latt tryck pa slemhinnan, ar alltid ett tecken pé att aktiv vavnads-
destruktion och pa vardbehov (Fig. 6). Pusflode tycks forekomma
isynnerhet hos rokare.

Mikrobiologisk undersékning

Mikrobiologisk bestimning rekommenderas om kliniska och
radiologiska tecken pé peri-implantitis har konstaterats. Odlings-
resultatet kan utnyttjas vid vardplanering (54).

Rontgenologisk undersékning

Rontgenologisk undersokning behovs for identifiering av forand-
ringar i kikbenet. Begynnande benféridndringar syns inte pa
konventionella rontgenbilder. Déarfor ar det viktigt att man vid
diagnostisering av begynnande peri-implantit utfor en klinisk
undersokning genom inspektion samt sondering och métning
av tandkottsfickans djup. Pantomografi ger en helhetsbild till
exempel nér det finns flera implantat eller implantatburna
konstruktioner i munnen. For att sékerstélla diagnosen behovs
standardiserade intraoralbilder med parallellteknik. Fér under-
sokning av bentillstdndet i marginalomradet, beh6ver apikalre-
gionerna inte nédvandigtvis synas pa rontgenbilderna. Vid behov,
till exempel vid sé kallade sinus lyft (sinus lift), inspekteras de
apikala konstruktionerna separat med andra lampliga bildtek-
niker. Benhojden definieras frén kontrollrontgenbilderna sa att

Rontgendiagnostik

Fig. 7. Rontgenbilder av samma implantat, olika projektioner.
P& bilden som tagits i sned projektion urskiljs spiralvarven
inte ordentligt. Detta forsvarar tolkningen av bilden, och en
jamforelse mellan réntgenbilder tagna vid olika besok blir
osaker (A). Vid anvandning av parallellprojektion framtrader
benkanten och implantatets spiralvarv tydligt (B). (Foto:
Marjatta Jokela).

Fig. 7. Two radiographs taken from different projections of
the same implant. At an oblique projection the threads can-
not be clearly distinguished (A). At parallel projection bone
margin and the implant threads are clearly visible (B) helping
the comparison of dimensional osseous changes of the
implant between on-going series of radiographs.
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man alltid frdn samma referenspunkt, till exempel implantatets
axel, mater avstandet till benkanten. For att kunna identifiera
fordndringar i bennivan kan man dven rikna antalet frilagda spi-
ralvarv pd skruven i det aktuella implantatet (Fig. 7). Om det inte
forekommer synliga, kliniskt relevanta problem, rekommenderas
rontgenfotografering avimplantatet efter 1, 3 och 5 ar och enligt
kliniskt behov. P4 traditionella konventionella rontgenbilder syns
eventuell benresorption endast pa de approximala tandytorna. I
sérskilda fall &r det méjligt att med hjélp av cone beam - computer
tomografi beskriva implantatets position i benet i tre dimensioner
och att fa information om benet ocksé pé de faciala/orala ytorna.

Bettundersokning

Bettundersokningar hos implantatpatienter fokuserar pa ocklu-
sala och funktionella kontaktytor och eventuellt forandrade be-
lastningsforhallanden i implantatkonstruktionerna. Belastnings-

Ocklusal 6verbelastning

Fig. 8. Efter tre ars uppfolining ses benresorption kring det
mest distala implantatet (reg. d. 45) av implantatburen bro,
dvs. forlust av osseointegration (A). Nagon matbar fordjup-
ning av fickan konstaterades dock inte. Bettet som belastade
implantatet balanserades genom att d. 47 férséags med en
krona, och en ny delprotes samt en bettskena tillverkades for
ovre kaken. Kontrollbilden ett ar senare visar att bensitua-
tionen runt implantatet normaliserats (B). (Foto: Marjatta
Jokela).

Fig. 8. 3-year follow-up bone resorption (loss of osseous
integration) was noticed around the most distal implant (reg.
d 45) of an implant-supported fixed prosthesis (A). However
deepened peri-implant pocket depths were not measured.
Occlusal disharmony was eliminated by preparing a crown
on d. 47, a new partial prosthesis and a night guard for the
upper jaw. Osseointegration around the implant appears nor-
mal on the radiograph taken one year after the treatment (B).
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férhallandena kan foréndras till exempel pd grund av utdragning
av tdnder och/eller anlaggning av nya protetiska konstruktioner.
Eventuella fel i bettet eller interferenser bor diagnostiseras och
elimineras. Om slitna facetter forekommer eller tilltar, tyder detta
pa bruxism eller ndgon annan parafunktion som eventuellt kan
kontrolleras med bettskena (Fig. 8).

Behandling av peri-implantatsjukdomar

Det finns bara ndgra fa kontrollerade eller jimforande kliniska
studier som géller uppratthéllande av god vidvnadshélsa runt
implantat och behandling av sjukdomar i dessa véavnader (55).
Négra evidensbaserade behandlingsmetoder finns for ndrvarande
inte beskrivna (56). Peri-implantitis har behandlats med olika
metoder som ar kédnda inom parodontologin, men det finns inga
klara anvisningar om indikationerna for de olika metoderna
(57,58). Doktor Niklaus P. Langs kumulativa behandlings-
schema, Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST), ar
en i litteraturen ofta presenterad modell for genomférande av
stodbehandling (59-62) (Fig. 9). Med hjilp av den kan man i
det praktiska arbetet vélja olika behandlingsformer beroende pa
peri-implantatsjukdomens dignos.

Behandling av peri-implantdr mukositis

Om en patient inte har tecken pa inflammatorisk sjukdom, om
fickorna &r < 4 mm djupa och om det finns bara litet plack,
récker det vid stodbehandlingsbesoket med mekanisk rengéring
med gummikopp och implantatpasta. Anvindning av sodaren-
goring (air powder system) ar ocksé ett tryggt och effektivt sitt
att bryta ner bakteriebiofilmen pa tand- och implantatytor. Fér
borttagning av plack och sérskilt tandsten passar plast-, teflon-
eller kolfiberkyretter, eftersom dessa inte skadar den kansliga
titanytan. Till foljd av deras tjocklek dr de dock ohanterliga.
Ultraljudsapparaternas implantatspetsar ar ocksa sikra och
effektiva (63) (Fig. 9A). Anvandning av sedvanliga stalkyret-
ter eller ultraljudsapparatspetsar rekommenderas inte. Ndgot
antiseptiskt &mne, till exempel klorhexidin, forbéttrar resultatet
av den mekaniska instrumenteringen (64) (Fig. 9B). Nér tecken
pa inflammation foreligger, dr det av storsta vikt att patienten
forbéattrar sin munhygien. For den dagliga plackkontrollen kan
man anvadnda en vanlig tandborste eller en eltandborste. For
rengoring av ytor, som dr svara att rengéra, finns specialborstar
och mjuka plastbeklddda mellanrumsborstar for de approximala
tandmellanrummen. Bojliga tandstickor fungerar vél i trdnga
mellanrum. Implantattrddar lampar sig sarskilt vl for borttag-
ning av plack frdn submukotiska implantatytor (65,66). Daglig
anvandning av munskoljmedel (Listerine®) som tilldgg till den
mekaniska rengoringen kan vara till nytta for att reducera plack
hos en del patienter (67,68). Om man vid kontrollbesoket kon-
staterar att fickorna kring ett implantat har blivit grundare och
mjukvédvnaderna fastare samt att blodningen och varflytningen
upphor, ar detta tecken pa en lyckad behandling av patientens
peri-implantatsjukdom (Fig. 5).

Icke-kirurgisk behandling av peri-implantitis

Behandlingen av incipient peri-implantit foljer forst samma prin-
ciper som behandlingen av peri-implantar mukositis (59,61). Vid
méttligt framskriden (fickdjup 4-6 mm och benforlust < 30 % av
implantatets lingd) eller 1&ngt framskriden peri-implantitis (fickd-
jup > 6 mm och benforlust > 30 %) ar icke-kirurgisk behandling
inte tillrackligt effektiv. Anvdndningen av klorhexidin har inte
paverkat de kliniska och mikrobiologiska parametrarna i nimn-
vard grad. Om patienten utéver den mekaniska behandlingen har
fatt upprepad, lokal eller systemisk antibiotikabehandling, har
blédningarna minskat och implantatfickorna blivit grundare vid
ettarskontrollen (64,69,70) (Fig. 9C). Alla peri-implantitlesioner
har dock inte ldkts. For en del patienter med peri-implantitis
medfor mikrobiell odling och riktad, systemisk antimikrobiell
lakemedelsbehandling, som baserar sig pa odlingssvaret, som
tillagg till den mekaniska behandlingen, ett forbattrat slutresultat
(54,71). Laserbehandling av peri-implantitis har inte visat sig ge
nagon tillaggsnytta jaimfort med antibiotikabehandling (64).

Kirurgisk behandling av peri-implantitis

Vid behandlingen av peri-implantitis har den kirurgiska behand-
lingen (konservativ lamb&operation, regenerativ eller resektiv
kirurgi) visat sig vara effektivare an icke-kirurgisk behandling
(72) (Fig. 9D). Enligt en femarig uppfoljningsstudie medforde
konservativ kirurgi att 58 procent av implantaten med svér peri-
implantitis tillfrisknade (73). En forutsattning for framgéngsrik
kirurgisk behandling &r att man — férutom noggrann borttag-
ning av granulationsvdvnad — ocksé far den kontaminerade
och blottade implantatytan fri frdn inflammation. Nagra up-
penbara skillnader har inte konstaterats mellan olika metoder
for dekontaminering av implantatytan (mekanisk rengoring
eller kemiska &mnen, sdsom klorhexidin, viteperoxid, koksalt,
citronsyra och luftabrasion eller laser) (74). Daremot &r rokare
uppenbara riskpatienter inte bara nér det géller att drabbas av
peri-implantitis utan ocksa nér det géller att tillfriskna. I studierna
har man i allménhet anvént antibiotika systemiskt i ssmband med
de kirurgiska ingreppen fér behandling av peri-implantitis, men
vetenskapligt belagg for effekten avdenna behandling finns inte
(71). Enligt en tremanaders uppfoljningsstudie dr konservativ
kirurgi utan systemiska antibiotika ocksa verksam (75).

Manga patientfall och patientserier har visat att peri-implan-
titis i vissa fall kan behandlas framgéngsrikt med regenerativ
kirurgi (membraner, autologa benstransplantat eller ersattande
benmaterial med eller utan membran). Resultaten av regene-
rativ kirurgi har dock varierat och dr svara att forutse. Verklig
re-osseointegration kan inte forvantas, men lesionerna kan i
nagon man fa utfyllnad av regenererande benviavnad beroende
pa storleken av defekten, dess morfologi och patientens rokvanor.
Trots bentillvaxt kan inflammationen inte alltid elimineras och
déarfor progredierar vavnadsskadan med tiden (72,76).

Inflammationen kan dven kontrolleras genom att paverka
de anatomiska forhéllandena med resektiv kirurgi. I samband
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med lambé&kirurgisk atgird reduceras kanterna av bendefekten — implantatburna tackproteser, men endast om det finns tillrickligt

kring implantatet och lamban installeras antingen endera pd  med fistad keratiniserad gingiva. Om vivnaderna &r friska (ingen
den ursprungliga hojden eller flyttas apikalt. Nar fickorna blir ~ blédning), 4r en morfologisk reparation av mjukdelsvdavnaderna
inte alltid nodvandig.

Om ett lambéakirurgiskt ingrepp utfors i ett omrade dér fastad
keratiniserad gingiva inte finns, bér man i samband med ingrep-
pet striva efter att skapa sddan pa det aktuella omrédet (34).

Alla kirurgiska atgarder ar alltid forenade med en risk for

att tandkottet drar sig tillbaka, vilket séarskilt bor beaktas i den

grundare elimineras de anaerobiska omsténdigheterna. Ingen
entydig nytta har pavisats av en slipning av implantatskruvens
spiralvarv (implantoplasty) i samband med morfologisk hardvav-
nadsreparation (77,78).

For att underlétta plackkontrollen kan ett plastikingrepp
utféras pa den hyperplastiska slemhinna som ofta uppstar kring

Kumulativ behandlingsschema

INGEN TERAPI

/\

RTG FOTOGRAFERING

/TN

RESEKTIV ELLER
REGENERATIV
KIRURGI

Fig. 9. Schema for kumulativ underhallsbehandling av implan-
tat (CIST). | situation A strévar man efter att forbattra patien-
tens egenvard. Implantatets yta rengtrs mekaniskt t.ex. med
icke-metalliska kyretter och gummikoppar + implantatpasta. |

Fig. 9. Cumulative interceptive supportive implant therapy. Part
A: patient is re-instructed for proper oral hygiene and implats
are cleaned mechanically e.g. with non-metallic curettes and
rubber cup + nonabrasive polishing paste. Part B: mechanical

situation B férenar man mekanisk rengdring med kemisk plack-
kontroll, som omfattar desinficering av fickorna med klorhexidin-
gel och skolining av munnen med klorhexidinlésning tva ganger
dagligen i 34 veckor. Efter de foregéende atgérderna inleds i
situation C behandling med antibiotika pa basis av en radiologisk
undersokning och bakterieodlingssvar. Om behandlingarna A,

B och C inte leder till férbattring, dvervags kirurgisk behandling.
Se texten for ndrmare beskrivning. [Bilden och bildtexten ar en
bearbetning av en konsensusrapport fran &r 2004 (61).] Foto:
Marjatta Jokela.

PD = implantatficks djup

BOP = blédning i samband med matning av peri-implantatfickan
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debridement is supplemented with chemical plaque control
using chlorhexidine gel for disinfection of peri-implant pockets
and chlorhexidine rinsing two times a day for 3 to 4 weeks. Part
C: After protocols A and B local or systemic antibiotic therapy is
started based on radiographs and microbiological testing. Part
D: If protocols A, B and C are not sufficient a surgical protocol is
considered. See text for more information. (The figure is modi-
fied from the concensus report of the year 2004. (61).

PD = pocket depth

BOP = bleeding on probing
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estetiskt krédvande framre delen av bettet i maxillan. Patienten
maste informeras vil om denna risk innan atgérden utférs. Hos
patienten med en tunn tandkottsbiotyp, kan mjukvavnaden latt
dra sig tillbaka.

Viktiga atgérder for att férhindra komplikationer

1. Patienten spelar en aktiv roll i vdrdteamet och deltar i teamets
arbete. Patienten har pa férhand informerats om hur de im-
plantatprotetiska konstruktionerna som ska installeras skiljer
sig frn naturliga tdnder eller traditionella proteser i friga om
funktion och behov av stédbehandling.

2. Allapatientrelaterade riskfaktorer som paverkar framgangsrik
implantatbehandling har forklarats for patienten. Patienten
har fatt information om betydelsen av god munhygien for
implantatet och for hela tanduppsittningen. Aven rékningens
skadeverkningar har framhaéllits, och patienten ar beredd att
sluta roka om omstandigheterna kréver det (till exempel vid
anvandning av bentransplantat). Eventuell parodontitis har
behandlats och patienten ar fri frin inflammationer innan
implantationen inleds.

3. Implantaten har installerats sé att de omges av tillrackligt med
ben. Det méste ocksa finnas tillrdckligt med mjukdelsvdavnad
antingen fran borjan eller genom plastisk rekonstruktion;
malet dr att implantatet omges av en zon av forankrad ke-
ratiniserad slemhinna. Implantatet dr stabilt och uppfyller
estetiska och funktionella krav (balanserat bett, inga inter-
ferenser, ingen skadlig lateral belastning, tuggytorna ar rétt
dimensionerade och antalet implantat ar 1ampligt).

4. De protetiska konstruktionerna har utformats sé att det ar
enkelt att rengora dem dagligen pé alla ytor, sarskilt i approxi-
malmellanrummen. Patienten har instruerats i anvindningen
av individuellt anpassade rengoringsredskap.

5. Kliniskt och radiologiskt status har registrerats vid den tid-
punkt d& de protetiska konstruktionerna har fiardigstéllts
och implantatet/implantaten har belastats. For att konsta-
tera férandringar av savil mjukvivnader som bennivaer bor
dokumentationen som giller tidpunkten for belastningen
innehélla foljande uppgifter:

a. implantatfickornas djup samt omfattningen av implanta-
tens forankring matt fran en fast referenspunkt

b. intraorala rontgenbilder tagna med parallellteknik vid
belastning och vid behov ett halvt eller ett ar efter inledd
belastning

c. eventuella fotografier av mjukdelsstatus och tandkottskanten

6. Tillrdkliga journalantekningar pé alla dtgirder, bade kirur-
giska och protetiska.

7. Patienten har informerats om betydelsen av fortgdende stod-
behandling med tanke pé bevarat implantat. Patienten kom-
mer pa regelbunden kontroll enligt individuella anvisningar
antingen pa eget initiativ eller pa kallelse av tandvardsperso-
nalen.

Slutord

For att implantatburna konstruktioner ska bevaras pa 1ang sikt ar
det lika viktigt att upprétthélla en frisk forankring i mjukdelarna
som att garantera osseointegrationen. Preventiv vérd inleds
redan innan implantationen genomfors med en bedomning av
patients munhygienniva. Patientens motivation och férméga
till daglig plackkontroll bor beaktas redan vid planeringen av
implantatburna konstruktioner och givetvis nér implantatet har
placerats. Patientens eget ansvar betonas inte bara i friga om
munhygien utan ocksa nér det géller rékvanor och effekten av
stodbehandling.

For att mjukdelsvavnaderna ska forbli friska ér det viktigt att
skapa ett effektivt program for stodbehandlingen. Vid stédbe-
handlingsbestken méts fickorna, registreras eventuell blodning
och pusfléde vid sonderingen. Matresultaten jamfors med tidi-
gare resultat. Forutom klinisk granskning tas rontgenbilder for
att kontrollera eventuell forekomst av periimplantatsjukdom.
Langtidsprognosen for implantat dr beroende av regelbunden
professionell uppfoljning och effektiv férebyggande vard.

Det finns dnnu inga vetenskapliga data om den optimala fre-
kvensen for stodbehandlingsbesoken, men de normala rutinerna
for parodontologisk stodbehandling har ett besoksintervall pa
6-12 manader beroende pa patientens samlade riskfaktorer och
tdndernas allménna situation. Stodbehandlingsintervallet for
patienter med délig behandlingsféljsamhet och fér riskpatienter
kan vara 3—6 ménader. Samma intervall giller for patienter, som
under det forsta aret haft komplikationer eller som férlorat ett
eller flera implantat.

For behandlingen av komplikationer som uppstar under stod-
behandlingstiden ar det synnerligen viktigt att diagnosen &r rétt.
Eftersom behandlingsresultaten for peri-implantitis dr osékra,
ar de primdra malen for stodbehandling att férebygga och be-
handla peri-implantatsjukdomarna pa ett tidigt stadium. For att
dessa mal ska uppfyllas dr en individuellt anpassad, regelbunden
stodbehandling nodvéndig for alla patienter med implantat. ®

Ordliste (svensk - dansk):

Forknippade — i forbindelse med

Odling — dyrkning

Slat - glat

Underhallsbehandling — vedligeholdelsesbehandling
Viteperoxid — brintoverilte
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Abstract (English)

Supportive implant treatment

Properly placed tooth implants can be expected to last functional-
ly for along time. However, research has shown that nearly 40%
of implant patients have some sort of biological or mechanical
complications already during the first five years. Inflammatory
peri-implant diseases, peri-implant mucositis and peri-implan-
titis, result from the formation of bacterial deposits on implant
structures. In peri-implant mucositis inflammation is restricted to
soft tissues, while in peri-implantitis also the surrounding bone
has been lost. Only recently we have learned that the preservation
of implants depends greatly on both the appropriate oral hygiene
of the patient and on regular maintenance care. According to
recent studies patients that have yearly control appointments
have less inflammatory complications than those who have un-
dergone treatment only after the occurrence of complications.
The primary goals of maintenance treatment are prevention
of the formation of peri-implant diseases or their treatment at
early stages, as well as the correction of technical flaws in the
implants. Even though there is no scientific evidence for optimal

peri-implant maintenance care, it can be assumed that the same
principles that have been obtained from studies on periodontal
maintenance care apply to implant maintenance as well. During
each maintenance care appointment the depth of peri-implant
pockets and bleeding/suppuration on probing are measured and
registered. If the pocket depth is increased compared to the earlier
appointment, the diagnosis has to be verified by radiographs.
Depending on the extension of tissue destruction, peri-implant
diseases are treated by mechanical cleaning and local disinfection,
and when required, by systemic antibiotic treatment or surgical
therapy or both. In order to maintain peri-implant health and to
prevent complications, the individual risk factors connected to
implant therapy should be considered already when planning
the treatment. To guarantee a long-term positive outcome for
implant structures, an individual maintenance program should
be planned for all implant patients. This should stress the re-
sponsibility of the patient to keep up proper oral hygiene, attend
maintenance appointments, and to limit smoking.
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