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Roviditések jegyzéke

Rovidités Kifejtés (angol / magyar)

BMD Bone Mineral Density / Csont dsvanyianyag-siiriiség

BV/TV Bone Volume Fraction / Csonttérfogat-arany

CBCT Cone Beam Computed Tomography / Kipsugaras computer tomografia
CRP C-Reactive Protein / C-reaktiv protein
CT Computed Tomography / Computer tomografia

DICOM  Digital Imaging and Communications in Medicine

FA Fractal Analysis / Fraktalanalizis

FD Fractal Dimension / Fraktaldimenzio

HbAlc Glycated Hemoglobin Alc / Glikolizalt hemoglobin Alc
HU Hounsfield Unit / Hounsfield-egység

ISQ Implant Stability Quotient / Implantatum stabilitasi kvociens

MCW Mandibular Cortical Width / Mandibularis corticalis szélesség
micro-CT  Micro-Computed Tomography / Mikrokomputertomografia
MIP Maximum Intensity Projection / Maximalis intenzitasu vetiileti kép

NCEP National Cholesterol Education Program

OCT Optical Coherence Tomography / Optikai koherencia tomografia

OP Orthopantomogram / Panoramardntgen

PMI Panoramic Mandibular Index / Panordmardntgen-alapii mandibularis
index

RBD Radiological Bone Density / Radioldgiai csontsiiriiség

ROI Region of Interest / Vizsgalati teriilet

Tb.N Trabecular Number / Trabekuldk szama

Tb.Sp Trabecular Separation / Trabecularis szeparacio

Tb.Th Trabecular Thickness / Trabecularis vastagsag

VOI Volume of Interest / Vizsgalati térfogat

Po.V Pore Volume / Porustérfogat (nyitott vagy teljes)

Po(op) Open Porosity / Nyitott porozitas
Po(tot) Total Porosity / Teljes porozitas




1. Bevezetés

A fogészati implantoldgia az elmult évtizedek egyik legdinamikusabban fejlédd teriilete,
amely alapjaiban valtoztatta meg a foghidnyok protetikai rehabilitdciojanak lehetdségeit.
Branemark 1960-ban leirta az osseointegratio koncepciojat [1]. Ezt kovetdéen az
implantacios fogpotlasok széles korben elterjedtek a részleges és a teljes foghidnyok

protetikai kezelésénél. Az implantacids terdpia sikeressége és eldnyei lehetdveé tették,

crer

Azonban, ahogy minden orvosi beavatkozasnak, az implantacionak €s az implantacios
fogpotlasoknak is eléfordulhatnak szovodményeik. A korai sikertelenségek hatterében
sokszor a mitét alatt fellépd komplikaciok, illetve az implantacidt kovetd korai
gyulladasos reakciok allnak, mig késéi szovodmények mechanikai vagy bioldgiai
eredetliek [3—5]. A periimplantaris szovetek egészsége, a csontminds€g és a megfeleld
protetikai tervezés kulcsfontossdgi az implantditumok hosszu tava sikerességének
szempontjabol. A modern kutatdsok azonban egyre nagyobb figyelmet forditanak az
implantaci6 sikertelenségének multifaktorialis jellegére, rairdnyitva a figyelmet arra,
hogy kiilonb6z6 szisztémas allapotok — diabetes mellitus, hyperlipidaemia — €s a csont
mikroarchitekturdja szintén meghatarozoé tényezoi lehetnek a sikeres implantacionak [5—

10].

Noha az implantacié tulélési aranya magas, a sikeresség definicioja és mérdszamai maig
nem teljesen egységesek [11-13]. A nemzetko6zi irodalomban kiilondsen a szisztémas
hatasok (pl.: hyperlipidaemia) ¢és a lokalis csont mikroarchitektura implantaciora
vonatkozo hatédsai koriil mutatkozik heterogenitas [9,14—16]. Jelen dolgozat az alabbi
pontokra fokuszal: a fraktdlanalizis (fractal analysis, FA) szerepére a korai
implantatumvesztés  predikcidjdban, a  sinusaugmentatio  utdni  hosszitava
graftstabilitdsra, melyek azok a microarchitecturalis paraméterek, melyek alkalmasak a
csontmindség megitélésére a CBCT-n, és a lipidanyagcsere és a mandibularis csont
radiomorfometridjanak kapcsolatara. Ezek a vizsgalatok hozzajarulnak ahhoz, hogy

jobban megértsilk a lokalis €s szisztémas tényezok szerepét az implantdtumok



progndzisaban és megalapozzak a jovObeni, személyre szabott prevencios €s terapis

stratégiakat.

1.1. Az implantdcio sikeressége

A fogészati implantatumok klinikai alkalmazasa az elmult évtizedekben vildgszerte
elterjedt €és napjainkban a foghianyok potlasanak standard modszerének tekinthetd. A
sikerességi ¢és talélési aranyok magasak, ugyanakkor az irodalmi adatok jelentOs
variabilitdst mutatnak, amely fiigg a vizsgalat hosszatol, az implantdtum tipusatol, a
foghiany tipusatdl, az alkalmazott sebészi technikdtol, a szisztémdas betegségek
jelenlététol, valamint az érintett anatomiai régiotol [5-7,17]. Az implantacio
sikerességének meghatarozésa a szakirodalomban maig nem egységes, ezért fontos
roviden bemutatni azokat a kritériumokat, amelyek alapjan a sikeresség és a tulélés
fogalmai értelmezhetdk. A klasszikus, Albrektsson és munkatarsai altal leirt rendszer a
fajdalommentességet, a gyulladas klinikai jeleinek hianyat, a mobilitasmentességet és a
korlatozott mértékli marginalis csontveszteséget tekinti a sikeresség alapfeltételeinek,
szamszeru kiiszobértékekkel (az elsé évben legfeljebb 1,5 mm, azt kdvetden évi 0,2 mm
csontveszteség) [18]. A késdbbi kritériumrendszerek, koztiikk az International Congress
of Oral Implantologists négyfokozati beosztasa, tovabb arnyaltdk a fogalmat:
megkiilonboztetnek sikeres, kielégitd tulélési, kompromisszumos tulélésti €s kudarcot
jelentd allapotot, figyelembe véve a klinikai stabilitast, a gyulladas jelenlétét, a
radioldgiai csontveszteség mértékét és a funkciondlis statuszt is [11]. A sikeresség
id6tartama szintén meghataroz6: az ICOI ajanlasa alapjan korai (1-3 év), kozéptava (3—
7 €év) és hosszu tava (>7 €v) sikerességet kiilonitiink el, azonban altaldban csak korai és
késoi sikertelenséget kiilonboztet meg a nemzetkozi irodalom [11]. Korai sikertelenség
esetén a mitétet kovetd rovid idon beliili (de legkésobb az implantatum funkcionalis
terheléséig bekovetkezett) eltavolitasokat értjiik, mig késdi sikertelenség esetén az
osseointegratio kialakuldsat kovetdéen Iétrejové komplikaciok miatti implantatum
eltavolitdsokrdl beszélhetiink [13]. A modern szemlélet ma mar multidimenzionalis: a
csontveszteség ¢s az implantatum stabilitdsa mellett a periimplantaris lagyrészek
egészsége, az esztétikai és funkciondlis megfeleldség, valamint a paciens elégedettsége

egyarant a sikeresség részét képezik. Ennek megfelelden a talélési arany 6nmagédban nem



azonos a sikerességgel: mig a tulélés az implantatum szajban valo jelenlétét jelenti, addig
a sikeresség egy komplex, biologiai, protetikai és szubjektiv paramétereket is magaban
foglalé mindségi mutato. A beiiltetett implantatumok talélési aranya igen magas, azonban
a klinikai sikeresség a tulélésnél komplexebb fogalom, amely nemcsak az implantdtum
meglétére, hanem a periimplantaris szovetek egészségére €s stabilitasara is vonatkozik

[2,11,12,18,19].

A rovid tavu sikerességet dontden az osseointagratio megfeleld kialakulasa hatarozza
meg [6]. Az els6 3-6 honap kritikus id6szaknak tekinthetd, ekkor fordul eld a legtobb
korai sikertelenség, amelynek hatterében a primer stabilitas elégtelensége, a tulzott furasi
hoéhatas, a miitét alatti asepsis hidnya, a posztoperativ infekciok vagy a csont mindségi
problémai allhatnak [5,6,13]. Az intraoperativ szovOdmények — vérzeés, fogak vagy ideg
sériilése, malpositio — is indikalhatjdk az implantditum korai eltavolitast [20-24]. A
nemzetkozi irodalomban a korai implantatumvesztés eléforduldsi aranya 1-5% kozé
tehetd, de bizonyos rizikéfaktorok jelenlétében ennél magasabb is lehet [13,25,26].
Hosszu tavon a talélési arany rendszerint 90-95% felett alakul, de egyes vizsgalatokban
15-20 évnél is 85-90% koriili értékeket mértek [2,19,27]. A hosszl tava sikerességet
foként a periimplantitis és a biomechanikai szovédmények veszélyeztetik, ezért a

fenntart6 kezelés és a rizikofaktorok kontrollja kulcsfontossagu [4,28—33].

Az implantatum fizikai tulajdonsagai — kiilondsen az alapanyag ¢és a felszin —
kulcsszerepet jatszanak az osseointegratioban [34]. A titdn implantditumok ma is az arany
standardot jelentik, 10-15 éves kovetés mellett 90-95% feletti taléléssel [2,18]. A
cirkénium-oxid implantatumok esztétikai és biokompatibilitasi elonyeik miatt igéretesek,
de hosszi tdva adataik korlatozottak ¢és torésrizikojuk nagyobb [35]. A
felszinmodositasok célja a csont-implantatum kapcsolat javitdsa €s az osseointegratio
maximalizaldsa, az osteoblast adhézid és differencidcio eldségitése, valamint a hosszu
tava stabilitds biztositdsa [36]. A modern felszinkezelések kozti kiilonbségek
kismértekiiek, a legtobb rendszer megbizhato, 95% feletti talélést mutat [37-43]. Az
implantatum geometriai paraméterei — kiilondsen a hossz és 4tmérd — szintén hatassal
vannak a sikerességre [44]. A rovid implantatumok alternativat kindlnak csontpdtlassal

szemben és meta-analizisek szerint hosszi tavon hasonlo talélést biztositanak, bar a korai



sikertelenség kockdzata valamivel magasabb [45-47]. A keskeny atmérdji
implantatumok sziik csontgerinc esetén alkalmazhatok biztonsdgosan, de nagyobb
terhelés esetén a biomechanikai kockazat fokozodhat [44]. Meghatarozd etiologiai
tényezOje az implanticios terapidk sikerességének a csontmindség, mellyel kiilon

alfejezetben foglalkozunk.

1.1.1. Csontmindség szerepe az implantacio sikerességében

A csontmindség a fogdszati implantdtumok primer stabilitdsdnak €s hosszil tava
osseointegratidjanak egyik meghatarozé tényezdje [48]. A csont denzitdsa és a corticalis
csont vastagsdga szignifikdnsan Osszefligg az implantdtumok primer stabilitdsaval
[49,50]. A jo csontmindség nemcsak a primer stabilitast biztositja, hanem csokkenti a

korai infekciok és a sikertelenség kockazatat is [S1-58].

A csontmindség objektiv felmérése ezért alapvetd fontossagu a tervezés soran. A CBCT -
sziirkeértékek és a Hounsfield-egységek (Hounsfield-unit, HU) korlatozott
megbizhatdsaga miatt egyre inkabb eldtérbe keriilnek a radiomorfometriai médszerek (pl.
FA, mandibularis corticalis szélesség, micro-CT), amelyek képesek a trabecularis
mikroarchitektarat szdmszeriisiteni [53]. Ezek a mddszerek segithetnek elére jelezni a

primer stabilitas elérhetdségét és a hosszu tavu sikeresség valdsziniiségét.

A csontpd6tlo eljarasok, kiilondsen a sinus augmentatio, kulcsszerepet jatszanak a maxilla
elégtelen a vertikalis csontkinalat. A graft anyaga, az alkalmazott technika és a gydgyulasi
1dé mind befolyasoljak a csont denzitasat és szerkezetét. Hisztologiai vizsgélatok szerint
az augmentalt teriileteken gyakran nagyobb ardnyban marad vissza graftanyag és
vékonyabb trabeculak alakulnak ki, mint a nativ maxillaris csontban [59—62]. Radiologiai
modszerekkel is kimutattdk, hogy az augmentalt régiok fraktaldimenzidja (fractal
dimension, FD) és mikroarchitektiraja eltérd, ami befolydsolhatja az implantdtumok
primer stabilitdsat [63]. A klinikai talélési adatok biztatoak: szisztematikus attekintések
szerint a sinus augmentacioval ellatott implantatumok talélése hosszl tdvon 90% feletti,

ami kozel azonos a nativ csontban elhelyezett implantatumokkal [64]. Fontos azonban



kiemelni, hogy az augmentalt csont mindsége heterogén lehet és nagyban fligg a
felhasznalt graftanyag tipusatol (autograft, xenograft, alloplasztikus anyagok). Az
autolog csont biztositja a legjobb osteogén potencialt, de gyorsabb reszorpciora hajlamos,
mig a xenograftok és alloplasztikus anyagok lassabb reszorpciot mutatnak, kevésbé

épiilnek at a csontpotolt teriileten. [65].

Az anatdmiai régiok szerinti Osszehasonlitdsban a mandibuldban elhelyezett
implantdtumok szignifikdnsan jobb talélési ardnyt mutatnak, mint a maxilldban
beiiltetettek [66,67]. Ennek valoszinli oka, hogy a mandibula csontja altaldban stirtibb €s
kompaktabb szerkezetii, igy a primer stabilitds konnyebben elérhetd a miitét soran [68].
Epidemiolégiai vizsgdlatok szerint a korai sikertelenségek gyakrabban fordulnak eld a
maxillaban, kiilondsen a hatsé régidban, ahol a csont trabecularis szerkezete laza és a

primer stabilitds nehezebben biztosithato [5].

Prevencids szempontbol kiemelten fontos az augmentalt csont mindségének objektiv
értékelése, hiszen ez segit az implantaitum hosszanak, atmérdjének és a sebészi

technikanak a megvalasztasaban.

1.1.2. Szisztémas betegségek hatasa az implantatumok talélésére

Az implantatumok kimenetelét nemcsak lokalis tényezOk, hanem a paciens altalanos
egészségi allapota is befolydsolhatja. Szdmos tanulmany vizsgalta a kronikus szisztémas

betegségek hatdsat a talélési aranyokra.

Diabetes mellitus

A nemzetkozi irodalom szerint a diabetes mellitus hatdsai nem teljesen egyértelmiiek az
implantatum talélési ardnyara, azonban az elmondhatd, hogy a periimplantaris egészséget
veszélyeztetheti a rosszul kontrollalt cukorbetegség [69—71]. Egyes tanulmanyok szerint
nem befolyasolja jelentésen a talélési aranyt [70,72], mas kutatdsok szerint viszont

szignifikans hatdsa van a fogdszati implantatumok hosszu tava sikerességére, de dontden



a glikémias kontroll mértéke hatarozza meg a kockézatot [69,73—-76]. A glikolizalt
hemoglobin (HbA1c¢) szint alapjan a paciensek eldszlirése a sikeres osseointegratio egyik
kulcsa. Jol kontrollalt diabetes (HbAlc < 7-8%) esetén az implantatumok talélési aranya
Osszevethetd az egészséges populacidéval, bar periimplantaris gyulladds és marginalis

csontveszteség gyakrabban fordulhat el6 [69,71,73,74].

Lipid anyagcsere eltérések

Megnovekedett lipidértékek — tobbek kozott — eldsegitik az atherosclerosis és az
osteoporosis kialakuldsat [77-79]. Mind a hipercholesteraemiat, mind az atherosclerosist
Osszefiiggésbe hoztdk a parodontalis betegségek kialakulasaval [80,81]. Azonban a
dyslipidaemia, hypercholesterinaemia kapcsolatat az implantacios sikerességgel még
kevés vizsgalat elemezte. A dyslipidaemidk hatdsa az implantitum talélésre nem
egyértelmii [17,82]. Allatkisérletes adatok szerint a magas koleszterinszint csokkenti az
osseointegratiot és a csont-implantditum kontakt aranyat [9]. Human vizsgélatokban a
magas koleszterinszintet Osszefliggésbe hoztdk a csokkent csontmindséggel és a

megndvekedett periimplantitis-rizikoval [10,14,83].

Allatkisérletes vizsgalatokban a hypercholesterinaemia gatolta a csontképz6dést és
csokkentette az osseointegracio mértékét [9]. A magas szérumkoleszterin-szinttel
rendelkez0 allatokban alacsonyabb csont-implantatum kapcsolatot mértek, amely mogott
fokozott oxidativ stressz, endothel-diszfunkcié és inflammatorikus citokinek
felszaporodasa allhat [9,77,84]. Ezek a tényezOk rontjdk az osteoblastok aktivitasat,
mikdzben serkentik az osteoclast-képzddést, igy a csontlebontas és -€épités egyensulya a

reszorpcid irdnyaba tolodik el [77,84].

Human vizsgélatokban a dyslipidaemids betegek korében csokkent csont dsvanyi-anyag
stiriiséget (bone mineral density, BMD) és rosszabb csontmikroarchitektrat irtak le,
kiilondsen a mandibuldban és a maxillaban [10,14,79,83]. Emelkedett koleszterinértékek
mellett nagyobb eséllyel lehetnek komplikaciok csontpotlas utan [82]. A
hypercholesterinaemia emellett ndvelheti a periimplantitis eléforduldsanak kockdzatat,

részben a fokozott szisztémas gyulladasos aktivitas, részben a csokkent mikrokeringés és
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szoveti regeneracid miatt [10]. E mechanizmusok kovetkeztében a lipidanyagcsere-
zavarok negativan befolyasolhatjak a csont-implantatum kapcsolat mindségét, kiillondsen
azoknal a betegeknél, akik egyéb rizikotényezdokkel is terheltek (pl. dohanyzas, diabetes

mellitus, metabolikus szindréma) [10].

Ugyanakkor az eddig rendelkezésre 4ll6 human adatok ellentmondasosak: tobb
tanulmany nem talalt szignifikans Osszefiiggést a hypercholesterinaemia és az
implantatumvesztés kozott, ami részben a heterogén populacidknak, a kiillonbozo
lipidprofil-definicioknak ¢és a rovid utankdvetési idonek tulajdonithatd [17,82]. Tovabbi
prospektiv, kontrollalt vizsgalatok sziikségesek a lipidanyagcesere-zavarok valodi

szerepének tisztazasahoz az implantacios prognozisban.

Erdekes megfigyelés, hogy lipidcsokkentd terapiak, kiilondsen a statinok (HMG-CoA-
reduktdz gatlok) kedvezden befolyasolhatjdk a csontmetabolizmust: serkentik az
osteoblast-differenciaciot, fokozzak a csontképzd ndvekedési faktorok expresszidjat és
csOkkentik a gyulladdsos mediatorok termelddését [85—-88]. Ennek megfelelden néhany
tanulmany szerint a statint szed0 betegek korében alacsonyabb implantdtumvesztési
arany és jobb periimplantdris csontmegtartds figyelhetd meg, bar az eredmények még

nem konkluzivak [89].

Osszességében a dyslipidaemia és a hypercholesterinaemia potencidlis, de gyakran
alabecsiilt rizikotényezOk az implantacios sikeresség szempontjabol. A lipidprofil
rutinszerli figyelembevétele a preoperativ rizikdbecslés soran hozzajarulhat a személyre
szabott implantacids tervezéshez, kiilondsen a metabolikus kockazattal rendelkezd

betegek esetében.
Egyéb altalanos rizikofaktorok
A dohanyzas, a kronikus vesebetegség ¢és az immunologiai rendellenességek szintén

kedvezdtlen hatassal lehetnek az implantatumok hosszl tavu sikerességére. A dohényzas

példaul ndveli a periimplantitis kockazatat és tobb csokkenti a talélési aranyt [90-93].
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A szisztémads betegségek jelenléte onmagéaban altaldban nem abszolut kontraindikacié az
implantaciora, de a tulélési aranyok alacsonyabbak lehetnek, kiilonosen nem megfeleléen
kontrollalt esetekben. Prevencios szempontbol a paciensek alapos anamnézisfelvétele, a

szisztémas allapot optimalizaldsa €s a hosszu tavu kontroll kiemelt jelentdséggel bir.

1.2. A korai és késoi implantatumvesztések

Az implantatum-sikertelenségek etiologiai szempontbdl négy csoportba sorolhatok:
biologiai, mechanikai, iatrogén, valamint elégtelen paciens-adaptacio [13]. A biologiai

sikertelenségeket két alcsoportra, korai és késdi sikertelenségre oszthatjuk.

1.2.1. A korai sikertelenség

A korai implantatumvesztés definicio szerint akkor all fenn, ha az implantitum nem
integralddik a csontba, mobilissa valik, vagy az implantadtumot még a protetikai ellatas
megkezdése eldtt el kell tavolitani [13]. A nemzetkdzi irodalomban a Kkorai
implantatumvesztés eléfordulasi ardnya 1-5% kozé tehetd, de bizonyos rizikofaktorok
jelenlétében ennél magasabb is lehet [13,25,26]. A legfontosabb prediszponald tényezdk

kozé tartoznak:

e anem megfeleld primer stabilitas,

e acsont mindségének €s mennyiségének elégtelensége,
o traumatikus sebészi technika,

o tulzott hétermelés a mitét soran,

o valamint a korai gyulladasos reakciok.

Epidemiologiai vizsgalatok szerint a korai sikertelenségek gyakrabban fordulnak eld a
maxilldban, kiilondsen a hatsé régidban, ahol a csont trabecularis szerkezete laza ¢€s a
primer stabilitds nehezebben biztosithatd [5]. A dohanyzas, a nem kontrollalt diabetes

mellitus, illetve a korabbi parodontitis szintén noveli a rizikot [5,48,75,92,93].
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Klinikai szempontbol a korai implantditumvesztés kiemelt jelentdéséggel bir, mivel a
paciensek szamara komoly pszichologiai €és anyagi terhet jelent, a kezelési i1dot
meghosszabbitja és ujabb sebészi beavatkozasokat tesz sziikségessé. Ezen okok miatt a
korai sikertelenségek jobb megértése — ideértve a gyulladasos folyamatok ¢és a

csontmikroarchitektura szerepének vizsgalata — kiemelt kutatasi tertilet.

A korai sikertelenség rizikotényezoi

e Csontminéség és primer stabilitas: A gyenge trabecularis szerkezet(i csont (pl.:
maxilla molaris teriilete) fokozott rizikot jelent, mivel a primer stabilitas kevésbé
biztosithatd [49,50]. Ezt tAmasztja ald szdmos vizsgélat, amelyek a maxilldban
szignifikdnsan magasabb korai sikertelenségi aranyt kozolnek, mint a
mandibuldban [66,67].

o Sebészi technikai tényezok: Az implantitum agy kialakitds soran keletkezd
tulzott hé (47 °C felett) a csont nekrozisadt okozhatja, amely a beiiltetett
implantatum elvesztéséhez vezethet [94]. A sebészi aszepszis hianya, a nem
kielégité sebzaras vagy a varratelégtelenség tovabb ndveli a postoperativ
sikertelenség rizikojat [5,6]

o Infekecio: Akut posztoperativ infekcid, kiilondsen, ha a seb sterilitdisa nem
megfelelden biztositott, szintén gyakori oka a korai sikertelenségnek [13].

o Szisztémas faktorok: Dohanyzas, rosszul kontrollalt diabetes €s a korabban
eléforduld parodontélis gyulladas ronthatjdk a csont gyodgyulasi kapacitasat és

novelik a korai implantatumvesztés esélyét [5,48,75,92,93].

r e

1.2.2. A késoi sikertelenség

A késdi sikertelenség (late implant failure) a mar osseointegralt implantatum elvesztését
jelenti a funkciondlis terhelést kovetden [13]. Ennek el6forduldsa hosszu tdvon a
vizsgalatok tobbségében 5-10% kozott mozog [2,19]. A {6 etiologiai tényezdje a
periimplantitis [7,30,31].
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A késoi sikertelenség rizikotényezoi

Periimplantitis: A periimplantitis az implantaitummal rendelkezd paciensek 20-
22%-anal figyelhetd meg [95]. A korkép kialakuldsdnak fobb rizikofaktorai kozé
tartozik a nem megfeleldé szajhigiénia, a dohanyzas, a nagymértékii
alkoholfogyasztas, a nem kontrollalt diabetes mellitus, valamint parodontitis a
kéreldzményben [7,32,95,96]. A lokalis tényezdk kozill a keratinizalt mucosa
hidnya, az implantatum tulterhelése, a plakkretentiv potlaskialakitas, a
periimplantaris cementmaradvanyok, valamint az implantitum malpositioja
emlitheték [7,32,95].

Biomechanikai tdlterhelés: Az implantaitumok kedvezdtlen tengelyallasa, a til
hosszi konzolok vagy a bruxizmus fokozhatjdk a csontreszorpciét és a
sikertelenség rizikojat [4,33,97,98].

Protetikai tényezok: A fogpotlas kialakitdsa dontd szerepet jatszik a
tisztithatosagban ¢és a plakkretentiv feliiletek csokkentésében [99—101]. A nem
pontos illeszkedés, a balkonos kiterjedésti szuprastruktirdk vagy a
cementmaradvanyok mind eldsegitik a gyulladasos reakciok kialakulasat [99—
101]. A csavarozott rogzités elonye, hogy -elkeriilhetok a submucosalis
cementmaradvanyok, amelyek gyakori etioldgiai tényez6i a periimplantitisnek

[102,103].

A korai és késdi sikertelenségek megelézése eltérd szemléletet kivan. A korai

sikertelenség prevencidjanak kulcsa a preoperativ csontmindség felmérése és a megfeleld

sebészi protokoll alkalmazasa [5,6]. E tekintetben a radiomorfometriai mdodszerek, mint

a FA vagy a CBCT vizsgalatok, segithetnek a csont mikroarchitekturdjanak objektiv

értékelésében és hozzajarulhatnak a primer stabilitas eldrejelzéséhez [16,104—106].

A késoi sikertelenség megel6zésében a fenntartd kezelés a legfontosabb: a rendszeres

kontroll, professzionalis szajhigiénés kezelés és a paciens megfeleld edukacidja

nélkiilozhetetlen a periimplantitis kockazatdnak mérséklésében [28,107]. Emellett a

protetikai tervezés €s a biomechanikai erdk kontrollja (megfeleld tengelyallas, okkluzios

egyensuly) is dontd jelentdségli [28,97]. A szisztémas rizikofaktorok (pl. diabetes,
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dohanyzas) felismerése és kezelése szintén elengedhetetlen része a hosszi tava

prevencios stratégianak [28,107].
1.3. Képalkotas az implantologiaban

1.3.1. A képalkoto eljarasok

A képalkotd eljardsok kozponti szerepet toltenek be a fogaszati implantologiaban:
elengedhetetlenek a diagnézis felallitdsaban, a miitéti tervezésben, az esetleges kockézati
tényezok felismerésében, valamint a posztoperativ ellendrzés soran [108]. Az implantacio
sikeressége nagymértékben fiigg a kiindulasi anatémiai viszonyok pontos ismeretétdl, igy
a csontkinalat mindségétdl és mennyiségétdl, a kritikus anatomiai képletek (pl. canalis

mandibulae, sinus maxillaris) lefutasatol és a lagyrészek allapotatol.

A képalkotas segitségével meghatdrozhatdo a csontmagassag, -szélesség és -denzitds,
felmérhetdk a defektusok és az augmentacié sziikségessége. A posztoperativ szakaszban
lehetdséget nyOjt az osseointegratio folyamatdnak nyomon kovetésére, a
csontremodellacié vizsgalatdra, valamint a korai és késéi szovédmények (pl.:

periimplantitis, csontvesztés) felismerésére.

A fogészati gyakorlatban hagyomanyosan alkalmazott moddszerek kozé tartozik a
panorama (ortopantomogram, OP) rontgenfelvétel, a periapicalis rontgenfelvétel, a
computer tomografia (computed tomography, CT) €s a kipsugaras computer tomografia

(cone beam computed tomography, CBCT).

o Panoramarontgen-felvétel: széles korben elérhetd, alacsony sugarterhelésii
vizsgalat, amely attekintést ad a fogazat és az allcsontok allapotarol [109].
Hétranya a kétdimenzidés megjelenitésbdl fakado torzulas €s az alacsonyabb
felbontas, amely a trabecularis szerkezet megitélését nehezitheti [110,111].

o Periapicalis rontgenfelvétel: nagy felbontast biztosit a fogak és az implantdtum
kornyezetében, alkalmas a periimplantéris csont mindségének és mennyiségének
vizsgalatara, azonban csupan lokalis informaciot ad és nem alkalmas a teljes

anatdmiai régio6 felmérésére [112].
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e CT: a Kklasszikus orvosi komputertomografia jo felbontast ad, de nagy
sugarterheléssel jar, ezért fogaszati indikdcioban ma mar ritkabban hasznaljak.

e CBCT: haromdimenziés képet biztosit az allcsontokroél alacsonyabb
sugarterheléssel, mint a hagyoményos orvosi CT. A CBCT segitségével pontosan
meghatarozhat6 a csontkindlat, az anatomiai képletek lefutdsa, valamint lehetévé

teszi a sebészi sablonok és navigalt beiiltetés alkalmazasat is [113].

A legtijabb technoldgiai fejlesztések szdmos 1) modszert hoztak, amelyek koziil néhany
mar a klinikai gyakorlatban is megjelent, mig masok jelenleg elsésorban kutatési szinten

hasznalatosak:

e Micro-CT: kutatasi szinten arany standard a trabecularis mikroarchitektira
vizsgalatara  [55,114]. Nagy felbontasu, mikrométeres  pontossagu
haromdimenzids képet ad a trabecularis csont térbeli szerkezetérdl. A képalkotod
modszer lehetévé teszi, hogy a képalkotohoz tartozd képelemzd szoftverek
segitségeével kiilonbozd kvantitativ micromorphometrias paramétert (pl.: BV/TV,
Tb.Th, Tb.Sp, Tb.N) rogzithessiink [55]. Klinikai hasznalata sugérterhelés és
invazivitds miatt korlatozott.

e MRI: sugarterhelés nélkiili moddszer, amely kivald kontrasztot biztosit a
lagyrészekre. A csontmindség mérésére jelenleg kevéssé elterjedt, de a
periimplantaris lagyrészek vizsgalatdban potencialisan szerepe lehet [115].

o Ultrahang: a periimplantéris lagyrészek ¢és csontdefektusok vizsgalatara non-
invaziv lehetdséget kindl. Bar jelenleg foként kisérleti alkalmazasok vannak,
eldnye a teljes sugarmentesség [116].

e Optikai koherencia tomografia (optical coherence tomography, OCT):
infravoros 1ézerfénnyel miikodo, nagy felbontasu, non-invaziv képalkotés, amely
a caries detektalasa mellett a lagyrészek értékelésében lehet hasznos. Fogaszati

implantoldgiaban még kisérleti stadiumban van [117].

1.3.2. A csontmindség radioldgiai értékelése
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A fogészati implantacio sikeressége nagymértékben fligg a kiindulasi csontmindségtol
[15,16,106,118]. A csont allomanyanak denzitdsa, trabecularis szerkezete, valamint a
corticalis réteg vastagsaga mind befolydsoljak az implantatum primer stabilitasat, az
osseointegratio folyamatat és a késobbi funkciondlis terhelhetdséget [15,16,106,118]. A
csontmindség meghatdrozasa ezért régdta kozponti kérdés az implantologiaban. A
klinikai gyakorlatban tobbféle modszerrel probaltak és probaljak szamszeriisiteni a csont
allapotat: hagyomanyos, szubjektiv osztalyozasokkal, CT-n mért denzitasértékekkel,

illetve kiilonféle radiomorfometriai technikakkal.

1.3.2.1. Klasszikus osztalyozasok

A CT felvételek kvantitativ értékelésére a Hounsfield-egységeket (HU) hasznaljak,
amelyek az egyes szovetek rontgensugar-elnyelését fejezik ki a vizhez és a levegéhoz
viszonyitva [119]. A rendszerben a viz abszorpcios értékét 0 HU-nak, a leveg6ét pedig
-1000 HU-nak definialtak. A kiilonb6zo szovetek denzitasa ezen a skalan helyezheto el:
példaul a zsirszovet jellemzden -100 és -50 HU kozott, az izomszovet 30 és 50 HU kozott,
mig a corticalis csont 1000 HU felett mérhetd [119]. A HU-értékek elénye, hogy
standardizaltak és Osszehasonlithatok: ugyanaz a szdvet azonos bedllitdsok mellett
barmely CT-berendezésen azonos tartomanyban jelenik meg. Emiatt a HU alkalmas a

csontmindség objektiv meghatarozasara és szamos osztalyozasi rendszer erre épiil [120].

A csontmindség értékelésének egyik legkorabbi rendszere a Lekholm és Zarb altal 1985-
ben leirt négyfokozati beosztas [121]. Ez az osztalyozés a klinikai tapasztalatokon, a
csont makroszkopos megjelenésén €s a furas kozbeni ellenallas szubjektiv megitélésén

alapul:

e DI1: homogén, compact corticalis csont (pl.: anterior mandibula).
o D2: vastag corticalis réteg, jol strukturdlt trabecularis csonttal (pl.: posterior
mandibula).

o D3: vékony corticalis réteg, laza trabecularis 4llomannyal (pl.: anterior maxilla).
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e D4: alacsony denzitdsu, foként trabecularis szerkezet, minimalis corticalis

boritassal (pl.: posterior maxilla).

Ez az osztadlyozas ma is széles korben ismert, egyszertisége miatt sok klinikus hasznalja.
Ugyanakkor szubjektiv jellegébdl fakadéan nagy a vizsgald befolyasa a kapott értékre €s

nem ad szamszer(i adatot a csont mikroarchitektarajarol [122—124].

A késobbiekben Misch és munkatarsai megkisérelték a Lekholm—Zarb rendszert
kvantitativ paraméterekhez kotni és a kiilonb6zd csonttipusokat a CT-n mérhetd

Hounsfield-egységek (HU) alapjan definialtak [120]. Misch besorolasa a kdvetkezo:

e DI1:>1250 HU

o D2:850-1250 HU
o D3:350-850 HU
o D4:150-350 HU

Ez a rendszer lehet6veé tette, hogy objektivebb mddon mérjék a csont denzitasat CT-n és

az implantacids tervezés soran kvantitativ adatokkal timasszak alé a klinikai dontéseket.

A CBCT megjelenésével lehetové valt, hogy a fogaszati implantacidt alacsonyabb
sugarterhelés mellett, hiromdimenzios képen tervezziik meg. Mivel a CBCT-felvételek
is intenzitasértékeket rendelnek a voxelekhez, kézenfekvd volt az elképzelés, hogy ezek
a szlirkeértékek (grey values, GV) hasonldan haszndlhatok a csontmindség jellemzésére,
mint a CT HU-értékei. A két rendszer kozott azonban alapvetd kiilonbség van. A HU egy
kalibralt mértékegység, amely a viz (0 HU) és a levegd (-1000 HU) abszorpcids értékéhez
viszonyitott [119]. Ezzel szemben a CBCT-n mérhetd GV-k nincsenek egységesen
kalibralva: ugyanaz a csontdarab kiilonb6zd késziilékeken teljesen eltérd GV-ket
mutathat. Bar a CBCT GV-i sokszor a csontmindség jellemzésére keriilnek
felhasznalasra, ezek nem tekinthetOk valodi Hounsfield-egységeknek [53]. A GV-k
nagymértékben valtoznak a késziilék tipusa, a bedllitasok, a voxelméret, a latdbmezo
mérete ¢s az artefaktumok fliggvényében. Szdmos vizsgélat igazolta, hogy a CBCT nem

biztosit kellden stabil és reprodukalhato GV/HU értékeket, a kiillonb6zd berendezések
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kozotti eltérések pedig akar tobb szaz egységet is kitehetnek [53]. Ennek kovetkeztében
a CBCT GV-ek abszolut csontdenzitds meghatarozdsara nem megbizhatoak [53].
Hasznalhatok viszont egyazon paciens kiilonb6zd régidinak OGsszehasonlitasara, vagy
longitudinalis vizsgalatokban, amennyiben azonos késziiléken, azonos protokoll mellett

késziilnek a felvételek [53].

1.3.2.2. Radiomorfometriai modszerek

A csontmindség objektiv mérésére az utdbbi években tobb radiomorfometriai technikét
fejlesztettek ki, amelyek részben hagyomanyos rontgenfelvételeken, részben CBCT-n,

illetve kutatasi szinten micro-CT-n alkalmazhatok.

1.3.2.2.1. Fraktalanalizis és lakunaritas

A FA egy olyan matematikai mddszer, amely alkalmas a komplex és szabalytalan
geometriai strukturak kvantitativ jellemzésére. Mivel a csont trabecularis része fraktal-
szerlien viselkedik, ezért alkalmas FA-re [125]. Ennek kdzponti paramétere a FD, amely
a trabekuldk slrliségét és konnektivitdsat tiikkrozi; magasabb FD érték Osszetettebb
szerkezetet jelez [126]. Matematikailag az FD-t a D = log n/log ¢ fiiggvény irja le, ahol n
az onismétlddo szakaszok szama, € pedig a redukcio mértéke [127]. Klinikai tanulmanyok
kimutattdk, hogy az FD 0sszefligg az implantdtum primer stabilitasaval, beleértve az
implantatumstabilitasi kvocienst (ISQ) [104,128]. Emellett alacsonyabb FD értékeket
irtak le olyan szisztémas allapotokban, mint az osteoporosis ¢és az osteoarthritis, ami
ravilagit az FD potenciéalis szerepére a preimplantacios csontmindség értékelésében [129—
132]. Egyes tanulmanyok szerint a csont FD értéke eltérhet dislipidaemids betegek
esetében [14,83].

A lacunarités kiegésziti az FD-t azaltal, hogy a trabecularis csontban talalhat6 vel6iirdk,
lacunak méretét és eloszlasat irja le, tovabbi betekintést adva a mikroarchitekturaba [133].
Bar a fogészati kisérletekben kevésbé vizsgalt, bizonyitott diagnosztikai potenciallal bir

a porozus vagy szabalytalan szerkezetli csontmintazatok felismerésében és segithet olyan
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részletek felderitésében, amelyek a standard fraktalértékelésben rejtve maradnanak [134].
A lakunaritas kiszamitasa jelenleg a kétdimenzios felvételeken lehetséges.

A FA-t eredetileg kétdimenzids radioldgiai felvételeken (pl. panordmarontgen-felvétel,
periapicalis felvételek) alkalmaztdk a trabecularis csont szerkezetének értékelésére
[56,131]. A FA eldnye, hogy digitalis panorama- vagy periapicalis rontgenfelvételekbodl,
tehat rutinszertien késziilt kétdimenzids képalkotod anyagbol is elvégezhetd. Ez kiilondsen
koltséghatékonnya és széles korben hozzaférhetdove teszi a modszert. Manapsag egyre
tobb tanulmany hangsulyozza, hogy a FD haromdimenzios képalkot6é adatokbol (pl.:
CBCT vagy micro-CT felvételekbdl) is értékelhetd [58]. A 3D-alapt FD-elemzés
pontosabb képet nyujt a trabecularis halozat térbeli komplexitasarol és konnektivitasarol,
mivel kikiiszoboli a kétdimenzids vetiiletek torzitod hatasat [58,135-137]. Ennek révén a
csontmikroarchitektura részletesebb, valosaghtibb értékelése valik lehetdve, ami noveli a
moddszer prediktiv értékét az implantacids tervezésben és a csontbioldgiai folyamatok

monitorozasaban.

Ugyanakkor a modszernek vannak korlatai is. Az FD-értékek erdsen fliggenek a felvételi
paraméterektdl, a felbontastdl és az alkalmazott ROI (region of interest) méretétdl
[138,139]. Standardizalt protokollok hianyaban a kiillonb6zd vizsgalatokban kozolt FD-
értékek nehezen Osszehasonlithatok. Tovabbi hatrany, hogy a moddszer nem képes
elkiiloniteni a csont denzitdsanak és a trabecularis elrendezddésnek a hatasat (tehat nem
ad egyértelmii kovetkeztetést arra vonatkozodlag, hogy ,,j0” vagy ,,rossz” mindségl

csontot vizsgalunk), igy 6nmagaban nem nyujt teljes képet a csontmindségrol.

Ennek ellenére a FA klinikai értéke vitathatatlan: egyszer(i, non-invaziv €s rutinszertien
alkalmazhat6 moddszer, amely segithet a magas rizikdju betegek azonositasdban és az
implantacios terv optimalis kialakitdsdban. A jelen disszertdcioban két vizsgalat is e

modszerre épiil.

1.3.2.2.2. Radiomorfometriai indexek

A radiomorfometriai indexek szintén értékes informacidt hordozhatnak a

csontmindségrol. A két leggyakrabban hasznélt radiomorfometriai index a mandibula
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corticalis szélessége (mandibular cortical width, MCW) és a panoramardntgen-alapu

mandibularis index (panoramic mandibular index, PMI).

Az MCW az also allcsont bazalis szélén, a foramen mentale vonalaban mért corticalis
vastagsag, amely szoros Osszefiiggést mutat az daltaldnos csontmindséggel ¢s az
osteoporosis jelenlétével [129,140,141]. Epidemiologiai vizsgdlatok szerint az
alacsonyabb MCW-érték szignifikansan korrelal a csokkent csontsiirtiséggel és a fokozott

torési kockazattal [140,141]. (1. abra)

A PMI az MCW ¢és a foramen mentale tdvolsdganak ardnya, amely az anatomiai
variabilitasbol adddd  kiilonbségeket korrigalja [140,142]. A PMI klinikai
alkalmazhat6saga hasonlo az MCW-hez. Mindkét index eldnye, hogy egyszeru

panoramarontgen-felvételekbdl meghatarozhatd, hatranya azonban, hogy kétdimenzios

mérés €s a trabecularis szerkezetet nem jellemzi kell6 pontossaggal. (1. &bra)

/

1. abra: A MCW-hoz (a) és a PMI-hez (a/b) sziikséges mérések abrdazolasa a mandibulan.

E modszerek kiilondsen hasznosak lehetnek olyan paciensek eldszilirésére, akiknél
osteoporosis gyanuja meril fel, vagy akiknél a csontmindség alacsony volta miatt

fokozott a korai implantatumvesztés kockazata.
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1.3.2.2.3. Micro-CT paraméterek

A csont mikroarchitekturajanak vizsgéalataban a micro-CT megbizhat6 technika. Ez a
modszer haromdimenzios, nagy felbontast képalkotast (mikrométeres nagysagrendit)
tesz lehetdvé, amely szdmszerisithetd paramétereket szolgaltat a trabecularis és corticalis

szerkezet jellemzésére [55,114].

A leggyakrabban alkalmazott micro-CT paramétereket a 1. tdblazatban lathatok [143]

1. tablazat: Leggyakoribb mikromorfometriai valtozok [143,144].

Rovidités Valtozo Leiras Mértékegység
BV/TV Csonttérfogat A kijeldlt vizsgélati térfogatban (VOI) %

arany taldlhatd mineralizalt szovet relativ
térfogata.
Tb.Th Trabecularis A trabekulak atlagos vastagsaga, pum
vastagsag kozvetlen 3D modszerekkel
meghatarozva.

Tb.Sp Trabecularis A trabekulak kozotti atlagos tavolsag, um

szeparacio kozvetlen 3D modszerekkel
meghatarozva.
Po.V(op) Nyitott A VOI-ban talalhat6 6sszes nyitott um?

porustérfogat  poérus teljes térfogata. Nyitott pérusnak
mindsiil minden olyan tér, amely
szilard struktaran beliil vagy tobb
szilard struktara kozott helyezkedik el,
¢s 3D-ben kapcsolatban all a kiilsé
térrel.
Po(op) Nyitott A nyitott porustérfogat ardnya a teljes %
porozitas (%)  VOI térfogathoz viszonyitva.
Po.V(tot) Teljes A VOI-ban talalhat6 6sszes (nyitott €s  pum?

pérustérfogat  zart) porus térfogata.
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Rovidités Valtozo Leiras Mértékegység

Po(tot) Teljes A teljes porustérfogat ardnya a teljes %

porozitas (%)  VOI térfogathoz viszonyitva.

Ezek a véltozok a csontmennyiséget (BV/TV), a trabecularis szerkezet térbeli
elrendezddését (Tb.Th, Tb.Sp), valamint a porozitds mértékét Po.V(op), Po(op), (Po(tot),
Po.V(op) jellemzik [143,144]. E paraméterek lehetdvé teszik a csont térbeli
szerkezetének pontos leirdsat, valamint a kiilonb6z6 klinikai és kisérletes csoportok (pl.
nativ és augmentalt csont) objektiv dsszehasonlitasat. Tobb tanulméany kimutatta, hogy
az augmentalt csontban mért BV/TV alacsonyabb, mig a trabecularis vastagsag (Tb.Th)
csokken ¢€s a trabecularis szeparacio (Tb.Sp) nd a nativ csonttal dsszehasonlitva, ami
finom, de jol detektalhato kiilonbségeket jelent a csontmindségben [145—-147]. Ezeknek

a paramétereknek a valtozasai fiiggnek az alkalmazott csontp6tlod anyagtol is [146].

A micro-CT alkalmazasanak {6 korlatja a magas sugarterhelés és az invazivitas, ezért in
vivo human vizsgalatokban nem hasznalhat6. Klinikailag leginkabb trepannal vett
csontmintak ex vivo elemzésére alkalmazzak, amiket mutéti beavatkozas soran lehet
eltavolitani. Ezzel a mddszerrel a csont szerkezete részletesen értékelhetd anélkiil, hogy

a mintat dekalcificalni kellene, igy a térbeli morfologia megorzdodik.

A micro-CT eredményeit tobb tanulmanyban dsszehasonlitottak CBCT-vel, azonban a
CBCT alacsonyabb felbontdsa miatt a trabecularis szerkezet részletes elemzése
korlatozott [105,148—150]. A két modszer kdzotti egyre tobb kutatas ir le korrelaciot, ami
felveti annak a  lehetdségét, hogy CBCT-n is lehessen  objektiv
csontmindségmeghatarozast végezni [54,150,151]. A jelen disszertacid masodik
vizsgalata is e paraméterek elemzésére épiilt, hozzajarulva a csontpotlassal nyert csont

mindségének objektiv értékeléséhez.

A csontmindség pontos felmérése nemcsak a primer stabilitdst jelzi eldre, hanem
hozzéajarul a korai és késéi komplikdciok megelézéséhez. A radiomorfometriai
modszerek lehetdséget kinalnak a kockazatos paciensek azonositdsara és a sebészi terv

modositasara. A FA, az MCW ¢és PMI, valamint a micro-CT paraméterek egyiittes
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alkalmazésa segithet a csontmindség objektiv és szamszerli meghatarozasaban, ezaltal

kozvetlen hatassal lehet az implantacio hosszu tava sikerességére.
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2. Célkituzeések

A doktori kutatdsi munka koézéppontjdban a csont radiomorfometriai értékelése és az
esetleges kockézati tényezOk vizsgélata allt, implantologiai vonatkozasban. Ennek
érdekében harom kiilondllo vizsgalatot végeztiink, melyek mindegyike a csont
szerkezetének vizsgalataval fiigg 6ssze. Elsoként a korai implantatumvesztések hatterét
elemeztiik, kiilonos tekintettel a FA prediktiv értékére. Masodik vizsgalatunkban micro-
CT segitségével részletesen elemeztiik a trabecularis csont szerkezetét, hogy pontosabb
képet kapjunk a mikroarchitekttra és a csontmindség osszefliggéseirdl, illetve vizsgaltuk,
hogy mennyit valtozik hosszii tdvon az augmentilt sinusok térfogata. Harmadik
kutatdsunkban a szérum koleszterinszint €és a mandibularis csont radiomorfometriai
paraméterei kozotti kapcsolatot vizsgaltuk, felvetve a szisztémas lipidszint és a
csontmikrostruktira lehetséges Osszefliggését. A harom vizsgalat kozos célja, hogy
hozzéjaruljon a periimplantaris szovddmények kockazatanak pontosabb eldrejelzéséhez,

melyek segitségével csokkenthetjiik ezen komplikaciok kialakulasanak valosziniiségét.

2.1. Fraktdldimenzio és korai implantatumvesztés kapcsolata

Retrospektiv eset-kontroll kutatasunk célja annak vizsgélata, hogy a panoramardntgen-
felvételek és a CBCT felvételek FD-ja és a lakunaritds mérése felhaszndlhato-e a korai
implantatumvesztés eldrejelzéséhez. Nullhipotézisiink szerint nincs szignifikans
kiilonbség a korai implantdtumvesztéssel rendelkezd betegek panordmardntgen-
felvételein és CBCT-rekonstrukcidin mért FD ¢és lakunaritds értékek ¢és a sikeres

implantacion atesett betegeknél mért adatok kozott.

2.2. A sinusaugmentatio sordn alkalmazott albuminnal impregnalt
allograft hosszu tavi volumetrikus és mikromorfometriai

vizsgalata

Klinikai vizsgalatunk elsddleges célja az volt, hogy dsszehasonlitsuk a sinusaugmentatio
soran nyert csontmintdk micromorfometriai adatait CBCT és micro-CT elemzéssel,

valamint meghatarozzuk, hogy a CBCT, mint képalkoto eljaras megfelel6 eszkoz lehet-e
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az augmentalt csont mikroarchitektirdjanak vizsgalatara. Nullhipotézisiink szerint
nincsen szignifikans kiilonbség a CBCT- és a micro-CT felvételen mért morfometriai
jellemzok kozt. Mésodik célunk az augmentdlt sinusok re-pneumatizacidjanak
volumetriai elemzése volt, hogy felmérjiik az albuminnal impregnalt allograft

alkalmazaséaval elért csontnyereség hosszu tavu stabilitasat.

2.3. Fraktdildimenzio, lakunaritas és egyéb radiomorfometriai értékek

osszefiiggése a koleszterinszinttel

Vizsgalatunk kiterjed a FD, a lakunaritas, az MCW ¢és a PMI értékek eltéréseinek
elemzésére kiilonbozd szérum koleszterinszinttel rendelkezd paciensek korében. A
kutatas vizsgalja, hogy lehet-e a koleszterinszint radiomorfometrikus modszerrel
kimutathaté hatdssal az allkapocs trabecularis csontszerkezetére, ami potencidlisan
relevans lehet az implantdtumok tervezésében hozott klinikai dontések szempontjabol. A
vizsgalat nullhipotézise szerint a fogészati implantatum beiiltetése el6tt a normalis, a
hatarértéken 1évo €és az emelkedett koleszterinszintli betegek kozott nincs statisztikailag

szignifikans kiilonbség a FD, a lakunaritas, az MCW vagy a PMI értékekben.
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3. Anyag és modszer

3.1. Fraktdaldimenzio és korai implantatumvesztés kapcsolata

Betegpopulacio

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regionalis Kutatéasi és Etikai Bizottsdga hagyta
jova (engedélyszam: 189/2024), a kutatast a Helsinki Nyilatkozat elvei szerint végeztiik.
A betegkivalasztas a Semmelweis Egyetem Fogaszati és Szajsebészeti Oktatod Intézetében
2015 és 2025 kozott implantacios kezelésben részesiilt paciensek korébdl tortént. Az
adatgy(ijtés és az adatfeldolgozas 2025 aprilisaban zajlott. A vizsgalatban részt vevo
Osszes beteg eldzetesen irasos tdjékoztatast kapott €s beleegyezd nyilatkozatot tett a

sziikséges kezelésekrol.
Altalanos bevalasztasi kritériumok az implantaciohoz:

o 18 év feletti életkor,

o fogaszati rehabilitacio céljabodl torténd implantacid indikacidja.
Altalénos kizdrdsi kritériumok:

e Dbarmely, a csontanyagcserét jelentdsen befolyasolo szisztémas betegség, példaul
osteoporosis, Cushing-szindroma, hypophosphatasia, osteogenesis imperfecta,
osteomalacia, Paget-kor, osteopenia, osteofibrosis, hyperparathyreosis,
hypophosphataemia, D-vitamin-hiany, csontdiszplaziak, kronikus vesebetegség
vagy nem kontrollalt diabetes mellitus,

e olyan gyogyszeres kezelés, amely igazoltan hatassal van a csontremodellaciora:
ide tartoznak példaul a biszfoszfonatok, denosumab, egyes monoklonalis
antitestek, = VEGF-gatlok, gliikokortikoidok, calcitonin, parathormon-
készitmények, tartos heparinterapia, cyclosporin, nagy dozist
medroxyprogesteron, valamint kiilonb6z0 kemoterapids szerek (mint

methotrexat, ifosfamid, imatinib), thiazolidindionok és antiretroviralis szerek,
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o korabbi fej-nyaki régiot érintd sugarkezelés vagy kemoterapia,

o aktiv, kezeletlen periapicalis vagy parodontalis gyulladas,

e olyan véralvadasgatld kezelés, amely szdjsebészeti beavatkozas mellett
ellenjavallt,

o kabitoszer-hasznalat, alkoholizmus, erés dohanyzas,

e olyan pszichés vagy testi allapot, amely a kezelés menetét vagy a beteg
egyiittmiikodését korlatozza,

e varandossag vagy szoptatas.

Teszt csoport bevalasztasi kritériumai:

e olyan paciensek, akiknél az implantitum még a felépitmény elkészitése eldtt
eltavolitasra keriilt amiatt, mert nem alakult ki a megfeleld csont-implantdtum

kapcsolat.

Teszt csoport kizarasi kritériumai.

e azimplantatumra ideiglenes vagy végleges felépitmény keriilt,
e az implantatum eltdvolitasanak oka nem bioldgiai eredetii volt (pl. malpositio,

idegsériilés, mechanikai komplikécio).

A kontrollcsoportba tartozo paciensek véletlenszertien keriiltek kivalasztasra azok koziil
a betegek koziil, figyelve a nemi és életkori eloszlasra, akik az Intézetben késziilt sikeres

implantacios fogpotlassal rendelkeztek.
Kontroll csoport bevalasztasi kritériumai.
e olyan paciensek, akik legalabb 5 éve beiiltetett, funkcidban 1évé implantatummal
rendelkeznek,

o a kontrollvizsgalatok soran nem volt kimutathaté periimplantaris gyulladas a

beiiltetett implantatumok koriil, sem klinikai, sem radioldgiai jelek alapjan. A
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periimplantaris egészség megitéléséhez a Renvert et al. altal kozolt diagnosztikai

kritériumokat vettiik alapul [32].

Elokezelés és sebészi beavatkozasok

Valamennyi beteget konzervald fogéaszati és szdjsebészeti szempontbdl szanaltuk
implantaciot megel6zden €s a betegek professzionalis szajhigiénés kezelésen estek at a
mitéteket megeldzéen. Minden esetben legalabb két honappal a foghuzast kdvetden
tortént az implantatumok behelyezése. A mitéteket két kiillonbozd implantatumtipussal

veégeztiik:

e Callus Pro (Callus Implant Solutions, Niirnberg, Németorszag)

o Nobel Replace Parallel Conical Connection (Nobel Biocare, Kloten, Svéjc)

Az implantaciot helyi érzéstelenitésben, a gyartdi ajanlasainak megfelelden hajtottuk
végre. A mitétet kovetden antibiotikumos terapiat irtunk el a pacienseknek:
amoxicillin/klavulansav (2x1 875mg/125mg tabletta, 7 napon at), penicillinallergia
esetén clindamycin (4x1 300 mg, 7 napig). A varratokat 7 nap mulva eltavolitottuk.

A péciensek altalanos és fogaszati anamnézise, preoperativ panoramardntgen-felvételeik

¢s CBCT-jiik 6sszegytjtésre kertilt €s ezeket kiértékeltiik.

Radiologiai képanalizis

A panordmarontgen-felvételek a KAVO OP 3D Pro késziilékkel (KAVO, Biberach an
der RiBl, Németorszag) késziiltek, egységes protokoll alkalmazasaval. A
rontgenfelvételek expoziciés paraméterei a kdvetkezOk voltak: 66,42 kV cséfesziiltség,
10 mA cséaram, 16,18 masodperces expozicios id6, valamint 50 cm fokusz-detektor
tavolsag. A preoperativ CBCT-felvételek a mandibulérol késziiltek, PaX-Reve3D tipusu
késziilekkel (Vatech, Hwaseong, Dél-Korea). A felvételek rogzitése 360°-os rotacioval,
94 kV csofesziiltséggel, 7,2 mA aramerdsséggel, 9 masodperces expozicids iddvel,

valamint 15%15 cm-es latémezdvel tortént. A felvételek izotrop voxelmérete 200 pm volt.
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A képek Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatumban

keriiltek mentésre és feldolgozasra.

Panoramardntgen-felvétel a teszt csoport dsszes tagjanal (n = 24) rendelkezésre allt. A
CBCT-felvételek ezzel szemben csak 15 fonél voltak elérhet6k ebben a csoportban. A
kontrollcsoport esetében hasonldéan, minden paciens (n = 24) esetében késziilt

panoramarontgen-felvétel, mig CBCT-felvételt csupan 15 f0 esetében elemeztiink.

A FA-t megel6zéen minden felvétel — mind az OP-k, mind a CBCT-k — képi
eléfeldolgozason esett at. A képanalizis az Imagel képfeldolgozd szoftverrel tortént
(verzi6 1.54p, 64-bites Java 1.8.0 322 verzioval, fejleszté: W. Rasband, National
Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA; elérhetd: https://imagej.nih.gov/ij) [152].

2D-s képelokészités

A FD ¢és a lakunaritas mérését a 24-24 f0s vizsgalati- €s kontrollcsoportba tartozé
paciensek panoramarontgen-felvételein végeztiik el, 6sszesen 48 személy adatai alapjan.
A vizsgalat a mandibula harom kiilonb6z6 teriiletén tortént: a front, a premolaris és a
molaris régidkban. A méréseket a mandibula jobb oldalan végeztiik, amennyiben ez nem
volt lehetséges valamilyen anatémiai képlet vagy patologias elvaltozas miatt, akkor a bal
oldal keriilt elemzésre. A panoramarontgen-felvételek TIFF formatumban torténd
mentését kovetden a mandibula kijelolt teriileteirdl harom, egyenként 64x64 pixeles
érdeklddésre szamon tartott teriiletet (region of interest, ROI) vagtunk ki. A kivalasztott
ROI-k nem tartalmazhattak anatémiai képleteket (pl. canalis mandibulae, foramen
mentale), a mandibula basisat, corticalis csontot, gyulladdsos elvaltozast, fogat,

implantdtumot vagy mas, a trabecularis mintazatot torzit6 tényezot.

A képelemzést a White és Rudolph altal leirt mdodszer alapjan végeztiik [131]. A kivagott
ROI-t duplikaltuk, majd a mésolatra Gauss-blurt alkalmaztunk (6=35), hogy csdkkentsiik
a lagy szovetek €s a csont vastagsaganak fényelnyelésébdl eredd vilagossagi torzitdsokat.
A sztirt képet kivontuk az eredetibdl és minden pixelhez 128 sziirkeértéket adtunk hozza

az intenzitastartomany kiegyenlitése érdekében. Ezutdn a képet binarizaltuk 128-as
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kiiszobértékkel: a 128 alatti értékek fekete, az annal magasabb értékek fehér pixelekké
alakultak. A binarizalt képet ezt kovetden erodaltuk €s dilataltuk a zaj csokkentésére,
majd invertaltuk, végil pedig szkeletonizaltuk, hogy kiemeljiik a trabecularis mintdzat
vazszerkezetét. A FA-t az igy el6készitett, szkeletonizalt képeken végeztiik el, az Imagel
szoftver FracLac pluginjének (verzi6 2.5, Karperien, Charles Sturt University, Ausztralia)
segitségével [153]. Az értékeléshez a box-counting modszert alkalmaztuk, 2, 3, 4, 6, §,
12, 16, 32 és 64 pixeles dobozméretekkel [131]. Az elemzés soran kiszamitottuk a FD
értékét, valamint a lakunaritast, amely a képen megjelend ,iirességek” eloszlasanak

heterogenitasat kvantitativ modon jellemzi. (2. dbra)

1. 64x64 pixeles ROI 2. A duplikalt 3. Az eredeti 4. 128 sziirkeérték
kivagasa és duplikaldsa  képen Gauss-blur ROI-bol hozzaadésa
(0=35) kivonasra kertil a
alkalmazasa Gauss-filterezett

g o o Vo

5. Binarizacio 6. Erodalas 7. Dilatalas 8. Invertalas 9. Szkeletonizacio

2. abra: 2D-s képanalizis lépései.

3D keépelemzés — CBCT alapjan

A FD meghatarozdsa a CBCT-felvételek alapjan is megtortént, a vizsgalati és
kontrollcsoportbol egyarant 15-15 paciens esetében (Osszesen 30 £0). A képelemzést két
kiilonb6z6 maddszer szerint végeztiik el, az Image] szoftver segitségével [152]. A CBCT-
felvételek DICOM formatumban é&lltak rendelkezésre, melyeket képszekvenciaként

importaltunk, majd TIFF formatumba konvertaltunk a tovabbi feldolgozashoz. A mérési
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helyek megegyeztek a OP-n alkalmazott régiokkal: a front, premolaris és molaris
teriileteken jeloltiik ki a ROI-kat. A ROI-k meghatarozasa két 1€pésben tortént: elészor a
transzverzalis sikban valasztottunk ki egy 16x16 pixeles teriiletet, majd ezt kivagtuk.
Ezutén a ,reslice” funkcid segitségével a képeket szagittalis sikba konvertaltuk, ahol
ujabb kivagas tortént, ezuttal 16x25 pixeles méretben. A kisebb méretvalasztast az
indokolta, hogy a mandibula vastagsdga jelentdsen valtozik egyénenként, de minden
paciensnél sikeriilt azonositani egy 16x16x25 pixeles térfogatot, amely kizarolag

trabecularis csontszdvetet tartalmazott.

A képfeldolgozast két modszerrel végeztiik:

1. médszer — White és Rudolph alapjan

A Bonel plugin alkalmazéasaval a kijeldlt térfogatblokk mésolatira hdromdimenzids
Gauss-elmosast tettiink (6=35) [154]. Az elmosott képsorozatot kivontuk az eredeti
képekbdl, majd minden voxelhez 128 sziirkeértéket adtunk hozza. Ezt kovetden a képek
binarizalasa, erodalasa, dilatalasa, invertalasa, majd végiil 3D szkeletonizalasa tortént,
mindez szintén a BonelJ plugin segitségével. A FD értékét a 3D szkeletonizalt képbdl

szamitottuk ki, szintigy a BonelJ segitségével. (3. abra)
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1. 16x16x25 pixeles 2. 3D Gauss blur 3. Szubsztrakcid 4. 128 sziirkeérték

ROI kivagasa és (sigma=35) hozzdadéasa minden
duplikalasa alkalmazasa a duplikalt voxelhez
tertiletre

5. Binarizacio 6. Erodalas 7. Dilatalas 8. Invertalas 9.3D

szkeletonizacio
3. abra: White és Rudolph dltal kidolgozott modszerrel torténé 3D-s képeldkészités
lépései [131].

Ez a modszer kiilondsen hasznos azokon a képalkotd technikakon, ahol atfedé arnyékok
és sugarzasi torzitdsok nehezitik a strukturdk megitélését. CBCT-felvételek esetén
azonban ezek az interferencidk jellemzden nem jelentkeznek, ezért a teljes

képfeldolgozési sor nem minden esetben indokolt.

2. modszer — egyszeriisitett eljaras Kato és munkatarsai szerint

A masodik feldolgozasi mddszer az eldbbinél egyszeriibb 1épésekbdl 4ll, és a Kato et al.
altal leirt protokollt kdvette [137]. Ebben az esetben a kijelolt térfogatot optimalizalt

kiiszobérték alapjan binarizaltuk, majd Bonel plugin segitségével szkeletonizaltuk és

ezutan végeztiik el a FA-t. (4. Abra)
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1. 16x16x25 pixel ROI 2. Binarizaci6 3. 3D szkeletonizacid

kivagasa

4. abra: Kato és munkatarsai modszerével végzett 3D-s képmanipuldcio lépései [137].

Ezt a mddszert azért alkalmaztuk kiegészitésként, mert a CBCT-technologia sajatossagai
révén a képmindséget rontd tényezOk kevésbé jellemzbdek, igy a bonyolultabb

zajcsokkentd 1épések részben elhagyhatok.

Statisztikai modszerek

Az adatok statisztikai feldolgozasa az IBM SPSS Statistics 30.0 szoftver segitségével
tortént (IBM Corporation, New York, NY, USA). Az elemzett valtozok eloszlasanak
normalitdsdt Kolmogorov-Smirnov- ¢és Shapiro-Wilk-probaval vizsgaltuk. Normal
eloszlas esetén fliggetlen mintas t-probat, nem normalis eloszlds esetén pedig Mann-
Whitney U-tesztet alkalmaztunk a két csoport kozotti eltérések statisztikai értékelésére.

A szignifikanciaszintet minden esetben p < 0,05 értékben hataroztuk meg.

Az elemzésben felhasznalt 6sszes egyéni szintii €s 0sszefoglalo adat nyilvanosan elérhetd
a Mendeley Data oldalon: Ivanyi, Déra; Kivovics, Marton; Baldzs, Richard; Németh,
Orsolya (2025), “Data from: Is fractal analysis a reliable indicator for predicting early

implant loss? A retrospective study.”, Mendeley Data, V1, doi: 10.17632/yd3t56z4y2.1

A statisztikai elemzések megbizhatosdganak értékelése céljabol utodlagos (post hoc)
statisztikai teljesitményvizsgalat is elvégzésre keriilt. Az effektusméreteket (Cohen-féle
d) az IBM SPSS Statistics 30.0 szoftver segitségével szamitottuk ki a csoportatlagok és a
kombinalt szorasok alapjan. Az igy kapott értékeket a G*Power program (verzio 3.1.9.7;
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf, Németorszag) segitségével hasznaltuk fel a
valoszinliségi teljesitmény (1-p) kiszdmitasara, kétoldala t-proba modell alkalmazéasaval,

0,05-6s szignifikanciaszint mellett. A szamitasokat kiilon elvégeztilk minden vizsgalt
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anatomiai régiora és képalkotasi modalitasra vonatkozdan. Az utdlagos analizis mellett
elézetes mintaszam-becslés (a priori power analysis) is tortént, ugyancsak a G*Power
szoftverrel (verzi6 3.1.9.7). A szamitas kétoldalu fiiggetlen mintas t-proba alapjan tortént,
0,05-6s alfa szint ¢és 0,80-as kivant statisztikai teljesitmény (1-f) mellett. Az
effektusméreteket a FD ¢és lakunaritas értékek kozotti csoportkiilonbségek alapjan
becstiltiik meg. A sziikséges mintanagysdg meghatarozasa minden anatdmiai régidra és

képalkotasi modszerre kiilon-kiilon tortént.

3.2. A sinusaugmentatio sordn alkalmazott albuminnal impregnalt
allograft hosszu tavu volumetrikus és mikromorfometriai

vizsgalata

A vizsgdlat tervezése

A sebészi beavatkozasokat részletesen ismertettiik a paciensekkel, akik irdsos beleegyezo
nyilatkozatot irtak ald. A vizsgéalatot a Regiondlis és Intézményi Tudomanyos és
Kutatasetikai Bizottsag (52158-2/2015/EKU (0425/15)) és az Orszagos Tisztiféorvosi
Hivatal (IF-14561-10/2015) engedélyezte. A vizsgalat a Helsinki Nyilatkozatnak

megfelelden zajlott.

A bevalogatas feltételei: parodontalisan egészséges, 18 év feletti paciensek fogatlan hatsé

maxillaval.

Kizarasi kritéeriumok:

e csontanyagcserét befolydsolo szisztémas betegségek (pl. osteoporosis, diabetes
mellitus),

o csontremodellatidt befolydsoldo gyogyszerek szedése (biszfoszfonatok, RANK-
ligand inhibitor monoklonalis antitestek, kortikoszteroidok),

o nem kontrollalt belgydgyaszati vagy pszichiatriai korképek,

e paranasalis sinusok vagy procassus alvaolaris gyulladasai,
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o daganatos betegség vagy sugarterapia a fej-nyak régioban,
e a kontrollvizsgalatokon valo részvétel elutasitasa,

o terhesség,

e dohényzas,

o clégtelen szajhigiénia.

Albuminnal impregnalt allograft elokészitése

A csontmintdkat kadaverekbdl vagy €16 donorok femurfejébdl nyerték csipOprotézis
miitét soran, a Nyugat-Magyarorszagi Szovetbank engedélye alapjan, az Europai Unid
2004/23/EK direktivajanak megfelelden. Az Urist-protokoll szerint autolizalt,
antigénmentesitett allograftot allitottak eld, amelyet aszeptikus koriilmények kozott
fagyasztva szaritassal konzervaltak. Ezt kovetden a graftokat etanolos sterilizalas utan 60
masodpercig 10%-0s human szérumalbumin oldatba (Biotest Pharma GmbH, Dreieich,

Németorszag) meritették. Az impregnalast Gjabb fagyasztva szaritas kovette [155].

Sebészi beavatkozasok

A mitét elétt a paciensek 0,2%-os klorhexidin-oldattal oblogettek 1 percig. A
beavatkozas helyi érzéstelenitésben tortént. A mucoperiostealis trapéz alaka lebeny
csontgerincen 1évo és két segédmetszéssel lett preparalva. A sinus maxillaris lateralis
falan osteotomiat végeztiink gyémantfuroval, majd a sinus membranjat dvatosan
elemelve helyeztiik be a BoneAlbumin graftot (OsthoSera Gmbh, Krems an der Donau,
Ausztria). A defektust kétrétegli felszivodo sertés kollagénmembrannal (Bio-Guide,
Geistlich GmbH, Wolhusen, Svijc) lett fedve, mely titan szegekkel (Titan Pin Set,
Ustomed Instruments Ulrich Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Németorszag) lett

rogzitve. A lebenyt fesziilésmentesen zartuk egyszerii csomds varratokkal.

Posztoperativ gyogyszeres terapia:

o antibiotikum: amoxicillin-klavulansav (2x1 g, 5 napig), vagy allergia esetén

clindamycin (4x300 mg, 4 napig),
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o nem szteroid gyulladascsokkentd: diclofenac (3x50 mg, 3 napig),

e 0,2%-os klérhexidin-oldattal 6blogetés napi 2%, 3 héten keresztiil.

A varratok 10 nap mulva tavolitottuk el. A 6 hoénapos gyodgyuldsi periodus alatt a
paciensek vagy ideiglenes potlas nélkiil maradtak, vagy distalis szabadvégii ideiglenes
hidat viseltek, amely nem érintkezett az augmentalt teriilettel. 6 honap gyogyulasi idot
kovetden Ujabb sebészi feltarasbol a tervezett implantaitum helyén kortrepan fardval
(kiils6 atmérd 3,5 mm, belsd atmérd 2,5 mm) (330 205 486 001 025 Hager & Meisinger
GmbH, Neuss, Germany) csontbiopszia vételt tortént, majd minimum 4 mm atmérdji
implantdtum beiiltetése tortént. A mintak formalinban (pH 7,3, 4°C) lettek fixalva. A

végleges fogpotlasok 3 honappal késébb keriiltek behelyezésre [146].

9 pacienstdl (3 nd, 6 férfi; atlagos €letkor 54,7 + 6,5 év) 0sszesen 16 biopsziavétel tortént
az augmentalt sinusokbol. A hosszutavl klinikai és radiologiai kdvetés az augmentatiot
kovetd 3. évig tartott. A 3 éves utankdvetés sordn 1 beteg nem jelent meg a 3 éves
kontrolvizsgalaton, ezért kizarasra kertilt (egy sinus augmentatio €s egy csontbiopszia lett

elvégezve nala).

Micro-CT vizsgalat és képanalizis

A biopszids mintdk vizsgéalata micro-CT (Skyscan 1172, Bruker micro-CT, Kontich,
Belgium) késziilékkel tortént (5,9 um felbontassal, 70 kV fesziiltség és 124 pA
aramerdsség mellett, 0,5 mm-es aluminium sziir6t alkalmazva). Az 4tlagos szkennelési
1d6 25 perc volt. A gylrli okozta artefaktumok minimalizadlasa érdekében minden
szkennelés elott elvégezték a detektor kalibralasat. A nyers képek NRecon szoftverrel

(v.1.67.91.46., Bruker micro-CT, Kontich, Belgium) lettek rekostruéalva.

Az micro-CT altal kapott képek rekonstrukciojahoz az NRecon szoftvert és a csontot
jellemz6 mikromorfoldgiai paraméterek szamitasdhoz a CTAn (v.1.15.4.0., Bruker
micro-CT, Kontich, Belgium) szoftvert hasznéaltuk [52]. A rekonstrukcié soran a
,simitdst” nullara, a gylrl okozta mitermékek korrekcigjat 10%-ra és a

sugarkeményedés korrekcidja pedig 61%-ra lett bedllitva. Az NRecon szoftvert
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hasznaltuk a szkennerrel kapott képek rekonstrukcidjdhoz, hogy a minta 2D-s vetiilete
megjelenjen. Az 5. dbra A részén a csontbiopszia mintanak rekonstrualt mikro-CT
képanyaganak axialis metszetét mutatja. A mikro-CT axidlis metszeteib6l maximalis
intenzitast vetiileti (maximum intensity projection, MIP) kép késziilt (5. abra B rész),
amelynek eredményeként lehetévé valt az azonos axidlis metszet rekonstrudlt képpel valo

O0sszehasonlitas.

A \
(A) (B)

5. abra: (A) A csontbiopszia mintdjanak rekonstrualt mikro-CT adatsoranak axialis

metszete, (B) a mikro-CT axidlis metszeteinek maximalis intenzitdsu vetiilete (MIP).

Az ROI-t a CTAn szoftver segitségével rekonstrudlt 2D-s szeleteken torténtek
kivalasztasra. A biopszids mintak rekonstrudlt 2D-s képein az augmentalt teriileten beliil
jeloltik ki a ROI-t [146,156] és az optimalis sziirkeérték tartomdnya meghatarozésra
keriilt [52,146]. Az CTAn szoftver automa tikusan szdmitotta az 3.3.3.3. fejezetben 1€vo

1. tablazatban 1€év6 paramétereket [157].

CBCT vizsgalat

CBCT felvételek késziiltek (PaX-Reve3D, Vatech, Hwaseong, Dél-Korea) a miitét elott,
6 honappal az augmentatio utdn, valamint a 3 éves kontroll soran. A vizsgalati

paraméterek: 250 pm voxelméret, 360°-o0s rotacid, 89 kV, 4,9 mA, 24 masodperc

expozicid, 15x15 cm latomezd. A miitét eldtti, miitét utani és 3 éves kontroll CBCT
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adatok anatomiai t4jékozodasi pontok alapjan torténd rogzitéséhez a 3DSlicer 4.10.2
szoftvert hasznaltuk (The Brigham and Women’s Hospital, Inc. Boston, MA, USA). A
posztoperativ és a 3 éves kontroll CBCT felvételeket egymasra illesztettiik manualisan
ugy, hogy az egyik felvétel opacitasat lecsokkentettilk, igy az anatémai képletek
egymasra vetiiltek. (6. 4dbra) A ROI-k az implantdtum pozicidja alapjan lettek
meghatarozva €s a trepan belsé atmérdjének megfeleld virtualis ROI-cilindert helyeztiink
el. Az igy kivalasztott ROI-kon CTAn szoftverrel szamitottuk a micromorfometriai

adatokat.
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(A)

(B)
6. abra: (A) A miitét utani és a 3 évvel késobbi kontroll CBCT ésszevont képe; (B) A

regisztracioval egymasra vetitett képen lathato ROI azonositasa (a fogaszati implantatum

behelyezése elotti ujboli feltaras soran vett biopszia helye).
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A volumetriai elemzéshez a 3DSlicer 4.10.2 (The Brigham and Women’s Hospital, Inc.
Boston, USA) ,,segment editor” moduljat hasznaltuk, mellyel manualisan ki lett jelolve
az augmentalt terlilet a a sinusaugmentatio el6tti, utani €s 3 éves CBCT felvételeken. A
vizsgalt teriilet kijeldlése a 7. abran lathat6. A 6 honapos csontnyereséget 100%-nak

véve lett kiszamitva a 3 éves volumencsokkenés aranya.

Oeiee—]——————————— A -60.00nm

» & 4k v Coronal ¥ |impl v

B preop (50%6)
Bi impl

7. abra: A téerfogatmeérést a pre- és posztoperativ CBCT-adatokbol készitett fuzios képek
korondlis metszetein végeztiik, a rétegek atlatszosaganak szabalyozasaval. A bemutatott
kép ugyanazon beteg miitét elotti és 3 évvel késobbi kontrollvizsgalatbol szarmazo CBCT-

adatainak osszevetését abradzolja.

Statisztikai analizis
A CBCT- és micro-CT-adatok kozotti 6sszefiiggést Spearman-féle rangkorrelacioval

vizsgaltuk. Az analizishez IBM SPSS Statistics 25. szoftvert (IBM Corporation, New
York, NY, USA) hasznaltuk. P < 0,05 értéket tekintettiik szignifikansnak.
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3.3. Fraktdaldimenzio, lakunaritds és egyéb radiomorfometriai értékek

osszefiiggése a koleszterinszinttel

Betegpopuldcio

Jelen retrospektiv eset-kontroll vizsgélatot a Semmelweis Egyetem Regiondlis Kutatasi
¢s Etikai Bizottsdga jovahagyta (engedélyszam: 189/2024), és a Helsinki Nyilatkozat
elveinek megfeleléen végeztilk. A paciensek kivalasztasa a Semmelweis Egyetem
Fogaszati és Szdjsebészeti Oktatd Intézetében 2015 és 2025 kozott implantacios kezelésre
jelentkezett betegek koziil tortént. A vizsgalatba azok a 18 év feletti paciensek kertiltek
be, akiknél rendelkezésre allt legaldbb egy preoperativ panoramardntgen-felvétel,
valamint teljes laborlelet, kiilonds tekintettel a szérum-koleszterin értékekre. Az adatok
feldolgozasat és statisztikai elemzését 2025 januarjdban végeztiik. Minden résztvevo

irasban tdjékoztatast kapott, majd beleegyezd nyilatkozatot tettek.

Bevalogatasi kritériumok:

+ 18 éves vagy anndl iddsebb,
» fogaszati implantacios terapia indikacioja,
* preoperativ laboratoriumi vizsgalatok rendelkezésre allasa, beleértve a szérum

koleszterinszintet
Kizarasi kritériumok
Kizartuk azokat a pacienseket, akiknek:
o ismert, kezeletlen vagy stlyos csontanyagcsere-zavara volt (pl.: osteoporosis,
Paget-kor, osteomalacia, Cushing-szindroma, hypophosphatasia, osteogenesis
imperfecta, osteopenia, osteofibrosis, hyperparathyreosis, hypophosphatemia, D-

vitamin-hiany, csontvaz-diszpldzia, kronikus vesebetegség vagy rosszul kezelt

diabetes mellitus stb.),
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e olyan gyogyszer szedése, amely befolyasolja a csontanyagcserét (pl.: pl.
biszfoszfonatok, denosumab, monoklonalis antitestek, VEGF-gatlok), szisztémas
gliikokortikoidok, kalcitonin, parathormon-analégok, hosszti tava heparin-
terapia, ciklosporin, nagy doézisi medroxiprogeszteron-acetat, kemoterapids
gyogyszerek (pl. metotrexat, ifosfamid, imatinib), tiazolidindionok vagy
antiretroviralis kezelések

o sugarkezelés, kemoterapia vagy egyéb invaziv onkologiai terapia tortént a fej-
nyaki régioban,

e progressziv és/vagy kezeletlen parodontalis vagy periapicalis gyulladas volt jelen,

o alkoholfogyasztasa, dohanyzésa, antikoagulans terapidja vagy mentalis allapota
befolyasolta volna a csontgydgyulast,

o terhesség €s szoptatas.

Laboratoriumi vizsgalatok

A laboratoriumi vizsgalatok akkreditalt egészségiligyi intézményekben, a nemzeti
alapellatasi (haziorvosi) rendszer keretében torténtek. Ezek nem képzik részét lakossagi
szlir6programnak, hanem célzottan az implantacios kezelés sikerességét és progndzisat

potencialisan befolydsold szisztémas tényezdk felderitésére szolgaltak.

A laborvizsgalati panel az alabbi paramétereket tartalmazta:

o teljes vérkép (fehér- és vorosvérsejtszam, morfologiai eltérések)

o gyulladdsos markerek: C-reaktiv protein, vorosvérsejt-stillyedés

e szénhidratanyagcsere: €homi vércukor, hemoglobin Alc

o lipidprofil: 6sszkoleszterin, triglicerid, LDL-koleszterin, HDL-koleszterin

o majfunkcids paraméterek: alanin-aminotranszferdz, aszpartat-aminotranszferaz,
alkalikus foszfataz, gamma-glutamil transzferaz, bilirubin

o vesefunkcios értékek: karbamid, kreatinin, becsiilt glomerularis filtracios rata,
elektrolitok (Na*, K*, Cl-, Ca?")

o csontanyagcsere markerek: csontspecifikus alkalikus foszfatdz, osteocalcin,

parathormon, szérum C-terminalis telopeptid
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e vasanyagcsere: szérum vas, transzferrin-szaturacio, teljes vaskotd kapacitas

o altalanos metabolikus panel: albumin, 6sszfehérje, kreatin-foszfokinaz

Nem minden paciens esetében allt rendelkezésre az dsszes fenti laborparaméter, egyes
esetekben csak részleges leletek késziiltek. Néhany paciensnél tovabbi célzott vizsgalatok
is torténtek — példaul pajzsmirigyserkenté hormon, reumatoid faktor vagy 25-hidroxi D-
vitamin szint — az orvosi indikaciotol fliggden.

A vizsgalt laborértékeket olyan tényezok alapjan valasztottuk ki, amelyek
Osszefliggésben allhatnak a csont szerkezetének alakuldsdval és a periimplantaris

szovodmények kockazataval.

Csoportositds

A pacienseket Osszkoleszterin szintjiik alapjan hadrom csoportba soroltuk az National
Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III és Mayo Clinic iranyelvei szerint
[158,159]:

e Normal: <5.2 mmol/L
e Hatarerték: 5.2-6.2 mmol/L
e  Magas: > 6.2 mmol/L

Az implantatum beiiltetése elétt minden paciens teljes sz4jhigiéniai kezelésen esett at,
amely magaban foglalta a reménytelen fogak eltavolitasat, parodontalis kezelést, a
sziikséges konzervald fogaszati ¢s endodonciai beavatkozasokat. A kezelés

megtervezéséhez panoramarontgen-felvételeket és CBCT felvételt is készittettlink.
Radiologiai képalkotas és képelemzés

A panoramardntgen-felvételek KAVO OP 3D Pro késziilékkel késziiltek (KAVO,
Biberach an der Rif}, Németorszag), standardizalt expozicids beallitdsokkal (66,42 kV

fesziiltség, 10 mA aramerdsség, 16,18 masodperces expozicids idd, 50 cm fokusz—

detektor tavolsag).
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A FA-hez sziikséges képelOkészités folyamatat a 4.1-es fejezet 2D-s képelokészités

cimi részében olvashatok.

A FD szamitasat a box-counting modszerrel végeztiik el, a kovetkezd dobozméretekkel:
2,3,4,6,8,12, 16, 32, 64 pixel [131]. Ezen feliil kiszamitottuk a lakunaritas értékét is,
amely a trabecularis mintdzatban el6forduld lacundk eloszlasarol és heterogenitasarol ad

szamszerl informaciot.

A FA mellett a panoramardntgen-felvételek alapjan a kovetkezd radiomorfometriai

paramétereket is mértiik, melyeket a 3.3.3.2. fejezetben 1évo 1. abran is lathatok.

e MCW: A foramen mentale alsé sz¢lén¢l, a mandibula basisadra merdlegesen mért
corticalis vastagsag.
e PMI: A MCW ¢s a mandibula magassaga (foramen mentale als6 széle és a basis

mandibulae kozti tdvolsag) kozti arany.

A MCW ¢és a PMI mérését is az Image] nevii programmal végeztiik. A mért értékek

pixelben keriiltek rogzitésre.

Statisztikai elemzés

Az adatelemzés az IBM SPSS statisztikai szoftver (verzidszam 30.0, IBM Corporation,
New York, NY, USA) segitségével tortént. A normalitas vizsgalatit Kolmogorov-
Smirnov €és Shapiro-Wilk teszttel végeztiik. Mivel az adatok nem mutattak normalis
eloszlast, nem-paraméteres Kruskal-Wallis tesztet alkalmaztunk, Bonferroni
korrekcioval kiegészitett Dunn-féle utoteszt mellett. A szignifikanciahatart p < 0,05-ben

hataroztuk meg.
Az elemzésben felhasznalt 6sszes egyéni szintli €s 6sszefoglalod adat nyilvanosan elérhetd

a Mendeley Data oldalon: Ivanyi, Déra; Kivovics, Marton; Szerencse, Csilla; Németh,

Orsolya (2025), “Radiographic and Laboratory Dataset for Fractal Dimension and
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Cortical Indices of the Mandible in Hypercholesterolaemia”, Mendeley Data, V1, doi:
10.17632/48fkkf4v2r.1.
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4. Eredmények

4.1. Fraktdaldimenzio és korai implantitumvesztés kapcsolata

A betegvalasztas folyamatat a 8. dbra mutatja be.

2015-2025kozt a Fogaszati és
Szajsebészeti Oktato Intézetben
implantalt paciensek

(n=892)

v v

.. . ; . Sikeres implantatummal rendelkezd
Korai implantatumvesztéssel rendelkez6 paciensek

betegek (n=27) (n=865)
n=

Kizart
- Nem felelt meg a bevalasztasi
kritériumoknak

- Egészségiigyi allapotok, gyogyszerek, f—
Kizart szajliregi megtlgetegeflesek, életviteli
. . | . ényezOk
Az implantatum terhelve volt és

felépitménnyel ellattak (n=0) (n=841)

" Malpozicid/kornyezé szoveti
sériilés/mechanikai komplikacid miatt

eltavolitott implantatum (n=3)

Véletlenszertien kivalasztott kontroll
betegek implantatumokkal, 5 éves
tuléléssel (megfeleld életkor és nemi

megoszlas)
(n=24)
Teszt csoport: FD és lakunaritas
mérése panoramarontgen-felvételen
(n=24)
A\ 4
Kizart Kontroll csoport: FD és lakunaritas
“ A CBCT nem volt elérhets (n=9) [ | mérése panoramarontgen-felvételen
(n=24)
A 4 l
Teszt csoport: FD mérése CBCT-n Kontroll csoport: FD mérése CBCT-n
(n=15) (n=15)

8. dbra: A vizsgalati populacio kivalasztasanak kritériumai.
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A 2. tablazatban talalhatok a vizsgalt betegeket jellemz6 adatok.

2. tablazat: A vizsgalt populacio leiro statisztikaja.

Valtozo Teszt csoport  Kontroll Teszt csoport  Kontroll
(panorama csoport (CBCT) csoport
rontgen) (panorama (CBCT)

rontgen)

N 24 24 15 15

Kor 63.25+17.38  60.67£17.3  57.4+18.13 63.13 £15.9

Nem

No 12 12 8 9

Ferfi 12 12 7 6

Implantatumok

elhelyezkedeése

(az osszes

beiiltetett

implantatum)

Maxilla front 17 4 14 2

Maxilla 20 6 13 5

premolaris

Maxilla molar 9 5 4 5

Mandibula front 10 17 4 14

Mandibula 10 3 9 2

premolaris

Mandibula 11 9 9 3

molaris

Osszes 77 44 53 31

Implantatum

helye (a

sikertelen
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Valtozo Teszt csoport  Kontroll Teszt csoport  Kontroll

(panorama csoport (CBCT) csoport
rontgen) (panorama (CBCT)
rontgen)
implantatumok
teljes szama)
Maxilla front 5 - 4 -
Maxilla 7 - 3 -
premolaris
Maxilla molaris 6 - 4 -
Mandibula front 2 - 0 -
Mandibula 2 - 3 -
premolaris
Mandibula 7 - 4 -
molaris
Osszes 29 - 18 -

FD és lakunaritas 2D rontgenfelvételeken

A median FD 1,4692 [1,2576-1,6147] és 1,4472 [1,3350-1,6577] volt a front régidban,
az atlagos FD 1,4825 + 0,0684 (95% CI = 1,4536-1,5114) és 1,4929 £ 0,0619 (95% CI =
1,4667-1,5190) volt a premolaris régidoban, a median FD pedig 1,5218 [1,2928-1,6662]
¢s 1,5085 [1,2764-1,6007] a molaris régidban a teszt- és kontrollcsoportok esetében. A
lakunaritas értékei: az atlagos lakunaritas 0,1846 + 0,0378 (95% CI = 0,1686-0,20006) és
0,1860 £ 0,0373 (95% CI = 0,1703-0,2018) a front régidban, a lakunaritds medianja
0,1731 [0,1080-0,2694] ¢és 0,1691 [0,1114-0,2879] a premolaris régidban, a lakunaritas
atlaga pedig 0,1768 £ 0,0378 (95% CI = 0,1608-0,1927) és 0,1885 + 0,0494 (95% CI =
0,1677-0,2094) volt a molaris régidoban a kontroll- és a vizsgalati csoport esetében. A
vizsgalati és a kontrollcsoport FD- és lakunaritas értékei kozott nem talaltunk szignifikdns

kiilonbséget (p > 0,05). (3. tablazat)
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3. tablazat: Panoramarontgen-felvételen meért FD és lakunaritas értékek.

Teszt Kontroll p-
csoport csoport érték
N 24 24
Front FD median 1,4692 1,4472 0,149?
Tartomdny szélessége (Range 0,3571 0,3227
width)
Minimum 1,2576 1,3350
Maximum 1,6147 1,6577
Lakunaritas dtlag 0,8460 0,1860 0,895!
Standard devidcio 0,0378 0,0373
Premolar FD atlag 1,4825 1,4929 0,583!
is Standard devidcio 0,0684 0,0619
Lakunaritas median 0,1731 0,1691 0,9512
Tartomany szélessége (Range 0,1170 0,1246
width)
Minimum 0,1080 0,1114
Maximum 0,2694 0,2879
Molaris FD median 1,5218 1,5085 0,143
Tartomany szélessége (Range 0,3734 0,3243
width)
Minimum 1,2928 1,2764
Maximum 1,6662 1,6007
Lakunaritas atlag 0,1768 0,1885 0,358!
Standard deviacio 0,0378 0,0494

It-teszt > Mann-Whitney-U teszt

Fraktal dimenzio meghatarozdasa CBCT képanyagon

A White és Rudoph modszerrel elokészitett ROI-kon mért FD értékek a kovetkezdk
voltak [131]. A median FD a teszt €s a kontrollcsoportokban 1,8352 [1,3287-2,1461] és
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1,9179 [1,3761-2,1628] volt a front régidban, 1,8452 [1,4732-2,2448] ¢s 1,9006 [1,6388-
2,9223] volt a premolaris régidban, valamint 1,6137 [1,2950-2,1065] és 1,8793 [0,9111-
2,1170] volt a molaris régioban. A két csoport kézott nem talaltak szignifikans

kiilonbséget az FD értékekben (p > 0,05). (4. tablazat)

A Kato ¢és munkatarsai modszerével mért median FD értékek 1,8810 [1,6773-2,3028] és
2,0767 [1,4828-2,2667] volt az front régioban, 1,9946 [0,9431-2,3442] és 1,9757
[1,6355-2,3064] a premolaris régidban, az atlagos FD pedig 1,8131 + 0,3336 (95% CI =
1,6284-1,9978) és 1,8966 + 0,3087 (95% CI = 1,7256-2,0675) volt a molaris régidban a
teszt és a kontrollcsoportban [137]. A teszt- és a kontrollcsoportban mért FD-értékek
kozott nem talaltunk szignifikéns kiilonbséget (p > 0,05). (4. tablazat)

4. tablazat: A CBCT-n mért FD értékek osszefoglalasa.

Teszt Kontroll p-
csoport csoport érték
White és Rudolph modszere
N 15 15
Front FD median 1,8352 1,9179 0,917?
Tartomany szélessége (Range 0,8174 0,7867
width)
Minimum 1,3287 1,3761
Maximum 2,1461 2,1628
Premolar FD median 1,8452 1,9006 0,6332
is Tartomany szélessége (Range 0,7716 1,2835
width)
Minimum 1,4732 1,6388
Maximum 2,2448 2,9223
Molaris  FD median 1,6137 1,8793 0,059°
Tartomany szélessége (Range 0,8115 1,2059
width)
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Teszt Kontroll p-
csoport csoport érték
Minimum 1,2950 09111
Maximum 2,1065 2,1170
Kato és munkatarsai modszere
N 15 15
Front FD median 1,8810 2,0767 0,330?
Tartomany szélessége (Range 0,6255 0,7839
width)
Minimum 1,6773 1,4828
Maximum 2,3028 2,2667
Premolar FD median 1,9946 1,9757 0,724?
is Tartomany szélessége (Range 1,4011 0,6709
width)
Minimum 0,9431 1,6355
Maximum 2,3442 2,3064
Molaris  FD atlag 1,8131 1,8966 0,483!
Standard devidcio 0,3336 0,3087

lt-teszt 2Mann-Whitney-U teszt

Az utoélagos (post hoc) statisztikai teljesitményvizsgalat célja a csoportok kozotti

Osszehasonlitasok statisztikai erejének értékelése volt. A szamitott valoszinliségi

teljesitmény (1-B) értékei jelentds szordst mutattak az egyes régidk és képalkotési

modszerek kozott €s az elért statisztikai erdsség 5,1% ¢€s 42,2% kozott mozgott, a

megfigyelt effektusméretek és a rendelkezésre all6 mintanagysag fliggvényében. Az

elézetes mintaszam-becslés (priori power analysis) alapjan az a betegszam, amely

szlikséges lenne 80%-os statisztikai teljesitmény eléréséhez 0,05-6s szignifikanciaszint

mellett, nagymértékben fliggott az adott régidban megfigyelt effektusmérettdl. Példaul a

molaris régioban mért FD esetén (Cohen's d = 0,52) egy ilyen kiilonbség kimutatasahoz

Osszesen 120 fore (csoportonként 60 betegre) lenne sziikség. Ezzel szemben olyan

esetekben, ahol a mért effektusméret kicsi volt — példaul a premolaris 1égid
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fraktaldimenzidja (d = -0,16) — a szamitott sziikséges mintanagysag akar 1230 fot is
elérhet. A lakunaritas, illetve bizonyos CBCT-alapti vizsgalatok esetében a kivant
statisztikai erd eléréséhez 400-600 fonél nagyobb betegszamra lett volna sziikség, ami

arra utal, hogy a jelenlegi mintaval ezek az dsszehasonlitadsok alacsony érzékenységiiek.

4.2. A sinusaugmentatio sordn alkalmazott albuminnal impregnalt
allograft hosszu tavit volumetrikus és mikromorfometriai

vigsgdlata

A mikromorfometriai adatok korreldcidja

crcr

adatok, valamint a posztoperativ CBCT-felvételeken (és a 3 éves kontroll CBCT-k
implantdtum-pozicidi alapjdn azonositott régiokban) mért megfeleld értékek leird

statisztikai az 5. és a 6. tablazatban talalhatok.

5. tablazat: A micro-CT rekonstrukciokbol szamitott mikromorfometriai adatok leiro

statisztikdi.

Paraméter Egység Micro-CT Minimum Maximum

atlag

BV/TV % 12,251 4,548 21,879
Tb.Th pum 148,936 115,679 194,131
Tb.Sp pum 875,978 332,867 1588,05
PoV(op) mm? 45,826 10,322 85,207
Po(op) % 87,744 78,112 95,451
PoV(tot) mm? 45,828 10,324 85,207
Po(tot) % 87,749 78,121 95,452
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6. tablazat: A micro-CT-khez tartozo CBCT régiokbol szarmazo mikromorfometriai

adatok leiro statisztikai.

Paraméter Egység CBCT atlag Minimum Maximum
BV/TV % 81,289 37,872 98,423
Tb.Th um 1823,57 1122,2 2257,02
Tb.Sp pum 846,649 500 1767,3
PoV(op) mm? 8,986 0,811 27,27
Po(op) % 18,691 1,569 62,128
PoV(tot) mm? 8,994 0,811 27,27
Po(tot) % 18,711 1,577 62,128

Pozitiv ¢és statisztikailag szignifikans korreldciot talaltunk a BV/TV, Tb.Sp, Po.V(op),
Po(op), Po.V(tot) és Po(tot) paraméterek kozott, a CBCT és a micro-CT adatok
Osszehasonlitdsakor. Ezzel szemben negativ és statisztikailag szignifikans korrelaciot
mutatott a trabecularis vastagsag (Tb.Th) a CBCT- és micro-CT-mérések kozott.

A Spearman-féle rangkorrelacié R- és p-értékeit a 7. tdblazat tartalmazza.

7. tablazat: A CBCT és micro-CT adatokbol szarmazo mikromorfometriai paraméterek
kozotti Spearman-féle rangkorrelacio R- és p-értékei. A *-gal jelolt értékek a

statisztikailag szignifikans értékeket jeldli.

Paraméter R-érték p-érték
BV/TV 0,550 0,034 *
Tb.Th -0,550 0,034 *
Tb.Sp 0,613 0,015 *
PoV(op) 0,575 0,025 *
Po(op) 0,539 0,038 *
PoV(tot) 0,575 0,025 *
Po(tot) 0,550 0,034 *
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Az augmentalt sinusok volumetriai értékelése
Az implantatumbehelyezéstdl a 3 éves kontrollig az augmentalt csont térfogatanak

atlagos csokkenése 39,28% volt (tartomany: 11,88-60,02%). A volumetriai adatok ¢€s a

csontnyereség 6 honap, illetve 3 év elteltével a 8. tdblazatban lathato.

8. tablazat: Az augmentalt sinusok volumenvaltozadsai.

Paraméter Egység Atlag Minimum Maximum
Csontnyereség 6 honap utan mm? 1623,32 815,79 2330,43
Csontnyereség 3 év utan mm? 981,19 371,89 1403,69
Térfogatcsokkenés % 39,28 11,88 61,02
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4.3. Fraktdaldimenzio, lakunaritds és egyéb radiomorfometriai értékek

osszefiiggése a koleszterinszinttel

A betegbevalogatas 1épéseit az alabbi folyamatabra szemlélteti (9. abra).

2015 és 2025 kozt, a Fogaszati és
Szajsebészeti Okttato Intézetben
implantalt paciensek

(n=892)

Kizaras

(n=772)

- Nem késziilt vérvizsgalat —

Laborlelettel rendelkez6 paciensek
(n=120)

Kizaras
- Nem feleltek meg a

(n=28)

kritériumoknak

- Egészségiigyi allapotok, -

gyogyszerek, szajbetegségek,
¢életmodbeli tényezok

bevalogatasi

Szérum koleszterinértékkel rendelkez6
paciensek

(n=92)

Normal koleszterinértékkel
rendelkezék (<5,2mmol/L)
(n=35)

Hatarértéken lévé koleszterinnel
rendelkezok (5,2-6,2 mmol/L)
(n=33)

Magas koleszterinnel rendelkezék
(>6,2 mmol/L)
(n=24)

9. abra: Betegbevalogatas folyamatabraja.
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A vizsgélatba 0sszesen 92 f6 keriilt bevonasra, akiket a teljes szérum-koleszterinszint

alapjan harom csoportba soroltunk:
e normal (< 5,2 mmol/L; n = 35),
e hatarérték kozeli (5,2-6,2 mmol/L; n = 33),

o valamint emelkedett (> 6,2 mmol/L; n = 24) koleszterinszintli csoportba.

A harom csoport atlagéletkora 60,4 £ 19,0 év, 62,7 £ 14,4 év, illetve 68,9 + 8,2 év volt.

A vizsgalt csoportok leird statisztikai adatait a 9. tablazat foglalja dssze.

9. tablazat: A vizsgalt populacio leiro statisztikai adatai.

Normal Hatarérték Magas
Valtozo

(<5,2 mmol/L) (5,2-6,2 mmol/L) (> 6,2 mmol/L)
N 35 33 24
Férfi 16 (45,7%) 15 (45,5%) 3 (12,5%)
N6 19 (54,3%) 18 (54,5%) 21 (87,5%)
Kor 60,4 +19,0 62,7+ 144 68,9 £ 8,2

A front régioban mért FD értékek statisztikailag szignifikans kiilonbséget mutattak (p =
0,047). A median FD-értékek a kovetkezok voltak: normal koleszterinszintli csoportban
1,4192 [1,0977-1,5935], hatarérték kozeli csoportban 1,4273 [1,1339-1,6019],
emelkedett koleszterinszintli csoportban 1,4771 [1,2576-1,5785]. A Dunn—Bonferroni-
féle post hoc 0sszehasonlitds soran a normal és magas koleszterinszintli csoport kozott
hatarértékti szignifikans kiilonbség volt megfigyelhetd (p = 0,050), mig a normal és
hatarérték kozotti, illetve a hatarérték €s magas koleszterinszintli csoportok kozott nem
mutatkozott statisztikailag szignifikans eltérés. A premolaris régioban mért median FD-
értékek: 1,5100 [1,2381-1,5789] a normal, 1,5060 [1,2254-1,8820] a hatarérték kozeli, és
1,5045 [1,3373-1,6171] a magas koleszterinszintli csoportban, melyek kézott nem volt
szignifikans eltérés (p = 0,988). A molaris régioban mért FD medianok: 1,5180 [1,2549-
1,5878] (normal), 1,5062 [1,2427-1,6100] (hatarérték), és 1,5305 [1,2928-1,6330]

(magas koleszterin); szintén nem mutattak szignifikans kiilonbséget (p = 0,378).
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A lakunaritas értékei egyik anatomiai régioban sem mutattak statisztikailag szignifikans
eltérést a csoportok kozott. A front régioban a median értékek a kovetkezok voltak:
0,2036 [0,1130-0,3319] a normal, 0,1906 [0,1235-0,3145] a hatarértékkel rendelkezo,
0,1866 [0,1116-0,3200] a magas koleszterinszinttel rendelkezéknél (p = 0,424). A
premolaris régidban a normal koleszterinszinti betegek korében 0,1805 [0,1240-0,2962],
a hatarértékii koleszterinszinttel rendelkezdk korében 0,1630 [0,1347-0,3246], és a magas
koleszterinszinttii betegeknél 0,1702 [0,0947-0,2472] volt a lakunaritds median értéke (p
= 0,336). A molaris régioban mért median értékek 0,1774 [0,1114-0,3288] a normal,
0,1815 [0,1264-0,4014] a hatarértéki és 0,1650 [0,1142-0,2694] a magas besorolast
csoportban (p = 0,300).

A MCW értékei egyik oldalon sem kiilonboztek szignifikansan a harom csoport kozott.

A PMI szintén nem mutatott szignifikans kiilonbséget a vizsgalt csoportok kozott.

A fenti statisztikai 0sszehasonlitasok részletesen a 10. és a 11. tablazatban keriilnek

bemutatasra.

10. tablazat: A mért FD és lakunaritas adatok a kiilonbozo csoportoknal.

Régio Mérés Normal Hatarérték  Magas p-érték
(<5,2 (5,2-6,2 (>6,2
mmol/L) mmol/L) mmol/L)
Front Median FD ~ 1,4192 1,4273 1,4771 0,047"
Tartomany 0,4958 0,468 0,3209
szélessége
(Range
Width)
Minimum 1,0977 1,1339 1,2576
Maximum 1,5935 1,6019 1,5785
Median 0,2036 0,1906 0,1866 0,424!
Lakunaritas
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Régio Mérés Normal Hatarérték  Magas p-érték
(<5,2 (5,2-6,2 (>6,2
mmol/L) mmol/L) mmol/L)
Tartomany 0,2189 0,1910 0,2084
szélessége
(Range
Width)
Minimum 0,1130 0,1235 0,1116
Maximum 0,3319 0,3145 0,3200
Premolaris Median FD 1,5100 1,5060 1,5045 0,988!
Tartomadny 0,3408 0,6566 0,2798
szélessége
(Range
Width)
Minimum 1,2381 1,2254 1,3373
Maximum 1,5789 1,8820 1,6171
Median 0,1805 0,1630 0,1702 0,336'
Lakunaritas
Tartomany 0,1722 0,1899 0,1525
szélessége
(Range
Width)
Minimum 0,1240 0,1347 0,0947
Maximum 0,2962 0,3246 0,2472
Molaris Median FD 1,5180 1,5062 1,5305 0,378!
Tartomany 0,3329 0,3673 0,3402
szélessége
(Range
Width)
Minimum 1,2549 1,2427 1,2928
Maximum 1,5878 1,6100 1,6330
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Régio Mérés Normal Hatarérték  Magas p-érték
(<5,2 (5,2-6,2 (>6,2
mmol/L) mmol/L) mmol/L)
Median 0,1774 0,1815 0,1650 0,300'
Lakunaritas
Tartomany 0,2174 0,275 0,1552
szélessége
(Range
Width)
Minimum 0,1114 0,1264 0,1142
Maximum 0,3288 0,4014 0,2694
! Kruskal-Wallis teszt “Szignifikans p-érték
11. tablazat: A mért MCW és PMI értékek.

Vialtozé Oldal Mérés Normal Hatarérték Magas p-
(<5,2 (5,2-6,2 (>6,2 érték
mmol/L) mmol/L) mmol/L)

MCW  Jobb  Median 47,5 47,7 453 0,413!

(pixel) Tartomény 38,0 29,1 63,2

szélessége

(Range

Width)

Minimum 27,9 33,2 234
Maximum 65,9 62,3 86,6

Bal Median 49,0 46,7 43,7 0,430"

Tartomany 40,5 31,7 67,4
szélessége

(Range

Width)

Minimum 30,7 32,6 22,2
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Valtozo Oldal Meérés Normal Hatarérték Magas p-
(<5,2 (5,2-6,2 (>6,2 érték
mmol/L) mmol/L) mmol/L)

Maximum 71,2 64,3 89,6
PMI Jobb  Median 0,3670 0,3609 0,3687 0,556!
Tartomany 0,342 0,516 0,545
szélessége
(Range
Width)
Minimum  0,2255 0,2312 0,1753
Maximum  0,5677 0,7467 0,7205
Bal Median 0,3585 0,3597 0,3568 0,948!
Tartomany 0,332 0,439 0,538
szelessége
(Range
Width)
Minimum  0,1930 0,1955 0,1832
Maximum  0,5249 0,6343 0,7207

I Kruskal-Wallis teszt
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5. Megbeszélés

5.1. Fraktdldimenzio és korai implantatumvesztés kapcsolata

Jelen vizsgélat célja annak meghatarozésa volt, hogy a FD — valamint panoramarontgen-
felvételek esetében a lakunaritas — alkalmas lehet-e a korai fogaszati implantatumvesztés
elérejelzésére. Eredményeink a nullhipotézist tamasztottdk ald: sem a 2D
panoramarontgen-felvételeken, sem a 3D CBCT-felvételeken mért FD-értékek kozott
nem talaltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget a korai implantdtumvesztést
elszenvedd és a stabil csont-implantditum kapcsolattal rendelkez6 paciensek kozott.
Hasonloképpen, a panoramardntgen-felvételen mért lakunaritds értékek sem mutattak

szignifikans eltérést a két csoport kozott.

Néhany korabbi tanulmany leirta a FD és az implantatum stabilitdsa vagy sikeressége
kozotti  kapcesolatot, gyakran az implantitum kozvetlen kornyezetében 1évo
csontstruktirara fokuszalva [128,160]. Lee ¢€s munkatarsai szignifikdns korrelaciot
talaltak az FD és az implantatum stabilitasi kvdciens (implant stability quotient, ISQ)
értékei kozott [128]. Unlii Kursun és Akan vizsgalata kimutatta, hogy a FD érzékenyen
képes detektalni a trabecularis valtozasokat a protetikai terhelés és szisztémas tényezok
hatdsara, ami alatdmasztja szerepét a posztimplantacidos csontdinamika nyomon
kovetésében [160]. Ugyanakkor Lang és munkatarsai szerint a periimplantaris gyulladas
hatdsai FD segitségével nem modellezhetok [161]. Vizsgalatunk a fent emlitett
kutatasokkal szemben nem a kozvetlen periimplantaris csontot elemezte, hanem a
mandibula altalanos trabecularis szerkezetét harom régidban (front, premolaris, molaris),
ezzel a szisztémds csontmindség értékelésére torekedve, amely kulcsszerepet jatszik a

primer stabilitas €s az osseointegratio elérésében.

A szakirodalomban egyértelmii bizonyiték taldlhato arra, hogy a szisztémas csontmindség
— példaul az osteoporosis — kimutathatéan befolydsolja a trabecularis csontmintazatot, és
ezek a valtozasok FA-sel is detektalhatok [90,126,130-132,162,163]. Tobb tanulmany
ramutatott, hogy a trabecularis héalézat gyengiilt konnektivitdsa szignifikdnsan
alacsonyabb FD-értékkel jar [126,131,164,165]. E megfigyelések hangsulyozzidk az

altalanos csontmindség klinikai jelentdségét, nemcsak a biomechanikai stabilitds, hanem
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az osteointegratios potencidl és a korai posztoperativ komplikaciokkal szembeni
ellenallas szempontjabdl is. Bar jelen beteganyagbol kizartuk a diagnosztizalt szisztémas
csontbetegséggel rendelkezd pacienseket, modszeriink célja az volt, hogy megragadja a
mandibularis csont altalanos szerkezeti eltéréseit, amely finoman befolyasolhatja az

implantdtum prognozisat akkor is, ha nyilvanvald patoldgias elvaltozas nincs jelen.

Ugy véljiik, hogy az altalanos, nem csak periimplantaris csontarchitektura elemzése
értékes betekintést nyujt a paciens altalanos csontanyagcseréjére. Bar a lokalis
periimplantaris csontmorfolégia kétségteleniil alapvetd a mechanikai stabilitas
szempontjabol, de nem létezik izoldltan [48]. A regionalis ¢és szisztémas

csonttulajdonsagok 0sszefonddnak €s egyiittesen jarulhatnak hozza azokhoz a biologiai

crcr

sikerességét [48,106,162].

A szignifikans kiilonbségek hianya részben a FA technikai vonatkozasaibol is eredhet.
Bar vizsgéalatunkban validalt, széles korben elfogadott modszert — tobbek kozott a White
¢s Rudolph éltal leirt protokollt — alkalmaztuk, ismert, hogy az FD-érték érzékeny a ROI-
kivalasztasra, a kép felbontasara és az eléfeldolgozas paramétereire [131,138,139]. Ezek
a tényez6k nem érvénytelenitik az eredményeket, de hozzajarulhatnak a finom
valtozékonysaghoz ¢s figyelembe kell venni 6ket a kutatasi terv kialakitdsakor és az
eredmények értelmezésekor. Kiilondsen a haromdimenzids képelemzés terén indokolt a

modszertani standardizalas eldémozditasa [53,58,139].

Klinikai szempontbdl eredményeink arra utalhatnak, hogy az FD ¢és a lakunaritas, bar
fontos informacidt nyajtanak a csont mikroarchitekturdjarol, o6nmagukban jelenleg nem
értelmezhetok megbizhaté diagnosztikai eszkozként. Inkdbb hasznos kiegészitd
paraméterekként alkalmazhatok egy komplexebb diagnosztikai kdrnyezetben, amely
magaban foglalja a radiologiai denzitasmérést, a corticalis vastagsdg meghatarozasat és a

paciens szisztémas jellemzdinek értekelését.

Vizsgalatunknak tobb limitacidja is van. A retrospektiv vizsgalati modszer és a

viszonylag kis mintanagysdg — kiilonosen a CBCT-alcsoportban — korlatozza az
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eredmények altalanosithatésdgat. Bar a mandibularis csont altalanos szerkezetének
vizsgalata lehetOséget adott a szisztémas csontmindség felmérésére, modszeriink nem
vette figyelembe a lokalis mechanikai terhelést vagy a miitéti technika esetleges hatésait
az implantatum helyén. Mindazonaltal az alkalmazott megkozelités hozzajarul annak a
szemléletnek az erdsitéséhez, hogy az implantditumok talélése nem csupan a lokalis
tényezOktdl, hanem a csont mindségétdl altalanossagban is fiigg. Kutatdsunk limitacidja,
hogy nem végeztiink intraexaminer error mérés. A jovObeni kutatasoknak érdemes lenne
a szisztémas és a lokalis csontmindség egylittes értékelését végezni, akar automatizalt
ROI-kivélasztassal és gépi tanuldson alapulé FA-sel. Emellett a fraktalparaméterek
kombinalasa més objektiv paraméterekkel — példaul Hounsfield-egységekkel — javithatja

a korai implantadtum sikertelenség eldrejelzd képességét [166].

Megjegyzendd, hogy bar a CBCT haromdimenzios képalkotasi lehetdséget kinal, a
jelenlegi vizsgalatok tobbsége még mindig kétdimenzios szeleteken végzi a FA-t és csak
kevés tanulmany alkalmaz valodi 3D FA-t. Ez a mddszertani eltérés tovabb neheziti az
egyes vizsgalatok eredményeinek Osszehasonlithatosagat. Jelen vizsgéalatunkban
volumetrikus elemzési megkdzelitést alkalmaztunk CBCT-n, annak érdekében, hogy a

trabecularis csontarchitektirat atfogobban rogzitsiik [58,139,167].

Vizsgalatunk korlatainak figyelembevételével az eredmények arra utalnak, hogy a
fraktal- ¢és lakunaritaselemzés Onmagaban nem megbizhatd eldrejelzéje a korai
implantdtumvesztésnek. Ugyanakkor a FA — modszertani valtozékonysaga ellenére —
igéretes betekintést nyljt a trabecularis csontmindségbe és tovabbi finomitasokkal értékes

eszk6zz¢ valhat az implantatumra jeloltek preoperativ értékelésében.

5.2. A sinusaugmentatio sordn alkalmazott albuminnal impregnalt
allograft hosszu tavu volumetrikus és mikromorfometriai

vizsgdlata

A CBCT egyre inkdbb rutinszerli képalkotd modszerré valik a fogészati

implantatumbetiltetések elott, mivel alacsonyabb sugardozissal €s magasabb felbontassal
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rendelkezik a hagyomanyos CT-hez képest [168]. Ugyanakkor a CBCT-alapu
csontsliriiség mérések vitatottak, ugyanis a CBCT-felvételek a kiipos rontgensugar alakja
¢s a sikdetektorok miatt nagyobb mennyiségli szort sugarzast tartalmaznak. A sugarzas
,heel effektusa” a sugarkup és a detektor konfiguracigjabol adodik: a nagyobb
sugarnyilds nem egyenletes intenzitaseloszlast eredményez. A sugar atlagos energidja
novekszik, amikor szilard targyakon halad &t, ezt nevezik ,,beam hardening” effektusnak
[169]. Ezek az artefaktumok és a szérodas miatt a HU érték mérése CBCT-ben nem
alkalmazhat6 [53]. Mivel a CBCT azonban standard eljarassa valt az anatomikus és a
klinikai diagnosztikdban csontaugmentatio és implantatumbehelyezés el6tt, kiemelten
fontos lenne a csontmindség megfeleld meghatdrozdsa CBCT-adatok alapjan. A
csontmindség az implantatum talélésének kockazati tényezdje €s becslése segiti a sebészt
az implantditum prognozisdnak meghatarozasdban, valamint az azonnali terhelés
lehetdségének mérlegelésében [15]. Az irodalom alapjan a HU értékek helyett a CBCT-
bol szamitott morfometriai paraméterek lehetnek megbizhaté eldrejelzéi a

csontmindségnek, amennyiben azok korrelalnak a micro-CT adatokkal [105].

Egy in vitro vizsgéalatban Hua és mtsai. kimutattak, hogy a micro-CT és CBCT adatokbol
szamitott morfometriai paraméterek koziil a BMD ¢és a FD korrelalt [54]. Ibrahim és
mtsai. cadaver vizsgalatban hasonlitottdk 6ssze a CBCT ¢és micro-CT adatokat
(trabekulaszam — Tb.N, Tb.Th és Tb.Sp) ¢€s szignifikans, pozitiv korrelaciot taldltak; igy
a CBCT megfelel6 mddszernek bizonyult a trabecularis mikroarchitekttra értékelésére
[151]. Kim ¢és mtsai. cadaver vizsgalatukban azt talaltdk, hogy a micro-CT és CBCT
morfometriai szamitdsai pozitivan korrelaltak, kivéve a Tb.Th értéket [150]. Parsa ¢és
mtsai. a BV/TV paramétereket hasonlitottdk 0Ossze CBCT ¢és micro-CT
rekonstrukciokbdl, de nem talédltak szignifikans Osszefliggést [170]. Gonzales-Garcia ¢és
mtsai. eredményei szerint a micro-CT-bdl nyert BV/TV adatok és a CBCT-bdl szarmazd
radiologiai csontsiiriségi (RBD) adatok kozott szignifikans pozitiv korrelacid volt. Ezt
navigalt biopszias mintavétellel és implantatumbehelyezéssel hataroztak meg a CBCT
ROI tertileteit [171]. Monje és mtsai. klinikai vizsgalatukban azt talaltak, hogy a BV/TV,
Tb.Th és Tb.N pozitivan, mig a csont-specifikus felszin (BS/BV), Tb.Sp és trabecularis
mintazati faktor (Tb.Pf) negativan korrelaltak a CBCT-bdl szadmitott RBD-vel [172].
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Az irodalom alapjan a navigalt implantatumbehelyezés viszonylag pontos (1-1,44 mm),
bar a maximalis eltérések nagyobbak lehetnek. A csontbiopsziakhoz hasznalt trepanok
bels6 atméréje (1,5-3,0 mm) Osszemérhetd a navigalt implantditumbehelyezés
pontossagaval [173]. Ezért a jelen vizsgélatban az implantatumok helyzetét hasznaltuk
referenciaként a CBCT-n, hogy pontosan meghatarozzuk a biopszias mintdk helyét. A
3DSlicer 4.10.2 szoftverrel egyesitettiik a posztoperativ és a 3 éves kontroll CBCT-ket,

€s a trepan belsé atmérdje alapjan jelodltiik ki a biopszia helyét [174].

Vizsgalatunkban a CBCT-bdl nyert BV/TV pozitivan és szignifikansan korrelalt a micro-
CT-bdl szdrmazdé BV/TV-vel. Ez az eredmény Gsszhangban volt korabbi cadaver és
klinikai tanulmanyok megallapitasaival [54,148-151,170-173,175,176]. A trabecularis
mikroarchitektura paramétereinek eredményei azonban ellentmondéasosak voltak: a
Tb.Sp pozitiv (R =0,613), mig a Tb.Th negativ (R =-0,550) korrelacidt mutatott a micro-
CT ¢és CBCT kozott (p < 0,05). Ennek lehetséges magyarazata, hogy ugyanazon objektum
CBCT-vel nagyobb térfogatban jelenik meg, mint micro-CT-n, valoszintileg a részleges
térfogat effektus miatt [177]. Ha egy voxel kiillonb6zd denzitasu szoveteket tartalmaz, a
CT-érték ezek atlagat adja [169]. Mivel vizsgalatunkban a CBCT voxelmérete 250 pm
volt, ami 6sszemérheto a trabekulak méretével, a nagyobb felbontasu (100 um vagy annal
kisebb) CBCT-k elényosebbek lehetnek a trabecularis mikroarchitektira vizsgéalatdban
implantatumbehelyezés el6tt [177]. A trabecularis csont mikroarchitekturadjaban a BV/TV
a csonttrabekulakat, mig a porozitds a csontveldt reprezentalja. A zart porusok jelenléte
atipusos a trabecularis csontban és valosziniileg artefaktumokra vezethetd vissza.
Vizsgalatunk eredményei szerint a nyitott porozitas sokkal relevansabb, mig a zart
porozitas elhanyagolhaté. A CBCT és micro-CT PoV(op), Po(op), PoV(tot) és Po(tot)
adatai pozitivan és szignifikansan korrelaltak, ami arra utal, hogy még 250 um CBCT

felbontas mellett is megbizhato lehet a porozitds mérése a csontmindség értékelésében.

Vizsgéalatunkban egy ) mddszert mutattunk be a CBCT-rekonstrukciok régidinak (ROI)
meghatarozasara, ahonnan a micro-CT-vel vizsgalt biopszias mintakat nyertiik. Ezt ugy
értiik el, hogy a posztoperativ és a 3 éves kontroll CBCT-ket Osszeillesztettiik, és az
implantatumok helyzetét hasznaltuk referencia pontként. A CBCT- és micro-CT-adatok
kozotti korrelacié azt sugallja, hogy a CBCT-rekonstrukciok mikromorfometriai

elemzése megbizhaté informaciot adhat az augmentalt csont mikroarchitektarajarol. igy
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a CBCT alkalmas lehet az augmentédlt sinusban a csontmindség elemzésére az
implantatumbehelyezés eldtt. A trabecularis mikroarchitektaira CBCT-adatokbol, 250
um-es voxelméret mellett szamitott paraméterei azonban nem feltétleniil megbizhatoak a
csont mikroarchitektirdjanak pontos értékelésében. Ezzel szemben a CBCT-adatokbol

szamitott porozitasmérések megbizhatonak bizonyultak a csontmindség vizsgéalataban.

Vizsgéalatunkban BoneAlbumin, albuminnal impregnalt allograft keriilt alkalmazéasra
sinuslift soran. Tudomasunk szerint ez az elsd vizsgélat, amely hosszu tavli eredményeket
értékelt ezzel az 1) bioanyaggal. A volumetriai eredmények azt mutattak, hogy 3 évvel az
implantatumbehelyezést kovetden — a sinus részleges repneumatizacidja ellenére —
minddssze egy implantditum csticsa nyult be a sinus iiregébe. Ez klinikailag nem jart
negativ kovetkezményekkel. A 15 implantatumbdl 14-et teljes egészében augmentalt
csont vett koriil és egyetlen esetben sem észleltek gyulladasos jeleket. Az albuminnal
impregnalt allograft alkalmazisa sinuslift soran hosszii tdvon is stabil

volumenndvekedést biztositott az augmentalt sinusokban.

5.3. Fraktaldimenzio, lakunaritds és egyéb radiomorfometriai értékek

osszefiiggése a koleszterinszinttel

A vizsgalatunkban a szervezet szérum-koleszterinszint €s a csont radiomofrometrikus
paramétereinek kapcsolatat vizsgalatuk. Eredményeink szerint a front régioban mért FD
értékek szignifikdnsan kiilonboztek a harom vizsgalt csoport kozott €s tendenciaszintii
kiilonbség mutatkozott a normal és a magas koleszterinszintli csoportok kozott. A
premolaris és molaris régiokban nem volt statisztikailag kimutathato eltérés a FD
értékeknél a kiillonbozd koleszterinszinttel rendelkezé csoportok kozt. A lakunaritas
értekek tekintetében sem talaltunk statisztikailag szignifikéns eltérést. Hasonloképpen, a

MCW ¢és a PMI értékei sem mutattak szamottevo kiilonbséget a csoportok kozott.

A FD novekedése a front régioban arra utalhat, hogy a hipercholesterinaemia
Osszefiiggésbe hozhatd a trabecularis csont szerkezeti valtozédsaival, kiillondsen az

allkapocs eliilsé részén. Mivel a FD a trabecularis komplexitast tiikrozi, a magasabb
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értekek nem feltétleniil jobb csontmindséget, hanem inkdbb kompenzatdrikus atalakulast
vagy szerkezeti rendezetlenséget jelezhetnek. A mandibula eliilsé részére jellemzd, hogy
vékonyabb a corticalis csont vastagsaga, valamint siirtibb a trabecularis csont szerkezete,

crer

teheti ezt a teriletet a szisztémas hatasokra a tobbinél.

Mig az allkapocs csontjanak radiomorfologiai valtozasait olyan allapotok esetén, mint az
osteoporosis ¢€s az osteoarthritis mar széles korben tanulmanyoztak, a lipidanyagcsere
csont szerkezetére gyakorolt hatdsa még kevésbé kutatott tertilet [130—132,162]. Giinacar
¢s munkatarsai, illetve Serindere és munkatarsai egyarant leirtak csékkent FD és eltérd
radiomorfometrikai eredményeket hiperlipidaemias betegeknél, kiilondsen a premolaris
¢s molaris régidkban [14,83]. Ezzel szemben a mi tanulmanyunkban csak az eliilsé
régidoban észleltink megnovekedett FD-értéket, mas terlileteken vagy a corticalis
indexekben nem volt szignifikans kiilonbség. A nemzetkdzi irodalomban leirtakhoz
képest a mi eredményeink kiilonboznek. Ezeket az eltéréseket tobb tényezd is
magyarazhatja. Valoszinileg hozzajarult az, hogy a betegek csoportositasa kiillonb6zo
modon tortént, hogy eltérd anatomiai teriileteken torténtek a vizsgélatok, illetve a
képelemzési technikdk kozotti kiilonbségek is befolyasolhattdk az eredményeket.
Ezenkiviill szdmos nem mért biologiai ¢és klinikai valtozd is befolyasolhatta a
csontszerkezetet: a menopauzalis allapot, a foghidny idétartama és az alapvetd
hormonalis kérnyezet mind hatdssal vannak a csontszerkezetre. [57,179—185]. Azonban
szovettani vagy longitudindlis validacié nélkiil ezeknek az eredményeknek a bioldgiai

jelentése tovabbra is spekulativ marad.

Klinikai szempontbol eredményeink arra utalnak, hogy a OP-n végzett FA alkalmas lehet
a csontmikroarchitektira olyan finom valtoz4dsainak kimutatisara, amelyek
Osszefiiggésbe hozhatdk a szérum-koleszterinszinttel. Ez felveti annak lehetdségét, hogy
a fogészati diagnosztika sordn rutinszerlien rendelkezésre all6 képalkotd felvételek

kiegészitd informaciot nytjthatnak a beteg altalanos anyagcsere-allapotarol.

Vizsgalatunknak ugyanakkor tobb korlatja is van. A minta mérete viszonylag korlatozott
volt és a statisztikai erd egyes régiok és paraméterek esetében alacsony maradt. A

keresztmetszeti vizsgalati elrendezés nem teszi lehetévé az ok-okozati 0sszefiiggések
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egyértelmii megallapitasat. Kutatdsunk sordn nem végeztiink intraexaminer error mérést.
Csak a koleszterinszint lett figyelembevéve; az LDL, HDL ¢és trigliceridek, amelyek
eltérd hatdssal lehetnek a csontokra, nem keriiltek feldolgozasra. Tovabba, a lipidprofil
csak a vizsgalat idején mért értékeket tiikrozi, igy a hosszl tdvi hatasok megitélése
korlatozott. Ezenkiviil nem rétegeztiik a résztvevoket nem, menopauza stitusz vagy
hormondlis paraméterek szerint, amelyekrdl ismert, hogy befolyasoljdk a

csontanyagcseret.

A jovobeni kutatdsokban nagyobb betegpopuldcié bevonasa, longitudinalis vizsgéalatok
elvégzése, szovettani mintavétel, valamint tovabbi képalkotdé modszerek (példaul CBCT)
alkalmazasa segithet pontosabban feltarni a koleszterinszint €s a csontmikroarchitekttra

kozotti kapcesolatot.

Osszegzésként megallapithatd, hogy eredményeink arra utalnak, hogy a szisztémas
lipidegyensuly zavara regionalis szinten befolyasolhatja a trabecularis csontszerkezetet,
amit az allkapocs eliilsd részén megndvekedett FD érték is tiikkr6z. Bar a corticalis
indexekben és a lakunaritdsban nem figyeltek meg kiilonbségeket, az FD érzékeny, nem
invaziv mutatoként szolgalhat a hiperkoleszterinémias betegeknél a trabecularis
valtozasok korai felismerésében. Ezek az eredmények ravilagithatnak a
radiomorfometriai modszerek potencialjara az implantatumok tervezéséhez relevans
csontszerkezeti eltérések azonositdsaban. Tovabbi prospektiv tanulmanyokra van
sziikség ezeknek az eredményeknek a validdlasahoz, valamint az FD hasznossaganak
feltarasahoz a szisztémas kockazatértékelésben és a személyre szabott implanticids

terapiaban.
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6. Kovetkeztetések

6.1. Fraktdldimenzio és korai implantatumvesztés kapcsolata

A vizsgalati eredményeink alapjan a FD és a lakunaritds értékei nem mutattak
szignifikans kiilonbséget a sikeres és a korai sikertelenség miatt eltavolitott
implantatumok kozott. Ez arra utal, hogy dnmagukban e paraméterek nem alkalmasak a
korai implantatumvesztés megbizhato eldrejelzésére. A FA azonban értékes kiegészitd
informaciot szolgaltat a trabecularis csont szerkezeti komplexitasarol, és hozzajarulhat a
csontmindség objektiv értékeléséhez. A modszer alkalmazhatosaga elsésorban kiegészitd

diagnosztikai eszkozként indokolt, standardizalt mérési protokollok kialakitasa mellett.

6.2. A sinusaugmentatio sordn alkalmazott albuminnal impregnalt

allograft hosszu tavu volumetrikus és mikromorfometriai vizsgdlata

A CBCT- ¢és micro-CT-értékek kozott szignifikans pozitiv korrelacid volt kimutathato
(BV/TV, Tb.Sp, PoV paraméterek esetében), ami megerdsiti, hogy a CBCT alkalmas
lehet a csontmikroarchitektira objektiv vizsgalatara. A Tb.Th esetében negativ
korrelaciot mértiink, mely lehetséges magyarazata, hogy ugyanazon objektum CBCT-vel
nagyobb térfogatban jelenik meg, mint micro-CT-n, valosziniileg a részleges térfogat
effektus miatt. A sinusaugmentatio utan az augmentalt teriiletek térfogata a haroméves
kontroll sordn atlagosan 39,3%-kal csokkent, ami az allograft anyagok fiziologias
reszorpcios dinamikajat tiikkrozi. Az albuminnal impregnalt allograft stabil volumetrikus
¢és szerkezeti viselkedést mutatott a hosszu tavll utankdvetés soran, ami aldtdmasztja e

graftanyag klinikai alkalmazhatdsagat.
A CBCT-n alapul6 mikromorfometriai elemzés nem helyettesiti, de jol kiegésziti a micro-

CT-t és klinikai kornyezetben is alkalmazhato, sugarterhelés szempontjabol kedvezd

modszert jelent. Az eredmények ravilagitottak arra, hogy a CBCT megfeleld protokoll
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mellett alkalmas lehet a csontmindség kvantitativ értékelésére, ami eldsegiti az

augmentacios beavatkozasok utankovetését €s a sebészi dontések optimalizalasat.

6.3. Fraktdldimenzio, lakunaritds és egyéb radiomorfometriai értékek

osszefiiggése a koleszterinszinttel

A magasabb szérumkoleszterinszinttel rendelkezé csoportokban az anterior régidoban
szignifikansan magasabb FD-értékek voltak megfigyelhetok, ami a csont megvaltozott
trabecularis komplexitdsara €s konnektivitdsara utal. A lipidanyagcsere-zavarok és a
csont radiomorfometriai jellemzdi kozott kimutatott Osszefiiggés arra utal, hogy a
hypercholesterinaemia hatdst gyakorolhat a csontmindségre. A laborparaméterek és
radiomorfometriai adatok egyiittes értékelése 1 lehetdséget kinalhat a szisztémas
rizikdtényezOk felismerésére ¢€s hozzajarulhat a személyre szabott implantacios
tervezéshez. Eredményeink hangsulyozzak, hogy a szisztémdas anyagcsere-allapotok

figyelembevétele eldnyos lehet az implantacids prognozis megitélésében.

6.4. Uj eredmények

6.4.1. Fraktaldimenzio és korai implantatumvesztés kapcsolata

1. Nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a FD ¢és a lakunaritas értékei kozott a
sikeres €s a korai sikertelenség miatt eltavolitott implantatumok 6sszehasonlitasakor.
2. Az eredmények arra utalnak, hogy a FD ¢és a lakunaritas dnmagukban nem

alkalmasak a korai implantatumvesztés megbizhato eldrejelzésére.

6.4.2. A sinusaugmentatio soran alkalmazott albuminnal impregnalt
allograft hosszi tavi volumetrikus és mikromorfometriai

vizsgalata

1. A CBCT alkalmas lehet a csontmikroarchitektura objektiv vizsgalatara.
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A hosszu tavi utankdvetés alapjan az albuminnal impregnalt allograft stabil térfogat-
¢és szerkezeti jellemzOket mutatott, ami alatamasztja annak biztonsagos és hatékony
klinikai felhasznéalhatosagat.

A CBCT megfelelé protokoll mellett alkalmas lehet a csontmindség kvantitativ

értékelésére.

6.4.3. Fraktaldimenzio, lakunaritas és egyéb radiomorfometriai

értékek osszefiiggése a koleszterinszinttel

Az anterior régioban a magas koleszterinszinttel rendelkezd paciensek esetében
szignifikansan magasabb FD-értékek voltak kimutathatok.

Eredményeink arra utalnak, hogy a hypercholesterinaemia befolydsolhatja a
csontmindséget.

A laborparaméterek és a radiomorfometriai adatok egyiittes elemzése 01j lehetdséget
kinalhat a szisztémas rizikotényezok azonositasara, és hozzdjarulhat a személyre

szabott implantéacids tervezéshez.
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7. Osszefoglalas

Az implantatumokkal kapcsolatos korai és késoi szovodmények hatterében alld tényezok
sokrétiiek, a biologiai ¢s mechanikai okok mellett egyre nagyobb figyelmet kapnak a
csontmindséggel, valamint a szisztémas rizikofaktorokkal dsszefliggd tényezdk. A csont
mikroarchitektirdjanak ¢€s szerkezeti jellemzdinek radioldgiai értékelése igy
kulcsfontossagu lehet az implantacios sikeresség elorejelzésében. Disszertaciom célja a
periimplantaris sikertelenségek hatterében allo okok és a csontmindség radioldgiai
vizsgalatanak Osszefliggéseinek feltarasa, valamint a korszeri képalkoto és kvantitativ
analitikai modszerek klinikai alkalmazhatosdganak értékelése volt. A disszertacioban
harom, egymassal Osszefiiggd vizsgalat all: A FA és a lakunaritds potencidlis prediktiv
értékének vizsgalata az implantatumok korai sikertelenségeinek eldrejelzésében 2D és 3D
felvételeken; a sinus augmentatio soran nyert biopszidk micro-CT és CBCT alapt
elemzése, valamint az augmentélt csont volumetrikus valtozasainak vizsgalata hosszu
tava kovetés sordn és a hypercholesterinaemia és a mandibularis csont szerkezetének
Osszefiiggései FD, MCW ¢és PMI mutatok alapjan. Eredményeink szerint a FA és a
lakunaritdas Onmagaban nem alkalmas a korai implantatumvesztés megbizhato
elérejelzésére. A micro-CT vizsgalatok nagy pontossaggal jellemezték az augmentalt
csont szerkezetét, és megerdsitettek az albuminnal impregnalt allograft stabil szerkezeti
¢s térfogatbeli viselkedését a hossza tavi utankovetés soran. A CBCT-vel végzett
elemzések részben reprodukalni tudtdk a micro-CT eredményeit, ami klinikai
szempontbol kiemelt jelentéségili, mivel nem invaziv modon kindl lehetséget a
graftmindség értékelésére. A hypercholesterinaemids paciensek esetében szignifikdnsan
eltér6 FD-értékeket talaltunk, ami arra utalhat, hogy a zsiranyagcsere-zavarok
befolyéasolhatjdk a csontmindséget és ezaltal az implantacios prognodzist. A disszertacid
eredményei rdmutatnak, hogy a csont szerkezetének és mindségének radiologiai
értékelése — kiilonosen a FA, a radiomorfometriai indexek ¢s a CBCT alapu vizsgalatok
integralasdval — fontos szerepet jatszhat a rizikopaciensek azonositdsaban és a korai
implantaciés szovodmények megelézésében. A csont kvantitativ ¢és kvalitativ
paramétereinek egyiittes figyelembevétele a személyre szabott implanticios tervezés
fontos eleme lehet, hozzajarulva a hosszii tava sikerességhez és a periimplantéris

egészség fenntartasahoz.

73



Summary

The factors underlying implant related early and late complications are multifactorial —
in addition to biological and mechanical causes, increasing attention has been directed
toward factors related to bone quality and systemic risk conditions. Therefore, the
radiological assessment of bone microarchitecture and structural characteristics may play
a crucial role in predicting implant success. The aim of this dissertation was to investigate
the relationship between the causes underlying implant failures and the radiological
evaluation of bone quality, as well as to assess the clinical applicability of modern
imaging and quantitative analytical methods. The dissertation is based on three
interrelated studies: Investigation of the potential predictive value of fractal analysis and
lacunarity in forecasting early implant failures using 2D and 3D imaging modalities;
Micro-CT and CBCT-based analysis of biopsies obtained during sinus augmentation,
along with the long-term evaluation of volumetric changes in augmented bone and
examination of the relationship between hypercholesterolemia and mandibular bone
structure, based on FD, MCW, and PMI indices. According to our results, fractal analysis
and lacunarity alone are not suitable for the reliable prediction of early implant loss.
Micro-CT analyses provided highly accurate characterization of the structure of
augmented bone and confirmed the stable structural and volumetric behavior of albumin-
impregnated allografts during long-term follow-up. CBCT-based analyses were partially
able to reproduce the micro-CT findings, which is of considerable clinical importance, as
this imaging technique offers a non-invasive means for evaluating graft quality. In
patients with hypercholesterolemia, significantly different fractal dimension values were
observed, suggesting that lipid metabolism disorders may influence bone quality and
thereby affect implant prognosis. The results of this dissertation highlight that the
radiological evaluation of bone structure and quality — particularly through the
integration of fractal analysis, radiomorphometric indices, and CBCT-based methods —
may play an important role in identifying high-risk patients and preventing early implant-
related complications. The combined assessment of quantitative and qualitative bone
parameters represents an essential element of personalized implant planning, contributing

to long-term treatment success and the maintenance of peri-implant health.
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