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ONDERZOEK

Onderzoek

Secundaire retentie van blijvende molaren

|. Klinische, réntgenologische en histologische kenmerken

Samenvatting. Secundaire retentie is het stoppen van de eruptie van cen gebitselement na aanvanke-
lijke doorbraak zonder dat er sprake is van een fysische barricre in het cruptietraject of van cen
abnormale ligging. Bij 53 patiénten met 81 secundair geretineerde blijvende molaren werden de
klinische. rontgenologische en histologische kenmerken van secundaire retentie geanalyscerd. In 65
gevallen was de eerste molaar sccundair geretineerd. Histologisch werden bij 38 onderzochte
geretineerde molaren in alle gevallen lokale gebieden met ankylose aangetoond. Tijdens het
prospectief observeren van de patiénten over een volgende periode van gemiddeld vier jaar werden
binnen de onderzoeksgroep zes nicuwe gevallen van secundaire retentic waargenomen.

RAGHOEBAR GM. BOERING G. VISSINK A. Secundaire retentic van blijvende molaren. I.
Klinische. rintgenologische en histologische kenmerken. Ned Tijdschr Tandheelkd 1992: 99: 397-
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1 Inleiding

Eruptic is de continue beweging van een
gebitselement vanaf de plaats van aanleg in
de kaak tot het maken van contact met de
antagonist.' Na volledige doorbraak gaat
de eruptie in vertraagd tempo door ter
compensatie van de groei van de kaken en
de occlusale afslijting. Gestoorde eruptie
van een molaar kan leiden tot een stoornis
in de gebitsontwikkeling, occlusie en arti-
culatie. De buurelementen kunnen Kippen
naar het diasteem en de antagonist kan
uitgroeien. In geval van blijvende molaren
worden eruptiestoornissen vooral waarge-
nomen bij derde molaren; eerste en tweede
blijvende molaren tonen niet vaak erup-
tiestoornissen.”

Soms wordt de algemeen-practicus ge-
confronteerd met een patiént bij wie een
blijvende molaar zich onder het niveau van
occlusie bevindt, zonder dat sprake is van
een duidelijk aanwijsbare fysische barri¢re
in het eruptietraject of van een abnormale
ligging van het gebitselement. Het occlusa-
le vlak van een dergelijke molaar is te son-
deren en kan gerestaurcerd zijn. Dit ver-
sterkt de indruk dat het hier niet primaire
retentie of impactie betreft, maar dat deze
molaar ooit doorgebroken is geweest. Deze
eruptiestoornis wordt secundaire retentie
genoemd.?

In de literatuur is secundaire retentie ook
bekend als ankylose,* submerging,” en in-
frapositie.” Wij geven de voorkeur aan de
term secundaire retentic omdat deze de
bedoelde eruptiestoornis het beste om-
schrijft. ‘Ankylose” verwijst namelijk naar
een onderliggende oorzaak, ‘submerging’
doet een actief wegzinken van de aangeda-
ne molaar in de kaak vermoeden, en ‘infra-
positie” duidt slechts de toestand aan waar-
in een secundair geretineerde molaar wordt
aangetroffen. Ook moet men zich realise-
ren dat secundaire retentie wezenlijk ver-
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schilt van primaire retentie en impactie.” In
geval van primaire retentic heeft het gebits-
element nooit een doorbraakneiging ver-
toond, ondanks het feit dat er geen fysische
barri¢re in het eruptietraject voorkomt of
dat het gebitselement een zodanige abnor-
male ligging heeft dat doorbraak onmoge-
lijk is. In geval van impactie is de eruptie
van een gebitselement gestopt ten gevolge
van een klinisch en/of rontgenologisch
waarneembare fysische barriere in het
eruptietraject of ten gevolge van een abnor-
male ligging van dit gebitselement.

Afb. 1. Schematische weergave van een secun-
dair geretineerde blijvende molaar. Infrapositie
werd gemeten als de afstand (D) tussen het
occlusievlak van de aangedane molaar en het
occlusievlak van de betreffende gebitsboog.

Secundaire retentie wordt vaker in het
melkgebit gezien dan in het blijvend gebit.
Ernstige occlusie- en articulatiestoornissen
als gevolg van secundaire retentic komen
vooral in het blijvend gebit voor. Het ver-
hoogde risico op het ontstaan van cariés en
parodontitis kan leiden tot vroegtijdig ver-
lies van niet alleen het betreffende gebits-
clement maar ook van de buurelementen.

Infrapositie van een molaar op een leef-
tijd waarop het gebitselement normaal in
occlusie had moeten staan, is het meest
karakteristicke kenmerk van secundaire
retentie. In de literatuur worden een helde-
re percussietoon en het plaatselijk ontbre-
ken van het parodontale ligament op de
rontgenfoto eveneens beschouwd als dia-

gnostische criteria.” ® * maar de betrouw-
baarheid van deze laatste twee is nog onbe-
kend. Een heldere percussietoon en een
discontinue parodontaal ligament op de
rontgenfoto zouden pathognomisch ziin
voor het voorkomen van ankylose.

Het doel van dit onderzoek is het be-
schrijven van de klinische, rontgenologi-
sche en histologische kenmerken van se-
cundaire retentic van blijvende molaren
alsmede het toetsen van de betrouwbaar-
heid van een heldere percussictoon en een
discontinue parodontaal ligament op de
rontgenfoto als diagnostische criteria. In
een vervolgartikel zal worden ingegaan op
de behandelingsmogelijkheden.

2 Materiaal en methode

Definitie. Een molaar werd als secundair
geretineerd beschouwd als het occlusieviak
zich 1 mm of meer beneden het niveau van
het occlusievlak van de betreffende gebits-
boog bevond, op een leeftijd waarbij dit
gebitselement in occlusie zou moeten staan
(afb. 1). Molaren met een verstoorde mor-
fologie ten gevolge van cariés en/of restau-
raties zijn van het onderzoek uitgesloten.
Derde molaren werden niet in dit onder-
zoek betrokken omdat bij deze gebitsele-
menten differentiatie tussen de verschillen-
de eruptiestoornissen (impactie, primaire
retentie, secundaire retentie) niet goed mo-
gelijk is.

Materiaal. Op grond van de operationele
definitie is een groep geselecteerd van 25
vrouwen en 28 mannen (gemiddelde leef-
tijd 21.5 = 11.9 jaar, mediaan 17.5 jaar,
spreiding 9-62 jaar) met één of meer secun-
dair geretineerde molaren.

Klinisch en réntgenologisch onderzoek. De
klinische en réntgenologische (orthopanto-
mogram, tandfilm) kenmerken van secun-
dair geretineerde blijvende molaren zijn

397



Raghoebar e.a.: Secundaire retentie

Afb. 2. Orthopantomogram van een tienjarig meisje met secundaire retentie van element 36 (links). Orthopantomogram van dezelfde patiénte na ¢én jaar.
De infrapositie is toegenomen (rechts).

geinventariseerd:

a. verdeling van secundaire geretineerde
gebitselementen over de kaken;

b. mate van infrapositie, namelijk de af-
stand tussen het occlusievlak van de ge-
retincerde molaar en het occlusievlak
van de desbetreffende gebitsboog (afb.
1);

¢. percussietoon van de geretineerde mo-
laar, namelijk een heldere toon (sugges-
tief voor ankylose) en een doffe toon
(suggestief voor een normaal gebitsele-
ment). De percussietoon werd vergele-
ken met die van de buurelementen;

d. kipping van de buurelementen:

e. verticale ontwikkeling van de processus
alveolaris ter plaatse van het geretineer-
de gebitselement;

f. continuiteit van het parodontale liga-
ment (discontinuiteit is suggestief voor
ankylose).

Voorts werden de eerstegraads bloedver-
wanten van de patiénten met secundaire
retentie onderzocht op het voorkomen van
dezelfde afwijking in hun gebit.
Histologisch onderzoek. Achtendertig se-
cundaire geretineerde gebitselementen
werden verwijderd in verband met de inge-
stelde therapic. Zes gezonde gebitselemen-
ten dienden als controle. Deze gebitsele-
menten werden gedurende twee weken ge-
fixeerd in een 10% gebufferde formaline-
oplossing, gespoeld in kraanwater, gedemi-
neraliseerd in een waterige oplossing van
25% mierezuur en 10% citroenzuur, en
ingebed in paraffine. Zeven um paraffine-
coupes zijn in een mesiodistale richting ge-
sneden, parallel aan de verticale as van het
gebitselement. De coupes zijn gekleurd
met hematoxyline en eosine, en lichtmicro-
scopisch gescreend op het voorkomen van
ankylotische gebieden op het wortelopper-
vlak en de aanwezigheid van hypercemen-
tose.

Vervolgonderzoek. Alle patiénten namen

deel aan een vervolgonderzock. Met inter-

vallen van zes maanden werden patiénten,
bij wie geen invasieve behandeling was in-
gesteld, klinisch en rontgenologisch gecon-
troleerd (a t/m f). Bijzondere aandacht ging
uit naar het optreden van spontane re€rup-
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tic van de geretineerde gebitselementen en
van nicuwe gevallen van secundaire reten-
tie in onze onderzoeksgroep.

Statistische en mathematische analyse. De
verdeling van de gebitselementen over de
kaken en de verandering van de mate van
infrapositie in de tijd werden geanalyseerd
met behulp van respectievelijk de binomi-
nale verdeling en een gepaarde student t-
test. De sensitiviteit (S) en de specificiteit
(Sp) van de toegepaste klinische en ront-
genologische diagnostische methodieken in
vergelijking met de uitkomsten van het his-
tologisch onderzoek werd berekend uit S =
WP/(WP + VN) x 100% en Sp = WN/(WN
+ VP) x 100% . Hierbij staan WP en WN
voor waar-positieve en waar-negatieve uit-
komsten, en VP en VN voor vals-positieve
en vals-negatieve uitkomsten.

3 Resultaten

Klinische en réntgenologische kenmerken
{afb. 2). In 65 gevallen was de eerste mo-

laar secundair geretineerd (tab. 1). Bij vijf

patiénten was het buurclement en bij 13
patiénten de antagonist eveneens secundair
geretineerd. Secundaire retentie in alle
kwadranten werd aangetroffen bij één pa-
tiént. De infrapositie bedroeg gemiddeld
43 £ 1,9 mm. In drie gevallen was de
infrapositic zo uitgesproken dat de gereti-
neerde molaren vrijwel geheel bedekt wa-
ren door de buurelementen en de mucosa;
de verbinding tussen het occlusale vlak van
de geretineerde molaar en het mondmilicu
bestond slechts uit een fistel. Een percus-
sictest voor het aantonen van ankylose kon
daardoor niet worden uitgevoerd bij deze
drie gebitselementen. Zestien molaren
hadden een heldere percussietoon, de
overige 62 molaren gaven een doffe percus-
sictoon. Kipping van buurelementen werd
bij 39 geretineerde molaren waargenomen.

De verticale ontwikkeling van de proces-
sus alveolaris ter plaatse van het secundair
geretineerde gebitselement was in alle ge-
vallen achtergebleven (atb. 2a). Bij 14 ge-
retineerde molaren was de parodontaallijn
op de rontgenfoto discontinu.

In vijf families werd een positieve fami-
liaire samenhang geconstateerd: in al deze
gevallen leed ten minste één van de ouders
ook aan secundaire retentie. Dit duidt op
autosomale overerving.

Histologie. Lokale gebieden met ankylose
werden aangetroffen bij alle 38 histologisch
onderzochte secundair geretineerde mola-
ren. Geen van de zes controlegebitsele-
menten toonde deze verschijnselen van an-
kylose. Bij 20 van de 38 gebitseclementen
was ankylose alleen gelokaliseerd in de bi/
trifurcatie en op het interradiculaire wor-
teloppervlak. In 12 gevallen kwamen anky-
lotische gebieden ook voor op het buiten-
oppervlak van de wortels. Van de overige
zes secundair geretineerde gebitselemen-
ten was alleen het buitenste wortelopper-
vlak ankylotisch.

Betrouwbaarheid van de percussietest en
ronigenfoto’s. Van de 16 molaren met een
heldere toon was bij 12 cen plaatselijke
onderbreking van het parodontale liga-
ment op de rontgenfoto te zien, bij de 62
molaren met een normale percussictoon
werd dit slechts in twee gevallen waargeno-
men. Vier molaren zonder onderbreking
van het parodontale ligament gaven wel
een heldere percussietoon. Tabel 11 geeft
een overzicht van het voorkomen van een
heldere percussietoon en een discontinue
parodontaallijn bij de 38 histologisch on-
derzochte gebitselementen. Uit de in deze
tabel vermelde gegevens kan de sensitivi-
teit en specificiteit voor de percussietest en
de rontgenfoto (parodontaallijn) worden
berekend, ervan uitgaande dat alle in deze
tabel opgenomen molaren een ankylotisch
worteloppervlak hebben. Voor de percus-
sietest zijn de sensitiviteit en specificiteit
respectievelijk 29% en 100%, voor de af-
wezigheid van de parodontaallijn op de
rontgenfoto zijn deze waarden 21% en
100% .

Vervolgonderzoek. De mate van infraposi-
tie in de tijd nam toe bij adolescenten (p <
0,05) en bleef onveranderd bij volwassenen
(p = 0,05). Spontane reéruptie van secun-
dair geretineerde blijvende molaren werd
niet gezien, evenmin werden veranderin-
gen in de percussietoon en in de continui-
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Tabel 1. Verdeling van secundair geretineerde
blijvende molaren over de kaken.

Onderzoek

Tabel II. Verband tussen de percussictoon en continuiteit van het parondontale ligament op de
rontgenfoto. Uit histologisch onderzock is gebleken dat bij alle in deze tabel opgenomen molaren
ankylotische gebieden op het worteloppervlak voorkwamen.

M1 M2 n
Mandibula 36 11 47
Manxilla 29 5 34
n 65 16 81

Discontinu
parodontaal ligament

Continu
parodontaal ligament

Heldere percussictoon 8 3
Doffe percussietoon 0 27

teit van het parodontale ligament op de
rontgenfoto waargenomen. Bij adolescen-
ten werden twee nicuwe gevallen van kip-
ping van de buurelementen gezien. Bij vier
patiénten (gemiddelde leeftijd 14.5 jaar)
werden in totaal zes nieuwe gevallen van
secundaire retentie vastgesteld.

4 Discussie

De oorzaak van secundaire retentic van
blijvende molaren is nog niet met zekerheid
bekend. De belangrijkste factor bij het ont-
staan van deze afwijking is vermoedelijk
ankylose.” * ® ¥ Andere mogelijke factoren
die in de literatuur worden genoemd, zijn
hypercementose,'” een primaire stoornis in
het eruptiemechanisme,'! een lokale groei-
stoornis van het kaakbot® en genetische
factoren.' Bij secundair geretineerde
melkmolaren is een lokale stoornis in de
wortelresorptie en in het ‘reparatiemecha-
nisme’ waarschijnlijk de oorzakelijke fac-
tor.'? Helaas is het onbekend of ankylose
aan de basis staat van deze afwijking of dat
ankylose juist het gevolg is van het stoppen
van de eruptie.

Deze studie doet vermoeden dat bij alle
secundair geretineerde gebitselementen
gebieden met ankylose aanwezig zijn. Deze
histologische diagnose bleek slechts in een
relatief gering percentage voorspeld te
kunnen worden op grond van een heldere
percussietoon en/of een discontinue paro-
dontaal ligament op de rontgenfoto. Dit
betekent dat, bij verdenking op secundaire
retentie, een doffe percussietoon en/of een
ononderbroken parodontaal ligament op
een rontgenfoto geen bewijs vormen voor
het afwezig zijn van ankylotische gebieden
op de wortel. Waarschijnlijk is in een groot
aantal gevallen de omvang van de gebieden
met ankylose te gering om door middel van
percussie en rontgenfoto’s te kunnen wor-
den aangetoond. Volgens Anderson et al
moet ten minste 20% van het wortelopper-
vlak ankylotisch zijn voordat een heldere
percussietoon is op te wekken.'* Ofschoon
in de hier besproken studie niet het percen-
tage van het worteloppervlak is berekend
dat ankylotisch was, werd inderdaad een
heldere percussietoon alleen bij die gebits-
elementen waargenomen waarvan achteraf
bleek dat een groot deel van het wortel-
oppervlak ankylotisch was. Een onderbro-
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ken parodontaal ligament op de réntgenfo-
to lijkt van nog geringere diagnostische
waarde te zijn bij het opsporen van ankylo-
s¢ bij meerwortelige gebitselementen. * Dit
berust vermoedelijk op het feit dat kleine
ankylotische gebieden op de rontgenfoto
niet zichtbaar zijn als gevolg van overpro-
jectie.

Het feit dat alle verwijderde secundair
geretineerde molaren ankylose vertoon-
den. heeft grote implicaties voor de thera-
pic. Een ankylotisch gebitselement is im-
mers niet orthodontisch te verplaatsen.” !
Een andere waarneming die belangrijk is
voor een eventueel in te stellen therapie, is
het feit dat de infrapositie in adolescenten
een sterke neiging tot toename vertoonde
met alle gevolgen van dien. De implicaties
van deze waarnemingen voor de therapie
van secundair geretineerde gebitselemen-
ten zullen in een vervolgartikel worden be-
handeld.

De leeftijd waarop secundaire retentie
van blijvende molaren ontstaat, is niet be-
kend. In de hier besproken patiéntengroep
werden nieuwe gevallen van secundaire re-
tentie gezien in de leeftijdscategorie van 13-
17 jaar. Dit kan inhouden dat deze afwij-
king ontstaat tussen cen leeftijd van zes jaar
(doorbreken van de eerste blijvende mo-
laar) en 18 jaar (cinde van adolescente
groeispurt). De jongste leeftijd uit de litera-
tuur en ook uit ons materiaal voor secun-
daire retentie van een blijvende molaar is
negen jaar.'® Voorts lijkt het dat hoe later
een molaar secundaire retentie vertoont
des te geringer de mate van infrapositie is.

Uit deze studie werd geconcludeerd dat
secundaire retentie van blijvende molaren
waarschijnlijk is gerelateerd aan lokale ge-
bieden met ankylose van het wortelopper-
vlak en dat percussietesten en rontgenfo-
to’s, vooral als deze negatief zijn, niet be-
trouwbaar zijn om de aanwezigheid van

Summary

SECONDARY RETENTION OF PERMANENT MOLAR TEETH: PART I. CLINICAL.
RADIOGRAPHIC AND HISTOLOGIC ASPECTS

Key words: Oral surgery — Orthodontics — Eruption disturbance of tecth

The clinical, radiographical and histological aspects of secondary retention in permanent molars were
studied in a group of 53 patients with 81 secondarily retained permanent molars. First molars turned
out to be affected most frequently. The mean infraocclusion at the patients” first visit was 4.3 mm.
After six months. infraocclusion had increased in adolescents. It seemed to be stable in adults. Tilting
of adjacent teeth was observed in 39 cases of secondary retention. A solid, clear percussion sound and
a partial absence of the periodontal ligament space on radiographs was only noted in less than 20% of
the affected molars. while histological examination of 38 removed molars revealed that local arcas of
ankylosis were present in all cases. During a follow-up period of four years. six new cases of secondary
retention were observed in the same population.
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Uit de historie

Cofferdam

In een artikel van J. Sanders uit 1917 ver-
zucht de auteur:

‘Het is opmerkelijk, dat er over de noodza-
kelijkheid en gewenschtheid van het wer-
ken onder cofferdam zoo'n uiteenlopend
oordeel in de tandheelkundige wereld
wordt aangetroffen. Uit wat ik in m’n nabij-
heid heb gezien, zou ik zeggen, dat hoe
langer de tandheclkundige in de practijk is,

hoe meer ervaring, hoe meer zekerheid van
opereeren hij verkrijgt, des te meer hij zich
leert helpen met andere middelen, om het
operatieveld te isoleeren; en des te meer hij
zich dus gaat ontdoen van de voordeelen,
welke het werken onder cofferdam onte-
genzeggelijk biedt, omdat de meeste pa-
tiénten den cofferdam-lap meer of minder
onpleizierig vinden, en de operateur zelf
het aanleggen veelal lastig, althans tijd-

roovend acht. Daarentegen lezen we van
verscheiden operateuren van buitengewo-
ne autoriteit, dat zij voor eenigszins ingrij-
pende verrichtingen, b.v. voor alle wortel-
kanaalbehandelingen nog steeds de coffer-
dam onmisbaar vinden.’

Bron: Tijdschr Tandheelkd 1917; 24: 312.
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