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HET HOLLE CILINDER TITANIUM
IMPLANTAAT TYPEF(LT.L)¥

SAMENVATTING

Het holle cilinder titanium implantaat type F kan worden toegepast bij vergaande resorptie van
tandeloze kaken om voldoende retentic en steun voor de prothese te creéren. De implantaten kunnen
cchter ook gebruikt worden ter vervanging van solitaire gebitselementen, of dienst doen als
brugpijlers. In de periode oktober 1983 tot en met december 1987 werden 126 1. T 1.-implantaten van
het type F aangebracht bij 39 patiénten. Het implantaat, de chirurgische technick en de resultaten

worden weergegeven.
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1. INLEIDING

In de laatste decennia hebben implantaten
de mogelijkheden van prothetische en re-
constructieve tandheelkundige behande-
lingen uitgebreid.' Een beter inzicht in ma-
teriaalkundige problemen, biomechanica,
weefselreacties, chirurgische technieken,
indicatiestelling en de prothetische verzor-
ging hebben geleid tot de introductie van
diverse implantaatsystemen. Op voorwaar-
de dat de patiént een goede mondhygiéne
heeft, is de kans op langdurig succes groot.

2. HET IMPLANTAAT

Het I.T.I. holle-cilinderimplantaat type F
is gemaakt van technisch zuiver titanium
(99%, 1SO 5832/11). Het implantaat heeft
de vorm van een holle cilinder met fenes-
trae in de wand, waardoor een groot bot-
contact en dientengevolge een goede pri-
maire stabiliteit kan worden verkregen
(afb. 1).

De implantaten worden geleverd met
een diameter van 3.5 en 4 mm en met een
lengtevan7,9,11, 13, 15en 17 mm. De kop
en de hals zijn glad gepolijst, terwijl het
implantaatlichaam verruwd is met een Ti.
plasmalaag met een porie-grootte van 25-
100 um en een dikte van 0,04-0,05 mm.
Hierdoor wordt een oppervlaktevergroting
van een factor 6-10 verkregen.

Bovengenoemd implantaat vereist een
minimale bothoogte van 9 mm, namelijk de
lengte van het kleinste implantaat (7 mm)
en ten minste 2 mm ten behoeve van de
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overgang van hals naar cilinderlichaam, dat
onder het botoppervlak dient te liggen. In
1981 publiceerden Schroeder en zijn mede-
werkers hun resultaten van dierexperimen-
teel-histologisch onderzoek met dit type
implantaat.”

Als er rond dentale implantaten geen
adhesie van bindweefsel aan het implantaat
bestaat, is de weerstand tegen apicale mi-
gratie van epitheel gering. Het lijkt er dan
ook op dat het succes in de implantologie
niet zozeer wordt bepaald door de aan-
hechting van het epitheel aan het implan-

Afb. 1. Het holle cilinder titanium implantaat
type F. Links: het oude model met een ruwe
*hals’; rechts: het nicuwe model, met een gedeel-
telijk gladde *hals’.

taat of het contact tussen bot en implantaat,
als wel door het subepitheliale bind-
weefsel.!

3. INDICATIE

Het I.T.I. holle-cilinderimplantaat type F
kan worden toegepast:

a. ter bevordering van de retentie van een
volledige prothese bij sterke atrofie. In een
tandeloze onderkaak is vooral de ‘regio
interforaminalis’ geschikt voor het implan-
teren, daar er in dat gebied geen anato-
misch bepaalde complicaties te verwachten
zijn, zoals het laederen van de n. alveolaris
inferior. Bovendien is in dit gebied, zelfs bij
ver voortgeschreden atrofie, vaak nog vol-
doende bot in hoogte en breedte aanwezig
om implantaten aan te brengen. Het aan-
brengen van implantaten is ook geindi-
ceerd indien de tandeloze onderkaak in het
onderfront in sagittale zin onvoldoende
steil verloopt. Een eventuele omslagplooi-
plastiek creéert dan onvoldoende vestibu-
lumdiepte. Het aanbrengen van implanta-
ten in de bovenkaak is ten gevolge van de
anatomie vaak onmogelijk (tuber maxilla-
re, sinus maxillaris, cavum nasi, weinig cor-
ticaal bot);

b. als pijlers voor solitaire kronen en
bruggen;

c. als retentie voor obturatoren en epithe-
sen bij rehabilitaties van patiénten met ern-
stig weefselverlies van bot en weke delen
door b.v. een tumor, trauma of een uitge-
breid ontstekingsproces;

d. als preventie van pathologische botre-
sorptie. Met name bij jeugdige edentate
patiénten en bij patiénten met een betande
bovenkaak en een onbetande onderkaak
kunnen implantaten mogelijk een bijdrage
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leveren tot behoud van voldoende bot. In
dierexperimenteel onderzoek en in een kli-
nische studie is deze functie van implanta-
ten reeds aangetoond;” *

e. in bijzondere gevallen, zoals een sterke
braakreflex ten gevolge van een uitneem-
bare prothetische voorziening, een drukge-
voelige mucosa. drukpijn op de n. alveola-
ris inferior en bij patiénten die om beroeps-
redenen cen vastzittende prothetische
voorziening nodig hebben, b.v. musici die
een blaasinstrument bespelen of zangers.

4, CONTRA-INDICATIES

Contra-indicaties voor implantaten kunnen
van tijdelijke of van absolute aard zijn. Er
zijn algemeen medische contra-indicaties,
zoals afwijkingen van het coronaire, renale
en haematopoétische systeem, afwijkingen
die gepaard gaan met immuundeficiénties,
ongecontroleerde endocriene en metabole
afwijkingen, uitgebreide psychische afwij-
kingen en behandelingen met hoge dose-
ringen corticosteroiden of chemotherapie.
Ook lokale factoren zoals een extreme
dysgnathie, radiotherapie in het hoofd-
halsgebied, de aanwezigheid van mucosale
of ossale ontstekingen, cysten, geretineer-
de gebitselementen, radices relictae,
parafunctionele activiteiten (bruxisme,
klemmen) en onvoldoende bothoogte ¢n
breedte in het te implanteren gebied vor-
men contra-indicaties.

Vanzelfsprekend is een slechte codpera-
tie van de patiént, met name wat betreft de
mondhygiéne of de bereidheid regelmatig
ter controle te komen een absolute contra-
indicatie.

5. DE OPERATIEPROCEDURE

Onder lokale anaesthesie wordt het muco-
periost geincideerd en naar vestibulair en
linguaal of palatinaal (minimaal) afgescho-
ven (cave hooggelegen foramen mentale).
Na eventueel egaliseren van onregelmatig
botoppervlak, worden met behulp van een
ronde boor de implantatiepunten gemar-
keerd. Hierna wordt met een speciale tre-
paanboor de craniale corticalis doorboord
(afb. 2). Vervolgens wordt met een holle-
cilinderfrees het eigenlijke implantaat-bed
gecreéerd. Om oververhitting van het bot
te voorkomen bedraagt het toerental van
de boor 800-1000 omwentelingen/min. en
moet er intensief worden gekoeld met fy-
siologisch zout.

Hoewel reeds met behulp van markerin-
gen in de holle-cilinderfrees gezien kan
worden hoe diep er is geboord, wordt de
juiste lengte van het te plaatsen implantaat
gemeten met een meetstift met kleurenco-
dering. Na grondig reinigen van het wond-
gebied wordt het implantaat aangebracht.
Indien de gehele procedure zorgvuldig is
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Afb. 2. De verschillende fasen bij het plaatsen van het implantaat: a: corticale trepanatie; b: boren van
het implantaatbed: c: meten van de lengte van het te plaatsen implantaat: d: het implantaat-bed: ¢: het
aangebrachte implantaat.

Afb. 3. Een orthopantomogram van een edentate onderkaak met vier holle-cilinderimplantaten,
onderling verbonden met een Dolder staaf.

Afb. 4. Een orthopantomogram van een patiént, bij wic een implantaat in de bovenkaak rechts als
brugpijler fungeert. in combinatie met natuurlijke gebitselementen.
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Afb. 5. Een intra-oraal beeld van vier holle-cilinderimplantaten, aangebracht in cen edentate
onderkaak, onderling verbonden met een Dolder staaf (a). Een kroon, geplaatst op een holle-
cilinderimplantaat, regio I1sd (b). Een brugconstructie in de onderkaak links, waarbij zowel een
natuurlijk clement als twee implantaten als brugpijlers fungeren (c).
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uitgevoerd, wordt een uitstekende primai-
re stabiliteit van het implantaat verkregen.
Als er meer implantaten nodig zijn, worden
deze op identicke wijze aangebracht, waar-
bij variatie mogelijk is in lengte en diameter
(afb. 3). De incisie wordt primair gesloten.

Gedurende de ‘inhelingsfase’ van zes we-
ken wordt, indien mogelijk, de oude pro-
thetische voorziening gedragen nadat deze
ter plaatse van de implantaten is uitgehold.
Na het plaatsen van aluminium confectie
overdrachtskappen wordt een afdruk ge-
maakt met siliconen of polyether, waarop,
na uitgieten, de supraconstructie (Dolder-
staaf, Ceka, Roach ankers, kroon) kan
worden vervaardigd.

6. DE PROTHETISCHE VOORZIENING

Indien het I.T.I. holle-cilinderimplantaat
gebruikt wordt in combinatie met natuurlij-
ke elementen (afb. 4), spelen naast de nor-
male afwegingen die in de prothetiek gel-
den, de volgende factoren een rol:
— De *ankylotische’ verbinding van het im-
plantaat met het bot, ten opzichte van de
parodontale beweeglijkheid van natuurlij-
ke elementen.
— Het aantal te vervangen elementen en de
plaats en functie van deze elementen.
Wanneer de implantaten gebruikt wor-
den in een edentate situatie gelden nage-
noeg dezelfde criteria als bij natuurlijke
elementen onder een overkappingsprothe-
se, b.v. een zo groot mogelijk dragend op-
pervlak van de prothesebasis, het voorko-
men van occlusale traumata, gebalanceer-
de articulatie etc.”

7. RESULTATEN

In de periode van oktober 1983 tot en met
december 1987 werden bij 39 patiénten (31
vrouwen, 8 mannen) 126 holle-cilinderim-
plantaten type F geplaatst. De gemiddelde
leeftijd van de behandelde patiénten be-
droeg 47 jaar. De jongste patiént was op het
moment van implanteren 30 jaar, de oudste
patiént 70 jaar. In 1983 werden drie implan-
taten aangebracht. Dit aantal nam jaarlijks
toe tot 65 implantaten in 1987. De implan-
taten werden als volgt toegepast:

— Als retentie voor cen prothese,

in de onderkaak (afb. 5a): 98 implantaten;
in de bovenkaak: 4 implantaten;

inde boven- en onderkaak: 12 implantaten;
— Alsretentie van een volledige brugin een
edentate bovenkaak: 3 implantaten.

- Als vervanging van een solitair element
(afb. 5b): 2 implantaten.

— Als brugpijler in combiantie met een na-
tuurlijk element (afb. 5c): 3 implantaten.
— Als brugpijler in een zuiver implantaat-
gedragen brugconstructie: 4 implantaten.
Indien de implantaten werden aangebracht
in een edentate onderkaak, werd een late-
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rale schedelprofielfoto gemaakt om de bot-
hoogte in het onderfront preoperatief te
meten.

Gedurende de inhelingsfase worden de
patiénten na een, drie en zes weken na het
plaatsen van het implantaat gezien. Na het
vervaardigen van de prothetische voor-
ziening volgt een driemaandelijkse contro-
le, gezamenlijk met de mondhygiéniste, die
de patiénten ook preoperatief uitgebreid
heeft geinstrueerd. Er wordt gekeken naar
de mondhygiéne, de parodontale gezond-
heid, de mobiliteit van de implantaten, de
breedte van de zone van aangehechte gingi-
va en het functioneren van de prothetische
voorziening. Zonodig wordt een professio-
nele reiniging door de mondhygiéniste uit-
gevoerd. Meestal worden elk half jaar ront-
genfoto’s gemaakt om een eventuele botre-
actie waar te kunnen nemen.

In de tabellen I en II staan de pocket-
diepte en de gingiva-index volgens Loe van
de onderzochte implantaten vermeld (de
meest actuele meting).'” Indien de implan-
taten werden aangebracht in een edentate
onderkaak kon met behulp van réntgenfo-
to’s de kaakhoogte in de symfyse-regio
worden berekend (afb. 6).

Van de 126 implantaten werden er acht
verwijderd (6% ). In alle gevallen vond dat
plaats binnen zes weken na het aanbrengen
van het implantaat wegens hypermobiliteit.
Uitgebreide ontstekingsprocessen werden
niet geconstateerd. Inmiddels zijn er twee
implantaten herplaatst.

8. DISCUSSIE

Belangrijk voor een succesvol implantaat is
een zorgvuldige chirurgische preparatie
met gestandaardiseerd instrumentarium en
een intensieve koeling tijdens de boorfase.
Indien gedurende een zekere tijdsperiode
de temperatuur tot boven de 46 °C stijgt,
ontstaat thermische beschadiging van bot
of weke delen.'"!® Deze weefselnecrose
kan leiden tot verhoogd infectiegevaar,'
vertraagde wondgenezing'*'® en botaf-
braak rond het implantaat."® Waarschijn-
lijk is dit laatste de oorzaak geweest van het
verlies van de acht implantaten, waardoor
geen osseointegratiec kon optreden. Een
andere reden kan zijn dat de implantaat-
schouder niet voldoende onder het botop-
pervlak is verzonken. Immers, wanneer
een marginale infectie de cilinderbinnen-
ruimte bereikt, moet het implantaat ‘op
termijn’ als verloren worden beschouwd.

Optimale mondhygiéne is nodig voor
langdurig succes.!”" Intensieve begelei-
ding is noodzakelijk, evenals een regelma-
tige controle van de mondhygiéne en van
de gezondheidstoestand van de weefsels
rond het implantaat, terwijl een professio-
nele reiniging uitgevoerd kan worden. Ook
moet de patiént regelmatig gemotiveerd en
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Tabel 1. Pocketdiepte in mm (weergegeven is de diepste meting per implantaat).

AANTAL IMPLANTATEN POCKETDIEPTE

3 MM 4 MM >5MM MM

Tabel I1. Gingiva-Index volgens Loé (weergegeven is de hoogste graad per implantaat).

aantal implantaten GINGIVA-INDEX

801
701
60 1
501
40 1
301
201
101
0 1

GRAADO GRAAD 1 GRAAD 2 G-l

graad 0:  gezonde gingiva
(geen bloeding, ontsteking, verkleuring);
graad 1:  geringe ontsteking; geen bloeding
(lichte verandering in oppervlakte en kleur);
graad 2:  bloeding bij sonderen, erythema, zwelling:
graad 3:  ernstige ontsteking, geringe ulceratie, spontane bloeding.

KAAKHOOGTE ONDERKAAK
MN;I'&L PATIENTEN

127
104
81

6
4
2-
0

<10 11-15 >16 MM

H: hoogste punt symifyse op LSP
Gn: gnathion

Afb. 6. Kaakhoogte (in mm) van de edentate onderkaak, gemeten in de symfyse-regio.
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geinstrueerd worden. Daar het rutil (een
corrosie-produkt van titanium) vernietigd
wordt door fluoride-ionen, moet het poet-
sen met fluoride bevattende tandpasta wor-
den ontraden.?® Ook de vormgeving van de
supra-constructie is in dit kader van belang.
De ‘steg’” moet op voldoende afstand van de
gingiva liggen om irritatichyperplasieén te
voorkomen.

In de pocket rond een implantaat werden
dezelfde Gram-negatieve, anaérobe staven
aangetroffen als bij natuurlijke gebitsele-
menten (Bacteroides species, Fusobacte-
rium nucleatum, Selenomonas vibrionen en
Wolinella recta).' ' In een klinisch gezon-
de sulcus worden streptokokken en faculta-
tief anaérobe actinomyceten aangetrof-
fen.?* Krekeler veronderstelt dan ook dat
implantaten verloren gaan door een iden-
tiek proces (parodontitis) als bij natuurlijke
elementen.' ?!

Het bepalen van de pocketdiepte rond
het implantaat is omstreden, daar enerzijds
onbekend is waar de punt van de sonde op
rust en anderzijds irreversibele schade aan
de aanhechting berokkend kan worden.”
Sommige implantaatsystemen verhinderen
een circulaire pocketmeting, daar de sonde
op het implantaatlichaam of schouder stuit.

Wanneer in het implantaatgebied geen
aangehechte gingiva voorhanden is, is het
raadzaam om voor,' ** * tijdens,*® *7 of na
het aanbrengen van hetimplantaat®** ** een
verbreding te cre€ren door middel van een
submucosale vestibulumplastiek of door
middel van een vrij palatinaal mucosa
transplantaat.' %

Het mislukkingspercentage van 6%
komt overeen met cijfers, genoemd in de
literatuur met betrekking tot het holle-ci-
linderimplantaat (10%-6%).' **** Alle ge-
plaatste implantaten ter vervanging van
een solitair element functioneren zonder
problemen. Voor dezelfde indicatie meld-
den Ledermann en Schroeder een ver-
liespercentage van 2% (33). Zeven van de
acht mislukkingen vonden plaats in 1983/
1984. Onze onervarenheid heeft daarbij ze-
ker een rol gespeeld. Ook zijn er in 1984
enkele verbeteringen aan het implantaat
aangebracht.' ¥

Hoewel de ervaring van dit onderzoek
beperkt is tot een periode van vijf jaar zijn
de resultaten stimulerend.
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SUMMARY
THE SINGLE, HOLLOW TITANIUM CYLINDER IMPLANT (1.T.1.)
Key words: Implants — Single hollow titanium cylinder implant (1.T.1.)

In cases of extreme bone loss of the edentulous jaw, nowadays, implants are suitable to create
retention and stabilisation for the dentures, next to the wellknown preprosthetic surgical techniques.
Itis also possible to use this implant as replacement of a single tooth or as abutment for a bridge. The
single hollow titanium cylinder implant type F is described. Also the surgical technique for application
of this implant is explained. In the period October 1983 till December 1987, 126 implants (39 patients)
were placed; eight of them are removed (6% ).
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