iidende - kasuisikk - Bifid mandibularkandl - ein presentasjon av to kasuistikkar

HOVUDBODSKAP

» Kjennskap til anatomiske variantar av mandibularkana-
len er viktig for 38 unnga komplikasjonar. CBCT er
indisert ved mistanke om ein anatomisk variasjon, og
MR beor vurderast i tilfeller som ikkje kan avklarast med
CBCT.

« Variasjonar i mandibularkanalens anatomi gjev ikkje
auka risiko for komplikasjonar so lenge ein gjer
nedvendige tiltak.
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Bifid
mandibularkanal
— ein presentasjon
av to kasuistikkar

Lars Lothe og Lado Lako Loro

Bifide mandibularkanaler (BMK) er noksa sjeldne a oppdage i kli-
nisk praksis, og det star lite om dei i anatomiske laerebgker. Det er
viktig a kjenne til desse variantane spesielt i hgve til kirurgiske og
endodontiske prosedyrer i underkjeven, for @ unnga intraoperati-
ve og postoperative komplikasjoner som blgdning, manglande
effekt ved mandibular ledningsanestesi, sensoriske utfall eller
traumatisk nevrom. Stadfesting av BMK betyr ikkje nedvendigvis
ein heagare risiko for komplikasjonar, so lenge ein er klar over ut-
strekninga og ein gjer ngdvendige farebyggjande tiltak. Ein kan
oppdage bifide mandibularkanaler pa OPG, og da beor ein fa ngy-
aktig utstrekning bekrefta pa CBCT for behandling i det aktuelle
omradet. Hegopployseleg MR bor vurderast i tilfeller som ikkje
kan avklarast pa OPG eller CBCT.

Canalis mandibularis er ein kanal i underkjeven der den inferiore
alveolere nevrovaskulere strengen ligg for & forsyne kjevebeinet,
tenner, gingiva og blgtvevet rundt gingiva og underleppa med blod-
kar og nerver. Forgreina mandibularkanaler er forholdsvis uvanle-
ge, og ein fir sjeldan auge pa dei. I eldre leereboker er mandibular-
kanalen vanlegvis presentert som ein kanal som inneheld den
inferiore alveolere nevrovaskulere strengen (1). Nyare publikasjo-
nar rapporterer derimot at mandibularkanalen er samansett av flei-
re mindre greiner som ligg omlag parallelt med hovudstammen, og
desse vert skildra som variantar, anomalier eller tilleggskanaler (2).
Omgrepa bifide og doble mandibularkanaler vart forst brukt i 1973

i kasuistikkrapportar (3). Ein annan mindre vanleg anatomisk vari-
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ant som inneheld 3 ulike kanaler (trifid mandibularkanal) har ogsé
blitt skildra (4).

Kor ofte ein oppdager forgreining av mandibularkanalen er av-

hengig av kva type rontgenbilde som vert brukt. Den samla fore-

komsten av bifid mandibularkanal (BMK) er 18 %, og den oppda-

gast oftare ved Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

(35 %) enn pd ortopantomografi (OPG) (3 %) (5). Trifurkasjon av

mandibularkanalen oppdagast i 4,5-8,7 % av CBCT -opptak (6).

Dei fleste studier syner ingen signifikante kjonnsforskjellar i fore-

komsten av BMK (5). Derimot viste ei nyleg publisert meta-ana-

lyse at BMK sjéast oftare hos menn enn hos kvinner og oftare pa

hegre enn venstre side (7).

I litteraturen fins det fleire ulike klassifikasjonar for BMK. Lang-
lais klassifikasjon (8) basert pA OPG er mest brukt og deler BMK i
4 forskjellige typar (figur 1):

- Type 1 - uni- eller bilateral BMK som strekk seg til 3. molar eller
neerliggande omréade (retromolar kanal)

- Type 2 - uni-eller bilateral BMK har utstrekning langs mandibu-
larkanalen, og fusjonerer med denne innan ramus eller corpus
mandibulae

- Type 3 - kombinasjon av type 1 pa den eine sida, og type 2 pa
den andre sida

- Type 4 - to kanaler som stammer fra to separate foramina man-

dibulae, og som sidan fusjonerer til ein mandibularkanal

Denne rapporten tek for seg funn av BMK ved vurdering av vis-
domstenner hos to pasientar. Kasus 1 er type 1, og kasus 2 er type
2 BMK i fylgje klassifikasjonen til Langlais. Vi diskuterer kva slags

konsekvensar BMK kan fa i klinisk praksis. Kunnskap om denne
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Figur 1. Langlais klassifikasjon av
bifid mandibular kanal. Type 1-
ekstra kanal retromandibulaert
uni- eller bilateralt (raud strek).
Type 2- ekstra kanal fra
hovudmandibularkanalen som
gar saman igjen med MK i ramus
mandibula uni- eller bilateralt (bla
strek). Type 3 - kombinasjon av
type 1 0g 2 i same pasient. Type 4
- Nervekarstreng med 2 separate
foramina (gren og gul strek). Grgn
strek viser hovud-MK.

anatomiske varianten kan gjere det lettare for klinikarar & oppda-
ge den ved vurdering av rontgenbilder nér ein planlegg

behandling.

Kasuistikk 1

Ein 24 4r gamal mann tok kontakt ved Aksla tannhelse i Alesund,
for ei tannundersoking og med enske om a f fjerna visdomstenner
som tidvis var ei plage for han. Mannen opplyste at han hadde god
helse og brukte ingen faste medisinar. Klinisk underseking av pasi-
enten viste partielt erupterte visdomstenner 18, 28, 38 og 48, med
okklusalkaries i 38. OPG synte at mandibularkanalen (MK) hadde
ei tydeleg kortikalavgrensa forgreining med delingspunkt distalt for
tann 38 (figur 2A). Mandibularkanalen pa hegre side hadde nor-
malt forlep og inga synleg forgreining. Grunna fare for nerveskade
og blgdningsrisiko ved naer relasjon mellom tann 38 og MK, vart
pasienten henvist til kjevekirurgisk seksjon ved Alesund Sjukehus
for vidare underseking med CBCT.

CBCT viste at MK si forgreining svinga retromandibuleert og
superiort mot det bukkale, og kom ut distobukkalt for tann 38.
Denne varianten tilhgyrer da type 1 i Langlais si inndeling. Bildet
viste ogsa tett relasjon mellom apikalomradet pa den distale rota og
hovudgrein av MK (figur 2B og 2C).

Tann 38 vart fierna kirurgisk ved Alesund sjukehus etter stan-
dard prosedyre. Ved mobilisering av mukoperiostlapp vart foramen
av bikanal fra MK lokalisert retromolart (figur 2D). Tanna vart fjer-
na ved & spalte av tannkrone, og vertikalt slipesnitt mellom rotter.
Rottene vart fierna enkeltvis med luksator. Det oppstod ingen kom-
plikasjoner under inngrepet, ei heller i form av blodninger. Tann 28

vart fjerna i same seanse. Pasienten hadde normal sensorikk ved
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kontroll etter ein og to manader etter inngrepet. Tann 18 og 48 vart

fjerna to manader seinare utan komplikasjoner.

Kasuistikk 2

Ein 29 ar gamal frisk mann vart henvist til oralkirurg for & fa vur-
dert fierning av asymptomatiske, retinerte visdomstenner i under-
kjeven. Klinisk undersoking viste retinerte 38 og 48 dekka av festa
gingiva. Det var ingen kommunikasjon til munnhola og heller in-
gen tidlegare episoder med perikoronitt. Rentgen OPG viste me-
siovertert 38 og 48 begge med kronene tett pa 37/47 og retter i neer
relasjon til MK. Rottene lag superiort og i direkte kontakt med MK.
Det vart observert at MK var bifid bilateralt (Figur 3A). Pasient vart
henvist for CBCT ved Alesund Sjukehus for utredning av relasjo-
nen mellom 38 og MK samt for a stadfeste BMK. Rottene pa bade
38 og 48 var samla, utan komplisert rotanatomi og lag i direkte kon-
takt lingualt for MK med utvisking av gvre kortikale begrensing og

innsnevring av denne. Forgreining av MK var synleg heilt fra ein
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Figur 2, A-D. Kasus 1. Bifid
mandibularkanal retromolart pa
venstre side (raud pil) pa OPG (A).
CBCT sagittalsnitt (B) og
koronalsnitt (C) viser velavgrensa
retromolar kanal (raud pil) og
hovudkanal (gren pil). Sveert neer
relasjon mellom distale rot 38 og
hovudkanal med utvisking av
kortikalt bein (kvit pil).
Intraoperativt foto (D) etter
flerning av 38 viser
retromandibulzaere foramen og
nerve-karstrengen (svart pil).

forstorra foramen mandibula der nervekarstrengen delte seg i to
greiner, ei stor hovudgrein medialt og ei lita grein distalt (figur 3A,
3B, 3C og 3D). Ein ser tydeleg pa CBCT at der er to kanalar pa kvar
side (3D). Dei to greinene fusjonerte inferiort for molarane bilate-
ralt. BMK hos denne pasienten tilhgyrer type 2 i Langlais sin klas-
sifikasjon.

Pasienten hadde god oral hygiene og hadde ikkje hatt episoder
med symptomer relatert til visdomstennene i underkjeven. Det vart
gjeve balansert informasjon om fordelar og risiko for komplikasjo-
nar etter fjerning av visdomstenner i tillegg til anbefaling. Pasienten
var einig og bestemte seg for & ikkje fierne visdomstenner i under-

kjeven.

Drefting
Ved tannbehandling er inngdande kjennskap til normalanatomi av
vesentleg betydning for & utfere riktig behandling, og unngé kom-

plikasjoner og pasientskader. Det er ogsa sveert viktig & kjenne til
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Figur 3, A-D. Kasus 2. Bifid
mandibularkanal bilateralt (raude
og grene piler) pa OPG (A). CBCT
sagittalsnitt (B og C) viser
bifurkasjon (raude og grgne piler)
av MK i ramus mandibula pa kvar
side. Aksialt snitt (D) viser to
separate kanaler pa kvar side
(raude og grgne piler).

moglege avvik frd normalanatomi, identifisere desse i ein tidleg

fase, og deretter legge ein tilpassa behandlingsplan.

Dei mest vanlege kliniske prosedyrene som krev at ein ma fast-
legge posisjonen til MK, er ved fjerning av underkjevens tredje mo-
lar, apikal kirurgi, implantatinnsetting og ortognatkirurgi i under-
kjeven. Forgreingar av MK kan fore til manglande effekt av lokal
anestesi. Perforasjoner eller skader pafort MK/BMK kan gi kraftige
intraoperative bledninger, reversibel eller i verste fall irreversibel
nerveskade og traumatisk nevrom (2).

Det retromolare omrédet er ofte eksponert ved ekstirpasjoner av
visdomstenner i underkjeven, beintransplantasjon og ortognatiske
kirurgiske prosedyrer. Ein retromolar kanal (Langlais type 1) vil
kunne gje hegare risiko for komplikasjonar sammenlikna med dei
andre typene i desse prosedyrane. Ved gjennomgang av litteraturen
fann vi derimot ingen studier som undersgkte frekvensen av kom-
plikasjonar i heve til type BMK basert pa Langlais-klassifisering.

Medan ein ner relasjon mellom visdomstann og MK er ein sterk
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risikofaktor, ferer variasjoner i mandibularkanalen ikkje til auka
risiko for postoperativ nerveskade (9). Ein ma tilpasse behandlinga
ndr ein arbeider tett pA MK. Pa same vis er ein nedt til & vite ut-
strekninga til BMK for det gjerast behandling i neerliggande omra-
de. Oppdaging av ein BMK medferer ikkje at behandling er kon-
traindisert, men behandlingsplanen ma ta hensyn til BMK for a
unnga komplikasjoner. Som klinikere mé tannlegar alltid vurdere
risiko for skade opp mot gevinst av behandling. Er klinikaren usik-
ker pa om anatomiske variantar av MK spelar inn pa behandlinga,
kan ein vurdere & ta supplerande rentgenbilder, eller henvise til re-
levant spesialist.

Uventa komplikasjoner som bledning/hematom eller sensorisk
utfall etter behandling kan tyde pa skade pa ei usynlig grein av ner-
vekarstrengen i mandibula. Det ber dé vurderast vidare utredning
med CBCT. CBCT er opp til 10 gonger meir sensitiv i oppdaginga
av BMK samanlikna med OPG (5). BMK vart oppdaga pa OPG og
stadfesta med CBCT i vare to kasuistikkar. Det vart tatt hensyn til
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den anatomiske varianten og den nzre relasjonen til nerven ved
flerning av visdomstann 38 i kasus 1. Inngrepet og postoperative
fase foregjekk utan komplikasjonar. I kasus 2, etter vurdering av ri-
siko og fordelar vart det ikkje funne indikasjon for fjerning av vis-
domstenner i underkjeven. Dei rddande anbefalingane i Norge for
retinerte visdomstenner (utan kommunikasjon til munnhola) er at
dei ikkje skal fiernast profylaktisk. Visdomstennene i kasus 2 hadde
ner relasjon til MK, noko som forsterkar anbefalinga om & la dei
ligge. Desse visdomstennene var ved undersokinga ikkje totalt reti-
nert i bein, men dekka av festa gingiva. Det kan skje pa eit seinare
tidspunkt at patologi grunna kommunikasjon mellom 38/48 og
munnhola oppstar. I kva grad paverkar den bifide mandibularkana-
len vurderinga om fjerning av visdomstenner? Pasienten er 29 &r,
og innanfor gruppa der delvis erupterte visdomstenner er anbefalt
fjerna profylaktisk. Det er vist at det er hegare risiko for nevro-
sensoriske utfall ved kirurgiske fierningar av visdomstenner i man-
dibula hos eldre pasientar (10). Dette kan tale for at ein her ber
vurdere pé nytt a heller fierne visdomstenner medan pasienten har
ein lav alder (under 30 ar). Ein studie har vist at tett relasjon mel-
lom visdomstann og MK var ein heg risikofaktor for skade pé n.
alveolaris inferior, medan mandibularkanalvariasjonar ikkje auka
risiko for nerveskade (9). Dette styrker argumentet med a ikkje ut-
fore profylaktisk fjerning av visdomstennene pa noverande stadi-
um. Koronektomi kan vere eit godt alternativ dersom det vert aktu-
elt & fierne visdomstenner pd ny indikasjon seinare i livet. Med
denne teknikken minimerer ein risiko for skade pa n. alveolaris
inferior (11).

Bifide mandibulere kanaler inneheld vanlegvis nevrovaskuleere
element, inkludert greiner av den inferiore alveolare nerven, arte-
rien og venen (12). Dette kan vere opphav til vanskar med & oppna
god effekt av anestesi med mandibularblokk (2, 13). Det er kjent at

rontgenologisk stadfesting av ei beinkanalgrein ikkje automatisk

tyder at denne inneheld ei nevrovaskuler grein av den inferiore al-
veolere eller mandibuleere nervekarstrengen, men at det kan vere
ein tett trabekuler struktur (14). Likevel gér ein ut fra at ein BMK
type 4 (Langlais inndeling) som stammar fra to mandibulare fora-
mina vanlegvis inneheld ekte nevrovaskulere strengar og kan for-
klare vanskar med & oppna anestesi med klassisk mandibularblokk
(13). Nar ein ikkje oppnar tilfredsstillande effekt ved mandibular-
blokk, og ein mistenker at ein kanalvariasjon kan vere drsaken, so
kan ein bruke andre teknikkar. Desse kan vere bukkal og lingual
infiltrasjonsanestesi, rothinneanestesi, intraossegs anestesi, intra-
pulpal anestesi og Gow-Gates teknikk. I Gow-Gates-teknikken de-
ponerast anestesien hegare oppe pa n. mandibularis, for den for-
greinar seg. Den vil d& anestesere alle dei sensoriske greinene
tilhgyrande n. mandibularis i fossa infratemporalis.

CT og CBCT har god diagnostisk verdi nér dei konvensjonelle
radiologiske teknikkane ikkje kan gje noyaktig informasjon om ut-
strekning og forgreiningar av mandibularkanalen. Desse radiogra-
fiske metodane kan hjelpe oss med a identifisere dei rontgentette
grensene til mandibularkanalen og relasjon til neerliggande struk-
turar, men ikkje innhaldet. Hogopployseleg magnetisk resonans
(MR)-bildeframstilling utfert pa eit Teslar (3-T)-system kan effek-
tivt visualisere variasjonar av den mandibulare nervekarstrengen
og kan brukast i dei tilfella som ikkje tydeleg kan avklarast med
OPG eller til og med CT (15). MR gjer det mogleg a identifisere
innhaldet i anatomiske variantar av mandibuleere kanaler, og ber
vurderast nar kirurgi er indisert i tilfeller med komplisert mandibu-

larkanalforgreining.

Takk
Takk til pasientane for lesing av utkasta og samtykka til publisering

av kasuistikken.
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ENGLISH SUMMARY

Lothe L, Loro LL.
Bifid mandibular canal - a presentation of two cases
Nor Tannlegeforen Tid. 2025; 135: 204-9.

Bifid mandibular canals (BMC) are rare findings not well reported
in anatomy textbooks. Knowledge of this anatomical variant is im-
portant particularly in relation to surgical and endodontic procedu-
res in the mandible. We present two cases with bifid mandibular
canals referred for removal of mandibular wisdom teeth. The preo-
perative radiographic evaluation of a mandibular canal variation is
necessary to avoid intraoperative and postoperative complications

such as failure of mandibular block anesthesia, bleeding, paresthe-

10.1097/RCT.0b013e3182436c6d.

sia and traumatic neuroma. BMC detected on orthopantomograms
(OPG) should be confirmed by cone beam computed tomography
(CBCT) before surgical intervention in the relevant region. High
resolution MRI should be considered in cases that cannot be clari-
fied by OPG or even CBCT. The presence of BMC does not necess-
arily mean a higher risk for complications if one is aware of its pre-

sence and necessary precautions are considered.
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