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Statens beredning fér medicinsk utvardering (SBU) Alert:

Direktbelastning av tandimplantat

rorande nya betydelsefulla metoder med avseende pa

patientnytta, ekonomiska och etiska konsekvenser samt
paverkan pa vardens organisation och struktur.

Rapporterna skrivs och publiceras i samarbete med sak-
kunniga inom respektive “mnesomrade, Socialstyrelsen,
Likemedelsverket och Landstingsférbundet, samt med ett
sarskilt vetenskapligt rad, Alertradet, som &r knutet till SBU
Alert.

I rapporterna fran SBU Alert redovisas kunskapsliget

Alerts bedomning

Metod och malgrupp

Sedan 1980-talet utgoér kidkbensférankrade tandimplantat en
etablerad behandlingsmetod vid tandforlust. Med den ursprung-
liga metoden, tvastegsmetoden, opereras de olika delarna av im-
plantatet in vid tva separata operationstillfidllen med en mellan-
liggande lakningstid pa 3-6 manader. Den totala behandlingsti-
den, inklusive eventuell likningstid pd 3-6 manader efter
borttagande av tdnder som inte dr behandlingsbara kan vara upp
till 12 ménader. Olika forsok i syfte att forenkla behandlingen
och forkorta behandlingstiden har utforts under senare ar. Dels
har en enstegsmetod som innebir att samtliga implantatdelar
inopereras vid ett och samma tillfille utvecklats. Dels har
lakningstiden innan belastning sker, det vill sdga nér tandkon-
struktionen fists pa implantaten, forkortats. Direktbelastning
innebir att en fast tandkonstruktion (tandkrona eller tandbro)
fasts pd implantaten inom tre veckor. I Sverige beridknas att per-
soner mellan 30 och 69 r i genomsnitt saknar cirka fem tinder.
I aldersgruppen 70 ar och éldre (nidrmare 1,2 miljon personer ar
2001) berdknas 75 procent ha mindre 4n tio egna tinder kvar.
Néirmare tre procent av hela den vuxna befolkningen beriknas
vara helt tandlésa. Minst 20 procent av de personer som saknar
en eller flera tinder berdknas utgéra malgrupp for kidkbens-
forankrade implantat av nagot slag.
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Fakta
Hva er SBU?

Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU) er etab-
lert av den svenske regjeringen for a foreta en kritisk gransk-
ning av det vitenskapelige grunnlaget for medisinske nyheter
og eksisterende rutiner og praksis innen helsetjenesten,
inkludert tannhelsetjenesten. Dette for & opprettholde og gke
kvaliteten og & utnytte ressursene pa best mulig mate. SBU
skal foreta en objektiv vurdering av nytte, risiko og kostna-
der, med utgangspunkt i hvilken metode som er mest effektiv
og best for pasienten.

Hva er Alert?

Alert samordnes av SBU og er et system for & identifisere og
gi en tidlig vurdering av nye metoder. I Alerts rapporter
beskrives de nye metodene og deres forventede effekt og det
gis ogsa, i samarbeid med sakkyndige, en vurdering av det
vitenskapelige grunnlaget p&d omradet.

Ytterligere opplysninger: www.sbu.se

Patientnytta och risker

I flera smé vetenskapliga studier har direktbelastning av implan-
tat jamforts med den konventionella tvistegsmetoden vid be-
handling av patienter med helt tandlésa underkékar. Likvérdiga
resultat har uppvisats i de bada grupperna. Daremot har inte
motsvarande studier genomforts for patienter med helt tandlésa
overkékar, vid delbroar pa delvis tandldsa patienter, eller vid sin-
gelimplantat vid enstaka tandluckor. Inga utvérderingar har
kunnat identifieras dar livskvalitetsaspekter exempelvis smarta
och obehag vid behandlingen ingér. Likasd saknas studier dér
patientens tillfredsstéllelse med behandlingsresultatet har un-
dersokts.

Ekonomiska aspekter

Behandling med enstegs-kirurgi och direktbelastning av implan-
tat gors pa kortare tid och med farre besok jamfort med tvastegs-
metoden vilket indikerar en lagre faktisk kostnad. Priset fér im-
plantatbehandling berdknas i dagsldget normalt till mellan
18 000 (singel-implantat) och 85 000 kronor (hel kiike) brutto,
beroende pa omfattning. Sa lange kunskap saknas, dels om effek-
ter vid olika indikationer och dels om férekomst av komplikatio-
ner och foljdverkningar av dessa, dr det i dagslaget omgjligt att
uppskatta kostnadseffektiviteten for direktbelastade tand-im-
plantat.

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2003; 113 NR 8



Kunskapslige

Det finns i dagsldget viss* vetenskaplig dokumentation om meto-
dens effekter vid behandling av patienter med helt tandlésa un-
derkikar. Nar det géller direktbelastning av implantat i helt tand-
16sa Gverkikar, delbroar pa delvis tandlosa kikar eller singelim-
plantat vid enstaka tandluckor finns ringa* vetenskaplig
dokumentation. I andra fall dn vid helt tandlésa underkikar bor
metoden darfor tills vidare endast anvdndas inom ramen for kon-
trollerade vetenskapliga studier. Nir det giller metodens kost-
nadseffektivitet finns ingen* dokumentation.

*Detta ar en vardering av den vetenskapliga dokumentatio-
nens kvalitet och bevisvirde for den aktuella fragestallnin-
gen. Bedomningen gors pa en fyrgradig skala; (1) god, (2)
viss, (3) ringa eller (4) ingen.

Metoden

Kikbensforankrade tandimplantat utgor sedan 1980-talet en
etablerad behandlingsmetod vid tandférlust. Den ursprungliga
metoden, tvastegsmetoden (tvastegskirurgi), innebér att ett tva-
delat implantat anvénds. Vid ett forsta operationstillfille fasts
den sa kallade fixturen (skruvelement i titan for tandrotsersitt-
ning) i kikbenet. Efter en ldkningsperiod pa oftast 3-6 manader
ansluts nista implantatdel, den s kallade distansen (en forling-
ning av implantatet som gar upp genom tandkottet). P4 denna
fasts senare en tandkonstruktion (krona eller bro). Med denna
metod uppgar den totala behandlingstiden ofta till 4-8 ménader.
I de fall dar tdnder behover tas bort innan implantatbehandlin-
gen startas kan behandlingstiden forlangas med upp till cirka
sex manader.

Den under 1990-talet utvecklade enstegsmetoden (enstegs-
kirurgi) innebir att samtliga implantatdelar inopereras vid ett och
samma tillfalle. Enstegsmetoden foljedes till att bérja med av en
konventionell ldkningsperiod om 2-6 ménader innan belastning
skedde, det vill sdga innan tandkonstruktionen fésts vid implanta-
ten. Metodens vidareutveckling har dock medfort att detta tidiga-
relagts. Med tidig funktionell belastning menas oftast att tand-
konstruktionen fésts pa implantaten inom 2-3 veckor. Vid direkt-
belastning gors detta samma dag som implantaten opereras in. I
dagligt kliniskt bruk anviands dock ofta termen direktbelastning
for bada dessa ldkningsperioder. I denna rapport betecknar ter-
men «direktbelastning» siledes samtliga de fall dir en fast tand-
konstruktion fists p& implantaten inom tre veckor efter implan-
tatoperationen.

Metoden gar till sd att ett snitt gors i tandkdttet under lokal-
bedoévning och kikbenet blottlaggs. Hal borras i kdkbenet och
fixturdelen gingas fast. I de fall det behdvs en distansdel fésts
denna pa fixturen. Tandkottet sys tillbaka runt implantaten som
nu kommer att sticka upp nigon millimeter ovanfor tandkottet
redan frdn boérjan. Ett avtryck av implantaten gors direkt efter
operationen. Direfter framstéller en tandtekniker tandkonstrukti-
onen (krona eller bro). Denna fists sedan pa implantaten. Under
de foljande manaderna kommer implantaten att osseointegrera
(vixa fast) i kikbenet samtidigt som patienten kan tugga et cetera
som vanligt. I en del fall fasts forst en provisorisk krona eller bro
pa implantaten. Dérefter utformas den slutliga tandkonstruktio-
nen som fésts nidr implantaten osseointegrerat. Hur 1lang tid det
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tar for implantaten att osseointegrera beror bland annat pa kik-
benets kvalitet och implantatens ytstruktur. Det tar oftast langre
tid for implantaten att osseointegrera i 6verkiken dn i underka-
ken (framfor allt underkikens framparti) eftersom 6verkiks-benet
ir mer spongiost (luckert).

Malgrupp

Patienternas grundliaggande behov kan sammanfattas med att de
onskar nya fastsittande tinder utan att eventuella kvarvarande
friska tinder behover prepareras (slipas ned) och att de nya téin-
derna ska fungera under en stor del av resterande levnad. Man
raknar med att minst 20 procent per ar, av alla patienter som for-
lorar nagon eller nagra tinder blir foremal fér behandling med
nigon form av tandimplantat. Andelen som genomgar tandim-
plantatbehandling 6kar med stigande alder (40, 46).

Relation till andra metoder

Resultat frdn den forsta vetenskapliga ldngtidsstudien avseende
kikbensforankrade tandimplantat enligt tvastegsmetoden, publi-
cerades 1977. Anledningen till att Branemark och medarbetare
valde ett tvadelat implantat med en relativt lang lakningstid inn-
an en protetisk konstruktion (tandkrona eller tandbro) féstes
ovanpa implantaten var att man ville minska risken for infektio-
ner och djupa tandkéttsfickor vid fixturerna samt minimera
ogynnsam belastning av fixturerna under likningen. En siddan
«stressfri» period ansdgs ge okade mojligheter for fixturerna att
lika fast i kikbenet (1, 3, 4). Denna behandlingsmetod har doku-
menterats val i ett stort antal vetenskapliga artiklar och visat sig
mycket framgangsrik hos patienter som &r helt eller delvis tand-
16sa eller som endast har nagon enstaka tandlucka (2, 6, 35, 39,
41, 43-45, 52).

En vidareutveckling av denna metod bestar av enstegskirurgi
foljt av konventionell likningstid (2-6 méanader) innan implanta-
ten belastas med en fastsittande tandkonstruktion. Denna variant
har inte lika lang utvirderingstid som den traditionella tvastegs-
metoden. Flera studier visar dock primirt samma goda resultat
framfor allt i frimre delen av underkiken beroende p& den goda
benkvaliteten i detta omrade (9, 14, 25, 34). Metoden tycks vara
mindre lamplig att anvinda nir de estetiska kraven ar hoga (51)
eller vid bristande munhygien (13, 49). Detsamma tycks gilla nar
implantaten vid operationen far dalig stabilitet eller nér det fore-
ligger besvirliga belastningsforhallanden av en tandprotes under
ldkningsperioden vilket kan ge upphov till en ogynnsam och
svarkontrollerbar belastning pa implantaten (13, 24, 31, 58).

I syfte att kunna erbjuda patienten en fastsittande tandkon-
struktion (bro) under den tid da implantaten liker fast i kiken har
temporira mini-implantat som belastas direkt prévats. Pa mini-
implantaten, som fésts bredvid de «riktiga implantaten», sétts en
provisorisk bro fast direkt efter operationen. Endast beskrivningar
av enstaka patientfall har presenterats och metoden saknar veten-
skaplig dokumentation (7, 10, 47).

Direktbelastning av implantat innebar att patienten slipper
anvinda avtagbara tandproteser under ldkningsperioden.
Behandlingen tar endast 0-3 veckor i stéllet fér 3-8 manader och
antalet behandlingsbes6k behover inte bli lika manga som vid
traditionell implantatbehandling. Direktbelastning av tandim-
plantat dr dock inte en lika vetenskapligt studerad metod som
implantatbehandling med konventionell lakningstid (2-6 ména-
der) dir implantaten far lika fast i kikbenet innan de belastas
med en tandkonstruktion.
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P> Patientnytta

Helt tandlésa underkdkar

Nar det giller behandling med direktbelastning av implantat
efter enstegskirurgi pd helt tandlosa underkékar finns resultat
fran tva kontrollerade studier varav den ena dr randomiserad.
Dock saknas &nnu undersékningar med lingre uppféljningstid
dn fem ar liksom utvirdering av det estetiska resultatet och
forutsiattningar for god munhygien vid implantaten. De flesta
undersokningar har koncentrerats pa utvirdering av implan-
tatinldkning samt eventuell bennedbrytning runt implantaten
(29).

I en svensk studie jimfordes resultaten av behandling med
direktbelastade implantat (studiegrupp) med resultaten av kon-
ventionell behandling dir implantatbehandlingen gjordes i tva
steg (kontrollgrupp) (27). Studien omfattade 27 patienter varav 16
ingick i studiegruppen och 11 ingick i en tidigare behandlad kon-
trollgrupp. Patienterna foljdes under fem ar. Lika goda resultat
uppvisades i de bada grupperna.

I en italiensk studie randomiserades efter enstegskirurgi 20
patienter med helt tandlésa underkékar; 10 till direktbelastning
av tandimplantat och 10 till konventionell 1dkningsperiod innan
belastning (18). Patienterna f6ljdes under tva ar. Nagra skillnader
kunde inte heller hir ses mellan grupperna.

Flera uppfoljningsstudier av direktbelastning av implantat,
men utan kontrollgrupp med konventionell implantatbehandling
har genomforts (8, 17, 19-23, 30, 53, 50). I dessa har mellan fem
och 226 patienter f6ljts mellan ett och 13 ar. Resultaten i dessa
studier dr likartade med resultaten fran studier dar konventionell
implantatbehandling anvints. En studie visade dock mycket
daliga resultat vid direktbelastning av implantat som opererades
in i underkiken vid samma tillfille som kvarvarande tinder togs
bort till skillnad mot en kontrollgrupp dar direktbelastning gjor-
des av implantat som opererades in i underkéikar som var tandlésa
sedan tidigare (23).

Endast en uppfoljningsstudie av helt tandlésa underkikar
har presenterats dér den slutliga fasta brokonstruktionen appli-
cerats samma dag som implantaten opererats in i kiken (12).
Metoden gér dock dnnu bara att anvdnda pd helt tandlésa
underkikar som har en speciell form och det gar bara att instal-
lera tre implantat. Undersdokningens uppfoljningstid ar relativt
kort (0,5-3 ar), saknar kontrollgrupp och man har inte utvir-
derat om varje enskilt implantat verkligen var osseointegrerat
i kdkbenet.

Helt tandldsa 6verkdkar

Nar det giller direktbelastning av implantat i helt tandlésa 6ver-
kikar finns resultat fran fyra uppféljningsstudier. I dessa har en-
dast 4-8 patienter i varje studie undersokts (33, 36, 55, 57). Inte
i ndgon av dessa studier har man anvint sig av en kontrollgrupp.
I den sistndmnda studien applicerades den slutliga fasta brokon-
struktionen samma dag som implantaten opererades in i kiken
(57). Studien omfattar dock endast atta patienter som inte foljts
ldngre tid 4n ett ar.

Delbroar pd delvis tandldsa kéikar

Den vetenskapliga dokumentationen av effekterna av direkt-
belastning av implantat for delbroar pa delvis tandldsa patien-
ter dr begrinsad. Tre uppfoljningsstudier, omfattande 41, 23
respektive 27 patienter, har publicerats (32, 38, 42). Inte i na-
gon av dessa studier har man haft kontrollgrupp, och uppfol-
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jningstiden var endast 1-2 ar. Resultaten var daliga i 6verka-
kens sidopartier samt vid behandling av patienter som gniss-
lade tinder (32). For ovriga patienter var resultaten likartade
de som setts i andra studier med konventionell implantatbe-
handling.

Singelimplantat

Effekterna av direktbelastning av singelimplantat vid enstaka
tandluckor har jamforts med konventionell implantatbehandling
i en studie omfattande 22 patienter varav 14 ingick i studiegrup-
pen och atta i kontrollgruppen (26). Patienterna foljdes upp under
18 manader. I studiegruppen forlorade tva patienter sina implan-
tat till skillnad mot ingen i kontrollgruppen.

Aven fyra uppfoljningsstudier utan kontrollgrupp déir 8-26
patienter ingatt har publicerats (5, 16, 42, 48). Uppfoljningstiden
var 0,5-5 ar i de olika studierna. Resultaten var likvardiga med
resultaten frdn konventionell implantatbehandling, utom i de fall
implantatet opererades in samtidigt som man avldgsnade den
tand som skulle ersittas (16). I dessa fall okade risken for miss-
lyckande med néstan 20 procent.

Sammanfattningsvis kan ségas att i dag uppvisar endast direkt-
belastning av implantat i helt tandlésa underkékar tillracklig
vetenskaplig dokumentation for att man ska kunna dra négra
slutsatser om effekterna. Aven detta underlag 4r dock svagt. I
dagslédget finns saledes otillracklig dokumentation for att bedéma
behandlingens effekter vid direktbelastning av tandimplantat i
helt tandlosa 6verkdkar, delvis tandlésa over- eller underkikar
samt vid enstaka tandluckor.

Annu finns inga studier som utvirderat livskvalitetsaspekter
(till exempel smirta och obehag under behandlingen) eller pati-
enttillfredsstéllelse (till exempel estetiskt resultat) vid direktbe-
lastning av implantat.

Komplikationer

Om implantaten far dalig stabilitet i kidkbenet vid operationen
eller blir felaktigt belastade efterat finns det en risk for att de inte
osseointegrerar i kikbenet.

Undersokningar har visat att mikrororelser vid implantaten
och i kdkbenet under den forsta likningsperioden péaverkar
lakningsprocessen (11, 54). Implantatet vixer inte fast i kikbenet
om belastningen och mikrororelserna ir for stora (15, 37).
Genom att sammanfoga implantaten i en fast brokonstruktion
efter att de opererats in i kidkbenet, anser man att mikrororel-
serna minskar och att implantaten ddrmed sdkrare vixer fast i
kikbenet.

I en oversiktsartikel har foljande faktorer som okar risken for
komplikationer vid tandimplantat identifierats: direktbelastning
av implantaten, ogynnsam belastning av protes eller brokon-
struktion, dalig benkvalitet, daligt fiste for implantaten vid ope-
rationen, ett fatal implantat, en oerfaren «implantat-tandlékare»,
ovarsam kirurgi samt om patienten &r rokare (28). Slutsatsen var
att risken for komplikationer 6kar ju flera av dessa faktorer som
forekommer.

Hoga estetiska krav dr betydligt svarare att tillmotesgd med
direktbelastning av implantat eftersom det ar svart att forutsiga
var tandkéttet kommer att «stanna» nér svullnaden lagt sig efter
operationen. Detta innebir att det kan bli synlig metall vid tand-
kottet och/eller att det blir ett stort avstind mellan brokonstruk-
tionen och tandkottet. Detta kan medféra problem med talet
(exempelvis ldspning), forsdmrad estetik och/eller att det littare
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fastnar mat under brokonstruktionen. Om detta ska korrigeras
maste brokonstruktionen antingen helt eller delvis géras om eller
«byggas ned» utanpd implantatet. Det forstndmnda innebar en
kraftigt okad kostnad fér behandlingen och det sistndmnda att
det kan bli besvirligt att halla rent vid implantatet. Risken for
tandkottsinflammation, infektioner och i vérsta fall «tandloss-
ning» vid implantatet kan da oka.

De undersokningar av direktbelastning av implantat som hit-
tills publicerats dr huvudsakligen kliniska och har férhallandevis
kort uppf6ljningstid. Langtidsstudier med kontrollgrupper behévs
for att undersoka om komplikationer kan upptrida pa lang sikt
vid direktbelastning av implantat (56).

Kostnader och kostnadseffektivitet

Enstegskirurgi foljt av direktbelastning av implantat gors pa kor-
tare tid och med farre besok totalt jamfort med den konventionel-
la behandlingsmetoden som gors i tva steg. Detta indikerar lidgre
kostnader for tandldkarinsatsen. Nuvarande tandvardstaxa, med
fri prissittning, kan innebéra att patientkostnaden fér behandlin-
gen blir densamma som for konventionell implantatbehandling
med tvastegskirurgi och langre ldkningstid. Prisbilden kan varie-
ra mellan olika vardgivare.

Den totala kostnaden for en implantatbehandling varierar
normalt mellan 18 000 och 85 000 kronor (brutto), beroende pa
omfattning. Priset for singelimplantat varierar mellan 18 000
och 25000 kronor, for delimplantat (2-4 implantat) mellan
35 000 och 65 000 kronor, och for implantatbehandling vid helt
tandlosa kdkar mellan 65 000 och 85 000 kronor. I detta pris
ingdr behandlingsavgifter for utredning, kirurgi och protetik
(utférande av tandkrona eller tandbro) samt materialkostnader
for implantat och tandkrona eller bro. Forsdkringskassan ersét-
ter en fast del av denna summa beroende pd omfattning och
patientens alder. Patienter som &r 65 ar och &ldre far en hogre
ersittning dn o6vriga. Den aterstdende patientkostnaden blir
beroende pa omfattning normalt mellan 13 000 och 65 000 kro-
nor for de som ar under 65 ar (cirka 13 000-19 000 kronor for
singelimplantat, cirka 25 000-50 000 for delimplantat och
cirka 50 000-65 000 vid helt andlésa kikar). Patienter som ar
65 ar och dldre betalar mellan 10 000 och 30 000 kronor for
motsvarande behandlingar.

Sjukvardens struktur och organisation

Implantatbehandling dr manga ganger en tekniskt komplicerad
metod dér det krivs speciell organisation och speciell kompetens
framfor allt hos den som utfér operationen. Direktbelastning av
tandimplantat medfor att behandlingen oftast blir ytterligare
komplicerad. For en oerfaren tandldkare torde den konventionella
implantatbehandlingen utgora ett sikrare alternativ.

Etiska aspekter
Eftersom den vetenskapliga dokumentationen ar otillrdcklig vid
direktbelastning av implantat i helt tandlosa overkikar, delvis
tandlosa Over- eller underkidkar, samt enstaka tandluckor, bor
denna typ av behandling tills vidare hinvisas till vl kontrollera-
de studier som har fatt godkénnande av etikkommitté.
Tandldkare har ett stort ansvar nir det giller att ge patienten
adekvat information om kunskapsliget och det forvintade
behandlingsresultatet. Om patienten inte forst far en sddan all-
sidig information kan det inte anses etiskt att utféra behandlin-
gen.
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Utbredning i Sverige

Direktbelastning av implantat i helt tandlosa underkikar far i dag
anses som ett vanligt forekommande behandlingsalternativ i Sve-
rige. For ndrvarande behandlas cirka 400-500 patienter med helt
tandl6sa underkikar arligen.

I dag utfor vissa tandldkare direktbelastning av tandimplantat
aven i overkdkar och delvis tandlésa underkédkar utanfér ramen
for vetenskapliga studier, trots att det &nnu inte finns vetenskap-
liga beldgg for att 6nskat behandlingsresultat kan uppnés. For
nirvarande behandlas sannolikt 300-600 patienter i dessa grup-
per varje ar.

Pagaende utvirderingar

I Sverige pagér for ndrvarande 8-9 kliniska prospektiva kontrol-
lerade uppfoljningsstudier. Dessa studier omfattar 15-60 patien-
ter vardera och avser 1-5 ars uppfoljning. Preliminira resultat
har hittills endast presenterats i muntlig form fran en av dessa
studier.
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