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Complicaties bij patiënten met orale implantaten. 
Aanbevelingen voor periodiek preventief onderzoek

H.J.A. Meijer, G.M. Raghoebar, R.J. Goené, G.A. van der Weijden Onderzoek en wetenschap

De orale implantologie is een zeer snel groeiend en dynamisch 
deelgebied van de mondzorg dat door een toenemend aantal 
zorgverleners wordt uitgeoefend. Ten behoeve van kwaliteits-
beheersing en -bewaking bestaat behoe!e aan aanbevelingen 
voor nazorg. De nazorg kan worden verdeeld in zorg voor de peri-
implantaire weefsels en de prothetische constructies. De meest 
voorkomende complicaties, elk met hun eigen behandeling, zijn 
peri-implantaire mucositis, peri-implantitis, recessie van de peri-
implantaire weefsels, het losgaan of de fractuur van verankerings-
onderdelen van overkappingsprothesen, afnemende pasvorm van 
overkappingsprothesen en het loskomen van de schroef waarmee 
een kroon op een implantaat of een implantaatopbouw is vast-
gezet. Door het verrichten van periodieke preventieve onderzoeken 
kunnen complicaties vroegtijdig worden ontdekt en behandeld. 

Meijer HJA, Raghoebar GM, Goené RJ, Weijden GA van der. Complicaties bij 

patiënten met orale implantaten. Aanbevelingen voor periodiek preventief 

onderzoek

Ned Tijdschr Tandheelkd 2011; 118: 431-437

doi: 10.5177/ntvt.2011.09.11114

Inleiding
Steeds vaker worden orale implantaten gebruikt om prothe-
tische constructies meer houvast te geven. Het aantal zorg-
verleners dat behandelplannen maakt voor patiënten bij wie 
het toepassen van implantaten een onderdeel is van het 
 totale zorgplan neemt hierdoor sterk toe. Ten behoeve van 
kwaliteitsbeheersing en -bewaking bestaat behoe!e aan 
aanbevelingen voor de toepassing van implantaten, het ont-
werp van de prothetische constructie, de nazorg en de pre-
ventie en behandeling van complicaties. In eerdere artikelen 
zijn aanbevelingen gedaan voor vooral de toepassing van 
implantaten en het ontwerp van de prothetische constructie 
en is de wetenschappelijke stand van zaken over peri- 
implantaire infecties geschetst (Meijer et al, 2008; Van 
Winkelho", 2010).
 Na enige tijd kan blijken dat zich bij een prothetische 
constructie op implantaten complicaties voordoen, zoals 
breuk, slijtage of verandering van de betrokken anatomische 
structuren (Meijer en De Lange, 2007). Daarom is na het 
plaatsen van prothetische constructies op implantaten 
 levenslange nazorg nodig met als doel het behoud van func-
tie en esthetiek, zonder dat complicaties optreden. Ondanks 
de vele onderzoeken die worden gepubliceerd op het gebied 
van de orale implantologie bestaan geen eenduidige aanbe-
velingen voor nazorg. Een van de oorzaken van deze omissie 
is het gebrek aan prospectieve onderzoeken op middellange 
en lange termijn waarin van verschillende behandelopties 
de e"ectiviteit en de complicaties worden geregistreerd 

(Berglundh et al, 2002; Martin et al, 2009; Salvi en Brägger, 
2009; Van Winkelho" et al, 2009). Het herstel van een pro-
thetische constructie dient zich niet alleen te richten op 
technische aanpassing of reparatie, maar tevens op elimine-
ring van de oorzaak. Hierbij moet ook in ogenschouw wor-
den genomen dat sommige complicaties van een al langere 
tijd functionerende constructie volstrekt normaal zijn. 
 Het ontwerp van implantaten is nog steeds aan verande-
ringen onderhevig en het toepassingsgebied wordt steeds 
uitgebreider. Door deze veranderingen zijn gebruikte mate-
rialen en protocollen achterhaald nog voordat ze over  langere 
perioden zijn onderzocht. Op grond van de literatuur kan 
inmiddels wel een globaal overzicht worden gegeven van het 
optreden, de oorzaken en de preventie van complicaties.
Het doel van dit artikel is inzicht geven in de complicaties 
die bij patiënten met implantaatgedragen prothetische 
 constructies kunnen optreden na afronding van de behan-
deling. Daarbij gaat het om complicaties van zowel de 
 peri-implantaire weefsels als de uitneembare en vaste 
prothe tische constructies. Ook worden aanbevelingen 
 gedaan voor periodiek preventief onderzoek om compli-
caties vroegtijdig te voorkomen of te ontdekken en behan-
delen. Als definitie voor complicatie wordt gehanteerd: een 
probleem of verwikkeling van biologische of technische 
aard, optredend tijdens of na een behandeling. De nadruk 
ligt op complicaties na de behandeling.

Wat weten we?
Na het plaatsen van prothetische constructies op implan-
taten is levenslange nazorg nodig met als doel het behoud 
van functie en esthetiek, zonder dat ernstige complicaties 
optreden. In de literatuur wordt een veelheid aan rever-
sibele en irreversibele complicaties beschreven. Eenduidige 
aanbevelingen voor nazorg ontbreken echter.

Wat is nieuw?
Dit artikel verscha! aanbevelingen voor de frequentie en 
de uitvoering van periodieke preventieve onderzoeken bij 
 patiënten met implantaatgedragen prothetische con-
structies.

Praktijktoepassing
Vroegtijdige diagnostiek en het voorkomen van peri-implan-
taire infecties vormen de sleutel tot een succesvol resultaat 
van een behandeling met implantaten. De diagnostische 
instrumenten die hiervoor ter beschikking staan, zijn de 
pocketsonde en de röntgenopname. 
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Peri-implantaire weefsels

Peri-implantaire infecties
Onderzoek hee! laten zien dat, uitgaande van een gezonde 
situatie, 3 weken ongestoorde plaque-accumulatie rond een 
implantaat leidt tot ontstekingslaesies in de zachte peri-
implantaire weefsels (Zitzmann et al, 2001). Als deze 
 ontsteking langer bestaat, kan dit leiden tot een ontste-
kingsproces waarbij het peri-implantaire bot wordt aange-
tast (Berglundh et al, 2004).
 Peri-implantaire infecties worden onderscheiden in 
 peri-implantaire mucositis en peri-implantitis. Peri-implan-
taire mucositis is een reversible ontstekingsreactie. De ken-
merken zijn: roodheid, zwelling en/of hyperplasie, een 
glanzend aspect, bloeding na sonderen, soms pusafvloed en 
de aanwezigheid van een verdiepte implantaatsulcus, ook 
wel pseudopocket genoemd. Peri-implantitis hee! verge-
lijkbare kenmerken, maar gaat gepaard gaat met verlies van 
peri-implantair bot. De specifieke kenmerken van peri- 
implantitis zijn: bloeding na sonderen, een toename van de 
diepte van de implantaatsulcus met minimaal 2 millimeter 
(implantaatpocket) en een röntgenologisch waarneembaar 
verlies van bothoogte van minimaal 2 millimeter (Koldsland 
et al, 2010). Het voorkomen van peri-implantitis blijkt 
 onduidelijk door de verschillende definities die worden 
 gebruikt in de literatuur en door de verschillende evaluatie-
perioden die met elkaar worden vergeleken. Alle auteurs 
zijn het echter met elkaar eens dat peri-implantitis frequent 
voorkomt (Roos-Jansåker et al, 2006; Zitzmann en Berg-
lundh, 2008; Koldsland et al, 2010). Verlies van peri- 
implantair bot kan zover voortschrijden dat een implantaat 
niet langer behouden kan blijven en uitvalt of moet worden 
verwijderd.

De behandeling bij onvoldoende mondhygiëne en/of 
 bloeding na sonderen bij een patiënt met peri-implantaire 
mucositis richt zich vooral op het verbeteren van de zelf-
zorg. Daarnaast kan boven het botniveau het gladde  gedeelte 
van het implantaat, de implantaatopbouw en/of de supra-
structuur, worden gereinigd met chemische of mechanische 
middelen. Instrumenten van plastic of koolstofvezel hebben 
hierbij de voorkeur omdat hiermee de oppervlakken niet 
worden beschadigd. Verruwing van een oppervlak zal 
 immers plaqueaccumulatie bevorderen. Als de zwelling van 
de zachte peri-implantaire weefsels niet afneemt, meestal 
duidend op hyperplasie, kan dit weefsel chirurgisch worden 
verwijderd. Een transplantaat uit de mucosa van het pala-
tum kan dan zonodig op de wond worden aangebracht.
 De behandeling van peri-implantitis richt zich, naast het 
optimaliseren van de mondverzorging, op mechanische en/
of chemische reiniging van het implantaatoppervlak en een 
chirurgische reductie van de diepte van de implantaatpoc-
ket. Een systemische antimicrobiële behandeling wordt 
vaak aanbevolen in de vorm van een combinatie van amoxi-
cilline en metronidazol, maar het e"ect hiervan is nog onvol-
doende onderzocht. Tijdens een chirurgische behandeling 
van het peri-implantaire weefsel wordt het implantaat-
oppervlak zorgvuldig ontdaan van plaque, tandsteen en 
 andere contaminaties en vervolgens mechanisch gereinigd. 
Dit is vaak lastig in verband met de vormgeving en opper-
vlakteruwheid van het implantaat. Het deel van het implan-
taat dat boven het bot uitsteekt, kan worden gespoeld met 
0,12% chloorhexidine, geëtst met bijvoorbeeld citroenzuur 
of een fosforzuurbevattende etsgel of gestraald met calcium-
carbonaat (Strooker et al, 1998; Ntrouka et al, 2010). Bij 
gebruik van deze chemicaliën moet ervoor worden gewaakt 
het onderliggende bot te beschadigen. Ook kan worden 
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A!. 1. a. Röntgenopname van een patiënt met botverlies rond een implantaat op de 

positie van gebitselement 45 ten gevolge van peri-implantitis.

b. Chirurgische behandeling voor verlaging van het botniveau, reiniging van het im-

plantaatoppervlak en verlaging van de aanhechting van de zachte peri-implantaire 

weefsels bij dezelfde patiënt.
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hiervoor benodigde ruimte 
wordt ontnomen aan het 
zich ter plaatse bevindende 
kaakbot. A#ankelijk van de 
dikte van de buccale bot-
lamel en de positie van het 
implantaat verdwijnt een 
deel van de buccale bot-
lamel en daarmee de steun 
voor het zachter peri- 
implantaire weefsel. De 
mate waarin dit tot een 
zichtbare recessie van peri-
implantair weefsel leidt, 
wordt (mede)  bepaald door 

het biotype van dit weefsel.
 De behandeling van een recessie met een bindweefsel-
transplantaat, al dan niet in combinatie met een gedeelte-
lijke mucosaflap, is niet goed voorspelbaar (Burkhardt et al, 
2008). Ook de behandeling waarbij na verwijdering van de 
kroon en de implantaatopbouw een bindweefseltransplan-
taat buccaal en palatinaal onder vrijgeprepareerde mucosa-
lappen wordt geschoven, is een vorm van schadebeperking 
waarvan een goede uitkomst niet is gegarandeerd (Lai et al, 
2010). De behandeling van een recessie van peri-implantair 
weefsel bij een implantaatgedragen kroon lijkt op dit 
 moment dan ook onvoorspelbaar. Door een implantaat als 
regel iets naar palatinaal te plaatsen waardoor een  voldoende 
dikke buccale botlamel resteert, kan in veel gevallen een 
 recessie van peri-implantair weefsel worden voorkomen 
(Evans en Chen, 2008). Daarnaast verdient het aanbeveling 
in de esthetische zone aan de labiale zijde een bottransplan-
taat aan te brengen, ook als na het plaatsen van het implan-
taat alle windingen van het implantaat door bot zijn bedekt. 
Op die manier wordt geanticipeerd op het remodellerings-
proces dat gaat plaatsvinden (Grunder et al, 2005). Het 
plaatsen van een iets kleinere implantaatopbouw op een iets 
vergroot implantaatplatform (‘platform switching’) hee! een 
positieve invloed op dit remodelleringsproces (Lazzara en 
Porter, 2006). De contour van de (tijdelijke) restauratie 
 onder het peri-implantaire weefsel hee!, zeker niet op de 
laatste plaats, een grote invloed op het ontstaan van een 
 recessie van peri-implantair weefsel en verdient daarom 
veel aandacht (Su et al, 2010).

Uitneembare prothetische constructies

Overkappingsprothese
Van reparaties van uitneembare implantaatgedragen 
 prothetische constructies zijn vooral resultaten van de 
middel lange termijn bekend van overkappingsprothesen in 
de onder- en de bovenkaak. Slechts enkele artikelen 
 beschrijven onderzoeken naar het optreden van complica-
ties na een periode van ongeveer 10 jaar (Visser et al, 2006, 
Stoker et al, 2007, Meijer et al, 2009, Visser et al, 2009a). 
Hieruit bleek dat er een continue nazorg met een investering 
van tijd en materiaalkosten is. Als meest frequent voor-

A!. 2. a. Recessie van labiale mucosa bij een implantaatgedragen kroon op de 

 positie van gebitselement 11.

b. Röntgenopname van dezelfde 

 patiënt.

 getracht het oppervlak van een implantaat met een laser te 
reinigen. De meest gangbare chirurgische behandeling is 
het verlagen van het botniveau tot omstreeks het niveau 
waar het bot en het implantaat contact met elkaar maken en 
het in overeenstemming hiermee verlagen van het aanhech-
tingsniveau van de zachte weefsels aan het implantaat (a$. 
1). In elk geval moet de diepte van de implantaatpocket wor-
den gereduceerd. Een nadeel van deze behandeling is de 
recessie van het zachte peri-implantaire weefsel. Dit kan 
 leiden tot een klinisch langere kroon en een geëxposeerde 
implantaatopbouw of zelfs een geëxposeerd implantaat, 
hetgeen vooral in het esthetisch gebied niet wenselijk is. 
Hoewel er veel onderzoek naar wordt gedaan, is tot op  heden 
geen goede behandeling beschikbaar voor regeneratie van 
een peri-implantair botdefect.

Recessie
Naarmate de cosmetische perceptie van de dentitie in de 
westerse samenleving verandert en implanteren in de 
 esthetische zone toeneemt, wordt het op voorspelbare wijze 
creëren en behouden van een mooi dentaal uiterlijk met 
 behulp van kronen op implantaten steeds belangrijker. Hoe 
fraai de kleur, de vorm en de oppervlaktestructuur van een 
kroon ook zijn, het totaalresultaat wordt in grote mate 
 bepaald door de peri-implantaire weefsels. Een frequent 
voorkomende complicatie bij een implantaatgedragen kroon 
is recessie van het labiale deel van het peri-implantaire 
weefsel. Dit is deels een gevolg van een natuurlijke lichaams-
reactie, maar ook van de technische uitvoering van de 
 behandeling, waarbij direct moet worden gezorgd voor een 
voldoende dikke botlamel buccaal van het implantaat 
(a$. 2). Deze recessie kan esthetisch zeer storend zijn 
aange zien niet alleen de lengte van de kroon disharmo-
nieert, maar ook de kroonrand, de implantaatopbouw en/of 
het implantaat zichtbaar kunnen worden. Lange tijd werd 
gedacht dat dit een intrinsiek gevolg was van het plaatsen 
van een  implantaat (Grunder, 2000; Small en Tarnow, 
2000). Inmiddels staat vast dat het te maken hee! met een 
natuurlijke lichaamsreactie. Zodra een mucosale doorgang 
wordt ge creëerd door het plaatsen van een implantaat-
opbouw, wordt ter hoogte van het contactvlak tussen 
 implantaat en implan taatopbouw bindweefsel gevormd. De 
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komende complicaties kwamen naar voren: het losgaan of 
fracturen van verankeringsonderdelen van overkappings-
prothesen en een afnemende pasvorm van overkappings-
prothesen.
 Ook na het plaatsen van een overkappingsprothese 
 kunnen nog fysiologische veranderingen van de processus 
alveolaris optreden, zodat op termijn de pasvorm van de over-
kappingsprothese onvoldoende is (De Jong et al, 2010). In dat 
geval is een relining geïndiceerd. De procedure is vergelijkbaar 
met een relining van een conventionele volledige gebitspro-
these en van een dubbelzijdig vrij-eindigende frameprothese. 
Het enige afwijkende aandachtspunt is dat geen afdrukma-
teriaal in de nabijheid van een staaf-huls mesostructuur mag 
komen omdat met onder de staaf doorlopend afdrukmate-
riaal de gebitsprothese niet kan worden verwijderd.

Mesostructuur
De hulzen van een staaf-hulsmesostructuur zijn doorgaans 
de zwakste schakel in de krachtenoverdracht van de kauw-
kracht op de implantaten en het omliggende bot. Kleine 
 hulzen en hulzen met kleine retentievleugels in de kunststof 
kunnen krachten soms slecht weerstaan. Er treedt metaal-
moeheid op die resulteert in een fractuur of de retentie-
vleugels wrikken zich los uit de kunststof. Als er sprake is 
van kleine hulzen met kleine retentievleugels wordt aanbe-
volen geen  retentie te zoeken in de kunststof, maar de 
 hulzen te bevestigen aan een gegoten metalen structuur die 
wordt ingebed in de kunsthars (a$. 3). Deze metalen struc-
tuur gee! tevens  stevigheid aan de overkappingsprothese. 
Het aanbrengen van nieuwe hulzen bij een reparatie kan via 
een directe en indirecte methode (De Vries en Meijer, 1999).
 Het direct in de mond bevestigen van een matrix in de 
overkappingsprothese met behulp van kunststof moet 
 worden ontraden. Het gevaar dat kunststof in ondersnij-
dingen loopt en dat na uitharding de overkappingsprothese 
niet uit de mond kan worden genomen, is zeer groot.
 De indirecte methode kan op 2 manieren worden uitge-
voerd: door het opvullen van de ruimte onder de staaf of 
door alleen het occlusale deel van de implantaatopbouwen 
af te drukken.
 Het opvullen van de ruimte onder de staaf wordt bij voor-
keur uitgevoerd als men de mesostructuur niet kan of wil 
verwijderen. De ruimte voor de staaf moet geheel zijn gevuld 

met een sterk viskeus afdrukmateriaal zonder de plaatsing 
van de prothetische constructie te storen en de vormgeving 
van de bovenkant en de zijkanten van de staaf moet duidelijk 
blijven. Na het plaatsen van de overkappings prothese over 
de mesostructuur wordt het afdrukmate riaal uitgehard met 
de overkappingsprothese in habituele occlusie. De  nieuwe 
hulzen worden, na het uitgieten van de afdruk, op het gips-
model gepositioneerd en dan kan de  bevestiging in de over-
kappingsprothese plaatsvinden. Het risico van deze methode 
is dat een slechte weergave van de staaf in de afdruk kan 
leiden tot een verkeerde positie van de hulzen.
 Bij het alleen afdrukken van het occlusale deel van de 
implantaatopbouwen is in het tandtechnisch laboratorium 
de staaf nodig voor de bevestiging van de nieuwe hulzen. 
Ter plaatse van de uitsparing voor de implantaatopbouwen 
wordt in de overkappingsprothese een kleine hoeveelheid 
viskeus afdrukmateriaal aangebracht, bij voorkeur met 
 behulp van een spuit. Na het plaatsen van de overkappings-
prothese over de staaf moet het afdrukmateriaal uitharden 
met de overkappingsprothese in habituele occlusie. Na uit-
harding en verwijdering van de overkappingsprothese wordt 
de staaf verwijderd en in de afdruk gepositioneerd (a$. 4). 
Door de afdruk van de implantaatopbouwen is de staaf exact 
te positioneren. De hoeveelheid afdrukmateriaal is kritisch: 
te weinig afdrukmateriaal gee! geen goede weergave van de 
implantaatopbouwen en bij teveel afdrukmateriaal loopt het 
onder de staaf en wordt bij verwijdering van de overkappings-
prothese het afdrukmateriaal losgescheurd en blij! afdruk-
materiaal achter op de staaf.

Vaste prothetische constructies
Vaste prothetische constructies zijn minder gemakkelijk te 
repareren dan uitneembare omdat zij doorgaans niet uit de 
mond kunnen worden verwijderd. Dit betekent dat ze bij 
complicaties vaak opnieuw moeten worden vervaardigd. 
Overlevingspercentages, verzameld uit de literatuur en ver-
werkt in een meta-analyse, zijn gepubliceerd door  Pjetursson 
et al (2007) en Jung et al (2008). Het overlevingspercentage 
na 5 jaar van kleinere en grotere vaste bruggen op implan-
taten was 95,2%, en na 10 jaar 86,7%. Het laatste percen-
tage is echter gebaseerd op slechts 3 onderzoeken (Gunne et 
al, 1999; Lekholm et al, 1999; Brägger et al, 2005). Het over-

A!. 3. Huls met een puntlas bevestigd aan metalen (wironium) structuur. A!. 4. Afdruk voor het plaatsen van een nieuwe huls in een overkappingsprothese 

met een staaf-hulsmesostructuur.
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levingspercentage na 5 jaar van solitaire implantaat gedragen 
kronen was 95,4% en na 10 jaar 89,4%. Het  laatste percen-
tage is echter gebaseerd op slechts 1 onderzoek (Brägger et 
al, 2005). Recentere onderzoeken waarin solitaire implan-
taatgedragen kronen in de esthetische zone van de boven-
kaak zijn geëvalueerd, lieten vergelijkbare complicaties zien 
na 5 en 10 jaar (Visser et al, 2009b; Gotfredsen, 2009).
 De meest voorkomende complicatie is het loskomen van 
de schroef waarmee een kroon op een implantaat of een 
 implantaatopbouw is vastgezet. Het loskomen van een 
schroef kan duiden op onvoldoende pasvorm van de vaste 
prothetische constructie en correctie hiervan is uiteraard 
vereist. Daarnaast is in de literatuur meerdere keren ver-
meld dat het niet vastzetten van een schroef volgens de 
voorgeschreven kracht met behulp van een torquesleutel, de 
oorzaak kan zijn van het loskomen. Als een kroon is gece-
menteerd op een implantaatopbouw die mobiliteit vertoont, 
kan het verhelpen van de complicatie verstrekkende gevol-
gen hebben. Door de interne of externe rotatieweerstand in 
de vorm van bijvoorbeeld een hexagon is de kroon met de 
implantaatopbouw niet geheel rond te draaien en vervol-
gens te verwijderen. Soms lukt het door middel van een 
 occlusale opening in de kroon de schroef van de implantaat-
opbouw te bereiken en opnieuw vast te zetten. Indien dit 
esthetisch niet storend is, kan de kroon weer worden 
 hersteld door een composietrestauratie aan te brengen. 
Vaak leidt een dergelijke complicatie echter tot het door-
slijpen en verwijderen van de kroon. Daarna kan de implan-
taatopbouw worden vastgeschroefd en moet een nieuwe 
kroon worden vervaardigd.

Aanbevelingen voor periodiek preventief onder-
zoek
Vroegtijdige diagnostiek en het voorkomen van peri- 
implantaire infecties vormen de sleutel tot een succesvol 
resultaat van een behandeling met implantaten. De diag-
nostische instrumenten die hiervoor ter beschikking staan, 
zijn de pocketsonde en de röntgenopname. Als het gaat om 
vroegtijdige diagnostiek lijkt de pocketsonde de voorkeur te 
hebben, eventueel ondersteund met röntgenologische infor-
matie (Lang et al, 2000). Röntgenopnamen verscha"en 
 informatie over botverlies en met een pocketsonde kunnen 
de pocketdiepte en de bloedingsneiging van de peri-implan-
taire weefsels worden vastgesteld. Om tijdens de levens-
lange periode van nazorg meetresultaten met elkaar te 
kunnen vergelijken en het e"ect van variabele sondeerdruk 
te reduceren, is het belangrijk een sonde te gebruiken met 
een gestandaardiseerde druk, bijvoorbeeld de Click-Probe® 
met een sondeerkracht van 0,2 N (Etter et al, 2002). Geadvi-
seerd wordt de pocketdiepte en de bloedingsneiging in prin-
cipe jaarlijks te meten. Als de pocketdiepte stabiel is en het 
peri-implantaire weefsel bij sonderen niet bloedt, is dat 
vooralsnog een goede frequentie. Immers, afwezigheid van 
bloeding bij sonderen hee! een voorspellende waarde voor 
de stabiliteit van het peri-implantaire weefsel (Jepsen et al, 
1996). Zodra bij opeenvolgende evaluaties wel bloeding bij 
sonderen optreedt, vormt dit aanleiding om de frequentie 
van periodiek preventief onderhoud te vergroten (Luterba-
cher et al, 2000). Als de diepte van een implantaatpocket in 
een bepaalde periode meer dan 2 millimeter is toegenomen, 
luidt het advies een röntgenopname te maken om te beoor-
delen of de oorzaak een verandering van de zachte peri- 

Intermezzo 4
Onderzoek van vaste prothetische constructie

- Occlusie en articulatie
- Slijtage van de occlusale vlakken
- Mobiliteit
- Fractuur van onderdelen

Intermezzo 1
Periodiek preventief onderzoek

Frequentie:
- 1 keer per jaar
- Bij patiënten met 1 of meer risicofactoren: 3-maandelijks

Risicofactoren:
- Voorgeschiedenis van parodontitis
- Roken
-  Moeilijke reiniging van de prothetische constructie en de 

implantaten

Intermezzo 2
Onderzoek van peri-implantaire weefsels

Controle van mondhygiëne, aanwezigheid plaque en/of 
 tandsteen, meten van de diepte van de implantaatsulcus en 
bepaling van mate van bloeding en pusafvloed na sonderen:
- na plaatsing van de prothetische constructie
- vervolgens bij elk periodiek preventief onderzoek

Vervaardigen röntgenopname:
- na plaatsing van de prothetische constructie
-  1 jaar, 5 jaar, 10 jaar (enzovoorts) na plaatsen van de 

 prothetische constructie
-  tussentijds bij toename van de sondeerdiepte van 

 minimaal 2 mm

Intermezzo 3
Onderzoek van uitneembare prothetische construc-
tie: mesostructuur en overkappingsprothese

- Occlusie en articulatie
- Slijtage van de occlusale vlakken
- Mobiliteit mesostructuur
- Slijtage en fractuur mesostructuur
- Retentie overkappingsprothese op mesostructuur
- Verankeringsonderdelen overkappingsprothese
- Binnen- en buitenzijde overkappingsprothese
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implantaire weefsels is of dat sprake is van bota$raak en 
dus van peri-implantitis.
 De primair voor het verrichten van reguliere periodieke 
mondonderzoeken verantwoordelijke mondzorgverlener is 
de eerst aangewezene om ook de periodieke preventieve 
onder zoeken van implantaten voor zijn rekening te nemen. 
A#ankelijk van het telkens te boordelen niveau van de 
mondhygiëne kan dit nodig zijn na 3, 6 of 12 maanden. Na 1 
jaar moet een nieuwe röntgenopname worden gemaakt. Als 
het botniveau stabiel blijkt ten opzichte van het bot niveau op 
de na plaatsing van het implantaat gemaakte röntgenopna-
me, hoe! pas na 5 jaar een volgende röntgen opname te wor-
den gemaakt. Vervolgens kan dit steeds elke 5 jaar worden 
herhaald, zoals ook gebruikelijk is in de parodontologie.
 Onderzoek hee! laten zien dat patiënten die door paro-
dontitis hun gebitselementen hebben verloren een grotere 
kans hebben op peri-implantitis en botverlies (Van der 
 Weijden et al, 2005; Schou, 2008; Van Winkelho", 2010). 
Deze groep verdient daarom meer aandacht met kortere 
 tussenpauzen van de evaluatiemomenten. Andere risico-
groepen zijn patiënten die roken en waarbij sprake is van 
een lastige reiniging door het ontwerp van de prothetische 
constructie (intermezzo's 1 en 2). Onderzoek van de prothe-
tische  constructie omvat een groot aantal onderdelen, 
 a#ankelijk of het een uitneembare of een vaste prothetische 
constructie betre!. Deze onderdelen zijn weergegeven in de 
intermezzo's 3 en 4.
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Summary

Complications in patients with oral implants. Recommendations 

for routine preventive inspections

Oral implantology is a very fast growing and dynamic area of oral healthcare, 

carried out by an increasing number of oral healthcare providers. Recommen-

dations for routine preventive inspections are needed to control and monitor 

the quality of treatment. Routine preventive inspection can be divided 

into inspection of the peri-implant hard and so! tissues and inspection of 

the prosthetic construction. The most frequently occurring complications, 

each with its own treatment, are peri-implant mucositis, peri-implantitis, 

recession of peri-implant tissues, the loosening or fracturing of overdenture 

attachment components, deterioration of the fit of overdentures, and the loo-

sening of the screw with which a crown is secured on an implant or implant 

abutment. Carrying out routine preventive inspections will make it possible 

to detect and treat complications in a timely fashion. 
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