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Bevezetés

A fogszabályozó kezelés során a fogmozgatáshoz al-
kalmazott bármilyen erőhatás esetében számolni kell 
azonos nagyságú, ellentétes irányú erőhatással (New-
ton III. törvénye, 1687). Ezért a sikeres végeredmény 
eléréséhez kulcsfontosságú az elhorgonyzás egy ellen-
oldali megtámasztás formájában. Proffit és mtsai defi-
níciója szerint „az elhorgonyzás a nem kívánatos fogel-
mozdulás megakadályozása” [24]. Ezen cél érdekében 
alkalmazott standard alternatívák, mint dentális (elaszti-
kus intermaxilláris ligatura, intaorális kiegészítő elemek)  
és extraorális támaszték (headgear, arcmaszk) manap-
ság egyre inkább háttérbe szorulnak, különösen felnőtt 
páciensek esetében.

Mini implantátumok esetében elsődleges cél a primer  
stabilitás elérése osszeointegráció nélkül. Ez teszi lehe- 
tővé a kívánt fogelmozdítás után a könnyű eltávolítást.  
Erre a célra kifejlesztett speciális ortodonciai minicsa- 
varokat Kanomi vezette be 1997-ben [13]. Maximális  
horgonylat alkalmazása enosszeális támasztékkal jobb 
klinikai eredményeket ad a páciens kooperációs kész-
ségétől függetlenül. Elülső nyitott [26, 19], mély hara-
pás korrekciójában [14], extrakciós esetek kezelésé-
ben [23], illetve disztalizálás [15, 30] és asszimmetrikus 
expanzió kivitelezésén túl nagy jelentősége van a szke-

letális horgonylat alkalmazásának az impaktált fogak 
sorba állítása során is [22, 9]. A minicsavarok behe-
lyezésének és eltávolításának egyszerűsége mellett  
a szkeletális horgonylatok további előnye a primer sta-
bilitás és azonnali terhelhetőség, mely lerövidíti a fog-
szabályozó kezelés idejét. Széleskörű alkalmazását 
biztosítja a minicsavarok biokompatibilitása. Anyagu-
kat tekintve a csavarok titánból, illetve titán alumínium-
mal alkotott ötvözetéből készülhetnek.

Az ortodonciai mini implantátumok általában 1,4–
2,5 mm-es átmérőjű és 6,0–12 mm-es hosszúságú vál-
tozatokban alkalmazhatók. A minicsavarok tulajdonsá-
gait figyelembe véve, a megfelelő alakú, átmérőjű és 
hosszúságú csavar kiválasztásával a szövődmények 
mérsékelhetők. Wu és mtsai vizsgálatuk eredménye-
ként arra a következtetésre jutottak, hogy maxillában 
1,4 mm vagy ennél kisebb, az alsó állcsont esetében 
1,4 mm-nél nagyobb átmérőjű csavarral érhető el a töké-
letes horgonylat. A különbség az állkapocs különböző bi-
ológiai adaptációs mechanizmusával magyarázható [31].

Lényeges különbség a hagyományos fogászati és 
a fogszabályozás során alkalmazott mini implantátu-
mok között, hogy a fogászati implantátumok stabilizá-
ciós sikerének kulcsa a csont és az implantátum érint-
kezési felülete között létrejövő osszeointegráció. Ezért 
nagyobb átmérőjű és hosszúságú csavar nagyobb kon-
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taktfelszínt tesz lehetővé. Mivel a minicsavarok eseté-
ben más típusú a stabilizációs mechanizmus (mechani-
kus zár), ezért a mini implantátum átmérője és hossza 
nem kiemelkedően fontos faktor a sikeres eredmény 
elérésében [3, 29, 30].

A minicsavar behelyezésére két módszer létezik. Ön - 
metsző minicsavar csontba helyezése előtt előfúrás 
szük séges, az önfúró minicsavar esetében ettől elte-
kinthetünk. Mandibulában, vastag kortikálissal bíró áll-
csontrészeken történő elhorgonyzás esetén előfúrás 
ajánlott a minicsavar behajtása előtt. Az előfúrás során, 
még ha a minicsavarnál kisebb átmérőjű fúróval történik  
is, mindig számolni kell a csontot érő hőterheléssel [6, 
7, 25]. A hőtermelés során a veszélyes hőmérsékleti tar- 
tomány, mely a csont túlélését veszélyeztetheti, 47 °C 
legalább egy percen keresztül [4, 5]. Magasabb hőmér-
sékleten természetesen rövidebb idő alatt is bekövet-
kezhet csontnekrózis, illetve a gyógyulás elmaradása.

Vizsgálatunk célja volt a mindennapi gyakorlatban  
könnyen alkalmazható módszert kidolgozni, mellyel  
csökkenthető a szkeletális horgonylat használatakor 
a csontban keletkező hő mennyisége. Ebből a célból 
szobahőmérsékletű és használat előtt lehűtött mi ni csa-
varok kézi behajtása során keletkező hőmennyiségek 
összehasonlítását végeztük, vizsgálva a csontban a hű - 
tés hatását a minicsavarok hőtermelésére.

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat légkondicionált helyiségben végeztük, 
melynek hőmérsékletét tartósan 24 °C fokra állítottuk 
be. A vizsgálatokhoz szelektált sertésbordacsontokat 
használtunk, melyeknek kortikális vastagsága átlago-
san 2,1–2,3 mm volt. A mintegy 50 mm hosszú csonto-
kat letisztítottuk a periosteumig, majd fiziológiás sóol-
datban áztatás után a felhasználásig mínusz 19 fokon 
tartottunk. Felhasználás előtt, a fagyott állapotból tör-
ténő felengedéshez szintén fiziológiás sóoldatot hasz-
náltunk a felmelegedésig, a nedvesen tartás céljából.

Az ortodonciai minicsavarok behajtásakor, a hő re-
gisztrációjához 0,5 mm átmérőjű Cu/CuNi ellenállás-hő-
mérő szenzorokat (TC Direct, Budapest, Magyarország) 
és memóriával rendelkező grafikus regisztráló egysé-
get használtunk (EL-Enviropad, Salisbury, Egyesült Ki-
rályság). A digitális termométer 0,1/1 °C fok felbontás-
sal és 1 mérés/sec mintavételezési frekvenciával mérte 
a minicsavarok kézi behajtása során keletkező hőmér-
sékleteket. A szondák a csavar behajtásának helyé-
től mindig standard, 1 mm-es távolságban és 5 mm-es 
mélységben voltak elhelyezve a csontban. A szenzorok 
helyének előkészítése 0,5 mm átmérőjű rozsdamentes 
acél fissura fúróval (203RF, Hager & Meisinger GmbH, 
Németország) történt. A kísérletek során a csontba ké-
zi behajtó segítségével helyeztünk be az 1,6 × 8 mm 
minicsavarokat (JEIL DUAL TOP ANCHOR SYSTEM, 
JEIL Medical Corp., Szöul, Korea) (1. kép).

Az első ütemben szobahőmérsékletű csavarokat,  

a második ütemben hűtött csavarokat használtunk. A hű- 
tött ütemben nemcsak a minicsavart, hanem az azt 
fogadó adapter, úgynevezett közti elemet is hűtöttük. 
A csavart és a behajtó műszert a behelyezések előtt 
néhány órával, mélyhűtő fiókkal rendelkező egyajtós 
hűtőszekrénybe helyeztük, mely ~0,4–0,7 °C közötti 
hőmérsékletet biztosított (2. kép). A hűtött és szobahő-
mérsékletű csavarok kézi behelyezésekor mérhető hő-
mérsékleteket, tekintettel a szórások normális eloszlá-
sára (Kolmogorov–Smirnov-próba alapján), kétmintás  
t próba segítségével vetettük össze.

Eredmények

A szobahőmérsékletű minicsavar és a hűtött minicsavar  
behajtásakor regisztrált hőmérséklet-különbségeket  
a 3. kép mutatja be. A szobahőmérsékletű, 1,6 mm át - 
mérőjű és 8 mm hosszú mini implantátumok sertés-
bordacsontba helyezésekor az átlagos hőmérséklet-
emelkedés 11,3 °C volt. Ez a humán, kb. 37 °C-os 
testhőmérséklethez hozzáadva meghaladja azt a kü-
szöbértéket, amely a csont gyógyulása szempontjá-
ból már káros lehet (47 °C). Az előhűtött minicsavarral 
szignifikánsan alacsonyabb, 6,6 °C volt az átlagosan 
mérhető hőmérséklet-emelkedés, és jól látható, hogy  
a behelyezés első másodperceiben a csont kiindulási  
hőmérsékletét a csavar még hűteni is képes volt (4. kép).  
A 4. ábrán a két – random kiragadott – hőmérsékletre-
gisztrációs-görbén jól látható, hogy habár a szobahő-

1. kép: A vizsgálat során felhasznált  
1,6 × 8 mm méretű minicsavar.

3. kép: A sertésbordacsontokban mérhető  
átlag hőmérsékletváltozások szobahőmérsékletű és hűtött  

minicsavar behajtások esetében.
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mérsékletű csavar 47 °C feletti hőmérsékleteket keltett, 
azok időtartama nem érte el az egy perces időtartamot.

Megbeszélés

A minicsavarok sikerességét számos tényező befolyá- 
solja, úgymint az alveoláris csont mennyisége, minősé- 

ge, a környező lágyszövet állapota, illetve a csavar he- 
lyes megválasztása és pozicionálása [2]. A minicsavarok  
sikertelenségének aránya Papageorgiou hosszútávú 
vizsgálatai alapján átlagosan 14% körüliek, és szövőd- 
mény kialakulása az alsó állcsontban 1,56-szor gyakrab- 
ban figyelhető meg [21]. Számos tényező közrejátszik 
a minicsavar sikertelen alkalmazásában. Minicsavar  
alkalmazásakor is számolni kell a hőterheléssel [28].  
A csont gyógyulását tekintve viszont fontos tényező, 
hogy mekkora ez a hőmérséklet-mennyiség.

Az előfúrás során termelt hő mennyiségét a fúrási 
paraméterek (fúrási sebesség, hűtés, a fúró előrehala-
dása, a fúróra nehezedő nyomás, a fúrási mélység és 
az előfúrás megléte) és a fúró jellemzői (átmérő, mun-
kafelület, barázdáltság, csavarvonal kialakítása, a fúró  
csúcsa és a fúró kopottsága) befolyásolják legnagyobb 
mértékben [20]. Az erre vonatkozó vizsgálatok alapján  
elmondhatjuk, hogy hőtermelés szempontjából a 47 °C  
több mint egy percen keresztül már gátolja a csont túl - 
élését. Ennél magasabb hőmérséklet előidézésével már  
rövidebb idő alatt is csontnekrózist okozhatunk. Az intra-
celluláris enzimek és membrán fehérjék de na tu rá  ció ja,  

2. kép: a) A hűtött csavar vizsgálatakor a csavart (piros nyíl) és a behajtó műszer adapterét (fekete nyíl) is hűtőbe helyeztük.  
b) A hűtő hőmérsékletét meghatároztuk és rendszeresen ellenőriztük.  

c) A hűtött csavar adapterrel történő felvételekor jól látszik a páralecsapódás a műanyag tárolódobozon.  
d) A minicsavar behajtásakor az intraosszeális hőmérséklet mérése ellenállás hőmérőszondával történt,  

a csavartól 1mm-es távolságban és 5 mm-es mélyégben.

4. kép: Szobahőmérsékletű (piros görbe)  
és hűtött (kék görbe) minicsavar kézi behajtása során regisztrált  

hőgörbék (egy random kiragadott a mérések közül).
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sejtdehidráció, sejtmembránsérülés és kar bon izáció fo-
lya mata Lundskog (1972) vizsgálatai alapján 90 °C-on 
1–2 másodperc után már bekövetkezik [27]. Gehr ke és  
mtsai (2014) erre irányuló kutatásaik során a csont nek-
rózist 50 °C hőterhelés esetén már 30 másodperc után 
észlelték [16]. Minicsavar alkalmazása során az előfú-
rás szükségessége elsősorban a kortikális csont vas-
tagságától függ. A Matthews és Hirsch (1972) által leírt  
előfúrási metódust Branemark (1983) népszerűsítette [1].  
Az 1990-es éveket követően kezdett kiszorulni a „pilot 
hole” (előfúrás során alakított üreg) használata a min- 
dennapi sebészeti gyakorlatból. Ez a felmerülő mellék- 
hatásokkal (ideg, illetve környező fogak gyökerének  
sérülése, fúrófej törése és termális oszteonekrózis) ma-
gyarázható. A helyesen megválasztott méretű előfúrás  
és „pilot hole” alkalmazása ugyanakkor csökkenti a be- 
helyezési nyomatékot a minicsavar alkalmazása során,  
és csökkentheti a csontban keletkező mikro re pe dé se - 
ket. Viszont előfúráskor még alacsony fordulatszámon  
is számolni kell a csontban keletkező extra hőter he lés-
sel, amely akár nekrózishoz is vezethet [18].

Matsuoka és mtsai kutatásuk során 1,2 és 2 mm-es 
kortikális vastagságú csontban mérték a csavar behaj-
tásakor keletkező hőterheléseket [17]. Ezen mérések 
alapján arra a következtetésre jutottak, hogy a csa-
var behajtási fordulatszámának növekedésével mind-
két csontvastagságnál jelentős hőterhelés keletkezhet. 
Ez 250/perces fordulatszámon, 2 mm-es csontvastag-
ság esetén több mint 10 °C volt. Saját korábbi vizsgála-
taink során előfúrást követően, illetve előfúrás nélkül is 
megmértük a kézi behajtás keltette hőterheléseket [10].  
Az előfúrás során 1 mm-es fúrót használtunk az 1,6 mm- 
es minicsavar alkalmazása előtt. Ezen eredmények azt 
mutatták, hogy az előfúrás egyáltalán nem csökkentet-
te a minicsavar behelyezése során mérhető hőmérsék-
let-emelkedést (előfúrással 11,77 ± 2,06 °C, előfúrás 
nélkül 11,33 ± 2,38 °C volt). Sőt, az előfúrás és kézi  
behajtás együttes alkalmazásakor összeadódtak a csont- 
ra háruló hőterhelések, azaz az előfúrást követő kézi  
behajtáskor kb. 1 percig 41,3 °C-nál magasabb hőt mér- 
tünk a csontban, illetve 27 másodpercig a 47°C-os „kü-
szöbértéket” is meghaladó hőterhelést tapasztaltunk [10].

Ezzel szemben jelen vizsgálatunk esetében, ahol  
a minicsavart és behajtó műszert kb. 0,4 °C-ra történő 
hűtést követően használtuk, minden esetben elkerültük 
a csontra veszélyt jelentő küszöbértéket, sőt az előhű-
tött csavarral a beavatkozás kezdetén a csont hőmér-
sékletét még csökkentettük is.

A fogszabályozó kezelés során alkalmazott mini csa - 
 var mint szkeletális horgonylat precízebb végeredményt,  
gyorsabb kezelést tesz lehetővé. Az esetleges előfúrás  
paramétereinek helyes megválasztásával és a csavar-
behelyezés körültekintő kivitelezésével a mellékhatások  
csökkenthetők. A minicsavar alkalmazása során minden  
esetben számolnunk kell a csontban létrejövő hőterhe- 
léssel. Annak érdekében, hogy ennek a hőterhelésnek 
a mennyiségét csökkenteni tudjuk, ezáltal elkerülni a ter-
mális oszteonekrózist, a minicsavar kézi behajtásának 

megfelelő előkészítése szükséges. In vitro vizsgálatunk 
alapján a minicsavar behelyezése előtt az implantátum 
és a kézi behajtó műszer mélyhűtőben történő lehűté-
se ajánlható. Ezzel a könnyen kivitelezhető módszerrel 
elkerülhetjük a csont túlélését veszélyeztető 47 °C kö-
rüli vagy afeletti kritikus hőmérsékletértékeket. Termé-
szetesen további in vivo állat-, és aztán klinikai vizsgá-
latok szükségesek a valós előnyök (esetlegesen kisebb 
posztoperatív fájdalom, ritkábban bekövetkező idő előtti 
csavarlazulás) felderítése céljából.
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gurdán z, szaLma j

The effect of pre-cooling of the orthodontic miniscrew on the in vitro intraosseous heat production.

Orthodontic miniscrews can be applied safely for skeletal anchorage during orthodontic treatments. During manual inser-
tion of self-drilling miniscrews, heat may be expected, which can be harmful to the bone.

The aim of the authors was to determine the intraosseous temperatures produced both with room temperature and 
pre-cooled mini screws. 1.6 x 8 mm miniscrews were placed into porcine ribs with ~2 mm cortical thickness with the 
help of the manual wrench while temperature changes were registered using thermocouple sensors. For the pre-cooled 
screws, the adapter and the screws were placed into commercially available refrigerator before measurements.

The temperature differences of the two procedures i.e. room temperature vs. refrigerated screw placements were 
compared using the two-sample t-test.

The average temperature increase in the bone was significantly higher (ΔT = 11,3°C) when a room temperature mi-
niscrew was applied than during the insertion of the pre-cooled miniscrew (ΔT = 6,6 °C).

The intraosseous temperature values of this in vitro study, during manual insertion of orthodontic miniscrews showed 
clearly, that pre-cooling can significantly reduce bone temperatures, which may reduce complications originating from 
overheating of the bone.

Keywords:  mini screw, sceletal anchorage, temperature increase, bone damage


