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Abstract

Dental implantat-
behandling

Pasientens subjektive behandlingsbehov
og forventning ma kartlegges tidlig. Sam-
men med en helhetlig vurdering av den
generelle- og orale helsetilstand inklusive
roykevaner, legges dette til grunn i den
videre behandlingsplanleggingen. En god
og helhetlig behandlingsplan oppnéas best
gjennom samarbeid mellom ulike odon-
tologiske fagdisipliner. For implantatene
settes inn, ma generell- og lokal oral pato-
logi saneres. Behandling av okklusjonsav-
vik og justering av plassforhold kan ogsa
veere nadvendig forbehandling. Tilhelte os-
seointegrerte implantater folger ikke med i
kjeveveksten og lar seg vanskelig fjerne.
Optimal fikstur-plassering etter avsluttet
vekst er derfor en forutsetning for & oppna
et godt behandlingsresultat. Ulike behand-
lingsbehov, kliniske vurderinger og behand-
lingsformer belyses gjennom kasustikker.
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entale implantater som retensjon for protetikk er na

et behandlingsalternativ som ofte er forstevalget nar

tenner skal erstattes. Behandlingen kan utfgres med
god prognose (1-3). Implantatbehandling omfatter alt fra er-
statning av en enkelt tann til omfattende bittrehabilitering og
tannerstatninger hos helt eller delvis tannlgse pasienter. En
grundig samtale for & kartlegge pasientens behandlingsbehov
er basis for behandlingsplanleggingen, og pasientens subjektive
behandlingsbehov er avgjgrende for valg av terapi. Videre er god
kommunikasjon med pasienten viktig under hele prosessen, der
funn, vurderinger og behandlingsalternativer skal forelegges
pasienten for informert samtykke. Prisinformasjon hgrer med.

Pasientens gnsker gér oftest pa estetikk og funksjon. Estetikk
er kanskje den viktigste drsaken til implantatprotetisk behand-
ling. Dette kan veere en utfordring fordi det ofte er vanskeligere
& oppna tilfredsstillende estetikk ved implantatprotetikk enn
ved vanlig tradisjonell, fast protetikk. Pasientens forventinger
til estetikk bgr diskuteres fgr behandlingen startes for & kunne
finne realistiske behandlingsmal.

De funksjonelle problemene pasientene opplever, er oftest
relatert til tygging og/eller tale. Manglende tenner, som gjgr
at pasienten fgler det ubehagelig eller vanskelig & tygge, kan gi
pasienten et gnske om behandling. Det samme gjelder dersom
manglende tenner gir pasienten fonetiske problemer.
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Protetiske vurderinger ved undersgkelse
for implantatbehandling

Det er fa "objektive” indikasjoner for behandling, men en del fak-
torer kan pavirke valg av terapi:

Funksjonelle faktorer
Okklusjonen vurderes. Antall tenner i hver kjeve som er i okklusjons-
kontakt og bittrelasjoner som for eksempel dekkbitt, horisontalt over-
bitt, overerupsjoner og Spees-kurve, har betydning for bittfunksjonen
og artikulasjonsmgnsteret. Tannkontakt ved artikulasjon, protrusjon
og sidefgring kan ha betydning for belastningen pa de enkelte ten-
nene og ma tas hensyn til ved en eventuell tannerstatning. Pasienter
med markert malokklusjon bgr ogsé vurderes kjeveortopedisk.
Slitasjemgnster pa resttannsettet vurderes. Tanngnissing og
tannpressing kan gi unormal slitasje pa naturlige tenner og er en
indikasjon pa sterke krefter og stor belastning. Implantatretinerte
konstruksjoner vil veere saerlig utsatte for sterk belastning ved para-
funksjoner pa grunn av at osseointegrasjonen av fiksturer kan regnes
som en ankylose.

Estetiske faktorer

Ansiktsform og profil m& vurderes med hensyn til midtlinje og
harmoni. Manglende tenner og redusert blgtvevsstgtte kan prege
ansiktet og profilen.

Pasientens smilelinje har stor betydning. Implantatprotetikk skal
erstatte manglende tenner, men i like stor grad manglende alveoleert
bein. Derfor er den estetiske utfordringen svert avhengig av hvor mye
pasienten viser av gingiva og kjevekam ved smiling.

Incisal-linje og bittplan i overkjeven er grunnlag for den estetiske
tannplasseringen. Det ma veare plass i forhold til kjevekam for &
kunne fa et ideelt incisalplan som harmonerer med pupillelinje og
Campers plan.

Tannform og tannstgrrelse pa gjenvarende tenner vil veere fg-
rende for utforming av nye tenner og ogsé for muligheten for god
gingival estetikk. Dess mer "trekantet” tennene er med en smal
gingival del, dess stgrre utfordring vil det vaere & fa tilfredsstillende
gingival estetikk.

Gingivalform pé gjenvaerende tenner vil ogsa gi en indikasjon pa
hvor vanskelig det vil veere & fa akseptabel gingivalestetikk. Dersom
det er manglende alveolarbein, vil det vaere mer utfordrende & fa et
naturlig bglget gingivalt forlgp med tydelige papiller enn et mer flatt
gingivalt mgnster.

Manglende tenner med pafglgende tannluker m& vurderes med
hensyn til bredde pé luken, antagonistavstand, retningen pa naboten-
nene og formen pé kjevekammen.

Lokal patologi

Implantatbehandling skal ikke utfgres fgr all lokal patologi er sanert
(Fig. 1). Tvilsomme tenner anbefales sanert slik at gjenvarende tenner
har god prognose. Det foreligger per i dag ingen konsensus om nar
tenner har sa darlig prognose at de bgr erstattes av implantatretinerte
tenner.
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Behov for helhetlig pasientvurdering

Fig. 1. Pasienten var henvist for implantatbehandling 1. kva-
drant. Det var karies under alle bropilarer 11-24, karies under
beinniva 11, apikal patologi 21, rotfraktur 23 og generell
marginal periodontitt. Helhetlig vurdering manglet i behand-
lingsplanleggingen.

Fig. 1. The patient was referred for implant treatment in the
right maxilla. Clinical and panoramic examination revealed ca-
ries in all abutment teeth of the maxillary bridge, caries lesion
11 extended under marginal bone-level. In addition there was
apical pathology 21, root fracture 23 and general marginal
periodontitis. It is emphasised that a complete assessment
of oral health and treatment of pathology is essential before
implant treatment.

Periodontalt svekkede tenner kan ha akseptabel prognose
om hygienen er tilfredsstillende. Dersom man kan oppna god
estetikk og funksjon pa tenner med redusert feste, sa kan prog-
nosen vere like god som for implantat. Det er viktig 4 vurdere
enkelttenner i forhold til hele tannsettet og pasientens koopera-
sjon for en avgjer a fjerne eller beholde svekkede tenner (4,5).
Velger man a beholde mobile tenner, bgr disse fikseres for &
hindre tannvandring.

Rotbehandlede tenner med lege artis rotfylling har god prog-
nose (6), men tenner med apikal patologi som ikke responderer
tilfredsstillende pd behandling, bgr ikke brukes som bropilarer.

Tannkroner og tannrgtter kan ha restaureringsstatus, ska-
der, vanskelig anatomi eller behandlingskomplikasjoner som
kan redusere prognosen og gjgre dem uegnet som pilarer i fast
protetikk.

Oversikt over protetiske vurderinger

Estetikk Funksjon Lokal patologi
Ansiktsestetikk Okklusjon Karies
Leppelinje Artikulasjonskontakt | Periodontitt
Smilelinje Parafunksjon Endodontiske
Tannbueform problemer

Slimhinnelidelser
Prosesser i beinet
Tannfrakturer
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Gingivalkontur
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Protetisk malsetting

* Funksjonelt. Malet er generelt & skape et tannsett med
tilstrekkelig antall tenner for 8 kunne tygge og for &
kunne f4 en stabil okklusjon med funksjonelle arti-
kulasjonsbevegelser i det vi kan kalle en terapeutisk
okklusjon.

* Antall tenner. Prinsippet for shortened dental arch
(SDA) med ti tenner i hver kjeve og som okkluderer,
er et allment akseptert klinisk prinsipp, og det er ikke
“objektive” indikasjoner for flere tenner enn det. Selv
om litteraturen indikerer at de fleste pasientene funge-
rer med SDA, sd er det ingen gode studier som stgtter
dette som et klart behandlingsmal (7).

* Bitt. I helkjevekasus bgr man etterstrebe bilateral
stabil okklusjonskontakt. Ved terapeutisk okklusjon
bor det bare vare frontkontakt ved protrusjon og
hjgrnetanns- eller gruppefunksjon ved sidefgring.
Hos bruksister bgr man lage lave kuspevinkler for &
redusere den horisontale kraften og fordele kontakten
pé flere tenner og fiksturer (8).

* Estetisk. Gjenoppretting av ansiktsestetikk og blgt-
vevesstgtte ma etterstrebes. Videre ma pasientens
estetiske gnsker ha stor betydning for tannplassering,
form og farge. Antall tenner pasienten har gnske om,
ma vurderes ut fra hva som er mulig. Det er viktig
& veere klar over at den stgrste utfordringen ofte er
gingival estetikk ved innskutte broer og single kroner.

Protetiske alternativer til implantatretinert protetikk
Implantatretinert protetikk er bare ett behandlingsalternativ nar
tenner skal erstattes. En viktig del av pasientvurderingen er a
finne den behandlingen som kan tilfredsstille pasientens gnsker
og som samtidig gir tilsvarende eller bedre behandlingsresultat
béade klinisk og prognostisk. Siden implantatprotetikk er blitt
en vanlig behandlingsform, er tradisjonell avtakbar protetikk
mindre etterspurt. Oppbygging av egne tannrgtter og fremstilling
av tannstgttede broer er fortsatt aktuelle behandlingsalternativer
med god prognose pé de rette indikasjonene (9-12). Pasienten ma
informeres om relevante alternativer.

Kjeveortopediske vurderinger

Pasientene kommer oftest med et gnske om & forbedre estetikk.
Ved undersgkelse viser det seg ofte at behovet kan veaere mer sam-
mensatt som dypt bitt med pabitt av blgtvev pd grunn av bittsen-
king etter posteriort tanntap, eller en kombinasjon av estetikk,
tvangsfgringer og asymmetrier (Fig. 2). Derfor er det viktig &
vurdere pasienten helhetlig; ansikt, smil og bittforhold. Man ma
ikke bare vurdere om lukene er store nok for implantater. Nar et

Kjeveortopedisk vurdering er viktig

Fig. 2. \oksen pasient med anteriort og posteriort kryssbitt
venstre side, agenesi 25, midtlinjeavvik og diastema mediale.
Bilder for og etter kjeveortopedisk behandling og implantat i
regio 24.

Fig. 2. Adult patient with anterior and posterior unilateral
cross bite, aplasia of tooth 25, deviation of the midline and
large midline diastema. Photos before and after orthodontic
treatment and implant crown in position 24 (arrow).

Kjeveortopedisk forbehandling gir bedre implantat-
plassering

Fig. 3. Voksen pasient
med dekkbitt, dypt bitt og
ubehandlet agenesi 35, 45.
Etter apning av luker og
implantatkroner 35 og 45.

Fig. 3. Adult patient with
cover-bite, deep bite and
untreated aplasia of 35

and 45. The most inferior
photo shows the result
after orthodontic space
opening and implants in the
positions of 35 and 45.

osseointegrert implantat forst er plassert, kan det ikke flyttes pd
ved kjeveortopedi. Derfor er en individuell tverrfaglig behand-
lingsplan og riktig behandling for implantatene settes inn, av stor
betydning dersom behandlingsresultatene skal bli gode.

Implantat bgr ikke settes hos pasienter med malokklusjon uten
at det er ledd i en behandlingsplan der kjeveortopedisk forbe-
handling av malokklusjonen inngar (Figs. 2 og 3). Man ma ogsa
vurdere om det finnes alternativ til implantater som lukelukking
eller autotransplantasjon. Dette er ofte a foretrekke hos unge
pasienter der behandlingen kan starte tidlig.
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Veksten ma vaere avsluttet

Implantat mé ikke settes inn fgr de permanente tennene er fram-
brutt og ferdigdannet, og veksten er avsluttet. Implantat er osseo-
integrerte og oppforer seg som ankyloserte tenner. De fglger ikke
med i kjeveveksten og kommer derfor i infraokklusjon dersom de
settes inn for tidlig (13) (Fig. 4). Det er markerte kjgnnsforskjeller
og stor individuell variasjon i hvor lenge veksten varer. Derfor mé
en benytte skeletale modenhetskriterier for  vurdere nar veksten
er avsluttet. Det kan vaere arlig maling av kroppsheyden (14-16),
handrotsrgntgen (17) eller kefalogram tatt med &rs mellomrom
og der superponering ikke viser vekstforandring i kjever og tann-
stilling (18). Ansiktets vekstmgnster kan ogsa ha betydning for
graden av infraokklusjon. Det er rapportert at risikoen for infra-
okklusjon er stgrre ved et vertikalt enn et sagittalt vekstmgnster
(16,18,19). Det vil si at det er stgrre risiko for at implantat kommer
iinfraokklusjon hos pasienter med et hgyt underansikt.

Alder for implantatbehandling

e
¥ ]

Fig. 4. Implantat som ble satt inn i 1989 star i betydelig
infraposisjon og vinklet bukkalt i 2003 som felge av vekst og
vekstmonster. Estetikken er justert protetisk med keramisk
distans og pabrent gingivalfarget porselen samt ny krone.

Fig. 4. Male 31 years old, 14 years after insertion the implant
crown on 22 is in buccal- and infraposition due to growth
and continuous tooth eruption (left). The aesthetics were
improved using a ceramic abutment with pink porcelain and
a new crown (right).

Selv om implantat settes inn etter avsluttet vekst, vil infra-
okklusjon kunne oppsta bade hos unge og voksne pasienter pa
grunn av kontinuerlig erupsjon av tenner som synes a vare livet
ut (13,20,21). Okklusjonen tilpasser seg erupsjonsforandrin-
gene men et implantat som er osseointegrert, vil "sta fast”, og
konsekvensen er at der over tid vil oppsté uregelmessigheter i
tannstilling mellom naturlige tenner og implantat. Pasientene
ber derfor gjores oppmerksom pé dette ndr implantat settes inn.

Bevare ben/ beholde primeere tenner
Hos unge pasienter der en vurderer & sette inn implantat, er det
viktig & bevare ben. Dette kan gjgres ved & bevare primeere tenner,
oftest primeaere hjgrnetenner eller andre primare molarer, eller
ved & la tannstillingen veere spredt i omradet og s& apne luken
like fgr implantatet skal settes inn (22,23).

Det er vist at andre primaere molarer har god prognose selv om
de star i moderat infraokklusjon (24). Tenner i markert infraok-
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Veksthindring pa grunn av ankylosert tann

Fig. 5. Markert infraok-
klusjon av 85 med lateral
bittdpning og mesialtipping
av 46. Aplasi av 45.

Fig. 5. Marked infraocclu-
sion of 85 with lateral bite
opening and mesial tilting
of 46. Aplasia 45.

klusjon har imidlertid ikke samme gode prognosen (24) (Fig.5).
Man taper vertikal benhgyde som er vanskelig gjenvinne selv med
bentransplantasjon. Det kan ogsa bli okklusjonsforandringer i
omradet med apning av bittet, tipping av nabotenner og ekstru-
sjon av antagonister. Primare tenner i markert infraokklusjon bgr
derfor fjernes dersom en planlegger senere implantatbehandling
(22,23).

Generere ben giennom tannforflytting
Dersom en har for lite ben pa grunn av tidligere tanntap, kan ben
dannes ved tannforflytting (25-27). Ved kjeveortopedisk behand-
ling kan en tann flyttes inn i ett omrade med lite ben og fore til
ny bendanning og sa plassere implantatet der tannen tidligere
stod. Dette kan veere aktuelt dersom det har gatt lang tid siden
tanntapet, og kan veere et godt alternativ til bentransplantasjon.
Det er ogsa en mulighet & lukke luker i fronten og apne i si-
desegmentene, for slik & forskyve agenesilukene fra fronten til
sidesegmentene (Fig. 6). Det kan i mange tilfeller veere gunstig &
unngd implantat i fortannsomrddene med tanke pa benmengde,
estetikk og vekst, spesielt hos unge pasienter (28).

Valg av omrade for implantatinnsetting

Fig. 6. Jente 9 ar. Agenesi
av 31, 41. Lukelukning i
underkjeve front ved at
38, 43 fores mesialt. Ved
avsluttet vekst apnes luker
for implantatkroner 34, 44.

Fig. 6. Nine year old girl
with aplasia of 31 and 41
(upper). Orthodontic space
closure anteriorly achieved
by mesialization of 33 and
43 (middle). Space opening
and implant crowns in the
positions of 34, 44 after
completed growth (inferior).
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Tannregulering ved implantatbehandling

Nér en skal pne luker for implantat, er det ngdvendig & oppna
rotparallellitet. Der ma veere mellom 6 og 7 mm mellom rgttene
der implantatet skal settes inn bade koronalt og apikalt i luken
(Fig. 7). Det kan ofte veere utfordrene for kjeveortopeden 8 oppné
dette siden tenner har en tendens til & tippe nar de flyttes. Derfor
maé det legges stor vekt pa & rette opp rgttene nar man regulerer
pasienter som senere skal ha implantatbehandling.

Som ved all kjeveortopedisk behandling er retensjon etter
behandlingen viktig. Dersom en fortann er erstattet med et im-
plantat, er det gunstig med limit retainer som forbinder naturlige
tenner og implantatet etter behandlingen.

Plassmangel mellom nabotennene

Fig. 7. Eksempel hvor det er skaffet god plass i tannbuen, men
hvor det er ikke plass mellom rettene til implantatinnsetting.

Fig. 7. Case with adequate space in the dental arch, but insuf-
ficient space for an implant between the roots of neighbouring
teeth (11/13 and 21/23).

Medisinske forhold og risikovurdering

Der er fa generelle medisinske forhold som er absolutte kon-
traindikasjoner for behandling med tannimplantater. De fleste
er relative og gir gket komplikasjonsrate. Viktigst er at pasienten
er operabel og taler belastingen i forhold til mindre eller stgrre
oralkirurgiske inngrep. Risiko for infeksjon og forsinket eller ufull-
stendig tilheling, inkludert osseointegrasjon av fikstur, mé ogsa
vurderes. Pasienten skal i utgangspunktet veere frisk og uten akutt
sykdom generelt eller lokalt ved all elektiv kirurgi. Ved kroniske
sykdomstilstander planlegges kirurgien til mer stabile helsemes-
sige perioder. Eventuelle forholdsregler planlegges og gjennom-
foresilppet avbehandlingen. Vinevner her kun kort noen viktige
momenter ved pasientvurdering og behandlingsplanlegging, og
viser ellers til artikkelen “Implantatbehandling af den medicinsk
kompromitterede patient” i dette tema. Det er allmennpraktikeren
som i utgangspunktet tar stilling til hvor behandlingen skal forega;
i allmennpraksis, hos spesialist, eller sykehusbasert. Momenter
som har betydning for denne avgjgrelsen, er behandlingens om-
fang, komplikasjonsfare, og risikovurdering i forhold til pasientens
generelle medisinske tilstand og lokale faktorer.

Kartlegg i anamnesen hvilken risiko som foreligger, og eventu-
elle forholdsregler som ma tas. Dersom det foreligger sykdommer
ieteller flere organsystemer som kardiovaskulert, lunge, mage-
tarm, nervesystem, lever, og/eller hematologisk, vurderes dette

i forhold til risiko. Ellers er pasienter med immunsvikt (primeer
eller sekundeer), samt dem som star pd immunosuppressiv be-
handling, sarlig utsatte. En del pasienter star pA medikamenter
som er forbundet med gkt risiko for komplikasjoner. Dersom pa-
sienten star pa antikoagulantia og/eller platehemmere ma det
planlegges individuelt i forhold til dette (29). Pasienter som stér
pé Bisfosfonater bgr man veere spesielt oppmerksomme pa, siden
disse har gkt risiko for utvikling av osteonekroser i kjeveben (30).

Hos pasienter som har fétt stralebehandling mot hode-halsom-
rédet, ma det innhentes opplysninger om strélefelt og dosering
for & kunne planlegge eventuell behandling. Sykehusbasert im-
plantatbehandling anbefales ved bestrélte kjever.

Kroniske slimhinnelidelser forekommer som mange typer, og
med ulike alvorlighetsgrader, hvilket mé tas hensyn til i behand-
lingsplanleggingen. Generelt er det en fordel at slimhinnelidel-
sen er under rimelig kontroll og i en rolig periode nar operativ
behandling skal utfgres.

Titanallergi representerer ikke noe videre klinisk problem,
men enkeltreaksjoner har veert rapportert.

Psykiatrisk sykdom inkluderer mange forskjellige tilstander
med ulike alvorlighetsgrader og er generelt vanskelig a fa kartlagt
hos den enkelte pasient. Slik sykdom kan ha betydning i behand-
lingen seerlig i forhold til kooperasjon. Hos disse pasientene kan
det forekomme vrangforestillinger, manglende kooperasjon, og
urealistiske forventninger.

Rayking som risikofaktor ved implantatbehandling

Sigarettrgyking har mange negative helseeffekter, og det ble tidlig
dokumentert at prognosen for behandling med tannimplantater
erredusert hos rgykere (31). Tap avimplantat hos rgykerne rap-
porteres som hovedregel i tilhelingsfasen eller like etter belast-
ning (32-34). Rgyking har ogsé betydning for langtidsprognosen
pé grunn av stgrre risiko for utvikling av periimplantitis med tap
av marginalt festeapparat (35,36). Videre er det dokumentert at
rekonstruksjon av kjevekam med ben for implantatinnsetting har
darligere prognose hos roykere (37).

Internasjonal litteratur viser saledes at rgyking utgjer en risiko-
faktor ved implantatbehandling (31-38). Pasienten bgr informeres
om dette fgr behandlingsstart, og motiveres for rgykeslutt. Royke-
slutt bor veere en forutsetning hos pasienter som skal gjennomga
stprre rekonstruksjonsinngrep for eksempel med bentransplanta-
sjon fra hofte til kjevekam. Inngrepets nytteverdi og prognose méa
veies opp mot risikofaktorer som pasienten kan redusere.

De individuelle og lokale forholdene, gjgr det vanskelig & si
noe eksakt i forhold til hvilket antall sigaretter per dag som vil
kunne gi problemer med implantatbehandling. Storrgykere vil
generelt veere mer utsatt, og reduksjon i antall sigaretter vil ogsé
kunne gi gunstig effekt.

Viderefore behandlingsplanen til kirurg
-valg avimplantatsystem og kirurgisk metode

Plassering av implantat md aldri utfgres uten at en pa forhand har
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vurdert en del variabler som systemiske og lokale vertsfaktorer
i tillegg til protetisk design. Det er viktig & veere klar over at et
implantat som er osseointegrert vil veere sveert vanskelig a fjerne.

Vi anbefaler at kun veldokumenterte forskningsbaserte im-
plantatsystemer benyttes. Implantatinnsettingen ma planlegges i
samarbeid med protetiker i forhold til antall, plassering inkludert
vinkling, og behov for forsenkning. Planlagt implantatplassering
kan videreformidles ved hjelp av guideskinne, inntegninger pa
rontgen eller ved computerplanlagt guide basert pd CT. Implan-
tattype, diameter og lengde tilpasses individuelle lokale forhold.
Fiksturplasseringen ma ta hensyn til lokalanatomiske forhold som
nabotenner, sinus maxillaris, n. alveolaris inferior og n. mentalis.
Lokale komplikasjoner som for eksempel blgdning, nerveskade,
og sinusperforasjon omtales ikke her, men det vises til en annen
artikkel som omhandler dette (39).

En- eller totrinns behandling planlegges i forhold til forventet
tilheling (normal eller forsinket) basert pa generell helsetilstand,
lokale benforhold; som benkonsistens/kvalitet og mengde. Det
er en fordel 4 begrense antall operasjoner. Operatgr revurderer
intraoperativt et- eller totrinnsystem, tilhelingstid og belastning
basert pa benkvalitet og benmengde.

Behandlingsvurderinger i ulike kliniske situasjoner
Enkelttann i estetisk sone

Entannsimplantater i overkjevens front regnes ofte som noe av
det mest utfordrende en kan gjgre innenfor implantologien. Hos
pasienter med hgy smilelinje vil det veere store krav til bide tann-
form og blgtvevsramme omkring tannerstatningen. Dersom det i
utgangspunktet er god benhgyde og bredde med intakte papiller
ved nabotennene, er det viktig at snittfering og implantatplas-
sering ikke forringer estetikken. Avlgsning av papillene kan re-
dusere mulighetene for & opprettholde symmetri i gingivallinjen.
Plasseres implantatet for tett mot nabotann, svekkes benstgtten,
og det blir vanskelig & beholde papillen. En forutsetning for &
oppna papiller er at det finnes benstruktur som stgtter blgtvevet.
Det har blitt hevdet at dersom papillen skal beholdes, kan det
veere maksimalt 5 mm fra benniva til kontaktpunkt, og for hver
ekstra mm avstand halveres prognosen for 8 beholde den (40,41).

Forutsetninger for & oppna papill ved implantat:

® Benstotte
e Korrekt kirurgisk teknikk
o Korrekt implantatplassering

e Kontaktpunktets utforming
* Kroneform

Jolenger bukkalt den marginale delen av et implantat plasseres,
jo stgrre er risikoen for retraksjoner og et sluttresultat hvor kronen
blir for lang (Fig. 8). Protetisk er det lettere & kompensere for en
fikstur som er noe palatinalt plassert fremfor en fikstur som er
bukkalt plassert. Erfarne kirurger har normalt ikke bruk for guide-
skinne for & kunne plassere entannsimplantater korrekt. I spesielle
tilfeller kan en guide enkelt fremstilles som en blekeskinne.
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KLINISK RELEVANS

Implantatbehandling er blitt en helt nedvendig del av det
protetiske behandlingstiloudet. Forutsetningen for a fa gode
behandlingsresultater er kunnskap om de problemstillingene
som er spesielle for implantatprotetikk. En av utfordringene er
a velge ut de pasientene som egner seg for implantatbehand-
ling og helst unngéa de kasusene som kan bli for krevende, eller
som har svak prognose. Behandlingsalternativer ma vurderes,
og det kan veere behov for forbehandling for & oppna ensket
resultat. Artikkelen gir en oversikt over praktisk-kliniske utford-
ringer og tips til lasninger. Malet er & fa fullfert behandlinger
som er til glede bade for pasienten og for behandlerne.

Uheldig vinkling av implantat
> : Fig. 8. Sveert ugunstig
' E plassert implantat gir buk-
y kal retraksjon som er kom-
pensert med rosa porselen
pé distans. Leppen skjuler
mye av feilen.

Fig. 8. Unfavourable im-
plant placement that in this
case leads to retraction

of the buccal mucosa,
compensated with the use
of pink porcelain on the
abutment.

Utformingen av den protetiske erstatningen pavirker i stor
grad den endelige blgtvevsformen. Ved overskudd pa blptvev
kan dette formes ved hjelp av midlertidige kroner som trinnvis
tilpasses slik at en oppndr best mulig form pé den periimplan-
teere mucosa. Kroneform og sarlig kontaktpunktets lengde og
utforming kan til en viss grad dempe virkningen av manglende
benstgtte for papiller (Fig. 9). Nér flere entannsimplantater star
ved siden av hverandre, er det spesielt vanskelig 4 fa frem natur-
lige papiller (41).

Valg av fiksturdimensjon har stor betydning for det estetiske
sluttresultatet. Lateraler i overkjeven bgr som hovedregel erstattes
med et smalt implantat, for eksempel 3,3 mm. Bredere fiksturer
vil kunne skade periodontiet pa nabotennene og vil ogsa kunne
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Protetisk kompensasjon for manglende papiller

Fig. 9. Ugunstig kroneform
endres ved at kontakt-
punktene forlenges og
basis gjeres bredere.
Svarte triangler elimineres
og virkningen av svake
papiller dempes. Bildene
er tatt med 14 dagers mel-
lomrom.

Fig. 9. An unfavourable
crown-shape can be
improved by elongation

of the contact points and
broadening of the gingival
basis. Black triangles are
eliminated and the effects
of missing papillae are im-
proved. Photos were taken
with 2 weeks interval.

gi sveert trange forhold for krone og papiller. Sentrale incisiver og
hjgrnetenner erstattes vanligvis med implantatdiameter pa 3,5-4
mm. Bredere fiksturer kan komme for tett pa bukkale mucosa og
fore til retraksjoner.

En seerlig utfordring er implantatplassering i underkjevens front.
Her er det normalt svaert begrenset benbredde bucco-lingualt og
mer utfordrende & gjgre rekonstruksjon av kjevekam. Her bgr en
konsekvent velge minste implantatdiameter, gjerne 3,0-3,3 mm
(Fig. 10).

Implantatkomponentene har hatt en sterk utvikling fra stan-
dardiserte distanser i metall, til dagens individualiserte distanser
ivevsvennlige og mer estetiske materialer. Dette har gitt bedre
muligheter til & konturere blgtvevet og til & oppna god estetikk.
Individuelt tilpassede distanser i titan eller zirkon vil i dag veere
forstevalget, kombinert med helkeramiske kroner. Denne typen
distanser vil ogsa kunne formes slik at kronekanten legges i kant
med blgtvevet og reduserer risikoen for & presse sement ned i blgt-
vevet ved sementering.

I traumekasus vil det oftest veere tap av benkonturer, og det kan
veere aktuelt & gjore kirurgisk rekonstruksjon av kjevekam. Hensik-
ten kan veere 4 skaffe tilstrekkelig ben for osseointegrasjon og/eller
skape bedre estetikk. Pasientens smilelinje og krav til estetikk vil
veere avgjorende for omfanget av slik forbehandling. Mulighetene
omtales i egen artikkel i samme temanummer.

Enkelttann i sidesegmentene

Isidesegmentene vil de estetiske kravene veere lavere, men det vil
veere stgrre fokus pa bittfunksjonelle forhold. Implantatkronen
ma ikke ha enekontakt ved sidefgring/protrusjon, men heller
svak gruppekontakt siden den ikke har rothinne som gir samme
resiliens som en tann. Det tilstrebes et relativt flatt kuspemgn-

ster, uten dype furer som gker risikoen for porselensfrakturer.
Unngé bittkontakt mot randcrista. Hvis flere implantater er satt
inn i pafglgende tannplasseringer, velges som hovedregel a lage
entannserstatninger fremfor & binde dem sammen til bro. En-
tannserstatninger gir lettere adgang for hygienetiltak, og det er
ikke vist at en sammenkobling gker prognosen (42).

Valg av implantatdiameter bestemmes av kjevekammens
bredde og sterrelsen pa luken. Brede fiksturer med diameter
fra 5 -7 mm er velegnet for erstatning av molarer dersom det er
tilstrekkelig benvolum i omradet (Fig. 10).

Indikasjon for ulike implantatdiametre

ol Vool

Fig. 10. Eksempel pa bruk av bred fikstur (5 mm) for &
erstatte en molar og smal fikstur (3,3 mm) for & erstatte en
underkjeve incisiv. Bildene er tatt ved montering av distans
og krone.

Fig. 10. Two typical clinical indications for different fixture
diameters; one fixture with 5 mm diameter was used to
replace a missing molar (36; upper panel); another fixture
with 3.3 mm diameter was used to replace a missing lower
incisor (31; lower panel). The photos were taken at abutment
connections and cementation of the crowns.

Korte broer

Korte implantatbroer brukes i stor grad i sidesegmentene i begge
kjever og er et fantastisk alternativ til en friende delprotese. I
overkjevens sidesegmenter kan store maksillarsinus vere be-
grensende for utstrekningen dorsalt. Dette kan kompenseres
ved & skréstille dorsale fikstur mot sinus maksillaris og f& plass
til et mellomledd (Fig. 11 a-c), eller det kan foretas sinuslgft. I
underkjeven kan nervekanalen med foramen mentale vare en
begrensende faktor for implantatplasseringen.

Et alternativ til bro mellom implantater, kan vaere 4 koble tann-
implantat i en 3-ledds bro. I review-undersgkelser oppgis lavere
prognose for koblete broer i forhold til rene implantatbaserte
broer. Det er vist at en 3-ledds bro har god prognose forutsatt at
den naturlige tannen har godt periodontalt feste (43,44). I tilfel-
ler hvor det finnes et omrade med tilstrekkelig ben for en fikstur
mellom sinus og siste tann i tannrekken, kan slike koblinger vaere
et godt alternativ til rekonstruksjon av kjevekam for en ren im-
plantatforankret bro. Ogsa i omrader hvor man kun fér plass til
ett implantat foran foramen mentale, kan et skrastilt implantat
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Implantatplassering i forhold til maksillarsinus
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Fig. 11. Eksempel pa
skréstilt fikstur foran sinus
maksillaris og plass til et
mellomledd i 3-ledds bro.
Individuelle distanser og
sementert bro.

Fig. 11. A tilted fixture ante-
rior to the maxillary sinus
gives room for a pontic in
the middle of a three-unit
bridge. Custom made abut-
ments and cement retained
bridge.

Fig. 12. Voksen pasient
med multiple agenesier og
betydelig atrofi av kjeve-
kam posteriort for 33/43.
Behandlet med koblet

bro mot enkle, distover-
terte fiksturer med stort
vinklingsawvik. Broene er
sementerte pa henholdsvis
tann og individuell distans.
Bilde etter 4 ar i funksjon.

Fig. 12. Adult pati-

ent showing multiple
tooth aplasias and severe
atrophy of the mandibular
alveolar processes poste-
rior to canines. Disto-an-
gulated implants inserted
posterior to the canines,
and cemented three-unit
tooth-implant bridge with
custom-made abutments.
Photos were taken after
four years in function.

og en kobling mot naturlig tann gi tilstrekkelig tannrekke for
pasienten (Fig. 12).
Ved korte broer bgr ekstensjoner unngas. Innskutte ledd gir
betydelig lavere belastning pé fiksturene enn ekstensjoner (45).
Broene kan veere skruretinerte eller de kan sementeres. Skru-
retinerte lgsninger bgr brukes i tilfeller hvor det vurderes som
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sannsynlig at broen skal utvides pa et senere tidspunkt, eller ved
risiko for reparasjonsarbeider (for eksempel bruksister). Ellers er
det en trend mot at korte broer sementeres. Dette gir kirurgen litt
mer frihet med hensyn til vinkling av fiksturene, og dermed mu-
ligheter for & utnytte tilgjengelig benvolum maksimalt. Dessuten
kan sementering gi en estetisk gevinst ved at vinklete distanser
med synlig metall unngés og skruehull blir ikke synlige.

Korte broer i fortannsomradene er aktuelle ndr mange tenner
mangler, og det ikke blir tilstrekkelig benmengde eller plass i
benet for innsetting av entannserstatninger. I traumekasus kan
det veere tilstrekkelig & plassere implantatene i omrader med god
benkvalitet, istedenfor & gé for en lgsning med enkeltannsimplan-
tater og fullstendig rekonstruksjon av kjevekam (Fig. 13).

Brolosning ved tap av flere tenner

Fig. 13. Ung gutt — trau-
mekasus — med tap av 12-
22, 0og 32-42. Behandlet
med 4-ledds broer pa 2
fiksturer i underkjeven og
3 fiksturer i overkjeven og
akseptabel estetikk.

Fig. 13. Young boy with
missing maxillary and
mandibular incisors due
to trauma. Two four- unit
bridges based on three
implants in the maxilla
and two implants in the
mandible, and acceptable
aesthetics.

Lgsninger for tannlgse kjever

For tannlgse kjever star valget mellom implantatretinert avtakbar
protese eller en fast bro pa implantater. Valget kan i stor grad
begrunnes med gkonomi, men det kan ogsa veere andre arsaker
som vist i egen rubrikk.

Iunderkjeven er det sjelden for lite ben til & kunne velge en fast
bro. Valg av 1gsning er derfor oftest motivert av andre faktorer. I
forhold til Brdnemarks opprinnelige anbefalinger er antall fikstu-
rer som settes inn for & stgtte en bro med 10-12 tenner, redusert
fra 6 til 5, og oftere brukes né bare 4 fiksturer (46). Dette gir en
billigere lgsning, og letter renholdet. En vanlig fiksturplassering
er da & sette de to dorsale fiksturene like foran foramen mentale,
og de neste i regio 32/42. Som en generell regel har det veert
anbefalt at ekstensjonene dorsalt kan strekke seg maksimalt 10-
20 mm fra senter av siste fikstur, men mé reduseres ved store

©
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Arsaker til & velge dekkprotese

e Mangel pa ben
¢ Enklere renhold

® @konomi
e eppe/kinnstotte

Leppestotte

Fig. 14. Eksempel pa hvordan leppestetten kan gjenoppret-
tes med helkjeve implantatbro i underkjeven.

Fig. 14. The case demonstrates recovered lip-support after
insertion of a full-arch implant bridge in the mandible.

belastninger, dérlig benkvalitet eller korte fiksturer (47). Faste
broer pa implantater i underkjeven har generelt god prognose.
Fremstillingsprosedyren baseres pé fremstilling av helprotese, og
det erlite tilvenningsproblemer. Det kan vere noe utfordring i a gi
tilstrekkelig stotte til leppe og kinn ved disse lgsningene (Fig. 14).

Helkjeve fast bro i overkjeven forutsetter at det finnes, eller
kan skaffes, tilstrekkelig benvolum for innsetting av 5-6 implan-
tater. Noen behandlere bruker hgyere antall fiksturer uten at det
er vist & bedre prognosen, men dersom implantatene kommer for
tett vil dette gi renholdsproblemer. Den dorsale begrensningen
av en helkjeve bro i overkjeven bestemmes av sinus maksillaris
fremre begrensning, dersom en ikke gar for sinuslgft. Det er an-
befalt at dorsale ekstensjon ikke bgr overstige 10 mm fra senter
av siste fikstur.

I overkjeven er implantatplasseringen avgjgrende viktig for
a fé en protetisk konstruksjon med fornuftig estetikk, fonetikk,
leppestgtte og kostnad. Den mest kostnadseffektive konstruksjo-
nen i dag er basert pa at broen kan skrus direkte pé fikstur uten
fordyrende distanser, men dette krever optimal fiksturplassering.
Plassering kan styres ved hjelp av guide basert pé pasientens pro-
tese, eller mer ngyaktig ved hjelp av computerbaserte teknikker
som for eksempel Nobel Guide™ eller Simplant™.

Tilneermet alle pasienter som fér helkjeve bro pa implanta-
ter i overkjeven, vil oppleve fonetiske problemer. Hos de fleste
vil dette bedre seg i Igpet av noen uker, men i enkelte tilfeller
kan det gd mange maneder for talen normaliseres (48). Det er
viktig at pasientene er informert om dette for behandlingsstart.

Muligheter for renhold og fonetikk

Fig. 15. Pasienten har sto-
re apninger for luftpassasje
under implantatbroen. Nar
leppen er i hvileposisjon,
tettes mellomrommene slik
bildet palatinalt fra viser.

Fig. 15. Photos demon-
strating open spaces
giving unfavourable air
flow inferior to the implant
based bridge. In resting
position however, these
spaces are closed by the
lip as shown on the palatal
photo (right).

De fonetiske problemene har delvis veert forklart med at det blir
luftlekkasje mellom bro og kjevekam, noe som kan kompenseres
ved at overleppen tetter mellomrommene (Fig. 15). Vi anser det
som mer sannsynlig at fonetikken endres fordi pasienten gér fra
en helprotese med jevn overgang mot ganen, til en fast bro med
en steil overgang fra en flat gane til en hgy tannrekke.

Avslutning

Protetisk behandling med tannimplantater er en veldokumentert
behandlingsmetode med hgy vellykkethet. Forutsetningen er
en gjennomtenkt behandlingsplan og en konsekvensanalyse av
valgene som foretas. Et godt samarbeid mellom involverte fag-
personer bedrer resultatene og reduserer risikoen for feilslag. Det
vil ogsa gjore det lettere & avgjore om behandlingen skal foretas
lokalt eller om pasienten ma henvises til spesialist, spesialavde-
ling eller sykehus. #

Abstract (English)

Treatment with dental implants — evaluation of the patient and
treatment planning.

The individual need and requirement for treatment should be
evaluated early in the process of treatment planning. Together
with assessment of the general and oral health condition and
smoking-habits, this information forms the basis for further treat-
ment planning. A good overall treatment plan is best obtained
through collaboration between several dental fields. Before im-
plantinsertion general and local oral pathology must be treated.
Treatment of malocclusion and adjustment of space conditions
may also be necessary. Healed and osseointegrated implants do
not follow bone-growth and are difficult to remove. Therefore op-
timal fixture placement after growth has ceased is essential for a
good result. Clinical cases presenting different need of treatment,
clinical evaluations, as well as treatment options are presented.
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