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Bevezetés: A pre-eruptiv intrakorondlis reszorpcié (PEIR) a koronalis fogszdvetek jol kérulirhatéd radiolucens lézidja.
Célunk volt megallapitani a PEIR prevalencidjat az impaktalt alsé bolcsességfogak kérében, valamint meghatarozni az
esetleges terapias dontést befolyasold szerepét.

Vizsgdlati anyag és mddszer. Retrospektiv vizsgalatunkban 6775 betegbdl 20 beteg 21 PEIR elvaltozast mutato
bolcsességfoga kerllt bevonasra. Demografiai adatokat gy(ijtéttiink, valamint ortopantomogram-elemzést végeztink.

Eredmények: A nemek aranya 0,67 (8 férfi, 12 n6) volt, 31 + 25 év atlagéletkorral. Als6 bdlcsességfogat érinté PEIR
a betegek 0,3%-aban (21/6775) volt lathatd, ami az 6sszes PEIR 30,9%-a (21/68) volt. A lézidk 28,6%-a volt el6rehala-
dott (6/21), és ezen fogak 66,7%-anal lattunk pulpaérintettséget (4/6). El6rehaladott PEIR esetén a betegek szignifikansan
idésebbek voltak (p = 0,0128, Mann-Whitney-teszt). Az esetek 47,6%-aban talaltunk ektdpiat (10/21), 9 esetben (42,9%)
pedig rotaciét. A PEIR-ek 19%-a fokozott idegsérlilési rizikoval (4/21) parosult, elérehaladott 1€zié esetént (= 7-es osz-
talyzat) 66,7%-ban volt felismerhetd magas rizikét j0sl6 specifikus panoramardntgen radioldgiai jelkombinacio (4/6).

Kovetkeztetések: A PEIR jelenléte és karakterisztikaja modosithatja és meghatarozhatja eseteink kdvetésének (te-
mezését, vagy befolyassal lehet a terapids dontéseinkre.

Kulcsszavak: pre-eruptiv intrakoronadlis reszorpcid, alsé bolcsességfog, impaktalt fog, nervus alveolaris inferior sérilés

Bevezetés

A pre-eruptiv intrakoronalis reszorpcio (PEIR) egy jol k6-
rilirhato radiolucens 1ézi6, amely a koronalis fogszéve-
tekre lokalizalodik. Tulnyomodan a zomanc-dentin junk-
ciohoz kozeli dentint érinti [3, 38, 33]. Bar az elvaltozast
el6szor Skillen irta le 1941-ben [28], egy k6zelmultbeli
kézlemény PEIR jelenlétét irta le kb. 3000 éves, Tel
Eraniban (lzrael) feltart vaskori temet6ében talalt emberi
maradvany masodik nagy6ri6jében [40]. A szakiroda-
lomban a PEIR ,intrafollikularis caries”, ,idiopatias kils6
reszorpcio, illetve ,pre-eruptiv fogszuvasodas” néven szin-
tén megtalalhaté [3]. Kezdeti fazisban a 1ézi¢ a dentinre
lokalizalodik, de el6rehaladott allapotban a zomanc is
érintett lehet [16, 38]. Differencialdiagnosztikai szem-
pontbdl belsé reszorpcid, bels6 zomancgydngy korai
szakasza, Turner-fog, és eruptiv koronadlis fogszuva-
sodas megemlitend8k a hasonlo radiolégiai megjele-
nés miatt [13, 38]. Egy kdzelmultbeli vizsgalat kimutat-
ta, hogy a PEIR a vizsgalt populacio 0,2-27,3%-aban,
mig a vizsgalt fogak 0,2—3,5%-aban volt jelen [1]. A pre-
valencia adatot befolyasolhatja a betegek életkora, a fo-
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gazat allapota és a detektalashoz hasznalt képalkotd
maddszer. Ugyan nem talaltak szignifikans 6sszefliggést
a PEIR és a beteg neme, egészségugyi allapota, szisz-
témas tényezék, sem a fluoridalas ko6zott [1], még-
is Uzun és munkatarsai (2015) ugy vélekedtek, hogy
a herpes zoster fert6zés és a PEIR kdz6tt kapcsolat
lehet [38].

Az idegsérilés szempontjabdl kockazatos alsé bol-
csességfogak kezelésére szamos alternativ sebészeti
technika is leirasra kerult, melyek a n. alveolaris inferior
(IAN) sérllésének rizikdcsdkkentését célozzak. llyenek
pl. a részleges korona-szekcionalast kévetd késlelte-
tett fogeltavolitas [14], a perikoronalis osztektomia [36],
az endoszkoppal asszisztalt intraalveolaris szekcionalt
fogeltavolitas [8], a koronektdmia [19, 22], valamint a
fogszabalyozo erékkel térténd fogeltavolitas [2]. Utdbbi
két eljarasnal a fogkorona allapota fontos korlatozé te-
nyez6 lehet.

Sajnos a meglévé irodalmi adatok nem elegendéek
a PEIR prevalenciajanak megitélésére az idegsérilés
szempontjabdl magas muditéti rizikéju bodlcsességfogak
korében, illetve az ezen fogcsoportban megjelené PEIR
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Iéziok jellemzbinek feltarasara, kilénds tekintettel az
intrakorondlis lokalizacidra, a méretre vagy a pulpaérin-
tettségre.

Jelen tanulmany célja volt megallapitani, a PEIR pre-
valenciajat a mélyen impaktalt alsé bolcsességfogak ko-
rében, és leirni a f6 jellemzéit, az IAN sérilési rizikdjat
esetlegesen fokozé szerepét ortopantomogram (OPG)
elemzés alapjan.

Vizsgalati anyag és moédszer

Jelen keresztmetszeti retrospektiv vizsgalat a 7920_PTE
_2019 szamu etikai engedéllyel rendelkezik (Regionalis
Kutatas Etikai Bizottsag, PTE, KK). A vizsgalati anyag
a PTE KK Fogaszati és Szajsebészeti Klinikan a 2019.
majustdl 2022. decemberig terjed6 idSintervallumban
megjelent betegekrdl, impaktalt bolcsességfog-eltavo-
litas (3632 f6), illetve ortodonciai (3143 f6) indikacioval
készilt OPG-k kozll kerilt kivalasztasra. Bevalogatasi
kritériumkeént allitottuk az OPG-n abrazolédé PEIR lé-
zioval bird bolcsességfog meglétét. Kizarasra kerlltek
azok az esetek, ahol a képalkotd min6sége nem volt
megfeleld (pl. értékelést zavard artefakt vagy pozicio-
nalasi hiba), a dokumentacio hianyos volt, valamint ha
a PEIR lézidval biro fog a szajlireggel kommunikalt.
A bevalogatasi és kizarasi kritériumok illesztését kdve-
téen a vizsgalatba 20 paciens 21 bolcsességfoga kertilt
bevalogatasra.

Az esetekrdl az adatgydijtés (demografiai adatok: nem,
kor a képalkotd vizsgalatkor) az eMedsolution orvosi ad-
minisztracios szoftver (T-Systems Magyarorszag, Bu-
dapest, Magyarorszag), papir alapu betegdokumentacio,
illetve OPG-k és amennyiben volt, a cone-beam kom-
putertomografias (CBCT) felvételek (bdlcsességfog és
PEIR jellemz6k) felhasznalasaval tortént.

A PEIR lézidval bird, el nem tort bolcsességfogak
jelenlétét vagy hianyat OPG-n regisztraltuk. A felhasz-
nalt digitalis felvételek a PaX-400C készilékkel készul-
tek (10,42 vonalpar/mm maximalis felbontoképességgel,
Vatech, Korea). A képalkotok kiértékelése EasyDent
(Vatech), illetve VixWin Platinum (Gendex, Des Plaines,
lllinois, USA) réntgenanalitikai szoftverek segitségével
tortént. A réntgenanalizishez a fenti programok kdvetke-
z6 integralt képmanipulacios eszkdzeit hasznalhattuk:
nagyitas, élesség, kontraszt, inverz szinmegjelenités,
fényeré.

Az OPG-n azonositott PEIR lézidkat a Ylksel és
munkatarsai altal 2022-ben k6z6lt klasszifikaciés rend-
szer alapjan kategorizaltuk (1. tabldzat). Tovabbi ada-
tokat regisztraltunk a lézidk és a pulpa kapcsolatardl,
az érintett bolcsességfogak impakcids statuszardl (Pell-
Gregory-klasszifikacid), tengelyallasarodl (Winter-klasz-
szifikacio), ektopias helyzetérdl, hossztengely kordli ro-
taciojarol, valamint a klasszikus panorama-rizikojelek
esetleges jelenlétérdl [35].

A Pell-Gregory (PG) -klasszifikacié két értékkel jel-
lemzi az also bolcsességfogak impakcios statuszat. Az
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1. tablazat:
PEIR klasszifikdcios rendszer [39]
PEIR Iézio PEIR osztalyzat
z 1
CD vastagsag <1/3 2
CD vastagsag 1/3-2/3 3
CD vastagsag >2/3 4
Z + CD vastagsag <1/3 5
Z + CD vastagsag 1/3-2/3 6
Z + CD vastagsag >2/3 7
CD + RD <1/3 8
CD + RD 1/3-2/3 9
CD + RD >2/3 10
Z+CD +RD <1/3 11
Z+CD +RD 1/3-2/3 12
Z+CD +RD >2/3 13
RD 14
Z+RD 15

PEIR: pre-eruptiv intrakorondlis reszorpcio;
Z: zomanc; CD: koronai dentin; RD: gyokér dentin

els6 érték a szagittalis sikban mért erupcids tér mére-
tére, a masodik érték pedig az impakcid vertikalis mély-
ségére utal. PG | jelenti a teljes el6téréshez elvileg elég-
séges teret a ramus felhagd szaranak eliilsé élének, és
a normal médon el6tért masodik nagy6rlé disztalis fel-
szinének panoramardntgen-vetilete kézoétt. PG Il ka-
tegdriaban a ramus vetlilete a fog kevesebb, mint felét
takarja. PG Ill esetekben pedig a ramus vetlilete az erup-
cios tér tébb, mint felére ravetil. PG A esetben a bol-
csesseégfog koronajanak legkoronalisabb vetllete a ra-
gosikot eléri, vagy meghaladja. PG B osztalyzat esetén
ez a pont a ragosik és a szomszédos masodik nagy-
6rl6 zomanc-cement junkcioja kdzo6tt helyezkedik el,
mig PG C esetben ezen vonal ala esik [35].

Mind az alsd, mind a fels6 bolcsességfogak tengely-
allasanak szagittalis sikban térténé osztalyzasara a
Winter altal 1926-ban publikalt klasszifikacios rendszert
hasznaltuk, miszerint a tengelyeltérés 100° és 80° ko-
z6tt horizontalis, 79° és 11° kdzott mezioangularis, 10°
és —10° kozott vertikalis és —11°és —79° disztoangularis
allasunak mindsul [35].

Ektépias helyzetnek tekintettiik, ha a képalkotdn jel-
lemz6 megjelenése alapjan a fog hossztengelye, illetve
a fogkorona a fogiven kivil helyezkedett el [25].

Rotacionak tekintettiik, ha az OPG-n a normal allasu
vetllet helyett, a fog hossztengely kérili elfordulasara
jellemzé képet lattuk.

A réntgenanalizist nagy szakmai tapasztalattal biré
parodontolégus és dento-alveolaris sebész szakorvo-
sok végezték. A rontgenek elemzését egy hdnappal az
els6 vizsgalat elvégzése utan megismételtlik, igy ele-
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mezve a vizsgalék megbizhatésagat a korabbi és az
Uj osztalyzatok megallapitasa tekintetében. A vizsgalok
kozti egyetértést Cohen-féle Kappa-teszttel hataroztuk
meg (k < 0,40 alacsony egyetértés, k: 0,40-0,59 atla-
gos egyetértés, k: 0,60-0,74 j6 egyetértés, k: 0,75-1,00
kivald egyetértés).

Statisztikai elemzéshez az adatokat Microsoft Excel
tablazatkezel§ szoftver (Office 365, Microsoft Corporati-
on, Redmond, Washington, USA) segitségével dolgoz-
tuk fel, valamint online Mann-Whitney-tesztkalkulatort
hasznaltunk. Szignifikansnak tekintettik az eredményt
p < 0,05 érték esetén.

Eredmények

A kutatas id6szakaban 6775 beteg jelent meg a PTE
KK Fogaszati és Szajsebészeti Klinikan bdlcsességfog-
eltavolitas, vagy ortodonciai kezeléstervezés miatt.
A bevalogatasi és kizarasi kritériumok alapjan 20 beteg
21 alsé bolcsességfoga kerlilt bevonasra. A vizsgalt po-
pulacioban a nemek aranya 0,67 (8 férfi, 12 n6) volt, 31
+ 25 év (szélsb értékek: 10-84 év; atlagtdl valé atlagos
eltérés: 21 év) atlagéletkorral. A fogak 47,6%-a (10/21)
volt gydkérfejlédés kézben, mig 52,4%-a (11/21) volt
kifejlett, de impaktalt fog.

Az als6 impaktalt fogak kézll egy esetben olyan mér-
tékben el6rehaladott volt a reszorpcids folyamat, hogy
a kevés maradék fogallomany miatt az impakcio sta-
tuszat klasszifikalni nem lehetett. A maradék 10 alsé
impaktalt bélcsességfog 50%-a Pell-Gregory | (PG I),
40%-a PG Il és 10%-a PG Il csoportba tartozott. Az
impakci6 vertikalis komponense 10%-ban PG A, 40%-
ban PG B és 50%-ban PG C osztalyzatot kapott. A kom-
binaciok 30%-a PG I/B, 20—20%-a PG I/C, illetve PG
[I/C és 10-10%-a PG Il/A, PG II/B, illetve PG IlI/C tipu-
su impakcié volt.

A fogak szagittalis tengelyben mért, a szomszédos
normalisan el6tért masodik nagy6rl6 ragdsikjahoz vi-
szonyitott tengelyeltérésének megoszlasa a kévetkez6:
a fogak 4,8%-a horizontalis (1/21), 52,4%-a mezioan-
gularis (11/21), 38,1%-a vertikalis (8/21), mig 4,8%-a
disztoangularis (1/21) tengelyallasu volt.

A fogak 47,6%-a volt ektdpias (10/21) helyzet(i és
42,9%-a volt rotalt (9/21), egy esetben nem lehetett
a rotaciot korrektil megitélni a nagyfoku foganyaghiany
miatt.

Az impaktalt bélcsességfogak 63,6%-aban volt |at-
haté gyokérsoététedeési jel (7/11), 54,5%-ban volt meg-
figyelhet6 kanyarulat a canalis mandibulae-n (6/11),
36,6—36,6%-ban volt észlelhet§ a canalis kortikalisanak
megszakadas (4/11) vagy gyokérgorbuilet (4/11), illet-
ve 27,3%-ban lattunk canalis sz(ikuletet (3/11) mint
OPG-n észlelhet6, idegsérulést prognosztizalo rizikoje-
let. A rizikdjelek kodzul az idegsérlléssel leginkabb asz-
szocialt gyokérsotétedési jel 42,9%-ban izolaltan (3/7),
mig 57,1%-ban egyéb rizikdjelekkel kombinalt forma-
ban (4/7), fokozott rizikét josolva volt megfigyelheté.
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2. tablazat:
PEIR klasszifikacios értékek
nemek szerinti megoszldsa
Erték N6k Férfiak Osszes
(n) (%) N | (% |(M (%)
2 1 77% | 4 50,0% 5 23,8%
3 1 77% | 1 12,5% 2 9,5%
4 1 77% | O 0,0% 1 4,8%
5 3 231% | 2 25,0% 5 23,8%
6 2 15,4% | O 0,0% 2 9,5%
7 1 77% | O 0,0% 1 4,8%
11 1 77% | O 0,0% 1 4,8%
12 0 0,0% | 1 12,5% 1 4,8%
13 3 23,1% | O 0,0% 3 14,3%
Osszes | 13 | 100,0% | 8 | 100,0% | 21 | 100,0%
PEIR: pre-eruptiv intrakoronalis reszorpcio
3. tabldzat:

PEIR klasszifikacios értékek megoszldsa
az ektdpids pozicio alapjan

Erték Ektopids Nem ektdpids Osszes

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
2 0 0,0% 5 45,5% 5 23,8%
3 0 0,0% 2 18,2% 2 9,5%
4 1 10,0% 0 0,0% 1 4,8%
5 3 30,0% 2 18,2% 5 23,8%
6 2 20,0% 0 0,0% 2 9,5%
7 1 10,0% 0 0,0% 1 4,8%
11 1 10,0% 0 0,0% 1 4,8%
12 1 10,0% 0 0,0% 1 4,8%
13 1 10,0% 2 18,2% 3 14,3%
Osszes | 10 | 100,0% | 11 | 100,0% | 21 | 100,0%

PEIR: pre-eruptiv intrakoronalis reszorpcié

A PEIR-léziék megoszlasa a Yuksel-féle klasszifika-
cidés rendszer alapjan a kévetkez6 volt: a vizsgalt fo-
gak 23,8%-a 2-es (5/21), 9,5%-a 3-as (2/21), 4,8%-a
4-es (1/21), 23,8%-a 5-6s (5/21), 9,5%-a 6-0s (2/21),
4,8-4,8%-a 7-es (1/21), 11-es (1/21) és 12-es (1/21),
14,3%-a 13-as (3/21) osztalyzatot kapott. A nemek ko-
z06tti megoszlast a 2. tablazat, az ektopias pozicioval
valé 6sszefliggést a 3. tabldzat tartalmazza. Egy 13-as
osztalyzatu eset kivételével a 11 és afolétti osztalyzatu
PEIR-lézidk okoztak az OPG-n észlelhetd pulpaérintett-
séget (4/21: 19%).

Mély, vagy a gydkérre is kiterjed6, als6 bdlcsesség-
fogakat érint6 1ézidk (7-es, vagy nagyobb osztalyzat)
esetén 66,7%-ban volt jelen multiplex gyokérsotéte-
dés (4/6) (1. kép), mig az dsszes esetet tekintve a ri-



FOGORVOSI SZEMLE m 116. évf. 3. sz. 2023.

123

1. kép: Magas idegsériilési kockazattal fenyegetd 38-as fogat érint6, progressziv preeruptiv intrakoronalis reszorpcid
cone-beam komputertomografias képeken, illetve panoramaréntgen-felvételen
a) és b) A szagittalis és koronalis metszeteken a fog és a canalis mandibulae viszonyanak megitélésekor lathaté
a koztlk l1évé direkt kontakt, a canalis falhiany (sarga nyilak), illetve az enyhén deformalt korondlis canalis atmetszet (piros nyil)
c) A panoramarontgen felvételen a gyokérsotétedés és az enyhe canalis atmetszetsz(ikilet (zo6ld nyil)
— mint halmozott specifikus réntgenjelek — el6revetitik a fokozottabb kockazatot idegsérilésre

zikojel-kombinacio csupan 19%-ban volt megtalalhaté
(4/21). A 7-es PEIR- értéket figyelembe véve, ugy talal-
tuk, hogy a kiterjedtebb Iéziéval (= 7) rendelkez6 be-
tegek szignifikdnsan id6sebbek voltak a kisebb 1ézi6t
(< 7) mutaté betegeknél (50,3 + 18,3 vs. 23,7 + 15,2 év;
p = 0,0128, Mann-Whitney-teszt).

A vizsgalatot végz6k megbizhatdsaga kivalénak mi-
nésiilt (k = 0,78; k = 0,81), ahogy a vizsgalatot végzdk
kozti egyetértés is (k = 0,76).

Megbeszélés

A PEIR etioldgiaja tovabbra sem tisztazott. Tébb elmélet
létezik, melyek kozll a legelfogadottabb a zomancsé-
riiléseken és repedéseken, vagy a zomanc-cement ha-
taron lévé ,csatornacskakon” at a koronai dentinbe jutd
reszorpcios sejtek altal okozott intrakoronalis reszorp-
cios elmélet [1, 16].

A fejletlen dentalis folliculus vagy a kérnyezé csont
differencialatlan sejtjei oszteoklasztok forrasai lehet-
nek [16]. Az ektopias foghelyzetben jellemzé lokalis nyo-
mas karosithatja az el6térésében visszamaradt fog ter-
mészetes védlrétegét, ezaltal elésegitve a reszorpcios
folyamatokat [1, 6]. Friss szakirodalmi adatok alapjan
ektopias foghelyzet a PEIR-defektusok 13—28%-aban
volt megfigyelhetd [1]. Ezzel szemben Demirtas és mtsai.
a PEIR-esetek kdzel 50%-aban talaltak ektopias fog-
helyzetet. Jelen vizsgalatban az esetek 47,6%-aban

ektopias poziciét (10/21), 9 esetben (42,9%) pedig ro-
taciods poziciot észleltlink [6].

A PEIR léziok altalaban véletlenll kerliinek felfede-
zésre rutin rontgenfelvételeken [16]. A legtdbb esetben
szoliter, néha azonban multiplex eléfordulasrol szamol
be a szakirodalom [4, 7]. Leggyakrabban az alsé és fel-
s6 els6 nagy6ri6fog, az alsé masodik premolaris és ma-
sodik nagyéri6fog érintett [38]. Umansky és mtsai. azt
talaltak, hogy a PEIR-lézidk 23%-a (3/13) az alsé bol-
csességfogakban volt kimutathaté [37]. Jelen vizsgalat-
ban az 6sszes észlelt PEIR-lézi6 30,9%-a érintette az
also bdlcsességfogakat (21/68).

Erdekes médon egy kdzelmiltbeli szisztematikus iro-

csak [15].

Idealis esetben a bolcsességfogak eltavolitasara ha-
tarozott javallat és betegmotivacio all fenn, mikézben
a sulyos sz6v6dmények kockazata alacsony. PEIR-Ié-
ziok esetén aggalyok merulnek fel. Nehéz vagy szinte
lehetetlen kildénbséget tenni a caries és a PEIR kdzétt,
azonban egy mélyen, csontosan impaktalt fogon meg-
jelend lézio szajiuregi kommunikacio nélkul alatamaszt-
hatja a PEIR diagnézisat. Az viszont kérdéses, hogy
a ,magas rizikoju”, érintett bdlcsességfogak esetében
melyik kezelési stratégia a valasztandd. Egyes speci-
fikus ,magas kockazatu” rizikdjelek vagy ezek meg-
hatarozott kombinacioi esetén az idegexpozicio, vagy
idegsériilés fokozott kockazata allt fenn [31, 34, 35]. Az
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idegsérulés kockazata akkor volt a legmagasabb, ha az
ideget a bolcsességfog gydkere/gydkerei teliesen kérbe-
vették [11, 21]. CBCT-elemzések alapjan a sulyzé vagy
ovalis atmetszetl canalis mandibulae, a csatornafal fe-
nesztracidja, illetve a lingualis vagy interradikularis ca-
nalis lefutas szignifikansan korrelaltak az idegsériléssel,
illetve idegexpozicidval [23, 27, 32]. Korabbi esetleira-
sunk 6sszes bemutatott esetében az alveolaris inferior
ér-idegképlet a fogeltavolitas utan exponalddott [33].
A canalis falanak fenesztracioja és az ebbdl kovetkezé
ér-ideg expozicié nagyobb esélyt és lehetéséget biz-
tosithat az idegsériilés kialakulasara. Tovabba a koz-
vetlen vagy kdzvetett h6karosodas, illetve a posztopera-
tiv gyulladasos folyamatok mind karosithatjak a neuro-
vaszkularis kdteget, hatassal az érzéskvalitasra [9, 30].
Az ilyen kockazatos esetekben, amikor a patoldgias in-
dikaciok hianyoznak, az obszervacio vagy a koronek-
tdmia elvégzése jo alternativa lehet a bélcsességfogak
ellatasakor [30]. Koronalis defektusok esetén azonban
nem javasolt koronektomiat végezni [22]. A teljes fogel-
tavolitas magaban hordozza az idegsériilés kockazatat,
mig az obszervacio hosszu tavon kiszamithatatlan. Je-
len vizsgalatban a bdlcsességfogat érinté PEIR-Iéziok
19%-a fenyegetett fokozott idegsérilési rizikdval (4/21)
a radioldgiai rizikdbecslés alapjan, ha azonban csak
azokat a fogakat tekintjiik, amiben el6érehaladott 1ézi6t
(7-es vagy nagyobb osztalyzat) tapasztaltunk, akkor a
fokozott idegsérilési hajlamra utalé kombinalt gydkér-
sOtétedeési jel 66,7%-ban volt felismerhet6 (4/6)!

Spierer és Fuks szerint a ,kezelni vagy sem” déntés
a lézid progressziodjatdl és a pulpatdl valo tavolsagtol
figg [29]. A PEIR-t progresszivitasa szerint nem prog-
ressziv (statikus) vagy progressziv (fejl6dd) kategori-
aba lehet sorolni [18]. Kis méreti elvaltozasok esetén
a kézelmultban javasolt alternativa volt a 6—12 hona-
pos radioldgiai kdvetés [1]. Ugyanakkor azt is figye-
lembe kell venni, hogy a bélcsességfog eltavolitast ko-
vet6 gyogyulasi hajlam id&sebb életkorban romlik [5].
Jelen vizsgalat beteganyaganak 28,6%-a volt progresz-
sziv folyamat (6/21), és ezen fogak 66,7%-anal lehetett
pulpaérintettséget (4/6) latni a OPG-n.

Ezenkivll, ha a PEIR-lézidval biré fog a szajireggel
kapcsolatba kertiil, a bakteridlis invazio kétségtelendl
rapid fogszuvasodast valt ki. A kezeletlen caries ko6-
vetkezményes betegségei (pl.: canalis mandibulae-val
kommunikalo periapikalis periodontitis), akar neuro-
szenzoros zavarokat is okozhatnak. A teljes fogeltavo-
litas az egyetlen lehetséges kezelés ezen bdlcsesség-
fogak esetén.

A PEIR-defektusok szévettani elemzése némileg el-
tér6 eredményeket mutat. Egyes forrasok a reszorpcios
etioldgiara utald szévettani eltérésekrél szamoltak be,
példaul tdbbmagvu ériassejtek, kronikus gyulladasos
sejtek vagy oszteoklasztok jelenlétérdl [13, 25, 26]. Ma-
sok habos hisztiocitakra hasonlité szemcsés sejteket ir-
tak le reparacios dentinzonaval [10] vagy laza szerke-
zet(i kot6szodvettel korllvett, nem burjanzé odontogén
epitélium fészkeket talaltak [24], illetve granulacids sz6-
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vetet is taldltak mar PEIR-lézidkban [17, 20]. Lenzi és
mtsai. zsirszévetet taldltak egy szajlireggel nem kom-
munikalo fels6 bolcsességfog PEIR-lézidjaban [16]. Ko-
rabbi kdzleménylinkben az eltavolitott lagyszdvet elem-
zése fibroblasztot tartalmazo kétészdvetet azonositott
a PEIR-léziéban [33].

Szamos kis vagy kézepes méretii PEIR-Iézidban nor-
mal dentinréteget talaltak a 1€zi6 és a pulpa kdzott, ma-
sodlagos dentinképz6dés nélkll, egészséges, gyulladas-
mentes pulpaszévettel [1, 13]. llyen esetekben sikeres
kezelési opcionak tlinik a 1ézi6 kézi eszkdzodkkel végzett
kiméletes kirettaldsa, majd Uvegionomer cementtel,
amalgammal vagy cink-oxid eugenol cementtel végzett
restauracioja [1, 10]. Gyulladasmentes pulpaexpozicid
esetén sikeresen alkalmazhato a kalcium-hidroxiddal,
MTA-val vagy Biodentine-nel végzett direkt pulpasapka-
zas a fent emlitett restauraciok elvégzése el6tt [1]. Ezen
szempontokat figyelembe véve talan a koronektémia is
sikeres eljaras lehet PEIR-defektusok esetén, amennyi-
ben a pulpa gyulladasmentes. A PEIR-defektus pontos
kiterjedésének és pulpalis hataranak meghatarozasa-
hoz elkerilhetetlennek tlinik a CBCT-vizsgalat. J6v6-
beli vizsgalatok szlikségesek — véleményink szerint —
a koronektémiat kévetd posztoperativ szakasz lefo-
lyasanak és biztonsagossaganak vizsgalatahoz kis és
kézepes méreti PEIR-rel rendelkez6 bdlcsességfo-
gak esetén. Jelen vizsgalatban az alsé boélcsességfo-
gak 71,4%-aban (15/21) volt kis vagy kézepes méretl
a PEIR kiterjedése (kisebb, mint 7-es osztalyzatu).

A fogszabalyozassal asszisztalt extruzio is megfon-
tolhato az IAN sériilés kockazatanak csdkkentése ér-
dekében [2, 12]. Jelen kbzlemény szerzbi két elméleti
aggalyt fogalmaztak meg ennek a modszernek a PEIR-
esetekben t6rténd hasznalataval kapcsolatban. Egy-
részt a korona és a ragasztasi felllet allapota megha-
tarozhatja vagy korlatozhatja a fogszabalyozé késziilék
ragasztasanak minéségét. Masrészt a huzéelemek
a nyalkahartya fenesztraciéjan keresztil fejtik ki hata-
sukat, lehetéveé téve a mikroorganizmusok behatolasat
az extruzios periddus alatt, ami gyors szuvasodashoz,
majd pulpanekrézishoz vezethet.

Al-Batayneh és Al-Tawashi tanulmanyabdl a PEIR ku-
mulativ prevalencigjanak meghatarozasakor a 12 vizs-
galatbdl 30 017 betegbdl 835 betegben (2,78%-0s atla-
gos betegprevalencia) talaltak 6sszesen 91 751 fogbdl
896 PEIR-ézi6t (0,98% a fogakra vetitett prevalencia) [1].
Demirtas és munkatarsai szerint a CBCT vizsgalat Ié-
nyegesen tobb esetet mutat ki az OPG-hez képest [7].
A jelen retrospektiv elemzés szerint alsé bdlcsességfo-
gat érint6 PEIR-lézid a betegek 0,3%-aban (21/6775)
volt lathato.

Osszefoglalasként elmondhat6, hogy a PEIR érintheti
a teljesen impaktalt alsé bolcsességfogakat. A szajse-
bészek szamara fontos a PEIR helyes diagnosztizalasa,
valamint a fontos jellemz&k (Iézié mérete, progresszi-
vitas, lokalizacio, a pulpa érintettsége) alapos vizsga-
lata. A PEIR jelenléte és karakterisztikaja médosithatja
és meghatarozhatja eseteink kdvetésének litemezését,



vagy befolyassal lehet a terapias dontéseinkre, valasz-
tasra kényszeritve a restaurativ megoldasok, a koronek-
tédmia és a teljes fogeltavolitas kozott.

Kbészdnetnyilvanitds: A szerz6k kdszonetiket fejezik ki
a PTE KK Fogészati és Szajsebészeti Klinika Dento-
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Original article
Janovics K, Soos B, GURDAN Zs, PacHeco AE, LempPEL E, Bin A, Szaima J

Pre-eruptive intra-coronal resorption in mandibular third molars

Introduction: Pre-eruptive intracoronal resorption (PEIR) is a well-defined radiolucent lesion localized to the coronal tooth
tissues. Our study aimed to determine the prevalence of PEIR among impacted lower wisdom teeth and to describe its
possible modifying effect on surgical treatment planning.

Materials and methods: In this retrospective study, from the examined 6775 patients, 21 wisdom teeth of 20 patients,
— affected by PEIR — were included. Demographic data of the patients were collected and radiological analysis using or-
thopantomography was performed to assess the extent of PEIR, pulp involvement, ectopic position, rotation, impaction
status, and angulation.

Results: Analyzing the PEIR cases, the gender ratio was 0.67 (8 men, 12 women), with an average age of 31 + 25 years.
PEIR involving lower wisdom teeth was seen in 0.3% (21/6775) of the patients, which was 30.9% (21/68) of all detected
PEIR lesions. 28.6% of the lesions was advanced (6/21), and 66.7% of these teeth showed a pulp involvement (4/6). Pa-
tients with advanced PEIR were significantly older (50.3 + 18.3 vs. 23.7 + 15.2 years; p = 0.0128, Mann-Whitney test).
Ectopic position was observed in 47.6% of the cases (10/21) and rotational position in 9 cases (42.9%). 19% of teeth
with a PEIR lesion, meant an increased risk of nerve damage (4/21). In the case of advanced lesions (grade = 7), the
multiple root darkening sign indicated the increased tendency to nerve damage in 66.7% (4/6).

Conclusions: The presence and characteristics of PEIR can modify and determine the follow-up schedule, or have
an influence on the therapeutic decisions, forcing us to choose between restorative solutions, coronectomy or total ex-
traction.

Keywords: pre-eruptive intracoronal resorption, lower third molar, tooth impaction, inferior alveolar nerve injury
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