A munkahossz meghatarozasanak problematikaja a gyokérkezelés soran

(Osszefoglal6 referatum)

Dr. Gy6rfi Adrienne, dr. Fazekas Arpad

Semmelweis Egyetem, Konzervalo Fogészati Klinika

Dr. Gy0rfi Adrienne
Semmelweis Egyetem, Konzervalo Fogészati Klinika

E-mail: gyorfi.a@invitel.hu

Tel: 25-29-221; 06-20-9-604-550



A munkahossz meghatarozasanak problematikaja a gyokérkezelés soran

(Osszefoglal6 referatum)

A gyokérkezelések soran a gyokércsatorna tagitasat, illetve tdmését minden esetben
megelézi a munkahossz mérése. Munkahossznak a foramen physiologicumt6l a
fogkorona jol meghatarozhatd pontjaig (referenciapont) mért tavolsdgot nevezzik. A
gyokércsatornanak a foramen physiologicumnal van a legsziikebb része (apicalis
szlikiilet), igy itt van a legnagyobb esélye annak, hogy a gyokértoméssel megfeleléen
lezarjuk a gyOkércsatornat. Emiatt a csatorna megmunkélidsanak, illetve a
gyokértomésnek a foramen physiologicumnal kell végzddnie. Komoly gondot jelent
azonban az apicalis sziikiilet helyének pontos meghatdrozéasa. Klinikai koriilmények
kozott a munkahossz mérését a rendelkezésiinkre all6 moddszerek pontatlansdga
neheziti.  Napjainkban két modszer elfogadott a gyakorlatban a munkahossz
megallapitasara: a radioldgiai hosszmeghatarozas, azaz az un. tlis kontroll, illetve a
masik modszer az elektromos apex-bemérdkkel torténd mérés. Eldnyeik mellett

azonban mindkét modszernek szdmos hatranya is van.
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Bevezetés

Endodontiai beavatkozasaink sordn a gyokértomés sikerének egyik
elengedhetetlen feltétele a munkahossz pontos meghatirozasa (18, 44). Ez azért
nagyon lényeges, mert ebben a hosszban kell torténnie a csatorna megmunkalasanak,
tisztitasdnak és tomésének. Ennek megfelelden a gyokércsatorna tagitdsdit minden
esetben megeldzi a csatorna hosszanak mérése (42).

Munkahossznak azt a tdvolsdgot nevezziik, amely a fog korondjanak egy jol
regisztralhatd pontjatdl (referenciapont) a gydkércsatorna apicalis sziikiiletéig
(foramen physiologicum, gydkércsucsi cement-dentin  hatdr) terjed (23).
Referenciapont frontfogakndl az incisalis ¢él, praemolaris, molaris fogaknal valamelyik
ragofelszini csiicsok lehet. A munkahosszt gumikorong segitségével jeloljiikk a
hasznalatban 1évd gyokércsatorna-tagitd miiszeren.

A gyokércsatorna lege artis biokemomechanikai megmunkalasanak, valamint a
kés6bbi gyokértomésnek tehat a gyokércsatorna legsziikkebb részénél, a fizioldgids
szlikiiletnél kell végzddnie, mégpedig Ggy, hogy a sziikiiletet érintetleniil hagyjuk (13,
35). Ennek oka, hogy a csatorna legsziikebb részénél van a legnagyobb esélye annak,
hogy a gyokértoméssel megfelelden lezarjuk a gyokércsatornat (33).

A munkahossz meghatdrozasa soran problémat jelent, hogy az apicalis szlikiilet
helye nem csak klinikai koriilmények kozott, de extrahdlt fogon is nehezen
meghatarozhatd (7, 44). Ennek tobbek kozott egyik fo oka, hogy a gyodkércsucsi
cement-dentin hatar a legtobb esetben inkdbb hisztologiai, mint morfologiai képlet
(23), illetve a klasszikus értelemben vett apicalis sziikiilet csak kevesebb, mint a fogak
felében talalhaté meg (7). Klinikai koriilmények kozott az apicalis sziikiilet mérését
neheziti a rendelkezésiinkre all6 modszerek pontatlansaga, illetve a valtozd egyéni

anatomiai variaciok elofordulasa is (1).



Amennyiben 1étezik apicalis szilikiilet, a szilikiilet a foramen anatomicumtol,
illetve a radioldgiai cstcstol atlagosan 1 mm-re koronalis irdnyba talalhatd (3, 12).
Adott fog esetében azonban ez nem mindig valds érték. A sziikiilet tavolsaga a
radiologiai cstcstol valtozhat anatémiai okok miatt, a gydkércsucs, illetve a
periapicalis teriilet allapotatol, és/vagy a beteg ¢életkoratol fliggden. Példaul gyakori
jelenség, hogy a gyOkércsucsra az élet folyaman masodlagos cement rakodik, igy a
cement-dentin talalkozas helye egyre tdvolabb keriil a rontgenen lathat6 un. radiologiai
csucstol (23).

A foramen physiologicum helyének pontos meghatirozésdban az is gondot
okoz, hogy az emlitett anatomiai képlet eléfordulhat gy is, mint a gyokércsatornanak
egy konuszos vagy parhuzamos része, de jelentkezhet tobbszoros sziikiiletként is (24,
28).

A foramen physiologicum, azaz a korkords cement-dentin hatarvonal
egyébként sem egy sikban helyezkedik el, ezért annak pontjai hol kozelebb, hol
tavolabb talalhatoak az anatomiai csticshoz képest.

A rosszul meghatdrozott munkahossz -akar hosszabbnak, akar rovidebbnek
becsiiltiik azt- szdmos kovetkezményt von maga utdn, ezért nagyon lényeges a

munkahossz meghatarozasara hasznalt modszer kivalasztasa (36).

A munkahossz tulbecslésének kovetkezményei

A szikiileten tal torténd csatorna megmunkalds soran baktériumokat
transzportalhatunk a periapicalis térbe, ami periapicalis szoveti irritaciot, illetve ennek
kovetkeztében periapicalis elvaltozast okozhat. Az apicalis szlikiileten tal torténd
tagitas nem csak bakterialis, de mechanikai irritativ tényezoként is szerepel.

A fiziologias sziikiilet feltagitasa a gyokértomés tomorithetdségének elvesztését

¢s a csatorna tultomését okozza. A periapicalis térbe jutd gyokértdmdanyag ugyancsak



a periapicalis tér irritaciojat hozhatja 1étre. Gyakorlati tapasztalatok, illetve vizsgéalatok
alapjan ez nagyobb hibanak szamit, mint a rovid gyokértdmés (44).

Fels6 praemolaris, molaris fogak esetében —az arcilireg kozelsége miatt-
tultagitasnal a sinus perforacio veszélyével is szamolhatunk. Hasonloképpen extrém
esetben eléfordulhat a canalis mandibulae képleteinek megsértése is az alsd fogak

esetében.

A tényleges munkahossz alulbecslésének kovetkezményei

Ha a munkahossz mérése soran tévediink, kisebb hibanak szamit, ha a hosszt
némiképpen aldbecsiiljiik (34). Ugyanakkor tény, hogy a hibds meghatarozasbol
adodoan a gyokércsatorndban maradt elhalt pulpaszovetbdl szarmazé baktériumok a
periapicalis tér koros elvaltozasait okozhatjdk (36). Emellett a gyokértomés hossza

sem lesz megfeleld.

A munkahossz mérésére szolgalo modszerek

Bér a gyakorlatban tobb eljards is hasznalatos a gyokércsatorna hosszdnak a
meghatarozdsara, napjainkban  két modszer elfogadott: a  radiologiai
hosszmeghatarozas, azaz az un. tlis kontroll, illetve az elektromos apex lokéatorokkal

torténd mérés.

Radiologiai munkahossz meghatarozas
A radioldgiai hosszmeghatdrozads annak ellenére régota alkalmazott, elterjedt
modszer, hogy a rontgentechnika adta lehet6ségek, valamint a fogak anatomiai

sajatossagai behataroljak e modszer pontossagat.



Radiologiai modszerként az Un. “#is kontroll” felvételt hasznaljuk. Ezen, a
gyokérkezelés sordn a munkahossz mérésére a gyokércsatornaba ismert mélységben
behelyezett gyokércsatorna-tagitd miiszerrel készitett rontgenfelvételt értjiik.

A foramen physiologicum valdsagos helyzete a rontgenologiai csticshoz képest
koronélisan 0.2-2.0 mm kozott valtozhat (14). Miutan az adott fog esetében a foramen
physiologicum helyét a rontgenfelvételen nem latjuk, ezért nagyszadmu vizsgélati
eredménybdl szamitott statisztikai atlagértékek alapjan annak 4tlagos tavolsagat
koronalis irdnyba kb. 1mm-re becsiiljiik a radiologiai apextdl (27). Ennek megfelelden
a ts kontrollt akkor tartjuk elfogadhatonak, ha a tii vége a radioldgiai cstcstol
koronalisan 1 mm-re helyezkedik el.

Mint mar fent emlitettiik a gydkércsicsi cement-dentin hatar tdvolsaga a
radiologiai apextdl a periapicalis teriilet allapotatol fiiggden is valtozik. Ha periapicalis
elvaltozas lathatdé a rontgenfelvételen, akkor a munkahossz apicalis pontjat a
gyokércsucstol koronalisabban kell meghatarozni, kb. 1.5 mm-re a radiologiai apextol.
Amennyiben nem csak a csontalloméany, hanem a gyokércsucs is resorbealodott, akkor
még koronalisabban, a radioldgiai cstcstol kb. 2 mm-re mérjiik a munkahossz apicalis
végét (41, 43).

Az apicalis szikiilet tultagitasa, illetve a fertézés periapicalis térbe valod
passzalasanak elkeriilése végett fontos, hogy a gyokércsatorna-tagitd miiszert ne toljuk
tal a foramen physiologicumon (34). Ugyelni kell erre mar a tiis kontroll felvétel
készitésekor is, azaz a beméro tii behelyezésének mértékét helyesen kell megbecsiilni.
Ezt segiti el az eldzetes rontgenfelvétel, melyet lehetdség szerint az un. parhuzamos
technikaval kell késziteni. Az ily médon kivitelezett alaprontgen felvételen lathato kép
kozel mérethli. Az alaprontgen felvétel analizise segitségével a kezel6orvos

természetesen nemcsak a munkahosszt képes megbecsiilni (40), hanem tajékozodhat a



gyokerek helyzetérdl, alakjarol, az egyes gyOkerekben taldlhaté gyodkércsatornak
elhelyezkedésérdl, szamarol, tagassagarol, az esetleges periapicalis elvaltozasrol, stb.

Az alaprontgen felvételen lathatdé radioldgiai csucstol a koronai referencia
pontig mm-ben mért tavolsdgot hasznaljuk a munkahossz becsléséhez. Miutan ép
gyokércstics esetén az apicalis sziikiilet a radiolégiai csucstol atlagosan kb. 1 mm-re
fekszik korondlisan, az elézetes rontgenfelvételen a radiologiai cstcstdl a referencia
pontig mért hosszbdl 1 mm-t le kell vonni. Emellett a parhuzamos technikédval késziilt
felvétel esetén is el6forduld a valosagoshoz képest nagyobb képabrazolas miatt (40)
tovabbi 2 mm-rel is csOkkenteni kell az elozetes rontgenfelvétel alapjan mért hosszt.
Tehat az eldzetes rontgenfelvételen mért hosszbol dsszesen 3 mm-t vonunk le, és az
igy kapott hosszt mérjiik arra a tiire, amellyel a tiis kontrollt kivanjuk elkésziteni. A tiit
a bejelolt hosszban, az un. becsiilt munkahosszban kell bevezetni a gydkércsatornaba
(41).

Ha a tiis kontroll felvételen a tii vége a radioldgiai csucstol korondlisan kb. 1
mm-re helyezkedik el, akkor a becsiilt munkahossz megegyezik a végleges
munkahosszal.

Ha a tii csucsanak tavolsdga a radiologiai csticstdl nagyobb, mint 1 mm, de nem
haladja meg a 3 mm-t, akkor a becsiilt hossz korrekcidja utan elkezdhetjiik a csatorna
tagitasat. Amennyiben a ti vége a radioldgiai cstcstol tobb mint 3 mm-re helyezkedik
el, akkor a tii helyzetének korrekcidja utan Gijabb tiis kontroll felvételt kell késziteniink
(41).

Tiis kontroll felvétel készitése soran 1ényeges a gyokércsatornaba helyezett tii
mérete is. A tli elmozdulasanak, aspirdcidjanak elkeriilésére minden esetben olyan
méretll tlit kell valasztanunk, amely az adott fognal a gydkércsatornaban a feltételezett
(becsiilt) munkahosszban megszorul. Legalabb #15-6s Kerr-reszel6t hasznaljunk, mert

vékonyabb tii hegyének a pozicidja nem lathatdé pontosan a rontgenfelvételen.



Ugyanakkor tal vastag tli hasznalata helytelen, hiszen ebben az esetben nem biztos,

hogy eljutunk az apicalis sziikiiletig, mert a bevezetett tii mar elébb megszorul.

A radiologiai hosszmeghatarozas elonyei
* A tilis kontroll soran a gyokér, illetve a gyokércsatornak morfoldgidjarol,
atjarhatdsagarol, szamarodl is nyerhetiink informaciot.
* A tilis felvétel referenciaként hasznalhat6 a gyokérkezeléshez.
* A rdntgenfelvételeket tudomanyos dokumentéldsra is felhasznalhatjuk.
* A fog trepandldsa vagy a munkahossz meghatarozasa kozben
keletkezett alut a tiis kontrollon 1athato.

* Annak ellenére, hogy tisztdban vagyunk a rontgentechnika korlataival,

mégis megnyugtatd, ha latjuk a tii helyzetét a gyokércsatornaban.

A radiologiai hosszmeghatarozas hatranyai

* A rontgenfelvételen a foramen physiologicum nem lathatd. Abbol
kiindulva, hogy az emlitett képlet a radiologiai cstcstol atlagosan kb. 1-mm-re
talalhat6, a rontgenfelvétel segitségével a radiologiai csucshoz viszonyitva probaljuk
meghatdrozni a foramen physiologicumot (3). Sajnalatos mdédon azonban nem minden
paciens tartozik ebbe az ,,1 mm-es atlagba”.

* A radiologiai képalkotas egyik legfontosabb sajatossdga, hogy a
rontgenkép a haromdimenziés fogat két dimenzidban, azaz sikban mutatja. Igy a
rontgenfelvételen csak a mesiodistalis gorbiiletek latszanak. Ennek megfelelden a
rontgenképen egyenesnek latsz6 gyokércsatorna a valdsagban, a nem abrazolt
harmadik dimenziéban gorbiilt is lehet. Emiatt az anatomiai cstics nem minden esetben

egyezik meg a rontgenfelvételen lathatd radiologiai cstcesal. Az, hogy megegyezik-e



vagy sem, a fog gyokerének anatomiai formajatol, valamint a kiilonboz6 sikokban 1évd
esetleges gorbiiletétol figg (39).

* A rontgensugar 0sszegez €s ,,felejt” is. Ennek kovetkeztében a térben
egymas mogott elhelyezkedd képletek a sugar iranyaban egymadsra vetiilnek, illetve a
kevésbé sugar elnyeld, kis kiterjedésti, a filmtél tavol 1évo képletek nem latszodnak a
felvételen.

* Problémat okozhat a tiis kontroll értékelése soran, hogy bar a foramen
physiologicum helyét dontéen a foramen anatomicumhoz viszonyitjuk, a foramen
anatomicum az esetek tobbségében (68%-80%) nem az anatdmiai csticson talalhat6 (7,
23). Mig a foramen anatomicum valosdgos helyzete az anatomiai csiicshoz képest
kortol fliggden korondlisan 0.2-2.0 mm kozott valtozhat (3, 21), addig a foramen
anatomicum ¢€s a radioldgiai csucs kozotti tavolsag 0 és 3 mm kozott lehet (7, 15, 23).
Ennek kdvetkeztében a foramen anatomicum helye a rontgenfelvétel alapjan azokban
az esetekben sem hatdrozhatd meg pontosan, ahol az anatomiai csucs megegyezik a
radiologiai csticcsal.

* A rontgenabrazolas hatranyos tulajdonsagai miatt sok esetben tultagitas
johet l1étre, ami viszont a csatorna taltomését vonja maga utan (2).

* Hypercement6zis esetén eldfordulhat, hogy a rontgenfelvétel alapjan
hibasan allapitjuk meg a gyokércsatorna hosszat. Ennek oka, hogy a képz6dott cement
a gyOkércsucs folé vetiil (2).

* A radiologiai hosszmeghatarozas soran ugyancsak problematikus lehet
a fels6 molarisok gyokereirdl, foként palatinalis gyokerérdl késziilt tiis kontroll felvétel
értékelése. Ilyenkor a gyOkércsiicsok a processus zygomatico-maxillaris altal
arnyékoltak lehetnek, igy a tli vége sok esetben nem megfelelden lathatd (30). Alsod

fogaknal a linea mylohyoidea, illetve a linea obliqua takarhatja a gydkércsticsokat.
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* Az emlitett anatomiai okok miatt, illetve a radioldégiai modszer
sajatossagaibol adéddan a munkahossz meghatdrozdsa sordn szdmos esetben tobb
rontgenfelvételt kell késziteniink, ami sugérterhelést jelent a paciens szamara.

* Az ismételt rontgenezés mind a beteg, mind az orvos szadmara tobblet

1d6t jelent.

A munkahossz meghatarozasa elektromos méro eszkozokkel

A radiolégiai hosszmeghatarozas soran felmeriildé problémak elkeriilésére
eredetileg 1918-ban Custer vetette fel az elektromos gyokércsatorna hossz
meghatarozo késziilékek alkalmazasanak oOtletét (4). Késobb a késziilékek miikodési
elvét Suzuki (37) kutatdsi eredményei alapjan dolgoztdk ki. Suzuki ugyanis
allatkisérletei soran megfigyelte, hogy a kiilonb6z6 fogaknal az oralis nyéalkahartya és
az apicalis gyokérhartya kozotti elektromos ellenallas konstans érték (6.5€2). 1962-ben
Sunada (38) jott ra, hogy ezt az elvet fel tudja hasznilni egy tii helyzetének
meghatarozasara a gyokércsatornaban. Ennek a felfedezésnek az alapjan hoztak létre
az elsé elektromos hossz meghatarozo késziilékeket (apex-bemérdk), amelyek
segitségével a szdjnyalkahartya, valamint a gyokérhartya kozotti ellenallas mérése
alapjan meghatdrozhat6 volt a foramen apicale helye.

Ehhez minddssze egy aramkort kellett 1étrehozni a paciens szajaban, amit ugy
értek el, hogy elektrodakat kapcsoltak egy dramforrashoz. Az egyik elektrddat (bucca-
horog) a bucca nyalkaharty4jdhoz érintették, a masikat pedig a gyodkércsatorniba
helyezett tagitd eszkdzhdz csiptették. Az aramkor ugy jott létre, hogy az 4ram a
késziilékbol kiindulva keresztiil haladt a gyokércsatorna-tagitdé miiszeren, majd a
szoveteken athaladva, a bucca-horgon keresztiil visszajutott a késziilékbe. Ezek voltak
az un. elsd generdcios késziilékek, amelyek egyenarammal miikddtek. Azonban az

ezekkel Kkivitelezett mérést szdmos koriilmény zavarta, aminek kovetkeztében
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pontatlan mérési értékeket szolgaltattak. Ilyen zavard tényezé volt példaul a
gyokércsatornaban talalhatd, elektromos vezetdként funkcionald pulpamaradvany, vér,
csatorna atoblité folyadék, érzéstelenitd oldat, a csatornaban 1évé exudatum stb.

E nehézségek kikiiszobolésére a szakemberek mind ijabb és ijabb elektromos
méré eszkozoket fejlesztettek ki (5). A kiilonbozd elektromos csatornahossz
meghataroz6 miiszerek miikodési elve némiképp eltérd (26). A masodik generacios
késziilékek valtoarammal miikodnek, és a vizsgalat helyén mérheté impedancia
értékeket regisztraljak. Ezek nedves ¢és szdraz gyokércsatorndban egyarant
hasznalhatoak.

A harmadik generacios (Root ZX/J. Morita, AFA 7005/Kerr, Elements
Diagnostic  Apex/Sybron Endo, Foramatron D-10/Parkell, Propex/Maillefer)
késziilékek tobb kiilon frekvencian mérik az impedanciat, ennek kdszonhetden ezek
hasznalata inkabb nedves gydkércsatornaban ajanlott (9).

A negyedik generacios késziilékek (Raypex 4/VDW, Raypex 5/VDW,
Dentaport/J. Morita, ENDY 5000/EMS) esetén kiilonboz6 frekvencidji valtéarammal
(400, 800 Hz) kapott impedancia értékek hanyadosat alkalmazva allapitjdk meg a
csatorna hosszat. A legujabb tipusi negyedik generacios késziilékek (Bingo
1020/Forum) annak ellenére, hogy egy frekvencian mérnek, mégis pontosabb mérést
biztositanak (20). A negyedik generacios késziilékeket kimondottan nedves kdzegben
kell hasznalni, emiatt a gydkércsatornat minden esetben at kell dbliteni a mérés elott!
Ugyanakkor tigyelniink kell arra, hogy a mérés sordn a pulpakamranak szaraznak kell
lennie. Az elektromos apex-bemérd késziilékek a gyokércsatorndba vezetett ti

csatornan beliili helyzetét hangjelzéssel vagy diagram megjelenitésével jelzik.
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Az elektromos hosszmeghatarozas elonyei

* Az elektromos apex-bemérd késziilékekkel torténd mérés soran
kikiiszobolhetjiik a radiologiai modszer soran felvetddé nehézségek zomét. Igy példaul
azokban az esetekben is lehetséges a hosszmeghatarozds, amikor #06, #10 tiiket
tudunk csak hasznalni, melyek cstcsa a rontgenképen nem latszodik megfeleléen.

* A késziilékek hasznalatdnak tovabbi eldnyét jelenti, hogy e moddszer
alkalmazasaval csokkenthetjilk a rontgenfelvételek szamat, ezzel egylitt a betegek
sugarterhelését.

e Varandos és hanyingeres betegeknél szintén megfelelobb médszernek
tartjuk a radiologiai hosszmeghatarozas helyett.

* Ugyancsak a modszer eldnyei koz¢ tartozik, hogy minden karos
kovetkezmény nélkiil tobbszor ismételhetd, illetve alkalmazasaval iddt takaritunk meg
a radioldgiai hosszmeghatarozashoz képest.

* Az elektromos apex-bemérd késziilék hasznos diagnosztikai eszkoz a
gyokérperforacio kimutatasara (10).

* In vitro és in vivo vizsgalatokban tanulméanyoztak a miiszerek mérési
tulajdonsagat, és az esetek 75-94 9%-ban ezeket pontosnak talaltdk (8, 19). A
napjainkban hasznalatos apex-bemérdket sokan megbizhatobbnak tartjadk, mint a

rontgen modszert (31).

Az elektromos hosszmeghatarozas hatranyai
* A legtobb késziilék a foramen anatomicum helyét méri, igy a foramen
physiologicum ennél a mddszernél is csak becsiilhetd. A becslést ebben az esetben
ugyanaz neheziti, mint a radiologiai hosszmeghatarozdsnal, azaz, hogy a foramen

physiologicumnak valtozo a tdvolsaga az anatdmiai foramentdl.
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* Problémat jelent a késziilékek megitélésében, hogy a gyakorlatban azok
mérésének pontossagat kozvetleniill nem, csak az 4ltaluk meghatarozott
munkahosszban elkésziilt gyokértomés rontgenfelvétele alapjan itélhetjiik meg, ezért
ugyanazokkal a bizonytalansagi faktorokkal kell szdmolnunk, mint a radiologiai
munkahossz meghatarozas soran.

* A késziilékek mérési pontossaga valtozhat a gyulladt és az elhalt
pulpaszdvet elektrofoziologiai tulajdonsagai kozott 1évo eltérések miatt. Gyulladt
pulpaszovet esetén eldbb jelezhet a méromiiszer (22).

* A bemér6 mérésének értékét befolydsolhatja a gyodkércsics
hypercementozisa, resorptioja, valamint befejezetlen fejlédése.

» Ugyancsak befolyasolhatja a mérés pontossagat a foramen anatomicum
mérete is (17).

* Nem archivalhat6 a vizsgalati eredmény.

Fontos figyelniink arra, hogy minden olyan koriilmény, ami lehetdséget nyujt,
hogy az dramkor ne a gydkércsatornan keresztiil zarédjon, korai, pontatlan jelzést vagy
a jelzés teljes hidnyat eredményezheti. Téves pozitiv eredményt kapunk, azaz elébb
jelez a késziilék, ha rovidre zar valami miatt az dramkor.

+ lIgy példaul hamis értéket adhat a fogban 1év6 fémtomés, féminlay,
parapulpalis csap, fémkorona (29). Ezekben az esetekben a téves jelzést elkertiilhet;iik,
ha leszigeteljiik a ti felsd részét egy a gyarto altal mellékelt miianyag csdvel.

* El6zetesen mar gyokérkezelt fognal befolydsolhatja a mérést a
gyokércsatornaba helyezett ezilistcsticsbol szarmazo6 eziist részecske.

* Zavarhatja a mérést a pulpakamraban, illetve a gyokércsatornaban 1évo
¢l6 pulpaszovet. Emiatt a mérés elott el kell tavolitani a pulpakamrabdl az abba

esetlegesen bendtt gingivat, illetve a gydkércsatornaban 1évo pulpaszovetet.
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* Ha a fog perfordlt vagy repedt, akkor a késziilék érzékeli a
lagyszovetekhez vezetd utat, akkor is, ha az it nem a foramen apicalén keresztiil vezet.
Ugyanez érvényes az oldalcsatorndkra is.

Téves negativ eredményt kapunk, azaz nem jelez a késziilék, ha nem zarodik az
aramkor.

* Amennyiben nem jarhato 4t a csatorna, példaul régi gyokértomés vagy
tormelék zarja el a foramen apicalét, akkor nem jelez az elektromos bemérd. Nagyon
szlik csatornaiireg, illetve nagymértékben kalcifikalodott gyokércsatorna esetén szintén
problémas mérni a késziilékkel.

* A kiilonbozé késziilékekkel kapcsolatos vizsgdlatok szerint az apex
lokatorok hasznélata fligg a fogorvos munkamddszerétdl, illetve tapasztalatatol (29).
Valdszintileg a gyartd cégek emiatt ajanljak, hogy aki még nem gyakorlott, azaz most
kezdi el hasznalni a beméré késziiléket, eleinte a kell6 gyakorlat elsajatitdsahoz a
korabban alkalmazott rontgen mddszerrel egylitt parhuzamosan hasznalja a késziiléket.

* A haszndlati utasitdsokban olvashato, hogy a beméréssel kapott értékek
kissé eltérhetnek az egyes fogaknal a gyokércsatorna formajatdl fliggden, s ezt az
eltérést a fogorvosnak kell megitélnie.

Akér az irodalmi adatokat, akar a praxist nézziik, megallapithatd, hogy vannak
fogorvosok, akik a radiolégiai mobdszert, vannak, akik az elektromos
hosszmeghatarozast tartjak megfelelének. Masok ugy gondoljak, hogy a két modszer
kiegésziti egymast, ezért egyiitt kell alkalmazni azokat. Annak ellenére, hogy az
elektromos bemérdkkel kapott mérések pontosabb értéket nyljtanak, mint a
rontgenfelvétel alapjan megéllapitottak (25), tobb kutatdé véleménye szerint az
elektromos bemérék alkalmazdsa nem helyettesiti a radiologiai mddszerrel torténd

munkahossz mérését (16). A két modszerrel nyert adatokat célszerli egybevetni. Ez a
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gyakorlatban azt jelenti, hogy az elektromos apex-bemérdkkel kapott hosszban tiis
kontroll felvételt készitiink (8). Minthogy Onmagaban egyik sem nyujt biztos
eredményt, két esetleg tobb mérési moédszer eredményének egybevetése a tényleges

érték jobb megkdzelitését teszi lehetdve.

A kezeloorvos “tactilis érzékelése” alapjan torténo hosszmeghatarozas

A munkahossznak a fogorvos érzése alapjan torténé meghatdrozdsa még ma is
bevett szokds azokon a helyeken, ahol nem all rendelkezésre rontgengép vagy
elektromos hossz meghatarozo késziilék. A fogorvos feltételezi e médszer soran, hogy
a csatornaba vezetett tagitd eszkdz a csatorna legsziikebb részében, azaz a foramen
physiologicumnal szorul meg.

A szakirodalom a fogorvosok érzése, tapintdsa alapjan torténdé munkahossz
meghatarozasat nem tartja elfogadhatonak (25). Ennek oka, hogy bar egy a
gyokérkezelésekben jartas fogorvos, az egyes fogtipusok gyokércsatorndjara
vonatkozo anatomiai ismeretek birtokaban, ¢s megfelelé gyokércsatorna-tagitd miiszer
valasztds esetén, valamint normalisnak szamité anatomiai viszonyok kozott képes
érzékelni a fiziologids szlikiiletet, az emlitett koriilmények a gyakorlatban ritkan
valosulnak meg maradéktalanul.

* Példaul, egyenetlen falu csatorna esetén az eszkdz megszorulhat, miel6tt
még elérné az apicalis sziikiiletet.

* A gyokértagito tii konikus alakja miatt ugyancsak eléfordulhat, hogy az
eszkoz a fiziologias sziikiilethez képest koronalisabban szorul meg.

* Az adott gyokércsatornanak megfelelé méretli tli megvalasztasahoz
ismerniink kellene a fiziol6gids szilikiilet dimenzidjat (11). Miutdn ez utobbi teljes

mértékben lehetetlen, ez a fajta munkahossz meghatarozasi modszer rutinos szakember
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esetén sem megbizhatd. Ha a foramen physiologicum méretéhez képest vékonyabb tiit
hasznalunk, akkor az nem szorul meg az emlitett anatomiai képletnél, igy a foramen
physiologicum helyét nem tudjuk érzékelni. Ha a kelleténél vastagabb eszkozt
alkalmazunk, akkor a tii nem jut el a foramen physiologicumig, hanem mar elébb
megszorul.

* A fogorvosok manualitasa kozotti kiilonbség ugyancsak objektiv mérési

modszer hasznalatat teszi sziikségessé.

A beteg “jelzése” alapjan végzett hosszmeghatarozas

Vannak fogorvosok, akik a munkahosszt elhalt fog esetén érzéstelenités nélkiil,
a paciens fajdalomérzete, és ennek megfeleld jelzése alapjan hatarozzdk meg. Ilyenkor
a paciens fajdalma feltételezhetden azaltal jon 1étre, hogy a csatorndba vezetett tii vége
a foramen apicalénal eléri az €16 szoveteket, a gyokérhartyat. Ez a médszer szakmailag
tobb okbol kifogasolhato.

« FEI5 fogak gyokérkezelése soran az érzéstelenités miatt az emlitett
modszer kivitelezhetetlen.

* A paciens fajdalomérzetét és ennek alapjan torténd jelzését a
gyokérhartya érintésén kiviill egyéb okok is létrehozhatjak. Példaul a
gyokércsatornaban maradt ¢16 pulpaszovet, érintésre ugyancsak fajdalmat okoz, ennek
megfelelden téves munkahosszt kapunk (32).

* Ugyancsak fajdalmat okozhat a paciensnek, ha a munkahossz
meghatdrozdsara hasznalt tii dugattyként mikddve, a maga eldtt tolt dentin
tormelékkel vagy folyadékoszloppal gyakorol nyomast a gyokérhartyara. Ilyen esetben
a beteg fajdalom érzete ugyancsak nem a méréeszkdznek az apicalis foramennél 1€vo

pozicidjaban jon Ilétre (41).
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* Eléfordulhat az is, hogy a tii hegye mar taljutott az apicalis foramenen,
s fajdalomérzetre csak akkor keriil sor, amikor az mar behatolt a periapicalis térbe.

* A munkahossz mérése soran az apicalis szlikiiletet probaljuk
meghatdrozni. A paciens azonban ezt a képletet nem érzi a tlivel vald érintéskor,
szamara fajdalmat a gyokérhartya érintése okozza a foramen apicalénal. Ugyanakkor a
foramen physiologicumon athaladé tli -az anatémiai képlet dimenzidjatol fliggden-
megvaltoztathatja, tdgithatja az apicalis sziikiiletet (21).

* Azok a fogorvosok, akik torekednek arra, hogy lehetdség szerint
fajdalommentesen végezzék kezeléseiket, az emlitett szakmai okok mellett mar csak

emiatt sem fogadhatjak el ezt a modszert, ugyanis a paciens szdmara fajdalommal jar.

Megbeszélés

Mind a gradudlis, mind a postgradudlis képzés, valamint egy kérddives
felmérés soran azt tapasztaltuk, hogy alapvetd elméleti hianyossdgok vannak a
munkahossz meghatarozasi modszerekkel, és azok kivitelezésével kapcsolatban.
Ennek tobbek kozott oka lehet, hogy az eddigi magyar nyelvili tankdnyvek nem adnak
kelld elméleti hatteret.

Kozleménylink célja attekinteni a kiilonb6z6 munkahossz meghatérozasi
modszerek elényeit és hatranyait, ismertetni azok gyakorlati alkalmazasat, valamint
felhivni a figyelmet a szakmailag nem elfogadott moddszerek hatranyaira.
Hangstlyozni kivanjuk, hogy napjainkban a munkahossz meghatarozéasara a rontgen
tiis kontroll, az elektromos csatornahossz meghatarozas, illetve ezek kombinacioja az
elfogadott. Reményeink szerint kozleményiink hozzajarulhat a hazankban alkalmazott
munkahossz meghatarozéasi modszerek gyakorlatdnak valtozasahoz, kovetkezésképpen

a sikeresebb endodontiai ellatashoz.
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Gy6rfi A, Fazekas A

Problems with working length determination during endodontic therapy

Accurate working length (WL) determination is a crucial part of successful root canal
therapy. Working length is the distance from the coronal reference plane to the apical
constriction. The apical constriction, also referred to as cementodentinal junction,
represents the transition between the pulpal and the periodontal tissues. It is widely
accepted that canal preparation and filling should be terminated at that point.

However, the location and form of the apical constriction are variable and not always
detectable. Moreover, the available clinical methods used for WL measurements are
also inaccurate.

At present two methods are recommended in dental practice for determination of WL:
radiographic technique, and by the means of electronic apex locators. Advantages and

disadvantages of the two methods have been discussed in this paper.

Key words: working length, apical constriction, radiographic working length
determination, electronic working length determination, electronic apex locator, root

canal therapy



