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Ein kasuistikk

Vellukka innsetting av eit tannimplantat er avhengig av osseoin-
tegrering i eit nydanna, vitalt bein. Manglande osseointegrering
eller tap av osseointegrering vert definert som mislukka implan-
tatbehandling. Mislukka osseointegrering gjev tidlege biologiske
feilslag, medan tap av osseointegrering vert omtala som seine.
| litteraturen er det indikasjonar pd at tidleg tap av marginalt
bein ved stabile, ikkje-mobile implantat kan regenererast med
adekvat terapi.

Forekomsten av implantattap for okklusal belasting er pa om
lag 3 %. Ofte er det vanskeleg & skjgna eller forklara kvifor osseo-
integrering ikkje lukkast eller gar tapt. Infeksjon, mislukka sértil-
heling og okklusal overbelasting ser ut til & spela ei sentral rolle.

Foremalet med denne artikkelen er & presentera kunnskap om
tidleg mislukka implantatbehandling, diskutera ulike drsaksme-
kanismar og illustrera eit behandlingsalternativ.

Eit dokumentert kasus viser at det er mogleg & oppnd eit
akseptabelt behandlingsresultat ved regenerasjon av ein tidleg
biologisk komplikasjon. For pasientar med kompliserande lokale
eller systemiske faktorar bgr tannforankra protetikk vurderast
som eit behandlingsalternativ til implantatprotetikk.
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tter innsetting av dentale implantat kan det oppsta bio-
logiske og tekniske komplikasjonar. Uttrykket biologisk
komplikasjon vert ofte nytta om patologiske endringar
i blautvev og hardvev rundt eit osseointegrert implantat. Ei
biologisk mislukka behandling er definert som ein svikt hja
verten til & etablera eller vedlikehalda osseointegrering (1, 2).
Mislukka behandling kan klassifiserast som tidlege (mislykka
osseointegrering) eller seine (tap av etablert osseointegrering).
I hove til behandlingslgpet, brukar ein «tidlege» om kompli-
kasjonar/tap for protetisk rehabilitering, mens dei som opp-
stéar etter belasting vert omtala som «seine» (2).

Tidlege komplikasjonar kan grupperast som implantattap
(«failed implant») i dei heve der ein ikkje har oppnadd primeer
stabilitet ved innsetting og resultatet er eit mobilt implantat.
Ved mislukka implantatbehandling («failing implant») star
implantatet stabilt etter innsetting, men beinfeste gar raskt
tapt. Det er indikasjonar pd at stabile implantat med mang-
lande osseointegrering og tap av marginalt bein likevel kan
verta behandla med adekvat regenerativ terapi (1).

Det er ofte vanskeleg & forklara kvifor osseointegrering
ikkje lukkast eller gar tapt. I dei fleste hgve har mislukka
implantatbehandling eller implantattap multifaktorielle arsa-
ker (1). Tre etiologiske faktorar som tidvis overlappar kvaran-

Hovudbodskap

Kritisk kasusval, optimal kirurgisk utfgring og systematisk
postoperativ oppfalging er viktige faktorar for & sikra vel-
lukka implantatbehandling.

Tynn bukkal beinvegg saman med boring for implantatsete
er risikofaktorar for tidlege feilslag.

Diagnostikk av tidleg mislukka implantatbehandling kan
vera ei utfordring.

For pasetting av protetisk konstruksjon, ma implantat kon-
trollerast bade klinisk og rentgenologisk.

Beinregenerasjon kan vera eit behandlingsalternativ ved
tidleg mislukka implantatterapi.
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dre, ser likevel ut til & spela ei sentral rolle ved tidlege komplika-
sjonar: Infeksjon, mislukka sartilheling og overbelasting.

Infeksjon kan oppstd under alle fasar av implantatbehandling;
som direkte bakteriell kontaminering av implantatoverflata, kon-
taminering via infiserte dentale nabostrukturar eller plakkakku-
mulering av eksponerte overflater pd biomaterialet (1). Kritisk
heg varmeutvikling under oppboring (> 47° C over ein periode
pa eitt minutt eller meir) kan over tid gje nekrose i alveolarbeinet,
nedvekst av epitel, fibrgs innkapsling og séleis mislukka osseoin-
tegrering (3). Eit slikt operativt traume i kombinasjon med infek-
sjon vil resultera i mislukka sértilheling og implantattap (4). His-
torisk sett har det vore vanskeleg & definere okklusal overbelas-
ting. Implantat tolererer mindre ikkje-aksial okklusal belasting
samanlikna med tenner pd grunn av manglande periodontale
fibrar. Okklusale krefter vert dermed lettare konsentrert til den
marginale beinveggen (5). Generelt responderer bein med remo-
dellering ved stress. For hagt stressniva kan forarsaka mikrofrak-
turar i alveolaert bein og fore til beintap (6).

Ein systematisk litteraturgjennomgang av prospektive studiar
med ein observasjonsperiode pa minst 5 ar viste at tap av implan-
tat inntreff i om lag 2,5% av innsette implantat for okklusal
belasting (7). Forekomsten av implantattap i funksjon ved fast
protetikk var 2-3 9%, mens tap ved forankring av avtakbar pro-
tetikk var om lag 59%. Forfattarane viste til at tap av implantat
var rapportert i 100% av studiane, mens informasjon om biolo-
giske komplikasjonar berre var oppgitt i omlag 50% (7). Dette
indikerer at biologiske komplikasjonar mest truleg er underrap-
portert og tala mé tolkast med varsemd. Nyare studiar fra Belgia
har rapportert ein forekomst av implantattap for belasting for
overflatemodifiserte implantat (TiUnite®) pa 1,9 %, mens prosen-
ten for konvensjonelt maskinert overflate var 3,6 (8, 9). Ein kan
saleis ikkje utelukka at materielle eigenskapar og skilnad i over-
flatestruktur kan spela ei rolle ved tidlege implantattap.

Sveert fa artiklar har vurdert risikofaktorar assosierte med tid-
lege komplikasjonar. Likevel har ein observert ein tendens til
fleire komplikasjonar hja pasientar som rgyker, har diabetes, har
Crohns sjukdom eller osteoporose (8, 9). Visse kliniske tilhgve,
som lengda pa implantatet og naerleiken til nabotenner, ser ogsa
ut til & paverka resultatet (2, 8). Forfattarane konkluderte med at
alternativ protetikk ber vurderast for pasientar med komplise-
rande systemiske eller lokale faktorar.

Mislukka implantatbehandling der etablert osseointegrering
gar tapt, ofte som folgje av peri-implantitt, er mykje omtala
innan odontologien (10, 11). Feremalet med denne artikkelen er
& presentera kunnskap om tidleg mislukka implantatbehandling,
diskutera &rsaksmekanismar og visa deme pa eit behandlingsal-
ternativ.

Diagnostikk av tidleg mislukka implantatbehandling

I tida etter innsetting av eit implantat er det viktig a kontrollera
sartilhelinga. Opphovning, pussflod og lette smerter/omheit er
ofte symptom pa infeksjon som kan resultera i manglande osse-
ointegrasjon og eventuelt implantattap. Desse symptoma ma
ikkje forvekslast med ettersmerter i samband med ein akutt in-

flammasjonsreaksjon dei forste dagane etter eit implantatkirur-
gisk inngrep (12). Akutt abscessutvikling og byrjande losning,
tilseier at implantatet straks ma fjernast. Star implantatet stabilt,
men der rentgen syner uttalt beintap, er alternativet enten a fjer-
na implantatet eller & prova regenerativ behandling for & oppna
re-osseointegrering (13).

Kasuistikk
Ein 45 ar gamal mann, som har roykt omlag 5 sigarettar dagleg
dei siste ara, fekk i perioden 2010 til 2012 heile tannsettet restau-
rert. Rotrestar i regio 36 og 46
vart fjerna i 2010 og erstatta
med to 3-ledds bruer (35-37
og 45-47). Preoperativt rgnt-
genbilete regio 14 viser to ka-
rigse roter med apikal perio-
dontitt (figur 1). Retene vart
fjerna i mai 2011 med ein en-

kel ekstraksjon. I journalnota-

Figur 1. Rotrestar regio 14 med
apikal periodontitt.

tane kjem det ikkje fram om
det vart utfert sartoalett med
utskraping av alveolen.
Alternative erstatningar for 14 vart diskutert med pasienten og
han bestemte seg for implantatforankra protetikk. Etter ein tilhe-
lingsperiode pa 5 manadar, vart implantatkirurgi utfert i novem-
ber 2011. Det vart sett inn eit 4.1 x 12 mm implantat (ITI/Strau-
mann® TL) i regio 14 (figur 2 A og B). For & sikra god tilgang og
innsyn til operasjonsomradet, vart det nytta ein standardisert
kirurgiprotokoll med mobilisering av bukkal og palatinal muko-
periostlapp.
Pasienten
fortalde at han
like etter inn-
setting opp-
levde opphov-
ning i opera-
sjonsomradet.
Etter kort tid
gjekk opphov-
ningen ned og

vidare postope-

. .lh 1. - -
r:?tlv tilheling Figur 2 A. Implantat regio 14.
gjekk normalt
utan merkna-

der. Etter ein tilhelingsperiode
pa om lag 3 1/2 manad vart det
tatt avtrykk og framstilt ei
krone som skulle skruvast pa
i april 2012. Under innpreving
av permanent protetikk infor-
merer pasienten om lett smerte

A o

ved samanbiting. Eit intraoralt
rontgenbilete vert tatt og dette
viste uttalt beintap ved implan-

Figur 2 B. Beinniva like etter
innsetting.
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viste uttalt beintap ved implan-
tatet (figur 3). Ved lommeson-
dering kom det puss og blod fra
alle flater, men implantatet var
stabilt.

Basert pa rentgenologiske
og kliniske funn vart tilstanden
diagnostisert som ein tidleg

Figur 3. Beinnivd ved implantat
regio 14 om lag 5 mdnader et-
ter innsetting.

mislukka implantatbehandling,
men utan mobilitet. Den prote-
tiske behandlinga vart avbro-
ten. Pasienten vart presentert for funn, diagnose og to ulike
behandlingsalternativ; enten & fjerne implantatet eller gjera ein
freistnad pa & stoppa nedbryting av bein og stimulera til beinre-
generasjon. Pasienten ville freista regenerasjonsbehandling.

For det operative inngrepet, mai 2012, vart det tatt bakterie-
prove for & analysera og resistensvurdera bakteriefloraen. Basert
pa provesvaret vart pasienten sett pd ein kombinasjonskur av
Amoxicillin og Metronidazol. Etter anestesi (Xylocain Adrena-
lin), vart ein bukkal og ein palatinal lapp mobilisert med hjelpe-
snitt mesialt 13 og distalt 15. Rikelege mengder granulasjonsvev
og eit om lag 7 x 5 mm stort beinsekvester vart fjerna for implan-
tatoverflata vart instrumentert med titankyretter, titanberste
(TiBrush) og vaska med 3 % hydrogenperoksid (figur 4 A og B).

Autogent bein vart hausta med beinskrape fra maxilla, proces-
sus zygomaticus og lagt i beindefekten rundt implantatet og der-
etter dekt med ein resorberbar membran (Bio-Gide®; figur 5 A og
B). Den mobiliserte bukkale lappen vart si koronalforskyvd og
stabilisert med enkle suturar. Pasienten fekk postoperativ infor-
masjon om a skylja med klorheksidin 0,2 % fram til suturfjerning
og ta eit smerte- og inflammasjonsdempande medikament
(Ibux®) ved trong. Ved andre kontrollen 3 veker etter kirurgi vart
det pavist at lappen over implantatet delvis hadde opna seg, men
utan at membranen var eksponert. Pasienten vart tilradd & skylja
med klorheksidin i enno 3 veker. Tilhelinga 4 manader postope-
rativt viste fine kliniske tilhgve, men utan rentgenologisk pavi-
seleg beinoppfylling.

Ved kontrollen i januar 2013 fortalde pasienten at han hadde
tatt pause frad roykinga. Rentgenbiletet viste no teikn pd beinopp-
fylling og det vart bestemt & skru pa plass den ferdiglaga metall-
Rent-
genfunn ved ny
kontroll april 2014,
23 manader posto-

keramkrona.

perativt,  indikerer
beinoppbygging og
marginal kondense-
ring av beinlamellen
rundt
(figur 6).
Klinisk er det
registrert rolege til-
hgve ved implanta-
tet (figur 7). Lomme-

implantatet

Figur 4 A. Fjerna beinsekvester regio 14.

sondering syner inflam-
masjonsfrie forhold med
lommer pd 4-5 mm og
utan bleding ved sonde-
ring. Klinisk er det ikkje
mogleg 4 pavisa plakk/
biofilm ved implantatet.
Etter ein pause pa om lag
eitt ar har pasienten byrja
a royka att.

Diskusjon
I dette kasuset vart det
diagnostisert ein stor

beindefekt ved implanta-  Figyr 4 B. Beindefekt rundt implantat
tet iregio 14 allereie 5 14

ménader etter implan-

tatinnsetting og for krone skulle skruvast pa. Beintapet ved im-
plantatet er difor eit dome pa ei tidleg mislukka behandling. Fer
innsetting, vart rotrestar fjerna og tannsettet forebehandla for
orale infeksjonar. Pasienten informerte om at han dei siste ara
hadde rgykt om lag fem sigarettar dagleg. Royking er ein negativ
prognosefaktor og
kan vera ein med-
verkande faktor til
tidleg beintap (2, 4).
Ei like truleg forkla-
ring kan vera at det
har oppstatt varme
under boring med
pafolgjande «varme-
nekrose» i alveolar-
beinet (3). Funn av
eit nekrotisk beinse-
kvester under det ki-

rurgiske inngrepet

Figur 5 A. Autogent bein lagt i beindefekt.

understottar denne
vurderinga. I over-
kjevens front er
gjennomsnittleg

bukkal og palatinal
beinbredde malt et-
ter ekstraksjon til
hovesvis 1,0 og 1,2
mm (14). Bukkal
beinvegg er i 87 %
av ekstraksjonsal-
malt  til
tynnare enn 1 mm
og i berre 39 til 2
mm eller

veolar

meir.

I dette kasuset gav
kanskje ikkje mor-
fologien etter tilhelt

Figur 5 B. Tilpassa resorberbar membran.
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kjevekam hgve til ei palatinal
implantatplassering. Ei bukkal
plassering vil kunne resultera
i ein tynn beinvegg med svekka
blodtilforsel og

varmgang under

saman med
oppboring,
kan dette vera er ei mogeleg for-
klaring péa sekvesterfunnet og
det tidlege beintapet.
Rentgenbilete regio 14 for
implantatinnsetting viste to

Figur 6. Rantgenbilete tatt 23
manader postoperativt med
krona pa plass.

karigse roter med apikal perio-
dontitt. I journalnotatane kjem
det ikkje fram om alveolen vart skrapa rein for granulasjonsvev
og restinfeksjon etter ekstraksjonen. Retrograd periimplantitt er
definert som ein periapikal lesjon rundt eit dentalt implantat som
oppstar kort tid etter implantatinnsetting medan den marginale
delen av implantatet har ein normal bein-mot-implantat-kontakt
(15). Ein retrospektiv studie synte at dersom apikal patologi var
til stades for tannekstraksjon, vart det diagnostisert retrograd
periimplantitt i 13,6 % av kasusa. For kontrollgruppa utan peria-
pikal patologi var den tilsvarande prosenten 2,1 (15). Sidan bein-
tapet i det dokumenterte kasuset starta marginalt, utan rentge-
nologisk teikn til periapikal lesjon, er det lite truleg at dette er eit
deme pa ein retrograd periimplantitt. Den generelle tilrddinga
ved ekstraksjon av tenner med apikal periodontitt, og saerleg der
tann/tenner skal erstattast med eit framtidig implantat, er
a utfera ein grundig utreinsing av alveolen (15).
Komplikasjonar i form av inflammasjons- og immunreaksjo-
nar mot implantatmetall er godt dokumenter i opp til 10% av
pasientar og forekomsten synest a auka (16). I ein artikkel vart
det nyleg rapportert at titan i visse hgve kan indusera ein toksisk
eller allergisk reaksjon (17). Ein in vitro-studie har vist at titan-
partiklar kan aktivere monocyttar og makrofagar til & frigje bein-
resorberande substansar som prostaglandin E2 og interleukin 1
(18). Det er ogsa indikasjonar pa at titanpartiklar i kombinasjon
med ein Porphyromanas gingivalis-infeksjon kan bidra til peri-
implantittpato-
genesen  ved
a forsterka
inflammasjo-
nen i vevet
rundt implan-
tatet (19). Sidan
dette
syner eit godt
korttidsresultat
etter regenera-

kasuset

sjonsbehand-

ling av beinde-
fekten, kan det
tyda pa at det
tidlege

bein-

Figur 7. Klinisk foto 23 mdnader postoperativt.

tapet ved implantatet neppe skuldast ein toksisk eller allergisk
titanreaksjon.

Pasientrelaterte faktorar som diabetes, Crohns sjukdom, oste-
oporose, ulike infeksjonar og stor alkoholbruk vil, i tillegg til
royking, kunna paverka prognosen ved implantatinnsetting (4, 9,
20). Denne pasienten var utan generellmedisinske diagnosar, sa
heller ikkje kompliserande pasientrelaterte faktorar kan forklara
det tidlege beintapet.

Utan behandling ville mest truleg implantatet ha gatt tapt kort
tid etter innsetting og saleis vore eit deme pa tidleg tap. Kontrol-
len 2 ar postoperativt viser stabile kliniske og rentgenologiske
tilheve. Ein lengre observasjonsperiode er naudsynt for a kunne
seia noko om kor vellukka regenerasjonsbehandlinga er.

I ettertid er det naturleg a sperja seg om implantatbehandling
var det beste protetiske valet for denne pasienten. Gevinsten med
4 spara tannsubstans pa nabotenner, ma sjdast opp mot historia
med oppstatt komplikasjon, eitt ekstra kirurgisk inngrep og usik-
ker langtidsprognose for implantatet. Med restaureringar pa
nabotenner framstir ei konvensjonell tannforankra bru som eit
betre behandlingsalternativ.

I Norge vert det sett inn fleire og fleire implantat per ar, og
dette medferer at mange tannlegar vil métta bruka meir tid pa
diagnostikk og eventuell behandling av biologisk mislukka
implantatbehandling. For 4 megta denne utfordringa, mé& kunn-
skap oppdaterast og formidlast. «Sein» mislukka behandling der
etablert osseointegrering gradvis gar tapt, ofte som falgje av peri-
implantitt, er mykje omtala i odontologisk litteratur (10, 11),
medan det vert skrive mindre om «tidlege» feilslag. Det dokumen-
terte kasuset indikerer at utferinga av det kirurgiske inngrepet er
sveert kritisk for & oppna optimal osseointegrering og sartilhe-
ling. For péasetting av protetisk konstruksjon skal implantatet
kontrollerast bade klinisk og rentgenologisk. Ved tidlege feilslag
der implantatet star stabilt, kan beinregenerasjon vera eit
behandlingsalternativ.

Takk
Takk til Rune Haakonsen, fototeknisk laboratorium, Institutt for
klinisk odontologi, UiB for ferdigredigering av figurane.

English summary

Scegrov AH, Klepp M, Bunces DF, Leknes KN.
Early implant failure. A case report
Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 828-32.

Oral implant success depends extensively on bone and soft tissue
healing mechanisms capable of integrating the implant into
newly formed, vital bone. Biological failure can be defined as the
inability of tissue to establish or maintain osseointegration. Fai-
lure to establish osseointegration results in early implant failure,
whereas failure to maintain osseointegration is classified as late.
If properly recognized and treated, a «failing» implant might be
saved.
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The incidence of implant failure prior to functional loading is
about 3.09%. The causal factors and mechanisms behind failing
implant are unclear. Infection, impaired healing and overload
have been suggested to be of importance.

The objective of this article is to present knowledge about early
implant failure, discuss potential causal mechanisms and illus-
trate treatment alternatives.

The presented case shows that it is possible to obtain favorable
short term results with regenerative therapy in an early failing
implant. Alternative prosthetic treatments to oral implants
should sometimes be reconsidered in the presence of possibly in-
terfering local or systemic factors.
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