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Abstract

Tandlaege fik frataget
retten til at foretage
implantatbehandlinger

Der beskrives et tilfeelde, hvor der i én og
samme behandlingsseance blev foretaget
vertikal opbygning af alveolarkammen med
knogleerstatningsmateriale og indsat tre
implantater i hver side af underkeebens
preemolar- og molarregion. Behandlingen
var kontroversiel, og den mislykkedes to-
talt. Tilfeeldet blev anmeldt til Sundhedssty-
relsen, som midlertidigt fratog tandlaegen
retten til at foretage implantatbehandlinger.
Avanceret implantat-kirurgisk behandling
kreever ngje planleegning, viden, omtanke
og handelag.
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mplantatbehandling er en blandt flere muligheder ved be-

handling af manglende anleeg af teender eller ved tandtab.

Succesraten er generelt hgj, nér indikationer og biologiske
principper overholdes (1). Atrofi eller begreenset afstand til ana-
tomiske strukturer som fx n. alveolaris inf. kan ngdvendigggre
genopbygning af alveolarkammen for eller i forbindelse med im-
plantatindseettelse. »Onlay« transplantation indebaerer opbygning
ud over »the skeletal envelope«, dvs. omréader, hvor organismen
ikke selv ville danne knogle i en helingssituation. Ved »inlay«
transplantation anbringes transplantatet inden for »the skeletal
envelope«, hvor det heler med mindre resorption.

Kaeberekonstruktion kan finde sted ved brug af autolog knogle
eller knogleerstatningsmateriale som alloplastisk materiale (fx
tricalciumfosfat), allogent materiale (fx demineraliseret frysetgr-
ret allograft) og xenografts (fx Bio-Oss®) eller kombinationer
heraf. Valget mellem disse afhanger iseer af den kliniske problem-
stilling (2).

Formalet med narvarende kasuistik er at preesentere et pa-
tienttilfeelde, hvor de biologiske principper for knogleopbygning
og implantatindsettelse blev groft tilsidesat med betydelige kon-
sekvenser for patienten og tandlaegen.

Patienttilfaelde

Inovember 2009 blev en 63-arig kvinde med bopzl pa Feergerne
henvist fra Landssygehuset pa Fergerne til Tand-, Mund- og
Keabekirurgisk Klinik pd Rigshospitalet (TMK). Patienten blev
henvist pga. smerter samt pavirket almentilstand efter »knog-
leopbygning« og implantatindsettelse foretaget af en tandlae-
geassistent hos en privatpraktiserende tandlaege pé Sjelland en
méned forinden.
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Patienten var tidligere sund og rask, og hun havde intet dagligt
forbrug af medicin, alkohol eller tobak. De manglende taender i
overkaben var erstattet med en helprotese, og resttandsattet i
underkaben bestod af 3,2,1-1,2,3. Tandlaegen pa Sjelland blev
opsegt med gnsket om bedret tyggefunktion.

Behandling hos den praktiserende tandlaege

Den privatpraktiserende tandlaege udarbejdede ved fgrste konsul-
tation en behandlingsplan. Denne omfattede »knoglerekonstruk-
tion« samt implantatbehandling. Patienten blev tilbudt behand-
lingen til reduceret pris, sdfremt behandlingen blev udfgrt samme
dag. Patienten accepterede dette, hvorefter der blev foretaget
opbygning med blokke af allograft fra firmaet Ossnatal og isat tre
implantater i hvert sidesegment af underkaben. Behandlingen
blev udfert i lokalanalgesi og varede fire timer.

Patienten tog derefter tilbage til Feergerne. De naste dage
oplevede hun voldsomme smerter, som analgetika i form af Ibu-
metin 600 mg x 3 dgl. suppleret med Pamol 1.000 mg x 4 dgl.
ikke kunne afhjeelpe. Samtidig var patienten bekymret, da den
ellers slimhindedakkede »knogle« med de indsatte implantater
efterhdnden blev blottet. Hun kontaktede derfor den behand-
lende tandleege pr. telefon og blev oplyst om, at smerterne nok
skulle forsvinde, og at helingen nok skulle blive fuldsteendig. Hun
skulle blot fortseette med at tage analgetika samt det ordinerede
antibiotikum (Clindamycin 300 mg x 3 dgl.).

Fjorten dage efter indgrebet var smerterne endnu ikke aftaget,
og almentilstanden var nu pavirket. Samtidig var knogleerstat-
ningsmaterialet og implantater nu fuldstaendigt blottet i begge
sider, hvorfor patienten opsggte tandleegen pd Landssygehuset i
Torshavn pé Faergerne. Herfra blev hun henvist til TMK.

Przeoperativt

Fig. 1. Blokke af knogleerstatningsmateriale og implantater
ses fuldsteendigt eksponeret i begge sider.

Fig. 1. Blocks of bone substitute and implants are complete-
ly exposed bilaterally.
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Avanceret implantatkirurgisk behandling kraever ngje plan-
lzegning, viden, omtanke, etik og kirurgisk feerdighed. Hvis
feerdighederne tilsidesasttes, kan det ga rigtigt galt.

Behandling pa TMK

Patienten blev set forste gang pd TMK ligeledes i november 2009.
Pa dette tidspunkt var knogleerstatningsmateriale og den margi-
nale del af implantaterne fuldsteendigt blotlagt i begge sider (Fig.
1). Bade knogleerstatningsmateriale og implantater var lgsnet i
udtalt grad. Der var ingen sensibilitet sv.t. innervationsomradet
for n. alveolaris inferior sin. (n. mentalis). Radiologisk kunne
det konstateres, at knogleerstatningsmaterialet i begge sider
ikke var i taet kontakt med det underliggende knogleveav (Fig.
2).Kun den apikale fjerdedel af de isatte implantater var faestnet
iden oprindelige knogle. Den koronale tre fjerdedel var placeret
iknogleerstatningsmaterialet.

Den samme dag blev knogleerstatningsmaterialet, implanta-
terne og store maengder granulationsvav fjernet i lokalanalgesi
(Fig. 3). Det fjernede veev blev sendt til histologisk undersggelse,
som viste »nekrotisk, delvist resorberet trabekulaert knoglevaev
med kolonier af mikroorganismer og fremmedlegemer«. Patien-
ten fik ordineret antibiotikumbehandling i form af Vepicombin
2 MIE x 3 dgl. i 7 dage. Hun tog herefter tilbage til Feergerne.

10 dage senere kom patienten til kontrol, og smerterne var nu
forsvundet. Der var fortsat manglende sensibilitet svarende til

Rontgen

Fig. 2. Knogleerstatningsmateriale er placeret pa den reste-
rende del af alveolarkammen og fikseret udelukkende ved
hjeelp af implantaterne. Kun en fierdedel af implantaterne er
forankret i vitalt knoglevaev.

Fig. 2. Bone substitute is placed on the remaining part of
the alveolar process and fixed mainly by the implants. Only a
quarter of the implants are anchored into vital bone.
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venstre side af hagen og underleeben. Klinisk var der reaktions-
lgs primeer heling uden tegn pa infektion. Patienten blev tilbudt
kaeberekonstruktion med autolog knogle fra crista iliaca med
henblik pd senere indsettelse af implantater. Hun afslog dog dette
tilbud, da den psykiske belastning i forbindelse med det tidli-
gere behandlingsforlgb havde veeret s8 stor, at hun ikke magtede
yderligere behandling. Endvidere var hun sikker p, at hun nok
skulle blive tilfreds med en delprotese. Behandlingsforlgbet blev
herefter afsluttet.

Diskussion

Vellykket knoglerekonstruktion er athengig af flere tekniske
og biologiske faktorer. Primeert er knogledefektens stgrrelse og
morfologi samt valget af transplantattype, stabilitet, karforsy-
ning, blgdtvaevsdaekke og senere funktionen af transplantatet af
betydning for indheling og remodellering (3). Dernast kommer,
at disse behandlinger er teknisk kreevende.

Adskillige metoder anvendes til vertikal rekonstruktion af den
posteriore del af underkeeben. Heriblandt knogletransplantat
som onlay eller inlay, guided bone regeneration (GBR) teknik og
osseodistraktion (2).

Autolog knogle anvendes som onlays. Knogle hgstes intraoralt,
og den anvendes som blok eller smépartikulert transplantat.
Autologe knogletransplantater har biologiske egenskaber, der
er langt bedre end knoglesubstitutter. Autolog knogle betragtes
derfor som »the Gold Standard« ved knoglerekonstruktion pga.
absolut vaevsforligelighed, hurtig indheling samt mulighed for os-
seointegration af implantater. Resorption af onlay-transplantater
er dog uforudsigelig og kan vaere op til 60 % eller mere. Andre

Fjernet materiale

Fig. 3. Knogleerstatningsmateriale, implantater og granulati-
onsveeyv efter fiernelse.

Fig. 3. Bone substitute, implants and granulation tissue after
removal.

ulemper er donorsteds morbiditet og en begraenset meengde af
donorknogle ved udfordrende rekonstruktioner. Man har derfor
sggt andre metoder til at genskabe knoglemorfologi og volumen
for implantatindsattelse (2).

»Sandwich-osteotomi« er en metode, hvor den slimhindebe-
kleedte del af keebekammen friggres fra keebebasis og forskydes
kranielt eller transverselt med eller uden knogletransplantat
(4,5). Ved brug af transplantat som inlay kan bade autolog knogle
og knogleerstatningsmateriale anvendes.Et studie foreslog, at
blokke af Bio-Oss® var at foretreekke frem for knogle fra crista
iliaca for at mindske morbiditeten (6).

Tre andre publikationer viste, at rekonstruktion af den atro-
fiske mandibel med hofteknogle som inlay er en acceptabel
procedure med en mindre resorption end onlay-teknikken (7-9).

Ved styret veevsregeneration anvendes en resorbérbar eller
ikke-resorbérbar membran til at styre helingen under membra-
nen, sd denne sker fra knoglesiden (10,11). Membranen anven-
des ofte med et knogletransplantat, der bestar af enten autolog
knogle eller knoglesubstitut eller en kombination heraf. Adskillige
studier har vist en stor varians af succesraten ved de kirurgiske
procedurer ved GBR-teknikken og ved de efterfglgende indsatte
implantater. Eksponering af membran og efterfglgende infektion
med helt eller delvist tab af transplantatet er den hyppigste arsag
til mislykket behandling (12).

Flere studier har vist en hgj succesrate ved osseodistraktion
(8,12). Succesraten for implantater er den samme indsat i de di-
straherede omrader som i ikke-rekonstrueret knogle. Distraktion
af knoglen resulterer dog kun i en vertikal forggelse, og kompli-
kationer som lingual/palatinal inklinering af det distraherede
segment forekommer ofte. De pkonomiske omkostninger er li-
geledes en ulempe ved denne metode (13).

To studier undersggte indseaetning af »korte« implantater som
alternativ til vertikal knoglerekonstruktion. Forudsetningen for
denne behandlingsmetode er en knoglehgjde pa ca. 7-8 mm over
canalis mandibularis. Behandlingsmetoden er hurtigere, billi-
gere og forbundet med mindre morbiditet i forhold til vertikal
knoglerekonstruktion. Studierne viste ingen komplikationer ved
indsaetning af korte implantater. Observationsperioden var dog
forholdsvis kort (14,15).

En gennemgang af litteraturen har ikke kunnet fremvise do-
kumentation for, at opbygning med blokke af knogleerstatnings-
materiale (alene) som onlay pa alveoleknoglen med immediat
implantatindsettelse er en velegnet behandling.

Udvikling af nye kirurgiske metoder er kompleks og bgr som
hovedregel foregé pa forskningsinstitutioner i form af godkendte
dyreeksperimentelle og kliniske forskningsprojekter. Hvis et
knogleerstatningsmateriale overhovedet skal »invaderes« af
vertsknogle, sé vil dette tage maneder eller ar. I det beskrevne
tilfeelde, hvor der blev foretaget immediat indseettelse af implanta-
terne med den marginale tre fjerdedel placeretiavaskuleert knog-
leerstatningsmateriale, ville osseointegration hgjst sandsynligt
aldrig finde sted. Det eneste humane veyv, der kan osseointegrere
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implantater, er autolog knogle (16). Knogleerstatningsmateriale,
der ikke resorberes og transformeres til knogle, deltager ikke i os-
seointegration, men méaske nok i fysisk afstgtning af implantatet.
I dette patienttilfeelde var den primeere stabilitet af implantaterne
kompromitteret med kun en fjerdedel af implantaterne placeret
iknogle.

Tandlegeassistenten havde pa ingen made overholdt de bio-
logiske principper for knogleopbygning og implantatbehandling.
Konsekvensen heraf var store gkonomiske, fysiske og psykiske
omkostninger for patienten. Samtidig m& man satte spgrgsmals-
tegn ved det etisk forsvarlige i, at patienter tilbydes en sa omfat-
tende og dyr behandling med »rabat« ved operation samme dag.

Sagen blev meldt til Sundhedsstyrelsen. Afggrelsen herfra
er en midlertidig indskreenkning af tandlegens faglige virksom-
hedsomrade. Tandleegen ma saledes indtil videre ikke foretage
implantatbehandlinger, idet Sundhedsstyrelsen har mistanke
om, at han er til fare for patientsikkerheden pa dette omréde.
Sundhedsstyrelsens afggrelse vil forhdbentlig danne preecedens
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og veere med til at forebygge, at tandlaeger foretager implantatbe-
handlinger pa et eksperimentelt grundlag til skade for patienterne
og standens omdgmme. ®

Abstract (English)

Unsuccessful reconstruction of bone and immediate dental implant
insertion

The present case study describes vertical ridge augmentation
using a bone substitute and simultaneous placement of three
implants bilaterally in the posterior part of the mandible. The
treatment was controversial and resulted in complete failure. The
case was reported to the National Board of Health. Authorization
to perform implant treatment was temporarily discontinued from
the operating dentist’s practice. Careful planning, knowledge, and
manual skills are prerequisites for advanced implant treatment.
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