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Van Waas e.a.: Osteoporose 

Osteoporose en kaakbotreductie 

Samenvatting. Er is de laatste jaren veel onderzoek gedaan naar de mogelijke relatie tussen 

osteoporose en kaakbotreductie. Vastgesteld is dat het op dit moment (nog) niet mogelijk is de 

mate van osteoporose van de kaak eenvoudig te bepalen. Daarnaast laten de onderzoekingen 

zien dat wanneer iemand algemene tekenen van osteoporose vertoont, dit niet per se betekent 

dat het kaakbot osteoporotisch is. Ook de relatie tussen osteoporose en kaakbotreductie respec-

tievelijk het verlies van kaakbot bij parodontitis, is tot op dit moment niet duidelijk. 

Gezien de positieve effecten van goede voeding en functionele belasting bij de preventie en de 

behandeling van osteoporose, gaat men ervan uit dat deze ook op de kwaliteit van de kaak een 

gunstig effect hebben. Behoud van strategische gebitselementen en wortels onder een gebitspro-

these alsmede het toepassen van implantaten zijn in dit opzicht gunstig voor het kaakbot. 
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Tandheelkd 1995; 102: 185-8. 

1 Inleiding 

In de medische en tandheelkundige literatuur verschijnen bij 
regelmaat artikelen die wijzen op een mogelijke relatie tussen 
de algemene lichamelijke aandoening `osteoporose' en kaak-
botreductie na extractie van gebitselementen. Het onderwerp, 
zo blijkt uit de betreffende literatuur, is zeer complex en de 
resultaten van onderzoek zijn lang niet altijd eenduidig. Dit 
vormde de aanleiding om deskundigen uit verschillende disci-
plines uit te nodigen voor een workshop waarin de `state of the 
art' van de mogelijke relatie tussen osteoporose en kaakbotre-
ductie kon worden vastgesteld. Deze workshop vond plaats in 
juni 1994 onder de titel `Osteoporose en kaakbotreductie'. 
Deskundigen op het gebied van de interne geneeskunde, 
orthopedie, botfysiologie, tandheelkundige rontgenologie, 
prothetiek en mond- en kaakchirurgie bediscussiëerden het 
onderwerp. Aan het einde van deze bijeenkomst werd een 
soort `consensus' geformuleerd. 

In dit artikel zal aan de hand van de vragen en de antwoor-
den worden ingegaan op de diverse aspecten van het onder-
werp. 

2 Begripsbepaling 

Osteoporose is een chronische botaandoening waarbij de bot-
massa is verminderd en de botstructuur zodanig is veranderd, 
dat reeds bij gering trauma fracturen van bijvoorbeeld de 
heup of de wervels ontstaan. De aandoening kan gedurende 
vele jaren zonder klachten of symptomen voortschrijden. Is de 
ziekte eenmaal ontstaan, dan is zij als gevolg van structureel 
botverlies niet meer te genezen.' De mate van osteoporose 
stelt men vast door het meten van de botmassa. Dat kan op 
twee manieren, nl. door de botminerale inhoud (BMC) of de 
botminerale dichtheid (BMD) te bepalen. Het eerste wordt uit-
gedrukt in g; het tweede in g/cm'. Vaak maakt men onder-
scheid tussen corticaal en trabeculair bot. De meting kan 
worden uitgevoerd met behulp van 'dual photon absorptio-
metry' (DPA), 'quantitative computerized tomography' (QCT), 
of 'dual-energy X-ray absorptiometry' (DEXA).' Meestal 
wordt bij de bepaling van de ernst van de afwijking een stan-
daarddeviatie van -1 aangehouden voor `verhoogd fractuurri-
sico' en van -2 voor `manifeste osteoporose'. 

Kaakbotreductie is de term die wordt gebruikt voor de volu-
me-afname van het kaakbot na extractie van de gebitselemen-
ten. Kenmerkend is dat niet iedereen er in dezelfde mate last 
van heeft. Soms is er — zelfs jaren na extractie — nauwelijks  

sprake van botafname; soms is de kaak reeds na enkele jaren 
bijna volledig verdwenen (afb. 1 en 2). 

3 Vragen en antwoorden 

Vraag 1. Hoe kan osteoporose worden tegengegaan? 

Zestig procent van de botmassa is genetisch bepaald. Voeding 
(calcium, vitamine D), endocrinologische factoren (puberteit, 
menopauze), chronische ziekten en chronisch medicijnge-
bruik (corticosteroïden), mechanische invloeden (lichamelij-
ke activiteit) en andere externe factoren, waaronder roken, 
bepalen de overige 40%.3 Aangezien osteoporose wanneer het 
eenmaal is ontstaan, niet meer is te genezen, is primaire pre-
ventie essentieel. Gedurende de tijd dat het skelet groeit, moet 
zoveel mogelijk botmassa worden verzameld en vervolgens zo 
lang mogelijk in stand worden gehouden. Een gezonde leef-
wijze vanaf de jeugd is daarvoor van wezenlijk belang. Voor 
het bereiken van een zogenoemde optimale piekbotmassa zijn 
de volgende zaken van belang: 
- het suppleren van vitamine D (400 IE D3 per dag) gedu-
rende de eerste levensjaren 

het innemen van voldoende calcium met de voeding (ten 
minste 800 mg/dag voor kinderen en voor adolescenten ten 
minste 1200 mg/dag) 

- een optimale lichamelijke activiteit 
- het voorkomen van te late puberteit 
- niet roken 

Voor het in stand houden van een hoge piekbotmassa dient 
men het algemeen verlies van botmassa bij volwassenen tegen 
te gaan, peri- en postmenopauzaal botverlies te voorkomen en 
bij bestaande osteoporose botverlies te vermijden.' 

Tegengaan van botverlies bij volwassenen is te bereiken door: 
het innemen van voldoende calcium met de voeding (ten 
minste 1000 mg/dag en 1500 gedurende de zwangerschap 
en lactatie) 

- een optimale lichamelijke activiteit 
het handhaven van de eugonadale status 

- niet roken (20 sigaretten per dag kan 5-10% lumbaal bot-
verlies geven) 

- de suppletie van calcium (500-1000 mg 's avonds) bij pre-
menopauzale vrouwen niet lage botmassa 

Voorkomen van peri- en postmenopauzaal botverlies is te berei- 
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Afb. 1 en 2. Soms reduceert een kaak nauwelijks na extractie en zijn na 15 jaar de cristae van de oorspronkelijke alveolen nog te herkennen. Welke facto-

ren dit bepalen, is nog niet opgehelderd. 

ken door: 
medicamenteuze suppletie van oestrogenen. Bij aange-
toonde osteoporose zijn ze gedurende lange tijd geïndi-
ceerd (mogelijk de rest van het leven). Daarbij moet 
worden aangetekend dat de suppletie van calcium het vroeg 
postmenopauzaal botverlies niet kan opvangen. 

Tegengaan van verder botverlies bij bewezen osteoporose is te 
bereiken door: 
- het innemen van voldoende calcium met de voeding en de 

suppletie van calcium (500 mg 's avonds), gecombineerd 
met vitamine D (400 IE D3 per dag). De suppletie moet 
lang volgehouden worden en is vooral effectief bij ouderen. 

- een optimale lichamelijke activiteit 
- het medicamenteus toedienen van oestrogenen en calcito-

nine; hierover bestaat echter nog veel twijfel 
- het medicamenteus toedienen van bisfosfonaten (consen-

sus) of fluoride (geen algemene consensus) 
- het toedienen van anabole steroïden bij zieke bejaarden 

met osteoporose 

Vraag 2. Hoe meet men de botmassa van de boven- en 
onderkaak? 

Het meten van de botminerale inhoud (BMC) of de botmine-
rale dichtheid (BMD) van de mandibula en de maxilla bevindt 
zich nog in een experimenteel stadium. Het grootste probleem 
is de positionering van de patiënt in de bestaande apparaten. 
Het is van belang de bestaande apparatuur, die vervaardigd is 
voor metingen aan de wervels en de hand, geschikt te maken 
voor het meten van de kaak.s b  Slechts een enkel prototype is 
beschikbaar. 

Vraag 3. Is er een verband tussen de skelettale botmassa in 
het algemeen en de botmassa van het kaakbot? 

Diverse onderzoekers hebben gezocht naar een relatie tussen 
algemene tekenen van osteoporose en de botmassa van de 
kaak. Men vergeleek daarvoor bijvoorbeeld de botminerale 
dichtheid van de wervels en de onderarm met die van de kaak. 
Daaruit kon niet worden opgemaakt dat er een duidelijke rela-
tie bestaat, noch met botdelen hoofdzakelijk bestaand uit cor-
ticaal bot, noch met botdelen hoofdzakelijk bestaand uit 
trabeculair bot.78  

Vraag 4. Is de corticale dikte, gemeten op een röntgenfoto 
ter plaatse van het gonion, een indicator voor 

osteoporose van de kaak en de mate van kaakbot-
reductie? 

Ofschoon door sommigen de dikte van de mandibulaire cortex, 
gemeten ter plaatse van het gonion op een orthopantomogram, 
een waardevolle parameter wordt genoemd van metabool bot-
verlies,' is door anderen vastgesteld dat meetgegevens van 
panoramische opnamen geen betrouwbare informatie opleve-
ren met betrekking tot osteoporose.'° Leong et al vonden dat de 
dikte van de mandibulaire cortex ter plaatse van het gonion 
geen voorspeller van kaakbotreductie was." Wanneer men zich 
tevens realiseert dat de meting op zich weinig betrouwbaar is, 
moet de vraag ontkennend worden beantwoord. 

Vraag 5. Hebben algemene maatregelen voor het bereiken 
en in stand houden van een hoge piekbotmassa 
ook een positieve invloed op het kaakbot? 

Het antwoord hierop is `ja'. Er zijn geen redenen om aan te 
nemen dat dit niet het geval zou zijn. Patiënten worden voor 
het bereiken en in stand houden van een optimale botmassa in 
de kaak aangemoedigd een adequaat dieet met per dag ten 
minste 1000 mg calcium en 400 eenheden vitamine D te vol-
gen.12  Daarnaast bevordert het actief functioneren van de 
faciale en kauwmusculatuur mogelijk de botminerale dicht-
heid van het kaakbot. Voor het remodellingsproces in de kaak 
is roken funest." 

Vraag 6. Is er een relatie tussen osteoporose en parodon-
tale aandoeningen? 

Parodontale aandoeningen worden primair veroorzaakt door 
bacteriën uit de mondflora. Uit diverse onderzoekingen is dan 
ook geen relatie gebleken tussen de gezondheid van het paro-
dontium of het aantal aanwezige gebitselementen en de skelet-
tale botmassa." Klemetti et al stelden vast dat het bij patiënten 
met hoge minerale botwaarden in het skelet gemakkelijker is 
gebitselementen met diepe, parodontale pockets te behouden 
dan bij patiënten met osteoporose." 

Vraag 7. Wat zijnde oorzaken van kaakbotreductie? 

Er worden veel redenen genoemd waarom de kaak in volume 
afneemt na extractie van gebitselementen. De hoofdoorzaak is 
dat de processul alveolaris, die primair de gebitselementen 
omvat, zijn functie verliest op het moment dat de gebitsele- 
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Afb. 3 en 4. Het behoud van strategische gebitselementen levert een grote bijdrage aan het instandhouden van het kaakbot en dient in een behandelings-

plan steeds een punt van overweging te zijn. 

menten verloren gaan. Daarnaast hebben diverse onderzoe-
kingen aangetoond dat het dragen van een gebitsprothese op 
zich ook botreductie veroorzaakt, terwijl het behouden van 
wortels onder een gebitsprothese de botreductie terugdringt.16  
" Ook hebben de occlusale vormgeving van de prothesekiezen, 
hun positie ten opzichte van de kaakwal, bruxisme en het al 
dan niet 's nachts dragen van de gebitsprothese, invloed op het 
behoud van de kaak na extractie. Of dit direct veroorzaakt 
wordt door ongunstige krachten op de kaak of door mucositis, 
die vaak het gevolg is van de genoemde factoren, is niet duide-
lijk. Wel is bekend dat ontsteking van de mucosa kaakbotre-
ductie in de hand werkt. Door enkele auteurs wordt daarnaast 
ook op de verstoring van de doorbloeding van de mandibula 
gewezen als mogelijke oorzaak van kaakbotreductie." 

Vraag 8. Is er een verband tussen (algemene) tekenen van 
osteoporose en kaakbotreductie? 

In 1983 stelde Kribbs et al vast dat er geen verband bestond tus-
sen skelettale osteoporose en kaakbotreductie.19  In 1989 vonden 
hij en zijn co-auteurs echter wel een correlatie tussen de hoogte 
van de edentate onderkaak en de algemene skelettale botmassa, 
respectievelijk de botmassa van de mandibula.20  Anderen con-
cludeerden dat een groep van osteoporotische vrouwelijke 
patiënten een grotere mate van maxillaire botreductie vertoon-
de dan een naar algemene en edentate leeftijd gematchde groep 
`normale' vrouwen; zij vonden dit echter niet voor de onder-
kaak.8  In een Nederlandse studie werd vastgesteld dat metabool 
botverlies, histologisch en endocrinologisch gekarakteriseerd 
als een secundaire hyperfunctie van de bijschildklieren, een rol 
speelt bij de pathogenese van mandibulaire botreductie." 22  Dit 
is ook in een ander onderzoek bevestigd.23  

Concluderend kon worden vastgesteld dat algemene osteo-
porose, althans in sommige fasen, de snelheid van de kaakbo-
treductie beïnvloedt. 

Vraag 9. Kan kaakbotreductie met algemene maatregelen 
voorkomen worden? 

In 1974 meldden Wical en Swoope dat zij bij prothesedragers 
een significante relatie hadden gevonden tussen de mate van 
calciuminname via de voeding en de ernst van de kaakbotre-
ductie.24  Enige jaren later meldden Wical en Brussee dat verlies 
van alveolair kaakbot direct na extractie kon worden voorko-
men door de dagelijks suppletie van calcium met vitamine D. 
Sindsdien zijn er geen onderzoekingen over dit verschijnsel 
gepubliceerd. Een positief effect van bijvoorbeeld het gebruik 

van oestrogenen of bisfosfonaten kan men ook verwachten, 
gezien de gunstige effecten ervan op het skelet in het alge-
meen. 

Vraag 10. Kan kaakbotreductie met lokale maatregelen 
worden tegengegaan? 

In het antwoord op vraag 7 zijn de oorzaken van kaakbotre-
ductie opgesomd. Wanneer deze worden geëlimineerd, bij-
voorbeeld door het 's nachts niet dragen van de gebitsprothese 
of door een optimale prothesehygiëne, kan een positief effect 
worden verwacht. Daarnaast is het van belang reeds bij extrac-
tie van de gebitselementen rekening te houden met de gevol-
gen daarvan op de kaak. Het behouden van strategische 
elementen kan een positieve bijdrage leveren (preventieve 
prothetiek) (zie afb. 3 en 4.). Daarnaast heeft het laten zitten 
van wortels onder een gebitsprothese een uiterst gunstige 
invloed op de kaak. Steen vergeleek gedurende het eerste jaar 
na extractie van de (laatste) gebitselementen, de mate van 
kaakbotreductie van een groep patiënten met een immediaat-
overkappingsprothese op twee hoektanden met die van een 
groep met een volledige immediaatprothese.16  Hij constateer-
de dat bij de groep met een overkappingsprothese de kaakbo-
treductie over de gehele kaak — dus ook in de molaarstreek — 
50% minder was dan bij de andere groep. Andere onderzoe-
kers bevestigen dit." Zij vonden ook na twee jaar nog grote 
verschillen. Ook van het toepassen van implantaten kan een 
positief effect worden verwacht (zie volgende vraag). 

Vraag 11. Wat is de invloed van het gebruik van tandheel-
kundige implantaten op kaakbotreductie? 

Von Wowern et al bestudeerden de botminerale dichtheid 
(BMC) van de mandibula bij edentate patiënten die behan-
deld waren met een overkappingsprothese op implantaten.26  
Zij constateerden dat de toegenomen functie van de mandi-
bula de afname van botdichtheid tegenwerkt of op zijn minst 
het verwachte leeftijd-gerelateerde verlies van botmassa voor-
komt. 

Wat de botreductie zelf betreft, is bekend dat deze onder 
invloed van de operatieve ingreep gedurende het eerste jaar na 
het plaatsen van implantaten, direct om de implantaten 
gemiddeld ten minste één millimeter is; daarna is de botafna-
me gemiddeld niet groter dan 0,1 mm per jaar.27-29  Een enkele 
onderzoeker vermeldt hogere waarden.30  Daarbij zou de botaf-
name om de meest dorsale implantaten bij volledige, vaste 
bruggen in de onderkaak geringer zijn dan bij de mesiale.27 28 
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Dit duidt op een mogelijke positieve invloed van de krachten 
die door de implantaten op de kaak worden uitgeoefend, bij-
voorbeeld tijdens het kauwen. Deze zijn bij de beide dorsale 
implantaten waarschijnlijk groter dan ter plaatse van de 
mesiale implantaten. Jacobs et al stelde vast dat de reductie in 
de dorsale gebieden van de onderkaak bij overkappingspro-
thesen groter was dan bij volledige, vaste bruggen." Ook nu 
weer zou een verschil in krachtenverdeling een oorzaak kun-
nen zijn. Mogelijk speelt het aantal implantaten tevens een rol: 
hoe meer implantaten, des te gunstiger. Aan de andere kant 
moet nadrukkelijk worden gesteld dat men ervan uit moet 
gaan dat botreductie direct om implantaten in het algemeen 
primair door ontsteking en overbelasting of een combinatie 
daarvan tot stand komt. 

Geconcludeerd kan worden dat van implantaten een posi-
tieve invloed op het remodellingsproces kan worden ver-
wacht, aangezien zij de functie van het bot herstellen of op z'n 
minst in stand houden. Dat bovengenoemde processen ook 
tot een toename van bot zouden kunnen leiden - zoals voor 
een enkel implantaatsysteem wordt geclaimd - is niet uitge-
sloten," maar wordt niet bewezen geacht. 
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Summary 

OSTEOPOROSIS AND RESIDUAL RIDGE REDUCTION 

Key words: Osteoporosis - Residual ridge reduction 

The relationship between osteoporosis and residual ridge reduction has been investigated in many studies. As a result 
it can be concluded that it is not easy to measure the extent of osteoporosis of the jaws. Several studies have shown 
that individuals with general signs of osteoporosis do not necessary have an osteoporotic mandible or maxilla. The 
same applies to the relationship between osteoporosis and residual ridge reduction in edentulous patients and 
osteoporosis and bone loss in patients with periodontal diseases. 

Taken into account the positive effect of healthy food intake and functional loading in the prevention and treatment 

of osteoporosis, it can be expected that they also influence the bone quality of the jaws. Preservation of strategic teeth 
or roots under the overdenture as well as the insertion of implants have a positive effect on the bone of the jaws. 
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