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Az impaktalt alsé bolcsességfogak mditéti eltavolitasakor fellépd egyik legkevésbé kivanatos szév8dmény a nervus
alveolaris inferior sérllése. A szerz8k célja volt, hogy bemutassak a jellegzetes (Un. klasszikus) panoramaréntgen-
jeleket, illetve felhivjak a figyelmet azoknak a nervus alveolaris inferior (IAN) sérilésekkel valo dsszefliggéseire. Ko-
rabbi esetkontroll-vizsgélat soran szerzett adatok alapjan bemutatjak az egyes jelek prediktiv értékét (un. ,josloerejét”)
valamint egy esetismertetés kapcsan a réntgendiagnosztikai és a mitéti megfigyelések kapcsolatat.

A szerz6k véleménye szerint a mitétet megel6z6 panoramardntgen mindenképpen fontos rutin diagnosztikai eljaras,
és a jellegzetes panoramardéntgen-jelek alapjan nagy segitség a fokozott kockazatu esetek szlirésében, illetve a tovab-
bi 3 dimenzids képalkoto eljarasok indikacios kérének meghatarozasaban.
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Az als6 impaktalt bélcsességfog-eltavolitas egyik leg-
sulyosabb szévédménye a nervus alveolaris inferior
sérilése (AN, inferior alveolar nerve, ang.) [1]. Az IAN
sérlilése az ideg részleges vagy teljes funkcidkiesésé-
vel jarhat, jelent6sen meghatarozva ezzel a beteg élet-
minGségét, mivel valtozé mértékben jelentheti az étke-
zés, illetve beszéd nehezitettségét, tovabba az alsé
ajkon kronikus harapasi sériilések is sulyosbithatjak
a klinikai képet. Az IAN lathatéva valasa mitét koz-
ben — irodalmi adatok tikrében — az alsé impaktalt
bolcsességfog-eltavolitasok soran kb. 5-8%-ban ész-
lelhet§ [14]. Ezen esetekben mintegy 20-40%-ban
kovetkezik be az ideg atmenti vagy végleges érzés-
kiesése [14], habar talaltunk olyan vizsgalatot is, ahol
érzéskiesést egyaltalan nem tapasztaltak az ér-ideg-
csatorna megnyilasakor [11]. Az ideg ,megnyilasa”
esetén az idegseériilés létrejohet tompa trauma altal
(emel6 altal direkten vagy a foggyokéren keresztil in-
direkt modon), roncsolas utjan (a faroval térténé csont-
elvétel vagy fogszekcié kdzben), és akar a posztope-
rativ haematoma nyomasa utjan is [12, 13].

Az idegsérilések elkeriilése érdekében a miitét el6tt
elengedhetetlen képalkotd eljarasok alkalmazasa. Az
intraoralis kisrontgen és a panoramaréntgen szerepe
napjainkban elfogadott [3]. A computertomographia
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(CT) rutinszerl alkalmazasat — f6ként sugarterhelé-
se miatt — a nemzetkdzi irodalomban nem javasoljak,
mig a cone beam computer tomografia (CBCT) sajnos
még nem érhetd el széles kdrben. A kockazat megité-
Iéséhez a klasszikus un. ,jellegzetes” panoramardnt-
gen-jelek ismerete (a gyokércsucs és a canalis jelleg-
zetes, nevezetes atfedései, ill. viszonyai) véleményiink
szerint is — hasonléan Dobcdhoz és Patakihoz [2] — nél-
kilézhetetlen.

Cikklnk célja volt a jellegzetes, un. klasszikus riziko-
jelek sematikus abrakon és OP réntgenképeken valo
bemutatasa (6sszefoglalasa), valamint egy esetismer-
tetés kapcsan a canalis mandibulae ér-idegképletek
megnyilasanak bemutatasa.

Esetismertetés

Esetlink egy 38 éves, jo0 altalanos egészségi allapot-
ban levd nébeteg. Bal alsé allkapocsbdl kiinduld bi-
zonytalan eredet( fajdalom miatt jelentkezett ambu-
lans rendelésiinkdn. A panaszok hatterében fogaszati
okot — a fogorvos kollégahoz hasonléan — sem fizika-
lis, sem réntgen vizsgalattal nem talaltunk. A masodik
6rléfog disztalis felszinén jelentés lepedékretencid és
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1. dbra
a) A bolcsességfog gyodkere és a canalis mandibulae atfedése az un. ,s6tét sav a gydkéren” jelet mutatja a panoramardntgenen.
b) A gyokér apikalis harmadaban lathaté behuzodas (kék nyillal) okolhaté a megndvekedett radiolucenciaért (sétét sav).
c¢) Az alveolus lingualis oldalan kb. 6-7 mm hosszan lathatéva valt a canalis mandibulae-ban futé ér-ideg képlet (zold nyil),
bizonyitva ezzel a gy6kér és a canalis szoros kapcsolatat.



szondazhato tapadasvesztés volt talalhatd, valamint
a bolcsességfog terlletén tapasztalhatdé nyomasér-
zékenység miatt a bolcsességfog eltavolitasa mellett
doéntéttink.

A beavatkozast lokalis érzéstelenitésben az IAN ve-
zetéses (2 ml tonogénes Lidocain 2%) és a nervus buc-
calis terminalis, infiltracios érzéstelenitésével (1,7 ml
Ubistesin Forte 4% oldat) végeztik. A sebészi felta-
rast sulcularis metszésbdl, un. ,boritéklebeny” segit-
ségével végeztik. A bélcsességfog mellett bukkalisan
és disztalisan — sebészi furdval — tértént csontelvétel.
A foggyoOkér konformacidja miatt ugyan nem volt indo-
kolt, de a csontelvétel minimalizalasa érdekében szek-
cionalt fogeltavolitast végeztiink. Ezek utan a koronai
részt és a gyokeret is Barry-emeld segitségével luxal-
tuk. A fog eltavolitasa utan az alveolust 20 ml steril,
szobah&mérsékletl fiziologias sdoldattal dblitettik at
alapos szivas mellett, majd makrofotdkat készitettlink
(Canon EOS 350D, Tamron AF90mm F/2.8 Di 1:1
macro objektiv; Canon Macro Ring Lite MR-14EX kor-
vaku, Canon, USA).

A sebszéleket jodoformos drén mellett 3,0-as mono-
fil nylon fonallal (Ethilon®, Ethicon®, Johnson & John-
son) egyszerd, csomos oltésekkel egyesitettik. Bete-
glnknek otthonaban non-szteroid fajdalomcsillapitast
(2 x 100 mg nimesulid, Gran. Xilox®, Berlin-Chemie) és
B-vitamin-kurat (4 x 1 drg. Milgamma®, Woérwag Phar-
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a beteg javulast érzékelt a zsibbadt terileteken, majd
a 6. hétre a beidegzés zavarai teljesen megsziintek.

Megbeszélés

A bolcsességfogak mitéti eltavolitasa utani legkelle-
metlenebb szévédmények kdzé tartozik a nervus lin-
gualis és a nervus alveolaris inferior idegek sérilése.
Az IAN sérilések nagy része tapasztalataink alapjan
ugyan reverzibilis (40/47=85,1%), de a pontos kocka-
zatbecslést elengedhetetlennek tartjuk a preoperativ
munka soran [12, 13]. A korrekt rizikdbecsléshez hang-
sulyoznunk kell a m(itét el6tti rontgenfelvételek alapos
kiértékelését. Tekintettel arra, hogy a panoramarént-
gen kétdimenzids felvétel, fontos kiemelnlink, hogy hia-
nyossagainak ismeretében [2, 11, 13], a rutinsz(irés
eszkozének tartjuk (esetleg a tovabbi CT- és CBCT-
vizsgalatok indikaciés kérének meghatarozasahoz
a fokozott rizikdjunak itélt mitétek esetén), és nem
a minden koérulmények kozott helytallé diagnoszti-
kai eljarasnak! Korabbi munkankban leirtuk a cana-
lis mandibulae — boélcsességfog-gydkér tavolsaganak
illetve a gydkérgorbllet mértékének hatasat a riziko-
becslésre panoramardntgen segitségével [12, 13].
Jelen munkankban az altalunk jelent6snek itélt, spe-
cifikus panoramaréntgen-jeleket szerettik volna be-

|. tabldzat

Egyes specifikus panoramaréntgen-jelek jellemzése egy korabbi esetkontroll-vizsgalatunk eredményei alapjan*

10,3% prevalencia | 1,1% prevalencia Egytényezds
(IAN paresthesia) | (IAN paresthesia) varianciaanalizis
Roéntgenijel Szenzitivitds | Specificitas PPV NPV PPV NPV OR (95% Cl)
Acanalis fels6 kortikalisa | g4 oo, 90,3% | 875% | 942% | 57% | 994% | 97 | (48-197)
»,megszakad
A canalis kanyarulatot vet 22,0% 96,9% 45,0% 91,6% 7,5% 99,1% 8,9 (3,4-23,0)
A canalis besz(kul 14,6% 95,5% 27,3% 90,7% 3,6% 99,0% 3,7 (1,4-10,0)
Sotét sav a gydkéren 65,9% 93,9% 55,1% 96,0% 10,9% 99,6% 29,5 | (18,6-64,2)
NEHTER e [ 68,3% 85,5% 350% | 959% | 51% | 99,6% | 127 | (6,2-26,1)
egylttesen

Roviditések: PPV, pozitiv prediktiv érték; NPV, negativ prediktiv érték; OR, esélyhanyados; 95% ClI, konfidencia-intervallum.
*SzaLva Es MTsAl: The prognostic value of panoramic radiography of inferior alveolar nerve damage after mandibular third molar
removal: Retrospective study of 400 cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 109: 294—-302. [9]

ma) rendeltlink el. A m{tét masnapjan a beteget kont-
rollaltuk. A kontroll soran a paciens az érintett oldali al-
s6 ajak és fogak zsibbadasardl szamolt be. A mentum
bérének atraumatikus szurasakor (szonda hegyével)
a tertlet érzéketlenségét tapasztaltuk. A hetedik napon
a drént eltavolitottuk, és varratot szedtlink. A 3. héten

mutatni. E rontgenjelek a bdlcsességfog és a canalis
mandibulae kézvetlen kapcsolatara utalhatnak [2, 9,
10]. Kialakulasuk feltehet6leg vagy a canalis mandi-
bulae-n létrejév6 valtozas (2., 3., 5. jelek) vagy pedig
a bolcsességfog gydkerén kialakuld valtozasok (behu-
zbdas, elvékonyodas, 4., 6. jelek) eredménye.
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2. abra. A specifikus panoramardntgen-jelek, melyek a nervus alveolaris inferior megnyilasara vagy az ideg sérilésére
hivhatjak fel a figyelmet. a) Szuperimpozicio, b) A canalis felsé kortikalisanak folytonossadga megszakad, c) A canalis sz(kulete,
d) Sotét (radiolucens) sav a gydkéren, e) Kanyarulat a canalison, f) A gyokér elkeskenyedése



Az altalunk észlelt leggyakoribb panoramardntgen-
jelek a kovetkez8k, zardjelben az angol megnevezé-
sukkel (2 a—f dbrak):

1. A canalis mandibulae és a boélcsességfog gydkere
egymasra vetll ("superimposition”).

2. A canalis mandibulae felsé kortikalisanak a folyto-
nossaga megszakad ("interruption of the superior
cortical/white line”).

3. A canalis mandibulae besz(kil ("narrowing of the
canal’).
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4. A gyokeéren sotét (radiolucens) savként jelenik meg
a gyokér és a canalis mandibulae atfedése, altala-
ban a gytkéren létrejové bukko-lingudlis behuzdédas
miatt ("darkening of the root/dark band on the root”).

5. A canalis mandibulae kanyarulatot vet a bdlcses-
ségfog gyokere korul ("diversion of the canal”).

6. A bolcsességfog gydkere elkeskenyedik (mezio-
disztalis iranyban) ("narrowing of the root”).
Fontosnak tartjuk megemliteni, hogy a fent emlitett

jelek esetén milyen eséllyel jon létre IAN paresthesia,
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tehat milyen jelent6séget célszer(i az egyes el6fordu-
lasoknak tulajdonitani (I. tdbldzat). Megallapithatjuk,
hogy a fent emlitett jeleknél altalaban alacsony szen-
zitivitast és magas specificitast talalunk — tovabba ala-
csony pozitiv és a magas negativ prediktiv értékeket
—, melyek alapjan kijelenthetjik, hogy a jelek el6éfor-
dulasa nem jelenti biztosan az ideg sérulését, sokkal
meghatarozobb a jelek hianya. Tehat sokkal nagyobb
biztonsaggal hatarozhaté meg az alacsony kockazatu
m(itét (IAN sérilés szempontjabdl) a fenti jelek hianya-
ban, mint a biztos idegsériilés, ha a jelek jelen vannak
[13]. Kuloén is hangsulyoznank azon eseteket, ha tébb
(fent emlitett) rontgenjel egyszerre lathatd. A 2 f. ab-
rdn példaul a gytkérkeskenyedés mellett 1athaté még
a canalis kanyarulata és a fels6 kortikalis vonalanak
megszakadasa is. Véleményink szerint a legnagyobb
korultekintéssel ezen esetekben kell eljarnunk, hiszen
ilyenkor az ideg és a bolcsességfog szoros viszonyat
tobb jel is bizonyitja.

Az esetismertetés kapcsan is szot kell ejteniink az
IAN vezetéses érzéstelenitése soran létrejové idegseé-
rilésekrdl. Egyes szerz6k szerint az injekcids tli okoz-
ta direkt mechanikai sérilés [8], masok szerint az ér-
zéstelenitd oldat kémiai toxicitasa jatszhat szerepet
az idegsérilés létrejottében. Tébb vizsgalatban is ta-
lalunk adatot arra vonatkozéan, hogy prilocain és ar-
ticain hasznalatakor jéval magasabb az idegsérilés
el6fordulasa, mint mas érzéstelenitészereknél [4, 5],
habar olyan vizsgalatot is talalunk, ahol ezt nem bi-
zonyitottak [8]. Az injekcids tl és az ideg érintkezése-
kor altalaban a paciens villamlasszer( érzésrél és a
beidegzett terllet szinte azonnali zsibbadasardl sza-
mol be. Ezzel ellentétben, ha az ideg karosodasa ké-
miai Uton jon létre, és a m(itét soran IAN expozicio is
van, lehetetlennek tartjuk elkiléniteni, mi okozza a pa-
resthesiat. Mindenesetre az érzéstelenitéssel 6ssze-
flgg6 IAN paresthesia sokkal ritkabb (0,0001-0,01%)
[5], igy pusztan a gyakorisagokat figyelembe véve na-
gyobb az esélye, hogy esetlinknél az IAN expozicid
kévetkeztében jott Iétre a paresthesia.
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The specific panoramic radiographic signs
and their relation with inferior alveolar nerve injuries after mandibular third molar surgery

The aim of the authors was to describe the classic specific panoramic signs (indicating a close spatial relationship be-
tween dental canal and third molar’s root) on panoramic radiographic images and determine their role in the risk as-
sessment, predicting inferior alveolar nerve (IAN) paresthesia after lower third molar removal. The authors represent-
ed an informative case, where the IAN was visible during the surgery.

The exact knowledge of classic panoramic radiographic signs should help the determination of “high risk” cases pre-
dicting IAN paresthesia after mandibular third molar removal. The authors keep panoramic radiography rather a rou-
tine than the most superior diagnostic tool in third molar surgery.

Key words: third molar surgery, inferior alveolar nerve injury, paresthesia, panoramic radiography




