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Streszczenie

Identyfikacja otworu brédkowego oraz peczka naczyniowo-nerwowego tetnicy brédkowej ma zasadnicze znaczenie
w diagnostyce przedzabiegowej, poprzedzajgcej leczenie implantoprotetyczne. Celem pracy jest dokonanie analizy
metod lokalizacji otworu brodkowego. Jej wyniki wskazujg na mozliwe warianty i anomalie w potozeniu, jak réwniez
w przebiegu nerwu brédkowego. Najbardziej wiarygodng metodg lokalizacji wydaje sie by¢ obrazowanie trojwymiarowe
z wykorzystaniem stozkowej tomografii komputerowej CBCT, tym niemniej i w tym przypadku notuje sie pewien odse-
tek fatszywie pozytywnych, jak i fatszywie negatywnych wynikéw.

Stowa kluczowe: otwor brodkowy, tetnica brodkowa, stozkowa tomografia komputerowa, leczenie implantoprotetyczne.

Abstract

Identification of the mental foramen and the mental neurovascular bundle is a matter of great importance in diagnostics
preceeding dental implant treatment. The objective of the research is the analysis of the methods of mental foramen lo-
calization. Its results indicate variations and anomalies in its location as well as in the mental nerve course. Cone-Beam
Computer Tomography seems to be the most reliable method, however false positive and false negative results are

observed in some cases.
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Praca zawiera analize, dotyczgcg potozenia otwo-
ru brodkowego oraz anatomii tetnicy brédkowe;j.
Celem analizy jest wypracowanie optymalnej
metody klinicznej lokalizacji otworu brédkowego,
ktéra postuzy do dalszych badan nad przeprowa-
dzeniem pomiaréw parametréw przeptywu krwi
za pomocg przeptywomierza dopplerowskiego.
Tetnica brédkowa jest koncowym odgatezieniem
tetnicy zebodotowej dolnej i najlepiej dostepnym
naczyniem do badania z wykorzystaniem relatyw-
nie prostej oraz nieinwazyjnej metody dopplerow-
skiej. Ocena przeptywu krwi w tetnicy brodkowej
pozwala w spos6b posredni wnioskowac¢ o podob-
nych parametrach w tetnicy zebodotowej dolnej,
a tym samym o stanie ukrwienia czesci zebodo-
towej zuchwy. Lokalizacja otworu brédkowego ma
ponadto niebagatelne znaczenie w protetyce sto-
matologicznej, chirurgii stomatologicznej oraz im-
plantologii. Wtasciwe oznaczenie otworéw brodko-
wych jest warunkiem sine qua non prawidtowego
planowania dtugosci i rozmieszczenia wszczepow
srodkostnych w rehabilitacji implantoprotetycznej
w zuchwie. Ponadto ich potozenie, zwtaszcza u pa-
cjentow dtugotrwale bezzebnych, z duzg atrofig
czesci zebodotowej zuchwy jest istotne przy pro-

jektowaniu protez, gdyz niejednokrotnie miejsca te
wymagajg odcigzenia i ewentualnego podscielenia
materiatem miekkim [1, 2]. Planujgc leczenie im-
plantoprotetyczne, nalezy ponadto mie¢ Swiado-
mos¢, ze nerw zebodotowy dolny w swoim prze-
biegu zakresla nierzadko petle mezjalnie od otworu
brédkowego (ang. anterior loop). Czestosé¢ takiego
przebiegu oceniana jest na 11 do 60% [3]. W pi-
Smiennictwie anglosaskim anterior loop definiuje
sie jako czes¢ kanatu brodkowego, ktéry na swym
przebiegu tworzy zagiecie i biegnie na zewnatrz ku
gorze i tytowi oraz kohczy sie otworem brédkowym
[4]. Bardziej precyzyjng definicje podaje Bavitz,
okreslajgc anterior loop jako sytuacje anatomicz-
ng, w ktérej peczek naczyniowo-nerwowy biegnie
doprzednio od otworu brédkowego, a nastepnie
zawraca i kohczy sie otworem brédkowym [5]. Ba-
dania wskazujg, ze ze wzgledu na czestos¢ wyzej
wymienionej konfiguracji anatomicznej oraz zréz-
nicowang dtugo$¢ anterior loop, przy wprowadza-
niu implantow $rédkostnych za w petni bezpieczng
odlegto$¢ od otworow brodkowych przyjmuje sig
margines bezpieczenstwa rzedu 4-6 mm [6, 7].

W badaniach nad pozycjg otworéw brédko-
wych wykorzystywane byty przede wszystkim
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metody radiologiczne, wsréd ktdrych najczesciej
postugiwano sie zdjeciami ortopantomograficzny-
mi [2, 3, 8—11]. W ostatnich latach coraz czesciej
w badaniach zastosowanie znajdujg metody tomo-
grafii komputerowej — CBCT [10, 12, 22, 24]. Czes¢
badan w prezentowanej analizie opartych byto na
preparatach anatomicznych czaszek, badz tez
zuchw [13-17]. Badanie ortopantomograficzne jest
stosunkowo tatwo dostepne, niedrogie, a takze,
przy zastosowaniu aparatu cyfrowego, cechuje
sie znacznie zredukowang dawkg promieniowa-
nia. Zaletg tego sposobu badania, zaktadajgc, ze
technika badania jest optymalna, sg: poréwnywal-
ne warunki w trakcie wykonywania zdje¢, wyrazny
obraz radiologiczny struktury beleczkowej kosci,
elementoéw anatomicznych zebéw i przyzebia oraz
zaznaczony przebieg kanatu zuchwowego i lokali-
zacja otworu brédkowego [2].

Wedtug niektorych autoréw [18-21] w przypad-
ku znacznej czesci pacjentéw wystepuje wyraznie
widoczny MIC (Mandibular Incisive Canal), beda-
cy bieghgcym mezjalnie przedtuzeniem kanatu
zuchwy. Czesto$¢ jego wystepowania szacuje sie
nawet na 92-96% u pacjentéw uzebionych oraz
na ok. 31% w przypadku pacjentow bezzebnych.
Srednica kanatu waha sie w zakresie 0,48 mm do
2,9 mm. Srednio wynosiona 1,8 mm. Zdarza sig, ze
wigzka naczyniowo-nerwowa przebiega poprzez
przestrzenie migdzybeleczkowe kosci ggbczastej
brédki. Kanat rozpoczyna sie Srednio w odlegtosci
9,7 mm od dolnego ograniczenia trzonu zuchwy,
biegngc w kierunku przysrodkowym i nieznacz-
nie ku dotowi. Biegnac ku linii posrodkowej kanat
stopniowo zweza sig, osiggajac linie posrodkowg
zaledwie w 18% przypadkéw. Zwykle konczy sie
w projekcji wierzchotka korzenia zeba siecznego
bocznego zuchwy. Odlegto$¢ miedzy wierzchot-
kiem korzenia a kanatem wynosi $rednio 5,3 mm.
Analizy skanow stozkowej tomografii komputero-
wej wykazaty istnienie MIC w 93% przypadkéw,
Z jego dobrg widocznoscig w 22% [22]. Analizy
zdje¢ pantomograficznych potwierdzajg jego ist-
nienie zaledwie u 15% badanych pacjentoéw, z do-
brg widocznoscig jedynie w 1% przypadkow [23].
Zestawienie tych wynikow wskazuje na zasadnos¢
stosowania w diagnostyce obrazowej obszaru
pomigdzy otworami brodkowymi skanow stozko-
wej tomografii komputerowej — CBCT [24]. Jest to
istotne zwtaszcza w przypadku planowania po-
przedzajgcego zabiegi implantacji, jako ze mogg
one stanowi¢ potencjalne ryzyko uszkodzenia,
bieghgcych w kanale, nerwu siecznego zuchwy
(MIN — Mandibular Incisive Nerve) oraz naczyn
krwionoénych. Nerw sieczny unerwia pierwszy
zgb przedtrzonowy, kiet oraz zeby sieczne boczne
i przy$rodkowe.

Wielkos¢, ksztatt i potozenie otworu brodko-
wego (MF — Mental Foramen) rbznig sie w za-
leznosci od rasy oraz od ptci. Srednie wymiary
otworu brédkowego to ok. 3,47 mm (wysokos$¢)

na 3,59 mm (szeroko$€) [25]. Jego ksztatt jest
owalny (65%) lub okragty (35%). Yosue i Bro-
oks klasyfikujg obraz otworu brédkowego na
zdjeciach pantomograficznych jako ciggty, od-
dzielony, rozmyty, nieidentyfikowany [26]. Naj-
bardziej rozpowszechniona metoda lokalizacji
otworu brédkowego =zostata zaproponowana
przez Fischela i Greena [27, 28]. Znajduje sie on
w projekcji wierzchotka pierwszego lub drugiego
zeba przedtrzonowego, badz tez pomiedzy nimi.
W stosunku do wierzchotka pierwszego zeba
przedtrzonowego otwor brédkowy znajduje sie
dokoronowo w 38,6% przypadkdéw, na wysoko-
Sci wierzchotka — w 15,4% albo ponizej wierz-
chotka korzenia — w 46% przypadkow. Potozenie
otworu wzgledem wierzchotka drugiego zeba
przedtrzonowego przedstawia sie¢ odpowiednio:
dokoronowo — 24,5%, na wysoko$ci wierzchotka
— 13,9%, ponizej wierzchotka korzenia — 61,6%
przypadkéw. Przedstawione wartosci procento-
we majg swoje implikacje kliniczne, zwtaszcza
w implantologii, jako ze w 25% do 38% przy-
padkéw otwor brodkowy zlokalizowany jest do-
koronowo wzgledem wierzchotkédw korzeni, co
stwarza ryzyko powiktan. W bardzo rzadkich
przypadkach otwor brédkowy potozony jest bar-
dziej mezjalnie — na wysokosci kta oraz dystalnie
— w okolicy pierwszego zeba trzonowego. Alter-
natywnie metodg lokalizacji otworu brédkowe-
go jest pomiar odlegtosci od linii posrodkowej
zuchwy. Wynosi ona $rednio 28 mm, natomiast
odlegtos¢ od dolnej granicy trzonu zuchwy wy-
nosi srednio 14 do 15 mm (Rycina 1). Odlegtos¢
pomiedzy lewym i prawym otworem brodkowym
wynosi 55,23 mm = 5,34 mm.

Odlegtos¢ od potgczenia szkliwno-cemento-
wego zeboéw przedtrzonowych wynosi przeciet-
nie 15,52 mm + 2,37 mm. Odlegto$¢ pomiedzy
szczytem guzka zeba przedtrzonowego a gér-
nym ograniczeniem otworu brédkowego wynosi
23,42 mm w przypadku pomiaru klinicznego oraz
25,69 mm w przypadku pomiaru na radiologicz-
nych zdjeciach pantomograficznych. Istnieje takze
mozliwos¢ lokalizacji otworu w oparciu o punkty
orientacyjne w obrebie tkanek migkkich. Znajdu-
je sie on ok. 20 mm ponizej (+ 3.9 mm) oraz ok.
3,3 mm mezjalnie w stosunku do punktéw cefa-
lometrycznych cheilion, zlokalizowanych w ka-
tach ust. Odlegto$¢ mierzona bezposrednio po-
miedzy otworem brédkowym a punktem cheilion
wynosi 20,9 mm [29]. Niektorzy autorzy lokalizujg
otwér, dokonujac pomiaréw odlegtosci wzgledem
szczytu czesci zebodotowej zuchwy, jednak me-
toda ta jest zawodna ze wzgledu na rézny sto-
pien atrofii czesci zebodotowej i idgce w $lad za
nig przemieszczenie punktu odniesienia. W wy-
niku atrofii poekstrakcyjnej otwor brodkowy znaj-
duje sie blizej szczytu wyrostka zebodotowego,
a w skrajnych przypadkach resorpcji otwér moze
by¢ zlokalizowany na szczycie wyrostka, bezpo-
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Rycina 1. A — Odlegtos¢ otworu brédkowego od linii posrodkowej; B — odlegto$¢ otworu brédkowego od dolnej grani-
cy trzonu zuchwy

Figure 1. A — The distance between mental foramen and medial line; B — The distance between mental foramen and

lower border of mandibular corpus

Srednio pod tkankami miekkimi. Otwor broédkowy
moze by¢ zwroécony w réznych kierunkach (Ryci-
na 2). Wyrdznia sie pie¢ najbardziej typowych: ku
gorze (A), ku goérze i ku tytowi (B), wargowo (C),
mezjalnie (D) oraz dotylnie (E). Najczesciej obser-
wowane sg trzy pierwsze warianty, wystepujgce
odpowiednio w 44%, 40% oraz 10% [30]. Rzadko
spotykang konfiguracje otworéw brédkowych sta-
nowig otwory brodkowe dodatkowe, wystepujace
w maksymalnie kilku procentach populacji. Otwor
bréodkowy dodatkowy lokalizuje sie najczesciej
w okolicy wierzchotkdédw korzeni pierwszego zeba
trzonowego bagdz tez ponizej wtasciwego otworu
brédkowego.
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Rycina 2. Pie¢ najbardziej typowych lokalizacji otworu
brodkowego wzgledem n. brédkowego: ku gorze (A), ku
gorze i ku tytowi (B), wargowo (C), mezjalnie (D) oraz do-
tylnie (E)

Figure 2. Five most typical relations of mental foramen
to mental nerve: upwards (A), upwards and backwards
(B), labially (C), mesially (D), backwards (E)

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ zasadnicze
znaczenie znajomosci topografii otworu broédko-
wego oraz mozliwych wariantéw przebiegu nerwu
brédkowego i nerwu siecznego dla unikniecia po-
wiktan jatrogennych w przebiegu leczenia implan-
toprotetycznego. Kluczowg role odgrywa wtasciwa
diagnostyka przedzabiegowa, oparta, jak sie wy-
daje, o stozkowg tomografie komputerowg CBCT,
ktéra daje mozliwos¢é uwidocznienia szczegotow
anatomicznych, niewidocznych w znacznym od-
setku przypadkdéw na konwencjonalnych radiogra-
mach.
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