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ABSTRACT

Ngjagtig placering af implantater kan reducere ri-
sikoen for kirurgiske komplikationer og optimere
bade funktionelle og protetiske resultater. Med
statisk computerassisteret implantatkirurgi (sCAIS)
kan man pa baggrund af Cone Beam Computed
Tomography, intraoral scanning og computersoft-
wareprogrammer fremstille en guideskinne, der
gverfgrer den virtuelt planlagte implantatposition
til patienten.

Der kan veere udfordringer ved metoden, hvorfor
kliniske og teknologiske aspekter, herunder dens
begraensninger og indikation pa patienter med par-
tielt tandtab, vil blive udfoldet i denne artikel.
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ANDIMPLANTATER SKAL PLACERES MED TILPAS
AFSTAND TIL OMKRINGLIGGENDE ANATOMISKE
STRUKTURER samt i den bedst mulige positi-
on i forhold til den efterfglgende protetiske
behandling (1). Med Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), intraoral scanning og
computersoftware kan anatomien visualise-
res (2). Nér disse teknologier kombineres til
at understgtte kirurgisk planlegning og ud-
forelse, betegnes metoden som computerassisteret implantat-
kirurgi (CAIS) (3).

CAIS kan yderligere inddeles i statisk computerassisteret
implantatkirurgi (sCAIS), ogsa refereret som statisk implan-
tatkirurgi og dynamisk implantatkirurgi (3). Desuden findes
frihdndsimplantatkirurgi, som har veeret anvendt siden implan-
tatkirurgiens begyndelse.

Ved sCAIS anvender man en guideskinne, der kan stotte pa
teender, mucosa eller knogle (4). Skinnen stgtter borets retning
og dybde, séledes at den virtuelt planlagte implantatposition
overfgres til patienten. Dermed sgges at placere implantatet i
overensstemmelse med den virtuelt planlagte position samt
at forebygge skader pa kritiske strukturer sésom nabotander,
rgdder, sinus maxillaris og nerver (5).

Denne oversigtsartikel har til formél at gennemga den ak-
tuelle viden om sCAIS hos patienter med partielt tandtab. Ar-
tiklen vil belyse fordele, ulemper og indikationer for metoden.
Endvidere vil relevante studier, der undersgger metodens ngj-
agtighed, blive inddraget.



INDIKATIONER FOR sCAIS

sCAIS er indiceret, nér placering af implantater er vigtig i
forhold til nabostrukturer, og nér et implantat skal vinkles,
hvilket er serlig kritisk i den estetiske zone, hvis en skru-
eretineret protetisk lgsning gnskes (1). sCAIS kan derudover
anvendes til at styre implantatets dybde for at undga skade
pa n. alveolaris inferior, for at placere borehullet svarende
til sinusbunden i forbindelse med internt sinuslgft og for at
inddrage bunden af sinus, nesehulen eller basis mandibu-
lae for at opnd bikortikal implantatforankring (6,7). sCAIS
kan give mulighed for precoperativ fremstilling af en proviso-
risk protese og/eller immediat implantat med suprastruktur
i samme seance (5).

Anvendelse af sCAIS kan desuden minimere risikoen for per-
foration af blodkar lingvalt for mandiblen, som kan medfgre
livstruende blgdning i mundbunden (8,9).

Endelig kan sCAIS vere en hjalp ved behov for vertikal
knoglereduktion i forbindelse med immediat implantatisaettel-
se efter tandekstraktioner (10). Formalet ved knoglereduktion
er at skabe et jeevnt knogleforlgb med tilstraekkelig knoglehgjde
og bredde forud for implantatisettelse. Fordelen ved knogle-
reduktion med guideskinne er, at man precist kan planlaegge,
hvor meget knogle der skal fjernes i forhold til udformningen
af suprastrukturen (10).

PLANLZEGNING AF sCAIS

Planleegningen af sCAIS forudsetter en CBCT-scanning og en
intraoral scanning. CBCT-scanning giver et tredimensionelt
overblik over relevante anatomiske strukturer og omkringlig-
gende veev i omradet for implantatiseettelse: afstand til na-
botander, positionen af sinus maxillaris og identificering af
canalis mandibularis, foramen mentale og canalis incisivus
(5). Ved en intraoral scanning opnés et detaljeret 3D-billede
af mundens anatomi, herunder overkabe, underkabe og sam-
menbid (11).

Data fra CBCT-scanning og intraoral scanning fusioneres,
og pa baggrund af disse data fremstilles en guideskinne ved
hjaelp af et computersoftwareprogram. I softwareprogrammet
kan man planleegge placering af implantatet ud fra protetiske
hensyn med hensyntagen til estetik, peri-implanteert veev og
implantatbelastning (2) (Figs. 1-4).

Hos patienter med fa okklusionskontakter falder ngjag-
tigheden for fusioneringen af scanningerne (1,12). Ligeledes
kan metalrestaureringer medfgre dérlig billedkvalitet pad CBCT-
scanning og derved vanskeligggre fusionering af scanningerne,
desto flere metalrestaureringer der er (13-15). I disse tilfaelde
kan man lave en stereolitografisk radiografisk guideskinne med
radiopake markgrer, eksempelvis guttaperka, som er jeevnt for-
delt pa skinnen og strategisk placeret vk fra de artefaktin-
ducerende strukturer (16). Den stereolitografiske radiografi-
ske skinne fremstilles i et dentallaboratorie ud fra en intraoral
scanning. Herefter tages CBCT-scanning af patienten med skin-
nen indsat. Pa baggrund af de radiopake markgrer kan den in-
traorale scanning overlejres med CBCT-scanningen. Metoden
er mere tidskreevende, omfattende og mere omkostningstung,
da en ny skinne skal fremstilles (15) (Fig. 5).

Tandlegebladet

Overlejring af den intraorale scanning og CBCT-scanning
kan ogsa geres semiautomatisk eller automatisk. Semiauto-
matisk overlejring sker pd baggrund af manuelt registrerede
referencepunkter via et softwareprogram, og automatisk over-
lejring foretages med kalibrerings- og overlejringsfunktion fra
algoritmer i de anvendte softwareprogrammer (17,18). Schnu-
tenhaus et al. har undersggt ngjagtigheden af fusionering af
CBCT og intraoral scanning manuelt, semiautomatisk og ved
anvendelse af en stereolitografisk radiografisk skinne med ra-
diopake markgrer (18). Manuel fusionering og fusionering med
en stereolitografisk radiografisk skinne har begge vist en ngjag-
tighed pd 0,2 mm. Semiautomatisk fusionering har vist hgjere
ngjagtighed end de to andre metoder, men det understreges i
artiklen, at der fortsat er potentiale til forbedring (18).

Ngjagtigheden af automatisk og semiautomatisk fusione-
ring af intraoral og CBCT-scanning er undersggt af Preda et »

Praoperativ panoramargntgen

Fig. 1. Hos denne patient foretages der implantatbehandling regio +4,6 med
immediat provisorisk bro. Patienten er henvist til implantatbehandling, da bro

fra regio +3 til +5 er gaet tabt. +3 rodbehandles og forsynes med fuldkeramisk
krone, og implantatkirurgi regio +4 til +6 planlagges.

Fig. 1. In this case, implant treatment is performed in region 24 and 26 with an
immediate provisional bridge. The patient was referred for implant treatment

as the bridge from region 23 to 25 was lost. Root canal treatment and crown is
made on tooth 23, and implant surgery in region 24 to 26 is planned.
|
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Virtuel implantatplanlagning

Fig. 2. A. Tveersnitshilleder med CBCT af processus alveolaris. Snit i sagittalt plan, som viser de anatomiske forhold facialt og palatinalt for implantatet regio +6. B. Snit i
saggitalt plan, som viser implantaternes relation til nabotanden +3 og sinus maxillaris. €. Virtuel implantatplanlaegning, hvor placeringen af implantaterne og suprastruk-
turens udformning og lokation samt placeringen af fikseringsskruen er inddraget. D. Snit i aksialt plan. E. Snit i koronalt plan af regio +4, som viser, at der intraoperativt
skal foretages knogleopbygning, da gevindene fenestrerer knoglen.

Fig. 2. A. Cross-sectional images using CBCT of the alveolar process. Sagittal plane slice showing the anatomical structures bucally and palatally for the implant in region
26. B. Saggital plane slice showing the relationship between the implants, adjacent tooth 23, and the maxillary sinus. €. Virtual implant planning, including implant pla-
cement, design and location of the superstructure, and the placement of the fixation screw. D. Axial plane slice. E. Coronal plane slice showing that bone augmentation
will likely need to be performed regio 24, as the threads fenestrate the bone.

Preoperativt klinisk foto og rgntgenbillede

Fig. 3. A. Klinisk foto af affraktureret +3. +3 var kronet med ekstentionsled regio +2. B. Enoralt preeoperativt rgntgenbillede.
Fig. 3. A. Clinical photograph of fractured tooth 23. Tooth 23 was crowned with a cantilever in region 22. B. Intraoral preoperative radiograph.




al. (17). Artiklen prasenterede, at automatisk fusionering er
hurtigere, mere konsistent og lige sé ngjagtig som ved semi-
automatisk registrering udfgrt af en ekspert (17).

DESIGN AF SKINNE

En af de vaesentligste faktorer for ngjagtigheden af sCAIS er,
hvordan skinnen er designet, og herunder hvordan skinnen er
understgttet (19). Ved en tandunderstgttet skinne, som nor-
malt anvendes i situationer med delvist tandtab, kan et vin-
due fremstilles pa skinnen for at vurdere, om skinnen er helt
pa plads (Fig. 6).

En mucosaunderstgttet skinne hviler alene pa slimhinden.
En tandunderstgttet skinne benytter teenderne som stabilise-
rende element, mens en knogleunderstgttet skinne hviler di-
rekte pa knoglen (4).

Mucosa- og tandunderstgttet SCAIS kan foretages med eller
uden mobilisering af en mucoperiostal lap. Ved knogleunder-
stgttet SCAIS er eksponering af alveolarknoglen en forudsaet-
ning for, at proceduren kan gennemfgres (19,20).

SKINNENS KOMPONENTER
En skinne kan fremstilles med eller uden en indlejret cylinder.
Cylinderen, der er fremstillet af plast eller metal, styrer position

Virtuel implantatplanlaegning

|
Kklinisk relevans

I tilfelde, hvor implantater skal indszettes taet pa vigtige
anatomiske strukturer eller i den astetiske zone, kan sta-
tisk computerassisteret implantatkirurgi (sCAIS) vzere et al-
ternativ til frihAndsimplantatkirurgi. Denne form for kirurgi
kraever yderligere planlaegning og tid til fremstilling af en
specialfremstillet guideskinne, der kan hvile pa taender, tand-
kgd eller knogle. Skinnen stgtter borets retning og dybde,
saledes at den virtuelt planlagte implantatposition overfg-
res til patienten.

og vinkling af boret (20) (Fig. 7). Dette opnas ved at bruge ind-
satser, som fungerer som adaptere inden i cylindrene i forskel-
lige diametre svarende til det implantatbor, der bruges (21,22).

Kliniske studier har vist, at der er risiko for, at skinnen be-
veeger sig undervejs i proceduren og derved pavirker ngjagtig-
heden af implantatets endelige position. For at undga dette kan
man fiksere skinnen med fikseringsskruer med henblik pé at
fastholde skinnens position (19,23), (Figs. 6 og 8). >

Fig. 4. A. Tveersnitshilleder med CBCT af processus alveolaris. Snit i sagittalt plan, som viser de anatomiske forhold facialt og palatinalt for implantaterne. B. Snit i fortsat
sagittalt plan. €. Virtuel implantatplanlaegning, hvor placeringen af implantaterne og suprastrukturens udformning og lokation bestemmes D. Snit i aksialt plan. E. Skit-

sering af implantaternes lokation pa et panoramargntgenbillede.

Fig. 4. A. Cross-sectional images using CBCT of the alveolar process. Sagittal plane slice showing the anatomical structures bucally and palatally for the implants. B. Con-
tinuation of the sagittal plane slice. €. Virtual implant planning, including determination of implant placement, the design of the superstructure, and its location. D. Axial

plane slice. E. Sketch of implant positions on a panoramic radiograph.

Tandlegebladet
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Workflow

FUSIONERING MED STEREOLITOGRAFISK (SL)
SOFTWAREFUSIONERING RADIOGRAFISK SKINNE

Intracral scannin \ f CBCT scanni ( rﬂdiogm?‘lr;kmlnne )
C B S ) _—— l

r ( Intracral scanning -‘\ -{ CBCT-scanning med 5L )
COverfarsel t computer A radicgrafish skinne
softwareproegram i i
Fusionering af CBCT- Overfarsel til computer
og intracral scanning softwareprogram
L 1

Wirtuel implantat Fusionering af CBCT- g
planizgning intracral scanning

Virtuel implantat
planlargning

Fig. 5. Workflow for planleegning af sCAIS.
Fig. 5. Workflow for planning sCAIS.

Virtuel implantatplanlagning

Fig. 6. A. Implantaterne placeres protetisk drevet, hvorfor der ogsa laves en digital tandopstilling. B. Skinnens udstraekning udformes via computersoftwareprogram.
Boreindgange til implantaterne, vindue pa skinnen samt fikseringsskrue er markeret med bla pile med dertilhgrende tekst.

Fig. 6. A. The implants are placed prosthetically driven, which is why a digital tooth setup is also created. B. The extent of the guide is designed using computer soft-
ware. Drill entries for the implants, a window on the guide, and the fixation screw are marked with blue arrows accompanied by descriptive text.




KIRURGISK PROCEDURE VED sCAIS af alveolarknoglen kan have sine fordele som bevarelse af pa-
Ved anvendelse af sSCAIS pa patienter med partielt tandtabskal  pil og derved forbedret estetik, feerre postoperative smerter
skinnen stabiliseres, tilpasses blpddele og passe entydigt pd&  og hurtigere heling (24-26). En systematisk oversigtsartikel
teenderne. Proceduren kan foretages med eller uden ekspone-  inkl. metaanalyse har dog konkluderet, at overlevelsesraten,
ring af alveolarknoglen. Implantatoperation uden eksponering ~ komplikationsraten og marginalt knogleniveau er ens, uan- »

Guideskinne

Fig. 7. A. Skinnens udstraekning udformes via computersoftwareprogram. B. | dette scenarie planlaegges der bade fuldt og delvist sCAIS, da der i regio +2 laves en bore-
indgang kun til pilotudboring og boreindgang til fuldt sCAIS regio +3.

Fig. 7. A. The extent of the guide splint is designed using computer software. Drill entry points for the implants and a window on the guide are marked. B. In this scena-
rio, both fully and partially sCAIS are planned. For region 22, only pilot drilling is prepared, whereas fully sCAIS is planned for region 23.

Perioperative fotos

Fig. 8. A. Skinnen placeres, saledes at den hviler pa taender. Herefter skrues fikseringsskruen fast for at fastholde skinnens position. B. Et handtag hviler pa skinnens
plastcylinder, som sikrer borets retning og dybde. Der er nu gjort klar til udboring til implantat.

Fig. 8. A. The guide is placed to rest on the teeth. The fixation screw is then tightened to secure the guide’s position. B. A handle rests on the guides plastic cylinder,
ensuring the drill’s direction and depth. The preparation for drilling the implant site is now complete.

Tandleegebladet 6
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set om man foretager operationen med eller uden eksponering
af alveolarknoglen (26).

Den kirurgiske procedure er enten fuldt eller delvist guidet.
Ved fuldt guidet sCAIS anvendes skinnen under hele procedu-
ren fra udboring til indsettelse af implantatet. Ved delvist gui-
det sCAIS anvender man kun skinnen ved pilotudboring eller

Intraoperative fotos

ved udboring til implantatet. Efter udboringen er foretaget, skal
man i frihdnd iseette implantatet, og derfor kaldes proceduren
for delvist guidet sCAIS. Delvist guidet sCAIS kan med pilotud-
boring vere relevant i tilfeelde med pladsmangel (27). En gui-
deskinne, der alene er baseret pa et wax-up eller en intraoral
scanning, er en konventionel guideskinne, som udelukkende

Fig. 9. A. Knoglebygning facialt regio +4 foretages grundet forventet fenestration. B. Fortszettelse af knogleopbygning omkring kraven pa implantaterne. Skruemonte-
ring af provisorisk abutment. €. Postoperativt klinisk foto med immediat provisorisk bro. Der bgr igen udvises sarlig opmarksomhed pa artikulation og okklusion ved
provisorisk immediate Igsninger. | dette tilfeelde er broen fuldstaendig fri for okklusion og artikulation, da knogleopbygning er foretaget.

Fig. 9. A. Bone augmentation buccaly in region 24 is performed due to expected fenestration. B. Continuation of bone augmentation around the neck of the implants.
Screw-mounted provisional abutment. €. Postoperative clinical photo with immediate provisional bridge. Special attention should again be paid to articulation and oc-
clusion in provisional immediate solutions. In this case, the bridge is completely free of occlusion and articulation, as bone augmentation has been performed.

Radiologisk kontrol og klinisk foto

Fig. 10. A. Postoperativ panoramargntgen uden suprastruktur. B. Postoperativ panoramargntgen med endelig suprastruktur. Grundet reflekser var enorale billeder
vanskelige at tage, hvorfor panoramargntgen tages. €. Klinisk foto af endelig brokonstruktion straekkende regio +4 til +6 set lateralt fra.

Fig. 10. A. Postoperative panoramic radiograph without the superstructure. B. Postoperative panoramic radiograph with the final superstructure. Due to gag reflexes,
intraoral images were difficult to obtain, so panoramic radiographs were taken. €. Clinical photo of the final bridge construction extending from region 24 to 26, viewed
laterally.




tager udgangspunkt i, hvilken position der er mest hensigts-
maessig fra et protetisk synspunkt (23,25).

PERIOPERATIVE OVERVEJELSER OG

KOMPLIKATIONER VED sCAIS

Skinnen er fremstillet til et specifikt implantatsystem og kan
derfor ikke &ndres, nar den forst er produceret. Desuden kan
man heller ikke @&ndre positionen af implantatet undervejs i

Intraoperativt klinisk foto

Fig. 11. Der foretages koronal knogleopbygning efter iszettelse af implantater

regio +2 og +3.

Fig. 11. A coronal bone augmentation is performed following the placement of
implants in region 22 and 23.
|

Provisorisk immediat loading

proceduren ved fuldt guidet sCAIS, medmindre kirurgen se-
ponerer skinnen og overgér til frihdndsimplantatkirurgi. Hvis
skinnen ikke passer, kan man kun lave minimale justeringer,
da det ellers kan pavirke ngjagtigheden. Dog kan det i visse
tilfeelde veere muligt at dele skinnen i mindre dele og allige-
vel indsette implantatet i den planlagte position. Ligeledes
ma man enten opgive at indsatte implantatet eller overga til
frihdndsimplantatkirurgi, hvis skinnen ikke passer, eller hvis
skinnen knakker.

sCAIS er forbundet med en stgrre risiko for varmeudvikling
end konventionel udboring til implantater, da skinnen begraen-
ser muligheden for vandkgling af boret. Man kan gge kglingen
i operationsomradet ved hyppige intermitterende bevagelser
samt ved at vaere opmarksom pa at minimere pres pa implan-
tatboret (28).

Ved patienter med begranset gabeevne, eller hvis implan-
tatet skal placeres posteriort, kan sCAIS vare vanskeligt pa
grund af darlige pladsforhold. Patientens gabeevne og implan-
tatets position skal derfor medtages i planleegning af sCAIS (6)
(Figs. 9-13).

N@JAGTIGHEDEN VED sCAIS
Ved ngjagtigheden af sCAIS forstas, hvor teet den endelige im-
plantatposition er pd den virtuelt planlagte (29). Ngjagtighe-
den for proceduren afggres ved kvantitativ evaluering af po-
sition og vinkling i et tredimensionelt perspektiv (13,29). Fgl-
gende parametre méles for at afggre implantatets placering:
1. Anguler afvigelse (maéles i grader): angiver vinkel mellem
den longitudinale akse af det planlagte og isatte implantat.
2. Koronal afvigelse (mdlesimm): angiver en linear afvigelse
fra midten af implantatets platform mellem det planlagte og
indsatte implantat. >

Fig. 12. A. Klinisk foto af provisorisk sammenloddede kroner. B. Postoperativt klinisk foto af immediate provisoriske kroner. Der bgr udvises sarlig opmaerksomhed pa
artikulation og okklusion samt patient compliance ved provisoriske immediate Igsninger.

Fig. 12. A. Clinical photo of provisionally splinted crowns. B. Postoperative clinical photo of immediate provisional crowns. Special attention should be paid to articula-
tion, occlusion, and patient compliance with provisional immediate solutions.
. _________________________________________________________________________________________________________________________|

Tandlegebladet
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Postoperativ radiografisk kontrol

Fig. 13. A. Kontrol efter indsattelse af implantater med immediat protetisk suprastruktur. B. Kontrol efter endelig protetisk behandling.
Fig. 13. A. Examination after implant placement with immediate prosthetic superstructure. B. Examination after final prosthetic treatment.

Parametre for implantatn¢jagtighed 3. Apikal afvigelse (méles i mm): angiver en lineeer afvigelse

mellem apex pa det planlagte og isatte implantat.

4. Dybdeafvigelse (males i mm): angiver en linear afvigelse

af dybden pa det planlagte og isatte implantat (Fig. 14).

I flere studier har man taget CBCT-scanninger fgr og efter
implantatbehandling for at vurdere ngjagtigheden, hvilket dog
kan veere i strid med principperne om mindst mulig strélebe-
lastning (ALARA) (30,31).IDanmark er dette ikke normal pro-
cedure, da CBCT-scanning, af hensyn til stralebelastning, kun
ber foretages, hvis der ikke kan opnas tilstreekkelig information
ved den kliniske undersggelse, periapikale optagelser og/eller
panoramargntgenbilleder (31).

Nyere studier har anvendt metoder uden ioniserende stra-
ling til vurdering af implantatpositionen (19,32). Pyo et al.
har undersggt, inddelt og beskrevet de forskellige metoder til
at sammenligne ngjagtigheden mellem det virtuelt planlagte
og det kliniske resultat (32). Studier har vist, at der ingen kli-
nisk relevant forskel er mellem den radiografiske og nonra-
diografiske metode til at méle npjagtigheden af implantater
pé (33,34).

Npjagtigheden af sCAIS pé partielt tandlgse patienter er be-
lyst af Tahmaseb et al. I et systematisk review med fglgende
Fig. 14. (a) Angulaer afvigelse, (b) koronal afvigelse, (c) apikal afvigelse og (d) gennemsnidjge standardafvigelser (mean * SD: angulaer af-
:;/gb.dllif\(lzfil;eg.ular deviation, (b) coronal deviation, (c) apical deviation and vigelse pé 3,5 grader (3,0 grader til 3,96 grader), koronal af-
depth deviation. vigelse pé 1,20 mm (1,04 mm til 1,44 mm) og apikal afvigelse
e D3 1,40 (1,28 mm til 1,58 mm) (35).




Younes et al. har i et randomiseret klinisk studie undersggt
ngjagtigheden ved fuldt guidet sCAIS, delvist guidet sCAIS til
pilotudboring og ved frihdndsimplantatkirurgi. Studiet viste,
at man opndr stgrst ngjagtighed ved fuldt guidet sCAIS efter-
fulgt af delvist guidet sCAIS med pilotudboring, og metoden
med lavest ngjagtighed er frihdndsimplantatkirurgi. Ved fri-
handsimplantatkirurgi er angivet gennemsnitlige afvigelser
med standardfejl (mean + SE): en angular afvigelse pé 6,99
grader = 0,87 grader, koronal afvigelse pa 1,45 mm =+ 0,10
mm, apikal afvigelse pd 2,11 mm =+ 0,18 mm og en dybdeaf-
vigelse pd 0,53 mm =+ 0,09 mm. Ved pilotguidet sCAIS er der
angivet fplgende: en anguleer afvigelse pa 5,95 grader + 0,87
grader, koronal afvigelse pd 1,12 mm = 0,10 mm, apikal afvi-
gelse pd 1,43 mm = 0,18 mm og dybdeafvigelse pd 0,68 mm =+
0,09 mm. Ved fuldt sCAIS er der angivet fglgende: en anguleer
afvigelse pa 2,30 grader + 0,92 mm, koronal afvigelse p& 0,73
mm = 0,10 mm, apikal afvigelse pd 0,97 mm + 0,18 mm og en
dybdeafvigelse pd 0,43 mm =+ 0,09 mm (27).

Derudover har et andet randomiseret klinisk studie sam-
menlignet ngjagtigheden af implantatpositionen mellem fuldt
sCAIS og frihdndsimplantatkirurgi. Medianafvigelserne ved
sCAIS er angivet med en anguler afvigelse pa 2,8 grader (2,6
grader), koronal afvigelse pd 0,9 mm (0,8 mm) og apikal af-
vigelse pa 1,2 mm (0,9 mm). Ved frihdndsimplantatkirurgi er
medianafvigelserne med en angular afvigelse pa 7,0 grader
(7,0 grader), koronal afvigelse pa 1,3 mm (0,7 mm) og apikal
afvigelse pa 2,2 mm (1,2 mm). sCAIS var karakteriseret ved
signifikant stgrre ngjagtighed end frihdndsimplantatkirurgi,
men pa den anden side viste studiet lavere primaer stabilitet
ved sCAIS pa patienter med partielt tandtab (36).

DISKUSSION
Det er vigtigt at veere opmerksom pa potentielle begraensninger
og fejlkilder ved sCAIS. Fejlkilder kan optraede under optagel-
serne af CBCT- og intraoral scanning og under databehandlingen
fra softwareplanleegning til konvertering, segmentering, volu-
mengengivelse og manuel fjernelse af artefakter samt overfgrsel
af data. Ngjagtigheden er essentielt for sSCAIS, og denne er iseer
afheengig af korrekt dataregistrering ved de digitale scanninger
samt korrekt fusionering af CBCT- og intraoral scanning (1,5,13).
Desuden arbejder man ved sCAIS med en sikkerhedsmargin
pa 2 mm omkring kritiske strukturer. P4 den made tages for-
behold for de mulige fejlkilder i proceduren (35). Tilsvarende
arbejdes der ogséd med en sikkerhedsmargin pa 2 mm omkring
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kritiske strukturer ved frihdndsimplantatkirurgi pad baggrund
af traditionelle 2D-rgntgenbilleder (39). Dette understreger, at
man skal bevare en konservativ tilgang til implantatplanlaeg-
ning, uanset hvilken teknologi der anvendes.

Der er gget planlaegningstid i forbindelse med fremstilling af
en guideskinne, og man skal tilegne sig ny viden om hardware,
softwareprogrammer, borkassetter og CBCT- og intraoralscan-
nere (5). Man kan velge at fremstille skinnerne in-house, hvil-
ket kraever investering i en printer, der kan fremstille skinnerne,
og i softwareprogrammer. Derved patager man sig et ansvar
som producent af medicinsk udstyr og skal derfor overholde
MDR-regulativer. Alternativt kan man selv tilretteleegge den
virtuelle behandlingsplanlegning og fa skinnen fremstillet i
et dentallaboratorium.

Flere implantatsystemer tilbyder endvidere systematisk as-
sistance til behandlingsplanleegningen, hvor — oftest — en inge-
nigr pé baggrund af CBCT og intraoral scanning fremkommer
med oplag til en behandlingsplan, der herefter skal godkendes
af en fagprofessionel (5). Derved inddrages flere i behandlings-
planleegningen, hvilket potentielt kan veere til gavn for patien-
tens endelige resultat.

Termen "protetisk drevet” refererer til, at man tager ud-
gangspunkt i den endelige udformning af den protetiske 1gs-
ning, sd implantatet bliver optimalt placeret med hensyn til
funktion og stetik (40). Overvejelser om, hvorvidt implantatet
skal indsaettes let vinklet og udnytte den eksisterende knogle
versus at placere implantatet fuldsteendig protetisk drevet med
knogleopbygning, er et af de dilemmaer, der kan visualiseres
og overvejes ved planleegningen af sCAIS. Hvorvidt implantatet
skal placeres protetisk drevet, eller der valges et kompromis,
ber vurderes under hensyntagen til den enkelte patients ana-
tomi, funktion, forventninger og behov.

For implantater, der indsettes med frihdndsimplantatkirur-
gi, kan det veere sveert at vurdere ngjagtigheden, da der ikke
er nogen forudbestemt implantatposition tilgengelig. Derfor
er tilgaengeligheden af studier, der viser ngjagtigheden ved fri-
handsimplantatkirurgi, begreenset (35).

KONKLUSION

Samlet set er sCAIS en metode, der gger ngjagtigheden af im-
plantatbehandling. I forhold til frihdndsimplantatkirurgi in-
deberer processen flere trin i den preeoperative planlegning,
herunder CBCT-scanning, intraoral scanning, virtuel planleg-
ning og fremstilling af en guideskinne. ¢ >
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ABSTRACT (ENGLISH)

STATIC COMPUTER-ASSISTED IMPLANT SURGERY

The accurate placement of implants can reduce surgical
complications and optimise both functional and prosthetic
outcomes. With static computer-assisted implant surgery
(sCAIS), a guide stent can be fabricated based on cone-beam
computed tomography (CBCT), intraoral scanning, and com-
puter software programmes. This guide can rest on teeth,
mucosa, or bone. This technology enables preoperative

planning, allowing for the virtual placement of implants.
Thus, sCAIS aims to position implants in accordance with

the virtually planned position.

Despite the advantages of the method, there may be chal-
lenges associated with it. Hence, this article will focus on
the clinical and technological aspects, including its ben-
efits, limitations, and indications for patients with partial
edentulism.
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