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En kasuistikk

Tapte tenner erstattes i stadig stgrre grad av implantatretinerte
protetiske erstatninger. Med flere implantatinnsettinger gker
0gsd sannsynligheten for komplikasjoner og feilslag. Peri-
implantitt er en biologisk komplikasjon rundt et osseointegrert
implantat. | litteraturen er det indikasjoner pé at tap av osseoin-
tegrasjon er en mer kompleks prosess enn tidligere antatt, der
fremmedlegemereaksjon, titanallergi, mikrobevegelse og okklu-
sal overbelastning kan veere viktige faktorer i tillegg til plakkin-
dusert infeksjon. Fordi totalbildet av etiologiske faktorer er
uklart, mangler klinikeren fortsatt optimale protokoller for
behandlingen av peri-implanteere komplikasjoner.

Formdlet med denne kasuistikken er & presentere kunnskap om
ikke-infeksigse tilstander som kan medvirke til tap av osseointe-
grasjon etter en vellykket implantatinnsetting og diskutere ulike
arsaksmekanismer. Et dokumentert implantatkasus illustrerer tap
av osseointegrasjon etter 3 ar i funksjon uten & vise kliniske
symptomer pa peri-implanteer sykdom. Basert pd kliniske og
rentgenologiske funn synes okklusal overbelastning & veere en
viktig drsaksfaktor til at implantatet lgsner.

et blir stadig mer akseptert & erstatte tapte tenner med
D implantatretinerte konstruksjoner. Et gkende antall
implantatinnsettinger vil kunne fore til flere feilslag.

Man skiller ofte mellom tidlig og sen mislykket behandling,
hvor tidlige feilslag oppstar for protetisk rehabilitering og
sene etter at implantatet har fatt pasatt en toppkonstruksjon.
De tidlige feilslagene relateres vanligvis til den kirurgiske
delen av behandlingen. Det er spesielt viktig at temperaturen
i benet ved utboring av implantatsetet ikke overstiger 47°C
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(1). Hoy temperatur vil kunne fore til nekrose og dannelse av
fibrgst vev mellom implantat og ben og resultere i manglende
osseointegrasjon. Andre arsaker kan veere manglende kirur-
gisk kompetanse, darlig benkvalitet og derved usikker primeer
stabilitet, prematur belastning og postoperativ infeksjon (2).

Det er stor enighet om at peri-implantitt, som starter som
en infeksigs prosess iblgtvevet rundt et osseointegrert
implantat og pafelgende tap av marginalt ben, vil kunne fore
til sen mislykket implantatbehandling (3). Periopatogent
plakk, for tett plasserte fiksturer, overkonstruksjoner uten
mulighet for renhold, tidligere periodontitterfaring og roy-
king sammen med pasientens generelle helsetilstand og lege-
middelbruk, har ogsa betydning for utvikling av peri-implan-
teer sykdom (3). Peri-implantitt er vanskelig & behandle og
fortsatt er det ikke utarbeidet optimale protokoller som gir
forutsigbart behandlingsresultat. Uenighet om definisjon og
manglende behandlingsrespons har fort til at plakkteorien og
hypotesen om at peri-implantitt utvikler seg etter samme
menster som periodontitt, er blitt utfordret.

Risikofaktorer for tap av osseointegrasjon

Fremmedlegemer satt inn i en organisme utlgser alltid en
fremmedlegemereaksjon som er en kronisk, ikke-spesifikk in-
flammasjonsrespons. De mest karakteristiske cellene i slike
reaksjoner er makrofager. Gigantceller som ofte observeres
ved fremmedlegemereaksjoner, oppstar ved at flere makrofa-
ger slar seg sammen for & danne et mer effektivt forsvar mot

Hovedbudskap

Tap av osseointegrasjon etter vellykket implantatinnsetting
kan ha multifaktoriell arsak.

For & forbedre behandlingsprotokoller ved peri-implantaere
komplikasjoner, er det viktig & utvide vare kunnskaper om
etiologiske faktorer.

Uheldig utformede protetiske konstruksjoner med stort
okklusalt areal, hgye cusper og volumings kontur gker risi-
koen for overbelastning og feilslag.
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kroppsfremmede elementer. Fremmedlegemereaksjoner er i ut-
gangspunktet ikke-infeksiose, men dersom inflammasjonen far
utvikle seg og bakterier kommer til, vil det kunne oppsta en se-
kundeer infeksigs tilstand. Slike infeksjoner er ofte resistente mot
bade antibiotika og vertsforsvar og tilheler ikke for implantatet
er fjernet (4).

Aseptisk inflammasjon har lenge veert kjent som en komplika-
sjon til ortopediske ledderstatninger (5). Denne inflammasjonen
forarsakes trolig av frigjorte titanpartikler fra implantatoverfla-
ten som spres i det omkringliggende mikro-milje hvor de fago-
cyteres av sirkulerende monocytter og makrofager. Makrofagene
sekrerer sd inflammatoriske cytokiner som stimulerer osteoclast-
dannelse og derved benresorpsjon. En nylig fremsatt hypotese
hevder at instrumentering av implantatoverflater som en del av
prosedyren for a forebygge og behandle peri-implantitt, forer til
frisetting av titanpartikler som vil kunne forarsake og forverre
peri-implanteer sykdom (6).

Til tross for titans gode biokompatibilitet dukker det opp rap-
porter som tyder pa at enkelte pasienter er sensitive for titan (7,8).
Dersom et osseointegrert implantat lgsner og ingen annen arsak
til losningen sannsynliggjeres, kan dette veere et signal om
a teste pasienten for titanallergi. Dette er seerlig aktuelt for pasi-
enter som i anamnesen opplyser om annen metallallergi.

Koplingen mellom implantat, distanse og overkonstruksjon
har ogsa veert diskutert som en mulig arsak til peri-implanteer
mucositt og peri-implantitt. Forklaringen er den ugunstige
mikrospalten mellom fikstur og distanse/overkonstruksjon. En
svensk doktoravhandling (9) rapporterer storre marginalt bentap
nar overkonstruksjonen er skrudd direkte pa fiksturtoppen enn
nar det pasettes en distanse som retensjonselement for det prote-
tiske arbeidet. Forfatteren spekulerer pA om manglende distanse
kan forarsake en bakteriell kolonisering av koplingspunktet mel-
lom fikstur og overkonstruksjon. Koplingen ligger ofte i nser
relasjon til den marginale benkanten og vil kunne gi opphav til
bade blgtvevsinflammasjon og benresorpsjon. Denne teorien
stottes av en annen studie (10), som har vist at mikrobevegelse
mellom fikstur, distanse og overkonstruksjon kan fare til en
mikropumpe-effekt hvor saliva og bakterier pumpes inn og ut av
spalten mellom kompo-
nentene og kontaminerer
konstruksjonen  innven-
dig, mucosa og den margi-
nale benkanten. Spesielt
uheldig er dette dersom
overkonstruksjonen er
montert direkte p& implan-
tattoppen og retensjons-
skruen er eneste retine-

rende element (figur 1 og

Figur 1: Implantater med «copy
cat» toppkonstruksjon. Legg merke
til koplingspunktet mellom fikstu-
rene og broen samt distal eksten-
sjon. Avansert peri-implantitt ved
fikstur regio 16.

2). Retensjonsskruen utset-
tes da for stor belastning
og dermed oker risikoen
for fraktur eller lgsning. En
slik flate-til-flate kopling

.
M

Figur 2: Treledds bro fjernet fra pasient i figur 1. Legg merke til store
mengder plakk pd retensjonsskruene samt flate til flate koplings-
punkter som hviler pd implantatkransene uten distanse.

utsetter ogsa implantattoppen for store krefter ved tygging og gir
okt risiko for fraktur av fiksturens koronale del. En mulig mikro-
bevegelse vil dessuten kunne fore til abrasjon av overflatene og
frisetting av metallpartikler i omkringliggende vev med osteo-
clastaktivering og bennedbryting som resultat (6).

Det skal ogsa nevnes at sakalte «copy-cat»-produkter, som er
implantatkomponenter laget av en annen produsent enn selve
fiksturen, vil ha sterre risiko for feilslag enn originale komponen-
ter. Dette fordi de forskjellige produsentene ikke oppgir produkt-
spesifikasjoner som gjor at kopiprodukter ikke passer helt og gir
dermed okt mikrobevegelse og risiko for feilslag.

Overbelastning kan vere en annen ikke-infeksigs arsak til
implantattap. Dette er et tema det ikke har veert stort fokus pa
i Norden, men som lenge har hatt stor oppmerksomhet i USA
(11,12,13,14). Det har veert utfort en rekke dyreforsgk bade
i Europa og USA, men resultatene av disse undersgkelsene er
motstridende da enkelte peker pd en sammenheng mellom over-
belastning og implantattap, mens andre tyder pa at stor belast-
ning pa et osseointegrert implantat kan styrke forbindelsen mel-
lom benvev og titanoverflaten. Sikre holdepunkter for hva som
skjer hos mennesker finnes ikke da etiske regler ikke tillater kopi-
ering av dyrestudier pa pasienter (12). Forskjell i tyggemeonster,
tyggetrykk og ikke minst forventet funksjonstid mellom dyr i en
kort forseksperiode og pasienter med behov for en varig, implan-
tatbasert oral rehabilitering kompliserer overferbarheten. Uten
systematisk dokumentasjon fra humane studier, kan kasusrap-
porter gi viktige bidrag til forstielsen av andre faktorer enn plakk
som mulig &rsak til tap av osseointegrasjon. Hensikten med det
pafolgende kasus er a belyse at overbelastning kan vere en
mulig arsak til tap av implantat etter mer enn 3 ar i funksjon og
uten kliniske symptomer pa infeksjon.

Kasuistikk
Dette kasus er en kvinne fodt 1956, ikke-rgyker, uten kjente syk-
dommer/allergier eller bruk av legemidler. Pasienten fikk i 2007
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utfert en systematisk periodontal behandling og har etter dette
veert under et kontinuerlig vedlikehold. Kvinnen har i hele peri-
oden utfert god plakk-kontroll og ikke vist symptomer pa perio-
dontal reinfeksjon. I juni 2012 oppsekte pasienten tannlege med
smerter i 4. kvadrant. Klinisk og rentgenologisk undersokelse av-
dekket apikal periodontitt 47 med mobilitet grad 3. Tidlig i den
periodontale behandlingen ble prognosen for 47 vurdert til & vae-
re usikker, og med den nye, akutte situasjonen ble prognosen an-
sett som haples og ekstraksjon anbefalt. Pasienten samtykket og
onsket & erstatte den tapte tannen med en implantatstettet krone.
Et broalternativ fra 44 til 48 ble presentert, men pasienten mot-
satte seg dette og ensket implantatalternativet. Tre maneder etter
ekstraksjon 47, ble det utfert «cone beam computer tomografi»
(CBCT) regio 46-48 der hgyden over canalis mandibularis ble
malt til 8.4 mm, bredden pa kjevekammen i fasial-lingval retning
til 11,0 mm og lukebredden mellom distale rot 46 og mesiale rot
48 til 11,5 mm. Det ble vurdert om det kunne veere plass til to
implantater i luken, en lgsning som ville fordele tyggetrykket pa
en storre implantatoverflate. Men for & kunne erstatte en molar
med to implantater ville det veere nodvendig med en lukebredde
pa minst 12,0 mm (15). For a sikre tilstrekkelig avstand til canalis
mandibularis, ble det bestemt & sette inn en kort fikstur med stor
diameter (4,8 x 6,0 mm). Det ble oppnadd god initial stabilitet,
men under utboring vir-
ket benstrukturen noe

lgs sa tilhelingstiden ble ﬂ
forlenget i forhold til
standard retningslinjer

od

fra implantatprodusent.
Fem maéneder etter fiks-
turinstallasjon, ble det
pasatt distanse og kro-
nen sementert i infraok-

klusjon for & redusere Figur 3: Implantat regio 47, 6 uker et-

okklusale krefter (figur ter montasje av distanse og semente-
ring av krone.

3) (13).

Den generelle perio-
dontale situasjonen for tannsettet og de peri-implanteere forhold
ved 47 var stabile i 3 &r med regelmessig periodontal stattebe-
handling.
2016 oppseker pasienten
kontoret med diffuse
smerter regio 47. Klinisk

I september

undersgkelse viste nor-
male mucosale forhold
ved kronekant 47, ikke
plakk, ingen sonderbare
«lommer dypere enn 3.0
mm og ingen bledning
eller puss fra sulcus-
omradet (figur 4).

. Bittet pd 47 ble kon-
Figur 4: Friske kliniske forhold rundt

implantat regio 47.

trollert ved hjelp av bla-
papir uten anmerkning.

Rontgenbildet viste end-
ringer i benmorfologien
langs implantatet, spesi-
elt mesialt (figur 5). Mis-
tanke om tap av osseoin-
tegrasjon ble verifisert
ved luksering av restau-
reringen; mobilitet ble
pavist og eksplantering
av implantatet var ikke
til & unnga. Ved inspek-

sjon av det eksplanterte

Figur 5: Rantgenbildet av implantat
regio 47 viser endring i benmorfologi-
en langs implantatet, spesielt mesialt.

implantatet var det ikke
mulig & se rester av gra-
nulasjonsvev pa overfla-
ten. Dette kan indikere at
osseointegrasjonen gikk tapt pa grunn av annen arsak enn peri-
implantitt (figur 6 og 7) (14).

Figur 6: Det eksplanterte im-
plantatet med bare blod pd
fiksturen. Dette kan indikere
implantattap pd grunn av an-

! ™ ! Figur 7: Implantat tapt pd
nen drsak enn peri-implantitt.

grunn av peri-implantitt. Store
mengder granulasjonsvev er
festet til fiksturoverflaten.

Diskusjon

I dette kasuset var det ikke mulig & diagnostisere de vanlige
symptomene pé peri-implantitt som plakk, bledning ved sonde-
ring (BoP) eller lommedannelse med bentap. Pasienten var frisk,
ikke-royker og utferte god munnhygiene, men opplyste at hun
i stor grad hadde brukt hgyre side ved tygging. Implantatet regio
47 ble plassert noe distalt i luken mellom 46 og 48. For & fa kon-
takt med 46, ble kronen formet med uttalt utbygging mot det me-
siale. Sett fra undersiden er kronen utvidet bade i bucco-lingual
og i mesial retning. Et stort okklusalt areal kan ved tygging gi
ugunstig, lateral belastning pa implantatet. En slik belastning
sentrerer kraften i den marginale benkanten rundt implantatet og
vil kunne fore til bentap langs den flaten eller det implantatet
som er naermest den ugunstige belastningsretningen. Det hadde
veert mer gunstig om implantatet hadde statt i det mesio-distale
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senteret av tannluken og med en mindre ekstensjon mesialt og
distalt, samt at den bucco-linguale kroneformen var fremstilt
mindre volumings. Det biomekaniske stresset pa fiksturen ville
da blitt mer aksialt rettet. Ifolge amerikanske forskere er overbe-
lastning en kjent arsak til feilslag nettopp fordi laterale krefter
tolereres darligere enn vertikale (13).

Rent kraftmessig oker tyggetrykket posteriort i kjevene, men
det trabekulzere benets tetthet og kompresjonsstyrke er lavest
i dette omradet (11). Molarer i over- og underkjeve har store rgt-
ter til 4 fordele tyggetrykket. Et enkelt, kort implantat, selv med
stor diameter, har ikke det samme «rot-areal» til 4 ta opp og sta
imot tyggekrefter. Dette kan gjore implantatretinerte konstruk-
sjoner mer utsatt for overbelastning, spesielt i kjevens posteriore
omrader. Mellom fikstur og ben mangler dessuten periodontale
fibre med mekanoreseptorer, slik at signaler som skal varsle om
overbelastning, uteblir (11,13,14).

For a ha en sikkerhetsavstand til canalis mandibularis pa 2,0
mm, ble det i dette kasuset benyttet en kort fikstur (16). Det er
diskutert om korte fiksturer (< 8,0 mm), har stgrre risiko for & ga
tapt enn lengre. Studier har vist at det er den coronale delen av
implantatet som er mest utsatt for tyggekrefter og at sveert lite
okklusalt stress overfores til den apikale delen av implantatet.
Fordelen med korte fiksturer er gkt sannsynlighet for & unnga
anatomiske strukturer som sinus maxillaris og canalis mandibu-
laris og derved reduseres behovet for krevende benoppbygging,
(16,17).

En nylig publisert svensk studie (18) viser imidlertid at implan-
tater kortere enn 10,0 mm tapes oftere enn lengre implantater og
det var forskjell i implantatoverlevelse mellom ulike implantat-
systemer. Arsaken til dette kan veere ulik overflatestruktur pa
fiksturene. Videre er forholdet mellom lengden pd fiksturen og
kronehgyden et tema som diskuteres. Mange mener at en kort
fikstur med en hgy krone vil kunne fore til en ugunstig belastning
pa implantatet. Da glemmer man at kronehgyden ikke er en kraft-
forsterker ved aksial belastning (11,19). Derimot er kronehgyden
en kraftforsterker ved lateral-, vinklet- eller ekstensjonsbelast-
ning. Det er derfor viktig at man i ikke-estetiske omrader frem-
stiller kroner uten heye, bratte cusper, med mindre volumings
kontur og et smalere okklusalt areal enn naturlige tenner (11,19).
Mindre volumings kronekontur letter dessuten daglig renhold og
fremmer derved peri-implanteer stabilitet.

Det har til nd veert vanlig & eksplantere mobile implantater
fordi man ikke kan forvente re-osseointegrasjon. En kasuspre-
sentasjon (20) beskriver imidlertid to pasienter som fikk erstattet
tapte tenner posteriort i overkjeven med implantater og single
kroner. Kasus 1 hadde fatt implantater regio 16 og 17 og kasus 2
regio 25 og 26. Etter relativt kort funksjonstid, 6 maneder for
kasus 1 og 15 maneder for kasus 2, oppsekte pasientene tannlege
pa grunn av diffuse smerter i henholdsvis regio 16 og 26. Klinisk
undersgkelse avdekket normale mucosale forhold rundt implan-
tatene, ingen BoP eller lommedannelse, men mobile implantater
regio 16 og 26. Det ble bestemt & fjerne toppkonstruksjonene,
men beholde fiksturene for om mulig & oppné re-osseointegra-
sjon. I begge disse kasusene lykkes dette. Etter 8 maneder ble det

fremstilt nye toppkonstruksjoner, utformet som to-ledds broer,
for a bedre fordelingen av den okklusale belastningen pa fikstu-
rene. Det forfatterne undret seg over var at det marginale benni-
vaet i de to kasusene var upavirket, men at osseointegrasjonen
var gatt tapt langs hele implantatet og derved mobilt implantat.
Tap av osseointegrasjon ved overbelastning ma ses pad som en
fraktur mellom ben og den osseointegrerte implantatoverflaten.
Dersom den gdeleggende belastningen fjernes og det ikke finnes
infeksjon i omradet, synes re-osseointegrasjon a veere mulig.
Forfatterne understreker viktigheten av rask intervensjon slik at
mobiliteten ikke forer til inflammasjon i bletvevet og derved
baner vei for bakteriell infeksjon. Frakturteorien avviker fra
andre studier (11,12,13,14,16,17) som hevder at den stgrste
belastningen pa implantatet er i den cervikale delen av fiksturen
og at bare minimal kraft overfores apikalt. Dersom det ved over-
belastning kan oppsta en fraktur mellom ben og den osseointe-
grerte fiksturoverflaten i hele dens lengde og omkrets, kan dette
forklare observert mobilitet. Erfaringer ved behandling av peri-
implantitt viser at implantater star stabilt helt til alt ben er tapt
og at eksplantering selv ved minimal benstgtte kan veere utfor-
drende.

Disse nye funnene &pner muligheten for & bevare mobile
implantater og oppnd re-osseointegrasjon. Forutsetningen er
ikke-infeksigse mucosale forhold, intakt marginalt ben og lang
belastningsfrihet (20). Kunne fiksturen i det beskrevne kasus
veert reddet dersom kronen hadde blitt fjernet og det etter tilhe-
ling ble fremstilt en ny krone uten volumings kontur, ingen
ekstensjon mot det mesiale og med en avflatet okklusal utfor-
ming? Dette sparsmalet lar seg selvsagt ikke besvare. En slik pro-
tetisk rehabilitering ville veert mindre gunstig estetisk, men
kunne gitt en bedre biomekanisk funksjon. Med bedre dokumen-
tasjon kan dette behandlingsalternativet bli aktuelt spesielt i pos-
teriore omrader med store okklusale krefter og varierende ben-
kvalitet.

English summary

Strom E, Leknes KN.

Does occlusal overload result in loss of osseointegration
following successful dental implant placement?

Nor Tannlegeforen Tid. 2017; 127: 960-4

Lost teeth are increasingly replaced by implant retained prosthe-
tic restorations. An increasing number of implants installed may
lead to more complications and mistakes. Peri-implantitis is a
biological complication around an osseointegrated implant. In
the litterature there is growing documentations indicating that
loss of osseointegration is a more complex process than previ-
ously assumed where foreign body reaction, titanium allergy, mi-
cromovements and occlusal overload might be important
causative factors in addition to plaque induced infection. Becau-
se the total picture of etiological factors is unclear, optimal pro-
tocols for the treatment of peri-implant complications are not
available.
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The objective of this article is to present knowledge about non-
infective conditions that may contribute to loss of osseointegra-
tion following successful implant placement and discuss poten-
tial causal mechanisms. A documented case illustrates loss of
osseointegration after 3 years in function showing no clinical
signs as bleeding or pus of peri-implant disease. Based on clinical
and radiographic features occlusal overload seems to be an im-
portant causal factor.
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