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“Orthodontie risicofactor voor 
ontstaan gingivarecessie”
Interview met Guido Rhemrev, tandarts-parodontoloog 
en gespecialiseerd in plastische parodontale chirurgie
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Guido Rhemrev is als een van de 
weinigen in Nederland gespecia-
liseerd in de behandeling van gin-
givarecessies. Met microchirurgie 
helpt de Amsterdamse tandarts-
parodontoloog zijn patiënten vaak 
enorm vooruit. Door zijn werk al-
tijd te documenteren en te relec-
teren op zijn eigen behandelingen, 
kunnen ook vakgenoten van zijn 
ervaringen proiteren. Tijdens het 
congres paro2015 op 6 februari 
2015 zal Rhemrev uitgebreid op de 
gingivarecessie ingaan. Dental Tri-
bune sprak met Rhemrev over zijn 
interessante aandachtsgebied.

Plastische parodontale 
(micro)chirurgie is niet het 
meest bekende 
tandheelkundige specialisme. 
Hoe bent u in dit deelgebied 
terechtgekomen?
Het was zeker niet wat ik aan 
het begin van mijn carrière in 
mijn hoofd had. In eerste instan-
tie wilde ik geneeskunde stude-
ren en arts worden. Nadat ik was 
uitgeloot, ben ik voor Tandheel-
kunde gegaan. Wat me hierin 
aansprak was de zelfstandigheid 
in het uitoefenen van het vak: je 
hoet toch minder, of althans op 
een andere manier, verantwoor-
ding af te leggen dan wanneer je 
in het ziekenhuis werkt.
 Tijdens mijn studie vond ik het 
al interessant hoe weefsel rea-

geert op een behandeling en hoe 
het geneest. Natuurlijk leerde 
ik ook over restauraties en ex-
tracties, maar ik vond vooral het 
grote geheel daarachter boeiend, 
hoe alles biologisch met elkaar 
verweven is. Ik had daarom mijn 
zinnen gezet op een specialisatie 
tot kaakchirurg, maar net op dat 
moment werd ingevoerd dat je 
daarvoor ook de gehele studie ge-
neeskunde moest doorlopen. Dat 
vond ik te lang gaan duren. Nadat 
ik later ook de vervolgopleiding 
tot tandarts-parodontoloog had 
afgerond, kwam de microchirur-
gie in beeld.

Toen kwamen uw beide 
interessegebieden dus samen: 
de parodontologie en de 
(kaak)chirurgie. Hoe heet u 
zich dit zeldzame vak eigen 
gemaakt?
Ik zag mijn collega Frank Ab-
bas al het een en ander aan mi-
crochirurgie doen – kroonver-
lengingen, gingivectomieën, ook 
al wat recessiebedekkingen – en 
bewonderde de verijning van 
operatietechnieken. Met wat ik 
van hem leerde, uit boeken haal-
de en op cursussen opstak heb 
ik me het vak eigen gemaakt. 
Daarbij heb ik alles wat ik deed 
secuur gedocumenteerd, zodat 
ik kon relecteren op goede en 
minder goede uitkomsten. Door 
mezelf steeds te verbeteren en 
bij te leren, heb ik mij het spe-
cialistische deelgebied van de 

plastische parodontale (micro)
chirurgie eigen gemaakt.

Die naam wekt de suggestie 
dat uw interesse vooral 
cosmetisch is…
De behandeling is zeker niet ge-
richt op esthetiek: bijna al deze 
ingrepen hebben als doel het 
tandvlees in de oorspronkelijke 
vorm te herstellen en een aan-
doening te verhelpen. Dat het 
eindresultaat een ‘mooier’ beeld 
oplevert is meegenomen, maar 
absoluut niet het einddoel.

Met welke aandoening komen 
patiënten het meeste bij u?
Het grootste deel van mijn pati-
enten wordt doorverwezen van-
wege gingivarecessies. Zij hebben 
een of meerdere blootliggende 
wortels en hebben daar vaak veel 
last van: de wortels en elemen-
ten zijn gevoelig en pijnlijk, het 
tandvlees eromheen is ontsto-
ken en bloedt vaak. Bovendien is 
het gebit hierdoor lastig schoon 
te maken. Met een chirurgische 
ingreep bedekken we de blootlig-
gende wortels.

Wat zijn de oorzaken van een 
gingivarecessie?
Bij een gingivarecessie is het 
kaakbot tussen tandvlees en ele-
ment verdwenen. Dit kaakbot is 
van belang voor de architectuur 
van het tandvlees: de dikte ervan, 
en verticaal gezien de verhouding 
gingiva/mucosa. Zonder kaak-
bot wordt het tandvlees heel dun 
en daardoor kwetsbaar. Er zijn 
minder bloedvaten, dus bij een 
beschadiging van het tandvlees 
kan het nauwelijks meer her-
stellen. Ook een infectie kan dan 
een probleem zijn: er zijn weinig 
bloedvaten om de cellen van je 
immuunsysteem bij de plaats van 
infectie te krijgen. Verder is er 
geen ruimte om een ontsteking te 
laten ontstaan, voor alle afweer-
stofen als cytokines, voor zwel-
lingen, enzovoort. Als je lichaam 
merkt dat het een infectie niet 
kan aanpakken, kan het weefsel 
op die plek worden afgestoten om 
het overige weefsel te bescher-
men. Dat resulteert in een ‘terug-
getrokken’ gingiva en een bloot-
liggende wortel.

 Een botdehiscentie, een te-
rugtrekking van het kaakbot, 
kan verschillende oorzaken heb-
ben. Er kan een onderliggende 
aandoening achter zitten, of er 
kan sprake zijn van parodontitis 
waardoor het bot wordt aange-
tast. Ook een orthodontische be-
handeling in het verleden kan de 
boosdoener zijn: de meeste pati-
enten die naar mij zijn verwezen 
voor de behandeling van een gin-
givarecessie, hebben in het verle-
den orthodontie gehad. Ook uit 
de literatuur weten we inmiddels 
dat orthodontie een verhoogd ri-
sico geet op het later ontwikke-
len van een gingivarecessie.

Hoe kan orthodontie een 
botdehiscentie veroorzaken?
Elk mens heet een bepaalde gene-
tische blauwdruk: in je genen ligt 
al vast hoe je schedel er ongeveer 
uitziet en je kaak gevormd wordt. 
Dat geldt ook voor hoe de tanden 
in die kaak geplaatst zijn. Bij een 
orthodontische behandeling ver-
ander je de skeletale en de den-
tale verhoudingen. Dat kan, maar 
er zitten grenzen aan hoeveel je 
kunt veranderen ten opzichte van 
die genetische blauwdruk. Die be-
grenzingen noemen we de ‘gene-
tisch bepaalde envelop’. 
 Bij orthodontie worden ele-
menten altijd naar buiten ver-
plaatst. Naar binnen toe is im-
mers geen ruimte over. Daarbij 
verplaatst ook het kaakbot waar 
het element in staat. Verplaats 
je de elementen te ver, buiten de 
genetisch bepaalde envelop, dan 

gaat het kaakbot niet meer mee. 
Op de plek waar die genetische 
grens wordt overschreden, ont-
staat dan een botdehiscentie. We 
zien dan een U-vormige terug-
trekking van het bot, waarvan de 
punt bij de apex ligt en het breed-
ste punt bij de tandhals. Die bot-
dehiscentie ligt aan de basis van 
een mogelijke gingivarecessie.

Het is dus achterhaald om 
poetstrauma’s als 
veroorzakers van gingiva­
recessies aan te wijzen?
Absoluut. Enkel een poetstrau-
ma kan geen gingivarecessie ver-
oorzaken. Het kan wel het proces 
versnellen, wanneer het tandvlees 
al verzwakt is door een gebrek 
aan onderliggend kaakbot. Maar 
de voorwaarde voor een gingi-
varecessie is dat er geen kaakbot 
onder het tandvlees zit. Anders 
kan die wortel niet bloot komen te 
liggen. In een gezonde mond zal 
een poetstrauma natuurlijk het 
tandvlees beschadigen en theo-
retisch gesproken zou je zo hard 
kunnen poetsen dat je het tand-
vlees geheel wegpoetst, maar dan 
kom je alsnog uit op het kaakbot, 
niet op de tandwortel. 

Hoe kan een gingivarecessie 
worden behandeld?
Een recessiebedekking is in fei-
te het ‘opdikken’ van het lokaal 
te dunne tandvlees, zodat het 
kan herstellen na een infectie of 
trauma. Dit doe je door een stuk 
bindweefsel van dezelfde patiënt 
te transplanteren, bijvoorbeeld 
uit het verhemelte. Dat vergt een 
nauwgezette chirurgische in-
greep: het ontvangende weefsel 
wordt losgemaakt en vastgehecht 
aan het transplantaat. De bloed-

Poetstrauma’s 
veroorzaken geen 
gingivarecessies

> lees verder op pagina 6
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GBR-procedures zijn niet meer weg te denken bij een implantaatbe-

handeling en worden steeds vaker toegepast. Als marktleider in de 

implantologie en restauratieve tandheelkunde speelt Straumann 
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Besloten community voor artsen, 
tandartsen en apothekers

✔   Deel vakinformatie met collega’s

✔   Toon uw presentaties, artikelen en voordrachten

✔   Consulteer een collega of een expert

✔   Vorm besloten groepen voor communicatie en 
het delen van vakinformatie

✔   Blijf in contact met studiegenoten en  
(oud-)collega’s

Meld u gratis aan op  
www.qlinix.nl  

en ontvang tevens gratis toegang tot 
klinischediagnostiek.nl

Qlinix is een besloten online gemeenschap,  

exclusief toegankelijk voor BIG-geregistreerde 

artsen, tandartsen en apothekers. Op Qlinix kunt 

u vakinformatie met collega’s delen, uw artikelen 

en voordrachten publiceren of het laatste nieuws 

binnen uw specialisme ontvangen. U kunt contact 

leggen met vakgenoten, groepen beginnen en 

oud-collega’s of studiegenoten terugvinden.

Maar het meest unieke van Qlinix is de 

mogelijkheid collega-artsen in consult te vragen. 

Leg een casus voor aan een individuele collega, of 

een groep collega’s met een speciieke expertise. 
De beslotenheid van het platform maakt dat een 

casus veilig en enkel met medische professionals 

kan worden besproken. 

Qlinix - Het online  
kennisnetwerk voor  
medische professionals

Qlinix is een initiatief van:

vaten van het transplantaat wor-
den aan de bloedvaten van het re-
ceptorgebied vastgehecht, zodat 
het transplantaat doorbloed en 
gevoed wordt. Door lokale groei-
factoren groeit het getransplan-
teerde bindweefsel uit tot gingi-
vaweefsel. Uiteindelijk verdwijnt 
zo’n 60 tot 70% van het trans-
plantaat, omdat het integreert in 
de gingiva (zie ook de casus op 
pagina 7). 
 Het gebruik van transplanta-
tieweefsel is essentieel in de be-
handeling. Zonder weefsel om de 
gingiva weer te ‘verlijmen’, kun 
je het aangedane weefsel niet 
opdikken. Als het tandvlees dun 
blijt, is er geen mogelijkheid tot 
herstel. In de bovenkaak kan 
een gingivarecessie soms zon-
der transplantaat worden behan-
deld, want daar is het weefsel 
vaak minder uitgedund en is er 
dus wel ruimte om te opereren. 

Hoe belastend is deze ingreep 
voor de patiënt?
Patiënten hebben van deze in-
greep evenveel last als van een 

conventionele lap-operatie. Ze 
voelen de anesthesie aan het be-
gin en vervolgens is het een pijn-
loze ingreep. De behandelduur 
varieert van één tot drie uur. Over 
het algemeen hebben patiënten 
nauwelijks postoperatieve pijn, 
maar uiteraard krijgen ze stevige 
pijnstilling mee. Wel kan er zwel-
ling optreden na de ingreep. 
 Na twee weken mogen de hech-
tingen eruit en na zes weken 
kunnen we zeggen dat het gebied 

goed is geheeld. We spreken dan 
van een gematureerd wondge-
bied: bijna maximale genezing. 
Na drie maanden kunnen we be-
oordelen of de behandeling suc-
cesvol is geweest. Het behandel-
de weefsel blijt niet langer een 
zwakke plek, doordat we bij de 
ingreep met het transplantaat 
hebben gezorgd dat het weefsel 
weer een gezonde dikte heet ge-
kregen. 

Welke ontwikkelingen 
hebben een belangrijke rol 
gespeeld in de vooruitgang 
van dit vakgebied?
Door het beschikbaar komen van 
nieuwe technieken en een verij-
ning van de chirurgie is gezocht 
naar andere toepassingsmoge-
lijkheden ervan. Zo kwam men 
uit bij gingivarecessies: waar je 
eerst niet de mogelijkheden had 
het teruggetrokken tandvlees te 
herstellen, werd door die nieuwe 
techniek het mogelijk microchi-
rurgisch te transplanteren en de 
recessie weer te bedekken. Daar-
om is documentatie zo belang-
rijk: als je kunt terugkijken waar 
je eerder vastliep, kun je start-
punten voor nieuwe technieken 
vinden. Zo kun je zomaar een 
aandoening die onbehandelbaar 
lijkt, zoals gingivarecessie jaren 
bekend stond, toch van een be-
handeling voorzien.

Weet de algemeen practicus 
voldoende van de behande­
ling van gingiva recessies? 
Lange tijd was de gedachte dat 
er niets te doen was aan een gin-
givarecessie. Nadat ik enige tijd 
bezig was met het uitvoeren van 
deze behandeling en het docu-
menteren daarvan, ben ik infor-

matiefolders gaan maken en ver-
spreiden om bekend te maken dat 
deze aandoening inmiddels wel 
degelijk te behandelen was. Ook 
ben ik informatieavonden gaan 
verzorgen, bij mij op de praktijk. 
Daar vertelde ik over de behan-
delmogelijkheden en liet ik zien 
dat ik de techniek van een reces-
siebedekking beheerste. Ik denk 
dat inmiddels een derde van de 
tandartsen weet dat een gingiva-
recessie te behandelen is. Dat is 
nog niet genoeg, maar als je be-
denkt dat dat toen ik begon mis-
schien één van de twintig lag, is 
het toch linke winst.

Wat kan de algemeen 
practicus zelf doen?
Een tandarts die niet geschoold 
is in de parodontale plastische 
chirurgie raad ik ten zeerste af 
zelf een gingivarecessie te behan-
delen. Een goede tandarts heet 
voldoende kennis om zijn pati-
ent goed te behandelen en infor-
meren, maar weet ook wanneer 
hij moet doorverwijzen. Zonder 
de juiste techniek kan ingrijpen 
de recessie alleen maar erger ma-
ken. Het belangrijkste is dat hij 
goed in te gaten houdt of hij een 
gingivarecessie ziet ontstaan, 
of zijn patiënt een risico hierop 
loopt.

Waar moet een algemeen 
practicus op letten om 
vroegtijdig een 
gingivarecessie te ontdekken?
Parodontitis, of gingivitis die 
zich kan ontwikkelen tot een pa-
rodontitis, is natuurlijk iets om in 
de gaten te houden. Hierdoor kan 
een onderliggend botdefect ont-
staan en het tandvlees kwetsbaar 
worden. Daarnaast moet de tand-
arts onderkennen dat een in het 
verleden ondergane orthodonti-
sche behandeling een grote risi-

cofactor is voor het ontwikkelen 
van gingivarecessies. Aangezien 
elk jaar meer kinderen een ortho-
dontische behandeling krijgen, 
loopt een almaar groeiende groep 
een verhoogd risico.
 Tandartsen moeten bij deze 
patiënten vooral het onderfront 
in de gaten houden. Daar is de 
gingiva dunner dan in de zijde-
lingse delen of het bovenfront. 
Dat dunne weefsel in combina-
tie met de draadspalk die vaak 
achter de onderfrontelemen-
ten is geplaatst, kan ervoor zor-
gen dat die elementen rond de 
draadspalk gaan draaien. ‘He-
likopterstand’ noem ik dat. Die 
verplaatsing is een extra trigger 
voor een gingivarecessie. Samen 
met orthodontisten Charlotte 
Prahl en Brigitte Bokhout – het 
team waarmee ik samenwerk op 
het gebied van recessiebedek-
kingen – heb ik een advies uit-
gebracht aan tandartsen om de 
draadspalk te verwijderen wan-
neer de patiënt dertig jaar is. Dat 
is de leetijd dat de groei en ver-
plaatsing van de tanden voltooid 
is; je ziet de groeicurve van het 
lichaam rond die leetijd ook af-
vlakken. De draadspalk langer 
laten zitten doet meer kwaad 
dan dat de patiënt er nog proijt 
van heet.

Welke rol kan de mond­
hygiënist spelen bij het 
voorkomen of ontdekken van 
gingivarecessies?
Mondhygiënisten kunnen dit 
probleem goed signaleren, om-
dat zij veel met de gehele mond 
en het tandvlees bezig zijn. Gin-
givarecessies zijn bekend terrein 
voor mondhygiënisten, doordat 
zij weten dat na het behandelen 
van parodontitis vaak een gingi-
varecessie optreedt. Dat is inhe-
rent aan de behandeling. 

Transplantatieweefsel 
is essentieel voor 

het succes van een 
recessiebedekking

> vervolg van pagina 4
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Leren studenten Tandheel­
kunde in de huidige 
opleidingen iets over 
recessiebedekkingen of 
plastisch parodontale 
chirurgie?
De ingreep zit niet in de tand-
heelkundige basisopleiding, ten-
zij een clinicus die de studenten 
begeleidt die toevallig noemt. 
Ook chirurgische technieken 
worden nauwelijks behandeld: de 
stage op de kaakchirurgie duurt 
nog maar een week of twee, en 
hechten leren studenten sum-
mier. In de opleiding tot paro-
dontoloog komt het onderwerp 
wel aan bod, maar de aandacht is 

minimaal. De aandacht ligt daar 
vooral bij de behandeling van pa-
rodontitis. Deze speciieke aan-
doening en de behandeling ervan 
vallen daar natuurlijk niet direct 
onder. Maar ik zie wel steeds 
meer parodontologen die zich na 
hun opleiding verder in het on-
derwerp verdiepen.

Hoe ziet u de toekomst van  
de plastische parodontale 
chirurgie? Welke ontwikke­
lingen gaan we tegemoet?
Steeds meer parodontologen zul-
len zich gaan richten op plas-
tische parodontale (micro)chi-
rurgie, omdat parodontitis in 
toenemende mate al in een vroeg 
stadium wordt ontdekt. In die 
gevallen is nog adequate (chi-
rurgische) behandeling moge-
lijk. Ook zullen patiënten met 
milde parodontitis minder vaak 
naar een parodontologiepraktijk 
worden verwezen, omdat de be-
handeling gemakkelijker in de 

Orthodontisten 
moeten rekening 
houden met de 

genetische blauwdruk 
van patiënten
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algemene praktijk, door de tand-
arts of de mondhygiënist, kan 
worden uitgevoerd. Complexe 
gevallen van parodontitis zul-
len uiteraard nog wel bij de ver-
wijspraktijk terechtkomen, en 
ook hiervoor zullen parodonto-
logen geschoold moeten zijn in 
de plastische parodontale (mi-
cro)chirurgie, voor bijvoorbeeld 
recessiebedekkingen of regene-
ratie van parodontale defecten. 
Daarnaast zal het aantal gingi-
varecessies toenemen, doordat 
behandeling door de mondhygië-
nist steeds gangbaarder wordt en 
daarmee het absolute aantal pa-
tiënten dat een parodontale be-
handeling ondergaat. 

Moet er minder orthodontie 
worden uitgevoerd, om 
patiënten te behoeden voor 
een gingivarecessie?
Ik denk niet dat er minder ortho-
dontie moet worden uitgevoerd, 
maar dat orthodontisten rekening 
moeten houden met de geneti-
sche blauwdruk van hun patiënt. 
Ze moeten de grenzen in kaart 
brengen om daar hun behande-
ling op af te stemmen. Dat kan 
goed met behulp van een cone 
beam CT-scan. Aan de hand van 
het 3D-beeld van kaak en elemen-
ten kan bepaald worden binnen 
welke grenzen er met orthodontie 
valt te laveren. In de toekomst zie 
ik daarom een CBCT standaard 
worden bij aanvang van een or-
thodontische behandeling. 
 Mocht er dan toch de wens 
zijn de grenzen te overschrijden, 
dan zal de orthodontist in over-
leg moeten gaan met zijn patiënt, 
en voorstellen om niet voor or-
thodontie, maar voor een chirur-
gische behandeling te kiezen, of 
voor een combinatie van de twee. 
Een chirurgische ingreep kan bij-
voorbeeld een recessiebedekking 
na aloop zijn, maar ook een os-
teotomie. Elke orthodontist zal 
zich ervan bewust moeten zijn 
dat een gingivarecessie geen on-
denkbaar gevolg van zijn behan-
deling is. ■
   

Tijdens eerste consult: patiënt is verwezen voor een recessiebedek-
king. Duidelijk is hier de ‘helikopterstand’ zichtbaar in het onder-
front: de 32 staat fors naar buccaal geïnclineerd, de 33 fors naar 
linguaal. 

Occlusale opname van de orthodontische herbehandeling. Hier is 
zichtbaar dat de 33 en 32 terug in de tandboog orthodontisch zijn 
getorquet.

Occlusale opname van de 32 en 33 in ‘helikopterstand’: Stand en posi-
tie van deze elementen wijkt volkomen af van die van de overige fron-
telementen en correspondeert niet met de situatie bij orthodontische 
abehandeling meer dan tien jaar geleden (patiënt is 24 jaar oud).

Opname van de situatie tijdens chirurgie. Een lap is afgeschoven, 
waarbij een transplantaat uit het gehemelte is geixeerd met hech-
tingen op de radices van de 33 en 32.

Orthodontische herbehandeling wordt uitgevoerd. Duidelijk zichtbaar 
is de spontane ingroei van gingiva naar de gingivarecessie toe: de re-
cessie neemt af in lengte en breedte.

Parodontale situatie bij de 32 en 33, één jaar na chirurgie.
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