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Implantater skal vedligeholdes pd samme made som
tender, dvs. med daglig bgrstning samt interdentalt
renhold med tandstikkere, tandtrdd og interdental-
barste, da der ellers vil udvikles betaendelse, som med
tiden kan medfgre knoglesvind. Princippet i vedlige-
holdelsen er at inflammationen skal opdages sa tidligt
som muligt og den ngdvendige behandling igang-
saettes. Derfor skal man regelmeaessigt vurdere plak,
blgdning, pus og pochedybde omkring implantatet,
suppleret med rgntgenbilleder hvis de kliniske mal
viser knoglesvind. Knoglesvind omkring implantaterne
ma anses for at vaere mere alvorligt end omkring
tenderne, for hvis knoglen ikke kan genopbygges, vil
det medfgre at den ru del af implantatet bliver blotlagt
i pochen eller i mundhulen. Hermed vil renhold af
implantatet blive meget vanskeligt, hvilket kan med-
fore at implantatet mistes. Hvis implantatet udviser et
fortsat knoglesvind og pusflod i fordybede pocher
trods intensiv lokalbehandling, bgr det fjernes for at
undga en udvikling af osteomyelitis.
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ange faktorer kan medfgre at en implantatbehand-
‘ \ / I ling ikke lykkes. En vaesentlig drsag hos mange
patienter er et manglende renhold af implantatet.
Mange undersggelser viser at bakterier og plak vil fgre til
beteendelse omkring implantatet. Denne tilstand benaevnes
mucositis, sa leenge betaendelsen er begraenset, og der ikke er
sket et knoglesvind. Ved dyreeksperimentelle undersggelser
(1,2), hvor betendelse og knoglesvind er fremkaldt af liga-
turer og plakansamling omkring implantater og teender, har
man vist at inflammationen omkring implantater er mere
udbredt end omkring tender, idet inflammationsinfiltratet
gar helt ned i knoglekontakt omkring implantaterne, hvor-
imod der er en inflammationsfri zone omkring teenderne.
Hvad dette betyder for behandling og prognose vises ikke.
Andre undersggelser har vist at der er ensartet bakterie-
flora omkring sunde implantater og teender, men hvis der
dannes dybe pocher med knoglesvind, sendres bakterieflora-
enisamme retning omkring implantater som ved intraossgse
defekter omkring teender, nemlig med en overveekst af anae-
robe bakterier (3-5). Nogle studier synes at vise at der er stgrre
risiko for periimplantitis hos patienter med en ubehandlet
parodontitis, idet bakterier omkring naturlige teender kan
kolonisere nyindsatte implantater og her give anledning til
vaevsnedbrydning. Dette har medfgrt en forventning om at
periimplantitis vil veere hyppigere forekommende hos paro-
dontitis-patienter end hos parodontalt sunde patienter. Der-
for ber alle pocher elimineres fgr implantater indseettes hos
parodontitis-patienter (6).

Undersggelse

Okklusal overbelastning

Okklusal overbelastning af en protetisk rekonstruktion kan
resultere i en raekke mekaniske problemer som lgsning af
skrue, fraktur af skruer, fraktur af implantat/komponenter
samt fraktur af suprastrukturens facader og stel (for oversigt se
Isidor (7)). Eksempelvis er der observeret en dramatisk stig-
ning i protetiske komplikationer nar ekstensionsled er mere
end 15 mm lange, sammenlignet med kortere ekstensionsled.
Samtidig vil preematur okklusionskontakt forgge belastnin-
gen pa ekstensionsled betydeligt (8). Ligeledes kan tab af
osseointegration, samt muligvis ogsa progressivt knogletab
ved implantater, forarsages af okklusal overbelastning. Tab af
osseointegration som fplge af mekanisk overbelastning vil i
seerdeleshed kunne ses ved implantater der er placeret i knog-
le af darlig kvalitet (ringe teethed), eller pa anden vis har en
begraenset knogle til implantat-kontakt (1).

Registreringer
Plak kan registreres ved et simpelt plakindeks, nemlig om der
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er plak langs implantatet (ja/nej pa alle fire flader). Dette kan
vurderes vha. en sonde, eller der kan anvendes indfarvnings-
metoder. Mucosa’s tilstand vurderes med et tryk med en
pochemaler. Herudover er pochemadling en verdifuld un-
dersggelse, som dels kan afslgre pochens dybde, dels om der
er inflammation i pochens bund. Dette vil vise sig ved blgd-
ning, evt. ved pusflod. Pa implantater og teender er der forskel
pa feestet af bindeveev mellem knoglens gverste kant og epite-
lets nederste begraensning. Det er derfor undersggt pa en
dyremodel om pochemaling omkring implantater registrerer
epitelets nederste begraensning, eller om man kommer til at
male for dybt, dvs. til knoglens gverste kant. Resultaterne
viser at det dels afhaenger af pochemalerens tryk, som ikke ma
vere stgrre end 25 g, dels atheenger af inflammationsgraden i
vaevet pd samme made som omkring teender (Fig. 1). Hvis der
er helt sundt bindevaev under epitelets nederste begraens-
ning, standser pochemalingen her, forudsat at trykket ikke
overstiger 25 g (9). Det tyder pa at det periimplanteere vaev er
mere fplsomt for variationer i pochemalerens tryk end vaevet
omkring teender. Der findes forskellige pochemalere som kan
angive om man anvender det korrekte tryk. Eksempler pa
dette er en Sensor-probe eller Click probe. I en undersggelse af
Isidor (10) blev pocheméling og rgntgenologisk knogleniveau
sammenlignet med det histologiske billede pa aber (Fig. 1).
Resultaterne af denne undersggelse viste at man bedre kunne

TANDLAEGEBLADET 2001 0105 ONR. 10

bedgmme det marginale knogleniveau omkring implantater
pa rgntgenbilleder end ved klinisk pochemaling, hvad enten
man brugte en almindelig pochedybdemaler eller en med
standardiseret tryk. Rgntgenbilleder kan dog ikke anvendes
til at bedpmme et lokaliseret facialt eller oralt knoglesvind.
Desuden kan implantatets og suprastrukturens form have
indflydelse pd hvor ngjagtig pochemalingen bliver.

I klinikken er pochemaling imidlertid en god metode til at
bedgmme inflammationsgraden og dermed behandlingsbe-
hovet. Hvis der ingen blgdning er, er der sunde forhold. Jo
dybere pochen er, desto stgrre risiko er der for inflammation,
der vil vise sig som blpdning ved sondering. En dyb poche
forhindrer at bakterierne fjernes ved almindelige mundhygi-
ejneprocedurer, og hvis der er blgdning i pochens bund, er
der ogsd risiko for at der vil ske en knogleresorption. Da man
onsker at registrere om knogleresorptionen progredierer pa
langt sigt, er det ngdvendigt at have et fast referencepunkt pa
implantatet, svarende til emalje-cement-graensen pa teender,
fordi dybe pocher kan opsta dels ved en opveaekst af mucosa,
dels ved knoglesvind. Hvis pochen er dyb, bgr der tages et
rgntgenbillede af implantatet for at vurdere knogleniveauet
ogsa rgntgenologisk.

Mange patienter far indsat implantater i et omrade hvor
knogleniveauet er lavere end omkring naboteenderne. Sadan-
ne implantater vil fra starten have fordybede pocher (Fig. 2).

Fig. 1. Histologiske snit af
osseointegrerede implantater.
Knogle er gront og blodtveey er
rodt. En pochedybdemaler (P)
har ncesten ndet den marginale
knogle hvis der er inflamma-
tionsinfiltrat i bindeveevet pa
grund af plak (A). Hvis der
udfores plakkontrol, vil poc-
hedybdemaleren standse neer
implantatets skulder (B).

Fig. 1. Histological sections of
osseointegrated implants.
Bone tissue green, connec-
tive tissue red. A probe (P)
has reached the bone level if
the connective tissue is
inflamed due to plaque (A).
If plaque control is perform-
ed the probe will stop at the
shoulder of the implant (B).
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Undersogelse og vedligeholdelse

Man ved endnu ikke om dette kan fgre til gget knoglesvind
hos patienter uden parodontitis. Det er selvfglgelig vigtigt at
der ikke er fremmedlegemer i sidanne pocher, fx cement-
overskud, for sd vil det fgre til et hurtigt knoglesvind, ogsa hos
patienter uden parodontitis, pA samme made som eksperi-
mentel periimplantitis fremkaldes med plakretinerende trdde
hos forsggsdyr.

Rgntgenundersggelse

Bevarelse af den marginale knoglehgjde er vigtig, for hvis den
ru implantatoverflade bliver blotlagt i pochen eller i mund-
hulen, er det vanskeligt at holde overfladen fri for bakteriebe-
leegninger, og prognosen for implantatets overlevelse er der-
for darligere. Rgntgenbilleder kan vise et evt. approksimalt
knoglesvind. Der bgr tages rontgenbilleder én gang om dret
hvis der er fordybede pocher over 4 mm, specielt hvis der ogsa
er blgdning ved sondering,.

Tab af osseointegration og kliniske malemetoder

Ved implantater der har mistet osseointegrationen som fglge
af okklusal overbelastning, vil den marginale knogle ofte vare
placeret neer toppen af implantatet, og der vil vaere en tynd
bindevaevshinde mellem knogle og implantat. En po-

chedybdemaler er ikke i stand til at treenge ned i denne smalle
zone af bindeveev, og et sadant implantat vil derfor ikke
udvise fordybede pocher pa trods af at al osseointegrationen
er mistet (10). Ved klinisk mobile implantater, hvor knogle-
kanten stadig er placeret naer toppen af implantatet, kan det
selv pa rgntgenbilleder vaere sveert at afggre om knoglen er i
kontakt med implantatoverfladen. I modsetning kan stabile
implantater oven i k@bet synes at veere omgivet af en radiolo-
gisk spalte (13). Derimod er en steerk sammenhaeng mellem
klinisk mobilitet og tab af osseointegration pavist histologisk
(11). Pa den anden side kan selv et betydeligt tab af et implan-
tats stgttende knogle som fplge af periimplantitis ikke afslgres
ved mobilitetsmaling.

Maling af mobilitet

Manuel mailing af mobilitet foretages efter fjernelse af sam-
menfgjede protetiske dele. Der er tre inddelinger i det mest
anvendte indeks for klinisk maling af implantatets mobilitet
(Mombelli et al. 1987): score 0 = ingen synlig bevaegelse i nogen
retning efter belastning af implantatet med 1 N (»klippefast«),
score 1 = belastning pa implantatet med 1 N resulterer i en
minimal bevegelse pd mindre end 0,5 mm, og score 2 =
implantatet er tydeligt 1gst.

Fig. 2. Rontgenbilleder af to Astra implantater henholdsvis tre mdr. (A), et dr (B) og otte dr efter indscettelsen af kroner (C). Mesialt for +4 ses en
skrdfacet pa knoglen, som skyldes den primere niveauforskel mellem knoglen distalt pa +3 og knoglen pa implantationsstedet. Dette har resulteret i

en 5 mm fordybet poche mesialt pa +4 (C), men kompaktalamellen i knogledefekten viser at det har veeret muligt at holde implantatpochen stabil.

Fig. 2. Radiographs of two Astra implants at three months (A), one year (B) and eight years after insertion of crowns (C). Mesially to

+4 there is a facet in the alveolar bone caused by different levels of bone corresponding to +3 and the implant site. This has resulted

in a deepened pocket mesially to +4 (C) but the well-defined lamina dura of the bone defect on the radiographs shows that it has

been possible to maintain a healthy pocket.
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Periotest systemet

Med et udstyr kendt som Periotest systemet (Medizintechnik
Gulden, Benheim, Tyskland) kan en tands eller et implantats
mobilitet bestemmes elektronisk. Udstyret bestar af et hand-
stykke med en stav, der bevaeger sig frem og tilbage 16 gange i
fire sek. Staven banker pa tanden eller implantatet, og tiden
det tager at standse staven, omregnes til Periotestvaerdien.
Denne er afhaengig af eftergiveligheden af implantatet og
omgivende knogle. Et implantat med en vaerdi mellem +8 og
+5 anses for at veere osseointegreret (12). Generelt set giver
Periotest systemet kun i begraenset omfang mere information
end manuel mobilitetsmaling (9). Periotest systemet giver dog
en objektiv veerdi, der kan vare betryggende, specielt ved
implantater med en usikker mobilitet. Til almindelig klinisk
brug er der ikke behov for Periotest systemet, men den objek-
tive score kan veere en fordel i forbindelse med kliniske
underspgelser.

Perkussion

Nar et implantat har en distinkt lyd ved perkussion, antyder
det at det er osseointegreret. Hvis der derimod fremkommer
en dump lyd ved perkussion, tyder det pd at implantatet ikke
leengere har direkte kontakt til knoglen, dvs. at det helt har
mistet osseointegration (9).

Okklusal udformning
Ikke-aksial belastning af et implantat vil bevirke at implantatet
reagerer med en bgjende kraft. Derved opstar der et forgget
stressniveau i implantat-knogle-interfaseniden del af implan-
tatet der opfanger belastningen. Tilsvarende kan for stor be-
lastning ogsa blive pafgrt skruer og suprastruktur. Det er
derfor vigtigt at man tilstraeber at minimere funktionelle bgj-
ningskreefter i implantatretinerede protetiske erstatninger.
Det betyder at fra et teoretisk synspunkt skal alle kreefter
ideelt set veere aksiale, dvs. vinkelret pa okklusalplanet (11).
Selv vertikal belastning pa cuspis-flader resulterer i kraefter
med en lateral komponent, og det er derfor blevet anbefalet at
okklusalfladerne pa implantatretinerede rekonstruktioner
skal udformes med en sammenhzngende flad fossa og med
reducerede cuspis-haeldninger (13). Dette vil resultere i min-
dre laterale kreefter og derved mindske de vridningskrefter
der pavirker rekonstruktionen, implantatet og knoglen.
Andre forslag til okklusal udformning har gaet ud pa dels at
sikre bilateral og anterior-posterior stabilitet i centrisk okklu-
sion, dels at der er let eller ingen kontakt pa posteriore
ekstensionsled samt at skabe en hylde svarende til incisiver-
nes cingulum (15). Endvidere kan det veere tilradeligt at have
lettere okklusion pa implantatretinerede broer eller enkelt-
tandsimplantatkroner for at mindske risikoen for overbelast-
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ning under teendernes fysiologiske intrusion (15). Hos den
enkelte patient skal man altid overveje i hvilken udstraekning
en implantatretineret rekonstruktion har behov for at blive
okklusalt beskyttet i forhold til teenderne. Hvis teenderne er
hypermobile, kan de have stgrre behov for aflastning end
implantaterne. Pa den anden side vil det i et tandseet med
parafunktionel aktivitet og normalt faesteniveau veere hen-
sigtsmaessigt at distribuere sa meget af de okklusale kreefter
som muligt til teenderne (15). Sammenfattende kan det siges at
okklusionen skal udformes hensigtsmaessigt, og at det er
vigtigt at den bliver vurderet regelmaessigt for at afggre en
eventuel udvikling af okklusale interferencer pga. et ujeevnt
slid. Findes sadanne, bgr de elimineres.

Diagnoser

Resultatet af undersggelserne af implantatet og dets relation
til de omgivende vaev er afggrende for hvilken behandling der
skal udfgres, pd samme mdde som diagnosen bestemmer
behandlingen af teender. Dvs. at hvis der er plak og blpdning
omkring implantatet, skal der reinstrueres, og pochen renses
fri for belaegninger. Hvis der er udviklet dybe pocher med
knoglesvind, kan kirurgi vaere ngdvendig.

Vedligeholdelse

Umiddelbart efter kirurgisk indseettelse af implantatet bgr
patienten skylle med 0,2% chlorhexidin to gange dagligt,
indtil almindelig mundhygiejne kan genoptages. Nar den
protetiske rekonstruktion er udfgrt, instrueres patienten i
hvordan den bedst holdes rent. Det er nemmest for patien-
ten hvis man tager udgangspunkt i hvordan patienten hol-
der de omgivende teender rene, og sa tilpasser instruktionen
til veevstilstanden omkring implantatet. Patienten indkaldes
til kontrol efter nogle uger, sa man sikrer at vedkommende
har forstaet instruktionen, og at alt er i orden. Patienten bgr
herefter indkaldes til kontrol efter tre mdr.

Behandling af mucositis og periimplantitis

For at kunne yde den rette behandling ma man ca. tre mdr.
efter afsluttet behandling vurdere patientens hjemmetand-
plejeniveau. Hvis alt er i orden, kan indkaldeintervallet for-
leenges. Hvis der er plak omkring implantatet og blgdning fra
en 3-4 mm poche, renses implantatet grundigt, og patienten
vises igen hvordan implantatet bedst renggres. Renhold bgr
foretages 1-2 gange dagligt med almindelig tandbgrste, tand-
trad, interdentalbgrste eller tandstikkere.

Depuration
Professionel rensning af implantatet foretages med plasttand-

rensningsinstrumenter for at undga at ridse den glatte flade af
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Underspgelse og vedligeholdelse

implantatet eller kronen; herefter afpudses med gummikop
og pudsepasta.

Hvis den ru del af implantatet er blevet blotlagt i pochen,
kan det veere vanskeligt at rense overfladen helt fri for bak-
teriebelaegninger. Selv om plastinstrumenter ikke i sig selv
ridser titanoverfladen, kan plasten blive slidt og efterlade
plastmateriale pa implantatoverfladen (16). Hvad det betyder
for plakretention, er uvist. Der findes ogsa ultralydsapparater
med plastspidser, som kan anvendes til fjernelse af bakterier
og tandsten (17). For at rense pochen sa godt som muligt kan
den mekaniske rensning suppleres med skylning af pochen
med fysiologisk saltvand, brintoverilte eller chlorhexidin.
Der er imidlertid kun fa undersggelser og stor tvivl om effek-
ten af pocheskylning, dels da det kan vare vanskeligt at fa
kanylen med skyllemiddel til pochens bund, dels da skylle-
processen er kortvarig.

Kemisk plakkontrol

I en undersogelse af Lavigne et al. (18), hvor patienterne fik
skyllet pocherne med enten 0,1% chlorhexidin, sterilt salt-
vand eller ingenting, blev der ikke fundet nogen forskel
mellem grupperne, hverken klinisk eller mikrobiologisk,
hvilket betyder at en kortvarig skylning ikke er nok til at
fijerne de patologiske bakterier. Men i den pageeldende un-
dersggelse var udgangspunktet pocher uden blgdning ved
sondering; derfor er der tale om profylakse og ikke egentlig
behandling af inflammation. Det er derfor muligt at resultatet
vil veere anderledes hvis det var kraftigt inflammerede pocher
der var blevet behandlet.

I en anden undersggelse (19) fik en patientgruppe efter
mikrobiologisk pavisning af anaerobe bakterier i pocherne
renset implantaterne mekanisk, skyllet med 0,5% chlorhexi-
din i pocherne og samtidig peroral antibiotikumterapi med
metronidazol i 10 dage. Blpdningstendensen i pochens bund
blev reduceret og holdt sig stabilt i ét ar for syv ud af otte
behandlede patienter.

Dyreeksperimentelle undersggelser (20) har imidlertid vist
at beteendelsen ikke elimineres totalt ved generel antibi-
otikabehandling, da man ikke kan na alle bakterier som trives
i en biofilm pa implantatets overflade. Balancen mellem bak-
teriernes sygdomsfremkaldende egenskaber og veertsorga-
nismens forsvarsmekanismer bestemmer derfor hvornar man
igen vil fa en akut opblussen og evt. sepsis eller osteomyelitis.
Generelt geelder at biofilmrelaterede infektioner snarere kree-
ver en lokal behandling end generel antibiotikabehandling,
idet der ellers er gget risiko for resistensudvikling.

Periimplantitis-operationer
Hvis pusflod fortseetter trods en intensiv lokal behandling i
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implantatpochen, ma man fjerne de fordybede pocher opera-
tivt. Her vil den optimale behandling veere regenerationspro-
cedurer, da vi ikke gnsker at fa den skrueformede, ru implan-
tatdel blotlagt i mundhulen. Hvis der er periimplantaer hyper-
plasi uden knoglesvind, som hyppigt ses hos patienter med
proteser retineret af implantater, kan de derved fremkomne
dybe pocher reduceres vha. gingivektomi. Der er imidlertid
stor tendens til recidiv hvis der ikke opretholdes optimal
plakkontrol. Hvis der er opstaet knogledefekter, kraever det
andre operationsteknikker. Forsgg pa knogleregenerations-
procedurer er blevet udfgrt i dyreeksperimentelle under-
sggelser. Disse undersggelser har vist at det er muligt at fa en
knogleregeneration omkring implantater, bade primeert un-
der indseettelse og efter periimplantitis, men det er vanskeligt
at opna osseointegration til implantatoverfladen nér den forst
har veeret inficeret (21,22). I enkelte undersggelser har man
dog opnaet osseointegration i intraossgse defekter efter pe-
riimplantitis (23).

Hovedproblemet er hvordan man far gjort den inficerede
implantatoverflade biologisk acceptabel, saledes at en osseo-
integration genetableres.

Rensning af implantatoverflader

Efter en mekanisk rensning af overfladen med plastdepura-
tionsinstrumenter skal implantatoverfladen renses for bak-
terier og endotoksiner. Det bakteriedreebende middel som
anvendes, ma ikke efterlade en film pa overfladen som for-
hindrer indvaekst af knogleceller.

In vitro-forsgg har ikke vist forskelle i maengden af elimi-
neret endotoksin pa implantatoverflader, rengjort med fysio-
logisk saltvand, 50 mg/ml tetracyklin HC1, citronsyre pH1
eller 0,1% chlorhexidin (24,25). Undersggelser har vist at fi-
broblaster kan vokse pa tidligere inficerede implantatoverfla-
der efter renggring med citronsyre eller Airpowder abrasive-
instrument, som anvender bikarbonatluft og vand under tryk
(26). Det ma imidlertid veere forbundet med stor risiko at
anvende denne sidstneevnte metode i dbne knoglekratere
omkring implantater.

Eksperimentelle undersggelser pa hunde har vist at det
ikke er tilstraekkeligt at anvende et desinfektionsmiddel for at
fa osseointegration (22). Efter opklapning og udrensning af
det inflammerede bindeveev blev implantatoverfladen renset
med Delmiponol. Der blev efter suturering og heling set
knoglenydannelse omkring implantaterne, men ingen osseo-
integration. Dette kan forklares med at der var dannet en
hinde af aminoalkohol pd implantatoverfladen, som derved
abenbart er uforenelig med osseointegration.

Da det tilsyneladende ikke kun drejer sig om at implantat-
overfladen skal renses for bakterier, men at den skal ggres
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specielt biologisk acceptabel for at fremme osseointegratio-
nen, kan denne proces hgjst sandsynligt vise sig at vere
forskellig for de forskellige implantatsystemer. Med den vi-
den vi har i dag, md man anse citronsyre (pH1) som det bedste
og mindst skadelige middel til rensning af inficerede implan-
tatoverflader. Citronsyren skal virke 30-60 sek. for den skylles
af.

Rent praktisk udferes operationen som en almindelig op-
klapningsoperation med fjernelse af alt inflammeret binde-
vaev, fgr implantatoverfladen renses mekanisk og kemisk.
Ofte er anvendt forskellige knoglesubstitutter til udfyldning i
knoglekraterne som understgttelse for en eventuel membran.
Knogletransplantaterne virker pladsholdende for knogleny-
dannelsen fra veertsorganismen, men fremmer ikke i sig selv
knoglenydannelsen. Normalisering af knogledannelsen er
derimod forsinket, da det tager lang tid fgr den kunstige
knogle er resorberet. Det vides ikke hvad det betyder for
osseointegrationen.

Anvendelsen af en membran (22,25) i forbindelse med
behandling af periimplantitis har det formal at forhindre
bindevavet fra slimhindelappen i at vokse ned i knogledefek-
ten. Dette betegnes styret knogleregeneration (GBR (guided
bone regeneration)). Anvendelse af membraner kan dog med-
fgre pget infektionsrisiko hvis membranen blotlaegges post-
operativt. Hvis suprastrukturen kan afmonteres, kan man
sikre den mest optimale behandling ved at overdeekke im-
plantatet helt med membran og slimhindelap. Denne metode
kan formindske risiko for blotleegning af membran og in-
fektion. Hvis implantatet fjernes, kan den opstaede knoglede-
fekt udbygges igen vha. membranteknikken (Fig. 3).

Indkaldeinterval

Hvor hyppigt patienten skal indkaldes til kontrol, athaenger af
om patienten har stor tendens til at fa parodontitis og af hvor
omhyggelig patienten er med dagligt renhold af implantatet.
Undersggelser tyder dog pa at det er nemt at holde implanta-
ter plakfrie (27,28). Alle patienter bgr indkaldes til forste
kontrol tre mdr. efte rekonstruktion. Hvis patienten ikke er en
parodontitis-patient og har en god mundhygiejne, kan ind-
kaldeintervallet herefter udvides fx til et halvt ar eller mere.
Hyvis der omvendt er plak og tandsten samt blpdning omkring
implantatet, ma man opretholde et tremanedersindkaldein-
terval til reinstruktion og professionel rensning. Hvis patien-
ten har dybe pocher omkring implantatet, bor der ikke ga
mere end tre mdr. mellem professionel rensning af pocherne.
Hvis pochedybden ikke kan reduceres, men der er et frem-
adskridende knoglesvind, bgr pocherne forsgges elimineret
ved kirurgisk behandling. Hvis dette ikke resulterer i at po-
chen reduceres eller bliver pusfri, bgr implantatet fjernes. Det
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vigtigste ved vedligeholdelsesbehandling er at patologi op-
dages sa tidligt som muligt, sa knoglesvind kan undgas. Kom-
plikationerne vil ofte optraede hos fa patienter, hvilket kan
angive at bestemte systemiske eller lokale faktorer betyder
meget for implantaternes prognose.

Dette betyder ikke at patienter tilhgrende en hgjrisiko-
gruppe som fx patienter med fremskreden parodontits ikke
kan behandles med implantater (27,28). De skal imidlertid
informeres korrekt om den risiko der ogsa er for periimplanti-
tis, samt om at implantaterne, for at vere lige sd stabile som
teender, skal renggres dagligt. Der er intet der tyder pa at
implantater har mindre tendens til at udlgse knoglesvind end
teender.

Parodontitis-risikopatienter skal derfor indkaldes til kon-
trol og professionel rensning ca. hver tredje maned, hvor-
imod man hos patienter som er parodontalt/periimplanteert
stabile, kan forleenge indkaldeintervallet atheengigt af tenden-
sen til at danne tandsten. Formalet med den forebyggende
behandling er som altid at forhindre plakdannelse gennem
instruktion af patienten, og hvis plak er dannet at eliminere
den og dermed forhindre at plakken skifter karakter til en
mere patogen flora.

English summary
Examination and maintenance of oral implants
Implants should be maintained in the same manner as the
patient’s own teeth. The peri-implant infections should be
detected as early as possible and the proper treatment per-
formed. The implant patients should be scheduled in a regular
recall system according to their needs. The presence of
plaque, bleeding, suppuration of pockets should be recorded.

If no treatment is needed, the patients should be seen every
six months. If there is plaque, bleeding and deep pockets, the
implants are mechanically cleaned and the patients rein-
structed in oral hygiene procedures and scheduled for a three
months recall. In case of suppuration and bone loss, the
peri-implant tissue is rinsed with 0.2% chlorhexidine and
scaled with plastic instruments. The occlusion is checked. If a
radiograph demonstrates progressive bone loss with intra-
bony lesion, surgical procedures including regenerative pro-
cedures are performed. The main problem with osseointegra-
tion is detoxification of the implant surface. Incomplete detox-
ification seems to be the major obstacle for bone growth on
previously exposed implants.

At the moment citric acid seems to be the best, however
more information is needed to establish the proper condition-
ing methods for the different implant types.
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Fig. 3. Intraorale rontgenbilleder som viser ITI implantater med periim-
plantitis (A). Tre mdr. efter behandling med Bio-Gide og Bio-Oss ses
knoglenydannelse omkring +5 (B). Knoglen er helet helt trods horison-
talt knoglesvind mellem implantaterne. Der er lagt Bio-Oss ind under
slimhinden i sinus; her var kun en 2 mm knogleveeg. Da +4,5 havde
tvivlsom prognose, skulle der indscttes nyt implantat her. C: Knoglehe-
ling omkring +5; +4 er fjernet. D: Det histologiske billede af det fjernede
implantat med osseointegration apikalt, men med infektion i den centrale
del af hulskruen. Den store defekt i knoglen udbygges med Bio-Oss (E) og
membran (F). Efter tre mdr. kan nyt implantat indscettes (G).

Fig. 3. Radiographs showing two implants with peri-implantitis
(A), and three months after surgical treatment (B) with Bio-Oss
and Bio-Gide membranes. Bone formation can be seen around
one implant, although a horizontal bone loss was present be-
tween the two implants. Bio-Oss has been placed in the sinus because the bone wall was too thin for
placement of a new implant. The hollow cylinder implant explanted because of lack of bone formation.
D: shows histology demonstrating osseointegration in the lower part of the implant and inflammation
in the internal portion. Bio-Oss and a Bio-Gide membrane were placed (E,F) in order to ensure new
bone formation, and a new implant was placed after three months (G).
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