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ABSTRACT

Skeletal forankring
—nye muligheder inden
for tandreguleringen

En gedigen forankring er en nedvendig forud-
seetning for, at en tandregulering skal lykkes.
Traditionelt har tandforankring eller ekstraorale
ortodontiske apparaturer vaeret anvendt til en
forankring, sésom nakketraek. S&danne forank-
ringsmetoder har ikke altid veeret tilstraekkeligt
kraftige, og behandlingsresultatet afheenger af-
goerende af patientens samarbejdsevne og sam-
arbejdsvilie. Med en knoglefastgerelse, dvs. en
skeletal forankring, kan de problemer undgas.

| denne litteraturgennemgang behandles mu-
lighederne i forbindelse med valg af skeletal
forankring.

Implantatankre beregnet til tandregulering og
anvendelse af tandimplantater som ankre har
oget behandlingsmuligheder for patientgrup-
per, der tidligere var sveert handterlige. Pa basis
af litteraturen er miniimplantater pa en snaesver
indikation billige og det enkleste udferlige al-
ternativ. Isaer anvendelsen af miniimplantater
betaler sig, eftersom de er nemme at sastte i
og fierne. P& mere kreevende indikationer eller
langvarige behandlinger ber en indsasttelse af
miniplader eller palatinale implantater overve-
jes. Disse ankre har klart mindre tendens til at
losne sig end miniimplantaterne. Tandimplan-
tater er i vidt omfang hos partielt tandlose et
vaesentligt ankeralternativ, som ger det muligt
at anvende implantaterne senere ved en reha-
biliteringsbehandling.

Artiklen er oprindelig publiceret i Finlands Tandldkar-
tidning: Orlikova L, Laine J, Varrela J. Skelatal ancho-
rage — New possibilities for the orthodontic treatment.
Finlands Tandlékartidning 2012;19(6):16-22.
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folge Newtons 3. lov skaber enhver kraft lige s& stor kraft

imodsat retning. Anatomiske enheder, som modseetter sig

aktiv kraft, kaldes inden for tandregulering for et anker.

Ergo kan ortodontisk forankring defineres som ”mod-
arbejdelse af tandens ugnskede bevagelse” (1). Malet med en
tandretning er en maksimering af tandens gnskede bevegelse
og en minimering af indvirkningen af den modsatrettede kraft.
Et ortodontisk anker er athaengigt af teendernes biologiske for-
ankringsevne, som flere forskellige faktorer indvirker p& — sdsom
rgddernes form og stgrrelse, parodontalligamentets og knoglens
beskaffenhed, hastigheden pé den parodontale vaevsregenere-
ring, muskelaktiviteten, bidkraften og ansigtsknoglernes morfo-
logi (2). Udover tandforankringen kan der anvendes ekstraorale
eller intermaksilleere forankringer. En svigtende forankring som
folge af et svagt ankersystem eller mangel pa samarbejde fra pa-
tientens side kan fore til fejlslagent slutresultat (3).

De traditionelle forankringsmetoder er generelt tilstraekke-
ligt kraftige til at opna det tilstraebte ortodontiske slutresultat.
Pa den anden side er der i mange tilfeelde behov for alterna-
tiver, absolutte knogleforankringer, hvorfra termen ”skeletal
forankring” anvendes. Skeletal forankring letter udfgrelsen af
de sveere behandlinger: Den kirurgiske behandlingsindikation
mindskes, og under behandlingen kan de mekanisk komplice-
rede procedurer eller de forankringsapparaturer undgas, der er
afhangige af patientens kooperation, sdsom nakketrak. Der er

behov for skeletal forankring bl.a. hos partielt

EMNEORD tandlgse patienter, som har parodontale pro-

Orthodontic
treatment;

blemer og en mangelfuld alveoler knoglestgtte,
samt hos patienter, der har skeeve teender og su-

anchorage
procedures; praokklusion.
dental implants; Skeletale forankringsapparaturer kan kate-

palatal implants; . e 4. . .
miniscrews: goriseres groft efter vaevsbindingen i osseointe-

miniplates grerende og ikke-osseointegrerende (Tabel 1).
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Tabel 1. De skeletale ankerapparaturer kategoriseret Behandling af oligodonti og dybt bid
efter vaevsbinding

Osseointegrerende Ikke-osseointegrerende

Tandimplantater (ogsé
retromolare og zygomatiske
implantater)

Miniimplantater
(mini- og mikroskruer)

Palatinale implantater Miniplader

Osseointegrerende implantater faestner direkte pd knogleva-
vet og kan generelt fgrst belastes 2-6 maneder efter knogleap-
positionen, den sakaldte generering af sekunderstabiliteten.
Knogledannelsen kan intensiveres med forskellige overflade-
materialer og -behandlinger (4). Mikro- og miniskruerne samt
minipladerne pé den anden side kan belastes umiddelbart ef-
ter indsettelsen, hvis den primere stabilitet (den mekaniske
fastggringsevne) er god. Der opnés dog ikke sarligt langvarige
forankringer med skruer og plader, eftersom deres osseintegre-
ringsevne er ringe (5).

De mest almindelige skeletale forankringsapparaturer
inddeles dog i permanente og temporare apparaturer (6).
Temporere apparaturer fijernes kirurgisk ved behandlingens
afslutning. Af de skeletale forankringer er det kun tandimplan-
taterne, der er beregnet til permanent brug.

Det rette valg af skeletale forankringsapparaturer og er-
kendelsen af risikofaktorerne er vigtige forudsetninger for
udfgrelsen af en vellykket ortodontisk behandlingsplan. I det
efterfplgende gennemgas de mest almindelige skeletale forank-
ringsapparaturers egenskaber, deres kliniske terapeutiske indi-
kationer og kendte prognosefaktorer.

Permanente skeletale ankre

Tandimplantater

Tandimplantaternes anvendelse som ortodontiske ankre og
derefter som permanente faesteforleengere (som abutments)
ved tandprotesernes fastggring bredte sig bemeerkelsesvardigt
11990’erne (7). Tandimplantaterne er stadig vigtige som ankre
i tandreguleringen i vidt omfang hos partielt tandlgse (fx der
lider af oligodonti) eller ved ortognatkirurgiske patienters be-

handling, idet de om ngdvendigt muligger en hurtig &bning af
biddet og en palidelig forankring (Fig.1 a-d). Hvis der ikke gn- . 3 . ) .
Fig. 1 a-d. En patient med oligodonti og dybt bid (a). Efter et

skes pdsat temporzere tzender til implantatankeret, kan der som bilateralt sinusleft sattes der tandimplantater i kaebernes side-

anker anvendes szrlige ortodontiske forleengere til fastggrelsen omrader, som anvendtes under tandreguleringsperioden som
(Orthobase®, Institut Straumann AG, Waldenburg, Schweiz). ankre til hjeelp for biddet og teendernes flytning (b-c). Tandregu-
En anvendelse af en ortodontisk forleenger muligggr binding af leringen afsluttedes med kronebehandling (d).

brackets direkte til forlaengerens overflade.

i .. Fig. 1 a-d. A patient with oligodontia and a deep bite (a). Af-
Tandimplantater er anvendt som ankre ogsa i det retromo-

ter a bilateral sinus lift, teeth implants were placed in the side

lare omrade og det zygomatiske omrade (8-10). I de omrader areas of the jaw and were used during the treatment period as
kan de fastgjorte implantater dog ikke have betydning for bid- anchors helping the bite and the moving of the teeth(b-c). The
det ved en senere rehabilitering, hvorfor miniplader og -skruer treatment was finished by placement of crowns (d).

i den seneste tid har reduceret anvendelsen af tandimplantater ©)
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Tabel 2. Fordele og ulemper ved tandimplantatankre

Fordele Ulemper

Anseligt pladsbehov pa

Absolut sikkert anker
alveolarkammen

Varierende helbredelses-
periode for belastningen

Manglende teender kan
erstattes under behandlingen

Dele af implantatmeerkerne Forholdsmasssig hej pris

Tabel 3. Fordele og ulemper ved palatinale implantater

Fordele Ulemper

Egnet til tilfeelde, hvor

der ikke er tilstreekkeligt med
plads pé alveolarkammen
eller knoglen til indseettelse
af implantatet

Der kreeves 2-3
kirurgiske indgreb

Mindre blodtvesvs- Forsinket belastning

kan nemt instrumenteres beskadigelse (10-12 uger)

Patienten har nemt ved at Uegnet til patienter i ) Kan forarsage talebesvasr

. . . Ret kraftigt anker . . .

tilpasse sig behandlingen voksealderen i behandlingsperioden
Palatinalimplantat Miniskruer

Fig. 2. Palatinalimplantat (Ortho®) indsat i ganens mediansutur
og forbundet via den transpalatinale bue til molarerne til brug for
en "en masse-flytning” af de overste fortaender.

Fig. 2. Palatal implant (Ortho®) placed in the palate median su-
ture and anchored via the transpalatal arch to the molars for the
use of "mass moving" of the upper front teeth.

til det zygomatiske og det retromolare omrdde. Tandimplan-
tater er heller ikke egnet som behandlingsmetode hos bgrn
i voksealderen som fplge af risikoen for infraokklusion. Den
tidligst anbefalesvaerdige behandlingsalder er ifglge nutidslit-
teraturen 20 &r for kvinder og 25 &r for mend. Behandlingsbe-
slutningerne skal dog ske individuelt ved at vurdere patientens
senere vakst, fx pa baggrund af cefalometriske rontgenbilleder
(11,12). Den korrekte placering af implantatet sikres ved en
diagnostisk skinne og kirurgisk guide. Et godt samarbejde mel-
lem reguleringstandleegen, protetikeren og kirurgen er en for-
udsaetning for et fint slutresultat (13,14). En forkert indsattelse
af implantatet kan heemme en tandregulering eller forarsage
senere problemer med udfgrelse af en rehabiliteringsbehand-
ling eller vedligeholdelse af veevet omkring tandimplantater. En
succes med ensretningen af redderne er ligeledes yderst vigtig.

Fordele og ulemper som fplge af anvendelsen af tandimplan-
taternes forankringer er anfgrt i Tabel 2.
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Fig. 3. Anvendelse af miniskruer i forbindelse med intrusion af
hjgrnetaenderne.

Fig. 3. Use of miniscrews in connection with intrusion of the
canines.

Temporzre skeletale ankre

Palatinale implantater

Heinrich Wehrbein udviklede det palatinale ankerimplantat
(Orthosystem®, Institut Straumann AG, Waldenburg, Schweiz)
i 1996 ved at udnytte teknologien inden for tandimplantater
(15,16). Der er tale om et sandbleest (SLA®-belagt) skrueim-
plantat med en diameter pa 3,3-4,0 mm og en leengde pa en-
ten 4 eller 6 mm. Det palatinale implantat monteres pa ganens
mediansutur enten medialt eller hos bgrn i voksealderen pa-
ramedialt (17-19). Det tilstreebes at vurdere knoglemassen for
indsaettelsen af implantatet ved hjalp af et lateralt kraniebil-
lede. Implantatets belastning kan indledes ved fastggrelsen af
apparaturet (fx en transpalatinal bue) generelt 10-12 uger efter
osseointegrationsperioden, men der er ogsa rapporteret om en
hurtigere belastning (20,21) (Fig. 2). Implantatet skal fjernes
ved afslutningen af behandlingen kirurgisk med et 5,5 mm ka-
vernecylinderbor.
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Det pavistes i undersggelsesmateriale baseret pd obduk-
tionsmateriale, at der hos over 90 % af patienterne opnds en
tilstreekkelig primeerstabilitet til ganeimplantatet, og mulighe-
derne for en udvikling af osseointegrationen i mediansuturens
omréde er gode (22). Det svarer til de resultater, der er opnéet
ved kliniske opfglgningsstudier (20,21). Prognosen for implan-
tatet ser ud til at vaere forbedret af det sikaldte andengenerati-
onsimplantat (Ortho®), hvori halsdelen er nyudformet, hvilket
betyder en mindskning af risikoen for overskruning i implan-
tatets monteringsfase (23). Diameteren pa den del, der skrues
i knoglen, er i andengenerationsimplantatet pd 4,1 mm med
en lengde péd 4,2 mm. Palatinalimplantatet er et solidt anker,
hvorfor det lykkes med bl.a. ”en masse” flytninger, hjgrnetaen-
ders flytning distalt og eliminering af trangstilling og sutural
distraktion (24,25). Palatinalimplantatet ser desuden ud til
at bevare osseointegrationen i langvarige belastninger, og nar
kraftvektorerne @ndres under behandlingen (20).

Pa nuvearende tidspunkt er det produkt, som Wehrbein har
udviklet, markedets mest betydningsfulde palatinale implantat.
Det svenskudviklede subperiostale pladeimplantat (Onplant®,
Nobel Biocare AB, Sverige) er ikke udbredt i stgrre omfang i
den kliniske anvendelse (26,27). Fordele og ulemper ved det
palatinale skrueimplantat er anfgrt i Tabel 3.

Miniimplantater og miniplader

Mini- og mikroskruer (miniimplantater)

Der er tallpse sméa ankerskruetyper pa markedet, som anvendes
i tandreguleringer, hvilket ggr, at terminologien ogsa er sarde-
les kompliceret. For enkelthedens skyld anvender forfatterne
hovedsageligt den almene term “miniimplantat”, som betyder
bade mini- og mikroskruer. I visse underspgelser omfattes lige-
ledes minipladerne af begrebet miniimplantater. Her behandler
vi imidlertid miniplader i et serskilt afsnit som fglge af deres
seerlige mekaniske karakteristika.

Miniskruerne er udviklet til tandreguleringens behov ud fra
kirurgiske fastggringsskruer, mens mikroskruerne lige fra star-
ten har varet beregnet til brug for tandregulering. Diameteren
pé de mest almindelige miniskruer er 1,6-2,0 mm og leengden
5-20 mm. Mikroskruerne er mindre i stgrrelsen med en diame-
ter pd 1,0-1,2 mm og en lengde pd 6-10 mm. Skruerne er en-
ten fremstillet af stdl, titan eller en titanlegering (Ti-6AI-4V).
Titans overflade kan veere poleret blank eller ru (28). Valg af
korrekt form p& miniimplantatet er den vigtigste forudsaetning
for en god fastggringsevne. Ved valg efter knoglens beskaffen-
hed er der cylindriske eller koniske implantater samt forborede
eller selvskarende skruer (Fig. 3). Miniimplantaternes mang-
foldige brackets og lignende giver tandreguleringen mulighed
for at anvende forskellige instrumenteringsteknikker (metallig-
aturer, fjedre, elastikker og kader). Indsettelse af miniskruer
under lokalbedgvelse er ogsa ret smertefrit for patienten og et
atraumatisk indgreb (29). Ved skruens placering skal der ud
over de anatomiske strukturer ogsa tages hgjde for retningerne
pa kommende kraftvektorer. De bedste placeringsomrader fin-
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KLINISK RELEVANS

Skeletal forankring i forbin-
delse med tandregulering er
en ny speendende mulighed
som alternativ til de tradi-
tionelle  forankringsmetoder.
Knogleforankringer kan lette
vanskelige behandlinger, og

indikationer  for  kirurgiske
behandlinger kan reduceres.
Ligeledes bliver man mindre
afheengig af patienternes ko-
operation. Artiklen gennem-
gér fire skeletale forankrings-
metoder.

des generelt i overkaben pa mesialsiden af fgrste molarer halv-
vejs oppe pé roden og tilsvarende i underkeeben pa distal- eller
mesialside af fgrste molarer. Ved kravende tilfeelde anbefales
en 3-d-fotografering (30).

En systematisk litteraturgennemgang péaviste, at miniim-
plantaternes risiko for lgsning 18 pa 16,2 %, med variation pé
10-30 % (31). Det er pé basis af nutidens litteratur sveert at vur-
dere miniimplantaternes risiko for lgsning. I flere tilgaengelige
kohorteundersggelser er der utallige skruetyper og forskellige
belastningsomréder. Skruekraften er heller ikke altid angivet,
og kraftvektorerne kan ogséa variere. Miniimplantaternes be-
lastning kan efter den nuveerende opfattelse indledes umiddel-
bart efter indsattelse af skruen, hvis skruen har en god primeer-
stabilitet og de anvendte overfgringskrafter ikke overstiger
retningsveerdien pd 900 cN (32). Behandlingspraksis afviger
med andre ord fuldsteendigt for tandimplantaterne, idet en ru-
tinemeessig belastning af de enkelte tandimplantater umiddel-
bart ikke anbefales.

Lgsning af tandimplantaterne skyldes generelt en man-
gelfuld primeerstabilitet, som medfgrer en fejlslagen osse-
ointegration og udvikling af en bindevevskapsel (33). Ved
tandimplantater er det pavist, at den ringformede knogle-
kompression forarsaget af skruekraften er fordelagtig for den
primere stabilitets vedkommende. Safremt kompressionen
er for kraftig, kan fglgerne vere en degenerering af knoglen
i implantat-knogleveevs-forbindelsen, hvorved der ikke opstér
sekunderstabilitet (34,35). Skabelsen af en primarstabilitet
er ligeledes en vigtig forudsetning for, at behandlingen ved
indsattelse af miniimplantater skal kunne lykkes. Ifplge Mo-
toyoshi gger for lav (< 5 N/cm) eller hgj (>10 N/cm) skrue-
kraft miniimplantatets egentlige lgsningsrisiko med op til 12
gange (36). Indsettelse af implantater giver skruekraften en
grensevardi pa typisk 5-30 N/cm, og en passende skruekraft
skal sikres gennem god kirurgisk teknik. Udover skruekraften
har miniimplantatets form, en mulig forboring og den kortika-
le knogles beskaffenhed betydning for den primere stabilitet
(36). Momentngglerne til indsettelse af implantater skal ogsé

kalibreres med mellemrum for at sikre det korrekte niveau pa (9)
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Tabel 4. Fordele og ulemper ved miniimplantater

Fordele Ulemper

Osseointegreres ikke,
hvorfor de naermest egner sig
til kortvarig anvendelse

Nemme at seette i,
instrumentere og fierne

Kan umiddelbart belastes Risiko for brud pa mikroskruer

Risiko for beskadigelse
af tandredderne eller andre
anatomiske strukturer

Forholdsvis kraftigt anker

Tabel 5. Fordele og ulemper ved miniplader

Fordele Ulemper

Anbringes uden for tand- Kraever 2 kirurgiske
seettet og generer heller ikke  indgreb og er dyrere end
teendernes flytning miniimplantater

Skaftedelen kan forérsage
irritation af slimhinden

Kan hurtigt instrumenteres
0g belaster med ret stor kraft

Er ikke pa samme méade
som miniimplantaterne
folsomme over for eendringer
i kraftvektorerne

Fastgeringsskruerne
osseointegreres ikke

Billige, men teknisk set
ikke lige sa kreevende som
palatinalimplantater

Miniplade

Fig. 4. Minipladens indsaettelse i overkesben til brug for under-
kaebemolarers ekstrusioner.

Fig. 4. The miniplate is placed in the upper jaw for the use of
the lower jaw molar's extrusions.
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skruekraften. Efter de seneste undersggelsesresultater er der
betydelige afvigelser i referenceverdierne pé producenternes
skruekraft for apparaturerne. Ogsd langvarig anvendelse og
kreevende vedligeholdelsesforanstaltninger ser ud til at eendre
egenskaberne pa instrumenterne (37).

Ved at undersgge miniimplantaternes skrue- og udtraek-
ningskraft har det kunnet pavises, at der opnés en klart bedre
primeerstabilitet med koniske miniimplantater end med cylind-
riske skuer (38,39). Til forskel for tandimplantaterne er mini-
implantaterne i stand til at modsté udtreekningskraften; om-
fanget af knogle-implantat-kontakten svaekkes allerede inden
for 12 uger efter indsettelsen af implantatet (40). Det vides i
ojeblikket ikke, hvor stor en del af miniimplantaterne der vir-
kelig osseointegrerer som tandimplantater, og skruernes umid-
delbare belastning ser heller ikke ud til at gge risici for at sla
fejl (38). Pa grundlag af en meta-analyse er lgsningsrisikoen
for skruer pa under 1,2 mm i diameter, dvs. mikroskruer, op til
dobbelt sé stor i sammenligning med skruer pa over 2 mm i dia-
meter (31). Ved at mindske skruens diameter til under 1,5 mm
oges desuden risikoen for brud pa skruen (41). Ifglge den ene-
ste tilgeengelige randomiserede undersggelse med en sammen-
ligning af to skruetyper ser miniskruens leengde ikke at have
betydning for prognosen (42). Ifplge forskellige undersggelser
ser behandlingsprognoserne ud til at sveekke ogsa miniimplan-
taternes anvendelse i underkaben, ganen, omradet med den
bevagelige slimhinde samt hos unge patienter (43,44).

Det vides endnu ikke helt, hvordan forbindelsen mellem
skruernes mekaniske egenskaber, skruekraften og knoglens
biologiske reaktion indvirker pé prognosen, nar der behandles
med brug af miniskruer. P& den anden side kan miniimplan-
tater fungere fint iseer som kortvarige ankre under tandregu-
leringsperioden ogsé alene takket veere den mekaniske fast-
goringsevne. Der er imidlertid ogsa et vaesentligt problem ved
miniimplantatet knyttet til fastggringsevnen. Wiechmann pavi-
ste, at en stor del af de fejlslagne miniskruer allerede Igsner sig
inden for 100-150 dggn, efter den ortodontiske behandling er
indledt (42). I denne behandlingsfase er det allerede serdeles
sveert at endre i behandlingsplanen, hvorfor forankringsevnen
pa de miniskruer, der i gjeblikket er pd markedet, i hvert fald
i forbindelse med en omfattende langvarig behandling burde
tages med et vist forbehold. I tilfeelde af, at skruen lgsner sig,
indeholder systemet i dag ogsé ”"undsetningsskruer”. Fordele
og ulemper ved miniskruerne er anfgrt i Tabel 4.

Miniplader

Miniimplantaternes forholdsvis hgje lgsningsprocent, fraktur-
tendens og risiko for at beskadige tandrgdderne i forbindelse
med indsettelsen af skruerne begranser deres anvendelsesmu-
ligheder. Mange af miniimplantaternes svagheder kan undgés
ved at anvende miniplader i stedet for. Miniplader fremstillet
af titan er udviklet af osteosynteseplader, som anvendes inden
for mund- og keebekirurgien (45). Den ortodontiske miniplade
dannes af tre dele: instrumenteringsenden, skaftet og skelettet.
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Pladedelene er forskellige i l&engde og form (T, Y, I, L), og de
varierende egenskaber hjelper kirurgen til at finde den bedst
egnede plade til hvert enkelt tilfeelde. Indseettelsen af pladen
kreever en tandkgdsoperation. Pladens skeletdel fastggres i
knoglen pa ydersiden af tandsattet ved hjaelp af monokortikale
miniskruer; skaftet gennemtraenger slimhinden, og instrumen-
teringsenden placeres intraoralt pd tandsettets yderside. I in-
strumenteringsenden er der tre kroge, hvortil der kan fastggres
forskellige treekmekanismer. Pladernes belastning kan indle-
des, nér blgdtvaevet heles efter indszttelsesoperationen.

Minipladernes fastggringsskruer kan indsettes med til-
streekkelig sikkerhedsafstand fra tandrgdderne eller andre
skrgbelige anatomiske strukturer takket veere skaftedelen (Fig.
4). Der kan desuden rettes stgrre kraefter mod minipladerne
end mod enkeltstdende miniimplantater, fordi pladerne settes
fast med 2-3 skruer. Selv om indseettelse og fjernelse af pladerne
kreever en tandkgdsoperation, er behandlingsformen ret godt to-
lereret (46). Risikoen for at behandlingen med miniplader slar
fejl, varierer ifglge forskellige kilder med 4,7-11 %, men det er
klart lavere end for miniimplantaterne (46-48). I virkelighe-
den er forskellen sandsynligvis endnu stgrre end dette, fordi
minipladerne ofte anvendes i mere kraevende indikationer end
miniskruerne eller mikroskruerne (31). Som risikofaktorer for
en lgsning af minipladerne og deres fastggringsskruer omta-
les placeringen af pladeskaftet i omrédet med den bevagelige
slimhinde og knoglestrukturens skrgbelighed, iser i omréder
med fjernede teender eller hos patienter i voksealderen (48).
Pladernes placering i det molare omréade, specielt i underkee-
ben, ser ligeledes ud til at gge risikoen for, at pladen skal lgsne
sig. Minipladers indikation er intrusion og ekstrusion af teender,
”en masse” retractions af overkebens forteender, oprejsning af
teender, ortopaediske protraktioner (med ansigtsmasken) og
korrektion af et &bent bid. Fordele og ulemper ved miniplader-
ne er anfgrt i Tabel 5.
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Skeletal forankring | VIDENSKAB & KLINIK

Sammendrag og kliniske anbefalinger

Skeletal ortodontisk forankring ved hjeelp af enkle, midlertidige
forankringsmetoder, sdsom mini- og mikroskruer er gget i rask
takt. Klinikerens problem er overfloden af produkter pa marke-
det og knapheden af randomiserede, kontrollerede undersggel-
ser eller manglen p& samme.

P4 basis af den seneste systematiske litteraturgennemgang
er succesraten pa over 90 % efter over tre méneders belastning
for forankringer, der er udfgrt ved hjelp af palatinalimplan-
tater og miniplader. Det er en betydelig bedre prognose end
for mini- og mikroskrueforankringer. Ifplge kohorteundersg-
gelser forbliver prognosen for palatinalimplantaterne og mi-
nipladerne gode selv efter en laengere opfglgningsperiode. P&
basis af en meta-analyse er der grund til at veelge et palatina-
limplantat eller en miniplade som anker, hvis der er planer om
en omfangsrig og langvarig behandling, hvis kraftvektorerne
endres under behandlingen, hvis det tilstraebes at flytte pé
teendernes roddele, eller hvis forankringen skulle kraeve flere
miniskruer. I disse tilfeelde vaelges der generelt et palatinalim-
plantat til overkaben (31). Palatinalimplantater ser ogsa ud
til at klare sig hos de patienter, som ikke vil bruge nakketraek
(27). En miniplade i underkaben giver i flere tilfelde den
mest palidelige midlertidige forankring i forbindelse med om-
fattende behandlinger.

Miniimplantater er pa en snever indikation et billigt og
det enkleste realiserbare alternativ. Iseer anvendelsen af mi-
niimplantater betaler sig, eftersom de er nemme at satte i og
fjerne. Anvendelsen af tandimplantater som ankre muligger en
senere anvendelse af implantater ved fastggrelsen af proteser
hos partielt tandlgse patienter, men den rigtige indsettelse af
implantater til brug for senere restaureringer kan volde proble-
mer. Tandimplantater egner sig kun som ankre i behandlingen
af patienter, der er kommet over voksealderen.

Skeletal Anchorage — New Possibilities for the Orthodontic
Treatment

Skeletal anchorage (SA) is widely used in orthodontic practice.
In spite of the many SA devices on the market, randomized con-
trolled studies are still lacking, and clinical routines are based
mainly on experiences from dental implantology.

Recent meta-analysis shows that palatal implants and miniplates
(Ortho®) provide stronger and more reliable anchorage than mi-
cro- and miniscrews. Therefore, for complex, long-lasting treat-
ments, the clinician should choose palatal implants or miniplates
rather than micro- or miniscrews. Palatal implant is an alternative
to the use of headgear. In the lower jaw, miniplates provide ab-
solute anchorage and allow orthopedic correction or orthodontic
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tooth movements traditionally not thought possible with conven-
tional methods of anchorage.

The marked benefits of miniscrews are low price as well as easy
insertion and removal. Histological studies with animals have
shown that the osseointegration of titanium miniscrews is less
than half that of conventional dental implants. Incomplete osse-
ointegration represents a distinct advantage in simple, short-term
orthodontic applications. Finally, conventional dental implants are
useful for partially edentulous adult patients, when later tooth
replacement is required. However, implant positioning before
orthodontic treatment may be challenging and usually requires
multidisciplinary treatment planning.

1363 |
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Dansk Tandforsikring gor det
nu nemmere for tandlaeger
og patienter med integration
med Dental Suite

Som det eneste selskab i Danmark, der yder tilskud, som dekker de
faktiske udgifter til tandbehandling, tager Dansk Tandforsikring det
naste skridt pa vejen mod enkle og effektive tandforsikringer og er nu
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Nu kan dine patienters regninger og jour-
naler overfgres automatisk til Dansk Tand-
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indebaerer samtidig, at tilskuddene fra
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