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• Begrenset kjevekamsbredde og perioperativ oppbyg-

ging, gjør sannsynligvis beinvevet rundt et tannimplan-

tat mer sårbart for okklusal overbelastning. 

• Protetisk restaurering bør i slike kasus planlegges med 

fokus på optimal, redusert okklusal belastning.
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Reversibelt,  
ikke-plakkindusert 
marginalt  
beintap ved et 
osseointegrert 
tannimplantat
Et kasus med tre års oppfølging

Ingvild M. Ulvik, Kristian H. Lind, Einar Berg og Knut N. Leknes 

Denne kasuistikken dokumenterer ikke-plakkindusert marginalt 

beintap ved et osseointegrert tannimplantat. Tapet av osseointe-

grasjon ble sannsynligvis utløst som følge av overbelastning og/

eller suboptimal okklusal belastning. Tilstanden ble reversert et-

ter at belastningen ble redusert ved å optimalisere stressoverfø-

ring til implantat-bein interfasen og det omkringliggende bein. 

Det marginale beinnivået har i en tre-års oppfølgingsperiode vært 

klinisk og røntgenologisk stabilt.

Peri-implantitt defineres som en plakkassosiert patologisk tilstand i 
mukosa omkring tannimplantater, med progressivt beintap (1). 
Kliniske tegn på peri-implantitt er rødhet, blødning ved sondering 
(BoP) og økt lommedybde (PD) rundt implantatet sammenlignet 
med baseline. Peri-implantitt oppstår vanligvis i løpet av de første 
tre årene implantatet har vært i funksjon (2). Mangelfull munnhy-
giene, tidligere alvorlig periodontitt og usystematisk oppfølging et-
ter innsetting av implantat, er blant risikofaktorene for peri-im-
plantitt (3). Hos en mottakelig vert, er plakkindusert peri-implantitt, 
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protetiske, kirurgiske og biomekaniske faktorer nevnt som mulige 
triggermekanismer for beintap ved implantat (4, 5). I en rapport (6) 
ble derimot en ikke-plakkindusert, hurtig utviklende «peri-implan-
titt» beskrevet. Tilstanden inntraff etter kort funksjonstid og ble 
diagnostisert med røntgenologisk beintap, implantatmobilitet og 
kliniske tegn på inflammasjon. Andre har rapportert minimalt og 
langsomt peri-implantat beintap etter flere års funksjon, og ingen 
korrelasjon mellom plakkakkumulering og beinresorpsjon (7–10). 

I titanhofteproteser kan metallslitasje føre til inflammasjon i et 
aseptisk miljø, med etterfølgende hard- og bløtvevsnedbrytning og 
til slutt tap av protesen. Titanpartikler ses også ofte i bløtvev om-
kring tannimplantater (11, 12), og i noen rapporter indikeres det at 
disse partiklene og ionene har en potensiell negativ effekt på det 
kliniske resultatet etter implantatbehandling (13, 14). Plakk på en 
implantatoverflate kan føre til frigjøring av ioner og titanpartikler 
som initierer en sekundær inflammatorisk reaksjon (15). Denne 
sekundære reaksjonen, kalt metallose, ses ikke rundt naturlige ten-
ner, men antas å kunne spille en kritisk rolle ved beintap rundt en-
kelte tannimplantater (16).

I en nylig 5-års prospektiv randomisert, dobbel-blindet, paral-
lell-arm klinisk oppfølgingsstudie, ble det rapportert at marginalt 
beintap (MBL) ved implantatforankrede proteser ble påvirket av 
hvilken type kobling som ble benyttet mellom implantat og restau-
rering (8). Signifikant mindre MBL ble observert når suprakon-
struksjonen var skruretinert til implantatene via maskinframstilte 
distanser bestående av flere komponenter, enn dersom en direkte 
kobling på implantatnivå ble benyttet. Ved funksjonelle implantater 
overføres vertikale og horisontale okklusale belastninger til koblin-
gen mellom implantatet og distansen og også til implantatets inter-
ne distanseskrue (17, 18). Ved okklusal overbelastning kan den in-
terne distanseskruen frakturere eller løsne, selv om løsning sjelden 
forekommer (19,20). Om slik løsning eller fraktur ikke finner sted, 
vil all belastning overføres fra distansen til interfasen mellom im-
plantatet og det omkringliggende bein (17,18). Av etiske grunner er 
det ikke mulig å gjennomføre randomiserte forsøk på mennesker 
for å undersøke sammenhengen mellom okklusal overbelastning 
og effekten av ulike implantatkoblinger på MBL (21). Derfor kan 
kasuspresentasjoner gi viktige bidrag til å forstå både betydningen 
av hvilken type suprasjonskonstruksjonskobling som blir valgt og 
hvordan okklusal biologisk overbelastning påvirker MBL. En helt 
ny kasusrapport dokumenterte at en reversibel biologisk komplika-
sjon omkring et osseointegrert implantat kan reverseres dersom 
den okklusale belastningen reduseres (22). Hensikten med denne 
kasuistikken er å vise at ikke-plakkindusert MBL ved osseointe-
grerte implantater kan forekomme, at tilstanden ikke bare kan re-
verseres, men også være stabil over en treårs periode. 

Kasuspresentasjon
I februar 2017 ble en kvinne på 65 år henvist til Spesialistutdan-
ningsklinikken ved Institutt for klinisk odontologi, Universitetet i 
Bergen, for å erstatte manglende tenner 44, 45 og 46. I antagonist-
kjeven var det satt inn en tre-ledds tannforankret bro på tann 13–15 
til erstatning for 14 (figur 1). Anamnesen viste hypertensjon, osteo-
porose og tidligere røyking. Hun brukte ACE-inhibitor (Lisi-
nopril®), trombolytika (Asantin®) og kolesterolreduserende tabletter 
(Zocor®) daglig og alendronat-syre (Fosamax®) ukentlig. Pasienten 
hadde sluttet å røyke tre måneder før første konsultasjon. På tross 
av periodontal behandling og regelmessig vedlikehold utført av 
henvisende tannlege, var tann 44 gått tapt på grunn av periodontitt. 

Det ble utført en komplett periodontal undersøkelse og nødven-
dig ikke-kirurgisk behandling planlagt og gjennomført. Et tilfreds-
stillende resultat ble oppnådd, med etablering av optimal munnhy-
giene. I begynnelsen av november 2017 ble det lagt en tverrfaglig 
behandlingsplan som innebar å erstatte de manglende tennene 44, 
45 og 46 med en fast implantatforankret broprotese med direkte 
skrueforbindelse til to implantater plassert i posisjoner 44 og 46. 
Som en del av den kirurgiske planleggingen, ble det gjort CBCT 
(Cone-beam computed tomography). På grunn av begrenset kjeve-
kamsbredde, ble det besluttet å bruke Straumann® Bone Level NC 
3,3 x 8 mm i posisjon 44 og Straumann® Bone Level RC 4,1 x 8 mm 
i posisjon 46. 

I slutten av november 2017 ble implantatene innsatt med kon-
vensjonell prosedyre og god primær stabilitet (35 Ncm) ble opp-
nådd (figur 2). Det ble forskrevet 2 g amoxicillin preoperativt. Plas-
sering av implantat i posisjon 44 ble ikke ideell på grunn av 
nærheten til tann 43. Som følge av den smale kjevekammen (<2 
mm), ble 0,26 mg xenograft (Geistlich BioOss®) plassert rundt dette 
implantatets marginale del og dekkskruer festet til begge 

Figur 1. Februar 2017: Kasus med manglende tenner distalt for 43.
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implantater. Operasjonslappen ble replassert og stabilisert med to 
Ethylon 5-0 suturer i begge operasjonsområdene for å legge til rette 
for god tilheling av mukosa. Postoperativ informasjon ble gitt. Pasi-
enten, som ble fulgt opp med en ukes mellomrom, hadde ingen 
subjektive plager. Tilhelingen var ukomplisert og suturene ble fjer-
net etter to uker. 

Pasienten ble inkludert i et periodontalt vedlikeholdsprogram 
og fulgt opp hver tredje måned i løpet av implantatets tilhelingstid. 
Røntgenundersøkelse tatt i august 2018, ni måneder postoperativt, 
indikerte osseointegrasjon av begge implantater. Distanseoperasjon 
ble utført og tilhelingsskruer festet til implantat 44 med NC diame-
ter 3,6 mm og til implantat 46 med RC diameter 6,0 mm (figur 3). 
Etter en to-ukers tilhelingsperiode uten problemer, ble suturene 
fjernet og pasienten henvist for protetisk rehabilitering. En monoli-
tisk zirkoniabro med Straumann Variobase® ble fremstilt med 

direkte skrueforbindelse til implantatene. Den endelige 
restaureringen ble innsatt i slutten av oktober 2018 (figur 4). 

Periodontal støttebehandling ble utført i begynnelsen av januar 
2019. Pasienten klaget da over sårhet og ubehag rundt implantat 44, 
noe som startet umiddelbart etter innsetting av broen. Et intraoralt 
røntgenbilde viste et betydelig beintap, omtrent 50 % mesialt ved 
implantat 44. Den kliniske undersøkelsen viste en 7-mm lomme 
mesialt med blødning, men uten suppurasjon (figur 5). 

Implantatbroen ble øyeblikkelig fjernet og tilhelingsskruer inn-
satt. Etter to måneder hadde pasienten ingen symptomer og rap-
porterte at ubehaget forsvant samme dag som broen ble fjernet. 
Lomme mesialt på 7 mm var tilhelt, og det var ingen BoP. Et intra-
oralt røntgenbilde viste fullstendig oppfylling av beindefekten (fi-
gur 6). 

Figur 2. November 2017: Postoperativt røntgenbilde tatt like etter 
innsetting av to enkle implantater i posisjon 44 and 46. Legg merke til 
den nære plasseringen av implantatet i posisjon 44 til tann 43.

Figur 3. August 2018: Den røntgenologiske undersøkelsen ni måneder 
postoperativt indikerer en vellykket osseointegrasjon av begge 
implantatene og distanseoperasjon ble utført.

Figur 4: A-B. I oktober 2018 ble en monolitisk zirkoniabro fremstilt med direkte skrueforbindelse til implantatene. A: En tre-ledds implantatbro. B: 
Røntgenologisk kontroll etter innsetting.
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Basert på klinisk skjønn og tidligere publiserte rapporter (6,8), 
ble det bestemt å forlenge tilhelingstiden og deretter lage en ny bro 
med en betydelig slankere utgangsprofil, og å bruke maskinfram-
stilte flerkomponent distanser (SRA abutment, Straumann®) til 
suprakonstruksjonen i stedet for en direkte kobling på implantat-
nivå med Straumann Variobase®. Pasienten ble innkalt månedlig i 
denne perioden, og ingen tegn på inflammasjon ble registrert. I mai 
2019, omtrent fire måneder etter den første broen ble fjernet, ble en 
ny bro skruretinert (figur 7). Antagonisttannsettet ble samtidig 
justert for å unngå okklusale interferenser og dermed laterale 
okklusale krefter.

Pasienten ble fulgt opp hver tredje måned for periodontal støtte-
behandling. Ved kontroll tre år etter det mesiale hurtige beintapet 
og etterfølgende oppfylling av beindefekten, har pasienten ingen 

klager og røntgenbilder viser et stabilt peri-implantat beinnivå ved 
implantat 44 og ingen klinisk inflammasjon (figur 8).

Det ble innhentet skriftlig informert samtykke fra pasienten for 
publisering av denne kasusrapporten.

Diskusjon
Denne kasuistikken dokumenterer at lokalt, ikke-plakkindusert 
marginalt beintap ved et osseointegrert implantat kan være reversi-
belt, selv på medisinsk kompromitterte pasienter. De kliniske til-
standene som er beskrevet i denne rapporten, indikerer at ved 
ugunstige forhold kan den okklusale belastning på en tre-ledds im-
plantatforankret bro føre til tap av marginalt bein. Mulige etiologis-
ke faktorer var en direkte skrueforbindelse mellom bro og implan-
tater, en kjevekam så smal at en utvidelse var indikert, et implantat 
i ugunstig posisjon og ingen okklusal justering av antagonisttann-
settet.

Plakk betraktes som den underliggende årsaken til peri-implan-
tat sykdom, og mangelfull plakkontroll er identifisert som en ve-
sentlig risikofaktor (23,24). På tross av felles etiologiske faktorer, er 
det enighet om at det er betydelige forskjeller i patogenesen ved 
peri-implantitt og periodontitt. Peri-implantitt lesjoner er vanligvis 
større og inneholder flere plasmaceller, makrofager, neutrofiler og 
en høyere tetthet av vaskulære strukturer lateralt for det cellulære 
infiltratet (25, 26). På pasienter diagnostisert med moderat til alvor-
lig peri-implantitt, starter sykdommen i løpet av de første tre år i 
funksjon og følger et ikke-lineært akselererende mønster over en 
niårs periode (2). I denne kasuistikken ble det registrert en lav 
plakkskår i den innledende periodontale behandlingen. Det hurti-
ge, reversible marginale beintapet mesialt for implantat 44 viste in-

Figur 5. I januar 2019, om lag 2,5 måneder etter innsetting av 
implantatbro, viste kontroll-røntgenbildet et betydelig (omtrent 50 %) 
beintap mesialt ved implantat 44.

Figur 7. Ca fire måneder etter fjerning av bro (mai 2019), ble en ny bro 
med slankere utgangsprofil skrueretinert ved bruk av maskinframstilte 
flerkomponent distanser.

Figur 6. Ca. to måneder seinere, i mars 2019, viste intraoralt 
røntgenbilde fullstendig oppfylling av mesial beindefekt ved implantat i 
posisjon 44.
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gen likhetstegn med en plakkindusert peri-implantitt og plakk ute-
lukkes derfor som primær etiologisk faktor.

Det har vært antydet at implantater som viser pågående MBL 
også kan være forårsaket av fremmedlegemereaksjoner (4). Frigjø-
ring av titan- og andre metallpartikler og ioner i det omkringlig-
gende vev kan påvirkes av plakk og/eller mekaniske krefter, og dette 
kan også være en etiologisk faktor ved beintap omkring dentale 
implantater (12). En slik prosess kan indusere immunreaksjoner 
som kan føre til osteolyse og implantattap (27). Det virker imidler-
tid lite sannsynlig at dette er den primære etiologiske faktoren til 
det hurtige og omfattende lokale beintapet som var begrenset til 
mesialflaten av implantat 44. Beintapet inntraff dessuten mindre 
enn 4 måneder etter rehabilitering, med en skrufiksert implantat-
forankret bro, direkte forbundet på implantatnivå. 

Okklusal overbelastning som kan føre til strukturelle eller biolo-
gisk skader, inntreffer dersom de funksjonelle og/eller parafunksjo-
nelle belastningene overstiger protesens, implantatets eller implan-
tatkomponentenes mekaniske styrke eller den biologiske toleransen 
i den osseointegrerte interfasen (28, 29). All okklusal belastning 
absorberes av implantat-bein interfasen da det finnes minimale 
støtdempende mekanismer til å redusere virkningen av belastnin-
gen (30). Generelt fører okklusal belastning til en mekanisk stimu-
lus som er avgjørende for etablering av osseointegrasjon (31). Ved 
belastning av bein initieres vanligvis en frigjøring av cytokiner og 
hormoner som vil kunne stimulere til økt beinstyrke via en økning 
av beinets mineralinnhold, beinmasse og/eller en raskere remodel-
lering (32). Imidlertid kan også okklusal belastning føre til vevs-
nedbrytning dersom den overskrider vevstoleransen (33).

Implantatet i posisjon 44 var sannsynligvis særlig sårbart for ok-
klusal overbelastning som ble overført til implantat-bein interfasen 
og omkringliggende bein, da det perioperativt ble utført en xeno-
graftutvidelse av kjevekammens bredde. Innlagt xenograft (BioOss®) 
rundt den marginale delen av implantatet gir røntgenkontrast og er 
en sannsynlig forklaring på den «røntgenologiske dype 
plasseringen» av implantatet. Dessuten gjorde implantatets nærhet 
til tann 43 at den tynne beinplaten mesialt for implantatet var 
spesielt sensitiv for stresskrefter og nedsatt blodtilførsel. I tillegg 
bør en mulig unøyaktig tilpasning av restaureringen tas i 
betraktning særlig ved bruk av en direkte, stiv forbindelse mellom 
implantat og restaurering. Selv om den permanente belastningen 
på det omkringliggende beinet ikke nødvendigvis medfører 
vevsskade (34), vil den likevel øke den totale summen av overførte 
krefter. 

Hovedfunnet i en nylig publisert femårs randomisert klinisk 
studie, var at signifikant høyere MBL ble observert dersom den 
protetiske erstatningen var direkte forbundet til implantatene 
sammenlignet med en forbindelse med maskinerte flerkomponent-
distanser (8). Det ble antatt at sistnevnte distansetype fungerer som 
en «stress-breaker», og på den måten reduserer risikoen for MBL. 
Slike distanser gir også lettere tilgang til daglig reingjøring av 
implantatene i vedlikeholdsfasen. Ettersom det ble observert et 
ekstremt hurtig beintap i denne kasuistikken, er det lite sannsynlig 
at bedre tilgang til optimal munnhygiene var en avgjørende faktor. 
Lengden på distansen er en annen modifiserende faktor som kan ha 
betydning for beintap postoperativt. Det er dokumentert at lange 
distanser (3 mm) fører til redusert MBL sammenlignet med korte 
(1 mm) uavhengig av biologisk bredde (35).

Figur 8: A-B. Røntgenbilde tatt om lag tre år etter raskt beintap og påfølgende oppfylling av bein (mai 2022), dokumenterer et stabilt beinnivå ved 
implantat 44. A: En tre-ledds implantatbro i posisjon 44 og 46. B: Røntgenologisk kontroll.
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Selv på individnivå finnes det svært få rapporter som dokumen-
terer en reversibel biologisk komplikasjon omkring et osseointe-
grert implantat. Den største styrken ved denne kasuistikken er at 
den viser et stabilt klinisk og røntgenologisk marginalt beinnivå 
gjennom en oppfølgingsperiode på mer enn tre år etter interven-
sjon. Informasjon om hvordan et ikke-plakk indusert marginalt 
beintap kan behandles, har også klinisk verdi.

Som en konklusjon viser dette kasuset at et ikke-plakk indusert 
marginalt beintap omkring et osseointegrert implantat kan reverse-
res dersom belastning og stresskrefter reduseres i tilstrekkelig grad. 

Denne kasusrapporten viser også at begrenset kjevekamsbredde 
med en perioperativ utvidelse av kjevekammen, kan gjøre det pe-
ri-implantale beinet mer utsatt for okklusal overbelastning. I tilsva-
rende kasus bør derfor den protetiske restaureringen planlegges 
med spesielt fokus på å optimalisere den okklusale belastningen.
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optimally transmitting stress forces to the implant-to-bone interfa-
ce and surrounding bone. The clinical and radiographic marginal 
bone status has since remained stable for more than 3 years.

ENGLISH SUMMARY

Ulvik IM, Lind KH, Berg E, Leknes KN

Reversible, non-plaque-induced marginal bone loss around an osseointegrated dental implant – a case with 3-year follow-up

Nor Tannlegeforen Tid. 2022; 132: 1044-50.

This case report documents a non-plaque-induced marginal bone 
loss around an osseointegrated implant. The loss of osseointegrati-
on, most likely caused by overload and/or suboptimal distribution 
of occlusal loading, was reversed when the loading was reduced by 
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