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ABSTRACT

Protetisk rehabilitering med implantater svarende
til den bagerste del af overkaeben kan vaere vanske-
lig som fglge af pneumatisering af sinus maxillaris
og mindsket vertikal hgjde af processus alveolaris
efter tandtab eller medfgdt manglende tandanlaeg.
Implantatbehandling svarende til denne region
forudsaetter, som ved alle andre typer af implan-
tatbehandlinger, en grundig og detaljeret behand-
lingsplanlaegning baseret pa en fyldestggrende
anamnese samt en klinisk og radiologisk undersg-
gelse for at kunne planlaegge og gennemfgre en for-
udsigelig og holdbar behandling med mindst risiko
for komplikationer. Anamnesen skal klarlaegge arsa-
gen til tandtabet samt patientens almene helbreds-
tilstand, allergier, dispositioner, tobaks- og medicin-
forbrug, gkonomi samt gnsker og forventninger til
en eventuel implantatbehandling. Den kliniske og
radiologiske undersggelse skal specielt klarleegge
dimensionerne af processus alveolaris og behovet
for genopbygning af processus alveolaris enten fgr
eller i forbindelse med indsaettelse af implantatet.
Behandlingsplanen malrettes den enkelte patient
og skal vaere baseret pa videnskabelig evidens, sale-
des at patienten sikres den bedste behandling med
mindst risiko for komplikationer.

I nervarende oversigtsartikel skitseres princip-
perne for en grundig og detaljeret behandlingsplan-
legning fgr implantatbehandling svarende til den
bagerste del af overkaben. Der vil blive fokuseret
pa de forhold, som er specielt vigtige ved implan-
tatbehandling i denne region.
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rotetisk rehabilitering svarende til den ba-
gerste del af overkeeben med implantater
betragtes i dag som en veldokumenteret
og ligevaerdig behandling til konventionel
aftagelig og fast protetik. Imidlertid forud-
saetter implantatbehandling i denne region
ofte genopbygning af processus alveola-
ris pa grund af reduceret vertikal hgjde af
processus alveolaris som fglge af tandtab
eller medfpdt manglende tandanleg (1).
En grundig og detaljeret behandlingsplanleegning baseret pé
en fyldestggrende anamnese samt en klinisk og radiologisk
undersggelse er derfor ngdvendig for at opné et forudsigeligt
og holdbart behandlingsresultat med mindst mulig risiko for
komplikationer (2). Behandlingsplanen skal omhandle hele
tandsettet og ikke kun den aktuelle implantatregion, inklusive
stillingtagen til resttandsaettet og eventuelt dubigse teender, ar-
sag til tandtab, vurdering af mundhygiejnen, estetik, antago-
nerende teender, pladsforhold, okklusion, belastningsforhold,
eliminering af patologiske tilstande, herunder behandling af
parodontitis, type af protetisk erstatning (enkelttandserstat-
ning eller en koblet protetisk erstatning), position af implan-




tatet/implantaterne, antal implantater samt fabrikat, inklusive
diameter og leengde, behovet for genopbygning af processus
alveolaris fgr eller i forbindelse med implantatindsettelsen,
midlertidig tanderstatning samt gkonomi. Desuden skal rele-
vante alternative behandlingsmuligheder vurderes og drgftes
med patienten.

Den kliniske og radiologiske undersggelse skal klarleegge
dimensionerne af processus alveolaris og behovet for hori-
sontal og vertikal genopbygning af processus alveolaris enten
for eller i forbindelse med implantatindsattelsen, saledes at
implantatet kan placeres i en korrekt position for den senere
protetiske erstatning. Implantatindseattelsen bgr derfor tage
udgangspunkt i den gnskede endelige protetiske behandling.
Behandlingsplanen tilpasses den enkelte patient og skal veere
baseret pé videnskabelig evidens, sdledes at den enkelte pa-
tient sikres den bedste behandling med mindst mulig risiko
for komplikationer.

I neervaerende oversigtsartikel skitseres de generelle prin-
cipper for en grundig og detaljeret behandlingsplanlegning
forud for implantatbehandling svarende til den bagerste del af
overkaben. Der vil blive fokuseret pé de forhold, som er specielt
vigtige ved implantatbehandling i denne region.

ANAMNESE

Anamnesen skal afklare almene forhold, som potentielt vil
kunne pavirke prognosen for implantatbehandlingen. Som
ved andre typer af implantatbehandlinger fokuseres pa tidli-
gere og nuvaerende almensygdom, allergi, dispositioner, medi-
cinforbrug, tobak, alkohol, rusmidler, aktuelle odontologiske
problemer og tandplejevaner. Anamnesen benyttes samtidig
til at danne basis for en forventningsafstemning med hensyn
til patientens gnsker og forventninger til en eventuel foresta-
ende implantatbehandling, samt hvad der er praktisk gennem-
forligt (3).

FAKTORER SOM KAN PAVIRKE PROGNOSEN

FOR IMPLANTATBEHANDLING

Implantatoverlevelsen er generelt darligere i overkaben sam-
menlignet med underkaben (4). De fleste implantattab opstar
inden eller i forbindelse med montering af abutment som fglge
af manglende eller mangelfuld osseointegration i helingspe-
rioden. Manglende etablering af osseointegration eller tab
af et tidligere velintegreret implantat kan vere relateret til
en rakke faktorer, hvoraf de veesentlige beskrives i neden-
stdende afsnit.

Kgn, vaegt og alder

Konnets indflydelse pa langtidsholdbarheden af en implantat-
behandling er kun beskrevet i f4 undersogelser (5,6). En ny-
ligt publiceret retrospektiv undersggelse involverende neaesten
7.000 implantater viste, at risikoen for implantattab generelt
var lav, men at risikoen for implantattab var signifikant hgjere
hos mend sammenlignet med kvinder (5). Genetiske fakto-
rer kan ligeledes gge risikoen for manglende osseointegration
og implantattab, hvilket er beskrevet i systematiske oversigts-
artikler (7-9). De vesentligste genetiske faktorer er i denne
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sammenhang interleukin-1 polymorfi og trisomi 21 (Downs
syndrom) (7-9).

Overvagt er ofte associeret med bl.a. et hgjere niveau af
C-reaktivt protein, som udtryk for en inflammatorisk reakti-
on (10). En langtidsundersggelse har vist, at overvagtige pa-
tienter med et BMI = 27,5 (beregnet som: Vaegt (kg) / [Hgjde
(m)?] efter fem &r havde signifikant forpget peri-implantaert
marginalt knogletab, blgdning ved pochemaling og gget po-
chedybde sammenlignet med kontrolpatienter med normal
veegt (11).

Middellevetiden er stigende, og flere @ldre efterspgrger
implantatbehandling. En nyligt publiceret systematisk over-
sigtsartikel og meta-analyse viste, at implantatbehandling pa
patienter = 75 &r var en sikker og forudsigelig behandlings-
modalitet (12). Undersggelsen viste ligeledes, at 2ldre patien-
ter med hjerte-kar-sygdom, Parkinsons sygdom eller diabetes
havde samme implantatoverlevelse som zldre uden almensyg-
dom, hvorimod implantatoverlevelsen var reduceret hos aldre
cancerpatienter i behandling med hgjdosis antiresorptiv me-
dicin, eller som havde modtaget strdlebehandling svarende til
hoved-hals-regionen (12).

Mundhygiejne

Patienter med insufficient mundhygiejne har signifikant forgget
marginalt knogletab omkring implantater sammenlignet med
patienter med en god mundhygiejne (13). Kombinationen af
darlig mundhygiejne og rygning har vist en betydeligt forgget
risiko for marginalt knogletab omkring implantater sammen-
lignet med déarlig mundhygiejne hos ikke-rygere (14). Insuffi-
cient mundhygiejne kan derfor pavirke langtidsholdbarheden
af implantatbehandlingen.

Parodontitis

Patienter med ubehandlet parodontitis har en signifikant gget
risiko for peri-implantitis og implantattab (15-19), hvorfor pa-
tienter med tandtab som fglge af parodontitis skal veere vel-
behandlede og i relevant parodontalt kontrolregime, for im-
plantatbehandling iveerkseettes. Systematiske oversigtsartikler
indikerer, at patienter med velbehandlet parodontitis inklu-
sive rygestop og i et regelmeessigt parodontalt kontrolregime
har samme implantatoverlevelse og peri-implantaert marginalt
knogletab som patienter med tandtab af anden &rsag end pa-
rodontitis (17,20,21). Imidlertid har patienter med aggressiv
parodontitis en signifikant gget risiko for implantattab (16). Det
kan derfor konkluderes, at det er afggrende at foretage rele-
vant parodontalbehandling inklusive rygestop med henblik pa
etablering af sunde marginale forhold svarende til resttandsaet-
tetinden implantatbehandling. Endvidere er det afggrende, at
patienterne inkluderes i et regelmaessigt og systematisk kon-
trolregime efter implantatbehandlingen.

Rygning

En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel og meta-ana-
lyse har vist, at rygning medfgrer en signifikant gget risiko for
implantattab samt peri-implanteert marginalt knogletab sam-
menlignet med ikke-rygere (22), hvilket er i overensstemmel- »
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se med tidligere publicerede systematiske oversigtsartikler og
meta-analyser (23,24). Dyreeksperimentelle undersggelser har
vist, at passiv rygning ligeledes forringer knogle-implantat-kon-
takten og osseointegrationen (25). En systematisk oversigtsar-
tikel og meta-analyse har vist, at rygestop 3-4 uger for kirurgisk
intervention medfgrer signifikant bedre sarheling (26), hvor-
for rygestop for implantatbehandling og knoglegenopbygning
i den bagerste del af overkaben bgr overvejes.

Okklusal overbelastning
Flere undersggelser har vist, at okklusal overbelastning kan
medfgre implantattab (27-29). Dette aspekt er i saerdeleshed
relevant ved implantater med reduceret knogle-implantat-kon-
takt eller implantater indsat i meget spongigs knogle. Okklusal
overbelastning kombineret med darlig mundhygiejne gger sig-
nifikant risikoen for peri-implanteert marginalt knogletab (29).
Imidlertid er der i en systematisk oversigtsartikel vist begraenset
evidens for en arsagssammenheng mellem okklusal overbelast-
ning og peri-implanteert marginalt knogletab hos patienter med
god mundhygiejne og sunde parodontale forhold (30). Dog er
detien nyligt publiceret stgrre svensk undersggelse vist, at im-
plantatbehandling pa parodontitis-modtagelige patienter eller
tilstedeveerelsen af slidfacetter pé suprastrukturen fordoblede
risikoen for peri-implanteert marginalt knogletab (31). Endvi-
dere blev det konkluderet i en anden svensk undersggelse, at
bruksisme forggede béde frekvensen af mistede implantater
og forekomsten af tekniske og mekaniske komplikationer (32).
Implantatretineret protetisk erstatning af flere teender kan
fremstilles som fritstdende enkelttandserstatninger eller som
koblede erstatninger. I en nyligt publiceret systematisk over-
sigtsartikel blev det konkluderet, at der ikke var forskel i peri-
implanteert marginalt knogletab mellem fritstdende og koblede
enkeltandserstatninger (33). Endvidere blev det konkluderet,
at der ikke var signifikant forskel i antallet af protetiske kompli-
kationer, nar implantater ved siden af hinanden var fritstien-
de eller blev koblede (33). Derimod var implantatoverlevelsen
signifikant bedre ved de koblede erstatninger sammenlignet
med fritstdende enkeltandserstatninger. I den navnte over-
sigtsartikel blev der ikke redegjort for belastningsforholdene
ved henholdsvis de mistede og tilstedevaerende implantater.
Hvorvidt implantater ved siden af hinanden i den bagerste del
af overkaben skal kobles eller ej i en konkret situation, bgr
derfor bero pa en individuel vurdering af belastningsforhol-
dene og muligheden for at placere implantaterne, s de bela-
stes overvejende aksialt. Ekstensionsled p& brokonstruktioner
er forbundet med en betydelig forgget komplikationsfrekvens,
hvorfor det i saerdeleshed er vigtigt i forbindelse med implan-
tatbehandling i den bagerste del af overkeeben om muligt at
undgé ekstensionsled (34).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus er en sygdom, hvor bugspytkirtlen af forskel-
lige &rsager producerer for lidt eller intet insulin og/eller insu-
linfelsomheden er reduceret. Antallet af personer med diabetes
er stigende, og ubehandlet kan det forhgjede blodsukkerniveau
medfgre alvorlige og invaliderende folgesygdomme. Arsags-

sammenhengen mellem diabetes og implantattab er undersggt
i flere systematiske oversigtsartikler (35-37). Risikoen for im-
plantattab og peri-implanteert marginalt knogletab er generelt
forgget hos patienter med diabetes sammenlignet med raske
patienter (36). Imidlertid er det konkluderet i en systematisk
oversigtsartikel, at der ikke er gget risiko for implantattab og
peri-implantaert marginalt knogletab ved patienter med velre-
guleret diabetes. I modsatning hertil er drligt reguleret diabe-
tes karakteriseret ved en signifikant gget risiko for implantattab
og peri-implanteert marginalt knogletab (35). Derfor anbefales
det, at patienter med diabetes er velregulerede for implantat-
behandling og/eller knoglegenopbygning.

Osteoporose

Osteoporose er en systemisk skeletal sygdom, som er karak-
teriseret ved reduceret knoglemasse og mikroarkitektoniske
knogleforandringer, der fgrer til gget fragilitet og som folge
heraf en gget tendens til knoglefrakturer. En systematisk over-
sigtsartikel og meta-analyse viste pa trods heraf, at implanta-
toverlevelsen hos patienter med osteoporose og raske patien-
ter var sammenlignelig (38). Imidlertid havde patienter med
osteoporose et signifikant forgget peri-implantaert marginalt
knogletab sammenlignet med raske patienter (38). Patienter
med osteoporose behandles ofte med forskellige antiresorptive
midler ilavdosis for at reducere knoglenedbrydning, smerte og
hyppighed af spontane knoglefrakturer. En nyligt publiceret sy-
stematisk oversigtsartikel og meta-analyse har vist, at risikoen
for implantattab ikke var signifikant forgget hos patienter med
osteoporose i behandling med lavdosis antiresorptivt middel
(39). Dette @ndrer dog ikke pd, at der ogsd ved implantatbe-
handling svarende til den bagerste del af overkaben er en lille
risiko for osteonekrose pé patienter i behandling med lavdosis
antiresorptivt middel. Endvidere frarddes implantatbehandling
og knoglegenopbygning pa patienter i hgjdosis antiresorptiv
medicin fortsat som hovedregel (40,41).

Sjogrens syndrom og lignende sygdomme,

inklusive mundslimhindesygdomme

Sjogrens syndrom er en kronisk autoimmun sygdom af ukendt
etiologi, der nedsaetter tare- og spytkirtelfunktionen, hvorfor
anvendelse af aftagelige proteser ofte er vanskelig. En nyligt
publiceret systematisk oversigtsartikel omhandlende implan-
tatbehandling pa patienter med Sjogrens syndrom viste hgj im-
plantatoverlevelse, begraenset peri-implantert marginalt knog-
letab, fa komplikationer og stor patienttilfredshed efter en gen-
nemsnitlig observationsperiode pa fire ar (42). I en lignende
systematisk oversigtsartikel fandtes ingen kontraindikation for
implantatbehandling pa patienter med Sjogrens syndrom, li-
chen planus, epidermolysis bullosa og sklerodermi (43). Den
nuveerende viden om implantatbehandling pa patienter med
andre mundslimhindesygdomme er fortsat mangelfuldt belyst.

Kemoterapi

Kemoterapi anvendes enten alene eller i kombination med ki-
rurgi til behandling af forskellige maligne sygdomme. Forskelli-
ge cytostatika gives for at heemme cellernes deling og stofskifte.



Imidlertid pavirker kemoterapi ikke kun cancercellerne, men
ogsé kroppens normale celler, herunder ogséa knoglemarven
og slimhinderne. Suppression af knoglemarven kan medfgre
leukopeni og trombocytopeni, hvorfor patienterne i behand-
lingsperioden er mere modtagelige for infektioner, og de har en
gget blpdningstendens. En meta-analyse har vist, at der mang-
ler evidens vedrgrende implantattab, peri-implanteert margi-
nalt knogletab og komplikationer hos patienter i kemoterapibe-
handling (44). Imidlertid er implantatbehandling i forbindelse
med en igangvarende kemoterapi kontraindiceret som fplge af
den pgede risiko for infektion og blpdning. Nér kemoterapien
er afsluttet, blodveerdierne normaliseret og patienten erklaeret
rask, kan der som hovedregel foretages implantatbehandling
og knoglegenopbygning.

stralebehandling i hoved-hals-regionen

Maligne tumorer i hoved-hals-regionen behandles ofte med
stréleterapi, der pavirker og beskadiger cancercellernes arve-
masse. Imidlertid rammes de raske celler ogsa af strélebehand-
lingen med risiko for udvikling af strélemucositis, oral candi-
diasis, smerte, @ndring eller tab af smagssansen, synkebesveer,
mundtgrhed samt forringelse af vaevets helings- og regenerati-
onspotentiale med risiko for udvikling af straleinduceret osteo-
radionekrose. Implantatbehandling og genopbygning af pro-
cessus alveolaris pé patienter, der har modtaget stralebehand-
ling i hoved-hals-regionen, er forbundet med en forgget risiko
for komplikationer (45-47). Derfor udfgres implantatbehand-
ling i hospitalsregi, inklusive eventuel forudgdende hyperbar-
iltbehandling (48).

Patologiske forandringer i sinus maxillaris

Risikoen for postoperativ infektion og implantattab er signifi-
kant gget hos patienter med kronisk sinusitis i forbindelse med
sinuslgftprocedure og lateral vindueteknik (49). Patienter med
kendt kronisk sinusitis, patologiske forandringer i sinus ma-
xillaris, eller som tidligere har féet foretaget kirurgi svarende
til sinus maxillaris, anbefales som hovedregel undersggelse,
udredning og eventuel behandling ved gre-naese-hals-laege for
implantatbehandling i den bagerste del af overkaeben med si-
nuslgftprocedure. Dette er isar tilfeeldet, hvis der er sympto-
mer pé patologiske forandringer i sinus maxillaris, eller hvis
den kliniske og radiologiske undersggelse tyder pé patologiske
forandringer.

KLINISK UNDERS@GELSE

Den kliniske undersggelse for implantatbehandling og knog-
legenopbygning har til formal at vurdere resttandsettet, det
objektive protetiske behandlingsbehov, mundslimhinden, di-
mensionerne af processus alveolaris i den planlagte implan-
tatregion, inklusive den interdentale afstand og pladsfor-
holdene for en eventuel senere implantatretineret protetisk
erstatning. Ligeledes vurderes belastningsforholdene med
fokus pa behandlingskravende symptomer fra keebeled og
tyggemuskler samt tegn pa udtalt okklusalt slid. Endvidere
vurderes behovet for ekstraktion af ikke-bevaringsverdige
teender, fyldningsterapi, endodontisk behandling og parodon-
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Kklinisk relevans

Implantatbehandling og genopbygning af processus alveo-
laris kan kompromitteres af en raekke faktorer, herunder
almensygdom, insufficient mundhygiejne, medicin- og
tobaksforbrug, tidligere stralebehandling svarende til
hoved-hals-regionen samt lokale anatomiske forhold. En
detaljeret behandlingsplanlaegning baseret pa en grundig
anamnese samt en klinisk og radiologisk undersggelse er
derfor ngdvendig for at opna et forudsigeligt og holdbart
behandlingsresultat med mindst risiko for komplikationer.

talbehandling samt fremstilling af midlertidig tanderstatning
og forudgdende ortodontisk behandling, fgr en eventuel im-
plantatbehandling iveerksaettes. Undersggelsen skal ligeledes
vurdere behovet for horisontal og vertikal genopbygning af
processus alveolaris, sdledes at der sikres optimale forhold for
den efterfplgende implantatbehandling og endelige implanta-
tretinerede protetiske erstatning. Eliminering af patologiske
tilstande er vigtig inden implantatbehandling svarende til den
bagerste del af overkaben, hvilket er geeldende for alle typer
af implantatbehandling.

Et optimalt aestetisk og funktionelt holdbart behandlingsre-
sultat ngdvendigger, at implantatet placeres i korrekt position
og haldning i forhold til den endelige protetiske erstatning.
Den ngdvendige mesio-distale afstand til naboteenderne og
mellem implantaterne samt pladsforholdene for den endelige
protetiske erstatning afthanger af, hvilke(n) tand/teender der
skal erstattes. Normalt vil en enkelttandserstatning kreeve en
mesio-distal afstand p& minimum 7 mm og en afstand fra gin-
giva til okkluderende tand pa 7 mm. Endvidere skal implanta-
tet veere deekket af minimum 1,5 mm knogle i alle dimensio-
ner, hvorfor en facio-oral knoglebredde pa processus alveolaris
pé minimum 7-8 mm er ngdvendig for at kunne fremstille en
@stetisk tilfredsstillende og holdbar implantatretineret prote-
tisk erstatning (50). Forudgéende ortodontisk behandling kan
derfor veere ngdvendig for at skabe tilstrackkelig plads mellem
nabotendernes kroner og rgdder. Imidlertid kan implantater
med reduceret diameter anvendes i regioner med reduceret
mesio-distal afstand og/eller bredde af processus alveolaris
(51), dog er langtidsholdbarheden af implantater med redu-
ceret diameter ikke tilstraekkeligt belyst.

Undersggelse af mundslimhinden i den planlagte implan-
tatregion indbefatter en vurdering af biotype, kvaliteten af slim-
hinden samt mangden af keratiniseret slimhinde med henblik
pa at fastslé behovet for blgdtveevskirurgi. Maling af slimhin-
detykkelsen kan ligeledes anvendes til vurdering af dimensio-
nerne af den ossgse del af processus alveolaris. Imidlertid er
der ofte ikke direkte sammenhang mellem form og bredde af
den slimhindebekledte processus alveolaris og den underlig-
gende ossgse del af processus alveolaris, hvorfor den kliniske
undersggelse altid skal sammenholdes med den radiologiske
undersggelse. >
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RADIOLOGISK UNDERS@GELSE

En radiologisk undersggelse af den bagerste del af overkeeben
er ngdvendig for at vurdere de anatomiske forudsatninger for
implantatbehandlingen. Rgntgenundersggelsen skal samtidig
udelukke patologiske tilstande (relikte rgdder, infektion, cyster,
neoplasmer) og vurdere relationen til naerliggende anatomi-
ske strukturer og nabotaendernes tandrgdder. Intraoral opta-
gelse, panoramaoptagelse og Cone Beam Computer Tomografi
(CBCT) er de hyppigst anvendte radiologiske teknikker til vur-
dering af de anatomiske forhold i den bagerste del af overkae-
ben. Kriterierne for valg af radiologisk undersggelse afhaenger
af det enkelte patienttilfeelde, antallet af implantater, der skal
indseettes, behovet for knoglegenopbygning og mistanke om
patologiske forandringer eller anatomiske variationer i sinus
maxillaris. Som udgangspunkt bgr den radiologiske undersg-
gelse anvendes, som giver de ngdvendige oplysninger med den
lavest mulige straledosis og pris.

Intraoral optagelse

Intraoral rgntgenoptagelse gengiver den aktuelle implantatre-
gionien todimensional fremstilling (Fig. 1), hvorfor optagelsen
kan anvendes til vurdering af den vertikale hgjde af processus
alveolaris, de marginale knogleforhold svarende til naboten-
derne samt pladsforholdene mellem nabotendernes kroner og
rgdder. Intraoral rgntgenoptagelse gengiver de anatomiske for-
hold med en hgj grad af detaljer, men der kan forekomme di-
stortion (fortegning, forvreengning) af morfologien som fglge
af projektionsfejl. Derfor anbefales intraoral rgntgenoptagelse
med parallelteknik og brug af radiopak reference-mélelege-
me. I de tilfeelde, hvor der planlegges indsettelse af et kort

Intraoral rgntgenoptagelse

Fig. 1. Intraoral rgntgenoptagelse visende det pageldende delvist tandlgse
omrade, inklusive den vertikale hgjde af processus alveolaris.

Fig. 1. Intraoral radiograph showing the partial edentulous area, including the
vertical alveolar bone height.
|

Panoramargntgenoptagelse

Fig. 2. Beskdret panoramargntgenoptagelse visende det pagaeldende delvist
tandlgse omrade, inklusive udstraekningen af sinus maxillaris og den vertikale
hgjde af processus alveolaris.

Fig. 2. Cropped panoramic radiograph showing the partial edentulous area,
including the maxillary sinus and the vertical alveolar bone height.
|

implantat uden knoglegenopbygning, er intraoral rgntgenop-
tagelse som hovedregel tilstreekkeligt, hvorimod supplerende
rgntgenoptagelse anbefales ved indsaettelse af flere implantater
og ved behov for knoglegenopbygning, eller hvor der er behov
for vurdering af resttandsaettet i forbindelse med behandlings-
planlaegningen.

Panoramaoptagelse

Panoramaoptagelse gengiver over- og underkaeben, herunder
udstrakningen af sinus maxillaris i en todimensional fremstil-
ling (Fig. 2). Panoramaoptagelse er den foretrukne rgntgenop-
tagelse for vurdering af processus alveolaris og sinus maxillaris
for implantatbehandling i den bagerste del af overkaeben med
sinuslgftprocedure og lateral vindueteknik eller osteotomtek-
nik. Endvidere gengiver en panoramaoptagelse stgrre patologi-
ske forandringer sdsom cyster og tumorer, der ikke kan afdak-
kes i deres helhed ved intraoral rgntgenoptagelse.

I forbindelse med sinuslgftprocedure med lateral vindue-
teknik udtages ofte et autologt knogletransplantat, enten lokalt
eller i underkeben. I de tilfeelde, hvor behandlingen involve-
rer et autologt knogletransplantat fra underkaben, vil der ofte
veaere behov for panoramaoptagelse for at vurdere forholdene
pa donorstedet. Det skal dog grundlaeggende understreges, at
panoramaoptagelser ikke er mélfaste, og at angivne forstgr-
relsesfaktorer ikke er troveerdige.

Cone Beam Computer Tomografi
Anvendelse af CBCT eller computertomografi (CT)-scanning
i forbindelse med planleegning af implantatbehandlingen er



Cone Beam Computer Tomografi-scanning

1A

Fig. 3. CBCT-scanning i forbindelse med behandlingsplanlagning fgr implantatindsaettelse i den bagerste del af overkaben i venstre side. A. Koronalt CBCT-scannings-
snit visende den vertikale knoglehgjde af processus alveolaris og udstraekningen af sinus maxillaris uden patologiske forandringer. B. Aksialt CBCT-scanningssnit visende
bredden af processus alveolaris. €. Sagittalt CBCT-scanningssnit visende den vertikale hgjde af processus alveolaris. D. Tredimensional rekonstruktion visende den

anatomiske udstraekning af processus alveolaris.

Fig. 3. CBCT scan in conjunction with treatment planning prior to placement of implants in the left posterior part of the maxilla. A. Coronal CBCT scan image showing
the vertical bone height of the alveolar process and the extent of the maxillary sinus without pathologic changes. B. Axial CBCT scan image showing the width of the
alveolar process. €. Sagittal CBCT scan image showing the vertical height of the alveolar process. D. Three-dimensional reconstruction showing the anatomical extent of

the alveolar process.

kraftigt stigende (52) (Fig. 3). Som fglge af markant lavere stré-
ledosis bgr CBCT-scanning foretreekkes fremfor CT-scanning.
CBCT- og CT-scanning er mere precise sammenlignet med kon-
ventionelle rgntgenoptagelser og kan fremstille ansigtsknog-
lerne tredimensionalt og mélfast, hvorfor CBCT-scanning anses
for at veere et velegnet diagnostisk veerktgj for tredimensional
behandlingsplanleegning fgr implantatbehandling med compu-
terbaseret implantatkirurgi samt til preeoperativ visualisering
af patologiske forandringer eller anatomiske variationer sva-
rende til sinus maxillaris (53-55). Imidlertid medfgrer CBCT-
scanning en stgrre straledosis samt en forpget gkonomisk udgift
for patienten, hvorfor CBCT-scanning ikke bgr anvendes som
rutineoptagelse, men kun pa serlig indikation. Det er stadig
uvist, om "low-dose protocols” giver tilstreekkelig diagnostisk
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information. En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel
har vist, at der ikke er signifikant forskel i implantatoverlevelse
og patienttilfredshed mellem computerbaseret implantatkirur-
gi sammenlignet med traditionel implantatbehandling (56).
CBCT-scanning har som tidligere anfgrt stgrre pracision sam-
menlignet med konventionelle todimensionale rgntgenbilleder,
men en sikkerhedsafstand pa 2 mm til naerliggende vitale ana-
tomiske strukturer anbefales fortsat, ndr CBCT-scanning anven-
des til preeoperativ linezer vurdering af implantatleengde (54).

Evidensen for rutinemaessig anvendelse af CBCT-scanning
i forbindelse med behandlingsplanlegning for implantatbe-
handling og knoglegenopbygning er begrenset, og indikatio-
nen for CBCT-scanning er ofte forudgéet af en intraoral- og/
eller panoramaoptagelse. CBCT-scanning fgr implantatbe- »
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Premedicinering

Kirurgisk intervention Analgetika Antibiotikum Anxiolytikum

Simpel implantatindsaettelse:

Praeoperativt:

Indszettelse af korte/stan-
dardlzengde implantater
uden knoglegenopbygning

Implantatindsaettelse med

Tabl. Ibuprofen 400 mg
Tabl. Panodil 1 g

Postoperativt:

Tabl. Ibuprofen 400 mg, p.n.
maks. 1 tabl. x 4

Tabl. Panodil 500 mg, p.n. maks.
2tabl.x 4

Praeoperativt:

knogleopbygning:

Sinuslgftprocedure med
lateral vindueteknik eller
osteotomteknik

Tabl. Ibuprofen 400 mg
Tabl. Panodil 1 g

Postoperativt:

Tabl. Ibuprofen 400 mg, p.n.
maks. 1 tabl. x 4

Tabl. Panodil 500 mg, p.n. maks.

Ingen indikation for rutinemaessig
brug af antibiotikum

Praeoperativt:

Tabl. Amoxicillin 2 g
Penicillinallergi:

Tabl. Clindamycin 600 mg
Postoperativt:

Ingen indikation for rutine-
maessig brug af postoperativ
antibiotikum

Preeoperativt:

Tabl. Triazolam 0,125 mg
(veegt: 50-65 kg)

Tabl. Triazolam 0,250 mg
(veegt: 65-80 kg)

Tabl. Triazolam 0,375 mg
(veegt: >80 kg)

Preeoperativt:

Tabl. Triazolam 0,125 mg
(vaegt: 50-65 kg)

Tabl. Triazolam 0,250 mg
(veegt: 65-80 kg)

Tabl. Triazolam 0,375 mg
(vaegt: >80 kg)

2 tabl. x 4

Forkortelser: Tabl.: tablet, p.n.: pro necessitate (efter behov).

Tabel 1. Preemedicinering af raske personer ved implantatbehandling og knoglegenopbygning.
Table 1. Pre-medication of healthy patients before placement of implants and bone augmentation.

handling og knoglegenopbygning i den bagerste del af over-
kaeben bgr derfor kun anvendes, nér de potentielle fordele
opvejer risici (57). De diagnostiske oplysninger ved CBCT-
scanning skal séledes medfgre bedre patientsikkerhed og
et mere forudsigeligt og holdbart behandlingsresultat (57).
Dette @ndrer imidlertid ikke p&, at CBCT-scanning i stigende
grad anbefales i forbindelse med planlaegning af sinuslgftpro-
cedure i overensstemmelse med anbefalingen fra en arbejds-
gruppe nedsat af European Association for Osseointegration
(EAO) (58).

PRZEMEDICINERING

Premedicinering for implantatbehandling og knoglegenop-
bygning i den bagerste del af overkaben har til formal at opti-
mere den postoperative smertebehandling, mindske risikoen
for infektion, afstgdning af implantat og transplantationsma-
teriale samt deempe angst og uro hos patienten i forbindelse
med den kirurgiske intervention. Valg af preemedicinering
skal tilpasses den enkelte patient og folge de nationale kli-
niske retningslinjer (59). Den kirurgiske intervention samt
patientens almene helbredstilstand, vagt, dispositioner og
allergier influerer pd valg og dosis af premedicinering. En
standardiseret vejledning til prae- og postoperativ medicine-
ring af raske voksne personer ved implantatbehandling og
knoglegenopbygning i den bagerste del af overkaeben er prae-
senteret i Tabel 1.

VALG AF BEHANDLING

Som det fremgar af ovenstdende gennemgang, er der en raekke
forhold, som pévirker valget af behandlingstype ved implan-
tatbehandling i den bagerste del af overkaben. De forskellige
behandlingsmuligheder involverer indsettelse af implantat
med standardlaengde, indsettelse af implantat med reduce-
ret bredde og/eller lengde, indsattelse af implantat samtidig
med sinuslgftprocedure med osteotomteknik, indsattelse af
implantat samtidig med eller forudgdet af sinusloftprocedure
med vindueteknik, zygomaimplantater eller all-on-four im-
plantatindsattelse. Det ligger uden for rammerne af denne
artikel at give en oversigt over, hvornar en given behandlings-
modalitet bgr foretrazkkes. Der henvises til detaljeret gennem-
gang af disse teknikker i andre oversigter i dette temanummer.

SAMMENFATNING

Implantatbehandling i den bagerste del af overkaben forud-
seetter en grundig og detaljeret behandlingsplanleegning base-
ret pa en fyldestgorende anamnese samt en klinisk og radio-
logisk underspgelse for at opné et forudsigeligt og holdbart
behandlingsresultat. Et standardiseret registreringsskema kan
anvendes, saledes at alle informationer samles (Tabel 2). Be-
handlingsplanen skal mélrettes den enkelte patient og veere
baseret pa videnskabelig evidens, sdledes at patienten sikres
en forudsigelig, eestetisk og holdbar behandling med mindst
mulig risiko for komplikationer. ¢



standardiseret registreringsskema

Patientdata:

Navn:

CPR-nummer:

Anamnesen:

Aktuelle odontologiske problemer:

Allergier:

Medicinforbrug:

Tobak:

Alkohol:

Rusmidler:

Dispositioner:

Tidligere og nuvaerende almensygdom,

inkl. behandling:

Diagnoser:

Tandplejevaner:

Radiologisk undersggelse:

Intraoral optagelse:
Panoramaoptagelse:
CBCT-skanning:

Vertikal hgjde af processus alveolaris:

Nej:
Nej:

Nej:

Bredde af processus alveolaris:

Afstand mellem rgdderne pa naboteenderne:

Lokale patologiske forandringer:

Patologiske forandringer svarende til sinus

maxillaris, herunder afvigende anatomi:

Patologiske forandringer svarende til

resttandseettet, inklusive parodontale status:

Tidligere behandling af aktuelle
odontologiske problemer:

Patientgnske:

Behov for preemedicinering:

@konomi:

Tidshorisont:

Klinisk undersggelse:

Kaebeled og tyggemuskler:

Implantatregion:

Interdental afstand:

Plads til suprastruktur:

Alternative behandlingsmuligheder:

Bredde af processus alveolaris:

Behandlingsplan og tidsplan:

Forbehandling:

Behov for supplerende undersggelser:

Behov for midlertidig tanderstatning:

Kirurgisk del af implantatbehandlingen,
inklusive behov for sinuslgftprocedure:

Protetisk del af implantatbehandlingen,
inklusive type af suprastruktur:

Plak og gingival score, inklusive pochemal

og gingivalretraktion:

Biotype, inklusive bredde af keratiniseret
slimhinde:

Tand/taender der skal ekstraheres:

Behov for ortodontisk forbehandling:

Okklusion og artikulation, inklusive slid:

Tabel 2. Skema til planleegning af implantatindseettelse i den bagerste del af overkaeben.
Table 2. Schedule for planning of implant placement in the posteriore part of the maxilla.
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Prisoverslag:

Mundtlig og skriftlig information
inkl. komplikationsrisici:

Patientaccept af behandlingsplan
inkl. komplikationsrisici:

Nej:

Nej:

Nej:

>
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PART OF THE MAXILLA

ABSTRACT (ENGLISH)

IMPLANT TREATMENT PLANNING OF THE POSTERIOR

Prosthetic rehabilitation with implants in the posterior part of
the maxilla is frequently compromised due to pneumatisation
of the maxillary sinus and reduced vertical bone height after
tooth loss or congenitally missing teeth. Implant treatment
within this region requires, as implant treatment involving
all other regions, meticulous treatment planning based on a
thorough patient’s history as well as a clinical and radiological
evaluation to perform a predictable long-lasting implant treat-
ment with minimal risk of complications. The patient’s history
must clarify the cause of tooth loss and the patient's general
health status, allergies, tobacco and medicine consumption,

financial capacity as well as request and expectations for the
implant treatment. The clinical and radiological evaluation in-
cludes assessment of the alveolar ridge and evaluation of the
need for alveolar ridge augmentation before or in conjunction
with implant placement. The treatment plan must be patient
specific and based on scientific evidence, thus ensuring the
most predictable and optimal implant treatment with the low-
est possible risk of complications.
In the present review, the principles of a meticulous treatment
planning prior to implant placement in the posterior part of
the maxilla will be presented with focus on aspects specific
for this region.
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