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Az endodonciai mikrosebészet helye napjainkban — irodalmi attekintés
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A réntgenfelvétel alapjan megfelel6nek itélt, az endodonciai ellatas ellenére is perzisztald apikalis elvaltozassal érintett
fogak megmentésére utolsd lehetéségként all rendelkezésre az endodonciai sebészet. Az endodonciai sebészeti be-
avatkozas elsédlegesen azokban az esetekben javasolt, amikor nem sebészi terapia kivitelezése nem lehetséges, a ha-
gyomanyos ortograd kezeléssel nem varhatd javulés, vagy ha biopszia valik sziikségessé. A hagyomanyos endodonciai
sebészet esetében a gydkércsucs 45 fokos leferditése, majd a gydkércsatorna retrograd (furdval térténd) el6készitését
kévetben elvégzett gydkértdomések sikeressége nem mindig felel meg az elvartaknak. Az emlitett sikeresség jelentésen
javult a mikrosebészeti eszk6zdk és az operacios mikroszkdpok hasznalatanak elterjedésével, valamint az ultrahangos
retropreparacio lehetéségének bevezetésével. Jelen 6sszefoglalé tanulmany célja, hogy a legjelentésebb, megfelelé me-
todikaval és kell6 esetszammal rendelkezé nemzetkdzi kdzlemények attekintésével a mindennapi gyakorlatban is hasz-
nélhato segitséget nyujtson a modern endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok kivitelezéséhez.
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Bevezetés

Az endodonciai terapia célja a periapicalis elvaltozas ki-
alakulasanak megakadalyozasa, illetve a mar meglévé
periapicalis elvaltozas gyogyitasa [27]. Az endodonciai
sebészeti beavatkozas altalaban a periapicalis elvalto-
zasok kezelésének utolsé lehet6ségeként merul fel, pl.
periapicalis ciszta, komplex anatomiaju gydkércsator-
na, extraradikularis infekcio, vagy Ujrakezelés és Ujra
elvégzett gyokértdbmeés (revizid) utan sem gyogyult el-
valtozasok esetén [14].

Jelen kézlemény célja a Medline adatbazisban a Pub-
med és Sciencedirect keres6programokkal, az ,endo-
dontic microsurgery, surgical endodontics, apicoecto-
my, retropreparation” kulcsszavakra keresve fellelhetd,
1982-2014 koz6tti id6tartam alatt publikalt nemzetkdzi
kézlemények attekintése, a megtalalhaté eredmények
Osszefoglalasa és egy altalanos iranyelv elkészitése,
amely a fogorvos kollégak szamara segitségul szolgal-
hat az endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok ter-
vezéséhez és kivitelezéséhez.

Endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok
indikacioi

Az Eurdpai Endodonciai Tarsasag (European Society
of Endodontology, ESE) legutébb 2006-ban médositot-
ta az endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok indi-
kacioit [11]. Az Uj ajanlasok a kévetkezdk:

Erkezett: 2013. november 26.
Elfogadva: 2017. &prilis10.

Periapicalis elvaltozas rontgentiinettel és/vagy szub-

jektiv panasszal, elzarédott, beszikult gyokércsator-

naju fognal. Az elzarddas, az akadaly nem tinik el-

tavolithatonak vagy tul nagy a veszélye a gyokér

kritikus karosodasanak, perforacidjanak

— Gyokércsucson tuljutott gyokértdémo anyag, mellyel
Osszefliggésben (vagy ettdl fliggetlendl) a kezelen-
dé fog periapicalis elvaltozas réntgen- és/vagy klini-
kai tiineteit mutatja, még hosszabb id6 utan is

— GyOkérkezelés és gyokértomés utan fennmarado
vagy névekedd periapicalis elvaltozas, revizid lehe-
tésége nélkal

— Perforacioé a gytkércsatorna vagy a pulpakamra te-

riletén a pulpalir felél (ortograd iranybodl) nem kezel-

het6 lokalizacioban

Konvencionalis endodonciai sebészet
és endodonciai mikrosebészet

Korabban az endodonciai sebészet leginkabb az endo-
donciai beavatkozasokat kiegészit6 hagyomanyos se-
bészi terapiat (rezekcio és kirettazs) jelentette. Mara
azonban az ebben az értelemben vett endodonciai se-
bészet élesen elkuldénil a modern felszereltség (mik-
roszkdp, ultrahangos preparald eszkdzok stb.) mellett
elvégzett endodonciai mikrosebészettdl. A megkllon-
béztetést a beavatkozasok sikeressége is indokolja: az
endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok sikeressé-
ge (93,5%) joval meghaladja az endodonciai sebészeti
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beavatkozasokét (59,0%) [27]. A sikertelen esetek kap-
csan extrahalt fogak operacids mikroszkdppal térténd
vizsgalata kimutatta, hogy hagyomanyos endodonciai
sebészeti modszerekkel és eszkdzparkkal komplex
apikalis anatomiai konfiguraciok kielégitd lokalizacidja,
kitisztitasa és tomése nem lehetséges [15]. Erre a prob-
I[émara jelent megoldast az endodonciai mikrosebészet
eszkodztara és médszertana.

Mikroszkop az endodonciai sebészi terapiaban

Az endodonciai mikrosebészet Iényegében egyesiti a mik-
roszkop altal nyujtott nagyitas és megvilagitas elényeit
az Uj mikroeszkdzok alkalmazasaval [16, 7].

Annak ellenére, hogy a mindennapi fogaszatban vi-
tatott a mikroszkop alkalmazéasa, a konvencionalis (or-
tograd) és sebészeti endodonciaban val6 alkalmazasa
az USA-ban mar az 1990-es évek dta rutinnak szamit,
1998 6ta pedig részét képezi a posztgradualis oktatas-
nak is [2].

A mikroszkop hasznalata lehet6veé teszi a gyokeér-
csatorna sziikiletének és jarulékos csatornainak azo-
nositasat [3], emellett segiti az iatrogén komplikaciok,
eszkozfrakturak vagy egyéb, a gydkércsatorna atjarha-
tésagat akadalyozo képletek (pl. calcificatio) kezelését,
eltavolitasat is. Kulon javasolt a nagyitas alkalmazasa
festék hasznalataval kiegészitve gydkércsucs-rezekcio
utan a rezekalt apikalis vég vizsgalatara, feltaratlan
gyokércsatorna vagy dentinrepedések lokalizalasa ér-
dekében [15]. Altalaban elmondhaté, hogy a mikrosz-
kép precizebb terapiat tesz lehetévé az endodonciai
sebészeti kezelés minden egyes lépése soran (lebeny-
alakitas, rezekcio, gyokércsucs retrograd preparalasa
stb.). [3].

Mindezeket tekintetbe véve kijelenthetd, hogy a mo-
dern fogaszatban az apicalis sebészeti beavatkozas
kell6 nagyitas alkalmazasa nélkil nem tud megfelelni
a mai kor professzionadlis szakmai elvarasainak. A na-
gyitas mell6zése mind az endodontus, mind a paci-
ens szempontjabol hatranyos. Kim és mtsai vizsgala-
tukban azt talaltak, hogy az endosebészeti munkajuk
soran mikroszkopot hasznalo fogorvosok szerint csak
mikroszkoppal lehet detektalni a kulcsfontossagu ré-
szeket [15] (I. tablazat). Alapvet6 kluldnbség latha-
té a mikroszkdppal [8] és a nem mikroszkoppal [30]
végzett apikalis sebészeti beavatkozasok sikeressé-
ge kozott.

Sikeresség

A bizonyitékon alapuld orvoslas lIényege, hogy kulon-
b6z6 terapias eljarasok kézott a rendelkezésre allo
bizonyitékok, adatok alapjan érdemes donteni. Mara
a fogorvoslasban is teret nyert a bizonyitékokon alapuld
szemlélet. A megfelel6 dontéshez ismernlnk kell a le-
hetséges beavatkozasokat és ezek varhato sikeressé-
gét. Sikertelen endodonciai beavatkozast kdvetden a ko-
vetkez@ terapias lehetéségek jonnek szdba:

1. revizié

2. endodonciai sebészeti beavatkozas

3. endodonciai mikrosebészeti beavatkozas

4. fogeltavolitas utan fix pétlas

5. implantéacio

A revizio sikeressége 77-78% [32], endodonciai sebé-
szeti beavatkozasok esetén nagyjabdl 59% [28], mig en-
dodonciai mikrosebészeti beavatkozasok esetén hoz-
zavetblegesen 94% [28], fix potlasok esetén 89% [23],
implantatumok esetén a sikeresség pedig 94,5-96,8% [13].
Mivel azonban a sikeresség definicidja a kilénbdz6 be-
avatkozasok tekintetében, valamint sokszor egyazon
beavatkozas esetében sem egységes, az egyes alter-
nativak kdzvetlen ésszehasonlitasa nem egyértelm.
A sikerességet leggyakrabban Rud és Andreasen [24],
illetve Molven [22] kritériumai alapjan értékelik, amely
kritériumrendszerek alapjan beszélhetiink sikeresség-
rél, sikertelenségrdl, és a két kategoria kéz6tt talalha-
té tulélésrdl. Tulélés alatt altalaban klinikai tinetektol
mentes funkcionalis megtartast értlink, mely sok eset-
ben nem jelent teljes sikerességet. Egyes esetekben
(pl. implantatumok és fix pétlasok) a két fogalom je-
lentése gyakorlatilag megegyezik, ugyanakkor primer
endodonciai beavatkozasoknal, reviziénal és endodon-
ciai mikrosebészeti beavatkozasoknal a tulélés a sike-
rességnek csak egy alacsonyabb minéségi fokat jelen-
ti [32].

Fontos kiemelni, hogy a hagyomanyos endodonciai
sebészeti beavatkozasok sikeressége az id6 elére ha-
ladtaval cs6kken (2—4 év utan 77,8%-ban, 4-6 év utan
71,8%-ban, mig 6 évnél hosszabb kdvetéses id6 utan
az esetek 62,9%-ban) [32], viszont a modern endodon-
ciai mikrosebészeti beavatkozasok alkalmazasaval
szignifikansan jobb eredmény érhet6 el hosszabb ké-
vetési id6 utan is, mint hagyomanyos endodonciai se-
bészeti beavatkozas soran [27, 28, 34].

A kévetkez6kben arra térlink ki, hogy az endodonciai

I. tabldzat
Endodonciai sebészeti terapiakhoz, stratégidkhoz tartozo nagyitdsok (Kim és Kratchman, 2006. alapjan)
Osztalyozas | Nagyitas | Terapia, stratégia
Alacsony x4—x8 | Orientacio, inspekcid, oszteotdmia, sebészi furdk, végek behelyezése, gydkércsucs-preparacio, sutura
R A legtdbb sebészi beavatkozas, pl. granulacids szdvet eltavolitasa, gydkércsucs feltérképezése,
Kdzepes x8-x14 . il Y ST
retrograd preparacio, retrograd témés, vérzéscsillapitas
Magas x14—x26 | Rezekalt gydkérfelszin vizsgélata, retrograd témés vizsgélata, dokumentéacié




mikrosebészeti beavatkozasok mely Iépésein keresztl,
hogyan valésulhat meg ezen beavatkozasok nagyobb
sikeressége a hagyomanyos endodonciai sebészeti be-
avatkozasokhoz képest.

Lebenyképzés és a lagyszévetek kezelése

Az endodonciai mikrosebészet a lebenyképzésben és
a lagyszovetek kezelésében is valtozasokat hozott.
A semilunaris lebenyképzés, mely korabban a frontfo-
gak esetében az egyik legnépszeriibb technika volt, mar
nem javasolt, a nem megfelel6 hozzaférés és a kedve-
z6tlen hegképz8dés miatt [18]. Korabban mind a sub-
marginalis teljes vastagsagu, mind a mucoperiostealis
lebeny esetében szélesebb apicalis rész kialakitasat
javasoltak a lebeny jobb keringésének biztositasa érde-
kében. Ez szlkségtelennek bizonyult és ndvelte a heg-
képzddés kockazatat is. A modern endodonciai mikro-
sebészeti iranyelvek szerint a bazis szélessége nem
haladhatja meg a cervicalis szélességet, a verticalis
metszések pedig kdvetik a lebenyt ellato erek lefutasat,
a hegképzddés minimalizalasa érdekében. A sulcularis
teljes vastagsagu lebeny alkalmazasanak f6 hatranya
a papilla magassaganak cstkkenése és a |étrejott re-
cesszio [35]. Marginalis mucoperiostealis lebeny kialaki-
tasakor Velvart a papillaprezervacios technikat javasolja
a papillamagassag-csokkenés minimalizalasara [36].

Emellett javasolt a papilla-alapu, intrasulcularis met-
széstipus, amely elésegiti az interdentdlis papilla ma-
gassaganak megtartasat [35].

A korabban ajanlott egy héttel szemben a varratokat
48-72 6ran beliil javasolt eltavolitani, kiilénds tekintettel
arra, hogy a lebeny Ujratapadasahoz ennyi id6 is ele-
gendd, raadasul 72 éran tul a lagyszoévetek hajlamosak
a varratokra ranéni. A korabbi 4,0 vastagsaggal szem-
ben az Ujabb varréanyagok 5,0 vagy 6,0 vastagsagu-
ak, ami el6segiti a gyorsabb gydgyulast. Nem javasolt
a selyemfonal alkalmazasa sem, mivel a selyem el6-
segiti a plakk-képz8&dést, ezaltal hatraltatva a gydgyu-
last [16, 7].

Vérzéscsillapitas

A vérzéscsillapitas egyik legfontosabb eleme az els§
bemetszés eltt elvégzett alapos infiltracios érzéstele-
nités, ugyanis ha lebenyalakitas utan adunk poétldlag
érzéstelenitést, az mar nem fejt ki komolyabb vérzés-
csillapité hatast. A lebenyalakitas és a csontireg kiala-
kitasa utan a perioperativ vérzéscsillapitas esszencialis,
mivel segiti a gydkércsucs vizsgalatat, valamint a re-
zekcidt kdvetd retrograd gydkeértdmeés alatt a megfeleld
izolalast is. Lokalis vérzéscsillapitasra az évek soran
szamos anyagot hasznaltak, ugymint sebészeti viasz,
kollagén, thrombin, Gelfoam®, Surgicel®, kalcium-szulfat,
vas-szulfat, valamint adrenalin tartalmu szivacsok. Ezek
kézil a modern endodonciai mikrosebészetben az
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utébbi 3 anyagot hasznaljak. Az adrenalin tartalmu szi-
vacsok lokalis vazokonstrikcios hatasuk altal okoznak
azonnali vérzéscsillapitast, a vas-szulfat lokalis koagu-
lans, a kalcium-szulfat pedig egyszer(ien eltémeszeli az
atmetszett kapillarisokat. Jelent6s kildénbség a két
utébbi anyag kéz6tt, hogy a vas-szulfatnak citotoxikus
hatasa van, emiatt a varratok behelyezése el6tt teljesen
el kell tavolitani a csontliregbdl, kalcium-szulfat eseté-
ben viszont ez nem szilkséges. Egyes szerz6k szerint
a kalcium-szulfat hatékonysaga meghaladhatja a vas-
szulfat hatékonysagat [25]. A leghatasosabbak mégis
az adrenalin tartalmu vattak. Ezeket sokaig félve alkal-
maztak cardiovascularis alapbetegség esetén, jelentds
szisztémas hatast azonban nem siker(lt igazolni [38],
ezért hasznalatuk biztonsaggal javasolhato.

Osteotomia

Intakt perioszteum esetében szlikséges valamilyen szin-
tl osteotomia létrehozasa. Ez térténhet sebészi furdval,
csonttrepannal, illetve akar piezosebészeti eszkdzzel is.
Egyes kdzlemények mar megemlitik a CBCT-vizsgalat
és 3D nyomtatassal Iétrehozott sebészi sablonok hasz-
nalatat is, de erre a nemzetkdzi irodalomban még nincs
megalapozott vizsgalat. Majmokon végzett vizsgalat
alapjan, ha a periapicalis 1ézié mérete kdvetkeztében
a csontlreg atmérgje nagyobb, mint 15—20 mm, akkor
nem kivanatos lagyrész-proliferacio, és ennek kovet-
keztében elégtelen csonttelédés johet Iétre [26]. Em-
berben az irodalom az 5 mm-es [14] és a 10 mm-es [5]
atmérét nevesiti, mint olyan kritikus hatart, amely alatt
jelentésen nagyobb a gyors, komplikaciomentes gydgyu-
las esélye. Els6dleges szabalyként azonban mindig
a lehet6 legkisebb csontveszteségre kell térekedni.

Rezekcio, retropreparalas

Az endodonciai mikrosebészeti beavatkozas kulcsfon-
tossagu lépései a gyokércsucs rezekcidja, a retroka-
vitas (a gyokércsatorna lefutasanak megfeleld, ultra-
hangos eszkozzel, apikalis iranybdl koronalis iranyba
kialakitott kavitas) preparalasa és a gydkércsatorna le-
zarasa retrograd gyokértomeéssel.

A gyOkércsucs-rezekcioé mértékének meghataroza-
sakor fontos szempont a fog helyreéllithatésaga, ké-
s6bbi végleges restauralhatésaga, és az ezt megha-
tarozé gydkér—korona arany. Ha a fogat kérilvevd
csont mennyisége és/vagy minésége nem megfeleld,
vagy a rezekcid elvégzésével a gydkér—korona arany
a késbbbi stabilitdas szempontjabdl elénytelen(l alakul-
na, abban az esetben megfontolandé az endodonciai
mikrosebészeti beavatkozas alkalmazhatésaga. Ha
a gyokér—korona arany kielégit6, akkor minden esetben
3 mm nagysagu gyOkércsucsi szakasz rezekalando.
Kim és mtsai kimutattak, hogy a rezekcié soran elta-
volitott 3 mm nagysagu gyokércsuccsal az oldalcsator-
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nak 93%-at és az egyéb elagazddasok, ramifikaciok,
deltédk 98%-at sikerll eltavolitani (1. dbra) [15].
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1. dbra: Az apikalis ramifikaciok
csak minimalisan 3 mm eltavolitasakor eliminalhatok
(Kim és mtsai 2001)

A rezekcid szdgét elsGsorban a rezekciora és retropre-
paralasra hasznalt eszk6z geometriaja és a gyokeér-
csucshoz valo hozzaférése hatarozza meg. Régebben
gyakori volt a 30-45 fokos vagy annal nagyobb rezek-
cios sz06g. Kiilénbdz6 vizsgalatokban azéta kimutattak,
hogy minél nagyobb a rezekci6 szége (a 0 fok a gyokér
apicalis részének tengelyére fektetett mer6legesnek felel
meg), annal tdébb dentintubulus nyilik meg [31]. A den-
tintubulusok megnyilasa kedvez a periapicalis terilet
bakterialis invazidjanak [21], végsd soron pedig a tera-
pia kudarcat okozhatja. Cél tehat a 0 fokos rezekcios
sz6g minél stabilabb megtartasa. Gilheany és mtsai
kézleménylkben [12] a kdvetkezd megallapitasokat
foglaltéak Ossze:
1. a rezekcio sz6gét ndvelve szignifikansan n6
az apicalis szivargas mértéke
2. ndvelve a retrograd gyokértomés mélyseégét,
csodkken az apicalis szivargas mértéke és
3. a rezekcid sz6gének megfelel6en az ,idealis”
retropreparalas minimalis mélysége a kbvetkez6:
0 fok = 1 mm, 30 fok = 2,1 mm, 45 fok = 2,5 mm.

Gyokeércsucs-rezekcid és retropreparalas tekintetében
ezek mellett is a ,3+3”-szabaly [4] az iranyadd, amely
szerint a legtdébb anatomiai anomalia a gyokércsatorna
apicalis 3 mm-én bellll van, emiatt az apicalis 3 mm-t
kell rezekalni, majd 3 mm-t retropreparalni.

A retropreparacio célja egy tiszta, jol megformalt
I. osztalyu kavitas kialakitasa a rezekcio utan maradt
apicalis részben, amelynek kdvetnie kell a gydkércsa-
torna lefutasat. A kavitas elsédleges funkcidja a tdmao-
anyag megtartasa. Mivel az endodonciai mikrosebészeti
beavatkozas sikeressége nagyban fligg a retrograd gyo-
kértdméstdl, azaz a gydkércsatorna megfelel6 apicalis
lezarasatdl, a kavitds optimalis kialakitasa alapvet6 fon-
tossagu [7, 4].

Az idealis retropreparalassal szembeni kévetelmények
a kévetkezok [7]:
— koveti a gydkércsatorna lefutasat
apicalis 3 mm kitisztitdsa és megformazasa
megfeleléen retentiv retrokavitas
isthmus feltarasa
dentinfalak ne legyenek meggyengitve

Napjainkban a retropreparalashoz ultrahangos eszko-
zOket javasolnak, melyek alakjuknal fogva lehet6séget
biztositanak a megfelelé formaju, tengelyallast kdvetd,
isthmust is involvalo retrokavitas kialakitasara. Az ezzel
kapcsolatos irodalmi adatok ellentmondasosak. Tébb
tanulmany szamol be az ultrahangos eszkézfejek hasz-
nalata soran kialakuld dentinrepedésekrél [19, 1], mig
mas tanulmanyok cafoltak, hogy ezek az ultrahangos
eszkdz alkalmazasa miatt alakulnak ki [10]. Végsé so-
ron elmondhatd, hogy a repedés kialakulasanak valo-
szinlisége az eszk6z alkalmazasanak er6sségétél, az
alkalmazott fokozattdl és az applikacios id6tél fligg [37],
ezért érdemes ezeket az eszkdzdket kdzepes fokozaton,
nem erdltetve, folyamatos vizhiités mellett hasznalni.

Abban az esetben, ha a rezekcid soran a 3 mm nagy-
sagu gyokércsucs-eltavolitas nem végezhetd el (elény-
telenll alakulna a gy6kér—korona arany, ami veszélyez-
teti a fog stabilitasat, vagy intraradikularis csap nem
teszi lehetévé, mert utana mar nem maradna hely a gy6-
kértdbmést megtarté retrokavitas kialakitasara), modo-
sitott rezekcid és retropreparalas végezhetd. A modo-
sitott rezekcid és retropreparalas soran két preparalasi
mod lehetséges [17]: 1. kupolapreparalas vagy 2. ,sap-
kazas”. 1. A kupolapreparalasnal egy 1 mm mélység(,
homoru, kupola formaju bevagast preparalunk az apex-
be. Ez térténhet ultrahangos eszkdzzel vagy akar acél-
furdval is. Ezt a bevagast zarjuk le ezutan egy réteg
adhezivvel és kompozit alapu retrograd gyékértémé
anyaggal. 2. A ,sapkazas” soran a jol hozzaférhet6
apexet dvatosan felérdesitjik, majd adhezivvel és egy
réteg kompozit alapu anyaggal bevonjuk, lezarva a szi-
vargasi kockazatot jelent6 terileteket, oldalcsatornakat.
llyen esetekben azért indokolt kompozit alapu retrograd
gyokértdmé anyagok alkalmazasa (pl.: Retroplast),
mert joval kisebb rétegvastagsagnal is képesek meg-
felel6 apicaliszarast biztositani. Ezen anyagok alkalma-
zasa ugyanakkor olyan foku haemostasishoz és sza-
razsaghoz kotétt, ami nem mindig elérhet6.

A gyokércsucs vizsgalata

A rezekcié utan rendkivil fontos a rezekalt felszin meg-
festése (metilénkék) és annak preciz vizsgalata [16].
Ebben a Iépésben kell megvizsgalni, hogy talalunk-e
kalcifikalddott, fel nem tart gydkércsatornat, isthmust,
nem megfeleléen zar6 gydkértéomeést, amelyek a korab-
bi sikertelenséget magyarazhatjak [15]. A kilénall gyo6-
kércsatornakat 6sszekétd isthmust minden esetben fel
kell tarni, mivel az baktérium-rezervoart képez. Camb-



ruzzi és Marshall 1983-as kdzleményének [6] megje-
lenéséig nem tulajdonitottak jelentéséget az isthmu-
soknak. A késbbbiekben bebizonyosodott [16], hogy
a fels6 hatos fogak MB gytkere az esetek 90%-aban,
az also hatos fogak M gyodkere az esetek 80%-aban, és
a felsé és alsé premolarisok az esetek 30%-aban tar-
talmaznak isthmust, igy azok nem megfelel6 feltarasa
és kitisztitasanak hianya jelent6s fert6zési kockazatot
hordoz magaban.

Retrograd gyokértomés

A retrograd gyokértdmdé anyagokkal szembeni kdvetel-
mények Kohen szerint [17] a koévetkezbk:

jo zarédas, amely nem engedi,

hogy a gyokércsatornaban maradt baktériumok
és toxinjaik kijussanak a periapicalis térbe,

ne szivodjon fel,

ne oldddjon szdveti folyadékban,
biokompatibilis és dimenzidstabil legyen,
cementogenezist hozzon létre,

kénnyen lehessen adaptaini,

idealis legyen a keverési és a kotési ideje.

Kivanatos tovabba, hogy réntgenarnyékot adjon, ned-
vességre ne legyen érzékeny, és rendelkezzen bak-
tericid/bakteriosztatikus tulajdonsaggal. A napjainkban
hasznalt retrograd gydkértdémé anyagok a cink-oxid-eu-
genol tartalmu cementek (IRM és Super-EBA cemen-
tek), rezinnel moédositott ivegionomer cement, kom-
pozit és az MTA (mineral trioxide aggregate). Jelenleg
nincs olyan retrograd gydkértdmd anyag, amely az ész-
szes kivanalomnak eleget tenne.

Az emlitett anyagok kozil leggyakrabban az MTA-t,

az IRM-et vagy a Super-EBA cementet hasznaljak,
ezek kiemelked6 terapias sikeressége miatt. Az MTA
és az IRM rendelkezik a legjobb antibakteridlis hatas-
sal, bar egyes baktériumtérzsekkel szemben ez a ha-
tas nem kielégit6 [9]. Az MTA-nak és a Super-EBA ce-
mentnek kivalo a széli zarédasa [20], bar ez nem latszik
korrelalni a klinikai sikerességgel [29]. Mindenképpen
kiemelend6 az MTA biokompatibilitasa, és egyedulallé
a cementképzést és csontképzést stimulald hatasa [33].
Tovabbi elénye, hogy nedvesen is megkét. Egyeddili hat-
ranya az applikacio nehezebb kivitelezése. A rendelke-
zésre allé adatokat 6sszevetve azt mondhatjuk, hogy
az MTA rendelkezik a legidealisabb tulajdonsagokkal
a retrokavitas tdmésére.
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FrATER M, ANTAL M, BRAUNITZER G, JooB-FancsaLy A, Nagy K
An update on endodontic microsurgery — a literature review

Surgical endodontic treatment has long been the last resort for saving previously root canal treated teeth with persistent
chronic apical periodontitis. Surgical endodontic treatment could be indicated when nonsurgical retreatment seems im-
practical or unlikely to improve the previous results or when a biopsy is needed. Traditional surgical endodontic treatment
is performed with root-end resection with a 45-degree bevel, retrograde preparation of the canal with bur, and root-end
filling leading to only a moderate success rate with this technique. This changed with the introduction of the microscope,
microinstruments, ultrasonic tips, and more biologically acceptable root-end filling materials (e.g. mineral trioxide aggre-
gate (MTA), bioceramics). By the utilisation of the above mentioned improvements during the procedure, the achieved
success rate can be significantly higher (93,5%) compared to the traditional surgical endodontic procedure (59%). Nev-
ertheless it must be emphasized that this increased success rate can only be obtained if all steps with key importance
(i.e. root tip resection, retrograde cavity preparation and retrograde obturation) are performed according to the modern,
evidence-based methods. The aim of this article is to impart the advancements in this field in the used materials, tech-
niques and theories, providing a contemporary perspective of modern ,endodontic microsurgery”.

Keywords: endodontic microsurgery, surgical endodontics, apicectomy, retropreparation, microscope, MTA.




