esthetische tandheelkunde-

Tandvlees en esthetiek

Soms vormt de anatomie van de gingiva een be-
perking om optimale esthetiek te krijgen rond-
om tandheelkundige restauraties. Kennis van de
histologische anatomie van de gezonde dento-
gingivale hechting is nodig wanneer relaties
tussen restauratieve en parodontale problemen
worden besproken,

De aanhechtingsunit bestaat uit twee gedeelten: het aan-
hechtingsepitheel en de bindweefselaanhechting van gingi-
va. Apicaal hiervan bevindt zich het parodontale ligament
en het alveolaire bot.

Garguilo et al' beschreven de ‘biologic width’ - de aanhech-
tingsunit rondom een gezond element - als volgt. Het aan-
hechtingsepitheel varieert in lengte van 0,71-1,35 mm (af-
beelding 1). Gemiddeld wordt uitgegaan van een afstand van
ongeveer 1 mm. De bindweefselaanhechting van de gingiva
is gemiddeld genomen ook 1 mm, hetgeen impliceert dat
een fysiologische aanhechting minimaal 2 mm bedraagt.
Het hierboven beschreven werk' was aanleiding voor een
aantal onderzoekers om hier verder op in te gaan.*****’ Uit
deze vervolgstudies blijkt eveneens dat er een vaste dimen-
sionele verhouding bestaat tussen de rand van het alveolai-
re bot, de vezelige aanhechting, het aanhechtingsepitheel
en de bodem van de sulcus. De totale breedte van deze weef-
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sels varieert in geringe mate tussen personen, maar blijft
constant binnen individuen. Indien bij patiénten zonder pa-
rodontitis restauratieranden gelegen zijn binnen de zone
van ‘biologic width’ (dus minder dan 2 mm van de botrand),
zal een typerende verandering van de gingiva het gevolg
zijn. De gingiva zal, soms zeer lokaal, roder en meer gezwol-
len zijn, zonder dat sprake hoeft te zijn van een grote hoe-
veelheid plaque (afbeeldingen 2 en 3). Zo'n verandering kan
vele jaren blijven bestaan, en verdwijnt meestal pas als er in
de verhoudingen tussen restauratierand, botrand en dento-
gingivaal complex een aanpassing wordt gedaan die het
principe van de ‘biologic width’ wel respecteert.”

In grote lijnen bestaan er drie indicatiegebieden voor het
uitvoeren van een ingreep die het niveau van het dentogin-
givale complex verandert: parodontaal, restauratief en es-
thetisch. Vaak bestaat er een nauwe samenhang tussen de
restauratieve en parodontale problemen en lopen deze indi-
catiegebieden gedeeltelijk in elkaar over. Meer specifiek
kunnen de volgende indicatiegebieden worden genoemd:

1. subgingivale cariés

2. kroonfractuur

3. onvoldoende klinische kroonlengte

4. onvoldoende doorbreken van een element
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Afb. 1. De ‘biologic
width’, ofwel fysiolo-
gische hoogte, omvat
de 2 mm aanhechting
van epitheel en
supra-alveolaire col-
lagene vezels.

Afb. 2. Schending
van de fysiologische
hbogte waarbij de
restauratierand bin-
nen de 2 mm aan-
hechtingszone ligt.

Afb. 3. De 11, 21 en
22 zijn bekroond.
Deze elementen
tonen een rood en
ontstoken tandvlees-
rand terwijl de 12
(natuurlijk element)
geen symptomen van
ontsteking heeft.

Afb. 4. In geval van
een fractuur of van
cariés tot aan de
botrand, dient tijdens
de kroonverlengings-
ingreep minstens 3
mm gezond tand-
weefsel boven het
botniveau verkregen
te worden.
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5. onregelmatige gingivale contour

6. externe resorptie, en

7. perforatie van de wortel door bijvoorbeeld een parapul-
paire pin.

I. Parodontaal

Gingivale hyperplasie of onvolledige eruptie van elementen
kan een belemmering vormen voor een adequate (interden-
tale) mondhygiéne. Ook kan de uiterlijke verschijning ervan
minder esthetisch zijn. Correctie van de gingivale contour
en herstel van een normale fysiologische kroonlengte kan
hier een oplossing bieden.

5

Indien restauratieranden subgingivaal liggen kan deze situ-
atie aanleiding geven tot een ontsteking van de marginale
parodontale weefsels.®*'*"" Bij patiénten met parodontitis
kunnen subgingivale kroonranden meer ontsteking en aan-
hechtingsverlies induceren in vergelijking met supragingi-
vale restauraties, hetgeen hoogstwaarschijnlijk wordt ver-
oorzaakt door een verandering van de microflora. Overhan-
gende restauraties induceren namelijk de uitgroei van po-
tentieel paropathogene micro-organismen."

II. Restauratief
Regelmatig wordt de tandarts geconfronteerd met het feit

Afb. 5. In dit frontaanzicht blijkt dat de toppen van de tandvleesquirlandes van
de cuspidaten en de centrale incisieven op &én lijn liggen, terwijl die van de
laterale incisieven zich 1,5 mm naar coronaal bevinden.

Afb. 7. Hier blijkt dat in een frontaanzicht de toppen van de guirlandes van de
cuspidaten visueel in het midden liggen. De lengte-assen van de elementen
divergeren vanuit een punt ‘uit de tenen’. De contactpunten volgen de onderlip.
Let op! Het contactpunt tussen de cuspidaat en de laterale incisief ligt veel
meer naar apicaal dan tussen de twee centrale incisieven. Dat het contactpunt
tussen cuspidaat en laterale incisief te veel naar incisaal ligt, is een veelge-
maakte fout bij kroon- en brugwerk.

Lengte:Breedte
1:2/3 tot 1:3/4

9

Afb. 9. Dezelfde verhouding komt ook weer terug in de lengte-breedteverhou-
ding van de centrale incisief.
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Afb. 6. In dit aanzicht, waarin het front in een plat viak is uitgevouwen, blijken
de toppen van de guirlandes bij de centrale incisieven iets naar distaal te liggen
ten opzichte van de middellijn. Bij de laterale incisieven bevinden ze zich pre-
cies op de middellijn en bij de cuspidaten iets naar mesiaal.

Afb. 8. De breedte van de laterale incisief en de centrale incisief verhouden zich
in een ideale situatie als 1:1,618. Dit wordt ook wel de ‘golden proportion’
(Nederlands: gulden snede) genoemd. Een verhouding die wij als mens als ‘mooi’
ervaren.

Papil:Contactpunt
1:1

Afb. 10. Een esthetisch fraai gebitselement wordt voor ongeveer de helft omvat
door tandvlees.



dat een preparatie diep subgingivaal eindigt. Wil men een
restauratie realiseren die de ‘biologic width' respecteert,
dan zou de klinische kroon verlengd kunnen worden. In het
algemeen gaat men er namelijk vanuit dat voor het gezond-
houden van het parodontium, de normale fysiologische di-
mensies van de aanhechtingsunit niet door een restauratie-
rand verstoord mogen worden.”” Een subgingivaal geplaat-
ste restauratie dient dan ook minstens 2 mm boven de coro-
nale botrand van het alveolaire bot te eindigen. Een een-
duidig wetenschappelijk bewijs is hiervoor echter nooit ge-
vonden.

Fractuur van een knobbel of kroon kan restauratie van een
element bemoeilijken doordat fractuurranden vaak diep
subgingivaal eindigen. Meestal is er te weinig tandweefsel
(klinische kroon) over om voldoende retentie te bieden aan
een restauratie. Een kroonverlengingsingreep kan in zo'n
geval een restauratie met voldoende resistentie en retentie
mogelijk maken (afbeelding 4). In geval van gecombineerde
restauratieve en parodontale problemen spreekt het voor
zich dat naast een correctie van de verdiepte pockets ook
een kroonverlengingsingreep kan plaatsvinden.

ITL. Esthetiek

Hier is sprake van het corrigeren van ongelijke gingivale
randen en het weghalen van gingiva bij patiénten die de
combinatie hebben van een hoge lachlijn en een zeer brede
zone aangehechte gingiva (‘gummy smile’). Bij gingivale
asymmetrieén wordt als richtlijn voor de ideale gingivacon-
tour de anatomie rondom het contralaterale element gehan-
teerd. Bij een gummy smile is goede diagnostiek nood-
zakelijk om te beoordelen of met gingivale correctie de es-
thetiek verbeterd kan worden.’ Bij onvoldoende klinische
kroonlengte (veroorzaakt door een vertraagde ‘passieve’
eruptie), kan door inkorten van de gingiva de esthetiek
drastisch verbeteren (zie kader op linker pagina, afbeeldin-
gen 5-10).

TECHNIEKEN

Gingivectomie

Gingivectomie zonder botchirurgie geeft een goed voorspel-
baar resultaat, wanneer men zich er bij de indicatiestelling
rekenschap van geeft dat de supra-alveolaire weefsels de
neiging hebben coronaalwaarts te prolifereren totdat de
oorspronkelijke ‘biologic width’ hersteld is (3 mm vanaf de
botrand op de vrije vlakken en 4 mm in de interdentale
ruimten).** Daarnaast dient primair voldoende aangehech-
te gingiva aanwezig te zijn. Gingivahyperplasie en vertraag-
de passieve eruptie zijn hier de meest aangewezen indica-
ties (afbeeldingen 11-14).

Lapchirurgie

De ruimst toepasbare chirurgische techniek voor het verlen-
gen van klinische kronen is de apicaal geplaatste lap met of
zonder botcorrectie. Omdat bij deze procedure de afstand
tussen rand van de gingiva en de rand van het alveolaire bot
wordt aangepast aan de gewenste (restauratieve) situatie na
de ingreep, is het resultaat zeer voorspelbaar. Tijdens de
chirurgie wordt via het principe van de ‘biologic width' de
toekomstige positie van de gingivale rand vastgelegd door
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de contourering en positionering van de botrand. Het kan
zes maanden duren voordat de gingivale rand z'n definitie-
ve, stabiele positie krijgt.®’

Extrusie (forced eruption)

Het kan voorkomen dat een kroon afbreekt net boven de
gingiva. Door orthodontische extrusie, indien nodig gevolgd
door lapchirurgie met ostectomie, credert men een restaura-
tief-mechanisch en esthetisch aanvaardbare situatie.**

Afb. 11. Als naast het
inkorten van het
tandvlees ook de
dikte door de incisie
moet worden aange-
past, dan heeft een
extern gebevelde gin:
givectomie de voor-
keur. Nadeel is het
wondopperviak aan
de buitenzijde.

Afb. 12. Als de gingi-
va alleen hoeft te
worden ingekort door
de incisie, dan is de
eerste keus een in-
tern gebevelde gingi-
vectomie waarbij het
wondbed naar de
tandzijde toe ligt.
Voor een blijvend re-
sultaat dient zowel in
deze situatie als de
situatie in afb. 11 de
afstand van de rand
van de gingiva tot
aan het alveolaire bot
meer dan 3 mm te
bedragen.

Afb. 13. Klinisch
beeld voor de gingi-
vectomie. De verhou-
ding lengte:breedte is
bijna 1:1.

Afb. 14, Klinisch
beeld na de gingivec-
tomie. Esthetisch een
veel fraaier resultaat
met relatief weinig
moeite verkregen.
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Actieve eruptie waarbij het element regelmatig occlusaal
wordt verlaagd en dientengevolge kan uitgroeien, gevolgd
door het klieven van de gingivale vezels rondom het ele-
ment, kan een goed alternatief zijn voor de chirurgische
kroonverlenging (afbeeldingen 15-20). Voordelen zijn een
gunstigere kroon/wortelratio en goede bestuurbaarheid van
de plaats van de gingivarand ten opzichte van de buurele-
menten. Nadeel is de tijd die voor deze procedure nodig is
(circa 4 weken actieve eruptie en circa 3 maanden retentie).

Tandheelkundige restauratie

Voordat met de definitieve tandheelkundige restauratie ver-
der wordt gegaan dient de gingiva voldoende gelegenheid te
krijgen om volledig te genezen. Als richtlijn hanteert men
na een gingivectomie 3 tot 4 weken en na een lap-operatie
8 tot 10 weken. Speelt de esthetiek een belangrijke rol en
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mag de rand van de gingiva derhalve niet meer verplaatsen,
dan wordt een genezingsfase van 20 weken geadviseerd."”

CONTRA-INDICATIES

Alvorens een kroonverlengende ingreep uit te voeren, moet
in overweging genomen worden hoe belangrijk het behoud
van het element is. Extractie kan een redelijk alternatief
zijn.

Als het gevaar bestaat dat er als gevolg van de botcorrectie
nadelige situaties optreden, bijvoorbeeld:

a. een slechte kroon/wortelratio

b. een furcatieprobleem

c. mobiliteit van het element, en

d. esthetische problemen

dan is een kroonverlengingsingreep gecontra-indiceerd.

Afb. 15. Met ortho-
dontische extrusie
wordt het element in
korte tijd 3 mm geéx-
trudeerd om uitein-
delijk meer tand-
weefsel boven het
botniveau te krijgen.

Afb. 16. Om deze
situatie te bereiken
dienen direct na de
snelle extrusie de
supra-alveolaire
bindweefselvezels
geklieft te worden
om te voorkomen dat
ook het parodontium
mee naar incisaal
groeit.

Afb. 17. Situatie voér
extrusie. De palatina-
le knobbel is tot aan
het botniveau afge-
broken.

Afb. 18. Situatie 3
weken na extrusie,
Let op! Het element
is incisaal drastisch
ingekort.

Afb. 19. Rontgen-
beeld 3 weken na
extrusie.

Afb. 20. Rontgen-
beeld 3 maanden na
retentie. Nu kan ver-
der worden gegaan
met de restauratie.
Let op! Het element
dient minstens 1
week uit retentie te
worden gelaten alvo-
rens de definitieve
afdruk te nemen. Een
‘rebounce’ zou name-
lijk kunnen leiden tot
het verlies van een
occlusaal contact.
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Afb. 21. Als direct na
extractie een dummy
in de extractie-alveo-
le wordt geplaatst,
zal zich na ongeveer
3 maanden een ‘pon-
tic receptor site’ heb-
ben ontwikkeld.
Houdt rekening met
ongeveer 2 mm
recessie over deze
dummy.
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Afb. 22. Voorbeeld
van een ‘pontic
receptor site’

Het spreekt voor zich dat een goede mondhygiéne één van
de belangrijkste criteria is om de behandeling een voorspel-
bare prognose te geven.

EXTRACTIE IN ESTHETISCH KWETSBARE GEBIEDEN
Indien een extractie geindiceerd is in het front (of in de
premolaarregio), kan het direct na extractie plaatsen van
een noodvoorziening met de juiste vormgeving ervoor zor-
gen dat de zachte weefselcontour van het extractiediasteem
een esthetisch fraaie invulling mogelijk maakt. Door de
pontic van de noodbrug of de kunsthars van de uitneemba-
re voorziening zo vorm te geven dat er een ‘eivormige’ con-
tour tot 3 mm in de extractiewond schuift, worden de weef-
selranden ondersteund (afbeeldingen 21-22). De papillen
van de aangrenzende elementen blijven intact en er onstaat
een weefselbed waardoor het vervaardigen van een pontic,
die als het ware uit de gingiva oprijst, nu mogelijk is. Na 3
maanden kan dan een definitieve restauratie vervaardigd
worden. Als er veel bot rond het te extraheren element ver-
loren is, zal er ondanks zorgvuldig extraheren en het voor-
zien in een geschikte noodvoorziening toch meer recessie
optreden dan fraai is. In die gevallen kan forced eruption
voorafgaand aan de extractie of het gebruik van resorptie-
remmende implantatiematerialen overwogen worden. Soms
is het probleem achteraf te corrigeren met een vrij bind-
weefseltransplantaat dat ter plaatse onder de gingiva/al-
veolaire mucosa wordt ingebracht.

SAMENVATTING

Kroonverlengende ingrepen kunnen moeilijke restauratieve
situaties vergemakkelijken en esthetische correcties van de
gingiva bewerkstelligen. Het prepareren, plaatsen en con-
troleren is eenvoudiger als de kroonlengte is vergroot. Een
goede keus uit de verschillende alternatieven moet overwo-
gen worden naast eventueel andere oplossingen, zoals ex-
tractie. Deze ingrepen zijn geen panacee voor gefractu-
reerde, ernstig carieuze en geperforeerde elementen, maar
zijn, mits goed geindiceerd, een waardevolle uitbreiding bij
het behandelen van moeilijke restauratieve en esthetische
problemen. Manipulatie van de zachte weefsels bij extrac-
ties met behulp van de noodvoorziening kan helpen bij het
verkrijgen van een goede esthetiek van een definitieve res-
tauratieve of prothetische oplossing. Als er veel bot verlo-
ren is en er dus veel recessie valt te verwachten, is deze
techniek alleen niet voldoende om een goed resultaat te
bereiken.«
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Meer weten over dit onderwerp? De NVvP verzorgt 13 en 14
november 2003 een 2-daags congres.
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