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Behandling af tandlgse patienter i underkseben med
osseointegrerede orale implantater anses for at vaere
en relativt simpel kirurgisk procedure med fa kompli-
kationer. Perforation af underkabens lingvale knog-
lelamel, under udboring af implantatlejet, indebaerer
imidlertid en risiko for iatrogen beskadigelse af de
underliggende anatomiske strukturer inklusive kar-
og nerveforsyning. Blgdning i mundbunden kan vare
en alvorlig komplikation med risiko for obstruktion af
de gvre luftveje.

| nervarende artikel praesenteres en 76-arig mand
med en kraftig blgdning i mundbunden opstaet i
forbindelse med udboring af implantatlejet; de ana-
tomiske strukturer samt de behandlingsmaessige for-
holdsregler diskuteres.

iden Branemark i slutningen af 1960’erne og starten
af 1970’erne introducerede osseointegrerede orale
implantater indsat i totalt tandlgse keeber, har
implantatbehandling undergaet en kraftig udvikling (1-3).
For neerveerende erstattes manglende eller mistede teender
i stigende grad med orale implantater, og implantatbehand-
ling i den tandlgse underkeebe anses for at veere en relativt
simpel kirurgisk procedure med fa komplikationer. Udbo-
ring af implantatlejet i underkaeben indeberer imidlertid
en risiko for accidentiel perforation af den lingvale knogle-
lamel og iatrogen beskadigelse af de underliggende anato-
miske strukturer. Blgdning i mundbunden kan vere en
alvorlig komplikation som fglge af risikoen for obstruktion
af de gvre luftveje. Praeoperativ klinisk og rgntgenologisk
vurdering af keebernes form og bredde samt kendskab til
beliggenheden af vigtige anatomiske strukturer er en abso-
lut ngdvendighed forud for indsattelse af implantater i
underkaeben. Endvidere andres de anatomiske forudsaet-
ninger for implantatbehandling i den tandlgse underkaebe
efter tandtab, og afstanden til neerliggende anatomiske
strukturer bliver mere uforudsigelig med stigende resorp-
tion af knoglen (4-5). I naervaerende artikel praesenteres et
patienttilfelde med en kraftig bledning i mundbunden
opstdet under udboring af implantatlejet.

Patienttilfelde

Vagthavende pa Kaebekirurgisk Afdeling, Aalborg Syge-
hus, Arhus Universitetshospital, blev tilkaldt akut til Inten-
siv Afdeling, Aalborg Sygehus, Arhus Universitetshospital,
for behandling af en patient med udtalt haevelse af mund-
bunden og vejrtreekningsproblemer, som var opstdet i
forbindelse med implantatbehandling i underkaben hos
privatpraktiserende tandlaege.

Anamnese — Sund og rask 76-arig mand uden kendte
koagulopatier praesenterede en kraftig blgdning opstaet
under udboring af implantatlejet regio 1-. Efter initial
udboring af implantatlejet til 12 mm med et 2,0 mm bor,
opstar pludselig en kraftig blgdning ved udboring med 2,8
mm bor i en dybde af ca. 6 mm. Fyldestggrende haemostase
kunne ikke opnas ved lokalt kompres, hvorfor man afstod
fra implantatindszettelse, og mundslimhinden blev suture-
ret. Umiddelbart postoperativt indtraf tiltagende haevelse
af mundbunden og begyndende vejrtreekningsproblemer,
hvorefter patienten med ambulance blev indlagt akut pa
Intensiv Afdeling, Aalborg Sygehus, Arhus Universitetsho-
spital.

Objektiv undersogelse
Alment — Patienten var vagen og klar, med et blodtryk pa
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210/107 og en puls pa 124. Patienten kunne ikke tale pa
grund af kraftig haevelse af mundbunden og tungen, men
havde fri respiration gennem naesen.

Intraoralt — Mundbunden var tydeligt eleveret med et
stort bilateralt haematom (Fig. 1). Tungen var blalig misfar-
vet og displaceret bagud i svelget. Gingiva omkring
implantatlejet var sutureret, og der var ingen blgdning fra
sarrandene. Ved aspiration fra hamatomet var det ikke
muligt at udtgmme koagel. Fiberoptisk undersggelse fore-
taget af gre-neese-hals-laege viste indskraenkede pladsfor-
hold i sveelget, men med et glat og skarprandet epiglottis.

Behandling — Pa underspgelsestidspunktet var blgdnin-
gen standset og vejrtreekningsproblemerne aftagende.
Patienten forblev indlagt pa Intensiv Afdeling til monite-
ring af luftvejene med information om ngdvendigheden af
intubation eller trakeotomi ved begyndende aflukning af
luftvejene. Patienten blev udskrevet fra Intensiv Afdeling
efter to dage, hvor mundbundshaevelsen var vaesentligt
aftaget.

Diskussion

I neerveerende artikel praesenteres en 76-arig mand med en
blgdning i mundbunden opstaet under udboring af implan-
tatlejet i underkaeben. Implantatbehandling i underkaeben
indebeerer en risiko for perforation af den lingvale knogle-
lamel og iatrogen beskadigelse af mundbundens karforsy-
ning. Blgdning i mundbunden kan veere livstruende som
folge af risikoen for obstruktion af de gvre luftveje, og
hurtigt indseettende behandling er en absolut ngdvendig-

Fig. 1. Klinisk foto efter 24 timer visende en fortsat kraftig
haevelse af mundbunden med bilateralt haematom.

Fig. 1. Clinical photo taken after 24 hour showing a persistent severe
swelling of the floor of the mouth with bilateral haematoma.
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hed. En litteraturgennemgang har vist 16 patienttilfeelde
med livstruende blgdning efter implantatbehandling i
underkaeben (Tabel 1) (6-20). I de fleste tilfeelde indtraf en
ukontrollabel blgdning i forbindelse med udboring af
implantatlejet i underkabefronten, med kraftig heevelse af
mundbunden og kompromitterede luftveje (8-10,12-20).
Imidlertid er der rapporteret tilfalde med begyndende
heavelse af mundbunden og vejrtraekningsproblemer op til
flere timer efter endt implantatbehandling (6,7,9,11).
Obstruktion af de gvre luftveje er en akut situation, hvor
etablering af frie luftveje ved omgaende intubation eller
ngdtrakeotomi kan vere livreddende. I narvaerende
patienttilfaelde fandt man ikke indikation for intubation
eller trakeotomi, idet der var opnaet sufficient haemostase
pa undersggelsestidspunktet, og respirationsbesveret var
aftagende. Haemostase kan normalt opnas ved lokal
kompression, eventuelt suppleret med lokale haemostati-
ka, underbinding af arterier eller elektrokoagulation.
Kendskab til mundbundens anatomiske strukturer er
imidlertid en forudseetning for at kunne handtere og
behandle blgdningskomplikationer til implantatbehand-
ling i underkaeben.

Mundbunden og tungen er rigt vaskulariseret, og blod-
tilfgrslen kommer hovedsageligt fra arteria lingualis og
arteria submentalis. Arteria lingualis afgar fra arteria caro-
tis externa og ender i regio sublingualis, hvor den deler sig
i to endegrene, arteria sublingualis og arteria lingualis
profunda. Arteria sublingualis lpber anteriort og medialt i
mundbunden, mens arteria lingualis profunda lgber opad
og fremad i tungesubstansen. Arteria submentalis afgar fra
arteria facialis og lgber fremad til hagen, hvor endegrene-
ne fra arteria sublingualis og arteria submentalis anasto-
mosere mellem musculus mylohyoideus og underkabens
lingvale knoglelamel (21,22). Arteria facialis afgar fra arte-
ria carotis externa og lgber gennem fovea submandibula-
ris, hvor den bgjer omkring underkanten af underkaeben
ved forkanten af musculus masseter. Mundbundens blod-
tilforsel udviser forskellige anatomiske variationer, og
arteriernes forlgb er oftest bugtet og irregulaert som fglge
af tungens bevagelighed. Undersggelse af kadavere har
vist, at endegrenene fra arteria sublingualis og arteria
submentalis normalt er beliggende 3-4 mm (variation 1-9
mm) horisontalt bag den lingvale kortikallamel, og den
korteste vertikale afstand fra toppen af processus alveola-
ris til arterierne findes i hjgrnetandsregionen med en
gennemsnitlig afstand pa 15 mm (variation 6-26 mm) (23).
I de fleste af de tidligere rapporterede patienttilfeelde
indtraf blgdningen i forbindelse med implantatbehandling
i hjgrnetandsregionen (6-11,13-15).
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Blpdning i mundbund efter implantatindscettelse

Tabel 1. Oversigt over tidligere publiceret patienttilfeelde med livstruende blodning efter implantatindscettelse i underkaeben.

Forfattere/
Publikationsar

Krenkel et al.
1986 (6)

Mason et al.
1990 (7)

Laboda et al.
1990 (8)

ten Bruggenkate
et al. 1993 (9)

Ratschew
et al. 1994 (10)

Mordenfeld
et al. 1997 (11)

Darriba
et al. 1997 (12)

Panula
et al. 1999 (13)

Givol
et al. 2000 (14)

Niamtu
et al. 2001 (15)

Boyes-Varley
et al. 2002 (16)

Weibrich
et al. 2002 (17)

Isaacson
et al. 2004 (18)
Kalpidis
et al 2005 (19)

Woo et al.
2006 (20)

Alder
(ar/ken)

59/Q

54/Q

67/C

58/Q

42/9

80/Q

69/Q

72/C

42/0

63/Q

64/Q

50/C

60/C

56/C

56/C

47/

ITA = Intensiv Afdeling

Implantat
region

-3

4,2-2,4

3-,-3

6-

Symfysen

-4

Kliniske manifestationer
og symptomer

4 timer efter operation:
mundbundshaematom- og
haevelse

12 timer efter operation: mund-
bundshzematom- og havelse, blpd-
ning og vejrtraekningsproblemer

Umiddelbart postoperativt:
mundbundshamatom- og haevelse

6 timer efter operation:
vejrtraekningsproblemer,
mundbundshaematom- og haevelse

Peroperativt: voldsom blgdning,
haevelse af mundbund

Peroperativt: voldsom blgdning,
mundbundshzematom- og haevelse

1 time efter operation:
heaevelse af mundbund,
vejrtreekningsproblemer

Peroperativt: haevelse af
mundbund, voldsom blgdning,
vejrtraekningsproblemer

Umiddelbart postoperativt:
mundbundshaematom- og
heaevelse, talebesveer

Umiddelbart postoperativt:
mundbundshaematom- og
heevelse, blpdning

Umiddelbart postoperativt:
blpdning, haevelse af mundbund,
vejrtreekningsproblemer

Umiddelbart postoperativt:
havelse af mundbund,
vejrtraekningsbesvaer

Peroperativt: arteriel blgdning,
mundbundshamatom

Peroperativt: mundbunds-
heematom- og haevelse

Peroperativt: voldsom blgdning,
hzevelse af mundbund

Peroperativt: voldsom blgdning,
haevelse af mundbund
vejrtraekningsproblemer

Behandling

Fjernelse af implantat, intu-
bation, evakuering af heematom,
underbinding af arterie

Intubation, evakuering
af haematom, underbinding
af arterie

Intubation, evakuering af heema-
tom, underbinding af arterie

Intubation, evakuering
af haeematom, haemostase

Hzaemostase efter 5
minutters kompression

Intubation, haemostase
efter kompression

Intubation, evakuering
af haematom ekstraoralt,
underbinding af arterie

Trakeotomi, evakuering
af haematom, underbinding
af arterie

Intubation

Ngdtrakeotomi,
underbinding af arterie

Trakeotomi

Trakeotomi, evakuering
af haematom, underbinding
af arterie

Intubation, underbinding
af arteria facialis

Evakuering af haematom

Haemostase efter kompression

Followup

Udskrevet
efter 6 dage

Observation pa ITA,
udskrevet
efter 5 dage

Observation pa ITA,
udskrevet efter 4 dage

Ekstubation efter
4 dage og udskrives
efter 8 dage

Observation pa ITA

Observation pa ITA,

ekstubation efter 3 dage

Udskrevet
efter 4 dage

Observation pa ITA,
udskrevet
efter 2 uger

Observation pa ITA,
udskrevet
efter 2 dage

Observation pa ITA,
udskrevet
efter 11 dage

Observation pa ITA,
udskrevet
efter 6 dage

Observation pa ITA,
udskrevet
efter 3 dage

Observation
pa sygehus
Observation pa

sygehus i1 dggn

Observation
pa sygehus

Intubation, trakeotomi, evakuering Observation pa ITA,

af haematom, underbinding af
arteria sublingualis
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Enkelte endegrene fra arteria sublingualis og arteria
submentalis fortsaetter anteriort ind i underkaben via
mindre veldefinerede knoglekanaler. CT-scanningsunder-
sggelser af underkaeben har vist, at den lingvale kortikal-
lamel gennemsnitligt indeholder to knoglekanaler (varia-
tion 1-5), hvor den hyppigste lokalisation er underkaebens
midtlinje efterfulgt af preemolarregionen (24-26). I midtlin-
jen er knoglekanalerne oftest gennemgaende til den facia-
le kortikallamel, hvorimod de laterale kanaler forlgber
anteriort mod midtlinjen langs den lingvale kortikale
knoglevaeg. Afstanden fra toppen af processus alveolaris
til knoglekanalernes indgang i den tandlgse underkaebe
betinges imidlertid af graden af resorption. I midtlinjen er
den vertikale placering af knoglekanalens indgang normalt
10 mm (variation 4,5-16 mm) fra underkanten af underkee-
ben, hvorimod de laterale kanaler oftest findes 23 mm bag
menton og 5 mm over underkanten (25).

Behandlingsplanleegning forud for indseettelse af
implantater i underkaeben indbefatter en klinisk og rgnt-
genologisk undersggelse med henblik pa vurdering af
knoglehgjde, kaebernes form og bredde samt relation til
neertliggende anatomiske strukturer. I underkeeben kan
der veere uoverensstemmelse mellem den slimhindebe-
klaedte processus alveolaris og den underliggende knog-
lemorfologi, og korrekt aftegning af konkaviteter i under-
keaebens knogleprofil fremgar ikke altid tilstraekkeligt ved
panoramaoptagelser eller intraorale rentgenbilleder.
Endvidere vil toppen af processus alveolaris i underkee-
bens sideregioner ofte veaere forskudt i lingval retning, med
en lingval underskering basalt svarende til fovea subman-
dibularis (27). For at kunne vurdere det ossgse grundlag
for implantatbehandling kraeves fyldestggrende rgntgeno-
logisk fremstilling af underkaebens knoglemorfologi samt
peroperativ visualisering af den lingvale knoglelamel for
underliggende konkaviteter. Valg af radiografisk metode,
projektioner og antal optagelser afheenger iser af regionen
for den patenkte implantatbehandling. I underkabefron-
ten vil cefalometrisk profiloptagelse kombineret med
panoramaoptagelser fremstille hgjden og bredden af
processus alveolaris samt afdeekke eventuelle konkavite-
ter i knoglen. I underkabens sideregioner, hvor der fore-
ligger klinisk og rgntgenologisk mistanke om en udtalt
fovea submandibularis, tilrades at kombinere intraoral
rgntgenoptagelse eller panoramaoptagelse med en konven-
tionel tomografisk optagelse eller cone beam CT-scanning
(27).

Forholdsvis sma perforationer af underkabens lingvale
knoglelamel kan medfgre livstruende blgdninger. Risiko-
en for beskadigelse af blodkar i mundbunden kan mind-
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skes ved skansom udboring af implantatlejet, visualisering
af den lingvale knoglelamel for underliggende konkavite-
ter og knoglekanaler samt beskyttelse af mundbundens
blgddele ved placering af en rougine mellem den lingvale
knoglelamel og blpddele. Safremt der under implantatbe-
handling eller umiddelbart postoperativt opstar en vold-
som blgdning med tiltagende heaevelse af mundbunden og
vejrtraeekningsproblemer, anses dette for en livstruende
tilstand, og patienten bgr via Falck overfgres til neermeste
sygehus med en akut modtageafdeling.

English summary

Haemorrhage in the floor of the mouth after implant placement in
the anterior mandible. A survey and a case report

Placement of osseointegrated orale implants in the edentu-
lous mandible is generally accepted as a safe and minimal-
ly invasive procedure with a low rate of surgical morbidity.
However, perforation of the mandibular lingual cortex
during preparation of the implant socket may injure the
blood vessels in the floor of the mouth and cause life-
threatening haemorrhage. Preoperative assessment of the
bone morphology including adequate diagnostic radio-
graphs and intraoperative visualization of the lingual
cortical bone is essential to avoid perforation. The case of a
76—years old man with a severe haemorrhage in the floor
of the mouth arose during host site preparation is
presented, and the complication, anatomy of the area, and
previous literature are reviewed.
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