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Pasientens subjektive behandlingsbehov og forventning må kartlegges
tidlig. Sammen med en helhetlig vurdering av den generelle- og orale
helsetilstand inklusive røykevaner, legges dette til grunn i den videre
behandlingsplanleggingen. En god og helhetlig behandlingsplan opp-
nås best gjennom samarbeid mellom ulike odontologiske fagdisipliner.
Før implantatene settes inn må generell- og lokal oral patologi saneres.
Behandling av okklusjonsavvik og justering plassforhold kan også være
nødvendig forbehandling. Tilhelte osseointegrerte implantater følger
ikke med i kjeveveksten og lar seg vanskelig fjerne. Optimal fikstur-
plassering etter avsluttet vekst er derfor en forutsetning for å oppnå et
godt behandlingsresultat. Ulike behandlingsbehov, kliniske vurderinger
og behandlingsformer belyses gjennom kasustikker.

entale implantater som retensjon for protetikk er nå
et behandlingsalternativ som ofte er førstevalget
når tenner skal erstattes. Behandlingen kan utføres

med god prognose (1–3). Implantatbehandling omfatter alt
fra erstatning av en enkelt tann til omfattende bittrehabili-
tering og tannerstatninger hos helt eller delvis tannløse
pasienter. En grundig samtale for å kartlegge pasientens
behandlingsbehov er basis for behandlingsplanleggingen

og pasientens subjektive behandlingsbehov er avgjørende
for valg av terapi. Videre er god kommunikasjon med pasi-
enten viktig under hele prosessen, der funn, vurderinger og
behandlingsalternativer skal forelegges pasienten for infor-
mert samtykke. Prisinformasjon hører med.

Pasientens ønsker går oftest på estetikk og funksjon.
Estetikk er kanskje den viktigste årsaken til implantatprote-
tisk behandling. Dette kan være en utfordring fordi det ofte
er vanskeligere å oppnå tilfredsstillende estetikk ved
implantatprotetikk enn ved vanlig tradisjonell, fast prote-
tikk. Pasientens forventinger til estetikk bør diskuteres før
behandlingen startes for å kunne finne realistiske behand-
lingsmål.

De funksjonelle problemene pasientene opplever er oftest
relatert til tygging og/eller tale. Manglende tenner, som gjør
at pasienten føler det ubehagelig eller vanskelig å tygge,
kan gi pasienten et ønske om behandling. Det samme gjel-
der dersom manglende tenner gir pasienten fonetiske pro-
blemer.

Protetiske vurderinger ved undersøkelse før 
implantatbehandling
Det er få «objektive» indikasjoner for behandling, men en
del faktorer kan påvirke valg av terapi:

Funksjonelle faktorer
Okklusjonen vurderes. Antall tenner i hver kjeve som er i
okklusjonskontakt og bittrelasjoner som for eksempel dekk-
bitt, horisontalt overbitt, overerupsjoner og Spees- kurve,
har betydning for bittfunksjonen og artikulasjonsmønste-
ret. Tannkontakt ved artikulasjon, protrusjon og sideføring,
kan ha betydning for belastningen på de enkelte tennene og
må tas hensyn til ved en eventuell tannerstatning. Pasienter
med markert malokklusjon bør også vurderes kjeveortope-
disk.

Slitasjemønster på resttansettet vurderes. Tanngnissing
og tannpressing kan gi unormal slitasje på naturlige tenner,
og er en indikasjon på sterke krefter og stor belastning.
Implantatretinerte konstruksjoner vil være særlig utsatte for
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sterk belastning ved parafunksjoner på grunn av at osseointegra-
sjonen av fiksturer kan regnes som en ankylose.

Estetiske faktorer
Ansiktsform og profil må vurderes med hensyn til midtlinje og har-
moni. Manglende tenner og redusert bløtvevsstøtte kan prege an-
siktet og profilen.

Pasientens smilelinje har stor betydning. Implantatprotetikk skal
erstatte manglende tenner, men i like stor grad manglende alveolært
bein. Derfor er den estetiske utfordringen svært avhengig av hvor
mye pasienten viser av gingiva og kjevekam ved smiling.

Incisallinje og bittplan i overkjeven er grunnlag for den estetiske
tannplasseringen. Det må være plass i forhold til kjevekam for å
kunne få et ideelt incisalplan som harmonerer med pupillelinje og
Campers plan.

Tannform og tannstørrelse på gjenværende tenner vil være førende
for utforming av nye tenner og også for muligheten for god gingival
estetikk. Dess mer «trekantet» tennene er med en smal gingival del, dess
større utfordring vil det være å få tilfredsstillende gingival estetikk.

Gingivalform på gjenværende tenner vil også gi en indikasjon på
hvor vanskelig det vil være å få akseptabel gingivalestetikk. Der-
som det er manglende alveolarbein vil det være mer utfordrende å
få et naturlig bølget gingivalt forløp med tydelige papiller enn et
mer flatt gingivalt mønster.

Manglende tenner med påfølgende tannluker må vurderes med
hensyn til bredde på luken, antagonistavstand, retningen på nabo-
tennene og formen på kjevekammen.

Lokal patologi
Implantatbehandling skal ikke utføres før all lokal patologi er sa-
nert (Fig 1). Tvilsomme tenner anbefales sanert slik at gjenværende
tenner har god prognose. Det foreligger per i dag ingen konsensus
om når tenner har så dårlig prognose at de bør erstattes av implan-
tatretinerte tenner.

Periodontalt svekkede tenner kan ha akseptabel prognose om
hygienen er tilfredsstillende. Dersom man kan oppnå god estetikk
og funksjon på tenner med redusert feste, så kan prognosen være
like god som for implantat. Det er viktig å vurdere enkelttenner i
forhold til hele tannsettet og pasientens kooperasjon før en avgjør
å fjerne eller beholde svekkede tenner (4, 5). Velger man å beholde
mobile tenner bør disse fikseres for å hindre tannvandring.

Rotbehandlede tenner med lege artis rotfylling har god prognose
(6), men tenner med apikal patologi som ikke responderer tilfreds-
stillende på behandling bør ikke brukes som bropilarer.

Tannkroner og tannrøtter kan ha restaureringsstatus,
skader, vanskelig anatomi eller behandlingskomplika-
sjoner som kan redusere prognosen og gjøre dem uegnet
som pilarer i fast protetikk.

Protetisk målsetting
– Funksjonelt. Målet er generelt å skape et tannsett med til-
strekkelig antall tenner for å kunne tygge og for å kunne
få en stabil okklusjon med funksjonelle artikulasjonsbeve-
gelser i det vi kan kalle en terapeutisk okklusjon.

– Antall tenner. Prinsippet for shortened dental arch (SDA) med ti
tenner i hver kjeve og som okkluderer, er et allment akseptert kli-
nisk prinsipp, og det er ikke «objektive» indikasjoner for flere tenner
enn det. Selv om litteraturen indikerer at de fleste pasientene fun-
gerer med SDA, så er det ingen gode studier som støtter dette som
et klart behandlingsmål (7).
– Bitt. I helkjevekasus bør man etterstrebe bilateral stabil okklu-
sjonskontakt. Ved terapeutisk okklusjon bør det bare være front-
kontakt ved protrusjon og hjørnetanns- eller gruppefunksjon ved
sideføring. Hos bruksister bør man lage lave kuspevinkler for å
redusere den horisontale kraften og fordele kontakten på flere ten-
ner og fiksturer (8)
– Estetisk. Gjenoppretting av ansiktsestetikk og bløtvevesstøtte må
etterstrebes. Videre må pasientens estetiske ønsker ha stor betyd-
ning for tannplassering, form og farge. Antall tenner pasienten har
ønske om må vurderes ut fra hva som er mulig. Det er viktig å være
klar over at den største utfordringen ofte er gingival estetikk ved
innskutte broer og single kroner.

Protetiske alternativer til implantatretinert protetikk.
Implantatretinert protetikk er bare ett behandlingsalternativ når
tenner skal erstattes. En viktig del av pasientvurderingen er å finne
den behandlingen som kan tilfredsstille pasientens ønsker og som
samtidig gir tilsvarende eller bedre behandlingsresultat både klinisk
og prognostisk. Siden implantatprotetikk er blitt en vanlig behand-
lingsform, er tradisjonell avtakbar protetikk mindre etterspurt.
Oppbygging av egne tannrøtter og fremstilling av tannstøttede bro-
er er fortsatt aktuelle behandlingsalternativer med god prognose på

Figur 1. Pasienten var henvist for implantatbehandling 1.kvadrant.
Det var karies under alle bropilarer 11–24, karies under beinnivå 11,
apikal periodontitt 21, rotfraktur 23 og generell marginal periodon-
titt. Helhetlig vurdering manglet i behandlingsplanleggingen.

Oversikt over protetiske vurderinger

Estetikk Funksjon Lokal patologi

Ansiktsestetikk 
Leppelinje 
Smilelinje 
Tannbueform 
Tannform og –farge 
Gingivalkontur

Okklusjon 
Artikulasjonskontakt 
Parafunksjon

Karies 
Periodontitt 
Endodontiske problemer 
Slimhinnelidelser 
Prosesser i beinet 
Tannfrakturer
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de rette indikasjonene (9, 10, 11, 12). Pasienten må informeres om
relevante alternativer.

Kjeveortopediske vurderinger
Pasientene kommer oftest med et ønske om å forbedre estetikk. Ved
undersøkelse viser det seg ofte at behovet kan være mer sammen-
satt som dypt bitt med påbitt av bløtvev på grunn av bittsenking
etter posteriort tanntap, eller en kombinasjon av estetikk, tvangs-
føringer og asymmetrier (Figur 2). Derfor er det viktig å vurdere pa-
sienten helhetlig; ansikt, smil og bittforhold. Man må ikke bare vur-
dere om lukene er store nok for implantater. Når et osseointegrert
implantat først er plassert kan det ikke flyttes på ved kjeveortopedi.
Derfor er en individuell tverrfaglig behandlingsplan og riktig be-
handling før implantatene settes inn av stor betydning dersom be-
handlingsresultatene skal bli gode.

Implantat bør ikke settes hos pasienter med malokklusjon uten at
det er ledd i en behandlingsplan der kjeveortopedisk forbehandling
av malokklusjonen inngår (Figur 2, 3). Man må også vurdere om
det finnes alternativ til implantater som lukelukking eller auto-
transplantasjon. Dette er ofte å foretrekke hos unge pasienter der
behandlingen kan starte tidlig.

Veksten må være avsluttet
Implantat må ikke settes inn før de permanente tennene er fram-
brutt og ferdigdannet, og veksten er avsluttet. Implantat er osseo-
integrerte og oppfører seg som ankyloserte tenner. De følger ikke
med i kjeveveksten og kommer derfor i infraokklusjon dersom de
settes inn for tidlig (13) (Figur 4). Det er markerte kjønnsforskjeller
og stor individuell variasjon i hvor lenge veksten varer. Derfor må
en benytte skeletale modenhetskriterier for å vurdere når veksten er
avsluttet. Det kan være årlig måling av kroppshøyden (14, 15, 16),

håndrotsrøntgen
(17) eller kefalo-
gram tatt med års
mellomrom og der
superponering ikke
viser vekstforand-
ring i kjever og
tannstilling (18). Ansiktets vekstmønster kan også ha betydning for
graden av infraokklusjon. Det er rapportert at risikoen for infraok-
klusjon er større ved et vertikalt enn et sagittalt vekstmønster (16,
18, 19). Det vil si at det er større risiko for at implantat kommer i
infraokklusjon hos pasienter med et høyt underansikt.

Selv om implantat settes inn etter avsluttet vekst, vil infraokklu-
sjon kunne oppstå både hos unge og voksne pasienter på grunn av
kontinuerlig erupsjon av tenner som synes å vare livet ut (13, 20,
21). Okklusjonen tilpasser seg erupsjonsforandringene men et
implantat som er osseointegrert vil «stå fast» og konsekvensen er at
der over tid vil oppstå uregelmessigheter i tannstilling mellom
naturlige tenner og implantat. Pasientene bør derfor gjøres opp-
merksom på dette når implantat settes inn.

Bevare ben ved å beholde melketenner
Hos unge pasienter der en vurderer å sette inn implantat, er det vik-
tig å bevare ben. Dette kan gjøres ved å bevare melketenner, oftest
primære hjørnetenner eller andre melkemolarer, eller ved å la tann-
stillingen være spredt i området og så åpne luken like før implan-
tatet skal settes inn (22, 23).

Det er vist at andre primære molarer har god prognose selv om
de står i moderat infraokklusjon (24). Tenner i markert infraokklu-
sjon har imidlertid ikke samme gode prognosen (24) (Figur 5). Man
taper vertikal benhøyde som er vanskelig gjenvinne selv med ben-

Figur 2. Voksen pasient med anteriort og posteriort kryssbitt venstre side, agenesi 25, midt-
linjeavvik og diastema mediale. Bilder før og etter kjeveortopedisk behandling og implantat
regio 24.

Figur 3. Voksen pasient med dekkbitt, dypt
bitt og ubehandlet agenesi 35, 45. Etter
åpning av luker og implantatkroner 35 og 45.
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transplantasjon. Det kan også bli okklusjonsforandringer i området
med åpning av bittet, tipping av nabotenner og ekstrusjon av anta-
gonister. Melketenner i markert infraokklusjon bør derfor fjernes
dersom en planlegger senere implantatbehandling (22,23).

Generere ben gjennom tannforflytting
Dersom en har for lite ben på grunn av tidligere tanntap kan ben
dannes ved tannforflytting (25, 26, 27). Ved kjeveortopedisk be-
handling kan en tann flyttes inn i ett område med lite ben og føre
til ny bendanning og så plassere implantatet der tannen tidligere
stod. Dette kan være aktuelt dersom det har gått lang tid siden
tanntapet og kan være et godt alternativ til bentransplantasjon.

Det er også en mulighet å lukke luker i fronten og åpne i side-
segmentene, for slik å forskyve agenesilukene fra fronten til side-
segmentene (Figur 6). Det kan i mange tilfeller være gunstig å
unngå implantat i fortannsområdene med tanke på benmengde,
estetikk og vekst, spesielt hos unge pasienter (28).

Tannregulering ved implantatbehandling
Når en skal åpne luker for implantat er det nødvendig å oppnå rot-
parallellitet. Der må være mellom 6 og 7 mm mellom røttene der
implantatet skal settes inn både koronalt og apikalt i luken (Fig 7).
Det kan ofte være utfordrene for kjeveortopeden å oppnå dette si-
den tenner har en tendens til å tippe når de flyttes. Derfor må det
legges stor vekt på å rette opp røttene når man regulerer pasienter
som senere skal ha implantatbehandling.

Som ved all kjeveortopedisk behandling er retensjon etter
behandlingen viktig. Dersom en fortann er erstattet med et implan-
tat er det gunstig med limt retainer som forbinder naturlige tenner
og implantatet etter behandlingen.

Medisinske forhold og risikovurdering
Der er få generelle medisinske forhold som er absolutte kontraindi-
kasjoner for behandling med tannimplantater. De fleste er relative
og gir øket komplikasjonsrate. Viktigst er at pasienten er operabel
og tåler belastingen i forhold til mindre eller større oralkirurgiske
inngrep. Risiko for infeksjon og forsinket eller ufullstendig tilhe-
ling, inkludert osseointegrasjon av fikstur, må også vurderes. Pasi-
enten skal i utgangspunktet være frisk og uten akutt sykdom gene-
relt eller lokalt ved all elektiv kirurgi. Ved kroniske sykdomstilstan-
der planlegges kirurgien til mer stabile helsemessige perioder.

Eventuelle forholdsregler planlegges og gjennomføres i løpet av be-
handlingen. Vi nevner her kun kort noen viktige momenter ved pa-
sientvurdering og behandlingsplanlegging, og viser ellers til artik-
kelen «Implants in medically compromised patients» i dette tema-
nummer. Det er allmennpraktikeren som i utgangspunktet tar
stilling til hvor skal behandlingen skal foregå; i allmennpraksis, hos
spesialist, eller sykehusbasert. Momenter som har betydning for
denne avgjørelsen er behandlingens omfang, komplikasjonsfare, og
risikovurdering i forhold til pasientens generelle medisinske til-
stand og lokale faktorer.

Kartlegg i anamnesen hvilken risiko som foreligger, og eventu-
elle forholdsregler som må tas. Dersom det foreligger sykdommer i
et eller flere organsystemer som cardiovaskulært, lunge, mage-
tarm, nervesystem, lever, og/eller hematologisk vurderes dette i for-
hold til risiko. Ellers er pasienter med immunsvikt (primær eller

Figur 4. Implantat som ble satt inn i 1989 står i betydelig infraposisjon og vinklet buccalt i
2003 som følge av vekst og vekstmønster. Estetikken er justert protetisk med keramisk dis-
tans og påbrent gingivalfarget porselen samt ny krone.

Figur 5. Markert infraokklusjon av 85 med
lateral bittåpning og mesialtipping av 46.

Figur 6. Jente 9 år. Age-
nesi av 31, 41. Lukeluk-
ning i ukj front ved at
33, 43 føres mesialt.
Ved avsluttet vekst åp-
nes luker for implan-
tatkroner 34, 44.
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sekundær), samt dem som står på immunosuppressiv behandling,
særlig utsatte. En del pasienter står på medikamenter som er for-
bundet med økt risiko for komplikasjoner. Dersom pasienten står på
antikoagulantia og/eller platehemmere må det planlegges individu-
elt i forhold til dette (29). Pasienter som står på Bisfosfonater bør
man være spesielt oppmerksomme på, siden disse har økt risiko for
utvikling av osteonekroser i kjeveben (30).

Hos pasienter som har fått strålebehandling mot hode-halsområ-
det, må det innhetes opplysninger om strålefelt og dosering for å
kunne planlegge eventuell behandling. Sykehusbasert implantatbe-
handling anbefales ved bestrålte kjever.

Kroniske slimhinnelidelser forekommer som mange typer, og
med ulike alvorlighetsgrader, hvilket må tas hensyn til i behand-
lingsplanleggingen. Generelt er det en fordel at slimhinnelidelsen
er under rimelig kontroll og i en rolig periode når operativ behand-
ling skal utføres.

Titanallergi representerer ikke noe videre klinisk problem, men
enkeltreaksjoner har vært rapportert.

Psykiatrisk sykdom inkluderer mange forskjellige tilstander med
ulike alvorlighetsgrader, og er generelt vanskelig å få kartlagt hos
den enkelte pasient. Slik sykdom kan ha betydning i behandlingen
særlig forhold til kooperasjon. Hos disse pasientene kan det fore-
komme vrangforestillinger, manglende kooperasjon, og urealistiske
forventninger.

Røyking som risikofaktor ved implantatbehandling
Sigarettrøyking har mange negative helseeffekter, og det ble tidlig
dokumentert at prognosen for behandling med tannimplantater er
redusert hos røykere (31). Tap av implantat hos røykerne rapporte-
res som hovedregel i tilhelingsfasen eller like etter belastning (32,
33, 34). Røyking har også betydning for langtidsprognosen på
grunn av større risiko for utvikling av periimplantitt med tap av
marginalt festeappparat (35, 36). Videre er det dokumentert at re-
konstruksjon av kjevekam med ben før implantatinnsetting har
dårligere prognose hos røykere (37).

Internasjonal litteratur viser således at røyking utgjør en risiko-
faktor ved implantatbehandling (31–38). Pasienten bør informeres
om dette før behandlingsstart, og motiveres for røykeslutt. Røyke-
slutt bør være en forutsetning hos pasienter som skal gjennomgå
større rekonstruksjonsinngrep for eksempel med bentransplanta-
sjon fra hofte til kjevekam. Inngrepets nytteverdi og prognose må

veies opp mot risikofaktorer som pasienten
kan redusere.

De individuelle og lokale forholdene, gjør
det vanskelig å si noe eksakt i forhold til hvil-
ket antall sigaretter per dag som vil kunne gi
problemer med implantatbehandling. Stor-
røykere vil generelt være mer utsatt, og
reduksjon i antall sigaretter vil også kunne gi
gunstig effekt.

Videreføre behandlingsplanen til kirurg – valg av 
implantatsystem og kirurgisk metode
Plassering av implantat må aldri utføres uten at en på forhånd har
vurdert en del variabler som systemiske og lokale vertsfaktorer i til-
legg til protetisk design. Det er viktig å være klar over at et implan-
tat som er osseointegrert vil være svært vanskelig å fjerne.

Vi anbefaler at kun veldokumenterte forskningsbaserte implan-
tatsystemer benyttes. Implantatinnsettingen må planlegges i sam-
arbeid med protetiker i forhold til antall, plassering inkludert vink-
ling, og behov for forsenkning. Planlagt implantatplassering kan
videreformidles ved hjelp av guideskinne, inntegninger på røntgen
eller ved computerplanlagt guide basert på CT. Implantattype, dia-
meter og lengde tilpasses individuelle lokale forhold. Fiksturplasse-
ringen må ta hensyn til lokalanatomiske forhold som nabotenner,
sinus maxillaris, n. alveolaris inferor og n. mentalis. Lokale kom-
plikasjoner som for eksempel blødning, nerveskade, og sinusperfor-
asjon omtales ikke her, men det vises til en annen artikkel som
omhandler dette (39).

En- eller totrinns behandling planlegges i forhold til forventet
tilheling (normal eller forsinket) basert på generell helsetilstand,
lokale benforhold; som benkonsistens/kvalitet og mengde. Det er en
fordel å begrense antall operasjoner. Operatør revurderer intraope-
rativt et- eller totrinnsytem, tilhelingstid og belastning basert på
benkvalitet og benmengde.

Behandlingsvurderinger i ulike kliniske situasjoner
Enkelttann i estetisk sone
Entannsimplantater i overkjevens front regnes ofte som noe av det
mest utfordrende en kan gjøre innenfor implantologien. Hos pasi-
enter med høy smilelinje vil det være store krav til både tannform
og bløtvevsramme omkring tannerstatningen. Dersom det i ut-
gangspunktet er god benhøyde og bredde med intakte papiller ved

Figur 7. Eksempel hvor det er skaffet god plass i tannbuen, men hvor det er ikke plass mellom
røttene til implantatinnsetting.

Forutsetninger for å oppnå papill ved implantat:
• Benstøtte
• Korrekt kirurgisk teknikk
• Korrekt implantatplassering
• Kontaktpunktets utforming
• Kroneform
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nabotennene, er det viktig at snittføring og implantatplassering
ikke forringer estetikken. Avløsning av papillene kan redusere mu-
lighetene for å opprettholde symmetri i gingivallinjen. Plasseres
implantatet for tett mot nabotann svekkes benstøtten, og det blir
vanskelig å beholde papillen. En forutsetning for å oppnå papiller
er at det finnes benstruktur som støtter bløtvevet. Det har blitt hev-
det at dersom papillen skal beholdes, kan det være maksimalt 5 mm
fra bennivå til kontaktpunkt, og for hver ekstra mm avstand halv-
eres prognosen for å beholde den (40, 41).

Jo lenger buccalt den marginale delen av et implantat plasseres,
jo større er risikoen for retraksjoner og et sluttresultat hvor kronen
blir for lang (Figur 8). Protetisk er det lettere å kompensere for en
fikstur som er noe palatinalt plassert fremfor en fikstur som er
buccalt plassert. Erfarne kirurger har normalt ikke bruk for guide-
skinne for å kunne plassere entannsimplantater korrekt. I spesielle
tilfeller kan en guide enkelt fremstilles som en blekeskinne.

Utformingen av den protetiske erstatningen påvirker i stor
grad den endelige bløtvevsformen. Ved overskudd på bløtvev kan
dette formes ved hjelp av midlertidige kroner som trinnvis tilpas-
ses slik at en oppnår best mulig form på den periimplantære
mucosa. Kroneform og særlig kontaktpunktets lengde og utfor-
ming kan til en viss grad dempe virkningen av manglende ben-
støtte for papiller (Figur 9). Når flere entannsimplantater står ved
siden av hverandre, er det spesielt vanskelig å få frem naturlige
papiller (41).

Valg av fiksturdimensjon har stor betydning for det estetiske
sluttresultatet. Lateraler i overkjeven bør som hovedregel erstattes
med et smalt implantat, for eksempel 3,3 mm. Bredere fiksturer vil
kunne skade periodontiet på nabotennene og vil også kunne gi
svært trange forhold for krone og papiller. Sentraler og hjørneten-
ner erstattes vanligvis med implantatdiameter på 3,5–4 mm. Bre-

dere fiksturer kan komme for tett på buccale mucosa og føre til
retraksjoner.

En særlig utfordring er implantatplassering i underkjevens front.
Her er det normalt svært begrenset benbredde bucco-lingualt og
mer utfordrende å gjøre rekonstruksjon av kjevekam. Her bør en
konsekvent velge minste implantatdiameter, gjerne 3,0–3,3 mm
(Figur 10).

Implantatkomponentene har hatt en sterk utvikling fra standar-
diserte distanser i metall, til dagens individualiserte distanser i vev-
svennlige og mer estetiske materialer. Dette har gitt bedre mulighe-
ter til å konturere bløtvevet og til å oppnå god estetikk. Individuelt
tilpassede distanser i titan eller zirkonia vil i dag være førstevalget,
kombinert med helkeramiske kroner. Denne typen distanser vil også
kunne formes slik at kronekanten legges i kant med bløtvevet og
reduserer risikoen for å presse sement ned i bløtvevet ved semente-
ring.

I traumekasus vil det oftest være tap av benkonturer og det kan
være aktuelt å gjøre kirurgisk rekonstruksjon av kjevekam. Hensik-
ten kan være å skaffe tilstrekkelig ben for osseointegrasjon og/eller
skape bedre estetikk. Pasientens smilelinje og krav til estetikk vil
være avgjørende for omfanget av slik forbehandling. Mulighetene
omtales i egen artikkel (ref Sennerby i samme temanummer).

Enkelttann i sidesegmentene
I sidesegmentene vil de estetiske kravene være lavere, men det vil
være større fokus på bittfunksjonelle forhold. Implantatkronen må
ikke ha enekontakt ved sideføring/protrusjon, men heller svak
gruppekontakt siden den ikke har rothinne som gir samme resiliens
som en tann. Det tilstrebes et relativt flatt cuspemønster, uten dype
furer som øker risikoen for porselensfrakturer. Unngå bittkontakt
mot randcrista. Hvis flere implantater er satt inn i påfølgende tann-

Figur 8. Svært ugunstig plassert implantat gir buccal retraksjon som er kompensert med rosa porselen på distans. Leppen skjuler mye av feilen.

Figur 9. Ugunstig kroneform endres ved at kontaktpunktene forlenges og basis gjøres bredere. Svarte triangler elimineres og virkningen av svake
papiller dempes. Bildene er tatt med 14 dagers mellomrom.
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plasseringer, velges som hovedregel å lage entannserstatninger
fremfor å binde dem sammen til bro. Entannserstatninger gir lettere
adgang for hygienetiltak, og det er ikke vist at en sammenkobling
øker prognosen (42).

Valg av implantatdiameter bestemmes av kjevekammens bredde
og størrelsen på luken. Brede fiksturer med diameter fra 5–7 mm er
velegnet for erstatning av molarer dersom det er tilstrekkelig ben-
volum i området (Figur 10).

Korte broer
Korte implantatbroer brukes i stor grad i sidesegmentene i begge
kjever og er et fantastisk alternativ til en friende delprotese. I over-
kjevens sidesegmenter kan store maksillarsinus være begrensende
for utstrekningen dorsalt. Dette kan kompenseres ved å skråstille
dorsale fikstur mot sinus maksillaris og få plass til et mellomledd
(Figur 11), eller det kan foretas sinusløft. I underkjeven kan nerve-
kanalen med foramen mentale være en begrensende faktor for im-
plantatplasseringen.

Et alternativ til bro mellom implantater, kan være å koble tann-
implantat i en 3-ledds bro. I review-undersøkelser oppgis lavere

prognose for koblete broer i forhold til rene implantatbaserte broer.
Det er vist at en 3-ledds bro har god prognose forutsatt at den
naturlige tannen har godt periodontalt feste (43, 44). I tilfeller hvor
det finnes et område med tilstrekkelig ben for en fikstur mellom
sinus og siste tann i tannrekken, kan slike koblinger være et godt
alternativ til rekonstruksjon av kjevekam for en ren implantatfor-
ankret bro. Også i områder hvor man kun får plass til ett implantat
foran foramen mentale, kan et skråstilt implantat og en kobling mot
naturlig tann gi tilstrekkelig tannrekke for pasienten (Figur 12).

Ved korte broer bør ekstensjoner unngås. Innskutte ledd gir bety-
delig lavere belastning på fiksturene enn ekstensjoner (45).

Broene kan være skruretinerte eller de kan sementeres. Skrureti-
nerte løsninger bør brukes i tilfeller hvor det vurderes som sann-
synlig at broen skal utvides på et senere tidspunkt, eller ved risiko
for reparasjonsarbeider (for eksempel bruksister). Ellers er det en
trend mot at korte broer sementeres. Dette gir kirurgen litt mer fri-
het med hensyn til vinkling av fiksturene, og dermed muligheter for
å utnytte tilgjengelig benvolum maksimalt. Dessuten kan semente-
ring gi en estetisk gevinst ved at vinklete distanser med synlig
metall unngås og skruehull blir ikke synlige.

Figur 10. Eksempel på bruk av bred fikstur (5 mm) for å erstatte en molar og smal fikstur (3,3 mm) for å erstatte en underkjeve incisiv. Bildene er
tatt ved montering av distans og krone.

Figur 11. Eksempel på skråstilt fikstur foran sinus maksillaris og plass til et mellomledd. Individuelle distanser og sementert bro.
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Korte broer i fortannsområdene er aktuelle når mange tenner
mangler, og det ikke blir tilstrekkelig benmengde eller plass i benet
for innsetting av entannserstatninger. I traumekasus kan det være
tilstrekkelig å plassere implantatene i områder med god benkvalitet,
istedenfor å gå for en løsning med enkeltannsimplantater og full-
stendig rekonstruksjon av kjevekam (Figur 13).

Løsninger for tannløse kjever
For tannløse kjever står valget mellom implantatretinert avtakbar
protese eller en fast bro på implantater. Valget kan i stor grad be-
grunnes med økonomi, men det kan også være andre årsaker som
vist i egen rubrikk.

I underkjeven er det sjelden for lite ben til å kunne velge en fast
bro. Valg av løsning er derfor oftest motivert av andre faktorer. I
forhold til Brånemarks opprinnelige anbefalinger er antall fiksturer
som settes inn for å støtte en bro med 10–12 tenner redusert fra 6
til 5, og oftere brukes nå bare 4 fiksturer (46). Dette gir en billigere
løsning, og letter renholdet. En vanlig fiksturplassering er da å sette
de to dorsale fiksturene like foran foramen mentale, og de neste i
regio 32/42. Som en generell regel har det vært anbefalt at eksten-
sjonene dorsalt kan strekke seg maksimalt 10–20 mm fra senter av
siste fikstur, men må reduseres ved store belastninger, dårlig ben-

kvalitet eller korte fiksturer (47). Faste broer på implantater i under-
kjeven har generelt god prognose. Fremstillingsprosedyren baseres
på fremstilling av helprotese, og det er lite tilvenningsproblemer.
Det kan være noe utfordring i å gi tilstrekkelig støtte til leppe og
kinn ved disse løsningene (Figur 14).

Helkjeve fast bro i overkjeven forutsetter at det finnes, eller kan
skaffes, tilstrekkelig benvolum for innsetting av 5–6 implantater.
Noen behandlere bruker høyere antall fiksturer uten at det er vist å
bedre prognosen, men dersom implantatene kommer for tett vil
dette gi renholdsproblemer. Den dorsale begrensningen av en hel-
kjeve bro i overkjeven bestemmes av sinus maksillaris fremre
begrensning, dersom en ikke går for sinusløft. Det er anbefalt at
dorsale ekstensjon ikke bør overstige 10 mm fra senter av siste fiks-
tur.

Figur 12. Voksen pasient med multiple agenesier og betydelig atrofi av kjevekam posteriort for 33/43. Behandlet med koblet bro mot enkle, disto-
verterte fiksturer med stort vinklingsavvik. Broene er sementerte på henholdsvis tann og individuell distans. Bilde etter 4 år i funksjon.

Figur 13. Ung gutt – traumekasus – med tap av 12–22, og 32–42. Behandlet med 4-ledds broer på 2 fiksturer i underkjeven og 3 fiksturer i
overkjeven og akseptabel estetikk.

Årsaker til å velge dekkprotese
• Økonomi
• Leppe/kinnstøtte
• Mangel på ben
• Enklere renhold

Figur 14. Eksempel på hvordan leppestøtten kan gjenopprettes med
helkjeve implantatbro i underkjeven.
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I overkjeven er implantatplasseringen viktig for å få en protetisk
konstruksjon med fornuftig estetikk, fonetikk, leppestøtte og kost-
nad. Den mest kostnadseffektive konstruksjonen i dag er basert på
at broen kan skrus direkte på fikstur uten fordyrende distanser, men
dette krever optimal fiksturplassering. Plassering kan styres ved
hjelp av guide basert på pasientens protese, eller mer nøyaktig ved
hjelp av computerbaserte teknikker som for eksempel Nobel Guide™
eller Simplant™.

Tilnærmet alle pasienter som får helkjeve bro på implantater i
overkjeven vil oppleve fonetiske problemer. Hos de fleste vil dette
bedre seg i løpet av noen uker, men i enkelte tilfeller kan det gå
mange måneder før talen normaliseres (48). Det er viktig at pasien-
tene er informert om dette før behandlingsstart. De fonetiske pro-
blemene har delvis vært forklart med at det blir luftlekkasje mellom
bro og kjevekam, noe som kan kompenseres ved at overleppen tet-
ter mellomrommene (Figur 15). Vi anser det som mer sannsynlig at
fonetikken endres fordi pasienten går fra en helprotese med jevn
overgang mot ganen, til en fast bro med en steil overgang fra en
flat gane til en høy tannrekke.

Avslutning
Protetisk behandling med tannimplantater er en veldokumentert
behandlingsmetode med høy vellykkethet. Forutsetningen er en
gjennomtenkt behandlingsplan og en konsekvensanalyse av valge-
ne som foretas. Et godt samarbeid mellom involverte fagpersoner
bedrer resultatene og reduserer risikoen for feilslag. Det vil også
gjøre det lettere å avgjøre om behandlingen skal foretas lokalt eller
om pasienten må henvises til spesialist, spesialavdeling eller syke-
hus.

English summary

Størksen K, Neppelberg E, Midtbø M, Gjengedal H.
Treatment with dental implants – evaluation of the patient 
and treatment planning

Nor Tannlegeforen Tid 2010; 120: 22–31.

The individual need and requirement of treatment should be evalu-
ated early in the process of treatment planning. Together with as-
sessment of the general- and oral health condition and smoking-
habits, this information forms the basis for further treatment plan-
ning. A good and overall treatment plan is best obtained through
collaboration between several dental fields. Before implant inserti-

on general and local oral pathology must be
treated. Treatment of malocclusion and ad-
justment of space conditions may also be ne-
cessary. Healed and osseointegrated implants
does not follow bone-growth and are difficult
to remove. Therefore optimal fixture place-
ment after growth has ceased is essential for
a good result. Clinical cases presenting diffe-
rent need of treatment, clinical evaluations,
as well as treatment options are presented.
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