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A hazai feln6tt lakossag parodontalis allapota
epidemioldgiai felméres alapjan
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A Semmelweis Egyetem Fogpétlastani Klinika orszagos reprezentativ vizsgalat soran mérte fel, milyen a hazai la-
kossag szajiregi egészségi allapota az EU-csatlakozas idején. Jelen kozlemény célja bemutatni a hazai lakossag
parodontalis allapotat és ismertetni a fogagybetegség el6fordulasaban nem, életkor és régidk szerint mutatkozé elté-
réseket. Kozel két évig tartd, az orszag valamennyi régiojat feldlel, a WHO ajanlasanak megfelel6 médszer és diag-
nosztikai kritériumok szerint végzett vizsgalatban 4606 6nkéntes beleegyezé nyilatkozatot alairé személy adatai keril-
tek feldolgozasra.

A Community Periodontal Index (CPI) segitségével 4153 paciens (2585 nd és 1568 férfi) parodontiumanak allapotat
jellemzd tasakmélység, fogk$ és szondazas utani vérzés kerilt rogzitésre. Elektronikus kérdgiven keriltek jeldlésre
a paciensek nemére, életkorara, regionalis hovatartozasara vonatkozé adatok. A felmérés szerint minden korosztaly-
ban a rossz szajhigiénét jelz6 CPI 2-es érték fordult el6 a leggyakrabban. A férfiak esetében rosszabb parodontélis
allapot volt jellemz6. A CPI 3 és 4 érték gyakrabban fordult el6, mint néknél. A fogagybetegségek el6fordulasa a ré-
giok kozott is kulonbséget mutatott, a févaros és kornyékén a lakossag 16%-anak, mig Kozép- és Dél-Dunantdlon
mindossze 5-8%-anak volt teliesen egészséges a parodontiuma. A vizsgalat felhivia a figyelmet a hazai lakossag
kedvezétlen parodontalis allapotara és arra, hogy a magyar lakossag ordlis egészségi allapotanak javitasa érdekében
tébb prevenciés programra és a rendszeres fogaszati vizsgalatot el6segit6é intézkedésekre lenne szilkség. A kapott
eredmények a jov6ben fontos referenciapontként, a parodontalis statusz longitudinalis vizsgalatanak mérépontjaként

szerepelhetnek.

Kulcsszavak: orszagos epidemioldgiai vizsgalat, fogagybetegség, CPI-index, prevenciés program

Bevezetés

A parodontalis elvaltozasok tébb olyan betegségcso-
portot is magukba foglalnak, amelyeknek bar azonos
az etoldgiaja, de lefolyasa, progndézisa és konvencio-
ndlis teripiara adott valasza is kulénbdz6 [21]. Skan-
dinavidban és néhany eurodpai orszagban végeztek
a parodontium allapotara vonatkoz6 részletes, jol ki-
dolgozott, reprezentativ epidemioldgiai vizsgélato-
kat [5, 8, 11, 12, 22, 23, 25, 29, 30, 31, 35], A leg-
tobb kelet-eur6pai orszdgban kevesebb betegszamd
epidemioldgiai vizsgalatokat folytattak, melyek ered-
ményei [Community Periodontal Index of Treatment
Needs (CPITN) értékek] a WHO (World Health Or-
ganization Data Bank) Oralis Adatbankjabdl érhet6k
el [38]. A CPITN-index az 1970-es évek végén kerilt
kidolgozasra, majd az 1980-as évek elejétél a WHO
jévahagyta alkalmazésat a lakossag epidemiolégiai

Erkezett: 2010. junius 24.
Elfogadva: 2010. szeptember 29.

vizsgalataira [1], Kés6bb az egységes alkalmazas ér-
dekében az index atalakult, és a terapias szukséglet
elhagyasaval 1997 6ta mint Community Periodontal
Index (CPl-index) keriilt alkalmazéasra a sz(ir6vizsgala-
tokban [36]. Az index epidemioldgiai hasznalhatésaga
ellentmondasos, els6sorban azért, mert csak a tasak
mélységrél ad informaciot, mig a tapadasveszteségrol
és az inyrecesszid6 mértékérél nem [7, 15]. Mindezek
ellenére szamos eurdpai orszag parodontalis hely-
zetének felméréséhez alkalmaztak és alkalmazzak
a WHO ajanlasaval mind a mai napig, hiszen a kor-
latokat ismerve olyan megalapozott kdvetkeztetések
vonhaték le, amelyek jol jellemzik a vizsgalt popula-
ci6 parodontalis allapotat. A fejlett ipari orszagokban
a CPITN-index segitségével végzett vizsgalatok a ko-
zépkoru lakossag 85-95%-anal egészséges parodon-
tiumot vagy csak enyhe fokl gingivitist talaltak klinikai
tapadasveszteség nélkil [27, 28],
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Egy a WHO Global Oral Data Bank adatait feldolgo-
z6 irodalmi attekintés, amely tébb mint 50 orszagban
végzett vizsgalatot értékelt, azt allapitotta meg, hogy
a sulyos parodontitis altalaban a lakossag 10-15%-
at érinti, fuggetlendl a foldrajzi, etnikai, tarsadalmi és
gazdasagi kornyezett6l [19]. A sulyos parodontitis el6-
fordulasa a fejlett ipari orszagokban valtozatlan ma-
radt a nagyszadmu preventiv program ellenére, amely
arra utal, hogy a betegség kialakuldsaban a szajhigié-
nén kivil mas faktorok is szerepet jatszanak [12].

A kelet-eurOpai orszagok CPITN tanulmanyait ala-
pul véve, jelent8s eltérések vannak a mély parodon-
talis tasakok el6fordulasi gyakorisagaban (szondéazasi
mélység >5,5 mm). A mély parodontélis tasakkal ren-
delkez6 35-44 éves korcsoportba tartozé személyek
aranya 2 és 40% kozétti a régidban [18, 26, 27].

Magyarorszagon 1985-ben Czukor és mtsaivégeztek
a WHO el6irasainak megfeleld, a lakossag parodon-
talis egészségét felmér vizsgalatot, amelyet 1991 -ben
Ujabb epidemioldgiai felmérés kovetett [4]. A vizsgalt
6 éves periédusban a 35-44 éves korcsoport fogagya-
nak allapotaban enyhe javulas volt megfigyelhetd, mig
ezt kovet6en 2000-ben Sz8ke és mtsai orszagos epi-
demiolégiai vizsgéalatuk soran ugyanebben a korcso-
portban kedvezétlen parodontalis statuszt talaltak [32],
Ez a vizsgalat hivta fel a figyelmet a hazai parodon-
talis ellatas javitasanak sziikségességére. Azota Ma-
gyarorszagon a populacio parodontalis allapotat érté-
kel6 atfogd epidemioldgiai felmérést nem folytattak.

Jelen kozlemény célja orszagos epidemioldgiai vizs-
galat alapjan bemutatni a hazai lakossag parodonta-
lis egészségi allapotat és értékelni azt, hogy nemek,
életkor és régiok szerint milyen eltérések mutatkoznak
a fogagybetegség el6fordulasaban Magyarorszagon.

Anyag és maodszer

A Semmelweis Egyetem oktat6i atfogé hazai ordlis
epidemioldgiai vizsgalatot folytattak a WHO (1997) al-
tal ajanlott mdédszereket alkalmazva, etikai engedély
birtokaban (engedélyszam: TUKEB:206/2003) [36].
A vizsgalat kiterjedt a lakossag szajiregi egészsé-
gi allapotanak felmérésére, igy a cariolégiai statusz
meghatarozasara, fogpotlasok, szajnyalkahartya-el-
valtozasok el6fordulasi gyakorisagara, a kilénb6z6
szajhigiénés és viselkedési szokasok el6fordulasara,
melyek eredményeit mas helyen koézoéltik [9, 10, 13,
17, 34]. E kdzleményben csak a parodontélis allapot
vizsgalatanak eredményei szerepelnek.

A felmérésben minden 18. életévét betoltott, a be-
leegyez6 nyilatkozatot alair6 egyén részt vehetett.
6397 tlidB&szlirésre megjelent személyt szélitottunk
meg, hogy vegyenek részt fogaszati sz(irévizsgalaton
is. Kozulik 1791 6 (28%), legtdbbszor id6hianyra hivat-
kozva, a fogaszati sz(irést visszautasitotta. A dolgo-
zatban a résztvevd 4606 személybél 2585 n6 és 1568
férfi (4153 feln6tt) adatat dolgoztuk fel, miutan a tel-
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jes lemezes fogpotlast viseldk, illetve azon személyek
adatait, akinek nem volt legalabb egy értékelhet§ sex-
tansa, kizartuk az eredmények feldolgozasa soran.
A reprezentativitas érdekében a Kozponti Statisztikai
Hivatal (KSH) adatait felhasznalva 4000 vizsgalt sze-
mélyre kiszdmoltuk, hogy életkor, régi6, nem és kor-
csoport szerint hany pécienst kell bevonni a vizsgalat-
ba. Minden csoportnal ezt a statisztikai szabalyszer(-
séget vettik alapul, amit a vizsgalat lezartaval dssze-
vetettiink a megvaldsult, mért adatokkal.

Felmérésiink helyszinéil a Rontgenernyd és Fény-
képsz(ird Alloméasokkal szervezett tiidGsziirések hely-
szineibdl valasztottunk ki 304-et véletlenszerden,
tgyelve, hogy azok ko6zott legyenek megyeszékhe-
ly( varosok, kisebb varosok, falvak, lefedve az ¢sszes
magyarorszagi sajat egészségugyi kozigazgatassal
rendelkezd foldrajzi egységet.

A WHO ajanlasnak megfelel6en, a vizsgalat soran
CPl-szonda (WHO parodontélis szonda) segitségével
a fogazatot sextansonként értékeltik ugy, hogy egy
sextansban legalabb két maradd, nem extrakciora itélt
fognak kellett lennie. A bdlcsességfogakat csak ak-
kor szamitottuk, ha azok az els6 vagy masodik mola-
ris fog helyét foglaltak el. Megnéztik, illetve a szonda-
val tapintottuk, milyen a paciensek inyének allapota és
ennek alapjan CPI 0-t6l CPI 4-ig besoroltuk a sextan-
sokat. Az értékeléskor mindig a sextans legrosszabb
allapotd fogara jellemzé adat kerilt rogzitésre, ez volt
az adott sextans, és az adott egyén CPI-értéke [36].

A klinikai vizsgalatokat egy hordozhaté fogaszati
fejtamlas rontgenszékben végeztik, lampa, fogasza-
ti tikor, szonda, csipesz és CPIl-szonda segitségével.
A vizsgalatot végz6 munkacsoport tagjainak (7 fogor-
vos és 5 adatrdgzit6, mindannyian a Fogpétlastani Kli-
nika munkatarsai) kalibralasat a Semmelweis Egye-
tem Parodontoldgiai Klinikajanak tapasztalt oktatdja
végezte. A vizsgalok kozotti egyezéségre k statisztikai
keresztszamitast végeztik, melynek atlaga 0,85 volt.

A CPI-értékek rogzitése mellett minden vizsgalt sze-
mély életkorara, nemére, lakhelyére, vonatkozé ada-
tokat elektronikus kérddiven vettiik fel. A pacienseket
WHO szerinti korcsoportokba osztottuk nemek szerint,
lakhely szerint a KSH altal elfogadott statisztikai régio-
kat vettik alapul [36].

Statisztikai elemzés

Minden vizsgalt személynél megallapitottuk a ra vo-
natkozd CPI-értéket, amely megegyezett az adott
egyén legmagasabb CPI-érték(i szextansaval. A pa-
rodontalis allapot és a felmérésben figyelembe vett
faktorok kozotti 6sszefliggéseket halmozott oszlopdi-
agramokon abrazoltuk és x2-prébaval vizsgaltuk. Az
elemzés a Stata-programcsomag 10.1-es verzibdjaval
tortént.
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Eredmények

Fogagybetegségek el6fordulasi gyakorisaga

A hazai feln6tt lakossag parodontalis allapotat az 1 4b-
ra mutatja CPIl-értékek szerint. A vizsgalt populacio
mindéssze 12%-anal talaltunk teljesen egészséges
parodontiumot (CPI 0), 8%-nal szondazaskor vérzést
észleltink (CPI 1), 49%-nal az inyvérzés mellett fog-
kovet is lehetett detektalni (CPI 2). Mérsékelt parodon-
titis (CPI 3) a lakossag 23%-ara volt jellemzé. Sualyos
parodontitis pedig a vizsgalt populacié 7%-anal volt
megfigyelhetd.

A parodontélis allapot és a demografiai tényez6k ko-
z0Otti 6sszefliggések (nem, életkor, régidk szerint)

A CPI-értékek el6fordulasat nemek szerinti bontasban
vizsgalva megallapithat6, hogy a magas (>2) CPI-ér-
tékek a férfiak 34%-4val szemben a n6k esetében
szignifikansan ritkdbban, mindéssze 28%-ban fordul-
tak el6é. A férfiak esetében valamennyi magas CPI-ér-
ték (3, 4) el6fordulasa szignifikAnsan gyakoribb volt,
mig a n6knél az alacsony értékek (0-2) fordultak el§
gyakrabban (p<0,001) (1. 4bra).

1 abra
A hazai lakossag parodontalis allapotéara jellemzé
CPI-értékek el6fordulasi gyakorisaga
nemek szerinti bontasban (p <0,001)

A fogagybetegség és az életkor 6sszefliggése a
2. abréardl olvashat6 le. A CPI-értékek életkor szerin-
ti megoszlasat vizsgalva lathatjuk, hogy az inyvérzés
és a fogk6é (CPI 2) a leggyakoribb érték minden kor-
osztalyban. A CPI 2 gyakorisadga el6szor kismértékd
emelkedést, majd kés6bb az életkor fliggvényében
csokkenést mutat. Osszességében elmondhatd, hogy
az életkor elérehaladtaval a parodontium allapota fo-
kozatosan romlik (p<0,001) (2. abra).

A parodontalis elvaltozasok el6fordulasi gyakorisa-
gat regiondlis bontasban vizsgalva megallapitottuk,
hogy egységesen minden régidban a CPI 2 érték for-
dul eld a leggyakrabban. A févaros és kérnyékén (Ko-
zép-Magyarorszag régio) leggyakoribb a CPI 0 érték
el6fordulasa (16%), mig Ko6zép- és Dél-Dunantilon

minddssze a lakossag 5-8%-nal talaltunk egészsé-
ges parodontiumot. Ebben a két régidban (K6zép és
Dél-Dunantul) magasabb a sulyos parodontitis (CPI 4)
el6fordulasa, mint az egészséges fogagy (CPI 0) (Ko-

2. 4bra
A hazai lakossag parodontalis allapotéara jellemzé
CPI-értékek el6fordulasi gyakorisaga
korcsoportok szerinti bontasban (p <0,001)

zép-Dunantilon: CPIl 4=7%-al szemben CPI 0=5%;
Dél-Dunantulon CPl 4=9%-al szemben CPl 0=8%)
(3. abra).

3. 4bra
A hazai lakossag parodontdlis allapotéara jellemz6é
CPI-értékek el6fordulasi gyakorisaga
régiok szerinti bontasban (p <0,001)

Megbeszélés

Orszagos felmérésiink reprezentativ képet ad a hazai
feln6tt lakossag parodontélis egészségi helyzetérdl.
A reprezentativitast igazolja, hogy a csoportonkénti
el6zetesen kalkulalt vizsgalati mintaszam és a tényle-
gesen megvizsgalt betegek szama korcsoportonként,
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regiondlisan szinte teljes atfedést mutatott. A felmé-
rés egyik legnagyobb eredménye, hogy a tid&sz(ir6é
allomasokhoz kapcsolddva olyan személyeket is meg
tudtunk vizsgalni, akik egyébként nagy valdszin(iség-
gel nem latogattak volna el fogorvosi rendel6be.

Eredményeink a CPI-indexet hasznalé nemzetkdzi
felmérésekhez hasonlé képet mutat. Pilot és Miyazaki
felmérésukben azt talaltak, hogy az eurdpai lakossag
koérében, 40 éves korban 5-15%-0s a sulyos parodon-
titis ardnya [28]. Hazénkban a 35-44 éves korcsoport-
ban a CPIl 4-es érték 6%-0s el6fordulasat detektaltuk,
ami a Skudutyte-Rysstad és mtsai altal végzett 2007-
es norveég vizsgalatban talalt arAnyhoz hasonl6é (CPI 4
érték 7%) [31]. L

A hazai lakossag CPI-értékeinek alakulasa férfiak
és n6k kdzott megegyezik azon egyesilt allamokbeli
felméréssel, mely szerint a férfiak &ltalaban rosszabb
szajhigiénés és parodontdlis allapottal rendelkeznek,
mint a nék. Hasonl6 képet mutatnak a fejlett ipari or-
szagokban serdul6kornak és fiatal feln6ttek kdrében
végzett felmérések tapasztalatai is [2, 14, 16, 20, 33].

Jelen kutatasunk a WHO adatbank epidemiolégiai
eredményeivel egybehangzoan azt mutatja, hogy a pa-
rodontalis megbetegedés prevalenciija és sllyossa-
ga az életkor el6rehaladtaval n6 [37], Ha a korcsopor-
tokra vonatkoz6 értékeket a fiatalabb csoportoktdl az
id6sebbek felé vizsgéljuk, lathatjuk, hogy a CPI O érté-
kek, azaz az egészséges parodontium aranya az élet-
kor novekedésével fokozatosan csdkken. A tendencia
a 75 év folotti korcsoportban fordul meg, ennél a kor-
osztalynal kis emelkedés volt tapasztalhaté: az itt gya-
koribb egészséges parodontium feltehet6en a jobb
szajhigiénének koszonhet6. Eme korcsoportban az
id6sebb személyek az atlagosnal valészin(ileg egész-
ségesebb életvitelt folytattak, amihez a magasabb fo-
ki szajhigiéné is hozzatartozott, igy a megtartott ma-
radé fogazat parodontiuma is egészségesebb.

A parodontalis megbetegedések el6fordulasa-
ban jelentkez6 regiondlis kiilbnbségek sem hagyha-
tok figyelmen kivil. A szocialis és gazdasagi faktorok
Magyarorszagon is dsszefliggésben vannak a paro-
dontéalis mutatokkal, de a férfiak esetében ez hangsu-
lyosabb, mint a n6knél. Az egyes régiok lakossaganak
szajegészségi allapota hden tikrozi a foldrajzi elhe-
lyezkedés szerint valtozé egészségiigyi mutatokat
[21]. A legtdbb epidemioldgiai tanulmanyban szigni-
fikans kulénbségeket figyelhetiink meg a kilonb6z8
tarsadalmi rétegek (kulénb6z6 anyagi helyzetben le-
v, kilonb6zd iskolazottsagi emberek) parodonta-
lis statusza kozott. Az Egyesiilt Allamokban példaul
10-20% kozotti kulonbséget allapitottak meg a maga-
sabb és alacsonyabb tarsadalmi rétegek kozétt a pa-
rodontalis megbetegedések prevalenciajat illetéen és
hasonld eredményeket mutatott a brazil felnéttek ko-
rében végzett felmérés is [3, 6]. Hazankban e tenden-
ciaval parhuzamban, a gazdasagilag legfejlettebb koé-
zép-magyarorszagi régidoban (Budapest és koérnyéke)
leggyakoribb a CPI 0 (16%) és CPI 1 (9%), ugyanak-
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kor ebben a régiéban a legritkabb a sulyos parodonti-
tis CPI 4, (6%).

Vizsgalatunk adatait Czukor 1985-0s és 1991-es,
valamint Sz6ke és Petersen 2000-es adataival 6ssze-
vetve 2 évtizedet attekintve vizsgalhatjuk a hazai 35-
44 éves lakossag parodontélis allapotanak valtozasat
(4. &bra).

hvvart's FofU

Tit*4-50m Tné-n
Cm* CPU CcPU CPU

CPU

4. dbra
A hazai 35-44 éves lakossag parodontalis allapotanak valtozasa
1985 és 2006 kozott

A 20 éves periddus soran, a rossz szajhigiénét jelz6
CPI 2-es érték el6fordulasa volt a leggyakoribb (1985,
51%; 1991,71%; 2000, 62%, and 2006, 55%). Az eny-
he parodontitis korilbellil a 35-44 éves lakossag 20%-
at érinti (1985, 26%; 1991, 15%; 2000, 22% és 2006,
23%). Vizsgalatunk sordn magasabb sz4zalékban ta-
laltunk sulyos parodontélis elvaltozast jelzd CPI 4-es
értéket (1991,2%; 2000, 3%; and 2006, 7%), mint a ko-
rabbi felmérésekben.

Kovetkeztetések

A nagyszamu beteg vizsgalatan alapulé parodontélis
allapotfelmérés az egész populacié vonatkozasaban
reprezentativként értékelhetd, de felfele torzit. A torzi-
tas abbol adodik, hogy a betegek kivalogatasakor és
a betegszam meghatarozasakor betartottuk a kutatasi
protokoll kritériumait, viszont nagy valészin(iséggel al-
lithatd, hogy a tiid6szlrésen megjelend és a fogasza-
ti allapotfelmérésen onként résztvevd egyének egész-
ségtudatosabbak.

A vizsgalat felhivja a figyelmet a hazai lakossag ked-
vez6tlen parodontalis allapotara. A parodontalis pre-
vencié és a parodontalis betegségek ellatdsanak ha-
tékony megszervezéséhez a lakossag aktualis paro-
dontalis allapotat ismerni kell. Eredményeink iranyt
mutathatnak az egészségligyi déntéshozok szamara,
hogy mely pontokon sziikséges miel6bb beavatkoz-
ni. Tobb olyan prevenciés programra lenne sziikség,
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melyben a szakemberek felhivjak a figyelmet a pa-
rodontalis megbetegedésekre, és hangsullyozzak a pa-
ciensek egészségtudatossagra nevelésének, a szaj-
higiéné és a mar kialakult betegség rendszeres nyo-
monkdvetésének fontossagat.

Az EU-csatlakozas idején végzett felmérésink, a pa-
rodontalis statusz longitudindlis vizsgéalatanak méro-
pontjaként az intézkedések, prevencidés programok
kovetését is lehetévé teszi.

Koszonetnyilvanitas
Az adatok gondos statisztikai feldolgozasaért készo-
netét mondunk Dr. Kardos Laszl6nak.

Kutatasainkat az Oral-B blend-a-med Research tamo-
gatasaval végeztik.
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Dr.Borbély J, Dr.Gera |, Dr. Fejérdy P, Dr. Soés B,
Dr. Madléna M, Dr. Hermann P:

Oral health assessment of Hungarian adult population
based on epidemiologic examination

A representative national survey by the dentists of the Department of Prosthodontics, Semmelweis University was per-
formed to assess oral health conditions of Hungarian adult population before joining the European Union. The aim of this
study was to evaluate periodontal conditions of the population from data collected in the survey and to investigate the
associations between gender, age and demographic regions and the prevalence of periodontal problems.

The 2 years long nationwide investigation followed the WHO criteria (World Health Organization, 1997) and assessed
4606 person throughout all regions of the country. Periodontal conditions and treatment needs of 4153 person were
assessed in intraoral examinations by Community Periodontal Index (CPI) method. Age, gender, demographic regions
were recorded on questionnaires.

According to our findings CPI 2 was the most frequent finding in all age groups which primarily reflected poor oral hy-
giene. When we consider gender differences, CPI 3 and CPI 4 were more frequent among males while women had CPI
0 and CPI 2 with higher frequency. Our findings reflect regional differences of periodontal health conditions as 16% of
the population of the capitol and its surroundings had healthy periodontal condition however we could find CPI 0 only in
5-8% of Middle and South-Danubium population.

Findings of our epidemiologic survey call attention on poor oral hygene of the population. There is a need in Hungary
for better oral health education of the population, more preventive programs and action plans to promote regular dental
office attendance.

Key words: national epidemiologic survey, periodontitis, CPI index, preventive programme
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Dekontaminal6é anyagok hatasa
a titanfelszin biointegracios tulajdonséagaira: in vitro human epithel
sejtkultura vizsgéalatok

DR. UNGVARI KRISZTINA*, DR. PELSOCZI K. ISTVAN*, KORMOS BERNADETT**, OSZKO ALBERT***,
DR. RADNAI MARTA*, DR. NAGY KATALIN*** DR. FAZEKAS ANDRAS*, DR. TURZO KINGA*

A peri-implantitisz terapidjaban a kontaminalédott fogaszati implantatum-felszin fert6tlenitése és kémiai tisztitasa
alapvet6 fontossagu. Fontos azonban az is, hogy a tisztitds ne eredményezzen a titanfelszinen olyan valtozast, ami az
implantatum biointegraciéra val6 alkalmassagat hatranyosan befolyasolna. A szerzék Grade 4-es tisztasagu, esztergalt
felszin( CP titan korongokat (CAMLOG™ Biotechnologies AG, Svajc) kezeltek 3% H20 2-dal (5 perc), tdltelitett citrom-
sawval (pH = 1; 1 perc) vagy kldrhexidin géllel (5 perc). A korongok felszinét kezelés el6tt és utan atomi er6 mikroszkdp-
pal (AFM) és rontgen-fotoelektron spektroszkoppal (XPS) vizsgaltak. A biointegraciora valé alkalmassag minésitésére
human ordlis epithel sejtek 24 o6ra eltelte utani kitapadasat és 72 ora alatt bekdvetkez§ sejtosztodasat értékelték
a szerz6k dimetiltiazolil-difeniltetrazélium bromid (MTT) teszttel és bicinkoninil sav (BCA) fehérje-meghataroz6 maod-
szerrel. Az AFM mérések nem mutattak szignifikans kilénbséget a fellletek kezelés el6tti és utani érdessége kozott.
Az XPS eredmények alapjan a Ti02 réteg (1-25 nm) szerkezete a kezeléseket kdvet6en egyik mintan sem valtozott.
Az MTT és BCA vizsgalatok hasonld mértékil sejtletapadast mutattak mindegyik vizsgalati csoportban, a sejt-prolifera-
ci6 MTT vizsgéalatanak eredménye viszont szignifikAnsan magasabb értéki volt a H2 2-dal kezelt korongok esetében,
mint a klérhexidin géllel kezelt korongokon. Kevetkeztetések A vizsgalt korongok felszinén a dekontaminalé anyagokkal
valé kezelés nem jart a biointegraciéra valé alkalmassagot karosan befolyasolé hatassal. A H20 2dal torténd tisztitas

utan némileg névekedett a sejtosztddas mértékének a mutatdja, a klérhexidin gélhez viszonyitva.

Kulcsszavak: peri-implantitisz, implantatumfelszin, dekontaminéacié, epithel sejtkultira

Bevezetés

A titAnnak és otvdzeteinek kedvez6 tulajdonsagaik
miatt, széles kor(i orvosi és fogorvosi alkalmazéasai is-
mertek [21, 24], Er6sen reaktiv fém, nanoszekundu-
mok (10 9 s) alatt 20-100 A vastagsagl oxidréteg ke-
letkezik a felszinén. Ez a réteg atjarhatatlan az oxigén
és mas szennyez6dések szadméra, ezéltal korrézio-
rezisztenssé valik [19], Kis s(rlsége (4,43 g/cm3; az
acélnal 45%-kal kénnyebb, de ugyanolyan erds) és ki-
emelkedd biokompatibilitdsa teszi a fogaszati implan-
tolégia illetve az arc-, allcsont- és szajsebészet idealis
anyagava.

Az implantatumok élettartamat az anyaguk, szerke-
zetllk és az adott igénybevétel mellett nagymértékben
befolyasolja a koérnyez6 lagy- és keményszovetek (az
alveolaris csont, a kdt6szovet és a hamréteg) allapota.
A fogaszati mligyokerek behelyezését kovetd esetle-
gesen kialakulé szév6dmeényekért altalaban eme sz6-
vetekben kialakulé, gyorsan terjed6 gyulladas a felel6s.

Erkezett: 2010. jalius 1.
Elfogadva: 2010. augusztus 30.

A peri-implantélis gyulladasok kézil a peri-implanta-
lis mucositis olyan reverzibilis gyulladas, amely az im-
plantatum koruli lagyszoveteket érinti, csontpusztulas
nélkil. Ezzel szemben a peri-implantitisz esetén lagy-
és kemeényszovetekre terjed6 gyulladas figyelheté meg,
mely visszafordithatatlan, és csontlebontédassal jar [2,
39], Harom, klinikailag relevans tanulmanyban Brane-
mark-implantatumok behelyezése utan kdvetéses vizs-
galatokat végeztek, hogy a peri-implantitisz el6fordula-
si gyakorisagat meghatarozzak [11, 28, 29], Fransson
és mtsai [11] minimum 5 éves kovetés soran 662 pa-
ciens esetében, 3413 behelyezett implantatumot vizs-
galtak. A paciensek 28%-aban progressziv csontpusz-
tulast (egyéves és tbbb mint 6téves vizsgalat kozott
kialakult csontpusztulas) tapasztaltak. Az implantatu-
mok szamara vonatkoztatva, ez a szazalék 12,4% volt.
Renvert és mtsai [28] atlagosan 10,8 éves kodvetéses
vizsgéalatukban (213 péaciens, 976 Branemark-implan-
tatummal) azt tapasztaltak, hogy a behelyezett imp-
lantatumok 14,9%-anal volt tobb mint harom csavar-
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menetnyi csontpusztulds. Ez minimum 1,8 mm-nyi
csontveszteségnek felel meg, és ezt tekintették peri-
implantitisznek. Roos-Jansaker és mtsai [29] 9-14
éves koOvetéses vizsgalatot végeztek 218 paciens
1057 implantatumanak behelyezését kovetden. A Kli-
nikai és radioldgiai értékelés szerint, kimutattak, hogy
a paciensek 16%-anal (kort6l, nemtdl, behelyezés he-
lyétdl, dohanyzasi szokasoktol fliggetlendl) alakult ki
peri-implantitisz, mig az implantatumokra vonatkoz-
tatva 6,6%-nal. A peri-implantitisz meghatarozasanal
szintén a 3 csavarmenetnél nagyobb csontpusztulast
vették figyelembe. Az el6fordulds gyakorisagaban ta-
pasztalhatd kilonbségek tobbféle okra vezethetdk
vissza. Tobbek kozoétt a peri-implantitisz diagnosztikai
kritériumainak meghatarozdsa, az implantatum behe-
lyezésének konkrét jellemzdi és a paciensek kilon-
b6z6 gyogyulasi hajlama is hozzajarulhat a kilénb-
ség kialakuldsahoz. A fert6zés és a mechanikai faktor
(talterhelés a szuprastruktira elkészitését kdvetden)
dont6é fontossagu a peri-implantalis gyulladasok etio-
faktor esetében bakterialis kolonizacié figyelhet6 meg
az implantatum felszinén [18, 27], A dentélis implan-
tatum kordli gyulladas kialakulaséért és fennmaradéa-
séért leginkdbb a Gram-negativ anaerob mikrofléra
a felel6s [20]. Ha a kornyezeti tényez6k a kérokozdk
szadméra optimalisak, akkor a baktériumok és toxinjaik
nagymértékben felhalmozodnak, és gyorsan progredia-
16, apikalisan terjedd csontpusztulas alakul ki, amely
stlyos esetben az implantatum elvesztéséhez vezet.
radéktalan eltavolitdsa és a kontaminalédott felszin
tisztitasa alapvet6 fontossagu, amelyet sebészi tech-
nikakkal egészithetiink ki. Az implantatum felszinének
tisztitasa torténhet mechanikai uton (homokfavas), ké-
miai anyagokkal (citromsav, foszforsav, H20 2, klérhe-
xidin-diglikonét [CHX], delmopinol, j6d, kléramin-T, eti-
Iéndiamin-tetraecetsav [EDTA]) vagy kulonbdzé éze-
rek segitségével (C02, diéda, Er:-YAG, Nd:YAG). Se-
bészeti beavatkozasként alkalmazhaté az irdnyitott
szOveti regeneracio, a csontgraftok és -membranok
kilénbozd tipusai [18, 33]. Sulyos esetben, szisztémés
és lokalis antibiotikum kezeléssel egészithetjuk ki a te-
rapiat [14, 27, 33, 36],

A CHX altalanosan alkalmazott szer a fogorvosi ke-
zelések soran, szajobloget6ként és helyi antimikrobialis
a CHX oldatat obloget6ként, gyakran atoblité oldat-
ként hasznaljak, kiegészitve szisztémas antibiotikum
adassal [1, 14, 30, 33]. Renvert és mtsai [25, 26] a CHX
és a minociklin hatdsossagat vizsgaltak. Tapasztala-
taik alapjan a minociklin a periimplantalis tasak szon-
dazasi mélységére és a vérzési index alakulasara is
pozitiv hatassal volt, mig a CHX csak enyhén csdkken-
tette a vérzési index értékét. A CHX alkalmazésa ha-
tékony kiegészitésnek bizonyult sebészi terapia eseté-
ben is, irdnyitott szbveti regeneracio soran [12, 35],

Barbour és mtsai [6] vizsgaltak a CHX kot6dését

anataz és rutil Ti02 kristadlyokhoz. Kisérleteik soran a
CHX-et foszfat- és 4-morfolinoetanszulfonil sav (MES)
pufferben vitték fel a Ti02 kristalyokra. Tébb CHX ko-
t6dott az anataz Ti02 kristdlyokhoz mint a rutilhoz,
és gyorsabban valt le (deszorbealddott) az anatazrol,
mint a rutilr6l, a puffertipustdl fiiggéen. Burchard [8]
tanulmanya alapjan a fibroblasztok szivesebben ta-
padnak ki a CHX-el kezelt fellletre, mint az 6n-fluorid-
dal (SnF2) kezeltre.

A peri-implantitisz sebészi kezelése soran tiltelitett
citromsav-oldatot is gyakran hasznalnak a kontamina-
l6dott implantatum tisztitasara [10, 34], Erdes Ti imp-
lantatumok felszinének (Nobel Biocare™, Goteborg,
Svédorszag) piakkal torténd kontaminalédasa utan, a
citromsavas és a 10%-o0s H20 2-0s kezelés hatasara,
azt tapasztaltdk, hogy mindkét anyag esetén 0jbdl 6sz-
szeointegralddtak az implantatumok [3], A 3%-0s H20 2
hatasosnak bizonyult a peri-implantitisz sebészi tera-
piajaban is, membran alkalmazasa esetén [31, 32],

Khoury [14] vizsgalataiban ennek a harom anyagnak
(citromsav, CHX és H20 2) a kombinacidjat alkalmazta a
tek eltavolitasa utan a kontaminalodott implantatumfel-
szint tdbbszér CHX-el mosta, majd citromsavval kezel-
te 1 percig, amelyet H20 2-dal és fizioldgias sooldattal
Oblitett le.

Dennison és mtsai [9] azt tapasztaltak, hogy koény-
nyebb a bevonat nélkuli esztergalt felszinli implanta-
tumokat dekontamindlni citromsavval vagy CHX-vel,
mintha hidroxi-apatittal lenne boritva a felszin.

A CHX, a citromsav és a H20 2 gyakran alkalmazott
irodalomban nem talaltunk olyan tanulmanyokat, ame-
lyek azt vizsgaltak volna, hogy ezek az anyagok meg-
valtoztatjak-e a titdn (Ti) felszin Osszetételét, felileti
érdességét, és ezaltal befolyasoljak-e a biolégiai kor-
nyezet valaszat. Kisérleteink tervezésekor azt tliztik
ki célul, hogy nyomon kovessik az egyes anyagokkal
tortén6 kezelést kovetben a Ti felllet 6sszetételében,
érdességében bekodvetkezett esetleges valtozasokat.
Vizsgaljuk tovabba a human epithél sejtek tapadasi
és proliferacios készségének valtozasat a probatestek
fellletén, és értékeljik a biolégiai kérnyezet valaszat
a kilénb6z6 dekontaminald anyagokra.

Vizsgalati anyag és modszer

CP grade 4-es tisztasagu esztergalt felszinl Ti koron-
gokat hasznaltunk (&tmér6: 9 mm, vastagsag: 1,5 mm,
CAMLOG™ Biotechnologies AG, Svéjc) a fogaszati
implantdtumok nyaki részére jellemzd érdességgel
(Ra< 0,2 pm) [7], A korongokat acetonnal és abszolut
etanollal mostuk ultrahangos furdében, 15 percig. Tisz-
titds utan a prébatesteket 3%-os H20 2-vel, tdltelitett
citromsavval (pH=1) vagy CHX géllel (Corsodyl dental
gel; SmithKline Beecham Consumer Healthcare, Nagy-
Britannia) kezeltik. A Corsodyl 1% w/w CHX-t tartal-
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maz. A kezelés id6tartamat 5 percben hataroztuk meg
a H20 2 és a CHX gél esetében, mig 1 percben a cit-
romsavnal. A kezelések utan a probatesteket harom-
szor mostuk ultratiszta vizzel, majd levegén szaritottuk.
A kontroli-csoportot ultratiszta vizzel mostuk 5 percig.

Az AFM vizsgalatot a PSIA XE-100 készilékkel (Dél-
Korea) végeztik. Az AFM mdbdszer lehetéséget nyujt
a felszinek érdességének mikronos-nanométeres nagy-
sagrendl vizsgalatara, mikdzben a szilikon tartokarra
rogzitett AFM ti (tipusa: P/N 910M-NSC36 (MikroMasch
Eesti OU, Esztorszag) megkozeliti és eltavolodik a vizs-
galt felszint6l. A vizsgalatokat kontakt médban végez-
tik, a magassagi, deflekcids és a 3D képeket rogzitet-
tik. 10x10 pm és 5x5 pm-es felvételeket készitettiink.
Az érdesség (Ra) meghatarozasat az AFM software
program segitségével végeztik (legalabb 6 fiiggetlen
méreés alapjan).

A Ti felszin kémiai 0sszetételét XPS késziilék segit-
ségével értékeltik. A fotoelektronok Al Ka primer su-
garzasbol szarmaztak (hv = 1486,6 eV), melyeket he-
miszférikus elektronenergia-analizator segitségével
értékeltink (PHOIBOS 150 MCD 9; SPECS). A ront-
genagyut 150 W-on makddtettik (12 kV, 12,5 mA).
A kotési energiat normalizaltuk a bekotott szén C 1s
cslicsahoz viszonyitva (285,1 eV). Az XPS spektrum-
ban mutatkozé valtozasokat 30-60 perc He+bomba-
zast kovetben detektaltuk. A Fle+ionokat ionagyuval
(5 kV) generaltuk, és a beesd ionsugarat 200 nA-nél
mértik. A bombazas kb. 10 nm felszini anyagot tavo-
litott el. Széles illetve nagy felbontasu, keskeny spekt-
rumokat vettiink fel, és a Ti 2p, O 1s és C 1s karakte-
risztikus vonalakat vizsgaltuk.

Sejtkultdra-vizsgalatok

Egészséges péaciensekbdl - egyébként is sziikséges
szajsebészeti beavatkozas soran - eltavolitott gyulla-
dasmentes nyalkahartyabdl izolaltunk oralis epithel
sejteket. A donorok életkora 18 és 46 év kozott volt.
A vizsgalati protokollt a Szegedi Tudomanyegyetem
Fluman Orvosbiol6giai Etikai Bizottsaga jévahagyta, a
kutatdsetikai mérték mindenben megfelelt a Helsinki
Egyezménynek.

A nyélkahéartya-darabokat el6szdér 2% antibiotikum-
antimikotikum oldattal (Sigma-Aldrich GmbH, Német-
orszag) kiegészitett Salsol A oldatban mostuk (Human
Rt., GOdoll6, Magyarorszag). Ezutan a mintakat dis-
pase enzimoldatban (Grade Il, Roche Diagnostics,
Mannheim, Németorszag) inkubaltuk egy éjszakan at,
4 °C-on. Masnap elvalasztottuk egymastdl a dermiszt
és az epidermiszt [16]. Az izolalt epidermiszt 0,25%-
os trypszin-EDTA oldatban inkubaltuk (Sigma-Aldrich
GmbH, Németorszag) 5 percig, 37 °C-on, igy a szo-
vetb6l sejteket nyertlink. A sejtszuszpenziét 200 g-n
10 percig 4 °C-on centrifugaltuk, majd a tovabbiakban
az epidermaélis sejteket 25 cm2-es flaskakban tenyész-
tettlik (Orange Scientific, Belgium).

Az orélis epithel sejteket keratinocita szérummentes
médiumban (Gibco BRL, Eggstein, Németorszag) te-

nyésztettiik. A tapfolyadékot 5 pg/ml rekombinans epi-
dermalis ndvekedési faktorral (Gibco BRL, Eggstein,
Németorszag), 50 mg/ml borji agyalapi mirigy-kivonat-
tal (Gibco), 1% L-glutaminnal és 1% antibiotikum/anti-
mikotikum oldattal egészitettik ki (1% penicillin G, 1%
streptomycin szulfat és 0,0025% amphotericin B; Sig-
ma-Aldrich GmbH, Németorszag).

A tapfolyadékot hetente haromszor cseréltiik le a sejt-
tenyészeteken. A primer epithel sejtkultira 8-16 nap
alatt valt konfluenssé. A konfluens primer kultdrakat
PBS-el mostuk (phosphate-buffered saline, pH = 7,4,
Gibco) és 2-4-percig kezeltik 0,25%-0s trypsin-EDTA
oldattal (Sigma-Aldrich GmbH, Németorszag). A sejte-
ket 2-4 egyenl6 részbe passzaltuk. A kultdrikat 37 °C-
on, paras kérnyezetben, 5%-os CO2tartalom mellett
tenyésztettik.

1. abra
Human epithél sejtkultira fénymikroszképos felvételei.
Az (A) felvételen néhany letapadt epithél sejt lathato,
mig a (B) felvételen konfluens tenyészet. 200x-0s nagyitas.

Inverz optikai mikroszképpal (Nikon TS 100, Japan)
felvételeket készitettiink a tenyészt6oldatban Iévé le-
tapadt sejtekr6l 200x nagyitasban. A primer (la. abra)
és konfluens (1b. abra) tenyészetben lathatéak az
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egészséges sejtek, a tapban fert6zésre utal6 jel nem
lathato.

Sejtletapadas és proliferacio vizsgalata
A sejttenyésztés el6tt a kontroll és kezelt Ti-korongok
mindkét felszinét UV-C alatt 20 percig sterilizaltuk.

A vizsgalatainkhoz harmadik passzazsban lévd ora-
lis epithet sejtkultarat hasznaltunk. A sejt letapadast
24 h, a proliferaciot 72 h elteltével vizsgaltuk. Négy
figgetlen kisérletet végeztiink, minden csoportban 5
korongszammal.
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A dimetiltiazolil-difeniltetrazélium bromid (MTT) vizs-
galat soran az él6 sejtek mitokondrialis enzimjeik segit-
ségével redukaltuk a sarga szin MTT-t, amely soran
kék szinli formazan kristalyok keletkeznek. A kristalyok
feloldasa utan kapott oldat szinintenzitasa aranyos
a mintaban 1év6 sejtek szamaval [22], Ezt a mddszert
alkalmaztuk el6szoér a sejtek letapadasanak és talélé-
sének vizsgalatanal. A Ti korongokat 48-lyuku sejtte-
nyészt§ edénybe tettik, majd mindegyikre 104 sejtet
szélesztettliink. A sejteket 24 vagy 72 h id6tartamig te-
nyésztettiik a Ti prébatesteken. Ezutan a fellliszo6t el-
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2. dbra
Kontroll (kezeletlen) minta (A) és 3%-0s H20 2-vel kezelt korong (B) felszini érdességének 3 dimenziés (3D) AFM felvétele.
Az esztergalt felszinre jellemz6 parhuzamosan futé barazdak szine egyre vildgosabb a bardazda mélyétél felfelé. Méret: 10x10 gm
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tavolitottul majd a sejtekre RPMI tapfolyadékban ol-
GmbH, Németorszag) festéket mértink, amellyel a sej-
teket 4 6ran at inkubaltuk, 37 °C-on. Ezutan a felll-
Usz6t 6vatosan eltavolitottuk, majd a kristalyokat 2%-0s
sodium dodecyl szulfat oldatban (SDS) és 0,04 mM
sOsavas isopropanolban feloldottuk. Az optikai denzi-
tast (OD) 540 nm-nél mértik Multiscan Ex spektrofo-
tométer (Thermo Labsystems, Vantaa, Finnorszag) és
Ascent Software (Thermo Labsystems, Vantaa, Finn-
orszag) segitségével.
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A fehérjemennyiség meghatarozasat (€l és elhalt
sejtekbdl) ,micro BCA™ protein assay kit"-tel (Pierce,
Rockford, IL, USA) végeztiuk. A fehérjemérés standard-
jaként borjuszérum-albumint (Pierce, USA) hasznal-
tunk. A sejteket lizis pufferrel feltartuk (20 mM Tris-HCI,
pH 7,5; 150 mM NaCl, 1 mM Na2EDTA, 1 mM EGTA,
1% Triton X-100, 2,5 mM sodium pyrophosphate, 1 mM
3-glycerophosphate, 1 mM Na3v04és 1 pg/ml leupep-
tin), majd ramértiuk a zoéld szinl reagenst. Az oldatot 2
oran &t inkubltuk 37 °C-on. Az oldat lila szindGvé valt
a benne lév6 fehérje mennyiségével aranyosan. Az op-
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3 a-b. dbra
Tultelitett citromsawal (pH = 1) (A) és klérhexidin (CHX) géllel kezelt korongok
(B) fellllete lathaté a haromdimenziés AFM felvételeken. Méret: 10x10 pm
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tikai denzitast (OD) 540 nm-en mértik Multiscan Ex
spektrofotométer (Thermo Labsystems, Vantaa, Finn-
orszag) és Ascent Software (Thermo Labsystems,
Vantaa, Finnorszag) segitségével.

Adatok feldolgozasa, statisztika

Atlag + atlag szérasa (standard error of the mean -
SEM) értékeket szamoltuk ki az AFM, az MTT és a fe-
hérjetartalom vizsgéalat esetében is. Normalités vizs-
galat utan, egytényez@s varianciaanalizist végeztiink
(ANOVA), majd Tukey és Scheffé post hoc teszteket
alkalmaztunk az értékek paronkénti 6sszehasonlitasa-
ra (SPSS 15.0, SPSS, Chicago, lllinois, USA). A szig-
nifikancia-szintet 0,05-nek vettik (p < 0,05).

Eredmények

AFM vizsgalat

Az in vitro vizsgalatok el6tt a Ti-korongok felszinét
AFM és XPS segitségével vizsgaltuk. A 2a és 2b ab-
rakon jol lathatd, hogy parhuzamosan futé barazdak
vannak az esztergalt felszinen, a szin egyre vilago-
sabb a bardzda mélyétél felfelé. Az AFM mérések a
kontroli-csoportban Ra= 22 + 3 nm feliileti érdességet
adtak (2a. abra). A citromsavval kezelt mintdkon 25 +
7 nm (3a és 4 abra), mig a 3% H20 2 csoportba tarto-

4. dbra
A kontroll, a H2 2-vel, a klérhexidin (CHX) géllel
és a citromsawal kezelt Ti-korongok fellileti érdességének
(Ra) dbrazolasa oszlopdiagramon, az atlag értékek
és az atlag szérasanak jelolésével. Az AFM vizsgalat
a kontroll (kezeletlen) csoportban

Ra=22 + 3 nm (atlag + SEM) feliileti érdesség értéket adott.

Ez az érték 30 £ 5 nm a HX 2 (3%) -dal kezelt csoportban,
14 + 4 nm a CHX géllel tortént kezelés esetén, mig 25 + 7 nm

a citromsavval (pH = 1) kezelt prébatesteken.
A statisztikai analizis nem mutatott szignifikans kilénbséget
a csoportok kozott.

z6 prébatesteken 30 £ 5 nm volt az érdesség (2b és 4
abra). A CHX géllel kezelt csoportban 14 + 4 nm volt
(3b és 4 abra). A csokkenést - amely nem volt szig-
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nifikans - val6szindleg a gél Ti-felszinhez torténé ad-
szorpciéja okozta [6],

XPS vizsgalat

Az XPS vizsgélat sordn a kezelt és kezeletlen mintak
felszinén is jelen voltak az altalaban megfigyelhetd ele-
mek: a Ti, O, C és N.

A Ti4+nak megfeleld Ti 2p 3/2 elektronok kétési ener-
gidja 458,6 + 0,1 eV-nal volt mérhet6 minden mintan
(5. abra). A kett6s Ti csucsok (Ti 2p, 458,6 és 464 eV-
nal) és az O 1sjel (530 eV) bizonyitja a Ti02 réteg je-

A kontroll (A; K1), a HD 2-vel (S; H1), a klérhexidin géllel (C, G1)
és a citromsavval (D; C1) kezelt Ti korongok Ti 2p jele
az XPS spektrumban. A Ti02 minden felszinen jelen van

lenlétét [4,15], A kilénféle oldatokkal torténé kezelés
nem valtoztatta meg a korongok felszinein a Ti 2p je-
let (5. 4bra).

Valtozast tapasztaltunk azonban az O 1s csucsnal,
amelyet harom csucsra lehet felbontani (6a. és 6b. ab-
rak). A legintenzivebb, ~ 530,1 eV-nal mérhetd, amely
a Ti02-ban lév6 O-t jelzi, mig a ~ 531,7 eV-nal mért
csucs a felszini OH csoportoknak készonhetd. Az
532,9-533,0 eV kozott mérhetd harmadik cstcs a C-
O és/vagy C=0 kotésekben jelenlév6é O-t6l szarmazik.
Ez utdbbi jel a CHX géllel kezelt mintdk esetében volt
a legintenzivebb (6b. dbra), amely valészinlleg a CHX
felszinbe tértén6 adszorpcidjabdél szarmazik [6], Ezt a
C 1s jel felbontasa is alatamasztja (nem kozolt abra),
melyet minden mintanal 4 csdcsra lehetett bontani.
A géllel kezelt mintaknal a 287 eV -nal mért cslcs in-
tenzivebb volt, mint a tdbbi csoport esetében.

A kezeletlen mintakon a C 1s jel gyengulése tapasz-
talhat6 (7. &bra), 30-60 perc He+bombazés utan. Ez
azoknak a szénszennyez6déseknek készdnhetd, ame-
lyek a tisztitds utan maradtak a felszinen, vagy a leve-
g6bdl adszorbedalddtak a tarolas soran. Ezek az elemek
altaldban jelen vannak a Ti implantatum felszinén [23].
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MTT- és fehérjemennyiség-meghatarozas

A titdnkorongokon 24 és 72 Gran at novesztett sejtek-
kel végzett MTT mérés eredményeit a 8. abran lathato
diagrammon abrazoltuk. A 24 6ra utan végzett MTT
mérés nem mutatott szignifikans kilénbséget az egyes

Kotési energia (eV)
A

6. abra
Az XPS spektrum O 1s jelei a kontroll (A)
és a klérhexidin (CHX) géllel kezelt (B) korongok esetében.
A jel harom cslcsra oszlik: a legintenzivebb (530.1 eV)
a Ti02-ban Iévé O-tjelzi, mig az ~ 531,7 eV-nal mért csucs
a felszini OH csoportoknak kdszénhetd.
A harmadik, 532.9-533.0 eV kozétti csics a C-0 és/vagy 0=0
kotésekben jelenlévd O-t6l szarmazik.
Az utébbi jel a CHX géllel kezelt korongok esetében
a legintenzivebb (B), ami a CHX felszinbe torténd
kot6désével magyarazhat6d

csoportokban mért abszorbanciak kozott. (OD540,kontroII
= 0,059 % 0,006, ODg4500, = 0,081 £ 0,009,
0~*540,CHX gél - 0,067 + 0,006, o b 540 d(romsav - 0,077 +
0,009). Nagyobb értéket kaptunk a H20 2-dal és a cit-
romsavval kezelt korongok esetében, mint a kontroll
és a CHX géllel kezelt probatesteken, azonban a ki-
[6nbség nem volt szignifikdns. A 72 6ra utdn végzett
MTT teszt enyhe sejtmennyiség ndvekedést muta-
tott a H20 2-dal és a citromsavval kezelt korongokon.
A H20 2-dal kezelt korongokon lévd sejt proliferacio
mértéke szignifikansan magasabbnak (p = 0,011) bi-
zonyult a CHX géllel kezelt csoporthoz viszonyitva
(0OD540 kontroll = + 0,006, o b 540 H202 = 0,101 +
0,009, o0 6540 CHXd = 0,067 £+ 0,006, o b 540 dtrorsay =
0,092 + 0,009). A tébbi csoport kdzott nem talaltunk
szignifikans eltérést.

A titdnkorongokon 24 és 72 Oran at ndvesztett sej-
tekkel végzett fehérjevizsgalat eredményeit a 9. dbran
lévd diagrammon lathatjuk. A 24 6rat kévet6 fehérje-
tartalom-mérés hasonl6 értékeket adott mind a 4 cso-
portban. OD50kontrdl = 0,162 + 0,009, OD50H2 =
0,170 = 0,007, ODX0CHX ¢ = 0,168 + 0,007, ODX0
citromsav = °'168 + 0,008. A fehérjekoncentraci6-mé-
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rés eredménye 72 6ra utan hasonlé volt mind a négy
csoportban. OD50kontrou = 0,185 + 0,011, OD540HXo2 =
0,199 + 0,016, OD540ichx gd = 0,194 + 0,014, OO5Ddt
,_,= 0,209 £0,017.

7. dbra
Kontroli-mintak XPS spektrumanak C 1s jele,
novekvd id6tartami He+bombéazast kdvetden.
A legalsé gorbe 0 perc bombazast, a k6zépsé gorbe 30 perc,
mig a legfelsd gorbe 60 perc He+bombazast jelent.
A bombéazas ~ 10 nm anyagot tavolit el a felszinr6l.
A C 1s jel fokozatos gyengtilése igazolja a szén szennyez6dések
jelenlétét.

Megbeszélés

Az epithel sejtek kulénb6zd érdességli felszineken
torténd letapadasat, tulélését tobb tanulmanyban vizs-
galtdk mar. Kimutattak, hogy az epithel sejtek nem ta-
padnak olyan er6sen a savmaratott vagy homokfavott
felszinhez, mint a simahoz (polirozott, Ra< 0,5 pm)
[17], A sima felszinek el6segitik az epithel sejtek no6-
vekedését, osztédasat és kapcsoldédasat a Ti-felszin-
hez [5]. Mivel az AFM vizsgalat soran kapott Ra érdes-
ség értékek hasonléak voltak mind a négy csoportban
és egyedil csak a CHX géllel kezelt csoport esetében
tapasztaltunk enyhe cstkkenést a kontroll korongok-
hoz képest, megéallapithatdé, hogy a felszinek simak
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voltak, és egyforman alkalmasak a sejtek letapadéasa-
pott kildnbségeket nem eredményezhette a felszinek
érdességei kdzott mutatkozo kulénbség, mert vizsga-
latunkban az esztergalt felszini korongok érdessége
mind 0,014 és 0,030 pm kozo6tt valtozott, az alkalma-
zott szert6l figg6en. Kiinge szerint az ilyen felszinek
simanak tekinthet6k, és nem valészin(i, hogy az epit-
hel sejtek érzékelik az ilyen kis érdességbeli valtoza-
sokat [17]. Stéajer vizsgélataban azt tapasztalta, hogy
savas pH és nagy fluoridkoncentracio jelenléte egyut-

Fancsaly és mtsai [13] vizsgéltak méar kordbban fibro-
blaszt és oszteoblaszt sejtek proliferaciés készségét
kulonb6z6 fizikai beavatkozasokkal modositott titan

8. abra
MTT vizsgélat eredményei 24 (letapadas)
és 72 6ra (proliferacio) elteltével.

El6 sejtmennyiségek atlagai és az atlagok szorasa lathat6

a kontroll, a H20 2-vel, a klérhexidin (CHX) géllel

és a citromsavval kezelt Ti korongok esetében.

A H20 2-vel kezelt korongokon mért él6 sejt mennyiség
72 6ra utan szignifikdnsan nagyobb volt, mint a CHX géllel
kezelt korongokon. A tébbi csoport esetében nem tapasztaltunk
statisztikailag szignifikans kiilonbséget

felszineken, igy ez a kutatasi tertlet Magyarorszagon
is eredményes mdltra tekint vissza.

Az XPS vizsgalat a kezeletlen és kezelt korongok
esetében is intakt Ti02 réteget mutatott ki. Valtozast
a CHX géllel kezelt korongok esetében tapasztaltunk,
mivel az O 1s jelben intenziv cslcs jelent meg a C-0
éslvagy C=0 kotésben lévé O-nek kdszénhetben. Ez
az eredmény a CHX gél felszinbe tértén6 adszorpcié-
jat bizonyitja, melyet mas szerz6k munkai is alatama-
sztanak [6],

A korongokon 24 6ran at tenyésztett sejteken vég-
zett MTT vizsgalat nem mutatott szignifikans eltérést
a kulénb6z6 kémiai anyagokkal kezelt csoportok koé-

m 104. évf. 1 sz. 2011.

zo6tt. A fehérjekoncentracio mérése sem mutatott szig-
nifikans eltérést az egyes csoportok kozott.

A 72 o6rat kdvetd MTT vizsgalat kilonbségeket mu-
tatott ki a csoportok kdzott a sejt proliferacioban. Szig-
nifikAnsan magasabb értéket kaptunk a H20 2-dal ke-
zelt csoportban a CHX géllel kezelt mintakhoz képest,
mig a protein koncentraci6 mérésénél nem kaptunk
statisztikailag értékelhet6 kulénbséget. Az eredmé-
nyek kozotti eltérést a modszerek kilonbozbéségével
magyarazhatjuk: mig az MTT vizsgalat csak az él6
sejteket méri, addig a fehérje koncentracié vizsgalata-

A fehérjemennyiség atlagai és atlagainak szérasai lathat6ak
a kontroll, a H20 2-vel, a CHX géllel és a citromsavval
kezelt Ti korongok esetében.

A statisztikai analizis sordn nem talaltunk szignifikans
kilénbséget a kiilonbdz6 csoportok kdzott

nal az élg és elhalt sejtekbél szarmazo fehérjét is le-
mérjuk. Mivel az érdességek nem voltak szignifikan-
san kilénbodz6ek, ezért a CHX géllel kezelt korongok
esetében mért kisebb sejtmennyiséget a felszini 6sz-
szetételben bekdvetkezett valtozasnak tulajdonitjuk.
A citromsavval kezelt mintak esetében is magasabb
volt a proliferaci6 mértéke a kontroll mintakhoz viszo-
nyitva, azonban ez a kulénbség nem bizonyult szigni-
fikAnsnak.

Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a CHX
gél alkalmazéasa soran a felszinen anyagbeépilés (ad-
szorpcio) torténhet a titanfelszinbe. A Ti02felszin tisz-
titAsa H20 2-val vagy citromsavval hasonl6 vagy jobb
hatassal volt a sejtek tulélésére és szaporodasara, a
kontrolihoz képest. In vitro kisérleteink bizonyitottak,
hogy az el6bb emlitett két dekontaminalé anyag haté-
konyan alkalmazhat6 a peri-implantitisz terdpiajaban,
mivel nemhogy nem csdkkentette, hanem még novel-
t6, hiszen valdjaban toxikus anyagokrol van szé.

Hosszl tava terveink k6zott szerepel, oszteoblaszt
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sejtekkel is elvégezni ezeket a kisérleteket, hogy a ke-
ményszoveti sejtek reakcidjat is értékelhessik ezen
kémiai tisztité anyagokra. A jovében szeretnénk a titan
felszint is valtoztatni, hogy ne csak esztergalt, hanem
mas, példaul polirozott vagy homokfajt-savmaratott
felszinen is vizsgalhassuk a sejtek letapadésat. Végull,
de nem utolsésorban a fellletre vitt anyagokat is val-
toztatjuk majd, hogy minél szélesebb korl informaciot
gy(ljthesslink és adhassunk &t a gyakorl6 fogorvosok-
nak (implantolégusoknak) a kiilonb6z6 tisztitd anya-
gok és a titan kolcsdénhatasara vonatkozoan.
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Impact of decontaminating solutions on titanium surface:
an epithelial cell culture study

Introduction The effects of three different decontaminating solutions in clinical use for peri-implantitis therapy on the
chemical structure and surface roughness of commercially pure (CP) Ti were investigated. A further aim was to survey
the response of the biological environment to these changes, by examining the attachment and proliferation of human
epithelial cells after treatment of the Ti surfaces with these solutions. Materials and methods CP (grade 4) machined ti-
tanium discs (CAMLOG™ Biotechnologies AG, Switzerland) were treated with 3% H2 2 (5 min), saturated citric acid
(pH = 1; 1 min) or chlorhexidine gel (CHX, 5 min). The surface properties were followed through the use of X-ray pho-
toelectron spectroscopy (XPS) and atomic force microscopy (AFM). The epithelial cell attachment and proliferation was
examined by means of 3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide (MTT) and bicinchoninic acid (BCA)
protein-content assays. Results XPS showed an intact TiO2 layer on each sample and CHX was adsorbed by the sur-
face, as C-O and/or C=0 bond formation was revealed. AFM results gave no significant changes in the roughness af-
ter treating the surfaces with the cleaning solutions. While MTT and BCA assays did not show significant differences in
epithelial cell attachments, the cell proliferation was significantly increased after H2 2 treatment as compared to CHX
(not shown by BCA assays). C onclusions The applied decontaminating agents do not damage the Ti surface. H2 2can
be used effectively in decontaminating the implants affected by peri-implantitis, as the human epithelial cell growth was
improved, in contrast with CHX.

Key words: peri-implantitis, implant surface, decontamination, epithelial cell culture
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Fels6 metsz6fogat eérinté Miller-1 tipusu
inyrecessio korrekciodja
zomancmatrix-proteinnel kombinalt subepithelialis
kotészoveti Graft-tal és Single Tooth Tunnel technikaval

Esetismertetés
[Dr. Lukacs Laszl6 parodontolégiai szakvizsgajanak egyik esete]

DR. LUKACS LASZLO, DR. GERA ISTVAN

Gyulladasmentes inyrecessioval gyakran talalkozunk a parodontalis praxisban, és minden parodontolégus szamara
komoly kihivast jelent ennek optimalis megoldasa. Ma a mucogingivalis esztétikai sebészet célja funkciondlisan és
ugyanakkor esztétikailag helyreallitani az optimalis mucoginigvalis viszonyokat. Utébbi években, ahogyan a lakossag
esztétikai igényei fokozddtak, egyre inkdbb szaporodik az esztétikai okokbdl végzett miitétek szama. A bemutatott es-
etben a szerz6k subepithelialis kdt6szdveti szabad lebeny-atiiltetéssel és zomanc-matrix-derivatummal (ZMD) kom-
binalt Single Tunnel technikaval képzett koronalisan elcsisztatott lebennyel fedték a mély Miller-1 tipusu felsd kdzépsd
metsz6fog szabadda valt gyokérfelszinét. Az alkalmazott kombinalt technika fél évvel a m(itét utan hozzavetlegesen
100%-o0s gyokérfedést eredményezett. Az eset tovabbi kévetése donti el, hogy mennyire tudtak tartés eredményt biz-

tositani.

Kulcsszavak: inyrecessio, parodontdlis plasztikai sebészet, gyokérfedés, subepithelialis | kotészdveti graft fognyaki

érzékenység

Bevezetés

A gyulladdsmentes inyrecessio a definicio értelmében
az inyszél apicalis iranyu visszahtzodasa a zomanc-
cement hatarrél [1], Tobbnyire vékony biotipusu egyé-
nek front és kisorl6 fogain manifesztalédik. A paciens
leggyakrabban esztétikai okokbol fordul orvoshoz, de
az inyvisszahtzédas sokszor okoz kellemetlen fognya-
ki érzékenységet, és akadalya lehet a helyes és ha-
tékony fogmosasi gyakorlatnak is, amely végul plakk
okozta gingivitishez vagy parodontitishez vezethet.
A szabadda valt fognyakon f6leg idésebb korban ce-
ment caries, fognyaki er6zié vagy ék alaku foghiany
alakulhat ki [2], A gyulladasmentes inyrecessio nem
jar valodi tapadasveszteséggel, tekintettel arra, hogy
az inyvisszahuzo6das legtbbbszor rejtett fognyaki al-
veolaris dehiscencia talajan alakul ki, és nem tarsul
az approximalis csontszeptum pusztulasaval. Ezért el
kell kulonitentink a plakk okozta parodontitist6l, amely
akar spontan, vagy a sebészi-konzervativ kezelés
utan jelentés inyvisszahtzédassal tarsulhat, de ilyen-
kor az interdentalis csontszeptum is érintett. Ma az

Erkezett: 2010. prilis. 22.
Elfogadva: 2010. augusztus 23.

irodalomban nemzetkézileg legelfogadottabb osztalyo-
zas a Miller-féle klasszifikacié, amely nem csupan a
I€zi6 tipusat osztalyozza, de bizonyos terépias irany-
elveket is meghataroz [3]. Alapvetéen a Miller .
osztalyba tartoznak a gyulladasmenetes inyrecessi-
o0k, mig a Miller llI4V. osztalyba mar az approximalis
csontpusztulassal kisért valdédi tapadasveszteséggel
jaré esetek sorolhaték. Tébbnyire Miller I-1l. esetek-
ben van lehet6ségiink a szabaddéa valt fognyak kozel
100%-o0s fedésére és idedlis esztétikai hatas helyreal-
lithsara.

Evtizedek 6ta a parodontolégusok érdekl6désének
kézéppontjaban van az esztétikai parodontalis sebé-
szet, €s ezen belil az inyrecessio sebészi korrekcids
technikainak tokéletesitése egyre kiszamithatébb pos-
toperativ eredményt nydjt. Az elmult fél évszazadban
az inyszél augmentaladsara és a szabadda valt fog-
nyak fedésére nagyon sok mitéti technikat irtak le.
A szabadda vélt fognyak fedése elvégezhet6 a szom-
szédos fogak teriletér6l nyert nyeles lebenyekkel
vagy szabad inylebeny atiltetéssel.

A nyeles lebenytechnikak k6zé tartozik a lateralisan
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elforgatott lebeny [4, 5], a kett6s apilla lebeny [6], a ko-
ronalisan elcsusztatott lebeny [7 ] és a félhold-lebeny
(,semilunar flap” ) technika [8, 9]. A lateralisan elforga-
tott lebenytechnikak hatranya, hogy lokdlis inyrecessio
esetén csak ritkan adddik kell6 mennyiségl és vastag-
sagu inyszovet az érintett fog kdzvetlen kdrnyezeté-
ben, masrészt a lebeny képzése a donor teriileten na-
gyon sok esetben méasodlagos inyrecessio kialakulasa-
val jarhat. A koronalisan elcslUsztatott és semilunaris
lebenytechnika is csak olyankor alkalmazhat6, ha az
inyrecessio ellenére még viszonylag széles feszesen
tapado, keratinizalt gingiva dvezi a fogat az inyszéltdl
apicalisan. Ma mar a nyeles lebenytechnikakat legin-
kabb szabad deepithelializalt kbt6szoveti grafttal kom-
binalva alkalmazzuk.

A szabad inylebeny (free gingival graft) elnevezés
Nabersté\ szarmazik [10]. A palatinalis mucoséat donor
tertletként els6nek Sullivan és Atkins hasznélta (1968)
[11, 12], A parodontélis plasztikai sebészet kezdetben
félvastag epithelializalt mucosa lebenyt alkalmazott,
majd ezt kés6bb majdnem teljesen kiszoritotta a sube-
pithelialis kot6szoveti lebenytechnika. A technikat el-
s6nek Langer és Calagna kdz6lték 1980-ban [13-15],
Ez utébbi technika az elmult évtizedben rohamos fej-
[6désen ment at, és ma mind funkcionalisan, mind
esztétikailag a mikrosebészeti technikaval végzett ki-
[6nb6z6, an. T(vnne/-mditétek terjedtek el. Az egy fo-
gat érintd alagut-technika (Single Tooth Tunnel tech-
nique) elsé leirdja fiaettzke volt (1985) [16]. A tébb
fogat érintd inyrecessio sebészi korrekcidja az el-
mult évtizedben a parodontéalis plasztikai sebészet ér-
dekl6désének kdzéppontjdba kertlt. A technikai fej-
I6dés kezdetét lényegében Zucchelli és De Sanctis
altal kidolgozott coronally advanced flap (CAF) tech-
nika jelentette [17]. Az Allen altal lek6zolt (1994) sup-
raperiostealis envelope technika subepithelialis k6t6-
szoveti grafttal kombinalva tovabbi jelentés fejl6dést
hozott [18]. Ennek tovabbfejlesztett valtozata a még
jobb és kiszamithatobb esztétikai hatast biztosito tobb
fogra terjed6 Tunnel-technika [19-21], A legfébb cél
minden m(itét esetében a fognyaki fedés mértékének
és tartéssaganak fokozasa. Ennek érdekében tobb bi-
ologiai modifikalé faktort is kiprébaltak és jo eredmé-
nyekrdl szamoltak be.

Az inyrecessio sebészetében kilonbdzd iranyitott
szOvetregeneracios technikakat is kiprébaltunk is. A hely-
fenntarté réteggel kiegészitett felszivodé membranok-
kal (collagen, polylactat vagy polyglycol) j6 eredmény-
nyel javithatok a fognyaki inyrecessiok és egyéb mu-
cogingivalis deformitasok [22-23], Az utébbi években
megjelent irodalmi adatok tiikrében a zomanc matrix
derivatummal (ZMD) kombinalt korondlisan elcsisz-
tatott lebenyt, Gj gyokérhartya-rost és csontképzddés
kisérte [24-27], A rendelkezésre all6 irodalmi adatok
alatamasztjak, hogy az ZMD-mal kombinélt koronali-
san elcsusztatott lebenyes miitét tartés postoperativ
fognyaki fedést, és a keratinizalt inyttmeg meger8so-
dését eredményezte [27, 28]. Hasonlbéan j6 eredmé-

nyekrél szamoltak be platelet-rich fibrin [29], vagy az
un. acellularis dermal connective tissue allograft alkal-
mazasa utan [30],

Ma csak olyan miitéti technika alkalmazhat6, amely
nem vezet tovabbi tapadasveszteséghez, melynél a
sebgydgyulds menete kiszamithaté és az optimalis
egyéni szajhigiénia a m(tét utan gyorsan visszaallit-
hat6. A bemutatott esettel azt kivanjuk demonstralni,
hogy a parodontéalisan el6készitett, j6I motivalt paciens
mucogingivalis hatart elér6 mély Miller I. tipusu inyre-
cessidjanak korrekcidjaban milyen kezelési terv és se-
bészi terapia biztositott funkcid-stabil és esztétikailag
kozel idealis postoperativ eredményt.

Esetbemutatas

Egy 23 éves nb esztétikai okok és fognyaki érzékeny-
sége miatt kereste fel a Semmelweis Egyetem Paro-
dontolégiai Klinikajat. Altalanos anamnézisében keze-
Iésiinket befolyasold tényez6 nem szerepelt, nem
dohanyzott, és szisztémasan egészséges volt. A Kli-
nikai intraoralis vizsgalat sordn minimalis szupragin-
givalis plakkot (PLI>10%) és minimalis mennyisé-
gl fogkovet taldltunk. Az inye gyulladasmentes volt,
szondéazaskor foginyvérzés nem lépett fel. A bal fels6
nagymetszd fog (21-es fog) koéril a mucogingivalis ha-
tart elérd inyrecessziot regisztraltunk, amely mély Mil-
ler-l tipusl recessiénak felelt meg (1. abra). Az érintett

1 abra
Fiatal, 23 éves n6 mély, Miller-I tipusu inyrecessidja
a bal fels6 nagymetsz6fog korl

teriileten 1 mm-nél kevesebb feszes inyszévet dvez-
te a fogat. Radiolégiailag és klinikailag approximalisan
parodontalis tapadasvesztesége nem volt (2. abra).
Williams-szonda segitségével mértiik a m(tét el6tt és
a mtét utan fél évvel a klinikai paramétereket - inyre-
cessio mélysége és szélessége, szondazasi mélység,
parodontalis tapadasi nivl, a feszes iny szélessége,
az inypapilla magassaga (3a-b abra). A kiindulasi
preoperativ klinikai parodontalis paramétereket foglal-
ja 6ssze az |. tablazat bal oldala.
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2b. dbra

Jol lathatd,

hogy a metsz6 fogak kdzott
az interdentalis
csontszeptum teljesen
megtartott

A péaciens a sebészi beavatkozas el6tt szajhigié-
nés instrualas-motivadlason és standard konzervativ
parodontalis kezelésen esett at. Az érintett fogakat
el6zetesen folyékony kompozittal ideiglenesen 6sz-
szesineztik a korondlisan athelyezetett lebenyt rogzi-

2a. bra
A péciens radiolégiai statusa.

t6 varratok felfliggesztésének céljabol (lasd 4a abra).
A 21-es fog 3 mm mély és 5 mm széles inyrecessi-
subepithelialis kotdszoveti lebeny-atiltetéssel (sCTG)
és az inylebeny koronalis pozicionalasaval korrigéltuk.
A lebeny jobb letapadasa és a sebgydgyulas el6segi-
tése érdekében lokalisan a denudalt fognyakon ZMD-
ot alkalmaztunk. A tunnel-preparalast Peter B. fiaetz-
ke altal leirt technika szerint végeztiik [16]. A technika
Iényege, hogy a denudalt fogfelszinen gydkérsimi-
tast végziink, majd specialis mikrosebészeti raspato-
riummal (tunnelkés) a kétoldali interdentélis papilldban
alagutat preparalunk (4a-c abra). Ezt kbvetéen a mar-
ginalis sulcust apicalis iranyba kimélyitjik, olyan mér-
tékben, hogy képes legyen a palatinalis kot6szoveti
graft befogadasara (4c abra). A palatumbdl a kots-

3a. és 3b. abra. Az inyrecessio paramétereinek meghatarozasa Williams-szondaval
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4. &bra a, b. Specialis mikrosebészeti raspatériummal
(tunnelkés) a kétoldali interdentdlis papillaban
alagut preparédlasa Peter B. Raetzke szerint,
c. Lathaté a kell6képpen felszabaditott és mobilizalt gingivaalagut

szbveti lebenyt Hirzeter szerint egy metszési techni-
kaval (Single incision technique) tavolitottuk el (5a ab-
ra) [31]. A palatindlis donor teriletet Borghetti-oltéssel
zartuk (5b abra) [32], Ezt kdvetSen a palatinalis vas-
tag kot6szoveti graftot a kétoldali inypapilla és a mar-
gindlis inyszél ala csusztattuk ugy, hogy az inyreces-
sidnak megfelel6 terileten a kot6szoveti graft részben
szabadon maradjon (6a-c abra). A graft behelyezése
elétt a denudalt fognyakat 24%-0os EDTA zselé (Stra-
uman PrefGel®, Basel-pH 6,7) el6kezelés utan ZMD-
mal (Emdogain® Strauman) kezeltiik. A graftot speci-

104. évf. 1.5Z. 2011.

5. dbra a. A palatumbol nyert szabad kot6szoveti lebeny,
b. A palatinalis donor-teriileten sebzaras Borghetti-6ltésekkel

alis szuturdkkal rogzitettiik. El6sz6r a mesialis papilla
fel6l a tunnel szélének vonalaban 6ltottik at a papil-
lat, majd a graft egyik végébe horizontalis matracoltést
helyeztink el Ggy, hogy alulrdl felfelé 6ltottik at a szo6-
vetet, majd a papilla alatt az alagatban visszaéltottink,
és a graftot az inypapilla ald behaztuk. A graft mesialis
végeét csomos obltéssel az inyszbvethez rogzitettik. Ezt
koévetben a distalis papillat 6vatosan elemelve a masik
oldalrol hasonlé technikaval elhelyezett matracdéltéssel
haztuk be a graftot az ellenoldali papilla ala, és a dista-
lis oldalon hasonlé6 médon csomés oltést alkalmaztunk
(6b abra). Majd a kelld mértékben felszabaditott mar-
gindlis inyszélt koronalis irdnyba huztuk, és a kompo-
zit sinhez felfiggeszt6 oltésekkel rogzitettik (6¢c abra)
[33].

A mtétet kdvetden péaciensiinknek 0,2%-os chlorhe-
xidines szajoblitdt és a postoperativ 6déma és fajdalom
csbkkentésére nem szteroid gyulladasgatlé tablettat
rendeltlink (Cataflam). A pacienst masodnaponta ellen-
Oriztik. A varratokat a 12. nap utan tavolitottuk el, ugyan-
csak eltavolitva a felfliggeszt6 varratokat tartd6 kompozit
sintis (7a-c abra). A gyégyulas zavarmentes volt, a md-
tét utan tiz héttel kézel 100%-os fedést tapasztaltunk
(8. abra). Ezt kdvetben a beteg el6szor kéthetente,
majd havonta jelent meg kontroli-vizsgalaton professzio-
nalis plakk-kontroll céljabol. A mitét utan hat hénappal
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6. dbra a, b. A szabad kétészoveti lebeny bevezetése
a gingiva-lagutba és rogzitése specialis matracéltésekkel,
c. Az inyszovet korndlis pozicionalasa
és rogzitése felfiiggeszté matracoltésekkel

mért parodontéalis paraméterek a /. tAblazatjobb oldala
foglalja 6ssze. Az inyrecessio kdzel 3 mm-rel csdkkent,
amucogingivalis hatar korondalisabb pozicidba kerilt, és
afeszes iny szélessége is nétt mind a 21, mind a 22-es
fog mentén (9a-b abra). A klinikai kép esztétikailag és
a szimmetria-viszonyokat tekintve kicsit megtéveszto.
Tekintettel arra, hogy a 21-es fog mérsékelten labial-
és supraocclusidban van, ezért az inyszél apicalisab-
ban helyezkedik el, mint a 11-es fogé, de a m{tét utan
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7. dbra a. Az operalt teriilet 12 nappal a mitét utan,
kozvetlenil varratszedés elétt,
b. A donor-teriilet a varratszedés elétt,
c. Az operalt teriilet kozvetlendil varratszedés utan

az inyszél pontosan a 21-es fog zomanc-cement ha-
taraig fedi a fognyakat (10. abra).

Megbeszélés
Minden inyrecessids korrekciés miitét legfébb célja

a denudalt fognyak tokéletes fedése és a keratinizalt
gingiva augmentalasa [34], Ma mar a beteg magas
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8. dbra. Az operalt teriilet 10 héttel mditét utan

esztétikai igényei miatt nem elégedhetiink meg a gin-
giva pusztan apikalis iranyld Kkiszélesitésével. Ese-
tinkben fél évvel a mi(itét utan a 21-es fog koéril kozel
100%-o0s fedést tapasztaltunk és a szondazasi mély-
ség sem haladta meg az 1 mm-t. A szomszédos 22-es
fog korll a keratinizalt gingiva szélessége is nétt, bar
a szondazasi mélység is fokozédott (. tablazat). Az
esztétikai hatds azért nem idedlis, mert a 21-es fog
helyzeti rendellenessége miatt nem lehetett szimmet-
rikus inyviszonyokat kialakitani. Ez csak orthodonci-
ai kezeléssel rendezhet6. A belltetett szdvet tovabbi

sorsa és az Uj gingiva érése nagyban fiigg a paciens 9. abra. Az operalt tertlet 6 honappal m(itét utan

l. tablazat
Parodontalis paraméterek mitét el6tt és 6 honappal m{itét utan
IDOPONT KIINDULASI ALLAPOT 6. HONAP POSTOPERATIV
FOGAK n 21 22 n 21 22
IR mélysége mm 000 0530 0050 000 000 000

IR szélessége mm 0 5 0 0 0 0
Feszes iny szélessége mm 5 2 4 5 3 5
Papilla- kontaktpont tavolsaga mm 2 2 2 2 3 3 2 2
Papilla szélessége mm 4 4 45 3 3 3 5 5

Tasakmélység mm 25152 212 222 222 212 25 2 3

10. abra. A mérsékelten labial- és supraocclusioban 1évé nagymetszéfogon az inyszél latszélag apicalisabban helyezkedik el,
azonban val6jaban m(itét utan az inyszél pontosan a fog zomanc-cement hataraig fedi a fognyakat
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fogmosasi technikajatol és plakk-kontrolljatol. Az alkal-
mazott anyagoktdl fliggetlenil a ma alkalmazott mitéti
technikadk a feszes iny kiszélesitését, és sekély resi-
dualis tasakkal tarsul6 teljes vagy részleges gyokér
fedését eredményezik. Irodalmi adatok szerint a tech-
nikaktol figg6éen tartésan legjobb esetben is csupan
80-90%-0s fognyaki fedés érhet6 el [34], Hosszu tavu
teljes gyokérfedésrél csupan az esetek 28-61 %-ban
szamoltak be [34-38], Ugy tiinik, hogy a subepithelials
ko6tészoveti lebennyel kombindlt koronalisan elcsisz-
tatott lebenyek, kiilénbdz6 biolégiai regenerativ anya-
gokkal kombinalva jobb gyokérfedési értékeket adnak,
mint a klasszikus epithelializalt szabad inylebeny-m(ité-
tek, és lényegesen jobb az esztétikai hatasuk is [24-
29]. Ezért a klasszikus epithelializalt kbt6szdveti grafttal
végzett plasztikai mitétek indikaciés kore egyre job-
ban beszdkil [39]. Esetlink azt latszik igazolni, hogy
a viszonylag széles Miller-I tipusu inyrecessio eseté-
ben dombord fognyakon a ZMD-mal kombinalt kété-
szbveti szabad lebeny atiltetésével kdozel 100%-os fe-
dés érhet6 el. Azonban a j6vd donti el, hogy hosszu
tavon mennyire volt sikeres a mitét.
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The Management of a Single Miller-1 type Gingival Recession
at the Maxillar Incisor with Single Tunnel Technique
Combined with Enamel Matrix Derivative and Connective Tissue Graft

A Case Report

Gingival recession defect in the dentition are routinely encountered in periodontal practice and presents a challenge for
a periodontist. Mucogingival surgical procedures aim to restore both gingival function and aesthetics. Recently as the
population is getting to be more concerned about aesthetics the aesthetical indications are more relevant. In the pre-
sented case a coronally advanced flap prepared by single tunnel technique and combined with subepithelial connective
tissue graft and enamel matrix derivatives (EMD) has been employed for root coverage in a Miller’s class | recession.
The combined technique used resulted in approximately 100% root coverage in the treated site after 6 months. Treat-
ment outcomes met the patient’s aesthetic demands and also eliminated her root sensitivity.

Key words: Gingival recession, root coverage, periodontal plastic surgery, subepithelial connective tissue graft, hyper-
sensitivity
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A jellegzetes panoramarontgen-jelek szerepe
a nervus alveolaris inferior sértlések varhatd megitélésében
also bolcsességfogak eltavolitasakor
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Az impaktalt als6 bolcsességfogak miditéti eltavolitasakor fellépé egyik legkevésbé kivanatos szovédmény a nervus
alveolaris inferior sériilése. A szerz6k célja volt, hogy bemutassak a jellegzetes (Un. klasszikus) panoramaréntgen-
jeleket, illetve felhivjak a figyelmet azoknak a nervus alveolaris inferior (IAN) sériilésekkel val6 dsszefliggéseire. Ko-
rabbi esetkontroll-vizsgalat soran szerzett adatok alapjan bemutatjak az egyes jelek prediktiv értékét (Un. ,josléerejét”)
valamint egy esetismertetés kapcsan a rontgendiagnosztikai és a mitéti megfigyelések kapcsolatat.

A szerz6k véleménye szerint a m(itétet megel6zé panoramarontgen mindenképpen fontos rutin diagnosztikai eljaras,
és a jellegzetes panoramarontgen-jelek alapjan nagy segitség a fokozott kockazati esetek sziirésében, illetve a tovab-
bi 3 dimenzids képalkoto eljarasok indikacids kérének meghatarozasaban.

Kulcsszavak: impaktalt bolcsességfog, nervus alveolaris inferior, paresthesia, panoramaréntgen, rontgenjelek

Az als6 impaktalt bolcsességfog-eltavolitas egyik leg-
stlyosabb szév6dménye a nervus alveolaris inferior
sérllése (AN, inferior alveolar nerve, ang.) [1], Az IAN
sériulése az ideg részleges vagy teljes funkcidkiesésé-
vel jarhat, jelent6sen meghatdrozva ezzel a beteg élet-
mindségét, mivel valtoz6 mértékben jelentheti az étke-
zés, illetve beszéd nehezitettségét, tovabba az als6
ajkon krénikus harapési sérilések is sulyosbithatjak
a klinikai képet. Az IAN lathatova valasa miitét koz-
ben - irodalmi adatok tukrében - az als6é impaktalt
boélcsességfog-eltavolitasok soran kb. 5-8%-ban ész-
lelhetd [14], Ezen esetekben mintegy 20-40%-ban
kovetkezik be az ideg atmenti vagy végleges érzés-
kiesése [14], habar talaltunk olyan vizsgalatot is, ahol
érzéskiesést egydltalan nem tapasztaltak az ér-ideg-
csatorna megnyildsakor [11]. Az ideg ,megnyildsa”
esetén az idegsérulés létrejohet tompa trauma Altal
(emel@ altal direkten vagy a foggyokéren keresztil in-
direkt médon), roncsolas utjan (a faréval térténé csont-
elvétel vagy fogszekcié kézben), és akar a posztope-
rativ haematoma nyomasa utjan is [12, 13].

Az idegsérilések elkerulése érdekében a miitét el6tt
elengedhetetlen képalkot6 eljarasok alkalmazasa. Az
intraoralis kisréntgen és a panoramarontgen szerepe
napjainkban elfogadott [3]. A computertomographia

Erkezett: 2010. augusztus. 27.
Elfogadva: 2010. okt6ber 7.

(CT) rutinszer(i alkalmazéasat - f6ként sugérterhelé-
se miatt - a nemzetkdzi irodalomban nem javasoljak,
mig a cone beam computer tomografia (CBCT) sajnos
még nem érhet6 el széles korben. A kockazat megité-
léséhez a klasszikus Un. ,jellegzetes” panordmarént-
gen-jelek ismerete (a gyokércsucs és a canalis jelleg-
zetes, nevezetes atfedései, ill. viszonyai) véleményiink
szerint is - hasonléan Dobdhoz és Patakihoz [2] - nél-
kildzhetetlen.

Cikkiink célja volt a jellegzetes, un. klasszikus rizik6-
jelek sematikus abrakon és OP rontgenképeken valé
bemutatasa (6sszefoglalasa), valamint egy esetismer-
tetés kapcsan a canalis mandibulae ér-idegképletek
megnyilasanak bemutatasa.

Esetismertetés

«
Esetlink egy 38 éves, j6 altalanos egészségi allapot-
ban levé n6beteg. Bal alsé allkapocsbdl kiinduld bi-
zonytalan eredetd fajdalom miatt jelentkezett ambu-
lans rendelésiinkén. A panaszok hatterében fogaszati
okot - a fogorvos kollégdhoz hasonléan - sem fizika-
lis, sem rontgen vizsgalattal nem talaltunk. A masodik
6rl6fog disztalis felszinén jelent6s lepedékretencid és
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1 &bra
A bolcsességfog gyokere és a canalis mandibulae atfedése az un. ,s6tét sav a gyokéren” jelet mutatja a panoramarontgenen,
b) A gyokér apikalis harmadaban lathaté behtzédas (kék nyillal) okolhaté a megnévekedett radiolucencidért (sétét sav),
c) Az alveolus lingudlis oldalan kb. 6-7 mm hosszan lathatéva valt a canalis mandibulae-ban futé ér-ideg képlet (zold nyil),
bizonyitva ezzel a gyokér és a canalis szoros kapcsolatat.



FOGORVOSI SZEMLE

szondazhatd tapadéasvesztés volt talalhatd, valamint
a bolcsességfog teriiletén tapasztalhaté nyomasér-
zékenység miatt a bolcsességfog eltavolitasa mellett
dontottink.

A beavatkozast lokalis érzéstelenitésben az IAN ve-
zetéses (2 ml tonogénes Lidocain 2%) és a nervus buc-
calis terminalis, infiltraciés érzéstelenitésével (1,7 ml
Ubistesin Forte 4% oldat) végeztiik. A sebészi felta-
rast sulcularis metszésbdl, un. ,boritéklebeny” segit-
ségével végeztik. A bolcsességfog mellett bukkalisan
és disztalisan - sebészi furdval - tortént csontelvétel.
A foggyokér konformécidja miatt ugyan nem volt indo-
kolt, de a csontelvétel minimalizalasa érdekében szek-
cional fogeltavolitast végeztink. Ezek utan a koronai
részt és a gyokeret is Barry-emeld segitségével luxal-
tuk. A fog eltavolitasa utan az alveolust 20 ml steril,
szobahdmeérsékletd fiziolégias sbéoldattal oblitettik at
alapos szivads mellett, majd makrofotékat készitettiink
(Canon EOS 350D, Tamron AF90mm F/2.8 Di 1.1
macro objektiv; Canon Macro Ring Lite MR-14EX kor-
vaku, Canon, USA).

A sebszéleket jodoformos drén mellett 3,0-4s mono-
fil nylon fonallal (Ethilon®, Ethicon®, Johnson & John-
son) egyszerl, csomOs Oltésekkel egyesitettiik. Bete-
gunknek otthonaban non-szteroid fajdalomcsillapitast
(2 X 100 mg nimesulid, Gran. Xilox®, Berlin-Chemie) és
B-vitamin-kurat (4 x 1 drg. Miigamma®, Woérwag Phar-
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a beteg javulast érzékelt a zsibbadt teriileteken, majd
a 6. hétre a beidegzés zavarai teljesen megsz(intek.

Megbeszélés

A bodlcsességfogak mitéti eltavolitasa utani legkelle-
metlenebb szévédmények kodzé tartozik a nervus lin-
gualis és a nervus alveolaris inferior idegek sérilése.
Az IAN sériilések nagy része tapasztalataink alapjan
ugyan reverzibilis (40/47=85,1%), de a pontos kocka-
zatbecslést elengedhetetlennek tartjuk a preoperativ
munka soran [12,13]. A korrekt rizikébecsléshez hang-
sulyoznunk kell a mitét el6tti rontgenfelvételek alapos
kiértékelését. Tekintettel arra, hogy a panoramaront-
gen kétdimenzids felvétel, fontos kiemelniink, hogy hia-
nyossagainak ismeretében [2, 11, 13], a rutinsz(rés
eszkdzének tartjuk (esetleg a tovabbi CT- és CBCT-
vizsgalatok indikacios korének meghatarozasahoz
a fokozott rizikéjunak itélt mitétek esetén), és nem
a minden korilmények koézott helytallé diagnoszti-
kai eljarasnak! Korabbi munkankban leirtuk a cana-
lis mandibulae - bélcsességfog-gyokér tavolsaganak
illetve a gyokérgorbilet mértékének hatasat a riziko-
becslésre panoramardntgen segitségével [12, 13].
Jelen munkankban az altalunk jelentésnek itélt, spe-
cifikus panoramardntgen-jeleket szerettilk volna be-

|. tAblazat

Egyes specifikus panoramardntgen-jeiekjellemzése egy korabbi esetkontroll-vizsgalatunk eredményei alapjan*

Rontgenjei SzenzitivitAs  Specificitas

A canalis fels6 kortikalisa

. 51,2% 90,3%
.megszakad
A canalis kanyarulatot vet 22,0% 96,9%
A canalis besz(kul 14,6% 95,5%
Sotét sav a gyokéren 65,9% 93,9%
Kettd v?gy tobb jel 68,3% 85,5%
egyuttesen

10,3% prevalencia  1,1% prevalencia Egytényezbs
(IAN paresthesia) (IAN paresthesia) varianciaanalizis

PPV NPV PPV NPV OR (95% ClI)
37,5% 94,2% 57% 99,4% 9,7 (4,8-19,7)
45,0% 91,6% 7,5% 99,1% 8,9 (3,4-23,0)
27,3% 90,7% 3,6% 99,0% 3,7 (1,4-10,0)
55,1% 96,0% 10,9% 99,6% 29,5 (13,6-64,2)

35,0% 95,9% 5,1% 99,6% 12,7 (6,2-26,1)

Roviditések: PPV, pozitiv prediktiv érték; NPV, negativ prediktiv érték; OR, esélyhanyados; 95% CI, konfidencia-intervallum.
‘ Szalma és mtsai: The prognostic value of panoramic radiography of inferior alveolar nerve damage after mandibular third molar
removal: Retrospective study of 400 cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 109: 294-302. [9]

ma) rendeltiink el. A m(itét masnapjan a beteget kont-
rollaltuk. A kontroll soran a paciens az érintett oldali al-
s6 ajak és fogak zsibbadasarél szamolt be. A mentum
b6rének atraumatikus szurasakor (szonda hegyével)
aterllet érzéketlenségét tapasztaltuk. A hetedik napon
a drént eltavolitottuk, és varratot szedtlink. A 3. héten

mutatni. E réntgenjelek a bolcsességfog és a canalis
mandibulae kézvetlen kapcsolatara utalhatnak [2, 9,
10]. Kialakulasuk feltehetéleg vagy a canalis mandi-
bulae-n létrejovd valtozas (2., 3., 5. jelek) vagy pedig
a bolcsességfog gyokerén kialakulé valtozasok (behu-
zbédas, elvékonyodas, 4., 6. jelek) eredménye.
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2. dbra. A specifikus panoramaréntgen-jelek, melyek a nervus alveolaris inferior megnyilasara vagy az ideg sérilésére
hivhatjék fel a figyelmet, a) Szuperimpozicié, b) A canalis fels6 kortikalisanak folytonossaga megszakad, c) A canalis sz(kilete,
d) Sotét (radiolucens) sav a gyokéren, e) Kanyarulat a canalison, f) A gyokér elkeskenyedése
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Az altalunk észlelt leggyakoribb panoramaréntgen-
jelek a kdvetkez6k, zarojelben az angol megnevezé-
sikkel (2 a-f abrak):

1. A canalis mandibulae és a bélcsességfog gybkere
egymasra vetil ("superimposition”).

2. A canalis mandibulae fels6 kortikalisanak a folyto-
nossaga megszakad ("interruption of the superior
cortical/white line”).

3. A canalis mandibulae beszikul ("narrowing of the
canal”).

4. A gyokéren sotét (radiolucens) savként jelenik meg
a gyokér és a canalis mandibulae atfedése, 4ltala-
ban a gyokéren létrejové bukko-lingualis behtzédas
miatt ("darkening of the root/dark band on the root”).

5. A canalis mandibulae kanyarulatot vet a bdlcses-
ségfog gyokere koril ("diversion of the canal”).

6. A bolcsességfog gyokere elkeskenyedik (mezio-
disztélis iranyban) ("narrowing of the root”).
Fontosnak tartjuk megemliteni, hogy a fent emlitett

jelek esetén milyen eséllyel jon létre IAN paresthesia,
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tehat milyen jelent6séget célszerld az egyes el6fordu-
lasoknak tulajdonitani (I. tablazat). Megallapithatjuk,
hogy a fent emlitett jeleknél altalaban alacsony szen-
zitivitast és magas specificitast talalunk - tovabba ala-
csony pozitiv és a magas negativ prediktiv értékeket
-, melyek alapjan kijelenthetjik, hogy a jelek el&for-
dulasa nem jelenti biztosan az ideg sérulését, sokkal
meghatarozébb a jelek hianya. Tehat sokkal nagyobb
biztonsaggal hatarozhaté meg az alacsony kockazatu
mtét (JAN sérulés szempontjabdl) a fenti jelek hianya-
ban, mint a biztos idegsérulés, ha a jelek jelen vannak
[13]. Kulén is hangsulyoznank azon eseteket, ha tébb
(fent emlitett) rontgenjei egyszerre lathaté. A 2 f. ab-
ran példaul a gydkérkeskenyedés mellett lathatdé még
a canalis kanyarulata és a felsd kortikalis vonalanak
megszakadasa is. Véleményiink szerint a legnagyobb
koriltekintéssel ezen esetekben kell eljarnunk, hiszen
ilyenkor az ideg és a boélcsességfog szoros viszonyat
tébb jel is bizonyitja.

Az esetismertetés kapcsan is sz6t kell ejtentink az
IAN vezetéses érzéstelenitése soran létrejové idegsé-
rulésekrél. Egyes szerz6k szerint az injekciés tl okoz-
ta direkt mechanikai sértlés [8], masok szerint az ér-
zéstelenité oldat kémiai toxicitdsa jatszhat szerepet
az idegsérulés létrejottében. Tobb vizsgalatban is ta-
lalunk adatot arra vonatkozoan, hogy prilocain és ar-
ticain hasznalatakor joval magasabb az idegsérilés
eléfordulasa, mint mas érzéstelenitészereknél [4, 5],
habar olyan vizsgalatot is talalunk, ahol ezt nem bi-
zonyitottak [8], Az injekcios tli és az ideg érintkezése-
kor altalaban a paciens villamlasszer(l érzésr6l és a
beidegzett teriilet szinte azonnali zsibbadasardl sza-
mol be. Ezzel ellentétben, ha az ideg karosodasa ké-
miai Uton jon létre, és a miitét soran IAN expozicié is
van, lehetetlennek tartjuk elkiléniteni, mi okozza a pa-
resthesiat. Mindenesetre az érzéstelenitéssel dssze-
fligg6 IAN paresthesia sokkal ritkabb (0,0001-0,01%)
[5], igy pusztan a gyakorisdgokat figyelembe véve na-
gyobb az esélye, hogy esetiinknél az IAN expozicié
kovetkeztében jott létre a paresthesia.

104. évf. 1. sz. 2011.
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Dr.Szalma J, Dr. Lempel E, Dr.Csuta T, Dr.Vajta L, Dr.Jeges S, Dr. Olasz L:

The specific panoramic radiographic signs
and their relation with inferior alveolar nerve injuries after mandibular third molar surgery

The aim of the authors was to describe the classic specific panoramic signs (indicating a close spatial relationship be-
tween dental canal and third molar’s root) on panoramic radiographic images and determine their role in the risk as-
sessment, predicting inferior alveolar nerve (IAN) paresthesia after lower third molar removal. The authors represent-
ed an informative case, where the IAN was visible during the surgery.

The exact knowledge of classic panoramic radiographic signs should help the determination of “high risk” cases pre-
dicting IAN paresthesia after mandibular third molar removal. The authors keep panoramic radiography rather a rou-
tine than the most superior diagnostic tool in third molar surgery.

Key words: third molar surgery, inferior alveolar nerve injury, paresthesia, panoramic radiography
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HIREK

Beszamold a Szlovén Gyermekfogaszati Tarsasag

kongresszusarol

A ,Szlovén Gyermekfogaszati Napok” elnevezés( ren-
dezvényt 2010. szeptember 24-25-én tartottdk Szlo-
vénia févarosaban, Ljubljandban. A hazai Gyermekfo-
gaszati és Fogszabalyozasi Tarsasaghoz hasonléan
a szlovének is kétévente szervezik szakmai talél-
kozojukat, ez a rendezvény volt a 9. alkalom. A kong-
resszus f6 témaja a fluoridok alkalmazasa volt, célja
az ezzel kapcsolatos nemzeti allasfoglalas megalkota-
sénak az el6készitése. A szervez6k tébb kulfoldi el6-
adoét hivtak meg, térekedve a témaval kapcsolatos mi-
nél szélesebb korld ismeretek bemutatasara, valamint
a nemzetkdzi tapasztalatok 6sszegzésére.

A meghivott el6addk és el6adasaik témai a kdvet-
kezé6k voltak:

R. P. Ellwood (Manchester):
 Physiological and toxicological aspects of fluoride
delivery
 Toothpaste use in small children - dillemmas
on quantity an concentration of fluoride
I. Espelid (Oslo):
* Fluoride in milk, salt and tablets
 Production of evidence-based guidelines by EAPD
K. J. Toumba (Leeds):
* Topical fluoride - from fluoridated toothpaste
to slow-release fluoride devices

¢ Guidelines on the use of fluoride in children:
an EAPD policy document

V. Zivojinovic (Belgrad):

« Recommendations on the use of fluoride in chidren
and adolescents - situation in Serbia

M. Madlena (Budapest):

¢ Use of amine fluoride gel and rinse

« Recommendations the use of fluoride in chidren and
adolescents - situation in Hungary

A kongresszus zar6napjan a kerekasztal-megbeszé-
Iés keretében a hazai és kilféldi résztvev6k egydtte-
sen 6sszegezték azokat az irdnyelveket, amelyeket
a hazai sajatossagok figyelembevételével a szlovén
fogorvosok alapul vehetnek a fluoridok alkalmazésa-
val kapcsolatos korlevelek és nemzeti iranyelvek meg-
alkotasakor. A konferencia témafelvetése a magyaror-
szagi helyzetet figyelembe véve, hazankban is aktualis
és kivanatos lenne a kozeljov6ben.

Dr. Madléna Melinda
egyetemi docens,
a kongresszus meghivott el6adéja
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Beszamold
a Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollégiumanak
2010. évi munkajarol

A Kollégium 2010-ben - elfogadott munkaterv szerint -
négy ulést tartott. Ezen Uléseken 18 napirendi pont té-
majat targyalta meg. Emellett 10 esetben kerult sor
e-mail-en térténé egyeztetésre. A kilénb6zd helyek-
rél (minisztérium, OEP, korhazak, fogorvosi és szaj-
sebészeti rendel6k) 48 beadvany, levél javaslat ér-
kezett, melyek egy részét testileti Glésen a Kollégium
targyalta illetve mas részét a szlikebb vezetés (elnok,
titkar, szakcsoport-eln6k) megvalaszolta.

Az anyagokat attekintve megallapithat6, hogy a Kol-
légium sokrét(i munkat végzett. Osszességében teljesi-
tette a kit(izott céljat, de természetesen tdébb olyan lgy
is van, amelynek intézése 2010-ben megkezd&dott, de
a végleges lezaras athuzodik 2011-re (pl. szakmai pro-
tokollok egy része).

A teljes munkardl itt beszamolni tal nagy feladat len-
ne, ezért a témakat csoportositva az altalunk legfonto-
sabbnak tartott kérdéseket ismertetjik.

1 Szakmai protokollok (SZP) kidolgozasa, a lejart szak-
mai protokollok frissitése, atdolgozasa

A SZP 06sszedllitAsa - az érvényben lev6 miniszteri
jogszabaly szerint a Szakmai Kollégium (SzK) feladata.
Minden szakterilet rendelkezik kulénbdz6 szédmu
szakmai protokollal. A Kollégium altal tortént elfogadas
utan a minisztérium a SzP-t kotelezd jelleggel nyilva-
nossagra hozza.

A FSzSzK jelenleg a kdvetkez6 témaju SzP-okkal
rendelkezik:

1. Az odontogen gyulladasok diagnosztikaja, kezelése

2. A plakk okozta gingivitis és parodontitis

3. A fog kemény szbveteinek restauraciéja, barazda-
zaras

4. A foghianyok kezelése

5. Orthodontiai diagnosztika

A SzP-ok érvényességi idejét a minisztérium szintén
megjelenteti, ezeket a Kollégiumnak rendszeresen at
kell nézni, a sziikkséges modositasokat atvezetni, és
a Kollégium éltal elfogadott Gjat (vagy a valtozatlan ré-
git) a minisztérium ismét kiadja.

Jelenleg 1. és 2. pontban jeldlt SzP-t a Kollégium
valtozatlan formaban kivanja tartani. A 3. és 4. pont
SzP-jait a Kollégium atdolgozta és a végleges forma-
jaban a marciusi Ulésen szandékszik elfogadni. Az 5.
SzP teljes atdolgozasa, ill. Uj SzP elfogadasa ez évben
torténik meg.

2. Mdbdszertani levelek és ajanlasok
A FSzSzK a Fog- és Szajbetegségek Orszagos Intéze-
tével kdzoésen 2002-ben - a korabbi évek gyakorlata-

nak megfelel6en - ,Mddszertani levelek és ajanlasok
gy(lijteménye” cim( flizetet adott ki (4n. ,z6ld fuzet”).
Ebben 10 szakteriilet szakmai ajanlasait gyd(jtdtte 6sz-
sze a FSzSzK. Ezek: TMID; endodontia; fogagybeteg-
ségek; fogmivek készitése; gyermekfogaszat; denta-
lis implantoldgia; infekcidkontroll; daganatmegel6z6
allapotok, rosszindulati daganatok; fogszabalyozas;
fogorvosi rontgenvizsgalatok.

Lathatd, hogy ezek a témak részben megtalalhatok
a SzP-k kozott. Bar ezen ajanlasok szakmai értéke nem
ugyanaz, mint a SzP-oké, igen fontosak a gyakorld
fogorvosok szadméra, mivel a Kollégium ajanlasaként
peres ugyekben a bir6sag, az igazsagugyi orvosszak-
érté alapvet6 dokumentumként hasznalhatja illetve
hasznélja. A Kollégium elkezdte ezek atdolgozasat is.
Mire az (j - Kollégiumrdl sz6l6 - jogszabély megjelenik,
a Kollégium részben kész lehet az Uj gylijteménnyel,
ill. atéméak egy részébbl SzP készilhet. Az elsd ilyen
szakmai ajanlas mar elkésziilt és a Magyar Fogorvos
cim( lapban meg is jelent. (Készitette: Dr. Nagy Kata-
lin eln6k vezetésével a MAFIT Vezetdsége).

3. A Fogaszat Szabalykonyve (,fehérkdnyv”, finanszi
rozasi kérdések

3. 1. Fogaszat

A Kollégium tevékenységének tetemes részét képezte
a Szabalykdnyv (SzK)-vel valo foglalkozas. Szamta-
lan javaslat, kérés hangzott el, és jelenleg is hallhatok
a legkuldonbdzébb forumokon, egymas utan sziletnek
javaslatok irdsban a Kollégium iranyaba a Szabaly-
kényvvel kapcsolatos médositasok céljabol. A MOK
Fogorvosi Tagozata kap talan még ennél is tébb javas-
latot a tagoktél. Erthetd tehat az a Kollégiumi gyakor-
lat, hogy minden javaslattal a Kamara (is) foglakozik,
a két fontos szakmai forum rendszeresen tajékoztat-
ja egymést a killonb6zd javaslatokrdl, lehetéség sze-
rint kdzos Allasfoglalasra is sor kertl. A minisztérium-
ba és az OEP-hez kiildétt fontosabb javaslatokrol,
ajanlasokrol a MOK a Magyar Fogorvosban tobbszor
is tajékoztatast adott. Februar elején egy tdbboldalas
Kollégiumi allasfoglalast juttattunk el a minisztérium-
ba az OEP azon javaslataival kapcsolatban, amelye-
ket a Szabalykényvben médositani terveznek (ezekrél
tajékoztatni fogjuk a fogorvostarsadalmat). Teljesen (j
Szabalykényv szerkesztésére is a lehetséges megol-
dasok kozott szerepel, de ez annak a fliggvénye, hogy
milyen lesz a jov8ben az egészségligyi biztositas.
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3. 2. Arc-allcsont-széajsebészet

A FSzSzK keretei kozott Arc-allcsont- és szajsebészet
Szakcsoport mikodik. Feladata elssorban a hazai arc-
allcsont-sebészet szakmai kérdéseivel, a fekv6oszta-
lyos betegellatdssal, a minimum feltételekkel val6 fog-
lalkozas.

A Szakcsoport 2010-ben nagyon komoly munkat
végzett a finanszirozas egységesitése és a dijpara-
méterek karbantartasa teriiletén. Ennek a nagyon ap-
rolékos, felel6sségteljes munkanak remélhetéleg lesz
eredménye, amire nagy szikség lenne: van remény
arra, hogy az arc- allcsont-szajsebészet szakteruleté-
nek igen hianyos kédlistaja jelentésebb mértékben bo-
viilni fog (HBCS, OENO).

Ugyancsak a Szakcsoport allitotta 6ssze az OEP
szamara a ,maxillo-facialis bels6 fixaciés eszkdzok”
és a ,maxillo-facialis helyreallitd protézisek” intézeti
kereteinek felosztasat (el6bbi 50 millid, utdbbi 15 mil-
li6 Ft.).

Részt vettink ,Az ajak-szajluregi rosszindulata da-
ganatok ellatasardl” sz6lé onkolégiai SzP kidolgoza-
saban (tobb szakmai kollégiummal kbézésen), és a vér-
zékeny betegek szajsebészeti - fogaszati ellatasanak
irdnyelveir6l sz6l6 anyag kidolgozasaban.

4. Minimum feltételek

A fogaszati rendel6k és a szajsebészeti fekv6oszta-
lyok targyi és személyi minimum feltételeit a Kollégi-
um sokszor heves vitdban kialakitva készitette el. Is-
meretes, hogy a rendelet visszavonasra kerilt. Az,
hogy ennek mi (volt) az ésszerli magyarazat, elegend6
indoka, el6ttink nem ismeretes. Jelenleg tehat a ré-
gi rendelet érvényes. Ugyanakkor sziikséges az Uj mi-
nimum feltételekrél sz6l6 jogszabaly megjelentetése,
kuléndésen az arc-allcsont- szajsebészeti ellatas teri-
letén.

5. Javaslat a tovabbképzés o6téves ciklusara szé6lé
programra

Rendelet szerint a FSzSzK-nak kell meghatarozni az
5 évre sz0l6 tovabbképzési témakordket, melyet a Kol-
l[égium - egyilttm(ikddve az egyetemek tovabbképzési
felelseivel - a témak 6sszegylijtése és rendszerezé-
se utan javaslatként elfogadott.
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6. Egyéb, fontos témak

6.1. Ertelmi fogyatékos betegek fogéaszati-szajsebé-
szeti ellatasa.

Az anyagot az AASZ Szakcsoport készitette. A téma
rendkivil fontos és aktualis; mar igy is lemaradasa
van az egészséglgynek a fokoz6dé igények miatt (né
az ellatast igénybe vev6k szama; alkalmas ellaté hely
alig van az orszagban; a finanszirozas nem elegendd
sth.). A targyalasokat, kilénb6z6 férumokkal az egyez-
tetéseket folytatni szilkséges (minisztérium, szakfe-
lugyelet, civil- szervezetek stb.).

6. 2. Javaslatokat adtunk a Héaziorvosi Szakmai Kollé-
gium altal készitett kompetencia-listahoz (mit kell tudni
a fogaszatrdl, szajsebészetrdl elméletben, illetve gya-
korlatban a csaladorvosoknak).

6. 3. A MOK Fogorvosi Tagozata, a Fog- és Szajbeteg-
ségek Szakfelligyelete, az MFE és a FSzSzK kdz6s al-
lasfoglalast adott ki arrél, hogy Magyarorszagon a kil-
féldon (Svajc) szerzett ,protetikus fogasz” oklevél ne
legyen honosithatd (veszélye: a régi tipusi ,vizsgazott
fogasz” szakma visszahozéasa a fogaszati ellatasba).

6. 4. A FSzSzK, az MFE, a MOK Fogorvosi Tagozata
és az ESZTT fogorvos képviseldit fogadtak Szdécska
allamtitkar ar és munkatarsai a NEF Minisztériumban.
A fogaszat problémai és a fogaszat jov6je szerepelt
a talalkoz6 napirendjén. A jo légkorl beszélgetés érde-
mi folytatasa jelenleg varat magara.

6. 5. A fogaszati asszisztens és a klinikai fogaszati hi-
giénikus képzéssel kapcsolatos problémakrol tébb jel-
zés érkezett a Kollégiumhoz. Jelenleg a kulonb6z6
tapasztalatok begyl(jtését végezzik. Megfeleld szin-
vonall anyag birtokaban a Kollégium napirendjén ki-
vanjuk szerepeltetni a tapasztalatokat, melyeket majd
megkildink az illetékes forumoknak (minisztérium,
ETI).

Dr. Orosz Mihaly kollégiumi elndok,
Dr. Gerle Janos kollégiumi titkar,
Dr. Barabas J6zsefaz AASZ Szakcsoport elndke
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Beszamol6 a 2010. december 3-an tartott
Magyar Fogorvosok Egyestlete eln6kseégi ulésérdl

Napirendi pontok:

. Bejelentések

. Beszamol6 a MOTESZ SzoOvetségi Tanacsilésérol

. Beszadmol6 a CED Uulésérdl

. Fiatal Magyar Fogorvosokért Alapitvany,

MFE utazasi palyazat - dontés

5. Kérmdczi-dij,
TDK-konferencia tamogatasa - dontés

6. JOvG évi tagtarsasagi naptar

7. Honlap - hirdetési feltételek meghatarozasa

8. Arkévy-kongresszus, vendégiink Dr. Nagy Akos
a kongresszus f6rendezéje

9. Vendégunk Prof. Varga Géabor,
az IADR CED kongresszus férendezgje

10. Egyebek

A WN R

Vendégek:

Prof. Varga Gébor,

az IADR CED kongresszus f6rendez6je
Dr. Nagy Akos Kaéroly,

az Arkovy kongresszus férendezéje

Az MFE elnbksége dontott arrdl, hogy 2012-ben az
Arkoévy-Vandorgyilést Pécsett rendezik meg, a helyi
rendez6bizottsag elnéke Dr. Nagy Akos klinika igaz-
gaté lesz. Tovabb4 Dr. Varga Gé&bor professzor az
AIDR-CED rendez6bizottsag elndkének beszamolé-
jat meghallgatva, hatérozat sziiletett arrdl, hogy 2011
augusztus 30-an, a CED rendes kongresszusa el6tt
egynapos tovadbbképzd tanfolyamot rendez az MFE, a
surg6sségi fogaszati ellatdsok témakdrében. Az IADR-
CED kongresszusra augusztus 31. és szeptember 3.
kozott keril sor a SE Nagyvéarad téri ElIméleti Tomb-
jében. Prezentécid, programtervezet megjelenik a Fo-
gorvosi Szemlében és a Magyar Fogorvosban és fel-
keril az MFE honlapjara is. A CED kongresszus utan
Parodontol6giai TArsasidg és az Implantolégiai Tar-
sasag kulén kétnapos tovabbképz6 kurzust szervez
a Straumann és Nobel Biocare tamogataséval. Mivel
nem volt sem Koérmoczi-Palyazat, sem utazasi tamo-
gataskérelem, ezért ezekben a napirendi pontokban
dontés nem sziletett.

Dr. Gera Istvan
az MFE elnoke

Dr. Matkulcik Miklos
fogszakorvos (diploma éve:1969) hosszu betegség utan,
élete 67. évében elhunyt. 40 évig dolgozott
Salgétarjanban, nagy lelkesedéssel,
szakmai hozzéértéssel. A hivatasa volt az élete.
Gyaszoljak: felesége, Dr. Marton Maria, gyermekei,
kiterjedt rokonsaga és volt betegei.
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KIEMELKEDO VEDELEM AZ ERZEKENY FOGAK SZAMARA

fajdalomra érzékeny fog

abrazio csokkent

(mechanikus szajhigiénia
dorzsolés)

szabadon &ll6 megnovekszik

fognyak a fog nyak

szuvasodaséanak

kockazata

1. PLUSZ: a kiemelkedd hatékonysagu
aminfluorid hatéanyag véddéréteget
képez a fogfelszinen afognyak
szuvasodasa ellen.
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a fognyaki érzékenység ellen.

3. PLUSZ: kiméletes tisztitast biztosit a
szabadonallé fognyak szamara,
és véd a kopastal.
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A hazai felnétt lakossag fogagyallapotanak
és a parodontélis statuszt befolyasolo6 rizikotényezdk
Osszefliggéseinek vizsgalata

DR. HERMANN PETER,* DR. BORBELY JUDIT,* DR. GERA ISTVAN,**
DR. FEJERDY PAL,* DR. SOOS BORBALA,* DR. MADLENA MELINDA***

Az utébbi évek epidemiolégiai kutatasai rairanyitottak a figyelmet arra, hogy egy adott populacié parodontdlis statuszat
tobb pszicho-szocialis, magatartasi és gazdasagi-tarsadalmi tényez§ is befolyasolhatja indirekt médon. Jelen vizsgalat
célja az volt, hogy értékeljik azokat a tényez6ket, melyek hatassal lehetnek a fogagy egészségének fenntartasara. Ezek
a paciensek szajhigiénidja, iskolai végzettsége, fogorvoshoz jaras gyakorisaga, dohanyzasi szokasai és a viselt fogpot-
lasok min&sége voltak. Megvizsgaltuk azt is, hogy a rogzitett fogpotlas viselése befolyasolja-e a parodontélis statuszt.
A kérdbives felmérésen 4153 személy vett részt, az adatgy(ijtés dnkéntes és anonim volt. A parodontalis betegségek
stlyossaganak mérésére a WHO dltal standardizalt CPl-index felvételét alkalmaztuk. Osszefiiggés mutatkozott sz is-
kolai végzettség és a parodontalis allapot kdzétt. Magasabb iskolai végzettség esetén nagyobb aranyban fordult el
a CPI 0 érték (egészséges), ugyanakkor ebben a csoportban is gyakoribb volt a CPI 2 érték (fogké és inyvérzés). Vizs-
galatunk soran azt taléltuk, hogy azon péaciensek parodontiumanak allapota kedvezétlenebb képet mutatott, akik csak
surg@sségi ellatds céljabol keresték fel a fogorvosi rendelét. A nemek kdzétt is eltérést figyeltink meg a szajhigié-
nés szokasokban. A nék egészségtudatossaga nagyobbnak bizonyult: eredményeink szerint naponta tébbszér mos-
tak fogat, szajhigiénés eszkdzoket is tobbet alkalmaztak, és gyakrabban jartak fogaszati sz(révizsgalatra, mint a fér-
fiak. A nem megfelel6 fogpoétlasok negativan befolyasoltak a fogagy allapotat. A rogzitett fogpotlast visel6knél 9%,
mig nem visel6knél 16%-os volt az egészséges parodontium el6fordulasi gyakorisaga (CPI 0). A dohanyzas nemcsak
a parodontitis el6fordulasi gyakorisagat novelte, hanem a meglévd parodontitist is sulyosbitotta. A CPI 4 (sulyos pa-
rodontitis) el6fordulasa 1,6-szor volt gyakoribb dohanyzék kérében. Eredményeink azt mutatjak, hogy Magyarorszagon
a parodontalis egészségi allapot javitdsa érdekében jelentds prevencios programokra és a gondozéhalézat meg-

szervezésére lenne sziikség.

Kulcsszavak: epidemiolégia, parodontalis megbetegedés, CPI-index, rizikéfaktorok, prevencio

Bevezetés

Valamely populacié parodontélis statuszat tébb pszi-
cho-szocialis, magatartasi és gazdasagi-tarsadalmi
tényez6 is meghatarozza. A parodontdlis terapias igé-
nyek felmérésekor figyelembe kell venni a fogagybe-
tegség kildnb6z6 ismert determinans és rizikéfaktorait
is. Ezek a faktorok jelent6s mértékben befolyasolhat-
jak egy adott populacio parodontalis terapias szikség-
letét [8].

Szamos hazai és kilfoldi k6zlemény mutatja be és
tAmasztja ala az egyes rizikotényez6k fogagybetegsé-
gek kialakulasaban betdltétt szerepét. Egy hazai, 2003-
ban végzett reprezentativ szocioldgiai felmérés szerint
a feln6tt magyar lakossag korében tapasztalt megbe-
tegedések hatterében a legnagyobb sullyal a helytelen
szokasok, az életmdéd zavarai allnak [21]. Az utobbi év-
tizedek epidemioldgiai kutatasai egyértelmiien bizonyi-
tottdk, hogy a dohanyzasnak a fogagybetegség kiala-

Erkezett: 2010. junius 24.
Elfogadva: 2010. szeptember 29.

kulasdban kulcsfontossagu szerepe van. A dohanyos
csoportok atlagos parodontalis indexértékei szignifikan-
kansan magasabbak és lényegesen tobb fog korul ala-
kul ki mély parodontalis tasak, mint a nem dohanyosok
korében. 1d6sebb korban még jelentésebb a kilénbség
a dohanyos és nem dohanyos populacié parodontalis
tapadasi nivéjaban [9].

Tobb tanulmany azt mutatja, hogy alacsonyabb isko-
lazottsdgu csoportok atlagos szajhigiénéje és parodon-
talis statusza rosszabb, mint a magasabb végzettsé-
glieké [16, 18]. Ennek oka lehet, hogy az alacsonyabb
iskolazottsaguak kevesebbet kolthetnek szajhigiénés
eszkozokre, és egyes régiokban egyszerlien nem is
juthatnak el megfelel6 fogorvosi rendelébe [8]. A szaj-
higiénés szokasokat vizsgalva, mint azt mar korabbi
kézleményiinkben leirtuk, a legfiatalabb és legid6sebb
korcsoport kdzott szignifikans killonbség mutatkozott
a fogmosas naponkénti gyakorisagaban [14]. A nemek
kozott is megfigyelhetd eltérés: a n6k naponta tobbet
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mosnak fogat és egyéb szajhigiénés eszkdzoket is
tébbet alkalmaznak [15].

A nem megfelel6en készilt fogpotlasok a destruktiv
fogagybetegség fontos lokalis rizik6tényez6i [8]. Sajna-
latos mddon ebben a tekintetben kdzép- és kelet-euro-
pai orszagok lényegesen kedvez6tlenebb helyzetben
vannak nyugati szomszédjaikhoz képest. Felmérések
szerint hazankban csak elvétve lehet kifogastalan
minéségl széli zarédasu restauratumokat talalni, ezzel
szemben a skandinav és amerikai fogpoétlasok vizsga-
lata soran a restauratumok 60-80%-a mindsilt kiva-
I6nak vagy jonak [9, 10, 11]. A marginalis parodontium
tisztithatésagarol, az inypapilla védelmérél a fogpotlas
elkészitése soran gondoskodnunk kell. Azon, a fogp6t-
las egyébként is nagyobb plakkretencios képessége
miatt nehezebben tisztithatd fogmiveknél, ahol ez a te-
rilet a paciens részére nem tisztithatd, a parodontalis
megbetegedés gyakorisdganak lehet6sége megnd
[9], A konzerval6 és protetikai munkak nem megfelel6
min6sége, a preventiv parodontalis szemlélet hianya,
a lakossag altalanos igénytelensége igen nagy veszélyt
jelent a feln6tt lakossag parodontiumara.

Brown és Garda (1994) felmérése igazolta, hogy
a fogorvosi rendel6 latogatasok szama és altaldban
a fogorvoshoz fordulds aranya szintén a parodontitis
egyik rizik6faktora [5], Korabbi vizsgalataink szerint,
a fogorvoshoz jarasi szokasok vonatkozasaban jelen-
t6s kilonbségek vannak az orszag egyes régioi kozott
[14].

Jelen kdzlemény célja a hazai felnétt lakossag paro-
dontalis allapotat befolyasol6 tényezbinek, illetve azok
Osszefliggéseinek értékelése reprezentativ populacio-
ban végzett vizsgalatok alapjan.

Anyag és modszer

A Semmelweis Egyetem oktatéi 2003-2004-ben atfo-
g6 hazai oralis epidemioldgiai vizsgalatot végeztek a
WHO ajanlasanak megfelel6 mdédszereket alkalmazva,
a Semmelweis Egyetem Etikai Bizottsaga altal kiadott
etikai engedély birtokaban (engedélyszdm: TUKEB:
206/2003) [23]. Az orszagos felmérésben 6sszesen
4606 beleegyez6 nyilatkozatot alaird, 18 év feletti
személyt vizsgaltunk meg. A tudész(irésre megjelentek
kozul 6397 személyt szélitottunk meg, és ebbdl, 1791
f6 (28%) nem vett részt a fogaszati szlirésben. A foga-
szati szlrést visszautasitok legtébbszoér idéhidnyra hi-
vatkoztak. Az &tfog6 vizsgélat kiterjedt a szajhigiénés,
taplalkozasi és fogorvoshoz jarasi szokasokra az or-
sz&g kulénboz6 régidiban, amit koradbbi kdzleményink-
ben értékeltiink [14], Jelen dolgozat sordn az értéke-
léskor kizartuk a teljes lemezes fogpotlast visel6ket,
illetve azon személyeket, akiknek nem volt legalabb
egy értékelhetd sextédnsa. igy 4153 (2585 nd, 1568 fér-
fi) felndtt adatat dolgoztuk fel. A vizsgéalt személyek
18 és 75 év kozottiek voltak. A felmérést Rontgener-

ny6 és Fényképsziiré Allomasok altal szervezett tiid6-

szlrésekhez kapcsoléddéan végeztik. A tiddsz(ird
vizsgalaton val6 megjelenési koételezettség, az egész-
ségugyi el6irasoknak megfeleléen a TBC el6fordula-
si gyakorisaga alapjan, régionként eltéré. A sz(ir6vizs-
galati régiokbol 6sszesen 304 helyet valasztottunk ki
véletlenszerden, lgyelve, hogy azok kdzétt legyenek
megyeszékhelyld varosok, kisebb varosok, falvak, le-
fedve az 6sszes magyarorszagi, sajat egészségigyi
kozigazgatassal rendelkez6 foldrajzi egységet. A szd-
r6helyeken megvizsgalandé személyek szamanak a
helyes nemenkénti és koronkénti meghatarozasahoz
a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) felosztasat hasz-
naltuk (Id. a korabbi kézleményekéi [14, 15]).

A parodontolégiai vizsgalat soran CPI-szonda (WHO
parodontalis szonda) segitségével a fogazatot sextan-
sonként értékeltik [8]. A parodontium allapotat befo-
lyasolo tényezéket kikérdezéses modszerrel kérddiven
rogzitettik. A kérddiv kitért a kulonbdz6 szajhigiénés
viselkedési szokasokra: fogkefe, szajoblitd, fogselyem,
fogvajo, fluoridos fogkrém hasznalatéra, illetve a fogor-
voshoz jaras rendszerességére, melyek eredményeit
korabbi kdzleményiinkben részleteztiink, jelen mun-
kankban ezek parodontélis allapottal valé 6sszefiiggé-
seit értékeljik [14], A vizsgéalat sordn azon paciensek-
nél, akik régzitett fogpotlast viseltek (2175 f6, 52%),
értékeltiik, hogy annak elkészitése soran az inypapilla
védelmérél gondoskodtak-e. Erre csak indirekt médon
volt lehet6séglink, amennyiben a fogaszati szondat a
fogpétlas konnektor része alatt at lehetett vezetni, Ugy
értékeltik, hogy a papillavédelem megtértént, ameny-
nyiben nem lehetett a szondat atvezetni, Ugy ezeket
a pacienseket a masik csoportba rogzitettik.

A felmérés soran rogzitettiik a vizsgalt személyek
dohanyzasi szokasait. Az eredmények értékelésekor a
nemrég leszokottak (6 hénapon belil), a rendszeresen
és alkalomszer(i dohanyosokat egy csoportba soroltuk.
Eme vizsgalt személyek alkottdk a dohanyosok
csoportjat. A 6 honapnal régebben leszokottak és a nem
dohanyzok alkotjdk a nem dohanyzoék korét. A szirés
soran kitértiink az iskolazottsagi szint vizsgalatara is.
Az adatrozités soran 3 csoportba soroltuk a vizsgalt
személyeket: altalanos iskolai, k6zépiskolai ill. fels6fo-
ka (f6iskolai, egyetem) végzettségliek. A kikérdezéses
vizsgélat soran kérdést tettiink fel bizonyos &ltalanos
megbetegedések meglétével kapcsolatban (magas
vérnyomas, epilepszia, diabétesz, sziv- és érrendsze-
rn megbetegedések, gastrointestinalis, vese- és tlidd-
betegség).

Osszehasonlitottuk az egészséges és barmelyik fel-
sorolt megbetegedésben szenveddk parodontalis alla-
potét.

Statisztikai elemzés
Minden vizsgalt személynél megallapitottuk a r4 vonat-

koz6 CPI-értéket, amely megegyezett az adott egyén
legmagasabb CPI-érték( szextansaval. A parodonto-
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I6giai &llapot és a felmérésben figyelembe vett faktorok
kozotti korrigélatlan 6sszefiiggéseket a Pearson-féle
Khi-négyzet (/2) probaval vizsgaltuk [25]. A CPI-érték
korrigalt, tébbszo6rds logisztikus regresszids elemzésé-
hez egy, az irodalomban megalapozott kiiszobértékkel
képeztik az alacsony (<3) és a magas (3 vagy 4) kime-
neteli CPI-kategdriat [2], A mintat az elemzéskor egy-
szer(i véletlen mintavételb6l szarmazdénak tekintettuk.
A tdbbsz6rds modellezést a demogréfiai tényezbkre,
a szajhigiénére, az oralis és egyéb egészségi allapot-
ra, az életmddra, valamint az iskoldzottsdgra vonatko-
z6 valtozokkal kezdtik. A modell tokéletesitése a gyen-
ge magyarazoé valtozok (kivéve azokat, amelyeket a
priori megfontoldsok alapjdn mindenképpen fontosnak
tartottunk szerepeltetni) eltdvolitdsaval tortént. Kitér-
tink a plauzibilis hatasmédositasi jelenségek vizsga-
latara is. A végs6 modellek illeszkedését Hosmer-Le-
meshow-prébéval ellenériztik [24]. Az elemzés a Stata
programcsomag 10.1-es verziéjaval tortént.

Eredmények

Rogzitett fogpotlasok parodontélis hatasa

A CPI-értékek el6fordulasat a régzitett fogpotlast visel6k
illetve nem visel6k korében a 1 abra mutatja. A CPI 3
és CPI 4 (mérsékelt és sulyos parodontitis) preva-

1. abra. A fix fogp6tlas alkalmazasanak hatasa
a parodontium allapotéara (p <0,001)

lencidja szignifikdnsan nagyobb volt fix fogpotlast
visel6knél (35% vs. 25%) (p<0,001) (1. abra).

Szajhigiénia, fogorvoshoz jaras, iskolai végzettség,
dohanyzas hatasa a parodontium allapotara
A fogmosas gyakorisdga 30%-kal csdkkentette
a magasabb CPlI 3 és 4 értékek el6fordulasi
gyakorisagat (2. abra).

A fogmosas gyakorisaga, a fogselyem hasznalata
nagymeértékben fliggott az iskolazottsagi szinttél. A ma-
gasabb és kozepes iskolazottsagu egyének
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gyakrabban mostak fogat, és kiemelked6en jobb
volt a szajhigiéniajuk, mint az alacsonyabb iskolai
végzettséglieké.

naponta (N<KO> (vB68L [MU1) (MOS8)
cpio emi cm CPU

t6bbszOr (<)
cm

2. dbra. A fogmosas gyakorisaganak hatasa
a parodontium allapotéara (p <0,001)

A CPIl-index és fogorvosi rendel6 latogatottsaga koz-
ti 6sszefliggés azt mutatja, hogy a rendszeres foga-
szatra jarok kozt joval nagyobb szamban voltak egész-
séges parodontiummal rendelkez6ék (CPI 0), mint a csak
fajdalom esetén jelentkez6k esetén (16% vs 10%). Ha-

Egészségei inyvérzés  Fogk6 (t2034)  Tm4-5mm Tm 6* mm
(Ne512) (N=M1) (N@59) (\*S07)
CcPI0 cPu cpU cPU cPu

3. dbra. A fogorvoshoz fordulas gyakorisaganak hatasa
a parodontium allapotéara (p <0,001)

sonlo, de kisebb volt az eltérés a CPI 1 értékek vizsga-
latakor (9% vs 8%). A CPI 2, CPI 3, CPI 4 értékeknél
atendencia megvaltozott, nagyobb szazalékban fordult
el6 a fogorvosi rendel6t csak fajdalom esetén fel-
keres6k esetében inyvérzés, fogkd, mérsékelt és
sllyos parodontitis. A CPI-értékek vizsgéalatakor
a rendszeresen és csak panasz esetén fogorvosi
rendel6t felkeres6k kozott kulonbség van, a
rendszeresen fogorvosi ellendrzésre jaréknal jobb az
eredmény (3. abra).

Az iskolazottsagi szint névekedésével n6 a fogorvo-
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si rendel6k rendszeres felkeresése (18% 4altalanos is-
kolat végzettek vs 39% kozépfokla vs 49% egyetemi
végzettségl) (4. abra).

4. abra. Az iskolazottsag és a fogorvoshoz fordulas
gyakorisaga kozétti kapcsolat (p <0,001)

Egészséges fogagyat nagyobb aranyban talaltunk
a fels6foku iskolai végzettséglek kozott (17%),
ugyanakkor itt is el6fordult CPI 2-es érték, bar kisebb
gyakorisaggal (44%). A sulyos parodontélis elvaltozas
(CPI 4) hasonl6 el6fordulasi gyakorisagot mutatott
a magasabb és alacsonyabb végzettséglieknél (9%
i.10%) (5. abra).

Egészséges (N-312) inyvérzés (*441)  Fogkd (»*204) Tm4-5mm (IHM) Tm9%-mm (+3C7)
0% 1« cPiL cpi2 cPI cPi4

5. dbra. Az iskolazottsag hatasa
a parodontium allapotara (p <0,001)

A dohanyzasi szokasokat vizsgalva megallapitottuk,
hogy a megkérdezettek 24%-a volt rendszeresen do-
hanyzo, 62% nem dohanyzott (vagy tébb, mint 6 ho-
napja leszokott). A vizsgaltak 9%-a kevesebb mint 6 ho-
napja szokott le, és 5%-a alkalmi dohanyos. Ezek a pa-
ciensek képviselték a dohanyosok csoportjat (1577 f6,
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38%). A CPI 0 érték magasabb volt a nem dohanyo-
soknal, mint a dohanyos csoportban (14% vs 9%-al).
CPI 2 érték a nem dohanyosoknal 48%, mig dohany-
z6knél 52% volt. A mély parodontalis tasakok el6fordu-
lasa a dohanyzdknal 1,6-szor gyakoribb volt, mint a nem
dohanyzoknal (10%, ill. 6%). A 75 évesnél idésebb kor-
csoportban volt a legnagyobb kiilénbség a dohanyzok,
ill. a nem dohanyzok kdzo6tt a mély parodontélis tasak

6. abra. A dohanyzas hatasa
a parodontium allapotara (p <0,001)

el6fordulasaban (28%, ill. 3%) (p<0,001). Altalanos-
sagban elmondhatjuk, hogy az egészséges parodon-
tium jelenléte szignifikAnsan gyakoribb volt minden
nem dohanyzé korosztalynal, mint a dohanyzdknal (6.
abra).

Az egészséges és az altalanos anamnézisben bar-
milyen eltéréssel szerepl§ paciensek dsszevetésekor
azt talaltuk, hogy akik egészségesek voltak a CPI 0
érték szignifikansan magasabb volt, mint akiknek az
altalanos anamnézisében valamilyen betegség szere-
pel (11% vs. 7%) (p<0.001). Az altalanos betegségben
szenved6k esetén magasabb volt a mérsékelt paro-

7. dbra. Az altalanos egészségi allapot hatasa
a parodontium allapotara (p <0,001)
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dontitis (CPI 3) el6fordulasi gyakorisdga, mint az
egészségesek esetén (25% vs. 22%), és ugyanezt
a tendenciat allapitottuk meg a sulyos parodontitis
esetében is (14% vs 8%). Az Altaldnos szajhigiénét
jellemzé CPlI 2 (fogkd) érték a két vizsgalati
csoportban (egészséges vs altalanos betegség) kozel
azonos volt (6% vs 5%) (7. abra).

Tobbszo6rds logisztikus regresszié-analizis

A 4153 vizsgélt személyb6l 3965 (95,5%) f6t6l kaptunk
a kérd6iven értékelhet6 valaszokat, amelyeket az la. és
b. tdblazatban régzitettik. A vizsgalt személyeket ne-
mek szerint csoportositottuk. A férfiak esetében az id6-
sebb kor és a gazdaséagilag fejlettebb région kivili
lakéhely altalaban rosszabb parodontélis helyzetre utal.
A vidéken él6 férfiaknal az életkor novekedésével par-
huzamosan romlott a parodontélis statusz is. A vizsga-
lati eredmények alapjan a dohanyzas 41%-kal novelte
a magas CPIl-index esélyét a nem dohanyosokhoz ké-
pest (p=0,004). A kérdések kozoétt szerepelt a legutdb-
bi fogaszati kezelés id6pontja. Az egy évet valasztévo-
nalként véve, ha a kutatas id6pontjat megel6z6en egy
éven belll a vizsgalt személy fogorvosnal jart, jobb
CPl-eredmények szllettek. Ezzel szemben egy évnél
régebbi fogaszati sz(irés esetén rosszabb eredménye-
ket kaptunk, azonban a kett6 k6zott statisztikailag nem
volt jelentds eltérés. Osszefiiggés figyelheté meg az
iskolai végzettség és a rendszeresen fogaszatra jaras
valamint a parodontalis allapot kozétt. Az iskolai vég-
zettség ndvekedésével n6 a rendszeresen fogorvoshoz
jarék aranya (18%, 39%, 49%), mint azt a 4. dbra
mutatja. A végzettséggel a CPI érték korrelal: CPI 0
leggyakoribb a fels6foku végzettek kérében, CPI 2:
(ami j6 fokmér@je a rossz szajhigiénének) eléfordulasi
gyakorisdga legalacsonyabb fels6fokl végzettség
esetén. A sullyos parodontitis mind a legmagasabb,
mind a legalacsonyabb végzettség esetén hasonlé
el6fordulasi gyakorisagot mutat.

A kapott eredmények alapjan lathatd, hogy szoros
Osszefliggés van a rendszeres fogaszati szlirésen
résztvevék és az iskolai végzettségi szint kozott. A fel-
s6foku végzettségleknél lathatd, hogy a rendszeres
szlrBvizsgalat 40%-kal csdkkenti a parodontitis el6-
fordulasat azokhoz képest, akik csak slirg6sség ese-
tén keresik fel a fogorvosi rendel6t. Az alacsonyabb
végzettséglieknél csak a rendszeres fogaszati kezelés
jétékony hatasu (EH=0,45, p=0,003). Férfiak esetében
a rendszeres rendel6latogatds semlegesiti az ala-
csony iskolai végzettség varhaté negativ hatasat.
A n6knél viszont az iskolazottsagi szint csak protektiv
faktorként szerepel, csak azoknal az egyéneknél ta-
lalunk jobb eredményt, akik rendszeresen keresik fel
fogorvosukat. Az id6sebb életkor kevésbé van hatas-
sal a kapott eredményekre, a néknél, mint a férfiaknal.
Az orszag kozéps6, gazdasagilag fejlettebb részén
kivil sem figyeltek meg rosszabb parodontalis alla-
potokat a nék kérében. Azonban azoknak a néknek,
akik rogzitett fogpotlast hordanak, 32%-kal nagyobb
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az esélyuk magas CPIl-indexre, mint akiknek nincs
fogpotlasuk (p=0,011). A parodontalis allapota jobb
azoknak a személyeknek, akik a sz(irés el6tt egy éven
belll voltak fogaszaton, szemben azokkal, akik egy
éven tul vettek részt kezelésen (EH=0,68, p=0,003).
A magasabb végzettségl férfiakra jobb parodonta-
lis allapot jellemz@ altalaban, ugyanakkor magasabb
azok szama, akik csak slirgésség esetén jelentkeznek
a fogorvosnal. Rendszeres fogorvosi rendel6latogatas
a kozépfoka végzettséggel rendelkez6 néknél kimutat-
hatéan jotékony hatasu volt. A nemek kozti megoszlas
azt mutatta, hogy a férfiaknal 1,44x gyakrabban fordul
el6 kdzepes és sulyos parodontitis (p<0,001). A péarhu-
zamos kiegészit6 statisztikai vizsgalatok szerint meg-
allapithatjuk, hogy nagyobb a valészinlisége annak,
hogy fogselymet azok hasznalnak, akik magas iskolai
végzettségliek, nem dohanyzok, nénem’(iek, fejlettebb
gazdasagi régiokban élnek és rendszeres fogorvoshoz
jarék. A végzettség befolyasolja a rendszeres foga-
szatra jarast is. Az 6sszes modell illeszkedését jonak
talaltuk a Hosmer-Lemeshow-probaval végzett ellen-
6rzéskor [24]. (la. tablazat, Ib. tablazat)

Megbeszélés

Jelen kozlemény vizsgalati targyat képezd faktorok
csupan a szikséges oki tényez6k manifesztalodasat
segitik el6 vagy modifikaljak. A kérdéses betegség és
a vizsgalt tényezdk kozott nem feltétlendl all fenn ok
okozati 6sszefliggés, sokszor csupan szignifikansan
gyakrabban tarsulnak az adott betegséggel.

A fogpotlasok és -tomések széli zarasanak mindsé-
ge befolyasolja a parodontium allapotéat, és parodonta-
lis megbetegedéshez vezethet [9]. Eredményeink meg-
felelnek annak a megfigyelésnek, hogy afogm(ivek nem
megfelel6 kialakitasa plakkretencidos tényez6ként
szerepel, fokozza a plakkakkumulaciot, és a bioldgiai
szélességet apikdlis iranyba tolja tapadasveszteséget
okozva [4]. A fenti megéallapitast tapasztaltuk jelen
vizsgalataink soran is, és igazolva latjuk, hogy a Ma-
gyarorszagon széles korben alkalmazott tangencio-
nalis preparalasi méd lokalis irritativ tényez6ként
szerepel, az iny gyulladasos reakcidjat valtja ki, és
szerepet jatszhat a parodontitis pathogenezisében.
Jelen kutatdsban 7%-kal nagyobb CPI 0 el6fordulast
talaltunk a rogzitett fogpotlast nem visel6k kozott, mint
azoknal, akik rogzitett fogpoétlast hordanak. A gingivitis
el6fordulasi gyakorisdga 4%-kal volt magasabb fix
fogpotlast visel6knél, rogzitett fogpotlast nem vise-
I6kkel 6sszevetve. A mérsékelt és sulyos parodontitis
(CPI 3,4) el6fordulasaban kisebb kilénbségek mu-
tatkoztak.

Az orélis szajhigiénés szokasok jelentésen befolya-
soljak a parodontalis egészséget. A fogmosas a leg-
szélesebb korben elterjedt mechanikai plakk-kontroll
lehet6ség a vilagon, és a hosszu tava parodontalis
egészség fenntartasaban fontos tényez6. Iskolas ko-
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la. tbldzat
Tobbszoros logisztikus regresszids becslések a magas CPI érték relativ esélyére a férfiak korében
Tényez6 Viszonylat Erintett réteg Esélyhanyados P 95% Cl
Korcsoport 20-34 vs <20 2,01 0,074 0,93; 4,35
35-44 vs <20 3,96 0,001 1,82; 8,62
46-64 vs <20 7,23 0,000 3,39; 15,44
65-74 vs <20 5,01 0,000 2,19; 11,47
>=75 vs <20 7,42 0,000 2,82; 19,53
Régi6 Kozep-Dunantul vs 2,05 0,010 1,19; 3,54
Kozep-Magyarorszag
Nyugat-Dunantul vs 202 0.000 139 293
Kdzép-Magyarorszag ’ ’ e
Deél-Dunantdl vs 2,49 0,001 1,42, 4,36
Kbdzép-Magyarorszag ' ' e
Eszak-Magyarorszag vs 163 0055 0.99: 2 68
Kbdzép-Magyarorszag ' ' T
Eszak-Alfold vs 156 0011 111 2.20
Kdzép-Magyarorszag ' ' e
__ DelAlfoldvs 1,67 0,008 114243
Kozep-Magyarorszag
Hid igen vs nem 1,07 0,618 0,83; 1,37
Dohanyzéas dohanyz0 vagy <=6 honapja 141 0,005 111: 1,78
leszokott vs nemdohanyzo
Fogkefehasznalat igen vs nem 0,71 0,326 0,37, 1,40
Fogselyemhasznalat igen vs nem 0,69 0,231 0,38; 1,26
Fogpiszkalo-hasz- igen vs nem 1,44 0,025 1,05; 1,98
nalat
Szajvizhasznalat igen vs nem 1,17 0,444 0,79; 1,74
Fluoridos togkrem igen vs nem vagy nem tudja 1,90 0,000 141, 2,57
hasznélata
Utols6 fogorvosi vizit 1+ 2 EVVel ezelottvs <1 evvel 0,76 0122 054 1,08
ezel6tt
>2 évvel ezelbtt vs <1 évvel 121 0216 089 165
ezel6tt ' ' e
Tud6betegség van vs nincs 111 0,763 0,55; 2,24
Magas vérnyomas van vs nincs 1,64 0,001 1,22; 2,21
Iskolai végzettség kdzépfoku vs alapfoku C?(?lg;osrflltj)zsheogz je;reétlfn 0,55 0,000 0,40; 0,75
kozépfoku vs alapfok( foéirr‘\‘jj;ﬁ;ezs‘]‘::ok 1,26 0,431 071 2,22
felséfoku vs alapfok Ciggos;f,‘;zshi‘-’z‘f;egﬁn 0,68 0070  045; 1,03
felséfoku vs alapfok foéi?\?jzﬁ;e;jr‘ok 1,39 0,294 0,75, 2,59
Fogorvoshoz jaras rendszerese\slzt(;ak szlkseg végzﬂ:ﬁfsoékgu(jek 0,45 0,003 0,27; 0,76
K6zepfoku 1,03 0888 068 1,55
végzettségliek
felsgfoku 0,92 0752  053; 158
végzettségliek

Tobbszoros logisztikus regresszids becslések a magas (>=3) CPI-érték relativ esélyére az egyes tényez6kon belili
O0sszehasonlitasi viszonylatokban, férfiak kérében. Ahol az érintett réteg Ures, az érték altalanos érvényi.
Hatasmodositas az iskolai végzettség és afogorvoshoz jaras jellege kozott: p = 0,034. Cl = megbizhatésagi tartomany.
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Ib. tablazat

Tobbszoros togisztikus regressziés becslések a magas CPI érték relativ esélyére a n6k korében

Tényez6 Viszonylat Erintett réteg Esélyhanyados P 95% ClI
Korcsoport 20-34 vs <20 1,54 0,343 0,63; 3,77
35-44 vs <20 2,76 0,026 1,13; 6,76
46-64 vs <20 4,55 0,001 1,87; 11,03
65-74 vs <20 5,26 0,000 2,09; 13,27
>=75 vs <20 6,47 0,000 2,30; 18,24
Régio Kozép-Dunantul vs 115 0,556 072; 1,83
Kozép-Magyarorszag
Nyugat-Dunantdl vs 1,26 0,129 0,94; 1,69
Kdzép-Magyarorszag
Dél-Dunantdl vs. 1 0,593 0,76; 1,63
Kdzép-Magyarorszag
Es%aIf-Magyarorszag’ VS 117 0,437 079: 172
Kdzép-Magyarorszag
) E’szak-AIfoId S ] 0,77 0071 0.59: 1,02
Kdzép-Magyarorszag
_ Delalfdldvs 1,46 0,006 111; 1,92
Kdzép-Magyarorszag
Hid igen vs nem 1,27 0,032 1,02; 1,57
Dohényzas dohanyzo vagy <=6 honapja 121 0,063 0,99; 1,47
leszokott vs nemdohanyzé
Fogkefehasznélat igen vs nem 0,67 0,186 0,36; 1,22
Fogselyemhasznalat igen vs nem 0,69 0,044 0,48; 0,99
Fogpiszkal6-hasznalat igen vs nem 1,08 0,631 0,80; 1,45
Szajvizhasznélat igen vs nem 1,62 0,000 1,26; 2,07
Fluoridos f?gkrem hasz- igen vs nem vagy nem tudja 1,29 0,051 1,00; 1,68
nélata
1-2 évvel ezel6tt vs <1 évvel
Utols6 fogorvosi vizit P 0,70 0,006 0,54; 0,90
ezel6tt
>2 évvel ezelot} vs <1 évvel 102 0.857 079: 1.33
ezel6tt
Tlud6betegség van vs nincs 0,39 0,002 0,21; 0,70
Magas vérnyomas van vs nincs 0,75 0,012 0,60; 0,94
csak szikség esetén
Iskolai végzettség kdzépfoku vs alapfoku 9 o 0,98 0,878 0,76; 1,26
fogorvoshoz jarok
rendszeresen
kdzépfoku vs alapfoku o 0,60 0,015 0,39; 0,90
fogorvoshoz jarok
csak sziikség esetén
fels6foku vs alapfoku 9 . 0,96 0,845 0,67; 1,39
fogorvoshoz jarok
rendszeresen
fels6foku vs alapfoku o 0,64 0,063 0,40; 1,02
fogorvoshoz jaréok
Fogorvoshoz jaras rend"sze’res Vs , alapfokl végzettségliek 1,10 0,655 0,73; 1,66
csak szikség esetén
Kozépfoku 0,67 0,007 0,50; 0,90
végzettségliek
fels6fokl végzettségliek 0,73 0,160 0,48; 1,13

Tobbszoros logisztikus regresszids becslések a magas (>=3) CPI-érték relativ esélyére
az egyes tényez6kon belili 6sszehasonlitasi viszonylatokban, nék korében.
Ahol az érintett réteg Ures, az érték altalanos érvényd.
Hatasmodositas az iskolai végzettség és afogorvoshoz jarés jellege kozott:
p = 0,122. Cl = megbizhatdséagi tartomany.



46 FOGORVOSI SZEMLE m 104. évf. 2. sz. 2011.

ri gyerekeknél a fogmosasi szokasok és fogselyem
hasznalataban kilénbség van az eurdpai orszagok ko-
z06tt, a mutatdé a nyugat-europai orszagokban kedve-
z6bb. A kuldnbség felnétt korban is megmarad, amit
hden tikroz a fogkrém, fogselyem és szajoblit6k el-
adasi statisztikaja [13]. Eredménylnket 6sszehason-
litva az irodalomban talalhat6 adatokkal, jelen vizs-
galatban is hasonlo tendencia észlelhet6: az alacso-
nyabb végzettséglek kdzott nagyobb szamban fordul
el6 olyan, aki nem hasznal fogkefét és fogkrémet, de
a fels6foku végzettséglek kozott is meglepden nagy
szamban vallaljak, hogy nem hasznalnak fogkefét és
fogkrémet [3]. A fogselyem szinte ismeretlen azok
szamara, akik csak altalanos iskolai végzettségliek,
kicsit jobb a helyzet a kézép és fels6fokl végzettsé-
glieknél. A jelen vizsgalati adatok alatdmasztjak a ko-
rabban emlitett kutatasi eredményeket, melyek azt
mutatjak, hogy Kodzép- és Kelet-Eurdpaban kedvez6t-
lenebbek az oralis egészségiigyi adatok, mint Nyugat-
Eurdpaban [17].

A fogorvosi rendel6 felkeresése alkalmas indikatora
egy populacié egészségtudatossaganak, hiszen képet
ad a szajuregi egészségnevelés, a kilonb6z6é preven-
cios programok hatékonysagarél. A rendszeres fogor-
voshoz jaras ugyanugy, ahogy mas fogaszati elvalto-
zasok korai felismerése szempontjabdl, a parodontalis
elvaltozasoknal is jotékony hatassal bir [5]. A fogaszati
ellatas gyakori igénybevétele a parodontalis betegsé-
gek szempontjabol védbéfaktornak bizonyul. Sok bizto-
sitd ezt komolyan is veszi és megkoveteli a rendsze-
res fogaszati szliréseket [20], Egy svéd felmérés alap-
jan a svéd lakossag 75%-a legalabb évente egyszer
felkeresi fogorvosat, ezzel szemben egy korabbi Ma-
gyarorszagon végzett felmérésben Dombi és misai
(1996) azt talaltak, hogy a magyar lakossag 5%-a so-
ha nem jart fogorvosnal, és 42% csak slirg6sségi eset-
ben keresi fel a fogorvost [6, 20], Sajat vizsgalatunk
szerint a lakossag 66%-a csak panasz esetén keresi
fel a rendel6t [14].

Hazankban az iparilag fejlett orszdgokhoz hason-
[6an a n6k egészségtudatossaga nagyobb a férfiaké-
nal, ez megmutakozik a rendel6k latogatottsagi gya-
korisagaban is [1, 12, 14, 18, 22], Az altalunk kapott
eredmények alapjan megallapithatjuk, hogy a rendsze-
resen kezelésre jar6 egyének parodontalis statusza
jobb, mint a csak panasz esetén rendel6t felkeres6k
esetében, ami megegyezik Soéder és misai (1994)
eredményeivel [20].

SzignifikAns dsszefliggés van a végzettség, a fog-
orvoshoz jarasi szokasok és a parodontélis allapot ko-
zO6tt. A multivariaciés logisztikus regresszios analizis
végzése sordn egyértelmiien kimutathaté a CPI-érté-
kek vonatkozasaban a befolyasold faktorok kozotti in-
terakcio.

Vizsgalataink parhuzamba allithatéak azokkal a ta-
nulméanyokkal, melyek szerint a sulyos parodontitis
el6forduldsi gyakorisaga még az iparilag fejlett or-
szagokban bevezetett prevenciés programok ellené-

re sem csokkenthet6 szamottevéen, mert az nemcsak
a gingivitis progredialasanak eredménye, hanem mas
faktorok is befolyasoljak [20].

A dohanyzas sok betegség kivaltéja lehet, a doha-
nyosok magasabb rizikoju csoportba tartoznak a paro-
dontélis betegségek, illetve a szajlregi nyalkahartyat
érintd elvaltozasokat tekintve is [19]. Vizsgéalataink ala-
tAmasztjadk Gelskey (1999) eredményeit, melyek sze-
rint a dohanyosoknal a sulyos parodontitis el6fordula-
sa sokkal gyakoribb, mint a nem dohanyosok kérében

[7)

Konkllzié

A kapott eredmények képet adnak a lakossag jelen
parodontalis &llapotarol, a kés6bbiekben egy Ujabb
hasonl6 vizsgalatkor viszonyitasi pontként szerepel-
hetnek. A vizsgalat tapasztalatai felhivjak a figyelmet
a hazai lakossag rossz szajhigiénés allapotara, a szj-
apolasi szokasok hianyosséagaira, a fogorvoshoz jaras
elégtelenségére, afogpotlasok minéségi hianyosséagai-
ra és a dohanyzéas negativ jelentéségére. A reprezen-
tativ sz(ir6vizsgélat eredményei alapjan levont kovet-
keztetések ramutatnak arra, hogy a hazai lakossagnak
tobb olyan prevencios programra lenne szilksége, amely
el6segiti a jobb szajhigiéné kialakitasat, és kihangsu-
lyozza a rendszeres és tobb tényezére kiterjed6 szi-
rés és a korai felismerés fontossagat.

Kdszonetnyilvanitas
Az adatok gondos statisztikai feldolgozasaért koszo-
netét mondunk Dr. Kardos L&szl6nak.

Kutatasainkat a Oral- B blend-a-med Research tamo-
gatdsaval végeztik.
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Dr.Hermann P, Dr. Borbély J, Dr. Gera |, Dr. Fejérdy P, Dr. Soés B,
Dr. Madléna M:

Risk assessment of periodontal disease in Hungary

In this study, risk determinants were assessed for periodontal disease in the oral health survey of a representative Hun-
garian adult population sample. 4153 individuals participated in the study after formal consent. Participants were ques-
tionned on level of education, dental office attendance, smoking habits, oral hygiene habits and general health con-
ditions. Quality of fixed partial dentures ( FPD) were evaluated. Periodontal health status was assessed with the CPI

method according to WHO criteria.

When the prevalence of CPI scores was assessed by educational level, significant differences were found between
groups. With increasing levels of education, a significantly higher percentage of subjects visited the dental office regu-
larly. Higher prevalence of CPI 0 was found among those with higher level of education but there was also high preva-
lence of CPI 2, representing bad oral hygiene in the highly educated group. Findings of our study showed high percent-
age (66%) of the population attending the dental office only in case of emergency. The investigation revealed destructive
effect of unsatisfactory construction of FPD on the periodontium. Healthy periodontium (CPI 0) was found among 16% of
those wearing no FPD and 9% among FPD-wearers. The prevalence of deep periodontal pockets (CPI 4) was 1,6 times

higher among smokers as non-smokers.

Oral health statistics play an important role in planning for improvement of dental health care. Hungary needs effec-
tive prevention programs and emphasize on regular dental office attendance of individuals to improve the nation’s oral

health status.

Key words: epidemiology, periodontal disease, CPI, risk factors, prevention
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Ez(ton szeretnénk meghivni Onoket az IADR (International
Association for Dental Research) Kontinentélis Europai
Divizidjanak 45. Kongresszusara, amely a Skandinav Divizio
egyuttm(ikodésével Budapesten kerll megrendezésre.

Ez az évente megrendezésre kerll§ kongresszus fontos
eseménye az europai fogaszatnak, ahol kutatok, az egyes
szakteriiletek specialistai, illetve altalanos fogorvosok
cserélnek eszmét és ismertetik a legUjabb kutatasi ered-
ményeket. A jov6é évi CEDJIADR konferencia elsé kézbdl
kindl informacidkat az Uj fejlesztésekrdl, jelenlegi és jovo-
beli trendekrél és ragyogo lehet6séget kindl a nemzetkozi
kapcsolatok épitésére. A konferencia helyszine, a
Semmelweis Egyetem Nagyvarad téri Elméleti Témbje
kivalo hatteret biztosit a tudomanyos kutatas, a klinikai
gyakorlat és a hattéripar professzionalis 6sszefogaséara és
egyuttm(kddésére, amely a fogorvoskutatok vilag-
szervezetének alapvet6 stratégiai célja.

A konferencia valamennyi fontos, az IADR latterébe tar-
toz6 alapkutatasi és Klinikai kutatasi teriiletet érint. A
tudomanyos program szimpdziumok, workshopok, refera-
tumok, plenaris el6adasok, valamint szabad szébeli és
poszter prezentaciok koré szervezddik. Kilon figyelmet
kivanunk szentelni a fogszuvasodas, a fogaszati anyagok, a
digitalis technikak, az er6zid, az implantolégia, a parodon-
tologia, a prevencidé és a biologiai szdvetregereneracio
témakoreinek mind az alapkutatast, mind a klinikai
vonatkozasokat illetéen. A parhuzamos szekciok gazdag
tudomanyos palettaja lehetséget biztosit a résztvevok-
nek, hogy személyre szabott konferenciaprogramot allit-
sanak 6ssze szakmai érdekl6dési koriknek megfelelGen.

Szervezdként tisztaban vagyunk azzal, hogy a jelenlegi
pénzugyi kornyezetben a tudomanyos kongresszusok lato-
gatésa sokak szaméra jelent6s, adott esetben athaghatat-
lan anyagi nehézségeket okozhat. A részvétel tamo-
gatasara rendelkezésre all6 intézmeényi forrasok is rendkivil
sz(ikdsek. Ennek tudatdban a CEDJADR a korabbiakhoz
hasonléan az absztraktok bekildésével parhuzamosan
palyazatot hirdet a kozép-kelet eurépai régid allampol-
garainak részvételi tamogatasara. Ezen tiimenden a hazai
szervezObizottsag és az MFE elndksége is keresi azokat a
lehet6ségeket, amelyek segithetik a magyar szakemberek
minél nagyobb szamu részvételét, kozilik is kilonds tekin-
tettel afiatal fogorvosokra. Mindezeken tllmenéen, a kon-
ferencia nyitbnapjan magyar nyelvi szimpo6ziumot is
szervezlink, amelyen terveink szerint kilon is lehet majd
regisztralni.

A hazai szervez@bizottsag és az MFE teljes er6bedobassal
dolgozik a rendezvény sikerén, amelynek fontos eleme,
hogy a hazai érdekl6dék minél nagyobb szamban éljenek
azzal a ritka lehet6séggel, hogy a kongresszus févaro-
sunkban keril megrendezésre. Bizunk benne, hogy nagy
szamban talalkozunk magyar kollégainkkal 2011. augusztus
31. és szeptember 3. k6z6tt a CED-IADR konferencian.

Udvozlettel:

Prof. Dr. Varsa Gabor
a 45. CED-IADR kongresszus elntke

www.ced-ladr2011.com
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Semmelweis Egyetem, Konzervalé Fogéaszati Klinika, Budapest

Implantatumba csavart direkt felépitmény alkalmazasa
foghiany potlasdhoz
Esetismertetés

DR. FAZEKAS REKA, DR. FAZEKAS ARPAD

Az implantatumhoz kapcsol6dé struktirakkal (gyogyulési csavar, lenyomati fej, ideiglenes, majd végleges felépitmény
sth.) végzett manipulacié a marginalis csont, valamint a gingiva szintjének apicalis irany( vandorlasahoz, kovet-
kezésképpen esztétikai illetve funkcionalis elégtelenséghez vezethet. A szerzék klinikai esetiiknél az alveolaris csont-
nivd megbrzésére, valamint az implantatumot kdrllvevd inyszovet esztétikus megjelenésének biztositasara az implan-
tatum feltarasakor azonnal végleges, Un. direkt felépitményt (Astra Tech, Svédorszag) alkalmaztak. A felépitményrél
lenyomatot vettek, mely segitségével fogtechnikai laboratériumban cirkonium korona késziilt. A cementtel rogzitett
restauracio a beteg szamara minden szempontbdl kielégité volt. A féléves kontrolinal észlelt stabil csontnivé, valamint
a marginalis gingiva kifogastalan allapota egyebek mellett feltehet6en a protetikai manipulaciok szamanak minimalisra

csokkentésébdl adddhat.

Kulcsszavak: fogaszati implantatum, direkt felépitmény, megtartott parodontium

Bevezetés

Foghianyok potlasanak szamos lehetésége koziil egyre
népszerlibb az igen magas sikerhanyaddal rendelkezé
implantacios eljaras. Végezhetjik mar régebben kiala-
kult foghianyok pétlaséara, de alkalmazhat6 a fogak elta-
volitdsaval egyidejlileg is. Noha az implantatum bedlte-
tése bizonyos esetekben tdrténhet lebenyképzés nélkil
is, az implantaciora kivalasztott allcsontterilet matéti
feltardsa legtébb esetben elkeriilhetetlen.

A lebenyképzéssel, majd az implantatum behelyezé-
sét kovet6 lebenyzarassal, 3-4 hénapos varakozassal
végzett belltetések Ujboli feltarasa utan gyoégyulasi/iny-
formazé csavar kerll becsavarasra. Ennek célja a maj-
dani felépitmény koruli egészséges inykontdr kialakitasa,
ami tbbbnyire 2-3 hetet igényel. Ezt kdveti a lenyomat-
vételi procedura: az implantacios rendszernek megfele-
I6 lenyomati fej be-, ill. a lenyomat regisztralasat kdvetd
kicsavarasa, valamint az inyformazé csavar visszahelye-
zése. A kivalasztott, s a fogtechnikus altal adaptalt fel-
épitmény probaja ugyancsak az inyformazo ki/be, illetve
a felépitmény be/ki csavarasaval jar. Ez utobbi 1épés
ugyan 6ncélu koronaknal - némi esztétikai rizikot vallal-
va - elhagyhatd, de hidkészités esetén annak elhagya-
sa semmiképpen nem javallt.

Az implantatumra keriil6 végleges restauracié készi-
tésének fent részletezett |épéseit tekintve megallapitha-
td, hogy a feltarast kbvetéen legalabb harom-négy alka-
lommal szakitjuk meg a margindlis iny és az implanta-

Erkezett: 2010. szeptember 6.
Elfogadva: 2010. november 16.

tumhoz csatlakoz6 struktarak (inyformazoé csavar, le-
nyomati fej, felépitmény stb.) kdzott kialakuld6 kapcso-
latot (mucoepithelial seal). Allatkisérletek bizonyitjak
ugyanakkor, hogy e manipulacié marginalis csontvesz-
téshez vezethet [1], amit megtamasztas hijan az iny re-
cesszibja kdvet. Mindez a molaris terileten kisebb jelen-
téséggel bir, a front/premolaris fogak pétlasakor azonban
sulyos esztétikai problémat okozhat.

Jelen koézleményink célja direkt felépitmény haszné-
latanak el6nyeit bemutatni a marginalis iny fent leirt
inzultusainak elkerilésére. Gyakorlatunkban jol bevalt
az Astra Tech Dental (Svédorszag) implantaciés rend-
szer egyik felépitménye (Direct Abutment), melynek
alkalmazaséat dolgozatunkban klinikai esetbemutatéas-
sal kivAnunk szemléltetni. A cementezett fogm( tarta-
séra szolgalé Direct Abutment (DA) a gyogyulasi csa-
var eltavolitasat kdvetéen keril végleges behelyezés-
re. A koronahoz sziikséges mintavétel errél a csonkrol,
lenyomati fejek kdzbeiktatasa nélkil torténik. Bizonyos
korilmények kozoétt az inyformazoé csavar akar el is
hagyhaté, annak helyére az implantatum feltarasakor
roégton ez a felépitmény kertl, tovabb csdkkentve a ki/
becsavarasi manipulaciék szdmét. Hasonlé, vagy elv-
ben hasonlé elgondolasu felépitménnyel egyéb rend-
szerek (pl. Straumann /Svjc/, DIO Implant /Koreal,
Nobel Biocare /Svédorszag/ stb.) ugyancsak rendel-
keznek, igy az itt leirtak segitséget jelenthetnek azok
kivalasztasahoz is.
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A Direct Abutment leirasa

A DA jelolés( felépitmények az implantatumok belsd
csavarmenetének megfelel6en kétféle sorozatban ké-
szllnek (DA 3.5/4.0 és DA 4.5/5.0). Mindegyik sorozat-
ban hét-hét elem talalhatd, aszerint, hogy mi a felépit-

1 abra
Direct Abutment a megfeleld felépitmény kivalasztasanak
alapjaul szolgal6é paraméterekkel abrazolva
(Astra Tech Dental, Product Catalog 2009)

mény nyak- illetve teljes magassaga, valamint a felépit-
mény gingivalis részének legnagyobb atmérdje. Mig a
nyakmagassag a gingiva vastagsaga alapjan valasz-
tanddé meg, addig a legnagyobb atmérd aszerint, hogy
milyen méretd fog (pl. premolaris vagy molaris) kerdl
pétlasra. A teljes magassag azt a valasztott csonkmagas-
sagot jelenti, ami mellett elegendd hely marad a korona-
restauracio okkluzalis falvastagsaga szamara (1. abra).

A megfelel§ DA kivalasztasahoz hasznos eszkdz az
a kétvégl szondaszer(i miszer, melynek lézerrel ége-
tett rovatkai segitségével az inyvastagsag j6l meghata-
rozhaté. Beszerezhet6 mlianyag, sterilizalhaté préba-
testsorozat (Try-in Kit DA) is. El6zetesen az inyformazo
csavart a végleges csonkatmérének megfelel6en va-
lasztjuk ki, igy azt gyogyulas utan eltavolitva a DA koény-
nyen az implantatumba csavarhat6. A végleges becsa-
varaskor alkalmazandd nyomaték a méretektél fligget-
lendl 25 Nem, melyet e célra készitett célszerszam és
nyomatékkulcs alkalmazasaval érink el. Ha a DA-t
kézvetlenll az implantatum feltardsa utan, az inyfor-
mazoét nélkilézve hasznaljuk, akkor kivalasztasahoz
segitséget jelent a lebenykészitést megel6z6 inyvas-
tagsag mérés. Az inygyogyulast kévetd végs6 vastag-
sdga ugyan eltérhet a mért értéktél, de ez a molarisok
tertletén, ahol a megoldas els8sorban széba jon, je-
lent6s esztétikai problémat alig okoz.

Lenyomatvétel az el6készitett természetes fogaknal
alkalmazott technikdhoz hasonl6an torténik. A becsa-
vart csonkra pontosan ill6 (ezt a csonk lapolt felszine is

anyag sapka kerul. A sapka kiilsé felszinének retencids

Direct Abutment

Healing Cap

Burnout

Replica Cylinder

Carrier

2. bra
Direct Abutment alkalmazésakor ajanlott valamennyi protetikai
elemet tartalmaz6 készlet (Direct Abutment API /API= all parts
included/, Astra Tech Dental, Product Catalog 2009)

kiképzése biztositja, hogy mintavételkor rdgziljon
a lenyomatban. Kidntés soran a sapkaba technikai
replica keril, mely a szajpan maradt DA pontos masa.
A végleges restauréacié elkésziiltéig - megel6zend§ az
iny felépitményre valé boruldséat - a DA-ra m(ianyag
sapkéattehetliink. E sapka alapul szolgalhat az esetleges
ideiglenes koronanak is. A felhasznalandé DA, a bevi-
v@ célszerszam, a lenyomati, valamint véd6sapka, a rep-
lica illetve a pontos viaszmintdzat készitését megkony-
nyitd, kiégethet6 mdanyag sapka darabonként, de
készletben is megvaséarolhaté (DA All Parts Included
/API/; 2. 4bra).

Minthogy szégben tort forméaban érthet6en nem ké-
szll, ezért csak jol pozicionlt implantatum esetén hasz-
nélatos, amikor minddssze a csonkmagassiag maxi-
mum 1 mm-es korrekcidjara lehet sziikség.

Esetismertetés

K. ZS. 28 éves nb6beteg kereste fel rendel6nket azzal
a kéréssel, hogy a kdzelmultban letort, évekkel ezel6tt
gyokértomott jobb fels6 négyes fogat restauraltassa.
A szdjvizsgalat soran kidertilt, hogy afog végleges ella-
tdsara kordbban alkalmazott MOD tdmés nem nyduijtott
a fractura ellen megfelel§ védelmet, ennek kévetkez-
ménye volt a torés. Minthogy a térésvonal mélyen iny
ala, a buccélis gyokérre terjedt, a fog eltavolitasat java-
soltuk. Jobb fels harmas foga teljesen ép, 15 fogaban
esztétikus MOD composittdmés volt. Kifogastalan szaj-
higiéniaval rendelkezett. A beteg a fog eltavolitasaba
beleegyezett, azzal a megjegyzéssel, hogy a fog potla-
sara olyan megoldast szeretne, melynél a szomszédos
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fogak érintetlenil maradnak. Fentiek alapjan implanta-
cios fogpotlast ajanlottunk, amit betegiink elfogadott.
A parodontium minimalis sérilése céljabol a fogelta-
volitdst periotommal végeztik. A kezelés folytataséra
beteglink 3 hénap elteltével jelentkezett. A kiméletes

3. dbra
Statusz a jobb felsd elsd kis6rl§ eltavolitdsa utan 3 hénappal

fogeltavolitas ellenére az allcsontgerinc elkeskenyedé-
se, valamint enyhe behldzd6dasa volt megfigyelhetd (3.
abra). A készitett 3D rontgenfelvétel alapjan nyilvanva-
I6va valt az arciireg kdzelsége, a buccélis csontfal mint-
egy 2 milliméteres hianya, valamint az alacsony csont-

4. dbra
Az implantatum behelyezését, valamint a csontp6tlast
kovetd sebzaras. Az alkalmazott lebeny forméja a feszilésmentes
zarast szolgalja

slrliség is, mely utébbiakat a mlitéti lelet igazolt. En-
nek megfeleléen 4,5 mm atmérdjli, 9 mm hosszusagu
kipos OsseoSpeed implantatumot valasztottunk, mely-

nek behelyezését az Astra Tech implantaciés rendszer
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eldirdsa szerint végeztiik el. A behelyezés soran mért
nyomaték 20 Nem volt. A gerinc buccdlis oldalan
csonttal nem fedett implantatumot csontpétléval (Gen-
Os, OsteoBiol, Tecnoss, Olaszorsz4g), valamint memb-

rannal (Evolution, OsteoBiol, Tecnoss, Olaszorszag)

5. abra
Az implantatum helyes poziciojat ellen6rzd rontgenfelvétel

fedtik (4., 5. abrak). A sebzarast, majd a varrateltavo-
litast zavartalan gyogyulasi szak kovette.

Az implantatum feltarasara 7 hénap malva kerult sor.
Infiltracids érzéstelenitést kovetden, hegyes szondaval
meghataroztuk az implantatumot fed6é nyalkahartya

6. abra
Az implantatumba csavart Direct Abutment,
valamint az iny tavoltartasat szolgalé6 miianyag sapka
in situ képe kozvetlenil a feltarast kovet6en

vastagsagat. A megfelel6 felépitményt a kapott érték
alapjan valasztottuk ki. A valasztas 5 mm atmérdgjd,
1 mm marginalis magassagu Direct Abutment 4.5/5.0-
re esett. Feltaras utan a csonkot az el6irt 25 Nem nyo-
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matékkal csavartuk az implantatumba. A csonkra ma-
anyag gyogyulasi sapkat helyeztink, majd a sebet
réntgenfelvételen ellendriztik (7. 4bra). Lenyomatvétel-
re 3 hét mualva, az iny gyégyulasa utan (8. abra) kerult
sor. A megfelel§ mlanyag lenyomati sapkéat a csonkra

7. dbra. A felépitmény pozici6jat ellenérzé rontgenkép

pattintva (9. abra), kétfazisu, egyidejd lenyomatot vet-
tink rugalmas lenyomatanyaggal. A laboratériumbaol
rendelt cirkbnium korona 1 hét alatt késziilt el. A cson-
kon Givegionomer cementtel régzitettiink (10. abra).

8. bra. Lenyomatvételt megel6z6 statusz

A féléves kontrollra megjelend beteg fogardél periapi-
calis réntgenfelvétel, ill. fénykép készilt (11., 12. 4brak).
Koéros eltérést nem talaltunk, a marginalis inykontar
megtartott, ép volt. A paciens panaszmentes, fogat ren-
deltetésszerien, jo0l hasznalja, avval elégedett. Szajhi-
giéniaja valtozatlanul jo.
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9. dbra. Mlianyag lenyomati sapka a csonkon

Megbeszélés

Gyokértomott fogak esetében - ha a korondi rész vég-
leges ellatdsa nem szakszerden torténik - gyakran ta-
lalkozunk fracturaval. Ha a térésvonal a fog gyokerét is
érinti, a tergpia tdbbnyire az extractio. Fenti ok miatt el-
tavolitott fogak poétlasa konzervald fogaszati/protetikai
feladat. A szokdsos moédon torténd hidkészitést azon-
ban a betegek igen gyakran nem fogadjék el, hiszen ép
fogszovetek feldldozasaval, a szomszédos fogak prepa-
ralasaval jar. Ennek megfelel6en az altalanos praxist
folytatd fogorvos mind gyakrabban talalkozik az implan-

10. &bra. A beragasztott cirkénium korona

tacios fogpotlas igényével, kovetkezésképpen gyogyitoi
armamentariumaban e tevékenységnek is helyet kell
kapnia. Ezzel a felfogassal magunk is egyetértiink.
A hasznéalandd implantaciéos rendszer kivalasztasa
ugyanakkor a gyakorlo fogorvos preferenciaja.
Betegiink kivalé szajhigiéniaval, s a készitend§ fog-
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pétldssal kapcsolatban magas szépészeti igénnyel ren-
delkezett. A j6 esztétikai eredmény egyik fokmérdje
a marginalis gingiva pozicidja, illetve annak stabilitasa,
mert az esetleges inyrecesszié a mégoly kivalé techni-

kaval kivitelezett implantacié kés6i eredményét nagy-
ban befolydsolja. Az alicsontgerinc szintjében elhelye-

11. abra. A féléves kontroll soran késziilt periapicalis felvétel

zett implantatumoknal az els6 egy évben létrejové
mintegy 1-1,5 mm-es margindlis csontveszteseég, ill.
a kovetkezményes inyrecesszi6é a legtobb implanta-
cios rendszer esetében elfogadott. Az implantatumokat

12. abra. A restauraci6 képe fél év elteltével

gyarté Astra Tech Dental cég azonban OsseoSpeed
implantatumaik tervezésénél - sajat fejlesztések és
mas implantatum-rendszereknél is bevalt tulajdonsa-
gok felhasznaldsaval - a fenti csontveszteség mérté-
kének jelentfs csdkkentését céloztak meg az implan-
tatumok specialis felliletkezelésével, a marginalisan
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elhelyezett mikro csavarmenettel, a felépitmény - imp-
lantatum csatlakozasanak bels6, kénikus kiképzésé-
vel, illetve a marginalis gingiva szamara specialisan
kialakitott forma (platform switching) alkalmazaséaval.
Az implantatum felsorolt tulajdonsagai mellett a DA
formajaban olyan felépitményt is kinalnak, melynél
a nélkilozhetetlen manipulaciok szama minimalisra
csOkkenthetd, ezaltal a kévetkezményes inyvisszahu-
z6das is elkertlhet6.

Az el6re megjésolhaté siker érdekében, belltetésre
az Astra Tech implantatumrendszert valasztottuk, mely-
nél az els6 évben létrejov6 csontveszteség minimalis,
és nem haladja meg a 0,2-0,4 millimétert. Ez a figye-
lemre mélté eredmény a szakirodalom altal j61 doku-
mentalt [2, 4, 5]. Esetiinkben az implantatum bedlte-
tésekor mért nyomaték viszonylag alacsony, mintegy
20 Nem volt, ami az azonnali terhelést nem tette lehe-
tévé. Az ilyenkor javallt varakozasi id6 a fels6 allcsont-
nal 4-6 hénap, melynek betegiink b6ségesen eleget
tett. Az implantatum feltarasakor a zarécsavart nem
inyformazé csavarra, hanem azonnal végleges fel-
épitményre cseréltik. A finom struktaraja, vékony gin-
giva apicalis irAnyl vandorlasatol, valamint ennek ko-
vetkezményeként a micsonk korona altal nem fedett
fém részének szabaddéa valasatol tartva, mind a le-
benyképzésnél, mind a restauracié készitésénél a gin-
giva minimalis karositasara térekedtink. A feltarast
koévetd tobb hetes gydgyulasi id6szak alatt, valamint
a végleges cirkonium korona régzitéséig a DA ki-, il-
letve becsavarasra nem keriilt. Az azonnali végleges
micsonk alkalmazasat kézleményikben Saadoun és
mtsai (2004) is javasoljak [3].

Er6feszitéseink mindeddig sikeresnek bizonyultak,
az implantatumnal érdemi marginalis csont/gingiva
veszteséget nem talaltunk. Jol tiikrozi ezt az atadaskor
illetve a féléves kontroll soran készilt réntgen-, vala-
mint fényképfelvételek 6sszehasonlitdsa. E sikerhez
a valasztott implantacios rendszer felsorolt pozitiv tu-
lajdonsagai és a csontpotlas mellett, a jol kivalasztott,
s megfelel6en alkalmazott DA felépitmény hasznalata
is hozzajarulhatott. A feltarassal, valamint a protetikai
munkéaval jaré sérilések minimalizalasaval a kedve-
z6 inykontar formalédasanak, az egészséges bioldgiai
szélesség kialakulasanak feltételei teremtédtek meg.
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Dr. Fazekas R, Dr. Fazekas A:

Replacement of extracted tooth by means of implant-supported direct abutment
A case report

Abutment manipulation, namely repeated screwing and unscrewing may have an affect on the final marginal bone level,
consequently, soft tissue position around endosseous implants. In order to maintain the crestal bone level constant and
avoid the apical recession of gingiva final abutment (Direct Abutment, Astra Tech) has been connected to submerged
OsseoSpeed 4.5 dental implant (Astra Tech) in position of tooth 14, immediately after second surgical exposure. Fol-
lowing a healing period of three weeks, impression was taken using closed tray system and plastic impression pic-up
for laboratory manufacturing of zirconium crown restoration. The functional and aesthetic result of the reconstruction
was highly met patient is the satisfaction. The maintenance of marginal bone level and the excellent health of the peri-
implant tissues, as registered at 6-month recall, may support the benefit of the idea of final abutment insertion immedi-
ately after one-, or two-stage surgery.

Key words: dental implant, direct abutment, maintained bone and soft tissue levels

Kitintetés marcius 15-én

A Magyar Koztarsasag Elnoke Dr. Vajdovich Istvan Urnak, az orvostudomany kandidatusanak, a Csong-
rad Megyei Kérhaz Szajsebészeti Osztaly nyugalmazott osztalyvezetd f6orvosanak, cimzetes egyetemi
tanarnak kiemelked6 gyégyitd és oktatd munkéajaért, a szajsebészet tertletén végzett iskolateremt§ tevé-
kenysége elismeréseként a MAGYAR KOZTARSASAGI ERDEMREND LOVAGKERESZTJE Kkitiintetést
adomanyozom”

Alairas kézzel: Schmitt Pal

Szerkeszt6ségink szamara 6rom, ha a fogorvos-
szajsebész kollégak kitiintetésben részesiinek. Ez
a kituntetés azonban kiléndésen nagy 6rom sza-
munkra, egyrészt azért, mert ilyen magas kitlintetés-
rél ritkan szamolhatunk be. Masrészt olyan ember
kapta, akinek szakmai tudasa, embersége, a bete-
gekért valé tenni akarasa, a kezd6 orvosok oktata-
sa-nevelése példamutatd id6sek és fiatalok sza-
mara egyarant. A kitintetés indoklasaban felsorol-
tak mellett ki kell emelntink Vajdovich professzor
ar hazai dentalis implantolégia létrehozdséban
és fejlédésében elért eredményeit. Oszintén gra-
tulalunk ehhez a magas és megérdemelt kitin-
tetéshez.

Dr. Orosz Mihaly
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Fogaszati implantatumok csontintegracidjanak
klinikai vizsgalataval szerzett tapasztalataink

DR. SzZUCS ATTILA*, DR. DIVINYI TAMAS*, DR. KOPPANY FERENC*DR. BUJTAR PETERY,
DR. VERES DANIEL**, DR. BARABAS JOZSEF*

Az implantatumok csontintegracioja alapvetd fontossagu az implantacios fogpotlas sikerességében. A klinikai gyakorlat-
ban a csontintegracioé kialakulasa csak kdzvetetten vizsgalhat6. Az implantatumok terhelhet6ségét altalaban a csontin-
tegracio kialakulasahoz kétik. Bizonyos feltételek esetén azonban az implantatumok a csontos gyégyulast megel6z6en
is megterhelhet6ek. A kdzleményben a szerz6k attekintik a csontintegracié és az implantatum-stabilitas vizsgalatara
felhasznalhatd6 modszereket, valamint az implantatumok azonnali terhelhet6ségét. Vizsgalatukban 59 db, csavarral
rogzitett fogpotlassal ellatott, részben azonnali terhelésbe vont, implantatum stabilitAsanak valtozasat kdvették nyomon
Periotest mérési modszer segitségével. A mérési eredmények statisztikai feldolgozasa alapjan szignifikans 6sszefiig-
gést talaltak az implantatum behajtasi nyomatéka és primer stabilitasa kozott, kiildnbséget mutattak ki az alsé és fels6
alicsontban elhelyezett implantatumok stabilitasa kézoétt, valamint tipusosnak mondhat6 lefutast allapitottak meg az im-

plantatumok stabilitAsanak id6beli valtozasat illetéen.

Kulcsszavak: fogaszati implantatumok, csontintegracioé vizsgdalata, implantatumstabilitds-vizsgéalat, Periotest-mérés,

azonnali terhelés

Bevezetés

A fogaszati implantdtumok terhelhet6ségének és hos-
szU tavu sikerességének alapfeltétele a csontintegra-
ci6, amely az implantdtum stabilitisat jelenti. A csont-
integracio klinikai vizsgélata a gyakorlatban igen fontos
volna, mivel a csontintegracio létrejotte a kuldnb6z§
implantatum terhelési protokollok értékelésének alap-
ja, valamint az implantatumok morfol6giai kialakitdsa-
nak és a fellletkezelési eljarasok hatékonysaganak is
indikatora.

A csontintegracié szovettani fogalom, hisztomorfo-
metriai vizsgalat alapjan hatarozhaté meg a kodzvetlen
csontimplantatum kapcsolataranyszama (Bone-Implant
Contact - BIC). A klinikai gyakorlatban nem lehetsé-
ges a csontintegracié kozvetlen mérése, elsésorban
indirekt jelekbdl kdvetkeztethetiink a csontintegracio
fokara, illetve annak hianyara.

Az implantitum stabilitdsanak vizsgéalata az implant4-
tum behelyezésekor a primer stabilitastjellemzi, amely
a fogado terilet csontmindségétél, a behelyezési tech-
nikatdl, valamint az implantaciés rendszer paraméte-
reit6l figg. A gyoégyulasi folyamat lezajlasat kdvetéen
az implantatum stabilitasa (szekunder stabilitds) mar

Erkezett: 2010. januar 5.
Elfogadva: 2010. januér 19.

jellemzi a csontintegraciot. Az informacié nem egyér-
telmd a csontintegracio fokara, azonban bizonyos meg-
fontolasokat figyelembe véve kbdzvetett bizonyitékként
szerepel a csontintegracié megitélésében, valamint
segiti az implantatum terhelhet6ségének elbiralasat.

Kilénb6z6 vizsgalbeljarasok allnak rendelkezésre ah-
hoz, hogy az implantatum behelyezése el6tt tanulma-
nyozzuk a befogadd csontteriilet min6ségét, mérjik az
implantatum behelyezésének bizonyos mechanikai jel-
lemz6it, a behelyezett implantatum stabilitasat (primer
stabilitas), valamint a csontintegracié kialakulasa utan
a szekunder stabilitast.

Az implantatumok terhelhet6ségének vizsgalatara,
az implantatum terhelés csontintegraciéra gyakorolt ha-
tAsanak tanulmanyozasara a szamitdégépes és direkt
biomechanikai modellkisérletes eljarasok és az allat-
kisérletes vizsgalatok nem biztositanak kell6en haté-
kony vizsgalati lehetéséget. A szbvettani vizsgalat pon-
tos eredményt ad a csontintegraciorol, azonban csak
kisérletes célra alkalmas.

A klinikai gyakorlatban felhasznalhaté moédszerek
alapvet6en két csoportra oszthaték: felhasznalhatok
radiologiai modszerek, valamint biomechanikai m(isze-
res vizsgalatok [15].
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Radiolégiai médszerek

A réntgenfelvételek elemzése alapjan els6sorban a csont-
integracié hianya mutathaté ki, ami kot6szévetes rés-
ként jelentkezik az implantatum korul. Ezen tul észlelhetd
lehet az implantatum nyaki teriiletén kialakulé6 margina-
lis csontvesztés, ,V alakd” csontfelszivodas. A felvé-
telek bizonyos id8intervallumban térténé vizsgalata az
implantatum varhaté élettartamara adhat informaciot,
azonban a csontintegraciéra csak attételesen kdvetkez-
tethetlink. Nehéz a vizsgalatok standardizalasa, kérdé-
ses a reprodukéalhatésaguk.

Panorama (OP) felvételeken a mandibula bazis kor-
tikalis rétegének vastagsagmérése alapjan informacié
nyerhet6 a csontminéségre, csontdenzitasra vonatko-
zban, azonban ez az eljaras a gyakorlatban nem terjedt
el [31]. Pontosabb csontdenzitas értékeket a CT, eset-
leg CBCT vizsgalat adhat, azonban az implantatum
terhelhetdségét, illetve a csontintegraciét ezek sem jel-
lemzik [3],

Biomechanikai vizsgalatok

Az implantatum behajtasi kériilményeinek vizsgalatakor
(Cutting Resistency Analysis - CRA) tobbfajta fizikai
mennyiség vizsgalhato, mérhetd. Viszonylag egyszeriien
lehetséges a behajtasi nyomaték meghatarozasa
[Nem], A behajtasi nyomaték a csontminéséggel jol kor-
relal, a primer stabilitast jol jelzi, terhelhet6ség megité-
Iését seqiti, a korai kockazatjelzésére is alkalmas, azon-
ban hosszu tava prognosztikai értéke korlatozott. Le-
hetséges az implantatum helyéll szolgalé csontagy
preparalasakor az egységnyi csonttdmeg elforgacsola-
sahoz sziikséges energia meghatarozasa [J/mmJ] is,
ami a csontmindségre jellemzd, az adott esetben a mu-
tét soran elérhetd stabilitast jellemzi [15]. A modszer
specialis sebészi motor alkalmazasat igényli, emiatt
nem terjedt el.

A kihajtasi nyomafé/cvizsgalatakor azt vizsgaljuk, hogy
egy el6re megvalasztott nyomatékkai (példaul 20 Nem,
vagy a behajtasi nyomaték 30-50%-a) kifelé forgatva
az implantatumot, az elfordul-e. A vizsgalat torténhet
a m(tét soran, ilyenkor a primer stabilitAsra vonatko-
z6an kapunk informaciot. A vizsgalatot a gyogyulasi
fazist kovetden, afogpodtlas készitése el6tt végezve, az
ha az implantatum a meghatarozott nyomatékkai kifelé
forgatva mozdulatlan marad. Amennyiben az implanta-
tum elfordul, az a csontintegracio hianyat jelzi, a keze-
Iési terv mérlegelését sziikségessé téve. A klinikai gya-
korlatban nem elterjedt el a vizsgalat.

Az implantatumok stabilitAsanak vizsgalatara alkal-
mas a mechanikairezgések elemzése. Legegyszer(ibb
modja az implantatum fémmiszerrel térténd kopogta-
tadsanak akusztikus értékelése: a ,tiszta, cseng6” hang
altalaban csontintegracioéra utal, mig a ,tompa” hang
csontintegracié hianyat mutathatja. A médszer bizony-
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talansaga és szubjektivitAsa magas, bar megfelel6 gya-
korlattal tajékoztatd informéaciot adhat.

Arezgésekmiszeres vizsgalatanakalapja, haaz imp-
lantatumra mechanikai rezgéseket adunk at, a keletke-
z48 fizikai jelek alapjan kovetkeztethetlink az implanta-
tum stabilitdsara. Tobbfajta mddszer ismeretes, kdzi-
IUk a klinikai vizsgalatok soran gyakrabban két modszer
hasznélatos.

A Per/ofesf®/cészii/é/c(MedizintechnikGulden, Bens-
heim, Németorszag) mikoédésének alapja, hogy a méré-
fejb6l az implantatum felszinéhez, meghatarozott sebes-
séggel, kicsiny fémrad Gtkozik. Az Utkdzést kdvetben a
visszapattand rudacska mozgasat elemezve kdvetkez-
tetni lehet a vizsgalandé fog vagy implantatum stabili-
tasara. A mérés sordn a készilék mérfszamot hataroz
meg (PTV - Perio Test Value), amelynek értéke -8 és
+50 koz6tti tartomanyban lehet. Az alacsonyabb (minél
negativabb) értékek jelzik a magasabb stabilitast. A -8
és +1 kozotti PTV értékek megfeleld stabilitast jelez-
nek, a +2 és +9 kozott kérdéses az implantatum stabi-
lithsa, +10 és magasabb egyértelmien nem megfelel6é
a stabilitas. A Periotest modszert eredetileg atermésze-
tes fogak stabilitdsanak vizsgalatara fejlesztették ki, eb-
ben az esetben a mérési értékek az egyes fogcsoport-
rajellemzéek. Afogagy szerkezetéb6l adodoan a szam-
szerld mérési értékek és az értékelési séma eltér az imp-
lantatumok esetében alkalmazottdl [20, 30, 32],

A masik viszonylag gyakran hasznalatos mdédszer
a Rezonancia Frekvencia Analizis (RFA), amelyen az
Ossfe//® késziilék (Integration Diagnostics AB, Séave-
dalen, Svédorszag) mikodése is alapszik. Lényege,
hogy egy, az implantatumra csavarozott csatold fejen
keresztiil bizonyosfrekvenciatartomanyban mechanikus
rezgéseket bocsatunk az implantatumra, amelyek az
implantatum stabilitdsatdl fligg6en nyelédnek el, illetve
interferencidt mutatnak. A készulék a rezonancia
frekvencia alapjan (f=3,5-8,5 kHz koz6tt) meghatéaroz
egy, az implantatum stabilitasat jellemzé mérészamot
(ISQ - Implant Stability Quotient), amelynek értéke
0 és 100 kozott lehet. A magasabb értékek stabilabb
implantatumot jeleznek: 1SQ>50; mig az alacsonyabb
értékek, 1SQ<50, az implantatum nem kell6 stabilitasara
figyelmeztetnek [14].

Az irodalmi adatok szerint a Periotest és Osstell ké-
szllékkel végzett mérések eredményei korreladlnak egy-
massal [12, 22], egyes szerz6k a rezonancia frekvencia
analizist érzékenyebb mérési eljarasnak tekintik [34],

Egyéb miiszeres implantatum stabilitasvizsgalé esz-
ko6zok is ismeretesek, ezek azonban kevésbé elterjed-
tek. Néhanyat emlitiink kézilik: Implomates készulék
(Bio Tech One), Dental Mobility Checker (J. Morita, Suita,
Japan), valamint egyedileg készitett berendezések [15,
22], A Yamane és mtsai altal kifejlesztett méréberen-
dezés [33] RFA elvén mikddik, azonban rugalmassagi
modulust és a viszkozitasi egyutthatot is kalkulalva
érzékenyebb modszernek mutatkozik az implantatumok
koérali csontdefektusok kimutataséara, igy igéretesnek
tlin6 modszer lehet [11],
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Vizsgalatainkban célul tliztiik ki a fogaszati implanta-
tumok esetében a csontintegracio kialakulasanak vizs-
galatat. Az implantatumok behelyezését kévetéen gyo-
gyulasi folyamat soran az implantatumok stabilitasanak
tipusos folyamatarél kivantunk informaciot nyerni. Nyo-
mon kovettik az implantatumok stabilitdsanak id6ébe-
i alakulasat, 6sszehasonlitottuk az egyfazisu mdtéti
technikaval behelyezett egyrészes implantatumokat és
a kétfazisu mtéti technikaval belltetett kétrészes imp-
lantatumokat, vizsgaltuk az azonnali terhelés hatasat
az implantatumok stabilitasara.

Vizsgalati anyag és moédszer

Vizsgalatainkat a Semmelweis Egyetem Fogorvostudo-
manyi Karan, az Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Foga-
szati Klinika Fogaszati-Sebészeti Osztalyan végeztik.

A vizsgalati személyek kdzé a Klinikan implantaciés
céllal jelentkez6 betegek koézll valogattunk olyan
személyeket, akik esetében lehetséges volt a csavarral
rogzitett implantacios fogpotlas készitése és vallaltadk a
klinikai vizsgalatban val6 részvételt. A betegeket a se-
bészi beavatkozas és a fogpotlas elkészitése soran

a szokasos implantaciés mlitéti és protetikai kockaza-
ton kivil mas bizonytalansagi tényez6 nem terhelte. Az
ellatand6 foghianyok vagy teljes foghiany vagy Fabian
és Fejérdy osztalyozasa szerinti 1A, 2A és 2B osztalyba
tartozo foghianyok voltak. Szamukra egyrészes implan-
tatumok (Uniplant SP®- Protetim Kft.,, Hédmez&vasar-
hely) keriiltek bedltetésre, valamint egyes esetekben,
ugyanezen betegeknél, kétrészes implantatumok is be-
helyezésre kertiltek kétfazisu mdtéti technikaval. Tizen-
Ot beteg, 45 egyrészes, 14 kétrészes, 6sszesen 59 imp-
lantatuméanak adatait vontuk be a vizsgalatba (a behe-
lyezéstdl eltelt atlagos id6 42 hénap).

A miitét el6tt golyds bemér6 sablonnal készitett OP
felvétel, illetve indokolt esetben CBCT (i-CAT Imaging
System - Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
Amerikai Egyesult Allamok) készilt. Az implantatumok
stabilitasat Periotest készllékkel mértik (7. abra). A Pe-
riotest mérést a gyartdé leirdsa szerinti moédon végez-
tuk, az egyrészes implantatumoknal a nyaki résznél,
a kétrészes implantatumoknal a protetikai fej ,vall” ré-
szénél. A méréseket két személy végezte.

A behelyezett implantatumokkal kapcsolatos radiol6-
giai és Klinikai stabilitas vizsgalatok id6pontjat, valamint
a fogpotlas elkészitésének idejét az I. tablazat mutat-

1. Abra. Periotest mér6készuilék
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A Periotest és rontgenvizsgalatok id6pontjai a m(tét utani els6 évben

Mitét Mitét

el6tt id6épontja 3. hét
Rontgen-vizsgalat + +
Periotest vizsgalat + +

Periotest vizsgalat
azonnali terhelésnél
Fogpotlas elkészitése
Fogpotlas elkészitése
azonnali terhelésnél

ja. Indokolt esetben a protokoll bizonyos pontjaitél el-
tértink.

A betegek teljes foghiany esetén 4, 5 vagy 6 implan-
tatum behelyezésével, a részleges foghianyban szen-
ved6k legalabb 2 implantatum bedultetésével keriiltek
ellatasra. A fogpotlasok minden esetben feltételes
(csavaros) rogzitéssel késziltek, az implantatumokat

. tAblazat
Mdtét utani
6. hét 3.hénap 6.honap 9. hénap 12. hénap
+ +
+ + + + +

A miitét utani elsé 6 héten hetente, majd a fentiek szerint.

4

+

egymassal 6sszesinezve. Az implantatumok egy részét
azonnal terheltiik, mas esetekben késdéi terhelést vé-
geztiink: legalabb 3 honap elteltével, ideiglenes pétlas
készitése nélkul.

Azonnali terhelésre az also fogatlan allcsontba behe-
lyezett egyrészes implantatumok kozll azok keriltek,
ahol 5 implantatum kertlt behelyezésre, megfelel6 pri-

2. abra. Azonnali terheléshez behelyezett implantatumok
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mer stabilitas elérésével. A primer stabilitas megitélé-
séhez mértiik a behelyezési nyomatékot, és Periotest
készilékkel vizsgaltuk az implantatumot. Azonnali ter-
helésre alkalmasnak azokat az eseteket mingsitettik,
amelyeknél a belltetett 5 implantatum koézil legalabb 4
implantatum behelyezési nyomatéka elérte a 30 Ncm-t,
és a Periotest érték -2, illetve az alatti volt.

Azonnali terhelést 3 betegnél végeztiink 6sszesen
15 implantatum bevonésaval. Teljes alsé foghiany mel-
lett, 5-5 implantatum interforaminalis terlletre torténd
belltetését végeztik el, a kbzépvonalban, valamint 32,
34, 42, 44-es fogak helyén egy-egy implantatumot be-
helyezve (2. abra).

5. dbra. Végleges fémkeramia fogpoétlas

Az el6zetesen elkészitett teljes kivehet6 lemezes fog-
potlast a mitét el6tt atalakitottuk az alaplemez és a ra-
gofelszin szagittalis irdnyu redukciéjaval, valamint az
implantatumok helyének megfelel6en az alaplemez ki-
frézelésével. A mitétet kbvetben az implantatumokra
lenyomatvételi fejeket csavaroztunk, majd az el6készi-
tett fogsort a lenyomati fejekhez 6nkot6é akrilattal (Ufi
Gel Hard C, VOCO, Cuxhaven, Németorszag) rogzi-
tettik. Az elkészilt ideiglenes potlas a mitétet kovetd
3 6ran beldl funkcioba keriilt (3. és 4. abra). A betege-
ket folyamatosan kontrollaltuk, a szajhigiéné és a seb-
gyogyulasi folyamat esetleges zavaraira figyelemmel,
valamint a protokoll szerint végeztik a Periotest méreé-
seket. Végleges fogpatlasként, minimalisan 3 hénapos
varakozast kdvetéen, felcsavarozott hidprotézist vagy
fémkerdmia - mfinnyel kiegészitett - hidpétlast készi-
tettiink szabadvéggel (5. és 6. 4bra).

A rontgenvizsgalatok az Arc-Allcsont-Szajsebészeti
és Fogaszati Klinika Radioldgiai Osztalyan torténtek.

Eredmények

A teljes vizsgalati csoportban a 15 beteg 59 implanta-
tuma kodzil 2 betegnél 1-1 implantatumot vesztettiink
el, igy 96,1% a funkciéban Iév6 implantatumok aranya.
Mindkét sikertelen implantdtum az alsé allcsont inter-
foraminalis teriletére behelyezett kés6i terhelésl egy-
részes implantatum volt. Az egyik esetben a tervezett
4 db helyett csak 2 implantatum behelyezése volt le-
hetséges, anatémiai okok miatt. A stéggel elhorgony-
zott kivehetd fogpétlas mellett, feltehet6en talterhelés
miatt, periimplantitis alakult ki, majd mobilissa valt az

6. dbra. Rontgenfelvétel a végleges fogpotlas elkészitése utan
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implantatum, 64 hénappal a behelyezés utan eltavoli-
tasra kerilt. A masik esetben a behelyezett 4 db imp-
lantatum egyikénél csak alacsony primer stabilitast si-
kerult elérni, a kortikalis repedése miatt. A gyégyulas
soran kialakult a csontintegracio, azonban a stéggel el-
horgonyzott kivehet6 pétlas mellett 36 honap mulva pe-
riimplantitis alakult ki, amely a konzervativ, majd rege-
nerativ sebészi kezelés ellenére sem sz(int meg. Siker-
telen eseteink kézé kell soroljuk, bar a beteg nem jarult
hozz& az implantatum eltavolitdsahoz.

Az azonnali terhelésbe vont eseteket tekintve mind
a 15 implantatum gyulladasmentes kérnyezetben van,
a végleges fogpotlas elkésziilte utan jél funkcionalnak,
a betegek mind az ideiglenes, mind a végleges potlas-
sal elégedettek. Az azonnali terheléses eseteink 100%-
os sikere az alacsony esetszam és a viszonylag rovid
kovetési id6 mellett azzal fiigghet 6ssze, hogy csak
a stabilitasi el6feltételeknek megfelel6 esetek kerultek
e csoportba.

Eredményeink statisztikai értékelése kulénb6z6 szem-
pontok figyelembevétele alapjan tortént, emiatt tébb-
fajta statisztikai vizsgélati médszer hasznalatara volt
szlikség:

- ahol nem szdmszerli adatok adtak a csoportositasi
valtozokat (als6 és felsd allcsont 6sszehasonlitasa),
vagy a mérési értékek nem normal eloszlast mutattak
(Periotest értékek), ott nem paraméteres prébat al-
kalmaztunk (Mann-Whitney U teszt és Kruskal-Wallis
teszt);

- anyomatékés id6éfiiggés kovetéséreésvalamilyenten-
dencia (trend) kimutatasara nem paraméteres trend-
vizsgalatot végeztink (Cuzick-féle trend teszt).

A kapott eredmények statisztikai értékelése

1

Az alsé és felsd allcsontban elhelyezett implantatumok
stabilitdsa szignifikAnsan eltér egymastol. A Periotest
értékek atlaga a felsd allcsontban elhelyezett implan-
tadtumok esetén:

-0,5889 (szoras: 1,772; n=11); mig az atlag az also6 all-
csontban [évd implantatumoknal:

-4,2136 (szoras: 2,279; n=48). A statisztikai vizsgalat
p<0,0001 elséfaju hibaja eltérést mutatott, azaz az al-
s6 allcsontban elhelyezett implantatumok szignifikan-
san alacsonyabb Periotest mérési értéket mutatnak,
tehat stabilabbak.

2.

A behajtasi nyomaték értékek és a Periotest értékek
Osszefliggését vizsgalva a magasabb behajtasi nyoma-
ték értéket mutaté implantatumok esetén szignifikansan
alacsonyabbak a Periotest mérési értékek (7. abra).
A statisztikai feldolgozas p<0,0001 elséfaja hibatjel-
zett, azaz a magasabb behajtdsi nyomaték értékekhez
szignifikdnsan alacsonyabb Periotest értékek tart-
oznak.

3.

Azonnali terhelésre kerilt estekben a mitétkor mért sta-
bilitds szignifikAnsan magasabb volt, minta tébbi implan-

tatum esetén. (Valdjdban az azonnali terhelésre torté-
né kivalasztaskor az egyik szempont aj6 stabilitds volt.)
Az azonnal terhelt implantatumoknal a Periotest értékek
atlaga: -5,480 (szoras 0,8654; n=15); mig a nem ter-
helt implantatumoknal az atlag: -2,755 (széras 2,919;

Periotest mérési értékek nyomaték fiiggés«

° ) 5 )| 5 )] 3 4 4
implantdtum bebajési nyomaték (\e n)

7. dbra. Az implantatum behajtasi nyomaték
és Periotest mérési értékek kapcsolata

n=54). A killbnbség p<0,0001 valészinliség mellett szig-
nifikans.

4.

Az implantatumok stabilitdsat jelz6 Periotest mérési
értékek id6beli lefutasat vizsgalva, az elséfaju hiba
valoszinlsége: p<0,0001. Megallapithatjuk, hogy sta-
tisztikailag a gorbének hatarozott a lefutasa az id6
figgvényében (8. dbra). Kilénbdzd intervallumokban
vizsgalva a trendet, megallapithaté, hogy korilbelll

a 9-12. honapig mutathaté ki cstkkend tendencia,
ezt kdvetden az értékek statisztikailag valtozatlanok
maradnak. A hosszabb megfigyelési intervallumud im-
plantatumok szama alacsonyabb, emiatt tovabbi meg-
allapitasok csak vizsgalatunk id6beli folytatasa alapjan
tehet6ek majd.

5.

Az egy- és kétrészes implantatumok mitétkor mért sta-
bilitasa nem mutat szignifikans eltérést (p=0,6171), az
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egyrészes implantatumok Periotest értékeinek szorasa
nagy (szoras: 3,055; negyrészes=45 és nkérészes=14)

6.

Az implantatum helyzete tekintetében a kiillénb6z6 olda-
lon elhelyezett implantatumok stabilitdsa kézott nem volt
szignifikans kuldonbség (p=0,5865; nbal=31; njobb=28).

A kildnb6z6 régidkban (front, premolaris, molaris) el-
helyezked6 implantatumok stabilitasa kdzoétt sem talal-
tunk szignifikans eltérést, azonban az egyes régidkban
elhelyezked6 implantatumok igen alacsony elemsza-
ma miatt a statisztikai vizsgalat ereje kicsi.

8

Az implantatumok méretére vonatkozéan nem tudtunk
szignifikans kilénbséget kimutatni a mért Periotest ér-
tékek kozott, igen alacsonyak az egyes csoportokba
tartozé elemszamok (hossz: 10 mm: 19 db; 12 mm:
30 db; 14 mm: 10 db; atmér6: 4,2 mm, illetve annal
nagyobb: 47 db, 4 mm és annal kisebb atmér6: 12 db;
p=0,8375)

Megbeszélés

A fogaszati implantaciés mfitét utani azonnali fogpo6t-
las készitése a beteg komfortjat jelentdsen javitja, amit
klinikai tapasztalataink is meger6sitenek. Az azonnali
terheléshez altalunk hasznalt médszerrel kapcsolatban
alacsony esetszamunk miatt értékelést adni nem lehet,
mindenesetre eseteinkben sikerrel alkalmaztuk. EI6-
nye, hogy az ideiglenes poétlas készitése megoldédik,
megel6zhetd az implantatum feletti nyalkahartya tal-
terhelése, sérilése. Kivitelezése viszonylag egyszerd,
kéltségtakarékos. Hatranya, hogy a m(itét utan a szaj-
higiénét megneheziti.

Alapvetd annak elddntése, mely esetekben javasolt
az implantatum azonnali terhelése a csontintegracio
veszélyeztetése nélkul. Az implantatumok megfeleld
primer stabilitAsa fontos feltétel, azonban t6bb mas ob-
jektiv és részben szubjektiv tényezd figyelembevétele
szlkséges még.

A csontintegréci6é kialakulasat az implantatumot éré
mechanikai hatasok is befolyasoljak. Az implantatumok
terhelése megkezdésének idépontjat illetéen kilonféle
protokollok hasznalatosak [6], A kétfazisi mdtéti tech-
nika esetén altaldban késéi terhelés torténik, a bell-
tetést kdvet6en legalabb 3 hdnapos gydégyulasidét ko-
vet6en kerill sor a terhelésre, a csontintegracié kiala-
kulasa utan. Ennek ellenpontjaként, azonnali terhelés
esetén, az implantadtumok a behelyezést kévetéen 48
oran belil terhelésre kerlilnek. A 48 6ran tul, azonban
3 hénapnal hamarabb megkezdett terhelés az dgyne-
vezett korai terhelés. Az azonnali terhelés kivitelezése
feltételezi az egyfazisi miitéti technikat. Az azonnali
terhelés, in vivo kisérletes vizsgalatok szerint, az imp-
lantadtumok koruli lagyrészek, igy a bioldgiai szélesség
dimenzi6jat sem befolyasolja [18, 19]. Az azonnali
terhelés feltételeinek megitélésekor a legfontosabb és

legobjektivebben mérhet6 paraméter a magas primer
stabilitas [9]. A magasabb behelyezési nyomatékd imp-
lantatumok esetén azonnali terheléskor alacsonyabbak
a mikromozgasok [25]. Toébb implantatum hasznalata
esetén azok protetikai 6sszekapcsolasa, sinezése ja-
vasolt. Az azonnali terhelés Kkivitelezhet6ségét még
szamos tényez6 befolyasolja, igy példaul sebészi tech-
nika, a behelyezett implantatum tulajdonsagai, okklu-
zi6s viszonyok, amelyek kritikai értelése a siker szem-
pontjabol alapvetd fontossagu [10], Az irodalmi adatok
szerint a csontintegracié kialakulasa el6tt végzett ter-
helés, ha azt a megfeleld feltételek fennallasa esetén
végzik, sikerességi aranyadban nem mutat killdnbséget
a késoéi terheléshez képest [4, 7, 13, 16, 17, 27, 28,
29],

Afogatlan alsé allcsont interforaminalis teriletére be-
helyezett implantatumok esetén viszonylag gyakran al-
kalmazzak az azonnali terhelést. Vajdovichés mtsai[26],
10 éves kovetéses vizsgalata alapjan, az e teruletre
behelyezett implantatumok 98,4%-a volt sikeres, ugy,
hogy az implantatumok sinezése mellett kivehet6 fog-
potlast készitettek, azonnali terhelés alkalmazva. Mas
szerz6k 2 éves periddusban 97,5% sikert k6z6lnek [2],
Fellelhet6ek azonban alacsonyabb sikerességrél tudo-
sitdé kdzlemények is: az interforaminalis terileten, 5 db
implantatumot behelyezve, azokat 6sszesinezve, azon-
nali terhelés mellett, atlagosan 4,5 éves megfigyelési
id6szakban 84,9% a sikeres implantatumok aranya
[21]. Az azonnali terhelés alkalmazhatésaga feltételei-
nek pontos meghatarozasa tovabbi vizsgalatokat
igényel [9, 10, 23],

Az azonnali terhelés vizsgalatara modellkisérleteket
is végeztek. Szamitdgépes végeselemes analizis vizs-
galatok is alatdmasztjdk az implantatumok azonnali
terhelhet6ségét, mivel a csont kortikalis alloméanya ké-
pes terhelés atvitelére, 100 N nagysagu ferde terhelést
szimulalva 5 pm alatti elmozdulasok jelentkeztek, azaz
a fellép6 mikromozgasok Iényegesen alacsonyabbak
voltak, mint az altalaban elfogadott érték (100-150 pm)
[8]. Szintén végeselemes vizsgalatok eredménye szerint
azonnali terheléshez felhasznalt implantatumok eseté-
ben javasolt a legaldbb 4,1 mm-es atméré és 10 mm-es
hosszusag [5]. Az implantdtumok sinezése végesele-
mes vizsgalatok eredménye alapjan, a klinikai tapasz
tadlatokkal megegyezden, segiti a mechanikai feszult-
ségek elosztasat [1,24],

A Periotest mérési eljaras, vizsgalatunk viszonylag
alacsony elemszama ellenére, megbizhatdan jelzi az
implantatum stabilitdsat. Szamszer( jellemzésre és do-
kumentalasra alkalmas mérési adatot kapunk, ami téb-
bek kozott az implantatumok terhelhet6ségének meg-
itélésében is hasznos informéaciét adhat.

Megfigyelésink alapjan is megallapithaté bizonyos
tipusos id6beli lefutdsa az implantatum stabilitas valto-
zasénak a belltetetést kdvetéen. A stabilitisban mutat-
kozo6 kismérték(i valtozas kimutathatésaga a modszer-
rel kérdéses, azonban a klinikailag gyors beavatkozast
igényl6 jelentds stabilitdsvesztést jol mutatja. A lassu
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marginalis csontvesztést a Periotest mérési adatokban
nem vagy alig észleltik, ami 6sszevag azzal a klinikai
tapasztalattal, hogy a csontintegralt implantatumok,
ilyen esetben is meglehetésen stabilak.

A mérési eredmények, bar a modszert az irodalom-
ban a mérési kérilményekre viszonylag érzékenynek
tekintik, jél reprodukalhatéak, amennyiben azonos sze-
mély végzi a vizsgalatot.
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Dr. Sztcs A, Dr. Divinyi T, Dr. Koppany F, Dr. Bujtar P, Dr. Veres D, Dr. Barabas J:

Possibilities of Clinical Testing of Osseointegration in Oral Implants

The osseointegration of oral implants is of utmost importance as far as the success of implant prosthetics is concerned.
In clinical practice osseointegration can only be tested indirectly. The loading of implants is usually linked to osseointe-
gration as a condition. Under some circumstances implants can be loaded before osseointegration is completed. The
present study reviews the various methods of testing osseointegration and the conditions of immediate loading. In the
present study the changes in the stability of 59 implants restored with screw-retained superstructures and partly imme-
diately loaded, were observed over a period of several years, with the help of the Periotest method. Based on the statis-
tical evaluation of the results, a significant correlation was found between implant insertion torque and primary stability.
A difference was found between the stability of implants in the upper and lower jaws. A typical curve in the temporal
changes of implant stability was described.

Key words: dental implants, osseointegration test, implant stability test, immediate loading, Periotest method
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HIREK

Fogorvostan-hallgatok Tudomanyos Didkkdri Konferenciaja

2011. aprilis 15-én a Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Kara Tudomanyos Diakkdri konferen-
ciat szervezett bemutatva a négy fogorvosképz8 Kar/Intézet (Budapest, Debrecen, Pécs, Szeged) tudomanyos
didkkori munkait. A kétévente sorra kerlil§ konferencian azok a legkivalobb diakkodrosok tartottak el6adast, akik
a helyi vagy az orszagos konferencian mar helyezést értek el. A konferencia célja az volt, hogy a hallgaték
megismerjék egymas tudomanyos munkajat, valamint megvitassak eredményeiket. Az el6éadasokat a négy
résztvev6 egyetem tanaraibol allé bizottsag biralta el.

l. helyezést kapott:
Trimmel Bélint, SE FOK V. évf. Egyszerd nukleotid polimorfizmusok vizsgalata gyulladasos
fogagybetegségekben (Témavezet6k: Jobbagy-Ovari Gabriella, Prof. Varga Gabor);
Varga Enikd PTE, KK V. évf. A munkahossz megtartdsanak vizsgalata kézi K-file-al
és Mtwo gépi eszkdzokkel végzett gydkércsatorna preparalas soran (Témavezet6: Dr. Krajczar Karoly).

Il. helyezést kapott:
Gégény Timea, Zellei Judit, DE OEC FOK, V., IV. évf. Egyszer(sitett cariesriziko-teszt
(Témavezetd: Dr. Alberth Méaria);
Dr. Szlcs Zsofia Eszter, PTE, KK. Varandds n6k fogazati allapotanak és szajhigiénés szokasainak felmérése
(Témavezet6k: Dr. Halvax Laszl6, Dr. Szantd lldiko).
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lll. helyezést kapott
Szura Andras és Flumbort Laura, SE FOK V. évf. Tobbszoros inyrecesszidk kezelési lehet§ségeinek
0sszehasonlitd klinikai értékelése (Témavezets: Dr. Molnar Bélint);
Velez Rébert, SZTE FOK, V. évf. Az aranymetszés szabalyanak vizsgéalata a felsd front fogak tertletén
(Témavezetd: Dr. Forster Andras).

Szé6beli dicséretet kapott.
Vajda Katalin, PTE KK V. évf. Dentdlis és szkeletalis érettség 6sszehasonlitdsa
(Témavezet6: Dr. Szab6 Gyula Tamas);
Szatmariné Barta Judit, SZTE FOK. V. évf. A fogorvoshoz fordulas magatartastudomanyi aspektusai
(Témavezet6: Dr. Barabas Katalin);
atépulésének vizsgalata CBCT alapjan (Témavezet6k: Dr. Bogdan Sandor, Dr. Huszar Tamas);
Kiss Zsuzsa, DEOEC FOK V. évf. Cervicalis spondylosis jelei panoramafelvételeken
(Témavezet6: Dr. Angyal Janos).

A konferencia tamogatéja a Szegedi Tudomanyegyetem Aaltal elnyert
.tudomanyos eredmények elismerése és disszeminacidja” cim(i palyazat volt
(TAMOP-4.2.3-08/1-2009-0015).

Prof. Dr. Rakonczay Zoltan
egyetemi tanar SZTE, FOK szervez6 elntk

Elémiitétek bemutatasa és miitéti technikak gyakorlasa sertésfejen

Tisztelt Kollegak!

A Magyar Parodontoldgiai Tarsasag, a Magyar Implantologiai Tarsasag tamogatasaval, kilféldi, elismert
szakemberek részvételével az OFTEX portalon meghirdetett SE-FOG/201111 00082 és 00083 kddszamu
akkreditalt kurzusai az alabbiak szerint kertilnek megrendezésre.

Id8pontja: 2011. szeptember 3-4. (szombat-vasarnap)
Helyszine: Semmelweis Egyetem Parodontoldgiai Klinika
(1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.)
Elmélet: Arkdvy terem
Gyakorlat: Balogh Karoly terem
Téma: Mukogingivalis sebészeti eldadasok és gyakorlati kurzus.
Komplikalt augmentacios, implantoldgiai esetek bemutatasa. Elémitét video vetitéssel

El6adok:
Sofia Aroca (Parizs) Bogdan Sandor Kemper Robert
Oliver Blume (Minchen) Jodb-Fancsaly Arpad Urban Istvan
Keglevich Tibor Windisch Péter

Erdeklédni és jelentkezni lehet:
Magyar Parodontoldgiai Tarsasag, 1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.
E-mail: gera@fok.usn.hu Telefon: 36-1-267-4907
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Debreceni Fogaszati Napok

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum Fogorvostudomanyi Kara idén immar tizen-
kettedik alkalommal rendezte meg (2011. aprilis 8-9-én,
péntek/szombat) egyik legrangosabb tovabbképzését,
a mar hagyomanyosnak szamitd6 Debreceni Fogaszati
Napokat.

A XIll. Debreceni Fogaszati Napokon a legmoder-
nebb terapias elvek mellett a kiilénb6z8 szakterileteket
bemutatd témak, fogaszati anyagok, termékek vasa-
ra és kiallitas is varta az érdekl6déket, melyhez a DAB
Székhéaz biztosit mélté kérnyezetet.

A szaknapokon Dr. Igor R. Blum, vendégel6adé a bris-
toli egyetemr6l ,Success, complications and failures

in implant dentistry” cimen tartott el6adast. Dr. Lampé
Istvan a ,Lenyomatanyagok a modern fogorvosi gya-
korlatban” cimmel, a gyermekkori arcduzzanatok dif-
ferencial-diagnosztikajarol, Dr Nemes Judit, az oralis
infekcidk antibiotikus terapiajardl, Dr. Kelentey Barna,
az orofacialis fajdalmak interdiszciplinaris szempont-
jairél, Dr. Angyal Janos, az implantacio, indikaciok, kont-
raindikaciok, kisérd betegségek témaban, Dr. Redl
Pal, az esztétikus mosoly kialakitasarél a fogpotla-
sok készitése soran, Dr. Radies Tinde, ,Digitalis tech-
noldgiak, Ujfejlesztésli anyagok afogaszatban” cimmel,
Prof. Dr. Heged(is Csaba, a narkézis indukciokor al-

kalmazott szuggesztiok segitségével el6idézett nar-
kézis alatti almok vizsgalatarél, Dr Gyulahazi Judit,
az ,Endodoncia gyermekkorban” cimmel, Dr. Alberth
Marta, varosunk oralis egészségének alakulasarol
(2010-es felmérés alapjan), Dr. Skopko Boglarka, a ,Na-
norészecskék alkalmazasa a fogaszatban” cimmel,
Szal6ki Melinda, ,Hatéanyag leadasra alkalmas rend-
szerek a fogaszatban” cimmel, Bako6 Jozsef, ,Gyogy-
szeres terapia a parodontoldégidban” cimmel, Dr. Varga
Istvan és a vérzékeny betegek szajsebészeti, fogaszati
ellatasarél, Dr Szabdé Adrienn tartott el6adast.
Nemcsak a tudomanyos el6adasok, hanem a sza-
badid6s programok, a kéz0s esti vacsora és Debrecen
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nevezetességei is 6romteli emlékekkel gazdagitottdk Prof. Dr. Heged(is Csaba
dékan

a Debreceni Fogaszati Napokon résztvevé kollegakat,
kiallitokat, érdekl6d6 vendégeket. Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum Fogorvostudoméanyi Kar
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Beszamold a Magyar Fogorvosok Egyestulete
2011. aprilis 8-i elndkségi uléséral

Az MFE elntkségi Ulés napirendje:

1. Beszamol6 a Council of European Dentists Briisz-
szelben tartott Glésérdl (Prof. Gera 1.)

2. A Szakmai Kollégium jel6lési rendszere

3. Gyerekfogéaszati és Fogszabalyozasi Klinika tan-
székvezetbi palyazata

4. CED-IADR Kongresszus (Prof. Varga G.)

. Arkévy Kongresszus (Dr. Nagy A.)

6. MFE tudomanyos tovabbképzés programja 2011.
aug. 31.

7. A tagnyilvantartas és a pénziigyi helyzet személyi
héatterének valtozasa

8. Pénziigyi helyzetiink (Dr. Fabian G.)

9. Tamogatasok tervezése

10. 150 éves az OGMZK

11. Egyebek

(&)

A napirendek el6tt az elnékség megemlékezett az
életének 69. évében, 2011. februar 26-an elhunyt
dr. Keszthelyi Gusztav professzor urrél, a MFE eln6-
ke méltatta Keszthelyi professzor ur életdtjat és mun-
kassagat.

Dr. Gera Istvan beszamolt a Council of European Den-
tists Brusszelben tartott ilésér6l. Kiemelte, hogy a CED
tovabbra sem tamogatja a fogorvosképzésben a bolog-
nai folyamatot. Tovabbra is tamogatjak az amalgam fo-
gaszati alkalmazasat. 2011. majus végén dr. Hermann
Péter elndk Ur rendezi a CED majusi kildottértekez-
letét Budapesten, a Kempinski szallodaban. A MFE el6-
terjesztette a MOTESZ szamara az Gjonnan alakulé
Szakmai Kollégium 15 f6s tagsagat, amelybdl hatot az
MFE elndksége, kilencet pedig a tagtarsasagok jeléltek.
Dr. Gera Istvan ismertette az elntkségi véleményezés
eredményét, amely a Gyerekfogaszati és Fogszaba-
lyozasi Klinika tanszékvezetdi palyazoéira vonatkozéan
dr. Fejérdy dékan ur felkérésére készilt.

Prof. Varga Géabor beszamolt az elndkségi Ulésen
az IADR-CED szervezésének jelenlegi allasarél. Az
augusztusi kongresszusra 490 absztrakt érkezett, eb-
b6l 92 magyar. Az elnbkség megtargyalta a fiatal ma-
gyar eldaddk anyagi tamogatasanak lehetdségeit.

A kovetkez6 napirendi pontban dr. Nagy Akos be-
szamolt a 2012-es Arkévy Kongresszus pécsi szerve-
zésének jelenlegi allasardl, javasolva a PTE Kampusz
épuletét, amely megfelel§ kérilményeket biztosit a
hazai kongresszus megszervezésére. Ezt kovetben
dr. Gera Istvan ismertette az MFE tudomanyos tovabb-
képzési programjat, amely 2011. augusztus 31-én az
SE OC Arkévy-termében keriil megrendezése.

Ezt kovetben az elndkség attekintette az MFE
pénziigyi helyzetét, és tudomasul vette, hogy 2011.
marcius 1-jétél Kerékgyartd Katalin kdnyvelési felada-
tait Kosztané Kovacs Mariann, az adminisztraciot pe-
dig Melnik Magdolna intézi. A volt munkatarsakrél mun-
kdjuk elismeréseként a Fogorvosi Szemlében révid
méltatas jelenik majd meg. Az OGMZK (Osztrék Fogor-
vos Egyesilet) 150 éves évforduldojat meginnepelve
Osztrak-Magyar nosztalgiatarat szervez majus végén,
amely Budapesten ér véget majus 28-an. Ez az Ginne-
pi esemény sajnalatos médon egybeesik a CED buda-
pesti Ulésével. Ezért csak az Ut végén, szombaton es-
te az MFE elntke fogadja a delegéaciodt, és vasarnap
délben, majus 29-én dr. T6th Zsuzsanna, az MFE f6tit-
kara német nyelvd el6adast tart az osztrak kollégaknak.
A kovetkez6 elndkségi Glésre majus 14-én, szombaton
a Vili. Magyar Fogorvosnapok Nemzetkdzi Tovabbkép-
z8 Konferencia alkalméaval, 12:30-kor kerul sor.

Dr. Gera Istvan
MFE elndk

PALYAZAT KORMOCZI-PALYADIJRA

Felhivjuk minden, a Fogorvosi Szemlében publikalé, 35 évnél fiatalabb els6 szerzés cikk szerzdit,
hogy palyazzanak a 2010-es Kérmdczi-palyadijra.
Palyazni csak a 2010-ben, a Fogorvosi Szemlében megjelent kbézleményekkel lehet.
Kérjuk, a kozlemény kulonlenyomatanak egy példanyat mellékeljék a palyazathoz.

A pélyazat beadasi hatarideje: 2011. jalius 15.
A pélyazatokat, kérem, postan juttassak el a cimemre.

Dr. Téth Zsuzsanna,

az MFE f6titkara

SE Konzerval6 Fogaszati Klinika
1088 Budapest, Szentkirdlyi utca 47.
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KoszOnetnyilvanitas

A Magyar Fogorvosok Egyesitilete EInbksége készbne-
tét mond Kerékgyartd Katalinnak és Farkasné Dévényi
Beatanak tobb évtizedes, az MFE érdekében kifejtett
munkajukért. Kerékgyarté Katalin tébb mint hisz évig
intézte az Egyesilet pénzigyeit, kbnyvelését és segi-
tett a MFE mindenkori pénztarosanak, tamogatta a tel-
jes elndkség munkajat. Dévényi Beéata 10 évig intézte

az Egyesiilet tagnyilvantartasat és segitette Kerékgyar-

t6 Katalin munkajat. Elévilhetetlen érdeme van az

MFE elektronikus adatbazisanak dsszeallitasdban és

annak karbantartasdban. Koszonink mindent, és min-
dig halasak leszink aldozatkész munkajukért.

Dr. Gera Istvan

Dr. T6th Zsuzsanna

In memoriam
DR. NAGY LASzLO

Fajo szivvel emlékeziink dr. Nagy Laszl6 fogszakorvosra, aki majus 12-én befejezte foldi palyajat.

Dr. Nagy Léaszl6 tanarszul6k egyetlen gyermekeként sziletett 1944. januar 31-én Mez6variban, Karpat-
aljan. Kozépiskolaba Budapesten a Tancsics Mihaly gimnaziumba jart, ott is érettségizett. Egy év kihagyas
utan vették fel az akkori Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karara. 1969-ben
summa cum laude eredménnyel diplomazott, és ezzel vorés-diplomat szerzett, hiszen minden iskolajat

kitind eredménnyel végezte el.

Palyajat Budafokon kezdte, és itt is dolgozott halalaig. A budafoki rendelGintézet szajsebész féorvosa
volt, 2003-t6l praxisat sajat cégében OEP-szerz6déssel dnalléan folytatta. Szakmajat kell6 alazattal, nagyon
magas szinvonalon mivelte. Tobb fiatal kolléga képzésében aktivan részt vett. A rezidensképzés feltét-
len hive volt. Onmaga képzésére is nagy hangsulyt fektetett. A tovabbképzéseken Budapesten és vidéken

is rendszeresen talalkozhattunk vele.

Az egyetemen és kés6bb a rendel6ben is mindenki nagyon kedvelte a kilénleges humord, kedves és
mosolygds Nagylacit, Doktor Grat. Hazassagban élt, biiszke volt fiaira. Domonkos és Agoston nem viszik
tovabb édesapjuk hivatasat. Megérte unokaja, Bendeglz megsziiletését és cseperedését.

Csaladja mellett szomoru szivvel blacsuzik az 1969-ben végzett évfolyam és a ,D” csoport.

Dr. Répay Klara
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In Memoriam Dr. Keszthelyi Gusztav emeritus professzor
(1941-2011)

Egyetemi tanulmanyait
a Szegedi Orvostudo-
manyi Egyetem Aaltala-
nos orvosi karan végez-
té1960-66 kozott.

1966-75 kozott a Sze-
gedi Egyetem Fogasza-
ti és Szajsebészeti Kli-
nikajan dolgozott gya-
kornoki, klinikai orvosi,
majd tanarsegédi be-
osztasban.

1972-73-ban egyéves tanulmanyudton vett részt a lon-
doni Eastman Dental Hospitalban, ahol parodontoldgiai
szakképesitést szerzett. 1975-t61 a Pécsi Orvostudoma-
nyi Egyetem Fogéaszati Klinikajanak adjunktusa, majd
1985-t6] egyetemi docense volt.

Keszthelyi professzor Ur 1986-ban vette at az akko-
r Stomatoldgiai Klinika vezetését Debrecenben Szent-
pétery Jozsef Professzor Urt6l. Egy Intézet életében
nagy izgalommal jar az (j vezet6 bemutatasa, és em-
lékszem [HCS], milyen aggodalommal vartuk a Pécsi
Egyetemr6l érkezd Uj igazgatd megjelenését. Ledvey
Andras rektor Ur mutatta be a kdnyvtarban ésszegydilt
munkatarsaknak 0j vezeténket, aki egy Churchill-idé-
zettel jelezte, hogy az elkdvetkezendd években sem
lesz kevesebb munka Klinikankon. Uj bator keriilt a pro-
fesszori szobaba, az iréasztal mellé egy kis zdld széket
helyeztek, melyen fiatal tanarsegédként én is sokat ul-
tem, mikézben a Klinikank nehéz anyagi helyzetét pro-
baltuk megoldani. A szemeszterben tébb munkatar-
sammal egyutt rendszeresen bejartunk el6adasokra,
melyen afogagy-betegségekkel ismerkedtiink meg ala-
posabban, hiszen professzorunk volt azon két fogorvos
egyike az orszagban, akik e szakvizsgat Londonban
szerezték meg.

Mint egyetemi tanarnak oktatasi célkitlizése volt, hogy
szilard elméleti ismeretekkel és az alapellatasba be-
kapcsolédni tudo, gyakorlattal rendelkezé fogorvosok
keruljenek ki a Stomatolégiai Klinikarél. Legyen meg
az a képességik, hogy ismereteiket bévitsék, és nap-
rakész allapotban tartsdk. Tudoméanyos kutatdémunka-
janak elsé jelent6s eredménye az M.Se.-fokozat elé-
réséhez irt értekezése, amely a kulénbdz6 parodon-
JA fogszuvasodas és a fogagybetegség egyéni meg-
el6zésének eszkdzei” cimd kandidatusi disszertacio-
jaban a fogaszati egyéni prevenci6hoz rendelkezésre
all6 eszkozoket vizsgalta.

Az évek elteltével mindig U] kihivasok jelentek meg,

Uj harcokat kellett megvivni, melyekre mar egy ponton
nem akart vallalkozni. Nyugdijba vonulasatol, 2001-
t6l egy dunantuli kis faluban Kisgérb6re vonult vissza,
ahol a haz korili teend6kkel foglalta el magat.

A kdzben atalakult Klinikdval, a Fogorvostudomanyi
Karral kapcsolata megmaradt, és mint emeritus pro-
fesszor rendszeresen visszajott oktatni, vizsgéztatni,
az elmult nehézségeket az id6 j6tékonyan elfeledtette.
A régi baratok, munkatarsak 0j otthonadban rendszere-
sen felkeresték, egy-egy hétvégi alkalommal emlékezve
az egyditt eltoltott idékre.

Utolsé Utja Debrecenbe visszavezetett, a varosba
melyet korabban csak hirb8l ismert. Toretlenil harcolt,
bizonyitott, személyesen mutatta a példat, hogy ho-
gyan lehet és kell a legnehezebb koérilmények kdzott
lemondasok aran, helytallni az élet minden teriletén
agy, hogy koézben a sajat magunknak fontosnak tartott
szakmai, altalanos magatartasbeli, moralis értékek ne
szenvedjenek csorbét.

Prof. dr. Keszthelyi Gusztav a Magyar Fogorvosok
Egyesiletének elndkségi tagja, majd 1991-2000 kdzott
alelntke volt. Els0 titkara volt az MFE megalakul6 Pa-
rodontoldgiai Szekciéjanak. Az NDK Parodontoldgiai
Tarsasdga 1986-ban levelezd tagjanak véalasztotta.
1987-16l szerkesztéségi tagja volt a Fogorvosi Szemle
cim({ foly6iratnak. 1990-t8l tagja volt a Pierre Fachard
Academynek. 1991-t6l az Academy of Dentistry Inter-
national, valamint az International Academy of Period-
ontology tagja, 1989-95 kdzo6tt a Federation Dentaire
International-ban a szakért6i bizottsagok tagja, 1995-
ben a PARODONTOLOGIA cim(i egyetemi tankényv
szerkeszt6je volt. 1988-ban dr. Sallay Kornélia utan
elndke lettaz MFE Parodontolégiai Szekcidjanak, amely
vezetése alatt tobb sikeres kongresszust szervezett.
Kezdeményezésére alakult meg 1995-ben az 6nallé
Magyar Parodontolégiai Tarsasdg, amelyet 1995 de-
cemberében jegyzett be a F6évarosi Birésag, és 6 volt
a Magyar Parodontologiai Tarsasag els6 elnoke. Kezde-
ményezésére csatlakozott a Parodontoldgiai Tarsasag
a European Federation of Periodontology eurdpai szer-
vezetéhez, amelynek a Tarsasdg 1996-2010 kozott tar-
sult tagja, 2011-t8l pedig teljes jogu tagja. Keszthelyi
professzor nyugdijba vonulasat kévet6en a Parodon-
tolégiai Tarsasag 6rokos tiszteletbeli elndke lett. El-
évilhetetlen szerepe van abban, hogy hazankban a pa-
rodontolégia a fogaszat egyik elismert agava valt, és
az akkreditalt szakképzés 2000-ben elindulhatott.

1984-ben Kivald6 Munkéért kitiintetésben részesiilt.
1990-ben Baan Zoltan Alapitvany palyadijat kapott.

Professzor Ur, nyugodj békében!

Dr. Heged(is Csaba, Dr. Gera Istvan
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HUNGARIAN DENTAL
ASSOCIATION

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete
SE-FOG/2011.11/00075 kédszamon akkreditalt

TOVABBKEPZO TANFOLYAMOT
hirdet fogorvosok, fogszakorvosok szamara

Cim:
SURGOSSEGI ELLATAS A FOGORVOSI GYAKORLATBAN

Id6pont:
CED-IADR budapesti nemzetkdzi kongresszus el6tti nap:
2011. augusztus 31, szerda, 9.00-15.00 6ra

Helyszin:
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Oktatasi Centrum
1088. Szentkiralyi u. 47. Arkdvy-el6adoterem

Besorolas:
kotelez6en vélaszthatd
Akkreditalt pontérték:
eredményes vizsgaval 14 pont
MFE tagoknak legalabb 3 éves igazolt tagsdg utan kedvezményes regisztracios dij

Program:
Bolcsességfogak siirg6sségi ellatdsa és diagnosztikaja, Dr. Szalma Jozsef
Parodontalis siirg6sségi ellatas, Dr. Gera Istvan
Acut arcfajdalmak és a gnatologia kapcsolata, Dr. Hermann Péter
Traumas sérilések a gyermekfogaszatban, Dr. Tarjan lldiko
Els6segély a fogorvosi kezelés kapcsan el6forduld rosszullétek esetén, Dr. Komldssy Attila
Surg6sségi ellatas az endodontidban, Dr. Bartha Karoly
Arcsériilések komplex ellatasa, Dr. Barabas Jozsef

Jelentkezés:
interneten az oftex portalon keresztil: www.oftex.hu
a kovetkez6 email cimen: aera@fok.usn.hu
telefonon: 061 267-4907 Dr. Gera Istvan SE Parodontolégiai Klinika

Jelentkezési hatarid6: 2011. aug.10.
www.mfe-hda.hu

Dr. Gera Istvan
Magyar Fogorvosok Egyesilete
elndk
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A Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fogpotlastani Tarsasaga
ez év oktéber 7-én és 8-an rendezi meg tovabbképzd tanfolyamat és XIX. Kongresszusat

A XXI. szazad kihivasai a fogpoétlastanban
cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

A rendezvény helyszine Héviz, Europafit Hotel.
Az els6 napon tovabbképz6 el6adasok hangzanak el,
a masodik napon neves kilféldi és hazai el6adok mutatjak be a fogpotlastan
valamely specialis teriiletének legujabb eredményeit.

A konferencia f8 témai:
Korszer( diagnosztikai moédszerek, anyagok, technikak és technolégia
Minimal invaziv szemlélet a fogpotlastanban
Parodontolégiai szempontok a rehabilitacioban

A konferencia szinvonalat neves kiilféldi el6addk emelik:
Dr. Wael Aft, Freiburg
Dr. Wendy Turner, London
Prof. Pekka Vallittu, Turku

Varjuk rovid tudomanyos el6adasok bejelentését,
melynek hatérideje: 2011. janius 30.

A tanfolyam jellege kételez§ szinten tartdé (minden szakteriiletnek megfeleld, 14 tovabbképzési pont),
a konferencia 10 tovabbképzési pont. A rendezvény 6sszesen 24 pontra akkreditalt.

Részvételi dijak:
Tanfolyam, okt. 7: 24 000 Ft; Konferencia, okt. 8: 24 000 Ft
Mindkét rendezvény egyiitt: 40 000 Ft.
A Fogpotlastani Tarsasag tagjainak: 30 000 Ft
Rezidensek szaméra: 12 000 Ft (+ vacsora: 4 OOOR)

A tanfolyam és a két program egyduttes fizetése magaban foglalja
az oktdber 7-én este rendezendd bankett arét is.
Augusztus 31-e utani befizetések esetén a részvételi dijak 10%-kal emelkednek.
A rendezvény fogorvostan-hallgatok és azok szamara,
akik el6adast jelentenek be - a bankett kivételével - téritésmentes.

B6vebb tajékoztato és jelentkezési lap a Tarsasag honlapjan talalhato:
http://dental.med.unideb.hu/mft/mft.html

Informaciot nydijt:
Menyhart Eva, tel.: 06 52 255-515

Prof. Dr. Heged(is Csaba
MFT elnok
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KIEMELKEDO VEDELEM AZ ERZEKENY FOGAK SZAMARA

fajdalomra érzékeny fog

abréazioé csokkent

(mechanikus szajhigiénia
dorzsolés)

szabadon all6 megnovekszik

fog nyak a fognyak

szuvasodésanak

kockéazata

1. PLUSZ: a kiemelkedd hatékonysagu
aminfluorid hatéanyag véddéréteget
képez a fogfelszinen afognyak
szuvasodasa ellen.

2. PLUSZ: tartés hasznalat esetén specialis
0sszetevli védelmet biztositanak
a fognyaki eérzékenyseég ellen.

3. PLUSZ: kiméletes tisztitast biztosit a
szabadonallé fognyak szamaéara,
és ved a kopastal.
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Fészerkeszt6:
Dr. Fejéerdy Pal
Szerkeszt6:

Dr. Hermann Péter

A szerkeszt6bizottsag tagjai:
Dr. Barabas Jozsef, dr. Banéczy jolan,
dr. Dob6 nagy csaba, dr. Divinyi tamas,
dr. Fazekas Andras, dr. Fazekas arpad, dr. Fabian tibor,
DR. Gera ISTVAN, DR. HEGEDUS CSABA, DR KaAN MIKLOS,
dr. Kocsis s. Gabor, dr. Mari albert,
dr. Marton l1diké, dr. Nagy Gabor,
dr. Nagy Katalin, dr. Nyarasdy ida, dr. O rosz Mihaly,
DR. PIFFKO JOZSEF, pr. SCHIFF TamAs, DR SCULEAN ANTON,
DR. S piELMAN ANDREW, DR. SUBA ZSUZSANNA,
dr. Szabé gyula, dr. Tarjan lldiké, dr. Varga Gabor,
dr. Vago péter, dr. Zelles Tivadar

Szerkeszt6ség:
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.
Fogpétlastani Klinika
Telefon/fax: 317-1094

Kiadja: a Magyar Fogorvosok Egyesiilete
Megrendelhet6 a Magyar Fogorvosok Egyesiilete Titkarsagan
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.

El6fizethetd tovabba atutalassal a Magyar Fogorvosok Egyesiilete
11708001-20025782 sz. bankszamlajara is. Terjesztéssel
kapcsolatos reklamécid, informéacio: Tel.: 317-1622, fax/tel.:
317-1094 Kiilfoldiek szamara megrendelhetd a terjeszténél,
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Terhes nBk szajhigiénés ismeretei, szokasai az ezredfordulon
Délkelet-Magyarorszagon

DR. BATTANCS EMESE, DR. GORZO ISTVAN, DR. PAL ATTILA, DR. NOVAK TIBOR,
DR. ELLER JOZSEF, DR. L. KOKAI ERZSEBET, DR. RADNAI MARTA

A gyulladasos eredet(i parodontolégiai elvaltozasok kivaltd okai kdzott elsé helyen szerepel a plakk, de a kilénbdzé
lokdlis és éaltalanos faktorok befolyasolhatjak azokat. A terhesség alatti hormonalis valtozasok az altalanos sulyosbito
tényez6k kozé sorolhatok. Szerz6knek vizsgalati céljuk volt felmérni a terhes ndk szajhigiénés szokasait és ismereteit,
valamint, hogy ezek az ismeretek 6sszefliggésben vannak-e az életkorral, a lakéhellyel, az iskolazottsaggal és a fo-
glakozéassal. A felmérést kérdGives modszerrel végezték. Vizsgalatukban 275 varandés né szerepelt, akik a Szegedi
Szilészeti és N6gyogyaszati Klinikan részesiltek terhes gondozasban. Eredményeik szerint a szajhigiénés szokasok
a napi fogmoséasok szamat tekintve kielégitd, ugyanakkor kevesen hasznalnak kiegészit§ szajhigiénés eszkozoket.
A legtdbben fogmoséas kozbeni inyvérzésrél szamoltak be. Tobb mint 70%-uk jelent meg fogorvosi szlir6vizsgalaton.
A terhesség alatt 6sszefliggést talaltak az iskolai végzettség és a fogselyem-hasznalat (p=0,004), illetve a fogmoséas

kdzbeni inyvérzés (p=0,023) kozott.

A terhesgondozasban hangsulyozottabb szerepet kell kapnia a szajhigiénés
nevelésnek, illetve a fogaszati, parodontoldgaiai ellatasnak.

Kulcsszavak: gingivitisz, motivalas, parodontitisz, szajhigiéné, terhesség

Bevezetés

A kronikus gingivitisz illetve a parodontitisz igen gyakori
gyulladasos megbetegedés, hiszen a feln6ttek 10-60%-
at érinti [2], Szamos vizsgalat 6sszefliggést mutatott ki
a kronikus parodontitisz és a koraszilés kozott [4, 6,
10, 12,].

Terhesség sordn szamos szajluregi valtozas torténik,
befolyasolva a nyalkahartya, a fogagy és a fogazat alla-
potat. Fokozodik a terhességi inygyulladasra valé haj-
lam, n6het a dentélis plakk mennyisége, cstkken a nyal
pH-ja, és nd a lactobacillusok szama is [11],

A terhességi gingivitisz és parodontitisz f6 kivalté oka
a dentalis plakk. A gyulladasos folyamatokat a kiilénbo-
z6 altalanos és helyi tényez6k sulyosbithatjak. Lokalis
faktorok kdzé sorolhaté a fogkd, az elallé témésszélek,
a pontatlan fogpotlasok vagy a torlédott fogak.

Terhesség alatt bizonyos nemi hormonok, igy az 6szt-
rogén €s a progeszteron szintjének megvaltozasa az iny
ereiben fokozott vérataramlast eredményez [15], amely
az inyen, illetve a fogakon jelenlévé lepedék esetén fo-
kozott immunreakciéban nyilvanulhat meg. A terhesség
alatt kialakulé inygyulladas oka elsGsorban az elégte-
len szajhigiénia kdvetkeztében lerakddd plakk, és nem
a magasabb hormon szint.

A gingivitisz a terhesség méasodik és harmadik trimesz-

Erkezett: 2010. november 23.
Elfogadva: 2010. december 8.

terében a leggyakoribb, a nyolcadik hénapban a leg-
sulyosabb, majd a kilencedik hénap soran lassan mér-
séklédik, javul. Duzzadt, vords, vérzékeny innyel azon-
ban gyakran talalkozunk a terhesség teljes id6szaka
alatt.

Bar a parodontitisz és a koraszillés kozotti kapcsolat
pontos megértése tovabbi vizsgalatokat igényel, felté-
telezhetd, hogy a parodontélis tasakban megbuvo kré-
nikus anaerob bakterialis flora negativan befolyasolja
a magzat normalis fejl6dését és a terhesség kimene-
telét [6, 13].

A terhesség soran fellép6 gyulladasos inyelvaltoza-
sok jellemzéi [7, 9]:

1. plakk jelenléte
2. gyulladasos tiinetek (duzzanat, szineltérés,
Osztrogén)
. inyvérzés
. megnovekedett szulkuszvaladék termelés
. nincs tapadasveszteség
. nincs alveolaris csontveszteség
. reverzibilis folyamat

A gyermekvaras ideje optimalis id6szak az anya éle-
tében arra, hogy a sajat és féleg sziiletend6 gyermeke
egészségét érintd prevencios ismereteket befogadja és
hasznositsa, ezért a varandos kismamak képezik az
egyik fontos célcsoportjat a fogaszati megel6zésnek.

~No o w
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Vizsgalatunk célja volt felmérni a terhes n6k szajhigié-
nés szokasait, prevencids ismereteit, tajékozottsagat,
valamint ezek elemzése a tarsadalmi tényez6k fliigg-
vényében.

Anyag és moédszer

A felmérés strukturdlt és el6z6leg kiprobalt kérddivekkel
tortént, melyet a Szegedi Szllészeti és N6gyogyasza-
ti Klinika Ambulancigjan és Terhes Patoldgia osztalyan
megjelent varandds nék toltottek ki. A vizsgalat a Szent-
Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Kutatasetikai Bizottsa-
ga jovahagyasa utan kezd6dott. A kérdésekre egyé-
nileg, név megadasa nélkul, dnkéntesen valaszoltak.
Sem szlrdvizsgalat, sem fogaszati kezelés nem tor-
tént. A megjelentek véletlenszerlien kaptak a kérddive-
ket, kilon kritériumot nem szabtunk meg. Osszesen
275 kérdGivet értékeltiink ki. A résztvev6k néhany eset-
ben hianyosan toltotték ki a kérdGiveket.

Az adatgy(ijtés soran rogzitésre kerilt az életkor, a
lak6hely (varos vagy falu), az iskolai végzettség (csak
altalanos iskola, szakmunkastanul6 iskola, kdzépiskola,
fels6fokl végzettség) és a foglalkozas (fizikai munka,
egyéb, haztartasbeli, munkanélkili, szellemi munka).
A kérdéscsoportok a terhes nék szajhigiénés szo-
k&saira és ismereteire, valamint az altaluk megitélt
parodontalis allapotra vonatkoztak.

Az adatokat statisztikai modszerekkel dolgoztuk fel.
A széazalékaranyok 6sszehasonlitdsara chi-négyzet
probat, ill. Fisher-féle egzakt p-t alkamaztunk, az atla-
gok dsszehasonlitdsara f-prébat, illetve egyszempontos
varianciaanalizist.

Eredmények

Demografia, szocidlis helyzet

A terhes n6k atlagos életkora 31,2 év, a legidésebb 42,
mig a legfiatalabb 18 éves volt. A valaszolok 78%-a va-
rosban élt, mig falun 22% lakott. A nék 33,6%-anak a
gimnazium volt a legmagasabb iskolaja, 50,4%-a f6isko-
lan vagy egyetemen tanult, 12,8%-uk szakmunkastanu-
16 volt, mig csak altalanos iskoldba minddssze 3,3%-uk
jart. A n6k tobb mint fele szellemi foglalkozéast foly-
tat (53,2%), viszonylag nagy hanyaduk (16,7%), foglal-
kozésa fizikai munkés (I. tdbldzat). A valaszaddk atla-
gosan a terhességik 35. hetében jartak a kérdgiv kitol-
tésekor.

Fogazati statusz, kezelések, beavatkozasok,

a parodoncium allapota

Legtobben a fogmosas kdzbeni inyvérzésrél szamoltak
be. A megkérdezettek 44%-a nem tudta, mi okozza az
inyvérzést, sem azt, hogyan lehet azt megel6zni. A kér-
déivet kitdlt6 nék 41,5%-a (113 f6) tapasztalt fogmo-
saskor inyvérzést. Az inyvérzés a nék 76,7%-anal csak

104. évf. 3. sz. 2011.

terhesség alatt jelentkezett, mig 15,8%-uknal mindig is
jelen volt. A valaszaddék 7,5%-a nem emlékszik, hogy
miéta all fenn ez a tiinet. Evés kdzbeni inyvérzésrol

|. tAblazat

Demogréfiai adatok, szocialis helyzet

Lakhely N=275(100%)
Varos 215(78%)
Falu r 60 (22%)

Iskolai végzettség

Altalanos iskola
Szakmunkastanuld iskola
Gimnazium/szakkdzépiskola

N=274(100%)
9 (3,3%)

35 (12,8%)
92 (33,6%)

Fels6éfoka 138 (50,4%)
Foglakozas N=269(100%)
Fizikai munka 45 (16,7%)
Egyéb 49 (18,2%)
Haztartasbeli 15(5,6%)
Munkanélkuli 17 (6,3%)
Szellemi foglakozas 143 (53,2%)

(N az a szam, ahanyan az adott kérdésre valaszoltak.)

Il. tablazat
Az iny allapota a megkérdezettek sajat megitélése szerint

Nem Igen Osszes
N (%) N (%)  N(100%)
Vérzik-e az inye 159 113 272
fogmosaskor? (58,5%)  (41,5%)
Vérzik-e az inye evés- 263 9 279
kor? (96,7%)  (3,3%)
. 240 31
- ?
Duzzadt-e az inye~ (88.6%)  (11,4%) 271

3,3%-uk (9 f6) szamolt be, mely szinte minden esetben
a terhességgel egy id6ben kezd6dott (Il. tablazat).

Szajhigiéné
A 275 megkérdezett kozil 271-en minden nap mostak
fogat, a n6k kétharmada naponta kétszer. A legtdbben

Ill. tAblazat
Fogapolasi szokasok
Nem lgen Osszes
9 (100%)
. 181 94
R 2

Hasznal-e fogselymet? (65,8%)  (34.2%) 275
Hasznal-e elektromos 198 77 275
fogkefét? (72%) (28%)
Hasznal-e fluoridtartalmu 191 83 274
sz4joblit6t? (69,7%)  (30,3%)
Hasznal-e fluoridtartalmu 24 249 273
fogkrémet? (8,8%)  (91,2%)
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este tisztitjak fogukat, illetve sokan az étkezések utan
is Orai higiénias termékeket-fogselyem, szjviz, elekt-
romos fogkefe - kevesen hasznaltak. Fluoridos fogkré-
met hasznalt 91,2%-a a megkérdezett néknek. A 275
terhes n6 kozul csak kb. minden harmadik (34,2%)
hasznal fogselymet (77, 28%), elektromos fogkefét,
vagy (83, 30,3%) fluorid tartalma szajoblit6t (Ill. tab-
lazat).

A legtbébben kéthavonta cserélik fogkeféjiket (IV.
tablazat).

IV. tablazat
A fogkefe cseréjének gyakorisaga (N=275)

Csere gyakorisaga N (%)

Havonta 63 (22,9%)
Kéthavonta 109 (39,6%)
3-4 havonta 92 (33,5%)
Ritkdbban 6 (2,2%)
Nem tudja 5 (1,8%)

Kozepes er6sségl sortéjl fogkefét hasznalt a meg-
kérdezettek 91,2%-a. Helyesen, korkéros mozdulattal
mossa fogéat 91,2%-uk.

Szignifikans 6sszefiiggést talaltunk a lakhely és a fog-
kefe cseréjének gyakorisaga kozott (p=0,039), tovabba
a fogselyem-hasznalat a fogmosas kdzbeni inyvérzés
és az iskolai végzettség kozoétt (p=0,004, p=0,023). Mi-
nél magasabb az iskolai végzettség, annal ritkabban
fordul el fogmosas kdzbeni inyvérzés, kivételt képez-
nek az altalanos iskolat végzettek. A magasabb iskolai
végzettséggel rendelkezdk kozil tébben hasznaltak
fogselymet. A szellemi foglalkozast folytatoknal ritkab-
ban jelentkezett inyvérzés. Feltehetéen a valaszaddk
kozul tbbben hasznaltak fluoridtartalmd terméket, de
a hianyos ismeretek miatt valaszthattak 24-en azt a va-
laszlehet6séget, hogy fluoridmentes fogkrémet hasz-
naltak.

Orvoslatogatas, szlrdvizsgalat

A kérd6ivek alapjan a 274 né kodzil 76-an nem jartak fog-
orvosnal terhességiik alatt. 38,7%-uk egy alkalommal,
34,8%-uk két alkalommal vett részt fogorvosi vizsgala-
ton, kezelésen. A szlir6vizsgalaton megjelentek 57,6%-a
részesult fogaszati ellatasban. A fogorvosukat felkere-
s6knél a legtobb esetben fogkbeltavolitas és kariesz
szanalas tortént. Depuraldst mindossze 38,8%-nal
(165 f6) végeztek. A fogapolasra, ordlis higiéniara vo-
natkozé tanacsokat a megkérdezett n6k 74,5%-a ka-
pott.

A varand6sok mindéssze 70,9%-a tudta, hogy a ter-
hesség alatt kotelez6 a fogaszati sz(lir6vizsgalaton meg-
jelenni.

Kovetkeztetés

A jelen kutatas kérd6ivében talalhaté kérdésekhez ha-
sonldé kérdéseket tettek fel terhes néknek Christensen
vezetésével Danidban 1998-ban [5]. 1935 n6t hivtak fel
telefonon és érdekl6dtek az altalanos egészségiigyi
allapotukrol, az életvitelukrdl, a szocialis helyzetukrél,
a szajhigiéniarél és a parodoncium allapotardl. A terhes
nék 30%-a tapasztalt inygyulladast, csak 5%-uk tar-
totta szajhigiénés allapotat nem kielégitének. 96%-uk
naponta legaladbb kétszer mosott fogat, és 10 nébél 9
hasznalt egyéb szajhigiénés eszkozt. Arra a kbvetkezte-
tésre jutottak, hogy a terhesség alatti magas szintl szaj-
higiénia fenntartasa és a rendszeres fogorvoslatogatas
ellenére is feltétlen sziikséges az oralis egészségtuda-
tossag fejlesztése.

A mi adatainkkal 6sszevetve, az altalunk vizsgalt po-
pulacioban 11 %-kal tébben, a n6k 41,5%-a szamolt be
inyvérzésrél, a daniai 30%-kal szemben. Feltehet6en
ennek oka a gyakoribb és alaposabb fogmosas, illet-
ve a szajhigiénés eszk6zok rendszeresebb hasznéla-
ta Daniaban.

Kutatast végezett Hullahés Tarok Londonban 2007-
ben [8], ahol terhes n6ket kérdeztek szajhigiénias szo-
kasaikrol, fogorvoslatogatasuk gyakorisagarol. A kérdé-
ivet a szlilést kovetd harom napban toltotték ki. A kérdé-
sek vonatkoztak az életkorra, az orvoslatogatas okara,
a fogapolasi szokasokra és a gazdasagi-szocialis hely-
zetre. 206 n6 valaszolt a kérdésekre, az atlagos életkor
28,19 év volt. Napi kétszer mosott fogat 73%-uk, ami
alacsonyabb a nalunk tapasztaltnal, viszont szajoblit6t
51%-uk hasznalt, a nalunk tapasztalt 30,3% -kai szem-
ben. Atlagosan 1,8 éve nem voltak fogorvosnal, és nem
is tartottak kielégit§ szajhigiéniat. A n6k harmada nem
tudott a terhesség alatti és az azt kovet6 12 honapban
jaré ingyenes ellatasrél. Egyharmaduk jart fogorvosnal,
és minden mésodik nénél tovabbi kezelés volt indokolt.
Szegeden a nék 72,2%-a kereste fel a fogorvosi rende-
I6t, tehat ebben a tekintetben a Londonban tapasztal-
takhoz képest jobb a helyzet az altalunk végzett szege-
di vizsgalatban részt vev6k kdrében.

Egy georgiai kutatas soran, 2005-ben Ressler Maer-
lendervizsgalta a n6k fogaszattal kapcsolatos viselkedé-
sét [14], tapasztalatait, tajékozottsagat a terhesség elétt,
kdzben és a sziilés utan. A nék tébbsége nem ment fog-
orvoshoz terhessége alatt. Még a szajiregi panaszokkal
rendelkezd nbék fele sem kereste fel orvosat. Néhanyan
azt hitték, hogy a rossz oralis szajhigiéné a terhesség
alatt normalis. S6t voltak, akik azt hitték, hogy a magzat
karosodik a fogaszati kezelés miatt.

Osszehasonlitva kiilféldi helyzetet a hazai allapottal
elmondhatd, hogy a n6k tajékozottsaga a helyes szaj-
apolasrdl sem Magyarorszagon sem pedig a kalfoldi
orszagokban nem kielégit6. A nék nagy részénél paro-
dontoldgiai problémak lépnek fel, ennek ellenére sokan
nem keresik fel az orvosukat.

A terhesség alatti fogaszati szlr6vizsgalat a jogsza-
balyok szerint kotelezd. A terhesség ideje alatt elvég-
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zendd vizsgalatok felsorolasat a 33/1992. (XII. 23.) NM
rendelet 2. szamu mellékletben talalhaté meg. A n6-
gyogyaszati, belgyogyaszati és szikség szerint gene-
tika tanacsadas mellett szerepel a fogaszati sz(ir6vizs-
galat is a kotelez§ sz(lirések kozott.

Mar az els6 fogorvoslatogatas alkalmaval professzio-
nalis tisztitast kell végezni, majd instrualas és motiva-
las kovetkezik, bemutatva a szajhigiénés eszkdzoket,
azok hasznalatéat, és csak ezek utan varhaté el az egyé-
ni szajhigiéné javulasa. A fogaszati alapellatas kereté-
ben a fogorvos feladata a fog- és szajbetegek vizsga-
lata, kezelése, szlirvizsgalatok elvégzése, gockutatas,
a terhes ndk fogaszati gondozasa, surg6sségi ellatas.

Egyéni szajapolassal és a professzionalis oralhigié-
nés kezelésekkel gatoljuk a gyulladas kialakulasat, il-
letve csdkkenthetjik a mar meglévé gyulladas mértékét
[1], Az ép parodoncium meg6rzése érdekében igen fon-
tos lenne a professzionalis szajhigiénés kezelés, a ter-
hesség alatt sziikség szerint tobb alkalommal is, akar
a gyakorlatban szokéasos fél évnél gyakrabban is.

Az Orszagos Egészségiigyi Pénztar (OEP) hasonlo
felmérést készitett a szlir6vizsgalatok gyakorlati meg-
valbésulasarol, latogatottsagukrél [16]. Az értékelés bazi-
sat az OEP szervezeti egységeivel finanszirozasi szer-
z8déses viszonyban allo, terileti ellatasi kotelezettség-
gel fogaszati alapellatast, szakellatast, egyetemi kiemelt
szintl ellatast végz6 fogorvosi szolgalatok 2000-2001
évi teljesitményjelentései képezik. A nyilvantartott va-
randds anyak alapellatasban torténd egyszeri szlirése
2001 -évben 15,5%. A terhességi tanacsadas és a szlr6-
vizsgéalatokon résztvevék szama 3,9%-kal n6étt 2001 -re,
a megel6z6 évhez képest.

Ajelenvizsgélatban talalt kb.30%-osfogorvoslatogatas
kétszerese az orszagos atlagnak. Valészinl oka en-
nek, hogy Szeged egyetemi varos, a valaszadok nagy
része szegedi, vagy a kornyéken él, és viszonylag sok
volt a fels6fokl végzettségl és értelmiségiként dolgo-
z6 holgy is.

A terhesgondozasban a sziilész-n6gyogyasz és a vé-
déné vesz részt. Fontos, hogy az egészségigyi dolgozok,
szilész-n6gyodgyaszok, fogorvosok, véd6énék, szoros
egylttmikddésben lassak el egészségneveld, egész-
ségtamogatdé munkajukat.

Az egészségugyi allapotot meghatarozé tényezdk
egymassal komplex rendszert alkotnak. E vonatkozas-
ban fontos szerepe van az egyénnek, aki helytelen élet-
modja megvaltoztatdsaval maga is sokat tehet egész-
ségének javitasaért.

A csalad, f6leg az anya higiénés szokasai modellként
szolgélnak a gyermekek szdméra. A korai gyermekkor-
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ban elsajatitott szajapolasi szokdsok meghatarozoak
lehetnek az egész élet folyaman, ezért is kiemelkedd
jelent6ségl a leendd anyak szajhigiénés nevelése [3].
A legfontosabb a preventiv szemlélet kialakitasa és az
egészség megtartasara valé 6sztonzés, amely felada-
tot a terhesgondozéas minden szerepldjének szem el6tt
kell tartania.
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Dr. Battancs E, Dr. Gorzé |, Dr. Pal A, Dr. Novak T, Dr. Eller J, Dr. |. Kékai E, Dr. Radnai M:

Pregnant women'’s oral hygiene knowledge
and habits after the second millennium in South-East Hungary

Among the predisposing agents for inflammatory periodontal lesion dental plaque is the most important, but different
local and systemic factors may influence the seriousness or progression of periodontitis. Hormonal changes during
pregnancy belong to the systemic aggravating factors. The aim of the present study was to assess pregnant women'’s
oral hygiene knowledge and habits, and if these have a relationship with age, residence, educational level and
profession/occupation. Questionnaires were used for the data collection. 275 pregnant women, who underwent prenatal
care at the Department of Obstetrics and Gynecology in Szeged, volunteered to answer the questions. The results
showed that almost all the women brushed their teeth daily, but only about one third of them used special oral hygiene
tools, like dental floss. Many of the women claimed to have gingival bleeding when brushing their teeth. More then 70%
visited a dentist during pregnancy. There was a significant relationship between educational level and the use of dental
floss (p=0.004) and gingival bleeding (p=0.023) Oral hygiene education, dental and periodontal treatment of pregnant
women need more emphasis during prenatal care.

Key words: gingivitis, motivation, oral hygiene, periodontitis, pregnancy
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A Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fogpétlastani Tarsasaga
ez év oktéber 7-én és 8-an rendezi meg tovabbképz§ tanfolyamat és XIX. Kongresszusat

A XXI. szazad kihivasai a fogpotladstanban
cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

A rendezvény helyszine: Fléviz, Europafit Hotel.
Az els6 napon tovabbképz6 el6adasok hangzanak el,
a masodikon neves kilfoldi és hazai eldadok mutatjak be a fogpotlastan
valamely specidlis tertletének legujabb eredményeit.

A konferencia f6 témai:
Korszer( diagnosztikai médszerek, anyagok, technikdk és technoldgia
Minimal invaziv szemlélet a fogpd6tlastanban
Parodontoldgiai szempontok a rehabilitdcioban

A konferencia szinvonalat neves kulfoldi eléadék emelik:
Dr. Wael Att, Freiburg
Dr. Wendy Turner, London
Prof. Pekka Vallittu, Turku

A tanfolyam jellege kotelez§ szinten tartd (minden szaktertletnek megfeleld, 14 tovabbképzési pont),
a konferencia 10 tovabbképzési pont. A rendezvény 6sszesen 24 pontra akkreditalt.

Részvételi dijak:
Tanfolyam, okt. 7: 24 000 Ft; Konferencia, okt. 8: 24 000 Ft
Mindkét rendezvény egyiitt: 40000 Ft.
A Fogpétlastani Tarsasag tagjainak: 30000 Ft
Rezidensek szamara: 12000 Ft (+ vacsora: 4000Ft)

A tanfolyam és a két program egydttes fizetése magaban foglalja
az oktober 7-én este rendezendd bankett arat is.
A rendezvény fogorvostan-hallgaték és azok szamara,
akik el6adast jelentenek be - a bankett kivételével - téritésmentes.

B6vebb tajékoztato és jelentkezési lap a Tarsasag honlapjan talalhato:
http://dental.med.unideb.hu/mft/mft.html
Informaciot nyujt:
Menyhart Eva, tel.: 06 52 255-515

Prof. Dr. Heged(is Csaba
MFT elndk
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Intrinsic erosio okozta foganyagveszteség helyreallitasa
porcelanborit6 koronakkal
Esetismertetés

DR. BENK IREN*, DR. NEMETHY MIKLOS*, DR. FABIAN TIBOR KAROLY**

A bemutatott esetben étkezési zavar (bulimia nervosa és a velejaréjaként gyakori 6nhanytatas) szerepelt a paciens
korel6zményében. Bar az alapbetegségb6l a péaciens tébb éve meggyogyult, visszamaradt szovédményként féként
a fels6 fogiven, a fogak palatinalis és occlusalis felszinein progressziv erosio jelei voltak észlelhet6k. Emiatt a beteg
fels6 fogait érintd er6s fogérzékenységre panaszkodott, és fogai esztétikai megjelenésével sem volt megelégedve.
A fels6 fogak érzékenységének megsziintetése valamint a fokozott keményszdvet-veszteség poétlasa céljabol keramia-
val leplezett cirk6nium-dioxid boritokoronakat készitettek a szerzé6k. A gondosan kialakitott, minimalinvaziv prepara-
lassal készilt fogpétlasoknak kdszonhetden sikeriilt megsziintetniiik a fogérzékenységet, helyredllitani a fels6 fogak
elpusztult okkluzios felszinét, és egyben eleget tenni a péaciens esztétikai igényeinek. A féléves kontrollvizsgalat soran
a paciens a fogérzékenység megsz(inésérél szamolt be, fogai megjelenésével messzemenden elégedett volt. A kont-
roll szajvizsgéalat soran a beteg parodontiumat, szajnyalkahartyajat egészséges, fogazatat szanalt allapotban talaltak.
Fogpotlasainak allapota és a szajhigiéné szintén kifogastalan volt.

Kulcsszavak: étkezési zavar, progressziv erosio, zomancveszteség, cirkénium-oxid, porcelanborité korona

Bevezetés

Fogkopas alatt a fogak keményszoveteinek fizikai és/
vagy kémiai hatadsra bekovetkez6 elvesztését értjik
[3, 5, 6]. Bar a két (fizikai és kémiai) mechanizmus
a valésagban egyidejlleg van jelen, és egymassal kol-
csOnhatasban hozza létre a klinikailag észlelhet6 ko-
past [3, 5, 6], mégis a dominans tényezd alapjan cél-
szerli megkulonboztetni a fogkopas néhany jellemz6
tipusat [3, 5]

Az attritio a fogak keményszoveteinek (illetve a ke-
mely a ragas, illetve az occlusios vagy approximalis fel-
szinek kozotti érintkezés kovetkeztében jon létre
[3]. Béar az attritio alapvetden fiziolégias folyamat, bi-
zonyos esetekben (pl. bruxizmus kapcsan vagy a
fogszovetnél keményebb anyagbdl késziilt fogpotlas-
ok esetén) patolégias formai is el6fordulhatnak [5].

Abrasidonak nevezik az olyan patologias keménysz6-
vet-veszteséget, amely a fogakkal érintkezésbe keriil6
targyak fokozott fizikai koptatd hatasa kovetkeztében
alakul ki [3, 5], Leggyakoribb forméja a fogkefe okozta,
ék alaku fognyaki kopas [3, 5], de ide soroljuk a kilén-
b6z6 targyakat (pl. pipa, ceruza, fémszeg, gombosti
sth.) rendszeresen fogaik kozott tartd személyeknél

Erkezett: 2010. junius 17.
Elfogadva: 2010. oktéber 25.

(a targy szokott helyének vagy ragcsalasanak megfe-
lel6en) kialakuld fogkopast is [5].

Az erosio extrinsic vagy intrinsic savhatas (ritkAbban
kelacio) kovetkeztében, baktériumok kdzrem(ikbdése
nélkul kialakul6 patologias foganyagveszteség [3, 4, 5,
6], Extrinsic savhatas leggyakrabban a taplalkozassal
kapcsolatban alakul ki, de okozhatjak bizonyos gyoégy-
szerek, klorozott (savanyu pH-ju) uszodaviz vagy
(munkahelyi artalomként) savas g6zok belélegzése is
[3, 5, 6]. Az intrinsic erosio oka minden esetben a
szdajuregbe kerul6 gyomorsav. Ennek hatterében leg-
gyakrabban gastro-oesophagealis reflux betegség
(GERD), hanyassal illetve hanytatassal jaré taplalko-
zasi zavar (esetleg terhesséq) allhat [3, 4, 5, 6].

A teljesség kedvéért megemlithet6é még az abfractio
[3, 5], amely a fogak nyakan alakul ki, és amelyet a fo-
gak nem tengely iranyd megterhelése kovetkeztében
kialakul6 deforméal6dasnak illetve a zomanc kovetkez-
ményes ,kipattogzasanak” tulajdonitanak.

Az utébbi években a fogkopas egyre névekvd gyako-
risagot mutat [5], Ennek egyik nyilvanvalé oka, hogy
fokoz6dd mennyiségben keriilnek fogyasztasra magas
savhatasu ételek és italok (pl. szénsavas uditék, gyu-
molcsok, gyumolcslevek stb.). Ezen tdl, a nem megfele-
I6en kivitelezett szajhigiénias technikak, a munkahelyi
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artalmak, a névekvd prevalenciaju gastro-oesophagea-
lis reflux betegség és az étkezési zavarokkal kapcso-
latban el6fordulé h&nyas (6nhanytatas) szintén hozza-
jarulnak a fogkopas gyakori el6fordulasahoz [3, 4, 5,
6.7],

Esetismertetés

Bemutatott esetlinkben egy harmincéves né paciensrél
van sz0, foglalkozasa kézgazdasz. A részletes anamné-
zisfelvétel soran kiderult, hogy évekkel ezel6tt bulimia-
ban szenvedett, de elmondasa szerint ebbdl tobb éve

1 abra. Kiindulasi allapot. Keramiahéjak az als6
(41,31, 32, 33) és fels6 frontfogakon

gyogyult. A gyogyulas tényét alatdmasztja, hogy az el-
végzett sztomatoonkoldgiai sz(irés, szajvizsgalat és fo-
gaszati statuszfelvétel alapjan megallapithat6: a fog-
kopason (erosion) tilmenéen a bulimia nervosa egyéb
oralis tinetei (nyalmirigyduzzanat, xerostomia, szaj-
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nyalkahartya-irritacio, cheilosis, kovetkezményesen fo-
kozott caries hajlam [1,4, 11]) a betegnél nincsenek
jelen. A péaciens els@sorban fels6 fogaira lokalizalt, fo-
kozott fogérzékenysége miatt kereste fel a rendel6t.
Ezt a tlinetet elmondasa szerint nemcsak hidegebb
italok vagy savasabb ételek fogyasztasanal, hanem
(bizonyos erdsséggel) minden étkezés kdzben észlelte.

A fogak érzékenységének hatterében all6 lehetséges
tényez6k [2] esetleges oki szerepét részletes fogorvosi
klinikai és rontgenvizsgalat alapjan mérlegeltiik. A be-
teg szajhigiénéjét megfelel6nek talaltuk, gingivitisre uta-
16 jeleket, primer carieses laesiokat nem talaltunk. A be-
teg alsé (31,32, 33, 41) és fels6 (11, 12, 13, 21,22, 23)
frontfogaira hat éve késziilt porcelanhéjak mellett szin-
tén nem talaltunk sem szekunder cariest, sem inygyulla-
dast (1. 4bra). A rontgenvizsgalat a bal fels6 szemfogban
(23 fog) komplett, csucsig érd, falalldé gyokértomeést
mutatott ki (2. abra), amely periapicalis felvétel alapjan
sem mutatott rontgenoldgiai eltérést, és klinikai tiinetet
sem okozott. A parodontium sem a klinikai, sem a réntgen-

3. dbra. Nagyfoku intrinsic erosio a felsd fogiven

2. dbra. Panorama rontgenfelvétel
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vizsgalat alapjan nem mutatott semmilyen koéros elvalto-
zast. Ugyanakkor a felsd fogivben a frontfogak palatina-
lis felszinén illetve a premolarisok, az els6 molarisok és
a masodik molarisok okklizalis felszinén a fogkopas mér-
téke eléri a Smith-Knight-féle fogkopasi index (Tooth
Wear Index - TWI) [10] szerinti 3-as vagy helyeként
akar 4-es szintet (3. dbra). Fentieket mérlegelve a be-
teg fogérzékenységgel kapcsolatos panaszainak okat
egyértelm(ien a fels6 fogak erosio okozta jelentds fog-
anyagveszteségében allapitottuk meg.

A beteg fenti vezet§ panasza mellett, az also frontfo-
gaira (41,31,32, 33 fogakra) hat évvel korabban készult
keramiahéjainak cseréjét is kérte esztétikai okokbdl.
Bar az intrinsic er6zids hatasok (jellegzetes médon [3])
els6sorban a beteg fels6 fogivén érvényesiiltek (3. abra),
a jobb als6é kismetszén és szemfogon is jelent8s
foganyagveszteség alakult ki, mint az 1 abran lathato.

Figyelembe véve a zomancveszteség egész felsd
fogivre val6 kiterjedését, a fogagy allapotat, a fokozott
fogérzékenységet, valamint a beteg magas esztétikai

4. dbra
A véllasan preparalt csonkok sulcustagitas utan

igényeit, a felsd fogak ellatdsara keramiaval leplezett
cirkdnium-dioxid sz6l6 borité koronak készitését ter-
veztik. Ezt a megoldast valasztottuk a jobb fels6 maso-
dik nagy6rlétél a bal fels6 masodik nagy6rl6ig minden
felsd fog esetében, ugyanakkor a meglehet6sen kis Kli-
nikai koronaval rendelkezd, a fogkopas tekintetében ke-
véssé érintett és a preparacié szempontjabol nehezen
hozzaférhet6 jobb fels6 bolcsességfog (18 fog) korona-
val torténé boritasatél eltekintettiink (6. abra). Figye-
lembe véve, hogy az alsé fogak esetében a paciens
nem panaszkodott érzékenységre, és a fogkopas mér-
téke az als6 premolarisok és molarisok esetében lé-
nyegesen kisebb (maximum 1-es vagy 2-es fokozat()
volt, az als6 fogiven csak a frontfogak esetében (43,42,
41, 31, 32, 33) alkalmaztunk borit6koronakat, mivel itt
ezt - a fogkopas mellett - a beteg igen magas esztéti-
kai igénye is indokolta.

A csonkok véllas preparalasa el6tt also és felsé tanul-

manyi lenyomatat vettiink alginat lenyomatanyaggal,
majd tanulmanyi mintat készitettlink részben a kiindu-
lasi helyzet dokumentalasa, részben a fogak minimal-

A kovetkez6 Ulésben als6 és fels6 anatomiai lenyo-
matat vettiink egyidejl kétfazisu technikaval C-szilikon
tipusu lenyomatanyaggal ideiglenes fogp6tlasok Scutan
modszerrel valo elkészitése céljabdl. Szintén ebben
az uUlésben (tehat még a preparalas megkezdése elétt)
harapasi regisztratumot vettiink maximalis interkuszpi-
dacios pozicidban, valamint propulziés és mindkét ol-
dali lateropulziés [8, 9] helyzetben. Ez utdbbi regiszt-
ratumokra egyrészt a fels6 okklizids felszinek jelentés
atalakitasa miatt, masrészt a koronak elkészitésekor
tervezett kismértékd (kb. 1-1,2 mm-es) harapasemelés
miatt volt sziikség. Az emlitett regisztratumok segitsé-
gével (atanulmanyi mintak arcives regisztraciot kévet6
begipszelése utan [9]) részlegesen egyéni értékre al-
lithato artikulatoron be tudtuk allitani a betegre jellem-
z6 szagitalis és horizontélis fejecspéalya értékeket [9],

5. dbra
Cirkénium-dioxid vazak az als6 szekciés mintan

(A harapas kismérték(i emelését részben a fogkopas-
bél adéddan kialakult harapasi magassag cstkkenés
miatt, részben a mar jelentésen megkopott fogak pre-
paralasabdl adodé tovabbi foganyag veszteségének
minimalizalasa miatt lattuk indokoltnak.)

A kovetkezd llésben a fogak helyi érzéstelenitésben
végrehajtott, lekerekitett vallas el6készitését (4. abra)
végeztik el. Ebben a munkafazisban a beteg kiindula-
si harapasi helyzetének a szekciés mintara toérténd at-
vitele céljabol szilikonblokk harapasi regisztratumot ké-
szitettlink. A jobb oldali fels6 molarisok és a masodik
premolaris preparacidja utan a blokkot el6sz6r ezen az
Ezt kbvet6en a bal oldali fels6 molarisokat és a masodik
premolarist készitettiik el6, és itt is hasonlé regisztratu-
motvettliinka még csiszolatlan fogak maximalis interkusz-
pidacios helyzetében. A blokkok szajban tértént ellendr-
zése utan végeztik el a két fels6 els6 premolaris, vala-
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mint a fels6 és az als6 frontfogak el6készitését. A csonk-
el6készités befejezése utan a betegnek ideiglenes
fogpotlast készitettink Scutan modszerrel.

6. dbra
Nyersprobahoz el6készitett koronak a felsé szekciés mintan

A kovetkez6 Ulésben dupla fonalas technikaval vég-
zett sulcustagitast kévet8en kétidejd kétfazisu techni-

7. dbra
Az elkészilt boritokoronak rogzités utan

kaval preciziés szituacids lenyomatot vettiink a cson-
kokrdl, mindkét allcsonton, A-szilikon lenyomatanyag-
gal. Ezt kbvet6en ismét arcives regisztraciot végeztink
(a szekcios mintak artikulatorba gipszeléséhez). Néhany
nappal kés6bb vazprébaval, majd a cirkdnium-dioxid
vazak leplezése utan nyersprobaval folytattuk (5., 6.
abra). Afrontfogvezetés valamint a ragoéfelszini occlusio
és a fogszin ellen6rzése utan készrevitelt kértink.
Az elkésziilt boritékoronakat Gjabb kontroll utan Givegio-
nomer ragasztocementtel rogzitettik, kettesével, egy
kézbens6 fog kihagyasaval, igy a folosleges anyag
kénnyen eltavolithaté volt (7. 4bra). A beteget fél év
mulva kontrollvizsgalaton ellenériztiik, fogazatat, szaj-
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allapotat, szajhigiéniajat és fogpotlasai allapotat kifo-
gastalannak talaltuk (8. abra), fogainak érzékenysége
megsz(nt.

Megbeszélés

Osszegzésként elmondhatjuk, hogy ajelentés kemény-
szodvet-veszteséggel jaro erosiét és az annak kovet-
keztében kialakult erés fogérzékenységet jelen esetben
keramiaval leplezett cirkénium-dioxid szél6 boritékoro-
nakkal jol lehetett orvosolni még a beteg igen magas
esztétikai elvarasai mellett is. A terapia sikeréhez elen-
gedhetetlen volt a gondos tervezés, a fogorvosi beavat-
kozasok pontos kivitelezése a preciz technikai munka
mellett a paciens és kezel6orvosa, illetve a kezel6orvos
és atechnikus kozotti kivalo kooperacié. A kezelés sike-
rességének tovabbi fontos eleme a paciens megfelel§
pszichés vezetése, a fogorvos-beteg-kapcsolat tuda-
tos alakitasa, kilonos tekintettel a beteg anamnézisé-
ben szerepl6 lelki megbetegedésre.

Koszonetnyilvanitas

A szerz6k kdszonetét mondanak a beteg kezelésében
részt vevd minden munkatarsnak és Csornai Tamas
fogtechnikus mesternek a kivalé6 munkaért.
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Dr. Benk |, Dr. Némethy M, D r. Fabian TK:

Restoration of profound tooth damage caused by acidic erosion due to intrinsic factors

A case report

In the presented case extensive tooth damage has been caused by an eating disorder (bulimia nervosa coupled with
frequent vomiting). Although the patient’s premised disorder has been treated successfully, palatal and occlusal sur-
faces of the upper teeth were profoundly damaged due to previous acidic erosion. There was also a significant hyper-
sensitivity of upper teeth, and the patient was dissatisfied with the aesthetics of the upper teeth as well. In order to treat
pain symptom, replace lost hard dental tissues, and restore aesthetics, porcelain covered zirconium dioxide crowns of
upper teeth were prepared. Tooth hypersensitivity disappeared as a result of the insertion of crowns following a careful
minimal-invasive preparation. Patient’s high aesthetic needs were also fulfilled by using high quality materials. At the 6-
months-follow-up examination disappearance of tooth sensitivity and satisfaction with the aesthetics were reported by
the patient. Long run gingival and mucosal health as well as proper condition of dental hard tissues and dentures were
determined by the intraoral control examination. The patient also presented high level of oral hygiene.

Key words: eating disorder, acid erosion, loss of enamel, hypersensitivity, zirconium dioxide, porcelain, crown
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KONYVISMERTETES

Bjorn Ludwig, Bettina Glasl, Franziska Bock, Jens Bock,
Heiko Goldberger, Thomas Lietz, Jorg A. Lisson:

Selbstligierensde Brackets
(Konzepte und Behandlung)

[Onligirozo brackettek (Koncepcid és kezelés)]
Georg Thieme Stuttgart/New York, 2009.
242 oldal, 1517 kép és abra, 32 tablazat

Ara: 180 EUR

Az orthodontiai anyagok, és ezen belll a rogzitett fog-
szabdalyozd készllékek fejlédésének egyik jelent6s
Iépcsbfoka volt az elmult években az 6nligirozé bracke-
tek megjelenése és elterjedése a fogszabalyozasban.
(Onligirozé késziilékek alkalmazasa esetén elasztikus
vagy fémligatarak alkalmazasa helyett a bracketekbe
beépitett zarszerkezet rogziti a fogszabalyozo ivet.)

A konyv két részre tagolddik. Az elsd rész kifejezet-
ten az onligirozé orthodontiai zarak fejlédésével, fel-
épitésével, tulajdonsagaival, tipusaival, m(ikodésével
foglalkozik, a kotet masodik része viszont az orthodon-
tiai kezelések altalanos szabdlyait, térvényszerlségeit
tekinti at a tervezést6l egészen a retencios fazisig; he-
lyenként kiemelve az (j brackettipus alkalmazasabal
adodo kulonbségeket

Az els6 rész harom fejezetbdl all. Az els6 fejezet
a rogzitett készllékek és az 6nligiroz6 bracketek fejl6-
désével foglalkozik, nagyjabol a nyolcvanas évek ele-
jétél - ekkor készultek el az els6, zarszerkezetet is tar-
talmazo6 bracketek - napjainkig. A masodik fejezet az
Uj brackettipus felépitését, részeit, fizikai tulajdonsagait,
a technikdhoz javasolt iveket és egyéb mechanikus ki-
egeészité eszkdzoket (rugok, intemaxillaris gumik stb.)
ismerteti. Kilén targyalja az aktiv és passziv onligirozé
zarakat. A kovetkezd rész attekinti, hogy mely cégek,
milyen brackettipusokhoz, technikdkhoz (Damon,

Flair, Clarity, Opal stb.) gyartanak 6nzaré bracketeket,
majd nagyvonasokban ismertetik a szerz6k a keze-
Iés menetét, l1épéseit; kiemelve a hagyoméanyos és az
onligirozé bracketek alkalmazasabol ered6 kilonbsé-
geket.

A kdnyv hat fejezetbdl (4-9.) allé masodik része fog-
lalkozik a rogzitett készlilékkel végzett orthodontiai ke-
zelések altalanos szabalyaival, torvényszer(iségeivel.
A negyedik fejezet témaja az orthodontiai diagnoszti-
ka, az 6todik a fogszabalyozas és szajhigiéné kapcso-
latat vizsgalja, a hatodik a bracketragasztas szaba-
lyait elemzi, kilon kiemelve a kilonb6z6 6nligirozé
barcketek hasznalatabdl ered6 sajatossagokat.

A hetedik fejezet a kényv legnagyobb terjedelm( ré-
sze, amely a killénb6z6 rendellenességek kezelésének
lehet8ségeit tekinti at. Foglalkozik a helyteremtés maéd-
szereivel (tagitas, extractio, distalisatio, strippelés), a Il.
az esztétikailag elényosebb készulékek (esztétikus
bracketek vagy lingualis technika) alkalmazasanak le-
het6ségeivel.

A Kis és nagy segitségek cimd nyolcadik fejezet
tobb olyan fortélyt, segédeszkozt ismertet, amelyek ha-
tékony segitséget jelenthetnek egy-egy specidlis rend-
niimplantatumokrol, elilsé és hats6 harapasemel6k-
rél, tuskékrél (spikes), egyéni ivszekvenciardl, hibrid
készulékekrél (buccalis és lingualis bracketek kombi-
nacioja) stb.

A kodnyv utolsd fejezete a retentiéval és a recidiva
elkerulésének lehet8ségeivel foglalkozik.

Az Onligiroz6 bracketek cim( konyv nagyon hasz-
nos elméleti és gyakorlati Gtmutaté a korszerd, régzi-
tett fogszabdlyoz6 készilékekkel végzett orthodontiai
terapidhoz.

tfj. dr. Kaan Mikl6s
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DEOEC Fogorvostudomanyi Kar, Debrecen

A fogagybetegség és a kréonikus obstruktiv tudébetegség (COPD)
lehetséges 6sszefluggései

Irodalmi attekintés

DR. MARTOS RENATA, DR. MARTON ILDIKO

A krénikus obstruktiv tid6betegség (COPD) a légutak és a tiid§ parenchyma egyuttes, irreverzibilis, szovetkarosito ga-
zok és részecskék hataséara kialakuld gyulladasos eredet(i megbetegedése, amely a feln6tt lakossag 4-7%-at érinti.
A betegség kialakulasanak legf6bb etiologiai faktora a dohanyzas, mig progresszidjaban a szervezetben, kdztik a szaj-
Uregi perzisztald bakterialis fert6zések jatszanak kulcsfontossagu szerepet. A COPD napjainkban a halalokok rangso-
raban vilagszerte a 4-6. helyen all. Magyarorszagon a becsiilt betegszam 400-500 ezer kozé tehet6. Tekintettel arra,
hogy az elmult évek soran a betegség mortalitdsa folyamatosan ndvekvd tendenciat mutatott, a kezelés hatasfoka
csokkent, az alkalmazott gyogyszerek ara is egyre emelkedett, a kérforma kialakulasanak megel6zése kiemelt fontos-

saguva valt.

Jelen cikk attekintést ad a fogagygyulladas és a COPD kialakulasa és progresszitja kozotti 0sszefiiggésekrél a téma-

ban kdzolt szakirodalom alapjan.

Kulcsszavak: parodontitis, COPD, exacerbacio, bakteridlis fléra

Bevezetés

A COPD a WHO becslése szerint a 2000-es évek elején
elfoglalt hatodik leggyakoribb mortalitdsé betegség he-
lyérél, 2020-ravarhatdéan a harmadik helyre |ép el6. Amig
a rokkantsagot okoz6 betegségek kdzott a COPD 1990-
ben a 12. helyen szerepelt, Ugy 2020-ban a kérforma var-
hatdéan az 5. helyre fog kertlni. A fejlett, ipari orszagok-
ban mar jelenleg is meglehetésen magas a COPD el6-
fordulasi gyakorisaga, a lakossag kozel 4-7%-at érinti.
Magyarorszagon mintegy félmilliéra tehet6 a betegek
szama, ebb6l 50-60 ezer a regisztralt beteg. A beteg-
ség okozta halalozasban hazank az els6k kozott szere-
pel. Akorforma kezelése draga, emellett a korai rokkant-
sagbdl ered6 anyagi kihatasok is sulyosak. Kiemelkedd
fontossagu tovabba az a tény, hogy a COPD-s betegek
mar enyhe léguti obstrukcidja is jelent6sen megemeli
a horgérak, a szivinfarktus és az agyvérzés kockaza-
tat [4, 7],

. A COPDjellemzése

kialakulasaban szamos genetikai faktor, illetve kérnyeze-
ti artalom, koztik a dohanyzéas és légszennyezés kulcs-
fontossagu szerepl [26]. A betegség kezdeti formaja-
ban részleges, reverzibilis 1éguti elzardédas alakul ki. Ez
az elvaltozas kapcsolatba hozhat6 a tidébe juté karo-

Erkezett: 2010. szeptember 13.
Elfogadva: 2010. december 9.

sité részecskék vagy gazok hatasaival [4], A betegség
kezdeti tiinetei banalisak, koztiik szerepel a kréonikus
kéhogés, amely eleinte csak reggelente, majd kés6bb
a betegség progresszidjat kovetve nap kdzben is jelent-
kezik. A kbhogést szeromukbdzus kopetirités kisérhe-
ti. A betegség korai szakaszaban a nehézlégzés és a
diszpnoé kezdetben csak terhelésre jelentkezik, kés6bb
mar nyugalomban is megjelenik. A korlefolyast kisebb-
nagyobb gyakorisaggal a beteg allapotdban bekdvet-
kez6 romld szakaszok tarkitjak, amelyekbdl a paciens
a legtdbb esetben rosszabb funkcionalis allapotban ke-
ril ki. Ez a folyamat a beteg allapotanak hanyatlasat
eredményezi, amely a fenntarté kezelés megvaltozta-
tasat teszi szilkségessé. A betegség romlasat eredmeé-
nyez6, fellangolasokat kivaltdé okok kdzott elsé helyen
szerepel a fert6zés (40-50%-ban bakterialis, 30%-ban
virusos, 5-10%-ban egyéb, atipusos), mig a kilGjulas
okaként 20%-ban a légszennyezés és a meteoroldgiai
tényezo6k tehetdk feleléssé. A gyulladast kivalto leggya-
koribb korokozok kozott szerepelnek a Haemophylus
influenzae, a Streptococcus pneumoniae és a Mora-
xella catarrhalis [4, 7, 15, 23, 30, 36, 37], A betegség
sllyossaganak megallapitasa kordbban az erdltetett
exspirium alatt mért Iéguti funkciécsdkkenés meghata-
rozasa szerint tortént. Az utébbi években kialakitott nem-
zetkdzi konszenzus alapjan a besorolas alapjat a Klini-
kai tinetek képezik, k6ztik az intermittalé vagy allan-
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doan fennall6é panaszok, az exacerbaciok gyakorisaga és
a légzési elégtelenség sulyossaga [18]. Az egészsé-
ges tidd szamos védekez6 mechanizmus révén képes
az aspiracios infekciok kialakulasat megakadalyozni
[40], Fagon és mtsai behatdéan tanulmanyoztak a léguti
fert6zések és a COPD kialakulasanak és exacerbacio-
janak dsszefiiggéseit, és megallapitottak, hogy a COPD
fennallasa esetén a védémechanizmusok kilénb6z8
meértékd karosodasa révén a betegek fogékonyabba
valnak a fert6zésekre. Ezt a megallapitast Patel és Ter-
pening kisérletei is megerGsitették [23, 38]. A karosito
folyamatok hatasara a csillés sejtek szama csdkken,
a meglévé csillék megrovidilnek, mely ciliaris diszfunk-
ciohoz, a mukus hiperszekrécié pedig valadékpangas
kialakulasadhoz vezet. Az elvaltozas egyszerre érintheti
a nagy és kis légutakat, valamint az alveolusokat. Az al-
veolaris tAmasztékok destruktiv karosodasa és a tiidd
hamfellletét bevond felszinaktiv anyag vesztése ered-
ményeként a tiidészdvetek elasztikus ereje kisebbé va-
lik. A dohanyzas kovetkeztében csokken a kohogési in-
ger. Emellett a csillok mozgasanak gatlasa, valamint a fa-
gocitasejtek aktivizalédasanak fokozasa révén tovabb
sltlyosbodik a beteg allapota. Ezek a tényez6k egyen-
ként is, egylttesen viszont még inkabb noévelik a [éguti
fert6zések kialakulasanak kockéazatat [8, 23, 39], A ke-
zelés célja az exacerbaciok gyakorisaganak, a lefolyas
sltlyossagéanak csokkentése, a tlinetek intenzitdsanak
meérséklése, a légzbfunkciovesztés litemének lassitasa
ésabetegek szamara elviselhet6bb életminéség biztosi-
tasa. Ugyanakkoraztistudnunkkell.hogyalégz&éfunkcio
kdrosodasanak visszaforditdsara jelenleg nem ren-
delkeziink megbizhat6é kezelési mddszerrel, igy a be-
tegség kialakulasanak megel6zése kiemelt fontossagu
[4, 7, 18].

Il. A COPD genetikai hattere

Sandford és mtsai, Scannapieco és munkacsoportja
a betegség hatterében allo lehetséges genetikai eltéré-
seket vizsgalta. Tanulmanyaik eredményei igazoltdk az
alfa l-antitripszin gén defektusét, az alfa 2-makroglo-
bulin, az alfa 1l-antikimotripszin variansait, a D-vitamint
kotd fehérjét kodolod gének, illetve a vércsoport antigé-
nek eltéréseit [29,30,32], A genetikai faktorok érvényre
jutdsat szamos karositd tényez§, koztik a dohanyzas,
gyulladasos korfolyamatok, kdrnyezeti és foglalkozasi
artalmak el8segithetik [7, 32].

. A szajuregi gyulladas és a léguti fert6zések dssze-

fliggéseinek lehetséges madjai

Mojon és mtsai mélyrehatban tanulmanyoztak a

fogagygyulladas szerepét a tid6 szovetek megbete-

gedésének el6idézésében. Eredményeik alapjan ugy

vélik, hogy a szjuregben fennallé kronikus gyulladas

harom lehetséges uton idézheti el6 a tidbszovet fer-

t6zését:

1/ a léguti patogének szdjiregben torténd kolonizacio-
janak, felszaporodasanak el6segitése;

2/ a szajuregi baktériumok aspiracidja;

3/ haematogén szOrodas réveén [16].

Scannapieco a tid&szovetek fert6zésének, a fenti
felsorolasban els6 helyen emlitett lehetséges kialaku-
lasi médjanak, amely a léguti patogének kolonizacidja-
nak elésegitése révén johet Iétre, négy valdszindsithe-
t6 mechanizmusat irta le.

1. Az adhézids receptorok moédositasa, melyet szaj-
Uregi baktériumok idéznek el6. A nyalban 1év8 enzimek,
koztik a Porphyromonas gingivalis altal termelt proteaz,
a mukoéza felszinén lévé adhézios receptorok modosi-
thsatokozzak, ezaltal el6segitik a Iéguti patogének, ese-
z4cigjat. A szajluregben felszaporod6 kdrokozot a beteg
kés6bb nagy koncentracioban aspiralhatja.

2. A pellikula degradéalasa. A fogagybetegségben
szenved® betegek nyalaban taldlhaté enzimek a patogé-
nek felszinét boritd pellikula degradalasa révén elésegi-
tik azok kolonizacidgjat, mivel a korokozok felszinén Iévé
adhezinek a pellikula altal képzett boritéréteg elveszté-
se révén szabadda valnak, jelentésen megnévelve ily
maddon a baktérium adhézidés képességét.

3. A fibronektin karositdsa. Az oralis mukdzat boritd
fibronektin proteolitikus enzimek altal térténd karosita-
sa szintén el@segiti a respiratorikus patogének megta-
padasat, mivel a fibronektin elvesztésével a felszini re-
ceptorok nagy szamban szabadda valnak, igy a léguti
patogének adhezinjeik segitségével képesek odakotéd-
ni. A fibronektint karosité hidrolitikus enzimek egyfel6l
a polimorfonukleéris leukocitakbol, masfel6l a proteo-
litikus enzimeket termel6 baktériumokbdl, igy a Porphy-
romonas gingivalisb6l és Spirochetakbdl szarmazhat-
nak [35, 44],

4. A tid6karositoé folyamatokhoz vezetd elvaltozasok
el6idézése a gyulladasos folyamatokban termel6dd cito-
kinek hataséara. El6érehaladott parodontitisben a kéroko-
z6k tartOs jelenléte allandésitja a fogagy szoveteinek
gyulladasat, ezaltal agazdaszervezet sejtjei, koztik epi-
télsejtek, endotélsejtek,fibroblasztok, makrofagok, leuko-
citak citokineket és egyéb biolégiailag aktiv molekulakat
termelnek. Az epitélsejtekbdl és a kodtszdveti sejtek-
bél IL-1 a, IL-1 B, IL-6, IL-8, TNF-a, mig a periférias mono-
nuklearis sejtekbél IL-1a, TNF-a szabadul fel [43]. A fel-
szabaduld citokinek hataséara a légutakban |évé epitél-
sejtek felszinén szamos sejtadhéziés molekula fejlédik
ki, amelyek a mukézafelszinen koélcsdnhatasba lépnek
a szajuregi bakterialis patogénekkel. A citokinek azon
tdl, hogy el6segitik a baktériumok nyalkahartydhoz tor-
tén6 kot6dését, aktivaljak a szervezet nem specifikus
védekezd rendszerének kulcsfontossagu elemeiként
szerepl6 fagocita sejteket. Az aktivacié hataséara terme-
I6d6 és aktivalodo enzimek, reaktiv oxigén és nitrogén
gyokdk sulyos szovetkarosodas kialakulaséat idézhetik
el6 [14, 28, 30, 39], Katancikés mtsai kiemelték a gyul-
lad4sos sejtek (neutrofilek, monocitak) és az 4ltaluk ter-
melt mediatorok (IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a) szerepét, mind
a krénikus parodontalis megbetegedésben, mind a lég-
z8rendszer gyulladasos betegségeiben. A szajban ki-
alakulé gyulladds a nyélba kivalasztodé mediatorok
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révén, elérheti a légzérendszer hamjat, igy el6idézhe-
ti, valamint sulyosbithatja a légutak megbetegedését
[13].

Finegold és mtsai, kisérleteiben a szajuregi gyulla-
dasok aspiraciés pneumoniat el6idéz6 hatasat tanul-
manyoztak. Vizsgalatuk soran, aspiracios pneumonia-
ban szenved6 betegek alsé légutjaibdl transztrachedlis
aspiraciés technikaval vett mintak mikrobioldgiai vizs-
galatat végezték el. A mintakbdl szadmos szajuregi ere-
detll anaerob baktériumot sikertlt kimutatniuk, kéztuk
fakultativ streptococcusokat, fusobaktérium speciesze-
ket és bacteroideseket [9, 38]. Morris és Bartletta fert6-
z6tt 1égutakbdl Actinobacillus actinomycetemcomitanst
és Fusobacterium nucleatumot izolaltak [16, 17], Mas
tanulmanyokban is sikerilt kérokozd jelenlétét igazolni
a fert6zott tidészovetekbdl és légutakbol, kdztik Porp-
hyromonas gingivalist, Bacteroides oralist, Bacteroides
buccae-1, Eikonella corrodenst, Fusobacterium necro-
phorumot, Peptostreptococcusokat, Clostridiumot, Acti-
nomycesekét és Candida albicanst [15, 27, 30]. Az as-
piracié révén bekdvetkez6 direkt fert6zések esetében a
betegek leginkabb nyalat aspiralnak, els6sorban alvas
kézben [9], Terpenningdsszefoglald tanulmanyaban ki-
emelte, hogy a sz4jiregbdl a nyal és az abban jelenlévd
baktériumok, bakteridlis antigének, lipopoliszacharidok,
enzimek, citokinek, prosztaglandinok és egyéb gyulla-
dasos mediatorok (melyek nyalban mért koncentracio-
ja parodontitisben emelkedett) |égutakba jutdsa révén
alakul ki a tiidészovet gyulladasa [37, 39].

Fourrier és misa/eredményei szerint a legritkabb be-
tegséget okoz6 utvonal a haematogén szoras (indirekt
terjedés), amelynek soran a baktériumok, illetve azok
toxinjai a véredények Utjan érik el és fert6zik meg a
tidd szoveteit, amely folyamat gyulladasos koérformak
kialakulasat idézi el6. A fogorvos altal végzett beavat-
kozasok kozul a fogk&eltavolitas, illetve mas egyszeri
profilaktikus beavatkozasok képesek indirekt fert6zést
eléidézni [10, 15].

IV. A COPD patogenezisénekjobb megértését szolgalo
vizsgalatok

A) Human beteganyagon végzett vizsgalatok
Scannapieco nevéhez f(iz6dnek azok a vizsgalatok,
melyek soran bizonyitottdk a léguti patogéneknek a den-
talis plakkban és az oralis mukdéza felszinén térténé ko-
lonizacios képességét [32]. Az elhanyagolt szajhigiéné
els6sorban a krénikus léguti elvaltozasok, betegségek
eléidézésében jatszik szerepet kivaltképpen a magas-
rizikGju betegcsoportok esetében [30,39]. Scannapieco
és tarsai kozel 14000 beteget magéaba foglal6 atfogo ta-
nulmanyukban vizsgaltdk a COPD és a szajhigiéné osz-
szefliggéseit. A vizsgalat soran megallapitottak, hogy
az elhanyagolt, rossz szajhigiéné és a dohanyzasi szo-
kasok szignifikAnsan 6sszefliggenek a krénikus léguti
betegségek megjelenésével. A klinikai vizsgalatok so-
ran a COPD-s betegek esetében nagyobb parodontélis
tapadasveszteséget mértek, mint az egészséges egyé-
neknél. A COPD kialakulasanak kockazata szignifikan-

san novekedett azokban az esetekben, amikor a szon-
dazasi meélység nagyobb volt, mint 5 mm. A fentieken
kival azt is igazoltak, hogy a tapadasveszteség nove-
kedésével egyidejlleg csokkennek a légzési funkciok,
mig a gingivalis vérzési index és a tiddfunkcio elté-
rései kozott nem talaltak 6sszefliggést [32], Hayes és
mtsai altal végzett tanulmanyban az alveolaris csont-
veszteség alapjan vizsgalt betegek 25%-a szenvedett
COPD-ben. A szerz6k eredményeik alapjan azt a ko-
vetkeztetést vontak le, hogy az alveoléaris csontvesz-
teség és az azt el6idéz6 gyulladasos allapot rizikofak-
torként szerepelhet a COPD-s betegek esetében [12],
Wang és mtsaivizsgalatuk soran arra a megallapitas-
ra jutottak, hogy a COPD-ben szenved6 betegek rosz-
szabb parodontalis statusszal rendelkeztek, kevesebb
foguk volt, magasabb volt a plakk-indexiik, tobb esetben
volt a szondazasi mélység nagyobb, mint 4 mm, mint
a kontroli-csoport esetében. Emellett a COPD-s bete-
gek szajapolasi szokasai, afogorvosi ellenérzéseik gya-
korisdga, valamint az oralis egészséggel kapcsolatos
ismereteik is hianyosak voltak. Mindezen tényez6k szig-
nifikans 6sszefliggést mutattak a COPD kialakulasanak
magasabb rizikéjaval [42], Tobb szerz6, koztik Scanna-
pieco, Katancik, Bagyi és Azarpahooh is pozitiv 6sz-
szefliggést talalt a parodontalis gyulladas és a COPD
kialakulasa kozott [1,5, 13, 34, 37], ugyanakkor ezt az
Osszefliggést Page és Pineda nem er@sitettek meg [21,
24], Gomes-Filho és mtsai a nozokomialis alsé léguti
infekcidk és a fogagybetegség lehetséges kapcsolatat
vizsgéalva arra a megéallapitasra jutottak, hogy ameny-
nyiben a fogagy allapota mellett figyelembe veszik az
életkort, a dohanyzasi szokasokat és a kérhazi benn-
fekvés id6tartamat is, statisztikailag szignifikans az 6sz-
szefliggés [11]. DeRiso és tarsaia kémiai plakk kontroll
hatékonyséagat vizsgalta 353 szivm(téten atesett beteg
esetében. A 0,12%-o0s klérhexidin-glukonattal naponta
kétszer torténé 6blogetés szignifikansan csdkkentette
a léguti fert6zések incidencigjat, a szisztémas antibio-
tikum-kezelés szilkségességét és a mortalitas aranyat.
A nozokomiélis fert6zések incidenciaja 65%-kal, mig
a léguti fert6zések gyakorisaga 69%-kal csdkkent [6,
37]. Yoneyama és tarsai, a mintegy 2000 f6t magaba
foglal6 vizsgélatuk soran azt allapitottdk meg, hogy a ti-
d6gyulladas rizikdja 1,67-szer nagyobb volt a fogaszati
ellatasban nem részesiilt kontrollcsoportban, dsszeha-
sonlitva azokkal a betegekkel, akik 1%-0s providon-jodi-
dos szajoblogetéssel kiegészitett heti egyszeri profesz-
szionalis plakk-kontrollban részesiltek [41]. Abe mik-
robiolégiai vizsgalati eredményei azt mutatjak, hogy
a respiratorikus patogének altali szajiregi kolonizacio
prevalenciaja a szajhigiénés ellatdsban nem részesilt
csoportban Iényegesen magasabb értéket mutatott [2],
Pugin és mtsaitanulmanyuk soran antibiotikumok har-
mycinb6l és vancomycinbdl allé koktél alkalmazéasa
esetén az antibiotikummal végzett, profilaktikus keze-
lés nagymértékben csdkkentette az akut léguti fert6zé-
sek kialakulasanak gyakorisagat [25]. Okuda és mtsai
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id6s betegek kezelése sordn 24 honapig a naponkénti
szajhigiénés tevékenységet professzionalis, heti rend-
szerességgel végzett szajhigiénés beavatkozasokkal
egészitették ki. Ezzel a modszerrel jelentésen tudtak
csbkkenteni a szajuregben korabban kimutatott anae-
robok, Candida albicans és Staphylococcus speciesek
szamait és a gyakran fatalis kimenetell aspiraciés pneu-
monia gyakorisagat. A professzionalis szajhigiénés be-
avatkozasok 6 honap utan csdkkentették anyal proteaz-,
tripszin-aktivitasat, a nyal neuraminidaz-értékeit és az
influenzds megbetegedések szaméat [20]. Awano és
mtsai80 éven feliili betegcsoportjukat vizsgalva megal-
lapitottak, hogy a bekévetkezett halalesetek kdzil min-
den 6tédik pneumoénia kévetkezménye volt. A pneu-
moniaban elhunyt betegek csoportjdban majd’ négyszer
gyakoribb volt a legalabb 10 fog esetében mért 4 mm-nél
nagyobb szondazasi mélység [3]. Scannapiecoés mtsai,
kés6bb Pajués mtsaivizsgalataik soran arra a megalla-
pitasra jutottak, hogy a rossz szajhigiéné, a parodontalis
€s a léguti patogének felhalmozdédasa a szajliregben
mind a fogagybetegség, mind a nozokomialis pneumo-
nia kialakulasanak kockazatat ndvelik. A szajhigiéné ja-
vitdsa mechanikai és kémiai plakk-kontrollal, valamint
antibiotikumok alkalmazéséval kdzel 40%-kal cs6kken-
tette a nozokomialis pneumonia incidencigjat mind a fo-
gatlan, mind a sajat foggal rendelkez6 betegek eseté-
ben [22, 31].

B) Allatkisérletek, in vitro vizsgalat

Scannapieco in vitro vizsgalattal igazolta, hogy a den-
talis plakk kialakitasaban kulcsszerepet jatszd Strep-
tococcus gordonii fokozza a Haemophylus influenzae
patogenitasat azaltal, hogy el6segiti a baktérium |éguti
rilt alatdamasztania egy kordbban megfogalmazott el-
méletét, amely szerint a kezeletlen, sulyos parodontalis
elvaltozasok a felszaporod6 parodontalis patogének és
azok anyagcseretermékei révén el6segithetik a léguti
patogének kolonizaciéjat és a tiid6szdvetek megbe-
tegedését [34, 35], Nelson és mtsai Porphyromonas
gingivalissal idéztek el6 kisérleti allatban pneumoniat,
amely kisérlet bebizonyitotta a kérokozé Iéguti szdve-
teket megbetegité képességét [19].

Osszefoglalas

Az utébbi évek epidemioldgiai tanulmanyai és esetkont-
roll-vizsgalatai ravilagitottak arra a tényre, hogy a COPD
z0k, koztuk a Haemophylus influenzae, Streptococcus
pneumoniae és Moraxella catarrhalis, kdzvetlen koéroki
szerepe mellett, az elhanyagolt szajhigiéné jarulékos,
a betegség gyakorisagat emeld tényezéként szerepel-
het a COPD fellangolasainak kialakitasaban. A paro-
dontitis és az elhanyagolt szajhigiéné, az arra fogékony
egyénekben sulyosbithatja az alapbetegség lefolyasat,
a szajuregi baktériumok, enzimjeik és a parodontalis
szbvetek sejtjei altal termelt citokinek, valamint egyéb

gyulladdsos mediatorok aspiralasa révén. A szjlregi
lobos folyamatok, koztik a parodontélis szévetek gyul-
laddsa megvaltoztatja a szajureg milliGjét, amely el6-
segitheti a léguti patogének kolonizacidjat és felsza-
porodasat, mind a dentalis plakkban, mind az oralis
nyalkahartya felszinén. A szajireg ilyen médon bakte-
ridlis rezervoarként szerepelhet, ahonnan a kérokozok
nagy mennyiségben szérédhatnak a mélyebb légutak
felé és létrehozzak a mar fennallé alapbetegség akut
fellangolasat [10, 16, 33, 37], Egyes fogaszati beavat-
kozasok soran a szajiregi baktériumok, a parodontalis
patogének haematogén terjedése utjan is eljuthatnak
a tuddszovetekbe. Tekintettel arra, hogy a kezeletlen,
elérehaladott parodontitis nagymértékben névelheti az
alapbetegség progresszidjat el6idézé exacerbaciok ki-
alakulasanak esélyét, a COPD-ben szenved§ betegek
esetében igen fontos a rendszeres fogaszati ellenérzé-
seken valo részvétel, illetve a megfeleld ellatasok és ke-
zelések biztositasa. A szajureg vizsgalataval, egy egy-
szerlien elvégezhetd szlir6vizsgalattal, amely kiterjed-
het a sulcus gingivalis folyadék elemzésére is, kdnnyen
hozzaférhetd, j6l vizsgalhato tertletr6l nyerhetlink még
tébb informaciot a gyulladasos biomarkerek természe-
térdl és kdlcsbnhatasairdl. Ezaltal indirektmodon, aszaj-
Uregi gyulladas fennallasaval 6sszefliggésben, valoszi-
ndsithet6 a krénikus léguti megbetegedésben szenvedd
egyén alapbetegségének progresszidja [13], AjovEben
a kiemelten magas rizikdcsoportba tartozé paciensek
rendszeres fogaszati szlirvizsgalata és ellatasa remél-
het6en hozzajarulhat a COPD eredményesebb kezelé-
séhez, azexacerbacidkkialakulasanakmegakadalyoza-
sahoz, a betegség sllyossaganak csokkentéséhez és a
COPD progressziéjanak lassitasahoz. Ilyen médon a ri-
zik6 csoportbatartozé egyéneknél a nozokomialis pneu-
monia kialakulasa csokkenthetévé valik, és emellett
egyre tébb beteg szadmara tehetjik lehetévé sajat fo-
gaik megtartasat akar életik végéig [22],

Irodalmi attekintésiink célja az 6sszefliggések ismer-
tetése mellett az volt, hogy felhivjuk a figyelmet a ma-
gas rizikju paciensek rendszeres fogaszati ellendr-
zésének fontossagara. Az dsszefliggések pontos fel-
tardsdhoz azonban még tovabbi vizsgalatok és tanul-
manyok sziikségesek.
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Relationship between periodontitis and chronic obstructive pulmonary disease
A review of literature

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a complex, multifactoriai inflammatory disease of the airways and the
pulmonary parenchyme, caused by infection, air pollution and particles. 4-7% of the adults population is involved. COPD
is the 4th-6th common cause of death throughout the world. The main aetiological factor is the smoking. Bacteria, such
as bacteria from the oral cavity, could play a keyrole in the progression of the disease. Epidemiologic studies have not-
ed a relationship between poor oral hygiene or periodontal bone loss and chronic obstructive pulmonary disease. The
prevalence and mortality of the disease is increasing worldwide, the treatment is expensive, the efficiency of the present
pharmacotherapy is poor, so the importance of the prevention should be increasing. Patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) are prone to frequent exacerbations which are a significant cause of morbidity and mortality.
This review is a short summary of studies about the possible relationship between periodontitis and COPD.

Key words: periodontitis, COPD, exacerbation, bacterial flora
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Ragoszervi funkcidzavarok diagnosztikaja
Craniomandibularis rendszer dysfunctidja (CMD)

DR. KISS GEZA,* DR. PACZ MIKLOS,** DR. KISS PETER'

A gyakorl6 fogorvos sokszor talalkozik kiilonbdz6 lokalizacidji, az arc- és agykoponya (cranium viscerale et cerebrale)
tertiletén jelentkez6 fajdalmakkal és szajnyitasi korlatozottsaggal, mozgaszavarokkal, melyeknek okat nem mindig egy-
szer(i megallapitani és megmagyarazni. A betegek sajatsagos csoportjat alkotjak a funkcionalis eltéréssel jelentkez6k, és
a valtozatos, sokszin( tiinetekkel tébb orvost felkeres6k. Ezek jelent6s része ragoszervi funkciézavarban szenved. A ra-
goszerv, mint funkcionalis egység, a szervezet egészén belil, hatarozott és elkildnithetd feladattal, mikédéssel ren-
delkezik.

Kérismézés nélkll nem szabad kezelést, kiilondsen nem invaziv beavatkozast indikalni. A paciens szubjektiv panaszainak
enyhitése mellett ok-okozati 6sszefiiggést kell keresni.

A sokfajta, nem egységes ndmenklatira zavaré a gyakorlé fogorvos szamara, pl.: Costen-syndroma, myofascialis fajdalom
syndroma, orofacialis funkciézavar, orofacialis myoarthropathia, orofacialis fajdalom syndroma, (temporo)mandubularis
dysfunctiés syndroma, internal derangement stb. A multicausalis etiolégia altalanosan elfogadott, és éppen ez a multi-
causalis jelleg neheziti e tudomanyterulet kutatdsanak és irodalmanak értékelését, a kilénbdz8 szakteriiletek kommu-
nikaciojat; és eredményezi a sokféle megnevezést. E diagndzisok kiemelnek egy-egy kéroki tényez6t, és az jelenik meg
a koérismében is. Az utdbbi id6ben a CMD (craniomandibulare dysfunktion) vagy TMD (temporomandibular disorders)
roviditéseket talaljuk leggyakrabban a német és angol nyelv(i cikkekben.

A szerz6k attekintik a kérismézés algoritmusat, a vizsgalatok indikaciojat, néhany jellegzetes eset demonstralasaval.
Tapasztalataikat tébb évtizedes, hozzavet6legesen 2000 betegen szerzett klinikai gyakorlat alapjan fogalmazzak meg.

Kulcsszavak: allkapocsiziilet, ragoszerv, funkciézavar, craniomandibularis dysfunctio (CMD)

Bevezetés

A ragoszerv bonyolult, jellegzetes anatdomiaja és funk-
cioja miatt fontos, hogy ismerjuk azokat a tényez6ket,
amelyek jelent6sséggel birnak megbetegedéseinek
diagnosztikajaban. A k6zlemény célja, hogy segitse az
eligazodéast a mindennapi gyakorlatban, a néha valto-
zatos, sokszin(i panaszokkal megjelend betegek ese-
tében, akik az arc-és agykoponya teriletén jelentkezd
fajdalmakrél, izileti hangjelenségekrél, az allkapocs
mozgéaszavarair0l panaszkodnak. Sokszor érthetetlen-
nek tind, révidebb-hosszabb ideje folyamatosan, val-
tozo intenzitassal és jelleggel fenndll6 tinetekkel, és
eredménytelen polipragmazia utan jelentkeznek fog-
orvosnal, neurologusnal, fil-orr-gégésznél, rheumato-
I6gusnal, vagy méas szakorvosnal. A gyakorlé fogorvos
alapvet6 feladata - els6 vizsgaloként, illetve konzilia-
riusként - a panaszok és tiinetek ragészervi eredetét

Erkezeti: 2111. marcius 30.
Elfogadva: 2011. aprilis 7.

megallapitani vagy kizarni. Gyakran bizonytalan diag-
nozisok latnak napvilagot, és felesleges vizsgalatok zaj-
lanak, ndvelve a paciensek bizonytalansagat. Adott
esetben az okok tovabbi elemzése, a beteg céliranyos
kezelése gnathologiaban jartas fogszakorvos kompe-
tenciaja lehet. A panaszok és klinikai vizsgalatok alap-
jan legtdbbszoér nagy valoszinliséggel, szinte egyértel-
mien megallapithatd a ragdszervi érintettség.

A klinikai, manualis és instrumentalis funkci6éanali-
zis, a képalkot6 vizsgalatok és hatarterileti konziliumok
egylttes értékelése és dsszevetése pontos diagnodzist
eredményez. Segitségikkel a ragoszerv dysfunctids al-
lapotéat rogzitjik, hogy a terapia szamara kdvetkeztetést
vonjunk le. E vizsgalatok nélkul a funkcionalis zavarok és
megbetegedések felismerése és kezelése nem lehetsé-
ges. A Klinikai funkci6analizis alapvet6/bevezetd vizsga-
lat, de nem ad mindig pontos felvildgositast a funkcio-
zavar okarol. Ennek eredményétél fliggéen dénthetliink
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az instrumentdalis funkcidanalizis, a képalkotd eljarasok
és mas konziliumok sziikségességérdl és sorrendjérdl
(1, 113,

Elnevezés/némenklatira

Sokfajta, nem egységes, ugyanakkor zavarod is, pl.: Cos-
ten-syndroma, myofascialis fajdalom syndroma, orofa-
cialis funkciézavar, orofacialis myoarthropathia, orofacia-
lis f4jdalom syndroma, (temporo)mandibularis dysfunc-
tids syndroma, internal derangement stb. E diagndzi-
sok, megnevezések kiemelnek egy-egy kéroki tényez6t,
és az jelenik meg a kérismében is.

Az utdbbi id6ben a CMD (craniomandibulare dysfunk-
tion) vagy TMD (temporomandibular disorders) révidité-
seket talaljuk leggyakrabban a német és angol nyelvl
cikkekben. A CM (craniomandibular) vagy a TM (tempo-
romandibular) bet(jel nem jeléli meg a megbetegedett
szervet (pl. izllet), bar gyakran ,CM vagy TM System”
szerepel az idegen nyelv(i szakirodalomban. Illyen vonat-
kozasban magyar nyelven a ragészervi funkciézavar
megnevezés felel meg az el6bbi réviditéseknek. A rago-
szerv, mint funkcionalis egység, a szervezet egészén be-
lUl, hatarozott és elkilonithetd feladattal, m{kodéssel
bir. Részei: fogak (fogazat), temporomandibularis izilet
és annak mikodését kiegészité anatémiai képletek, neu-
romuscularis rendszer, mimikai- és ragéizmok, nyelv,
nyalmirigyek és az allcsontok [9]. Integralt mi{ikodési egy-
séget alkotnak és ennek egyes részei egymas miko-
dését befolyasoljak és egymasra visszahatnak; primer
vagy secunder okok valt(hat)jak ki a mikodési zavart
(dysfunctio).

A Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollégiuma a Maéd-
szertani levelek és ajanlasok gydjteményében (2002.)
Lallkapocsfajdalom diszfunkciés szindroma” néven fog-
lalja 6ssze a betegséget. Angyal [3] szerint altalanosan
elfogadott magyar elnevezés nincs. A TMD (temporo-
mandular disorders) magyar megfelel6jeként TME (tem-
poromandibularis elvaltozas) elnevezést javasolja. A na-
pi betegellatasban megkovetelt kdrismézésben a BNO
(Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa) K07.6 kod-
dal szerepelteti a betegséget: ,A temporomandibularis
izllet betegségei”. Ehhez tartozéan a kdvetkezdéket so-
rolja fel: ,Costen-syndroma, A temporomandibularis izi-
let zavara, A temporomandibularis izllet ropogasa, Tem-
poromandibularis izileti fajdalom dysfunctio synd-
roma”.

Mar a nem egységes névjelblés is jelzi a megbetege-
déssel kapcsolatos problémakat. Az irodalomban val-
toz0 intenzitassal foglalkoznak e problémakoérrel, ezek
is altalaban részjelenségeit targyaljak, és csak tobbé-
kevésbé adnak 6sszefoglalast, attekintést a kérképrél.
Az alkalmazott kifejezések mindegyikének megvan az
eti(m)oldgiaja, vagy spekulativ értelmezése, mégis igen
gyakran a legkilonb6z6bb esetekre vonatkoztatva és
egymassal dsszecserélve hasznaljak azokat, ami érte-
lemzavaréan hat. Vonatkoznak ezek a megallapitasok
a hazai, e ttméban megjelent irasokra is.

A craniomandibularis rendszer megbetegedéseinek

tinettana sokrét(i. Tobbféle osztalyozas ismert a szak-
irodalomban, melyek kozott és melyeken belil nem
koénnyl eligazodni. Koztik egy-egy terilet részletesebb
ismertetése szerepel.

Diagnosztikus sémak és meggondolasok

a korkép megitélésének fejlédésében

Steinhardtnal (1934) morfol6giai, anatomiai elvaltoza-
sokra iranyul a diagndzis pl.: arthrosis deformans [24].
A vizsgaldé moédszerek, és gondolkodasmaod fejl6désé-
vel a leir6 szemlélet funkcionalis szemlélettel parosult.
Shulte (1970) myo-arthro-occluso-neuropathiardl beszél
[23], Farrar (1972) elgondolasat részben ma is hasznal-
jak, ,2temporomandibular joint (TMJ) dysfunction synd-
rome” [8], Eversole és Machado (1985), dsszetett, arthro-
gen-myogen megbetegedésnek tartja [7], Friction (1988)
a chronikus fajdalom allapotot hangsulyozza. Megkulén-
bodztet extracranialis, intracranialis, neurolégiai, vascu-
laris, psychiatriai megbetegedéseket [10]. Dvorkin, Le
Resche (1992) izmos elvaltozast, discus dislocatiot és
psychés statuszt veszi figyelembe [6]. Az American
Academy of Orofacial Pain (AAOP) 1996-ban két nagy
csoportot: izlleti és izmos megbetegedéseket nevezett
meg.

Kares (2008) publikaciojaban a Craniomandbulare
Dysfunktion (CMD) azon fajdalmas és fajdalmatlan ti-
netek gy(jt6fogalma, ami a ragéizmok és az allkapocs-
izllet hibas miikbdésére vezethetd vissza, melynek oka
strukturalis, funkcionalis, biokémiai regulaciés zavar.
Szlikebb értelemben a ragdizomok fajdalmat (myofas-
cialis fajdalom), az allkapocsizileti porckorong helyzet-
valtozasat és az allkapocsiziilet gyulladasos vagy de-
generativ elvaltozasat (arthralgia, arthritis, arthrosis)
jelenti [15].

A nemzetko6zi irodalomban a ,temporomandibular dis-
orders” (TMD) a rag6izomzat és/vagy az allkapocs-
izllet fajdalmat jeléli, a német nyelvterileten ,cranio-
mandibulare dysfunktion”(CMD) vagy ,myo-arthro-
pathie”(MAP) megnevezést hasznaljak. Ertelmezésink
szerint a ragoszerv funkcidézavarabdl eredeztethetd,
arckoponya (cranium viscerale) és a mandibula tertle-
tén kialakulé musculosceletalis tlinetekkel, ezek komp-
lex egymasra hatasavaljaré korkép. A craniocervicalis
és a craniovertebralis funkciézavarok is befolyasol(hat)
jak, egymasra hatnak. Logikai meggondolasbo6l a CMD
egységesiti a sok okl koéreredetet, a tébbféle kompo-
nenst érint6 elvaltozasokat és a divergald, megtéveszté
tineteket, panaszokat.

Eppen ezért jelen dolgozatban a kérkép atfogo, Ui
szemléleti megnevezését (CMD) is hasznaljuk a ma-
gyar szakkifejezés mellett. Olyan osztalyozast kove-
tink, amely a gyakorldé fogorvos szamara didaktikai-
lag j6l megkodzelithetd [19]. Természetesen az 6sszes
megjelenési forméat, klinikai megitélést részleteiben
nem tartalmazza, mégis biztos alap az egyes esetek
megitélésében. Utmutatd a tényeken alapuld orvoslas
megvaldsitasahoz. Nyilvanvald, hogy az orvos klinikai
jartassaga, tapasztalata, az aktualis szakirodalom is-
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merete fontos, figyelembe véve az adott eset jellegze-
tességét.

A korlefolyas dinamikaja

A ragoészervi funkciézavar multicausalis, psychoso-
maticus betegség, szubjektiv és objektiv tiinetekkel, il-
letve morfolégiai és funkcionalis elvaltozasok egymasba
valé atalakulasaval [11], Oki kezelés csak akkor lehet-
séges, ha a kezel6 orvos tudja, mely ragészervi struk-
tarék sériltek és milyen hatads okozta azokat, azaz si-
keres kezelés csak pontos korisme alapjan térténhet,
objektiv leletek alapjan. A szokéasos klinikai vizsgalat
soran nyert eredmény (aktiv mozgasok, izomtapintas)
€s a paciens panaszai k6zoétt gyakran nem allapithato
meg 6sszefliggés.

1 abra. A ragoészerv egyensulyi allapota
és annak megvaltozasa
(Bumann és Lotzmann szerint)

A kérosité behatis okozta elvaltozasra a szervezet
adaptacioval vagy kompenzéaciéval valaszolhat (1. ab-
ra). A kotdszoveti és muscularis struktdrakban a talter-
helés kovetkeztében regresszié vagy dekompenzéacio
jon létre, és ez megjelenik a kérkép dinamikajaban is.
A behatas a kot6szoveti struktirak progressziv adap-
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Ha a terhelés tallépi a kritikus hatart, degressziv reak-
cié kezd6dik, ami destruktiv csontos elvaltozast és/vagy
izomfajdalmat jelent. A szdveti reakciok szerinti fokoza-
tok (2. abra) [4]:
a) panaszmentes, terhelésre is tlinetmentes, azaz adap-
talt allapot,
b) szubjektiv panaszmentes, terhelés hatasara jelent-
keznek a tlinetek, azaz kompenzalt allapot,
c) az elvaltozasra jellemz6 fajdalmas tinetek Iépnek fel,
azaz dekompenzalt allapot.
A fajdalom ezekben az esetekben nemcsak tlinet és vé-
ddéreakcid, hanem alapvet6 oka és jellemzdje a megbe-
tegedésnek [11],
A lehetséges okokat illetéen Lomoschitz és misai [19]

Dekompenzécio Féjdalom, mozgéskorlatozottsag

2. dbra. A craniomandibularis rendszer
lehetséges funkcionalis allapotai és kovetkezményes tiinetek
(Bumann és Lotzmann szerint)

osztalyozasa lényeges diagnosztikus segitséget ad,
jobb aetioldégiai megértéshez vezet. Célszerl ezen osz-
talyozast kovetni (I. tAblazat). Megjegyezziik azonban,
hogy a tulzottan leegyszerf(isitett kategorizalas veszé-
lyeket rejt magaban.

. tablazat

Craniomandibularis dysfunctio okai

Extracapsularis okok

Psychophysiologiai

Latrogén erfltetett szajnyitas fogaszati
beavatkozaskor

Traumas arckoponyasériilés

Dentogén occlusios rendellenesség,
periapicalis-, periodontalis
laesio, sériilt-, carieses fog,
ulceratio, aphta

Otogén otitis media, otitis externa

Infectiés secunder, iztleten kivili

Neoplasticus parotis tumor, nasopharyngealis

tumor

Intracapsularis okok

Velesziletett condylus agenesia, hypoplasia,

hyperplasia

Infectiés izUleti primer bacterialis infectio
Arthritis rheumatoid arthritis,
chronicus juvenilis arthritis,
arthritis psoriatica,
spondylitis ankylosans,
arthritis metabolica
Arthrosis
Traumas fractura, discus-sérulések
Functionalis subluxatio, dislocatio,

hypermobilitas, ankylosis
primer benignus-, malignus tumor,
metastasis

Neoplasticus
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Funkciondlis anatémiai megjegyzések

A csontos porccal fedett izileti struktarak vezetd palya-
ként szolgalnak az allkapocs elmozdulasaban. A sza-
lagok limitaljak azokat. A neuromuscularis rendszer sen-
somotoros reflexek révén szabalyozza és iranyitja az el-
mozdulasokat. Az articulatio temporomandibularis olyan
korlatozott szabad izilet, amelyet a fogérintkezés is be-
folyasol. Az izllet-, izom- és fogvezetésnek harmonikus
Osszefliggésben kell lenni egymassal. A két izllet ko-
z06tt merev 0sszekottetés van, ezért az egyik oldal funk-
cidzavara a masik oldal mikodésére is kihat.

A discus altal két részre ,0sztott” izliletben a kombinalt
elmozdulasokat két alaptipus jellemzi: a discocondylaris
részben rotatiés, a discotemporalis részben translatiés
fejecs elmozdulas zajlik. [22],

Klinikai funkcids vizsgalat algoritmusa

A klinikai funkci6éanalizis a craniomandibularis rendszer
allapotat régziti, €s minden mas vizsgalati eljarast meg-
el6z. A fogak, az izomzat, az allkapocsiziilet egymasra
hatasat, funkciondlis allapotat, megbetegedéseit, a dys-
functio tineteit elemzi. A fogak kemény szoveteinek el-
valtozasat, a statikus és dinamikus occlusiot, a paro-
dontiumot, a rag6- és az azt kiegészité izomzatut, az
allkapocsizuletet vizsgalja inspectiéval, palpatioval és
auscultatioval, hogy megallapitsa a funkcionalis és
strukturalis karosodast [11, 13], Ez alapjan a fogazat,
az izomzat és az allkapocsiziilet egymasra hatasabol
eredd funkciézavarok megallapithaték. igy a dysfunc-
tiok tovabb differencialhatok [1],

A vizsgalat indicatioi [1]:

* ragoszervi funkciézavar gyanuja esetén

« tovabbi céliranyos vizsgéalatok eldontéséhez

fogszabalyozas megkezdése el6tt, kozben, befejezé-
sekor

« funkciodterapias kezelés utan

« differencialdiagnosztikai meggondolasbdl, hogy occ-
lusalis-, orthopédiai vagy psychogen tényezé-e a funk-
cibzavar oka

 Uj pacienseknél, de minden occlusios felllet megval-
toztatasanal kotelez6, hogy a fogorvos rogzitse, és ké-
pet alkosson a ragészerv funkcids allapotarol.

Anamnézis

A gyakran bizonytalan panaszokkal és tiinetekkel, mar
tébb szakteriilet orvosanal megfordulé betegek esetén
a legfontosabb mindig tisztazni a vizsgalat iranyat. Ez
tartalmazza a f6 panaszok lokalizaciéjat, kezdetét, a ki-
valto okot. Ismerniink kell a fajdalom, izilleti hangjelen-
ségek, mozgaskorlatozottsag jellemzéit, gyakorisagat,
tartamat, és az ezt kisér6 tiineteket. Tovabbiakban ezek
valtozasat, spontan remissziojat, az ezt felerdsité és
csOkkentd tényezdket. Valaszt kell kapni mas okd meg-
betegedésekre, gydgyszeres kezelésekre és estleges
korabbi trauméakra. Természetesen tartalmazza a fog-
potlas-, occlusio allapotat, parafunkciok meglétét, ami
ragoszervi funkciézavar kialakulashoz vezethet. Psy-

choszociélis faktorok szintén aetiologiai tényezék lehet-
nek [11]: ugy mint depresszié vagy félelem-problémak
a mindennapi életben.

Inspectio

Az intraoralis megtekintés az occlusiés diagnosztika-
nak egy részét jelenti. Extraoralisan vizsgaljuk az asszi-
metriat, allkapocs-elmozdulasi zavarokat, az arckife-
jezést (pl.: szorongas), kényszermozgasokat, para-
funkciokat, testtartasi hibakat, melyek tiinetként és ok-
ként is szerepelhetnek.

Palpatio és auscultatio

A mandibula mozgasait, azok jellemzéit és az ezzel ja-
ré6 hangjelenségeket is felfedhetjiik a ragdizomzatot és
az iziletet illetéen. Provokacios tesztekkel kiegészit-
hetjik.

Manualis klinikai vizsgalat soran a fajdalmas és rigid
craniomandibularis anatomiai struktarak palpatiéjaval
kovetkeztetéseket vonhatunk le az érintett tertiletekrél.
A tiinetek reprodukcidja segiti a sérilt struktirak felis-
merését. Egyértelm(ien tisztazhatd, hogy fogorvosi be-
avatkozassal, ami a statikus és dinamikus occlusiot érin-
ti, befolyasolhat6-e a tiinet, és a megfelel6 okok a ragoé-
rendszerben keresendék-e [17]?

A rutinvizsgalati protokoll az allkapocsizilet és a rago-

izomzat fiziol6gias m(ikodésérél és/vagy kompenzacio-

valtozasarol ad felvilagositast [4, 13, 18], igy

e passziv szajnyitas: a capsula és ligamentaris tertlet
fajdalmat jelezheti;

« dinamikus compressio: izileti hangjelenségek léphet-
nek fel protrusidkor, maximalis szajnyilaskor;

e dinamikus translatio(protrusio): izuleti kattogas pro-
vokalhato;

e passziv compressio: a bilaminaris zéna fajdalmat je-
lezheti;

 izometrids compressio: a nyitd és zardizmok maxi-
malis kontrakciéjakor fajdalom Iéphet fel terhelésre az
érintett izmokban;

» mozgaskorlatozottsag jellemz6i: mértékét, kemény,
csontos, laza allapotat vizsgalhatjuk.

Occlusids diagnosztika

Statikus helyzetben vizsgaljuk az occlusio stabilitasat.
Fogérintkezéseket, a korai érintkezést habitualis és
centralis occlusiéban. A protrusiés, mediotrusios, late-
rotrusios, retrusios fogérintkezési zavarokat keressiik
dinamikus occlusidban. Atipusos csiszolasi fazettak
(attritio), €k alaku fognyaki hiany, gingiva recessio, ko-
ros fogmozgathat6sag, fogak benyomata a nyelven,
nyalkahartyan parafunkciés tevékenységre utalhatnak
[4, 18],

A Kklinikai funkcidanalizis alapjan, annak eredményétél
flugg6en tovabbi diagnosztikus eljarasokkal folytathat-
juk vizsgalatainkat: kiegészit(het)juk leleteinket, vagy
feltlvizsgal(hat)juk eddigi megallapitasunkat.
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A ragoérendszer primer megbetegedései funkci6za-
varhoz vezetnek, a funkciézavarok viszont morfolégiai
elvaltozast okozhatnak [21]. Napjainkban a diagnoszti-
kai eljarasok lehet6ségeinek bévilése az elvaltozasok
jobb aetiologiai megértéséhez és megismeréséhez ve-
zethetnek. Funkciddiagnosztikai vizsgalatokkal a moz-
gaszavarok modellezhetdk, vizualizalhatok és elemez-
heték. A képalkoté eljarasok: CT és MRT-val a morfolo-
giai elvaltozasok irhaték le.

Instrumentalis funkcidanalizis

A klinikai és instrumentalis funkcidanalizissel - objektiv
értékek alapjan - a craniomandibularis rendszer funk-
cionalis allapotara kovetkeztethetiink. Ha a mintakat az
artikulatorban egyéni értékeknek megfeleléen régzitjik,
akkor a statikus és a dinamikus occlusiot szimulalhat-
juk [2, 4] (3. abra). Felismerhetjik az occlusios és izi-
leti m(ikddési zavarokat. Adatokat nyerhetiink a fogak,

az izulet, az izomzat harmonikus egymasra hatasarol,
vagy azok funkcionalis zavararol.

Instrumentalis funkcidanalizist végzink [2]:

» a ragoszerv funkciézavara esetén,

* ha ragofelszini rekonstrukciot funkcionélis szempont-
bdl végziink,

« diagnosztikusan, funkcionalis el6készit6 kezelés ese-
tén, vagy ha ebbél adéddéan ortodontiai vagy sebészi
beavatkozasra van szilkség.

Megvaltozott a szemléletmdd a ragoszervi funkciéza-
var diagnosztikajaban. Az elektronikus axiografia fontos
diagnosztikus eljaras lett. Az egyetlen jelenleg megbiz-
haté médszer, amivel az elmozdulas dinamikajat anali-
zalni tudjuk. Segitségével az allkapocsiziletben lezajlo
valés mozgasfolyamatokra kovetkeztethetiink. Harom-
dimenziés regisztradlassal a mandibula elmozdulaséat és
a fejecs izileti vezetését egyutt vizsgaljuk [2], JoI rog-

3. dbra. H.T. 19 éves né visszatér6 izileti kattogas és arcfajdalom miatt végzett occlusiés analizise egyéni érték( artikulatorban.
Centrikus (fekete), excentrikus (piros) érintkezési felszinek, attritiés fazettak (bekarikazott felszin).
Insufficiens ragéfog-megtamasztas centralis occlusiéban és excentrikus fogvezetés esetén.
Az excentrikus jelek az attritiés fazettakkal esnek egybe.
Ez aztjelenti, hogy a fogvezetett parafunkcié is a maximalis intercuspidatiob6l indul ki.
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zithet6 vizudlisan az id6beli lefolyas, hypermobilitas,
limitatio, discoordinatio, deviatio és deflexio [16],

Az izuleti fejecs-elmozdulasok regisztralasakor a mil-
liméter tort részét is abrazolni képes a miszer. Amit ed-
dig szubjektiv médon értékeltiink, azt most pontosan,
szamszer(ien mérhetjik. A forgastengely gyorsulasi jel-
lemz6i a neuro-muscularis mozgéas koordinaciora és
iztleti mechanikus akadalyra utal(hat)nak. Az eljarast
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szamos elénnyel rendelkezik a diagnosztikat és a tera-
piat illetéen [4] (4. a, b, c, d &bra). Bumann szerint az
allkapocselmozdulasok térbeli analizisével az izileti
fejecspozicio és a fajdalomtiinetek kozotti 6sszefliggés
allapithat6 meg. Ezen értékek ismerete meghatarozo6
vizsgalati lelet. [13]. Ha az instrumentalis vizsgalat soran
kevés paramétert hatarozunk meg, akkor nem jellemzd
értékeket kapunk.

4.3, b, c, dabra
a., Az iziileti fejecs habitualis occlusiébdl el6reiranyuld, majd visszatéré elmozdulasa sagittalis sikban.
A discus articularis a kiindulaskor a fejecs el6tt helyezkedik el. Sematikus abra (Farrar szerint).
b., c, d., T. L.-né 56 éves beteg elektronikus paraocclusalis axiographiaja (Arcus Digma).
A kirajzol6dé gorbék jellemzik a funkcionalis izleti teret: repositéval jaré teljes discus dislocatio.
(Anteriomedialis discus dislocatio habitualis occlusiéban).
A discus repositio kezdete (+ jelzés) az izlleti fejecs elmozdulasakor (bal oldalon piros goérbe) sagittalis, horisontalis, frontalis sikban
(piktogram szerint). Alul (b., c., d dbra) a kinematikai tengely gyorsulasi jellemzéi.

a manualis klinikai funkciovizsgalatba bevonva, Iénye-
ges elénnyel rendelkezik a diagnosztikdban, ugyanis
ilyenkor az észrevehetetlen finomabb funkcionalis elté-
rések is megjelenitheték. Az id6beli mozgasfolyamat és
a magas felbontas, részletes informaciét szolgaltat,

A szamitégépes regisztralas a modern allkapocsiziile-
ti funkciédiagnosztikanak egy része, de lényeges és el-
engedhetetlen vizsgalati médszer [12],
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Képalkotd diagnosztika

Strukturdlis izlleti elvaltozasok, discopathiak esetében
képalkoto vizsgalattal egészitjik ki diagnosztikus eljara-
sainkat. Lomoschitz a képalkoté diagnosztika szerint is
osztalyozta az allkapocsizileti megbetegedéseket [19]
(Il. tablazat).

Il. tAblazat

Allkapocsizilleti megbetegedések képalkotd
diagnosztika szerinti osztalyozasa

Gyakori - arthrosis

- rheumatoid arthritis

- internal derangement
Ritka - fejl6dési anomalliak

-juvenilis rheomatoid arthritis

- spondylitis ankylopoetica

- arthritis psoriatica

- infectios arthritis

- kbszvény

- calciumpyrophosphat lerak6dasos
megbetegedés

- tumorok

- fibrosus displasia

- Paget-koér

- pigmentalt villonodularis synovitis

Indikéaciok [2]:

- fejl6dési zavarok

* stlyos mandibula-aszimmetria

* szisztémas megbetegedések (PCP, SLE, arthritis
psoriatica, arthritis urica stb.)

e trauma, daganat, duzzanat

« palpatios izileti fajdalom, mozgaskorlatozottsag

stisztazatlan occlusios zavarok (pl. féloldali nonocc-
lusio)

Rontgenfelvételek
» panorama (OP)
« allkapocsiziletre centralt mddositott Schuller-féle

Az OP felvétel a mindennapi gyakorlatban akkor ja-
vasolt, ha a csontos-strukturdkban alaki, degenerativ
elvaltozas varhat6. Jo tajékozodast jelenthet, de nem
szabad tulértékelni az izileti fejecs-poziciot illetéen
[11]. Korlatozottan értékelhetd, mivel csak egy sikban
abrazol. Az oldaliranyd modositott Schiller-felvétel
a lateralis izlleti tertletet jeleniti meg.

CT

Az utébbi 30 évben a képalkotd diagnosztika alapve-
t6éen megvaltozott. A CT lehet8séget ad az izileti fel-
szin, a csontos és lagyrész struktlirak abrazolasara.
Jo felbontasi képességével traumas behatas, arthritis,
ankylosis, tumor diagnosztikdjara alkalmas (5. abra).
Axialis sikban a fejecshelyzet diagnosztikat segitheti.
Megfelel6 rétegekben, felbontasban és felvételi techni-
kak esetén 3D abrazolas is lehetséges az egész izilet
tertiletén [4, 5] (6. abra).
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5. dbra. T. Cs. 20 éves férfi, szajnyitasi korlatozottsagot okozé,
pterygoideus izmot infiltral6 epipharyngealis malignus tumor
CT képe: bal oldalon a pterygoidealis térben egy kb. 4,3x4 cm
nagysagu lagyrész-denzitasu térimé figyelhet6 meg,
a proc. pterygoid, lateralis és medialis, valamint a sinus
sphenoidalis basalis falat és a sinus maxillaris hatsé falat destruélja.
A malignus folyamat a tonsilla régiébdl indul ki.

6. dbra. H. L. 52 éves férfi, szajnyitasi korlatozottsagat
az izuleti fejecs kdszvényes (tophusok) elvaltozasa okozta.
A koszvényes felrakodas 3 D CT képe. A kérelvaltozas
a kristalyarthropathiak csoportjaba tartozik. Urat kristalyok rakddtak
az izllet kilonféle strukturaiba. Ritkan alakul ki a betegség
a temporomandibularis (TM) iziletben [22].

MRT

Az MRT kemény és lagyszovetek strukturalis elvaltoza-
sainak abrazolasara alkalmas. A condylaris poziciérol
nyerhetiink képet [12]. Intracapsularis discus és condy-
lus helyzeti viszonyai jél differencialhatok. Klinikailag
nem igazolhat6 discus dislocatio esetén kilonb6z6 ré-
tegekben a discusnak a condylushoz viszonyitott hely-
zete egyértelmien reprodukalhat6. izilleti folyadéksza-
porulat j6I megitélhet6. A condylus alakbeli és felszini
eltérése jol abrazolédik. Kamelchuk és munkatarsai [14]
szerint az MRT a lagyszovetek és a discus-positio ab-
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7. a. ésbabra.
a., Discus pars posteriorjanak ellaposodasa (sematikus abrazolas).
Jelolések: F=fossa articularis, D= discus articularis, Cm= condylus mandibulae
b., S. R 34 éve férfinél, maxillofacialis trauma kovetkeztében megvaltoztak az occlusiés viszonyok,
s ennek hataséara az iziiletben dorso-cranialis iranya eréhatas |épett fel terhelésre.
A discus articularis jelzetten el6recsuszott, viszonylag elfogadhaté poziciéban all. Az ellaposodott pars posterior MR képe.

8. abra
H. L. 52 éves férfi, 6.4bra CT felvételén demonstralt koszvényes
kérképének MR megjelenitése.
A fossa mandibulaet kitolt6 4x3,5x2,5 mm-es lagyrész-struktura,
lobuldlt, magéaba foglalja a mandibulafejecset,
annak szerkezete habos, destrualt.

A corticalis contur és a szabéalyos szerkezet nem ismerhet§ fel.
A fossa mandibulae és az eminentia szerkezete, csont conturja
és corticalisa megtartott.

A mandibulaszar ép.

9. é&bra.
49 éves N. K-né fajdalmat és szajnyitasi korlatozottsagat
a temporomandibularis (TM) iziilet kézepesen sulyos foku
arthrosisa okozta. Ajobb oldali TM izileti rés jelent§sen besz(kiilt,
alig ismerhetd fel. A mandibula fejecs eliilsé felében egy ék alaku
4-5 mm atmérdjd, scleroticus inhomogén terilet van,
mely fol6tt az izfelszin beroppant. El6tte anterior osteophyta
igazolhat6. A vapa ugyancsak egyenetlen, lecsiszol6dott,
subchondralisan sclerosis és kis cysta is megfigyelhet6.
Az eminentiat borité cortex conturja is egyenetlen.
Discus articularis alig ismerhetd fel,az eminentia magassagaban
ventralisan dislocalédott, alakjat és jelintenzitasat elveszitette.
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razolasara a legjobban megfelel§ eljaras (7. a. és b.
abra). A progressziv és regressziv adaptatios folyama-
tok, a discus kéros alaki eltérései az iziiletben nyomon
kovethetdk [20]. Strukturdlis izileti elvaltozasok esetén
a diagn0zis biztonsadga miatt az MRT elengedhetetlen
(8. és 9. abra).

Sonographia

Az ultrahang-vizsgalat nem jelent Iényeges tébbletet,
bar a képalkot6 diagnosztikaval foglalkoz6 szakember-
t6l értékes kiegészitd adatokat kaphatunk. Fogorvosi
gyakorlatban nem terjedt el.

Arthroscopia

Differencialdiagnosztikdban perdént6 lehet bizonyos
esetekben ( pl. biopsia), de nem része a rutinvizsgalat-
nak. Az invasiv beavatkozas csak megalapozott indi-
catio esetén végzendd.

Mas szakterililet bevonasa a ragérendszeren

kivuli okok tisztazaséara [2]

A ragoszervi funkcidzavar multicausalis megbetegedés,
amit orthopediai okok is befolyasolhatnak. A testtartas-
zavarok, a gerincoszlop hibas mikédése, rossz stati-
kaja el6idézbje lehet a funkcidézavarnak. Befolyasolja
a mandibula helyzetét és a rdgdizomzat ténusat. A ra-
gérendszer megbetegedéseit mas rheumatoldgia kor-
képek is sulyosbithatjak: pl. SLE, arthritis rheumatica,
arthritis urica, arthritis psoriatica.

Psychosomaticus hatas mértékének megallapitasa-
kor tisztazni kell, hogy tényleg léteznek-e psychés té-
nyez8k, amelyek a dysfunctio kialakulasahoz vagy an-
nak fenntartasahoz vezettek, esetleg a panaszok val-
tottdk ki azokat.

Prognézis

fugg:

a) tinetek kombinaciojatél

b) anyagcsere-elvaltozas sulyossagatoél

c) pontos diagndzisra jellemz6 preciz terapiatol.

Az elégtelen diagndzis oka sokszor a szimptomatikus
diagnosztika tulértékelése, hisz a fajdalom nem csak ti-
net, hanem oka is lehet a megbetegedésnek [11], In-
terdisciplinalis egyuttm(ikddésre van gyakran sziikség.

Kovetkeztetések

A korismézés alapja a klinikai vizsgalat és a funkcio-
analizis. A funkci6analizis és a képalkoté eljarasok (CT
és MR) egyittes értékelése adja a biztos diagnosist.
Amennyiben nem egyértelmd a korkép, akkor tovabbi
diagnosztikus eljarasokra van sziikség.

Fel kell hivni a figyelmet arra, hogy nem minden ragé-
szervi funkciézavarnak van allkapocsizileti oka. A sz6
eredeti értelmében minden funkciéeltérésre hasznal-
juk a funkciozavar kifejezést, de elsédlegesen az izi-
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let, a ragdszerv fogorvosi vonatkozasait kell vizsgél-
ni. Figyelembe kell venni azonban, hogy nem minden
izlleti elvaltozas okoz(hat) funkciocsdkkenést, nyito-
mozgas korlatozottsagot. A funkci6zavar mogott leg-
gyakrabban masodlagos megbetegedés all, de ki kell
zarni az elsddleges elvaltozast is. Soha nem szabad
csak tinetileg, kérisme nélkil kezelni a beteget, mert
a dsyfunctionak primer kéros elvaltozas is lehet az oka
(intracapsularis ok, pl. kbszvény, extracapsularis ok, pl.
naso-pharyngealis tumor). Mozgéaskorlatozottsadg mo-
gott szisztémas megbetegedés is allhat, amelyet feltét-
lenul figyelembe kell venni, ugyanis a panaszokat su-
lyosbitja.

Altalanos atfogé szemlélettel, gondolkodasmaoddal
kell megkdzeliteni a funkciézavarokat. A kézlemény ezt
a felfogast igyekszik hangsulyozni a bemutatott példak-
kal.

A szerz6k kdszonetiiket fejezik ki dr. Somogyi Rita f6or-
vosnak (Zala Megyei Kérhaz, Radiologiai Osztaly, MRI
labor, Zalaegerszeg) az MR képek rendelkezésre bo-
csataséért és leletezéséért

Irodalom

1 Anlers M. O. és mtsai: Klinische Funktionsanalyse Gemeinsame-
stellungsnahme der Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und der Deutschen Gesellschaft fir Funktiondiag-
nostik und Therapie (FDT) in der DGZMK. D.Z.Z. 2003; 7: 383-384.
2. Ahlers M. O. és mtsai: Instrumentelle Bildgebene und Konziliarische
Verfahren zur CMD - Diagnostik. D. Z. Z. 2003;

3. Angyal J: A temporomandibularis kérképek diagnosztikaja és
terapiaja. Fogorv. Szle. 2002;5: 181-188.

4. Bumann A., Lotzmann U.: Funktionsdiagnostik und Therapieprinzip-
ien. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2000;

5. Brooks S. L. és mtsai: Imaging of the Temporomandibular Joint:
a position paper of the American Academy of Oral and Maxillofacial
Radiology. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endodon-
tol. 1997; 83: 609-618.

6. Dworkin SF, Le Resche L: Research diagnostic criteria for tempo-
romandibular disorders: Review, Criteria, Examinations and Speci-
fications, Critique. J. Craniomandibular Disord. Facial Oral Pain 1992;
6: 301.

7. Eversole L R, Machado L: Temporomandibular Joint Internal
Derangements and Associated Neuromuscular Disorders. J. Am.
Dent. Assoc. 1985; 69: 110.

8. Farrar WB: Differentiation of Temporomandibular Joint Dysfunction
to Simplify Treatment. J. Prothet. Dent. 1972; 28: 555.

9. Fabian T, Gotz Gy, Kaan M, Szabs I: A fogpétlastan alapjai. Sem-
melweis Kiadd, Bp., 1997.

10. Friction JR, Kroeming RJ, Haltaway KM: TMJ and Craniofacial
Pain: Diagnosis and Management. St. Louis, Ishiyaku Euro Ameri-
ca, 1988;

11. Fussnegger MR, Freesmayer WB: Grundsétze in der Diagnos-
tik und Therapie von CMD - Patienten. Hessisches Zahnarzte Maga-
zin. 2002; 02: 26-34.

12. Gesellmann B: Diagnostische Schritte bei Diskusluxationen und
anderen haufigen Erkrankungen des Temporomandibulargelenks.
Radiologe Springer-Verlag 2001; 41: 730-733.

13. Inmann W: Fakt oder Fiktion? Paraxisgerechte Funktionsanalyse
fur den Nicht-Spezialisten. Bayerisches Zahnérzteblatt. 2007; 11:
64-65.



102

14. Kamelchuk L, Noble B, Baker C, Major P. Adolescent TMJ To-
mography and Magnetic Resoname Imaging: a comparative analysis.
J. Orofac. Pain 1997; 11: 321-327.

15. Kares H: Schmerzhafte Beschwerden der Kaumuskulatur und der
Kiefergelenke. Komplement integr. Med. 2008; 05: 30-34.

16. Kiss G, Kiss P, és Pacz M: A stomatognath rendszer ultrahangos-
szamitégépes modullal kiegészitett - funkciondlis vizsgéalata. Fogorv.
Szle 2005; 98.(4.): 145-152.

17. Kopp S, Sebald WG, Plato G: Erkennen und Bewerten von Dys-
funktionen und Schmerzph&anomenen im Kraniomandibularen Sys-
tem. Manuelle Medizin, Spriner-Verlag, 2000; 38: 329-334.

18. Leder S: Funktionsstérungen erkennen und behandeln. Spitta
Verlag, Balingen, 2005;

19. Lomoschitz F, Krestan C, Robinson S, Czerny C, Imhof H: Non-
neoplastische Artropathien des Kiefergelenks. Radiologe, 2001; 41:
748-753. Springer-Verlag, 2001.

FOGORVOSI SZEMLE = 104. évf. 3. sz. 2011.

20. Mongini F: A modified extraoral technique of mandibular manipula-
tion in disc displacement without reductio. Cranio 1995; 13: 22-25.
21. Rammelsberg P, Pospiech P, Gernet W, Heumann C, Toutenburg
H: Atiologische Faktoren fiir Diskusverlagerungen im Kiefergelenk.
D.Z.Z. 1996; 4:211-217.

22. Salaorni C, Palla S: Condylar Rotation and Anterior Translation
in Healthy Human Mandibular Joints. Schweiz. Monatschr. Zahnmed.
1994; 104: 415.

23. Schulte W: Zur funktionellen Behandlung der Myoarthropathien
des Kauorgans: Ein diagnostisches und fysiotherapeutisches Pro-
gramm. D. Z. Z. 1970; 25: 422.

24. Steinhardt G: Untersuchungen uber die Beanspruhung der Kiefer-
gelenke und ihre gewebliche Folgen. Dtsch. Zahnheilk. 1934; 94.
25. Szekanecz Z. (szerk.): Reumatolégiai gyogyszeres terapia. Me-
dicina Kdnyvkiadé Zrt., Budapest, 2009.

Dr. Kiss G, Dr. Pacz M, Dr. Kiss P

Diagnosis of masticatory organ dysfunction
Craniomandibular system dysfunction (CMD)

A practising dentist often meets pains of different location and limited ability of mouth opening, locomotor disorder, the
cause of which is difficult to identify and explain. There is a particular group of patients with functional disorder who turn
to several doctors with their varied and colorful symptoms. Most of these patients suffer from cranio-mandibular disfunc-

tion (CMD).

You must not indicate any treatment especially not an invasive one without a diagnosis. While relieving the patient’s

pains, you have to determine the cause and effect.

The authors suggest discussing the issue of giving a unanimous definition of masticatory organ disfunction as an inter-
disciplinary diagnosis which is in accord with international bibliography. They review the algorithm of diagnosis, indica-
tion of medical examination by demonstrating some typical cases. They share their experience gained during several

decades of clinical practise involving about 2,000 patients.

Key words: temporomandibular joint, masticatory organ, disorder,craniomandibular dysfunction
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Dr. Marton Ildiko,
a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar egyetemi tanara,
Arkévy-Emlékérem Kkitiintetést kapott
A kitlntetett éltpalyajanak rovid bemutatasa

Dr. Marton lidiké 1978-ban szerzett 4ltalanos orvos-
doktori diplomét a Debreceni Orvostudomanyi Egyete-
men. Végzését kdvetben a Stomatologiai Klinikan allt
munkéba, s 1982-ben Fog- és Szajbetegségek, 2004-
ben a Konzerval6 Fogaszat és Fogpotlastan szakvizs-
gat szerzett. Szakteriilete a konzerval6 fogaszat és
endodontia, amely targyak oktatadsat és vizsgaztatasat
végzi magyar és angol nyelven. E terlleten tart tovabb-
képzd el6adasokat és gyakorlati kurzusokat. 1999-ban
habilitalt, 2002-ban egyetemi tanari kinevezést kapott.
Tudomanyos érdekl6dési terlilete a szajlireg gyullada-
sos és daganatos kdrfolyamatainak vizsgéalata. Kandi-
datusi értekezését 1990-ben védte meg. MTA doktori fo-
kozatot 2004-ben szerzett. Az elmult évek soran kozel 6t
évig kutatott és tanult kilféldon, ebbdl egy évet Német-
orszagban, harmat az Egyesiilt Allamokban, egy évet
pedig rovidebb tanulmanyutak keretében Eurdpa sza-
mos képz6helyén. Angol és német nyelvbél allami kdzép-
fokl, orosz nyelvbél alapfoki nyelvvizsgaval rendelke-
zik. A Debreceni Egyetem Fogorvostudoméanyi Kara-
nak alapité dékanja. Nevéhez kothetbk az angol nyelvi
fogorvosképzés elinditasa Debrecenben, a megsok-
szoroz6do hallgatéi Iétszam korszerl képzését bizto-

sito épuletfejlesztések és infrastrukturalis bévitések
létrehozésa, az els6 magyar Fogorvostudomanyi Dok-
tori Iskola elinditasa. 2003-ban a Magyar Fogorvosok
Egyesilete elnokévé valasztottak. Fiat évig toltdtte be
ezt a funkciot. 2004-ben kinevezték a Fog- és Szajbe-
tegségek Szakmai Kollégiuma elnokéve, amely funkci-
Oban 6t évig tevékenykedett. Szamos hazai és nemzet-
kdzi szakmai és tudomanyos bizottsag munkajaban vett
€s vesz részt, kozottik szerepel a Magyar Akkredita-
cios Bizottsag, az OTKA zsl(iri, az ETT, az MTA Orvosi
Tudomanyok Osztalya Klinikai Tudomanyos Bizottsag,
a Rektori Konferencia Nemzetkdzi Kapcsolatok Bizott-
saga, a teljesség igénye nélkiul. A kutatas terén 1989-
ben Amszterdamban, benydujtott palyazata és el6ada-
sa alapjan elnyerte az Eurdopai Endodontiai Tarsasag
(E.S.E.) kétévenként legjobb kutaténak itélt ,Research
Prize” dijat. 1998-ban az IFEA, az Endodontia Szdvet-
ség vilagkongresszusan a legjobb kutatéi poszter-dijjal
tuntették ki. Jelent6sebb hazai kitlintetései: Koérmdoczi-
dij, Széchenyi Professzori 6sztondij, a Magyar Fels6-
oktatasért Emlékplakett, valamint az Apaczai Csere
Janos dij.

Az Emlékérem atadasi Ginnepség résztvevdinek csoportja
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A 2011. evben végz6 fogorvostan-hallgatok doktorra avatasa

A Semmelweis Egyetem Szenatusa
2011. jdlius 2-an, a Madach Szinhazban doktorra avaté Ulést tartott,
amelyen az alabbi fogorvostan-hallgatokat avattak fogorvosdoktorra:

Barabas Péter dr., Berze lldikd, Dinu Roland, El-Hage Jade Bence, Haklar Ménika, Hilik Emese,
Kalman Gyongyi, Képes Daniel, Koritsanszky Nelli, Mayer Csaba, Mensch Karoly Frigyes,
Mohos Andrea, Molnar Eszter, Németh Dorottya dr.,, Németh Péter Laszl6, Oszlanszky Judit, Papp
Zsuzsanna, Pintér Andras Csaba, Pintz Klara, Somogyi Zs6fia dr., Sulyok Lili,

Szab6 El6d Levente, Takacs Em&ke Marta dr., Bernwallner Erika, Bir6 Adam Bors, Bokor Andras,
Bunsits Rita Judit, Darazs Péter, DUcz Andras, Flumbort Laura Petra, Geiszelhardt Marton,
Geiszelhardt Matyas, Hoffer Laszl6, Horvath Fruzsina, Juhasz Fanni, Jurdk Zsuzsanna,
Kachelmann Sara Eszter, Kalcsev Melinda, Korosi Eszter, Kovacs Zoltan Imre,

Kovéacs Zsofia, Lombos Eszter, Majtényi Boglarka, Marosi Csilla, Mendebaba Szibilla,

Nagy Daniel, Nagy Katinka Julia, Nagy Ménika, Németh Gabriella, Papp Zsuzsanna,

Pelez Adam, Pinterits Judit, Seereiner Tamas, Sibalin Milan Istvan, So6s Gabor,
Szabo6-Péljanos Dorottya, Szemerits Jozsef, Szlepak Jalia, Szura Andras, Tiba Gabriella,
Tokai Eva, Vass Fruzsina, Zvekan Péter, Zsoldos Géza Marton, Csorba Zoltan, Heged(is Dora,
Nartey David William, Tomka Moric, Vaitsuk Vanda Claudia, Ganer Anders, Liu Tzu-Hsuan Edward,
Rattinger Maria Luisa, Abu Hanna Faris, Al-Hakim Noor, Clarke David, Deghan Sarang,
Ghanbarzadeh Darban Hamid, Ghazaei Motlagh Farhad, Grous Stefania, Haugseth Christine,
Kanaridou Natalia, Karaiskou Maria, Khait Ekaterini, Khalatbari Farzam, Kiyan Arda Oytun,
Kostogiannis Christos, Kyriakides Alexia, Liu Ya-ju Julian, Motae Samu Farhad,
Papadimitriou Christos, Pezeshkfar Parisa, Piaditis Pavlos, Roilos Fotios Anestis, Sharif Mona,
Tkach Yevgeni, Tokos Emese, Athiny Kyriaki, Constantinides Pavlos, Galanopoulos Panagiotis,
Kifiawi Liron, Kiflawi Rotem, Malekshahian Anahita, Metin Mehmet Emre, Sadovsky Assaf,
Fiedler Astrid Julia dr., Hienert Kathrin, Hofbauer Maximilian dr., Krehn Hans Horst Friedrich dr.,
Maier Maria Christina, Mauritsch Alexander, Mechle Veronika dr.,

Riedasch Julian Johannes, Pocnicek Melanie

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Fogorvostudomanyi Karan
2011-ben végzett fogorvostan-hallgatoit
a Debreceni Egyetem Diszudvaran 2011. junius 25-én avattak fogorvosdoktorra:

Alexa Ildiké 1zabella, Balogh Séara, Barczi Katalin, Bartha Dénes, Bene Szilvia, Cséathy Csilla,
Csomos Laszlo, Dudas Renata, Egyutt Réka, Farsang Katalin, Gal Eniké Klara, Gazsi Edit,
Gégény Timea, Gutema Veronika Challtu, Heged(is Réka, Katona Janos, Kiss Zsuzsa, Kocsis Anikd, Koti
Timea, Lazar Csilla, Mehdi Leila, Nagy Aliz, Nagy Fruzsina, Nagy Gabor, Ol4h Brigitta,

Olah Eszter Borbala, Olvaszt6 Palma Judit, Orosz Dea, Ozsvath Janos, Palik Janos, Pdka Istvan,
Skapinyecz Tibor, Szab6 Eszter, Szab6 Eva, Szab6 Fruzsina, Szalok Krisztina, Szenes Tibor,
T6th Annamaria, Toth Lilidana, Téth Eniké Rita, Torés Aniko, Udvar Orsolya, Végh Adam,
Zahonyi Zsanett, Zhang Wenru, Zimandi Tamas, Alani Mustafa Mohamad Khalil,
Ashourioun Amir Hossein, Baharvand Ahmadi Kaveh, Bechar Matan, Chaggar Jasvir Kaur,
Elmés Christopher Peter, Faizollahi Mohammed, Fieldhouse Andrew John, Gill Ricky,

Hadzic Dino, Hashemi Seyedeh Parya, Hoodfar Michka, Kader Hadde, Khedmati Negar,

Malik Wigas Hussain, Motazedian Shahrzad, Patel Ricky, Patel Anish, Patel Karan, Raichura Bhavin,
Sadighi Sadaf, Soteriou Maria, Wiedemann Paul, Yassin Karrar
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A Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Fogaszati és Szajsebészeti Klinikajan 2011-ben végzett fogorvostan-hallgatokat
2011. junius 25-én a Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Dr. Romhanyi Gydrgy Aulajaban avattak fogorvosdoktorra:

Békassy Balint, Csondor Aron, Fekete lldiko, Gal J6zsef Miklés, Herberger Maté,

Jedlicska Dora Melinda, Kocsis Artur, Lavati Zsuzsanna, Magyar Boglarka, Markd Krisztina, Nagy David,
Nagy Janka Maria, Németh Adam Mark, Németh Daniel, Németh Zsolt Ferenc, Szalontai Daniel,
Tanay Eszter, Ujszaszi Balazs, Vajda Katalin, Varga Enik8, Vezendi Tamas Gerg6,

Vida Gergely Szabolcs, Bilir Sarah, Eirich Xenia, Kaisler Stephanie, Khan Mehlaga,
Rewakhah Camran, Shakib Pour Mani, Shakib Pour Massoud, Taya Yusuf

A Szegedi Tudomanyegyetem Tanacsa
2011. junius 25-én az egyetem Jozsef Attila Tanulmanyi és Informaciés Kézpontjanak
kongresszusi termében az alabbi fogorvostan-hallgatokat avatta fogorvosdoktorra:

Daubner Barbara, Fazekas Anikd, Fejes Zsuzsanna, Fodor Tunde Gabriella, Kardos Katalin,
Katona Gerg6, Kisznyér Sandor, Klenovszki Orsolya, Kovacs Marianna, Léder Attila, Liptai Noémi,
Marjan Enikd Maria, Mazan Tamas, Mihaly Eszter, Miklds Péter, Orban Imola Eva,
Parkanyi Laszlo, Pokecz Katalin, Schlégl Annamaria, Szatmariné Barta Judit, Szives Attila,
Szivés Enikd, Takdcs Tamas Gabor, Varga Emilia Virag, Velez Robert, Vereb Istvan, Zorn Andras,
Samaryas Hardani, Lisa Lindberg, Edward Shalmaev, Pal Stakston Kvinge

Dr. Székelyhidi Maria
2011 janiusaban hosszan tartdé betegség utan
eltAvozott az él6k sorabdl.
1972-ben végzett a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudoményi Karan.
1974 6ta egy helyen, az Istvdn Kérhdz Merényi Gusztav szakrendel6jében dolgozott.
Két héttel haléla el6tt még aktivan gyodgyitott, mert a hivatasa volt az élete.
Az évfolyamtarsam volt, tudom hogy mindent megtett azért, hogy orvos lehessen,
és j6 orvos legyen.

Emlékét megdbrizzik, nyugodjon békében!
Dr. Gera Istvan
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Beszdmold a 2011. évi Osteology Kongresszusrol

Idén aprilis 15-16. k6zo6tt rendezték meg a nemzet-
kézi Osteology Szimpdziumot. A 2003-ban Iétrehozott
Osteology Alapitvany f6 célja a kutatasok tAmogatéasa,
valamint a kollégak magas szint(i oktatdsa a kemény-
és lagyszoveti regeneracié és a bioanyagok teriiletén.

Az Alapitvany a nemzetkdzi kongresszusat harom-
évente szervezi meg, melynek mindig mas orszag ad
otthont. Az idei szimp6ziumot Cannes-ban rendezték,
a vilag szamos orszagéabdl t6bb mint 3000 f6 részvé-
telével.

Cannes egyet jelent a rendkivil elegans, méltan hi-
res filmszemlével és a nemzetkdzileg elismert sziné-
szekkel. A palmafakkal szegélyezett gydnyor( tenger-
part és a varos nyilizsgé hangulata, remek helyszinul
szolgalt a rendezvénynek.

A kongresszuson 18 orszaghdl dsszesen 54 neves
kutaté és klinikus tartott el6adast a kemény- és lagy-
szOveti regeneracio teriletén elért eredményeikrél.

A tudomanyos program fébb témai a kdvetkez6k
voltak:

1. Az irdnyitott csontregeneracié kritikai elemzése imp-
lantacios betegek esetén

2. A parodontalis iranyitott szovetregeneracié hosszu
tavu klinikai eredményei

w

. Periimplantitis etiol6giaja, diagnozisa és terapiaja

. Lagyszovet esztétika ndvelése a fogak korul

5. Lagyszotvet esztétika nodvelése az implantatumok
korul

6. Csontpotlas az arciiregben, arctiregalap-emel6 tech-
nikak

7. LagyszoOveti augmentacio jov6beni irdnyvonalai

8. Komplex esetek sebészi megoldasa.

Buszkeséggel tolthette el a szép szamd magyar részt-

vevBket Dr. Urban Istvan szinvonalas el6adasa Treat-

N

ment options for vertical bone deficiencies cimmel, mely-

ben részletesen ismertette a vertikalis augmentacios

eljarasokat, a helyes indikacio és a paciensvalasztas
fontossagat. El6zetes eredményeket is k6zolt Uj aug-
mentaciés iranyvonalakrol.

A kidllitott tdbb mint 160 poszter kdzott harom magyar

munka is szerepelt:

1. Treatment of Miller class I. and Il. multiple gingival
recessions with a bioresorbable collagen matrix
(Mucograft): a prospective, randomized, controlled
split-mouth clinical trial - Molnar Balint, Sofia Aroca,
Keglevich Tibor, Windisch Péter, Giovanni E. Salvi,
Anton Sculean

2. Comperative review of sinus augmentation techni-
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gues - Rasonyi-Kovacs Orsolya, Jo6b-Fancsaly
Arpéad

3. Angled implants as an alternative to bone augmen-
tation in severely resorbed maxilla - Ruszin Tamas,

Czink6czky Béla, Bogdan Sandor

Kiemelnénk még, hogy kilén szekcidba foglalkoztak
a Mucografttal, mely egy specidlis kollagén maétrix,
amit Gjabban alkalmaznak az irdnyitott szévetregene-
racio terén, azonban még az igazan hosszu tavu ered-
mények varatnak magukra.

A j6 hangulatl, szakmailag igen tartalmas, ugyan-
akkor francia elegancidval és ontudattal fliszerezett
kongresszus mellett, nagy élményt jelentett Cannes
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fest6i tengerpartja és a filmfesztivalnak évek o6ta ott-
hont add épllet el6tt sorakozé fotdésok sorfala.

A kongresszus kiemelked6 szinvonalahoz mélt6 za-
rasaként, a Palm Beach-i kaszin6ban érezhettiik igazi
filmsztarként magunkat.

Ugyan a kovetkezd Osteology Kongresszus pontos
helyszinét még nem ismerjik, de cannes-i tapaszta-
lataink alapjan biztosak vagyunk benne, hogy egy él-
mény gazdag és szakmailag kiemelked6 szinvonalul
kongresszusban lesz majd részink.

dr. Ruszin Tamas,
dr. Rasonyi-Kovéacs Orsolya,
dr. Koppany Ferenc

Aki elhagyott benninket:

Dr. Klenk Gusztav f6orvos

Engedtessék meg, hogy ne hivatalos nekroldgot irjak
Dr. Klenk Gusztav f6orvosrdl - talan inkdbb Gusztirdl.
Gusztirél, mert mindenkinek az volt. Kés6bb - mikor
a fia is ismertté valt - csak ,06reg” Klenknek hivtuk.
Pedig még nem is volt 6éreg, mikor elment: mindéssze
70 éves.

Jolesd meglepetéssel lattam, mennyien voltak a te-
metésén: mindenki szerette. Tul jo volt az emberekhez.
Ebben a mai vilagban, mikor 6ljik egymast 6§ mindig
nyugodt szigetet jelentett. A baratai és betegei talan
ezért is vonzodtak hozza.

A nyugodtsagat talan a félelem nélkili életnek ko-
szbnhette. Miért mondom ezt? Mert hosszas ismeret-
séglnk - szeretném irni; baratsagunk - alatt egyszer
sem lattam nyugtalannak. Pedig a sok beteg panasz-
aradata kozott, biztos lett volna oka idegeskedni. Se-
gitette 6t a mély Isten-hite, és a csaladjaban megtalalt
békesség.

Harminc évig volt a Kézponti Stomatoldgiai Intézet
egyik vezet6 f6orvosa, ami pedig nem volt tilzottan
idegnyugtatd allas. Neki készénhették munkatarsai
ajo intézeti légkort.

Van egy mondas, amit mindenki ismer: ,csak jot

vagy semmit’ azokrol, akik mar nincsenek kozoéttink.
Keresem magamban mégis, hogy mire emlékszem:
mi lehetett Gusztiban rossz? Nem taldlom! Masnal
(magamban is) rogtén tudom. Pedig Guszti nem volt
.csoda” ember. Csak ember, a jobbik fajtabol.

Mit kdszonhetlink Gusztinak? Mi volt az, amivel el6-
segitette ugymond ,az emberiség fejl6dését’? Nem
fedezett fel semmit, ami megrengette volna a vilagot.
Nem irt olyan kényvet, ami minden didk szamara kéte-
lezd olvasmany lenne. Sok minden ,dics6séges” dol-
got sem csinalt. Mégis nagyszerl életet élet. Fontos
orokséget hagyott rank: a tisztességes munka orémét,
a betegek iranti tiszteletet és kialakitott egy olyan csa-
ladot, ahol a szeretet mellett az 0sszetartozas érzése
uralkodott.

Mit hagyott a szakmara? Megmutatta, hogyan kell
felépiteni egy nagyvaros szajsebészeti ambulanciajat,
illetve hogy a ,hianygazdéalkodas” ellenére hogyan le-
het azt mdkodtetni. Ezen kivil megmutatta, hogyan
lehet posztgradualis oktatast végezni az egyetemeken
kivll is. A fiatal orvosai rendkivil szerették.

Szerény volt, talan tdl szerény, a munka éréme volt
a lételeme, pedig a munkajaért jaré elismeréshdl, a hi-
vatalos elismerésbdl alig jutott neki. Dr. Klenk Gusztav
- aki amerikai, svajci, német tanulmanyautjai mellett
legfontosabb tanitéiként Skaloud Ferencet és Orsoés
professzort tartotta szamon, aki hozzatartozott a mi
mindennapjainkhoz - most elment. Elment és valadi
(it hagyott maga utan, sokaig fog tartani, amig ezt a
hianyt az 0j nemzedék be fogja tudni tdlteni.

Dr. Szab6 Gyoérgy
egyetemi tanar
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Kitiintetések

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar legmagasabb
kitintetésének, az ,Arkévy Jutalomdij és Emlékérem” dijazottja
a 2011 -es évben dr. Gera Istvan egyetemi tanar, a Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar Parodontolégiai Klinika igazgatdja lett.
A kitintetett a dijat a Kar kdtelezd szinten tarté tovabbképzésiink keretében,
2011. okt6ber 13-an vette &t
Az el6adas cime: A parodontolégia helye a fogaszatban a XXI. szazadban.

2011. oktéber 27-én, a Miskolcon dolgoz6 kolléganét, dr. Faragé lldikot
munkassaga elismeréseként Pro Sanitate-dijjal jutalmazta
Dr. Gera Istvan dr. Réthelyi Miklés nemzeti er6forrds miniszter.

Kinevezések

2011. szeptember 1-jével a Koztarsasagi EInok, a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Fogpodtlastani Klinika igazgatéjat, dr. Hermann Pétert egyetemi tanarra nevezte ki.

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar dékénja 2011. jalius 1-jével
a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika igazgatéi teenddinek ellatasaval
egy évre dr. Fabian Gabor egyetemi docenst bizta meg.

2011. évben a kovetkez6k szereztek PhD-fokozatot:

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Szabd Adrienn
Dr. Varga Istvan
Dr. Tar lldiko
Dr. Hern&di Katinka

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Borbély Judit
Dr. Foldes Anna
Dr. Szlics Attila Zsolt

A Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Kiss Endre

2011. évben habilitacios képesitést kaptak az alabbiak:

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Ujpal Méarta

A Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Radnai Marta
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Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tanszék
Altalanos Orvostudomanyi Kar Népegészségtani Intézet*, Szeged
Semmelweis Egyetem Fogpétlastani Klinika**, Budapest

A fogaszati ellatds min6ségének objektiv mérése,
mindségi indikatorok fejlesztése

DR. PINKE ILDIKO, DR. PAULIK EDIT#*, DR. KIVOVICS PETER**,
DR. SEGATTO EMIL, DR. NAGY KATALIN

Az egészségugyi ellatés, ezen beliil a fogaszati szolgaltatasok fejlesztésének célja az er6forrasok hatékony felhaszna-
lasa mellett a populacios szint(i egészségnyereség elérése, amelyhez nélkiilozhetetlen eszk6z a szolgaltatok min6ség-
szemléletének kialakitasa és folytonos fejlesztése. A kérdGives felmérés és a szlir6vizsgalatok soran keletkezett ada-
tokbol képzett klinikai indikatorok lehetséget nyuljtanak a minéség javitasara, illetve minéségfejlesztésre. Az indikator
olyan mennyiségi mutatészam, amely az egészséguigyi ellatas valamely dimenziéjat méri, és segitségével az ellatas
monitorozhato, értékelhet6.

Az indikatorok képzésével és hasznalataval olyan eszkdzt adhatunk az egészségpolitika dontéshozéi és a szolgaltata-
sok finanszirozéi szamara, amely tamogatja az ellatérendszer hatékony miikodését.

A kdzlemény célja az ellatas minéségének objektiv megitélésére alkalmas - rendelkezésiinkre all6 - mérési mdédsze-
rek bemutatasa, a mindségigyi indikatorok szerepét vizsgald6 nemzetkdzi és a hazai szakirodalom révid 6sszefoglala-
sa, valamint az eurdpai indikator projekt (EGOHID) és a klinikai vizsgalat soran hasznalt ICDAS (International Caries
Detection and Assessment System) mddszer bemutatasa.

Kulcsszavak: indikator, ordlis egészségi allapot, min6ségfejlesztés, fogaszati szolgaltatasok

A min@ségi indikatorok fejlesztése

Az elmult évtizedben szamtalan, az egészségugyi el-
latasra jelent8s hatast gyakorlé véaltozas tortént, ame-
lyeket figyelembe kell venni az egészségiigyi ellatas
szervezése, strukturdlis atalakitdsa és a szolgaltatok
folyamatainak tervezése soran is. Az eddigi gyakorlat
megvaltoztatasat tobb tényez6 hatarozta meg: demog-
rafiai valtozasok, a megbetegedések el6fordulasi ara-
nya, az egészségigyi technolégia és az informatika
fejlédése, a hasznosithaté tudomanyos eredmények
magas szama, az emelked6 tarsadalmi igény az egész-
ségugyi szolgaltatasok irant, valamint a névekvé sze-
mélyi felelsség is [7].

A megvaltozott kérilmények Uj ismereteket, gyakor-
latot és az egészség-gazdasagtani szempontok figye-
lembevételét egyarant megkivanjak. Az Uj technologiak
kifejlesztése, valamint azok megfeleld alkalmazasa
megteremtik a lehet§séget a magas szinvonall egész-
séglgyi ellatasra. Az egészségugyi ellatérendszer alap-
vet6 feladata, hogy a rendelkezésre all6 és a megsze-
rezhetd eréforrasok felhasznalasaval a lehet6 legjobb
egészségi allapot valésuljon meg, amelynek egyik nél-

Erkezett: 2011. februar 2.
Elfogadva: 2011. aprilis 11.

kulozhetetlen eszkbze a szolgaltatbk minéségszemlé-
letének kialakitasa és folytonos fejlesztése.

Jelent8s valtozasok koévetkeztek be az egészségiigyi
dolgozdk és a paciensek viszonyaban is; az orvosok
és az egészségugyi dolgozok kapcsolata jelent6sen
atalakult, illetve atalakuléban van. A paciensekkel valé
kapcsolat eddigi ala-folérendeltsége, paternalista viszo-
nya egy mas, un. partnerségi kapcsolatta alakult. A bete-
gek ismerni akarjak egészségi allapotukat, a diagnosz-
tikai modszereket, a kezelés hatékonysagat, az ellato-
rendszert, a gyogyitas folyamatat, azok eredményeit,
valamint a tovabbutalas rendjét és egészségiigyi ada-
taikat.

Ez 6sszhangban van a TQM (Total Quality Manage-
ment) alapelveivel, mely szerint a minéség kézpontja-
ban a szolgaltatast igénybevevé paciensek (,vev6k”)
allnak.

A szolgaltatasoknak az 6 igényeiket kell kielégiteni,
mik6zben torekedni kell a folyamatos fejlesztésre és
a teljes elkotelezettségre nemcsak a vezet6k, hanem
a munkatarsak részérdl is. [11] Az ellatas min8ségének
fejlesztése és a hatékonysag érdekében fontos ismer-
nink a lakossag oralis egészségi allapota mellett az el-
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latérendszer helyzetét, hibait és a magyar egészségiigy

fébb problémait. [5]

Ezek:

» az orszag gazdasagi helyzeténél rosszabb a lakossag
egészségi allapota, oralis egészsége;

« az ellatas struktdraja nincs 6sszhangban az epidemi-
olégiai helyzettel;

» az alacsony allokaciés hatékonysag mellett séril a
hozzaférés elve;

» az 6ngondoskodas és koltségtudatossag hianya;

- forrashiany, a rendszer alulfinanszirozottsaga - a nem
valos koltségek alapjan finanszirozott rendszer ano-
maliai;

 a prevencios szolgaltatdsok kihasznalatlansaga;

« a valddi biztositasi elv hianya;

 a szektorsemlegesség hianya;

» az egészségugyi ellatas és a szocialis ellatas dssze-
mosodik a finanszirozasban;

* a kiegészitd biztositasok alacsony aranya;

« az ellatas eredményessége, hatékonysaga, hatasos-
sadga nem ismert, objektiv mérése nem toértént meg.

Az ellatds mindségének
objektiv megitélése

A nemzetkdzi szakirodalomban az elmalt 10 évben
szamos olyan kdzlemény jelent meg, amely nemcsak a
szolgaltatok, hanem az egészségugyi ellatas nyilvanos
mindségértékelésével is foglalkozott. A hozzaférhetd
jelentések és az azokra tamaszkodd, a szolgaltatokat
rangsorold, Un. ,bajnoki tabellak” az alapellatas, a szak-
ellatas és a fekv6beteg ellatas szintjén is elérhet6ek
[2, 3,

Magyarorszagon is er6sddott az elvaras, hogy az el-
latasok atlathatébbak legyenek, megitélhetébb a min6-
ség, elkeriilhet6bbek a nem kivanatos események az
egészségugy szerepldi szamara, nemcsak dontéshozai,
ellatasszervezdi, finanszirozoi és szolgaltatd oldalrdl,
hanem az igénybevev6i oldalrél is. Ugyanez az igény
mutatkozik a fogaszati szolgéltatok és szolgéaltatdsok
tekintetében is.

A szolgéltatdsok min6ségének mérése,
az indikatorok

Az egészségugyi szolgaltatas minéségét klinikai indi-
katorok hasznalatdval monitorozhatjuk, melyek emel-
lett lehet8séget teremtenek az elldtérendszer vagy az
egyes szolgaltatok tekintetében mindségjavitasra, illet-
ve min@ségfejlesztésre, a szolgaltatok 6sszehasonlita-
séara (benchmarking tevékenység), valamint a tanudsitas
és akkreditacio folyamatanak tAmogatasara.

Az indikator olyan mennyiségi mutatészam, amely az
egészsegigyi ellatas valamely dimenzidjat méri, és se-
gitségével az ellatas monitorozhato, értékelhet. Az in-
dikatoroknak szakmailag megalapozott ellatasi stan-
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dardokon kell alapulniuk és hasznalatuk, fejlesztésuk

soran jol definialt kévetelményrendszernek kell megfe-

lelni [1,2],

Az indikator jellemzéi:

» az egyértelmd, egységesen értelmezett definicio;

 a pontos, félreértéseket kizaro leiras;

» specifikus, csak akkor mutat valtozast, ha az a méren-
d6é min6éség miatt valtozik;

« szelektiv, a kérnyezeti hatastol fliggetlen;

* szenzitiv, a mérni kivant valtozasokra érzékenyen re-
agal;

« valid, megbizhaté adatokon alapul;

» hatékony: min6ségi problémara hivja fel a figyelmet.

Az indikatorok tipusai
és jellemz6i

Az indikatorok két alaptipusét kilonboztetik meg [1, 12]:

» Szamitott indikator (rate-based indicator), amely arany-
alapu, megoszlasos vagy atlag: a szamunkra fontos,
altalunk vizsgalt paraméter a szamlaléban, a teljes
vizsgalatban résztvev6k adatai pedig a nevez6ben
szerepelnek.

 Elemi esemény indikator (sentinel event indicator): kis-
szamu esetek vizsgalatara, egy-egy esetre vonatkozik.

A mindségi indikatorokat Donabedian klasszikus el-
mélete alapjan, a min6éség dimenzidja szerint rendsze-
rezik, igy ismertek a struktdra-, a folyamat- és az ered-
ményindikatorok [6],

A struktara (strukturalis) indikatorok az ellatérendszer
feltételeinek vizsgalatara alkalmasak, az egészségiigyi
rendszer, szervezet targyi, emberi eréforrasainak allapo-
tat, infrastruktarajat, a szervezet vezet6ségét és a szak-
mai fellgyeletet is magukba foglaljak.

A folyamat indikatorok képzése a legnehezebb fel-
adat. Az ellatas soran a folyamat a tényleges tevékeny-
séget jelenti, az indikator az egészséglgyi ellatas szem-
pontjabol fontos események megtorténtét vagy elma-
radasat méri.

A leggyakrabban hasznalt és legkdénnyebben képez-
het§ indikatorok a kimeneti (outcome), eredményindi-
katorok, melyek a szolgaltatas kovetkeztében kialakult
allapotot mutatjak, a paciens jelenlegi vagy jév6beni
egészségi allapotaban bekdvetkez6 véaltozasokat vagy
azok eredményeit, esetleg azok hatasait méri. Alkalma-
sak hosszl id6 alatt, sok szolgaltatéd teljesitményének
kovetésére, elemzésére. [8]

Amennyiben az indikatorok képzésének és haszna-
latdnak célja hatékony eszkozt adni az egészségpoliti-
ka déntéshozoi és finanszirozo6i szamara, az el6z6ek-
ben definidlt indikatorok kombiné&cibi vezethetnek csak
eredményre. [10]

Szamos orszagban az erre létesitett specialis intéz-
mények kdzpontilag végzett adatgydjtéssel, feldolgo-
zassal és értékeléssel, szervezett médon hasznalnak
indikatorokat. llyenek példaul Nagy-Britanniaban a Na-
tional Health Service (NHS) altal m(ikddtetett National
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Centre for Health Outcomes Development, az Egyesilt
Allamokban az Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ), vagy Ausztraliaban a Health Care Or-
ganisations. Kanadaban. Ausztriaban, Németorszagban
és irorszagban is vannak ilyen szervezetek. A kivalasz-
tott mutatdészamok alapjan az egészségigyi szolgalta-
tok rangsora (bajnoki tabella) elkészithetf és kdzzéte-
het6.

A nemzetkozi szakirodalmi kdzlések, valamint a ha-
zai korhazi ellatas indikatorai hasznalatanak elemzése
soran Belicza és misai arra a megallapitasra jutottak,
hogy a minéségfejlesztés, mint cél a szakmai indikato-
rok nyilvanossagra hozatalaval nem tud megval6sulni,
ezért az un. ,bajnoki tabellak” felallitasa nem javasolt.
A nyilvanos minésitések negativ hatasai (média hatasa,
szolgéltatok viselkedésének megvaltozasa) er6sebben
érvényesilnek, mint a pozitivak; ilyenek pl. a kddolasra,
dokumentalasra vagy a min6ségfejlesztési programok
inditdsara 6sztonz6 hatas [3].

Adatszolgaltatas

Az indikatorok képzésének egyik maédja az, hogy az el-
latas soran keletkezett, a finansziroz6 vagy a kotelez6
adatszolgaltatast elrendel6 (pl. KSH, Orszagos Foga-
szati és Szajsebészeti Szakfelligyelet) részére szolgal-
tatott adatokat hasznaljuk fel [4], Ezeket azonban nem
indikatorok meghatarozasanak céljabdl gydijtik, az ada-
tokat a finanszirozas anomaliai jelent8sen torzitjak,
ezért azok tartalmaval, a diagndzisok és a tevékenysé-
gi kodok rogzitésével kapcsolatosan fenntartasaink le-
hetnek. Gondot okoz tovabbéa az is, hogy bar a jogsza-
baly el6irasai szerint az adatszolgaltatas kotelez6 és
szektorsemleges - ezért a mikoédési engedéllyel, teri-
leti ellatasi kotelezettséggel nem rendelkez§ szolgalta-
tékra (maganpraxisok) is vonatkozik - a beérkezd je-
lentések szama és azok adattartalma hianyos, bel6lik
min&ségugyi indikatorok nem képezhetdek.

A mindségfejlesztési célok elérésére hasznalhatd, in-
dikatorok képzésére alkalmas adatok csak célzott, stan-
dardizalt adatgydjtéssel, a klinikai audit modszerével
nyerhetéek [1, 9],
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Indikatorfejlesztés
a fogaszati szolgaltatasok teriiletén

Az eurépai orszagok szakmai szervezetei munkacso-
portot hoztak létre, melynek feladata a fogaszati ella-
tas értékelésében és a szolgaltatasok tervezésében
alkalmazhat6 indikatorok meghatarozasa és fejleszté-
se volt.

Az EGOHID (European Global Oral Health Indicators
Development) projekt els6 fazisa a 2004. méjus 7-8-i
Konszenzus Konferencian, Granadaban zarult le. A ki-
adott 6sszefoglalé 4 osztalyba sorolta a kdzel 500 indi-
katort; az els6be a szocialis, kérnyezeti, kulturalis és
demografiai jellemz6k, a masodikba az oralis egész-
ségigyi ellatorendszer, a harmadikba a fogaszati szol-
galtatasok hasznélata és a rizik6faktorok, a negyedikbe
az életmin8ség és a fogaszati statusz alapjan. A maso-
dik fazisban, 2005-ben kiadott katalogus 40 indikatort
tartalmazott, ez egy roviditett lista, az tn. ,short list”.

Az A csoport indikatorai (A.1 -A.12.) a gyermekek és
kamaszkoruak orélis egészségi allapotat monitorozzak,
a B.1 -B.18. ateljes populacio vizsgalatara alkalmasak,
aC. 1-C. 5. afogéaszati ellatérendszer indikatorai, a D.1.-
D. 5. indikatorok az életminéség oralis egészség kom-
ponenseire vonatkoz6 mutatdészamok.

Az indikatorfejleszt§ program részeként 2008. januar
elején, tiz eurdpai orszaggal egyltt Magyarorszag is
részt vett a vizsgalati adatlap és a mddszer tesztelé-
sében. A tébbnyire alapellatasban tevékenyked6 20 fog-
orvos az orszag kiilénb6z6 megyéibdl kerilt kivalasztas-
ra, akik szdmara Budapesten software-tréninget szer-
veztek.

A standardizalt kérd6iv a tarsadalmi-gazdasagi hat-
tér mellett az iskolai végzettséget, valamint az orvoshoz
fordulas gyakorisagat és okait is vizsgalta.

A Klinikai vizsgalat nem a WHO kézikényvben meg-
hatarozott médszer alapjan, hanem az ICDAS (Inter-
national Caries Detection and Assessment System)
Method kétjegyl kodjainak hasznalataval tértént. Ez
a moédszer a szuvasodas és az elvégzett restauraciok
pontosabb leirasat jelenti, amivel lehetévé teszi a D1
(inicialis) kariesz 1ézi6 detektalasat is [13].

A 16 év feletti paciensek esetében emellett a ta-
sakmélység és a tapadasveszteség mérése, valamint
a prekancerézus elvaltozasok vizsgalata is megtortént.

|. tAblazat

Az ECC (Early Childhood Caries)

Indikator definicija: ECC (Early Childhood Caries) a 60 honaposnal fiatalabb gyermekek kariesz-prevalenciaja

Szamlalé ECC gyermekek szama az 1-5 éves korosztalyban
Nevez6 A vizsgélatban résztvev6 1-5 éves gyermekek szama
Adatok Szirdvizsgalat soran keletkezett adatok elemzése

Indikator hasznéalata o
rizikdcsoportokat

Az indikator monitorozza a kariesz statuszt és trendjét, valamint alkalmas meghatarozni a
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Il. tAblazat

A fogatlansag prevalenciaja

Indikator definicidja; a 35 év feletti populaco fogatlansaganak aranya

Szamlalo A teljes fogatlan statuszi 35 év felettiek szama
Nevez§ A vizsgalatban részt vevd felnétt kordak szama
Adatok (ir6

Indikator hasznélata L
szamara

A komplett sztomato-onkoldgiai vizsgalattal olyan ada-
tok keletkeztek, amelyek statisztikai feldolgozast ko-
vet6en alkalmasak lesznek indikatorok képzésére. Az
I. tAblazat mutatja az 6vodaskoru gyermekek sz(ir6-
vizsgdlati adataibol képzett eredményindikatort, a Il
tdblazat a feln6tt populacié olyan indikatorat ismerteti,
amely az oralis egészégi allapot egyik jellemz6 muta-
tészama.

A tesztelés folyamataban a kollégak sajat pacienseik
szlrdvizsgalata soran sikerrel alkalmaztdk az ICDAS
kédokat, megismerték az indikatorok képzésének és
fejlesztésének maodjat, hasznélatuk céljat. A program-
ban val6 részvétel novelte a minéség iranti elkotele-
zettségiket is.

Osszefoglalas

A nemzetkdzi és a hazai szakirodalom publikaciéi sze-
rint az ellatok adataibdl képzett indikatorok nyilvanos-
sagra hozatalaval min6ségfejlesztés nem valdsul meg,
és nem cél az intézményvélasztas elsegitése sem. Az
egészségugyi szolgaltatok mindsitése és az altaluk vég-
zett szolgaltatdsok min&ségfejlesztése a betegdoku-
mentéciéra tAmaszkodd klinikai audit visszacsatolasa-
nak elve alapjan val6sithaté meg [1, 2, 3],

A fogaszati ellatas indikatorai sem kozvetlenil az el-
végzett szolgaltatdsok min@sitésére hasznalatosak,
ezért nem a ,vevGi” preferencidkat kivanjak elésegiteni.

A felnétt, gyermek és kamaszkor( populacié szlrése
az ICDAS kodok alkalmazéasaval, egy j6l megszerkesz-
tett, a szocidalis és tarsadalmi hatteret vizsgalé kérd6-
ives felmérés eredményeinek felhasznéalasaval, vala-
mint az indikatorok alkalmazasaval olyan hatékony
eszkdzt adhatunk az egészségpolitika dontéshozoi és
a szolgaltatasok finanszirozéi szamara, mely a szolgal-
tatdsok tervezésének és a prevenciés programok szer-

A helyi vagy regionalis, vagy orszagos sz(irévizsgalat soran keletkezett adatok elemzése
Az indikator alkalmas az oralis egészségi allapotanak elemzésére, eszkdz a dontéshozok

vezésének megalapozottsagat jelentheti. A fenti maéd-
szerrel elésegithetjik a lakossag, kilénésen a gyerme-
kek oralis egészsége fejlesztésének taAmogatasat és
a WHO 2020-ra tervezett globalis céljainak elérését
[14].
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Dr. Pinke |, Dr. Paulik E, Dr. Kivovics P, Dr. Segatto E, Dr. Nagy K:

The objective assessment of the quality of oral health care
and development of quality indicator

Public health care administration and decision-makers need appropriate tools and information to assess and monitor
oral health needs and improve the performance of the oral health system.

The aim of the article is to introduce the available methods of measurement of the quality of service, to give a brief
summary considering the role of quality indicators in domestic and international sources and the European indicator
project (EGOHID) and to introduce ICDAS (International Caries Detection and Assessment System), the method used
for clinical examinations.

The clinical indicators - that are produced from data gained from the questionnaires and screenings - provide an oppor-
tunity to improve and develop quality. Quality indicators are objective measure of the process or outcome of patient
care. The 40 indicators were created by the experts of EGOHID program which are described in four categories. Part
A is indicators for monitoring the oral health of children and adolescents, Part B is in general population, Part C is indi-
cators for monitoring the oral health systems, Part D concerns indicators for monitoring the oral health quality of life.
The purpose of developing public health care and - within it - dental care is the effective use of resources and besides
it, reaching the popular level of health gain for which it is a necessary tool when forming and continuously developing
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the quality approach of providers.

Key words: quality indicator, oral health, quality of life, improve, effectiveness, monitoring
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jelenleg a Magyar Orvosi Kamara alelndke.

Dr. Kivovics Péter

Dr. Kivovics Pétert a Semmelweis Egyetem rektora
2011. szeptember 4-i tanévnyitd nnepségen a Sem-
melweis Egyetem Kivalé Oktatoja Kitlintetésben része-
sitette.

Dr. Kivovics Pétertébb mint 30 éve dolgozik a Fog-
orvostudomanyi Karon. Magas szinvonall gyogyitd, ku-
taté és vezetdi tevékenysége mellett kiemelked6 okta-
tasi tevékenységet folytat.

Rendszeresen tart magas szinvonalu el6adasokat
a Kar altal szervezett kotelez6 szintentarté tanfolyamo-
kon. Kozponti gyakornokok tutoraként és mentoraként
is hosszu évek 6ta dolgozik. Egyetemi munkaja mel-
lett 2005 év 6ta Orszagos Szajsebészeti és Fogaszati
Szakfeligyeld f6orvos.

A kitintetetteknek gratulalunk, munkéjukhoz tovabbi sikereket és j6 egészséget kivanunk!
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Beszamold

a 2011-es torokorszagi Eurdpai Oktatasi Konferenciarol

2011. szeptember 7-11. kozott, a torokorszagi Antalya-
ban kerilt sor az Eurépai Fogaszati Oktatasi Konferen-
ciara (Association for Dental Education in Europe, ADEE),
melyhez kapcsoléddan az Association of Basic Science
Teachers in Dentistry (ABSTD; Fogaszatban Alaptudo-
manyokat Oktatok Szovetsége) is csatlakozott.

A fest6i szépségu tengerpart, a csodas szallodakomp-
lexum és a rendkivil magas szinvonall vendéglatas jel-
lemezték a szakmailag is igen tartalmas Kongresszus
idei mérlegét.

A 350 f6 feletti résztvevd a vilag 6t kontinensérél ér-
kezett a négynapos rendezvényre. Hazankat idén a bu-
dapesti, a debreceni és szegedi fogorvoskarrél érkezd
kollégak képviselték.

A Research and its Impact on Dental Education, vala-
mint a Basic Siences - The New Frontier in Oral Dis-
ease (ABSTD) cim(i konferencidkon a kutatas és a fog-
orvosképzés szoros kapcsolatat hangsulyoztak az el6-
adok és a workshopok résztvevéi.

A szakmai programok mellett alkalmunk nyilt Gj, nem-
zetkdzi kapcsolatok kiépitésére is és természetesen a ha-
zankban dolgozé és a kongresszuson részt vevé magyar
kollégakkal térténd talalkozasara, amire sajnos otthon,
a napi elfoglaltsagok miatt, csak korlatozott mértékben
van lehet6ségink.

A magyarorszagi részvevék nevében:
Nagy Katalin és Gerber Gabor

Magyar kollégak a Konferencia esti programjain

Debreceni kollégék a Konferencia helyszinének el6terében

A tarsasagi programok alkalmaval régi és (j ismer6sokkel
talalkozhattunk
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

Fajdalom és diszkomfort az ortodonciai kezelés soran
Irodalmi 6sszefoglalas

KORITSANSZKY NELLI*, DR. MADLENA MELINDA

Az ortodonciai kezelések soran gyakori panasz a fajdalom és a diszkomfort. A fajdalom olyan szubjektiv éimény, mely
nemcsak karos ingerek jelenlététél, hanem az életkortdl, a nemtdl, a negativ tapasztalattol, az emocionalis allapottol és
a stressztdl is fiigg. Az ortodonciai beavatkozasok, mint a szeparacio, az ivek felhelyezése, a fix- és kivehet§ készi-
Iékek aktivalasa, illetve a bracketek eltavolitasa fajdalommal jarhatnak. Irodalmi adatok szerint a paciensek 95%-a sza-
mol be fajdalomrél a fogszabalyozo kezelésiik soran. A fajdalom oka a terapia soran kialakulé nyomas, ischémia, gyul-
ladas és 6déma. A fajdalom a kezelést kbvetd elsé négy oraban jelentkezik, a kdvetkez6 24 éra alatt fokozddik, s hét
napon belll altaldban meg is szlnik, igy a kovetkez6 vizit alkalmaval az ortodontus szamara ez mar nem ismerhetd
fel. A fajdalom intenzitdsanak mérésére leggyakrabban hasznalt médszer az NRS (numerical rating scale), mely soran
a péaciens afajdalom intenzitasat 1—0-ig vagy 1—100-ig értékeli. Afajdalom enyhitésére ma mar tébb lehetdség adott,
a fajdalomcsillapitok mellett hatdsos eredményt lehet elérni a soft-Iézer terapiaval, a transzkutan elektromos idegstimu-
latorral és a hipnozissal is. A kozlemény célja az ortodonciai kezelések soran fellépd fajdalom- és diszkomfortérzetnek,
a fajdalom mechanizmusanak, lehetséges mérésének és csillapitasanak ismertetése.

Kulcsszavak: ortodoncia, fajdalom, diszkomfort, ortodonciai er6

Bevezetés

A fogaszati kezelések soran a paciensek gyakran sza-
molnak be fajdalomrél. Egy felmérés szerint a vizsgalt
egyének tobb mint 77%-a tapasztalt bizonyos mérté-
ki fajdalmat [38], ez az ortodonciadban sincs masképp.
Szingapuri kutatok szerint a régzitett késziléket vise-
I6k 91 %-a tapasztalt fajdalmat, ezen belll 39% ezt a te-
rapia minden egyes lépésénél jelezte [27], Scheurer
és mtsai 1996-ban végzett vizsgalatdban a paciensek
95%-a panaszkodott fajdalomra a fogszabalyozé keze-
|ésuk soran [34].

A ter4pia alatt gyakran fellép6 fajdalom ellenére csak
kevés tanulmany foglalkozik ezzel a témaval. Ennek
egyik oka a paciensek er6s motivaltsdga, ezért ritkab-
ban panaszkodnak fajdalomra. Méasrészt klinikai meg-
figyelések szerint a fajdalom- és diszkomfortérzet a ke-
zelést kdvet8en néhdny nappal csdkken, s egy hét alatt
meg is sz(inik, igy a kdvetkezd vizit alkalmaval ez méar
nem diagnosztizalhato a klinikus szamara. Emellett a fel-
Iépd fajdalom, illetve a fajdalomtdl vald félelem gyakran
negativ hatassal van a pacienssel val6 egyuttm(ikbdés-
re [4, 23]. Egy felmérés szerint atlagosan minden tize-

*A dolgozat irasa idején V. éves fogorvostanhallgatd

Erkezett: 2010. januar 6.
Elfogadva: 2010. januar 19.

dik paciens a kezelés soran jelentkez6 fajdalom miatt
szakitja félbe az alkalmazott terapiat [23].

Afajdalom olyan szubjektiv reakcid, melynek észlelé-
se nemcsak a karos ingerek jelenlétét6l, hanem szamos
mas tényez6tdl, igy a korabbi tapasztalatoktol, a motiva-
ciotol, az életkortdl, a nemtél és a személyiségtdl, illet-
ve a szociokulturalis és vallasi hattértél is fugg [13, 14,
15]. Jelent6s hatasa lehet a fajdalom megjelenésére
a kulénboz6 lelki traumaknak [21], illetve a kilonb6z6
pszichiatriai megbetegedéseknek is [13,14]. Ismert tény
az is, hogy az ortodonciai kezelések kapcsan fellép6
akut szorongas, félelem és a kezeléssel kapcsolatos
negativ élmény fokozza a fajdalomérzetet [4, 10, 11].
Fajdalom és diszkomfort nemcsak az ortodonciai keze-
Iések soran, de az azt megel6z6 egyéb fogaszati be-
avatkozasok (pl. extrakcio, csiszolas, tomés, lenyomat-
készités) kapcsan is jelentkezhet [23],

A kbzlemény célja attekinté képet adni az ortodonciai
kezelés soran fellépé fajdalom- és diszkomfortérzésrol,
a fajdalom lehetséges mérésérél és csillapitasarol.

A fajdalom prevalenciaja

A fogaszati kezelések gyakran tarsulnak bizonyos szin-
tl diszkomfort- és fajdalomérzettel, melyet afogorvosok
gyakran nem észlelnek, pedig a megkérdezett pacien-
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sek tdbb mint 77%-a tapasztalt fajdalmat a kezelés so-
ran [38], Egy norvég tanulmany 2384 f6bdl allé vizsga-
lati csoportjanak 60%-a élete soran legalabb egyszer,
mig 6%-a minden egyes fogaszati beavatkozas soran
fajdalmat élt meg [38]. Svéjci és norvég kutatas adatai
alapjan a paciensek 90-95%-a szamolt be a fogszaba-
lyoz6 kezelés soran fajdalomrol, mely f6ként nyomas, fe-
szllés, fogérzékenység és fajdalom formajaban nyilva-
nult meg [26, 34], A terdpia kezdetén fellép6 fajdalom
miatt a paciensek 8-30%-a szakitja félbe a kezelést
(23],

A fajdalom f6 oka a fog mozgatasahoz szikséges erék
alkalmazasa. A gyors palatinalis expanzié a 97 f6s vizs-
galati csoport szinte minden egyes tagjanal jelentds f4j-
dalmat okozott, legelviselhetetlenebbnek az els6 2 mm
tagitasttartottak [30]. Az allsapkat hasznaldk 16%-a tar-
totta fajdalmasnak aterapiat, hiszen a kezelés soran egy
olyan instabil mandibula-helyzet jon létre, mely atme-
neti neuromuszkularis- és TMI diszfunkcidt, illetve faj-
dalmat okoz [5],

Afajdalom hatterében afogszabéalyozo6 késziilék okoz-
ta lagyrész sérilések is allhatnak. Kvam és mtsai(1987)
161 beteget vizsgalva 76%-nal talaltak fix készulék okoz-
ta 1éziét, mig 2,5%-nal kisebb ulceracio is kialakult [26],
A lingvalis késziiléket visel6k 72%-a nyelvfajdalomra
panaszkodik [29].

A fajdalom mechanizmusa az ortodonciaban
A fajdalom nehezen meghatarozhat6é fogalom. A The
International Association for the Study of Pain 1979-es
megfogalmazasa szerint ,a fdjdalom olyan kellemetlen
szenzoros és emociondlis tapasztalat, amely aktualis
vagy potencidlis szdveti karosodashoz csatlakozik” [32],

A fogszabalyozas soran alkalmazott er6k a fogak las-
su elmozdulasét idézik el§ az alveolusban. Ezek az er6k
nociceptiv ingerként hatva aktivalhatjak a fajdalomér-
z6 receptorokat (Un. nociceptorokat) [32], és gyulladas-
kelté neuropeptidek felszabadulasat idézik el6, amely
a nociceptorok szenzitizaciéjahoz vezet [13]. Furstman
és Bernik (1972) szerint a fellépd parodontalis fajdalmat
a kezelés kovetkeztében kialakuld6 nyomas, ischémia,
gyulladas és 6déma kombinaciéja okozza [24]. Davido-
vich (1986) megfigyelte, hogy a terapia korai periédu-
saban az akut gyulladasos reakciéhoz parodontalis va-
zodilatacio és fokozott érzékenység tarsult [9, 25].

Burstone (1962) szerint az ortodonciai erék alkalma-
zasat kovetben egy immediat és egy késleltetett fajda-
lomreakcio6 Iép fel [32]. A korai valasz a parodontalis liga-
mentumok kompressziojanak, mig a késdi a szalagok
er6k valtozast okozva a véraramlasban akut gyullada-
sos reakcio6t valtanak ki a parodontalis szévetekben és
a pulpaban. Ennek kdvetkeztében felszabadulé gyulla-
dasos mediatorok (substance-P, hisztamin, enkepha-
lin, dopamin, szerotonin, prosztaglandin és leukotrién)
felel6sek a hiperalgéziaért [9, 24, 25, 32],

A gyulladasos folyamatban szerepe van a periférias
idegrostoknak is (neurogén gyulladas). Az afferens neu-
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nak fel, melyek fontos szerepet jatszanak a fajdalom
kialakulasaban. Katd és mtsai (1996) patkanyok kilén-
bdz6 neuropeptidet tartalmazé6 idegrostjait vizsgalta az
elsé moléaris parodontalis szévetében [22], A kutatécso-
port NFP (neurofilament protein) és CGRP (calcitonin
gene related protein) tartalmi idegrostok nagy mennyi-
ségét mutatta ki a mechanikai erd alkalmazasat kovet6
3 napon keresztil mind a hdzasi, mind a nyomasi olda-
lon. igy arra kévetkeztettek, hogy az ortodonciai kezelé-
sek soran a neuropeptidek, kiléndésen a NFP, CGRP,
illetve a substance-P fontos szerepet jatszanak a vér-
aramlas szabdlyozasaban, a szdvetek atépulésében
és a fajdalom modulalasaban [22, 24, 25].

A substance-P fokozza a proinflammatorikus citoki-
nek (interleukin-1 B,-6 éstumor nekrdzis faktor-a) felsza-
badulasat a monocytakbdl, melyek fontos szerepet jat-
szanak a gyulladasos reakciokban, tovabba stimulaljak
a csont lebont6dasét is. Az ortodonciaban alkalmazott
er6k emellett fokozzak a prosztaglandinok és a leukot-
rienek szintjét is, melyek inflammacios hatasuk mellett
fokozzak a véraramlast és az erek permeabilitasat, il-
letve kemotaxist idéznek el6 [25].

A fajdalmat befolyasolé tényez6k

Afajdalom olyan szubjektiv éimény, melynek megélése
egyénenként valtoz6. Szamos faktor befolyasolhatja az
egyén fajdalomérzetét, példaul az életkor, nem, fajda-
lomkiiszdb, emocionalis allapot, stressz és a korabbi ne-
gativ tapasztalat, szociokultiralis és vallasi hattér stb.

A fajdalomérzet modulalasat magyardzza az 1965-
ben napvilagot latott elmélet, a ,kapu-kontroli” teéria.
Eszerint a fajdalomérzet felszall6 neuronjain végz6d6
un. gatlé interneuronok aktivalédva elzarjak a fajdalom
atjat. A nem fajdalmas ingerek is olykor fajdalomérzetet
okozhatnak, ezt ajelenséget fajdalom-szenzitizacionak
nevezzik. Ez magyarazza azt is, hogy azok a péacien-
sek, akik fogaszati kezelésik sordn mar tapasztaltak
fajdalmat, a fokozott szenzitizacié miatt az Ujabb tera-
pia soran is fajdalmat fognak megélni [23, 32]. A ,ka-
pu-kontroli” lehet az alapja annak is, amikor a paciens
az ortodonciai er6k miatt fellépd fajdalmat kemény éte-
lek ragasaval prébalja csillapitani. Emellett a jelenség
alternativ magyarazata, hogy a ragas a konstans or-
todonciai nyomast csillapitva ideiglenesen helyreallitja
a normalis vér- és nyirokkeringést, s igy enyhiti az akut
gyulladast és az 6démat [23].

Az aktudlis fajdalomérzetet befolyasolja a korabbi
negativ tapasztalat. Kimutattak, hogy egy adott szitua-
cio a korabbi trauméas élményre emlékeztetve fajdal-
mat generalhat nemfajdalmas ingerek jelenléte mellett
is [32],

A fajdalomérzet egyik legjelent6sebb befolyasoléja
astressz és aszorongas. Litt és mtsai(1996) szerinta szo-
rongas csokkenti afajdalomkiisz6bot, igy azok az inge-
rek, melyeket normalisan nem érzékelunk, fajdalomként
éljuk meg [3, 23].
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A fajdalom nem szerinti megoszlasaval kapcsolatban
kulbnbdz6 adatok allnak rendelkezésiinkre. Egyesek
szerint a n6k és a férfiak fajdalomkiisz6be megegyezik
[5, 23, 24], mig masok szerint a férfiak jobban toleraljak
a fajdalmat [1,23, 24, 34], Az utdbbi feltételezheté oka
a két nem viselkedésbeli és kommunikéaciés kulénb-
ségében keresendd. Eli és mtsai (2000) szerint a férfiak
kevésbé szoronganak afogorvosi kezelések soran, séta
kezelés el6tt joval nagyobb fajdalomra szamitanak [18].

Az ortodonciaban az életkorhoz kapcsolédé fajdalom-
érzetet nehéz meghatarozni, hiszen kilénb6zé életkor-
ban kulénb6z6 kezelési terv javasolt, a vegyes fogazatu
paciensek 4ltalaban nem ugyanabban a kezelésben ré-
szesllnek, mint az id6sebb korosztaly. Egyes irodalmi
adatok szerint a fiatalok jobban viselik a fajdalmat [23,
24, 32, 34]. Ngan és mtsai(1989) ezzel ellentétben arra
lettek figyelmesek, hogy a 16 éven aluliak nagyobb szdm-
ban panaszkodtak fajdalomra a kezelést kovetd els6
4 6raban, mint az id6sebbek [24, 32], Brown és mtsai
(1991) szerinta 14-17 éves korcsoport nagyobb fajdal-
mat él meg a terdpia soran, mint a 14 éven aluliak és
a felnéttek [7, 24],

A hatékony ortodonciai kezelés feltétele a paciens
kell6 motivaltsaga és kooperacioja [1,8,37], A magatar-
tas szoros kapcsolatban all az egyén nemével és életko-
raval. A n6k altalaban joval eltokéltebbek a kezelést il-
letéen, mint a férfiak, s a fiatalok példasabban viselked-
nek, mint az id6sebb korosztaly. Megfigyelések alapjan
azok a paciensek, akik kell6en motivaltak afogszabalyo-
z6 kezelést illetéen, kevésbé panaszkodnak fajdalom-
ra [1,8].

Ward/e(1983) megfigyelése szerintazok a paciensek,
akik tajékoztatast kapnak az ortodonciai kezelés me-
netérél, csbkken a szorongasuk és a fajdalomérzetik.
A pacienssel val6 tarsalgas és a hattérzene szintén
kedvez6 kodrnyezetet biztosit a betegek szaméara [23].

A fogaknak szamos pszichés és szimbolikus funkcioi
vannak, igy bizonyos pszichopatoldgiai folyamatok (pl.
depresszid, szorongas, munkahelyi/parkapcsolati prob-
Iémak stb.) orofacidlis tiinetekkel jarhatnak. A leggyako-
ribb szimptémak kozé tartozik az atipusos arcfajdalom,
a TMI-diszfunkcid, a bruxizmus, a szajszarazsag, az iz-
érzési zavar vagy mas pszeudoneurologiai tiinetek [2,
10,11,12], Mivel afogszabalyozas jelentés hatadssal van
a fogak szimbolikus funkcidira (esztétika, szexualitas,
taplalkozas, fonetika), a kezelések soran felléphetnek az
el6bb emlitett pszichoszomatikus tiinetek. Az atmeneti
funkci6zavar mellett a kezelések nagy id6- és pénzigé-
nye, illetve a diszkomfort és a fajdalom a késébbiekben
a paciens egyittm(ikodésének hanyatlasat is okozhat-
ja [11],

A fajdalom és a kulonb6z6 ortodonciai kezelési médok
kozti 6sszefiggés

Ismert tény, hogy a legtébb ortodonciai mdvelet, mint
a szeparator és az ivek felhelyezése és aktivalasa, az
ortodonciai er6k alkalmazasa és a bracket eltavolitasa
fajdalmat okoz a paciensnek. Tovabba kdztudott, hogy
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afix készilékek nagyobb fajdalmat idéznek el6, mint a ki-
vehetd készilékek.

A fogak szeparalasa a fix ortodonciai kezelés kezdé-
[épése. Barmilyen tipusu szeparatort is alkalmazunk,
szinte minden egyes paciens fajdalommal reagal a m(-
veletre. Ngan és mtsai(1989) vizsgalata szerint a szepa-
rator felhelyezését kovet§ 4 6ran belll diszkomfort és
fajdalom jelentkezik, mely a kévetkez8 24 éraban foko-
zbdik, s 7 napon belll lecsékken, illetve meg is szlnik
[31]. A legintenzivebb fajdalom &ltaldban a mésodik na-
pon lép fel [6],

A szenzoros és motoros valtozasokat értékel6 elek-
tomiogréfiai (EMG) vizsgélat szerint a szeparaciét ko-
vet6en a motoros funkcidk lecsdkkennek. Ez feltehe-
téen egy olyan védéreflex, mely a szajzaré izmokat ga-
tolva megakadalyozza a ragédszervrendszer érintett
tertletének tovabbi karosodasat [28]. Az els§ iv felhe-
lyezése szamos tanulméany szerint fajdalmat valt ki.
A fajdalom az iv felhelyezését kovetd 4 6ran belll je-
lentkezik, 24 6ran belll éri el a maximumat, majd ezt
kovetéen az intenzitdsa fokozatosan csokken, altala-
ban egy hét alatt meg is sz(inik [23, 24, 32, 34], A pé-
ciensek kuléndsen az els6 harom nap panaszkodnak
fajdalomra, mely f6leg az esti 6rakra csucsosodik ki.
A fajdalom intenzitdsa és fennallasa kozott forditott
Osszefliggés van. Er8sebb fajdalom altaldban 48 6ra
mulva csillapodik, mig enyhe diszkomfort esetén a kel-
lemetlenség akéar egy hétig is fennéllhat [23].

Irodalmi adatok szerint a fajdalom intenzitasat tekintve
nincs kilénbség a kilénbdz6 tipusi ivek kdzott [19, 24].

Az ortodonciai kezelések soran kulénbdz6 mechani-
kai er6ket alkalmazunk. Ezek az er6k szoveti valtozasok-
hoz, deformaciokhoz és bels6 stresszhez vezethetnek,
illetve a fajdalom kivalto tényez6i lehetnek [24, 32], En-
nek egyik legjobb példaja a szagitalis expanzié, mely-
nek kdvetkezményeként fellépd gyulladas szinte min-
den péaciensnél a kraniofacialis régio kiterjedt fajdalmat
okozza [20,30]. A headgear Ergolfés mtsai(1990) vizs-
galataban a péaciensek kozel 28%-nal okozott ers faj-
dalmat [32],

Korabbi kézlemények szerint mind a fix-, mind a kive-
het6 készilékek azonos intenzitasu fajdalmat okoznak.
Sergl és mtsai (1998) ezt cafolva bebizonyitottak, hogy
a fix- és funkcionalis késziilékek viselése erfsebb faj-
dalom- és diszkomfortérzethez vezetnek [35], mely-
nek hatterében az allanddan jelenlévé erék alinak [36],
Pringle és mtsai2009-es vizsgalataban az 6nligirozo és
a hagyomanyos bracket hasznéalata mellett fellép6 faj-
dalmat tanulmanyozta. A 66 f6s csoportbdl azok, akik
onligiroz6 bracketet viseltek, kevésbé panaszkodtak
fajdalomra [33]. Wu és mtsai 2010-es megfigyelése
szerint a labial- és a lingval-technika okozta fajdalom
k6zott nincs éles kilonbség. A péaciensek a lingvalis ké-
szilék esetén f6leg nyelvfajdalomra, mig a hagyoma-
nyos labialis készliléket visel6k inkadbb ajak- és pofafaj-
dalomra panaszkodtak. A lingvalis készilékek esetén
a fajdalom korabban jelentkezik, mint a hagyomanyos
technikanal [40].
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Fajdalom nemcsak az ortodonciai kezelések soran,
hanem a készillék eltavolitdsakor, a bracketek levéte-
lekor is jelentkezhet. Williams és mtsai (1992) medgfi-
gyelték, hogy az eltavolitds kevéshé okoz fajdalmat, ha
intruziv er6ket is alkalmazunk [39], Ezt elérhetjuk az-
zal, ha a péaciens a bracket eltavolitas soran vattarolni-
ra harap, vagy ha egyszerlen ujjunkkal nyomast gya-
korolunk a fogra [32],

A fajdalom mérése

A fajdalom mérésére szamos maodszer all rendelkezé-
slinkre. Ezek kozil a legelterjedtebb az NRS (numeri-
cal rating scale), a VAS (visual analog scale) és a VRS
(verbal rating scale). A fajdalom intenzitdsanak értéke-
Iéséhez leginkdbb az NRS (mas néven NAS: numeri-
kus analég skala) alkalmas, melynél a paciens 1-10-ig
vagy 1-100-ig osztalyozza a fajdalmat [23, 32].

A VRS a fgjdalom intenzitasat leiré melléknevek hal-
mazat tartalmazza. A paciens a listat atolvasva kiva-
lasztja azokat a szavakat, melyek a leginkabb jellem-
zik a fajdalméat. A fajdalom mérésére tovabbi lehet6ség
a VAS. Ennek a skalanak nincs beosztadsa, a skala
kezdete a fajdalommentességet, mig a vége elvisel-
hetetlen fajdalmat jelent. A fajdalom értékét a beteg
jelélése alapjan a skéala kezdete és vége kozotti ta-
volsag %-a adja meg [23, 32],

Serdil6koruaknai és feln6tteknél a fajdalom objek-
tiv mérésére a VRS, VAS és NRS alkalmazhaté. Ot
éven feluli gyermekeknél inkdabb a VAS hasznalata
javasolt [23].

A fajdalomcsillapitas lehetfségei

Az ortodonciai kezelések gyakran tarsulnak fajdalommal
és diszkomforttal, igy fontos, hogy az ortodontus egy-
részttisztdban legyen azzal, mely beavatkozasok okoz-
nak kellemetlenséget, masrészt fel kell ismernie a rizi-
képéacienseket.

A fajdalom enyhitésére ma mar szamos lehetéség
all rendelkezésiinkre. A szoft-1ézer terapiaval nemcsak
késleltetni lehet a fajdalom megjelenését, de azt csil-
lapithatjuk is. A transzkutan elektromos idegstimulator
(TENS) szintén jelent6sen csokkentette afellép6 fajdal-
mat. Egyes megfigyelések szerint a készilék felhelye-
zését kovet6 ragégumi, vagy egyéb kemény konzisz-
tenciaju anyag ragasa fajdalomcsokkentd hatasu [23].
Az akut fajdalom csdkkentésére jol alkalmazhaté a hip-
noterapia is [16, 17]. Az ortodonciaban leggyakrabban
analgetikus készitményeket, non-szteroid gyulladas-
csOkkentbket (ibuprofen, aspirin) alkalmaznak. Nganés
mtsai vizsgalatdban az ibuprofen joval hatasosabbnak
bizonyult, mint az aspirin [31]. A paciensek tdbbsége
azonban afellép6 fajdalom ellenére sem nyulnak gyogy-
szerhez. Scheurerés mtsai (1996) vizsgalatdban a pa-
ciensek minddssze 16%-a szedett analgetikumot a ke-
zelést kdvetd els6 napon [34].

A fajdalomérzet hatterében gyakran éallhat a paciens
szorongasa és félelme. Ezek enyhitésére megoldast
jelenthet a szorongascsokkentd gyogyszerek mellett
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a hipnozis is. Fabian és mtsai (1998) megfigyelése sze-
rint a hipndzis nemcsak a szorongast, de az odonto-
fébidban szenvedd paciensek félelmét is jelentésen
csOkkenti [10]. A pszichés eredet(i fajdalom enyhitésé-
re j0 eredménnyel alkalmazhat6 a fény-hang stimulaci-
oval kombinalt hipnoterapia is [2, 12, 16].

Kovetkeztetés

A fajdalom és a diszkomfort gyakori panasz a fogsza-
balyozas soran. Megfelel6 tajékoztatassal és konzulta-
cioval azonban nemcsak a péaciens bizalméat tudjuk el-
nyerni, de bizonyitottan csékkenthetjik a szorongasat
és a fajdalomérzetét is. Az ortodonciaban, akarcsak
a fogorvoslas mas teriletein is, elengedhetetlen a pa-
ciens kell6 motivaltsaga és kooperécidja.
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Koritsanszky N, Dr. Madléna M:

Pain and discomfort in orthodontic treatments
Review of the literature

The experience of pain and discomfort during orthodontic treatment is common. Pain is a subjective response to noxious
stimuli, but it is also influenced by age, gender, previous pain experience, emotional factors and stress. The ortodontic
treatments such as separation, placement of the arch wire, activation of the fix or removable appliances and debonding
cause some degree of pain for the patient. In a prospective study 95% of the patients reported pain experience
during orthodontic treatment. The periodontal pain caused by the combination of pressure, ischemia, inflammation and
oedema. The pain starts within 4 hours, increases over the next 24 hours, and decrease within 7 days, so it may not be
identified by the orthodontist at recall visit. The most common method to measure the intensity of the pain is the NRS
(numerical rating scale), where patients can rate their pain intensity from 1to 10 or 1to 100. There are many modalities
to control orthodontic pain, we can use different analgesic agents, solf-laser irradiation, transcutaneous electrical nerve
stimulation and hypnotherapy. The aim of this review to provide an overview on discomfort and pain reaction during
orthodontic treatments and discussion of the possible measurement and alleviation of pain.

Key words: orthodontic, pain, discomfort, orthodontic force
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Beszamol6 az ORCA 58. kongresszusarol

Az ORCA (Europai Carieskutat6 Tarsasag) szokasos évi
kongresszusat Litvanidban, Kaunasban rendezték meg.

A kongresszus megnyitojanak programpontjaként sze-
repelt tébbek kdzott a Cariology Curriculum Bizottsag
(ORCA-ADEE) elndkének, Andreas ScHULTEnak a be-
szamoldja (Presentation of European Core Curriculum
in Cariology), valamint Allison Hirst meghivott el6ad6
Improving reporting in dental caries research: help from
the EQUATOR Network cim(i el6éadasa. A konferencia

Az ORCA vezet6ségi Ulése a kongresszust megel6zéen

tovabbi tudomanyos része a hagyomanyos felosztas-
ban, a kdvetkezd témakorok szerint zajlott:

Fluoridok (két szekcidban), Klinikai kutatasok, De/rem-
ineralizacio, Epidemiolédgia, Erosio, Diagnosztika, Mik-
robiologia, Caries veszélyeztetettség

A korabbi gyakorlatnak megfelel6en az eléadasokat
megel6z6 45 percben, a ,poszter viewing” alatt az ér-
dekl6dék megtekinthették és megbeszélhették a tudo-
manyos munkak részleteit a poszterek mellett, melyet
diakkal illusztralt prezentacié, valamint nyilvanos vita
kovetett.

Prof. dr. Nagy Gabor

Az ORCA kongresszusok jellemzéje, hogy a résztve-
vOk igen elkdtelezettek a tudomanyos munka irant, igy
nemcsak a poszterek mellett, hanem az el6adast kove-
téen is szamos kérdés és kommentar hangzott el, no-
velve ezzel a munka sikeres nemzetkdzi publikalasanak
esélyeit.

Magyarorszagrol idén két el6adast tartottak:

Gabor Nagy, A. Zsigmond, B. Palasti Kovacs, Cs. He-

gediis, S. Marton, M. Madléna: Effect of different mout-

hrinses on Repairing Enamel Defects Caused by Acid-
ic Attacks

Marta Radnai, T. Novak, A. Pal, E. Battancs, E. L. Ko-

kai, J. Eller, |. Gorzo: Familiarity of Pregnant Women

Relating Caries Prevention Methods

Az el6add mindkét esetben az elsd szerz§ volt.

Madléna Melinda a kongresszust megel6z8 két na-
pon zajl6 ORCA Board-beli tevékenységén kivul az
.Erosio” szekcié Uléselndkeként segitette a rendezvény
lebonyolitasat.

A kongresszushoz csatlakoz6an rendezték meg az
immar szintén hagyoméannya valt Saturday Afternoon
Symposium-ot Bente Nyvad és David Beighton veze-
tésével és szervezésével, Dental caries in a molecular
microbiologie perspective cimmel, ahol a téma legfris-
sebb eredményeit tartdk a hallgatosag elé.

A Kaunasban megrendezett konferencia az el6z6ek-
hez hasonl6an rendkiviil j0l szervezet volt, mind a tudo-
manyos, mind a tarsasagi programok vonatkozasaban
és tovabb erdsitette az ,ORCA family” sikeres miko-
dését.

Az ORCA kovetkez6 évi kongresszusa Braziliaban
lesz (a szintén ott tartandd IADR konferenciat kdvetéen),
2012 juniusaban, melyre az absztrakt leadasi hataridd
2012. januar eleje lesz.

dr. Madléna Melinda, dr. Radnai Marta

Dr. Radnai Marta
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Semmelweis Egyetem, Fogpétlastani Klinika, Budapest

Megemlékezés
Huszar Gyorgy (1911-2002) és Berényi Béla (1911-2005)
sziletésének szazadik évfordulgjan

DR. KOBOR ANDRAS

100 éve sziletett Huszar Gyorgy és Berényi Béla, a Fogorvostudomanyi Kar két kiemelkedd tanara. Huszar a protetika,
afém- és anyagtan, a geroprotetika, az orvostorténet, mig Berényi a szajsebészeti traumatolégia, nyalmirigydaganatok

akik tobb hazai és nemzetkozi tarsasag tagjai, szaklapok szerkeszt6i voltak.

Kulcsszavak: a budapesti Fogorvostudomanyi Kar tanarai; protetika, fém- és anyagtan, gerontoldgia, orvostorténet, szaj-
sebészeti traumatoldgia tanarai; kutatas-oktatas-tudomanyos tevékenység; tudomanyos fokozatok; tarsasagi tagsag;

szerkeszt6bizottsagi tagsag; kitintetések

100 évvel ezel6tt, 1911-ben sziletett a magyar foga-
szat és fogorvosképzés két meghatarozé személyisé-
ge: Huszar Gyorgy és Berényi Béla professzor.
Huszar Gyorgy a 20. szdzad kiemelked6 fogorvos ta-
nara, kutatéja, orvostorténésze. 1911. oktéber 1-jén szi-
letett Budapesten (1. kép). Edesapja Hirsch Marcell
fogtechnikus, majd vizsgéazott fogasz volt. Altalanos is-
kolai tanulméanyait Budapesten végezte. A budapesti
Madach Imre Gimnaziumban szerzett érettségiét kove-
téen 1929-ben felvételt nyert a Kolozsvarrdl Szegedre
menekitett Ferenc J6zsef Tudomanyegyetem Orvo-
si Karara. Mar hallgaté koraban érdeklédést mutatott
a tudomanyos kutatas irant, az egyetem Kiss Ferenc
professzor altal vezetett Anatémiai Intézetének antro-
poldgiai osztalyan tevékenykedett. Az 1935-ben tortént
0orvossa avatasa utdn meég egy évet ebben az intézet-
ben dolgozott gyakornokként, munkéjanak eredménye
tébb embertani targyt kozlemény [7, 31,33.].
1937-ben felvételt nyert a Mathé Dénes vezette bu-
dapesti Stomatoldgiai Klinikara, ahol két év tanulmanyi
id6 utan fogszakorvosi képesitést szerzett. 1940-t6l ha-
rom évig az Istvan Kérhazban akkor megnyitott fogbe-
teg osztalyon dolgozott, Balogh Karoly irdnyitdsa alatt.
1945. marcius 1-jétél ismét a Pazmany Péter Tudoméany-
egyetem Orvosi Karanak alkalmazasaban, az akkor
mar Balogh Kéroly vezette Stomatoldgiai Klinikan talal-
juk. Nagy lelkesedéssel vette ki részét mind a Protetikai
Osztaly, mind a klinika életének szamos feladatabol.
A betegellatas mellett elvallalta annak a harom kiad-
vanynak a gondozasat - Mathé Dénes Emlékkdnyv

Erkezett: 2011. februar 1
Elfogadva: 2011. marcius 4.

1. kép. Huszar Gyoérgy 1970 kordl

(1945), Salamon Henrik Emlékkdnyv (1946) és az Ar-
kévy Jozsef Emlékkdnyv (1947) -, melyek a tudoma-
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nyos kozlemények gylijteményeként értékelheté m-
vek. A tudoméanyos eredmények kozkinccsé tételében
mas teruleten is kiemelked6 munkat végzett. A Il. vilag-
haborld miatt az 1908-ban indult Fogorvosi Szemle
1944 és 1946 kozt nem jelenhetett meg. Az 1947-es
Ujraindulaskor mint a lap tarsszerkeszt6je vallalt fele-
I6sségteljes munkat, késébb a lap felel6s szerkesztje
lett még nyugdijba vonulasat kévetben is.

A Pazmany Péter Tudomanyegyetem utddjabdl, az
E6tvos Lorant Tudomanyegyetembdl 1951-ben Uj egye-
tem valt ki, a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem
(BOTE). Ezen (j intézmény azonban nem vette at 6t ok-
tatoi munkatarsai kozé, emiatt masfél éven keresztil
iskolafogorvosi feladatokat latott el. Ezen gyakorlati is-
mereteit 1954-ben megjelent kényvben foglalta dssze.

A BOTE-n 1952-ben, a tarsadalmi valtozasokat kove-
t6 egészségiigyi ellatasi sziikségletek jelentés megno-
vekedése (téritésmentes fogaszati ellatas a tarsadalom
egésze szamara) miatt (j tipusua, onallé fogorvoskép-
zés indult. Az Uj oktatasi forma szakemberigénye kdvet-
keztében Huszar Gyorgyot 1953-t6l ismét az egyetem
oktat6i kozt taldljuk. A fogaszati fém- és anyagtan tana-
raként vallalt feladatot, melyet akkor a 3. szemeszter-
ben, heti egy 6raban adott el6. El6adasainak anyaga
egyetemi jegyzet formajaban [9], tobb kiadast megélve
(1953, 1955, 1958), is megjelent. Feladatkérét Foldvari
Imre beosztottjaként latta el, aki akkor a Propedeutikai
Tanlaboratorium vezet6je volt. A Tanlaborban, mely
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1952-es létrehozasa 6ta az |. sz. Pathologiai Intézet
magasfdldszintjén mikoédott (a valamikori Anatémiai
M(téttan helyiségeiben) kilén szoba allt az anyagtani
(fémtani) vizsgalatok rendelkezésére. A laboratérium f6
miiszere egy a Magyar Tudomanyos Akadémiatol tar-
tés kolcsdnbe kapott fémmikroszkép volt. A fogaszati
fém- és anyagtan, mint 6nall6 targy sorsa az 1961/62-
es tanévben bevezetett oktatasi reform aldozatava valt.
A targyak dsszevonasa kovetkeztében a fogpétlastani
technolégia targykorbe kerilt, ezen belil azonban a tu-
domanyterilet megdrizte 6nallésagat, el6éaddja tovabb-
ra is Huszar volt.

Antropolégiai ismereteire épitve a fogpotlastani tech-
nolégian belil (j tudomanyéag, az odontolégia oktatasat
is elkezdte, atémabdl 1969-ben egyetemi jegyzetet is irt
[10], Sokiranyl érdekl6dését és oktatni vagyasat az al-
tala az 1958/59-es tanévben a szabadon valaszthat6
targyak kozé sorolt ,A fogaszat térténete” cimi kurzus
is megmutatta, melynek sikerességét bizonyitja, hogy
ugyancsak hisz évvel kés6bb, de részévé valt a tarsa-
dalomorvostan nevil koételezd tantargynak.

Oktato tevékenységével kapcsolatosan meg kell em-
litenlink a Foéldvari Imre kezdeményezésére elinditott,
fogtechnikusok részére sz6l6 szakmai tovabbképzése-
ken val6 aktiv részvételét is.

Huszar Gydrgy tudomanyos palyaja is irigylésre mél-
t6. 1955-ben pélyazat alapjan (a Karrdl tdbben palyazat
nélkil, ,életmdvikre” valé tekintettel) docensi kineve-

«TT

Egyetemi tankdnyv

2-3. kép. Huszar Gyorgy részvételével is irt konyvek
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zést nyert. Ennek el6zménye tobbek kozt azok a tan-
konyvek, melyek megirasaban tev6legesen vett részt.

A sort az 1950-ben kiadott, Molnar Laszloval és
Schranz Dénessel kdzdsen irt Fogpotlastan [28] cimi
kényv kezdte (2-3. kép). A mi sikerét, nemzetkozi elis-
merését bizonyitja, hogy 1952-ben szlovak nyelven is
kiadtak [29]. A kovetkezd nagy terjedelm(i szakmai ki-
advany, melynek megirasaban részt vett: a Gyermekfo-
gaszat, Fogszabalyozas, Iskolafogaszat [30]. A megje-
lenés éve 1952, tarsszerz6i Oravecz Pal, Varga Istvan
és Schranz Dénes voltak. Még az oktatasi reform meg-
valGsitasa el6tt, de azt el6re vetitve jelent meg 1959-
ben A fogpotlas technolégiaja [6] cim( md, melyet Fold-
vari Imrével k6zosen irtak. A m( hden tikrozi a kett6juk
k6zotti munkamegosztast (anyagtan-odontotechnika).
Ez a kdnyv szolgalt szinte valtozatlan formaban hosszu
évtizedekig - s6t jelent6s része Gjabb tankdnyvekbe
beemelve még tovabb is - a fogorvostan-hallgatok pro-
pedeutikai tanulmanyainak alapjaul. Az 1959-ben a Ka-
ron megalakult (j klinikak kozul természetesen a Fog-
potlasiam Klinika allomanyaba kerilt. Huszar - Klinikai
gyogyito tevékenységét tekintve - protetikus volt, an-
nak egy specidlis szaktertletén kiemelkedét alkotott. Ez
a szakterilet az id6s paciensek fogpaétlastani ellatasa
és gondozéasa volt. Ismereteit, tapasztalatait 1962-ben
a Gerostomatolégie [1] cimd, Balogh Karollyal, Mol-
nar Laszloval és Schranz Dénessel kdzosen irt, német
nyelven megjelent miben tette k6zzé. Mindennapi ok-

4. kép. Huszér Gyorgy orvostorténeti mive
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tatd, gyogyito tevékenysége mellett - Foldvari nyuga-
lomba vonulaséat kovetéen 1968-t6l a Tanlaboratérium
vezetdje - tudomanyos tevékenysége ebben az idében
a fogorvostorténet teriiletén mutatkozott meg. Ezen
munkalkodasa eredményeként ,A magyar fogaszat tor-
ténete a XIX. szdzadban” cimmel benyujtott kandidatu-
si értekezését 1960-ban sikerrel védte meg, s nyerte el
a cimet. A kandidatusi értekezés szolgalt alapjaul az
Orszagos Orvostorténeti Konyvtar kiadasaban 1965-
ben megjelent konyvének (4. kép), mely a Magyar fo-
gaszat torténete [8] cimet kapta. Még ugyanebben az
évben szintén tarsszerzdje volt a Fog- és szajbetegsé-
gek megelézése [2] cimld kdnyvnek, Balogh Karoly és
Sugar Laszl6 oldalan.

1977-ben nyugallomanyba vonult, utéda a Tanlabora-
térium élén tanitvanya, Gotz Gyorgy lett. Nyugdijas
idejét egyrészt a Fogpotlastani Klinika szaktanacsado-
jaként, masrészt a Gerontolégiai Kézpont munkatar-
saként, s végul, de nem utols6sorban tudomanyos ku-
tatoként hasznositotta. Nyugdijba vonulasanak évében
nyujtotta be a Magyar Tudomanyos Akadémiara aka-
démiai doktori értekezését, melynek cime ,A fogkopas
vizsgalatanak Ujabb mddszerei és ezek alapjan vég-
zett dsszehasonlitd értékelések eredményei”. A dolgo-
zatot a biradlék egyhangu tamogatasaval fogadtak el,
s ezzel Huszér a kevés szamu akadémiai doktori cim-
mel rendelkezd fogorvosok soraba emelkedett. (El6tte
ezt a cimet csupan hat fogorvos mondhatta magaeé-
nak.) Az értekezésben 4ltala kidolgozott index még ma
is hasznalatos a fogkopas mértékének meghataroza-
sakor. Kutatasainak masik - ebben az id6ben szdmos
kozleményt eredményez6 - iranya az orvostorténelem,
azon belll a magyar fogorvostorténelem. Ekkor szilet-
tek sorban a nagy el6dokrél sz6l6, alapos irodalmi és
levéltari feltarast igényld cikkei. Tobbek kdzt Kérmdczi
Zoltan, Madzsar Jozsef, Morelli Gusztav, Abonyi JO-
zsef, Simon Béla, a Zsigmondy testvérek, Kéarolyi Mér,
Kemény Imre, Iszlai J6zsefés Balogh Karoly életatjardl
és tevékenységérdl szerezhetiink informécidkat irasai-
bél. Torténelmi ismertetdk széltak a fogaszati preven-
cié magyar uttorgirél, a févarosi gyermekfogaszat malt-
jarél, a fogorvos magantanéarokrél, a Magyar Fogorvos
Egyesiletrél, a fogszabalyozds magyar uttordir6l és
a Federation Dentaire Internationale-rél [11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20,21,23, 24.].

Orvostorténeti ismereteit nemcsak irasban, hanem
szbéban is terjesztette. A Magyar Orvostorténeti Tar-
sasag tagja, majd megvalasztasa utan annak alelno-
ke volt (ebben az id6ben a Tarsasdg vezetdje néhai
Antall J6zsef, a Magyar Kdztarsasag késdbbi minisz-
terelnoke). El6adéasait egyéni humorral, a térténelmi
adatok pontos idézésével, a tények tébboldald megvi-
lagitasaval tartotta. Nem csak a szakemberek, de e té-
maban laikusnak tekinthet6k is nagy elészeretettel hall-
gattak 6t. Ennek jele, hogy ugy itthon, mint kulféldon is
nagy elismerésnek érvendett, tébbszor kérték fel meg-
hivott el6adéként. Tagja volt a Magyar Tudomanyos
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Akadémia orvostorténeti albizottsaganak és a FDI or-
vostdrténeti bizottsdganak is. Ez iranyu tevékenységét
a Magyar Orvostorténeti Tarsasag legmagasabb kitlinte-
tésével, a Weszprémi Istvan Emlékéremmel ismerték el
1979-ben. A Kar irodalmi munkassagaért el6bb 1978-
ban Balogh Kéaroly Emlékéremmel, majd életmdvéért
1993-ban Arkévy Jozsef Emlékéremmel jutalmazta.

A Kar 1978-ban cimzetes egyetemi tanari cimre valé
felterjesztését kezdeményezte, melyet az Egyetemi Ta-
nécs is tAmogatott. Az egészségugyi miniszter azonban
a javaslatot egy, bér jogilag helytallé, de ma mar hihe-
tetlen okkal elutasitotta. (Abban az id6ben a hatélyos
jogszabalyok az egyetemi tanari és a cimzetes egyete-
mi tanari kinevezések odaitélését a maganorvosi gya-
korlat megsz(intetésével kapcsoltak 6ssze. Természe-
tesen mar az akkori id6kre is jellemzd volt a kiskapuk
keresése, porul azok jartak, akik jogkévetd magatartast
tanusitottak.) A cim odaitélésére (az elutasitas okaként
szolgalé magangyakorlat megsz(intetése utan) igy csu-
pan 1982-ben keriilt sor. A Fogpotlastani Klinika 1975-
ben kinevezett igazgatéja az Uj, Bevezetés a fogpot-
lastanba [5] cimd tankdnyv megirdsakor tarsszerzének
kérte fel. A kdnyv 1979-ben jelent meg.

Halala elétti utolso éveit slilyos mozgasszervi nehéz-
ségek miatt otthonaban toltotte. De a vilagtél nem sza-
kadt el, noha egyre kevesebben keresték, hivtak. Szel-
leme az utolsé pillanatig friss maradt, tovabbi terveket
sz6tt. Fél évvel 90. szlletésnapjat kévetéen 2002 Huls-
vétjan csendesen eltavozott kézillink [25, 26]. Munka-
janak gyimdlcseit azonban rank hagyta. A Kar alapit6
tagjaként szamos tanitvanyt nevelt, hallgatok ezreit ok-
tatta. Kézleményeinek szama a kétszazhoz kozelitett.
Tankonyvei, szakkdnyvei ismertté tették nevét, tudoma-
nyos eredményeire ma is hivatkoznak.

1911. oktoberében sziletett Berényi Béla is (5. kép).
Debrecenben, orvos csaladban latta meg a napvilagot.
Alap- és kdzépfokd tanulméanyait kovetéen a Debrece-
ni Magyar Kirdlyi Tisza IstvAn Tudomanyegyetemen
folytatott orvosi tanulmanyokat, melynek eredménye-
ként 1935-ben orvosdoktorra avattak. Az akkori poli-
tikai viszonyok (1920. évi I. zsid6térvény) miatt azon-
ban nem palyazhatott magyarorszagi allasra, s ezért
Bécsben keresett maganak munkat. 1935-1936 kozott
a Rudolfspital ll. szamu sebészeti osztalyan dolgozott,
majd ezt kdvetden a magyarok szamara nagy jelentd-
ségl bécsi Fogaszati Klinika (a Carabelli 4ltal alapitott
klinikdnak szamos magyar hallgatéja volt, pl. Nedelko,
Zsigmondy) sebészeti részlegén és a bécsi Poliklinika
fogszabalyozasi osztalyan vallalt munkat. Ausztria né-
met megszallasat megel6z6en, 1938-ban hazatért és az
Apponyi Poliklinika Simon Béla vezette fogaszati oszta-
lyan helyezkedett el. 1939-ben sikeres szakvizsgat tett
fogaszatbdl. A magyarorszagi politikai helyzet tovabbi
valtozasainak kovetkeztében (1938. évi Il. zsidotorvény)
allasat elvesztette, 1942-ig csupan maganrendel§jében
dolgozott. 1942-ben munkaszolgalatra rendelték, me-
lyet a nagybanyai Allami Korhaz sebészetén kellett tel-
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jesitenie. 1944-ben Lesencetomajra vezényelték, ahol
korzeti orvosi feladatokat latott el.

A szovjet csapatok bevonulasat kdvetéen Budafokra
kerult, ahol részben a polgari lakossag, részben a hadse-
reg tagjainak gyogykezelésével biztak meg. 1945 tava-
szatll ismét szajsebészként dolgozik egyrészt a Nem-
zeti Segély, masrészt az Ujsagirok Egyesillete alkal-
mazasaban. Ezt kovetéen rovid ideig a Péterfy Sandor
utcai Rendel6intézet fogaszati rontgenosztalyat, majd
1949-t8l hivatasos katonai palyara lépve a Magyar Nép-
hadsereg Févarosi I. kerileti Parancsnoksag fogaszati
osztalyatvezette. 1949.szeptember 1-jével kinevezték
a Kdzponti Katonai Kérhdz szajsebészeti osztalyanak
vezet6jévé és egyidejlileg rabiztdk az orszagos sto-
matologus féorvosi funkciét is. 1950-ben szakorvosi
képesitést szerzett sebészetbdl.

5. kép. Berényi Béla 1960 korll

A koreai hdboru kirobbanésat kovetéen 1953 és 1954
k6zott a magyar egészséguligyi csoport tagjaként, majd
vezet6jeként Koreaban dolgozott katonasebészként.
Ezen munkéja elismeréseként a Koreai Allami Zaszio-
rend kitiintetésben részesult. Hazatérését kovetéen az
1951-ben alapitott K6zponti Stomatoldgiai Intézetben
nyert osztalyvezet6 f6orvosi megbizast. Az 1952-ben
megindult 6nall6 fogorvosképzés szakmai tamogata-
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Séara valo tekintettel 1956 aprilisdban mar a Budapesti
Orvostudomanyi Egyetem Fogéaszati Klinikajan talaljuk,
ahol adjunktusként megszervezte a szajsebészeti tra-
umatoldgiai osztalyt, melynek 1957-t6l docensi kineve-
zéssel vezetdje lesz. 1961-ben elnyerte az orvostudo-
manyok kandidatusa cimet.

A kor furcsasaga, hogy 1962-ben kinevezik a Kézpon-
ti Stomatolégiai Intézet igazgatdjava, de egyetemi alla-
sat is megtarthatta. Az egyetemi oktaté-gyogyito teve-
kenységhez valé vonzédasat mutatja azonban, hogy
amikor az akkor mar Stomatoldgiai nevet visel§ klinikan
megdrult a klinikaigazgatoi allas (Balogh Karoly 1966-0s
nyugdijba vonulasat kdvet6en Skaloud Ferenc latta el az
igazgatoi feladatokat), azt megpalyazva, 1967 juliusatol
a klinika igazgatéja lett. Az igazgatdi kinevezéssel egy-
idejlleg elnyerte az egyetemi tanari cimet is. Az akkori
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6. kép. Berényi Béla tankdnyve

szakmapolitikai viszonyokat mutatja az a ma mar ne-
hezen értelmezhet6 helyzet, hogy ezen feladata mel-
lett 1968-1969 kozott a Fogpotlastani Klinika megbizott
igazgatoi feladatait is ellatta, az Uj igazgatd (Schranz
Dénes) kinevezéséig [27],

Tudomanyos-gyogyité tevékenységének teriilete els6-
sorban a szajsebészeti traumatoldgia volt, de szamos
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eredményt ért el az ortodoriciai mdtétek, valamint a nyal-
mirigy daganatok terapiajanak tertletén is.

Sz&mos irodalmi alkotasa kozul kiemelkedik az 4lta-
lanos orvosok szamara irott, és 1969-ben megjelent Gya-
korl6 orvos fogaszata [3] cim{ munkaja, valamint a szin-
tén ebben az évben Lipcsében kiadott Traumatologie im
Kiefer-Gesichts-Bereich cimd kényv, melyben tarsszer-
z6 volt. Nevéhez fiz8dik az 1976-ban megjelent Szjse-
bészet cim( tankényv is. [4]. Az orvosoknak irt konyvek
mellett tarsszerz6je volt a fogaszati asszisztensek tan-
kényvének is [34].

Tudoméanyos-szakmai teljesitményének elismerése
volt, hogy tbbb nemzetkdzi tarsasag és folydirat-szer-
keszt6ség valasztotta be tagjai soraba. igy tagja volt
az International Association of Oral Surgery vezet6sé-
gének és oktatasi bizottsdganak, valamint tiszteletbeli
tagja a Kieferchirurgische Gesellschaft der DDR-nek.
Szerkeszt6bizottsagi feladatokat latott el a Journal of
Oral Surgery és az Acta Chirurgica Maxillofacialisna\.

Egyetemi tanari, intézetigazgatdi feladatai mellett szi-
vesen vett részt a Fogorvostudomanyi Kar kozéletében
is. Ennek eredményeként 1969 szeptemberében a Kar
dékanjanak valasztottak. Ezen feladatat 1975 szeptem-
beréig latta el. Ezen id6szak a politikanak a fogorvoskép-
zéssel kapcsolatos fokozott elvarasainak az idészaka.
A mind nagyobb szadmu végz6s hallgaté miel6bbi ki-
bocsatasanak igénye eredményezte a roviditett képzés
atmeneti bevezetését is. Mindezek mellett Berényi dé-
kansaga alatt kezd6do6tt meg a parhuzamosséagok elke-
rilése érdekében atananyag tantargyak kozotti egyez-
tetése, valamint a curriculum megujitdsa. Ekkor kerult
Dénes, Banodczy Jolan, Téth Pal) szinre l1épésére is.

Az orszagos szakmai kozéletet jelenté Fogorvos Szak-
csoport 1966-0s megsziinését kdvetéen az Uj szakmai
szervezet az @ javaslatara vette fel a Magyar Fogorvosok
Egyesiilete nevet [22]

Szakmai tevékenységének elismeréseként Munka
Erdemrendet, Kivalé Orvos kitiintetést, az MFE Balogh
Karoly-emlékérmél kapta, mig az egyetemi kitiinteté-
sei koziil az Arkévy-emlékérem és jutalomdij emlithetd,
melyet 1975-ben vehetett at.
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Commemoration
In honour of Gyodrgy Huszéar (1911-2002) and Béla Berényi (1911-2005) Centenary of birth

100 years ago two outstanding teachers of the Faculty of Dentistry of the Semmelweis University (Budapest) were born.
Dr. Huszar was a prosthodontist, an expert on metal and other dental materials, as well as a geroprosthodontist and
medical historian. Professor Berenyi was internationally recognized as an expert on salivary gland surgery and also
orthognatic surgery. Both of them published several textbooks and many hundreds of scientific papers in Hungarian
and in foreign languages. They were internationally recognized scientists, members of several national and international
societies, as well as editors of national and international dental journals.

Key words: centenary of birth, two internationally recognized teachers of the Faculty of Dentistry, Semmelweis Univer-
sity, members of editorial boards and societies, dental materials, salivary gland and orthognatic surgery
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Semmelweis Egyetem Parodontolégiai Klinika, Budapest

Ca-csatorna-blokkol6 antihipertenziv gyégyszert szedé,
generalizalt kronikus parodontitisben szenvedd nébeteg
komplex parodontalis-protetikai ellatasa
Esetismertetés

DR. SZANTO ERIKA, DR. GERA ISTVAN

A bemutatott paciens Dr. Szant6 Erika egyik parodontologiai szakvizsga-esete

Ma a fejlett vilag 6tven évnél id6sebb lakossaganak jelentds szazaléka cardio-vascularis betegség miatt tartés gyogy-
szeres kezelés alatt all, és szed valamilyen Ca-csatorna-blokkol6 gyogyszert, amely még az egyébként ép parodontiuma
egyének korében is gyakran okoz inyduzzanatot. Ugyanakkor ennek a korosztalynak nagy szazaléka tapadasveszte-
séggel jaré parodontalis gyulladasban is szenved. A Ca-csatorna-blokkol6 szer tartds szedése a krénikus parodontitis
lefolyasat és klinikai képét jelent6s mértékben befolyasolja, a tasakfal megvastagszik, és jelent6s inyhiperplaziaval tar-
sulé parodontdlis gyulladas alakul ki. A bemutatott 52 éves, magas vérnyomas betegségben szenvedd ndbeteg esete
komplex, parodontalis, endodonciai és protetikai ellatast igényelt, amely tobb mint masfél évet vett igénybe. A gyogy-
szercsere, a kombinalt konzervativ és sebészi parodontalis kezelés eredményeként a parodontdlis gyulladas megsz(int,
és a nagyon jol motivalt paciens kivald szajhigiéniajanak készonhet6en a gyulladas nem Gjult ki. Tartos siker azonban
csak rendszeres parodontalis szupportiv kezeléssel biztosithato.

Kulcsszavak: parodontitis, magas vérnyomas, antihipertenziv kezelés, nem sebészi tasakkezelés, szupportiv kezelés

Bevezetés

Ma a felnétt lakossag nagy szazaléka szenved tapa-
dasveszteséggel jaré parodontalis gyulladasban. Epi-
demiolégiai adatok szerint a 40-50 év koz6tti populacio
kézel 20%-nak van legalabb 30-40%-o0s tapadasvesz-
tesége [10]. Ezeknek a betegeknek azonban legna-
gyobb hanyada krénikus parodontitis miatt veszitette
el csontallomanyat [11], A kronikus parodontititis altala-
ban lassan progredialé6 forma, de barmely stadium-
ban kialakulhat akut fellangolas, amely felel6s a tapa-
dasveszteségért [2], Bar a betegség f6 oka a dentalis
plakk, de a szovetpusztulasért els6sorban a szervezet
gyulladasos vélaszreakcioja felel. Ennek értelmében
a szervezet altalanos egészségi allapota és bizonyos
genetikai tényezdk jelentés mértékben befolyasoljak
a betegség Kkiterjedését és lefolyasat [1], A betegség
természetes lefolyasa altalaban lassu, de lehetnek ro-
vid id6szakok alatt bekdvetkez6 rapid kitorések, ami-
nek soran gyorsan jelentfs tapadasveszteség kovet-
kezhet be [2], A betegség hagyomanyos mechanikai
tisztitasra és oki parodontalis sebészi kezelésre altala-
ban j6l reagél, bar vannak hagyomanyos terapiara rosz-
szul reagald, un. terapia refrakter esetek [6, 7, 12],

Erkezett: 2011. marcius 1.
Elfogadva: 2011. aprilis 29

A krénikus parodontitisben a subgingivalis bakterialis
biofilm igen valtozatos képet és dsszetételt mutat, de né-
hany j6l meghatarozott baktériumtérzs ok-okozati kap-
csolatba hozhat6 a tapadasveszteség mértékével. Ezek
kozott emlitheté meg a P. gingivalis, T. forsythia, P. inter-
media, C. rectus, F. nucleatum, T. denticola, A. actinomy-
cetemcomitans, P. micros és az E. corrodens [25].

Azonban a nagytdmeg( subgingivalis dentélis biofilm
nem mindenkiben valt ki destruktiv parodontitist. A pa-
rodontitis iranti fogékonysagot sok szervezeti és tébb
magatartasi rizikétényez6 hatarozza meg. A szervezeti
rizikbtényez6k kozé tartozik az életkor, a diabetes, az
immunhianyos allapototok, bizonyos genetikai ténye-
z6k. A magatartasi rizik6tények k6zott emlitend6 a do-
hanyzas, a stress és nem utolsGsorban az egyéni szaj-
higiéné és a fogorvoshoz fordulas gyakorisaga [9].

A kronikus parodontitis klinikai képére jellemzé a sup-
ra- és subgingivalis plakk és fogké akkumulaciot kiséré
inyszéli gyulladas, tasakképz6dés és tapadasveszte-
ség, illetve a radioldgiai leletként dominansan horizon-
talis csontpusztulas. A klasszikus KP Klinikai képét és
lefolyasat tdbb tényez6 médosithatja. Ezek kozott ki-
emelkedd helyet foglalnak el a karaszerlen alkalma-
zott gyodgyszerek. Bizonyos gyogyszerek, igy a non-ste-
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roid gyulladasgatlok tartos szedése lassitja a tapadas-
veszteség meértékét, bizonyos gyogyszerek viszont su-
lyosbithatjak a szoveti elvaltozasokat.

Ma a vilag feln6tt lakossagéanak jelent6s széazalé-
ka cardio-vascularis betegség miatt tartds gyogyszeres
kezelés alatt 4ll. Magas vérnyomas és szivritmus-za-
varok miatt gyakran szednek kiraszerlien valamilyen
Ca-csatorna-blokkolé gyégyszert, amely még az egyéb-
ként viszonylag ép iny(i egyének koérében is gyakran
okoz inyduzzanatot [13].

A Ca-csatorna-blokkol6 gydgyszercsaladnak a tor-
ténete 1964-re nyulik vissza, amikor Fleckenstein két
gyogyszervegylletnek a szivizomzatra kifejtett hatasat
vizsgalva Ca++ hianyt, és er8s kardiodepressziv ha-
tast tapasztalt [8], Kés6bb kiderult, hogy ezek a szerek
a szivizom sejtmembran ioncsatorndira hatva gatoljak
a kalciumion atjutisat, és ezért ma kalciumcsatorna-
blokkol6knak nevezi a szakirodalom ezeket a gyogy-
szereket. A kalciumcsatorna-blokkolékat harom évti-
zede alkalmazzak antihipertenziv, antiischemias és
antiarritmias szerként. A nifedipin inyhiperplaziat oko-
z6 mellékhatisat els6nek 1984-ben Ledermann irta le
[16], majd sorra jelentek meg kozlemények a verapamil
[20], a diltiazem [4] és az amilodipin gydgyszercso-
port [22] hasonldé mellékhatasarol is. Az inyhiperplazia
gyakorisagat illetéen igen eltér6ek az irodalmi adatok.
A nifedipin tartés szedése kovetkeztében kifejl6dd iny-
hiperplazia el6fordulasi gyakorisdaga 0,5-83% ko6z6tt
valtozik [18], Irodalmi adatok szerint a Ca-csatorna-
talédasat tobb tényez6 befolyasolhatja: parodontium al-
lapota, helyi irritativ tényez6k, szajhigiénié foka, egyéni
hajlam, életkor [13],

Az inyduzzanat kezdetben kizarolag az interdentalis
papillakra lokalizalodik, és még extrém méretl inymeg-
nagyobbodas esetében is felfedezhet6 az inyduzza-
nat papillaris szerkezete. Az inyduzzanat elssorban
a frontfogak labialis oldalan fejlédik ki, de barmely fog
koral kialakulhat és érintheti a teljes fogsort is. A gingi-
va tobbnyire teljesen fajdalmatlan, lehet 6démas, lebe-
nyezett vagy gobos felszinli. Ma még nem teljesen tisz-
tazott a Ca-csatorna-blokkolék inyhiperplaziat okozé
hatasanak pontos mechanizmusa [13], Az biztosan allit-
hat6, hogy a gyogyszer szedése egymagaban nem ele-
gendé az inyduzzanat kialakulasahoz. Ugy tlinik, hogy
a gyogyszerszedés mellett a genetikusan meghatéaro-
zott egyéni hajlam, a dentalis plakk és az inygyulladas
egylttes jelenlét sziikséges ahhoz, hogy inyhyperpla-
sia kifejl6djon [3], A gyoégyszerek okozta inyhiperplazia
jelent6s mértékl kotdszoveti sejtes elemek felszaporo-
dasén tdl a kotészoveti matrix tlltermelésével és ham
hyperplasiaval is tarsul. A makrofagoknak kulcsszere-
pe van a fibroblaszt proliferacié szabalyozasaban. Fel-
tételezhetd, hogy a kiilénb6z8 Ca-csatorna-blokkold keé-
szitmények a kalcium-anyagcsere megvaltoztatasan ke-
resztil vezetnek fokozott fibroblast proteinszintézishez,
valamint a kollagenaz enzim aktivitasanak csdkkentése
révén gatoljak a kotdszoveti kollagén lebomlasat [19],
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Ugy tlinik, hogy gyulladasnak is jelentés szerepe van
a Ca-csatorna-blokkold szereket szed6k inyhiperplazia-
janak kialakulasaban, mivel a gyulladas fokozza a vaso-
dilaticiot, valamint az erek permeabilitdsat, n6 a szove-
tekben, illetve az inybardzdaban a gyégyszer, illetve
metabolitjaik koncentraciéja [20]. Ez hatvanyozottan
érvényes a kordbban mar kronikus parodontitisben
szenved6 beteg inyszovetére, ahol a tasakfalban al-
land6 gyulladas zajlik, és minden el6feltétel adott ah-
hoz, hogy a gydgyszer hatdsara a tasakfalban tovabbi
hiperplazias folyamatok induljanak el. A bemutatandé
esetlinkkel azt kivanjuk demonstralni, hogy a hagyo-
manyos konzervativ és sebészi parodontélis kezelés-
sel, a szajhigiéné helyreallitasaval és magas nivon tar-
tasaval, valamint a Ca-csatorna-blokkolé gyoégyszer
mas hatasfokd antihipertenziv szerre torténé cseréjé-
vel kiszamithato terapias eredmény érhetd el kronikus
parodontitisben is.

Esetismertetés

Az 52 éves nBbeteget 2008. 02. 12-én utaltadk a SE Pa-
rodontologiai Klinik4jara, akinek f6 panasza a fajdal-
mas inyduzzanat, inyvérzés, valamint fogai elvandorla-
sa volt. Magas vérnyomasa miatt tobb éve mar karasze-
rien Ca-csatorna-blokkol6 antihipertenziv szert (Am-
lipin) szedett. A gydgyszerszedés mellett vérnyoméasa
stabilan, normal értékhataron belll ingadozott. Az alta-
lanos anamnézise alapjan egyéb, a kezelésiinket be-
folyasol6 szervezeti betegsége nem allt fenn. A beteg
nem doh&nyzott. A sztomato-onkolédgiai sz(ir6vizsgalat
soran nem talaltunk rakmegel6z6 allapotra utald jelet
vagy regionalis nyirokcsomo6-duzzanatot. Felvételekor
az inye, els6sorban az also és felsd front régidban duz-
zadt, gyulladt volt. Az aktiv parodontalis tasakokbal
spontan is purulens valadék drilt (1. 4bra). A beteg al-
talanos fogazati allapota is rossz volt. T6bb hibas tomé-
se, tulér6 koronaszéle és jelentds vertikalis mélyhara-
pasa volt, amelyet még sulyosbitott a fels§ metsz6fog

patologias elvandorlasa (2. a, b abra). A parodontalis

1. dbra. 52 éves n6beteg parodontalis statusa felvételekor.
Az aktiv parodontalis tasakokb6l spontan purulens valadék urtilt
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klinikai vizsgalat jellegzetes parodontalis elvaltozaso-
kat tart fel, gyulladt, duzzadt inyszél, mély parodontalis
tasakok kiséretében (2. a, b abra). A parodontélis fel-
vételi status alapjan a tasakmélység 2-11 mm, az inyre-

2. a, b abra.
Az occluzalis felvételeken tobb hibas témése, tiléré koronaszél
és esztétikai zavart okozo6 fels6 metsz6fog elvandorlas észlelhetd
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cessio 0-4 mm kozoétt valtozott (I. tablazat). A radio-
I6giai vizsgalat kiterjed, majdnem minden fogat érintd
el6rehaladott horizontalis csontpusztulas képét mutat-
ta (3. dbra). A Klinikai és radiologiai leletek alapjan a fel-
allitott diagnézis: generalizalt kronikus parodontitis.

A parodontalis statusz felvétel utan a beteget tajékoz-
tattuk allapotanak sulyossagarol és vazoltuk a lehetsé-
ges terapias terveket elvégezve a Lang és Tonetti-
féle parodontalis rizik6analizist [15], értékelve a fogak
parodontalis progndzisat (ll. tablazat). Az elvégzett rizi-
kéanalizis alapjan két fog volt reménytelen prognozisu
(jobb és bal fels6 masodik nagy6rl6), a tobbi fog prog-
nozisa vagy jo volt, vagy ugy itéltik meg, hogy kombi-
nélt konzervativ és sebészi mdédszerekkel stabilizalha-
ténak latszottak. A masodik tlésben mindkét fogivre
terjed6 gépi és kézi supragingivalis depuréalast végez-
tiink, majd ezt kdvetéen hetente egy-egy kvadrans sub-
gingivalis depuralasat és kurettalasat végeztik el he-
lyi érzéstelenitésben. A beteg belgydgyasz orvosaval
konzultadlva a Ca-csatorna-blokkold, vérnyomascsok-
kent§ gyogyszer cseréjére kerilt sor. A reménytelen
prognozisu felsé molaris fogakat (#17, 27) helyi érzés-
telenitésben eltavolitattuk. A konzervativ parodontalis
tasakkezelés és az otthoni egyéni szajhigiénia javula-
sanak kdszonhet6en paciensiink allapota javult, a ta-
sakok szuppuraciéja megsz(int, a plakk indexe 27%,
inyvérzési indexe 26%-ra csokkent. Tovabbiakban be-
teglnk egyuttm(ikbédése kivald, otthoni szajhigiéniés
gyakorlata a még meglév6é rossz mindségl koronak
ellenére példas volt (4. abra). Ezt kdvetben a #11/21
fogakra készllt tangencialisan preparalt, elallo széli
koronéakat eltavolitattuk, a jelent6s mértékben labialis-
occlusiéban lévd #11-es fogat tengelykorrekcié miatt
gyokérkezeltik, majd a csonkokat Ujra preparaltuk, és
supragingivalis véllal készult ideiglenes koronakat he-
lyeztink fel (5. a, b 4bra). A rossz széli zar6dasu tomé-
seket kicseréltik, a # 24-es fogon lév6 elallé széll ko-

|. tAblazat

Kiindulasi parodontalis status

18 17 16 15 14 13 12

Buce PD 573 644 734 426 547
GR 32-3 221 221 101 111

Pal PD 611 4 775 875 447 647
GR 00-2 101 221 101 101

Lin PD 646 676 777 635 423 244
9 GR 000 101 110 100 000 001
Buce PD 445 456 525 446 567 323
GR 100 311 210 121 010 000

48 47 46 45 44 43 42

PD tasakmélység
GR inyrecesszio

n 21 22 23 24 25 26 27 28

533 524 445 425 426 523 333
111 111 112 142 211 110 111
764 424 424 435 446 535 455
122 111 112 112 111 100 000
422 412 213 424 425 535 777
222 321 011 122 111 211 101
544 443 325 424 534 424 566
122 221 121 002 133 222 211

41 31 32 33 34 35 36 37 38
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3. dbra. A paciens kiindulasi rontgenstatusa

II. tAblazat

Parodontalis rizikbanalizis

JO +
KERDESES +
REMENYTELEN +
REMENYTELEN
KERDESES + +

JO + +

2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

(Lang, N. P. & Tonetti, M. S. (2003). Periodontal risk assessment for patients is supportive periodontal therapy (SPT).

Oral Health and Preventive Dentistry 1, 7-16.)

4. abra
A parodontalis status a subgignivalis depuralas/kirettalas utan,
betegiink otthoni szajhigiéniés gyakorlata
a még meglévd rossz minGségl korondk ellenére is példas volt

rénat eltavolitottuk. A jobb als6 quadransban lebenyes
feltdrdsban nyitott kirettalast végeztiink, és a #47-es
fogat dissecaltuk és a distalis gydkeret extrahaltuk. Az
endo-parodontalis |ézi6t mutatd #45-0s fogat é€s #47-es
fog mesialis gyokércsatornait gyokértomtik (6. a, b, c, d
abra). A #45-0s fogba ont6tt csapot helyeztiink, a #47-es
fog mesialis gyokerét livegszalas csappal erGsitett kom-
pozit toméssel épitettik fel, és tengelyéallasat a prepa-
ralas soran korrigaltuk. Fél évvel a mtét utan a jobb al-
s6 quadrans parodontdlis statusa megengedte a vég-
leges koronahid munka elkészitését. A #47, 45, 44-es
csonkokat supragingivalis Orthon-véllal el6készitettik, és
a csonkokra egybefoglalt fémkerémia koronékat helyez-
tunk (7. a, b, c, 4bra). A jobb oldal rekonstrukciéja utan
tavolitottuk el a #34-38 hidat. A bal alsé quadransban
lebenyes feltdrasban nyitott kiurettet végeztiink, majd
a lll. foka furkacio léziot szenvedett #38-as fogat dis-



FOGORVOSI SZEMLE

104. évf. 4. sz. 2011. 133

5. dbra
A #11-es fog gyokérkezelése és tengelykorrekcidja utan
a két nagymetszéfogra vallal késziilt ideiglenes koronak kertltek

6. a, b, c, d dbra

A jobb alsé quadransban lebenyes feltarasban
nyitott kiirettalas

és a #47-es foga dissectidjat kbovetéen

a distalis gyokér extractioja

és a premolaris valamint a mesialis gyokér
gyokérkezelése

secéltuk és a distalis gyokeret megtartva a gyokeret
egy Ulésben gyokértoméssel lattuk el (8. a, b, ¢ abra).

A mitét utdn 4 honappal a szondazasi mélység min-
den fog mellett 1-4 mm ko&zo6tt valtozott, és ekkor
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7.a, b, c abra
A #47,45,44-es szupragingivalis Orthon-vallal el6készitett
csonkokra egybefoglalt fémkerémia koronak kertiltek

mar a parodontdlis status lehet6vé tette a fogak végle-
ges el6készitését és a #34-35 és #38 fogakra fém-
keramia hid elkészitését (9. a, b abra).

A beteget tovabbiakban is rendszeresen ellendriztik,
szajhigiéniéjét folyamatosan kontrollaltuk. Masfél év-
vel jelentkezése és az els6 szajhigiénés kezelések utan
allapota olyan mértékben javult, hogy sor kerilhetett
a#11-12-es fogakra készilt ideiglenes koronék cseré-
jére is. Bar a két metsz6 korul még mindig 4 mm-es
rezidudlis tasak volt mérhet6 ugy dontottiink, hogy az
ideiglenes koronak végleges koronakra cserélhetdk.
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Csonkokat atpreparalva, supragingivalis széli zarasu,
buccalisan Schulter-véllas fémkeramia koronékat he-
lyeztink be. A koronakkal majdnem teljes mértékben

8.4, b, c abra
A bal als6 quadrans lebenyes feltarasban végzett nyitott
kirettalasa és |IlI. foka furkacio 16ziét szenvedett #38-as fogat
dissectidja és a distalis gyokér endontiai kezelése

korrigalni lehetett a frontrégié preoperativ esztétikai
rendellenességeit is (10. a, b, c abra). A teljes kord pa-
rodontdlis-protetikai kezelés sorozat végén a paciens
szajhigiéniaja igen j0, inyvérzési indexe minimalisra
csokkent. A kiindulaskor legsulyosabb szondazasi mély-
séget mutatatdo #11-12, fogak mellett a szondazasi
mélység 6-7 mm-rél 4 mm-re csokkent. A fogak prog-
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nozisa jelentésen javult, parodontalis allapota stabili-
zalodott és az indikalt parodontalis fenntarté kezelés
mellett varhatéan az aktiv gyulladas nem tér vissza és
tapadasvesztesége megall, illetve tovabb javul (lll. tab-
lazat). Parodontélis allapotanak és fogazati statusanak
javulasaval egy viszonylag hosszabb medgfigyelési fa-
zist kovetbéen a tovabbi kezelési terviink: #26 fog gyo-
kértomésének cseréje, illetve #14 fog extracidja, majd
4 tagu fémkeramia hidpoétlas készitése a #13, #15 pil-
Iérfogakra, redukalt méretl 16 szabadvéggel.
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9. a, b, c abra.

A m(itét utan 4 hénappal

a fogak végleges el6készitését és a #34-35
és #38 fogakra fémkeramia hid elkészitése

Megbeszélés

Mind a kdzepesen sulyos a molaris fogakat is érint6
parodontitis, mind az antihipertenziv gyogyszer szedé-
se kovetkeztében kialakult inyfibrézis kezelése is alap-
vet6en sebészi. Azonban a sebészi korrekcios fazisra
csak a hatasos, nem sebészi-tasak kezelés és a beteg
egyéni szajhigiénés gyakorlatanak javitasa utan kerul-
hetett sor. Az utébbi években megjelent cikkek és azok
metaanalizise alatdmasztotta, hogy konzervativ, nem
sebészi tasakkezeléssel az egygyokerld fogak koril
még a 4-5 mm mély tasakok is j0 eredménnyel kezel-
hetdk [22]. A tobbgyodkerld fogak mentén azonban tar-
tés sikert csak a sebészi feltarasban elvégzett tasakke-
zelést6l varhatunk [15]. Jelen esetben a mandibularis
front régibban a nem sebészi tasakkezelés hataséara
az inymegnagyobbodas is visszafejl6dott, €és nem volt
szlkség sebészi-tasak kezelésre. Javitotta a gyogy-
ulas esélyeit, hogy lehet8ség volt az inyhiperplaziat

Ill. tablazat

Parodontdlis status egy évvel a kezelés utan

18 17 16 15 14 13 12

e PP 324 524 314 413
GR 332 342 232 232

oy PP 445 544 434 324
GR 222 232 212 112

g PD 545 223 433 334 323 323
9 GrR 001 000 111 100 110 000

5 PD 434 234 433 313 434 322
U GrR 120 242 232 352 111 111

48 47 46 45 44 43 42

n 21 22 23 24 25 26 27 28

423 324 434 414 424 323 423
000 000 o012 153 o000 112 221
434 423 323 513 434 434 445
011 111 111 232 010 211 111
423 322 224 424 323 322 224
233 332 121 122 110 011 000
423 434 324 324 313 122 343
233 332 221 112 021 100 000

4 31 32 33 34 35 36 37 38
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10. a, b, c. abra.
#11-12-es fogakra készilt ideiglenes koronék cseréjére
szupragingivalis széli zarasu, buccalisan Schulter-vallas
fémkeramia koronakra

okoz6 Ca-csatoma-blokkol6ét més kémiai 6sszetétel(i
antihipertenziv szerre cserélni. Azonban a gyégyszer-
csere magaban a szajhigiéné tokéletes helyreallitasa
nélkil semmi eredményt nem adott volna. Bar a szajhi-
giénia és az inyduzzanat foka kozotti 6sszefiiggést te-
kintve az irodalom megosztott, nagyon sok vizsgalat
talalt 6sszefliggést az inygyulladas mértéke és a gyogy-
szer okozta inyduzzanat kdzott [3, 5,12, 21]. Az azonban
egyértelm{ hogy a postoperativ szakban a tokéletes
egyeéni szajhigiénével és rendszeres parodontalis szup-
portiv kezeléssel az inyduzzanat kitjulasanak veszélye
jelentés mértékben cstkkenthetd [12],
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A bemutatott eset komplex, parodontélis, endodonciai
és protetikai ellatast igényelt, amely tdbb mint masfél
évet vett igénybe. llyen kézepesen sulyos parodontitises
esetekben nagyon fontos, hogy a korrekciés és helyre-
allito beavatkozasokra csak az aktiv, gyulladasellenes
kezelési fazis sikeres befejezése utan, tokéletes egyéni
szajhigiénia mellett keriljon sor a jol motivalt, egytttm-
kéd6 beteg szajaban. Tartés sikert és recidivamentes
allapotot csak ilyen moédon érhetink el.
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Dr. Szanté E, Dr. Gera |:

Control of generalized chronic periodontitis combined with
calcium antagonist related gingival overgrowth
by a complex periodontal-endodontic-prosthodontic therapy

A Case Report

To day a relatively high percentage of elderly population of the industrialized world suffers with different cardiovascular
diseases and are on permanent antihypertensive therapy. One of the most frequently used drugs is the calcium chan-
nel blockers prescribed against high blood pressure. The most common oral side effect of these drugs is the gingival
enlargement that might develop even on otherwise healthy gingiva. The incidence of chronic periodontitis in this age
group is also high and the Ca antagonist medication in those individuals might substantially modify the clinical course
of periodontal inflammation leading to gingival enlargement and hypertrophic pocket wall. The presented case is a 52
years old hypertonic women with a long history of Ca antagonist therapy and generalized chronic periodontitis com-
bined with gingival hyperplasia. After the change of medication the 1,5 years comprehensive periodontal endodontic
and prosthodontic therapy restored patient’s periodontal health and provided complex dental rehabilitation. Neverthe-
less only the regular periodontal supportive therapy could ensure predictable outcome and guarantee long lasting per-

iodontal health.

Key words: periodontitis, hypertension, antihypertensive therapy, non-surgical pocket therapy, supportive therapy
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BESZAMOLO

A Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag XV. Kongresszusarol
és a Vili. Danubius Kongresszusrol
(2011. augusztus 25.-2011. augusztus 27., Debrecen)

A Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag
(MAASZT) idén Debrecenben tartotta éves, rendes Kong-
resszusat, melyet - hagyomanyainkhoz hiven - nem-
zetkdzi részvétellel rendeztiink. A rendezvény elndke,
hazigazdank, dr. Redl Pal egyetemi docens, a DE OEC,
FOK, Arc-, Allcsont és Szajsebészeti Tanszék vezet6-
je volt, aki 10 évvel ezel6tt mar sikeres, sokak szamara
igen emlékezetes kongresszust szervezett, ugyancsak
itt, Debrecenben.

Hatartertleti kérdések témakorében, az idei évben az
idegsebészeti szakma jeles képvisel6it kértuk fel, 6sz-
szefoglal6 referdtumok megtartdsara. Ez a szekcio - sa-
jat el6adasainkkal kiegészitve - méltan tartott igényt
nagy érdekl6désre.

Hat orszagbdl 180 regisztralt résztvevd tisztelte meg
jelenlétével az eseményt. A kidllitok és sponzorok magas
szama (24) jelezte a szakmank iranti érdeklédést, a ren-
dezdk igyekezetét, magas presztizsét.

Az els6 napon reggel, oszteodisztrakcidé témakérben
precongress-kurzuson vehettek részt az érdekl6ddk, ahol
a csontképzés bioldgiajatol a klinikai alkalmazasig ter-
jed6en, atfogd képet kaphattak e témakorr6l.

A Kongresszus megnyitéjan Fries, Piffkd, Heged(s és
Redl professzorok mondtak laudaciot. Ezt kovetéen kez-
ddédtek a tudomanyos szekcidk, el6adasok. A kivald szer-
vezésre utal, hogy egyetlen, tagas, kényelmes, jél hango-
sitott teremben hangoztak el a beszamolék, igy nem volt
szlkség a hallgatésag ,megosztasara”. Kis tulzassal el
lehet mondani, hogy minden résztvevd, minden el6adast
meghallgathatott, a szokasos ,vandorlas” nélkl.

A harom nap alatt elhangzott el6adidsok szakmank tel-
jes spektrumat feldlelték, nagy érominkre szolgalt, hogy
szamos, magas szinvonall el6adas érkezett nemcsak
maxillo-facialis, de dentoalveolaris, sokszor maganren-
del6kben dolgoz6 Kollégaktol. 60 el6adas és 2 poszter
kerllt prezentaciora.

Az elsd napi tudomanyos programot az esti fogadas
kovette, melynek elegans helyszinen, egy kiallitas
adott otthont. A dr. F4bian Istvan rektor és dr. Redl P&l
tanszékvezet6 kdszontbjét kdvetd vacsora jo alkalmat
adott személyes tapasztalatcserére, levezetésként - az
arra vallalkozok - megtekinthették a gyonyorlien kivila-
gitott Nagytemplomot és a belvarost.

A kongresszus alatt keriilt sor a MAASZT vezet8sé-
gi Ulésére, tovabba Szakmai Kollégium mellett m{ikddé
Tagozat és Tanacs egyuttes Ulésére. Ez utdbbira Redl

Tanar Ur meghivasara, egy benséséges vacsora kinalt
lehet6séget. El6tte a szerencsések megtekinthették az
éplleti és m(iszerezettség szintjén is teljesen megujult,
immaron infrastrukturalisan is eurépai szinvonalra emel-
kedett Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tanszéket, mely-
re joggal biszkék a Debreceni Egyetem azon volt és

Prof. dr. Rudolf Frigyes, Prof. dr. Hegedis Csaba,
Prof. dr. Piffkd J6zsef és doc. dr. Red! Pal
a Kongresszus megnyit6jan

jelenlegi vezet6i, akik a komoly beruhazas korul babas-
kodtak.

A 10 éve, itt, Debrecenben elinditott hagyomanynak
megfelel6en, idén is dijazasra keriiltek a fiatal el6adok
legjobbjai. Kuléndésen fontos az O megbecsilésiik, ta-
mogatasuk, hiszen Ok jelentik szakmank utanpotlasat.

A masodik napi programot koévet§ estén (korabbi
igéretét betartva), Redl Tanar Ur kival6 helyszinen, gon-
dosan valogatott borokkal koritett, min6ségi, igazi inyen-
ceknek valé bankett-vacsorat, zenés-tdncos estet szer-
vezett, mely minden tekintetben hatalmas sikert aratott.

Tartalmas tudoményos program, szinvonalas kial-
litas, hibatlan szervezés, pazar tarsasagi programok.
Ezek fémjelezték a debreceni Kongresszust, szakmank
legrangosabb éves megmozdulasat. Készonet érte, ne-
héz lesz jov6re felulmaini.

Dr. Németh Zsolt
egyetemi docens, a MAASZT f6titkara
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

Retencio és recidiva az ortodonciaban
Irodalmi attekintés

IFJ. DR. KAAN MIKLOS, DR. MADLENA MELINDA

Az ortodontusok (és a paciensek) szamara az aktiv terapia befejez6dését kdvetéen még évekig feladatot jelent a reten-
ci0 biztositasa. Irodalmi adatok szerint hosszabb tavon a fogak kisebb-nagyobb mérték(i visszamozdulasa az also6 front-
fogak teriiletén az esetek 70-90 szazalékaban medfigyelhetd és a felsd fogivet is gyakran érinti a folyamat. A szerz6k
a hazai és nemzetkozi irodalom alapjan 6sszefoglaltak mindazokat a tényez&ket, amelyek felel6ssé tehet6k az ortodon-
ciai recidiva kialakulasaért, ajanlasokat fogalmaztak meg a retencié helyes megtervezése és kivitelezése szempontja-
bdl. A retenciét befolyasold tényezdk kozil a gyermekek életkora, fejlédési ciklusai, az ortodonciai kezelés soran elért
eredmeény, a kezelt rendellenesség jellege és eredete, a retencio idStartama, a retenciés késziilék megfelel6 kivalaszta-
sa, a paciens egyuttm(ikodési készsége befolyasoljak az eredmény stabilitasat. Bizonyos rendellenességek recidivahaj-
lama nagyobb az atlagnal. A retencids készilékek kdzill az also frontfogak tertiletén afix retainer a legbiztosabb megol-
das, kivehetd retenciés késziilékeket az aktiv kezelés befejezését kdvetd 3-6 honapban lényegében 24 6ran keresztil

kell viselni.

Kulcsszavak: fogszabalyozas, retencio, recidiva, retenciés késziilék

.There is only one way to completely avoid relapse.
At the end of treatment, remove the braces, polish the
teeth, make study models and take photographs. And
then take the patient out the back door of the office and
shoothim.”(Dr. Tom Graber DMD, South African Dental
Congress, August 1992.)

Bar Tom Gréaber szavai talan til széls6séges megoldast
kinalnak a recidiva elkerlilésére, azonban ravilagitanak
afogszabalyoz6 kezelések egyik legjelentésebb nehéz-
ségére, arra, hogy a kezelés soran elért eredmény fenn-
tartdsa, meg6rzése rendkivil nehéz feladat. A retencids
fazis ugyanolyan fontos része afogszabalyozé kezelés-
nek, mint az aktiv ortodonciai terapia. Ennek ellenére
a paciensek - s6t néha talan a fogszabalyoz6 orvosok
is- mintha a sziikségesnél kevesebb figyelmet fordita-
nanak a kezelések eme fontos befejez6 fazisara.

A péaciensek nagy része boldog, amikor megszabadul
rogzitett készilékétdl, pedig a multiband (multibond) el-
tavolitasanak pillanataban a fogakat koriilvevé szovetek
atépllése még er6teljesen zajlik, kézel sem beszélhe-
tink ilyenkor stabil allapotrél. A parodontélis ligamentu-
mok atstrukturadlodasa még legalabb 3-4 hénapot vesz
igénybe, mig a leglassabban adaptalédé gingivalis (kol-
lagén és elasztikus) rostok atépilése 4 honap és 1 év ko-
z6tti id6tartamra tehetd [40]. A Semmelweis Egyetem
Gyermekfogészati és Fogszabalyozasi Klinikajanaktan-
kdnyvi protokollja szerint a retenci6 id6tartama - rogzi-

Erkezett: 2010. december 17.
Elfogadva: 2011. januér 24.

tett készilékkel végzett kezelés utadn - az aktiv kezelés
kétszerese [16].

Nagyon sok olyan ortodonciai esettel talalkozhatunk
a mindennapi praxisban, ahol (sikeres) terapiat kéve-
téen, hosszabb-rovidebb idé utan bizonyos mértéki
visszaalakulas, recidivafigyelheté meg a korabban meg-
felel6en szabalyozod fogivben. Ez ajelenség id6nként
még akkor is megfigyelhet6, ha az orvos és a paciens
minden, a retencios fazisra vonatkozé szabalyt betart
[49, 50, 53, 62].

Ez a kbzlemény a hazai és nemzetkdzi szakirodalom
attekintése révén els6sorban arra a kérdésre keresi
a valaszt, hogy milyen gyakorisaggal fordul el6 a fog-
szabdlyoz6 kezeléseket kdvet6 kisebb-nagyobb vissza-
mozdulas, milyen okok allhatnak a viszonylag gyakori
ortodonciai recidiva hatterében, melyek a retenciés fa-
zis szabalyai, mely rendellenességek mondhaték ,rossz
illetve j6 retenciés progndzist” rendellenességnek, il-
letve vannak-e olyan rendellenességek vagy terapias
megoldasok, amelyek valdszindsitik a récidivat. Os-
szefoglaljuk azokat az ortodonciai megoldasokat, ame-
lyek lehetdvé teszik a hosszu tavon is stabil eredmény
elérését.

Az ortodonciai kezelést kévetd recidiva gyakorisaga
Baregyszerlinekt(inhet.arecidivaléesetekgyakorisagat
nem koénny( feladat meghatarozni. Egyrészt kevés
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olyan szakember van, aki szivesen szamol be az altala
végzett kezelések sikertelenségérdl (masérdl meg nem
illendd), igy ezzel a kérdéssel viszonylag ritkan foglal-
koznak az ortodontusok. Ezen kivil azt a szempontot is
figyelembe kell venni, hogy a recidivalo esetek egy része
rejtve marad, hiszen a hosszu éveken atfogszabalyozot
visel6 paciensek kozil sokan tudomasul veszik, toleral-
jak fogaik kisebb szabdlytalansagait (kiiléndsen, ha ez
az allapot még mindig joval kedvez6bb, mint a kiindulasi
statusz) és nem vallalkoznak ismételt kezelésre.

Az irodalomban megtalalhaték olyan hosszua tava ko-
vetéses vizsgalatokeredményei, ahol megfeleléen meg-
tervezett és kivitelezett eseteket, a kezelés befejezését
kovet6en 10-15-20 évig figyelemmel kisértek. Az als6
frontteriiletre vonatkozdéan mind6ssze az esetek 15-20
szazalékaban maradt stabil az elért eredmény a tobbi
esetben kisebb-nagyobb recidiva kovetkezett be. Little
€s mtsai (1981) 65 extrakcidval kezelt eset vizsgalata
nyoman ugy talaltdk, hogy 10 évvel a retencié befeje-
zését kovet6en minden esetben megfigyelhetd volt az
alsé fogiv szélességének és hosszlsaganak bizonyos
mértékl redukcidja, valamint az esetek kétharmadaban
ismét kifejezett torl6das alakult ki. A szerz6k nem tud-
tdk meghatarozni azokat a faktorokat, amelyek alapjan
jOl prognosztizalhatok lennének a posztretenciés valto-
zasok [33]. Little, Riedel és Artun (1981) négy premo-
laris extractioval kezelt esetek modelljeit vizsgélta a ke-
zelést megel6z6en, a kezelés végén, valamint 10 és 20
évvel az aktiv terdpia befejezése utan. 1988-as eredmeé-
nyeik szerint a retencié befejezését kdvetd elsd 10 év-
ben a legnagyobb mérték(i afogak visszamozdulasa, de
ez a folyamat a retenciot koveté 10. és 20. év kozott is
folytatddik. Végul 20 esztend6vel a fogszabalyozas befe-
jezése utan mindossze az esetek 10 szazalékardl mond-
hato el, hogy az alsé frontfogak teriiletén nincs jol észre-
vehet6 (Gjra)torlédas [31]. McReynolds és mtsai (1981)
szerint is kifejezett valtozasok figyelhet6k meg extrak-
cioval kombinalt kezelésben részesul6 als6 torlodasos
esetek posztretenciés statuszdban.Afogivszagittalis és
transzverzalis irdnyd rovidilése mellett, szinte minden
esetben megfigyelhetd volt kisebb-nagyobb torlédas
ismételt kialakulasa. Raadasul a szerz6k nem talaltak
olyan tényezG6ket, amelyek alapjan egyértelmien el6re-
vetithetd lenne arecidiva kialakulasa, illetve annak mér-
téke [37]. Sadowsky és mtsai 1994-es kdzleményiikben
olyan extractio nélkul kezelt paciensek esetében vizs-
galtak a recidiva kialakulasat, akik mar legaldbb 5 éve
nem viseltek retenciés késziléket, viszont korabban
atlagban 8,4 (1) évig volt rogzitett retaineriik. A vizsga-
lat viszonylag enyhe foku torlédasokat mutatott ki, azt
bizonyitva, hogy a hosszu tavu fix retencié kedvezé ha-
tassal lehet az elért eredmény stabilitasara [54],

Felmerulheta kérdés, hogy vajon van-e killénbség re-
cidiva szempontjabol az extrakciés és non-extrakciés
esetek kozott. Természetesen hibanak szamit és veszé-
lyezteti a kezelés eredményét, ha elmulasztjuk a
foghuzastolyanesetben,amicsakextrakciéval lenne kor-
rektil megoldhat6. Ugyanakkor hosszu tava kovetéses
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vizsgalatok arra az eredményre vezettek, hogy nincs
kulénbség a recidiva gyakorisaga és sulyossaga szem-
pontjabodl a fogeltavolitasokkal, illetve a nélkil megoldott
esetek kozott (j6 tervezés és kezelésvezetés mellett).
Erdinc és mtsai (2006) vizsgaltak ezt a problémakort.
Kutatasaik soran nem talaltak jelent6s kilénbséget a
két csoport (extractiés és non-extractios esetek) kdzott,
tehat nem az hatarozta meg a recidiva kialakulasat,
hogy tortént-e foghlzas a kezelés soran [20]. A fogazati
torl6das sulyossagat a nemzetk6zi szakirodalomban
altaldban az un. Irregularity Indexszel irjak le [28], Ezt
az eljarast Little az also fronttorlodasok értékelésének
guantitativ mérésére fejlesztette ki 1975-ben, de kiter-
jeszthetd a modszer a teljes alsé fogivre is. Az Irregula-
rity Indexszel a fogivben, a fogak szamara, rendelke-
zésre allé helyet hasonlitjuk 6ssze a fogak mesiodisz-
talis atmérdjébdl szamitott helyigénnyel; az eredményt
pedig milliméterben fejezziik ki.

Riedel és mtsai (1992) als6 metsz6fog-extrakcidval
kezelt eseteket vizsgalt a kezelés, illetve a retencio
befejez6désétkdvetben.valaminttizesztend6velareten-
cios készilék elhagyasa utan. Eredményeik alapjan azt
a megallapitast tették, hogy az 1vagy 2 als6 metszd ext-
rakcioval megoldott esetek kisebb mértékben recidival-
nak (29% és 56%), mint a két premolaris eltavolitasa-
val kezelt esetek (70%) [51].

A fenti adatok els6sorban az als6 fogivre vonatkoz-
tak. A felsd fogivben valamelyest ritkdbb és kisebb mér-
tékd a szabdlytalansagok ismételt kialakulasa [3]. Des-
tang és Kerr (2003) foglalkozott a kilonb6z6 ideig tartd
retencié utan, a maxilldban kialakul6 recidiva gyakori-
sagaval. Fél év folyamatos és fél év részleges retencios
készulékviselés utan csak a csoportba tartozék 23 sza-
zalékanal kovetkezett be enyhébb recidiva, mig 3 ho-
nap 24 éras és 3 honap részleges viselés utan ez az
arany mar 50% [14]. Ezek az adatok mindenképpen ked-
vez6bbek, mint az alsé fogivre vonatkozé eredmények.
Erdinc és mtsai (2006) munkajaban is arrél olvasha-
tunk, hogy a felsé &llcsontban enyhébb a fogak vissza-
mozdulasa, mint az alséban [20],

A retenciés fazis szabalyai

Mivel az aktiv fogszabalyozé készulék eltavolitasat ko-
vetd néhany hénapban a legnagyobb a visszamozdulas
veszélye, akészilékeltavolitasatkdvet6félévben (egyes
szerz8k szerint 3-4 hénapig) a retenciés készuléket
Iényegében egész nap viselnie kellene a pacienseknek,
természetesen az étkezések, sporttevékenység stb.
kivételével [10, 40]. Emiatt a rogzitett retainerek minél
szélesebb korli alkalmazésa lenne indokolt, hiszen ez
az a készuléktipus, amelyet a paciensek nem tudnak-
eltavolitani a szajukbdl, igy a kezelés sikeressége nem
compliance-figg6. (A kivehetd készllékek atlagos napi
viselési ideje a gyakorlatban nem tdbb 8-10-12 6ra-
nal.) Itt utalnank ismét Sadowsky és mtsai (1994) vizs-
galataira, akik ot év fix retencié utan szignifikdnsan ke-
vesebb és kisebb mértékl recidivarol szamoltak be,
mint a hagyomanyos retencié alkalmazasa utan [54],
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A szigoru kdvetelményeket tamaszt6 els6 hat hénapot
kovetden, legalabb az els6 év végéig viselni kell reten-
cios késziléket napi 12-14 éraban, de célszerlbb ennél
hosszabb ideig fenntartani a részleges (de mindenna-
pos) viselést. A Semmelweis Egyetem Gyermekfoga-
szati és Fogszabdalyozasi Klinika tankényvi protokollja
szerint a retencio id6tartamanak az aktiv kezelési id6
kétszeresének kell lennie. Amennyiben a paciens még
novésben van, a retenciét meg kell hosszabbitani a no-
vekedési periddus lezarultaig [16].

Természetesen kilonb6z8 kivehet6 készulékek is al-
kalmasak lehetnek a megfelel6 retencié biztositasara,
amennyiben a paciens vallalni tudja a fent leirt szigoru
kovetelményeket. A késziilék viselését csak fokozato-
san szabad abbahagyni. El6sz6r csak heti 1-1 napot
hagyjon ki a paciens, majd kétnaponta, kés6bb heti 1-2
alkalommal viselje a retenciés késziléket. Destang és
Kerr (2003) hasonlitottak 6ssze kilonbdz6 ideig reten-
cios késziléket visel6 pacienseket. Fél év 24 6ras, majd
fél év félnapos viselés egyértelmiien kedvezdbb ered-
ményt hozott, mint a 3-3 honapig tartd egész napos, il-
letve részleges viselés [14], Az alsé frontterlleten szinte
minden esetben javasolt fix retained késziteni, mert ezen
a terlleten alakul ki legnagyobb val6szin(iséggel
recidiva. A rogzitett készulékekkel gyorsabban, nagyobb
er6kkel szabalyozzuk a fogakat, ezért nagyobb a recidi-
va veszélye, mig a hosszabb ideig tartd, kisebb eréket
alkalmazo kivehetd készulékek viselése utan kevésbe
kell a fogak visszamozdulasatdl tartanunk, a retencié
id6tartama rovidebb lehet. (Ezt id6nként a korabban is
hasznalt, inaktiv kivehet6 készilék biztositja [16]).

A recidiva okai
A fogszabalyoz6 kezelést kdvetd recidiva héatterében
szadmos ok éllhat.

1. Fiatal korban elkezdett és befejezett kezeléseket
kovet6en elképzelhetd, hogy a paciens még a ndveke-
dés, fejlédés idészakaban van. igy az allcsontok tovab-
bi elmozdulasa, formalédasa, vertikalis vagy szagittalis
irAnyl novekedése jelent6sen valtoztathatja, befolya-
solhatja az elért eredményt [23, 41,47, 55, 56],

2. Amennyiben bizonyos rossz szokasokrol, parafunk-
ciokrdl nem sikerll leszoktatni a gyermeket a kezelés
végéig, recidivaval, illetve az elért statusz romlasaval
szamolhatunk. Ugyanehhez a problémakérhoz tartozik
az a jelenség, amikor a fogakat korulvevé lagyrészek
(izmok) egyensulya nem alakul ki, és valamelyik izom-
csoport tulsulya beinditja a szévetek visszarendezddé-
sét. A leggyakoribb problémak kozé tartozik a nyelvlo-
késes nyelés, vagy az als6 ajakizomzat tulmikédése
(ajakszoritas) [43, 48]. Az irodalom alapjan 6sszegydj-
tottik azokat a ,természetes” tényezbéket, amelyek hoz-
zajarulhatnak a recidiva elkertléséhez is (/. tablazat).

3. Helytelenil elkészitett kezelési terv esetén is sza-
molhatunk recidivaval, illetve a fogszabalyozo6 kezelés
folyaman elkdvetett hibak, kezelésvezetési problémak
(példaul horgonylat-veszteség) instabil eredményhez
vezethetnek. Jellemzd hiba a metsz6k (néha mas fog-
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. tablazat

Természetes er6k felhasznalasa
arecidiva elleni védekezés soran

Normalis okklizié kialakitasa (korrekt csiicsdk-ba-

L razda érintkezés; korai érintkezések megsziintetése)
5 Approximalis kontakpontok kialakitasa

" (f6leg az extrakcidéval kombinalt eseteknél!)
3 Normalis funkci6 kialakitasa (izomgyakorlatok,

rossz szokasokrol valo leszoktatas)

1. dbra. Instabil, csticsiik-csiicsok érintkezés

csoportok) tulzott kifelé dontése, vagy, hogy nem sikerul
stabil, kiegyensulyozottokkluziotteremteniazoldalfogak
terlletén és csiicsok-cslicsok érintkezés alakul ki (/.
tablazat; 1 és2.abra). A kiegyensulyozott okklizié a leg-
fontosabb alapeleme a retencié biztositasanak [38, 64],

2. &bra. Instabil okklazié, metsz6fog-protrizid

4. Az egyik legvitatottabb tényez6 az ortodonciaban

a bolcseségfogak szerepe a recidiva és a késéi (tercier)
torlédasok kialakulasaban. Korabban evidencianak sza-
mitott, hogy fogszabalyozé kezelések utan, tizennyolc-
haszéves korban el kell tavolitani a bélcsességfogakat,
mert azok Ugyis csak problémat jelentenek, récidivat
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okoznak [5, 6, 15, 28, 57]. Ugyanakkor a kdzelmdultban
tobb olyan kutatasi eredmény is sziletett, amely 6sz-
szehasonlitotta bolcsességfoggal rendelkezé és nem
rendelkezd (csirahiany vagy eltavolitas) paciensek cso-
portjait 5-10-15 éves kdvetéses vizsgalat soran. Az
eredmények szerint nem mutatkozott kiilonbség reci-
diva, illetve torl6das kialakulasa szempontjabol a bol-
csességfogak csirahianya, eltavolitasa, illetve megléte
esetén, igy ezek a kézlemények megkérdbjelezték a bol-
csességfogak ortodonciai célu eltavolitasanak sziiksé-
gességét [1,25, 27, 31]. Bizonyos esetekben, termé-
szetesen nem lehet kétségbe vonni a bdlcsességfogak
szerepét a recidiva kialakulasaban. Sok paciens sza-
mol be arrél, hogy a ,nyolcasok” ndvekedése kapcsan
feszité érzést, kisebb fajdalmat éreznek fogaikban és
(példaul) a metsz8ik egymasra cslsznak vagy a szem-
fogaik, esetleg kismetsz6ik ismét kifelé d6lnek a fogiv-
bél. A probléma komplexitasat jelzi, hogy az ortodontus
€s a szajsebész szakmakon belil sem alakult ki egysé-
ges allaspont a bélcsességfogak eltavolitasanak szik-
ségességével kapcsolatban.

5. Az emberi fogazat az egész életfolyaman valtozas-
ban, mozgasban van. Az évek mulasaval fogiveink sza-
gittalis és vertikdlis iranyban is révidilnek, az oldalfo-
gak mesialis iranyt elmozdulasa (,mesial drift”), vandor-
lasa figyelhet6 meg. Szamtalan, hosszu évekkel a fog-
szabalyozé kezelés befejezése utan kialakuld recidiva
hatterében tulajdonképpen ez a jelenség allhat [4, 8,
12, 13, 26, 52, 58],

6. A nem megfelel6en kivalasztott retencids késziilé-
kek is okozhatjak a fogak eredeti helyzetiuk iranyaba
torténd (vissza)mozdulasat. Napjainkban Magyaror-
szagon még mindig a retenciés (Hawley-féle) lemezek
szamitanak a legelterjedtebb retencids késziiléknek,
amelyet a paciensek éjszaka €és jo esetben nappal még
néhany oran keresztil hordanak. Ugyanakkor ez az el-
jaras az esetek jelentds részében nem garantalja a tar-
tés, biztos eredményt, kiilondsen, ha figyelembe vesz-
szUk azt az elGirast, mely szerint az els6 hat honapban
Iényegében 24 6raig tartd retencid szikséges [53].

7. Sok esetben a paciensek nem kielégit6 egyuttma-
kodése all a recidiva hatterében, amennyiben nem vise-
lik megfeleld napi id8intervallumban a készilékiiket, és
tul hamar abbahagyjak annak viselését. Ez a hianyos-
sag adodhat abbdl is, ha a paciensek nem kapjak meg
a megfeleld tjékoztatast, felvilagositast a kezelést vég-
z6 orvostdl. Célszer(i a retenciés (és minden kivehet6)
készilék viselésére vonatkozo el6irasokat irasban a pa-
ciens kezébe adni, és annak tudomasulvételét veluk
alairatni.

Retenciés készulékek

A recidiva elleni védekezés soran alkalmazott készllé-
keket két nagy csoportra oszthatjuk. A legtdbb esetben
az aktiv kezelés soran alkalmazott készuléket eltavolit-
juk és Uj retenciés késziléket készitink. Eléfordulhat
azonban az a megoldas is, hogy a fogszabalyozas so-
ran hasznalt készuléket passziv allapotban tovabb visel-
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tetjik a pacienssel; ez a lehet6ség kivehet6 és rogzitett
fogszabalyozé alkalmazasa esetén egyarant fennall.
A kordbban mar emlitett retencios lemezek a fent leirtak
ellenére hasznalhatok, amennyiben a paciens képes
szinte egész nap viselni a kezelés befejezését kovetd
els6 hat honapban. Az okkliziés (els6sorban mélyhazott)
sinek is hatasos retenciés készilékek lehetnek (3. ab-
ra), ugyanazokkal a feltételekkel, melyeket a retencids
lemezeknél emlitettink. Rowland arrdl szamolt be 2007-
ben, hogy azonos viselési paraméterek mellett a mély-
hazott sinek biztosabb retenciot nydjtanak, mint a ha-
gyomanyos Hawley-féle lemezek, kiléndésen az alsé

3. dbra. Mélyhlzott sin

fogivben [52], Ugyanakkor figyelembe kell venni, hogy
a fogak okkluzalis felszinét is borité sinek, bizonyos
mértékld harapas-emelkedést okozhatnak, amely sok
esetben nem kivanatos mellékhatas. Tobb tipusa is-
meretes, az Essix-retainer kizarélag a frontteriletet bo-
rit6 mélyhazott lemez [10].

Shawesh és mtsai 2010-ben publikélt adatai némileg
ellentmondanak a korabbi kutatdsok eredményeknek.
Szerintik nincs kiloénbség kivehetd retenciés készul-
éket visel6 paciensek azon csoportjai kdzott, akiknek
egyik része 6 hdénapon keresztil egész nap viselte
készllékét, mésik része 12 hdnapon keresztiil kb. 10-12
oran &t. 67 paciens megfigyelésén alapulé vizsgéalataik
soran azonban a szerz6k nem vallalkoztak a paciensek
hosszl tavu kovetésére, illetve a vizsgalatban szerepld
paciensek feltehet6en az atlagosnal sokkal precizebben
teljesitették a retenciés készilék viselésére vonatkozo
el6irasokat [59].

Szagittalis eltérés kezelését kbvetéen vagy abban az
esetben, ha a rogzitett készllék eltavolitdsa utan még
szilkséges valamilyen szagittalis (esetleg vertikalis)
rendellenesség rendezése, alkalmazhatunk bimaxilla-
ris készilékeket - leggyakrabban aktivatort - retencio
céljara. Az aktivator nagyobb fellileten boritja a fogakat,
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mint mas bimaxillaris készulékek, ezért alkalmasabb
a fogak helyzetének rogzitésére. (Masodik osztalyu
rendellenességek kezelése utan elvileg esetleg alkal-
mazhatunk felsé lemezt el6reharaptaté sanccal is, de
ennek a készuléktipusnak a hatasa bizonytalan és sok
esetben nem kivanatos mellékhatasa az als6 metszé-
fogak labialis iranyl délése). Mélyharapas terapiajat
kovetéen a lemeztfelharaptaté (harapasemel6) sanccal
lathatjuk el.

A legstabilabb retenciot a fix (ragasztott) retainerek
jelentik, ezt legutébb Renkema és mtsai (2008) allapi-
tottdk meg 235 paciens korében végzett felmérésuk
soran [46]. A mindennapi gyakorlatban a retainereket
gyakrabban alkalmazzak az als6 fogivben, mint a fels6-
ben. Ennek két oka is van. Egyrészt az alsé metsz6k
recidivahajlama a legnagyobb az egész fogazatban,
masrészt a felsd frontfogak belsé felszinére ragasztott
készulék a hangképzést és az okkluziot is zavarhatja.

A helyesen elkészitett retainer nem foglalhatja tel-
jesen merev egységbe a fogakat (meg kell maradjon

4. dbra. Helyesen elkészitett,
vékony acélivbél kialakitott lingualis retaine

a fogak enyhe fokl egyéni rugalmassaga, adaptalodoé
képessége), igy valamilyen lagyabb ivet (sodort iv,
vékony acéliv stbh.) célszer(i alkalmazni elkészitéséhez
[46] (4. abra). A kbzelmultban Uvegszalas retainerek
is forgalomba keriltek, de egyel6re nem terjedtek el
a mindennapi gyakorlatban.

A fix retainerek akar egész életen at viselhet6k, en-
nek el6feltétele a paciens megfelel6 szajhigiénéje és jo
toleranciakészsége [14, 47, 65]. Kulondsen olyan ese-
tekben johet sz6ba, amikor nagy a recidiva valészinl-
sége (példaul azért, mert nem megfelel6 az okkluzid).

Rossz retencids prognozisu rendellenességek
Altalaban az oroklétt jelleg(i, szkeletalis orthodontiai
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eltérések recidivahajlama nagyobb, mint a dentoal-
veolaris hatterd, szerzett (pl.: rossz szokasok) rendel-
lenességeké.

Koézismert, hogy az egyes fogak rotacid\a nehezen
korrigalhat6 anomalia - rogzitett készulék alkalmazasa
javasolt-, raadasul a kezelést kévetéen nehéz helyben
tartani a megfelel§ pozicidéba kerilt fogakat.

Rendkivil nagy a (de)rotélt fogak recidivahajlama.
Az igazan j6 megoldast rogzitett retainerek vagy antiro-
tacios gydr(l [2] alkalmazasa jelenti. Korabban a stabil
retencié biztositasara javasoltak a fogat koériilvevé pa-
rodontdlis vagy gingivalis rostok atmetszését, ez a meg-
oldas azonban napjainkban nem alkalmazott [2, 9, 11,
18, 19, 22, 24, 45],

Moussa és mtsai (1995) a fogivek rapid tagitasat (re-
pesztését) kdvetben 8-10 évvel, a retencios periédus
befejez6dését kbvetden ugy talaltdk, hogy az elért ered-
meények stabilitasa igen j6 (mivel kell§ alapossaggal és
id6tartamban gondoskodtak a retenciordl). Afels6 és az
alsd fogiv hossza rovidilt jelent6sebben (tébb mint 2 mil-
liméterrel csokkent atlagban, de 4ltalanos jelenségrdél
van sz6), azonban a felsd intercaninus tavolsag, a fels6
ésalsointermoléaristavolsag,valamintametsz6khelyzete
csak kismértékben valtozott. Az alsé intercaninus ta-
volsag valamivel jelent6sebb cstkkenést mutatott [39].
A fogivek gyorstagitasat kovetben, a tagité készuléket
inaktiv 4llapotban még legalabb 3 hdnapig a helyén kell
hagyni, s kés8bb is gondoskodni kell retenciordl [7],

Amennyiben a tagitd (szutura repeszt8) késziléket
tul hamar eltavolitjak gyors, és nagymeérték( recidivaval
szamolhatunk. A nyitott harapasok is a gyakrabban
recidivalé rendellenességek kozé tartoznak, kildonésen
azok a tipusok, amelyeknek szkeletalis, 6roklott hatte-
rik van. A retencié befejezését kévetden, atlag 10 év-
vel, az esetek 60%-anal alakult ki kisebb-nagyobb
recidiva [35].

Bizonyos rossz szokasok fennmaradasa (nyelviokeé-
ses nyelés, ujjszopas) gyorsitja az elért allapot rom-
lasat.

Mélyharapéas. A harapas ,slillyedése” szinte az egész
élet folyaman zajlik, akar kezeltek valakit mélyhara-
pas ellen, akar soha nem viselt fogszabalyozé készi-
léket [60].

Smith és mtsai (1982) azt vizsgaltak, vajon a metsz6-
fogak formaja, alakja, atmérdje befolyasolja-e a front-
tertlet recidivahajlamat? Azt talaltdk, hogy a koronai él
felé szélesed6 vagy ,horddszerlien” kiéblés6dd fogak
valamivel gyakrabban recidivalnak, mint a szabalyos
formaju metszék [61].

A Peck testvérek kutatasai mar 1972-ben kimutattak,
hogy kisebb meziodisztalis és nagyobb orolabialis at-
mér6jd fogak (a két érték hanyadosat vették figyelembe)
esetén valdészinlibb szabalyos fogiv kialakulasa és
kisebb a recidiva veszélye [42],

Jo retenciés progn6zisu rendellenességek
Van néhany olyan rendellenesség, amelynek az atlagnal
kisebb a recidivahajlama. Ezek kozé tartoznak a diasz-
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témas, réses esetek, amikor a kezelés eredménye,
a részaras utan jo stabilitast mutat [30, 36]. Ugyancsak
j6 a hosszu tavu prognoézisa a Hotz-féle sorozatext-
ractiéval kezelt torlédasoknak. Ez az eljaras, természe-
tesen, az esetek tdbbségében nem 0Onallé terapias
megoldas, készulékes kezeléssel kell kombinalni. Az
eljaras sikerének elengedhetetlen feltétele a paciensek
j6 egyittm(ikddése [32], Dugoni és misai (1995) szerint
szintén j6 a prognézisa a korai vegyes fogazatban
elvégzett kezeléseknek is [17],

Osszefoglalas, ajanlasok

A retencié és recidiva irodalménak attekintése soran
az alabbi kovetkeztetésekre jutottunk:

1. Az ortodonciai kezelések soran - igy a retenciés
fazist megel6z6en is - a pacienseket tajékoztatni kell
a beavatkozéas véarhaté kévetkezményeirél, eredmé-
nyérél, valamint az esetleges hatranyokrol, mellékha-
tasokrdl is. A megfelel6 tajékoztatas elengedhetetlen
feltétele mindenféle orvosi beavatkozasnak. A péacien-
sekkel beleegyezd nyilatkozatot célszerl alairatni; az
orvos sziikség esetén ezzel tudja igazolni, hogy min-
den lényeges, a kezelésre vonatkoz6 informéaciét ko-
z0Olt paciensével.

2. Az alsé fogivben gyakrabban fordul el6 recidiva,
mint a fels6 allcsontban. Ennek gyakorisdga 70-90%
kozott valtozik az irodalmi adatok tantsaga szerint 10-
15-20 évvel a kezelések befejezése utan. A recidiva
sllyossdga igen széles skalan mozog az egészen
enyhe elvaltozasoktél a sulyos torl6dasokig. A torlodas
sllyossdgat a nemzetkdzi szakirodalomban az dn.
Irregularity Indexszel fejezik ki [29],

3. Mivel az also frontteriilet recidivahajlama jelent6s,
célszer(ibb ezen ateriileten, valamilyen lagyabb fémbdl
készilt, rogzitett retained alkalmazni. Fix retainerek
tobb évig tadd viselése utan, kisebb a recidiva
valészinlisége.

4. A fent leidak ellenére Littlewood és misai (2006)
is arra a megallapitasra jutottak 2006-0s kutatasaik so-
ran, hogy nincs minden szempontbdl tokéletes meg-
oldas az ododonciai recidiva elkerilésére, legfeljebb
csokkenteni lehet kialakulasanak valoszinliségét [34];
Freitas és mtsai (2004) pedig Ugy talaltak, hogy még
a leggondosabb retencios terapia esetén is el6fordul
bizonyos médéki visszaalakulas [21]. A recidiva val6-
szinliségét és médékét azonban jelentésen csdkkente-
ni lehet a retencios fazis gondos tervezésével és Kkivi-
telezésével [63].

5. Amennyiben kivehet§ retenciés késziléket alkal-
mazunk, fontos az els6é 6 honapban (de legalabb 3-4 ho-
napig) a 24 oras viselés. Erre acélra - terapias és esztéti-
kai szempontbdl is - legalkalmasabbak a vékony, atlatsz6
(mélyhuzott) okkluziés sinek. Az elsé hat honap eltelté-
vel a paciens életkoratodl, fejlettségétdl, az eredeti rend-
ellenesség jellegétdl és sulyossagatol fiiggden kell biz-
tositani a napi 12-14 6rés viselést, majd fokozatosan
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szabad csak abbahagyni a késziilék viselését. A reten-
ci6 teljes id6tadama minimum 1 év, atlagos esetben az
aktiv kezelés id6tadamanak kétszerese. A hazai gya-
korlat sok esetben nem felel meg ezeknek az eldira-
soknak, 6sszefoglalonkkal erre is szerettik volna fel-
hivni a figyelmet.
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Ifj. DR. Kaan M, DR. Madléna M:

Retention and relapse
A review of literatura

The retention after orthodontic intervention is just as important part of the therapy as the activ treatment. It is difficult
to find statistical data about the frequency and the average degree of the relapse, but some restitution in lower denture
is observable in the 70-90% of the cases, in the postretention period. The upper jaw is also frequently touched, but
the prevalence and the rate is milder. The authors of this article tried to collect all the factors which are responsible for
the orthodontic relapse and to determine the rules should be kept by the planning and the management of the therapy.
The age and the maturity of the patients, the result of the orthodontic intervention, the origin and the character of the
anomaly, the type of the retainer, the compliance of the patients; all can influence the chance of the relapse. There are
some anomalies which more frequently relapse, contrarily some orthodontic irregularities have quite good long-term
prognosis. In the first 6 month after the orthodontic treatment any kind of retainer has to be worn nearly 24 hours/day,
later 12-14 hours daily wear seems to be satisfactory. The retention period should be twice longer than the activ ortho-
dontic treatment, posteriorly the appliance can be left gradually. Certainly the length of the retention depends on comp-
liance of the patients. Among the retention appliances the fixed retainers are suggested in the lower front area, beca-
use the lower incisors are most frequently relapsed.

Key words: orthodontics, retention, relapse, retainers
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Balogh Karoly professzor fogaszati tantermi el6adasai
az Altalanos Orvostudomanyi Karon 1961-ben

Balogh Kéroly professzor

- 1955-ben a Fogorvos-

tudomanyi Kar megalapi-

téja - el6adasait hallgat-

tam V. évesként 1961-ben

az Altalanos Orvostudo-

manyi Karon. Fél éves

targy volt szamunkra a fogaszat, heti egyszer voltak
tantermi el6adasok. Ezeken készitett jegyzeteim bete-
kintést adnak a fél évszazaddal ezel6tti fogorvosi tudo-
manyba és gyakorlatba, egy karizmatikus személyiség
szemléletébe. Megtudhatjuk, hogy a neves orvospro-
fesszor mit tartott fontosnak az altalanos orvostanhall-
gatdk szamara atadni.

Budapesten a Maria utcai Szajsebészeti Klinika tanter-
mében hallgattuk el6adasait, V. évesként mar kevesen,
mintegy két-harom tucatnyian latogattuk azokat. Tanul-
manyai vége felé mar nem olyan lelkes a medikus, mint
l. és Il. éves korban, amikor példaul megtelt a Gélyavar
egy-egy kémia vagy élettan el6adason. Kozeli kapcso-
lat, szinte barati beszélgetés alakult ki az el6ad6 és hall-
gatoi kozott. Az elhangzottak ma mar - 50 év multan -
nyilvan bizonyos vonatkozasban tulhaladottak, mégis
figyelemre méltéak.

Balogh professzor nagy hangsulyt fektetett a beteg
bemutatasra. Minden alkalommal 5-7 beteg korfolyama-
tat beszéltik meg, mikdzben szemléletet adott nekiink,
altalanos orvostanhallgatéknak. Kedves finom humor és
6szinte emberi megallapitasok is jellemezték monda-
nivaléjat.

Bevezet6ként elmondta, hogy a fogbetegségek fon-
tos kdzegészségtani problémat jelentenek. Genfi meg-
allapitas szerint a leggyakoribb megbetegedés a fog-
szuvasodas. Kdrkérdést intéztek a korzeti orvosokhoz.
A kozségi orvosoknal a rendelés 40-50%-a fogbeteg
volt, de volt 1020%-o0s arany is. A fogfajas munkakép-
telenséget okoz, és esztétikai kihatasa is van a rossz fo-
gaknak. ,Gusztustalan dolog csunya fogl emberrel cs6-
kol6zni”- mondta. Foetor ex ore (= szajbliz) kapcsan
megjegyezte, ,tapad a tarsalgas kdzben az ilyen ember”.
Minden, a szajban lejatsz6dé gyulladas kévetkezménye
étvagytalansag, fogyas. ,Fogyokaranak is kitiiné.” (De-
rultség) Az SzTK-rendelés 33%-a esik a fogbetegekre.
Es ez még nem elégiti ki a kbvetelményeket.

Gyulladas és daganatképzd8dés - e két csoport uralja
a fogmegbetegedéseket. A fogszuvasodas a leggyako-
ribb népbetegség. A civilizaciés betegségek kdzé tarto-

zik, terjedése a napéleoni habord utan indult meg Eurdpa-
ban. Els6sorban a cukorartalom jelent6ségét hangsu-
lyozta a professzor. ,Nem fert6z6 betegség, de baktérium
nélkll nincs caries.”A pulpa elhalasaval a fajdalom meg-
szlinik, ,ezért sok gangraenas gyotkércsatornaji ember
szaladgal. J6, mert nem f4j, rossz, mert goc alakul ki.”

Fonosnak éreztiik Balogh professzornak azt a meg-
allapitasat, hogy ,az utobbi évtizedben dentalis okok-
bdl nem veszitettiink el beteget”. Ennek okat az anti-
biotikumokban és a jo diagnosztikus eszkdzokben (pl.
rtg.) latta.

Megallapitotta, hogy az altalanos orvos nem tud elég
sokat extrahalni és elég koran extrahalni. ,Egygyoke-
ri fogat ne extrahaljunk, kildjuk szakorvoshoz. Az el-
s6 tunetek jelentkezésekor extrahaljuk a tébbgyoker(
fogat!”

A pulpitises fajdalmat foghtzassal megszintetjuk, ez
oki terapia. Az epeké-, vesekb-fajdalom megszinteté-
se nem oki terdpia, de ugyanolyan jot tesz a betegnek.
A pulpitises fajdalmat a vesek6-, epeké-fajdalomhoz ha-
sonlitotta.

A boélcsességfoggal kapcsolatban elmondta, hogy
»a kultiréletben 20-25%-ban még a bdlcsesség fog
fogcsiraja sem fejlédik ki. ”

A daganatos beteggel kapcsolatban megjegyezte,
hogy a besugarzott teriletr6l foghuzast ne végezziink
par évig! Sebzést csinalni nem kivanatos, rossz ugyan-
is a regeneracio a csontban.

A caries f6ként mar a gyermekkor betegsége. A civili-
zalt népek kozoétt csaknem 100%-os! Kivaltasaban a fog
retenciés teriletei, szénhidratdus lepedék, savtermeld
baktériumok, bizonyos id8, héfok jelent6ségét hangsu-
lyozta. A pH5 az a savallapot, ami a szuvasodast meg-
inditja.

Nem keletkezik szuvasodas: 1. baktérium nélkil (ha
a szénhidrat ott is van!); 2. tiszta fogfellleten; 3. ha jol
fejlett a zomanc és nincs retencié. A fluorfelvételnek
nagy jelentéséget tulajdonitott.

Meghitt kapcsolat alakult ki, amikor a professzor uj-
jal - egymas utan - rank mutatott, és mondta: ,Maga-
nak is ferde az arca! Magéanak is\ - és igy tovabb. Azt
érzékeltette, hogy milyen gyakori az arcaszimmetria,
aminek szerepe van a fogbetegségek gyakori kialaku-
lasaban.

Nyelvi, elnevezési kérdésekkel is gyakran foglalko-
zott a professzor el6adasain. A szajdaganatokkal kap-
csolatban elmondta, hogy az 6sszes malignus daganat-
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nak mintegy 5%-a esik a szajképletekre. Megjegyezte:
»Szdajuregi daganatok - ostobasagi Egy Uregnek nincs
daganata!”

Vagy: ,A fog nem z4p. Zap a tojas.” Elmondta, hogy
a mondas eredete onnan van, hogy a rossz fog bidds,
mint a z4ptojas !
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Megallapitotta, hogy a magyar nyelvben a bioldgiai
gondolkodas érvényesdl.

Honti J6zsef dr.

Dr. Balogh Kéaroly emléktablajanak avatasa

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen 1955-ben meg-
alakult Fogorvostudomanyi Kar 2005-ben tartotta jubi-
leumi emlékilését, melyhez kapcsolédoan tébbnapos
rendezvénysorozatra kerilt sor. Ezen szamos kilfoldi
vendég vett részt, tobbek kozt ifi Balogh Karoly pro-
fesszor, aki az innepség egyik kiemelked§ aktusaként
a Karnak adomanyozta az édesapjardl készilt fest-
ményt.

Mar ekkor felmerilt annak a gondolata, hogy a Kar
alapitéjanak és els6 dékanjanak az Egyetemen Kkivdl
is allitsunk emléket. Erre kivalé alkalmat kinalt Balogh
professzor lakasat magaban foglalé belvarosi haz fala.

Hosszas el6készités utan - melynek f6 motorja Balogh
Karoly egykori tanitvanya, Bandczy professzor asszony
volt - 2011. szeptember 30-an az épiilet bejarata mel-
lett helyére kerilt az emléktabla, mely most mar a la-
kossaggal is tudatja, ki volt a haz egykori lakéja.

A tdblaavatason megjelent a Fogorvostudomanyi Kar
vezet6sége, Fejérdy Pal dékan vezetésével, egykori ta-
nitvanyok és munkatarsak, valamint a Balogh csalad
ismer@sei. Az Unnepségen révid méltatas hangzott el
Bandczy és Fejérdy professzorok részérél, valamint ko-
szOnetnyilvanitas ifi. Balogh Karoly tolmacsolasaban.

A hivatalos megemlékezések til szaraz, tényszer(
kozlésekre épiil6 tartalma csak ritkdn mutatja be a meg-
emlékezett személy egyéniségét, kdrnyezetéhez fiz6d6
emberi kapcsolatait. Ezen kapcsolatok egy tanar eseté-
ben még fontosabbak, a tanitds mellett a nevelés szem-
pontjait még inkabb befolyasolhatjak.

Ebbdl a szempontbdl lehet érdekes olvasmany Honti
Jozsef doktor, egykori Balogh-tanitvany visszaemléke-
zése a professzor altal megtartott tantermi el6adasok
tartalmara illetve szellemiségére nézve. Noha tudoma-
nyos jelentéséggel nyilvan nem bir eme kis 6sszefogla-
16, de képet ad a tanar és a tanitvanyok kozti viszonyra.
Erdekes korrajz a hatvanas évek elejérél.

Dr. Kébor Andras

yr
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Beszamolo
a Magyar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tarsasag
V. Téth Pal Vandorgydléseérol

Az Osszejovetel - egyben koételez6en valaszthatd to-
vabbképz§ tanfolyam - a Tarsasag altal szervezett
XXI. tudoméanyos forum, mely oktéber 7-9. kozott ke-
ralt megrendezésre Visegradon.

Az igen szinvonalas és egyben meghatdé megnyiton
Prof. Tarjan lldik6 eln6k képekkel illusztralt el6adas ke-

A Véandorgydlésen harom felkért neves szakember
tartott el6adast, Dr. Barabas Jozsefe gyetemi tanar (Sem-
melweis Egyetem), Dr. Joana Carvalho (Brisszel) és
Dr. Vesna Zivojnovic-Toumba (Leeds). Ezt kovetéen hu-
szonhat szabad el6adast hallhattunk a gyermekfoga-
szat és a fogszabalyozas kulénb6zé teruleteirél (foga-

A Vandorgydlésen 130 f6 vett részt

rétében emlékezett meg a 10 éve elhunyt Téth Palrdl,
a Vandorgydlés névadojardl, a Tarsasag el6djének,
a Gyermekiogaszati Szekcionak megalapitdjarél, a hu-
manus, kivalé orvosroél és oktatorél. A megemlékezés
utan Dr. Toth Miklés egyetemi tanar, korabbi rektorhe-
lyettes, jelenleg a Semmelweis Egyetem egyik dékanja
emlékezett édesapjara, a betegeket és hallgatokat sze-
ret6 oktatéra, a kival6 nemzetk6zi kapcsolatokat kiala-
kito és apol6 tanszékvezetére.

szati aplasiak gyakorisaga és kezelése, implantolégia
ifjdkorban, baleseti sériilések, impactalt fogak sebészi-
orthodontiai kezelése, 3D képalkotas, szajiregi egész-
ség, fogaszati ellatas altalanos érzéstelenitésben, érde-
kes és ritka esetek /taurodontizmus, dens invaginatus,
ectodermalis dysplasia/el6fordulasa és kezelési sajatos-
sagai, fogaszati félelem stb.). A Vandorgydlésen 130 f6
vett részt, az el6adasok a hagyomanyoknak megfele-
I6en telt haz el6tt zajlottak.
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A fogaszati félelem
szorongas vizsgalata
konduktancia méréssel
modszerismertetés

Dr. Rencz Boglarka, Dr. Kaldy Adrienn,
Dr. Fabian Gabor

A Vandorgyllésen 29 szinvonalas el6adas hangzott el

Az Osszejbvetellel egy id6ben a Tarsasag megtartotta
éves kozgyllését, ahol a Vezet6ség beszamoléja mel-
lett megvalasztottak a 2013-ban esedékes vezet6ség-
valasztast el6készit6 jel6l6 bizottsagot.

A gylilés zarasakor Tarjan lldiké elnék harom kollé-
ganak adott at emlékérmet, megkdszonve a gyerme-
kek fogainak egészségéért végzett tébb évtizedes aldo-
zatos munkajukat (Csorogi Irén, Percze Eva, Zalatnai
Emdke).

A Véandorgyiilés fontos és szines eseménye a Téth
Pal-emlékérem 4taddsa. Az emlékérmet az az el6add
kapja, akinek az el6adasat a hallgatdésag titkos szava-
zassal a legjobbnak itéli. Az emlékérmet idén L.Kokai
Erzsébet (Szeged) kapta, akinek 6szintén gratulalunk.

A kovetkezd Vandorgyl(ilés 2013-ban Debrecenben
kertl megrendezésre.

Dr. Gébris Katalin
a tarsasag titkara

Veszprémtdl 15 km-re,
Székesfehérvartol 20 km-re,
5900 f6s, OEP finanszirozott,

jol mikoda,
vegyes fogaszati praxis eladé.

Telefon: 30/ 300-61-51,

e-mail: biba0O8@upcmail.hu
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UTMUTATO A FOGORVOSI SZEMLE SZERzZOI SZAMARA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyesi-
letének (MFE) hivatalos lapja, mely a magyar fogor-
vosok szakmai képzését és tovabbképzését kivanja
szolgalni a magyar és nemzetkdzi fogaszati kutata-
sok eredményeinek ismertetésével.

Kozlésre elfogad: 6sszefoglalé referatumokat (a szer-
keszt6ség felkérésére, illetve el6zetes egyeztetés
utan), eredeti kozleményeket (6nallé elméleti vagy
klinikai tudomanyos munkardl), esetismertetéseket
betegeken tett megfigyelésekrél, valamint k6z6l szak-
mai allasfoglalasokat, kdnyvismertetéseket, tudoma-
nyos rendezvényekrdl szo6lé beszamoldkat, illetve
kozli az MFE hireit is.

A kéziratokat a Fogorvosi Szemle
f6szerkeszt6jének cimére kell bektldeni:
Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanar

1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.

Tel./fax: 317-1094. E-mail: fejerdy@fok.usn.hu

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt6séghez beadott kézleményhez mellé-
kelni kell egy ,Nyilatkozatot”, hogy a szerz6k a kdz-
Iéshez hozzajarulnak, illetve az abban kozoltek sa-
jat kutatasuk eredményei. A ,Nyilatkozatot” minden
szerzdnek személyes alairasaval kell ellatnia.

A szerkeszt6ségbe érkez6 kéziratok szaklektorok-
hoz kertilnek szakmai és formai értékelésre. A kozle-
mények beérkezésekor a levelez6 szerzének e-mail-
ben kild a szerkeszt6ség visszaigazolast iktatbszam-
mal egyutt. Majd a kézleményt lektornak tovabbitjuk.
A lektori véleményt a szerz6nek elkildjuk, ha a koz-
lemény ennek alapjan atdolgozéast igényel. Ez eset-
ben kérjuk az atdolgozast miel6bb elvégezni, és a
javitott széveget visszakuildeni. A kbézlemény elfoga-
d4séardl a szerkeszt6ség e-mailben értesiti a levele-
z6 szerz6t.

Mas magyar folybirathoz benydjtott vagy ott meg-
jelent kdzleményt a szerkeszt6ség nem fogad el.
Nemzetkozi folyGiratban tortént kozlés a folyodiratunk-
ban valo kdzlésnek nem akadalya, az el6bbi tényt
azonban az irst kisér6 levélben kdzdlni kell.

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelniik a tu-
domanyos kozlésekkel szemben altalaban tamasz-
tott kovetelményeknek, formailag pedig az 1978-ban
Vancouverben megtartott konferencia altal felallitott
szabalyoknak, melyeket a nemzetkdzi és a hazai
vezetd folyoiratok ma mar megkivannak. Ezeket az
aldbbiakban ismertetjuk.

Formai kdvetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni, Word
.Times New Roman” 12-es bet(itipussal, 2-es sork6z-
zel, Ald-es formatumban, 80 leilitéssel, 25 sor egy
oldalon, nyomtatasban a lap egy oldalan irva, két
példanyban, lemezen (CD-n) is mellékelve. A terje-
delem 6sszefoglal6 referatum esetén 10-12, eredeti
kozleményrdl 6-8, kazuisztikdnal 4-5 oldal lehet. Az
irodalmi hivatkozasok szama az el6bbi sorrendnek
megfelel6en lehetbleg ne haladja meg a 40-et, 30-at,
illetve a 15-6t. A beteg személyiségi jogainak tisz-
teletben tartdsa érdekében azokon a felvételeken,
ahol a paciens felismerhetd lenne, a beteg szemét
el kell takarni.

A kézirat elrendezése a kdovetkez6 legyen

Cimoldal

A kézirat els6 oldala tartalmazza munkahelyiket,
a kozlemény cimét, a szerz6(k) nevét (Dr. feltinte-
téssel), valamint a lap aljan az elsé (levelez6) szer-
z6 pontos cimét és elérhet8ségét. Ha tobbszerzés a
cikk és nem azonos a munkahely, akkor a név utan
csillag jelzést tesziink. (A gépelésnél ne alkalmaz-
zuk a vastag bet(, illetve végig a nagybet(i ir4sat!)

Magyar nyelv(i 6sszefoglalas

A masodik oldal tartalmazza a k6zlemény cimét és
tartalmanak kb. egy oldalon (maximum 150 széban)
magyar nyelven 6sszefoglalt Iényegét, a vizsgalat
céljat, anyagat, modszerét, eredményeit (szamsze-
ri adatokat), a kdvetkeztetéseket, és kilén sorban
4-5 kulcsszot.

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: problémafelvetés, irodalmi el6zmények.
Vizsgéalati anyag és moddszer: pontos tajékozta-
tas szikséges, masutt mar megjelent modszerek-
re csupan hivatkozni kell. Eredmények: vilagos és
korrekt kozlése tablazatok vagy abrak segitségével.
(A szbvegrészben szamozassal jeldljuk az abrak il-
letve tablazatok elhelyezését). Megbeszélés: az
eredmények értékelése az irodalmi adatok tiikrében,
az Uj megallapitasok kiemelése.

Angol nyelv(i 6sszefoglalas

A szerz6k neve (Dr. irasa, vezetéknév, utana a ke-
resztnév kezdébetli), a kézlemény cime angolul,
majd kb. 1 oldalban (200-250 sz6ban) a magyar 6sz-
szefoglalashoz hasonl6 szerkezetben, a kdzlemény
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tagolasanak megfelel6éen az absztrakt tartalma oly
maédon, hogy a nemzetk6zi nyilvdnossagban kutat6
olvasé ebbél megértse a lényeget. Kiilén sorban 5-8
kulcssz6 megadéasat is kérjuk.

Kdszonetnyilvanitas

Irodalomjegyzék

Ebben csak azok a m(ivek szerepelhetnek, ame-
lyekre a kozleményben név szerint vagy szogletes
zaréjelben, szammal utalas torténik. A felsorolt re-
ferenciak csak mar megjelent vagy kozlésre elfoga-
dott cikkek lehetnek. Az irodalomjegyzéket az els6
szerz neve szerint abécé sorrendben kell megadni
arab szamokkal tortén6 szamozassal, kilon sorban
kezdve az egyes munkéakat. Az irodalomjegyzékben
hat szerz6ig minden szerzd nevét kiirjuk, ennél tébb
szerz6t s mtsai”-ként emlitlink. A folyéiratok nevé-
nek roviditése az Index Medicus alapjan torténjen,
a szerz8k és egyéb adatok a Vancouver-rendszer
szerint iranddk.
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essenz, Berlin, 1998; 10-23.

FOGORVOSI SZEMLE m 104. évf. 4. sz. 2011.

Tablazatok, abrak, grafikonok

Tablazatok

Kilon file-ba, ill. lapra irandé és romai szammal fo-
lyamatosan szadmozandd. Az els6 szerzd nevét és
a dolgozat roviditett cimét a lap jobb fels¢ részén
fel kell tuntetni.

Nyugodtan hasznéljuk a Word vagy az Excel tab-
lazatkészitdjét, a tordel6program felismeri az igy el-
készitett tAbldzatokat. Kerlljuk el a ,kézi” tabladzat-
készitést, a sz6kozokkel valo pozicionalast, ugyanis
ezekben az esetekben a tablazat elkészitéséhez
minden egyes cellat kildén djra be kell irni, s ez meg-
noveli a hibak el6fordulasanak lehet6ségét.

Abrak

Felbontéas: legalabb 300 dpi, azaz dots per inch fel-
bontas. Szintér: ha szines, akkor: CMYK. Ha fehér-
fekete, akkor Grayscale. Az RGB nem megfelel6 for-
matum! Lehetbleg TIFF vagy EPS (a JGP formatum
veszteségesen tomorit, azaz ront a képek arnyalati
terjedelmén!). Minden képet CD-n, kilon képfile-ban
kérink, semmiképpen sem a kézirat word file-jaba
beillesztve!

Nyomtatott allapotban az abra hatoldalan az elsé
szerz® neve, az dbra arab szammal jelzett szama és
az elhelyezési irany tiintetend6 fel.

Az abrak cimét kilon lapon sorszamozva kell meg-
adni. Az 4brdk szama - a szdveggel aranyosan - le-
het6leg 6-8-néal ne legyen toébb.

Grafikonok

Az abraknal ismertetett médon készitstik el, kilon
file-ban, eredeti min6ségld EPS formatumba. A gra-
fikonban lehet6leg Helvetica betdtipussal készitsiik
el a feliratokat.

Helyesiras tekintetében a Magyar Tudomanyos Aka-
démia altal jovahagyott szabalyzatok és allasfogla-
lasok az iranyadoak.
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