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Interceptieve behandeling van een maxillaire

hypoplasie met behulp van botankers.

Een literatuuronderzoek

Een Klasse IlI-malocclusie wordt meestal veroorzaakt door on-
derontwikkeling van de maxilla en daarom is behandeling hiervan
gericht op stimulering van de groei van de maxilla. De nadelen
van conventionele behandelmethoden zijn dat de behandelef-
fecten veelal dentoalveolair in plaats van skelettaal zijn en er vaak
verlenging van de onderste gezichtshoogte optreedt. Bovendien

is de medewerking van patiénten voor het dragen van extraorale
apparatuur niet altijd groot. Vanwege deze nadelen is een nieuwe
behandelmethode met behulp van skelettale verankering ontwik-
keld. Bij deze nieuwe techniek, ‘bone anchored maxillary protrac-
tion’ genoemd, worden beiderzijds in de maxilla en de mandibula
botankers geplaatst waaraan Klasse III-elastieken worden gedra-
gen. Volgens de literatuur zijn met deze behandelmethode goede
resultaten behaald. Nadeel is echter dat het plaatsen van de bot-
ankers een chirurgische behandeling vereist en dat complicaties,
zoals het losraken of het breken van de ankers, kunnen optreden.
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Inleiding

De incidentie van Klasse III-malocclusie varieert van 6% in
een Belgische populatie tot 22,4% in een Aziatische popu-
latie (Willems et al, 2001; Soh et al, 2005). Skelettale Klas-
se Ill-malocclusie kan worden veroorzaakt door
mandibulaire hyperplasie, maxillaire hypoplasie of een
combinatie van beide (Fields en Proffit, 2000). In minder
dan 20% van de gevallen is er sprake van een zuivere man-
dibulaire hyperplasie, bij 25% van een zuivere maxillaire
hypoplasie en bij 22% van een combinatie van beide. De
overige Klasse III-malocclusies berusten niet op een skelet-
tale onbalans, maar is het probleem alleen dentoalveolair
(Guyer et al, 1986). In het laatste geval kan de Klasse III-
malocclusie door middel van orthodontische behandeling
met vaste apparatuur dentaal worden gecorrigeerd. Een
grotere afwijking kan alleen door chirurgie worden gecor-
rigeerd, zoals door een osteotomie van de mandibula en/of
de maxilla of door distractie van de maxilla (intermezzo 1).
De interceptieve behandeling van Klasse III-malocclusies is

gericht op stimulering van de groei van de maxilla.

Conventionele behandeling van Klasse III-
malocclusie

De conventionele interceptieve behandeling van jonge pa-
tiénten, rond de leeftijd van 7 jaar tot maximaal 10 jaar,
met een Klasse I[II-malocclusie kan met verschillende ap-
paraten worden uitgevoerd. Een daarvan is de Funktions-
Regler 3 van Rolf Friankel (afb. 1). Het is gebleken dat
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Wat weten we?

Klasse IlI-malocclusie wordt meestal veroorzaakt door
onderontwikkeling van de maxilla en daarom is conventio-
nele behandeling van een Klasse Ill-malocclusie gericht op
de stimulering van de groei van de maxilla. De effecten van
deze behandeling zijn grotendeels dentoalveolair.

Wat is nieuw?

Er is een interceptieve behandeling van de Klasse III-
malocclusie ontwikkeld waarbij met behulp van Klasse
lll-elastieken bevestigd aan botankers voorwaartse verplaat-
sing van de maxilla wordt beoogd. Bij deze methode worden
de botankers chirurgisch op het bot van de maxilla en de
mandibula geplaatst. Met deze methode kan de Klasse
[lI-kaakrelatie skelettaal worden gecorrigeerd.

Praktijktoepassing?

Wanneer een Klasse Ill-groeipatroon, veroorzaakt door een
hypoplasie van de maxilla, op een jonge leeftijd gediag-
nosticeerd wordt, kan de groei van de maxilla gestimuleerd
worden met Klasse lll-elastieken die zijn bevestigd aan
botankers.

hiermee vooral dentoalveolaire correcties worden verkre-
gen. Bij een goede medewerking en een behandelingsduur
van ten minste S jaar zijn ook wat skelettale effecten waar-
genomen (Levin et al, 2008).
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Een andere methode waarbij getracht wordt skelettale

Intermezzo 1. Milde of ernstige Klasse III-

malocclusie

Het verschil tussen een milde Klasse Ill-malocclusie die met

een interceptieve behandeling kan worden gecorrigeerd of

een ernstige Klasse Ill-afwijking waarbij chirurgie op latere

leeftijd nodig is, is arbitrair. De behandelaar doet er dan ook

goed aan om nooit garanties te geven voor het slagen van

de interceptieve behandeling van de Klasse Ill-malocclusie,

omdat het resultaat van de behandeling van een individuele

Klasse lllI-patiént moeilijk in te schatten is.

Factoren die het succes van de interceptieve orthodontische

behandeling negatief beinvloeden, zijn:

- mandibulaire hyperplasie met een normale maxilla;

- de patiént is ouder dan 12 jaar;

- een groot verschil tussen de mandibula en de maxilla, met
een omgekeerde overjet groter dan 2 mm (Nanda, 1980);

- protrusie van de maxillaire incisieven;

- retrusie van de mandibulaire incisieven;

- en familieleden met een Klasse IlI-kaakrelatie.
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Afb. 1. Funktions-regler 3.

correctie te bereiken, is gericht op het remmen van de groei
van de mandibula. Dit gebeurt met behulp van een kin-kap
waarmee een druk van 500 gram op de huid van de kin en
de mandibula wordt uitgeoefend (Graber, 1978). Bij een
draagtijd van 7-12 uur per dag kan een remming van de
groei van de mandibula van 1-1,5 mm per jaar worden ge-
realiseerd (Deguchi en McNamara, 1999). De literatuur
over de effectiviteit van deze behandeling is tegenstrijdig
en de effecten op lange termijn zijn niet bekend. Deze tech-
niek wordt dan ook niet meer toegepast.

Een derde orthopedische behandelmethode van de
Klasse IlI-malocclusie door maxillaire hypoplasie is pro-
tractie van het middengezicht door middel van een face-
mask (een omgekeerde headgear), al dan niet in combinatie
met sutuurexpansie van de maxilla. De apparatuur moet
ten minste 14 uur per dag worden gedragen, gedurende

Intermezzo 2. Wisselfasen

Eerste wisselfase

Deze fase start meestal rond 6 jaar met het doorbreken van
de eerste molaren. Daarna wisselen de incisieven, waarbij
de centrale mandibulaire incisieven meestal eerst wisselen,
gevolgd door de centrale maxillaire incisieven en dan de
laterale incisieven.

Intertransitionele fase/rustfase

Het gebit van kinderen van 9 en 10 jaar bevindt zich meestal
in een rustfase. De tandbogen bestaan uit de blijvende inci-
sieven, de melkcuspidaten, eerste en tweede melkmolaren
en de eerste blijvende molaren. In de kaken vormen zich de
blijvende gebitselementen die de wortels van de melkele-
menten resorberen.

Tweede wisselfase

De tweede wisselfase duurt 1 tot 1,5 jaar en begint op een
gemiddelde leeftijd van 10 jaar. Deze fase start vaak met het
wisselen van de mandibulaire cuspidaten waarna de gebits-
elementen van de zijdelingse delen wisselen. Tijdens deze
fase breken ook de tweede molaren door.
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9-12 maanden. Uit onderzoek is gebleken dat protractie
van de maxilla met behulp van een omgekeerde headgear
effectiever is bij patiénten aan het begin van de eerste wis-
selfase dan bij patiénten na de puberale groeispurt (inter-
mezzo 2) (Franchi et al, 2004). Een verklaring hiervoor zou
kunnen zijn dat op jonge leeftijd nog geen verbening heeft
plaatsgevonden in de circummaxillaire en circumzygomati-
sche suturen en daarom anterieur gerichte tractie verplaat-
sing van de maxilla veroorzaakt (Melsen en Melsen, 1982).

Een prospectief gerandomiseerd onderzoek uit 2010
naar de effecten van een omgekeerde headgear toonde een
klinisch significante skelettale verplaatsing van de maxilla
(Mandall et al, 2010). De maxilla verplaatste zich naar ven-
trocaudaal. Het posterieure gedeelte van de maxilla bleek
zich meer naar beneden te verplaatsen dan het voorste ge-
deelte, waardoor de mandibula opendraaide met als gevolg
caudaal- en dorsaalwaartse verplaatsing van de kin. De li-
teratuur over het effect op de onderste gezichtshoogte is
tegenstrijdig. Enkele onderzoeken lieten geen verlenging
van de onderste gezichtshoogte zien, terwijl in andere on-
derzoeken wel een verlenging van de onderste gezichts-
hoogte werd geconstateerd (Macdonald et al, 1999,
Westwood et al, 2003; Franchi et al, 2004; Cevidanes et al,
2010). Een ongewenste toename van de onderste gezichts-
hoogte maakt deze behandeling ongeschikt voor Klasse
III-patiénten met een divergent groeipatroon. Dit betreft
patiénten bij wie de mandibula tijdens de groei naar cau-
daal en dorsaal wegdraait. Bij de behandeling met een om-
gekeerde headgear worden elastieken gedragen met een
tractiekracht van 400 gram beiderzijds op gebandeerde
molaren of tussen een palatinaal expansieapparaat en de
omgekeerde headgear. Deze krachten worden niet direct
overgebracht op het bot en de suturen omdat een deel van
de krachten wordt overgebracht op het parodontale liga-
ment van de gebitselementen. Hierdoor vindt een belang-
rijk deel van de correctie plaats op dentoalveolair niveau
door bijvoorbeeld extrusie en mesiale verplaatsing van de
eerste maxillaire molaren, protrusie en extrusie van de
maxillaire incisieven en retrusie van de mandibulaire inci-
sieven (Kim et al, 1999; Macdonald et al, 1999).

Behandeling met behulp van skelettale veranke-
ring
Orthopedische behandeling van een skelettale afwijking is
gericht op correctie of verbetering van de gestoorde kaak-
relatie op benig niveau en niet op dentoalveolair niveau.
Higg et al (2003) vonden dat een derde van de patiénten die
succesvol interceptief op jonge leeftijd waren behandeld,
op volwassen leeftijd in aanmerking kwamen voor ortho-
gnathische chirurgie om de dysgnathie te corrigeren. Van
belang is dat de dentoalveolaire effecten door de facemask-
behandeling bij een eventueel latere chirurgische ortho-
gnathische behandeling eerst gedecompenseerd moeten
worden. Skelettale verplaatsing van de maxilla door voor-
waarts gerichte krachten is alleen mogelijk bij een rigide
verankering aan het bot in de vorm van botankers.

Velen hebben geprobeerd om een systeem te ontwik-
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Afb. 2. Het plaatsen van botankers voor BAMP.

Afb. 3. Klasse lll-elastieken geplaatst aan de botankers.

kelen waarbij de kracht direct op het bot wordt overge-
bracht. In 1985 beschreven Kokich et al een patiént met
maxillaire hypoplasie die werd behandeld met een face-
mask waarbij de tractie werd uitgeoefend op melkcuspida-
ten die met opzet ankylotisch waren gemaakt door na
extractie alle parodontale vezels van het worteloppervlak
te verwijderen en de melkcuspidaten weer terug te plaat-
sen in de alveole (Kokich et al, 1985). Met de introductie
van skelettale verankering door middel van botankers werd
het mogelijk om ventraalwaartse tractiekrachten recht-
streeks op het bot uit te oefenen.

In de literatuur is het gebruik van de omgekeerde head-
gear met elastiektractie op skelettale verankering in de
vorm van mini-osteosynteseplaatjes aan weerszijden van
de apertura piriformis beschreven. In tegenstelling tot de
eerder genoemde tandgedragen methode werden hierdoor
geen dentoalveolaire effecten in de maxilla waargenomen
(Kaya et al, 2011). Behandelingen met een omgekeerde
headgear zijn echter afhankelijk van de medewerking van
de patiént. Uit onderzoek bleek dat patiénten een verge-
lijkbare uitwendige constructie, zoals een cervicale head-
gear, slechts de helft van de aangeraden tijd daadwerkelijk
droegen (Bos et al, 2007). De medewerking van de patiént
bij het dragen van een omgekeerde headgear zal waar-
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Afb. 4. Voorbeeld van gesuperponeerde cone beam-computertomografische beelden

van een patiént met Klasse Ill-malocclusie die is behandeld met BAMP.

schijnlijk niet beter zijn, omdat deze als ontsierend wordt
ervaren en hinderlijk afsteunt op de huid van de kin en het
voorhoofd.

In 2009 heeft De Clerck een maxillaire protractietech-
niek gepresenteerd waarmee een aantal nadelen van de
eerder beschreven extraorale technieken werd vermeden
(De Clerck et al, 2009). De techniek wordt ‘bone anchored
maxillary protraction’ (BAMP) genoemd (Baccetti et al,
2011). Hierbij worden botankers beiderzijds op de crista
zygomaticoalveolaris in de maxilla en beiderzijds op de
processus alveolaris tussen de laterale incisief en de cuspi-
daat in de mandibula geplaatst. De extensies van de botan-
kers perforeren de aangehechte gingiva (atb. 2). De
botankers worden 2 4 3 weken na de chirurgische behan-
deling belast. De eerste maand worden Klasse III-elastie-
ken gedragen met een tractiekracht van 100 gram aan
beide kanten, daarna van 150 gram en na 3 maanden van
200 gram (afb. 3). De elastieken dienen 24 uur per dag ge-
dragen te worden en ten minste 1 keer per dag te worden
vervangen. Indien nodig dient een uitneembare plaat met
beetverhoging te worden gedragen om eventuele occlusale
interferenties in het front te elimineren tijdens voorwaart-
se verplaatsing van de maxilla.

In 2009 publiceerde De Clerck et al een succesvolle
BAMP-behandeling bij 3 jonge patiénten bij wie een pro-
fiel- en occlusieverbetering werd gerealiseerd (De Clerck et
al, 2009). In een later onderzoek werden bij 6 patiénten,
die behandeld waren met BAMP wegens een maxillaire
hypoplasie, de skelettale veranderingen aangetoond met
behulp van cone beam-computertomogrammen die voor-
afgaande en na de behandeling werden vervaardigd (afb. 4)
(Heymann et al, 2010). De effecten van de ventralisatie
werden gezien ter plaatse van de maxilla, de jukboog en de
maxillaire incisieven. Daarnaast lieten de cone beam-com-
putertomogrammen ook remodelling van de kaakgewrich-
ten zien, waarbij bleek dat de condyli meer naar posterieur
waren verplaatst. In 2 vergelijkbare onderzoeken werden
dezelfde bevindingen gevonden (Baccetti et al, 2011; De
Clerck et al, 2010). De maxilla verplaatste met BAMP bijna
4 mm meer naar voren dan de voorwaartse groei van de
maxilla bij onbehandelde patiénten. Bij de behandelde
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Afb. 5. Een bollard botanker voor de mandibula met haakje (a) en een bol-

lard botanker voor de maxilla met haakje (b).

groep werd in vergelijking met de controlegroep geen ver-
schil gevonden in de toename van de gezichtshoogte, De
toename van gezichtshoogte bij de onbehandelde groep
werd aan de fysiologische groei toegeschreven. De overjet
en de molaarocclusie verbeterden significant in de behan-
delde groep ten opzichte van de controlegroep. Cevidanes
et al (2010) vergeleken 2 behandelde groepen patiénten
met een Klasse IlI-relatie: een groep werd behandeld met
BAMP en de andere groep met een omgekeerde headgear.
Bij de BAMP-behandeling bleek de maxilla meer naar ven-
traal te zijn verplaatst, met minder toename van de onder-
ste gezichtshoogte en meer protrusie van het onderfront.
In een in 2011 gepubliceerd onderzoek werden 25 pa-
tiénten beschreven die waren behandeld met botankers en
intermaxillaire Klasse III-tractie en bij wie de cone beam-
computertomogrammen voorafgaande en na de behande-
ling werden vergeleken (Nguyen et al, 2011). De gemeten
ventralisatie van de maxilla bedroeg gemiddeld 3,7 mm,
waarbij ook ventralisatie werd vastgesteld op het niveau
van het bovenfront, de neus en de jukbeenderen. Een ver-
volgonderzoek bij dezelfde onderzoeksgroep liet tevens
een remming van de ventrale groei van de mandibula zien,
die gecorreleerd bleek aan de ombouw van de fossa glenoi-
deus. Daarnaast liet dit onderzoek zien dat er een grote
individuele variatie was in skelettale veranderingen en ver-
anderingen van de weke delen (De Clerck et al, 2012).

Klinische toepassing van BAMP

Botankers voor BAMP worden bij voorkeur rond de leeftijd
van 11 jaar geplaatst (atb. 5). Het succes van BAMP lijkt
het best bij toepassing op een zo jong mogelijke leeftijd,
maar de aanwezigheid van de kiemen in de kaak kan het
juist positioneren en fixeren van de botankers bemoeilij-
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ken waardoor meestal wordt gewacht tot de tweede wis-
selperiode. Daarnaast is het overliggende bot dun en biedt
het weinig houvast voor de botankers, en tevens is de aan-
gehechte gingiva smal waardoor de chirurgie wordt be-
moeilijkt, omdat het van belang is dat de staaf van het
botanker de weke delen perforeert ter plaatse van de aan-
gehechte gingiva. Hoewel er gezocht wordt naar oplossin-
gen voor plaatsing op jongere leeftijd, lijkt op dit moment
plaatsing na doorbraak van de mandibulaire cuspidaten
het beste moment. Het voordeel van de latere leeftijd waar-
op BAMP wordt toegepast in vergelijking tot het behande-
len met een omgekeerde headgear, is dat de periode na de
interceptieve behandeling tot de uiteindelijke orthodonti-
sche behandeling korter is (afb. 6). Bij kinderen net voor of
tijdens de puberale groeispurt is het resultaat van deze be-
handeling beter dan bij kinderen na de puberale groeispurt
(Cha et al, 2003). Bij kinderen tot een leeftijd van ongeveer
11 jaar is er nog geen sprake van een puberale groeispurt
(Chaetal, 2003).

Het nadeel van een interceptieve behandeling van
Klasse IlI-patiénten met behulp van botankers en elastiek-
tractie is dat de botankers chirurgisch dienen te worden
aangebracht. In deze jonge leeftijdsgroep moet nadrukke-
lijk een afweging worden gemaakt tussen een behandeling
onder lokale of algehele anesthesie, waarbij ook de erva-
ring van de mond-, kaak- en aangezichtschirurg een rol
speelt. De fysieke belasting van het plaatsen van 4 botan-
kers is weliswaar mild, bij lokale anesthesie 30-45 minu-
ten behandeltijd, maar de psychologische belasting kan
aanzienlijk zijn. Deze psychologische belasting is athanke-
lijk van eventuele angstervaringen of -beleving en recht-
vaardigt een zorgvuldige afweging voor de wijze van
anesthesie. Na de fase van protractie kunnen dezelfde bot-
ankers desgewenst worden gebruikt als botverankering bij
de verdere orthodontische behandeling.

Een ander nadeel van de botankers is dat deze los kun-
nen raken of kunnen afbreken tijdens de behandeling. Bij
de onderzoeksgroep van De Clerck raakten 3 van de 100
botankers los (De Clerck en Swennen, 2011). In een syste-
matisch literatuuronderzoek over het falen van botankers
werd een hoger uitvalspercentage gevonden, namelijk
7,3% (Schitzle et al, 2009).

Tot slot

De interceptieve behandeling van een maxillaire hypopla-
sie met BAMP is een doeltreffende methode om de kaak-
relatie te verbeteren. Ondanks een aantal gepubliceerde
onderzoeken over BAMP ontbreekt nog kennis over de be-
handeleffecten en het slagingspercentage van de behande-
ling op langere termijn. Momenteel wordt er in Nederland
een onderzoek gedaan naar de incidentie en de oorzaken
van het losraken van de botankers. De botankers die wor-
den onderzocht zijn geplaatst in de periode van augustus
2006 tot juni 2012 bij 173 patiénten. De botankers werden
gebruikt voor BAMP of voor verankering tijdens de ortho-
dontische behandeling. De resultaten van dit onderzoek
worden eind 2014 verwacht.
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Afb. 6. Een 12-jarige patiént werd succesvol behandeld met BAMP. Voor de behandeling het aanzicht en profiel (a), het driekwart aanzicht (b), het frontale

aanzicht van de malocclusie met omgekeerde frontbeet (c) en het lateraal aanzicht van de malocclusie rechts met kruisbeet en mesio-occlusie (d). Na de

BAMP-behandeling en aan het einde van de behandeling met vaste apparatuur het aanzicht en profil (e), het driekwart aanzicht (f), het frontale aanzicht

van de occlusie waarbij de omgekeerde frontbeet is opgeheven (g). Het laterale aanzicht van de occlusie rechts met neutro-occlusie en een correcte trans-

versale occlusie. De botankers zijn nog in situ (h).
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Onderzoek en wetenschap

Summary

Interceptive treatment of maxillary hypoplasia with the use of
bone anchors. A review of the literature.

A Class III malocclusion is mainly caused by a hypoplastic maxilla and
therefore the treatment is principally aimed at stimulating the growth of

the maxilla. Disadvantages of conventional treatment methods are that
treatment effects are mainly dentoalveolar rather than skeletal and that
there is often an increase in the height of the lower face. Moreover, patients
are not always cooperative about wearing extra-oral appliances. Because of
these disadvantages, a new treatment approach has been developed which
makes use of skeletal anchoring. In this new technique, called ‘bone anchored
maxillary protraction’, bone anchors are placed on both sides of the maxilla
and the mandibula, onto which Class III elastics are attached. The literature
shows that good results have been achieved with this method. Disadvantages
of this method are that the placement of the bone anchors requires a surgical
procedure and that complications, like the loosening or breaking of the

(lﬂL‘hOTS, can occur.
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