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II. ROVIDITESEK JEGYZEKE
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III. BEVEZETES

A bolcsességfogakkal kapcsolatos szakirodalom nagyon bdséges. Az értekezés irasakor a
bolcsességfog keresGszora, pontosabban annak angol megfeleldjére ("third molar’), az egyik
legnagyobb orvosi szakirodalmi adatbazisban tizenegyezer talalatot kaptam. Ez egyrészrdl arra
enged kovetkeztetni, hogy gyakran okoznak problémat a betegeknek, masrészrdl pedig, hogy
nem minden kérdés tisztazott még kelloképpen. Mindezek mellett a bdlcsességfogak
szakirodalma nagyon szertedgazo, melybdl a teljesség igénye nélkiil idézek néhany aktualis
témakort [8, 24, 67, 162, 176, 234, 284, 288, 481, 496, 502]. Mi is az elégséges preoperativ
diagnosztika? Milyen legyen a lebenyképzés és a sebzards (primeren vagy drén mellett;
csontpotlassal; milyen hatdssal van a hetes fog parodontiuméra)? Mi a legoptimalisabb
csontelvétel (furokkal vagy piezolelektromos modon)? Az alveolus feltdltése javasolt-e (pl.:
PRF, PRP hasznalataval)? Az adjuvans szerek hasznalata tényleges eldnyoket hoz-e
(perioperativ szteroid ¢€s antibiotikum adéasanak kérdéskore)? Mi legyen az optimalis
fajdalomesillapitas modja, vagy a félelem és a szorongés csokkentésének modszere? Mennyire
alkalmas a bolcsességfog az életkor meghatarozasara? Par tovabbi témaval €élénk vitakat lehet
inditani, mint példaul a panasz- és tiinetmentes bolcsességfogak profilaktikus eltavolitasanak

kérdéskorével vagy a harmadik 6rl6fog hatdsa a metszéfog-torlddasra problémakérrel [17, 183,

273].

A diagnosztikai eljarasaink folyamatosan fejlodnek, egyre tobb és pontosabb informaciot
kaphatunk miitéti fogeltavolitas eldtt, még sincs protokoll, mikor sziikséges és indokolt példaul
CBCT felvételt késziteniink, vagy hogy lehet az, hogy a diagnosztika fejlédése nem hozta
magaval az idegsériilések pontosabb eldrejelzését és nem csokkentette az idegsériilések
el6fordulasat [98]? Az ambuléans szajsebészeti betegellatas mintegy 35,9-58,7%-4t az impaktalt
bolesességfogak sebészete teszi ki [140, 261]. Nagyon fontos ezért a diagnosztikai eljarasaink
pontossagat €s hasznalhatdsagat ndvelni, és amennyiben ez nem célravezetd, akkor alternativ
ellatasi modszereket (pl.: koronektomia, fogszabalyozo erdkkel torténd extrakcid) bevetni €s
fejleszteni. A specifikus panoramardntgen kockazati jelek rutinszeri hasznalataért és a
koronektdmia hazai elfogadottsagéért is aktivan tenni kellett az elmult tiz évben (magyar nyelvii
kozlemények, irodalmi Osszefoglald, szakmai tovabbképzések tucatjai, szakmai kollégiumi
eldterjesztés NEAK kodrendszer reformjdhoz stb.), jelen értekezést részben ennek a célnak is

szenteltem.
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Az impaktalt bolcsességfogak eldfordulasi gyakorisagarol amugy az alabbi informdacidkat
talaljuk az irodalomban: Mead (1930) szerint 18,8%, Hellman (1936) szerint 15,2%, Dachi és
Howell (1961) szerint 17,5%, Kramer és Williams (1970) szerint 18,2% [184]. Skandinav
népcsoportokban viszonylag magas aranyban, 19-35% kozott, japanban 30% koriilinek talaltak
az impaktalt bolcsességfogak eléfordulasat [184]. Egy amerikai tanulmanyban az impakcid
el6fordulasat 65,6%-nak, egy szingapuriban 68,6%-nak, egy irdniban 44,3%-nak, mig egy
indiaiban 26,4%-nak talaltak [182, 305, 337, 360]. Ezzel ellentétben, afrikai és ausztral
slakosok kozott 1% alatti az eléfordulas. Erdekes, hogy mig az erupci6 idépontja a kaukazusi
populacidkban 17,8 és 24 év koz¢é tehetd, addig nigériai afrikaiakban 13-15 év kozott mar nagy
eséllyel el6tortek a bolcsességfogak [167].

Egy friss tanulmany ramutatott, hogy a fizikalis vizsgalat - a rontgenvizsgalattal szemben- a
bolcsességfogak kozel harmadat nem képes észlelni, igy egy populacidban a valos
bolcsességfog elofordulast csak rontgenvizsgalattal kiegészitve lehetséges véleményezni [468].
Erdekes tény, hogy a beutalt betegek kozel harmadaban nem torténik meg a bolcsességfog
eltdvolitasa, mégpedig altalaban a kovetkezd okok miatt: az okkluzios sik elérése varhato
(31,9%), a beteg mégsem szeretné a fogeltavolitast (31,5%), 30 évnél idOsebb a beteg és a foga
tiinet- és panaszmentes (17,5%) [95]. Ezen okokon feliil gyakori érv a fog megtartdsdban még,
hogy kockazatos a miitét az anatomiai struktirdk miatt, rossz az altaldnos egészségi allapot,
elégséges a helykinalat az el6toréshez €s pillérfogként fontos a fog megtartdsa [95].

A bolcsességfogak beékelddésének oka nem teljesen vildgos. Egy nagyszabasu északnémet
tanulmany szerint, melyben 619 beteg koponya MRI felvételét értékelték, a be¢kelddés egyik
legfobb kisérdjelensége a megnovekedett koponyaszélesség (eurion-eurion tavolsag), a
csokkent teljes arcmagassag €s a csokkent also eliilsé arcmagassag (nasion-mentum tavolsag)
volt [219]. Ezzel szemben az arccsont szélessége (zygoma-zygoma tavolsag) és a szagittalis
mutatok (nasion-sella és sella-basion tavolsag) nem mutattak az alsdo bolcsességfog
be¢kelddéssel Osszefliggést [219].

Etkezési szokasaink megvaltoztak, féként lagy, pépes ételeket fogyasztunk, egyre kevesebbet
ragunk. A leglényegesebb a metsz6fogak kozotti harapasok szamanak csokkenése. A
metsz6fogaink hasznalata kedvezden hat a retromolaris teriilet ndvekedésére, lehetdveé téve a
bolcsességfogak el6torését. Az ember arckoponyéjanak térfogata csokken, a mandibula teste
megrovidiil, a fogak szdma nem valtozik, igy az alsé masodik Orléfog €s a felhagdag kozotti
hely besziikiil, nem marad elegendd hely a bolcsességfogak szamara [210, 343, 429].
Honfoglalaskori mandibuldk retromolaris helykinalatat megnézve lathatjuk, hogy dseinknél

nemhogy impaktalt bolcsességfogrol nem beszélhettiink, hanem még sokszor a 4. molaris
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fognak is lett volna hely. lgaz, hogy Patonay kutatasaiban egyediil a mandibula symphysisek
kozotti tavolsagot talalta szignifikansan nagyobbnak a mai mandibulakhoz képest [343].

Fenti adatok is alatdmaszthatjak, hogy a bolcsességfogak eltavolitdsa az egyik leggyakrabban
elvégzett ambulans szdjsebészeti beavatkozasok kozé tartozik. A szovédmények egy része
gyakori, ilyen az alveolitis (~25%), de ide tartozhat a posztoperativ vérzés (0,2-5,8%) vagy a
csonthartya gyulladasa is (0,8-4,2%) [63]. Az iatrogén mandibulatorés viszont nagyon ritka
esemény (ldsd 1. dbra), bizonyos szerz6 szerint 0,0049% az esélye [254], mas kutatas szerint
az intraoperativ torési esemény gyakorisaga 1 eset a 30583-bol, mig a miitét utan napokkal
bekovetkezd késdi torésé 1 eset a 23714-bol [11]. A fog, illetve a gydkérfragmentumanak
diszlokacidja nagyon ritkan, de szintén bekdvetkezhet, foként a sublingualis, submandibularis,
pterygomandibularis és lateralis pharyngealis térbe keriilve [63]. Késoi infekciokrol [213],
aspiraciordl és szubletélis gyulladasos szovédményekrdl szintén olvashatunk szakirodalmat
[96], illetve el6fordult klinikai beteganyagunknal is (2. dbra).

Természetes igény, hogy a mitéti beavatkozas el6tt a beteg a beavatkozas lehetséges
szovodményeirdl teljeskort felvilagositast kapjon. A sebész szempontjabol is elengedhetetlen,
hogy a kockazati tényezoket felkésziilten elemezze és ismerje azoknak a miitéti technikat
befolyasold hatasait. Az idegsériilésekrél szandékosan nem ejtettem szot eddig, hiszen az kiilon

fejezetet és kutatasaimban is kiemelt figyelmet kapott.

1. dbra: A jobb also bolcsességfog eltavolitasat kérzetes fogorvos emeldvel rutinfeladatnak mindsitette,
csontelvétel nélkiil. Az eltavolitas ilyen modon eleve kudarcra volt itélve! Kovetkezményként jokora

diszlokacioval jaro iatrogén angulustoréssel vettiik fel a beteget fekvoosztalyunkra.
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2. dbra: A jobb also bélcsességfog eltdavolitasihoz kotheté sulyos phlegmone, mely a garat koriili

terekbe és az eliilsé mediastinumba terjedt (piros-sarga nyilak).

A bolcsességfogak elhelyezkedésének anatomiai jelentosége és az idegsériilések

A nervus alveolaris inferior (IAN), a nervus trigeminus (V.) 3., mandibularis aganak
szomatoszenzoros aga, mely beidegzi az azonos oldali also fogakat és parodontiumot, illetve a
premolaris fogaktdl mezidlra a bukkalis gingivat és athajlast. Az ellenoldali frontalis
gingivahoz is ad rostokat, valamint az also ajakfelet és a mentum borét is beidegzi a
kozépvonalig. Harom kiilonlegességet lehet megemliteni az IAN-nal kapcsolatban. Nagyon kis
mennyiségben szimpatikus rostot is talalhatunk az idegfonatiban a ganglion cervicale
superiusbol [278], azonos aranyban tartalmaz mielinizalt és demielinizalt rostokat szemben mas
boridegek nagyobb aranyt demielinizalt rostjaival [142, 258] és a harmadik specialitas, hogy a
retromolaris teriileten mar csontos csatornaban fut (canalis mandibulae) kotoszovettel
koriilvéve. Ennek jelentsége, hogy kisebb a retrakcios hajlam esetleges atvagas esetén,
nagyobb esélyt adva a regeneraciora [57, 58, 192, 372]. Ugyanakkor kompresszids eréhatasok
— 0déma, bejutd csontdarabka vagy beékelddd gyokércsics - joval gyakrabban idézik el
sériilését, éppen a csontos csatorna miatt [230]. Egyes szerzOk alapjan az IAN nem egységes
koteg, hanem makroszkoposan oszthatdé. A mentalis 4g, mint nagyobb kdteg medialisan
talalhato, a rami dentales pedig, tobb kisebb, perineuriummal boritott koteggel, lateralisabban
[352]. Ezen anatomiai ténybdl kovetkezik, hogy lehetséges az IAN részleges sériilése is, ahol a
beteg esetleg csak az also fogak teriiletén, vagy pedig esetleg csak a n. mentalis altal beidegzett
lagyrészteriileteken érez zsibbadast, és nem mindig mindkettén. Pogrel anatomiai (bonctani) és
klinikai (szegmentrezekciok alapjan) tanulmanyaban leirja, hogy a canalisban altaldban a
nervus helyezkedik el legkaudalisabban, a véna felette, bukkalisan, mig az artéria emellett,

lingvalisan fut [352]. Tehat az apikalis iranyba halad6, canalishoz kézeled6 sebész (példaul az
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egyre mélyebbre terjedd csontelvétel soran) eldszor az érképletekkel talalkozik, igy elméletileg
egy erdsebb vérzés eldre jelezheti a mélyebben huzodo ideg sériilését. Meg kell emliteniink a
kiilonboz6 canalis variaciok jelentdségét is. A kettdzott canalis irodalmi adatok alapjan 0,2-
0,95% kozotti gyakorisaggal fordul el6 panoramardntgen-felvételeken [54, 123]. Jelentdsége
azon eseteknek lehet, ahol a kett6zott canalis miatt a bolcsességfog eltavolitidsa soran esetleg

csak az egyik canalis ag sériil, kiilonb6z6 mértékii részleges érzéskiesést 1étrehozva.

Az idegkarosodas jellege alapjan Seddon szerint harom fokozatot kiilonithetiink el [350]. Ezek
a neurapraxia (a 1ézio legenyhébb foka, amikor az ideg hiivelyeinek folytonossaga nem szakad
meg), az axonotmesis (amikor az axon megszakad, az endoneurium azonban ép, a
funkciokiesést jO regeneracio koveti, és teljes gyogyulds varhatd) és a neurotmesis (az
idegrostok és az ideghiively részben vagy teljesen megszakad, spontan regeneracié ritka,
gyogyulas csak sebészi csonkegyesitéskor) [134]. Sunderland 1978-ban Kiterjesztette az
idegsériilések osztalyozasat, a neurotmesist tovabbi harom részre osztotta: Grade | =
neurapraxia, Grade Il = axonotmesis, Grade Il = neurotmesis a perineurium meg6rzése
mellett. Az endoneurium megszakad, az axondlis vezetdfaktor elvesztésével. Fibrozis jelenhet
meg a perineuriumban, mivel gyulladdsos sejtek és fibroblasztok jutnak be, ez hatraltatja az
axonalis regeneralodast. Grade IV = neurotmesis az epineurium meg6rzésével, ahol minden
mas megszakadt. Az ideg 6démassa valik, graft sziikséges. Grade V = az idegcsonk teljes
atvagasa. Bypass, graft hasznalata sziikséges [425, 426]. A bekovetkezett idegsériilés és a
kovetkezményesen kialakuld beidegzési zavar regisztralasa kétféle, alapvetd receptortipus
ingerlésével lehetséges [94, 156]. A vizsgalatok soran, a karosodott oldal sszevetése sziikséges
az ¢ép oldallal [94, 156, 491]. A mechanoceptiv és a nociceptiv receptorok ingerlésére az alabbi
lehetdségeket ismerjiik. A mechanoceptiv tesztek k6zé soroljuk az érintést (angolul, static
light touch) amikor a beteg csukott szemmel jelez, ha érzi az érintést és meg tudja mutatni, hol
érezte. Akar vattagomboccal torténd érintés, akar a Semmes-Weinstein filamentumokkal is
torténhet (bérre nyomva egyre tobb vizsgald szérszal éri a feliletet) [358]. A masik
mechanoceptiv teszt a kefével valo simitdas (angolul, brush directional stroke) ahol az érintés
hasonl6 az eldbbihez, de itt a betegnek a mozdulat iranyat is jeleznie kell. A harmadik teszt az
un. két pont megkiilonboztetés (angolul, two point discrimination), ami a szenzoros receptorok
¢s az afferens rostok mennyiségét és denzitasat becsiili meg. Az als6 ajkon 2-4 mm, mig az
allon 8-10 mm a normadl érték. Végezhetd toldémérd/subler segitségével és kéthegyii korzo és

vonalzé segitségével is [492]. Klinikai gyakorlatunkban az utobbi a bevett.
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A nociceptiv tesztek kozott a hdingerlés (angolul, thermal discrimination) tesztje a hideg és a
meleg érzet megkiilonboztetését vizsgalja [6]. A tiivel valo érintés és megesipés (angolul, pin
and prick) tesztjét algesiméterrel (egy ti rugos ellenallassal) végezziik, ahol altalaban 0-t6l 15
grammig mérhet6 a szlras er0ssége [156]. A fenti teszteket szubjektiv teszteknek nevezziik,
mert a beteg valaszan alapulnak, de rendeldi kornyezetben foként ezeket végezhetjiik. Az
objektiv tesztelések ezzel szemben a kivaltott potencialokat (,,evoked potential”) mérik. A
cerebralis potencial-valtozasokat periférias idegek stimulalasa utdn a fejboron vizsgaljuk. A
kozponti idegrendszer kivaltott valaszat jelatlagolo elektro-enkefalogrammon (EEG)
detektaljuk. A bdr, illetve nyalkahartya mechanikai ingerlésével, meghatarozott kérgi teriileten
potencialingadozasok, kivaltott potencialok jelennek meg [20, 255].

Az ideg szenzoros diagnosztikai kiértékelése azért fontos, hogy megallapitsuk, van-e
ténylegesen neuroszenzoros beidegzési zavar vagy nincs. A megvaltozott érzéskvalitasokat hét
o csoportba sorolhatjuk, melyek néha élesen nem kiilonithetok el egymastol [188, 425, 504].
Allodynia: fajdalomérzet egy olyan ingerre, ami normalisan nem fajdalmas. Anaesthesia
(anesztézia): érzéketlenség barmilyen tipusu stimulusra. Analgesia: fajdalomra, illetve
fajdalmas ingerre érzéketlen. Dysaesthesia: barmilyen kellemetlen érzés, mely akar spontan
akar stimulaciora ébredhet (az Gn. fajdalmas paresztézia, avagy ¢g6é érzés). Hypoaesthesia:
csokkent ¢érzékelés barmilyen stimulusra. Hyperaesthesia: megndvekedett érzékenység
mindenféle stimulusra. Paraesthesia (paresztézia): szokatlan, abnormalis, de nem fajdalmas
érzés, spontan vagy inger hatasara (bizsergd, ,,hangyamaszas-szerli”, szar6 érzés).

Az iatrogén IAN-sériilések Iétrejottében szdmos fogorvosi és szajsebészeti beavatkozas
szerepelhet. Vezetéses érzéstelenités, gyokérkezelés, bolcsességfog-eltavolitas, tumor-, illetve
cisztaeltavolitas, ortognat miitétek, implantacio [28, 49, 355, 488].

Az |AN-sériilések mechanizmusat bolcsességfog-eltavolitds kozben 3 nagy csoportba
sorolhatjuk [170]. Metszés (szikepengével vagy éles csontdarabka altal), vagas és nyiras
(emeldvel, gyokérrel nyomva tompan) valamint roncsolds, vongalas €s szakitas utjan (pl.:

faréval vagy az IAN alatt ,,6sszekulcsolt” gyokerekkel) (lasd 3. abra a kov. oldalon).
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Scalpel wound s sessasnlll Cot with a 702 Fissure Bur

3. abra: A periférids ideg kiilonbozo sériilési formai. Balrol jobbra: szike, tifogo és furo altal torténd
roncsolodds [From The Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2006; 64: 1790-1794. Pogrel MA, Le H. Etiology of lingual nerve
injuries in the third molar region: a cadaver and histologic study. Copyright (2020), with permission from Elsevier. License number:

4732531348537.][353].

Az |AN-sériilés bolcsességfogmiitét kozben tobb esemény miatt is 1étrejohet. Az emeldzéskor
mind a megtadmasztas soran (in. fix pont kivalasztds) mind az emelt fog vagy gyokeér altal
okozva direkt és attételesen is elszenvedhet az IAN nyomoerdt (pl.: canalis impresszids
torésével), de okozhatjuk azt a furdinkkal is. Posztoperativ fertdzéses folyamat szintén

eléidézhet perineuralis gyulladast és neurofunkcionalis zavart [208].

Sok esetben taldlkozhatunk a canalis mandibulae megnyilasaval is, ezt nevezzik az ér-
funkcidzavara [208, 450]. Az, hogy az IAN-expozicidé esetén milyen gyakran tapasztalunk
beidegzési zavart, nagyon valtozé a szakirodalomban. Tay és Go szerint, ilyen esetekben
mintegy 20%-ban beidegzési zavar kovetkezik be [450], sajat adataink szerint az IAN-
expoziciok mintegy 29%-a jart IAN beidegzési zavarral [436], de olvashatunk olyan
tanulmanyt is, ahol ezen aranyt akar 60%-nak talaltak [133]. Masrészrdl, intraoperativ canalis
forrasu vérzés esetén, lathatd bizonyiték nélkiil is bekdvetkezhet neurofunkcionalis zavar és
rdadasul olykor elképzelhetd, hogy csak a masodik, harmadik posztoperativ napon kdvetkezik
be. Ilyen esetben a hematoma a primer sebzaras mellett, akar komprimalhatja is az IAN-t [220,
372, 460]. Az un. késdi paresztézia-esetek hatterében felmeriil amagy a véralvadék és vagy az
0déma kompresszios hatasa [90, 105], felmeriilhet a gyulladas altal el6idézett duzzanat és

0déma hatasa [60], felmeriilhet a hematomabol pontosabban a hemoglobinbol felszabadulé vas
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toxikus szerepe [132] és az ideghiively direkt bakterialis invazidja utan a gyulladasos neuritis
[163]. A szakirodalombdl ismeretes - bolcsességfog miitéti eltavolitasaval kapcsolatosan-
viszonylag ritka eseményen alapuld paresztézia is. Ilyen példaul a vérzéscsillapitas céljabol
alkalmazott csontviasz miatt 1étrejové késoi idegentest-reakcid és neuroma-képzodés talajan
kialakult paresztézia, akar tobb, mint 10 évvel a bolcsességfogmiitét utdn [215]. Szintén ritka
eseménynek szamit, ha a fogeltavolitas utan 2-3 nappal, egy repiilout alatt 1€p fel a paresztézia
(feltételezhetden az alacsonyabb légnyomés miatt a koagulumban térfogat-ndvekedéssel jaro
buborékképzodés kompresszios hatdsa miatt) [454]. Az alsé bolcsességfogak eltavolitasaval
Osszefiiggd reverzibilis |AN-sériilések gyakorisaga 0,4% ¢és 8,4% kozé tehetd [208], mig az
irreverzibilis sériilések gyakorisaga altalaban 1% alatti [165, 172, 362, 402, 460]. Fenti
gyakorisagoktol néha eltér6 adatot is talalunk a szakirodalomban, melyet az alabbi tablazatban
foglaltam Gssze (1. tablazat) [35, 46, 64, 69, 75, 83, 137, 164, 191, 197, 220, 262, 293, 374,
378-381, 402, 415, 465, 472]. A reverzibilis nervus lingualis (LN) sériiléseket 0,4% ¢és 1,5%
kozé tehetjiik (fontos megemliteni, hogy a lingvalis lebenytechnika alkalmazasa nélkiil), az
irreverzibilis LN sériilések gyakorisaga 0,5% alatti [172, 259, 361, 372, 460]. A LN lefutasanak
jelentdsége nagy, foként szekcionalt fogeltavolitas és koronektomia soran kell ra figyelemmel

lenniink (4. dbra).

3™ Molar (17) 2™ Molar (18) 1" Molar (19)

e High Lingual Nerve

LOW LINgual NErve s

.

4. dbra: Benninger és mtsai ultrahanggal végzett kadaver vizsgalatai alapjdn, a betegek 6,21%-dnadl az

’

un. ,,magas lefutasu” nervus lingualis talalhato, ahol a nervus lefutasa a lingvalis alveolusfal
limbusanak szintjében talalhato (piros nyil). Ennek kiilondsen a lingvdlis alveoulusfal sériilését kévetd
idegsériilések kialakulasaban (pl.: koronektomia helytelen szekcios mélységekor) van jelentésége. [From

the Journal of British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2013; 51(6): 541-544. Benninger B, Kloenne J, Horn JL. Clinical anatomy

of the lingual nerve and identification with ultrasonography. Copyright (2020), with permission from Elsevier. License number:

4732920037863] [41].
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1. tablazat: Az irodalomban citdlt, a bolcsességfog miitéti eltavolitasaval
Osszefiiggd nervus alveolaris inferior (IAN) sériilések gyakorisaga [46, 64, 69,
75, 83, 137, 164, 191, 197, 220, 262, 293, 374, 378-381, 402, 415, 465, 472].
Esetszam
Elsé szerzo (publikacié éve) (miitét) IAN-sériilés gyakorisaga
Robinson 1940 300 1,3%
Frank 1959 300 5,3%
Howe és Poyton 1960 1355 5,2%
Rud 1970 718 2,2%
Van Gool 1977 932 1,4%
Kipp 1980 1337 4,49%
Bruce 1980 990 4,4%
Hochwald 1983 598 2,5%
Rood 1983 1400 5,5%
Rud 1984 334 3%
Goldberg 1985 500 0,6%
Sisk 1986 843 0,4%
Von Arx 1989 550 5%
Carmichael és McGowan 1992 1339 5,5%
Rood 1992 790 6,3%
Schultze-Mosgau és Reich 1993 1107 2,2%
Chiapasco 1993 1000 0,7%
Lopes 1995 522 8,4%
Black 1997 3848 1,2%
Miura 1998 1299 0,6%
Brann 1999 718 13,4%

A nervus buccalis sériilése nagyon ritka, a szakirodalomban eddig egy esetleiras volt, és
jelentdsége az altala beidegzett teriilet miatt is (ajakzug kis szelete, pofanyalkahartya belsd,
oldalso, illetve hatsé része, valamint a bukkalis gingiva nyalkahartyaja a premolaris fogakig)
csekélyebb [414]. Elméletileg a sériilése a gerincéli metszés soran johet létre, ha a nervus
lefutasa soran érinti a retromolaris teriiletet (Gn. ,long buccal nerve”) [186]. A nervus
mylohyoideus sériilése lingvalis lebenytechnikat alkalmazva lehetséges, mintegy 1,5%-0S

gyakorisaggal [75].
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A canalis mandibulae-hoz kozeli csontelvétel szamos sebészi eljaras nyugtalanito6 momentuma.
Ilyen beavatkozas az ideg lateralizacidja vagy transzpozicidja, a mélyen impaktalt premolaris
¢s molaris fogak eltavolitasa, a premolaris és molaris fogak rezekcidja, az implantacio €s a
mandibula bizonyos dysgnath sebészeti beavatkozasai. Az IAN mechanikai sériilési lehetésége
mellett, melyeket leggyakrabban a forgoeszk6zok okozhatnak, meg kell emliteni a
hékarosodas lehetségét is, mely sok esetben egyaltalan nem szembetlind miitét kozben.
Bolcsességfog-mutétek soran, nagyon sokszor a késobbi IAN-paresztézia hatterében nem all
sem lathatd, sem indirekt (fokozott vérzés a canalisbol) sériilés [440, 450], ami miatt az
esetleges idegsériilés etiologidja ismeretlen marad [211]. S6t, az ideg-lateralizacidk extrém
magas reverzibilis (~95-96%) és mintegy 3-4% irreverzibilis paresztézia rataja is felveti a
hokarosodas lehet6ségét [1, 470, 493]. Ezt tamogatja a piezoelektromos eszkozzel végzett
dysgnath sebészeti beavatkozasok mintegy 28% koriili IAN ,,beidegzési zavar” aranya (egy
honappal a miitét utan vizsgalva) [416]. A canalis (IAC) anatomiai sajatossaga, azaz a szilk
csontos csatorna egyrészrol védheti a benne futd ér-idegképletet [408], ugyanakkor a
hémérséklet akkumulécidja is eléfordulhat, tekintettel a csont korlatozott hdvezetd, hdatado
képességére [27]. A periférias és egyéb idegek hékarosodasanak vizsgalata nem egyediilallo a
szakirodalomban. Cervikalis ,,spino-laminoplasztika” (a cervikalis ideggyok dekompresszidja
a csigolyatest ,,megnyitasaval”) beavatkozasnal, mértek akar 70 °C és 170 °C koriili értékeket
is, acél és gyémant gombfurokkal, és azt talaltdk, hogy a jeges hiitdviz haszndlata jelentdsen
csokkentette a fels6 végtag kovetkezményes bénulasat [195, 445, 486]. Egy masik
tanulmanyban igazoltdk a kozismerten lagyrész-, és idegprotektiv piezosebészeti
csontelvételrdl, hogy anterior clinoidectomia soran a hiitott irrigacié elengedhetetlen ahhoz,
hogy a furdkhoz hasonld, alacsonyabb hdmérsékleti értékeket okozzanak, megeldzve ezaltal a
nervus opticus hokarosodasat [231]. Ezzel szemben szamos szakirodalom alacsonyabb
idegsériilési  ratakrol és  gyorsabb  regeneraciokrol szdmol be  piezoelektromos
allcsontsebészetnél [239, 416], de ezen szakteriileten is sokan megemlitik és kritikusnak
nevezik a fokozottabb hétermelést [238, 405]. A periféridas idegek hokarosodasarol
elmondhatjuk, hogy mar egy rovid ideig tartdo (<1 perc) 50-54 °C-os hémérsékleti érték is,
foként, ha utana enyhe 15-30 °C-ra hiités kovetkezett, teljes ingeriiletvezetési blokadot okozott
a macskak nervus pudendus-an, kivaltva ezzel az urethralis kontrakci6 elvesztését [500]. Ha
belegondolunk, a szajsebészeti gyakorlatban, a furasok és ,,piezo-preparalasok” kdzben szinte
kivétel nélkiil, a hdmérséklet bizonyos foki emelkedése majd a hiitési folyamatok is jelen

vannak.
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Az idegsériilések elorejelzésében hasznalatos diagnosztikai eszkoztar

Az invaziv rontgensugarzas diagnosztikai felhasznalasakor nagyon fontos szem el6tt tartanunk
az ICRP altal 1977-ben meghatarozott ’ALARA’ elvet [203]. Tehat annak a legalacsonyabb
sugardozisnak tegylik csak ki a beteget, mellyel a pontos diagnozis még felallithatd. Manapsag
mar joval inkabb az ALADA szabalyt kell alkalmaznunk (2014. NCRP, azaz National Council
on Radiation Protection and Measurements szervezet javaslatara), ami azt a legalacsonyabb
sugardozist jelenti, ami még diagnosztikailag elfogadhatd képet eredményez [206, 490]. Az
intraoralis periapikdlis rontgen sugarterhelése 1-20 uSv kozotti, az OP rontgené 4-30 uSv
kozotti (atlagban 15 uSv, mely koriilbeliil 2-3 napos hattérsugarzasnak felel meg) mig a modern
CBCT felvételek 100 uSv-t61 (kis teriilet leképezésnél un. kis FOV esetén, esetén akar 24 uSv
is lehet) akar 500-700 uSv-ig is terjedhetnek (9x18 cm-es FOV, teljes allcsont leképezés esetén)
[263, 264, 319, 322]. Erdemes megnézniink emellett, hogy egy AP koponyarontgen atlagban
100 uSv, egy AP mellkasrontgen 20 uSv, mig ugyanezen testrészek CT leképezése 2000 puSv
(2 mSv) és 7000 uSv (7 mSv) koriili sugarterheléssel jarnak [322]. Petersen és mtsai Szerint, a
CBCT rutinszer(i hasznalata bolcsességfog diagnosztikahoz az éves tumor incidenciat 0,46-tal
emelné (125 uS értékkel kalkulalva), és a koltségvonzata is ~6,64 millio eurd lenne, mindez
egy olyan orszagban, ahol a lakossagszam nagysagrendileg 5,8 millié f6 [348]. Bizonyos
vélekedések szerint az Egyesiilt Allamokban a daganatos esetek 1,5-2%-4ért a CT felvételek

miatti sugarzas felel [66].

A periapikalis rontgenfelvétel elonyds, hiszen alacsony sugarterheléssel is pontos képet ad -
korrekt pozicionalassal persze- a canalis mandibulae és a bolcsességfog gyokerének egymashoz
vald viszonyarol. Hatranya, hogy a film, illetve manapsag a szenzor elhelyezése a retromolaris
teriilet lingvalis oldalan a betegnek kellemetlen, hanyingert okozhat, sokszor akér
kivitelezhetetlen, tovabba egy felvétellel csak egy bolcsességfogrol kapunk képet [339].
Erdekes alternativaként johet szoba a retromolaris teriilet leképezése extraoralisan elhelyezett
kisfilmmel/szenzorral is [80, 131]. Kisfilmes/szenzoros intraoralis felvételek segitségével a
vertikalis tubus eltolasos technika (vertical tube-shifting) is végezhet6 a canalis mandibulae és
a bolcsességfog viszony pontosabb megitéléséhez. Ezen technika 1ényege, hogy egymas utdn

két intraoralis rontgenfelvételt készitiink (5. dbra).
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igy apikalis iranyba ,,mozdul”, a lingvdlisan poziciondlodo IAN pedig korondlis irdnyba ,,mozdul el”

az elso felvételhez képest. [Szerzo kérésére rajzolta dr. Korosi Ferenc]

A masodik felvételhez a tubust a vertikalis sikban meghatarozott iranyban (kb. 30°
szogeltéréssel) allitjuk at. Ekkor két felvételiink lesz, ahol is a tubus elmozdulasi irdnyaval
megegyezden vagy ellentétesen ,,mozdul el” a felvételeken a canalis, melybdl megallapithato,
hogy a canalis a gyokérhez képest bukkalisan vagy lingvalisan helyezkedik-e el. Meg kell
emliteniink, hogy a vertikalis tubus eltolassal készitett kisfilmek pontos €s helytallo értékelése

bizonyos esetekben nagy gyakorlatot igényel [228].

Vitathatatlan elonyt jelent, ha a ragosikra fektetett (axialis) felvétellel, példaul rdharapasos
rontgenfilmmel vagy axialis bedllitast intraoralis kisfilmmel kiegészitd felvételt készitiink.
Ezen felvételek ugyanis a horizontalis sikban adnak plusz informaciot €s sokszor igy egésziil
ki az eldzetes szagittalis képiink 3 dimenzids informécidhalmazza. Szerencsés esetben a
panoramafelvételen egymasra vetiild gyokérrdl és canalisrdl éppen az axialis felvételen deriil
ki, hogy a canalis a gyokértdl bukkalisan vagy lingvalisan fut. Azonban példaul a retromolaris
teriilet leképezése okkluzalis filmmel idénként a beteg diszkomfortja vagy anatomiai sajatsagai
miatt nehézségekbe iitkdzhet. Matzen és mtsai (2016) altaluk véletlenszerlien ellendrzott
praxisokban 1000 eltavolitott bolcsességfogbol, melyeket sszesen 1090 intraoralis periapikalis
rontgenfelvétel alapjan tavolitottak el kiegészité rontgenfelvételek nélkiil, tigy talaltak, hogy a
felvételek 36,3%-ban diagnosztikailag teljesen elégtelenck voltak [283]! Marpedig, ha a

bolcsességfog és a canalis és vagy a korona helyzete a méasodik drléfoggal nem itélhetd meg
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rajta, akkor a periapikalis felvétel diagnosztikailag elégtelen. A beutalt betegeink korében, akik

hozzak magukkal a periapikalis felvételiiket, ezt gyakran tapasztalom magam is.

A panoramarontgen idealis valasztasnak tiinhet, hiszen sugarterhelése relative alacsony, illetve
mindkét also bolcsességfogat és azok canalis mandibulae-hoz valé viszonyat egyszerre mutatja.
A leképezési folyamat sordn azonban tapasztalhatjuk hidnyossagait is: A canalis mandibulae-
rol csak a szagittalis sikban ad informaciot, nagyitasa eltérd a front €s a lateralis teriileteken
(inhomogén nagyitas), a lingvalisabban elhelyezked6 képleteket fentebb (kranialra)
elhelyezkedének mutatja, mint valojaban, illetve csak egy korlatozott, 8-10 mm vastag éles
tartomannyal (Un. focal trough) rendelkezik [133, 314, 329, 398]. A lagyrész- ¢s
levegdarnyékok sokszor zavarhatjak a leképzendd csontos struktirakat, valamint az egyedi
allcsontformakat nem mindig kdveti a gép a sablonos tubusmozgéssal. A canalis mandibulae
nagyon sokszor az éles tartomany hataran kiviil, bukkalisabban vagy lingvalisabban
helyezkedik el nehezitve az értékelést. Szintén meg kell emliteni, hogy a bolcsességfog
gyokércsucsai- foként bukkalis, illetve lingvalis gorbiilet esetén- szintén kikeriilhetnek az éles
tartomanybol, nehezitve a canalis-gyokér viszony pontos meghatarozasat [37, 208, 475, 476].
A sikeres PR felvételhez természetesen hozzatartozik a beteg korrekt pozicionalasa is. A fej tul
elére vagy tul hatra dontése, vagy aszimmetrikus beallitdsa, oldalra délése nagymértékben
befolyasolja a készitendé képet [329]. Napjainkban szinte dominal a digitalis technikaval
késziilt panordmardntgen. Amennyiben nem ismételjiilk indokolatlanul sokszor (egyébként
sokkal gyakrabban ismételjiik bizonyos kutatasok szerint) [73], akkor ugyanazon informaciot
kevesebb sugarterheléssel érhetjiik el [158]. Meg kell jegyezniink, hogy az els6¢ idokbdl
szarmazo (90-es évek vége 2000 évek eleje) tanulmanyok még a konvencionalis rontgeneljarast
talaltak jobbnak (Gijbels, 2000) [157], az Gjabb tanulmanyok (2003-2004 utan) mar a digitalis
technikakat is ugyanolyan pontosnak itélik (Benediktsdottir, 2003; Molander, 2004; Makris,
2006; Peker, 2009; Bundy, 2009; Parissis, 2010) [38, 73, 269, 298, 346]. Olvashato olyan
tanulmany is, ami egyértelmilen a digitalis technika jobb diagnosztikai értékét irja le
bolcsességfogak eltavolitasaval kapcsolatban (Ferrus-Torres, 2009) [129]. Vitathatatlan el6nye
a digitalis eljarasnak, hogy nincs sziikség a bonyolult eldhivasi eljarasra €s sotétkamrara,
tovabba konnyll az archivalas és a konzilium, valamint a képet par masodpercen beliil mar
elemezhetjiik is [121, 122]. Tovabba a képernydn szdmos képoptimalizalo eljaras lehet a
segitségilinkre (nagyitas, kontraszt, fényerd-, élességallitas stb.) [38, 39, 185]. Szamos kutatas
mar arra a kérdésre is valaszt adott, hogy milyen Iényeges a digitalis rontgen elemzésének

modja. Monitoron vagy nyomtatds utdn torténik-e az értékelés, sOt a nyomtatdsi eljaras
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(tintapatronos, 1ézer, hdszublimacios) €s a nyomtatdsi médium (fotdpapir, folia stb.) is dontd

lehet a kiértékelésben [38, 39, 185].

Az extraoralis technikak koziil az un. mandibula- (szoglet) felvételt emlithetjiik [336, 343]. A
beallitds nem mindig konnyli, de a canalis mandibulae és a retromolaris teriilet leképezés
tekintetében sokszor felillmulja az intraoralis felvételeket. A lagyrészekbe, miitéti eltavolitaskor
véletleniil keriil6 bolcsességfogak esetén szoba johet submentovertex (tin. SMV vagy Hirtz

beallitas) felvétel is, de ezen leképezéseket a CBCT szinte teljesen kiszoritotta [480].

A klasszikus specifikus panoramardontgen-jelek szerepe, azaz az 1AN-sériilés vagy expozicio

elorejelzése

A panordmardntgen-felvételek alapjan értékelt specifikus, klasszikus rontgenjeleket
szamtalanszor vizsgaltak mar az elmult harom évtizedben. Els6 leirojuk Rood és Shehab voltak
1990-ben [377]. A jelek egyik legfobb célja, hogy a lehetd legpontosabban megallapitsa a
bolcsességfogak és a canalis mandibulae szoros, direkt kapcsolatat, ha van. Amennyiben a jelek
Osszefiiggését a kimenettel vetik Ossze, tudnunk kell, hogy kétféle kimenetet szokds a
szakirodalomban vizsgalni, igymint a tényleges IAN-idegsériilést, illetve amikor az IAN muitét
kozben lathatova, érinthetové valik, azaz az expozicidjat. Sok vizsgalatban az ideg

funkciozavarat tekintették vizsgalt eseménynek [48, 165, 377, 460], sokban pedig az ideg
expoziciojat [73, 406, 448].

Atieh irodalomelemzésén alapulé metaanalizisében (2010), a legerGsebb jelek, melyek
lehetséges |AN-sériilést képesek elore jelezni, a gyokérsotétedesi jel és a canalis felsé kortikalis
vonalanak megszakadasa volt [25]. Ezen jeleknek az 6sszevont (kiilonb6zd tanulméanyokbol
eredeztetett) szenzitivitasa valamivel nagyobb volt 50%-nal, mig a canalis kanyarulatanak csak
olyan 30% koriili. A jelek Gsszevont specificitasa 80% feletti volt. Su és mtsai (2017)
metaanalizisiikben ugy talaltak, hogy a diagnosztikai értéke a kdvetkezd jeleknek volt elégséges
egy posztoperativ IAN-sériilés megitéléséhez: a canalis kanyarulatanak, a felso kortikalis vonal
megszakadasanak és a gyokérsotétedesi jelnek (6. abra) [423]. A jelek halmozodasaval az IAN-
expozicio €s sériilés esélye nd, a haromdimenzios eljarasok még inkabb indikaltak lehetnek

[179, 434].
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6. dbra: Su és mtsai metaanalizisében, a szakirodalombol dsszegzett adatokon alapuloan lathatjiuk a
specifikus, Klasszikus panordmarontgen-jelek diagnosztikai értékét (ROC, azaz vevé miikodési

karakterisztika gorbéken)[423]. [ From The Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2017; 75: 663-679. Su N, van Wijk A,

Berkhout E, Sanderink G, De Lange J, Wang H, van der Heijden GIMG. Predictive Value of Panoramic Radiography for Injury of Inferior
Alveolar Nerve After Mandibular Third Molar Surgery. Copyright (2020), with permission from Elsevier. License number: 4726950162344.”]

A klasszikus specifikus panoramardntgen-jelek diagnosztikai értékét korabbi vizsgalatunkban
mi is értékeltiik, mely sordn 41 TAN beidegzési zavarral rendelkezd beteg rontgenfelvételeit
hasonlitottuk 6ssze 359 random véalasztott kontroll betegével, akiknél az |AN-funkcid teljesen
ép volt varratszedéskor. Mind a kétvaltozos, mind a logisztikus regresszios analizis alapjan (2.
és 3. tablazatok) lathatjuk, hogy a gyokérsotétedesi jel diagnosztikai értékét talaltuk a
legerdsebbnek [436]. Amikor a gyokeérsotétedési jelet egyéb specifikus jellel lattuk egyiitt, az
mintegy 5,58-szoros [p<0,001; 95% ClI: 2,4-12,93] esé¢lyhanyaddal a legjelentésebb talalat volt

az IAN-expoziciok megitélésében, szemben barmilyen mas jelek kombindcidival [434].
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2. tablazat: A specifikus panoramarontgen-jelek jellemzése (kétvaltozos elemzés) korabbi tanulmanyunkban [436].

10,3% prevalencia

(IAN-paresztézia)

1,1% prevalencia

(IAN-paresztézia)

Val6szinliségi
esélyhanyados és 95 %-0s

megbizhatdsagi tartomanya

Rontgen jel Szenzitivitas Specificitis ~ PPE NPE PPE NPE OR (95% CI)

A canalis felso kortikalisa

51,2% 90,3% 37,5% 94,2% 57% 99,4% 9,7 (4,8-19,7)
“megszakad”
Kanyarulat a canalison 22,0% 96,9% 45,0% 91,6% 7,5% 99,1% 8,9 (3,4-23,0)
A canalis besziikiil 14,6% 95,5% 27,3% 90,7% 3,6% 99,0% 3,7 (1,4-10,0)
Gyokérsotétedési jel 65,9% 93,9% 55,1% 96,0% 10,9% 99,6% 29,5 (13,6-64,2)
Ketté vagy tobb jel egyiittesen 68,3% 85,5% 35,0% 95,9% 5,1% 99,6% 12,7 (6,2-26,1)

Roviditések: PPE, pozitiv prediktiv érték; NPE, negativ prediktiv érték; OR, esélyhanyados; 95% CI, konfidenciaintervallum.
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3. tablazat: A specifikus rontgenjelek diagnosztikai értéke tobbvaltozos logisztikus

regresszios analizis alapjan [436].

Esély- 95% ClI intervallum

Valtozok Szignifikancia
hanyados Also Felso
Felso kortikalis megszakadasa < 0,001 8,38 3,15 22,28
Kanyarulat a canalison =0,001 9,20 2,44 34,64
Gyokérsotétedési jel < 0,001 35,88 13,18 97,68

Roviditések: 95% CI, az esélyhanyados 95 %-0s megbizhatosagi tartomanya, azaz

konfidenciaintervallum

Szamos vizsgalat nagyon hasznosnak talalta a specifikus PR kockézati jeleket az idegsériilések
elérejelzésében [48, 377, 406], de vannak olyanok is, (kdztiik a PhD munkam alapjan jomagam
is) akik a korlatokra is felhivjak a figyelmet [165, 436]. Ha ezt meg szeretném fogalmazni,
akkor ugy hangzana, hogy a specifikus jelek hidnyaban joval nagyobb biztonsaggal varhato az
eseménytelen (IAN szempontjabol) gyogyulas, mint egy esetleges idegsériilés bekovetkezte,
amikor a jeleket vagy azok halmozodasat latjuk mutét elott [436, 427, 450]. Talan ezen
diagnosztikai nehézséget mi sem bizonyitja jobban, hogy a mai napig semmilyen széleskorii
ajanlas nem létezik, sem arr6l, mely esetekben kell tovabbi 3D képalkotashoz folyamodnunk,
sem pedig arrol, hogy a CBCT rizikojelekkel akar kiegésziilve, melyek lesznek az idegsériilést
elszenvedd esetek! Sot, legutobb, egy altalam nagyra becsiilt kolléga kozleményében ugy

talalta, sem a PR, sem a CBCT nem alkalmas az idegsériilési esetek kisziirésére [282].

Tehat a klasszikus specifikus kockazati jelek értékelése és hasznalata elterjedt, és nagyon sok
vizsgalatban a gydkérsotétedési jel kapta a diagnosztikailag legerésebb (= IAN
szovédményekre leginkabb utalo) jelzot [25, 48, 145, 165, 250, 406, 434, 436, 447]. S6t, van
olyan tanulmany, melyben csak és kizarolag ezen jelet talaltak diagnosztikailag értékesnek,

amikor a posztoperativ IAN beidegzési zavar ,.kimenetet” vizsgaltak [250].
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Bundy és mtsai [73] és Ohman és mtsai [319] gy gondoltak, hogy a gyékérsitétedési jel a
bolcsességfog gyokerén 1étrejovo behizodas miatt jon 1étre, mivel igy a canalisnak megfeleld
,foganyag hianyossag” tobb sugarzast enged at, ezzel ,,megfeketitve” a filmet. Ezzel szemben,
Tantanapornkul és mtsai ugy talaltak, hogy a gydkérsotétedés sokkal inkabb azért jon létre,
mert a gyokér apikalis része tulsagosan lingvalisan helyezkedik el, ezért az nagyon vékony
csontboritassal bir vagy akar a csont hianyozhat is lingvalisan kisebb-nagyobb teriileten
(fenesztracio) és ezért jelenik meg sotétebb (radiolucensebb) teriiletként a gyokércsucs [447].
Lévén, hogy az elobb emlitett megfigyelések kizarolag képalkotason alapultak (PR, CT, CBCT)
¢s hogy korabbi vizsgalataink alapjan mi is el tudtuk kiiloniteni az un. izoldlt és multiplex
gyokersotetedesi formakat szignifikdnsan mdas hatassal az |AN-sériilésekre €s expozicidkra
[434], kotelességemnek éreztem klinikai-anatomiai, miitét kozbeni vizualis bizonyitékokat is

gyljteni a gyokérsotétedeést mutatd esetekbol.

Tekintettel a PR kockazatjelek atlagos szenzitivitas (~10-60%) és specificitas (~80-98%)
értékeire, a PR jelek hasznalhatosagat érdemes ugye kritikaval fogadni [25, 165, 375, 433, 436,
474]. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy az informaciotdbblet altaldban a sebész
magabiztossagat novelheti, mely az idegsériilések eclkeriilésében segithet [171, 457]. A
specifikus PR rizikojelek megitélése viszont teljesen szubjektiv alapon torténik. Hidba van a
jeleknek pontos, objektiv leirasa, annak a megfigyelése és aztan az értelmezése teljesen a
megfigyeld tapasztalatatol, érzékeitdl, képességeitdl fiigg. A specifikus PR jeleknek nincs
kvantitativ mérési modszere. Ezt tetézi az a tény is, hogy a rontgenek és a rontgenjelek
kiértékelése is nagyon valtozatos. Kalibralt-e a monitor? Milyenek a fényviszonyok? Van-e
modunk a kontraszt, fényerd, gamma allitdsara? Esetleg csak nyomtatasban latjuk a felvételt,
aminek a mindsége szintén nagy szorast mutathat [401, 403, 404, 434, 435]. igy ez a probléma
1s érdeklddésiink kozéppontjaba keriilt.

Habar szamos tanulmany vizsgalta a PR diagnosztikai értékét [25, 48, 133, 165, 406], a
rontgenkészités modjanak hatasat ilyen tekintetben (digitalis vs. konvencionalis filmalapu, azaz
analdog) nem igen vizsgaltak [73, 129]. Tekintettel a digitalis rontgentechnologia rapid
fejlodésére, azt gondoljuk sziikséges volt a ,régi” jol bevalt technikdval Osszevetni.
Tudomasunk szerint a kockazati jelek értékelhetdségét eldttiink nem vizsgaltadk, azaz, hogy a
digitalis és konvenciondlis rontgentechnika jelent-e a fogorvos/sebész felhasznald

szempontjabol diagnosztikai kiilonbséget az IAN-sériilések eldjelzésénél.
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A haromdimenzios képalkotas lehetdségei és problémakore

A bolcsességfog-eltavolitds nagy valdszintiséggel az egyik leggyakoribb dento-alveolaris
miitéti beavatkozas, mikézben a szajsebészeti hatter(i pereskedések harmada emiatt zajlik [59].
fgy a preoperativ diagnosztika értéke és korrektsége nagyon felértékelédik. A preciz
diagnosztika csokkentheti az idegsériilés-szovodményi ratat, a haromdimenziés CBCT
diagnosztika ezért mind a mai napig az érdeklédés és a vizsgalatok kdzéppontjaban all [280].
A panoramarontgen diagnosztikai hianyossagai és korlatai kozismertek (lasd korabban). A
CBCT elemzése soran is ismeretesek az |AN-sériiléssel vagy expozicioval jaro kockazati jelek.
Ezek az IAC és a bolcsességfog kozott lathatd direkt, kozvetlen kapcsolat, a canalisfal
fenesztrdciodja, és a koronalis metszeteken lathatd canalis keresztmetszeti deformitas (amikor a
canalis nem kor atmetszeti, hanem Un. homokoraszer(i, vagy ellapitott ovoid esetleg csepp

alaku) [154, 227, 232, 408, 410, 428, 444, 455].

Az Europai Dentomaxillofacialis Radiologiai Tarsasag allasfoglalasa szerint (EADMFR,
2019), a CBCT képalkotas csak akkor indokolt, ha a sebésznek nagyon konkrét specifikus
kérdése adodik (pl.: nem tudja megitélni a gyokércsucsi gorbiiletet mert a PR €éles tartomanyan
kivil esik, vagy az ideget korbe 6lelé konformaciot, vagy a canalis bukkolingvalis lefutasat),
amely nem valaszolhaté meg panoramardntgen vagy intraoralis rontgen segitségével [280]. A
friss tanulmanyok alapjan egyre tobb bizonyiték adodik, ami azt mutatja, hogy a CBCT
hasznalata nem csokkenti az |AN-sériilések eléfordulasat, vagy a sériilések sulyossagat
amennyiben fogeltavolitast végziink [86, 152, 349, 458]. fgy felértékelodik a koronektéomia
indikacios kore is, mely hatékonyan csokkenti az IAN-sériilések incidenciajat és relative
konnyen kezelheté komplikaciés spektrummal bir [248, 303, 345, 354, 437]. A
koronektomidval kapcsolatban ugyanakkor el kell mondani a szajsebészek €s a lakossag
1donként tapasztalhato szkeptikus magatartasat, mely orszagonként is nagyon eltérd. Bizonyos
specidlis esetekben, amikor a bolcsességfog gyokerei korbe olelik a canalis mandibulae-t, a
gyokerek gyakori elvandorlasa miatt egyébként mi is aggalyunkat fejeztiik ki [439].
Mindenesetre, a koronektomian atesett betegek hosszitava kovetése ajanlott és tudnunk kell,
hogy kb. a betegek 5%-a igényel Gjabb miitétet, foként az elvandorlo és szajiiregbe exponalodo

gyokér, gyokerek miatt [33].

A CBCT rutinszerti alkalmazéasa tehat nem ajanlott, igy még fontosabb megprobalni a
legsziikebb indikacidés kort meghatdrozni, a legindokoltabb eseteket kisziirni, azaz azon

eseteket, ahol 0j, fontos informéciot taldlunk és ahol a terapias dontésiink is valtozik, habar ez
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a mai napig igazi szakmai kihivés [370]. Egy 0j szisztematikus irodalomelemzés, ami a PR ¢és
CBCT alapjan meghozott dontéseket (miitéti fogeltavolitds vs. koronektomia) vizsgalta, azt
talalta, hogy a CBCT nem valtoztatja meg jelentésen a mar korabban meghozott dontést, sem
a sebészi eljarast [19]. Eppen ezért, az olyan esetekben, ahol méar PR alapjan meghozzuk a
koronektomia dontést, nem javasolt tovabbi CBCT készitése. Ezzel szemben, amikor a beteg
¢és vagy az orvos fogeltavolitas parti, nagyon is fontos, hogy mely klasszikus PR rizikdjelnél
fog a CBCT pontositani és ezaltal a ,.kockdzatosabb” fogeltavolitas felé mozditani a terapias

dontésiinket. Ilyen jellegti tanulmanyt azonban a szakirodalomban nem talaltunk.

Amugy a haromdimenziés CBCT-t sok vizsgalat talalta hasznosnak az IAN-sériilések és
expoziciok megitélésében. Ueda és mtsai (2012) ugy talaltak, hogy a homokoraszer(i vagy
ovalisan ellapitott canalis mandibulae [koronalis, keresztmetszeti szeleteken] és a canalisfal
hianyz6 kortikalis allomanya klinikailag igen hasznosak bizonyul az [AN-sériilések
elérejelzésében [455]. Shiratori és mtsai (2013) hasonldan talaltak, azaz, hogy a kortikalisfal
megléte és az IAC alakja megbizhatoan jelzik az IAN sériilését [410]. Ghaeminia és mtsai
(2011) szerint, az IAC lingvalis pozicidja és az IAC-lumen sziikiilete szignifikans faktorok az
atmeneti IAN beidegzési zavarok miitét el6tti megitélésénél [154]. Tachinami és mtsai (2017)
szerint nemcsak az |AC-kortikalis épsége és a homokoraszeri megjelenése, hanem a lingvalis
lefutasa, s6t, ha ezek egyiitt latszodnak, ugy azok a legfontosabb 1AN-sériilés eldjelzok [444].
Korkmaz és mtsai (2017) a reverzibilis IAN-sériiléseknél viszont a bukkalis és lingvalis IAC
lefutast is jelentsnek talaltak [227]. Susarla és mtsai (2010) nemcsak az IAC-kortikalis
hidnyat, hanem a defektus méretét (3 mm <) is fontosnak €s meghatarozonak talaltdk az IAN-
expoziciok eléjelzésénél, melyet kés6bb Selvi és mtsai (2013) is megerdsitettek [408, 428]. Egy
friss tanulmanyban (Kubota és mtsai, 2020), a lingvalis és interradikularis IAC poziciét, a direkt
kontaktot a tobbgyokerli bolcsességfog és a fenesztralt IAC kozott és a 30 év feletti életkort
talaltak szignifikansan Osszefiiggeni az IAN sériiléseivel [232]. A specifikus rontgenjelek
tanulmanyozésa jelen értekezés tobb pontjanal is a metodika része volt, igy a jelek abrazolasat
és értékelésének menetét a modszerek fejezetben részletezem. A tanszékiinkon bevett komplex

diagnosztikai és miitéti kiértékelést egy eset kapcsan a 7. dbra segitségével mutatom be.

Felmeriilhet a bolcsességfog megitélése MRI képek segitségével is. Errl elmondhatd, hogy
ugyanazon informdcié megadasira képes, mint a panordmardntgen, kiegészitve a
haromdimenzids értékeléssel, rdadasul sugarterhelés nélkiil [219, 222]. Az MRI egyértelmiien
hasznosan egésziti ki amugy a neuroszenzoros funkcio klinikai tesztelését a hattérben huzodo

idegsériilés leképezésével [505].
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Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a képértékelés tanulast igényel és hazdnkban a széleskori

elérhetdsége igencsak korlatozott.

1. dbra: A jobb also bolcsességfog eltavolitasa a késobb tervezett ramuson végzett dysgnath operdcio
miatt volt indokolt. a) A panoramarontgen-felvételen a canalis sziikiilete és a felso kortikalis vonalanak

megszakadasa lathato. b) A CBCT szeleteken a canalis és a gyokér direkt kapcsolata egyértelmii,

crer

bolcsessegfog eltavolitas utan. d) A canalis pontosabban annak képletei lefutasanak gyokérre vetitése,
a gyokercsucsi behuzodasban. e) Az exponalodott ér-idegkeplet (fekete nyil) és a pont, ahonnan mar
ujra csontos csatorna boritja (kék nyil). f) Sebzardskor a vertikalis metszésnél vezettiik be a jodoformos
drént, mely a lebeny alatt a fog helyérdl vezetett (fekete-sdrga nyil), megelézendd a posztoperativ 6déma
és hematoma nyomasat. A gerincél primer zarasaval a ragoerdk hatdisara esetleg bejuto
ételmaradékokat zarhattuk ki, am a beszédkor és mimikai funkciokor jelentkezd vongadlo hatas pont a

drén helyénél biztositotta a sebiirtilést.

A specifikus rontgenjelekhez szervesen csatolhatd, és mind a két-, mind a hdromdimenzids
képalkotasnal emlithetd az Gn. gyokércsucsi radiolucencia (juxta-apikalis radiolucencia, azaz
JAR) megjelenése. A JAR, a bdlcsességfog gyokere koriil, de inkdbb annak a lateralis
felszinén, mint koriilotte megjelend, jol koriilhatarolhaté radiolucencia, mely a betegek mintegy
11-20%-aban lathaté [159, 212, 310, 311, 369]. Sokkal inkabb tekintheté normalis trabekularis
csontszerkezeti variansnak, mint patologias folyamat eredményének [177, 485]. Bizonyos
szerzd Osszefliggésben taldlta az |AN-sériilésekkel [369], de tobb szerzé is fiiggetlen
struktiranak latta a canalis mandibulae-tdl, és az |AN-sériiléssel sem talalta Osszefiiggésben

[456, 485].
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A bolcsességfogak alternativ terapids lehetoségei, a koronektomia

Az |AN-sériiléseket megeldzendd szamos erdfeszités talalhatd a szakirodalomban. Ezek egy
része diagnosztikus, mint a két- és haromdimenzios képalkotas alapjan torténd kockazatbecslés
(pl.: klasszikus specifikus panoramardntgen kockazati jelek analizise) mdsik része pedig
sebészi [101, 152, 430, 434-436, 440]. A sebészi torekvések kozott meg kell emliteni a
koronektomidt, a szandékolt tobblépcsds koronai ,,szeleteld” szekcidkkal torténd migraltatdst,
az ortodonciai erékkel torténd extrakciot, a perikorondlis osztektomidt és az endoszkoppal
tamogatott intraalveolaris fog és gydkérfragmentdciot [56, 115, 240, 249, 304, 341, 353, 356].

Ezen eljarasok koziil a koronektomiakat vizsgéltuk behatobban, ezért ezt vezetem be bdvebben.

A koronektomia elsé leiroi Ecuyer és Debien (1984) illetve Knutsson és mtsai (1989) voltak
[110, 224, 303]. A 2000-es évek kozepén aktiv vita folyt a koronektomia 1étjogosultsagarol,
megalapozottsagarol [23, 146, 147] de az egyre gyarapodd szamu és egyre hosszabb
megfigyelési iddszakon alapulo kovetéses vizsgalatok (5-10 éves kovetéssel akar) [114, 251] —
véleményem szerint- mara eloszlattak ezen kételyeket. A koronektomia akkor tiinik idealis
valasztasnak, ha az eldzetes képalkotas/ok alkalmaval az IAN-idegsériilés esélye felmeriil. Az
irodalom megosztott, hogy bizonyos konkrét specifikus jelekhez kotik az indikacidjat [140,
249, 252, 303, 328], vagy egyszerlien barmely canalis-foggyokér egymasra vetiilésénél
javasoljak azt [161, 369].

Fontos, hogy olyan fogak esetén végezziik, ahol a boélcsességfog klinikai koronaja ép,
karieszmentes, pulpalisan, parodontalisan, periapikalisan gyulladdsmentes legyen a fog, ne
legyen mobil és a gyokérfejlodése mar szinte teljesen befejezodott [161, 303, 340, 354, 369].
Olyan horizontalis helyzetli bolcsességfogak esetén, ahol a canalis korona kozeli vagy azzal
kontakt lefutdst, szintén nem javasolt koronektomiat végezni, hiszen a koronai szekciokor
megnd az |AN-sériilés esélye [354]. Habar sokszor kizarjak a preoperativ perikoronalis
gyulladasos eseteket a ,.koronektomias” vizsgalatokbol, Henien és mtsai (2017) szerint
follikularis ciszta esetén is kivitelezhet6 és korrekt eljaras a koronektomia [187]. Monaco és
mtsai [303] szerint szintén elvégezhetd olyan esetekben, amikor perikoronitisz vagy a masodik
Orléfog parodontélis folyamata miatt végeznénk, sot Elo és mtsai igyekeztek perikoronalis
lagyrészbdl eredd panaszokkal rendelkez6 betegeket bevalogatni [114]. Természetesen, amikor
a csonteltavolitas kontraindikalt (immunszupresszalt betegek, biszfoszfonat terapia ¢és

irradiacio utani bizonyos esetek), a koronektomia sem javasolhato [161].
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A szulkularis (boritéklebeny) illetve a haromsz6g mukoperiosztedlis lebenyekkel (akar
mezialisan, akar disztalisan vezetett vertikalis metszéssel) is talalkozni az irodalomban. A
lebenyalakitas soran fontos szempont, hogy a bukkalis csontelvételhez és a fogszekcidhoz is
kellé hozzaférést adjon, valamint a primer sebzarast is eldsegitse. A lingvalis lebenyalakitast
Pogrel ugyan javasolta (foként az altala kivitelezett mély, lingvalis kortexbe is terjedd
fogszekcidik miatti lingvalis lagyrészek védelmében) [354], de a szerzok jelentds része ezt nem

koveti.

A szerzOk tobbsége csak olyan mélységli csonteltavolitast javasol, hogy a bolcsességfog
zomanc-cement (ZC) vonala elérhetdvé valjon (horizontalisan impaktalt eseteket leszamitva).
Kelleténél mélyebb csontelvétel mellett ugyanis megnéhet a gyokerek megmozdulasanak
esélye, kiilondsen konikus gyokérforma esetén [300, 301, 369]. Ezutan bukkolingvalisan, a
lingvalis iranyba lejtve, ferdén (30-45°) javasolt a ZC vonal alatt 1-2 mm-el a korona
szeparalasa. Pogrel mélyen, akar a lingvalis csontot is preparalva [356], mig Gleeson és mtsai
a farasi mélységet maximalisan kontrollalva (és csak szubtotalisan) javasoljak a szekciot [161].
Cilasun és mtsai a korona kétharmadanak mélységéig javasoljak a szekciot [85]. Leung és
Cheung [252] ill. Monaco és mtsai [303] akar tobb meziodisztalis vagy bukkolingvalis
vertikalis szekciot is bevetve javasoljak a koronat eltavolitani, a gyokerek megmozditasanak
elkeriilése érdekében. Pogrel alternativ megoldasként akar azt is elképzelhetének tartja, hogy a
bolcsességfog-korondt a ragofelszintdl kezdve egy gombfurdval elfurjuk a megfeleld mélységig
[354].

A sebészi fogszekcidkra €és koronektomidkra nézve szakirodalmi ajanlés -legjobb tudomasunk
szerint- nincs, hogy milyen eszkozzel érdemes azt végezniink. Ugyanakkor példaul érdekes
Osszefiiggést talaltak a bolcsességfog gyokerének és az IAN ér-idegképletnek a canalis csontos
falhianyanak és érintkezési felszin nagysaganak mérete €és a paresztézia eléfordulasa kozott
[408, 428]. Ezen felszin marpedig a mechanikai sériilés lehetdsége mellett az IAN hoéterhelését
is meghatarozhatja. Egy mélyen fekvo fog szekcioja kdzben keletkezé hdmérséklet karos lehet
mind az IAN, mind az alveolus szempontjabodl, ezzel lehetséges neurologiai és vagy
sebgyogyulasi zavart okozva. A fogszekciok jelentds részében marpedig akar tobb, mint egy
vagas is sziikséges lehet, mikdzben a zomanc az emberi szervezet egyik legkeményebb szovete,
jelentds kopast eldidézve a preparald eszkozon. A fogszekcidnak szdmos eszkozét ismerjiik. A
lassu fordulati eszkdzoket erre nemigen alkalmazzuk (<4000 min™?), de a dento-alveolaris
sebészi konvencionalis (<50000 min™) és gyors fordulat is (~120000-160000 mint) altalanosan
bevett. A fogorvosi turbina (<300000-400000 min™) sem sterilitdsi okokbol (kiilsé
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sterilizalhatd hiités hianya) sem a levegd aramlasa (emfizéma, pneumothorax) miatt nem
javasolhato, azt klinikdnkon -a szakirodalommal egyetértésben- szigortian kontraindikaljuk
[478]. A forgdeszkozok (furdk, frézerek) tovabb osztalyozhatok anyaguk (rozsdamentes acél,
vidia, gyémant, cirkonium...), makro-, (gomb, fissura, torpedo...) ¢és mikro-geometriajuk
(vagoélek szama, szoge, szemcseméret...) szerint. Habar a protetikai fogpreparaciok kozben
mérhetd hok, hasonldéan az ideiglenes koronaanyagok kotési hdjéhez vagy az endodonciai
szonikus-ultraszonikus eszk6zok hétermeléséhez széles korben ismertek, a fogszekciok kozben
a periodontalis résben vagy a fogfelszinen akar koronektomia soran ismeretlenek [236, 256].
Szintén ismeretlen, hogy a vagasi mélység kontrollaltsaga vagy a fogszekcidokhoz sziikséges
iddétartam és a vagasi felszin egyenletességének tekintetében, milyen eszkozzel és mddon

érdemes fogat szekciondlnunk, igy ezen kérdéskor is vizsgélataink célkeresztjébe kertiltek.

A szekciok utan a koronat letdrjiik (dekorondlds), néhany szerzd szerint leginkabb egy
kisméretii Coupland emeld vagy vésd segitségével, mig a keskeny Warwick James emeld
Gleeson és mtsai szerint problémas lehet a gyakoribb gyokérmobilizalas miatt [161, 328]. A
dekoronélds mozzanata egyben az egyik leggyakoribb kudarcforrds, ugyanis, ha a gyokér,
gyoOkerek mobilizalasra keriilnek, az eltavolitasuk marad az egyetlen megoldas, megfosztva az
eljarast az IAN-t védelmezo eredeti szandéktol.

A dekoronélds utan a gyokerek redukélasa és a vagasi felszin simitdsa sziikséges, mégpedig
minimum 2-3 mme-el (bizonyos szerzok szerint 3-4 mm-el) a csontfelszin szintje ala [106, 252,
303, 354, 369]. Ezzel biztosithato nagy eséllyel, hogy a gyokér akar csontos fedést is kapjon a
gyogyulds soran. A zomancmaradvanyokat, egyenetlen kialld részeket, maradéktalanul el kell
tavolitani, mert a zomancon nem torténhet lagyrész tapadas, ezaltal eldsegitve a fogmeder
gyulladasanak kialakulasat [341].

A bolcsességfogak bent marado gyokereinek gyokérkezelését a szerzOk szinte egyontetiien
sziikségtelennek tartjak, mivel a pulpa az esetek tilnyomo tobbségében vitalis marad, minimalis
degenerativ elvaltozdsok kiséretében [341]. A preparadlas utdn megmaradd gyokérbol
elébukkano pulpaszovet eltavolitasaval csokkenthet6k a posztoperativ panaszok [161]. Patel és
mtsai vizsgalataban, mind a 26 elvégzett koronektomianal vitalis maradt az 6sszes, mind az 52
gyokér, és harom esetben is csak nagyon kis koronalis teriiletre lokalizalodd pulpanekrozist
talaltak, mely okanak a gyokér részleges el6torését, illetve az alveolitis kezeléshez hasznalt
gyari készitményt nevezték meg (Alvogyl, Septodont, Maidstone, Egyesiilt Kiralysag) [341].
Sencimen és mtsai vizsgalata alapjan, a gyokérkezeléssel hatarozottan noveljiik az infekcios

szovédményi ratat és ezért nem ajanljak [409]. Vignudelli és mtsai kdzleményiikben 18 honap
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utan sem talaltak szovettani elvaltozast a pulpaszdvetben, mikoris a kordbbi koronektomia utan,
a gyokeret mégis eltavolitottak [471]. Mas kutatok, ennél hosszabb iddszak utan vizsgalva a
pulpat acellularis, fibroblasztokban és fibrocitdkban gazdag, de még vitalis szovetnek irtak le
(fibrozus metaplazia, degeneracid), csillag alaka pulpalis sejtek nélkiil [399]. Egy
esetismertetésben a szerz6 MTA anyagot helyezett a pulpaszovet fedésére, majd a 4 honappal
késobbi gyokéreltavolitds utan (beteg teljesen panaszmentes volt, mégis kérte a gyokér
eltavolitasat) szovettani elemzéssel vitalis ép pulpat és dentinhid képzddést talalt [218].
Szerzok egyontetiien ajanljak a miivelet utani azonnali rontgenkontrollt, akar periapikalis film,
akar részleges panoramarontgen segitségével, melyen megitélhetd, hogy zomancmaradvanyok,
»zomanctiiskék” nem maradtak-e [140, 303, 340, 354]. Pogrel ajanlasaban elsédleges sebzarast
javasol, egy vagy tobb matracoltéssel [354]. Leung és Cheung [252], Gleeson és mtsai [161],
Frenkel és mtsai [140] illetve Kouwenberg és mtsai [229] szintén primeren zarjak a sebet,
elobbi kettd felszivodo dltésekkel. Elo és mtsai szerint amennyiben 5 mm-el a csont szintje ala
redukaljuk a gyokereket és csontpotld anyaggal (1-1,2 ml kortiko-spongiozus allograft, 0,2-1
mme-es szemcsemérettel, membran hasznalata nélkiil) toltjiik fel a gyokér feletti alveolust, akkor
a masodik Orléfog disztalis felszinének parodontalis statuszat szignifikansan javitjuk és a
csOkkenést Leung is megerdsitette, mivel megfigyelése szerint, csontpdtlas utdn atlagosan
6todére, hatodara csokkent a gyokér ,,elvandorlasanak” mértéke (0,63 mm vs. 3,3-3,8 mm)
[253]. Vizsgalataban a csontp6tlo anyag (bovine xenograft) zarasahoz - el6bbi munkacsoporttal
ellentétben- felszivodo kollagénmembrant is hasznalt. Franco és mtsai tiz olyan eset kapcsan,
ahol a primer sebzaras sikertelen volt (sutura elégtelenség miatt) azt talaltak, hogy a masodlagos
sebgybdgyulassal egyaltalan nem nétt a posztoperativ infekcio, alveolitis és pulpitis el6fordulasa
kétéves kovetés soran [136]. Minden esetiik tlinetmentes volt, a gyokér felett zarodtak a
szovetek és a gyokér nem is volt szondazhato, 6vatosan megkérddjelezve a primer sebzaras
konzekvens és szigori megkovetelését [136].

Az antibiotikum-terapia egységes ajanlasat nem latjuk az eljarashoz kapcsolodoan. Pogrel
szerint preoperativ addsa ajanlott, hogy a beavatkozas soran a pulpdban mar megtalalhato
legyen [354]. Par tanulmany szerint az antibiotikum adasa sziikségtelen [369, 497]. Az viszont
érdekes, hogy Pogrel (2004) [354] ota is csak egy tanulmanyban inditottak mar preoperativan
az antibiotikumot [300], pedig egyértelmiien eredményesebb a posztoperativ adagolasnal,
legalabbis a fogeltavolitasok tapasztalatai alapjan [213, 274].

A koronektomia utan a beteg rendszeres kontrollja elengedhetetlen. Fél évvel a beavatkozas

utan, majd évente javasolt a rontgenkontroll [303]. A szovédmények lehetnek intraoperativak
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(vérzés, gyokérmobilizalas, IAN és nervus lingualis sériilés, 7-es fog sériilése) és
posztoperativak, utobbiak pedig rovidtaviak (alveolitis, pulpitis) és hosszataviak
(gyokérmigracio, gyokérerupcio) [340]. Tekintettel arra, hogy a gyokérerupcié és a
kovetkezményes gyulladas akar 8-10 év mulva is eléfordulhat, a beteg hosszutava kovetése
javasolt. Egy szisztematikus irodalomelemzés szerint a koronektomia a kovetkezd
szovédményi ratakkal jellemezhetd. IAN-sériilések: 0%-9,5%; nervus lingualis sériilések: 0%-
2%; posztoperativ fajdalom el6fordulasa: 1,1%-41,9%; arcduzzanat: 4,6%; alveolitis: 2%-12%;
egyéb infekciok: 1%-9,5% ill. pulpitis: 0,9% [274]. Nagyon fontos hangsulyozni, hogy a
magasabb szovodményi ratdk sokszor régebbi vizsgalatokbdl, mondhatni még a
modszerformald id6északbol erednek, vagy kis esetszamaik miatt mar egyetlen szovédményes
eset el6fordulasaval is magasabb szovOdményi ratat eredményeztek. A randomizalt, kontrollalt
vizsgalatok alapjan a koronektomia utani fijdalom az elsé héten varhatd, és éaltalaban kisebb
mértékii, mint teljes fogeltavolitas utan [249, 252, 369]. Patel és mtsai periradikularis
gyulladast egy esetben sem talaltak, a 26 koronektomia utdn, amikor késdbbiekben
eltavolitottak a gyokereket [341], tovabba véleményiik szerint a gyokerek elvandorlasat kisérd
ujonnan képzddd csont) és nem gyulladdsos jelenség. Leung és Cheung haroméves
utankovetéssel egyetlen olyan esetet sem talaltak a 135 elvégzett koronektomia utan, ahol a
periapikalis radiolucencia pulpanekrozis és gyokércsucsi gyulladas eredménye lett volna [249].
A gyokerek megmozditasa utan a koronektomia sikertelen és a gyokeret el kell tavolitani [357].
Gyakorisaga, korilbeliil 3% ¢és 9% kozotti [340] és a konikus, rovid gyokerek, foként ndi
pacienseknél mobilizalédhatnak a leggyakrabban [369]. Tobb vizsgalat is teljesen
elkeriilhetének tartja [168, 300, 354], mig Renton és mtsai vizsgalataban magas, 38,3%-nak
talaltatott a gyokérmegmozdulas szovédménye [369].

A gydkerek elvandorldsa nagyon gyakori jelenség koronektomia utdn, gyakorisaga
megfigyelések szerint 2% és 85,3% kozotti [274]. A gyOkér elmozdulasanak liteme a kovetkezo
atlagos szamokkal jellemezhetd: 1,6-1,9 mm harom hénap utén, 2-3,4 mm fél év utan, 2-3,8
mm egy év utan ¢és 3,1-4 mm két évvel koronektomia elvégzése utan [274]. A gyokérmigracid
miatt sziikségess€ valo re-operacio gyakorisagat 0,6% ¢és 6,8% kozott talaljuk [168, 252, 274].
Két vizsgalatban is igy talaltak, hogy n6knél a gyokérvandorlas kifejezettebb [168, 252], mig
egy vizsgalat a fiatalabb pacienseknél (24,5 évesek vs. 37,5 évesek) nagyobb mértékii
gyokérvandorlast latott [140]. Mindossze egyetlen esetleirast talaltunk, ahol az elvandorld
gyokérdarab - a canalis mandibulae-t koriiloleld konformacidja miatt- a nervus vongalasaval

neurologiai tiineteket, paresztéziat okozott. Igaz, ez nem koronektomia utdn, hanem egy
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fogeltavolitas soran bekovetkezd mezidlis gyokérfraktira és annak bent hagyasa utan tortént
[107].

IAN-sériiléssel leginkabb a korai id6kbOl szarmazd vizsgalatokban taldlkozhatunk, ahol a
viszonylag alacsony esetszamok (20-30) miatt mar egy-két paresztézia is relative magas
sériilési hanyadot eredményezett (8-9%). Ugyanakkor példaul Gleeson és mtsai tobb mint 2000
elvégzett koronektomia soran sem talalkoztak IAN paresztéziaval [161]. Elo és mtsai Szerint, a
koronektémia szinte nullara csokkenti az IAN-sériilések esélyét [114]. Renton és mtsai a 102
teljes fogeltavolitasbol 19 esetben talaltak reverzibilis IAN-sériilést, ezzel szemben a sikeres
koronektdémia csoportban ez nem fordult el6 (0/58) [369]. A 36 sikertelen koronektémia soran
(gyokér mobilizalodott és ezért eltavolitottak) is csak 3 reverzibilis IAN-sériilést talaltak. Egy
masik vizsgéalatban, a teljes fogeltdvolitds csoportban szintén szignifikdnsan gyakrabban
tapasztaltak IAN-sériilést, mint a koronektomiak soran (9/178 vs. 1/155), s6t a fogeltavolitasok
utani kilenc paresztéziabol harom maradandonak bizonyult [252]. Cilasun és mtsai
vizsgalataban a teljes fogeltavolitason atesett csoportban szintén szignifikansan tobb |AN-
paresztézia fordult el6, mint koronektomiak utan (2/87 vs. 0/88) [85]. A nervus lingualis sériilés
szintén felmeriilhet koronektomia soran. Minddssze két vizsgalatban lattak reverzibilis LN
érzéskiesést, mégpedig konkrétan egy-egy koronektomianal [328, 354]. Mindkét kutatdcsoport
preferalta a kifejezett lingvalis lagyrészeltartast és védelmet.

Osszefoglalva az irodalomban talalhato eredményeket, elmondhatjuk, hogy a kezdetekben sok
kritikéval illetett és szkepticizmussal fogadott koronektomia mdara egy teljesen elfogadott
szajsebészeti eljarassd valt a szakirodalomban. Egy irodalomelemzésen alapuldé metaanalizis
megallapitotta, hogy a koronektomia egyértelmiien csokkenti az |AN-sériilések esélyét €s
ritkabban jar alveolitis kialakulasaval, ill. egyaltalan nem okoz tobb fajdalmat és infekciot, mint
a teljes fogeltavolitas [78, 261]. Hasonloan, egy masik szisztematikus irodalomelemzd
tanulmany szerint is, a posztoperativ komplikaciok koronektomia esetén jelentdsen ritkabbak,

mint a bolcsességfogak rutinszert teljes eltavolitasanal [274].

A panasz- és tiinetmentes bolcsességfogak profilaktikus eltavolitasanak kérdéskore

Az impaktalt bolcsességfogak eltdvolitdsaval kapcsolatban az 1980-ban publikalt NIH
(National Institutes of Health) allasfoglalas 6ta igazi érdemi el6relépés nem tortént [173]. Ez az
allasfoglalds harom f6 pontban tudott megegyezésre jutni. 1) Vannak jol meghatarozhato
indikaciok a bolcsességfog-eltavolitas mellett, ilyenek a lokalis fertdzések, a nem restauralhato

szuvasodasok, cysta- és tumorképzddés, a szomszédos fog és vagy csont destruktiv folyamata.
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2) Alacsonyabb a sz6védményi rata, ha fiatalabb betegnél torténik a beavatkozas. 3) A jovobeli
el6torési és korfolyamatot nem tudjuk hatékonyan és megbizhatéan elére jelezni. Egy nem
olyan régi irodalomelemzés gy talalta, hogy a bolcsességfog-eltavolitas ellenjavallatai a
kovetkezOkben foglalhatok 0Ossze: idOs életkor, allkapocstorési kockazat, rossz sebészi
hozzaférés, egyes szisztémas betegségek, intra-, és posztoperativ kockéazatok [411]. Igy mivel
ezen ellenjavallatok mind kivédhetdk szerintiilk a fiatalkorban torténd miitétekkel, ezért a
profilaktikus eltavolitds fiatal ¢letkorban csakis javasolhatd. Ugyanakkor a tiinet-, és
panaszmentes bdlcsességfogak eltavolitasarol egy, a Cochrane adatbazisban talalhato
szisztematikus irodalomelemzés gy fogalmaz, hogy elégtelen a bizonyiték arra, hogy ezen
fogakat érdemes lenne eltdvolitanunk. Gyenge €s bizonytalan Osszefliggés talan a masodik
Orléfog parodontdlis allapotanak romlasdval van — ahogy a szerzdk fogalmaznak-, ha a tiinet-,
¢s panaszmentes bdlcsességfogat bent hagyjuk, ezért amennyiben nem tavolitjuk el ezen
fogakat, akkor rendszeres kontrolljuk javasolt, hogy a patologias allapotokat megelézhessiik,
illetve id6ben kezelhessiik [155]. Az alabbiakkal agy gondolom, még tovabb arnyalhat6 ez a

kép.

A mandibula a viscerocranium legkeményebb és legrigidebb, ennek ellenére a masodik
leggyakrabban fraktural6 csontja. Fokozott sériilékenységét a maxillofacidlis traumék kozott az
anatodmiai pozicidja magyardzza [32]. Kutatdsok igazoljdk, hogy a maxillofacidlis torések
mintegy 40-76%-a, a mandibulaban fordul elé [484, 501]. Az etiologiai faktorok kozott
megemlithetok a motor €s autdbalesetek, erdszakos testi épség elleni cselekmények, akaratlan
esések, de akar a kerékpar és egyéb sporttevékenységek is [21, 363, 394]. A szakirodalom
szerint, a torések zome férfiakban fordul eld és az atlagéletkor mind fejecs-, mind angulustorés

esetén hasonlo, olyan ~25-38 év kozotti [21, 22, 386].

A mandibula leggyakrabban torést elszenvedd része a condylus (56,5%), ami a leggyengébb
résznek tekinthetd [198, 245, 503] mind biomechanikai (denzitas) mind anatémiai szempontbol
[245]. A gyakorisag szempontjabodl ezutani helyeken a symphysis (45%), a corpus (25,5%) és
aztan az allkapocsszoglet all (16,5%) [501]. Egy masik vizsgalat szerint az angulus- és
fejecstorések gyakorisaga alig kiilonbozik (25-33% vs. 25-35%) [53, 394]. Ezen nagy
variabilitds egyik oka, az éppen jelenlévé vagy hianyzo bolcsességfog. Egy szisztematikus
irodalomelemzés alapjan, az angulustorés esélye 3,27-szeres bolcsességfog jelenlétében [21,
22]. Bizonyos vizsgalatok szerint az impaktalt bolcsességfog jelenléte mintegy 60%-kal
csokkenti az allkapocs toréséhez sziikséges er6hatasokat majmok allkapcsat vizsgalva [368]. A

bolcsességfog a jelenlétével a kiterjedésének megfeleld helyen gyengiti az allkapcsot,
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hajlamositva a torésre. Ezt timaszthatja ald az a magyarazat is, hogy a linea obliqua externa
anatomiai er6vonaldnak a folytonossaga bolcsességfog jelenlétében ,,megszakad” [21, 45, 286,
382, 386]. Ezzel egyidejiileg viszont a bolcsességfog csokkenti a condylus torési esélyét, mivel
ugye gyengiti az angulust. Am, ha nincs bolcsességfog, az energia a fejecs és a collum laterélis

és hatso felszinén koncentralodik [45].

A torések incidencidjat és tipusat nemcsak a bolcsességfog jelenléte, hanem annak impakcios
hajlasa (Winter osztalyozasa) és impakcidos mélysége (Pell & Gregory osztdlyozasa) is
befolyasolhatja [347]. A P&G klasszifikdcid szerinti II és B kategoridju bolcsességfogak
figyelheték meg a leggyakrabban angulustoréseknél, mig condylustorésnél a legritkabban [21,
22]. A condylusfraktaraknal jelenlévd bolcsességfogak leginkabb az I-es és az A osztalyba
esnek [22]. Nagyon sok vizsgalatban érdekes mddon az angulacio nem szignifikans faktor a

toréseknél [21, 22, 477].

Fentiek tiikrében igen érdekes szemponttal bdvithetd a bolcsességfogak eltavolitdsanak
kérdéskore, mivel, ha eltavolitjuk dket, nagyobb eséllyel kdvetkezik be betegeinknél a fejecs
torése egy trauma esetén [21, 22]. Ez abbol a szempontbol érdekes, hogy a fejecstorések
korrekt, hosszutavon is szovédményektdl mentes (pl.: temporomandibularis diszfunkcio,
nervus facialis parézis) ellatasa hatvdnyozottan nehezebb feladat, mint az angulustoréseké [113,
363, 483]. Eppen ezért a bolcsességfogak profilaktikus eltivolitisa ambivalens megitélésii,
foként, ha figyelembe vessziik, hogy a torést kivalto etiologia, a trauma jellege, nagymértékben
foldrajzi jellegzetességeket is mutathat. Az ezzel kapcsolatos naprakész hazai adatok sajnos

hianyosak.

Az eldtort, de szuvas bolcsességfogak restaurdcioja

A teljesen el6tort bolesességfogak konzervald fogorvosi ellatdsa nem kiilonbozik a tobbi
molaris fogétol. Szamos in vitro vizsgalatban, eltavolitott also bolcsességfogakon torténnek a
molaris fogak ellatasaval kapcsolatos vizsgalatok (csiicsoktorések, rostmegerdsitések, kavitas
dimenzidk hatasai, csapok hatasa) [135, 139, 391, 392]. Természetesen sokszor nehézséget
jelenthet a bolcsességfogak leghatsobb pozicidja miatt a korrekt hozzaférés, a matrica (= zsalu)
vagy a kofferdam felhelyezése, vagy az endodonciai ellatasuk. Talan azt is kijelenthetjiik, hogy
a bolcsességfogat sok esetben értéktelennek is tartjak, féleg, ha nincs okkluzios antagonista
parja, vagy hidpotlast elhorgonyzo pillérfog szerepe. [gy az is magyarazhaté, hogy megtartasuk

esetén a plasztikus tomdanyagokkal torténd direkt restauralasuk a leginkabb koltséghatékony.
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Az utobbi években a kompozicids tomdanyagok teljesen elfogadottak a molaris fogak
ellatasaban és tulélési idejiik is kivalod [89, 325, 332]. A klinikai tanulmanyok alapjan az un.
hibrid kompozicidés tdmoanyagokat tekinthetjiik a poszterior régioban a legalkalmasabbnak
[270]. A legajabb fejlesztésii un. mikrohibrid tomoOanyagok foként a toltelékanyagok (0,5-1,0-
um nagysagu iiveg vagy cirkdnium ¢€s kisebb mennyiségben 40 nm méretii kolloid formatumu
szilika) miatt nagyon jo zsugorodasi €s polirozhatésagi, igy jo esztétikai tulajdonsagokat is
mutatnak. A restauraciok talélése szempontjabdl a fontos faktorok osztalyozhatok a beteg, a
fogorvos, a fog és a kavitas szemszogébdl is [43, 74, 88, 89, 138, 226, 325, 462, 464]. A
kompozicios tomodanyagok kiilonbozdségei a toltdanyag mennyiségétdl, anyagatol,
szemcseméretétdl, valamint a matrix szerkezetétél is fluggenek [44, 47, 97]. Ezek
meghatarozzak az elasztikus modulust, a kopasi ellenallast és a keménységet is az in vitro
tanulmanyokban [47, 260, 469], habar kozvetlen klinikai rahatasukat alig vizsgaltak [77, 88].
Kiilonb6z6 anyagtani besoroldsu kompozit tomdanyagok hosszatavi sikerességérol
talalhattunk ugyan adatot [138, 330, 462], de a mikrohibrid besorolasi tdmdanyagok
Osszevetésérdl alig [31]. A fogorvos szdmos szempont alapjan valaszthat kompozit
tomodanyagot: indikacids teriilet, kezelhetdség, polirozhatdsag és akar ar alapjan is, de a
tartdssag is fontos szempont. Szadmos prospektiv tanulmany igazolja a kompozit tdmdanyagok
hasznalatat a molaris régioban [138, 221, 235, 332, 462, 464]. Ugyanakkor a hosszutava
prospektiv kovetéses vizsgdlatoknak nehézsége is van, Ugymint a vizsgalati beteganyag
lemorzsolddasa és a kontrollokon torténd megjelenések (Un. recall rate) altalanosan alacsony
aranya. Ezzel szemben a retrospektiv vizsgalatoknal konnyebben elérhetd akar a 10 vagy még
tobbéves kovetés is [31, 88, 89, 325, 466]. A rovid- és hosszutava kdvetéses vizsgalatok alapjan
a molaris tomések kudarcanak leggyakoribb oki tényezéi a torések, a szekunder kariesz és a
széli zarodas elégtelensége [18, 100, 226, 257, 327, 331]. A poszterior régio direkt
restauracidinak hosszatava sikerességérél -mely segithet dontést hozni a szuvas
bolcsességfogak tekintetében is- a hazai beteganyagban torténd vizsgalatok mindenképpen

kiegészitésre szorultak.

A bélcsességfogak eltavolitasahoz kotédo keményszoveti  preparaciokkal —kapcsolatos

hokarosodasok felmérése és kivédése

A bolcsességfogak eltavolitasanak szovodményeit, ahogy mar fentebb is irtam, két nagy

csoportba oszthatjuk. Az egyik csoportba tartoznak a kevésbé sulyos és relative konnyen
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kezelhetd szovédmények (Un. minor szovédmények). A masik, un. major szovédményi
csoportba a stulyos, életet veszélyeztetd szovodmények (pl.: phlegmone jellegli spaciumokba
terjedd gyulladasok) vagy az életmindséget jelentésen rontd szovodmények keriilhetnek
(allkapocs mutét kozbeni vagy miitét utani térése, idegsériilések). Klinikai kutatdomunkédmban,
ha a szovodmények voltak a kozéppontban, mindig a sulyos és vagy a gyakori
szovédményekkel igyekeztem foglalkozni. Igy keriiltek szoba az idegsériilések, az
allkapocstorések €és a sebgyogyuldsi zavarok, konkrétabban a fogmedergyulladas, azaz az
alveolitis. A sebgyogyulasi zavarok egyik lehetséges koroki tényezdje a csontot érd hoterhelés,
mely a bolcsességfogak tekintetében teljesen feltérképezetlen volt. A furdkkal torténd
csontelvétel az orvostudomanyban tipikusnak mondhatd, legyen az fogorvoslas, dento-
alveoldris és arc-, allcsont- és szajsebészet, fiil-orr-gége gydgyédszat vagy ortopédia,
traumatoldgia. Habar egyre inkabb terjed a piezoelektromos vagy a 1ézerrel torténd csontelvétel
a szajsebészetben, azért még mindig a furok hasznalata dominal [365, 366, 376]. Az impaktalt
bolcsességfogak eltavolitasa altalaban szinte lehetetlen valamilyen mértékii csontelvétel nélkiil.
A fardk kopasa ezen miitéteknél kifejezett, hiszen gyakran érintjiik akarva, akaratlan is a fogat,
illetve a bolcsességfogak mitéti eltavolitasakor a fogszekcid is sokszor megkeriilhetetlen.
Koronektomiaknal elengedhetetlen 1épés a fog szekcidja [249, 357]. Altalanossagban a csont
farasakor keletkez6 ho kozismert és sokszor vizsgalt. A hétermelésben fontos szempont a furd
fordulatszama, a fir6 axialis, tengelyiranyt nyomadsa (az els6 kettd egylittesen eredményezi az
un. ,.feeding rate” -et), a hiités fajtaja (furon beliili, kiviili és kombinalt hiités), a hiitéfolyadék
homérseklete, a furasi mélység, az eléfuras megléte, a csont mindsége €s a kortikalis
allomanyanak vastagsaga [27, 333]. Ezek mellett az intraosszealis hoképzodést befolyasolja a
fur6 kialakitasa, anyaga és a vagoélek kopottsaga is [27, 333]. A kopott furok hasznalataval
még tobb hot keltlink, megnytlik a furas id6tartama is (azaz a kéros behatés idétartama), ezaltal
konnyebben kialakulhat a termalis oszteonekrozis. A csontnekrézis ezen tipusat az
intracellularis enzimek és a sejtmembran fehérjék denaturdcidja, a sejtek deszikkacidja és
dehidracioja valamint a sejtmembran rupturaja és legvégiil a karbonizacio okozza [27, 243,
291]. A termalis osztonekrozist az ellatdé orvos tulajdonképpen leginkabb a fogeltavolitast
kovetd elhtizodo és rendellenes sebgyogyulasban tapasztalja meg (remélhetdleg miitét kzben
az égett szoveteken nem), a beteg pedig tobbek kozott a beszedett fajdalomesillapitok
mennyiségében [116, 291]. A leginkabb elfogadott hémérsékleti hatarérték, ahol a csont fenti
szempontbol ,,veszélyben van”, az a 47 °C, ha tobb mint egy percig tart. Magasabb
hémérsékleteken jelentdsen kevesebb 1d6 alatt is kialakulhat nekr6zis vagy zavart

csontsebgyogyulas [118, 265]. A homérsékleti terhelés mellett a furas mechanikai karosodast
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is okozhat, mely soran mikrorések és repedések keletkeznek a csontdllomany mineralizalt
ezaltal elésegitve és/vagy stlyosbitva a csontnekrozist [315, 333]. 4 kopott furdk dltal kivaltott
nagyobb hoterhelés és a mechanikai trauma egyiittesen vezethet és felelhet a gyakoribb
fogmeder gyulladasokeért. Példaul a fogszekcid ténye is gyakoribb alveolitis eléfordulést okoz
[130]. Noroozi és Philbert szerint a szakirodalom nagy része tdmogatja a fokozott sebészi
trauma ¢és az alveolitis Osszefliggését, ami bolcsességfogak esetén elérheti akar a 25-30%-ot is
[50, 316]! Sajnos a szakirodalomban nagyon gyakran vizsgalt parhuzamos fala an. ,,twist”
(spiral) avagy a magyar miiszaki szakirodalomban un. csigafurokkal ellentétben a szajsebészeti
csontelvételeknél altalanosan hasznalt vidia gdmbfurdkrol nem rendelkezett a szakirodalom
adatokkal, ajanlasokkal hanyszor lehet dket hasznélni. Mikor tekinthet6k mar kopottnak és a
kopott furonak milyen a klinikai megjelenése? A szajsebész nagy valdszinliséggel minden
gombfurotol, minden esetben ugyanazt a megszokott teljesitményt varja el, ezaltal a hasznalati
paramétereket valtoztatja, mikdzben a hétermelés egyaltalan nem ismert. A legoptimalisabb
csontelvétel gyors, fajdalommentes és nem zavarja meg a normalis sebgyogyulast [27, 431].
Habér a csontkarosodast okoz6 pontos homérsekleti érték nem ismert, a 47 °C altaldnosan
elfogadott. Magasabb hdomérsékleten pedig csokken a karosodashoz sziikséges behatas
id6tartama, pl.: 50 °C-on elég 30 masodperc [151]; 70 °C-on par masodperc [42] 90 °C-on
pedig alig tobb mint egy masodperc [265]. Iyer és mtsai Szerint a csontnak mar 4,3 °C-0s
hémérséklet-emelkedése rontott az Gjonnan képz6do csont mindségén [205]. Mintegy 6 °C-0s
homérseklet-emelkedés a fehérjék denaturacidja révén alveolaris csontreszorpcidt, és a
periodontalis rostok ankilézisat okozhatja [393]. S6t, mar 3 °C kornyéki homérséklet-

emelkedés is valtozast okoz a PDL fibroblasztjainak OPG/RANKL expresszidjaban [499].

A csontdenzitastdl is nagymértékben fiigg a hdmérséklet-emelkedés furds kozben, a kortikalis
allomanyban jelentOsen t6bb hé képzddik, mint a spongidza allomanyaban [27, 99, 237].
Habar az implantologia teriiletén nagyon pontos Utmutatds all a rendelkezésiinkre melyik
farénal milyen axidlis nyomast és fordulatszamot alkalmazzunk, az 4ltalanos fogsebészeti
csontelvételekhez (akar pl.: vidia gdombfurdkkal) nem talalunk szakirodalmi ajanlést.

Mar a fentiekbdl is lathattuk, hogy a csont firasa egy komplex megmunkalasi folyamat, mely
felszinének a preparalt lireg faldval és a preparalt forgaccsal és fragmentumokkal torténd

strlodasabol ered (lasd 8. abra) [127, 233].
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Homlokfeliilet | Homlokszog
4 tif

8. dbra: A vizsgalt sebészi vidia gombfiurdink miitkodési elve, ahol a hétermelésért felelds tényezok: A:
A furo élének elére nyomuldsanak hatdasara, a csont vagasakor keletkez6 ho. B: A furd
homlokfeliiletének és a csontforgacsnak a surlodasabol keletkezo hé. C: A furo hatfeliiletének és a

csontiireg falanak a surlodasabol keletkezo ho (sajat készitésii abra).

A mar ismertetett furdtulajdonsagok és furasi koriilmények mellett a csontdenzitds is
meghataroz6 a hdtermelés szempontjabol. Mohlhenrich és mtsai szerint, a mesterséges
csontszimulacios modell denzitasaval szorosan korrelalt a keltett hdmérséklet [294, 295]. A
farasok hémérése szempontjabol amtgy két megoldassal is talalkozhatunk az experimentalis
munkakban. Az egyik a termoelem, a masik az infravords termografia. A termoelem kozvetlen
a csont belsejébdl képes informaciot adni szondainak segitségével, de ezen szondak csak egy-
egy pont homérsékletét mérik, illetve ezen szondakat furatokban el is kell helyezni. Az
infravords technoldgia ezzel szemben egy komplex termalis profilt, hétérképet képes adni, ami
figyelembe veszi a kiilvilag felé ,,elszokd” hot is, ugyanakkor mért értékei csak a csontfelszinrdl
szarmazhatnak [126, 127, 294 333]. Mohlhenrich és mtsai irodalomelemz6 munkaja alapjan 18
vizsgalat termoelemet, 7 masik pedig infravords technoldgiat hasznalt [297]. A hémérések
kiilonbozdsége mellett a szakirodalom sajnos nem egységes €s sokféle csontot, vagy csont-
szimulacids anyagot is hasznal, igy a kiilonbzd vizsgalatokbol szarmazé eredmények nehezen
vagy nem Osszevethetdk [297, 421]. Arrdl is igen limitéalt ismereteink vannak, hogy a vélasztott
in vitro modell, hogyan befolyasolja ugyanazon csontpreparacioknal latott eredményeket [421].
Fernandes és mtsai (2017) azt irtak, hogy nagyon kevés olyan vizsgalat van, ahol a bioldgiai
csontszOvetet mesterséges, szintetikus csontszimulacids anyagokkal hasonlithatjdk Gssze
furasok hoétermelésekor [126], ezért volt szamunkra kihivas, hogy az elsé, széleskori

csontmodell 6sszehasonlitassal adjunk a vizsgalatoknak sszehasonlitédsi alapot.
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IV. CELKITUZESEK

A bolcsességfogak ellatasdhoz kdthetd vizsgdlataink mindvégig azon a motivacion alapultak,
hogy a betegellatas és a beavatkozdsok mindségét javithassuk és a gyakori vagy stlyos
szovodményeket hatékonyabban elkeriilhessiik. Vizsgalataink felolelik az  elotort
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 rizikdjelet mutatd bolesességfog-miitéten
ates6 betegeinknél megvizsgaljuk a rizikojel 1étrejottéért felelés miitéti, klinikai-anatomiai
faktorokat és vizsgaljuk gyokérbehtizodasokat, a nervus alveolaris inferior idegexpozicios és a
lingvalis kortikalis elvékonyodast vagy fenesztraciot mutatd esetek megoszlasat.

IV.1.b. Megvizsgaljuk, hogy a szakirodalomban még esetleg le nem irt etiologiai faktor,
anatomiai tényez6 szerepelhet-e a gyokérsotétedési rizikojel kialakulasanak hatterében.

IV.2.a. Célul tiztik ki a gyokérsotétedési jel kvantitativ mérési lehetdségének
vizsgélatat a digitalis panordmarontgen-képek sziirkeskéala pixelintenzitds mérésének
segitségével.

IV.2.b. Amennyiben a pixelintenzitas-mérés alkalmazhato, vizsgaltuk, hogy el lehet-e
kiiloniteni a két leggyakoribb, am teljesen mas klinikai konzekvenciaval bir¢ etiologiai tényezot
(azaz a gyOkér és az IAN kozvetlen kapcsolatat a gyokér behuizodasaval vagy anélkiili eseteket,

IV.3. Célunk volt Osszehasonlitani a digitdlis és a konvenciondlis filmalapu
panoramarontgen diagnosztikai értékét, négy altalunk kiemelt specifikus kockazati jel
értékelésével, hogy meghatarozhassuk, vajon az |AN-sériilések elorejelzésére hatassal van-e 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, halmozddasat vagy éppen, hogy azok teljes hianyat mutatja.
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IV.4b. A panoramardntgen alapjan meghozott, a bolcsességfogat illetd terapias
dontések, koronektdmia vagy extrakcid, hogyan véltoznak a CBCT megismerése és értékelése
utan?

IV.5. Célunk volt megvizsgalni beteganyagunkon, hogy a bolcsességfog jelenléte vagy
¢s apiko-koronalis mélységét) befolyasolja-e és ha igen, milyen médon 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 1I. osztalyu (diszto-okkluzalis,
mezio-okkluzalis és mezio-diszto-okkluzalis) és 4 kiilonbozé mikrohibrid kompozittal késziilt
direkt restauraciok tartossagat és 10 éves ttlélését vizsgaljuk USPHS kritériumrendszer alapjan.
Célunk volt tovabba meghatarozni a meghibasodasok jellegét és gyakorisagat, a tdmbanyag
fajtajanak €s a tomés kiterjedésének (méretének) tikkrében, kozelitd valaszt adva az el6tort, de
szuvas bolcsességfog-restauraciok sikerességének tekintetében.

IV.7. A koronektomia fogszekcioindl, a kordbbi eredményeink alapjan
legoptimalisabbnak talalt gyorsitoé sebészi konyokdarab és vidia fissurafuré alkalmazasaval
kerestiik, van-e mod barmilyen, a preoperativ CBCT képalkotas mérésein és tervezésen alapuld,

a furdsi mélységet fizikailag behatarolo eszkoz kifejlesztésére és alkalmazasara?

EXPERIMENTALIS VIZSGALATOK

IV.8.a. Célunk volt, hogy ismert szdmi koronektomidk utdn, a furék kopasi
elérehaladasat modellezziik, majd szemléltessiik ezen elhasznaltsagi fokokhoz tarsul6 fizikai
megjelenéseket, és az ahhoz tarsul6 intraosszedalis hétermelést 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 homérsékleteket 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 furasi idokkel jaro dento-alveolaris csontelvételek fordulatszam és axialis nyomas
paramétereit, azért, hogy gyakorlo klinikusoknak tudjunk konkrét ajanlast adni az ij, és a kopott

sebészi vidia gdmbfurok hasznalatahoz.
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IV.9. Tovabbi célunk volt, hogy adatot szolgaltassunk a canalis mandibulae-ban
mérhetd homeérsékleti értékekrdl, amikor kiillonb6zd forgd, és piezoelektromos sebészi
preparald eszkozokkel a canalist kozelitjik és aztdn fenesztraljuk csontpreparaciok soran.
Megoldast kerestiink tovabba arra, hogyan lehet az idegkozeli csontelvételeket homérsékletileg
optimalizalni, mikozben a lagyrészprotektiv piezosebészeti csontelvételi modot favorizaljuk.
Célunk volt tovabba a piezoelektromos preparaciokkal szerzett eredmények alkalmazhatdsagat
a szajsebészeti gyakorlatban is vizsgalni.

1V.10. Célunk volt, hogy feltérképezziik és dsszehasonlitsuk az altalunk lehetségesnek
itélt fogszekcidos modszereket és klinikai ajanlést adjunk, melyik a legoptimalisabb a vagasi
felszin egyenletesség, a vagasi mélység kontrollja, a preparaciés idotartam 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 ¢s Parodontologiai Tanszék. A rontgen €s
CBCT felvételeket klinikank Oralis Diagnosztikai részlege készitette. Mind a prospektiv, mind
a retrospektiv vizsgéalatainkhoz, mind a publikdciokhoz rendelkeztiink a PTE Regionalis
Kutatés-Etikai Bizottsagi és az adatgyiijtések soran a Klinikai Kézpont, Tudomanyos céla
statisztikai adatgytijtési 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 digitdlis panoramarontgenek készitési protokollja a kovetkezdkkel irhatd 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;
sugarnyalab 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 manipulécios lehetdségekkel éltiink, melyek a
nagyitas, kontraszt, fényerd, élesség, inverz szinezés lehetdségek voltak. A teremben a
hattérvilagitast besotétitéssel minimalizaltuk (~50 lux ala 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 képernydmindség Volt a meghatarozd paraméter. Egy laptop komputert
hasznaltunk elészor (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 €s a kontraszt allitasaval, valamint az
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axialis, szagittalis és koronalis metszetek egylittes abrazolasaval. Az analdg rontgenfilmek

elemzése rontgenfilmnézd-szekrényen tortént.
A klasszikus specifikus panoramaréntgen kockazati jelek

Ezen rontgenjelek a bolcsességfog és a canalis mandibulae kozvetlen kapcsolatara utalhatnak
[103, 377, 406]. Kialakulasuk feltehetéen vagy a canalis mandibulae-n 1étrejovo valtozas (2.,
3. és 5. jelek) vagy pedig a bolcsességfog gyokerén kialakuld valtozasok, mint behuzdodasok és
elvékonyodasok (4., 6. jelek) eredménye. Az altalunk megfigyelt specifikus panoramardntgen
rizikojelek a kovetkezOk voltak. Zardjelben megadjuk az angol megnevezésiiket is, mert 2011-
ben egy magyar kdzleményben torténd leirasukkor voltunk ,kénytelenek” elnevezni 6ket,

legjobb tudomasunk szerint elsd izben hazankban (9-14. dbrak) [433]:

9. dabra: A canalis mandibulae és a bolcsessegfog gyokere egymdsra vetiil (,, superimposition”).

10. dbra: A canalis mandibulae felsé denz kortikdalis vonaldnak a folytonossaga megszakad

(,, interruption of the superior cortical/white line”).
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11. abra: A canalis mandibulae besziikiil, a canalis sziikiilete (,, narrowing of the canal”).

12. abra: A gyokéren sotét (radiolucens) savként jelenik meg a gyokeér és a canalis mandibulae dtfedése,
dltaldban a gyokéren létrejové bukkolingvdlis behiizédas miatt (,, darkening of the root/dark band on

the root”), azaz a gyokérsditétedesi jel.

13. abra: A canalis mandibulae kanyarulatot vet a bélcsességfog gyokere koriil (,,diversion of the

canal”’), azaz a canalis kanyarulata.
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14. dbra: A bélcsességfog gyokere elkeskenyedik (meziodisztalis iranyban) (,,narrowing of the root”).

A panoramarontgen rizikojelek kombinaciokban is el6fordulhatnak, amikor is az IAN-
idegsériilés vagy expozicié még inkabb varhato. Ezt csak abbol a szempontbol kell emliteniink
a modszerek kozott, hogy hozzank kothetd a gydkérsotétedesi jel egyszeres, Un. izoldlt és a
tobbszorés, Gn. komplex vagy multiplex formainak elkiilonitése és leirasa, melynek a

késobbiekben is lesz jelentosége [434].

15. abra: A panoramarontgenen egyszeres, un. izolalt gyokérsotétedést latunk (a), de ehhez is a nervus
alveolaris inferior expozicioja tarsul (fekete nyil) (b) és a gyokéren behizoddssal jart (zéld nyil) (C)
[434].

16. abra: A panoramarontgenen osszetett, multiplex gyokérsotétedés lathato, mely ebben az esetben a
gyokeérsotétedés és a gyoker meziodisztalis elkeskenyedésébol all dssze (a). Az alveolus mélyén
szalagszeriien megnyilt alveolaris inferior ér-idegképlet (fehér nyil) (b). A gyokéren interradikularisan
latjuk az ér-idegképlet benyomatat, mintha csak ,,a lo (= nervus) és lovasa (= fog)” szituacio lenne. A
multiplex gyokérsotétedés szignifikansan tobbszor jelenti a nervus alveolaris inferior megnyilasat, mint

az izolalt gyokérsotétedés [434].
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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 eltavolitdsa miatt érkeztek
klinikankra €s gyokérsotétedesi jelet lattunk a preoperativ digitalis panoramarontgenjeiken. A
klinikai vizsgalatot a betegek tajékoztatasa, beleegyezése €s etikai engedély mellett végeztiik.
A betegek digitalis panoramardntgenjeit két dento-alveolaris sebész elemezte (Szalma J. és
Vajta L.). A bolcsességfogak eltavolitasat helyi érzéstelenitésben végeztiik. Szulkularis (Un.
boriték), mukoperiosztedlis lebenyes feltarasbol tavolitottuk el a feliiletesebben, és un.
haromszog lebenybdl a mélyen impaktalt fogakat. Ezt kovetden vesztibularisan és disztalisan
csontot vettiink el a fogkorona mellett. A csontelvételhez vidia gombfurot [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-expozicid ténye,
gyokérmorfologia beleértve a behtizodasok jelenlétét, a lathato lingvalis alveolusfal
kortikalisanak defektusait, fenesztracidit, vagy elvékonyodasat. Amennyiben az alveolus
attekintését erésebb vérzés zavarta, azt az esetet kizartuk a vizsgalatbol. Az exponalddott IAN
ér-idegképletet lupe szemiiveg (3,5-sz0r0s nagyitas) ¢és fejlampa segitségével is értékeltiik.
IAN-expozicionak tekintettilk, ha i) meziodisztdlisan hUzd6dd tubuléris, sargas-fehéres
struktirat lattunk, 11) ami a rontgenkép alapjan varhato 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
behtizodassal vagy attol fiiggetleniil is. Amennyiben ezen teriilet lagyrész-tapintata (kisfeji
gombos szondaval), tubularis és meziodisztalis jelleget nélkiil6z6 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
¢és minden kétséget kizaroan korrekten, résmentesen Osszeillesztheték 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).
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V.2. A pixelintenzitis méréseinek kivitelezése

Egy retrospektiv eset-kontroll vizsgalatot terveztiink. Olyan betegeket vontunk be, akiknél
gyokérsotétedesi jelet lattunk a preoperativ panoramardntgenen és a bolcsességfogak miitéti
eltavolitasan korabban atestek klinikankon (2010. szeptember és 2011. szeptember kozott). A
betegdokumentaciok attekintése alapjan, 15 esetben IAN-expozicio és 23 esetben lingvalis
kortikalis elvékonyodast vagy fenesztraciot (LKEF) mutato betegek kertiltek igy a vizsgélatba.
Zavard mitermékkel vagy pozicionalasi hibaval 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 fényeré és a kontraszt értékeit valtozatlanul hagytuk. A betegek egyedi
azonositoit hasznaltuk a képek elnevezéséhez, az elemzések befolydsolasat elkeriilendd. A
rontgenfelvételek képeit két vizsgdlod elemezte (Szalma J., Bata Zs.). Minden vizsgéalando
teriiletnek (=ROI, az angol region of interest szavakbdl) az elemzését az Image Tool szoftver
hisztogram eszkozével végeztilk. Ezen program a kijelolt teriilet pixelintenzitasat elemzi €s
megallapitja az atlagos pixelintenzitast a sziirkeségi skalan. A 8-bit informacidtartalmu
rontgenkép azt jelenti, hogy egy 0-255-ig terjedd intenzitasi skdldnak valamely értékét kapja
minden egyes pixel (fehértdl a feketéig terjedd 256 fokozatt sziirkeskaldn). A vilagosabb
pixelek magasabb szamértéket kapnak ezen a skéalan, a sotétebb sziirke szinek pedig
alacsonyabb szamértékeket. Minden ROI 10x10 pixel nagysagu volt, a ROI teriiletnagysag
kijelolése a szoftver beallitdsaival automatikusan tortént. Minden bolcsességfog mezidlis
gyokerén aztan két ROI kijelolését végeztiik a kovetkezd modon. Egy négyzetet (a ROI formdja
utan) random modon valahol a gyédkérsotétedési jel sotét savjan [D-vel jeldltiik, az angol
sotétedés szo kezddbetlijeként] a gyokeret keresztezd szakaszon természetesen, mig a masik
négyzetet az Un. kontroll gyokéri ,felszinen” [R-rel jeloltik, az angol ’gydkér’ szd
kezddbetiijeként] jeldltiink ki. Ez ugyancsak a mezialis gyokér ,,felszinén” volt, de a s6tét savtol
koronalisan és a zomanc-cement vonaltol 2 mm-el apikalisabban (/7. dbra). A periodontalis

rés teriiletét és a gyokércsatorna vagy pulpa tertiletét méréseinkben szandékosan kertiltiik.
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17. abra: A 10 x 10 pixel nagysagu fekete négyzetekbol (=ROI) az egyik a gyckér un. kontroll
gyokerfelszinen keriilt kijelolésre, ez volt az un. 'R’ (a), a masik négyzet, az un. "D’ pedig a gyokérnek
és a canalis mandibulae-nak a ,, metszési” felszinén (b). Az Image Tool szoftver a négyzetekben taldalhato

pixelek atlagos intenzitdsat (azaz a sziirkeskaldn elfoglalt atlagos értékeiket) szamolta Ki.

V.3. A digitalis és filmalapu panoramaréntgenek osszehasonlito értékelései

Bundy és mtsai (2009) alapjan egy retrospektiv kohorsz vizsgalatot végeztiink [73]. A kohorsz
két csoportbol allt. Az egyik csoport a korabbi hagyomanyos, filmalap eset-kontroll
vizsgalatunk alcsoportjait tartalmazta (2003 és 2007 k6zotti idészakbol; Szalma és mtsai, 2010)
[436], ahol 41 TAN beidegzési zavarral és 359 anélkiili beteg szerepelt bolcsességfog-eltavolitas
utan. A masik csoportba, azaz a digitalis rontgencsoportba pedig tovabbi 18 beteg keriilt,
akiknél bolcsességfogmiitét utan IAN beidegzési zavar jelentkezett €s 254 kontroll eset, akiknél
nem (2008-2010 kozotti idészakban). Ezen masodik (digitalis) csoportba olyan betegek
kertiltek, akiknél digitalis panoramardntgen késziilt a miitétek eldtt. A rontgenek készitésének
koriilményei a fejezet elején leirasra keriiltek.

Mind az elsd, mind a masodik 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 (operatdr: Szalma J). Az IAN beidegzési
zavart mindkét vizsgalati periddusban a varratszedésnél értékeltiik, a betegek szubjektiv
elmondésa (pl.: ,,zsibbadés érzés a fogaimban™ az ,,ajkamban”, az ,allamon”, ,,olyan szurd
jellegli érzés”) és a lagyrészek tesztelése alapjan. Amit ilyen esetekben rutinszeriien elvégziink,
az a ,.konnyl érintés teszt” ecsettel, két pont diszkriminacié korzével és a *pin-prick’, azaz a
nem traumatizald sziras és megcsipés tesztje. A hagyomanyos rontgenfelvételek készitésének
modja is leirasra keriilt korabban.

A rontgenfelvételeken vizsgalt valtozo a kovetkezd klasszikus specifikus panoramardntgen

rizikojelek jelenléte vagy hianya volt: a canalis felsé kortikalisanak megszakaddsa, a canalis
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sziikiilete, kanyarulat a canalison és a gyokérsotétedési jel [433, 434, 436]. Tovabba elemzésre
keriiltek az impakciot jellemzé paraméterek (Pell & Gregory klasszifikacio; Winter-féle
angulacidé osztalyozas) és a betegek életkora, neme [347, 477]. A masodik valtozd a
rontgenfelvétel tipusa volt (analdg vs. digitalis). A kimeneti valtozé pedig az |AN-sériilés

jelenléte vagy hianya volt miitét utan.

V.4. A klasszikus panoramariontgen-jelek és a CBCT rizikdjelek osszefiiggései, illetve a

CBCT hatdasa a dontéshozatalra

Ezen vizsgalatunkban olyan bolcsességfoggal rendelkezd betegek korébdl szelektaltunk, akik
szajsebészeti tanszékiink két legtapasztaltabb dento-alveolaris sebészéhez (Szalma J. és Vajta
L.) lettek iranyitva 2017 januar és 2019 méjus kozotti idészakban, fokozott |AN-sériilés
kockazattal. Ezen betegcsoport digitalis panoramardntgenekkel és CBCT felvételekkel
egyarant rendelkezett miel6tt a tényleges ellatdsuk sordn koronektémidn vagy extrakcion estek
at. Az etikai engedélyek beszerzése utan, fentebb emlitett két dento-alveolaris sebész
attekintette a rizikobetegek panoramarontgenjeit €s Osszesen negyven esetet (amugy 37
betegbdl, 3-ndl kétoldali miitét volt) valasztottunk ki. A kivélasztasndl 5 csoportba
valasztottunk, csoportonként nyolc esetet, mégpedig gy, hogy a kovetkezd rontgenjelek
legyenek lathatoak. Az 1. csoportban a gyokérsotétedési jel, a 2. csoportban a canalis felsd
kortikalis vonalanak megszakaddsa, a 3. csoportban a canalis sziikiilete, a 4. csoportban a
canalis kanyarulata és az 5. csoportban olyan esetek, ahol két vagy t6bb specifikus rizikdjel
egyiittesen fordult el. A jelek meghatarozasanal korabbi munkainkra alapoztunk és ami a
modszereknél korabban részletezésre keriilt mar (40-41. old.) [433, 434, 436]. Az 5. csoportnal
tovabbi kritériumként hataroztuk meg, hogy mindenképpen tartalmazniuk kellett az egyik vagy
mindkettd, kordbbi szakirodalomban fellelhetd, a CBCT alapu vizsgalatok tobbségében a
legerésebb diagnosztikai értékiinek talalt jelet: a gyokérsotétedést és vagy a felsé kortikalis
vonalanak megszakadasat. Csak olyan esetek bevalasztdsa mellett dontottiink, ahol a
szelekcioban résztvevok teljesen megegyeztiink. Tovabbi bevalasztasi kritérium volt, hogy
karieszmentes, befejezett gyokérfejlodési, Pell & Gregory II/B és II/C impakcios mélységt,
mezioangularis vagy vertikalis hajlasti bolcsességfogak legyenek. Amire még tudatosan
figyeltiink, hogy a gyokérgorbiiletek (>90°, 90°> ¢és >45°, <45°) kiegyensulyozottan

forduljanak eld a csoportokban.
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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 panoramarontgen-felvételek elemzését az EasyDent V4 Viewer szoftverrel végezték. A
képelemzéshez a program manipulacios lehetdségeit hasznalhattak. Minden esetrdl a kovetkezo
kérdéseket valaszoltak meg. Adjanak egy szubjektiv pontszamot (0-10-ig), mennyire gondoljik
valosziniinek IAN beidegzési zavar eldfordulasat az eset ellatdsanal. Fogeltavolitast valaszt az
esetnél vagy inkdabb a koronektomia mellett dont? Amennyiben fogeltavolitast valasztott, azt
hany darab fogszekcioval végezné? LehetOségként szerepelt a szekcio nélkiil, az egy szekcioval
¢és a két vagy tobb szekcioval. Az egy szekcid leirdsanal szerepelt, hogy bérhol a koronén, 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 t6bb szekciot terveztek (pl.: koronat a gyokerektol, aztan gyokereket egymastol).

Fenti kérdések megvalaszoldsa utan a kollégédk az esetekhez tartoz6 CBCT felvételeket is
megnézték a modszerek fejezet elején ismertetett modon, és tovabbi kérdésekre valaszoltak.
Tovabbra is a kordbban meghozott koronektomiat vagy fogeltdvolitast végeznének, vagy
megvaltoztatjak a dontést? A fogszekciok szamaban valtozik-e a véleményliik? A CBCT
kockazati jelek koziil latjak-e az aldbbiakat az eseteknél: 1) hianyzé canalis kortikalis, azaz
canalisfal-fenesztracio; ii) deformalt-e a canalis a keresztmetszeti képeken (elkeskenyedett
vagy homokora szerii-e?); iii) van-e direkt kdzvetlen kapcsolat a canalis és a bolcsességfog
gyokere kozott? Csak abban az esetben értékeltiik gy, hogy a CBCT rizikdjel/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 hidnyz6 vagy hidnytalan
folytonos fala? Jelenlévd vagy hidnyzd canalis keresztmetszeti deformacio? Csakis a CBCT-n
lathato és Gijonnan felfedezett gyokérgorbiilet? A canalis lefutasanak helye (bukkalis, lingvalis,

interradikularis)? Illetve sajat szavakkal valami egyeb?

V.5. A bélcsességfogak szerepének vizsgadlata 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 kézotti iddszakbol
tortént, az eMedsolution medikai szoftver felhasznalasaval (T-Systems Hungary, Budapest,
Magyarorszag). Osszegylijtottiik a betegkartonokat, és a panoramardntgeneket is. A 2005 és

2007 kozotti 1ddszakbol szarmazo esetek filmalapt rontgenjeivel, 2008 januartol mar digitalis
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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 stlyos
pozicionalasi hiba volt lathato). A kétoldali toréseket és ahol az angulus és a fejecs is torott,
kizartuk a vizsgalatunkbol. A rogzitett adatok tartalmaztdk a betegek életkorat, nemét, a
bolcsességfog jelenlétét vagy hidnyat, az impakcié horizontalis és vertikalis jellemzojét, az
impakcio angulaciojat és a torés oldalisagat. Rogzitésre kertilt a torés oka: kozlekedési baleset,
er0szakos cselekmény, sportbaleset, elesés, haztartasi baleset, iatrogén ok (pl.: fogorvosi
beavatkozés). Az angulus- és fejecstorés kritériumaként Kelly és Harrigan meghatarozasat
hasznaltuk [216]. A bolcsességfogak jellemzéséhez a panoramardntgeneket hasznaltuk. Az

angulacié meghatarozasahoz a Winter-féle osztalyozast alkalmaztuk (/8. abra) [477], mig a

alkalmaztuk (19. abra) [347]. A feliiletes és mély impakciokat mesterségesen osztottuk
szakirodalmi hagyoményok figyelembevételével. Feliiletes impakcionak tekintettiik az I/A, I/B,
II/A, 1I/B, III/A helyzeteket és mélynek az I/C, 1I/C, I1I/B, III/C helyzeteket.
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18. d@bra: A Winter-féle anguldacio beosztas sajat készitésii vizualis abran szemléltetve.

48



dc_1759 20

Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

A osztaly

Okkluzios sik  ~

Zoménc-cemeng

vonal

l. osztély

W
o

_J

=11
=18

B osztaly
OkklUzios sik  ~

Zoménc-cemeng

vonal

»

=14

Il. osztaly

C osztaly
OkkIUzios sik  ~

Zomz’mc-cemeng

vonal

=T
1 &0

I1l. osztaly

19. dbra: A Pell & Gregory-féle impakcios statusz osztalyozas kétdimenzios képalkotds segitségével
(sajat keszitésii abra). Az A-B-C osztalyok a bélcsességfog okklizios sikhoz viszonyitott apiko-koronalis
mélységet mutatjak a szagittalis sikban. Az I-\I-111 osztalyok pedig a hetes fog mégott és a ramus margo
anterior-ja kozotti helykindlatot, azaz a meziodisztalis impakcios ,,mélységet” a szagittilis sikban.
Természtesen az A-B-C és I-11-111 osztalyok szabadon kombinalodnak betegeinkben. A: a bolcsességfog
eleri az okkluzios sikot. B: a bélcsességfog megreked az okkluzios sik alatt, de a hetes fog zomanc-
cement vonalanal koronalisabban. C: a bolcsességfog a hetes fog zomdnc-cement vonaldanal mélyebben
ekelodik be. |: a hetes fog mégétt és a ramus kozott boven van hely a bolcsességfog elétorésére. 11: a
ramus eliilsé vonala, illetve csontja a bélcsességfogat fedi, de kevesebb, mint a felét. 11 a bélcsességfog

nagyobb részét fedi a ramus csontdallomadnya, illetve rontgenfelvételen a ramus eliilsé vonala.
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V.6. Az eldtort molaris fogakba késziilt direkt restaurdciok sikerességének vizsgalata

Retrospektiv vizsgalatunkba a PTE Fogészati és Szajsebészeti Klinika nyilvantartasa szerint
2001. januar és 2003. december kozott direkt kompozittoméssel ellatott betegeket vontunk be.
A 225 felnétt beteget meghatarozott kritériumok alapjan valasztottuk ki, melyek a kovetkezok
voltak: j6 szajhigiéné, pulpalis, parodontalis és periapikalis betegségektél mentes restauralt
fogak, miigyanta allergiatol nem szenvedd betegek és a tomés soran jo izolalasi koriilmények.
Tovabbi feltétel volt még a teljes megtartott fogazat és normokkluzio. A bevont betegek a
toméskészitést kovetd 9-11 évben évente legalabb egy alkalommal ellenérzo vizsgalaton vettek
részt. A kompozittomés készitésének indikacidja minden esetben primer kariesz volt és a beteg
fémmentes tomést igényelt. Ezen feliil a vizsgalatba bevont fogak preparalt tiregeinek oro-
vesztibularis szélessége nem haladta meg az oro-vesztibularis csiicsoktavolsagok felét, két-
harmadat, az iiregszélek zomancban végzddtek, és nem volt csiicsokhidny. Az elokészitett
tiregeket Osszetételében enyhén eltérd, 4 fajta mikrohibrid kompozit tdmdanyag egyikével

lattuk el (4. tabldzat).

4. tablazat: A vizsgélatban hasznalt mikrohibrid kompozitok adatai.

Ad. Térfogat
Név Gyarté Rezin matrix Toltéanyag atméro % g n (%)
(um)
Bis-GMA,
Filtek 3M EiEIE’ St. UDMA, cirkonium- 06 60 305
Z250 MN. USA. Bis-EMA, szilikat ' (43,9%)
! TEGDMA
Herculite  Kerr, Orange, Bis-GMA, barium-iiveg, 06 59 296
XR CA, USA TEGDMA szilikat-dioxid ' (42,6%)
.
Direct isiv. dimetakril4t aLuves, 0,85 65 .
(Posterior) Alsip, IL, co-monomerek prepOhme.HZ?lt (4,7%)
USA szilikat-dioxid
Bisco Inc, Bis-GMA, szilikat-dioxid, 61
Renew Schaumburg, TEGDMA, aluminium-oxid, 0,7 58 (8,8%)
IL, USA BPDMA barium-oxid o7

Bis-GMA Biszfenol-A-diglicidil-dimetakrilat; UDMA, uretan-dimetakrilat; Bis-EMA, Biszfenol-A-
diglicidil-metakrilat-etoxilat; TEGDMA, trietilén-glikol-dimetakrilat
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Az ellendrzd vizsgalatot két orvos végezte a United States Public Health Service (USPHS)
modositott kritériumrendszere alapjan. 86 férfi és 139 ndbeteg (21-55 év), dsszesen 701 II.
osztalyt kompozittdméseinek ellendrzése tortént meg.
Az Osszes tomést egy fogszakorvos (Lempel E.) készitette 2001 ¢és 2003 kozott. Sziikség esetén
érzéstelenitésben tortént a szuvasodas eltavolitasa, gyors- és lassu fordulati preparald
eszkozokkel, vizhiités mellett. A szinmeghatarozast kdvetden az izolalt restaurdlandd fogat
fémmatricaval (HaweNeos, Bioggio, Svajc) és fa¢kkel zsaluztuk. Mély kavitdsok esetén a
pulpakozeli teriileteket kalcium-hidroxid cementtel (Dycal, DeTrey Dentsply, Konstanz,
Németo.) és konvencionalis iivegionomer cementtel (Ketac-Fil, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA)
fedtiik. Ezutan a kavitasokat a total-etch technikanak megfeleléen 37%-0s orto-foszforsavval
(3M ESPE, St. Paul, MN, USA) kondicionaltuk, ugy, hogy eldszor a zomancfelszinekre vittiikk
fel a savat (10 masodperc), majd ezt kovette a dentin savazasa tovabbi 10 mp-ig. A 20 mp
hat6idd elteltével a kondicionaldt lemostuk, az tireget a wet-bonding technikdnak megfeleléen
enyhén leszaritottuk, majd a kavitas falait 5. generacios adhezivvel (Adper Single Bond, 3M
ESPE, St. Paul, MN, USA) dorzsoltiik be 10 mp-ig. Az oldoszer levegdvel valo elparologtatasa
utan az adheziv réteget halogén lampaval (intenzitas: 470 mW/cm?) (Cromalux 75, Mega-
Physik, Berlin, Németo.) polimerizaltuk 20 mp-ig. A kompozit tdmdanyagot ¢kalakd, 2 mm
vastagsagu rétegekben tomoritettiik az iiregekbe. Minden réteget 40 mp-ig polimerizaltuk. Az
artikulaci6 ellendrzését kovetden 60 €s 40 pm szemceseméretli finirozo-eszkdzokkel tavolitottuk
el a felesleges anyagot, majd a felszin simitasa és fényesitése poliroz6 gumikkal tortént (Shofu
brownie points, Shofu Co, Japan). Az approximalis felszinek simitasahoz interproximalis
polirozocsikokat hasznaltunk (Sof-Lex Finishing strips, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA).
A tomések értékelése 2012 oktdbere és decembere kozott tortént. A restaurdcié elézményeit a
extrakciojara utald elézmények esetén a tomést sikertelennek nyilvanitottuk és ennek adatait
(diagnozis, datum) rogzitettiik. A toméssel nem Osszefiiggd, korabban ép felszinen megjelend
primer szuvasodas vagy torés esetén a tomést nem itéltiik sikertelennek. Ezt kovetden a II.
osztalyu restauraciok klinikai értékelése kovetkezett a USPHS kritériumrendszer segitségével
[247]. A két vizsgaloorvos eldzetes kalibralasa és felkészitése megtortént. Az értékelés alapjaul
szolgalo szempontok a kdvetkezOk voltak: szekunder kariesz, tomés torése, széli résképzddés,
sz¢li elszinezOdés, szinstabilitds, 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 elfogadhat6, nem igényli a tomés cseréjét
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- Charlie (C): klinikailag elfogadhatatlan eltérés, a tomés cseréje sziikséges.
Az értékeléshez a tomésfelszineket leszaritottuk (kivéve a szin megitéléséhez). A tomések
minden felszinét inspekcidval és szondaval tapintva megvizsgaltuk, az interproximalis
felszineket és kontaktpontokat fogselyemmel ¢és Gottlieb szondaval ellendriztik. A
sziikségtelen besugarzas elkeriilése végett rontgenfelvételt csak abban az esetben készitettiink,
ha azt a klinikai vizsgalat alapjan, vagy a beteg panaszai miatt indokoltnak véltiik. Ilyen klinikai
jelek voltak a széli résképzddés (elsdsorban gingivalisan); a totmés mentén, az €ép zomanc alatt
jelentkezd sziirkés elszinezddés; approximalis ételbe¢kelddés; nagyfoku plakk-képzddés

approximalisan.

V.7. A koronektomia fogszekcidjanak furohiivellyel torténd biztositasa

Ahhoz, hogy vizudlisan és fizikalisan is limitalni tudjuk a preparaciéo mélységét koronektomia
fogszekcidi kdzben, egy furdhiivelyt terveztiink prototipus gyartasi technologiat felhasznalva.
A fur6hiively haromdimenzios CAD-modell tervezését az AutoDesk Inventor szoftverrel (San
Rafael, CA, USA) végeztik a furd fizikai méretét alapul véve. A furdhiively 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 (in. ,,Z” tengely mentén vald 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 (20. dbra).

ON/OFF ZERO
¥, ‘-

20. @abra: a) A CBCT alapjan pontosan ismerjiik a fog bukkolingvalis dimenziojat. b) A fiiré hosszabol

akkora szakaszt kell szabadon, a hiivelytdl ,, fedetleniil” hagyni, amilyen mély szekciot terveziink.
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Ezen faro6t talaltuk az eldzmény experimentalis vizsgalatunkban (ismertetése az experimentdlis
fejezetben) a leghatékonyabbnak. A fir6 meghajtasat egy 45°-ban szogtort sebészi gyorsitd
konyokdarabra biztuk (Ti-Max Z-SG45L, NSK Europe GmbH, Eschborn, Németo.). A
prototipus tesztelése és fejlesztése soran nagyon fontosnak tartottuk, hogy a hiively biztosan
rogziiljon a furdn, ne zavarja a htitdfolyadék aramlasat a miitéti teriiletre, és sterilizalhato legyen
mitétek el6tt. Nem utolsoésorban a nagy tételben gyarthatosag és a koltséghatékonysag is
szempont volt. A technika alkalmazhatosdgat a kovetkezd esettel reprezentaltuk. A
koronektdmia dontést a canalis mandibulae és a bolcsességfog-gyokér atfedésénél mutatkozo
specifikus panoramarontgen rizikdjelek tobbes jelenléte (gyokérsotétedesi jel a canalis felso

kortikalis vonalanak megszakadasaval), a CBCT-n abrazolodo hianyzoé canalis kortikalis és

direkt IAN-gyokér kapcsolat, valamint a 180° koriili gyokérgorbiilet egyiittesen indokolta.

21. abra: A koronektomiat megelézé panoramardntgen-felvétel (a) és CBCT nézetek (b) egyiittesen
segitettek miitét elott a rizikohelyzet felismerésében és a koronektomia terdpids dontés meghozataldaban.
A CBCT koronalis szeletein a nyilak a canalist enyhén ellapitva mutatjak és csontos elhataroloddas sincs

a fog gyokerétol.

Miitét elott a bolesességfog bukkolingvalis atmér6jét axialis és koronalis metszeteken is
lemértiikk (20. a abra). A furonak a konyokdarabba valé befogdsa utan, az abbdl kilogd
hosszabol (13,5 mm) levontuk a fogszekcid optimalis mélységét, igy megkaptuk a hiively
hosszat (20. b abra). A faréhiively in vitro illusztracioja alabb lathato (22. dbra).
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22. abra: A furohiively miikédési elvének illusztracioja extrahalt bolcsességfogon.

Statisztikai elemzések

A megfigyelok sajat (un. belsd) és egymas kozotti megbizhatosagat, egyetértését minden
esetben Cohen-féle kappa teszttel végeztiikk. A vizsgalok Gn. belsé megbizhatosagat (’intra-
observer’), altalaban 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 megfelelonek, 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
panoramarontgen rizikojelek 6sszehasonlitasanal a MEDCALC szoftvert (Ostend, Belgium). A

szignifikanciaszintet minden esetben 5%-ban (p<0,05) hataroztuk meg.

Az izolalt és multiplex gyokeérsotétedesi jel dsszefiiggéseit az |AN-expoziciokkal és a gyokéri
behtzodasokkal a Pearson-féle khi-négyzet probaval néztiik. Az R-D tertiletek pixelintenzitas
kiilonbségeit az IAN- és az LKEF-csoportokban Mann-Whitney U teszt és khi-négyzet teszt
segitségével vizsgaltuk, és ROC analizissel hataroztuk meg azon kritikus pixelintenzités-
kiilonbség értéket, melynél az IAN-expozicioval jardé és az LKEF-val jar6 kimenetek
hatérozottan szétvaltak. A digitalis és konvencionalis rontgenek dsszehasonlitdsanal a valtozok
Osszefliggéseit az IAN beidegzési zavarral Mann-Whitney probaval és khi-négyzet teszttel
vizsgaltuk. Mindkét képalkotdé alapjan a rontgenjelek szenzitivitdsat és specificitasat is

dokumentaltuk. A valoszinliségi aranyszamok (’likelihood ratio’, LR+) és a 95%-0s
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bemutatni a képalkotok adta diagnosztikai kiilonbozdségeket. A tobbvaltozds regresszion
alapulé esélyhanyadosokat szintén szamoltuk. A panoramardntgen rizikdjelek és a CBCT
rizikojelek Osszefliggéseit a terapias dontésekkel khi-négyzet és Fisher-féle egzakt teszttel
néztikk és esélyhanyadosokat is szdmoltunk. A bolcsességfogak jelenlétének €s impakcios
statuszanak Osszefiiggéseit, a két toréstipussal, khi-négyzet probaval végeztiik. Az életkor és a
nem Osszefiiggését a torések tipusaval Mann-Whitney probaval néztiilk meg. Az angulustorés
tényezdinek esélyhanyadosait kiszamoltuk, ezutan logisztikus regresszids analizist is futtattunk

a két torési kimenetet befolydsold valtozok vizsgalatara.

Az USPHS kritériumokon alapulé 7 szempont Osszehasonlitdsara kvalitativ analizist
végeztiink. A vizsgélati szempontok szerinti eltérések dsszehasonlitasara a négy anyag kozott
Fisher-féle egzakt tesztet alkalmaztunk. Khi-négyzet probaval értékeltiik az anyagok, fogtipus
és tomésméret hatdsat a bekovetkezd valtozasokra. A vizsgalt kritériumok eléfordulasi
gyakorisaganak és a sikertelenség okainak meghatarozasara leir6 statisztikat alkalmaztunk. A

restauraciok tulélését a Kaplan-Meier mddszerrel adtuk meg.

AZ EXPERIMENTALIS VIZSGALATOK MODSZEREI

Minden experimentalis vizsgalatunk helyszine a Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai K6zpont,
Fogaszati ¢és Szdjsebészeti Klinikdjanak egy betegellatasban 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
eredetll csontok beszerzése kereskedelmi forgalombdl (hentes, vagohid) tortént, ahol az allatok
ledlése sosem a vizsgalat miatt tortént. Az extrahalt bolcsességfogak megalapozott indikéacioval
kertiltek eltavolitasra a vizsgalatokat joval megel6zden, a vizsgalatunktdl fliggetleniil. 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 mérd és adatrogzitd egységhez
csatlakoztattunk (EL-EnviroPad-TC, Lascar Electronics Ltd., Salisbury, Egyesiilt Kiralysag).

A mérdegység érzékenysége 0,1/1 °C volt, a mintavétel frekvencidja pedig 1 mérés/masodperc.
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A hémérd szenzorokat vertikalisan a csontba, sablon segitségével eldre furt iiregekbe helyeztiik,
konstansan 1 mm tavolsagra a vizsgalando csontfurasok kavitdsdnak peremétdl. A fémsablon,
fixen és csak egy pozicioban volt mindig rahelyezhetd a csontrogzitd ,,satu” alkatrészre. A
héméro szenzorok elhelyezését szolgaldé 5 mm mély liregek preparalasa 0,5 mm atmérdji
rozsdamentes acél fissurafuroval tortént, alacsony (200-300 min) fordulaton (203 RF, Hager
& Meisinger GmbH, Neuss, Németo.). Az esetlegesen eldforduld dehiszcenciak kitoltése a
szonda és a szondalireg kozott, hovezetd pasztaval tortént (Arctic Silver 5, Scan Computers
International Ltd, Bolton, Egyesiilt Kiralysag). A homéré szonddk mar miianyaggal izolalt
részeit, a tovabbi biztonsag kedvéért vénas szarnyastli gumihiivelyével is korbevettiik,
atbujtattuk a szondat az liregbe bevezetés elott ezen (22-G; B. Braun Melsungen AG,
Melsungen, Németo.). A 2 cm hosszii gumihiivelyeket a csontfelszinhez fogéaszati bond
anyaggal rogzitettiik barminemi hiitéfolyadék szivargas megeldzése céljabol (OptiBond Solo

Plus, Kerr Corp., Orange, USA).

b) A sertésmandibulan torténé homérések és a fogszekcid mérései a fentiektél némileg eltéréen
zajlottak. A canalis mandibulae-ba vezettiink egy 0,5 mm atmér6jii szemirigid T tipusa
termoelem szenzort (No. 406-554, TC-Direct Kft., Bp., Mo.) amit ezittal is egy termométerhez
csatlakoztattunk (TESTO 845, Testo Magyarorszag Kft., Bp., Mo.). A rogzitdegység
érzékenysége 0,1/1 °C volt, a mintavételi frekvencia 1 mérés masodpercenként. Az eszkdz
egyben egy infravords (IR) optikai mérdegységgel is rendelkezett. Az IR termométer egység
képes volt minddssze egy 1 mm? teriiletet mérni (optikai felbontasa 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
koronektomia fogszekciok méréseinél, ugyanezen hdomérséklet-regisztrald egységet

hasznaltuk, az optikai egység nélkiil.

Mind a két homérési mod késobb, a kisérleteknél illusztralasra keriil.

A furasok standardizalasa az egyedileg tervezett és készitett ,, furotoronnyal”

A vizsgélatok el6tt a PTE Miiszaki és Informatikai Kar, Gépészmérndk Tanszék segitségével

(Prof. dr. Orban Ferenc) egyiittmiikodve terveztiink és épitettiink egy vizsgalataink igényeinek
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megfeleld ,,furdtornyot” (23. dbra). A gép megnevezésére és leirasara ezt az elnevezést talaltam

a legalkalmasabbnak.

23. abra: A kisérleti céljainkra tervezett furotorony miiszaki rajza.

A furétorony, a benne rogzitett sebészi egyenesdarab (SL-11, W&H, Bilirmoos, Ausztria) révén
képes volt a csatlakoztatott fiziodiszpenzer (Implantmed SI-915, W&H, Biirmoos, Ausztria)
altal adott paramétereket biztositani, gy, mint a beallitott fordulatszamot és a hiitéfolyadék

aramlasi mennyiségét (24. dbra).

24. dbra: A furdtorony egyiittmiikodése a sebészi fiziodiszpenzerrel, egyenesdarabbal, idémérd

egységgel és homérd egységgel.
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A farétorony egyenesdarabot tartd mozgd alkatrésze révén képes volt az elére beallitott furasi

mélységet és az axialis nyomast (rahelyezett sulyokkal) konstans értéken tartani (25. abra).

25. abra: A furotorony axialisan mozgo alkatrészének lapjara helyezett sulyokkal tudtuk a furas axialis

nyomadasértékeit beallitani (nyil).
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A mozg6 alkatrész egy sinen fel-le mozdulva, a csontfelszinre mindig merdleges furast
biztositott. Az apparatus automata mdédon volt képes a furdsok inditdsatol a furasi mélység
eléréséig (magneses indukcids kapcsolokkal) az eltelt id6 mérésére, szdzadmasodperces
pontossaggal. A csontokat és egyéb csontszimulacids anyagokat egy téglalap alaku ,,satu”

rogzitette elmozdulds lehetdségét kizdrva és a satu Osszesen négy pozicidoban volt aztan

rogzithetd a furdtoronyban. Ezen négy pozicidban torténtek a vizsgalando furasok (26. dbra).

26. dbra: A csontrégzitd satu a SZOrosan rogzitett sertésbordaval a furotoronyban. Négy pozicioban volt

behelyezhetd, a négy furds vizsgalatdhoz.

V.8.a. A vidia gombfiurok kopottsaganak vizsgalata az intraosszedlis héhatdsokra és a

prepardcios idokre

Vizsgalatunk alanya az altalunk egyik leggyakrabban hasznalt sebészi vidia gombfurd volt
(HM141 A, Hager &Meisinger GmbH, Németo.). A furok atmérdje 3,1 mm volt. A fardkat
kopottsaguknak megfeleléen négy csoportra osztottuk, aszerint, hany koronektémiat végeztiink
el veliik kordbban extrahalt molaris fogakon. D_0 = az 0j, még nem hasznalt fur6; D 10= furdk
10 koronektomia utdn; D 20= furdk 20 koronektomia utan és D 30= furék harminc

koronektémia utan (27. dbra).
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27. abra: A vizsgalatban hasznalt sebészi vidia gombfirok ujként (D _0) és a koptatasok utan két
nezépontbol makrofotozva, amit adott szamu humadn molarisfogon elvégzett koronektomiaval értiink el.

D _10= 10 koronektomia utan, D_20= 20 koronektomia utan, D_30= 30 koronektomia utan.

Tizennyolc sertésborda darabot hasznaltunk a furdsokhoz, valogatasnal arra figyeltiink, hogy a
kortikalis vastagsaga (sublerrel mérve) atlagban 2,1-2,3 mm legyen, mely a bdlcsességfog
koriili mandibulatertilet kortikalis allomanyanak megfeleltethetd. A csontokat egy 8 honapos
kan sertésbdl nyertiik (~120 kg). A csontokat 50 mm hosszu szekciokban -10 °C-on, fiziologids
sooldatban taroltuk. Kisérletek eldtt, a mélyhiitébdl kivéve elegendd id6t hagytunk a
sooldatban, hogy a kiinduldsi szobahdmérsékletet a csont felvegye. Minden csontfurast
ugyanazon 24 °C-ra temperalt helységben végeztiink. A furok 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 dsszesen 48 kavitast preparaltunk.
Mindegyik 5 cm hosszl csontdarabba négy furast tudtunk végezni, igy mindegyik furonk
farhatott minden csontban. Ezutdn két tovabbi D30 furé furt tovabbi 24 csontkavitast, nagyobb
axialis nyomason (25 N= 2500 g), amivel el tudtuk érni, hogy a leghasznaltabb furé is az 1j
farénak megfelelé id6 alatt végezzen (kb. 3 masodperc). A 24-bdl 12 kavitasnal az el6bb
emlitett maximalis hiitést, 12-nél pedig a harmadara redukalt mennyiségii hiitést (20 ml/perc)

alkalmaztunk.
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V.8.b. A dento-alveolaris csontprepardcios vizsgadlatok dltalanosan elfogadott, in vitro

csontszimuldcios modelleinek osszehasonlitasa

Az eldzd fejezetben részletezett vidia gombfurd tovabbi vizsgélatait végeztik. A furasi
paramétereket nem valtoztattuk (8000 mint, 6 N axialis nyomas, 60 ml/perc irrigacid
fizioldgias sdoldattal). A farotorony beallitasai és a hdmérséklet mérése szintén a fejezet elején
ismertetett adatokkal és mddon tortént. Minden csont és csontszimuldcids anyagtipusba 24
farast végeztiink. Ez, tekintettel a 9 csoportra, 6sszesen 216 furast eredményezett.

A fardkat tizenkét furds utan 0j furora cseréltiik, a furdkopés hatdsanak kizarasa érdekében. A
kovetkez6 experimentalis csoportokat vizsgaltuk: 1) friss sertésborda; 2) friss marhaborda; 3)
20 PCF sirtiségii poliuretan (PU) blokk, 3mm vastag 50 PCF denzitasu ,,kortikalis” réteggel;
4) 20 PCF stiriségli PU blokk, kortikalis nélkiil; 5) 30 PCF siirtiségii 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
kaphatd polimetil-metakrilat (PMMA) blokk (Acrycast, Acrylux Ltd., Tiverton, Devon,
Egyesiilt Kiralysag) és 8) friss, human kadaver bordacsont. A poliuretan blokkok orvosi célu
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 siiriségét PCF-ben
hasznaljuk leginkabb, a nemzetkzi szakirodalmat kovetve. A PCF, azaz font/koblab, atvalthatd
természetesen g/cm?® értékekre is; 1 PCF= 0,01601846 g/cm®. A PU blokkokat az ,,American
Society for Testing and Materials™ hitelesitette 6sszehasonlité mechanikai tesztelések céljabol
(ASTM F-1839-08)[294]. A sertésbordak kortikalis vastagsagat digitalis tolomérével 2,2 mm-
nek mértik (£0,09 mm), a marhabordak kortikalis vastagsaga 2,3 mm (£0,13 mm) volt. A
human bordaknal a kortikalis vastagsaga 1,9 mm (+0,15 mm) volt. Minden bordadarabon

minimum két mérést végeztiink.

g—

28. dbra: A bordak kortikalisanak meérései digitilis tolomérdvel. Balra marhaborda, jobbra

sertésborda.

61



d C—l 75 9—2 0 Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

V.8.c. A legoptimadlisabb intraosszedlis héhatdissal és prepardcios idokkel jaro furdsi

paraméterek meghatdrozdsa

Az eldzdekben vizsgalt furdinkat vizsgaltuk tovabb. Flrési paraméterekben eztttal viszont tobb
fordulatszamot (4000, 8000, 16000 és 40000 min™) és axialis nyomasértéket is vizsgaltunk (3N,
10N, és 25N). A két furasi paraméter egylittesen tizenkét experimentalis csoportot alkotott.
Ezek a kdvetkezék voltak: 3N-4000 min, 3N-8000 min, 3N-16000 min, 3N-40000 min,
10N-4000 min, 10N-8000 min, 10N-16000 min, 10N-40000 min, 25N-4000 min, 25N-
8000 min, 25N-16000 min?, 25N-40000 min™. A fardsi mélység ezittal is 5 mm volt. A

hiitéfolyadék mennyiségét a maximalis értéken tartottuk (~60 ml/perc) az egész vizsgalat alatt.

29. dabra: A vizsgalat sordan a , furdtorony” egy sebészi fiziodiszpenzerhez csatlakozott a sebészi
egyenesdarab révén. Miutan az egyenesdarabot régzito egység magassagat a csontfelszinnel kontaktba
hoztuk a zold nyillal jelzett csavarral, a fekete karral (fekete nyil) inditottuk a furdst. Amint a kivant,
elore beallitott 5 mm furasi mélységet elértiik, a furas és az ido szamitasa is megallt. A homérsékletet a
termoelem hoszondak mérték, melyek a méré-rogzité egységhez csatlakoztak. A hoszondadk
gumihiivellyel is izolalva voltak (nagyitott kép) hogy kizdarjuk a hiitéfolyadék zavaro hatdsat.
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A furasok 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 farokkal is. A kopott fardkat 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 operaciés mikroszkoppal is

dokumentaltuk (30. dbra).

30. dbra: a) Két, a vizsgalat ezen etapjaban haszndlt sebészi vidia gombfuro lathato. Balra: az vj még
sosem haszndlt firo, jobbra: a hasznalt, 50 miitétben bevetett fiird. b) A kopottsag megitéléséhez
operacios mikroszkoppal (~30 x nagyitassal) is megnéztiik. Balra az uj, jobbra a hasznalt furo. A kopott
furon szembetiind, hogy a vagoélek sokkal inkabb felszinként, mint vékony vonalszerii élként jelennek
meg (lasd, ellipszis és téglalap kiemeléseknél). A vagoél kereszt-bevagasandl a csucsok lekerekitettek a
hasznalt furonal (lasd, kér kiemelések).
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Azj furdk dsszesen § kavitast preparaltak, mert utana jra cseréltiik ket. A furasokat az el6z6
vizsgalat alapjan, a human csontszovetet legpontosabban helyettesiteni képes PU-ban végeztiik

(20 PCF PU blokk 3 mm 50 PCF kortikalissal) (31. abra). A hémérséklet-mérés modja a fejezet

elején ismertetésre kertilt (55. old. a) pontja).

31, dbra: a) A féem furosablonon keresztiil késziil a hészonddk standard datmeérdjii, elhelyezésii és
meélységii furata. b) A csontbefogo saturdl éppen eltavolitott sablon utan jol latszanak a szondak furatai
a poliuretan blokkban (fekete nyilak). c) A csontot rogzité satu a furotoronyban, a neki pontosan
determinalt négy helyzetének egyikében. d) A furotorony gondos tervezésének és készitésének
koszonhetden, a vizsgalt furdsok elvégzése utan lathato, hogy a hémeérd szondak mindig standard

tavolsagban helyezkedtek a tesztelt kavitdsok peremétol.

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

Vizsgéalatunkban sertésmandibulan vizsgalodtunk. Az allkapcsok kivalasztasanal szempont
volt, hogy azonos korti allatokbél szarmazzanak. Osszesen 10 mandibula-felet négy nagyjabol
egyenld hosszli szegmentre flirészeltiink igy sszesen 38 db 2,5-3 cm hosszu csontszegmentet
kaptunk. A vizsgalt csontprepardciokat ezen szegmentek bukkalis felszinén végeztiik, mindig
egy 1 cm hossza szakaszon ugy, hogy a preparacio egyre mélyebbre (,,bukkalrdl lingvalra”)
hatoltak. A preparaciot akkor fejeztiik be, amikor a hOmérésre szolgal6 és a canalis mandibulae-

be vezetett szondat ezen az 1 cm-es szakaszon teljesen lathatova tettiik (32. dbra).
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32. dbra: A vizsgalati munkaallomas. Balra a fiziodiszpenzer, mellette a piezoelektromos egység, tole

jobbra a hémérd optikai egysége és a kép szélén jobbra a régzitésért és iranyitasért felelds laptop.

33. dbra: Balrdl jobbra és fentrdl lefelé haladva: 1) A sertésmandibula-szegment canalis mandibulae-

ba vezetett homérd szondaval, izoldlva gumihiivellyel. 2) A szonda a csatorna bukkalis falahoz kozel az
IAN felszinén (tomdétt fekete nyil). 3) A szonda lefutdsa berajzolva a csont bukkdlis felszinén. 4) A
csontszegment mindkét vége lezarva két réteg rozsaviasszal. 5) Az egy centiméter hosszu szakasz
kijelolése a szonda felett. 6) Az infravéoros homérs mérési helyének bedllitasa a piros segédfénnyel. 7)

A csontprepardcio akkor befejezett, amikor egy centiméter hosszon lattuk a szonda fémszalat.
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A csont preparalasat tobb forgd és piezosebészeti eszkozzel is elvégeztik (34. abra): 1)
gyémant gdmbfuro 2,7 mm atmérdvel (DD)(801 kozepes szemcseméret, Hager & Meisinger
GmbH, Neuss, Németo.); 2) vidia gdmbfuro 2,7 mm atmérével (TCD)(HM 141 A, Hager &
Meisinger GmbH, Neuss, Németo.), 3) 1,9 x 2,5 mm méretii gyémant bevonati gomb ,,piezo-
fej” (PT_D)(W&H S2 végzodés és W&H Piezomed késziilék, W&H, Biirmoos, Ausztria); 4)
»piezo-firész” (PT_S)(W&H B1 végzédés W&H Piezomed késziilékkel, W&H, Biirmoos,
Ausztria) 5) az Gn. kombinalt ,faro-piezo” prepardlasok (TCD+PT_D 7°C és
TCD+PT_S _7°C). Az utolsé esetekben a felszines csontelvétel kb. haromnegyedét TCD
faroval végeztiik, majd az utolsd6 mélyen 1évo, canalist kdzvetlen fedo ,,negyedet” PT_D vagy

PT_S végzddésekkel.

a b

[ 3 '*’

34. dbra: A vizsgalatban tesztelt furdk és sebészi piezoelektromos végzodések: a) gyémant gomb (DD);

b) vidia gomb (TCD), ¢) gyémdnt gomb ,,piezo-vég” (PT_D); d) ,, piezo-fiirész” (PT_S).

A kombinalt (TCD+PT_D_7°C ¢s TCD+PT_S_7°C jelii) csontelvételeknél hiitott, ~7 °C-0S
fiziologias sooldat irrigaciot hasznaltunk. Ezen homérséklet egy atlagos hiitdszekrényben is
eldallithato, ezért ezt vizsgaltuk. A ,,piezo-preparalasok” soran a fej tipusahoz a gyarto altal
ajanlott legmagasabb energiat hasznaltuk €és a maximalis, ~75 ml/perc mennyiségii
hitéfolyadékot. A piezoelektromos prepardldsok soran konnyed, ecseteldé mozdulatokkal
preparaltunk szakirodalmi ajanlasoknak és sajat tapasztalatainknak megfeleléen, <4 N alatti
(<400 g) axialis nyomassal [87, 419]. A furasokhoz 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 hasznaltunk, mig a hiitést a lehetd maximuman tartottuk (60 ml/perc). A
mandibula-szegmenteket és a csontelvétel modjat randomizaltuk, hogy minden preparalasi mod

,dolgozzon” minden tipusu (anterior, anterior-kozéps6, kozépso-disztalis és disztalis)
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hemimandibula-szegmentben, ezzel kiegyenstlyozva a kortikalis vastagsagnak esetleges
valtozasait. A kombinalt csontelvételi mod hitott irrigaciojat leszamitva, minden preparacid
szobahOmérsékletli irrigaciot kapott (~24,0 = 0,5 °C). Minden csontelvételt az értekezes
szerzOje végzett. A preparaciokhoz sziikséges idOtartamokat regisztraltuk, pontosabban a
horogzités-grafikon idotengelyérdl leolvastuk. A canalis mandibulae-ban és csontfelszinen is
torténtek hdmérsékletmérések, amit a fejezet elején kifejtettem. Miutdn a szondat elhelyeztiik
a canalis bukkalis felszinén, a csatornabol kint 1év0 szondaszakaszt szarnyastl
gumicsovecskéjével burkoltuk. A csontszegmentek mezidlis és disztalis végeit két réteg
dentalis rézsaviasszal hermetikusan zartuk. Ezen oOvintézkedések utan a szonddk csak és
kizarolag az IAN felszinén rogzitettek hdmérsékletvaltozast. Sok esetben a szonda ellendrzését
még CBCT felvétellel is ellendriztiik, hogy a vizudlis megitéléssel behelyezéseinket
kontrollaljuk. A CBCT gép és felvételkészités modja a klinikai fejezet CBCT képalkotas

részében leirtakkal megegyezo volt.

V.10. A koronektomia fogszekciok vizsgalata

A koronektomia fogszekcioit szdz db, ép, eltavolitds kozben nem preparalt eltavolitott molaris
fogon vizsgaltuk. A fogakat 6t csoportba osztottuk random moédon, minden csoportba 20 db
fogat. Az elsd csoport fogainal a koronektomiat sebészi egyenesdarabbal (SGS-ES, NSK
Europe GmbH, Eschborn, Németo.) és sebészi vidia torpedd fardval [TcT= az angol tungsten
carbide torpedo szavakbol] (HM 161, Hager & Meisinger, Neuss, Németo.) végeztik. A
masodik csoportban a szekciokat ugyanazon egyenesdarabbal de ezuttal vidia gombfurdoval
végeztiikk [TCR= az angol tungsten carbide round szavakbol] (HM 141A, Hager & Meisinger,
Neuss, Németo.). A harmadik csoport fogait egy 45°-ban szogtort gyorsités sebészi
konyokdarabbal (Ti-Max Z-SG45L, NSK Europe GmbH, Eschborn, Németo.) és benne egy
vidia fissurafuroval végeztiik [TcF= az angol tungsten carbide fissure szavakbol] (HM 21L,
Hager & Meisinger, Neuss, Németo.). Ezen kiils6 hiitéses gyorsitd konyokdarab 1:3-hoz
attétellel dolgozott, tehat a 40000 min fiziodiszpenzer kihajtasbol 120000 min farofordulatot
eredményezett (SurgicPro*, NSK Europe GmbH, Eschborn, Németo.). A negyedik csoportban
ugyanezen gyorsité konyokdarabba egy gyémant bevonatt ,,spiral bevagasu” torpedé furdt (un.
diamond-like carbon torpedo (CARBOCER®= extrém igénybevételhez) hasznaltunk [DT] (879
“Black Cobra”, Hager & Meisinger, Neuss, Németo.). Az 6tddik csoportban a piezoelektromos

preparaciot teszteltiik a fogakon. A ,piezo” csoportban egy H-SG1 kodnevii sebészi
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fiirészvégzodést hasznaltunk [PT= piezoelectric tip angol szavakbol] egy fényes piezosebészeti

kézidarabban (VarioSurg Optic kézidarab és VarioSurg3 piezokésziilék (NSK Europe GmbH,

Eschborn, Németo.)). A 35. dbra szemlélteti a vizsgalt kézidarabokat, fardkat és ,,piezo-fejet”,

€s az 5. tablazat 6sszegzi a jellemzoiket.

l—er
i ____ wsx lériosurg3

35. dbra: A kisérletben hasznalt kézidarabok, furok és végzédések. Kézidarabok: piezoelektromos

kézidarab fent, kozépen a sebészi szogtort gyorsito, alul a sebészi egyenesdarab. A vegzddések: fent a

., piezo-fiirész” (PT), alatta a gyémant spiral torpedo (DT), alatta a vidia fissura (TCF), alatta a vidia

gomb (TcR), legalul a vidia torpedé (TCT).

| 5. tablazat: A farok és a ,,piezo-végzodés” ismertetése.

Furo, piezo-

A fard ill. , .. Gyarto6 ajanlasa A
o A prepardlé vég méretei (max Az alkalmazott vizsgilatban
P ICZO, VeE Gyartd p R para Anyag  Befogas (hossz x .. ford. és energ. a .
gyari eszkoz alakja . fordulatszam ill. . hasznalt
B} atméro/ R vizsgalatunkban ,
elnevezése , energia) megnevezes
vastagsag)
Hager &
HM 161  Meisinger, Neuss, torpedo vidia ~ HP (104) 12x18mm < 10000 min? 10 000 min® TcT
Németo.
Hager &
HM 141A Meisinger, Neuss, gomb vidia HP (104) ©:3,1mm < 40000 min® 40 000 min™ TcR
Németo.
Hager & S
- cillindrikus e 4 L1
HM 21L  Meisinger, Neuss, (fissura) vidia ~ FG (316) 6,3x12mm < 160000 min* 120 000 min TcF
Németo.
B 879 Hager & konikus cmént
"Black  Meisinger, Neuss, torped6 spiral gyemant-- g (314) 10x1,8mm < 250000 min* 120 000 min™ DT
" . 1 karbid
Cobra Németo. barazdakkal
NSK Europe firész. 5 titinium-
H-SG1  GmbH, Eschborn, fo ;| nitrid (TiN) ~ 'Piezo’ 3,8 x 0,6 mm 150% 150% PT
Németo. 99 bevonat

Roviditések: HP, konyokdarab; FG, turbina/gyorsitd
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Minden fogat horizontalisan szekcionaltunk a zomanc-cement vonaltdol (ZC) 1 mme-el
apikalisabban. A szekciok mélységét ugy 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 optimalisnak tartjuk (lasd Eredmények fejezet, 73. dbra)
masrészrol igy a héregisztral6 szondak épsége is biztositott lehetett. A fogak lingvalis felszinére
0,5 mm atmér6jii K tipust termoelem szondat rogzitettiink a ZC vonalaban (36. dbra). A
szenzorok a fogfelszinre eziist tartalmu hdvezetd pasztaval keriiltek rogzitésre (Arctic Silver 5,
Scan Computers International Ltd, Bolton, Egyesiilt Kiralysag), majd két réteg transzparens
ragasztdszalaggal tekertiik korbe a fogat (3M Transpore, 3M Hungéria Kft., Bp., Mo.), hogy a
szonddk rogziilését végig ellendrizhessiik. Ezutdn tovabbi jo rogzitd erdvel rendelkezd
ragasztoszalagot hasznaltunk (Neoplast, Pharmaplast S.A.E., Alexandria, Egyiptom) és
tekertiik korbe a fogat, hogy a kdzvetleniil érkez6 hiitéfolyadék dramléstol teljesen izolaljuk a
hészondat. A ZC magassagaban a bukkalis oldalon ezutan két mm széles és teljes
fogszélességet feloleld rést nyitottunk szikével. A fogakat ezutdn a mezialis, lingvalis és
disztalis felsziniiket boritva, 2 rétegben, 5 mm vastag extrudalt polisztirén hdészigeteld lapkaval
boritottuk és igy fogattuk be egy satuba. Ezt az egészet aztan 37 + 1 °C-os vizfiirdébe meritettiik
ugy, hogy a fogak kb. lingvalis fele a vizbe meriiljon. A vizhémérsékletet termosztat feliigyelte

¢s tartotta konstansan, a vizszintet pedig egy tulfolyo.

36. dbra: A fogak szekcidja elétti elokésziiletek. a) A hdszonda régzitése a fog lingvalis oldaldn a ZC-el

parhuzamosan, 1 mm-el apikalra hévezetd pasztaval. b) A rogzités elsd rétegei, attetszé ragtapaszbol.
¢) Az izolalds tovabbi rétegei nem attetszé ragtapasszal. d) A fog rogzitése satuban, a bukkalis felszint

kivéve két réteg polisztirollal szorosan korbe véve, majd a vizfiirdobe meritve.
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A szobahdmérsékletet ezuttal is 24 °C-on tartottuk. Az irrigacié mennyiségét firasok soran
65%-on tartottuk (= 40 ml/perc), és a ,piezo-preparalasoknal” a maximum értéken (~75
ml/perc). Minden fogszekcidt a szerzd végzett. A hdmérséklet mérésének ¢€s regisztralasanak
modja az experimentalis modszerek rész elején ismertetettel egyezett. Amikor a fogszekcioknal
a hdszonda sériilt, vagy a lingvalis vékony foganyag fenesztralodott az eredményt nem vettiik
figyelembe és 0j foggal ismételtik. A vagasi metszlap elemzéséhez egy cementspatulat

hasznaltunk. A spatulét rafektettilk a metszlapra és bukkalis iranybol, a ZC-re merdlegesen,

standard tavolsagbdl, standard beallitasokkal makrofotokat készitettiink (37. dbra).

37. dabra: A fogszekciok utan kovetkezett a vagasi metszlapok egyenletességének vizsgalata. A felszinekre
spatuldt fektettiink, fotoztuk, és a Microsoft Paint (Microsoft Corp., Redmond, USA) rdcs funkcidjaval

értékeltiik (vészletes leiras a szévegben).
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A vagasi felszint akkor értékeltiilk 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 hosszaban lathato rés képzodott a spatula és a fogfelszin kozott azt a
vagasi felszint egyenetlennek itéltiik (37. dbra). Ahhoz, hogy pontosan meg tudjuk itélni a
vagési vonal mekkora hdnyada van kontaktban, a Microsoft Paint szoftver racs funkciojat
hasznaltuk képelemzés kozben (Microsoft Corp., Redmond, USA). A kontaktban 1év6 és
kontaktban nem 1év6 négyzeteket manualisan leszamoltuk, aztan a teljes meziodisztalis hossz
(rdcsszam) aranyaban kifejeztilk. Ha az aranyszdm 66%-nal kisebb volt, akkor a felszint

egyenetlennek itéltiik. A felszin megitélését Lempel E. és Szalma J. végezte.

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 egyenldtlen variancidknal 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
Osszevetéseét végeztiik (de példaul eltérd hiitdviz hdmérséklettel) a hiitdviz eltérd hdmérsékletek
(mint plusz bekeriilt valtoz6) miatt az ANOVA tesztet nem tartottuk alkalmasnak, akkor inkabb
kiilon futtatott fliggetlen mintas t-probakat alkalmaztunk. Ugyanazon csontelvétel csontfelszini
és canalis homérséklet adatainak Osszevetésére pedig a paros t-probat hasznaltuk. A
fogszekciok kiillonbozo preparacidokkal végzett felszini simasagat (egyenletes vs. irregularis
felszin) khi-négyzet probaval vetettiik 6ssze. Cohen-féle kappa teszttel ellendriztiik a felszini
egyenetlenséget megitélok Un. belsd és egymas kozotti megbizhatdsdgat. 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 és 0,75 kozott volt akkor jonak, €s 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 0sszesen 83 beteget tudtunk bevonni (39 férfit és 44 ndt), akik
atlagéletkorat 28,1 £ 6,7 évnek talaltuk (16-t61 48 évesig). Nem talaltunk kiilonbséget az izoldlt
€s a multiplex sététedést mutatd eseteknél életkor vagy nem tekintetében (p=0,09 és p=0,13).
Osszesen 47 betegnél lattunk multiplex sététedést és 36-nél izoldltat. A 83 extrakcid soran, 38
esetben tortént IAN-expozicid (38/83; 45,8%), részletezve: 30 esetben (30/83; 36,2%) a
multiplex sétetedéseknél és 8 esetben (8/83; 9,6%) az izoldlt sotétedési jelet mutatd betegeknél.
A lathatd TAN lokalizacioja 10,5%-ban bukkalis (4/38), 39,5%-ban inferior vagy
interradikularis (15/38) és 50%-ban lingvalis (19/38) volt. A gyokéri behtizodast 25 esetben
lattuk a multiplex sotétedesi 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. A kiilonbozd etiologiai faktorokat és gyakorisagukat, melyeket a
gyokérsotétedési jel hatterében mitétkor lattunk a 38. dbran foglaltuk Gssze.

Gyokérsotétedési jel (n=83)

(100%)
I |
. Multiplex . | Fle i, 1
s 1s Izolalt sotétedés
sotétedés (n=47
‘ (56.6“(@ : ‘ (n=36) (43.4%)
| | | |
IAN expozicio | Sem behuzodas, : Sem behuzodas, | ' . .
(36,2%) [behizodassal sem IAN sem IAN mg;ﬁgggg:;gl ((119;2)/5)
(©=25) expozicio (n=17) expozicio(n=28) AR
behiizédas nélkil (n=5)] (20,5%) (33,7%) behiizodas nélkiil (n=2)]
Y

=45 eset (54.2%)

Csaloka gyoker Lingualis kortikalis

. A elvékonyodas vagy Nincs egyértelmil ok
l‘onfc’l(‘;l%%% @=8) perforacio (n=22) (1=15) (18,1%)
: (26,5%)

38. dabra: A gyokérsotétedési jel hatterében huzodo miitétkor talalt etiologiai faktorok.
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Fenti abran latszik, hogy az IAN-expozicio 45,8%-ban volt oka a gydkérsotétedési jelnek, az
LKEF 26,5%-ban. 9,6%-ban a csaloka (,,becsapos”) gyokérkonformacio ¢és 18,1%-nal
egyértelmiien nem volt megallapithaté az ok. Mind az IAN-expozicio (p<0,001) mind a
gyokérbehtizodas  (p<0,001) szignifikansan gyakoribb  volt  dsszetert  (multiplex)
gvokersotetedes esetén. Reverzibilis paresztézia minddssze egy betegnél fordult eld (1/83=
1,2%), akinél a normalis beidegzés a 3. hétre helyreallt. A vizsgalathoz kothetd id6szakbol par

szemléletes esettel illusztralom fenti talalatokat (39-43. dbrak).

39. dbra: (a, b) 25 éves ndbeteg bal alsé bolcsességfoga. Az izoldlt gyokérsitétedési jel a mezidlis
gyokéren (a) extrakcié utan ldthatéan a meziobukkdlis és meziolingvdlis gydkerek eltéré hosszabdl

adodott.

40. dbra: a) 36 éves nébeteg bal alsé bolcsességfoganal szintén izoldlt gyokérsotétedés lathato. b) Az
egymasra vetiilé gyokerek bukkalis nézetbol. c¢) A meziodisztalis nézet jol lathatova teszi, hogy a
rovidebb bukkalis gyokér miatt tobb sugadr hatolhat at a lingvdlis gyokércsiicson, amiért a képalkoton

,,sotetebb” radiolucensebb les:z.
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41. abra: (a, b, c) Kiilonboz6 megjelenései az intra- és interradikularis behuzodas képzodeseknek,
melyeket az IAN csatorndja okozott. c) A nyil az emeld hegye szamara preparalt retencios tireget jelzi.
d) A panoramardntgen részlete dsszetett gyokersotétedési jelet mutat (sotétedési jel egyiitt lathato enyhe
canalis sziikiilettel is). e) Az IAN exponalddott fogeltavolitas utin az alveolus lingvdlis felén (nyil). f)

Kifejezett behizodast latunk a gyokér lingvalis oldalan, majdhogynem horogszeriit az IAN lefutasdanak

megfelelden.
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42. dbra: Q) 27 éves nébeteg izoldlt gyokeérsotétedési jellel. b) Megfigyelhetd az exponalddott IAN ér-
idegképlet a lingvdlis alveolusfalon (nyil). ¢) A gyokeéri behiizédas mellett (nyil) a lingvdlis alveolusfal
elvékonyodasa is jol latszik (nyil a ’d’ képen). A hianyzo bukkdlis canalisfal és az elvékonyodott lingvdlis

alveolusfal egyiittesen hozza létre a gyokérsotétedeést.

43. dabra: (a, b) Habar jol lathaté behizodas keletkezett a foggydkér apikalis és kozépsé harmadanak

lingvalis hatdran (nyil), semmilyen specifikus rontgenjel kialakulasarol nem beszélhetiink.

75



d C—l 75 9—2 0 Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

V1.2. A pixelintenzitis-mérések eredményei

Ezen vizsgalatunkban a belsé (0,77 ¢és 0,80) és az egymas kozti megbizhatosag (0,75) is
kivalonak volt mondhatd. Osszesen 53 esetet tudtunk elemezni, ahol kordbban bizonyithatoan
IAN-expozicio vagy LKEF és miitét elott gyokeérsotétedesi jel volt lathatd. A diagnosztikailag
tokéletesnek mondhat6 rontgenek bevalogatasaval 6sszesen 38 esetet (71,7%) vizsgaltunk. A
rontgenek 28,3%-at zartuk ki enyhébb vagy kozepes poziciondldsi hibabol kifolydlag, ami
soran a bolcsességfog teriiletének hibamentes megitélhetoségét tekintettiik elsdédlegesnek.
Leggyakoribb hiba az oldalra dontott fej, a kozépvonaltol elforduld fej és a tal elére vagy
hatraszegett fejtartas volt. Az IAN-expozicidhoz tartozd6 ROI mérések a pixelintenzitas-
sziirkeskalan 87,0 és 154,7 (atlag: 124,7) kozotti értékeket eredményeztek a s6tét savon [D] és
158,3 és 201,0 (atlag: 174,2) kozotti értékeket a kontroll gyokeéri [R] teriileten. Ugyanezen
értékek az LKEF-eseteknél 57,0 és 158,0 (atlag: 125,1) koz¢ estek a [D] tertileteken és 94,7 és
191,3 (atlag: 160,5) kozé az [R] teriileteken. Az [R] és [D] tertiletek 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-expozicids 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 miitéti kimenet IAN vs. LKEF szignifikansan elvalt, 38-nak talaltuk (p<0,001) (6. tabldzat).

6. tablazat: Az IAN és LKEF esetek megoszlasa a pixelintenzitas-kiilonbség hatarszama

alapjan.
Pixelintenzitds-kiilonbség Vizsgalati csoportok Osszes Szignifikancia
(PGVR-PGVp) LKEF  1AN exp.
<38 16 1 17
> 38 7 14 21 p <0,001*
Osszesen 23 15 38

Roviditések: PGVr, pixel sziirkeskala-érték a kontroll gyokéri teriileten; PGVp, pixel sziirkeskala-
érték a sotétedés gyokéri teriileten; LKEF, lingvalis kortikalis elvékonyodas vagy fenesztracio; IAN
exp., nervus alveolaris inferior expozicid, megnyilas

* Khi-négyzet proba

A hatarszamhoz tartozo szenzitivitast és 1-specificitas-t 93,3 % és 30,4 %-nak talaltuk.
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IAN-expozici6 < PGVr-PGVp > 38 >PGVr-PGVp — LKEF

Roviditések: IAN, nervus alveolaris inferior; PGVRg,: pixel sziirkeség intenzitasi érték a kontroll gyokeéri

teriileten; PGVp, pixel sziirkeség intenzitasi érték a sotétedés gyokéri teriileten; LKEF, lingvalis kortikalis

elvékonyodas vagy fenesztracio.

Amennyiben a kalkulalt értéket a hatarszamnal alacsonyabbnak talaltuk, dominénsan tobb

LKEF volt, ha nagyobbnak (vagy egyenlének) akkor szignifikansan tobb IAN-expozicid
(esélyhanyados = 32,0; 95% CI: 3,5-293,1; p<0,001). A ROC-gorbét mely a fenti eljaras
diagnosztika értékét vizualisan szemlélteti alabb abrazoltuk (44. dbra). A gorbe alatti teriilet

0,84 volt (95% CI: 0,71-0,96, p= 0,001).

Szenzitivitas
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44, abra: A pixelintenzitas-kiilonbségek mérésen alapulo miitéti kimenetet elGjelz6 modszeriink
diagnosztikai értékelése ROC (receiver operating characteristics angol szavakbol, lasd roviditések)

analizissel.

Vizsgalatunk ezen szakaszdban 2 betegnél fordult eld reverzibilis IAN beidegzési zavar

(2/38=5,3%) a varratszedéskor. Mindkét eset az IAN-expoziciés csoportban fordult eld

(2/15=13,4%). A neuroszenzoros miikddés 5 héten beliil rendezddott, helyreallt.
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V1.3. A digitdlis és filmalapu panoramarontgenek osszehasonlito értékelése

A Kkét vizsgalati csoport 6sszesen 672 miitétileg 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 TAN-sériiltek kozott mindkét csoportban tébb nébeteg fordult eld (p=
0,008). A filmalapu rontgencsoportban szignifikansan tobb Pell & Gregory I osztaly impakcio
volt (p=0,037). A valtozok eléfordulasait a 7. tabldzat mutatja.

7. tablazat: A vizsgalt valtozok megoszlasa a két képalkotasi csoportban (%).
Vizsgélt paraméter Képalkotds médja P érték
Filmalapu Digitalis
Eletkor (évek) 27,4 +10,1 29,4 +10,1 <0,001®
Nem (ndk, n) 244 (61) 175 (64) 0,381@
Horizontalis 44 (11,0) 38 (14,0)
Winter-féle Mezioangularis 153 (38,4) 114 (42,1) 0.1100
osztalyozas Vertikalis 171 (42,8) 111 (41,0) ’
Disztoangularis 27 (6,8) 8(2,9)
I 151 (37,8) 78 (28,7)
I 223 (55,7) 169 (62,1) 0,037@
Pell & 1l 26 (6,5) 25(9,2)
Gregory
osztalyozis A 219 (54,8) 132 (48,7)
B 130 (32,4) 104 (38,4) 0,255@
C 51 (12,8) 35(12,9)
IAN beidegzési zavar 41 (10,3) 18 (6,6) 0,102

® Mann-Whitney teszt, @ Khi-négyzet proba

Az IAN-sériilések prevalencidja 1,1% (41 paresztézia a 3651 fogeltavolitasbol) volt a filmalapa
rontgencsoportban és 1,0 % (18 paresztézia az 1739 fogeltavolitdsbol) a digitalisban. A
szenzitivitas és specificitds értékek megoszlasat a két képalkotd csoportban a 8. tablazat

mutatja.
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8. tablazat: A vizsgalt rizikdjelek szenzitivitdas és specificitas értékei a két képalkoto

csoportjaban.
. . . Képalkotas modja o
Specifikus rontgenjel ; - - P érték *
Filmalapu Digitalis
Felso kortikalis vonal megszakadéasa
Szenzitivitas (95% CI) 51,2 (35,9-66,5) 27,8 (7,1-48,5) 0,101
Specificitas (95% CI) 90,3 (87,2-93,3) 90,6 (87,0-94,1) 0,901
Canalis kanyarulata
Szenzitivitas (95% CI) 22,0 (9,3-34,6) 55,6 (32,6-78,5) 0,014
Specificitas (95% CI) 96,9 (95,2-98,7) 90,2 (86,5-93,8) < 0,001
Canalis sziikiilete
Szenzitivitas (95% CI) 14,6 (3,8-25,5) 55,6 (32,6-78,5) 0,002
Specificitas (95% CI) 95,5(93,4-97,7) 91,3 (87,9-94,8) 0,035
Gyodkérsotétedési jel
Szenzitivitas (95% CI) 65,9 (51,3-80,4) 77,8 (54,3-91,1) 0,364
Specificitas (95% CI) 93,9 (91,4-96,4) 90,9 (87,9-94,5) 0,161

Roviditések: 95% CI, konfidenciaintervallum

* Khi-négyzet teszt

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 sziikiilete csoportban
szigifikdnsan magasabb volt a digitalis rontgen szenzitivitdsa (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 kiilonbségek nem voltak szignifikansak. Az LR+
értékek és konfidenciaintervallumok dbrazolasat valasztottuk, hogy az el6bbieket szemléletesen

demonstralni tudjuk (45. dbra).

18.0
16.0
14.0
0120 =
':! 123 O Filmalapu
e 1 _ PR
< 60 |
4.0 - - 1 B Digitalis
2.0 PR
0.0 . . .
Fels6 kortikalis Canalis Canalis Gyokérsotétedési
vonal kanyarulata szlikiilete jel
megszakadasa

45. dbra: A valosziniségi aranyszamok (LR+) és 95%-os konfidenciaintervallumok alakulisa a

képalkoto csoportokban a megfigyelt specifikus rontgenjelek esetén (PR, panoramaréntgen,).
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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 rontgenjelek PPV és NPV értékeit a 9. tablazatban mutatjuk be. A
binaris regresszios analizis esélyhanyadosai alapjan a két rontgeneljards kozott nem volt
kiilonbség az IAN-sériilés elérejelzése szempontjabol (10. tabldazat). A vizsgalok belsé (0,82 és

0,80) és egymas kozotti (0,75) megbizhatdsaga kivalo volt ezen vizsgalatunkban is.

9. tablazat: A prediktiv értékek megoszlasa a vizsgalati csoportokban.

Filmalapa PR Digitalis PR
SpeC|f|kuS rontgenjel (1,1% IAN-sériilés (1,0% IAN-sériilés
prevalencia) prevalencia)
PPV NPV PPV NPV
Felso kortikalis vonal megszakadasa 5,7% 94,9% 2,9% 99,2%
Canalis kanyarulata 7,5% 99,1% 5,4% 99,5%
Canalis szlikiilete 3,6% 99,0% 6,1% 99,5%
Gyokérsotétedési jel 10,9% 99,6% 7,9% 99,8%

Roviditések: PR, panoramardntgen; IAN, nervus alveolaris inferior; PPV, pozitiv prediktiv érték;
NPV, negativ prediktiv érték

10. tablazat: A két rontgentipus bindris regresszids esélyhanyadosai a specifikus rontgenjelek szerint.

Specifikus rontgenjelek

Fels6 kortikalis vonal Canalis kanyarulata

> Canalis sztikiilete Gyokérsotétedési jel
megszakadasa

KPalkodsi  OR(9596Cl) Pérek  OR(9%CI) Perck OR(9%CI) Pérek  OR(9%CI)  Pertek
ggmalap“ 105(56198) <0001  109(50-239) <0001  39(L6-94) 0003  284(146551) <0001
Digitalis PR 3,4 (1,2-9,8) 0,023 11,4 (4,4-29,5) <0,001 18,0 (6,6-49,0) <0,001 34,0 (10,9-106,3) <0,001

Roviditések: OR, esélyhanyados; 95% CI, 95%-0s konfidenciaintervallum, PR, panoramardntgen

VI1.4. A panordamaréontgen és CBCT rizikidjelek odsszefiiggései. A CBCT hatisa 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
megbizhatdsadga négy fonél jo volt (0,62, 0,67, 0,70, 0,73) és a tovabbi hatnal kivalo (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
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37 betegbdl 16 (43,2%) férfi volt. A CBCT rizikojelek eléfordulasat a kiilonbozo

panoramarontgen rizikojel csoportokban az 11. tablazat mutatja.

11. tablazat: A CBCT rizikédjelek halmozodasa a kiilonbozé specifikus panoramardntgen-jel

csoportokban.

Direkt kapcsolat a gyokér Konfidencia-

¢s canalis kdzott + canalis intervallum

Spemf}k.us’panorama fenesztracio + can_ahs !Esely- Also Fels6 P értak*
rizikojelek keresztmetszeti hanyados
deformacidja CBCT-n
(n / csoport)
Gyokérsotétedési jel 3/8 1,8 0,35 9,30 0,482
Fels6 kort1k,a11s vonalanak 2/8 0.9 0,14 5,00 0,860
megszakadésa
Canalis kanyarulata 1/8 0,3 0,03 2,90 0,308
Canalis sziikiilete 0/8 0,1 0,01 2,08 0,141%
Két vagy tobb jel kombinacioja
(tartalmazva a gyokérsotétedést
: g 5/8 7,2 1,34 38,92 0,021
¢és/vagy a kortikalis
megszakaddst)
Osszesen: 40 eset

Roviditések: CBCT, cone beam komputertomografia;

“Khi-négyzet proba; * Fisher-féle egzakt teszt

Két vagy t6bb PR jel kombindcioinak eléfordulasa — ami tartalmazta a gyokérsotétedést 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 pontszamok atlagat a
kiilonbozd PR jelek csoportjaban a /2. tablazat mutatja. Ebbdl az is kitlinik, hogy a két vagy
tobb PR jel csoportja kapta a legmagasabb pontszamokat.

A 12. tablazat elemzésébdl kitlinik, hogy 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 valtozatlanul koronektomia maradt. igy,
Osszesen 72 esetben (=19 + 53) a 400-bol (=18%), a PR dontés 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).
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12. tablazat: A dontések valtozasa a CBCT megtekintése utan, a kiillonb6z0 panoramarontgen rizikojel csoportokban.

A tényleges kezelések és IAN Megfigyel6k donteései A CBCT uténi koronektémia dontések
funkciézavarok megoszlasa Panoramarontgen CBCT valtozésa
Panoramarontgen Esetek oo . - —
rizikojel szAma Miitéti extrakcid K Atlagos Déntés: Dontés: 95% CI
. rizikod ., extrakcio / Esély- Als6  Felso -
Nincs van IAN- . extrakci6 / L , P érték*
" - pontszdm . .4  koronektomia  hanyados
paresztezia paresztezia (1_1 0) koronektomia #

Gyokérsotétedési jel 8 4 1 3 6,06 47/33 63/17 2,6 1,3 5,22 0,007
Felso kortikalis
vonalanak 8 7 0 1 4,09 71/9 72/8 1,1 0,42 3,12 0,798
megszakadasa
Canalis kanyarulata 8 8 0 0 3,78 80/0 80/0 nem kalkulaltuk
Canalis sztikiilete 8 8 0 0 4,07 68/12 76/4 3,4 1,03 10,89 0,044
Két vagy tobb jel
kombinacioja
(tartalmazva a 8 3 2 3 7,61 42/38 51/29 16 08 299 0,150
gyokérsotétedést
¢s/vagy a kortikalis
megszakaddast)

Osszesen: 40 30 3 7 308/92 342/58 1,8 1,23 2,53 0,002

Roviditések: IAN, nervus alveolaris inferior; K, koronektomia; CBCT, cone beam komputertomografia; 95% CI, 95%-0s konfidenciaintervallum

* Khi-négyzet proba

# n=400= a 10 dento-alveolaris sebész dontése a 40 esetben (10 x 40).
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A koronektomidk ardnya a teljes dontések szazalékaban kifejezve 23% (92/400) volt CBCT
el6tt és 14,5% (58/400) CBCT elemzés utan. A koronektdmia dontés fogeltavolitasra valtozasat
leggyakrabban a gydkérsotétedesi jel és canalis sziikiilete PR csoportban lattuk (p=0,009, OR:
2,6, illetve p=0,044, OR: 3,4) (I2. tdblizaf). Erdekességképpen, a két vagy tobb jel
kombinacioja csoportban, valamint a felsd kortikdlis vonalanak megszakadasa és a canalis
kanyarulata csoportokban szignifikansan kevesebb koronektomia dontés valtozott extrakciora.
A vaélaszadok leggyakrabban az aldbbiakat emlitették dontésiik valtozasanak hatterében: a
canalis direkt vagy indirekt kapcsolata a gyokérrel (44,1%); canalis fenesztracidja (32,4%);
elkeskenyedett vagy homokoéra alaka, deformalt canalis keresztmetszet szemben a kor
keresztmetszetli szabalyossal (14,7%); interradikularis canalis lefutas (5,9%); és ujonnan
felfedezett gyokérgorbiilet (2,9%). Amikor viszont a fogeltdvolitds dontés modosult
koronektomiara, az csak a két vagy tobb jel kombindcioja csoportban (p<0,0001, OR: 7,9)
fordult eld (13. tabldzat). Erdekes volt, egy esetnél a negyvenbdl a megfigyeldk dontd tobbsége
(9-en a tizb6l) mitéti extrakciot tervezett a PR alapjan fogszekcio nélkiil, viszont a CBCT
felvételek tanulmanyozdsa utdn kivétel nélkiil mindenki koronektémiat végzett volna (46.

abra).

13. tablazat: A koronektdmiara moédosult extrakcid dontések megoszlasa a kiilonb6zd specifikus
panoramardntgen rizikojel csoportokban.

Extrakci6 dontések,

Panoramarontgen A dontések  amik koronektomara Esély- 95% CI P értek*
rizikojel szama® modosultak CBCT ~ hanyados ~ Alsd  Felsg * ¢
utan (n)
Gyokérsotétedési jel 80 5 15 0,51 4,17 0,483
Felso6 kortikalis
vonalanak 80 2 0,5 0,10 2,02 0,302
megszakadasa
Canalis kanyarulata 80 0 0,1 0,01 1,61 0,103
Canalis szlkiilete 80 0 0,1 0,01 1,61 0,103
Két vagy tobb jel
kombinacidja
(tartalmazva a 80 12 7.9 209 20,78 <0,0001
gyokérsotétedést
és/vagy a kortikalis
megszakadast)
Osszesen: 400 19

Roviditések: CBCT, cone beam komputertomografia; 95% CI, 95%-0s konfidenciaintervallum
* Khi-négyzet proba
#n=80=a 10 sebész dontése a 8 esetben (10 x 8).
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46. dabra. a) Az elemzd tiz sebészbol 9-en feltarasbol, de fogszekcio nélkiil extrahaltik volna a
panoramaréntgen alapjan a bélcsességfogat. Specifikus jelként enyhe gyokérsotétedeés és |, felfelé”
irdnyulo kanyarulatot latunk (piros pontok és nyilak). b-d) A szagittdlis, korondlis és axidlis metszetek
egyértelmiien a canalist teljesen kérbe é6leld foggyoker konformaciot mutatnak. A canalis hatarait a

konnyebb értékelhetdség miatt piros pontokkal és szines nyilakkal jeloitem.

A 289 hipotetikus miitéti extrakcios eset (azaz amikor PR utan és CBCT utan is fogeltavolitas
volt a dontés) elemzésekor lattuk, hogy a fogszekcidk szamaban szignifikans valtozas nem volt

a CBCT felvételek elemzése utan (14. tabldazat).
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14. tablazat: A tervezett hipotetikus fogszekciok megoszlasa panoramardntgen és CBCT alapjan.

A tervezett szekciok szama (%) a
A tervezett szekciok szama a képalkotasok alapjan

hipotetikus extrakcidkhoz P értele®
Panoramardntgen Cone beam CT
Extrakcio fogszekcio nélkiil 169 (58,5) 181 (63,1) 0,054
Extrakcio egy szekcioval 68 (23,5) 62 (24) 0,550
Extrakcio két vagy tobb szekcioval 52 (18) 46 (12,9) 0,506
Osszes hipotetikus extrakciok szdma: 289 (100) 289 (100)

* Khi-négyzet proba

A gyokérsotétedési 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.

VI1.5. A bolcsességfogak szerepének vizsgalata az angulus és a fejecs toréseinél

Egyoldali, izolalt angulustorés 164 esetben, condylustérés 115 esetben fordult eld. Az igy
Osszesen 279 torés 279 beteghez tartozott. A vizsgalatbol kizarasra keriilt amigy 7 beteg,
akiknél kétoldali angulustorést talaltunk, és 13 beteg, akiknél kétoldali condylustorés fordult
eld. Tovabbi 9 betegnél mind az angulus, mind a condylus torott, dket is kizartuk az

elemzésekbol.

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 tisztazhaté ok szerepelt a hattérben. Az angulus
toréseinél a f6 etiologiai tényez6 az erészakos 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
elobbi etiologia sorrendet tartva a szamok a kdvetkezok: 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-né ardnyt 88/27-nek talaltuk (férfi=

76,5%) a condylustorés-csoportban és 137/27-nek (83,5%) az angulustorés-csoportban, mely
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hasonlo6 (p=0,144). 119 esetben a 164 angulustordttnél, és 63 esetben a 115 condylustorottnél
bolcsességfogat talaltunk a torés oldalan (15. tdblazat). A bolcsességfog szignifikansan 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. osztalyu (OR: 3,42; p=0.03), vagy B
osztalyu (OR: 5,48; p<0,001) bolcsességfog-impakeid szignifikansan a leggyakoribb volt. A
vizsgalatunkban alkotott ’feliiletes’ és 'mély’ impakcios csoport alapjan, a mély csoportba
tartoz6 fogak szignifikansan gyakoribbak voltak angulustéréseknél OR: 3,60 (p<0,001) (/5. és

16. tdbldzatok). Az angulacid toréstipussal vald Osszefliggése nem volt kimutathato

vizsgélatunkban.

15. tablazat: A vizsgalt valtozok megoszlasa €s 0sszevetése a két toréstipusnal.

Angulustorés (% Condylustorés (%
Viltozé g orés (%) ylustorés (%) P &rtélc*
n=164 n=115
: : b4 31,6+12,3 41,9+16,8
Eletkor években (szoras) <0.001*
tartomany 15-74 17-89
; 137 (83.5 88 (76.5
Nem férfi ( ) ( ) 0,144
nd 27 (16.5) 27 (23.5)
Bolcsességfog jelenléte (van/nincs) 119 (72,6) /45 (27,4) 63 (54,8) /52 (45,2) 0,002
l. 47 (42,7) 44 (72,1) 0,093
1. 45 (40,9) 13 (21,3) <0,001
Pell & Gregory IlI. 18 (16,4) 4 (6,6) 0,030
osztalyozas ** A 52 (48,1) 48 (78,7) 0,086
B 43 (39,9 7(11,5) <0,001
C 13 (12,0) 6 (9,8) 0,370
mezioangularis 34 (28,6) 16 (25,4) 0,144
vertikalis 70 (58,8) 40 (63,5) 0,170
Winter izontli 2(17) 1(1,6) 0,780
osztalyozas horizontalis . ' )
disztoangularis 3(2,5) 3(4,75) 0,659
egyéb 10 (8,4) 3 (4,75) 0,166
'Mély' / 'Feliiletes' impakcid 63 (52,9) /56 (47,1) 15 (23,8) /48 (76,2) <0,001

* Khi-négyzet proba
# Mann-Whitney proba

** A nem értékelt (pl.: rontgen mindsége miatt) esetek kizarasaval 110 és 61 eset maradt a Pell & Gregory
"I-1H-11"ill. 108 és 61 eset a Pell & Gregory 'A-B-C' értékelésben a két csoportban.
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16. tablazat: Az angulustorések szignifikans esélyhdnyadosai.
95% Konfidencia-

Valtozok Esélyhanyados intervallum P érték

Also Fels6
Bolcsességfog jelenléte 2,18 1,32 3,61 0,002
Pell & Gregory ‘II’ 2,97 1,52 5,81 <0,001
Pell & Gregory ‘III’ 3,42 1,13 10,40 0,030
Pell & Gregory ‘B’ 5,48 2,37 12,70 <0,001
'M¢ély' impakcid 3,60 1,82 7,12 <0,001

A logisztikus regresszios analizis alapjan a betegek életkora (OR: 1,05; 95% CI: 1,03-1,07), a
bolesességfog jelenléte (OR: 0,46; 95% Cl: 0,28-0,76), a Pell & Gregory szerinti L. osztaly (OR:
1,86; 95% CI: 1,09-3,20) és A osztaly (OR: 1,91; 95% CI: 1,12-3,24) jelentOsen dsszefiiggtek
a condylustorések (szembe allitva az angulustorés kimenettel) el6fordulasaval. Ezen
analizisben, az egynél kisebb esélyhanyadosok az angulustorés esélyét, az egynél nagyobb
es¢lyhdnyadosok a condylustorés esélyét jelentették. Az angulustérések mintegy 26,4%-aban
sziikség volt a bolcsességfog eltavolitasara a torések korrekt repozicidja és oszteoszintézise

miatt.

V1.6. A molaris fogak direkt restaurdcidinak sikeressége

A 701 II. osztalyt direkt kompozit restauracié értékelésekor a tomés készitésének évét és az
esetleges sikertelenség eléfordulasanak datumat és az arra vonatkozo egyéb informacidt a
betegdokumentaciobol nyertiik ki. A 701 restaurdciobol 15 (2,1 %) klinikailag
elfogadhatatlannak bizonyult. A sikertelenséget szekunder kariesz, fraktura 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. A 17. tablazat a 12 év alatt bekovetkezett sikertelenségeket mutatja
a négy vizsgalt kompozitra vonatkoztatva. Pulpavédelemmel 29 fogat lattunk el (n=12 Filtek
7250 esetén, n=10 Herculite XR esetén, n=5 Renew esetén és n=2 Gradia Direct Posterior

tomdanyag esetén).
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17. tablazat: 12 év alatt bekovetkez0 sikertelenségek anyagok szerint.

Anyagok Sikertelenség eléfordulasa (év)

Okok Filtek Herculite Gradia -

Z250 XR Direct Renew 0-5 6 7 8 9 10 11 12 Osszes (%)
Tomes 1 0 0 2 1 1 1 000 0 0 3(043%)
torese
E?e.k“”der 2 3 1 0 0 1 2 101 1 0 6(08%)
aricsz
GyOkerke- 0 1 2 3 3 0 1 001 0 1 6(085%)
zelés
Osszes 3 4 3 5 4 2 4 102 1 1 15(21%)

A négy tomobanyagra vonatkoz6 Kaplan-Meier-féle 11 éves tulélési gorbét a 47. abra mutatja.

N mm——- Filtek 2250

Herculite XR

89 = = =Gradia Direct

Kumulativ tulélés (%)
(o]
w
’d

0 5 6 7 8 9 10 11 12

Koévetési idG (évek)

47. abra: A négy mikrohibrid kompozitbol kesziilt tomések kumulativ tulélési gorbéje vizsgalatunkban.

A sikertelenségi arany Filtek Z250 tomdanyagnal 0,9% volt, Herculite XR esetén 1,36%. Ezen
értékek a 11 év vizsgalati periodus 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 aranya szignifikansan
rosszabb volt (p<0,05), mint a Filtek Z250 és Herculite XR kompozitoké. A tdmbanyagok
USPHS szempontok szerinti dsszehasonlitasat a 18. tabldzat mutatja. Osszesen 349 (50,2 %)
restauracid bizonyult hibatlannak, mig 346 (49,8 %) esetben legalabb 1 eltérést talaltunk, mely
vagy a még elfogadhato (B kod), vagy mar elfogadhatatlan (C kod) kategoridba esett.
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18. tablazat: A tomdanyagok USPHS kritériumok szerinti 6sszehasonlitésa.

Filtek Z250 (n=305) Herculite XR (n=296) Gradia Direct (n=33) Renew (n=61) p-érték*
A B C AB+C)%) A B C AIB+C)(%) A B C AIB+C)(%) A B C A/(B+C) (%)

SzekUnder a0 2 994006 293 3 9900 32 1 97080 61 0 10000 0,462
kéariesz

Torés 304 0 1  99,7/03 206 0 0 100/0 330 0 100/0 50 0 2  97,0/3,0% 0,005
Szinbeli #

e 272 33 0 892/108 252 44 0  851/14,9 26 7 0 790/210 49 12 0 80,3/19,7 0,020

Szeli o4 64 0 79.0/21.0 216 80 0  73.0/27.0 24 9 0  73,0027.0 47 14 0 77.0/33,0 0,269
elszinezOdés

Al;ztr‘:n“;‘a‘ 257 48 0 843/157 243 53 0 82.0/18,0 28 5 0 85,0/15,0 55 6 0  90,2/98 0,469
| Széli 279 26 0  915/85 252 44 0  85.1/14.9 30 3 0 91,0090 52 9 0 852/148 0,116
Integritas

Felszini 297 8 0  97.4/2.6 281 15 0  94.9/5.1 31 2 0 94,0060 61 0 0 100/0 0,094
snnasag

"A" - min0sités - Nincs eltérés.

"B" - mindsités— A restauracion lathato eltérés klinikailag elfogadhato.
"C" - mindsités— Nagy eltérés, a restauracio cseréje sziikséges.
*Khi-négyzet proba és Fisher-féle egzakt teszt (p<0,05).

#Szignifikansan eltérd valtozok.
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Az eltérések incidencidja (B és C kodok) 60% volt a Filtek Z250-bdl késziilt toméseknél, 72%
a Renew, 81% a Herculite XR és 82% Gradia Direct Posterior kompozitok esetén. A B és C
kodok szamaban kapott eltérés Filtek Z250 és Herculite XR kozott (p = 0,015), valamint Filtek
7250 ¢s Gradia Direct Posterior (p = 0,013) kozott statisztikailag szignifikans volt a 11 éves
megfigyelési idoszakban. A khi-négyzet teszttel statisztikailag szignifikdnsan tobb frakturat
talaltunk Renew (p = 0,005) esetén, mig szinbeli eltérés Gradia Direct Posterior (p = 0,02)
esetén fordult el6 gyakrabban. Bar a 61 Renew tomésbdl 2 tomés frakturaja mar szignifikansnak
mutatkozott, azonban az alacsony esetszama miatt ezt az eredményt kelld ovatossaggal kell
kezelni. A tomés felszineinek szama alapjan a Filtek Z250 tdmdanyagnal szignifikansan tobb
eltérés adodott a haromfelszinit MOD téméseknél (p<0,001). Bar hasonl6 tendencia figyelhetd
meg a masik harom tdmdanyagnal is, ezeknél nem volt statisztikailag kimutathat6 kiilonbség
(19. tablazat). Anyagtol fiiggetleniil szignifikdnsan tobb B kodot talaltunk a szEli elszinezédést
(p =0,001) és az anatomiai format (p = 0,02) illetéen a haromfelszinii toméseket vizsgalva. Az
Osszes értékelt szempont koziil a széli elszinez6dés fordult eld (B kod) (p = 0,027)
leggyakrabban. A molaris tomések 18%-a (n=42) késziilt alsd6 bolcsességfogakba. A
fogcsoportokat vizsgalva a molaris és premolaris fogakba késziilt tomések hibai hasonld

aranyuak voltak (20. tablazat).

19. tablazat: Az A B+C kodok megoszlasa anyagok és tomésfelszinek szama szerint.

Tomésfelszinek szama

Anyag B+C kodok 2 felszini  B+C kodok 3 felszinii B+C 0sszes

toméseknél (%) toméseknél (%) (%) p-értéK*
Filtek Z250 314 70,3 45,6 0,000
Herculite XR 53,0 60,6 54,7 0,172
Gradia Direct 45,8 66,7 51,5 0,251
Renew 42,9 52,6 45,9 0,332

*Khi-négyzet proba (p<0,05)

20. tablazat: Az A B+C kodok megoszlasa anyagok és fogtipusok szerint.

Fogtipus
AeS moEl;(s:oll(((l;(:iﬁl((%) prem]?);:i(r:isi)lc‘:)(;lfl (%) B+C dsszes (%) p-érték
Filtek 2250 47,9 41,4 45,6 0,574
Herculite XR 54,8 54,7 54,7 1,000
Gradia Direct 61,5 45,0 51,5 0,682
Renew 52,0 41,7 45,9 0,755

*Khi-négyzet proba (p<0,05)

90



dc_1759 20

Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

V1.7. A koronektomia fogszekciojanak furohiivellyel térténd biztositisa

Mitétek kozben a hiively rogziilését stabilnak talaltuk. Ami 6romteli volt, hogy a furasi
mélységnek nemcsak egy vizudlis jelzdje volt, hanem annak fizikai behataroloja is. A koronai
letorések konnyen, minimalis erdvel torténhettek, a gydkerek mobilizaciojat nem észleltiik és a
lingvalis kortikalis sériilését sem (48-49. 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 megfelel6 aktualis hosszat (50. abra).

48. abra: Az altalunk tervezett furdhiively klinikai alkalmassaganak vizsgalata koronektomia kozben. a)
A részben el6tort impaktdlt fog a szdjban. A miitéti diagnosztika és indikdcio az 52-54. oldalakon
olvashato. b) Szulkularis mukoperiosztedlis 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
letorése minimdlis erével tortént. A gyokerek luxdlodasara igy esély nem volt. e) A vagasi felszinen
minimdlis simitas és csontnivo ald siillyesztés tortént. A vitalis, gyulladasmentes gyokérpulpa enyhe
verzeése jol lathato. f) Az intraoperativ panoramardntgen optimalis szekcios mélységet mutat, mezialis

és disztalis ,,zomanctiiskék” nélkiil.
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49, abra: Fel évvel a korabbi koronektomia utan a beteg panaszmentes, a gyokér vagasfelszin felett

csontosodas figyelhetd meg. A gyokermigracio feltehetden a ~180°-0s gorbiilet miatt nem kifejezett.

3 ' O !

Isometric Front Top Right

50. d@bra: A furohiively mm skalaval ellatott kivitelének terve. Itt a hiively miitéthez igazitasa szék mellett
is torténhet.
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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 furdk jellegzetes megjelenését mar a modszerek részben bemutattam (27. dbra, 60.
old.). A novekvé hasznalattal egyre nagyobb darabok hianyoztak a kereszt-bevagasu
vagoelekbol. 20 koronektdmia utan a fardk cstcsan 1évé vagodélek is egyre tompabbnak
mutatkoztak. 30 koronektomia utan a vagoélek keresztirdnyu bevagdsai majdnem teljesen
eltiintek, és a furdk szabalyos kerek megjelenése elveszett. A furdk altal keltett preparacios

hoket és idtartamokat a 21. tdbldzat mutatja be.

21. tablazat: A furasok kdzben mért homérsékletek és idétartamok a vizsgalatban.

Furok Hétermelés (°C) Preparacios idé (s)

Atlag Széras Min  Max Atlag Szérass Min  Max

DO 1,18 0,28 0,6 1,7 252 116 140 4,70
D 10 2,33 0,77 0,8 3,3 831 288 437 12,35
D 20 2,57 0,57 1,5 3,6 13,29 566 4,64 21,90
D 30 3,94 0,62 2,8 4,7 31,48 12,93 13,81 51,02
D_30_25N_60ml/perc 6,31 1,23 4,7 8,2

Fuarasi idok < 3
D_30_25N_20ml/perc 2048 884 110 37.8 urasi id6k <3 s

Roviditések: D_0: 4j furd; D_10: furd 10 koronektomia utan; D 20: fird 20 koronektémia utan;
D 30: far6é 30 koronektomia utan; D 30 25N _60ml/perc: furd 30 koronektomia utan, 25 N
axialis nyomassal és 60 ml/perc irrigacioval; D 30 25N 20ml/perc: furé 30 koronektémia utan,
25 N axialis nyomassal és 20 ml/perc irrigacioval

Lathato, hogy a D 30 firok nagyobb axidlis nyomassal és redukalt irrigacidval atlagosan 20,5
°C-os homérséklet-emelkedést okoztak, mig a maximum hdmeérséklet-emelkedések 37,8 °C
koriill voltak. Ezen értékeket a human 37 °C-os kornyezetbe képzelve (minden
hémérsékletértékhez hozzaadva a szobahd és testhd kiilonbségét) mar 57,5 °C és 74,8 °C-0s
értekekrdl beszélhetiink. A szakirodalmi hdmérsékleti hatarérték (47 °C) feletti id6tartamok
nem haladtadk meg a 20 masodpercet. A kiilonb6z6 kopottsagu firok hétermelése szignifikansan
eltéré volt (ANOVA, p<0,001). A post hoc teszt megmutatta, hogy csak a D 30-as furdk
(azonos hiités, de eltérd nyomasértékek) és a D 10 és D 20 farok kozott nem volt eltérés

(p=0,516 és p=0,744) (22. tabldzat és 51. ébra).
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51. dbra: A vizsgalt furok hotermelésének alakulasa. Roviditések: D _0: wj furo;, D _10: furo 10
koronektomia utan; D 20: furo 20 koronektomia utan; D 30: furo 30 koronektomia utan;
D 30 25N _60ml/perc: furo 30 koronektomia utan, 25 N axialis nyomdssal és 60 ml/perc irrigacioval;
D 30 25N 20ml/perc: furo 30 koronektomia utan, 25 N axidlis nyomdssal és 20 ml/perc irrigdacioval.

Tukey HSD post hoc teszt.

Az 52. dbra mutatja az eltéré furok hotermelési grafikonjat az id6 fiiggvényében. Errdl az
abrarol lathatjuk, hogy a fokozott kopassal magasabbak voltak a maximum értékek és lassabb
volt a visszatérés a kiindulasi hdmérsékletekre. Erdekes, hogy aD_10, D 20 és D_30 furokkal

120 masodperc sem volt elég a kiindulasi hdmérsékletekre torténd visszatéréshez.

A preparécios idOtartamokbol jol latszott, hogy a D 10 faroval torténd furas nem volt lassabb,
mint a D_0-val (p=0,294) és hogy a D 20-as és D_10-es furokkal torténd farasok is azonos
idéeredményeket produkaltak (p=0,425). Ezzel szemben a D _0 furd szignifikansan gyorsabb
volt, minta D 20 és a D_30 furdk (22. tabldzat és 53. dbra).
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(ATmax=31.1 °C)

DO
D 10

D_30
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41

39 +——

37— ATmax=2.0 °C)
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52. dbra: A vizsgalt furok hotermelésének és annak idobeli alakulasa, egy-egy kiragadott méréssel
szemléltetve. Roviditések: D_0: uj furo; D_10: furo 10 koronektomia utan; D_20: furo 20 koronektomia
utan; D_30: furo 30 koronektomia utan; D_30 25N_60ml/perc: fiiré 30 koronektomia utan, 25 N axialis
nyomdssal és 60 ml/perc irrigacioval; D 30 25N _20ml/perc: furo 30 koronektomia utan, 25 N axialis

nyomdssal és 20 ml/perc irrigacioval.

45,00 s — e e

sec

40,00 —

30,00 - s i

25’00 e A R R A M

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00 : S g :
D_O D_10 D_20 D_30

53. dbra: A vizsgalt furok furasi idotartamainak alakulasa. Roviditések: D _0: uj furo; D_10: furo 10
koronektomia utan; D_20: furé 20 koronektomia utan, D_30: firé 30 koronektomia utdan. Tukey HSD

post hoc teszt.
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22. tablazat: A vizsgalatban hasznalt firok paronkénti 6sszevetése.

Hétermelés kiilonbségei

Preparécios idék kiilonbségei

Farok & . Az atlagok 95% Cl Az atlagok 95% Cl
urok osszevetése S . . o

eltérései ) . Pérték* eltérései . . Pérték*

o Als6  Felso Als6  Felso
°C) (s)
D_10 1,14 0,56 1,72 <0,001 5,79 -2,13 13,71 0,294
D _20 wvs. DO 1,38 0,80 1,97 <0,001 10,77 2,84 18,69 0,010
D 30 2,76 2,18 3,34 <0,001 28,95 21,03 36,88 <0,001
D_10 vs. D 20 -0,24 -0,94 045 0,744 -4,98 -14,45 4,50 0,425
D_10 vs. D _30 -1,62 -2,31  -0,92 <0,001 -23,16 -32,64 -13,69 <0,001
D 20 wvs. D 30 -1,38 -2,07 -0,68 <0,001 -18,19 -27,66 -8,72 <0,001
D 30 vs. D_30_25N_60ml/perc -2,43 -8,05 3,19 0,516 _
Furasi 1d6k < 3 masodperc voltak

D 30 vs. D_30 _25N_20ml/perc -16,59 -22,21 -10,97 <0,001

Roviditések: D _0: gy faro; D _10: fard 10 koronektomia utan; D_20: fard 20 koronektoémia utan; D 30: furd 30 koronektomia utan;
D 30 25N _60ml/perc: furd 30 koronektomia utan, 25 N axialis nyomassal és 60 ml/perc irrigacioval; D_30 25N 20ml/perc: furo
30 koronektomia utan, 25 N axialis nyomassal és 20 ml/perc irrigacioval; 95% CI, 95%-0s konfidenciaintervallum

* Tukey-féle HSD post hoc teszt.
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V1.8.b. Az in vitro csontszimuldacios modellek dsszehasonlitisanak eredményei

A csontokban és a csontmodellekben torténé furasok atlagos homérséklet emelkedései az 54.
abran és 23. tablazatban lathatok. Megallapithatd, hogy a legmagasabb hémérsékletek a
marhabordaban keletkeztek (p<0,001). Semelyik masik modell nem volt képes ezen
hémérsékleteket reprodukalni.
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54, abra: A vizsgalt csontokban és csontmodellekben keletkez6 hémersékletek a furasok soran. Az eltéeré

betiik jelolik a szignifikdans eltéréseket. PCF, font/ koblab, PU, poliuretan. Tukey HSD post hoc teszt.

23. tablazat: A keletkez0 homérsékletek és furasi idok megoszlasa a kiillonbozo
csontmodellekben.

Atlagos ‘
. hémérséklet- Atlagqs
A vizsgalt csont és csontmodell ; Szorés fardsi  Szoras
emelkedések idék ()
C)

Human borda 1,52 0,19 1,11 0,14
Marhaborda 3,85 1,07 5,08 0,54
Sertésborda 1,18 0,28 2,52 1,16
20 PCF PU, 50 PCF 3mm kortikalissal 1,63 0,32 1,09 0,05
20 PCF PU 0,32 0,12 0,47 0,04
30 PCF PU, 40 PCF 1mm kortikalissal 133 0.24 1.47 0.16
30 PCF PU 0,54 0,11 0,77 0,06

Roviditések: PCF, font/ kéblab; PU, poliuretan
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A humén bordaban mérheté hdmérsékletek teljes egészében reprodukalhatok voltak a

kortikalissal boritott PU blokkokkal vagy a sertésbordakkal (24. tdbldzat).

24, tablazat: A human bordacsont és a csontszimulacios anyagok 6sszehasonlitasa.

A prepardcios ho kiilonbségei A preparacios idok kiilonbségei
Az 6sszehasonlitott Atlagok 95% ClI Atlagok 95% CI P érték*
csontmodellek kulogbsegel Alss  Felsd P érték kiilonbségei Al Felsd
(°C) (s)

Marhaborda -2,34 -2,93 -1,74 <0,001 -3,97 -4,59 -3,33 <0,001

Sertésborda 0,34 -0,26 093 0,66 -1,41 -2,07 -0,75 <0,001

20 PCF PU,
- S0 PCF 011 -0,70 049 0,999 002  -06L 065 1,00
£ 3mm
§ kortikalissal
e 20 PCF PU 1,20 0,60 1,79 <0,001 0,65 0,02 128 0,04
2 VS. 30 PCF PU,
=
\E 4(2)PCF 0,05 -0,61 0,72 1,00 -1,93 -2,61 -1,24 <0,001
S mm
T Kortikélissal

30 PCF PU,

4(1)nI:rcl:1F 0,19 -0,48 0,86 0,986 -1,64 -2,32 -0,96 <0,001

kortikalissal

30 PCF PU 0,98 0,31 1,65 <0,001 0,35 -0,36 1,05 0,79

Roviditések: PCF, font/ koblab; PU, poliuretan; 95% CI, 95% konfidenciaintervallum
* Tukey-féle HSD post hoc teszt

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 hd termelddott, ugyanakkor a két kortikalis nélkiili
PU blokkban k&zel azonos (p=0,968).

A preparacios idoket a fenti tdblazatokban és az aldbbi abran is megtekinthetjiik (23. és 24.
tablazatok, ill. 55. dbra). A furasi 1dék azt mutattak, hogy a marhacsontot lehetett
szignifikdnsan a leglassabban prepardlni (p<0,001). A sertésbordaban latott furasi i1ddk
hasonléak voltak a kortikélissal boritott 30 PCF PU blokkokéhoz (p=0,335 és p=0,973).
Erdekes volt, hogy a masik gyartdo 20 PCF blokkjat a 3 mm-es kortikalissal szignifikdnsan
gyorsabban lehetett megftrni, mint a sertésbordat (p<0,001), viszont a human borda és 30 PCF
kortikalis blokk furdsi idékkel azonosan. A humdan csontok Osszevetését a tobbi vizsgalt
modellével a 24. tablazat foglalja 6ssze. Emellett a nyolc vizsgalt modell egy-egy random

kivalasztott furasi hdgrafikonjat az ido fliggvényében a 56. dbran mutatjuk be.
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30PCFPU [+ 2
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30PCFPU.40PCF [

30 PCF PU. 40 PCF
2mm kortikalissal
1mm kortikalissal

55. dbra: A vizsgalt csontokban és csontmodellekben mért furdsi idok alakulasa. Az eltérd betiik a

szignifikans kiilonbségeket mutatjak. PCF, font/ koblab,; PU, poliuretan. Tukey HSD post hoc teszt.
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24

Marhaborda
20 PCF PU, 50 PCF 3mm kortikdlissal
30 PCF PU, 40 PCF 2mm kortikalissal
30PCFPU

3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

id6 (s)

Sertésborda
20PCFPU

30 PCF PU, 40 PCF 1mm kortikalissal

Human borda

56. abra: A vizsgalt csontokban és csontmodellekben keletkezd homérsékletek idobeli alakulasa, nyolc,

random modon kiragadott mérési gorbe abrazolasaval. PCF, font/ kéblab; PU, poliuretan
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V1.8.c. 4 legoptimdlisabb intraosszedlis héhatdssal és prepardcios idokkel jaro furdsi

paraméterek meghatdrozdsa

A homérsékletadatokbol kitlinik, hogy egyik furdval sem Iéptiikk 4t a human koérnyezetre
kalkulalt 47 °C-os szakirodalmi hatarértéket (57. és 58. dbrdk). Amennyiben az lyer-féle
hatarértéket nézziik (4,3 °C-0s emelkedés), akkor latjuk, hogy 25 N axialis nyomassal mind az
uj, mind a hasznalt furékkal megkozelitettiik vagy meghaladtuk azt. A 25. tablazat alapjan
lathato, mely furasi koriilmények voltak egymastol szignifikansan eltérok. Az 0j furok esetén,
a 10 N axialis nyomason jelentds hdétermelés-eltérés mutatkozott a 16000-es ¢s a 40000-€s
fordulatszamok ko6zott. A 25 N axialis nyomassal torténd furasok tobb hot termeltek, mint
barmely mas alacsonyabb nyomasértékkel. A 3 N és 10 N nyomadssal torténd furdsok kozott
egyediil a 40000 min* fordulatszdmon mutatkozott kiilénbség. A kopott furéknal minden
nyomasértéken a legmagasabb fordulatszdmmal torténd furasok termelték a legtobb hot. Amig
25 N nyomas mellett minden fordulatszamon a legmagasabb hémérsékletek keletkeztek, addig
10 N ¢és 3 N nyomasndl csak a legmagasabb fordulatszamnal tért el a hdmérséklet-emelkedés.
Osszességében érdekes volt, hogy 3 N axialis nyomas mellett minden fordulatszdmon és a furé

hasznaltsagatol fiiggetleniil az dtlagos hdmérséklet-emelkedések 2 °C alatt maradtak.

25. tablazat: A homérséklet-emelkedések a kiilonbozo furasi paraméterekkel.

Axialis Fordulatszdm (fordulat/perc= min)
nyomas 4000 mint 8000 mint 16000 min? 40000 mint P érték*
3N 0,39(0,30)°A  0,44(0,16)** 045(0,14A 0,64(0,28)° 0,168
Ui 10N 0,74(0,18)"  0,83(0,21)*A 1,14(0,16)°*  2,36(0,30)°®  <0,001
furok
25N 410(0,82)°®  3,99(1,13)*  4,03(1,090°B  4,64(0,53)°C 0,473
P értek** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
3N 0,45(0,16)°  0,66(0,41*A 0,83(0,17)** 1,69(0,94)°A  <0,001
Kopott 10N 1,030,170~  1,16(0,16)*A  1,24(0,12)°A  3,89(0,42)"®  <0,001
furok
25N 474(1,13)°®  4,08(0,54)* 526(0,720*®  6,89(1,16)°C  <0,001
P érték** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Roviditések: N, newton

* Az eltéro kisbetiik a soron beliili statisztikai kiilonbségeket mutatjak. Tukey-féle HSD post hoc

teszt.

** Az eltéré nagybetiik az oszlopon beliili statisztikai kiilonbségeket mutatjak. Tukey-féle HSD post

hoc teszt.
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emelkedés (°C)
goooannnngoonnan

Homerseklet-

40.000
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57. dbra: A furasok sordan keltett homérsékletek haromdimenzios grafikus dbrazolasa a furadsi
paraméterek tiikrében. Attetszé felsé réteg= haszndlt firdk; alsé réteg= 1y firok.

8,0 .
AT === Jj (3N)
7,0 [ C}
6,0 === {]j (10N}
5,0
Uj (25N)
4,0
3,0
Kopott
(3N)
2,0
1,0 === opott
= _—i (10N)
I —¢ o
0,0
4000 8000 16000 40000 —8— Kopott
1/min 1/min 1/min 1/min (25N)

58. dbra: Az atlagos furasi homerséklet-emelkedések az eltéré axialis nyomas és fordulatszam
csoportokban. Roviditések: 1/min, fordulat/perc.
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59. dbra: Az adtlagos furasi idék alakulasanak hdaromdimenzios grafikus abrazolasa a furasi
paraméterek tiikrében. Attetszé fels6 réteg= haszndlt fiirdk; alsé réteg= 1ij firok.
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% (10N)
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s
(44
2,0 — ; T
= - 3 = Kopott
00 (25N)
4000 1/min 8000 1/min 16000 1/min 40000 1/min

60. dbra: Az atlagos furasi idok alakuldasa az eltérd axidlis nyomas és fordulatszam csoportokban.
Roviditések: 1/min, fordulat/perc.
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A furasi idok tekintetében kb. 5-20-szoros kiilonbségek mutatkoztak a leglassabb és a
leggyorsabb fordulatszamokon torténd furdsok kozott, azonos axialis nyomasok mellett (59-60.
abrdk). 40000-es fordulatszamon az 0j és a hasznalt furok kozotti kiillonbségek minimalisak
voltak. Amikor az 5 mm mély iireg klinikailag elfogadhaté furasi idejének a 3 masodpercet
hataroztuk meg, szembetiing lett, hogy a kopott furdkkal a legalacsonyabb axialis nyomassal €s
a két legalacsonyabb fordulatszammal sokkal tobb id6 kellett annal (6-t6] 22,5 masodpercig).
Ugyanakkor a hétermelések ezen lassu furasoknal teljesen elfogadhatdak voltak.

Az Aatlagos iddtartamok, amig a farasokkor keltett homérsékletek az eredeti értékekre
visszaestek, egyediil kopott furdknal és 25 N esetén volt hosszabb, mint 30 mdsodperc.
Ugyanakkor 25 N mellett a kiilonb6z6 fordulatszamokon nagyon eltéréen alakultak (p<0,001).
4000-es fordulatszamon (92 + 14,41 s) hasonld volt, mint 8000-es fordulaton (60,4 + 3,85 s),
de jelentésen 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 hilésének iddtartamaban nem volt kiilonbség. 3 N és 10 N értékeknél a
csontmodellek visszahiiléséhez 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 firok extrém hosszu ideig preparaltak, addig 25 N mellett a leghosszabb

ideig tartott visszahiilni a csontmodelleknek.

A legoptimalisabb tartomany
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' kopott furcknal

és l:lj faréknal és
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—
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I
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Hémérséklet 1dé
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61. abra: A furasi paraméterek, ahol a furasi idok és furasi homérsékletek optimalis tartomdnyba estek.
A piros négyzetekben az altalunk optimalisnak titulalt (3 °C-nal kevesebb hot termelé és 3 mdasodpercnél
gyorsabb) prepardcios paraméterekhez tartozo homérsékletek és idotartamok talalhatok.
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Amikor az optimalis furdsokhoz a 3 °C-os és 3 masodperces értékeket tarsitottuk, meg tudtuk
hatarozni, mely paraméterek egylittese volt optimalis (61. abra). Az optimalis és szuboptimalis
kategoriak kozott pedig statisztikailag szignifikdns kiilonbséget sikeriilt kimutatni (26.
tablazat).

26. tablazat: Az optimalis és szuboptimalis furdsi paraméterek Osszevetése.

Furasi paraméter Hoémérséklet 1d6

Atlag 1,06 A 0,97°
Optimalis, a furasi hok és idok
o N 96 96
tekintetében

Szoras 0,48 0,45
Atlag 4,408 0,57°

Szuboptimalis, a hdmérsékletek miatt N 72 72
Szoras 1,36 0,41
Atlag 0,54 ¢ 5,92 °¢

Szuboptimalis, az idétartamok miatt N 24 24
Szoras 0,28 8,02

Atlag 2,32 2,04

Osszes N 192 192

Szoras 1,99 4,59

Roviditések: A kiilonb6zo kis és nagybetik az atlagok statisztikailag szignifikans
eltérését jelzik. Kruskal-Wallis proba, Dunn-féle paronkénti osszevetéssel, p<0,05.

"o

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

A canalison beliili és a csontfelszini hdmérsékletek alakulasat a vizsgalt preparacios modokkal
a 27. tabldzat és a 62. abra mutatja be. A canalison beliili hdmérsékletek szignifikdnsan
magasabbak voltak, mint a csontfelsziniek szobahdmérsékletli hiitéfolyadék esetén, am hiitott
irrigacioval ezen kiilonbség eltlint. A legmagasabb hémérsékleteket a PT_D és PT_S
csontelvételeknél lattuk, mig a DD és TCD preparaci6 azonos hoket keltett (27-29. tablazatok,
62-63. abrdk). A csontfelszinen a TCD szignifikansan kevesebb hét termelt, mint a PT_D
(p=0,034). Néhany PT_D preparalasnal a csontfeszin hémérséklete meghaladta a 10 °C-ot, ami
human kornyezetre kalkuldlva mar a 47 °C-os szakirodalmi hatarérték feletti, ambar sosem
tartott 20 masodpercnél tovabb. Ezzel szemben a PT_D ¢és PT_S preparacioknal a canalisban
a potencialisan karos hdmérséklet szinte mindig 30 masodpercnél tovabb tartott, sokszor az egy

percet is kozelitve (65. dbra).

104



d C—l 75 9—2 0 Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

27. tablazat: A regisztralt héképzOdés és preparaciods idok a vizsgalt csontelvételi modoknal.

A
Csonpreparacios hémérséklet Hotermelés (°C) Preparécios id6 (s)
modszerek regisztracio , L . p . o, .
helye Atlag Szoras Min Max erték* Atlag Szoras Min  Max
Canalis
. . - . 3,82 1,92 1,10 7,50
Gyema‘(‘éﬁ)‘)’mbfum mandibulae 0002 1220 247 800 156,0
Csontfeszin 2,78 1,18 0,80 4,50
Canalis
L g , . 2,33 1,33 0,60 4,10
Vld“znggl)bﬁm’ mandibulae 0,02 520 60 400 610
Csontfeszin 1,97 1,17 0,40 3,80
Piezoelektromos Canalis 505 503 690 2400
gyémant gomb ~ Mandibulae 0,00 1272 312 810 1740
(PT_D) Csontfeszin 7,65 3,65 4,40 18,60
Canalis

Piezoelektromos mandibulae 1378 385 770 1920

firész (PT_S) 0,03 66,8 9,2 56,0 830

Csontfeszin 5,40 2,11 3,10 11,50
Elofuras vidia .

gombfurdval, majd Can.ahs
piezoelektromos ~ Mandibulae
gyémant gomb 0,94 140,7 229 110,0 197,0
befejezés (hiitott

irrigacié ~7°C) Csontfeszin 3,53 0,77 210 5,10

(TCD+PT_D_7°C)

3,58 143 160 6,10

Eléfiiras vidia Canalis 576 131 210 680
gémbfurdval, majd ~ mandibulae
piezoelektromos
flirész befejezés 0,97 69,7 8,0 59,0 86,0
(hitott irrigacid Csontfeszin 3,75 0,82 2,16 5,08
~7°C)
(TCD+PT_S_7°C)

* Paros t-teszt

28. tablazat: A kilonbozO0 csontelvételek a canalis mandibulae-ban keltett homérsékletek

szempontjabol.
A hémérsékletek 9sszevetése

A csontelvételi modok 0sszehasonlitasa éz"atlag’gok. 95% Cl o

kiilonbségei , . P értek*
°C) Alsod Felso

PT D vs. TCD+PT D _7°C 9,4 2,7 16,2 0,015

PT S vs. TCD+PT_S 7°C 9,8 49 14,7 0,003
TCD+PT D 7°C vs. TCD+PT_S_7°C -0,2 2.4 2,1 0,86
PT D vs. TCD+PT S 7°C 9,3 2,5 16,0 0,016

PT S vs. TCD+PT D 7°C 10,0 51 14,9 0,002

Roviditések: PT D, piezoelektromos gyémant gomb; DD, gyémant gdmbfurd; TCD, vidia gombfuro;
PT S, piezoelektromos fiirész; TCD+PT _D_7°C, eldfuras vidia gdmbfurdval, majd piezoelektromos
gyémant gomb befejezés; TCD+PT S 7°C, eléfuras vidia gombfardval, majd piezoelektromos flirész
befejezés; 95% CI, 95%-0s konfidenciaintervallum. * Fiiggetlen mintas t-proba.
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29. tablazat: A kiilonb6z6 csontpreparacios modok dsszehasonlitasa hdmérsékleti szempontbol szobahdmérsékletli hiitéfolyadékkal.

A hétermelés kiilonbségei A hétermelés kiilonbségei
) . Canalis mandibulae Csontfelszin
A vizsgalt csontelvételi 5 5

modok 6sszehasonlitasa Az atlagok 95% Cl o Az atlagok 95% Cl o

kilonbségei (°C)  Also  Fels | UK kilonbségei (°C)  Alsé  Felss | UK

DD 9,2 2,4 16,1 0,006 4,9 -0,5 10,2 0,082

PT_.D wvs. TCD 10,7 3,9 17,6 0,002 5,7 0,3 11,0 0,034

PT_S -0,6 -1,4 6,3 0,996 2,3 -3,1 7,6 0,641

DD vs. TCD 1,5 -5,4 8,3 0,929 0,8 -4,5 6,2 0,973

DD vs. PT_S 9,8 -16,6 -2,9 0,004 -2,6 -7,9 2,7 0,536

TCD vs. PT_S -11,3 -18,1 -4,4 0,001 -3,4 -8,8 1,9 0,307

Roviditések: PT D, piezoelektromos gyémant goémb; DD, gyémant gdmbfuro; TCD, vidia gdmbfurd; PT S, piezoelektromos flirész; 95% CI, 95%-
os konfidenciaintervallum

* Tukey-féle HSD post hoc teszt
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Az eléfuras TCD-vel majd preparalas ,,piezo-végzddésekkel” és a hitott irrigaciéo kombinacioja
(TCD+PT_D_7°C ¢és TCD+PT_S_7°C), effektiven képes volt csokkenteni a canalis
homérsékleteit. Ezen csontelvételeket elneveztiik kombinalt csontelvételi modnak. Ha a
kombinalt médokat a PT_D és PT_S preparaciokhoz hasonlitjuk, akkor annal mintegy 9,5 °C-
kal alacsonyabb homérsékleteket produkaltak (p=0,015 ¢és p=0,003). A két kombinalt
csontelvételi mod kozott, azaz a TCD+PT_D_7°C és TCD+PT_S_7°C kozott, a canalis
hémérsékletek tekintetében nem volt kiillonbség (p=0,860) (27-28. tdbldzatok és 63. dbra).

30. tablazat: A kiilonbdz0 csontelvételi modok preparacidihoz sziikséges id6tartamok.

A preparacios idok kiilonbségei
A csontelvételi modok 6sszehasonlitasa Az atlagok 95% ClI

Killonbségei (s)  Also  Felsg  © k™

DD 5.2 700 813 1,000

TCD 75.2 25 1478 0,043

PT D vs. PT S 92,0 195 1645 0,104
TCD+PT D _7°C 1135 903 633 1,000

TCD+PT_S_7°C 60,3 115 1321 0125

TCD 70,0 112 1288 0023

. " PT S 55,2 28 1132 0,063
TCD+PT D _7°C 18,7 86,9 496 0994

TCD+PT_S_7°C 52,3 59 1106 0,080

TCD vs. PT S 148 371 74 0307
TCD vs. TCD+PT D _7°C 88,7 1491 -283 0,008
TCD vs. TCD+PT S 7°C 17,7 381 28 0108
PT S vs. TCD+PT D_7°C 73,8 1335 -142 0018
PT S vs. TCD+PT S _7°C 2.8 268 212 1,000
DD 3475 5434 -1516 0,003
TCD 4175 6183 -2167 0,002
PT D e BT 3o 3423 5369 -147.7 0,003
PT S - 4027 .602,9 -2024 0,002
TCD+PT D 7°C 3288 5246 -1331 0,004
TCD+PT_S_7°C -399,8 .600,3 -199.4 0,002

Roviditések: PT D, piezoelektromos gyémant gémb; DD, gyémant goémbfurd; TCD, vidia
gombfurd; PT S, piezoelektromos fiirész; TCD+PT_D_7°C, elofauras vidia gombfurdval, majd
piezoelektromos gyémant gomb befejezés hiitott irrigacidval; TCD+PT S 7°C, eléfurds vidia
gombfuroval, majd piezoelektromos fiirész befejezés hiitétt irrigacioval; PT 3°Cmax,
piezoelektromos preparalas, ahol a canalis hdmérséklet-emelkedést 3°C alatt tartottuk; 95% CI,
95%-o0s konfidenciaintervallum

* Dunett-féle T3 post hoc teszt

107



dc_1759 20

Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

AT Canalis mandibulae AT Csontfelszin
°oC °oC
180 } * 18,0
- 1 !
160 | | TI 16,0 , o |
14,0 B 13:03 14{0 *
B 1
120 1 13,58 12,0
10,0 10,0 7.65
80 3,82 8,0 5:38
60 | S
[ { 2,33 60 2,78 1,97
a0 | 1,0
20 F ]: 2,0 I I
00 - 0,0
P N D )
] 9 2 3
@q’?@ @C & 7 \‘?9& \C’Q & ) Q&?
: & & Q
G'%@{g =~ é"‘sb i\"‘ﬁ o%“‘é: & & &
& $ & @Q «‘l\g{b @a 49@‘
]¥ i ¢ ]¥

62. dbra: A kiilonbozo preparaldsi modoknal tapasztalt homérséklet-emelkedések a canalis mandibulae-

ban és a csontfelszinen. Tukey-féle HSD post hoc teszt.

AT Canalis mandibulae
°C

63. dabra: A piezoelektromos preparadldsok dsszehasonlitisa a kombinalt csontelvételi modszerekkel a

canalis mandibulae-ban tapasztalhaté hémérsékletek tekintetében. Fiiggetlen mintds t-proba.
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A preparacios 1dokbdl lathatjuk, (30. tablazat és 64. abra), hogy a TCD volt a leggyorsabb a
farok kozott, amihez hasonld sebességii volt a PT_S. A hdmérsékletben limitalt PT_D
preparacio (egy hangjelzés automatikusan szolt a szoftverben, ha a 3 °C-0S hémérséklet-
emelkedést elérte a canalis-hdszonda, hogy a furok hoéit reprodukaljuk) volt szignifikansan a
leglassabb preparaci6, amugy klinikailag teljesen elfogadhatatlan, ~7-8 perces preparaciokkal
(30. tablazat és 64. dbra). A kombinalt preparacios mod a gyémant ,piezo-fejjel”
(TCD+PT_D_7°C) jelent6sen lassabbnak bizonyult, minta TCD vagy a PT_S modszer. Ezzel
szemben a kombinalt csontelvétel a ,,piezo-fiirésszel” (TCD+PT_S_7°C) teljes mértékben
Osszehasonlithat6 volt a leggyorsabb TCD és PT_S moédszerekkel és szignifikansan gyorsabb
volt a masik kombindlt csontelvételi modnal TCD+PT _D_7°C is. Habar a PT_S ¢és a
TCD+PT_S_7°C hasonl6 idékkel dolgozott, az eldbbi jelentdsen tobb hdt termelt a canalisban

(28., 30. tablazatok, ill. 63. és 64. abrdk).

idd *
(s) 600,0 . ,%*'
r * : 469,5
#* #*
500,0 f - 1

400,0
300,0
200,0

122,0 127,2 140 7
100,0

0,0

64. dabra: A kiilonbozo csontelvételi modoknal tapasztalt dtlagos prepardcios idok. A szignifikans

eltéréseket *-al jeloltiik. Dunett-féle T3 post hoc teszt.

A kiilonbozd preparacios modokat bemutatjuk random moédon vélasztott homérsékleti
gorbékkel is, mely segit a hdmérsékletek idobeni dinamikajat is abrazolni (65. dbra). Ezen
abraknal a valds kezdd hdmeérsekletet, a 24 °C-rdl eltoltuk 37 °C-ra, igy konnyebb human

viszonyok kozott értékelni az adatokat.
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65. dbra. A vizsgdlataink soran késziilt homérsékletregisztracios-gorbék koziil random modon
kivdlasztott 5 mérés. A narancssdarga gorbék a csontfelszini hémérsékleteket (IR), a citromsargak a
canalis hémérsékleteket (termoelem) jelzik. A legfelsd gorbe a gyémant gombfuro, alatta a gyémant
., piezo”, azalatt a ,, piezo-fiirész” lathaté, mig legalul a két kombindlt csontelvétel (felsébb a ,,piezo”
gyémant alsobb a fiirész). A nyilak a prepardciok canalisba penetrdlasdt és a furdkrdl ,,piezo-ra”

valtasokat is jelzik.
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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 okozo6 sealer tultomés eltavolitasat
végeztik el (66-68. dbrak). Mivel a mandibula bukkalis felszinétél az als6 5-6s fog
gyoOkércsticsdig eljutdst a nervus kranidlis felszine segitette, itt furoval torténd eléfurds nem
jOhetett szoba. A beteg alsé ajkanak beidegzése amugy a harmadik posztoperativ hétre teljesen

helyreallt.

66. dabra: Az also 5-6s fog gyokércsucsan kijutott és teljes anesztéziat okozo sealer tultomés
eltavolitasanak lépései. a) Bukkdlis mukoperiosztedlis hdaromszoglebenybdl (szulkularis metszés
kiegészitve mezidlisan egy vertikalis fesztelenitd metszéssel) torténd feltards utan megkerestiik a n.
mentalis kilépési pontjat. b) A nervus kranialis felszinén hatoltunk mélyebbre a gyokércsucsig, egy
,, Piezo-gyémdantgomb” végzddéssel. c) A gyokércsics hozzdférhetd, koriilotte periapikalis gyulladt
szovet mutatkozik. d) A gyokércsiics apikalis 3 mm-ét ,,piezo-fiirésszel ” tavolitjuk el. e) Az apikoektomia
kész. f) A levagott gyokércsucs ovatos kiforgatisa a csontiiregbdl, vigydzva, hogy apikalisan ne

mozduljon.
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67. dbra: a) A gydkeércsucs eltavolitasaval lathatova valik a nervus felszinén (iires nyilak) a sealer-
aggregatum (tomor 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 tivegionomer cementbdl készitettiik. A felesleget kotés utan lehet maradéktalanul

eltavolitani. e) Az eltavolitott gyokeércsics, és a gyulladassal vegyitett sealer-aggregatum.

68. dbra: A miitét utan azonnal és 4 honappal késébb késziilt periapikalis rontgenfelvételen jol lathato
a gyogyult, csontosan telédott gyokércsiicsi defektus. A nervus mentalis anesztézidja a harmadik hétre

elmult, a beidegzés helyreallt.
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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 stadiumi (= denudalt nekrotikus csont + gyulladas) csontnekrozisok
esetén, tobb betegnél is sikeresen tavolitottuk el az elhalt csontteriiletet, mikdzben az IAN
funkcioja sértetlen maradt. Természetesen a célunk ilyen esetekben a hosszutava

gyulladasmentes allapot €és a primer sebzaras elérése.

69. dbra: A-B) A honapok ota denuddlt és gyulladdsos panaszokat okozo csontrészletet blokk-ként
., piezo-fiirésszel” kimetssziik. C) A horizontdlis csontos vagas mélysége kénnyen érintheti a canalis
mandibulae-z, ezért a piezotechnika egyértelmiien javasolhato. D) Megfigyelhetd az ép, vérzd feliiletii

rezekcios szél, mely kulcsfontossdagi a hosszutavii sikerességben (E).

70. abra: 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
sebzdrast és panaszmentességet sikeriilt elérniink. A fémarnyékok a lagyrészekben kordabbi balesetbdl

szdrmaztak.
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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 hiit6tt is a fogon (71. dbra és
31. tablazat). A TcF fard szignifikansan kevesebb hét termelt, mint az egyenesdarabban
hasznalt furok (p<0,001) vagy mint a piezoelektromos végzddés (p<0,001). Ezzel ellentétben,
a DT altal termelt hé hasonlithaté volt az egyenesdarabba fogott furékéhoz (p=0,16 és

p=0,053).
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71, abra: A fogszekcionadlds kozben az atellenes fogfelszinen mért homérsékleti értékek. Jol lathatok a

piezoelektromos preparadlds kiugro értékei. Tukey-féle HSD post-hoc teszt.

A preparacios idoket nézve, a vidiafurok (TcT, TcR, TcF) egyértelmiien gyorsabban végeztek
a fogszekciokkal, mint a DT (p<0,001) vagy a PT (72. dbra és 31. tabldzat). Az egyenesdarabba
fogott vidiafurok (TcT, TcR) és a gyorsitoban hasznalt vidiafaré (TcF) koézott nem volt
kiilonbség a furasi idoket tekintve, illetve a két egyenesdarabban hasznalt furd kozott sem volt
érdemi kiilonbség (p=0,973). Ugyanakkor a két, sebészi szogtort gyorsitoban hasznalt furd
(TcF és DT) kozott alakult ki a legnagyobb kiilonbség a szekcids idok tekintetében (A=113
masodperc; p<0,001).
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31. tablazat: A kiilonb6z6 koronektomia fogszekciok dsszehasonlitdsa hdmérséklet és preparacios id6 alapjan.

Hotermelés kiilonbségei Preparacios idok kiilonbségei
Prep?réciés rpédok Atlagos 95% ClI Atlagos 95% ClI
osszevetese e o . B P érték * kiilonbségek ) " P érték *
kilonbsegek (°C)  Also Felso (s) Alsé Felso
TcT 11,85 9,42 14,28 <0,001 82,5 55,84 109,16 <0,001
pT s TcR 11,42 8,99 13,85 <0,001 88,2 61,54 114,86 <0,001
TcF 16,30 13,87 18,73 <0,001 90,9 64,24 117,56 <0,001
DT 13,83 11,40 16,26 <0,001 -22,9 -49,56 3,76 0,123
TcR -0,43 -2,86 2,00 0,987 5,7 -20,96 32,36 0,973
TcT Vs, TcF 4,45 2,02 6,88 <0,001 8,4 -18,26 35,06 0,897
DT 1,98 -0,45 4,41 0,160 -105,4 -132,06  -78,74 <0,001
TcR VS. TcF 4,88 2,45 7,31 <0,001 2,7 -23,96 29,36 0,998
TcR VS. DT 2,41 -0,24 4,84 0,053 -1111 -137,76  -84,44 <0,001
TcF VS. DT -2,47 -4,90 -0,36 0,045 -113,8 -140,46  -87,14 <0,001

Roviditések: PT, piezoelektromos végzédés; TcT, sebészi egyenesdarab és vidia torpedé fard; TcR, sebészi egyenesdarab és vidia gombfuro;
TcF, sebészi szogtort gyorsito és vidia fissurafurd; DT, sebészi szogtort gyorsito €s gyémant torpedospiral furd; 95% ClI, konfidenciaintervallum

* ANOVA utan végzett Tukey-féle HSD post-hoc teszt
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72. d@bra: A fogszekciondldsokhoz sziikséges datlagos iddtartamok a kiilonbozd vizsgadlati csoportokban.
Erdekességképpen a gyorsitéba fogott gyémant torpedé firé (DT) volt a leglassabb, mig ugyanezen
kézidarabba fogott vidia fissura (TcF) a leghatékonyabb. Tukey-féle HSD post-hoc teszt.

Az elrontott szekciok szama (azaz ahanyszor ismételni kellett ) fogat hasznélva) a kiilonb6z6
szekcids modszer csoportokban a kovetkezoképpen alakult: TcT: 5; TcR: 4; TcF: 0; DT: 2 és
PT: 0. Az irregularis, egyenetlen felszinek eléforduldsa pedig, ugyanezen csoportokban a
kovetkezéképpen: 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 farokkal [(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] (khi-
négyzet proba). A TcF és DT ebbdl a szempontbol hasonloan teljesitett (p=0,212), illetve nem
volt kiilonbség a két egyenesdarabba fogott furd kozott sem (TcT és TcR, p=0,49). Az alabbi
abra a kiilonb6z0 prepardldo eszkozokkel végzett szekciokbol mutat be reprezentativ
eredményeket (73. abra). A vagasi felszin kiértékelésénél és megitélésénél a két vizsgalo
kozotti és a belsd megbizhatésagok kappa értékei a kovetkezoképpen alakultak: 0,79, illetve
0,76 és 0,78, mely értékek kivalonak tekinthetdk.
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73. abra: A vizsgalatunkban hasznalt preparacios eszkozok és a rajuk jellemzo vagasi felszin t6bb

iranybol. Balrdl jobbra a kovetkezé kodneveket kaptak a vizsgalatban: TcT, TcR, TcF, DT, PT.
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VII. MEGBESZELES ES KOVETKEZTETESEK
KLINIKAI VIZSGALATOK MEGBESZELESE

VII.1. 4 gyokérsotétedési rizikdjel miitéti hdttere

A specifikus panoramarontgen rizikojelek vizsgalataval a rizikobetegek kisziirése elemi
érdekiink. A kockézatos esetek sziirésére a klasszikus panoramardntgen-jelek széles korben
elfogadottak, de a megitélésilkk nem egységes a Szakirodalomban. Habar ezen jelek a
bolcsességfog gyokerének ¢és a canalis mandibulae-nak a direkt, kozvetlen kapcsolatat
hivatottak jelezni, a kialakulasuk hatterének magyarazata nem teljesen vilagos [153]. Talan a
legérdekesebb ellentétek a gyokérsotétedeési jelhez kapcsolodnak. Ez a jel, egy radiolucens
savként jelenik meg a bolcsességfog gyokerét keresztezve altalaban az IAN lefutdsanak
megfeleléen. Rood és Shehab azt mondtak, hogy ez a jel akkor jon 1étre, ha a canalis behuzodast
hoz 1étre a gyokéren, mikoris keresztezi azt, és hozzatették, hogy a canalis fala is hianyozhat
[377]. Bundy és mtsai 0gy irtak le ezt a jelet, hogy foggyokér anyaghianyossaga miatt jon 1étre
[73]. Ohman és mtsai egy arok, behtizodas képzddésével magyaraztik a gydkéren, ami sotét
savként jelenik meg, de hozzatették, néha behtizodas nélkiil is latni [319]. Erdekességképpen,
Monaco és mtsai a gyokérsotétedési esetek 73%-aban talaltak direkt kapcsolatot a gyokeér és a
canalis kozott CT felvételeken, Ohman és mtsai pedig az esetek 100%-aban, koronalis CT
szeleteken [302, 319].

Mahasantipiya és mtsai voltak az elsék, akik megemlitették, hogy a jel 1étrejohet a lingvalis
kortikalis elvékonyodasa miatt is [268], s6t Tantanapornkul és mtsai késébb kijelentették, hogy
az esetek 80%-aban a gyokérsotétedés a lingvalis kortikalis elvékonyodas miatt jon létre a
CBCT felvételek alapjan [447]. Susarla és mtsai megnézték, milyen Osszefliggés van a canalis
kortikalis-fenesztracié mérete és az IAN-expozicio miitéti jelenléte kozott és ugy talaltdk, hogy
az IAN-expozicids csoportban szignifikansan nagyobb IAC-fal defektus (= 3 mm) volt lathato
CT felvételeken [428]. Ezen vizsgalatban amugy 80 rizikdesetbol, 31-nél lattak 1AN-
expoziciot. Az altaluk kézolt IAN-expozicio gyakorisaga 38,8% volt IAC-fal defektussal, ami
nagyjabol megegyezik a mi vizsgalatunkban latott gyakorisaggal, de Susarla és mtsai sajnos
nem publikaltak az esetekhez tartozd panoramarontgen-jeleket [428]. A mi eredményeink
szerint, a gyokérbehuzodds gyakrabban volt lathatdé (37,4%), mint azt kordbban
Tantanapornkul és mtsailattak (20%) [447], de ritkabban, mint ahogy azt Ohman és mtsai irtak
(63%) [319]. Emellett, tovabbi 8,4%-ban az IAN-expoziciot gyokéri behtuzodas nélkiil lattuk
betegeinkben, természetesen IAC-defektussal. Az  altalunk  specidlis ,,triikkkos”

gyokérkonformacionak elnevezett esetek 9,6%-ban feleltek a gydkérsotétedesi jel 1étrejottéért.
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Egyik korabbi vizsgalat sem emlitette ezt az etiologiai lehetdséget amugy korabban. Adataink
szerint az LKEF az esetek 26,5%-aban felelt a rontgenjel kialakulasaért, ez kb. a harmada
annak, amit Tantanapornkul és mtsai lattak [447]. Erdekességképpen gyokéri behuzodast Ggy
is lattunk beteganyagunkban, hogy semmilyen rontgenjelhez nem tarsult, habar nem ezen
vizsgalati id6szakban (lasd eredmények, 43. abra). A mitéti megfigyeléseink alapjan, a sotét
radiolucens sav (=gyokeérsotétedesi jel) hatterében az aldbbi etioldgiai faktorokat kell
megemliteni: 1) hianyz6 bukkalis és vagy lingvalis canalis kortikalisfal, 2) behtizodas vagy
horogképzddés a gyokéren, 3) a lingvalis alveolusfal elvékonyodasa vagy perforacioja, 4)
specialis ,,becsapos” gyokérkonformacio, és 5) az el6z6 tényezok kombinacioi (lasd még 38-
42. abrak, az eredmények fejezetben és 74. dbra). Korabbi [434] és mostani vizsgalatunk is azt
mutatja, hogy az izoldlt és az dsszetett (in. multiplex) gydkérsotétedéseket célszerii egymastol
elkiilonitenlink. Véleménylink szerint, a multiplex soététedés elkiilonitésével javithatjuk a
gyvokeérsatetedési jel diagnosztikai értékét, mert habar a s6tétedés lehet, hogy az LKEF miatt jon
1étre, de a tarsuld rizikojel (pl.: az IAC felsé kortikalis vonalanak megszakaddsa, az 1AC
kanyarulata vagy sziikiilete) mégis segit a valos IAN-sériilési esetet megtalalni. Fontos
megjegyezni a hatodik etiologiai lehetdséget is, melyet vizsgalatunk természeténél fogva nem
volt képes megtalalni, amikor is az LKEF helyzetet az IAC lingvalis transzpozicioja hozza létre.

Ezen lehetdség, elméletileg akar az esetek 18,1%-4at is jelenthette vizsgalatunkban.
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74. dabra: A gyokeérsététedési jel hatterében hizdodo dltalunk latott és feltételezett etioldgiai faktorok
illusztralva [szerzo kérésére rajzolta Lempel E.]. Balrdl jobbra és fentrol le: 1) gyékéri behuzodas a
canalisfal hianyaval, 2) canalisfal hianya, gyokéri behuzodas nélkiil, 3) lingvalis kortikalis
elvékonyodas/fenesztracio, 4) specialis , becsapos”  gyokérkonformacio, 5)  lingvalisan

transzpoziciondlt canalis.
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Kovetkeztetésképpen elmondhatjuk, hogy a gyokérsotétedesi jel az esetek majdnem felében a
canalisfal hianya miatti IAN-expozicié miatt jon létre (45,8%), melyhez ezen esetek 81,6%-
aban a gyokerek behuzodasa is tarsul. Az LKEF-t a gyokérsaotétedési jelek 26,5%-aban talaltuk
¢és a specialis gyokérkonformaciot (ami sotétedést imital) az esetek 9,6%-aban. A multiplex
sotétedést szignifikansan nagyobb eséllyel kovette az IAN expozicidja, mint az izoldlt
sotétedést. Eredményeink ellentmondanak a relevans korabbi szakirodalmaknak. Tovabbi

vizsgalatokat terveztiink, melybe mar a CBCT talalati eredményei is értékelésre kertilnek.

VI1.2. A pixelintenzitis méréseinek kivitelezése és haszndlhatosaga

A gyokersotétedesi jelet sok vizsgalat a legerOsebb diagnosztikai értékkel bird jelnek talalta
[25, 76, 390, 433, 434, 436, 440]. Korabbi vizsgalataink alapjan mi is Ggy talaltuk, hogy féként
két etiologiai faktor miatt jon 1étre, melyek az IAN-expozicio és az LKEF (75. dbra) [76, 268,

440, 450].
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75. dbra: A gyckérsotétedesi jel hatterében huzodo ket leggyakoribb (egyiitt ~73%-ért felelds) etiologiai
tényezo. a) A lingvdlis kortikdlis elvékonyodds vagy fenesztracio (LKEF). b) A nervus alveolaris inferior
ér-idegkeéplet a canalis faldnak hianyaval, a gyokéri behizoddasban (1AN-expozicio) [szerzd kérésére

rajzolta Lempel E.].

Mas szerz6hoz hasonloan, azt is bizonyitottuk kordbban, hogy fenti okok mellett a specialis
gyokérkonformacid €és a behuzodas nélkiili canalisfal hianya szintén megfigyelhetdek a
hattérben [76].

Az IAN-expozicid és LKEF kozotti kiilonbségtétel a sebész érdekében all. Ahhoz, hogy az
IAN-sériiléseket el tudjuk keriilni, mar a fogszekciok €és az emel6hasznalat modjat is tudatosan
kell meghatarozni. S6t, mi tobb, a mutét eldtti kiilonbségtétel nagymértékben hozzajarulhat a

korrekt terapias dontés meghozatalahoz is, azaz extrahaljunk inkabb vagy koronektomiat
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végezziink-e [154, 180, 281]? Az IAN-expoziciokhoz koriilbeliil az esetek 20%-aban tarsul
kovetkezményes beidegzési zavar, amit a bolcsességfog-sebészet komoly szovédményének
kell tekinteniink [41, 440]. Ezzel szemben, az LKEF altalaban mellékes intraoperativ talalat,
kiilonosebb jelent6ség nélkiil, habar a vékony lingvalis kortikalis térésével megno a n. lingualis
sériilésének a lehetdsége is! Emellett meg kell emliteni, hogy a fenesztralt teriileten kdnnyen
eléfordulhat, hogy gyokérfragmentum vagy akar a komplett fog is a sublingualis térbe
diszlokalodik. Igy a n. lingualis sériilése és stlyos, spaciumot fertdz6 gyulladdsos
szovédmények is eléfordulhatnak [41, 299, 447].

Eredményeink alapjan a pixelek sziirkeintenzitas-értékei hasonloak voltak a gyokérsotétedett
teriileteken [D] az IAN-expozicios és LKEF-csoportokban, de a kontroll gyokérfelszini [R]
eredmények szignifikansan eltértek. A valasz a lingvalis kortikalis eltéré anatomiajaval adhatd
meg. Habar a vékony lingvalis fal hasonl6 denzitasokat eredményezhet, mint az IAC-falhiany
vagy a gyOkérbehtizodas az apex teriiletén, a lingvalis kortikalis alakja és anatomiaja és a
mandibula ezen felszinének behuzodasa, a kontroll [R] teriilet (ROI) denzitas értékeit is
csokkentik az LKEF-esetekben. Ezen gondolatmenetiinket tamasztja ala Momin és mtsai-nak
vizsgalata, akik ugy vélték, hogy fontos diagnosztikai vonzata lehet annak, milyen alaki a

mandibula a bolcsességfog tertiletén (lingvalisan kiterjedt, konkav, vagy lekerekitett) [299].

76. dbra: A , sotét, radiolucens savok” (zold nyilak ,,magassaga’”) és a kontroll gyokérteriiletek (piros
nyilak ,,magassaga”) kozotti pixelintenzitds-kiilonbségek eltéréseit a két kimeneti csoportban a

mandibula és a fog pozicidja, illetve a mandibula anatomiai adottsdgai nagymértékben befolyasoljdk.
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Az elmondhatod, hogy a gyokérsotétedési jel szenzitivitdsat és pozitiv prediktiv értékét
nagymértékben csokkentik az LKEF-esetek. A diagnosztikai érték ndveléséhez ezért probaltuk
megtalalni azon kritikus pixelintenzitas-kiilonbséget, ahol az |AN-expozici6 ¢és az LKEF-
kimenetek kettévalnak, elkiilonithetSk. gy a fogeltavolitast végzé kolléga mar a miitét el5tt
jobban késziilhet a varhatdo eseménynek megfelelden, illetve a beteg miitéti elokészitése és
felkészitése is mas hangsulyt kaphat. Annak ellenére, hogy |AN-expozici6 csak és kizarolag az
elméletileg is vart csoportban kdvetkezett be, tovabbra is fel kell hivnunk a jelek diagnosztikai
értékének korlataira a figyelmet [25, 165, 436]. Ahogy viszont azt Guerrero és mtsai
megfogalmaztdk, minden 0j diagnosztikai informacid nodvelheti a szajsebész Onbizalmat és
jobban megalapozhatja a fogeltavolitas (vs. koronektomia vs. ,,ne tegylink semmit”) dontését
[171].

Az objektiv, sziirkeskdla pixelintenzitds-mérésen alapuld kvantitativ értékelés, szemben a
nagyon individualis €s szubjektiv megitélésekkel, a szajsebészek érdekét szolgalja. A mi célunk
az volt, hogy a kiilonb6zé kimenetek kozott, mar panordmardntgen segitségével
szelektalhassunk és ha nem is erre alapozzuk terapias dontésiink, még pontosabban és sziikebb
beteganyagon indikaljunk csak tovabbi sugarterheléssel jaro CBCT vizsgélatot az ALARA és
ALADA koncepcionak megfelelden. Az esetszamok emelésével tovabbi, szoftveres elemzésen
alapul6 segédprogramot is terveztiink, am a kor eldrehaladtaval Ggy tiinik, sokkal inkébb a
legegyszerlibb CBCT-n alapul6 diagnosztika jelenti a megoldast. A CBCT diagnosztika eurdpai
térhoditasa kb. 5-10 évvel megeldzte hazankat, igy a kurrens pixelelemzés problémamegoldas,
véleményem szerint a hazai koriilményekre adott reakcidnak volt betudhato.
Kovetkeztetésképpen elmondhatdo, hogy a digitdlis panoramardntgenek sziirkeskala
pixelintenzitas-mérés modszere korrekt eljarasnak tekinthetd azon célzattal, hogy a
gyokérsotétedési jelet 1étrehozd |AN-expozicios és LKEF-eseteket elkiilonithessiik mitét elott.
A relative kis esetszamokat is figyelembe véve, egy miikodoképes modszert dolgoztunk ki,
mellyel extra sugarterhelés nélkiil lehetett egy specifikus rontgenjel diagnosztikai értékét

novelni, annak kvantitativ mérésével.

VI1.3. 4 digitdlis és a filmalapit panoramarintgenek osszehasonlito értékelései

A digitalis PR-nek szamos elénye van a szajsebészetben. A diagnozis megalkotasa gyorsabb
lehet, nincs sziikség sotétkamrara és kémiai el6hivo procedurara, a képelemzésnél szoftveres
segitségiink lehet a kontraszt, a fényerd allitasi és a nagyitasi lehet6ségei, valamint a

konzultaciok sokkal egyszeriibbek lehetnek, nem is beszélve a tarolas elényeirdl (pl.: felhd
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tarhely) [38, 91, 120-122, 149, 158, 298, 320, 364]. Sok szerzd szerint egyértelmiien
alacsonyabb sugarterhelést is jelent, de a tal alacsony sugarzéassal jaré képkészités a
diagnosztikai érték rovasara is mehet [91, 149, 298]. Alkurt és mtsai szerint, mintegy 25%-0s
sugardozis csokkenés volt a konvencionalishoz képest elérhetd, ami még nem jart a képmindség
romlasaval [9]. Ugyanakkor bizonyos tanulmany megemliti, hogy a digitalis rontgent
gyakrabban ismételjiik [73]. Azonos diagnosztikai érték mellett, természetesen nem kérdéses a
digitalis technika elénye. Viszont a kialakult vélemény a filmalapa és a digitalis
panoramarontgenek képmindségérél és a diagnosztikai értékér6l nem koherens a
szakirodalomban. Benediktsdottir és mtsai (2003), Molander és mtsai (2004), Makris és mtsai
(2006), Peker és mtsai (2009), Bundy és mtsai (2009) és Parissis és mtsai (2010) szerint a két
diagnosztikai modalitas teljesen egyenértékii [38, 73, 269, 298, 335, 346]. Ferrus-Torres és
mtsai (2009) szerint a digitalis technikaval késziilt PR diagnosztikailag sokkal precizebb [129].
Ezzel szemben Gijbels és mtsai (2000) a hagyomanyos filmalapi PR-ket talalta
diagnosztikailag értékesebbnek, de sajat bevallasuk szerint sem hasznaltdk a digitalis
képelemzés korabban emlitett elényos eszkozeit [157]. A korabbi vizsgalatok jelent6s része a
kilencvenes évek végén, a kétezres évek elején, derekdn tortént, és hat a digitalis technika
rohamos fejlédésével a két modalitast idordl idére ujra megéri Osszevetni. A specifikus
klasszikus PR jelek értékelése szempontjabol, minddssze egy vizsgalat volt ismert vizsgalatunk

idején [73].

Azonban meg kell emliteni, hogy a digitalis és konvencionalis PR 0sszehasonlitasat a konkrét
rizikdjelek szintjén, legjobb tudomdsunk szerint, el6ttiink nem vizsgaltak. A specifikus
rontgenjelek jelenlétének vagy hidnydnak megitélése alapjan, a jelek szenzitivitdsa ¢és
specificitasa széles skalan mozog az irodalomban [25]. Tobb kutatdé relative nagy
megbizhatdsagrol ir [25, 48, 153, 306, 406], mig masok szerint ez nem teljesen van igy [165,
434]. Talan a legelfogadottabb allitas a szakirodalomban, hogy a jelek hianya esetén az IAN-
expozicid vagy beidegzési zavar nagyobb eséllyel zarhatd ki, mint a bekovetkezésiik, ha jelen
vannak a jelek [434]. Korabbi vizsgalatunk alapjan a filmalapu PR-t diagnosztikailag nem
tartottuk tévedhetetlennek az IAN-sériilések eldrejelzésében [436]. Jelen eredmények azt
mutatjak, hogy a legtobb jelnek a digitalis PR alapjan magasabb volt a szenzitivitasa (27,8%-
tol 88,9%-1g) kivéve a canalis felsé kortikalis vonalanak megszakadasat (51,2% szemben a
mostani 27,8%-kal). Ugyanakkor a digitalis felvételek alapjan lattuk azt is, hogy a jeleknek
hasonl6 vagy alacsonyabb lett a specificitasa (90,2%-94,9%) szemben a hagyomanyos PR-nel,

ami azt jelenti, hogy gyakrabban értékelné rizikdesetnek a nem kockdzatos esetet is. A
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valdszinliségi aranyszamok alapjan, és a tobbvaltozos logisztikus regresszios analizis alapjan,
nem sikeriilt diagnosztikai értékiikben kiilonbséget kimutatni a digitalis és filmalapt technikak
kozott az 1AN-sériilések eldjelzésében (lasd 8-10. tablazatok és 45. abra az eredmények
fejezetben).

A korébbi vizsgalatainkhoz hasonléan, ez a vizsgalat is a gyokérsotétedesi jelet talélta
diagnosztikailag a legerésebbnek, még akkor is, ha a képalkotd modalitasok kozott kiilonbség
nem adddott. Természetesen limitacid volt, hogy egy-egy konkrét tipusu rontgenberendezés
alapjan tortént az Osszehasonlitas, tehat altalanositanunk ugyanannyira szabad, mint
szakirodalmi elédeinknek.

Kovetkeztetve, azt mondhatjuk, hogy a digitalis PR technika diagnosztikailag hasonl6 értéki,
mint a filmalapi PR, a négy, vizsgalatunkban megfigyelt klasszikus specifikus rizikojel
értékeléseinek Osszehasonlitasa alapjan. A korabbi és jelen vizsgalatunkban latott pozitiv
prediktiv értékek alapjan ugyanakkor vilagosan lathatd, hogy az IAN beidegzési zavarok

elérejelzésében korlatokkal birnak.

VIl.4. A klasszikus panoramarontgen-jelek és a CBCT rizikdjelek osszefiiggései, illetve a

CBCT hatasa a klinikai terdapidas dontéshozatalra

Vizsgalatunkban arra a kérdésre fokuszaltunk, hogy hogyan befolyasolja a kezelési (terapias)
tervet és a sebészi technikat a kiilonboz6 specifikus rizikodjel csoportokban az, ha a PR utan

CBCT elemzésére is lehetdség van.

A CBCT 1 és mindségileg jobb informaciot képes nytjtani, amivel elméletileg a dontési
folyamatunkat befolyasolhatja. Plusz informaciét és jobb megitélhetdséget nyuljt a
gyokérkonformaciok terén, a kariesz megitélésében, a kiilsé gydkérreszorpciok tekintetében és
nem utolsé sorban a canalissal vald viszonyrdl [65]. Erdekes, hogy j6 par randomizalt
kontrollalt vizsgalatban és szisztematikus irodalomelemzésen alapuldé metaanalizisben az
utobbi idOben, gy talaltak, hogy a CBCT hasznélata mégsem csokkenti az IAN beidegzési
zavarok gyakorisagat, sem a sulyossagat [86, 152, 349, 458]. Ennek oka az lehet, hogy hiaba
latjuk és értékeljiik a legpontosabb érdemi informaciot miitétek eldtt, nagyon ritkan tudjuk azt
a konkrét tizedmilliméteres sebészi mandverek szintjére ,leforditani”, azaz megvalositani.
Matzen és mtsai (2013) és kés6bb Manor és mtsai (2017), tigy talaltak, hogy a bolcsességfogat
érintd dontések 88%-a ugyanaz maradt PR és CBCT analizis utan is, konkludalva, hogy a 3D
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képalkotasnak vajmi kevés hatasa van a dontéshozatalra [271, 281]. Ennek a mi eredményeink
némileg ellentmondanak, hiszen a sebész megfigyeléink a CBCT-k elemzése utan 18%-ban
mas dontést hoztak. Nagy kiilonbség, hogy a mi vizsgalatunkban csak rizikdeseteket vontunk
be. A sebészek 92 koronektomia dontést hoztak meg a 400 dontésbdl (23%) a PR ismeretében.
Ez a szdm 14,5%-ra csokkent (58/400) a CBCT elemzése utan. Ez a redukcié azzal is
magyarazhat6, hogy a CBCT megadta a sebészeknek az Onbizalmat, hogy az invazivabb
extrakcio mellett dontsenek [271]. Azon CBCT informacié mely a koronektomidk szamanak
csokkenését eredményezte foként az IAC kortikalis statuszanak ismerete (canalisfal a gyokér
¢és IAN kozott), szeparacid a foggyokér és az IAC kozott és az IAC szabalyos, kerek atmetszeti
képe voltak. Természetesen a betegek kockéazatkezelése és elfogadasi hajlama nem
szerepelhetett, - ahogy mas ilyen jellegii vizsgalatokban sem amugy-, mint tényez6, de

Klinikailag természetesen jelentds szerepe lehet a dontés kialakitasaban.

Korabbi vizsgalatok eredményei alapjan a CBCT rizikdjelek és az IAN-sériilést vagy expoziciot
hiien eléjelezni képes jelek kdz¢ soroltak: 1) a deformalt, homokdra-szert, ellapitott ovoid alakt
canalist, ii) az IAC kortikalisfal hianyat, iii) a lingvalis és interradikularis IAC poziciot és egy
vizsgalat a bukkalis IAC poziciot is [154, 227, 232, 408, 410, 428, 444, 455].

Jelen vizsgélatunk a 40 esetbdl 11-nél talalt olyan helyzetet, amikor a fenti CBCT rizikdjelek
halmozodtak is, azaz IAC-deformacio és/vagy fenesztracid és a bolcsességfog gyokérrel vald
kozvetlen direkt kapcsolat egylitt voltak lathatok. Az elsd, amit megnéztiink, hogy vajon az
ilyen ténylegesen kiemelt |AN-sériiléskockazata esetekhez, milyen PR specifikus jel/ek
tartozik/nak legnagyobb valoszinliséggel. Azt talaltuk, hogy a CBCT jelek halmozodasa csupan
a két vagy tobb specifikus rizikojel csoporttal volt dsszefliggésben (OR: 7,2), megjegyzendd,
hogy a két vagy tbb PR jel csoport mindig tartalmazta vagy a gydkérsotétedesi jelet és/vagy a

canalis felso kortikalis vonalanak a megszakadasat.

A szdjsebészek dontései nagyon valtozatosak lehetnek, hiszen részben a korabbi
tapasztalatokon alapulnak, részben a szakirodalmi ismereteiken. Egy friss kérddiv alapu
vizsgalatban, azt talaltdk, hogy a 77 valaszadd szdjsebész, akik 25 beteg rontgenjeit (PR)

vizsgaltak, semelyik esetet sem indikaltak egyhangtan, mind a 77-en, koronektomiara [371].

Jelen vizsgalatunkban, a két vagy tobb PR rizikojel egyiittesen €s a felso kortikalis megszakadas
csoportokban, a koronektémia dontéseket érdemben nem modositottdk a megfigyeld
szajsebészek a CBCT ismeretében. S6t, ha a PR alapjan a dontés miitéti extrakcio volt, akkor a

ket vagy tobb PR rizikojel egyiittesen csoportban tortént a legtobb koronektomiara modositas
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crer

diagnosztikailag legerdsebb jeleknek a gyokérsotétedeést €s a canalis felso kortikalis vonalanak
a megszakadasat talaltak [25]. Egy masik metaanalizis nagyon hasonldan talalta, de
kiegészitette még a canalis kanyarulataval is [423]. A PR-nel foglalkoz6 tanulmanyok koziil
tobb is gy talalta, hogy ha két vagy tobb PR rizikojel van egyiittesen akkor az |AN-expozicio
és a sériilés esélye is kimagaslo [179, 434].

A koronektomia dontések megvaltoztatasa extrakciora CBCT elemzés utan a gyokérsotétedesi
jel csoportban (OR: 2,6) és a sziikiilet az IAC-on csoportban (OR: 3,4) volt a leggyakoribb. A
gyokersotetedesi csoportban (ezek ugye izolalt, egyszeres sotétedések voltak, hiszen, ha mar
multiplex volt a sotétedés akkor a két vagy tobb PR rizikojel egyiittesen csoportba soroltuk) a
magyarazat fenti jelenségre eredhet az etioldgiajabol. Korabbi vizsgalataink megmutattik, hogy
a sotétedések akar 40%-a, sokkal inkdbb magyarazhatdo az LKEF-val és a specialis csaloka
gyokérkonformacioval, mint az IAN-expoziciét elérevetité [AC-falhiannyal vagy
gyokérbehuzodassal [440]. A CBCT elemzésével ez pedig egyértelmiien kideriil. A canalis
sziikiilete eseteiben pedig valdszinii szintén a CBCT informdcié fedte fel, hogy a canalissal
nincs direkt kapcsolat és ép a kortikalis, ami az extrakcio dontéseket tamogatta. Ezt egy friss
tanulmany is tamogatja, amiben az |AC-sziikiilethez minddssze 0-24%-o0s PPV értékek tarsultak

IAN-paresztézia eldjelzéséhez [282].

Erdekes, hogy az IAC kanyarulatdhoz, amennyiben nem kombinaciokban vett részt, egy
esetben sem dontéttek koronektomia mellett a szajsebészek, sem PR utan, sem CBCT utén.
Viszont egy friss tanulmany, pont ezt a PR jelet talalta a legértékesebbnek a késébbi CBCT
alapjan felfedezett IAC-falhiany megitélésében [449]. Mégis, csak és kizarolag akkor sziiletett
koronektémia dontés amikor az IAC kanyarulata kombinaciokban volt lathato. Egy nagyon
érdekes esetben a vizsgalatunkbol pont, hogy a canalis kanyarulata tarsult a gyokérsitétedési
jelhez (igy kombinacioban), aminél az értékeld szajsebészek koziil, csak egy végzett volna
koronektomiat, 9-en fogeltavolitast fogszekcido nélkiil(!), viszont a CBCT elemzése utan
mindenki egyontetlien koronektomiat indikalt! A beteg valds ellatasa szintén koronektomia
volt, és a 9 szdjsebész PR alapjan hozott dontésérdl azt gondolom, a betegnél végleges IAN-
anesztéziat okoztak volna (ldsd eredmények VI.4. fejezet). A gydkerek ezen esetnél a canalist
teljesen korbe olelték, amivel kapcsolatban amugy még a koronektomiat is némileg

aggalyosnak gondoljuk hosszutavon [439].
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A vizsgélatunkba bevont 40 eset tényleges, megvaldsult kezelése soran koronektomiat is
végeztiink (7-et a 33 mitéti fogeltavolitas mellett) ezért azt sajnos nem lehet megmondani —
hasonlatosan mas analdg vizsgalatokhoz [271, 281] -, hogy a koronektomiak helyett
fogeltavolitas esetén mi tortént volna. Viszont az extrakcidkhoz tarsuld szovodményeket
ismerjik (lasd V1.4., 12. tabldzat). Harom extrakcional lattunk posztoperativ beidegzési zavart,
konkrétan reverzibilis paresztéziat, melyek a miitét utani hat hét alatt tokéletesen helyrejottek,
regeneralodtak. Egy paresztézia a gyokérsotétedési jel csoportban tortént, a masik kettd a két
vagy tobb PR rizikojel egyiittesen csoportban. Ezen esetek értékelésénél 9 sebész dontott
extrakcio mellett a sotétedési jellel bird esetnél, mig 3 és 4 kolléga a két, masik csoportbol vald

esetnél.

A szekcidkkal végzett sebészi fogeltavolitdsnak az eldnyeit és a hatranyait is ismerjiik. A
szomszédos fog sériilése, a lingvalis Kkortikalisfal sériilése és lagyrészsériilések is
eléfordulhatnak [438]. Ellenben, ha szekciot alkalmazunk kevesebb csontelvétel sziikséges,
kisebb defektusbol emelhetjiik ki a fogat ugye darabonként, tovabba az emeldzés sordn a fog
tengelyiranyt elmozduldsa (a mésodik 6rléfogkorona disztalis gorbiiletének lekiizdésekor) és
ezzel az IAC/IAN kompresszidja megelézhets. Ezek mellett az emelési irany sokkal inkabb
Osszhangban lehet a gyoOkérgorbiilet adta irannyal. Mindezek fényében a CBCT pontos
informaciot adhat az interradikularisan elhelyezkedd és korbe lelt IAC-rdl, ahol egy vagy tobb
szekcid kiilondsen indokolt, vagy éppen a vastag kortikélisrdl mely elhatdrolja az IAN-t a
gyokeértdl €s ahol a szekcio teljesen felesleges. Emellett, ha példaul a gyokérsotétedés LKEF
miatt jon létre, egy preventiv szekcionalas tilzott és felesleges dvatossag lenne. Egyetértésben
Ghaeminia és mtsai-val, jelen vizsgalatunk sem talalt a szekcionalas tekintetében kiilonbséget

a PR és a CBCT alapjan meghozott kezelési tervekben [154].

Osszefoglalva eredményeinket, jelentés csokkenést taldltunk a koronektomia dontések
szamaban a CBCT-K elemzése utan. A szignifikans csokkenést a gyokérsotétedési jel (a
koronektomia dontések itt kb. a felére csokkentek) és a canalis sziikiilete (kKb. 66%-kal csokkent
a koronektoémia dontések szama) csoportokban lattuk. Ezzel szemben a CBCT elemzése utan
az extrakcido dontés modositasat koronektomiara leggyakrabban a két vagy t6bb PR rizikojel

egyiittesen csoportban lattuk.

Jelen eredmények €s a korabbi szakirodalmi javaslatok alapjan amennyiben a kezelési terv
dontése koronektomia mar a panoramarontgen alapjan is, tovabbi CBCT egyaltalan nem

javasolhatd. Amennyiben a beteg és vagy a kezelGorvos fogeltavolitas parti, egy kiegészitd
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CBCT a gydkérsotétedés és canalis sziikiilete csoportokban fogja leginkabb a fogeltavolitas
dontését tamogatni. Amennyiben két vagy tobb PR rizikdjel van egyiittesen jelen (tartalmazva
a gyokérsotétedés és vagy a kortikdilis vonal megszakadas jeleket), akkor van a legnagyobb
esély, hogy a fogeltavolitas dontésiinket koronektomiara modositjuk. Véleményiink szerint az

indikacios kor leszikitésével igy kevesebb beteget kell kitenniink tovabbi invaziv sugarzasnak.

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

A mandibula a masodik leggyakrabban torést elszenvedd csontunk a maxillofacialis teriileten
[382]. Ellis és mtsai vizsgalataban 4711 maxillofacialis torést szenvedd betegbdl 2137-nek
(45,4%) legalabb egy mandibulatorése is volt [113]. Szamos vizsgalat elemezte mar a
bolcsességfogak jelenlétének ¢és impakcids stituszdnak hatdsit a mandibulatorések
lokalizaciojara [21, 22, 45, 245, 286, 382, 386]. A toréseket olyan faktorok befolyasoljak, mint
a behatas ereje, iranya, helye, vagy, mint a mandibula alakja, denzitdsa, vastagsaga, az izomzat
adottsagai és a fog, fogak jelenléte [14, 175, 382, 451]. Egy nagy intenzitasti traumatizalod
er6hatas (pl.: kozlekedési balesetben) altaldban az eréhatéds kozvetlen behatasi helyén idéz el
torést [198]. Amikor a torést kisebb intenzitasu eré hozza létre (pl.: okollel tités, elesés a
foldon), az pedig sokszor inkabb més régiok felé halad, adodik at. igy viszont lehetvé valik,
hogy a csont a leggyengébb helyen torjon, ahol az erd koncentralodik is [198]. Ezen gyenge
pont az allkapcson az iziileti nyulvany fejecs régioja [503]. Vizsgalatunkban a toréseket
egylittesen vizsgalva a leggyakoribb ok a testi épség elleni erészakos cselekmény volt. Az
angulustorés-csoportban a tamadas volt a f6 ok, a fejecssériilt csoportban az esés és csak
masodikként az erészakos cselekmény, de mindkét csoportban a kézlekedési balesetek voltak
a harmadik helyen. Par szerz6 Németorszagbol, Japanbol és Szerbiabol hasonldan talalta [15,
199, 200]. Viszont tobb szerzo ettdl eltérden latta, foként Indiabol, Iranbol és Braziliabol, mert
az ¢ vizsgalataikban a kozlekedési baleset volt a leggyakoribb (néhol akar 89%-os folénnyel)

és csak utana jott az er0szak és az esés [84, 143, 285, 342, 389, 452].

A vizsgalatunkban talalt atlagéletkorok megegyeztek a szakirodalomban latottakkal [52, 61,
141,317, 321, 324]. T6bb korabbi vizsgalathoz hasonloan [15, 200, 285, 342] mi is azt talaltuk,
hogy a condylustorott betegek idésebbek voltak, mint az angulustorott betegek (OR=1,05).
Ahogy Tiwari és mtsai fogalmaztak, az angulustordtt betegek gyakran tinédzserek, illetve a

huszas éveikben jaro fiatalok, mig a condylustorottek gyakran harmincas, negyvenes éveikben
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jarnak [452]. Volt ugyanakkor olyan vizsgalat is, ahol az életkort nem talaltak jelentésen

eltérének a két csoportban [199, 342, 389].

A férfi betegek dominancidjat szintén hasonlonak talaltuk a szakirodalomban fellelhetd
adatokkal [61, 141, 181, 317, 321, 387, 503]. A férfi nem talsulyat feltehetéen a nemre
jellemzobb fizikai erdszakos cselekményekben kell keresniink, ami az els6 ok volt az angulus
¢és a masodik a fejecstorések csoportjaban [108]. Emellett azon vizsgalatokban, ahol a

kozlekedési balesetek voltak a torések f6 okai, ott is a férfi nem dominalt [285, 342, 389].

Némileg ellentmond6 a szakirodalom azon szempontbol, hogy vajon a mandibula torési
ellenallasa hogyan fiigg a kortikalis csontvastagsagtol, denzitastol és folytonossagtol. Két
biomechanikai analizisben ugy talaltak, hogy az izmok tapadasa, mikddése és az okkluzid
egylttesen egy fesziilési, huzasi erévonalat terhel, mégpedig az angulustdjék linea obliqua
vonalan at, és egy kompresszios erévonalat az angulus mandibulae alsé élén [45, 382]. Jelentds
szamu vizsgalat talalta Gigy, hogy a bolcsességfog jelenléte ezen angulusteriileten befolyasolja
a torések helyét, kimenetét [21, 22, 45, 245, 286, 382, 386]. Amennyiben a linea vonala
megszakad a feliiletesebben impaktalt, vagy el6tort bolcsességfog miatt, az pontosan az
angulusrégiot gyengitheti. Ezzel szemben, ha a bolcsességfog mélyen impaktalt vagy hidnyzik,
akkor pedig a fejecsnyulvany hatso részén fog koncentralodni az erd, igy fejecstorést eldidézve
[45, 245, 286, 382]. Mas vizsgalatokban gy vélték, hogy a bolcsességfogak az angulus helyén
csontos teret foglalva gyengitik azt [245, 368]. Safdar és mtsai szerint a mélyebben impaktalt
fogak nagyobb hajlamot jelentenek angulustorésre, de ezt nem bizonyitottak [386]. Jelen
vizsgéalatunkban a nem eruptalodott bolcsességfog egyértelmiien novelte az angulustorés
eléfordulasat és csokkentette a fejecstorését, sot az impakcids ,,mélység” is jelentds befolyassal
birt, hasonléan szamos korabbi vizsgalathoz [21, 22, 108, 202]. A 1l. (OR: 2,97) és III. (OR:
3,42) osztalyn, valamint a B (OR: 5,48) osztalyu impakcioval jellemzett bolcsességfogak
egyértelmilen Osszefliggtek az angulustorésekkel, hasonléan mdés kordbbi vizsgalati
eredményekhez [21, 108, 160, 245, 363]. Duan és mtsai ugy talaltak, hogy a II. és B osztalyok
szignifikansan novelték az angulustorések esélyét [108], viszont a III. és C osztalyok
alacsonyabb esélyt jelentettek arra. Armond és mtsai metaanaliziseikben ugy talaltak, hogy az
angulustorés leginkabb a II. és B osztalyokban fordult eld [21, 22]. Rahimi-Nedjat és mtsai
hasonldan talaltdk, kiegészitve azzal, hogy kisebb mértékben, de szignifikdnsan a IIl. és C
osztalyok is novelték az angulustorés esélyét [363]. Lee és Dodson ugyanakkor a legkisebb
esélyt angulustorésre a III/C és az I/A esetekben lattak [245]. Giovacchini és mtsai

metaanalizisiikben a legfontosabb paraméternek a C osztalyt talaltak, amit a II. és III. osztaly
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kovetett [161]. Ruela és mtsai metaanalizisében pedig a III/C osztalyt talaltak leginkabb az

angulustorésekkel 0sszefliggeni [383].

Ugy talaltuk, hogy az impaktalt fog hianya (ami lehet ugye teljesen eldtort fog esete vagy
bolcsességfog teljes hianya is) szignifikansan novelte a condylustorés esélyét. Részletezve, a
bolcsességfog hianya (OR: 0,46), illetve az 1. osztalyu (OR: 1,86) vagy A osztalya (OR: 1,91)
bolcsességfogak szignifikans faktorai voltak a fejecstoréseknek. Ez megegyezik Armond és
mtsai véleményével, ahol az I. és az A osztalyok a fejecstorést elGsegitd, a II. és B osztalyok a
fejecstoréstol védo tényezok voltak [21, 22]. Mas tanulmanyok szerint a bolcsességfog hianya
a legnagyobb kockézat a fejecstorésekre nézve, amit az I. vagy C osztalyt majd aztan a III.
vagy A osztalyu fogimpakcid és legvégiil a II. és B osztalyt fogimpakcido kovet [108].
Hasegawa és mtsai nem talaltak Gsszefiiggést az impakcios statusz és a torések milyensége
kozott [181]. Ugy talalték, sokkal fontosabb az okkluzié megléte vagy hianya. Amennyiben az
okkluzié kiegyensulyozott volt a molaris régidban és bolcsességfog is jelen volt, angulustorés
volt a gyakoribb. Amennyiben mindkett6 hianyzott, akkor pedig a fejecstorések. Antic és mtsai
tobbvaltozos regresszids modellje pedig csak €s kizarolag a torést 1étrehozo erOhatést talalta a
condylustorések jelentds valtozojanak [15]. Késébbi végeselemes analizisiikkel aztan gy
talaltak, ha az allcsucsot éré er6hatasra a bolcsességfog jelenlététdl fliggetleniil condylustorés

jott 1étre [16].

Jelen vizsgélatunk nem talalt Osszefliggést a bolcsességfog angulacidja és a toréslokalizacio
kozott. Par korabbi vizsgalat szintén igy talalta [21, 22], ellenben volt olyan is, aki a vertikalis
¢s horizontalis hajlasok mellett gyakrabban talalt angulustorést [267]. Ezzel szemben a

vertikalis és mezioangularis poziciérdl irtak ugyanezt Inaoka és mtsai [202].

A bolcsességfogak eltavolitasa utdn, mindenesetre a fogmeder gyogyul, csontszovet tolti ki, a
gyengébb teriilet megerdsodik. A kortikalis allomany folytonossaga helyreall, az angulusrégio
megerdsodik, ami altal a mérsékelt eréhatasok a fejecsrégidhoz tovabbitodnak, ami a
leggyengébb ellenallasu lokalizaciova lesz [21, 22, 45, 245, 286, 382, 386]. A bolcsességfogak
eltavolitasa az egyik leggyakoribb dento-alveolaris beavatkozas [436]. Abszolut jelenlévo
probléma a profilaktikus eltavolitds kérdéskore, amikor is tiinetmentes fogak eltdvolitasan
gondolkodunk, példaul jovobeli szuvasodast, parodontdlis folyamatot vagy perikoronalis
gyulladast megelézendé [62, 104, 155, 411]. Ugyanakkor a bdlcsességfog eltavolitasaval
megvaltoztatjuk a toréslokalizacié valosziniiségét [21, 22, 45, 245, 286, 382, 386]. Eppen ezért,

a profilaktikus fogeltavolitasban teljes egyetértés szinte lehetetlen [411]. Antic és mtsai Szerint
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az eld nem tort bolcsességfogak eltavolitasaval megeldzendd angulustorés koncepcidja nem
javasolhat6 [15]. lida és mtsai szerint, példaul fiatal sportoloknal a bolcsességfog eltavolitassal
ténylegesen csokkentjiik az angulustorések esélyét, de ugyanakkor noveljik a
condylustorésekét, aminek az ellatasa sokkal sulyosabb komplikaciokkal jar [200]. Ezzel tobb
szerzd is egyetért [285, 452]. Ugyanakkor van olyan szerzd is, aki eredményei alapjan ezt az
Osszefliggést szkeptikusan latja [389], habar ezen tanulmany esetszamai a miénk kb. 40%-a volt

csak.

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 térésre. A fog angulacidja nem
befolyasolta a toréstipust. A logisztikus regresszios 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 I. (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 betegcsoportnal (pl.: sportolok [kerékpar,
korcsolya, kontakt harcmiivészet], bizonyos munkakor [kalauz, 6rz68-védo szolgélat, fegyveres

testiiletek], testi, szellemi korlatozottak).

VI1.6. A molaris fogak direkt restaurdcidinak sikeressége

Retrospektiv vizsgalatunk {6 célkitlizése kiilonbozd paraméterli partikulumokkal, eltérd
Osszetételli matrix-szal rendelkezd négy mikrohibrid kompozit tdmdanyag hosszitava
alkalmazhatosaganak, valtozasainak dsszehasonlitasa és klinikai tartossdganak értékelése volt.
A restaurdcio tulélését nem csupan a pacienstaktorok (paciens €letkora, neme, karieszrizikoja,
parafunkcids szokésai, egylittmiikodd készsége), hanem a fogorvos életkora, neme, edukacios
szintje, diplomaszerzése oOta eltelt idO, tapasztalata, a praxis jellegzetességei (fogorvosi
faktorok) is jelentdsen befolyéasoljak. A tulélést befolyasolo tényezok harmadik f6 csoportjaba
a foggal kapcsolatos faktorok tartoznak, melyek magukban foglaljak a restauralt fog tipusat,
fogivben valo helyzetét, a preparalt lireg méretét, a restauralt felszinek szamat, az alkalmazott

adheziv technikat, alabélelés behelyezését, a tomdanyag Osszetételét és a toméstechnikat.
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Bar a klinikai vizsgélatokra jellemzd a paciensek “lemorzsolodasa”, mely akar az egész
vizsgalatot meghiusithatja [70, 270], a mi retrospektiv tanulmanyunkban a megjelent paciensek
aranya — Osszevetve mas hosszatavu vizsgalattal — viszonylag magas, 83% volt a tiz év
elteltével (9-12 év). A prospektiv, randomizalt kovetéses vizsgalatokkal ellentétben a
retrospektiv kutatasok tobb hatrannyal is birnak [327]. Az indikaciok, kezelési protokollok
standardizalasanak és kdzvetlen a tomés elkésziilte utani elbiradlasnak a hidnya megnehezitik az
értékelést. Ezen hatranyok kikiiszobolése érdekében jelen vizsgéalatunkban az ellendrzott
tomések mindegyikét egyazon fogorvos készitette, ugyanazzal az indikacioval és kezelési
protokollal, az eldirt szakmai és haszndlati utasitdsok pontos betartdsdval. A jo szocialis
koriilményekkel bird vizsgalati betegcsoport a szajhigiénét tekintve jol motivalt volt és
rendszeresen jart kontrollra. Mivel az emlitett tényez6k minimalizaljak az anyagtol fiiggetlen
faktorokat, lehetdség nyilt a négy vizsgalt mikrohibrid tdmdanyag eltérd tulajdonsagaibol eredd

hibak felderitésére.

Eredményeink alapjan atlagosan 97,86%-0s volt a II. osztaly(i kompozittomések tulélési
aranya. Az éves sikertelenség a négy kompozitra vonatkoztatva atlagosan 0,52% (0,08 — 0,71%)
Volt. Frankenberg és mtsai 8 év elteltével 98,5%-os sikerességrol [138], mig van Dijken és
mtsai 2,4 %-os Osszesitett sikertelenségrol szamoltak be 12 év utan [464]. Eredményeink a
randomizalt vizsgalatok eredményeivel inkabb Osszevethet6k, mint egyéb, hosszutava
retrospektiv vizsgalatokkal, kdszonhetden az egy operatdrnek és a meghatarozott protokollok
pontos betartdsanak. Opdam és mtsai retrospektiv vizsgalatukban 10 év elteltével 82,2 %-0s
sikerességrdl szdmoltak be, bar ez az értek is jonak mondhato a tomések élettartamat €s a hosszi
kovetést tekintve [327]. Baldissera és mtsai is jo sikerességi aranyt (95%) talaltak 10 éves
retrospektiv vizsgalatuk soran és magyarazatként 6K is az egy operatort és az eléirasok gondos
betartasat, a paciensek jo szajhigiénéjét és a jo szocialis koriilményeket emlitik [31]. Ezzel
Osszhangban mas vizsgéalatban is konkluzioként vonjak le a jo szdjhigiéné, a jO szocialis
korlilmény és az eldirdsok pontos betartdsanak élettartamot befoly4sold hatasat, mig az
anyagtani tulajdonsagok csupan masodlagos tényezok voltak [100]. Van de Sande és mtsai
szerint a magas karieszrizik6ji pacienseknél nem csupan az 0j szuvasodasok szama emelkedik
rovid id6 elteltével, de a szekunder szuvasodasok is megszaporodnak [461]. Ezzel 6sszhangban
van van Dijken és Pallesen 6 éves prospektiv, randomizalt klinikai vizsgalata, ahol csupan
88,1%-o0s sikerességrol szamolhattak be, mikozben a szekunder karieszek aranya 63% volt
[463]. Jelen vizsgalatunkban, hasonléan mas kutatasi eredményekhez, a sikertelenség

leggyakoribb oka a szekunder kariesz, a tomés torése €s az endodonciai kezelés volt, azonban

132



d C—l 75 9—2 0 Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

ezek gyakorisiga alacsony maradt [43, 89, 226, 257, 325, 327]. Osszességében elmondhato,
hogy a mikrohibrid kompozit tomdanyag hosszitdvon alkalmas a premoldris és molaris
régidjanak restauralasara is alacsony sikertelenségi rataval, bar az évek mulasaval ebben enyhe
novekedés volt megfigyelhetd a Gradia Direct Posteriornal (8,37 %) és a Renew-nal (7,81 %).
Az adott megfigyelési iddszakban a Filtek Z250 és a Herculite XR kompozitoknal
szignifikdnsan jobb talélési aranyt talaltunk. Baldissera és mtsai hozzank hasonldéan jo
eredményeket kaptak retrospektiv vizsgalatukban Herculite XR toméseknél, eredményeik
szerint 0,3%-os volt az éves sikertelenségi arany ennél az anyagnal [31]. Ezzel szemben Da
Rosa Rodolpho és mtsai a Herculite XR 1,5%-os éves sikertelenségi aranyarol szamoltak be 10
év elteltével és tovabbi novekedést (2,2%) tapasztaltak a késobbi vizsgalati periodusban [89].
Sajnos a Renew anyagra vonatkoz6 eredményeket nem talaltunk a szakirodalomban, mig Filtek
7250 kompozittal is csupan sajat rovidtavl, 5 éves retrospektiv vizsgdlatunkkal tudtuk
Osszevetni jelenlegi kutatdsunk eredményeit, melyben a II. osztalyu tomések sikeressége
98,8%-0s volt [247]. Ugyanakkor a Filtek Z250 kompozitot elGszeretettel hasznaljak in vitro
anyagtani vizsgalatokban [148, 246, 473]. Gradia Direct Posterior és a Renew kompozitoknal
5 év elteltével fokozott romlast figyelhettiink meg. Van Dijken 6 éves prospektiv vizsgalataban
8,5%-o0s sikertelenségrol szamolt be a Gradia Direct Posterior esetén, mely eredmény a mi
eredményiinkkel Gsszhangban van (8,37%) [463]. Gradia Direct Posterior esetén 11 év
elteltével Gjabb novekedést figyeltiink meg a sikertelen esetek szdmaban, mig a Renew-nal
tovabbi romlds nem volt detektalhatdo a 10 éves vizsgélati idészakban. Azonban fontos
megemliteni, hogy a sikertelenség ardnya 10%-on beliil maradt, tehat elmondhato, hogy
hosszatavon mind a négy anyag talélése kivalo, klinikailag elfogadhatd és kisebb hibaik
korrigalhatok. A sikertelenség egyik vezetd oka tobbek kozott a tomés torése. Ez a hiba Renew
esetén volt szignifikans mértékill, az anyag enyhén alacsonyabb toltelékanyag aranya, ezéltal
magasabb elasztikus modulusa miatt. In vitro vizsgalatok bizonyitjak, hogy a magasabb
toltelékarany fokozza az anyag fizikai tulajdonsagait, terhelhetéségét [128, 201]. Masrészrol
pedig az alacsonyabb tdltéanyag-mennyiség noveli a szerves polimer matrix aranyat, mely
felelossé tehetd a polimerizacids zsugorodasért, a kontrakcios stresszért, aminek klinikai
kovetkezménye lehet a tomés torése [289]. Még magasabb esetszamokbodl valosziniileg

pontosabb kovetkeztetéseket is levonhatnank.

A klinikai eredmények ravildgitanak, hogy akar kismértékli anyagtani eltérések is
befolyéasolhatjadk a kompozittomés viselkedését, €lettartamat. A 4 vizsgalt kompozit koziil a

Gradia Direct Posterior esetén szignifikansan tobb szinbeli eltérést talaltunk, melynek
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lehetséges magyarazatat a nagyobb méretli partikulumok adhatjak, melyek fokozott
elszinez6dést eredményezhetnek. Tovabba a reagalatlan matrix monomerek, iniciatorok, ko-

inicidtorok és akceleratorok tovabbi magyarazattal szolgalhatnak az elszinezddés tekintetében

[312, 400, 494].

Mas vizsgalatokkal 6sszhangban a mi eredményeink is azt mutatjak, hogy a restauralt lireg
mérete, a tomés felszinének szdma és nagysaga erdsen befolydsolja a tomések hosszatava
mindségét [31, 88, 326, 327, 332]. Filtek Z250 tomések esetén szignifikansan tobb B kodot —
azaz klinikailag még elfogadhat6 hibat - talaltunk a haromfelszin@i tdméseknél, fiiggetlentil a
vizsgalt szemponttél. Az anatdmiai forméaban is tobb minimalis eltérés mutatkozott a
haromfelszinli restaurdcioknal, mely az okkluzalis felszini ¢és kontaktfelszini kopasban
manifesztalodott. Nagyobb tomdéanyagfelszin esetén jobban érvényesiilnek a tomés kopasat
el6idézo hatasok. Hasonldan Gordan és mtsai eredményeihez, anyagtol fiiggetleniil a széli
elszinezddés volt a tomések leggyakoribb elvaltozasa, bar klinikailag elfogadhatoak maradtak
[166]. A szajliregben zajlo fiziologias és kémiai interakciok erésen befolyasoljak a széli
adhézio romlasahoz vezethet [138, 462, 463]. Az adheziv ragasztéanyag megvalasztasaval
kapcsolatban nincs egységes allaspont a szakirodalomban [31, 327]. Egyes szerzok azt ajanljak,
hogy a gyarto altal javasolt sajat ragasztot alkalmazzuk az adott kompozittal egyiitt, mig masok
szerint a tlélési eredményeket ez nem befolyasolja. Demarco és mtsai, valamint Lynch és mtsai
vizsgélatukban inkdbb az alkalmazott adheziv tipusdnak tulajdonitottak nagyobb jelentdséget
[100, 266]. Jelen vizsgalatunkban egy ,total-etch” technikaju, 5. generacios adhezivet
hasznaltunk mind a 4 kompozithoz. Dontésiinket az adheziv anyaganak standardizalasa
vezérelte, igy kizarhatok voltak a kiilonb6z6 ragasztok hasznalatabol eredd eltérések és
hangsulyt kaphattak a kompozitok anyagtani kiilonb6z6ségeibdl adodo hibak é€s valtozasok. A
fogtipust illetden a szakirodalmi eredmények ellentmondéasosak. Egyes vizsgalatok szerint a
kisorld fogakba késziild tomések tulélése szignifikdnsan jobbnak bizonyult, mint az érl6fogak
tomései [88, 89, 138, 331, 326, 332]. Ennek egyik magyarazata a molaris régid nagyobb ragderd
terhelése lehet, masok szerint viszont, mivel a molaris fogakhoz — foleg a 2., 3. molarishoz
nehezebb a hozzaférés, eleve a késziilo tomés mindsége rosszabb, mely kihatassal lehet annak
¢lettartamara. A mi eredményeink azonban, Aoyama és mtsai vizsgalatdhoz hasonléan, nem

tamasztjak ala ezt a megfigyelést [18]. A fogak tipusa, fogivben valo elhelyezkedése,

rrrrr
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¢lettartamara, igy a premolarisok és molarisok kompozittomései egyarant tartds restauralasi

modnak bizonyultak.

Kovetkeztetésképpen a kovetkezOket mondhatjuk el. Mind a négy mikrohibrid kompozit
elfogadhato klinikai eredményeket produkalt tizéves idészakban a masodosztaly kavitdsok
restauraciojanal. Kumulativ talélésiiket 97,9%-nak taldltuk. A USPHS kritériumrendszer
szerint a B és C kodokat gyakrabban lattuk Renew anyagnal (foként tomésfraktara) és a Gradia
Direct Posterior anyagnal (szinbeli eltérés). Tekintettel arra, hogy a molaris fogak direkt
tomésterapidjaval, j6 anyagvalasztdssal még haromfelszinli toméseknél is akar 99,1%-os és 11
évnél is hosszabb tulélés érhetd el (pl.: Filtek Z250), a szuvasodassal diagnosztizalt teljesen

elétort bolesességfogak profilaktikus extrakcidja ebbdl a megkdzelitésbdl nem javasolhato.

VI1.7. A koronektomia fogszekcidjanak furohiivellyel torténd biztositisa

A vizsgalt farohiively relative olcson (~500-1000 Ft) és egyszerien eldallithatd volt,
ugyanakkor nagyon hatékony eszk6znek gondoljuk a mélységében behatarolando fogszekcios
eljarasoknal. A haszndlatat lehetségesnek lattam akér a kevesebb tapasztalattal biro kollégak
korében is (rezidensek, végzOs hallgatok képzése soran) akar koronektomidkhoz, akéar
horizontalisan beékelt bolcsességfogak szekcidjahoz is, amikor az IAN kozvetleniil 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 [119]. Véleményem
szerint ez az eszkoz a kezdeti 6nbizalmat novelve €s a beavatkozas elvégzéséhez ,,lendiiletet”
adva jarulhat hozza aztdn a tanulasi folyamatokhoz. Koriilbeliil 40 esetben hasznaltuk
részleglinkon a furohiivelyt, ami alapjan elmondhatjuk, hogy csokkentette a beavatkozas idejét
¢és a gyokérluxaciok el6fordulasat, de természetesen prospektiv klinikai vizsgalatra lesz sziikség
a tényleges elényok, illetve a hatranyok objektiv megismeréséhez. Etikai engedélyek

birtokaban ilyen vizsgalat jelenleg is zajlik iranyitasom alatt.

A furéhiively technikdjaval kapcsolatban el kell mondani, hogy a furd és a fogfelszin éltal
bezart szog és a CBCT meérések, valamint a valos szekcios sik kozotti eltérések az optimalisan
tervezett furdhiively alkalmassagat is korlatozhatjak. Emellett a fogfelszin konvexitasa miatt,
amennyiben kifejezett ez a gorbiilet, elképzelhetd, hogy sziikségessé valik egy extra fardhiively
is; egy a centrélis mélyebb és egy a periférikus sekélyebb részekhez. Osszefoglalva elmondhato,
hogy a 3D nyomtatott furohiively kivaloan hasznalhatd eszkdze a fogszekcidk hatékony

mélységi kontrolljanak.
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AZ EXPERIMENTALIS EREDMENYEK MEGBESZELESE

VIl.8.a. A vidia gombfiurok kopottsiganak hatdisa az intraosszedlis hohatisokra és a
prepardcios idokre

Experimentalis vizsgalatunk megerdsitette, hogy a megndvekedett elhasznalodassal, axialis
nyomassal és lecsokkent hiitéssel a szajsebészeti vidia gombfuro jelentds hohatast okozhat. Az
persze koztudott, hogy hé képzddik, de hogy milyen paraméter milyen mértékben befolyasolja
azt, az kérdéses volt. A hoképzodésért foként két mechanizmus felel: 1) A vagoélek molekulak
kozotti kotéseket bontanak fel, mely energia hé formajaban szabadul fel; és 2) a nem preparald
felszinek surlodasa szintén hoét termel [26, 27]. A hétermelésért felel6s faktorokat két o
csoportba sorolhatjuk: 1) Gn. firasi paraméterek csoportjaba (pl.: fordulatszam, hiités, feliiletre
nyomas, furdsi mélység, eléfuras van-e), €s 2) az un. furo specifikaciok csoportjaba (pl.: a furd
anyaga, atmérdje, a vagoél tulajdonsagai, menetemelkedés, élszog, és kopottsag) [178, 333,
417, 489]. Mig szamos furasi paramétert konnyen befolyasolhatunk, van tényez6 amire nem
lehetiink hatéssal, ilyen példaul a csontmindség, vagy a kortikdlis allomany vastagsiga és
denzitasa. Ezek mellett van olyan tényez6 is, amit kevésbé ismeriink, mint példaul a fard
kopottsaganak hatasat a konkrét esetiinkben. Egy optimalis vilagban a dento-alveolaris sebész
pontosan tudja, hogy a firdjat hdnyszor hasznalta kordbban és mik is a kopott, mar hasznélatra
nem mélt6 furd ismertetd jelei. Azt a szituacidt nem ismerem sajnos, amikor mindig 0j faréval
dolgozhat a sebész, hiszen hazai koriilmények kozott a NEAK finanszirozas, amit egy miitétért

Osszesen térit, az kb. a harmada annak, amennyibe egy 1j, ilyen tipusu fir6 keriil!

A hoOhatast és a furdsi id6tartamot is nagymértékben befolyasolja a kortikalis allomany
vastagsaga és denzitasa [27]. Marha, sertés és kutya csontokat gyakran hasznalnak in vitro
vizsgélatokban, de igazabdl egyik csontmodell sem tudja pontosan reprodukalni a human
csontot [5]. Ezen vizsgalati idészakban, a sertésbordat valasztottuk, mint szakirodalom altal
gyakran hasznalt csontot [5, 26]. A valasztasunkat alatamasztotta Veli és mtsai-nak vizsgalata
is, akik tgy talaltak CBCT vizsgalataikban, hogy a human kortikalis vastagsag a molaris
teriileten olyan 2,11-3,04 mm ko&z6tti, amit Di Bari és mtsai megerdsitettek retromolaris
csontgraft eltavolitasa kozben [102, 467]. A sertésbordak kortikalis allomanyanak vastagsaga

kisérleteink soran 2,1-2,3 mm kozott volt.

Augustin és mtsai véleménye szerint a termalis oszteonekrozis kritikus hdmérsékleti hatarértéke
pontosan igazabdl ismeretlen, mig Lee és mtsai szerint sokkal inkabb anekdotalis, mint

tényeken alapulo [27, 243]. Azt viszont sokan elismerik, hogy a csont hémérsékletét 47 °C alatt
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kell tartanunk, ha el akarjuk keriilni a termalis oszteonekrozist [118]. Azt bizonyitottak
korabban, hogy 90 °C mar egy-két masodperc alatt csontnekrozishoz vezet (Berman és mtsai,
1984, szerint ez alacsonyabb, 70 °C), és 50 °C-os homérséklet is kevesebb, mint 30 masodperc
alatt irreverzibilis csont-enzimatikus karosodasokhoz vezet a kortikalis allomanyban [27, 42,
265, 151]. Egyes kutatok szerint, pedig mar 4,3 °C-os hdmérséklet-emelkedés is szignifikansan
gyengébb mindségli csont Ujdonképzdédést okoz implantatumok koril [205, 291].
Eredményeink alapjan a 30 koronektomian atesett furok, 25 N axialis nyomassal és 20 ml/perc
hitésmennyiséggel olyan intraosszealis homérsékletet keltettek (atlagosan 20,48 °C
novekedés) melyek béven meghaladtik a 47 °C-os hémérsékleti kiiszobértéket. Ehhez azért azt
is hozza kell tenniink rogton, hogy a 20 masodperc iddtartamot nem haladta meg ez a
nagymértékii héhatas. Ugyanakkor szdmos altalunk megfigyelt maximalis hémérsékletcsucs
(AT~37,8 °C) mar olyan ~75 °C-nak felelne meg a 37 °C-os human kdrnyezetben, mely egy
korabban emlitett vizsgalat alapjan egyértelmli csontkarosodast okoz par masodperc alatt is
[42]. Az irrigacio segit a homérsékletek csokkentésében. Egyrészt jobban eloszlik a keltett
hémérséklet, a lubrikalo hatds miatt csokken a surlédas, masrészt a csontforgacsok eltavolitasat
is el6segiti. A csontforgacsok allando eltdvolitasaval megeldzhetjiik a menetek kozti eltomodést
(an. chip-clogging) is, mely amugy jelentds hdmérséklet-noveld tényezo [333, 413]. A csokkent
effektivitast hiités gyakran el6fordulhat a retromolaris teriileten, mert a lagyrészek, ill. a lebeny
eltartdsa néha nehézkes plane amikor a szajnyitds korlatozott, valamint amikor a farot kicsit
kiemeljiik (azaz, kijjebb huzva fixaljuk) az egyenesdarabbdl, hogy mélyebb teriiletekhez is
hozzaférjiink, a fém hiitéscsovet nem minden egyenesdarabnal tudjuk hozzaigazitani. A

hiitéscsé deformalodéasa vagy elzarddasa tovabb ronthatja a helyzetet.

Par korabbi vizsgalat leszogezte, hogy az implantatum eldéfurokat jo parszor hasznalhatjuk
miel6tt talzott héterhelést jelentenének a csontnak [72, 79, 116]. Tovabba, nagyon minimalis
kopasnyomok lathatok ezen furdkon 25 (Chacon és mtsai, 2006), 40 (Batista Mendes és mtsai,
2014), 50 (Ercoli és mtsai, 2004) vagy 100 (Bullon és mtsai, 2015) hasznalat és sterilezési
ciklus utan [36, 72, 79, 116]. Allen és mtsai 1,5 mm atmér6ji spiralfurokat vizsgaltak és ugy
talaltak, hogy 600 csontkavitast kellett ahhoz preparalniuk, hogy szignifikdns homérséklet-
emelkedést regisztraljanak [10]. Ezzel szemben a mi vizsgalatunkban mar 20-30 koronektomia
utan jelentds hasznalati nyomok voltak lathatok (lasd V.8.a. fejezet, 27. abra), de azt is hozza
kell tenniink, hogy az ismételt sterilezés hatasat nem vizsgaltuk. Marpedig a sterilezés mddja
nagymértékli befolyassal birhat, ahogy azt Barrak és mtsai vizsgalatabdl lathatjuk [34]. A

kopott furok eltompult vagdéle nagyobb surlddast kelt, €s a csontforgacs kivezetése az tiregbol
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limitalt, ami még a rossz hévezetd-képességii csontnal is jelentds hdcsokkentd tényezd lenne,
szemben a fémekkel, ahol ez kiemelten jelentés hdcsokkentd faktor [27, 279]. Vizsgalatunk
hémérséklet adatai alapjan a 6 N axialis nyomdas a maximalis hiitéviz mennyiséggel, még a

legkopottabb furok esetén is 47 °C alatti, human kérnyezetre kalkulalt értékeket produkalt.

Pandey és Panda (2013) szerint, egymastol fliggetleniil emelve a fordulatszamot vagy a
tengelyiranyt nyomast, hémérséklet-emelkedést idéziink elé [333]. Az altalunk hasznalt
fordulatszam sajnos nem tudott korrekt szakmai ajanlason alapulni, annak hianya miatt. A
szajsebészek altal hasznalt axidlis nyomas olyan 6-24 N koriil lehet, habar szdmos diszciplina
(pl.: traumatologia vagy ortopédia) ennél jelentésen nagyobb, akar 120 N kortili értékeket is
hasznal [10, 68, 190, 333]. Jelen vizsgalatunk ramutatott, hogy a furasi idék kopott firoknal
jelentésen megndnek, a D30 furdk akar 12-szer lassabban dolgoztak, mint az ujak (31,48 vs.
2,52 masodperc). A dento-alveolaris sebészek magatartasat ismerve (a szakorvosképzés kozel
két évtizede alapjan mondhatom) viszont a hasznalt furoktol is mindig az 0 furdkra jellemz6
teljesitményt varjak, varjuk el, ezért az axialis nyomasérték emelése lesz az dnkéntelen reakcio.
A nagyobb axidlis nyomas (25 N) szignifikdnsan magasabb hdmérsékleteket keltett, mellyel a
szakirodalomban ismert legalacsonyabb hatarértéket mar tallépnénk [205]. Azt is meg kell
jegyezniink, hogy a nagyobb nyomassal a furasi id6 rovidiilésével, a karos héhatas id6tartama
is rovidiilhet [27, 333]. Viszont a nagyobb nyomas, mint kompenzacidés mechanizmus nem
feltétleniil tdmogathato, hiszen a fr6térés, valamint a csonton képzddé mikrorepedések
kialakulasanak esélye is ndhet, mely a vérellatas zavardval €s a csont traumatizalasaval példaul
az alveolitis kialakulasanak adhat még inkabb teret [313]. A nagyobb axialis nyomasértékek
hdcsucsainak idotartamat csokkentd hatasat pedig vagy jelentdsen alacsonyabb fordulatszamok
mellett (600-1200 min™) vagy pedig jelentdsen gyorsabb fordulatszamokon figyelték meg
(20000-100000 min), mint amit mi hasznaltunk (8000 min™) [3, 29, 308]. Sét, eldbbi kutatok
csak uj furdkat vizsgaltak és a kopas hatdsat nem. Ezenfeliil a szakirodalomban szinte kivétel
nélkiil a spiralfurokat vizsgaltdk (pl.: implantatum eléfurok, fogszabalyozasnal hasznalt
miniimplantatum eléfurdk, oszteoszintézis furok, ortopéd-traumatoldgiai furdk), igy a vidia

gombfurokkal vald 6sszehasonlitas nagyon nehézkes.

Eredményeink alapjan elmondhato, hogy a koronektémia altal okozott furékopas utan a kopott
fardk szignifikdnsan tobb intraosszealis hdt termeltek csontelvételnél, jelentdsen megnyult
preparacios 1idék mellet. A D 30 far6d 12-szer lassabban preparalta a standard csontkavitast,
mikdzben 3-6-szor annyi hot termelt, mint egy 0j furd. Azt fontos megjegyezniink, hogy a

megfigyelt furékopasok mar jelentésen kevesebb beavatkozds utdn is megjelenhetnek, ha
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tobbszor is a koronan (fogzomancon keresztiil) kell szekciokat ejteniink. Az 6sszes altalunk
vizsgalt furd hétermelése a kritikus 47 °C érték alatti volt (human milidre kalkuladlva), viszont
a hiutéfolyadék harmadara csokkentésével (20 ml/perc) és az axiadlis nyomasérték emelésével,
57,5 °C-os human kornyezetre kalkulalt homérsékleti atlagokat produkaltunk, mely
egyértelmiien karos értéknek tekinthetd €és nagy eséllyel a bolcsességfog miitéti sebének
gyogyulasat is hatraltatna. Ezt in vivo is vizsgalni lenne érdemes. A farasi paraméterek
valtoztatasaval (mas fordulatszdmok, mas axialis nyomasértékek is) értékes adatokkal
egészithetok ki megfigyeléseink, hiszen azokra sem ismeriink szakirodalmi ajanlast, ezért azt a

késébbiekben meg is tettiik (VIII.c fejezet).

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

A széjsebészeti csontelvétel taldn mai napig leggyakoribb moddja a furokkal torténd
csontelvétel. A sebész érdeke nem csak a beavatkozasi idd, de a beteg diszkomfortjanak a
csOkkentése is, amiben az elfogadhatd hdmérsékleti paraméterek fenntartdsa jelentds szerepet
jatszik. A csonthdmérséklet kontrollja szempontjabol nagyon fontos a hiités, ugyanakkor a
hiitéfolyadék mennyiségének emelésével a miitéti ralatast ronthatjuk és a beteget is zavarhatjuk
(garatreflex kivaltasa, kohogés, oklendezés) [431]. Ezzel szemben az elégtelen hiitéssel, vagy
szuboptimalis furasi paraméterekkel megzavarhatjuk a csontgydgyulast €s azzal ronthatjuk a
sebgyogyulast [294]. Ezért a sebész feladata, hogy optimalis furasi paramétereket alkalmazzon
¢és a megfelel6 furdt valassza ki a feladathoz [27, 333]. Emellett természetesen a kortikalis

csontallomany is meghatarozé hétermelés szempontjabol [26, 294].

Sajnos az in vitro vizsgalatokban a friss kadavercsont hasznalata nem gyakori, nehezebben
beszerezhetd. Univerzalisan hasznalt és elfogadott csontszimulacios modell pedig szintén nincs
a szakirodalomban. Ezért az in vitro experimentalis vizsgalatokban szinte kivétel nélkiil
kiilonbozd allati csontot vagy szintetikus anyagokat hasznalnak. Az allati csontok altaldban
marhabodl vagy sertésbdl szdrmaznak, ritkdn juhbdl és csonttipus szerint altalaban a bordat,

mandibulat, femurt, csipdcsontot (32. tablazat, kévetkezd oldalon) latjuk.

139



dc_1759 20

Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

32. tablazat: A szakirodalomban fellelhet6 leggyakoribb csontszimulacios modellek.

Szerzék Pubéz"}kedcié Csont és csontszimuldcios modell
Allsobrook és mtsai [12] 2011 marha bordacsont
Barrak és mtsai [34] 2017 marha bordacsont
Benington és mtsai [40] 2002 marha mandibula
Boa és mtsai [51] 2016 marha bordacsont
Bulloch és mtsai [71] 2012 marha femur
Chacon és mtsai [79] 2006 marha femur
Cziridk és mtsai [87] 2016 sertés bordacsont
Delgado-Ruiz ¢s mtsai [99] 2018 szintetikus marha blokk (BoneSim, Newaygo, USA)
Ercoli és mtsai [116] 2004 marha bordacsont
Gehrke és mtsai [151] 2014 poliuretan blokk (Nacional Ossos, Sdo Paulo, Brazilia)
Gurdan és mtsai [174] 2017 sertés bordacsont
Harder és mtsai [178] 2013 marha bordacsont
Jeong és mtsai [207] 2014 keményfa (t61gy)
Kim és mtsai [217] 2010 sertés bordacsont
Koo és mtsai [225] 2015 marha scapula
Lee és mtsai [243] 2012 polimetil-metakrilat blokk (PMMA) (Acrylic®)
Matsuoka és mtsai [277] 2011 sertés bordacsont
Misic és mtsai [291] 2011 sertés bordacsont
Misir és mtsai [292] 2009 marha femur
Mohlhenrich és mtsai [294] 2016 poliuretan blokk (Sawbones, Malmé, Svédorszag)
Oh és mtsai [318] 2011 poliuretan blokk (Sawbones, Vashon, USA)
Oliveira és mtsai [323] 2012 marha bordacsont
Pandey & Panda [334] 2014 polimetil-metakrilat blokk (PMMA)
Pires és mtsai [351] 2012 sertés bordacsont
Quaranta és mtsai [359] 2013 sertés bordacsont
Rashad és mtsai [365] 2011 marha bordacsont
Scarano és mtsai [396] 2007 marha bordacsont
Scarano és mtsai [397] 2011 marha femur
Stelzle és mtsai [418] 2014 sertés mandibula
Strbac és mtsai [421] 2014 szintetikus marha blokk (BoneSim, Newaygo, USA)
Strbac és mtsai [420] 2015 marha bordacsont
Sumer és mtsai [424] 2011 marha femur
Szalma és mtsai [431] 2016 sertés bordacsont
Szalma és mtsai [441] 2017 sertés mandibula
Tachibana és mtsai [443] 2012 sertés bordacsont
Yasuhara és mtsai [487] 2010

polimetil-metakrilat blokk (PMMA)
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A mesterséges anyagok kozott gyakran latjuk a poliuretant (PU), a polimetil-metakrilatot
(PMMA) vagy a hidroxiapatitot és egy vizsgalatban lattunk keményfa haszndlatot is (32.
tablazat). AlapvetOen az in vitro vizsgalati modnak szamos hatranya van. A csontokban ¢és a
modellekben nincs vérkeringés, a testhdmérsékletet nehézséggel lehet szimulalni és fenntartani,
¢s hat a human csontszerkezettel valdo hasonlosag a modellt6l nagymértékben fiigg. Habar az
allati csontok legalabb egykor €16 szervezetbdl szarmaznak, az egyedek kozotti variancidk
hatranyosak lehetnek. Szintén nehézséget jelent a hdmérsékleti valtozok vizsgalatanal, hogy
az organikus és anorganikus dsszetevokbol allo csont igen komplex és anizotropikus szdvet.
Ezen hatranyok kikiiszoboléséhez kiilonb6z6 denzitast poliuretan tdmboket is 1étrehoztak [126,
127]. Ezen mérndki-miiszaki fejlesztés uniform tesztanyagot biztosit, és konzisztens
tulajdonsagaival, valamint nagyobb ismétlésszamokat lehet6vé téve kevesebb hibalehet6séget
eredményez [126, 127]. A PU blokkok koénnyen, szobahén tarolhatok és infekciokontroll

szempontjabol sem aggalyosak.

Az allati csontok kiilonboz6 tulajdonsagait eldtérbe helyezve, igymint az Osszetételt (hamu,
hidroxiprolin és mas kivonhato fehérjék, IGF-I), denzitast (BMD) vagy a mechanikai
tulajdonsagokat (pl.: torési ellenallas), mindig masik tiinik a legoptimalisabbnak a human
csontszovet helyettesitésére [5]. Amikor az eldz6 tulajdonsagokat egyiittesen vessziik
figyelembe, a kutya csontozata talan a leghasonldbb és a patkanycsont a legkevésbé [5]. Az in
vitro homérséklet-kozpontu vizsgalatokban viszont a marha, a sertés és a szintetikus csontok
ill. modellek dominélnak.

A csontdenzitds jelentds mértékben hatdrozza meg a homérsékleteket. A denzitas
novekedésével, azaz a BMD értékek novekedésével a csont keménysége és az intraosszealis
hémérsékletek nének [26, 214]. A BMD valtozik az életkorral, az intraoralis teriilet
lokalizacidjaval €s betegrdl betegre mas [214]. Az atlagos huméan BMD értékeket 111,1 PCF-
nek (PCF=Ib/ft?) (tartomany: 61,2-168,6), a sertését 232,9 PCF-nek (217,2-275,3) és a marhaét
280,3 PCF-nek (213,5-334,6) talaltak [5]. Ezen BMD érték kiilonbségek magyarazhattak a
marhacsontban keltett szignifikans homérsékleti kiilonbségeket a human vagy a
sertéscsontokkal dsszevetve.

A human és allati, illetve szintetikus csontok kozott nagyon érdekes hasonlosdgokat és
eltéréseket lathatunk, ha a hdvezetd képességiiket és a fajlagos hdkapacitasaikat megfigyeljiik
(33. tablazat, lasd lejjebb). Habar az adatok gyakran atfedéseket mutatnak, az egyes egyedek

eltéréseit €s konkrét paramétereit mar altalaban random modon és véletlenszerlien valasztjuk.
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33. tablazat: Az irodalomban fellelhet6 csontmodellek ismert fizikai paramétereinek 6sszehasonlitasa.

Human Human Humén Szintetikus Marhacsont #  Sertéscsont
Fizikai paraméter umatt uman spongidza Poliuretan & PMMA®9  marhacsont ™ el e
csont & kortikalis N d i b ’
(tartoméany)
kg/m? 1780-2200 1640 160-640 1700 641 1190-1400 600-1800 4490 2010-3730
Denzitas b/t
(=PCF) 111-137 102 10-40 106 40 74-87 37,5-112 280 125-233
Specifikus hé  J/kg °C 1150-1300 1640 1477-1573 1250 1477 1400-1470 nem ismert ~1600 1330
Hovezetd 0,54
ke , W/m K 0,1-0,35 0,452 0,05-0,087 0,47 0,082 0,15-0,4 0,3-04 (spongiosa: 0,17
épesség 03)

a) Aerssens és mtsai. (1998) [5]; b) Pandey és Panda (2014) [333]; ¢) Hou és mtsai. (2016) [196]; d) Chen és mtsai. (2018) [82]; e) Sellani és mitsai. (2016) [407]; f)
https://www.generalplastics.com/wp-content/uploads/2016/11/Saw-Bones-Case-APP.pdf (2019) [395]; @) https://www.cutmyplastic.co.uk/acrylic-technical-specification/

(2019) [4]; h) Strbac és mtsai.(2014)[419]; i) https://www.bonesim.com/products_and_properties(2019) [55]; j) Chen és mtsai. (1976) [81]; k) Davidson és James (2000) [92];
1) Feldmann és mtsai. (2018) [124]

PMMA, polimetil-metakrilat
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Zdero és mtsai szerint a csontban a hé 60%-a a csontforgéccsal tavozik, és olyan 40% oszlik el
a csontban. Mivel a PU furasakor teljesen mas forgacs képzddik, - ami sokkal inkabb por, mint
Osszefiiggd forgacsok, hiszen teljesen hidnyzik a szerves allomany-, igy nehezen tudja
elméletileg a human csont hdmérsékleti tulajdonsagait utanozni (77. dbra) [498]. Amikor egy
szintetikus anyag nem képez tapadds, ragacsos bioldgiai anyagmasszat vagy csontforgacsot,
akkor a menetek kozti terek eltdmddése is hidnyzik, ami jelentds homérséklet-fokozé tényezd
[287]. Talan ezen gondolatmenet megmutatja, hogy a csontban keletkez6 hdmérsékleteket nem
lehet anyagtani tablazatok denzitas és termalis tulajdonsagaival lemodellezni. Ahogy Davidson
és James 0sszegezte, a hokapacitds sokkal inkabb meghataroz6 paraméter, mint a hévezetd
képesség [93]. Mig a hdvezetd képesség valtoztatasa alig, a hdkapacitds mar 10%-os emelése

is 5%-os intraosszealis hoémérséklet csdkkenést okoz [93].

71. abra: A poliuretan blokkok furasakor teljesen mas forgacs (inkabb por) keletkezik, és a vagoélek

kozotti terek eltomddese is teljesen mas, mint a human csont furdsakor (lasd jobb fent, kis képben).

Habéar ezt nem vizsgéltuk, érdekes, hogy az emldsok csontszerkezetében nemcsak denzitds
tekintetében van eltérés, hanem példaul a Havers-csatornadk atmérdjében is (human: ~100 pm;
sertés és bovin: ~35 um) [189].

A gyartd szandéka szerint a PU denzitas széles valasztéka (10-50 PCF) hivatott modellezni a
human csont teljes spektrumat. A vizsgélatunkban 20-t6l 50 PCF-ig terjed6 PU blokkokat

valasztottunk ,,kortikalis” (azaz sokkal denzebb) réteggel (1-3 mm) vagy anélkiil és két eltérd

143



d C—l 75 9—2 0 Szalma Jozsef-MTA Doktori Ertekezés

gyartotol is, hogy alaposan megvizsgalhassuk, mire képes ez az anyag. A 20 és 30 PCF PU
blokk 40 és 50 PCF kortikalissal a Misch klasszifikacio alapjan a human D1 és D2 csontot
hivatott szimulalni, mégpedig a kovetkez6é Osszefiiggés szerint: D1= 0,48-0,64g/cm3=30-40
PCF; D2=0,32g/cm®=20 PCF [294, 295]. Eredményeink alapjan a kortikalissal ellatott PU
blokkokban a human- és sertéscsonthoz hasonld, de a marhabordatél jelentdsen eltérd
hémérsékletek keletkeztek. A két PU gyartd (Sawbone vs. Nacional Ossos) terméke kozott
nagyon érdekes eltéréseket lattunk a furasi idoket illetéen. Habar elébbi gyarté blokkjanak
vastagabb és denzebb (50 vs. 40 PCF) kortikalisa volt, sokkal kevesebb id0 alatt tudtuk a
standard csontkavitdsokat megfurni. Ennek megvalaszolasara tovabbi anyagtani vizsgalatokra
lenne sziikség.

Fernandes és mtsai négy, kiillonb6zd denzitasi PU blokkot vizsgaltak (5, 7,5, 20, 50 PCF)
[127]. Az latszott, hogy a siirliség novekedését kovette a hdmérséklet ndvekedése is, de azzal a
vizsgalattal nehéz az Osszehasonlitas, mert teljesen eltérd furdkat és furasi paramétereket
vizsgaltak, mi tobb a legkompaktabb PU blokkot levegdvel hiitotték, ami abszolut
kontraindikalt sz4jsebészeti beavatkozasoknal.

Sajnos a kiilonbozd vizsgalatok eredményeinek Osszehasonlitdsa nagyon problémas, mert
kiilonb6z6 csontmodelleket hasznalnak, és gyakran eltérd furasi paramétereket €s vagy furokat
hasonlitanak 6ssze. Olyan vizsgalat is ritka, ami hasonl6é vagy azonos csontelvételi modot
vizsgal és csak a csontmodell kiilonbozik [27]. Példaul a kovetkezd két vizsgélat nagyon
hasonlé implantatum eléfurokat vizsgalt (rozsdamentes acél 4,2 mm ill. 4,3 mm atmérokkel)
hasonlé furasi paraméterekkel (20 N axialis terhelés, 1500 min™ fordulaton) [151, 424] és
raadasul azonos hoémérési modszerrel (termoelem szondakkal). De egy nagyon fontos
kiilonbség volt, mégpedig a furdsi kozeg, azaz marha femur szemben a szintetikus
poliuretannal. Az elébbi mintegy 32,1 °C-os, az utdbbi csak 22,2 °C-os atlagos hémérséklet-
emelkedéseket regisztralt. Ez mintegy 30%-os eltérés ugyanarra a csontelvételre nézve. Sajat
eredményeink korilbeliill hasonld, mintegy 40%-os kiilonbséget mutatott a két anyagra
vonatkozoan (marhacsont: 3,85 °C vs. PU: 1,63 °C) még akkor is, ha a fironk mas tipust volt.
Erdekességképpen, egy friss vizsgalat magasabb atlagos hdmérséklet-emelkedéseket mutatott
a marha femurban, mint human kadaver tibiaban [125]. Kiszamoltuk a human csontban
keletkezé és a marhacsontban latott homérséklet-emelkedések aranyat és azt 1: 2,65-nek
talaltuk. A mi vizsgalatunkban, a human és marhaborda csontokra ez az ardny kisértetiesen
hasonldan alakult, 1: 2,53-nak adoédott!

Ezzel szemben két masik vizsgalatban hasonlo piezosebészeti csontelvételt vizsgaltak (az egyik

a mi késObbiekben részletezett vizsgalatunk), ahol az egyikben marhabordat, a masikban sertés
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allkapcsot hasznaltak és nagyon hasonl6 eredményeket kaptak (~3,3 °C vs. ~3,5 °C-os atlagos
hémérséklet-emelkedések) [366, 441].

A vizsgalatunk kivitelezése soran nemcsak az valt nyilvanvalova, hogy a PU blokkok tarolasa
sokkal konnyebb (nem kellett fagyasztani), hanem a csontrogzitd satukba torténd befaragasuk
is jelentésen gyorsabb volt. A friss csontokat, ha nincsenek felfelhasznalva, ugyanis le kell
fagyasztani, de a fagyasztds és felengedés soran a szerkezetiik, fizikai tulajdonsagaik
valtozhatnak véleményiink szerint, igy ett6l ezen kisérleti etapban eltekintettiink. A human
csontok beszerzése mellett a tarolasuk, az infekciokontroll és a megsemmisités is szigortian
szabalyozott és az etikai engedélyben el6irt folyamat volt.

Az egyik gyakran emlegetett hatranya az in vitro vizsgalatoknak a vérkeringés hianya, mivel a
keringd vér segithet a hdmérséklet eloszlasaban, ugyanakkor szamos szerzd véli tigy, hogy
jelentésége nem szamottevo [279, 333, 479]. Egy masik gyakran emlegetett probléma a valos,
fiziologias testhd hianya. Sok probalkozas van ezért a ~37 °C korili homérséklet
szobahdmérsekletet allitjak és tartjak 37 °C-on, és megint masok fiziologias sooldattal toltott
meriilékadat hasznalnak, termosztattal vagy anélkiil. A meriilékadrol vannak ellenben olyan
vélemények is, hogy sokkal kevesebb hdleadast enged a csontmodellnek, mint ahogy in vivo az
torténne, raadasul a hészondakhoz szivargas problémajat is meg kell oldani [27]. Lee és mtsai-
nak két vizsgalata is megerdsiti, hogy a kiindulasi hdmérséklet értéke nem befolydsolja a delta
T értékeket és bizonyitottdk, hogy teljesen hasonld hémérséklet-valtozasokat mértek, ha a
vizsgalatukat 26 °C vagy 37 °C-r6l inditottak [243, 244].

Habar a PMMA t6bb kisérlet sikeresen alkalmazott modellje is volt, eredményeink alapjdn nem
hasonlithaté a tobbi modelliinkhéz. Mar amikor a hdszondak helyét furtuk, lattuk, hogy
nagyobb ellenallasba iitkdziink. A fardsok tesztelésekor pedig, a 8000 min fordulaton és 6 N
axialis nyomassal a furok nem voltak képesek ,,megkezdeni” és behatolni az anyagba. Ezutan
megnéztilk, és azt talaltuk, hogy legalabb 38-40 N axialis nyomas volt sziikséges ahhoz, hogy
a fardnk preparalja a PMMA-t, és legalabb 23-26 masodperc kellett elérni az eldre beallitott 5
mm-es mélységet. Ezalatt a PMMA viszont megolvadt, raolvadt a furdkra és tonkretette azokat
(78. abra). A szondaink ezalatt olyan 18 °C koriili értékeket mértek. Figyelembe véve a nagyon
eltérd preparacios koriilményeket, gy dontdttiink, hogy a statisztikai analizisbe nem vonjuk be
a PMMA-t. Azon vizsgalatban, ahol a PMMA-t sikeriilt preparalni, ott 6-8-10 mm atméré;i
spiralfurokat teszteltek, 2500 min? fordulattal és mintegy 35-45 mm/perc elSrehaladasi
sebességgel (Pandey és Panda ortopédiai szimulacidi [334]), igy konnyen lehet, hogy csak a

dento-alveolaris furasi paramétereknek nem idealis kozege a PMMA. Amugy az el6bb emlitett
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diszciplinaval szemben gyakran latott kiilonbség az igen eltér6 furasi kdrnyezet; nevezetesen a
,»Mi” 3-25 N-os axialis nyomasainkkal szemben az ,,6” 80-200 N-os értékiik [432].

78. dbra: A polimetil-metakrilat fiirdsa csak joval magasabb axialis nyomdsokon (38-40 N vs. 6 N) volt
lehetséges, mintegy 18 °C-os hémérsékletek keletkezése mellett. Az anyag pedig raolvadt a furdinkra.
N, Newton.

Kisérletiinknek volt par emlitésre méltd korlata. Mivel a csontmodellek kiillonbségeit csak egy
adott fordulatszdmon és axialis nyomdson vizsgaltuk, meglehet, hogy mas flrasi
paraméterekkel vagy példaul kopott farokkal, a differenciak is valtoznak, ami azt is jelentheti,
hogy bizonyos modellben éppen a kritikus hatarértékek alatti (<10 °C) mig mas modellben a
feletti értékeket kapnank. Mivel az €16 csont mas hddisszipacios tulajdonsadgokkal bir,
eredményeink maradék nélkiili, €l6be valo atiiltetése kritikaval fogadando.

Kovetkeztetésként a limitadciok figyelembevételével a kovetkezoket mondhatjuk. 1. A
marhabordaban szignifikdnsan tobb hé termelddott farasok soran, mint a human és a
sertésbordaban, mikdzben jelentdsen lassabban lehetett prepardlni barmely mas vizsgalt
modellnél. 2. A sertésborda a termelddott atlagos homérsékletek szempontjabol hasonlitott a
human bordahoz, de annal szignifikansan lassabban lehetett megfurni. 3. A PMMA a dento-

alveolaris csontelvételek farasi paramétereivel inadekvat csontszimulacios modellnek tiinik.
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4. Egyediil a 20 PCF denzitasu és 50 PCF kortikalissal boritott PU modell volt képes a human
csontéhoz hasonld furasi idoket és homérséklet-emelkedéseket produkalni dento-alveolaris

csontelvételink soran.

VI11.8.c. A legoptimalisabb intraosszedlis hohatdssal és prepardcios idokkel jaro furdsi

paraméterek

Ezen vizsgélatunk célja az volt, hogy feltérképezziik a sebészi vidia gdmbfurdk hdterhelését és
preparacios idejét kiilonbozd fordulatszamok és axialis nyomasértékek mellett, hogy ajanlast
tehessiink az optimalis miikddési tartoméanyokra. Legjobb tudomésunk szerint ez volt az elsé
vizsgalat a sebészi vidia gdmbfurok preparacios ho €s 1d6 adatairdl, szimulalt dento-alveoldris
csontelvétel kozben.

Furas kozben a ho keletkezésének harom f6 mechanizmusa is van: 1) a nyiré zona nyirasi
deformadcioja, 2) surlédas a homlokfeliilet (rake face) és a forgacs kozott és 3) surlodas a
hatfeliilet (flank face) és az 0j csontfelszin kozott (lasd bevezetés, 8. dabra) [242, 333]. A
fordulatszam ¢és az axialis nyomds nagyon fontos paraméterek a csontban keletkezo
hétermelésben [27, 418]. Amikor egymastol fliggetleniil emeljiik barmelyiket, a hétermelés
fokozodik, mikdzben, ha egyiitt noveljiik dket lehet, hogy sokkal effektivebb furast latunk alig
emelkedd homérsékletekkel [333]. A jelen vizsgalatunk ezt nem tudja megerdsiteni, hiszen a
legmagasabb homérsékleteket a legmagasabb fordulatszdm ¢és axidlis nyomasértékek
egyiittesénél lattuk. Természetesen fontos megjegyezni, hogy a szakirodalomtol nagyon eltérd
farogeometriat vizsgaltunk (gombfard vs. csigafurd, mas néven spiralfaro).

A szakirodalom egységes abban, hogy a fordulatszam emelésével egészen 10000 min™
fordulatszam értékig a homérsékletek is nének [27, 242, 333]. Ezt mi is lattuk egyik korabbi
vizsgélatunkban, ahol miniimplantatum eléfurdkat (spirdlfiro) teszteltiink, és ahol 100 és 200
min fordulatoknél szignifikansan kevesebb hé termelddétt, mint 1200 min fordulatszamnal
(<3 °C vs. 12,3 °C) [174]. Tovabba jelen adataink azt mutattdk, hogy 16000-t81 40000 min™
fordulatig is szignifikans hdmérséklet-ndvekedés volt mérhetd.

Egy vizsgalatban a furas fordulatszamat konstansan (49000 min?) tartottak és az axidlis
nyomast emelték 1,5 N-t6l 9 N-ig és azt lattak, hogy a hdmérsékleti terhelések egy ideig ndttek
(4 N-ig), majd csokkenni kezdtek [2]. A homérsékleti értékek természetesen konstansan
emelkedtek, csak az id6tartamaikat is figyelembe véve beszélhettek héterhelés csokkenésrol

[2]. Ezt a megfigyelést sem cafolni, sem alatdmasztani nem tudjuk, mert csak egy axialis
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nyomasértékiink volt ezen tartomanyban. Ugyanakkor a hdémérsékletek lecsengésének
idOtartamait figyelembe véve, a legmagasabb axialis nyomasértéknél lattuk a leghosszabb
1doket, igaz, hogy kopott furéknal. A legnagyobb nyomasértéknél lattuk a legrovidebb furasi
1d6t, de a legmagasabb homérsékleteket is. A kopott furokndl rdaadasul a leghosszabb
idOszakokat is, ahol a hatarértékiink felett voltak a h6mérsékletek.

Azt is meg kell jegyezni, hogy a nyomasértékek emelésével megnd a csont mikrosériiléseinek
¢és repedéseinek keletkezési esélye is, illetve a furd is nagyobb eséllyel sériilhet vagy akar a
tulzott mélységbe jutas (datlyukadds, az angol "breaktrough’ kifejezésbdl) esélye is néhet [242,
313, 315]. A nagy axialis nyomasértékek és alacsony furasi sebesség kombinacidjaként
keletkezd csontsériiléseket nekiink nem volt célunk vizsgalni.

Iyer és mtsai-nak hisztologiai vizsgalatabol kideriilt, hogy magas fordulatszamokon (~400000
mint) jobb csontgydgyulast eredményezett, nagyobb aranyu ujcsont képzédéssel, szemben az
alacsony fordulatszamu furasokkal (2000 min') vagy a kdzepes fordulatszami (30000 min™)
farasokkal [204, 205]. Reingewirtz és mtsai szerint a hémérsékletek emelkedtek a 400-7000
min? tartoméanyban, csokkentek 7000-24000 min? tartomanyban és 24000-40000 min
tartoményban mar valtozatlanok voltak [367]. A mi eredményeink ellenben azt mutattdk, hogy
a 3 N és 25 N nyomadsnal a fordulatszdm novelésével a hdmérsékletek nem valtoztak, de 10 N
értéknél a 16000 és 40000 min~-hez tartozé6 hémérsékletek szignifikansan eltértek, néttek. Itt
is meg kell jegyezni, hogy eltértek a farégeometridk. Sajnos gombfurokrol szolo
szakirodalommal az Gsszevetés szinte lehetetlen volt. Azt is érdemes ismét megjegyezni, hogy
az eltérd diszciplinak nagyon eltérd frasi paraméterekkel is dolgoznak. A szajiiregben ritkan
talalni 30 N-nal nagyobb axialis nyomasértékeket, mig traumatologiaban vagy ortopédiaban
nem ritka a 80-200 N koriili érték sem [333].

A farokopés gyakran targyalt témakor [272]. Altaldban kozvetlen az 6sszefiiggés az egyre kopd
farok és az intraosszealis hdmérsékletek kozott. Mig jo par szerzd mar 25-40-50 hasznalat utan
jelentés homérsékleti ugrast mért, masok ezt csak 100 vagy 600 hasznalat utan lattak [10, 36,
72, 79, 209, 323]. Korabbi vizsgalatunkban 20 és 30 koronektomia utan a furdk jelentds
»amortizacidjat” lattuk (pl.: torott vagoélek, hidnyzo kereszt bemetszések), a hdmérsékletek
2,2-3,3-szoros novekedésével, és a farasi idok 5,3-12,5-sz0ros megnyulasaval [431]. Ezzel
szemben, korabbi parhuzamos falu spiral eléfuroinkat vizsgalva, kb. 150 farésra volt sziikség a
szignifikans hémérséklet-emelkedésekhez [174].

Jelen vizsgalatunkban az 50 4tlagos dento-alveoléris sebészeti csontelvétel és az ahhoz tartozo
sterilezési ciklus elég volt, hogy ugyan kdnnyen, szabadszemmel alig lathato kopas nélkiil, de

szignifikansan magasabb hdmérsékleteket okozzanak. Természetesen jelen experimentalis
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vizsgélatunknak is volt limitacidja. A PU blokkok, habar hdmérsékletileg jol szimulaljak a
human bordacsontot (lasd el6z6 vizsgalat), de az €16 human intraordlis kornyezetet csak
korlatozottabban [297]. Az is fontos klinikailag, hogy a kisérleti kornyezet nagyon standard és
konstans paramétereket tudott biztositani, amit szabad kézzel, a szajliregben dolgozva szinte
lehetetlen. Miitét kozben pedig véleményem szerint, joval extrémebb (nagyobb nyomas, romlo
hiités) szituaciok is el6fordulhatnak [242, 442]. A hiitéfolyadék mennyiségének csokkenésével
a mért adatainknal jocskan magasabb, kiugrobb héértékek is képzédhetnek [27].

Az intraosszealis hotermeléseket €s a furasi idoket figyelembe véve, a kovetkezd ajanlast
tehetjlik a sebészi vidia gombfurok hasznalataval kapcsolatosan, azaz az optimalis mitkodési
tartomany tekintetében, ha a hiitéfolyadék mennyiséget maximalis értéken tartjuk.

Uj, 3,1 mm atmérdjii furoknal optimalis eredményt kapunk, ha 3 N axialis nyomassal 8000-
16000-40000 min fordulattal, vagy 10 N-nal 4000-8000-16000-40000 min fordulatszamon
hasznaljuk. Nagyobb axidlis nyomasnal a hémérsékletek szignifikansan emelkednek, de a
farasi idok rovidiilésébdl klinikailag mar nagy valoszintiséggel nem profitalunk.

Hasznalt furéknal, 3 N mellett 4000-8000 min? fordulatszamokkal tal lassu preparaciot
kapunk, 10 N és 40000 min fordulatszdmmal, illetve 25 N-nal barmely fordulatszdmon pedig
elfogadhatatlan (10 °C-t tizedekkel kozelitd) csucshomérsékleteket kapunk.

Meéréseink szerint az axidlis nyomadasérték a meghatarozobb a hdémérséklet-emelkedés

szempontjabol, kiilondsen 25 N mellett volt mindegy milyen fordulatszamot alkalmazunk.

V11.9. A canalis mandibulae-¢ kézelitd és fenesztralo csontelvételek

Ez az in vitro vizsgalat egyértelmiien igazolta, hogy a vizsgalt csontelvételi médok mindegyike
jol mérhet6 homérséklet-emelkedést okozott az TAN felszinén és hogy a piezoelektromos

preparacio keltette a legmagasabb, potencialisan karos hdmérsékleteket.

Az egészen pontos hdmérsékletet, melyen a periférias idegek mar karosodnak, hasonléan nehéz
meghatarozni, mint a termalis oszteonekrozis hatarértékeit. Vizsgalatok igazoltdk, hogy az
emldsok idegszalaiban reverzibilis vezetési blokk mar az idegszalak 42-48 °C-ra melegitésével
létrejon [112]. Tovabba a szenzoros idegek sokkal érzékenyebbek, hamarabb kialakul a vezetési
blokk, mint a motoros idegekben [112]. Raadasul, a mielinhiively nélkiili idegeknél ez a blokad
szinte azonnal kialakul, ha 58 °C hémérséklet éri, szemben a mielinhiivellyel boritott idegekkel

[385, 482]. Viszont a mielinhiivellyel boritott idegszalak egy késleltetve jelentkezd, reverzibilis
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vezetési blokkot szenvednek alacsonyabb, mar 47 °C homérsékleten. A magyarazat erre az
lehet, hogy a mielinhiively vasa nervorum halézatan héhatasra lokalis angiopatia alakul ki,
mely kovetkezményes iszkémiat okoz a vérellatas kifejezett zavaraval [385, 482]. Mas
vélemények szerint mar 44 °C-os hémérsékleten bekovetkezik ilyen jelleghi valtozas a
mielinhiivelyen [194, 385]. Egy masik vizsgalatban a gerinccsatornaban mérhetd
hémérsékleteket javasoltdk 45 °C alatt tartani az idegsériilések elkeriilése érdekében,
gerincdaganatok perkutan radidfrekvencias ablaciojakor [307]. Ahogy Urrutia és mtsai irtak,
az a homérséklet, melyen a nociceptiv idegvégzddések mitkodésképtelenné valnak, olyan 42°C
¢és 45 °C kozott van [459]. Valgjaban a kronikus fajdalmak és fejfajasok hatterében lehetséges
trigeminus neuralgia kezelésénél, a ganglion sphenopalatina héroncsolasa 60-90 °C kozotti
hémérséklettel torténik, 45-90 masodperc behatési idovel [7]. Amlgy a hékéarosodas szorosan
Osszefiigg az ideg ebben érintett szakaszanak hosszéval is. Egy 15 mm hosszl mielinboritassal
bird idegszalnak 46 °C feletti hdmérséklet kellett a blokadhoz [223], mig egy 9 mm hosszu
szekcidnak magasabb, 50-54 °C kellett egy masik vizsgalatban [500], ugyanakkor mar 9 °C
emelkedés elég volt egy 0,1 mm nagysagl szakasznak, ha egy fokuszalt 1ézersugar hatott ra
[109].

A csontfurds homérsékletkeltéssel jar, melyet szdmos furd és furdsi paraméter, illetve a
csontkarakterisztika is befolyésol [431]. Korabbi vizsgalatunkban az egyértelmiien karosito 70-

75 °C koriili értékeket is sikeriilt elérni, hasznalt vidia gombfarokkal.

Az TAN felszinén a canalisban, piezoelektromos preparacid soran mértilk a legmagasabb
hémérsékleteket (atlagos emelkedés ~13 °C). Az atlagos héérték-emelkedések, de még inkabb
a maximalis héértékek (~24 °C), potencialisan idegkarositok a fenti szakirodalmi adatok
fényében. So6t, a homérsékletek huméan kornyezetre vetitve meghaladtdk a csontkarosito
homérsekleti hatarérteket is (47 °C), mikozben gyakran ezen héhatas az egy perc idétartamot

kozelitette vagy elérte.

A thlzott hohatasok keltése a piezosebészet gyakran emlitett hatranya. Schiitz és mtsai 10,9 °C-
os homeérseklet-emelkedéseket mértek piezosebészeti oszteotdomidknal [405], mig Lamazza és
mtsai 7,45 °C és 19,13 °C kozotti homérsékleti valtozasokat talaltak piezoelektromos
implantaitumagy készitésekor [238]. Rashad és mtsai gy taldltdk [365], hogy példaul
implantatumagy készitéséhez a piezotechnika sokkal lassabb és magasabb homérsékleteket
kelt, mint a farok. Ugyanezen szerzok egy masik vizsgalataban [366], termoelem szondakkal

(3,3-6,2 °C) nagyon hasonldé hémérsékleteket mértek marhaborda kortikalis csontokban, mint
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amit mi talaltunk sertés allkapcsokban az infravorés hémérési technikaval (3,5-7,65 °C) és
piezoelektromos preparacioknal. A direkt Osszehasonlitdst azonban neheziti az eltérd
csontmodell és az eltéré ,,piezo-végzédések” vizsgalata (S2-gyémant gomb és Bl

flirészvégz6dés szemben a flirész-tipusi OT7S-4-el).

Egy masik gyakran emlitett hatranya a piezoelektromos preparacionak a lasst preparalds, mivel
mintegy 3-4-szer lassabb csontelvételeket is lathatunk, mint hagyomanyos faroknal [241, 365,
416). Spinelli és mtsai Ggy talaltak, hogy olyan 35%-kal nyulik az operacios id6 a hagyomanyos
oszcillacios flirészekhez képest bimaxillaris ortognat sebészetben [416]. A mi vizsgalatunkban
a piezoelektromos preparalds teljesen Osszevethetd volt id6tartamok tekintetében a furokkal,
s6t a piezoelektromos flirész olyan gyors volt, mint a vidia gémbfurd. Viszont amennyiben
beallitottuk a hdmérsékleti riasztast, riasszon, ha a canalis hémérséklete a 3 °C-t elérte (ugye
ezt tudtak a furok is) akkor a PT_D végzddéssel a csontpreparacidhoz sziikséges id6 mintegy
8 perc kornyékére nétt. Ez az érték 3,7-9-szerese volt a gyémant-, és vidiafurdok furasi idejének
¢és véleményem szerint ekkora id6tartam klinikailag teljesen elfogadhatatlan egy minddssze 1
cm hosszl és 3-5 mm mély csontkavitas készitéséhez, még akkor is, ha a preparacié kiemelten
fontos és érzékeny teriileten, idegkozelben torténik. A masik megfigyelésiink az volt, hogy a
,homérsékleti  értékekben kontrollalt” piezosebészeti preparalas Klinikailag teljesen
gyakorlatidegen volt, a nagyon gyakori 10-20 masodperces 0n. ,,hiitési” sziinetek miatt. Teljes
biztonsaggal mondhatom, hogy a hdmérsékletet szem el6tt tartd ,,piezo-preparalas” a tobbéves

napi tapasztalat ellenére is nagyon szokatlan, megszokhatatlan volt ily médon.

Ahhoz, hogy a kozismerten lagyrészprotektiv ,,piezo-preparalasok™ idejét és homérsékleti
értékeit is optimalisan tudjuk tartani, valamilyen megoldast kellett talalnunk. Megoldasként azt
néztiik meg, hogy ha a vidia gémbfurokkal végziink eléfarast, amit aztan a ,,piezo-végzédéssel”
fejezlink be, az jarhato-e. Ehhez tarsitottuk még a hiitott homérsekletii fiziologias sooldattal
torténd irrigaciot. A hiitéfolyadékot ~7 °C értékre hiitottiik, mert a fogorvosi, szdjsebészeti
rendeldkben eldirt hiitészekrények ezt a hdmérsékletet tudjak nyutjtani. Egy korabbi
vizsgalatban a hiitott irrigaciordl azt talaltak (10 °C-os a 20 °C-ossal szemben), hogy nem volt
képes a maximalis hoterhelés értékeket érdemben csokkenteni [238], viszont a sajat
vizsgalatunkban a szobahémérsékletii (~24 °C) és a hiitott (~7 °C) folyadékok kdzott nagyobb
volt a hoémérséklet-kiilonbség. Takenaka és mtsai Ggy talaltdk, hogy a hiitéfolyadék
hémérsékletének 13,5 °C-os csokkentésével (26,5 °C-rol), a felsd végtagi bénulasok
elé6fordulasa szignifikansan csokkent cervikalis laminoplasztikaknal [445, 446], mig Boa és

mtsai gy talaltdk sablonnal navigalt implantatum behelyezéseknél, hogy szignifikdnsan
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alacsonyabb intraosszedlis homérsékleteket kaptak a 10 °C-os irrigacioknal [51]. Emellett,
Rashad és mtsai vizsgalatukban a hiitéfolyadék mennyisége (20, 50, 80 ml/perc) is nagyon

jelentésen befolyasolta a piezoelektromos preparalasok hémérsékleteit [366].

Vizsgalatunkban a 2,7 mm atmérdjii TCD faréval torténd eléfurasnak még egy elénye volt,
nevezetesen, hogy annak az iiregnek a szélessége, melyben a ,,piezo-végzddésnek™ aztan be
kellett fejeznie az idegkozeli csontelvételt, szélesebb volt, mint amit csak a ,,piezo-végz6dés”
preparalt volna (a faré 2,7 mm-e szemben a ,,piezo” gyémant 1,9 mm-ével vagy a ,,piezo-
firész” 0,8 mm-ével). Ez azt jelentette, hogy pont a legkritikusabb és legmélyebb, canalisba
penetralas idején tudott a hiitéfolyadék jobban, problémamentesen dramlani. Ez §sszhangban
van Pavlikova és mtsai éllitdsaval, mely szerint a sziik és mély helyeken kéne a piezosebészet
hiitési rendszerén javitani [344]. Eggers és mtsai szintén ugy talaltdk, hogy a piezoelektromos
preparalas hatékonysaga a mély vagasi helyzetekben romlott, mikézben a hémérsékletek
emelkedtek [111]. A mi kadaver sertés vizsgalatunkban az atlagos furasi/preparalasi
mélységeket 4 és 6 mm-nek talaltuk. Ez 0Osszevag Gowgiel human kadaveren tett
megfigyeléseivel, melyben a canalis mandibulae bukkalis falat a mandibula bukkalis felszinétol

atlagban fél centiméter mélyen talalta a molaris és premoléris régiokban [169].

A hoémérsékleti trauma mellett meg kell vizsgdlnunk az IAN mechanikai sériiléseinek
lehetdségét is. Ahogy Metzger és mtsai irtak, a juh AN sériilésének stulyossdga szignifikdnsan
kisebb volt piezoelektromos végzddéssel €rintve, mint hagyomanyos gyémantfurdkkal, habar
minden sériilés az epineuriumra terjedt csak [290]. Masok szerint viszont, a neurovaszkularis

koteg érintésekor a forgdeszkozok sokkal nagyobb karokat okoznak [388, 422].

Természetesen lehetnek anatdomiai variaciok a canalison beliili erek és idegszal helyzetében is
¢és mint tudjuk, az erek sok mechanikai és hétraumat képesek pufferelni, ha a behatas feldl 6k
helyezkednek. Pogrel és mtsai szerint a véna talalhato altalaban a canalis Kranialis és az artéria
a lingvalis felszinén a bolcsességfogak teriiletén [352]. Ezzel szemben Matani és mtsai sokkal
nagyobb canalis-szakaszt vizsgaltak (a foramen mentale-t6l a bolcsességfogakig) és azt talaltak,
hogy 25 esetbdl 20-ban a nervuskoteg volt a canalis felszinén vagy a bukkalis, vagy a lingvalis
fallal kontaktban, gyakrabban a bukkélissal [276]. Igy ezen IAC-falakhoz kézeli farasok, sajnos

sok esetben az ideg traumatizalasat jelentik.

Habar az ex vivo allatvizsgalat most is limitacié volt, tudomasunk szerint még igy is az els6

vizsgalat volt a szakirodalomban, mely a canalis mandibulae-ban, a nervus felszinén keltett
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hémérsékleteket vizsgalta. Tovabbi in vivo human vizsgalatokra lesz sziikség a tényleges

klinikai jelentdségek feltérképezésére.

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 ,piezo-preparalas” lagyrészprotektiv tulajdonsagat és a ,,piezo-
firészvégzddések™ hatékonysagat, az in. kombinalt csontelvétellel (eléfuras vidia gdmbfurdoval
majd befejezve ,,piezo-flirésszel”) és a 7 °C-ra hiitott irrigdcioval megkaphatjuk a hdmérsékleti

¢s preparacios idoket tekintve is optimalis megoldast.

VI11.10. A4 legoptimalisabb fogszekciok

A bolcsességfogak szekciondldsa nagyon gyakori eljards. Megfeleld hitéssel segitiink a
homérsékleteket kordaban tartani, hiszen elmossuk a furé meneteibdl a debriszt. A kevesebb
zavar6 tormelékkel a pontosabb ralatast is biztositjuk, ami ahhoz sziikséges, hogy a sokszor
tizedmilliméteres mozdulatainkkal a furasi mélységet kontrolldljuk és a szomszédos fog és
csontkinalat épségét is megorizziik, a mtéti idotartamot pedig roviditsiik. A korrekt szekcids
sikkal konnyebb koronaletorést tapasztalhatunk és igy a gyokerek mobilizacidja is jobban
elkeriilhet6, ami pedig a koronektomia egyik leggyakoribb kudarctényezdje [301, 437]. A tal
mélyre hatolo, tul ,,alapos” szekcid viszont a lingvalis kortikalis épségét veszélyezteti, annak
lingvalis felszinén pedig kozvetleniil futhat a n. lingualis [361]. A hosszabb operacids id6t tobb
vizsgalat is a zavart sebgyogyulas egyik eldidézdjének taldlta, de amikor az eljaras gyorsitasan
faradozunk, az artalmas homérsékleti tényez6t nem feledhetjiik [13, 150, 384]. A fogkdrnyéki
alveoluscsont hdémérsékletének 47 °C f6l¢é emelkedésével a fogmeder gyogyuldsat
veszélyeztetjiik [118]. Minél magasabb a hémérséklet, annal rovidebb behatasi id6 is elégséges
lehet a termalis oszteonekrozis eléidézéséhez [42, 151]. Az emelkedett hdmérsékletek nemcsak
a csont, hanem a gyokérpulpa szempontjabol (hiszen koronektomidnal a gydkerek maradnak)
is és a periodontalis rostrendszer (PDL) szempontjabdl is aggélyos lehet. Sauk és mtsai ugy
ezzel ankilotizalva a fogat és csontreszorpcidt okozva [393]. Zhang és mtsai szerint, mar 3 °C-
os homérséklet-emelkedés a PDL fibroblasztjaiban jelentds expresszio valtozast idéz el az

OPG/RANKL szintekben [499]. Tovabba, mig 5,6 °C-os hémérséklet-emelkedés a pulpasejtek
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minddssze 15%-aban idézett elé nekrozist, 16,6 °C mar a 100%-aban [495]. Egy masik
vizsgalatban ugyanakkor, rovid ideji 8,9 °C és 14,7 °C kozotti hdcsticsok nem okoztak
hisztologiai elvaltozasokat a pulpaban [30]. A fogat éré héhatasok koziil példaul a protetikai
csonkelokészitések 4 °C alatti hdmérséklet-ndvekedéseket okoznak, kdszonhetden a hatékony
viz-levegé spray-nek, addig egy ultraszonikus csap vagy gyokérkezelé miiszereltavolitas akar
40,4 °C-os homérséklet-emelkedést is jelenthet a gyokérfelszinen [236, 256]. De elég akar a mi
vidia gombfurdinkra gondolni, melyek hasznalatakor 30 koronektomia utan, akar 70 °C-0s

intraosszealis hémérsékletek is eléfordultak [431].

A keltett hdmérsékletek ezen vizsgélatban vildgosan mutattak, hogy a 40 ml/perc-re csokkentett
hiitéfolyadék aramlassal mindegyik furd teljesen elfogadhatdé homérsékleteket keltett, 1 °C
alattiakat. A kiinduldsi hémérsékletek csokkentését lattuk a gyorsitos konyokdarabnal, ami a
hatékony, harompontos hiitérendszerének is kdszonhetd. Hasonlo tapasztalata tobb szerzonek
is volt, még akkor is, ha szuvas iireget vagy csonkelokészitést végeztek és a hdmérsékleteket a
fogbéliiregben mérték [117, 144, 256]. A sebészi egyenesdarabnak csak egy nyilasbol aramlo
hiitése van, de a konvencionalis fardsebességekhez az is elégségesnek tiint. Ezzel szemben a
piezoelektromos késziilék még a maximalis hiitéfolyadék aramlassal is (~75 ml/perc)
jelentésen magasabb homérsékleti értékeket keltett, és amely hdmérsékletek boven a PDL ¢és a
csontnekrozis fentebb részletezett hatarértékei felett voltak. Eredményeink alapjan fontos, hogy
a piezoelektromos preparalas kozben hosszabb sziineteket iktassunk be, vagy fontoljuk meg a
hitott irrigacid hasznalatat (lasd el6zd vizsgalatunk). Amennyiben nem koronektomiahoz,
hanem bolcsességfog TAN kozeli apexének vagasat tervezziik, kiilonosen megfontolando ez,

tekintettel a nervus alacsonyabb hétiirésére, a canalisban akkumulalédo homérsékletekre [441].

Az elektromotorral meghajtott gyorsitoval torténd preparacié nagyon igéretesnek tiint, a
kozismerten nagy nyomaték és magas fordulatszamok (120000 min™) tiikrében. Ezzel szemben,
a DT preparacio bizonyult a leglassabbnak, igaz, hogy a TcF volt a leggyorsabb! Habar a TcR
és TcT konvencionalis sebességli furok hasonlo furasi idoket és teljesitményt mutattak a TCF-
vel, egy nagyon jelentds kiilonbséget mégis tapasztaltunk. A lassabb fordulatokon dolgozo
furokkal sokkal nehezebb volt tartani a vagasi sikot (ldsd 37. és 73. abrak). A vagasi felszint
sokkal gyakrabban értékeltiik irregularisnak az egyenesdarabbal végzett szekciok utan. Ugyan
gyokérfelszin-simitdas minden szekcid utdn sziikséges egy klinikai szituicioban, de egy
egyenletesebb felszin simitasaval sokkal rovidebb i1dd alatt végezhetliink. A masik Oridsi

kiilonbség a TcF és a TcT, TcR furdk kozott, hogy elébbi vagasi vonalban vezetése konnyed
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volt és ujjakkal lehetséges volt, az egyenesdarabé pedig nagyon hatdrozott megmarkoléast
igényelt mindkét furondl. Siegel és von Fraunhofer hasonldan taldlta, hogy a gyorsitos
konyokdarabok felszinre nyomdasa konnyed, 1-2 N erdvel torténik, de az egyenesdarabok
hasznalata néha 3-12-szer nagyobb erékkel torténik [412, 431]. Amlgy az axialis nyomas a
piezosebészetben is roppant fontos. Nagyon kell figyelniink, hogy 5 N-nal kisebb erdkkel
nyomjuk a csontfelszinre az eszkozt [296, 418, 419, 441]. Ennél nagyobb axialis nyomasoknal
egyértelmiien tobb energia forditddik a hétermelésre, mikdzben a preparacio egyaltalan nem
lesz gyorsabb. Tovabbi szempont az egyenesdarabok ellen, habar ez csak személyes klinikai
tapasztalataimon ¢és szubjektiv egybevagd véleményeken alapszik ezen vizsgalatbol,
nevezetesen, hogy az egyenesdarabokkal torténé furasokkor nagyon sokszor érezhetd és
hallhat6 kellemetlen vibraciok és ,,pici” litések keletkeztek, kellemetlen éles hanghatassal. Az
utolso, egyenesdarabok elleni szempont a miitéti teriilethez vald hozzaférés kérdéskore, habar
ez szintén csak a klinikai tapasztalatokon nyugszik. A bolcsességfogakhoz bukkalis iranybdl az
egyenesdarabbal néha nagyon koriilményes hozzaférni, csontfelszinre merélegesen soha és
okkluzalis iranybol is szinte lehetetlen, ezzel szemben a szdgtort konydkdarab indikacios
terlilete ez, a gyartdo elmondasa alapjan erre fejlesztették. Még egy eszkozrdl kell véleményt
alkotni, mégpedig a turbinardl. Habar ez az eszkdz megenged akar 300000-400000 min
fordulatszamokat is, a hiitése a kozponti vizhalozatrol torténik (un. belsé hiités) és az a
turbinarotor meghaijtdé levegdjével keveredik. Igy egyszerre lesz sterilitasi szempontbol
elégtelen és a kidramlo levegd miatt veszélyes is, mert kdnnyen szubkutan emfizémat okozhat

[478].

Ezen in vitro vizsgalatunkrol is meg kell jegyezni, hogy az in vivo koriilményeket limitaltan
képes modellezni gondolok itt a fogat kdrbe vevé parodontalis rostrendszerre vagy az alveolus
csontjara. A masik megjegyzendd kiilonbség, egy ¢l6 betegben torténd valodi szituacioval
szemben, hogy az experimentalis vizsgalatunkban végig tokéletes ralatas és hozzaférés mellett

dolgozhattunk.

Elmondhatjuk, hogy a koronektomiak soran keletkez6 lingvalis fogfelszini hémérsékletek,
mind a konvencionalis mind a gyors fordulatszdmu forgoeszkozokkel teljesen elfogadhatoak
voltak, de a piezoelektromos végzddéssel a PDL és a csont szempontjabol is elfogadhatatlan
hémérsékletek keletkeztek. A furdsi idOtartamokat tekintve a vidiafurok a megforgatd

kézidarabtol fliggetleniil a leggyorsabbnak bizonyultak. Amennyiben a vagasi felszint is
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nézziik, akkor a sebészi konyokdarabba fogott vidia fissurafuré marad egyértelmiien a

legoptimalisabb. A konkluzio kifejezésére az alabbi szemléltetd abrat dolgoztam ki.

Ajanlas koronektomiahoz

Hétermelés Preparacios idé Vagasi felszin egyenletessége

79. dbra: A koronektomidanal haszndlhato preparacios modokbol a hétermelés, a preparacios idék és a
vagasi felszinek egyenletessége szempontjabol egyarant optimdlis eljarasként csakis a sebészi
gyorsitoban alkalmazott vidia fissurafuro ajanlhato. A piramisok piros savjaiban az abbol a

szempontbdl elfogadhatatlannak taldlt eszkozok szerepelnek.
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VIII. AZ UJ MEGALLAPITASOK OSSZEFOGLALASA

KLINIKAI VIZSGALATOK MEGALLAPITASAI

1. Megallapitottuk, hogy a gydkérsitétedési jel az esetek 45,8 %-daban a canalisfal hidnya
miatti 1AN-expozicié miatt, 26,5%-ban a lingvilis kortikdlis 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 ldathato intraoperativ |AN-expozicio, mint izolalt, egyszeru

sotétedéseknél.

2. Megallapitottuk,  hogy a  digitalis = 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 panordmarontgen technika diagnosztikailag hasonlo
értékii, mint az analog filmalapu, ha a klasszikus specifikus kockazati jelek értékelésérdl van

sz6 bolcsességfogak miitéti eltavolitasa elott.

4. A CBCT kockazati jelek halmozoddsardl megallapitottuk, hogy az leggyakrabban
akkor lathat6, ha két vagy tobb panoriamarontgen kockdzati jel egyiittesen van jelen. A
panoramarontgent kovetdé CBCT elemzése utdan, 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 panoramardintgen kockdzati
jel egyiittesen ldathato, akkor a legnagyobb az esély ellenben, hogy déntésiink fogeltavolitasrol
koronektomidara mdodosul. A kockazati jelekhez tarsuld terapias dontések elemzésének

eredményei alapjan a CBCT vizsgalatra kiildott betegeink szamat érdemben csokkenthet;jiik.

5. Megallapitottuk, hogy a Pell & Gregory IL., III. és B osztilyG bolcsességfogak
jelentdsen 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- és panaszmentes bdlcsességfogak eltavolitasat mérlegeljiik.
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6. A négy megvizsgalt mikrohibrid kompozit kumulativ tilélését tizéves kovetési
iddszakban 97,9%-nak talaltuk. Jo anyagvalasztassal még haromfelszinli toméseknél is akar
99,1%-o0s és 11 évnél is hosszabb tulélés érheti el a molaris fogak restaurdciojakor, igy a
szuvasoddssal diagnosztizalt elotort bolcsességfogak rutinszerii extrakciojat nem tudjuk

javasolni.

7. Experimentalis eredményeinkre alapozva 1j elgondolasként és technikai ujitasként az
additiv technikaval eléallitott fitréhiivelyrdl megdllapitottuk, hogy miikéddéképes és optimalis

eszkoze a bolcsességfog-szekciok haté¢kony mélységi kontrolljanak.

EXPERIMENTALIS MEGALLAPITASOK

1. Megallapitottuk, hogy a kopott furok 30 koronektomia utin szignifikansan tobb
intraosszealis hot termelnek csontelvételnél, jelentésen megnyult preparacids idok mellett. 20
ml/perc hiitéfolyadék mennyiséggel és 25 N axidlis nyomdsértékkel egyértelmiien kdros —
human kornyezetre kalkulalt- homérsékleti datlagokat (~57,5 °C) és hdcsucsokat (~75 °C)
produkaltunk, mely a csontgydgyulast és sebgyodgyulast hatraltatdé értéknek tekinthetd

szakirodalmi adatok alapjan.

2. Megallapitottuk, hogy egyediil a 20 PCF denzitisu és 50 PCF kortikdlissal boritott
poliuretin modell volt képes a humadn csontéhoz hasonlé furdsi idéket és homérsékleti

értékeket produkdlni, dento-alveoldris csontelvételiink sordn.

3. Eredményeinkre alapozva ajdnldast tehettiink a sebészi vidia gombfirdk
legoptimdlisabb Klinikai haszndlatira. Uj firékndl optimalis eredményt kapunk, ha 3 N
axialis nyomdssal 8000-16000-40000 percenkénti fordulatszamon, vagy 10N-nal 4000-8000-
16000-40000 percenkénti fordulatszamon haszndljuk azokat. Hasznalt furéknal, 3 N mellett
4000-8000 fordulatszamokkal il 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.
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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- hoémérsékleteket. Figyelembe véve
azonban a piezoelektromos preparalds lagyrészprotektiv mivoltat és a ,,piezo-firészek”
csontelvételi hatékonysagat, az tin. kombindlt csontelvétellel (eléfuras vidia gogmbfuroval majd
befejezve ,,piezo-fiirésszel”) és a 7 °C-ra hiitott irrigdcioval megkaphatjuk a hémérsékleti és

preparacios idoket is tekintve az ajanlhato és optimalis megoldast.

4.2. A csontfelszini non-kontakt hémérési mod nem volt képes a canalis mandibulae-ban

szondakkal mérhetd hdmérsékleti értékeket kimutatni.

5. Meghataroztuk, hogy a koronektomidak sordn a lingvalis fogfelszinen keletkez6
hémérsékletek, mind a konvencionalis mind a gyors fordulatszamt forgdeszkozokkel teljesen
elfogadhatok, de a piezoelektromos végzddéssel a parodontium és a csont szempontjabodl is
elfogadhatatlan homérsékletek keletkeznek. A furdsi idétartamokat tekintve a vidiafurdk a
megforgatd kézidarabtdl fliggetleniil a leggyorsabbak. Amennyiben a vagasi felszin simasagat
is nézziik, akkor a sebészi gyorsito kionyiokdarabba fogott vidia fissurafiiré marad
egyértelmiien a legoptimalisabb. A furohiively innovaciokor igy ezt a furot és konyokdarabot

tekintettiik kiindulési alapnak.
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IX. AZ ERTEKEZES ALAPJAUL SZOLGALO KOZLEMENYEK

I1X.1. Az értekezésben felhasznalt kozlemények

PhD elétti kozlemények (felhaszndlva, mint elézmények)

1. Szalma J, Lempel E, Jeges S, Szabé 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 IF1.417 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 varhato megitélésében also
bolcsességfogak eltavolitasakor.

FOGORVOSI SZEMLE 2011; 104: 27-33.
Scimago: Q4 IF - fiiggetlen/6sszes 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 als6 bolcsességfogak eltavolitasa
elott. A gyokérgorbiilet és a gyokércsucs- 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 kozleménvek (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/6sszes 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
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Szalma J, Vajta L, Lovasz BV, Kiss C, So6s 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 IF2018 1.781  fiiggetlen/6sszes MTMT idézés: 0/0

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 IF2018 1.781  fiiggetlen/6sszes MTMT idézés: 0/0

So6s B, Janovics K, Téth 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, Toth 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/6sszes MTMT idézés: 46/49

Szalma J, Lovasz BV, Lempel E, Mar6ti 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 IFo0s 1.781  fiiggetlen/Gsszes 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/6sszes 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 IFo08 4.011  fiiggetlen/Gsszes 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/6sszes MTMT idézés: 2/3
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. 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 fiiggetlen/dsszes 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 IF2018 1.714  fliggetlen/6sszes MTMT idézés: 1/1

Soo6s B, Vajta L, Szalma J: Sunitinib és zolendronsav altal indukalt allcsont-
oszteonekrozis: Esetismertetés.

ORVOSI HETILAP 2015; 156 (46): 1865-1870.

Scimago: Q3 IF0.291 fiiggetlen/6sszes MTMT idézés: 8/8

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 IF2018 2.453  fliggetlen/6sszes MTMT idézés: 0/2

Szalma J, Lempel E: A nervus alveolaris inferior védelmében: Alsd 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 szolgdlo kozlemények impakt faktora: 31.12, az ezekre kapott
fliggetlen/Osszes idézések: 184/253*. A PhD utan sziiletett kozlemények (5-20. kozlemények)
impakt faktora: 28.02, az ezekre kapott fiiggetlen/Gsszes idézések: 79/120*.

* egyéb és disszertdacio tipusu idézések nélkiil

1X.2. Az értekezés targykoréhez kapcsolodo kozlemények

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 (kozlésre
elfogadva 2020.04.23.)

Scimago: Q1 IF 1.961 MTMT idézés: 0

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 B: Implant stability.

INTERNATIONAL JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 2020 (kozlésre
elfogadva 2020.04.23.)

Scimago: Q1 IF 1.961 MTMT idézés: 0
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Gurdan Zs, Gelencsér G, Lengyel Zs, Szalma J: Gorlin-Goltz szindromas beteg komplex
fogorvosi, szdjsebészeti kezelése és 8 éves kovetése. Esetismertetés.

ORVOSI HETILAP 2020; 161(2):67-74.

Scimago: Q3 IF 0.564 MTMT idézés: 0

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: 4

Mohlhenrich SC, Kniha K, Szalma J, Ayoub N, Holzle 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

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

Gurdéan 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 €s a sagittalis csontfiirész
intraossealis hdtermelésének 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
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Lempel E, Szalma J, Jeges S, Kende D, Krajczar K, Nagy AK, Téth 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 Altaldnos Orvostudomanyi Kar (PTE
AOK) (2020), 50 p. Konyv/Felséoktatasi tankonyv/Oktatasi ISBN: 978-963-429-518-1

1X.3. Tovabbi lektoralt kozlemények

1.

Lempel E, Ori Zs, Szalma J, Lovasz BV, Kiss A, Téth A, Kunsagi-Sandor M: Effect of extended
exposure time and pre-heating on the conversion degree of conventional, bulk-fill, fiber reinforced

and polyacid-modified resin composites in 8 mm deep cavities. Dent Mater 2019; 35(2): 217-228.

Gurdan Z, Szalma J: Evaluation of the success and complication rates of self-drilling orthodontic
mini-implants. Nig J Clin Pract 2018; 21(5): 546-552.

Gurdan Z, Szalma J: Az ortodonciai mini-csavarok el6hiitésének hatasa az in vitro behajtasi
héterhelésre. Fogorv Szle. 2017; 110(2): 37-42.

Lempel E, Lovasz BV, Meszarics R, Jeges S, Téth A, Szalma J: Direct resin composite restorations
for fractured maxillary teeth and diastema closure: A 7 years retrospective evaluation of survival
and influencing factors. Dent Mater 2017; 33(4): 467-476.

Tordai B, Staczer N, Vajta L, Szalma J: Orias nyalkovek. Esetismertetés. Orv Hetil 2016; 157 (49):
1967-1972.

Szepesi A, Matula Zs, Szigeti A, Varady Gy, Szalma J, Szab6 Gy, Uher F, Sarkadi B, Német K: In
vitro characterization of human mesenchymal stem cells isolated from different tissues with a
potential to promote complex bone regeneration. Stem Cells Int 2016; 3595941.

Lukacs D, Staczer N, Vajta L, Olasz L, Joob-Fancsaly A, Szalma J: A gyogyszer indukalta
vérzékeny betegek fogorvosi, szajsebészeti ellatasa: A 2015-0s hazai szakmai ajanlas alkalmazasa

és értékelése. Orv Hetil 2016; 157 (43): 1722-1728.
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Lempel E, Czibulya Zs, Kovacs B, Szalma J, Toth A, Kunsagi-Maté S, Varga Z, Boddi K: Degree
of Conversion and BisGMA, TEGDMA, UDMA Elution from Flowable Bulk Fill Composites. Int
J Mol Sci 2016 May 9.

Vajta L, Nagy A, Kélovics J, Szalma J: Magas inhibitor titer(i B-haemophilids beteg fogorvosi-
szajsebészeti ellatasa. Esetismertetés. Fogorvosi Szle. 2015; 108(2): 61-64.

Szalma J, Joob-Fancsaly A: A vérzékeny betegek fogorvosi ellatasa. Fogorvosi Szle 2015; 108(2):
57-60.

Lempel E, Czibulya Zs, Kunsagi-Maté S, Szalma J, Siimegi B, Boddi K: Quantification of
Conversion Degree and Monomer Elution from Dental Composite Using HPLC and Micro-Raman
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IX.4. MTMT V. osztaly szerinti és 6sszefoglalé tablazatok

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 tankonyv -—- 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 kdzlemények 6sszesen (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 folyéiratcikkek szama? 20 155

Utolsé szerzés teljes folyéiratcikkek szama? 13 71

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

tudomanyos folyodiratcikkek szama

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

tudomayos folyodiratcikkeinek szama 40 283

A legmagasabb hivatkozottsagu kézlemény hivatkozasainak o

szama (az 6sszes hivatkozas szazalékaban) 62 21,02%

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

rendszerben

Jelentés, guideline 0 0

Csoportos (multicentrikus) kézleményben kollaboracios 0 0

kézremiikéds”

Megjegyzések:
1. a disszertacio és egyéb tipusi hivatkozas nélkali, a WoS ésivagy Scopus rendszerben nyilvantartott adatok
2 lektoralt, tudomanyos folydiratban
3. a szerzd irdshan nyilatkozik, hogy érdemi szerzéi hozzajarulasaval késziltek szerzoként jegyzett kozleményei, s az érdemi hozzajarulast

dokumentalni tudja

konferenciakozlemény folydiratban, kényvben vagy egyéb konferenciakotetben

nem-hivatkozott absztrakt itt nem keril az dsszesitésbe

a disszertacio és egyéb tipusi hivatkozas nélkdli osszes hivakozassal szamolva. A Hirsch és a g index definicioja

kozremiikodés esetén a csoportos szerzdségl kozlemények hivatkozottsaga kalon értékelendd, és nem szamithato be az asszesitett
hivatkozasok kdzé

oo

n.a. = nincs adat

Készult: 2020. majus 14. 16:30
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MTMT kozlemeny s idézd osszefoglalo tablazat
Szalma Jozsef adatai (2020.05.14)
Kozlemény tipusok Szama Hivatkozasok!
Tudomanyos kozlemeények Osszes Részletezve Fuggetlen Osszes
I. Tudomanyos folydiratcikk 44 — = —
kulfoldi kiadasu szakfolydéiratban — 28 298 360
hazai kiadasu szakfolyodiratban idegen nyelven — o] (o] o]
hazai kiadasu szakfolydiratban magyar nyelven — 16 51 69
Il. Kényvek 0 — . .
a) Konyv, szerzokent 0 — - —
idegen nyelvi — (o] o 8]
magyar nyelvi — o] (o] (o]
b) Kényv, szerkesztsként 2 0 = = =
idegen nyelvi — 0 — —
magyar nyelvi — 0 — —
Ill. Konyvrészlet (4] = — —
idegen nyelvd — o] (o] 0]
magyar nyelvid — o] (0] o]
A" Konfert_enc_i_akézlemény folydiratban vagy o _ . .
konferenciakotetben
idegen nyelvd — o] (o]
magyar nyelvid — o] (0]
Kozlemények osszesen (l.-1V.) 44 -— 349 429
Absztrakt® 14 — 1 a
Kutatasi adat 0 o 0
Tovabbi tudomanyos muvek? 20 — 0 1
Osszes tudomanyos kézlemény 78 — 350 431
Hirsch index® a1 —-— -— -—
Oktatasi milivek 4 -— — -—
Felstoktatasi mivek 4 —-— -— -—
Felsdoktatasi tankonyv idegen nyelvid — (o] (o] o]
Felstoktatasi tankonyv magyar nyelvld — 1 (o] o]
Felstoktatasi tankonyv része idegen nyelven — 4] o o]
Felstoktatasi tankdnyv része magyar nyelven — 3 o 8]
Oktatasi anyag (o] -— (o] (o]
Oltalmi formak 0 — o 0
|Alkotas 8] -— o] (8]
Ismeretterjesztdo madvek 0 — = —
Folyoiratcikk (o] o
Konyvek — o] (o]
Tovabbi ismeretterjesztd mivek — o] (o]
Kozérdekd vagy nem besorolt miivek® 0 — o] o]
Tovabbi kézlemények? 5] 0 0
Egyeéb szerzoseg?® o] — o 0
Idézok szerkesztett midvekre — = o 0
Idézok disszertacioban, egyéb tipusban — — 49 51
Osszes kdzlemény és Osszes idézdik 88 — 399 482
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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 pélyafutas és a doktori cim
egyik nagyon fontos szempontja a munkassag homogén, témajaban egységes ivet leiré 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 €s aztan mindvégig, a mai napig
ebben 6sztonzott és segitett. Koszonetem fejezem ki Jeges Sara tanarnének és Toth Akosnak,
hogy a statisztikai atmutatasukkal segitették publikacidimat. 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 fokozataban témavezetoként egyetemi szabalyzatunk alapjan nem szerepelhettem, de
szoros kutatasi egytittmiikodésiink megkérddjelezhetetlen. Meg kell emlitenem Sods Balazst és
Vajta Laszlot, dento-alveolaris sebész szakorvosokat, akik a kutatisok megvalositasaban
rengeteget segitettek, illetve Sods Balazzsal PhD témavezetdként is egyiittmikodhettem.
Koszonettel tartozom a PTE Fogaszati és Szajsebészeti Klinika, szajsebészeti ambulanciajanak
minden dolgozodjanak, valamint a rontgen-asszisztenseknek is, hogy kutatasaimban mindenben
a segitségemre voltak.

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

Haélasan kdszonom az MTA Bolyai Janos Kutatoi Osztondijnak, hogy timogataséval lehetévé
tette kutatémunkam.

Végiil, de nem utolso sorban koszénom csaladomnak, hogy toleraltak a megannyi toliik elvett
¢s munkara forditott szabadid6t. Habar mar 2012-ben tortént, de mi sem bizonyitja jobban
Zsofia lanyom elhivatott tiamogatasat, mint alabbi témaba vago rajza:
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