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VOORWOORD

Ruimte voor
reflectie

ijdens de zomervakantie ervaar ik altijd veel ruimte voor
T reflectie. Liggend op mijn handdoek in het Corsicaanse
zand, klein blauw gestreept parasolletje, op de achtergrond
het kalme ruisen van de zee, steeds een volgende bladzijde
in Vaslav, een prachtig boek van Arthur Japin. Tussen het
lezen door neem ik af en toe een slokje Zilia en kijk ik uit
over de vlakke zee, een eenzame foil surfer snelt schijnbaar
moeiteloos op en neer door mijn blikveld, de zon inmiddels
al voorbij haar hoogste punt.

Ontsnappen aan de praktijk, aan alle regeldruk, de inbox,
herregistratie-eisen, nascholing, machtigingen, productie-
overleg, declaraties of begrotingen. Hoe heerlijk om af en
toe echt even alles los te laten, de geest weer volkomen
Zen. Dat zijn de schaarse momenten, waarop je heel helder
kunt nadenken over belangrijke zaken.

Na een week of 2 tot 3 mentaal weer opgeladen, vol heldere
inzichten, en hernieuwde motivatie. Klaar voor het aanvallen
van de tweede helft van het jaar, zin om de draad weer op
te pakken van een prachtig beroep.

Lees na thuiskomst eerst dit zomer Bulletin rustig door, om
er weer een beetje in te komen. Even opfrissen wat Jovanovic
allemaal verteld heeft tijdens de laatste iCademy, een paar
abstracts lezen van onlangs uitgekomen top artikelen, een
beknopte samenvatting van de nieuwe KIMO-richtlijn over
réntgendiagnostiek in de mondzorg en uitleg over wat de
SKGZ kan betekenen bij geschillen met de zorgverzekeraar.
Tot slot alvast de komende wetenschappelijke events
noteren in uw agenda, want in no time staat deze anders
weer gevuld met uw patiénten.

Ik wens u een rustige start na de vakantie en bovenal veel

leesplezier.

Wouter Kalk,
voorzitter NVOI



Zoek je een
NVOI erkende implantoloog
bij jou in de buurt?

Je vindt het eenvoudig op:
nvoi.nl/erkende-implantologen

Herken de NVOI erkende implantoloog aan het keurmerk &4 g
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onafhankelijk
klachten- en
expertisecentrum

De stichting klachten en
geschillen zorgverzeke-
ringen (SKGZ] is in 2006
opgericht door Zorg-
verzekeraars Nederland

en Patiéntenfederatie
Nederland. De ministeries
van VWS en Financién heb-
ben SKGZ aangewezen als
onafhankelijke geschillen-
instantie bij problemen
tussen verzekerden en zorg-
verzekeraars in Nederland.
Ook is SKGZ door de minis-
ter van Justitie en Veilig-
heid opgenomen op de lijst
van aangewezen instanties
tot buitengerechtelijke
geschillenbeslechting.

B Door Catherine Broekhuijsen,
SKGZ

Machtiging afgewezen: hoe helpt u uw patiént verder?

Het komt regelmatig voor. U vraagt voor een patiént een machtiging aan
voor vergoeding van een behandeling uit de basisverzekering. De aanvraag is
zorgvuldig onderbouwd. Toch wijst de zorgverzekeraar de vergoeding af. De
patiént komt vervolgens bij u terug. Waarom wordt de behandeling afgewe-
zen als u die nodig vindt? Is bezwaar maken zinvol? En kunt u iets doen?

De verwachtingen beginnen in de spreekkamer

Veel verzekerden gaan er ten onrechte vanuit dat een voorgeschreven
behandeling altijd via de basisverzekering wordt vergoed. Ze weten niet dat
de zorgverzekeraar de aanvraag vooraf toetst en dat de uitkomst anders kan
zijn dan de patiént verwacht. Als behandelaar kunt u teleurstelling voor-
komen door al ‘in de spreekkamer’ uit te leggen hoe dit in de praktijk werkt.
Ook is het goed om te bespreken wat een afwijzing financieel kan betekenen.

Na een afwijzing

Na een afwijzing kan uw patiént de zorgverzekeraar vragen de beslissing
opnieuw te bekijken. Uw medische toelichting is daarbij waardevol. Vooral
wanneer die rechtstreeks ingaat op de reden van afwijzing.

Een nieuwe samenvatting van het hele dossier is meestal niet nodig. Een
gerichte aanvulling werkt beter. Welke bevindingen zijn relevant? Welke
behandelingen zijn al geprobeerd? Waarom is de aangevraagde behandeling
in deze situatie aangewezen? En welke informatie lijkt in de beoordeling
onvoldoende te zijn meegewogen?

De patiént kan zelf beschrijven wat de klachten in het dagelijks leven
betekenen. Uw toelichting vult dat verhaal aan met de medische feiten.

Ondersteunen zonder de klacht over te nemen

Sommige patiénten vinden het prettig wanneer de behandelaar recht-
streeks contact heeft met de zorgverzekeraar. Dat kan met toestemming
van de patiént. Ook kan de behandelaar later namens de patiént contact
onderhouden met SKGZ.



De klacht blijft van de patiént. Uw rol ligt vooral bij de
medische inhoud en de uitleg over de behandeling.

Dat voorkomt ook dat de patiént de indruk krijgt dat

de vergoeding alsnog vaststaat zodra u extra informatie
aanlevert.

SKGZ is er voor iedereen met een vraag of
klacht over de zorgverzekering

neemt. Om tot een zorgvuldige en duidelijke bindende
uitspraak te kunnen komen, luisteren we naar beide
partijen. We bestuderen alle stukken. We willen alle
afwegingen horen, voordat we een knoop doorhakken.
De uitspraken publiceren we op de SKGZ-website.

Oproep: help SKGZ om de toegang tot zorg
te verbeteren

SKGZ komt in beeld bij het oplossen van conflicten over
zorgverzekeringen. In ruim 80% van de gevallen lukt dit
via bemiddeling door de Ombudsman Zorgverzekeringen.

Patiénten die er met hun zorgverzekeraar niet uitkomen,
zijn welkom bij SKGZ, het onafhankelijke klachten- en
expertisecentrum zorgverzekeringen. De Ombudsman
Zorgverzekeringen probeert eerst via bemiddeling tot
een oplossing te komen. Daarbij wordt gekeken naar

de regels, de argumenten van de zorgverzekeraar en de
persoonlijke situatie van de patiént.

Soms blijkt dat aanvullende informatie nodig is. In
andere zaken vraagt de Ombudsman de zorgverzekeraar
opnieuw naar de beoordeling te kijken. Bemiddeling kan
ook duidelijk maken waarom een behandeling buiten de
vergoeding valt.

Uw medische kennis kan tijdens die bemiddeling opnieuw
van belang zijn. U kunt vragen beantwoorden of een
eerdere toelichting aanvullen. Met een machtiging van
de patiént kunt u ook namens hem of haar optreden.

Soms is het wenselijk of nodig dat de Geschillencommissie
Zorgverzekeringen een (juridische) onduidelijkheid weg-

SKGZ heeft ook een rol in het voorkomen van knelpunten
in de toegang tot zorg. Door voorlichting over bijvoor-
beeld betalingsproblemen of verzekeringsplicht. En door
signalen over knelpunten te delen met beleidsmakers,
uitvoerders en toezichthouders. Zo helpt SKGZ om het
zorgverzekeringsstelsel te verbeteren.

Behandelaars zien vaak als eersten dat bepaalde pro-
blemen terugkeren. Vergelijkbare aanvragen worden om
dezelfde reden afgewezen. Patiénten begrijpen de uitleg
van de verzekeraar niet. Of de informatie die voor een
machtiging nodig is, lijkt per verzekeraar te verschillen.

Die signalen zijn waardevol! Ze geven inzicht in knel-
punten rondom de toegang tot zorg. SKGZ bespreekt
deze knelpunten met zorgverzekeraars, patiéntenorgani-
saties, toezichthouders en beleidsmakers. Zo werken we
samen aan een betere toegang tot zorg voor iedereen.

Meer informatie
www.skgz.nl/over-skgz
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iCademy: Dr Sascha Jovanovic, 29 mei 2026

Langetermijndenken
in de esthetische
implantoloqgie

Door Vera Hogeveen, master 3 student tandheelkunde Groningen | Fotografie: Julie Kalk




De jaarlijkse iCademy vond dit jaar opnieuw plaats in de luisterrijke entourage van het

KIT in Amsterdam. De dag stond in het teken van kennisdeling, ontmoeting en inspiratie.

Ondanks het mooie weer was de opkomst goed, met circa 150 deelnemers. Tijdens

de opening heette de voorzitter Wouter Kalk alle aanwezigen een warm welkom bij

dit jaarlijkse hoogtepunt van de NVOI en memoreerde hij dat deze tropische dag (ja

het was voor een dag in mei echt heel warm) nergens beter kan worden doorgebracht

dan in het tropenmuseum. Ook stond hij stil bij een belangrijke verandering binnen de

vereniging. Na tien jaar heeft bestuurslid Pim Ruijpers na zijn aftreden nu definitief

het stokje van de congresorganisatie overgedragen aan Bas van Eggermont en Pieter

Avontroodt. Daarmee markeerde het congres niet alleen een moment van inhoudelijke

verdieping, maar ook het begin van een nieuw hoofdstuk voor de NVOI.
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Spreker van de dag was dr. Sascha Jovanovic.

Zijn naam behoeft binnen de implantologie
nauwelijks introductie. Na opleidingen en
functies aan onder meer ACTA, Loma Linda
University, de Universiteit van Aken en UCLA
en een verwijskliniek in Hollywood, bouwde
hij internationaal aan zijn reputatie als
expert op het gebied van regeneratieve
implantologie en esthetische rehabilitaties.
Daarnaast richtte hij in 2003 het Global
Institute for Dental Education (GIDE] op,
een internationaal (online) onderwijs-
platform dat inmiddels duizenden cursisten
wereldwijd heeft bereikt.

Onder de titel 'Mastering the Esthetic Zone:
A 360° View to Implant Therapy from Single
Tooth to Full Arch' gaf Jovanovic, na een
(lange] terugblik op zijn loopbaan, een
uniek overzicht van meer dan drie decennia
implantologische ontwikkeling. Zijn presen-

tatie was doorspekt met klinische casussen,

langetermijnresultaten en persoonlijke
inzichten. De centrale boodschap was
helder: succesvolle implantologie ontstaat
niet door snelheid of digitalisering alleen,
maar door respect voor biologische principes,
nauwkeurige planning en consequente
aandacht voor detail.

Tijdens het congres werd tevens aangekondigd
dat op 4 juni 2027 niemand minder dan
Giovanni Zucchelli spreker zal zijn tijdens
de volgende iCademy. Terwijl op het podium
de spreker aan het warmdraaien was (in

het Nederlands] en vol nostalgie vertelde
hoe vereerd en verheugd hij was om na al
die jaren weer terug te zijn bij de NVOI en
hij uitgebreid memoreerde over het EAO
congres 2000 in Amsterdam waarvan hij
onderdeel was geweest, hoorden we opeens
luid gebulder en knallen boven ons hoofd.
Het tropische weer was plots omgeslagen
in een forse onweersbui, gelukkig zaten wij
veilig en droog binnen.

Implantologie is meer dan
implantaten plaatsen

Volgens Jovanovic wordt implantologie nog
te vaak gezien als het simpelweg vervangen
van een verloren tand door een implantaat.
In werkelijkheid draait het om het creéren
en behouden van een stabiele omgeving



van hard en zacht weefsel. De esthetische
uitkomst wordt niet alleen bepaald door
de positie van het implantaat, maar vooral
door de kwaliteit en hoeveelheid van het
omliggende bot en de mucosa.

Daarbij waarschuwde hij voor de huidige
trend richting snelle en volledig digitale
behandelprotocollen. Directe plaatsing,
directe belasting en volledig digitale work-
flows bieden onmiskenbaar voordelen, maar
mogen volgens hem niet ten koste gaan van
de biologische uitgangspunten waarop de
implantologie is gebouwd. Vooral in de esthe-
tische zone blijft een zorgvuldige beoordeling
van de weefselcondities essentieel.

Opvallend was zijn kritische houding ten
opzichte van de toenemende populariteit
van full-arch behandelingen. Volgens
Jovanovic dreigt daarbij soms uit het oog
te worden verloren dat het behoud van
natuurlijke dentitie, wanneer mogelijk, nog
altijd de voorkeur verdient boven extractie
en vervanging door implantaten.

Een terugkerend thema was het belang van
patiéntselectie. Niet iedere situatie leent zich
voor een snelle oplossing. Juist bij patiénten
met botdefecten, dunne weke delen of hoge
esthetische verwachtingen is een gefaseerde

behandeling vaak noodzakelijk om een
voorspelbaar resultaat te bereiken.

Welke taal

Bij aanvang van het congres vroeg hij

of er mensen in de zaal waren die geen
Nederlands spraken. Dat bleek niet het
geval, dus startte hij met zijn presentatie
in soms wat haperend Nederlands. Na de
theepauze vroeg de spreker aan de zaal

of het goed was dat hij toch in het Engels
verder zou gaan, aangezien het spreken over
implantologie in het Nederlands na al die
jaren in de VS voor hem best lastig bleek.
Zichtbaar veel meer in zijn element ver-
volgde hij in het Engels. Bij het laatste blok
mochten we zeggen welke taal het beste
was bevallen. Uiteraard wenste niemand
hem opnieuw uit zijn comfort zone te halen
en kon hij verder in het Engels.
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Guided Bone Regeneration

als fundament

Een groot deel van de presentatie stond in
het teken van Guided Bone Regeneration
(GBR]). Volgens Jovanovic beschikt een
aanzienlijk deel van de patiénten in de
esthetische zone niet over voldoende bot-
volume om zonder aanvullende maatregelen
een implantaat optimaal te plaatsen. Uit
het PIT-concept van de Universiteit van Bern
blijkt dat 84% van de implantaten in de
esthetische zone een augmentatie vereist.
De minimale horizontale botbreedte stelt hij
op 8 mm (bestaande uit een implantaat dia-
meter van 4 mm en 2 mm bot aan weerszijde).

Aan de hand van réntgenbeelden liet hij zien
hoe frequent de beschikbare botbreedte
tekortschiet. Zijn uitgangspunt is dat rondom
een implantaat voldoende bot aanwezig
moet zijn om zowel esthetische als functio-
nele stabiliteit op lange termijn te kunnen
garanderen. In veel gevallen betekent dit
dat voorafgaand aan het plaatsen van het
implantaat eerst horizontale of verticale
botaugmentatie nodiq is.

Tijdens zijn presentatie besprak hij de
verschillende bio-materialen die daarbij
kunnen worden gebruikt. Autoloog bot,
xenogene graftmaterialen, allografts,

collageenmembranen, PTFE-membranen

en titaniumversterkte membranen hebben
volgens hem ieder hun eigen indicatie-
gebied. Opvallend was zijn voorkeur voor
combinaties van autoloog bot en xeno-
graftmateriaal, vooral wanneer langdurig
volumebehoud gewenst is.

Daarnaast benadrukte hij dat regeneratie
niet uitsluitend afhankelijk is van het geko-
zen materiaal. Minstens zo belangrijk zijn
flapdesign, stabiliteit van het membraan,
primaire wondsluiting en een ongestoorde
genezingsfase. Zijn bekende zes pijlers van
regeneratieve chirurgie — toegang tot cellen,
defectanalyse, graftingmethode, ruimtesta-
biliteit, primaire sluiting en ongestoorde
genezing — vormden daarbij de rode draad.

Ook pleitte hij voor terughoudendheid bij
het gebruik van nieuwe botsubstituten

en membranen waarvoor nog weinig
langetermijngegevens beschikbaar zijn.
Innovatie is volgens hem waardevol, maar
mag gevestigde behandelconcepten pas
vervangen wanneer de voorspelbaarheid
ervan ook op lange termijn is aangetoond.
Volgens Jovanovic maakt het wel degelijk
uit welk type kunstbot of membraan wordt
gebruikt, aangezien er relevante onderlinge
verschillen zijn, waarvan implantologen zich
soms niet bewust zijn. Cross-linked colla-
geen membranen ontraadt hij stellig. Ook




diverse botsubstituten wijken qua materiaal
en productie sterk af van wat als gouden
standaard mag worden beschouwd [Bio-Oss),
met minder goede uitkomsten tot gevolg.

De botsubstituten van Nobel Biocare en
Straumann zijn volgens hem zeer vergelijk-
baar met Bio-Oss, en komen beide overigens
uit dezelfde fabriek. Een leuk weetje, dat hij
ontdekte na een zogeheten 'deep-dive’.

De waarde van langetermijnresultaten
Een van de meest indrukwekkende onderdelen
van de lezing was de presentatie van casus-
sen met follow-up perioden van meer dan

25 en soms zelfs meer dan 30 jaar. In een

tijd waarin veel publicaties zich beperken
tot vijf- of tienjarige resultaten bood dit een
uniek perspectief op de werkelijke duurzaam-
heid van implantologische behandelingen.

Diverse patiénten die in de jaren negentig
werden behandeld, werden opnieuw door
hem geévalueerd. Daarbij bleek dat zorgvul-
dig uitgevoerde regeneratieve procedures,
gecombineerd met goed onderhoud, kunnen
leiden tot opmerkelijk stabiele resultaten.
Zowel botniveau als zachte weefsels bleken
in veel gevallen decennia lang behouden.

Tegelijkertijd liet Jovanovic zien dat ook
succesvolle behandelingen onderhevig
blijven aan veranderingen. Veroudering van

het gelaat, veranderingen in de dentitie en
voortdurende remodellering van harde en
zachte weefsels zorgen ervoor dat geen
enkele situatie volledig statisch blijft. Juist
daarom pleitte hij voor behandelplannen
die niet alleen gericht zijn op het directe
eindresultaat, maar die strategisch door-
dacht zijn en tevens rekening houden met
veranderingen op de lange termijn.

Het belang van zacht weefsel

Naast botregeneratie kreeg zachte weefsel-
management veel aandacht. Volgens
Jovanovic wordt de esthetische kwaliteit
van implantaatgedragen restauraties in
belangrijke mate bepaald door de dikte en
kwaliteit van de omliggende mucosa.

Hij benadrukte dat implantologie in de
esthetische zone voor een belangrijk deel
bestaat uit mucogingivale chirurgie.
Procedures zoals bindweefseltransplanta-
ten, vrije gingiva transplantaten en andere
technieken afkomstig uit de parodontologie
worden ingezet om voldoende volume
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en een stabiele zone van gekeratiniseerde

mucosa te creéren. In veel complexe geval-
len wordt zelfs eerst het zachte weefsel
geoptimaliseerd, waarna pas botaugmentatie
en implantaatplaatsing volgen. Volgens hem
vormt juist die zorgvuldige voorbereiding de
basis voor duurzame esthetische resultaten.

Hoewel nieuwe biomaterialen beschikbaar
zijn, blijft autoloog weefsel volgens hem in
veel situaties de gouden standaard. Ook werd
uitgebreid stilgestaan bij het belang van
gekeratiniseerde mucosa rondom implantaten.
De technieken die hiervoor worden toegepast
zijn grotendeels afkomstig uit de parodonto-
logie en zijn in de loop der jaren verder
verfijnd. Het doel blijft echter onveranderd: een
stabiele zachte weefselomgeving creéren die
het implantaat op lange termijn beschermt.

Digitale implantologie als hulpmiddel
Hoewel Jovanovic kritisch was op sommige
moderne trends, liet hij tegelijkertijd zien hoe
sterk digitale technologie de implantologie
heeft veranderd. Digital Smile Design, CBCT-
planning, intra-orale scans en geprinte chirur-
gische sjablonen maken behandelingen
voorspelbaarder dan ooit tevoren.

Volgens Jovanovic begint implantologische
planning niet bij het implantaat, maar bij
het gewenste eindresultaat. Met behulp van
proefopstellingen, Digital Smile Design, en
CBCT-beelden wordt eerst bepaald waar
restauratie, gingivale contouren en implanta-
ten uiteindelijk moeten uitkomen. Pas daarna
wordt vastgesteld hoeveel hard en zacht
weefsel nodig is om dat resultaat biologisch
verantwoord te realiseren.

Die restauratief gestuurde aanpak verklaart
waarom complexe esthetische rehabilitaties
soms maanden tot zelfs meer dan een jaar
voorbereiding vergen voordat de definitieve res-
tauratie kan worden geplaatst. Hierdoor wordt

het mogelijk om regeneratieve procedures veel
nauwkeuriger te plannen dan vroeger.

Toch benadrukte hij dat digitale hulpmiddelen
nooit een vervanging zijn voor klinische ervaring.
Software kan een plan maken, maar de
behandelaar moet begrijpen welke biologische
voorwaarden nodig zijn om dat plan daad-
werkelijk succesvol uit te voeren.

Back to the roots

Tijdens de dag werd langzaam duidelijk,
waarom Jovanovic eerder zo uitgebreid

had stilgestaan bij de ontwikkeling van de
implantologie. Door zijn lange ervaring in de
implantologie kon hij fraai een brug slaan
tussen het heden en het verleden. Zo blijken
veel technieken en materiaaleigenschappen,
die gaandewegq zijn verlaten, achteraf juist
voordelen op te leveren, met name op het
gebied van weefselstabiliteit. Alhoewel vele
achtereenvolgende innovaties om goede rede-
nen werden geintroduceerd, zoals het werken
met verruwde implantaatoppervlakken, interne
connecties en subcrestale plaatsing, werden
geleidelijk ook de nadelen daarvan duidelijk:
steeds vaker werd rond implantaten botverlies
en ontsteking aangetroffen als complicatie.
De destijds door Brénemark ontwikkelde
concepten waren achteraf nog veel briljanter
dan menigeen destijds kon vermoeden. Zo zie je
in veel huidige innovaties de trend om terug te
grijpen naar oude principes, zoals het werken
volgens het tissue level concept (bijvoorbeeld
met multi-unit abutments] en het introduceren
van een minder ruwe implantaatnek, geinspi-
reerd op de gladde machined implantaten uit
de begintijd. Uiteindelijk draait alles om goed
begrip en het toepassen van onveranderde
biologische principes.

Complicaties

Bij aanvang van het 3° blok liet Jovanovic

zijn slides even met rust en startte hij een
interactief proces met de zaal. Hij nodigde uit
om vragen te stellen of om onderwerpen aan

te dragen, waarover we het moesten hebben.
Zo ontstond al snel een open dialoog over heel
uiteenlopende onderwerpen, waarbij vooral
diverse complicaties de revue passeerden,
waarbij oorzaken en specifieke aanpak in detail
werden besproken. Ondanks het late tijdstip op
de dag van dit spontane initiatief, bleef de zaal
stil en aandachtig, terwijl Jovanovic de vragen
uit de zaal herhaalde en beantwoordde.



Daarna vervolgde hij zijn presentatie met
een zeer fraaie full-arch rehabilitatie van
een edentate patiénte, waarin alle besproken
digitale, chirurgische en prothetische tech-
nieken werden geillustreerd en stapsgewijs
op een voorspelbare wijze werd toegewerkt
naar een buitengewoon mooi eindresultaat.

Teamwork als sleutel tot succes

In zijn afsluitende beschouwingen kwam
Jovanovic terug op een thema dat gedu-
rende de gehele dag zichtbaar was geweest:
implantologie is een teamsport. Duurzame
resultaten ontstaan alleen wanneer de
chirurg, de restauratief behandelaar, de
tandtechnicus én de patiént gezamenlijk
verantwoordelijkheid nemen voor het
behandelresultaat.

Daarbij spelen niet alleen technische
vaardigheden een rol, maar ook ervaring,
onderhoud en voortdurende scholing.
Nieuwe materialen en technieken volgen
elkaar in hoog tempo op, maar volgens
Jovanovic blijft de basis onveranderd:

zorgvuldig werken, biologische principes
respecteren en voortdurend blijven leren.

Met die boodschap werd een inspirerende
congresdag afgesloten. De aanwezigen kre-
gen niet alleen een indrukwekkend overzicht
van meer dan dertig jaar implantologische
ontwikkeling, maar werden ook herinnerd aan
een belangrijke les: echte kwaliteit wordt
niet gemeten op de dag dat een restauratie
wordt geplaatst, maar tientallen jaren later.

De dag werd afgesloten met dankwoorden
van de organisatoren en van Wouter Kalk,
die Bas en Pieter complimenteerde met hun
geslaagde debuut. Voor veel aanwezigen
bleef vooral de centrale boodschap van
Jovanovic hangen: duurzame implanto-
logische resultaten ontstaan niet door
snelheid of technologie alleen, maar door
een combinatie van biologie, precisie

en teamwork. Dit en nog veel meer werd
enthousiast na-besproken tijdens een
gezellige borrel in de sfeervolle ambiance
van het tropenmuseum.
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AANKONDIGING

NVOI Najaarscongres 2026

Eviva Iberia

erwijl ik dit schrijf, maakt

Spanje zich op voor de
WK-finale tegen Argentinié.
Nederland en Belgié moesten
al wat eerder afhaken.
Portugal schopte het nog een
ronde verder, tot Spanje ook
daar een einde aan maakte.
Op het voetbalveld stonden
de Iberische buren dus
tegenover elkaar. Tijdens het NVOI Najaarscongres

staan ze samen op één podium — en daar kunnen wij
alleen maar bij winnen.

Onder de noemer Eviva Iberia brengen vijf Spaanse
en Portugese sprekers vier actuele thema's, elk
vanuit hun eigen klinische ervaring en visie. Diogo
Firmino en Ignacio Ginebreda tonen hoe een volledig
digitale workflow het All-on-4-concept van diagnose
tot eindresultaat kan ondersteunen. André Chen stelt
vervolgens de ongemakkelijke maar noodzakelijke
vraag of digitalisering ons werkelijk beter laat
beslissen, of ons soms vooral verder van het klinisch
denken brengt.

Asier Equia del Valle belicht de plaats van korte
implantaten binnen de moderne implantologie: niet
alleen als uitweg bij sterk gereduceerd botaanbod,
maar steeds vaker als volwaardige, minimaal
invasieve behandeloptie. Juan Mesquida sluit aan
met misschien wel een van de lastigste opdrachten
binnen ons vak: het voorspelbaar vervangen van een
falende of ontbrekende tand in de esthetische zone,
inclusief de mogelijkheden én de grenzen van bot- en
weke-delenaugmentatie.

Geen vier gladde succesverhalen, maar een dag vol
klinische keuzes, complicaties, wetenschap en direct
toepasbare protocollen. Met ruimte voor discussie,
nuance en uiteraard een vleugje Iberische flair. De
castagnetten blijven optioneel. De implantologie
absoluut niet.

Zet alvast in uw agenda: Vrijdag 11 december 2026,
Bussum. Wij hopen u daar te mogen verwelkomen
voor een dag vol implantologie, discussie en
Iberische flair.

Pieter Avontroodt




Castanets Optional.
Implants Essential.



Sprekers NVOI Najaarscongres

Asier Equia del Valle

Short Implants in Modern Practice: From Minimally
Invasive Solutions to Routine Clinical Indications

André Chen

e toepassing van korte implantaten heeft

zich het afgelopen decennium sterk
ontwikkeld. Verbeteringen in implantaat-
design en een groeiende hoeveelheid
wetenschappelijk bewijs hebben hun
indicatiegebied aanzienlijk verbreed. Waar
korte implantaten aanvankelijk vooral werden
ingezet bij ernstige alveolaire botatrofie om
invasieve augmentatieprocedures te vermij-
den, worden ze inmiddels ook toegepast in
klinische situaties met gunstiger botcondities.

Asier Equia del Valle geeft een evidence-
based overzicht van de plaats van korte
implantaten binnen de moderne implanto-
logie. Hij bespreekt hun rol als minimaal
invasief alternatief waarmee chirurgische

morbiditeit, behandelduur en belasting
voor de patiént kunnen worden verminderd.
Daarbij analyseert hij kritisch zowel
gecompromitteerde als meer alledaagse
klinische indicaties.

Biologische en biomechanische uitgangs-
punten, actuele indicaties en een zorg-
vuldige patiént- en casusselectie komen
uitgebreid aan bod. Daarnaast presenteert hij
de chirurgische en prothetische protocollen
stap voor stap. Zijn aanbevelingen worden
onderbouwd met recente systematische
reviews en langetermijnonderzoek, met als
doel een praktisch én wetenschappelijk kader
te bieden voor de dagelijkse praktijk.

Digital or Just Dentistry? Rethinking Decision-Making
in Implant Therapy
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e leven in een tijd waarin digitale workflows precisie, voorspelbaarheid en efficiéntie

beloven. Guided surgery, dynamische navigatie, AI-gestuurde planning en volledig
digitale prothetische workflows worden steeds meer de norm. Maar te midden van die
technologische ontwikkeling dringt zich een belangrijke vraag op: verbetert digitalisering
ons klinisch denken, of besteden we dat denken stilaan uit?

In deze lezing plaatst André Chen de toenemende afhankelijkheid van digitale hulpmiddelen
in perspectief. Hij keert terug naar de fundamentele biologische en prothetische principes
die bepalend zijn voor succesvolle implantaattherapie. Aan de hand van reéle klinische
casussen — met successen, complicaties en lastige beslismomenten — laat hij zien hoe
technologie het klinisch oordeel moet ondersteunen, maar nooit kan vervangen.

Bijzondere aandacht gaat uit naar behandelplanning in complexe situaties, strategieén voor
implantaatpositionering, de beperkingen van guided systemen en de rol van ervaring wanneer
een digitale workflow tekortschiet. De klinische werkelijkheid laat zich immers niet altijd in een
vooraf bepaald protocol vatten. Werkelijke voorspelbaarheid komt uiteindelijk niet uit software,
maar uit het vermogen van de behandelaar om te denken, bij te sturen en te beslissen.



Vrijdag 11 december 2026

Diogo Firmino & Ignacio Ginebreda

From Diagnosis to Final Outcome:
Digital Innovation in All-on-4 Protocols

e digitalisering heeft de tandheelkunde de afgelopen jaren ingrijpend veranderd. Nieuwe

technologieén, gespecialiseerde software en de integratie van artificiéle intelligentie
hebben gezorgd voor een ware omwenteling in diagnostiek, behandelplanning en klinische

uitvoering. Daardoor groeit ook de behoefte aan betrouwbare, geintegreerde workflows die de

dagelijkse praktijk vereenvoudigen zonder in te leveren op precisie of behandelkwaliteit.

In deze presentatie bespreken Diogo Firmino en Ignacio Ginebreda de klinische en tand-
technische protocollen die zij dagelijks toepassen, met bijzondere aandacht voor het

All-on-4-concept. Ze gaan in op protocollen voor immediate loading, het gebruik van reverse

scan bodies bij volledige rehabilitaties, horizontale scan bodies en FastMap-technologie

voor de digitale registratie.

Aan de hand van klinische voorbeelden verduidelijken zij wanneer welke procedure aan-
gewezen is en welke voordelen deze technieken bieden op het vlak van voorspelbaarheid,
efficiéntie en behandelresultaat. Zo ontstaat een complete blik op de digitale workflow:
van de eerste diagnose tot de definitieve restauratie.

Juan Mesquida

*

Diogo Firmino

Ignacio Ginebreda

Implantaattherapie in de esthetische zone: timing,
weefselarchitectuur en langetermijnstabiliteit

et vervangen van een falende of

ontbrekende tand in de esthetische
zone met een implantaat behoort nog
altijd tot de meest uitdagende behandelin-
gen binnen ons vakgebied. De esthetische
verwachtingen van patiénten blijven
stijgen, terwijl het eindresultaat sterk
wordt beinvloed door de uitgangssituatie
en de keuzes die al vanaf het moment van
extractie worden gemaakt.

De relatie tussen het extractiemoment,

de timing van implantaatplaatsing en

het uiteindelijke esthetische resultaat is
inmiddels uitgebreid onderzocht. Ook de
mogelijkheden om aanwezige parodontale
structuren te behouden of verloren bot

en weke delen te reconstrueren zijn goed
beschreven. Over de stabiliteit op lange
termijn en late complicaties na bot- en
weke-delenaugmentatie is echter nog veel
minder bekend.

Juan Mesquida presenteert een evidence-
based analyse, rijk geillustreerd met
klinische casussen, van de esthetische
resultaten die verwacht mogen worden bij

verschillende alveolaire uitgangssituaties.

Hij bespreekt wanneer regeneratieve
therapie nodig is, welke invloed de timing
van implantaatplaatsing heeft en welke
vroege en late complicaties kunnen
optreden na augmentatieprocedures in de
esthetische zone.




Even voorstellen
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n juni 2026 ben ik geinstalleerd als bestuurslid
I van de NVOI. Voor mij betekent dit een terug-
keer naar de vereniging, maar nu in een nieuwe rol
binnen het bestuur.

In 1988 ben ik afgestudeerd als tandarts aan de
VU, in het laatste jaar van het oorspronkelijke
VU-curriculum Tandheelkunde. Al tijdens mijn
studie had ik een bijzondere belangstelling voor
het chirurgische deel van de tandheelkunde.
Implantologie stond destijds nog in de kinder-
schoenen. Op de VU werd in die periode onder
andere onderzoek gedaan naar de 'voorbespannen'’
keramische implantaten van collega's De Putter en
De Groot. Dat wekte mijn interesse direct.

Na mijn diensttijd als tandarts ben ik mij verder
gaan verdiepen in de implantologie door cursus-
sen in binnen- en buitenland te volgen. Gert de
Lange was in die tijd een inspirerende mentor

die mijn enthousiasme voor het vak alleen maar
verder heeft aangewakkerd. Ik werd lid van de NVOI
en werd al snel door Dick Bossers gevraagd om
zitting te nemen in de Opleidingscommissie. In die
tijd moesten tandartsen die zich als implantoloog
wilden differentiéren al aan duidelijke kwaliteits-
eisen voldoen en vonden er visitaties plaats.

In 1990 ben ik samen met een aantal collega’'s
gestart in een algemene groepspraktijk. In 1996 ben
ik als staflid verbonden aan ACTA, bij de vakgroep
Implantologie en Prothetische Tandheelkunde.
Sinds 1999 ben ik geassocieerd met de maatschap
van de Kliniek voor Parodontologie Amsterdam
[KvPA]. Binnen ACTA heb ik verschillende functies
vervuld.

Johan Cosseé

Tandarts-implantoloog NVOI,
docent implantologie ACTA

Momenteel ben ik verantwoordelijk voor het
OHS-programma met de uitstroomrichting
Implantologie en Prothetische Tandheelkunde, een
driejarige postacademische opleiding.

De combinatie van de universitaire wereld en de
praktijk bevalt mij nog altijd uitstekend. Doordat
ik vanaf de beginjaren van de implantologie in
Nederland betrokken ben geweest, heb ik veel
kennis en ervaring kunnen overdragen aan jonge
collega’s. Dat geeft veel voldoening. Tegelijkertijd
biedt de combinatie van ACTA en de KvPA nog
iedere dag nieuwe uitdagingen. De academische
omgeving zorgt ervoor dat ik voortdurend op de
hoogte blijf van de nieuwste ontwikkelingen,

die we vervolgens direct kunnen toepassen in de
klinische praktijk.

Naast mijn werkzaamheden ben ik zes jaar
bestuurslid geweest van de NVvP en heb ik zitting
in de BCOI. Met die bestuurlijke ervaring hoop ik
binnen de NVOI een bijdrage te leveren aan het
verder versterken van de verbinding tussen onze
wetenschappelijke vereniging, de beroepsgroep,
zorgverzekeraars, de NZa en andere relevante
partijen. Ik zie ernaar uit om daar samen met mijn
medebestuursleden aan te werken.

Samen met mijn vrouw, die parodontoloog is, woon
ik in Badhoevedorp, onder de rook van Amsterdam.
We hebben vier kinderen, die inmiddels allemaal
zijn uitgevlogen. In mijn vrije tijd vlieq ik graag —
een hobby die inmiddels behoorlijk uit de hand is
gelopen — en daarnaast speel ik met veel plezier
golf en tennis.



he Praktijkrichtlijn:

atiestelling
n intraoraal
anoramisch
nonderzoek
e mondzorg

In deze nieuwe KIMO-richtlijn
worden per tandheelkundig
deelgebied de indicaties voor
réontgenologisch onderzoek
geinventariseerd. Hierbij is elke

deelgebied onderverdeeld in de

verschillende behandelfasen
screening, diagnostiek,

behandeling en follow-up.

B Door Bart Polder en Erwin Berkhout
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De richtlijn gaat over screenende beeld-
vorming en beeldvorming op indicatie door
middel van intraorale bitewings, intraorale
periapicale opnamen en panorama opnamen.

De richtlijn gaat niet over opbeetfoto’s,
rontgenschedelprofielopnamen en cone-
beam CT-opnamen. De Conebeamcomputer-
tomografie (CBCT] heeft ook binnen de
implantologie een vaste plek in de beeld-
vorming; herziening van de NVOI-richtlijn
CB-CT Implantologie uit 2012 is gewenst.

Om diverse redenen beperkt de KIMO-richt-
lijn zich tot intraorale en panoramische
rontgenopnamen. Deze opnamen vormen de
basis van het réntgenologisch onderzoek in
zowel de algemene als de gedifferentieerde
tandartspraktijk. In de richtlijn wordt
beschreven wanneer een peri-apicale of
eventueel een panoramische réontgen-
opname geindiceerd is. Immers: waarom zou
je een panoramische opname maken, als
een peri-apicale rontgenopname voldoende
informatie geeft? Afgezien van het risico op
overdiagnostiek (en daaraan gerelateerde
kosten en mogelijke overbehandeling] geeft
een intraorale opname bij diverse indicaties
een beter beeld. Intra-orale bitewings voor
cariés diagnostiek bijvoorbeeld zijn kwali-
tatief nog steeds beter dan de "bitewing-
optie" van moderne OP-apparatuur.

Belangrijk uitgangspunt van de richtlijn is
het onderscheid tussen rechtvaardiging/
indicatiestelling (= is de réntgenopname
echt noodzakelijk?] en optimalisatie van

de opnametechniek volgens het ALADAIP-
principe (- het zo veilig en effectief

Belangrijk uitgangspunt van

de richtlijn is het onderscheid
tussen rechtvaardiging/
indicatiestelling en optimalisatie
van de opnametechniek volgens
het ALADAIP-principe.
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mogelijk uitvoeren van het réntgenonder-
zoek]. ALADAIP = As Low As Diagnostically
Acceptable being Indication-oriented

and Patient-Specific ]. Dit laatste wordt
uitgebreid behandeld in de recent herziene
en gelijktijdig gepubliceerde KNMT-
praktijkrichtlijn "Radiologie in de mondzorg-
praktijk”. Beide richtlijnen moeten dan ook
gezien worden als complementair.

Ontwikkeling van de richtlijn

De eerste vergadering van de ROC onder
voorzitterschap van prof. dr. W.E.R. Berkhout,
en dr. M.K. Tuut als secretaris en epidemio-
loog was op 11 oktober 2023. Het ontwik-
kelen van een richtlijn dient zorgvuldig
gedaan te worden. Alle leden van de ROC
hebben daarom ook een Evidence Based
Richtlijn Ontwikkeling-training gevolgd. De
definitieve versie was klaar in mei 2025. Na
accordering door de ledenraad van de KNMT
is de richtlijn recent door het KIMO gepubli-
ceerd gelijk met de KNMT-praktijkrichtlijn
Radiologie in de mondzorgpraktijk.

Deze richtlijn en de Implantologie
De richtlijn geeft duidelijke handvatten en
aanbevelingen wanneer welk soort réntgen-
opname geindiceerd is, maar ook om dit
juist achterwege te laten als daarvoor geen
meerwaarde is. Rontgenologisch onderzoek
is altijd aanvullend aan anamnese en kli-
nisch onderzoek. Als het klinisch onderzoek
voldoende informatie geeft, dan is er geen
reden om een rontgenfoto te maken.

Voor de Implantologie zijn de volgende
uitgangsvragen geformuleerd:

1. Wat is de indicatie voor réntgenologisch
onderzoek bij de diagnostiek, behande-
ling en follow-up?

2. Welke réntgenologische techniek
[intra-orale bitewings, bitewings met
apparatuur voor panorama-opnamen,
peri-apicale opnamen of panorama-
opnamen] wordt aanbevolen in de in
vraag 1 genoemde situaties?

Als uitkomstmaten van de PICO is hierbij
gekeken naar: diagnostische waarde, diag-
nostische doelmatigheid, stralenbelasting
en kosten.



Indicatiestelling en
behandelingsplanning

Voor de pre-implantologische diagnostiek
(indicatiestelling en planning van de
behandeling] wordt klinisch onderzoek
aanbevolen in combinatie met een (dentale)
panorama-opname en/of een peri-apicale
opname van het gebied waar het implan-
taat mogelijk geplaatst wordt.

Met klinisch onderzoek wordt ook bedoeld
het vervaardigen van een intra-orale

scan ten behoeve van bijvoorbeeld een
proefopstelling. Het implantaat moet

op veilige afstand van de radices van
buurelementen en relevante anatomische
structuren geplaatst kunnen worden. Correcte
plaatsing van het implantaat in alle 3
dimensies is hierbij ook essentieel voor een
functioneel en esthetisch goed en gezond
eindresultaat. Er is rechtvaardiging voor
rontgenologisch onderzoek als dit nood-
zakelijk is voor de behandeling. Wanneer

de combinatie van klinisch onderzoek en
een panorama-opname en/of peri-apicale
opname onvoldoende informatie geeft om
het implantaat in alle 3 dimensies correct
te plaatsen is aanvullend réntgenonderzoek
geindiceerd. Dit blijft een afweging die per
casus gemaakt moet worden. Alhoewel een
CBCT opname in diverse implantologische
situaties een waardevol hulpmiddel vormt
bij de diagnostiek en planning, is het
standaard vervaardigen van een CBCT niet
geindiceerd en onjuist. Om de stralings-
belasting voor de patiént zoveel mogelijk te
beperken wordt alleen het gebied afgebeeld
waarvoor rechtvaardiging bestaat.

In de KIMO-richtlijn zijn de indicaties

voor CBCT-opnames nadrukkelijk niet
meegenomen. De "Algemene richtlijn
CB-CT Implantologie van de NVOI dateert
van 2012. Sindsdien zijn er vele nieuwe
ontwikkelingen in ons vakgebied met
steeds betere integratie van Intra-orale
scans en CBCT-opnamen ten behoeve van
implantaat planning en als hulpmiddel
voor de chirurgische fase zoals guided
chirurgie om voorspelbaarheid en kwaliteit
van de behandeling te verbeteren. Om deze
reden is een herziening van deze NVOI
CB-CT richtlijn voor de implantologie
noodzakelijk.

Het vervaardigen van een

rontgenologische opname

direct na chirurgie kan worden

overwogen, tenzij klinische

beoordeling van

de situatie volstaat

Tijdens en direct na het plaatsen
van het implantaat

Het vervaardigen van een réntgenologische
opname direct na chirurgie kan worden
overwogen, tenzij klinische beoordeling
van de situatie volstaat. Als de patiént via
de réntgenkamer naar huis wordt gestuurd
is kennelijk het besluit al genomen, dat de
behandeling goed is verlopen en geen reden
aanwezig is om de patiént nogmaals in de
stoel te plaatsen voor verdere behandeling.
Er is dan geen meerwaarde van een extra
réntgenopname.

Als er tijdens of direct na het plaatsen
van het implantaat twijfels zijn over de
positie van het implantaat t.o.v. relevante
omliggende structuren of over aansluiting
van prothetische componenten op het
implantaat of over augmentatie-materialen,
kan aanvullend réntgenonderzoek gein-
diceerd zijn. De reden van de opname (de
genoemde twijfels] moet expliciet als
rechtvaardiging van de opname in het
patiéntendossier worden vermeld.

Tegenwoordig worden implantaten ook
crestaal of zelfs subcrestaal geplaatst.

De juiste aansluiting van healing-abutment/
noodkroon of andere prothetische compo-
nenten is dan vaak niet goed klinisch te
beoordelen. Onjuiste aansluiting heeft
direct gevolgen voor goede genezing en
behoud van bot en weke delen. Het vervaar-
digen van aanvullend réntgenonderzoek is
dan gerechtvaardigd, omdat direct ingrijpen
noodzakelijk is. Dit is meestal goed op een
intra-orale réntgenopname te beoordelen.
Indien de rontgenbuis in de behandelkamer
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Waarom zou je een réntgen-

opname maken bij

ongestoorde wondgenezing?
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aanwezig is, hoeft de patiént de behan-
delstoel niet te verlaten tijdens of direct
na afronden van de behandeling, Bij
implantaten geplaatst op tissue-level
speelt dit probleem niet.

Genezingsfase implantaat
Waarom zou je een réntgenopname
maken bij ongestoorde wondgenezing?
Met andere woorden: er is geen enkel
goed argument om in deze fase routine-
matig réntgenonderzoek uit te voeren.

Prothetische/Restauratieve fase
De indicaties voor réontgenopname (hier
heeft de intra-orale opname de voorkeur)
in deze fase kunnen zijn:

e beoordelen van botniveau rond het
implantaat

e aansluiting van prothetische compo-
nenten op het implantaat (tenzij dit
klinisch goed te beoordelen is)

Follow-up

Direct na of in ieder geval binnen een
half jaar na het plaatsen van de kroon/
brug of prothetische constructie op het
implantaat wordt aanbevolen om een
"0"-meting uit te voeren. Naast beoorde-
len van functie, esthetiek, peri-implan-
taire weke delen, dient ook het botniveau
en aansluiting van prothetische compo-
nenten gecontroleerd te worden. Is deze
aansluiting klinisch goed te beoordelen
en is in de prothetische fase al een
réontgenopname vervaardigd, dan kan
een nieuwe intraorale rontgenopname
achterwege worden gelaten.

Na belasting van implantaat en supra-
structuur is altijd sprake van aanpassing

Samenvatting voor de indicaties
Rontgenologisch onderzoek in
de Implantologie

Geen indicatie voor beeldvormend
onderzoek

|4-

Diagnostiek

Klinisch onderzoek en (dentale)
panorama-opname en/of peri-apicale
opname. Bij voldoende botvolume en
afstand tot anatomische structuren:
géén CBCT noodzakelijk

|4-

Behandeling

Chirurgische fase

- Intra-orale rontgenologische
opname tijdens chirurgie bij
onvoldoende zekerheid over positie
implantaat t.o.v. omliggende
structuren

- Intra-orale rontgenologische
opname direct na chirurgie voor
beoordeling situatie, tenzij klinisch
goed te beoordelen

-> Geen rontgenologisch onderzoek
bij ongestoorde wondgenezing

Prothetische/Restauratieve fase

- Intra-orale rontgenologische
opname voor beoordeling
botniveau en controle aansluiting
prothetische componenten

+
[ leww

- Intra-orale rontgenologische
opname direct of in ieder geval een
half jaar voor controle botniveau
en aansluiting prothetische
componenten

- Intra-orale réntgenologische
opname een jaar na plaatsing supra-
structuur voor bepaling botombouw




van de peri-implantaire weefsels (bot en
weke delen). Om de mate van fysiologische
botombouw en wijzigingen in het botniveau
te kunnen beoordelen wordt aanbevolen om
één jaar na het plaatsen van de suprastruc-
tuur een réntgenopname te vervaardigen
(voorkeur voor een intra-orale opname].

Dit najaar zal de herziene KIMO-richtlijn
peri-implantaire infecties worden gepresen-
teerd. Hierin staan duidelijke aanbevelingen
over diagnostiek, preventie en behandeling
van peri-implantaire aandoeningen.

Klachten en/of complicaties
Maatwerk is essentieel bij klachten of
complicaties. Als visuele inspectie en
klinisch onderzoek onvoldoende informatie
geven om de klachten en complicaties op
te kunnen lossen, dan dient de behandelaar
te beoordelen welk aanvullend onderzoek
geindiceerd is.

Eventueel aanvullend rontgenonderzoek
wordt gekozen op basis van ALADAIP.

De complete richtlijn (en samenvatting] is
te downloaden via de website van het KIMO
en staat uiteraard ook (net als alle andere
relevante richtlijnen) in de "Rolodex van

de NVOI.

Zie ook het artikel "Rechtvaardiging en opti-
malisatie van intraorale en panoramische
réntgenopnamen in de mondzorg) in de NTVT
van juni j.1. (blz. 304-311).

?t Meer informatie
www.hetkimo.nl
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Actieve leden gezocht.
Meld je aan!

Wil jij het verschil maken en invloed uitoefenen op de toekomst
van onze organisatie? Dit is jouw kans!

We zijn op zoek naar
enthousiaste en gemoti-
veerde leden die zich

willen aanmelden voor
verschillende commissies
binnen de NVOI. Of je nu
interesse hebt in wetenschap,
belangenbehartiging of
bestuurszaken, er is voor
ieder wat wils!

Samen bouwen we aan een sterke, betrokken en vooruitstrevende organisatie. [=]
Meld je dus vandaag nog aan en laat jouw stem horen binnen de NVOI. |E

Waarom meedoen?

e Bouw aan je netwerk: Ontmoet gelijkgestemde professionals
en breid je netwerk uit.

¢ Versterk je vaardigheden: Ontwikkel leiderschapskwaliteiten
en krijg praktische ervaring in één van onze commissies.

e Draag bij aan de NVOI: Jouw inbreng is cruciaal voor het
versterken van onze positie en het verbeteren van onze activi-
teiten. We zijn helemaal afhankelijk van actieve leden.

Beschikbare commissies

e Publicatieprijscommissie e Consilium

e Bestuur e Belangencommissie NVOI
e Visiteurs e Kascommissie

[=]

Mail naar secretariaat@nvoi.nl of ga naar het contactformulier op onze website.

SRV YVY



https://nvoi.nl/contact/

NVOI Ledenbestand - mutaties

Aantal NVOI leden
Per 25-07-2026: 1.499

Aantal erkende
implantologen
Per 25-07-2026: 310

Nieuwe erkende

implantologen

Van 08-04-2026 t/m 25-07-2026

T. Nadibaidze, Meteren

M.H.J. Schortinghuis - Hollander,
Paterswolde

R.G.M. van Nassau, 's-Hertogenbosch

Y.R. Pooters, Hoofddorp

N.W. Tsang, Amsterdam

N.N. Yilmaz-Vukkink, Enschede

C.W.J. van Blommenstein,
Rotterdam

Nieuwe leden

Van 08-04-2026 t/m 25-07-2026

A.M. Bouwmans, Beneden-Leeuwen

J.H.W. de Beus, Groningen

J.A.G. Wuite, Amsterdam

R.M.J. Schyns, Amsterdam

A. Alhelwani, Hengelo

C.W.J. van Blommenstein,
Rotterdam

V.J. Jansen, Driehuis

S.F. Kursunlu, Barendrecht

R.S. Springer, Vijfhuizen

L.G. Zandi, Voorburg

M.M. Suhr, Maastricht

B. Gareb, Assen

A.B. Oldak, Amsterdam

T. Gerritsen, Amsterdam

T.P. Floren, Nijmegen

F.L.J.C. Bandell, Utrecht

S.L.C. Mostart, Arnhem

Y. Laachir, Lelystad

M. Hazin, Nijmegen

F. Atefeh, Ermelo

S.M. Naghavi, Huissen
L.E.R. van Laak, Uden

M. Segal, Groningen

A.A. Kortekaas, Naarden
K.L. Naranjo Quintero, Den Haag
H. Haji Rasoul, Ruinerwold
F.M. Weinberg, Breda

J.M. van Dokkum, Heiloo

Dan kunt u vast niet wachten tot het nieuwe nummer uitkomt.
Bij deze alvast een voorproefje van de onderwerpen die u in
het volgende Bulletin kunt verwachten:

e Promotieverslag Jarno Hakkers
e Een gedragscode voor de implantoloog?

¢ Nieuw: prestatiecodes en een machtigings-
indicatie voor zygoma implantaten!

Het volgende Bulletin verschijnt eind december 2026.
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ABSTRACTS

Zirconia versus Titanium Implants: 1-year Prosthetic Outcome of
Screw-Retained Single Crowns in a Randomized Clinical Trial

M. Balmer et al. | CIDRR 2026. DOI: 10.1111/cid.70160

Inleiding Implantaten van zirconia hebben ten opzichte van titanium als voordeel dat ze metaalvrij en esthetisch
fraaier zijn. Nadeel is dat het materiaal gevoeliger is voor breuk. Deze studie vergelijkt de resultaten van
solitaire twee-delige zirconia implantaten met die van titanium implantaten, met de focus op de suprastructuur.

Materiaal en methode In deze gerandomiseerde multicenter studie werden patiénten geincludeerd met een
enkelvoudig diasteem. Zij ontvingen at random een 4,1 mm ‘tissue-level’ implantaat van zirconia of
titanium. Indien nodig werd een augmentatie uitgevoerd met een xenograft en collageenmembraan. Na vier
maanden werden de implantaten voorzien van een zirconia kroon op een titanium abutment, al dan niet type
opgebakken met porselein. De titanium abutments op de zirconia implantaten kwamen daarbij niet in contact
met de weke delen, maar werden volledig omvat door het zirconia van de kroon. Drie weken na plaatsen van
de kroon en een jaar later, werd de gezondheid en het uiterlijk van het peri-implantaire weefsel beoordeeld,
evenals het marginale botniveau.

Resultaten In totaal ontvingen 122 patiénten een implantaat. 112 implantaten waren beschikbaar voor follow-up (2
titanium implantaten gingen voortijdig verloren, 8 patiénten voltooiden niet de follow-up]. Tijdens de follow-
up periode van een jaar, gingen geen implantaten of implantaatkronen verloren. Bij respectievelijk 1 en 4
implantaatkronen uit de titanium en zirconia groep kwam de fixatieschroef los. Opgebakken zirconia kronen
vertoonden significant hogere complicatiepercentages in vergelijking met monolithische restauraties. Er
werden geen verschillen gevonden in de gezondheid en het uiterlijk van de peri-implantaire mucosa, noch in
de hoeveelheid marginaal botverlies.

Conclusie Binnen de beperkingen van deze studie (korte follow-up] vertoonden zirconia implantaten voorzien van
zirconia kronen met een titanium kern, resultaten vergelijkbaar met die van zijn titanium tegenhanger.

Samenvatting door Laurens den Hartog

Long-Term Outcomes of 6-mm Short Implants Supporting Splinted Crowns
in Posterior Regions: A 12-Year Prospective Multi-Centre Single-Cohort Study

Wei et al. 2026 | Journal of Clinical Periodontology. doi: 10.1111/jcpe.70144

Inleiding Het evalueren van de klinische, rontgenologische en patiéntgerapporteerde uitkomsten (patient-reported
outcomes; PROs] van 6 mm implantaten ter ondersteuning van verblokte kronen in de posterieure regio, twaalf
jaar na vroege prothetische belasting.

Materiaal en methode In deze prospectieve studie werden 45 patiénten (95 implantaten; @4 x 6 mm) geincludeerd in
drie centra. Deelnemers ontvingen 2 tot 3 implantaten in de posterieure regio, die na een genezingsperiode van 6
weken prothetisch werden gerehabiliteerd met geschroefde, verblokte kronen. Parameters werden geévalueerd bij
implantaatplaatsing, prothetische belasting en tijdens follow-up na 6, 12, 24, 36, 60, 96 en 144 maanden. Biologische
en technische complicaties werden bij elk controlebezoek geregistreerd. PROs werden verzameld tijdens de
twaalfjaarsfollow-up.

Resultaten 39 patiénten voltooiden de follow-up van 12 jaar, waaronder 3 patiénten die op afstand werden geévalueerd.
De gemiddelde verandering in marginaal botniveau bedroeg -0,09 + 0,26 mm. Zeven implantaten gingen verloren,
waarvan vier voor vroege belasting en drie meer dan vijf jaar na prothetische belasting. Het cumulatieve over-
levingspercentage bedroeg 92,6%. De prevalentie van peri-implantaire mucositis en peri-implantitis bedroeg respec-
tievelijk 37.8% en 2,7% op implantaatniveau, overeenkomend met 50,0% en 5,6% op patiéntniveau. De prevalentie van
technische complicaties bedroeg 31,1%.

Conclusie 6 mm lange implantaten die vroeg werden belast en werden voorzien van verblokte kronen in de
posterieure regio lieten gedurende een follow-upperiode van 12 jaar stabiele klinische resultaten en
marginale botniveaus zien, met een hoge patiénttevredenheid.

Samenvatting door Jarno Hakkers
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ABSTRACTS

Crestal Bone Loss and Peri-Implant Conditions at Tissue-Level Implants:
Influence of Prosthesis Type After 25 Years

C. Raabe et al. | CIDRR 2026. DOI: 10.1111/cid.70158

Inleiding Om de gezondheid van het peri-implantaire weefsel op de lange termijn te waarborgen, is inzicht in de
risicofactoren voor peri-implantaire aandoeningen van belang. Deze studie evalueert primair de invloed van
het type suprastructuur op de gezondheid van het peri-implantaire weefsel.

Materiaal en methode Patiénten met ‘tissue-level’ implantaten werden 10 en 25 jaar na plaatsing klinisch en réntgen-
ologisch onderzocht. Er werd gescreend op peri-implantaire mucositis en peri-implantitis volgens consensus-
definities. De resultaten werden ingedeeld naar type suprastructuur: solitaire kroon [SK], verblokte kronen (VK]
of bruggen.

Resultaten In totaal werden 147 patiénten met 233 implantaten onderzocht. De prevalentie van peri-implantitis nam
toe tussen 10 en 25 jaar: van 2,3% naar 7.8% voor de SK's, van 1,6% naar 6,3% voor de VK's en van 0% naar 4,9% voor
de bruggen. Dit verschil was niet significant. Rond de VK's werd na 25 jaar een hoger percentage peri-implantaire
mucositis waargenomen (87.3%] in vergelijking met de SK's (74,4%) en de bruggen (80,5%). Het gemiddelde margi-
nale botverlies bedroeg 0,37 mm voor de SK's, 0,25 mm voor de VK's en 0,70 mm voor de bruggen. Er werd meer
marginaal botverlies waargenomen in de incisiefregio. Ook werd een relatie aangetoond tussen marginaal
botverlies en sondeerdiepte en pusafvloed na sonderen. Cementeren of verschroeven, de divergentiehoek van de
suprastructuur en aanwezigheid van een randspleet waren niet geassocieerd met de mate van botverlies. Dit gold
ook voor de breedte van de gekeratiniseerde mucosa en de dikte van de buccale mucosa.

Conclusie Op de lange termijn is het type suprastructuur niet van invloed op de gezondheid van het peri-implantaire
weefsel. Er werd wel een relatie gevonden tussen enerzijds marginaal botverlies en anderzijds implantaat-
locatie, sondeerdiepte en de aanwezigheid van pus na sonderen.

Samenvatting door Laurens den Hartog

Accuracy and Efficiency of Dynamic Computer-Assisted Implant Surgery
Using Three Different Registration Methods-A Laboratory Study

Nojiri et al. 2026 | Clinical Oral Implants Research. doi: 10.1111/c1r.70140

Inleiding Dit onderzoek evalueerde de invloed van verschillende registratiemethoden binnen dynamische
computergestuurde implantaatchirurgie (dCAIS) op de nauwkeurigheid van implantaatplaatsing en de
benodigde proceduretijd.

Materiaal en methode In deze laboratoriumstudie werden 3 registratiemethoden onderzocht: de ND-, XC- en XM-
groep. Vijf ervaren operateurs plaatsten 25 implantaten per groep (in totaal 75 implantaten] in partieel
edentate bovenkaakmodellen. Postoperatieve CBCT-opnamen werden gebruikt om afwijkingen ter hoogte van
het implantaatplatform, de apex, de verticale diepte en de angulatie te meten.

Resultaten De gemiddelde driedimensionale afwijkingen ter hoogte van het implantaatplatform bedroegen 1,06 mm
(ND], 0,71 mm (XC] en 0,90 mm [XM]; ter hoogte van de apex waren deze respectievelijk 1,23 mm, 0,83 mm en
1,07 mm. De afwijkingen in verticale diepte ter hoogte van de apex waren vergelijkbaar tussen de groepen: 0,61
mm [ND), 0,59 mm [XC] en 0,64 mm (XM). De grootste angulaire afwijking werd gevonden in de ND-groep (2,96°],
vergeleken met de XC-groep (1,17°]) en de XM-groep (1,02°), waarbij een significant verschil werd gevonden
tussen de ND- en XM-groep (p = 0,028). De gemiddelde proceduretijd was het kortst in de XM-groep (7,20 + 2,48
minuten), hoewel de verschillen niet statistisch significant waren.

Conclusie Hoewel de gekozen registratiemethode beperkte invloed lijkt te hebben op de algehele nauwkeurigheid
van implantaatplaatsing, kunnen systeemspecifieke factoren van invloed zijn op de angulaire afwijking.
Toekomstig onderzoek zou zich moeten richten op klinische studies met grotere steekproeven en op de invloed
van operateurservaring en leercurves op de behandeluitkomsten.

Samenvatting door Jarno Hakkers
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Locatie Brussel

Spreker Prof. Dr. Fouad Khoury:
‘advanced surgical procedures
with autogenous bone'
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EAO Congress Lisbon
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Asier Equia del Valle,
Juan Mesquida,

André Chen,

Diogo Firmino,

Ignacio Ginebreda
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Vivian Wu, lid

Johan Cossé, lid
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COLUMN

Al ziet pixels.
De implantoloog ziet de patiént.

nlangs testte ik uit nieuwsgierigheid een nieuwe optie in mijn
O planningssoftware. Na het klikken op de knop automatic implant
placement verscheen na enkele seconden een complete digitale mock-
up met perfect geplande implantaatposities en stond een STL-bestand
voor de boormal gereed om naar mijn 3D-printer te sturen. Na een
kritische beoordeling moest ik erkennen dat ik dit zelf niet veel beter
had gekund, en zeker niet zo snel. Mijn eerste reactie was verwondering.
Mijn tweede: wat betekent dit voor ons vak?

Al zal de implantologie ongetwijfeld veranderen, misschien zelfs snel-
ler dan we nu denken. Maar de gedachte dat kunstmatige intelligentie
de implantoloog overbodig maakt, berust op een misverstand. Een
algoritme analyseert pixels. Het segmenteert, fuseert, berekent en meet.
Maar een algoritme ziet geen patiént. Het kent de patiént niet. Al is
uitstekend in het herkennen van patronen. Implantologie draait juist om
het herkennen van uitzonderingen. Dit verschil is essentieel.

Neem quided surgery. De digitale workflow met 3D planning heeft de
implantologie veiliger en voorspelbaarder gemaakt. We plannen vanuit
de gewenste prothetiek, herkennen vooraf anatomische risico's en kunnen
nauwkeurig opereren. AI maakt de workflow nog efficiénter. Automatische
fusie van scans, segmentatie van anatomische structuren en steeds betere
planningen besparen tijd en verminderen routinematige handelingen.

Maar hoe beter de software wordt, hoe groter ook de verleiding om haar
kritiekloos te vertrouwen. Onze rol verschuift daardoor. Niet iedere stap
zelf uitvoeren, maar herkennen wanneer een algoritme implantaten
incorrect positioneert. Dat vraagt misschien wel meér deskundigheid dan
voorheen. Een overduidelijke fout valt direct op. Een subtiele fout, verpakt
in een overtuigende digitale planning, vraagt juist om een ervaren oog.

De verantwoordelijkheid verandert daarbij niet. Een algoritme geeft
advies; de implantoloog neemt de beslissing. Dat is niet alleen een juridi-
sche werkelijkheid, maar vooral een professionele verantwoordelijkheid.

Technologische vooruitgang heeft onze professie enorm versterkt. Iedere
innovatie veranderde vooral de manier waarop wij ons vak uitoefenen.
Waarom zou AI daarop een uitzondering zijn? Ik vermoed dat AI ons weer
dichter bij de kern van ons beroep brengt. Minder tijd achter het beeld-
scherm, minder repetitieve digitale handelingen en meer tijd voor diag-
nostiek, behandelstrategie en de patiént. Juist de menselijke aspecten
van ons vak worden waardevoller naarmate de techniek zijn intrede doet.

Kortom, kunstmatige intelligentie is geen bedreiging voor de implanto-
loog, maar één van de mooiste ontwikkelingen die ons vak de afgelopen
twee decennia heeft doorgemaakt. Niet omdat het ons werk overneemt,
maar omdat het ons in staat stelt ons werk nog beter te doen.

En misschien is dat precies waar innovatie om draait.

Wouter Kalk, redacteur — wouterkalk@nvoi.nl



Eerlijk geprijsde premium
implantaten voor iedereen.

Ook implanteren met ICX?
Bekijk de casuistiek op
icx-implants.nl om te zien hoe
het is om te werken met ICX

icx-implants.nl/casuistiek

Klinisch bewezen resultaten

Gebruiksvriendelijke workflows en componenten

Geschikt voor uiteenlopende behandelstrategieén

Transparant geprijsd: €79 per implantaat
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Direct contact met Eric

Plan geheel vrijblijvend een afspraak.

e 0643904500 eric@icx-implants.nl

icx-implants.nl



