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Minimal invaziv bemeneti kavitas premolaris és molaris fogaknal
- irodalmi 6sszefoglalas

DR. BALAZS MONIKA, DR. KOMORA PETER, DR. TOTH ZSUZSANNA

A kdzdsségi médiaban és a tudomanyos férumokon is egyre t6bbszdr jelennek meg esetbemutatésok, melyekben mini-
atlir bemeneti kavitas(ok)on keresztll végeznek gydkérkezelést a vallalkozé szellem(i fogorvosok. Az egyértelm(i techni-
kai bravurhoz elengedhetetlen nagyitas (operacios mikroszkdp hasznalata), megfelel§ megvilagitas és miszerezettség.
Minimal invaziv bemeneti kavitas kialakitasaval a gyokérkezelés kivitelezése nehezebb és idSigényesebb lehet, ezért
Osszetettebb anatomiaju fogaknal csak korlatozottan alkalmazhato. Egyszer(ibb esetekben azonban, ha a szévettérme-
Iék eltavolitasa és a pulpalir fert6tlenitése biztositott, valds alternativaja lehet a hagyomanyos bemeneti kavitasoknak.
Tébb koronai foganyag megdrzését teszi lehetévé, igy a fog restauralhaté marad, de a térési ellenallas névekedését in

vitro egyel6re nem sikerUlt igazolni.
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A bemeneti kavitas

A gyokérkezelés elsd Iépése a bemeneti kavitas kialakita-

sa, amely kulcsfontossagu a kezelés sikeressége szem-

pontjabol. Korrekt gydkérkezelés elvégzése a gydkér-

csatornak kemo-mechanikai preparalasaval valésul

meg. M(iszereinknek és fert6tlenité oldatainknak koz-

vetlen kapcsolatba kell kerllnilik a gyokércsatornak

falaval, ez azonban nem érhet6 el teljes mértékben

a gyOkeércsatorna-rendszer komplexitasa miatt. A ren-

delkezésre allo preparalé eszk6zok és atoblité szerek

tulajdonsagait figyelembe véve a bemeneti kavitas pre-

paralasanak célja és alapelvei, melyek az egyetemen

oktatasra kertinek [12]:

— a szuvas foganyag és az elégtelen széli zarasu ko-
ronai restauratumok teljes eltavolitasa [6, 34]

— az ép foganyag megdrzése [1, 32, 34]

— a pulpakamra tetejének teljes eltavolitasa [1, 34]

— a pulpaszovet teljes eltavolitasa [34]

— az orificiumok lokalizalasa [34]

— egyenes vonalu hozzédférhetéség (EVH) biztositasa
a foramen apicale-hoz vagy a csatorna elsé gorbi-
letéhez [1, 6, 34].

A fogak gyokércsatornai tébbnyire nem egyenes lefu-
tasuak, kilénosen jellemz6 az apikalis harmad gorbl-
lete, de egyes fogaknal mar a kézéps6 harmadban is
talalkozhatunk kulénb6z6 foku gérblletekkel. EVH biz-
tositasaval cs6kkenthet6 a preparacios hibak el6fordu-
lasa [26]. Ezeket f6ként a vastag, merev acélmiiszerek
okozhatjak azaltal, hogy probaljak kiegyenesiteni a gor-
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bult gyokércsatornakat [28]. Az EVH azonban elenged-
hetetlen a nikkel-titanium (NiTi) miszerek alkalmazasa-
nal is. Annak ellenére, hogy ezek a miszerek nagyon
rugalmasak, EVH hianyaban torzulhatnak és el is tor-
hetnek ciklikus faradas kévetkeztében [27, 28].

A bemeneti kavitas végleges formajanak kialakitasa-
hoz a kavitas falait ki kell terjeszteni és simara preparalni,
hogy koronai dentin ne akadalyozza az EVH-t és a csa-
torna apikalis szakaszanak megmunkalhatésagat. Ehhez
szlkséges a pulpakamra tetejének teljes eltavolitasa.
A folyamat soran alavajasok keletkezhetnek a pulpakam-
ra falan, ép foganyag felesleges eltavolitasa mellett [7, 8].
Az EVH tovabbi akadalya lehet az orificiumoknal talal-
hatd dentinpolc. Ennek eltavolitdsahoz javasoltak korab-
ban a Gates-Glidden- és a Peeso-furék hasznalatat, vi-
szont az orificiumok tulzott feltagitasa a kilsé dentinfal
és a furkacio feldli dentinfal elvékonyodasahoz, ezaltal
a fog téréssel szemben mutatott ellenallasanak csokke-
néséhez vezet [7, 8, 13, 14, 23]. A torési ellenallas n6-
velésének céljabol Clark és Khademi 2010-ben kdzolte
a minimal invaziv bemeneti kavitas kialakitasanak kon-
cepciojat molaris fogak vonatkozasaban [8].

Minimal invaziv bemeneti kavitas

A minimal invaziv bemeneti kavitas alkalmazasat tamo-
gato szerz8k szerint a hagyomanyosan kialakitott beme-
neti kavitas koncepcidja alapvet6en hibas, mert a ké-
nyelmes hozzaférhetéségi forma kialakitasaval elsésorban
a kezel6orvos szamara biztositja a gyokérkezelés elvég-
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zéséhez szlikséges feltételeket [7, 8]. Ezen feltételek biz-
tositasaval azonban gyakran a fog restauratummal valo
ellatasanak és hosszutavu megtarthatosaganak esé-
lye csbkken. A hagyomanyos bemeneti kavitas kialaki-
tasanal javasolt EVH forma kialakitasa a pericervikalis
dentin gyengulléséhez vezet. A pericervikalis dentin az
alveolaris csontszéltél apikalisan és koronalisan szami-
tott 4-4 mm foganyagot jelenti [8]. A fognyaknal talalha-
t6 dentin vastagsaga kulcsfontossagu a fog helyreallit-
hatosaga és a fog szerkezeti integritdsa szempontjabol.
A fog nyaki régidja kapja a legtébb terhelést funkcié
kdézben [2], ezért itt fordul el6 a legtdbb fraktura [17],
ami gyakran — Touré és mtsai. (2011) szerint az esetek
15,1%-ban [33]. — szerepel a gyokérkezelt fogak eltavo-
litasanak indokaként [12, 35].

A fogak torési ellenallasa kézvetlen 6sszefliggést
mutat a megmaradt ép foganyag mennyiségével [6, 13,
17, 32]. Kis6rl6ket vizsgalva megallapitottak, hogy a be-
meneti kavitds Gnmagaban csak kis hatassal (5%) van
a fog szilardsagara. Azonban, ha ez az approximalis za-
63%-0s csokkeneést figyelhetlink meg [13, 17].

A dentin — 6sszetételének kdszénhetéen — rugalmas
szbvet, torékenysége kisebb, mint a zomancé, akar még
alamendsen is megfeleld ellenallassal rendelkezik. Clark
és Khademi (2010) megfigyelése szerint ezek az alame-
nés teriletek nagy értéket képviselhetnek a fog szama-
ra. A szerz8k szerint a pulpaszarvak felett megmarado
0,5-3 mm széles dentinperem hasonléan egy abroncs-
hoz, bels6 merevitésként szolgalhat a fog szamara [8].
A dentinperem aldl a pulpaszarvak ultrahangos eszké-
zOkkel és atoblitészerekkel mikroszkopos kontroll alatt
teljes mértékben eltavolithatok, a terllet attisztithatd [23].

Gyokértdmott fogaknal a koronai zaras donté fontos-
sagu, befolyasolja a gydkérkezelés hosszutavu sikeres-
ségét. Megfelel6 abroncshatas biztositasa a nyaki régio-
ban elengedhetetlen egy jol zaré korona készitéséhez.
Csapos micsonk készitéséhez minimum 2 mm magas
és minimum 1 mm széles ép foganyag sziikséges [8, 17].
Csappal ellatott fog esetében alacsony kockazattal ak-
kor szamolhatunk, ha csak az egyik approximalis fal
hianyzik. Ha hianyzik a bukkalis/oralis fal vagy csak a
bukkalis és oralis fal talalhatd meg, akkor kézepes koc-
kazattal kell szamolnunk a hosszutavu sikeresség szem-
pontjabdl [17]. Ezek alapjan elmondhato, hogy a legjobb
megkdzelités a gydkérkezelt fogak helyreallithatésaga
érdekében az, hogy minimalizaljuk az ép foganyag elta-
volitasat, kilbnésen a nyaki régioban az abroncshatas
megvalosulasa érdekében [10, 32].

Minimal invaziv bemeneti kavitas
kialakitasa a gyakorlatban

Minden jol kialakitott bemeneti kavitas egyensulyt ké-
pez a konzervativ és kényelmi forma kozo6tt és a le-
het6 legkevesebb ép foganyag felaldozasaval biztositja
az idedlis hozzaférhetéséget a gydkércsatornakhoz [4].
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Minimdl invaziv bemeneti kavitas kialakitasahoz sziik-
séges a fog anatémiajanak részletes tanulmanyozasa.
A kavitas tervezéséhez els6 l1épésként a kiindulasi rént-
genfelvétel / felvételek vagy a még pontosabb harom-
dimenzids képet adé Cone Beam CT (CBCT)-felvétel
gondos elemzésére van sziikség. Meg kell figyelni a pe-
ricervikalis régié anatémiajat, a gyokércsatornak lefuta-
sat, a pulpakamra magassagat és alapjanak szélességeét
mesio-distalis, és mélységét vestibulo-oralis iranyban.
Figyelembe kell venni a szuvasodas, illetve a cserére
szoruld restauratum helyzetét [4, 23]. Mivel a legna-
gyobb gorbilethez biztositott EVH a pericervikalis és
furkacios dentin karosodasaval jarhat, az orificiumok-
hoz érdemes egyenes vonall hozzaférhetfséget ter-
vezni (orifice-oriented access) [11, 23]. Ezzel csator-
nanként 0,97 + 0,32 mm vastag pericervikalis dentin
eltavolitasa elézhet6 meg egy mikro CT- analizissel ké-
szt vizsgalat szerint [11].

A mddszert leiré szerz6k nem értenek egyet azzal,
hogy minden csatornabemenetnek egyszerre kell 1at-
haténak lennie a tiikérben, mivel ez tulzottan sok dentin
eltavolitasat teszi sziikségessé [1, 23]. A minimal in-
vaziv bemeneti kavitas kisebb méretébdl adédodan kor-
latozza a latasi viszonyokat. Az emberi szem felbonto-
képessége kb. 0,2 mm, ami operdcids mikroszkdp (OM)
hasznalataval 0,6 pm-re névelhets. igy kijelenthetd,
hogy ez a kavitasforma csak nagyitas és megfelel6é
megvilagitas hasznalata mellett alakithaté ki megbiz-
hatéan [3, 5, 6, 18, 20, 22, 23, 27, 30, 36].

A kezelést befolyasolja a fog pozicioja a fogivben,
dblése, a szajnyitasi korlatozottsag, a kalcifikacio mér-
téke, valamint a kezel6orvos képzettsége, gyakorlottsa-
ga és technikai felkésziiltsége. A trepanacids kavitas ki-
alakitasanak els6 fazisa a pulpakamra tisztitasa, amely
soran sziikséges az orificiumokhoz az EVH-t akada-
lyoz6 dentin és zomanc eltavolitasa. Gyémantbevona-
tu vagy bevonattal nem rendelkez§ ultrahangos fejek
hasznalataval vizhités nélkil is finoman preparalhato
a pulpakamra alja és falai, igy a latasi viszonyok is job-
bak [6] (1. kép). A masodik fazisban a csatornabeme-
netek megkereséséhez az egészséges foganyag meg-
Orzése érdekében mikro-miiszereket (pl. micro-openert
vagy pilot-reszel6t) és specidlis endodonciai furdkat is
alkalmazhatunk [6]. Ezek a hosszu szaru és nyaku, kis
fejli acélgdmbfurdk, els6sorban mikroszképos munka-
hoz (2. kép). Minimdl invaziv bemeneti kavitds esetén
a gyokércsatornak megmunkalasahoz rugalmas 6tvo-
zetbdl készilt tagitokat kell valasztani. NiTi file-ok hasz-
nalataval a gyokércsatornak eredeti lefutasa meg6riz-
het6 a preparacié soran [6, 18, 30].

A minimal invaziv bemeneti kavitasok
morfologiaja

A minimal invaziv bemenetképzés nem feltétlenll je-
lent extrém kisméretl bemeneti kavitasokat [8, 23]. Ha
a pulpakamra alapja széles és a gydkércsatornak lefu-



tasa megkozelitdleg egyenes, lehetdség nyilik két k-
16nalld bemenet készitésére a mesialis és distalis gyo-
kércsatorna-rendszerek szamara. Ebben az esetben
a pulpakamra tetejének kdzéps6 része érintetlen marad
(truss), ezaltal a fog huzd- és nyomdéerbkkel szemben
ellenallébb maradhat [8]. Keskeny pulpakamra alappal
és konvergald vagy erdésen gorbllt gydkeércsatornak-
kal rendelkez6 fogaknal X alaku, mas néven Iépcsés
bemenet alakithaté ki. A kavitas ilyenkor leginkabb
egy homokdrara hasonlit: a pulpakamra alapja felé
és occlusalis iranyba is széttér6. Széles alap és er6-
sen konvergald csatornak, valamint keskeny alapu, de
egyenes lefutasu csatornak esetén a bemeneti kavitas
gyakran egy csonkagulahoz hasonlit (3. kép). Lehet6-
séglink van egy meglévé approximalis restauratumon
vagy szuvas, de mar kitisztitott 1ézion keresztil, az oc-
clusalis felszin megnyitasa nélkil is elvégezni a gyo-
kérkezelést, ha az egyenes vonalu hozzaférhetéség az
orificiumokhoz igy is biztosithato (1. tabldzat). A beme-
neti kavitas kialakitasat kiegészithetjik a zomancszélek
ferdére preparalasaval vagy a gyokércsatorna képze-
letbeli koronalis folytatasanak megfeleld kis bevagasok
készitésével. Igy jobb ralatas biztosithatd, és a tagité
m(iszerek torzulasa is elkerulheté.

1. tablazat

A leggyakoribb minimdl invaziv bemeneti kavitasok
kialakitdsanak lehetéségei.

A pulpakamra | A gybkércsatorna Bemeneti kavitas
alapja lefutdsa alakja
eavenes két kilonallo
| 9y bemenet
széles 1
konvergald .
. i . ... | csonkagula
és/vagy erésen gorbllt
egyenes csonkagula
keskeny konvergalé X vagy lépcsés
és/vagy erésen gorblt gylep

A minimal invaziv bemeneti kavitas
értékelése az irodalom alapjan

Megfelel6 bemeneti kavitas hianyaban nehézségbe (it-
kézik a pulpadr teljes feltarasa. Nem maradhat a mik-
roorganizmusok szaporodasahoz rejtett zug, mint pél-
daul egy feltaratlanul maradt pulpaszarv a pulpakamra
tetejének részleges eltavolitasa esetén [27, 29]. Neela-
kantan és mtsai. (2018) a pulpakamraban és a mesialis
gyokércsatornakban maradt szévettérmelék mennyisé-
gét vizsgaltak hagyomanyos és két kiilénalld / truss
bemeneti kavitas esetén. A gydkércsatornakban nem
talaltak kulénbséget, a pulpakamraban azonban szig-
nifikansan tdbb szévettdrmelék maradt minimal invaziv
bemeneti kavitdas esetén [24]. A csak részlegesen
feltart pulpakamra ezen tul néveli az esélyét annak,
hogy feltaratlan gyokércsatorna marad a kezelt fogak-
ban [21, 29].

A nagyitas hasznalatanak el6nyét a jarulékos csa-
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1. kép: Gyémantbevonatu ultrahangos preparalé fejek
a pulpakamra falainak minimal invaziv alakitasahoz
(VDW Diamond-coated CAVI tips) [16].
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2. kép: Endodonciai furék
csatornakereséshez és dentin szelektiv eltavolitasahoz
(CJIM Engineering — Munce Discovery Burs) [15]

3. kép: Minimadl invaziv bemeneti kavitasok sémas abrazolasa
a hagyomanyossal szemben:
A: két kiiléndllé bemenet, B: X vagy lépcsés, C: csonkagula alaku.

tornak lokalizalhatésagaban mar tébb vizsgalatban is
bizonyitottak. Az egyik tanulmany azt mutatja, hogy na-
gyitas alkalmazasaval — akar lupe, akar operacios mik-
roszkdp (OM) — fels6 molaris fogakban a mesiobucca-
lis 2 (MB2) csatorna észlelése haromszor sikeresebb
volt, mint nagyitas nélkul, de nem volt szignifikans ku-
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I6nbség a lupéval vagy OM segitségével végzett ke-
zelések kozott [5]. Egy masik vizsgalatban, ahol fog-
orvostan-hallgatok végezték a vizsgalatokat, OM se-
gitségével szignifikdnsan nagyobb aranyban észlelték
a gyOkércsatorna-bemeneteket, mint lupéval vagy sza-
bad szemmel [36]. Minimal invaziv bemeneti kavitdsok
vonatkozasaban eddig csak egy in vitro tanulmany ké-
sz(lt. Szabad szemmel, OM segitségével, valamint OM
és ultrahangos preparald eszk6zok segitségével ve-
gezték a vizsgalatot fels6 elsé molaris fogakon. Minimal
invaziv bemeneti kavitas esetén szignifikansan keve-
sebb MB2 gyokércsatorna feltarasa volt lehetséges OM
segitségével, de OM és ultrahangos preparalas egyt-
tes alkalmazasaval mar kbzel azonos eredményt értek
el [30]. Ezek alapjan kijelenthet8, hogy minimal invaziv
bemeneti kavitas esetében feltétel, hagyomanyos be-
menet esetén pedig rendkivil hasznos az OM haszna-
lata [30]. Figyelembe kell venni, hogy a felsé molarisok
mesiobuccalis gydkércsatorna-rendszere kihivast je-
lenthet a jarulékos csatornak lokalizalhatésaga és fel-
tarhatésaga miatt. A minimal invaziv bemeneti kavitas
nem minden esetben alkalmas ezeknél a fogaknal [22].

A minimal invaziv bemeneti kavitds Clark és Khade-
mi (2010) altal megfogalmazott célja a pericervikalis den-
tin védelme és megdrzése [8]. Krishan és mtsai. (2014)
fels6 nagymetsz6, als6 masodik premolaris és also el-
s6 molaris fogakon vizsgalta az eltavolitott dentin meny-
nyiségét hagyomanyos és minimal invaziv bemene-
tek esetén. A vizsgalat soran kider(lt, hogy a médszer
minden fogcsoportban kevesebb dentin eltavolitasaval
jart 6sszességében, de szignifikans kilénbség csak
a koronai részben volt, a gyOkércsatorna koronalis
egyharmadaban nem [19]. Egy masik vizsgalatban
megfigyelték, hogy minimal invaziv bemenet esetén
a tagitas akaratlanul a kavitas megnagyobbodasahoz
vezetett gépi forgd miszerek hasznalataval. A keze-
I6orvosnak figyelembe kell vennie a bemenetképzés-
nél azt, hogy milyen méretd legyen a kavitas ahhoz,
hogy a gépi tagitokban keletkez§ felesleges stresszt
elkerdlje [25].

A kovetkez§ vizsgalatokban a gydkércsatornak meg-
munkalasanak hatékonysagat vizsgaltak. Rover és
mtsai. (2017) felsd elsé molarisokat vizsgaltak, a tagitas-
hoz Reciproc (VDW Minchen, Németorszag) rendszert
hasznaltak. A preparalatlan gyokércsatorna-felszinek ara-
nyaban nem volt szignifikans kilénbség, ahogyan a fel-
halmozddott dentintérmelék mennyiségében sem a mi-
nimal invaziv és a hagyomanyos bemeneti kavitason
keresztll végzett tagitas utan. A vizsgalat soran azon-
ban azt észlelték, hogy a distobuccalis és palatinalis
csatornak lefutasa részben megvaltozott, a csatornak
athelyezédtek [30]. A Moore és mtsai. (2016) altal fels6
molarisokon végzett vizsgalatban is hasonl6 eredményre
jutottak. A megmunkalas hatékonysaga 6sszességében
a minimal invaziv és a hagyomanyos bemeneti kavitas
esetében is alacsony volt, viszont nem volt szignifikdns
kilénbség a két csoport kézott. A minimal invaziv beme-
neti kavitdas nem veszélyeztette a csatorna megmunkal-
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hatésagat, nem fordult el6 miszertérés vagy lépcsbkeép-
z6dés a kisérlet soran. A tagitast V-Taper2H (SS White
Lakewood, USA) rendszerrel végezték [22]. A kutatécso-
port korabban alsé elsé molarisokkal is végzett hasonld
vizsgalatokat, ahol a teljes csatornat nézve viszont a dis-
talis csatornaban szignifikansan nagyobb volt a minimal
invaziv csoportban a preparalatlan felszinek aranya. A ku-
I6nbséget az apikalis gyokeri harmadban talaltak a leg-
nagyobbnak [19].

A minimal invaziv kezelés — tébb foganyag megdr-
zésébdl kdvetkezben — a torési ellendllas névekedéset
igéri. Ezzel kapcsolatban t6bb ex vivo vizsgalat is zaj-
lott, egymasnak helyenként ellentmondé eredménnyel.
Restauratummal ellatott felsé molarisoknal példaul nem
volt szignifikans kilénbség a téréssel szemben mutatott
ellenallasban a hagyomanyos és a minimal invaziv cso-
port kdzétt [22, 30]. Ozylirek és mtsai. (2018) minimal in-
vaziv (truss) és hagyomanyos bemenetet alakitottak ki
mesio-occlusalis kavitasokbdl alsé molarisokban. A gyo6-
kércsatornak tagitasa és tdbmése utan a fogat kom-
pozit restauratummal lattak el. Ebben a vizsgalatban
sem volt szignifikans kulénbség, a fraktira minéségét
vizsgdlva azonban a minimal invaziv csoportban szig-
nifikansan tébb restauralhaté fogat talaltak [26]. Mas
kisérletben, ahol a fogakat nem lattak el semmilyen
restauratummal és Ureget csak occlusalisan alakitot-
tak ki, a premolarisok és molarisok kontroll- és minimal
invaziv csoportja szignifikdnsan ellenallobbnak mutat-
kozott, mint a hagyomanyos csoport. A vizsgalat soran
medfigyelték, hogy premolarisoknal a fractura a minimal
invaziv csoportban csak a csticskdket érintette, nem pe-
dig a kavitas teljes falat [19]. Plotino és mtsai. (2017) ki-
sérletliket az ultrakonzervativ ,ninja” bemeneti kavitassal
kib6vitve végezték. Direkt restauratummal ellatott alsé
és fels§ premolarisokat és molarisokat vizsgaltak stati-
kus terhelésnek kitéve a fogakat. A hagyomanyos cso-
port szignifikdnsan alacsonyabb térési ellenallast muta-
tott, mint a kontroll, minimal invaziv és ,ninja” csoportok.
A ,ninja” bemenet nem ndvelte a torési ellenallast a mi-
nimal invazivhoz képest. It is vizsgaltak a fraktura miné-
ségét. Az dsszes preparalt csoportban a nem helyreallit-
hato térések szama volt szignifikdnsan magasabb a nem
preparalt kontrollcsoporthoz képest, az egyes csoportok
k6zott azonban nem volt szignifikans eltérés [29]. A be-
meneti kavitas restauratummal vald ellatasanak maodja
a fogak toréssel szemben mutatott ellenallasat nagy-
ban befolyasolja. Ezért tovabbra is a cslicskdket vagy
a teljes fogat boritd definitiv restauratum készitése java-
solt posterior fogak esetében [22]. Az eddigi vizsgalato-
kat 6sszesit6 szisztematikus attekintés alapjan egyel6-
re nincs tudomanyos bizonyiték, amely alatamasztana,
hogy a minimal invaziv bemeneti kavitas a hagyoma-
nyossal szemben szignifikdnsan névelné a gyokérkezelt
fogak torési ellenallasat [31].

Niemi és mtsai. (2016) megemlitették, hogy a vizsga-
latukban felhasznalt also kisérl6 fogak esetében a mi-
nimal invaziv bemeneti kavitds nem tette lehetévé
a continous wave technikaval valé gyokértomeés elké-



szitését. Molaris fogaknal nagyobb az esély arra, hogy
ezzel a technikaval elegendd hely all rendelkezésre
a gyokértomes kivitelezéséhez [25].

Boveda és Kishen (2015) javasoljak a CBCT rutin-
szer( hasznalatat minimal invaziv bemenetképzés ter-
vezésénél [3]. Connert és mtsai. (2014) szerint azon-
ban nincs szignifikans kilénbség az eltavolitott dentin
mennyiségében a CBCT és a periapikalis rontgenfel-
vétel alapjan tervezett bemeneti kavitasok esetében,
igy a CBCT-felvétel ilyen szempontbdl nem jelentett
elényt a tervezésnél [9]. Az azonban kétségtelen, hogy
a CBCT nyujtotta nagy felbontasu, részletgazdag felveé-
telen jol értékelheték a fog egyedi anatdmiai jellemzéi.
Zehnder és mtsai. (2016) pre- és postoperativ CBCT
segitségével értékelték az in vitro 3 dimenzidban digi-
talisan tervezett, iranyitott gyokérkezeléseket (,guided
endodontics”), és azt talaltak, hogy a nyomtatott sablon
hasznalataval pontos bemeneti kavitast és a gyokér-
csatornak apikalis harmadig valo jo hozzaférhetéségeét
lehet biztositani [37].

Az eddigi vizsgalatokon tul tovabbi ex vivo vizsgala-
tokra van szlikség, hogy a gyokércsatorna-tagitas, -tisz-
titas és -fert6tlenités minéségét meg tudjuk itélni. Ezt
kovet6en randomizalt esetkontrollos vizsgalatok, vala-
mint retrospektiv és prospektiv vizsgalatok is szikseé-
gesek, melyek eredményeinek fliggvényében a meg-
feleld indikaciokban megfontolhaté a minimal invaziv
bemeneti kavitas kialakitasanak rutinszer( alkalma-
zasa [31].

Osszefoglalas

Minimal invaziv bemenetképzes esetén a pulpakamraban
tdbb szovettérmelék marad, ezért ennek eltavolitasa-
hoz operadcidos mikroszkdp és ultrahangos preparalo fe-
jek hasznalata javasolt. Ezen eszkdz6k alkalmazasa to-
vabba javitja az 6sszes gyokércsatorna megtalalasanak
esélyét, ahogyan kiindulasi CBCT-felvétel készitése is,
amely a bemeneti kavitas tervezésében is segitségunk-
re lehet. A minimal invaziv modszer pericervikalis den-
tinre gyakorolt védd hatasat nem sikerilt még kimutatni,
viszont a fog koronai részében egyértelmlien tdbb fog-
anyag marad, ami a fog restauralhatésagat nézve nem
utolsé szempont. A tagité miiszerek erés deformacidja
ellenére a megmunkalas hatékonysagaban és sikeresseé-
gében nincs kildnbség, bar a gydkércsatornak athelye-
z6désével szamolni kell. Egyel6re nincs bizonyiték arra
vonatkozdan, hogy a minimal invaziv modszerrel nével-
het6 lenne a fog térési ellenallasa.

Osszefoglalasképpen elmondhaté, hogy a gyokér-
kezelés megbizhatdan kivitelezheté megfeleld targyi
és személyi feltételek esetén minimal invaziv beme-
neti kavitason keresztll is, de egyel6ére még nem si-
ker(lt in vitro vizsgalatok alapjan teljes mértékben
igazolni a modszer el6nyeit, illetve egyetlen klinikai
vizsgalat sem készilt a kezelés sikerességének vo-
natkozasaban.
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yet in vitro.

operating microscope

BaLAzs M, Komora P, ToTH Zs
Minimally invasive access cavity in premolars and molars — review

There is an increasing number of case presentations in the social media and scientific forums, in which dentists and
endodontists perform successful root canal treatments through tiny access cavities. This technical achievement cannot
be carried out without proper instruments, magnification (operating microscope) and lighting. With a minimally invasive
access cavity the root canal treatment itself can be complicated and time-consuming. In case of a tooth with complex
anatomy the use of this method is limited. On the other hand, in simpler cases, if debris is eliminated and the pulp cavity
is disinfected properly, it can be a real alternative for traditional access cavities. It enables us to preserve more coronal
tooth structure, which makes final restoration easier to do, but the increase in fracture resistance has not been proved

Keywords: minimally invasive access cavity, pericervical dentin, orifice oriented access, fracture resistance,
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