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II. R¥VIDĉT£SEK JEGYZ£KE 

95% CI= 95%-os megb²zhat·s§gi tartom§ny, azaz konfidenciaintervallum 

AAOMS= American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (angol), Amerikai Arc-, 

Ćllcsont- ®s Sz§jseb®szeti T§rsas§g 

ALADA=  as low as diagnostically sufficient (angol), a legalacsonyabb sug§rterhel®s mely 

korrekt diagn·zishoz vezet 

ALARA=  as low as reasonably achievable (angol), a legalacsonyabb sug§rterhel®s mely indokolt 

AP=  antero-poszterior rºntgenbe§ll²t§s 

BMD=  bone mineral density (angol), csontdenzit§s 

CAD=  Computer-aided design (angol), m®rnºki tervezŖprogram  

CBCT=  Ăcone beamò (angol, k¼pos sugar¼) komputertomogr§fia 

CT=   komputertomogr§fia 

EADMFR=  European Academy for Dento-Maxillofacial Radiology (angol), Eur·pai 

Dentomaxillofaci§lis Radiol·giai t§rsas§g 

EEG=  elektroenkefalogram 

FOV=  field of view (angol), a k®palkot· elj§r§s §ltal lek®pezett ter¿let 

IAC=  inferior alveolar canal (angol), canalis mandibulae 

IAN=  inferior alveolar nerve (angol), nervus alveolaris inferior 

IGF-I=  Insulin-like growth factor 1 (angol), inzulin-szerŤ nºveked®si faktor-1 

JAR=  juxta-apik§lis radiolucencia 

LKEF=  lingv§lis kortik§lis csont§llom§ny elv®konyod§sa ®s vagy fenesztr§ci·ja 

LN=  lingual nerve (angol), nervus lingualis 

LR+=  likelihood ratio (angol), val·sz²nŤs®gi ar§nysz§m 

MRI=  magnetic resonance imaging (angol), m§gneses rezonanciavizsg§lat 

MTA=  mineral trioxide aggregate (angol), §sv§nyi trioxid aggreg§tum 

NEAK= Nemzeti Eg®szs®gbiztos²t§si AlapkezelŖ 

NIH= National Institute of Health (angol), Amerikai Egyes¿lt Ćllamok Nemzeti 

Eg®szs®g¿gyi Int®zete  

NPV=  negat²v predikt²v ®rt®k 

OPG=  oszteoprotegerin 

OR=  odds ratio (angol), es®lyh§nyados 

P&G=  Pell &(®s) Gregory, a r·luk elnevezett oszt§lyoz§s jelent®ssel 

PCF=  pounds per cubic feet (angol), azaz font/kºbl§b, font/l§b3, lb/ft3 

PDL=  parodont§lis ligamentumok, rostrendszer  

PMMA= polimetil-metakril§t 

PPV=  pozit²v predikt²v ®rt®k 

PR=  panor§marºntgen, ortopantomogr§f 

PRF=  platelet rich fibrin (angol), v®rlemezk®ben gazdag fibrin 

PRP=  platelet rich plasma (angol), v®rlemezk®ben gazdag plazma 

PU=   poliuret§n 

RANKL=  receptor activator of nuclear factor əB ligand (angol) Ăaz osteoclastok RANK-ligandot 

megkºtŖ jelfog·jaò  

ROC=  receiver operating characteristics curve (angol), a vevŖegys®g oper§ci·s 

karakterisztikus   gºrb®je 

ROI=   region of interest (angol), a kiv§lasztott ter¿let 

Sv (ÕS)=  sievert (mikro sievert), ekvivalens sug§rz§si d·zis vagy d·zisegyen®rt®k 

USPHS=  United States Public Health Service (angol), az Amerikai Egyes¿lt Ćllamok 

n®peg®szs®g¿gyi szolg§lata 

UV=   ultraibolya sug§rz§s (200-400 nm) 

ZC=   zom§nc-cement hat§rvonal  
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III. BEVEZET£S 

 

A bºlcsess®gfogakkal kapcsolatos szakirodalom nagyon bŖs®ges. Az ®rtekez®s ²r§sakor a 

bºlcsess®gfog keresŖsz·ra, pontosabban annak angol megfelelŖj®re (ôthird molarô), az egyik 

legnagyobb orvosi szakirodalmi adatb§zisban tizenegyezer tal§latot kaptam. Ez egyr®szrŖl arra 

enged kºvetkeztetni, hogy gyakran okoznak probl®m§t a betegeknek, m§sr®szrŖl pedig, hogy 

nem minden k®rd®s tiszt§zott m®g kellŖk®ppen. Mindezek mellett a bºlcsess®gfogak 

szakirodalma nagyon szerte§gaz·, melybŖl a teljess®g ig®nye n®lk¿l id®zek n®h§ny aktu§lis 

t®makºrt [8, 24, 67, 162, 176, 234, 284, 288, 481, 496, 502]. Mi is az el®gs®ges preoperat²v 

diagnosztika? Milyen legyen a lebenyk®pz®s ®s a sebz§r§s (primeren vagy dr®n mellett; 

csontp·tl§ssal; milyen hat§ssal van a hetes fog parodontium§ra)? Mi a legoptim§lisabb 

csontelv®tel (f¼r·kkal vagy piezolelektromos m·don)? Az alveolus feltºlt®se javasolt-e (pl.: 

PRF, PRP haszn§lat§val)? Az adjuv§ns szerek haszn§lata t®nyleges elŖnyºket hoz-e 

(perioperat²v szteroid ®s antibiotikum ad§s§nak k®rd®skºre)? Mi legyen az optim§lis 

f§jdalomcsillap²t§s m·dja, vagy a f®lelem ®s a szorong§s csºkkent®s®nek m·dszere? Mennyire 

alkalmas a bºlcsess®gfog az ®letkor meghat§roz§s§ra? P§r tov§bbi t®m§val ®l®nk vit§kat lehet 

ind²tani, mint p®ld§ul a panasz- ®s t¿netmentes bºlcsess®gfogak profilaktikus elt§vol²t§s§nak 

k®rd®skºr®vel vagy a harmadik ŖrlŖfog hat§sa a metszŖfog-torl·d§sra probl®makºrrel [17, 183, 

273]. 

A diagnosztikai elj§r§saink folyamatosan fejlŖdnek, egyre tºbb ®s pontosabb inform§ci·t 

kaphatunk mŤt®ti fogelt§vol²t§s elŖtt, m®g sincs protokoll, mikor sz¿ks®ges ®s indokolt p®ld§ul 

CBCT felv®telt k®sz²ten¿nk, vagy hogy lehet az, hogy a diagnosztika fejlŖd®se nem hozta 

mag§val az idegs®r¿l®sek pontosabb elŖrejelz®s®t ®s nem csºkkentette az idegs®r¿l®sek 

elŖfordul§s§t [98]? Az ambul§ns sz§jseb®szeti betegell§t§s mintegy 35,9-58,7%-§t az impakt§lt 

bºlcsess®gfogak seb®szete teszi ki [140, 261]. Nagyon fontos ez®rt a diagnosztikai elj§r§saink 

pontoss§g§t ®s haszn§lhat·s§g§t nºvelni, ®s amennyiben ez nem c®lravezetŖ, akkor alternat²v 

ell§t§si m·dszereket (pl.: koronekt·mia, fogszab§lyoz· erŖkkel tºrt®nŖ extrakci·) bevetni ®s 

fejleszteni. A specifikus panor§marºntgen kock§zati jelek rutinszerŤ haszn§lat§®rt ®s a 

koronekt·mia hazai elfogadotts§g§®rt is akt²van tenni kellett az elm¼lt t²z ®vben (magyar nyelvŤ 

kºzlem®nyek, irodalmi ºsszefoglal·, szakmai tov§bbk®pz®sek tucatjai, szakmai koll®giumi 

elŖterjeszt®s NEAK k·drendszer reformj§hoz stb.), jelen ®rtekez®st r®szben ennek a c®lnak is 

szenteltem.    
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Az impakt§lt bºlcsess®gfogak elŖfordul§si gyakoris§g§r·l am¼gy az al§bbi inform§ci·kat 

tal§ljuk az irodalomban: Mead (1930) szerint 18,8%, Hellman (1936) szerint 15,2%, Dachi ®s 

Howell (1961) szerint 17,5%, Kramer ®s Williams (1970) szerint 18,2% [184]. Skandin§v 

n®pcsoportokban viszonylag magas ar§nyban, 19-35% kºzºtt, jap§nban 30% kºr¿linek tal§lt§k 

az impakt§lt bºlcsess®gfogak elŖfordul§s§t [184]. Egy amerikai tanulm§nyban az impakci· 

elŖfordul§s§t 65,6%-nak, egy szingap¼riban 68,6%-nak, egy ir§niban 44,3%-nak, m²g egy 

indiaiban 26,4%-nak tal§lt§k [182, 305, 337, 360]. Ezzel ellent®tben, afrikai ®s ausztr§l 

Ŗslakosok kºzºtt 1% alatti az elŖfordul§s. £rdekes, hogy m²g az erupci· idŖpontja a kauk§zusi 

popul§ci·kban 17,8 ®s 24 ®v kºz® tehetŖ, addig nig®riai afrikaiakban 13-15 ®v kºzºtt m§r nagy 

es®llyel elŖtºrtek a bºlcsess®gfogak [167].  

Egy friss tanulm§ny r§mutatott, hogy a fizik§lis vizsg§lat - a rºntgenvizsg§lattal szemben- a 

bºlcsess®gfogak kºzel harmad§t nem k®pes ®szlelni, ²gy egy popul§ci·ban a val·s 

bºlcsess®gfog elŖfordul§st csak rºntgenvizsg§lattal kieg®sz²tve lehets®ges v®lem®nyezni [468].  

£rdekes t®ny, hogy a beutalt betegek kºzel harmad§ban nem tºrt®nik meg a bºlcsess®gfog 

elt§vol²t§sa, m®gpedig §ltal§ban a kºvetkezŖ okok miatt: az okkl¼zi·s s²k el®r®se v§rhat· 

(31,9%), a beteg m®gsem szeretn® a fogelt§vol²t§st (31,5%), 30 ®vn®l idŖsebb a beteg ®s a foga 

t¿net- ®s panaszmentes (17,5%) [95]. Ezen okokon fel¿l gyakori ®rv a fog megtart§s§ban m®g, 

hogy kock§zatos a mŤt®t az anat·miai strukt¼r§k miatt, rossz az §ltal§nos eg®szs®gi §llapot, 

el®gs®ges a helyk²n§lat az elŖtºr®shez ®s pill®rfogk®nt fontos a fog megtart§sa [95].      

A bºlcsess®gfogak be®kelŖd®s®nek oka nem teljesen vil§gos. Egy nagyszab§s¼ ®szakn®met 

tanulm§ny szerint, melyben 619 beteg koponya MRI felv®tel®t ®rt®kelt®k, a be®kelŖd®s egyik 

legfŖbb k²s®rŖjelens®ge a megnºvekedett koponyasz®less®g (eurion-eurion t§vols§g), a 

csºkkent teljes arcmagass§g ®s a csºkkent als· el¿lsŖ arcmagass§g (nasion-mentum t§vols§g) 

volt [219]. Ezzel szemben az arccsont sz®less®ge (zygoma-zygoma t§vols§g) ®s a szagitt§lis 

mutat·k (nasion-sella ®s sella-basion t§vols§g) nem mutattak az als· bºlcsess®gfog 

be®kelŖd®ssel ºsszef¿gg®st [219].    

£tkez®si szok§saink megv§ltoztak, fŖk®nt l§gy, p®pes ®teleket fogyasztunk, egyre kevesebbet 

r§gunk. A legl®nyegesebb a metszŖfogak kºzºtti harap§sok sz§m§nak csºkken®se. A 

metszŖfogaink haszn§lata kedvezŖen hat a retromol§ris ter¿let nºveked®s®re, lehetŖv® t®ve a 

bºlcsess®gfogak elŖtºr®s®t. Az ember arckopony§j§nak t®rfogata csºkken, a mandibula teste 

megrºvid¿l, a fogak sz§ma nem v§ltozik, ²gy az als· m§sodik ŖrlŖfog ®s a felh§g·§g kºzºtti 

hely beszŤk¿l, nem marad elegendŖ hely a bºlcsess®gfogak sz§m§ra [210, 343, 429]. 

Honfoglal§skori mandibul§k retromol§ris helyk²n§lat§t megn®zve l§thatjuk, hogy Ŗseinkn®l 

nemhogy impakt§lt bºlcsess®gfogr·l nem besz®lhett¿nk, hanem m®g sokszor a 4. mol§ris 
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fognak is lett volna hely. Igaz, hogy Patonay kutat§saiban egyed¿l a mandibula symphysisek 

kºzºtti t§vols§got tal§lta szignifik§nsan nagyobbnak a mai mandibul§khoz k®pest [343].  

Fenti adatok is al§t§maszthatj§k, hogy a bºlcsess®gfogak elt§vol²t§sa az egyik leggyakrabban 

elv®gzett ambul§ns sz§jseb®szeti beavatkoz§sok kºz® tartozik. A szºvŖdm®nyek egy r®sze 

gyakori, ilyen az alveolitis (~25%), de ide tartozhat a posztoperat²v v®rz®s (0,2-5,8%) vagy a 

csonth§rtya gyullad§sa is (0,8-4,2%) [63]. Az iatrog®n mandibulatºr®s viszont nagyon ritka 

esem®ny (l§sd 1. §bra), bizonyos szerzŖ szerint 0,0049% az es®lye [254], m§s kutat§s szerint 

az intraoperat²v tºr®si esem®ny gyakoris§ga 1 eset a 30583-b·l, m²g a mŤt®t ut§n napokkal 

bekºvetkezŖ k®sŖi tºr®s® 1 eset a 23714-bŖl [11]. A fog, illetve a gyºk®rfragmentum§nak 

diszlok§ci·ja nagyon ritk§n, de szint®n bekºvetkezhet, fŖk®nt a sublingualis, submandibularis, 

pterygomandibularis ®s later§lis pharyngealis t®rbe ker¿lve [63]. K®sŖi infekci·kr·l [213], 

aspir§ci·r·l ®s szublet§lis gyullad§sos szºvŖdm®nyekrŖl szint®n olvashatunk szakirodalmat 

[96], illetve elŖfordult klinikai beteganyagunkn§l is (2. §bra). 

Term®szetes ig®ny, hogy a mŤt®ti beavatkoz§s elŖtt a beteg a beavatkoz§s lehets®ges 

szºvŖdm®nyeirŖl teljeskºrŤ felvil§gos²t§st kapjon. A seb®sz szempontj§b·l is elengedhetetlen, 

hogy a kock§zati t®nyezŖket felk®sz¿lten elemezze ®s ismerje azoknak a mŤt®ti technik§t 

befoly§sol· hat§sait. Az idegs®r¿l®sekrŖl sz§nd®kosan nem ejtettem sz·t eddig, hiszen az k¿lºn 

fejezetet ®s kutat§saimban is kiemelt figyelmet kapott.  

 

 

1. §bra: A jobb als· bºlcsess®gfog elt§vol²t§s§t kºrzetes fogorvos emelŖvel rutinfeladatnak minŖs²tette, 

csontelv®tel n®lk¿l. Az elt§vol²t§s ilyen m·don eleve kudarcra volt ²t®lve! Kºvetkezm®nyk®nt j·kora 

diszlok§ci·val j§r· iatrog®n angulustºr®ssel vett¿k fel a beteget fekvŖoszt§lyunkra.   
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2. §bra: A jobb als· bºlcsess®gfog elt§vol²t§s§hoz kºthetŖ s¼lyos phlegmone, mely a garat kºr¿li 

terekbe ®s az el¿lsŖ mediastinumba terjedt (piros-s§rga nyilak).    

 

 

A bºlcsess®gfogak elhelyezked®s®nek anat·miai jelentŖs®ge ®s az idegs®r¿l®sek 

A nervus alveolaris inferior (IAN), a nervus trigeminus (V.) 3., mandibul§ris §g§nak 

szomatoszenzoros §ga, mely beidegzi az azonos oldali als· fogakat ®s parodontiumot, illetve a 

premol§ris fogakt·l mezi§lra a bukk§lis gingiv§t ®s §thajl§st. Az ellenoldali front§lis 

gingiv§hoz is ad rostokat, valamint az als· ajakfelet ®s a mentum bŖr®t is beidegzi a 

kºz®pvonalig. H§rom k¿lºnlegess®get lehet megeml²teni az IAN-nal kapcsolatban. Nagyon kis 

mennyis®gben szimpatikus rostot is tal§lhatunk az idegfonat§ban a ganglion cervicale 

superiusb·l [278], azonos ar§nyban tartalmaz mieliniz§lt ®s demieliniz§lt rostokat szemben m§s 

bŖridegek nagyobb ar§ny¼ demieliniz§lt rostjaival [142, 258] ®s a harmadik specialit§s, hogy a 

retromol§ris ter¿leten m§r csontos csatorn§ban fut (canalis mandibulae) kºtŖszºvettel 

kºr¿lv®ve. Ennek jelentŖs®ge, hogy kisebb a retrakci·s hajlam esetleges §tv§g§s eset®n, 

nagyobb es®lyt adva a regener§ci·ra [57, 58, 192, 372]. Ugyanakkor kompresszi·s erŖhat§sok 

ï ºd®ma, bejut· csontdarabka vagy be®kelŖdŖ gyºk®rcs¼cs - j·val gyakrabban id®zik elŖ 

s®r¿l®s®t, ®ppen a csontos csatorna miatt [230]. Egyes szerzŖk alapj§n az IAN nem egys®ges 

kºteg, hanem makroszk·posan oszthat·. A ment§lis §g, mint nagyobb kºteg medi§lisan 

tal§lhat·, a rami dentales pedig, tºbb kisebb, perineuriummal bor²tott kºteggel, later§lisabban 

[352]. Ezen anat·miai t®nybŖl kºvetkezik, hogy lehets®ges az IAN r®szleges s®r¿l®se is, ahol a 

beteg esetleg csak az als· fogak ter¿let®n, vagy pedig esetleg csak a n. mentalis §ltal beidegzett 

l§gyr®szter¿leteken ®rez zsibbad§st, ®s nem mindig mindkettŖn. Pogrel anat·miai (bonctani) ®s 

klinikai (szegmentrezekci·k alapj§n) tanulm§ny§ban le²rja, hogy a canalisban §ltal§ban a 

nervus helyezkedik el legkaud§lisabban, a v®na felette, bukk§lisan, m²g az art®ria emellett, 

lingv§lisan fut [352]. Teh§t az apik§lis ir§nyba halad·, canalishoz kºzeledŖ seb®sz (p®ld§ul az 
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egyre m®lyebbre terjedŖ csontelv®tel sor§n) elŖszºr az ®rk®pletekkel tal§lkozik, ²gy elm®letileg 

egy erŖsebb v®rz®s elŖre jelezheti a m®lyebben h¼z·d· ideg s®r¿l®s®t. Meg kell eml²ten¿nk a 

k¿lºnbºzŖ canalis vari§ci·k jelentŖs®g®t is. A kettŖzºtt canalis irodalmi adatok alapj§n 0,2-

0,95% kºzºtti gyakoris§ggal fordul elŖ panor§marºntgen-felv®teleken [54, 123]. JelentŖs®ge 

azon eseteknek lehet, ahol a kettŖzºtt canalis miatt a bºlcsess®gfog elt§vol²t§sa sor§n esetleg 

csak az egyik canalis §g s®r¿l, k¿lºnbºzŖ m®rt®kŤ r®szleges ®rz®skies®st l®trehozva.  

Az idegk§rosod§s jellege alapj§n Seddon szerint h§rom fokozatot k¿lºn²thet¿nk el [350]. Ezek 

a neurapraxia (a l®zi· legenyh®bb foka, amikor az ideg h¿velyeinek folytonoss§ga nem szakad 

meg), az axonotmesis (amikor az axon megszakad, az endoneurium azonban ®p, a 

funkci·kies®st j· regener§ci· kºveti, ®s teljes gy·gyul§s v§rhat·) ®s a neurotmesis (az 

idegrostok ®s az idegh¿vely r®szben vagy teljesen megszakad, spont§n regener§ci· ritka, 

gy·gyul§s csak seb®szi csonkegyes²t®skor) [134]. Sunderland 1978-ban kiterjesztette az 

idegs®r¿l®sek oszt§lyoz§s§t, a neurotmesist tov§bbi h§rom r®szre osztotta: Grade I = 

neurapraxia, Grade II =  axonotmesis, Grade III = neurotmesis a perineurium megŖrz®se 

mellett. Az endoneurium megszakad, az axon§lis vezetŖfaktor elveszt®s®vel. Fibr·zis jelenhet 

meg a perineuriumban, mivel gyullad§sos sejtek ®s fibroblasztok jutnak be, ez h§tr§ltatja az 

axon§lis regener§l·d§st. Grade IV = neurotmesis az epineurium megŖrz®s®vel, ahol minden 

m§s megszakadt. Az ideg ºd®m§ss§ v§lik, graft sz¿ks®ges. Grade V = az idegcsonk teljes 

§tv§g§sa. Bypass, graft haszn§lata sz¿ks®ges [425, 426]. A bekºvetkezett idegs®r¿l®s ®s a 

kºvetkezm®nyesen kialakul· beidegz®si zavar regisztr§l§sa k®tf®le, alapvetŖ receptort²pus 

ingerl®s®vel lehets®ges [94, 156]. A vizsg§latok sor§n, a k§rosodott oldal ºsszevet®se sz¿ks®ges 

az ®p oldallal [94, 156, 491]. A mechanocept²v ®s a nocicept²v receptorok ingerl®s®re az al§bbi 

lehetŖs®geket ismerj¿k. A mechanocept²v tesztek kºz® soroljuk az ®rint®st (angolul, static 

light touch) amikor a beteg csukott szemmel jelez, ha ®rzi az ®rint®st ®s meg tudja mutatni, hol 

®rezte. Ak§r vattagomb·ccal tºrt®nŖ ®rint®s, ak§r a Semmes-Weinstein filamentumokkal is 

tºrt®nhet (bŖrre nyomva egyre tºbb vizsg§l· szŖrsz§l ®ri a fel¿letet) [358]. A m§sik 

mechanocept²v teszt a kef®vel val· sim²t§s (angolul, brush directional stroke) ahol az ®rint®s 

hasonl· az elŖbbihez, de itt a betegnek a mozdulat ir§ny§t is jeleznie kell. A harmadik teszt az 

¼n. k®t pont megk¿lºnbºztet®s (angolul, two point discrimination), ami a szenzoros receptorok 

®s az afferens rostok mennyis®g®t ®s denzit§s§t becs¿li meg. Az als· ajkon 2-4 mm, m²g az 

§llon 8-10 mm a norm§l ®rt®k. V®gezhetŖ tol·m®rŖ/subler seg²ts®g®vel ®s k®thegyŤ kºrzŖ ®s 

vonalz· seg²ts®g®vel is [492]. Klinikai gyakorlatunkban az ut·bbi a bevett.  
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A nocicept²v tesztek kºzºtt a hŖingerl®s (angolul, thermal discrimination) tesztje a hideg ®s a 

meleg ®rzet megk¿lºnbºztet®s®t vizsg§lja [6]. A tŤvel val· ®rint®s ®s megcs²p®s (angolul, pin 

and prick) tesztj®t algesim®terrel (egy tŤ rug·s ellen§ll§ssal) v®gezz¿k, ahol §ltal§ban 0-t·l 15 

grammig m®rhetŖ a sz¼r§s erŖss®ge [156]. A fenti teszteket szubjekt²v teszteknek nevezz¿k, 

mert a beteg v§lasz§n alapulnak, de rendelŖi kºrnyezetben fŖk®nt ezeket v®gezhetj¿k. Az 

objekt²v tesztel®sek ezzel szemben a kiv§ltott potenci§lokat (Ăevoked potentialò) m®rik. A 

cerebr§lis potenci§l-v§ltoz§sokat perif®ri§s idegek stimul§l§sa ut§n a fejbŖrºn vizsg§ljuk. A 

kºzponti idegrendszer kiv§ltott v§lasz§t jel§tlagol· elektro-enkefalogrammon (EEG) 

detekt§ljuk. A bŖr, illetve ny§lkah§rtya mechanikai ingerl®s®vel, meghat§rozott k®rgi ter¿leten 

potenci§lingadoz§sok, kiv§ltott potenci§lok jelennek meg [20, 255]. 

Az ideg szenzoros diagnosztikai ki®rt®kel®se az®rt fontos, hogy meg§llap²tsuk, van-e 

t®nylegesen neuroszenzoros beidegz®si zavar vagy nincs. A megv§ltozott ®rz®skvalit§sokat h®t 

fŖ csoportba sorolhatjuk, melyek n®ha ®lesen nem k¿lºn²thetŖk el egym§st·l [188, 425, 504]. 

Allodynia: f§jdalom®rzet egy olyan ingerre, ami norm§lisan nem f§jdalmas. Anaesthesia 

(aneszt®zia): ®rz®ketlens®g b§rmilyen t²pus¼ stimulusra. Analgesia: f§jdalomra, illetve 

f§jdalmas ingerre ®rz®ketlen. Dysaesthesia: b§rmilyen kellemetlen ®rz®s, mely ak§r spont§n 

ak§r stimul§ci·ra ®bredhet (az ¼n. f§jdalmas pareszt®zia, avagy ®gŖ ®rz®s). Hypoaesthesia: 

csºkkent ®rz®kel®s b§rmilyen stimulusra. Hyperaesthesia: megnºvekedett ®rz®kenys®g 

mindenf®le stimulusra. Paraesthesia (pareszt®zia): szokatlan, abnorm§lis, de nem f§jdalmas 

®rz®s, spont§n vagy inger hat§s§ra (bizsergŖ, Ăhangyam§sz§s-szerŤò, sz¼r· ®rz®s). 

Az iatrog®n IAN-s®r¿l®sek l®trejºtt®ben sz§mos fogorvosi ®s sz§jseb®szeti beavatkoz§s 

szerepelhet. Vezet®ses ®rz®stelen²t®s, gyºk®rkezel®s, bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s, tumor-, illetve 

cisztaelt§vol²t§s, ortogn§t mŤt®tek, implant§ci· [28, 49, 355, 488]. 

Az IAN-s®r¿l®sek mechanizmus§t bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s kºzben 3 nagy csoportba 

sorolhatjuk [170]. Metsz®s (szikepeng®vel vagy ®les csontdarabka §ltal), v§g§s ®s ny²r§s 

(emelŖvel, gyºk®rrel nyomva tomp§n) valamint roncsol§s, vong§l§s ®s szak²t§s ¼tj§n (pl.: 

f¼r·val vagy az IAN alatt Ăºsszekulcsoltò gyºkerekkel) (l§sd 3. §bra a kºv. oldalon).  
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3. §bra: A perif®ri§s ideg k¿lºnbºzŖ s®r¿l®si form§i. Balr·l jobbra: szike, tŤfog· ®s f¼r· §ltal tºrt®nŖ 

roncsol·d§s [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 IAN-s®r¿l®s bºlcsess®gfogmŤt®t kºzben tºbb esem®ny miatt is l®trejºhet. Az emelŖz®skor 

mind a megt§maszt§s sor§n (¼n. fix pont kiv§laszt§s) mind az emelt fog vagy gyºk®r §ltal 

okozva direkt ®s §tt®telesen is elszenvedhet az IAN nyom·erŖt (pl.: canalis impresszi·s 

tºr®s®vel), de okozhatjuk azt a f¼r·inkkal is. Posztoperat²v fertŖz®ses folyamat szint®n 

elŖid®zhet perineur§lis gyullad§st ®s neurofunkcion§lis zavart [208].  

Sok esetben tal§lkozhatunk a canalis mandibulae megny²l§s§val is, ezt nevezz¿k az ®r-

idegk®plet expoz²ci·j§nak, ahol gyakran, l§that· trauma n®lk¿l is bekºvetkezik az IAN 

funkci·zavara [208, 450]. Az, hogy az IAN-expoz²ci· eset®n milyen gyakran tapasztalunk 

beidegz®si zavart, nagyon v§ltoz· a szakirodalomban. Tay ®s Go szerint, ilyen esetekben 

mintegy 20%-ban beidegz®si zavar kºvetkezik be [450], saj§t adataink szerint az IAN-

expoz²ci·k mintegy 29%-a j§rt IAN beidegz®si zavarral [436], de olvashatunk olyan 

tanulm§nyt is, ahol ezen ar§nyt ak§r 60%-nak tal§lt§k [133].  M§sr®szrŖl, intraoperat²v canalis 

forr§s¼ v®rz®s eset®n, l§that· bizony²t®k n®lk¿l is bekºvetkezhet neurofunkcion§lis zavar ®s 

r§ad§sul olykor elk®pzelhetŖ, hogy csak a m§sodik, harmadik posztoperat²v napon kºvetkezik 

be. Ilyen esetben a hemat·ma a primer sebz§r§s mellett, ak§r komprim§lhatja is az IAN-t [220, 

372, 460]. Az ¼n. k®sŖi pareszt®zia-esetek h§tter®ben felmer¿l am¼gy a v®ralvad®k ®s vagy az 

ºd®ma kompresszi·s hat§sa [90, 105], felmer¿lhet a gyullad§s §ltal elŖid®zett duzzanat ®s 

ºd®ma hat§sa [60], felmer¿lhet a hemat·m§b·l pontosabban a hemoglobinb·l felszabadul· vas 
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toxikus szerepe [132] ®s az idegh¿vely direkt bakteri§lis inv§zi·ja ut§n a gyullad§sos neuritis 

[163]. A szakirodalomb·l ismeretes - bºlcsess®gfog mŤt®ti elt§vol²t§s§val kapcsolatosan- 

viszonylag ritka esem®nyen alapul· pareszt®zia is. Ilyen p®ld§ul a v®rz®scsillap²t§s c®lj§b·l 

alkalmazott csontviasz miatt l®trejºvŖ k®sŖi idegentest-reakci· ®s neuroma-k®pzŖd®s talaj§n 

kialakult pareszt®zia, ak§r tºbb, mint 10 ®vvel a bºlcsess®gfogmŤt®t ut§n [215]. Szint®n ritka 

esem®nynek sz§m²t, ha a fogelt§vol²t§s ut§n 2-3 nappal, egy rep¿lŖ¼t alatt l®p fel a pareszt®zia 

(felt®telezhetŖen az alacsonyabb l®gnyom§s miatt a koagulumban t®rfogat-nºveked®ssel j§r· 

bubor®kk®pzŖd®s kompresszi·s hat§sa miatt) [454]. Az als· bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§val 

ºsszef¿ggŖ reverzibilis IAN-s®r¿l®sek gyakoris§ga 0,4% ®s 8,4% kºz® tehetŖ [208], m²g az 

irreverzibilis s®r¿l®sek gyakoris§ga §ltal§ban 1% alatti [165, 172, 362, 402, 460]. Fenti 

gyakoris§gokt·l n®ha elt®rŖ adatot is tal§lunk a szakirodalomban, melyet az al§bbi t§bl§zatban 

foglaltam ºssze (1. t§bl§zat) [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) s®r¿l®seket 0,4% ®s 1,5% 

kºz® tehetj¿k (fontos megeml²teni, hogy a lingv§lis lebenytechnika alkalmaz§sa n®lk¿l), az 

irreverzibilis LN s®r¿l®sek gyakoris§ga 0,5% alatti [172, 259, 361, 372, 460]. A LN lefut§s§nak 

jelentŖs®ge nagy, fŖk®nt szekcion§lt fogelt§vol²t§s ®s koronekt·mia sor§n kell r§ figyelemmel 

lenn¿nk (4. §bra). 

 

4. §bra: Benninger ®s mtsai ultrahanggal v®gzett kad§ver vizsg§latai alapj§n, a betegek 6,21%-§n§l az 

¼n. Ămagas lefut§s¼ò nervus lingualis tal§lhat·, ahol a nervus lefut§sa a lingv§lis alveolusfal 

limbus§nak szintj®ben tal§lhat· (piros ny²l). Ennek k¿lºnºsen a lingv§lis alveoulusfal s®r¿l®s®t kºvetŖ 

idegs®r¿l®sek kialakul§s§ban (pl.: koronekt·mia helytelen szekci·s m®lys®gekor) van jelentŖs®ge. [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. t§bl§zat: Az irodalomban cit§lt, a bºlcsess®gfog mŤt®ti elt§vol²t§s§val 

ºsszef¿ggŖ nervus alveolaris inferior (IAN) s®r¿l®sek gyakoris§ga [46, 64, 69, 

75, 83, 137, 164, 191, 197, 220, 262, 293, 374, 378-381, 402, 415, 465, 472].  

ElsŖ szerzŖ (publik§ci· ®ve) 
Esetsz§m 

(mŤt®t) 
IAN -s®r¿l®s gyakoris§ga 

Robinson 1940 300 1,3% 

Frank 1959 300 5,3% 

Howe ®s 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 ®s McGowan 1992 1339 5,5% 

Rood 1992 790 6,3% 

Schultze-Mosgau ®s 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 s®r¿l®se nagyon ritka, a szakirodalomban eddig egy esetle²r§s volt, ®s 

jelentŖs®ge az §ltala beidegzett ter¿let miatt is (ajakzug kis szelete, pofany§lkah§rtya belsŖ, 

oldals·, illetve h§ts· r®sze, valamint a bukk§lis gingiva ny§lkah§rty§ja a premol§ris fogakig) 

csek®lyebb [414]. Elm®letileg a s®r¿l®se a gerinc®li metsz®s sor§n jºhet l®tre, ha a nervus 

lefut§sa sor§n ®rinti a retromol§ris ter¿letet (¼n. Ălong buccal nerveò) [186]. A nervus 

mylohyoideus s®r¿l®se lingv§lis lebenytechnik§t alkalmazva lehets®ges, mintegy 1,5%-os 

gyakoris§ggal [75]. 
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A canalis mandibulae-hoz kºzeli csontelv®tel sz§mos seb®szi elj§r§s nyugtalan²t· momentuma. 

Ilyen beavatkoz§s az ideg lateraliz§ci·ja vagy transzpoz²ci·ja, a m®lyen impakt§lt premol§ris 

®s mol§ris fogak elt§vol²t§sa, a premol§ris ®s mol§ris fogak rezekci·ja, az implant§ci· ®s a 

mandibula bizonyos dysgnath seb®szeti beavatkoz§sai. Az IAN mechanikai s®r¿l®si lehetŖs®ge 

mellett, melyeket leggyakrabban a forg·eszkºzºk okozhatnak, meg kell eml²teni a 

hŖk§rosod§s lehetŖs®g®t is, mely sok esetben egy§ltal§n nem szembetŤnŖ mŤt®t kºzben. 

Bºlcsess®gfog-mŤt®tek sor§n, nagyon sokszor a k®sŖbbi IAN-pareszt®zia h§tter®ben nem §ll 

sem l§that·, sem indirekt (fokozott v®rz®s a canalisb·l) s®r¿l®s [440, 450], ami miatt az 

esetleges idegs®r¿l®s etiol·gi§ja ismeretlen marad [211]. SŖt, az ideg-lateraliz§ci·k extr®m 

magas reverzibilis (~95-96%) ®s mintegy 3-4% irreverzibilis pareszt®zia r§t§ja is felveti a 

hŖk§rosod§s lehetŖs®g®t [1, 470, 493]. Ezt t§mogatja a piezoelektromos eszkºzzel v®gzett 

dysgnath seb®szeti beavatkoz§sok mintegy 28% kºr¿li IAN Ăbeidegz®si zavarò ar§nya (egy 

h·nappal a mŤt®t ut§n vizsg§lva) [416]. A canalis (IAC) anat·miai saj§toss§ga, azaz a szŤk 

csontos csatorna egyr®szrŖl v®dheti a benne fut· ®r-idegk®pletet [408], ugyanakkor a 

hŖm®rs®klet akkumul§ci·ja is elŖfordulhat, tekintettel a csont korl§tozott hŖvezetŖ, hŖ§tad· 

k®pess®g®re [27]. A perif®ri§s ®s egy®b idegek hŖk§rosod§s§nak vizsg§lata nem egyed¿l§ll· a 

szakirodalomban. Cervik§lis Ăspino-laminoplasztikaò (a cervik§lis ideggyºk dekompresszi·ja 

a csigolyatest Ămegnyit§s§valò) beavatkoz§sn§l, m®rtek ak§r 70 ÁC ®s 170 ÁC kºr¿li ®rt®keket 

is, ac®l ®s gy®m§nt gºmbf¼r·kkal, ®s azt tal§lt§k, hogy a jeges hŤtŖv²z haszn§lata jelentŖsen 

csºkkentette a felsŖ v®gtag kºvetkezm®nyes b®nul§s§t [195, 445, 486]. Egy m§sik 

tanulm§nyban igazolt§k a kºzismerten l§gyr®sz-, ®s idegprotekt²v piezoseb®szeti 

csontelv®telrŖl, hogy anterior clinoidectomia sor§n a hŤtºtt irrig§ci· elengedhetetlen ahhoz, 

hogy a f¼r·khoz hasonl·, alacsonyabb hŖm®rs®kleti ®rt®keket okozzanak, megelŖzve ez§ltal a 

nervus opticus hŖk§rosod§s§t [231]. Ezzel szemben sz§mos szakirodalom alacsonyabb 

idegs®r¿l®si r§t§kr·l ®s gyorsabb regener§ci·kr·l sz§mol be piezoelektromos 

§llcsontseb®szetn®l [239, 416], de ezen szakter¿leten is sokan megeml²tik ®s kritikusnak 

nevezik a fokozottabb hŖtermel®st [238, 405]. A perif®ri§s idegek hŖk§rosod§s§r·l 

elmondhatjuk, hogy m§r egy rºvid ideig tart· (<1 perc) 50-54 ÁC-os hŖm®rs®kleti ®rt®k is, 

fŖk®nt, ha ut§na enyhe 15-30 ÁC-ra hŤt®s kºvetkezett, teljes inger¿letvezet®si blok§dot okozott 

a macsk§k nervus pudendus-§n, kiv§ltva ezzel az urethralis kontrakci· elveszt®s®t [500]. Ha 

belegondolunk, a sz§jseb®szeti gyakorlatban, a f¼r§sok ®s Ăpiezo-prepar§l§sokò kºzben szinte 

kiv®tel n®lk¿l, a hŖm®rs®klet bizonyos fok¼ emelked®se majd a hŤt®si folyamatok is jelen 

vannak.  
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Az idegs®r¿l®sek elŖrejelz®s®ben haszn§latos diagnosztikai eszkºzt§r 

Az invaz²v rºntgensug§rz§s diagnosztikai felhaszn§l§sakor nagyon fontos szem elŖtt tartanunk 

az ICRP §ltal 1977-ben meghat§rozott ôALARAô elvet [203]. Teh§t annak a legalacsonyabb 

sug§rd·zisnak tegy¿k csak ki a beteget, mellyel a pontos diagn·zis m®g fel§ll²that·. Manaps§g 

m§r j·val ink§bb az ALADA szab§lyt kell alkalmaznunk (2014. NCRP, azaz National Council 

on Radiation Protection and Measurements szervezet javaslat§ra), ami azt a legalacsonyabb 

sug§rd·zist jelenti, ami m®g diagnosztikailag elfogadhat· k®pet eredm®nyez [206, 490]. Az 

intraor§lis periapik§lis rºntgen sug§rterhel®se 1-20 ÕSv kºzºtti, az OP rºntgen® 4-30 ÕSv 

kºzºtti (§tlagban 15 ÕSv, mely kºr¿lbel¿l 2-3 napos h§tt®rsug§rz§snak felel meg) m²g a modern 

CBCT felv®telek 100 ÕSv-tŖl (kis ter¿let lek®pez®sn®l ¼n. kis FOV eset®n, eset®n ak§r 24 ÕSv 

is lehet) ak§r 500-700 ÕSv-ig is terjedhetnek (9x18 cm-es FOV, teljes §llcsont lek®pez®s eset®n) 

[263, 264, 319, 322]. £rdemes megn®zn¿nk emellett, hogy egy AP koponyarºntgen §tlagban 

100 ÕSv, egy AP mellkasrºntgen 20 ÕSv, m²g ugyanezen testr®szek CT lek®pez®se 2000 ÕSv 

(2 mSv) ®s 7000 ÕSv (7 mSv) kºr¿li sug§rterhel®ssel j§rnak [322]. Petersen ®s mtsai szerint, a 

CBCT rutinszerŤ haszn§lata bºlcsess®gfog diagnosztik§hoz az ®ves tumor incidenci§t 0,46-tal 

emeln® (125 ÕS ®rt®kkel kalkul§lva), ®s a kºlts®gvonzata is ~6,64 milli· eur· lenne, mindez 

egy olyan orsz§gban, ahol a lakoss§gsz§m nagys§grendileg 5,8 milli· fŖ [348]. Bizonyos 

v®leked®sek szerint az Egyes¿lt Ćllamokban a daganatos esetek 1,5-2%-§®rt a CT felv®telek 

miatti sug§rz§s felel [66].  

A periapik§lis rºntgenfelv®tel elŖnyºs, hiszen alacsony sug§rterhel®ssel is pontos k®pet ad -

korrekt poz²cion§l§ssal persze- a canalis mandibulae ®s a bºlcsess®gfog gyºker®nek egym§shoz 

val· viszony§r·l. H§tr§nya, hogy a film, illetve manaps§g a szenzor elhelyez®se a retromol§ris 

ter¿let lingv§lis oldal§n a betegnek kellemetlen, h§nyingert okozhat, sokszor ak§r 

kivitelezhetetlen, tov§bb§ egy felv®tellel csak egy bºlcsess®gfogr·l kapunk k®pet [339]. 

£rdekes alternat²vak®nt jºhet sz·ba a retromol§ris ter¿let lek®pez®se extraor§lisan elhelyezett 

kisfilmmel/szenzorral is [80, 131].  Kisfilmes/szenzoros intraor§lis felv®telek seg²ts®g®vel a 

vertik§lis tubus eltol§sos technika (vertical tube-shifting) is v®gezhetŖ a canalis mandibulae ®s 

a bºlcsess®gfog viszony pontosabb meg²t®l®s®hez. Ezen technika l®nyege, hogy egym§s ut§n 

k®t intraor§lis rºntgenfelv®telt k®sz²t¿nk (5. §bra). 
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5. §bra: A vertik§lis tubuseltol§s technik§j§nak l®nyege. A m§sodik felv®teln®l (jobb oldalon) a tubust 

felfel® mozd²tjuk ®s apik§lis ir§nyba ford²tjuk. A bukk§lis poz²ci·j¼ nervus alveolaris inferior (IAN) (k®k) 

²gy apik§lis ir§nyba Ămozdulò, a lingv§lisan pozicion§l·d· IAN pedig koron§lis ir§nyba Ămozdul elò 

az elsŖ felv®telhez k®pest. [SzerzŖ k®r®s®re rajzolta dr. KŖrºsi Ferenc]  

 

A m§sodik felv®telhez a tubust a vertik§lis s²kban meghat§rozott ir§nyban (kb. 30Á 

szºgelt®r®ssel) §ll²tjuk §t. Ekkor k®t felv®tel¿nk lesz, ahol is a tubus elmozdul§si ir§ny§val 

megegyezŖen vagy ellent®tesen Ămozdul elò a felv®teleken a canalis, melybŖl meg§llap²that·, 

hogy a canalis a gyºk®rhez k®pest bukk§lisan vagy lingv§lisan helyezkedik-e el. Meg kell 

eml²ten¿nk, hogy a vertik§lis tubus eltol§ssal k®sz²tett kisfilmek pontos ®s helyt§ll· ®rt®kel®se 

bizonyos esetekben nagy gyakorlatot ig®nyel [228]. 

Vitathatatlan elŖnyt jelent, ha a r§g·s²kra fektetett (axi§lis) felv®tellel, p®ld§ul r§harap§sos 

rºntgenfilmmel vagy axi§lis be§ll²t§s¼ intraor§lis kisfilmmel kieg®sz²tŖ felv®telt k®sz²t¿nk. 

Ezen felv®telek ugyanis a horizont§lis s²kban adnak plusz inform§ci·t ®s sokszor ²gy eg®sz¿l 

ki az elŖzetes szagitt§lis k®p¿nk 3 dimenzi·s inform§ci·halmazz§. Szerencs®s esetben a 

panor§mafelv®telen egym§sra vet¿lŖ gyºk®rrŖl ®s canalisr·l ®ppen az axi§lis felv®telen der¿l 

ki, hogy a canalis a gyºk®rtŖl bukk§lisan vagy lingv§lisan fut. Azonban p®ld§ul a retromol§ris 

ter¿let lek®pez®se okkluz§lis filmmel idŖnk®nt a beteg diszkomfortja vagy anat·miai saj§ts§gai 

miatt neh®zs®gekbe ¿tkºzhet. Matzen ®s mtsai (2016) §ltaluk v®letlenszerŤen ellenŖrzºtt 

praxisokban 1000 elt§vol²tott bºlcsess®gfogb·l, melyeket ºsszesen 1090 intraor§lis periapik§lis 

rºntgenfelv®tel alapj§n t§vol²tottak el kieg®sz²tŖ rºntgenfelv®telek n®lk¿l, ¼gy tal§lt§k, hogy a 

felv®telek 36,3%-ban diagnosztikailag teljesen el®gtelenek voltak [283]! M§rpedig, ha a 

bºlcsess®gfog ®s a canalis ®s vagy a korona helyzete a m§sodik ŖrlŖfoggal nem ²t®lhetŖ meg 
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rajta, akkor a periapik§lis felv®tel diagnosztikailag el®gtelen. A beutalt betegeink kºr®ben, akik 

hozz§k magukkal a periapik§lis felv®tel¿ket, ezt gyakran tapasztalom magam is.  

A panor§marºntgen ide§lis v§laszt§snak tŤnhet, hiszen sug§rterhel®se relat²ve alacsony, illetve 

mindk®t als· bºlcsess®gfogat ®s azok canalis mandibulae-hoz val· viszony§t egyszerre mutatja. 

A lek®pez®si folyamat sor§n azonban tapasztalhatjuk hi§nyoss§gait is: A canalis mandibulae-

r·l csak a szagitt§lis s²kban ad inform§ci·t, nagy²t§sa elt®rŖ a front ®s a later§lis ter¿leteken 

(inhomog®n nagy²t§s), a lingv§lisabban elhelyezkedŖ k®pleteket fentebb (krani§lra) 

elhelyezkedŖnek mutatja, mint val·j§ban, illetve csak egy korl§tozott, 8-10 mm vastag ®les 

tartom§nnyal (¼n. focal trough) rendelkezik [133, 314, 329, 398]. A l§gyr®sz- ®s 

levegŖ§rny®kok sokszor zavarhatj§k a lek®pzendŖ csontos strukt¼r§kat, valamint az egyedi 

§llcsontform§kat nem mindig kºveti a g®p a sablonos tubusmozg§ssal. A canalis mandibulae 

nagyon sokszor az ®les tartom§ny hat§r§n k²v¿l, bukk§lisabban vagy lingv§lisabban 

helyezkedik el nehez²tve az ®rt®kel®st. Szint®n meg kell eml²teni, hogy a bºlcsess®gfog 

gyºk®rcs¼csai- fŖk®nt bukk§lis, illetve lingv§lis gºrb¿let eset®n- szint®n kiker¿lhetnek az ®les 

tartom§nyb·l, nehez²tve a canalis-gyºk®r viszony pontos meghat§roz§s§t [37, 208, 475, 476]. 

A sikeres PR felv®telhez term®szetesen hozz§tartozik a beteg korrekt poz²cion§l§sa is. A fej t¼l 

elŖre vagy t¼l h§tra dºnt®se, vagy aszimmetrikus be§ll²t§sa, oldalra dŖl®se nagym®rt®kben 

befoly§solja a k®sz²tendŖ k®pet [329]. Napjainkban szinte domin§l a digit§lis technik§val 

k®sz¿lt panor§marºntgen. Amennyiben nem ism®telj¿k indokolatlanul sokszor (egy®bk®nt 

sokkal gyakrabban ism®telj¿k bizonyos kutat§sok szerint) [73], akkor ugyanazon inform§ci·t 

kevesebb sug§rterhel®ssel ®rhetj¿k el [158]. Meg kell jegyezn¿nk, hogy az elsŖ idŖkbŖl 

sz§rmaz· (90-es ®vek v®ge 2000 ®vek eleje) tanulm§nyok m®g a konvencion§lis rºntgenelj§r§st 

tal§lt§k jobbnak (Gijbels, 2000) [157], az ¼jabb tanulm§nyok (2003-2004 ut§n) m§r a digit§lis 

technik§kat is ugyanolyan pontosnak ²t®lik (Benediktsdottir, 2003; Molander, 2004; Makris, 

2006; Peker, 2009; Bundy, 2009; Parissis, 2010) [38, 73, 269, 298, 346]. Olvashat· olyan 

tanulm§ny is, ami egy®rtelmŤen a digit§lis technika jobb diagnosztikai ®rt®k®t ²rja le 

bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§val kapcsolatban (Ferr¼s-Torres, 2009) [129]. Vitathatatlan elŖnye 

a digit§lis elj§r§snak, hogy nincs sz¿ks®g a bonyolult elŖh²v§si elj§r§sra ®s sºt®tkamr§ra, 

tov§bb§ kºnnyŤ az archiv§l§s ®s a konz²lium, valamint a k®pet p§r m§sodpercen bel¿l m§r 

elemezhetj¿k is [121, 122]. Tov§bb§ a k®pernyŖn sz§mos k®poptimaliz§l· elj§r§s lehet a 

seg²ts®g¿nkre (nagy²t§s, kontraszt, f®nyerŖ-, ®less®g§ll²t§s stb.) [38, 39, 185]. Sz§mos kutat§s 

m§r arra a k®rd®sre is v§laszt adott, hogy milyen l®nyeges a digit§lis rºntgen elemz®s®nek 

m·dja. Monitoron vagy nyomtat§s ut§n tºrt®nik-e az ®rt®kel®s, sŖt a nyomtat§si elj§r§s 
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(tintapatronos, l®zer, hŖszublim§ci·s) ®s a nyomtat§si m®dium (fot·pap²r, f·lia stb.) is dºntŖ 

lehet a ki®rt®kel®sben [38, 39, 185].     

Az extraor§lis technik§k kºz¿l az ¼n. mandibula- (szºglet) felv®telt eml²thetj¿k [336, 343]. A 

be§ll²t§s nem mindig kºnnyŤ, de a canalis mandibulae ®s a retromol§ris ter¿let lek®pez®s 

tekintet®ben sokszor fel¿lm¼lja az intraor§lis felv®teleket. A l§gyr®szekbe, mŤt®ti elt§vol²t§skor 

v®letlen¿l ker¿lŖ bºlcsess®gfogak eset®n sz·ba jºhet submentovertex (¼n. SMV vagy Hirtz 

be§ll²t§s) felv®tel is, de ezen lek®pez®seket a CBCT szinte teljesen kiszor²totta [480]. 

 

 

A klasszikus specifikus panor§marºntgen-jelek szerepe, azaz az IAN-s®r¿l®s vagy expoz²ci· 

elŖrejelz®se 

A panor§marºntgen-felv®telek alapj§n ®rt®kelt specifikus, klasszikus rºntgenjeleket 

sz§mtalanszor vizsg§lt§k m§r az elm¼lt h§rom ®vtizedben. ElsŖ le²r·juk Rood ®s Shehab voltak 

1990-ben [377]. A jelek egyik legfŖbb c®lja, hogy a lehetŖ legpontosabban meg§llap²tsa a 

bºlcsess®gfogak ®s a canalis mandibulae szoros, direkt kapcsolat§t, ha van. Amennyiben a jelek 

ºsszef¿gg®s®t a kimenettel vetik ºssze, tudnunk kell, hogy k®tf®le kimenetet szok§s a 

szakirodalomban vizsg§lni, ¼gymint a t®nyleges IAN-idegs®r¿l®st, illetve amikor az IAN mŤt®t 

kºzben l§that·v§, ®rinthetŖv® v§lik, azaz az expoz²ci·j§t.  Sok vizsg§latban az ideg 

funkci·zavar§t tekintett®k vizsg§lt esem®nynek [48, 165, 377, 460], sokban pedig az ideg 

expoz²ci·j§t [73, 406, 448]. 

 Atieh irodalomelemz®s®n alapul· metaanal²zis®ben (2010), a legerŖsebb jelek, melyek 

lehets®ges IAN-s®r¿l®st k®pesek elŖre jelezni, a gyºk®rsºt®ted®si jel ®s a canalis felsŖ kortik§lis 

vonal§nak megszakad§sa volt [25]. Ezen jeleknek az ºsszevont (k¿lºnbºzŖ tanulm§nyokb·l 

eredeztetett) szenzitivit§sa valamivel nagyobb volt 50%-n§l, m²g a canalis kanyarulat§nak csak 

olyan 30% kºr¿li. A jelek ºsszevont specificit§sa 80% feletti volt. Su ®s mtsai (2017) 

metaanal²zis¿kben ¼gy tal§lt§k, hogy a diagnosztikai ®rt®ke a kºvetkezŖ jeleknek volt el®gs®ges 

egy posztoperat²v IAN-s®r¿l®s meg²t®l®s®hez: a canalis kanyarulat§nak, a felsŖ kortik§lis vonal 

megszakad§s§nak ®s a gyºk®rsºt®ted®si jelnek (6. §bra) [423]. A jelek halmoz·d§s§val az IAN-

expoz²ci· ®s s®r¿l®s es®lye nŖ, a h§romdimenzi·s elj§r§sok m®g ink§bb indik§ltak lehetnek 

[179, 434].  
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6. §bra: Su ®s mtsai metaanal²zis®ben, a szakirodalomb·l ºsszegzett adatokon alapul·an l§thatjuk a 

specifikus, klasszikus panor§marºntgen-jelek diagnosztikai ®rt®k®t (ROC, azaz vevŖ mŤkºd®si 

karakterisztika gºrb®ken)[423]. [ò 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 GJMG. 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.ò]  

 

A klasszikus specifikus panor§marºntgen-jelek diagnosztikai ®rt®k®t kor§bbi vizsg§latunkban 

mi is ®rt®kelt¿k, mely sor§n 41 IAN beidegz®si zavarral rendelkezŖ beteg rºntgenfelv®teleit 

hasonl²tottuk ºssze 359 random v§lasztott kontroll beteg®vel, akikn®l az IAN-funkci· teljesen 

®p volt varratszed®skor. Mind a k®tv§ltoz·s, mind a logisztikus regresszi·s anal²zis alapj§n (2. 

®s 3. t§bl§zatok) l§thatjuk, hogy a gyºk®rsºt®ted®si jel diagnosztikai ®rt®k®t tal§ltuk a 

legerŖsebbnek [436]. Amikor a gyºk®rsºt®ted®si jelet egy®b specifikus jellel l§ttuk egy¿tt, az 

mintegy 5,58-szoros [p<0,001; 95% CI: 2,4-12,93] es®lyh§nyaddal a legjelentŖsebb tal§lat volt 

az IAN-expoz²ci·k meg²t®l®s®ben, szemben b§rmilyen m§s jelek kombin§ci·ival [434].  

gyºk®rsºt®ted®si jel 

gyºk®r gºrb¿lete 

gyºk®r elkeskenyed®se 

sºt®t ®s bifid apex 
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2. t§bl§zat: A specifikus panor§marºntgen-jelek jellemz®se (k®tv§ltoz·s elemz®s) kor§bbi tanulm§nyunkban [436].   

 

    

10,3% prevalencia 

(IAN-pareszt®zia) 
  

1,1% prevalencia 

(IAN-pareszt®zia) 
  

Val·sz²nŤs®gi 

es®lyh§nyados ®s 95 %-os 

megb²zhat·s§gi tartom§nya 

Rºntgen jel 
Szenzitivit§s Specificit§s PP£ NP£   PP£ NP£   OR (95% CI) 

A canalis felsŖ kortik§lisa 

ñmegszakadò 
51,2% 90,3% 37,5% 94,2%  5,7% 99,4%  9,7 (4,8-19,7) 

Kanyarulat a canalison 22,0% 96,9% 45,0% 91,6% 

 

7,5% 99,1% 

 

8,9 (3,4-23,0) 

A canalis beszŤk¿l 14,6% 95,5% 27,3% 90,7% 

 

3,6% 99,0% 

 

3,7 (1,4-10,0) 

Gyºk®rsºt®ted®si jel 65,9% 93,9% 55,1% 96,0% 

 

10,9% 99,6% 

 

29,5 (13,6-64,2) 

KettŖ vagy tºbb jel egy¿ttesen 68,3% 85,5% 35,0% 95,9%   5,1% 99,6%   12,7 (6,2-26,1) 

Rºvid²t®sek: PP£, pozit²v predikt²v ®rt®k; NP£, negat²v predikt²v ®rt®k; OR, es®lyh§nyados; 95% CI, konfidenciaintervallum.  

 

1
8
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3. t§bl§zat: A specifikus rºntgenjelek diagnosztikai ®rt®ke tºbbv§ltoz·s logisztikus 

regresszi·s anal²zis alapj§n [436]. 

V§ltoz·k Szignifikancia  

Es®ly-

h§nyados 

95% CI intervallum 

Als· FelsŖ 

FelsŖ kortik§lis megszakad§sa < 0,001 8,38 3,15 22,28 

Kanyarulat a canalison = 0,001 9,20 2,44 34,64 

Gyºk®rsºt®ted®si jel < 0,001 35,88 13,18 97,68 

Rºvid²t®sek: 95% CI, az es®lyh§nyados 95 %-os megb²zhat·s§gi tartom§nya, azaz 

konfidenciaintervallum   

 

 

Sz§mos vizsg§lat nagyon hasznosnak tal§lta a specifikus PR kock§zati jeleket az idegs®r¿l®sek 

elŖrejelz®s®ben [48, 377, 406], de vannak olyanok is, (kºzt¿k a PhD munk§m alapj§n j·magam 

is) akik a korl§tokra is felh²vj§k a figyelmet [165, 436]. Ha ezt meg szeretn®m fogalmazni, 

akkor ¼gy hangzana, hogy a specifikus jelek hi§ny§ban j·val nagyobb biztons§ggal v§rhat· az 

esem®nytelen (IAN szempontj§b·l) gy·gyul§s, mint egy esetleges idegs®r¿l®s bekºvetkezte, 

amikor a jeleket vagy azok halmoz·d§s§t l§tjuk mŤt®t elŖtt [436, 427, 450]. Tal§n ezen 

diagnosztikai neh®zs®get mi sem bizony²tja jobban, hogy a mai napig semmilyen sz®leskºrŤ 

aj§nl§s nem l®tezik, sem arr·l, mely esetekben kell tov§bbi 3D k®palkot§shoz folyamodnunk, 

sem pedig arr·l, hogy a CBCT rizik·jelekkel ak§r kieg®sz¿lve, melyek lesznek az idegs®r¿l®st 

elszenvedŖ esetek! SŖt, legut·bb, egy §ltalam nagyra becs¿lt koll®ga kºzlem®ny®ben ¼gy 

tal§lta, sem a PR, sem a CBCT nem alkalmas az idegs®r¿l®si esetek kiszŤr®s®re [282]. 

Teh§t a klasszikus specifikus kock§zati jelek ®rt®kel®se ®s haszn§lata elterjedt, ®s nagyon sok 

vizsg§latban a gyºk®rsºt®ted®si jel kapta a diagnosztikailag legerŖsebb (= IAN 

szºvŖdm®nyekre legink§bb utal·) jelzŖt [25, 48, 145, 165, 250, 406, 434, 436, 447].  SŖt, van 

olyan tanulm§ny, melyben csak ®s kiz§r·lag ezen jelet tal§lt§k diagnosztikailag ®rt®kesnek, 

amikor a posztoperat²v IAN beidegz®si zavar Ăkimenetetò vizsg§lt§k [250]. 
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Bundy ®s mtsai [73] ®s ¥hman ®s mtsai [319] ¼gy gondolt§k, hogy a gyºk®rsºt®ted®si jel a 

bºlcsess®gfog gyºker®n l®trejºvŖ beh¼z·d§s miatt jºn l®tre, mivel ²gy a canalisnak megfelelŖ 

Ăfoganyag hi§nyoss§gò tºbb sug§rz§st enged §t, ezzel Ămegfeket²tveò a filmet. Ezzel szemben, 

Tantanapornkul ®s mtsai ¼gy tal§lt§k, hogy a gyºk®rsºt®ted®s sokkal ink§bb az®rt jºn l®tre, 

mert a gyºk®r apik§lis r®sze t¼ls§gosan lingv§lisan helyezkedik el, ez®rt az nagyon v®kony 

csontbor²t§ssal b²r vagy ak§r a csont hi§nyozhat is lingv§lisan kisebb-nagyobb ter¿leten 

(fenesztr§ci·) ®s ez®rt jelenik meg sºt®tebb (radiolucensebb) ter¿letk®nt a gyºk®rcs¼cs [447]. 

L®v®n, hogy az elŖbb eml²tett megfigyel®sek kiz§r·lag k®palkot§son alapultak (PR, CT, CBCT) 

®s hogy kor§bbi vizsg§lataink alapj§n mi is el tudtuk k¿lºn²teni az ¼n. izol§lt ®s multiplex 

gyºk®rsºt®ted®si form§kat szignifik§nsan m§s hat§ssal az IAN-s®r¿l®sekre ®s expoz²ci·kra 

[434], kºteless®gemnek ®reztem klinikai-anat·miai, mŤt®t kºzbeni vizu§lis bizony²t®kokat is 

gyŤjteni a gyºk®rsºt®ted®st mutat· esetekbŖl.  

Tekintettel a PR kock§zatjelek §tlagos szenzitivit§s (~10-60%) ®s specificit§s (~80-98%) 

®rt®keire, a PR jelek haszn§lhat·s§g§t ®rdemes ugye kritik§val fogadni [25, 165, 375, 433, 436, 

474]. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy az inform§ci·tºbblet §ltal§ban a seb®sz 

magabiztoss§g§t nºvelheti, mely az idegs®r¿l®sek elker¿l®s®ben seg²thet [171, 457]. A 

specifikus PR rizik·jelek meg²t®l®se viszont teljesen szubjekt²v alapon tºrt®nik. Hi§ba van a 

jeleknek pontos, objekt²v le²r§sa, annak a megfigyel®se ®s azt§n az ®rtelmez®se teljesen a 

megfigyelŖ tapasztalat§t·l, ®rz®keitŖl, k®pess®geitŖl f¿gg. A specifikus PR jeleknek nincs 

kvantitat²v m®r®si m·dszere. Ezt tet®zi az a t®ny is, hogy a rºntgenek ®s a rºntgenjelek 

ki®rt®kel®se is nagyon v§ltozatos. Kalibr§lt-e a monitor? Milyenek a f®nyviszonyok? Van-e 

m·dunk a kontraszt, f®nyerŖ, gamma §ll²t§s§ra? Esetleg csak nyomtat§sban l§tjuk a felv®telt, 

aminek a minŖs®ge szint®n nagy sz·r§st mutathat [401, 403, 404, 434, 435]. ĉgy ez a probl®ma 

is ®rdeklŖd®s¿nk kºz®ppontj§ba ker¿lt.  

Hab§r sz§mos tanulm§ny vizsg§lta a PR diagnosztikai ®rt®k®t [25, 48, 133, 165, 406], a 

rºntgenk®sz²t®s m·dj§nak hat§s§t ilyen tekintetben (digit§lis vs. konvencion§lis filmalap¼, azaz 

anal·g) nem igen vizsg§lt§k [73, 129]. Tekintettel a digit§lis rºntgentechnol·gia rapid 

fejlŖd®s®re, azt gondoljuk sz¿ks®ges volt a Ăr®giò j·l bev§lt technik§val ºsszevetni. 

Tudom§sunk szerint a kock§zati jelek ®rt®kelhetŖs®g®t elŖtt¿nk nem vizsg§lt§k, azaz, hogy a 

digit§lis ®s konvencion§lis rºntgentechnika jelent-e a fogorvos/seb®sz felhaszn§l· 

szempontj§b·l diagnosztikai k¿lºnbs®get az IAN-s®r¿l®sek elŖjelz®s®n®l.  
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A h§romdimenzi·s k®palkot§s lehetŖs®gei ®s probl®makºre 

A bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s nagy val·sz²nŤs®ggel az egyik leggyakoribb dento-alveol§ris 

mŤt®ti beavatkoz§s, mikºzben a sz§jseb®szeti h§tterŤ peresked®sek harmada emiatt zajlik [59]. 

ĉgy a preoperat²v diagnosztika ®rt®ke ®s korrekts®ge nagyon fel®rt®kelŖdik. A prec²z 

diagnosztika csºkkentheti az idegs®r¿l®s-szºvŖdm®nyi r§t§t, a h§romdimenzi·s CBCT 

diagnosztika ez®rt mind a mai napig az ®rdeklŖd®s ®s a vizsg§latok kºz®ppontj§ban §ll [280]. 

A panor§marºntgen diagnosztikai hi§nyoss§gai ®s korl§tai kºzismertek (l§sd kor§bban). A 

CBCT elemz®se sor§n is ismeretesek az IAN-s®r¿l®ssel vagy expoz²ci·val j§r· kock§zati jelek. 

Ezek az IAC ®s a bºlcsess®gfog kºzºtt l§that· direkt, kºzvetlen kapcsolat, a canalisfal 

fenesztr§ci·ja, ®s a koron§lis metszeteken l§that· canalis keresztmetszeti deformit§s (amikor a 

canalis nem kºr §tmetszetŤ, hanem ¼n. homok·raszerŤ, vagy ellap²tott ovoid esetleg csepp 

alak¼) [154, 227, 232, 408, 410, 428, 444, 455].   

Az Eur·pai Dentomaxillofaci§lis Radiol·giai T§rsas§g §ll§sfoglal§sa szerint (EADMFR, 

2019), a CBCT k®palkot§s csak akkor indokolt, ha a seb®sznek nagyon konkr®t specifikus 

k®rd®se ad·dik (pl.: nem tudja meg²t®lni a gyºk®rcs¼csi gºrb¿letet mert a PR ®les tartom§ny§n 

k²v¿l esik, vagy az ideget kºrbe ºlelŖ konform§ci·t, vagy a canalis bukkolingv§lis lefut§s§t), 

amely nem v§laszolhat· meg panor§marºntgen vagy intraor§lis rºntgen seg²ts®g®vel [280]. A 

friss tanulm§nyok alapj§n egyre tºbb bizony²t®k ad·dik, ami azt mutatja, hogy a CBCT 

haszn§lata nem csºkkenti az IAN-s®r¿l®sek elŖfordul§s§t, vagy a s®r¿l®sek s¼lyoss§g§t 

amennyiben fogelt§vol²t§st v®gz¿nk [86, 152, 349, 458]. ĉgy fel®rt®kelŖdik a koronekt·mia 

indik§ci·s kºre is, mely hat®konyan csºkkenti az IAN-s®r¿l®sek incidenci§j§t ®s relat²ve 

kºnnyen kezelhetŖ komplik§ci·s spektrummal b²r [248, 303, 345, 354, 437]. A 

koronekt·mi§val kapcsolatban ugyanakkor el kell mondani a sz§jseb®szek ®s a lakoss§g 

idŖnk®nt tapasztalhat· szkeptikus magatart§s§t, mely orsz§gonk®nt is nagyon elt®rŖ. Bizonyos 

speci§lis esetekben, amikor a bºlcsess®gfog gyºkerei kºrbe ºlelik a canalis mandibulae-t, a 

gyºkerek gyakori elv§ndorl§sa miatt egy®bk®nt mi is agg§lyunkat fejezt¿k ki [439]. 

Mindenesetre, a koronekt·mi§n §tesett betegek hossz¼t§v¼ kºvet®se aj§nlott ®s tudnunk kell, 

hogy kb. a betegek 5%-a ig®nyel ¼jabb mŤt®tet, fŖk®nt az elv§ndorl· ®s sz§j¿regbe expon§l·d· 

gyºk®r, gyºkerek miatt [33].  

A CBCT rutinszerŤ alkalmaz§sa teh§t nem aj§nlott, ²gy m®g fontosabb megpr·b§lni a 

legszŤkebb indik§ci·s kºrt meghat§rozni, a legindokoltabb eseteket kiszŤrni, azaz azon 

eseteket, ahol ¼j, fontos inform§ci·t tal§lunk ®s ahol a ter§pi§s dºnt®s¿nk is v§ltozik, hab§r ez 
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a mai napig igazi szakmai kih²v§s [370]. Egy ¼j szisztematikus irodalomelemz®s, ami a PR ®s 

CBCT alapj§n meghozott dºnt®seket (mŤt®ti fogelt§vol²t§s vs. koronekt·mia) vizsg§lta, azt 

tal§lta, hogy a CBCT nem v§ltoztatja meg jelentŖsen a m§r kor§bban meghozott dºnt®st, sem 

a seb®szi elj§r§st [19]. £ppen ez®rt, az olyan esetekben, ahol m§r PR alapj§n meghozzuk a 

koronekt·mia dºnt®st, nem javasolt tov§bbi CBCT k®sz²t®se.  Ezzel szemben, amikor a beteg 

®s vagy az orvos fogelt§vol²t§s p§rti, nagyon is fontos, hogy mely klasszikus PR rizik·jeln®l 

fog a CBCT pontos²tani ®s ez§ltal a Ăkock§zatosabbò fogelt§vol²t§s fel® mozd²tani a ter§pi§s 

dºnt®s¿nket. Ilyen jellegŤ tanulm§nyt azonban a szakirodalomban nem tal§ltunk. 

Am¼gy a h§romdimenzi·s CBCT-t sok vizsg§lat tal§lta hasznosnak az IAN-s®r¿l®sek ®s 

expoz²ci·k meg²t®l®s®ben. Ueda ®s mtsai (2012) ¼gy tal§lt§k, hogy a homok·raszerŤ vagy 

ov§lisan ellap²tott canalis mandibulae [koron§lis, keresztmetszeti szeleteken] ®s a canalisfal 

hi§nyz· kortik§lis §llom§nya klinikailag igen hasznosak bizonyul az IAN-s®r¿l®sek 

elŖrejelz®s®ben [455]. Shiratori ®s mtsai (2013) hasonl·an tal§lt§k, azaz, hogy a kortik§lisfal 

megl®te ®s az IAC alakja megb²zhat·an jelzik az IAN s®r¿l®s®t [410]. Ghaeminia ®s mtsai 

(2011) szerint, az IAC lingv§lis poz²ci·ja ®s az IAC-lumen szŤk¿lete szignifik§ns faktorok az 

§tmeneti IAN beidegz®si zavarok mŤt®t elŖtti meg²t®l®s®n®l [154]. Tachinami ®s mtsai (2017) 

szerint nemcsak az IAC-kortik§lis ®ps®ge ®s a homok·raszerŤ megjelen®se, hanem a lingv§lis 

lefut§sa, sŖt, ha ezek egy¿tt l§tsz·dnak, ¼gy azok a legfontosabb IAN-s®r¿l®s elŖjelzŖk [444]. 

Korkmaz ®s mtsai (2017) a reverzibilis IAN-s®r¿l®sekn®l viszont a bukk§lis ®s lingv§lis IAC 

lefut§st is jelentŖsnek tal§lt§k [227]. Susarla ®s mtsai (2010) nemcsak az IAC-kortik§lis 

hi§ny§t, hanem a defektus m®ret®t (3 mm Ò) is fontosnak ®s meghat§roz·nak tal§lt§k az IAN-

expoz²ci·k elŖjelz®s®n®l, melyet k®sŖbb Selvi ®s mtsai (2013) is megerŖs²tettek [408, 428]. Egy 

friss tanulm§nyban (Kubota ®s mtsai, 2020), a lingv§lis ®s interradikul§ris IAC poz²ci·t, a direkt 

kontaktot a tºbbgyºkerŤ bºlcsess®gfog ®s a fenesztr§lt IAC kºzºtt ®s a 30 ®v feletti ®letkort 

tal§lt§k szignifik§nsan ºsszef¿ggeni az IAN s®r¿l®seivel [232]. A specifikus rºntgenjelek 

tanulm§nyoz§sa jelen ®rtekez®s tºbb pontj§n§l is a metodika r®sze volt, ²gy a jelek §br§zol§s§t 

®s ®rt®kel®s®nek menet®t a m·dszerek fejezetben r®szletezem. A tansz®k¿nkºn bevett komplex 

diagnosztikai ®s mŤt®ti ki®rt®kel®st egy eset kapcs§n a 7. §bra seg²ts®g®vel mutatom be.   

Felmer¿lhet a bºlcsess®gfog meg²t®l®se MRI k®pek seg²ts®g®vel is. ErrŖl elmondhat·, hogy 

ugyanazon inform§ci· megad§s§ra k®pes, mint a panor§marºntgen, kieg®sz²tve a 

h§romdimenzi·s ®rt®kel®ssel, r§ad§sul sug§rterhel®s n®lk¿l [219, 222]. Az MRI egy®rtelmŤen 

hasznosan eg®sz²ti ki am¼gy a neuroszenzoros funkci· klinikai tesztel®s®t a h§tt®rben h¼z·d· 

idegs®r¿l®s lek®pez®s®vel [505]. 
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Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a k®p®rt®kel®s tanul§st ig®nyel ®s haz§nkban a sz®leskºrŤ 

el®rhetŖs®ge igencsak korl§tozott.  

 

 

7. §bra: A jobb als· bºlcsess®gfog elt§vol²t§sa a k®sŖbb tervezett ramuson v®gzett dysgnath oper§ci· 

miatt volt indokolt. a) A panor§marºntgen-felv®telen a canalis szŤk¿lete ®s a felsŖ kortik§lis vonal§nak 

megszakad§sa l§that·. b) A CBCT szeleteken a canalis ®s a gyºk®r direkt kapcsolata egy®rtelmŤ, 

canalisfal-hi§nnyal ®s a csatorna deform§ci·j§val (s§rga nyilak). c) A n®gy darabra szekcion§lt 

bºlcsess®gfog elt§vol²t§s ut§n. d) A canalis pontosabban annak k®pletei lefut§s§nak gyºk®rre vet²t®se, 

a gyºk®rcs¼csi beh¼z·d§sban. e) Az expon§l·dott ®r-idegk®plet (fekete ny²l) ®s a pont, ahonnan m§r 

¼jra csontos csatorna bor²tja (k®k ny²l). f) Sebz§r§skor a vertik§lis metsz®sn®l vezett¿k be a jodoformos 

dr®nt, mely a lebeny alatt a fog hely®rŖl vezetett (fekete-s§rga ny²l), megelŖzendŖ a posztoperat²v ºd®ma 

®s hemat·ma nyom§s§t. A gerinc®l primer z§r§s§val a r§g·erŖk hat§s§ra esetleg bejut· 

®telmarad®kokat z§rhattuk ki, §m a besz®dkor ®s mimikai funkci·kor jelentkezŖ vong§l· hat§s pont a 

dr®n hely®n®l biztos²totta a seb¿r¿l®st.        

 

A specifikus rºntgenjelekhez szervesen csatolhat·, ®s mind a k®t-, mind a h§romdimenzi·s 

k®palkot§sn§l eml²thetŖ az ¼n. gyºk®rcs¼csi radiolucencia (juxta-apik§lis radiolucencia, azaz 

JAR) megjelen®se.  A JAR, a bºlcsess®gfog gyºkere kºr¿l, de ink§bb annak a later§lis 

felsz²n®n, mint kºr¿lºtte megjelenŖ, j·l kºr¿lhat§rolhat· radiolucencia, mely a betegek mintegy 

11-20%-§ban l§that· [159, 212, 310, 311, 369]. Sokkal ink§bb tekinthetŖ norm§lis trabekul§ris 

csontszerkezeti vari§nsnak, mint patol·gi§s folyamat eredm®ny®nek [177, 485]. Bizonyos 

szerzŖ ºsszef¿gg®sben tal§lta az IAN-s®r¿l®sekkel [369], de tºbb szerzŖ is f¿ggetlen 

strukt¼r§nak l§tta a canalis mandibulae-t·l, ®s az IAN-s®r¿l®ssel sem tal§lta ºsszef¿gg®sben 

[456, 485]. 
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A bºlcsess®gfogak alternat²v ter§pi§s lehetŖs®gei; a koronekt·mia  

 

Az IAN-s®r¿l®seket megelŖzendŖ sz§mos erŖfesz²t®s tal§lhat· a szakirodalomban. Ezek egy 

r®sze diagnosztikus, mint a k®t- ®s h§romdimenzi·s k®palkot§s alapj§n tºrt®nŖ kock§zatbecsl®s 

(pl.: klasszikus specifikus panor§marºntgen kock§zati jelek anal²zise) m§sik r®sze pedig 

seb®szi [101, 152, 430, 434-436, 440]. A seb®szi tºrekv®sek kºzºtt meg kell eml²teni a 

koronekt·mi§t, a sz§nd®kolt tºbbl®pcsŖs koronai ĂszeletelŖò szekci·kkal tºrt®nŖ migr§ltat§st, 

az ortodonciai erŖkkel tºrt®nŖ extrakci·t, a perikoron§lis osztekt·mi§t ®s az endoszk·ppal 

t§mogatott intraalveol§ris fog ®s gyºk®rfragment§ci·t [56, 115, 240, 249, 304, 341, 353, 356]. 

Ezen elj§r§sok kºz¿l a koronekt·mi§kat vizsg§ltuk behat·bban, ez®rt ezt vezetem be bŖvebben. 

A koronekt·mia elsŖ le²r·i Ecuyer ®s Debien (1984) illetve Knutsson ®s mtsai (1989) voltak 

[110, 224, 303]. A 2000-es ®vek kºzep®n akt²v vita folyt a koronekt·mia l®tjogosults§g§r·l, 

megalapozotts§g§r·l [23, 146, 147] de az egyre gyarapod· sz§m¼ ®s egyre hosszabb 

megfigyel®si idŖszakon alapul· kºvet®ses vizsg§latok (5-10 ®ves kºvet®ssel ak§r) [114, 251] ï 

v®lem®nyem szerint- m§ra eloszlatt§k ezen k®telyeket. A koronekt·mia akkor tŤnik ide§lis 

v§laszt§snak, ha az elŖzetes k®palkot§s/ok alkalm§val az IAN-idegs®r¿l®s es®lye felmer¿l. Az 

irodalom megosztott, hogy bizonyos konkr®t specifikus jelekhez kºtik az indik§ci·j§t [140, 

249, 252, 303, 328], vagy egyszerŤen b§rmely canalis-foggyºk®r egym§sra vet¿l®s®n®l 

javasolj§k azt [161, 369]. 

Fontos, hogy olyan fogak eset®n v®gezz¿k, ahol a bºlcsess®gfog klinikai koron§ja ®p, 

k§rieszmentes, pulp§lisan, parodont§lisan, periapik§lisan gyullad§smentes legyen a fog, ne 

legyen mobil ®s a gyºk®rfejlŖd®se m§r szinte teljesen befejezŖdºtt [161, 303, 340, 354, 369]. 

Olyan horizont§lis helyzetŤ bºlcsess®gfogak eset®n, ahol a canalis korona kºzeli vagy azzal 

kontakt lefut§s¼, szint®n nem javasolt koronekt·mi§t v®gezni, hiszen a koronai szekci·kor 

megnŖ az IAN-s®r¿l®s es®lye [354]. Hab§r sokszor kiz§rj§k a preoperat²v perikoron§lis 

gyullad§sos eseteket a Ăkoronekt·mi§sò vizsg§latokb·l, Henien ®s mtsai (2017) szerint 

follikul§ris ciszta eset®n is kivitelezhetŖ ®s korrekt elj§r§s a koronekt·mia [187]. Monaco ®s 

mtsai [303] szerint szint®n elv®gezhetŖ olyan esetekben, amikor perikoronitisz vagy a m§sodik 

ŖrlŖfog parodont§lis folyamata miatt v®gezn®nk, sŖt Elo ®s mtsai igyekeztek perikoron§lis 

l§gyr®szbŖl eredŖ panaszokkal rendelkezŖ betegeket bev§logatni [114]. Term®szetesen, amikor 

a csontelt§vol²t§s kontraindik§lt (immunszupressz§lt betegek, biszfoszfon§t ter§pia ®s 

irradi§ci· ut§ni bizonyos esetek), a koronekt·mia sem javasolhat· [161].       
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A szulkul§ris (bor²t®klebeny) illetve a h§romszºg mukoperioszte§lis lebenyekkel (ak§r 

mezi§lisan, ak§r diszt§lisan vezetett vertik§lis metsz®ssel) is tal§lkozni az irodalomban. A 

lebenyalak²t§s sor§n fontos szempont, hogy a bukk§lis csontelv®telhez ®s a fogszekci·hoz is 

kellŖ hozz§f®r®st adjon, valamint a primer sebz§r§st is elŖseg²tse. A lingv§lis lebenyalak²t§st 

Pogrel ugyan javasolta (fŖk®nt az §ltala kivitelezett m®ly, lingv§lis kortexbe is terjedŖ 

fogszekci·ik miatti lingv§lis l§gyr®szek v®delm®ben) [354], de a szerzŖk jelentŖs r®sze ezt nem 

kºveti. 

A szerzŖk tºbbs®ge csak olyan m®lys®gŤ csontelt§vol²t§st javasol, hogy a bºlcsess®gfog 

zom§nc-cement (ZC) vonala el®rhetŖv® v§ljon (horizont§lisan impakt§lt eseteket lesz§m²tva). 

Kellet®n®l m®lyebb csontelv®tel mellett ugyanis megnŖhet a gyºkerek megmozdul§s§nak 

es®lye, k¿lºnºsen k·nikus gyºk®rforma eset®n [300, 301, 369]. Ezut§n bukkolingv§lisan, a 

lingv§lis ir§nyba lejtve, ferd®n (30-45Á) javasolt a ZC vonal alatt 1-2 mm-el a korona 

szepar§l§sa. Pogrel m®lyen, ak§r a lingv§lis csontot is prepar§lva [356], m²g Gleeson ®s mtsai 

a f¼r§si m®lys®get maxim§lisan kontroll§lva (®s csak szubtot§lisan) javasolj§k a szekci·t [161]. 

Cilasun ®s mtsai a korona k®tharmad§nak m®lys®g®ig javasolj§k a szekci·t [85]. Leung ®s 

Cheung [252] ill. Monaco ®s mtsai [303] ak§r tºbb meziodiszt§lis vagy bukkolingv§lis 

vertik§lis szekci·t is bevetve javasolj§k a koron§t elt§vol²tani, a gyºkerek megmozd²t§s§nak 

elker¿l®se ®rdek®ben. Pogrel alternat²v megold§sk®nt ak§r azt is elk®pzelhetŖnek tartja, hogy a 

bºlcsess®gfog-koron§t a r§g·felsz²ntŖl kezdve egy gºmbf¼r·val elf¼rjuk a megfelelŖ m®lys®gig 

[354].  

A seb®szi fogszekci·kra ®s koronekt·mi§kra n®zve szakirodalmi aj§nl§s -legjobb tudom§sunk 

szerint- nincs, hogy milyen eszkºzzel ®rdemes azt v®gezn¿nk. Ugyanakkor p®ld§ul ®rdekes 

ºsszef¿gg®st tal§ltak a bºlcsess®gfog gyºker®nek ®s az IAN ®r-idegk®pletnek a canalis csontos 

falhi§ny§nak ®s ®rintkez®si felsz²n nagys§g§nak m®rete ®s a pareszt®zia elŖfordul§sa kºzºtt 

[408, 428]. Ezen felsz²n m§rpedig a mechanikai s®r¿l®s lehetŖs®ge mellett az IAN hŖterhel®s®t 

is meghat§rozhatja. Egy m®lyen fekvŖ fog szekci·ja kºzben keletkezŖ hŖm®rs®klet k§ros lehet 

mind az IAN, mind az alveolus szempontj§b·l, ezzel lehets®ges neurol·giai ®s vagy 

sebgy·gyul§si zavart okozva.  A fogszekci·k jelentŖs r®sz®ben m§rpedig ak§r tºbb, mint egy 

v§g§s is sz¿ks®ges lehet, mikºzben a zom§nc az emberi szervezet egyik legkem®nyebb szºvete, 

jelentŖs kop§st elŖid®zve a prepar§l· eszkºzºn.  A fogszekci·nak sz§mos eszkºz®t ismerj¿k. A 

lass¼ fordulat¼ eszkºzºket erre nemigen alkalmazzuk (<4000 min-1), de a dento-alveol§ris 

seb®szi konvencion§lis (<50000 min-1) ®s gyors fordulat is (~120000-160000 min-1) §ltal§nosan 

bevett.  A fogorvosi turbina (<300000-400000 min-1) sem sterilit§si okokb·l (k¿lsŖ 
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steriliz§lhat· hŤt®s hi§nya) sem a levegŖ §raml§sa (emfiz®ma, pneumothorax) miatt nem 

javasolhat·, azt klinik§nkon -a szakirodalommal egyet®rt®sben- szigor¼an kontraindik§ljuk 

[478]. A forg·eszkºzºk (f¼r·k, fr®zerek) tov§bb oszt§lyozhat·k anyaguk (rozsdamentes ac®l, 

v²dia, gy®m§nt, cirk·niumé), makro-, (gºmb, fissura, torped·é) ®s mikro-geometri§juk 

(v§g·®lek sz§ma, szºge, szemcsem®reté) szerint.  Hab§r a protetikai fogprepar§ci·k kºzben 

m®rhetŖ hŖk, hasonl·an az ideiglenes koronaanyagok kºt®si hŖj®hez vagy az endodonciai 

szonikus-ultraszonikus eszkºzºk hŖtermel®s®hez sz®les kºrben ismertek, a fogszekci·k kºzben 

a periodont§lis r®sben vagy a fogfelsz²nen ak§r koronekt·mia sor§n ismeretlenek [236, 256]. 

Szint®n ismeretlen, hogy a v§g§si m®lys®g kontroll§lts§ga vagy a fogszekci·khoz sz¿ks®ges 

idŖtartam ®s a v§g§si felsz²n egyenletess®g®nek tekintet®ben, milyen eszkºzzel ®s m·don 

®rdemes fogat szekcion§lnunk, ²gy ezen k®rd®skºr is vizsg§lataink c®lkeresztj®be ker¿ltek.   

A szekci·k ut§n a koron§t letºrj¿k (dekoron§l§s), n®h§ny szerzŖ szerint legink§bb egy 

kism®retŤ Coupland emelŖ vagy v®sŖ seg²ts®g®vel, m²g a keskeny Warwick James emelŖ 

Gleeson ®s mtsai szerint probl®m§s lehet a gyakoribb gyºk®rmobiliz§l§s miatt [161, 328]. A 

dekoron§l§s mozzanata egyben az egyik leggyakoribb kudarcforr§s, ugyanis, ha a gyºk®r, 

gyºkerek mobiliz§l§sra ker¿lnek, az elt§vol²t§suk marad az egyetlen megold§s, megfosztva az 

elj§r§st az IAN-t v®delmezŖ eredeti sz§nd®kt·l.  

A dekoron§l§s ut§n a gyºkerek reduk§l§sa ®s a v§g§si felsz²n sim²t§sa sz¿ks®ges, m®gpedig 

minimum 2-3 mm-el (bizonyos szerzŖk szerint 3-4 mm-el) a csontfelsz²n szintje al§ [106, 252, 

303, 354, 369]. Ezzel biztos²that· nagy es®llyel, hogy a gyºk®r ak§r csontos fed®st is kapjon a 

gy·gyul§s sor§n. A zom§ncmaradv§nyokat, egyenetlen ki§ll· r®szeket, marad®ktalanul el kell 

t§vol²tani, mert a zom§ncon nem tºrt®nhet l§gyr®sz tapad§s, ez§ltal elŖseg²tve a fogmeder 

gyullad§s§nak kialakul§s§t [341].  

A bºlcsess®gfogak bent marad· gyºkereinek gyºk®rkezel®s®t a szerzŖk szinte egyºntetŤen 

sz¿ks®gtelennek tartj§k, mivel a pulpa az esetek t¼lnyom· tºbbs®g®ben vit§lis marad, minim§lis 

degenerat²v elv§ltoz§sok k²s®ret®ben [341]. A prepar§l§s ut§n megmarad· gyºk®rbŖl 

elŖbukkan· pulpaszºvet elt§vol²t§s§val csºkkenthetŖk a posztoperat²v panaszok [161]. Patel ®s 

mtsai vizsg§lat§ban, mind a 26 elv®gzett koronekt·mi§n§l vit§lis maradt az ºsszes, mind az 52 

gyºk®r, ®s h§rom esetben is csak nagyon kis koron§lis ter¿letre lokaliz§l·d· pulpanekr·zist 

tal§ltak, mely ok§nak a gyºk®r r®szleges elŖtºr®s®t, illetve az alveolitis kezel®shez haszn§lt 

gy§ri k®sz²tm®nyt nevezt®k meg (Alvogyl, Septodont, Maidstone, Egyes¿lt Kir§lys§g) [341]. 

Sencimen ®s mtsai vizsg§lata alapj§n, a gyºk®rkezel®ssel hat§rozottan nºvelj¿k az infekci·s 

szºvŖdm®nyi r§t§t ®s ez®rt nem aj§nlj§k [409]. Vignudelli ®s mtsai kºzlem®ny¿kben 18 h·nap 
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ut§n sem tal§ltak szºvettani elv§ltoz§st a pulpaszºvetben, mikoris a kor§bbi koronekt·mia ut§n, 

a gyºkeret m®gis elt§vol²tott§k [471]. M§s kutat·k, enn®l hosszabb idŖszak ut§n vizsg§lva a 

pulp§t acellul§ris, fibroblasztokban ®s fibrocit§kban gazdag, de m®g vit§lis szºvetnek ²rt§k le 

(fibr·zus metapl§zia, degener§ci·), csillag alak¼ pulp§lis sejtek n®lk¿l [399]. Egy 

esetismertet®sben a szerzŖ MTA anyagot helyezett a pulpaszºvet fed®s®re, majd a 4 h·nappal 

k®sŖbbi gyºk®relt§vol²t§s ut§n (beteg teljesen panaszmentes volt, m®gis k®rte a gyºk®r 

elt§vol²t§s§t) szºvettani elemz®ssel vit§lis ®p pulp§t ®s dentinh²d k®pzŖd®st tal§lt [218].        

SzerzŖk egyºntetŤen aj§nlj§k a mŤvelet ut§ni azonnali rºntgenkontrollt, ak§r periapik§lis film, 

ak§r r®szleges panor§marºntgen seg²ts®g®vel, melyen meg²t®lhetŖ, hogy zom§ncmaradv§nyok, 

Ăzom§nct¿sk®kò nem maradtak-e [140, 303, 340, 354]. Pogrel aj§nl§s§ban elsŖdleges sebz§r§st 

javasol, egy vagy tºbb matracºlt®ssel [354]. Leung ®s Cheung [252], Gleeson ®s mtsai [161], 

Frenkel ®s mtsai [140] illetve Kouwenberg ®s mtsai [229] szint®n primeren z§rj§k a sebet, 

elŖbbi kettŖ felsz²v·d· ºlt®sekkel. Elo ®s mtsai szerint amennyiben 5 mm-el a csont szintje al§ 

reduk§ljuk a gyºkereket ®s csontp·tl· anyaggal (1-1,2 ml kortiko-spongi·zus allograft, 0,2-1 

mm-es szemcsem®rettel, membr§n haszn§lata n®lk¿l) tºltj¿k fel a gyºk®r feletti alveolust, akkor 

a m§sodik ŖrlŖfog diszt§lis felsz²n®nek parodont§lis st§tusz§t szignifik§nsan jav²tjuk ®s a 

gyºk®r migr§ci·j§t is nagy es®llyel ®s nagym®rt®kben reduk§ljuk [114]. A gyºk®rmigr§ci· 

csºkken®st Leung is megerŖs²tette, mivel megfigyel®se szerint, csontp·tl§s ut§n §tlagosan 

ºtºd®re, hatod§ra csºkkent a gyºk®r Ăelv§ndorl§s§nakò m®rt®ke (0,63 mm vs. 3,3-3,8 mm) 

[253]. Vizsg§lat§ban a csontp·tl· anyag (bovine xenograft) z§r§s§hoz - elŖbbi munkacsoporttal 

ellent®tben- felsz²v·d· kollag®nmembr§nt is haszn§lt. Franco ®s mtsai t²z olyan eset kapcs§n, 

ahol a primer sebz§r§s sikertelen volt (sutura el®gtelens®g miatt) azt tal§lt§k, hogy a m§sodlagos 

sebgy·gyul§ssal egy§ltal§n nem nŖtt a posztoperat²v infekci·, alveolitis ®s pulpitis elŖfordul§sa 

k®t®ves kºvet®s sor§n [136]. Minden eset¿k t¿netmentes volt, a gyºk®r felett z§r·dtak a 

szºvetek ®s a gyºk®r nem is volt szond§zhat·, ·vatosan megk®rdŖjelezve a primer sebz§r§s 

konzekvens ®s szigor¼ megkºvetel®s®t [136].       

Az antibiotikum-ter§pia egys®ges aj§nl§s§t nem l§tjuk az elj§r§shoz kapcsol·d·an. Pogrel 

szerint preoperat²v ad§sa aj§nlott, hogy a beavatkoz§s sor§n a pulp§ban m§r megtal§lhat· 

legyen [354]. P§r tanulm§ny szerint az antibiotikum ad§sa sz¿ks®gtelen [369, 497]. Az viszont 

®rdekes, hogy Pogrel (2004) [354] ·ta is csak egy tanulm§nyban ind²tott§k m§r preoperat²van 

az antibiotikumot [300], pedig egy®rtelmŤen eredm®nyesebb a posztoperat²v adagol§sn§l, 

legal§bbis a fogelt§vol²t§sok tapasztalatai alapj§n [213, 274]. 

A koronekt·mia ut§n a beteg rendszeres kontrollja elengedhetetlen. F®l ®vvel a beavatkoz§s 

ut§n, majd ®vente javasolt a rºntgenkontroll [303]. A szºvŖdm®nyek lehetnek intraoperat²vak 
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(v®rz®s, gyºk®rmobiliz§l§s, IAN ®s nervus lingualis s®r¿l®s, 7-es fog s®r¿l®se) ®s 

posztoperat²vak, ut·bbiak pedig rºvidt§v¼ak (alveolitis, pulpitis) ®s hossz¼t§v¼ak 

(gyºk®rmigr§ci·, gyºk®rerupci·) [340]. Tekintettel arra, hogy a gyºk®rerupci· ®s a 

kºvetkezm®nyes gyullad§s ak§r 8-10 ®v m¼lva is elŖfordulhat, a beteg hossz¼t§v¼ kºvet®se 

javasolt. Egy szisztematikus irodalomelemz®s szerint a koronekt·mia a kºvetkezŖ 

szºvŖdm®nyi r§t§kkal jellemezhetŖ. IAN-s®r¿l®sek: 0%-9,5%; nervus lingualis s®r¿l®sek: 0%-

2%; posztoperat²v f§jdalom elŖfordul§sa: 1,1%-41,9%; arcduzzanat: 4,6%; alveolitis: 2%-12%; 

egy®b infekci·k: 1%-9,5% ill. pulpitis: 0,9% [274]. Nagyon fontos hangs¼lyozni, hogy a 

magasabb szºvŖdm®nyi r§t§k sokszor r®gebbi vizsg§latokb·l, mondhatni m®g a 

m·dszerform§l· idŖszakb·l erednek, vagy kis esetsz§maik miatt m§r egyetlen szºvŖdm®nyes 

eset elŖfordul§s§val is magasabb szºvŖdm®nyi r§t§t eredm®nyeztek. A randomiz§lt, kontroll§lt 

vizsg§latok alapj§n a koronekt·mia ut§ni f§jdalom az elsŖ h®ten v§rhat·, ®s §ltal§ban kisebb 

m®rt®kŤ, mint teljes fogelt§vol²t§s ut§n [249, 252, 369]. Patel ®s mtsai periradikul§ris 

gyullad§st egy esetben sem tal§ltak, a 26 koronekt·mia ut§n, amikor k®sŖbbiekben 

elt§vol²tott§k a gyºkereket [341], tov§bb§ v®lem®ny¿k szerint a gyºkerek elv§ndorl§s§t k²s®rŖ 

apik§lis radiolucencia a gyºk®r migr§ci·j§nak fiziol·gi§s kºvetkezm®nye (kev®sb® denz, 

¼jonnan k®pzŖdŖ csont) ®s nem gyullad§sos jelens®g. Leung ®s Cheung h§rom®ves 

ut§nkºvet®ssel egyetlen olyan esetet sem tal§ltak a 135 elv®gzett koronekt·mia ut§n, ahol a 

periapik§lis radiolucencia pulpanekr·zis ®s gyºk®rcs¼csi gyullad§s eredm®nye lett volna [249].  

A gyºkerek megmozd²t§sa ut§n a koronekt·mia sikertelen ®s a gyºkeret el kell t§vol²tani [357]. 

Gyakoris§ga, kºr¿lbel¿l 3% ®s 9% kºzºtti [340] ®s a k·nikus, rºvid gyºkerek, fŖk®nt nŖi 

p§ciensekn®l mobiliz§l·dhatnak a leggyakrabban [369]. Tºbb vizsg§lat is teljesen 

elker¿lhetŖnek tartja [168, 300, 354], m²g Renton ®s mtsai vizsg§lat§ban magas, 38,3%-nak 

tal§ltatott a gyºk®rmegmozdul§s szºvŖdm®nye [369]. 

A gyºkerek elv§ndorl§sa nagyon gyakori jelens®g koronekt·mia ut§n, gyakoris§ga 

megfigyel®sek szerint 2% ®s 85,3% kºzºtti [274]. A gyºk®r elmozdul§s§nak ¿teme a kºvetkezŖ 

§tlagos sz§mokkal jellemezhetŖ: 1,6-1,9 mm h§rom h·nap ut§n, 2-3,4 mm f®l ®v ut§n, 2-3,8 

mm egy ®v ut§n ®s 3,1-4 mm k®t ®vvel koronekt·mia elv®gz®se ut§n [274]. A gyºk®rmigr§ci· 

miatt sz¿ks®gess® v§l· re-oper§ci· gyakoris§g§t 0,6% ®s 6,8% kºzºtt tal§ljuk [168, 252, 274]. 

K®t vizsg§latban is ¼gy tal§lt§k, hogy nŖkn®l a gyºk®rv§ndorl§s kifejezettebb [168, 252], m²g 

egy vizsg§lat a fiatalabb p§ciensekn®l (24,5 ®vesek vs. 37,5 ®vesek) nagyobb m®rt®kŤ 

gyºk®rv§ndorl§st l§tott [140]. Mindºssze egyetlen esetle²r§st tal§ltunk, ahol az elv§ndorl· 

gyºk®rdarab - a canalis mandibulae-t kºr¿lºlelŖ konform§ci·ja miatt- a nervus vong§l§s§val 

neurol·giai t¿neteket, pareszt®zi§t okozott. Igaz, ez nem koronekt·mia ut§n, hanem egy 
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fogelt§vol²t§s sor§n bekºvetkezŖ mezi§lis gyºk®rfrakt¼ra ®s annak bent hagy§sa ut§n tºrt®nt 

[107].     

IAN-s®r¿l®ssel legink§bb a korai idŖkbŖl sz§rmaz· vizsg§latokban tal§lkozhatunk, ahol a 

viszonylag alacsony esetsz§mok (20-30) miatt m§r egy-k®t pareszt®zia is relat²ve magas 

s®r¿l®si h§nyadot eredm®nyezett (8-9%). Ugyanakkor p®ld§ul Gleeson ®s mtsai tºbb mint 2000 

elv®gzett koronekt·mia sor§n sem tal§lkoztak IAN pareszt®zi§val [161]. Elo ®s mtsai szerint, a 

koronekt·mia szinte null§ra csºkkenti az IAN-s®r¿l®sek es®ly®t [114]. Renton ®s mtsai a 102 

teljes fogelt§vol²t§sb·l 19 esetben tal§ltak reverzibilis IAN-s®r¿l®st, ezzel szemben a sikeres 

koronekt·mia csoportban ez nem fordult elŖ (0/58) [369]. A 36 sikertelen koronekt·mia sor§n 

(gyºk®r mobiliz§l·dott ®s ez®rt elt§vol²tott§k) is csak 3 reverzibilis IAN-s®r¿l®st tal§ltak. Egy 

m§sik vizsg§latban, a teljes fogelt§vol²t§s csoportban szint®n szignifik§nsan gyakrabban 

tapasztaltak IAN-s®r¿l®st, mint a koronekt·mi§k sor§n (9/178 vs. 1/155), sŖt a fogelt§vol²t§sok 

ut§ni kilenc pareszt®zi§b·l h§rom maradand·nak bizonyult [252]. Cilasun ®s mtsai 

vizsg§lat§ban a teljes fogelt§vol²t§son §tesett csoportban szint®n szignifik§nsan tºbb IAN-

pareszt®zia fordult elŖ, mint koronekt·mi§k ut§n (2/87 vs. 0/88) [85]. A nervus lingualis s®r¿l®s 

szint®n felmer¿lhet koronekt·mia sor§n. Mindºssze k®t vizsg§latban l§ttak reverzibilis LN 

®rz®skies®st, m®gpedig konkr®tan egy-egy koronekt·mi§n§l [328, 354]. Mindk®t kutat·csoport 

prefer§lta a kifejezett lingv§lis l§gyr®szeltart§st ®s v®delmet.   

¥sszefoglalva az irodalomban tal§lhat· eredm®nyeket, elmondhatjuk, hogy a kezdetekben sok 

kritik§val illetett ®s szkepticizmussal fogadott koronekt·mia m§ra egy teljesen elfogadott 

sz§jseb®szeti elj§r§ss§ v§lt a szakirodalomban. Egy irodalomelemz®sen alapul· metaanal²zis 

meg§llap²totta, hogy a koronekt·mia egy®rtelmŤen csºkkenti az IAN-s®r¿l®sek es®ly®t ®s 

ritk§bban j§r alveolitis kialakul§s§val, ill. egy§ltal§n nem okoz tºbb f§jdalmat ®s infekci·t, mint 

a teljes fogelt§vol²t§s [78, 261]. Hasonl·an, egy m§sik szisztematikus irodalomelemzŖ 

tanulm§ny szerint is, a posztoperat²v komplik§ci·k koronekt·mia eset®n jelentŖsen ritk§bbak, 

mint a bºlcsess®gfogak rutinszerŤ teljes elt§vol²t§s§n§l [274]. 

 

A panasz- ®s t¿netmentes bºlcsess®gfogak profilaktikus elt§vol²t§s§nak k®rd®skºre 

Az impakt§lt bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§val kapcsolatban az 1980-ban publik§lt NIH 

(National Institutes of Health) §ll§sfoglal§s ·ta igazi ®rdemi elŖrel®p®s nem tºrt®nt [173]. Ez az 

§ll§sfoglal§s h§rom fŖ pontban tudott megegyez®sre jutni. 1) Vannak j·l meghat§rozhat· 

indik§ci·k a bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s mellett, ilyenek a lok§lis fertŖz®sek, a nem restaur§lhat· 

szuvasod§sok, cysta- ®s tumork®pzŖd®s, a szomsz®dos fog ®s vagy csont destrukt²v folyamata. 
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2) Alacsonyabb a szºvŖdm®nyi r§ta, ha fiatalabb betegn®l tºrt®nik a beavatkoz§s. 3) A jºvŖbeli 

elŖtºr®si ®s k·rfolyamatot nem tudjuk hat®konyan ®s megb²zhat·an elŖre jelezni. Egy nem 

olyan r®gi irodalomelemz®s ¼gy tal§lta, hogy a bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s ellenjavallatai a 

kºvetkezŖkben foglalhat·k ºssze: idŖs ®letkor, §llkapocstºr®si kock§zat, rossz seb®szi 

hozz§f®r®s, egyes sziszt®m§s betegs®gek, intra-, ®s posztoperat²v kock§zatok [411]. ĉgy mivel 

ezen ellenjavallatok mind kiv®dhetŖk szerint¿k a fiatalkorban tºrt®nŖ mŤt®tekkel, ez®rt a 

profilaktikus elt§vol²t§s fiatal ®letkorban csakis javasolhat·. Ugyanakkor a t¿net-, ®s 

panaszmentes bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§r·l egy, a Cochrane adatb§zisban tal§lhat· 

szisztematikus irodalomelemz®s ¼gy fogalmaz, hogy el®gtelen a bizony²t®k arra, hogy ezen 

fogakat ®rdemes lenne elt§vol²tanunk. Gyenge ®s bizonytalan ºsszef¿gg®s tal§n a m§sodik 

ŖrlŖfog parodont§lis §llapot§nak roml§s§val van ï ahogy a szerzŖk fogalmaznak-, ha a t¿net-, 

®s panaszmentes bºlcsess®gfogat bent hagyjuk, ez®rt amennyiben nem t§vol²tjuk el ezen 

fogakat, akkor rendszeres kontrolljuk javasolt, hogy a patol·gi§s §llapotokat megelŖzhess¿k, 

illetve idŖben kezelhess¿k [155]. Az al§bbiakkal ¼gy gondolom, m®g tov§bb §rnyalhat· ez a 

k®p. 

A mandibula a viscerocranium legkem®nyebb ®s legrigidebb, ennek ellen®re a m§sodik 

leggyakrabban fraktur§l· csontja. Fokozott s®r¿l®kenys®g®t a maxillofaci§lis traum§k kºzºtt az 

anat·miai poz²ci·ja magyar§zza [32]. Kutat§sok igazolj§k, hogy a maxillofaci§lis tºr®sek 

mintegy 40-76%-a, a mandibul§ban fordul elŖ [484, 501]. Az etiol·giai faktorok kºzºtt 

megeml²thetŖk a motor ®s aut·balesetek, erŖszakos testi ®ps®g elleni cselekm®nyek, akaratlan 

es®sek, de ak§r a ker®kp§r ®s egy®b sporttev®kenys®gek is [21, 363, 394]. A szakirodalom 

szerint, a tºr®sek zºme f®rfiakban fordul elŖ ®s az §tlag®letkor mind fejecs-, mind angulustºr®s 

eset®n hasonl·, olyan ~25-38 ®v kºzºtti [21, 22, 386]. 

A mandibula leggyakrabban tºr®st elszenvedŖ r®sze a condylus (56,5%), ami a leggyeng®bb 

r®sznek tekinthetŖ [198, 245, 503] mind biomechanikai (denzit§s) mind anat·miai szempontb·l 

[245]. A gyakoris§g szempontj§b·l ezut§ni helyeken a symphysis (45%), a corpus (25,5%) ®s 

azt§n az §llkapocsszºglet §ll (16,5%) [501]. Egy m§sik vizsg§lat szerint az angulus- ®s 

fejecstºr®sek gyakoris§ga alig k¿lºnbºzik (25-33% vs. 25-35%) [53, 394]. Ezen nagy 

variabilit§s egyik oka, az ®ppen jelenl®vŖ vagy hi§nyz· bºlcsess®gfog. Egy szisztematikus 

irodalomelemz®s alapj§n, az angulustºr®s es®lye 3,27-szeres bºlcsess®gfog jelenl®t®ben [21, 

22]. Bizonyos vizsg§latok szerint az impakt§lt bºlcsess®gfog jelenl®te mintegy 60%-kal 

csºkkenti az §llkapocs tºr®s®hez sz¿ks®ges erŖhat§sokat majmok §llkapcs§t vizsg§lva [368]. A 

bºlcsess®gfog a jelenl®t®vel a kiterjed®s®nek megfelelŖ helyen gyeng²ti az §llkapcsot, 
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hajlamos²tva a tºr®sre. Ezt t§maszthatja al§ az a magyar§zat is, hogy a linea obliqua externa 

anat·miai erŖvonal§nak a folytonoss§ga bºlcsess®gfog jelenl®t®ben Ămegszakadò [21, 45, 286, 

382, 386]. Ezzel egyidejŤleg viszont a bºlcsess®gfog csºkkenti a condylus tºr®si es®ly®t, mivel 

ugye gyeng²ti az angulust. Ćm, ha nincs bºlcsess®gfog, az energia a fejecs ®s a collum later§lis 

®s h§ts· felsz²n®n koncentr§l·dik [45]. 

A tºr®sek incidenci§j§t ®s t²pus§t nemcsak a bºlcsess®gfog jelenl®te, hanem annak impakci·s 

hajl§sa (Winter oszt§lyoz§sa) ®s impakci·s m®lys®ge (Pell & Gregory oszt§lyoz§sa) is 

befoly§solhatja [347]. A P&G klasszifik§ci· szerinti II ®s B kateg·ri§j¼ bºlcsess®gfogak 

figyelhetŖk meg a leggyakrabban angulustºr®sekn®l, m²g condylustºr®sn®l a legritk§bban [21, 

22]. A condylusfrakt¼r§kn§l jelenl®vŖ bºlcsess®gfogak legink§bb az I-es ®s az A oszt§lyba 

esnek [22]. Nagyon sok vizsg§latban ®rdekes m·don az angul§ci· nem szignifik§ns faktor a 

tºr®sekn®l [21, 22, 477]. 

Fentiek t¿kr®ben igen ®rdekes szemponttal bŖv²thetŖ a bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§nak 

k®rd®skºre, mivel, ha elt§vol²tjuk Ŗket, nagyobb es®llyel kºvetkezik be betegeinkn®l a fejecs 

tºr®se egy trauma eset®n [21, 22]. Ez abb·l a szempontb·l ®rdekes, hogy a fejecstºr®sek 

korrekt, hossz¼t§von is szºvŖdm®nyektŖl mentes (pl.: temporomandibul§ris diszfunkci·, 

nervus facialis par®zis) ell§t§sa hatv§nyozottan nehezebb feladat, mint az angulustºr®sek® [113, 

363, 483]. £ppen ez®rt a bºlcsess®gfogak profilaktikus elt§vol²t§sa ambivalens meg²t®l®sŤ, 

fŖk®nt, ha figyelembe vessz¿k, hogy a tºr®st kiv§lt· etiol·gia, a trauma jellege, nagym®rt®kben 

fºldrajzi jellegzetess®geket is mutathat. Az ezzel kapcsolatos naprak®sz hazai adatok sajnos 

hi§nyosak.  

 

Az elŖtºrt, de szuvas bºlcsess®gfogak restaur§ci·ja 

A teljesen elŖtºrt bºlcsess®gfogak konzerv§l· fogorvosi ell§t§sa nem k¿lºnbºzik a tºbbi 

mol§ris fog®t·l. Sz§mos in vitro vizsg§latban, elt§vol²tott als· bºlcsess®gfogakon tºrt®nnek a 

mol§ris fogak ell§t§s§val kapcsolatos vizsg§latok (cs¿csºktºr®sek, rostmegerŖs²t®sek, kavit§s 

dimenzi·k hat§sai, csapok hat§sa) [135, 139, 391, 392]. Term®szetesen sokszor neh®zs®get 

jelenthet a bºlcsess®gfogak legh§ts·bb poz²ci·ja miatt a korrekt hozz§f®r®s, a matrica (= zsalu) 

vagy a kofferd§m felhelyez®se, vagy az endodonciai ell§t§suk. Tal§n azt is kijelenthetj¿k, hogy 

a bºlcsess®gfogat sok esetben ®rt®ktelennek is tartj§k, fŖleg, ha nincs okkl¼zi·s antagonista 

p§rja, vagy h²dp·tl§st elhorgonyz· pill®rfog szerepe. ĉgy az is magyar§zhat·, hogy megtart§suk 

eset®n a plasztikus tºmŖanyagokkal tºrt®nŖ direkt restaur§l§suk a legink§bb kºlts®ghat®kony. 
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Az ut·bbi ®vekben a kompoz²ci·s tºmŖanyagok teljesen elfogadottak a mol§ris fogak 

ell§t§s§ban ®s t¼l®l®si idej¿k is kiv§l· [89, 325, 332]. A klinikai tanulm§nyok alapj§n az ¼n. 

hibrid kompoz²ci·s tºmŖanyagokat tekinthetj¿k a poszterior r®gi·ban a legalkalmasabbnak 

[270]. A leg¼jabb fejleszt®sŤ ¼n. mikrohibrid tºmŖanyagok fŖk®nt a tºltel®kanyagok (0,5-1,0-

Õm nagys§g¼ ¿veg vagy cirk·nium ®s kisebb mennyis®gben 40 nm m®retŤ kolloid form§tum¼ 

szilika) miatt nagyon j· zsugorod§si ®s pol²rozhat·s§gi, ²gy j· eszt®tikai tulajdons§gokat is 

mutatnak. A restaur§ci·k t¼l®l®se szempontj§b·l a fontos faktorok oszt§lyozhat·k a beteg, a 

fogorvos, a fog ®s a kavit§s szemszºg®bŖl is [43, 74, 88, 89, 138, 226, 325, 462, 464]. A 

kompoz²ci·s tºmŖanyagok k¿lºnbºzŖs®gei a tºltŖanyag mennyis®g®tŖl, anyag§t·l, 

szemcsem®ret®tŖl, valamint a m§trix szerkezet®tŖl is f¿ggenek [44, 47, 97]. Ezek 

meghat§rozz§k az elasztikus modulust, a kop§si ellen§ll§st ®s a kem®nys®get is az in vitro 

tanulm§nyokban [47, 260, 469], hab§r kºzvetlen klinikai r§hat§sukat alig vizsg§lt§k [77, 88]. 

K¿lºnbºzŖ anyagtani besorol§s¼ kompozit tºmŖanyagok hossz¼t§v¼ sikeress®g®rŖl 

tal§lhattunk ugyan adatot [138, 330, 462], de a mikrohibrid besorol§s¼ tºmŖanyagok 

ºsszevet®s®rŖl alig [31]. A fogorvos sz§mos szempont alapj§n v§laszthat kompozit 

tºmŖanyagot: indik§ci·s ter¿let, kezelhetŖs®g, pol²rozhat·s§g ®s ak§r §r alapj§n is, de a 

tart·ss§g is fontos szempont. Sz§mos prospekt²v tanulm§ny igazolja a kompozit tºmŖanyagok 

haszn§lat§t a mol§ris r®gi·ban [138, 221, 235, 332, 462, 464]. Ugyanakkor a hossz¼t§v¼ 

prospekt²v kºvet®ses vizsg§latoknak neh®zs®ge is van, ¼gymint a vizsg§lati beteganyag 

lemorzsol·d§sa ®s a kontrollokon tºrt®nŖ megjelen®sek (¼n. recall rate) §ltal§nosan alacsony 

ar§nya. Ezzel szemben a retrospekt²v vizsg§latokn§l kºnnyebben el®rhetŖ ak§r a 10 vagy m®g 

tºbb®ves kºvet®s is [31, 88, 89, 325, 466]. A rºvid- ®s hossz¼t§v¼ kºvet®ses vizsg§latok alapj§n 

a mol§ris tºm®sek kudarc§nak leggyakoribb oki t®nyezŖi a tºr®sek, a szekunder k§riesz ®s a 

sz®li z§r·d§s el®gtelens®ge [18, 100, 226, 257, 327, 331]. A poszterior r®gi· direkt 

restaur§ci·inak hossz¼t§v¼ sikeress®g®rŖl -mely seg²thet dºnt®st hozni a szuvas 

bºlcsess®gfogak tekintet®ben is- a hazai beteganyagban tºrt®nŖ vizsg§latok mindenk®ppen 

kieg®sz²t®sre szorultak. 

 

A bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§hoz kºtŖdŖ kem®nyszºveti prepar§ci·kkal kapcsolatos 

hŖk§rosod§sok felm®r®se ®s kiv®d®se      

A bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§nak szºvŖdm®nyeit, ahogy m§r fentebb is ²rtam, k®t nagy 

csoportba oszthatjuk. Az egyik csoportba tartoznak a kev®sb® s¼lyos ®s relat²ve kºnnyen 
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kezelhetŖ szºvŖdm®nyek (¼n. minor szºvŖdm®nyek). A m§sik, ¼n. major szºvŖdm®nyi 

csoportba a s¼lyos, ®letet vesz®lyeztetŖ szºvŖdm®nyek (pl.: phlegmone jellegŤ sp§ciumokba 

terjedŖ gyullad§sok) vagy az ®letminŖs®get jelentŖsen ront· szºvŖdm®nyek ker¿lhetnek 

(§llkapocs mŤt®t kºzbeni vagy mŤt®t ut§ni tºr®se, idegs®r¿l®sek). Klinikai kutat·munk§mban, 

ha a szºvŖdm®nyek voltak a kºz®ppontban, mindig a s¼lyos ®s vagy a gyakori 

szºvŖdm®nyekkel igyekeztem foglalkozni. ĉgy ker¿ltek sz·ba az idegs®r¿l®sek, az 

§llkapocstºr®sek ®s a sebgy·gyul§si zavarok, konkr®tabban a fogmedergyullad§s, azaz az 

alveolitis. A sebgy·gyul§si zavarok egyik lehets®ges k·roki t®nyezŖje a csontot ®rŖ hŖterhel®s, 

mely a bºlcsess®gfogak tekintet®ben teljesen felt®rk®pezetlen volt. A f¼r·kkal tºrt®nŖ 

csontelv®tel az orvostudom§nyban tipikusnak mondhat·, legyen az fogorvosl§s, dento-

alveol§ris ®s arc-, §llcsont- ®s sz§jseb®szet, f¿l-orr-g®ge gy·gy§szat vagy ortop®dia, 

traumatol·gia. Hab§r egyre ink§bb terjed a piezoelektromos vagy a l®zerrel tºrt®nŖ csontelv®tel 

a sz§jseb®szetben, az®rt m®g mindig a f¼r·k haszn§lata domin§l [365, 366, 376]. Az impakt§lt 

bºlcsess®gfogak elt§vol²t§sa §ltal§ban szinte lehetetlen valamilyen m®rt®kŤ csontelv®tel n®lk¿l. 

A f¼r·k kop§sa ezen mŤt®tekn®l kifejezett, hiszen gyakran ®rintj¿k akarva, akaratlan is a fogat, 

illetve a bºlcsess®gfogak mŤt®ti elt§vol²t§sakor a fogszekci· is sokszor megker¿lhetetlen. 

Koronekt·mi§kn§l elengedhetetlen l®p®s a fog szekci·ja [249, 357]. Ćltal§noss§gban a csont 

f¼r§sakor keletkezŖ hŖ kºzismert ®s sokszor vizsg§lt. A hŖtermel®sben fontos szempont a f¼r· 

fordulatsz§ma, a f¼r· axi§lis, tengelyir§ny¼ nyom§sa (az elsŖ kettŖ egy¿ttesen eredm®nyezi az 

¼n. Ăfeeding rateò -et), a hŤt®s fajt§ja (f¼r·n bel¿li, k²v¿li ®s kombin§lt hŤt®s), a hŤtŖfolyad®k 

hŖm®rs®klete, a f¼r§si m®lys®g, az elŖf¼r§s megl®te, a csont minŖs®ge ®s a kortik§lis 

§llom§ny§nak vastags§ga [27, 333]. Ezek mellett az intraossze§lis hŖk®pzŖd®st befoly§solja a 

f¼r· kialak²t§sa, anyaga ®s a v§g·®lek kopotts§ga is [27, 333]. A kopott f¼r·k haszn§lat§val 

m®g tºbb hŖt kelt¿nk, megny¼lik a f¼r§s idŖtartama is (azaz a k§ros behat§s idŖtartama), ez§ltal 

kºnnyebben kialakulhat a term§lis oszteonekr·zis. A csontnekr·zis ezen t²pus§t az 

intracellul§ris enzimek ®s a sejtmembr§n feh®rj®k denatur§ci·ja, a sejtek deszikk§ci·ja ®s 

dehidr§ci·ja valamint a sejtmembr§n rupt¼r§ja ®s legv®g¿l a karboniz§ci· okozza [27, 243, 

291]. A term§lis osztonekr·zist az ell§t· orvos tulajdonk®ppen legink§bb a fogelt§vol²t§st 

kºvetŖ elh¼z·d· ®s rendellenes sebgy·gyul§sban tapasztalja meg (rem®lhetŖleg mŤt®t kºzben 

az ®gett szºveteken nem), a beteg pedig tºbbek kºzºtt a beszedett f§jdalomcsillap²t·k 

mennyis®g®ben [116, 291]. A legink§bb elfogadott hŖm®rs®kleti hat§r®rt®k, ahol a csont fenti 

szempontb·l Ăvesz®lyben vanò, az a 47 ÁC, ha tºbb mint egy percig tart. Magasabb 

hŖm®rs®kleteken jelentŖsen kevesebb idŖ alatt is kialakulhat nekr·zis vagy zavart 

csontsebgy·gyul§s [118, 265]. A hŖm®rs®kleti terhel®s mellett a f¼r§s mechanikai k§rosod§st 

dc_1759_20

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



Szalma J·zsef-MTA Doktori £rtekez®s 

34 
 

is okozhat, mely sor§n mikror®sek ®s reped®sek keletkeznek a csont§llom§ny mineraliz§lt 

§llom§ny§ban, ami apopt·zishoz, az oszteocit§k depl®ci·j§hoz ®s v®rell§t§si zavarhoz vezet, 

ez§ltal elŖseg²tve ®s/vagy s¼lyosb²tva a csontnekr·zist [315, 333]. A kopott f¼r·k §ltal kiv§ltott 

nagyobb hŖterhel®s ®s a mechanikai trauma egy¿ttesen vezethet ®s felelhet a gyakoribb 

fogmeder gyullad§sok®rt.  P®ld§ul a fogszekci· t®nye is gyakoribb alveolitis elŖfordul§st okoz 

[130]. Noroozi ®s Philbert szerint a szakirodalom nagy r®sze t§mogatja a fokozott seb®szi 

trauma ®s az alveolitis ºsszef¿gg®s®t, ami bºlcsess®gfogak eset®n el®rheti ak§r a 25-30%-ot is 

[50, 316]!  Sajnos a szakirodalomban nagyon gyakran vizsg§lt p§rhuzamos fal¼ ¼n. Ătwistò 

(spir§l) avagy a magyar mŤszaki szakirodalomban ¼n. csigaf¼r·kkal ellent®tben a sz§jseb®szeti 

csontelv®telekn®l §ltal§nosan haszn§lt v²dia gºmbf¼r·kr·l nem rendelkezett a szakirodalom 

adatokkal, aj§nl§sokkal h§nyszor lehet Ŗket haszn§lni. Mikor tekinthetŖk m§r kopottnak ®s a 

kopott f¼r·nak milyen a klinikai megjelen®se? A sz§jseb®sz nagy val·sz²nŤs®ggel minden 

gºmbf¼r·t·l, minden esetben ugyanazt a megszokott teljes²tm®nyt v§rja el, ez§ltal a haszn§lati 

param®tereket v§ltoztatja, mikºzben a hŖtermel®s egy§ltal§n nem ismert. A legoptim§lisabb 

csontelv®tel gyors, f§jdalommentes ®s nem zavarja meg a norm§lis sebgy·gyul§st [27, 431]. 

Hab§r a csontk§rosod§st okoz· pontos hŖm®rs®kleti ®rt®k nem ismert, a 47 ÁC §ltal§nosan 

elfogadott. Magasabb hŖm®rs®kleten pedig csºkken a k§rosod§shoz sz¿ks®ges behat§s 

idŖtartama, pl.: 50 ÁC-on el®g 30 m§sodperc [151]; 70 ÁC-on p§r m§sodperc [42] 90 ÁC-on 

pedig alig tºbb mint egy m§sodperc [265]. Iyer ®s mtsai szerint a csontnak m§r 4,3 ÁC-os 

hŖm®rs®klet-emelked®se rontott az ¼jonnan k®pzŖdŖ csont minŖs®g®n [205]. Mintegy 6 ÁC-os 

hŖm®rs®klet-emelked®s a feh®rj®k denatur§ci·ja r®v®n alveol§ris csontreszorpci·t, ®s a 

periodont§lis rostok ankil·zis§t okozhatja [393]. SŖt, m§r 3 ÁC kºrny®ki hŖm®rs®klet-

emelked®s is v§ltoz§st okoz a PDL fibroblasztjainak OPG/RANKL expresszi·j§ban [499].  

A csontdenzit§st·l is nagym®rt®kben f¿gg a hŖm®rs®klet-emelked®s f¼r§s kºzben, a kortik§lis 

§llom§nyban jelentŖsen tºbb hŖ k®pzŖdik, mint a spongi·za §llom§ny§ban [27, 99, 237].  

Hab§r az implantol·gia ter¿let®n nagyon pontos ¼tmutat§s §ll a rendelkez®s¿nkre melyik 

f¼r·n§l milyen axi§lis nyom§st ®s fordulatsz§mot alkalmazzunk, az §ltal§nos fogseb®szeti 

csontelv®telekhez (ak§r pl.: v²dia gºmbf¼r·kkal) nem tal§lunk szakirodalmi aj§nl§st.  

M§r a fentiekbŖl is l§thattuk, hogy a csont f¼r§sa egy komplex megmunk§l§si folyamat, mely 

kumul§lja a v§g§st ®s az anyag extr¼zi·j§t [126]. A keltett hŖ a f¼r· v§g·®l®nek ®s v§g§si 

felsz²n®nek a prepar§lt ¿reg fal§val ®s a prepar§lt forg§ccsal ®s fragmentumokkal tºrt®nŖ 

s¼rl·d§s§b·l ered (l§sd 8. §bra) [127, 233]. 
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8. §bra: A vizsg§lt seb®szi v²dia gºmbf¼r·ink mŤkºd®si elve, ahol a hŖtermel®s®rt felelŖs t®nyezŖk: A: 

A f¼r· ®l®nek elŖre nyomul§s§nak hat§s§ra, a csont v§g§sakor keletkezŖ hŖ. B: A f¼r· 

homlokfel¿let®nek ®s a csontforg§csnak a s¼rl·d§s§b·l keletkezŖ hŖ. C: A f¼r· h§tfel¿let®nek ®s a 

csont¿reg fal§nak a s¼rl·d§s§b·l keletkezŖ hŖ (saj§t k®sz²t®sŤ §bra).  

 

A m§r ismertetett f¼r·tulajdons§gok ®s f¼r§si kºr¿lm®nyek mellett a csontdenzit§s is 

meghat§roz· a hŖtermel®s szempontj§b·l. Mºhlhenrich ®s mtsai szerint, a mesters®ges 

csontszimul§ci·s modell denzit§s§val szorosan korrel§lt a keltett hŖm®rs®klet [294, 295]. A 

f¼r§sok hŖm®r®se szempontj§b·l am¼gy k®t megold§ssal is tal§lkozhatunk az experiment§lis 

munk§kban. Az egyik a termoelem, a m§sik az infravºrºs termogr§fia. A termoelem kºzvetlen 

a csont belsej®bŖl k®pes inform§ci·t adni szond§inak seg²ts®g®vel, de ezen szond§k csak egy-

egy pont hŖm®rs®klet®t m®rik, illetve ezen szond§kat furatokban el is kell helyezni. Az 

infravºrºs technol·gia ezzel szemben egy komplex term§lis profilt, hŖt®rk®pet k®pes adni, ami 

figyelembe veszi a k¿lvil§g fel® ĂelszºkŖò hŖt is, ugyanakkor m®rt ®rt®kei csak a csontfelsz²nrŖl 

sz§rmazhatnak [126, 127, 294 333]. Mºhlhenrich ®s mtsai irodalomelemzŖ munk§ja alapj§n 18 

vizsg§lat termoelemet, 7 m§sik pedig infravºrºs technol·gi§t haszn§lt [297]. A hŖm®r®sek 

k¿lºnbºzŖs®ge mellett a szakirodalom sajnos nem egys®ges ®s sokf®le csontot, vagy csont-

szimul§ci·s anyagot is haszn§l, ²gy a k¿lºnbºzŖ vizsg§latokb·l sz§rmaz· eredm®nyek nehezen 

vagy nem ºsszevethetŖk [297, 421]. Arr·l is igen limit§lt ismereteink vannak, hogy a v§lasztott 

in vitro modell, hogyan befoly§solja ugyanazon csontprepar§ci·kn§l l§tott eredm®nyeket [421]. 

Fernandes ®s mtsai (2017) azt ²rt§k, hogy nagyon kev®s olyan vizsg§lat van, ahol a biol·giai 

csontszºvetet mesters®ges, szintetikus csontszimul§ci·s anyagokkal hasonl²thatj§k ºssze 

f¼r§sok hŖtermel®sekor [126], ez®rt volt sz§munkra kih²v§s, hogy az elsŖ, sz®leskºrŤ 

csontmodell ºsszehasonl²t§ssal adjunk a vizsg§latoknak ºsszehasonl²t§si alapot. 
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IV. C£LKITţZ£SEK 

 

 

A bºlcsess®gfogak ell§t§s§hoz kºthetŖ vizsg§lataink mindv®gig azon a motiv§ci·n alapultak, 

hogy a betegell§t§s ®s a beavatkoz§sok minŖs®g®t jav²thassuk ®s a gyakori vagy s¼lyos 

szºvŖdm®nyeket hat®konyabban elker¿lhess¿k. Vizsg§lataink felºlelik az elŖtºrt 

bºlcsess®gfogak, illetve az impakt§lt fog mŤt®teinek diagnosztikai ®s ter§pi§s oldal§t is, 

tov§bb§ a klinikumban kºzvetlen¿l hasznos²that· experiment§lis eredm®nyekre tºrekedt¿nk.      

 

KLINIKAI VIZSGĆLATOK 

IV.1.a. C®lunk volt, hogy a gyºk®rsºt®ted®si rizik·jelet mutat· bºlcsess®gfog-mŤt®ten 

§tesŖ betegeinkn®l megvizsg§ljuk a rizik·jel l®trejºtt®®rt felelŖs mŤt®ti, klinikai-anat·miai 

faktorokat ®s vizsg§ljuk gyºk®rbeh¼z·d§sokat, a nervus alveolaris inferior idegexpoz²ci·s ®s a 

lingv§lis kortik§lis elv®konyod§st vagy fenesztr§ci·t mutat· esetek megoszl§s§t. 

IV.1.b. Megvizsg§ljuk, hogy a szakirodalomban m®g esetleg le nem ²rt etiol·giai faktor, 

anat·miai t®nyezŖ szerepelhet-e a gyºk®rsºt®ted®si rizik·jel kialakul§s§nak h§tter®ben.  

IV.2.a. C®lul tŤzt¿k ki a gyºk®rsºt®ted®si jel kvantitat²v m®r®si lehetŖs®g®nek 

vizsg§lat§t a digit§lis panor§marºntgen-k®pek sz¿rkesk§la pixelintenzit§s m®r®s®nek 

seg²ts®g®vel. 

IV.2.b. Amennyiben a pixelintenzit§s-m®r®s alkalmazhat·, vizsg§ltuk, hogy el lehet-e 

k¿lºn²teni a k®t leggyakoribb, §m teljesen m§s klinikai konzekvenci§val b²r· etiol·giai t®nyezŖt 

(azaz a gyºk®r ®s az IAN kºzvetlen kapcsolat§t a gyºk®r beh¼z·d§s§val vagy an®lk¿li eseteket, 

a lingv§lis alveolusfal elv®konyod§s§t vagy fenesztr§ci·j§t mutat· esetektŖl)?  

IV.3. C®lunk volt ºsszehasonl²tani a digit§lis ®s a konvencion§lis filmalap¼ 

panor§marºntgen diagnosztikai ®rt®k®t, n®gy §ltalunk kiemelt specifikus kock§zati jel 

®rt®kel®s®vel, hogy meghat§rozhassuk, vajon az IAN-s®r¿l®sek elŖrejelz®s®re hat§ssal van-e a 

rºntgen t²pusa? 

IV.4.a. C®lunk volt azon specifikus klasszikus panor§marºntgen kock§zati jeleket 

beazonos²tani, amelyek eset®ben a h§romdimenzi·s CBCT k®palkot§s is a kock§zati jelek 

jelenl®t®t, halmoz·d§s§t vagy ®ppen, hogy azok teljes hi§ny§t mutatja. 
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IV.4.b. A panor§marºntgen alapj§n meghozott, a bºlcsess®gfogat illetŖ ter§pi§s 

dºnt®sek, koronekt·mia vagy extrakci·, hogyan v§ltoznak a CBCT megismer®se ®s ®rt®kel®se 

ut§n?     

IV.5. C®lunk volt megvizsg§lni beteganyagunkon, hogy a bºlcsess®gfog jelenl®te vagy 

hi§nya, illetve az impakci·s st§tusz (bele®rtve a fog angul§ci·j§t ®s az impakci· meziodiszt§lis 

®s apiko-koron§lis m®lys®g®t) befoly§solja-e ®s ha igen, milyen m·don a mandibula fejecs®nek 

®s az §llkapocsszºglet tºr®seinek gyakoris§g§t? C®lunk volt, hogy ezzel a profilaktikus 

bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s probl®makºr egy fontos szempontj§t tiszt§zzuk. 

IV.6. C®lunk volt, hogy a mol§ris fogakba k®sz²tett II. oszt§ly¼ (diszto-okkluz§lis, 

mezio-okkluz§lis ®s mezio-diszto-okkluz§lis) ®s 4 k¿lºnbºzŖ mikrohibrid kompozittal k®sz¿lt 

direkt restaur§ci·k tart·ss§g§t ®s 10 ®ves t¼l®l®s®t vizsg§ljuk USPHS krit®riumrendszer alapj§n. 

C®lunk volt tov§bb§ meghat§rozni a meghib§sod§sok jelleg®t ®s gyakoris§g§t, a tºmŖanyag 

fajt§j§nak ®s a tºm®s kiterjed®s®nek (m®ret®nek) t¿kr®ben, kºzel²tŖ v§laszt adva az elŖtºrt, de 

szuvas bºlcsess®gfog-restaur§ci·k sikeress®g®nek tekintet®ben.  

IV.7. A koronekt·mia fogszekci·in§l, a kor§bbi eredm®nyeink alapj§n 

legoptim§lisabbnak tal§lt gyors²t· seb®szi kºnyºkdarab ®s v²dia fissuraf¼r· alkalmaz§s§val 

kerest¿k, van-e m·d b§rmilyen, a preoperat²v CBCT k®palkot§s m®r®sein ®s tervez®sen alapul·, 

a f¼r§si m®lys®get fizikailag behat§rol· eszkºz kifejleszt®s®re ®s alkalmaz§s§ra?    

 

 

EXPERIMENTĆLIS VIZSGĆLATOK 

 

IV.8.a. C®lunk volt, hogy ismert sz§m¼ koronekt·mi§k ut§n, a f¼r·k kop§si 

elŖrehalad§s§t modellezz¿k, majd szeml®ltess¿k ezen elhaszn§lts§gi fokokhoz t§rsul· fizikai 

megjelen®seket, ®s az ahhoz t§rsul· intraossze§lis hŖtermel®st ®s prepar§ci·s hat®konys§got.        

IV.8.b. C®lunk volt, a hum§n csontszºvetet alapul v®ve, megtal§lni azon 

csontszimul§ci·s modellt -ak§r §llati eredetŤ, ak§r szintetikus-, amelyben a legink§bb hasonl· 

eredm®nyeket (azaz intraossze§lis hŖm®rs®kleteket ®s f¼r§si idŖtartamokat) kapjuk a hum§n 

csont®hoz, amikor ugyanazon standardiz§lt csontelv®telt vizsg§ljuk.  

IV.8.c. C®lunk volt, hogy meghat§rozzuk a legoptim§lisabb intraossze§lis hŖm®rs®kleti 

terhel®ssel ®s f¼r§si idŖkkel j§r· dento-alveol§ris csontelv®telek fordulatsz§m ®s axi§lis nyom§s 

param®tereit, az®rt, hogy gyakorl· klinikusoknak tudjunk konkr®t aj§nl§st adni az ¼j, ®s a kopott 

seb®szi v²dia gºmbf¼r·k haszn§lat§hoz.   
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IV.9. Tov§bbi c®lunk volt, hogy adatot szolg§ltassunk a canalis mandibulae-ban 

m®rhetŖ hŖm®rs®kleti ®rt®kekrŖl, amikor k¿lºnbºzŖ forg·, ®s piezoelektromos seb®szi 

prepar§l· eszkºzºkkel a canalist kºzel²tj¿k ®s azt§n fenesztr§ljuk csontprepar§ci·k sor§n. 

Megold§st kerest¿nk tov§bb§ arra, hogyan lehet az idegkºzeli csontelv®teleket hŖm®rs®kletileg 

optimaliz§lni, mikºzben a l§gyr®szprotekt²v piezoseb®szeti csontelv®teli m·dot favoriz§ljuk. 

C®lunk volt tov§bb§ a piezoelektromos prepar§ci·kkal szerzett eredm®nyek alkalmazhat·s§g§t 

a sz§jseb®szeti gyakorlatban is vizsg§lni.  

IV.10. C®lunk volt, hogy felt®rk®pezz¿k ®s ºsszehasonl²tsuk az §ltalunk lehets®gesnek 

²t®lt fogszekci·s m·dszereket ®s klinikai aj§nl§st adjunk, melyik a legoptim§lisabb a v§g§si 

felsz²n egyenletess®g, a v§g§si m®lys®g kontrollja, a prepar§ci·s idŖtartam ®s a hŖtermel®s 

egy¿ttes szemszºg®bŖl.  
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V. BETEGEK, ILLETVE ANYAGOK £S MčDSZEREK 

KLINIKAI VIZSGĆLATOK MčDSZEREI 

A klinikai vizsg§lataink helysz²ne minden esetben a P®csi Tudom§nyegyetem, Klinikai 

Kºzpont, Fog§szati ®s Sz§jseb®szeti Klinik§ja volt, azon bel¿l is az Arc-, Ćllcsont- ®s 

Sz§jseb®szeti Tansz®k ®s a Konzerv§l· Fog§szati ®s Parodontol·giai Tansz®k. A rºntgen ®s 

CBCT felv®teleket klinik§nk Or§lis Diagnosztikai r®szlege k®sz²tette. Mind a prospekt²v, mind 

a retrospekt²v vizsg§latainkhoz, mind a publik§ci·khoz rendelkezt¿nk a PTE Region§lis 

Kutat§s-Etikai Bizotts§gi ®s az adatgyŤjt®sek sor§n a Klinikai Kºzpont, Tudom§nyos c®l¼ 

statisztikai adatgyŤjt®si enged®lyekkel (No. 3795/PTE; 7065/PTE; 7613/PTE; 7920/PTE; 

3410.1./PTE; PTE-KK/53474/2019; 8094/PTE). 

Panor§marºntgen ®s CBCT k®sz²t®si protokoll  

A digit§lis panor§marºntgenek k®sz²t®si protokollja a kºvetkezŖkkel ²rhat· le: PaX-400C 

k®sz¿l®k, (10,42 vonalp§r/mm felbont§s, 68-73 kV, 8-10 mA) (Vatech, Gyeonggi-do, Korea). 

A CBCT k®sz¿l®k ®s a k®pk®sz²t®sek le²r§sa: GXDP-800 3D k®sz¿l®k (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; 

sug§rnyal§b m®ret (ôfocal spotô), 0,5 mm; szkennel®si idŖ, 10-20 m§sodperc; szelet vastags§g, 

0,5 mm; voxel m®ret, 0,2 mm. Az anal·g, azaz konvencion§lis, filmalap¼ panor§marºntgen 

k®sz²t®si m·dja: Planmeca Proline PM 2002 CC, (Helsinki, Finnorsz§g) (70-72 kV, 10-12mA).        

A k®palkot· felv®telek elemz®s®nek kºr¿lm®nyei 

A rºntgenk®pek elemz®s®hez az EasyDent V4 Viewer (Vatech, Gyeonggi-do, Korea) szoftvert 

haszn§ltuk. A k®pek elemz®s®n®l a szoftver adta manipul§ci·s lehetŖs®gekkel ®lt¿nk, melyek a 

nagy²t§s, kontraszt, f®nyerŖ, ®less®g, inverz sz²nez®s lehetŖs®gek voltak. A teremben a 

h§tt®rvil§g²t§st besºt®t²t®ssel minimaliz§ltuk (~50 lux al§ Voltcraft LX-10 digit§lis f®nym®rŖ 

seg²ts®g®vel [Conrad, Bp., Mo.]). Az elemz®sekhez a k¿lºnbºzŖ vizsg§lati peri·dusokban tºbb 

sz§m²t·g®pet is haszn§ltunk, egy vizsg§lati peri·dusban viszont mindig csak ugyanazt. A 

konfigur§ci·kb·l a k®pernyŖminŖs®g volt a meghat§roz· param®ter. Egy laptop komputert 

haszn§ltunk elŖszºr (HP Pavilion dv5; 1280 x 800 maxim§lis k®pernyŖfelbont§ssal, 15 coll), 

azt§n egy Sony Vaio SVS1312R9EB laptopot, 1366x768 k®pfelbont§ssal, 13,3 coll 

k®pernyŖ§tm®rŖvel, majd v®g¿l egy nagyfelbont§s¼ (HD) 19 collos monitort. A CBCT k®pek 

elemz®s®hez az óInvivoViewerô szoftvert (2.0.0. ®s 5.0.0., KAVO, Gendex, Charlotte, USA) 

haszn§ltuk. Ezen programban is gyakran ®lt¿nk a f®nyerŖ ®s a kontraszt §ll²t§s§val, valamint az 
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axi§lis, szagitt§lis ®s koron§lis metszetek egy¿ttes §br§zol§s§val. Az anal·g rºntgenfilmek 

elemz®se rºntgenfilmn®zŖ-szekr®nyen tºrt®nt. 

A klasszikus specifikus panor§marºntgen kock§zati jelek 

Ezen rºntgenjelek a bºlcsess®gfog ®s a canalis mandibulae kºzvetlen kapcsolat§ra utalhatnak 

[103, 377, 406]. Kialakul§suk feltehetŖen vagy a canalis mandibulae-n l®trejºvŖ v§ltoz§s (2., 

3. ®s 5. jelek) vagy pedig a bºlcsess®gfog gyºker®n kialakul· v§ltoz§sok, mint beh¼z·d§sok ®s 

elv®konyod§sok (4., 6. jelek) eredm®nye. Az §ltalunk megfigyelt specifikus panor§marºntgen 

rizik·jelek a kºvetkezŖk voltak. Z§r·jelben megadjuk az angol megnevez®s¿ket is, mert 2011-

ben egy magyar kºzlem®nyben tºrt®nŖ le²r§sukkor voltunk Ăk®nytelenekò elnevezni Ŗket, 

legjobb tudom§sunk szerint elsŖ ²zben haz§nkban (9-14. §br§k) [433]: 

 

 

9. §bra: A canalis mandibulae ®s a bºlcsess®gfog gyºkere egym§sra vet¿l (Ăsuperimpositionò). 

 

 

10. §bra: A canalis mandibulae felsŖ denz kortik§lis vonal§nak a folytonoss§ga megszakad 

(Ăinterruption of the superior cortical/white lineò). 
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11. §bra: A canalis mandibulae beszŤk¿l, a canalis szŤk¿lete (Ănarrowing of the canalò). 

 

 

 

12. §bra: A gyºk®ren sºt®t (radiolucens) s§vk®nt jelenik meg a gyºk®r ®s a canalis mandibulae §tfed®se, 

§ltal§ban a gyºk®ren l®trejºvŖ bukkolingv§lis beh¼z·d§s miatt (Ădarkening of the root/dark band on 

the rootò), azaz a gyºk®rsºt®ted®si jel. 

 

 

 

13. §bra: A canalis mandibulae kanyarulatot vet a bºlcsess®gfog gyºkere kºr¿l (Ădiversion of the 

canalò), azaz a canalis kanyarulata. 
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14. §bra: A bºlcsess®gfog gyºkere elkeskenyedik (meziodiszt§lis ir§nyban) (Ănarrowing of the rootò). 

 

A panor§marºntgen rizik·jelek kombin§ci·kban is elŖfordulhatnak, amikor is az IAN-

idegs®r¿l®s vagy expoz²ci· m®g ink§bb v§rhat·. Ezt csak abb·l a szempontb·l kell eml²ten¿nk 

a m·dszerek kºzºtt, hogy hozz§nk kºthetŖ a gyºk®rsºt®ted®si jel egyszeres, ¼n. izol§lt ®s a 

tºbbszºrºs, ¼n. komplex vagy multiplex form§inak elk¿lºn²t®se ®s le²r§sa, melynek a 

k®sŖbbiekben is lesz jelentŖs®ge [434]. 

 

15. §bra: A panor§marºntgenen egyszeres, ¼n. izol§lt gyºk®rsºt®ted®st l§tunk (a), de ehhez is a nervus 

alveolaris inferior expoz²ci·ja t§rsul (fekete ny²l) (b) ®s a gyºk®ren beh¼z·d§ssal j§rt (zºld ny²l) (c) 

[434].  

 

16. §bra: A panor§marºntgenen ºsszetett, multiplex gyºk®rsºt®ted®s l§that·, mely ebben az esetben a 

gyºk®rsºt®ted®s ®s a gyºk®r meziodiszt§lis elkeskenyed®s®bŖl §ll ºssze (a). Az alveolus m®ly®n 

szalagszerŤen megny²lt alveolaris inferior ®r-idegk®plet (feh®r ny²l) (b). A gyºk®ren interradikul§risan 

l§tjuk az ®r-idegk®plet benyomat§t, mintha csak Ăa l· (= nervus) ®s lovasa (= fog)ò szitu§ci· lenne. A 

multiplex gyºk®rsºt®ted®s szignifik§nsan tºbbszºr jelenti a nervus alveolaris inferior megny²l§s§t, mint 

az izol§lt gyºk®rsºt®ted®s [434].     
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V.1. A gyºk®rsºt®ted®si rizik·jel l®trejºtt®nek mŤt®ti vizsg§lata  

Prospekt²v klinikai vizsg§latot tervezt¿nk (2010 janu§r ®s 2011 szeptember kºzºtt), mely sor§n 

olyan betegeket vizsg§ltunk, akik impakt§lt bºlcsess®gfogak mŤt®ti elt§vol²t§sa miatt ®rkeztek 

klinik§nkra ®s gyºk®rsºt®ted®si jelet l§ttunk a preoperat²v digit§lis panor§marºntgenjeiken. A 

klinikai vizsg§latot a betegek t§j®koztat§sa, beleegyez®se ®s etikai enged®ly mellett v®gezt¿k. 

A betegek digit§lis panor§marºntgenjeit k®t dento-alveol§ris seb®sz elemezte (Szalma J. ®s 

Vajta L.). A bºlcsess®gfogak elt§vol²t§s§t helyi ®rz®stelen²t®sben v®gezt¿k. Szulkul§ris (¼n. 

bor²t®k), mukoperioszte§lis lebenyes felt§r§sb·l t§vol²tottuk el a fel¿letesebben, ®s ¼n. 

h§romszºg lebenybŖl a m®lyen impakt§lt fogakat. Ezt kºvetŖen vesztibul§risan ®s diszt§lisan 

csontot vett¿nk el a fogkorona mellett. A csontelv®telhez v²dia gºmbf¼r·t [HM141A], a 

fogszekci·khoz v²dia fissuraf¼r·t [HM161] (Hager & Meisinger, Neuss, N®meto.) haszn§ltunk, 

majd a fogakat emelŖk (Barry, Coupland t²pus¼ak) seg²ts®g®vel t§vol²tottuk el. A fogmedret 

azt§n 20 ml steril fiziol·gi§s s·oldattal ºbl²tett¿k §t gondos ®s alapos elsz²v§s mellett, ®s a 

kºvetkezŖket figyelt¿k meg intra- ®s/vagy extraor§lisan: IAN-expoz²ci· t®nye, 

gyºk®rmorfol·gia bele®rtve a beh¼z·d§sok jelenl®t®t, a l§that· lingv§lis alveolusfal 

kortik§lis§nak defektusait, fenesztr§ci·it, vagy elv®konyod§s§t. Amennyiben az alveolus 

§ttekint®s®t erŖsebb v®rz®s zavarta, azt az esetet kiz§rtuk a vizsg§latb·l. Az expon§l·dott IAN 

®r-idegk®pletet lupe szem¿veg (3,5-szºrºs nagy²t§s) ®s fejl§mpa seg²ts®g®vel is ®rt®kelt¿k. 

IAN-expoz²ci·nak tekintett¿k, ha i) meziodiszt§lisan h¼z·d· tubul§ris, s§rg§s-feh®res 

strukt¼r§t l§ttunk, ii) ami a rºntgenk®p alapj§n v§rhat· helyzetben (Ămagass§gbanò) futott. A 

lingv§lis kortik§lis v®konyod§s§t a kºvetkezŖ krit®riummal fogadtuk el: szab§lyos vagy 

szab§lytalan alak¼ sºt®tebb ter¿let az alveolus lingv§lis fal§n, a gyºk®rcs¼cs §ltal okozott 

beh¼z·d§ssal vagy att·l f¿ggetlen¿l is. Amennyiben ezen ter¿let l§gyr®sz-tapintat¼ (kisfejŤ 

gombos szond§val), tubul§ris ®s meziodiszt§lis jelleget n®lk¿lºzŖ volt, azt fenesztr§ci·nak 

²t®lt¿k. Meg²t®l®s¿nket seg²tette szond§z§s sor§n a nyelv felŖl felhelyezett ujjunkkal tºrt®nŖ 

tapint§s is. A gyºk®rmorfol·gi§t meziodiszt§lis ®s bukkolingv§lis ir§nyokb·l is meg²t®lt¿k. 

Amennyiben gyºk®rfrakt¼ra fordult elŖ, az esetet csak akkor vontuk be, ha a tºrtv®gek pontosan 

®s minden k®ts®get kiz§r·an korrekten, r®smentesen ºsszeilleszthetŖk voltak. Amennyiben az 

IAN l§that· volt, jodoformmal impregn§lt dr®n mellett z§rtuk a sebet, ®s tºrekedt¿nk a 

betegdokument§ci·t makrofot·kkal is kieg®sz²teni (Canon EOS 500D v§z, Canon EF 100 mm 

f/2.8 USM makro-objekt²v; Canon Macro Ring Lite MR-14EX kºrvaku, Canon, USA).   
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V.2. A pixelintenzit§s m®r®seinek kivitelez®se  

Egy retrospekt²v eset-kontroll vizsg§latot tervezt¿nk. Olyan betegeket vontunk be, akikn®l 

gyºk®rsºt®ted®si jelet l§ttunk a preoperat²v panor§marºntgenen ®s a bºlcsess®gfogak mŤt®ti 

elt§vol²t§s§n kor§bban §testek klinik§nkon (2010. szeptember ®s 2011. szeptember kºzºtt). A 

betegdokument§ci·k §ttekint®se alapj§n, 15 esetben IAN-expoz²ci· ®s 23 esetben lingv§lis 

kortik§lis elv®konyod§st vagy fenesztr§ci·t (LKEF) mutat· betegek ker¿ltek ²gy a vizsg§latba. 

Zavar· mŤterm®kkel vagy pozicion§l§si hib§val rendelkezŖ rºntgenfelv®teleket kiz§rtuk a 

vizsg§latb·l. Az IAN- ®s az LKEF-esetek vizsg§lat§nak ®s meg²t®l®s®nek krit®riumait a kor§bbi 

alfejezetben ismertett¿k, megadtuk. 

A digit§lis rºntgenk®peket kimentett¿k ôTIFFô vesztes®gmentes k®pform§tumba ®s az ingyenes 

Image Tool (Univ. Texas Health Science Center, San Antonio, USA) szoftverrel v®gezt¿k az 

elemz®seket. A f®nyerŖ ®s a kontraszt ®rt®keit v§ltozatlanul hagytuk. A betegek egyedi 

azonos²t·it haszn§ltuk a k®pek elnevez®s®hez, az elemz®sek befoly§sol§s§t elker¿lendŖ. A 

rºntgenfelv®telek k®peit k®t vizsg§l· elemezte (Szalma J., Bata Zs.). Minden vizsg§land· 

ter¿letnek (=ROI, az angol region of interest szavakb·l) az elemz®s®t az Image Tool szoftver 

hisztogram eszkºz®vel v®gezt¿k. Ezen program a kijelºlt ter¿let pixelintenzit§s§t elemzi ®s 

meg§llap²tja az §tlagos pixelintenzit§st a sz¿rkes®gi sk§l§n. A 8-bit inform§ci·tartalm¼ 

rºntgenk®p azt jelenti, hogy egy 0-255-ig terjedŖ intenzit§si sk§l§nak valamely ®rt®k®t kapja 

minden egyes pixel (feh®rtŖl a feket®ig terjedŖ 256 fokozat¼ sz¿rkesk§l§n). A vil§gosabb 

pixelek magasabb sz§m®rt®ket kapnak ezen a sk§l§n, a sºt®tebb sz¿rke sz²nek pedig 

alacsonyabb sz§m®rt®keket. Minden ROI 10x10 pixel nagys§g¼ volt, a ROI ter¿letnagys§g 

kijelºl®se a szoftver be§ll²t§saival automatikusan tºrt®nt. Minden bºlcsess®gfog mezi§lis 

gyºker®n azt§n k®t ROI kijelºl®s®t v®gezt¿k a kºvetkezŖ m·don. Egy n®gyzetet (a ROI form§ja 

ut§n) random m·don valahol a gyºk®rsºt®ted®si jel sºt®t s§vj§n [D-vel jelºlt¿k, az angol 

sºt®ted®s sz· kezdŖbetŤjek®nt] a gyºkeret keresztezŖ szakaszon term®szetesen, m²g a m§sik 

n®gyzetet az ¼n. kontroll gyºk®ri Ăfelsz²nenò [R-rel jelºlt¿k, az angol ôgyºk®rô sz· 

kezdŖbetŤjek®nt] jelºlt¿nk ki. Ez ugyancsak a mezi§lis gyºk®r Ăfelsz²n®nò volt, de a sºt®t s§vt·l 

koron§lisan ®s a zom§nc-cement vonalt·l 2 mm-el apik§lisabban (17. §bra). A periodont§lis 

r®s ter¿let®t ®s a gyºk®rcsatorna vagy pulpa ter¿let®t m®r®seinkben sz§nd®kosan ker¿lt¿k.  

dc_1759_20

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



Szalma J·zsef-MTA Doktori £rtekez®s 

45 
 

 

17. §bra: A 10 x 10 pixel nagys§g¼ fekete n®gyzetekbŖl (=ROI) az egyik a gyºk®r ¼n. kontroll 

gyºk®rfelsz²n®n ker¿lt kijelºl®sre, ez volt az ¼n. ôRô (a), a m§sik n®gyzet, az ¼n. ôDô pedig a gyºk®rnek 

®s a canalis mandibulae-nak a Ămetsz®siò felsz²n®n (b). Az Image Tool szoftver a n®gyzetekben tal§lhat· 

pixelek §tlagos intenzit§s§t (azaz a sz¿rkesk§l§n elfoglalt §tlagos ®rt®keiket) sz§molta ki.    

  

 

V.3. A digit§lis ®s filmalap¼ panor§marºntgenek ºsszehasonl²t· ®rt®kel®sei  

Bundy ®s mtsai (2009) alapj§n egy retrospekt²v kohorsz vizsg§latot v®gezt¿nk [73]. A kohorsz 

k®t csoportb·l §llt. Az egyik csoport a kor§bbi hagyom§nyos, filmalap¼ eset-kontroll 

vizsg§latunk alcsoportjait tartalmazta (2003 ®s 2007 kºzºtti idŖszakb·l; Szalma ®s mtsai, 2010) 

[436], ahol 41 IAN beidegz®si zavarral ®s 359 an®lk¿li beteg szerepelt bºlcsess®gfog-elt§vol²t§s 

ut§n. A m§sik csoportba, azaz a digit§lis rºntgencsoportba pedig tov§bbi 18 beteg ker¿lt, 

akikn®l bºlcsess®gfogmŤt®t ut§n IAN beidegz®si zavar jelentkezett ®s 254 kontroll eset, akikn®l 

nem (2008-2010 kºzºtti idŖszakban). Ezen m§sodik (digit§lis) csoportba olyan betegek 

ker¿ltek, akikn®l digit§lis panor§marºntgen k®sz¿lt a mŤt®tek elŖtt. A rºntgenek k®sz²t®s®nek 

kºr¿lm®nyei a fejezet elej®n le²r§sra ker¿ltek.    

Mind az elsŖ, mind a m§sodik csoport rºntgenjeleinek elemz®s®t ugyanazon szem®lyek 

v®gezt®k (Lempel E. ®s Szalma J.). A seb®szi elj§r§s nem k¿lºnbºzºtt a k®t csoport ell§t§sa 

sor§n, az kor§bban (V/1. alfejezet) le²r§sra ker¿lt (operatŖr: Szalma J). Az IAN beidegz®si 

zavart mindk®t vizsg§lati peri·dusban a varratszed®sn®l ®rt®kelt¿k, a betegek szubjekt²v 

elmond§sa (pl.: Ăzsibbad§s ®rz®s a fogaimbanò az Ăajkambanò, az Ă§llamonò, Ăolyan sz¼r· 

jellegŤ ®rz®sò) ®s a l§gyr®szek tesztel®se alapj§n. Amit ilyen esetekben rutinszerŤen elv®gz¿nk, 

az a ĂkºnnyŤ ®rint®s tesztò ecsettel, k®t pont diszkrimin§ci· kºrzŖvel ®s a ôpin-prickô, azaz a 

nem traumatiz§l· sz¼r§s ®s megcs²p®s tesztje. A hagyom§nyos rºntgenfelv®telek k®sz²t®s®nek 

m·dja is le²r§sra ker¿lt kor§bban.  

A rºntgenfelv®teleken vizsg§lt v§ltoz· a kºvetkezŖ klasszikus specifikus panor§marºntgen 

rizik·jelek jelenl®te vagy hi§nya volt: a canalis felsŖ kortik§lis§nak megszakad§sa, a canalis 
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szŤk¿lete, kanyarulat a canalison ®s a gyºk®rsºt®ted®si jel [433, 434, 436]. Tov§bb§ elemz®sre 

ker¿ltek az impakci·t jellemzŖ param®terek (Pell & Gregory klasszifik§ci·; Winter-f®le 

angul§ci· oszt§lyoz§s) ®s a betegek ®letkora, neme [347, 477]. A m§sodik v§ltoz· a 

rºntgenfelv®tel t²pusa volt (anal·g vs. digit§lis). A kimeneti v§ltoz· pedig az IAN-s®r¿l®s 

jelenl®te vagy hi§nya volt mŤt®t ut§n.  

 

 

V.4. A klasszikus panor§marºntgen-jelek ®s a CBCT rizik·jelek ºsszef¿gg®sei, illetve a 

CBCT hat§sa a dºnt®shozatalra  

Ezen vizsg§latunkban olyan bºlcsess®gfoggal rendelkezŖ betegek kºr®bŖl szelekt§ltunk, akik 

sz§jseb®szeti tansz®k¿nk k®t legtapasztaltabb dento-alveol§ris seb®sz®hez (Szalma J. ®s Vajta 

L.) lettek ir§ny²tva 2017 janu§r ®s 2019 m§jus kºzºtti idŖszakban, fokozott IAN-s®r¿l®s 

kock§zattal. Ezen betegcsoport digit§lis panor§marºntgenekkel ®s CBCT felv®telekkel 

egyar§nt rendelkezett mielŖtt a t®nyleges ell§t§suk sor§n koronekt·mi§n vagy extrakci·n estek 

§t. Az etikai enged®lyek beszerz®se ut§n, fentebb eml²tett k®t dento-alveol§ris seb®sz 

§ttekintette a rizik·betegek panor§marºntgenjeit ®s ºsszesen negyven esetet (am¼gy 37 

betegbŖl, 3-n§l k®toldali mŤt®t volt) v§lasztottunk ki. A kiv§laszt§sn§l 5 csoportba 

v§lasztottunk, csoportonk®nt nyolc esetet, m®gpedig ¼gy, hogy a kºvetkezŖ rºntgenjelek 

legyenek l§that·ak. Az 1. csoportban a gyºk®rsºt®ted®si jel, a 2. csoportban a canalis felsŖ 

kortik§lis vonal§nak megszakad§sa, a 3. csoportban a canalis szŤk¿lete, a 4. csoportban a 

canalis kanyarulata ®s az 5. csoportban olyan esetek, ahol k®t vagy tºbb specifikus rizik·jel 

egy¿ttesen fordult elŖ. A jelek meghat§roz§s§n§l kor§bbi munk§inkra alapoztunk ®s ami a 

m·dszerekn®l kor§bban r®szletez®sre ker¿lt m§r (40-41. old.) [433, 434, 436]. Az 5. csoportn§l 

tov§bbi krit®riumk®nt hat§roztuk meg, hogy mindenk®ppen tartalmazniuk kellett az egyik vagy 

mindkettŖ, kor§bbi szakirodalomban fellelhetŖ, a CBCT alap¼ vizsg§latok tºbbs®g®ben a 

legerŖsebb diagnosztikai ®rt®kŤnek tal§lt jelet: a gyºk®rsºt®ted®st ®s vagy a felsŖ kortik§lis 

vonal§nak megszakad§s§t. Csak olyan esetek bev§laszt§sa mellett dºntºtt¿nk, ahol a 

szelekci·ban r®sztvevŖk teljesen megegyezt¿nk. Tov§bbi bev§laszt§si krit®rium volt, hogy 

k§rieszmentes, befejezett gyºk®rfejlŖd®sŤ, Pell & Gregory II/B ®s II/C impakci·s m®lys®gŤ, 

mezioangul§ris vagy vertik§lis hajl§s¼ bºlcsess®gfogak legyenek. Amire m®g tudatosan 

figyelt¿nk, hogy a gyºk®rgºrb¿letek (>90Á, 90ÁÓ ®s Ó45Á, <45Á) kiegyens¼lyozottan 

forduljanak elŖ a csoportokban.  
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A negyven (5 csoport x 8 eset) gondosan szelekt§lt rizik·esetet azt§n t²z olyan dento-alveol§ris 

seb®szettel foglalkoz· koll®ga elemezte, akik kor§bban nem vettek r®szt az esetek kezel®s®ben.  

A panor§marºntgen-felv®telek elemz®s®t az EasyDent V4 Viewer szoftverrel v®gezt®k. A 

k®pelemz®shez a program manipul§ci·s lehetŖs®geit haszn§lhatt§k. Minden esetrŖl a kºvetkezŖ 

k®rd®seket v§laszolt§k meg. Adjanak egy szubjekt²v pontsz§mot (0-10-ig), mennyire gondolj§k 

val·sz²nŤnek IAN beidegz®si zavar elŖfordul§s§t az eset ell§t§s§n§l. Fogelt§vol²t§st v§laszt az 

esetn®l vagy ink§bb a koronekt·mia mellett dºnt? Amennyiben fogelt§vol²t§st v§lasztott, azt 

h§ny darab fogszekci·val v®gezn®? LehetŖs®gk®nt szerepelt a szekci· n®lk¿l, az egy szekci·val 

®s a k®t vagy tºbb szekci·val. Az egy szekci· le²r§s§n§l szerepelt, hogy b§rhol a koron§n, a 

korona ®s a gyºk®r kºzºtt vagy a teljes fog szekci·ja a hossztengelye ment®n (mezi§lis ®s 

diszt§lis fogf®lre). A k®t vagy tºbb szekci· lehetŖs®ge b§rmely olyan lehetŖs®get mag§ba 

foglalta, ahol tºbb szekci·t terveztek (pl.: koron§t a gyºkerektŖl, azt§n gyºkereket egym§st·l).  

Fenti k®rd®sek megv§laszol§sa ut§n a koll®g§k az esetekhez tartoz· CBCT felv®teleket is 

megn®zt®k a m·dszerek fejezet elej®n ismertetett m·don, ®s tov§bbi k®rd®sekre v§laszoltak. 

Tov§bbra is a kor§bban meghozott koronekt·mi§t vagy fogelt§vol²t§st v®gezn®nek, vagy 

megv§ltoztatj§k a dºnt®st? A fogszekci·k sz§m§ban v§ltozik-e a v®lem®ny¿k? A CBCT 

kock§zati jelek kºz¿l l§tj§k-e az al§bbiakat az esetekn®l: i) hi§nyz· canalis kortik§lis, azaz 

canalisfal-fenesztr§ci·; ii) deform§lt-e a canalis a keresztmetszeti k®peken (elkeskenyedett 

vagy homok·ra szerŤ-e?); iii) van-e direkt kºzvetlen kapcsolat a canalis ®s a bºlcsess®gfog 

gyºkere kºzºtt? Csak abban az esetben ®rt®kelt¿k ¼gy, hogy a CBCT rizik·jel/ek jelen van/nak, 

ha legal§bb nyolc megfigyelŖ egyºntetŤen igennel nyilatkozott. Amennyiben a ter§pi§s dºnt®s 

v§ltozott a CBCT megtekint®se ut§n, mi volt a fŖ ok? A canalis hi§nyz· vagy hi§nytalan 

folytonos fala? Jelenl®vŖ vagy hi§nyz· canalis keresztmetszeti deform§ci·? Csakis a CBCT-n 

l§that· ®s ¼jonnan felfedezett gyºk®rgºrb¿let? A canalis lefut§s§nak helye (bukk§lis, lingv§lis, 

interradikul§ris)? Illetve saj§t szavakkal valami egy®b? 

 

V.5. A bºlcsess®gfogak szerep®nek vizsg§lata az angulus ®s a fejecs tºr®sein®l   

Keresztmetszeti retrospekt²v vizsg§latunk sor§n a klinik§nkon mandibulatºr®ssel jelentkezett 

®s ell§tott betegeket vizsg§ltuk. Az adatgyŤjt®s 2005 m§jusa ®s 2019 m§jusa kºzºtti idŖszakb·l 

tºrt®nt, az eMedsolution medikai szoftver felhaszn§l§s§val (T-Systems Hungary, Budapest, 

Magyarorsz§g). ¥sszegyŤjtºtt¿k a betegkartonokat, ®s a panor§marºntgeneket is. A 2005 ®s 

2007 kºzºtti idŖszakb·l sz§rmaz· esetek filmalap¼ rºntgenjeivel, 2008 janu§rt·l m§r digit§lis 
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rºntgenekkel dolgozhattunk. Azon mandibulatºrºtt eseteket vontunk be tanulm§nyunkba, ahol 

az angulus vagy a condylus tºrºtt, ®s a tºr®sek egyoldaliak voltak. Kiz§r§sra ker¿ltek azon 

esetek, ahol a betegek 15 ®vn®l fiatalabbak voltak, ahol p§nfaci§lis tºr®s fordult elŖ, ahol a 

betegek fogatlanok voltak ®s ahol a bºlcsess®gfog fejlŖd®se m®g cs²ra§llapotban volt, ahol a 

dokument§ci· hi§nyos volt ®s ahol a panor§marºntgen diagnosztikailag el®gtelen, 

®rt®kelhetetlen volt (pl.: a bºlcsess®gfog nagym®rt®kben diszlok§l·dott, vagy s¼lyos 

pozicion§l§si hiba volt l§that·). A k®toldali tºr®seket ®s ahol az angulus ®s a fejecs is tºrºtt, 

kiz§rtuk a vizsg§latunkb·l. A rºgz²tett adatok tartalmazt§k a betegek ®letkor§t, nem®t, a 

bºlcsess®gfog jelenl®t®t vagy hi§ny§t, az impakci· horizont§lis ®s vertik§lis jellemzŖj®t, az 

impakci· angul§ci·j§t ®s a tºr®s oldalis§g§t. Rºgz²t®sre ker¿lt a tºr®s oka: kºzleked®si baleset, 

erŖszakos cselekm®ny, sportbaleset, eles®s, h§ztart§si baleset, iatrog®n ok (pl.: fogorvosi 

beavatkoz§s). Az angulus- ®s fejecstºr®s krit®riumak®nt Kelly ®s Harrigan meghat§roz§s§t 

haszn§ltuk [216]. A bºlcsess®gfogak jellemz®s®hez a panor§marºntgeneket haszn§ltuk. Az 

angul§ci· meghat§roz§s§hoz a Winter-f®le oszt§lyoz§st alkalmaztuk (18. §bra) [477], m²g a 

horizont§lis ®s vertik§lis impakci·s m®lys®g le²r§s§hoz Pell & Gregory klasszifik§ci·j§t 

alkalmaztuk (19. §bra) [347]. A fel¿letes ®s m®ly impakci·kat mesters®gesen osztottuk 

szakirodalmi hagyom§nyok figyelembev®tel®vel. Fel¿letes impakci·nak tekintett¿k az I/A, I/B, 

II/A, II/B, III/A helyzeteket ®s m®lynek az I/C, II/C, III/B, III/C helyzeteket. 

 

18. §bra: A Winter-f®le angul§ci· beoszt§s saj§t k®sz²t®sŤ vizu§lis §br§n szeml®ltetve. 
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19. §bra: A Pell & Gregory-f®le impakci·s st§tusz oszt§lyoz§s k®tdimenzi·s k®palkot§s seg²ts®g®vel 

(saj§t k®sz²t®sŤ §bra). Az A-B-C oszt§lyok a bºlcsess®gfog okkl¼zi·s s²khoz viszony²tott apiko-koron§lis 

m®lys®g®t mutatj§k a szagitt§lis s²kban. Az I-II-III oszt§lyok pedig a hetes fog mºgºtt ®s a ramus margo 

anterior-ja kºzºtti helyk²n§latot, azaz a meziodiszt§lis impakci·s Ăm®lys®getò a szagitt§lis s²kban. 

Term®sztesen az A-B-C ®s I-II-III oszt§lyok szabadon kombin§l·dnak betegeinkben. A: a bºlcsess®gfog 

el®ri az okkl¼zi·s s²kot. B: a bºlcsess®gfog megreked az okkl¼zi·s s²k alatt, de a hetes fog zom§nc-

cement vonal§n§l koron§lisabban. C: a bºlcsess®gfog a hetes fog zom§nc-cement vonal§n§l m®lyebben 

®kelŖdik be. I: a hetes fog mºgºtt ®s a ramus kºzºtt bŖven van hely a bºlcsess®gfog elŖtºr®s®re. II : a 

ramus el¿lsŖ vonala, illetve csontja a bºlcsess®gfogat fedi, de kevesebb, mint a fel®t. III : a bºlcsess®gfog 

nagyobb r®sz®t fedi a ramus csont§llom§nya, illetve rºntgenfelv®telen a ramus el¿lsŖ vonala.    
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V.6. Az elŖtºrt mol§ris fogakba k®sz¿lt direkt restaur§ci·k sikeress®g®nek vizsg§lata 

Retrospekt²v vizsg§latunkba a PTE Fog§szati ®s Sz§jseb®szeti Klinika nyilv§ntart§sa szerint 

2001. janu§r ®s 2003. december kºzºtt direkt kompozittºm®ssel ell§tott betegeket vontunk be. 

A 225 felnŖtt beteget meghat§rozott krit®riumok alapj§n v§lasztottuk ki, melyek a kºvetkezŖk 

voltak: j· sz§jhigi®n®, pulp§lis, parodont§lis ®s periapik§lis betegs®gektŖl mentes restaur§lt 

fogak, mŤgyanta allergi§t·l nem szenvedŖ betegek ®s a tºm®s sor§n j· izol§l§si kºr¿lm®nyek. 

Tov§bbi felt®tel volt m®g a teljes megtartott fogazat ®s normokkl¼zi·. A bevont betegek a 

tºm®sk®sz²t®st kºvetŖ 9-11 ®vben ®vente legal§bb egy alkalommal ellenŖrzŖ vizsg§laton vettek 

r®szt. A kompozittºm®s k®sz²t®s®nek indik§ci·ja minden esetben primer k§riesz volt ®s a beteg 

f®mmentes tºm®st ig®nyelt. Ezen fel¿l a vizsg§latba bevont fogak prepar§lt ¿regeinek oro-

vesztibul§ris sz®less®ge nem haladta meg az oro-vesztibul§ris cs¿csºkt§vols§gok fel®t, k®t-

harmad§t, az ¿regsz®lek zom§ncban v®gzŖdtek, ®s nem volt cs¿csºkhi§ny. Az elŖk®sz²tett 

¿regeket ºsszet®tel®ben enyh®n elt®rŖ, 4 fajta mikrohibrid kompozit tºmŖanyag egyik®vel 

l§ttuk el (4. t§bl§zat). 

 

 

4. t§bl§zat: A vizsg§latban haszn§lt mikrohibrid kompozitok adatai. 

N®v Gy§rt· Rezin m§trix TºltŖanyag  

Ćtl. 

§tm®rŖ 

(Õm) 

T®rfogat 

% 
n (%) 

Filtek 

Z250                  

3M ESPE, St. 

Paul,                             

MN, USA 

Bis-GMA, 

UDMA,                                                                     

Bis-EMA, 

TEGDMA 

cirk·nium-

szilik§t  
0,6  60 

305 

(43,9%) 

Herculite 

XR 

Kerr, Orange,                                    

CA, USA 

Bis-GMA, 

TEGDMA 

b§rium-¿veg, 

szilik§t-dioxid  
0,6 59 

296 

(42,6%) 

Gradia 

Direct                       

(Posterior) 

GC America, 

Inc,                                   

Alsip, IL, 

USA                                               

UDMA,                                                                       

dimetakril§t                           

co-monomerek 

fluoro-alumino-

szilik§t ¿veg,                                            

prepolimeriz§lt 

szilik§t-dioxid  

0,85 65 
33 

(4,7%) 

Renew 

Bisco Inc, 

Schaumburg,                               

IL, USA                    

Bis-GMA,                                      

TEGDMA, 

BPDMA 

szilik§t-dioxid, 

alum²nium-oxid, 

b§rium-oxid  

0,7 58 
61 

(8,8%) 

Bis-GMA Biszfenol-A-diglicidil -dimetakril§t; UDMA, uret§n-dimetakril§t; Bis-EMA, Biszfenol-A-

diglicidil -metakril§t-etoxil§t; TEGDMA, trietil®n-glikol-dimetakril§t 
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Az ellenŖrzŖ vizsg§latot k®t orvos v®gezte a United States Public Health Service (USPHS) 

m·dos²tott krit®riumrendszere alapj§n. 86 f®rfi ®s 139 nŖbeteg (21-55 ®v), ºsszesen 701 II. 

oszt§ly¼ kompozittºm®seinek ellenŖrz®se tºrt®nt meg. 

Az ºsszes tºm®st egy fogszakorvos (Lempel E.) k®sz²tette 2001 ®s 2003 kºzºtt. Sz¿ks®g eset®n 

®rz®stelen²t®sben tºrt®nt a szuvasod§s elt§vol²t§sa, gyors- ®s lass¼ fordulat¼ prepar§l· 

eszkºzºkkel, v²zhŤt®s mellett. A sz²nmeghat§roz§st kºvetŖen az izol§lt restaur§land· fogat 

f®mmatric§val (HaweNeos, Bioggio, Sv§jc) ®s fa®kkel zsaluztuk. M®ly kavit§sok eset®n a 

pulpakºzeli ter¿leteket k§lcium-hidroxid cementtel (Dycal, DeTrey Dentsply, Konstanz, 

N®meto.) ®s konvencion§lis ¿vegionomer cementtel (Ketac-Fil, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) 

fedt¿k. Ezut§n a kavit§sokat a total-etch technik§nak megfelelŖen 37%-os orto-foszforsavval 

(3M ESPE, St. Paul, MN, USA) kondicion§ltuk, ¼gy, hogy elŖszºr a zom§ncfelsz²nekre vitt¿k 

fel a savat (10 m§sodperc), majd ezt kºvette a dentin savaz§sa tov§bbi 10 mp-ig. A 20 mp 

hat·idŖ eltelt®vel a kond²cion§l·t lemostuk, az ¿reget a wet-bonding technik§nak megfelelŖen 

enyh®n lesz§r²tottuk, majd a kavit§s falait 5. gener§ci·s adhez²vvel (Adper Single Bond, 3M 

ESPE, St. Paul, MN, USA) dºrzsºlt¿k be 10 mp-ig. Az old·szer levegŖvel val· elp§rologtat§sa 

ut§n az adhez²v r®teget halog®n l§mp§val (intenzit§s: 470 mW/cm2) (Cromalux 75, Mega-

Physik, Berlin, N®meto.) polimeriz§ltuk 20 mp-ig. A kompozit tºmŖanyagot ®kalak¼, 2 mm 

vastags§g¼ r®tegekben tºmºr²tett¿k az ¿regekbe. Minden r®teget 40 mp-ig polimeriz§ltuk. Az 

artikul§ci· ellenŖrz®s®t kºvetŖen 60 ®s 40 Õm szemcsem®retŤ fin²roz·-eszkºzºkkel t§vol²tottuk 

el a felesleges anyagot, majd a felsz²n sim²t§sa ®s f®nyes²t®se pol²roz· gumikkal tºrt®nt (Shofu 

brownie points, Shofu Co, Jap§n). Az approxim§lis felsz²nek sim²t§s§hoz interproxim§lis 

pol²roz·cs²kokat haszn§ltunk (Sof-Lex Finishing strips, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). 

A tºm®sek ®rt®kel®se 2012 okt·bere ®s decembere kºzºtt tºrt®nt. A restaur§ci· elŖzm®nyeit a 

beteg dokument§ci·j§b·l gyŤjtºtt¿k ki. Tºm®scser®re, jav²t§sra, gyºk®rkezel®sre vagy a fog 

extrakci·j§ra utal· elŖzm®nyek eset®n a tºm®st sikertelennek nyilv§n²tottuk ®s ennek adatait 

(diagn·zis, d§tum) rºgz²tett¿k. A tºm®ssel nem ºsszef¿ggŖ, kor§bban ®p felsz²nen megjelenŖ 

primer szuvasod§s vagy tºr®s eset®n a tºm®st nem ²t®lt¿k sikertelennek. Ezt kºvetŖen a II. 

oszt§ly¼ restaur§ci·k klinikai ®rt®kel®se kºvetkezett a USPHS krit®riumrendszer seg²ts®g®vel 

[247]. A k®t vizsg§l·orvos elŖzetes kalibr§l§sa ®s felk®sz²t®se megtºrt®nt. Az ®rt®kel®s alapj§ul 

szolg§l· szempontok a kºvetkezŖk voltak: szekunder k§riesz, tºm®s tºr®se, sz®li r®sk®pzŖd®s, 

sz®li elsz²nezŖd®s, sz²nstabilit§s, anat·miai forma, felsz²ni simas§g. A felsorolt szempontok 

®rt®kel®se az al§bbi krit®riumok szerint tºrt®nt: 

- Alfa (A): klinikailag ®p restaur§ci·, v§ltoz§s nem tapasztalhat· 

- Bravo (B): enyhe elt®r®s, de klinikailag elfogadhat·, nem ig®nyli a tºm®s cser®j®t 
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- Charlie (C): klinikailag elfogadhatatlan elt®r®s, a tºm®s cser®je sz¿ks®ges. 

Az ®rt®kel®shez a tºm®sfelsz²neket lesz§r²tottuk (kiv®ve a sz²n meg²t®l®s®hez). A tºm®sek 

minden felsz²n®t inspekci·val ®s szond§val tapintva megvizsg§ltuk, az interproxim§lis 

felsz²neket ®s kontaktpontokat fogselyemmel ®s Gottlieb szond§val ellenŖrizt¿k. A 

sz¿ks®gtelen besug§rz§s elker¿l®se v®gett rºntgenfelv®telt csak abban az esetben k®sz²tett¿nk, 

ha azt a klinikai vizsg§lat alapj§n, vagy a beteg panaszai miatt indokoltnak v®lt¿k. Ilyen klinikai 

jelek voltak a sz®li r®sk®pzŖd®s (elsŖsorban gingiv§lisan); a tºm®s ment®n, az ®p zom§nc alatt 

jelentkezŖ sz¿rk®s elsz²nezŖd®s; approxim§lis ®telbe®kelŖd®s; nagyfok¼ plakk-k®pzŖd®s 

approxim§lisan.  

 

V.7. A koronekt·mia fogszekci·j§nak f¼r·h¿vellyel tºrt®nŖ biztos²t§sa 

Ahhoz, hogy vizu§lisan ®s fizik§lisan is limit§lni tudjuk a prepar§ci· m®lys®g®t koronekt·mia 

fogszekci·i kºzben, egy f¼r·h¿velyt tervezt¿nk protot²pus gy§rt§si technol·gi§t felhaszn§lva. 

A f¼r·h¿vely h§romdimenzi·s CAD-modell tervez®s®t az AutoDesk Inventor szoftverrel (San 

Rafael, CA, USA) v®gezt¿k a f¼r· fizikai m®ret®t alapul v®ve. A f¼r·h¿vely elŖ§ll²t§sa 

Stratasys PolyJetÊ J750 (Stratasys Ltd. Eden Prairie, MINN, USA) 3D nyomtat·val tºrt®nt. A 

h¿vely anyag§nak egy UV-ra kºtŖ, fot·polimer anyagot v§lasztottunk (Stratasys MED670 

VeroDentÊ), melynek nyomtat§si r®tegvastags§ga (¼n. ĂZò tengely ment®n val· felbont§sa) 

16 Õm volt. Ez az anyag teljesen autokl§v kompatibilis. A f¼r·h¿vely rºgz¿l®se a f¼r· sz§r§n 

s¼rl·d§ssal tºrt®nt. A f¼r· t²pusa v²dia fissura (HM21L, Hager & Meisinger GmbH, Neuss, 

N®meto.) volt (20. §bra). 

 

20. §bra: a) A CBCT alapj§n pontosan ismerj¿k a fog bukkolingv§lis dimenzi·j§t. b) A f¼r· hossz§b·l 

akkora szakaszt kell szabadon, a h¿velytŖl Ăfedetlen¿lò hagyni, amilyen m®ly szekci·t tervez¿nk.   
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Ezen f¼r·t tal§ltuk az elŖzm®ny experiment§lis vizsg§latunkban (ismertet®se az experiment§lis 

fejezetben) a leghat®konyabbnak. A f¼r· meghajt§s§t egy 45Á-ban szºgtºrt seb®szi gyors²t· 

kºnyºkdarabra b²ztuk (Ti-Max Z-SG45L, NSK Europe GmbH, Eschborn, N®meto.). A 

protot²pus tesztel®se ®s fejleszt®se sor§n nagyon fontosnak tartottuk, hogy a h¿vely biztosan 

rºgz¿ljºn a f¼r·n, ne zavarja a hŤtŖfolyad®k §raml§s§t a mŤt®ti ter¿letre, ®s steriliz§lhat· legyen 

mŤt®tek elŖtt. Nem utols·sorban a nagy t®telben gy§rthat·s§g ®s a kºlts®ghat®konys§g is 

szempont volt. A technika alkalmazhat·s§g§t a kºvetkezŖ esettel reprezent§ltuk. A 

koronekt·mia dºnt®st a canalis mandibulae ®s a bºlcsess®gfog-gyºk®r §tfed®s®n®l mutatkoz· 

specifikus panor§marºntgen rizik·jelek tºbbes jelenl®te (gyºk®rsºt®ted®si jel a canalis felsŖ 

kortik§lis vonal§nak megszakad§s§val), a CBCT-n §br§zol·d· hi§nyz· canalis kortik§lis ®s 

direkt IAN-gyºk®r kapcsolat, valamint a 180Á kºr¿li gyºk®rgºrb¿let egy¿ttesen indokolta.  

 

21. §bra: A koronekt·mi§t megelŖzŖ panor§marºntgen-felv®tel (a) ®s CBCT n®zetek (b) egy¿ttesen 

seg²tettek mŤt®t elŖtt a rizik·helyzet felismer®s®ben ®s a koronekt·mia ter§pi§s dºnt®s meghozatal§ban. 

A CBCT koron§lis szeletein a nyilak a canalist enyh®n ellap²tva mutatj§k ®s csontos elhat§rol·d§s sincs 

a fog gyºker®tŖl.    

 

MŤt®t elŖtt a bºlcsess®gfog bukkolingv§lis §tm®rŖj®t axi§lis ®s koron§lis metszeteken is 

lem®rt¿k (20. a §bra). A f¼r·nak a kºnyºkdarabba val· befog§sa ut§n, az abb·l kil·g· 

hossz§b·l (13,5 mm) levontuk a fogszekci· optim§lis m®lys®g®t, ²gy megkaptuk a h¿vely 

hossz§t (20. b §bra). A f¼r·h¿vely in vitro illusztr§ci·ja al§bb l§that· (22. §bra). 
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22. §bra: A f¼r·h¿vely mŤkºd®si elv®nek illusztr§ci·ja extrah§lt bºlcsess®gfogon. 

 

Statisztikai elemz®sek 

A megfigyelŖk saj§t (¼n. belsŖ) ®s egym§s kºzºtti megb²zhat·s§g§t, egyet®rt®s®t minden 

esetben Cohen-f®le kappa teszttel v®gezt¿k. A vizsg§l·k ¼n. belsŖ megb²zhat·s§g§t (ôintra-

observerô), §ltal§ban bizonyos sz§m¼ felv®tel (~20-30) egy-h§rom h·nap ut§ni 

¼jra®rt®kel®s®vel v®gezt¿k. Ha a kappa ®rt®k kisebb volt mint 0,40, akkor a megb²zhat·s§got 

gyeng®nek ®rt®kelt¿k. Ha 0,40 ®s 0,59 kºz® esett, akkor megfelelŖnek, ha 0,60 ®s 0,75 kºzºtt 

volt akkor j·nak, ®s ha 0,75-n®l nagyobb volt, akkor kiv§l·nak ®rt®kelt¿k.  

A statisztikai ®rt®kel®sekn®l szinte minden esetben az SPSS szoftver valamely verzi·j§t (17.0-

25.0) haszn§ltuk (SPSS IBM, Chicago, IL, USA) illetve a CBCT rizik·jelek ®s 

panor§marºntgen rizik·jelek ºsszehasonl²t§s§n§l a MEDCALC szoftvert (Ostend, Belgium). A 

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

Az izol§lt ®s multiplex gyºk®rsºt®ted®si jel ºsszef¿gg®seit az IAN-expoz²ci·kkal ®s a gyºk®ri 

beh¼z·d§sokkal a Pearson-f®le khi-n®gyzet pr·b§val n®zt¿k. Az R-D ter¿letek pixelintenzit§s 

k¿lºnbs®geit az IAN- ®s az LKEF-csoportokban Mann-Whitney U teszt ®s khi-n®gyzet teszt 

seg²ts®g®vel vizsg§ltuk, ®s ROC anal²zissel hat§roztuk meg azon kritikus pixelintenzit§s-

k¿lºnbs®g ®rt®ket, melyn®l az IAN-expoz²ci·val j§r· ®s az LKEF-val j§r· kimenetek 

hat§rozottan sz®tv§ltak. A digit§lis ®s konvencion§lis rºntgenek ºsszehasonl²t§s§n§l a v§ltoz·k 

ºsszef¿gg®seit az IAN beidegz®si zavarral Mann-Whitney pr·b§val ®s khi-n®gyzet teszttel 

vizsg§ltuk. Mindk®t k®palkot· alapj§n a rºntgenjelek szenzitivit§s§t ®s specificit§s§t is 

dokument§ltuk. A val·sz²nŤs®gi ar§nysz§mok (ôlikelihood ratioô, LR+) ®s a 95%-os 
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konfidenciaintervallumok kalkul§ci·j§val -v®lem®ny¿nk szerint- igaz§n szeml®letesen lehet 

bemutatni a k®palkot·k adta diagnosztikai k¿lºnbºzŖs®geket. A tºbbv§ltoz·s regresszi·n 

alapul· es®lyh§nyadosokat szint®n sz§moltuk.  A panor§marºntgen rizik·jelek ®s a CBCT 

rizik·jelek ºsszef¿gg®seit a ter§pi§s dºnt®sekkel khi-n®gyzet ®s Fisher-f®le egzakt teszttel 

n®zt¿k ®s es®lyh§nyadosokat is sz§moltunk. A bºlcsess®gfogak jelenl®t®nek ®s impakci·s 

st§tusz§nak ºsszef¿gg®seit, a k®t tºr®st²pussal, khi-n®gyzet pr·b§val v®gezt¿k. Az ®letkor ®s a 

nem ºsszef¿gg®s®t a tºr®sek t²pus§val Mann-Whitney pr·b§val n®zt¿k meg. Az angulustºr®s 

t®nyezŖinek es®lyh§nyadosait kisz§moltuk, ezut§n logisztikus regresszi·s anal²zist is futtattunk 

a k®t tºr®si kimenetet befoly§sol· v§ltoz·k vizsg§lat§ra.  

Az USPHS krit®riumokon alapul· 7 szempont ºsszehasonl²t§s§ra kvalitat²v anal²zist 

v®gezt¿nk. A vizsg§lati szempontok szerinti elt®r®sek ºsszehasonl²t§s§ra a n®gy anyag kºzºtt 

Fisher-f®le egzakt tesztet alkalmaztunk. Khi-n®gyzet pr·b§val ®rt®kelt¿k az anyagok, fogt²pus 

®s tºm®sm®ret hat§s§t a bekºvetkezŖ v§ltoz§sokra. A vizsg§lt krit®riumok elŖfordul§si 

gyakoris§g§nak ®s a sikertelens®g okainak meghat§roz§s§ra le²r· statisztik§t alkalmaztunk. A 

restaur§ci·k t¼l®l®s®t a Kaplan-Meier m·dszerrel adtuk meg. 

  

AZ EXPERIMENTĆLIS VIZSGĆLATOK MčDSZEREI 

Minden experiment§lis vizsg§latunk helysz²ne a P®csi Tudom§nyegyetem, Klinikai Kºzpont, 

Fog§szati ®s Sz§jseb®szeti Klinik§j§nak egy betegell§t§sban ®s oktat§sban r®szt nem vevŖ 

klimatiz§lt helys®ge volt. A hum§n kad§vercsont beszerz®s®hez ®s felhaszn§l§s§hoz 

rendelkezt¿nk a Region§lis Kutat§s-Etikai Bizotts§g enged®ly®vel (7261/PTE). Az §llati 

eredetŤ csontok beszerz®se kereskedelmi forgalomb·l (hentes, v§g·h²d) tºrt®nt, ahol az §llatok 

leºl®se sosem a vizsg§lat miatt tºrt®nt. Az extrah§lt bºlcsess®gfogak megalapozott indik§ci·val 

ker¿ltek elt§vol²t§sra a vizsg§latokat j·val megelŖzŖen, a vizsg§latunkt·l f¿ggetlen¿l. A fogak 

elt§vol²t§s ut§ni tudom§nyos hasznos²t§s§ra r®szleg¿nknek etikai enged®lye volt (3026/PTE). 

 

Az in vitro hŖm®rs®kletm®r®s m·djai 

a) A hŖm®r®sek egy r®sz®hez K-t²pus¼ termoelem szond§kat haszn§ltunk (Ï= 0,5 mm; 

Cu/CuNi; TC Direct, Budapest, Mo.) melyeket egy digit§lis m®rŖ ®s adatrºgz²tŖ egys®ghez 

csatlakoztattunk (EL-EnviroPad-TC, Lascar Electronics Ltd., Salisbury, Egyes¿lt Kir§lys§g). 

A m®rŖegys®g ®rz®kenys®ge 0,1/1 ÁC volt, a mintav®tel frekvenci§ja pedig 1 m®r®s/m§sodperc. 
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A hŖm®rŖ szenzorokat vertik§lisan a csontba, sablon seg²ts®g®vel elŖre f¼rt ¿regekbe helyezt¿k, 

konstansan 1 mm t§vols§gra a vizsg§land· csontf¼r§sok kavit§s§nak perem®tŖl. A f®msablon, 

fixen ®s csak egy poz²ci·ban volt mindig r§helyezhetŖ a csontrºgz²tŖ Ăsatuò alkatr®szre. A 

hŖm®rŖ szenzorok elhelyez®s®t szolg§l· 5 mm m®ly ¿regek prepar§l§sa 0,5 mm §tm®rŖjŤ 

rozsdamentes ac®l fissuraf¼r·val tºrt®nt, alacsony (200-300 min-1) fordulaton (203 RF, Hager 

& Meisinger GmbH, Neuss, N®meto.). Az esetlegesen elŖfordul· dehiszcenci§k kitºlt®se a 

szonda ®s a szonda¿reg kºzºtt, hŖvezetŖ paszt§val tºrt®nt (Arctic Silver 5, Scan Computers 

International Ltd, Bolton, Egyes¿lt Kir§lys§g). A hŖm®rŖ szond§k m§r mŤanyaggal izol§lt 

r®szeit, a tov§bbi biztons§g kedv®®rt v®n§s sz§rnyastŤ gumih¿vely®vel is kºrbevett¿k, 

§tb¼jtattuk a szond§t az ¿regbe bevezet®s elŖtt ezen (22-G; B. Braun Melsungen AG, 

Melsungen, N®meto.). A 2 cm hossz¼ gumih¿velyeket a csontfelsz²nhez fog§szati bond 

anyaggal rºgz²tett¿k b§rminemŤ hŤtŖfolyad®k sziv§rg§s megelŖz®se c®lj§b·l (OptiBond Solo 

Plus, Kerr Corp., Orange, USA). 

b) A sert®smandibul§n tºrt®nŖ hŖm®r®sek ®s a fogszekci· m®r®sei a fentiektŖl n®mileg elt®rŖen 

zajlottak. A canalis mandibulae-ba vezett¿nk egy 0,5 mm §tm®rŖjŤ szemirigid T t²pus¼ 

termoelem szenzort (No. 406-554, TC-Direct Kft., Bp., Mo.) amit ez¼ttal is egy termom®terhez 

csatlakoztattunk (TESTO 845, Testo Magyarorsz§g Kft., Bp., Mo.). A rºgz²tŖegys®g 

®rz®kenys®ge 0,1/1 ÁC volt, a mintav®teli frekvencia 1 m®r®s m§sodpercenk®nt. Az eszkºz 

egyben egy infravºrºs (IR) optikai m®rŖegys®ggel is rendelkezett. Az IR termom®ter egys®g 

k®pes volt mindºssze egy 1 mm2 ter¿letet m®rni (optikai felbont§sa 75:1 volt). Az IR egys®g 

pontoss§ga hasonl· volt a szond§®hoz, de a mintav®teli frekvencia 10 m®r®s volt 

m§sodpercenk®nt. Ezen termom®tert egy laptophoz (Sony VAIO SVS1312R9EB, Sony Europe 

Limited, Weybridge, Egyes¿lt Kir§lys§g) csatlakoztattuk, ami az adatrºgz²t®st, 

grafikonk®sz²t®st ®s a m®rŖ vez®rl®s®t is v®gezte a neki megfelelŖ szoftver seg²ts®g®vel (Testo 

Comfort Software V. 4.3.0.846; Testo SE & Co. KGaA, Lenzkirchen, N®meto.). A 

koronekt·mia fogszekci·k m®r®sein®l, ugyanezen hŖm®rs®klet-regisztr§l· egys®get 

haszn§ltuk, az optikai egys®g n®lk¿l. 

Mind a k®t hŖm®r®si m·d k®sŖbb, a k²s®rletekn®l illusztr§l§sra ker¿l. 

 

A f¼r§sok standardiz§l§sa az egyedileg tervezett ®s k®sz²tett Ăf¼r·toronnyalò  

A vizsg§latok elŖtt a PTE MŤszaki ®s Informatikai Kar, G®p®szm®rnºk Tansz®k seg²ts®g®vel 

(Prof. dr. Orb§n Ferenc) egy¿ttmŤkºdve tervezt¿nk ®s ®p²tett¿nk egy vizsg§lataink ig®nyeinek 
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megfelelŖ Ăf¼r·tornyotò (23. §bra). A g®p megnevez®s®re ®s le²r§s§ra ezt az elnevez®st tal§ltam 

a legalkalmasabbnak. 

 

23. §bra: A k²s®rleti c®ljainkra tervezett f¼r·torony mŤszaki rajza. 

A f¼r·torony, a benne rºgz²tett seb®szi egyenesdarab (SL-11, W&H, B¿rmoos, Ausztria) r®v®n 

k®pes volt a csatlakoztatott fiziodiszpenzer (Implantmed SI-915, W&H, B¿rmoos, Ausztria) 

§ltal adott param®tereket biztos²tani, ¼gy, mint a be§ll²tott fordulatsz§mot ®s a hŤtŖfolyad®k 

§raml§si mennyis®g®t (24. §bra). 

 

24. §bra: A f¼r·torony egy¿ttmŤkºd®se a seb®szi fiziodiszpenzerrel, egyenesdarabbal, idŖm®rŖ 

egys®ggel ®s hŖm®rŖ egys®ggel. 
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A f¼r·torony egyenesdarabot tart· mozg· alkatr®sze r®v®n k®pes volt az elŖre be§ll²tott f¼r§si 

m®lys®get ®s az axi§lis nyom§st (r§helyezett s¼lyokkal) konstans ®rt®ken tartani (25. §bra).  

 

25. §bra: A f¼r·torony axi§lisan mozg· alkatr®sz®nek lapj§ra helyezett s¼lyokkal tudtuk a f¼r§s axi§lis 

nyom§s®rt®keit be§ll²tani (ny²l). 
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A mozg· alkatr®sz egy s²nen fel-le mozdulva, a csontfelsz²nre mindig merŖleges f¼r§st 

biztos²tott. Az appar§tus automata m·don volt k®pes a f¼r§sok ind²t§s§t·l a f¼r§si m®lys®g 

el®r®s®ig (m§gneses indukci·s kapcsol·kkal) az eltelt idŖ m®r®s®re, sz§zadm§sodperces 

pontoss§ggal. A csontokat ®s egy®b csontszimul§ci·s anyagokat egy t®glalap alak¼ Ăsatuò 

rºgz²tette elmozdul§s lehetŖs®g®t kiz§rva ®s a satu ºsszesen n®gy poz²ci·ban volt azt§n 

rºgz²thetŖ a f¼r·toronyban. Ezen n®gy poz²ci·ban tºrt®ntek a vizsg§land· f¼r§sok (26. §bra). 

 

26. §bra: A csontrºgz²tŖ satu a szorosan rºgz²tett sert®sbord§val a f¼r·toronyban. N®gy poz²ci·ban volt 

behelyezhetŖ, a n®gy f¼r§s vizsg§lat§hoz.  

 

V.8.a. A v²dia gºmbf¼r·k kopotts§g§nak vizsg§lata az intraossze§lis hŖhat§sokra ®s a 

prepar§ci·s idŖkre  

Vizsg§latunk alanya az §ltalunk egyik leggyakrabban haszn§lt seb®szi v²dia gºmbf¼r· volt 

(HM141 A, Hager &Meisinger GmbH, N®meto.). A f¼r·k §tm®rŖje 3,1 mm volt. A f¼r·kat 

kopotts§guknak megfelelŖen n®gy csoportra osztottuk, aszerint, h§ny koronekt·mi§t v®gezt¿nk 

el vel¿k kor§bban extrah§lt mol§ris fogakon. D_0 = az ¼j, m®g nem haszn§lt f¼r·; D_10= f¼r·k 

10 koronekt·mia ut§n; D_20= f¼r·k 20 koronekt·mia ut§n ®s D_30= f¼r·k harminc 

koronekt·mia ut§n (27. §bra). 
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27. §bra: A vizsg§latban haszn§lt seb®szi v²dia gºmbf¼r·k ¼jk®nt (D_0) ®s a koptat§sok ut§n k®t 

n®zŖpontb·l makrofot·zva, amit adott sz§m¼ hum§n mol§risfogon elv®gzett koronekt·mi§val ®rt¿nk el. 

D_10= 10 koronekt·mia ut§n, D_20= 20 koronekt·mia ut§n, D_30= 30 koronekt·mia ut§n.  

 

Tizennyolc sert®sborda darabot haszn§ltunk a f¼r§sokhoz, v§logat§sn§l arra figyelt¿nk, hogy a 

kortik§lis vastags§ga (sublerrel m®rve) §tlagban 2,1-2,3 mm legyen, mely a bºlcsess®gfog 

kºr¿li mandibulater¿let kortik§lis §llom§ny§nak megfeleltethetŖ. A csontokat egy 8 h·napos 

kan sert®sbŖl nyert¿k (~120 kg). A csontokat 50 mm hossz¼ szekci·kban -10 ÁC-on, fiziol·gi§s 

s·oldatban t§roltuk. K²s®rletek elŖtt, a m®lyhŤtŖbŖl kiv®ve elegendŖ idŖt hagytunk a 

s·oldatban, hogy a kiindul§si szobahŖm®rs®kletet a csont felvegye. Minden csontf¼r§st 

ugyanazon 24 ÁC-ra temper§lt helys®gben v®gezt¿nk. A f¼r·k mindegyike (D_0, D_10, D_20, 

®s D_30) 12 kavit§st prepar§lt, 60 ml/perc hŤtŖfolyad®k §raml§si mennyis®ggel, 8000 min-1 

fordulatsz§mmal ®s 6 N (=600 g) axi§lis nyom·erŖvel, azaz ºsszesen 48 kavit§st prepar§ltunk. 

Mindegyik 5 cm hossz¼ csontdarabba n®gy f¼r§st tudtunk v®gezni, ²gy mindegyik f¼r·nk 

f¼rhatott minden csontban. Ezut§n k®t tov§bbi D_30 f¼r· f¼rt tov§bbi 24 csontkavit§st, nagyobb 

axi§lis nyom§son (25 N= 2500 g), amivel el tudtuk ®rni, hogy a leghaszn§ltabb f¼r· is az ¼j 

f¼r·nak megfelelŖ idŖ alatt v®gezzen (kb. 3 m§sodperc). A 24-bŖl 12 kavit§sn§l az elŖbb 

eml²tett maxim§lis hŤt®st, 12-n®l pedig a harmad§ra reduk§lt mennyis®gŤ hŤt®st (20 ml/perc) 

alkalmaztunk.   
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V.8.b. A dento-alveol§ris csontprepar§ci·s vizsg§latok §ltal§nosan elfogadott, in vitro 

csontszimul§ci·s modelleinek ºsszehasonl²t§sa   

Az elŖzŖ fejezetben r®szletezett v²dia gºmbf¼r· tov§bbi vizsg§latait v®gezt¿k. A f¼r§si 

param®tereket nem v§ltoztattuk (8000 min-1, 6 N axi§lis nyom§s, 60 ml/perc irrig§ci· 

fiziol·gi§s s·oldattal). A f¼r·torony be§ll²t§sai ®s a hŖm®rs®klet m®r®se szint®n a fejezet elej®n 

ismertetett adatokkal ®s m·don tºrt®nt. Minden csont ®s csontszimul§ci·s anyagt²pusba 24 

f¼r§st v®gezt¿nk. Ez, tekintettel a 9 csoportra, ºsszesen 216 f¼r§st eredm®nyezett.   

A f¼r·kat tizenk®t f¼r§s ut§n ¼j f¼r·ra cser®lt¿k, a f¼r·kop§s hat§s§nak kiz§r§sa ®rdek®ben. A 

kºvetkezŖ experiment§lis csoportokat vizsg§ltuk: 1) friss sert®sborda; 2) friss marhaborda; 3) 

20 PCF sŤrŤs®gŤ poliuret§n (PU) blokk, 3mm vastag 50 PCF denzit§s¼ Ăkortik§lisò r®teggel; 

4) 20 PCF sŤrŤs®gŤ PU blokk, kortik§lis n®lk¿l; 5) 30 PCF sŤrŤs®gŤ PU, 2 mm vastag 40 PCF 

denzit§s¼ Ăkortik§lisò bor²t§ssal; 6) 30 PCF denzit§s¼ PU blokk, 1 mm vastag 40 PCF-es 

Ăkortik§lisò r®teggel; 7) 30 PCF PU blokk kortik§lis n®lk¿l; 8) kereskedelmi forgalomban 

kaphat· polimetil-metakril§t (PMMA) blokk (Acrycast, Acrylux Ltd., Tiverton, Devon, 

Egyes¿lt Kir§lys§g) ®s 8) friss, hum§n kad§ver bordacsont. A poliuret§n blokkok orvosi c®l¼ 

mechanikai tesztel®sekre hiteles²tett anyagok, amiket k®t gy§rt·t·l szerezt¿nk be: 20 PCF blokk 

(No. 1522-440, Sawbones Europe AB, Malmº, Sv®dorsz§g); 30 PCF blokkok (30PCF-CP2 ®s 

30PCF-CP1, Nacional Ossos, Sao Paolo, Braz²lia). A PU blokkok sŤrŤs®g®t PCF-ben 

haszn§ljuk legink§bb, a nemzetkºzi szakirodalmat kºvetve. A PCF, azaz font/kºbl§b, §tv§lthat· 

term®szetesen g/cm3 ®rt®kekre is; 1 PCF= 0,01601846 g/cm3. A PU blokkokat az ĂAmerican 

Society for Testing and Materialsò hiteles²tette ºsszehasonl²t· mechanikai tesztel®sek c®lj§b·l 

(ASTM F-1839-08)[294]. A sert®sbord§k kortik§lis vastags§g§t digit§lis tol·m®rŖvel 2,2 mm-

nek m®rt¿k (Ñ0,09 mm), a marhabord§k kortik§lis vastags§ga 2,3 mm (Ñ0,13 mm) volt. A 

hum§n bord§kn§l a kortik§lis vastags§ga 1,9 mm (Ñ0,15 mm) volt. Minden bordadarabon 

minimum k®t m®r®st v®gezt¿nk.  

 

 

 

 

 

 

28. §bra: A bord§k kortik§lis§nak m®r®sei digit§lis tol·m®rŖvel. Balra marhaborda, jobbra 

sert®sborda. 
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V.8.c. A legoptim§lisabb intraossze§lis hŖhat§ssal ®s prepar§ci·s idŖkkel j§r· f¼r§si 

param®terek meghat§roz§sa  

 

Az elŖzŖekben vizsg§lt f¼r·inkat vizsg§ltuk tov§bb. F¼r§si param®terekben ez¼ttal viszont tºbb 

fordulatsz§mot (4000, 8000, 16000 ®s 40000 min-1) ®s axi§lis nyom§s®rt®ket is vizsg§ltunk (3N, 

10N, ®s 25N). A k®t f¼r§si param®ter egy¿ttesen tizenk®t experiment§lis csoportot alkotott. 

Ezek a kºvetkezŖk voltak: 3N-4000 min-1, 3N-8000 min-1, 3N-16000 min-1, 3N-40000 min-1, 

10N-4000 min-1, 10N-8000 min-1, 10N-16000 min-1, 10N-40000 min-1, 25N-4000 min-1, 25N-

8000 min-1, 25N-16000 min-1, 25N-40000 min-1. A f¼r§si m®lys®g ez¼ttal is 5 mm volt. A 

hŤtŖfolyad®k mennyis®g®t a maxim§lis ®rt®ken tartottuk (~60 ml/perc) az eg®sz vizsg§lat alatt.  

 

 

29. §bra: A vizsg§lat sor§n a Ăf¼r·toronyò egy seb®szi fiziodiszpenzerhez csatlakozott a seb®szi 

egyenesdarab r®v®n. Miut§n az egyenesdarabot rºgz²tŖ egys®g magass§g§t a csontfelsz²nnel kontaktba 

hoztuk a zºld ny²llal jelzett csavarral, a fekete karral (fekete ny²l) ind²tottuk a f¼r§st. Amint a k²v§nt, 

elŖre be§ll²tott 5 mm f¼r§si m®lys®get el®rt¿k, a f¼r§s ®s az idŖ sz§m²t§sa is meg§llt. A hŖm®rs®kletet a 

termoelem hŖszond§k m®rt®k, melyek a m®rŖ-rºgz²tŖ egys®ghez csatlakoztak. A hŖszond§k 

gumih¿vellyel is izol§lva voltak (nagy²tott k®p) hogy kiz§rjuk a hŤtŖfolyad®k zavar· hat§s§t.    
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A f¼r§sok sor§n, mind a n®gy fordulatsz§mmal ®s mind a h§rom axi§lis nyom§s®rt®kkel 8 

kavit§st prepar§ltunk (4 x 3 x 8 =), ºsszesen 96-ot. Ezut§n ugyanezen f¼r§sokat elv®gezt¿k 

kopott f¼r·kkal is. A kopott f¼r·kat a seb®szi beavatkoz§sok f¼r·i kºz¿l v§lasztottuk, elŖzetes 

jelºl®sekkel biztos²tva, hogy 50 mŤt®tben ®s 51 sterilez®si ciklusban vegyenek pont r®szt. Ezen 

f¼r·k makroszkopikus megjelen®s®t makrofot·kkal ®s oper§ci·s mikroszk·ppal is 

dokument§ltuk (30. §bra). 

 

 

 

30. §bra: a) K®t, a vizsg§lat ezen etapj§ban haszn§lt seb®szi v²dia gºmbf¼r· l§that·. Balra: az ¼j m®g 

sosem haszn§lt f¼r·, jobbra: a haszn§lt, 50 mŤt®tben bevetett f¼r·. b) A kopotts§g meg²t®l®s®hez 

oper§ci·s mikroszk·ppal (~30 x nagy²t§ssal) is megn®zt¿k. Balra az ¼j, jobbra a haszn§lt f¼r·. A kopott 

f¼r·n szembetŤnŖ, hogy a v§g·®lek sokkal ink§bb felsz²nk®nt, mint v®kony vonalszerŤ ®lk®nt jelennek 

meg (l§sd, ellipszis ®s t®glalap kiemel®sekn®l). A v§g·®l kereszt-bev§g§s§n§l a cs¼csok lekerek²tettek a 

haszn§lt f¼r·n§l (l§sd, kºr kiemel®sek). 

A 

B 
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Az ¼j f¼r·k ºsszesen 8 kavit§st prepar§ltak, mert ut§na ¼jra cser®lt¿k Ŗket. A f¼r§sokat az elŖzŖ 

vizsg§lat alapj§n, a hum§n csontszºvetet legpontosabban helyettes²teni k®pes PU-ban v®gezt¿k 

(20 PCF PU blokk 3 mm 50 PCF kortik§lissal) (31. §bra). A hŖm®rs®klet-m®r®s m·dja a fejezet 

elej®n ismertet®sre ker¿lt (55. old. a) pontja).   

 

31. §bra: a) A f®m f¼r·sablonon kereszt¿l k®sz¿l a hŖszond§k standard §tm®rŖjŤ, elhelyez®sŤ ®s 

m®lys®gŤ furata. b) A csontbefog· satur·l ®ppen elt§vol²tott sablon ut§n j·l l§tszanak a szond§k furatai 

a poliuret§n blokkban (fekete nyilak). c) A csontot rºgz²tŖ satu a f¼r·toronyban, a neki pontosan 

determin§lt n®gy helyzet®nek egyik®ben. d) A f¼r·torony gondos tervez®s®nek ®s k®sz²t®s®nek 

kºszºnhetŖen, a vizsg§lt f¼r§sok elv®gz®se ut§n l§that·, hogy a hŖm®rŖ szond§k mindig standard 

t§vols§gban helyezkedtek a tesztelt kavit§sok perem®tŖl.  

 

 

V.9. A canalis mandibulae-t kºzel²tŖ ®s azt fenesztr§l· csontelv®telek vizsg§lata  

Vizsg§latunkban sert®smandibul§n vizsg§l·dtunk. Az §llkapcsok kiv§laszt§s§n§l szempont 

volt, hogy azonos kor¼ §llatokb·l sz§rmazzanak. ¥sszesen 10 mandibula-felet n®gy nagyj§b·l 

egyenlŖ hossz¼ szegmentre fŤr®szelt¿nk ²gy ºsszesen 38 db 2,5-3 cm hossz¼ csontszegmentet 

kaptunk. A vizsg§lt csontprepar§ci·kat ezen szegmentek bukk§lis felsz²n®n v®gezt¿k, mindig 

egy 1 cm hossz¼ szakaszon ¼gy, hogy a prepar§ci· egyre m®lyebbre (Ăbukk§lr·l lingv§lraò) 

hatoltak. A prepar§ci·t akkor fejezt¿k be, amikor a hŖm®r®sre szolg§l· ®s a canalis mandibulae-

be vezetett szond§t ezen az 1 cm-es szakaszon teljesen l§that·v§ tett¿k (32. §bra). 
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32. §bra: A vizsg§lati munka§llom§s. Balra a fiziodiszpenzer, mellette a piezoelektromos egys®g, tŖle 

jobbra a hŖm®rŖ optikai egys®ge ®s a k®p sz®l®n jobbra a rºgz²t®s®rt ®s ir§ny²t§s®rt felelŖs laptop. 

 

 

33. §bra: Balr·l jobbra ®s fentrŖl lefel® haladva: 1) A sert®smandibula-szegment canalis mandibulae-

ba vezetett hŖm®rŖ szond§val, izol§lva gumih¿vellyel. 2) A szonda a csatorna bukk§lis fal§hoz kºzel az 

IAN felsz²n®n (tºmºtt fekete ny²l). 3) A szonda lefut§sa berajzolva a csont bukk§lis felsz²n®n. 4) A 

csontszegment mindk®t v®ge lez§rva k®t r®teg r·zsaviasszal. 5) Az egy centim®ter hossz¼ szakasz 

kijelºl®se a szonda felett. 6) Az infravºrºs hŖm®rŖ m®r®si hely®nek be§ll²t§sa a piros seg®df®nnyel. 7) 

A csontprepar§ci· akkor befejezett, amikor egy centim®ter hosszon l§ttuk a szonda f®msz§l§t.   
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A csont prepar§l§s§t tºbb forg· ®s piezoseb®szeti eszkºzzel is elv®gezt¿k (34. §bra): 1) 

gy®m§nt gºmbf¼r· 2,7 mm §tm®rŖvel (DD)(801 kºzepes szemcsem®ret, Hager & Meisinger 

GmbH, Neuss, N®meto.); 2) v²dia gºmbf¼r· 2,7 mm §tm®rŖvel (TCD)(HM 141 A, Hager & 

Meisinger GmbH, Neuss, N®meto.), 3) 1,9 x 2,5 mm m®retŤ gy®m§nt bevonat¼ gºmb Ăpiezo-

fejò (PT_D)(W&H S2 v®gzŖd®s ®s W&H Piezomed k®sz¿l®k, W&H, B¿rmoos, Ausztria); 4) 

Ăpiezo-fŤr®szò (PT_S)(W&H B1 v®gzŖd®s W&H Piezomed k®sz¿l®kkel, W&H, B¿rmoos, 

Ausztria) 5) az ¼n. kombin§lt Ăf¼r·-piezoò prepar§l§sok (TCD+PT_D_7ÁC ®s 

TCD+PT_S_7ÁC). Az utols· esetekben a felsz²nes csontelv®tel kb. h§romnegyed®t TCD 

f¼r·val v®gezt¿k, majd az utols· m®lyen l®vŖ, canalist kºzvetlen fedŖ Ănegyedetò PT_D vagy 

PT_S v®gzŖd®sekkel. 

 

34. §bra: A vizsg§latban tesztelt f¼r·k ®s seb®szi piezoelektromos v®gzŖd®sek: a) gy®m§nt gºmb (DD); 

b) v²dia gºmb (TCD); c) gy®m§nt gºmb Ăpiezo-v®gò (PT_D); d) Ăpiezo-fŤr®szò (PT_S). 

 

A kombin§lt (TCD+PT_D_7ÁC ®s TCD+PT_S_7ÁC jelŤ) csontelv®telekn®l hŤtºtt, ~7 ÁC-os 

fiziol·gi§s s·oldat irrig§ci·t haszn§ltunk. Ezen hŖm®rs®klet egy §tlagos hŤtŖszekr®nyben is 

elŖ§ll²that·, ez®rt ezt vizsg§ltuk. A Ăpiezo-prepar§l§sokò sor§n a fej t²pus§hoz a gy§rt· §ltal 

aj§nlott legmagasabb energi§t haszn§ltuk ®s a maxim§lis, ~75 ml/perc mennyis®gŤ 

hŤtŖfolyad®kot. A piezoelektromos prepar§l§sok sor§n kºnnyed, ecsetelŖ mozdulatokkal 

prepar§ltunk szakirodalmi aj§nl§soknak ®s saj§t tapasztalatainknak megfelelŖen, <4 N alatti 

(<400 g) axi§lis nyom§ssal [87, 419].  A f¼r§sokhoz seb®szi fiziodiszpenzert haszn§ltunk 

(W&H Implantmed SI-925, B¿rmoos, Ausztria) ®s seb®szi egyenesdarabot (W&H S11L, 

B¿rmoos, Ausztria). A canalis-kºzeli prepar§ci·khoz 6000 min-1 fordulatsz§mot ®s kb. 6 N 

axi§lis nyom§st haszn§ltunk, m²g a hŤt®st a lehetŖ maximum§n tartottuk (60 ml/perc). A 

mandibula-szegmenteket ®s a csontelv®tel m·dj§t randomiz§ltuk, hogy minden prepar§l§si m·d 

Ădolgozzonò minden t²pus¼ (anterior, anterior-kºz®psŖ, kºz®psŖ-diszt§lis ®s diszt§lis) 
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hemimandibula-szegmentben, ezzel kiegyens¼lyozva a kortik§lis vastags§gnak esetleges 

v§ltoz§sait. A kombin§lt csontelv®teli m·d hŤtºtt irrig§ci·j§t lesz§m²tva, minden prepar§ci· 

szobahŖm®rs®kletŤ irrig§ci·t kapott (~24,0 Ñ 0,5 ÁC). Minden csontelv®telt az ®rtekez®s 

szerzŖje v®gzett. A prepar§ci·khoz sz¿ks®ges idŖtartamokat regisztr§ltuk, pontosabban a 

hŖrºgz²t®s-grafikon idŖtengely®rŖl leolvastuk. A canalis mandibulae-ban ®s csontfelsz²nen is 

tºrt®ntek hŖm®rs®kletm®r®sek, amit a fejezet elej®n kifejtettem. Miut§n a szond§t elhelyezt¿k 

a canalis bukk§lis felsz²n®n, a csatorn§b·l kint l®vŖ szondaszakaszt sz§rnyastŤ 

gumicsºvecsk®j®vel burkoltuk. A csontszegmentek mezi§lis ®s diszt§lis v®geit k®t r®teg 

dent§lis r·zsaviasszal hermetikusan z§rtuk.  Ezen ·vint®zked®sek ut§n a szond§k csak ®s 

kiz§r·lag az IAN felsz²n®n rºgz²tettek hŖm®rs®kletv§ltoz§st. Sok esetben a szonda ellenŖrz®s®t 

m®g CBCT felv®tellel is ellenŖrizt¿k, hogy a vizu§lis meg²t®l®ssel behelyez®seinket 

kontroll§ljuk. A CBCT g®p ®s felv®telk®sz²t®s m·dja a klinikai fejezet CBCT k®palkot§s 

r®sz®ben le²rtakkal megegyezŖ volt.    

 

V.10. A koronekt·mia fogszekci·k vizsg§lata 

A koronekt·mia fogszekci·it sz§z db, ®p, elt§vol²t§s kºzben nem prepar§lt elt§vol²tott mol§ris 

fogon vizsg§ltuk. A fogakat ºt csoportba osztottuk random m·don, minden csoportba 20 db 

fogat. Az elsŖ csoport fogain§l a koronekt·mi§t seb®szi egyenesdarabbal (SGS-ES, NSK 

Europe GmbH, Eschborn, N®meto.) ®s seb®szi v²dia torped· f¼r·val [TcT= az angol tungsten 

carbide torpedo szavakb·l] (HM 161, Hager & Meisinger, Neuss, N®meto.) v®gezt¿k. A 

m§sodik csoportban a szekci·kat ugyanazon egyenesdarabbal de ez¼ttal v²dia gºmbf¼r·val 

v®gezt¿k [TcR= az angol tungsten carbide round szavakb·l] (HM 141A, Hager & Meisinger, 

Neuss, N®meto.). A harmadik csoport fogait egy 45Á-ban szºgtºrt gyors²t·s seb®szi 

kºnyºkdarabbal (Ti-Max Z-SG45L, NSK Europe GmbH, Eschborn, N®meto.) ®s benne egy 

v²dia fissuraf¼r·val v®gezt¿k [TcF= az angol tungsten carbide fissure szavakb·l] (HM 21L, 

Hager & Meisinger, Neuss, N®meto.). Ezen k¿lsŖ hŤt®ses gyors²t· kºnyºkdarab 1:3-hoz 

§tt®tellel dolgozott, teh§t a 40000 min-1 fiziodiszpenzer kihajt§sb·l 120000 min-1 f¼r·fordulatot 

eredm®nyezett (SurgicPro+, NSK Europe GmbH, Eschborn, N®meto.). A negyedik csoportban 

ugyanezen gyors²t· kºnyºkdarabba egy gy®m§nt bevonat¼ Ăspir§l bev§g§s¼ò torped· f¼r·t (¼n. 

diamond-like carbon torpedo (CARBOCERÈ= extr®m ig®nybev®telhez) haszn§ltunk [DT] (879 

ñBlack Cobraò, Hager & Meisinger, Neuss, N®meto.). Az ºtºdik csoportban a piezoelektromos 

prepar§ci·t tesztelt¿k a fogakon. A Ăpiezoò csoportban egy H-SG1 k·dnevŤ seb®szi 
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fŤr®szv®gzŖd®st haszn§ltunk [PT= piezoelectric tip angol szavakb·l] egy f®nyes piezoseb®szeti 

k®zidarabban (VarioSurg Optic k®zidarab ®s VarioSurg3 piezok®sz¿l®k (NSK Europe GmbH, 

Eschborn, N®meto.)). A 35. §bra szeml®lteti a vizsg§lt k®zidarabokat, f¼r·kat ®s Ăpiezo-fejetò, 

®s az 5. t§bl§zat ºsszegzi a jellemzŖiket. 

 

35. §bra: A k²s®rletben haszn§lt k®zidarabok, f¼r·k ®s v®gzŖd®sek. K®zidarabok: piezoelektromos 

k®zidarab fent, kºz®pen a seb®szi szºgtºrt gyors²t·, alul a seb®szi egyenesdarab. A v®gzŖd®sek: fent a 

Ăpiezo-fŤr®szò (PT), alatta a gy®m§nt spir§l torped· (DT), alatta a v²dia fissura (TcF), alatta a v²dia 

gºmb (TcR), legalul a v²dia torped· (TcT).  

 

A f¼r· ill. 

piezo-v®g 

gy§ri 

elnevez®se

Gy§rt·
A prepar§l· 

eszkºz alakja
Anyag Befog§s

F¼r·, piezo-

v®g m®retei 

(hossz x 

§tm®rŖ/       

vastags§g)

Gy§rt· aj§nl§sa 

(max. 

fordulatsz§m ill. 

energia)

Az alkalmazott 

ford. ®s energ. a 

vizsg§latunkban

A 

vizsg§latban 

haszn§lt 

megnevez®s

HM 161

Hager & 

Meisinger, Neuss, 

N®meto.

torped· v²diaHP (104) 12 x 1,8 mm < 10 000 min
-1

10 000 min
-1 TcT

HM 141A

Hager & 

Meisinger, Neuss, 

N®meto.

gºmb v²diaHP (104) Ï: 3,1 mm< 40 000 min
-1

40 000 min
-1 TcR

HM 21L

Hager & 

Meisinger, Neuss, 

N®meto.

cillindrikus 

(fissura)
v²diaFG (316) 6,3 x 1,2 mm < 160 000 min

-1
120 000 min

-1 TcF

B 879 

"Black 

Cobra"

Hager & 

Meisinger, Neuss, 

N®meto.

 k·nikus 

torped· spir§l 

bar§zd§kkal

gy®m§nt-

karbid
FG (314) 10 x 1,8 mm < 250 000 min

-1
120 000 min

-1 DT

H-SG1

NSK Europe 

GmbH, Eschborn, 

N®meto.

fŤr®sz, 5 

foggal

tit§nium-

nitrid (TiN) 

bevonat

 'Piezo' 3,8 x 0,6 mm 150% 150% PT

x. t§bl§zat A f¼r·k ®s piezo-v®gzŖd®s ismertet®se.

Rºvid²t®sek: HP, kºnyºkdarab; FG, turbina/gyors²t·

5. t§bl§zat: A f¼r·k ®s a Ăpiezo-v®gzŖd®sò ismertet®se. 
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Minden fogat horizont§lisan szekcion§ltunk a zom§nc-cement vonalt·l (ZC) 1 mm-el 

apik§lisabban. A szekci·k m®lys®g®t ¼gy igyekezt¿nk be§ll²tani, hogy a fogak bukkolingv§lis 

dimenzi·j§nak 85-90%-§t v§gjuk §t ®s ®pen hagyjunk egy kb. 0,5-1 mm v®kony lingv§lis 

foganyagot, ahogy azt a klinikumban is optim§lisnak tartjuk (l§sd Eredm®nyek fejezet, 73. §bra) 

m§sr®szrŖl ²gy a hŖregisztr§l· szond§k ®ps®ge is biztos²tott lehetett. A fogak lingv§lis felsz²n®re 

0,5 mm §tm®rŖjŤ K t²pus¼ termoelem szond§t rºgz²tett¿nk a ZC vonal§ban (36. §bra). A 

szenzorok a fogfelsz²nre ez¿st tartalm¼ hŖvezetŖ paszt§val ker¿ltek rºgz²t®sre (Arctic Silver 5, 

Scan Computers International Ltd, Bolton, Egyes¿lt Kir§lys§g), majd k®t r®teg transzparens 

ragaszt·szalaggal tekert¿k kºrbe a fogat (3M Transpore, 3M Hung§ria Kft., Bp., Mo.), hogy a 

szond§k rºgz¿l®s®t v®gig ellenŖrizhess¿k. Ezut§n tov§bbi j· rºgz²tŖ erŖvel rendelkezŖ 

ragaszt·szalagot haszn§ltunk (Neoplast, Pharmaplast S.A.E., Alexandria, Egyiptom) ®s 

tekert¿k kºrbe a fogat, hogy a kºzvetlen¿l ®rkezŖ hŤtŖfolyad®k §raml§st·l teljesen izol§ljuk a 

hŖszond§t. A ZC magass§g§ban a bukk§lis oldalon ezut§n k®t mm sz®les ®s teljes 

fogsz®less®get felºlelŖ r®st nyitottunk szik®vel. A fogakat ezut§n a mezi§lis, lingv§lis ®s 

diszt§lis felsz²n¿ket bor²tva, 2 r®tegben, 5 mm vastag extrud§lt polisztir®n hŖszigetelŖ lapk§val 

bor²tottuk ®s ²gy fogattuk be egy satuba. Ezt az eg®szet azt§n 37 Ñ 1 ÁC-os v²zf¿rdŖbe mer²tett¿k 

¼gy, hogy a fogak kb. lingv§lis fele a v²zbe mer¿ljºn. A v²zhŖm®rs®kletet termoszt§t fel¿gyelte 

®s tartotta konstansan, a v²zszintet pedig egy t¼lfoly·. 

 

 

36. §bra: A fogak szekci·ja elŖtti elŖk®sz¿letek. a) A hŖszonda rºgz²t®se a fog lingv§lis oldal§n a ZC-el 

p§rhuzamosan, 1 mm-el apik§lra hŖvezetŖ paszt§val. b) A rºgz²t®s elsŖ r®tegei, §ttetszŖ ragtapaszb·l. 

c) Az izol§l§s tov§bbi r®tegei nem §ttetszŖ ragtapasszal. d) A fog rºgz²t®se satuban, a bukk§lis felsz²nt 

kiv®ve k®t r®teg polisztirollal szorosan kºrbe v®ve, majd a v²zf¿rdŖbe mer²tve.     
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A szobahŖm®rs®kletet ez¼ttal is 24 ÁC-on tartottuk. Az irrig§ci· mennyis®g®t f¼r§sok sor§n 

65%-on tartottuk (= 40 ml/perc), ®s a Ăpiezo-prepar§l§sokn§lò a maximum ®rt®ken (~75 

ml/perc). Minden fogszekci·t a szerzŖ v®gzett. A hŖm®rs®klet m®r®s®nek ®s regisztr§l§s§nak 

m·dja az experiment§lis m·dszerek r®sz elej®n ismertetettel egyezett. Amikor a fogszekci·kn§l 

a hŖszonda s®r¿lt, vagy a lingv§lis v®kony foganyag fenesztr§l·dott az eredm®nyt nem vett¿k 

figyelembe ®s ¼j foggal ism®telt¿k. A v§g§si metszlap elemz®s®hez egy cementspatul§t 

haszn§ltunk. A spatul§t r§fektett¿k a metszlapra ®s bukk§lis ir§nyb·l, a ZC-re merŖlegesen, 

standard t§vols§gb·l, standard be§ll²t§sokkal makrofot·kat k®sz²tett¿nk (37. §bra). 

 

37. §bra: A fogszekci·k ut§n kºvetkezett a v§g§si metszlapok egyenletess®g®nek vizsg§lata. A felsz²nekre 

spatul§t fektett¿nk, fot·ztuk, ®s a Microsoft Paint (Microsoft Corp., Redmond, USA) r§cs funkci·j§val 

®rt®kelt¿k (r®szletes le²r§s a szºvegben).  
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A v§g§si felsz²nt akkor ®rt®kelt¿k sim§nak, ha a cementspatula teljesen felfek¿dt a v§g§si 

felsz²nre vagy maximum a v§g§si vonal harmad§ban nem voltak kontaktban. Amikor a v§g§si 

vonal tºbb, mint harmad hossz§ban l§that· r®s k®pzŖdºtt a spatula ®s a fogfelsz²n kºzºtt azt a 

v§g§si felsz²nt egyenetlennek ²t®lt¿k (37. §bra). Ahhoz, hogy pontosan meg tudjuk ²t®lni a 

v§g§si vonal mekkora h§nyada van kontaktban, a Microsoft Paint szoftver r§cs funkci·j§t 

haszn§ltuk k®pelemz®s kºzben (Microsoft Corp., Redmond, USA). A kontaktban l®vŖ ®s 

kontaktban nem l®vŖ n®gyzeteket manu§lisan lesz§moltuk, azt§n a teljes meziodiszt§lis hossz 

(r§cssz§m) ar§ny§ban kifejezt¿k. Ha az ar§nysz§m 66%-n§l kisebb volt, akkor a felsz²nt 

egyenetlennek ²t®lt¿k. A felsz²n meg²t®l®s®t Lempel E. ®s Szalma J. v®gezte.          

 

Statisztikai elemz®sek  

A statisztikai ®rt®kel®sekn®l szinte minden esetben az SPSS szoftver valamely verzi·j§t (20.0-

23.0) haszn§ltuk (SPSS IBM, Chicago, IL, USA). A szignifikanciaszintet minden esetben 5 %-

ban (p<0,05) hat§roztuk meg. A f¼r§sok sor§n gyŤjtºtt hŖm®rs®klet ®s f¼r§si idŖ adatok 

elemz®s®t minden esetben az adatok normalit§svizsg§lat§val kezdt¿k (Kolmogorov-Smirnov 

vagy Shapiro-Wilk tesztek). Norm§lis eloszl§s¼ adatokn§l, amennyiben tºbb, mint k®t 

vizsg§lati csoport ker¿lt ºsszehasonl²t§sra, egyszempontos varianciaanal²zist (Ă1-way 

ANOVAò, angolul) v®gezt¿nk, melyet post hoc tesztek kºvettek (pl.: Tukey-f®le HSD post hoc 

teszt, vagy egyenlŖtlen varianci§kn§l a Dunnett-f®le T3 post hoc teszt). Amennyiben az adatok 

nem norm§lis eloszl§st mutattak, a nemparametrikus Kruskal-Wallis-pr·b§t alkalmaztuk, post 

hoc p§ronk®nti ºsszevet®ssel (Dunn-teszt). Amikor k®t piezoseb®szeti csontelv®teli m·d 

ºsszevet®s®t v®gezt¿k (de p®ld§ul elt®rŖ hŤtŖv²z hŖm®rs®klettel) a hŤtŖv²z elt®rŖ hŖm®rs®kletek 

(mint plusz beker¿lt v§ltoz·) miatt az ANOVA tesztet nem tartottuk alkalmasnak, akkor ink§bb 

k¿lºn futtatott f¿ggetlen mint§s t-pr·b§kat alkalmaztunk. Ugyanazon csontelv®tel csontfelsz²ni 

®s canalis hŖm®rs®klet adatainak ºsszevet®s®re pedig a p§ros t-pr·b§t haszn§ltuk. A 

fogszekci·k k¿lºnbºzŖ prepar§ci·kkal v®gzett felsz²ni simas§g§t (egyenletes vs. irregul§ris 

felsz²n) khi-n®gyzet pr·b§val vetett¿k ºssze. Cohen-f®le kappa teszttel ellenŖrizt¿k a felsz²ni 

egyenetlens®get meg²t®lŖk ¼n. belsŖ ®s egym§s kºzºtti megb²zhat·s§g§t. Ha a kappa ®rt®k 

kisebb volt mint 0,40, akkor a megb²zhat·s§got gyeng®nek ®rt®kelt¿k. Ha 0,40 ®s 0,59 kºz® 

esett, akkor megfelelŖnek, ha 0,60 ®s 0,75 kºzºtt volt akkor j·nak, ®s ha 0,75-n®l nagyobb volt, 

akkor kiv§l·nak ®rt®kelt¿k. 
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VI. EREDM£NYEK 

KLINIKAI VIZSGĆLATOK EREDM£NYEI 

VI.1. A gyºk®rsºt®ted®si rizik·jel mŤt®ti h§ttere  

Mind a vizsg§l·k belsŖ mind az egym§s kºzºtti megb²zhat·s§ga kiv§l· (kappa ®rt®k> 0,75) 

volt. A prospekt²v vizsg§latba ºsszesen 83 beteget tudtunk bevonni (39 f®rfit ®s 44 nŖt), akik 

§tlag®letkor§t 28,1 Ñ 6,7 ®vnek tal§ltuk (16-t·l 48 ®vesig). Nem tal§ltunk k¿lºnbs®get az izol§lt 

®s a multiplex sºt®ted®st mutat· esetekn®l ®letkor vagy nem tekintet®ben (p=0,09 ®s p=0,13). 

¥sszesen 47 betegn®l l§ttunk multiplex sºt®ted®st ®s 36-n§l izol§ltat. A 83 extrakci· sor§n, 38 

esetben tºrt®nt IAN-expoz²ci· (38/83; 45,8%), r®szletezve: 30 esetben (30/83; 36,2%) a 

multiplex sºt®ted®sekn®l ®s 8 esetben (8/83; 9,6%) az izol§lt sºt®ted®si jelet mutat· betegekn®l. 

A l§that· IAN lokaliz§ci·ja 10,5%-ban bukk§lis (4/38), 39,5%-ban inferior vagy 

interradikul§ris (15/38) ®s 50%-ban lingv§lis (19/38) volt. A gyºk®ri beh¼z·d§st 25 esetben 

l§ttuk a multiplex sºt®ted®si jeln®l (25/47; 53,2%) ®s 6 esetben (6/36; 16,7%) az izol§ltn§l. 

£rdekes volt, hogy az ºsszes beh¼z·d§st a gyºkerek lingv§lis vagy apik§lis felsz²n®n vagy a 

gyºkerek kºzºtt l§ttuk. A k¿lºnbºzŖ etiol·giai faktorokat ®s gyakoris§gukat, melyeket a 

gyºk®rsºt®ted®si jel h§tter®ben mŤt®tkor l§ttunk a 38. §br§n foglaltuk ºssze. 

 

38. §bra: A gyºk®rsºt®ted®si jel h§tter®ben h¼z·d· mŤt®tkor tal§lt etiol·giai faktorok. 
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Fenti §br§n l§tszik, hogy az IAN-expoz²ci· 45,8%-ban volt oka a gyºk®rsºt®ted®si jelnek, az 

LKEF 26,5%-ban. 9,6%-ban a csal·ka (Ăbecsap·sò) gyºk®rkonform§ci· ®s 18,1%-n§l 

egy®rtelmŤen nem volt meg§llap²that· az ok. Mind az IAN-expoz²ci· (p<0,001) mind a 

gyºk®rbeh¼z·d§s (p<0,001) szignifik§nsan gyakoribb volt ºsszetett (multiplex) 

gyºk®rsºt®ted®s eset®n. Reverzibilis pareszt®zia mindºssze egy betegn®l fordult elŖ (1/83= 

1,2%), akin®l a norm§lis beidegz®s a 3. h®tre helyre§llt. A vizsg§lathoz kºthetŖ idŖszakb·l p§r 

szeml®letes esettel illusztr§lom fenti tal§latokat (39-43. §br§k).    

 

 

39. §bra: (a, b) 25 ®ves nŖbeteg bal als· bºlcsess®gfoga. Az izol§lt gyºk®rsºt®ted®si jel a mezi§lis 

gyºk®ren (a) extrakci· ut§n l§that·an a meziobukk§lis ®s meziolingv§lis gyºkerek elt®rŖ hossz§b·l 

ad·dott.    

 

40. §bra: a) 36 ®ves nŖbeteg bal als· bºlcsess®gfog§n§l szint®n izol§lt gyºk®rsºt®ted®s l§that·. b) Az 

egym§sra vet¿lŖ gyºkerek bukk§lis n®zetbŖl. c) A meziodiszt§lis n®zet j·l l§that·v§ teszi, hogy a 

rºvidebb bukk§lis gyºk®r miatt tºbb sug§r hatolhat §t a lingv§lis gyºk®rcs¼cson, ami®rt a k®palkot·n 

Ăsºt®tebbò radiolucensebb lesz.  
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41. §bra: (a, b, c) K¿lºnbºzŖ megjelen®sei az intra- ®s interradikul§ris beh¼z·d§s k®pzŖd®seknek, 

melyeket az IAN csatorn§ja okozott. c) A ny²l az emelŖ hegye sz§m§ra prepar§lt retenci·s ¿reget jelzi. 

d) A panor§marºntgen r®szlete ºsszetett gyºk®rsºt®ted®si jelet mutat (sºt®ted®si jel egy¿tt l§that· enyhe 

canalis szŤk¿lettel is). e) Az IAN expon§l·dott fogelt§vol²t§s ut§n az alveolus lingv§lis fel®n (ny²l). f) 

Kifejezett beh¼z·d§st l§tunk a gyºk®r lingv§lis oldal§n, majdhogynem horogszerŤt az IAN lefut§s§nak 

megfelelŖen.  

dc_1759_20

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



Szalma J·zsef-MTA Doktori £rtekez®s 

75 
 

 

42. §bra: a) 27 ®ves nŖbeteg izol§lt gyºk®rsºt®ted®si jellel. b) MegfigyelhetŖ az expon§l·dott IAN ®r-

idegk®plet a lingv§lis alveolusfalon (ny²l). c) A gyºk®ri beh¼z·d§s mellett (ny²l) a lingv§lis alveolusfal 

elv®konyod§sa is j·l l§tszik (ny²l a ôdô k®pen). A hi§nyz· bukk§lis canalisfal ®s az elv®konyodott lingv§lis 

alveolusfal egy¿ttesen hozza l®tre a gyºk®rsºt®ted®st.   

 

 

43. §bra: (a, b) Hab§r j·l l§that· beh¼z·d§s keletkezett a foggyºk®r apik§lis ®s kºz®psŖ harmad§nak 

lingv§lis hat§r§n (ny²l), semmilyen specifikus rºntgenjel kialakul§s§r·l nem besz®lhet¿nk.  
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VI.2. A pixelintenzit§s-m®r®sek eredm®nyei  

Ezen vizsg§latunkban a belsŖ (0,77 ®s 0,80) ®s az egym§s kºzti megb²zhat·s§g (0,75) is 

kiv§l·nak volt mondhat·. ¥sszesen 53 esetet tudtunk elemezni, ahol kor§bban bizony²that·an 

IAN-expoz²ci· vagy LKEF ®s mŤt®t elŖtt gyºk®rsºt®ted®si jel volt l§that·. A diagnosztikailag 

tºk®letesnek mondhat· rºntgenek bev§logat§s§val ºsszesen 38 esetet (71,7%) vizsg§ltunk. A 

rºntgenek 28,3%-§t z§rtuk ki enyh®bb vagy kºzepes pozicion§l§si hib§b·l kifoly·lag, ami 

sor§n a bºlcsess®gfog ter¿let®nek hibamentes meg²t®lhetŖs®g®t tekintett¿k elsŖdlegesnek. 

Leggyakoribb hiba az oldalra dºntºtt fej, a kºz®pvonalt·l elfordul· fej ®s a t¼l elŖre vagy 

h§traszegett fejtart§s volt.  Az IAN-expoz²ci·hoz tartoz· ROI m®r®sek a pixelintenzit§s-

sz¿rkesk§l§n 87,0 ®s 154,7 (§tlag: 124,7) kºzºtti ®rt®keket eredm®nyeztek a sºt®t s§von [D] ®s 

158,3 ®s 201,0 (§tlag: 174,2) kºzºtti ®rt®keket a kontroll gyºk®ri [R] ter¿leten. Ugyanezen 

®rt®kek az LKEF-esetekn®l 57,0 ®s 158,0 (§tlag: 125,1) kºz® estek a [D] ter¿leteken ®s 94,7 ®s 

191,3 (§tlag: 160,5) kºz® az [R] ter¿leteken. Az [R] ®s [D] ter¿letek pixelintenzit§s k¿lºnbs®geit 

49,5 Ñ 7,0-nek tal§ltuk az IAN-expoz²ci·kn§l ®s 35,4 Ñ 6,4-nek az LKEF-esetekn®l. Az [R]-[D] 

pixelintenzit§s-k¿lºnbs®g medi§n ®rt®ke 45,7 volt az IAN-expoz²ci·s csoportban ®s 34,3 az 

LKEF-csoportban, az interkvartilis terjedelem pedig 12,0 (IAN) ®s 18,3 (LKEF). Az [R]-[D] 

ter¿letek pixelintenzit§s k¿lºnbs®gei szignifik§nsan nagyobbak voltak az IAN-csoportban az 

LKEF-csoporthoz k®pest (p<0,001). A kritikus pixelintenzit§s-k¿lºnbs®g hat§rsz§mot, ahol a 

k®t mŤt®ti kimenet IAN vs. LKEF szignifik§nsan elv§lt, 38-nak tal§ltuk (p<0,001) (6. t§bl§zat).  

 

6. t§bl§zat: Az IAN ®s LKEF esetek megoszl§sa a pixelintenzit§s-k¿lºnbs®g hat§rsz§ma 

alapj§n. 

Pixelintenzit§s-k¿lºnbs®g                        

(PGVR-PGVD)  

Vizsg§lati csoportok 
¥sszes Szignifikancia 

LKEF IAN exp. 

< 38 16 1 17 

p < 0,001 * Ó 38 7 14 21 

¥sszesen 23 15 38 

Rºvid²t®sek: PGVR, pixel sz¿rkesk§la-®rt®k a kontroll gyºk®ri ter¿leten; PGVD, pixel sz¿rkesk§la-

®rt®k a sºt®ted®s gyºk®ri ter¿leten; LKEF, lingv§lis kortik§lis elv®konyod§s vagy fenesztr§ci·; IAN 

exp., nervus alveolaris inferior expoz²ci·, megny²l§s                                                                                     

 * Khi -n®gyzet pr·ba      
 

A hat§rsz§mhoz tartoz· szenzitivit§st ®s 1-specificit§s-t 93,3 % ®s 30,4 %-nak tal§ltuk.   
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IAN-expoz²ci· Ŷ PGVR-PGVD  Ó 38 > PGVR-PGVD  Ÿ LKEF 

Rºvid²t®sek: IAN, nervus alveolaris inferior; PGVR,: pixel sz¿rkes®g intenzit§si ®rt®k a kontroll gyºk®ri 

ter¿leten; PGVD, pixel sz¿rkes®g intenzit§si ®rt®k a sºt®ted®s gyºk®ri ter¿leten; LKEF, lingv§lis kortik§lis 

elv®konyod§s vagy fenesztr§ci·. 

 

Amennyiben a kalkul§lt ®rt®ket a hat§rsz§mn§l alacsonyabbnak tal§ltuk, domin§nsan tºbb 

LKEF volt, ha nagyobbnak (vagy egyenlŖnek) akkor szignifik§nsan tºbb IAN-expoz²ci· 

(es®lyh§nyados = 32,0; 95% CI: 3,5-293,1; p<0,001). A ROC-gºrb®t mely a fenti elj§r§s 

diagnosztika ®rt®k®t vizu§lisan szeml®lteti al§bb §br§zoltuk (44. §bra). A gºrbe alatti ter¿let 

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

 

 

 

44. §bra: A pixelintenzit§s-k¿lºnbs®gek m®r®s®n alapul· mŤt®ti kimenetet elŖjelzŖ m·dszer¿nk 

diagnosztikai ®rt®kel®se ROC (receiver operating characteristics angol szavakb·l, l§sd rºvid²t®sek) 

anal²zissel.  

 

Vizsg§latunk ezen szakasz§ban 2 betegn®l fordult elŖ reverzibilis IAN beidegz®si zavar 

(2/38=5,3%) a varratszed®skor. Mindk®t eset az IAN-expoz²ci·s csoportban fordult elŖ 

(2/15=13,4%). A neuroszenzoros mŤkºd®s 5 h®ten bel¿l rendezŖdºtt, helyre§llt.  
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VI.3. A digit§lis ®s filmalap¼ panor§marºntgenek ºsszehasonl²t· ®rt®kel®se  

 

A k®t vizsg§lati csoport ºsszesen 672 mŤt®tileg elt§vol²tott bºlcsess®gfog-esetet tartalmazott.  

A filmalap¼ rºntgencsoport (n=400) §tlag®letkora 27,4 Ñ 10,1 ®v volt (15-77 ®vesig), a digit§lis 

rºntgencsoport® (n=272) 29,4 Ñ 10,1 (14-83 ®vesig). Az §tlag®letkor tekintet®ben a k®t csoport 

k¿lºnbºzºtt, (p <0,001) a digit§lis csoport §tlagosan k®t ®vvel idŖsebb volt. A nemek 

ºsszet®tel®ben, az angul§ci·ban ®s az IAN beidegz®si zavar tekintet®ben (p= 0,102) a csoportok 

nem k¿lºnbºztek, de az IAN-s®r¿ltek kºzºtt mindk®t csoportban tºbb nŖbeteg fordult elŖ (p= 

0,008).  A filmalap¼ rºntgencsoportban szignifik§nsan tºbb Pell & Gregory I oszt§ly¼ impakci· 

volt (p=0,037). A v§ltoz·k elŖfordul§sait a 7. t§bl§zat mutatja.  

 

 

7. t§bl§zat:  A vizsg§lt v§ltoz·k megoszl§sa a k®t k®palkot§si csoportban (%). 

Vizsg§lt param®ter 
K®palkot§s m·dja   

P ®rt®k 
Filmalap¼   Digit§lis   

£letkor (®vek) 27,4 Ñ 10,1   29,4 Ñ 10,1   <0,001(1) 

Nem (nŖk, n) 244 (61)   175 (64)   0,381(2) 

Winter-f®le 

oszt§lyoz§s 

   Horizont§lis 44 (11,0)  38 (14,0)  

0,110(2) 
   Mezioangul§ris 153 (38,4)  114 (42,1)  
   Vertik§lis 171 (42,8)  111 (41,0)  
   Disztoangul§ris 27 (6,8)   8 (2,9)   

Pell & 

Gregory 

oszt§lyoz§s 

   I 151 (37,8)   78 (28,7)   

0,037(2)    II  223 (55,7)  169 (62,1)  
   III  26 (6,5)   25 (9,2)   

   A 219 (54,8)  132 (48,7)  
0,255(2)    B 130 (32,4)  104 (38,4)  

   C 51 (12,8)   35 (12,9)   

IAN beidegz®si zavar 41 (10,3)   18 (6,6)   0,102(2) 
(1) Mann-Whitney teszt,  (2) Khi-n®gyzet pr·ba 

    
 

 

Az IAN-s®r¿l®sek prevalenci§ja 1,1% (41 pareszt®zia a 3651 fogelt§vol²t§sb·l) volt a filmalap¼ 

rºntgencsoportban ®s 1,0 % (18 pareszt®zia az 1739 fogelt§vol²t§sb·l) a digit§lisban. A 

szenzitivit§s ®s specificit§s ®rt®kek megoszl§s§t a k®t k®palkot· csoportban a 8. t§bl§zat 

mutatja.  
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8. t§bl§zat: A vizsg§lt rizik·jelek szenzitivit§s ®s specificit§s ®rt®kei a k®t k®palkot· 

csoportj§ban. 

Specifikus rºntgenjel 
K®palkot§s m·dja 

P ®rt®k * 
Filmalap¼ Digit§lis 

FelsŖ kortik§lis vonal megszakad§sa    

                       Szenzitivit§s (95% CI)   51,2 (35,9-66,5) 27,8 (7,1-48,5) 0,101 

                       Specificit§s (95% CI)   90,3 (87,2-93,3) 90,6 (87,0-94,1) 0,901 

Canalis kanyarulata    

                       Szenzitivit§s (95% CI)   22,0 (9,3-34,6) 55,6 (32,6-78,5) 0,014 

                       Specificit§s (95% CI)   96,9 (95,2-98,7) 90,2 (86,5-93,8) < 0,001 

Canalis szŤk¿lete    

                       Szenzitivit§s (95% CI)   14,6 (3,8-25,5) 55,6 (32,6-78,5) 0,002 

                       Specificit§s (95% CI)   95,5 (93,4-97,7) 91,3 (87,9-94,8) 0,035 

Gyºk®rsºt®ted®si jel    

                       Szenzitivit§s (95% CI)   65,9 (51,3-80,4) 77,8 (54,3-91,1) 0,364 

                       Specificit§s (95% CI)   93,9 (91,4-96,4) 90,9 (87,9-94,5) 0,161 

Rºvid²t®sek: 95% CI, konfidenciaintervallum 

* Khi -n®gyzet teszt 

 

A digit§lis k®palkot· csoportban a szenzitivit§s 27,8% ®s 88,9% kºzºtt, a specificit§s ®rt®kek 

90,2% ®s 94,9% kºzºtt alakultak. Hab§r a canalis kanyarulata ®s canalis szŤk¿lete csoportban 

szigifik§nsan magasabb volt a digit§lis rºntgen szenzitivit§sa (p=0,014 ®s p=0,002) a 

specificit§s ®rt®kei ezeknek a jeleknek volt a legalacsonyabb (p<0,001 ®s p= 0,035). A m§sik 

k®t rºntgenjel eset®ben a k®t modalit§s kºzºtti k¿lºnbs®gek nem voltak szignifik§nsak. Az LR+ 

®rt®kek ®s konfidenciaintervallumok §br§zol§s§t v§lasztottuk, hogy az elŖbbieket szeml®letesen 

demonstr§lni tudjuk (45. §bra).  

 

45. §bra: A val·sz²nŤs®gi ar§nysz§mok (LR+) ®s 95%-os konfidenciaintervallumok alakul§sa a 

k®palkot· csoportokban a megfigyelt specifikus rºntgenjelek eset®n (PR, panor§marºntgen).  

FelsŖ kortik§lis 

vonal 

megszakad§sa 

Canalis 

kanyarulata 
Canalis 

szŤk¿lete 

Gyºk®rsºt®ted®si 

jel 

Filmalap¼ 

PR 

Digit§lis 

PR 
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A specifikus rºntgenjelek LR+ ®rt®kei 3,3 ®s 10,7 kºz® estek a filmalap¼ ®s 2,9 ®s 8,6 kºz® a 

digit§lis csoportban. A rºntgenjelek PPV ®s NPV ®rt®keit a 9. t§bl§zatban mutatjuk be. A 

bin§ris regresszi·s anal²zis es®lyh§nyadosai alapj§n a k®t rºntgenelj§r§s kºzºtt nem volt 

k¿lºnbs®g az IAN-s®r¿l®s elŖrejelz®se szempontj§b·l (10. t§bl§zat). A vizsg§l·k belsŖ (0,82 ®s 

0,80) ®s egym§s kºzºtti (0,75) megb²zhat·s§ga kiv§l· volt ezen vizsg§latunkban is. 

 

9. t§bl§zat: A predikt²v ®rt®kek megoszl§sa a vizsg§lati csoportokban. 

Specifikus rºntgenjel 
 Filmalap¼ PR 

(1,1% IAN-s®r¿l®s 

prevalencia)  

Digit§lis PR                
(1,0% IAN-s®r¿l®s 

prevalencia) 
 

PPV  NPV  PPV  NPV 

FelsŖ kortik§lis vonal megszakad§sa  5,7% 94,9%  2,9% 99,2% 

Canalis kanyarulata  7,5% 99,1%  5,4% 99,5% 

Canalis szŤk¿lete  3,6% 99,0%  6,1% 99,5% 

Gyºk®rsºt®ted®si jel   10,9% 99,6%   7,9% 99,8% 

Rºvid²t®sek: PR, panor§marºntgen; IAN, nervus alveolaris inferior; PPV, pozit²v predikt²v ®rt®k; 

NPV, negat²v predikt²v ®rt®k 

  

10. t§bl§zat: A k®t rºntgent²pus bin§ris regresszi·s es®lyh§nyadosai a specifikus rºntgenjelek szerint. 

  Specifikus rºntgenjelek 

  

FelsŖ kortik§lis vonal 

megszakad§sa  
Canalis kanyarulata  Canalis szŤk¿lete  Gyºk®rsºt®ted®si jel 

K®palkot§si 

m·d  
OR (95% CI) P ®rt®k  OR (95% CI) P ®rt®k  OR (95% CI) P ®rt®k  OR (95% CI) P ®rt®k 

Filmalap¼ 

PR 
 10,5 (5,6-19,8) <0,001  10,9 (5,0-23,9) <0,001  3,9 (1,6-9,4) 0,003  28,4 (14,6-55,1) <0,001 

Digit§lis 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 

Rºvid²t®sek: OR, es®lyh§nyados; 95% CI, 95%-os konfidenciaintervallum, PR, panor§marºntgen 

 

 

 

VI.4. A panor§marºntgen ®s CBCT rizik·jelek ºsszef¿gg®sei. A CBCT hat§sa a 

dºnt®shozatalra  

A t²z dento-alveol§ris megfigyelŖnek 7,8 Ñ 3,2 ®v tapasztalata volt bºlcsess®gfog 

rizik·esetekkel. ¥sszesen 400 kezel®si dºnt®st hoztak (40 eset x 10 seb®sz). A seb®szek belsŖ 

megb²zhat·s§ga n®gy fŖn®l j· volt (0,62, 0,67, 0,70, 0,73) ®s a tov§bbi hatn§l kiv§l· (0,75, 0,76, 

0,82, 0,83, 0,84, 0,91). Az elemzett betegek §tlag®letkora 29,6 Ñ 5,3 ®v (20ï51 ®vig) volt, ®s a 
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37 betegbŖl 16 (43,2%) f®rfi volt. A CBCT rizik·jelek elŖfordul§s§t a k¿lºnbºzŖ 

panor§marºntgen rizik·jel csoportokban az 11. t§bl§zat mutatja.  

11. t§bl§zat: A CBCT rizik·jelek halmoz·d§sa a k¿lºnbºzŖ specifikus panor§marºntgen-jel 

csoportokban. 

Specifikus panor§ma 

 rizik·jelek 

Direkt kapcsolat a gyºk®r 

®s canalis kºzºtt + canalis 

fenesztr§ci· Ñ canalis 

keresztmetszeti 

deform§ci·ja CBCT-n  

(n / csoport) 

Es®ly-

h§nyados 

Konfidencia- 

intervallum 

P ®rt®k* Als· FelsŖ 

Gyºk®rsºt®ted®si jel 3/8 1,8 0,35 9,30 0,482 

FelsŖ kortik§lis vonal§nak 

megszakad§sa 
2/8 0,9 0,14 5,00 0,860 

Canalis kanyarulata 1/8 0,3 0,03 2,90 0,308 

Canalis szŤk¿lete 0/8 0,1 0,01 2,08 0,141# 

K®t vagy tºbb jel kombin§ci·ja 

(tartalmazva a gyºk®rsºt®ted®st 

®s/vagy a kortik§lis 

megszakad§st) 

5/8 7,2 1,34 38,92 0,021 

¥sszesen: 40 eset     

Rºvid²t®sek: CBCT, cone beam komputertomogr§fia;  

* Khi-n®gyzet pr·ba; # Fisher-f®le egzakt teszt 

 

 

K®t vagy tºbb PR jel kombin§ci·inak elŖfordul§sa ï ami tartalmazta a gyºk®rsºt®ted®st ®s vagy 

a felsŖ kortik§lis vonal megszakad§s§t is - szignifik§nsan ºsszef¿ggºtt a CBCT rizik·jelek 

halmoz·d§s§val (p=0,021; OR: 7,2). A megfigyelŖ seb®szek §ltal adott pontsz§mok §tlag§t a 

k¿lºnbºzŖ PR jelek csoportj§ban a 12. t§bl§zat mutatja. EbbŖl az is kitŤnik, hogy a k®t vagy 

tºbb PR jel csoportja kapta a legmagasabb pontsz§mokat. 

A 12. t§bl§zat elemz®s®bŖl kitŤnik, hogy a PR alapj§n meghozott mŤt®ti extrakci· dºnt®s a 

CBCT elemz®sek ut§n 289 esetben maradt fogelt§vol²t§s a 400-b·l. A PR mŤt®ti extrakci·k, 

19 esetben m·dosultak koronekt·mi§ra. A PR alapj§n meghozott koronekt·mia dºnt®s 53 

esetben v§ltozott mŤt®ti extrakci·ra ®s 39 esetben v§ltozatlanul koronekt·mia maradt. ĉgy, 

ºsszesen 72 esetben (=19 + 53) a 400-b·l (=18%), a PR dºnt®s v§ltozott CBCT elemz®s ut§n. 

¥sszesen 92 koronekt·mia dºnt®s sz¿letett PR elemz®s ut§n, ami lecsºkkent jelentŖsen 58-ra, 

a CBCT elemz®s ut§n (p=0,002, OR: 1,8).      
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12. t§bl§zat: A dºnt®sek v§ltoz§sa a CBCT megtekint®se ut§n, a k¿lºnbºzŖ panor§marºntgen rizik·jel csoportokban.  

Panor§marºntgen 

rizik·jel 

Esetek 

sz§ma 

A t®nyleges kezel®sek ®s IAN 

funkci·zavarok megoszl§sa 

MegfigyelŖk dºnt®sei 
 A CBCT ut§ni koronekt·mia dºnt®sek 

v§ltoz§sa Panor§marºntgen  CBCT  

MŤt®ti extrakci· K Ćtlagos 

rizik· 

pontsz§m 

(1-10) 

Dºnt®s: 

extrakci· /   

koronekt·mia# 

 Dºnt®s: 

extrakci· /   

koronekt·mia
# 

 

Es®ly-

h§nyados 

95% CI 

P ®rt®k* Nincs 

pareszt®zia 

van IAN-

pareszt®zia 
   

Als· FelsŖ 

Gyºk®rsºt®ted®si jel 8 4 1 3 6,06 47/33   63/17   2,6 1,3 5,22 0,007 

FelsŖ kortik§lis 

vonal§nak 

megszakad§sa 

8 7 0 1 4,09 71/9  72/8  1,1 0,42 3,12 0,798 

Canalis kanyarulata 8 8 0 0 3,78 80/0   80/0   nem kalkul§ltuk 

Canalis szŤk¿lete 8 8 0 0 4,07 68/12  76/4  3,4 1,03 10,89 0,044 

K®t vagy tºbb jel 

kombin§ci·ja 

(tartalmazva a 

gyºk®rsºt®ted®st 

®s/vagy a kortik§lis 

megszakad§st) 

8 3 2 3 7,61 42/38   51/29   1,6 0,85 2,99 0,150 

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

Rºvid²t®sek: IAN, nervus alveolaris inferior; K, koronekt·mia; CBCT, cone beam komputertomogr§fia; 95% CI, 95%-os konfidenciaintervallum  

* Khi -n®gyzet pr·ba 

# n= 400= a 10 dento-alveol§ris seb®sz dºnt®se a 40 esetben (10 x 40). 

8
2 
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A koronekt·mi§k ar§nya a teljes dºnt®sek sz§zal®k§ban kifejezve 23% (92/400) volt CBCT 

elŖtt ®s 14,5% (58/400) CBCT elemz®s ut§n. A koronekt·mia dºnt®s fogelt§vol²t§sra v§ltoz§s§t 

leggyakrabban a gyºk®rsºt®ted®si jel ®s canalis szŤk¿lete PR csoportban l§ttuk (p=0,009, OR: 

2,6, illetve p=0,044, OR: 3,4) (12. t§bl§zat). £rdekess®gk®ppen, a k®t vagy tºbb jel 

kombin§ci·ja csoportban, valamint a felsŖ kortik§lis vonal§nak megszakad§sa ®s a canalis 

kanyarulata csoportokban szignifik§nsan kevesebb koronekt·mia dºnt®s v§ltozott extrakci·ra. 

A v§laszad·k leggyakrabban az al§bbiakat eml²tett®k dºnt®s¿k v§ltoz§s§nak h§tter®ben: a 

canalis direkt vagy indirekt kapcsolata a gyºk®rrel (44,1%); canalis fenesztr§ci·ja (32,4%); 

elkeskenyedett vagy homok·ra alak¼, deform§lt canalis keresztmetszet szemben a kºr 

keresztmetszetŤ szab§lyossal (14,7%); interradikul§ris canalis lefut§s (5,9%); ®s ¼jonnan 

felfedezett gyºk®rgºrb¿let (2,9%). Amikor viszont a fogelt§vol²t§s dºnt®s m·dosult 

koronekt·mi§ra, az csak a k®t vagy tºbb jel kombin§ci·ja csoportban (p<0,0001, OR: 7,9) 

fordult elŖ (13. t§bl§zat). £rdekes volt, egy esetn®l a negyvenbŖl a megfigyelŖk dºntŖ tºbbs®ge 

(9-en a t²zbŖl) mŤt®ti extrakci·t tervezett a PR alapj§n fogszekci· n®lk¿l, viszont a CBCT 

felv®telek tanulm§nyoz§sa ut§n kiv®tel n®lk¿l mindenki koronekt·mi§t v®gzett volna (46. 

§bra). 

13. t§bl§zat: A koronekt·mi§ra m·dosult extrakci· dºnt®sek megoszl§sa a k¿lºnbºzŖ specifikus 

panor§marºntgen rizik·jel csoportokban.  

Panor§marºntgen 

rizik·jel  

A dºnt®sek 

sz§ma# 

Extrakci· dºnt®sek, 

amik koronekt·m§ra 

m·dosultak CBCT 

ut§n (n) 

Es®ly-

h§nyados 

95% CI 
P ®rt®k* Als· FelsŖ 

Gyºk®rsºt®ted®si jel 80 5 1,5 0,51 4,17 0,483 

FelsŖ kortik§lis 

vonal§nak 

megszakad§sa 

80 2 0,5 0,10 2,02 0,302 

Canalis kanyarulata 80 0 0,1 0,01 1,61 0,103 

Canalis szŤk¿lete 80 0 0,1 0,01 1,61 0,103 

K®t vagy tºbb jel 

kombin§ci·ja 

(tartalmazva a 

gyºk®rsºt®ted®st 

®s/vagy a kortik§lis 

megszakad§st) 

80 12 7,9 2,99 20,78 <0,0001 

¥sszesen: 400 19         

Rºvid²t®sek: CBCT, cone beam komputertomogr§fia; 95% CI, 95%-os konfidenciaintervallum 

* Khi -n®gyzet pr·ba 

# n= 80= a 10 seb®sz dºnt®se a 8 esetben (10 x 8). 
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46. §bra: a) Az elemzŖ t²z seb®szbŖl 9-en felt§r§sb·l, de fogszekci· n®lk¿l extrah§lt§k volna a 

panor§marºntgen alapj§n a bºlcsess®gfogat. Specifikus jelk®nt enyhe gyºk®rsºt®ted®s ®s Ăfelfel®ò 

ir§nyul· kanyarulatot l§tunk (piros pontok ®s nyilak). b-d) A szagitt§lis, koron§lis ®s axi§lis metszetek 

egy®rtelmŤen a canalist teljesen kºrbe ºlelŖ foggyºk®r konform§ci·t mutatnak. A canalis hat§rait a 

kºnnyebb ®rt®kelhetŖs®g miatt piros pontokkal ®s sz²nes nyilakkal jelºltem.       

 

A 289 hipotetikus mŤt®ti extrakci·s eset (azaz amikor PR ut§n ®s CBCT ut§n is fogelt§vol²t§s 

volt a dºnt®s) elemz®sekor l§ttuk, hogy a fogszekci·k sz§m§ban szignifik§ns v§ltoz§s nem volt 

a CBCT felv®telek elemz®se ut§n (14. t§bl§zat). 
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14. t§bl§zat: A tervezett hipotetikus fogszekci·k megoszl§sa panor§marºntgen ®s CBCT alapj§n. 

A tervezett szekci·k sz§ma a 

hipotetikus extrakci·khoz 

 A tervezett szekci·k sz§ma (%) a 

k®palkot§sok alapj§n 
P ®rt®k* 

 Panor§marºntgen   Cone beam CT 

Extrakci· fogszekci· n®lk¿l  169 (58,5)  181 (63,1) 0,054 

Extrakci· egy szekci·val  68 (23,5)  62 (24) 0,550 

Extrakci· k®t vagy tºbb szekci·val  52 (18)   46 (12,9) 0,506 

¥sszes hipotetikus extrakci·k sz§ma:    289 (100)   289 (100)   

* Khi -n®gyzet pr·ba 

 
 

A gyºk®rsºt®ted®si jel csoport IAN pareszt®zi§s eset®n®l 10 megfigyelŖ is extrakci·t v®gzett 

volna PR ut§n ®s 9 CBCT ut§n is. A ôk®t vagy tºbb PR jel egy¿ttesenô csoportban a k®t 

pareszt®zi§val j§r· esetekben 7 ®s 8 seb®sz v®gzett volna extrakci·t PR ut§n, ®s 3, illetve 4 a 

CBCT ut§n.      

 

VI.5. A bºlcsess®gfogak szerep®nek vizsg§lata az angulus ®s a fejecs tºr®sein®l  

Egyoldali, izol§lt angulustºr®s 164 esetben, condylustºr®s 115 esetben fordult elŖ. Az ²gy 

ºsszesen 279 tºr®s 279 beteghez tartozott. A vizsg§latb·l kiz§r§sra ker¿lt am¼gy 7 beteg, 

akikn®l k®toldali angulustºr®st tal§ltunk, ®s 13 beteg, akikn®l k®toldali condylustºr®s fordult 

elŖ. Tov§bbi 9 betegn®l mind az angulus, mind a condylus tºrºtt, Ŗket is kiz§rtuk az 

elemz®sekbŖl. 

Az angulustºr®sek 34,1%-a ®s a fejecstºr®sek 38,6%-a volt jobboldali. A tºr®sekn®l 122 

esetben (43,7%) testi ®ps®g elleni cselekm®ny, 73 esetben (26,2%) es®s, 37 esetben (13,3%) 

kºzleked®si baleset, 23 esetben (8,2%) h§ztart§si baleset, 12 esetben (4,3%) sportbaleset ®s 

tov§bbi 12 esetben (4,3%) egy®b, nem tiszt§zhat· ok szerepelt a h§tt®rben. Az angulus 

tºr®sein®l a fŖ etiol·giai t®nyezŖ az erŖszakos cselekm®ny (89 eset, 54,3%) volt, m²g 28 esetben 

es®s (17,1%), 17 esetben kºzleked®si baleset (10,4%), ugyanennyi esetben h§ztart§si baleset 

(10,4%), 6 esetben sportbaleset (3,7%), ®s 7 betegn®l egy®b ok (4,3%). Condylustºr®sekn®l az 

elŖbbi etiol·gia sorrendet tartva a sz§mok a kºvetkezŖk: 33 (28,7%); 45 (39,1%), 20 (17,4%), 

6 (5,2%), 6 (5,2%) ®s 5 (4,3%). A betegek §tlag®letkora az angulustºr®s-csoportban 31,6 Ñ 12,3 

®v (15-74 ®vig) volt, a condylustºr®s-csoportban 41,9 Ñ 16,84 ®v (17-89 ®vig). A k®t csoport 

§tlag®letkora szignifik§nsan elt®rt (p<0,001). A f®rfi-nŖ ar§nyt 88/27-nek tal§ltuk (f®rfi= 

76,5%) a condylustºr®s-csoportban ®s 137/27-nek (83,5%) az angulustºr®s-csoportban, mely 
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hasonl· (p=0,144). 119 esetben a 164 angulustºrºttn®l, ®s 63 esetben a 115 condylustºrºttn®l 

bºlcsess®gfogat tal§ltunk a tºr®s oldal§n (15. t§bl§zat). A bºlcsess®gfog szignifik§nsan tºbb 

angulustºr®sn®l volt jelen (es®lyh§nyados (OR)= 2,18; p=0,002). Angulustºr®sn®l a Pell & 

Gregory II. oszt§ly¼ (OR: 2,97; p<0,001), vagy III. oszt§ly¼ (OR: 3,42; p=0.03), vagy B 

oszt§ly¼ (OR: 5,48; p<0,001) bºlcsess®gfog-impakci· szignifik§nsan a leggyakoribb volt. A 

vizsg§latunkban alkotott ôfel¿letesô ®s ôm®lyô impakci·s csoport alapj§n, a m®ly csoportba 

tartoz· fogak szignifik§nsan gyakoribbak voltak angulustºr®sekn®l OR: 3,60 (p<0,001) (15. ®s 

16. t§bl§zatok). Az angul§ci· tºr®st²pussal val· ºsszef¿gg®se nem volt kimutathat· 

vizsg§latunkban. 

 

 

15. t§bl§zat: A vizsg§lt v§ltoz·k megoszl§sa ®s ºsszevet®se a k®t tºr®st²pusn§l.  

V§ltoz· 
 Angulustºr®s (%)  Condylustºr®s (%) 

P ®rt®k* 

 n= 164 
 

n=115 

£letkor ®vekben (sz·r§s)  31,6Ñ12,3  41,9Ñ16,8 
<0,001# 

  tartom§ny  15-74  17-89 

Nem 
f®rfi  137 (83.5)  88 (76.5) 

0,144 
nŖ  27 (16.5)  27 (23.5) 

Bºlcsess®gfog jelenl®te (van/nincs)  119 (72,6) /45 (27,4)  63 (54,8) /52 (45,2) 0,002 

Pell & Gregory 

oszt§lyoz§s ** 

I.  47 (42,7)  44 (72,1) 0,093 

II.   45 (40,9)  13 (21,3) <0,001 

III.   18 (16,4)  4 (6,6) 0,030 

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 

Winter 

oszt§lyoz§s 

mezioangul§ris  34 (28,6)  16 (25,4) 0,144 

vertik§lis  70 (58,8)  40 (63,5) 0,170 

horizont§lis  2 (1,7)  1 (1,6) 0,780 

disztoangul§ris  3 (2,5)  3 (4,75) 0,659 

egy®b  10 (8,4)  3 (4,75) 0,166 

 'M®ly' / 'Fel¿letes' impakci·   63 (52,9) /56 (47,1)   15 (23,8) /48 (76,2) <0,001 

* Khi -n®gyzet pr·ba 
# Mann-Whitney pr·ba 

** A nem ®rt®kelt (pl.: rºntgen minŖs®ge miatt) esetek kiz§r§s§val 110 ®s 61 eset maradt a Pell & Gregory 

'I-II -III' ill. 108 ®s 61 eset a Pell & Gregory 'A-B-C' ®rt®kel®sben a k®t csoportban. 
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16. t§bl§zat: Az angulustºr®sek szignifik§ns es®lyh§nyadosai.   

V§ltoz·k 
 
Es®lyh§nyados 

 95% Konfidencia- 

intervallum P ®rt®k 
  

Als·  FelsŖ 

Bºlcsess®gfog jelenl®te  2,18  1,32  3,61 0,002 

Pell & Gregory óIIô  2,97  1,52  5,81 <0,001 

Pell & Gregory óIIIô  3,42  1,13  10,40 0,030 

Pell & Gregory óBô  5,48  2,37  12,70 <0,001 

 'M®ly' impakci·  3,60  1,82  7,12 <0,001 

   
 

A logisztikus regresszi·s anal²zis alapj§n a betegek ®letkora (OR: 1,05; 95% CI: 1,03-1,07), a 

bºlcsess®gfog jelenl®te (OR: 0,46; 95% CI: 0,28-0,76), a Pell & Gregory szerinti I. oszt§ly (OR: 

1,86; 95% CI: 1,09-3,20) ®s A oszt§ly (OR: 1,91; 95% CI: 1,12-3,24) jelentŖsen ºsszef¿ggtek 

a condylustºr®sek (szembe §ll²tva az angulustºr®s kimenettel) elŖfordul§s§val. Ezen 

anal²zisben, az egyn®l kisebb es®lyh§nyadosok az angulustºr®s es®ly®t, az egyn®l nagyobb 

es®lyh§nyadosok a condylustºr®s es®ly®t jelentett®k. Az angulustºr®sek mintegy 26,4%-§ban 

sz¿ks®g volt a bºlcsess®gfog elt§vol²t§s§ra a tºr®sek korrekt repoz²ci·ja ®s oszteoszint®zise 

miatt. 

 

VI.6. A mol§ris fogak direkt restaur§ci·inak sikeress®ge 

 

A 701 II. oszt§ly¼ direkt kompozit restaur§ci· ®rt®kel®sekor a tºm®s k®sz²t®s®nek ®v®t ®s az 

esetleges sikertelens®g elŖfordul§s§nak d§tum§t ®s az arra vonatkoz· egy®b inform§ci·t a 

betegdokument§ci·b·l nyert¿k ki. A 701 restaur§ci·b·l 15 (2,1 %) klinikailag 

elfogadhatatlannak bizonyult. A sikertelens®get szekunder k§riesz, frakt¼ra ®s az adott fog 

pulp§lis megbeteged®se okozta. B§r az endodonciai kezel®s a tºm®s sikertelens®g®t jelentette, 

ezeket a restaur§ci·kat kiz§rtuk a tov§bbi vizsg§latb·l, hiszen a USPHS krit®riumrendszer ezt 

a szempontot nem tartalmazza. Egy®b vizsg§lati szempontokn§l a ĂCò k·dot kapott tºm®sek 

sikertelennek lettek ²t®lve. A 17. t§bl§zat a 12 ®v alatt bekºvetkezett sikertelens®geket mutatja 

a n®gy vizsg§lt kompozitra vonatkoztatva. Pulpav®delemmel 29 fogat l§ttunk el (n=12 Filtek 

Z250 eset®n, n=10 Herculite XR eset®n, n=5 Renew eset®n ®s n=2 Gradia Direct Posterior 

tºmŖanyag eset®n). 
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17. t§bl§zat: 12 ®v alatt bekºvetkezŖ sikertelens®gek anyagok szerint. 

Okok 

Anyagok Sikertelens®g elŖfordul§sa (®v) 

Filtek 

Z250 

Herculite 

XR 

Gradia 

Direct 
Renew 

0-5 6 7 8 9 10 11 12 
¥sszes (%) 

Tºm®s 

tºr®se 
1 0 0 2 1 1 1 0 0 0 0 0 3 (0,43%) 

Szekunder 

k§riesz 
2 3 1 0 0 1 2 1 0 1 1 0 6 (0,85%) 

Gyºk®rke-

zel®s 
0 1 2 3 3 0 1 0 0 1 0 1 6 (0,85%) 

 

¥sszes 3 4 3 5 4 2 4 1 0 2 1 1 15 (2,1%) 

 

A n®gy tºmŖanyagra vonatkoz· Kaplan-Meier-f®le 11 ®ves t¼l®l®si gºrb®t a 47. §bra mutatja. 

 

 

47. §bra: A n®gy mikrohibrid kompozitb·l k®sz¿lt tºm®sek kumulat²v t¼l®l®si gºrb®je vizsg§latunkban. 

 

A sikertelens®gi ar§ny Filtek Z250 tºmŖanyagn§l 0,9% volt, Herculite XR eset®n 1,36%. Ezen 

®rt®kek a 11 ®v vizsg§lati peri·dus alatt konstansnak bizonyultak, szemben a Renew (7,81%) 

®s Gradia Direct Posterior (8,57%) kompozitokkal, melyek a vizsg§lati idŖ alatt folyamatosan 

nºvekvŖ sikertelens®gi r§t§t mutattak. Ut·bbi k®t anyag sikertelens®gi ar§nya szignifik§nsan 

rosszabb volt (p<0,05), mint a Filtek Z250 ®s Herculite XR kompozitok®. A tºmŖanyagok 

USPHS szempontok szerinti ºsszehasonl²t§s§t a 18. t§bl§zat mutatja. ¥sszesen 349 (50,2 %) 

restaur§ci· bizonyult hib§tlannak, m²g 346 (49,8 %) esetben legal§bb 1 elt®r®st tal§ltunk, mely 

vagy a m®g elfogadhat· (B k·d), vagy m§r elfogadhatatlan (C k·d) kateg·ri§ba esett.   
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18. t§bl§zat: A tºmŖanyagok USPHS krit®riumok szerinti ºsszehasonl²t§sa. 

  Filtek Z250 (n=305)  Herculite XR (n=296)  Gradia Direct (n=33)  Renew (n=61)  p-®rt®k 

  A B C A/(B+C) (%)  A B C A/(B+C) (%)  A B C A/(B+C) (%)  A B C A/(B+C) (%)    

Szekunder 

k§riesz 
303  2 99,4/0,6  293  3 99,0/1,0  32  1 97,0/3,0  61  0 100/0  0,462 

Tºr®s 304 0 1 99,7/0,3  296 0 0 100/0  33 0 0 100/0  59 0 2 97,0/3,0#  0,005 

Sz²nbeli 

elt®r®s 
272 33 0 89,2/10,8  252 44 0 85,1/14,9  26 7 0 79,0/21,0 #  49 12 0 80,3/19,7  0,020 

Sz®li 

elsz²nezŖd®s 
241 64 0 79,0/21,0  216 80 0 73,0/27,0  24 9 0 73,0/27,0  47 14 0 77,0/33,0  0,269 

Anat·miai 

forma 
257 48 0 84,3/15,7  243 53 0 82,0/18,0  28 5 0 85,0/15,0  55 6 0 90,2/9,8  0,469 

Sz®li 

integrit§s 
279 26 0 91,5/8,5  252 44 0 85,1/14,9  30 3 0 91,0/9,0  52 9 0 85,2/14,8  0,116 

Felsz²ni 

simas§g 
297 8 0 97,4/2,6  281 15 0 94,9/5,1  31 2 0 94,0/6,0  61 0 0 100/0  0,094 

"A" - minŖs²t®s - Nincs elt®r®s.     
"B" - minŖs²t®sï A restaur§ci·n l§that· elt®r®s klinikailag elfogadhat·. 

"C" - minŖs²t®sï Nagy elt®r®s, a restaur§ci· cser®je sz¿ks®ges.    
 Khi-n®gyzet pr·ba ®s Fisher-f®le egzakt teszt (p<0,05). 

    
# Szignifik§nsan elt®rŖ v§ltoz·k. 

 

8
9 
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Az elt®r®sek incidenci§ja (B ®s C k·dok) 60% volt a Filtek Z250-bŖl k®sz¿lt tºm®sekn®l, 72% 

a Renew, 81% a Herculite XR ®s 82% Gradia Direct Posterior kompozitok eset®n. A B ®s C 

k·dok sz§m§ban kapott elt®r®s Filtek Z250 ®s Herculite XR kºzºtt (p = 0,015), valamint Filtek 

Z250 ®s Gradia Direct Posterior (p = 0,013) kºzºtt statisztikailag szignifik§ns volt a 11 ®ves 

megfigyel®si idŖszakban. A khi-n®gyzet teszttel statisztikailag szignifik§nsan tºbb frakt¼r§t 

tal§ltunk Renew (p = 0,005) eset®n, m²g sz²nbeli elt®r®s Gradia Direct Posterior (p = 0,02) 

eset®n fordult elŖ gyakrabban. B§r a 61 Renew tºm®sbŖl 2 tºm®s frakt¼r§ja m§r szignifik§nsnak 

mutatkozott, azonban az alacsony esetsz§ma miatt ezt az eredm®nyt kellŖ ·vatoss§ggal kell 

kezelni. A tºm®s felsz²neinek sz§ma alapj§n a Filtek Z250 tºmŖanyagn§l szignifik§nsan tºbb 

elt®r®s ad·dott a h§romfelsz²nŤ MOD tºm®sekn®l (p<0,001). B§r hasonl· tendencia figyelhetŖ 

meg a m§sik h§rom tºmŖanyagn§l is, ezekn®l nem volt statisztikailag kimutathat· k¿lºnbs®g 

(19. t§bl§zat). Anyagt·l f¿ggetlen¿l szignifik§nsan tºbb B k·dot tal§ltunk a sz®li elsz²nezŖd®st 

(p = 0,001) ®s az anat·miai form§t (p = 0,02) illetŖen a h§romfelsz²nŤ tºm®seket vizsg§lva. Az 

ºsszes ®rt®kelt szempont kºz¿l a sz®li elsz²nezŖd®s fordult elŖ (B k·d) (p = 0,027) 

leggyakrabban. A mol§ris tºm®sek 18%-a (n=42) k®sz¿lt als· bºlcsess®gfogakba. A 

fogcsoportokat vizsg§lva a mol§ris ®s premol§ris fogakba k®sz¿lt tºm®sek hib§i hasonl· 

ar§ny¼ak voltak (20. t§bl§zat).  

19. t§bl§zat: Az A B+C k·dok megoszl§sa anyagok ®s tºm®sfelsz²nek sz§ma szerint. 

Anyag 

Tºm®sfelsz²nek sz§ma    

B+C k·dok 2 felsz²nŤ 

tºm®sekn®l (%) 

B+C k·dok 3 felsz²nŤ 

tºm®sekn®l (%) 

B+C ºsszes 

(%) p-®rt®k        

Filtek Z250 31,4 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-n®gyzet pr·ba (p<0,05) 

 

 

     

20. t§bl§zat: Az A B+C k·dok megoszl§sa anyagok ®s fogt²pusok szerint.  

Anyag 

Fogt²pus     

B+C k·dok 

mol§risokban (%) 

B+C k·dok 

premol§risokban (%) 
B+C ºsszes (%) p-®rt®k 

Filtek Z250 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-n®gyzet pr·ba (p<0,05)    
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VI.7. A koronekt·mia fogszekci·j§nak f¼r·h¿vellyel tºrt®nŖ biztos²t§sa 

 

MŤt®tek kºzben a h¿vely rºgz¿l®s®t stabilnak tal§ltuk. Ami ºrºmteli volt, hogy a f¼r§si 

m®lys®gnek nemcsak egy vizu§lis jelzŖje volt, hanem annak fizikai behat§rol·ja is. A koronai 

letºr®sek kºnnyen, minim§lis erŖvel tºrt®nhettek, a gyºkerek mobiliz§ci·j§t nem ®szlelt¿k ®s a 

lingv§lis kortik§lis s®r¿l®s®t sem (48-49. §br§k). L®trehoztunk ezut§n egy mm sk§l§val ell§tott 

f¼r·h¿velyt is k®sŖbbi alkalmaz§sokhoz, amikor a mŤt®thez prompt, sz®k mellett igaz²tjuk, 

§ll²tjuk be (egy szik®vel p®ld§ul) a h¿vely megfelelŖ aktu§lis hossz§t (50. §bra).  

 

 

48. §bra: Az §ltalunk tervezett f¼r·h¿vely klinikai alkalmass§g§nak vizsg§lata koronekt·mia kºzben. a) 

A r®szben elŖtºrt impakt§lt fog a sz§jban. A mŤt®ti diagnosztika ®s indik§ci· az 52-54. oldalakon 

olvashat·. b) Szulkul§ris mukoperioszte§lis lebenyes felt§r§s. c) A fog mellett ®s mºgºtt a szok§sos 

csontelv®tel tºrt®nt v²dia gºmbf¼r·val, majd bukk§lis ir§nyb·l a fogszekci· l§that· a f¼r·h¿vely 

seg²ts®g®vel. d) A pontos szekci· ut§n (0,5 mm lingv§lis foganyag tºk®letesen ®pen maradt) a korona 

letºr®se minim§lis erŖvel tºrt®nt. A gyºkerek lux§l·d§s§ra ²gy es®ly nem volt. e) A v§g§si felsz²nen 

minim§lis sim²t§s ®s csontn²v· al§ s¿llyeszt®s tºrt®nt. A vit§lis, gyullad§smentes gyºk®rpulpa enyhe 

v®rz®se j·l l§that·. f) Az intraoperat²v panor§marºntgen optim§lis szekci·s m®lys®get mutat, mezi§lis 

®s diszt§lis Ăzom§nct¿sk®kò n®lk¿l.  
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49. §bra: F®l ®vvel a kor§bbi koronekt·mia ut§n a beteg panaszmentes, a gyºk®r v§g§sfelsz²n felett 

csontosod§s figyelhetŖ meg. A gyºk®rmigr§ci· feltehetŖen a ~180Á-os gºrb¿let miatt nem kifejezett. 

 

 

50. §bra: A f¼r·h¿vely mm sk§l§val ell§tott kivitel®nek terve. Itt a h¿vely mŤt®thez igaz²t§sa sz®k mellett 

is tºrt®nhet. 
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AZ EXPERIMENTĆLIS VIZSGĆLATOK EREDM£NYEI 

 

VI.8.a. A v²dia gºmbf¼r·k kopotts§g§nak hat§sa az intraossze§lis hŖhat§sokra ®s a 

prepar§ci·s idŖkre  

 

A kopott f¼r·k jellegzetes megjelen®s®t m§r a m·dszerek r®szben bemutattam (27. §bra, 60. 

old.). A nºvekvŖ haszn§lattal egyre nagyobb darabok hi§nyoztak a kereszt-bev§g§s¼ 

v§g·®lekbŖl. 20 koronekt·mia ut§n a f¼r·k cs¼cs§n l®vŖ v§g·®lek is egyre tomp§bbnak 

mutatkoztak. 30 koronekt·mia ut§n a v§g·®lek keresztir§ny¼ bev§g§sai majdnem teljesen 

eltŤntek, ®s a f¼r·k szab§lyos kerek megjelen®se elveszett. A f¼r·k §ltal keltett prepar§ci·s 

hŖket ®s idŖtartamokat a 21. t§bl§zat mutatja be.  

           
21. t§bl§zat: A f¼r§sok kºzben m®rt hŖm®rs®kletek ®s idŖtartamok a vizsg§latban. 

F¼r·k   HŖtermel®s (ÁC)  Prepar§ci·s idŖ (s) 

 Ćtlag Sz·r§s Min Max   Ćtlag Sz·r§s Min Max 

D_0  1,18 0,28 0,6 1,7  2,52 1,16 1,40 4,70 

D_10  2,33 0,77 0,8 3,3  8,31 2,88 4,37 12,35 

D_20  2,57 0,57 1,5 3,6  13,29 5,66 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  F¼r§si idŖk Ò 3 s 
D_30_25N_20ml/perc   20,48 8,84 11,0 37,8   

 

Rºvid²t®sek: D_0: ¼j f¼r·; D_10: f¼r· 10 koronekt·mia ut§n; D_20: f¼r· 20 koronekt·mia ut§n; 

D_30: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n; D_30_25N_60ml/perc: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n, 25 N 

axi§lis nyom§ssal ®s 60 ml/perc irrig§ci·val; D_30_25N_20ml/perc: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n, 

25 N axi§lis nyom§ssal ®s 20 ml/perc irrig§ci·val 

L§that·, hogy a D_30 f¼r·k nagyobb axi§lis nyom§ssal ®s reduk§lt irrig§ci·val §tlagosan 20,5 

ÁC-os hŖm®rs®klet-emelked®st okoztak, m²g a maximum hŖm®rs®klet-emelked®sek 37,8 ÁC 

kºr¿l voltak. Ezen ®rt®keket a hum§n 37 ÁC-os kºrnyezetbe k®pzelve (minden 

hŖm®rs®klet®rt®khez hozz§adva a szobahŖ ®s testhŖ k¿lºnbs®g®t) m§r 57,5 ÁC ®s 74,8 ÁC-os 

®rt®kekrŖl besz®lhet¿nk. A szakirodalmi hŖm®rs®kleti hat§r®rt®k (47 ÁC) feletti idŖtartamok 

nem haladt§k meg a 20 m§sodpercet. A k¿lºnbºzŖ kopotts§g¼ f¼r·k hŖtermel®se szignifik§nsan 

elt®rŖ volt (ANOVA, p<0,001). A post hoc teszt megmutatta, hogy csak a D_30-as f¼r·k 

(azonos hŤt®s, de elt®rŖ nyom§s®rt®kek) ®s a D_10 ®s D_20 f¼r·k kºzºtt nem volt elt®r®s 

(p=0,516 ®s p=0,744) (22. t§bl§zat ®s 51. §bra). 
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51. §bra: A vizsg§lt f¼r·k hŖtermel®s®nek alakul§sa. Rºvid²t®sek: D_0: ¼j f¼r·; D_10: f¼r· 10 

koronekt·mia ut§n; D_20: f¼r· 20 koronekt·mia ut§n; D_30: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n; 

D_30_25N_60ml/perc: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n, 25 N axi§lis nyom§ssal ®s 60 ml/perc irrig§ci·val; 

D_30_25N_20ml/perc: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n, 25 N axi§lis nyom§ssal ®s 20 ml/perc irrig§ci·val. 

Tukey HSD post hoc teszt. 

 

 

Az 52. §bra mutatja az elt®rŖ f¼r·k hŖtermel®si grafikonj§t az idŖ f¿ggv®ny®ben. ErrŖl az 

§br§r·l l§thatjuk, hogy a fokozott kop§ssal magasabbak voltak a maximum ®rt®kek ®s lassabb 

volt a visszat®r®s a kiindul§si hŖm®rs®kletekre. £rdekes, hogy a D_10, D_20 ®s D_30 f¼r·kkal 

120 m§sodperc sem volt el®g a kiindul§si hŖm®rs®kletekre tºrt®nŖ visszat®r®shez. 

A prepar§ci·s idŖtartamokb·l j·l l§tszott, hogy a D_10 f¼r·val tºrt®nŖ f¼r§s nem volt lassabb, 

mint a D_0-val (p=0,294) ®s hogy a D_20-as ®s D_10-es f¼r·kkal tºrt®nŖ f¼r§sok is azonos 

idŖeredm®nyeket produk§ltak (p=0,425). Ezzel szemben a D_0 f¼r· szignifik§nsan gyorsabb 

volt, mint a D_20 ®s a D_30 f¼r·k (22. t§bl§zat ®s 53. §bra).  
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52. §bra: A vizsg§lt f¼r·k hŖtermel®s®nek ®s annak idŖbeli alakul§sa, egy-egy kiragadott m®r®ssel 

szeml®ltetve. Rºvid²t®sek: D_0: ¼j f¼r·; D_10: f¼r· 10 koronekt·mia ut§n; D_20: f¼r· 20 koronekt·mia 

ut§n; D_30: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n; D_30_25N_60ml/perc: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n, 25 N axi§lis 

nyom§ssal ®s 60 ml/perc irrig§ci·val; D_30_25N_20ml/perc: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n, 25 N axi§lis 

nyom§ssal ®s 20 ml/perc irrig§ci·val. 

 

 

53. §bra: A vizsg§lt f¼r·k f¼r§si idŖtartamainak alakul§sa. Rºvid²t®sek: D_0: ¼j f¼r·; D_10: f¼r· 10 

koronekt·mia ut§n; D_20: f¼r· 20 koronekt·mia ut§n; D_30: f¼r· 30 koronekt·mia ut§n. Tukey HSD 

post hoc teszt. 
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