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Forskning kan h

Ellingsen et al

alpa

vid val avimplantat-
térankrad protetik

SAMMANFATTAT Implantatstodda
konstruktioner ger tandldkaren
utvidgade mojligheter att hjilpa
sina tandlGsa patienter. Det finns
nu ocksa tillrickligt med forsk-
ningsresultat for att man ska kunna
viga olika behandlingsformer mot
varandra och bedéma konstruktio-
nernas lyckandefrekvens och 6ver-

levnad.

]
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Ojligheten att retinera broar pa
osseointegrerade implantat och
didrmed fa en fastsittande kon-
struktion har pa ett dramatiskt
och positivt sitt indrat tillvaron
for ménga patienter. Introduktionen avimplantat
har #ndrat tandldkarnas mojligheter att forbéttra
sina tandlosa eller delvis tandlsa patienters var-
dag. Protetiskarestaureringar forankrade paden-
tala implantat ir i dag rutinbehandling i Norden
och gors i 6kande grad av allménpraktiserande
tandlikare, dven om behandlingen fortfarande
huvudsakligen utférs av specialister.

VAL AV BEHANDLING

I Norden efterfragar patienter som drabbas av
tandforlust oftast fastsittande erséttningar. Det
ir ett behov som med stor framgang kan tillgo-
doses med implantatbehandling. Nir implantat
utnyttjas som retention for protetiska konstruk-
tioner anvinder man i stor utstrickning samma
former for protetisk erséttning som vid retention
pa egna tinder. Detta géller enstaka kronor, fasta
broar, avtagbara broar eller proteser.

Den storsta férdelen med kikbensforankrad
protetik &r att den kan goras fast. Med broar och
enstaka kronor upplever patienterna en situation
som liknar den naturliga tanduppséttningen. I si-
tuationer déir patienterna har kvarvarande tin-

der och dir tinderna kan anvéindas som pelare,
star avvigningen ofta mellan férdelen/nackde-
len av att slipa egna tinder mot att genomga en
operation med insittning av implantat. Aven om
motsvarande typer av protetiska konstruktioner
anvinds vid kidkbensférankrad behandling som
vid konventionell protetik dr det en visentlig
skillnad i belastnings6verfoéring. Implantaten &r
fastsatta genom osseointegration som ger direkt
kontakt med benet utan nagon form av rothinna
och dirmed ingen stétddmpning for tuggtrycket.
En betydligt storre belastning pafors dirmed
den protetiska konstruktionen, nagot som ocksa
lattare kan ge material utmattning, i konstruk-
tionens alla enskilda komponenter: fasadmate-
rialet, skelettet, fastskruvarna, distanserna eller
sjilva implantatet.

Vid diagnostisering och planering &r det manga
aspekter som ska bedomas och tas hinsyn till
och som kommer att paverka valet av behand-
ling. Krav pa estetik, fast restaurering, forvintad
behandlingsframgang, potentiell risk for kvarva-
rande tinder liksom kostnad &r viktiga aspekter
vid val av protetisk terapi. Patientens allm#nna
hilsa, eventuellt kvarvarande restbett och kva-
liteten pa detta, mjukvivnadsférhallanden, ben-
volym och benkvalitet samt bettférhallanden 4r
betydelsefulla faktorer fér den enskilda restau-
reringens varaktighet och spelar ocksa roll for
behandlingsvalet. Trots varierande kvalitet pa
manga studier har det efter hand byggts upp en
sa pass stor mingd forskningsdata att vi nu kan
viga behandlingsformerna mot varandra och be-
doma vilket resultat patienten kan forvénta sig.

BROAR FORANKRADE PA IMPLANTAT

Kékbensférankrade implantatbroar (KBF) gors i
dag med olika design, men alltmer likt tandf6r-
ankrade broar. Skelettet gors i metall, vanligtvis
guld, men ocksa titan eller Co-Cr, med fasadma-
terial i antingen keramik, akrylat eller komposit.
I Norden fists de flesta kiikbensférankrade broar
med skruvretention, medan man till exempel i
USA i stor utstrickning cementerar fast broarna.
Argumentationen fo6r att anvinda skruvreten-
tion #r huvudsakligen att det blir enkelt att ta
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bort bron igen om det skulle bli nédvindigt att
inspektera ett enstaka implantat, behandla mjuk-
viavnadskomplikationer eller utfora reparationer
pa bron. Vid cementering reducerar man even-
tuellt risken att introducera spinningar i hela
konstruktionen. Det har efter hand publicerats
en del studier som visar vilken lyckandegrad man
har vid anvindning av kikbensférankrade fasta
proteser och ocksé vilka komplikationer som kan
forvintas uppsta. Vid en systematisk genomgang
av tillginglig litteratur ser man en 6verlevnad av
kékbensforankrade fasta proteser pa 95 procent
efter fem &r och 87 procent efter tio ar i funktion
[1]. Detta &r siffror som &r i nivd med vad som kan
férviintas av broar som #r forankrade pa tinder
[2]. Trots en hég 6verlevnad av broar forankrade
pa implantat, har det rapporterats att biologiska
och framfor allt tekniska komplikationer kan
uppsta.

Den tekniska komplikation som oftast rappor-
teras dr fraktur av fasadmaterial. Vid en ge-
nomgang av publicerad litteratur rapporterade
Pjetursson et al att 13,2 procent av alla kikbens-
forankrade fasta proteser hade storre eller min-
dre frakturer pa fasadmaterialet. Det har rap-
porterats i flera studier att det dr hogre grad av
frakturer pa fasadmaterial av akrylat #n av kera-
mik, ndgot som kan hinga samman med hur dessa
material binds till metallen [3, 4]. Oberoende av
orsak ir det betydligt enklare att reparera dessa
skador om man kan ta bort bron (skruvforank-
rad) och gora reparationerna i laboratoriet, dn
om skadorna maste korrigeras i patientens mun
pa en cementerad konstruktion.

Den nist vanligaste rapporterade tekniska
komplikationen ir lossning av broskruvar, ku-
mulativ incidens pa 5,8 procent efter fem ars
uppféljning. Detta ir emellertid en enkel kom-
plikation och ett mindre problem.

Betydligt allvarligare dr det ddremot om di-
stans/distansskruv eller sjélva implantatet frak-
turerar. Vid systematisk genomgang av littera-
turen forekommer dessa komplikationer i 1,5
respektive 0,4 procent av behandlingarna efter
fem ar. Det finns ingen entydig rapport som for-
klarar varfor detta sker, men spinningar i kon-
struktionen som kan uppsta pa grund av subop-
timal passform av bro mot distanser &r en méjlig
orsak tillsammans med ogynnsam ocklusion/
artikulation.

Pa grund av det begrinsade omradet av kiiken,
sirskilt i maxilla, ddr man kan placera implan-
taten, dr det ofta 6nskvirt av bade estetiska och
funktionella skél att tillverka broar med extensio-
ner. Pdbroar med distalaextensioner har fler kom-
plikationer rapporterats [5-7] och dessa problem
Okar med lingden pa extensionen. Ett sa tydligt
samband finns inte for broar som &r forankrade
pa implantat. Detta giller dock under férutsitt-
ning att de distala extensionerna ligger inom den
rekommenderade lingden pa 12-15 mm.
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TEMA VAVNADSFORANKRADE IMPLANTAT

FAKTA 1. FAKTORER SOM KAN PAVERKA DET
FUNKTIONELLA OCH ESTETISKA RESULTATET VID
DIREKTBELASTNING

Implantatrelaterade
Patienten faktorer
Allman hédlsa Material
Oral hdlsa Design
Forvantningar Topografi
Orsak till tandforlusten Ytkemi
Benkvantitet
Benkvalitet

Periodontium
Rékvanor

Bruxism

Estetisk beddmning

FAKTA 2.

Direkt belastning:

En konstruktion placerad i ocklusion med motstaende
kdke inom 48 timmar efter att implantatet harinstal-
lerats.

Tidig belastning:

En konstruktion som &r i kontakt med motstaende kake
och placerad minst 4-21 dagar efter installation av
implantatet, men inte senare an 3 manader.

Konventionell belastning:
Konstruktionen fasts pa implantaten efter en ldknings-
period pa 3-6 manader.

Forldngd (utsatt) belastning:
Konstruktionen placeras senare d@n vid konventionell

ldkningstid pa 3-6 manader.

Direkt och tidig belastning

Storsta delen av litteraturen som beskriver 6ver-
levnads- och lyckandegrad baseras pa behand-
lingar som &r utférda efter traditionella metoder.
Med den ursprungliga tvastegsmetoden opereras
implantatet och distansen in vid tva olika opera-
tioner med en likningstid pa cirka 3-6 manader
[8]. Under likningsfasen rehabiliteras patienten
med en temporir avtagbar protes som kan vara
obehaglig och som ofta saknar bade retention
och stabilitet. Olika metoder for att férenkla be-
handlingen och forkorta behandlingstiden har
presenterats. En enstegsmetod har utvecklats for
att féorenkla behandlingsproceduren och innebér
att samtliga implantatdelar (implantat och di-
stans) opereras in samtidigt [9]. Dessutom har
likningstiden forkortats [10]. Tva nya begrepp
har introducerats; direkt och tidig belastning.
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Med direkt implantatbelastning menas att im-
plantaten belastas inom 48 timmar efter opera-
tionen, antingen med permanent eller som oftast
med en provisorisk restaurering.

»Tidig belastning« dr nagot varierande beskri-
vet i litteraturen. Oftast refereras till belastning
inom tre veckor efter operation, men ocksa vid
belastning upp till sex veckor.

Enstegsmetoden med direkt eller tidig belast-
ning anvénds nu i 6kande grad eftersom den en-
dast omfattar en operation och innebér kortare
total behandlingstid. Detta behandlingsproto-
koll utmanar #nda biologin. Efter insittningen
av implantatet sker bade benresorption och ben-
bildning. I denna likningsfas, som leder fram
till osseointegration #r implantaten kénsliga
for rorelser. Implantatens stabilitet reduceras
efter 3-6 veckor postoperativt p& grund av re-
modellering av benet, en effekt som kan mitas
[11]. Overbelastning kan ge permanenta negativa
konsekvenser for osseointegrationen av det en-
skilda implantatet. Detta kan kliniskt minimeras
genom att man sikrar den priméra stabiliteten
genom splinting av implantaten. Man minskar
ocksa de ocklusala krafterna genom en optimal
design av den protetiska konstruktionen. Detta
kriver betydande klinisk erfarenhet och gedigen
kunskap om ocklusion, biologi och material.

Under behandlingsplaneringen maste klini-
kern ta stéllning till for- och nackdelar som kan
paverka det funktionella och estetiska resultatet
av direktbelastning. Detta dr faktorer som man
endast har begréinsad information om i dag.

ENTANDSIMPLANTAT

Vid férlust av en enstaka tand, speciellt i fronten,
har tidigare tillgéingliga tekniker haft sina be-
griansningar och ofta inte gett optimalt estetiskt
resultat. D& det blev mojligt att ersétta forlust av
enstaka tinder med implantat var det en mycket
efterlingtad protetisk behandlingsform for er-
sdttning av saknade ténder i speciellt det unga
och i ovrigt intakta bettet.

En fortsatt utveckling av behandling med en-
tandsimplantat har skett bland annat genom att
distansen i titan har ersatts med andra material,
till exempel keramiskt material (figur 1). 1993
presenterades en singeltandsdistans i sintrad
aluminiumoxid och lite senare i zirkoniumdiox-
id, som ocksa kan ges en individuell utformning.
Detta har framfor allt gett estetiska vinster, men
ocksa medfort en produktionsteknisk utveckling
mot en individuell maskintillverkad distans med
hjialpavcap/cam(Computer Aided Design/Com-
puter Aided Manufacturing). I en genomgang av
publicerade studier med jimforelser av keramis-
ka distanser och metalldistanser fann man ingen
signifikant skillnad i 6verlevnad, 99,1 respektive
974 procent [12]. Den estimerade kumulativa in-
cidensen for tekniska komplikationer efter fem
ar rapporterades vara 6,9 procent for keramiska

Ellingsen et al

Figur 1. Entandsim-
plantat (Astra Tech
Osseospeed™) placerat
i en extraktionsalveol
efter trauma. Med mo-
derna metoder och
material kan forlorade
tander nu ersattas med
keramiska distanser
(Zirconiumdioxid) och
helkeramiska kronor,
vilket ger ett narmast
naturligt utseende.

distanser och 15,9 procent for metalldistanser,
men inte heller dessa viirden var signifikant olika.
Den vanligast férekommande tekniska kompli-
kationen befanns vara skruvlossning, oberoende
av distansmaterial. Man fann inte heller signifi-
kanta skillnader mellan keramiska distanser och
metalldistanser for biologiska komplikationer.
Estetiska komplikationer tenderade att fore-
komma oftare for metalldistanser. Helkeramiska
kronor cementerade pa keramiska distanser rap-
porterades ha motsvarande komplikationsgrad
som metallkeramikkronor pa metalldistanser.
Den troligen viktigaste faktorn for ett este-
tiskt lyckat resultat med singelimplantatkronor i
framtandsregionen ér attimplantatinstallationen
blir optimal, sett i ett tredimensionellt perspek-
tiv, det vill séiga att implantatet placeras i samma
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vertikala hojd som nérstdende tinder, horison-
talt korrekt pé alveolarutskottet samt i korrekt
avstand till granntinder. Man kan diskutera om
det &r en fordel att direktinstallera ett implantat
samtidigt med att tanden extraheras jamfort med
att avvakta utlikning av alveolen och dérefter ge-
nomféra en konventionell implantatinstallation.
I en oOversiktsartikel av studier, som beskriver
direktinstallation anger man implantatoverlev-
naden fran 94 till 100 procent. [13]. Vidare be-
skriver man i vilka situationer ett direktinstalle-
rat implantat kan ge ett estetiskt lyckat resultat,
vilket inte alltid &r helt férutségbart och kriver
stor kirurgisk kompetens och erfarenhet.

Kvaliteten pa det tandtekniska arbetet &r sjilv-
klart ockséd av mycket stor betydelse for det este-
tiska resultatet.

I en 15-arsuppféljning av 47 entandsimplan-
tat pa 38 patienter rapporterades inte forlust av
nagra implantat. Ddremot maste elva kronor by-
tas ut, varav tva pa grund av infraposition i for-
hallande till granntinderna [ 14].

En annan typ av one-piece (en-dels) implantat
presenterades 2005. Implantatet skulle installe-
ras med en minimalt invasiv teknik (det vill séiga
utan att det 6ppnades en vanlig lamba till opera-
tionsomradet). Implantatet preparerades déref-
ter i den koronala delen och en temporir krona
cementerades ovanpa for direktbelastning. Flera
studier rapporterade emellertid om betydande
forlust av implantat (10,9 procent) redan vid
1-arsuppféljningen och storre marginal benfor-
lust registrerades runt de installerade implan-
taten jimfort med konventionell kirurgisk och
protetisk teknik [ 15, 16].

»OVERDENTURE« /TACKPROTES

Generella indikationer bade fér ovb och/eller
KBF som alternativ till konventionell HP inne-
fattar nedsatt neuromuskuldr koordinationsfor-
maga, parafunktionella orala vanor, hyperaktiv
krikreflex, psykologiska problem med att bira
»lOstinder« samt patientens missnoje med HP
och 6nskemal om fasta ténder.

Indikationerna f6r val av ovp framf6ér KBF kan
for 6vrigt vara bade ekonomiskt och anatomiskt
motiverade. Detta varierar visserligen en del fran
land till land beroende pé lindernas offentliga
bidragssystem. Nér anatomiska forhallanden fa-
voriserar OovD, dr det ofta pa grund av begrénsad
benvolym och/eller benkvalitet. Behandlingen
ir dessutom oftast enklare och snabbare. Fér den
tandldsa patienten dr ovD ett bra alternativ till HP
nir det giller retention och komfort [17]. Detta
giller speciellt i underkéken dér dessutom om-
het och smirta dr faktorer som gér HP besvirlig
att bdra for manga patienter. Undersékningar har
visat att patienttillfredsstillelsen genomgdende
ar hogre efter behandling med ovp 4n med HP i
underkiken [18] [19].

Redan i en konsensusrapport fran 2002 [20]
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TEMA VAVNADSFORANKRADE IMPLANTAT

FAKTA 3. NACKDELAR MED BARRETENTION
JAMFORT MED KULFASTEN

1. Tekniskt mer komplicerade bade vid tillverkning och
underhall.

2.Samre tillgdnglighet for renhallning bade for patien-
ten sjélv och for tandvardspersonal.

FAKTA 4. NACKDELAR OCH FORDELAR MED OVD
JAMFORT MED KBF-BRO

Nackdelar med OVD jamfort med KBF-BRO
1. Resorption av sadeltdckta partier av alveolarutskot-
tet kan krdva rebasering.

2. Mekaniskt slitage av matris-/patrisdelarna i fastsys-
temet.

3. Forutsatter att patienten motoriskt kan ta ut och
sattain protesen.

Fordelar med OVD jamfort med KBF-BRO

1. Mer lattillgangligt for bade tekniskt och hygieniskt
underhall.

2. Lattare att kompensera for parallellitetsavvikelser
mellan fixturer.

FAKTA 5. KRITERIER FOR LYCKAD OVD-
BEHANDLING

¢ Spanningsfri passform i retentionssystemet.

* God oral hygien.

* Biokompatibla protesmaterial.

¢ Hog biomekanisk styrkaivalda protesmaterial.
* God, funktionell ocklusion och artikulation.

¢ God, naturlig estetik.

* Inga fonetiska hinder.

framkom att férdelarna med ovp var klart storre
an nackdelarna jimfért med #P i underkiken,
och behandling med tva implantat och tickpro-
tes borde dérfor rekommenderas som forsta-
handsval. Okat behov av kontroller, underhall
och reparationer med ovD jamfort med HP dr vil
dokumenterat [21], liksom 6kade kostnader [22].
En aterkommande fraga ir hur manga implan-
tat som bor installeras for att man ska uppna ett
optimalt resultat. Hir har lokalisering och for-
delning av tuggbelastning betydelse. Beroende
pa hur belastningen fordelas kan man i princip
skilja mellan tre olika huvudtyper av ovp:
1. Huvudsakligen mjukvévnadsstédd ovb.
2. Implantat- och mjukvivnadsstédd ovp.
3. Helt implantatstodd ovp.

Skillnaden mellan typ 1 och 2 &r diffus, men till
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typ 1 riknas ofta konstruktioner med tva sing-
elimplantat (till exempel kulfiisten) dir alveo-
larutskottet tar upp det mesta av tuggkrafterna.

Typ 2 dr ovd med tva implantat fast férbundna
med en bar dir tuggkrafterna férdelas jimnare
mellan implantat/fistsystem och alveolarut-
skott.

Bade vid typ 1 och typ 2 bor protesbasen ticka
alveolarutskottspartierna optimalt, det vill séga
som vid HP. I bada fallen placeras de tva implan-
taten i férsta hand bilateralt i hérntandsregio-
nen.

Till typ 3 hor ovp dér fler implantat, ofta fyra
eller fler, &r fast forbundna med en sammanhéng-
ande bar och dir all belastning huvudsakligen
birs av de understodjande implantaten.

I en 10-arsuppfoljning av ovp i underkiken
fann man inga signifikanta skillnader varken kli-
niskt eller réntgenologiskt mellan anvindning av
tva respektive fyra implantat. Darfér lade man
endast en ekonomisk motivation som grund for
att tva implantat bér rekommenderas [23]. Kara-
buda et al [24] jamforde kliniska resultat av ovD
med kul- och/eller barfisten utan att finna vi-
sentliga skillnader. Man papekade emellertid att
retentionsproblem med kulfisten hade samband
med dalig parallellitet mellan implantaten, med-
an problem med barkonstruktion huvudsakligen
var kopplat till svarigheter med rengéring. Wal-
ton [25] fann att ovD retinerade med en bar ger
ett mindre behov av underhéll &n motsvarande
med kulfiste. Andra studier har visat jamforbar
lyckandegrad for mandibuléra ovp oberoende av
om belastningstidpunkten har varit »direkt«, »ti-
dig« eller »konventionell« [26].

ovD ir en mer osiker behandlingsform i 6ver-
kiken 4n i underkiken [27, 28]. De gynnsammas-
te kliniska langtidsresultaten med ovp i 6verkai-
ken tycks uppnas dir fler implantat (4-6) (typ 3)
anvinds och dir retentionen sker genom ett fast
barsystem. Vid planerad installation av 4-6 im-
plantat har man i en retrospektiv undersdkning
funnit lika bra implantatoverlevnad efter tio ar
(99,3 procent) med ovD som med KBF [29]. Detta
ar dock i motsats till tidigare publicerade data. I
samma studie visade férfattarna att ovb i 6verka-
ken st6dda av endast tva implantat hade en 6ver-
levnad pa 85,7 procent.

Trots att vissa studier tyder pa att 6verlevnad
av implantat for avtagbara konstruktioner &r
jamforbara med fasta 16sningar i 6verkiken [30],
maste man #nd4 forvinta ett 6kat behov av un-
derhall och reparationer. Aven i fall dir en enkel
fast KBF-bro borde vara losningen ser man ibland
i litteraturen rekommendationer om tekniskt

Ellingsen et al

avancerade och kostnadskrivande avtagbara
16sningar [31].

I enstaka fall, ursprungligen planerade for KBF,
har ovp anvints som »nddlosning« nér en eller
flera installerade implantatfixturer inte har os-
seointegrerat tillfredsstiillande. Kvarvarande im-
plantat i dessa fall har som regel visat sig ha en
relativt dalig prognos [32].

Konklusionen &r att man bor behalla den na-
turliga tanden s linge som mojligt eftersom
prognosen for den egna tanden i de flesta fall &r
bittre dn for implantat [33]. Kikbensférankrad
protetik &r i dag ett seridst och vildokumenterat
tillskott till den behandlingsarsenal vi kan er-
bjuda véra patienter. Som tandlidkare har vi fatt
ytterligare en mojlighet att kunna totalbehandla
vara patienter med fasta protetiska I6sningar och
16sa deras problem med en god prognos. Risken
for framtida komplikationer i form av benforlust
runt implantaten bor inte 6verdrivas. God mun-
hygien och en vil koopererande patient dr lika
viktigt vid implantatprotetisk behandling som
vid konventionell protetisk behandling pa egna
tdnder.

ENGLISH SUMMARY

Longevity of various modalities for implant treatment
supported by research

Jan Eirik Ellingsen, Anders Ekfeldt, Karl Ekstrand, Erik
Saxegaard and Hans Jacob Renold
Tandlékartidningen 2010; 102 (1): 84-9

The introduction of osseointegrated dental im-
plants has opened the possibility for large groups
of patients to achieve fixed prosthetic restora-
tions. This treatment gives these patients a signi-
ficant positive effect in that they can smile, chew,
feel the safety of having fixed »teeth« and as well
often experience an improved taste sensibility.
This treatment with dental implants has thus
opened the possibility for the dentists to more
successful treat the patients with missing teeth.
Implant retained restorations can successfully
be used when the patients are missing a single
tooth, several or all teeth and a variation of resto-
rations can performed from fixed single crowns,
small and large fixed prosthesis and removable
prosthesis. These procedures are today routine
treatment in the Nordic countries and although
this treatment mainly have been limited to spe-
cialists in the past, increasing numbers of gener-
al practitioners are now offering treatment with
dental implants.

www.tandlakartidningen.se
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