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Oplysninger og undersggelse fra pt inden behandlingsforslag

Anamnese:

o Pt’s gnsker og forventninger

e Arsag til tandtab

e medicinske forhold og sygdomme

e Pkonomiske forhold

Klinisk undersggelse:

e Knoglekvalitet og kvantitet ved tandlgse omrader

e Afstand mellem alveolarkam og anatomiske strukturer
e Resttandsaettets status

e Pladsforhold (i tandlgst omrade)

e Mundhygiejne (Blgdt og hardtvaevsstatus)

e Nabotaendernes tilstand

e Gingiva og mukosas tilstand

e Parodontale forhold

¢ Tyggeapparatets tilstand

Implantatunderstgttet helkeebebro >< Implantatunderstgttet helprotese

Implantatunderstgttet helkeebebro: fast Igsning, meget dyr, kraever flere implanter end ved daekprotese,
stiller hgjere krav til knoglekvalitet og kvantitet generelt, da der skal placeres implantater i flere regioner. |
OK skal der 5-6 implantater og i UK 4-6 implantater. Jo faerre implantater jo stgrre risiko for skruelgsning
med mindre der bruges bredere implantater. Stiller store krav til pt's hjemmetandpleje. Hgjere zestetik,
lettere adaptation og muligvis bedre fonetik. Mindre risiko for slimhindeforandringer som fx candida.
Teknisk svaerere behandling, risiko for periimplantatitis ligesom ved daekprotese, MEN denne komplikation
kan kompromittere hele broen hvis bare en bropille rammes.
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Dzkprotese: aftagelig Igsning, billigere, kraever ikke lige sa mange implantater (kun 2 i UK og 4 i OK).
Hjemmetandpleje skal veere i orden, mindre aestetisk og ringere fonetik, samt sveerere adaptation. Stgrre
forekomst af slimhindelidelser, og resorption af alveolekam i implantatlgse omrader. Bedre prognose ved
tab af enkelt implantat, da suprastrukturen ikke er fast.

Prognose: implantatunderstgttet krone + bro

Implantatunderstgttede broer: 95,2 % efter 5 ar 86,7 % efter 10 ar
Kombineret tand+implantatunderstgttede broer: 95,5 % efter 5 ar 77,8 % efter 10 ar
Implantatunderstgttede enkelttandskrone: 94,5 % efter 5 ar 89,4 % efter 10 ar

Prognose: implantatunderstgttede fuldkabebroer ><
implantatunderstgttede daekproteser
Da=kprotese:

2 implantater understgttede en daekprotese hos tandlgse patienter i mandiblen i 5 ar med 100 %
overlevelsesrate.

¢ Ingen forskel i biologiske komplikationer mellem bar og ball attachments
e Etstgrre antal tekniske komplikationer ved bar attachments end ball attachments.

Der er ikke behov for at indsaette mere end to implantater for at understgtte en hybridprotese i den
tandlgse patient i UK.

Implantatbarne broer:

5 ars overlevelsen: 95,2%
10 ars overlevelsen: 86,7 %

e Samme prognose som implantatunderstgttet daekprotese

e (Pget belastning overfgrt til implantatet

e |deelt bgr implantater forbindes til implantater 2 mere jeevn fordeling af belastning da normal
tands parodontalligament giver en eftergivelighed pa 100u

e Hvis taender splintes til implantater bgr “rigid connectors” anvendes, som fastlaser teenderne i
deres position

e Implantatbarne broer er mere teknisk udfordrende - darligere overlevelse

e (Bget risiko for tekniske, aestetiske og hygiejniske problemer.
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Periimplantaer mucositis og periimplantitis >< gingivitis, parodontitis

Periimplantaer mukositis

Defineret som reversible inflammatoriske reaktioner i blgdtveevene omkring et implantat i funktion.
En tilsvarende tilstand omkring en naturlig tand er gingivitis chronica.

Mikrobiel kolonisering og etablering pa

titaniumimplantater fglger samme Tooth 4. 13 | . Implant

me@nster som pa teender. Bade gingiva og

den periimplantzere slimhinde

responderer pa den mikrobielle
kolonisering med dannelsen af et
inflammatorisk celle infiltrat (ICT) i
bindevaevet. | de fgrste 3 uger er
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stgrrelsen og lokalisationen den samme i
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gingiva som i periimplantaer slimhinde.
Tidlig plague dannelse og respons pa
plaque er ens i gingiva og periimplantaer slimhinde.

Med gget varighed af plaquepavirkningen (3 maneder) ekspanderer lasionen i den periimplantaere
slimhinde mere og breder sig apikalt. Sammensaetningen af laesionen i de 2 vaev afviger hovedsagligt i
maengden af fibroblaster. | den periimplantaere slimhinde er der markant faerre fibroblaster og faerre
blodkar. Derudover er der hverken cement eller supraalveolaert bindevaev pa implantater.

Det kan forventes at, i en laengere varende bindevaevs laesion, perioder med nedbrydning vil aflgses af
perioder med “reparation”. | en etableret gingivalaesion vil destruktionen blive fuldstaendig kompenseret
for i den efterfglgende reparationsfase. | slimhindelaesionen vil destruktionen dominere over reparationen.
Dette skyldes formodentlig den lille maengde fibroblaster. Alt i alt resulterer dette i yderligere vaekst og
spredning af ICT i den periimplantaere slimhinde.

Konklusion:
Den periimplantzere slimhinde er mindre god til at indkapsle den plaque associerede lzesion.

Periimplantitis:

Defineret som inflammatoriske reaktioner omkring et keebeknogleimplantat med tab af forankrende knogle
omkring implantatet. En tilsvarende tilstand omkring naturlige taender er marginal parodontitis. Subgingival
plaque, der dannes i pocher pa taender og implantater er nogenlunde ens og domineres af gramnegative
bakterier. | begge plaques udggr P. intermedia og P. gingivalis op til 25 %.

Mengden af destruktion er ogsa ens i begge sites. Undersggelser ssmmenlignede eksperimentelt
fremkaldte laesioner omkring taender og implantater. Mens laesionerne i tandsites konstant var begraenset
til gingiva samt adskilt fra knoglen af en 1 mm bred bindeveaevszone, inkluderede laesionen i implantatsites




IMPLANTAT

0gsd alveole knoglen. Det tyder pa, at de periimplanteere veev er darligt organiseret til at hele en progressiv
plaque associeret laesion.

Konklusion:

Periimplantzere laesioner involverer knoglevaev og kan fgre til tab af implantater.

Behandling

Ved alle situationer med periimplantaer sygdom skal behandlingsstrategierne indeholde mekanisk rensning
(infektions kontrol, professionel depuration med fjernelse af plak og calculus vha carbonfiber instrumenter)
samt instruktion og motivation for renhold. DVS M.I.D.!

Det er ligeledes vigtigt at checke om designet af suprastrukturen tillader tilstreekkeligt renhold. Hvis ikke,
ma suprastrukturen modificeres. Hvis denne behandling er effektiv og blgdning ved sondering, gmhed og
pusflad forsvinder vil man med opretholdelse af en god mundhygiejne og kontroller.

Dog viser det sig ofte at ved skalformet knogledefekt omkring implantatets fikstur, at det ikke er muligt at
depurere grundigt nok, idet gevindets 'takker/eng. Threads' ggr det umuligt at instrumentere tilstraekkeligt.
Derfor vil det ogsa vaere ngdvendigt med en lapoperation hvor man far overblik over fixturen og de sites
hvor der sidder calculus og plak.

| forbindelse med denne lapoperation er det en mulighed at forsgge en regeneration af knoglevaevet i den
skalformede defekt ved at ilaegge en knoglesubstitut eller placere en membran for at hindre nedvaekst af

epithelceller. Dette kan regenerere knoglen i omradet og eliminere den skalformede defekt.

Resektiv terapi er ogsa muligt under lapoperationen. Her vil man glatte knoglekrateres kanter og udviske
den skalformede defekt, ved at modellere knoglen omkring til en nye morfologi sa man far et horisontalt
istedet for et vertikal orienteret knogleniveau. Regeneration er dog at foretraekke. Dog har undersggelser
vist at yderligere tiltag (regenerativ, resektiv, antibiotisk eller kemisk behandling) i forhold til lapoperation
med mekanisk fjernelse af plak og calculus alene, ikke har evidens for bedre resultater.

Diagnose (Periimplantitis)
Periimplantitis repraesenterer en tilstand som inkluderer tilstedevaerelse af:

O en inflammatorisk lzesion i den periimplantaere mukosa
O tab af periimplanteer knogle

For at kunne stille diagnosen periimplantitis skal fglgende veere tilstede:

e BOP: bleeding on probing = blgdning ved pochemal

e tab af knogle radiologisk

e inflammationstegn sasom haevelse, redme, gmhed og pusflad.

e Mobilitet er ogsa et karakteristisk tegn, som kan forekomme, men ofte fgrst i de sene stadier af
sygdomsudviklingen. Her indikerer dette et fuldstaendigt tab af integration.

e Fordybede pocher er ogsa et tegn, men kan give fejlagtig information idet pochemaleren ved for
hardt tryk kan penetrere til knogleniveau ved implantater.
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Forskelle og ligheder mellem gingiva og den periimplantaere mucosa

Det kliniske sunde gingiva og slimhinden, der greenser op til implantater har visse faelles egenskaber. Begge
vaev er beklaadt med et vel keratiniseret oralt epithel, som gar over i et kontaktepithel, som begge steder er
ca. 2 mm langt.

Epithelet er separeret fra knoglen af en > 1 mm hgj zone af bindevav. Det at kontaktepithelet altid slutter
ca. 1 mm over knoglen indikerer, at der under sarheling:

(1) sker en interaktion mellem titanium Tooth
oxider pa implantat (abutment) overfladen

...........

7. Implant

og den apikale del af det supraalveolzere
bindeveaev og (2) at denne interaktion ikke % W= ------
svarer til et sar.

7o\ 1\

Forudsat at initial stabilitet er sikret for
implantatet, er der ingen forskel pa
dannelsen af slimhindeattachment hvad
enten implantatet er daekket eller frit.
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Pa steder hvor slimhinden er tynd, vil sdrhelingen involvere resorption af den marginale knogle. Dette sker
for at etablere et slimhinde / implantat attachment, som er omkring 3 mm hgjt. Dette attachment sker dog
til selve fiksturen i stedet for til abutment. Dvs. ved indsaettelse af implantater skal man ogsa veere
opmarksom p3, at slimhinden ikke er for tynd, for at undga for stor marginal knogleresorption.

Attachment mellem slimhinden og et titaniumimplantat bestar af et kontaktepithel, som er ca. 2mm hgijt,
samt en bindevaevs zone, som er ca. 1 mm hgj. Det menes, at dette attachment har til formal at beskytte
zonen med osseointegration mod faktorer frigivet fra plaque og mundhulen.

Sammensatning

Der findes ikke cement pa overfladen af et implantat, og de kollagene fibre i den periimplantaere slimhinde
(1) haefter enten i periost pa knoglekammen og lgber parallelt med implantat overfladen eller
(2) Igber i kraftige bundter med varierende retning mere eller mindre parallelt med knogleoverfladen.

Den periimplantaere slimhinde indeholder mere kollagen (85% mod 65%) og faerre fibroblaster (1-3% mod
5-15%) i forhold til gingiva. Den supraalveolaere del af den periimplantzre slimhinde pa overgangen mellem
bindeveev og titanium minder om arvaev med meget kollagen og fa celler.

Den vaskulaere forsyning til gingiva kommer fra 2 forskellige kilder:

Supraperiostale blodkar: Afgiver grene, der danner (1) kapilleererne i bindevavsdelen af papillerne under
det orale epithel og (2) det vaskulzere plexus lateralt for kontaktepithelet.

Det vaskuleere plexus fra parodontalmembranen: Herfra Igber grene koronalt, passerer den marginale
knogle og ender i den supraalveolzre del af den frie gingiva.
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Det vaskulzre system i den periimplantaere slimhinde kommer kun fra supraperiostale blodkar. Disse kar
afgiver grene, der danner et plexus af kapillaerer og venoler under bade det oraleepithel og under
kontaktepithelet. Dvs. der findes ikke et vaskulaert plexus teet pa implantatoverfladen, som kan
kompensere for manglen pa et plexus i parodontalmembranen. Dette medfgrer, at det supraalveolaere
bindevaev apikalt for kontaktepithelet naesten ikke har nogen karforsyning.

Konklusion: Gingiva omkring teender og slimhinden ved titaniumimplantater har visse feelles treek, men er
forskellige m.h.t. sammensaetningen af bindevavet, orienteringen af de kollagene fibre og fordelingen af
kar i veevene apikalt for kontaktepithelet.

Implantat >< Bro

IMPLANTAT VS ALM BRO

Fordele:

¢ Ingen fjernelse af tandsubstans

e Proximal kontakt tilgeengelig?

¢ Ingen sekundaer caries

e Knoglestabilisering/retention og stabilitet
e Kan erstattes/genoprettes hvis mistet

e (Pget aestetiske muligheder

e Fremtidig behandling

® Prognose: en metaanalyse viser 97-98% overlevelse efter 5 ar

Ulemper:

1. Kirurgisk indgreb ngdvendigt, sunde forhold bgr introduceres inden dette
2. Risiko for implantat mislykkes

3. Risiko for fraktur af restaurering

4. Risiko for Igsning af skrue

5. Synligt metal gennem vaevene

6. Langt behandlingsforlgb — kraever stor talmodighed af behandler og pt
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7. @konomi — dyr behandling, men ikke dyrere end 3-leddet bro
8. Risiko for svind af interdental papil
9. Risiko for gget kronelaengde

10. Kraever god hygiejne, og motivation herfor fra pts side.

Implantat >< aetsbro
IMPLANTATER VS £TSBRO /plastretineret bro.

Fordele:

e Ingen tandpraeparation pa nabotander

e Tilgang til approximal kontakt

e Ingen risiko for caries

e Knoglestabilisering

e Retrievability (mulighed for at lave noget i fremtiden)

e (Pget aestetiske muligheder

¢ Fremtidig behandling (prospective treatment)

e God prognose (5ars overlevelse stgrre end 98 %, 10ars stgrre end 90%)
Ulemper:

e Kirurgi pakraevet

e Risiko for darlig succes for implantat (manglende osseointegration eller periimplantitits)
e Risiko for fraktur af restaurering

e Risiko for Igsning af skruen

e Gennemskin af metal gennem vaev

e Tidskraevende

e  (Pkonomi

e Risiko for tab af interdental papil

e Risiko for gget kroneleengde

o Tilstraekkelig knogle- kvalitet og kvantitet
o Tilstraekkelig plads i mesio-distal retning.

Kraftpavirkninger
Kraftpavirkningen pa graensefladen mellem implantat og knogleniveau vil afhaenge af:



IMPLANTAT

o Knoglevaevets kvalitet (struktur, type og elasticitet)

e Implantatets leengde og design

e Antal og inklination af implantater

e Afstanden mellem implantaterne

e Bidkraefter, antagonister og resttandsaet

e Den protetiske rekonstruktion (sammenloddede eller adskilte kroner)

e Udformningen af den protetiske rekonstruktion — okklusion/artikulation, ekstensioner, attachments

Undersggelser viser at 3 sammenkoblede implantatunderstgttede kroner ikke udviser sa mange Igsninger
som 2 sammenkoblede implantatunderstgttede kroner. For at undga skruelgsninger bgr
enkelttandsimplantater ikke placeres som den mest distale tanderstatning, men bgr i stedet kobles til
mindst ét andet implantat.

Okklusion:

Den protetiske rekonstruktion skal have en ngjagtig tilslutning, korrekt dimension og hensigtsmaessigt
okklusalt design. Der bgr ikke vaere nogen form for suprakontakter. Nar implantater indgar i tandsaet med
naturlige taender, bgr der ikke veere primaere kontakter pa implantatkonstruktionen. Denne bgr dog fa
kontakt ved maximalt sammenbid eller ved “hakkende” sammenbid. Ved artikulation bgr der ikke vaere
enekontakter pa implantatkonstruktionen. Evt parafunktioner, som fx bruxisme, bgr veere klarlagt inden
behandlingen pabegyndes.

Kontraindikation for implt. i OK
Kontraindikationer:

e Fremskreden kabeatrofi
e Teet relation til sinus maxillaris
e  Utilstraekkelig mundhygiejne

Kabeatrofi. Pt har faet extraheret 10 teender for % ar siden og det oplyses at pt lider af PA. Undersggelser
viser at efter tandextraktioner fas en vertikal reduktion pa 1-2 mm efter 1 ar samt at keebekammen bliver
smallere = horisontal reduktion pa 5-7mm, men at der ogsa er stor individuel variation i keebekammens
resorptionsgrad og mgnster. Derfor kunne det sagtens tankes at der ikke er knogle nok til at baere de 5
implantater der er ngdvendige for at fremstille en implantatunderstgttet OK-fuldkaebebro.

Teet relation til Sinus Maxillaris. Af det ovenstaende fglger at der selvfglgelig kunne vaere taet relation til
sinus maxillaris. (Problemet med de to ovenstaende punkter kan sommetider Igses via knogleplastik, hvor
man fjerner knogle fra fx hoftenog indsaetter det i keeben.)

Utilstraekkelig mundhygiejne. Ved gennemfgrelse af en PAbehandling vil pt ofte veere godt instrueret og
informeret omkring mundhygiejne. Det skal derudover ggres klart for pt at implantatsektionerne skal
holdes fri for blgde belaegninger og pt’s motivation skal vaere i top.
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Krav og kontraindikationer for impl.understgttet UK-protese

For at implantatprotetik kan finde sted skal en reekke lokale og generelle forudsaetninger vaere opfyldt. Den
vaesentligste forudsaetning er at den tandlgse kabe rummer omrader med en tilstraekkelig maengde sundt
knoglevaev, som sikrer at de indopererede implantater er omgivet af knoglevaev der kan etablere den
gnskede ankylotiske kontakt med implantatoverfladen.

Lokale kontraindikationer:

e Fremskreden kaebeatrofi

e Taet relation til canalis mandibularis/sinus maxillaris/foramen mentale
o Utilstraekkelig mund-og protesehygiejne

e Ukontrollerbar bruxisme

Generelle kontraindikationer: (kroniske systemsygdomme)

e pavirkning af knogleveev (fx osteitis deformans)
e pavirkning af bindevaev (fx rheumatiske lidelser)
e pavirkning af blod (haematologiske lidelser)

e pavirkning af immunapparatet (visse allergier)

e pavirkning af Endokrine kirtler (fx diabetes)

Psykiske lidelser:

o Neuroser
o Psykoser

Valg af den mest hensigtsmaessige imlpantatkonstruktion:

— Enostale: Hovedanvendelsesomradet er den tandlgse UK hvor man af hensyn til UK’s nerver og kar
normalt placerer implantaterne i knoglen anteriort for de 2 foramen mentales i omrader med ubeveaegelig
slimhinde. Det vil ofte vaere uigennemfgrligt at anvende denne type implantat hos pt med kraftig atrofi af
kaebekammen i UK.

- Transostale: Anvendes udelukkende ved ekstrem atrofi af den tandlgse UK ide tilfaelde hvor hgjden pa
basis mandibulae er reduceret til mindre end 10 mm.

- Subperiostale: Anvendes soom retentionssupplement foro tandlgse pt med en kraftig atrofi af UK.
b) Faktorer der pavirker antallet af implantater:
e Den protetiske konstruktion: Implantatunderstgttet fuldbro kraever mindst 5 implantateri OK og 4 i UK,

implantatunderstgttet protese kraever 2-6 implantater (i OK = mindst 4; i UK = mindst 2)

10
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e Knoglekvalitet og —kvantitet
e Belastningsforhold
e Vridmoment

| omrader med lav knoglehgjde og/eller hgj belastning og vridmomenter (fx posteriort) kraeves et stgrre
antal implantater end i omrader med god og sund knogle og lav belastning/vrid.

Osseointegrationsprocessen
Definition: Osseointegration er en direkte, pa lysmikroskopisk niveau, kontakt mellem levende knogle og
implantat.

3 faser til knogleheling omkring implantater, med hver deres underfaser:

Injury/skadesfasen:

cellerne i knoglevaevet skades under udboring til implantatet. Cellerne pavirkes af traumet og frigiver
inflammationsmediatorer. Inflammationsmediatorerne sgrger for at celler seettes igang med at
revaskularisere omradet og for at osteoclaster demineraliserer skadet knoglevaev.

Granulationsfasen:

Der dannes et blodkoagel efter traumet pa knoglevaevet. Celler i det skadede vaev signalerer til og szetter
gang i koagulationskaskaden, hvorefter blodkoaglet infiltreres af et fibrinnetvaerk. | granulationsfasen sker
der en proliferation af granulationsvaevet med mesenchymale celler der modnes til praeosteoblaster, som
siden modnes til osteoblaster der danner osteoid. Osteoid er en blanding af kollagen, osteocalcin,
osteonectin, matrixkomponenter og andre proteiner.

Modningsfasen:

Det dannede osteoid undergar mineralisering. Fgrst en primaer: der foregar i mineralisations' fronten' og er
kontrolleret af osteoblaster. siden en sekundzer: dette er en vaekst af knoglekrystallerne med en gget
mineralisationsgrad. Er kontrolleret af osteocytter og 'lining cells'.

Fasen er delt op i:
a) mineraliseringen: som ovennavnt

b) Callus formationen: her dannes “woven bone” ~ callus (ikke-lamellar bone, diffus mineralisation uden
nogen orientation). Callus knogle er: ikke organiseret, mindre mineraliseret, svag, remodelleret.

c) Callus knoglen undegar yderligere modning og bliver til lamelknogle.

d) Remodelleringen: her seenkes den totale knoglevolume, MEN knogledensiteten gges.

11



IMPLANTAT

Bone healing around implants
Inflammation Proliferation Maturation
blood clot (vascularization, differentiation * Dsteonid
1 and activation of cells) ———e
fibrin network N
4 Mesenchymal cells | Mineralization
circulating precursor cells | et
(neutrophil granulocytes, preostechlasts Callus
preastenclasts, fibroblasts ) ' formation
IL-1B, IL-6, TNF osteoblasts Woven bone
promte diffe ventiat lon ¢ '
of T vt s osteoid lamellar bong
macrophages & osteoclasts v )
| A l * Remodeling
PGE, __d_lium: eSO Lo

Kliniske tegn pa osseointegration:

set ud fra stabilitet: en process hvorved der opnas og opretholdes en klinisk asymptomatisk rigid (stiv)
fixation af et alloplastisk (kropsfremmed) materiale under funktionel belastning.

Kontrol af implantaters osseointegration:

o klinisk undersggelse af tandsaettet i implantatregionen (inflammationstegn)

e palpationstest

e mobilitetstest

e perkussionstest (ankylotisk lyd)

e stabilitetstest (RFAanalyse, jo hgjere tal, jo bedre stabilitet)

e radiologisk vurdering (manglende osseointegration vil ses som et radiolucent omrade langs
implantatets overflade, og er tegn pa at der er sket en fibrgs heling langs implantat).

Osseointegration er et tidsrelateretfeenomen. | Igbet af de fgrste 3-4 uger efter indsaettelse ses ikke tegn pa
osseointegration. 3 maneder efter indsaettelse er der en relativt stor maengde knogle — implantat kontakt,
og en kraftig modstand mod torque pavirkning. Denne modstand samt maengden af knogle ggedes ved de
felgende 6 mdr. og 12 mdr. kontroller. Implantater er ikke saerlig stabile umiddelbart efter deres
indsaettelse samt i de fgrste uger. Belastning bgr undgas / udskydes flere maneder for at undga
overbelastning.

Overbelastning er seerdeles skadelig for implantatet i de fgrste maneder, da en bevaegelse af implantatet i
implantatlejet vil stimulere dannelsen af blgdtvaev mellem implantatet og knoglen. Nar fgrst
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osseointegrationen er komplet, kan implantatet bare store belastninger. Kontinuerlige belastninger vil dog
fare til mikrobevaegelser og deraf fglgende knogleresorption.

Osseointegration: kliniske, radiologiske og histologiske undersggelser

Kliniske tegn pa osseointegration:

set ud fra stabilitet: en process hvorved der opnas og opretholdes en klinisk asymptomatisk rigid
(stiv) fixation af et alloplastisk (kropsfremmed) materiale under funktionel belastning.

Kontrol af implantaters osseointegration:

Mobilitetstest — ingen fysiologisk mobilitet
Perkussionstest — ankylotisk perkussionslyd
Palpationstest — ingen pus, @mhed, haevelse eller smerte

o o T o

RFA-analyse (Figur 1); fjernelse af helingsabutment, montering af
"Smart peg” og maling medialt og facialt. Helingsabutment remonteres
straks med let handkraft.

NB! Mesial og facial ISQ-veerdi indskrives i journal (ISQ-veerdi > 50). =
(Jo hgjere tal, jo bedre stabilitet)

Osseointegration er et tidsrelateret faenomen. | Igbet af de fgrste 3-4 uger efter indszettelse ses ikke tegn
pa osseointegration. 3 maneder efter indseaettelse er der en relativt stor mangde knogle —implantat
kontakt, og en kraftig modstand mod torque pavirkning. Denne modstand samt mangden af knogle ggedes
ved de fglgende 6 mdr. og 12 mdr. kontroller. Implantater er ikke szerlig stabile umiddelbart efter deres
indsaettelse samt i de f@rste uger. Belastning b@r undgas / udskydes flere maneder for at undga
overbelastning.

Overbelastning er seerdeles skadelig for implantatet i de fgrste maneder, da en bevaegelse af implantatet i
implantatlejet vil stimulere dannelsen af blgdtveev mellem implantatet og knoglen. Nar fgrst
osseointegrationen er komplet, kan implantatet bzere store belastninger. Kontinuerlige belastninger vil dog
fore til mikrobevaegelser og deraf fglgende knogleresorption.

Radiologisk undersggelse af osseointegration:

Radiologisk vurdering: manglende osseointegration vil ses som et radiolucent omrade langs implantatets
overflade, og er tegn pa at der er sket en fibrgs heling langs implantat). Omvendt vil der ved
osseointegration ses knogle ved rillerne af fixturen.

Radiografisk skal der ikke veere tegn pa periimplanteert radiolucens. Det vertikale knoglesvind skal veere
mindre end 0,2 mm arligt efter det fgrste ar.

Histologisk undersggelse af osseointegration:
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Osseointegration er en direkte, pa lysmikroskopisk niveau, kontakt mellem levende knogle og implantat.

Dog sker der ikke en 100% forbindelse.

Histologiske undersggelser har kunnet dokumentere at der sker en ankylotisk forankring af et
titaniumimplantat til knoglevaevet nar det indlejres i en preeformeret knoglekavitet som sikrer en teet
kontakt til metaloverfladen. En forudsaetning herfor er at udboringen sker atraumatisk og under afkgling

med sterilt fysiologisk saltvand, idet knoglen ikke ma opvarmes over 47 grader. Endvidere bgr implantatet

ikke belastes i indhelingsfasen.

Faktorer for sikre osseointegration
e Biocompatibility - implantat materialet
e Implant macrostucture - implantat design
e Implant microscructure - implantat overflade
e Bone bed - knoglens tilstand
e Implant surgery - kirurgisk teknik
e Helingsperiode
e Implant prosthetic - belastningsforhold pa baggrund af endelig restaurering

Kort beskrevet kraever succesfuld osseointegration et:

Implantatmateriale med en hgj biokompatibilitet og med et hensigtsmaessigt design og
overfladeudformning.

Knoglen vaere af god kvalitet og af sufficient kvantitet.

Atraumatisk kirurgisk teknik:

e Skarpe instrumenter

e Bor med gradvist gget diameter

e Langsom bor hastighed (knogleceller og blodkar dgr ved 42-45 grader)
e Minimal tryk

e Borintermitterende

e Sterile saltvandsafkgling

Primzer implantatstabilitet og uforstyrret helingsperiode (bedst med 2-fase behandling)
Protetiske erstatning skal ligeledes veere atraumatisk.

Osseointegrationen skal vaere vedvarende.

Splintning af nabo-implantater
Parametre der skal overvejes fgr splinting af flere posteriort 'nabo'implantater:

o mulighed og tilgang for mundhygiejne
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e marginal adaptation (passive fit)

e Teknisk svaerhedsgrad/ hvor besvzerligt vil evt fremtidige interventioner veere?
e Overload af den osseointegrerede overflade.

e Rotationskrafter der pavirker implantatkomponenterne

e Skruelgsning og traethedsbrud.

Disse kan deles op i biologiske og mekaniske overvejelser. De biologiske hensyn sdsom mulighed for
optimal mundhygiejne og optimal marginal adaptation er overvejelser der ggres pa et mere videnskabeligt
niveau, hvorimod de mekaniske overvejelser sasom kraftpavirking, vrid/rotation og mulige skader pa
implantatet, er overvejelser der spiller ind i mange behandlende tandlzaegers beslutningsgrundlag mht
splinting af implantatkroner.

Ved splinting af kronerne vil man mindske den kraft det enkelte implantat udsaettes for, og risikoen for
skruelgsning, fraktur og andre mekaniske problemer mindskes. Dog er man i litteraturen ikke sikre pa at der
er evidens for dette.

Splinting kan ogsa have negative fglger, hvoraf besvaerligt renhold er en af dem. Dette kan fgre til
ophobning af plak med risiko for periimplantaer mukositis og periimplantitis til fglge.

Ligeledes er behandlingen med splintede kronere teknisk sveerere at udfgre.

Hvis man vaelger at fremstille enkelttandskroner pa implantaterne vil renhold veere nemmere for patienten,
ligesom senere indgreb pa en af suprastrukturerne eller fixturerne, lettes.

Indikationer for at anvende splinting er (baseret pa kliniske observationer og ikke videnskabelige
undersggelser):

e ved reduceret diameter (i forhold til standarden) eller leengde af implantatfixturen. (under 8 mm)

e implantater der indsat i knogle med lav densitet

e implantater indsat i knogle der er hgstet andensteds fra (eng.: implants placed in augmented or
grafted bone (fx efter sinuslgft med knogleudfyldning)).

e Implantater indsat i den posteriore del af tandraekken hos patienter med parafunktioner fx.
bruxister

Det anbefales at der ved tilfaelde hvor der er tale om standard stgrrelse implantater, der er placeret i
knogle af normal densitet og originalitet (ikke hgstet andensteds fra) anvendes enkelttandskroner pa
implantaterne, idet de er nemmere for patienten at renholde, den marginale adaptation er bedre og den
tekniske udfgrsel er mindre besveerlig.

Sa man kan konkludere at anvendelse af splinting eller ej afggres af om pt forventes at kunne holde en god
mundhygiejne med fokus pa implantaterne, om der er store kraftpavirkninger i regionen (alle antagonister
er til stede), og om der er parafunktioner.

Behandlingskoncepter for implantatunderstgttet brokonstruktion

e Rette antal implantater:
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o |regioner med god knoglekvalitet og kvantitet og lav kraftpavirkning og vridmomenter som
pavirker den implantatunderstgttede bro (fx anteriort) kan et mindre antal implantater
anvendes.

o Regioner med reduceret knoglehgjde eller stor kraftpavirkning/vridmomenter (fx posteriort)
bor et gget antal implantater anvendes.

Undga korte implantater i knogle af darlig kvalitet

Multiple implantater bgr “splintes” i de posteriore regioner.

| uni-eller bilaterale friendetandlgse regioner anvendes 2 frem for 1 implantat

Ideelt set bgr multiple implantater placeres "tripod” eller spredt. (Dette minimerer overfgrslen af
bgjekraefter til hvert implantat)

Respektér de anatomiske strukturer. Canalis mandibularis m. indhold, n. Mentalis, pas pa fovea

submandibularis og naervedliggende blgddele. Sinus maxillaris.

O

o

Afstand ml implantater: For standardimplantater (315-4% mm) skal afstanden fra centrum til
centrum vaere 7-8 mm. Dette efterlader 3 mm vital knogle ml implantaterne. Ved anvendelse af
bredere implantater skal afstanden gges sa der efterlades 3 mm vital knogle ml implantaterne.

Afstanden fra implantat til naturlig tand bgr vaere mindst 2 mm.
Hvis den naturlige tand kipper mod det tandlgse omrade gges afstanden.
Undga at skade PA-ligamentet og den naturlige rod.

Mesiodistal placering.
e |deel implantatplacering er i centrum af okklusalfladen.
e Undga placering i det interproximale region.
Facio-lingual placering
e |deel implantatplacering er i centrum af okklusalfladen.

Ideelt set tilstraeebes en axial belastningsretning.

Placering, angulering af enkeltkrone implantater
Implantatets lzengde akse skal ga gennem kronen eller okklusalfladen pa den efterfglgende suprastruktur.

Angulering: For implantater i OK front skal den tilsvarende hzeldning veere

mellem incisal kanten/ cingulum Hvis man ikke opnar den gnskede
hzldning, kan der, til en vis graeense, kompenseres for dette ved at anvende
vinklede abutments.

Det anbefales generelt at placere implantatets leengdeakse parallelt med
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naermeste tand.

Den cylindriske kanal i sitet skal preeparares ca. 3,5-4 mm vak fra tandens prominens (og den kommende

suprastrukturs planlagte prominens.)

Facio-lingual placering: Hvis implantatet gar igennem slimhinden hgjere oppe (dvs mere
facialt) end nabotandernes marginale gingiva, vil en laengere krone med ringere aestetik
blive resultatet. Af og til kan det ligeledes fgre til yderligt beliggende gverste del af fixtur
hvilket giver et metalgennemskin igennem mukosa, eller ligefrem blottet metal over

‘ suprastrukturen. Gar den igennem mere lingualt (og lavere nede) vil det kunne blive

ngdvendigt med en svaevekonstruktion (eng. cantilever) buccalt.

Implantatet skal vaere omringet af 1 mm knogle. Helst 1-2 mm knogle
buccalt, fordi der sker en gget atrofi buccalt szerligt i OK. Derfor kan det
veere en fordel at placere implantatet lidt mere lingualt sommetider.

Standardimplantater har en diameter pa 3%-4%mm, sa der skal veere
minimum ca. 6mm knogle i facio-lingual retning, hvis der valges et 3%amm
implantat.

Dybde (vertikal): den mindste hgjde pa knoglen der er mulig at indsaette
implantat i er 7 mm (9 hvis man tager hgjde for at borerne arbejder 2 mm
lengere end den endelige laengde).

If the distance is more than

6 mm an incr2asad nsk on
marginal bone less at the implan
and neighbouring teeth is presen

Mesiodistal placering: den mindste interdentale afstand der kan accepteres uden at der sker skade pa de

parodontale veev pa naboteenderne er 7 mm. Afstanden fra implantat til naturlig tand bgr veere mindst 2
mm. Hvis den naturlige tand kipper mod det tandlgse omrade gges afstanden. Undga at skade

PAligamentet og den naturlige rod.

For standardimplantater (3%-4% mm) skal afstanden fra centrum til centrum vaere 7-8 mm. Dette efterlader

3 mm vital knogle ml implantaterne. Ved anvendelse af bredere implantater skal afstanden gges sa der

efterlades 3 mm vital knogle ml implantaterne.

Placering af implantater posteriort

Teoretisk set, ved at gge antallet af implantater og evt. at forbinde kronerne (splinting) i en

implantatunderstgttet bro, mindskes kraftpavirkningen af hvert implantat. | den posteriore region, har en

implantatunderstgttet bro med 2 implantater at vaere mere belastet end en bro understgttet med 3 eller

flere implantater.

Derudover ggr placeringen af 3 implantater fremfor 2, det muligt at udnytte ”tripod positioning” hvor man

placerer dem pa en kurvet linie. Det er pavist at denne placering nedszetter vridmomentet og hermed

minimerer belastningsforholdene i implantatet og knogle/implantat relationen ifht en linezer placering. Der

er rapporteret flere tekniske problemer og en hgjere risiko for implantatfraktur ved anvendelse af 2 i stedet

for 3 implantater.
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Andre vasentlige faktorer er pt's gkonomi, pladsforhold og belastningsforhold. Det vil vaere tilstraekkeligt at

iseette implantater svt. Regio +3, +4 og +5 hvis man beslutter sig for 3 implantater og der er plads til dette.

Dette pga at pt vil kunne fungere godt med SDA (shortened dental arch) og fordi der ligeledes 'kun' er
taender frem til 5 i UK. Derved undgar man at skulle arbejde i neerheden af sinus maxillaris.

Tidspunkt for implantatindsaettelse (fixtur + krone)
Type 1: Implantatet er indsat gjeblikkeligt efter ekstraktion af tand.

Fordele:

e Reduceret antal kirurgiske indgreb
o Generelle behandlingstid reduceret
e Optimal tilgeengelighed af eksisterende knogle

Ulemper:

e Morfologien pa stedet kan komplicere optimal indsaettelse
e Svarere at opna primaer stabilitet

e Potentiel mangel pa keraniseret slimhinde til lapadaptation
o Teknikfglsom procedure

Type 2: Implantatet indsaettes, hvor blgdvaevet er helet og slimhinde daekker indgang til alveloarskolen
(typisk efter 4-8 uger)

Fordele:

e (get blgdvaevsomrade- og volume ggr det lettere at handtere blgdvaevslappen
o Tillader vurdering af lokal patologi

Ulemper:

e Morfologien pa stedet kan komplicere optimal indszettelse
e (Bget behandlingstid

e Varierende grad af resorption af alveolarsoklens vaegge

e Teknikfglsom procedure

Type 3: Implantatet indseettes i et ekstraktionssted, hvor betydelige mangder af knogle er blevet dannet i

rodsoklen (typisk efter 12-16 uger). Dette vurderes ud fra klinisk eller radiologisk knogleudfyldelse.
Fordele:

e Betydelige maengder af knoglefylde ved alveolarsoklen, hvilket lettere implantatindseettelse
e Blpdvaevet er moden, hvilket lettere handtering af lappen

Ulemper:

e @get behandlingstid
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e Varierende grad af resorption af alveolarsoklens vaegge
Type 4: Implantat indszettes pa fuldt-helet alveolarkam (typisk efter 16 uger)
Fordele:

e Klinisk helet alveolarkam
e Blgdvaevet er moden, hvilket lettere handtering af lappen

Ulemper:

e (Bget behandlingstid
e Stor variation af tilgaeengelig knoglevolume

Tidspunkt for implantatunderstgttet krone

Med hensyn til hvornar kronen skal szettes pa afhanger det af ossointegrationen. En helingsperiode pa 3-6
maneder inden belastning er tidligere blevet anbefalet. Leengden af tidsperioden er relateret til placeringen
af implantatet (i maxil eller mandibel), den kirurgiske procedure, implantatsystemet, belastningsforholdene
og vigtigst af alt: knogle kvaliteten og kvantiteten. Generelt tager det 3 maneder i mandiblen og 4 maneder
i maxillen, men ved blgd knogle kan det tage leengere tid. RFA-analyse, radiologiske og kliniske tests kan
bruges til at fastleegge om osseointegration har fundet sted.

Immediate implantatindsaettelse

Immediat indsaettelse af et implantat kan muligvis veelges da der i denne situation er tale om en
eksartikulation af tanden, og der ikke forkommer oplysninger om patologiske tilstande i omradet ellers.
Derfor ma der formodes at vaere tale om sund knogle og blgdtvaev.

Ved indsaettelse af implantat immediat ma man ofte forankre implantatet i knoglen mere apicalt for
alveolens mest apikale del, da der ellers kan veere problemer med at fa primeer stabilitet, som er yderst
vigtigt for osseointegrationen. Denne primaere stabilitet kan i nogle tilfaelde vaere sveer at opna ved
immediat indsaettelse af implantat, og morfologien af den omgivende knogle kan til tider veere direkte
kontraindikation for immediat indszettelse.

Det kan veere muligt at lave en immediat indsaettelse af et implantat i denne situation, og nogle
undersggelser anbefaler faktisk dette, for at undga knogleresorption i omradet. MEN: Konklusioner pa flere
forskellige studier viser dog fglgende: atrofi af den tandlgse alveolarkam i det pagzeldene omrade, VIL ske
efter tandtab. Denne mindskning af kammen kan IKKE undgas ved at satte et implantat i
ekstraktionsalveolen. Og denne atrofi inkluderer en vaesentlig reduktion og bade bredde hgjde og vidde af
den buccale og linguale knoglelamel, isaer den buccale.

Dette problem med svind af den buccale lamel kan til en vis grad forebygges ved at placere implantatet
dybere i ekstraktionsalveolen, i kontakt med den linguale del af knoglen. En konsekvens af denne atrofi som
en del af helingen, er at regenerationsprocedurer kan blive ngdvendige for at forbedre eller bevare
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knoglevolumen og den buccale knoglekontur i den netop eksartikulerede tands alveole. Denne form for
knogleggning (augmentation) er i nogle tilfeelde pakraevet i den zestetiske zone.

Type 1 indseettelse: Implantatet er indsat gjeblikkeligt efter ekstraktion af tand.
Fordele:

e Reduceret antal kirurgiske indgreb
e Generelle behandlingstid reduceret
e Optimal tilgeengelighed af eksisterende knogle

Ulemper:

e Morfologien pa stedet kan komplicere optimal indseaettelse
e Sveerere at opna primaer stabilitet

e Potentiel mangel pa keraniseret slimhinde til lapadaptation
o Teknikfglsom procedure

1-faset >< 2-faset behandling & implantatkomponenter
onestage:

indebaerer kun et kirurgisk indgreb, hvor implantatet er placeret sa at der er kommunikation til mundhulen,
dvs de gennembryder mukosa med et helingsabutment.

Twostage:

indebaerer to kirurgiske indgreb, hvor det fgrste har til formal at placere implantatet i knoglen med en
daekskrue, som sa daekkes af mucosa. Andet indgreb har til formal at skabe passage gennem mucosa, samt
fiernelse af deekskruen for at kunne saette abutment pa fixturen. Er en mere sikker lgsning, da den yder
ngdvendig stabilitet til fixturen, sa der kan opsta osseointegration, da bevaegelse af implantatet under
helingsperioden vil modvirke osseointegration, fordi primeer stabilitet er en forudsaetning herfor. Skal altid
benyttes ved frygt for om patient bider pa implantatet.

Osseointegrerede implantater kan inddeles i typer altefter system, position, biomateriale eller design. Der
findes mange forskellige systemer og designs. Nogle er én-fasede, hvilket hentyder til den kirurgiske
procedure, der kun omfatter et indgreb. Denne type er designet saledes at implantatet umiddelbart
gennembryder den orale mukosa.

Andre implantattyper er 2-fasede. Disse implantater kraever 2 kirurgiske indgreb, idet implantatet er
daekket af mukoperiost under helingsfasen.

Implantatkomponenter:
Fiksturen. Implantatets knogleforankrede del. Hyppigt ogsa betegnet som “implantatet”. Er oftest
efterhanden i knogleniveau (bonelevel/submerged)
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Abutment. Den del der penetrerer den orale mukosa, dvs implantatets koblingsdel, der forbinder fiksturen

med den protetiske konstruktion. Andre betegnelser for denne komponent er “halsdelen”, mellemstykket
eller "distancen”. Abutmentet er ofte skruet fast pa fiskturen.

e Ved onestage: helingsabutment saettes pa fixtur.
e Ved twostage: deekskrue sattes pa fixtur, og mukosa heler henover denne.

Suprastrukturen. Dette er den protetiske konstruktion. Denne kan veere aftagelig (fx aftagelig protese),
fakultativ aftagelig (fx fastskruet bro) eller fast (fx cementeret implantatkrone)

Lgsning af implantatunderstgttet bro (anamnese + arsager)
Anamnestiske oplysninger omkring smerter, gmhed og historik omkring traume eller om der er blevet
belastet uhensigtsmaessigt i regionen. Spgrge hvornar problemet er opstaet.

Klinisk undersggelse: se efter inflammationstegn; BOP, pusflad, haevelse, redme gmhed. Mobilitet af
implantat(er). Dette kan vaere tegn pa periimplantitis. Lgsning af bro ift implantaterne, se efter

skruelgsning.

Radiologisk undersggelse: se efter parodontale defekter, fraktur af metaldele i fixtur eller brokonstruktion.

Tekniske komplikationer:

e Lgsning af bro pga. Skruelgsning eller skruefraktur, dvs retentionssvigt.
e  Fraktur af fixtur eller abutment
e Fraktur af broens metaldel

Biologiske komplikationer:

Fremadskreden periimplantitis pa et eller flere implantater. Radiologisk set skalformet defekt af knoglen,
og mistet faeste. Klinisk med dybe pocher og blgdning.

Aftryk (aben/lukket)
Pickup-teknik (aben)

a. Prgve aftryksske (individuel aftryksske eller plastaftryksske, hvor der laves
perforation sv.t. implantatplacering). Dvs. Aben sketeknik.

b. Fjernelse af helingsabutment abtment og montering af aftrykstop (”pick-up”)
pa implantat, kontroller at skeen kan placeres.

c. Regntgen af aftrykstop in situ. Det kontrolleres at aftrykstoppen sidder korrekt
og at den er tilgaengelig efter afbinding af aftryksmaterialet.
Voks (ortodontisk) indsaettes i approximalrummene.

e. Aftryki elastisk aftryksmateriale. Dette injiceres omkring aftrykstoppen, og der
placeres aftryksmateriale i aftryksskeen (fuldkaebeaftryk).
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f.  Nar aftryksmaterialet er afbundet Igsnes skruen. Kontrollér at skruen er helt fri
af implantatet fgr aftryksskeen fjernes. Kontroller at aftrykstoppen sidder
korrekt og stabilt i aftrykket.

g. Helingsabutment remonteres.

h. Sammenbidsregistrering.

i.  Antagonistaftryk.

Fordele: meget precis,
Ulempe: kraever forholdsvis parallelle implantater
Replacement-teknik (lukket):

Aftrykket tages i en lukket ske. Rgntgenkontrol af aftryksstop. Efter afbinding fjernes aftrykket, aftryksskrue
skrues lgs og replaceres i aftrykket. Dette ma forventes at veere mindre praecist end ved pickup teknikken.

Fordele: Kan anvendes ved kraftigt divergerende/konvergerende implantater

Ulempe: Mere upraecis. Kraever stift aftryksmateriale og en vis hgjde.

Knogleresorption efter extraktion

Longitudinelle forandringer af keebekammen efter tandekstraktion

Hgjdereduktionen er stgrst det fgrste ar efter tandekstraktion

De fglgende ar er hgjdereduktionen i underkaeben stgrre end i overkaeben

| overkaeben resorberes kaebekammen mest bukkalt fra.

Keebekammen i overkaben bliver smallere ogsa relativt smallere end kaabekammen i underkaeben

O O O O O

Store individuelle variationer i keebekammens resorptionsgrad- og mgnster

Dimensionelle a&ndringer af processus alveolaris efter enkelttandsekstraktion

Breddereduktion omkring 50 % sv.t. 5-7 mm i preemolar og molarregionerne (Schopp 2003)
2/3 af breddereduktionen finder sted inden for de f@rste 3 mdr. efter tandekstraktionen (Schopp 2003)

Hgjdereduktionen af processus alveolaris varierer meget, hyppigt fra 1-3 mm indenfor det f@rste ar efter
tandekstraktionen (Araujo & Lindhe 2005, Schopp 2003)

En hgjde- og breddereduktion af processus alveolaris finder sted selvom et implantat placeres immediat i
ekstraktionsalveolen (Araujo et al. 2005), dog synes breddereduktionen at kunne begraenses (Schopp 2003).
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Hgidereduktion af keebekammen efter ekstraktion af samtlige taender

o 2-4 mmioverkaben efter 1 ar i midtsagitalplanet (Tallgren 1972, Carlsson & Persson 1967)
o 4-5mmiunderkaeben efter 1 ar i midtsagitalplanet (Tallgren 1972, Carlsson & Persson 1967)
o Variation 2 —14.5 mm i underkaeben (Carlsson & Persson 1967)

Skrueretineret >< cementeret krone
Skrueretinerede Igsninger

Fordele

e Lettere at reparere: kan fjernes hvis der er behov for dette, fx ved reparation af fraktur af keramik
eller behov for kirurgisk indgreb overfor periimplantitis hvor overblik over omradet er vigtigt. Stor
fordel ved broer og stgrre konstruktioner.

e Intet cementoverskud: Skruelgsninger kan anvendes ved st@rre prostetiske erstatninger som fx
broer pa flere implantater.

Ulemper

e ringere astetik
o Risiko skruelgsning. Iszer ved gget stramning af skruen, hvor der kan forekomme preload.
e Mikroorganismer kan trange ind i uudfyldte hulrum = darlig lugt ved fjernelse

Cementerede Igsninger
Fordele

o hgjere aestetisk fremtoning

e Kan ikke forkomme skruelgsning.

e Cementering ngdvendigt i den aestetiske zone hvis anguleringen af implantatet og dermed
placering af kronen pa abutmentet gg@r at en skrueretineret lgsning vil have skruen siddende pa
facialfladen af den protetiske erstatning. Dette undgas med cementering.

Ulemper

e Reparationer vanskelige: placeringen af kronen pa abutmentet er permanent, dvs. ikke
demonterbar hvis der skulle opsta ngdvendighed herfor
e Kan forekomme retentionssvigt pga cementens mekaniske egenskaber.

Konklusion:

De biologiske komplikationer, der kommer med en cementeret Igsning udlignes af de mekaniske
komplikationer, der optraeder ved skrueretinerede lgsninger.
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Et argument for at bruge cementering her er, at en skrueretineret lgsning kraever at der daekkes til med
plast okklusalt, og den plast vil kunne give zestetiske problemer, sarligt hvis der optraeder kantmisfarvning.
Det vil medfgre hyppig udskiftning af plasten hvilket patienten bgr informeres om, fgr valget traeffes.

Skrueretinerede er velegnede til stgrre konstruktioner, hvor det kan vaere en fordel at kunne fjerne hele

suprastrukturen hvis der skulle veaere behov for det, fx ved periimplantitis omkring et el. flere implantater.
Udover det vil skrueretinerede lgsninger muligvis veere en fordel for patientgrupper som har tendens til at
udvikle parodontitis, el. har historie med peri implantitis. Disse patienter er mere suceptible overfor
biologiske faktorer. Dette er der dog ikke evidens for i litteraturen.

Abutment-typer (enkelttandskrone)

Abutment. Den del der penetrerer den orale mukosa, dvs implantatets koblingsdel, der forbinder fiksturen
med den protetiske konstruktion. Andre betegnelser for denne komponent er “halsdelen”, mellemstykket”
eller "distancen”. Abutmentet er ofte skruet fast pa fiskturen.

Til endelig restaurering:

Keramiske: Er blevet mere populeere med tiden grundet de forbedrede mekaniske egenskaber, som
alumuniumoxid og zirkoniumoxidbaseret keramik er kommet med. En 5-arig opfglgningsundersggelse viste
en succes rate pa 98 % for alumuniumoxidbaseret abutments.

Det anbefales dog kun at anvende disse, hvor der er forgget aestetiske krav som i fronten, og hvor
belastnings- og artikulationsforhold tillader det.

Titanium: En 5-arig opfglgningsundersggelse viste en succes rate pa 100 % for titanium abutments

Angulerede abutments: | tilfaelde, hvor “implantat-aksen/vinkling” er det eneste, som interferer med en
ellers optimal positionering og placering af implantatet kan et anguleret abutment anvendes. Hvis en lidt
for mesial vinkling er blevet anvendt pa implantatet (fixturen) kan dette kompenseres ved at anvende et
distalt vinklet abutment, og vice versa.

Atlantis-abutments: Findes bade i titanium, guld og keramik. Fordelen ved atlantis-abutments er, at de
udformes til den enkelte tand, sa de har en bredere mesio-distal og facio-lingual udstraekning langs gingiva
(mucosa) som giver en bedre pasform til suprastrukturen, og optimerer cementering. Derved opnas bedre
retention.

De udvikles digitalt via 3D analyse, hvor afstand til nabotaender indgar i betragtningen. Ulempen er den
hgjeres pris.

Under behandlingen:

Helingsabutment: Anvendes under helingsfasen for at skabe den optimale mucosale udformning rundt om
implantatet

Dakskrue: Anvendes ved 2-fase behandling, hvor deekskruen daekkes af mukosa.

Smart peg: Anvendes ved RFA-analyse
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Pick up: Anvendes til aftrykstagning

Abutmenttyper (helprotese/daekprotese)
2 implantater understgttede en deekprotese hos tandlgse patienter i mandiblen i 5 ar med 100 %
overlevelsesrate.

¢ Ingen forskel i biologiske komplikationer mellem bar og ball attachments
e Etstgrre antal tekniske komplikationer ved bar attachments end ball attachments.

Der er ikke behov for at indsaette mere end to implantater for at understgtte en hybridprotese i den
tandlgse patient i UK. Og 4-5 i OK.

Bar: Er teknisk vanskeligere at fremstille.

Ball: Ligesom en baby-knap. Patricen er selve ball-abutment og matricen er indersiden af helprotesen.

Locator: bruges i dag frem for ball, fordi den bade kan sidde fast internt og eksternt

Fastspanding af abutments

Hvad abutmentkraeft angarsa har hvert implantatsystem deres egne forskrifter, og det er vigtigt at de
forskrifter fglges. Torque vaerdien er i visse skruetraekkere indbygget saledes at veerdien ikke kan
overskrides.

For ankylos (dentsply) implantater er torque 6 Ncm for healingabutments, 25 Ncm for lige abutments, 15

Ncm for vinklede abutments (15 graders vinkling) og 10 Ncm for suprastrukturer (fx krone). Men det varier i

forhold til stgrrelsen af implantatet og ikke bare hvilket implantatsystem der bruges, men ogsa

undersystemet indenfor samme implantatsystem. Ankylos har abutments af forskellig stgrrelse og type,

med forskellige vinklinger mm.

For astra er det nogle andre torque tal, men princippet er det samme. Dog afhaenger

torque i astrasystemet ogsa af implantatstgrrelsen. | denne opgave erstattes en 4+ hvorfor vi regner med

dat der er tale om et lige abutment, og dermed en torque pa 25 Ncm.
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