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Anatomiske variationer af anteriore mandibulare
nerveforlgb med betydning for

implantatindsaettelse

En litteraturoversigt

latrogene beskadigelser af n. alveolaris inf. og dens grene kan i forbin-
delse med implantatbehandling medfgre neurosensoriske gener for
patienterne, og de bgr forebygges bedst muligt.

Canalis mentalis og foramen mentale, som markerer lokalisation og
forlgb af n. mentalis, samt fortseettelsen af canalis mandibulae mesialt
for afgivelsen af n. mentalis er anatomiske strukturer, hvis identifika-
tion er vigtig for tandleegen ved implantatbehandling i underkaebens
anteriore del.

Der forekommer imidlertid forskellige anatomiske variationer af dis-
se strukturer, og samtidig er de vanskelige at identificere ved billedun-
dersggelser. Yderligere kan projektionsmaessige forhold ved intraorale
optagelser og ved panoramaradiografi resultere i misvisninger mht. til
strukturernes lokalisation og forlgb.

| artiklen redeggres for de anatomiske variationer af nervebanerne i
underkaebens praemolar-, hjgrnetands- og incisivregion, herunder af
den omdiskuterede anteriore slynge af canalis mentalis og af den ter-
minale gren af n. alveolaris inf., samt for kutane falger af beskadigelse
af disse strukturer.

Forholdsregler til imgdegaelse af neurosensoriske skader opsumme-
res. Af hensyn til patienternes accept af behandlingsresultatet og til
forebyggelse af klage- og erstatningssager understreges betydningen
af, at patienterne informeres videst muligt om mulige bivirkninger.

atrogene beskadigelser af n. alveolaris inf. og dens grene

] kan medfere gener for patienterne i form af kutan hyp-,
par- eller anaestesi af underleeben og af hageregionen.
Nervebeskadigelse kan opsta i forbindelse med forskellige

operative indgreb, fx kirurgisk endodonti i preemolarregio-
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nen med blotlegning af n. mentalis. Ved teet relation mel-
lem teendernes apices og nerverne er der endvidere risiko for

leesion i forbindelse med konventionel endodontisk
behandling. Den storste risiko i dagens odontologiske prak-
sis er imidlertid knyttet til implantatbehandling i underkae-
ben.

Nerveforlgbet anteriort i underkaeben viser flere anato-

miske variationer, herunder slynger af n. mentalis, og en

Hovedbudskap

Nerveskader og neurologiske symptomer er jeevnligt
forekommende ved implantatbehandling i hjgrnetands-
og premolarregionen i underkaeben. De fleste er dog af
transitorisk natur.

Intraoral og panoramaradiografisk teknik giver ofte util-
straekkelige oplysninger om nerveforlgbet i regionen. En
starre sikkerhed opnas ved brug af tomografi og CT-
skanning.

Den anteriore slynge af canalis mentalis varierer i hyp-
pighed og udstraekning og medfgrer en szerlig usikkerhed
mht. »sikre omrader« i regionen. Anbefalinger om sikker-
hedszone varierer i litteraturen mellem 1 mm og 6 mm.

En veldefineret terminal fortsaettelse af n. alveolaris inf.
som »nervus incisivus mandibulae« er et naesten konstant
faenomen, og kanalen har en betydelig diameter.

Da ngglestrukturerne er vanskelige at identificere ved
gaengs radiografisk teknik, er det vigtigt, at tandlaegen
under det kirurgiske indgreb identificerer foramen men-
tale.

Et godt kendskab til de anatomiske variationer, brug af
avancerede billedteknikker (tomografi og CT-skanning)
og kritisk tolkning af billederne reducerer risikoen for
nerveskader.

Mange patienter kan acceptere neurosensoriske skader af
et vist omfang, hvis de er forberedt, og det er vigtigt, at

tandlaeger informerer grundigt om mulige felgevirknin-

ger ved implantatbehandlinger i underkeebens interfora-
minale region.
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variabel fortseettelse af n. alveolaris inf. - begge strukturer, som
kan veere saerdeles vanskelige at identificere ved billedundersagel-
ser.

Formadl

Formalet med artiklen er at belyse variationer i lokalisationen af n.
mentalis og n. alveolaris inf.s anteriore gren samt forhold, som in-
fluerer pa den radiografiske fremstilling af foramen mentale, cana-
lis mentalis og det anteriore forleb af canalis mandibulae mhp. at
forebygge nerveskader ved direkte indszettelse af implantater i un-
derkaebens preemolar- og hjernetandsregion.

Anatomi
Canalis mandibulae og n. alveolaris inf.
N. alveolaris inf. afgar fra n. mandibularis og passerer ind i mandi-
blen gennem foramen mandibulae. Den fortseetter anteriort gen-
nem canalis mandibulae inferiort for underkeebemolarerne. Nerven
innerverer underkaebens molarer og preemolarer i forlebet frem til
n. mentalis.

Hos visse individer er kanalen i den betandede kaebe lokaliseret
i teet relation til underkeebemolarernes rodder, og i andre tilfselde
kan den veere beliggende i afstand fra disse og teet pa basis mandi-
bulae (1-3).

Canalis mentalis og n. mentalis

I preemolarregionen deles canalis mandibulae i en kanal, der i hen-
hold til de klassiske anatomibgger forlgber lateralt, opad og bagud,
og som rummer n. mentalis, og i en anterior fortseettelse (4,5). Den
laterale kanal benaevnes gerne canalis mentalis, men termen er ikke
officiel.

Efter at veere udmundet gennem foramen mentale deler n. men-
talis sig i tre mindre grene (rami mentales, labiales og gingivales).
To grene forlgber fremad og opad og danner et plexus, der inner-
verer den faciale gingiva og underleeben. Den tredje gren perforerer
musculus depressor anguli oris og platysma og innerverer hagens
hud (6).

Det er beskrevet, at det er muligt klinisk at visualisere n. mentalis
ved at komprimere slimhinden i kind og laebe ud for foramen men-
tale med fx en klar plastplade (7), men metoden anses for usikker.

Den anteriore slynge af canalis mentalis

Traditionelt beskrives forlobet af canalis mentalis som lateralt,
opad og bagud (4,5). Herved bliver foramen mentale lokaliseret
dorsalt for nervens udspringssted (Fig. 1). Slyngen benaevnes i den
engelsksprogede litteratur oftest »the anterior loop«. Rothman (8)
anvendte betegnelsen kanalens »genu«, og Solar et al. (9) heeftede
betegnelsen »siphon« (= haevert) pa forlgbet.

Hyppighed - Der er i litteraturen varierende meddelelser om hyp-
pigheden af denne slynge (8- 15). Ved undersogelser af knogleprae-
parater og kadavere er fundet hyppigheder af en anterior slynge pa
0% (16), 289% (17), 37 % (14), 60% (9), 63 % (18), 67 % (10), 88 %
(15), 92% (11) og 100% (19).

Ved direkte inspektion i forbindelse med operativ blotleegning af

n. mentalis /

foramen
mentale

“n. inc, mand."”
n. alv. inf,

Fig. 1. Tegning visende den anteriore del af n. alveolaris inf., n. men-
talis og dennes anteriore slynge samt fortscettelsen i »canalis incisi-
vus mandibulaes.

n. alveolaris inf. (58 patienter) fandt Rosenquist (20) en hyppighed
af en anterior slynge pa 13 %.

Hyppigheden synes at variere med etnicitet. | en analyse af 328
kaeber stammende fra dels negre, dels kaukasiere fandtes hos kau-
kasierne et lige forlgb hos meend og kvinder i hhv. 13 % og 10 9% af
tilfeeldene. Hos negre var de tilsvarende tal 46 % og 45 % (16).

I enkelte tilfeelde (3 %) er observeret en »omvendt slynge«, hvor
canalis mentalis forlgber anteriort (10).

Det posteriore forlgb af canalis mentalis er forklaret ved, at n.
mentalis preenatalt er beliggende superiort for mandiblen og oprin-
delig mellem c inf. og m1 inf. Nerven omvokses af knogle og ind-
lejres i en osses kanal, og mandiblens vaekst medfgrer en dorsal for-
skydning af foramen (21).

Leengde - Slyngens leengde angives i forskellige undersegelser til
mellem 0,5 og 6,95 mm (1,9,11,14,15,17-19,22). Rothman (8) har
publiceret et ekstremt tilfaelde, hvor den anteriore slynge androg 10
mm. Som modstykke fandt Rosenquist (20) ved direkte observation
under operation ingen anteriore slynger pa over 1 mm.

Bavitz et al. (22) fandt, at den anteriore slynge varierede hos
betandede og tandlgse individer. Hos betandede var den gennem-
snitligt 2,5 mm og hos tandlgse kun gennemsnitligt 0,6 mm. Deri-
mod fandt Solar et al. (9) ingen forskel i leengde hos hhv. betandede
og tandlgse individer.

Foramen mentale

Foramen mentale danner afslutningen af canalis mentalis. Som fol-
ge af kanalens (hyppige) forlob bagud beskrives den anteriore kant
af foramen som skarp, mens den posteriore afgreensning er mere
udvisket.

Sagittal placering - Foramen mentale er ifolge anatomiske leerebo-
ger beliggende mellem P1 inf. og P2 inf. eller ud for P2 inf. (5). Dette
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er bekreeftet i detailstudier (10,15,19,23-25). Beliggenheden kan
dog variere fra ud for C inf. til ud for M1 inf. (23,26,27). Der er
observeret en tendens til etnisk betingede variationer, idet foramen
i en stor underspgelse af kaukasiere blev fundet hyppigst mellem
preemolarerne (23), mens der blev fundet en hyppigere beliggenhed
ud for P2 inf. hos asiatere, kinesere og farvede (25,27 (over-
sigt),28,29).

Vertikal placering - Ifolge anatomiske leerebeger er foramen loka-
liseret i niveau med apices af preemolarerne, men der er store ana-
tomiske variationer, athaengigt af rodleengder og hgjde af mandi-
blen. Moiseiwitch (24) fandt variationer i afstanden fra den margi-
nale knogle til foramen pd 8-21 mm.

Den terminale del af n. alveolaris inf. og n. mentalis kan saledes
ligge i sa naer relation til apices af preemolarerne, at man ved instru-
mentering i forbindelse med endodontisk behandling og ved rod-
fyldning kan risikere at leedere nerven med kutan an- og pareestesi
til folge (30,31).

Yosue & Brooks (32) bestemte den vertikale lokalisation af fora-
men mentale ved at udregne forholdet mellem afstanden fra den
marginale knogle til foramen og fra foramen til basis mandibulae.
Ratio varierede for voksne individer mellem 0,93 og 1,54, dvs. at
foramen hos betandede individer som regel er lokaliseret et sted
midt p4 mandiblen, eller er forskudt i kaudal retning.

Vinklerne i forlgbet af canalis mentalis er bestemt som 39° late-
ralt, 67° superiort, og 80° posteriort (19).

I tandlese keeber er den vertikale beliggenhed betinget af den
oprindelige placering i den betandede keebe og af graden af resorp-
tion/atrofi, og foramen kan veere lokaliseret pa toppen af pars alve-
olaris (33,34).

Den anteriore fortscettelse af n. alveolaris inf.

Grene af n. alveolaris inf. (»incisive branch« (4,5), »terminal branch«
(8)) fortseetter anteriort i mandiblen og innerverer forste preemolar
(hvis denne er lokaliseret anteriort for canalis mentalis), hjornetan-
den og incisiverne samt den tilhgrende labiale gingiva. Visse for-
fattere anvender de ikke officielle betegnelser »n. incisivus (mandi-
bulae)« (»incisive nerve«) og »canalis incisivus mandibulae« (»man-
dibular incisive canal«) for hhv. nerven og kanalen (6,35-37).

Canalis mandibulae har ofte sin dybeste kurvatur ca. midt i
molarregionen og forlgber derefter opad inden afgivelsen af n.
mentalis. Herefter viser den anteriore fortszettelse en ny kaudal kur-
vatur (2,3) (Fig. 2).

Der er varierende beskrivelser af, om den anteriore fortsaettelse
af nerven er beliggende i en veldefineret fortseettelse af canalis
mandibulae, eller om fortseettelsen sker i form af spredte nerve-
trade. Jacobs et al. (37) sektionerede 22 mandibler og fandt en vel-
defineret kanal i 20 tilfeelde (91 %). De Andrade et al. (38) identifi-
cerede en tydelig canalis incisivus, der kunne folges neesten til
midtlinjen i 12 undersegte kadaverpraeparater. Mraiwa et al. (39)
fandt blandt 50 kadaverpreeparater, at en kanal kunne folges helt
til midtlinjen i 18 % af tilfeeldene.

Diameteren blev af Uchida et al. (18) malt til gennemsnitlig 3,1
mm umiddelbart efter afgangen af n. mentalis (variation 1,0-6,6

Fig. 2. Intraoralt rentgenbillede af regio +3,4,5 visende en tydelig ca-
nalis mandibulae, afgivelse af en dorsalt rettet canalis mentalis og
en fortscettelse af canalis mandibulae som »canalis incisivus mandi-
bulae«. Selve foramen mentale kan ikke identificeres.

mm). Diameteren aftog i mesial retning, og 5 mm fra delingsstedet
androg den gennemsnitlig 1,8 mm. Pa CT-skanninger fandt Jacobs
et al. (40), at formen pa kanalen var oval med en leengste diameter
vertikalt (4,7 mm).

Hos en del patienter forekommer en overkrydsning, siledes at
incisiver i den ene keebehalvdel supplerende innerveres af nerve-
grene fra den modsatte side (3,41), og der er pavist en direkte for-
bindelse mellem canalis incisivus mandibulae og de jeevnligt fore-
kommende vertikalt forlebende nutitrionskanaler mellem underkae-
bens incisiver (42).

Variationer

Der forekommer en raekke anatomiske variationer af foramen men-
tale og canalis mentalis, fx forekomst af to eller tre separate fora-
mina (9,29,43 -48).

Forekomsten af dobbelte foramina viser etniske forskelle. Der er
fundet en hejere hyppighed hos indere, afrikanere og peruvianere
end hos hvide amerikanere (35,45).

Det er ogsa fylogenetisk interessant, at der pa kranier af gorillaer
og orangutanger er fundet hyppigheder af accessoriske foramina pa
hhv. 28 % og 39 % (35).

Bifurkation (dobbeltforlgb) af canalis mandibulae er en kendt ana-
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Fig. 3. A: Knoglepreeparat visende typisk foramen mentale lokaliseret mellem radderne af P1 og P1 inf. B: Rentgenoptagelse pa dentalfilm af regio

+3,4,5. Canalis mentalis og foramen mentale kan vanskeligt identificeres. C: Canalis mentalis visualiseret med guttaperkapoint.

tomisk variation, der forekommer hos ca. 1% af alle patienter (49). Der
er beskrevet tilfzelde, hvor hver kanal havde selvsteendige udmundin-
ger hhv. facialt, som et normalt foramen mentale, og lingvalt (50).

Fuldsteendigt fraveer af et foramen mentale er en kendt, men
sjeelden variation. I et materiale omfattende 1.435 mandibelpraepa-
rater forekom tre tilfaelde (51).

Desuden er beskrevet et rudimenteert foramen mentale i forbin-
delse med manglende anleeg af canalis mandibulae (52).

Radiografisk teknik
Intraoral radiografi
Foramen mentale - P4 horisontalt placerede intraorale rentgenbil-
leder i preemolarregionen er foramen mentale kun rapporteret
fremstillet i 47-800% af tilfeeldene (10,22,23,53) (Fig. 3). Underti-
den skyldes det alene, at foramen er beliggende inferiort for billed-
kanten, men det kan ogsa skyldes en ugunstig kombination af stra-
leretning og kanalforlgb samt en maskering pga. overlapning af
teendernes rodder (54). Yderligere kan en kraftig kortikal knogle-
tykkelse medvirke til at maskere canalis mentalis og dens udmun-
ding. Savel vertikale som sagittale variationer i centralstralens vink-
ling influerer pa foramens lokalisation (32). Det er endvidere anty-
det, at dét, som radiografisk identificeres som foramen mentale, i
virkeligheden er en del af canalis mentalis (53).

Radiografisk er foramen oftest lokaliseret mellem P2 inf. og P1
inf., og oftest kaudalt for teendernes apices (54).

Den anteriore slynge af canalis mentalis - Ved sammenligning af
intraorale rontgenbilleder og kadaverpreeparater fandt Mardinger et al.
(17), at kun 70% af dokumenterede anteriore slynger kunne identifice-
res radiografisk, og desuden optradte et antal falsk positive diagnoser.

»Canalis incisivus mandibulae« Kanalen ses i visse tilfaelde frem-
stillet tydeligt pa intraorale optagelser (Fig. 2).

Panoramaradiografi
Foramen mentale - Mange tandlaeger anser panoramaradiografi for
en sikker metode til vurdering af sdvel den disponible knoglehgjde
til implantatbehandling som til vurdering af det anteriore forlob af
underkaebens nervebaner (Fig. 4).

Aftegningen af sdvel canalis mandibulae og canalis mentalis som
af foramen mentale er imidlertid ofte utydelig, og der er fundet en
lav interobservatgrenighed (3,55). Jacobs et al. (37) kunne identifi-

e

Fig. 4. Udsnit af panoramaradiografisk optagelse visende et tydeligt
foramen mentale (type 2 efter Yosue & Brooks (53)), men en usikker
fremstilling af canalis mandibulae i preemolarregionen og uden ra-
diografiske oplysninger om en anterior slynge af canalis mentalis.
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cere foramen mentale pd 94% af panoramaradiogrammer, men
betegnede det kun som tydeligt i halvdelen af tilfaeldene.

Yosue €& Brooks (53) inddelte aftegningen af foramen mentale i
fire kategorier:
1) »continuous types, hvor foramen mentale ses som afslutningen
af canalis mentalis (inkl. en anterior slynge),
2) »separated types, hvor der ses en tydelig fremstiling af fora-
men, men uden konneks til canalis mandibulae eller canalis
mentalis,
3) »diffuse type«, hvor foramen mentale er utydeligt aftegnet, og
4) »unidentified type«, hvor foramen ikke kan identificeres.

Hyppigst forekommende var type 2 (43 %). Type 1 og type 3 fore-
kom nogenlunde ligeligt (24 og 21 %).

Der er mange muligheder for mistolkninger (28,54,56): 1) For-
storrelsen af keeberne pa panoramaoptagelser varierer og athaenger
af smé variationer i objekt-film-afstanden. 2) Haeldninger af man-
diblens vertikale akse samt variationer i patientens hovedstilling
under optagelsen medforer forskelle i den radiografiske lokalisation
af foramen mentale (11,32,57).

Den anteriore slynge af canalis mentalis - Arzoumann et al. (11)
fandt, at en dokumenteret eksisterende anterior slynge med en
leengde pa mindst 2 mm kun kunne identificeres i 58-62 % af til-
feeldene med forskellige panoramaradiografiske teknikker. Den
radiografiske leengde var i alle tilfeeldene kortere end den virkelige
og androg i gennemsnit under halvdelen af den virkelige.

I andre underspgelser er en anterior slynge kun identificeret
radiografisk i hhv. 119% (37), 12% (1) og 27 % (14). I de tilfeelde,
hvor den radiografiske leengde kunne sammenlignes med den vir-
kelige, var den i alle tilfeelde kortere end den virkelige.

»Canalis incisivus mandibulae« — Jacobs et al. (37) gennemgik 545
panoramaradiogrammer. Kun i 15 % af tilfseldene var det muligt at
identificere en kanal, og kun i 1,3 % kunne den betegnes som tyde-
lig. Af kanaler, som var dokumenteret, kunne 50 % identificeres pa
panoramaradiogrammer (39).

Digitaliserede panoramaradiogrammer

Sakakura et al. (55) sammenlignede interobservater-overensstem-
melsen ved identifikation af foramen mentale pa hhv. originale pa-
noramaradiogrammer og digitaliserede billeder, men fandt ingen
forskel i diagnostisk sikkerhed.

Tomografi

Det er bredt accepteret, at tomografisk teknik er overlegen i forhold
til intraoral og panoramaradiografisk teknik mht. fremstilling af
canalis mandibulae og canalis mentalis (58-64). Det galder ikke
mindst i preemolar- og hjernetandsregionen (11,58), og denne tek-
nik anbefales ved planlegning af implantatindseettelse specielt i
denne region (17,36,65). Et eksempel er vist i Fig. 5. En forudsaet-
ning for opnéelse af preecise mal er imidlertid, at strukturerne ikke
rammes skrat, og selv mindre afvigelser i optimal patientpositione-
ring kan derfor give falske mal (62).

Fig. 5. Tomogram af preemolarregionen i venstre side af underkceben
visende en tydelig canalis mentalis.

CT-skanning

CT-skanning anses for den mest informative og palidelige underse-
gelsesmetode til fremstilling af underkeaebens nervekanaler, og in-
tra- og interobservaterforskellene er lavest ved denne teknik (60).
Forskelle i hovedhzeldning ved positionering af patienten medfarer
dog mindre distorsioner, som mé tages i betragtning (66).

Foramen mentale - Foramen mentale gengives med stor sikkerhed
ved CT-skanning. Jacobs et al. (40) gennemgik CT-skanninger af
230 patienter og fandt en tydelig fremstilling i samtlige tilfeelde.

Den anteriore slynge af canalis mentalis - I forannsevnte underse-
gelse (40) omfattende 230 CT-skanninger viste det sig vanskeligere at
identificere en anterior slynge, og den pévistes kun i 7% af tilfeeldene.
Rothman (8) har papeget, at det i visse tilfeelde er muligt pa CT-skan-
ninger at se bade canalis mandibulae og den bagudforlebende canalis
mentalis i samme snit. Da kanalen er superiort forlgbende, giver dette
anledning til en karakteristisk skrétstillet 8-tals-agtig tegning.

»Canalis incisivus mandibulae« — Kanalen fremstilles med stor tyde-
lighed og repreesenterer en konstant struktur pa CT-skanninger (8).
Jacobs et al. (40) kunne identificere den i 94 % af tilfeeldene.

MR-skanning

Jacobs et al. (67) foretog MR-skanning af 18 kadaverpreeparater og
kunne demonstrere en tydelig »canalis incisivus mandibulae« i
samtlige.

172

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2009; 119 NR 3



Implantologi

Komplikationer

Indszettelse af orale implantater i preemolar- og hjgrnetandsregio-

nen i underkaebens anteriore del indebzerer en risiko for laesion af

hhv. n. mentalis og »canalis incisivus mandibulaex.
Der skelnes mellem forskellige symptomer pa nervebeskadigelse

(68-70):

e dysaestesi: ubehagelig, sviende/breendende/stikkende/prikkende
fornemmelse ved fx bergring,

e parzestesi: unormal (ikke smertefuld) fornemmelse i form af sovende,
snurrende, prikkende symptomer (spontane eller provokerede),

e hypaestesi: nedsat folsomhed for bergringsstimulation,

e anzestesi: totalt ophaevet folelse,

e hypalgesi: nedsat smertesans (nedsat respons pa et almindelig-
vis smertevoldende stimulus),

e hyperalgesi: forsteerket smertesans (oget respons pa et alminde-
ligvis smertevoldende stimulus) og

e allodyni: smerte ved et stimulus, som normalt ikke forarsager
smerte.

Patienternes beskrivelser af deres symptomer varierer mellem
»folelsesloshed« (»numbness«), »opsvulmethed« (»thick, swollen),
»smerte« (»paine), »prikkende« (»tingling«) mv. (71).

Ved en vurdering af de postoperative folger af implantatbehand-
ling skal det tages i betragtning, at et stort antal eldre tandlese
patienter i forvejen oplever foleforstyrrelser i underleeben inden
behandlingen, formentlig som folge af tryk pa n. mentalis (72).

Hyppighed generelt

Hyppigheden af nervelzesioner ved implantatindsaettelse er generelt
beskeden og langt lavere end hyppigheden efter fx fjernelse af tred-
jemolarer (73).

I en multicenterundersogelse omfattende 159 patienter og 558
fiksturer i sédvel over- som underkaebe forekom »kun« pareestesi i
underlaeben hos 16 patienter (74).

Bartling et al. (75) noterede i en undersegelse af 94 patienter,
som havde faet indsat i alt 405 implantater i underkaeben, ingen
neurologiske forstyrelser af permanent karakter.

P4 den anden side foreligger ogsa rapporter om hyppigere og
permanente komplikationer. Ellies & Hawker (71) fandt i et mate-
riale omfattende 112 patienter, at 36 % oplevede @ndret folelse i
leebe-hage-regionen, hvoraf 13 % var permanente.

Underkeebens preemolar- og hjornetandsregion

Wismeijer et al. (72) opererede med en sikkerhedsgreense pa 3 mm
til foramen mentale ved indseettelse af implantater i preemolar- og
hjernetandsregionen, men métte alligevel konstatere, at 119% af
patienterne oplevede neurologiske forstyrrelser, der persisterede
hos de fleste efter 16 maneders forlgb.

Blandt 16 indberettede patientklager til det israelske klagecenter
over langvarige neurosensoriske forstyrrelser efter implantatbe-
handling i underkaeben vedrerte seks klager over behandlinger i
preemolarregionen (76), og forfatterne udpegede denne region som
seerligt risikofyldt.

Deekproteser

Denne behandlingsform omfatter oftest indszettelse af to implanta-
ter, typisk i hjgrnetandsregionen. Det er naesten uundgéeligt ikke at
interferere med en evt. »canalis incisivus mandibulae«.

Folgerne heraf er omdiskuteret (6,37). Flere forfattere mener, at
konsekvensen er uden klinisk betydning (12,13). Et steerkt argu-
ment herfor er, at ved transposition (se senere), hvor n. alveolaris
inf. ved flere teknikker simpelthen skeeres over ud for canalis men-
talis, er der ikke set varige eller leengerevarende neurosensoriske
forandringer (46,77,78).

Walton (79) efterundersogte imidlertid 75 patienter behandlet
med implantater til deekproteser, der placeredes i hjornetandsregi-
onen. To uger efter operationerne konstateredes sensoriske forstyr-
relser hos 24 %, som dog aftog gradvis i lgbet af de folgende mane-
der. Efter ét ars forlgb havde kun én patient fortsat foleforstyrrelser.

Pa den anden side kunne Kohavi & Bar-Ziv (36) beskrive en pati-
ent, som fik steerke smerter og foleforstyrrelser efter indsaettelse af
to implantater i regio 2+2. Det var nedvendigt at fjerne implanta-
terne, og efter seks maneder bestod fortsat neurologiske forstyrrel-
ser.

Brdnemark Novum

Denne teknik med indseettelse af tre implantater i underkaebens
frontregion ved en standardprocedure (80) er ikke kommercielt til-
gaengelig lengere og har kun historisk interesse.

Abarca et al. (70) efterundersogte 65 patienter behandlet med
denne metode, og 19 (33 %) rapporterede om neurosensoriske for-
styrrelser. Hos 11 patienter opherte forstyrrelsen inden tre méaneder,
men hos otte persisterede den efter 24 maneder.

Transposition
I 1987 introduceredes operativ transposition af n. alveolaris inf. i
den orale implantologi (81). Metoden bestar i, at nerven blotlaegges
og holdes til side, mens et implantat indseettes, hvorefter nerven
leegges tilbage og op mod implantatets sideflade (82-84). Det er
hermed muligt at udnytte mandiblens samlede hgjde og oven i kabet
at opna kortikal forankring basalt i mandiblen.
Transposition introduceredes i Danmark pa Arhus Kommunehospi-
tal, og der blev i 1993 og 1994 beskrevet seks patienttilfeelde (77,78).
Der er rapporteret om hyppige neurosensoriske forstyrrelser
umiddelbart efter indgreb af denne type (82-88), og metoden
anvendes meget sjeeldent i dag.

Diskussion

Der hersker i litteraturen uenighed om hyppigheden af en anterior
slynge af canalis mentalis, og om leengden af en evt. slynge. Deri-
mod synes det fastslaet, at en fortseettelse af canalis mandibulae i
en veldefineret kanal anteriort for foramen mentale og helt frem til
midtlinjen er en kendsgerning.

Neurosensoriske forstyrrelsers patogenese

Det beror pa en forenklet opfattelse, at n. alveolaris inf. og n. men-
talis altid er beliggende i veldefinerede knoglekanaler og er beskyt-
tet af en kompakt knoglevaeg, samt at neurosensoriske forstyrrelser
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er en folge af en direkte traumatisk leesion af nerven. Nerverne er
ofte forlebende i spongiosa (60), og nerveleesionerne kan veere et
resultat af tryk pd nerverne som folge af gdemdannelse, blgdning
og arvaevsdannelse (6). Selv moderate streek af nerverne under de
operative procedurer kan medfere symptomer (82,84).

Rekommandationer

Sondering af canalis mentalis — Misch (1) anbefalede en blotlaeg-
gelse af foramen mentale og en sondering af foramen for at afgere,
om en anterior slynge forefindes. Metoden indebaerer formentlig ri-
siko for nerveskade og ber neeppe anbefales.

»Sikkerhedsafstand« - Hvis canalis mentalis og forlgbet af en ante-
rior gren kan fastslas radiografisk, anbefales en sikkerhedsfstand pa
2 mm mellem implantater og disse strukturer (1,27 (oversigt)).

Hvis nerveforlgbet ikke kan bestemmes radiografisk, er foramen
mentale (hvis dette kan identificeres) det geeldende udgangspunkt
for beregning af en sikkerhedsafstand. Der er stor variation i anbe-
falingerne. Bavitz et al. (22) lagde veegt pa, at hyppigheden af en
anterior slynge af canalis mentalis var forskellig hos betandede og
tandlgse individer, og de mente, at en sikkerhedsafstand pd 1 mm
var tilstraekkelig. Andre forfattere har anbefalet sikkerhedsgraenser
pa hhv. 2 mm (1), 3 mm (17,72), 4 mm (14) og 6 mm (9).

Krekmanov et al. (89) anbefalede at vinkle implantater teet pa
foramen mentale 25-35°; herved kunne der holdes en tilstraekkelig
sikkerhedsafstand til en evt. anterior slynge af n. mentalis og sam-
tidig opnas en mere distal placering af suprastrukturen.

Visuel identifikation - Hvis hverken canalis mentalis, foramen
mentale eller canalis incisivus mandibulae kan identificeres ved bil-
ledundersogelse, er det seerlig vigtigt, at tandleegen i forbindelse
med den kirurgiske indseettelse af implantatet forsigtigt og omhyg-
geligt lokaliserer og identificerer foramen mentale.

Patientinformation — Det er af storste betydning, at patienterne
modtager en grundig information om de mulige neurosensoriske
folgevirkninger af en implantatbehandling, dels for at de er bedst
muligt forberedt, dels for at evt. klagesager og erstatningskrav kan
afveerges (6,71,72).

Behandling med konventionelle broer og plastretinerede broer,
som ikke rummer risici af denne art, bgr inddrages i overvejelserne.

English summary

Sewerin .

Anatomic variations of nerves in the anterior mandible with
importance for implant insertion - A literature survey

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 168-75.

Identification of the bony canals and foramina in the mandible is
important for avoiding nerve injuries and neurosensory sequelae
after placement of oral implants.

The present paper focuses on the anatomic variations of the men-
tal nerve (anterior loop) and the anterior continuation of the alve-
olar inferior nerve (»incisive nerve«).

Intraoral and panoramic radiographic techniques are unreliable
for demonstration of these structures, and even tomography does
not secure a reliable presentation.

Neurosensory disturbances following implant insertion in the
anterior part of the mandible are very frequent. They are mostly
transient, although a few may persist for years. They are most often
unpredictable, and it is as if the dental surgeon is acting »blindly«.

The dentist must be familiar with the variations of nerve distri-
bution. Advanced radiographic techniques are recommended, and
the radiographs must be carefully and critically interpreted. During
surgical procedures the dentist must respect »safety zones« in order
to avoid nerve damages. A visual identification of the mandibular
foramen during the surgical procedure is very important. Finally
the patients must be informed of the possible neurosensory conse-
quences of implant treatment.
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