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A. I. M. 

Τραυµατισµός νεύρου 

Η πλειονότητα των τραυµατισµών νεύρων  
κατά την άσκηση της στοµατικής και γναθοπροσωπικής χειρουργικής, 
αφορούν κλάδους της Vης εγκεφαλικής συζυγίας (τρίδυµο νεύρο),  

ειδικότερα δε το κάτω φατνιακό νεύρο (ΚΦΝ) και το γλωσσικό νεύρο (ΓΛΝ),  
λιγότερο δε συχνά το πρόσθιο (µείζον) υπερώιο νεύρο, το ρινοϋπερώιο νεύρο και το υποκόγχιο νεύρο.  

 
 
 



A. I. M. Τραυµατισµός νεύρου 

Οι τραυµατισµοί αυτοί µπορούν να προκύψουν: 
w κατά την εξαγωγή τρίτων γοµφίων,  

w την ορθογναθική χειρουργική,  
w την χειρουργική των εµφυτευµάτων,  
w την προπροσθετική χειρουργική,  

w την χειρουργική των σιαλογόνων σδένων,  
w την χειρουργική αφαίρεση παθολογικών εξεργασιών του στόµατος (κύστεις ή όγκοι),  

w σε κάποιες δε τέλος περιπτώσεις µετά από ενδοδοντική θεραπεία ή ενέσεις τοπικών αναισθητικών.  



A. I. M. 

Τραυµατισµός νεύρου 

Ο τραυµατισµός νεύρου που σχετίζεται µε την οδοντοφατνιακή χειρουργική, 
 αποτελεί µία επιπλοκή η οποία έχει ως αποτέλεσµα µεταβολή της αισθητικότητας  

στο κάτω χείλος, το γένειο, τα παρειακά ούλα και τη γλώσσα. 
Έχουν αναφερθεί αρκετοί παράγοντες κινδύνου,  

όπως η µεγάλη ηλικία, η εγχειρητική δυσκολία, η εµπειρία του χειρουργού,  
κυρίως όµως η εγγύτητα του τρίτου γοµφίου µε τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύρου. 
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- Επίπτωση τραυµατισµού παγκοσµίως  
� ΚΦΝ :  0,26% - 8,4%   
� ΓΛΝ : 0,1% - 22% 

 
- Η θέση του εγκλείστου σωφρονιστήρα, ιδίως η άπω γωνιώδης έγκλειση,  

αλλά και το βάθος έγκλεισης του δοντιού, 
αυξάνουν σηµαντικά τον κίνδυνο νευροαισθητηριακού ελλείµµατος του ΓΛΝ (P<0,001). 

 
- Άλλοι παράγοντες κινδύνου (φύλο, ηλικία, γλωσσικός κρηµνός, προστασία ΓΛΝ µε άγκιστρο,  

αφαίρεση άπω φατνιογλωσσικού οστικού πετάλου, χωρισµός δοντιού, δυσκολία εκµόχλευσης δοντιού), 
 δεν συσχετίζονται στατιστικώς σηµαντικά µε τραυµατισµό των ΚΦΝ ή ΓΛΝ.   
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- Η µετεγχειρητική ανάρρωση από νευροαισθητηριακά ελλείµµατα, 
 συνεπεία κάκωσης των ΚΦΝ και ΓΛΝ, είναι συνήθως 3 και 6 µήνες αντίστοιχα. 

 
Προοπτικές κλινικές µελέτες έδειξαν: 

¤ Η πλειονότητα των ασθενών (60%) µε τραυµατισµό ΚΦΝ, ανέρρωσαν πλήρως εντός 1 έτους. 
0,12% παρουσίασαν µόνιµη νευροαισθητηριακή διαταραχή. 

 
¤ 58% ασθενών µε κάκωση ΓΛΝ ανέρρωσαν στους πρώτους 6 ΜΤΧ  µήνες, 

 ενώ σε follow-up µετά 2 έτη 72% των ασθενών ήταν ελεύθεροι συµπτωµάτων. 
0,16% παρουσίασαν µόνιµη νευροαισθητηριακή διαταραχή. 
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Η εκτίµηση κινδύνου τραυµατικής κάκωσης του ΚΦΝ βασίζεται κυρίως στον απεικονιστικό έλεγχο,  
είτε µε πανοραµική ακτινογραφία, ή µε υπολογιστική τοµογραφία κωνικής δέσµης (CBCT). 

 
Πανοραµική ακτινογραφία: 

 w Διακοπή  λευκής γραµµής πόρου ΚΦΝ από ρίζες 3ου γοµφίου 
w “Σκοτείνιασµα” (ακτινοδιαύγαση) ριζών 3ου γοµφίου 

w Απόκλιση πόρου ΚΦΝ  
 

CBCT: 
w Έκθεση ΚΦΝ>3 mm (3 συνεχόµενες τοµές) = 20% αύξηση κινδύνου τραυµατικής κάκωσης ΚΦΝ 

w Απεικόνιση 3-D σχέσης ριζών 3ου γοµφίου µε πόρο ΚΦΝ παρειογλωσσικά  
(ανάδειξη κινδύνου κάκωσης σε περιπτώσεις γλωσσικής εντόπισης ΚΦΝ) 
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Πανοραµική ακτινογραφία: 
  

 

Ακτινοδιαύγαση ριζών Απόκλιση ριζών Στένωση ριζών 

Δισχιδές ακρορρίζιο Εκτροπή πόρου ΚΦΝ Στένωση πόρου ΚΦΝ 

Διακοπή λευκής (ακτινοσκιερής) γραµµής  
πόρου ΚΦΝ 
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Ταξινόµηση τραυµατικών κακώσεων νεύρου  
Στα περισσότερα συστήµατα η ταξινόµηση βασίζεται:  

- στην κλινική συµπτωµατολογία 
- στην µικροσκοπική ανατοµία (ιστολογία) 

- στην µακροσκοπική εµφάνιση της νευρικής βλάβης 
 

Τα συστήµατα ταξινόµησης συνήθως δίνουν έµφαση: 
- στην βαρύτητα της τραυµατικής κάκωσης 

- στην δυνατότητα ανάρρωσης 
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Τραυµατισµός νεύρου 
  
 

Ταξινόµηση κατά Seddon (1943) 
Νευροαπραξία: διακοπή της νευρικής αγωγιµότητας χωρίς αξονική βλάβη  

(διατήρηση της ανατοµικής συνέχειας του νευρικού ελύτρου και του νευράξονα). 
Διαταραχή λειτουργικότητας νευράξονα λόγω εστιακής αποµυελίνωσης,  

συνεπεία ήπιου τραυµατισµού (µωλωπισµός ή διάσειση).  
Αποδράµει σε λίγες ώρες µέχρι λίγους µήνες. 

Αξονότµηση: χαρακτηρίζεται από εκφύλιση της νευρικής ίνας άπω του σηµείου της κάκωσης 
(Βαλλεριανή εκφύλιση). Αποτέλεσµα µέτριου τραυµατισµού (διάταση ή σύνθλιψη).  

Μπορεί να υπάρξει ανάρρωση, αλλά ποικίλλει και συνήθως είναι µερική. 
Νευρότµηση: Σοβαρή κάκωση, χαρακτηρίζεται από άµεση διατοµή νεύρου  
και επακόλουθη άπω εκφύλιση. Ανάρρωση δεν µπορεί να προκύψει αυτόµατα.  

An electron micrograph of human lingual nerve 
 damaged during third molar removal,  
showing axonal exposure (arrowheads)  

and apposition (arrows) of unmyelinated nerve fibres. 
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Ταξινόµηση κατά Sunderland (1951) 
Βασίζεται στο επίπεδο της ανατοµικής βλάβης. 

5 επίπεδα ή βαθµοί τραυµατισµού νεύρου. 
Βαθµός 1: ακέραιο νεύρο µε τοπική διαταραχή αγωγιµότητας. 

 Μπορεί να υπάρχει κάποιου βαθµού αποµυελίνωση. Πλήρης ανάρρωση σε 2-3 εβδοµάδες. 
Βαθµός 2: τραυµατισµός µόνο νευράξονα. Βαλλεριανή εκφύλιση. 

Αναγέννηση νεύρου ακολουθώντας το ακέραιο ενδονεύριο. Ανάρρωση µε ρυθµό 1mm/ηµέρα. 
Βαθµός 3: βλάβη στο ενδονεύριο. Επούλωση διασχισθέντος ενδονευρίου.  

Ατελής ανάρρωση. 
Βαθµός 4: βλάβη στο περινεύριο. Απώλεια δοµής δεσµίδων 

 µπορεί να οδηγήσει σε σχηµατισµό νευρώµατος κατά συνέχεια.  
Άθικτο επινεύριο, αλλά αποδιοργάνωση δεσµίδων (περιορισµός ή έκταση).  

Αδυναµία προσέγγισης περιφερικού στόχου οδηγεί σε πόνο. 
Βαθµός 5: ολική διατοµή και απώλεια συνέχειας.  

Αδυναµία ανάρρωσης χωρίς χειρουργική επαναπροσέγγιση των νευρικών κολοβωµάτων.  
Σχηµατισµός νευρώµατος ακρωτηριασµού στα εγγύς και άπω νευρικά κολοβώµατα.  
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Ταξινόµηση κατά LaBlanc (1992) 
Βασίζεται στα συµπτώµατα. 

Αναισθησία: πλήρης απουσία ανίχνευσης ή αντίληψης οποιουδήποτε ερεθίσµατος. 
Παραισθησία: κατάλληλη αλλά ανώµαλη ανίχνευση ή αντίληψη ερεθίσµατος. 

[υπαισθησία: µειωµένη αίσθηση, υπεραισθησία: αυξηµένη αίσθηση, 
 υποαλγησία: ελαττωµένη αίσθηση πόνου, υπεραλγησία: αυξηµένη αίσθηση πόνου]  

Δυσαισθησία: ακατάλληλα ανώµαλη ανίχνευση ή αντίληψη ερεθίσµατος. 
[αλλοδυνία: επώδυνη απόκριση σε ακατάλληλα ερεθίσµατα-οξύς πόνος ύστερα από ελαφρύ άγγιγµα] 

Εκτίµηση ελαφρού αγγίγµατος Δοκιµασία κεφαλής καρφίτσας Δοκιµασία διάκρισης δύο σηµείων 
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Νευρική εκφύλιση και αναγέννηση 

Augustus Volney Waller (1816-1870) 
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Κλινική εκτίµηση τραυµατικής κάκωσης νεύρου 
Διενεργείται κατά την αρχική εξέταση αλλά και περιοδικά,  

για την αξιολόγηση και την παρακολούθηση του βαθµού αποκατάστασης του τραυµατισµού νεύρου. 
Έχουν προταθεί αρκετές µέθοδοι εκτίµησης: 

 u Μέθοδος Zuniga και Essick 
u Μέθοδος Steunenberg και Pogrel 

Αµφότερες εκτιµούν: πόνο, θερµοκρασία, πίεση, ελαφρύ άγγιγµα,  
αίσθηση κατεύθυνσης και διάκριση 2 σηµείων. 

u British Medical Research Council Scale (MRC) τροποποιηµένο κατά Mackinnon και Dellon 
Απλή µέθοδος καθόσον χρησιµοποιεί µόνο 3 εκτιµήσεις: 

Πόνο (εν τω βάθει και επιπολής), αφή και διάκριση 2 σηµείων. 
Όλες οι δοκιµασίες γίνονται εύκολα µε µία βαµβακολαβίδα. 
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- Ο, τιδήποτε  αξιολογείται ως S3 ή µεγαλύτερο θεωρείται χρήσιµη αισθητηριακή ανάνηψη. 
- Για το κάτω χείλος οποιαδήποτε διάκριση 2 σηµείων > 15mm θεωρείται παθολογική, 

 µε το φυσιολογικό να είναι < 8mm. 
- Για τη γλώσσα, η φυσιολογική διάκριση 2 σηµείων θα ήταν 5mm για την ραχιαία επιφάνεια 

 και 1-2mm για την κορυφή. 
- Διαταραχή αισθητικότητας ΓΛΝ συνήθως εµφανίζεται µε αιµωδία  
των σύστοιχων προσθίων 2/3 της γλώσσας και διαταραχή γεύσης. 
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Αντιµετώπιση τραυµατικής κάκωσης νεύρου 
w Ο χρόνος από την στιγµή της κάκωσης καθορίζει τον τρόπο αντιµετώπισης. 

w Εάν η κάκωση γίνει άµεσα αντιληπτή κατά την διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης,  
διενεργείται άµεση ή πρώιµη καθυστερηµένη αντιµετώπιση,  

ανάλογα µε το επίπεδο ικανότητας του χειρουργού. 
 
1. 

- Ο ασθενής ευρίσκεται στην αίθουσα χειρουργείου 
- Υπάρχει διαθέσιµος εξοπλισµός 

Προσπάθεια άµεσης αντιµετώπισης 
 

2.  Αν όχι 
 
 

- Τα νευρικά κολοβώµατα µαρκάρονται µε µη απορροφήσιµα ράµµατα, όπως nylon ή polypropylene,  
συγκλείεται το τραύµα, καταγράφεται η θέση και ο τύπος της κάκωσης,  

ακολουθεί δε παραποµπή σε µικρονευροχειρουργό. 
- Έχει αποδειχθεί ευεργετική η χορήγηση στεροειδών, ΜΣΑΦ, ή και των δύο. 
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Ασθενής που υπέστη αµφοτερόπλευρη τραυµατική κάκωση ΚΦΝ κατά την διάρκεια τοποθέτησης οδοντικών εµφυτευµάτων.  
Δυστυχώς τα νεύρα δεν αποσυµπιέσθηκαν άµεσα µετά την εξακρίβωση της κάκωσης.  
Α: (ΔΕ) ΚΦΝ µετά την εκτοµή του µη βιώσιµου τµήµατος και αρχική νευρορραφή.  

Β: Το (ΑΡ) ΚΦΝ υπέστη µικρότερη βλάβη και χρειάσθηκε µόνο εξωτερική και εσωτερική αποσυµπίεση κατά την διερεύνηση.  
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Προσπέλαση (ΑΡ) ΓΛΝ µε χρήση τροποποιηµένου 
στοµατοδιαστολέα Dingman-Zuniga  

Ανάπτυξη παρειακού & γλωσσικού υπερπεριοστικού κρηµνού  και συγκράτησή τους  µε 
ράµµατα µετάξης 3/0 πάνω στον τροποποιηµένο στοµατοδιαστολέα Dingman-Zuniga  

Το ΓΛΝ απελευθερώνεται από την θέση  
προσκόλλησής του στη  γλωσσική  επιφάνεια  
της κάτω γνάθου  και αποµονώνεται  µε  πεδίο 
νευροκονίας (neuropatty) ως υπόβαθρο 

(background). Είναι ορατό νεύρωµα  κατά 
συνέχεια, ως µία προεξοχή κατά µήκος του ΓΛΝ. 
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Το νεύρωµα εκτέµνεται και καθίσταται ορατό  
το άκρο εκτοµής του νευρικού κολοβώµατος µε τις δεσµίδες του 

Τα κολοβώµατα του ΓΛΝ συµπλησιάζονται µε ράµµατα 
Ethilon 7/0 και συναρµόζονται µε µικροράµµατα Ethilon 8/0 
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Αφαίρεση οστού γύρω από το (ΑΡ) γενειακό τρήµα προς έκθεση 
 του άπω τµήµατος του (ΑΡ) ΚΦΝ & του τοµικού κλάδου 

Εντόπιση νευρώµατος κατά συνέχεια εντός του (ΑΡ) ΚΦΝ  

Εκτοµή νευρώµατος (ΑΡ) ΚΦΝ και ολοκλήρωση νευρορραφής  
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Α: Μεθύστερη αποκατάσταση ΓΛΝ. Παρατηρείται ένα µεγάλο νεύρωµα και σχηµατισµός µεγάλης ποσότητας περινευρικού ουλώδους ιστού. 
Β: Εξ αιτίας της κατάστασης των εγγύς και άπω κολοβωµάτων έγινε εκτοµή µεγάλης έκτασης νευρικού ιστού,  
ώστε να καταστεί δυνατή η νευρορραφή βιώσιµου ιστού. Τοποθετήθηκε πτωµατικό νευρικό µόσχευµα (AxoGen).  
Γ: Το νευρικό µόσχευµα στη συνέχεια περιβλήθηκε µε σωλήνα κολλαγόνου Neuragen (Integra Life Sciences),  

ώστε να προστατευθεί από περαιτέρω ανάπτυξη επί τα εντός περινευρικού ουλώδους ιστού. 
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Κορωνεκτοµή vs εξαγωγή 
 

� Ενναλακτική διαδικασία έναντι της πλήρους εξαγωγής του 3ου γοµφίου. 
 

� Συνίσταται σε διαχωρισµό και αφαίρεση της µύλης ενός εγκλείστου ή µη 3ου γοµφίου της κάτω γνάθου,  
αφήνοντας τη ρίζα ανενόχλητη, αποφεύγοντας έτσι άµεση ή έµµεση βλάβη στο αντιπαρατιθέµενο νεύρο. 

 
� Περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Brian O’Riordan τον Ιούνιο 1997, 

σε συνέδριο του British Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, στο Buxton, England, UK. 
 

� Αρχικά έγινε δεκτή µε επιφύλαξη από την κοινότητα των ΣΓΠΧ, εξαιτίας προβληµατισµών  
σχετικά µε τα βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα, καθώς επίσης και τις συνοδές επιπλοκές. 

 
� Μόλις τον Ιανουάριο 2011 η American Dental Association έδωσε κωδικό επέµβασης στην κορωνεκτοµή  

(ή µερική οδοντεκτοµή ή σκόπιµη διατήρηση ρίζας) [D7251]. 
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Κορωνεκτοµή vs εξαγωγή 
 

� Η υπολογιστική τοµογραφία κωνικής δέσµης (CBCT) αποτελεί την καθοριστική απεικονιστική εξέταση,  
για την λήψη απόφασης σχετικά µε την προσφορά της κορωνεκτοµής ως εναλλακτικής χειρουργικής µεθόδου,  
σε ασθενείς όπου υπάρχει στενή σχέση µεταξύ του εγκλείστου ή µη 3ου ή 2ου κάτω γοµφίου και του ΚΦΝ. 

 
� Η µασητική µετανάστευση των υπολειποµένων ριζών φαίνεται ν’ αποτελεί τη συχνότερη επιπλοκή. 

 
� Δεν προτείνεται κάποια µορφή ενδοδοντικής θεραπείας των υπολειποµένων ριζών,  

καθόσον οι περισσότερες µελέτες δείχνουν ότι οι υπολειπόµενες ρίζες παραµένουν ζωντανές. 
 

� Η τεχνική αποδίδει καλύτερα αν οι υπολειπόµενες ρίζες καταλείπονται 3-4 mm κάτω από την φατνιακή ακρολοφία 
του οστού, έτσι ώστε το οστούν να αναπτύσσεται υπεράνω των ριζών και να τις καλύπτει,  

εµποδίζοντας τη µασητική µετανάστευσή τους. 



A. I. M. 

Τραυµατισµός νεύρου 

  
 

Αντενδείξεις Κορωνεκτοµής 
 

w Όταν το δόντι κείται οριζόντια κατά µήκος του πόρου του ΚΦΝ.  
Στις περιπτώσεις αυτές ο διαχωρισµός της µύλης θα µπορούσε ν’ αποβεί περισσότερο επικίνδυνος  

για εµπλοκή του νεύρου, απ’ ότι η αφαίρεση ολόκληρου του δοντιού. 
 

w Όταν δεν θεωρείται δυνατή η αφαίρεση ολόκληρης της αδαµαντίνης του δοντιού.  
Διατήρηση αδαµαντίνης φαίνεται να συσχετίζεται µε πολύ υψηλότερο ποσοστό αποτυχίας. 

 
w Λοίµωξη των ριζών των δοντιών. 

 
w Τερηδονικές βλάβες των ριζών των δοντιών. 

 
w Εάν οι ρίζες µετακινηθούν κατά την διάρκεια της κορωνεκτοµής, θα πρέπει να αφαιρούνται. 

 
w Όταν οι 2οι γοµφίοι σχεδιάζεται να µετακινηθούν προς τα άπω µε ορθοδοντικό τρόπο. 



Ευχαριστώ πολύ                                                                                         
για το ενδιαφέρον και την προσοχή σας! 

A. I. M. 

Τραυµατισµός νεύρου 


