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Sammanfattat Tandläkarnas för­
skrivning av antibiotika har ökat under 
senare år. Strama (Samverkan mot anti­
biotikaresistens) redovisar situationer där 
antibiotikaprofylax kan göra nytta och 
tillfällen då det inte har någon bevisad 
effekt.

 Förekomsten av bakterier med resistens 
mot antibiotika ökar, samtidigt som ut­
vecklingen av nya antibiotika minskar. 
För att minska uppkomst och selektion 
av resistenta stammar är det därför nöd­

vändigt att söka eliminera överanvändning och 
felanvändning av antibiotika.

Situationen i Sverige och i våra nordiska grann­
länder är fortfarande relativt gynnsam, men i 
många delar av världen är resistenta bakterier så 
vanliga och de kvarvarande behandlingsalterna­
tiven så uttömda att man, ur infektionssynpunkt, 
talar om en situation liknande den pre-antibio­
tiska eran. Även i de nordiska länderna orsakar 
den ökande resistensen behandlingsproblem, 
ökade kostnader, ökat lidande och dödsfall.

Modern sjukvård är inte möjlig utan tillgång 
till effektiv infektionsbehandling och profylax. 
Antibiotikaresistens är ett väsentligt hot mot 
global välfärd, ekonomi och utveckling. Europe­
iska smittskyddsinstitutet ecdc har beräknat att 
cirka 37 000 personer årligen avlider till följd av 
vårdrelaterade infektioner, varav flertalet orsa­
kas av multiresistenta bakterier. 

tandvårdsgrupp för  
rationell antibiotikaanvändning
I Sverige arbetar Strama (Samverkan mot anti­
biotikaresistens) på regeringens uppdrag för att 
bevara möjligheten till effektiv antibiotikabe­
handling av infektioner hos människor och djur. 
Sedan ett par år tillbaka har Strama en grupp som 
arbetar med tandvårdsfrågor.

I denna artikel presenterar Stramas tandvårds­
grupp underlaget för rationell antibiotikaprofy­
lax inom tandvården. I texten redovisas några 
situationer där det finns evidens för att antibio­
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tikaprofylax kan göra nytta, samt situationer där 
det saknas underlag för att ge antibiotikaprofy­
lax.

rekommendationer  
angående antibiotikaprofylax
De nationella rekommendationer som berör anti­
biotikaprofylax i tandvård är Socialstyrelsens 
råd och anvisningar [1] samt Svenska Infektions­
läkarföreningens vårdprogram för infektiös en­
dokardit [2] respektive inopererade ledproteser 
[3]. Flera landsting och regioner har också egna 
rekommendationer.

En fullständig redovisning av det vetenskapliga 
underlaget för användandet av antibiotikaprofy­
lax vid kirurgiska ingrepp kommer att redovisas 
i form av en sbu-rapport, som beräknas vara klar 
våren 2010. 

tandvårdens  
antibiotikaförskrivning
Av all antibiotika som säljs på recept i Sverige är 
ungefär 8 procent förskrivet av tandläkare. En­
dast ett fåtal substanser används inom tandvår­
den men för dessa substanser är andelen av den 
totala receptförskrivningen högre, penicillin V 
23 procent, metronidazol 18 procent, klindamy­
cin 13 procent och amoxicillin 13 procent. Stora 
skillnader kan ses mellan olika landsting (figur 
i).

Totalt sett har tandläkarnas förskrivning av 
antibiotika ökat under senare år. Penicillin V 
dominerar förskrivningen, och har ökat något, 
samtidigt som förskrivningen av klindamycin 
har flerdubblats (figur ii). Vid penicillinallergi 
rekommenderas ofta klindamycin som alterna­
tiv. I vad mån klindamycin ges på grund av äkta 
verifierad penicillinallergi eller ej är okänt. Det 
förefaller dock osannolikt att allergierna skulle 
ha ökat i sådan omfattning att det motsvarar den 
förändrade förskrivningen. Orsaken står nog 
snarare att finna i en glidning i förskrivnings­
mönstret.

Kunskapen om på vilka indikationer tandläka­
re förskriver antibiotika är begränsad. Det finns 
också dålig kunskap om i vilken grad tandläkare 
förskriver antibiotika i förebyggande syfte (pro­
fylax) och till vilka patienter [4].
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risker med antibiotikaanvändning
Effekten av antibiotika ska ställas mot riskerna 
för biverkningar, allergiska reaktioner och ut­
vecklandet av resistens hos bakterier.

Många patienter söker sjukvårdens akutmot­
tagningar för antibiotikarelaterade biverkningar 
[5]. Problemen med Clostridium difficile-infek­
tion, vilken huvudsakligen är antibiotikautlöst, 
ökar i Sverige. Förutom biverkningsrisker som 
är specifika för antibiotika, finns också riskerna 
med läkemedelsinteraktioner och därmed andra 
biverkningar. Problemet ökar i en befolkning där 
allt fler individer medicinerar med allt fler olika 
läkemedel. Risken för resistensutveckling inne­
bär i förlängningen också en risk för behand­
lingssvikt vid eventuella kommande infektioner 
hos den enskilde [1]. Dessutom innebär påverkan 
på normalfloran en ökad risk att smittas med re­
sistenta bakterier som mrsa om man exponeras 
för dessa [6, 7].

indikationer för antibiotikaprofylax
Förebyggande antibiotikabehandling inför in­
grepp i munhålan är vanligt förekommande. 
Det finns dock ytterst få vetenskapliga belägg 
till stöd för detta [8]. Många rekommendatio­
ner har sitt ursprung mer i gamla traditioner än 
i vetenskap. Data och uppfattningar från andra 
kirurgiska discipliner har i många fall överförts 
till och applicerats på orala ingrepp. Bristande 
kunskap om risker med antibiotikaanvändning 
har medfört en onödigt frekvent användning av 
profylax. Antibiotikaprofylax ska inte användas 
för »säkerhets skull«.

Endast i ett fåtal behandlingssituationer finns 
skäl att överväga antibiotikaprofylax. Med profy­
lax menas administrering av antibiotika i avsikt 
att förebygga infektion utan att patienten har 
några tecken på infektion. Finns infektion admi­
nistreras antibiotika i avsikt att behandla.

I den följande texten diskuteras ett antal van­
liga patienter i klinisk tandvård. 

A. Profylax mot lokal sårinfektion
Implantatkirurgi och andra polikliniska 
oralkirurgiska åtgärder
Det finns en ökad risk för infektioner vid icke 
ren kirurgi. Orala ingrepp sker i en så kallad 
clean contaminated miljö, där barriären mellan 
den bakteriekoloniserade slemhinnan och un­
derliggande vävnad öppnas upp genom ingrep­
pet. Operationens längd (> 3 h) påverkar också 
risken för lokal sårinfektion, så kallad surgical 
site infection. Införande av främmande kroppar 
(till exempel osteosyntesmaterial) är ytterligare 
en riskfaktor.

Det finns en svag evidens för att 2 g amoxicil­
lin givet 1 timme preoperativt minskar risken för 
förlust av fixtur. Risken för fixturförlust är dock 
så liten och målgruppen så stor att vinsten med 
antibiotikaprofylax i normalfallet inte kan anses 

Figur I. All förskriven antibiotika av tandläkare 
per län 2008. Recept per 1 000 invånare.
Data från Apoteket AB:s statistiksystem Xplain 

Figur II.  All förskriven antibiotika av tandläkare 
2000–2008. Recept per 1 000 invånare.
Data från Apoteket AB:s statistiksystem Xplain 

»Förebyggande antibiotikabehandling inför ingrepp 
i munhålan är vanligt förekommande. Det finns dock 
ytterst få vetenskapliga belägg till stöd för detta.«
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stå i proportion till de risker och biverkningar 
som antibiotikaadministreringen kan innebära 
[9].

Detsamma gäller även övriga polikliniska oral­
kirurgiska ingrepp, som ofta utförs inom allmän 
tandläkarpraxis (till exempel operativt avlägs­
nande av visdomständer). Det finns ingen evi­
dens för att antibiotika i dessa situationer före­
bygger infektioner hos i övrigt friska patienter. 

Käktrauma
I samband med kirurgisk behandling av käk­
frakturer med öppen förbindelse till trauma-
området finns evidens för antibiotikaprofylax. 
Flerdosbehandling ger ingen fördel jämfört med 
engångsdos [10].

Vid trauma med enbart tandskador, typ exar­
tikulerade eller totalluxerade tänder, finns van­
ligtvis ingen indikation för antibiotikaprofylax.

Avancerade oralkirurgiska ingrepp 
samt ortognatkirurgi
Profylaktisk antibiotikabehandling kan vara 
aktuell vid käkkirurgiska ingrepp på en i övrigt 
frisk patient där man vet att ingreppet medför en 
ökad infektionsrisk eller där operationsresultatet 
mycket allvarligt kan skadas om infektion tillstö­
ter, till exempel ortognatkirurgiska ingrepp [11].

B. Profylax mot lokal sårinfektion  
och generell infektion (sepsis) till patienter  
med nedsatt infektionsförsvar
Brister i olika delar av infektionsförsvaret ökar 
risken för olika typer av infektioner. Endast de 
patienter som har ett nedsatt antibakteriellt för-
svar sekundärt till sjukdom eller medicinering, 
det vill säga ett lågt antal neutrofila granulocyter 
(neutrofila granulocyter < 0,5 x 109/l), är i behov 
av antibiotikaprofylax. Endast orala ingrepp som 
är absolut nödvändiga ska ske under den neutro­
pena perioden och då på specialistklinik i nära 
samråd med behandlande läkare.

Dessa patienter kan variera i sina låga antal 
neutrofila granulocyter. I allmäntandvård kan 
det därför vara lämpligt att redan vid värden < 1,0 
x 109/l ha kontakt med behandlande läkare, dels 
för att värdera det orala ingreppets lämplighet, 
när det tidsmässigt bäst kan planeras in, och om 
antibiotikaprofylax är nödvändigt.

Det finns även vissa specifika sjukdomstill­
stånd som kroniskt granulomatösa sjukdomar 
– vanligen medfödda funktionsstörningar av 
neutrofila granulocyter – som ger en kvalitativ 
försämring av antibakteriellt försvar.

Många tillstånd och medicineringar innebär 
att patienten främst har en ökad risk för utveck­
lande av virala infektioner eller svampinfektio­
ner, och detta motverkas inte av antibiotikapro­
fylax. Tvärtom kan onödig antibiotika till dessa 
patienter innebära en medicinsk risk på grund av 
de störningar i normalfloran detta kan innebära.

C. Profylax till patienter med normalt 
infektionsförsvar men med ett locus minoris 
resistentie
Endokarditrisk
Nyligen publicerades uppdaterade riktlinjer från 
aha (American Heart Association) där man un­
derstryker att riskerna med antibiotikaprofylax 
överväger nyttan för patienten [12]. Antibiotika­
profylax mot endokardit bör fortsättningsvis ej 
rekommenderas utan endast övervägas för en­
skilda patienter som riskerar ett mycket allvarligt 
förlopp vid en infektiös endokardit [2].

De patientgrupper där man efter individuell 
bedömning kan överväga att ge antibiotikaprofy­
lax är
n	 patienter med inopererad klaffprotes 
n	 patienter med genomgången endokardit 
n	 patienter med komplicerade medfödda vitier 

med cyanos. 
De ingrepp som eventuellt kan bli föremål för 

övervägande om antibiotikaprofylax är orala in­
grepp som tandextraktion, oralkirurgi, parodon­
tal kirurgi, biopsitagning och depuration.

De antibiotikaregimer som rekommenderas 
om man skulle vilja ge profylax i enskilda fall är 
n	 amoxicillin, 2 g per oralt 1 timme före ingrepp 
n	 vid pc-allergi: klindamycin, 600 mg per oralt  

1 timme före ingrepp.
Bra tandhälsa och bra munhygien har visats 

minska risken för klaffsjuka individer att insjuk­
na i endokardit [2].

tillstånd där indikationer  
för antibiotikaprofylax saknas
Ledproteser
Den vanligaste etiologin till ledprotesinfektio­
ner är stafylokocker, särskilt koagulasnegativa, 
en mikroorganism som vanligtvis inte finns i 
munhålan. De bakteriearter som dominerar vid 
ledprotesinfektioner tillhör inte munhålefloran. 
Det finns endast enstaka fallrapporter med led­
protesinfektioner orsakade av munhålebakterier. 
I djurförsök har man inte kunnat visa att tandbe­
handling leder till ledprotesinfektioner. Därmed 
kan man slå fast att de flesta ledprotesinfektioner 
inte orsakas av bakteriemi efter tandbehandling. 
Alltså saknas argument för att denna mycket sto­
ra patientgrupp ska erhålla antibiotikaprofylax. 
Antibiotikaprofylax vid tandingrepp på friska 
patienter med ledprotes kan i dag således inte 
rekommenderas [3].

Stentar, shuntar, pace-maker, 
cvk, andra implantat
Resonemanget kring dessa patientgrupper följer 
resonemanget kring ledproteser ovan och såle­
des behöver inte heller dessa patientgrupper 
antibiotikaprofylax inför tandbehandling.

Även i dessa patientgrupper är det stafylokock­
er som är den vanligaste orsaken till infektioner 
och sambandet med tandbehandlingar är svagt 
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och det finns tydliga rekommendationer [8] för 
att dessa patientgrupper inte behöver antibioti­
kaprofylax.

Avsaknad av mjälte
Mjälten deltar på olika sätt i kroppens infektions­
försvar. Ett avlägsnande av detta organ innebär 
en ökad infektionsrisk för patienten. Denna öka­
de infektionsrisk gäller mest för kapselbildande 
bakterier, till exempel pneumokocker, och är så­
ledes inte relevant i samband med tandbehand­
ling.

Bisfosfonatbehandlade patienter
Det finns inte någon vetenskap bakom påståen­
den om att antibiotikaprofylax skyddar mot upp­
komst av bisfosfonatrelaterade osteonekroser vid 
tandextraktioner, et cetera. Detta gäller både vid 
peroral- och vid intravenös behandling. Dessa 
patienter ska alltså inte ha antibiotikaprofylax 
vid tandbehandling. Det är däremot av yttersta 
vikt att dessa patienter i ett tidigt skede av sin 
bisfosfonatbehandling fångas upp av tandvården 
och ges intensiv förebyggande tandvård och pro­
fylaktiska munhälsobehandlingar för att undvika 
att infektioner senare utvecklas i käkbenet.

Cystisk fibros
Patienter med cystisk fibros har en ökad risk för 
vissa former av lunginflammation men dessa in­
fektioner har inte något att göra med de bakte­
rier vi normalt finner i munhålan, varför det till 
dessa patienter på grund av deras diagnos inte 
rekommenderas antibiotikaprofylax vid tandbe­
handling.

Diabetes
Insulinbehandlad diabetes är inte någon indi­
kation för antibiotikaprofylax. Vid långvarig 
sjukdomsbild med dåligt inställt blodsocker 
och sjukdomskomplikationer från fötter, njurar, 
ögon, med mera, får en individuell bedömning 
göras inför käkkirurgiska ingrepp.

Dialyspatienter
Det finns inte något vetenskapligt stöd för att in­
fektioner hos dialyspatienter härrör från ingrepp 
i munhålan. Antibiotikaprofylax rekommende­
ras därför inte.

Downs syndrom
Downs syndrom innebär en ökad risk för hjärt­
missbildningar och detta har tidigare ansetts 
vara en anledning till att ge denna patientgrupp 
antibiotikaprofylax. Nu rekommenderas endast 
endokarditprofylax på strikta indikationer (se 
ovan) och inte på grundval av diagnosen Downs 
syndrom. Man finner även former av nedsatt in­
fektionsförsvar hos dessa patienter men inte i så 
stor grad att det ensamt utgör indikation för anti­
biotikaprofylax.

Hjärtsjukdom
Diagnoser som septumdefekter, blåsljud, coronar 
kranskärlssjukdom, coronar by pass-operation, 
hjärtinfarkt, flimmer och andra rytmrubbningar, 
har alla det gemensamt att de inte medför någon 
ökad infektionsrisk och därmed är det inte indi­
cerat med antibiotikaprofylax till dessa patient­
grupper. 

Organtransplanterade patienter
Den immunosuppressiva behandlingen efter or­
gantransplantation är främst riktad mot funktio­
nen hos t-lymfocyterna, vilket innebär att organ­
transplanterade patienter vanligen har en ökad 
risk för svamp- och virusinfektioner men inte 
för bakteriella infektioner. Hjärttransplanterade 
patienter är inte att betrakta som endokarditrisk­
patienter. I normalfallet rekommenderas organ­
transplanterade således inte antibiotikaprofylax. 
Läkemedelsbehandlingar ändras ofta och det 
kan därför vara klokt att diskutera med ansvarig 
läkare inför blodiga ingrepp.

Reumatiska sjukdomar, 
autoimmuna systemsjukdomar
Vid behandling av reumatiska sjukdomar och 
många andra autoimmuna sjukdomstillstånd 
används läkemedel som sätter ner infektions­
försvaret. Det är dock inte vanligt med så pass 
kraftig påverkan på de neutrofila granulocyterna 
att antibiotikaprofylax rekommenderas. Detta 
gäller även vid behandling med kortison. Vid 
långtidsbehandling med kortison i höga doser 
är det svårt att sätta en generell gräns som gäller 
för alla underliggande sjukdomar. Ett riktmärke 
på när antibiotikaprofylax kan behöva ges är en 
dagsdos på 20 mg prednisolon. Vid långtidsbe­
handling med kortisondoser på > 20 mg per dag 
bör man samråda med behandlande läkare för att 
diskutera graden av påverkan på infektionsför­
svaret mot bakteriella infektioner.

Strålbehandlade patienter
Patienter som har genomgått högdosstrålbe­
handling mot käkben får en förändrad benväv­
nad, med en ökad risk för så kallade osteora­
dionekroser. Strålskadorna orsakar livslånga 
förändringar i vävnaden. Även kring dessa pa­
tienter saknas studier kring effekt av antibioti­
kaprofylax. Det råder ändå praxis att till dessa 
patienter rekommendera antibiotikaprofylax 
vid benskadande ingrepp och att dessa rekom­
mendationer inte är tillämpbara vid ingrepp i 
tänder eller i mjukvävnad [13].

sammanfattning
Antibiotikaprofylax inom tandvården bör in­
skränkas till det fåtal situationer där den möjliga 
vinsten kan förväntas vara större än den förvänta­
de risken. Risken för komplikationer måste i varje 
enskilt fall vägas mot nyttan med behandling.

»Antibiotika­
profylax inom 
tandvården 
bör inskränkas 
till det fåtal 
situationer 
där den möjli­
ga vinsten kan 
förväntas vara 
större än den 
förväntade 
risken.«
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 Datortomografi (ct) används i dag fre-
kvent vid bildframställning av käk- och 
ansiktsområdet. Alla radiologiska un-
dersökningar ska baseras på klinisk in-

formation och relevanta kliniska frågeställningar. 
En adekvat utredning är en utredning där resul-
tatet – positivt eller negativt – ändrar patientbe-
handlingen eller styrker klinikerns dia gnos [1]. 
Detta är särskilt viktigt när det gäller datortomo-
grafi eftersom undersökningen är dyr och kan ge 
mycket höga stråldoser till patienten. Fördelen 
med datortomografi framför andra tekniker är 
att den ger bilder med hög kontrastupplösning 
vilket gör att vävnader med mindre än 1 procent 
skillnad i fysisk densitet kan urskiljas.

ct är en digital teknik som ger bilder av tunna 
skikt med variabel tjocklek. Tekniken beskrevs 
1972 av Allan McLeod Cormack och Godfrey 
Newbold Hounsfield. De båda fick Nobelpriset 
1979 för sin uppfinning. Hounsfield konstru-
erade en apparat där röntgenröret roterade runt 
patienten och skannade tunna skikt (8 mm) av 
patienten. Den första generationen datortomo-
grafer hade en bildrekonstruktionstid på om-
kring 30 minuter per skikt. I dag finns det dator-
tomografer som skannar mer än 100 millimeter 
per sekund och nästan omedelbart visar bilderna 
på monitorn. Genom att samtidigt skanna flera 
skikt av kroppen (multislice ct) kan skannings-
tiden reduceras avsevärt och små detaljer, med 
en upplösning på cirka 0,3 millimeter, visas med 
korta skanningstider. Multislice ct-apparater 
är vanliga på medicinska röntgenavdelningar; 
med hjälp av mycket små röntgendetektorer och 

en solfjäderformad röntgenstråle som skickas 
genom patienten får man en skikttjocklek som 
vanligtvis är mindre än 1 millimeter. 

Förutom de här typerna av datortomografer 
kan digital volymtomografi, dvt, numera an-
vändas för käk- och ansiktsröntgen. I motsats 
till konventionell datortomografi, där skikten 
är skannade, ger digital volymtomografi en bild-
volym från ett stort antal konventionella rönt-
genbilder. Ur denna volym kan skikt med olika 
tjocklek rekonstrueras i vilket plan som helst. 
En fördel med dvt framför konventionell dator-
tomografi är den lägre stråldosen. Skanningsti-

SAMMANFATTAT Datortomografi används ofta vid odontologiska rönt-
genundersökningar. Konventionell datortomografi introducerades år 1972 
och nu finns datortomografer vid alla medicinska röntgenavdelningar. 
Digital volymtomografi är en typ av datortomografi som sedan slutet av 
1990-talet kommit till stor användning vid odontologiska undersökningar. 
Konventionell datortomografi ger höga stråldoser men med volymtomo-
grafi kan stråldosen reduceras väsentligt. Konventionell datortomografi 
används vid utredning av ansiktstraumata och tumörer medan volym-
tomografi vanligen används vid undersökning av tänder och käkar.

Datortomografi inom
odontologisk radiologi

FAKTA. DATORTOMOGRAFI I KORTHET

Datortomografi (CT) används i dag allmänt vid bild-
framställning av käk- och ansiktsområdet.

Konventionella datortomografiundersökningar görs 
vanligen på medicinska röntgenavdelningar.

En relativt ny teknik, »cone-beam computed tomo
graphy« (CBCT) eller digital volymtomografi (DVT) har 
blivit tillgänglig för dentalundersökningar. Fördelen
med denna teknik är en lägre stråldos jämfört med
konventionell datortomografi.

Vanliga exempel på när DVT används är: för att läges-
bestämma positionen för icke-erumperade hörntänder 
och misstänkt rotresorption av intilliggande lateral 
incisiv, preoperativ planering av implantatbehandling 
och undersökning av periapikala områden när intraorala 
undersökningar har gett osäker information.

Konventionell datortomografi används för under-
sökningar av större områden vid diagnostisering av
till exempel ansiktsanomalier, omfattande traumata
och tumörer.
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den är relativt kort (cirka 20 sekunder) och den 
geometriska upplösningen är hög hos några ap-
parater (3 linjepar/mm med Accuitomo F17®, J 
Morita Co, Kyoto). De flesta utrustningar ser ut 
som en panoramaapparat och programvaran är 
vanligen anpassad för dentala undersökningar.

Både dvt och konventionell datortomografi 
producerar artefakter som kan skapa problem 
vid rekonstruktionen och tolkningen av bilderna. 
Den vanligaste artefakten i käk- och ansiktsre- 
gionen kommer från metallföremål och det gäl-
ler att försöka undvika att exponera metallfyll-
ningar och kronor. Figur 1 a visar ett exempel på 
metallartefakter från ett guldstift vid konventio-
nell datortomografi och figur 1 b artefakter från 
rotfyllnadsmaterial vid dvt.

stråldos 
Strålskyddsinstitutet rapporterade 2002 att da-
tortomografi används i ungefär 7 procent av 
alla radiologiska undersökningar i Sverige, men 
ger en tredjedel av den totala befolkningsdosen. 
Användningen av datortomografi ökar snabbt [2]. 
Stråldosen från dvt kan vara betydligt lägre än 
dosen från konventionell datortomografi [3]. Den 
effektiva dosen från volymtomografiundersök-
ningar varierar avsevärt beroende på utrustning, 
bildfält och tekniska faktorer [4]. Vid användning 
av konventionell datortomografi rekommenderas 
om möjligt lågdosprotokoll. En lågdosundersök-
ning med datortomografi av till exempel bihålor-
na ger en dos som är jämförbar med en konven-
tionell digital röntgenundersökning, men med 
betydligt bättre diagnostisk kvalitet [5]. 

cone beam computed tomography
eller digital volymtomografi
Sedan metoden först introducerades för bildåter-
givning av käkarna i slutet av 1990-talet har till-
verkare över hela världen konstruerat flera olika 
apparater. Utvecklingen är ett tecken på behovet 
av mer precis återgivning av käkarnas anato-
miskt komplexa strukturer. Med konventionella 
undersökningar överlagras ofta strukturer utan-
för det intressanta området och försvårar dia-
gnostiseringen. Det kan också finnas ett behov av 
en billigare och inte minst mindre doskrävande 
teknik än konventionell datortomografi.

Den snabba utvecklingen av volymtomografi-
apparater gör det svårt att veta exakt hur många 

apparater som finns på marknaden just nu. Va-
riationen är större än för konventionella datorto-
mografer. Volymtomografiapparater skiljer sig åt 
genom storleken av volymen som kan undersö-
kas, storleken på elementen som bildar volymen 
(volymelementen, voxels), skikttjockleken, posi-
tioneringen av volymen, geometrisk upplösning 
och kontrastupplösning, bildkvalitet, stråldoser, 
bildfångstteknik, och om patienten undersöks 
sittande, stående eller i ryggläge.

En del skillnader kan bero på huruvuda till-
verkarna anser att deras utrustning kan ersätta 
konventionella datortomografer för specifika 
diagnostiska uppgifter, om den ses som ett kom-
plement till, eller en kombination av båda möjlig-
heterna. För en del diagnostiska frågeställningar 
i huvud- och halsregionen som kräver bra upplös-
ning av mjukvävnaden (till exempel diagnostise-
ring av maligna tumörer) och vid undersökning 
av svårt traumatiserade patienter är konventio-
nell datortomografi fortfarande den metod som 
rekommenderas. På en röntgenavdelning kan 
dvt betraktas som ett komplement till konventio-
nell datortomografi. Men många undersökningar 
som tidigare endast kunde utföras med datorto-
mografi kan nu göras med dvt, ofta med bättre 
resultat. Även vid andra undersökningar, där man 
sällan använde ct beroende på högre stråldoser 
och kostnad samt otillfredsställande resultat, har 
dvt kunnat användas.

En köpare av volymtomografiutrustning måste 
alltså fundera över vilka diagnostiska problem 
man vill lösa med hjälp av utrustningen och vad 
som krävs av den för att uppnå tillräckligt bra re-
sultat. En minsta gemensam nämnare för volym-
tomografiapparater är att en cylindrisk volym 
undersöks. För de flesta av utrustningar gäller 
att storleken på volymen som ska undersökas 
kan väljas ur ett antal alternativ.  Den volum som 
undersöks skiktas i tre vinkelräta plan och man 
kan inom givna gränser välja skiktens tjocklek. 
Generellt ökar stråldosen med storleken på den 
undersökta volymen när samma exponerings-

Datortomografi inom 
odontologisk radiologi

Figur 1 a, b. a)Metallartefakter vid konventionell datortomografi som 
orsakats av ett guldstift i tand 22. b) Vid volymtomografi av en över-
käksincisiv ses en mörk linje längs med rotfyllningen. Detta är en artefakt 
och den beror inte på att rotfyllningen är otät.

»Vår erfarenhet är att 
de flesta diagnostiska problem 
i käkarna kan lösas med 
ganska små volymer.« 

a b

skillnad i fysisk densitet kan urskiljas.
 är en digital teknik som ger bilder av tunna 
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 är en digital teknik som ger bilder av tunna 
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SAMMANFATTAT Tandförluster i 
överkäkens sidopartier är vanliga hos den 
vuxna befolkningen i Sverige. Efter förlust 
av tänder i dessa områden försvåras ofta 
implantatkirurgi på grund av reduktion av 
benvolym och förstoring av käkhålorna. 
Olika bentransplantationsmetoder 
finns beskrivna för att möjliggöra 
implantatbehandling vid dessa situationer. 
Flera av metoderna innebär postoperativa 
besvär samt långa läkningstider innan 
avslutande protetisk behandling kan 
utföras. Specialisttandvårdskliniken i 
Halmstad har arbetat för att utveckla och 
förenkla dessa metoder.

Vid specialisttandvården i Halmstad har, sedan 
början på 1980-talet, patienter med atrofierade 
käkar rekonstruerats med bentransplantat enligt 
olika metoder. Tre specialister har disputerat 
inom ämnen rörande bentransplantation [1–3]. 
På 1980- och 90-talet bentransplanterades tand-
lösa överkäkar och då användes oftast höftbens-
kammen (crista iliaca anterior) som tagställe för 
bentransplantat, eftersom stora benvolymer av 
bentransplantat krävdes. Flera uppföljningsstu-
dier har gjorts på dessa patienter [2, 3]. 

Ett alternativ till bentransplantat i överkäkens 
sidopartier är zygomaticus-implantat (Bråne-

mark Implant System; Nobel Biocare, Göteborg, 
Sweden) (figur 1). Mellan 1998 och 2002 har me-
toden använts och studerats vid specialisttand-
vården i Halmstad [3]. Resultaten är acceptabla, 
men lokala infektioner omkring zygomaticus-
implantaten har registrerats.

Minimalt invasiv implantatkirurgi vid behandling 
av tandlöshet i överkäkens sidopartier
Det fortsatta arbetet vid kliniken har bestått i 
att utveckla och förenkla kirurgiska metoder 
med avsikt att minska postoperativa besvär och 
förkorta de kirurgiska och protetiska faserna av 
behandlingen.

Ett steg i denna utveckling är att ta bentrans-
plantat lokalt från maxillan och från prepara-
tionen av implantatsätena. Bentransplantatet 
samlas upp med bensug eller med benhyvel 

Figur 1. 
Fast käkbensförankrad brokonstruktion med fyra 
konventionella implantat och två zygomaticus-
implantat.

Figur 2 a–c. 
a) Benhyvel med bentransplantat taget från processus zygomaticus. b) Preoperativ bild av sinusrecess. 
c) 3-årskontroll. Sinusrecessen har fyllts med benspån från processus zygomaticus genom lateral 
fönsterteknik samtidigt som implantaten installerades.

Nya metoder utvecklas 
för implantatkirurgi

ca b
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och kostnad samt otillfredsställande resultat, har 
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man vill lösa med hjälp av utrustningen och vad 
som krävs av den för att uppnå tillräckligt bra re-
sultat. En minsta gemensam nämnare för volym-
tomografiapparater är att en cylindrisk volym 
undersöks. För de flesta av utrustningar gäller 
att storleken på volymen som ska undersökas 
kan väljas ur ett antal alternativ.  Den volum som 
undersöks skiktas i tre vinkelräta plan och man 
kan inom givna gränser välja skiktens tjocklek. 
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blivit tillgänglig för dentalundersökningar. Fördelen
med denna teknik är en lägre stråldos jämfört med

Vanliga exempel på när DVT används är: för att läges-
bestämma positionen för icke-erumperade hörntänder 
och misstänkt rotresorption av intilliggande lateral 
incisiv, preoperativ planering av implantatbehandling 
och undersökning av periapikala områden när intraorala 
undersökningar har gett osäker information.

Konventionell datortomografi används för under-
sökningar av större områden vid diagnostisering av
till exempel ansiktsanomalier, omfattande traumata

Datortomografi (CT) används i dag allmänt vid bild-
framställning av käk- och ansiktsområdet.

Konventionella datortomografiundersökningar görs 
vanligen på medicinska röntgenavdelningar.

En relativt ny teknik, »cone-beam computed tomo
graphy« (CBCT) eller digital volymtomografi (DVT) har 
blivit tillgänglig för dentalundersökningar. Fördelen
med denna teknik är en lägre stråldos jämfört med

Vanliga exempel på när DVT används är: för att läges-
bestämma positionen för icke-erumperade hörntänder 
och misstänkt rotresorption av intilliggande lateral 
incisiv, preoperativ planering av implantatbehandling 
och undersökning av periapikala områden när intraorala 
undersökningar har gett osäker information.

Konventionell datortomografi används för under-
sökningar av större områden vid diagnostisering av
till exempel ansiktsanomalier, omfattande traumata

45

VETENSKAP & KLINIK 

(figur 2). I en pågående studie redovisas totalt 
66 patienter som behandlats med 96 implantat. 
Patienterna har följts upp under fem år efter 
färdig brokonstruktion och endast ett implantat 
har förlorats innan den protetiska behandlingen 
utfördes. 

Fortsatt utveckling har varit att använda sär-
skilda handinstrument, osteotomer, för att pre-
parera implantatsätena, varvid det postoperati-
va traumat minskas ytterligare, då ingen separat 
öppning behövs in till käkhålan. Utvecklingen 
av cbct (Cone Beam Computed Tomography) 
har inneburit att undersökningar kan göras med 
bättre avbildning och lägre stråldos. Den tredi-
mensionella röntgenbilden användes som un-
derlag för planering av kirurgin och uppföljning 
(figur 3).

Benregeneration utan bentransplantation  
för att möjliggöra implantatinstallation
Lundgren et al [4] har visat att om man efter late-
ral fönsterteknik lyfter sinusslemhinnan, instal-
lerar implantaten och återplacerar benfönstret, 
bildas nytt ben runt den apikala delen av im-
plantaten. I fall där implantat ej kan installeras 
i ett första steg används i stället olika keramiska 
material för att hålla upp sinusslemhinnan samt 
att ytterligare stimulera benbildningen. De pre-
liminära resultaten är lovande. Planeringen av 
ingreppet kan göras med hjälp av 3d-teknik som 
illustreras i figur 4, där cirkeln representerar det 
område inom vilket nybildning av benvävnaden 
eftersträvas.

3D planeringsteknik för att undvika käkhålan  
vid implantatkirurgi
Alternativ till bentransplantation till käkhålorna 
för implantatbehandling är att utnyttja befintligt 
ben i de lokalisationer som normalt inte används 
för implantatbehandling. Sådana områden är 
hörntandsbalken mellan näshålan och käkhålan 

Figur 3 a–c. 
a) Preoperativ CBCT-bild med indikatorstift i titan inför 
implantatinstallation med särskilda handinstrument,  
osteotomer. 
b, c)  6-månaderskontroll med CBCT visar lateral och frontal 
aspekt med god bentäckning kring implantatet.

Figur 4 a–c. 
Planering av benregenerativ åtgärd, röntgen-
kontroll.
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Antibiotikaprofylax bör
n vara så kortvarig som möjlig, engångsdos (kort­

tidsprofylax) ska väljas
n sättas in 30–60 minuter innan ingreppets bör­

jan.
I alla behandlingssituationer måste en bedöm­

ning göras av »hela« patienten. Genom en nog­
grann anamnes ska behandlaren klargöra patien­
tens hälsotillstånd och lägga samman alla olika 
faktorer inklusive det vetenskapliga stödet som 
kan påverka beslut avseende eventuell antibioti­
kaprofylax. Att en patient lämnar uppgift om ett 
medicinskt tillstånd ska däremot inte automa­
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Utökad referenslista kan erhållas av 
korresponderande författare efter förfrågan.

»Onödigt förskriven antibiotika är inte 
behandling i enlighet med vetenskap 
och beprövad erfarenhet.«

tiskt innebära att profylax ges vid diverse olika 
ingrepp. Varje beslut om profylax ska motiveras, 
inte minst för patienten. Den som administrerar 
antibiotika till patienten har också det yttersta 
ansvaret för behandlingen. Onödigt förskriven 
antibiotika är inte behandling i enlighet med ve­
tenskap och beprövad erfarenhet.
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