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san nagyobb esélyt taldltak az IAN zsibbadasara.

A szerzdk célja volt, hogy meghatarozzak a gydkérgdrbilet és a canalis-gydkércsucs tavolsaganak nervus alveolaris
inferior (IAN) sérulésekkel valo 6sszefliggéseit, impaktalt alsé bolcsességfogak eltavolitdsakor. Esetkontroll Vizsgéla-
ti modellben 41 IAN paresthesias beteget és 359 random mddon kivalasztott kontroll m(itétet vizsgaltak. Minden eset-
ben rogzitették a demografiai adatokat, valamint a gyokérgorblleteket és a canalis-gydkércsucs viszonyokat.

A 90°-ndl nagyobb gydkérgérbuletek esetén (p=0,015; esélyhanyados/odds ratio [OR]=2,65), a ,legmélyebb” szupe-
rimpozicids esetekben (p <0,001; OR=1,96), n6i nem esetén (p=0,020) és idésebb betegeknél (p=0,008) szignifikan-

A szerz8k véleménye szerint a preoperativ panoramaréntgenen mindenképpen javasolhaté a bélcsességfogak gyokér-
gorbuletének és canalis mandibulae-tdl valé tavolsaganak értékelése a pontosabb rizikébecslés érdekében.
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Az impaktalt bélcsességfog-eltavolitas napjaink leggya-
koribb dento-alveolaris sebészeti beavatkozasai k6zé
tartozik [1]. Mint minden m(téti beavatkozas, ez is sz6-
védmeényekkel jarhat. A posztoperativ komplikaciok
nagy része atmeneti és kénnyen kezelhet6, azonban
az esetleges idegsériilések komoly problémat okozhat-
nak betegeinknek. A nervus alveolaris inferior (IAN, in-
ferior alveolar nerve, ang.) részleges vagy teljes funk-
ciokiesésével a beteg életminGsége jelentésen romlik,
valtoz6 mértékben jelentkezhet az étkezés, illetve be-
széd nehezitettsége, tovabba az als6 ajkon kronikus
harapasi sérllések sulyosbithatjak a klinikai képet.

A reverzibilis IAN sérilések el6fordulasa 0,4% és
8,4% kozé tehet6 [10], mig az irreverzibilis sérllések
gyakorisaga altalaban 1% alatti az irodalmi adatok alap-
jan [8]. Az idegsérllés létrejdttében szerepet jatszhat
tompa trauma (emel6 éaltal direkten vagy a foggyoke-
ren keresztll), roncsolas a furdk altal (csontelvétel vagy
szekcié kdzben) és akar a posztoperativ haematoma
nyomasa is okozhatja (bizonyitja ezt a zsibbadas 24—
48 oraval kés6bbi kialakulasa) [4, 11, 19, 29].

Erkezett: 2009. november 24
Elfogadva: 2010. marcius 1.

A sebész és a beteg kdzo6s érdeke, hogy a sulyos
idegsérlléseket elkerlljik illetve, hogy az esetleges
sérllés a legpontosabban megjosolhato legyen. A ront-
gen képalkotas, ezen belll is a leggyakrabban készi-
tett panoramaréntgen (OP) elemzése napjainkban el-
engedhetetlen a m(itétet megel6z6en [22, 23]. Szamos
korédbbi vizsgalat bizonyitja a specifikus un. ,klasz-
szikus” réntgenjelek (a gybkércsucs és a canalis jel-
legzetes, nevezetes atfedései, illetve viszonyai) sze-
repét és értékét az idegsérilés vagy az ideg-expozi-
Cio preoperativ megitélésében [3, 5, 8, 20, 22, 26, 29],
azonban véleményiink szerint a rizikbbecslés nem all-
hat csak és kizardlag a specifikus réntgenjelek értéke-
lésébdl [25].

Jelen dolgozatunkban két fliggetlen réntgenjel rizi-
kobecslésben betdltdtt szerepét vizsgaltuk, nevezete-
sen a bdlcsességfog réntgenen mérhetd legnagyobb
gyokérgorbiletét illetve a gybkércsucs és a canalis
mandibulae atfedésének mértékét a pontosabb riziko-
becslés érdekében.
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Paciens és mdédszer

A Pécsi Tudomanyegyetem Fogdaszati és Szajsebésze-
ti Klinikdjan 2003. januar és 2007. december kdzotti
id6szakban 3651 als6 boélcsességfog-eltavolitas (elsé
szerz6 altal) adatait elemeztik.

Vizsgéalatunkban esetkontroll-modellt alkalmaztunk.
Azon mtétek, ahol a bdlcsességfog eltavolitasok utan
varratszedéskor IAN funkciézavar Iépett fel, az eset-
csoportot alkottak. Az IAN funkciézavarat az alsé ajak
bérén (mentum tajékon) és az ajakpiron, az un. két
pont diszkriminacidval (fogaszati csipesz segitségé-
vel) és a bér atraumatikus szurasaval (szonda hegye)
vizsgaltuk, illetve hasonlitottuk az ép oldali terlletek-
hez. Természetesen a paciensek szubjektiv panaszait
(zsibbadas, hangyamaszas, részleges vagy teljes ér-
zéketlenség illetve fajdalmas, de csdkkent érzékelés)
szintén feljegyeztik. Ezen eredményeket jelen dolgo-
zatban nem targyaljuk.

Kontrollcsoport céljabdl teliesen random modon va-
lasztottunk olyan alsé bdlcsességfog-miitéteket, ahol
az IAN funkci6 sértetlen maradt. A kontrollcsoport 228
beteg (kdzilik 130 nébeteg) alkotta, akiknél 6sszesen
359 impaktalt bdlcsességfog-miitét tértént.

A mtétet megel6z6en minden esetben OP réntgent
készitettlink, melyet filmnézé és lupe segitségével ér-
tékelt az els6 két szerz6 (Sz. J. és L. E.). Kbvetelmény-
ként tamasztottuk, hogy a betegeknek ugyanazon pa-
noramakészulékkel (Planmeca Proline PM 2002 CC;
Helsinki, Finnorszag) készitett preoperativ felvételeik
legyenek. A felvételek kdzil 50 filmet harom honap el-
teltével ismét elemeztiink, hogy meghatarozhassuk a
kutatok egymashoz és 6nmagukhoz viszonyitott meg-
bizhatdsagat.

A gyokérgorbuletek meghatarozasanal Bell és mun-
katdrsai leiraséat vettik alapul [2]. Az OP felvételek
alapjan a mitéti eseteket 3 kategoriaba soroltuk. Az
egyes csoportba a 45°-nal kisebb goérblletl, a kettes
csoportba a 45°-nal nagyobb, de 90°-nal kisebb gor-
biletl és a harmas csoportba a 90°-nal nagyobb gyo-
kérgdrbulettel rendelkezd fogak keriltek. A mérés
mindig a legnagyobb gérbuletl gybkéren tértént, flg-

1. abra. Sematikus abra a gyokérgorblletek osztalyozasardl

getlendl attél, hogy az a mesialis vagy distalis gyokér
volt (1. abra).

A canalis mandibulae és a gytkércsicsok egymas-
hoz viszonyitott relacidjat Miloro és DaBell [13] illetve

Nakamori és mtsai [16] leirasai alapjan vizsgaltuk, de

t6lik némileg eltér6 kategoriakat alkottunk. A cana-

lis mandibulae és a gydkércsucsok viszonyat illetve —

ahol arrdl beszélhetlink — atfedésének mértékét a ko-

vetkez8képpen osztalyoztuk:

1. Az ér-, idegcsatorna és a gyokércsucs lathatéan el-
kaléndl, kozottik tavolsag lathatd.

2. A gyokércsucs eléri a csatorna felsd kortikalisat, ko-
z6ttlk észlelhetd tavolsag nincs.

3. A gydkércsucs a csatornara vetll (szuperimpozicio).

4. Legaldbb az egyik gydkércsucs a csatorna alsé kor-
tikalisan is ,talnyulik”.

5. A réntgenfelvételen a relacié nem hatarozhaté meg
egyeértelmien.

A modszer a canalis és a gyokércsucs pontos tavol-
saganak mérésén is alapulhat, azonban fenti kategori-
z4alas elénye, hogy nem igényel segédeszkdzt (pl.: to-
I6mérd), és gyorsabb.

A statisztikai elemzés az SPSS 15.0 (SPSS, Chica-
go, IL) és a StatsDirect 2.7.2 (StatsDirect, Altrincham,
U. K.) programokkal tértént. A vizsgélati csoportokat
leiré rontgen- és egyéb jellemzbk dsszehasonlito érté-
keléséhez a Mann-Whitney- és vagy a Fischer-, vagy
a chi négyzet-tesztelést akalmaztuk. A szignifikansnak
talalt gyokérgorbuleteknél és csatorna-gyékércsucs
relaciokndl az esélyaranyokat (odds ratio, OR) is meg-
hataroztuk. A szignifikancia-szintet 5%-ban (p <0,05)
hataroztuk meg.

Az elemzést végz6 szerz6k dnmagukhoz és egy-
méshoz viszonyitott megbizhatésagat (intra-, inter-
observer reliability) Kappa-teszttel végeztik. Ameny-
nyiben a kappa-érték 0,6-0,74 k6zé esik, azt az
eredményt jonak, ha 0,75-nél nagyobb, azt kivalonak
értékeltik.

Eredmények

IAN funkciézavart 39 betegnél észleltiink (k6zultk 31
nébeteg volt), 41 mitét soran. Két paciensnél mindkét
oldalon el6fordult zsibbadas. A zsibbadasos betegcso-
port atlagéletkorat 30,0+8,8 évnek (19 és 66 év kdzdtt)
talaltuk a kontroll-csoport atlagéletkorat 28,4+11,8 év-
nek (15-77 év koz6tt) talaltuk.

A zsibbadasos betegcsoportot szignifikdnsan id6-
sebbnek talaltuk (Mann—-Whitney-teszt: p=0,020).

A mitétek tdbbségét, 61%-at (244/400) nébetege-
ken végeztik. A nem és az IAN sérulés koz6tt szignifi-
kans dsszefliggést talaltunk. A sérult csoportban szig-
nifikdnsan t6bb volt a nébeteg, mint a kontrollcsoport-
ban (chi négyzetteszt: p=0,080).

A gyodkérgdrbuleteket vizsgalva megallapitottuk, hogy
243/400 esetben 45°-ndl kisebb, 108/400 esetben 45°
és 90° kozbtti illetve 49/400 esetben 90°-nal nagyobb
volt a gbrbllet (1. tdblazat). A Fisher-teszt segitségével
szignifikans 6sszefliggést talaltunk a legnagyobb gyo6-
kérgorbllet (90°<) és az IAN sérulések kdzétt (p=0,015).

Az idegsérilés esélyaranyat 2,65-nek taldltuk ezen
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Osszefliggése a nervus alveolaris inferior (IAN) sérilésekkel
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gOrbuleti csoportban. A gydkérgdrbiletek IAN sérilé-
sekkel valo 6sszefliggését a 2. dbran szemiléltetjik.
58/400 esetben a bdlcsességfog gydkeércsucsa és
a canalis mandibulae k6z6tt nem lattunk kapcsolatot,
56/400 esetben a gybkércsucs ,elérte” a canalia fel-
s6 kortikalisat, 233/400 esetben a gyodkercsucs atfe-
désben abrazolédott a csatornaval (szuperimpozicio)
€s 46/400 esetben legalabb az egyik gydkércsucs ,tu-
|ért” a csatorna alsé kortikalisdnak vonalan (1. tablazat).
A zsibbadasos betegek 31,7%-a ezen legnagyobb
meérték( atfedéssel bird csoportbdl kerdlt ki, szemben
a kontroll-csoport mindéssze 9,2%-val (Fisher-teszt:
p<0,001, OR: 1,96). Tovabba szintén leszdgezhetd,
hogy amennyiben a boélcsességfog gyodkere és az ideg-
csatorna kdzo6tt nem lattunk kapcsolatot, az esély a

I. tablazat
A réntgen és a leird jellemzd6k ésszefliggése az IAN-funkciozavarral (%)
Kontroll- csoport IAN sérilt csoport
Valtozé Szign. szint
359 mditét 41 mitét
. tartomany 1577 19-66
Eletkor ,020(M
atlag és szoras 28,4+11,8 30,0+ 8,8
férfi 147 (41 9 (22
Nem - il i) ,008C)
né 212 (59) 32 (78)
| 144 (40,1) 7(17,0)
Il 199 (55,4) 25 (61,0) <,001®
Pell-Gregory osztalyo- 1l 16 (4,5) 9 (22,0)
zas A 212 (59,0) 8 (19,5)
B 106 (29,5) 20 (48,8) <,001®
C 41 (11.5) 13 (31.7)
mezioangularis 128 (35,7) 19 (46,3)
vertikalis 156 (43,5) 4(9,8)
Winter’s osztélyozas horizontalis 46 (12,8) 13 (31,7) <,001®
disztoangularis 24 (6,7) 5(12,2)
bukkolingualis 5(1,3) 0
<45° 223 (62,1) 20 (48,8) n.sz.
Gyokérgorbiilet mértéke 45°<90° 97 (27,0) 11(26,8) n.sz.
90° < 39 (10,9) 10 (24,4) ,015 @)
nincs kapcsolat 58 (16,1) 0 <,010@
a gyokércsucs eléri a csatorna
felsd kortikalisét S i) 67
. A gyokercsuc§ esaz szuperimpozicié 208 (57,9) 25 (61,0) n.sz.
idegcsatorna viszonya
a gyokercslucs t.ulgr. a csatorna 33(9,2) 13 (31,7) < 001@
alsé kortikalisan
pontosan nem megitélhetd 7 (2,0) 0 n.sz.

Roviditések: IAN, nervus alveolaris inferior; n. sz., nem szignifikans

M Mann-Whitney-teszt, @ Fischer-teszt , © chi négyzetteszt
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zsibbadasra szignifikansan kisebbnek mutatkozott
(Fisher-teszt: p <0,010). A canalis—gy6kércsucs-tavol-
sagok IAN sérilésekkel valo dsszefliggéseit a 3. db-
rdn mutatjuk be.

A Kappa-teszt eredményei alapjan a réntgentelem-

rabban jar szév6dményekkel, emellett gydgyhajlamuk
renyhébb, mint a fiataloké [29].

Nakagawa és mtsaihoz hasonléan mi is szignifikan-
san gyakoribbnak talaltuk az idegsérilést nébetegek-
nél [15]. Feltehet6en a keskenyebb mandibula (kisebb
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3. dbra. A panoramaréntgenen abrazolédo canalis mandibulae
és bolcsességfog-gyokeércsucs tavolsag hatasa a nervus alveolaris inferior (IAN) sérilésekre

z6 szerz8k sajat magukhoz mért megbizhatésagat
(0,82 illetve 0,80) és az egymashoz viszonyitott meg-
bizhatésagat (0,79) is kivalonak talaltuk.

Megbeszélés

Az impaktalt als6 bdlcsességfog mitéti eltavolitasa
el6tt a paciensnek és az orvosnak egyarant fontos, hogy
a lehet6 legbiztosabban j6solhaté legyen a mitétkor
fellépd idegsérillés veszélye. A sebésznek szamos té-
tényez6t kell figyelembe vennie, melyek a mitét nehéz-
ségét meghatarozzak. Az impaktalt fog pontos helyzete
(Pell-Gregory-osztalyozas), tengelyallasa (Winter-osz-
talyozas), gydkereinek alakja és szdma, a gyokérgor-
bilet mértéke, az allcsont rugalmassaga tovabba a be-
teg életkora, neme, altalanos egészségi allapota mind-
mind befolyassal lehetnek a m(itétre [6, 24].

Szamos kutaté talalta ugy, hogy a magasabb életkor
nagyobb esélyt jelent IAN zsibbadasra [6, 15, 28, 29],
mig egyesek nem talaltak 6sszefliggést [11]. Eredmé-
nyeink alapjan kijelenthetjiik, hogy az idésebb betegek-
nél gyakoribb volt az IAN sérlilés. Tay és Go véleménye
szerint az életkor 1 évvel t6rténé emelkedése 6,9%-al
nbvelte az idegseérllés esélyaranyat [28]. Valmaseda-
Castellon és mtsai szerint a m(itét idésebbekben gyak-

buccolingualis atmér6) és az ezzel egyltt jaroé kisebb
ér-, idegcsatorna-bdlcsességfog tavolsag lehet a ma-
gyarazat a gyakoribb sérllésre. Fenti megfigyelések-
kel ellentétben Valmaseda-Castellon és mtsai [29]
nem talaltak 6sszefliggést a zsibbadas és a nem ko-
z06tt, s6t Tay és Go [28], a n6kben ritkabban észleltek
IAN sériilést.

Az IAN sériilések joslasdra az egyik legaltalanosab-
ban hasznalt médszer a panoramardntgen. Ezen kép-
alkoto eljaras legfontosabb korlatja, hogy csak kétdi-
menzids, ezért fontos ismerniink hianyossagait [2, 7,
12, 17, 18, 21, 23, 27]. A canalis mandibulae-rél csak
a saggittalis sikban ad informé&ciét, nagyitasa eltéré
a front és a lateralis terlileteken (inhomogén nagyitas),
a lingualisabban elhelyezkedd képleteket fentebb elhe-
lyezked6nek mutatja, mint valdjaban illetve csak egy
korlatozott, 8—10 mm vastag éles tartomannyal (un.
focal trough) rendelkezik [2, 7, 21].

A nevezetes, Un. ,klasszikus” canalis-gy6kér relaci-
Ok jelent6ségét szamos tanulmany vizsgalta az elmult
idékben [3, 8, 14, 20, 22, 24, 26, 27, 29], azonban hoz-
zank hasonléan tébb szerz6 is ugy véli, hogy tébb
szempont figyelembevételével (életkor, nem, gydkerek
szama, gorbllete, csont minGsége, follikulus mérete)
pontosabb lehet a rizikdbecslés [22, 24, 25].

Eredményeink szerint, a 90°-nal nagyobb gytkérgor-



bulet szignifikdnsan megndvelte az IAN sérllés esélyét
(24,4% vs. 10,9%, OR 2,65). A nagyobb gy6kérgérbu-
let altalaban nehezebb extrakciot jelent tébb csontel-
vétellel illetve nagyobb esélyt az ideg kbzelében torté-
né manipuléciora (gyakoribb a gybkér toérése illetve
gyakrabban van sziikség szekcionalt fogeltavolitasra).
Tovabba a gyokércsucs és a canalis kdzvetlen kapcso-
latara nagyobb lehet az esély nagymérték( gydkeérgor-
bllet esetén, hiszen a csatorna kompakt kortikalisa
akar el is téritheti a fejlédésben levé gydkércsucsot,
igy meghatarozva a gorbiiletet. Annak ellenére, hogy
Bell és mtsai [2] szerint az OP réntgen nem alkalmas
a pontos gorbiilet meghatarozasara, Tay és Go sze-
rint azon betegeknek, akiknek gérblt gydkeri bdlcses-
ségfoga van, nagyobb esélye van a paresthesia kiala-
kulasara (OR 2,54) [28]. Ezzel 6sszhangban Jerjes és
mtsai [9] szerint a gybkérgdrbilet megdfigyelése nagy-
mértékben hozzajarul a sebész korrekt rizikdbecslésé-
hez.

A canalis—gyokércsucs atfedésének jelentéségét
korabban tébb szerzé is vizsgalta [13, 15, 16]. Fenti
megfigyelések alapjan kijelenthetjik, hogy mélyebb
szuperimpozicié esetén a zsibbadas esélye egyértel-
mden nagyobb. Sajat eredményeink ezzel 6sszhang-
ban vannak, hiszen azon esetekben, ahol a gydkér-
csucs a canalis also kortikalisan is tulért, szignifikdnsan
gyakoribb volt a zsibbadas (31,7% vs. 9,2%, p
<0,001).

Konkluzidként leszégezhetjik, hogy a ,klasszikus”
rontgen jelek mellett a gydkérgorbiletet és a canalis—
gyOkércsucs tavolsagot, atfedést is érdemes értékelni
impaktalt alsé bolcsességfog eltavolitas el6tt, hiszen
gyors és egyszerld médon ndvelhetjik rizikdbecsléstink
pontossagat.
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DR. Szawma J, DR. LempeL E, DR. Csuta T, DR. BARTFAI D, DR. JEGES S, DR. OLAsz L:

The effect of the extent of root curvature and inferior alveolar canal-root tip overlap
to the risk assessment after mandibular third molar surgery

The aim of the present study was to determine on panoramic radiographic images the effect of the distance between
the root curvatures and inferior alveolar canal (IAC) root tip overlap on the surgeon’s risk assessment predicting inferior
alveolar nerve (IAN) paresthesia after lower third molar removal. In this case-control study 41 cases with postoperative
IAN paresthesia and 359 controls without any postoperative complications were involved. Demographic data, root cur-
vatures and the extent of IAC-root tip overlap were registered. The cases of major curvature — larger than 90° (P=0.015;
odds ratio [OR]=2.65), the “deepest” superimposition (P<0.001; OR=1.96), female gender (P=0.020) and increased age
(P=0.008) were significantly associated with IAN paresthesia. Assessing root curvatures and the extent of IAC-root tip
overlap for predicting IAN paresthesia after mandibular third molar removal should help to improve risk assessment.

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

In memoriam Dr. Kubinyi Eméke
(1946-2010)

Nagy veszteség érte a Kdzponti Stomatoldgiai Inté-
zetet. A Gyermekfogaszati Osztaly nyugdijas osz-
talyvezet6 f6orvosndje, Dr. Kubinyi Eméke, a gye-
rekek szeretett ,Em6ke néni’-je 2010. aprilis 21-én
Orokre eltavozott kdzulunk.

A SOTE Fogorvostudomanyi Karan 1969-ben Sum-
ma cum laude mindsitéssel szerezte meg diploma-
jat. Palyajat a Kézponti Stomatoldgiai Intézet Szaj-
sebészeti Osztalyan kezdte.

1971-ben fog- és szajbetegségekbdl szakképe-
sitést szerzett, majd 1972-t6l az Intézet Prevencids
és Gyermekfogaszati Osztalyan dolgozott.

1979-ben megszerezte a gyermekfogaszati szak-
képesitést is. F6 szakmai terlllete a gyermekko-
ri protetikai rehabilitacio volt. E témakdrbél jelentek

meg cikkei, valamint e terlleten rendszeres eléado-
ja volt a fogorvos-tovabbképz6 tanfolyamoknak.

A WHO fogaszati epidemioldgiai vizsgalataiban
szamos alkalommal vett részt. Kollégak szakvizsga
el6tti felkészitését, valamint dental hygiénikusok ok-
tatasat végezte rendszeresen.

Munkaja elismeréseképpen 1983-ban Miniszteri
dicséretet, 1987-ben Fdigazgatoi dicséretet, 2001-
ben ismét Miniszteri dicséretet kapott.

2006-ban atvette a Prevenciés és Gyerekfogasza-
ti Osztaly vezetését. A gyermekkori fogszuvasodas
megel6zésének elméleti kérdéseiben és gyakorlati
kivitelezésében egyarant sikeres munkat végzett.

2010. februéar 8-an vonult nyugdijba mint osztaly-
vezetd f6orvos. Szakmai palyafutdsanak tébb mint
40 esztendejét toltétte a Kézponti Stomatologiai In-
tézetben. Rendkivil aktiv tagja volt a Magyar Gyer-
mekfogaszati és Fogszabalyozasi Tarsasagnak.

Munkajaban igényesen preciz, a betegekkel és
a gyerekekkel kedves, empatikus személyisége,
mindenkor segit6kész hozzaalldsa a kollégakhoz
nagy Urt hagy mindnyajunkban most, hogy eltavo-
zott.

Sokat gondolunk és fogunk gondolni ra, és ko-
szonjuk, hogy egyditt lehettiink vele!

Dr. Hedri Katalin




