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MPLANTATRETINERET PROTETISK REHABILITERING af 
den helt eller delvist tandløse atrofiske maksil og 
mandibel er ofte vanskelig eller umulig som følge 
af udtalt svind af processus alveolaris efter tab af 
tænder eller større knogledefekt som følge af ablativ 
kirurgi. Genopbygning af processus alveolaris med 
autolog knogletransplantat fra hoftekammen eller 
mandiblen er derfor ofte nødvendig før implantat-
indsættelse, således at implantaterne kan placeres i 

den optimale tredimensionelle (3D) position for den senere 
protetiske rekonstruktion. Autologt knogletransplantat fra 
hoftekammen eller mandiblen anvendes almindeligvis i for-
bindelse med større genopbygninger af processus alveolaris 
(1,2). Imidlertid er anvendelsen af autologt knogletransplan-

BAGGRUND – Implantatretineret protetisk rehabili-
tering af den helt eller delvist tandløse maksil eller 
mandibel med konventionelle implantater kan være 
vanskelig eller umulig som følge af udtalt svind af 
processus alveolaris efter tab af tænder eller større 
knogledefekt efter ablativ kirurgi. Et patientspeci-
fikt implantat er et individualiseret implantat, som 
designes og fremstilles med præcis tilpasning til 
knoglen. Implantatet fikseres på knogleoverfladen, 
hvorfor forudgående genopbygning af processus al-
veolaris ikke er nødvendig, og det patientspecifikke 
implantat kan belastes immediat.
PATIENTTILFÆLDE – I nærværende artikel præsente-
res en 73-årig mand, som blev rehabiliteret med et 
patientspecifikt implantat som følge af manglende 
knogle og kompromitteret mundslimhinde i højre 
side af maksillen efter tidligere ablativ kirurgi.
KONKLUSION – Patientspecifikke implantater kan 
være et behandlingsalternativ i de patienttilfælde, 
hvor genopbygning af processus alveolaris og efter-
følgende implantatindsættelse ikke er muligt for at 
opnå et tilfredsstillende behandlingsresultat.  
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tat forbundet med en risiko for donorstedsmorbiditet og kom-
plikationer samt uforudsigelig resorption af det genopbyg-
gede område (3-5). Mindre invasive behandlingsmodaliteter 
anvendes derfor i stigende grad til protetisk rehabilitering af 
den helt eller delvist tandløse atrofiske maksil og mandibel 
med det formål at mindske morbiditeten og behandlingsva-
righeden (5-7). 

Protetisk rehabilitering med et patientspecifikt implantat 
(PSI) benytter en forholdsvis ny teknik, som anvendes i særlige 
patienttilfælde, hvor behandling med genopbygning af proces-
sus alveolaris og efterfølgende indsættelse af konventionelle 
implantater ikke er muligt. PSI er et individualiseret titaniu-
mimplantat, som designes ved virtuel behandlingsplanlægning 
og fikseres subperiostalt på knogleoverfalden med osteosynte-
seskruer. Teknikken bag fremstillingen af PSI benyttes også ved 
ortodontisk-kirurgisk behandling eller større rekonstruktioner 
af kæben, hvor kæbeflytningen eller rekonstruktionen fasthol-
des med PSI (8,9). 

I nærværende artikel præsenteres et patienttilfælde, som er 
protetisk rehabiliteret med PSI efter ablativ kirurgisk behand-
ling af et planocellulært karcinom. 

PATIENTTILFÆLDE 
En 72-årig mand blev henvist fra egen tandlæge til vurdering 
af slimhindeforandring med udstrækning langs processus al-
veolaris regio 7+ til 3+ (Fig. 1A). Slimhindeforandringen ud-
viste et klinisk malignt udseende med mindre ulcerationer, 
inhomogen overflade, induration af vævet og let begyndende 
randformede volde anteriort og posteriort i udstrækningen. 
Patienten blev henvist til hoved-hals-cancer-pakkeforløb som 
følge af oplagt malignitetsuspicio. Histologisk diagnose efter 
biopsi viste planocellulært karcinom, som blev behandlet på 
Plastik Kirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital, med 

partiel maksilektomi, hvor defekten blev lukket med vævslap 
fra kinden. Tumoren var radikalt fjernet uden supplerende strå-
lebehandling. Patienten blev efter en recidivfri kontrolperiode 
på samlet et år henvist til Kæbekirurgisk afdeling for protetisk 
rehabilitering som følge af tyggefunktionelle gener samt for at 
opretholde normalvægt. 

Klinisk undersøgelse
Intraoral undersøgelse viste manglende tænder i højre side af 
maksillen samt kompromitteret omslagsfold som følge af tid-
ligere ablativ kirurgi (Fig. 1B). Patienten var partielt betandet 
i mandiblen, hvor der senere var planlagt implantatretineret 
protetisk rehabilitering hos egen tandlæge. 

Radiologisk undersøgelse
Cone Beam Computer Tomografi (CBCT)-scanning viste en stor 
knogledefekt i højre side af maksillen.

Behandlingsplanlægning
Som følge af den udtalte knogledefekt i højre side af maksillen 
samt kompromitteret omslagsfold var det ikke muligt at frem-
stille en implantatretineret protetisk rekonstruktion baseret på 
konventionelle implantater, zygomaimplantater eller aftagelig 
protetik med et forudsigeligt og succesfuldt behandlingsresul-
tat. Der fandtes derfor indikation for protetisk rehabilitering 
med et patientspecifikt implantat. 

CBCT-scanning af maksillen samt intraoral overfladescanning 
af mundslimhinden i maksillen og mandiblen blev uploadet til 
et webbaseret computersoftwareprogram (IPS-gate, KLS Martin 
IPS Service UK Ltd, Cardiff, UK) for design og fremstilling af et 
patientspecifikt implantat, som blev fabrikeret med multi-unit 
abutments (Fig. 2A). Under planlægningen ses tynd knogle ved 
processus alveolaris samt laterale del af maksillen (Fig. 2B). 

Klinisk undersøgelse

Fig. 1. A. Initial klinisk undersøgelse viste tegn på malign slimhindeforandring langs processus alveolaris (planocellulært carcinom). B. Klinisk undersøgelse efter ablativ 
kirurgi viste en større knogledefekt og kompromitteret omslagsfold i højre side af maksillen. 
Fig. 1. A. Initial clinical examination showed signs of malignant soft tissue pathology along the alveolar process (squamous cell carcinoma). B. Clinical examination 
revealed a major bony defect and compromised vestibulum in the right side of the maxilla after ablative surgery. 
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postoperativ CBCT-scanning af maksillen viste tilfredsstillende 
placering af implantatet (Fig. 4). Den endelige protetiske rekon-
struktion vil blive fremstillet efter 4-6 måneders forløb.

DISKUSSION 
I nærværende artikel beskrives et patienttilfælde, hvor det blev 
vurderet, at en behandlingsløsning med enten aftagelig eller 
fastsiddende implantatretineret rekonstruktion ikke ville have 
resulteret i en succesfuld behandling med mulighed for suffi-
cient renhold omkring implantaterne.

PSI anvendes i stigende grad til protetisk rehabilitering af 
patienter, hvor det ikke er muligt at indsætte konventionelle 

Kirurgisk procedure
I generel anæstesi blev der lagt en incision i højre side af maksil-
len svarende til den oprindelige omslagsfold gående frem over 
midtlinjen. Slimhinde og periost blev frirougineret svarende til 
os zygomaticus og paranasalt. PSI blev afprøvet på knoglen og 
fandtes med entydig tilpasning (Fig. 3A). Svarende til placerin-
gen af abutments blev der lagt en incision gennem dækkende 
slimhinde, således multi-unit abutments var eksponeret i mund-
hulen. Det patientspecifikke implantat blev fikseret med oste-
osynteseskruer. Afslutningsvis blev slimhinden sutureret (Fig. 
3B), og den midlertidige 3D-printede kompositbro blev monteret 
postoperativt. Det postoperative forløb var komplikationsfrit, og 

Design og fremstilling af det patientspecifikke implantat

Fig. 2. A. Det patientspecifikke implantat er designet og fabrikeret med multi-unit abutments ved hjælp af et webbaseret computersoftwareprogram (IPS-gate, KLS Martin).  
B. Tredimensionel simulationsmodel visende tykkelsen af knoglen svarende til de respektive skruehuller. 
Fig. 2. A. The patient-specific implant is designed and fabricated with multi-unit abutments using a web-based computer software program (IPS-gate, KLS Martin).  
B. A three-dimensional simulation model showing the thickness of the bone corresponding to the respective screw holes. 
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Kirurgisk procedure

Fig. 3. A. Det patientspecifikke implantat blev afprøvet på knoglen og fandtes med entydig tilpasning. B. Slimhinden blev afslutningsvis sutureret. 
Fig. 3. A. The patient-specific implant is seen with precise adaptation to the maxilla. B. Finally, the mucosa is sutured. 
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implantater uden en forudgående genopbygning af processus 
alveolaris (10-16). Imidlertid foreligger der ingen sammen-
lignende undersøgelser af en implantatretineret protetisk re-
habilitering baseret på PSI sammenlignet med indsættelse af 
konventionelle implantater forudgået af genopbygning af pro-
cessus alveolaris eller ved anvendelse af mindre invasive be-
handlingsmetoder som all-on-four implantatindsættelse eller 
styret knogleregeneration. 

PSI minder i udseendet om de tidligere subperiostale im-
plantater, som blev introduceret i begyndelsen af 1940’erne til 
protetisk rehabilitering af tandløse patienter med udtalt atrofi 
af processus alveolaris (17). De tidligere subperiostale implan-
tater blev fremstillet på baggrund af et aftryk på knogleoverfla-
den, som medførte en ekstra opklapning til knogleoverfladen. 
Subperiostale implantater blev fremstillet i en krom-kobolt-
legering og placeret oven på processus alveolaris uden fiksering 
til den underliggende knogle. Dette medførte, at implantaterne 
ofte blev indlejret i bindevæv eller eksponeret til mundhulen, 
hvorfor de subperiostale implantater måtte fjernes på grund 
af infektion eller smerter (17). PSI fremstilles i titanium og 
placeres ligeledes oven på knogleoverfladen, men fikseres til 
knoglen ved hjælp af osteosynteseskruer, således implantatet 
er fastsiddende og kan belastes immediat.

Nyligt publicerede systematiske oversigtsartikler har vist 
høj implantatoverlevelse (97,8 %) efter protetisk rehabilite-
ring med PSI (12,13). Imidlertid fandtes en relativt høj hyp-
pighed af biologiske komplikationer (infektion, dehiscence, 
periimplantitis) varierende mellem 5,7 % og 43,8 %, mens 
mekaniske komplikationer (fraktur af midlertidig protese, 

porcelænsfraktur, løsning af abutmentskruerne) forekom hos 
6,3 % til 20,0 % af patienterne (12). De inkluderede under-
søgelser var primært kohorteundersøgelser og karakteriseret 
ved stor heterogenitet og kort observationsperiode (12,13). 
Der er således behov for langtidsundersøgelser og sammen-
lignelige undersøgelser, før indikationen for anvendelse af 
PSI kan præciseres nærmere. 

Patienttilfredshed og ændring i livskvaliteten efter protetisk 
rehabilitering med PSI er tidligere blevet undersøgt hos pa-

Postoperativ radiologisk undersøgelse

Fig. 4. CBCT-scanning viste tilfredsstillende placering og fiksering af det patientspecifikke implantat.  
Fig. 4. CBCT-scan demonstrated satisfactory placement and fixation of the patient-specific implant.

klinisk relevans
Protetisk rehabilitering med patientspecifikke implantater 
kan anvendes i særlige patienttilfælde uden forudgående 
knoglegenopbygning på trods af udtalt atrofi af processus 
alveolaris eller manglende knogle efter tidligere traume samt 
ved ablativ kirurgi. Et patientspecifikt implantat er et indivi-
dualiseret titaniumimplantat, som designes i et computerba-
seret softwareprogram, som er præcist tilpasset patientens 
anatomi på basis af en CT-scanning og intraoral scanning af 
mundslimhinden. Fremstilling af patientspecifikke implanta-
ter er omkostningstung, hvorfor teknikken primært anvendes 
i de patienttilfælde, hvor traditionel behandling med genop-
bygning af processus alveolaris og efterfølgende indsættelse 
af konventionelle implantater ikke er muligt for at opnå et 
tilfredsstillende behandlingsresultat.  
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tienter med større knogledefekter efter benign og malign ablativ 
kirurgi, også i kombination med postoperativ strålebehandling 
(15,16). Spørgeskemaundersøgelserne viste væsentlig bedring 
af livskvaliteten og tyggefunktionen, specielt i de patienttilfælde, 
hvor der var foretaget protetisk rehabilitering i maksillen med 
en fastsiddende protetisk rekonstruktion (15,16). 

KONKLUSION
Protetisk rehabilitering med PSI kan i særlige patienttilfælde 
være en egnet behandlingsmodalitet. Behandling med PSI er 

særdeles omkostningstung med en indkøbspris på 32-37.000 
kr. Dertil kommer omkostningerne til osteosynteseskruer til 
fiksering af PSI. Behandling med PSI medfører ofte kortere ope-
rationstid og kortere indlæggelse sammenlignet med autologt 
knogletransplantat fra hoftekammen. Den reducerede operati-
onstid og indlæggelse kan opveje noget af den øgede indkøbs-
pris, men langtfra hele udgiften. Den øgede udgift forbundet 
med PSI medfører, at behandlingen stadig forbeholdes særlige 
patienttilfælde som cancerpatienter, hvor rehabilitering er sær-
ligt udfordrende efter større resektion. 

PROSTHETIC REHABILITATION USING PATIENT-SPECIFIC 
DENTAL IMPLANT AFTER HEMI-MAXILLECTOMY
BACKGROUND – Implant-retained prosthetic rehabilitation of 
the fully or partially edentulous maxilla and mandible with 
conventional implants may be compromised or impossible 
due to severe atrophy of the alveolar ridge following tooth 
loss or a severe bony defect following ablative surgery. Pa-
tient-specific implants are individualised implant that are 
designed and manufactured to be precisely adapted to the 
alveolar ridge. The implant is fixed on the bone, so that prior 

alveolar ridge augmentation is not necessary and immediate 
loading is possible.
CASE STUDY – In the present paper, the case of a 73-year-old 
man is presented. He was rehabilitated with a patient-specific 
implant due to a severe bone defect and compromised muco-
sa in the upper right maxilla with caused by ablative surgery.
CONCLUSION – Patient-specific implants can be a treatment 
alternative in those patients where, to obtain satisfactory 
outcome, alveolar ridge augmentation prior to implant place-
ment is not feasible.
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