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Sennerby et al

Benaugmentation
i samband med
implantatbehandling

SAMMANFATTAT Méinga patien-
ter har behov av benuppbyggande
tekniker for att mojliggora im-
plantatbehandling. Hir presen-
teras en oversikt av de vanligaste
benvolymsokande teknikerna.

Accepterad for publicering 14 augusti 2009

Orlust av tinder leder i varierande grad

till nedbrytning av det alveoléra benet

samt en 6kad utbredning av kikhélorna

i den posteriora maxillan, vilket resulte-

rar i att mingden ben for integration av
orala implantat minskar [1]. Infektioner, cystiska
forindringar, tumorer, trauma, anatomiska vari-
anter och kongenital avsaknad av vivnad dr andra
orsaker till att man kan hamna i en situation med
inadekvat benméngd for implantat i bade 6ver-
och underkiken. Méanga patienter har darfor ett
behov av benuppbyggande tekniker fér att moj-
liggora implantatbehandling.

Malet med en implantatbehandling &r i forsta
hand att ersitta férlorade tinder for att aterstélla
en god bettfunktion. Dértill finns det en glidande
skala av estetiska mal vilka beror pa patientens
onskemal, pa den behandlande tandlékarens be-

- en teknik- och
litteraturoversikt

handlingsfilosofi och utbildning samt pa de biolo-
giska eller ekonomiska forutsittningarna att mota
dessa krav. Pa ena dnden av skalan har vi situatio-
nen dér implantat sétts nir det inte finns tillrick-
ligt med ben for att mojliggora installation och
inldkning av implantat fér forankring av en bro.
I den andra énden av skalan hittar vi situationer
dér man anviinder vivnadsuppbyggande tekniker
med mal att aterstiilla den ursprungliga morfolo-
gin, 4ven om detta inte behdvs for osseointegra-
tion. Detta innebér att uppfattningen om behovet
av benuppbyggnad varierar beroende var pa ska-
lan man befinner sig. Dér en behandlare uppfattar
en terapi som sjilvklar kan en annan se det som
Overterapi. Det finns dven geografiska skillnader
ddr vi i Skandinavien dr timligen konservativa
medan benuppbyggande tekniker ofta anvinds i
resten av virlden. Detta gor det svart att faststéilla
riktlinjer nir man ska utféra benuppbyggande te-
rapier i samband med implantatbehandling. Den
vetenskapliga litteraturen ar ocksd sparsam nir
det géller systematiska genomgéangar av behand-
lingsalternativen: Systematic reviews och Rando-
mised Controlled Trials (rcT).

Figur I. Bentagning fran ramus mandibu-
lae. (a) Frildggning. (b) Efter preparation.
(c) Benbit som kan anvéndas hel eller mald
efter losstagning med osteotom.
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TEMA VAVNADSFORANKRADE IMPLANTAT

Figur II. Bentag-
ning fran symphy-
sis mandible.

(a) Frilaggning och
(b) preparation av
benblock.

Hur mycket ben som krivs for ett fullgott resul-
tat dr inte helt klarlagt. De kortaste implantaten
ar cirka 7 till 8 mm ldnga med en diameter av 3,5
till 4 mm. Rent kirurgiskt skulle man kunna sitta
ett implantat utan blottade géngor i en benvolym
som &r cirka 5 x 7 mm. Ur en protetisk synvinkel
kan detta vara oldampligt biomekaniskt och este-
tiskt. Baserat pa langtidsuppféljningar av fram-
for allt maskinbearbetade Branemarksimplantat,
verkar det som om implantat kortare &n 10 mm ar
mindre lyckosamma #n lingre implantat, vilket
ocksa dr en utbredd uppfattning. Senare uppf6lj-
ningsstudier har visat pa liknande resultat med
langa savil som korta implantat [2]. Detta kan
bero pé att vi sedan ett tiotal ar anvéinder ytmo-
difierade implantat med béttre inldikningsegen-
skaper och att klinikerna generellt sett ir béttre
biomekaniskt skolade. Dock ér litteraturen mot-
sigelsefull nir det giller 6verlevnaden for korta
implantat i maxillans posteriora delar. Patienter

med resorberade kikar dir benvolymen under-
stiger ovan nimnda 5 x 7 mm stéller i dag dven de
krav pa fasta protetiska l6sningar. Nedan f6ljer
en Oversikt av de vanligaste benvolymsékande

Figur III. (a) Uppsamling av benspan
med ett benfilter under preparation
avimplantatsaten. (b) Benspan.

Figur IV. (a) Ben-
tagning fran hoft-
kammen. (b) Ben-
block som kan delas
eller malas.

behandlingsteknikerna.

EN OVERSIKT AV BENUPPBYGGANDE TEKNIKER
OCH KLINISKA RESULTAT

Tagning av autologt ben
Beroende pa omradets omfattning kan ett ben-
transplantat tas intraoralt eller extraoralt. Vid ett
begrinsat ingrepp for en- eller flertandslucka i
den partiellt betandade patienten, himtas trans-
plantatet vanligen fran ramus mandibulae (figur
1) eller mellan de bada foramen mentale (figur 11)
med fissurborr eller bensag under lokalanestesi.
Benbiten som till storsta del bestar av kortikalt
ben kan anviindas som ett block eller malas for
packning pa kristan, i defekter och i sinus maxill-
aris. Morbiditetsstudier har visat att patienterna
i allménhet har mindre besvir efter bentagning
fran ramus jamfért med hakan [1].

Andra mindre invasiva tekniker for att f3 till-
géang till bentransplantat dr att samla benpartik-
lar i ett filter under borrning i nirliggande ben

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 102 NR 2 2010

(figur 111) eller genom avskrapning av benytorna
med sirskilda benhyvlar eller skrapor.

For storre rekonstruktioner anvinds ben fran
hoftkammen (figur 1v). Beroende pa bentag-
ningsteknik kan man fa block som bestér av bade
kortikalt och trabekulért ben till olika grader. Det
kortikala benet anses mer resistent mot postope-
rativ resorption #n det mjuka trabekuldra benet
och anvinds vanligen for uppbyggnad, medan
det trabekulira benet anviinds for att packa mel-
lan benblocken och som inligg i sinus maxillaris
och nisgolvet. Detta ingrepp gors i allménhet
i narkos pa inneliggande patient. En korrekt
atraumatisk bentagning leder i dag i allménhet
till fa postoperativa komplikationer. Det &r dock
viktigt att kirurgen dr vil fortrogen med den lo-
kala anatomin for att forhindra stérning av mus-
kelfisten och nervfunktion i omradet [1].
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Andra tagstéllen som beskrivits i litteraturen,
dock mindre vanliga i Sverige, ér os parietale och
proximala tibia.

Bensubstitut

Vid benuppbyggnad av mindre omraden &r det i
dag vanligt att man anvinder olika typer av ben-
substitut, vilket innebér att man inte behover ett
tagstille for autologt bentransplantat [3]. Dessa
ar vanligtvis partikulerade kalciumfosfat-base-
rade material, sdsom biologiskt eller syntetiskt
framstillda hydroxylapatiter och trikalciumfos-
fater. Andra substanser som anvints i detta syfte
ar kalciumsulfater (gips) och sa kallad bioglass
som ir en kalcium-fosfat-silikonférening. Dértill
har frystorkat och demineraliserat allogent ben
anvints, som ocksa anses innehilla tillvixtfakto-
rer. I litteraturen finns ocksa studier dir djupfryst
farskt allogent ben anvints for rekonstruktioner
i samband med implantatbehandling. Bensubsti-
tut har fordelen av att i allménhet resorberas i
mindre grad in autologa bentransplantat. Dock
krivs det lingre liktider och kostnaderna blir
hogre.

Membraner

Membrantekniken utvecklades pa 1980-talet
for regeneration av rotcement och ben kring
parodontalt skadade tinder. Tekniken utnyttjar
principen for styrd viivnadslidkning, vilken inne-
bér att man med en fysisk barriir avskidrmar ej
onskad vivnad fran en defekt varvid den 6nskade
viavnaden kan regenerera och fylla ut defekten.
Tekniken utvecklades sedan for anvéndning i
samband med implantatbehandling och da fram-
for allt for att regenerera ben kring blottade im-
plantatytor. Ett problem var att membranen, som
var gjorda av teflon, ofta kollapsade pa grund av

Sennerby et al

Figur V. Tackning
av exponerade
gangor med ben-
span och resorber-
bart membran.
(a) Géngblottor
efter implantat-
operation.

(b) Tackning med
benspan fran ben-
filter.

(c) Tackning med
resorberbart
membran.

(d) Resultat efter
sex manaders lak-
ning.

mjukvivnadens tryck varvid benutfyllnaden
var minimal. Detta kunde 16sas genom att man
lade benpartiklar eller bensubstitut under mem-
branet. Det utvecklades ocksa titan-armerade
membran som kunde motstd mjukvivnadstryck-
et. Aven om dessa membran fortfarande anviinds
utan bentransplantat anviinds de flesta membran
i dag for att stabilisera och skydda benpartiklar
eller bensubstitut. Med tiden har ocksé resorber-
bara membran utvecklats (figur v).

Onlay-teknik
Onlay-tekniken anviinds for att 6ka alveolarut-
skottets bredd och i vissa fall dess héjd (figur vi)
[1, 4]. T helt tandlésa fall anviinds metoden nér
det inte finns behov av att korrigera kikarnas
inbordes relation. Det vanligaste ir att anvinda
transplantatet som ett block, vilket fixeras till
mottagarstillet med osteosyntesskruvar, dven
om ocksa maltben har anvints [5]. Bentransplan-
tatet modelleras for att passa till mottagarbenet,
vilket ofta perforeras med ett litet rundborr f6r
att skapa en blédning och en béttre férutsittning
for likning. Hos partiellt betandade patienter
underlittas proceduren om det finns en guide
som visar var de protetiska kronorna ska hamna
efter behandlingen. Kirurgen kan med vigled-
ning av denna optimera transplantatets form och
placering (figur vir och vii). Bentransplantaten
far vanligtvis 1ika 4-6 ménader innan fixations-
skruvarna avligsnas och implantaten kan séttas.
I partiella fall har en kombination av autologt
ben och ej resorberbara membran beskrivits.
Tanken med att anvinda membranet ir att re-
ducera risken fér omfattande resorption, vilket
har beskrivits i andra studier [6]. Denna teknik
anvinds ocksa tillsammans med bensubstitut for
breddning av kristan (figur 1x) [3].

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 102 NR 2 2010
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Figur VII. Onlay-transplantat singellucka i dverkaken. (a) Omrade frilagt.
(b) Fixering av bentransplantat fran ramus. (c) Efter inldkning. (d) Efter
implantatinstallation.

Figur VIIL. Onlay-
transplantat fran
Figur VI. Onlay-transplantat hel ramus i partiellt falli
overkdke. (a) Fixering av autologa overkaken.

benblock fran hoftkammen.

(b) Resultat efter sex manaders
inldkning da implantat installe-
ras. (c) Temporar bro.

Figur IX. Benuppbyggnad med bensubstitut och mem-
bran. (a) Frilaggning. (b) Packning med biologiskt HA.
(c) Fixering av resorberbart membran. (d) Efter sex
manaders lakning. (e) Installation avimplantat.
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I fall ddr implantat sitts i lokala defekter eller
en tunn krista, vilket leder till blottade giingor,
kan autologt ben, bensubstitut eller en blandning
av de bada anvéindas for att packas 6ver de blot-
tade delarna och modellera upp alveolarutskot-
tet. Ofta anviinds ett membran for att stabilisera
partiklarna och motverka inviixt av mjukvivnad
i omradet (figur v).

Behandling av den helt tandlgsa kidken med
bentransplantat &r tdmligen vil dokumenterad
dér rekonstruktion av maxillan dominerar. I en
genomgang av litteraturen konstaterades att
implantat6verlevnaden for transplanterade helt
tandldsa 6verkékar var 86 procent efter en med-
eluppféljningstid av 22 manader [4]. I detta ma-
terial finns tekniker dir man sitter implantaten
simultant med bentransplantatet savil som efter
sex manaders inlikning. Samma genomgang av
litteraturen visar att implantatéverlevnaden sy-
nes oka om en tvastegsteknik anvinds. Studier
fran en och samma forskningsgrupp i Umea har
rapporterat 75-85 procent implantatéverlevnad
efter fem &r med simultan teknik och 90 procent
overlevnad efter 9-14 ar med tvastegsteknik,
vilket stodjer denna observation [7]. Forutom
att forlusterna &r farre forloras fa implantat hos
varje patient med tvastegstekniken jaimfort med
den simultana tekniken. Detta leder till att im-
plantatforlusterna inte paverkar méjligheten att
gora en fast brygga och alla 44 tvastegspatienter
i Umeastudien fick och kunde behéilla en bro.
Kliniska studier har visat att det marginala be-
net remodelleras framfor allt under de tva for-
sta dren men att den marginala bennivan vid
implantaten stabiliseras. Mitningar av formfor-
andringar av det transplanterade benet visar pa
cirka 20 procent resorption i h6jd och 28 procent
i bredd [8]. Implantaten i studierna ovan har va-
rit en maskinbearbetad slit yta medan vi i dag
uteslutande anvinder ytmodifierade implantat
som verkar ldka in bittre och snabbare &n de
gamla maskinbearbetade implantaten (se ned-
an). En studie fran Umeéagruppen rapporterade
en overlevnadsfrekvens pa 100 procent efter mer
an tva ar nir ytmodifierade implantat anvindes
i onlay-transplantat [9]. Detta ir i linje med Thor
och medarbetare som rapporterade 98,7 procent
overlevnad for ytraa implantat i transplanterade
helt tandlosa overkikar [5].

Det kliniska utfallet med onlay-transplantat
synes vara bittre i partiellt betandade kikar [10,
11]. En forklaring kan vara att restbettet skyddar
omradet fran ogynnsam belastning under inlik-
ning men ocksa under klinisk funktion. En annan
mer trolig orsak kan vara att transplantaten an-
vénts pa estetisk indikation for att stodja mjuk-
vidvnaden och att det funnits adekvat benméngd
for osseointegrering av implantaten.

Interpositionell teknik
Den interpositionella tekniken anvinds framfor
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allt i svart resorberade helt tandlésa 6verkikar
med en kraftig atrofi som resulterat i en inver-
terad kékrelation i forhéllande till underkéiken
[1, 4]. T dessa fall sdgas maxillan med tillh6rande
alveolarutskott loss, flyttas anteriort, varvid ben-
transplantat fran héften interpositioneras och
maxillan fixeras till det 6vriga ansiktsskelettet
med plattor och osteosyntesskruvar i den nya an-
teriora positionen (figur x). Efter en likningtid
pa sex manader da plattor och skruvar avligsnas,
kan implantaten opereras in. Tekniken har ocksa
beskrivits i partiella fall dir ett segment sagas
loss, forflyttas och ett transplantat interpositio-
neras i spalten [12].

Medel6verlevnaden for implantat i interpo-
sitionellt transplantat ldg enligt en litteratur-
genomgang pa 86 procent baserat pa resultaten
fran sju olika patientgrupper dir implantat med
maskinbearbetad yta anvénts. En nyligen publi-
cerad langtidsstudie rapporterade en 6verlevnad
av 85 procent efter 11-16 ar dir en tvastegsteknik
anvénts. Alla patienter fick och kunde behalla
en fast bro under uppféljningen [13]. I en jimfo-
rande studie konstaterades att implantat6verlev-
naden var bittre for ytraa én for slita implantat,
94,5 procent jaimfort med 87 procent efter fem
ar [14].

Split-teknik

Split-teknik kan vara lamplig i fall dir man har
ett hogt och smalt alveolarutskott. Man delar
detta med sag eller fissurborr och utfér verti-
kala osteotomier for att mojliggéra flyttning av
det buckala segmentet med hjilp av osteotomer
(figur x1). Mellanrummet som uppstar packas
vanligen med autologt ben eller bensubstitut.
Implantaten sitts vanligen efter 4-6 manaders
likning dven om simultan teknik ocksa har be-
skrivits.

Kliniska uppféljningsstudier med denna teknik
har rapporterat en effektiv 6kning av bredden pa
alveolarutskottet och goda kliniska resultat med
implantat6verlevnadsfrekvensen 86,2-100 pro-
cent [10, 11].

Augmentation av sinus maxillaris goly,
sd kallat sinuslyft
I den posteriora tandlgsa maxillan upptar ofta
sinus maxillaris en stor del av alveolarutskot-
tets volym. Detta kan leda till att man endast har
nagra millimeter ben inferiort om sinus att sétta
implantat i. En vanlig teknik for att 6ka benvo-
lymen i detta omrade r att gora ett inldgg till
golvet i sinus. Den klassiska tekniken &r att gora
ett lateralt fonster med borr eller sag, foljt av en
forsiktig dissektion och lossgoring av sinusslem-
hinnan for att till slut filla in benfonstret (figur
x11). Dérefter fylls utrymmet med autologt ben,
vanligen malt, &ven om ocksa block har anvénts
i detta syfte [1].

Studier har visat att genom att enbart lyfta

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 102 NR 2 2010
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Figur X. Interpositionellt bentransplantat i hel
overkdke. (a) Efter sagning och nedfrakturering av
maxilla och alveolarutskott. Benblock har lagts pa
sinus maxillaris botten och framre delen av ndsans
golv. (b) Framflyttning och fixering av alveolarut-
skottet till maxillan. (c) Efter sex manaders inldk-
ning. (d) Schematisk bild.

Figur XII. Sinuslyftteknik. (a) Preparation av ett fonster
i laterala kdkhalevaggen. (b) Invikning av benfonstret
efter preparation av sinusmembranet. (c) Utfyllnad

av kidkhalan med malt autologt ben. (d) Postoperativ
rontgen efter installation av tre implantat, sex manader
senare.

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 102 NR 2 2010
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Figur XI. Split-
teknik i under-
kaken. (a) Pre-
paration av den
tunna kristan.
(b) Efter os-
teotomi och
buckalfor-
flyttning av
bensegmentet
och isdttning av
implantat.

(c) Packning
med biologiskt
HA. (d) Efter
sex manaders
lakning.
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sinusmembranet, utan att anvinda nagot trans-
plantat, och samtidigt sitta ytmodifierade im-
plantat kan man fa benutfyllnad av sinus pa ett
forutségbart sitt (figur x11r). Med denna teknik
preparerar man ett avtagbart benfénster i den
laterala sinusviggen [15]. Detta gors med en sig
varvid bladet vinklas for att snittet vinklas fran
fonstret. Pa sa sitt kommer den mediala delen
av locket att ha en mindre diameter &n den la-
terala vilket mojliggor en stabilisering nidr man
sedan sitter tillbaka benfonstret. Sinusslemhin-
nan lossas fran benviggarna och implantat sétts
som tiltpinnar in i sinuskaviteten varefter ben-
locket ldggs pa plats. Pa sa siitt skapar man ett
halrum som begrénsas av den upplyfta slemhin-
nan och omgivande benviggar. Experimentella
och kliniska studier har visat att utrymmet fylls
med ett koagel som forbenas varvid implantaten
integrerar med det nybildade benet. De experi-
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Figur XIIIL. Sinus-

membranelevation.

(a) Ett avtagbart

benfdonster har pre-

parerats bort fran
laterala kdkhalan

varefter sinusslem-

hinnan lyfts och

implantat installe-
rats. (b) Benfonstret

repositioneras.

(c) Schematisk bild.

(d) Rontgen som

visar pa benutfyllnad

efter inldkning av

implantat och utlam-

ning av bro.

(e) Schematisk bild.
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mentella studierna har dven indikerat en benbil-
dande potential hos sinusslemhinnan. Kliniska
uppféljningsstudier har visat pa god 6verlevnad
av implantaten och att ben bildas pa ett predikta-
belt siitt i sinus. En férutsittning fér tekniken ar
att man kan uppna god stabilitet av implantaten,
vilket kréver 4-5 mm ben under kiikhalan.

En mindre invasiv metod for att stimulera till
benbildning i kdkhalan ir att anviinda sa kallad
osteotom eller transalveoldr teknik. Med denna
prepareras ett hal upp till sinusgolvet, vilket
fraktureras in i kikhalan med hjilp av osteoto-
mer med gradvis 6kande diameter (figur x1v).
Direfter kan ett lingre implantat &n vad residu-
alkristans hojd tillatit innan behandlingen séttas
in. Man kan ocksa tillféra benpartiklar eller ben-
substitut genom halet in till kikhalan innan im-
plantatet séttes. Kliniska studier har visat pa god
benbildning och remodellering av benet kring
implantatets apex [16].

Benuppbyggnad av kikhalan infér implantat-
behandling &r den mest dokumenterade tekni-
ken. Genomgangar av litteraturen pa traditio-
nellt sinuslyft med lateralt fonster visar pa fa
komplikationer och héga implantatéverlevnads-
frekvenser, vanligen 6ver 90 procent, oberoende
av om autologt ben, bensubstitut eller kombi-
nationer har anvints [10, 17]. Litteraturen visar
ocksa att det kliniska utfallet ir bittre med ytraa
implantat #n med sldta samt att tickning av det
laterala fonstret med ett membran férbéttrar re-
sultatet [17].

Studier pd membranelevationstekniken har
pavisat prediktabel benbildning i kikhalan utan
transplantat eller bensubstitut [15]. Thor och
medarbetare rapporterade 97,7 procent implan-
tatoverlevnad hos 20 patienter efter ett ars be-
lastning [18].

Den transalveoléra tekniken resulterar ocksa i
hog implantatéverlevnad med fa komplikationer.
En litteraturgenomgang av 19 studier visade pa
en implantat6verlevnad pa 92,8 procent efter tre
ars funktion [16].

Osteodistraktion

Osteodistraktionstekniken utvecklades inom or-
topedin for férlingning av rérben. Principen &r
den att man forflyttar tva bensegment gradvis
varvid spalten déremellan fylls pa med granula-
tionsvévnad och nybildat ben. Inom kikkirurgin
har tekniken anvénts pa anomalikirurgiomradet
for till exempel framflyttning av mandibeln och
maxillan. Denna teknik &r ocksa anviindbar for
att mojliggora implantatbehandling. Ett exempel
ar behandling efter trauma mot 6verkiksfronten
dér forlust av tinder och ben leder till en stor ver-
tikal defekt innefattande savil ben som mukosa,
vilken &r svér att behandla med bentransplantat
(figur xv).Idessa fall sagas alveolarutskottet mel-
lan de grinsande tinderna loss fran maxillan. En
distraktor fists mot maxillan och bensegmentet.

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 102 NR 2 2010



VETENSKAP & KLINIK TEMA VAVNADSFORANKRADE IMPLANTAT

Figur XIV. Transalveolar tek-
nik. (a) Preoperativ rontgen
som visar pa 5-6 mm ben
under kdkhalan. (b) Prepa-
ration avimplantatsdte med
osteotom. (c) Postoperativ
rontgen. (d) Fyra manader
postoperation och (e) sex
manader postoperation.

Figur XV. Osteodistraktion.

(a) Defekt efter traumatisk forlust
av tander och ben. (b) Applicering av
distraktor till maxillan och lossagat
segment. (c) Postoperativt OPG.

(d) 14 dagar senare. (e) Kliniskt
resultat efter tre manaders konsoli-
dering av det nybildade benet.

(f) Protetiskt resultat.
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Efter likning av slemhinnan kan patienten sjilv
forflytta segmentet cirka 0,5-1 mm vertikalt per
dag genom att dagligen skruva pa distraktorn. En
fordel med tekniken &r att mjukvivnaden féljer
med segmentet och att man kan fa en bred kera-
tiniserad slemhinna kring implantaten.

Tre studier av osteodistraktion med totalt 256
implantat visade pa en implantatéverlevnad pa
94,7 procent efter en uppféljning pa mellan 5 och
60 manader [10].

DISKUSSION
Behandling med orala implantat &r i dag en sjilv-
klar behandlingsmetod for att ersitta forlorade
tinder. Inte séllan uppvisar manga patienter
ogynnsamma omstindigheter med inadekvat
benvolym dir implantaten ska séttas vilket for-
svarar eller omgjliggor implantatbehandling.
Som beskrivits i denna artikel, finns det i dag
manga olika tekniker som kan anviindas for re-
konstruktion av helt och delvis tandlésa kikar. De
tekniker som hér beskrivits dr de som &r vil doku-
menterade och dérfor far anses som forutséigbara
behandlingsmetoder med en god prognos. I svart
resorberade helt tandlésa 6verkikar &r behand-
ling med autologt bentransplantat den sjélvklara
behandlingen. Det kliniska utfallet fran de olika
teknikerna i partiella fall visar pé liknande goda
utfall vad giller implantatéverlevnad. I brist pa
jamforande studier dr det darfor svart att visa att
en metod &r béttre n en annan. Om man ocksa
viger in tid, resurser och risker, kan man argu-
mentera for att mindre tidskrévande och billigare
behandlingar dérfor ska anvéindas. Det dr ocksa
viktigt att beakta alternativen till resurskrivande
rekonstruktiva ingrepp. En litteraturgenomgéang
visade pa liknande Gverlevnad f6r korta savil
som for langa implantat [2]. Rent kirurgi-tek-
niskt finns mojligheten att vinkla implantatet in
i det ben som finns till hands [19]. Denna teknik
kan anvéndas i den posteriora 6verkiken dir im-
plantat kan vinklas framfér och bakom kikhalan
samt #ven in i den palatinala kompaktan. Pro-
tetiskt kan vinklade distanser anviindas for att
kompensera och undvika till exempel buckala
skruvhal. Biomekaniska studier har visat att sa
linge implantathuvudet dr placerat under ocklu-
salytan leder vinkling av implantatkroppen inte
till ogynnsam belastning [20]. Diremot kan det
varasvart protetiskt att utformabroar som ar l4tt-
ta for patienten att sk6ta fran hygienisk synpunkt
om implantaten dr vinklade &t olika hall. Extrem-
varianten av vinklade implantat ir det sa kallade
zygomatikusimplantatet [21]. Detta implantat
placeras vanligen palatinalt om alveolarutskot-
tet i premolarregionen, passerar genom kékha-
lan f6r att slutligen fixeras i okbenet och kan i
kombination med konventionellaimplantatiden
anteriora maxillan anvéindas som stéd for en hel
eller partiell bro. Kliniska uppféljningsstudier
har visat pa goda resultat d4ven om komplikatio-
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ner kan tillst6ta, framf6r allt i form av oro-antral
kommunikation med risk for kronisk sinuit som
foljd [21]. T den posteriora mandibeln kan nerv-
transposition av nervus mandibularis vara ett
alternativ for att 6ka benvolymen f6r implantat.
Med denna teknik prepareras benet buckalt om
mandibularkanalen bort, varefter nerven kan
forflyttas i posterior riktning [22]. Denna teknik
ir dock vadlig med risk fér permanent sensibili-
tetsstorning och parestesi.

Slutligen finns alternativet att inte genomféra
en implantatbehandling till varje pris och en pa-
tient kan fungera vl med avtagbar protetik eller
reducerat bett, &ven om vi i dag tenderar att tro
att sd inte &r fallet.

SAMMANFATTNING

= Rekommendationer avseende vilka bentrans-
plantationstekniker som ska anvéndas nér och
var baserat pa randomiserade kontrollerade
studier (RCT:s) och systematiska litteraturge-
nomgangar saknas.

m Den kraftigt resorberade overkiken bor be-
handlas med autologt bentransplantat och
implantat i ett tvastegsforfarande, enligt i dag
tillgéingliga data.

= Den partiellt betandade kiken kan behandlas
med olika benbyggande tekniker som enligt lit-
teraturen leder till liknande kliniska utfall.

= Tekniker sdsom installation av korta implan-
tat och vinklade implantat ska Gvervigas som
alternativ. Dock é&r litteraturen motsigelsefull
vad giller 6verlevnaden for korta implantat i
posteriora delarna av maxillan.

ENGLISH SUMMARY

Bone augmentation in implant dentistry - a presenta-
tion of techniques and review of the literature

Lars Sennerby, Stefan Lundgren and Lars Rasmusson
Tandlékartidningen 2010; 102 (2): 64-73

The use of dental implants for prosthetic reha-
bilitation of the edentulous patients is today a
self clear treatment modality. In many patients
there is a need of augmentation procedures in or-
der to enable implant placement. The reason may
be loss of teeth, infection, cysts, tumors, trauma,
anatomy or congenital lack of tissue. Many differ-
ent techniques have been reported in the scien-
tific literature although few systematic reviews
based on randomized clinical trials are at hand.
Treatment of the severely resorbed maxilla with
autogenous bone as onlays or interpositional
grafts in a two-stage procedure with 6 months
of healing before implant placement results in
good clinical results. Different techniques have
been used in the partially dentate patient with
similar good clinical outcomes. Many studies
have described augmentation of the maxillary
sinus floor with inlays of autogenous bone, bone
substitutes, mixtures of the two or no inlays. In
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cases of athin alveolar crest, a split technique can
be used to move to buccal plate with osteotomes
in order to increase the width. Osteodistraction
is a technique where a segment of the alveolar
crest is moved with a distractor for a continuous
fill of the gap with new bone. The technique al-

TEMA VAVNADSFORANKRADE IMPLANTAT

lows for movement of both bone and soft tissue
and is useful in cases of vertical augmentation
with high esthetic demands. Finally, alternative
techniques as the use of short and angulated im-

plants should be considered.
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