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Alsé6 impactalt bélcsességfogak eltavolitasa utani
parodontalis allapotok vizsgalata,
két lebenytechnika 6sszehasonlité elemzése
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nem figyeltiink meg kulénbséget.

Az also bdlcsességfog mditéti eltavolitasanal mucoperiostealis lebenyt képezlink. A gyakorlatban kétféle lebenytipust
alkalmazunk: segédmetszés nélkll, és segédmetszéssel készitett muitéti lebenyeket. Kevés hazai és kilfdldi publikacié
foglalkozik azzal, hogy alsé impactalt bélcsességfogak eltavolitdsa mennyire karositja az el6tte Iévé molaris fog/ak paro-
dontiumat. Vizsgalatunkban arra kerestik a valaszt, hogy van-e kilénbség a két lebenytipus gyogyulasi hajlama kozott.
76 beteg kuldnb6zé helyzeti alsé bdlcsességfogat tavolitottuk el. Kétféle lebenytipust alkalmaztunk. Kézvetlenll a m(-
tét el6tt, varratszedéskor, 3 hdnappal és 6 hénappal a m(itét utan a masodik 6riéfogak korll 6 ponton vizsgaltuk a szon-
dazasi mélységet. Egyuttal 6sszehasonlitottuk a m(itét soran el6éforduld technikai térténéseket, a miitétet kdvetd pa-
naszokat és ezek korrelacidjat a lebenyképzések fliggvényében.

Als6 impactalt bdlcsességfogak eltavolitasa utan csak inyszéli metszés esetén nagyobb szondazasi mélységeket
mértlink, mint az L alaki metszés esetén. Ugyanakkor ez a kilénbség nem volt szignifikdns és 6 hénapot kdvetéen

Kulcsszavak: bdlcsességfog, lebeny, parodontium, szondazasi mélység

Bevezetés

Alsé bdlcsességfogak miitéti eltavolitasa a leggyakrab-
ban alkalmazott dento-alveolaris sebészi beavatkoza-
sok kdzé tartozik, az utébbi tiz évben klinikankon dupla-
jara emelkedett a mitétek szama [3]. Irodalmi adatok
alapjan a populacio tdbb mint 66%-anak van alsé im-
pactalt bélcsességfoga. Az attérésben visszamaradt bol-
csességfog sokféle probléma okozdja lehet. Kialakulhat
pericoronitis, oro-facialis fert6zés, caries, cystosus vagy
neoplasias elvaltozas, a masodik molaris gydkeérfelszi-
vodasa, fogagygyulladasa és ugyanakkor gyakran ortho-
dontiai és protetikai problémakat is okozhatnak [4, 5].
Bolcsességfogak sebészi eltavolitasanal szamolnunk
kell a masodik nagy6ri6k parodontalis sérilésével [1,
5, 9]. A fogak eltavolitasahoz mucoperiostealis lebenyt
képzlnk. Gyakorlatban kétféle lebenytipust alkalma-
zunk: segédmetszés nélkll és segédmetszéssel képzett
mitéti lebenyeket [7]. Mint minden sebészi beavatko-
zasnal, bolcsességfogak eltavolitasanal is el6fordulhat,
hogy a kérnyez8 anatdémiai strukturak sériinek. Ezek
elkerllése érdekében elengedhetetlen, hogy megfelelé
sebészi technikat valasszunk és alkalmazzunk a min-
dennapi gyakorlatban [8]. Fontos, hogy mennyi csontot
kell a fog kordl eltavolitanunk, mennyire szilkséges az
eltavolitandé bodlcsességfogat darabolni illetve milyen
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tipusu lebennyel karositjuk legkevésbé a kérnyez6 kép-
leteket [10]. Azt vizsgaltuk, hogy az altalunk kidolgozott
standardok mellett van-e kilénbség a két lebenytipus
gyogyulasi hajlama kézott.

Vizsgalati anyag és moédszer

Nyolc hénap alatt 76 egészséges paciens also impactalt
bolcsességfogat tavolitottuk el a vizsgalat keretén belll,
ahol az atlag életkor 27 év volt. Ahhoz, hogy a pacienst
a vizsgalatba vegylk, feltétel volt a fogak kordli gyulla-
dasmentes kdrnyezet és a kielégit6 szajhigiéne. Az ered-
meények standardizalasa céljabol a fogak eltavolitasat
a két szerz8, mig a parodontdlis szondazast egy szerz6
végezte (V. Zs.). Kdzvetlenil a mitét el6tt, varratszedés-
kor valamint harom és hat hénappal a m(itétet kbvetéen
a masodik molaris fogak koril 6 ponton mértik a szon-
dazasi értékeket nyomasérzékeny parodontalis szonda-
val (KerrHawe Click-Probe®) (1. dbra). Szamos publika-
cioban olvastunk a szondazasi pontokrdl (3 buccalis és
3 lingualis), ezért mi is ezeket alkalmaztuk. Kérdgivet
hasznaltunk, ami a paciens és orvos részérdl kitdltendd
oldalakbdl allt. Fontos kérdés volt a beutald diagnozis,
a m(tét utani fajdalom mértéke 10-es skalan, a maxi-
malis fajdalom id6pontja, fajdalomcsillapité hasznalata,
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a m(itétet kdvet6 arcduzzanat mértéke. Az orvosi olda-
lon lehetett a szondazasi értékeket, a teljes operacios
id6t, bolcsességfog helyzetét, alkalmazott metszéstipust,
m(itét utani szévédményeket regisztralni. A klinika am-
bulanciajan kétféle lebenytipust alkalmazunk alsé bol-

lebenynél a felhagd agon a masodik 6rl6fog distalis fel-
szinéig haladunk, majd a fog mellett vezetve kiterjeszt-
juk metszésiinket a mesialis papillaig, sziikség szerint
akar a kis6rl6 fogakig is. Az L alaku lebenynél a met-
szésvonal megegyezik az inyszélivel a masodik 6rléfo-
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KerrHawe Click-Probe®

3/Art. No. 1390

1. dbra. Nyomasérzékeny parodontalis szonda

2. abra. inyszéli metszésbél készitett lebeny (jobb oldal)

csességfogak eltavolitasahoz: inyszéli metszésbdl ve-
zetett (2. dbra) és L alaku lebenyt (3. dbra). Inyszéli

3. abra. L alaku lebeny (jobb oldal)

gig, de ott a buccalis oldalon a fog mesialis egyharmad-
nal vertikalis segédmetszést végziink, ezaltal megovjuk



a mesialis papillat és az el6tte levé képleteket. A pacien-
sek felénél alkalmaztunk inyszélbdl vezetett, a masik fe-
[énél L alaku lebenyt. Minden alkalommal helyi érzés-
telenitésben végeztik el a beavatkozast és a sebszé-
leket per primam 4.0-as Supramid® fonallal egyesitet-
tik. Minden alkalommal irtunk fel fajdalomcsillapitét
(Cataflam 50 mg, Novartis) és antibiotikumot (Dalacin
C 300, Pfizer). Az eredményeket Student-féle kétmintas
t-probaval vizsgaltuk, ahol a szignifikanciaszintet 5%-
nal hataroztuk meg.

Eredmények

Alsé bolcsességfogak sebészi eltavolitasa utan koz-
vetlentl megndvekedett parodontalis szondazasi ér-
tékeket mértiink a masodik nagy6rlék koéril. Ezek az
értékek nagyobbnak mutatkoztak inyszéli metszésbdl
vezetett lebenykészités utan, mint az L alakunal, de a
kilbnbség nem tekinthetd szigifikansnak (p>0.05). Ha-
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a lingualis oldalon a vartnak megfelel6en nem tapasz-
taltunk érintettséget (7., 8., 9. dbra). Az atlagos mditéti
id6t a metszéstdl a varras befelyezéseéig szamitottuk.
inyszéli lebenynél ez 20 + 5.1 perc (minimum 10 , ma-

~inyszeh
-=-L-alaki

Varratszedés

3 hénap & hénap

6. abra.
Szondazasi értékek a masodik molaris kéril (mesiobuccalis pont)
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Szondazasi értékek a masodik molaris koril (distobuccalis pont)
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Szondazasi értékek a masodik molaris koril (buccalis pont)

rom hénapot kdvetéen fokozatos, mig hat hénap mul-
va szinte teljes visszatapadast figyeltink meg (4. abra).
inyrecessziét egy esetben sem tapasztaltunk. Legna-
gyobb szondazasi mélység névekedést a masodik mo-
laris korul a distobuccalis pontnal figyeltiink meg, mig

Szondazasi értékek a masodik molaris kordl (lingualis pont)

ximum 34 perc) volt, mig az L alakunal 19 + 3.5perc
(minimum 14, maximum 35 perc). A fajdalom mérté-
két kdvetkezménynek tekintettik, szignifikans eltérést
nem figyeltink meg a két lebenytipus k6z6tt (1. tabla-
zat). Arcot nem torzité duzzanat 20 (26%), arcot torzitd
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duzzanat 38 (50%) esetben jelentkezett. Utdvérzést 8
(10%), lazat 4 (5%) és szajzarat 1 (1, 4%) paciensnél
regisztraltunk. A fajdalom mértéke a miitétet kdvetd ti-
zedik 6raban volt a legnagyobb, ami a tizes skalan atla-
gosan 6t0s erdsseégli volt. Fajdalomcsillapitét atlagosan

taldban a masodik nagy6rlé mesialis papillajaig prepa-
raljuk, ha sziikséges, akkor a mtét soran még ki lehet
terjeszteni. Mivel nem készitlink segédmetszést, a le-
benyt kbnnyebben és pontosabban lehet visszafektetni
a csontfelszinre. Ezt a tipust els6sorban a felszineseb-

I. tablazat

Fajdalom mértékének 6sszehasonlitdsa a lebenyképzés fliiggvényében

Lebenytipus

M(itét utan 1 éraval

M(itét utan 6 déraval M(itét utan 10 draval
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9. dbra

Szondazasi értékek a masodik molaris koral (mesiolingualis pont)

két napig szedtek a paciensek, egyenként hat darabot.
Egy esetben a paciensnek 6t napig volt szilksége fajda-
lomcsillapitora. Sebgyogyulasi zavart egy esetben sem
figyeltiink meg.

Megbeszélés

Mind ez idaig kevés hazai és nemzetkdzi publikacio fog-
lalkozott a bolcsességfog eltavolitasa utani parodontalis
allapotok vizsgalataval [4]. Mind az L-alaku, mind az
inyszéli lebenynek van el6nye és hatranya. Klinikank
dento-alveolaris osztalyan L alaku lebenyt alkalmazzuk
gyakrabban. Elénye, hogy gyorsabban lehet preparalni,
és el6re meghatarozzuk a lebeny hatarait, ezért sokszor
atlathatobb, jobb hozzaférhetéséget nyujt a mélyebben
fekv6 fogakhoz, mint ahogy azt az inyszéli lebenynél
tapasztaljuk. Nehezen egyuttm(kddé pacienseknél ezt
a lebenyformat ajanljuk, ahol a gyorsasag fontos lehet,
illetve a kevesebb feszes iny levalasztasa nem igényel
nagyobb foku preparalast. A sebszélek egyesitése is
egyszer(bb, ugyanis nem kell az interdentalis papillakat
a sokszor igen sziik fogk6z6kben egyesiteni. Az iroda-
lomban megemlitik, hogy a nagyobb lebeny preparala-
sa esetén fokozottabb az osteoclast aktivitas, aminek
koévetkezménye a rosszabb, elhtizddo csontgydgyulas
lehetséges [5]. Az inyszéli metszés utan a lebenyt al-

Fajdalom inyszéli 1.6+0.1 3.2+0.4 4.3+.1.1
L-alaku 1.5+.02 3.5+0.6 4.6+1.2
ben fekvd fogaknal alkalmazzuk. Elényként emlithetd,
0.6 hogy jobb vérellatassal rendelkezik, mint a segédmet-
0.5 — széssel készitett lebeny. Hatranya, hogy nehezebb pre-

paralni, néha a kis6rl6kig is ki kell terjeszteni a met-
szésvonalat. Vizsgalatunk soran nagyobb szondazasi
értékeket mértlink ennél a tipusnal, ugyanakkor ez nem
volt szignifikans kilénbség valamint hat hénappal a mi-
tétet kdvetden szinte teljes visszatapadas volt medfi-
gyelhet6. Bolcsességfogak sebészi eltavolitasanal sza-
molnunk kell a masodik molaris fog koérili parodontalis
érintettséggel [2, 5, 6, 11]. Hat honappal a mtétet ko-
vetben teljes visszatapadast figyeltink meg, tehat egy
reversibilis fogagy karosodasrdl beszélhetiink. Mind-
ezek tudataban megallapithatjuk, hogy a parodontium
érintettsége nem a lebenytipus fliggvénye, ezért mind-
két fajtat ajanljuk a mindennapi gyakorlatban.
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Dr. VECSEY Zs., DR. Joos-FaNCsALY A:

Examination of periodontal status after removal of impacted lower wisdom teeth,
a comparative analysis of two flap design

Aim of the study Before removing impacted lower wisdom teeth, a mucoperiosteal flap is prepared. In the practice we
use 2 types of flaps: with or without a releasing incision. There are few publications about how the removal of impact-
ed wisdom teeth damage the periodontium of the second molars. In our study, we examined whether there is any dif-
ference in the healing between the two flap designs.

Materials and methods A total of 76 lower wisdom teeth have been removed. Two types of flaps were used. Prior sur-
gery, at suture removal, 3 and 6 months after surgery 6 periodontal depth points were investigated around the second
molars. We compared the technical events during surgery, complaints, probing depths after surgery and their corre-
lance in function of flap design.

Results After removal of lower impacted wisdom teeth, we measured greater probing depths using envelope flap than
L-shaped flap. However, this difference was not significant, and after 6 months, no differences were noted.

Key words: wisdom tooth, flap design, periodontal probing depth




