meer gebitsele-
menten verloren gaan. In die situatie zijn zeer complexe be-
handelingen noodzakelijk om het occlusiesysteem met
daarbij zijn orale functies te behouden. Deze behandelingen
vallen onder niveau III.

Onvoldoende zorg voor de mond uit zich ook in ruimere
zin als er kennelijk weinig waarde wordt gehecht aan het be-
houd van het occlusiesysteem, bijvoorbeeld als er voortduren-
de problemen bij het maken van een afspraak zijn, afspraken
voor periodiek mondonderzoek of behandelingen niet worden
nagekomen en financiéle beperkingen worden opgeworpen.

Behalve ontoereikende zelfzorg kan soms ook inadequa-
te behandeling door het mondzorgteam als onvoldoende
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zorg worden aangemerkt (afb. 1). Hiermee wordt niet alleen
inadequate behandeling in technische zin bedoeld, maar
ook ineffectieve behandeling op de langere termijn als de
patiént niet wordt begeleid tot effectieve zelfzorg. Anders
gezegd: als complexe behandelingen niet gepaard gaan met
adequate zelfzorg, nazorg en onderhoud is verdere reductie
van het occlusiesysteem te voorzien (De Baat et al, 2011).
Juist omdat effectieve verwijdering van plaque zo belangrijk
is, verdient dit gedragsprobleem de nodige aandacht, waar-
bij doelen, taken en middelen tussen mondzorgverlener en
patiént worden besproken en geévalueerd. Alleen het ma-
ken van ‘verstandige opmerkingen’ is niet genoeg, want
deze worden zelden ter harte genomen. Een professionele
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aanpak vereist een psychologische gespreksvoering waar-
mee wordt bedoeld een gestructureerd gespreksmodel met
de fasen probleemverheldering, probleemnuancering en
probleembehandeling in termen van te stellen doelen en ta-
ken (tab. 1). Juist door een dergelijke gespreksvoering wordt
nadrukkelijk de eigen verantwoordelijkheid van de patiént
aan de orde gesteld.

Inadequate zorg kan ook worden geinterpreteerd aan de
hand van het mondzorgverleden. De zorg kan bijvoorbeeld
worden afgelezen aan het aantal restauraties in de dentitie
of het aantal afwezige gebitselementen. Soms is dat mislei-
dend en niet terecht, want veel van de huidige patiénten met
een gereduceerde dentitie zijn ouder dan 60 jaar en hebben
in hun verleden een ander type mondzorg ondervonden dan
jongere generaties. Tot de jaren '60 van de vorige eeuw werd
de mondzorg immers gekarakteriseerd door een gebrek aan
professionele menskracht, onvoldoende tijd voor de patiént,
onvoldoende aandacht en mogelijkheden voor preventie en
beperkte behandelmogelijkheden, met als gevolg meer ex-
tracties van gebitselementen dan tegenwoordig het geval is.
Ook kan inmiddels de zelfzorg zich aanmerkelijk hebben
verbeterd van ontoereikend naar effectief, terwijl eigenlijk
het kwaad al is geschied.

Classificaties gereduceerd occlusiesysteem

Om de gevolgen van verlies van gebitselementen in kaart te
brengen, zijn in het verleden diverse classificaties van ge-
bitsmutilaties gebruikt die vooral gericht zijn op protheti-
sche behandeling, zoals die volgens Kennedy (Al-Johany en
Andres, 2008) of volgens Frohlich en Korber (1977). Dit zijn
classificaties per afzonderlijke tandboog. De classificatie
volgens Eichner (1955) is een classificatie die gebaseerd is
op de aanwezigheid van dorsale steunzones tussen gebits-
elementen in de onder- en de bovenkaak. Classificaties per
tandboog hebben een beperkte waarde want ze geven geen
inzicht in de mate van verkorting van de tandboog, respec-
tievelijk in de grootte van de steunzones, en ook niet in de
situatie van de antagonistische tandboog. Kortom, deze
classificaties geven geen inzicht in de functie van het occlu-
siesysteem. Een meer recente classificatie is gebaseerd op
diagnostische bevindingen, maar deze is helaas voor prakti-
sche toepassing te gecompliceerd en weinigzeggend door het
grote aantal variaties in een gereduceerd occlusiesysteem
(McGarry et al, 2002). De classificatie volgens Eichner kan als
leidraad worden gebruikt voor de behandelstrategie van een
sterk gereduceerd occlusiesysteem (Kalk et al, 2009). Om een
minder ernstig gereduceerd occlusiesysteem te karakterise-
ren, is het praktischer en betekenisvoller het occlusiesy-
steem te beschrijven in termen van diastemen in het front
en het aantal functionele (antagonistische) paren gebitsele-
menten in de rechter en linker zijdelingse delen, met als toe-
voeging of het een onderbreking of een verkorting van de
tandboog betreft. Voor inventarisaties op populatieniveau is
onlangs een classificatiesysteem ontwikkeld dat is geba-
seerd op het in voldoende mate kunnen uitoefenen van de
orale functies. De daarvoor opgestelde criteria zijn: alle ge-
bitselementen in het front zijn aanwezig, in de premolaar-
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Doel:

Tandarts/mondhygiénist Duidelijk beeld geven van het probleem;
bespreken van na te streven doelen; keuzen
van adviezen en instructies; bevorderen
van een gunstig verloop van de inspanning

Patiént Duidelijk beeld krijgen van het probleem; om-
schrijven en keuzen van na te streven doelen;

bereiken van doelen in termen van gedrag

Taak:

Tandarts/mondhygiénist Keuzemogelijkheden inventariseren; haalbare
keuzen definiéren en bevorderen; plan van
aanpak bespreken; patiént ondersteunen bij de
uitvoering; resultaat evalueren met patiént;
eventueel aanpassen adviezen en instructies

Patiént Beslissen welke problemen met welk doel
worden aangepakt; plan van aanpak (durven)
uitvoeren; ervaringen evalueren, eventueel

plan van aanpak wijzigen

Tabel 1. Psychologische gespreksvoering tussen zorgverleners met betrekking tot
probleembehandeling (zoals inadequate mondzorg) en ‘gewone, aanspreekbare
personen’ waarbij keuzen over doelen, taken en middelen ook voor de patiént aan de

orde komen (Lang en Van der Molen, 2008).

streek zijn 3 of alle 4 occluderende paren aanwezig en in de
molaarstreek zijn bilateraal 1 of meer occluderende paren
aanwezig (Nguyen, 2010).

Criteria voor functionaliteit van het occlusie-
systeem
In de vorige eeuw stond heel lang de vraag centraal aan
welke criteria het occlusiesysteem in het ideale geval zou
moeten voldoen. Omstreeks 1970-1980 werd deze vraag
omtrent idealen verschoven naar de klinisch relevante vraag
aan welke criteria een functionele occlusie moet voldoen
(Ramfjord en Ash, 1966; Mohl et al, 1988; Tiirp et al, 2008).
Deze kentering kwam mede tot stand door constateringen
als: “Iemands occlusie kan aanzienlijke afwijkingen hebben van
de ‘normale’ standaard, maar prima gebitsfuncties hebben;
daarentegen kunnen anderen een perfecte occlusie hebben maar
toch last hebben van disfuncties” (Carlsson en Droukas,
1984). Daarmee verschoof de benadering van occlusie van
een morfologische, geometrische en mechanische benade-
ring, met als onderwerpen de ideale occlusie en de afwijkin-
gen van dat ideaal, naar een biologische en functionele
benadering met als onderwerp het functionele occlusiesys-
teem. Daarbij werden 2 uitgangspunten gehanteerd die ook
voor andere biologische systemen gelden:

- eris variabiliteit in vorm en functie binnen het occlusie-
systeem en tussen individuen;

- er is adaptatievermogen; met andere woorden: er zijn
compensatiemechanismen binnen het occlusiesysteem
en binnen het totale functioneren van een individu.

Voor een functioneel occlusiesysteem zijn 2 criteria gefor-

muleerd (Mohl et al, 1988; Ash en Ramfjord, 1995). Het

eerste criterium is afwezigheid van pathologie of pathologi-
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op de levenskwaliteit (Strassburger et al, 2006; Thomason
et al, 2007). Voor de invloed van de mondgezondheid op de
levenskwaliteit is een veel gebruikte vragenlijst ontwikkeld,
de Oral Health Impact Profile (OHIP). Deze vragenlijst is in
veel talen vertaald en gevalideerd, ook in het Nederlands
(Steele et al, 2004; Van der Meulen et al, 2011).

Door onderzoek met behulp van de OHIP is bijvoorbeeld
gebleken dat de invloed van de mondgezondheid op de le-

Verschijnsel Kenmerk

1. Belasting gebitselementen  Bilateraal gelijkmatig verdeeld over
zijdelingse delen (in MO) voldoende gebitselementen
(geen premature contacten)
2. Occlusale stabiliteit Geen of geringe adaptieve migraties;
zijdelingse delen (in MO) na (geringe) migraties gunstige
interdigitatie die leidt tot een nieuw
occlusaal evenwicht

3. Mandibulaire stabiliteit

(in MO of CO)

venskwaliteit door mensen met een verkorte tandboog met
verlenging in de vorm van een frameprothese hetzelfde
wordt ervaren als door mensen met een verkorte tandboog
zonder die verlenging (Armellini et al, 2009). Kuboki et al

Bilateraal gelijktijdige/gelijkmatige
stop van de sluitbeweging van de
mandibula

4. Belasting frontelementen  Afwezig of in geringe mate
Ongehinderd tot MO, dus zonder

premature contacten

(1999) vonden dat bij mensen met een eenzijdig verkorte
tandboog een verlenging van de tandboog met implantaat-
gedragen kronen de levenskwaliteit wel verhoogde, maar
een vrij-eindigende frameprothese niet. Aan de hand van

S. Sluitbeweging mandibula

6. Locatie MO

Articulatie

Tot 1 millimeter ventraal van CO
Ongestoord: geen interferenties

8. Occlusale vorm dergelijk onderzoek kunnen uitspraken worden gedaan over
wat mensen wel of niet of nauwelijks als een probleem erva-
ren en kan het effect van een behandeling op de levenskwali-

teit worden gekwantificeerd. Voor een probleemgeoriénteerde

In harmonie met andere componenten
van het occlusiesysteem

9. Occlusale slijtage Normaal (fysiologisch); niet meer dan
passend bij de leeftijd
behandelstrategie is dit nuttige informatie bij het beant-
woorden van vragen als in welke situaties over het algemeen
behandeling als noodzakelijk is te beschouwen of wanneer

sprake is van een discutabele behandeling of van overbe-

10. Mobiliteit gebitselementen  Fysiologisch of verhoogd, maar zonder
zonder progressie
11. Kauwfunctie

12. Pijn en vermoeidheid in

Voldoende en bilateraal
Afwezig

handeling. Wel moet worden gerealiseerd dat scores op de
OHIP wel informatie kunnen geven over de invloed van de
mondgezondheid op de levenskwaliteit van groepen men-
sen, maar niet van individuen. Dat wordt bijvoorbeeld geil-
lustreerd door de waarneming dat de OHIP-scores bij

het orofaciale systeem
13. Gewrichtsgeluiden Hinderlijke geluiden, knappen of
crepiteren afwezig
14. Maximale mondopening Meer dan (ongeveer) 40 millimeter
15. Adaptatievermogen

16. Orale functie

Aanwezig; niet overschreden
mensen met dezelfde mate van tandboogverkorting sterk
varieerden (Baba et al, 2008).

Zelfbestendigend; beschermd door

neuromusculaire reflexen

Gevolgen van verlies van gebitselementen
Verlies van gebitselementen kan leiden tot een orale func-
tiestoornis. In de zijdelingse delen zorgt bilaterale steun van
een voldoende aantal gebitselementen voor een gelijkmatige
verdeling van de occlusale belasting (tab. 2, punt 1).

MO = maximale occlusie, CO = centrale occlusie

Tabel 2. Kenmerken van een aantal verschijnselen die zich in een functioneel gezond

occlusiesysteem voordoen (Kdyser et al, 1995).

sche processen. Het verschil tussen pathologie en patholo-

gische processen is lastig aan te geven. Met een voorbeeld
kan het duidelijk worden. Een cyste is pathologisch, terwijl
bruxisme als een pathologisch proces is aan te merken,
waarbij het bruxisme nog niet tot pathologie in de vorm van
ernstige attritie hoeft te hebben geleid. Het tweede criterium
hangt samen met de uitgangspunten variabiliteit en adapta-
tievermogen: er zijn toereikende of als voldoende ervaren
gebitsfuncties en geen ongemakken.

Omdat meer en meer de nadruk is komen te liggen op
functionele aspecten van de dentitie, krijgt het laatste crite-
rium steeds meer aandacht. Sommige gebitsfuncties kun-
nen min of meer objectief worden vastgesteld, zoals het
kauwvermogen. In laboratoriumproeven wordt de mate van
verkleining van (kunst)voedsel gemeten na een bepaald aan-
tal kauwslagen, uitgedrukt als kauwefficiéntie of kauwver-
mogen (‘chewing performance’, ‘chewing capacity’, ‘chewing
efficiency’). Steeds meer gaat de aandacht echter uit naar de
beleving of perceptie van de kauwfunctie, uitgedrukt als
kauwcomfort (‘chewing ability’), en op de invloed daarvan

Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkunde

Overbelasting

De betekenis en gevolgen van occlusale overbelasting van
een beperkt aantal aanwezige gebitselementen zijn niet he-
lemaal duidelijk (Kondo en Wakabayashi, 2009). Niet be-
wezen is dat occlusale overbelasting een (causale) factor is
voor parodontale aandoeningen. Er zijn wel aanwijzingen
dat occlusale overbelasting een risicofactor is bij de progres-
sie van bestaande parodontale aandoeningen bij mensen die
een tendens hebben tot parodontale destructie. Gezien dat
laatste zou dus behandeling van occlusale overbelasting een
gunstig effect kunnen hebben op verdergaande parodontale
destructie (Nunn en Harrel, 2001; Harrel, 2003; Weston et
al, 2008).

Migraties

Onder occlusale stabiliteit wordt verstaan het ontbreken van
de neiging van gebitselementen tot migreren, anders dan
langzame en compensatoire migraties ten gevolge van nor-
male slijtage (tab. 2, punt 2) (Mohl et al, 1988). In een gere-
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duceerdedentitiekunnen, vooralbij gebrekkige interdigitatie,
migraties optreden waarna door kanteling van gebitsele-
menten de occlusale belasting steeds minder axiaal wordt
en er premature contacten in occlusie en interferenties (sto-
rende contacten) bij articuleren kunnen ontstaan (Craddock
et al, 2007a; Craddock et al, 2007b; Craddock, 2008).

Gebitselementen distaal van een tandboogonderbreking
kunnen mesiaalwaarts migreren en kippen. Een ernstige
mate van kipping kan voor een behandeling een lastige
complicerende factor zijn. Dit fenomeen komt veel voor, va-
ker en in ernstigere mate in de onder- dan in de bovenkaak
(Craddock et al, 2007b). Voor molaren heeft dit grotere ge-
volgen dan voor premolaren, omdat molaren met hun leng-
teas meer naar mesiaal zijn gekipt, terwijl premolaren vrijwel
loodrecht op het occlusale vlak staan (Jordan et al, 1992).
Bovendien neemt de occlusale belasting per gebitselement
toe in distale richting van eerste premolaar tot tweede of
derde molaar (Hattori et al, 2003). Hierdoor neemt ook van-
af de eerste premolaar tot de tweede molaar de naar anteri-
eur gerichte component van de occlusale krachten toe
(‘anterior component of force’). Gebitselementen mesiaal
van een tandboogonderbreking vormen minder een compli-
cerende factor, maar enige vorm van distaalwaartse migratie
en kipping kan optreden, evenals rotatie. In de bovenkaak is
de distaalwaartse kipping groter, maar de rotatie kleiner dan
in de onderkaak (Craddock et al, 2007b).

Bij het ontbreken van antagonistische gebitselementen
vindt meestal ook enige vorm van migratie in verticale zin
plaats (over-eruptie), waarvan de ernst varieert. Kiliaridis et
al (2000) vonden bij niet-occluderende molaren in ongeveer
20% van de gevallen geen enkele over-eruptie, bij 60% een
over-eruptie tot 2 mm en bij 25% over-eruptie van meer
dan 2 mm. Craddock en Youngson (2004) vonden vergelijk-
bare waarden. Ongeveer 20% had geen, 50% tot 2 mm,
20% 2 tot 3 mm en 10% meer dan 3 mm over-eruptie. Er
wordt aangenomen dat interpositie van de tong de eruptie
enigszins beperkt. In tegenstelling tot wat men zou ver-
wachten, resulteerde gedeeltelijk occlusaal contact van ge-
bitselementen in de zijdelingse delen niet in een geringere
over-eruptie dan het geheel ontbreken van occlusaal con-
tact, maar wel in meer kipping (Craddock, 2007). Bij ver-
korte tandbogen bleek de migratie van gebitselementen in
de regel gering en zelfbegrenzend na het ontstaan van een
nieuw occlusaal evenwicht (Witter et al, 2001).

De mate van migraties bij onderbroken tandbogen is per
individu niet voorspelbaar omdat directe relaties tussen
oorzaak en gevolg niet aanwijsbaar zijn. Het ligt echter voor
de hand dat bij een al langer bestaande stabiele occlusie en
een goede interdigitatie de situatie bestendig is. De occlusa-
le stabiliteit kan ook na verloop van jaren nog voldoende zijn
als de migraties hebben geleid tot een acceptabele interdigi-
tatie in een nieuwe occlusie (afb. 2). De klinische betekenis
van de migraties in de zijdelingse delen is evenmin eendui-
dig. Er zijn geen onderzoeken bekend die aangeven dat een
gereduceerd aantal gebitselementen in de zijdelingse delen
leidt tot extra attritie of tot een groter risico op het ontstaan
van temporomandibulaire stoornissen (Van 't Spijker et al,

Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkunde

Thema: Partiéle gebitsprothese 3

L - sy

Afb. 2. Na extractie van gebitselement 16 is occlusale stabiliteit met een accepta-

bele interdigitatie in een nieuwe occlusie ontstaan.

2007). Migraties, waaronder over-eruptie, zijn geassocieerd
met occlusale interferenties (Craddock, 2008). Op hun beurt
zijn occlusale interferenties geassocieerd met ongunstiger
parodontale condities. Inderdaad zijn associaties gevonden,
zoals met verhoogde sulcusdiepte en aanhechtingsverlies
van het parodontium, maar deze zijn zwak in vergelijking
tot andere risicofactoren als hoge plaquescores en roken
(Bernhardt et al, 2006).

De conclusie luidt dat een aantal onderzoeken liet zien
dat migraties in een gereduceerd occlusiesysteem zich pro-
centueel gezien vaak voordoen, maar in beperkte mate (Shu-
gars et al, 2000; Gragg et al, 2001). Kennelijk is het
fenomeen van migraties in veel gevallen zelfbegrenzend
(‘self-limiting’). Shugars et al (2000) concludeerden dat zij
de verwachte nadelige consequenties van het niet prothe-
tisch vervangen van afwezige gebitselementen in de zijde-
lingse delen niet konden vinden, noch met betrekking tot
frequentie, noch met betrekking tot ernst. Een preventieve
behandeling met als doel migraties voorkomen of beperken,
is daarom zelden te rechtvaardigen. Het is eerder aangewe-
zen de situatie tijdens periodieke mondonderzoeken te ver-
volgen om mogelijke veranderingen te monitoren.

Mandibulaire stabiliteit

Het begrip mandibulaire stabiliteit wordt vaak genoemd,
maar zelden goed omschreven (tab. 2, punt 3). Hier wordt
daaronder verstaan de stabiliteit van de mandibula ten op-
zichte van de schedel in maximale occlusie (soms ook in
centrale occlusie en in het traject tussen centrale en maxi-
male occlusie), leidend tot een stabiele positie van beide ca-
pita mandibulae in de fossae articulares (tab. 2, punt 3).
Mandibulaire stabiliteit houdt dus in dat bij de stop van de
sluitbeweging van de mandibula de occlusale contacten aan
de linker- en de rechterzijde zoveel mogelijk gelijkmatig zijn
verdeeld. Door een prematuur contact kan de mandibula in
occlusie een deviatie krijgen en een dwangbeet veroorzaken.
Daardoor komt de maximale occlusie (ventro)lateraal van de
centrale occlusie te liggen (tab. 2, punten S en 6). Ook kan
als eenzijdig geen premolaren en molaren aanwezig zijn een
stabiele stop voor de sluitbeweging ontbreken. Het gevolg
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voor de geleiding waardoor de zijdelingse delen min of meer
worden ontzien. Dit occlusieconcept komt het meest voor in
het occlusiesysteem van volwassenen (Mohl et al, 1988).

Wat de zijdelingse delen betreft, bestaat geen eenduidi-
ge opvatting over enerzijds de benodigde hoeveelheid oc-
clusale steun of andere occlusale factoren en anderzijds het
optreden van temporomandibulaire stoornissen, in die zin
dat geen directe relatie tussen oorzaak en gevolg is aange-
toond (tab. 2, punten 12-14). Wel zijn er aanwijzingen ge-
vonden dat bij unilateraal of bilateraal ontbreken van elke
dorsale steun het risico op het ontstaan van symptomen van
temporomandibulaire stoornissen toeneemt (Sarita et al,
2003; Wang et al, 2009).

Gestoorde kauwfunctie

Bij afwezigheid van gebitselementen kan de kauwfunctie als
onvoldoende worden ervaren (tab. 2, punt 11). Afgezien van
een mogelijk vermogen om zich aan een verminderde kauw-
functie te adapteren, is het de vraag of dit al dan niet be-
staande probleem de algehele gezondheid bedreigt. Het is
bijvoorbeeld onduidelijk in hoeverre de spijsvertering athan-
kelijk is van de kauwfunctie (Wilding, 1993). Een mogelijk
verband tussen kauwfunctie en deficiénte voeding is slechts
gebaseerd op zwakke correlaties, waarbij een causale relatie
niet is aangetoond (N’Gom en Woda, 2002).

Adaptatie versus insufficiéntie en disfunctie

Morfologische en functionele veranderingen na het verlies
van gebitselementen kunnen enerzijds als adaptatie aan ge-
wijzigde situaties worden gezien, anderzijds als pathologisch.

De grens tussen adaptatie en pathologie is echter niet scherp
te trekken. Bij verlies van gebitselementen wordt als regel het
krachtenevenwicht in het occlusiesysteem verstoord, maar de

Afb. 3. Voorbeeld van een gebrek aan terughoudendheid. Ter vervanging van een

geéxtraheerde molaar is een frameprothese vervaardigd; gespiegeld occlusaal (a) en

zijdelings aanzicht (b).

hiervan kan zijn dat de mandibula bij de sluitbeweging
transversaal kantelt. Zowel een dwangbeet als het transver-
saal kantelen van de mandibula zijn het tegenovergestelde
van wat met stabiliteit wordt bedoeld. Hierbij kunnen de ca-
pita mandibulae in occlusie uit hun stabiele en fysiologische
positie raken.

Bij afwezigheid van premolaren en molaren wordt het
caput mandibulae bij belasting naar craniaal verplaatst
(Seedorf et al, 2004). Onduidelijk is of dit een fysiologische
adaptatie is of dat dit een verhoogd risico voor pathologie
van de temporomandibulaire gewrichten inhoudt. Hattori et
al (2003) concludeerden dat ook voor extreem verkorte
tandbogen geen bewijs bestaat dat de temporomandibulaire
gewrichten of de gebitselementen worden overbelast. Om-
dat de maximale kauwkracht afneemt naarmate de gebits-
elementen vanaf distaal afwezig zijn, spreken zij van een
regulerend neuromusculair systeem dat de maximale kauw-
kracht in dergelijke situaties beperkt.

Voldoende occlusale steun in de zijdelingse delen ver-
mindert de occlusale belasting van de frontelementen (tab.
2, punt 4). Dit wordt het wederzijds beschermende occlusie-
concept genoemd (‘mutually protected occlusion’). Bij arti-
culatie daarentegen zorgen de cuspidaten en de incisieven
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gevolgen daarvan hangen af van de invloed van lokale en al-
gemene factoren. De gevolgen zijn vaak negatief, maar kun-
nen ook neutraal zijn, bijvoorbeeld als er na geringe migraties
een nieuw evenwicht in het occlusiesysteem is ontstaan. De
belangrijkste lokale factoren zijn: het aantal, de locatie en de
interdigitatie van de gebitselementen, de eventuele interposi-
tie van de tong en de parodontale conditie. De parodontale
conditie bepaalt in grote mate of verdergaande pathologie is
te verwachten, met daarbij de vraag of een bestaande paro-
dontale aandoening onder controle kan worden gebracht. De
lokale factoren zijn bij een individu redelijk te beoordelen,
waardoor de verstoring van het krachtenevenwicht enigszins
kan worden gekwantificeerd. De invloed van algemene facto-
ren als leeftijd, psychische gesteldheid, adaptatievermogen
en neuromusculaire tolerantie is lastiger te beoordelen. De
gevolgen van het ontbreken van gebitselementen kunnen dan
ook individueel sterk verschillen en zijn maar in beperkte
mate voorspelbaar.

Prothetische behandelstrategie

Het centrale doel van de prothetische tandheelkunde is de
occlusie stabiliseren en de orale functies handhaven of her-
stellen (Carlsson en Omar, 2006). Een occlusiesysteem met
een optimale functie, waarvan esthetiek het belangrijkste
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onderdeel is, en afwezigheid van pathologie is als ‘goed’ te
beschouwen. Een occlusiesysteem kan ver afwijken van een
theoretisch ideaal en toch aangepast zijn aan de eisen die
eraan worden gesteld: comfortabel, esthetisch acceptabel,
zonder pathologie of disfunctie. Dit wordt ook wel een fysio-
logische occlusie genoemd, waarbij afstand is genomen van
dogmatische opvattingen dat specifieke occlusale patronen
noodzakelijk zijn. Occlusie is daarbij steeds aan veranderin-
gen onderhevig, ook bij volwassenen (Carlsson, 2009).

Onderzoek levert nogal eens controversiéle resultaten
en conclusies op, terwijl prothetische interventies kostbaar
zijn, evenals het onderhoud en de reparaties ervan. Dus
worden bij een patiéntgerichte benadering mogelijke inter-
venties afgewogen tegen te bereiken doelen. Deze doelen
moeten niet controversieel zijn en ook de interventie in rela-
tie tot dat doel mag dit niet zijn.

Als gebitsfuncties tekortschieten of als het occlusiesys-
teem dreigt te collaberen, is prothetische interventie nodig.
Daarbij is bij dentaten niet aangetoond dat enig occlusie-
concept superieur is aan een ander. Evenmin is bewezen dat
minder gecompliceerde, dus minder dure behandelingen in-
ferieur zijn aan complexe en dure behandelingen (Carlsson
en Omar, 2006).

Zolang adaptatie zowel functioneel als morfologisch tot
een acceptabele situatie leidt, is terughoudendheid met de
vervanging van ontbrekende gebitselementen geboden
(afb. 3). Als prothetische vervanging noodzakelijk is, dan is de
trend om uitneembare constructies te vermijden als, al dan
niet implantaatgedragen, vaste constructies mogelijk zijn. Dit
pleit ervoor strategische gebitselementen te behouden als dat
maar enigszins mogelijk is. Strategische gebitselementen zijn
gebitselementen die kunnen dienen als pijlerelement voor
een vaste prothetische constructie of die nodig zijn om de
orale functies op een acceptabel niveau te handhaven zonder
vervanging van afwezige gebitselementen.
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Summary

Treatment of removable partial dentures 2. Causes and
consequences of a reduced occlusal system

The occlusal system is part of the orofacial system and consists of the maxil-
lary and mandibular alveolar ridge and teeth which are occluding or not or
the removable denture teeth. The most prevalent causes of loss of teeth are
insufficient oral self care or inadequate professional oral healthcare service.
A reduced dentition can be described in terms of diastemas in the anterior
region and number of occluding pairs of (pre)molars, differentiated as inter-
rupted or shortened dental arches. Characteristic of a healthy functional
occlusal system are the absence of pathology and the possibility to practice all

oral functions without inc ience. The consequences of a reduced occlusal
system may be overload and/or migration of teeth, mandibular instability,
and impaired esthetics and chewing function. Morphological and functional
alterations can be considered to be adaptations to changed situations or to
be pathological. The distinction between adaptation and pathology cannot be
sharply defined. If prosthetic replacement of teeth is needed, the trend is to

avoid removable partial dentures.
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