Valasz Dr. Fazekas Arpad Professzor Ur opponensi biralatara

El8szor is szeretném megkdszonni Professzor Ur részletekbe mend és alapos, iranyomba
szamos tekintetben pozitiv kritikat megfogalmaz6 biralatat. A kérdések megvalaszolasa tovabbi
irodalmi elmélyiilést kivant és halaval tartozom, amiért a relevans €s érdekes kérdések a
témakor még alaposabb bemutatasara adnak lehetdséget.

Az els6 kérdés az volt, hogy sajat praxisunkban koronektomiat kovetéen tapasztaltunk-e
pulpitist és ha igen, milyen aranyban? Mivel magyarazhato a gyokérkezelés nélkiili esetek
sikere?

A pulpitis eléforduldsa sajat klinikai praxisunkban nagyon ritka. Az elmult harom évben
koriilbeliil 110-120 esetben végeztiik és minddssze egy esetben lattuk, mely azt jelentette, hogy
a 7. napra tervezett varratszedés el6tti napon a beteget heves liiktetd f4jdalom miatt reoperalni
kellett. A pulpitises szovodményeknél gyakrabban, hiarom esetben kellett a gyokerek
mobilizdcidja miatt extrakciot végezniink és hét esetben fordult eld, hogy a gydkérmigracio
miatt exponalddott gyokér pus iiriilésével kisért gyulladast indukalt. A koronektémia kezdeti,
tanulasi iddszakaban (szamomra ez 2012-13 volt) a ,,zomanctiiskék™ redukalasdra még nem
forditottunk olyan nagy hangsulyt, akkor a gerincéli sebzaras sebgyogyuldsi zavara szintén
el6fordult.

A szakirodalomban jelenleg egy irodalomelemzés tanulmany foglalkozik a koronektémiaknal
végzett gyokérkezeléssel és az is foként egy kisszamu eset-kontroll vizsgalatot emelt ki. Ezen
kozlemény szerint a f6 probléma, hogy a koronektomizalt gydkereknél a gyokérkezelés
izolacids problémak miatt (nem igazan van hol rogziteni a kofferdam gyokérkapcsot sem)
inkabb infekcié és kudarc forrasa (Nishimoto et al. Why is mandibular third molar coronectomy
succesful without concurrent root canal treatment? J Oral Maxillofac Surg. 2020). igy a posztoperativ
infekcio esélyét gyokérkezelés mellett 87,5%-nak talaltak. DE SOUZA szerint a probléma az,
hogy korrekt izolacié nélkiil a gyokér belvilag kontaminaciodja elkeriilhetetlen (de Souza et al.
Root Canal Treatment at the Time of Coronectomy Increases the Frequency of Postoperative Infections.
J Oral Maxillofac Surg. 2021) JAYASURIYA két tovabbi pontot is hangsulyoz a pulpitis
elkeriilésére a siker érdekében. Egyik az, hogy a lebenyes zaras el6tt a lingvalis lebenyrészt de-
epithelizéalni célszerli, a masik a sebzarasnal elhelyezett varrat-csomok szdma. Szerintiik ezen
oltéseknél kiemelten fontos, hogy ne a hagyoméanyos hdrom csomo elhelyezés torténjen a
varrofonalra, hanem négy (Jayasuriya et al. Comment on "Why Is Mandibular Third Molar
Coronectomy Successful Without Concurrent Root Canal Treatment?". J Oral Maxillofac Surg. 2021).

A visszahagyott pulpa, foként gyokérpulpa sorsat tobb tanulmanybol is ismerhetjiik. Az
informacid egy része allatkisérletekbdl, mas részilk a migracié miatt eltavolitott gyokerek
elemzésébol szarmazik. PATEL 26 koronektomizalt bolcsességfog 52 gydkérpulpajat elemezte
eltavolitas utan szdvettanilag és megallapitotta, hogy mind az 52 pulpaszovet vitalis pulpa
szoveti képét mutatta. Egy gyokér esetén talalt koronalisan parcialis nekrozist, de apikalisan ez
a gyokérpulpa is vitalis pulpa szoveti képét mutatta. Az akut és kronikus gyulladasokra utald
sejtes infiltracio igy a pulpak esetén nem volt egyaltalan jellemz6é, hanem a megtartott
vaszkularizalt pulpaszovet. A pulpasejtek szama idével azonban lecsokken, fibrotikus
atalakulas torténhet (Patel et al. Histological evaluation of mandibular third molar roots retrieved
after coronectomy. Br J Oral Maxillofac Surg. 2014). JOHNSON csimpanzok fogait elemezve a



vitalis pulpaszovett6l koronalisan, idével (korrekt sebzaras mellett) osteocementum tipusa
zarast is tapasztalt a csatornabemeneteknél (Johnson et al. Histologic evaluation of vital root
retention. J Oral Surg. 1974). Ezt PATEL egy esetben szintén latta.

En a siker kulcsat abban latom, hogy csak egészséges, szuvasodds mentes fogat
koronektomizaljunk, siillyessziik a gyokereket 3-4mme-el csont szintje ala, ne okozzunk se az
alveolaris csontra, se a pulpara karos hémérsékleteket és torekedjiink aztan primer sebzarasra.
Habar az irodalomban van olyan vitatott k6zlemény, ami a per secundam sebzarast sem tekinti
problémasnak a pulpa szempontjabol, mi ezt nem alkalmazzuk. A 2019 évben tamogatandonak
itélt, de forrashiany miatt nem nyert OTKA palyazatomban egyébként pont a betegek sajat
vérébol centrifugalt, vérlemezkében gazdag fibrin (PRF) membran alkalmazésat és hasznat
szerettiik volna -tobbek kozott- vizsgalni allatkisérletben és human klinikai vizsgalatban, amit
kozvetlen a gyokérfelszinre fektettiink volna, mint pulpat fedé protektiv réteg. Klinikai
vizsgalatunk ez iranyban etikai engedély jovahagyasa mellett folyamatban van és azt
tapasztaljuk, hogy a primer hermetikus sebzdrds PRF réteg mellett még optimalisabb
gyogyulast eredményezhet.

A gyokérmigracio miatt sziikségessé valo reoperacié gyakorisagat 0,6-6,8% kozott jelolik
meg. Palyazé szerint a gyokérmigracio elonyos, vagy éppenséggel elkeriilendé folyamat?

Azt, hogy ezt mennyire adekvat és jo kérdésnek gondolom, azzal tudom bizonyitani leginkabb,
hogy egy konkrét eset kapcsan nemcsak a munkacsoportunkban valtott ki élénk diszkussziot,
hanem az utana altalam megfogalmazott problémafelvet szerkesztéségi leveliinket a brit
szajsebészeti lap a bekiildéstol szamitva harom oran beliil valtoztatas nélkiil elfogadta, kozlésre
méltonak itélte (Szalma J, Soés B. Coronectomy of third molars: concerns when the roots of teeth
surround the inferior alveolar neurovascular bundle. Br J Oral Maxillofac Surg. 2019).

A gyokérmigracio az esetek kozel 85%-ban tapasztalhato, jellemzden az els6 egy-masfél évben
a legkifejezettebb és atlagosan mintegy 2,5-3,8 mm nagysagrendii. Ahogy Opponens Ur is irta,
a migrald gyokerek kb. 7% alatti eséllyel indikalnak reoperaciot és a gyokérmigraciod
hatékonyan lassithatd, megallithatd koronektomiakor alkalmazott csontpotld anyag
behelyezéssel és membran fedéssel.

A migral6 gyokeér egyértelmii elénye, hogy a canalistdl tavolabb kertilhet, attol kraniélis irdnyba
¢és szeparalodva a canalistol. Ekkor sokszor a kontroll rontgenfelvétel is igazolja, hogy az IAN
idegsériilés rizikoja drasztikusan lecsokken, és az eltavolitas egy egyszerii rutinbeavatkozassa
valik, féleg, ha a gyokér expozicidja panaszokat is okoz.

Ugyanakkor sajnos a gyokérkonformacionak van egy nagyon ritka (0,2-0,3%-ban el6forduld
irodalom szerint, sajat vizsgalatunkban ezt 0,5%-nak lattuk) valtozata, amikor a gyokerek
kozott fut a canalis és a gyokerek dsszekulcsolddnak szubtotdlisan vagy teljesen. Idonként a
gyoOkéri allomany nem tobb gyokérbdl all (tehat nem egymas felé gorbiild buccalis és lingvalis
gyokér koztiik ,,nyilassal”), hanem egy vaskosabb gyokér van, ami perforalt és az ér-idegképlet
halad at rajta (un. ,,Polo mint” bolcsességfogak). A szakirodalom szerint is ezen két csoportba
sorolhaté bolcsességfogak jelentik a legnagyobb veszélyt mitétkor, sokszor az IAN
folytonossagmegszakitasat és irreverzibilis anesztéziat eredményezve.



Es itt tudok visszautalni a szerkesztéségi leveliinkre. Ha ezen gyokérkonformacional torténik
sikeres koronektomia, véleményiink szerint a gyokérmigracio kifejezetten karos és veszélyes.
Ilyen esetben a migrald gyokér egyértelmiien vongalja és magéval ,,viszi” a canalis képleteit
(mint az a kdzleményiink eseténél is lathato volt). A vongalas a perineurium épsége mellett az
axonszalak részleges vagy teljes megszakadasaval paresztéziat és anesztéziat, vagy neuropath
jellegii heves fajdalmakat okozhat és a miitét az eredeti, fogeltavolitasban rejlé rizikot adja,
tehat igy a koronektomia akar id6htzasnak is tinhet. Ezen esetekben egyértelmiien javasolt a
csontpotlas és a membran alkalmazasa, habar annak koltségtényezdivel is szamolnunk kell (kb.
min. 60-80 ezer Ft). A koronektomia utan paresztéziat okozo elvandorld gyokér problémajabol
valaszom irasat megel6z6 napokban jelent meg -korabbi felvetésiinket is igazolva- egy
esettanulmany az amerikai szdjsebészeti lapban (Steinberg et al. Displacement of the Inferior
Alveolar Bundle Secondary to Post Coronectomy Root Migration: A Case Report. J Oral Maxillofac
Surg. 2021).

Ezzel kapcsolatban tovabbi érdekes és fontos kérdés, hogy miként ismerjiik fel -ha egyaltalan-
a canalist korbe kulcsolo gyokérkonformaciokat, hiszen a CBCT automatikusan és rutinszeriien
egyaltalin nem hasznélhat6. Egyik PhD hallgatom pont ezt a diagnosztikai és terapias
kérdéskort vizsgalta 230 kiemelt rizikoesetet elemezve, melybdl irt kozleményiink a Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery (Q1) lapban minor reviziot kovetd biralat alatt van a valaszom
irasakor.

A panasz és tiinetmentes bolcsességfogak profilaktikus eltavolitasanak targyalasanal nem
emliti az egyes ortodonciai kezeléseket megel6zoen sziikségesnek tartott bolcsességfog
eltavolitas kérdését. Mi errdl a véleménye?

Professzor Ur a fogszabalyozo-szajsebész hatarteriileti szakirodalom egyik legtdbbet és
leggyakrabban vitatott kérdéskorére kérdezett ra. Meghatarozo élmény volt par éve, amikor
beleolvastam egy amerikai fogszabalyozo lapba (American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics) és az els6 jonéhany oldalan kb. 5-6 szerkesztOségi levelezés és
hozzéaszolas neves szakemberek tollabol ezt a témakort boncolgatta pro és kontra. Vajon a
bolcsességfog okozhat-e frontfog torlodast? Milyen mértékben okozhatja a befejezett
fogszabalyozd kezelés relapszusat, recidivijat? Mennyire jogos felvetés a fogszabalyozo
kezelés el6tt eltavolitani a fogat biztos, ami biztos? Vagy elégséges a fogeltavolitas a rogzitett
késziilék eltavolitasa eldtt kozvetleniil? Mennyire ajanlhatd a germectomia?

El kell mondjam, hogy Biral6 kérdésére iranyuld klinikai vizsgalatot nem végeztem, iigyhogy
foként gyakorlati tapasztalataimra és a szakirodalomra hagyatkozhatok.

LASKIN 1300 amerikai orthodontust és szajsebészt kérdezett meg a 70-es években, akik 65%-a
nyilatkozott ugy, hogy javasolt az el nem tort bolcsességfogakat eltavolitani a fogszabalyozo
kezelés elott vagy kozben (Laskin: Evaluation of the third molar problem. J Am Dent Assoc. 1971).
Ezen fogszabalyozé orvosok tigy gondoltak, hogy a bolcsességfog anterior irdnyu erdket
indithat, mellyel az als6 frontfogak torlodasat okozhatjak. NIEDZIELSKA szerint, ha nincs elég
hely a bolcsességfog teljes elotorésére, fokozott esély lesz a fogtorlodasra (Niedzielska: Third
molar influence on dental arch crowding. Eur J Orthod. 2005). TUFEKCI Szerint, ugyanakkor egy
amerikai és svéd fogszabalyozd orvosok kozott végzett felmérés szerint 2009-ben, habar
lehetségesnek tartottak, hogy az el6tdrd nyolcas fog anterior iranyu erét ad és kozvetithet, de



‘ritkanak’ vagy ’soha el6 nem fordulonak’ titulaltak, hogy fogtorlodast okoznédnak (7vifekci et
al: Opinions of American and Swedish orthodontists about the role of erupting third molars as a cause
of dental crowding. Angle Orthod. 2009). STANAITYTE irodalmat feldolgozé meta-analizisében
olyan konkluzidra jutott, hogy a szerzék egy része szerint a torlddast létrehozhatja a
bolcsességfog, mas résziik viszont ezt nem talalta igy (Sianaityié et al. Do wisdom teeth induce
lower anterior teeth crowding? A systematic literature review. Stomatologija. 2014). ZAWAWI
szisztematikus irodalmi elemzése viszont gy talalta, hogy nincs bizonyiték arra, hogy a
bolcsességfog anterior fogtorlodast vagy a fogszabalyozo kezelés utani relapszust okozna
(zawawi et al. The role of mandibular third molars on lower anterior teeth crowding and relapse after
orthodontic treatment: a systematic review. Sci World J. 2014). Ugyanerre a kdvetkeztetésre jutott
BOURzGUI is, azaz, hogy a jelen evidenciak tiikrében a bolcsességfogak jelenlétének nincs
szignifikdns hatdsa és a fogszabalyozod kezelés relapszusat ill. fogtorlodast megel6zo
profilaktikus extrakcid6 nem tamogathatd (Bourzgui et al. Wisdom teeth (Third molars) and
orthodontics- A state of the art analysis and prediction of eruption. IntechOpen. doi: 10.5772/59509).
GAVAZzzI 193 olasz fogszabalyozo szakorvost és dento-alveolaris sebészt kérdezve azt talalta,
hogy 58,8% ¢és 63,2% szazalékuk nem gondolja hasznosnak a bolcsességfogak eltavolitasat a
fogtorlodéas megeldzése szempontjabol (Gavazzi et al. Third molars and dental crowding: different
opinions of orthodontists and oral surgeons among Italian practitioners. Prog Orthod. 2014).

Klinikai gyakorlatomban azt tapasztalom, hogy a szakirodalomban k6z61t felméréseknél latott
szazalék felett és gyakrabban kapunk bolcsességfog eltavolitast fogszabalyozos indikacidval
Klinikan kiviili rendelésekrdl, altalaban a fogszabalyozd kezelést megel6z6 eltavolitasokat
kérve. Klinikai fogszabalyozasunkrdl altalaban a fogszabalyozés befejezése eldtt kérik a fog
eltavolitasat. Alsd bolcsességfogak esetén amennyiben tendencia mutatkozik valamely
halmozott specifikus rontgenjelek kialakulasara, akkor szinte mindig javaslom a
beavatkozasokat elvégezni még miel6tt a gyokérfejlodés befejezddik. Felso bolesességfogaknal
viszont altaldban a részleges elotorés idoszakat javaslom megvarni, mert a mélyen impaktalt
fels6 bolcsességfog-csira eltavolitasa a betegnek néha jelentésen megterheldbb beavatkozas
lehet. Ezt a véleményemet természetesen befolyasolja és a sziilékkel, fogszabalyozo
kollégakkal is megbeszélést igényel, ha az érintett fiatal aktiv sportold hegyi kerékparos,
jégkorongozd, korcsolyazo vagy kiizdésportot tiz. EKkor ugyanis az el6 nem tort bolcsességfog,
baleset esetén az egyszeriibben ellathatd angulustorésre predesztinalja Szemben a joval
szovodményveszélyesebb fejecstoréssel. Még két szempont emlithetd, habar ritkan, de a korai
bolcsességfog eltavolitas ellen szolhat. Az egyik egy késébbi autotranszplantacio lehetdsége.
Tobb izben fordult eld, hogy gyokérkezelt és vagy restaurdlhatatlan elsé Orléfog helyére a
bolcsességfog kertilt atiiltetésre egyetemista hallgatoink korében. A masik és egyre nagyobb
teret hodit az implantacios sebészetben, az az autolég dentingraft lehet6sége, ahol a
bolcsességfog egy laterdl-augmentaciondl szinte ingyenes €s szovetileg tokéletes alternativa
lehet akar daralas utan akar dentinblokként.

Biralonak nem sikeriilt megtalalni (vagy elkeriilte a figyelmét) a szamokkal (2,3,5,6) jelolt,
feltehetoen rontgentiineteket leiro csoportositast (40. oldal). Ugyanakkor mi volt a célja
szerzének avval, hogy a 9, 11, 13 rontgen abrak esetén a rajz azok tiikorképét abrazolja?

Professzor Urnak teljesen igaza van. A 9-14. abraknél a hat darab kozvetlen egymast kovetd
abrakra vonatkoztak a 2-6-ig terjed6 szamok [9-es abra lenne az els6, 14-es abra a hatos],
melynél az etiologiai bontast igyekeztem jeldlni, azaz melyek a canalis mandibule valtozasanak
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¢és melyek a gyokér anatomiai valtozasanak eredményei. Ennél sokkal szerencsésebb lett volna
a konkrét abrak szdmait megadni a két etiologiai csoportnal a zarojelekben. Ezért elnézését
kérem!

Kezdetben a bal és jobboldali rontgenképeknek pontosan megfeleld bal és jobboldali allasu
sematikus abrakkal késziiltek el ezek az abrak. Aztan amikor egymas ala keriiltek ezen képek
az értekezésben, a sematikus abrak tiikkr6zése mellett dontttem az egységesebb megjelenés
miatt. A rontgenképek fliggbleges tengely mentén torténd tiikrozése viszont elmaradt sajnos.

A kovetkezo kérdés az esztétikus tomések soran torténé izolalas fontossagara vonatkozott,
azaz, hogy mivel helyettesitette a kofferdam izolalast? Biralo megjegyzi, hogy ennek
ellenére kivalo munkat végeztem a restauraciok sikerességének tiikrében.

A tomések készitését a 2001 és 2003 kozotti idészakban kolléganém (dr Lempel Edina)
végezte. Egy évtizeddel késébb meriilt fel kettonkben, hogy ezen iddszak toméseinek
retrospektiv elemzésével értékes adatokat nyerhetlink, igy ezen retrospektiv, tomésértékeld
vizsgalatban vettem részt ténylegesen és aktivan. A fogak izolaldsa a ’relativ izolacid’
iranyelveinek megfeleléen tortént, melyhez nyalszivo, exhaustor, vattatekercs és parotisrollni
hasznalata tortént, Banyai-féle vattatekercs tartoval egyiitt. Habar az altalunk alapmiinek tartott
és meghatarozo FAZEKAS Opponens Ur altal szerkesztett ,,Megtartd fogaszat és endodoncia”
cimii konyvében mar 2006-ban szerepel, hogy a nyalrekesz a legjobb izolacio eszkoze, de
megjegyzi, hogy a ,,mai napig sem terjedt el hazankban”. Abban az idében klinikdnkon sem
volt rutinszerfien alkalmazva toméskészitéshez. Egy 2017-es, a brit fogaszati szaklapban
megjelent gyakorlati iranyelv k6zleményben MACKENZIE ugy fogalmaz, ,,habar a kofferdam az
izolacié optimalis modszere” ,,megfeleld izolalas esetén nélkiile is jo eredmények érhetéek el”
(Mackezie et al. Minimally invasive direct restorations: A practical guide. Br Dent J. 2017). Ezzel
némileg Osszevag egy késébbi 2019-es sajat kozleményiink, melyben vitalis és nem vitalis
fogak kompozittoméseinek hosszatava (6-12 éves) talélése keriilt Osszehasonlitasra, és
melyben a tomések 2005-2012-ig késziiltek immaron kofferdam izolalasban (Lempel E, Lovisz
BV, Bihari E, Krajczdr 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. Dent Mater. 2019). Ezen vizsgalatban a kofferdam izolaldsban végzett tomések talélése
98,9% volt a vitalis fogak esetén, mely Gsszevethetd az értekezésben szerepld relativ izolacid
mellett késziilt tomésekével.

A pixelintenzitas mérések soran az IAN-expoziciohoz tartozé sziirkeskalan atlag 174,2
értéket mértek a kontroll gyokéri teriileten (R). Az LKEF-eseteknél ugyanezen atlagérték
ugyancsak az R teriileten 160,5. Vizsgaltak-e, hogy a két érték kiilonbozik egymastol vagy
a szamszeri értékektdl eltekintve azok megegyeznek? Ha van értékelheté kiilonbség
kozottiik, akkor az mivel magyarazhato?

A kérdés roppant 1ényeglatd. Gyakorlo klinikus szemszogébdl kozelitve tigy gondoltam, hogy
kiilonboz6 betegek rontgenképeinek bizonyos identikus teriileteinek intenzitasainak
Osszevetése helyett inkabb a valos klinikai szituaciot veszem alapul, azaz, hogy egy adott
rontgenképen belil két teriilet pixelintenzitas érték kiilonbozoségei (azaz az észlelhetd
kontraszt) diagnosztikusak-e az IAN-expozicio és LKEF vonatkozasaban. A két etiologiai
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faktornak megfelel6 csoportban a kontrasztbeli szignifikans kiilonbség eredetére vonatkozo
kérdés mégis jogos. A sotét savok kontrasztjainak a kiilonbségébdl vagy a kontroll teriiletek
pixelintenzitas kiilonbségeibdl ered-e? Mann-Whitney teszttel vizsgalva a kontroll teriiletek
intenzitasai, tehat az Opponens altal feltételezett két érték kozott adodott a szignifikans
kiilonbség (p<0,001). Ezen teszt a publikacioba és az értekezésbe nem keriilt be, mert a pixel-
intenzitas kiilonbség értékek statisztikai Osszehasonlitasara, a diagnosztikai hatarszam
meghatarozasara, valamint a bemutatando diagnosztikai eljaras hasznalhatosagara (ROC
analizis) torekedtiink.

Az TAN és LKEF csoport pixelintenzitas kiilonbségei tehat a kontroll teriiletek altal voltak
meghatarozottak. Ez azt jelenti, hogy a két csoportban nem a mennyire sotét a sotét sav a kérdeés,
hanem hogy mennyivel sotétebb ez a sav a gyOkér tobbi részéhez képest. A mandibula
keresztmetszeti anatomia sajatossagait mely a kapott eredmények hatterében huzodhat egy
sematikus abraval is igyekeztem szemléltetni az értekezésben (76. abra). Ezek alapjan,
véleményem szerint a kontroll teriilet kiilonb6z6ségei foként a fog bukkolingvalis pozicidjanak
kiilonbségével (LKEF esetén testesen lingvalisabban helyezkedik el a bolcsességfog), és a
mandibula lingvalis morfologiai kiilonbségeivel magyarazhatd. A MOMIN altal leirt lingvalis
anatomiai osztalyozés alapjan a ’lingvalisan konkév’ formaval ez szintén jol magyarazhat6
(Momin et al. Correlation of mandibular impacted tooth and bone morphology determined by cone
beam computed topography on a premise of third molar operation. Surg Radiol Anat. 2013).
Masrészr6l a lingvalis kortikalist perforald bolcsességfog gyokereket WANG a bukkalis
kortikalis lemezhez képest szogben lecsapott lingvalis formanal latta leggyakrabban (Wang et
al. Topographic relationship between root apex of mesially and horizontally impacted mandibular third
molar and lingual plate: cross-sectional analysis using CBCT. Sci Rep. 2016). Ezen felvetéseim és a
kérdésre adand6 valasz csak 3D vizsgalatokkal kiegészitve lennének kétséget kizaroan
bizonyithatoak, mely vizsgalatok a 2011/12-es tanulmanyuknal még nem volt sajnos realitas
klinikankon.

Biralé elott nem vilagos miért keriilt ilyen médon a molaris fogak direkt restauraciéinak
vizsgalata a disszertacioba. A Dbolcsességfogak elhelyezkedésiiket, on ¢és miivi
tisztithatosagukat kovetkezésképpen caries esendéségiiket tekintve specialisak, azaz
nagyban eltéréek a tobbi molaristol. Igy a megallapitis, hogy ,a szuvasodassal
diagnosztizalt teljesen elotort bolcsességfogak profilaktikus extrakcioja ebbdl a
megkozelitésb6l nem javasolhat6” legalabbis aggalyos.

A biraloval egyet kell értsek, sajnos a vizsgalatban a molaris fogak egyiittesen keriiltek
kezelésre és szembeadllitdsra a premolaris fogakkal. Sajnos a retrospektiv vizsgélatunkba
bevonhato alsé bolcsességfogak szdma a tiz éves vagy annal is hosszabb kovetési iddszakot
figyelembe véve igen limitalt volt, minddsszesen 42. Ellenben az elfogadhatatlan
meghibasodasok, azaz a USPHS °C’ kategoria besorolast (szekunder caries, tomés frakttra, és
pulpalis megbetegedés) a 702 restauraciobol dsszesen 15 esetben talaltuk még ilyen hosszi
kovetési iddszak utan is. Ezen, dsszesen 15 elfogadhatatlan restauraciobol a bolcsességfogak
aranyaiban nem voltak gyakoribbak. Természetesen azonnal hozza kell tenni, hogy a
vizsgalatban nagyon jol instrualt és motivalt foként egyetemi dolgozé beteganyagot kovettiink.
A bevalasztasi feltételek kozott szerepelt a jo szajhigiéné, a megtartott, pulpalis, parodontalis
¢és periapikalis elvaltozasoktol mentes fogazat. Emellett a toméskészités feltételei is igen
szigoruak voltak. Az approximalis iiregszélek minden esetben zomancban végzddtek, az tiregek
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oro-vesztibularis szélessége nem haladta meg az oro-vesztibularis csiicsoktavolsagok felét, két-
harmadét és nem volt csiicsokhiany. Opponens Ur altal emlitett eseteknél, ahol a tisztithatosag
korlatozott, a szuvasodas eldrehaladott, vagy az izolacié toméskészitéshez nem megfeleld,
semmiképpen sem gondolom ajanlasunkat érvényesnek és a fogat megtartandonak, hasonléan
Professzor Ur véleményéhez.

Célom ezen vizsgalati megkdzelitéssel az volt, hogy barmilyen alsé bolcsességfognal észlelt
szuvasodas esetén a restaurdlas és megtartas -természetesen fenti feltételek mellett- legalabb
meggondolas targya legyen, semmint valamilyen automatizmus extrakciora, amit gyakorlati
munkam soran nap mint nap tapasztalhatok. Masik célom az volt, még ha csak megkozelités
jelleggel is de az értekezés komplexitasat noveljem.

Az opponensi véleményben feltett hivatalos kérdések megvélaszolasa utdn a biralat korabbi
részeiben feltett kérdésekre és megjegyzésekre szeretnék valaszolni.

Opponens Ur egyik tovabbi kérdése volt, hogy a kapott statisztikai szignifikancia minden
esetben parosul-e szakmailag is jelentds, lényeges kiilonbséggel? Erre példaként emliti,
hogy a statisztikusan jelentésnek (p<0,001) itélt két életév kiilonbségnek milyen biologiai
értéke van 400 vizsgalt 15-77 éves koru paciens, ill. 272 14-83 éves koru paciens
atlagéletkora kozott a rontgenmodalitasok dsszehasonlitasainal.

Professzor U megallapitasaval egyetértek, nem minden szignifikans kiilonbség lesz klinikailag
is relevans. Az emlitett példanal a két vizsgalati csoport leird statisztikai elemzésénél lathatod
volt, hogy az életkorban volt ugyan statisztikailag szignifikans kiilonbség, de ezt mi sem
gondoljuk bioldgiailag relevansnak. Eset-kontroll vizsgélatban az optimdlis eset az, amikor a
két csoport minden egyéb paraméterében (életkor, nemi megoszlés, altalanos egészégiigyi
statusz, karos szenvedélyek, bolcsességfog impakcios mélység és angulacid) megegyezo, és
csak a vizsgalt paraméteriink vagy eljarasunk szempontjabol kiilonboznek, legyen az miitéti
eljaras, diagnosztikai modszer, vagy valamely terapias eljaras. Igy, elengedhetetlen, hogy a két
csoport leird elemzésénél els6 korben kideritsiik, milyen zavar6 kiilonbségek lehetnek, melyek
a kapott eredményt esetleg befolyasolhatjak. A konkrét leird elemzés tablazatban az életkor
pont olyan demografiai paraméter volt, tekintve a 400 ill. 272 fés nagy 1étszamu csoportra, hogy
mar két év atlagkiilonbség is szignifikansnak mutatkozott, habar ez szinte biztos nem volt
jelentds és nem birt hatassal jelen rontgenmodalitast vizsgald eredményekre.

Ha Professzor Ur kérdését tovabb vizsgalom, akkor példaul a vizsgalati kérdésfelvetés is
nagymértékben meghatdrozza a kapott eredmények jelentdségét. Példaul, ha két furasi csoport
kozott hdmérséklet szempontjabol szignifikdns kiilonbség adodik, mondjuk 3°C és 8°C
értékeknél, akkor a csont szempontjabol az nagy valoszinliséggel irrelevans, tekintettel a 10°C
nekrozis kiiszobértékre. Ugyanakkor a pulpa (5,5°C), periodontium (6°C) és periférias idegek
(5-7°C) szempontjabol a 8°C érték mar kritikus €s klinikailag jelentds hdmérsékleti érték. Ezen
gondolatmenetemet kovetve, az is fontos, hogy az adott furast és 8°C emelkedést milyen
beavatkozas koveti. Ha az a furds mondjuk egy eldéfuras, mely iiregébe késdbb egy mini-
implantatum keriil becsavarasra [melynél szintén jelentdés értékeket is mérhetiink (Gurddan 7,
Vajta L, Toth A, Lempel E, Joob-Fancsaly A, Szalma J. Effect of pre-drilling on intraosseous
temperature during self-drilling mini-implant placement in a porcine mandible model. J Oral Sci.
2017)], akkor az implantatum behajtas mar egy emelkedett hdmérsékleti origorol indul és az
egyébként nem szignifikans hatasok a csontban 6sszeadodhatnak.
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Professzor Ur megemliti, hogy a fogaszati gombfirok lassi fordulattal szuvas dentin,
magasabb fordulattal az allcsontok formalasara csontfeltarasra hasznalatosak és a fogak
sikban torténoé szekcionalasara dontéen a fissurafurok alkalmasak. Fogszeletelésre
megfelelé hiitéssel hasznosabbnak tiinik a sebészi gyorsitoba alkalmazott FG
»Htigyémant”, amit jelolt egyaltalan nem hasznalt.

A megallapitas elsé részével tokéletesen egyetértek, soha nem hasznaltunk tanszékiinkén mi
sem fogaszati acél gombfurokat fogdarabolasra. Az altalunk hasznalt sebészi vidia gombfiurot
ugyanakkor egy roppant hasznos ¢és univerzalis csont és fogdarabold eszkdznek tekintem. Az
egyik érvem mellette, hogy a szakorvosképzésben a felkésziiltség minden szintjén a gombfurot
tartom biztonsdgosabbnak. Az altalunk hasznalt és a kutatdsokban bemutatott vidia gomb és
fissurafard kozott van egy lényeges kiilonbség. Az egyik, hogy a maximalis fordulatszam, amin
hasznalhatoak gomb esetén 40 ezer fordulat percenként, a fissuranal csak 10 ezer percenként.
Megfigyelésem szerint az alacsonyabb fordulatszam furdkopas esetén nagyobb nyomast valt ki
a hasznalobol. Igy par hasznalat és sterilezés utan amikor a furé mar kevésbé hatékony és ezért
nagyobb nyomadssal kezdik haszndlni, a fissurafur6 jellemzden a széar és a furo taldlkozésanal
eltorik. Tobb tucat olyan eset fordult eld, ahol a lebenyek alol, idonként képalkotd segitséggel
kellett a betort fissurafirot kiemelni, de az elméleti lehetdsége az aspiracionak is megvan
ilyenkor. Sebészi vidia gombfuroknal ezt sosem tapasztaltam. Opponens Ur masodik
megallapitdsa véleményem szerint részben izlés és kialakult szokdsok kérdése is. Sajnos a
sebészi szogtort 45°-0s és 90°-o0s gyorsitok klinikai praxisunkban csak az elmult 6t évben lettek
elérhetéek. Ezen kézidarabban meglepddve tapasztaltam, hogy a durvaszemcsés turbospiral
csiszologyémantok sem elég hatékonyak, ellenben a vidia fissurafurokkal. In vitro
kortilmények kozott turbindban, melyet természetesen mutéti koriilmények kozott nem
hasznalhatunk, mar joval hatékonyabbak voltak az FG befogasa gyémantfurok. Sajat
vizsgalddasaimnal gy tiint, hogy a turbina 350-400 ezer percenkénti fordulata kellett ezen
gyémantfurok hatékonysagahoz és a sebészi gyorsitdé maximalisan 120 ezres fordulatszama
nem elégséges.

Biralé felveti az experimentalis fiiromodelleink hasznalatat in vivo kisérletekhez, mellyel
a klinikum szamara még relevansabb eredményeket kaphatnank, illetve emliti, hogy az
in vitro Kkisérleti elrendezés korlatozottan adja vissza a Kklinikai szituacio
valtozékonysagat.

Nagyon szépen koszonom Professzor Ur javaslatat, annal is inkabb, hogy munkassagaban az in
vivo allatkisérleti vizsgalat tipusokkal is kiemelkedé tapasztalatokkal bir. A valasz korabbi
részében emlitett OTKA palyézati beadvanyunk szamos allatkisérleti vizsgalati modellt és részt
is tartalmazott, melyet in vitro eredményeinkre és tapasztalatainkra épitettiink volna. Sajnos
ezen jol megtervezett vizsgalatok akar nyul, sertés vagy un. térpemalac a vizsgalati modell, de
akar még a patkany esetén is, jelentds forrast igényelnek. Az in vitro kisérleti modellek
hataraival természetesen egyetértek és ezen limitaciok megfogalmazasara igyekeztem
torekedni az értekezésben. Az in vitro csontpreparacios kisérletek harom leggyakrabban
megfogalmazott kritikaja i) a fiziologias vérkeringés hianya, ii) a valds testhdmérséklet kozelitd
szimulacidja és iii) a valos klinikai szituacionak megfelel6 human csont hianya. A szakirodalom
gyakorta valaszt is ad és tompitja ezen hianyossagok valos jelentéségét. igy olvashatunk olyan
vizsgalatot, ahol a vérkeringés hianyat elhanyagolhaté hdéeliminacios faktornak talaltak



(Matthews LS, Hirsch C. Temperatures measured in human cortical bone when drilling. J Bone Joint
Surg Am. 1972; Wootton et al. The clinical measurement of sceletal blood flow. Clin Sci Mol Med. 1976)
kiilondsen a kortikalis dllomanyban, mely altalaban a homérsékletek csucsértékeiért felelds.
Talalunk olyan vizsgélatokat is, mely a csontpreparaciok kiindulasi hdmérsékletét jelentéktelen
faktornak talaltak a mérhet6 valos homérsékletvaltozasok tekintetében (Lee et al. Parameters
affecting mechanical and thermal responses in bone drilling: A review. J Biomech. 2018; Lee et al. An
experimental investigation on thermal exposure during bone drilling. Med Eng Phys. 2012; Lee etal. A
new thermal model for bone drilling with applications to orthopaedic surgery. Med Eng Phys. 2011).
A csontmodellek tekintetében vizsgalatainkkal analég implantacios és piezosebészeti
kisérleteknél, melyek a szakirodalomban tobb szdzaval olvashatok, sajnos hasonld
limitaciokkal kiizdenek. In vivo allatkisérleteknél adodhat a megfeleld allatmodell
problémakore, mennyire hasonlithatd az a human szoveti valaszokhoz, human in vivo
vizsgalatoknal pedig meg kell emliteni az etikai megfontolasokat is (hdméré szondak invaziv
behelyezése a kutatasi érdeklédés miatt). Mégis, az in vitro vizsgalati eredmények adnak
véleményem szerint SOKSzor valds alapot és indikaciot a problémasnak, aggalyosnak itélt
preparaciés modozatok tovabbi vizsgalatara és a szélsdségesnek talalt in vitro eredmények
elkeriilése a valos klinikai szituaciokban megfontoland6 iizenet lehet. Ha arra gondolok, a
farasok soréan a fordulatszam, a furd, a hiitéviz mindsége és mennyisége klinikumra is konnyen
adaptalhatd, de értem és elfogadom, hogy az axidlis nyomas példaul mar méasodpercenként is
valtozhat a klinikus kezében. Ennek ellenére, az implantatumagy furdsok axialis nyomasértékei
¢és fordulatszamai vagy a piezoelektromos eszk6zok keriilendé csontfelszinre nyomas értékel
részben hasonld in vitro eredményeken alapulnak mai napig. Tapasztalataim alapjan és
véleményem szerint a kisérletek eredményei annak tiikrében is értékelenddk, hogy a
klinikumban szamos hémérsékletet jelentdsebben emelé tényez6 egyiittesen fordulhat el
(nagyobb, kiugro nyomasértékek, nehezen megkozelithetd és hiithetd teriiletek, sokkal
hosszabb idétartamu farasok és csontexpozicio), felértékelve a jol kontrollalhato és izolaltan,
paraméterenként vizsgalhato in vitro koriilményeket.

Biralé szamara, ahogy irja, meglepd volt a piezo-fejek magas héprodukcidja és hogy a
piezofiirész olyan hatékony volt, mint a vidia gémbfuré.

A piezopreparalas magasabb homeérsékleti értékei a szakirodalomban olvashato vizsgalatok
jelentds részében gyakori konklizid. Természetesen klinikai szovOdményekben mérhetd
konzekvenciaja annak joval ritkabb. A f6 kiillonbség abbol adodik, hogy a fard ahogy mindig
atfordul egyrészrol a hiitott felszine fordulhat a csont felé, tovabba a folyadékot maga ala is
forgathatja. A piezofej csak akkor kaphat lehet6séget maga és a csontfelszin kozé hiitést
bejuttatni, ha gyakran meg-, elemeljiik a felszinr6él. PAVLIKOVA szerint a legjellemzbbb
kiilonbségek akkor adodnak amikor a piezofej mélyebb sulcus-szerl preparalast végez, illetve,
ha a sebész nem az ecsetel6 mozdulatokkal, hanem folyamatos nyomassal és vagy 4-500 g-nal
nagyobb nyomassal dolgozik (Paviikova et al. Piezosurgery in oral and maxillofacial surgery. Int J
Oral Maxillofac Surg. 2011). A Semmelweis Egyetem szajsebészeivel kozos vizsgalatunkban a
piezoflirészeknél eléfordult 100°C értéket meghaladd értékek mérése is, amikor a kézidarab
nyomasat az ajanlottak f61é noveltiik (Cziridk NB, Szalma J, Vag J, Bogdan S. In vitro comparison
of the effect of piezosurgery and conventional bone preparation technique on intraosseous heat
generation. Fogorv Sz. 2016). Altalaban mély és keskeny preparalasoknal, genioplasztikanal, Le-
Fort | osteotomianal vagy ramuson végzett dysgnath beavatkozasok esetén irtak le sajat



méréseinknél esetenként joval magasabb, akar dupla akkora értékeket (18-22°C szemben a mi
13°C értékiinkkel), teljesen szabalyos hasznalat esetén is.

A piezopreparalasok sebességénél altalanos, de nem egybehangzoé az a szakirodalmi
megallapitas iS, hogy lassabb a farokkal végzett beavatkozasoknal. A canalist feltard
preparalasainknal ugyanakkor minden furé és végzodés a sajat vastagsaganak megfeleld liregen
dolgozott, igy a vékony piezofiirésznek kb. 1/3 olyan széles tiregnyi csontmennyiséget kellett
csak preparalnia, mint a furoknak (~1,1-1,2 mm vs 2,7 mm). Tovabba nagyon figyeltiink arra,
hogy minden végz6dés maximalisan 3-4 {ireget preparaljon, igy a feltarasok vadonatuj, szinte
kopastol mentes fiirészekkel torténtek. Ezzel szemben a 2,7 mm atméréji piezo-gyémant fej
mar jelentésen lassabban, dupla annyi id6 alatt preparalt, mint a gombfurok.

Valaszom befejezéseként nagyon szépen koszondm Professzor Urnak, hogy eredményeimet
szamos pontban elfogadta ) eredményként, valamint, hogy az értekezés meglatisa szerint
megfelel a nyilvanos vitdra bocsatas kovetelményeinek. Koszondm értékes megéllapitasait,
relevans kérdéseit ¢és épitd jellegi kritikai megjegyzéseit, melyek hozzajarultak az értekezés
bizonytalan elemeinek tisztdzasahoz.

Tisztelettel kérem valaszaim szives elfogadasat.
Pécs, 2021.05.25.

dr. Szalma Jozsef
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