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Kirurπko lijeËenje neuralgije kao
posljedice idiopatskog okoπtavanja
mentalnog otvora

Saæetak

Prikazan je sluËaj bolesnika s osteomom donje Ëeljusti koji je svojim
rastom izazivao kompresiju mentalnoga æivca i neuralgiformne boli.
Intraoralnim pregledom nisu naeni koπtani deformiteti Ëeljusti, a
dijagnoza je potvrena rentgenskim nalazom, πto govori da se radi o
enostozi ili srediπnjem osteomu. U prikazu je opisana i operativna
tehnika eksterne dekompresije kojom je epineuralna ovojnica æivca
osloboena od  pritiska nastalog rastom benigne koπtane tvorbe. ©est
mjeseci nakon zahvata pacijent je bio bez simptoma, s normalnim
senzibilitetom u donjoj Ëeljusti i urednim rentgenskim nalazom. 

KljuËne rijeËi: osteom, neuralgija.
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Uvod

Osteom Ëeljusti javlja se kao benigna, sporora-
stuÊa, cirkumskriptna izraslina nove kosti (1). Na-
staje proliferacijom kompaktne ili kalcificirane kosti.
Po lokalizaciji podijelili smo ih na srediπnje i peri-
ferne osteome, te na osteome mekih tkiva (2). Moæe
rasti iz unutraπnje povrπine kortikalne kosti kao eno-
stoza ili srediπnji osteom. Srediπnji osteom moæe biti
difuzni i cirkumskriptni. ©iri se u koπtanu spongiozu
i moæe se dijagnosticirati radioloπkom raπËlambom
(3). Za razliku od srediπnjega osteoma, egzostoza ili
periferni osteom razvija se izvan kortikalne ploËe.
Moæe nastati nakon trauma ili mehaniËkih iritacija.
PodruËja egzostoza mogu se pojaviti na mjestima

miπiÊnih insercija i na zglobovima kostiju. Katkad
se javljaju u srediπnjoj regiji tvrdoga nepca kao torus
palatinus, te kao torus mandibularis na lingvalnoj
strani Ëeljusti u premolarnoj i molarnoj regiji. Oste-
om se opÊenito moæe javiti u svim dobnim skupi-
nama, a πto se mjesta tiËe ËeπÊe u donjoj Ëeljusti
(1, 4). TreÊa vrsta osteoma jesu osteomi mekih tkiva
(jezika, oralnog epitela, obraza, koæe). To je benigna
i spororastuÊa tvorba, difuzna i slabo diferencirana,
veliËine od 0,5-2 mm. Naziva se joπ i milijarni oste-
om. Po svojemu nastanku moæe biti primarni, koji
je vrlo rijedak, a prvi ga opisuje godine Virchow 1864.,
te sekundarni ili metastatski, koji je ËeπÊi i nastaje
kao posljedica kroniËnoga upalnog procesa (3). Sin-
drom kojeg obiljeæava pojava multiplih osteoma
naziva se Gardnerov sindrom (5). 
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Terapija je indicirana u sluËajevima kada priti-
skom na æivËana vlakna osteom uzrokuje neuralgi-
formne boli, ako uzrokuje povrπinske ulceracije (kao
posljedica mehaniËke iritacije) ili kozmetske smetnje
(6). 

Od kirurπkih zahvata na perifernim æivcima u ob-
zir dolaze anastomoze, dekompresije i nervni graf-
tinzi.

Dekompresija moæe biti vanjska i unutarnja.
Vanjska je dekompresija metoda paæljive mikrodi-
sekcije i oslobaanja epineuralne ovojnice æivca od
oæiljnih tkiva, stranih tijela, kosti ili fragmenata zuba.
Indicirana je u sluËaju ozljeda ili ishemije æivca, te
pri sumnji na neke eksterne izvore iritacija na æivac.
Metoda unutarnje dekompresije i metoda nervnih
graftinga rabe se u sluËajevima nepotpunoga po-
vratka normalne osjetilne funkcije æivaca s hiper-
estezijama i paroksizmalnim bolovima (7). 

Od poslijeoperativnih komplikacija poznate su
parestezije u trajanju do dva mjeseca, te edem sluz-
nice i okolnoga tkiva (8).

Prikaz sluËaja

Bolesnik, muπkarac u dobi od 47 godina javio se
u oralno kirurπku ambulantu zbog iradirajuÊih i pa-
roksizmalnih neuralgiformnih bolova u desnoj strani
donje Ëeljusti. Intraoralnim pregledom utvreno je
da pacijent nosi gornju potpunu protezu i donju dje-
lomiËnu protezu, te da su zubi 3-5 u donjemu des-
nom kvadrantu intaktni. Proteze su stare 5 do 6 go-
dina, estetski i funkcionalno zadovoljavaju. Palpa-
torno ne nalazimo znakove koπtanoga deformiteta
korpusa Ëeljusti, a sluznica usne πupljine je intaktna.
Rentgenski nalaz (ortopantomogram) pokazao je di-
fuzno zasjenjenje Ëeljusne kosti u podruËju men-
talnog otvora koje odgovara pojaËanoj sklerozaciji
kosti (kalcifikaciji). Difuznog je tipa, bez oπtrog
ograniËenja prema okolnoj kosti, smjeπten ispod des-
nih donjih premolara i regije prvoga donjeg molara,
te zahvaÊa i mentalni otvor (Slika 1).

Iz anamneze je uoËljivo da su se prvi neuralgi-
formni bolovi javili prije osam do devet godina, a
unazad pet do πest godina se intenziviraju. Bolovi
poËinju u podruËju mentalnoga otvora donje Ëeljusti
te se πire straga prema aurikularnoj regiji, prema gore
u temporalnu i frontalnu regiju i prema dolje u vrat

i medijastinum. Pacijenta su pregledali lijeËnik opÊe
prakse, neurolog, neurokirurg i internist, a prigodom
napada bolova zbog tahikardije primljen je u Usta-
novu za hitnu medicinsku pomoÊ. Uz to ga je obra-
dio i stomatolog koji je indicirao ekstrakciju zuba,
te se bolovi nakon zahvata nakratko smiruju. Mjesec
dana od ekstrakcije bolovi se ponovo intenziviraju
te ga je pregledao oralni kirurg i uËinjen je prvi ope-
rativni zahvat, ekstirpacija osteoma i dekompresija
nervus alveolaris inferior. Nakon zahvata bolovi ne-
staju uz paresteziju donjeg alveolarnoga æivca, koja
traje dva mjeseca, a nakon toga se osjet ponovno
vratio. 

Unazad godinu dana bolovi se pojaËavaju do gra-
nice nepodnoπljivosti, pa je kliniËkim i rentgenskim
nalazom postavljena dijagnoza recidiva osteoma do-
nje Ëeljusti, srediπnjega tipa πto je potvrdio i pato-
histoloπki nalaz. Operativni zahvatom odstranjeno
je tumorsko tkivo s eksternom dekompresijom men-
talnoga æivca.

Operativni zahvat

Zahvat je izveden u lokalnoj anesteziji (provodna
anestezija na nervus alveolaris inferior). UËinjena
je incizija po gornjemu rubu Ëeljusti kroz girlande
preostalih zuba s dva rasteretna reza, Ëime je prika-
zano promijenjeno koπtano tkivo i mentalni otvor s
nervus mentalis (Slika 2). »ekiÊem i dlijetom odstra-
njen je dio koπtane mase do Ëeljusnoga kanala. Zatim

Slika 1. PREOPERATIVNI RTG. Pokazuje difuzno
zasjenjenje kosti u podruËju premolarne regije i
mentalnoga otvora

Figure 1. PREOPERATIVE ORTHOPANTOMOGRAPH.
Diffuse sclerotic bone in premolar region and
mental orifice
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nema subjektivnih tegoba, bolovi su potpuno nestali,
a parestezija je potrajala dva mjeseca, nakon Ëega
se osjet potpuno vratio.

Slika 2. OPERATIVNA TEHNIKA. Odizanje mukoperiostal-
nog reænja, te prikaz i odstranjenje koπtane mase
ËekiÊem i dlijetom (mentalni otvor oznaËen streli-
com).

Figure 2. OPERATIVE TECHNIC. Exposure of mental
orifice (arrow) trough mucoperiostol flap. Osseous
mass removed by hammer and chisel.

Slika 3. Prikaz nervus mentalisa i nervus alveolaris inferi-
ora, dekompresija æivca od koπtane tvorbe, te fre-
zanje preostalih slabo ograniËenih dijelova koπtane
tvorbe. (nervus mentalis oznaËen strelicom).

Figure 3. Exposure of mental and alveoral nerv and
decompression of mental nerv signed by arrow.

Slika 4. POSTOPERATIVNI RTG. Nema znakova recidiva
nakon πest mjeseci.

Figure 4. POSTOPERATIVE ORTHOPANTOMOGRAPH.
Six months after treatment with no signs of
reccurence.

Diskusija i zakljuËak

Neuralgija nervus trigeminus vrlo je neugodan
poremeÊaj.Osnovni mu je simptom paroksizmalna,
unilateralna bol ograniËena na distribuciju nervus
trigeminus, bez neuroloπkog ispada zahvaÊenog æiv-
ca. Simptomatska neuralgija, za razliku od idiopat-
ske, jest tip neuralgije kod koje moæemo otkriti uz-
rok, kao πto je i prikazano u ovome sluËaju. Diferen-
cijalno dijagnostiËki u kliniËkoj praksi uvijek je po-
trebno u prvome redu iskljuËiti odontogenu bol kao
moguÊi uzrok (karijes, pulpitisi, periapikalni procesi,
zaostali korijeni, retiniran i impaktiran zub), pa tek
onda posumnjati na moguÊe uzroËnike koji ozbiljno
ugroæavaju Ëak i æivot bolesnika i samim time odre-
uju naËin ljeËenja (benigne i maligne neoplazme,
sustavske bolesti) (9). 

Iz opisanoga moæemo zakljuËiti da je osteom
moguÊi uzrok neuralgiformnih bolova, da intenzitet
i jakost takvih bolova mogu potencirati i kardioloπke
smetnje te ga je zato potrebno potpuno odstraniti
(10). Recidiv osteoma, πto je i prikazano u ovome
sluËaju, po navodima nekih autora moæe predstav-
ljati i prvi kliniËki znak Gardnerova sindroma. U kli-
niËkoj slici Gardnerov sindrom sjedinjuje multiple
osteome Ëeljusti, epidermoidne ciste i adenopolipozu

je prikazan nervus alveolaris inferior u kanalu, a
preostali dio neoπtro ograniËene hiperplastiËne koπ-
tane mase odstranjen je ËeliËnim svrdlima i fre-
zanjem kosti (Slika 3). Nakon operacije pacijent je
imao parestezije inervacijskoga podruËja nervus
mentalis u trajanju od sedam dana te edem sluznice
i okolnoga mekog tkiva. Nakon πest mjeseci rent-
genski nalaz pokazuje da je osteom odstranjen u
cjelosti i nema znakova recidiva (Slika 4). Pacijent
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tankoga crijeva (FAP). Rano otkrivanje i dijagno-
sticiranje toga sindroma omoguËuje i uspjeπnije lije-
Ëenje, a vaænu ulogu u tome mogu imati stomatolozi
i oralni kirurzi (11, 12). U sam postupak dijagno-
sticiranja, napose ako se radi o osteomu srediπnjega
tipa, bilo bi poæeljno ukljuËiti i CT radioloπku
dijagnostiku radi πto boljeg prikaza tumorske mase
prema okolnim vitalnim strukturama (npr. mandi-
bularni kanal, meka tkiva) te moguÊnosti toËnijega
trodimenzionalnog prikazivanja invazije tumorske
mase (13). Kod recidiva je potrebno uËiniti i labo-
ratorijske pretrage da se iskljuËi poremeÊaj na su-
stavskoj razini (metabolizam kalcija, fosfora, alkal-
ne fosfataze) (14). Osteome koji ne izazivaju funk-
cionalne ili kozmetske smetnje nije potrebno kirurπki
lijeËiti veÊ samo kliniËki i radioloπki nadzirati(15).

Literatura

1. KRUGER GO. Oral and Maxillofacial Surgery. St. Lou-
is/Toronto: C. V. Mosby Co, 1984: 644-53.

2. SHAFER WG, HINE MK, LEVY BM. A Textbook of Oral
Pathology. 4th ed. Philadelphia: W. B. Saunders Co, 1983:
163. 

3. LANGLAIS RP, LANGLAND OE, NORTJE CJ. Diagnos-
tic Imaging of the Jaws. Baltimore/London: Williams &
Wilkins, 1995: 493-8.

4. PETERSON LJ, ELLIS E, HUPP JR, TUCKER MR. Oral
and Maxillofacial Surgery. 3rd ed. St. Louis/Toronto: Mosby,
1998: 545-58.

5. KNEÆEVI∆ G. Oralna kirurgija 2 dio. Zagreb: Medicinska
naklada, 2003: 178-84.

6. NGEOW WC. Paresthesia of the mental nerve. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2001; 92: 3.

7. LAURENCET FM, ANCHISI S, TULLEN E. Mental
neuropathy: report of five cases and review of the literature.
Crit Rev Oncol Hematol 2000; 34: 71-9.

8. SHIBAHARA T, NOMA H, YAMANE G. Transposition
of the mental nerve and inferior alveolar nerve trunk. Bull
Tokyo Dent Coll 1996; 37: 103-7. 

9. BAGATIN M, VIRAG M. Maksilofacijalna kirurgija. Za-
greb: ©kolska knjiga, 1991: 239-50.  

10. DEEB GR, DIERKS E, SO YT. Sensory nerve conduction
study of mental nerve. Muscle nerve 2000; 23: 1121-4.  

11. KORZACH JK. The diagnostic significance and menage-
ment of Gardner`s syndrome Br J Oral Maxillofac Surg
1990; 28: 80-4.

12. TAKEDA Y. Multiple cemental lesion in the jaw bones of
patient with Gardner’s syndrome. Virhows Arch Pathol Anat
Histopathol 1987; 411: 253-6.

13. MORRISON A, CHAIROT M, KIRBY S. Mental nerve
function after inferior alveolar nerve transposition for
placement of dental implants. J Can Dent Assoc 2002; 68:
46-50.

14. YURA Y, KUSAKA J, YAMAKAWA R. Mental nerve
neuropathy as a result of primary herpes simplex virus
infection in the oral cavity. Case report. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2000; 90: 306-9.

15. SCARAVILLI F, AN SF, GROVES M. The neuropathology
of paraneoplastic syndromes. Brain Pathol 1999; 9: 251-60.


