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A szemfogak impakcidja gyakori rendellenesség. Az esetek tdbbségében a fog sebészi feltarasa és ortodonciai ext-
ruzidja sikerhez vezet. A paciensek egy része elzarkdzik a fogszabalyozo ivek hosszu ideig tartd viselésétdl, ezzel
sokszor komoly nehézségek elé éllitva a fogorvost. A fog ankildzisa esetén viszont a kezelés eredménytelen, a feles-
legesen viselt fogszabalyzé készulékek, valamint az esetleges mellékhatdsok komoly csalddést okoznak a beteg és
a kezel6orvos szamara egyarant. Tanulmanyukban a szerz6k olyan modszert kerestek, amely lerdviditi a rogzitett
készullékkel torténd kezelési id6t, és lehetévé teszi, hogy csak akkor helyezzlk fel a fogszabalyozé ivet, amikor a fog
megmozdult, s igy biztosak lehetlink a kezelés sikerességében. Szerz6k ortodonciai minicsavarokat helyeztek a fog-
meder-nytlvanyba szkeletalis elhorgonyzas céljabdl, s ezek segitségével végezték a fogak kezdeti mozgatasat. Osz-
szesen 28 paciensen 31 impaktalt szemfog esetében alkalmaztak ezt a mddszert. Huszonhét extruziét végeztek siker-
rel (87%). Harom alkalommal a kezelés eredménytelen volt ankil6zis miatt, ezekben az esetekben a pacienseket meg-
kimélték a fogszabalyozo iv felesleges viselésétdl, és a kezelés kdvetkeztében esetleg kialakuld mellékhatasoktol.
Egy esetben a csavart az ortodonciai kezelés megkezdése elétt kellett eltavolitani gyulladas és elviselhetetlen fajda-
lom miatt. Eredményeik azt mutatjak, hogy az impaktalt szemfogak kezelésekor a minicsavarok alkalmazasat érde-

mes figyelembe venni.
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Bevezetés

Az angolszasz szakirodalom az el6térési hajlamot nem
mutatd — retinealddott — fogakat, illetve az el6térésiuk
kdézben akadalyba Utk6z6 — impaktalodott — fogakat
egyOntetlien az impakcié kifejezéssel jeldli. A fels6
szemfog impakcidja az irodalmi adatok szerint 0,9-2%
k6z6tt van a népesség koérében [6, 9, 10, 14], az orto-
donciai kezelésre jelentkez6k kdzo6tt az egyik leggyak-
rabban el6forduld eltérés [21]. Az el6 nem t6rt szemfo-
gak tdbbsége palatinalisan helyezkedik el. A leggyako-
ribb kezelési mod az impaktalt fog sebészi feltarasa, és
rogzitett fogszabalyozé készullékkel torténd extrizidja
[3]. A kezelés hosszu, 12—32 hénapos id6tartamat és si-
kerességét befolyasolja a paciens életkora, a fog angu-
lacioja, az okkluzids siktdl valo tavolsaga, valamint, hogy
egy- vagy kétoldali elvaltozasrol van-e sz6. Az élet-kor
el6rehaladtaval a kezelés ideje megnyulik és a sikerte-
len esetek aranya ndvekszik [2, 11, 23]. A fogszaba-
lyozas hosszu id6tartama sokakat elriaszt a kezelés-
t6l. A paciensek gyakori igénye, hogy minél révidebb
ideig viseljék a fogszabalyozo késziiléket.

A szemfogak retencidjanak egyik legjelentésebb
komplikacioja az ankildzis. Ebben az esetben a fog-
gyokér cement- vagy a korona zomancallomanya fuzio-
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nal az alveolaris csonttal. Ez a szévédmény 40 éves
kor felett egyre gyakrabban fordul el6, de fiataloknal is
bekdvetkezhet [22]. Az ankilotikus szemfogak fogsza-
balyozé kezelésekor a hianyt hatarolé szomszédos fo-
gak intrudalédhatnak vagy billenhetnek, de a szemfog
extrizidja nem lehetséges [24]. Az eredménytelen ke-
zelés mellett a feleslegesen viselt fogszabalyozo ké-
szllék, és az ezzel jaré koltségek tovabbi komoly
csalodast okoznak a paciensnek és az orvosnak egy-
arant.

Tanulmanyunkban olyan megoldast kerestlink, amely
lehet6vé teszi, hogy a rogzitett fogszabalyozé készu-
lék felhelyezése csak akkor torténjen meg, amikor az
impaktalt fog megmozdult, és ezért biztosak lehetlink
a kezelés sikerességében. Ehhez az ortodonciai gya-
korlatban az utdbbi idészakban elterjedt, a fogmeder-
nyulvanyba behelyezett minicsavarokat hasznaltunk.
Ezek az eszk6zok ideiglenes szkeletalis elhorgonyzast
biztositanak, lehetévé téve olyan iranyu fogmozga-
sokat is, melyekre korabban nem volt lehet6ség [20].
A magyar és az angolszasz irodalom sem rendelke-
zik egységes nomenklaturaval ezekkel az eszkdzok-
kel kapcsolatban. Tébbek kdzétt hasznalatos a mikro-
implantatum, miniimplantatum, minicsavar, ortodonciai
csavar elnevezés is [19].
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Creekmore és Eklund 1983-ban helyeztek be az orr-
alap ala miniimplantatumot szkeletalis elhorgonyzas
céljabdl [5], a kifejezetten ortodonciai célra kifejlesztett
minicsavarokat azonban csak 1997-ben vezette be
Kanomi [12]. A kévetkez6 évben Costa egy specidlis,
brackett-szer( fejjel rendelkezd csavarrdl szamol be,
mely direkt és indirekt elhorgonyzashoz is felhasznal-
hato volt [4]. Yao és mtsai [25] ortodonciai mini-imp-
lantatumokat helyeztek be elongalddott felsé 6riéfogak
korrekcidja céljabol. Ohmae és mtsai, majd Deguchi
és mtsai allatkisérletekben igazoltak, hogy a belltetés
utan azonnal, vagy kis id6ével kés6bb terhelt minicsa-
varok alkalmasak ortodonciai horgonylatnak [8,16].

A szkeletalis elhorgonyzas jelentés mértékben bé-
vitette a fogszabalyozas lehetdségeit, nemzetkozi iro-
dalma is jelent8s, ezek k6z6tt azonban alig talalhato
az impaktalt szemfogak kezelésével foglalkozé tanul-
many [17].

1a 4bra.
Kiindulas: impaktalt fels6 szemfog és hianyzé premolarisok

1b abra.
Kiindulas: impaktalt felsé szemfog és hianyzé premolarisok

Vizsgalati anyag és moédszer

2003 és 2007 kozott 28 paciensen 31 impaktalt maxil-
laris szemfog esetén alkalmaztunk ortodonciai mini-
csavart, szkeletdlis elhorgonyzas céljabdl. Tizenhat
nét és 12 férfit kezeltlink, az életkor 14 és 63 év kdzott
valtozott (atlagéletkor 24 év). Huszonkét fog palatina-
lisan, 9 bukkalisan helyezkedett el. Klérhexidinnel tor-

2b abra. A minicsavar behelyezése

ténd oblités utan a minicsavarokat (Leone, Firenze,
Olaszorszag) helyi érzéstelenitésben, el6furast kdve-
téen, a mukoperioszteumon keresztil helyeztik az in-
terradikularis szeptumba. 1,5 mm atmérgjt, 8—10 mm
hosszlsagu csavarokat alkalmaztunk. A bukkalisan
elhelyezked6 szemfogak esetében a csavart az athaj-
las fel6l a molaris és premolaris teriletre (1a-b; 2a—c
dbra), a palatinalisan lokalizalt fogaknal a szajpad fe-
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3c abra. A fog elmozdulasa 10 hénappal késébb

16l az 5-6 vagy a 67 fogak kdzé helyeztiik. A minicsa-
varok behelyezésével egy id6ben eltavolitottuk a per-
zisztalo tejfogakat, feltartuk az impaktalt szemfogakat,
melyekre ortodonciai brackettet ragasztottunk. A hor-
gonylatot a lagyrészek gyodgyulasa utan terheltik. Az
ortodonciai fogmozgatashoz nikkel-titan rugét és elasz-
tikus gumigydir(iket hasznaltunk, folytonos erével (3a—c
dbra). A rogzitett fogszabalyozd késziléket az impak-
talt szemfog elmozdulasa és tengely korrekcidja utan
helyeztiik fel. Ezzel egy id6ben tavolitottuk el a mini-
csavart.

Eredmények

Az impaktalt szemfogakat 27 esetben (87%) sikeresen
extrudaltuk (4a—b; 5a—c dbra; 6a—c). A minicsavarral
végzett atlagos kezelési id6 6, 8 honap volt, ezaltal
a rogzitett fogszabalyozé készUlléket ennyi id6vel kel-

3b abra. A fog elmozdulasa 10 hénappal késébb

4a abra. 14 éves paciens a kezelés kezdete el6tt
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4b abra. 7 hénappal a kezelés kezdete utan

5a abra. 16 éves paciensen
a szemfog el6torését szamfeletti fog akadalyozta

5b abra. A perzisztald tejfog
és a szamfeletti fog eltavolitasaval egyidejlileg minicsavart
helyeztlink be, és megkezdtlk a szemfog extruzidjat

5c dbra. A horgonylat terhelése a lagyrészek gydgyulasa utan

lett révidebb ideig viselnilk a pacienseknek. Egy pa-
ciensnél egy, egy masik esetben mindkét szemfog ke-
zelése sikertelen volt ankilézis miatt. Egy esetben a
palatinalisan behelyezett minicsavart bukkalisan vala-

6a 4bra.
35 éves paciens palatinalisan impaktalédott
szemfoganak extruzidja



6b abra. A tejfog extrakcidjabol szarmazé foghianyt
Uivegszallal meger6sitett kompozit hiddal pétoltuk ideiglenesen,
mellyel tokéletes esztétikai eredményt értlink el

dékozo fisztula és szlinni nem akaro fajdalom miatt, az
ortodonciai kezelés megkezdése el6tt eltavolitottuk.
Tovabbi 3 csavart kellett eltavolitani a szemfog elmoz-
dulasa utan, de a tengely korrekcioja el6tt, a fejrész

6c abra.
A kezelést rogzitett fogszabalyozo készulékkel
fejeztik be
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koéral kialakult nyalkahartya-gyulladas illetve a csa-
var meglazulasa miatt. Egy esetben behelyezés koz-
ben tort el a csavar. Mas szovédmeényt a csavar be-
helyezésekor vagy a fogszabalyozo kezelés alatt nem
tapasztaltunk. A szomszédos fogak egy esetben sem
vesztették el vitalitasukat.

Megbeszélés

Az impaktalt vagy retinealt szemfogak gyakran okoz-
nak nehézséget a fogorvos szamara. Ha a péciens
nem egyezik bele az ortodoncai kezelésbe, vagy az
extrizié eredménytelen, akkor a hianyzé fog poétlasa
komoly problémakat vet fel. A kivehetd, részleges fog-
potlas nem esztétikus, legfeljebb ideiglenes megoldas-
ként jon széba. A Maryland-hidak hosszu tavu stabili-
tdsa nem megfelel6. A szomszédos, altalaban egész-
séges fogak preparalasaval hidpétlast készithetlink,
ami semmiképpen sem idedlis megoldas. Tovabbi lehe-
t6ség az érintett fog sebészi eltavolitasa, majd csont-
potlas és implantacid, ez sokszor nem is egyszer( fel-
adat, tébb mditéttel és tovabbi komoly kéltségekkel jar.

Az impaktalt szemfogak ankil6zisa esetén az orto-
donciai kezelés eredménytelen. Az ankildzis diagnézi-
sanak megallapitasa klinikai és radioldgiai vizsgalatok
alapjan ritkan lehetséges. Rontgenfelvételen a perio-
dontalis terlletnek csak egy kis, a felvétel sikjaba esé
része abrazolodik. Axidlis iranyu CT felvételeken ugyan
a gyoker teljes felllete lathato, azonban a CT felbon-
tdsa nem elég részletes ahhoz, hogy a kisebb ankilo-
tikus terlleteket észlelni tudjuk [13].

Az ortodonciai célra kifejlesztett minicsavarok sza-
mos hosszban és méretben, kilénb6z6 fejformaval je-
lentek meg. Lehetnek énvagdak vagy 6nmetszéek, ez
utébbiak el6furast igényelnek. Anyagukat tekintve ké-
szllhetnek aceélotvozetekbdl (biotolerans) és titanbdl
(bioinert). Az altalunk hasznalt Leone 6nmetsz8 mini-
csavarokat sebészi tisztasagu, rozsdamentes acélbdl
allitjak el6. A csavar feje hexagonalis alaku, és egy
transzverzalis furat talalhaté benne az ortodonciai esz-
k6zok csatlakoztatasa céljabol (7. dbra). A minicsava-
rokkal szamos el6nyds fogmozgatasi forma érhet6 el.
Intruziot, extruzidt végezhetiink, segitséget nyujthat-
nak parodontalisan sériilt fogak, sorvégi foghianyok
kezelésében. Extraoralis horgonylat alternativajaként
is szerepelhetnek. Alkalmazhatjuk 6ket 6nalléan és ki-
egészité horgonylati elemként. Elénylk, hogy az al-
veolus és a keményszajpad szinte barmely terlletére
belltethet6k. Poggio volumentomografias vizsgalatai
alapjan, a maxilla interradikularis teriletein a legna-
gyobb csontmennyiség a palatindlis oldalon, a maso-
dik premolaris és els6 molaris, valamint az els6 és
masodik molaris fog k6z6tt talalhatd. Bukkalisan a két
premolaris fog kdzotti tertileten van a legnagyobb ta-
volsag a gyokerek kozoétt, ennél valamivel kevesebb
csont talalhaté a masodik premolaris és az els6 mola-
ris fog kdzott [18]. A megfelel6 hosszusagu erdkar és
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a rendelkezésre allo, minél nagyobb csontmennyiség
figyelembevételével, a horgonylat behelyezésére a
szajpad felli oldalon az 5-6 vagy 6-7, az athajlas fe-
161 az 5—6 fogak kozbtti terliletet tartjuk legidealisabb-
nak.

7. dbra. Leone minicsavarok

A minicsavarok behelyezése fogorvosi székben, he-
lyi érzéstelenitésben torténik, nincs sziikség miitéti
hattérre, altatasra. A beavatkozas soran térekedniink
kell az elérheté maximalis csontmennyiség kihaszna-
lasara, a kdrnyezd anatémiai strukturak megkimélése-
re. Lehetbleg a feszes gingivan keresztll térténé el6-
furas utan, kézi csavarhuzoval helyezziik be a csavart.
Onvagé csavarok esetében is célszerii a firé hasz-
nalata a vastag kortikalis attérésére, mert a csontban
elhajolhat a csavar finom hegye. Az el6furé 0,2-0,3
mm-rel legyen vékonyabb, mint a csavar, és ne vezes-
sk 2-3 mm-nél mélyebbre. Antibiotikumot rutinszer(-
en nem alkalmazunk, mert amig a sterilitds szabalyait
betartjuk, a minicsavarok belltetése nem okoz fert6-
zést [15].

A csavar behelyezésével egy id6ben végeztik a
szemfogak feltarasat, szilkség esetén a tejfogak elta-
volitasat.

Megfelel§ er alkalmazasa esetén nem szdl sem-
mi az azonnali terhelés ellen [7]. Tanulmanyunkban

a horgonylatot a szemfog koruli lagyrészek gyogyula-
sa utan terheltlk, a beteg megterhelésének cstkken-
tése céljabol.

A tengelyallas-korrekcio utan a rogzitett fogszaba-
lyozd készulék felhelyezésével egy id6ben tavolitot-
tuk el a minicsavarokat. Mivel ezek nem osszeointeg-
ralodnak, igy eltavolitasuk egyszerd, érzéstelenités
nélkll végezhetd. Az eltavolitott implantatum helyén
spontan szoveti regeneracio térténik. A nyalkahartya
néhany napon belll ujraképzédik.

A csavarok interradikularis szeptumba térténé behe-
lyezése szamos problémat vet fel. A furéval vagy a csa-
varral karosithatjuk a fogak gyokereit. A kézi csavar-
hiazo alkalmazasanak elénye, hogy azonnal érezhet6
a gyOkér érintése, igy a karosodas minimalisra csok-
kenthet6. A gyokér kisérletes sértésekor, spontan kor-
rekciot tapasztaltak a cellularis cementben [1]. Tanul-
manyunk szerint, egyetlen esetben sem kodvetkezett
be fog elhalasa a csavar behelyezésének kdvetkezté-
ben. Rossz iranyban, nem megfelel§ helyen végzett
furaskor, vagy a csavar betekerésekor megnyilhat az
arclreg. llyen szév6dményt nem tapasztaltunk, de a fu-
rat kis atmérdje miatt spontan zarddas lenne varhato.
Behelyezéskor eltérhet a csavar, ha tul vékony, a nya-
ki rész nem elég er@s, vagy nem megfelel§ iranyu és
nagysagu er6t alkalmazunk. Ezt egy esetben tapasz-
taltuk, a nyalkahartya szintjében betért csavarrész el-
tavolitasa komoly nehézséget okozott. Gyakori problé-
ma a csavarfej korlli nyalkahartya fert6z6dése, kilo-
nosen, ha a csavart nem a feszes gingivan keresztil
helyeztiik be. A gyulladas megfelel§ szajhigiénés uta-
sitasok hatasara mérséklédik, vagy megszinik. Kis-
foku nyalkahartya-gyulladas a csavar korll a kezelést
altalaban nem befolyasolja.

Egy esetiinkben a minicsavar palatinalis behelyezé-
se utan 3 nappal bukkalisan valadékozo fisztula ala-
kult ki, a beteg elviselhetetlen fajdalomra panaszko-
dott. Az implantatum primer stabilitdsa megfelel6 volt.
Antibiotikum-kezelés és naponkénti betadinos atébli-
tés ellenére a fajdalom csak kismértékben mérséklo-
dott, a fisztula perzisztalt, igy a csavart két héttel a be-
helyezés utan eltavolitottuk. Ezt kdvetéen a gyulladas
megsz(nt.

A csavarok a megfelel6 primer stabilitas ellenére is
meglazulhatnak a kezelés folyaman, igy a tervezettnél
korabban kell eltavolitanunk 6ket. Ha ez a szemfog el-
mozdulasa utan kdvetkezik be, akkor a fogszabalyozé
iv felhelyezésével, a megszokott modon fejezzik be a
kezelést. Ha a csavar meglazulasakor a szemfog el-
mozdulasa radioldgiailag nem igazolhato, akkor meg-
fontolandd egy masik csavar behelyezése az el6z6t6l
eltérd tertletre.

Kovetkeztetés

A szkeletalis elhorgonyzas egyes okkluzios eltérések
kezelésének mindennapos eszkbzévé valt, az indika-



cios terlletek, pontos kezelési sémak meghataroza-
sa azonban még folyamatban van. Tanulmanyunk azt
mutatja, hogy az impaktalt szemfogak kezelésekor,
a fogmeder-nyulvanyba behelyezett minicsavarok-
kal végzett kezdeti fogelmozditas és tengelykorrekcio
megfelel§ megoldast nyujt a rogzitett késziilékkel vég-
zett kezelés lerdviditésére, valamint a sikertelen ese-
tekben elkerllhetévé teszi a fogszabalyozé készUllék
felhelyezését. Bar problémak, mellékhatasok ritkan
el6fordulhatnak, ezek sulyossaga nem jelent8s, és
varhatd, hogy az eszk6zdk, diagnosztikai modszerek
és beavatkozasok fejlédése kovetkeztében ezek sza-
ma csodkkenni fog.
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Dr. Kocsis A, Dr. Seres L, Dr. Kocsis-Savanya G, Dr. Kovacs A:
Miniscrew anchorage for impacted maxillary canine management

Impaction of maxillary canines is a frequently encountered clinical problem. Patients’ refusal to a long orthodontic treat-
ment or ankylosis of the impacted tooth results in various treatment difficulties. The aim of this study was to evaluate the
possible role of miniscrews in the management of impacted upper canines. In a series of 28 consecutive patients with
a total of 31 impacted maxillary canines (12 men and 16 women aged from 14 to 63 years, mean 24 years), each im-
pacted tooth was surgically exposed and an attachment was bonded. An intraosseous screw (1.5 mm in diameter and
8-10 mm long) with an endosseous body and intraoral neck section was inserted into the premolar-molar interradicular
space. Following soft tissue healing, orthodontic traction was initiated. After correction of the angulation of the canine,
the mini-screw was removed and traditional orthodontic therapy was completed. Twenty-seven canines were extruded
successfully (87 %), the duration of the orthodontic treatment with fixed appliances was decreased. In the 3 cases that
failed due to ankylosis, the skeletal anchorage spared the patients and the clinicans the disappointment of a long-term
unsuccessful traditional orthodontic treatment. In one patient, the mini-screw was removed because of inflammation and
pain before the beginning of the orthodontic traction. This study shows that mini screw anchorage should be taken into
consideration when extrusion of an impacted canine is planned.

Key words: skeletal anchorage, orthodontic mini screws, impacted canines, ankylosis




