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II. ROVIDITESEK JEGYZEKE
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III. BEVEZETES

A bolcsességfogakkal kapcsolatos szakirodalom nagyon bdséges. Az értekezés irdsakor a
bolcsességfog keresdszora, pontosabban annak angol megfeleldjére (’third molar’), az egyik
legnagyobb orvosi szakirodalmi adatbazisban tizenegyezer talalatot kaptam. Ez egyrészrol arra
enged kovetkeztetni, hogy gyakran okoznak problémat a betegeknek, masrészrdl pedig, hogy
nem minden kérdés tisztazott még kelloképpen. Mindezek mellett a bdlcsességfogak
szakirodalma nagyon szerteagazd, melybdl a teljesség igénye nélkiil idézek néhany aktualis
témakort. Mi is az elégséges preoperativ diagnosztika? Milyen legyen a lebenyképzés és a
sebzards (primeren vagy drén mellett; csontpétlassal; milyen hatdssal van a hetes fog
parodontiumara)? Mi a legoptiméalisabb csontelvétel (furokkal vagy piezolelektromos modon)?
Az alveolus feltoltése javasolt-e (pl.: PRF, PRP hasznalataval)? Az adjuvéns szerek hasznalata
tényleges elonyoket hoz-e (perioperativ szteroid és antibiotikum adasanak kérdéskore)? Mi
legyen az optimalis fajdalomcsillapitds mddja, vagy a félelem és a szorongés csokkentésének
modszere? Mennyire alkalmas a bolcsességfog az életkor meghatarozasara? Par tovabbi
témaval ¢élénk vitdkat lehet inditani, mint példaul a panasz- és tiinetmentes bolcsességfogak
profilaktikus eltavolitdsdnak kérdéskorével vagy a harmadik 6rléfog hatasa a metszéfog-
torlodasra problémakorrel [2, 11, 17].

A diagnosztikai eljarasaink folyamatosan fejlédnek, egyre tobb és pontosabb informaciot
kaphatunk miitéti fogeltavolitas el6tt, még sincs protokoll, mikor sziikséges és indokolt példaul
CBCT felvételt készitenlink, vagy hogy lehet az, hogy a diagnosztika fejlédése nem hozta
magaval az idegsériilések pontosabb eldrejelzését és nem csokkentette az idegsériilések
eléfordulasat [7]? Az ambulans szajsebészeti betegellatas mintegy 35,9-58,7%-at az impaktalt
bolcsességfogak sebészete teszi ki [10, 16]. A bolcsességfogak eltavolitasahoz tarsuld
szovodmények egy része gyakori, ilyen az alveolitis (~25%), de ide tartozhat a posztoperativ
vérzés (0,2-5,8%) vagy a csonthartya gyulladasa (0,8-4,2%) 1is [3]. Az iatrogén
mandibulafraktira viszont nagyon ritka esemény, bizonyos szerzd szerint 0,0049% az esélye
[15], més kutatas szerint az intraoperativ torési esemény gyakorisadga 1 eset a 30583-bdl, mig a
miitét utan napokkal bekovetkezd késoi torése 1 eset a 23714-bdl [1]. A fog, illetve a
gyokérfragmentumanak diszlokacidja nagyon ritkan, de szintén bekovetkezhet, foként a
sublingualis, submandibularis, pterygomandibularis és lateralis pharyngealis térbe kertilve [3].
Késoi infekciokrol [12], aspirdciordl és szubletalis gyulladasos szovédményekrdl szintén
olvashatunk szakirodalmat [6].

Nagyon fontos ezért a diagnosztikai eljarasaink pontossagat és hasznalhatosagat novelni, és
amennyiben ez nem célravezetd, akkor alternativ ellatdsi modszereket (pl.: koronektomia,
fogszabalyozo erékkel torténd extrakcid) bevetni és fejleszteni. A nervus alveolaris inferior
(IAN) idegsériilések elOrejelzési és prevencids lehet6ségei kiemelt figyelmet kaptak
munkassagomban. Természetes igény, hogy a miitéti beavatkozas eldtt a beteg a beavatkozas
lehetséges szovodmeényeirdl teljeskorti felvilagositast kapjon. A sebész szempontjabol is
elengedhetetlen, hogy a kockézati tényezdket felkésziilten elemezze és ismerje azoknak a
miitéti technikat befolyasolo hatdsait. A specifikus panoramarontgen kockazati jelek rutinszera
hasznalataért és a koronektomia hazai elfogadottsdgaért is aktivan tenni kellett az elmult tiz
évben (magyar nyelvii kozlemények, irodalmi 6sszefoglalo, szakmai tovabbképzések tucatjai,
szakmai kollégiumi el6terjesztés NEAK kodrendszer reformjahoz stb.), jelen értekezést részben
ennek a célnak is szenteltem.

Munkéamban a bolcsességfogak ellatasahoz tarsuld szovédmények elkeriilésének lehetdségeit
¢és a fogak ellatasanak fontos szempontjait is igyekeztem feltarni.
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IV. CELKITUZESEK

A bolcsességfogak ellatasdhoz kdthetd vizsgdlataink mindvégig azon a motivacion alapultak,
hogy a betegellatds és a beavatkozadsok mindségét javithassuk és a gyakori vagy sulyos
szovodményeket hatékonyabban elkeriilhessiik. Vizsgalataink feldlelik az el6étort
bolcsességfogak, illetve az impaktalt fog miitéteinek diagnosztikai és terapias oldalat is,
tovabba a klinikumban kozvetleniil hasznosithaté experimentélis eredményekre torekedtiink.

KLINIKAI VIZSGALATOK

IV.1.a. Célunk volt, hogy a gyokérsotétedési rizikojelet mutatd bolcsességfog-miitéten
ates6 betegeinknél megvizsgaljuk a rizikojel 1étrejottéért felelés mutéti, klinikai-anatomiai
faktorokat és vizsgaljuk a gyokérbehuzodasokat, a nervus alveolaris inferior idegexpozicios és
a lingvalis kortikalis elvékonyodast vagy fenesztraciot mutatod esetek megoszlasat.

IV.1.b. Megvizsgaljuk, hogy a szakirodalomban még esetleg le nem irt etiologiai faktor,
anatomiai tényezd szerepelhet-e a *gyokérsotétedés’ rizikojel kialakulasanak hatterében.

IV.2.a. Célul thztik ki a gyokérsotétedési jel kvantitativ mérési lehetdségének
vizsgalatat a digitalis panoramarontgen-képek sziirkeskala pixelintenzitds mérésének
segitségével.

IVV.2.b. Amennyiben a pixelintenzitas-mérés alkalmazhat6, vizsgaltuk, hogy el lehet-e
kiiloniteni a két leggyakoribb, am teljesen mas klinikai konzekvenciaval biré etiologiai tényezot
(azaz a gyokér és az IAN kozvetlen kapcsolatat a gyokér behuzodasaval vagy anélkiili eseteket,

IV.3. Célunk volt 0Osszehasonlitani a digitalis és a konvenciondlis filmalapu
panoramarontgen diagnosztikai értékét, négy altalunk kiemelt specifikus kockazati jel
értékelésével, hogy meghatarozhassuk, vajon az |AN-sériilések eldrejelzésére hatassal van-€ a
rontgen tipusa?

IV.4.a. Célunk volt azon specifikus klasszikus panoramardntgen kockazati jeleket
beazonositani, amelyek esetében a haromdimenzios CBCT képalkotas is a kockazati jelek
jelenlétét, halmozodasat vagy éppen, hogy azok teljes hianyat mutatja.

IV.4.b. A panoramardntgen alapjan meghozott, a bdlcsességfogat illeté terapias
dontések, koronektomia vagy extrakcid, hogyan véltoznak a CBCT megismerése €s értékelése
utan?

IVV.5. Célunk volt megvizsgélni beteganyagunkon, hogy a bdlcsességfog jelenléte vagy
¢és apiko-koronalis mélységét) befolyasolja-e és ha igen, milyen moédon a mandibula fejecsének
¢és az allkapocsszoglet toréseinek gyakorisagat? Célunk volt, hogy ezzel a profilaktikus
bolcsességfog-eltavolitas problémakor egy fontos szempontjat tisztazzuk.

IV.6. Célunk volt, hogy a molaris fogakba készitett II. osztalya (diszto-okkluzalis,
mezio-okkluzalis és mezio-diszto-okkluzalis) és 4 kiilonb6z6 mikrohibrid kompozittal késziilt
direkt restauraciok tartossagat és 10 éves tulélését vizsgaljuk USPHS kritériumrendszer alapjan.
Célunk volt tovabba meghatarozni a meghibasodasok jellegét és gyakorisagat, a tdmdanyag
fajtajanak €s a tomés kiterjedésének (méretének) tikkrében, kozelitd valaszt adva az el6tort, de
szuvas bolcsességfog-restauraciok sikerességének tekintetében.

IV.7. A koronektomia fogszekcioinal, a kordbbi eredményeink alapjan
legoptimalisabbnak talalt gyorsitd sebészi konydkdarab és vidia fissurafird alkalmazasaval
kerestiik, van-e mod barmilyen, a preoperativ CBCT képalkotas mérésein és tervezésen alapulo,
a furasi mélységet fizikailag behatarold eszkoz kifejlesztésére és alkalmazésara?

4
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EXPERIMENTALIS VIZSGALATOK

IV.8.a. Célunk volt, hogy ismert szdmi koronektomidk utdn, a farék kopasi
elérehaladasat modellezziik, majd szemléltessiik ezen elhasznaltsagi fokokhoz tarsulo fizikai
megjelenéseket, és az ahhoz tarsul6 intraosszealis hotermelést és preparacios hatékonysagot.

IV.8.b. Célunk volt, a human csontszovetet alapul véve, megtalalni azon
csontszimulacios modellt -akar allati eredetii, akar szintetikus-, amelyben a leginkabb hasonld
eredményeket (azaz intraosszealis hdmérsékleteket és furasi idotartamokat) kapjuk a human
csontéhoz, amikor ugyanazon standardizalt csontelvételt vizsgaljuk.

IV.8.c. Célunk volt, hogy meghatarozzuk a legoptimalisabb intraosszealis hémérsékleti
terheléssel és furési idokkel jaro dento-alveolaris csontelvételek fordulatszdm és axidlis nyomas
paramétereit, azért, hogy gyakorld klinikusoknak tudjunk konkrét ajanlast adni az uj, és a kopott
sebészi vidia gdmbfurok hasznalatahoz.

IV.9. Tovabbi célunk volt, hogy adatot szolgaltassunk a canalis mandibulae-ban
mérhetd homeérsékleti értékekrdl, amikor kiillonbozd forgd, és piezoelektromos sebészi
preparald eszkozokkel a canalist kozelitjiik és aztan fenesztraljuk csontpreparacidok soran.
Megoldast kerestlink tovabba arra, hogyan lehet az idegkozeli csontelvételeket hdmérsékletileg
optimalizalni, mikdzben a lagyrészprotektiv piezosebészeti csontelvételi modot favorizaljuk.
Célunk volt tovabba a piezoelektromos preparaciokkal szerzett eredmények alkalmazhatdsagat
a szajsebészeti gyakorlatban is vizsgélni.

IVV.10. Célunk volt, hogy feltérképezziik és 6sszehasonlitsuk az altalunk lehetségesnek
itélt fogszekcids modszereket és klinikai ajanlast adjunk, melyik a legoptimalisabb a vagasi
felszin egyenletesség, a vagasi mélység kontrollja, a preparacios idtartam és a hétermelés
egylittes szemszogeébol.
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V.BETEGEK, ILLETVE ANYAGOK ES MODSZEREK
KLINIKAI VIZSGALATOK MODSZEREI

A klinikai vizsgélataink helyszine minden esetben a Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai
Kozpont, Fogéaszati és Szajsebészeti Klinikdja volt, azon beliil is az Arc-, Allcsont- és
Szajsebészeti Tanszék és a Konzervald Fogaszati és Parodontologiai Tanszék. A rontgen és
CBCT felvételeket klinikank Oralis Diagnosztikai részlege készitette. Mind a prospektiv, mind
a retrospektiv vizsgéalatainkhoz, mind a publikaciokhoz rendelkeztiink a PTE Regionalis
Kutatds-Etikai Bizottsagi €s az adatgytijtések soran a Klinikai Kézpont, Tudomanyos célu
statisztikai adatgytjtési engedélyekkel (No. 3795/PTE; 7065/PTE; 7613/PTE; 7920/PTE;
3410.1./PTE; PTE-KK/53474/2019; 8094/PTE).

Panoramarontgen és CBCT készitési protokoll

A digitalis panoramardntgenek készitési protokollja a kovetkezokkel irhato le: PaX-400C
késziilék, (10,42 vonalpar/mm felbontas, 68-73 kV, 8-10 mA) (Vatech, Gyeonggi-do, Korea).
A CBCT késziilék és a képkészitések leirasa: GXDP-800 3D késziilék (KAVO- Gendex,
Charlotte, USA); 90kV; 3,2-10 mA/6,1-8,5 s; FOV, 61 mm x 78 mm vagy 78 mm x 150 mm;
sugéarnyalab méret ("focal spot’), 0,5 mm; szkennelési idd, 10-20 mésodperc; szelet vastagsag,
0,5 mm; voxel méret, 0,2 mm. Az analdg, azaz konvencionalis, filmalapi panoramardntgen
készitési modja: Planmeca Proline PM 2002 CC, (Helsinki, Finnorszag) (70-72 kV, 10-12mA.).

A képalkoto felvételek elemzésének koriilményei

A rontgenképek elemzéséhez az EasyDent V4 Viewer (Vatech, Gyeonggi-do, Korea) szoftvert
hasznaltuk. A képek elemzésénél a szoftver adta manipulacios lehetdségekkel éltiink, melyek a
nagyitas, kontraszt, fényerd, élesség, inverz szinezés lehetéségek voltak. A teremben a
hattérvilagitast besotétitéssel minimalizaltuk (~50 lux ald Voltcraft LX-10 digitalis fénymérd
segitségével [Conrad, Bp., Mo.]). Az elemzésekhez a kiilonb6z6 vizsgalati periddusokban tobb
szamitogépet is hasznaltunk, egy vizsgalati periddusban viszont mindig csak ugyanazt. A
konfiguraciokbol a képernyOdmindség Volt a meghatarozd paraméter. Egy laptop komputert
hasznaltunk elészér (HP Pavilion dv5; 1280 x 800 maximalis képernydfelbontassal, 15 coll),
aztan egy Sony Vaio SVS1312R9EB laptopot, 1366x768 képfelbontassal, 13,3 coll
képernydatmérdvel, majd végiil egy nagyfelbontast (HD) 19 collos monitort. A CBCT képek
elemzéséhez az ‘InvivoViewer’ szoftvert (2.0.0. és 5.0.0., KAVO, Gendex, Charlotte, USA)
hasznaltuk. Ezen programban is gyakran éltiink a fényerd és a kontraszt allitasaval, valamint az
axialis, sagittalis és koronalis metszetek egylittes abrazolasaval. Az analog rontgenfilmek
elemzése rontgenfilmnézd-szekrényen tortént.

A klasszikus specifikus panoramarontgen kockdzati jelek

Ezen rontgenjelek a bolcsességfog €s a canalis mandibulae kozvetlen kapcsolatara utalhatnak
[8, 20, 21]. Kialakulasuk feltehet6en vagy a canalis mandibulae-n 1étrejovo valtozas (2., 3. és
5. jelek) vagy pedig a bolcsességfog gyokerén kialakuld valtozasok, mint behtizodasok és
elvékonyodasok (4., 6. jelek) eredménye. Az altalunk megfigyelt specifikus panoramardntgen
rizikojelek a kovetkezok voltak: 1) A canalis mandibulae és a bolcsességfog gyokere egymasra
vetiil (,,superimposition”). 2) A canalis mandibulae felsé6 denz kortikalis vonalanak a
folytonossaga megszakad (,.interruption of the superior cortical/white line”). 3) A canalis
mandibulae besziikiil, a canalis sziikiilete (,,narrowing of the canal”). 4) A gyokéren sotét
(radiolucens) savként jelenik meg a gyokér és a canalis mandibulae atfedése, altalaban a
gyokéren létrejovo bukkolingvalis behtizodas miatt (,,darkening of the root/dark band on the
root”), azaz a gyokérsotétedési jel. 5) A canalis mandibulae kanyarulatot vet a bolcsességfog
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gyokere koril (,,diversion of the canal”), azaz a canalis kanyarulata. 6) A bolcsességfog
gyokere elkeskenyedik (meziodisztalis irdnyban) (,,narrowing of the root™).

A panoramardntgen rizikojelek kombinaciokban is el6fordulhatnak, amikor is az IAN-
idegsériilés vagy expozicié még inkabb varhato. Ezt csak abbol a szempontbdl kell emlitentink
a modszerek kozott, hogy hozzank kothetd a gyokérsotétedési jel egyszeres, Un. izolalt és a
tobbszords, un. komplex vagy multiplex formdainak elkiilonitése és leirdsa, melynek a
késdbbiekben is lesz jelentdsége [24].

V.1. A gyokérsotétedési rizikojel létrejottének miitéti vizsgalata

Prospektiv klinikai vizsgalatot terveztiink (2010 januar és 2011 szeptember k6zott), mely soran
olyan betegeket vizsgaltunk, akik impaktalt bolcsességfogak miitéti eltdvolitasa miatt érkeztek
klinikankra és gyokérsotétedési jelet lattunk a preoperativ digitalis panoramardntgenjeiken. A
klinikai vizsgalatot a betegek tajékoztatasa, beleegyezése és etikai engedély mellett végeztik.
A betegek digitalis panoramardntgenjeit két dento-alveolaris sebész elemezte (Szalma J. és
Vajta L.). A bolcsességfogak eltavolitasat helyi érzéstelenitésben végeztiik. Szulkularis (an.
boriték), mukoperiosztedlis lebenyes feltarasbol tavolitottuk el a feliiletesebben, és tn.
haromszog lebenybdl a mélyen impaktalt fogakat. Ezt kovetéen vesztibularisan és disztalisan
csontot vettiink el a fogkorona mellett. A csontelvételhez vidia gombfurét [HM141A], a
fogszekcidkhoz vidia fissurafurot [HM161] (Hager & Meisinger, Neuss, Németo.) hasznaltunk,
majd a fogakat emeldk (Barry, Coupland tipustiak) segitségével tavolitottuk el. A fogmedret
aztan 20 ml steril fizioldgias sooldattal oblitettiik 4t gondos és alapos elszivas mellett, és a
kovetkezOket figyeltik meg intra- ¢és/vagy extraordlisan: |AN-expozicid6 ténye,
gyokérmorfologia beleértve a behtizodasok jelenlétét, a lathaté lingvalis alveolusfal
kortikalisdnak defektusait, fenesztracidit, vagy elvékonyodasat. Amennyiben az alveolus
attekintését erésebb vérzés zavarta, azt az esetet kizartuk a vizsgalatbol. Az exponalodott IAN
ér-idegképletet lupe szemiiveg (3,5-sz0r0s nagyitas) €s fejlampa segitségével is értékeltiik.
IAN-expozicionak tekintettilk, ha 1) meziodisztalisan h0z6do tubuldris, sargas-fehéres
struktarat lattunk, i) ami a rontgenkép alapjan varhat6 helyzetben (,,magassagban”) futott. A
lingvalis kortikalis vékonyodasat a kovetkezd kritériummal fogadtuk el: szabalyos vagy
szabalytalan alakt sotétebb teriilet az alveolus lingvalis falan, a gyokércsucs altal okozott
behuzodassal vagy attdl fiiggetleniil is. Amennyiben ezen teriilet lagyrész-tapintata (kisfeji
gombos szondaval), tubuldris és meziodisztalis jelleget nélkiil6zd volt, azt fenesztracionak
iteltiik. Megitélésiinket segitette szondazas soran a nyelv feldl felhelyezett ujjunkkal torténd
tapintas is. A gyokérmorfologiat meziodisztalis és bukkolingvalis iranyokbodl is megitéltiik.
Amennyiben gyokérfraktara fordult eld, az esetet csak akkor vontuk be, ha a tortvégek pontosan
¢s minden kétséget kizardan korrekten, résmentesen Osszeilleszthetdk voltak. Amennyiben az
IAN lathat6 volt, jodoformmal impregnalt drén mellett zartuk a sebet, ¢és torekedtiink a
betegdokumentaciot makrofotokkal is kiegésziteni (Canon EOS 500D vaz, Canon EF 100 mm
/2.8 USM makro-objektiv; Canon Macro Ring Lite MR-14EX korvaku, Canon, USA).

V.2. A pixelintenzitis méréseinek kivitelezése

Egy retrospektiv eset-kontroll vizsgalatot terveztiink. Olyan betegeket vontunk be, akiknél
gyokérsotétedési jelet lattunk a preoperativ panoramardntgenen €s a bolcsességfogak miitéti
eltdvolitasan kordbban atestek klinikankon (2010. szeptember és 2011. szeptember kozott). A
betegdokumentaciok attekintése alapjan, 15 esetben 1AN-expozicio és 23 esetben lingvalis
kortikalis elvékonyodast vagy fenesztraciot (LKEF) mutato betegek kertiltek igy a vizsgalatba.
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Zavar6 miitermékkel vagy pozicionalasi hibdval rendelkezd rontgenfelvételeket kizartuk a
vizsgalatbol. Az IAN- és az LKEF-esetek vizsgalatanak és megitélésének kritériumait a korabbi
alfejezetben ismertettiik, megadtuk.

A digitalis rontgenképeket kimentettiik *"TIFF’ veszteségmentes képformatumba és az ingyenes
Image Tool (Univ. Texas Health Science Center, San Antonio, USA) szoftverrel végeztiik az
elemzéseket. A fényer6 és a kontraszt értékeit valtozatlanul hagytuk. A betegek egyedi
azonositoit haszndltuk a képek elnevezéséhez, az elemzések befolyasolasat elkeriilendd. A
rontgenfelvételek képeit két vizsgalo elemezte (Szalma J., Bata Zs.). Minden vizsgalando
terliletnek (=ROI, az angol region of interest szavakbol) az elemzését az Image Tool szoftver
hisztogram eszkozével végeztiikk. Ezen program a kijelolt teriilet pixelintenzitasat elemzi és
megallapitja az atlagos pixelintenzitast a sziirkeségi skalan. A 8-bit informacidtartalmi
rontgenkép azt jelenti, hogy egy 0-255-ig terjedd intenzitasi skalanak valamely értékét kapja
minden egyes pixel (fehértdl a feketéig terjedd 256 fokozatu sziirkeskalan). A vilagosabb
pixelek magasabb szamértéket kapnak ezen a skalan, a sotétebb sziirke szinek pedig
alacsonyabb szamértékeket. Minden ROI 10x10 pixel nagysaga volt, a ROI teriiletnagysag
kijelolése a szoftver beallitdsaival automatikusan tortént. Minden bolcsességfog mezialis
gyoOkerén aztan két ROI kijelolését végeztiik a kovetkez6 modon. Egy négyzetet (a ROI formaja
utan) random moédon valahol a gyokérsotétedési jel sotét savjan [D-vel jeloltiik, az angol
sotétedés sz kezdobetlijeként] a gyokeret keresztezd szakaszon természetesen, mig a masik
négyzetet az un. kontroll gyokéri felszinen [R-rel jeloltik, az angol ’gydkér’ szo
kezddbetiijeként] jeloltiink ki. Ez ugyancsak a mezialis gyokér ,,felszinén” volt, de a s6tét savtol
koronalisan és a zomanc-cement vonaltol 2 mm-el apikalisabban. A periodontalis rés teriiletét
¢s a gyokércsatorna vagy pulpa teriiletét méréseinkben szandékosan kertiltiik.

V.3. A digitalis és filmalapu panoramaréntgenek osszehasonlito értékelései

Bundy és mtsai (2009) alapjan egy retrospektiv kohorsz vizsgalatot végeztiink [4]. A kohorsz
két csoportbol allt. Az egyik csoport a korabbi hagyomanyos, filmalapt eset-kontroll
vizsgalatunk alcsoportjait tartalmazta (2003 és 2007 k6z6tti idészakbol; Szalma és mtsai, 2010)
[25], ahol 41 TAN beidegzési zavarral és 359 anélkiili beteg szerepelt bolcsességfog-eltavolitas
utan. A masik csoportba, azaz a digitalis rontgencsoportba pedig tovabbi 18 beteg kertilt,
akiknél bolcsességfogmiitét utan IAN beidegzési zavar jelentkezett és 254 kontroll eset, akiknél
nem (2008-2010 kozotti idészakban). Ezen masodik (digitalis) csoportba olyan betegek
keriiltek, akiknél digitalis panordmardntgen késziilt a miitétek eldtt. A rontgenek készitésének
koriilményei a fejezet elején leirasra keriiltek.

Mind az elsd, mind a mdasodik csoport rontgenjeleinek elemzését ugyanazon személyek
veégeztek (Lempel E. és Szalma J.). A sebészi eljaras nem kiilonbozott a két csoport ellatasa
soran, az korabban (V/1. alfejezet) leirasra keriilt (operatér: Szalma J). Az IAN beidegzési
zavart mindkét vizsgalati periddusban a varratszedésnél értékeltilk, a betegek szubjektiv
elmondasa (pl.: ,,zsibbadas érzés a fogaimban” az ,,ajkamban”, az ,,allamon”, ,,0olyan szar6
jellegli érzés”) és a lagyrészek tesztelése alapjan. Amit ilyen esetekben rutinszertien elvégziink,
az a ,.konnyl érintés teszt” ecsettel, két pont diszkriminacio korzével és a pin-prick’, azaz a
nem traumatizald szaras és megesipés tesztje. A hagyomanyos rontgenfelvételek készitésének
modja is leirasra keriilt korabban.

A rontgenfelvételeken vizsgalt valtozo a kovetkezd klasszikus specifikus panoramardntgen
rizikdjelek jelenléte vagy hianya volt: a canalis felsé kortikalisanak megszakadasa, a canalis
sziikiilete, kanyarulat a canalison és a gyokérsotétedési jel [23-25]. Tovabba elemzésre kertiltek
az impakcidt jellemz6 paraméterek (Pell & Gregory klasszifikacio; Winter-féle angulacio
osztalyozas) €s a betegek életkora, neme [19, 26]. A masodik valtozo a rontgenfelvétel tipusa
volt (analog vs. digitalis). A kimeneti valtozo pedig az IAN-sériilés jelenléte vagy hianya volt
miitét utan.
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V.4. A klasszikus panoramariontgen-jelek és a CBCT rizikdjelek osszefiiggései, illetve a
CBCT hatasa a dontéshozatalra

Ezen vizsgalatunkban olyan bolcsességfoggal rendelkezd betegek korébol szelektaltunk, akik
széajsebészeti tanszekiink két legtapasztaltabb dento-alveolaris sebészéhez (Szalma J. és Vajta
L.) lettek iranyitva 2017 januar és 2019 majus kozotti idoszakban, fokozott |AN-sériilési
kockézattal. Ezen betegcsoport digitalis panoramardntgenekkel ¢és CBCT felvételekkel
egyarant rendelkezett miel6tt a tényleges ellatasuk soran koronektémidn vagy extrakcion estek
at. Az etikai engedélyek beszerzése utan, fentebb emlitett dento-alveolaris sebészek
attekintettilk a rizikobetegek panordmarontgenjeit és Osszesen negyven esetet (amugy 37
betegbdl, 3-nal kétoldali miitét volt) valasztottunk ki. A kivalasztasnal 5 csoportba
valasztottunk, csoportonként nyolc esetet, mégpedig ugy, hogy a kovetkezd rontgenjelek
legyenek lathatoak. Az 1. csoportban a gyokérsotétedési jel, a 2. csoportban a canalis felsé
kortikalis vonalanak megszakadasa, a 3. csoportban a canalis sziikiilete, a 4. csoportban a
canalis kanyarulata és az 5. csoportban olyan esetek, ahol két vagy tobb specifikus rizikdjel
egyiittesen fordult el6. A jelek meghatarozasanal korabbi munkainkra alapoztunk [23- 25]. Az
5. csoportndl tovabbi kritériumként hatdroztuk meg, hogy mindenképpen tartalmazniuk kellett
az egyik vagy mindkettd, korabbi szakirodalomban fellelhetd, a CBCT alapu vizsgélatok
tobbségében a legerdsebb diagnosztikai értékiinek talalt jelet: a gyokérsotétedést és vagy a felso
kortikalis vonalanak megszakadasat. Csak olyan esetek bevalasztasa mellett dontottiink, ahol a
szelekcioban résztvevok teljesen megegyeztiink. Tovabbi bevalasztasi kritérium volt, hogy
karieszmentes, befejezett gyokérfejlodésu, Pell & Gregory II/B és 1I/C impakcios mélységt,
mezioangularis vagy vertikalis hajlasu bolcsességfogak legyenek. Amire még tudatosan
figyeltiink, hogy a gyokérgorbiiletek (>90°, 90°> ¢és >45°, <45°) kiegyensulyozottan
forduljanak el6 a csoportokban. A negyven (5 csoport x 8 eset) gondosan szelektalt rizikdesetet
aztan tiz olyan dento-alveolaris sebészettel foglalkozo kolléga elemezte, akik korabban nem
vettek részt az esetek kezelésében. A panordmardntgen-felvételek elemzését az EasyDent V4
Viewer szoftverrel végezték. A képelemzéshez a program manipulacidos lehetdségeit
hasznalhattdk. Minden esetrdl a kovetkezd kérdéseket valaszoltdk meg. Adjanak egy szubjektiv
pontszamot (0-10-ig), mennyire gondoljik valosziniinek IAN beidegzési zavar eldforduldsdt az
eset ellatadsanal. Fogeltavolitast valaszt az esetnél vagy inkabb a koronektomia mellett dont?
Amennyiben fogeltavolitast valasztott, azt hdny darab fogszekcioval végezné? Lehetéségként
szerepelt a szekcio nélkiil, az egy szekcioval és a két vagy tobb szekcioval. Az egy szekcid
leirdsanal szerepelt, hogy barhol a korondn, a korona ¢és a gyokér kozott vagy a teljes fog
szekcidja a hossztengelye mentén (mezidlis és disztalis fogfélre). A két vagy tobb szekcid
lehetdsége barmely olyan lehetdséget magéba foglalta, ahol tobb szekcidt terveztek (pl.:
koronat a gyokerektdl, aztan gyokereket egymastol). Fenti kérdések megvalaszoldsa utan a
kollegak az esetekhez tartozo CBCT felvételeket is megnézték a modszerek fejezet elején
ismertetett modon, és tovabbi kérdésekre valaszoltak. Tovéabbra is a korabban meghozott
koronektomidt vagy fogeltavolitast végeznének, vagy megvaltoztatjdk a dontést? A
fogszekciok szamaban valtozik-e a véleményiik? A CBCT kockazati jelek koziil latjak-e az
alabbiakat az eseteknél: 1) hianyzo canalis kortikalis, azaz canalisfal-fenesztracio; 1) deformalt-
e a canalis a keresztmetszeti képeken (elkeskenyedett vagy homokora szerti-e?); iii) van-e direkt
kozvetlen kapcsolat a canalis és a bolcsességfog gyokere kozott? Csak abban az esetben
értekeltiik ugy, hogy a CBCT rizikojel/ek jelen van/nak, ha legalabb nyolc megfigyeld
egyontetlien igennel nyilatkozott. Amennyiben a terapias dontés valtozott a CBCT
megtekintése utan, mi volt a f6 ok? A canalis hidnyzo6 vagy hianytalan folytonos fala? Jelenlévo
vagy hidnyzd canalis keresztmetszeti deformacidé? Csakis a CBCT-n lathatdo és ujonnan
felfedezett gyokérgorbiilet? A canalis lefutasanak helye (bukkalis, lingvalis, interradikularis)?
Illetve sajat szavakkal valami egyéb?
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V.5. A bolcsességfogak szerepének vizsgalata az angulus és a fejecs toréseinél

Keresztmetszeti retrospektiv vizsgalatunk soran a klinikdnkon mandibulatoréssel jelentkezett
¢s ellatott betegeket vizsgaltuk. Az adatgytijtés 2005 majusa €s 2019 majusa kozotti idoszakbol
tortént, az eMedsolution medikai szoftver felhasznalasaval (T-Systems Hungary, Budapest,
Magyarorszag). Osszegylijtottiik a betegkartonokat, és a panoramardntgeneket is. A 2005 és
2007 kozotti idoszakbdl szarmazod esetek filmalapu rontgenjeivel, 2008 januartél mar digitalis
rontgenekkel dolgozhattunk. Azon mandibulatorott eseteket vontunk be tanulmanyunkba, ahol
az angulus vagy a condylus torott, és a torések egyoldaliak voltak. Kizarasra keriiltek azon
esetek, ahol a betegek 15 évnél fiatalabbak voltak, ahol panfacialis torés fordult eld, ahol a
betegek fogatlanok voltak és ahol a bolcsességfog fejlodése még csiraallapotban volt, ahol a
dokumentacié hianyos volt ¢és ahol a panoramardntgen diagnosztikailag -elégtelen,
értékelhetetlen volt (pl.: a bolcsességfog nagymértékben diszlokalodott, vagy sulyos
pozicionalasi hiba volt lathato). A kétoldali toréseket és ahol az angulus és a fejecs is torott,
kizartuk a vizsgalatunkbdl. A rogzitett adatok tartalmaztadk a betegek életkorat, nemét, a
bolcsességfog jelenlétét vagy hidnyat, az impakcid horizontalis és vertikalis jellemzojét, az
impakcid angulacigjat €s a torés oldalisagat. Rogzitésre kertilt a torés oka: kozlekedési baleset,
erdszakos cselekmény, sportbaleset, elesés, haztartdsi baleset, iatrogén ok (pl.: fogorvosi
beavatkozés). Az angulus- és fejecstorés kritériumaként Kelly és Harrigan meghatarozasat
hasznaltuk [13]. A bolcsességfogak jellemzéséhez a panoramardntgeneket hasznaltuk. Az
angulacio meghatarozasahoz a Winter-féle osztalyozast alkalmaztuk [26], mig a horizontalis és
feliiletes ¢és mély impakciokat mesterségesen osztottuk szakirodalmi hagyomanyok
figyelembevételével. Feliiletes impakcionak tekintettiik az I/A, I/B, II/A, 1I/B, III/A helyzeteket
és mélynek az I/C, 1I/C, III/B, III/C helyzeteket.

V.6. A molaris fogakba késziilt direkt restaurdciok sikerességének vizsgalata

Retrospektiv vizsgalatunkba a PTE Fogaszati és Szdjsebészeti Klinika nyilvantartdsa szerint
2001. januar és 2003. december kozott direkt kompozittoméssel ellatott betegeket vontunk be.
A 225 feln6tt beteget meghatarozott kritériumok alapjan valasztottuk ki, melyek a kovetkezok
voltak: j6 szajhigiéné, pulpalis, parodontalis és periapikalis betegségekt6l mentes restauralt
fogak, miigyanta allergiatol nem szenvedd betegek és a tomés soran jo izolalasi koriilmények.
Tovabbi feltétel volt még a teljes megtartott fogazat és normokklizio. A bevont betegek a
toméskészités utani 9-11 évben évente legalabb egy alkalommal ellenérzé vizsgalaton vettek
részt. A kompozittdmés készitésének indikacidja minden esetben primer kariesz volt és a beteg
fémmentes tomést igényelt. Ezen feliil a vizsgalatba bevont fogak preparalt liregeinek oro-
vesztibularis szélessége nem haladta meg az oro-vesztibularis csiicsoktavolsagok felét, két-
harmadat, az tliregszélek zomancban végzddtek, €s nem volt csiicsokhiany. Az elokészitett
tiregeket Osszetételében enyhén eltérd, 4 fajta mikrohibrid kompozit tdmdanyag egyikével
lattuk el: Filtek Z250 (3M ESPE, St. Paul, MN, USA), Herculite XR (Kerr, Orange, CA, USA),
Gradia Direct (Posterior) (GC America Inc, Alsip, IL, USA), Renew (Bisco Inc, Schaumburg, IL,
USA). Az ellendrzd vizsgalatot két orvos végezte a United States Public Health Service
(USPHS) mddositott kritériumrendszere alapjan. 86 férfi és 139 nébeteg (21-55 év), dsszesen
701 1II. osztalya kompozittoméseinek ellendrzése tortént meg. Az Osszes tOomést egy
fogszakorvos (Lempel E.) készitette 2001 és 2003 kozott. Sziikség esetén érzéstelenitésben
tortént a szuvasodas eltavolitasa, gyors- és lassu fordulata preparald eszkozokkel, vizhiités
mellett. A szinmeghatarozast kovetéen az izoladlt restaurdlandé fogat fémmatricaval
(HaweNeos, Bioggio, Svajc) és faékkel zsaluztuk. Mély kavitasok esetén a pulpakdzeli
tertileteket kalcium-hidroxid cementtel (Dycal, DeTrey Dentsply, Konstanz, Németo.) és
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konvenciondlis livegionomer cementtel (Ketac-Fil, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) fedtiik.
Ezutan a kavitasokat a total-etch technikdnak megfeleléen 37%-0s orto-foszforsavval (3M
ESPE, St. Paul, MN, USA) kondicionaltuk, ugy, hogy el6szor a zomancfelszinekre vittiik fel a
savat (10 masodperc), majd ezt kdvette a dentin savazasa tovabbi 10 mp-ig. A 20 mp hat6id6
elteltével a kondicionalot lemostuk, az iireget a wet-bonding technikanak megfeleléen enyhén
leszaritottuk, majd a kavitas falait 5. generacids adhezivvel (Adper Single Bond, 3M ESPE, St.
Paul, MN, USA) dorzsoltiik be 10 mp-ig. Az olddszer levegdvel valo elparologtatisa utan az
adheziv réteget halogén lampaval (intenzitas: 470 mW/cm?) (Cromalux 75, Mega-Physik,
Berlin, Németo.) polimerizaltuk 20 mp-ig. A kompozit tdmdanyagot ¢kalaku, 2 mm vastagsagu
rétegekben tomoritettiik az liregekbe. Minden réteget 40 mp-ig polimerizaltuk. Az artikulacio
ellendrzését kovetden 60 és 40 um szemcseméretli finirozo-eszkdzokkel tavolitottuk el a
felesleges anyagot, majd a felszin simitdsa €s fényesitése polirozd gumikkal tortént (Shofu
brownie points, Shofu Co, Japan). Az approximalis felszinek simitdsahoz interproximalis
polirozocsikokat hasznaltunk (Sof-Lex Finishing strips, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). A
tomések értékelése 2012 oktdbere és decembere kozott tortént. A restauracid elézményeit a
beteg dokumentacidjabol gylijtottiik ki. Toméscserére, javitasra, gyokérkezelésre vagy a fog
extrakciojara utald elézmények esetén a tomést sikertelennek nyilvanitottuk és ennek adatait
(diagnozis, datum) rogzitettiik. A tdméssel nem Osszefiiggd, korabban ép felszinen megjelend
primer szuvasodds vagy torés esetén a tomést nem itéltiik sikertelennek. Ezt kdvetden a II.
osztalyl restaurdciok klinikai értékelése kovetkezett a USPHS kritériumrendszer segitségével
[14]. A két vizsgaloorvos elGzetes kalibralasa és felkészitése megtortént. Az értékelés alapjaul
szolgalo szempontok a kdvetkezOk voltak: szekunder kariesz, tomés torése, sz€li résképzddes,
sz¢€li elszinez6dés, szinstabilitas, anatomiai forma, felszini simasag. A felsorolt szempontok
értékelése az alabbi kritériumok szerint tortént:

- Alfa (A): klinikailag ép restauracio, valtozas nem tapasztalhatd

- Bravo (B): enyhe eltérés, de klinikailag elfogadhatd, nem igényli a tdmés cseréjét

- Charlie (C): klinikailag elfogadhatatlan eltérés, a tomés cseréje sziikséges.
Az értékeléshez a tomésfelszineket leszaritottuk (kivéve a szin megitéléséhez). A tomések
minden felszinét inspekcioval €s szondaval tapintva megvizsgaltuk, az interproximalis
felszineket és kontaktpontokat fogselyemmel és Gottlieb szondéaval ellendriztik. A
sziikségtelen besugarzas elkeriilése végett rontgenfelvételt csak abban az esetben készitettiink,
ha azt a klinikai vizsgélat alapjan, vagy a péaciens panaszai miatt indokoltnak véltiik. Ilyen
klinikai jelek voltak a sz€li résképzddés (elsdsorban gingivalisan); a tdomés mentén, az &p
zomanc alatt jelentkez6 sziirkés elszinezddés; approximalis ételbeékelddés; nagyfokt plakk-
képzddés approximalisan.

V.7. A koronektomia fogszekcidjanak furohiivellyel torténd biztositasa

Ahhoz, hogy vizualisan ¢€s fizikdlisan is limitalni tudjuk a preparacié mélységét koronektomia
fogszekcioi kdzben, egy furdhiivelyt terveztiink prototipus gyartasi technologiat felhasznalva.
A furéhiively haromdimenzios CAD-modell tervezését az AutoDesk Inventor szoftverrel (San
Rafael, CA, USA) végeztiik a far6d fizikai méretét alapul véve. A fardhiively eldallitasa
Stratasys PolyJet™ J750 (Stratasys Ltd. Eden Prairie, MINN, USA) 3D nyomtatoval tortént. A
hiively anyaganak egy UV-ra kotd, fotopolimer anyagot valasztottunk (Stratasys MED670
VeroDent™), melynek nyomtatasi rétegvastagsaga (un. ,,Z” tengely mentén valo felbontasa)
16 um volt. Ez az anyag teljesen autoklav kompatibilis. A faréhiively rogziilése a furd szaran
strlodassal tortént. A fard tipusa vidia fissura (HM21L, Hager & Meisinger GmbH, Neuss,
Németo.) volt. Ezen furot talaltuk az elézmény experimentalis vizsgalatunkban (ismertetése az
experimentdlis fejezetben) a leghatékonyabbnak. A fur6 meghajtasat egy 45°-ban szogtort
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sebészi gyorsitd konyokdarabra biztuk (Ti-Max Z-SG45L, NSK Europe GmbH, Eschborn,
Németo.). A prototipus tesztelése €s fejlesztése soran nagyon fontosnak tartottuk, hogy a hiively
biztosan rogziiljon a farén, ne zavarja a hitéfolyadék éaramldsit a miitéti teriiletre, és
sterilizalhatd legyen mutétek el6tt. Nem utolsdsorban a nagy tételben gyarthatdosag és a
koltséghatékonysag is szempont volt. A technika alkalmazhatosagat egy esettel reprezentaltuk.
A koronektomia dontést a canalis mandibulae €s a bolcsességfog-gyokér atfedésénél mutatkozo
specifikus panoramarontgen rizikojelek tobbes jelenléte (gyokérsotétedési jel a canalis felsd
kortikalis vonalanak megszakadasaval), a CBCT-n abrazolodo hianyzd canalis kortikalis és
direkt 1AN-gyokér kapcsolat, valamint a 180° koriili gyokérgorbiilet egyiittesen indokolta.
Miitét elott a bolesességfog bukkolingvalis atméréjét axialis és koronalis metszeteken is
lemértiik. A farénak a kdnyokdarabba vald befogasa utan, az abbdl kilogd hosszabol (13,5 mm)
levontuk a fogszekcid optimalis mélységét, igy megkaptuk a hiively hosszat.

Statisztikai elemzések

A megfigyelok sajat (un. belsd) és egymas kozotti megbizhatosagat, egyetértését minden
esetben Cohen-féle kappa teszttel végeztiik. A vizsgalok un. bels6 megbizhatosagat (’intra-
observer’), altaldban bizonyos szamu felvétel (~20-30) egy-harom hoénap utani
ujraértékelésével végeztiik. Ha a kappa érték kisebb volt mint 0,40, akkor a megbizhatosagot
gyengének értékeltiik. Ha 0,40 és 0,59 kozé esett, akkor megfelelének, ha 0,60 és 0,75 kdzott
volt akkor jonak, és ha 0,75-nél nagyobb volt, akkor kivalonak értékeltiik.

A statisztikai értékeléseknél szinte minden esetben az SPSS szoftver valamely verzigjat (17.0-
25.0) hasznaltuk (SPSS IBM, Chicago, IL, USA) illetve a CBCT rizikojelek és
panoramardntgen rizikojelek dsszehasonlitasanal a MEDCALC szoftvert (Ostend, Belgium). A
szignifikanciaszintet minden esetben 5%-ban (p<0,05) hataroztuk meg. Az izolalt és multiplex
gyokérsotétedési jel Osszefiiggéseit az IAN-expozicidokkal és a gyokéri behuizodasokkal a
Pearson-féle khi-négyzet probaval néztiik. Az R-D teriiletek pixelintenzitas kiillonbségeit az
IAN- és az LKEF-csoportokban Mann-Whitney U teszt ¢és khi-négyzet teszt segitségével
vizsgaltuk, és ROC analizissel hataroztuk meg azon kritikus pixelintenzitas-kiilonbség értéket,
melynél az |AN-expozicioval jard és az LKEF-val jar6 kimenetek hatarozottan szétvaltak. A
digitalis és konvenciondlis rontgenek Osszehasonlitasandl a valtozok Osszefiiggéseit az IAN
beidegzési zavarral Mann-Whitney probaval és khi-négyzet teszttel vizsgaltuk. Mindkét
képalkotd alapjan a rontgenjelek szenzitivitasat és specificitasat is dokumentaltuk. A
valdsziniiségi aranyszamok (’likelihood ratio’, LR+) és a 95%-0s konfidenciaintervallumok
diagnosztikai kiilonbozdségeket. A tobbvaltozos regresszion alapuld esélyhdnyadosokat
szintén szamoltuk. A panordmardntgen rizikojelek és a CBCT rizikgjelek Osszefiiggéseit a
terapias dontésekkel khi-négyzet és Fisher-féle egzakt teszttel néztiik és esélyhanyadosokat is
szamoltunk. A bdlcsességfogak jelenlétének és impakcios statuszanak Osszefliggéseit, a két
toréstipussal, khi-négyzet probaval végeztilk. Az ¢letkor €s a nem Osszefliggését a torések
tipusaval Mann-Whitney probaval néztiik meg. Az angulustorés tényezdinek esélyhanyadosait
kiszdmoltuk, ezutan logisztikus regresszids analizist is futtattunk a két torési kimenetet
befolydsold valtozok vizsgalatara. Az USPHS kritériumokon alapulé 7 szempont
Osszehasonlitdsara kvalitativ analizist végeztiink. A vizsgalati szempontok szerinti eltérések
Osszehasonlitasara a négy anyag kozott Fisher-féle egzakt tesztet alkalmaztunk. Khi-négyzet
probaval értékeltiik az anyagok, fogtipus és tomésméret hatasat a bekovetkezd valtozasokra. A
vizsgalt kritériumok eléfordulasi gyakorisaganak és a sikertelenség okainak meghatarozasara
leiro statisztikat alkalmaztunk. A restauraciok tulélését a Kaplan-Meier modszerrel adtuk meg.
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AZ EXPERIMENTALIS VIZSGALATOK MODSZEREI

Minden experimentalis vizsgalatunk helyszine a Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kozpont,
Fogaszati és Szajsebészeti Klinikdjanak egy betegellatdsban és oktatasban részt nem vevo
klimatizalt helysége volt. A human kadavercsont beszerzéséhez ¢és felhasznalasahoz
rendelkeztiink a Regionalis Kutatas-Etikai Bizottsag engedélyével (7261/PTE). Az allati
eredetii csontok beszerzése kereskedelmi forgalombol (hentes, vagohid) tortént, ahol az allatok
ledlése sosem a vizsgalat miatt tortént. Az extrahalt bolcsességfogak megalapozott indikacioval
keriiltek eltavolitasra a vizsgalatokat joval megel6zden, a vizsgalatunktol fiiggetleniil. A fogak
eltavolitas utani tudomanyos hasznositasara részlegiinknek etikai engedélye volt (3026/PTE).

Az in vitro homérsékletmérés modjai

a) A homérések egy részéhez K-tipusu termoelem szondakat hasznaltunk (@= 0,5 mm;
Cu/CuNi; TC Direct, Budapest, Mo.) melyeket egy digitalis mér6 €és adatrogzitdé egységhez
csatlakoztattunk (EL-EnviroPad-TC, Lascar Electronics Ltd., Salisbury, Egyesiilt Kiralysag).
A mérdegység érzékenysége 0,1/1 °C volt, a mintavétel frekvenciaja pedig 1 mérés/masodperc.
A hémérd szenzorokat vertikalisan a csontba, sablon segitségével eldre furt iiregekbe helyeztiik,
konstansan 1 mm tavolsagra a vizsgaland6 csontfurasok kavitdsanak peremétdl. A fémsablon,
fixen ¢és csak egy pozicioban volt mindig rdhelyezhetd a csontrogzitd ,,satu” alkatrészre. A
héméré szenzorok elhelyezését szolgdlo 5 mm mély iliregek preparalasa 0,5 mm atmérdji
rozsdamentes acél fissurafuroval tortént, alacsony (200-300 min) fordulaton (203 RF, Hager
& Meisinger GmbH, Neuss, Németo.). Az esetlegesen eléforduld dehiszeenciak kitdltése a
szonda és a szondaiireg kozott, hovezetd pasztaval tortént (Arctic Silver 5, Scan Computers
International Ltd, Bolton, Egyesiilt Kirdlysag). A hdmérd szonddk mar miianyaggal izolalt
részeit, a tovabbi biztonsdg kedvéért vénas szarnyastii gumihiivelyével is korbevettiik,
atbtjtattuk a szondat az {iregbe bevezetés eldtt ezen (22-G; B. Braun Melsungen AG,
Melsungen, Németo.). A 2 cm hosszii gumihiivelyeket a csontfelszinhez fogaszati bond
anyaggal rogzitettiik barminemi hiitéfolyadék szivargas megeldzése céljabol (OptiBond Solo
Plus, Kerr Corp., Orange, USA).

b) A sertésmandibulan t6rtén6 homérések és a fogszekcié mérései a fentiektdl némileg eltéréen
zajlottak. A canalis mandibulae-ba vezettiink egy 0,5 mm atmér6ji szemirigid T tipusa
termoelem szenzort (No. 406-554, TC-Direct Kft., Bp., Mo.) amit ez(ttal is egy termométerhez
csatlakoztattunk (TESTO 845, Testo Magyarorszag Kft., Bp., Mo.). A rogzitd egység
érzékenysége 0,1/1 °C volt, a mintavételi frekvencia 1 mérés masodpercenként. Az eszkoz
egyben egy infravoros (IR) optikai mérdegységgel is rendelkezett. Az IR termométer egység
képes volt minddssze egy 1 mm? teriiletet mérni (optikai felbontdsa 75:1 volt). Az IR egység
pontossdga hasonlé volt a szonddéhoz, de a mintavételi frekvencia 10 mérés volt
masodpercenként. Ezen termométert egy laptophoz (Sony VAIO SVS1312R9EB, Sony Europe
Limited, Weybridge, Egyesiilt Kiralysag) csatlakoztattuk, ami az adatrogzitést,
grafikonkészitést és a mérd vezérlését is végezte a neki megfeleld szoftver segitségével (Testo
Comfort Software V. 4.3.0.846; Testo SE & Co. KGaA, Lenzkirchen, Németo.). A
koronektémia fogszekciok méréseinél, ugyanezen hdomérséklet-regisztrald egységet
hasznaltuk, az optikai egység nélkiil.

A furdsok standardizdlasa az egyedileg tervezett és készitett ,, fiirotoronnyal ”

A vizsgélatok el6tt a PTE Miiszaki és Informatikai Kar, Gépészmérndk Tanszék segitségével
(Prof. dr. Orban Ferenc) egyiittmiikddve terveztiink és épitettiink egy vizsgalataink igényeinek
megfeleld ,,furotornyot”. A gép megnevezésére €s leirasara ezt az elnevezést taldltam a
legalkalmasabbnak.
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A furétorony, a benne rogzitett sebészi egyenesdarab (SL-11, W&H, Biirmoos, Ausztria) révén
képes volt a csatlakoztatott fiziodiszpenzer (Implantmed SI-915, W&H, Biirmoos, Ausztria)
altal adott paramétereket biztositani, tigy, mint a beallitott fordulatszamot ¢és a hiitéfolyadék
aramlési mennyiségét. A furdtorony egyenesdarabot tartd mozgo6 alkatrésze révén képes volt az
elére beallitott firdsi mélységet és az axialis nyomast (rahelyezett sulyokkal) konstans értéken
tartani. A mozgo alkatrész egy sinen fel-le mozdulva, a csontfelszinre mindig merdleges furast
biztositott. Az apparatus automata modon volt képes a firdsok inditdsatol a furdsi mélység
eléréséig (magneses indukcids kapcsolokkal) az eltelt id6 mérésére, szazadmasodperces
pontossaggal. A csontokat és egyéb csontszimulacids anyagokat egy téglalap alaku ,satu”
rogzitette elmozdulds lehetdségét kizdrva és a satu Osszesen négy pozicidban volt aztan
rogzithetd a furdtoronyban. Ezen négy pozicidban torténtek a vizsgalando furasok.

V.8.a. A vidia gombfiurok kopottsaganak vizsgdlata az intraosszedlis héhatdisokra és a
prepardcios idokre

Vizsgéalatunk alanya az altalunk egyik leggyakrabban hasznélt sebészi vidia gdmbfurd volt
(HM141 A, Hager &Meisinger GmbH, Németo.). A furdk atméréje 3,1 mm volt. A furdkat
kopottsaguknak megfelelden négy csoportra osztottuk, aszerint, hany koronektomiat végeztiink
el veliik korabban extrahalt molaris fogakon. D 0 = az (1j, még nem hasznalt fur6; D 10= furok
10 koronektomia utan; D 20= farok 20 koronektomia utan és D 30= furdk harminc
koronektomia utan (1. abra).

¢

D10 D20 D30

f"‘""’@

1. abra: A vizsgalatban hasznalt sebészi vidia gémbfurdk ujként (D _0) és a koptatasok utan két
nézopontbol makrofotozva, amit adott szamu humdn moldrisfogon elvégzett koronektomiaval értiink el.
D _10= 10 koronektomia utan, D_20= 20 koronektomia utan, D_30= 30 koronektomia utan.

Tizennyolc sertésborda darabot hasznaltunk a furasokhoz, valogatasnal arra figyeltiink, hogy a
kortikalis vastagsaga (sublerrel mérve) atlagban 2,1-2,3 mm legyen, mely a bdlcsességfog
koriili mandibulateriilet kortikalis allomanyanak megfeleltethetd. A csontokat egy 8 honapos
kan sertésbol nyertiik (~120 kg). A csontokat 50 mm hossza szekciokban -10 °C-on, fiziologias
sooldatban taroltuk. Kisérletek eldtt, a mélyhiitobdl kivéve elegendé 1d6t hagytunk a
sooldatban, hogy a kiinduldsi szobahdmérsékletet a csont felvegye. Minden csontfurast
ugyanazon 24 °C-ra temperalt helységben végeztiink. A farok mindegyike (D 0, D 10, D 20,
és D_30) 12 kavitast preparalt, 60 ml/perc hiitéfolyadék aramlasi mennyiséggel, 8000 min™
fordulatszammal és 6 N (=600 g) axialis nyomoerdvel, azaz 6sszesen 48 kavitast preparaltunk.
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Mindegyik 5 cm hosszt csontdarabba négy furast tudtunk végezni, igy mindegyik furonk
farhatott minden csontban. Ezutdn két tovabbi D 30 furé furt tovabbi 24 csontkavitast, nagyobb
axialis nyomason (25N= 2500 g), amivel el tudtuk érni, hogy a leghasznaltabb fur6 is az 1j
faronak megfeleld id6 alatt végezzen (kb. 3 masodperc). A 24-bdl 12 kavitasnal az elébb
emlitett maximalis hiitést, 12-nél pedig a harmadara redukalt mennyiségii hiitést (20 ml/perc)
alkalmaztunk.

V.8.b. A dento-alveoldaris csontprepardcios vizsgadlatok dltalanosan elfogadott, in vitro
csontszimuldcios modelleinek osszehasonlitasa

Az ¢eloz6 fejezetben részletezett vidia gombfurd tovabbi vizsgalatait végeztik. A flrési
paramétereket nem véltoztattuk (8000 min?, 6 N axidlis nyomds, 60 ml/perc irrigacio
fiziologias sooldattal). A furdtorony bedllitdsai és a homérséklet mérése a fejezet elején
ismertetett adatokkal és modon tortént. Minden csont €s csontszimulacids anyagtipusba 24
farast végeztiink. Ez, tekintettel a 9 csoportra, dsszesen 216 furast eredményezett.

A fardkat tizenkét furds utan 0j furora cseréltiik, a furokopés hatdsanak kizarasa érdekében. A
kovetkez6é experimentalis csoportokat vizsgaltuk: 1) friss sertésborda; 2) friss marhaborda; 3)
20 PCF strtiségl poliuretan (PU) blokk, 3mm vastag 50 PCF denzitast ,,kortikalis” réteggel;
4) 20 PCF stirtiségti PU blokk, kortikalis nélkiil; 5) 30 PCF stiriségii PU, 2 mm vastag 40 PCF
denzitasu ,kortikalis” boritassal; 6) 30 PCF denzitasi PU blokk, 1 mm vastag 40 PCF-es
»kortikalis” réteggel; 7) 30 PCF PU blokk kortikalis nélkiil; 8) kereskedelmi forgalomban
kaphat6é polimetil-metakrilat (PMMA) blokk (Acrycast, Acrylux Ltd., Tiverton, Devon,
Egyesiilt Kiralysag) és 9) friss, human kadaver bordacsont. A poliuretan blokkok orvosi céla
mechanikai tesztelésekre hitelesitett anyagok, amiket két gyartotol szereztiink be: 20 PCF blokk
(No. 1522-440, Sawbones Europe AB, Malmo, Svédorszag); 30 PCF blokkok (30PCF-CP2 és
30PCF-CP1, Nacional Ossos, Sao Paolo, Brazilia). A PU blokkok stiriségét PCF-ben
hasznaljuk leginkabb, a nemzetkzi szakirodalmat kévetve. A PCF, azaz font/1ab3, atvalthato
természetesen g/cm?® értékekre is; 1 PCF= 0,01601846 g/cm®. A PU blokkokat az ,,American
Society for Testing and Materials™ hitelesitette sszehasonlité mechanikai tesztelések céljabol
(ASTM F-1839-08)[18].

A sertésbordak kortikalis vastagsagat digitalis tolomérével 2,2 mm-nek mértiik (0,09 mm), a
marhabordék kortikélis vastagsaga 2,3 mm (0,13 mm) volt. A humdan bordaknal a kortikalis
vastagsaga 1,9 mm (+0,15 mm) volt. Minden bordadarabon minimum két mérést végeztiink.

V.8.c. A legoptimdlisabb intraosszedlis héhatdissal és prepardcios idékkel jaro furdsi
paraméterek meghatdrozdsa

Az eldzbéekben vizsgalt furoinkat vizsgaltuk tovabb. Furasi paraméterekben ezuttal viszont tobb
fordulatszamot (4000, 8000, 16000 és 40000 min) és axialis nyomasértéket is vizsgaltunk (3N,
10N, és 25N). A két furasi paraméter egyiittesen tizenkét experimentalis csoportot alkotott.
Ezek a kovetkezék voltak: 3N-4000 min, 3N-8000 min*, 3N-16000 min*, 3N-40000 min™,
10N-4000 mint, 10N-8000 min, 20N-16000 min, 10N-40000 min, 25N-4000 min, 25N-
8000 mint, 25N-16000 min, 25N-40000 min™. A furasi mélység ezuttal is 5 mm volt. A
hitéfolyadék mennyiségét a maximalis értéken tartottuk (~60 ml/perc) az egész vizsgalat alatt.
A flurdsok soran, mind a négy fordulatszdmmal és mind a hdrom axidlis nyomasértékkel 8
kavitast preparaltunk (4 x 3 x 8 =), 0sszesen 96-ot. Ezutan ugyanezen furasokat elvégeztik
kopott furokkal is. A kopott furokat a sebészi beavatkozasok furdi koziil valasztottuk, elézetes
jelolésekkel biztositva, hogy 50 miitétben és 51 sterilezési ciklusban vegyenek pont részt. Ezen
farok makroszkopikus megjelenését makrofotokkal ¢és operacios mikroszkoppal is
dokumentaltuk. Az 0j furdk 6sszesen 8 kavitast preparaltak, mert utana 0jra cseréltiik dket. A
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furasokat az el6z6 vizsgalat alapjan, a human csontszovetet legpontosabban helyettesiteni képes
PU-ban végeztiik (20 PCF PU blokk 3 mm 50 PCF kortikalissal). A homérséklet mérése a
fejezet elején ismertetésre keriilt.

V.9. A canalis mandibulae-z kozelitd és azt fenesztralo csontelvételek vizsgdlata

Vizsgalatunkban sertésmandibulan vizsgaldédtunk. Az allkapcsok kivalasztdsanal szempont
volt, hogy azonos koru allatokbél szarmazzanak. Osszesen 10 mandibula-felet négy nagyjabol
egyenld hosszi szegmentre flirészeltiink igy 0sszesen 38 db 2,5-3 cm hosszu csontszegmentet
kaptunk. A vizsgalt csontpreparaciokat ezen szegmentek bukkalis felszinén végeztiik, mindig
egy 1 cm hossza szakaszon gy, hogy a preparacié egyre mélyebbre (,,bukkalrdl lingvalra™)
hatoltak. A preparaciot akkor fejeztiik be, amikor a hdmérésre szolgalod €s a canalis mandibulae-
be vezetett szondat ezen az 1 cm-es szakaszon teljesen lathatova tettiik.

A csont preparalasat tobb forgd és piczosebészeti eszkozzel is elvégeztik: 1) gyémant
gombfuro 2,7 mm atmérével (DD)(801 kdzepes szemcseméret, Hager & Meisinger GmbH,
Neuss, Németo.); 2) vidia gombfard 2,7 mm atmérével (TCD)(HM 141 A, Hager & Meisinger
GmbH, Neuss, Németo.), 3) 1,9 x 2,5 mm méreti gyémant bevonati gémb piezofe]
(PT_D)(W&H S2 végzodés és W&H Piezomed késziilék, W&H, Biirmoos, Ausztria); 4) piezo-
fiirész (PT_S)(W&H B1 végzédés W&H Piezomed késziilékkel, W&H, Biirmoos, Ausztria) 5)
az un. kombinalt ,,fard-piezo” preparalasok (TCD+PT _D_7°C és TCD+PT S 7°C). Az
utols6 esetekben a felszines csontelvétel kb. haromnegyedét TCD furdval végeztiik, majd az
utols6 mélyen 1évo, canalist kdzvetlen fedo ,,negyedet” PT_D vagy PT_S végzddésekkel.

A kombinalt (TCD+PT_D_7°C és TCD+PT_S_7°C jelt) csontelvételeknél hiitott, ~7 °C-0s
fiziologias sooldat irrigaciot hasznaltunk. Ezen homérséklet egy atlagos hiitdszekrényben is
eléallithatd, ezért ezt vizsgaltuk. A ,,piezo-preparalasok” soran a fej tipusahoz a gyarto altal
ajanlott legmagasabb energidt hasznaltuk és a maximalis, ~75 ml/perc mennyiségi
hitéfolyadékot. A piezoelektromos preparaldsok soran konnyed, ecseteld mozdulatokkal
preparaltunk szakirodalmi ajanlasoknak és sajat tapasztalatainknak megfeleléen, <4 N alatti
(<400 g) axialis nyomassal [5, 22]. A farasokhoz sebészi fiziodiszpenzert hasznaltunk (W&H
Implantmed SI-925, Biirmoos, Ausztria) és sebészi egyenesdarabot (W&H S11L, Biirmoos,
Ausztria). A canalis kozeli preparaciokhoz 6000 min™ fordulatszamot és kb. 6 N axialis
nyomast hasznéltunk, mig a hiitést a lehetd maximuman tartottuk (60 ml/perc). A mandibula-
szegmenteket és a csontelvétel modjat randomizaltuk, hogy minden preparalasi mod
»dolgozzon” minden tipust (anterior, anterior-kozépsd, kozépso-disztalis és disztalis)
hemimandibula-szegmentben, ezzel kiegyensulyozva a kortikalis vastagsagnak esetleges
valtozasait. A kombinalt csontelvételi mod hiitott irrigacidjat leszamitva, minden preparacid
szobahOmeérsékletli irrigaciot kapott (~24,0 = 0,5 °C). Minden csontelvételt az értekezés
szerzdje végzett. A preparacidkhoz sziikséges idétartamokat regisztraltuk, pontosabban a
horogzités-grafikon idotengelyérdl leolvastuk. A canalis mandibulae-ban €s csontfelszinen is
torténtek hémérsékletmérések, amit a fejezet elején kifejtettem. Miutan a szondat elhelyeztiik
a canalis bukkalis felszinén, a csatornabol kint 1év0 szondaszakaszt szarnyastii
gumicsovecskéjével burkoltuk. A csontszegmentek mezidlis €s disztalis végeit két réteg
dentalis rozsaviasszal hermetikusan zartuk. Ezen 6vintézkedések utan a szonddk csak és
kizérolag az IAN felszinén rogzitettek hdmérsékletvaltozast. Sok esetben a szonda ellendrzését
még CBCT felvétellel is ellendriztilk, hogy a vizualis megitéléssel behelyezéseinket
kontrollaljuk. A CBCT gép és felvételkészités modja a klinikai fejezet CBCT képalkotas
részében leirtakkal megegyezo volt.
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V.10. A koronektomia fogszekciok vizsgalata

A koronektomia fogszekcidit szaz db, €p, eltavolitas kzben nem preparalt eltavolitott molaris
fogon vizsgaltuk. A fogakat 6t csoportba osztottuk random médon, minden csoportba 20 db
fogat. Az els6 csoport fogaindl a koronektomiat sebészi egyenesdarabbal (SGS-ES, NSK
Europe GmbH, Eschborn, Németo.) és sebészi vidia torpedo furdval [TcT= az angol tungsten
carbide torpedo szavakbol] (HM 161, Hager & Meisinger, Neuss, Németo.). A masodik
csoportban a szekcidkat ugyanazon egyenesdarabbal de ezuttal vidia gdmbfuroval végeztiik
[TcR= az angol tungsten carbide round szavakbol] (HM 141A, Hager & Meisinger, Neuss,
Németo.). A harmadik csoport fogait egy 45°-ban szogtort gyorsitos sebészi konyokdarabbal
(Ti-Max Z-SG45L, NSK Europe GmbH, Eschborn, Németo.) és benne egy vidia fissurafirdval
végeztiikk [TcF= az angol tungsten carbide fissure szavakbol] (HM 21L, Hager & Meisinger,
Neuss, Németo.). Ezen kiils6 hiitéses gyorsitdo konyokdarab 1:3-hoz attétellel dolgozott, tehat a
40000 fordulat/perces fiziodiszpenzer kihajtasbol 120000 fordulat/perc furdfordulatot
eredményezett (SurgicPro*, NSK Europe GmbH, Eschborn, Németo.). A negyedik csoportban
ugyanezen gyorsité konyokdarabba egy gyémant bevonatu ,,spiral bevagéasu” torpedé furét (un.
diamond-like carbon torpedo (CARBOCER®= extrém igénybevételhez) hasznaltunk [DT] (879
“Black Cobra”, Hager & Meisinger, Neuss, Németo.). Az 6tddik csoportban a piezoelektromos
preparaciot teszteltik a fogakon. A ,piezo” csoportban egy H-SG1 kodnevii sebészi
fiirészvégzOdést hasznaltunk [PT= piezoelectric tip angol szavakbdl] egy fényes piezosebészeti
kézidarabban (VarioSurg Optic kézidarab és VarioSurg3 piezokésziilék (NSK Europe GmbH,
Eschborn, Németo.)).

Minden fogat horizontalisan szekcionaltunk a zomanc-cement vonaltol (ZC) 1 mme-el
apikalisabban. A szekciok mélységét tgy igyekeztiink beallitani, hogy a fogak bukkolingvalis
dimenzidjanak 85-90%-at vagjuk at és épen hagyjunk egy kb. 0,5-1 mm vékony lingvalis
foganyagot, ahogy azt a klinikumban is optimélisnak tartjuk, mésrészrdl igy a horegisztrald
szondak épsége is biztositott lehetett. A fogak lingvalis felszinére 0,5 mm atmér6ji K tipusu
termoelem szondat rogzitettiink a ZC vonaldban. A szenzorok a fogfelszinre eziist tartalmu
hdvezetd pasztaval keriiltek rogzitésre (Arctic Silver 5, Scan Computers International Ltd,
Bolton, Egyesiilt Kirdlysag), majd két réteg transzparens ragasztoszalaggal tekertiik korbe a
fogat (3M Transpore, 3M Hungaria Kft., Bp., Mo.), hogy a szonddk rogziilését végig
ellendrizhessiik. Ezutan tovabbi jo rogzitd erdvel rendelkezd ragasztdszalagot hasznaltunk
(Neoplast, Pharmaplast S.A.E., Alexandria, Egyiptom) és tekertiikk korbe a fogat, hogy a
kozvetleniil érkez6 hiitéfolyadék aramlastol teljesen izolaljuk a hészondat. A ZC magassagaban
a bukkalis oldalon ezutan két mm széles €s teljes fogszélességet feloleld rést nyitottunk
szikével. A fogakat ezutan a mezialis, lingvalis és disztalis felsziniiket boritva, 2 rétegben, 5
mm vastag extrudalt polisztirén hdszigeteld lapkaval boritottuk €s igy fogattuk be egy satuba.
Ezt az egészet aztan 37 = 1 °C-os vizfiirddbe meritettiik ugy, hogy a fogak kb. lingvalis fele a
vizbe meriiljon. A vizhémérsékletet termosztat feliigyelte €s tartotta konstansan, a vizszintet
pedig egy tulfoly6. A szobahdmérsékletet ezuttal is 24 °C-on tartottuk. Az irrigacid
mennyiségét farasok soran 65%-on tartottuk (= 40 ml/perc), és a ,,piezo-preparalasoknal” a
maximum értéken (~75 ml/perc). Minden fogszekcidt a szerzd végzett. A homérséklet
mérésének és regisztralasanak modja az experimentalis modszerek rész elején ismertetettel
egyezett. Amikor a fogszekcioknal a hészonda sériilt, vagy a lingvalis vékony foganyag
fenesztralodott az eredményt nem vettiik figyelembe ¢€s 0j foggal ismételtiik. A vagasi metszlap
elemzéséhez egy cementspatuldt hasznaltunk. A spatulat rafektettiik a metszlapra és bukkalis
iranybol, a ZC-re merdlegesen, standard tavolsagbol, standard beéllitdsokkal makrofotokat
készitettiink. A vagasi felszint akkor értékeltiik simanak, ha a cementspatula teljesen felfekiidt
a vagasi felszinre vagy maximum a vagasi vonal harmaddban nem voltak kontaktban. Amikor
a vagasi vonal tobb, mint harmad hosszéban lathato rés képzddott a spatula és a fogfelszin
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kozott azt a vagasi felszint egyenetlennek itéltiik. Ahhoz, hogy pontosan meg tudjuk itélni a
vagasi vonal mekkora hdnyada van kontaktban, a Microsoft Paint szoftver racs funkcidjat
hasznaltuk képelemzés kozben (Microsoft Corp., Redmond, USA). A kontaktban 1év6 és
kontaktban nem 1év6 négyzeteket manualisan leszamoltuk, aztan a teljes meziodisztalis hossz
(racsszam) aranyaban kifejeztilk. Ha az ardnyszam 66%-nal kisebb volt, akkor a felszint
egyenetlennek itéltiik. A felszin megitélését Lempel E. és Szalma J. végeztiik.

Statisztikai elemzések

A statisztikai értékeléseknél szinte minden esetben az SPSS szoftver valamely verzidjat (20.0-
23.0) hasznaltuk (SPSS IBM, Chicago, IL, USA). A szignifikanciaszintet minden esetben 5 %-
ban (p<0,05) hataroztuk meg. A furasok soran gyujtott homérséklet és furasi id6 adatok
elemzését minden esetben az adatok normalitasvizsgalataval kezdtiik (Kolmogorov-Smirnov
vagy Shapiro-Wilk tesztek). Normalis eloszlasi adatoknal, amennyiben tobb, mint két
vizsgalati csoport keriilt Osszehasonlitasra, egyszempontos varianciaanalizist (,,1-way
ANOVA”, angolul) végeztiink, melyet post hoc tesztek kdvettek (pl.: Tukey-féle HSD post hoc
teszt, vagy egyenl6tlen varianciaknal a Dunnett-féle T3 post hoc teszt). Amennyiben az adatok
nem normalis eloszlast mutattak, a nemparametrikus Kruskal-Wallis-probat alkalmaztuk, post
hoc paronkénti Osszevetéssel (Dunn-teszt). Amikor két piezosebészeti csontelvételi mod
Osszevetését végeztik (de példaul eltérd hiitdviz homérséklettel) a hiitdviz eltérd hdmérsékletek
(mint plusz bekeriilt valtoz6) miatt az ANOVA tesztet nem tartottuk alkalmasnak, akkor inkabb
kiilon futtatott fiiggetlen mintas t-probakat alkalmaztunk. Ugyanazon csontelvétel csontfelszini
¢s canalis homérséklet adatainak Osszevetésére pedig a paros t-probat haszndltuk. A
fogszekcidk kiilonbozo preparaciokkal végzett felszini simasagat (egyenletes vs. irregularis
felszin) khi-négyzet probaval vetettiik 6ssze. Cohen-féle kappa teszttel ellendriztiik a felszini
egyenetlenséget megitélok un. belsé és egymas kozotti megbizhatosagat. Ha a kappa érték
kisebb volt mint 0,40, akkor a megbizhatdsagot gyengének értékeltiik. Ha 0,40 és 0,59 kozé
esett, akkor megfelelonek, ha 0,60 ¢s 0,75 kozott volt akkor jonak, és ha 0,75-nél nagyobb volt,
akkor kivalonak értékeltiik.
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VI. EREDMENYEK
KLINIKAI VIZSGALATOK EREDMENYEI
VI.1. 4 gyokérsotétedési rizikojel miitéti hattere

Mind a vizsgalok belsé mind az egymas kozotti megbizhatosaga kivalo (kappa érték> 0,75)
volt. A prospektiv vizsgalatba 6sszesen 83 beteget tudtunk bevonni (39 férfit és 44 nét), akik
atlagéletkorat 28,1 + 6,7 évnek talaltuk (16-t0l 48 évesig). Nem talaltunk kiillonbséget az izolalt
¢s a multiplex sotétedést mutatd eseteknél €letkor vagy nem tekintetében (p=0,09 és p=0,13).
Osszesen 47 betegnél lattunk multiplex sotétedést és 36-nal izolaltat. A 83 extrakci6 soran, 38
esetben tortént IAN-expozicid (38/83; 45,8%), részletezve: 30 esetben (30/83; 36,2%) a
multiplex sotétedéseknél és 8 esetben (8/83; 9,6%) az izolalt sdtétedési jelet mutatod betegeknél.
A lathatdé TAN lokalizacidja 10,5%-ban bukkalis (4/38), 39,5%-ban inferior vagy
interradikularis (15/38) és 50%-ban lingvalis (19/38) volt. A gyokéri behuzodast 25 esetben
lattuk a multiplex sotétedési jelnél (25/47; 53,2%) és 6 esetben (6/36; 16,7%) az izolaltnal.
Erdekes volt, hogy az dsszes behtzodast a gydkerek lingvalis vagy apikalis felszinén vagy a
gyokerek kozott lattuk. Az IAN-expozicid 45,8%-ban volt oka a gyokérsotétedési jelnek, az
LKEF 26,5%-ban. 9,6%-ban a csaldka (,,becsapos”) gyokérkonformacio ¢és 18,1%-nal
egyértelmiien nem volt megallapithaté az ok. Mind az IAN-expozicio (p<0,001) mind a
gyokérbehuzodas (p<0,001) szignifikdnsan gyakoribb volt dsszetett (=multiplex)
gyokérsotétedés esetén. Reverzibilis paresztézia mindossze egy betegnél fordult eld (1/83=
1,2%), akinél a normalis beidegzés a 3. hétre helyreallt.

V1.2. A pixelintenzitis-mérések eredményei

Ezen vizsgalatunkban a belsdé (0,77 és 0,80) és az egymas kozti megbizhatésag (0,75) is
kivalonak volt mondhato. Osszesen 53 esetet tudtunk elemezni, ahol korabban bizonyithatéan
IAN-expozicio vagy LKEF és mtét elott gyokérsotétedési jel volt 1athatod. A diagnosztikailag
tokéletesnek mondhat6 rontgenek bevalogatasdval 6sszesen 38 esetet (71,7%) vizsgaltunk. A
rontgenek 28,3%-at zartuk ki enyhébb vagy kozepes pozicionalasi hibabol kifolyolag, ami
soran a bolcsességfog teriiletének hibamentes megitélhetdségét tekintettiik elsédlegesnek.
Leggyakoribb hiba az oldalra dontott fej, a kdzépvonaltol elforduld fej €s a tal eldre vagy
hatraszegett fejtartas volt. Az IAN-expozicidhoz tartozd6 ROI mérések a pixelintenzités-
sziirkeskalan 87,0 és 154,7 (atlag: 124,7) kozotti értékeket eredményeztek a sotét savon [D] és
158,3 és 201,0 (atlag: 174,2) kozotti értékeket a kontroll gyokéri [R] teriileten. Ugyanezen
értékek az LKEF-eseteknél 57,0 és 158,0 (atlag: 125,1) kozé estek a [D] teriileteken és 94,7 és
191,3 (atlag: 160,5) kozé az [R] teriileteken. Az [R] és [D] teriiletek pixelintenzitas kiilonbségeit
49,5 + 7,0-nek talaltuk az IAN-expozicioknal és 35,4 + 6,4-nek az LKEF-eseteknél. Az [R]-[D]
pixelintenzitas-kiilonbség median értéke 45,7 volt az IAN-expozicios csoportban és 34,3 az
LKEF-csoportban, az interkvartilis terjedelem pedig 12,0 (IAN) és 18,3 (LKEF). Az [R]-[D]
teriiletek pixelintenzitas kiilonbségei szignifikansan nagyobbak voltak az IAN-csoportban az
LKEF-csoporthoz képest (p<0,001). A kritikus pixelintenzitas-kiilonbség hatarszamot, ahol a
két mutéti kimenet IAN vs. LKEF szignifikansan elvalt, 38-nak taldltuk (p<0,001). A
hatarszamhoz tartozo6 szenzitivitast és 1-specificitas-t 93,3 % ¢€s 30,4 %-nak talaltuk.

IAN-expozicié «— PGVr-PGVp > 38 >PGVRr-PGVp — LKEF
Roviditések: IAN, nervus alveolaris inferior; PGVR;: pixel sziirkeség intenzitési érték a kontroll gyokéri

teriileten; PGVp, pixel sziirkeség intenzitasi érték a sotétedés gyokéri tertileten; LKEF, lingvalis kortikalis
elvékonyodas vagy fenesztracio.
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Amennyiben a kalkulalt értéket a hatarszamnal alacsonyabbnak taldltuk domindnsan tobb
LKEF volt, ha nagyobbnak (vagy egyenlének) akkor szignifikansan tobb IAN-expozicid
(esélyhanyados = 32,0; 95% CI: 3,5-293,1; p<0,001). Vizsgalatunk ezen szakaszaban 2
betegnél fordult eld reverzibilis IAN beidegzési zavar (2/38=5,3%) a varratszedéskor. Mindkét
eset az IAN-expozicids csoportban fordult el6 (2/15=13,4%). A neuroszenzoros mitkodés 5
héten beliil rendezddatt, helyreallt.

V1.3. A digitalis és filmalapu panoramardéntgenek dsszehasonlito értékelése

A két vizsgalati csoport 6sszesen 672 mitétileg eltavolitott bolcsességfog-esetet tartalmazott.
A filmalapt rontgencsoport (n=400) atlagéletkora 27,4 £ 10,1 év volt (15-77 évesig), a digitalis
rontgencsoporté (n=272) 29,4 + 10,1 (14-83 évesig). Az atlagéletkor tekintetében a két csoport
kiilonbozott, (p <0,001) a digitalis csoport atlagosan két évvel iddsebb volt. A nemek
Osszetételében, az angulacioban és az IAN beidegzési zavar tekintetében (p=0,102) a csoportok
nem kiilonboztek, de az IAN-sériiltek kozott mindkét csoportban tébb nébeteg fordult eld (p=
0,008). A filmalapu rontgencsoportban szignifikansan tobb Pell & Gregory I osztalyll impakcid
volt (p=0,037).

Az |AN-sériilések prevalenciaja 1,1% (41 paresztézia a 3651 fogeltavolitasbol) volt a filmalapt
rontgencsoportban és 1,0 % (18 paresztézia az 1739 fogeltavolitasbol) a digitalisban.

A digitalis képalkotd csoportban a szenzitivitas 27,8% ¢és 88,9% kozott, a specificitas értékek
90,2% ¢és 94,9% kozott alakultak. Habar a canalis kanyarulata és canalis szlikiilete csoportban
szigifikdnsan magasabb volt a digitalis rontgen szenzitivitasa (p=0,014 ¢és p=0,002) a
specificitas értékei ezeknek a jeleknek volt a legalacsonyabb (p<0,001 és p= 0,035). A masik
két rontgenjel esetében a két modalitas kozotti kiillonbségek nem voltak szignifikdnsak. Az LR+
értékek és konfidenciaintervallumok abrazolasat valasztottuk, hogy az elébbieket szemléletesen
demonstralni tudjuk (2. d@bra).

18,0
16.0
14.0
_:-.ﬁ; 12,0 = :
':[ 1:3 O Filmalapu
o ' - 1 PR
< 60 |
4,0 - illl 1 IIII B Digitalis
2.0 d PR
0.0 - T
Fels6 kortikalis Canalis Canalis Gyokérsotétedési
vonal kanyarulata sziikiilete jel
megszakadasa

2. abra: A valosziniiségi aranyszamok (LR+) és 95%-os konfidenciaintervallumok alakuldsa a képalkoto
csoportokban a megfigyelt specifikus rontgenjelek esetén (PR, panoramarontgen).
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A specifikus rontgenjelek LR+ értékei 3,3 és 10,7 kozé estek a filmalapt és 2,9 és 8,6 kozé a
digitalis csoportban. A bindris regresszios analizis esélyhanyadosai alapjan a két rontgeneljaras
kozott nem volt kiillonbség az IAN-sériilés eldrejelzése szempontjabol. A vizsgalok belsé (0,82
¢és 0,80) és egymas kozotti (0,75) megbizhatdsaga kivalo volt ezen vizsgalatunkban is.

V1.4, A panoramariontgen és CBCT rizikojelek odsszefiiggéseii A CBCT hatdisa a
dontéshozatalra

A tiz dento-alveolaris megfigyelonek 7,8 + 3,2 ¢év tapasztalata volt bolcsességfog
rizikoesetekkel. Osszesen 400 kezelési dontést hoztak (40 eset x 10 sebész). A sebészek belsd
megbizhatosaga négy fonél j6 volt (0,62, 0,67, 0,70, 0,73) €s a tovabbi hatnal kivalé (0,75, 0,76,
0,82, 0,83, 0,84, 0,91). Az elemzett betegek atlagéletkora 29,6 + 5,3 év (20-51 évig) volt, és a
37 betegbdl 16 (43,2%) férfi volt.

Két vagy tobb PR jel kombinacioinak eléfordulasa — ami tartalmazta a gydkérsotétedést és vagy
a felsé kortikalis vonal megszakaddsat is - szignifikansan Osszefliggott a CBCT rizikdjelek
halmozodasaval (p=0,021; OR: 7,2). A megfigyeld sebészek altal adott pontszamokbol kitiint,
hogy a két vagy tobb PR jel csoportja kapta a legmagasabb pontszdmokat. A PR alapjan
meghozott miitéti extrakcio dontés a CBCT elemzések utan 289 esetben maradt fogeltavolitas
a 400-bol. A PR miitéti extrakciok, 19 esetben modosultak koronektomiara. A PR alapjan
meghozott koronektomia dontés 53 esetben valtozott miitéti extrakciora és 39 esetben
véltozatlanul koronektomia maradt. Igy, sszesen 72 esetben (=19 + 53) a 400-bol (=18%), a
PR déntés valtozott CBCT elemzés utan. Osszesen 92 koronektomia dontés sziiletett PR
elemzés utan, ami lecsokkent jelentdsen 58-ra, a CBCT elemzés utan (p=0,002, OR: 1,8). A
koronektomiak aranya a teljes dontések szazalékaban kifejezve 23% (92/400) volt CBCT el6tt
és 14,5% (58/400) CBCT elemzés utan. A koronektémia dontés fogeltavolitisra valtozasat
leggyakrabban a gydkérsotétedesi jel és canalis sziikiilete PR csoportban lattuk (p=0,009, OR:
2,6, illetve p=0,044, OR: 3.4). Erdekességképpen, a két vagy tobb jel kombinéacioja csoportban,
valamint a felsé kortikdlis vonaldnak megszakadasa és a canalis kanyarulata csoportokban
szignifikdnsan kevesebb koronektomia dontés valtozott extrakciora. A valaszadok
leggyakrabban az aldbbiakat emlitették dontésiik valtozasanak hatterében: a canalis direkt vagy
indirekt kapcsolata a gyokérrel (44,1%); canalis fenesztracidja (32,4%); elkeskenyedett vagy
homokora alakt, deformalt canalis keresztmetszet szemben a kor keresztmetszet(i szabalyossal
(14,7%); interradikularis canalis lefutas (5,9%); és ujonnan felfedezett gyokérgorbiilet (2,9%).
Amikor viszont a fogeltavolitas dontés modosult koronektomiara, az csak a két vagy tobb jel
kombinacioja csoportban (p<0,0001, OR: 7,9) fordult elé. A 289 hipotetikus miitéti extrakcios
eset (azaz amikor PR utdn és CBCT utan is fogeltavolitas volt a dontés) elemzésekor lattuk,
hogy a fogszekciok szamaban szignifikans valtozas nem volt a CBCT felvételek elemzése utan.
A gyokeérsotétedési jel csoport IAN paresztézias eseténél 10 megfigyeld is extrakciot végzett
volna PR utan és 9 CBCT utdn is. A ’'két vagy tobb PR jel egyiittesen’ csoportban a két
paresztéziaval jaro esetekben 7 és 8 sebész végzett volna extrakciot PR utan, és 3, illetve 4 a
CBCT utan.

VL.5. A bélcsességfogak szerepének vizsgalata az angulus és a fejecs toréseinél

Egyoldali, izolalt angulustorés 164 esetben, condylustdrés 115 esetben fordult el6. Az igy
Osszesen 279 torés 279 beteghez tartozott. A vizsgalatbol kizarasra keriilt amugy 7 beteg,
akiknél kétoldali angulustorést talaltunk, és 13 beteg, akiknél kétoldali condylustorés fordult
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el6. Tovabbi 9 betegnél mind az angulus, mind a condylus torott, dket is kizartuk az
elemzésekbdl. Az angulustorések 34,1%-a és a fejecstorések 38,6%-a volt jobboldali. A
toréseknél 122 esetben (43,7%) testi épség elleni cselekmény, 73 esetben (26,2%) esés, 37
esetben (13,3%) kozlekedési baleset, 23 esetben (8,2%) haztartasi baleset, 12 esetben (4,3%)
sportbaleset és tovabbi 12 esetben (4,3%) egyéb, nem tisztazhatd ok szerepelt a hattérben. Az
angulus toréseinél a {6 etiologiai tényezd az erdszakos cselekmény (89 eset, 54,3%) volt, mig
28 esetben esés (17,1%), 17 esetben kozlekedési baleset (10,4%), ugyanennyi esetben haztartasi
baleset (10,4%), 6 esetben sportbaleset (3,7%), és 7 betegnél egyéb ok (4,3%).
Condylustoréseknél az el6bbi etiologia sorrendet tartva a szamok a kovetkezok: 33 (28,7%); 45
(39,1%), 20 (17,4%), 6 (5,2%), 6 (5,2%) és 5 (4,3%). A betegek atlagéletkora az angulustorés-
csoportban 31,6 + 12,3 év (15-74 évig) volt, a condylustorés-csoportban 41,9 + 16,84 év (17-
89 évig). A két csoport atlagéletkora szignifikansan eltért (p<0,001). A férfi-nd aranyt 88/27-
nek talaltuk (férfi= 76,5%) a condylustorés-csoportban és 137/27-nek (83,5%) az angulustorés-
csoportban, mely hasonl6 (p=0,144). 119 esetben a 164 angulustordttnél és 63 esetben a 115
condylustordttnél bolcsességfogat talaltunk a torés oldalan. A bolcsességfog szignifikdnsan
tobb angulustorésnél volt jelen (esélyhanyados (OR)= 2,18; p=0,002). Angulustorésnél a Pell
& Gregory II. osztalya (OR: 2,97; p<0,001), vagy III. osztalyt (OR: 3,42; p=0.03), vagy B
osztalyt (OR: 5,48; p<0,001) bolcsességfog-impakciod szignifikdnsan a leggyakoribb volt. A
vizsgalatunkban alkotott ’feliiletes’ és 'mély’ impakcios csoport alapjan, a mély csoportba
tartoz6 fogak szignifikansan gyakoribbak voltak angulustoréseknél OR: 3,60 (p<0,001). Az
angulacio toréstipussal valo sszefliggése nem volt kimutathatd vizsgalatunkban. A logisztikus
regresszios analizis alapjan a betegek életkora (OR: 1,05; 95% CI: 1,03-1,07), a bolcsességfog
jelenléte (OR: 0,46; 95% CI: 0,28-0,76), a Pell & Gregory szerinti 1. osztaly (OR: 1,86; 95%
Cl: 1,09-3,20) és A osztaly (OR: 1,91; 95% CI: 1,12-3,24) jelentdsen oOsszefliggtek a
condylustorések (szembe allitva az angulustorés kimenettel) eléforduldsaval. Ezen analizisben,
az egynél kisebb esélyhanyadosok az angulustorés esélyét, az egynél nagyobb esélyhdnyadosok
a condylustorés esélyét jelentették. Az angulustorések mintegy 26,4%-aban sziikség volt a
bolcsességfog eltavolitasara a torések korrekt repozicidja €s oszteoszintézise miatt.

V1.6. A molaris fogak direkt restaurdcidinak sikeressége

A 701 II. osztalyu direkt kompozit restauracio értékelésekor a tomés készitésének évét és az
esetleges sikertelenség eléfordulasanak datumat és az arra vonatkozo egyéb informacidt a
betegdokumentaciobol nyertilk ki. A 701 restauraciobol 15 (2,1 %) klinikailag
elfogadhatatlannak bizonyult. A sikertelenséget szekunder kariesz, fraktira és az adott fog
pulpalis megbetegedése okozta. Bar az endodonciai kezelés a tomés sikertelenségét jelentette,
ezeket a restaurdciokat kizartuk a tovabbi vizsgalatbol, hiszen a USPHS kritériumrendszer ezt
a szempontot nem tartalmazza. Egyéb vizsgalati szempontoknal a ,,C” kodot kapott tomések
sikertelennek lettek itélve. Pulpavédelemmel 29 fogat lattunk el (n=12 Filtek Z250 esetén, n=10
Herculite XR esetén, n=5 Renew esetén és n=2 Gradia Direct Posterior tomdanyag esetén). A
négy tdomdanyagra vonatkozo Kaplan-Meier-féle 11 éves tulélési gorbét a 3. abra mutatja.
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3. dbra: A négy mikrohibrid kompozitbol késziilt tomések kumulativ tulélési gorbéje vizsgalatunkban.

A sikertelenségi arany Filtek Z250 tdmdanyagnal 0,9% volt, Herculite XR esetén 1,36%. Ezen
értékek a 11 év vizsgalati periddus alatt konstansnak bizonyultak, szemben a Renew (7,81%)
¢s Gradia Direct Posterior (8,57%) kompozitokkal, melyek a vizsgalati id6 alatt folyamatosan
novekvo sikertelenségi ratat mutattak. Utobbi két anyag sikertelenségi ardnya szignifikansan
rosszabb volt (p<0,05), mint a Filtek Z250 és Herculite XR kompozitoké. Osszesen 349 (50,2
%) restauracio bizonyult hibatlannak, mig 346 (49,8 %) esetben legalabb 1 eltérést talaltunk,
mely vagy a még elfogadhat6 (B kod), vagy mar elfogadhatatlan (C kod) kategoridba esett. Az
eltérések incidenciaja (B és C kddok) 60% volt a Filtek Z250-bol késziilt toméseknél, 72% a
Renew, 81% a Herculite XR és 82% Gradia Direct Posterior kompozitok esetén. A B és C
kodok szdmaban kapott eltérés Filtek Z250 és Herculite XR kozott (p = 0,015), valamint Filtek
7250 és Gradia Direct Posterior (p = 0,013) kozott statisztikailag szignifikdns volt a 11 éves
megfigyelési idoszakban. A khi-négyzet teszttel statisztikailag szignifikdnsan tobb fraktarat
talaltunk Renew (p = 0,005) esetén, mig szinbeli eltérés Gradia Direct Posterior (p = 0,02)
esetén fordult el gyakrabban. Bara 61 Renew tomésbdl 2 tomés frakturaja mar szignifikansnak
mutatkozott, azonban az alacsony esetszdma miatt ezt az eredményt kelld dvatossaggal kell
kezelni. A tomés felszineinek szdma alapjan a Filtek Z250 tomdanyagnal szignifikansan tobb
eltérés adodott a haromfelszinii MOD toméseknél (p<0,001). Bar hasonl6 tendencia figyelhetd
meg a masik harom tdmdanyagnal is, ezeknél nem volt statisztikailag kimutathat6 kiilonbség.
Anyagtol fliggetleniil szignifikansan tobb B kodot talaltunk a sz¢€li elszinezédést (p = 0,001) és
az anatomiai format (p = 0,02) illetéen a hdromfelszinii toméseket vizsgalva. Az Gsszes értékelt
szempont koziil a széli elszinezddés fordult eld (B kod) (p = 0,027) leggyakrabban. A molaris
tomések 18%-a (n=42) késziilt als6 bolcsességfogakba. A fogcsoportokat vizsgalva a molaris
¢és premolaris fogakba késziilt tomések hibai hasonlé aranyuak voltak.

VI1.7. A koronektomia fogszekciojanak furohiivellyel torténd biztositisa

Miitétek kozben a hiively rogziilését stabilnak talaltuk. Ami 6romteli volt, hogy a furasi
mélységnek nemcsak egy vizualis jelzéje volt, hanem annak fizikai behataroldja is. A koronai
letorések konnyen, minimalis erdvel torténhettek, a gyokerek mobilizaciojat nem észleltiik és a
lingvalis kortikalis sériilését sem (4-5. abrak). Létrehoztunk ezutan egy mm skalaval ellatott
farohiivelyt is késébbi alkalmazasokhoz, amikor a miitéthez prompt, szék mellett igazitjuk,
allitjuk be (egy szikével példaul) a hiively megfeleld aktualis hosszat.
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4. abra: Az altalunk tervezett furdhiively klinikai alkalmassaganak vizsgalata koronektomia kozben. a)
A részben eldtort impaktalt fog a szajban. A miitéti diagnosztika és indikdcié az 52-54. oldalakon
olvashato. b) Szulkularis mukoperioszteadlis lebenyes feltaras. c¢) A fog mellett és mogott a szokdsos
csontelvétel tortént vidia gombfuroval, majd bukkalis iranybol a fogszekcio lathato a furohiively
segitségével. d) A pontos szekcio utan (0,5 mm lingvdlis foganyag tokéletesen épen maradt) a korona
letérése minimalis erdvel tortént. A gyokerek luxdalodasara igy esély nem volt. e) A vagasi felszinen
minimalis simitds és csontnivo ala siillyesztés tortént. A vitalis, gyulladasmentes gyokerpulpa enyhe
vérzése jol lathato. f) Az intraoperativ panoramarontgen optimalis szekcios mélységet mutat, mezialis
és disztalis ,,zomanctiiskék” nélkiil.

5. dabra: Feél évvel a korabbi koronektomia utan a beteg panaszmentes, a gyokér vagasfelszin felett
csontosoddas figyelhetd meg. A gyokérmigrdcio feltehetden a ~180°-0s gorbiilet miatt nem kifejezett.
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AZ EXPERIMENTALIS VIZSGALATOK EREDMENYEI

V1.8.a. A vidia gombfurok kopottsaganak hatdsa az intraosszedlis hohatdsokra és a
prepardcios idokre

A kopott furok jellegzetes megjelenését mar a modszerek részben bemutattuk (1. dbra). A
novekvo hasznalattal egyre nagyobb darabok hidnyoztak a kereszt-bevagasa vagoelekbol. 20
koronektémia utdn a furdk csucsan 1évé vagodélek is egyre tompabbnak mutatkoztak. 30
koronektomia utan a vagoélek keresztiranyl bevagasai majdhogynem teljesen eltiintek, és a
furdk szabalyos kerek megjelenése elveszett.

A D 30 fuarék nagyobb axidlis nyomassal és redukalt irrigacioval atlagosan 20,5 °C-0s
hémérséklet-emelkedést okoztak, mig a maximum hémérséklet-emelkedések 37,8 °C koriil
voltak. Ezen értékeket a human 37 °C-os kornyezetbe képzelve mar 57,5 °C és 74,8 °C-0s
értekekrol beszélhetiink. A szakirodalmi hdmérsékleti hatarérték (47 °C) feletti idétartamok
nem haladtdk meg a 20 masodpercet. A kiilonb6zd kopottsagu furdk hétermelése szignifikansan
eltéré volt (ANOVA, p<0,001). A post hoc teszt megmutatta, hogy csak a D_30-as furok
(azonos hiités, de eltéré nyomasértékek) és a D 10 és D 20 farok kozott nem volt eltérés
(p=0,516 és p=0,744). A fokozott kopassal magasabbak voltak a maximum értékek és lassabb
volt a visszatérés a kiindulasi hémérsékletekre. Erdekes, hogy aD 10, D 20 és D 30 furokkal
120 masodperc sem volt elég a kiinduldsi hémérsékletekre torténd visszatéréshez. A
preparacids idétartamokbdl jol latszott, hogy a D_10 fardval torténd firas nem volt lassabb,
mint a D_0-val (p=0,294) és hogy a D _20-as és D_10-es farokkal torténd farasok is azonos
idéeredményeket produkaltak (p=0,425). Ezzel szemben a D_0 fir6 szignifikdnsan gyorsabb
volt, minta D 20 és a D_30 farok.

V1.8.b. Az in vitro csontszimuldcios modellek osszehasonlitisanak eredményei

A csontokban ¢és a csontmodellekben torténd furasok atlagos hémérséklet emelkedéseibol
megallapithatd volt, hogy a legmagasabb hémérsékletek a marhabordaban keletkeztek
(p<0,001). Semelyik masik modell nem volt képes ezen hdmérsékleteket reprodukalni.

A humén bordaban mérheté hdmérsékletek teljes egészében reprodukalhatok voltak a
kortikalissal boritott PU blokkokkal vagy a sertésbordakkal.

A 20 PCF PU (p<0,001) ¢és a 30 PCF PU (p<0,001) blokkokban szignifikdnsan kevesebb hd
képzddott, mint a human bordaban. A kortikalis nélkiili PU blokkokban a kortikalissal boritott
PU blokkokhoz képest jelentdsen kevesebb ho termelddott, ugyanakkor a két kortikalis nélkiili
PU blokkban kozel azonos (p=0,968).

A furasi id6k azt mutattak, hogy a marhacsontot lehetett szignifikansan a leglassabban
preparalni (p<0,001). A sertésbordaban latott furasi idok hasonldak voltak a kortikalissal
boritott 30 PCF PU blokkokéhoz (p=0,335 és p=0,973). Erdekes volt, hogy a masik gyarto 20
PCF blokkjat a 3 mm-es kortikalissal szignifikdnsan gyorsabban lehetett megfirni, mint a
sertésbordat (p<0,001), viszont a human borda és 30 PCF kortikalis blokk farasi idékkel
azonosan. Nyolc vizsgélt modell egy-egy random kivalasztott furasi hdgratikonjat az id6
fliggvényében a 6. abran mutatjuk be.
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6. dbra: A vizsgalt csontokban és csontmodellekben keletkezo homérsékletek idobeli alakulasa, nyolc,
random moédon kiragadott mérési gorbe abrdazoldasaval.

V1.8.c. A legoptimalisabb intraosszedlis hohatdssal és prepardcios idokkel jaro furdsi
parameéterek

A hémérsékletadatokbol kitiint, hogy egyik furdval sem 1éptiik 4t a human kornyezetre kalkulalt
47 °C-os szakirodalmi hatarértéket. Amennyiben az lyer-féle hatarértéket nézziik (4,3°C-0s
emelkedés), akkor latjuk, hogy 25 N axialis nyomassal mind az 01j, mind a hasznalt farokkal
megkozelitettiik vagy meghaladtuk azt. Az 0j furdk esetén, a 10 N axialis nyomason jelentds
hétermelés-eltérés mutatkozott a 16000-es és a 40000-es fordulatszamok kozott. A 25 N axialis
nyomassal torténd furasok tobb hot termeltek, mint barmely mas alacsonyabb nyomasértékkel.
A 3 N ¢és 10 N nyomassal torténd farasok kozott egyediill a 40000-es percenkénti
fordulatszdmon mutatkozott kiilonbség. A kopott furoknidl minden nyomasértéken a
legmagasabb fordulatszdmmal torténd fardsok termelték a legtobb hét. Amig 25 N nyomads
mellett minden fordulatszamon a legmagasabb homérsékletek keletkeztek, addig 10 N és 3 N
nyomdasnal csak a legmagasabb fordulatszdmnal tért el a hOmérséklet-emelkedés.
Osszességében érdekes volt, hogy 3 N axiélis nyomds mellett minden fordulatszdmon és a far6
hasznaltsagatol fliggetleniil az atlagos hdmérséklet-emelkedések 2 °C alatt maradtak.

A furasi idok tekintetében kb. 5-20-szoros kiilonbségek mutatkoztak a leglassabb és a
leggyorsabb fordulatszamokon torténd furdsok kozott, azonos axialis nyomasok mellett. 40000-
es fordulatszdmon az 0j és a hasznalt furok kozotti kiillonbségek minimalisak voltak. Amikor
az 5 mm mély iireg klinikailag elfogadhat6 furasi idejének a 3 méasodpercet hataroztuk meg,
szembetin lett, hogy a kopott furdkkal a legalacsonyabb axialis nyomadssal és a két
legalacsonyabb fordulatszammal sokkal tobb idé kellett annal (6-t6l 22,5 masodpercig).
Ugyanakkor a hétermelések ezen lassu furasoknal teljesen elfogadhatoak voltak.

Az atlagos id6tartamok, amig a farasokkor keltett hdmérsékletek az eredeti értékekre
visszaestek, egyediil kopott furdknal és 25 N esetén volt hosszabb, mint 30 mdasodperc.
Ugyanakkor 25 N mellett a kiilonb6z6 fordulatszamokon nagyon eltéréen alakultak (p<0,001).
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4000-es fordulatszamon (92 + 14,41 s) hasonld volt, mint 8000-es fordulaton (60,4 + 3,85 s),
de jelent6sen hosszabb volt, mint 16000-es (40,8 + 2,77 s; p=0,045) és 40000-es fordulatokon
(29,2 + 4,32 s; p<0,001). 16000-es és 40000-es fordulatokon a csontmodell eredeti
hémérsékletre hiilésének idétartaméban nem volt kiilonbség. 3 N és 10 N értékeknél a
csontmodellek visszahtiléséhez sziikséges id6, minden fordulatszamon 11 és 26 masodperc
kozott volt. Fontos megjegyezni, hogy mig a két legalacsonyabb fordulatszammal és 3 N axialis
nyomassal a kopott furok extrém hosszu ideig preparaltak, addig 25 N mellett a leghosszabb
ideig tartott visszahiilni a csontmodelleknek.
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1. abra: A furasi paraméterek, ahol a furasi idok és furdasi homérsékletek optimalis tartomanyba estek.
A piros négyzetekben az dltalunk optimalisnak titulalt (3 °C-ndl kevesebb hot termeld és 3 masodpercnél
gyorsabb) prepardcios paraméterekhez tartozo homersékletek és idotartamok talalhatoak.

Amikor az optimalis furdsokhoz a 3 °C-os és 3 masodperces értékeket tarsitottuk, meg tudtuk
hatarozni, mely paraméterek egylittese volt optimalis (7. dbra). Az optimalis €s szuboptimalis
kategoriak kozott pedig statisztikailag szignifikans kiilonbséget sikeriilt kimutatni.

"o

V1.9. A canalis mandibulae-z kézelito és fenesztrdlo csontelvételek

A canalison beliili és a csontfelszini hdmérsékletek alakulasat a vizsgalt preparacios modokkal
a 8. abra mutatja be. A canalison beliili hdémérsékletek szignifikdnsan magasabbak voltak, mint
a csontfelsziniek szobahOmérsékletli hiitéfolyadék esetén, am hiitott irrigacidval ezen
kiilonbség eltiint. A legmagasabb homérsékleteket a PT_D és PT_S csontelvételeknél lattuk,
mig a DD és TCD preparacié azonos hdket keltett (8-9. dbrdk). A csontfelszinen a TCD
szignifikansan kevesebb hot termelt, mint a PT_D (p=0,034). Néhany PT_D preparalasnal a
csontfeszin hdmérséklete meghaladta a 10 °C-ot, ami human koérnyezetre kalkuldlva mar a 47
°C-os szakirodalmi hatarérték feletti, &mbar sosem tartott 20 masodpercnél tovabb. Ezzel
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szemben a PT_D és PT_S preparacioknal a canalisban a potencialisan karos hémérséklet szinte
mindig 30 masodpercnél tovabb tartott, sokszor az egy percet is kozelitve (10. abra).
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8. dbra: A kiilonbozo preparadldasi modoknal tapasztalt homerséklet-emelkedések a canalis mandibulae-
ban és a csontfelszinen. Tukey-féle HSD post hoc teszt.

Az eléfaras TCD-vel majd preparalas ,,piezo-végzddésekkel” és a hiitott irrigacio kombinacioja
(TCD+PT_D_7°C ¢és TCD+PT_S_7°C), effektiven képes volt csokkenteni a canalis
homérsekleteket. Ezen csontelvételeket elneveztiik kombinalt csontelvételi modnak. Ha a
kombinalt médokat a PT_D és PT_S preparacidokhoz hasonlitjuk, akkor anndl mintegy 9,5 °C-
kal alacsonyabb hémérsékleteket produkaltak (p=0,015 és p=0,003).

A két kombinalt csontelvételi mod kozott, azaz a TCD+PT_D _7°C ¢s TCD+PT_S 7°C
kozott, a canalis hdmérsékletek tekintetében nem volt kiilonbség (p=0,860) (9. dbra).

A preparacios idokbol lathatjuk (10. abra), hogy a TCD volt a leggyorsabb a furdk kozott,
amihez hasonl6 sebességli volt a PT_S. A hdmérsékletben limitalt PT_D preparacid (egy
hangjelzés automatikusan szolt a szoftverben, ha a 3 °C-0s homérséklet-emelkedést elérte a
canalis-hészonda, hogy a firok héit reprodukaljuk) volt szignifikansan a leglassabb preparacio,
amugy klinikailag teljesen elfogadhatatlan, ~7-8 perces preparaciokkal (10. dbra). A kombinalt
preparacios mod a gyémant ,,piezo-fejjel” (TCD+PT_D_7°C) jelentésen lassabbnak bizonyult,
minta TCD vagy a PT_S moédszer. Ezzel szemben a kombinalt csontelvétel a ,,piezo-fiirésszel”
(TCD+PT_S_7°C) teljes mértékben Osszehasonlithatd volt a leggyorsabb TCD ¢és PT_S
modszerekkel €s szignifikdnsan gyorsabb volt a madasik kombinalt csontelvételi modnal
TCD+PT_D_7°Cis. Habara PT_S és a TCD+PT_S_7°C hasonl6 iddékkel dolgozott, az el6bbi
jelentésen tobb hot termelt a canalisban (9-10. dbrdk).
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9. dbra: A piezoelektromos prepardlasok ésszehasonlitasa a kombinalt csontelvételi modszerekkel a
canalis mandibulae-ban tapasztalhaté hémérsékletek tekintetében. Fiiggetlen mintds t-proba.
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10. d@bra: A kiilonbozo csontelvételi modoknal tapasztalt atlagos prepardcios idok. A szignifikans
eltéréseket *-al jeloltiik. Dunett-féle T3 post hoc teszt.
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Az idegkozeli prepardlas experimentalis eredményeinek in vivo alkalmazasa

Az idegkozeli preparalasoknal a korabbiakban kideriilt, hogy a piezoelektromos végzddések
alkalmazasakor a hdmérsékletek kontrollalasa céljabol hiitott irrigacidra van sziikség. Az alabbi
esetben, a nervus mentalist komprimalo és teljes anesztéziat okozo sealer taltomes eltavolitasat
végeztik el (11-12. dbrak). Mivel a mandibula bukkalis felszinétél az alsé 5-6s fog
gyoOkércsticsdig eljutdst a nervus kranidlis felszine segitette, itt furdval torténd eléfurds nem
jOhetett szoba. A beteg alsé ajkanak beidegzése amiigy a harmadik posztoperativ hétre teljesen
helyreallt.

11. dabra: Az also 5-0s fog gyokércsucsan kijutott és teljes anesztéziat okozo sealer tultomés
eltavolitasanak lépései. a) Bukkalis mukoperiosztedlis haromszoglebenybdl (szulkularis metszés
kiegészitve mezidalisan egy vertikalis fesztelenité metszéssel) torténd feltaras utan megkerestiik a n.
mentalis kilépési pontjat. b) A nervus kranialis felszinén hatoltunk mélyebbre a gydkércsucsig, egy
., piezo-gyémadntgomb” végzddéssel. ¢) A gydkércsiics hozzdférhetd, koriilotte periapikalis gyulladt
szovet mutatkozik. d) A gyokércsiics apikalis 3 mm-ét ,, piezo-fiirésszel” tavolitiuk el. e) Az apikoektomia
kész. f) A levagott gyokércsucs ovatos kiforgatisa a csontiiregbdl, vigyazva, hogy apikalisan ne
mozduljon.

12. dbra: a) A gyokércsics eltavolitasaval lathatova valik a nervus felszinén (iires nyilak) a sealer-
aggregatum (t6mor fekete nyil). b) A sealer ovatos eltavolitasa kaparokanalakkal. c) A retrograd iireg
prepardldsa gyémantozott kupos ,,piezo-véggel”, hogy a retrograd gyokértoméanyagnak helyet adjon.
d) A retrograd tomést iivegionomer cementbol készitettiik. A felesleget kotés utan lehet maradéktalanul
eltavolitani. e) Az eltavolitott gyokércsucs, és a gyulladassal vegyitett sealer-aggregatum.
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A piezosebészeti firészekkel az antireszorptiv terapiaban (pl.: biszfoszfonatok, denosumab,
sunitinib, bevacizumab) részesiilé betegcsoportban is nagyon jo tapasztalataink vannak. Az
AAOMS szerinti masodik stadiumu (= denudalt nekrotikus csont + gyulladas) csontnekrozisok
esetén, tObb betegnél is sikeresen tavolitottuk el az elhalt csontteriiletet, mik6zben az IAN
funkcioja sértetlen maradt (13-14. dbrdak). Természetesen a célunk ilyen esetekben a hosszutava
gyulladasmentes allapot €s a primer sebzaras elérése.

13. dbra: A-B) A honapok ota denuddlt és gyulladasos panaszokat okozé csontrészletet blokk-ként
,, piezo-fiirésszel " kimetssziik. C) A horizontalis cSONtos vagds mélysége konnyen érintheti a canalis
mandibulae-z, ezért a piezotechnika egyértelmiien javasolhato. D) Megfigyelhetd az ép, vérzo feliiletii
rezekcios szél, mely kulcsfontossdgii a hosszutavii sikerességben (E).

14. dabra: A denosumab terdpian lévé prosztatadaganatos betegiink, immdron egy éve nem gyogyulo és
szuppurdlo extrakcios helyeit (bal kép) tavolitottuk el blokk-ként (jobb oldali kép), mely utan primer
sebzarast és panaszmentességet sikeriilt elérniink. A femarnyékok a lagyrészekben korabbi balesetbdl
szarmaztak.
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V1.10. 4 legoptimalisabb fogszekciokkal kapcsolatos eremények

A PT szignifikansan a legmagasabb homérsékleteket produkalta (AT=12,38 °C), és a TCF pedig
a legkisebb atlagos homérséklet-emelkedéseket, -3,92 °C-ot, azaz hiitott is a fogon. A TcF furd
szignifikansan kevesebb hét termelt, mint az egyenesdarabban hasznalt farok (p<0,001) vagy
mint a piezoelektromos végzddés (p<0,001) (/5. abra). Ezzel ellentétben, a DT altal termelt ho
hasonlithaté volt az egyenesdarabba fogott furokéhoz (p=0,16 és p=0,053). A preparacios
idoket nézve, a vidiafarok (TcT, TcR, TcF) egyértelmiien gyorsabban végeztek a
fogszekcidkkal, mint a DT (p<0,001) vagy a PT. Az egyenesdarabba fogott vidiafurok (TcT,
TcR) és a gyorsitoban hasznalt vidiafurd (TcF) kozott nem volt kiilonbség a farédsi idoket
tekintve, illetve a két egyenesdarabban hasznalt furdé kozott sem volt érdemi kiilonbség
(p=0,973). Ugyanakkor a két, sebészi szogtort gyorsitoban hasznalt furé (TCF és DT) kozott
alakult ki a legnagyobb kiilonbség a szekciods id6k tekintetében (A=113 masodperc; p<0,001).
Az elrontott szekcidk szama (azaz ahanyszor ismételni kellett 1j fogat hasznalva) a kiilonb6z6
szekcios modszer csoportokban a kovetkezOképpen alakult: TcT: 5; TcR: 4; TcF: 0; DT: 2 és
PT: 0. Az irregularis, egyenetlen felszinek el6fordulasa pedig, ugyanezen csoportokban a
kovetkezoképpen: TcT: 13/20 (65%); TcR: 15/20 (75%); TcF: 2/20 (10%); DT: 5/20 (25%) és
PT: 2/20 (10%). Jol latszik, hogy az egyenesdarabbal (TCT és TcR) joval gyakrabban okoztunk
egyenetlen felszint, mint a gyorsitoba fogott furdkkal [(TcF: p<0,001 és p<0,001) és (DT:
p=0,011 és p<0,0016)] vagy a piezoelektromos végzddéssel [PT: p<0,001 és p<0,001]. A TcF
¢és DT ebbdl a szempontbol hasonloan teljesitett (p=0,212), illetve nem volt kiilonbség a két
egyenesdarabba fogott fard kozott sem (TCT és TCR, p=0,49). A vagasi felszin kiértékelésénél
és megitélésénél a két vizsgdldo kozotti és a belsd megbizhatosagok kappa értékei a
kovetkezOképpen alakultak: 0,79, illetve 0,76 és 0,78, mely értékek kivalonak tekinthetok.
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15. dabra: A fogszekciondlas kozben az dtellenes fogfelszinen mért hémérsékleti értékek. Jol lathatok a
piezoelektromos preparalas kiugro értékei. Tukey-féle HSD post-hoc teszt.
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VII. KOVETKEZTETESEK
KLINIKAI VIZSGALATOK KOVETKEZTETESEI

VII.1. 4 gyokérsotétedési rizikdjel miitéti hdttere

I I —
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16. dbra: A gyokérsotétedesi jel hatterében huzodo altalunk latott és feltételezett etiologiai faktorok
illusztralva [szerzd kérésére rajzolta Lempel E.]. Balrdl jobbra és fentrdl le: 1) gydkéri behiizédas
canalisfal hianydval, 2) canalisfal hidnya, gyokéri behizodas nélkiil, 3) lingvdlis kortikdlis
elvékonyodas/fenesztracio, 4)  specidalis , becsapos”  gyokérkonformacio, 5)  lingvdlisan
transzpozicionalt canalis.

Kovetkeztetésképpen elmondhatjuk, hogy a gyokérsitétedési jel az esetek majdnem felében a
canalisfal hianya miatti IAN-expozicié miatt jon 1étre (45,8%), melyhez ezen esetek 81,6%-
aban a gyokerek behtizodasa is tarsul. Az LKEF-t a gyokérsotétedési jelek 26,5%-aban talaltuk
¢és a specidlis gyokérkonformaciot (ami sotétedést imitdl) az esetek 9,6%-aban. A multiplex
sOtétedést szignifikansan nagyobb eséllyel kovette intraoperativan az IAN expozicioja, mint az
izolalt sotétedést. Talalatainkat abran is Osszefoglaltuk (16. dbra). Eredményeink
ellentmondanak a relevans korabbi szakirodalmaknak.

VI1.2. A pixelintenzitis méréseinek kivitelezése és haszndalhatésdaga

Kovetkeztetésképpen elmondhatdo, hogy a digitdlis panoramardntgenek sziirkeskala
pixelintenzitas mérése korrekt eljarasnak tekinthetd azon célzattal, hogy a gyokérsotétedési
jelet 1étrehozd IAN-expozicios és LKEF-eseteket elkiilonithessiik mutét elétt. A relative kis
esetszamokat is figyelembe véve, egy miikodoképes modszert dolgoztunk ki, mellyel extra
sugarterhelés nélkiil lehetett egy specifikus rontgenjel diagnosztikai értékét ndvelni, annak
kvantitativ mérésével.

VI1.3. 4 digitdlis és a filmalapi panoramaréntgenek osszehasonlito értékelései

A korabbi vizsgalatainkhoz hasonldéan, ez a vizsgalat is a gydkérsotétedeési jelet talalta
diagnosztikailag a legerésebbnek, még akkor is, ha a képalkotd modalitasok kozott kiillonbség
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nem adodott. Természetesen limitacid volt, hogy egy-egy konkrét tipusu rontgenberendezés
alapjan tortént az Osszehasonlitas, tehat altalanositanunk ugyanannyira szabad, mint
szakirodalmi eldédeinknek. Kovetkeztetve, azt mondhatjuk, hogy a digitalis PR technika
diagnosztikailag hasonlé értékii, mint a filmalapa PR, a négy, vizsgéalatunkban megfigyelt
klasszikus specifikus rizikdjel értékeléseinek Osszehasonlitasa alapjan. A korabbi és jelen
vizsgalatunkban latott pozitiv prediktiv értékek alapjan ugyanakkor vilagosan lathato, hogy az
IAN beidegzési zavarok eldrejelzésében korlatokkal birnak.

VIl.4. A klasszikus panoramarontgen-jelek és a CBCT rizikojelek dsszefiiggései, illetve a
CBCT hatasa a klinikai terdpids dontéshozatalra

Osszefoglalva eredményeinket, jelentds csokkenést talaltunk a koronektomia dontések
szamaban a CBCT-k elemzése utan. A szignifikans csokkenést a gydkérsotétedési jel (a
koronektoémia dontések itt kb. a felére csokkentek) és a canalis sziikiilete (Kb. 66%-kal csokkent
a koronektoémia dontések szama) csoportokban lattuk. Ezzel szemben a CBCT elemzése utan
az extrakcid dontés modositasat koronektomiara szignifikansan a leggyakrabban a ket vagy t6bb
PR rizikdjel egyiittesen csoportban lattuk. Jelen eredmények és a kordbbi szakirodalmi
javaslatok alapjan amennyiben a kezelési terv dontése koronektomia mar a panoramardntgen
alapjan 1is, tovabbi CBCT egyaltalan nem javasolhatd. Amennyiben a beteg és vagy a
kezel6orvos fogeltavolitas parti, egy kiegészit6 CBCT a gydkersiotétedes és canalis sziikiilete
csoportokban fogja leginkabb a fogeltavolitas dontését tamogatni. Amennyiben két vagy tobb
PR rizikojel van egyiittesen jelen (tartalmazva a gyokérséotétedés és vagy a kortikalis vonal
megszakadas jeleket), akkor van a legnagyobb esély, hogy a fogeltavolitas dontésiinket
koronektomiara modositjuk. Véleményilink szerint az indikacios kor leszikitésével igy
kevesebb beteget kell kitenniink tovabbi invaziv sugarzésnak.

VI1.5. A bolcsességfogak szerepe az angulus és fejecs toréseinél

Az eredményeink ismeretében elmondhat6, hogy a Pell & Gregory I1., vagy III. és B osztalyu
bolcsességfogak szignifikans faktorok voltak az allkapocsszoglet toréseknél. Az Gn. mély
impakciok mintegy 3,6-szoros kockazatot jelentettek ezen torésre. A fog angulacidja nem
befolyasolta a toréstipust. A logisztikus regresszids analizis szignifikdns paramétereknek a
kovetkezoket talalta, amikor az angulustorés a fejecstoréssel lett szembe allitva: életkor (OR:
1,05), bolcsességfog jelenléte (OR: 0,46), Pell & Gregory 1. (OR: 1,86), A (OR: 1,91), és B
(OR: 0,287) osztalyok. Az egynél kisebb OR jelentette az angulus-, az egynél nagyobbak a
condylustorések el6fordulasanak esélyét. Eredményeinket mindenképpen javasoljuk
figyelembe venni, amikor tiinet- és panaszmentes bolcsességfogak eltavolitasat mérlegeljiik,
foként mandibulatdrésnek hatvanyozottan kitett betegcsoportndl (pl.: sportolok [kerékpar,
korcsolya, kontakt harcmiivészek], bizonyos munkakdr [kalauz, 6rz6-veédod szolgélat, fegyveres
testiiletek], testi, szellemi korlatozottak).

VI1.6. A molaris fogak direkt restaurdcioinak sikeressége

Kovetkeztetésképpen a kovetkezoket mondhatjuk el. Mind a négy mikrohibrid kompozit
elfogadhat6 klinikai eredményeket produkalt tizéves idészakban a masodosztaly kavitdsok
restauraciojanal. Kumulativ talélésiiket 97,9%-nak talaltuk. A USPHS kritériumrendszer
szerint a B és C kodokat gyakrabban lattuk Renew anyagnal (foként tomésfraktura) és a Gradia
Direct Posterior anyagnal (szinbeli eltérés). Tekintettel arra, hogy a molaris fogak direkt
évnél is hosszabb talélés érhet6 el (pl.: Filtek Z250), a szuvasodassal diagnosztizalt teljesen
elétort bolcsességfogak profilaktikus extrakcidja ezen megkozelités alapjan nem javasolhato.
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VII.7. A koronektomia fogszekcidjanak furdhiivellyel torténd biztositisa

A vizsgalt furdhiively relative olcson (~500-1000 Ft) és egyszertien eldallithatd volt,
ugyanakkor nagyon hatékony eszkdznek gondoljuk a mélységében behatarolandd fogszekcios
eljarasoknal. A hasznalatat lehetségesnek lattam akar a kevesebb tapasztalattal biro kollégak
korében is (rezidensek, végzds hallgatok képzése soran) akar koronektomiakhoz, akar
horizontalisan beékelt bolcsességfogak szekcidjahoz is, amikor az IAN kdzvetleniil a fogtol
apikalisan fut. Fahmy (2018) ugy vélte, hogy a rezidensek képzésekor az aktiv cselekvés és a
beavatkozas aktiv elvégzése az igazan értékes a tanulas szempontjabol [9]. Véleményem szerint
ez az eszkOz a kezdeti onbizalmat novelve és a beavatkozas elvégzéséhez ,lendiiletet” adva
jarulhat hozza aztan a tanulési folyamatokhoz. Koriilbeliil 40 esetben hasznaltuk részleglinkon
a furdhiivelyt, ami alapjan elmondhatjuk, hogy csokkentette a beavatkozads idejét és a
gyokérluxaciok eléfordulasat, de természetesen prospektiv klinikai vizsgalatra lesz sziikség a
tényleges elényok objektiv, illetve a hatranyok megismeréséhez. Etikai engedélyek birtokaban
ilyen vizsgalat jelenleg is zajlik iranyitasom alatt. A farohiively technikajaval kapcsolatban el
kell mondani, hogy a fir6 és a fogfelszin altal bezart szog é¢s a CBCT mérések, valamint a valds
szekcids sik kozotti eltérések az optimdlisan tervezett furohiively alkalmassagat is
korlatozhatjak. Emellett a fogfelszin konvexitasa miatt, amennyiben kifejezett ez a gorbiilet,
elképzelhetd, hogy sziikségessé valik egy extra furdhiively is; egy a centralis mélyebb és egy a
periférikus sekélyebb részekhez. Osszefoglalva elmondhat6, hogy a 3D nyomtatott firohiively
kivaléan hasznéalhato eszkoze a fogszekcidk hatékony mélységi kontrolljanak.

AZ EXPERIMENTALIS EREDMENYEK KOVETKEZTETESEI

VIl.8.a. A vidia gombfirok kopottsiganak hatdsa az intraosszedlis héhatisokra és a
prepardcios idokre

Eredményeink alapjan elmondhato, hogy a koronektomia altal okozott furékopas utan a kopott
farok szignifikansan tobb intraosszealis hot termeltek csontelvételnél, jelentésen megnyult
preparacios idék mellet. A D 30 far6d 12-szer lassabban preparalta a standard csontkavitast,
mikdzben 3-6-szor annyi hoét termelt, mint egy 0j furd. Azt fontos megjegyezniink, hogy a
megfigyelt furékopasok mar jelentésen kevesebb beavatkozds utdn is megjelenhetnek, ha
tobbszor is a korondn (fogzomdancon keresztiil) kell szekciokat ejteniink. Az Gsszes altalunk
vizsgalt furd hétermelése a kritikus 47 °C érték alatti volt (human milidre kalkulalva), viszont
a hitéfolyadék harmadara csokkentésével (20 ml/perc) és az axidlis nyomasérték emelésével,
57,5 °C-os human kornyezetre kalkuldlt hOmérsékleti atlagokat produkaltunk, mely
egyeértelmiien karos értéknek tekinthetd és nagy eséllyel a bolcsességfog miitéti sebének
gyogyulasat is hatraltatna. Ezt in vivo is vizsgalni lenne érdemes. A furasi paraméterek
valtoztatasaval (mas fordulatszdmok, mas axialis nyomasértékek is) értékes adatokkal
egészithetok ki megfigyeléseink, hiszen azokra sem ismeriink szakirodalmi ajanlast.

VI11.8.b. Az in vitro csontszimulacios modellek ésszehasonlitisa

Kovetkeztetésként a limitadciok figyelembevételével a kovetkezoket mondhatjuk. 1. A
marhabordaban szignifikdnsan tobb hé termelddott furdsok soran, mint a human és a
sertésborddban, mikozben jelentdsen lassabban lehetett preparalni barmely mas vizsgalt
modellnél. 2. A sertésborda a termelddott atlagos hémérsékletek szempontjabol hasonlitott a
human bordahoz, de annal szignifikansan lassabban lehetett megfarni. 3. A PMMA a dento-
alveolaris csontelvételek furasi paramétereivel inadekvat csontszimulaciéos modellnek tiinik. 4.
Egyediil a 20 PCF denzitasu és 50 PCF kortikalissal boritott PU modell volt képes a human
csonthoz hasonlé furasi idéket és hémérséklet-emelkedéseket produkalni dento-alveolaris
csontelvételiink soran.
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VI11.8.c. A legoptimalisabb intraosszedlis hohatdssal és prepardcios idokkel jaro furdsi
paraméterek

Az intraosszedlis hotermeléseket és a furdsi idoket figyelembe véve, a kovetkezd ajanlast
tehetjiik a sebészi vidia gombfurdk hasznalataval kapcsolatosan, azaz az optimalis miikodési
tartomany tekintetében, ha a hiitéfolyadék mennyiséget maximalis értéken tartjuk. Uj, 3,1 mm
atméroju furdknal optimalis eredményt kapunk, ha 3 N axialis nyomassal 8000-16000-40000
percenkénti fordulattal, vagy 10N-nal 4000-8000-16000-40000 percenkénti fordulatszamon
hasznaljuk. Nagyobb axialis nyomasnal a hémérsékletek szignifikansan emelkednek, de a
farasi idék rovidiilésébdl klinikailag mar nagy valosziniiséggel nem profitdlunk. Hasznalt
faroknal, 3 N mellett 4000-8000 fordulatszamokkal tal lasst preparaciot kapunk, 10N és 40000
fordulatszammal, illetve 25 N-nal barmely fordulatszamon pedig elfogadhatatlan (10 °C-t
tizedekkel kozelitd) csicshdmérsekleteket kapunk. Méréseink szerint az axialis nyomasérték a
meghatarozobb a homérséklet-emelkedésekre, kiilondsen 25 N mellett volt mindegy milyen
fordulatszamot alkalmazunk.

VI11.9. A canalis mandibulae-t kozelitd és fenesztrdlo csontelvételek

Kovetkeztetésképpen elmondhatjuk, hogy a nervus alveolaris inferior felszinén a canalis
mandibulae-ban, amikor a csontelvétel kozeliti és aztan fenesztralja azt, akkor a
piezoelektromos preparalas termeli a legmagasabb — potencialisan karos- homérsékleteket.
Figyelembe véve azonban a ,,piezopreparalas” lagyrészprotektiv tulajdonsagat és a ,,piezo-
firészvégzddések™ hatékonysagat, az in. kombinalt csontelvétellel (eléfuras vidia gdmbfurdval
majd befejezve ,,piezo-fiirésszel”) és a 7 °C-ra hiitott irrigacioval megkaphatjuk a hémérsékleti
¢és preparacios idoket tekintve is optimalis megoldast.

VI11.10. A4 legoptimalisabb fogszekciok

Elmondhatjuk, hogy a szimulalt koronektomidk soran keletkezé lingvalis fogfelszini
hémeérsékletek, mind a konvencionalis mind a gyors fordulatszamu forgdeszkozokkel teljesen
elfogadhatdak voltak, de a piezoelektromos végzddéssel a PDL és a csont szempontjabol is
elfogadhatatlan homérsékletek keletkeztek. A furdsi idOtartamokat tekintve a vidiafurdk a
megforgatd kézidarabtol fiiggetleniil a leggyorsabbnak bizonyultak. Amennyiben a vagési
felszint is nézziik, akkor a sebészi konyokdarabba fogott vidia fissurafirdé marad egyértelmiien

a legoptimalisabb (ldsd aldbb, 17. dbra).

Ajanlas koronektomiahoz

——

Hétermelés Preparacios idé Vagasi felszin egyenletessége

17. abra: A koronektomdhoz javasolt eszkéz. A piramisok piros savjaiban az abbol a szempontbol
elfogadhatatlannak taldlt eszkézok szerepelnek.
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VIII. AZ UJ MEGALLAPITASOK OSSZEFOGLALASA
KLINIKAI VIZSGALATOK

1. Megallapitottuk, hogy a gydkérsitétedési jel az esetek 45,8 %-daban a canalisfal hidnya
miatti  1AN-expozici6 miatt, 26,5%-ban a lingvilis kortikidlis elvékonyoddisa vagy
fenesztracioja (LKEF) miatt, illetve 9,6%-ban gyokérsotétedést imitald és korabban nem leirt
specidlis gyokérkonformdcio miatt jon létre. A multiplex gyokérsotétedések hatterében
szignifikansan gyakrabban ldthato intraoperativ 1AN-expozicio, mint izolalt, egyszeri
sotétedéseknél.

2. Megallapitottuk, hogy a digitilis  panoramarontgenek  sziirkeskdla
pixelintenzitisanak mérésével a gyokérsotétedési jel kvantitativ, objektiv értékelése
lehetséges és a modszer alkalmas a gyokérsotétedési jelet 1étrehozo |AN-expozicios és LKEF-
esetek miitét elotti elkiilonitésére.

3. Meghataroztuk, hogy a digitdlis panoramaréontgen technika diagnosztikailag hasonlo
értékii, mint az analog filmalapu, ha a kKlasszikus specifikus kockazati jelek értékelésérdl van
sz6 bolcsességfogak miitéti eltdvolitasa eldtt.

4. A CBCT kockdzati jelek halmozoddsardl megallapitottuk, hogy az leggyakrabban
akkor lathatd, ha két vagy tobb panordamarintgen kockadzati jel egyiittesen van jelen. A
panordmarontgent kovetd CBCT elemzése utdn, jelentésen kevesebb koronektomia dontés
sziiletik, mely a gyokérsotétedési jel (50%-os csokkenés) és a canalis sziikiilete (66%-0S
csokkenés) kockazati jelek esetén szignifikans. Ha két vagy tobb panoramaréntgen kockdzati
Jjel egyiittesen lathato, akkor a legnagyobb az esély ellenben, hogy dontésiink fogeltavolitasrol
koronektomidara mdodosul. A kockazati jelekhez tarsuld terapids dontések elemzésének
eredményei alapjan a CBCT vizsgélatra kiildott betegeink szamat érdemben csokkenthet;jiik.

5. Megallapitottuk, hogy a Pell & Gregory IL, III. és B osztilytu bélcsességfogak
jelentOsen novelik az angulustorések esélyét, és melyre a mély impakciok 3,6-Sz0ros
kockdzatot jelentenek. Az idisebb életkor (OR: 1,05), a Pell & Gregory 1. (OR: 1,86) és az A
(OR: 1,91) osztdly a fejecstorések esélyét noveli, melyet javasolt figyelembe venniink, amikor
a tlinet- €s panaszmentes bolcsességfogak eltavolitdsat mérlegeljiik.

6. A négy megvizsgalt mikrohibrid kompozit kumulativ tilélését tizéves kovetési
id6északban 97,9%-nak taldltuk. Jo anyagvilasztiassal még haromfelszinli toméseknél is akdr
99,1%-o0s és 11 évnél is hosszabb tulélés érhetd el a molaris fogak restaurdciojakor, igy a
szuvasoddssal diagnosztizalt elotort bolcsességfogak rutinszerii extrakciojat nem tudjuk
javasolni.

7. Experimentalis eredményeinkre alapozva uj elgondolasként és technikai ujitasként az
additiv technikaval eléallitott fitrohiivelyrél megdllapitottuk, hogy miikéddéképes és optimalis
eszkoze a bolcsességfog-szekciok hatékony mélységi kontrolljanak.
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EXPERIMENTALIS MEGALLAPITASOK

1. Megallapitottuk, hogy a kopott fiirok 30 koronektomia utin szignifikinsan tobb
intraosszealis hot termelnek csontelvételnél, jelentdsen megnyult preparacios idok mellett. 20
ml/perc hiitéfolyadék mennyiséggel és 25 N axidlis nyomasértékkel egyértelmiien kdaros —
human kornyezetre kalkulalt- homérsékleti dtlagokat (~57,5 °C) és hdcsuicsokat (~75 °C)
produkdltunk, mely a csontgyogyulast és sebgyogyulast hatraltatd értéknek tekinthetd
szakirodalmi adatok alapjan.

2. Megallapitottuk, hogy egyediil a 20 PCF denzitasu és 50 PCF kortikalissal boritott
poliuretin modell volt képes a humdn csontéhoz hasonlo firdsi idéket és homérsékleti
értékeket produkadlni, dento-alveolaris csontelvételiink sordn.

3. Eredményeinkre alapozva ajdnldst tehettiink a sebészi vidia gombfirok
legoptimdlisabb klinikai haszndlatira. Uj firékndl optimélis eredményt kapunk, ha 3 N
axialis nyomdssal 8000-16000-40000 percenkénti fordulatszamon, vagy 10N-nal 4000-8000-
16000-40000 percenkénti fordulatszamon haszndljuk azokat. Haszndlt furékndl, 3 N mellett
4000-8000 fordulatszamokkal til lassu prepardciot kapunk, 10 N és 40000 fordulatszammal,
illetve 25 N-ndl bdrmely fordulatszamon pedig elfogadhatatlan (~10 °C)
csucshomeérsékleteket kapunk. Méréseink szerint az axialis nyomasérték a dominans faktor a
hémérséklet-emelkedés szempontjabol.

4.1.  Megallapitottuk, hogy a nervus alveolaris inferior felszinén a canalis mandibulae-ban,
amikor a csontelvétel kozeliti és aztan fenesztralja a csontos csatornat, akkor a piezoelektromos
prepardlas termeli a legmagasabb — potencidlisan kdros- homérsékleteket. Figyelembe véve
azonban a piezoelektromos preparalas lagyrészprotektiv mivoltat és a ,,piezo-flirészek”
csontelvételi hatékonysagat, az tin. kombindlt csontelvétellel (el6furas vidia gogmbfurdval majd
befejezve ,,piezo-flirésszel”) és a 7 °C-ra hiitétt irrigdacioval megkaphatjuk a homérsékleti és
preparacids idoket is tekintve az ajanlhato és optimalis megolddst.

4.2. A csontfelszini non-kontakt hémérési mod nem volt képes a canalis mandibulae-ban
szondakkal meérheto homérsékleti értékeket kimutatni.

5. Meghataroztuk, hogy a koronektomidk sordn a lingvalis fogfelszinen keletkezd
hémeérsékletek, mind a konvencionalis mind a gyors fordulatszamu forgdeszkozokkel teljesen
elfogadhatok, de a piezoelektromos végzddéssel a parodontium és a csont szempontjabol is
elfogadhatatlan hémérsékletek keletkeznek. A furasi idétartamokat tekintve a vidiafurok a
megforgatd kézidarabtdl fiiggetleniil a leggyorsabbak. Amennyiben a vagasi felszin simasagat
is nézzik, akkor a sebészi gyorsité konyokdarabba fogott vidia fissurafuré marad
egyeértelmiien a legoptimalisabb. A furdhiively innovacidkor igy ezt a furdt és konyodkdarabot
tekintettiik kiindulasi alapnak.
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IX. AZ ERTEKEZES ALAPJAUL SZOLGALO KOZLEMENYEK
IX.1. Az értekezésben felhasznalt kozlemények

PhD elétti kozlemények (felhaszndlva, mint el6zmények)

1. Szalma J, Lempel E, Jeges S, Szabd G, Olasz L: The Prognostic Value of Panoramic
Radiography of Inferior Alveolar Nerve Damage after Mandibular Third Molar Removal.

Retrospective study of 400 cases.

ORAL SURGERY, ORAL MEDICINE, ORAL PATHOLOGY, ORAL RADIOLOGY AND
ENDODONTICS 2010; 109: 294-302.

Scimago: Q1 IF 1.499 fiiggetlen/6sszes MTMT idézés: 73/86

2. Szalma J, Lempel E, Csuta T, Vajta L, Jeges S, Olasz L: A jellegzetes panoramardntgen
jelek szerepe a nervus alveolaris inferior sériilések varhatd megitélésében alséd

bolcsességfogak eltavolitasakor.
FOGORVOSI SZEMLE 2011, 104: 27-33.
Scimago: Q4 IF - fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 3/6

3. Szalma J, Lempel E, Csuta T, Bartfai D, Jeges S, Olasz L: A panoramardntgen szerepe a
nervus alveolaris inferior sériilések varhato megitélésében also bolcsességfogak eltavolitasa
elétt. A gyokérgorbiilet és a gyodkércstucs- canalis mandibulae atfedésének hatasa a

rizikobecslésre.
FOGORVOSI SZEMLE 2010; 103: 43-48.
Scimago: Q4 IF - fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 7/10

4. Szalma J, Lempel E, Jeges S, Olasz L: Darkening of Third Molar Roots: Panoramic

Radiographic Associations with Inferior Alveolar Nerve Exposure.
JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2011; 69: 1544-1549.
Scimago: Q1 IF 1.64 fliggetlen/6sszes MTMT idézés: 22/31

PhD utani kozlemények (a tematika sorrendjében)

5. Szalma J, Vajta L, Lempel E, Jeges S, Olasz L: Darkening of Third Molar Roots on

Panoramic Radiographs: Is it really predominantly Thinning of the Lingual Cortex?
INTERNATIONAL JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2013; 43: 483-488.
Scimago: Q1 IF 1.359 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 10/16

6. Szalma J, Bata Zs, Lempel E, Jeges S, Olasz L: Quantitative pixel gray measurement of

the “high-risk™ sign, darkening of third molar roots: a pilot study.
DENTOMAXILLOFACIAL RADIOLOGY 2013; 42: 20130160.
Scimago: Q1 IF1.271 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 0/3

7. Szalma J, Lempel E, Jeges S, Olasz L: Digital versus conventional panoramic radiography

in predicting inferior alveolar nerve injury after mandibular third molar removal.
JOURNAL OF CRANIOFACIAL SURGERY 2012; 23: e155-e158.
Scimago: Q2 IF 0.686 fiiggetlen/6sszes MTMT idézés: 10/15

8. Szalma J, Vajta L, Lovasz BV, Kiss C, Soos B, Lempel E: Identification of specific
panoramic high-risk signs in impacted third molar cases in which cone beam computed
tomography changes the treatment decision.

JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2020; 78(7): 1062-1071. doi:
10.1016/j.joms.2020.03.012
Scimago: Q1 IFo018 1.781  fiiggetlen/Gsszes MTMT idézés: 0/0
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15.

16.
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Soos B, Janovics K, Téth A, Di Nardo D, Szalma J: Association between third molar

impaction status and angle or condylar fractures of the mandible - A retrospective analysis.
JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2020; Epub. doi: 10.1016/j.joms.2020.02.005
Scimago: Q1 IFo0s 1.781  fiiggetlen/Gsszes MTMT idézés: 0/0

Sods B, Janovics K, Toth A, Szalma J: A bolcsességfog és az occlusio szerepének

vizsgalata a mandibula angulus és condylus toréseinél.
ORVOSI HETILAP 2020; [Kozlésre elfogadva 2020.03.31.] doi: 10.1556/650.2020.31791
Scimago: Q3 IF 0.564 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 0/0

Lempel E, Téth A, Fabian T, Krajczar K, Szalma J: Retrospective evaluation of posterior

direct composite restorations: 10-Year findings.
DENTAL MATERIALS 2015; 31(2): 115-122.
Scimago: D1 IF 3.931 fiiggetlen/osszes MTMT idézés: 46/49

Szalma J, Lovasz BV, Lempel E, Maroti P: Three-dimensionally printed individual drill

sleeve for depth-controlled sections in third molar surgery.
JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2019; 77(4): 704.e1-704.e7.
Scimago: Q1 IF2018 1.781  fliggetlen/6sszes MTMT idézés: 0/2

Szalma J, Kiss Cs, Gurdan Zs, Toth A, Olasz L, Jakse N: Intraosseous heat production and
preparation efficiency of surgical tungsten carbide round drills: The effect of coronectomy

on drill wear.
JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2016; 74 (3): 442-452.
Scimago: Q1 IF 1.916 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 1/6

Szalma J, Lovasz BV, Vajta L, Soés B, Lempel E, Mohlhenrich SC: The influence of the

chosen in vitro bone simulation model on intraosseous temperatures and drilling times.
SCIENTIFIC REPORTS 2019; 9(1): 11871.
Scimago: D1 IF2018 4.011  fliggetlen/6sszes MTMT idézés: 3/3

Szalma J, Klein O, Lovasz BV, Lempel E, Jeges S, Olasz L: Recommended drilling
parameters of tungsten carbide round drills for the most optimal bone removals in oral

surgery.
BIOMED RESEARCH INTERNATIONAL 2018; 2018: 3108581.
Scimago: Q2 IF 2.197 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 2/3

Szalma J, Vajta L, Lempel E, Toth A, Jeges S, Olasz L: Intracanal temperature changes
during bone preparations close to and penetrating the inferior alveolar canal: Drills versus
piezosurgery.

JOURNAL OF CRANIOMAXILLOFACIAL SURGERY 2017; 45: 1622-1631.

Scimago: Q1 IF 1.96 fliggetlen/6sszes MTMT idézés: 1/5

Szalma J, Soos B, Krajczar K, Lempel E: Piezosurgical Management of Sealer Extrusion

Associated Mental Nerve Anesthesia: A Case Report.
AUSTRALIAN ENDODONTIC JOURNAL 2019; 45(2): 274-280.
Scimago: Q1 IFo0s 1.714  fiiggetlen/Gsszes MTMT idézés: 1/1

So6s B, Vajta L, Szalma J: Sunitinib és zolendronsav altal indukalt allcsont-

oszteonekrozis: Esetismertetés.
ORVOSI HETILAP 2015; 156 (46): 1865-1870.
Scimago: Q3 IF 0.291 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 8/8
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19. Szalma J, Vajta L, Olasz L, Lempel E: Tooth sectioning for coronectomy: How to

perform?
CLINICAL ORAL INVESTIGATIONS 2019; 23(2): 519-527.
Scimago: Q1 IFo0s 2.453  fiiggetlen/Gsszes MTMT idézés: 0/2

20. Szalma J, Lempel E: A nervus alveolaris inferior védelmében: Alsé bolcsességfogak

coronectomidja. Irodalmi attekintés.
ORVOSI HETILAP 2017; 158(45): 1787-1793.
Scimago: Q4 IF 0.322 fiiggetlen/dsszes MTMT idézés: 4/7

Az értekezés alapjaul szolgalo kozlemények impakt faktora: 31.12, az ezekre kapott
fiiggetlen/osszes idézések: 184/253*. A PhD utan sziiletett kozlemények (5-20. kozlemények)
impakt faktora: 28.02, az ezekre kapott fiiggetlen/isszes idézések: 719/120%*.

*egyéb és disszertdcio tipusii idézések nélkiil

I1X.2. Az értekezés targykoréhez kapcsolodoé kozlemények

1. Mohlhenrich SC, Heussen N, Modabber A, Bock A, Holzle F, Wilmes B, Danesh G, Szalma
J: Influence of bone density, screw size and surgical procedure on orthodontic mini-implant

placement - Part A: Temperature development.
INTERNATIONAL JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2020 (kizlésre elfogadva)
Scimago: Q1 IF 1.961 MTMT idézés: 0

2. Mbohlhenrich SC, Heussen N, Modabber A, Bock A, Holzle F, Wilmes B, Danesh G, Szalma
J: Influence of bone density, screw size, and surgical procedure on orthodontic mini-implant

placement - Part B: Implant stability.
INTERNATIONAL JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2020 (kizlésre elfogadva)
Scimago: Q1 IF 1.961 MTMT idézés: 0

3. Gurdan Zs, Gelencsér G, Lengyel Zs, Szalma J: Gorlin-Goltz szindromas beteg komplex

fogorvosi, széjsebészeti kezelése és 8 éves kovetése. Esetismertetés.
ORVOSI HETILAP 2020; 161(2):67-74.
Scimago: Q3 IF 0.564 MTMT idézés: 0

4. Lempel E, Lovasz BV, Bihari E, Krajczar K, Jeges S, Toth A, Szalma J: Long-term clinical
evaluation of direct resin composite restorations in vital vs. endodontically treated posterior

teeth — Retrospective study up to 13 years.
DENTAL MATERIALS 2019; 35(9): 1308-1318.
Scimago: D1 IF 4.44 MTMT idézés: 3

5. Mohlhenrich SC, Kniha K, Szalma J, Ayoub N, Hélzle F, Wolf M, Modabber A, Raith S:
Stress distribution in mandibular donor site after harvesting bone grafts of various sizes from

the ascending ramus by finite element analysis.
CLINICAL ORAL INVESTIGATIONS 2019; 23(5): 2265-2271.
Scimago: Q1 IF 2.453 MTMT idézés: 0

6. Szalma J, Sods B: Coronectomy of third molars: concerns, when the roots of teeth surround

the inferior alveolar neurovascular bundle. Letter to the editor.
BRITISH JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2019; 57(10): 1165-1166.
Scimago: Q2 IF 1.164 MTMT idézés: 1
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Gurdan Zs, Vajta L, Lempel E, Téth A, Joob-Fancsaly A, Szalma J: Effect of pre-drilling
on intraosseous temperature during self-drilling mini-implant placement in a porcine
mandible model.

JOURNAL OF ORAL SCIENCE 2017; 59 (1): 47:53.

Scimago: Q3 IF 0.853 MTMT idézés: 5

Cziriak NB, Szalma J, Vag J, Bogdan S: Piezosebészeti eszk6z és a sagittalis csontfiirész
intraossealis h6termelésének in vitro 6sszehasonlito vizsgalata.

FOGORVOSI SZEMLE 2016; 109 (3): 88-93.

Scimago: Q4 IF - MTMT idézés: 1

Szalma J: Inferior alveolar nerve injuries and impacted lower third molars: The importance
of the "third dimension". Editorial.

EDORIUM JOURNAL OF SURGERY 2015; 2:12-15.

Scimago: - IF - MTMT idézés: 1

Szalma J: Is early extraction really the silver bullet to avoid nerve injury in lower third molar
removal? Letter to the editor.

INTERNATIONAL JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2012; 41: 1587-1588.
Scimago: Q1 IF 1.521 MTMT idézés: 0

Lempel E, Szalma J, Jeges S, Kende D, Krajczar K, Nagy AK, T6th V: Direkt kompozit
restauraciok retrospektiv vizsgalata USPHS kritériumrendszer alapjan.

FOGORVOSI SZEMLE 2012; 105: 47-52.

Scimago: Q4 IF - MTMT idézés: 1

Szalma J, Olasz L: Response to "Localization of mandibular canal by buccal object rule".

Letter to the editor.

ORAL SURGERY, ORAL MEDICINE, ORAL PATHOLOGY, ORAL RADIOLOGY AND
ENDODONTICS 2010; 109: 799-800.

Scimago: Q1 IF 1.499 MTMT idézés: 0

Konyv

Antal G; Katona K; Kiss Cs; Kolarovszki B; Lempel E; Manesh ME; Matyas M; Soos B; Szalma J
(szerk.); Szép F et al.: A fogorvosi és szajsebészeti ellatasokhoz tarsulo idegsériilés szovédmények.
Pécs, Magyarorszag: Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudoményi Kar (PTE AOK) (2020), 50
p. Konyv/Fels6oktatasi tankonyv/Oktatasi ISBN: 978-963-429-518-1

1X.3. Tovabbi lektoralt kozlemények listaja
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recurrence rates in correlation with NO or N+ stage in oral squamous cell cancer (OSCC). Cancer
Metastasis Rev. 2010; 29: 607-611.

Olasz L, Szalma J, Lempel E, Orsi E, Nyarady Z: An application of platysma based transpositional
flap for through and through facial defect when the facial artery circulation is blocked or
compromised. J Oral Maxillofac Surg. 2011; 69: 1242-1247.
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IX.4. MTMT V. osztaly tablazat

Szalma Jézsef tudomanyos és oktatasi kdzleményeinek dsszefoglalasa
MTA V. Orvostudomanyi Osztaly (2020.05.14)

. . - . Szama Hivatkozasok'
Tudomanyos és oktatasi kézlemények = . — =
Osszesen Részletezve Fiiggetlen Osszes

I. Folyéiratcikk? 44
szakcikk nemzetkozi folydiratban, idegen nyelvi - 26 195 251
szakcikk, hazai idegen nyelvii - 0 0 0
szakcikk, magyar nyelvd - 10 8 20
szakcikk, sokszerzds, érdemi szerzoként? — 0 0 0
dsszefoglald kozlemény -—- 3 11 15
ravid kdzlemény -—- 5 7 7

Il. Kényv 1 -— -—- -—
a) Szakkonyv, kézikonyv, tankonyv szerzokent 0 -— -—- -—
idegen nyelvii -—- 0 0 0
magyar nyelvi -—- 0 0 0
aa) Felsdoktatasi tankonyv -—- 0 0 0
b) Szakkonyv, kézikonyv, konferenciakdtet, tankonyv 1 . . .
szerkesztokeént
idegen nyelvii -—- 0 -—- -—
magyar nyelvi -—- 0 -—- -—
bb) Felsdoktatasi tanksnyv 1

lll. Kényrészlet 3 -— -—- -—
idegen nyelvii -—- 0 0 0
magyar nyelvi -—- 0 0 0
cc) Felsdoktatasi tankdnyviejezet -—- 3 0 0

IV. Konferenciakézlemény* 0 — 0 0
Oktatasi kdzlemények dsszesen (Il.aa,bb-lll.cc) -—- 4 0 0
Tudomanyos kozlemények dsszesen (I-1V.) -—- 44 221 293
Tudomanyos és oktatasi kozlemények dsszesen (I-1V.) 48 -— 221 293

V. Tovabbi tudomanyos miivek 20 -— -—- -—
Tovabbi tudomanyos mivek, ide értve a nem teljes
folyoiratcikkeket és a nem ismert lektoraltsagu folyoiratokban - 17 0 0
megjelent teljes folydiratcikkeket is
Szerkesztdsegi levelezés, hozzaszolasok, valaszok -—- 3 0 1
Oltalmak, szabadalmak -—- 0 0 0

VI. Hivatkozott absztraktok® 1 — 1 1

Osszes hivatkozas' - — 222 295

Hirsch index® " — - —

g index® 19 — — —

Specialis tudomanymetriai adatok Szama Osszes hivatkozas

Elsé szerzés teljes folyoiratcikkek szama? 20 155

Utols6 szerzés teljes folyoiratcikkek szama? 13 71

A tudo[nényos fo!(_ozat_[PhD) el_nyerése utani (2011) teljes 23 171

tudomanyos folyoiratcikkek szama

Az utolso 10 év (2010 - 2020) tudomanyos, teljes, lektoralt

tudomayos folyodiratcikkeinek szama 40 283

A legmagasabb hivatkozottsagu kézlemény hivatkozasainak 62 21 02%

szama (az 6sszes hivatkozas szazalékaban) !

Hivatkozasok szama, amelyek nem szerepelnek a WoS/Scopus o 187

rendszerben

Jelentés, guideline 0 0

Csoportos (multicentrikus) kézleményben kollaboracios 0 0

kézremiikéds?

Megjegyzések:
1. a disszertacid és egyéb tipusu hivatkozas nélkili, a WoS ésfvagy Scopus rendszerben nyilvantartott adatok
2. lektoralt, tudomanyos folyéiratban
3. aszerz6 irasban nyilatkozik, hogy érdemi szerzéi hozzajarulasaval készaltek szerzoként jegyzett kozleményei, és az érdemi hozzajarulast

dokumentalni tudja

konferenciakdzlemény folyoiratban, kényvben vagy egyéb konferenciakétetben

nem-hivatkozott absztrakt itt nem kertl az osszesitésbe

a disszertacio és egyeb tipusi hivatkozas nélkili 6sszes hivakozassal szamolva. A Hirsch és a g index definicigja

kézremikodés esetén a csoportos szerzéségl kdzlemények hivatkozottsaga kildn értékelendd, és nem szamithatd be az dsszesitett
hivatkozasok kozé

oo

n.a. = nincs adat

Készult: 2020. majus 14. 16:30
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Dobo6 NCs, Pataki L. A canalis mandibulae és a bolcsességfog viszonya. Fogorv Szle. 2010; 103: 25-26.

Fahmy MD. Teaching in Oral and Maxillofacial Surgery Training Programs: A Resident Perspective. J Oral
Maxillofac Surg. 2018; 76: 2461-2462.

Frenkel B, Givol N, Shoshani Y. Coronectomy of the mandibular third molar: A retrospective study of 185
procedures and the decision to repeat the coronectomy in cases of failures. J Oral Maxillofac Surg. 2015; 73: 587-
594,

Hatami A, Dreyer C. The extraction of first, second or third permanent molar teeth and its effect on the dentofacial
complex. Aust Dent J. 2019; 64: 302-311.

Kaposvari I, Kérmoezi K, Horvath F, Buglyd A, Turai AR, Joob-Fancsaly A. Incidence and case-control study of
delayed-onset infection after lower third molar surgery. Orv Hetil. 2018; 159: 1278-1283.

Kelly D, Harrigan W. A survey of facial fractures: Bellevue Hospital, 1948-1974. J Oral Surg. 1975; 33: 146.
Lempel E, Szalma J, Jeges S, Kende D, Krajczar K, Nagy AK, Toth V. Retrospective study of direct composite
restorations according to the USPHS criteria. Fogorvosi Szle. 2012; 105: 47-52.

Libersa P, Roze D, Cachart T, Libersa JC. Immediate and late mandibular fractures after third molar removal. J Oral
Maxillofac Surg. 2002; 60:163-165.

Long H, Zhou Y, Liao L. Coronectomy vs. total removal for third molar extraction: a systematic review. J Dent Res.
2012; 91: 659-665.

Marques J, Montserrat-Bosch M, Figueiredo R, Vilchez-Pérez MA, Valmaseda-Castellon E, Gay-Escoda C.
Impacted lower third molars and distal caries in the mandibular second molar. Is prophylactic removal of lower third
molars justified? J Clin Exp Dent. 2017; 9: e794-e798.

Mohlhenrich SC, Abouridouane M, Heussen N, Holzle F, Klocke F, Modabber A. Thermal evaluation by infrared
measurement of implant site preparation between single and gradual drilling in artificial bone blocks of different
densities. Int J Oral Maxillofac Surg. 2016; 45: 1478-1484.

Pell G, Gregory G: Impacted mandibular third molars, classification and modified technique for removal. Dental
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Stelzle F, Neukam FW, Nkenke E. Load-dependent heat development, thermal effects, duration, and soft tissue
preservation in piezosurgical implant site preparation: an experimental ex vivo study. Int J Oral Maxillofac Implants.
2012; 27: 513-522.
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with inferior alveolar nerve injuries after mandibular third molar surgery. Fogorv Szle. 2011; 104: 27-33.
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X1. KOSZONETNYILVANITAS

El6szor is koszonettel tartozom Olasz Lajos professzor trnak, hogy tudomanyos munkassagom
kezdeti idészakaban felhivta a figyelmem arra, hogy az akadémiai palyafutas és a doktori cim
egyik nagyon fontos szempontja a munkassag homogén, témajaban egységes ivet leird mivolta.
Barmikor fordulhattam hozzé problémaimmal, 6tleteimmel, melyeket mindvégig timogatott és
segitett. Koszonet illeti Szabé Gyula professzor urat is, aki mar kezdé klinikus idészakomban
felhivta a figyelmemet a kutatas szerepére ¢és fontossagara és aztan mindvégig, a mai napig
ebben 6sztonzott és segitett. Koszonetem fejezem ki Jeges Sara tanarnének és Toth Akosnak,
hogy a statisztikai itmutatasukkal segitették publikacidoimat. Koszonet illeti intézetvezetémet,
munkatarsaimat, szerzétarsaimat, akik koziil ki kell emelnem Lempel Edinat, akivel szamtalan
kozos kutatas tervezését, illetve a rengeteg eredményiink logikus prezentalasat beszélhettem
meg, illetve miivészi képességeivel nagyon sok abrat alkotott tokéletes precizitassal. Sajnos
PhD fokozatiban témavezet6ként egyetemi szabalyzatunk alapjan nem szerepelhettem, de
szoros kutatasi egytittmiikodésiink megkérddjelezhetetlen. Meg kell emlitenem Sods Balazst és
Vajta Laszlot, dento-alveolaris sebész szakorvosokat, akik a kutatasok megvaldsitasaban
rengeteget segitettek, illetve Sods Balazzsal PhD témavezetoként is egyiittmiikodhettem.
Koszonettel tartozom a PTE Fogaszati és Szajsebészeti Klinika, szajsebészeti ambulanciajanak
minden dolgozdjanak, valamint a rontgen-asszisztenseknek is, hogy kutatasaimban mindenben
a segitségemre voltak.

Nagyon kdszondm tdmogatasukat, jo tanacsaikat és iranymutatasukat Doczi Tamas, Gerlinger
Imre, Pintér Erika és Reglodi Doéra professzoroknak.

Halasan koszondm az MTA Bolyai Janos Kutatéi Osztondijnak, hogy tAmogatasaval lehetévé
tette és segitette kutatomunkam.

Végiil, de nem utolsé sorban készonom csaladomnak, hogy toleraltak a megannyi toliik elvett
¢s munkara forditott szabadidét. Habar méar 2012-ben tortént, de mi sem bizonyitja jobban
Zsofia lanyom elhivatott tamogatasat, mint alabbi témaba vago rajza:
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