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A nervus alveolaris inferior védelmében:
/ .o / o )e
also bolcsessegtogak coronectomiaja
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A jelen tudomdnyos kozleményt o szerzok a Pécsi Tudomdanyegyetem alapitisinak
650. évfordulija tiszteletére kozlik.

Az alsé bolesességfogak coronectomidja a bolcsességfog részleges eltavolitisival hivatott az esetleges nervus alveolaris
inferior sériiléseit kikiiszobolni. Az eljarasnak van néhany sarkalatos pontja, dgymint a fog pulpalis, periapicalis pre-
operativ dllapota, a koronai sectio és koronaeltavolitds, illetve a sebzaras mikéntje, valamint a paciens posztoperativ
kovetése és az esetlegesen felmeriils szovédmények ismerete és kezelése. Szakirodalmi adatok szerint a coronectomia
kevesebb szovédménnyel bir, mint a hagyomdnyos, teljes fogeltavolitisok, és a nervus alveolaris inferior sériilések
szempontjabdl a coronectomia egyértelmtien és kifejezetten a biztonsidgosabb eljirds. A szerzSk célja volt a szakiro-
dalmat dttekintve, az eljaras indikaciéirdl és kontraindikaciéirdl, korrekt kivitelezésérdl és az esetleges sikertelenségé-
nek okairdl, gyakorisigairdl atfogd képet adni, el6mozditva az eljaras hazai népszerdsitését.

Orv Hetil. 2017; 158(45): 1787-1793.
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Protecting the inferior alveolar nerve: coronectomy of lower third molars

Review

Coronectomy of lower impacted wisdom teeth is the partial removal of third molars, aiming to avoid inferior alveolar
nerve injuries. The coronectomy procedure has several crucial points, such as the pulpal, periapical preoperative con-
ditions of the tooth, the way of crown sectioning and decoronation, the wound closure and the length of patients’
follow up. In addition it is important to identify and manage possible intraoperative or postoperative complications
correctly. According to the literature, the complication rate of coronectomy is usually lower, than that of total teeth
removal, furthermore considering inferior alveolar nerve injuries, coronectomy is significantly the safer procedure.
The aim of the authors was to review the relevant literature, defining the indications, contraindications and the cor-
rect implementation of the coronectomy and to demonstrate the causes and incidences of failures and complications.
Further aim was to promote the domestic acceptance of this procedure.
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CBCT = ,,cone beam” komputertomogrifia; CT = komputer-
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si tevékenységek listaja; ZC = zomanc—cement hatarvonal
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A coronectomia célja

Az als6 impaktalt bolcsességfogak eltavolitasakor, sajnos,
szamolnunk kell a nervus alveolaris inferior (IAN) sérii-
1ésének esélyével. A reverzibilis IAN-sériilések gyakorisa-
ga irodalmi adatok szerint 0,4 és 8,4% kozé esik, az irre-
verzibilis sériilések gyakorisiga pedig altalaban 1% alatti
[1]. Amennyiben el6zetes rontgenvizsgilattal az idegsé-
riilés esélyét noveld rizikodjelet, rizikodjeleket litunk [1-7]
(1. 4bra) és/vagy egy hairomdimenzios képalkoté eljaras
(komputertomogrifia — CT, cone beam CT — CBCT)
megerdsiti a bolcsességfog és a canalis direkt kapcsolatat
(canalis csontos falanak hidnya), tobb terdpids valaszta-
sunk is lehet. A fog teljes eltivolitdsa mellett széba johet
a bolcsességfog orthodontiai extractidja (fogszabalyozd
eszkozokkel a fog lasst ,,kivontatdsa”) [8], a pericorona-
lis ostectomia (a részlegesen elStort fogat korbevevd
szovetek mitéti elvétele) [9], a fogkoronai szekcidkkal
segitett migraltatas [10], az endoszkép altal vizualisan
tamogatott alveoluson beliili fogdarabolds [11] és a co-
ronectomia [12, 13].

A coronectomia els§ leirdi Ecuyer és Debien (1984),
illetve Knutsson és mtsai (1989) voltak [14-16]. A 2000-
es évek kozepén aktiv vita folyt a coronectomia létjogo-
sultsigirol, megalapozottsagirdl [17-19], de az egyre
gyarapodd szdmu és egyre hosszabb megfigyelési idGsza-
kon alapulé kovetéses vizsgilatok (5-10 éves kovetéssel
akdr) [20, 21] — véleményiink szerint — mara eloszlattak
mir a kételyeket.

A coronectomia indikacidi
és kontraindikacioi

A coronectomia akkor tlinik idedlis valasztisnak, ha az
elézetes képalkotas(ok) alkalmaval az TAN-idegsériilés
esélye felmeriil. Az irodalom megosztott, hogy bizonyos
konkrét specifikus jelekhez kotik az indikacidjat [16,
22-25] vagy egyszeriien birmely canalis-foggyokér egy-
mdsra vetiilésnél mar javasoljak azt [26, 27].

Fontos, hogy olyan fogak esetén végezziik, ahol a bol-
csességfog klinikai koronaja ép, cariesmentes, pulpalisan,
parodontalisan, periapicalisan gyulladdsmentes legyen a
fog, ne legyen mobil és a gyokérfejlédése mar szinte tel-
jesen befejez8dott [12, 16, 26-29]. Olyan horizontilis
helyzetli bolcsességfogak esetén, ahol a canalis korona-
hoz kozeli vagy azzal kontakt lefutasa, szintén nem java-
solt coronectomiit végezni, hiszen a koronai szekciékor
megnd az IAN sériilési esélye [12]. Habar sokszor kizar-
jak a preoperativ pericoronalis gyulladasos eseteket a
»,coronectomias” vizsgalatokbol, Henien és misai (2017)
szerint follicularis ciszta esetén is kivitelezhet és korrekt
eljaras a coronectomia [30]. Monaco és mtsai[16] szerint
szintén elvégezhets olyan esetekben, amikor pericoroni-
tis vagy a masodik 6rl6fog parodontalis folyamata miatt
végeznénk, s6t Elo és mtsai igyekeztek pericoronalis lagy
részbdl eredS panaszokkal rendelkez$ betegeket bevilo-
gatni [20]. Természetesen, amikor a csonteltdvolitds
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kontraindikalt (immunszuppresszalt betegek, biszfoszfo-
natterdpia és irradidcié utdni bizonyos esetek), a coro-
nectomia sem javasolhat6 [26].

A lebenyes feltaras

A sulcularis (boritéklebeny), illetve a hiromszog mu-
coperiostealis lebenyekkel (akdr mesialisan, akar distali-
san vezetett vertikalis metszéssel) is talilkozni az iroda-
lomban. A lebenyalakitis soran fontos szempont, hogy a
buccalis csontelvételhez és a fogszekcidhoz is kell§ hoz-
zaférést adjon, valamint a primer sebzarast is el&segitse.
A lingualis lebenyalakitdst Pogrel ugyan javasolta (f6ként
az dltala kivitelezett mély, lingualis cortexbe is terjedd
fogszekciéik miatti lingualis ligyrészek védelmében)
[12], de a szerz&k jelentSs része ezt nem koveti.

A csonteltavolitas, a fogsectio és a gyokér
vagasfelszini simitasa

A szerzSk tobbsége csak olyan mélységli csonteltavolitast
javasol, hogy a bolcsességfog zomanc—cement (ZC) vo-
nala elérhetévé valjon (horizontilisan impaktalt eseteket
leszamitva). Kelleténél mélyebb csontelvétel mellett
ugyanis megnd&het a gyokerek megmozdulasinak esélye,
kilonosen konikus gyokérforma esetén [27, 31, 32].
Ezutin buccolingualisan, a lingualis irdnyba lejtve, fer-
dén (30-45°) javasolt a ZC-vonal alatt 1-2 mm-rel a ko-
rona szeparalasa. Pogrel mélyen, akdr a lingualis csontot
is preparalva [13], mig Gleeson és misai a farasi mélységet
maximdlisan kontrolldlva (és csak szubtotélisan) javasol-
jak a sectiot [26]. Cilasun és misai a korona kétharmada-
nak mélységéig javasoljik a sectiot [33]. Leunyg és Cheunyg
[23], illetve Monaco és misai[16] akir tobb mesiodistalis
vagy buccolingualis vertikalis szekciot is bevetve javasol-
jak a koronat eltdvolitani, a gyokerek megmozditisinak
elkeriilése érdekében. Pogrel alternativ megoldasként
akdr azt is elképzelhetének tartja, hogy a bolcsességfog-
koronit a rigéfelszintél kezdve egy gombfuréval elfar-
juk a megfelel6 mélységig [12].

Habir konkrét ajanlas — legjobb tudomasunk szerint —
még nem sziiletett, milyen eszkozzel legcélszeribb a
fogsectiot elvégezni (konvencionalis vagy gyors sebessé-
gl sebészi kézi darabokkal, piezosebészeti eszkozzel),
tulajdonsdgai miatt a fogorvosi turbinit nem tudjuk ja-
vasolni. Egyrészrél nem biztosithaté haszndlatakor a ste-
ril hiit6folyadék, masrészrdl a kidramlé levegé emphyse-
mit és pneumomediastinumot is okozhat [34].

A sectidok utdn a koronit letorjiik (dekoronalds), né-
hény szerzd szerint leginkabb egy kisméretli Coupland-
emel§ vagy vésé segitségével, mig a keskeny Warwick
James-emel$ Gleeson és misai szerint problémds lehet a
gyakoribb gyokérmobilizalas miatt [24, 26]. A dekoro-
nalas mozzanata egyben az egyik leggyakoribb kudarc-
forras, ugyanis, ha a gyokér, gyokerek mobilizilasra ke-
rilnek, az eltavolitaisuk marad az egyetlen megoldis,
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1. 4bra
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a) A mitét el6tti panordmarontgenen gyokérsotétedési jel és a canalis kanyarulata rizikojelek lathatéak. Ezen specifikus jelek kombindci6ja 36-szoros

rizikét is jelenthet a nervus alveolaris inferior sériilésére nézve [1, 3]. b) A bolcsességfog eltavolitisa utdn az alveolus mélyén, buccalisan lithatjuk a
szabadon, csontos csatorna védelme nélkiil lefut6 nervus alveolaris inferior ér-ideg képletet. A paciensnél a mitétet kévetd elsé négy napon az ideg
anesthesidjit, majd a kovetkezd hat hétben egyre kisebb mértéki paraesthesidt tapasztaltunk (az alsé ajakfélen tgynevezett pin Prick-teszttel). A he-
tedik posztoperativ héten a pdciens mar teljesen normalis érzéskvalitisrél szamolt be

megfosztva az eljarast az IAN-t védelmez6 eredeti szin-
déktol.

A dekoronilds utin a gyokerek redukaldsa és a vigasi
felszin simitdsa sziikséges, mégpedig minimum 2-3 mm-
rel (bizonyos szerz8k szerint 3—4 mm-rel) a csontfelszin
szintje ald [12, 16, 23, 27, 35]. Ezzel biztosithat6 nagy
eséllyel, hogy a gyokér akar csontos fedést is kapjon a
gyogyulas sordn. A zomancmaradvanyokat, egyenetlen
kiallé részeket maradéktalanul el kell tivolitani, mert a
zomancon nem torténhet lagyrész-tapadas, ezaltal el6-
segitve a fogmedergyulladas kialakulasit [36]. A 2. dbra
segitségével mutatjuk be a folyamatot.

A gyokér endodontiai ellatasa

A Dbolcsességfogak bent maradé gyokereinek gyokérke-
zelését a szerzOk szinte egyoOntetlien sziikségtelennek
tartjak, mivel a pulpa az esetek tlnyomé tobbségében
vitalis marad, minimalis degenerativ elvaltozasok kisére-
tében [36]. A preparalds utin maradé gyokérbdl el6buk-
kané pulpaszovet eltavolitisival csokkenthetSk a poszt-
operativ panaszok [26]. Patel és misai vizsgilatiban,
mind a 26 elvégzett coronectomidndl vitdlis maradt az
Osszes, mind az 52 gyokér, és harom esetben is csak na-
gyon kis korondlis teriiletre lokalizalodé pulpanecrosist
taldltak, amely okdnak a gyokér részleges el6torését, illet-
ve az alveolitiskezeléshez hasznalt gyari készitményt ne-
vezték meg (Alvogyl, Septodont, Maidstone, Egyesiilt
Kiralysag) [306]. Sencimen és mtsai vizsgilata alapjin a
gyokérkezeléssel hatdrozottan noveljiik az infekcids sz6-
védményi ratit és ezért nem ajanljak [37]. Vignudelli és
misai kozleménytikben 18 héonap utdn sem taldltak szo-
vettani elviltozdst a pulpaszovetben, amikor is a kordbbi
coronectomia utdn a gyokeret mégis eltavolitottik [38].

Mas kutatok, ennél hosszabb idGszak utin vizsgilva a
pulpit, acellularis, fibroblastokban és fibrocytakban gaz-
dag, de még vitilis szovetnek {rtik le (fibrosus metapla-
sia, degenericid), csillag alak pulpalis sejtek nélkiil [39].
Egy esetismertetésben a szerz6 MTA-anyagot helyezett
a pulpaszovet fedésére, majd a négy hénappal késEbbi
gyokéreltavolitds utin (a beteg teljesen panaszmentes
volt, mégis kérte a gyokér eltavolitisit) szovettani elem-
zéssel vitdlis ép pulpat és dentinhidképzédést talalt [40].

Rontgenkontroll és sebzaras

A szerz8k egyontetlien ajanljak a mdvelet utini azonnali
rontgenkontrollt, akdr periapicalis film, akir részleges
panordmarontgen segitségével, amelyen megitélhetd,
hogy zomancmaradvanyok, ,,tiiskék” nem maradtak-¢
(3b dbra) [12, 16, 25, 29]. Pogrel ajinlisiban elsGdleges
sebzardst javasol, egy vagy tobb matracoltéssel [12]. Le-
unyg és Cheung (23], Gleeson és misai [26], Frenkel és
misai |25, illetve Kouwenbery és mtsai [41] szintén pri-
meren zarjak a sebet, el&bbi kett§ felszivodo oltésekkel.
Elo és mtsai szerint amennyiben 5 mm-rel a csont szintje
ald redukaljuk a gyokereket és csontpétld anyaggal (1-
1,2 ml corticospongiosus allograft, 0,2-1 mm-es szem-
csemérettel, membrin hasznalata nélkiil) tolgik fel a
gyokér feletti alveolust, akkor a masodik 6rl6fog distalis
felszinének parodontalis statuszat szignifikansan javitjuk
és a gyokér migracidjat is nagy eséllyel és nagymértékben
redukaljuk [20]. A gyokérmigricié-csokkenést Leuny is
megerdsitette, mivel megfigyelése szerint csontp6tlas
utdn atlagosan 6tédére—hatodira csokkent a gyokér ,.el-
vandorldsinak” mértéke (0,63 mm vs. 3,3-3,8 mm)
[42]. Vizsgilatiban a csontpétld anyag (bovine xeno-
graft) zarisihoz — el6bbi munkacsoporttal ellentétben —
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felszivédo kollagénmembrant is hasznalt. Franco és mtsai
tiz olyan eset kapcsan, ahol a primer sebziras sikertelen
volt (suturaelégtelenség miatt), azt talaltdk, hogy a ma-
sodlagos sebgydgyulissal egyaltalin nem ndtt a poszt-
operativ infekcid, alveolitis és pulpitis el6fordulasa két-
éves kovetés soran [43]. Minden esetiik tiinetmentes
volt, a gyokér felett zarddtak a szovetek, és a gyokér nem
is volt szondazhatd, 6vatosan megkérddjelezve a primer
sebzdras konzekvens és szigoru ajanldsat [43].

Az antibiotikum-terapia egységes ajanldsit nem latjuk
az cljarashoz kapcsoléddan. Pogrel szerint preoperativ
adasa ajanlott, hogy a beavatkozas soran a pulpiaban mdr
megtalalhaté legyen [12]. Néhiny tanulmdny szerint az
antibiotikum adasa sziikségtelen [27, 44 ]. Az viszont ér-
dekes, hogy Pogrel (2004) [12] 6ta is csak egy tanul-
mdnyban inditottdk mar preoperativan az antibiotiku-
mot [31], pedig egyértelm@ien eredményesebb a
posztoperativ adagoldsnal, legaldbbis a fogeltivolitasok
tapasztalatai alapjan [28, 45].

A szovédmeényi lehetOségek és kezelésiik,
a betegek kovetése

A coronectomia utin a péciens rendszeres kontrollja el-
engedhetetlen. Fél évvel a beavatkozas utin, majd évente
javasolt a rontgenkontroll [16]. A szovédmények lehet-
nek intraoperativak (vérzés, gyokérmobilizilas, IAN és
nervus lingualis sériilés, 7-es fog sériilése) és posztopera-
tivak, utébbiak pedig rovid tavaak (alveolitis, pulpitis) és
hosszti taviak (gyokérmigracié, gyokérerupcié) [29].
Tekintettel arra, hogy a gyokérerupcio és a kovetkezmé-
nyes gyulladds akar 8-10 év mulva is el6fordulhat, a be-
teg hosszu tava kovetése javasolt.

Egy szisztematikus irodalomelemzés szerint a coro-
nectomia a kovetkezd szovédményi ratakkal jellemezhe-
t8: TAN-sériilések 0%-9,5%; nervus lingualis sériilések
0%—2%; posztoperativ fijdalom el6fordulasa 1,1%—
41,9%; arcduzzanat 4,6%; alveolitis 2%—-12%; egyéb in-
tekcidk 1%-9,5%, illetve pulpitis 0,9% [28]. Nagyon fon-
tos hangstlyozni, hogy a magasabb sz6v6dményi ratak
sokszor régebbi vizsgilatokbodl, mondhatni, még a mod-
szerformalé id&szakbol erednek, vagy kis esetszamaik
miatt mar egyetlen szovédményes eset el6fordulasaval is
magasabb szov6dményratit eredményeztek.

A randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan a coro-
nectomia utani fijdalom az els6 héten varhato, és altala-
ban kisebb mértékd, mint teljes fogeltavolitas utan [22,
23, 27]. Patel és mtsai periradicularis gyulladast egy eset-
ben sem taldltak, a 26 coronectomia utan, amikor késGb-
biekben eltavolitottik a gyokereket [36], tovabba, véle-
ményiik szerint, a gyokerek elvindorlasat kisérd apicalis
radiolucencia a gyokér migricidjanak fiziologids kovet-
kezménye (kevésbé denz, Gjonnan képz8dé csont) és
nem gyulladasos jelenség. Leung és Cheung hairoméves
utinkovetéssel egyetlen olyan esetet sem talaltak a 135
elvégzett coronectomia utin, ahol a periapicalis radiolu-
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cencia pulpanecrosis és gyokérestucsi gyulladis eredmé-
nye lett volna [22].

A gyokerek megmozditisa utin a coronectomia sikerte-
len és a gyokeret el kell tavolitani [46]. Gyakorisiga ko-
rilbeltl 3% és 9% kozotti [29], és a kénikus, rovid gyo-
kerek, f6ként ndi pacienseknél mobilizdlédhatnak a
leggyakrabban [27]. T6bb vizsgalat is teljesen elkeriilhe-
tének tartja [12, 31,47 ], mig Renton és mtsai vizsgilati-
ban magasnak, 38,3%-nak taldltatott a gyokérmegmoz-
dulas szovédménye [27].

A gyokerek elvandorlisa nagyon gyakori jelenség coro-
nectomia utin, gyakorisiga megfigyelések szerint 2% és
85,3% kozotti [28] (3a, 3b és 3¢ dbra). A gyokér elmoz-
duldsdnak titeme a kovetkezd dtlagos szamokkal jelle-
mezhets: 1,6-1,9 mm hiarom hoénap utan, 2-3,4 mm fél
év utan, 2-3,8 mm egy év utdn és 3,14 mm két évvel a
coronectomia elvégzése utin [28]. A gyokérmigricid
miatt sziikségessé valo reoperacié gyakorisagat 0,6% és
6,8% kozott talaljuk [23, 28,47 (3d abra). Két vizsgi-
latban is tgy taldltak, hogy nSknél a gyokérvindorlas ki-
fejezettebb [22, 47], mig egy vizsgalat a fiatalabb péci-
enscknél (24,5 évesck vs. 37,5 évesek) nagyobb mértékd
gyokérviandorldst latott [25]. Mindossze egyetlen esetle-
irast taldltunk, ahol az elvindorlé gyokérdarab — a canalis
mandibulae-t koriilolel§ konformdcidja miatt — a nervus
vongildsiaval neuroldgiai tiineteket, paraesthesiit oko-
zott. Igaz, ez nem coronectomia utin, hanem egy fogel-
tavolitds sordn bekovetkez$ mesialis gyokérfractura és
annak bent hagydsa utan tortént [48].

TA N-sériiléssel leginkibb a korai id6kbdl szirmazéd
vizsgalatokban taldlkozhatunk, ahol a viszonylag ala-
csony esetszamok (20-30) miatt méar egy-két paraesthe-
sia is relative magas sériilési hianyadot eredményezett
(8-9%). Ugyanakkor példaul Gleeson és misai tobb mint
2000 elvégzett coronectomia sorin sem talalkoztak
IAN-paraesthesiaval [26]. Elo és mtsai szerint a coronec-
tomia szinte nullara csokkenti az IAN-sériilések esélyét
[20]. Renton és mtsai a 102 teljes fogeltavolitisbol 19
esetben taldltak reverzibilis IAN-sériilést, ezzel szemben
a sikeres coronectomiacsoportban ez nem fordult el
(0/58) [27]. A 36 sikertelen coronectomia sordn (a gyo-
kér mobilizdlédott és ezért eltivolitottik) is csak hirom
reverzibilis IAN-sériilést talaltak. Egy masik vizsgalatban
a teljes fogeltavolitas csoportjaban szintén szignifikinsan
gyakrabban tapasztaltak IAN-sériilést, mint a coronecto-
midk soran (9/178 vs. 1/155), s6t a togeltivolitdsok
utani kilenc paraesthesiabol harom maradandénak bizo-
nyult [23]. Cilasun és mtsai vizsgalataban a teljes fogel-
tavolitdson dtesett csoportban szintén szignifikinsan
tobb IAN-paraesthesia fordult el6, mint coronectomiak
utan (2/87 vs. 0/88) [33]. A nervus lingualis (LN)
sériilése szintén felmeriilhet coronectomia sordn. Mind-
osszesen két vizsgalatban lattak reverzibilis LN-érzéski-
esést, mégpedig konkrétan egy-egy coronectomidnal
[12, 24]. Mindkét kutatécsoport preferdlta a kifejezett
lingualis lagyrész-eltartast és -védelmet.
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A coronectomia lépései. a) A preoperativ panoramardntgenen gyokérsotétedési jelet littunk. A fog korondja ép. b) Az intraorlis vizsgilatnal a bol-

csességfog mesiobuccalis csticske tort csak el. ¢) Sulcularis mucoperiostealis lebeny készitése és minimalis buccalis csonteltavolitds utin a korondt
vidia fissuraftiréval szekcionaltuk. d) A dekorondlds pillanata, Barry-emeld segitségével. e) A gyokértelszint simitottuk, csontfelszin ald siillyesztettiik.
A lingualis cortexen feliiletes, vonalszer( preparicié nyoma lithat6 (nyilak) a koronai szekcié vonalinak megfelelGen, mutatva, hogy a szekcié mély-
ségét nehéz optimdlisan tartani. A tal feliiletes szekei6 (gyokér is megmozdulhat) és a tal mély szekcié (lingualis szovetek sériilése) kozotti killonbség
sokszor csak 1-1,5 mm! f) A seb per primam zédrdsa egyszer csomos 6ltésekkel

3. dbra
a gyokér eltavolitisa mellett dontottink
.. /
Kovetkeztetés

Osszefoglalva az irodalomban taldlhaté eredményeket,
elmondhatjuk, hogy a kezdetekben sok kritikdval illetett
és szkepticizmussal fogadott coronectomia mara egy tel-
jesen clfogadott szijsebészeti eljardssd vélt a szakiroda-
lomban. Egy irodalomelemzésen alapulé metaanalizis
megallapitotta, hogy a coronectomia egyértelmten
csokkenti az TAN-sériilések esélyét és ritkabban jar alve-
olitis kialakulasaval, illetve egyaltalin nem okoz t&bb faj-
dalmat és infekciét, mint a teljes fogeltavolitis [49].
Hasonléan egy misik szisztematikus irodalomelemzé
tanulmanyhoz, a posztoperativ komplikiciok coronecto-
mia esetén jelentdsen ritkdbbak, mint a bolcsességfogak
rutinszer( teljes eltdvolitasinal [28].

Tekintettel arra, hogy az ambulins szijsebészeti be-
tegelldtds mintegy 35,9-58,7%-dt az impaktilt bolcses-

a) A mitét el6tti CBCT-felvétel kiértékelésénél lattuk, hogy a bolcsességfog gyokerénél a canalis mandibulae csontos fala hidnyzik, bizonyitva az ér-
ideg képlet és a gyokér direkt kontaktusit. b) Kozvetleniil a coronectomia elvégzésekor készitett réontgenfelvétel. ¢) Hat honappal késébb készitett
kontrollrontgenen lathat6 a gyokér elvindorldsa a canalis mandibulae-t6l. A fehér vonalak a szomszédos fogak zomdnc—cement vonaldra lettek illeszt-
ve. d) Feltards utin a gyokér melletti szonddzaskor pus iiriilést littunk (nyil). Figyelembe véve a gyokér migricidjit és a gyulladds megjelenésé,

ségfogak sebészete teszi ki [25, 50], szamos eset ellatasa
sordn kellene felmeriilnie hazankban is a nervus alveola-
ris inferior épségét joval kevésbé veszélyeztetd, részleges
fogeltavolitdé coronectomidnak. Az idegsériilés szem-
pontjabdl rizikdesoportba tartozéd betegeinknek jogiban
all megismerni ezen eljarast is, annak el6nyeivel és sz6-
védményi lehetGségeivel egytlitt. Szakmapolitikailag
szintén dllasfoglalist és timogatast igényel ezen eljirds,
ha mas nem, a jarobeteg-szakellitas tevékenységi kodlis-
tajiba (OENO) torténd felvétel és lejelenthetség meg-
teremtése miatt.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.
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Szerzdi munkamegosztis: A munka a szerzék kozos érde-
me. A cikk végleges valtozatat mindkét szerzé clolvasta
és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzSknek nincsenek érdekeltségeik.
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