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Det er 20-30 ar siden at behandling af tandtab med
osseointegrerede orale implantater blev introduceret.
Det er derfor nu muligt at vurdere langtidsholdbar-
heden af denne behandling. Talrige undersggelser har
vist at behandling med orale implantater er en seerde-
les forudsigelig behandling med hgj og stabil succes-
rate. Imidlertid optraeder af og til implantattab. Arsa-
gen til disse tab er ofte multifaktoriel. Ved indsaettelse
af implantater er det vigtigt at veere bekendt med
tidligere undersggelser af holdbarheden af behand-
lingen og potentielle risikofaktorer for implantattab.
Langtidsresultater og de vigtigste risikofaktorer for
implantattab vil blive beskrevet.
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ehandling af tandtab med osseointegrerede orale im-
B plantater er blevet foretaget de seneste 20-30 ar. Da der
sidelpbende hermed er gennemfgrt mange langtids-
undersggelser, er det muligt at redeggre for holdbarheden af
forskellige typer af implantatbehandlinger. Det er formalet
med denne oversigt at beskrive og systematisere den eksi-
sterende viden om langtidsholdbarheden af de indsatte im-
plantater i forbindelse med forskellige typer af implantatbe-
handlinger. Endvidere vil kendte risikofaktorer for implan-

tattab blive beskrevet.

Kriterier for evaluering af implantater

Evaluering af implantatbehandling kan foretages pa flere ma-
der. Hele konstruktionen kan evalueres samlet, eller hvert
enkelt implantat kan evalueres selvsteendigt. Tab af et enkelt
implantat medfgrer ngdvendigvis ikke at hele konstruktio-
nen er tabt eller ma fjernes. Dette er det vigtigste for patienten,
selv om tab af et enkelt implantat hyppigt medferer at supra-
strukturen ma sendres eller laves helt om.

Hvert enkelt implantat eller hele implantatkonstruktionen
vurderes pa to principielt forskellige mader. I den ene metode
vurderes om implantatet eller implantatkonstruktionen er
tabt eller fjernet. Denne metode kan betragtes som en over-
levelsesanalyse, idet implantatet eller hele implantatkon-
struktionen vurderes som vearende til stede eller fravaerende.
I denne metode vurderes derfor ikke implantatets eller kon-
struktionens aktuelle tilstand. I den anden metode vurderes
om hvert enkelt implantat eller hele implantatkonstruktio-
nen opfylder fastsatte succeskriterier. Forskellen mellem dis-
se to principielt forskellige evalueringsmetoder kan bedst
beskrives ved et eksempel. Et implantat der er afficeret af
udtalt marginalt knogletab som fglge af periimplantitis, vil
ikke kunne betragtes som et vellykket implantat (Fig. 1). Det
er imidlertid fortsat til stede i patientens mund. Denne forskel
er vaesentlig at veere opmeerksom pa nar forskellige langtids-
undersggelser laeses og sammenlignes.

Der er de seneste 10-15 ar opstillet flere forslag til succes-
kriterier. 11986 foreslog Albrektsson et al. (1) en reekke kriterier
der i dag anvendes som retningslinier for implantatsucces
(Tabel 1). Det skal anfgres at det i dag er alment accepteret at
de marginale vaevs sundhedstilstand ogsa bgr evalueres (2,3).
Dette er ikke kun relevant ved videnskabelig dokumentation
af en given implantatbehandling, men ogsa ved almindelig
kontrol af implantatpatienter. Til evaluering af de marginale
vaev omkring implantater anvendes som supplement til ra-
diologisk kontrol konventionelle kliniske parodontologiske
registreringskriterier: blgdning ved sondering, pochemaling
og faesteniveaumaling.

TANDLEGEBLADET 2001 0105 ONR. 10



Fig. 1. A: Implantat med inflammerede pocher pa 7 mm og pus ved sondering. Dette implantat er til stede, men kan ikke betragtes som et succesfuldt

implantat. B: Bemerk betydeligt marginalt knoglesvind. C: Operativ blotleggelse af implantatet.

Fig. 1. A: Implant with inflamed 7 mm deep pockets and pus upon probing. This implant is in place, but cannot be considered a

successful implant. B: Note the severe bone loss. C: Surgical exposure of the implant.

Holdbarheden af implantatbehandling

Behandling af tandtab med orale implantater er i dag et
veldokumenteret behandlingsalternativ til konventionel af-
tagelig og fast protetik (4). Generelt er der foretaget mindst
femarige langtidsundersggelser af de forskellige typer im-
plantatbehandlinger.

Der findes i dag mange forskellige implantatsystemer. Da
Branemark implantatet har veeret anvendt i leengst tid, er
dette implantat naturligt evalueret i flest langtidsundersggel-
ser. Imidlertid er der i dag ogsa foretaget langtidsunder-
spgelser af de fleste implantatsystemer som er kommercielt
tilgeengelige i Danmark (5-7).

Denne oversigt er hovedsageligt baseret pa en nyligt publi-
ceret stgrre oversigtsartikel (4). Som fglge af ingen eller mini-
male forskelle pa de forskellige implantatsystemers succes-
rater vil der ikke blive differentieret imellem de enkelte
systemer. Som det fremgar af Fig. 2 er der tale om mindre
forskelle mellem de forskellige typer af implantatbehand-
linger. Disse forskelle vil blive beskrevet i detaljer.

Tabel 1. Succeskriterier efter Albrektsson et al. (1).

1. Atimplantatet er immobilt ved klinisk undersggelse.

2. At der ved rgntgenundersggelse ikke kan pavises tegn pa
periimplanteer radiolucens.

3. At det vertikale knogletab det fgrste ar efter pasattelse af
suprastrukturen ikke overskrider 0,2 mm.

4. At implantatet ikke medferer vedvarende eller
irreversible symptomer, sasom smerte, infektion eller
sensibilitetsforstyrrelse.

5. At der pa baggrund af de ovennaevnte kriterier findes en
succesrate pa minimum 85% efter fem ars observationstid
og minimum 80% efter en observationstid pa 10 ar.
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Enkelttandsimplantat

Erstatning af en enkelt tand med et implantat medfgrer at
nabotender med ofte sund tandsubstans ikke skal involveres.
Denne behandling er i dag veldokumenteret (Fig. 2). De fleste
undersggelser har siledes vist succesrater for implantater
indsat i over- og underkzaeben pa henholdsvis 96 og 97% efter
en observationstid pa 1-5 dr (4). En nyligt publiceret meta-
analyse afialt 570 enkelttandsimplantater har pavist en etdrig
succesrate pa 98% og en 6-7-arig succesrate pa 97% (8). Det
skal bemaerkes at succesraten tilsyneladende ikke faldt efter
tre ars forlgb.

Mindre bro
Implantater anvendes ofte til erstatning af to eller flere teender
hos delvist tandlgse patienter. Denne behandling giver ofte
patienter med tandtab i den distale del af tandraekken mulig-
hed for fast protetik. Succesraten for implantater som an-
vendes til bropiller for mindre brokonstruktioner, er i over-
og underkaben henholdsvis 96 og 97% efter 1-5 ar (Fig. 2) (4).
En stgrre meta-analyse af i alt 2.116 implantater har ligeledes
vist en etarig succesrate pa 96% og en 6-7-arig succesrate pa
94% (8). Succesraten synes ogsa her stabil efter tre drs forlgb.
Teender og implantater kan kombineres i forbindelse med
fremstilling af mindre broer, saledes at bade tand og implantat
anvendes som bropiller for den samme mindre brokonstruk-
tion. Den eksisterende litteratur omhandlende dette emne er
bade begraenset og modstridende, og der er kun gennemfgrt
mindre undersggelser (9-12). En enkelt undersggelse af min-
dre implantatbroer har imidlertid ikke kunnet pavise signifi-
kante forskelle i succesraten for implantatunderstgttede bro-
er og broer pa en kombination af implantat og tand (13).
Imidlertid er yderligere undersggelser inden for dette om-
rade ngdvendige.
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Fig. 2. Succesrater for implantater
ved forskellige typer af suprastruk-
turer efter 1-5 dr. De lyse omrdder
pverst i spjlerne repreesenterer
variationen pa succesraterne
mellem de forskellige under-
spgelser.

Fig. 2. Implant success rates of
various types of implant
treatments after one to five
years. The ligth areas at top of
the columns represent the
variation in success rates
reported in different studies.

Fuldkeebebro

Dcekprotese

Retentionen og stabiliteten af implantatretinerede deekpro-
teser er ofte betydelig bedre sammenlignet med konventio-
nelle aftagelige proteser. Deekprotesen understgttes oftest af
2-4 implantater, som enten er enkeltstiende med kugleat-
tachments eller sasmmenhangende i en barrekonstruktion.

Der er rapporteret meget forskellige succesrater for im-
plantater som er indsat i overkaeben til retention af en deek-
protese. Der er sdledes beskrevet succesrater mellem 67 og
86% samt pa 96% for implantater indsat i henholdsvis over-
keeben og underkaeben efter 1-5 ar. (Fig. 2) (4).

De generelt darligere succesrater som er rapporteret for
overkaben, kan skyldes flere forhold. Det er iseer blevet
understreget at overkaebens sakaldt déarligere knoglekvalitet
og -kvantitet er en vaesentlig faktor (14,15). Flere undersggel-
ser tyder pa at det iseer er implantater med en leengde pa 7-10
mm som mistes (15,16). Endvidere kan det heller ikke ude-
lukkes at implantater som anvendes til forankring af en deek-
protese, udsaettes for stgrre belastning end implantater som
anvendes til forankring af brokonstruktion (17).

Ved sammenligning af forskellige typer af implantatbe-
handlinger skal man vere opmerksom pa at der kan veere
betydelige forskelle pa de inkluderede patienter. Ved evalu-
ering af succesrater for implantater som anvendes til forank-
ring af deaekproteser, er der ofte tale om patienter med be-
tydelig resorption af processus alveolaris med deraf begraen-
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sede muligheder for implantatindszettelse. Det kan heller ikke
udelukkes at flere af disse undersggelser involverer patienter
som har mistet et eller flere implantater, hvorved behandling
med deekprotese er den eneste mulige implantatbehandling.
Der er saledes pavist et betydeligt stgrre implantattab i den
patientgruppe hvor deekprotese anvendes som »ngdlgsning«
i stedet for fuldkaebebro (16). Dette sendrer ikke at behandling
med implantatunderstgttet deekprotese i overkaeben generelt
har en darligere prognose sammenlignet med fuldkaebebro.
Endvidere synes antallet af korrektioner og reparationer af
deekproteser at veere betydelig hgjere sammenlignet med
fuldkeebebroer (18). Det skal imidlertid understreges at im-
plantatretineret deekprotese er en anbefalelsesveerdig be-
handling, som giver mange patienter gkonomisk mulighed
for implantatretineret protetik.

Fuldkebebro

Den totalt tandlgse kaebe kan vha. 4-6 implantater rekonstru-
eres med en fast protetisk konstruktion, som betegnes en
fuldkeebebro. Denne implantatbehandling er den bedst do-
kumenterede, idet det var den fgrste type som blev foretaget
af Branemarkgruppen. Succesraten efter 1-5 ar er for over-
kaeben omkring 91% og for underkaeben omkring 98% (Fig. 2)
(4). Der er dokumenteret succesrater pa 78% for overkaben
og 86% for underkaeben efter 15 ar (6).
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Faktorer som kan pavirke prognosen af
implantatbehandling

Behandling af tandtab med orale implantater er som ovenfor
beskrevet normalt en serdeles holdbar behandling. Imid-
lertid optraeder implantattab. De fleste implantattab ses inden
eller i forbindelse med paszettelse af abutment som fglge af
manglende etablering af osseointegration. De fleste implan-
tattab ses endvidere hos en lille gruppe af patienterne (19,20).
Der ses saledes ofte flere implantattab hos den samme patient.
Arsagen hertil er mangelfuldt belyst.

Mens talrige undersogelser har evalueret forskellige typer
af implantatbehandlinger, er de vigtigste faktorer for implan-
tattab generelt darligt belyst. I det fglgende afsnit vil disse
faktorer blive beskrevet. Det er velkendt at faktorer som bl.a.
atraumatisk indszttelse af implantatet, biokompatibelt im-
plantat og tilstreekkelig knoglevolumen er forudsaetninger for
etablering af osseointegration. Disse basale forudsaetninger
forventes kendt og er i gvrigt beskrevet i tidligere artikler,
bla. i Tandlegebladet.

Implantatlengde og lokale anatomiske forholds indflydelse pd suc-
cesraten

Generelt ses en lavere succesrate for implantater indsat i
overkaeben sammenlignet med implantater indsat i under-
kaeben. En undersggelse af 4.641 implantater har saledes vist
at antallet af mislykkede implantater i maksillen var ca. fire
gange sa stor som i mandiblen (14). Den lavere succesrate for
implantater indsat i overkaeben synes at vaere forarsaget af
forskellige anatomiske forhold i maksillen og mandiblen. Det
er velkendt at maksillen generelt er opbygget af mere spongi-
ost knoglevaev sammenlignet med mandiblen.

Den anatomiske placering i maksillen pavirker ogsa succes-
raten. Ofte ses et forhgjet tab af implantater i preemolar- og
molarregionerne sammenlignet med implantater indsat i
frontregionen (14). Dette synes dog kun at veere tilfeeldet for
implantater indsat i totalt tandlgse overkaeber, idet der ikke er
pavist veesentlige forskelle mellem den posteriore og an-
teriore del af kaeberne hos delvist tandlgse patienter. Bag-
grunden herfor menes at vaere at processus alveolaris ofte er
mere resorberet hos den totalt tandlgse patient. Implantater
indsat i den totalt tandlgse mandibel er ligeledes karakteri-
seret af en lavere succesrate svarende til den posteriore del
sammenlignet med den anteriore del (21,22).

Forskellen mellem anteriore og posteriore lokalisationer i
savel maksillen som mandiblen synes ikke udelukkende at
vaere forarsaget af de anatomiske forskelle i knogleopbyg-
ningen, men ogsa af anatomiske begreensninger i form af
sinus maxillaris og canalis mandibulae. Tilstedevzerelsen af
disse anatomiske strukturer begraenser nemlig den tilgaenge-
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lige knoglehgjde. Der indseettes derfor ofte kortere implanta-
ter med en deraf lavere succesrate til fplge i disse regioner.
Hjgrnetandsregionen i maksillen og regio mentalis muligger
indsaettelse af forholdsvis lange implantater. En undersggelse
har saledes vist at der i den tandlgse kaebe mistes neesten syv
gange sa mange implantater, saifremt der anvendes implanta-
ter med en leengde pd 7 mm sammenlignet med 10-20 mm
lange implantater (14).

Alder

Behandling af tandtab med implantater omfatter alle alders-
grupper som har afsluttet vaeksten. En betydelig del af de
patienter som behandles med orale implantater, er eeldre
personer. Flere undersggelser har undersggt sammenhaengen
mellem implantattab og alder (21,23-26). Disse undersggelser
tyder alle pa at alder ingen betydning har for implantattab.
Bade yngre og @ldre individer kan derfor behandles forud-
sigeligt med orale implantater.

Kon

Flere undersggelser omhandler kgnnets indflydelse pa lang-
tidsholdbarheden af implantatbehandling (26,27). Generelt
synes kgnnet imidlertid ikke at influere pa succesraten.

Rygning

Rygning er generelt en vesentlig risikofaktor ved mange
sygdomme og deres behandling. Ganske fa undersggelser har
imidlertid vurderet den skadelige effekt af rygning pa over-
levelsen af implantater. Disse undersggelser tyder imidlertid
alle pa at rygning er en vaesentlig risikofaktor ved implantat-
tab. To undersoggelser har siledes sammenlignet sammen-
heengen mellem mislykkede implantater og rygning (28,29).
Andelen af mislykkede implantater var blandt rygere ca. tre
gange sa stor som hos ikkerygere, nemlig henholdsvis 12-15%
0g 5%. Den egentlige baggrund for denne forskel kan skyldes
flere potentielle skadelige virkninger af tobakken. Det har
imidlertid vist sig at der maske ogsa er en relation mellem
tobaksrygning og darlig knoglekvalitet (28). Storrygere har
saledes tilsyneladende en darligere knoglekvalitet end ikke-
rygere.

Det er uvist om implantatoverlevelsen hos rygere kan pa-
virkes safremt rygning seponeres i forbindelse med
implantatindsaettelse. En enkelt undersggelse tyder dog pa at
rygestop fra en uge for til otte uger efter implantatindszettel-
sen kan pavirke succesraten (30). Gruppen af ikkerygere
havde en andel af mislykkede implantater pa 6%, rygere pa
ryge-stop-plan pa 12% og fortsat rygere pa 38%.

Det skal dog anfgres at der ikke var tale om en randomiseret
undersggelse, idet patienterne selv bestemte om de ville holde
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op med at ryge eller ej. Dette kan have pavirket resultatet af
undersggelsen betydeligt. Flere undersggelser har dog pavist
bla. vasokonstriktion og nedsat blodgennemstrgmning som
fplge af tobaksrygning (31,32). Det skal ogsa anfgres at det er
uvisthvorlang tid rygere skal veere rggfrie for en operation, for
at en eventuel optimal effekt af rygestop opnas. Det er endvi-
dere uvist om anvendelse af nikotinplastre og/eller tyggegum-
mi ogsa vil kunne pavirke succesraten, idet nikotin medfgrer
vasokonstriktion og dermed pavirkning af sarheling.

Mundhygiejne

En tidlig undersggelse har pavist et signifikant stgrre margi-
nalt knogletab hos patienter med darlig mundhygiejne sam-
menlignet med patienter med optimal mundhygiejne (33).
Flere dyreeksperimentelle undersggelser har senere bekraef-
tet resultatet af ovenneevnte kliniske og radiologiske un-
dersggelse (34-37). Det skal imidlertid anfgres at kombinatio-
nen darlig mundhygiejne og rygning ved bivariat analyse har
vist en betydeligt forgget risiko for knogletab sammenlignet
med darlig mundhygiejne hos ikkerygere (38).

Det er saledes den generelle opfattelse at god mundhygiej-
ne er ngdvendig for at undga marginalt knogletab og dermed
pa leengere sigt implantattab. Der er dog intet som tyder pa at
vaevsreaktionerne som fglge af plakakkumulation er ens hos
alle implantatpatienter. Nogle patienter vil sandsynligvis
kunne modsta stgrre meengder plak, uden at dette vil med-
fgre knogletab. Dette aendrer dog ikke pa at optimal mund-
hygiejne bgr tilstreebes, idet det ikke er muligt pa nuveerende
tidspunkt at identificere patienter med gget risiko for knogle-
tab som fplge af darlig mundhygiejne.

Parodontitis marginalis
Der er i dag enighed om at tilstedeverelse af parodontitis
marginalis ikke er forenelig med implantatbehandling. Der-
for behandles denne tilstand altid for implantatindseettelse.
Tandtab som fglge af marginal parodontitis er ofte karakteri-
seret ved betydelig atrofi af processus alveolaris. Behandling
af tandtab med implantater som fglge af parodontitis margi-
nalis var derfor tidligere sjeeldent mulig. Udvikling og doku-
mentation af forskellige metoder til genopbygning af pro-
cessus alveolaris med bl.a. autologt knogletransplantat og/
eller membran har imidlertid medfert at det i dag er muligt
ogsa at behandle disse patienter med implantater (39).
Kendskabet til aetiologien bag parodontitis marginalis ggr
det neerliggende at antage at risikoen for periimplantitis er
hgjere hos patienter med tandtab som fglge af marginal paro-
dontitis sammenlignet med patienter som har mistet en eller
flere teender af anden édrsag. Enkelte undersggelser har foku-
seret pa denne problemstilling (40,41). Pa baggrund af disse
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undersggelser kan det konkluderes at behandling med im-
plantater af patienter med tandtab som fglge af parodontitis
marginalis ogsa er en forudsigelig behandling. Det skal dog
anfgres at alle tidligere undersggelser, inklusive de ovenneevn-
te to undersggelser, alle har fokuseret pa eeldre patienter med
langsommere forlgbende marginal parodontitis. En igangvae-
rende stgrre undersggelse tyder dog pa at resultaterne fra
ovenstiende undersggelser ogsa kan overfgres til yngre pati-
enter med hurtigt progredierende parodontitis marginalis
(Schon S et al. Implant treatment in patients with rapidly pro-
gressive periodontitis (in preparation)).

Okklusal overbelastning

I adskillige kliniske undersggelser er det angivet at okklusal
overbelastning er en veesentlig drsag til implantattab (42). For
eksempel observerede Quirynen et al. en ssmmenheeng mel-
lem overbelastning/parafunktion og implantattab hos pati-
enter med implantatunderstgttede fuldkeebebroer eller
deekproteser (43). Ligeledes har dyreeksperimentelle un-
dersggelser vist at kraftig okklusal belastning kan medfgre
totalt tab af osseointegration og derved implantattab (44).
Histologiske undersggelser af fjernede implantater fra pati-
enter tyderligeledes pa at nogle implantater mistes som fglge
af mekanisk overbelastning og ikke som fplge af periimplan-
titis (45,46).

Det skal imidlertid anfgres at tab af osseointegration som
folge af mekanisk overbelastning i seerdeleshed ses nar im-
plantatet er indsat i knogle af darlig kvalitet eller pd anden
made har en begraenset knogle til implantat-kontakt (42).

Knoglekvalitet og osteoporose
Tilfredsstillende knoglekvalitet og -kvantitet er vigtig for
etablering af osseointegration. Lekholm @ Zarb udviklede i
1985 et klassifikationssystem for kaebernes forskellige knogle-
typer (47). Knogletyperne blev opdelt efter henholdsvis
knoglekvalitet og -kvantitet. Flere studier har pavist en sam-
menhaeng mellem implantattab og darlig knoglekvalitet samt
darlig knoglekvantitet (14,21,22). Det er endvidere dokumen-
teret at implantater indsat i bade meget spongigs knogle samt
i meget kompakt knogle generelt har den laveste succesrate
(48). Mislykkede implantater i meget kompakt knogle ses
oftest i mandiblen. Baggrunden menes at vaere overophed-
ning af den kompakte knogle under udboringen af implantat-
lejet. Meget spongigs knogle findes oftest i maksillen. Den
lavere succesrate for implantater indsat i meget spongigs
knogle skyldes sandsynligvis at implantaterne er mindre sta-
bile i spongigs knogle i helingsperioden.

Flere undersggelser har endvidere vist at keebernes grad af
resorption har stor indflydelse pa succesraten. En naeermere
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undersggelse af mislykkede implantater har saledes vist at
der hos en tredjedel af patienterne kunne konstateres darlig
knoglekvalitet og hos en tredjedel forringet knoglekvantitet
ved implantatindszettelsen (14). Ved planlaegning af implan-
tatbehandling er det derfor vigtigt at den lokale knogles
anatomi undersgges. Principperne for denne vurdering er
beskrevetiandre artikler i dette temanummer. Det ma derfor
konkluderes at den hgjeste succesrate findes ved indseettelse
af implantater i den ikke resorberede processus alveolaris
opbygget af taet spongigst knogleveev.

Patienter med osteoporose er karakteriseret ved at knogle-
veaevet har mistet taethed og styrke. Der er i dag publiceret fa
undersggelser omhandlende implantatindseettelse hos pati-
enter med osteoporose. Det er ikke muligt at pavise osteo-
porose i hverken maksillen eller mandiblen ved at male
knogledensiteten i andre knogler (49,50). Dette skyldes at der
ikke er en direkte sammenhaeng mellem osteoporose i kaebe-
knoglerne og i andre knogler. To mindre undersggelser tyder
pa at tilstedevaerelsen af osteoporose i keeberne ikke ngdven-
digvis behgver at gge risikoen for implantattab (51,52). Kaebe-
osteoporose Vil dog alt andet lige maske medfgre en stgrre
risiko for marginalt knogletab omkring implantaterne (51).
Det skal imidlertid anfgres at det er uvist om de inkluderede
patienter var i hormonbehandling. Dette kan pdvirke resulta-
tetaf undersggelserne. Flere undersggelser er derfor ngdven-
dige for at klarleegge dette emne.

Almene sygdomme

Diabetes mellitus — Som ved de fleste andre systemiske syg-
domme er der kun publiceret ganske fi resultater omhand-
lende indvirkningen af diabetes mellitus pa langtidsholdbar-
heden af orale implantater. Dyreeksperimentelle undersggel-
ser tyder pa at insulinkraevende diabetes (Type I) ikke er
forenelig med implantatbehandling pga. forringet knogleme-
tabolisme (53,54). Der mangler dog kliniske undersggelser
som omhandler langtidsholdbarheden af implantatbehand-
ling hos patienter med velreguleret Type I diabetes. En un-
dersggelse af 100 patienter med velreguleret Type II diabetes
har imidlertid vist at indsaettelse af to implantater i den an-
teriore del af mandiblen er karakteriseret ved en succesrate pa
93% efter ét ar. Det blev derfor konkluderet at velregulerede
Type Il diabetes patienter kan behandles med orale implanta-
ter med stor succes (55). Yderligere undersggelser omhand-
lende diabetes mellitus Type II er fortsat ngdvendige.

Sjagrens syndrom — Patienter der lider af Sjogrens syndrom, har
ofte flere orale problemer. Anvendelse af aftagelige proteser
er ofte kompromitteret eller ikke mulig. Derfor er patienter
med Sjogrens syndrom oplagte kandidater til behandling af
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tandtab med orale implantater. Der er imidlertid meget be-
graenset viden om langtidsholdbarheden. En enkelt mindre
undersggelse har vist at implantatretinerede broer eller pro-
teser er en succesrig behandling der kan afhjeelpe denne
patientgruppes mange proteseproblemer (56).

Strilebehandlede patienter — Maligne tumorer i hoved-hals-
regionen behandles ofte vha. stralebehandling. Hyposaliva-
tion og sdkaldt sart slimhinde ses ofte efter strdlebehandling.
Implantatunderstgttet protetik er derfor en oplagt behand-
ling af tandtab hos disse patienter. Imidlertid er vor viden om
langtidsholdbarheden begranset. En af bivirkningerne ved
straleterapi er et darligere helingspotentiale efter et kirurgisk
traume. Hyperbar iltbehandling er derfor blevet anbefalet
som forbehandling for at gge vaskulariseringen af det strale-
behandlede veev fgr implantatindseettelse (57-60).

Sammenfatning

Der foreligger i dag en betydelig dokumentation for holdbar-
heden af alle typer af implantatbehandlinger. Der er generelt
rapporteret meget hgje og stabile succesrater. Ved sammen-
ligning af de forskellige typer af implantatbehandlinger er det
vigtigt at vaere opmaerksom pa at der ofte er tale om store
forskelle pa patienterne. Her teenkes iseer pa sammenligning
af fuldkeebebro og daekprotese. Dette cendrer imidlertid ikke
pa at der er rapporteret lavere succesrater for implantater
indsat i overkeeben til forankring af daekproteser sammen-
lignet med andre implantater.

Arsagen til implantattab er ofte multifaktoriel. De lokale
anatomiske forhold, nemlig knoglekvalitet og -kvantitet, har
stor betydning for succesraten for implantater. Parodontale
foci ma vaere behandlede og mundhygiejnen god fgr implan-
tatindsaettelse. Tilstedeveerelse af almene sygdomme ma eva-
lueres og evt. kontrolleres for at risikoen for implantattab kan
vurderes og evt. minimeres. Endelig ma patienten veere oplyst
om den betydelig forringede succesrate som rygning med-
fgrer. Ved at vaere opmarksom pa parafunktion og oven-
naevnte faktorer, kan risikoen for implantattab ofte elimineres
eller formindskes betragteligt.

English summary
Oral implants. Success rates and risk factors for implant loss
Placement of oral implants is an accepted treatment modality
of tooth loss in edentulous and partially edentulous patients.
Several studies have documented high long-term success
rates irrespective of the type of suprastructure.

Several potential risk factors have been evaluated, includ-
ing poor bone quality and quantity, oral hygiene, occlusal
parafunctions, periodontal disease, general diseases and
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La

ngtidsresultater

smoking. When patients are treated with oral implants, it is

important to be aware of these potential risk factors.
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