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ABSTRACT

Valget star mellem
implantater og traditionel
protetisk rehabilitering

Nar klinikeren star over for en patient med én
eller flere kompromitterede/dubigse teender,
eller hvor der er tandmangel, ma der tresffes
flere og ofte sveere valg omkring behandlingen.
Behandlingsvalget skal basere sig pa videnska-
belig evidens i det omfang, denne findes, men
behandlerens erfaring og Kliniske sken vil ogsa
have betydning. Desuden skal patienten altid
inddrages i beslutningsprocessen.

I naerveerende artikel diskuteres nogle af de fak-
torer, der kan have indflydelse pa valget mellem
traditionel protetik (defineret som tandforankret
fast protetik og tand- og/eller slimhindeunder-
stottet aftagelig protetik) og implantatbaseret
protetik, nar patienten har behov for en prote-
tisk rehabilitering af tandsaettet. Etiske aspekter
i den forbindelse bergres ligeledes.

Kendskab til prognose og komplikationsrisici for
de forskellige behandlinger er nedvendigt. End-
videre vil generelle forhold hos patienten, sasom
medicinske forhold, alder, akonomi, praeferen-
cer (hos patient og behandler) og kompetencer
samt lokale forhold (tandstatus, interdental af-
stand, kaeberelationer, knoglekvantitet og -kvali-
tet) spille ind pa behandlingsvalget.

Mélet med den protetiske behandling — uanset
om implantater eller traditionel protetik veelges
— ma veere at rehabilitere patienten sa effektivt
som muligt med feerrest mulige indgreb og risici.
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or enhver tandbehandling kan ivaerksettes, skal der
foreligge en diagnose, som stilles pd baggrund af en
forudgéende undersggelse af patienten. Herefter folger

en beslutning om, hvilken behandling der er den mest
hensigtsmeessige for patienten, og en behandlingsplan laegges.
Denne systematiske fremgangsmade skal sikre et behandlings-
resultat, der er sé forudsigeligt og succesfuldt som muligt. Be-
handlingsvalget skal naturligvis basere sig pd videnskabelig evi-
dens i det omfang, denne findes, men behandlerens erfaring og
kliniske skgn vil ogsa have betydning (1). Det er desuden vig-
tigt at pointere, at klinikeren ikke kun skal tage stilling til den
rette behandling ud fra sin faglige viden, men ogsa i hgj grad
inddrage patienten i beslutningsprocessen. Det betyder, at den
objektive kliniske undersggelse skal suppleres med en grundig
anamnese, hvor der bl.a. spgrges ind til patientens gnsker og
forventninger til behandlingen, sa disse kan blive tilgodeset. En
sddan medinddragelse af patienten kan veere med til at garan-
tere, at beslutningstagningen omkring behandling foretages pa
et etisk forsvarligt grundlag. Medlemmer af Tandlaegeforenin-
gen i Danmark skal fglge "Etiske regler og kollegial vedtaegt”,
som siger, at man over for patienter bl.a. har pligt til ’At vejlede
dem, sd de kan opné og bevare bedst mulig oral sundhed” samt
”At informere om behandlingsmuligheder, -risici og mulige bi-
virkninger alt efter deres behov.” Det ideelle md veere, at patien-
ten bliver behandlet pa en méde, der gavner mest og samtidig
med mindst muligt indgreb, hvilket kan reducere ubehaget og
risikoen for komplikationer. Altsd er det ikke mélet i sig selv at
valge den mest teknisk komplicerede behandling, men snarere
den behandling, der anses ngdvendig for at kunne lgse patien-
tens problem. Dette synspunkt er eksempelvis formuleret i de
norske etiske regler for tandleger: ”En tannle-

EMNEORD ges oppgave er innenfor sitt fagomrade 4 ivareta

Dentalimplants; ~ sine pasienters helse. Hensynet til pasienten ma
rehabilitation;

veere overordnet andre hensyn.” Det er vigtigt i
prosthodontics;

decision making; den forbindelse at journalfgre vurderingerne,

ethics som leder til behandlingsvalget.
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Ovenstdende synspunkter geelder naturligvis ogsd, nar pro-
tetisk rehabilitering af vores patienter kommer pa tale. Et si-
kaldt beslutningstrae er vist i Fig. 1, som illustrerer nogle af de
mange — og ofte sveere — valg, der ma treeffes af klinikeren, nér
denne stér over for enten en eller flere kompromitterede/dubi-
gse tender eller manglende teender i tandsaettet.

Nerverende artikel vil fokusere pa nogle af de overvejelser,
der specielt skal ggres, ndr man skal foretage et valg omkring
rehabilitering ved hjalp af traditionel protetik (defineret som
tandforankret fast protetik og tand- og/eller slimhindeun-
derstottet aftagelig protetik) og implantatbaseret protetik og
herunder diskutere veesentlige etiske aspekter. Det skal poin-
teres, at kun de mest brugte former for behandlingsalternativer
vil blive omtalt, da det af hensyn til artiklens omfang ikke er
muligt at diskutere alle typer af mere avancerede lgsninger (fx
kombinationsprotetik, attachments, konuskonstruktioner).

Implantater eller traditionel protetik

Udviklingen af de dentale titanjumimplantater og disses evne
til at integrere sig i keebeknoglen har revolutioneret vores mu-
ligheder for at rehabilitere patienter med medfgdt tandmangel
eller efter tandtab. Implantatbehandling kan komme pa tale i
tilfeelde, hvor der blot mangler en enkelt tand, samt ved mere
omfattende behov for bidrehabilitering af delvist eller helt
tandlgse patienter. Adskillige undersggelser har dokumenteret,
at implantatbehandling foretaget pa de rette indikationer kan
fore til succesfulde resultater (2,3). Indsettelse af dentale im-
plantater til retention af en protetisk restaurering har dermed
féet en stadigt stgrre rolle i odontologien og har i mange be-
handlingsplaner rykket op fra at vaere det sidste alternativ til

Beslutningstrae
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at blive forstevalget. Det skyldes i stor grad andringer i patien-
ternes holdninger til aftagelige proteser og i tandlagens hold-
ninger til at beslibe teender til brokonstruktioner. Spgrgsmaélet
er, om vi er kommet sa langt med implantatbehandlingen, at de
traditionelle tanderstatninger bliver en ngdlgsning.

Som det vil fremga af det fglgende, vil mange faktorer kun-
ne have indflydelse pa valget mellem implantater og traditionel
protetik.

Langtidsprognoser og komplikationsrisici

Ved valg af behandlingsmetode vil det veere relevant at have
kendskab til, hvilke komplikationsrisici der er forbundet med
de enkelte behandlinger, samt langtidsprognosen, dvs. den for-
ventede levetid af rekonstruktionen og frekvens af reparatio-
ner, man ma paregne (4).

Komplikationer ved protetisk behandling kan deles op i de
biologiske og de tekniske. Til de biologiske regnes bl.a. betee-
ndelsestilstande i parodontiet/knoglen og vavstab. Dette ses
bade ved teender (gingivitis/marginal parodontitis) og ved
implantater (peri-implanteer mucositis/peri-implantitis). Tab
af knogle omkring et implantat (disintegration) kan ligeledes
ses ved en ugunstig belastning af dette. I relation til teender ses
caries, pulpanekrose, periapikal patologisk proces og fraktur.
Tekniske komplikationer kan udmgnte sig ved fraktur af rekon-
struktionen, eksempelvis porcelensfraktur, fraktur af brostel
eller protesedele (5,6), ligesom lgsning eller tab af en krone
eller bro pga. cementsvigt kan ses (7). I tilleeg til disse er der
komplikationer, sdsom fraktur eller lpsning af retentionsskruer
og fraktur af retentionselementer for proteser, der relaterer sig
hyppigere til implantatrekonstruktioner. Fraktur af selve im-

Tvivisom
tand / teender

Bevarelse

Protetik Alternativ

Protetisk behandling

Ekstraktion (eller tandagenesi)

Ingen behandling

Behandling

Orto / autotransplantat

Traditionel rehabilitering

Fig. 1. llustration af de mange valg, der ma tresffes af klinikeren, nar denne star over for et tandsaet med én eller flere kompromitterede/

dubigse eller manglende taender.

Fig. 1. Decision tree: An illustration of the many choices, which have to be made by the clinician in the case of a dentition with one or

more compromised/dubious or missing teeth.

TANDLAGEBLADET 2013 1 117 I NR. 2

11131



B VIDENSKAB & KLINIK | Oversigtsartikel

Bevarelse eller erstatning?

Fig. 2. A: Traume efter faldulykke. Vurdering af, om taenderne skal bevares eller fiernes og erstattes med implantater. B: Efter endodon-
tisk behandling ekstruderes taenderne ortodontisk til kontakt med underkaebeteenderne. Bemeerk, hvor hensigtsmaessigt teenderne er
placeret i forhold til at kunne bevare mest mulig tandsubstans. C: Efter at have formet bledtvaevet med midlertidige kroner tages aftryk
til endelige helkeramiske kroner.

Fig. 2. A: Trauma after a fall. Determining whether the teeth can be preserved or have to be removed and replaced with implants.
B: After endodontic treatment the teeth are orthodontically extruded to make contact with the lower jaw teeth. Note how favourably
the teeth are positioned, to preserve as much tooth substance as possible. C: After shaping the soft tissues by means of temporary
crowns, an impression is made for fabrication of final all-ceramic crowns.

Implantat fremfor bro Bro fremfor implantat

Fig. 4. Som alternativ til brolesningen kunne man have valgt
implantat 12, blegning af 13 og en keramisk lesning pa 11.
Dette er dog mere arbejds- og tidskreevende samt en dyrere
behandling. Patientens mening kan afgere valget.

Fig. 3. Med sunde naboteender og intakt kesbekam vil im- Fig. 4. As an alternative to a bridge, the clinician could have
plantatbehandling veere et forstevalg. chosen an implant in position 12, bleaching of 13 and a ce-

ramic solution for 11. This is, however, more laborious and
Fig. 3. In case of healthy neighbouring teeth and intact alveo- time consuming and a more expensive treatment. The pa-
lar ridge, implant treatment would be the first choice. tient’s opinion may determine the choice.
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plantatet forekommer endvidere i sjeldne tilfeelde, og der ses
generelt hyppigere porcelensfrakturer ved kroner (8) eller bro-
er fastgjort pd implantater end pé teender (mulige drsagsforkla-
ringer til dette skal ikke diskuteres her). Ud fra disse betragtnin-
ger ma man paregne et noget stgrre behov for omlavninger og
reparationer ved implantatprotetik end ved traditionel protetik.
Det er dog vigtigt at understrege, at gennemsnitstal for hold-
barhed og risici ikke alene vil kunne danne grundlag for valget
af behandlingsstrategi, da indikationerne oftest ikke vil veere de
samme for de forskellige behandlinger, og hvert eneste patient-
tilfeelde ma saledes vurderes individuelt. Behandlerens erfaring
og faglige kompetence pévirker ogsd prognosen i lighed med
kvaliteten af det tandtekniske arbejde. Man skal derfor veere
varsom, nar man anvender data fra studier som grundlag for
valg af behandling i almenpraksis, da disse oftest er udfgrt af
specialister pa universitets- eller specialistklinikker.

Dental status

Valget af behandling afthaenger ogsa af tandstatus, altsé hvilken
forfatning resttandseettet er i, samt antal og fordeling af teen-
derne. I dette afsnit vil forskellige kliniske scenarier blive gen-
nemgaet.

Tandbevarelse eller erstatning

I den initiale fase af behandlingsplanleegningen skal der tages
stilling til, hvilke teender der er bevaringsvardige, og hvilke der
eventuelt mé ekstraheres. Det kan veere hjalpsomt at inddele
teenderne i kategorierne: bevaringsvardige, tvivlsomme og
héblgse. Det er de tvivlsomme tander, der her er den stgrste
udfordring, da disse vil vaere i en forfatning, som kraver mere
avancerede behandlingsprocedurer for at kunne reddes. Der
skal nu foretages en cost-benefit-analyse, nar valget mellem
bevaring eller ekstraktion skal treeffes. Drejer det sig om en en-
kelt tand, kan det veere relevant at sammenligne prognosen for
og udgifter forbundet med 1) bevarelse af denne, som maske
vil kreeve en rodbehandling og efterfglgende kronefremstil-
ling — med eller uden stiftforankring — og 2) behandling med
et enkelttandsimplantat eller en mindre bro. Flere oversigts-
artikler har sammenlignet succes og cost-effectiveness for de
forskellige behandlinger (9-12). Nogle studier konkluderede,
at det var mere cost-effective at foretage endodontisk behand-
ling med efterfplgende kronebehandling (10,11) sammenlignet
med behandling med et enkelttandsimplantat. Torabinejad et
al. (12) konkluderede, at enkelttandsimplantater og rodbehand-
lede teender restaureret med en krone har samme hgje succesra-
ter og bedre prognose end tandstgttede broer. Igbal & Kim (9)
fandt ligeledes ingen forskel pa overlevelsen for ikke-kirurgisk
endodontisk behandlede teender forsynet med en passende re-
staurering og for enkelttandsimplantater. En vigtig pointe er, at
behandlingsvalget saledes ikke udelukkende kan treeffes pa basis
af generelle data over succes for behandlingerne, men mé foreta-
ges ud fra forholdene ved det enkelte behandlingstilfeelde (Fig.
2). Det kan synes fornuftigt at prioritere en behandling, hvor
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KLINISK RELEVANS

Nér klinikeren skal genop-
bygge et tandseset, ma han
ofte beslutte, om den bedste
losning er traditionel prote-
tik (tandforankrede broer og
tand- eller slimhindeunder-
stottede proteser) eller brug
af tandimplantater. For at Kli-
nikeren kan treeffe det rigtige
valg, er det nedvendigt at
have indsigt i begge behand-
lingsformer.

Samtidig skal patienten ind-

sen, idet generelle forhold hos
patienten sdsom medicin-
ske forhold, alder, gkonomi,
praeferencer,  kompetencer
og lokale forhold (tandsta-
tus, interdental afstand, kee-
berelationer, knoglekvantitet
og -kvalitet) kan spille ind pa
behandlingsvalget. Malet ma
veere at lose patientens pro-
blem sé effektivt som muligt
med feerrest mulige indgreb
0g risici.

drages i beslutningsproces-

den naturlige tand forsgges bevaret, hgjere end alternativet med
ekstraktion og erstatning af tanden. P4 denne made far man en
ekstra chance, hvis den forste behandling mislykkes (13).

Det skal understreges, at det faktum, at en tand kan bevares
per se, ikke ngdvendigvis betyder, at tanden kan anvendes som
led i en protetisk rekonstruktion, fx som ankertand for en bro.
I andre tilfeelde kan det veere relevant at overveje ekstraktion
af ellers bevaringsvardige teender, hvis bevarelse af disse fx vil
forringe mulighederne for at opné en optimal @stetik eller re-
tention af en protese. Et eksempel kunne vere en helt intakt
tand med en god prognose placeret i overkeebens midtlinje som
eneste tilbageveerende tand i tandsaettet.

En tand mangler

Mangler der en enkelt tand i tandsaettet — og erstatning af denne
er indiceret — vil der ofte veere en overvejelse mellem at behandle
med traditionel protetik eller en implantatlgsning. I systematiske
reviews ses, at prognoserne er sammenlignelige for konventionel-
le (bilateralt opheengt) tandretinerede broer (14) og enkelttands-
implantater (15) med hgje succesrater for begge behandlinger.
Desverre findes der ikke direkte sammenlignende studier, der
har set pa overlevelse og succes for disse to behandlingskoncep-
ter (16). Salinas & Eckert (16) fandt, at succesraten var hgjere for
enkelttandsimplantater (95 %) end for tandretinerede broer, nar
alle typer design indgik i analysen (succesrate pa 84 %). Derimod
sds samme succesrater for enkelttandsimplantater og broer, nar
plastretinerede broer blev ekskluderet fra analysen.

Som neevnt tidligere skal valget af behandlingsmetode athaen-
ge af det enkelte tilfeelde og treeffes pd baggrund af de konkrete
forhold. Nabotendernes tilstand i det tandlpse omréde skal vur-
deres. Er disse intakte, vil det vaere oplagt at overveje indsat-

telse af et implantat (Fig. 3), hvorimod en brolgsning er mere @
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Uheldig eestetik grundet vaevstab Bro ophaengt pa implantat og tand

Fig. 8. Eksempel pa 3-leddet bro ophaengt pa tand mesialt
Fig. 5. Mangel pa knogle og uheldig fiksturplacering i regio og implantat distalt.

21 giver et darligt behandlingsresultat med implantat.
Fig. 8. Example of a three-unit bridge connected on a tooth

Fig. 5. Lack of bone and unfavourable implant placement in mesially and an implant distally.
region 21 result in a poor treatment outcome.

. . Patient med laebe-kesebe-ganespalte
Implantatkroner i infraposition

Fig. 6. Eksempel pa at to implantatkroner (11,21), som var
sat pa plads, da patienten var 22 ar gammel, er kommet i
infraposition tre &r senere.

Fig. 6. Two implant crowns (11,21), delivered when the pa-
tient was 22 years old, are in an infraposition 3 years later.

Fig. 9. Patient med leebe-keebe-gane-spalte, hvor misdan-

nede 21 og 22 matte fiernes. Ekstremt lidt knogle i spalte-
Ekstensionsbro pa et implantat omradet. Bro veelges for at kunne rette op pa aksehasldning
af teender samtidig med, at 21 og 22 erstattes. Helkeramisk
Zirconia-bro.

Fig. 9. A patient with cleft lip, jaw and palate whose mal-
formed 21 and 22 must be removed. Extremely little bone is
present in the gap area. A bridge was chosen to correct the
axial inclination of teeth with replacement of 21 and 22. All-
ceramic Zirconia bridge.

Fig. 7. 2-leddet ekstensionsbro er valgt, da der ikke er plads
til to implantater i det tandlese omrade, og afstanden vurde-
res at veere for stor til en enkeltkrone.

Fig. 7. A two-unit cantilever bridge has been chosen because
there is no room for two implants in the edentulous area, and
the distance is judged to be too large for a single crown.
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oplagt, hvis teenderne er i en forfatning (fx udtalt caries, store
plastiske restaureringer, uheldig farve eller facon), hvor krone-
behandling er indiceret (Fig. 4). @nskes diastemata i omradet,
kan dette bedst lgses med en implantatkrone. Pladsforholdene
i alle dimensioner er ogsé en vesentlig faktor for, hvilken be-
handling valget kan falde pé. En passende afstand mellem nabo-
teendernes kroner samt rodder mé veere til stede for at fa plads
til bade selve implantatet og de protetiske komponenter, og sam-
tidig skal den bukko-lingvale bredde af alveolarprocessen vare
tilstreekkelig. Det skal endvidere sikres, at beliggenheden af vita-
le strukturer i omradet ikke kompromitterer implantatindseettel-
sen. Knoglekvaliteten skal ligeledes veere gunstig.

Ogsa de astetiske forhold kan veere afggrende for valg af be-
handling. I den @stetiske zone kan det vaere en stor udfordring
for klinikeren at opnd optimale forhold, som harmonerer med
det gvrige tandseet. Specielt ved forudgdende tab af knogle og
blpdtvaev i det tandlgse omréade er det ofte vanskeligere umid-
delbart at undga synligt metal/gennemskin (Fig. 5), at sikre en
normal leengde af implantatkronen eller broens pontic samt be-
varelse af papillerne (17,18). Et stort udbud af protetiske meto-
der (individuelt tilpassede abutments, immediat restaurering)
og kirurgiske teknikker (knogleopbygning, slimhindetrans-
plantater, immediat implantatindsattelse) er blevet foreslaet
for at handtere dette problemomrade (19,20). Det er imidlertid
péfaldende, at der findes flere underspgelser, som har adresse-
ret de estetiske udfordringer ved implantatbehandling end ved
traditionel protetik. Man kunne gnske sig en tilsvarende indsats
over for optimering af blgdtvaevsforholdene omkring tandstgtte-
de broer for at opnd det bedst mulige zstetiske resultat hos disse.

En uheldig tandstilling kan ligeledes kompromittere astetik-
ken. Det er velkendt, at et implantat kan komme i infrapositi-
on hos unge og voksne (Fig. 6), uanset at implantatet er indsat
efter afsluttet vaekst (21,22), pga. kontinuerlig eruption af de
naturlige teender livet igennem. Ansigtstypen og okklusionen
har betydning for risikoen for, om implantatkronen kommer i
infraposition (22). Disse forhold bgr der tages hensyn til ved
vurdering af, om implantat eller bro er den bedste behandling
iet givent tilfaelde.

Flere taender mangler

I kliniske situationer med et lille resttandset eller en ugunstig
placering af de tilbageveerende tender, hvor de manglende
teender tidligere kun kunne erstattes med en aftagelig protese,
vil et realistisk alternativ nu ofte vaere en fast protetisk lgsning
ved hjelp af dentale implantater (eller alternativt en implantat-
retineret protese med bedre retention og stabilitet).

Et klassisk eksempel er patienten, som har mistet kindtaen-
derne i underkeeben og dermed her har et resttandsat besta-
ende af 10 eller feerre teender. Er der et behov for erstatning af
kindteenderne, star valget typisk mellem en friendeprotese, en
ekstensionsbro, eller en implantatbaseret lgsning. En dobbelt-
sidet friendeprotese er sjeldent populer, og i mange tilfeelde
bliver den slet ikke anvendt af patienten. Fungerer protesen
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imidlertid tilfredsstillende og ikke fordrsager skader pé vavet
eller subjektive gener, er den et forholdsvis billigt alternativ
til de mere avancerede behandlinger og kan stadig veere det
rigtige valg for visse patienter — sarligt der, hvor der ikke er
pkonomi til andre lgsninger. Fremstilling af en ekstensionsbro
til erstatning af en tand i det distale omrade er lidt kontrover-
siel pga. de vasentlige belastninger, broen og ankertenderne
udszttes for. Undersggelser har vist, at fremstilles denne type
bro erstattende en enkelt tand, er det muligt at opné gode re-
sultater (23,24). Ankerteendernes tilstand og belastningsfor-
holdene vil dog uden tvivl spille en rolle for prognosen. I et
systematisk review (25) blev det konkluderet, at overlevelsen
af ekstensionsbroer generelt set er ca. 82 % efter 10 ar, hvilket
er ringere end for broer opheangt bilateralt (89 %). @nsker pa-
tienten flere molarer erstattet, kommer ekstensionsbroen ogsé
hurtigt til kort. Endelig kunne brug af implantater, enten som
lateral stgtte og retention af en aftagelig protese eller i forbin-
delse med en fastsiddende restaurering, vare en lgsning. Af
og til kan erstatning af en enkelt tand i hver side opfylde pati-
entens gnsker (26) og et enkelttandsimplantat bilateralt vere
et alternativ til fx ekstensionsbroen. Ved behov for erstatning
af flere teender er indsettelse af to eller flere implantater til
retention af en bro eller enkelttandskroner en mulighed. Som
naevnt for, er der i visse tilfeelde begreensninger pa friheden til
placering af implantaterne, fx efter et stgrre knoglesvind af k-
bekammen. En anden mulighed kunne derfor vere indsettel-
se af et eller flere implantater mesialt og fremstilling af en bro
med distal ekstension. Overlevelsen for implantatretinerede
ekstensionsbroer efter 10 ar er omtrent 89 % (27) og er pa hgj-
de med broer ophangt bilateralt pd implantater (87 %) (28).
Dog ses flere tekniske komplikationer hos ekstensionsbroerne.
En ekstensionsbro kan ogsé veere relevant i et tandlgst omrade
med en tand pé hver side, hvor pladsen er for stor til en enkelt
krone og for lille til to implantater (Fig. 7). En tredje mulighed
kunne vare et distalt placeret implantat og en sakaldt kombi-
nationsbro (29), hvor denne er ophaengt pa implantatet distalt
og en tand mesialt (Fig. 8). Overlevelsen for denne type bro er
i et systematisk review opgivet til 78 % efter 10 ar i funktion
(30). I en anden oversigtsartikel (31) blev det konkluderet,
at overlevelsen og komplikationsrisici for implantatbroer og
tand-implantat-kombinationer var ens. Data baserede sig pa
forholdsvis fa kontrollerede studier, som endvidere refererer til
specifikke indikationer (hovedsageligt i underkebens preemo-
laromrade) og design. Man skal derfor veere forsigtig med at
overfgre resultaterne til en bredere vifte af kliniske situationer.
Kombinationsbroer har muligvis en lidt darligere prognose end
den for en bro retineret udelukkende ved hjalp af implantater,
men kan pé den anden side vere en lgsning i tilfaelde, hvor for-
holdene vanskeligger implantatindsettelse visse steder i kee-
ben. Disse broer kan ligeledes komme p4 tale for at reducere et
langt brospand. Der er altsé ingen evidens for, at ekstraktion af
teender skal foretages, hvis dette skulle vaere ngdvendigt blot for
at undgé en kombinationsbro (31).
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Patient med bilateral spalte

Fig. 10. A: Bilateral spalte, agenesier, hypoplastiske teender
og tandstillingsfejl kan korrigeres med bro. Helkeramisk Zir-
conia. B: 6-leddet helkeramisk bro. Taptand 22 blev ekstra-
heret.

Fig. 10. A: Bilateral clefts, ageneses, hypoplastic teeth, and
malalignment can be corrected by a bridge. All-ceramic Zir-
conia. B: A six-unit all-ceramic bridge. A peg-shaped tooth
(22) was extracted.

En serlig udfordring er patienter, som er behandlet for lae-
be-keebe-gane-spalte, da de kan have en raekke problemstillin-
ger sdsom tandagenesier, misdannede tender, manglende kee-
beknogle og smal tandbue i overkeeben. Behandling af denne
patientgruppe er samtidig leererig, fordi tilsvarende problemer
kan ses hos andre patienter, og de protetiske lgsninger kan
ogsé anvendes her. Ofte vil traditionel protetik, ogsa udfort i de
moderne helkeramiske materialer, kunne give resultater, som
i mange tilfeelde er bedre end ved implantatbehandling (32).
Dette er illustreret i Fig. 9, 10 og 11.

Hos delvist betandede patienter er der, som beskrevet her,
mange muligheder for behandling, og valget mellem en traditi-
onel og implantatbaseret protetisk lgsning ma treeffes pa basis
af generelle og lokale forhold samt patientens krav og forvent-
ninger (Fig. 12 og 13).

Alle teender mangler

En stgrre del af befolkningen i de nordiske lande bevarer nu
deres naturlige teender livet ud, end tilfeeldet var tidligere. Dog
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Traditionel fuldbro pa patient med leebe-kaebe-ganespalte

Fig. 11. Patient med defekter i keeben pa grund af leebe-
keebe-gane-spalte. Resttandseettet kan bruges til ny brobe-
handling.

Fig. 11. A patient with defects in the jaw because of cleft lip,
Jjaw, and palate. The residual dentition could be used for new
bridgework.

er der stadig en andel af vores patienter, som vil miste alle ten-
der, eller som allerede er helprotesebeerere. En udfordring her
er, at de, som bliver helprotesebarere, debuterer i en hgjere
alder nu, og mange kan vaere blevet tandlgse pé grund af kroni-
ske sygdomme eller rusmiddelmisbrug. Fgr i tiden var slimhin-
deunderstgttede helproteser den eneste mulighed for at reha-
bilitere helt tandlgse patienter. Mange patienter kan adaptere
sig til denne type protese og have en tilfredsstillende funktion,
fx tyggemaeessigt og fonetisk. Andre vaenner sig imidlertid aldrig
til deres protese, og resultatet kan blive psykosociale proble-
mer og nedsat livskvalitet. Specielt for denne patientkategori
kan der vere stor gevinst ved de forbedrede behandlingsmu-
ligheder, som implantater kan give (33). Implantatretinerede
proteser (Fig. 14) kan potentielt forbedre retention og stabi-
litet, tyggefunktion, sensorisk perception, reducere smerter
ved tygning samt mindske knogleresorption. Flere studier har
sammenlignet tyggefunktionen hos patienter med implanta-
tretinerede proteser og traditionelle helproteser (34-36), men
der findes kun begranset evidens for, at forstnavnte er fordel-
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Fig. 13. Protetisk rehabilitering indebeerer, at man ma veelge
de teknikker, som passer bedst til den kliniske situation. Her
er der brugt Zirkonia-kroner i overkesbefront, traditionelle me-
tal-keramikbroer i sidesegmenterne og en implantatbro der,
hvor der mangler teender som stette for en bro.

Fig. 13. Prosthetic rehabilitation implies that one must choose
the techniques that best suit the clinical situation. In this case
Zirconia crowns were used in the upper jaw front, traditional
metal-ceramic bridges in the posterior regions, and an implant
bridge where teeth as support for a bridge are missing.

Implantatretineret helprotese med klips og 2 barrer

Fig. 12. Patienten er vurderet og behandlet hos parodon-
tolog fer protetisk behandling. Implantater bliver et klart for-
stevalg i overkaeben, mens underkeeben kan behandles med
traditionel broteknik.

Fig. 12. The patient has been assessed and treated by a
periodontist before prosthetic treatment. Implants are a clear
first choice in the upper jaw while the lower jaw can be treated
with traditional bridgework.

Fig. 14. Manglende retention for traditionel helprotese. Re-
tention ved hjeelp af implantater bliver det eneste mulige al-
ternativ.

Fig. 14. Lack of retention for a traditional complete denture.
Retention by means of implants is the only possible alternative.

®
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Implantatretineret helprotese med kugle-attachments

Fig. 15. Billederne overst viser patienten i 1992 ved afleve-
ring af attachmentprotese. Billederne nederst viser situatio-
nen i 2010. Protesen er blevet underforet to gange som ene-
ste vedligeholdelse. Der er generelt mindre efterarbejde ved
kugle-attachments og tilsvarende mere ved barrekonstruktio-
ner med Ceka-feeste eller Klips.

Fig. 15. The photos on top show the patient in 1992 upon
delivery of an attachment prosthesis. The photos below show
the situation in 2070. The prosthesis has been relined twice as
the only maintenance measures. There is generally less subse-
quent work on ball attachments and correspondingly more on
bar constructions with Ceka anchors or clips.

agtige i den henseende (37). Det er vist, at resorptionsgraden
af kaeebeknoglen har stor betydning for, om en implantatbaseret
protese giver en forbedring af den subjektive opfattelse af tyg-
gefunktionen, idet fordelen er begrenset til tandlgse patienter
med en vasentlig resorberet mandibel (34,35) og/eller van-
skeligheder med at adaptere sig til en traditionel protese.
Undersggelser har vist, at implantatprotetik kan give gget
patienttilfredshed og livskvalitet (oral and general health-rela-
ted quality of life) i forhold til traditionelle helproteser (38-41).
Det er ikke intentionen med denne artikel detaljeret at dis-
kutere de mange forskellige typer af protetiske erstatninger,
som kan komme i spil hos den tandlgse patient, men det skal
pointeres, at det som altid er det specifikke patienttilfaelde,
som skal bestemme valget af behandling. Hvor en aftagelig im-
plantatprotese vil kunne opfylde mange patienters gnsker og
behov, er der andre tilfeelde, hvor indsattelse af flere implanta-
ter til retention af en fastsiddende restaurering er at foretreek-
ke. Sidstnaevnte vil umiddelbart veere dyrere at fremstille, men
kan vise sig at veere billigere i det lange lgb pga. feerre reparati-
oner og/eller omlavninger. En aftagelig protese kan veere mere
hensigtsmaessig hos eksempelvis den aldre patient med neds-
at syn eller forringede motoriske feerdigheder med henblik pé
mulighed for at udfgre den daglige mundhygiejne. Vaelges en
fast protetisk rekonstruktion i fgrste omgang, kan denne even-
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tuelt senere konverteres til en aftagelig lgsning. Ved et stgrre
veavstab vil dette ligeledes kunne erstattes bedre ved hjelp af
en protese i forhold til en bro og dermed i visse tilfeelde vere
fordelagtig i forhold til fonetik og estetik.

Der er ingen tvivl om, at dentale implantater i forbindelse
med protetisk rehabilitering har givet klinikeren en veasentlig
bedre mulighed for at hjelpe den tandlgse patient. En helpro-
tese retineret pa to implantater (Fig. 15), som minimum, anses
i dag af mange for at veere fprstevalget ved behandling i den
tandlgse underkabe. Det mé derfor vere et krav, at klinikeren
kan tilbyde denne behandling eller alternativt, at patienten
henvises til en kollega, hvis denne behandling ved undersoggel-
sen viser sig at vaere relevant. Det skal understreges, at selvom
implantatprotetik er fgrstevalget i mange tilfaelde, vil der sta-
dig veere patienter, som enten ikke gnsker denne - fx af gko-
nomiske arsager — eller er lige s godt tjent med en traditionel
protese.

Det skal na@vnes, at man inden ekstraktion af teender bgr
have med i overvejelserne, om rgdderne eventuelt kan bevares
og anvendes som daktender eller forsynes med et rodanker.
Denne mulighed kan i nogle situationer veere et alternativ til en
fuldt slimhindeunderstgttet helprotese eller implantatlgsning.

Der er tandleeger i Danmark, som velger ikke selv at lave
traditionel helprotetik og dermed henviser patienterne til en
kollega eller klinisk tandtekniker. Udfgrer tandleegen imidler-
tid behandlinger med aftagelige proteser fastnet pa implanta-
ter eller fuldkeebeimplantatbroer, vil det forudsette, at man
mestrer mange af de kliniske procedurer, som er involveret i
traditionel protetik, idet fx korrekt placering af teender og ud-
formning og beliggenhed af okklusalplanet kan vare afggren-
de for at opné succes med behandlingen.

Patientens helbredstilstand og marginal parodontitis

I nogle tilfeelde kan patientens helbredstilstand ogsé vaere med-
bestemmende for behandlingsvalget. Dette gaelder primeert pa-
tienter, hvor en implantatoperation vil indebaere en risiko for
komplikationer. Eksempler pé dette kan vere patienter, som
fér bisfosfonater administreret intravengst, og patienter, som
har fiet stralebehandling mod keberne (42). Her vil det vaere
aktuelt at veelge traditionel protetisk terapi for at undga kirur-
giske indgreb. Omvendt kan traditionel protetik ikke lgse de
protetiske udfordringer, man star over for i behandlingen af
patienter med stgrre defekter efter omfattende traumer (Fig.
16) eller cancerkirurgi (Fig. 17).

Patienter med tandtab efter marginal parodontitis forven-
tes at have stgrre risiko for udvikling af peri-implantitis (43) og
dermed en noget dérligere prognose for implantatbehandling.
Dette er dog ingen kontraindikation for implantatbehandling,
men der ma altid foretages en korrekt parodontalbehandling
af patienten, fgr man vurderer resttandseattets tilstand. Kan
der bevares velsanerede taender, og disse er fordelt hensigts-
maeessigt i kaeben, kan en brolgsning vaelges. Denne ma omfatte
tilstraekkeligt med teender, for at broen bliver stabil (44,45).
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Fig. 16. Patienten var udsat for en krigsskade, hvor mid-
terpartiet af mandiblen blev revet bort. Rekonstrueret med
knogle fra tibia. Der findes ikke grundlag for aftagelig protese,
og der blev derfor lavet en implantatbaseret bro.

Fig. 16. The patient was subjected to a war injury where the
central part of the mandible was torn away. Reconstructed with
bone from the tibia. There is no basis for a removable prosthe-
sis, and therefore an implant-retained bridge was made.

@vrige faktorer
@konomiske overvejelser er uundgéelige, da der typisk er gan-
ske betragtelig forskel pd omkostningerne forbundet med den
billigste og den dyreste behandling. Behandlingsvalget kan der-
for ofte blive bestemt af patientens gkonomiske forhold, inklu-
sive forsikringsforhold og tilskudsordningerne i det offentlige
sundhedsvesen til de forskellige behandlinger (disse varierer
betydeligt mellem fx de nordiske lande) snarere end af, hvilken
behandling der i det givne tilfaelde ville veere mest optimal. Det
er her vigtigt, som tidligere naevnt, at man ikke kun ser pa, hvad
“her og nu”-prisen er for behandlingen, men vurderer og infor-
merer patienten om de forventede udgifter pa laengere sigt.
Patientens gnsker, forventninger og krav kan ogsé blive sty-
rende for behandlingsvalget. Nogle patienter kan eftersporge
fx implantatbehandling og vil presse pa for at fa en saddan be-
handling. Andre kan mangle viden om de forskellige behand-
lingsmuligheder. I begge tilfeelde er det tandleegens opgave
at informere og vejlede pa et objektivt grundlag, sledes at
patienten i den sidste ende far den bedst mulige behandling
tilbudt. Det er i den forbindelse meget vigtigt med en god re-
lation mellem patient og behandler. Carlsson (46) har netop
vist, at psykosociale faktorer, specielt en god patient-tandlee-
ge-relation, havde den stgrste betydning for tilfredsheden med
en traditionel helprotese sammenlignet med de protetiske
faktorer (materialer og teknik). Overordnet set er det vigtigt
at afstemme behandlingens type og omfang med patientens
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Implantatbehandling efter cancerkirurgi
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Fig. 17. Patienten har faet foretaget énsidig resektion af man-
diblen i forbindelse med cancerkirurgi. Fire implantater giver
stotte for en fast bro. Der er brugt traditionel protetik i over-
kaeben, hvor en obturatorprotese retineres af to hjernetands-
rodder med Ceka-feeste. Behandling i underkeeben er ikke
mulig uden implantater.

Fig. 17. The patient underwent unilateral resection of the man-
dible in connection with cancer surgery. Four implants provide
support for a fixed bridge. Traditional prosthodontics were
used in the upper jaw where an obturator prosthesis is retained
by two canine roots with Ceka attachments. Treatment of the
lower jaw is not possible without implants.

interesse for og vurdering af egen oral sundhed. Det er afgg-
rende at sikre, at patienten er i stand til at kooperere omkring
behandlingen, fx at evne og vilje til at fglge regelmeessig vedli-
geholdelsesbehandling er til stede. Vurderes det, at patienten
ikke har mulighed for at opretholde en tilstreekkelig god mund-
hygiejne, kan det veere en faktor, der afggr valg af behandling.
Markedsfgring og kursusvirksomhed over for tandleger og
sponsorering af videnskabelige studier fra implantatfirmaernes
side har veeret intensiv de seneste artier. Dette har resulteret i
vigtig efteruddannelse af tandplejepersonalet inden for implan-
tologien og betydet, at vi har opnéet stor viden inden for denne
disciplin. Imidlertid ma kommercielle interesser aldrig vaere
styrende for valg af behandling og fa klinikeren til at ”glem-
me” den traditionelle protetik. PA samme made ma tandleegens
praeferencer og kompetencer ikke alene vere bestemmende for,
hvilken behandling der tilbydes patienten.
Regntgenunderspgelsen er et vigtigt element i forbindelse
med den protetiske behandlingsplanleegning. Oftest vil ind-
sattelse af implantater betyde, at flere rontgenbilleder er ngd-
vendige sammenlignet med traditionel protetik. Konsekvensen
er, at patienten udsettes for en gget straledosis og pkonomisk
udgift. Dette, sammenholdt med krav til adgang til avanceret
udstyr og de yderligere omkostninger forbundet hermed, kan
potentielt have indflydelse pa valget af behandling.
Behandlingsforlgbet ved implantatbehandling var tidligere

typisk forholdsvis langt og kunne resultere i, at patienterne var @
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tilbageholdende med at veelge denne lgsning. Med den viden vi
har i dag, er det muligt i hgjere grad at reducere behandlings-
tiden ved hjelp af nye procedurer, sdsom immediat eller tidlig
indsattelse af implantater (47) og immediat eller tidlig belast-
ning af implantatrestaureringen (48,49). Det skal dog altid ngje
vurderes, om disse behandlingskoncepter er hensigtsmeessige i
det specifikke tilfeelde.

Konkluderende bemzarkninger

Malet med den protetiske behandling — uanset anvendelse af
implantatretineret protetik eller traditionel protetik (paro-
dontal- eller slimhindeunderstgttet) — ma vare at rehabilitere
patienten sd effektivt som muligt med feerrest mulige indgreb
og risici ("less is more”). Det betyder, at klinikeren skal velge
en behandlingsmetode, som vil optimere funktion, estetik og
fonetik og pd samme tid sikre en god prognose pa lang sigt med
minimal risiko for komplikationer, sdsom tab af eller skader pa
den protetiske rekonstruktion, skader pa hardt- eller blgdtvev
samt infektion. Samtidig skal det tilstraebes, at patienten udseet-
tes for mindst mulig fysisk og psykisk ubehag. I den sidste ende

ABSTRACT (ENGLISH)

skal patienten naturligvis efter behandling vere bedre stillet,
end hvis der ikke var blevet foretaget en behandling ("more
good than harm”) og ideelt set, at dennes velbefindende og
livskvalitet er blevet forbedret.

Selvom bidrehabilitering med brug af implantater kan virke
besnarende pa grund af de indlysende fordele forbundet her-
med, ma det understreges, at der vil vaere situationer, hvor im-
plantatbehandling ikke er mulig eller kan vaere forbundet med
veasentlig risiko for komplikationer. P4 basis af litteraturen kan
det ligeledes konkluderes, at langtidsholdbarheden generelt set
er bedre for teender end for implantater hos klinisk velholdte
patienter (50), og der er derfor oftest god grund til at satse pa be-
varelse af patientens egne teender leengst muligt. Implantater skal
altsd ses som et alternativ til traditionel protetik og ikke som en
behandlingsmetode, der i alle tilfeelde skal erstatte sidstnaevnte.

Som hovedregel er det ikke vort udvalg af behandlingsal-
ternativer, som afggr valget mellem implantat og traditionel
protetik, men snarere den individuelle kliniske situation. Ved
at efterleve denne regel er der stor chance for, at vi opnéar mélet
med vores behandling.

Implants versus conventional prosthetic rehabilitation

When the clinician has a patient with one or more compromised/
dubious teeth, or in cases where teeth are missing, multiple and
often difficult choices relevant to treatment must be made. Tre-
atment decision should be based on scientific evidence to the
extent it exists, but the practitioner’s experience and clinical jud-
gement may also be important. In addition, the patient should
also be fully involved in this decision.

In this article some of the factors, which may influence the choice
between traditional prosthodontics (defined as tooth-retained fi-
xed prostheses and tooth- and/or mucosa-supported removable

prostheses) and implant-based prosthodontics are discussed.
Ethical aspects in this regard are also considered.

Knowledge about prognosis and complication risks of the dif-
ferent treatments is needed. Furthermore, the general situation
of the patient, such as medical condition, age, socioeconomic
status, preferences (of patient and therapist) and skills as well as
local factors (dental status, interdental and inter-arch distances,
bone quantity and quality), play a role in the choice of treatment.
The goal of the prosthetic treatment — whether implants or tradi-
tional prosthetics are used — must be to rehabilitate the patient as
efficiently as possible with minimum intervention and risks.
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