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rotetisk rehabilitering af den atro-
fiske tandløse maksil med zygo-
maimplantater eller all-on-four 
implantatindsættelse blev intro-
duceret som et behandlingsalter-
nativ til sinusløftprocedure for 
at reducere behandlingstiden og 
undgå genopbygning af processus 
alveolaris med partikulært auto-

logt knogletransplantat og/eller et knogleerstatnings-
materiale (1-7).

Indsættelse af osseointegrerede titaniumimplan-
tater i os zygomaticus kombineret med 2-4 standard-
længde implantater i den anteriore del af maksillen til 
understøttelse af en implantatretineret fuldkæbebro 
blev introduceret af professor Brånemark i 1998 som 
en behandlingsmodalitet til protetisk rehabilitering 
af den atrofiske tandløse maksil, rekonstruktion efter 
resektion af ansigts- eller kæbeknoglen som følge af 

Sinusløftprocedure med lateral vindueteknik eller osteoto-
mteknik og indsættelse af implantater med standardlængde 
er den hyppigst anvendte kirurgiske teknik til protetisk reha-
bilitering af den posteriore atrofiske tandløse maksil. Imid-
lertid er genopbygning af den bagerste del af overkæben 
med sinusløftprocedure ofte forbundet med anvendelse af 
partikulært autologt knogletransplantat og/eller et knogle-
erstatningsmateriale samt længere behandlingstid. 
Protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil med 
zygomaimplantater kombineret med 2-4 standardlængde im-
plantater i den anteriore del af maksillen eller all-on-four im-
plantatindsættelse til understøttelse af en implantatretineret 
fuldkæbebro kan i udvalgte tilfælde overvejes som et behand-
lingsalternativ til sinusløftprocedure. Formålet hermed er at 
undgå genopbygning af den atrofiske posteriore maksil, inter-
vention på sinus maxillaris og at reducere behandlingstiden. 
Systematiske oversigtsartikler har vist høj overlevelsesrate 
af suprastruktur og implantat efter protetisk rehabilitering af 
den atrofiske tandløse maksil med zygomaimplantater kom-
bineret med anteriort placerede standardlængde implantater 
til understøttelse af en implantatretineret fuldkæbebro. Imid-
lertid kan anvendelse af zygomaimplantater være forbundet 
med risiko for peri-implantært marginalt knogletab og alvor-
lige intra- og postoperative komplikationer. 
All-on-four implantatindsættelse og immediat belastning af 
en implantatretineret fuldkæbebro har vist høj overlevelses-
rate af suprastruktur og implantat, begrænset peri-implan-
tært marginalt knogletab og få komplikationer. Imidlertid 
foreligger der ingen sammenlignende langtidsundersøgelser 
efter protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil 
med all-on-four implantatindsættelse og sinusløftprocedure 
med indsættelse af 6-8 standardlængde implantater.
I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nuværende 
viden om protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse 
maksil med zygomaimplantater og all-on-four implantatind-
sættelse sammenlignet med sinusløftprocedure og indsæt-
telse af 6-8 standardlængde implantater. Imidlertid er der 
behov for flere randomiserede kontrollerede langtidsunder-
søgelser, før evidensbaserede behandlingsretningslinjer kan 
gives om indikationsområdet for protetisk rehabilitering af 
den atrofiske tandløse maksil med zygomaimplantater og all-
on-four implantatindsættelse. P
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benign eller malign sygdom eller ved medfødte kæbeanomalier 
(8). Den kirurgiske teknik blev modificeret i 2000 af Stella & 
Warner, der introducerede "sinus slot"-teknikken, hvor zygo-
maimplantaterne indsættes i lateralvæggen af sinus maxillaris 
og ikke gennem sinus maxillaris, som oprindeligt beskrevet af 
Brånemark (9). I 2007 blev den første multicenterundersøgelse 
publiceret, og den viste en implantatoverlevelsesrate efter tre 
år på 96 % efter protetisk rehabilitering af den atrofiske tand-
løse maksil med zygomaimplantater (10). Flere systematiske 
oversigtsartikler har efterfølgende vist høj overlevelsesrate af 
såvel suprastruktur som implantat samt stor patienttilfredshed 
efter protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil 
med zygomaimplantater kombineret med standardlængde 
implantater i den anteriore del af maksillen til understøttelse 
af en implantatretineret fuldkæbebro (1-4,11-14). Imidlertid 
foreligger der kun en randomiseret kontrolleret korttidsun-
dersøgelse, hvor en implantatretineret fuldkæbebro, baseret 
på zygomaimplantater kombineret med 0-4 standardlængde 
implantater i den anteriore del af maksillen og immediat be-
lastning, er sammenlignet med sinusløftprocedure med 100 % 
xenogent transplantationsmateriale og implantatindsættelse 
seks måneder senere (15).

Protetisk rehabilitering af den tandløse over- og underkæ-
be baseret på all-on-four implantatindsættelse og immediat 
belastning af en implantatretineret fuldkæbebro blev første 
gang beskrevet af Maló og kollegaer i 2003 (16). All-on-four 
implantatindsættelse inkluderer fire standardlængde implan-
tater, hvor de posteriort placerede implantater er vinklet 45 
grader, og de anteriort placerede implantater er indsat i aksial 
retning med det formål at øge grundlaget for understøttelse af 
en implantatretineret fuldkæbebro og undgå intervention på 
sinus maxillaris hhv. undgå tæt relation til n. alveolaris infe-
rior. En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel har vist 
høj implantatoverlevelsesrate efter protetisk rehabilitering af 
den atrofiske overkæbe med all-on-four implantatindsættelse 
(17), hvilket er i overensstemmelse med en konsensusrapport 
fra 2017 (18). Imidlertid foreligger der ingen sammenlignende 
undersøgelser af en implantatretineret fuldkæbebro baseret på 
all-on-four implantatindsættelse sammenlignet med sinusløft-
procedure og indsættelse af 6-8 standardlængde implantater 
placeret i aksial retning. 

I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nuværende 
viden om protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse mak-
sil med zygomaimplantater i kombination med standardlængde 
implantater i den anteriore del af maksillen eller all-on-four 
implantatindsættelse sammenlignet med sinusløftprocedure 
og indsættelse af 6-8 standardlængde implantater placeret i 
aksial retning. 

KIRURGISK PROCEDURE
Indsættelse af zygomaimplantater og standardlængde implan-
tater i den anteriore del af maksillen foretages sædvanligvis i 
generel anæstesi. Indledningsvis lægges incision på toppen af 
processus alveolaris fra 7+ til +7 med bilateralt aflastningssnit 
posteriort. Slimhinde og periost frirougineres svarende til mak-
sillens for- og lateralvæg under hensyntagen til n. infraorbitalis. 

Med rosenbor præpareres et knoglevindue til sinus maxillaris, 
og sinusslimhinden eleveres skånsomt svarende til bunden og 
lateralvæggen af sinus maxillaris. Ved hjælp af boreskinne mar-
keres implantatplaceringen på toppen af processus alveolaris 
med rosenbor. Herefter udbores successivt til zygomaimplan-
taterne i den posteriore del af maksillen. Med kalibrerede bor 
og efter fabrikantens anbefalinger præpareres implantatlejet 
på toppen af processus alveolaris følgende lateralvæggen i si-
nus maxillaris gennem os zygomaticum til overgangen mellem 
processus temporalis og processus frontalis af os zygomaticum. 
Zygomaimplantatet indsættes, og der påsættes dækskruer. I den 
anteriore del af maksillen udbores efter sædvanlig procedure 
til 2-4 implantater med standardlængde i aksial retning. Mon-
tering af healingabutment og protetisk rehabilitering med en 
implantatretineret fuldkæbebro foretages oftest 3-6 måneder 
efter implantatindsættelsen (Fig. 1 og 2). 

All-on-four implantatindsættelse i den atrofiske tandløse 
maksil foretages sædvanligvis i lokalanalgesi eventuelt kom-
bineret med sedering. Indledningsvis lægges en incision på 
toppen af processus alveolaris fra 6+ til +6 med bilaterale 
aflastningssnit posteriort. Slimhinde og periost frirougineres 
svarende til maksillens for- og lateralvæg. Ved hjælp af en præ-
fabrikeret boreskabelon og efter fabrikantens anbefalinger ud-
bores anteriort for sinus maxillaris til de 45 grader vinklede 
posteriore standardlængde implantater. I den anteriore del af 
maksillen udbores efter sædvanlig procedure til to standard-
længde implantater med aksial retning. De posteriort indsatte 
implantater monteres med vinklede abutments, og de anteri-
ore implantater monteres sædvanligvis med standard abut-

Protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse 
overkæbe med zygomaimplantater

Fig. 1. Skematisk illustration af implantatplacering ved anvendelse af to zygo-
maimplantater samt fire standardlængde implantater i den anteriore del af mak-
sillen til understøttelse af en implantatretineret fuldkæbebro. 
Fig. 1. Illustration of implant placement of 2 zygomatic implants and 4 standard-
length implants in the anterior part of the maxilla supporting a full-arch fixed 
prosthesis.
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Protetisk rehabilitering med zygomaimplantater

Fig. 2. A. Panoramaoptagelse før indsættelse af zygomaimplantater i den atrofiske 
tandløse maksil. B. Indsættelse af to zygomaimplantater samt fire standardlængde 
implantater i den anteriore del af maksillen. C. Montering af permanente abutments. 
D. Implantatretineret fuldkæbebro. E. Frontalt billede af den implantatretinerede 
fuldkæbebro. F. Okklusalt billede af den implantatretinerede fuldkæbebro. G. Pa-
noramaoptagelse visende implantatindsættelse med den implantatretinerede fuld-
kæbebro. (Røntgenbilleder og kliniske fotos er venligst udlånt af Tandlægerne Kold, 
Herning Implantatcenter, der har foretaget den kirurgiske og protetiske behandling).
Fig. 2. A. Panoramic radiograph prior to placement of zygomatic implants in the 
atrophic edentulous maxilla. B. Placement of two zygomatic implants and four stan-
dard length implants in the anterior part of the maxilla. C. Installation of definitive 
abutments. D. The implant-supported full-arch fixed dental prosthesis. E. Frontal 
view of the implant-supported full-arch fixed dental prosthesis. F. Occlusal view of 
the implant-supported full-arch fixed dental prosthesis. G. Panoramic radiograph 
showing placement of implants and the implant-supported full-arch fixed dental 
prosthesis. (The X-rays and clinical photos are kindly provided by Tandlægerne 
Kold, Herning Implant Center, who performed the surgery as well as the prosthetic 
rehabilitation).
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klinisk relevans
Protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil 
med indsættelse af zygomaimplantater kombineret med 
standardlængde implantater i den anteriore del af maksil-
len eller all-on-four implantatindsættelse til understøttelse 
af en implantatretineret fuldkæbebro kan i udvalgte til-
fælde anbefales som et alternativ til genopbygning af pro-
cessus alveolaris med sinusløftprocedure og indsættelse 
af 6-8 standardlængde implantater. Zygomaimplantater og 
all-on-four implantatindsættelse har vist høj overlevelses-
rate af suprastruktur og implantat. Imidlertid er zygomaim-
plantater forbundet med øget peri-implantært marginalt 
knogletab og risiko for alvorlige intra- og postoperative 
komplikationer sammenlignet med sinusløftprocedure. 
Endvidere mangler der fortsat randomiserede kontrollere-
de langtidsundersøgelser, der underbygger protetisk reha-
bilitering af den tandløse atrofiske maksil med all-on-four 
implantatindsættelse som førstevalg.       

ments. I de seneste år er computer guided kirurgi ofte blevet an-
vendt i forbindelse med behandlingsplanlægningen og all-on-
four implantatindsættelse, således at den kirurgiske procedure 
kan foretages uden frilæggelse af knoglen. Protetisk rehabilite-
ring og immediat belastning med en midlertidig fastsiddende 
akrylbro foretages umiddelbart efter implantatindsættelse. Den 
endelige protetiske erstatning med en implantatretineret fuld-
kæbebro foretages oftest 3-6 måneder efter implantatindsæt-
telsen (Fig. 3 og 4). 

OVERLEVELSE AF SUPRASTRUKTUR
Høj overlevelsesrate af suprastrukturen efter protetisk rehabi-
litering af den atrofiske tandløse maksil med zygomaimplan-
tater eventuelt i kombination med standardlængde implanta-
ter i den anteriore del af maksillen er beskrevet i systematiske 
oversigtsartikler (3,4). 

En randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist en sig-
nifikant højere overlevelsesrate af suprastrukturen et år efter 
indsættelse af 2-4 zygomaimplantater i kombination med 0-2 
standardlængde implantater i den anteriore del af maksillen 
og immediat belastning af en implantatretineret fuldkæbebro 
sammenlignet med sinusløftprocedure med 100 % xenogent 
transplantationsmateriale og indsættelse af 6-8 standardlæng-
de implantater seks måneder senere (15).

Ikkesammenlignende langtidsundersøgelser har vist høj 
overlevelsesrate af suprastruktur og få protetiske komplikati-
oner efter protetisk rehabilitering af den atrofiske maksil med 
to zygomaimplantater og 2-4 standardlængde implantater i 
den anteriore del af maksillen efter henholdsvis syv år og otte 
år (19,20).

Høj overlevelsesrate af suprastrukturen efter protetisk re-
habilitering af den atrofiske tandløse maksil med all-on-four 
implantatindsættelse og en implantatretineret fuldkæbebro er 
beskrevet i systematiske oversigtsartikler (5,17). En randomi-
seret kontrolleret undersøgelse viste ingen signifikant forskel 
i overlevelsesraten af suprastrukturen efter fem år med all-on-
four implantatindsættelse i maksillen og immediat belastning 
af en fuldkæbebro sammenlignet med seks standardlængde 
implantater indsat uden knoglegenopbygning (21). 

Ikkesammenlignende undersøgelser har vist høj overlevel-
sesrate af suprastruktur og få protetiske komplikationer efter 
protetisk rehabilitering af den atrofiske maksil med all-on-
four implantatindsættelse og en femårs observationsperiode 
(6,22,23). 

Det kan derfor konkluderes, at en implantatretineret fuldkæ-
bebro baseret på zygomaimplantater eller all-on-four implanta-
tindsættelse er karakteriseret ved høj langtidsoverlevelsesrate 
af suprastrukturer og få protetiske komplikationer. 

IMPLANTATOVERLEVELSE
Høj implantatoverlevelsesrate efter protetisk rehabilitering af 
den atrofiske tandløse maksil med en implantatretineret fuld-
kæbebro baseret på zygomaimplantater og 0-4 standardlængde 
implantater i den anteriore maksil er beskrevet i flere systema-
tiske oversigtsartikler (1-4,24,25). En kumulativ implantato-
verlevelsesrate efter 12 år på 95 % efter protetisk rehabilitering 
af den atrofiske tandløse maksil med zygomaimplantater er 
beskrevet i en systematisk oversigtsartikel (3).

En randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist en sig-
nifikant bedre implantatoverlevelsesrate efter indsættelse af 
2-4 zygomaimplantater i kombination med 0-2 standardlæng-
de implantater i den anteriore del af maksillen og immediat 
belastning af en implantatretineret fuldkæbebro efter et år 

Protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse 
overkæbe med all-on-four implantatindsættelse

Fig. 3. Skematisk illustration af all-on-four implantatindsættelse til understøt-
telse af en implantatretineret fuldkæbebro.
Fig. 3. Illustration of all-on-four implant placement supporting a full-arch fixed 
dental prosthesis. 
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sammenlignet med sinusløftprocedure med 100 % xenogent 
transplantationsmateriale og indsættelse af 6-8 standardlæng-
de implantater seks måneder senere (15).

En ikkesammenlignende langtidsundersøgelse har vist en 
overlevelsesrate af zygomaimplantater efter otte år på 98 % 
(20). 

Høj implantatoverlevelsesrate efter protetisk rehabilitering 
af den atrofiske maksil med immediat belastning af en implan-

tatretineret fuldkæbebro baseret på all-on-four implantatind-
sættelse er beskrevet i en systematisk oversigtsartikel (5). 

En ikkesammenlignende retrospektiv undersøgelse af 891 
patienter har vist en implantatoverlevelsesrate efter fem år på 
96 % ved all-on-four implantatindsættelse og immediat be-
lastning af en fuldkæbebro (6). En randomiseret kontrolleret 
undersøgelse viste ingen signifikant forskel i implantatoverle-
velsesraten efter fem år med all-on-four implantatindsættelse 

Protetisk rehabilitering med all-on-four implantatindsættelse

Fig. 4. A. Panoramaoptagelse før all-on-four implantatindsættelse. B. Postoperativ panoramaoptagelse visende de posteriore implantater med 45 graders vinkling 
gående foran sinus maxillaris. C. Den provisoriske implantatretinerede fuldkæbebro. D. Okklusalt billede af de permanente abutments før montering af den endelige 
fuldkæbebro. E. Den endelige implantatretinerede fuldkæbebro. (Røntgenbilleder og kliniske fotos er venligst udlånt af Tandlægerne Kold, Herning Implantatcenter, der 
har foretaget den kirurgiske og protetiske behandling).
Fig. 4. A. Panoramic radiograph prior to all-on-four implant placement. B. Postoperative panoramic radiograph showing the posterior implants with 45 degrees angula-
tion in front of the maxillary sinus. C. The temporary implant-supported full-arch fixed dental prosthesis. D. Occlusal view of the definitive abutments before installation 
of the final implant-supported full-arch fixed dental prosthesis. E. The final implant-supported full-arch fixed dental prosthesis. (The X-rays and clinical photos are kindly 
provided from Tandlægerne Kold, Herning Implant Center, who performed the surgery as well as the prosthetic rehabilitation). 
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i maksillen og immediat belastning af en fuldkæbebro sam-
menlignet med seks standardlængde implantater indsat uden 
knoglegenopbygning (21). Tilsvarende har en systematisk over-
sigtsartikel og metaanalyse vist ingen signifikant forskel i im-
plantatoverlevelsesraten efter protetisk rehabilitering med en 
implantatretineret fuldkæbebro i overkæben baseret på færre 
end fem implantater (2-4 implantater) sammenlignet med fem 
og flere implantater (26). 

Det kan derfor konkluderes, at en implantatretineret fuldkæ-
bebro baseret på zygomaimplantater eller all-on-four implanta-
tindsættelse er karakteriseret ved høj langtidsoverlevelsesrate 
af implantaterne.

PERI-IMPLANTÆRT MARGINALT KNOGLETAB
Begrænset peri-implantært marginalt knogletab efter prote-
tisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil med en im-
plantatretineret fuldkæbebro baseret på zygomaimplantater og 
standardlængde implantater i den anteriore maksil er beskrevet 
i systematiske oversigtsartikler (3,24). 

En ikkesammenlignende undersøgelse har imidlertid vist, 
at næsten 50 % af de indsatte zygomaimplantater efter 1-3 år 
havde pocher over 5 mm og blødning ved sondering (27). En 
multi-center undersøgelse har vist, at efter tre år fandtes et 
peri-implantært marginalt knogletab ved 25 % af de indsatte 
zygomaimplantater (10). Der foreligger dog ingen langtidsun-
dersøgelser af det peri-implantære marginale knogletab om-
kring zygomaimplantater. 

Peri-implantært marginalt knogletab på 1,3 mm efter pro-
tetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil med all-
on-four implantatindsættelse og en implantatretineret fuld-
kæbebro er beskrevet i en systematisk oversigtsartikel med 
treårs observationsperiode (5). En randomiseret kontrolleret 
undersøgelse viste ingen signifikant forskel i det peri-implan-
tære marginale knogletab efter fem år med all-on-four implan-
tatindsættelse (1,7 mm) i maksillen og immediat belastning 
af en fuldkæbebro sammenlignet med seks standardlængde 
implantater (1,5 mm) indsat uden knoglegenopbygning. (21).  

En ikkesammenlignende langtidsundersøgelse har vist et 
gennemsnitligt peri-implantært marginalt knogletab efter fem 
år på 1,2 mm efter all-on-four implantatindsættelse (6). 

Systematiske oversigtsartikler og meta-analyser har vist in-
gen signifikant forskel i det peri-implantære marginale knog-
letab mellem vinklede implantater sammenlignet med aksialt 
placerede implantater efter en treårs observationsperiode (7,28).

Det kan derfor konkluderes, at en implantatretineret fuld-
kæbebro baseret på zygomaimplantater er karakteriseret ved 
en øget risiko for peri-implantært marginalt knogletab, hvori-
mod all-on-four implantatindsættelse er karakteriseret ved be-
grænset peri-implantært marginalt knogletab. Imidlertid er der 
behov for randomiserede kontrollerede langtidsundersøgelser 
af det peri-implantære marginale knogletab efter protetisk re-
habilitering af den atrofiske tandløse overkæbe med zygomaim-
plantater eller all-on-four implantatindsættelse sammenlignet 
med sinusløftprocedure og indsættelse af 6-8 standardlængde 
implantater.

KOMPLIKATIONER
Komplikationer efter protetisk rehabilitering af den atrofiske 
tandløse overkæbe med zygomaimplantater er beskrevet i sy-
stematiske oversigtsartikler (1-3,24). En randomiseret kontrol-
leret undersøgelse har vist signifikant flere intra- og postope-
rative komplikationer et år efter indsættelse af 2-4 zygomaim-
plantater i kombination med 0-2 standardlængde implantater 
i den anteriore del af maksillen og immediat belastning af en 
implantatretineret fuldkæbebro sammenlignet med sinusløft-
procedure med 100 % xenogent transplantationsmateriale og 
indsættelse af 6-8 standardlængde implantater seks måneder 
senere (15). Kronisk sinusitis og oro-antral fistel er de hyp-
pigst forekommende postoperative komplikationer efter ind-
sættelse af zygomaimplantater med en hyppighed på 0-4 % 
(2-4,24). Imidlertid har en ikkesammenlignende retrospektiv 
undersøgelse vist en hyppighed af sinusitis på 19 % og oro-
antral fistel på 29 % efter protetisk rehabilitering med zygo-
maimplantater (29). Hævelse, smerte, blødning, hæmatom, 
næseblødning, infektion, dehiscens, temporær og permanent 
følelsesforstyrrelse svarende til n. infraorbitale og n. zygo-
maticofaciale, hyperplasi af gingiva, fraktur af implantat og 
abutmentskrue samt tab af protesetænder er kendte og velbe-
skrevne komplikationer efter indsættelse af zygomaimplantater 
(1-4,10-15,19,20,24,25,27,29-35). Alvorlige sjældne kompli-
kationer omfattende perforation af bunden af øjenhulen med 
beskadigelse af orbita-indholdet, persisterende dobbeltsyn og 
intrakraniel perforation er beskrevet efter indsættelse af zygo-
maimplantater (2,3,30-33). 

Komplikationer efter all-on-four implantatindsættelse og 
immediat belastning af en fuldkæbebro er generelt sjældent 
forekommende, som beskrevet i systematiske oversigtsartikler 
(5,17). Fraktur af den midlertidige akrylbro er den hyppigst fore-
kommende komplikation med en hyppighed på 5 % (5). Hæ-
velse, smerte, blødning, infektion, dehiscens samt løsning eller 
fraktur af abutmentskrue er kendte og velbeskrevne komplikatio-
ner efter all-on-four implantatindsættelse (5,17). En retrospektiv 
undersøgelse af all-on-four implantatindsættelse involverende 
3.564 implantater viste efter fem år kun fire patienttilfælde med 
infektion og et patienttilfælde med absces (6). En randomiseret 
kontrolleret undersøgelse viste efter fem år flere komplikationer 
med all-on-four implantatindsættelse i maksillen og immediat 
belastning af en fuldkæbebro sammenlignet med seks standard-
længde implantater indsat uden knoglegenopbygning (21). For-
skellen var imidlertid ikke signifikant (21). 

Det kan konkluderes, at risikoen for intra- og postoperative 
komplikationer, inklusive alvorlige komplikationer efter prote-
tisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil med zygo-
maimplantater, er høj, hvorimod risikoen for komplikationer ef-
ter all-on-four implantatindsættelser generelt er lav. Imidlertid 
er der behov for randomiserede kontrollerede langtidsunder-
søgelser af risikoen for intra- og postoperative komplikationer 
efter protetisk rehabilitering af den tandløse atrofiske maksil 
med zygomaimplantater og all-on-four implantatindsættelse 
sammenlignet med sinusløftprocedure og indsættelse af 6-8 
standardlængde implantater. 
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PATIENTTILFREDSHED OG TANDLÆGELIG TILFREDSHED
Høj patienttilfredshed efter protetisk rehabilitering af den 
atrofiske tandløse maksil med zygomaimplantater eventuelt i 
kombination med standardlængde implantater i den anteriore 
del af maksillen er beskrevet i systematiske oversigtsartikler 
(4,25). En randomiseret kontrolleret undersøgelse viste ingen 
signifikant forskel i Oral Health Impact Profile 14 (OHIP-14) 
et år efter indsættelse af 2-4 zygomaimplantater i kombina-
tion med 0-2 standardlængde implantater i den anteriore del 
af maksillen og immediat belastning af en implantatretineret 
fuldkæbebro sammenlignet med sinusløftprocedure med 100 % 
xenogent transplantationsmateriale og indsættelse af 6-8 stan-
dardlængde implantater seks måneder senere (15). Varigheden 
af de postoperative gener var reduceret med zygomaimplan-
tater sammenlignet med sinusløftprocedure. Endvidere blev 
den implantatretinerede fuldkæbebro belastet immediat ved 
anvendelse af zygomaimplantater, mens den protetiske reha-
bilitering med sinusløftprocedure blev belastet efter gennem-
snitlig 444 dage (15). 

En retrospektiv spørgeskemaundersøgelse har vist høj pa-
tienttilfredshed efter protetisk rehabilitering af den atrofiske 
tandløse maksil med en implantatretineret fuldkæbebro baseret 
på zygomaimplantater sammenlignet med 6-9 standardlængde 
implantater uden knoglegenopbygning (36). Endvidere viste 
samme spørgeskemaundersøgelse en større patienttilfredshed 
med æstetikken ved zygomaimplantater (36). Der foreligger 
ingen undersøgelser af den tandlægelige tilfredshed (profes-
sionel tilfredshed) efter protetisk rehabilitering af den atrofiske 
tandløse maksil med zygomaimplantater. 

Der foreligger heller ingen undersøgelser af patienttilfreds-
hed og professionel tilfredshed efter protetisk rehabilitering af 
den atrofiske tandløse maksil med all-on-four implantatind-
sættelse. Imidlertid er høj patienttilfredshed beskrevet efter 
all-on-four implantatindsættelse involverende både over- og 
underkæben (37). 

Det kan konkluderes, at protetisk rehabilitering af den atro-
fiske tandløse maksil med zygomaimplantater er karakteriseret 

af stor patienttilfredshed. Imidlertid er der behov for randomi-
serede kontrollerede langtidsundersøgelser af patienttilfreds-
heden og professionel tilfredshed efter protetisk rehabilitering 
af den atrofiske tandløse maksil med zygomaimplantater og 
all-on-four implantatindsættelse sammenlignet med sinusløft-
procedure. 

REKOMMANDATION OG BEHANDLINGSRETNINGSLINJER
Protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil med 
zygomaimplantater og en implantatretineret fuldkæbebro har 
vist høj overlevelsesrate af såvel suprastruktur og implantat 
samt høj patienttilfredshed. Imidlertid er zygomaimplantater 
forbundet med en øget risiko for peri-implantært marginalt 
knogletab og komplikationer, herunder sjældne, men alvor-
lige komplikationer. Protetisk rehabilitering af den tandløse 
atrofiske maksil med zygomaimplantater anses derfor som et 
behandlingsalternativ til sinusløftprocedure og indsættelse af 
6-8 standardlængde implantater, men bør på grund af risiko 
for alvorlige komplikationer udelukkende anvendes i udvalgte 
patienttilfælde. 

All-on-four implantatindsættelse i maksillen har vist høj 
overlevelsesrate af såvel suprastruktur som implantat, begræn-
set peri-implantært marginalt knogletab og få komplikationer. 
Imidlertid foreligger der ingen randomiserede kontrollerede 
undersøgelser, der har sammenlignet protetisk rehabilitering 
af den atrofiske tandløse maksil med all-on-four implantatind-
sættelse og sinusløftprocedure med indsættelse af 6-8 standard-
længde implantater. Der er derfor behov for randomiserede 
kontrollerede langtidsundersøgelser inklusive vurdering af pa-
tienttilfredshed og professionel tilfredshed, som kan legitimere 
protetisk rehabilitering af den atrofiske tandløse maksil med 
all-on-four implantatindsættelse og immediat belastning af en 
fuldkæbebro som førstevalg. 
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PROSTHETIC REHABILITATION OF THE POSTERIOR 
MAXILLA USING ZYGOMATIC IMPLANTS 
OR ALL-ON-FOURIMPLANT PLACEMENT 
Maxillary sinus floor augmentation applying the lateral win-
dow technique or osteotome-mediated sinus floor augmenta-
tion and placement of standard length implants is the most 
commonly used surgical procedure for prosthetic rehabilita-
tion of the atrophic edentulous posterior maxilla. However, 
prosthetic rehabilitation of the posterior part of the maxilla 
with maxillary sinus floor augmentation is often associated 
with the use of particulated autogenous bone graft and/or a 
bone substitute and prolonged treatment time. 
Prosthetic rehabilitation of the atrophic edentulous maxilla 
with zygomatic implants combined with 2-4 standard length 
implants in the anterior part of the maxilla or all-on-four 
implant placement to support a full-arch fixed dental pros-
thesis may be considered a reliable treatment alternative to 
maxillary sinus floor augmentation to avoid augmentation of 
the atrophic posterior maxilla, intervention on the maxillary 
sinus and reducing the treatment time. Systematic reviews 
have demonstrated high survival rate of suprastructure and 
implants after prosthetic rehabilitation of the atrophic eden-
tulous maxilla with zygomatic implants combined with ante-

riorly positioned standard length implants to support a full-
arch fixed dental prosthesis. However, the use of zygomatic 
implants is associated with the risk of peri-implant marginal 
bone loss and severe intra- and postoperative complications. 
All-on-four implant placement and immediate loading of an 
implant-supported full-arch fixed dental prosthesis has dem-
onstrated high survival rate of suprastructure and implant, 
limited peri-implant marginal bone loss and few complica-
tions. However, prosthetic rehabilitation of the edentulous 
atrophic maxilla with all-on-four implant placement has never 
been compared with maxillary sinus floor augmentation and 
placement of six to eight standard length implants, and long-
term data have not been reported. 
In the present review, the current knowledge about prosthetic 
rehabilitation of the atrophic edentulous maxilla with zygo-
ma implants and all-on-four implant placement compared 
to maxillary sinus floor augmentation and insertion of six to 
eight standard length implants is presented. However, further 
long-term randomized controlled trials are needed before 
evidence-based treatment guidelines can be provided about 
the indication for prosthetic rehabilitation of the atrophic 
edentulous maxilla with zygomatic implants and all-on-four 
implant placement.
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