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ABSTRACT

I et tandlgst omrade, hvor det er tiltaenkt at erstatte
en eller flere manglende teender med en protetisk
restaurering, vil valg af behandlingsstrategien ofte
vaere afhaengigt af flere faktorer, herunder hgjden
og bredden af processus alveolaris. Dette gelder
ved erstatning med en konventionel bro, en aftagelig
protese og i saerdeleshed, hvis en implantatunder-
stgttet protetisk restaurering vaelges. Ved manglen-
de tandanlaeg, mistede teender som fglge af traume
eller kirurgisk fjernelse vil dimensionerne af pro-
cessus alveolaris ofte vaere reducerede, saledes at
der kan veere behov for knoglegenopbygning enten
far eller i forbindelse med implantatindsaettelsen.
Omhyggelig behandlingsplanlagning omfattende en
klinisk og radiologisk undersggelse af processus al-
veolaris er derfor vigtigt for at afdeekke behovet for
knoglegenopbygning og gennemfgre behandlingen
med et forudsigeligt behandlingsresultat.
Naervaerende oversigtsartikel gennemgar forskel-
lige metoder til klinisk og radiologisk vurdering af
dimensionerne i det tandlgse omrade med szerlig
fokus pa efterfglgende implantatindsaettelse in-
klusive anbefalinger for anvendelse af cone beam
computer-tomografi.
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AR MANGLENDE TZNDER skal erstattes med
en protetisk restaurering, vil valg af be-
handlingsstrategien ofte veere afhaengigt af
flere faktorer, herunder hgjden og bredden
af processus alveolaris. Dette gaelder, uan-
set om rehabiliteringen udfgres ved hjalp
af en tandforankret bro, aftagelig protese
eller implantatbaseret protetik. Et stgrre
svind af processus alveolaris vil influere pa
astetikken og mulighederne for sufficient renhold i relation til
en tandbro samt funktionen (stabilitet og retention) af en afta-
gelig hel- eller delprotese. Tilsvarende vil hgjden og bredden
af processus alveolaris i hgj grad veere medbestemmende for,
om et eller flere implantater kan indseettes i en ideel position.
Implantatets position i processus alveolaris er med til at sikre
en korrekt @stetisk og funktionel udformning af den senere pro-
tetiske restaurering, idet implantatets vertikale og horisontale
placering samt haldning influerer pa implantatets emergence
profile. I de patienttilfeelde, hvor forholdene ikke umiddelbart




Smal processus alveolaris

Fig. 1. Svarende til regio 3,2+ ses en markant reduceret bredde af processus alveolaris fgr (A) og efter frirouginering af slimhinden (B).
Fig. 1. The upper right canine and lateral incisor region is characterized by significantly reduced width of the alveolar process is seen before (A) and after flap elevation (B).

tillader indseettelse af et implantat med en passende diameter
for den kommende protetiske restaurering, er det naeste at tage
stilling til, om kirurgisk forbehandling i form af lateral og/eller
vertikal genopbygning af processus alveolaris er ngdvendig en-
ten fgr eller i forbindelse med implantatindsattelsen.

Neerveerende oversigtsartikel omhandler behandlingsplan-
leegning for lateral knoglegenopbygning af processus alveolaris
med fokus pé relevante kliniske og radiologiske undersggelser
til vurdering af processus alveolaris’ dimensioner.

RESORPTION AF PROCESSUS ALVEOLARIS EFTER TAB
AF TENDER

Ved manglende tandanlag eller tab af tender som fglge af
traume eller kirurgisk fjernelse vil processus alveolaris ofte
vaere reduceret i hgjden og/eller bredden (Fig. 1). Radiolo-
giske og histologiske undersggelser pd mennesker og dyr har
beskrevet helingsprocesserne i en ekstraktionsalveole, som
basalt set bestar af veevsremodellering i form af resorption og
knoglenydannelse (1-3).

De morfologiske @ndringer af processus alveolaris og
mundslimhinden efter tandekstraktion og efterfglgende heling
af ekstraktionsalveolen er dokumenteret i flere videnskabelige
artikler helt tilbage til 1960’erne ved hjelp af laterale kranieop-
tagelser (4-6) samt mélinger pa studiemodeller (7-10). Nyere
undersggelser har gjort brug af mere moderne teknikker, in-
klusive Cone Beam Computer-Tomografi (CBCT) og intraorale
overfladescanninger, til vurdering af dimensionerne af proces-
sus alveolaris og mundslimhinden (11). Ved hjelp af software
er det muligt at kombinere data (fusionere) fra en intraoral
scanning af slimhinden og en CBCT-scanning og herved lave
en virtuel model af keeben, som gengiver knogle- og slimhin-
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dekonturerne (12). Flere studier har gjort brug af disse teknik-
ker i forbindelse med veevsgenopbygning eller vaevsbevarende
procedurer (alveolar ridge preservation) (13-15).

Tilsvarende undersggelser har set pa en reekke atiologiske
faktorer, herunder lokale og systemiske faktorer, som kan pa-
virke de morfologiske endringer (16), og som kan inddeles i
anatomiske, protetiske, metaboliske og funktionelle (17). Ek-
sempelvis er det foresléet, at ansigtsmorfologien, belastning,
muskelaktivitet, protesefunktion, kost og osteoporose kan ha-
ve betydning for graden af knogleresorption (18-21). Svind af
knogle og omliggende mundslimhinde som fglge af fx paro-
dontal sygdom, traume, periapikale leesioner eller andre syg-
domsprocesser (cyster, tumorer), der eventuelt er sket inden
fjernelse af én eller flere teender, vil naturligvis bidrage til den
samlede reduktion af processus alveolaris’ dimensioner.

Tidligere undersggelser har vist, at det stgrste vavstab sker
i lpbet af de forste 3-6 maneder efter tandekstraktion, og at
der op til et &r efter fortsat sker forandringer svarende til eks-
traktionsalveolen og den omgivende knogle (2,22). Ligeledes
har studier dokumenteret, at processus alveolaris reduceres
mere i bredden end i hgjden, og at vaevstabet er mest udtalt i
molarregionen (22,23). Flere oversigtsartikler har rapporteret
en gennemsnitlig breddereduktion pé ca. 3-4 mm og en hgj-
dereduktion pé ca. 1-2 mm inden for det forste &r baseret pa
Kkliniske og radiologiske malemetoder (22,23).

Det er ikke denne artikels formal at redeggre for behand-
lingsmetoder til at mindske eller undga morfologiske &ndrin-
ger af processus alveolaris efter tandfjernelse. Det skal dog
navnes, at belastning/pavirkning af ekstraktionsstedet, fx
med en aftagelig protese, kan forvarre knogleresorptionen i
omradet, mens indsettelse af et eller flere tandimplantater »
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Implantat indsat i smal processus alveolaris

Fig. 2. Implantat erstattende +1 indsat i en smal processus alveolaris. A-B. Efter montering af en enkelttandskrone ses retraktion af slimhinden og metalgennemskin
facialt. €. Den smalle kontur af processus alveolaris ses tydeligt, nar man betragter okklusalt fra. D. Ved efterfglgende operation ses implantatet eksponeret uden
knogledaekke facialt. Implantatet blev fjernet pga. periimplantitis og kompromitteret aestetik. E. Tvaersnit fra CBCT-scanning viser, at knoglebredden, den valgte im-
plantatdiameter samt placeringen ikke har tilladt fuld indlejring af implantatet i knogle. Umiddelbart ses ingen facial knoglevaeg.

Fig. 2. Implant replacing the upper left central incisor placed in a narrow alveolar process. A-B. After mounting of a single-tooth crown, recession of the peri-implant
soft tissue and mucosal discoloration are seen facially. €. The narrow contour of the alveolar process is clearly disclosed from the occlusal view. D. At the subsequent
operation, the implant is exposed without bone coverage facially. The implant was removed because of peri-implantitis and compromised esthetics. E. A cross-section
from a CBCT scan shows that the bone width, the selected implant diameter, and the position have not allowed full bone integration of the implant. It seems that there

is no facial bone wall present.

straks eller kort tid efter tandekstraktionen eller vaevsbevaren-
de procedurer kan minimere svind af processus alveolaris (24).

SAMMENH/ZENG MELLEM PROCESSUS ALVEOLARIS’
MORFOLOGI OG IMPLANTATINDSZATTELSE

Processus alveolaris’ form og dimensioner har som allerede
navnt betydning for at sikre en ideel implantatindsettelse og
behandlingssucces pé kort og lang sigt. Et studie har vist, at der
er en sammenhang mellem processus alveolaris’ morfologi og
kompleksiteten ved planlaegningen af implantatindseettelse i
den bagerste del af underkaben (25). Et implantat skal i for-
bindelse med implantatindsettelsen ideelt set vaere omgivet af
knogle pa hele dets overflade. Generelle anbefalinger foreslar,
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at implantatet indsettes med en afstand p& mindst 1,5 mm
til nabotaenderne og 3 mm til naboimplantaterne. Endvidere
skal implantatet i hele sin udstraekning veere deekket af mindst
1,5-2 mm omliggende knogle béde facialt og oralt. Hvis implan-
tatindseettelsen udferes uden tilstreekkelig deekkende knogle og
fastbundet omliggende slimhinde, vil der vaere gget risiko for
kompromitteret estetik som fglge af retraktion af slimhinden
eller gennemskin af metal, udvikling af periimplantitis og i vaer-
ste fald tab af implantatet (Fig. 2). I forbindelse med kirurgisk
fjernelse af en tand vil en tynd facial knogleveeg kunne beska-
diges, hvilket vil gge risikoen for svind af den faciale knoglevaeg
og derved ngdvendigggre lateral knoglegenopbygning for eller
i forbindelse med implantatindsettelsen.



Den ngdvendige bredde af processus alveolaris afheenger li-
geledes af implantatets diameter. Et implantat skal have en vis
leengde og bredde for at kunne modsta belastningskraefterne
og minimere risikoen for fraktur. Samtidig skal diameteren af
implantatet modsvare den tand, som implantatet skal erstatte.
Normalt vil man indseette et bredt implantat i kindtandsregio-
nerne, hvor en implantatdiameter pa 4,5-6 mm ofte er mest
optimal. Svarende til de centrale incisiver i overkeeben samt
hjgrnetands- og premolarregionerne foretrakkes i de fleste
tilfeelde en diameter pa 4-5 mm. I modsetning hertil anven-
des ofte en implantatbredde pa 3-3,5 mm ved erstatning af de
laterale incisiver i overkaeben samt incisiverne i underkaben.
Dette betyder saledes, at bredden af processus alveolaris som
minimum skal veere ca. 6-7 mm i fronten og 8-9 mm i molar-
omraderne.

Det er ogsa vigtigt, at implantatet bliver indsat hensigts-
maessigt i keeben i forhold til den efterfglgende protetiske be-
handling (26). Implantatet skal placeres i den korrekte dybde
og facioorale retning med en sé& optimal haeldning som muligt
af hensyn til belastningsforholdene. Traditionelt har man til-
streebt en tilneermelsesvis aksial belastning af implantatet, som
kan veere afggrende for bevarelse af den marginale knogle samt
implantatets overlevelse (27). Det skal dog navnes, at flere
oversigtsartikler har dokumenteret, at prognosen for ikke-ak-
sialt belastede implantater er god og meget lig den for aksialt
belastede implantater ved del- og fuldbroer efter en kort eller
mellemlang observationsperiode svarende til hgjst ca. 3,5 ar
(28,29). Positionen og haeldningen af implantatet (et eller flere)
er endvidere medbestemmende for, om den protetiske rekon-
struktion kan udformes hensigtsmeessigt, siledes at renhold,
tyggefunktion, fonetik og estetik tilgodeses bedst muligt.

Vurderes det, at forholdene i kaeben ikke umiddelbart op-
fylder ovenstdende krav til indsettelse af implantater, skal det
besluttes, om genopbygning af processus alveolaris kan fore-
tages samtidigt med implantatindsattelsen, eller om den skal
gennemfgres ved en selvstaendig forudgdende procedure.

VURDERING AF PROCESSUS ALVEOLARIS’ BREDDE OG
BEHOVET FOR LATERAL KNOGLEGENOPBYGNING
Ombhyggelig behandlingsplanlegning for knoglegenopbygning
og efterfplgende implantatindseaettelse er vigtigt, sd behandle-
ren er sd velforberedt som muligt, og patienten kan vaere bedst
muligt informeret om behandlingsforlgbet, inklusive risici, in-
den behandlingen pabegyndes. Dette minimerer risikoen for,
at der bliver behov for at &ndre pa eller afbryde behandlingen
undervejs, eller at der ma indgés kompromiser.
Behandlingsplanlaegningen bestar af forskellige elementer,
inklusive anamnese, klinisk vurdering, modelanalyse og rgnt-
genundersggelse. Anamnesen skal i forste omgang afklare pa-
tientens gnsker og behov samt sammen med den kliniske un-
derspgelse vurdere, om der er helbredsforhold, medicinforbrug
eller generelle orale forhold, som kontraindicerer behandlingen
eller forringer prognosen. Disse helbredsmaessige overvejelser i
forbindelse med implantatbehandling og knoglegenopbygning
er detaljeret beskrevet tidligere i en artikel i Tandleegebladet og
vil ikke blive naeermere gennemgaet her (30). >
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Kklinisk relevans

Omhyggelig behandlingsplanlaegning forud for implantatbase-
ret protetisk behandling er en vaesentlig forudsaetning for at
kunne opna et forudsigeligt behandlingsresultat. Behandlings-
planlaegningen har bl.a. til formal at vurdere dimensionerne
af processus alveolaris med henblik pa at afklare, om der er
behov for lateral knoglegenopbygning fgr eller i forbindelse
med implantatindsattelsen. | den sammenhaeng er det vigtigt
at have kendskab til de relevante kliniske og radiologiske un-
dersggelsesmetoder samt at gennemfgre undersggelserne i
henhold til de anbefalede retningslinjer.

Ridge mapping

A\

!

Fig. 3. Malinger af slimhindetykkelsen facialt, pa toppen og oralt for processus
alveolaris foretaget med en endodontisk fil.

Fig. 3. Measurements of the soft tissue thickness, facially, at the top, and oral to
the alveolar process using an endodontic file.
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Ud over en vurdering af pladsforholdene i forbindelse med
den protetiske restaurering (fx afstand mellem nabotaender og
til antagonister) kan den kliniske undersggelse give et indtryk
af processus alveolaris’ dimensioner og morfologi i det tandlgse
omrdde. Imidlertid vil det veere pakravet at vurdere slimhin-
dens tykkelse for at f& et mere pracist billede af knogleforhol-
dene. Til det forméal kan anvendes ridge mapping (31,32). Her
maéles slimhindens tykkelse med et egnet instrument, fx en po-
chedybdemaler, sonde eller en endodontisk fil, facialt, pa top-
pen og oralt for processus alveolaris under lokalbedgvelse (Fig.
3).Ikombination med en savemodel, hvor der laves et tveersnit
af en gipsmodel eller en digital model, kan disse mal nu bruges
til indtegning af knoglens sande morfologi under slimhinden.
For at have styr pa, hvor man praecist har malt slimhindetyk-
kelsen, kan en skinne med huller svarende til mélestederne
anvendes, s disse kan overfgres til modellen. Ngjagtigheden
afridge mapping er vurderet i flere undersggelser, som har vist,
at metoden er ret preecis til vurdering af bredden af tandlgse
omréader, nér der sammenlignes med direkte mal foretaget un-
der det kirurgiske indgreb (33-36).

Implantatplanlaegning ved hjalp af CBCT

En anden oplagt metode til vurdering af dimensionerne af
processus alveolaris er rgntgenundersggelse. Her far man end-
videre information om beliggenheden af relevante anatomiske
strukturer, som ikke kan vurderes ud fra den kliniske vurdering.
Ligeledes kan rgntgenbilleder afslgre patologiske tilstande (fx
infektion, relikte rgdder, cyster eller tumorer), der skal behand-
les forud for knoglegenopbygningen og implantatindsattelsen.
Periapikale optagelser og panoramabilleder kan til en vis grad
afklare pladsforholdene i ka&zben, men har abenlyst den ulempe,
at der er tale om todimensionale (2d) rgntgenoptagelser, hvor
bredden af processus alveolaris ikke kan vurderes. Denne tredje
dimension far man til gengaeld belyst med en tredimensional
(3d) rentgenoptagelse som CBCT. P4 billedtversnit af keeben
er det muligt at méle knoglens bredde (og hgjde) ved hjaelp af
scanningssoftwaren (Fig. 4). I forbindelse med behandlings-
planlagningen kan man desuden ggre brug af softwareveerktg-
jer, som muligger virtuel planleegning med implantatattrapper
(dummies). I modsetning til 2d-rgntgenoptagelser er der ingen
projektionsforstgrrelse, der skal tages hensyn til ved CBCT-op-
tagelser. Det er vist i flere undersggelser, at ved sammenligning

- 7.20 mm

Fig. 4. Malinger af processus alveolaris’ dimensioner samt virtuel implantatplanleegning i tandlgse omrader i underkaeben foretaget pa tveaersnitshilleder fra CBCT-scan-
ninger. A. Mal i regio -6 viser en bredde af processus alveolaris pa ca. 8 mm. En implantatattrap med en diameter pa 5 mm og en laengde pa 11,5 mm er indsat. Der ses

tilstraekkeligt knogledaekke facialt og oralt for hele implantatet og tilstraekkelig afstand til canalis mandibulae (markeret med rgdt). B. Mal i regio 4- viser reduceret bredde
af processus alveolaris (ca. 2 mm koronalt og 6 mm mere apikalt). Afstanden fra toppen af processen til gverste begraensning af foramen mentale er mindre end 8 mm.

C. Implantatattrap (diameter 4,1 mm, l&engde 7 mm) er indsat, sdledes at implantatgevindet har tilstraekkeligt knogledaekke. Med den valgte implantatlaengde vil implantatet
perforere nervekanalens loft med risiko for nerveskade og efterfglgende fgleforstyrrelser. D. Implantatet er her indsat med sikker afstand til foramen mentale/canalis man-
dibulae. Med denne placering vil implantatet ikke vaere knogledaekket i den koronale del pga. den smalle proces, og knoglegenopbygning skgnnes ngdvendig.

Fig. 4. Measurements of the dimensions of the alveolar process and virtual implant planning in edentulous areas in the mandible performed in cross-sectional images
from CBCT scans. A. Measurements in region 36 show a width of the alveolar process of approximately 8 mm. An implant dummy with a diameter of 5 mm and a length
of 11.5 mm has been placed. Sufficient bone coverage facially and orally to the entire implant and sufficient distance to the mandibular canal (marked in red) is seen.

B. Measures in region 44 shows a reduced width of the alveolar process (approximately 2 mm coronally and 6 mm more apically). The distance from the top of the crest
to the upper border of mental foramen is less than 8 mm. €. An implant dummy (diameter 4.1 mm, length 7 mm) has been placed enabling sufficient bone coverage of the
implant. With the selected implant length, the implant would perforate the upper border of the nerve canal with the risk of nerve damage and subsequent sensory distur-
bances. D. The implant dummy is here placed with safe distance to the mental foramen/mandibular canal. With this position, the implant would not have bone coverage
in the coronal part due to the narrow process and bone augmentation is deemed necessary.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
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med histologiske vaevssnit (den anatomiske sandhed) er méle-
ngjagtigheden for linezere méal god med en gennemsnitlig afvi-
gelse pd ca. 1 mm (37). Det ses ogsd, at CBCT bade kan over- og
underestimere i forhold til sandheden. Den lille ungjagtighed
ved metoden ggr dog, at man bgr paregne en sikkerhedsmargen
ved opmaéling. Det skal ogsé understreges, at billedartefakter
opstdet pga. patientbevegelse eller materialer (fx metal) i scan-
ningsfeltet kan gge denne ungjagtighed.

I et studie blev CBCT-scanning og ridge mapping sammen-
lignet (36). Det blev konkluderet, at breddemaél foretaget pé
CBCT-scanningsbilleder var mindre precise end ved ridge map-
ping. Forfatterne konkluderede derfor, at CBCT ikke bidrog
med yderligere og vaesentlig diagnostisk information i denne
sammenhang. Samme resultat blev fundet i et nyligt studie,
hvor malinger af 25 tandlgse omrader (region ikke oplyst) ved
hjeelp af ridge mapping stemte bedre overens med mél foretaget
under det kirurgiske indgreb end CBCT-mal uden dog at finde
statistiske signifikante forskelle (38). Begge metoder overvur-
derede bredden af processus alveolaris.

Til trods for at ridge mapping kan veere et relevant alternativ
til CBCT ved bestemmelse af processus alveolaris’ dimensioner,
er metodens popularitet sandsynligvis aftaget, i takt med at
CBCT er vundet mere frem.

RETNINGSLINJER FOR PLANLZAGNING FOR LATERAL
KNOGLEGENOPBYGNING

Der er i litteraturen ikke fundet specifikke evidensbaserede kli-
niske og radiologiske retningslinjer for planleegning af lateral
genopbygning af processus alveolaris fgr implantatindsettelse.
Der vil derfor her blive taget udgangspunkt i de retningslinjer,
som E.A.O. (European Association for Osseointegration) i for-
bindelse med en konsensus-konference i 2011 har udstukket
for diagnostic imaging i forbindelse med diagnostik og plan-
leegning af implantatindsettelse (39). Det blev konkluderet,
at der er indikation for at supplere med 3d-rgntgenoptagel-
ser, nér diagnostik (inklusive bestemmelse af dimensionerne
af processus alveolaris og udredning af lokale, patologiske
tilstande) ikke kan foretages pd basis af den kliniske under-
sggelse og 2d-rgntgenbilleder, og/eller det vurderes, at der
er behov for knoglegenopbygning. Kliniske situationer, hvor
tveersnitsbilleder potentielt kan vaere nyttige for diagnostik og
behandlingsplanlaegning, er opsummeret i Tabel 1. Det kan
saledes konkluderes, at der i de fleste tilfelde ikke er behov
for at supplere med en CBCT-undersggelse, hvis tilstreekkelig
information kan opnés ved den kliniske underspgelse og peria-
pikale optagelser og/eller panoramargntgenbilleder, eventuelt
kombineret med ridge mapping og savemodel. Det vil derfor
vaere det enkelte patienttilfeelde, som afggr, om der er indika-
tion for at supplere med en CBCT-scanning. Dette synspunkt
stpttes ogsd af The American Academy of Periodontology, som
iet review om brug af CBCT til implantatplanleegning konklu-
derer, at CBCT kan anvendes selektivt som et supplement til
2d-rgntgenbilleder (40). Samtidig pointeres det, at CBCT kun
bgr anvendes, hvis de potentielle fordele for patienten opvejer
risici forbundet med metoden. En dbenlys ulempe ved CBCT
er bl.a., at patienten udsattes for en betydelig gget maengde
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ioniserende straling. For CBCT-apparater, som er tilgeengelige i
Danmark, er den effektive straledosis 10-650 pSv afhengigt af
fabrikat og apparatindstillinger inklusive oplgsning og field of
view (FOV). Til sammenligning er den effektive striledosis for
en panoramaoptagelse typisk < 10 pSv. Det er derfor vigtigt
at have fokus pé at reducere den effektive stréledosis. Dette
kan sikres ved at anvende hensigtsmessige optagelsesparame-
tre (fx billedoplgsning/voxelstgrrelse, strgmstyrke, ekspone-
ringstid). En voxelstgrrelse pa 0,3-0,4 mm er blevet foresléet
til opnéelse af en tilstraekkelig god diagnostisk billedkvalitet
i forbindelse med implantatplanleegning (37). Pa Institut for
Odontologi og Oral Sundhed, Aarhus Universitet, er proto-
kollen dog lidt anderledes, da man her normalt anvender en
hgjere oplgsning, nemlig 0,2 mm i overkaeben og 0,15 mm i
underkaben. Hgj oplgsning er specielt vigtig, nér beliggen-
heden af vitale strukturer sdsom sinus maxillaris og canalis
mandibulae skal bestemmes, hvor visualisering af den sidst-
neevnte struktur kraever ekstra hgj oplgsning. Desuden skal
et passende stralefelt ( FOV) valges, hvor kun den relevante
del af keeben bestréles. I forbindelse med valget af FOV skal
man veere opmarksom pa, at det er et lovkrav, at hele billed-
volumenet bliver beskrevet, og at ikke kun processus alveola-
ris’ dimensioner og morfologi vurderes, men alle vaesentlige
fund journalfgres. Det skal ogsé understreges, at CBCT er en
avanceret teknik, som kraver speciel viden og ferdigheder,
bade med hensyn til udfgrelse af optagelsen samt beskrivelse
og diagnosticering af billedvolumenet. I Danmark er det et
krav, at personer, som beskriver CBCT-scanningsbilleder, har
deltaget i et teoretisk tredages kursus om CBCT tilrettelagt i et
samarbejde mellem Aarhus Universitet, Kebenhavns Univer- »

E.A.O.-retningslinjer

1 hvilke kliniske situationer kan tvaersnitshilleder (3d) poten-

tielt vaere nyttige for diagnostik og behandlingsplanlagning?

«  Nar den kliniske undersggelse og konventionelle rgntgenbilleder
ikke kan vise relevante anatomiske strukturgraenser tilstraekkeligt.

« Nar 3d-optagelserne kan bidrage med ekstra information, som
kan hjeelpe med at minimere risikoen for beskadigelse af vigtige
anatomiske strukturer, og som ikke kan opnas ved brug af kon-
ventionelle rgntgenteknikker.

« | kliniske graensetilfaelde, hvor der synes at vaere begranset
knoglehgjde og/eller knoglebredde tilgengelig for succesfuld
implantatbehandling.

« Narimplantatplacering kan forbedres, sa de biomekaniske, funk-
tionelle og aestetiske behandlingsresultater bliver optimeret. Den
diagnostiske information kan gges ved brug af rgntgenskabeloner,
computerassisteret planlaegning og kirurgiske guideskinner.

Tabel 1. E.A.O.-retningslinjer for anvendelse af diagnostic imaging ved implantat-
behandling. Teksten er oversat til dansk fra originalartiklen (39).

Table 1. E.A.O. guidelines for the use of diagnostic imaging in implant treatment.
The text is translated to Danish from the original article (39).

M5



T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

sitet, Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Stralebeskyttelse
og Tandlegeforeningen.

P& trods af en overordnet anbefaling om anvendelse af CBCT
ved behov for knoglegenopbygning slar Harris et al. fast, at en
mindre knogledefekt, som vurderes at kunne behandles med
mindre knoglegenopbygning, ikke altid ngdvendigger en 3d-
rgntgenoptagelse (39). Ved stgrre knogledefekter med behov
for omfattende knoglegenopbygning vil CBCT i udvalgte pa-
tienttilfaelde kunne give en veerdifuld information om defek-
tens stgrrelse og udstraeekning. Forfatterne konkluderer ogsa,
at intraorale donorsteder for knoglemateriale til opbygning i
de fleste patienttilfeelde kan vurderes sufficient forud for ind-
grebet ved en klinisk undersggelse og konventionelle 2d-rgnt-
genoptagelser. Hvis der er behov for supplerende information
om donorstedet mht. tilgaengeligt transplantationsmateriale

og lokalisationen af canalis mandibulae, vil supplerende CBCT-
undersggelse veere berettiget.

SAMMENFATNING

Lateral knoglegenopbygning af processus alveolaris fgr eller i
forbindelse med implantatindsattelsen ngdvendigger en grun-
dig behandlingsplanleegning, som bl.a. involverer en vurde-
ring af knoglebredden. Denne kan foretages klinisk ved hjelp
af ridge mapping, hvor slimhindetykkelsen maéles, og hvor
knoglens morfologi efterfplgende indtegnes pé en savemodel.
Alternativt kan knoglebredden males pé tveersnitsbilleder fra en
CBCT-scanning. Det skal derfor vurderes i hvert enkelt patient-
tilfeelde, hvilken undersggelsesmetode der er ngdvendig for at
opna et forudsigeligt behandlingsresultat med feerrest gener og
risici, herunder ungdvendig rentgenbestraling. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

TREATMENT PLANNING PRIOR TO LATERAL
ALVEOLAR RIDGE AUGMENTATION IN PREPARATION
FOR IMPLANT PLACEMENT

In an edentulous area planned for replacement of one or more
teeth with a prosthetic restoration, the choice of treatment
strategy is frequently influenced by several factors, including
height and width of the alveolar ridge. This applies to replace-
ment with a conventional bridge, a removable prosthesis, and
especially in relation to implant-supported prosthetic restora-
tions. In case of developmental absence of teeth, tooth loss
due to trauma or surgical removal, the dimensions of the al-

veolar ridge may often be reduced, which may create a need
for bone augmentation either before or in conjunction with
implant placement. Thus, careful treatment planning including
aclinical and radiological examination of the alveolar ridge is
important to assess the need for bone augmentation and to
conduct the treatment with a predictable treatment outcome.
The present review presents various methods for clinical and
radiological assessment of the dimensions of the edentu-
lous area with special focus on subsequent implant place-
ment including guidelines for use of cone beam computed
tomography.
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