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SAMMANFATTAT For att ersitta
forlorade tinder anvinds ofta tand-
implantat. I rehabiliteringen av bet-
tet uppméirksammas i dag, férutom
sjdlva bettet, dven ett gott estetiskt
slutresultat, vilket stéller krav pa
god planering av behandlingen.
Hir beskrivs grundprinciperna for
implantatbehandling och sirskilt
de olika estetiska riskfaktorerna vid
behandling av estetiskt krivande
kikregioner med tandluckor.
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tt ersitta tinder som saknas med

tandimplantat har blivit en etablerad

behandlingsform och ett alternativ

till sedvanlig protetisk vard, s& som

fasta broar och kronor, bondande
fyllningar och l6stagbara proteser. Nir behand-
ling med implantat inleddes, strivade man en-
dast efter att ersitta tinder som saknades, samt
atgirda bettproblemet pa grund av resulterande
tandluckor. Initialt var bentillgangen i implanta-
tionsomradet den styrande faktorn inom implan-
tatvarden. Sedermera utvecklades implantatets
ytstruktur och form for att uppna bittre funktio-
nell benbildning, det vill siga osseointegration
och bittre primérstabilitet. SA smaningom har de
protetiska kraven blivit den andra viktiga faktorn
i utvecklingen av implantat. De protetiska im-
plantatkomponenterna bor vara av hog kvalitet
och ldtta att anvéinda.

Under de senaste artiondena har ett gott este-
tiskt slutresultat blivit allt viktigare vid implan-
tatbehandling. Dagens hektiska livsrytm har lett
till att patienterna allt oftare 6nskar att en utdra-
gen tand genast ersétts med ett implantat och att
tandluckan omedelbart korrigeras pa ett estetiskt
och funktionellt sitt, med mojlighet att direkt

belasta implantatet s& att patienten snabbt kan
aterga till sitt normala liv.

Det estetiska slutresultatet vid implantatbe-
handling beror p4 manga detaljer som bér beak-
tas, bade vid planeringen och vid sjilva behand-
lingen. Implantatbehandlingen #r ett verkligt
teamarbete; malet dr fungerande tinder som hal-
ler linge och &r estetiskt hogklassiga. Enligt var
erfarenhet dr prognosen for stabil osseointegra-
tion, ett gott bett och ett bra estetiskt resultat bést
nir patienten har god munhélsa, implantatet &r
optimalt placerat i ett benomréade som &r primért
friskt och tillrickligt omfattande och den prote-
tiska planeringen har genomforts omsorgsfullt.

Hir beskriver vi de kliniska grundprinciperna
for implantatbehandling som ger ett funktionellt
och estetiskt tilltalande slutresultat. Vi beskriver
ocksa olika patientegenskaper och olika tekniker
som kan anvéndas for att uppna detta.

PATIENTRELATERADE FAKTORER

Undersokningen avbettets och ansiktets funktion,
tdndernas och ansiktets proportioner sinsemellan
samt tandkottets estetiska tillstand inleds med en
kontroll av ansiktets symmetri. Lindrig osymme-
tri vid ansiktets och téindernas mittlinje &r inte
estetiskt storande, medan betydande osymmetri
i detta omréde &r besvérande. Ju mer distalt fran
mittlinjen en asymmetri befinner sig, desto lit-
tare dr det att acceptera den.

Forhallandet mellan ansiktets och tindernas
mittlinje bor definieras. Om tindernas mittlinje
avviker fran ansiktets mittlinje, hindrar detta inte
nodvindigtvis ett gott estetiskt slutresultat om
mittlinjerna &r parallella, om tandkottskanten
ir symmetrisk i forhallande till tinderna och om
ansiktsdragen dr symmetriska i férhallande till
ansiktets mittlinje. Bettlinjen bor 16pa parallellt
med pupillinjen. Om pupillinjen inte &r horison-
tal, definieras bettlinjen enligt de strukturer som
ligger nirmast tinderna, till exempel ldpplinjen
och linjen som férenar munvinklarna [1].

Ldpplinjen

Utseendekraven pa det estetiska omradet (max-
illans interpremolaromrade) &r st6rre ju hogre
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lapplinjen for patientens 6verldpp ligger (figur 1).
Nir ldpplinjen ligger hogt, och det ér fraga om ett
sa kallat tandkottsleende eller »gummy smile«,
ir de estetiska kraven betydande (figur 1 a). Ti-
tanimplantatets metallfirg kan lysa blagra genom
tandkottet om patienten har en tunn gingival
biotyp kombinerad med en tunn buckomarginal
vévnad runt implantatet. Implantat som anlagts
for djupt eller for ytligt i relation till omgivande
tédnder urskiljs ldttare ju mer symmetrisk patien-
tens marginala tandkottskant dr. Implantatet
maste placeras optimalt i bade den vertikala och
den horisontala axeln men &ven i relation till den
axiala lutningsvinkeln. Nér ldpplinjen gar légre,
detvill séiga cervikalt, ir de estetiska kraven ligre,
eftersom Overldppen ticker storsta delen av im-
plantatets marginala gingivala kant labialt (figur
1 b). Nér ldpplinjen gar incisalt, det vill siga vid
de frimre tindernas kronor, syns inte det gingi-
vala estetiska omradet, och om tandkottskanten
drar sig tillbaka och papillen férsvinner, orsakar
det inga synliga problem som besvirar patienten
(figur 1) [2].

Gingival biotyp

Vid planering av implantatbehandling i det es-
tetiska bettomradet maste patientens gingivala
biotyp beaktas. Ju tunnare biotypen &r, desto
tjockare bor det underliggande alveolarutskottet
vara. Pa detta sitt undviker man att patientens
lapplinje (b). Patient med incisal lipplinje, tandkottskant runt implantatet drar sig tillbaka

som gor de estetiska kraven Ligre, eftersom till f6ljd av placering av implantat. Ju tjockare

tandkottskant och papill dr helt dold bakom patientens biotyp fr, desto littare bevaras gin-
dverlappen (c). givan oféréindrad kring implantatet, men dessa

patienter har storre anlag for att utveckla inflam-
matorisk gingivahyperplasi (figur 11). Hos patien-
ter som har en mycket tunn gingival biotyp kan
bindvévstransplantat anvindas for att ge storre
hallfasthet at gingivan och bentransplantat kan
anvindas for att forbittra den buckomarginala
viavnadens bredd [3-7].

For att ett gott estetiskt slutresultat ska uppnaés,
maste implantatet placeras inom omradet for ke-
ratiniserad gingiva. Keratiniserad gingivahar dven
visats forhindra resorption av benvéivnad kring
implantatet. Vid behov kan keratiniserad gingiva
astadkommas med en apikal tandkoéttslamba (sul-
cusplastik). Atgiirden #r synnerligen utmanande
hos patienter med en tunn gingivabiotyp, efter-
som den tunna biotypen litt drar sig tillbaka.

Figur I a-c. Patient med hdg lapplinje, som
gor de estetiska kraven betydande vid im-
plantatbehandling (a). Patient med cervikal

N

Tandbdgsapertur, omgivande tinders
lutningsvinkel och form

Figur IT a-b. Patient med tunn gingival biotyp, Nir implantatbehandling planeras i det estetiska
som kraver tillrackligt brett buckomarginalt omradet kriver ersittandet av en enskild tand
alveoldrt ben for att forhindra problem vid 6-7,5 mm utrymme i mesiodistal riktning, och d
implantatbehandling (a). Patient med tjock kan implantatets diameter vara 3,0-4,5 mm. P4
gingival biotyp, som béttre férmar halla tand- motsvarande sitt kriver tvd implantat bredvid
kottskanten oférandrad efter implantatbe- varandra cirka 14 mm utrymme. Stdrre utrymme
handling (b). for ett implantat i det estetiska omradet dr inte

en fordel. Om utrymmet mesiodistalt dr ondigt
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Figur IIL. Det gyllene snittet enligt Pythagoras regel; 6verkikens

stort och inte kan erséttas med ett implantat som
star i kontakt med ténderna intill, bor kirurgen
fore operationen granska bettet och tandrytmen
for att bedéma hur diastemat ska placeras bést
fran estetisk synpunkt utan att stéra bettet. En
kirurgisk skena som tillverkats av protetikern &r
till stor hjélp for kirurgen - med den kan kirur-
gen under operationen placera implantatet i ritt
stillning i mesiodistal, buckopalatinal/bucko-
lingual och vertikal riktning. N&r man ersétter
exempelvis en framtand som saknas invid en
mesialt lutande horntand, ska dven implantatets
axiala lutningsvinkel beaktas, eftersom avsakna-
den av den interdentala papillen kan leda till es-
tetiska problem. En s kallad »svart triangel« kan
uppsta i gingivalprofilen. Om papillen &r 1ag, &r
det en krivande och utmanande uppgift att an-
lagga kontaktytan mellan implantatkronan och
den invidliggande tanden pa ritt stiélle. Det bista
alternativet ur estetisk synvinkel dr att anligga
kontaktytan pad 5 mm:s hojd fran bennivan. Ju
mer triangelformade de angrénsande téindernas
kronor ir, desto storre &r risken for att den ap-
proximala kontakten ligger alltfér incisalt. Nar
kontaktpunktens avstind fran bennivén dr mer
dn 6 mm, uppstar en for lag papill och till f6ljd av
detta en »svart triangel«. Betriffande bildningen
av den interdentala papillen bor dven tindernas
inklination, det vill siiga lutningsvinkel, beak-
tas. Lutningsvinkeln vixer progressivt utgdende
frén den mittersta framtanden mot horntanden.
Vid placering av implantat &r rétt lutningsvinkel
viktig, eftersom &ven den paverkar papillens in-
terdentala utrymme, som inte heller far vara for
brett.

Tandrytm

Speciellt da det géller att ersétta bredvidliggande
tdnder med implantat inom det estetiska omradet
maste man noggrant faststilla tindernas morfo-
logi och placering pa alveolarutskottet. Detta &r
viktigt i syfte att undvika placering avimplantatet
i det interdentala omradet. En lateral framtand i
overkiken (tand 12 eller 22) #r alltid smalare dn

o

laterala tander ska optimalt vara 40 procent smalare dn de an-
gransande mesiala tdnderna, ndr man betraktar tinderna rakt

framifran.

Stoor & Laine

den mittersta framtanden i 6verkiken, och dér-
for rekommenderas smalare implantat (diameter
3,0-3,5 mm) f6r detta omréde. Anviindning av en
kirurgisk skena dr fordelaktig och rekommende-
ras speciellt i situationer da tva bredvidliggande
tinder med olika diameter ersétts med implan-
tat. Benresorptionen i en tandlos overkike &r
kraftigare labialt 4n palatinalt och leder till att
alveolarutskottet blir smalt och vasst i maxillans
frimre region. Alveolarutskottets bagform blir
till f6ljd av detta dven rakare i framtandsregio-
nen. Detta leder till att det ofta krévs bentrans-
plantat pa alveolarutskottets labiala sida fér att na
optimal implantatanldggning med mojlighet till
tillrackligt horisontalt 6verbett i den protetiska
strukturen och ett gott estetiskt slutresultat.

ESTETISKA FAKTORER OCH PROTETISKA LOSNINGAR
Flera faktorer paverkar den dentala estetiken och
maste beaktas, bland annat tandens storlek, form,
ytstruktur och kontaktpunkter, kronornas spet-
sar, tandens placering och lutningsvinkel samt
tandbagens form. Betydelsen av allt detta okar
nir man bedémer inverkan av en enskild faktor
pa det dentala helhetsintrycket och hela ansiktet.
Vid bedémningen av tinderna och anletsdragen
som helhet giller det att beakta tva faktorer som
paverkar harmonin: symmetrin och proportiona-
liteten.

Symmetri kan betyda jamvikt, det vill siga
identisk form och storlek av tinderna pa 6mse si-
dor om mittlinjen samt tindernas identiska stéll-
ning. Symmetrin kan ocksa vara dynamisk, da ar
tindernas form likadan men inte identisk. Vid
implantatbehandling, liksom vid tandvard Gver
huvud taget, efterstrivas dynamisk symmetri ef-
tersom det ger ett levande och naturligt intryck.

Proportionalitet betyder forhallandet mellan
enskilda faktorer dd man beaktar faktorns bety-
delse, kvantitet och effekt. Pythagoras regel om
det gyllene snittet [2, 8, 9] &r den mest allmént
anvinda definitionen for bedomning av mattfor-
hallanden. Detta forhallande (0,618) har rekom-
menderats ocksa for tindernas mattforhallanden:
overkikens laterala framténder ska vara cirka 40
procent smalare én de angrinsande mesiala tin-
derna, nir man betraktar patientens tinder rakt
framifran (figur 111) [10]. Det viktigaste mattet
for beddmning av de estetiska proportionerna for
tdnder ar forhallandet mellan bredden och ling-
den pé kronorna i 6verkikens mellersta framtén-
der, som optimalt ska vara 75-80 procent. Vid
bedomningen maste man dock beakta ocksa hela
ansiktets proportioner.

Det ér ytterst viktigt att vilja ett implantat med
korrekt diameter. Valet bygger pa den saknade
tandens form, men vid valet bor man ocksa be-
akta forhallandena pa kikens motsatta sida. D&
implantatet restaureras subgingivalt ar det vik-
tigt att det biologiska utrymmet runt implantat-
forlingningen inte riskeras. Formgivningen av
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overbyggnaden pa cervikalniva bor stoda det fria
tandkottet och papillen samt tillata 14tt reng6ring
av omradet. Om 6verbyggnadens intercervikuli-
ra profil r otillrickligt formad pa den palatinala
eller buckala sidan uppstar litt inflammatorisk
tandkoéttshyperplasi [11]. Nér 6verbyggnadernas
proximala delar utformas sa att den approximala
kontaktpunkten ligger tillrickligt lagt, det vill
siga nira det marginala tandkéttet, och kronor-
na ir rektangulédra, upprétthaller strukturen ett
friskt tandkott och bevarar papillformen, vilket
forbittrar det estetiska slutresultatet [12].

Det har visats att en avtrappning (platform
switching) vid nivéan for distansanslutning kan
forbéttra tillvixten av keratiniserat tandkott
vid anslutningen, vilket ar sirskilt gynnsamt da
det giller det estetiska omrédet. Vid platform
switching &dr distansens diameter vid bennivan
saledes mindre &n implantatkroppens diameter,
vilket uppges kunna inverka positivt pa alveo-
larutskottet [13]. Olika implantattillverkare har
utformat avtrappningen med implantatspeci-
fika inre eller yttre sexkantiga eller attkantiga
fogar. Fordelen med en inre fog anses vara att
distansen eller avtryckstoppen inte kommer i di-
rekt kontakt med det alveoldra benet, ndgot som
kan forhindra mikroorganismer fran att tréinga
in vid benet vid 6vergangen mellan implantatet
och benet. Implantatets estetiska utformning
har sedermera ytterligare forbéttrats med kera-
miska distanser. De keramiska distanserna, som
har en konkav form, forbittrar approximationen
mellan mjukdelarna och det peri-implantira
omradet, vilket i sin tur kan forbittra det este-
tiska slutresultatet.

KIRURGI OCH ESTETIK

En forutséttning for ett gott estetiskt slutresultat
ar att det finns tillrdckligt med hard- och mjuk-
vivnader inom operationsomrédet. Om det finns
tillréickligt med vévnader, gynnar detta ocksa att
implantatet osseointegreras, det vill siga vixer
ihop med benvivnaden. Det bor finnas minst
1,5 mm benvivnad mellan ett implantat och den
bredvidliggande tanden (figur 1v a) eller 3,0 mm
mellan tvd implantat. Om det finns mindre ben
mellan implantat och tand eller mellan tva im-
plantat, drar sig ofta tandkéttskanten tillbaka och
tandkottspapillerna forblir outvecklade. Tjock-
leken pé det buckala alveolarutskottet bor vara
minst 2 mm fran implantatets yta (figur 1v a), vil-
ket férutsitter att alveolarutskottet dr atminstone
6,5 mm brett fére implantationen. For att uppna
en god och symmetrisk tandkottskant méaste man
vid implantationen beakta att fogen mellan dis-
tans och fixtur bor ligga 2-3 mm subapikalt i for-
héllande till den 6nskade emalj-cementgrinsen
eller 2-3 mm subapikalt i forhallande till de an-
grinsande tindernas emalj-cementgrins (figur
1v b-c). Lutningsvinkeln maste ocksa beaktas
[14].
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Figur IV a. Implantatets sa kallade biologiska fonster be-
traktat ocklusalt; den buckomarginala vavnaden (grén pil)
bor vara minst 2 mm bred. Utrymmet mellan den bredvid-
liggande tanden och implantatet (svart pil) minst 1,5 mm
brett, fér att uppna papillformation och undvika forlust av

alveoldrt ben i omradet.

omradet.

FigurIVc. Pa
ortopanto-
mogram.

BENTRANSPLANTAT

Vid implantatbehandling dr det ofta en pro-
tetiker eller allméntandlikare som definierar
behovet av implantat. Teamarbete kriver ett
smidigt samarbete och patienten ska undersé-
kas noggrant. Bentillgdngen péd tandbagen kan
nufortiden utredas med digital volymtomografi
(DvT). Behovet av storre bentillgang maste utre-
das omsorgsfullt. I de mest krivande fallen bor
en separat benuppbyggnadsoperation utforas. I
lattare fall utférs benuppbyggnaden i samband
med implantatoperationen for att 6ka alveolarut-
skottets buckomarginala vivnad. Ett fritt ben-
transplantat kan anviindas som sddant, men ofta
anvinder man styrd benregeneration (GBR) och
icke-resorberbara eller resorberbara membraner.
Ibland kompletteras bentransplantatet med syn-
tetiska bensubstanser av olika slag. Forutom GBR
kan man anvéinda fria tandkottstransplantat som
sadana eller tillsammans med en lamba som flyt-
tas apikalt [15]. De okade estetiska kraven inom
implantatvarden har lett till utvecklingen av inte

Figur IV b. Implantatets vertikala
placering bor vara 2-3 mm sub-
marginalt (gron linje) i forhallande
till 6nskad emalj-cementgrans i

Figur IV d. Optimal placering av
laterala incisiver sett kliniskt,
med symmetrisk tandkottskant.
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TABELL 1. Estetiska riskfaktorer

Stoor & Laine

Lag Mattlig Hég
1. Allméntillstand frisk flera systematiska sjukdomar
2. Rdkning inte <10cig/dag >10cig/dag
3. Lapplinje incisal cervikal hog
4. Gingivans biotyp tjock tunn
5. Ben kvalitet och kvantitet (21) 111 I
6. Alveolens bredd per saknad tand 7 mm 6 mm >8mm,<6mm
7. Buckomarginala vavnadens bredd och form >2mm 1,5-2 mm <1,5mm
8. Alveolens hojd >16 mm 12-14 mm <12mm
9. Bredvidliggande tands kronas form rektanguldr triangelformad
10. Avstand mellan bennivan och approximala kontakten 5mm 5,5-6 mm >7 mm
11. Halsotillstand hos bredvidliggande ténder god nedsatt
12. Patientens estetiska forvantningar realistiska hoga

bara fria tandkéttstransplantat (FGG), utan ocksa
transplantationstekniker f6r bindviv och stjilka-
de bindvéavslambaer. Dessa anvénds f6r att uppna
bittre integration av mjukvdvnaden [6]. Under
det senaste artiondet har man framgangsrikt
anvént en teknik for transplantation av bindvév
for att omedelbart efter en tandextraktion téicka
ett implantat. Tekniken forbattrar tjockleken pa
mjukvivnaden samt den marginala tandkottsfor-
ankringen runt implantatet [5, 16].

Manga kliniker anser att tandkoéttet runt im-
plantatet har stor betydelse, trots att den veten-
skapliga litteraturen antyder att méngden kera-
tiniserat tandkdott runt implantatet inte paverkar
implantatets langtidsresultat. Ibland kan man
vilja att paverka tjockleken och omfattningen av
den keratiniserade vivnaden kring implantatet
genom behandling av mjukvéivnaden eller med
bindvévstransplantat och pa s sitt forbattra de
estetiska behandlingsresultaten, trots att eviden-
sen for dessa atgirder dr begrénsad [7].

Nir implantatbehandling planeras, maste man
noga beakta savil patientens 6nskemél som olika
riskfaktorer (tabell 1) som litt 6kar kostnaderna
for behandlingen; till exempel om olika benupp-
byggnad (benaugmentering) maste utforas sepa-
rat.

DIREKTINSTALLATION OCH DIREKTBELASTNING

AV IMPLANTAT

Efter tandextraktion kan direktinstallation av im-
plantat och direktbelastning av implantatet vara
en angenim behandling ur patientens synvinkel.
Den mojliggor ett snabbt estetiskt behandlingsre-
sultat och bekvdm anvindning. Direktinstallation
kréver ett gott primirt benféste fér implantatet
och ett tillréickligt hogt alveolarutskott. Direkt-
installation uppges ibland bevara tillgingen pa
ben i alveolarutskottet béttre &n konventionell
implantationsteknik. Om det &r uppenbart att
ett gott primért benfiste inte uppnas vid direkt
implantation efter en tandextraktion, ska ex-
traktionsalveolen ges tillriicklig tid att lika. Vid
direktinstallation rekommenderas ibland att

fylla det utrymmet mellan extraktionsalveolens
viggar och implantatet med ben eller syntetisk
benvivnad, for att den buckomarginala vivnaden
ska bevaras si bra som mgjligt. Om implantatet
installeras 4-8 veckor efter tandutdragningen
ar det fraga om sa kallad tidig fixturinstallation.
Vid tidig installation anses att alveolarutskottet
resorberas mindre én vid konventionell fixturin-
stallation, som gors mer in atta veckor efter tand-
extraktionen. Efter tandutdragningen, och om
ldakningen pagar lingre &n atta veckor, anges att
kvaliteten kan forbéttras pa den nybildade ben-
vavnaden. Pa detta sétt kan implantatets priméira
forankringsstabilitet i kiken 6ka och dirmed till-
lata en tidigare belastning av implantaten under
inldkningsfasen, dven vid mer omfattande im-
plantatbehandling,.

Vid direktbelastning far implantatet saledes
inte belastas omedelbart sedan det har placerats,
om inte den priméira stabiliteten varit god. Detta
dven om suprakonstruktionen inte ir i kontakt i
bettet, eftersom sadan belastning kan komma att
stora osseointegrationen. Det &r ocksa viktigt att
beakta alla eventuella hilsorelaterade riskfakto-
rer (tabell 1) som kan péaverka valet av implan-
tationsteknik. Det har ansetts att direktbelast-
ning bevarar mjukvivnaderna kring implantatet
bittre &n om man schemaligger behandlingen
pa traditionellt vis, det vill siga om belastningen
av implantatet sker tidigast tre manader efter
implantationen. Fordr6jd protetisk behandling
uppges kunna leda till papillforlust. For att upp-
na samma papillh6jd vid traditionell behandling
kan det till och med gé ett helt ar lingre dn vid di-
rektbelastning. Vid en jimforelse mellan olika be-
handlingsformer har i vissa studier rapporterats
att mjukdelarna i ansiktets mediala omraden drar
sig tillbaka 2,5-3,0 ganger mer vid konventionell
implantatbehandling &n vad som sker vid direkt-
belastning [17-20]. Trots det har kliniska studier
inte rapporterat att direktinstallation och/eller
direktbelastning skulle forbéttra det estetiska
slutresultatet signifikant jimfort med konventio-
nell behandling [20].
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SLUTORD

Implantatbehandling &r ett etablerat behand-
lingsalternativ for bettrehabilitering vid sidan av
traditionell protetisk behandling. Vid valet av be-
handlingsform ska man alltid beakta patientens
allminna hilsaochtidigare behandlingsanamnes,
de forvintningar och 6nskemal som patienten
stiller pa behandlingsresultatet samt eventuellt
de socioekonomiska forhallandena. Patientens
viktigaste onskemal dr ofta att fi funktionella
proteser som gor det mojligt att dta utan problem,
men i allt stérre utstrickning betonas behand-
lingens estetiska slutresultat. Bade estetiska och
funktionella 6nskemél understryker nédvindig-
heten av god planering av behandlingen. Vid pla-
neringen av behandlingen ska alltid hela bettet
beaktas och inte endast hur en enskild tandlucka
bist atgérdas. Implantatbehandlingen forutsitter
ett gott samarbete mellan de olika delomradena
inom odontologin. Detta samarbete maste 16pa
friktionsfritt sdvdl nir behandlingen planeras,
som nir den genomférs. Om nagot delomrade
brister, 4r hela behandlingsresultatet i fara. For
att fa en uppfattning om behandlingens estetiska
slutresultat, méste man tydligt beakta alla orala
och extraorala omstindigheter som kan inverka.
Innan behandlingen inleds, bor patienten alltid
informeras om alla faktorer som inverkar pa be-
handlingen, om behandlingens lingd och kost-
nader samt om eventuella andra, kanske mindre
krdvande alternativa behandlingsformer. I syn-
nerhet om implantatvarden kriver stédatgirder,
sd som separat bentransplantation, maste pa-
tienten kunna férbereda sig pa inte endast sjélva
operationerna, utan dven pa efterbehandlingen
och symtom, sjukskrivning och eventuellt att be-
handlingsperioder kan medfora total tandl6shet.
Vid omfattande implantatbehandling bor patien-
ten pa forhand vara medveten om att det under
behandlingstiden kan uppsta problem som kan
férlinga behandlingen och inverka pa det férvin-
tade slutresultatet. Liksom vid all medicinsk be-
handling, dr det ocksa i detta sammanhang viktigt
att férhallandet mellan patienten och vardperso-
nalen bygger pa fullstéindigt fértroende.

Nir det dr medicinskt motiverat att rehabilitera
patientens bett med implantatbehandling, finns
det ingen orsak att inte genomféra behandlingen
pa ett sadant sitt att ett estetiskt och funktionellt
gott slutresultat som tillfredsstiller patienten
uppnés. Implantatbehandling dr utmanande for
dem som utfor den, men det &r ocksa ett givande
och intressant arbete.
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Dental implants are widely used to replace lost
teeth. The demand today is not only to restore the
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occlusion, but also to provide the patient with an
esthetic outcome. The esthetics in implant thera-
py consists of many small details that have to be
understood by the planning and executive team.
Implant treatment is a team work where the goal
is to get functional, long lasting dentures with
highly esthetic outcome. In this review article we
describe the ground principles of implant therapy
planning in the esthetic region. It is important to
consider different esthetic risk factors already at
the planning stage of the implant therapy.
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