Osteoporose i
keeberne

En litteraturoversigt

Nina von Wowern

Osteoporose er den hyppigste metaboliske knoglesy-
stemsygdom og forekommer hos ca. 1/3 af alle kvinder
over 65-ars-alderen. Denne tilstand skyldes hoved-
sagelig den kontinuerlige kgns- og aldersbestemte
systemiske afkalkning af skelettet efter menopausen.
Formalet med denne oversigt er at belyse fglgende:
Hvorledes defineres og diagnosticeres kaebeosteo-
porose? Hvor hurtigt sker afkalkningen af kaeberne?
Hvordan er relationen mellem kabeosteoporose og
oralt knogletab? Hvilke muligheder findes for at fore-
bygge kabeosteoporose? Kaebeosteoporose synes, alt
andet lige, at give en risiko for en accentuering af
kaebeatrofi efter brug af helproteser, samt af det
marginale knogletab ved parodontitis og omkring orale
implantater. Dvs. optimal odontologisk profylakse og
behandling er specielt pakraevet hos patienter med
osteoporose.

Artiklen er baseret pa en artikel som tidligere er publiceret i
Clinical Oral Investigations 2001; 5: 71-82.
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steoporose er den hyppigste metaboliske knoglesy-

stemsygdom hos kvinder og skyldes hovedsagelig

det kontinuerlige, fysiologiske kgns- og aldersbe-

stemte, systemiske knogletab efter menopausen. Osteoporo-

se kan dog ogsd forekomme hos @ldre maend under specielle
forhold (1,2).

Betegnelsen osteoporose daekker i dag bade den kliniske
sygdom, hvor frakturer opstar uden adeekvat traume (lav-
energifrakturer), og det parakliniske forhold at knoglemine-
ralindholdet er nedsat under en fastlagt graense (1,2). Osteo-
poroseincidensen i en population er afhaengig af kgn, alder,
endokrinologisk status, livsstil, menopausal alder, og den
hgjeste risikogruppe er hvide postmenopausale kvinder (2-5).

Osteoporose forekommer hos ca. 1/3 af den vestlige kvin-
depopulation over 65-ars-alderen (2), og osteoporoses klini-
ske betydning er relateret til den hgje risiko for lavenergifrak-
turer, specielt af ryg, hofte og underarmsknogler. Men vil
osteoporose i keeberne skabe odontologiske problemer? For-
malet med denne oversigt er netop at belyse dette forhold ud
fra de foreliggende kliniske undersggelser.

Kabernes ossgse struktur

En oversigt over analyser in vitro af keebernes knoglemorfo-
metriske struktur (6) har vist at eeldre, modsat yngre personer,
har en relativt tynd porgs kortikal knoglelamel, som i andre
knogler, og at disse aldersbestemte forandringer er mere
udtalte hos kvinder end mend. Derimod er der store indivi-
duelle og regionale variationer i meengden af den trabekulaere
knogle, som maskerer det kgns- og aldersbestemte knogletab
i denne del af keeberne (6).

Diagnostiske metoder in vivo

Det er almindeligt accepteret at malinger af det skeletale
knoglemineralindhold (BMC) kraever anvendelse af dual-
photon- eller dual-rgntgen-knogleskannere, som har en pree-
cision pa 2-3% og giver en meget lav straledosis per maling
(7,8); dette geelder ogsa nar det drejer sig om BMC-malinger i
kaeberne (9-12). Derimod er man generelt gaet bort fra de
tidligere anvendte radiologiske knogleindices og knogleden-
sitometriske metoder, da de kun giver et groft mal for endrin-
ger i knoglernes BMC (7,8). De fleste kliniske odontologiske
analyser af aendringer i keebernes BMC omfatter dog an-
vendelse af radiologiske indices eller knogledensitometri.
Dette skyldes mangel pa en mere ngjagtig metode, som en
kaebeskanner (13-17). Denne skal konstrueres specielt, da de
konventionelle skeletale knogleskannere giver problemer
mht. ngjagtig placering af patienternes hoved i korrekt stilling
og giver en ungdvendig stor straledosis under BMC-maélinger
i keeberne (9-12).
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Relationen mellem BMC i skelettets forskellige knogler er
for lav til at BMC i én knogle kan anvendes som et udtryk for
BMC i andre knogler, inkl. keeberne (18-22). Dvs. lavt BMC
(osteoporose) i kaeben kan kun bedgmmes i forhold til et saet
af normale kaebespecifikke BMC-veerdier for unge af begge
kon.

Det kraever samtidig at BMC-malingerne foretages i en
standardregion som udviser de mindst mulige inter- og in-
traindividuelle variationer i anatomisk form, sterrelse, knog-
lestruktur og funktion. Den eneste del af keeberne som med
rimelighed opfylder disse krav er den basale del af under-
kaeben fra foramen mentale og posteriort, hvorfor de fore-
liggende analyser af kaebernes BMC omfatter en standardre-
gion inden for denne del af kaeben (Fig. 1) (6,9-12,21,23-26).

Fig. 1. Metoder, anvendt til maling af de kons- og aldersbestemte
cendringer i den kortikale knoglelamels tykkelse eller knogleminera-
lindhold (BMC) i underkceben. Nogle forfattere (21,23,26) har
anvendt panoramaronigenbilleder til maling af kortikal tykkelse ved
gonion (GO), kortikal tykkelse (*) i relation til afstanden mellem
foramen mentale og underkaebens basale afgreensning eller til
bedpmmelse af den kortikale knoglelamels porositetsgrad i molarre-
Sionen (®). Andre (25) har anvendt tandfilm til maling af BMC i
molarregionen under apices (O) eller en dual-photon-kcaebeskanner
(9,10) til maling af BMC i den bukko-linguale del af molarregionen
sv.t. firkanten (1X2 cm’).

Fig. 1. Methods used for measurements of the gender and
age-related changes of the cortical thickness, or bone miner-
al content (BMC) in the mandible. Some authors (21,23,26)
have used panoramic radiographs for measurement of the
cortical thickness at gonion (GO), the cortical thickness (*) in
relation to the distance between the mental foramen and the
basal border of the mandible or estimation of the degree of
cortical porosity in the molar region (®). Others (25) have
used intraoral dental radiographs for estimation of BMC in
the molar region below the apices (0), or a dual-photon jaw
scanner (9,10) for measurement of BMC in the bucco-lingual
part of the molar region corresponding to the square area
(1%2 cm?)
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Desuden giver BMCidenneregion et udtryk for eendringerne
i den kortikale knogle (porgsitet, tykkelse) og de samlede
endringer af knoglemaengden i denne region (6,10). Samtidig
er BMC i den basale del af underkaebemolarregionen uat-
haengig af tandstatus og giver et reprasentativt udtryk for
BMC i resten af underkeben under normale forhold
(6,9,10,19).

Kun to undersggelser omfatter udarbejdelse af et saet nor-
male verdier for unge kvinder og meend svarende til den
anvendte metode: henholdsvis et radiologisk indeks vedr.
kortikal knogletykkelse ved gonion, malt pa panoramargnt-
genbilleder if. Bras et al.s metode (23) (Fig. 1) og et BMC-mal i
den basale del af underkaebemolarregionen (Fig. 1), bestemt
med en dual-photon-keaebeskanner, udviklet af Wowern i sam-
arbejde med Gammatec (9,10,19). I begge tilfeelde blev en
BMC-verdi pd mere end to standarddeviationer under den
normale middelveerdi for unge af samme kgn fundet an-
vendelig som et diagnostisk tegn pa osteoporose i under-
keeben (19,23,27-29). 1 sadanne tilfeelde vil der ogsa veere
osteoporose i overkaeben, idet det fysiologiske aldersbestem-
te BMC-tab er relativt mere udtalt i hovedsagelig trabekulzere
knogler end i hovedsagelig kortikale knogler (30,31).

Det kgns- og aldersbestemte knogletab

Talrige analyser har klargjort at BMC malt med knogleskan-
ner i forskellige knogler med dual-energi-knogleskannere
(dual-photon- eller dual-rgntgen-absorptiometri) generelt er
lavere hos kvinder end maend i alle aldre, og at det aldersbe-
stemte BMC-tab forlgber hurtigere hos kvinder end meend
(1,2,31). De radiologiske undersggelser af disse forhold i kee-
ben omfatter dels maling af kortikal knogletykkelse ved go-
nion (23), dels bestemmelse af knogledensiteten i den basale
del af underkaebemolarregionen (13,18) (Fig. 1). Der blev ikke
fundet en kgnsbestemt forskel i den kortikale knogletykkelse
ved gonion hos unge personer, og kun en aldersbestemt
kortikal udtynding hos aldre kvinder, men ikke hos eldre
meend (23). Den rgntgendensitometriske undersggelse kun-
ne ikke afslgre et aldersbestemt BMC-tab hos aldre post-
menopausale kvinder (13,18). Dette skyldes at radiologiske
metoder til analyse af disse forhold kun kan give en grov
vurdering af disse knogleaendringer, hvilket forfatterne selv
var inde pa (13,18,23).

Derimod viste en undersggelse som omfattede BMC-ma-
linger i underkeaebens standardregion med dual-photon-kee-
beskanner (Fig. 1), at kvinder har et signifikant lavere BMC i
underkaeben end maend (19). Dette blev senere bekreeftet i en
undersggelse, foretaget in vitro med en dual-rgntgen-skan-
ner (32). Desuden har det vist sig at det aldersbestemte BMC-
tab i underkaeben er hurtigere hos seldre kvinder (ca. 1,5%/4ar)
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end hos @ldre maend (ca. 0,7%/4ar) (19). Dette BMC-tab svare-
de til det arlige BMC-tab i underarmsknoglerne i den samme
gruppe (19) og til det tilsvarende BMC-tab i en tidligere dansk
undersggelse af underarmsknoglernes BMC (33).

Osteoporose og oralt knogletab

Oralt knogletab, dvs. den kontinuerlige atrofi af pars alveo-
laris efter totalt tandtab og brug af helprotese og marginalt
knogletab som fplge af parodontose eller efter dental implan-
tatbehandling, er velkendte kliniske fplgetilstande.

I nogle undersggelser er kun antallet af mistede teender
registreret og anvendt som en osteoporoseatheengig variabel
(13,34) eller vice versa (35,36) eller som et resultat af marginal
parodontitis, uden at der gives oplysninger om arsagen til
tandtabet (13,34-36). Der kan selvsagt ikke drages brugbare
konklusioner ud fra sadanne undersggelser. Det orale knog-
letab relateres af andre undersggere til BMC-status i andre
dele af skelettet (37-42), andre bedgmmer underkaebens
BMC-status vha. de naevnte radiologiske metoder (Fig. 1)
(21,24,43), mens et enkelt center anvender dual-photon-kee-
beskanner til maling af BMC (Fig. 1) (28,44-46).

Relationen mellem kaebeatrofi og osteoporose hos tandlgse
personer er behandlet i adskillige transverselle radiologiske
undersggelser (21,24,27,40,43,47-51). Nogle undersggelser vi-
ser at der er en signifikant positiv relation mellem hgjden/
arealet af pars alveolaris i underkaeben og den systemiske
eller lokale BMC-status (24,27,40,43,48,49,51), mens andre
ikke kunne pavise denne sammenheeng (21,37,49,50). En en-
kelt undersggelse omfattede en forsggs- og en kontrolgruppe
bestaende af henholdsvis kvindelige langtidstandlgse osteo-
porosepatienter med frakturer og tilsvarende raske kvinder
der matchede mht. betydende faktorer som kronologisk al-
der, menopausal alder og protesemaessige forhold (29). Gra-
den af kaebeatrofi blev bedgmt pa laterale cefalogrammer og
BMC i underkeebens standardregion (Fig. 1) blev malt med
dual-photon-kaebeskanner. Der blev konstateret lavere kee-
be-BMC-status i osteoporosegruppen end i kontrolgruppen.
Konklusionen pd denne undersggelse var at osteoporose i
kaeberne synes at give en gget risiko for udtalt keebeatrofi i
overkaeben, mens dette forhold ikke er éntydigt i under-
kaeben (29).

Der synes kun at foreligge en enkelt langtidsundersggelse
af relationen mellem hastigheden af underkaebeatrofi hos
tandlgse eldre postmenopausale kvinder og det samtidigt
aldersbestemte underkaebe-BMC-tab, malt med dual-pho-
ton-kaebeskanner (45). Konklusionen var at det initiale BMC i
underkabens standardregion (Fig. 1) kan give et skon over
hvor hurtigt den fremtidige keaebeatrofi vil forlgbe; jo lavere
kaebe-BMC, desto stgrre grad af keebeatrofi kan forventes (45).
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Forskelle mellem resultaterne i de refererede undersggel-
ser kan forklares ved forskelle i anvendte metoder og det
forhold at der ikke var taget hgjde for de lokale faktorer som
influerer pa graden af kaebeatrofi i de tveergaende radiologi-
ske undersggelser. Samlet kan konkluderes at osteoporose,
altandetlige, synes at give en accentuering af den fortlebende
kaebeatrofi hos langtidstandlgse med konventionelle helpro-
teser.

Implantatretinerede helproteser regnes nu for at vaere en
veletableret behandling af raske tandlgse personer med hgj
succesrate og med minimal resorption af processus alveolaris
til fplge (52-54). Denne protesetype medfgrer en stgrre bid-
kraft og dermed en stgrre positiv belastning af kaeebeknoglen
end konventionelle helproteser (55). Den generelle knogle-
biologiske forskning har klarlagt at forggelse af den bio-
mekaniske belastning af knogler fgrer til stimulation af knog-
levaekst inde i knoglen og pa den periostale overflade, ogsa
hos patienter med systemisk osteoporose (56,57). 1 god over-
ensstemmelse hermed har todrskontrolundersggelser af per-
soner med implantatretinerede underkaebeproteser vist ra-
diologiske tegn pd gget knogledannelse omkring implanta-
terne, specielt de distale implantater (58) og ¢get mandibu-
leert BMC i front- og praemolarregionen, efter at de opnaede
BMC-veerdier var blevet korrigeret for det fysiologiske al-
dersbestemte BMC-tab i underkaeben (malt i den basale del af
molarregionen med dual-photon-skanner, (44,46). Denne po-
sitive belastningsrelaterede effekt pa BMC-vaerdierne holdt
sig stabilt i de fglgende tre ar med brug af implantatretineret
helprotese og var uaftheengig af det anvendte retentionssy-
stem (46).

Kontrolundersggelser af store grupper med implantatreti-
nerede helproteser i underkaben synes at vise at lav knogle-
kvalitet (meget tyndt kortikalt knoglelag og lav trabekuleer
knogledensitet med lav styrke bedgmt radiologisk), samt lav
knoglemengde (udtalt atrofi af pars alveolaris) i implantatre-
gionerne giver en hgj risiko for tab af implantater (59-61).
Dget risiko for manglende implantatintegration efter knog-
letransplantation i overkeeben er desuden fundet hos perso-
ner med lav BMC-status i underarmsknoglerne (62). Disse
fund peger hen imod at tab af implantater er associeret med
osteoporose. P4 den anden side har lignende kontrolunder-
spgelser af yngre og eldre personer ikke vist en relation
mellem implantattab og alder, hvilket antyder at det aldersbe-
stemte BMC-tab i keeberne ikke er en bestemmende faktor
mht. implantaters prognose (63,64). Dette stottes af en dob-
beltblind kontrolundersggelse af 18 eeldre tandlgse kvinder
med implantatretinerede underkabeproteser, hvor implan-
tatbehandlingen var vellykket gennem fem ar i alle tilfeelde,
selv. om syv af kvinderne havde kaebeosteoporose bedpmt
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med dual-photon-kaebeskanner ved behandlingens start (46).
Denne undersggelse viste samtidig at keebeosteoporose, alt
andetlige, synes at give enrisiko for et gget marginalt knogle-
tab omkring implantaterne, men selv i osteoporosegruppen
var dette knogletab minimalt, gennemsnitlig 0,5 mm pa fem
ar (40).

Ud fra alle disse undersggelser kan konkluderes at implan-
tatretinerede helproteser er en god knoglebesparende be-
handling sammenlignet med konventionel helprotese. Den-
ne behandling kan ogsa anvendes til personer med osteo-
porose, hvis andre forhold med indflydelse pa det marginale
knogletab omkring implantaterne er optimale.

Relationen mellem osteoporose og marginalt knogletab
ved parodontitis har ligeledes veeret emnet i mange under-
spgelser. Denne relation er sveer at bevise da resultaterne let
maskeres af andre betydende faktorer, som oral hygiejne,
tandstatus, socialgkonomisk status, alder, menopausal alder,
hormonbehandling, rygevane og race (38,65-67).

De foreliggende undersggelser inden for de sidste 15 ar
omfatter alle postmenopausale kvinder (24,28,38,41,42). I to
populationsundersggelser er der ikke taget hgjde for for-
neevnte faktorer (24,38). Den ene kunne ikke pavise en rela-
tion mellem den skeletale BMC-status og det marginale knog-
letab (38). Den anden paviste en svag positiv relation mellem
knogledensiteten (malt pa tandfilm i underkaebemolarregio-
nen) og marginalt knogletab (24). I to andre populationsun-
derspgelser, hvor der var anvendt multivariansanalyser
(41,42) blev der konstateret henholdsvis en manglende rela-
tion mellem marginalt knoglesvind og den skeletale BMC-
status (41) og et signifikant stgrre marginalt knogletab hos
kvinder med lav skeletal BMC-status end med hgj BMC-
status (42). Sidstnaevnte resultater stgtter fundet i en test/
kontrolundersggelse (28) omfattende en patientgruppe med
osteoporotiske frakturer som matchede en kontrolgruppe af
raske kvinder mht. farneevnte betydende faktorer for margi-
nalt knogletab. Denne undersggelse viste at osteoporose-
gruppen havde signifikant lavere underksebe-BMC, malt med
kaebeskanner og udviste stgrre feestetab end kontrolgruppen
(28).

Sammenlagt viser disse fund at keebeosteoporose kan med-
fgre en risiko for et gget marginalt knogletab ved parodonti-
tis, men denne indflydelse vil veere af mindre betydning i
forhold til virkningen af de lokale faktorer hos personer med
darlig mundhygiejne.

Kan kaebeosteoporose forebygges?

Desvaerre synes der ikke at foreligge kontrollerede kliniske
forsgg mht. gstrogens effekt pa kaebernes BMC og det orale
knogletab. De to populationsundersggelser som foreligger
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over dette emne, omfatter ikke bestemmelse af aendringer i
keebernes BMC, men anvender antal mistede teender som et
udtryk for den parodontale lidelses svaerhedsgrad (68,69).
Der kan saledes ikke drages brugbare konklusioner ud fra
disse arbejder. Desuden viser en anden undersggelse af en
gruppe gstrogenbrugere og en alders- og race-matchende
kontrolgruppe at tandleegebesgg var hyppigere og uddannel-
sesniveauet hgjere i gstrogen- end i kontrolgruppen (70). Det
giver derfor ingen mening at ssmmenligne sadanne gruppers
parodontale status for at fa oplysninger om gstrogens effekt
pa marginalt knogletab.

Derimod findes to longitudinelle radiodensitometriske un-
dersggelser af underkeebens knogledensitet hos postmeno-
pausale kvinder, som i den ene undersggelse blev behandlet
med 1g calcium + D-vitamin-tilskud (71) og i den anden med
gstrogen (72). Disse to undersggelser synes henholdsvis at
vise at calcium + D-vitamin-tilskud (71) og @strogenbehand-
ling (72) har en positiv effekt pa underkeebens aldersbestemte
knogletab. Dette er i overensstemmelse med langtidserfarin-
gen mht. disse behandlinger, baseret pa randomiserede, kon-
trollerede kliniske forsgg af BMC-aendringerne i andre knog-
ler hos postmenopausale kvinder (1,2). Det kunne tyde pa at
den anbefalede, virkningsfulde, preeventive behandling mod
systemisk osteoporose, gstrogen kombineret med calcium +
D-vitamin-tilskud (1,2) ogsa til en vis grad vil kunne fore-
bygge kaebeosteoporose.

Der er i de senere ar udviklet en speciel gruppe bisfos-
fonater som specifikt heemmer knogleresorptionen, og er et
effektivt alternativ til gstrogen og anvendelige til meend med
risiko for osteoporose (1,2,73). Disse bisfosfonater absorberes
inydannet knogle og er inkorporeret i knoglen i mange dr. De
reducerer de enkelte osteoklasters aktivitet, reducerer aktivi-
tetsfrekvensen ved at heemme dannelse og differentiering af
osteoklastforstadier og accelererer osteoklastdgd (74,75). Det
er dog veerd at bemeerke at disse bisfosfonater fortsat evalu-
eres i kliniske forsgg, bl.a. er deres virkning dosisafthaengig
(73,75). Deres status er derfor ikke helt klarlagt. Det vil ogsa
veere interessant at undersgge hvorledes bisfosfonatbehand-
ling vil pavirke kaebeatrofi og marginalt knogletab, samt
knoglehelingen i relation til parodontale og oralkirurgiske
indgreb i kontrollerede dobbeltblinde forsgg, hvilket endnu
ikke er foretaget.

Konklusioner

Keebeosteoporose kan defineres som et meget lavt knoglemi-
neralindhold (BMC) i kaeberne i forhold til et sat normale
kaebe-BMC-veerdier for unge af samme kgn. Diagnosen stilles
mest ngjagtig ved maling af BMC med en speciel keebeskan-
ner. Konventionelle BMC-mdlinger i andre knogler med
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knogleskanner eller radiologiske indices/malinger giver blot
et groft skon over BMC-eéendringerne i keeberne. Generel
osteoporose kan dog vare associeret med et lavt keebe-BMC,
uden at der per definition er tale om kaebeosteoporose i alle
tilfeelde.

Kabe-BMC er lavere hos unge kvinder end unge mend.
Desuden forlgber det aldersbestemte BMC-tab ca. dobbelt sa
hurtigt hos kvinder som hos maend, hvorfor osteoporose i
keeberne hovedsagelig forekommer hos aeldre kvinder, som i
andre dele af skelettet.

Keebeosteoporose synes, alt andet lige, at give en risiko for
en accentuering af keebeatrofien efter anvendelse af helprote-
ser, samt af det marginale knogletab ved parodontitis og
omkring orale implantater. Denne indflydelse vil dog vare af
mindre betydning i forhold til virkningen af lokale faktorer,
fx darlig mundhygiejne. Implantatretinerede helproteser er
knoglebesparende pga. deres positive belastningsrelaterede
indvirkning pa keebernes BMC. Implantatbehandling kan og-
sa anbefales til tandlgse patienter med osteoporose, hvis
andre forhold med indflydelse pa marginalt knogletab om-
kring implantaterne er optimale.

Antagelig vil den anbefalede, virkningsfulde, preeventive
behandling mod generel osteoporose, gstrogen kombineret
med calcium + D-vitamin-tilskud, ogsa til en vis grad kunne
forebygge keebeosteoporose. Dette er endnu ikke undersggt i
kontrollerede forsgg. Det vil ogsa veere interessant at un-
derspge hvorledes bisfosfonater (de nye effektive alternativer
til gstrogen) pavirker keebeatrofi og marginalt knogletab,
samt knoglehelingen efter operative indgreb pa keeberne.
Desuden vil det vare relevant at undersgge eendringerne i
kaebens BMC/knoglestruktur og de generelle knoglemetabo-
liske forandringer i relation til implantatbehandling med/
uden knogletransplantation.

Forsidebilledet er venligst udlant af forskningslektor, mag.cient.,
lic.med. Pia Bennike, Antropologisk Laboratorium, Kgbenhavns Uni-
versitet.

English summary
Osteoporosis. A review
Assessment of the gender and age-related BMC/BMD chang-
es, and assessment of osteoporosis in the jaw requires a
dual-photon (DPA) or dual X-ray energy scanner (DXA) or
peripheral quantitative computed tomography pQCT espe-
cially equipped for this purpose along with the development
of a gender-related set of normal BMC/BMD values for young
adults. The only site of the jaw that fulfils the criteria of a
reference site is the basal part of the mandible posterior to the
premolar region.

The pattern of the physiologic gender and age-related
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BMC/BMD changes in the jaws are similar to those in other
areas of the skeleton, but these changes cannot be precisely
predicted form the corresponding changes elsewhere in the
body. However, systemic osteoporosis may in most cases be
associated with a severe decrease in BMC of the jaws.

The peak BMC/BMD in the jaws is significantly lower, and
the age-related BMC/BMD loss is significantly faster in fe-
males as opposed to males, and local osteoporosis (BMC/
BMD >2SD below normal averages for young adults of the
same gender) occurs mainly in females.

Osteoporosis in the jaws may, all other factors being equal,
produce a risk for an accentuation of alveolar bone loss after
the start of full denture wearing, in cases of periodontitis, or
around osseointegrated implants in health-conscious fe-
males, while this effect will be eliminated by the effect of local
factors in those less health-conscious.

Systemic treatment involving the bone metabolism affects
the BMC/BMD in the skeleton, including the jaws, in either a
negative (long-term high-dose glucocorticosteroids) or posi-
tive direction (calcium + vitamin D;, estrogen replacement
therapy). However, it remains to be seen to what extent this
preventive therapy against general osteoporosis has in the
prevention of osteoporosis in the jaws.

The effect of bisphosphonates, the new alternative estrogen
therapy, on the jaw BMC and alveolar bone loss has not yet
been analysed. These drugs are still under evaluation, and
future trials ought to include analysis of possible adverse
effects such as arrested bone resorption in relation to peri-
odontal and bone diseases and treatments, or in cases of
abrupt changes in the function of the jaw. Further studies of
the effect of implant treatment with and without bone trans-
plantation in relation to the BMC/BMD changes in the jaws
and the systemic bone metabolic changes will also be of
special interest.
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