Kroonverlenging: de oplossing voor
specifieke parodontale, restaura-
tieve en esthetische problemen

Samenvatting

Verlengen van de klinische kroon van een gebitselement voorafgaand

aan het vervaardigen van een restauratie kan in een aantal gevallen

een goed hulpmiddel zijn om parodontale, esthetische of restauratieve

hindernissen te omzeilen. Deze procedure streeft naar een biologische

harmonie tussen de restauratie en het dentogingivale complex.

Het concept van de ‘fysiologische hoogte’ of ‘biologic width” helpt om

de verschillende procedures met het gewenste resultaat uit te voeren.
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Leerdoelen

Na het bestuderen van dit artikel:

- heeft uinzicht in het belang en de
werking van de biologische harmonie
tussen de tandheelkundige restauratie
en het dentogingivale complex

- kentu de indicaties en technieken om
de klinische kroon te verlengen.

and esthetic problems’
en‘Tandvlees en
esthetiek’2

Inleiding

Het vervaardigen van tandheelkundige restauraties kent
vele aspecten. Naast de materiaaltechnische kant en het
functioneel consolideren van het element speelt ook

de invloed van de restauratie op het parodontium een
belangrijke rol. Aanbrengen van lichaamsvreemd mate-
riaal in nauwe relatie tot het dentogingivale complex

kan aanleiding geven tot verstoringen in het parodontale
evenwicht vanwege geometrische, chemische en microbi-
ologische veranderingen die kunnen optreden. Daarnaast
kan de procedure van het restaureren op zichzelf ook al
schade aan het parodontium toebrengen. Verantwoord
omgaan met deze invloeden, zodat een gezond en intact
parodontium wordt gewaarborgd, is van essentieel belang
voor de levensduur van de gebitselementen. De tandarts
speelt hierin natuurlijk de sleutelrol.

Het meest in het oog springend zijn die gevallen, waarbij
de restauratierand tot onder de rand van de marginale
gingiva reikt. Zeker wanneer daarbij de zone van het aan-
hechtingsepitheel of zelfs van het supra-alveolaire bind-
weefsel in het geding komt. Toch kunnen er verschillende
redenen zijn waarom de tandarts niet zonder meer vrij is
in het bepalen van de outline van de restauratie. In die
gevallen kan een klinische kroonverlenging helpen om de
restauratierand alsnog in harmonie met het dentogingivale
complex te plaatsen. Op die manier kan de schadelijke
invloed ervan zoveel mogelijk worden voorkomen.

Een concept dat helpt om te begrijpen hoe de tandarts
goed met de bovenbeschreven problemen kan omgaan, is
het begrip ‘fysiologische hoogte” (biologic width). Dit is de
anatomie van de parodontale weefsels in het gebied coro-
naal van het alveolaire bot.
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Het idee achter dit begrip is dat het lichaam een zekere
‘anatomische ruimte’ nodig heeft om een voldoende afslui-
ting vanuit de mondholte naar de rest van het lichaam

te realiseren. Twee weefsels zijn hierbij betrokken: het
aanhechtingsepitheel en de supra-alveolaire bindweef-
selvezels. Aan de apicale zijde hiervan bevinden zich het
parodontaal ligament en het alveolaire bot. Coronaal hier-
van ligt de marginale gingiva met het sulcusepitheel tegen
het tandoppervlak.

In 1961 werd voor het eerst door Garguilo et al beschre-
ven wat de dimensies zijn van de weefsels in het gebied
van de gingivarand tot aan de rand van het alveolaire
bot.? Uit dit postmortale onderzoek bleek dat het aan-
hechtingsepitheel en het supra-alveolaire bindweefsel op
de buccale vlakken van de elementen samen een hoogte
van gemiddeld 2,04 mm omvatten (variérend tussen 1,77
en 2,43 mm). Daarbij beslaat het aanhechtingsepitheel een
afstand tussen de 0,71 en 1,35 mm; gemiddeld ongeveer 1
mm. De gemiddelde hoogte van supra-alveolaire vezels is
ook ongeveer 1 mm en de diepte van de sulcus benadert
eveneens een gemiddelde van 1 mm. Daarmee komt de
totale afstand van de marginale gingivarand tot aan de
rand van het alveolaire bot op een totaal van gemiddeld

3 mm (zie figuur 1). Approximaal onder het contactpunt
is de afstand groter, namelijk gemiddeld 4,5 mm.*” Dit
verschil is vooral toe te schrijven aan een langere epithe-
liale aanhechting. Ingeval van een intacte papil is in de
interdentale ruimte vaak niet eens een sulcus aanwezig

junctianal epltheflum

en loopt de epitheliale aanhechting door tot onder het
contactpunt. Verdere studies hebben bevestigd, dat er
een min of meer vaste verhouding is tussen de dimensies
van vezelige aanhechting, aanhechtingsepitheel en sul-
cusdiepte. Tussen verschillende personen bestaat er enige
variatie in de totale breedte van deze weefsels, maar bin-
nen één individu lijkt dit een constante.

In het algemeen gaat men ervan uit, dat voor het gezond
houden van het parodontium de normale fysiologische
dimensies van deze ‘aanhechtingsunit’ niet door een res-
tauratierand verstoord mogen worden.>®7#%10 Er is tot
nu toe echter nog geen sluitend bewijs gevonden, dat
‘schending’ van de ‘fysiologische hoogte’ tot ontsteking
van de gingiva leidt. De bewijsvoering voor een derge-
lijke interactie wordt waarschijnlijk gehinderd, doordat
bij het ontstekingsproces van de gingiva meerdere facto-
ren in de etiologie een rol spelen.

Op basis van de relevante literatuur komt Starr tot de
conclusie dat de afstand tussen de rand van een restau-
ratie en de top van het alveolaire bot 3-4 mm moet zijn.’
Histologisch gezien ligt de restauratierand dan in de sul-
cus gingivalis of ‘net” supragingivaal.

Bij patiénten zonder parodontitis kan een typerende ver-
andering van de gingiva te zien zijn wanneer restaura-
tieranden in de zone van de ‘fysiologische hoogte” liggen
(dus minder dan 2 mm verwijderd van de botrand). De
gingiva is dan, soms zeer lokaal, roder en meer gezwollen,

Figuur 1 ‘Fysiologische hoogte’ of ‘biologic width'
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Figuur 2 Klinisch voorbeeld van schending van de fysiologische hoogte.



zonder dat sprake hoeft te zijn van een grote hoeveelheid
plaque (zie figuur 2). Deze verandering kan vele jaren
blijven bestaan en verdwijnt meestal pas als er in de ver-
houdingen tussen restauratierand, botrand en dentogin-
givaal complex iets verandert, waardoor het principe van
de ‘fysiologische hoogte” wel wordt gerespecteerd.

Indicaties voor kroonverlenging

In grote lijnen bestaan er drie indicatiegebieden voor het
uitvoeren van een kroonverlengingsingreep: parodon-
taal, restauratief en esthetisch. Vaak is er sprake van een
nauwe samenhang tussen esthetische, restauratieve en
parodontale problemen en lopen deze indicatiegebieden
gedeeltelijk in elkaar over.

Parodontaal

Nadat een gebitselement het occlusale vlak heeft bereikt,
heeft het aanhechtingsepitheel de neiging zich naar api-
caal te verplaatsen, waardoor een groter deel van de ana-
tomische kroon zichtbaar wordt.'! Dit proces, passieve
eruptie genoemd, betreft de apicale migratie van het aan-
hechtingsepitheel over het kroonoppervlak tot aan de gla-
zuur-cementgrens (zie figuur 3). Verdere apicale verschui-
ving van het aanhechtingsepitheel is recessie.'* Wanneer
het aanhechtingsepitheel in aanzienlijke mate coronaal
van de tandhals blijft, wordt vaak gesproken van gewij-
zigde of vertraagde passieve eruptie. Er is wel gesugge-
reerd dat de gingivarand in dergelijke omstandigheden
niet is beschermd tegen voedselophoping, waardoor als
gevolg van trauma en mogelijk achtergebleven voedsel-

resten chronische gingiva-irritatie zou kunnen ontstaan.'?

VE 2 oo

Figuur 3 Passieve eruptie met de leeftijd.

Bovendien kan approximale reiniging door de coronale
ligging van de gingiva lastig of zelfs onmogelijk zijn (zie
figuur 4). Dit is dan mogelijk aanleiding tot exacerbatie
van het ontstekingsproces. Onvolledige eruptie of gingi-
vale hyperplasie kan ook esthetisch minder gunstig zijn.

Er bestaat voldoende documentatie die aantoont dat res-
tauratieranden die subgingivaal liggen aanleiding kunnen
geven tot een ontsteking van de marginale parodontale
weefsels.!>1%1> Bij patiénten met parodontitis kunnen
subgingivale kroonranden meer ontsteking en aanhech-
tingsverlies induceren dan supragingivale restauraties.
Een verandering van de microflora is de meest waar-
schijnlijke oorzaak hiervan. Overhangende restauraties

Figuur 4a-b Vertraagde passieve eruptie ter plaatse van ondermolaar. a Mondhygiéne en zorgvuldige restauratie zijn bijna onmogelijk. b Kroonverlenging

creéert voldoende ruimte en herstelt de normale klinische kroonlengte.
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Figuur 5a-c Indicatie voor een chirurgische kroonverlenging bij een gefractureerde linguale wand. a Situatie voor behandeling. Opvallend is de rood ontsto-

ken gingiva linguaal. b Situatie na chirurgische kroonverlenging. De restauratie ligt nu supragingivaal. ¢ De uiteindelijke restauratie waarbij de rand in de

sulcus ligt. De gingiva toont geen symptomen van ontsteking.

induceren namelijk de uitgroei van paropathogene micro-
organismen.® Door chirurgische kroonverlenging is het
mogelijk om de gingivarand zo te verplaatsen dat de out-

line van de restauratie niet meer (diep) in het subgingivale

gebied ligt (zie figuur 5a tot en met c). Daarmee wordt dit
soort effecten bestreden.

Restauratief

De tandarts kan bij het restaureren een aantal situaties

tegenkomen waarin kroonverlenging wenselijk kan zijn:

— Onvoldoende retentie voor een gegoten restauratie. Bij
een te geringe kroonlengte als gevolg van vertraagde
passieve eruptie of gebrek aan gezond tandweefsel
kan kroonverlenging veelal zorgen voor voldoende
houvast voor de restauratie (zie figuur 6a tot en met c).
Bijvoorbeeld bij elementen die op gingivaniveau zijn
afgebroken is simpelweg opbouwen (al dan niet met
stiftverankering ) en voorzien van een indirecte res-

a b

Figuur 6a-c Vergroten van retentie. a Situatie voor behandeling. b Nadat de elementen endodontisch zijn behandeld, zijn de opbouwen geplaatst. De

tauratie niet voldoende om genoeg omvatting (ferrule)
te verkrijgen. Uit een review van diverse publicaties
blijkt dat er 2-2,5 mm of meer resterend tandweefsel
boven gingivaniveau moet bestaan om in geval van een
indirecte restauratie (kroon) tot een voorspelbaar en
duurzaam resultaat te komen.'® Kroonverlenging kan
bij onvoldoende resterend tandweefsel de benodigde
retentie creéren (zie figuur 7a tot en met d).

Aanwezigheid van subgingivale cariés. Het komt regel-
matig voor dat cariés diep subgingivaal eindigt. De
outline van de preparatie zal daar dan ook gelegd
moeten worden. Wil men een restauratie realiseren die
de ‘fysiologische hoogte’ respecteert, dan zal de klini-
sche kroon moeten worden verlengd. De restauratieve
procedure wordt daarmee ook eenvoudiger. Door ver-
plaatsing van de gingivarand naar apicaal ontstaat ook
direct zicht op de (subgingivale) cariés (zie figuur 8a en

b).

(4

kroonverlenging geeft 2 a 2,5 mm ferrule in gezond tandweefsel. ¢ Eindsituatie met definitieve brug naar de 47.
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d tot 5 mm (d).

Figuur 8a
Subgingivale cariés

wordt bereikbaar tij-

dens opklap.

— Aanwezigheid van een subgingivale kroon- of wortelfrac-
tuur, een wortelperforatie of subgingivale wortelresorptie.
Fractuur van een knobbel of kroon kan restauratie van
een element bemoeilijken wanneer fractuurranden diep
subgingivaal eindigen. Meestal is er te weinig tand-
weefsel (klinische kroon) over om voldoende retentie
te bieden aan een restauratie. Een kroonverlengings-
ingreep kan in een dergelijk geval weer een restauratie
met voldoende resistentie en retentie mogelijk maken
(zie figuur 9 en 10). In geval van gecombineerde restau-
ratieve en parodontale problemen spreekt het voor zich
dat naast een correctie van de verdiepte pockets ook
een kroonverlengingsingreep kan plaatsvinden.

Figuur 7a-d Chirurgische kroonverlenging om meer ferrule te creéren ten behoeve van een nieuwe
restauratie. a Situatie voor behandeling. b en ¢ Na opklappen blijkt dat de afstand vestibulair en
approximaal tussen bot en restauratierand respectievelijk 3 en 2 mm is. Om voldoende ruimte
voor de fysiologische hoogte (3mm) te creéren, zodat de definitieve restauratie voldoende omvat-

ting (2 mm ferrule) heeft, wordt de afstand van het alveolaire bot tot de restauratierand vergroot

Figuur 8b Klinisch
beeld na één week.

Bij een wortelperforatie of subgingivale wortelresorptie
in het coronale eenderde deel van een gebitselement
kan kroonverlenging de manier zijn om het betref-
fende element nog te restaureren en zo te behouden (zie
figuur 11).

Esthetisch

De keuze voor kroonverlenging in geval van een estheti-
sche indicatie moet gebaseerd worden op een analyse van
het volledige probleem. Een recent handboek van Mauro
Fradeani geeft een prachtig handvat om de esthetiek te
analyseren.!” Afhankelijk van de uitkomsten van deze
analyse kan worden besloten of een kroonverlenging een

ACTA QP www.acta-qp.nl - aflevering 3 - december 2005 45



sulcus

junctional epithelium
gingival connective
tissue attachment

:
ferule |

sulcus
junctional epithelium

gingival connective
tissue attachment

b

Figuur 9a-b Mate waarin bot rondom het element verwijderd dient te worden. Indien er supragingivaal onvoldoende tandweefsel resteert, dient ook ruimte

gemaakt te worden voor de ferrule (+ 2 mm).

a b

c d

Figuur 10a-d Klinisch en rontgenologisch beeld véér en na chirurgische kroonverlenging. a en b Situatie voor behandeling. c Klinische situatie één week na

chirurgie. d Rontgenologisch beeld.

afdoende of acceptabele oplossing is, een compromis is of
zelfs helemaal niet geindiceerd.

Als vuistregel zal eerst gekeken moeten worden of er een
skeletale component ten grondslag ligt aan het probleem
dat de patiént heeft. Bijvoorbeeld bij een gummy smile ten
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Figuur 11a-b Opklap en kroonverlenging ter
plaatse van de cuspidaat met wortelresorptie. a
Situatie tijdens opklap. Duidelijk is te zien dat de
wortelresorptie een groot gat heeft veroorzaakt.

b De situatie twaalf maanden na genezing.

gevolge van een overontwikkelde maxilla kan een chirur-
gische kroonverlenging mogelijk wel verbetering opleve-
ren. Wanneer echter het werkelijke probleem niet wordt
aangepakt zal er altijd sprake zijn van een compromis, of
er ontstaan dusdanig grote elementen dat ze uit propor-



tie zijn. Daarom is het van belang niet alleen op dentaal
niveau te kijken.

Naarmate de elementen meer verlengd worden, zullen
over het algemeen de radices smaller worden. Als gevolg
daarvan zullen ze steeds minder op de elementen gaan
lijken die er oorspronkelijk stonden. De juiste verhoudin-
gen op basis van de ideale lengte/breedteverhouding van
gebitselementen (1 staat tot 2/3) kunnen in dergelijke situ-
aties alleen restauratief worden gecorrigeerd, met relatief
grote schade aan de betreffende elementen.

In geval van een vertraagde passieve eruptie kan de
combinatie van de korte klinische kronen en een hoge
liplijn ertoe leiden dat de patiént veel tandvlees laat zien
bij lachen of praten. Bij een dergelijk type gummy smile,
waar de oorzaak voornamelijk in de dimensies van het
tandvlees zit, kan door een chirurgische kroonverlenging
een duidelijke verbetering worden bereikt. Ook kunnen
opvallende discrepanties in de hoogte van de rand van

de marginale gingiva worden verholpen door middel van
kroonverlenging, eventueel in combinatie met een restau-
ratieve behandeling.

Bij gingivale asymmetrieén wordt als richtlijn de ideale
gingivacontour gehanteerd (zie figuur 12). Ook de gin-
giva-anatomie rondom het contralaterale element kan als
leidraad dienen. Bij het bepalen van de ideale gingivalijn
zal ook gekeken moeten worden welk type lachlijn de
patiént bezit en of de incisaallijn zich bij het lachen opti-
maal verhoudt tot de onderlip.

Behandeling
Kroonverlenging is op drie verschillende manieren aan te
pakken: doormiddel van parodontale chirurgie (zonder of

Figuur 12 In dit‘ideale’ frontaanzicht blijkt dat de toppen van de tandvlees-

guirlandes van de cuspidaten en centrale incisieven op één lijn liggen,
terwijl die van de laterale incisieven zich 1,5 mm naar coronaal bevinden.
Deze ideéle richtlijn kan als handvat dienen bij de correctie van gingiva-

asymmetrie.

met botcorrectie), met behulp van orthodontie of met een
combinatie van beide.

Parodontaal chirurgische benadering

— Gingivectomie. Gingivectomie zonder botcorrectie kan
een goed voorspelbaar resultaat geven. Men moet zich
er bij de indicatiestelling dan wel rekenschap van
geven, dat de supra-alveolaire weefsels de neiging heb-
ben geleidelijk naar coronaal te prolifereren totdat de
oorspronkelijke ‘fysiologische hoogte” hersteld is (3
mm vanaf de botrand op de vrije vlakken en 4,5 mm
in de interdentale ruimten).'® Voor deze techniek moet
er wel een adequate hoeveelheid aangehechte gingiva
aanwezig zijn, zodat er na de ingreep ook voldoende
overblijft. Gingivahyperplasie en vertraagde passieve
eruptie zijn hier dan ook de meest aangewezen indica-
ties (zie figuur 13).

b
Figuur 13a-b Casus met vertraagde passieve eruptie. a Situatie voor behandeling. b Situatie na chirurgische kroonverlenging.
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Een nadeel van deze techniek kan zijn, dat de rand van
de marginale gingiva zich na gingivectomie weer naar
coronaal verplaatst.'® Het is gebleken dat het soms 6 tot
12 maanden kan duren voordat het mogelijk is om de
definitieve positie van de gingivarand te bepalen.?’?! Als
het weefsel klinisch gezond is en de gingivectomie wordt
uitgevoerd zonder dat de hoogte van het alveolaire bot
wordt aangepast, dan is op grond van de dimensies van
de ‘fysiologische hoogte” de uiteindelijke positie van de
gingivarand te voorspellen.

Er zijn twee verschillende technieken om een gingivecto-
mie uit te voeren:

Als naast de hoogte van het tandvlees ook de dikte moet
worden aangepast, heeft een extern gebevelde gingivec-
tomie de voorkeur (zie figuur 14). Nadeel is het grote
wondoppervlak dat aan de orale zijde ontstaat. Dat geeft
een verhoogde kans op nabloeden en infectie. Als de
gingiva alleen hoeft te worden ingekort door de incisie

is een intern gebevelde gingivectomie de beste keus. Het
wondbed is in dit geval naar het tandoppervlak gekeerd
(zie figuur 15). In beide situaties zal er alleen blijvende
kroonverlenging worden verkregen als de afstand van de
rand van de gingiva tot aan het alveolaire bot meer dan

3 mm bedraagt. Indien er geen sprake is van parodon-
tale afbraak of gingivahyperplasie zal de gingivectomie
meestal leiden tot een geringe toename van de klinische
kroonlengte.

Figuur 14 Extern gebevelde gingivectomie.
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— Parodontale flapoperatie (zonder of met botcorrectie). De
flapoperatie is een veel gebruikte chirurgische tech-
niek voor het verlengen van klinische kronen. Omdat
bij de apicaal geplaatste lap de afstand tussen de rand
van de gingiva en de rand van het alveolaire bot wordt
aangepast aan de gewenste (restauratieve) situatie na de
ingreep, is het resultaat op grond van de dimensies van
de ‘fysiologische hoogte’ goed voorspelbaar (zie figuur
9a en b). De hoeveelheid vrij liggend tandweefsel dat
door de botcorrectie moet worden verkregen is dus
minstens 3 mm; 2 mm voor de fysiologische hoogte en
1 mm voor de sulcus. Tijdens chirurgie kan eventueel
ook de restauratierand zeer nauwkeurig in de juiste
positie ten opzichte van het bot geprepareerd worden.

De tijdsduur tussen het voltooien van de operatie en het
bereiken van de definitieve positie van de gingivarand is
nog niet heel duidelijk beschreven. Volgens Brigger et al
treden er tot zes maanden na de behandeling nog veran-
deringen op.?* Deze veranderingen hebben betrekking op
zowel een toe- als afhame van de klinische kroonlengte.
Soortgelijke resultaten werden gemeld door Becker et al.>?
Zij hebben zelfs geringe veranderingen tot één jaar na de
operatie geconstateerd. Aangezien de grootste verande-
ringen optreden in de eerste zes maanden na de operatie,
lijkt dit (indien praktisch haalbaar) een redelijke periode
om te wachten met het vervaardigen van de uiteindelijke
restauratie.

Figuur 15 Intern gebevelde gingivectomie.



b
Figuur 16a-b Snelle orthodontische extrusie. a Situatie vooraf waarbij palatinale knobbel van deze premolaar is gefractureerd. b Situatie drie weken na

extrusie, occlusaal verlagen en het klieven van de supra-alveolaire bindweefselvezels. Duidelijk is te zien dat er palatinaal al meer tandweefsel supragingi-

vaal is komen te liggen.

Het is dus een nadeel van de chirurgische kroonverlen-
ging dat de gingiva voldoende gelegenheid moet krijgen
om volledig te genezen voordat de definitieve restauratie
wordt voltooid. Als richtlijn hanteert men na een gin-
givectomie 3 tot 4 weken en na een flapoperatie 8 tot 10
weken. Een genezingsfase van minimaal 24 weken wordt
geadviseerd als esthetiek een belangrijke rol speelt en

de rand van de gingiva zich niet meer mag verplaatsen.’
Indien er tijdens de chirurgie ook bot wordt verwij-

derd, dan zal er tijdens de genezing recessie optreden.
Hierdoor kan het voorkomen dat approximaal de papil-
len de interdentale ruimtes niet geheel meer opvullen en
zullen er zogenaamde ‘black triangles” ontstaan (zie ook
figuur 10c). In het front dienen meerdere elementen bij de
ingreep betrokken te worden zodat achteraf geen onregel-
matige gingivarand ontstaat.

Orthodontische benadering

— Extrusietechnieken. Bij fractuur van een tand of kies ter
hoogte van of net onder de gingivarand, zal door ‘lang-
zame’ orthodontische extrusie het parodontale steun-
weefsel zich samen met de wortel in coronale richting
verplaatsen. Als de juiste mate van extrusie is bereikt,
kan de botrand rondom deze wortel zodanig worden
aangepast, dat er meer tandweefsel beschikbaar komt
voor de retentie van de restauratie.'?

Met ‘snelle” orthodontische extrusie wordt het element in
korte tijd circa 3 mm geéxtrudeerd om uiteindelijk meer
tandweefsel boven het botniveau te krijgen (zie figuur
16).2° Om te voorkomen dat ook het parodontium/alveo-
laire bot zich naar coronaal meeverplaatst zullen direct na
de extrusie de supra-alveolaire bindweefselvezels gekliefd
moeten worden. Na drie maanden retentie kan de restau-
ratie worden vervaardigd. Let op! Het element dient min-
stens een week uit retentie te worden gelaten alvorens de
definitieve afdruk te nemen. Een ‘rebounce’ zou namelijk
kunnen leiden tot het verlies van een occlusaal contact.

Om extrusie (forced eruption) te verkrijgen, dient in
bovenstaande gevallen het element zodanig occlusaal ver-
laagd te worden dat uitgroei mogelijk wordt. In sommige
situaties (indicatie vooral in de molaarstreek) lukt het om
door uitsluitend occlusaal te verlagen langzaam passieve
extrusie te verkrijgen. Dit vraagt geduld, maar kan bij
mensen die geen orthodontie willen een oplossing zijn.
Met deze vorm van ‘passieve orthodontie” groeit het paro-
dontium net zoals in het geval van langzame extrusie mee
naar coronaal en moet dus ten behoeve van kroonverlen-
ging nog chirurgisch gecorrigeerd worden.

Voordelen van orthodontische extrusie zijn een gunstiger
kroon/wortelratio en goede bestuurbaarheid van de plaats
van de gingivarand ten opzichte van de buurelementen.
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Nadeel is de tijd die voor deze procedure nodig is. Bij
snelle extrusie is dat circa vier weken en circa drie maan-

den retentie. In geval van langzame extrusie is dat mini-

maal drie maanden en ook circa drie maanden retentie.

Nadelen inherent aan orthodontische extrusie zijn bij-

voorbeeld de resulterende discrepantie in wortelbreedte

tussen het geérupteerde en het contralaterale gebits-
element en de noodzaak van een retentieperiode in de
nieuwe positie.

— Intrusietechnieken. Kokich et al hebben een aantal
gevallen beschreven waarin het niveau van de gingiva-
rand bij een frontelement relatief meer naar incisaal lag
in vergelijking met het buurelement.?! Hoewel hierbij
de klinische kroon niet wordt verlengd door een groter
deel van de gebitsstructuur zichtbaar te maken, dient
deze techniek voor de correctie van onevenwichtige
gingivaranden volledigheidshalve wel te worden ver-
meld. Voor een optimaal esthetisch resultaat vindt
intrusie van de kroon van het aangedane gebitselement
plaats, totdat de gingivarand zich op dezelfde hoogte
als die van het contralaterale element bevindt (zie
figuur 17). De verkorte klinische kroon wordt vervol-

gens verlengd met behulp van composiet of een por-
seleinen veneer. In de beschreven gevallen werd geen
eruptie naar coronaal als recidief gezien, waarschijnlijk
als gevolg van het occlusale contact met de onderinci-
sieven.

Contra-indicaties

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

Wanneer door de botcorrectie andere aspecten in een
bepaalde situatie gecompromitteerd raken, is een kroon-
verlengingsingreep gecontraindiceerd. Hierbij valt te
denken aan het ontstaan van een ongunstige kroon/wor-
telratio, het ongewenst openleggen van de ingang van een
furcatie, het ontstaan van mobiliteit van het element en
het veroorzaken van esthetische problemen. Het spreekt
voor zich dat een goede mondhygiéne een van de belang-
rijkste criteria is om de behandeling een voorspelbare
prognose te geven.
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Figuur 17a-c Een voorbeeld van orthodontische behandeling met gecombineerde in- en extru-
sie van het bovenfront. a Situatie voor behandeling. b Situatie nadat orthodontisch is afbehan-
deld (patiént moet nog wel wat beter voor zijn gingiva gaan zorgen). ¢ Eindsituatie nadat het

c incisaal met composiet is opgebouwd.



Conclusie

Kroonverlengingsingrepen kunnen complexe restaura-
tieve situaties vereenvoudigen en esthetische correcties
van de gingiva bewerkstelligen. Voor het bereiken van
het gewenste resultaat is inzicht in de dimensies van het
gelaat in verticale zin en van de ‘fysiologische hoogte’ van
de weefsels rondom de elementen van essentieel belang.
Voor een juiste keuze moeten de verschillende alterna-
tieven overwogen worden, naast eventueel andere oplos-
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