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Suksess og overlevelse av implantatprotetiske

lasninger

Muligheten for & retinere broer pa osseointegrerte implantater og der-
ved fd en fastsittende konstruksjon, har dramatisk og positivt endret
tilvaerelsen for en rekke pasienter. Gleden disse pasientene viser over 3
kunne spise normalt, kjenne tryggheten av 4 ha «tenner» i munnen som
sitter fast uten ganedekke og i tillegg ha en gket smaksopplevelse, er
apenbar etter en vellykket behandling. Slik har introduksjonen av
implantater ogsa endret tannlegenes mulighet til & bedre sine tannlgse
pasienters hverdag. Bruk av implantatstgttede konstruksjoner gir tann-
legen utvidede muligheter til & oppna tilfredsstillende behandlingsre-
sultat. ikke bare hos totalt tannlgse pasienter, men kanskje i like stor
grad hos de delvis tannlgse pasienter. Protetiske restaureringer retinert
pa dentale implantater er i dag rutinebehandling i Norden og utferes i
okende grad av allmennpraktiserende tannleger selv om behandlingen
fremdeles hovedsaklig utfares av spesialister.

ed dagens gode tannhelse i Norden etterspar pasi-

enter som opplever tanntap naturlig nok fastsit-

tende erstatninger. Det er et behov som med stor

grad av suksess kan bli dekket ved bruk av implantatbe-
handling selv om pasienten mangler en eller flere tenner.
Ved bruk av implantater som retensjon for protetiske kon-
struksjoner benytter man i stor grad de samme former for
protetisk erstatning som man benytter ved retensjon pa
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egne tenner. Dette gjelder single kroner, faste broer, avtak-
bare broer eller proteser. Ved begrenset tap av tenner vil det
kunne vezre en problemstilling om konvensjonell eller
implantatretinert behandling er best egnet. Den umiddel-
bare fordelen med implantatretinert protetikk er at den kan
gjores fast, og pasienten vil ved fremstilling av broer og
enkle kroner, oppleve en situasjon som tilnsermet er lik den
han/hun har ved et naturlig tannsett. I situasjoner hvor
pasienten har gjenstiende tenner og hvor disse kan benyt-
tes som pilarer, vil avveiingen ofte std mellom fordelen/
ulempen av a beslipe egne tenner mot a gjennomga en ope-
rasjon med innsetting av implantat. Selv om tilsvarende
typer protetiske konstruksjoner benyttes ved implantatreti-
nert behandling som ved konvensjonell protetikk, er det
vesentlig forskjell m.h.t. belastningsoverfering. Implanta-
tene er festet ved osseointegrasjon som gir direkte kontakt
med benet uten noen form for rothinne og derved ingen
stgtdemping for tyggetrykket. En betydelig storre belast-
ning blir derved pafert den protetiske konstruksjonen, noe
som igjen lettere kan gi materialtretthet i alle konstruksjo-
nens enkeltkomponenter. Dette gjelder fasadematerialet,
kjernematerialet, festeskruer, distanser eller selve implanta-
tet.

Ved diagnostisering og planlegging er det mange aspek-
ter som mé vurderes og tas hensyn til og som vil innvirke
pa valg av behandling. Krav til estetikk, fast restaurering,
forventet behandlingssuksess, potensiell risiko for gjensta-
ende tenner, lgsning eller skade pé erstatningen, kostnad og
hvor omfattende behandling pasienten ma gjennomga, vil
veere viktige ved valg av protetisk prosedyre. Aspekter som
pasientens generelle helse, eventuelt resttannsett og kvali-
teten av dette, blgtvevsforhold, benvolum og benkvalitet
samt bittforhold vil veere av betydning for den enkelte
restaurerings varighet og vil ogsa spille inn ved behand-
lingsvalget. Til tross for varierende kvalitet pd4 mange stu-
dier, er det etter hvert bygget opp en sapass stor mengde
forskningsdata at vi na er i stand til 4 vurdere de enkelte
behandlingsformer mot hverandre og estimere hvilket
resultat pasienten kan forvente seg.
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Figur 1. Entannsimplantat (Astra Tech Osseospeed) plassert inn

i ekstraksjonsalveole etter traume. Med moderne metoder og materialer kan tapte

e

tenner nd erstattes med bruk av keramisk distanse, (Zirconoxid) og helkeramisk krone for & kunne gi tilncermet naturlig estetikk.

Broer retinert pa implantater

Implantatretinerte broer lages i dag med forskjellig design, men
mer og mer tilnaermet lik konvensjonelle broer. Basis lages i metall,
vanligvis gull, men ogsa titan eller Co-Cr, med fasademateriale i
enten keram, akrylat eller kompositt. I Norden festes de fleste im-
plantatbroer ved hjelp av skruretensjon, ofte via en distanse, mens
man for eksempel i USA i stor grad sementerer broen fast til distan-
sene. Argumentasjonen for & benytte skruretensjon er hovedsaklig
at det blir enkelt & fjerne broen igjen dersom det skulle bli behov
for & inspisere et enkelt implantat, behandle blgtvevskomplikasjo-
ner eller foreta reparasjoner av broen ved tekniske komplikasjoner.
Ved a sementere unngar man a introdusere spenninger i hele kon-
struksjonen som lett kan oppsta der det er marginal mistilpasning
mellom distanseog bro og hvor broskruene likevel strammes til. Det
er etter hvert publisert en del studier som viser hvilken grad av suk-
sess man reelt har ved bruk av implantatretinerte faste proteser og
ogsa hvilke komplikasjoner som kan forventes & oppstd. Ved en
systematisk gjennomgang av tilgjengelig litteratur ser man en
overlevelse av implantatstattede faste proteser pa 95 % etter 5 ar og
87 % etter 10 ar i funksjon. Dette er tall som er pa nivd med hva
som kan forventes med broer retinert pa tenner. Men selv om man
ser en hoy overlevelse av broer retinert pa implantater, er det rap-
portert at biologiske og fremfor alt tekniske komplikasjoner kan
oppsta. Den tekniske komplikasjon som oftest rapporteres, er frak-
tur av fasademateriale. Ved en gjennomgang av publisert litteratur
rapporterte Pjetursson et al. at 13,2% av alle implantatretinerte
faste proteser hadde storre eller mindre frakturer av fasademateri-
alet. Det er rapportert i flere studier at det er storre grad av fraktur
av fasademateriale av akrylat enn av keram, noe som kan henge
sammen med hvordan disse materialene bindes til metallet. Uav-
hengig av arsak vil det veere betydelig enklere a reparere slike ska-
der om man kan fjerne broen (skruretinert) og gjore reparasjonene
ilaboratoriet, enn om skadene mé korrigeres i pasientens munn (se-
mentert). Den nest hyppigst rapporterte tekniske komplikasjonen er
lesning av broskruer, kumulativ insidens pa 5,8 % etter 5 ars opp-
folgning. Dette er imidlertid en enkel komplikasjon, og stadig ut-
vikling av broskruene og feste av disse gjor at broskruelgsning ma
anses som et mindre problem. Betydelig mer alvorlig er det derimot
om distans/distansskrue eller selve implantatet frakturerer. Ved
systematisk gjennomgang av litteraturen erfares disse komplikasjo-
nene i henholdsvis i 1,5% og 0,4 % av behandlingene etter 5 ar. Det
er ingen entydig rapport som forklarer hvorfor dette skjer, men

spenninger i konstruksjonen som kan oppsta pga. suboptimal pass-
form av bro mot distanser er en mulig arsak i tillegg til ugunstig
oklusjon/artikulasjon.

P& grunn av det begrensede omradet av kjeven iseer i maxilla
hvor en kan plassere implantatene, vil det ofte av bade estetiske og
funksjonelle grunner veere gnskelig & fremstille broer med eksten-
sjoner. For broer retinert pa tenner er det rapportert en sammen-
heng mellom redusert overlevelse og oket grad av komplikasjoner
dersom det lages bro med distale ekstensjoner. Dette er problemer
som gker med okende lengde av ekstensjonen. En slik klar sammen-
heng er ikke &penbar for broer retinert pa implantater, vel og merke
dersom de distale ekstensjonene er innenfor anbefalt lengde - ca.
15 mm.

Storstedelen av litteraturen som beskriver grad av overlevelse
og suksess baserer seg pa behandlinger som er utfort etter tradi-
sjonell metode. Ved den opprinnelige totrinnsmetoden opereres
implantatet og distansen inn ved to forskjellige operasjoner med
en tilhelingstid pa ca. 3-6 maneder (1, 2). Under tilhelingsfasen
rehabiliteres pasienten med en temporser avtakbar protese som
kan veere ubehaglig og som ofte mangler bade retensjon og sta-
bilitet. Ulike forslag for & forenkle behandlingen og forkorte
behandlingstiden er i den senere tid presentert med gode resulta-
ter (3-6). En entrinnsmetode er utviklet for & forenkle behand-
lingsprosedyren og innebzerer at samtlige implantatdeler (implan-
tat og distanse) innopereres samtidig (6-9). I tillegg er tilhelings-
tiden redusert (10, 11).

To nye begreper er introdusert; direkte og tidlig belastning. Med

Faktorer som kan pavirke det funksjonelle og estetiske
resultatet ved direktebelastning

Pasienten Implantatrelaterte faktorer
Generel helse Materiale

Orale helse Design

Forventninger Topografi

Arsak til tanntapet Overflatekjemi
Benkvantitet

Benkvalitet

Periodontium

Roykevaner

Bruxisme

Estetisk vurdering
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Tid for belastning
Direkte belastning: En konstruksjon plassert i okklusjon med
motstaende kjeve innen 48 timer etter at implantatet er installert

Tidlig belastning: En konstruksjon som er i kontakt med mot-
stdende kjeve og plassert minst 4-21 dager etter installasjon
av implantatet, men ikke senere enn 3 méneder.

Konvensjonell belastning: Konstruksjonen festes pa implanta-
tene etter en tilhelingsperiode pa 3 til 6 maneder.

Forlenget (utsatt) belastning: Konstruksjonen plasseres senere
enn ved konvensjonell tilhelingstid pa 3-6 méaneder

direkte implantatbelastning menes at implantatene belastes innen
48 timer etter operasjonen enten med permanent restaurering eller
oftest med en provisorisk restaurering. «Tidlig belasting» er noe
varierende beskrevet i litteraturen. Oftest refereres det til belasting
innen 3 uker etter operasjon, men ogsa ved belastning opptil 6 uker
etter operasjon benyttes dette begrepet. Entrinnsmetoden med
direkte eller tidlig belastning benyttes né i gkende grad da den kun
innbefatter en operasjon og kortere total behandlingstid. En slik
behandlingsprotokoll utfordrer likevel biologien. Etter implantasjo-
nen foregéar det bade benresorpsjon og bennydannelse, og i denne
tilhelingsfasen som leder fram til osseointegrasjon, er implantatene
sarbare for bevegelse. Implantatenes stabilitet reduseres etter 3-6
uker post op. pa grunn av remodellering, en effekt som kan males.
Overbelastning kan gi permanente negative konsekvenser for osse-
ointegrasjonen for det enkelte implantat. Dette kan klinisk minima-
liseres ved & sikre primeer stabilitet ved splinting av implantatene
og ved & redusere de okklusale kreftene (12-18) ved optimal
design av den protetiske konstruksjonen. Dette krever betydelig
klinisk erfaring og grundig kunnskap om okklusjon, biologi og
materialer.

Under behandlingsplanleggingen ma klinikeren vurdere fordeler
og ulemper som kan pévirke det funksjonelle og estetiske resultatet
av direktebelastning. Dette er faktorer som en kun har begrenset
informasjon om i dag.

Enkelttannsimplantater
Ved enkelttannstap, spesielt i fronten, har tilgjengelige teknikker
hatt sine begrensninger og ofte ikke gitt optimalt estetisk resultat.
Da det ble mulig & erstatte enkelttannstap med implantat var det en
sveert etterlengtet protetisk behandlingsform for erstatning av
manglende tenner spesielt i det unge og ellers intakte tannsettet.
En fortsatt utvikling av behandling med enkelttannsimplantat
har skjedd blant annet ved at distansen i titan erstattes med andre
materialer, for eksempel keramisk materiale (Figur 1). I 1993 ble en
singeltannsdistanse i sintret aluminiumoksid presentert og litt
senere i zirkoniumoksid, som ogsa kan fremstilles individuelt. Dette
har framfor alt gitt estetiske gevinster, men ogsd medfert en pro-
duksjonsteknisk utvikling mot en individuell maskinprodusert
distanse ved hjelp av CAD/CAM teknikk. I en gjennomgang av
publiserte studier med sammenligning av keramiske og metall dis-

tanser fant man ingen signifikant forskjell i overlevelse, h.h.v.
99,1% og 97,4 %. (Sailer) Den estimerte kumulative innsidens for
tekniske komplikasjoner etter 5 ar ble rapportert & veere 6,9 % for
keramiske distanser og 15,9 % for metalldistanser, men heller ikke
disse verdiene ble funne & veere signifikant forskjellige. Den hyp-
pigst forekommende tekniske komplikasjon ble funnet a veere skru-
elgsning uavhengig av distansmateriale. Det ble heller ikke funnet
signifikante forskjeller mellom keramiske og metalldistanser med
hensyn til biologiske komplikasjoner. Estetiske komplikasjoner ten-
derte til & veere hyppigere for metalldistanser. Helkeramiske kroner
sementert pa keramiske distanser ble rapportert a ha tilsvarende
komplikasjonsgrad som metall-keram kroner pa metalldistanser.

Den trolig viktigste enkeltfaktoren av betydning for et estetisk
vellykket resultat med enkelttannsimplantat kroner i fronttannsre-
gionen er at implantatinstallasjonen blir optimal sett i et tredimen-
sjonalt perspektiv, dvs. at implantatet plasseres i samme vertikale
hoyde som neerstaende tenner, horisontalt korrekt pad alveolarpro-
sessen samt i korrekt avstand til nabotenner. Kvaliteten pd det
tanntekniske arbeidet vil selvsagt ogsa veere av meget stor betyd-
ning for det estetiske resultatet.

I en 15-ars oppfolgning av 47 enkelttannsimplantater pa 38 pasi-
enter ble det ikke rapportert tap av noen implantater. Derimot métte
11 kroner byttes ut, hvorav 2 pa grunn av infraposisjon i forhold
til nabotennene (21).

En annen type av «one-piece»- implantat ble presentert i 2005.
Implantatet ble installert med en «flap-less» kirurgisk teknikk (dvs.
uten at det ble lagt opp en vanlig lapp til operasjonsomradet). Det
installerte implantatet ble deretter preparert i den koronale delen og
pasatt temporeer krone for direktebelastning (22). Flere studier rap-
porterte imidlertid om betydelig tap av implantat (10,9 %) allerede
etter 1-ars oppfelging og sterre marginalt bentap ble registrert
rundt de installerte implantatene sammenlignet med konvensjonell
kirurgisk og protetisk teknikk (23, 24).

«Overdenture» [ dekkprotese

Tannlgse pasienter har siden midten av 1980-tallet (1) blitt tilbudt
implantatsstattede dekkproteser (IDP) som alternativ til helproteser
(HP), ofte i tilfeller der en implantatforankret fast protese (IFP) av
en eller annen grunn er utelukket.

Generelle indikasjoner bade for IDP og IFP som alternativ til
konvensjonell HP innbefatter nedsatt neuromuskuleer koordina-
sjonsevne, parafunksjonelle orale vaner, hyperaktiv brekningsre-
fleks, psykologiske problemer med & baere «lgstenner» samt pasien-
tens misngye med HP og enske om faste tenner. Indikasjonene for
valg av IDP fremfor IFP kan ellers veere bade skonomisk og anato-
misk motivert. @konomisk fordi behandlingen normalt blir rimeli-
gere for pasienten. Dette varierer riktignok en del fra land til land
avhengig av det enkelte lands offentlige statteordninger. Nar ana-
tomiske forhold vektlegges i faver av IDP, er det gjerne pga.
begrenset benvolum og/eller benkvalitet. Dessuten kan IDP ha sitt
absolutte fortrinn fremfor IFP i kasus med store vevstap eller vevs-
defekter. Omfattende utfyllinger ogblotvevsunderstattelse vil da
kunne veere indisert av estetiske og fonetiske grunner. I tillegg vil
enklere behandlingsprosedyrer og vedlikeholdsmuligheter, spesielt
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Ulemper med barr-retensjon sammenlignet med kulefester

1. Teknisk mer komplisert bade m.h.t. fremstilling og vedlike-
hold

2. Vanskeligere tilgjengelighet for renhold bade for pasienten
selv og for tannhelsepersonell

Ulemper med IDP sammenlignet med IFP

1. Resorpsjon av sadeldekkede kjevekamspartier vil kunne
kreve foring/rebasering

2. Mekanisk slitasje av matrise/patrise-delene i festesystemet

3. Forutsetter at pasienten er motorisk i stand til & ta protesen
ut og inn

Fordeler med IDP sammenlignet med IFP

1. Lettere tilgjengelighet for bade teknisk og hygienemessig
vedlikehold

2. Lettere & kompensere for parallellitetsavvik mellom fiksturer

for pasienter med redusert evne til egen oral hygiene, som regel tale
til fordel for valg av IDP.

For den tannlgse pasienten er IDP et godt alternativ til HP mht.
retensjon og komfort (2). Dette gjelder seerlig i underkjeven der i til-
legg sarhet og smerte er faktorer som for mange pasienter gjor HP
vanskelig & baere. Undersgkelser har vist at pasienttilfredshet gjen-
nomgéende er hgyere etter behandling med IDP enn med HP i
underkjeven (3, 4).

HP har fram til for fa ar siden veert standard behandling for helt
tannlgse. Det er normalt forbundet med feerre problemer & bzere HP
i overkjeven enn i underkjeven. Allerede i en konsensusrapport fra
2002 (7) ble det konkludert med at fordelene med IDP var klart
storre enn ulempene sett i forhold til HP i underkjeven, og behand-
ling med to implantater og dekkprotese burde derfor anbefales som
forstevalg. Dette til tross for at slik behandling nedvendigvis vil
kreve storre inngrep, lengre behandlingstid og ekte kostnader.

Okt behov for ettersyn, vedlikehold og reparasjoner ved IDP sam-
menlignet med HP er vel dokumentert (8) sa vel som gkte kostnader
(9). Men det er ogsé nylig publisert en 10-ars oppfolgingsstudie av
IDP pa freste barrkonstruksjoner i overkjeven der det konkluderes
med at behandlingsformen kan anses bade effektiv, forutsigbar og
palitelig uten nevneverdig behov for mer etterbehandling enn
beskjedne justeringer av komponenter i festesystemet (10).

Et tilbakevendende spgrsmal er hvor mange implantater som bor
installeres for 4 oppna optimalt resultat. Her vil lokalisasjon og for-
deling av tyggebelastning ha betydning. Etter hvordan tyggekrefter
fordeles, kan det i prinsippet skilles mellom tre forskjellige hoved-
typer av IDP:

1. Hovedsakelig mucosalstattet, IDP
2. Dels implantat- og dels mucosalstattet IDP
3. Helt implantatstottet IDP

Skillet mellom type 1 og 2 er diffust, men til type 1 regnes gjerne
konstruksjoner med to enkeltstdende implantater (f.eks. kulefester)
der kjevekammen opptar det meste av tyggekreftene.

Type 2 er IDP med to implantater fast forbundet med en resilient
barr, der tyggekreftene fordeles mer jevnt mellom implantater/fes-
tesystem og kjevekam.

Bade ved type 1 og 2 ber protesebasis dekke kjevekamspartiene
optimalt, dvs. som ved HP. I begge tilfeller plasseres de to implan-
tatene fortrinnsvis bilateralt i hjernetannsregionen.

Til type 3 herer IDP der flere implantater, gjerne fire eller flere,
er fast forbundet med en sammenhengende barr og hvor all belast-
ning beaeres av de understottende implantater.

I en 10-ars klinisk oppfelgingsstudie av IDP i underkjeven fant
man ingen signifikant forskjell verken klinisk eller rentgenologisk
mellom bruk av to resp fire implantater, og la dermed kun en gko-
nomisk motivasjon til grunn for at to implantater ber anbefales
(11). Karabuda et al (12) sammenlignet kliniske resultater av IDP
med hhv kule- og barr-feste uten a finne nevneverdige forskjeller.
Det ble imidlertid papekt at retensjonsproblemer med kulefeste
hadde sammenheng med darlig parallellitet mellom implantatene,
mens problemer med barr-proteser hovedsakelig var knyttet til
vanskeligheter med renholdet. Walton (13) har funnet at IDP reti-
nert med barr-clips viser markert mindre behov for vedlikehold enn
tilsvarende med kulefeste, i motsetning til Gotfredsen og Holm (14)
som rapporterte flere tekniske komplikasjoner ved barr- enn ved
kulefester. De samme forfattere fant imidlertid ingen forskjell mht.
marginalt bentap eller den omkringliggende mucosas helsetilstand.
Bakteriell kolonisering er da heller ikke funnet & veere forskjellig
mellom de to nevnte retensjonssystemer, hvilket indikerer at det
ikke er stgrre sannsynlighet for periimplantitt ved det ene systemet
enn ved det andre (15). Korttidsstudier har ellers vist sammenlign-
bar grad av suksess for mandibuleere IDP uavhengig av om belast-
ningstidspunktet har veert «direkte», «tidlig» eller «konvensjonell»
(16).

Bruk av to frittstdende implantater med kulefester synes i dag, i
hvert fall i Norden, & veere mer utbredt ved IDP i underkjeven enn
bruk av to implantater forbundet med retensjonsbarr.

IDP er en mer usikker behandlingsform i overkjeven enn i under-
kjeven (17, 18). Rotasjon/synkning er om mulig enda mer ugunstig
i overkjeven enn i underkjeven hvilket tilsier at flere implantater
bor tilstrebes (type 3). De gunstigste kliniske langtidsresultater med
IDP synes oppnadd der flere implantater (4-6) er benyttet og hvor
retensjonen fremskaffes gjennom et rigid barr-system. Ved planlagt
installasjon av 4-6 implantater er det i en retrospektiv undersg-
kelse funnet like god overlevelse etter 10 ar (99,3 %) ved IDP som
ved IFP (19) i motsetning til tidligere publiserte data. I den samme
studien viste forfatterne at IDP i overkjeven stgttet av kun to
implantater hadde en overlevelse pd 85,7 %.

Til tross for at tidligere oppfatning om lavere overlevelse av
implantater i avtakbare enn i faste lgsninger i overkjeven (20) synes
tilbakevist, ma det likevel forventes gkt behov for vedlikehold og
reparasjoner. Individuelle anatomiske, gkonomiske og praktiske
vurderinger ma derfor legges til grunn for valget i hvert enkelt pasi-
enttilfelle. Selv i kasus der alle forhold ellers burde ligge vel til rette
for IFP, ser en ofte i litteraturen anbefalt teknisk avanserte ogkost-
nadskrevende avtakbare lgsninger (21). Valg av IDP blir dermed
ikke lenger kostnadsbesparende for pasienten.

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2010; 120 NR 1

35



Kriterier for vellykket IDP-behandling

e Spenningsfri passform i retensjonssystemet

® God oral hygiene

¢ Biokompatible protesematerialer

Hoy biomekanisk styrke i valgte protesematerialer
God, funksjonell okklusjon og artikulasjon

God, naturlig estetikk

Ingen fonetiske hindringer

I enkelte kasus, opprinnelig planlagt for IFP, er IDP blitt benyttet
som «ngdlgsning» nar en eller flere installerte implantatfiksturer ikke
har osseointegrert tilfredsstillende. Gjenveerende implantater i slike
tilfeller har som regel vist seg a ha en relativt darlig prognose (22).

Framtida risker for komplikationer i form av periimplantér ben-
forlust runt implantatet ber nog inte gverdrivas men god munhy-
gien och en vil koopererande patient &r lika viktigt vid implantat-
protetisk behandling som vid tandstedd protetisk behandling.

Implantatforankret protetikk er i dag et serigst og veldokumen-
tert tilskudd til det behandlingsarsenalet vi kan tilby vare pasienter
med faste protetiske lgsninger og lgse deres problemer med god
prognose. Risikoen for fremtidige komplikasjoner i form av bentap
rundt implantatet ber dog understrekes. God munnhygiene og en
godt koopererende pasient er like viktig ved implantatprotetisk
behandling som ved tannstettet protetisk behandling.

English summary
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The introduction of osseointegrated dental implants has opened the
possibility for large groups of patients to achieve fixated prosthetic
restorations. This treatment gives these patients a significant posi-
tive effect in that they can smile, chew, feel the safety of having
fixated «teeth» and as well often experience an improved taste sen-
sibility. This treatment with dental implants has thus opened the
possibility for the dentists to more successful treat the patients with
missing teeth. Implant retained restorations can successfully be
used when the patients are missing a single tooth, several or all
teeth and a variation of restorations can performed from fixated
single crown, small and large fixed prostheses and removable
prosthesis. These procedures are today routine treatment in the
Nordic countries and although this treatment mainly have been li-
mited to specialists in the past, increasing numbers of general
practitioners are now offering treatment with dental implants.
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