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Implantatens livslangd beroende av

stodbehandlingen

Trots att korrekt installerade tandimplantat forvantas bevara sin funktion
lange, visar uppfoljningsstudier att olika biologiska och/eller mekaniska
komplikationer forekommer hos nastan 40 procent av patienterna redan
under de fem forsta dren efter installationen. Den bakteriella kolonisationen
avimplantaten kan leda till peri-implantéra inflammationer, peri-implantar
mukosit och peri-implantit. Vid peri-implantdr mukosit begransas inflam-
mationen till angransande mjukvavnad, medan peri-implantit ocksa orsakar
benforlust runt implantaten. P4 senare tid har man borjat inse att implan-
tatens dverlevnad ar i hdg grad beroende av god munhygien och regelbun-
den stddbehandling. Enligt ny forskning férekommer biologiska, inflamma-
toriska komplikationer i mindre utstrackning hos sddana patienter som arli-
gen gatt pa kontroll &n hos sddana, som uppsokt vard forst nar komplikati-
oner har uppstatt. Det primdra malet for stodbehandlingen av implantat &r
att forebygga peri-implantédra sjukdomar, eller att behandla dem pé ett
tidigt stadium, samt att reparera tekniska fel, som uppstatt i implantatkon-
struktionerna. Trots att forskningen inte har presenterat data for hur opti-
mal stodbehandling vid implantat ska genomfdras, kan man férmoda att
samma principer som galler for stddbehandling vid parodontit ocksa galler
hir. Vid varje besok for stddbehandling av tandimplantat méts djupet pa
implantatfickorna och férekomsten av blédning och/eller pus vid matnin-
gen av fickdjupen registreras. Om fickorna har blivit djupare jamfért med
foregdende besok, dr radiologisk verifiering av diagnosen indicerad. Bero-
ende pa vdvnadsskadans stadium, behandlas peri-implantatsjukdomarna
med mekanisk rengdring och lokal desinfektion, som vid behov kombineras
med systemisk antibiotika och/eller kirurgiska atgérder.

Redan nar ett implantatingrepp planeras och genomfors, bor alla risk-
faktorer som galler patienten beaktas med syfte att bevara vavnadernas
hilsa och for att undvika komplikationer. For att garantera en god lang-
tidsprognos for implantatkonstruktionerna, bor alla implantatpatienter
fa ett individuellt, ldngsiktigt behandlingsprogram som betonar patien-
tens eget ansvar for munhygien, rokvanor och stédbehandling.
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tédbehandling betyder i detta sammanhang professio-
nell vard av tandldkare och/eller tandhygienist i syfte
att bevara ténder eller tandimplantat och att befrimja
frisk stodjevavnad kring dem. Néar det gjelder naturliga tan-
der 4r malet att bevara det resultat som uppnatts med aktiv
vard och att forhindra recidiverande inflammationer och
progressiv vivnadsnedbrytning. Stédbehandling utgor en
viktig del av den parodontologiska behandlingen, och dess
betydelse har pavisats i flera kliniska studier (1, 2, 3). Fre-
kvensen for stodbehandling ar individuell och beror pa
patientens sjukdomsstatus, bendgenhet for parodontit, koo-
peration och risknivan (4, 5). Vid tandlikarbesoken kontrol-
leras nivan pa patientens munhygien och forbittras vid
behov. Om inflammationen recidiverat eller om védvnads-
nedbrytningen progredierat, anvinds icke-kirurgiska och/
eller kirurgiska metoder for att stabilisera den orala situati-
onen. Dessa principer foljs ocksd for stodbehandling av
tandimplantat tills nya forskningsresultat eventuellt gor
andra behandlingsscheman mer befogade.

Sedan den forsta kliniska rapporten om osseointegrerade
implantat presenterades i slutet av 1970-talet (6) har
implantaten blivit en vésentlig del av den rekonstruktiva
odontologin. Framgang vid implantatbehandling har tradi-
tionellt mitts med lyckandefrekvens: hur linge implantatet
overlever (survival). Ett implantat som 4r integrerat i benet
och dr kliniskt ororligt har ansetts utgora ett lyckat behand-
lingsresultat. Enligt dessa kriterier har en 6verlevnadsfre-
kvens pa 5-10 ars uppfoljning rapporterats vara utmarkt
och o6verskrida 90 procent (7, 8). Kriterierna for lyckad
implantatbehandling fastslogs férsta gangen ar 1986 (9). Da
ansags att benresorption pa 1-1,5 mm under det forsta aret
efter belastning (early crestal bone loss, remodeing) och
darefter mindre dn 0,2 mm arligen &r acceptabelt nér det dr
fraga om traditionella maskinbearbetade (turned) tvastegs-
installerade Branemarkimplantat, med slét yta. Dessa kri-
terier for acceptabel benresorption runt implantatet kan
dock inte tillimpas pd moderna implantatkonstruktioner
(10, 11), eftersom det marginala benet inte reagerar pa
samma sitt under det forsta aret och ndgon benresorption
knappast forekommer senare, om mjukvavnaden kring
implantaten halls fri frdn inflammation. Vid rapportering av
lyckandefrekvens p& lang sikt, har man knappast alls
uppmirksammat hur vivnadsbarridren eller det estetiska
resultatet har bevarats.
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Med &ren har marknaden 6versvimmats av olika slags implantat
och implantatkomponenter frdn olika tillverkare. Alla moderna
implantat har en ojimn yta. Implantatytans topografi och kemiska
egenskaper varierar med implantatmirke. En ojamn titanyta fram-
jar visserligen osseointegrationen, men dr mer mottaglig for bakte-
rieangrepp d& den exponeras for munhélans mikroflora, &n en slit
yta (12, 13). Nér det giller kontaktytan (interfasen) mellan implan-
tatet och mjukvivnaden har inget implantatfabrikat visat sig vara
bittre 4n nagot annat. Det forefaller inte heller ha ndgon betydelse
om implantatet bestir av en eller tva delar, om det installerats i ett
eller tva steg (submerged, non-submerged) eller om suprakonstruk-
tionen r cementerad eller férankrad med skruv (14). For langtid-
suppfoljning ar dessa uppgifter dock viktiga med tanke pa utred-
ning och behandling av eventuella sena komplikationer.

Trots att frekvensen for framgéngsrik implantation enligt stabi-
litetskriteriet for implantat dr hog, drabbas cirka 40 procent av pati-
enterna av olika biologiska (inflammatoriska peri-implantatsjuk-
domar) och/eller mekaniska komplikationer (late failures) inom fem
ar (15, 16). Tidiga implantatférluster eller komplikationer (early
loss/failures) intréiffar redan innan de protetiska konstruktionerna
utsitts for nagon betydande mekanisk belastning, eller under
implantatets forsta anvandningsér. Orsaken till de sena biologiska
komplikationerna &r oftast en inflammationsprocess i marginalom-
radena, som obehandlad kan leda till implantatférlust. De meka-
niska komplikationerna utgérs av tekniska problem med implantat-
burna protetiska konstruktionerna. Man har till exempel konstaterat
att till exempel Gverbelastning av bettet kan leda till fraktur av
implantatets suprakonstruktioner eller till att skruven som faster
distansen eller kronan blir 16s eller bryts av (17). Ocksa sjilva
implantatfixturen kan fraktureras, men detta dr ovanligt. Fors-
kningsdata om bitkraftens inverkan p& osseointegrationen dr mot-
stridiga (18). I en del djurforsok har 6verbelastning av bettet lett till
benresorption i marginalomradena (19) eller till storre vivnadsned-
brytning, sérskilt d& 6verbelastningen dr kombinerad med inflam-
mation i peri-implantatvivnaden (20).

I takt med 6kad klinisk erfarenhet har betydelsen av stédbehand-
ling av implantaten fér mjukvéivnadens till-
stdnd och osseointegrationen framstatt allt
klarare. Det finns en del forskningsresultat om
stodbehandlingens langtidseffekter, men forsk-
ningsdata saknas d&nnu, bland annat om stéd-
behandlingsfrekvens och om de munhygie-
niska atgirder som dr ldmpliga fér implantat-
burna konstruktioner (21). Enligt tva nyligen
publicerade svenska studier ar inflammato-
riska, plackrelaterade komplikationer mer sall-

synta hos de implantatpatienter som regelbun-
det gar pa arliga kontroller &n hos dem som
uppsoker vard forst dd komplikationer upp-
kommer (22, 23, 24, 25).
Stodbehandlingsfasen anses borja forst nér
implantatet har belastats i ett ar. Malet &r att
bevara Jjatta Jokela).

1. frisk mjukvédvnad runt implantatet

Figur 2. Réntgenbilder tagna efter det forsta belastningsdret. Ndr den biologiska vidden och
mjukvdvnaderna stabiliseras, formas det alveoldra benet enligt implantattypen och de ana-
tomiska férhdllandena. Under det aktuella tidsintervallet sker ofta fér Branemarkimplantat
en remodellering av benet dnda till skruvens forsta spiralvarv (A). Vid anvindingen av Astra-
(B) och Straumann-implantat (C) kan ndgon marginell benremodellering knappt ses. Den

marginala benkantens férlopp mellan den naturliga tanden och implantatet ger ldtt ett in-
tryck av en vertikal benficka, men det dr fraga om helt normala omstdndigheter. (Foto: Mar-

| &
Figur 1. Kliniskt frisk mjukvivnad kring implantatkronor (A). Efter
frisdttning av suprakonstruktionerna ser man epitelzon kring varje
implantat (B). (Foto: Marjatta Jokela).

2. osseointegrationen, det vill siga intakt benstdd kring implantatet

3. balansen mellan munhélans bakterieflora och vérdens
immunrespons pa den

4. en estetisk mjukvavnadskontur.

Det priméra syftet med stddbehandlingen ar att férhindra sena
biologiska och mekaniska komplikationer eller att behandla dem i
tid (26).

Mjukvédvnaden kring implantat

Mjukvévnadsbarridr

Mjukvéavnadsbarridren kring implant ar sérskilt betydelsefull nér
det géller att skydda det osseointegrerade implantatets benfiste
mot paverkan av munhélans mikrober, mot mekaniskt trauma vid
restorativ vard, samt mot trauma férknippad med ocklusion, bit-
krafter och munhygieniska atgérder. Forskningsresultat visar att
mjukvivnadsbarridren kring implantatet, den sa kallade biologiska
vidden (biological width), bestar av ett kontaktepitel (2 mm) och av
en bindvévszon (1- 1,5 mm). Histologiska undersékningar visar att
den biologiska vidden i koronoapikal riktning i allménhet &r
3-4 mm. Den bevaras rétt konstant om de omgivande vivnaderna
forblir friska (27, 28, 29). Denna sammanfogande epitelzon pa-
minner om motsvarande viavnad hos naturliga tander, medan bind-
vévsstrukturerna kring implantat inte ar likadana som de som om-
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ger tinderna (figurerna 1 och 2). Avsaknad av parodontalligamen-
tet och det supraalveoldra fiberfistet, vertikalt forlopp av
bindviavsfibrerna, relativt fa fibroblaster och - i jamforelse med
tdnder - mindre cirkulerande blodméangd, kan forsvaga mjukvév-
nadsbarridrens existens under en inflammationsprocess (30).

Keratiniserad mukosa

Den keratiniserade slemhinnan som omger implantatet bestar av
en 16s marginal del och en vid benet fast del. Den kan jamf6ras
med det tandkdtt som normalt omger tdnderna. Trots att en kera-
tiniserad vdavnadszon kan vara mindre kénslig for mikrobiella an-
grepp, visar kliniska uppfoljningsstudier att avsaknad eller for-
minskning (< 2 mm) av denna zon inte paverkar prognosen for
implantatet om mjukvéivnaderna ar friska (31). Enligt en retro-
spektiv tredrsstudie korrelerade en smal keratiniserad mukosazon
inte med forlust av det alveoldra benet, men jaimfort med en bre-
dare keratiniserad mukosazon (> 2 mm) var en smalare zon fore-
nad med rikligare retention av plack samt mjukvivnadsinflamma-
tion, speciellt kring implantat i bakre delen av kiken (32). Enligt
sakkunniga och erfarna kliniker &r det énskvért att det finns kera-
tiniserad mukosa runt implantatet, trots att inga tillgidngliga fors-
kningsdata pavisar dess betydelse (33). Vid implantatkirurgi an-
vinds olika tekniker for att bevara och skapa en keratiniserad, fast
mukosa (34).

Peri-implantatsjukdomar

Implantat, liksom naturliga tinder, dr mottagliga for bakteriebiofil-
mens pavirkan. Bakteriebeldggningar utgor med tiden en stor risk
inte endast for de peri-implantidra mjukvivnaderna utan ocksa for
hela implantatbehandlingens prognos.

Peri-implantatsjukdomarna utgérs av de plackrelaterade tillstdn-
den peri-implantir mukosit och peri-implantit. Vid peri-implantar
mukosit begrinsas inflammationen till mjukvdvnaderna kring
implantatet och kan jamstillas med gingivit. Vid peri-implantit,
som motsvarar parodontit, ses mjukvavnadsinflammation runt
implantatet, men ocksa resorption av det alveoldra benet, det vill
siga forlust av osseointegrationen (35). Vid peri-implantit ses ofta
en skilformad benresorption runt hela implantatet, utom da en
facial och/eller oral benlamell, som ursprungligen varit tunn, har
resorberats helt (36). I bada fallen kan man rontgenologiskt se mot-
svarande angulédra bendefekter i approximalytorna.

Pa ytan av ett nyligen installerat implantat dr bakteriefloran till
stor del densamma som den som koloniserar slemhinnan kring
implantatet. Hos tandlosa patienter forekommer parodontitpatoge-
ner endast sillan pd implantatytan och den mikrobiella floran
bestar huvudsakligen av sa kallad frisk bakterieflora. Om det finns
naturliga tdnder i munnen och om patienten tidigare har behand-
lats for parodontit och/eller har benigenhet for parodontit, dr det
sannolikt att bakterierna frdn tandkottsfickorna och tungans yta
flyttar till implantatets yta (37). Plackmangden korrelerar positivt
med peri-implantir mukosit och djupa implantatfickor (38). Patien-
tens munhygien ar alltsd av avgorande betydelse for uppkomsten
av peri-implantatinflammationer (39).

Enligt flera studier I6per parodontitpatienter en nagot storre risk

for peri-implantatinflammation &n de som inte har haft parodontit
(40). Pa grund av rokning och/eller genetiska faktorer reagerar ett
litet antal patienter otillfredsstdllande pd adekvat parodontitbe-
handling. Dessa individer 16per ocksa en storre risk for peri-implan-
tit (41).

Floran i en frisk implantatficka ar begrdnsad och bestar i huvud-
sak av aeroba bakterier. I peri-implantitfickorna daremot finns det
rikligt med anaeroba parodontitpatogener, bland annat spirocheter,
fusobakterier, Porphyromonas gingivalis och Prevotella intermedia.
Ibland kan den dominerande floran vid peri-implantit bestd av
andra bakterier &n de som associeras med parodontit, till exempel
tarmbakterier, Pseudomonas spp. och Staphylococcus aureus (42).

Frimmande foremal i omradet runt implantatet (till exempel
cementrester och upprispad tandtradsfiber) kan ocksd orsaka
inflammatoriska reaktioner, antingen genom direkt védvnads-
irritation eller genom 6kad bakterieretention.

Forekomsten av peri-implantatsjukdomar

Peri-implantit uppfattades linge som en ganska ovanlig komplika-
tion, eftersom prevalensen under 5-10 ar av uppfoljning uppgick
till 0-14,4 procent av implantaten (8). Enligt nyligen publicerade
studier ar prevalensen for peri-implantit dock betydligt hogre och
uppgar till 28-56 procent bland implantatpatienterna. Resultaten
beror pé de kriterier som har anvénts for omfattningen av peri-im-
plantér benforlust och férekomsten av infektionskénnetecken samt
implantatets funktionstid. Peri-implantdr mukosit ar ritt vanligt
och har pavisats hos cirka 80 procent av implantatpatienterna (24,
25).

Peri-implantdr mukosit &r ett reversibelt tillstind som kan
behandlas. Diaremot &r osseointegrationsforlust i samband med
peri-implantit sa gott som irreversibelt. Nir osseointegrationen har
forlorats helt blir implantatet rorligt och méaste avlagsnas.

Kontroll av vivnaden runt implantat

Nér en patient kommer péa stodbehandlingbesok, ber tandldkaren
patienten beddma hur implantatet fungerat. Klinisk undersékning
utfors av savil vivnaderna runt implantaten som for alla tinder,
sédrskilt om patienten tidigare har haft parodontit. Fér denna klinis-
ka bedémning bor nedan angivna omstandigheter beaktas och re-
gistreras (41, 43, 44, 45).

Symtom och implantatrérlighet

Smarta forekommer séllan vid kronisk inflammation. Om patienten
kdnner obehag i munnen eller misstanker att ett implantat dr ror-
ligt, ar detta i forsta hand ett mekaniskt problem. Den vanligaste
orsaken till rorligheten #r att distans- och/eller broskruven, lossnat
eller gatt av. Ett vanligt kliniskt fynd vid skruvproblem ar férand-
ringar i mjukvavnaden, till exempel en fistel p4 samma héjd som
skarven mellan implantatet och suprakonstruktionen. Det &r viktigt
att gora ratt differentialdiagnos mellan a ena sidan plackrelaterade
inflammationsforandringar och 4 andra sidan 16sa eller lossnade
skruvar, cementrester, inkompatibilitet mellan implantatkompo-
nenterna eller frimmandekroppsreaktion (figur 3). Orsaken kan ut-
redas bittre om konstruktionerna 16sgors och vid behov frildggs ki-
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Figur 3. Inflammation i vdvnaden runt implantat férorsakade av ce-
mentrester i marginalen till cementerad krona (A) och av IGs skruv
(B). (Foto: Marjatta Jokela).

rurgiskt. Ocksa vid fasta broar kan det vara lattare att separat iden-
tifiera mobila implantat om suprakonstruktionen kan avldgsnas
och tillstdndet undersokas pé fixturnivan. Avtagbara konstruktio-
ner bor alltid noggrant rengoras och desinficeras innan de fésts pa
nytt. Man bor dock undvika att i onédan avldgsna konstruktioner
och komponenter. Rorligheten ar inget tidigt diagnostiskt tecken,
eftersom implantat blir rorligt forst da hela osseointegrationen gatt
forlorad.

Munhygien

Vid varje stodbehandlingsbesok kontrolleras funktion och nivéa pa
patientens egenvard. Tandldkaren registrerar var det finns plack
och tandsten samt i vilken omfattning. Supragingival tandsten
forekommer oftast i underkékens fridmre region. Om munhygienen
ar bristfallig, bor patienten informeras och instrueras i béttre mun-
hygien och dess betydelse for implantatets ldngtidsprognos betonas
(46). Nar implantatkonstruktionernas ytor #r slita och glansiga,
kan bakterier och tandsten littare avlagsnas.

Hilsotillstandet hos peri-implantatvivnaderna

Den viktigaste metoden for en bedémning av vidvnadernas tillstdnd
kring ett implantat &r visuell granskning av mjukvivnaderna. Den
friska peri-implantira slemhinnan ar ljus till fargen och sluter tatt
till implantatytan (figur 1). Om marginala inflammationsférindrin-
gar syns i de peri-implantira mjukvdvnaderna (rodnad, svullnad,
6dem) dr detta ett tecken pa en peri-implantatsjukdom (figur 4). Om
patienten roker, kan det hindra upptiackten av sddana forandringar.
Fargforandringar av slemhinnan kan vara foéljden av en patologisk
process i kidkbenet och detsamma géller om slemhinnekanten drar
sig tillbaka.

Mitning av implantatfickan

For bedémning och registrering av peri-implantatvivnadernas
hélsa kravs métning av fickdjupen vid varje stédbehandlingbesok.
Djupen pa implantatfickorna méits pa fyra eller sex ytor runt im-
plantatet. Mitningen av dessa fickor dr kénsligare for den kraft
som anvinds dn mitningen av naturliga tandkottsfickor. Pa basis
av djurforsok rekommenderas en kraft pa 20-30 g (0,2-0,3N) (47,
48). Om implantatfickans djup maits fran en fast referensniva pa
suprakonstruktionen, blir det littare att identifiera eventuella ben-
forandringar under uppféljningen. Mitning med en sedvanlig
fickdjupssond skadar inte kontaktepitelet och inte heller implanta-

A L L ol
Figur 4. Frisk zon av mjukvédvnad kring distansen till en implantat-
buren bro, med uppenbar avsaknad av fast keratiniserad mukosa
(A). Uppféljning sju dr efter installation: svullen mjukvéivnad tdcker
distansen helt (B). Formodligen har den anatomiska situationen med
tiden forsvdrat patientens munhygien och bidragit till inflammatio-
nen. (Foto: Marjatta Jokela).

tets titanyta (49). Daremot finns det inga studier om eventuella skill-
nader i métresultaten mellan sonder tillverkade av olika material.

Normalt dr implantatfickans djup < 4 mm. Friska 4-5 mm djupa
fickor, s& kallade pseudofickor, dr ocksd mojliga. De kan upp-
komma antingen av fixturens och suprakonstruktionernas anpass-
ning till submukosan, mjukdelsplastik som gjorts av estetiska skal
eller av vivnadshyperplasi. Om fickan &r 5 mm djup, skapas gynn-
samma forhallanden for bakteriekolonisation, och om blédning
uppstar nar fickan sonderas, kan det vara ett tecken pa begynnande
peri-implantit. Redan ett avvikande métningsresultat frdn en enda
implantatyta kriver alltid en radiologisk bekriftelse pa benkantens
position. Utformningen av suprakonstruktionen, tjockleken pa den
omgivande slemhinnan, modellen pé fixturen eller skruvens spiral-
varv kan férsvara métningen av implantatfickor med en rak sond.
D4 kan en furkationssond utgora ett bra alternativ.

Blédning vid mdtning av implantatficka (BOP)

For naturliga tander dr BOP (bleeding on probing) ett tecken pa in-
flammation, men inte nédvéndigtvis ett tecken pa progredierande
parodontitrelaterad vivnadsskada (50). Avsaknaden av blédning &
andra sidan tyder pa att laget &r stabilt (51). I samband med im-
plantat dr BOP dock ett tecken pa inflammation (52) (figur 5). BOP
har ocksa ett stort prognostiskt virde da det géller progressionen
av vivnadsdestruktion, sirskilt samtidigt med nigon patogen mi-
kroorganism (53).

Pusfléde

Pusfléde i samband med sondering av en implantatficka eller vid
latt tryck pa slemhinnan, &r alltid ett tecken pa aktiv vdvnadsde-
struktion och pa vardbehov (figur 6). Pusflode tycks forekomma i
synnerhet hos rokare.

Mikrobiologisk undersékning

Mikrobiologisk undersokning rekommenderas om kliniska och ra-
diologiska tecken pa peri-implantit har konstaterats. Odlingsresul-
tatet kan utnyttjas vid vardplaneringen (54).
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Figur 5. | samband med mdtning av peri-implantatfickan ses blédning (A), men inga férdnd-
ringar syns i bennivdan (B). Diagnosen av denna férdndring dr sdledes peri-implantdr muko-
sit. Efter mekanisk rengéring och tva veckors munskéljning med klorhexidin dr inflammati-
onen borta (C). (Foto: Marjatta Jokela).

Figur 6. Uppfdljning sex dr efter installering av implantat for att ersdtta d. 26 en fistel ses
kliniskt vid implantatet (A). Fickdjupet mdttes med en furkationssond, dd den prominerande
kronan begrdnsade anvindningen av en rak sond. Efter mdtningen ses suppration fran fic-
kan och fisteln (B). | rontgenbilden ses en skdlformad bendefekt som strdcker sig dnda till
skruvens nionde spiralvarv (C). Diagnosen dr ldngt framskriden peri-implantit. (Foto: Mar-

mensioner och att fi information om benet
ocksa pa de faciala/orala ytorna.

Bettundersékning

Bettundersékning hos implantatpatienter fo-
kuserar pa ocklusala och funktionella kon-
taktytor och eventuellt fordndrade belast-
ningsforhéllanden i implantatkonstruktioner-
na. Belastningsforhallandena kan férindras,
till exempel pa grund av tandextraktioner och/
eller framstéllning av nya protetiska konstruk-
tioner. Eventuella prekontakter eller interfe-
renser bor diagnostiseras och elimineras. Om
slitfacetter forekommer eller tilltar, tyder detta
pé bruxism eller ndgon annan parafunktion
som eventuellt kan krdva behandling med
bettskena (figur 8).

Behandling av peri-implantatsjukdomar

Det finns endast nagra fi kontrollerade eller
jamforande kliniska studier som behandlar
upprétthallande av god vivnadshélsa runt im-
plantat och behandling av sjukdomar i dessa
vivnader (55). Nagra evidensbaserade be-
handlingsmetoder finns fér nirvarande inte
beskrivna (56). Peri-implantit har behandlats
med olika kdnda parodontologiska metoder,

Jatta Jokela).

Réntgenologisk undersdkning

Rontgenologisk undersékning behovs for identifiering av forand-
ringar i kdkbenet. Begynnande benfordndringar syns inte pa kon-
ventionella rontgenbilder. Darfor &r det viktigt att man vid dia-
gnostisering av begynnande peri-implantit utfor en klinisk under-
sokning dvs. inspektion samt sondering och mitning av
implantatsfickans djup. Nér det finns flera implantat eller implan-
tatburna konstruktioner i munnen gir panoramardntgen en hel-
hetsbild. For att sikerstidlla diagnosen behovs standardiserade
intraoralbilder med parallellteknik. Fér undersékning av bentillst-
andet i marginalomradet, behdver apikalregionerna inte nédvén-
digtvis synas pa rontgenbilderna. Vid behov, till exempel vid sa
kallade sinuslyft (sinus lift), inspekteras de apikala delerna separat
med andra ldmpliga bildtekniker. I uppf6ljningsbilderna méts ben-
héjden alltid frdn samma referenspunkt, till exempel implantatets
skuldra. For att kunna identifiera férdndringar i bennivdn kan man
dven riakna antalet frilagda spiralvarv pa skruven i det aktuella im-
plantatet (figur 7). Om det inte forekommer synliga, kliniskt rele-
vanta problem, rekommenderas rontgenfotografering av implanta-
tet efter ett, tre och fem ar och enligt kliniskt behov. I konventio-
nella rontgenbilder syns endast de approximala ytornas eventuella
benresorption. I séarskilda fall dr det mojligt att med hjilp av vo-
lymdatortomografi avbilda implantatets position i benet i tre di-

men det finns inga klara anvisningar om indi-
kationerna for de olika metoderna (57, 58).
Doktor Niklaus P Langs kumulativa behand-
lingsschema, Cumulative Interceptive Suppor-
tive Therapy (CIST), 4r en i litteraturen ofta presenterad modell for
genomforande av stodbehandling (59, 60, 61, 62) (figur 9). Med
hjalp av den kan man i det praktiska arbetet vilja olika behand-
lingsformer beroende pa peri-implantatsjukdomens diagnos.

Behandling av peri-implantir mukosit

Om en patient inte har tecken pa inflammatorisk sjukdom, om fic-
korna ir < 4 mm djupa och om det finns bara lite plack, racker det
vid stodbehandlingsbesoket med mekanisk rengéring med gummi-
kopp och implantatpasta. Anvindning av sodarengéring (air pow-
der system) ar ocksa ett tryggt och effektivt sitt att bryta ner bak-
teriebiofilmen pd tand- och implantatytor. For borttagning av
plack och sirskilt tandsten passar plast-, teflon- eller kolfiberkyret-
ter, eftersom dessa inte skadar den kénsliga titanytan. Till foljd av
deras tjocklek &r de dock klumpiga. Ultraljudsapparaternas implan-
tatspetsar ar ocksa sikra och effektiva (63) (figur 9 A). Anvindning
av sedvanliga stalkyretter eller ultraljudsapparatspetsar rekom-
menderas inte. Antiseptiska d&mnen, till exempel klorhexidin, for-
battrar resultatet av den mekaniska instrumenteringen (64) (figur 9
B). Nir tecken pa inflammation foreligger, ar det av storsta vikt att
patienten forbéttrar sin munhygien. For den dagliga plackkontrol-
len kan man anvinda en vanlig tandborste eller en eltandborste.
For rengdring av ytor, som &r svara att rengora, finns specialborstar

120

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2010; 120 NR 2



“ ‘ [ | l
Figur 7. Rdntgenbilder av samma implantat i olika projektioner. Pd
bilden som tagits i sned projektion urskiljs spiralvarven inte ordent-
ligt. Detta forsvdrar tolkningen av bilden, och en jimférelse mellan
réntgenbilder tagna vid olika besdk blir oséker (A). Vid anvindning

av parallellprojektion framtrdder benkanten och implantatets spiral-
varv tydligt (B). (Foto: Marjatta Jokela).

for de approximala mellanrummen mjuka plastbeklidda mellan-
rumsborstar. Bojliga tandstickor fungerar vil i tringa mellanrum.
Implantattrddar ldmpar sig sarskilt vl for borttagning av plack
fran submukotiska implantatytor (65, 66). Daglig anvindning av
munsko6ljmedel (Listerine®) som tilligg till den mekaniska ren-
goringen kan vara till nytta for att reducera plack hos en del pati-
enter (67, 68). Om man vid kontrollbeséket konstaterar att fickorna

kring ett implantat har blivit grundare och mjukvévnaderna fastare
samt att blodningen och pusfléde upphor, dr detta tecken pa en lyc-
kad behandling av patientens peri-implantatsjukdom (figur 5).

Icke-kirurgisk behandling av peri-implantit

Behandlingen av begynnande peri-implantit fljer till en bérja med
samma principer som behandlingen av peri-implantir mukosit (59,
61). Vid mattligt framskriden (fickdjup 4-6 mm och benférlust
< 30 procent av implantatets lingd) eller langt framskriden peri-im-
plantit (fickdjup > 6 mm och benférlust > 30 procent) &r icke-kirur-
gisk behandling inte tillrackligt effektiv. Bruk av klorhexidin har
inte paverkat de kliniska och mikrobiologiska parametrarna i nimn-
vird grad. Da patienten utdver den mekaniska behandlingen har fatt
upprepad, lokal eller systemisk antibiotikabehandling, har blodnin-
garna minskat och implantatfickorna blivit grundare vid ettarskon-
trollen (64, 69, 70) (figur 9 C). Alla peri-implantitlesioner har dock
inte lakts. For en del patienter med peri-implantit medf6r mikrobiell
odling och riktad, systemisk antimikrobiell lidkemedelsbehandling,
som baserar sig pa odlingssvaret, som tillagg till den mekaniska be-
handlingen, ett forbéttrat slutresultat (54, 71). Laserbehandling av
peri-implantit har inte visat sig ge nagon tilliggsnytta jamfort med
icke-kirurgisk behandling (64).

Kirurgisk behandling av peri-implantit

Vid behandlingen av peri-implantit har den kirurgiska behandlin-
gen (konservativ lambéoperation, regenerativ eller resektiv kirur-
gi) visat sig vara effektivare dn icke-kirurgisk behandling (72) (fi-

UTAN PLACK | INGEN TERAPI
BOP -

SYNLIG PLACK MEKANISK
BOF + RENGORING

i_‘ i

Figur 8. Efter tre drs uppfdljning ses benresorpti-
on kring det mest distala implantatet (reg. d. 45)
av implantatburna bro, det vill sdga férlust av
osseointegration (A). Ndgon mdtbar férdjupning
av fickan konstaterades dock inte. Bettet som be-
lastade implantatet balanserades genom att d.
47 forsdgs med en krona, och en ny delprotes
samt en bettskena tillverkades fér dvre kdken.
Kontrollbilden ett dr senare visar att bensituati-

onen runt implantatet normaliserats (B). (Foto:
Marjatta Jokela).

Figur 9. Schema fér kumulativ underhdllsbehandling av implantat (CIST). I situation (A)
stravar man efter att forbdttra patientens egenvard. Implantatets yta rengérs mekaniskt,
till exempel med icke-metalliska kyretter och gummikoppar + implantatpasta. | situation
(B) férenar man mekanisk rengéring med kemisk plackkontroll, som omfattar desinfice-
ring av fickorna med klorhexidingel och skéljning av munnen med klorhexidinlsning tva
gdnger dagligen i 3-4 veckor. Efter de féregdende dtgdrderna inleds i situation (C) be-
handling med antibiotika pd basis av en radiologisk undersékning och bakterie-
odlingssvar. Om behandlingarna (A), (B) och (C) inte leder till férbdttring, évervigs kirur-
gisk behandling. Se artikeltexten for ndrmare beskrivning. (Bilden och bildtexten dr en be-
arbetning av konsensusrapporten fran dr 2004 (61).)

PD = Implantatfickans djup.
BOP = Blodning i samband med mdtning av peri-implantatfickan
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gur 9 d). Enligt en femarig uppfoljningsstudie medférde konserva-
tiv kirurgi att 58 procent av implantaten med svér peri-implantit
tillfrisknade (73). En forutsittning for framgangsrik kirurgisk be-
handling 4r att man - férutom noggrann borttagning av granula-
tionsvivnad - ocksé far den kontaminerade och blottade implan-
tatytan fri fran bakterier och celler. Nagra uppenbara skillnader
har inte konstaterats mellan olika metoder fér dekontaminering av
implantatytan (mekanisk rengoring eller kemiska dmnen sasom
klorhexidin, viteperoxid, koksalt, citronsyra och luftabrasion eller
laser) (74). Daremot ar rokare uppenbara riskpatienter inte bara nar
det géller att drabbas av peri-implantit utan ocksa nir det giller
att tillfriskna. I studierna har man i allménhet anvént antibiotika
systemiskt i samband med de kirurgiska ingreppen for behandling
av peri-implantit, men vetenskapligt belagg for effekten av denna
behandling finns inte (71). Enligt en tremanaders uppféljningsstu-
die ar konservativ kirurgi utan systemisk antibiotika ocksa effektiv
(75).

Ménga patientfall och patientserier har visat att peri-implantit i
vissa fall kan behandlas framgangsrikt med regenerativ kirurgi
(membraner, autologa benstransplantat eller ersidttande benmate-
rial med eller utan membran). Resultaten av regenerativ kirurgi har
dock varierat och &r svara att forutse. Verklig re-osseointegration
kan inte forvéntas, men lesionerna kan i ndgon mén fi utfyllnad
av regenererande benvivnad beroende pa storleken av defekten,
dess morfologi och patientens rokvanor. Trots bentillvixt kan
inflammationen inte alltid elimineras och vévnadsskadan progre-
dierar med tiden (72, 76).

Inflammationen kan &ven kontrolleras genom att paverka de
anatomiska forhéllandena med resektiv kirurgi. I samband med
lambakirurgisk atgdrd reduceras kanterna av bendefekten kring
implantatet och lamban lidgges antingen pa den ursprungliga hoj-
den eller flyttas apikalt. Nar fickorna blir grundare elimineras de
anaerobiska omstdndigheterna. Ingen entydig nytta har pavisats av
en slipning av implantatskruvens spiralvarv (implantoplasty) i sam-
band med morfologisk hardvivnadsreparation (77, 78).

For att underlitta plackkontrollen kan ett plastikingrepp utféras
pa den hyperplastiska slemhinna som ofta uppstar kring implantat-
burna tackproteser, men endast om det finns tillrackligt med fast
keratiniserad mukosa. Om vivnaderna ir friska (ingen blodning), dr
en morfologisk reparation av mjukvéivnaderna inte alltid nédvan-
dig.

Om ett lambakirurgiskt ingrepp utfors i ett omrade dér fast kera-
tiniserad mukosa saknas, bor man i samband med ingreppet striva
till att skapa sadan pa det aktuella omradet (34).

Alla kirurgiska atgarder ar alltid forenade med en risk for att
slemhinnan drar sig tillbaka, vilket sérskilt bor beaktas i den este-
tiskt krdvande 6verkiksfronten. Patienten maste informeras vil om
denna risk innan atgdrden utfors. Hos patienten med en tunn viv-
nadsbiotyp, kan mjukvdvnaden litt dra sig tillbaka.

Viktiga punkter for att forhindra komplikationer

Patienten spelar en aktiv roll i vardteamet och deltar i teamets ar-
bete. Patienten har pa férhand informerats om hur de implantat-
protetiska konstruktionerna som skal installeras skiljer sig fran na-

turliga tinder eller traditionella proteser i fraga om funktion och
behov av stodbehandling.

Alla patientrelaterade riskfaktorer som paverkar framgangsrik
implantatbehandling har forklarats for patienten. Patienten har fatt
information om betydelsen av god munhygien for implantatet och
for hela tanduppsittningen. Aven rékningens skadeverkningar har
framhallits, och patienten ar beredd att sluta roka om omsténdig-
heterna kriver det (till exempel vid anvindning av bentransplan-
tat). Eventuell parodontit har behandlats och patienten &r fri fran
inflammationer innan implantatbehandlingen péaborjas.

Implantaten har installerats s& att de omges av tillrackligt med
benmingd. Det maste ocksa finnas tillrdckligt med mjukvivnad
antingen fran boérjan eller genom plastisk rekonstruktion; malet ar
att implantatet omges av en zon av fast keratiniserad slemhinna.
Implantatet &r stabilt och uppfyller estetiska och funktionella krav
(balanserat bett, inga interferenser, ingen skadlig lateral belastning,
tuggytorna ir riatt dimensionerade och antalet implantat &r tillrack-
ligt).

De protetiska konstruktionerna har utformats s att det ar enkelt
att rengora alla ytor dagligen, sirskilt approximalmellanrummen.
Patienten har instruerats i anviandningen av individuellt anpassade
rengoringsredskap.

Det kliniska och radiologiska léget har registrerats vid det 6gon-
blick da de protetetiska konstruktionerna har satts pa plats och
implantatet har belastats. For att kunna konstatera fordndringar i
mjukvdvnader- och benniva bér dokumentationen vid belastnings-
ogonblicket innehéalla foljande uppgifter:

a) Implantatfickornas djup métt fran en fast referanspunkt.

b) Intraorala rontgenbilder tagna med parallellteknik vid belast-
ning och vid behov ett halvt eller ett ar.

c) Eventuella fotografier av slemhinnestatus och mjukvavnads-
kontur.

Det ber finnas tillrdckliga journalanteckningar for alla atgarder,
bade kirurgiska och protetiska.

Patienten har informerats om betydelsen av fortgdende stodbe-
handling med tanke p& bevarat implantat. Patienten kommer pa
regelbundna kontrollbesok enligt individanpassat schema, antin-
gen pa eget initiativ eller pa kallelse av tandvardspersonalen.

Slutord

For pa lang sikt framgangsrika implantatburna konstruktioner dr
det lika viktigt att uppréatthalla en frisk mjukvavnadsbarridr som att
garantera osseointegrationen. Preventiv vard inleds redan fore fix-
turoperation med en bedomning av patientens munhygienniva. Pa-
tientens motivation och formaga till daglig plackkontroll bér be-
aktas redan vid planeringen av implantatburna konstruktioner och
givetvis nir implantatet har placerats. Patientens eget ansvar beto-
nas inte bara i frdga om munhygien utan ocksd nir det géller rok-
vanor och effekten av stodbehandling.

For att mjukviavnaderna skal forbli friska ar det viktigt att skapa
ett effektivt program for stodbehandlingen. Vid stoédbehandlings-
besoken miits fickorna, registreras eventuell blédning och pusfléde
vid sonderingen. Métresultaten jamfors med tidigare resultat. For-
utom klinisk granskning tas rontgenbilder for att kontrollera even-
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tuell forekomst av peri-implantatsjukdom. Langtidsprognosen for
implantat dr beroende av regelbunden professionell uppféljning
och effektiv forebyggande vard.

Det finns dnnu inga vetenskapliga data om den optimala fre-
kvensen for stodbehandlingsbesdken, men de normala rutinerna for
parodontologisk stodbehandling har ett besoksintervall pa 6-12
manader beroende pa patientens samlade riskfaktorer och ténder-
nas allminna situation. Stédbehandlingsintervallet for patienter
med dalig behandlingsfoljsamhet och for riskpatienter kan vara
3-6 manader. Samma intervall giller for patienter som under det
forsta aret haft komplikationer eller som forlorat ett eller flera
implantat.

For behandlingen av komplikationer som uppstar under stodbe-
handlingstiden &r det synnerligen viktigt att diagnosen &r ritt.
Eftersom behandlingsresultaten for peri-implantit &r osikra, dr de
priméra mélen for stodbehandling att forebygga och behandla peri-
implantatsjukdomarna pa ett tidigt stadium. For att dessa mal ska
uppfyllas ar en individuellt anpassad, regelbunden stodbehandling
nodvindig for alla patienter med implantat.

English summary

Nieminen A, Jokela-Hietamdki M, Uitto V-J.
Supportive implant treatment and peri-implant diseases

Nor Tannlegeforen Tid 2010; 120: 116-24.

Properly placed tooth implants can be expected to last functionally
for a long time. However, research has shown that nearly 40 per-
cent of implant patients have some sort of biological or mechanical
complications already during the first five years. Inflammatory
peri-implant diseases, peri-implant mucositis and peri-implantitis,
result from the formation of bacterial deposits on implant structu-
res. In peri-implant mucositis inflammation is restricted to soft tis-
sues, while in peri-implantitis also the surrounding bone has been
lost. Only recently we have learned that the preservation of im-
plants depends greatly on both the appropriate oral hygiene of the
patient and on regular maintenance care. According to recent stu-
dies patients that have yearly control appointments have less in-
flammatory complications than those who have undergone
treatment only after the occurrence of complications. The primary
goals of maintenance treatment are prevention of the formation of
peri-implant diseases or their treatment at early stages, as well as
the correction of technical flaws in the implants. Even though there
is no scientific evidence for optimal peri-implant maintenance care,
it can be assumed that the same principles that have been obtained
from studies on periodontal maintenance care apply to implant
maintenance as well. During each maintenance care appointment
the depth of peri-implant pockets and bleeding/suppuration on
probing are measured and registered. If the pocket depth is increa-
sed compared to the earlier appointment, the diagnosis has to be
verified by radiographs. Depending on the extension of tissue de-
struction, peri-implant diseases are treated by mechanical cleaning
and local disinfection, and when required, by systemic antibiotic
treatment or surgical therapy or both. In order to maintain peri-im-
plant health and to prevent complications, the individual risk fac-

tors connected to implant therapy should be considered already
when planning the treatment. To guarantee a long-term positive
outcome for implant structures, an individual maintenance pro-
gram should be planned for all implant patients. This should stress
the responsibility of the patient to keep up proper oral hygiene, at-
tend maintenance appointments, and to limit smoking.
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