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fatlic leder / videnskad & kinik

Tema: Implantatindszettelse
i den atrofiske posteriore

mandibel

Implantatindsettelse i den atrofiske posteriore mandi-
bel kan veere umulig eller vanskelig som fglge af redu-
ceret afstand fra toppen af processus alveolaris til den
gvre begreensning af canalis mandibulae. Indsattelse af
korte implantater, vertikal knogleopbygning fer implan-
tatindseettelse ved hjeelp af sandwich-osteotomi, onlay
bloktransplantat og alveoler distraktions-osteogenese
eller lateralisering eller transpositionering af n. alveola-
ris inferior med samtidig indsettelse af standardlengde
implantater er de hyppigst anvendte kirurgiske teknik-
ker til protetisk rehabilitering af den atrofiske posteriore
mandibel. Behandlingsstrategien afheenger primaert af
processus alveolaris’ hgjde samt afstanden fra toppen af
processus alveolaris til den gvre begraensning af canalis
mandibulae. Kendskab til de forskellige behandlingsme-
toder og begreensninger er derfor vigtigt i forbindelse
med planlegning og udfgrelse af implantatbehandling
i den atrofiske posteriore mandibel for at opné et for-
udsigeligt og holdbart behandlingsresultat med mindst
risiko for komplikationer.

Formélet med neervarende temanummer er at pree-
sentere den nuverende viden om principperne for be-
handlingsplanlaegning med fokus pa den radiologiske
undersggelse samt valg af relevant behandlingsstrategi
i forbindelse med protetisk rehabilitering af den atrofi-
ske posteriore mandibel. Indledningsvis omtales de ge-

Tandlzegebladet /2023 /127 /4

nerelle aspekter for behandlingsplanlegning. Herefter
beskrives den nuvaerende viden om protetisk rehabilite-
ring med korte implantater. De kirurgiske teknikker til
vertikal knogleopbygning fgr implantatindsettelse ved
hjelp af sandwich-osteotomi, onlay bloktransplantat og
alveolaer distraktions-osteogenese vil blive beskrevet i
de efterfglgende artikler. Afslutningsvis redeggres for
lateralisering eller transpositionering af n. alveolaris
inferior med samtidig indsattelse af standardleengde
implantater.

Det er redaktionens gnske, at dette temanummer vil
bibringe leeserne en ajourfgrt viden om retningslinjer-
ne for protetisk rehabilitering af den atrofiske posteriore
mandibel med orale implantater til gleede og gavn for
vores patienter.
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Klinisk professor, overtandlaege,
Aalborg Universitetshospital
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ABSTRACT

Atrofi af den posteriore mandibel byder pa udfor-
dringer, nar en eller flere manglende taender gn-
skes erstattet med en implantatbaseret protetisk
restaurering. Behandlingsstrategi afhanger af flere
faktorer, herunder dimensionerne af processus
alveolaris samt beliggenheden af relevante ana-
tomiske strukturer i mundbunden og mandiblen.
Lokalisation af canalis mandibulae er saledes yderst
vigtigt i forbindelse med implantatindszettelse i den
atrofiske posteriore mandibel, da intraoperativ be-
skadigelse af n. alveolaris inferior vil medfgre neu-
rosensoriske forstyrrelser bl.a. svarende til hagen
og underlaeben. Omhyggelig behandlingsplanlaeg-
ning inklusive radiologisk identifikation af canalis
mandibulae er derfor afggrende for valg af relevant
behandlingsmodalitet ved protetisk rehabilitering
af den atrofiske posteriore mandibel og at gennem-
fgre behandlingen med et forudsigeligt og sikkert
behandlingsresultat med god langtidsprognose og
mindst mulig risiko for komplikationer.

I naervaerende oversigtsartikel gennemgas forskel-
lige metoder til vurdering af det tandlgse omrade
posteriort i mandiblen fgr implantatbehandling,
herunder rgntgenundersggelse med saerlig fokus
pa anvendelse af CBCT til lokalisering af canalis
mandibulae.

Cone beam computed tomography | dental
implants | diagnostic techniques and procedures |
inferior alveolar nerve | treatment planning
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for implantat-

indsettelse og relevante undersggelses-

metoder til vurdering af processus alveo-

laris’ dimensioner med fokus pa bredden

er tidligere beskrevet i et nyligt publice-

ret temanummer af Tandlaegebladet (1).

Nearvarende oversigtsartikel vil saledes

udelukkende fokusere pé de specielle ud-

fordringer, der ses i forbindelse med implantatbehandling i den

atrofiske posteriore mandibel, inklusive relevante kliniske og

radiologiske undersggelsesmetoder til identifikation af canalis
mandibulae og omkringliggende anatomiske strukturer.

Som det altid geelder for tandbehandling, og specielt ved
kirurgiske indgreb, er der behov for afklaring af patientens
helbredsforhold og medicinforbrug ved en grundig anamne-
se, hvor der ogsa ber vare fokus pa en forventningsafstem-



ning i forhold til gnsker, behov, prognose, risici og gkonomi i
forbindelse med behandlingen. I den forbindelse skal alterna-
tive behandlingsmuligheder overvejes og diskuteres, herunder
behovet for erstatning af manglende teender.

Ved agenesi eller tandtab vil dimensionerne af processus
alveolaris veere mindskede som fglge af manglende knogleud-
vikling eller fysiologisk resorption af den tandbzrende del af
kaeben (2,3). Det er vist, at specielt bredden i kindtandsomrédet
iunderkeben reduceres vaesentligt efter fjernelse af teender (4).
Sufficient hgjde og bredde af processus alveolaris er en forud-
setning for at sikre en ideel implantatplacering i kaebeknoglen
og etablere grundlaget for en korrekt estetisk og funktionel ud-
formning af den efterfplgende protetiske erstatning med en god
langtidsprognose. En mindsket afstand fra toppen af processus
alveolaris til den gvre begransning af canalis mandibulae i for-
bindelse med tandtab fordrer derfor ofte anvendelse af kortere
implantater eller genopbygning af processus alveolaris fgr eller
i forbindelse med indsettelse af standardleengdeimplantater.
Dimensionerne af processus alveolaris samt graden af atrofi har
séledes vaesentlig indflydelse pa valg af behandlingsstrategi i
den atrofiske posteriore mandibel.

En klassifikation af de tandlgse kaber blev i 1988 foresléet
af Cawood og Howell (5). Ifplge denne blev den tandlgse poste-
riore mandibel inddelt i seks klasser baseret pa graden af atrofi
(Fig. 1). Nér forholdene og pladsen er vaesentligt kompromit-
terede i forhold til optimal indszttelse af implantater med en
passende diameter og leengde for den kommende protetiske
restaurering, kan kirurgisk forbehandling eller alternative ki-
rurgiske metoder vere indicerede. Valget af kirurgisk teknik
vil bl.a. afheenge af graden af atrofi. Forskellige behandlings-
modaliteter har tidligere veeret anvendt til implantatbaseret
protetisk rehabilitering af den atrofiske posteriore mandibel,

inklusive indseettelse af korte implantater, sandwich-osteotomi,
onlay autolog bloktransplantation, styret knogleregeneration,
alveoleaer distraktions-osteogenese samt transposition eller late-
ralisering af n. alveolaris inferior (NAI). Imidlertid er den ak-
tuelle afstand fra den gvre begraensning af canalis mandibulae
til toppen af processus alveolaris afggrende for valg af relevant
behandlingsmodalitet (6).

DEN ATROFISKE POSTERIORE MANDIBEL

OG IMPLANTATINDS/ZAETTELSE

Kravene til laengden og diameteren af implantatet, placeringen
samt heeldning er stgrre i den posteriore mandibel sammenlig-
net med den anteriore mandibel, da tyggekreefterne og dermed
belastningen af implantaterne er stgrre. En implantatdiameter
pa 5-6 mm vil ofte vaere optimal i molarregionerne. Det betyder,
at bredden af processus alveolaris gerne skal vaere minimum
8-9 mm i molaromraderne, da diameteren af implantatet bgr
modsvare den tand, som implantatet skal erstatte, og hele im-
plantatoverfladen samtidig skal veere omgivet af mindst 1,5-2
mm knogle. Kravene til implantatlaengden vil bl.a. afhaenge af
knoglekvaliteten i omradet planlagt for implantatindsettelse
samt belastningsforholdene. Endvidere er den vertikale pla-
cering af implantatet vigtig, da en for overfladisk placering af
implantatskulderen i forhold til den marginale knoglekant og
slimhinden kan have negativ indflydelse pé det astetiske resul-
tat og langtidsholdbarheden. Det @stetiske krav vil dog oftest
vaere mindre posteriort i keeben end anteriort.

De morfologiske karakteristika for den posteriore mandi-
bel samt tilstedeveerelsen af "kritiske” anatomiske strukturer
stiller veesentlige krav til behandleren, nr implantatbehand-
lingen skal planlegges og udferes. Kendskab til anatomien,
normalanatomiske variationer samt opmerksomhed pad mu- »

Cawood & Howell’s klassifikation af den tandlgse posteriore mandibel

v v Vi

Fig. 1. Mandiblen inddelt i seks klasser: Klasse I, betandet posterior mandibel. Klasse Il, umiddelbart efter tandudtrakning. Klasse 111, velafrundet processus alveolaris
med sufficient hgjde og bredde. Klasse IV, knivskarp processus alveolaris med sufficient hgjde og utilstraekkelig bredde. Klasse V, flad processus alveolaris med utilstraek-
kelig hgjde og bredde. Klasse VI, deprimeret processus alveolaris med varierende grad af basalt knogletab.

Fig. 1. The mandible graduated into six classes: Class |, dentate posterior mandible. Class Il, immediately post extraction. Class IlI, well-rounded ridge form, adequate in
height and width. Class IV, knife-edge ridge form, adequate in height and inadequate in width. Class V, flat ridge form, inadequate in height and width. Class VI, depres-

sed ridge form, with some basalar loss evident.
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Fossa submandibularis

Fig. 2. Fossa submandibularis (markeret med pile) ses oralt i den posteriore

del af mandiblen pa en 3-d-model i et softwareprogram til analyse af CBCT-
scanninger.

Fig. 2. The submandibular fossa (marked with arrows) is located lingually in the
posterior part of the mandible on a 3D model in a software program for analysis

of CBCT scans.
|

lige afvigelser er afggrende for at mindske risikoen for kompli-
kationer og sikre et forudsigeligt behandlingsresultat med en
god langtidsprognose (7). Intraoperative skader pa nerver, kar
og omliggende blgdtveev kan medfgre neurosensoriske forstyr-
relser svarende til bl.a. hagen og underleben samt intra- og
postoperativ blgdning.

Indkeervninger i mandiblen kan ligeledes give udfordringer
(8). Lingvalt i mandiblen findes konkaviteter i form af fossa

submandibularis i molarregionen og fossa sublingualis i pree-
molarregionen, som bl.a. indeholder blodkar og kirtelveev (Fig.
2). Risiko for perforation til disse strukturer i forbindelse med
udboring af implantatlejet er naturligvis stgrre, nar fossae er
serligt udtalte. Omhyggelig palpation og evt. "ridge mapping”
(9), hvor morfologien vurderes pé basis af mal af slimhindetyk-
kelsen og en savemodel (1), samt rgntgenundersggelse er es-
sentielt til vurdering af de anatomiske forhold.

Canalis mandibulae og foramen mentale er ligeledes struk-
turer, som er vigtige at identificere for indsaettelse af implanta-
ter i den posteriore mandibel for at undga skade pa NAIL. Man
skal her veere opmarksom pé variationer af canalis mandibu-
lae — fx bifide kanaler (10) eller det sdkaldte “anteriore loop”
(11), som udgér fra NAI Dette loop kan ogsé have forskellig
form og forlgb.

Nér der ses udtalt atrofi af mandiblen, er behandleren endnu
mere udfordret end ellers, da der vil veere mindre knogle til ste-
de, og afstanden til vigtige anatomiske strukturer er mindsket.
Kompleksiteten ved planlaegningen af implantatindsattelse i
den atrofiske posteriore mandibel er sdledes stgrre (12), hvorfor
mere avancerede undersggelsesmetoder kan veere relevante.

VURDERING AF PROCESSUS ALVEOLARIS’ BREDDE OG
AFSTAND TIL CANALIS MANDIBULAE

Som tidligere navnt er generelle undersggelsesmetoder til
vurdering af processus alveolaris’ bredde beskrevet i en nyligt
publiceret artikel i Tandlaegebladet (1). I neervaerende artikel
vil der veere fokus pd metoder til bestemmelse af den vertikale
dimension af processus alveolaris samt relationen til canalis
mandibulae.

For at kunne vurdere den vertikale og horisontale atrofi
af processus alveolaris fgr indsattelse af implantater med en
passende leengde i den posteriore mandibel er det ngdvendigt
at identificere toppen af processus alveolaris og den gvre be-

Malinger af pladsforholdene posteriort i en atrofisk mandibel

-

Fig. 3. A. Leengdemal fra toppen af processus alveolaris til canalis mandibulae pa et CBCT-snit i det sagittale plan (ca. 13 mm). B. Leengdemal fra toppen af processus
alveolaris til canalis mandibulae pa et CBCT-snit i det koronale plan (ca. 14 mm). €. Leengdemal fra tvaerlinje (grgn), hvor bredden af processus alveolaris er 8 mm, til

canalis mandibulae pa samme CBCT-snit (ca. 5 mm).

Fig. 3. A. Vertical measurement from the top of the alveolar ridge to the mandibular canal in a CBCT section in the sagittal plane (approximately 13 mm). B. Vertical
measurement from the top of the alveolar ridge to the mandibular canal in a CBCT section in the coronal plane (approximately 14 mm). €. Vertical measurement from
horizontal line (green), where the width of the alveolar ridge is 8 mm, to the mandibular canal in the same CBCT section (approx. 5 mm).
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graensning af canalis mandibulae. I preemolarregionen er det
ogsa relevant at identificere foramen mentale. Til det formél
anvendes rgntgenoptagelser, som desuden vil kunne afslgre
patologiske tilstande, der skal behandles fgr implantatindsaet-
telsen. Periapikale rgntgenoptagelser har typisk en forholdsvis
hgj billedoplgsning og vil i teorien vaere ideelle til at visualisere
fx canalis mandibulae. Ulempen er den begransede stgrrelse
af billedfeltet, hvorfor det kan vere vanskeligt at f relevante
anatomiske strukturer gengivet pé billedet i hele deres udstrak-
ning. Panoramabilleder dekker et stgrre omréade af kaeben og
er, pa trods af en lidt ringere billedoplgsning i forhold til pe-
riapikale optagelser, derfor ofte oplagte ved implantatplanlaeg-
ningen, specielt hvis det drejer sig om stgrre behandlinger med
indseettelse af flere implantater. Panoramabilledet giver et godt
overblik over hele tandsettet og keeberne, hvormed patologiske
tilstande, som skal behandles inden eventuel implantatbehand-
ling, kan identificeres. I visse tilfeelde kan det vaere relevant at
anvende segmenterede optagelser, sd man fx ved planlaegning
posteriort i mandiblen kan fravaelge bestréling af gvrige omra-
der og hermed reducerer straledosis.

Da et implantat ideelt set skal veere omgivet af 1-2 mm knog-
le langs hele implantatoverfladen, vil der i tilfaelde af en smal
knoglekam vaere risiko for, at implantatet bliver placeret dybt,
hvor implantatets skulder sdledes forsenkes i forhold til den
mest marginale begraensning af processus alveolaris. Dette kan
bl.a. medfgre en uhensigtsmeessig krone-implantat-ratio. Kli-
nisk og radiologisk vurdering af knoglens bredde er derfor ogsé
ngdvendig for at kunne bestemme den mest optimale implan-
tatleengde, inklusive om der er behov for horisontal knogleop-
bygning enten fgr eller i forbindelse med implantatindseettelsen
(Fig. 3). Dette er naturligvis ikke muligt med todimensionale
(2-d) rgntgenoptagelser, og en klinisk vurdering af breddefor-
holdene med palpation og evt. "ridge mapping” (9) eller ved
hjelp af tredimensionale (3-d) rgntgenoptagelser vil derfor
ofte vaere ngdvendig. Det skal her naevnes, at en 3-d-optagelse
ogséd kan afklare, hvordan canalis mandibulae er orienteret i
det facioorale plan, hvilket ligeledes kan influere pa behand-
lingsplanlegningen.

Undersggelser har vist, at canalis mandibulae er mere syn-
lig pd CBCT-snitbilleder end pé panoramabilleder (13,14). En
undersggelse fandt, at canalis mandibulae og foramen men-
tale kunne identificeres pd alle de undersggte CBCT-billeder
af yngre personer og med god visibilitet af canalis mandibulae
pa 51 % og foramen mentale péd 98,5 % af billederne (13). P&
panoramabillederne kunne canalis mandibulae udelukkende
identificeres pa 93 % af billederne (12 % med god visibilitet)
og foramen mentale pa 45 % af billederne (0 % med god vi-
sibilitet). En anden undersggelse viste endvidere, at canalis
mandibulae pa bdde CBCT- og panoramabilleder er mest syn-
lig svarende til den distale del af kanalen, og at synligheden
afhenger af kanalens forlgb, hvor det var sverest at se kana-
ler med et lineaert (lige linje, modsat et elliptisk, skeformet el-
ler knaekket) kurveforlgb (14). Af og til kan det vaere svart
at identificere canalis mandibulae i et specifikt omréde, hvor
implantatindsattelsen er planlagt, og man kan ogsé forveksle
kanalen med et marvrum i knoglen pa rekonstruerede CBCT-
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tvaersnitsbilleder. Et tip til, hvorledes man kan lette identifika-
tionen, er i det koronale plan fgrst at identificere foramen man-
dibulae posteriort. Herefter ”bladrer” man gennem de koronale
tvaersnit posteriort fra i anterior retning mod implantatstedet
og holder gje med canalis mandibulae hele vejen. Alternativt
kan man lokalisere foramen mentale og bevage sig i posterior
retning (Fig. 4). Ved hjelp af scanningssoftwaren kan canalis
mandibulae oftest indtegnes, séledes at kanalen kan fglges i
alle snitplanerne (Fig. 4).

Udover en god visualisering af de neevnte strukturer er det
naturligvis ogsa afggrende, at méling af dimensioner og af-
stande er pélidelig pa rentgenbillederne. Det er velkendst, at
der for 2-d-optagelser ses projektionsforstgrrelse (15,16). Det
er vist, at en forstgrrelse horisontalt og vertikalt p& 5-10 %
gennemsnitligt skal paregnes pa periapikale optagelser med
parallelteknik (17). Forstgrrelsen varierer dog meget og af-
henger primert af afstanden mellem objektet og receptoren.
For panoramaapparatur anfgrer fabrikanterne typisk en for-
stprrelsesgrad pd 20-25 % i gennemsnit, men ovennavnte un-
dersggelse viste, at forstgrrelsen pd panoramaoptagelser va-
rierer meget fra optagelse til optagelse med forskelligheder i
de to plan og i forskellige regioner (17). I den forbindelse skal
det naevnes, at positioneringen af patienten i rgntgenapparatet
har stor betydning for projektionsforstgrrelsen. Patienten skal
placeres korrekt i apparatet i forhold til midterplanet (lodret),
Frankfurt-horisontalplanet samt hjgrnetandslyslinjen, siledes
at kaeberne ligger inden for skarphedszonen. Det er séledes af-
gorende, at der kompenseres for forstgrrelsen ved mélinger pa
billederne. En metode til dette er kuglekalibrering, hvor man
ved placering af en metalkugle med kendte dimensioner (ty-
pisk @ 5 mm) i det aktuelle omrade efterfplgende kan beregne
den reelle forstgrrelse (17). Da forstgrrelsen, som sagt, varierer
afheengigt af region (maksil/mandibel, anteriort/posteriort),
skal kuglen placeres sa taet som muligt pd det sted, hvor im-
plantatet planlaegges indsat (Fig. 5). Det betyder, at der skal
anvendes en kugle for hvert implantatsted. Korrekt placering
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Lokalisering af canalis mandibulae

Fig. 4. A. Tolv tveersnit (koronalt plan) i en CBCT-scanning af den posteriore del af mandiblen. Foramen mentale (gul pil) kan nemt lokaliseres i snit 1, og herefter kan
canalis mandibulae (markeret med gule pile) fglges posteriort i de andre snit til snit 12, hvor kanalen vanskeligere kan identificeres. B. Canalis mandibulae er indtegnet
med rgdt i et CBCT-genereret panoramasnit. €. Den indtegnede kanal kan fglges i tre udvalgte tvaersnit (koronalt plan).

Fig. 4. A. Twelve cross-sections (coronal plane) in a CBCT-scan of the posterior part of the mandible. The mental foramen (yellow arrow) can easily be localized in
section 1, and hereafter the mandibular canal (marked with yellow arrows) can be followed posteriorly in the other sections to section 12, where it is more difficult to
identify the canal. B. The mandibular canal is drawn in red in a CBCT-generated panoramic section. €. The drawn canal can be followed in three selected cross-sections
(coronal plane).

Kalibreringskugler i et panoramabillede

s g2lder ligeledes i faciooral retning, séledes at kuglen place-
res svarende til den centrale del af implantatstedet, som sikrer
samme afstand til receptoren ved de periapikale optagelser,
eller at kugle og implantatsted begge ligger i skarphedszonen
ved panoramaoptagelser.

P43 CBCT-optagelser ses der i praksis ingen projektionsfor-
stprrelse, og malingerne foretaget ved hjzlp af scanningssoft-
warens malevaerktgj anses for malfaste. I mange af software-
programmerne, som findes pd markedet, kan man ggre brug af
sdkaldte implantat-attrapper i forskellige stgrrelser og design
og derved foretage en virtuel implantatindsettelse fgr opera-
tionen (Fig. 6).

I en systematisk oversigtsartikel blev det konkluderet, at mé-
lengjagtigheden for linezere mélinger af processus alveolaris er
hgj pd CBCT-billeder (18). Det blev dog ogsé konkluderet, at
CBCT bade kan over- og underestimere i forhold til den anato-

Fig. 5. En metalkugle med kendte dimensioner er placeret for hver region, hvor miske sandhed baseret pa histologiske veevssnit. Hovedparten
implantatindszttelse planlegges. ) af de undersggelser, som artiklen inkluderede, var ikkekliniske
Fig. 5. A metal ball with known dimensions is placed for each region planned . A . 0.

for implant placement. studier, og det blev understreget, at ngjagtigheden af malinger

s h0s patienter sandsynligvis vil vaere mindre pé grund af arte-
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Implantatattrapper indsat i koronale CBCT-snit

Fig. 6. A. Virtuel planlaegning med en implantatattrap (5 x 7 mm) i preemolarregionen, hvor der tages hensyn til den smalle processus alveolaris og beliggenheden af
canalis mandibulae (markeret med gule pile). Horisontal knogleopbygning kan veere relevant i dette tilfaelde for at undga den dybe placering af implantatskulderen.
B. Implantatattrap (5 x 5 mm) indsat i molarregionen med en sikkerhedsmargen til canalis mandibulae (gule pile).

Fig. 6. A. Virtual planning with an implant dummy (5 x 7 mm) in the premolar region, where the narrow alveolar ridge and the location of the mandibular canal
(marked with yellow arrows) are taken into account. Horizontal bone augmentation may be relevant in this case to avoid the deep placement of the implant shoulder.
B. An implant dummy (5 x 5 mm) placed in the molar region with a safety margin to the mandibular canal (yellow arrows).

fakter, fx forarsaget af patientbevaegelse under optagelsen (19).
Det kan derfor anbefales at arbejde med en sikkerhedsmargen
pé ca. 2 mm til "kritiske” anatomiske strukturer ved implantat-
planlaegning pad CBCT-billeder. I en undersggelse blev malinger
foretaget pé basis af henholdsvis CBCT og panoramabilleder
sammenlignet (20). Undersggelsen viste, at ngjagtigheden af
vertikale, linezere mal i forbindelse med implantatplanleegning
var tilstraekkeligt for begge modaliteter. En anden undersggelse
konkluderede, at de tilgeengelige vertikale knogledimensioner
for implantater posteriort i underkaeben blev undervurderet
pa panoramabilleder i forhold til p4 CBCT-billeder, og sidst-
neevnte kunne derfor anbefales ved bestemmelse af passende
implantatleengde og diameter i denne region (20). Det kan s&-
ledes ligeledes anbefales at anvende en sikkerhedsmargen pé
ca. 2 mm ved vurdering af afstanden til canalis mandibulae p&
panoramabilleder (21).

Et tredje vigtigt element ved planlagningen er orientering
pé billedet/scanningen, sa stedet, hvor man planlaegger indseet-
telse af et eller flere implantater, kan overfgres til patienten i
forbindelse med operationen. Til det formél kan anvendes en
styreskinne, som er forsynet med markgrer eller borehuller.
Styreskinnen placeres efterfglgende i munden ved operationen.
Alternativt kan man foretage en intraoral overfladescanning
af patientens teender og kaber. En virtuel model kan fremstil-
les og projiceres til en CBCT-scanning (fusioneres), og implan-
tatpositionen kan planleegges ved hjelp af computersoftware.
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P4 basis heraf laves en virtuel guideskinne, som herefter kan
printes i en 3-d-printer. En virtuel planlaegning ved hjelp af
computersoftware kan séledes foretages pa forhand, inklusive
markererne eller borehullerne i skinnen, som kan anvendes ved
implantatindsettelsen.

Omhyggelig planlaegning for implantatbehandling er afggrende
for at kunne treeffe det rigtige valg i forhold til behandlingsme-
tode samt sikre et forudsigeligt behandlingsresultat med en god
langtidsprognose og mindst mulig risiko for komplikationer.
Dimensionerne, pladsforholdene i mandiblen og afstanden fra
toppen af processus alveolaris til den gvre begreensning af cana-
lis mandibulae er de vaesentlige parametre, som har betydning
for valg af behandling. I dette temanummer vil tre behandlings-
teknikker, som kan anvendes i den atrofiske posteriore man-
dibel, blive neermere gennemgéet involverende transposition
eller lateralisering af NAI (ved en hgjde af processus alveolaris
pé ca. 0-4 mm), sandwich-osteotomi (hgjde pé ca. 4-8 mm) og
indsettelse af korte implantater (hgjde pd > ca. 8 mm) (Fig.
7). De undersggelsesmetoder, man velger i forbindelse med
behandlingsplanleegningen, skal gerne vaere til gavn for patien-
ten og med feerrest mulige ulemper. Man skal derfor arbejde
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Behandlingsretningslinjer

Afstand fra toppen af processus alveolaris til
den gvre begraansning af canalis mandibulae

Indsattelse af korte eller
standardlengde implantater

Sandwich-osteotomi og
efterfglgende
implantatindsettelse

Transposition eller lateralisering
af n. alveolaris inferior og
implantatindsasttelse

Fig. 7. Anbefalede behandlingsretningslinjer for implantatindszettelse i den atrofiske posteriore mandibel.
Fig. 7. Recommended treatment guidelines for implant placement in the atrophic posterior mandible.

efter ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable)-princippet
(22), hvor indikationerne for en given undersggelse og den
anvendte protokol ngje skal overvejes, s& man derigennem til-
streber dosisoptimering.

Ved CBCT udszttes patienten for en betydelig hgjere effek-
tiv stréledosis, som ligger p& 5-1000 puSv afheengigt af fabrikat
og apparatindstillinger (23), end ved en panoramaoptagelse
(typisk < 10 pSv). Veelges CBCT, skal man derfor reducere den
effektive straledosis sd vidt muligt ved at anvende hensigtsmaees-
sige optagelsesparametre, fx billedoplgsning/voxelstgrrelse,
stromstyrke, spending, eksponeringstid og strélefelt (field-of-
view, FOV) (24).

I en systematisk oversigtsartikel blev det foreslaet, at en
tilstreekkelig god diagnostisk billedkvalitet i forbindelse med
implantatplanleegning (18) kan opnds ved en voxelstgrrelse
pa 0,3-0,4 mm. Kun fa undersggelser har vurderet brugen af
low-dose og ultralow-dose protokoller i forbindelse med be-
handlingsplanlegning fgr implantatindsaettelse, inklusive vi-
sualisering af relevante anatomiske strukturer (25-28), mens
flere producenter af CBCT-udstyr de seneste ar har promove-
ret deres scannere netop mhp. denne feature. Low-dose proto-
koller indebzrer oftest, at der justeres pa strgmstyrken (mA),
voxelstgrrelsen, rotationsgraden og antallet af projektioner,
men sjzldnere pd spaendingen (kV) for at opnd dosisreduk-
tion (29). En nyligt publiceret oversigtsartikel om anvendelse
af low-dose protokoller for CBCT inden for forskellige dentale
specialer konkluderede, at de fleste publicerede undersggelser
er ikkekliniske, og at der ikke findes retningslinjer fra myndig-
hedsorganer om brugen af low-dose CBCT (29). For nuvaerende
er der derfor ikke evidens for, at scanning med lav eller ultralav
dosis giver tilstraekkelig god billedkvalitet til planleegning af
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implantatbehandlinger. I den forbindelse skal det pointeres,
at bifund, dvs. afvigelser og patologiske forhold, ofte ggres i
et scanningsvolumen. For at kunne diagnosticere disse bifund
er den oplgsning, man har valgt til implantatplanleegningen,
ikke altid sufficient, og en ekstra scanning kan derfor blive ngd-
vendig. Man skal derfor overveje, om man i alle tilfaelde skal
scanne med en lidt hgjere oplgsning end maske ngdvendigt for
den primere opgave, eller om man i specifikke tilfeelde vil sup-
plere med en ny scanning, hvis dette viser sig pdkreevet i diag-
nosticeringssammenheng. Denne beslutning kan bl.a. bero pa
patientens alder, da yngre patienter er mere strélefglsomme,
og der hos disse typisk ses feerre patologiske forandringer. Med
den fortsatte hastige udvikling af CBCT-teknikken, som pagar
i disse ar, ma det forventes, at man pa sigt vil kunne gge bil-
ledkvaliteten ved lav dosis og dermed retfaerdigggre brugen af
CBCT som standardoptagelse og som aflgser for 2-d-optagelser.

En anden metode til at begranse strdlemengden er at vaelge
et passende stralefelt (FOV). Tilsvarende ved segmentering af
panoramaoptagelser bestréles kun den relevante del af keeben,
samtidig med at man undgér at skulle beskrive et stgrre scan-
ningsvolumen end ngdvendigt. Man skal veere opmeaerksom pa,
at det er et lovkrav, at hele volumenet bliver beskrevet og ikke
kun de fund, der er relevante for implantatplanleegningen. Kva-
liteten af scanningen bliver normalt ogsé bedre ved at veelge
et mindre FOV, da billedoplgsningen ofte vil veere hgjere. Er
der behov for implantatbehandling posteriort i begge sider af
underkaben, kan det derfor anbefales at optage to separate
scanninger i sideregionerne fremfor at tage en enkelt scanning
af hele underkeben.

EAO (European Association for Osseointegration) har i for-
bindelse med en konsensus-konference i 2011 beskrevet ret-



ningslinjer for "diagnostic imaging” i forbindelse med diagno-
stik og planlaegning af implantatindsattelse (30). Kortfattet
kan her naevnes, at konklusionen var, at der i de fleste tilfaelde
kun er behov for at supplere med en CBCT-undersggelse, hvis
tilstraekkelig information ikke kan opnds ved den kliniske un-
dersggelse og periapikale optagelser og/eller panoramargnt-
genbilleder, evt. kombineret med ridge mapping og savemodel.

I den atrofiske posteriore mandibel, som er karakteriseret
ved en vaesentlig reduktion af processus alveolaris’ dimensioner
og formindsket plads til implantater, skgnnes det, at CBCT ofte
er indiceret ved behandlingsplanlaegningen, da dette veerktgj
bedst kan visualisere de relevante anatomiske strukturer og
give palidelige mal, samtidig med at knoglens bredde kan be-
stemmes.

SAMMENFATNING

Behandlingsplanleegning fgr implantatindseettelse i den atro-
fiske posteriore mandibel indebarer ngje vurdering af knogle-
bredden og -hgjden, inklusive afstanden til canalis mandibulae.
Dimensionerne af processus alveolaris og pladsforholdene kan
bl.a. have betydning for valget af behandlingsmetode. Et hen-
sigtsmeessigt valg af undersggelsesmetode, herunder rgntgen-
optagelser, er afggrende for ikke at udsatte patienten for ung-
dig rentgenbestraling samt at minimere risikoen for neurosen-
soriske forstyrrelser som fglge af nerveskade eller intraopera-
tive bladninger. Det kan séledes konkluderes, at CBCT-scanning
ofte er indiceret i forbindelse med implantatindsattelse i den
atrofiske posteriore mandibel med henblik pd vurdering af di-
mensionerne af processus alveolaris, inklusive visualisering af
canalis mandibulae samt neerliggende anatomiske strukturer. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

TREATMENT PLANNING IN RELATION TO IMPLANT
PLACEMENT IN THE ATROPHIC POSTERIOR MANDIBLE
WITH FOCUS ON THE RADIOGRAPHIC EXAMINATION
Atrophy of the posterior mandible presents challenges, when
one or more teeth are to be replaced with an implant-based
prosthetic restoration. The treatment strategy is influenced
by several factors, including the dimensions of the alveolar
ridge as well as the location of relevant anatomical structures
in the floor of the mouth and the mandible. Localization of
the mandibular canal is therefore of utmost importance in
relation to implant placement in the atrophic posterior man-
dible since injury to the inferior alveolar nerve may cause
neurosensory disturbances of the chin and lower lip. Thus,

careful treatment planning, including radiological identifica-
tion of the mandibular canal is essential for the selection of
relevant treatment modality for prosthetic rehabilitation of
the atrophic posterior mandible as well as conducting the
treatment with a predictable and safe treatment outcome
with a good long-term prognosis and the lowest risk of com-
plications.

In the present review, various methods for assessment of the
edentulous area in the posterior mandible prior to implant
treatment, including radiographic examination with special
focus on the use of CBCT for localization of the mandibular
canal are presented.
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