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ijzonder onderwerp

H.J.A. Meijer, G.M. Raghoebar, D. Wismeijer,
C.M. ten Bruggenkate

Aanbevelingen voor orale

implantologie

Orale implantologie is een snel groeiend en dynamisch vakgebied dat door een toenemend aantal behandelaars wordt uitgeoe-

fend. Ten aanzien van kwaliteitsbeheersing en -bewaking van behandelingen met implantaten bestaat behoefte aan aanbeve-

lingen. Uitgaande van standaardpatiénten, zonder complicerende factoren, zijn aanbevelingen opgesteld voor het plaatsen van

implantaten en de vervaardiging van suprastructuren voor 4 indicaties. Deze indicaties zijn een overkappingsprothese voor een

edentate onderkaak, een overkappingsprothese voor een edentate bovenkaak, een implantaatgedragen kroon in de esthetische

regio van de bovenkaak en kronen en bruggen in de niet-esthetische regio. De aanbevelingen gaan ook over het traject van

onderzoek en nazorg.

Meijer HJA, Raghoebar GM, Wismeijer D, Bruggenkate CM ten. Aanbevelingen voor orale implantologie

Ned Tijdschr Tandheelkd 2008; 115: 481-488

Inleiding

Orale implantologie is een snel groeiend en dynamisch vak-
gebied. Implantaten worden veelvuldig gebruikt om pro-
thetische constructies meer steun, retentie en stabiliteit te
geven. Het aantal tandartsen en kaakchirurgen dat behan-
delplannen maakt voor patiénten bij wie het toepassen van
implantaten een onderdeel is van het totale behandelplan,
neemt sterk toe. Ten aanzien van kwaliteitsbeheersing en
-bewaking bestaat behoefte aan richtlijnen voor behande-
lingen met implantaten. Ondanks het vele onderzoek dat is
gepubliceerd, zijn er geen eenduidige richtlijnen beschik-
baar voor de verschillende indicaties (Bauer et al, 2006).
Vooralsnog is er een gebrek aan prospectieve onderzoeken
over een middellange en lange termijn waarin verschil-
lende behandelopties worden vergeleken. Het ontwerp van
implantaten is nog steeds aan veranderingen onderhevig
en ook het toepassingsgebied wordt steeds verder verlegd.
Door deze veranderingen zijn gebruikte materialen en pro-
tocollen achterhaald nog voordat ze over meerdere jaren
zijn onderzocht. Toch zijn er momenteel wel algemene
aanbevelingen te geven voor verschillende indicaties, zon-
der dat bijvoorbeeld het merk implantaat, de methode van
lokale botaugmentatie en de osseo-integratietijd daar veel
invloed op hebben.

Het doel van dit artikel is 4 sets aanbevelingen te geven
voor een behandeling met orale implantaten. In de eerste
plaats voor de behandeling van edentate patiénten met een
overkappingsprothese op implantaten, apart voor de onder-
en de bovenkaak. Ten derde voor de behandeling van parti-
eel dentate patiénten met implantaatgedragen kronen voor
een enkelvoudige tandvervanging in de esthetische regio
van de bovenkaak. Ten vierde voor missende gebitselemen-

Tijd r

ten in de niet-esthetische regio. De aanbevelingen gelden
ook voor het algemene traject van diagnostiek voor deze
indicaties en daarnaast voor algemene nazorg. Bij de aanbe-
velingen wordt uitgegaan van een standaardpatiént die geen
complicerende factoren heeft. Wel kan er sprake zijn van een
botdefect. Daarbij wordt ervan uitgegaan dat de behande-
ling wordt verricht door een behandelaar met een redelijke
ervaring op het gebied van de orale implantologie.

Diagnostiek en opstellen van behandelplan
Door de vele factoren die van invloed zijn op de keuzemo-
gelijkheden is het doorgaans verstandig de besluitvorming
omtrent een definitief behandelplan in fasen te laten plaats-
vinden (Meijer en De Lange, 2007). De volgende 3 fasen
kunnen worden onderscheiden:
> algemene onderzoeksfase;
> specifieke onderzoeksfase;
> fase van overeenstemming.
In de eerste fase is het onderzoek gericht op de klachten,
wensen en voorgeschiedenis van de patiént. Er wordt een
algemeen onderzoek verricht, globale voorlichting over
de mogelijkheden gegeven en een voorlopig behandelplan
gekozen. Aan de hand van het voorlopige behandelplan
wordt in de specifieke onderzoeksfase aanvullend onder-
zoek verricht naar de mogelijkheid van implantaatgedragen
prothetische constructies, specifieke voorlichting gegeven
en een definitief behandelplan voorgesteld. In de derde fase
wordt overeenstemming bereikt tussen patiént en behande-
laar en een ‘informed consent’ getekend. Pas daarnakan de
behandeling beginnen.

De algemene onderzoeksfase dient iedere tandarts-alge-
meen practicus te kunnen uitvoeren (Meijer, 2007). Indien
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hij nietzelf de implantatenaanbrengt en/of de prothetische
behandeling uitvoert, kan een andere behandelaar in de
volgende fasen (een deel van) het specifieke onderzoek uit-
voeren en met de patiént tot overeenstemming komen over
(een deel van) het definitieve behandelplan. Te allen tijde
dient de tandarts-algemeen practicus de regie te blijven
voeren over de voortgang en uitvoering van de behandeling.
Tevens dient hij de reguliere periodieke onderzoeken gedu-
rende de uitvoering van het behandelplan te continueren en
na de behandeling dient hij de algehele zorg voor de patiént
weer op zich te nemen (Mazurat et al, 1994a; Mazurat et al,
1994b; Mazurat et al, 1994c).

Algemene onderzoeksfase

De algemene onderzoeksfase bevat de volgende onderde-
len: anamnese, algemene gezondheid, extraoraal onderzoek,
intraoraal onderzoek, rontgenonderzoek, diagnose en voor-
lopig behandelplan.

Specifieke onderzoeksfase

Aandehand van de gegevens van de algemene onderzoeks-

fase of een verwijsbrief wordt het algemene onderzoek kort

herhaald, waarna het aanvullende onderzoek volgt. Afthan-

kelijk van de indicatie en indien nodig zijn de volgende

onderdelen te onderscheiden:

> aanvullend medisch onderzoek;

> aanvullend parodontaal onderzoek van het restgebit;

> aanvullend rontgenonderzoek met betrekking tot bot-
kwaliteit en -kwantiteit van het te implanteren gebied;
indien een lokale botaugmentatie met gebruik van intra-
oraal bot is vereist, dient dit onderzoek ook te worden
verricht van de donorregio;

> studiemodellen in een articulator en een prothetische
proefopstelling;

> bepaling van het aantal implantaten en hun posities en
asrichtingen.

Tabel 1. Stappenplan en tijdschema van een behandeling met een
overkappingsprothese op implantaten in een edentate onderkaak, exclusief
de aanpassing van de bestaande gebitsprothese of het vervaardigen van een

nieuwe tijdelijke gebitsprothese.

Implanteren:
> Plaatsen van 2 tot 4 implantaten in een eenfasetechniek
> Na1week hechtingen verwijderen
> 6 weken osseo-integratietijd
Vervaardiging van mesostructuur, in de vorm van een staaf-
hulsconstructie of drukknoppen, en overkappingsprothese:
> Vervaardiging voorlopige afdrukken
> Vervaardiging definitieve afdrukken
> Bepaling relatie tussen boven- en onderkaal
> Passen opstelling prothese-elementen in was

> Plaatsen van mesostructuur en overkappingsprothese

Fase van overeenstemming

Een behandelaar is volgens de wet verplicht een patiént te
informeren over elke behandeling en over eventuele risi-
co’s,nabezwaren en kosten daarvan. Het is de bedoeling dat
een patiént de informatie leest en aangeeft deze te hebben
begrepen. Voordat tot ondertekening van het informed-
consentformulier wordt overgegaan, moet de behande-
laar zich ervan vergewissen dat de inhoud voor de patiént
duidelijk is. De eventuele verwijzer wordt schriftelijk op de
hoogte gesteld van het overeengekomen behandelplan. Na
opstelling van een tijdspad, met mogelijk participatie van
meerdere behandelaars, kan de behandeling aanvangen.

Overkappingsprothese voor edentate onder-
kaak
Patiénten met een edentate onderkaak kunnen problemen
hebben met het dragen van een conventionele volledige
gebitsprothese. De problemen betreffen voornamelijk een
gebrek aan retentie en stabiliteit van de gebitsprothese (Van
Waas, 1990). De toepassing van implantaten waarop een
volledige gebitsprothese kan worden bevestigd, uitneem-
baar door middel van een mesostructuur of vast via een
schroefverbinding met de suprastructuur, leidt tot een dui-
delijke toename van tevredenheid bij de patiénten. De Baat
et al (2005) lieten zien dat de keuze voor een uitneembare
ten opzichte van een vaste constructie in de edentate onder-
kaak in Nederland hoofdzakelijk is gebaseerd op het kos-
tenaspect. Prospectieve gerandomiseerde onderzoeken over
langere tijd toonden aan dat patiénten tevredener zijn met
een implantaatgedragen overkappingsprothese dan met
een conventionele volledige gebitsprothese in de onderkaak
(Boerrigter et al, 1995a; Boerrigter et al, 1995b, Kapur et al,
1999; Meijjer et al, 1999; Meijer et al, 2003 ). De implantaten
onder een overkappingsprothese toonden in prospectief
onderzoek van minstens 10 jaar een hoog overlevingsper-
centage: 96% in een onderzoek van Buser et al (1999), 91%
in een onderzoek van Mericske-Stern et al (2000), 96% in
een onderzoek van Ferrigno et al (2002) en 93% in een
onderzoek van Meijer et al (2003). Onderzoek heeft ook
aangetoond dat bij het aanbrengen van implantaten een
eenfasetechniek, door het toepassen van een eenfasesysteem
of door het direct plaatsen van implantaatopbouwen bij een
tweefasensysteem, dezelfde goede resultaten geeft in een
edentate onderkaak als een tweefasentechniek (Heijdenrijk
et al, 2006). Op deze manier wordt de patiént een tweede
chirurgische behandeling bespaard. Na een osseo-inte-
gratietijd van meestal 6 weken kan worden begonnen met
de vervaardiging van de nieuwe prothetische constructie
(tab.1). Voor het plaatsen van implantaten in een edentate
onderkaak ten behoeve van een overkappingsprothese kan
meestal zonder boorsjabloon worden gewerkt, tenzij men
door het ontwerp van de mesostructuur wordt gedwongen
een afwijkende plaats en/of richting te kiezen.

Het gebruik van slechts 2 implantaten in de edentate
onderkaak werd aan het begin van de jaren’80 van de vori-
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Afb. 1. Twee implantaten met staaf-hulsmesostructuur.

ge eeuw geintroduceerd (Naert et al, 1988). Gebleken is dat
in de meeste gevallen (standaardpatiénten) 2 implantaten
voldoende zijn om op lange termijn de orale functie met
voldoende tevredenheid te herstellen (Wismeijer et al, 1997;
Batenburg et al, 1998a; Batenburg et al, 1998b; Wismeijer et
al, 1998; Timmerman et al, 2004). In het algemeen geven
magneet-,drukknop- en staaf-hulsmesostructuren dezelfde
resultaten qua overleving en peri-implantaire klinische en
rontgenologische parameters. Een staaf-hulsmesostructuur
geeft echter een betere retentie en op middellange termijn
minder nazorg (Naert et al, 1998; Wismeijer et al, 2001; Van
Kampen et al, 2003; Stoker et al, 2007). Bij de keuze tussen
de verschillende staaf-hulssystemen blijkt in de praktijk een
dikke eivormige Dolder-staaf met bijbehorende huls weinig
nazorg te geven. De huls geeft een goede retentie en deacti-
veert niet snel.

Twee implantaten met staaf-hulsmesostructuur

Twee implantaten en een staaf-hulsmesostructuur zijn vol-
doende wanneer de onderkaak een hoogte heeft van min-
stens 12 mm (Batenburg et al, 1998b), de implantaten een
lengte hebben van minstens 10 mm en er alleen behoefte
is aan verbetering van de retentie en de stabiliteit van een
gebitsprothese (afb. 1).

Twee implantaten met drukknoppen als mesostruc-
tuur

Twee implantaten en een mesostructuur van drukknoppen
worden vooral toegepast indien een vereenvoudigde mond-
verzorging wordt verlangd, bijvoorbeeld bij (te verwachten)
onvoldoende motorische vaardigheid. Ook zijn er situaties
die een optimaal functioneel ontwerp van een staaf-hulsme-
sostructuur in de weg kunnen staan: een spitse onderkaak,
een geringe verticale dimensie van de gebitsprothese in de
onderkaak en een labiale stand van het onderfront. In deze
gevallen is door het toepassen van drukknoppen een beter
functioneel ontwerp van de overkappingsprothese mogelijk.

Vier implantaten met staaf-hulsmesostructuur

Vier implantaten en een staaf-hulsmesostructuur worden
toegepast indien de onderkaak lager is dan 12 mm en er
geen implantaten van minstens 10 mm kunnen worden

Ned Tijdschr Tandheelkd 115 september 2008

Afb. 2, Staaf-hulsmesostructuur op 6 implantaten in de zijdelingse

delen van de bovenkaak.

toegepast. Daarnaast worden 4 implantaten toegepast bij
een (partiéle) natuurlijke dentitie in de bovenkaak, omdat
in dit geval door de natuurlijke dentitie in de bovenkaak
een grotere belasting van de implantaten wordt verwacht.
Ook worden 4 implantaten toegepast indien er sprake is
van een V-vormige onderkaak en men er tevens voor kiest
geen drukknoppen als mesostructuur toe te passen. In deze
situaties komt bij het aanbrengen van slechts 2 implantaten
de staaf namelijk boven de mondbodem te liggen. Andere
indicaties voor het toepassen van 4 implantaten zijn belas-
tingsintolerantie van de mucosa, zoals het geval kan zijn na
radiotherapie in het hoofd-halsgebied, en een geéxposeerde
canalis mandibularis (Mericske-Stern et al, 2000). Doordat
de 4 implantaten in het interforaminale gebied worden
geplaatst, zijn de staafverbindingen vaak kort. Om meer
lengte van de staaf-hulsmesostructuur te bewerkstelligen
wordt de mesostructuur vaak voorzien van distale exten-
sies. Als lengte van een extensie wordt doorgaans 10 mm
aangehouden. Korter dan 10 mm levert weinig voordeel op,
langer dan 10 mm kan ongunstig zijn in verband met over-
belasting en de kans op fractuur ter plaatse van hetsoldeer-
lasverbindingspunt van de staaf (Den Dunnen et al, 1998).
Indien 4 implantaten dicht bij elkaar komen te liggen in het
interforaminale gebied is er ook een beperkte afstand voor
de staafverbindingen. Hierdoor kunnen ook slechts kleine
clips worden toegepast. Het plaatsen van 3 implantaten met
een staaf-hulsmesostructuur met distale extensies is in dit
geval een beter alternatief. Naar deze prothetische construc-
tie is echter nog weinig onderzoek gedaan.

Overkappingsprothese voor edentate boven-
kaak

Patiénten met een edentate bovenkaak kunnen problemen
hebben met het dragen van een volledige gebitsprothese.
Deze klachten komen echter minder frequent voor dan
klachten over een volledige gebitsprothese in de onderkaak.
De meest voorkomende klachten zijn gebrek aan retentie en
stabiliteit. Ook andere factoren, bijvoorbeeld een versterkte
kokhalsreflex en de palatumbedekking, beinvloeden de
tevredenheid. Bevestiging van een prothetische construc-
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Implanteren:
> Plaatsen van 4 tot 6 implantaten in een eenfase- of
tweefasentechniek ‘
> Na 1 week hechtingen verwijderen
> 3 tot 6 maanden osseo-integratietijd
Tweede fase van de chirurgische behandeling als de
implantaten in een tweefasentechniek zijn geplaatst:
> Expositie van implantaten en plaatsen van de
genezingsopbouwen
Vervaardiging staaf-hulsmesostructuur en overkappingsprothese:
> Na 1 tot 2 weken hechtingen verwijderen en voorlopige
afdrukken maken
> Vervaardiging definitieve afdrukken
> Bepaling relatie tussen boven- en onderkaak
> Passen opstelling prothese-elementen in was

> Plaatsen van mesostructuur en overkappingsprothese

Tabel 2. Stappenplan en tijdschema van een behandeling met een
overkappingsprothese op implantaten in een edentate bovenkaak,
exclusief de aanpassing van de bestaande gebitsprothese of het

vervaardigen van een nieuwe tijdelijke gebitsprothese.

tie op implantaten is een goede oplossing om genoemde
klachten weg te nemen of sterk te verminderen. Een over-
kappingsprothese verkrijgt retentie en stabiliteit door beves-
tiging op een mesostructuur en kan worden uitgevoerd
zonder palatumbedekking.

Uit de literatuur blijkt dat in een edentate bovenkaak
voor een overkappingsprothese doorgaans 4 of 6 implan-
taten worden geplaatst (afb. 2) (Reintsema et al, 1997;
Mericske-Stern et al, 2002). De benodigde ruimte voor de
suprastructuur leidt vooral in het frontgebied vaak tot pro-
blemen. Daarom wordt dan besloten de implantaten in de
zijdelingse delen te plaatsen. Onder die condities ontstaat
zelden het probleem dat de omvang van de mesostruc-
tuur onvoldoende ruimte biedt voor een esthetisch ade-
quate opstelling van de prothese-elementen in het front.
Het overlevingspercentage van implantaten in de boven-
kaak na S jaar varieert van 90 tot 100%, maar is gemiddeld
lager dan het overlevingspercentage van implantaten in de
onderkaak (Buser et al, 1999; Attard en Zarb, 2005). De
implantaten kunnen met gelijke onderlinge afstand zijn
verdeeld over de processus alveolaris, op voorwaarde dat er
genoeg ruimte is binnen de overkappingsprothese voor de
mesostructuur. Daarvoor is het nodig dat de hoogte van de
implantaten ruimschoots onder het vlak van occlusie blijft.
In deze situatie, waarbij de implantaten op gelijke onderlin-
ge afstand staan, ruimschoots onder het vlak van occlusie
blijven en zijn verbonden door een mesostructuur, kan een
optimale opvang en verdeling van de occlusale krachten
plaatsvinden. Door atrofie van de edentate processus alve-
olaris is de processus vaak onvoldoende hoog en/of breed.
De afstand tussen de implantaten moet minstens 3 mm
zijn om de vitaliteit van het bot tussen de implantaten te
waarborgen. Om echter een huls met voldoende lengte op

484

Implanteren:
> Plaatsen van het implantaat in een tweefasentechniek
i > Na 1 week hechtingen verwijderen
> 6 weken tot 3 maanden osseo-integratietijd
Tweede fase van de chirurgische behandeling bij voldoende mucosa:
> Expositie van het implantaat
> Plaatsen van een genezingsopbouw op het implantaat
Tweede fase van de chirurgische behandeling bij onvoldoende
mucosa:
> Bindweefseltransplantaat en verdikking van de mucosa
> 3 tot 6 weken genezingstijd
> Expositie van het implantaat
> Plaatsen van een genezingsopbouw op het implantaat
Tijdelijke kroon:
| > Na 1 week afdruk maken
| > Hechtingen verwijderen en plaatsen van de tijdelijke
‘ kroon
| > 3 maanden aanpassingstijd van de peri-implantaire
mucosa met eventueel een correctie van de contour
van de tijdelijke kroon
‘ Definitieve kroon:
> Afdruk maken, kleur bepalen
| > Passen en beoordelen van de voorlopige kroon

> Na laatste correcties plaatsen van de definitieve kroon

Tabel 3. Stappenplan en tijdschema van een behandeling met
een enkelvoudige tandvervanging in de esthetische regio van de
bovenkaak, exclusief de vervaardiging van een tijdelijke restauratie of

partiéle gebitsprothese voor of aan het begin van de chirurgische fase.

een staafdeel van de mesostructuur tussen 2 implantaten
te kunnen aanbrengen, is een onderlinge afstand tussen de
implantaten van 10 mm aan te bevelen. Door de botatrofie
in dit gebied en door de toegenomen pneumatisatie van
de sinus maxillaris is voor het plaatsen van implantaten
doorgaans een sinusbodemelevatie vereist. De mesostruc-
tuur kan een individueel gefreesde staaf zijn met daarop
aangebracht een knopverankering voor de overkappings-
prothese, of een voorgevormde, eivormige, staaf-hulscon-
structie. De optie van drukknoppen als mesostructuur in
de bovenkaak is nog te weinig onderzocht om verantwoord
op reguliere basis toe te passen.

In verband met de belasting van de implantaten en de
ruimte die beschikbaar moet zijn voor de mesostructuur
onder een overkappingsprothese is het belangrijk inzicht te
krijgen in de optimale positie en asrichting van de implan-
taten. Dit inzicht wordt verkregen door het vervaardigen
van een proefopstelling van de prothese-elementen in de
geplande overkappingsprothese. Hiermee worden de relatie
van de overkappingsprothese met de gebitselementen of de
gebitsprothese in de onderkaak en de positie van de pro-
these-elementen in de overkappingsprothese ten opzichte
van de processus alveolaris in de bovenkaak vastgelegd.
Deze proefopstelling wordt vervolgens omgezet in een sja-
bloon dat als hulpmiddel dient tijdens het plaatsen van de
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Afb. 3. Een individueel vervaardigde keramische implantaatopbouw.

implantaten.

Door de meer spongieuze botstructuur van de boven-
kaak wordt een langere osseo-integratietijd aangehouden
dan voor de edentate onderkaak: gewoonlijk een periode
van 3 tot 6 maanden (tab. 2). Er is geen vergelijkend onder-
zoek verricht naar het toepassen van een eenfase- en een
tweefasentechniek in de bovenkaak, zodat een aanbeveling
hiervoor op dit moment niet kan worden gegeven.

Enkelvoudige tandvervanging in de bovenkaak
Het verloren gaan van een gebitselement in het esthetische
gebied van de bovenkaak is voor bijna iedereen een emoti-
onele gebeurtenis. Restaureren van de schade betekent niet
alleen esthetisch herstel van tandmateriaal, maar voor een
bevredigend resultaat zal ook aandacht moeten worden
besteed aan het herstel van het bot en de gingiva. Het ver-
vangen van een tand door een implantaatgedragen kroon
is per definitie een gecompliceerde behandeling. Biologi-
sche en esthetische aspecten spelen een belangrijke rol. De
chirurgische behandeling luistert zeer nauw; chirurgische
tekortkomingen zijn prothetisch vrijwel niet te corrigeren.
Onderzoek wijst uit dat indien alle genoemde aspecten bij
de behandeling worden betrokken, het overlevingspercen-
tage van implantaten groter is dan 95% en dat patiénten
doorgaans zeer tevreden zijn met een implantaatbehande-
ling in het bovenfront (Berglundh et al, 2002; Meijndert et
al, 2007). Bij het plaatsen van een implantaat wordt in deze
gevallen bij voorkeur met een sjabloon gewerkt.

In geval van een botdefect kan een lokale botaugmentatie
in een aparte sessie plaatsvinden of direct bij het plaatsen
van het implantaat. De keuze tussen deze 2 mogelijkheden
is athankelijk van de grootte van het botdefect. Afhan-
kelijk van de mate van initiéle stabiliteit van het implan-
taat en de gelijktijdig toegepaste botcorrecties volgt na 6
weken tot 3 maanden de tweede fase van de chirurgische
behandeling (tab. 3). Om redenen van esthetiek tijdens de
osseo-integratie en van genezing van de peri-implantaire
mucosa tot een anatomisch zo natuurgetrouw mogelijke
vorm wordt in de esthetische regio vaak gekozen voor een
tweefasentechniek. Daarnaast worden in die regio ook
implantaten toegepast waarvan de bovenkant niet op bot-

Ned Tijdschr Tandheelkd 115 september 2008

Afb. 4. Keramische kroon gecementeerd op de implantaatopbouw

van afbeelding 3.

niveau ligt, maar halverwege in de mucosale doorgang. Er
zijn geen onderzoeken bekend die beide methoden verge-
lijken. Nooit worden in het esthetische gebied implantaat-
systemen gebruikt waarvan de implantaathals boven de
mucosa uitsteekt. In de tweede chirurgische fase wordt het
implantaat geéxposeerd en wordt een genezingsopbouw op
het implantaat geplaatst. In deze fase moet er voldoende
mucosa zijn en mocht die er niet zijn, dan moet hetalsnog
worden gecreéerd, bijvoorbeeld met behulp van een vrij
bindweefseltransplantaat van het palatum. Na genezing
volgt de prothetische behandeling. In de esthetische regio
wordt, voordat de definitieve kroon wordt vervaardigd,
gebruikgemaakt van een tijdelijke kroon (Ganddini et al,
2005; Buser et al, 2007). Redenen hiervoor zijn verwachte
veranderingen van de peri-implantaire mucosatot 3 maan-
den na de laatste chirurgische behandeling, genezing van
de peri-implantaire mucosa tot een anatomische natuurge-
trouwe vorm, geleiding van de ontwikkeling van gingivapa-
pillen, optimalisering van de vorm van de buurelementen
en beoordeling van een mogelijk eindresultaat door de
patiént. Na 3 maanden volgt opnieuw een afdrukprocedure
voor de definitieve kroon. In het esthetische gebied wordt
een implantaatopbouw gemaakt van zirkoniumdioxide of
een vergelijkbaar tandkleurig materiaal en een keramische
kroon voor een optimaal esthetisch resultaat (afb. 3 en 4)
(Henriksson en Jemt, 2003). Een keramische kroonkan op
de opbouw als één geheel met een schroef worden bevestigd
of kan op de opbouw worden gecementeerd. De voordelen
van bevestiging met een schroef zijn de afwezigheid van een
extra randspleet in het permucosale gebied en het achter-
wege blijven van een kans op cementimpactie. Het voordeel
van cementeren is de afwezigheid van een schroefopening
op een mogelijk zichtbare of met de tong voelbare plaats
(Meijer en De Lange, 2007).

Soms kan eenimplantaat direct na het extraheren van een
niet te behouden gebitselement worden geplaatst (directe
implantatie) en soms kan aansluitend op de implantatie
meteen een tijdelijke kroon worden geplaatst (directe res-
tauratie). Deze behandelingen hebben mogelijk voordelen
voor de patiént, maar vergen extra voorbereiding van de
behandelaar, geven een minder voorspelbaar esthetisch
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Bijzonder onderwerp

Implanteren:
> Plaatsen van implantaat of implantaten in een
eenfase- of tweefasentechniek
> Na 1 week hechtingen verwijderen
> 6 weken tot 6 maanden osseo-integratietijd
Tweede fase chirurgische behandeling als de implantaten in een
tweefasentechniek zijn geplaatst:
> Expositie van implanta(a)tat(en)
> Plaatsen van genezingsopbouw(en)
Definitieve kroon of kronen of brug:
> Afdruk maken, kleur bepalen
> Zo nodig registratie van de relatie tussen boven- en
onderkaak
> Passen en beoordelen van voorlopige restauratie(s)
> Na laatste correcties plaatsen van definitieve kroon/

kronen of brug

Tabel 4. Stappenplan en tijdschema van een behandeling met
solitaire kronen of een brug in de niet-esthetische regio, exclusief de
vervaardiging van een tijdelijke restauratie of partiéle gebitsprothese

voor of aan het begin van de chirurgische fase.

resultaat en zijn niet altijd toe te passen zonder extra risico
op verlies van implantaten (Ganeles en Wismeijer, 2004).
Het zijn geen conventionele procedures en daarom niet
standaard toe te passen. Bij het plaatsen van een implantaat
wordt in dit indicatiegebied bij voorkeur met een sjabloon
gewerkt.

Kronen en bruggen in niet-esthetische regio

Implantaten in zijdelingse (partieel dentate) delen worden
vooral toegepast voor occlusieherstel. Het kan gaan om een
enkelvoudige implantaatgedragen kroon voor het vervan-
gen van een (pre)molaar (Simon, 2003). Het kan ook gaan
om implantaatgedragen prothetische constructies in het
kader van een ingrijpend restauratief behandelplan. Het
toepassen van implantaten in de zijdelingse delen is alleen
verantwoord na een grondig onderzoek en een proefopstel-
ling (Reikie, 1993). Vervanging van gebitselementen in de
zijdelingse delen lijkt misschien minder lastig omdat de
esthetische eisen minder hoog zijn. Bij de planning blijkt
echter vaak dat de interocclusale, mesiodistale en bucco-
linguale verhoudingen gecompromitteerd zijn. De bereik-
baarheid en het zicht zijn moeilijk tijdens de behandeling
(Nishimura et al, 1997). Bij de bepaling van het aantal
implantaten kan men een globale vuistregel aanhouden.
In principe wordt iedere (pre)molaar door een implantaat
vervangen. Betreft het vervanging van meer dan 3 gebits-
elementen, dan kan men overwegen een vierdelige brug te
maken op 3 implantaten. Veel hangt af van de botsituatie,
de lengte van de implantaten, de te verwachten occlusale
belasting en de antagonistische kaak. Daarnaast zijn enige
onderzoeken gedaan naar een driedelige brugconstructie
op 2 implantaten met een goed succespercentage. Vergelij-
kende onderzoeken ontbreken echter. Bij het plaatsen van
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Zachte weefsels Plaque

Tandsteen

IKleur en vorm
Bloeding na sonderen

Recessie

Bot Diepte peri-implantaire sulci
Percussie/mobiliteit implanta(a)t(en)

Bothoogte

Tabel 5. Aandachtspunten bij een periodiek onderzoek van de

peri-implantaire weefsels.

Uitneembare prothetische  Occlusie en articulatie

constructies Slijtage van occlusale vlakken

Retentie gebitsprothese op
mesostructuur

Onderdelen mesostructuur in
gebitsprothese

Interne en externe aanblik
gebitsprothese

Implantaatopbouwen na
verwijdering van mesostructuur

Mesostructuur

Pasvorm van gebitsprothese

Vaste prothetische Mobiliteit van suprastructuur

constructies Occlusie en articulatie

Slijtage van occlusale vlakken

Onderdelen van suprastructuur

Implantaatopbouwen (als supra-

structuur kan worden verwijderd)

Tabel 6. Aandachtspunten bij uitneembare en vaste prothetische

constructies.

implantaten in de zijdelingse delen wordt bij voorkeur met
een sjabloon gewerkt. Er is geen vergelijkend onderzoek
verricht naar het toepassen van een eenfase- en een tweefa-
sentechniek, zodat een aanbeveling hiervoor op dit moment
niet kan worden gegeven. Na een osseo-integratietijd van 6
weken tot 6 maanden kan worden begonnen met de prothe-
tische behandeling (tab. 4).

In de zijdelingse delen wordt niet gebruikgemaakt van
tijdelijke restauraties, tenzij ze onderdeel vormen van een
groter restauratief behandelplan waarbij het zinvol is de
definitieve vormgeving pas in een later stadium te bepa-
len. In de zijdelingse delen kunnen de implantaatopbou-
wen zowel van titanium als van zirkoniumdioxide worden
vervaardigd en zijn kronen en bruggen zowel geheel in
keramiek als in metaal-porselein uitvoerbaar. Factoren als
de beschikbare ruimte voor de suprastructuur, de te ver-
wachten occlusale belasting en de aanwezigheid van overige
restauraties staan in deze regio vaak meer op de voorgrond
dan de esthetische eisen.
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Nazorg

Het traject van nazorg op korte termijn eindigt 2 maanden
na het plaatsen van de suprastructuur. Hierna vangt een
traject aan met afspraken voor periodiek onderzoek. De
eerste afspraak hiervoor is 6 maanden na het plaatsen van
de suprastructuur en vindt daarna minimaal 1 maal per jaar
plaats. Een tandarts-algemeen practicus dient voldoende
kennis en kunde te hebben om een periodiek onderzoek
te verrichten, ongeacht of de suprastructuur door de des-
betreffende tandarts is vervaardigd. Mochten er complica-
ties zijn die een tandarts-algemeen practicus niet zelf kan
oplossen, dan kan de patiént worden verwezen naar degene
die de chirurgische en/of de prothetische behandeling heeft
uitgevoerd. Indien een overkappingsprothese op implanta-
ten is vervaardigd zonder verwijzing en tussenkomst van
een algemeen practicus is het wellicht verstandig de ver-
antwoordelijkheid voor de nazorg neer te leggen bij degene
die heeft geimplanteerd. De nazorg kan worden verdeeld in
onderzoek van de peri-implantaire weefsels en onderzoek
van de suprastructuur (tab. 5 en 6).
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Summary

Recommendations in oral implantology

Oral implantology is a fast growing and dynamic specialization.

An increasing number of dental professionals are carrying out oral
implant treatments. Recommendations for oral implant treatments
are needed to improve and manage treatment quality. In this article
recommendations are proposed for 4 oral implant and superstructure
indications in patients without complicating factors. The 4 oral
implant indications are a mandibular complete overdenture, a maxil-
lary complete overdenture, a single crown in the maxillary aesthetic
region, and crowns and fixed partial dentures in the non-aesthetic
region. The recommendations are also related to diagnostics and

aftercare.
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