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vad gäller implantatöverlevnad. I brist på jämförande studier 
är det därför svårt att visa att en metod är bättre än en annan. 
Om man också väger in tid, resurser och risker, kan man argu-
mentera för att mindre tidskrävande och billigare behandlingar 
därför ska användas. Det är också viktigt att beakta alternativen 
till resurskrävande rekonstruktiva ingrepp. En litteraturgenom-
gång visade på liknande överlevnad för korta såväl som för långa 
implantat (2). Rent kirurgi-tekniskt finns möjligheten att vinkla 
implantatet in i det ben som finns till hands (19). Denna teknik 
kan användas i den posteriora överkäken där implantat kan vin-
klas framför och bakom käkhålan samt även in i den palatinala 
kompaktan. Protetiskt kan vinklade distanser användas för att 
kompensera och undvika att t.ex. få buccala skruvhål. Biomeka-
niska studier har visat att så länge implantathuvudet är placerat 
under ocklusalytan så leder vinkling av implantatkroppen inte 
till ogynnsam belastning. (20). Däremot kan det vara svårt ur 
protetisk synpunkt att utforma broar som är lätta för patienten 
att sköta ur hygienisk synpunkt om implantaten är vinklade åt 
olika håll. Extremvarianten av vinklade implantat är det s.k. zy-
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•��Osteoidistraktion. a/ Defekt efter traumatisk förlust 
av tänder och ben, b/ applicering distraktor till maxillan och 
lossågat segment, c/ postop OPG, d/ 14 dagar senare, e/ 
kliniskt resultat efter 3 månaders konsolidering av det nybil-
dade benet, f/ protetiskt resultat.
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gomatikusimplantatet (21). Detta implantat placeras vanligen 
palatinalt om alveolarutskottet i 4:a-5:a region, passerar genom 
käkhålan för att slutligen fixeras i okbenet och kan i kombination 
med konventionella implantat i den anteriora maxillan användas 
som stöd för en hel eller partiell bro. Kliniska uppföljningsstudier 
har visat på goda resultat även om komplikationer framförallt i 
form av oro-antral kommunikation med risk för kronisk sinuitis 
som följd har rapporterats (21). I den posteriora mandibeln kan 
nervtransposition av n. mandibularis vara ett alternativ för att öka 
benvolymen för implantat. Med denna teknik prepareras benet 
buckalt om mandibularkanalen bort, varefter nerven kan förflyt-
tas i posterior riktning (22). Denna teknik är dock vådlig med risk 
för permanent sensibilitetsstörning och anestesi. Slutligen finns 
alternativet att inte genomföra en implantatbehandling till varje 
pris och en patient kan fungera väl med avtagbar protetik eller 
reducerat bett, även om vi idag tenderar att tro att så inte är fallet.

Konklusioner
•	� Rekommendationer avseende vilka bentransplantationstekni-

ker som ska användas när och var baserat på randomiserade 
kontrollerade studier ((RCT´s)) och systematiska litteratur-
genomgångar saknas.

•	� Den kraftigt resorberade överkäken bör behandlas med au-
tologt bentransplantat och implantat i ett tvåstegsförfarande 
enligt idag tillgängliga data. 

•	� Den partiellt betandade käken kan behandlas med olika ben-
byggande tekniker som enligt litteraturen leder till liknande 
kliniska utfall.

•	� Andra tekniker såsom installation av korta implantat och 
vinklade implantat ska övervägas som alternativ. Dock är 
litteraturen motsägelsefull vad gäller överlevnaden för korta 
implantat i posteriora delarna av maxillan.

Tack
Författarna vill tacka Dr Stefano Volpe, Rom, Italien för illustra-
tioner till fFig.ur 9 samt Dr Massimiliano Lanza och Damiano 
Verrocchi, San Dona, Italien för illustrationer till (Fig. 11). 

f.f.a. – fremfor alt
Gängor – gevind

Okbenet - kindbenet
Ordliste (svensk – dansk):
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Augmentation procedures and implant treatment
The use of dental implants for prosthetic rehabilitation of the 
edentulous patients is today a self clear treatment modality. In 
many patients there is a need of augmentation procedures in 
order to enable implant placement. The reason may be loss of 
teeth, infection, cysts, tumors, trauma, anatomy or congenital 
lack of tissue. Many different techniques have been reported in 
the scientific literature although few systematic reviews based 
on randomized clinical trials are at hand. Treatment of the 
severely resorbed maxilla with autogenous bone as onlays or 
interpositional grafts in a two-stage procedure with 6 months 
of healing before implant placement results in good clinical re-

sults. Different techniques have been used in the partially dentate 
patient with similar good clinical outcomes. Many studies have 
described augmentation of the maxillary sinus floor with inlays 
of autogenous bone, bone substitutes, mixtures of the two or no 
inlays. In cases of a thin alveolar crest, a split technique can be 
used to move to buccal plate with osteotomes in order to increase 
the width. Osteodistraction is a technique where a segment of the 
alveolar crest is moved with a distractor for a continuous fill of the 
gap with new bone. The technique allows for movement of both 
bone and soft tissue and is useful in cases of vertical augmenta-
tion with high esthetic demands. Finally, alternative techniques 
as the use of short and angulated implants should be considered.
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