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A fogaszati ellatas egészségbiztositasi finanszirozasa
Magyarorszagon

DR. MARADA GYULA,' DR. NAGY AKOS,' DR. BENKE BEATA," DR. BONCZ IMRE"

A dolgozat célja bemutatni a fogaszati ellatas egészségbiztositasi (k6z6sségi) finanszirozasanak aktualis adatait.

Az értékelés bazisat az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) terileti szerveivel finanszirozasi szerz6déses
viszonyban all6, fogaszati alapellatast, szakellatast, egyetemi - kiemelt szintl - ellatast végzé fogorvosi szolgalatok,
jarébeteg-szakellatasok és fekvébeteg osztalyok 2006-2008. évi teljesitményjelentései képezik. A vizsgalatban az OEP
adatait hasznaltak a szerz6k, a 2006-2008. kozo6tti idészakra vonatkozéan.

Hazankban 2008. év végén 3378 szolgalat végzett fogaszati alap- és szakellatast. Ezek mellett 17 fekv6beteg osztaly
all rendelkezésre 154 aggyal, ami kiegésziil az ehhez kapcsolddo jarbeteg-szakellatassal. Az alap- és szakellatas kap-
csan az emlitett évben 7,6 millio esetet lattak el, illetve 23,6 milli6 beavatkozast végeztek. A teljes, fogaszati célu kiadas

2008-ban 24,92 milliard forint volt.

Magyarorszagon legmagasabb az alapellatast végzdk juttatasa és legalacsonyabb az aktiv jar6beteg szakellatasoké.
A teljes fogaszati célu kiadasok az egészségbiztositasi kiadasoknak mintegy 2%-a, és a vizsgalt periodusban nem mo-

dosult szamottevéen.

Kulcsszavak: finanszirozas, fogaszati ellatas, egészségbiztositas

Bevezetés

Az egészségliigy, és ezen belll a fogaszat finansziroza-
sa sokat vitatott kérdés ma Magyarorszagon. A jelenle-
gi rendszerben az ellatdk két nagy csoportra oszthatok
[6, 14J. Els6 csoportba tartoznak az Orszagos Egész-
ségbiztositasi Pénztarral (OEP) szerz6dott szolgaltatok,
mig a masodik csoportot a maganorvosi ellatas kere-
tében mikod6 praxisok teszik ki. Az elsé csoportba tar-
toz6 fogorvosok koltségeit els6sorban az OEP tériti
a43/1999. (lil. 3.) Kormanyrendelet szerint. Ennek meg-
feleléen az elvégzett beavatkozasokat megfelel6 for-
maban jelentik a tarsadalombiztosité felé. Végezhetnek
azonban ezen kivil is jar6beteg-ellatast, amelynek dija
az ellatott pacienst terheli. Egyre nagyobb népszerd-
ségnek oOrvend a kildonbdz6 egészségpénztarak altal
kinalt tamogatési forma [1]. Ez a tamogatas szintén
igénybe vehet§ a nem OEP finanszirozott ellatasokra.
Ez utdbbi két finanszirozési forma all dontéen rendelke-
zésére az OEP szerz6déssel nem rendelkezd praxisok
szamara is. Ezekben az esetekben az ellatas jelentésé-
nek forméja Iényegesen eltér6. Ennek eredményeként
nem is rendelkezink 4tfogo részletes statisztikdkkal az
érintett szolgalatok betegellatasi adataira vonatkoz6an

111;.

Erkezett: 2010. augusztus 23.
Elfogadva: 2011. aprilis 18.

A magyarorszagi fogaszati ellatas két forrasboél valé-
sul meg: a kézfinanszirozott ellatas az OEP révén illet-
ve a maganforrasok finanszirozott ellatassaibol [9, 14],
Dolgozatunk téméjat az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar altal finanszirozott ellatdsok elemzése jelenti.
Az OEP finanszirozasnak két f6 6sszetevdje van. A na-
gyobbrészt az egészséglgyi ellatds utan tételesen az
Egészségigyi Alapbdl torténé dijfizetés teszi ki (fee for
service). A masik finanszirozasi forma a fix dij (bazis-
finanszirozas). A béazisfinanszirozas szamitasa donto-
en a praxisban lévl lakossagszamra, illetve kor szerinti
Osszetételére épil. A fogaszati alapellatdsban a foga-
szati szolgélat a terileti ellatdsi kotelezettség szerint
a szolgélathoz tartozé - és a szerz6désben megalla-
pitott - lakosok szamatdl fuggéen a korcsoportonkeénti
szorzéval korrigalt pontszam alapjan havi alapdijas fi-
nanszirozasban részesul. A dijfizetés alapjaul szolgé-
|6 korcsoportos pontszdm értéke jelenleg (2010. jalius)
34,4 Ft/hé. Ettél eltér6 mddon, de ugyancsak havidij-
ra jogosult az egyetemi képzést végz6 intézmény is.
A szakellatast nyujté rendelések, heti 30 6ras rendelési
id6 esetén 1900 pontnak megfelel§ 6sszeg(i havi alap-
dijra jogosultak [7, 10, 13]. A fogaszati ellatas finanszi-
rozasi és egészségpolitikai vonatkozasai nemzetkozi
viszonylatban is egyre nagyobb jelent8ségiek [3, 4, 16,
17, 18].
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Dolgozatunk célja tehat bemutatni a fogaszati ella-
tds egészségbiztositasi (k6zdsségi) finanszirozasanak
aktudlis adatait.

Adatok és mdédszerek

Az értékelés bazisat az Orszagos Egészségbiztosita-
si Pénztar teruleti szerveivel finanszirozéasi szerzédé-
ses viszonyban allo, terileti ellatasi kotelezettséggel
fogaszati alapellatast, szakellatast, egyetemi - kiemelt
szintli - ellatast végz6 fogorvosi szolgalatok, jarébeteg
szakellatasok és fekvébeteg osztalyok 2006-2008. évi
teljesitményjelentései képezik. A vizsgalatban az Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatait hasz-
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szakellatas, a szakellatas keretében szajsebészet, fog-
szabalyozas, gyermekfogaszat, fogaszati réntgen és pa-
rodontolégia, véglul az alapellatas keretében felnétt
szolgalat, vegyes szolgélat, iskola és ifjisagi fogaszat
ill. gyermek, ifjusagi fogaszati szolgalat mikddhet [2,
4, 5],

Elsd lépésben bemutattuk a fogaszati ellatas elvi fi-
nanszirozasi csatorndit, majd az elemzés tovabbi ré-
szében a kozfinanszirozott, OEP altal téritett ellatasokat
vizsgaljuk. Ezt kbvet6en bemutatjuk az OEP finansziro-
zott fogaszati ellatas finanszirozasi és igénybevételi jel-
lemzdit 2006-2008 kozott, a finanszirozott szolgéaltatdk
szama és teljesitményik jellemzéi alapjan (I. tablazat).
Majd az OEP fogaszati alap- és szakellatas kiadasait
szemléltetjik (Il. tablazat).

Az OEP finanszirozott fogaszati ellatas jellemz6i 2006-2008 kdzott

Megnevezés
A finanszirozott
- szolgaltatok év végi szama
- szolgalatok év végi szama
A finanszirozott
- szolgaltatok havi atlagos szama
- szolgalatok havi atlagos szama
Esetek szama, ezer
Beavatkozasok szama, millié
Szaz lakosra juto esetek szama

Szaz lakosra jutd beavatkozasok szama

Alapellatasi vallalkozastamogatasi atalanydijban részesilt
(eszkdz+ingatlan)

- szolgaltaték szama
- szolgalatok szama

Alapellatasi vallalkozastamogatasi atalanydij, millio Ft

Az OEP fogaszati alap- és szakellatas kiadasai (millio forint)

Fogaszati alap- és szakellatas
ebbél-vizitdij

naltuk, a 2006-2008 kozo6tti id6szakra vonatkozdan
[12;.

Az ellatasi szintek a vizsgalati periddus jogi szaba-
lyozasa alapjan alapellatas, szakellatas és egyetemi el-
latds szintekre tagolédnak. Az egyetemi szintd szakel-
latds keretében alapellaté szolgalat és emelt szint(i

|. tAblazat
2006 2007 2008
2.356 2.348 2.360
3.426 3.386 3.378
2.334 2.347 2.351
3.424 3.412 3.379
9.347 8.164 7.651
295 28,2 23,7
93 81 76
293 281 236
1.926 1.384 715
2.191 1.513 764
1.441,9 477,1 225,2
IIl. tablazat
2006 2007 2008
21.665,3 22.545,0 23.943,1
0,0 769,2 635,1

A lll. tablazatban az OEP finanszirozott fogaszati alap-
és szakellatasi esetek, beavatkozasok, pontok szaméat
€és megoszlasat mutatjuk be a szolgalat tipusa szerint.
Itt terjedelmi korlatok miatt csak a 2008. év adatait ad-
juk meg.

A IV. tdblazat az OEP jar6beteg-szakellatasi kassza-
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fogaszati célu (13-as szakmakdd) kiadasait, mig az V.
tablazat az OEP aktiv fekv8beteg szakellatasi kassza
fogaszati célu (13-as és Ad-es szakmakdd) kiadasait
és teljesitménymutatoi szemlélteti a 2006-2008 kdzo6t-
ti id6szakra.
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Eredmények

Az OEP szerz6déssel rendelkezd fogaszati szolgalta-
tok év végi szama 2348-2360 kozott mozgott a vizsgalt
években, és érdemben nem valtozott. Ezzel szemben

Ill. tablazat
A fogaszati alap- és szakellatasi esetek, beavatkozasok, pontok
szama és megoszlasa a szolgalat tipusa szerint (2008)
3 Esetek Beavatkozasok Pontok
A szolgalat tipusa Szolqalatok szama szama szama,
szama ezer , % ezer l % millié %
Fogéaszati alapellatas 2794 6430 84 20521 86,7 49444 83,6
Felnétt 457 961,1 12,63 193,2 13,5 838,2 14,2
Iskolai, ifjusagi 219 603,2 79 1885,6 8 3245 55
Gyermek 215 614,8 8 1828,2 7,7 257,2 4,4
Ugyelet 29 39,8 0,5 100,9 0,4 5,3 01
Vegyes 1874 4211 55 13513,1 57,1 3519 59,5
Fogaszati szakellatas 428 985,8 12,9 2375,6 10 787,2 13,3
Fogszabalyozas 145 413,6 54 987,7 4,2 409,2 6,9
Fogyatékos gyermekellatas 16 49 01 20,2 01 5 01
Fogyatékos feln6tt-ellatas 1 0,2 0 0,4 0 0,2 0
Gyermek szakellatas 3 0,4 0 14 0 0,4 0
Parodontologia n 14,5 0,2 80,1 0,3 19,3 0,3
Rontgen 135 313 41 510,6 2,2 178 3
Szajsebészet 117 239,3 31 775,2 3,3 1751 3
Egyetemi fogaszati ellatas 157 234,8 31 768,6 3,2 179,5 3
Egyetemi alapellatas 21 22,2 0,3 79,9 0,3 13,7 0,2
Egyetemi szakellatas 137 212,7 2,8 688,7 29 165,8 2,8
Osszesen/ Total 3379 7650,7 100 23665,3 100 5911 100
IV. tablazat
Az OEPjar6beteg-szakellatasi kassza fogaszati célu (13-as szakmakod) kiadasai
és teljesitménymutat6i (2006-2008)
Egy Atlagos heti
Beavat- esefre Egy rendelési éra i '
Bv Szakma Betfegek kozéasok jutd Esetszam Pontszam e.set,r € nem Atla”gos havi
széma ZAma beavat- juto Szak-. rak- dij (eFt)
kozas pont orvost orvosi
2006 lsg'za':lzj;stg:“ 1922 6.640 219 3.036 3.263.455 1075 3% 0 349,0
Orsz. 6sszes 34.928.436  343.826.395 4,63 74.317623  110.575.349.062 1488 277.993 56.969  11.102.403,9
2007 lia':fggstg:t' 1684 7.868 3,02 2,606 3.533.248 13%6 30 0 3894
Orsz. 6sszes 31.587.759  293.300.578 4,66 62.875.758  95.372.144.210 1517 289.839 59370  10.453.619,5
2008 l:'ZaFerglzsth 1.245 6.075 331 1.833 2.737.430 1.493 30 0 309,0
Orsz. 6sszes 31.614.971 316.685.153 510 62.096.402  104.024.410.421 1675 277531 57568  11.383.731,0

Végezetil el6z6 szamitasaink eredményei alapjan
meghataroztuk az OEP 6sszesitett fogaszati célu ki-
adasait 2006-2008. kozoétt (VI. tablazat).

a finanszirozott szolgalatok szama 3426-r6l 3378-ra
csokkent. A fogaszati ellatas teljesitménymutatoi (ese-
tek szama, beavatkozasok szama, szaz lakosra juté
esetek szama, szaz lakosra jut6 beavatkozasok sza-
ma) pedig radikalis csokkenést mutatnak a vizsgalt
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V. téablaz:
Az OEP aktiv fekv6beteg-szakellatasi kassza fogaszati céld (13-as és A4-es szakmakod)
kiadasai és teljesitménymutatéi (2006-2008)
. Agyak Oszta- Sulyszam Finar]s.zi- Apoléasi esEgt)r/e égyEg}j/uté Agyki- I;Isz’ém’olt
EV Szakma ; lyok ) rozési e . CMI hasz- teljesitmény-
szama szama osszeg esetszam nap Juto esets%am naltsag dij (eFt)
nap /hé
13. Fogaszat és szajsebészet 100 9 5.412 5.487 22,751 41 4,6 099 62,0% 711.542
2006  A4. Dento-alveoléris sebészet 99 8 4.129 4.465 18.022 40 38 092  49,7% 533.438
Orsz. Gsszes 59.923 1750 2655571 2552133 16.405.457 6,4 35 104 750%  347.324.506
13. Fogaszat és szajsebészet 86 9 3.645 3.808 15581 41 37 096  49,3% 486.848
2007  A4. Dento-alveolaris sebészet 92 8 2.827 2.816 11.968 4.2 2,6 100 355% 375.055
Orsz. dsszes 52.084 1643 2328547 2221.020 13.314.226 6,0 36 105 70,0%  314.990.925
13. Fogaszat és szajsebészet 69 9 2.959 3.233 13.393 41 39 092 52,8% 406.867
2008  A4. Dento-alveolaris sebészet 85 8 2.449 2170 10.267 47 21 113 33,0% 344.782
Orsz. Gsszes 44411 1644  2.369.827 2187422 12.579.036 58 41 1,08 774%  334.839.732

években. Az alapellatasi vallalkozastamogatasi atalany-
dijban (eszkdz- + ingatlantamogatasban) részesilt szol-
galatok és szolgéltatok szama illetve a szamukra kifize-
tett dij egyarant jelentdsen csékkent (I. tablazat).

Ha az OEP fogaszati alap- és szakellatasi kiadasait
megvizsgaljuk, azt lathatjuk, hogy Iényeges emelkedés
a kifizetés mértékében a vizsgalt peri6dusban nem volt
tapasztalhato (Il. tablazat). A kiadasok kozti kilonbség
alapjat a 2007 februarjaban bevezetett, majd 2008 mar-
ciusaban eltorolt vizitdij képezte. A vizitdijbdl befolyo
0sszeg 2007-ben 769,2 millié Ft, mig 2008-ban 635,1
millié Ft volt.

A fogaszati alap- és szakellatasi esetek, beavatko-
zasok, pontok szama és megoszlasa a szolgalat tipusa
szerint a lll. tablazatban kertll bemutatisra. A dentalis
eredetli kérformak ellatasanak jelent6s része a foga-
szat alapellatas keretében torténik (esetek 84%-a, be-
avatkozasok 86,7%-a és a pontok 83,6%-a). Ezen belll
is kiemelkedd a vegyes fogaszati alapellatas szerepe,
hisz az esetek 55%-a (beavatkozasok 57,1 és a pon-
tok 59,5%-a) kerll ellatasra ebben a formaban. Ennek
megfelel6en az OEP kiadasok jelent6s része is ebben
a szektorban koncentralédik (Ill. tablazat). A 2008. évi
kiadas 23,9 milliard forint volt.

Az alapellatashoz viszonyitva a szakellatas sulya (lll.
tdblazat) az OEP kiadasi oldalan kisebb (esetek sza-
ma 12,9%, beavatkozasok szama 10%, pontok szama
13,3%). Szinesiti, és egyben javitja a képet, hogy sza-
mos beavatkozas nemcsak szakellatas keretében zaj-
lik, hanem az alapellatasban is finanszirozza a bizto-
sitd. A harmadik szolgalati ellatasi tipus az egyetemi
fogaszati ellatés. llyen ellatasi formaval csak a négy
fogorvos-képzd hely esetén talalkozhatunk. A teljes fi-
nanszirozasbdl is csak ennek megfelel6éen aranyosan
kis szazalékot kényvelhetnek el.

Osszességében elmondhatd, hogy az emlitett harom-
féle szolgalati tipusba sorolhaté praxisok 2008-ban tébb
mint 7,5 milli6 esetet lattak el, 23,6 milli6 beavatkozast
végeztek és 5911 milli6 pontot termeltek, aminek a fi-

nanszirozisa a mar ismertetett németpont-tipusa fi-
nanszirozasi rendszerben keriltek kiegyenlitésre [5, 6],

Azért, hogy teljes képet kapjunk a dentalis eredet(i
kérformak ellatasarol, illetve a fogaszati betegellatasra
forditott OEP kiadasokr6l, mindenképpen meg kell em-
liteni az OEP jarObeteg-szakellatasi kassza fogaszati
céll (13-as szakmakdd) kiadasait és teljesitménymuta-
t6it (2006-2008) (IV. tdblazat). Ebben az ellatasi forméa-
ban ellatott paciensek kezeléseinek finanszirozasa mas
forrasbél valésul meg. A bevezet6ben emlitett finanszi-
rozasi formék helyett ezekért az ellatasokért jaré jut-
tatds az OEP jar6beteg-szakellatasi kasszajabol tériti.
Ajarébeteg-szakellatdson megjelend paciensek szdma-
hoz viszonyitva a fogaszati szakellatasok betegszama
Iényegesen alacsonyabb. 2008-ban 1245 volt a beteg-
szam, mig orszagosan a teljes betegszam meghaladta
a 31 milliot. A vizsgalt id6szakban a 13-as szakmaké-
du fogaszati szakellatas betegszama valtozast muta-
tott. 2006-ban 1922 volt, és ez a szadm 2008-ra 1245-re
csOkkent. A beavatkozasok szadma nem mutatja ezt
a fajta csokken6 tendenciat, 6640-r61 6075-re modo-
sult. Az ellatasok atlagos havi dija 2008-ban 309 000
forint volt.

Sulyosabb, illetve specialis fogaszati vagy szajsebé-
szeti ellatast igényl6 esetek mindenképpen aktiv fek-
v6beteg osztalyon torténd elhelyezést és kezelést igé-
nyelnek. Az V. tablazataz OEP aktiv fekv6beteg-szakella-
tasi kassza fogaszati célu (13-as és Ad-es szakmakod)
kiadasait és teljesitménymutatoéit (2006-2008) foglalja
Ossze. Ebbdl lathatd, hogy a fogaszati és szajsebésze-
ti beavatkozasokra fenntartott &gyszam az dsszes agy-
szamhoz viszonyitva alacsony. 2006-ban az agyszam
199 volt, és ez valtozott 2008-ra 154-re. Ez mintegy
33%-0s csOkkenést jelent. Ezzel parhuzamosan az osz-
talyok szama valtozatlan maradt, 17 volt. Ennél Iénye-
gesen nagyobb volt a vizsgalt id6szakban a finansziro-
zAasi esetszam. Itt 46%-o0s csokkenést latunk, a 2006-0s
9952 eset 5403-ra valtozott a vizsgalt id6szak végére.
Orszagos szinten ilyen cstkkené tendencia szintén
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nem tapasztalhat6. Ez a jelent6s cstkkenés magaval
hozta az apolasi napok szamanak csokkenését is. Az
eddig részletezett adatoknak némileg ellentmond, hogy
az agyszam-csokkentés ellenére az agykihasznaltsag is
szignifikAnsan csokkent. Az OEP aktiv fekv6beteg-szak-
ellatasi raforditasa 2008-ban 751,6 milli6 forint volt.

A fentebb részletezett kiadasok 6sszegzéseként el-
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valamint Dento-alveloaris sebészet. A fekv6osztalyok
ilyen modon tértén6 megkuldnboztetése inkabb torté-
nelmi, mint racionalis. Finanszirozasuk vizsgalatakor
figyelembe kell venni, hogy ezek tdAmogatasi formaja
eltér az el6z6ektdl, ezért elsésorban a HBCs alapu el-
szamolast hasznalé intézményekkel érdemes 6ssze-
vetni.

Az OEP 6sszesitett fogaszati célt kiadasai2006-2008 kozott

(Millié Ft)
Fogéaszati alap-és szakellatas
Alapellatasi vallalkozastamogatasi atalanydij
Jarobeteg-szakellatas
Aktiv fekv6beteg szakellatas
Osszesen:

mondhatd, hogy az OEP 6sszesitett fogaszati céla ki-
adésai a vizsgalt id6szakban 24 milliard forintot megha-
ladé Osszeget tett ki éves atlagban. A VI. tabladzatbol
lathat6, hogy ebben a kiadasban nem volt jelentés val-
tozas, az ellatasra forditott 6sszeg érdemben nem nétt.
A kiadasok tilnyom0o része a fogészati alap- és szak-
ellatas felé aramlik, és a vallalkozdstdmogatasi atalany-
dij, a jar6beteg szakellatas és az aktiv fekv6beteg szak-
ellatas egyuttes finanszirozasa ennek csak 10%-a.

Megbeszélés

Az egészségbiztositasi ellatdsok kiadasai mintegy 1300
milliard forint évente (2008-ban 1388,5151 milliard fo-
rint). Ennek atlagosan 2%-at (2008-ban 23,9 milliard
forint) forditjak fogaszati ellatasok finanszirozasra. Ez
- Osszehasonlitva az alapellatds maésik pillérét kitevd
haziorvosi ellatassal - rendkivil alacsony, egy praxis-
ra bontva annak maximum 60%-a [15]. A progressziv
betegellatas elvének megfelel6en a legtdbb péaciens
a fogaszati alapellaté praxisokban kap kezelést, igy ért-
het6, hogy részaranyat tekintve ennek a szegmensnek
a legnagyobb a tamogatasa. Ezen tiul fogaszati szakel-
latasra is jelent6s 6sszegeket fordit az OEP. A piramis-
szer( elrendezéshez igazodva az egyetemi szintd ella-
tas finanszirozasara aranyaiban kevesebb pénz jut, de
az el6z6 két kategoriahoz viszonyitva az ellatott esetek
szdma is kevesebb.

Az elvégzett kezelések és a szolgaltatok dijazasa
egy kilén fogaszati kasszabdl valdsul meg, fix 6sszegl
tAmogatéas és teljesitményaranyos finanszirozas kom-
binaciéjaként. Ezen kivil mas forrast is felhasznal az
OEP térités nyujtaséara. Els6sorban ajarobeteg szakel-
latasok és az aktiv fekv6beteg ellatasok tartoznak ebbe
a kategoriaba. A 13-as szakmakodi Fogaszati szak-
latas els6sorban a fekv6beteg szakellatashoz csatla-
kozik. A fekv6beteg szakellatasoknak is két kategoria-
jat lehet megkilénbdztetni: Fogaszat és szajsebészet,

VI. tablazat
2006 2007 2008
21.665,3 22.545,0 23.943,1
1.441,9 477,1 225,2
4,2 4,7 3,7
1.245,0 861,9 751,6
24.356,4 23.888,7 24.923,7

Osszességében elmondhatd, hogy a fogaszati jaro
illetve fekv6beteg ellatasra forditott 6sszeg a vizsgalt
periodusban érdemben nem valtozott, annak ellenére,
hogy a bevételi forrasok és a tamogatasi formak ko-
z6tt jelent6s atstrukturalasok torténtek (pl. vizitdij, val-
lalkozastamogatéasi atalanydij). Tovabbi elemzés téma-
ja lehet a fogaszati ellatas finanszirozasaban a terileti
egyenlétlenségek vizsgalata.
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Dr. Marada Gy, Dr. Nagy A, Dr. Benke B, Dr. Boncz I

Health insurance reimbursement of dental care in Hungary

The aim of this study was to assess the annual health insurance reimbursement of dental health service in Hungary.
The assessment base of the study was the annual reports of National Health Insurance Fund Administration (OEP).
Only the data collected from the services in contractual relationship with the OEP and delivered in 2008 were evaluated.
Dental care services are organised in different levels: general dental service, specialist dental care, special dental care
on university level and inpatient departments. Our study covers primary, outpatient and hospital dental care.

Dental care was supplied by 3.378 general and specialist dental care services at the end of 2008. For the hospital
treatment of more serious cases 17 inpatient departments are available with 154 patient beds. Within the period
of examination (2008) 23.6 million interventions were carried out in 7.6 million cases. The total health insurance
reimbursement of dental care (including primary, outpatient and hospital care) was 24.92 billion HUF (88.82 million

Euro) in 2008.

The health insurance reimbursement of dental care in Hungary is approximately 2% of the total health insurance
expenditures of the National Health Insurance Fund Administration (OEP). Within the period under investigation, the
health insurance reimbursement of dental care did not change significantly.

HUF/ EUR average exchange rate in 2008: 280,576892430279 (source: MNB)

Key words: reimbursement, dental care, health insurance
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi Centrum,
Dento-alveolaris Sebészeti Osztaly, Budapest*
Orszagos Onkolbgiai Intézet, Sebészeti és Molekularis Patolégiai Osztaly, Budapest*

Sz6vettani vizsgalatok
az ambulans szajsebészeti gyakorlatban

DR. KIVOVICS MARTON,' DR. MIHALYI SZILVIA,' DR. SUBA ZSUZSANNA," DR. GYULAI-GAAL SZABOLCS'

Az ambulans szajsebészeti ellatas soran talalt elvaltozasok dignitasanak megitélésében a patolégussal valé kap-
csolattartas, szovettani vizsgalatok kérése elengedhetetlen. A jelenlegi szabdalyozas szerint a szervezetbdl eltavolitott
szdveteket kotelez6 szdvettani vizsgéalat ala vonni.

A szerz6k el6adasukban a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi Centrum Dento-alveolaris Sebészeti
Osztalyan 2008 o6ta kiadott szévettani diagnodzisokat dolgozzak fel. Statisztikailag elemzik a szdvettani vizsgalatot
kérd orvos klinikai diagndzisanak és a szovettani lelet eredményének egybeesését. Vizsgaljak a bekuldott kilénb6z6
nyalkahartya-elvaltozasok és a cystak fajtait és el6fordulasuk gyakorisagat. Malignoma-gyanu esetén prébaexcisio
nem tortént, a beteget fekv6osztallyal és onkol6giai hattérrel rendelkez6 intézménybe utaltak. Kilén csoportot képez
a kisnyalmirigy biopszia, melyet autoimmun kérképekben, f6leg Sjogren-syndroma esetén kértek az osztalytol.
A szdvettani diagnozisokat az Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika Oralis Patolégiai Osztalyan Dr. Suba
Zsuzsanna, egyetemi tanar készitette.

A leggyakrabban diagnosztizalt és szdvettanilag megerd@sitett elvaltozas a cysta radicularis volt. Ezt kovette a fibroma
és a granulacios szovet, sarjszovet. Az esetek jelentés részében 84,5%-ban a makroszképos diagnézisok egybeestek
a szovettani diagnozisokkal. A kisnyalmirigy biopsziak tekintetében az esetek 44,5%-aban igazolédott a bekildé
Sjogren-syndroma diagnozisa.

Bar a makroszkopos diagndzisok igen magas szazalékban megegyeznek a szdvettani leletekkel, mégis elengedhetetlen
a szovettani diagnoézisok folyamatos figyelemmel kisérése és a szdvettani feldolgozasi technikak adekvat, széleskorl
alkalmazéasa.

Kulcsszavak: szovettani vizsgdalat, szajnyalkahartya-elvaltozasok, cysta, kisnyalmirigy biopszia, Sjégren-syndroma

Bevezetés

Az ambulans szajsebészeti ellatas soran talalt elvalto-
zasok dignitdsanak megitélésében a patoldgussal vald
kapcsolattartas, szovettani vizsgalatok kérése elenged-
hetetlen. A szjlregi elvaltozasok nagy biztonsaggal
torténd diagnosztizaldsanak gyakran egyetlen médja a
szOvettani mintavétel. A jelenlegi szabalyozas szerint
a szervezetbdl eltavolitott szdveteket kotelezd szovet-
tani vizsgalat ala vonni. Ez aldl egyedil az eltavolitott
fogak képeznek kivételt. Jelenleg Magyarorszagon nin-
csen hatalyos szabalyozas az ambulans szajsebészeti
gyakorlatban végzett szdvettani vizsgalatokkal kapcso-
latban. A szdvettani mintavételek altalanos szabalya-
it a szakirodalom irja le. A biopsziak célja a patologus
szamara megfelel6, reprezentativ minta vétele a lehetd
legenyhébb utépanaszok okozésa mellett. A szajsebé-
szeti szOvettani mintavételek jelent6s része fekvéosz-
talyos hattér nélkil is elvégezhetd.

Erkezett: 2011. november 3.
Elfogadva: 2011. december 30.

Betegek és modszerek

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi
Centrum Dento-alveolaris Sebészeti Osztalydn 2008.
6ta kiadott szdvettani diagndzisokat dolgoztuk fel. Sta-
tisztikailag elemeztik a szovettani vizsgéalatot kérd or-
vos klinikai diagnézisanak és a szovettani lelet eredmé-
nyének egybeesését. Vizsgaltuk a bekulddtt kilonbdz§
nyalkahartya-elvaltozasok és a cystak fajtait és eléfor-
dulasuk gyakorisagéat. Malignoma-gyanu esetén proba-
excisiot nem végeztink, a beteget fekv6osztallyal és on-
koldgiai hattérrel rendelkez6 intézménybe utaltuk. Kilon
csoportot képez a kisnyalmirigy-biopszia, melyet auto-
immun korképekben, féleg Sjogren-syndroma esetén
kértek az osztélytdl a benignus lymphoepithelialis laesio
diagndzisanak felallitAsa érdekében. A szdvettani diag-
nézisokat a Semmelweis Egyetem Arc-, Allcsont-, Széj-
sebészeti és Fogéaszati Klinika Orélis Patoldgiai Oszta-
lydn Dr. Suba Zsuzsanna, egyetemi tanar készitette.
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A szbvettani mintavétel els6 lépése a beteg tajéko-
zott beleegyezésének megszerzése. Ezt részben az él6
szbvetek kimetszésével kapcsolatban felvet6d6 etikai
kérdések, részben a beavatkozéas varhaté szévédmeé-
nyei teszik szilkségessé. Els@sorban a sebgyoégyulasi
zavarokrol, vérzéses szov8dmeényekrél, esetleges ideg-
séruléssel kapcsolatos paraesthesiakrodl, anaesthesiak-
rol és posztoperativ fajdalomrdl érdemes tajékoztatnunk
betegilinket. Ezt kdveti a helyi érzéstelenités. Kerilnlink
kell a helyi érzéstelenité oldat kézvetlenil az elvaltozas-
ba valé fecskendezését, ez ugyanis interstitidlis oede-
mahoz hasonl6 miiterméket okoz, és megneheziti a sz6-
vettani diagnoézis felallitasat. Ehelyett inkabb periinfilt-
raciés, mély infiltraciés vagy torzsérzéstelenitést alkal-
mazunk. A periinfiltraciés és mély infiltraciés helyi ér-
zéstelenités el6nye a torzsérzéstelenitéssel szemben,
hogy adrenalinos oldat hasznalata esetén a mitéti te-
rileten vértelenséget biztosit. Fontos az anatomiai kép-
letek védelme. A palatum terlletén végzett biopsziak
esetében az arteria palatinaval parhuzamos metszés-
sel kerilhetjik el a vérzéses szoév6dményeket. Az al-
sO ajak esetében a nervus mentalis rostjait sziikséges
elkerulnunk.

Az elvaltozas mérete alapjan 1 és 2 cm kodzott van az
a hatar, melynél kisebb elvaltozasokat teljes egészében
kimetszlink, tehat excisiot végzink. Nagyobb elvaltoza-
sok esetén incisiés biopsziat, probaexcisiot végziink. Ha
1-2 cm-nél kisebb, rosszindulatinak imponalé elvalto-
zas excisioja mellett dontlink, fontos, hogy ezt a defini-
tiv sebészi terapiat végz6 orvos hajtsa végre. Ez azért
javasolt, mivel ha a szévettani diagndzis malignus el-
valtozast igazol és Gjabb miitét szikséges az excisio
helyének gybégyulasa utdn mar csak az excisiot végz6
orvos ismeri pontosan az elvaltozas kiterjedését. Préba-
exscisio esetén, ha a malignitas gyanuja felmertl 3-5
mm-rel az épben ejtjik a metszést, az elvaltozas alapjat
is meghaladva. Fontos, hogy a legjellemz8bb tertletek-
rél végezzik a prébaexcisiot a necroticus szovetrészek
elkerllésével. Végil sziikség esetén sutura vagy paro-
dontélis pakolas segitségével vérzéscsillapitasrél gon-
doskodunk. A sebgydgyulasizavarok elkeriilése végett
instrualjuk beteglinket és sziikség esetén gyogyszert ren-
delink. Felhivjuk a beteg figyelmét a megfelel6 szaj-
higiéné fenntartasanak fontossagara és javasoljuk ne-
ki, hogy a kimetszést kdvetd 3-4 napon keriilje a tejter-
mékek fogyasztasat. Posztoperativ fajdalomcsillapitas
végett nem szteroid gyulladascsdkkent6t rendelhetiink
betegliinknek [1,4, 5, 6, 8, 10]. Ahogy megtortént a ki-
metszés a szbvetmintank autolyticus folyamatok soran
degradalédni kezd. Fixalasnak, rogzitésnek nevezzik
az él6 anyag strukturdlis és biokémiai stabilizalasat
az autolysis megakadéalyozasa céljabdl. Erre a célra
az ambulans szajsebészetben rutinszer(ien szobahd-
mérsékleten 10%-os neutrdlis pH-n puffereit formalin-
oldatot hasznalunk. A formalin keresztkéti a fehérjéket,
igy azokat az enzimeket is, melyek az autolysisért fe-
lel6sek. Amennyiben - példaul mucocutan vesicobullo-
sus autoimmun kérképekben - direkt immunofluo-

reszcencias vizsgalatra van sziikség akkor friss, azonnal
fagyaszthat6 mintat kiildiink a szovettani laboratériumba,
mivel ilyen vizsgalat formalin-fixalt mintan nem végez-
het6 el. llyen esetben tehat a mintat azonnal 2-5 °C kozé
hdtve fiziologias s6oldatban juttatjuk el a patologusnak.
A mintak szallitasa jol zard, felcimkézett tégelyben torté-
nik agy, hogy a fixalo oldat térfogata legalabb tizszere-
sen meghaladja a szovettani mintank térfogatat és a min-
ta teljesen elmeriljon az oldatban.

A szovettani kér6lap tartalmazza a beteg nevét, a be-
teg biztositasi adatait, a beteg sziletési datumat, a vizs-
galatot kérd intézmény nevét, a bekuldd orvos nevét,
a mintavétel datumat, a minta makroszkopos leirasat
€s anatdmiai vételi helyét és a klinikai diagnézist. Ala-
irasunkkal, pecsétiinkkel hitelesitjik a szovettani kéré-
lapot [2, 3, 6, 7],

Eredmények

Osztalyunkon az emlitett id@intervallumban 6sszesen
468 esetben tértént szovettani vizsgalat. 191 esetben kis-
nyalmirigy biopsziat végeztiink Sjégren-syndroma ese-
tén a benignus lymphoepithelidlis lesio igazolasa célja-
bdl. A fennmaradd 277 esetben egyéb klinikai diagnozis

1. &bra. Mucokele a nyelv ventralis felszinén

alapjan végeztiink szdvettani vizsgalatot. 234 esetben,
tehat az esetek 84,5%-aban a szOvettani diagnozis ala-
tdmasztotta a klinikai diagnozist. 43 esetben, tehat az
esetek 15,5%-4ban a szdvettani diagndzis nem tamasz-
totta ala a klinikai diagnozist. Ezekben az esetekben
tébbnyire joindulata elvaltozasok differencialdiagnosz-
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tikai problémai mertltek fel. A leggyakrabban diagnosz-
tizalt és szovettanilag megerdsitett elvaltozas a cysta
radicularis volt (42 eset). Gyakori volt a fibroma (37 eset),
a granulacids szovet, sarjszdvet (31 eset), a mucokele
(22 eset) (1. abra) és a granuloma fissuratum (17 eset).

Ritkabban el6forduld laesiok: epulis (2. dbra), idegen-

2. dbra. Epulis granulomatosa

test, idegentest granuloma, papilloma, haemangioma,
verruca vulgaris pleiomorph adenoma, schwannoma,
csontsequester, odontoma, lichen ruber planus. 55 eset-

3. abra. Cysta follicularis a jobb als6 bélcsességfogon

ben cysta volt a szévettani diagndzis. 42 esetben cysta
radicularis, 7 esetben cysta follicularis (3. abra), 4 eset-
ben cysta residualis és 2 esetben keratocysta miatt vé-
geztink mitétet. A kisnyalmirigy biopsziak tekintetében
az esetek 44,5%-aban igazolodott a benignus lympho-
epithelialis laesio diagnozisa.

Kovetkeztetések, megbeszélés
A kezelési terviinket ritkdn valtoztatta meg a szdvettani

diagnozis. El6fordult, hogy kezelési terviinket kis mér-
tékben befolyasolta a sz6vettani lelet. J6 példa erre egy

105. évf. 1.8Z. 2012. 1

eset, amikor radicularis cysta klinikai diagn6zis mellett
a szOvettani vizsgalat keratocystat mutatott ki. Ebben
az esetben a laesio gyakori recidiva-hajlama miatt bete-
glinket szorosabban kontrollaltuk. Hasonl6képpen jar-
tunk el, amikor az als6 ajakbdl kimetszett és lipomanak
imponald elvaltozas szovettani diagnoézisa pleiomorph
adenoma lett.

A szbvettani diagnozis nagymértékben is befolyasol-
hatja kezelési terviinket. Erre példa, hogy egy esetben
kisnyalmirigy-biopszia szovettani vizsgalata soran lym-
phoma gyanuja mertilt fel, ekkor betegiinket onkoldgiai
intézetbe iranyitottuk. El6fordulhatnak korai malignus
tumorok parodontélis gyulladasos tasakokban, melyek
kimetszése utdn gondos szdvettani feldolgozas indokolt.
Lehetséges tovabba, hogy fogeltavolitds soran, a peria-
pikalis gyulladast utanzé lagyrész szoévettanilag korai
allcsont daganatnak, vagy malignus tumor metasztazisa-
nak bizonyul [9],

Bar a makroszkopos diagndzisok igen magas szaza-
Iékban megegyeznek a szovettani leletekkel, mégis elen-
gedhetetlen a szovettani diagn6zisok folyamatos figye-
lemmel kisérése, mivel olykor a szdvettani diagnozis
megvaltoztathatja kezelési terviinket.
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Dr. Kivovics M, Dr. Mihalyi Sz, Dr. Suba Zs, Dr. Gyulai-Gaal Sz:
Histological examination in the oral surgery practice

In the practice of oral surgery correspondence with the pathologist is required in order to identify the lesions in question
by histologic examination. By current legal regulations the histological evaluation of removed tissues is mandatory.

In the presentation the authors process the data obtained in their Department since 2008. Coincidence of the clinical
and histological diagnosis is analysed statistically such is the occurrence of various types of oral mucosa lesions and
cysts. In cases of presumed malignancy the biopsies were carried out in a department with adequate oncological
background. In indications of autoimmun deseases mainly in cases of Sjogren’s syndrome the Department has been
requested to carry out minor salivary gland biopsies. Statistical analysis of the findings of the minor salivary gland
biopsies will also be discussed. The histological diagnoses have been provided by Prof. Zsuzsanna Suba MD, DMD,
PhD of the Semmelweis University, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Oral Pathology Unit.

In order of prevalence the most common histologically verified lesions were: radicular cyst, fiboromas and granulation
tissue. In 84.5% of the cases the histological findings confirmed the clinical diagnoses. In 44,5% of the cases Sjogren’s
syndrome was verified by the minor salivary gland biopsy.

Although in most cases the histological examination supported the clinical diagnoses, close cooperation of the oral
surgeon and pathologist is essential.

Key words: histological examination, oral mucosa lesions, cyst, minor salivary gland biopsy, Sjogren’s syndrome
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

Az occlusio és az extrakcio szerepe a fogszabalyozasban
Torténelmi attekintés

DR. KUCSERA AGNES, DR. STRUHAR GABRIELLA

A fogorvostudomany minden tertletén, igy az orthodontiaban is fontos az occlusio pontos ismerete és torténeti fejl6-
dése. A szerz6k ismertetik az occlusiéval foglalkozé tanulmanyok térténetét az irodalmi adatok tiikrében, kiemelve az
orthodontia és ezen belll az occlusio jelent6ségét a fogszabalyozas tdrténetében mint a kezdeti id6szakban, az an.
aranykorszakban és a jelen korban. A torténelmi 6sszefoglalo attekintést ad az orthodontia jelent6sebb alakjair6l, mun-
kassagarol és az orthodontiai beosztasokrél a harom periddusnak megfelel6éen. A fogszabalyozas kezdeti korszaka-
ban jelentek meg az els6 kezdetleges beosztasok, majd 1899-ben Angle publikalta a még napjainkban is széles kor-
ben elfogadott klasszifikaciéjat. E korszak eléljaréi E. H. Angle mellett P. Fauchard, F. C. Kneisel és C. Case voltak.
Az aranykorszak soran tovabbra is az Angle-féle osztalyozast alkalmaztak, de az extrakcios elvek megvaltoztak. Ezen
téziseket tobbek kozoétt C. F. Ballard, P. R. Begg és C. H. Tweed képviselte. A jelenkori fogszabalyozas elveit L. F.
Andrews és R. H. Roth alapoztak meg. A normal occlusio fogalmanak ismerete nemcsak az orthodontiaban Iényeges,

hanem a protetikaban és a gnathologiaban is.

Kulcsszavak: normdl occlusio, E. H. Angle, L. F. Andrews, P. R. Begg, extrakcio

Bevezetés

Napjainkban a gyermekek 60%-anal mutatkoznak occ-
lusios eltérések, melyek fogszabalyozast igényelnek.
Visszatekintve az Arpad-kori koponyék vizsgalataira
az occlusio nagyrészt idedlis volt. Az utébbi évszazad-
ok alatt bekdvetkezd eltérések a taplalkozas megvalto-
zasanak kdszonhetdk. Jellemz6 a szénhidratdus, puha,
pépesebb ételek rendszeres fogyasztasa, melyek
megnovelik a caries frekvenciat. A taplalkozasi ténye-
z6k befolyasoljak az allcsontok ndévekedését is, illet-
ve a fogsorok normalis zarddasat; ennek készénhe-
t6, hogy a mai populaciénal megnétt a mélyharapas és
mas fogazati anomaliak szama [10, 31]. A malocclusiok
megnovekedett prevalenciaja miatt célunk volt a nor-
mal occlusio fogalmanak és torténeti fejlédésének is-
mertetése.

Idedlis occlusio

Az idedlis occlusiora jellemzé, hogy minden fog megtar-
tott, centralis occlusios helyzetben az érl6fogak ragdéfel-
szinei legnagyobb feliileten érintkeznek egymassal, az
also frontfogak metszéélei csak a fels6 frontfogak ora-
lis felszinével occludalnak, jellemz6 a 2-3 mme-es tul-
harapas (overjet és overbite) [19, 21, 22, 29, 36, 41],
Az érintkezések pontszernek, minden fogon egyszer-

Erkezett: 2010. oktéber 29.
Elfogadva: 2011. januar 6.

re jonnek létre. Minden fog két antagonista foggal ta-
lalkozik. (Kivétel az als6 kdzépsé metsz8, amely csak
a fels6 nagymetszével érintkezik, és a fels6 bodlcses-
ségfog, amely csak az als6 bolcsességfoggal keril
kapcsolatba.) Szamos vizsgalatban megallapitottak,
hogy idedlisan 8 also eliils6 fog 6 fels6 ellilsé foggal all
occlusioban. Ez az érintkezési forma biztositja a zavar-
talan oldalmozg4sokat és a szemfogvezetést [7,12, 42],
Az idealis occlusio megmutatja a maxilla és a mandibula
egyméashoz viszonyitott anatémiailag meghatéro-
zott pontos antero-posterior helyzetét is [11], A fogak
tengelyallasabél adédik, hogy az occlusios erék a fog
hossztengelyében hatnak. A fogakon nagyfoku attritié
nem figyelhetd meg. A parodontium egészséges. A cent-
ralis occlusios helyzet a centralis relaciés mozgéstar-
tomanyon belil marad. Egyes esetekben a centra-
lis occlusio megegyezhet a retralis contact pozicidval
(RCP) [13],

Torténeti attekintés

I. A fogszabalyozas kezdete (,dark ages”) [25]
Az orthodontia kezdete az Okori Egyiptomra tehetd.
Mar Okori régészeti leleteken, mimiakon megmunkalat-

lan fémgydrliket talaltak fogakon a rések zarasara [27],
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A 18. szazadig, az els6 fogszabalyozé készilék megje-
lenéséig nem tortént szadmottevd valtozas. Az occlusio
tanulméanyozésa szintén a 18. szdzadra tehetd, ekkor
jelentek meg az els§ kezdetleges beosztasok is [46].

P. Fauchard, a ,modern fogaszat atyja”, a The Sur-
geon Dentist ciml kényvében els6ként irja le a fogak
occlusio kialakitdsahoz kifejlesztette a ,bandeau’-tech-
nikat, ami a fogak 0sszekotését jelentette [25, 46],

E. Bourdet, XVI. Lajos francia kiraly fogorvosa, indi-
kalt be el6szor praemolaris extrakcidt a normal occlusié
elérésére az 1757-ben megjelent The Dentist’'s Art ci-
md koényvében [25, 46].

J. Hunter 1771-ben mar megemliti a malocclusio és
a normal occlusio kifejezést, leirja az alapvetd kezelési
modszereket, és létrehoz egy kezdetleges osztalyozast.
Allatkisérletek segitségével vizsgéalja a mandibula né-
vekedését [25, 46],

J. Fox els6ként osztalyozza a malocclusiokat (1803),
leirja a mandibula névekedését [46],

F. C. Kneisel (1836) szintén osztalyozta a malocclu-
si0kat, f6leg a frontrégiot vizsgalta a sagittalis sikban,
mely alapjan megkilénboztetett: élharapast, pozitiv és
negativ Iépcsét [25, 37],

A magyar szarmazasu Gy. Carabelli (1842) mar praxis-
orientaltabb osztalyozast alkalmazott, melyet részben
napjainkban is hasznalunk, mint példaul nyitottharapas
és keresztharapas [25, 37].

N. VJ. Kingsley kezdetben foghuzéassal korrigalta az
occlusiot. A késébbiekben extrakcio helyett egy inklinalt
lemezt alkalmazott (1859), hogy helyreallitsa a helyes
occlusiot (,jump the bite”). 1880-ban megjelent kényvé-
ben - A Treatise on Oral Deformities - els6ként emliti
a malocclusio etiolégidjat, diagnozisat és kiemeli a keze-
Iési terv fontossagat az orthodontiaban [25, 46].

E. C. Angeli (1860) hasznalt els6ként lemezt a pala-
tindlis sutura repesztéséhez, igy a maxilla tagitasaval al-
litotta be a normal occlusiot [46].

J. Nutting Farrar 1888-ban megjelent cikkében ki-
hangsulyozta a fogak testes mozgatasanak jelent6sé-
gét, ami a biolégiai fogelmozditas korszakanak kezde-
tét jelentette. ,Treatise on Irregularities of theTeeth and
Their Correction” az elsd csak orthodontusok szadméra
irt kényve [3, 46],

A modern orthodontia atyjanak tartott E. H. Angle ne-
véhez f(iz6dik az els6 orthodontiai folyoirat (The Ame-
rican Orthodontist- 1907) és iskolajanak (Angle School
of Orthodontia - 1900) alapitasa [46], Angle 1850-ben
kezdte az occlusiot tanulmanyozni. A még napjainkban
is széles korben elfogadott klasszifikaciéjat a Dental
Cosmos cim( folyéiratban 1899-ben publikalta [38], El-
ve szerint teljesen ép, hiAnymentes fogazatra van szik-
ség ahhoz, hogy az arc harmonikus legyen [35], Angle
korszaka el6tt, az 1800-as évek elején, a fogszabalyo-
zas eredményessége érdekében barmikor, barmely fogat
eltavolitottak. Gyakran extrahaltak a négy elsd praemo-
larist, ett6l remélve a torlodas megsz(inését. Delabarre
1818-ban mar Angle el6tt felhivta a figyelmet, hogy nem
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minden esetben szikséges az extrakcid [46]. Angle szi-
goruan ellenezte a fogszabalyozas céljabdl végzett ext-
rakciot [38]. Angle és kovet6i (E. Hartley 1880; I. B.
Davenport 1887; M. Dewey 1915; G. B. Crozat 1919 [25])
a fogszabalyoz6 kezelés végcéljat a normal occlusio
létrehozasaban lattak.

Angle 3 osztalyba sorolta a malocclusidkat. Az oszta-
lyozas segiti az eltérések besorolasat, és a helyes keze-
Iési terv elkészitését. Az osztalyokat rémai szamokkal
az alosztalyokat arab szamokkal jeldlte. Az osztalyozéas
alapja, hogy a fels6 els6 nagydrl6 fog helyzetét fixnek
tekintette. Els6 osztalyba sorolta azokat az eseteket,
amikor a fels6 és az als6 nagydrld fogak egyméashoz vi-
szonyitott elhelyezkedése idedlis. Ez esetben a fels§ el-
s6 molaris mesiobuccalis csiicske az als6 elsé molaris
mesiobuccalis és centrobuccalis cslicske kdzotti baraz-
daba harap.

Ha az alsé élicsont az idedlis helyzethez képest di-
stalisabban helyezkedik el, akkor Angle masodik oszta-
lydba tartozik, ha mesialisabban helyezkedik el, akkor
harmadik osztalyba [23],

Angle els6 osztalyaban fellép6 eltérések lehetnek: ma-
xilla protrusioja, anterior és posterior keresztharapas,
torlédas, diastema, nyitott- és mélyharapas, kézépvo-
nal eltolédas és a felsorolt elvaltozasok kombinacioja
[23],

Angle mésodik osztalydnak &ltalanos jellemvonasai:
az als6 szemfogak normalisndl distalisabb elhelyezkedé-
se, maxilla protrusioja és mélyharapas. Angle méasodik
osztalyan belll a frontfogak allasa szerint két alosztaly
kilonithetd el. Az 1. alosztalyra jellemz, hogy a fels6
metsz6fogak eléredbinek. A retrudalédott felsé metsz6-
fogak a 2. alosztalyra jellemz8ek [23].

Angle cephalometriai vizsgalatok segitségével allapi-
totta meg, hogy a malocclusio dentalis vagy skeletalis
eredet(i vagy a kett6 kombinacidja. Skeletalis eredet
elvaltozas esetén is harom osztalyt kulonitett el [23, 32],

Angle osztalyozasanak megfeleléen B. E. Lischerve-
zette be a mesioocclusio, neutroocclusio és distoocc-
lusio kifejezések hasznalatat (1922) [46],

E. S. Talbot (1905) alkalmazta els6ként az ortho-
dontiai diagnosztikaban a rontgenfelvételeket, melyek
segitségével kialakult a cephalometriai analizis [46],

C. Case irta le a fogak testes mozgatasanak fontos-
sagat, kiemelve a foggyodkerek helyes pozicidjat. F6 kdz-
leménye: A Practical Treatise on the Technics and Prin-
ciple of Dental Orthopedia and Prosthetic Correction of
the Cleft Palate (1921). Nagy jelent6séget tulajdonitott
a kezelés utolso fazisanak, a retencidnak, mely soran
retainereket alkalmazott. Osztalyozta a malocclusidkat,
26 alosztalyt kulonitett el. Osztalyozasadban megkulén-
boztetett ,dentalis malpositiot” és ,dentofacialis imper-
fectiét”, melyekbdl a mai dentoalveolaris és skeletalis
kifejezések szarmaznak. Kezelési tervébe bevonta az
extrakciot is a korrekt occlusio elérésére, mely nézete
abban az id6ben még nagy ellentétben allt Angle és ko-
vet6inézeteivel [46,25, 9]. Case-t megel6zve S. H. Guil-
ford mar 1889-ben kihangsulyozta az extrakcié jelent6-
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ségét megjelent kdbnyvében (Orthodontia: Malpositison
of human Teeth) [46].

Il. A fogszabalyozas arany korszaka (,golden ages”)
1930-1960(25]

Az orthodontia, hasonléan a fogorvostudomany tébbi
agahoz, a masodik vilaghabora utan indult nagy fejl6-
désnek. Elterjedt a cephalometriai analizis (H. Broad-
bent 1926; T. W. Todd 1926; A. Bjork 1947; W. B. Downs
1947; C. C. Steiner 1953; V. Sassouni 1955; E. P. Har-
vo/d 1954 [46]) hasznalata, Uj készilékek jelentek meg.
Az osztalyozasnal az Angle klasszifikaciot alkalmaztak,
viszont Angf/e,nonextrakciés dogmaja” megddini latszott.
G. W. Grieve, Case-hez hasonl6éan, mar az 1920-as
években bevonta kezelési tervébe az extrakciot, annak
ellenére, hogy Angle iskolajaban tanult [46].

B. IN. Weinberger az American Dental Association
chigacoi lésén (1933) osszefoglalta az orthodontiai ke-
zelés Iépéseit, kiemelve, hogy a fogszabalyozé kezelés
soran az els6dleges a normal occlusio kialakitdsa, nem
az esztétika. Ezt az elvet A. G. Brodie szintén kihang-
sulyozta kdzleményében (1934) [8, 46].

R. H. W. Strang megjelent kényvében - Textbook
of Orthodontia (1933) - leirta, hogy az intercaninus és
intermolaris fogivszélesség genetikailag determinalt.
Ennek megfeleléen nagyfoku torlédas esetén bevonta
kezelési tervébe az extrakciot [46].

C. F. Ballard 1948-ban telerdntgen analizis alapjan,
Angle-hoz hasonl6an, osztalyozta a skeletalis eltérése-
ket. Harom osztalyba sorolta a rendellenességeket:

Skeletal I. (orthognath): normal nagysagu maxilla
és mandibula, egymashoz valé viszonyuk megfelel6
(Angle 1.).

Skeletal Il. (prognath, distalis allcsontviszony): a ma-
xilla mérete nagyobb, el6rehelyezettebb vagy a man-
dibula mérete kisebb, hatrahelyezettebb. Ez az allcsont
viszony kombinalva is felléphet.

Skeletal lll. (retrognath, mesialis allcsontviszony): nor-
mal maxilldhoz nagyobb méretli mandibula vagy kisebb
maxillahoz normél méretd mandibula tarsul. Ez a rend-
ellenesség szintén kombinalddhat [4],

P. R. Begg 1924-25 kozoétt Angle iskolajaban tanult,
azonban Angle-lel ellentétben kezelési tervébe bevonta
az extrakciot [39]. 1954-ben ,Stone age-man” cimmel
jelentette meg tébbrészes cikkben occlusios vizsgalati
eredményeit, melynek kutatasi anyagat ausztral benn-
szulottek képezték, mivel ezek allnak legkdzelebb az
ausztral 6skori koponyak formajahoz. Eredményei sze-
rint a fogak approximalis és occlusalis felszinének re-
dukcioja fizioldgids. Ezen népcsoport occlusiojaban alig
talalhato eltérés. Begg ezt dontérészben ataplalkozas-
sal magyarazta [6, 5]. A taplalkozas megvaltozasa mi-
att a ma él6 embereknél kisebb az attricié el6fordulasa,
azonban kutatasok szerint azonos korosztalyban férfi-
aknal a fogkopéas gyakoribb, mint néknél [24],

Ezenkivil Begg nevéhez flizédik a ‘Light Wire’ tech-
nika (1961) [39],

C. H. Tweed vizsgalataihoz az als6 metszéfogak all-
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csontgerincen valo elhelyezkedését és axialis inclinatio-
jat vette alapul, és tanulmanyozta az occlusiot és az arc
szimmetriajat. Tweed cephalometriai mérései szerint
egyes fogak eltavolitasa szikségessé valhat abban az
esetben, ha az a cél, hogy az als6 metsz6fogak norma-
lis poziciéba keruljenek. Ez fontos a recidiva elkeri-
lése szempontjabdl. Tweed klinikai megfigyeléseit ce-
phalometriai elemzésekkel tamasztotta ala. Ma is alkal-
mazzak a cephalometriai analizis sordn a Tweed ha-
romszoget (1946), ahol idedlis esetben az als6 metsz6k
90°-ot zarnak be a mandibula alapsikjaval, a Frankfurti
Horizontélis és a mandibula alapsikja 25°, az als6 met-
sz6k tengelye és a Frankfurti Horizontalis altal bezart
szdg 65° [43, 44, 45, 46].

Ha az als6 metsz6k teriiletén nagyfoka torlédas van,
akkor a hely el6készitése érdekében az als6 els6 prae-
molarisok extrakcidja javasolt. Hasonloképpen a ma-
xillaban, ha nagy az overjet, és nagyfoku a torl6das,
a helyteremtés extrakcidéval érhet6 el. Az iranyzat el-
terjedése azt eredményezte, hogy gyermekeknél sok
esetben megfontolas nélkil huztak ki a négyeseket,
igy feln6ttkori arcprofiljuk esztétikaja el6nytelenné valt.
Ezért az orthodontiai kezelés megtervezésekor figye-
lembe kell venni specialis tipusokat, jellegzetessége-
ket is, ami eltér6 cephalometriai paraméterekben jele-
nik meg. Késbdbb felismerték, hogy az extrakcié, mint
onallo terapia helytelen megoldas, csak komoly meg-
fontolas utan, kiegészit6 terapiaként javasolt. A fogel-
tavolitas célja tdbbféle lehet: hianyzo hely kialakitasa,
el6torés el6segitése, lagyrészprofil helyredllitasa. A ke-
zelés soran cél a normal occlusio kialakitasa. A ce-
phalometria megjelenése és a kilonbdz6 arctipusok
vizsgalataval foglalkozé tanulméanyok meger6sitették
a korai empirikus megfigyeléseket, miszerint az idealis
occlusio kialakulasahoz normalis skeletalis fejl6dés és
novekedés szikséges [19, 32],

H. N. Nance (1947) hatarozta meg a ,leeway space”

fogalmat. A Nance-analizis vezette be a vegyes foga-
zati fogszabalyoz6 kezelést, megndvekedett a maso-
dik praemolarisok extrakcioja, melyben szerepet jat-
szott C. W. Carey (1947) és B. F. Dewel elmélete is
[46],

lll. Fogszabalyozas a jelenkorban (,contemporary pe-
riod") [25]

Az extrakcios kezelések szama az 1960-as évektdl egy-
re gyakoribba valt (extrakcio prevalenciaja: 1953-ban
30%, 1968-ban 76% [16, 46]). Az 1980-as években (j
készulékek és fogszabalyozasi technikak megjelené-
sével az extrakcios esetek szama Ujra csokkend tenden-
ciat mutatott. A cephalometriai analizis tovabb fejl6dott
(R. M. Ricketts 1960; A. Jacobson - Wits-analizis 1967;
J. A McNamara 1983) [18, 46].

L. F. Andrews 1972-ben 120, fogszabalyozé késziilé-
ket nem hordott egyén idedlis occlusidjat vizsgalta min-
takon. Vizsgalati eredményei a multiband technika fej-
[6désénél mérfoldk6nek szamitottak, mivel a standard
bracketeket ezen elv alapjan felvaltotta a ,Straight Wire”
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technika, melynél a bracket bazisa tartalmazta az infor-
maciokat [2, 20],

Andrews az idedlis occlusio ismérveit hat pontban
hatarozta meg; ,six keys of normal occlusion” [1],

1 A felsé és als6 els6 moléarisok érintkezése. A felsé
elsd nagy6rl6 mesiobuccalis csilicske az alsé elsd nagy-
6rl6 centralis barazdajaba harap. A fels6 elsd nagy6rl6
distobuccalis csucskének distalis felszine az alsé mé-
sodik nagy6rlé fog mesiobuccalis csticskének mesialis
felszinével érintkezik.

2. A fogak korondjanak arctengelyhez viszonyitott
délése (axialis inclinatio), melyeket szégértékben hata-
roznak meg. Minden egyes fogra mas-mas érték vonat-
kozik, de mindig distal iranyd d&lésszég jellemzé.

3. Labiolingualis és bucccolingualis inclinatio. Fogan-
ként mas-mas szogértéket mutat. A frontfogak gyoke-
re a koronahoz viszonyitva lingual iranyba, az oldalsé
fogaknal a gyokerek a korondhoz viszonyitva buccal
iranyba inclinaltak.

4. Rotatio. A frontfogak kivételével a rotalodott fo-
gak nagyobb helyet foglalnak el az allcsontban. Idealis
occlusioban a fogazatban rotatio nem Iép fel.

5. Résesség. Diastemamentes fogazat el6feltétele az
idealis occlusionak. Minden fog a fogivben szoros, kon-
taktpontszer( érintkezést mutat.

6. Spee-gorbe. Lapostél a meredek Spee-gorbéig in-
dividualisan minden egyénnél kiilonb6z6 formak talal-
haték. Lapos, mérsékelten goérbilt Spee-gorbe elbfel-
tétele az idealis occlusionak. A mély Spee-gorbe jelen-
Iéte malocclusiora utal [1],

Ezek a kulcspontok ugyan nem sorolnak fel minden
jellegzetességet, ami az idedlis occlusiora jellemzd, de
pontosan meghatarozzak az orthodontiai kezelés cél-
kitlizéseit. Rogzitett fogszabalyoz6 készilékek haszna-
lata esetén figyelembe kell venni az Andrews altal a ki-
I6nb6z6 fogakra meghatarozott axialis, labiolingualis
és buccolingualis inclinatio szogértékeit. Vizsgalati
eredményei a kaukazusi népességre jellemzéek, az
azsiai, afrikai és amerikai tipusok értékei killénbozhet-
nek [26],

L. R. Logan 1973-as cikkében R. J. Schoppe (1964)
mintajara osszefoglalta a masodik praemolaris extrak-
cio elényeit Angle 1. és Il. osztalyban [46].

T. M. Graberaz occlusio torténetét 3 periddusra osz-
totta (1972) [14, 46],

1. ,fictional” (1900 elétt): Kiemeli az els6 kezdetleges
kifejezések hasznalatat, mint a ,fogtalalkozas”, ,fog sor-
baallitas” és az Angle klasszifikaciot.

2. ,hypothetical” (1900-1930): P. W. Simon (1922)
nevéhez f(iz6dik a gnatosthatica. Az occlusiot a cra-
niumhoz, orbitalis-, frankfurti horizontalis- és median-
sagittalis sikhoz képest vizsgalja. Tanulmanyozza az
allcsontokat funkcié kdézben. Nagy jelent6séget tulaj-
donit a zart szaj melletti arcprofilvizsgalatnak (,close
instead of open”).

3. ,factual” (1930 utan): Megjelenik a dinamikus occ-
lusio fogalma a statikus occlusio mellett (McCollum,
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Stallard, Stuart). J. R. Thompson és F. W. Craddock
(1949) a malocclusio analizisénél bevezetik a dinami-
kus és statikus analizist. Andrews meghatarozza a nor-
mal occlusio 6 ismérvét.

R. H. Roth 1981-ben kiadott cikke alapjan az or-
thodontiai kezelés célja az intercuspidatiés pozicié
(ICP), azaz centrélis occlusio létrehozéasa. Kihangsu-
lyozza, hogy az orthodontiai kezelés soran figyelembe
kell venni a gnatholdgiai elveket is, igy a késébbiekben
elkertilhet6k a temporomandibularis iziletet érint§ be-
tegségek [34], Leirja az ,idedlis funkcionalis occlusio”
fogalmat, mely szerint az overbite 4 mm, az overjet
2-3 mm, és megfigyelhet6 a szemfogvezetés [33].
Roth el6szor alkalmazott vizsgalataihoz artikulatort az
orthodontiaban [46],

Occlusio a gnatholdgidban és a fogpotlastanban

A gnatholégia atyjanak nevezett B. B. McCollum (1924)
gnatholégiai szempontbd6l vizsgalta az occlusiét, érté-
kelte a cslicskdk kozotti érintkezéseket funkciés moz-
gasok kdzben. 1926-ban megalapitotta a Gnatholdgiai
Tarsasagot, melynek els6 tagjai kozott H. Stallard és
C. E. Stuart szerepeltek. Stuart és McCollum fejlesz-
tette ki az elsd kozépértékl artikulatort (1931), mely le-
het6vé tette az occlusio tanulmanyozasat funkciés moz-
gasok kozben. Stallard ismerte fel, hogy a fogak hatéa-
rozzdk meg a mandibula occlusiés helyzetét, a csiics-
kok vezetik a mandibulat ragas kdzben centralis occ-
lusiés helyzetbe. Ellenezte a balance occlusiot, mely
szerint oldaliranyd mozgésok soran, mind a munkaol-
dalon, mind a balanceoldalon érintkeznek a fogak. H. T.
Perry elektromiographias vizsgalataival (1955) kiemel-
te atemporomandibularis izllet fontossagat a fogorvos-
lasban, melyet az orthodontiai kezelés sordn sem sza-
bad figyelmen kivil hagyni [12, 17, 22, 30, 42, 46].

A fogpotlastanban az occlusio ismerete a mestersé-
ges ragofelszinek kialakitasa szempontjabol fontos. Az
occlusio kialakitasat okkladorok, artikulatorok segitik,
melyekkel a kilénb6z6 mozgasok is modellezhet6k.
A mai artikulatorokat a Gysi- és Hanau-féle artikula-
torokbol fejlesztették ki. Az els6é gipszokkludort J. B.
Gariot fejlesztette ki 1805-ben. VJ. G. A. Bonwill szer-
kesztette meg az anatdémiai artikulatort (1864), majd
a csuklos artikulatort (1887). F. H. Balkwill a condylus
mozgaspalyait vizsgalta (1866). Az occlusiéval és az
artikulacios mozgasokkal A. Gerber és A. Gysi foglal-
koztak részletesebben. Gysi 45 artikulatort fejlesztett
ki, Gerber megszerkesztette a condylatort (1973). Ki-
I6nb6z6 occlusiés elméletek szilettek, melyek a mes-
terséges ragofelszinek kialakitasaval foglalkoznak, mint
példaul Lundeen-féle ,egy fog két foggal”’, Thomas-féle
.egy fog egy foggal”, Gerber-féle ,mozsar-mozsartord”
elmélet. Ezek az elméletek a ragofelszineket fazettakra
osztjak, és vizsgaljak az oldalmozgasokat; a szemfog-
vezetést és a csoportvezetést [13, 28, 40, 46].
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Osszefoglalas

Napjainkban a normal occlusio kialakitasdhoz egyes
esetekben a kezelés kiegészitéseként sziikség lehet
extrakcios, illetve sebészettel kombindlt orthodontiai
terapiara is. A jelenlegi gyakorlat azt mutatja, hogy fog-
eltdvolitdst kdvetd orthodontiai kezeléssel is tokéletes
funkcio érhet6 el. Afogszabalyozas céljabol végzett ext-
rakciok hozzéatartoznak a kezeléshez. Azonban az ext-
rakcid nem onallé kezelési moédszer, hanem a készulé-
kes terapia eredményességét biztositja. Egy 2008-ban
végzett felmérés szerint leggyakrabban Angle I1/2 osz-
talyban (49,71%), legritkabban Angle |. osztalyban
(30,17%) indikalnak fogeltavolitast. A marad6 fogaza-
ti id6szak-ban magasabb az extrakciés arany, mint
vegyesfogazatban, melynek oka, hogy ebben a kor-
ban mar nem lehet interceptiv kezelési lehetéségeket
alkalmazni. Korai vegyes fogazati id6szakban az ala-
csonyabb arany oka, hogy a fogeltavolitas elkertlésé-
re iranyulod funkciés készilékekkel végzett kezelések
nagyobb szamban és szélesebb korben alkalmazha-
tok [15]. Nemcsak megtartott fogazat esetén lényeges
a normal occlusio létrehozasa, hanem foghianyok ese-
tén is megfelel6 mesterséges ragofelszinek kialakita-
saval és minden esetben a temporomandibularis izllet
figyelembevételével.
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Dr. Kucsera A, Dr. Struhar G:

Meaning of the terms occlusion and extraction in orthodontics
A review of literature

Occlusion is important in each unit of dentistry. The authors describe not only the meaning of normal occlusion and
dysgnathy but also the historical background focusing on the most important orthodontists, their achievements and lite-
rary works. This article gives an overview of the development of orthodontics from the very beginning (ancient times)
to nowadays. The most important figures of these periods are: P. Fauchard, F. C. Kneisel, E. H. Angle, C. Case (dark
ages); C. F. Ballard, P. R. Begg, C. H. Tweed (golden ages); L. F Andrews and R. H. Roth (contemporary period). Along
these three eras development and changing of the extraction-principles are shown. Nowadays the orthodontists still
use Angle’s classification and orthodontic treatment with extraction is also accepted. However it is not a separate tre-
atment method, but only used as complement treatment. The authors stress on the importance of normal occlusion,
which should be result of every orthodontic, but also prothetic and gnathological treatment.

Key words: normal occlusion, E. H. Angle, L. F. Andrews, P. R. Begg, extraction
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Adatok a magyar-szlovak hatar mentén él6 magyar populacio
fogaszati félelem- és szorongéas-értékeirdl
T4jékozodo vizsgalat

DR. GOTAI LAURA, DR. BECK ANITA, NARTEY DAVID WILLIAM, DR. PESEINE MOLNAR ANETT,
LIPPMANN ANNA LUISE, DR. FEJERDY PAL, DR. HERMANN PETER, DR. FABIAN TIBOR KAROLY

Korabbi adatok szerint az Erdélyben (Partiumban) él6 magyar populacié fogaszati élelem-értéke magasabb az
anyaorszagban él6 nemzetrész (egyébként szintén magas) értékeinél. Ugyanakkor nem tudjuk, hogy ez a hataron tul élé
magyarsagot altalaban jellemz6 tendenciabdl vagy helyitényez6kbél adddik-e. A szerz6k célja volt, hogy megvizsgaljak
a magyar-szlovak hatar mentén él6 magyar anyanyelv(i populacié félelem-értékeit, és abbol kdvetkeztetéseket
levonni a kisebbségi Iét fogaszati félelemre gyakorolt hatasardl. Osszesen 201 f6t vizsgaltak, ebbdl a magyarorszagi
Somoské lakosa 144 f6, a szlovakiai Somoska lakosai 57 f6, 90 ffi, 111 n6; kor: 8-83 év, atlagban 44116 év. Modszereik:
szociologiai-demografiai adatlap, fogaszati félelem és szorongas kérd6ivek (DAS, DAQ, DASQ, DFS, DBS, Hattér,
STAI-S, STAI-T). A mér8skalak atlagos pontértéke a korabbi magyarorszagi értékekhez hasonlé, és alacsonyabb az
Erdélyben (Partiumban) mért értékeknél: DAS: 10.34 +3,54; DAQ: 2.3 +1,15; DASQ: 12,58 +4,55; DFS: 40.37+15,67;
DBS: 32,89 £12,94; Hattér: 2,87 £3.56; STAI-S: 39,51 +10,68; STAI-T 41,65 +9,08. Jelen mérésben a hatar tuloldalan
(Szlovakiaban) él6k értékei minden skalan alacsonyabbak a hataron innen él6k értékeinél, a kilonbség DAS, DAQ,
DASQ és DFS skalaknal szignifikans (p<0,05). Mérésik alapjan ugy tlnik, a kisebbségi I1ét 6nmagaban nem jar a

fogaszati félelem- vagy a szorongasszint sziikségszerl emelkedésével.

Kulcsszavak: fogaszati félelem, hataron tdli magyarsag, kisebbségi lét, szorongas

Bevezetés

A hazai populéci6 fogaszati félelem-értéke kordbbi mé-
réseinkben lényegesen magasabbnak ado6dott a nyu-
gat-eurdpai illetve észak-amerikai értékekhez képest
[4, 5, 8]. A Romaniaban él6 magyar populéacioval kap-
csolatos mérésiink adatai arra utaltak, hogy a hataron
tal él6 magyar populacio fogaszati félelem értéke még
az anyaorszaginal is Iényegesen magasabb [13].

Problémafelvetés

Korabbi erdélyi (partiumi) vizsgalatok arra utaltak, hogy
a hatéron tuli magyarsag fogaszati félelem-értéke Ié-
nyegesen, szorongasra valo hajlama pedig mérsékelten
magasabb az anyaorszagban él6 populaciéhoz képest
[13]. A vizsgalat alapjan nem volt azonban elddnthetd,
hogy ez a jelenség altalaban a kisebbségi 1étb6l (pl. hat-
ranyos helyzet, fokozott pszichoszocialis nyomas stb.)
mintegy ,torvényszerlen” adodik-e vagy csak a vizsgalt
populaciora jellemzé ,helyi sajatossag” [13]. Ezért cél-

Erkezett: 2010. november 3.
Elfogadva: 2011. marcius 4.

szer(inek latszik megvizsgéalni mas kdrnyez8 orszagban
€l6 magyar kisebbségek fogaszati félelem- és szoron-
gas- értékeit.

Vizsgalati alanyok és modszerek

A vizsgalatban egy, a trianoni békeszerz6dés altal ket-
tévagott hatar menti falu hataron inneni és hataron tuali
magyar ajku lakosainak értékeit vettiik fel. A mérésben
201 f6 vett részt, mindannyian az egykor egy falut alkoto
tertlet lakosai. Kozuluk 144 f6 somoska lakos, magyar
allampolgar, és a hatar innens6 oldalan él. Otvenhét 6
somoska lakos, szlovak allampolgéar, a hatar tilsé olda-
lan él, anyanyanyelve magyar, folyékonyan beszél ma-
gyarul. A magyarorszagi oldalon él6 alanyok kézil 65 ffi,
79 n6, koruk 8-83 kozott volt, az atlagéletkor 43 év + 19
év. A szlovak oldalon él6 alanyok kozil 26 ffi, 31 nd,
koruk 19-70 kozotti, atlagéletkoruk 44 év + 12 év. Az
alanyok anonimitdsuk megérzése mellett, dnként vettek
részt a vizsgalatban, miutan annak maodjaroél és céljarol
pontos tajékoztatast kaptak [19, 20]. A vizsgalat kizaro-



20 FOGORVOSI SZEMLE

lag a Magyar Kdztarsasag teriletén zajlott, a magyar és
a szlovak oldalon él6 alanyok egyarant egy, a magyar
oldalon felallitott kérdez6satorban toltotték ki a kérd6-
iveket. A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regiona-
lis, Intézményi és Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta
(TUKEB 89/2008).

Az alanyok szociolégiai-demografiai adatait (nem, kor,
csaladi allapot, allampolgarsag) adatgy(ijté lapon régzi-
tettiik. A fogaszati félelem-értékeket a Dental Axiety Scale
(DAS [2, 3]) a Dental Anxiety Question (DAQ [15]) vala-
mint a Dental Fear Survey (DFS [11, 12]) magyar nyel-
vl valtozataival [6, 7] mértiik. Egy, a DAS és a DAQ
skaldk 6sszevonasaval létrehozott kombinalt fogaszati
félelem-skalat (DASQ) [1] is alkalmaztunk. El6bbiek mel-
lett Hattér Skala (,Hattér” [4, 5]) segitségével mértik az
alanyok elképzelését a kdrnyezetiikben él6k fogaszati
félelem-szintjérél. A Dental Beliefs Survey (DBS [14])
magyar verziojaval [9] vizsgaltuk az alanyok fogorvos-
beteg kapcsolatrol alkotott véleményét is. A Spielberger-
féle szorongasskala (Spielberger’s State and Trait Anx-
iety Inventory; STAI-S és STAI-T valtozatai [18]) ma-
gyar verziojanak [16, 17] segitségével mértiik az ala-
nyok allapoti (STAI-S) és alkati (STAI-T) szorongés-
szintjét is.

Az adatokat ,Statistica 8” (Stat Soft, USA) tipusu szoft-
verrel dolgoztuk fel. Az elemzéshez Chronbach alfa és
Pearson korrelacidsérték-meghatarozast, valamint egy-
irAnyd varianciaanalizist (egyiranyd ANOVA, kétmintas
t-préba) végeztink. A minimalisan elvart szignifikancia-
szintet p s 0.05 értéknél jeldltik meg.

m 105. évf. 1 sz. 2012.

Eredmények

Az egyes kérddivek Chronbach alfa értékeit az I. tabla-
zatfoglalja 6ssze. Az egy kérdésbhdl allé DAQ és a nem
minden részkérdés megvalaszolasat ,elvar6” Hattér-
skéldk esetén a Chronbach alfa érték nem értelmezhe-
t6, ezért a tdblazat ezeket nem tartalmazza. Mint latha-
t6, az értékek magasak, és megfelelnek a korabbi hazai
adatoknak [4, 5, 8], Ez arra utal, hogy mind az alkalma-
zott kérd6ivek, mind az alanyok egyittm(kddése meg-
felel6 volt a mérés soran.

Akérdbivek egymas kozotti Pearson-korrelacidita Il. tab-
lazat mutatja. Mint lathato, a fogaszati félelem kérdGivek
(DAS, DAQ, DASQ, DFS) egymas kozotti korrelacioi
a korabbi mérésekben megszokotthoz [4, 5, 8, 9] ké-
pest kissé alacsonyabbak, de még mindig meghaladjak
a szorongasskalak kézott mérhet6 korrelaciés értéket.
Feltin6en alacsony viszont a DBS skéla korrelaciéja a
fogaszati félelem-skalakkal, illetve a fogaszati skalak
(fogaszati félelem-skalak és a fogorvos-beteg viszonyt
elemz6 DBS) korrelaciéja a szorongasskalakkal.

lll. tablazat az egyes kérd6ivek atlagos pontszamat
mutatja ateljes mintan, valamint vizsgéalati csoport, nem,
korcsoport és csaladi allapot szerinti bontasban. A foga-
szati félelem-skalak (DAS, DAQ, DASQ, DFS) és szo-
rongasskalak (STAI-S, STAI-T) értéke nagyjabél meg-
felel a magyarorszagi korabbi mérési értékeknek [4, 5,
8, 9], bar a STAI-S érték kissé emelkedett a hataron
inneni populacional. A DBS érték mindkét populacio-
nal, a Hattérskala-érték pedig a hataron inneni popula-
ciondl a szokasosnal [4, 5, 9] magasabb értéket mutat.

Az alkalmazott kérd6ivek Chronbach alfa-értéke (n=201)

DFS
0,957

DAS
0,883

DASQ
0,906

I. tAblazat
DBS STAI-S STAI-T
0,845 0,903 0,857

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DASQ: DAS+Dental Anxiety Question; DFS: Dental Fear Survey; DBS: Dental
Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version

Il. thblazat
Az alkalmazott kérd6ivek Pearson-korrelaciéi (n = 201; ps 0,05)
DAS DAQ DASQ DFS HATT DBS STAIS STAIT

DAS -

DAQ 0,74 .

DASQ 0,91 0,82 -

DFS 0,70 0,79 0,78

HATT -0,04 -0,03 -0,04 -0,03 -

DBS 0,20 0,14 0,18 0,16 -0,07 -
STAIS 0,18 0,12 0,16 0,22 -0,06 0,10 -

STAIT 0,26 0,19 0,24 0,29 -0,08 0,17 0,61 -

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ); DFS: Dental Fear Survey;
Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; STAI-T: Spielberger’s
Anxiety Scale Trait Version
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A hataron inneni populacié értékei minden skalan ma-
gasabbak a hataron tdli populaci6 megfelel6 értékei-
nél a kiildbnbség matematikai értelemben is szignifikdns
a DAS, DAQ, DASQ, DFS skalak esetében (kétmintas
t-préba, p<0.05). A n6k fogaszati félelem- és Hattérska-
la-értékei magasabbak a férfiakénal, a DBS és a szoron-
gasskalak esetében azonban értékeik alacsonyabbak.
A nemek kozétti kilonbség matematikai értelemben
egyetlen skala esetén sem szignifikans (kétmintas t-pro-
ba). Eletkor vonatkozasaban Ugy tlnik, hogy a 20 éves
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tét, amely az 6zvegyeknél a legmagasabb. Erdekes az
is, hogy a legalacsonyabb fogaszati félelem-értéket az
elvaltak mutattak. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy
ebben a mérésben, matematikai értelemben a csaladi
allapot nem bizonyult szignifikans tényezének egyet-
len skala esetén sem (egyiranyd ANOVA). Az elvart
szignifikancia-szintet mindéssze a DAQ kdzelitette meg
(p=0,053, egyiranyl ANOVA), a tobbi skala esetében
még ,tendenciarél” sem beszélhetink.

A IV. és V. tdbldzatban a DFS skéla részkérdései-

Ill. tablazat
A vizsgalt alanyok fogaszatifélelem- és szorongasértékei
(atlag + szoras; n=201; atlagéletkor: 44 + 16, ,Hat. innen/tdl” = hataron innen/tdl)

DAS DAQ DASQ DFS DBS Hatt STAI-S STAI-T

Hat. innen 10,69 2,43 13,02 42,04 33 3,03 40,17 41,79
(n=144) 13,64 +1,13 +4,64 +15,81 +13,97 +4,17 +11,07 +8,84
Hat. tul 93,46 2 11,45 36,17 32,58 2,46 37,84 41,31
(n=57) 3,14 +1,14 +4,15 +14,60 +9,99 +0,88 19,44 +9,00
Férfiak 10,14 2,28 12,53 39,27 33,97 2,52 40,26 41,92
(n=91) +3,36 +1,10 +4,26 +14,24 19,78 +0,77 +10,92 +9,28
N6k 10,50 2,32 12,61 41,29 31,99 3,16 38,89 41,43
(n=110) +3,69 +1,19 +4,80 +16,67 +15,04 4,76 +10,46 +8,27
0-20 éves 10,63 2,68 13,31 44,33 25,64 2,61 37,52 39,52
(n=19) +3,94 +1,29 5,14 +19,25 +26,29 +0,74 +10,28 +8,44
21-40 éves 10,22 2,54 12,12 40,33 35,31 2,69 39,09 41,82
(n=63) +3,48 41,16 +4,62 +15,46 +10,98 +0,62 +10,69 +8,20
41-60 éves 10,35 2,28 12,61 39,19 33,42 3,25 39,49 41,28
(n=77) +3,44 +1,14 +4,33 +14,52 +9,92 15,68 +11,00 +9,90
61-éves 10,38 2.26 12,88 40,80 31,55 2,57 41,07 43,04
(n=42) +3,73 +1,10 +4,67 +16,84 10,60 +0,89 +10,33 18,75
Hazas 10,74 2,44 13,09 42,06 34,41 2,63 40,52 41,96
(n=121) +3,45 +1,13 +4.54 +15,22 +10,67 +0,74 +10,95 +9,04
Nem hazas 9,77 2,33 1211 40,38 30,95 2,57 36,55 40,16
(n=36) +3,66 1,17 +4,64 +20,80 +20,80 +0,65 +9,08 +8,22
Elvalt 9,4 1,66 10,93 33,13 30,27 2,79 38,00 40,80
(n=15) +3,43 +0,97 13,91 +12,42 +8,22 +9,22 +10,04 +12,11
Ozvegy 10,06 2,10 12,17 38,04 30,35 4,27 40,31 43,34
(n=29) +3,81 +1,23 +4,81 +16,98 +10,41 19,22 +10,92 +7,70
Osszes 10,34 2,30 12,58 40,37 32,89 2,87 39,51 41,65
(n=201) +3,54 +1,15 +4 55 +15,67 +12,94 +3,56 +10,68 +9,08

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ;
DFS: Dental Fear Survey; Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State
Version; STAI-T: Spielberger’'s Anxiety Scale Trait Version

kor alatti populacié fogaszati félelem-értékei magasab-
bak tobbi korcsoport értékeinél, annak ellenére, hogy
a DBS és mindkét szorongasérték (STAI-S, STAI-T) itt
a legalacsonyabb, és a Hattérskala-érték is igen ala-
csony. Az életkor folyamatos valtozoként vizsgalva szig-
nifikans faktornak mutatkozik a DAS, DASQ és DFS
skalak esetében (egyiranyd ANOVA, p<0.05). A csa-
ladi allapot szerinti bontasban feltlinik, hogy a hazasok
értékei minden skalan magasabbnak adédnak a tdbbi-
nél, kivéve a Hattérskalat és az alkati szorongés szin-

nek atlagértéke lathatd vizsgalati csoport, nem és élet-
kor szerinti bontasban. Az egész mintara igaz, hogy az
injekciés td vonatkozdsaban adott értékek atlaga és
a furéval kapcsolatban adott értékek atlaga Iényegében
azonos. Bizonyos bontasokban a furéval kapcsolatos
értékek meg is haladjak a tlivel kapcsolatos értékeket
(l&sd: hataron inneni populacié egésze, hataron tuli po-
pulacio, illetve férfiak, 21-40 évesek és 60 év felettiek).
Ugyanakkor a fogaszat félelmetességének megitélése
egészében (20. részkérdés) nem éri el a legfélelmete-
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. kezelésre bejelentkezni képtelen

. kezelésre elmenni képtelen

. izomfeszités
. szapora légzés
. izzadas

. émelygés, hanyinger

7. gyorsabb szivverés

10.

. id6pontot kér

. kozeledik a rendel6 felé

varéban l

11. fogorvosi székben (il

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
10.

20.

sebbnek tartott részmomentum értékét (jelen esetben
a fogészati faréval vagy az injekciés tlvel kapcsolatos
valamely részkérdés értékét). Osszességében tehat fen-
tiek alapjdn elmondhatd, hogy a fébias jelleg a félelem

érzi a rendel6 szagat
meglatja a fogorvost
meglatja az injekcios t(t
érzi, hogy injekciét kap
meglatja a farot
meghallja a farot

érzi a furd okozta rezgést

fogkG6eltavolitas
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IV. tablazat
A vizsgalt csoportok DFS-kérd&iv részkérdés értékei
(atlag; n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tdl, atlagéletkor: 44 + 16)
Innen Tul Férfi NG Ossz
A fogaszat elkerulése
1,54 1,35 1,38 1,58 1,49
+0,89 40,61 +0,61 +0,97 10,61
1,09 1,05 1,04 11 1,08
+0,41 +0,22 +0,20 +0,46 10,22
Vegetativ idegrendszeri aktivitas kezelés alatt
2,11 2,07 2,04 2,14 2,09
+0,92 10,95 +0,87 +0,95 +0,92
1,90 1,66 1,74 1,90 1,83
+0,97 +0,57 +0,85 +1,02 +0,89
1,88 1,77 1,90 181 1,85
+1,01 +1,06 +1,04 +1,02 +1.06
1,37 1,29 1,21 1,46 1,35
+0,71 +0,77 +0,53 +0.85 +0.77
1,97 1,84 1,86 2 1,94
+1,03 +0,89 +0,87 +1,08 +0,88
Szituacios és stimulus okozta félelmek
1,56 1,45 1,48 1,57 1,53
+0,87 +0,94 +0.75 +0,99 +0,94
1,81 161 1.68 1,82 1,76
+0,97 +0,94 +0,75 +1,04 10,99
2,08 1,80 1,97 2,02 2,00
+0,92 +1,04 +0,98 +1,10 +1,04
2,30 2,03 2,20 2,24 2,22
+1,04 +1,12 +1,08 +111 +1,10
2 171 1,61 2,17 1,92
+1,08 +1,08 +0,86 +1,18 +1,08
2,13 1,73 1,90 211 2,01
+10,3 +1,08 +0,94 +1,12 +1,02
2,66 2,40 2,40 2,74 2,59
+1,29 +1,25 +1.22 +1.32 +1,25
2,70 2,36 2,54 2,66 2,61
+1,15 +1,14 +1,06 +1.15 +1,14
2,86 2,98 2,63 2,76 2.70
+1,21 +1,05 +1,12 +1,26 +1.05
2,77 2,29 2,64 2,63 2,64
+1,23 +1,19 +1,22 +1,25 +1,19
2,53 2,08 2,24 2,54 2,40
+1,16 +1,02 +1,11 +1,14 +1,02
1,84 1,45 1,48 1,94 1,73
+1,03 +0,82 +1,21 +1,11 +0,82
2,31 1,94 2,20 2,21 2,21
+1,13 +1,02 +0,76 +1,20 11,02

altalaban mennyire fél a fogaszattol

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ); DFS: Dental Fear Survey;

Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version;
STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version; Hat. innen: hataron innen; Hat. tal: hataron tul

struktarajaban csak kis mértékben jelenik meg [10]. A ha-
taron inneni és tuli populacié értékei kdzott szignifikans
killénbséget latunk a 13. (p<0.05), 16. (p<0.01), 17. (p<
0.05), 18. (p<0.05), 19. (p<0.05) és 20. (p<0.05) rész-
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V. téablazat
A vizsgalt csoportok DFS-kérddiv részkérdés értékei életkor szerint I.
(atlag; n=201; 91 ffi, 110n6, 144 hat.in., 57 hat.tdl, atlagéletkor: 44 + 16)
0-20 21-40 41-60 61- Ossz
A fogaszat elkerllése
. . o 1,72 1,37 1,23 1,69 1,49
1. kezelésre bejelentkezni képtelen +1,06 10,71 +0,92 +0,81 +0.83
) Kegelésre ol ' Kéotel 1,00 1,05 1,00 1,21 1,08
- Kezelesre elmenni keptelen +1,24 10,41 0,41 0,34 +0,37
Vegetativ idegrendszeri aktivitas kezelés alatt

3. omfessite 211 2,08 2,03 2 2,09
- lzomieszites +1,03 +0,94 +0,88 +0,87 +0,92

. o 1,94 1,67 1,65 2,07 1,83
- Sszapora legzes +1,44 0,81 +0,99 +0,87 +0,95
6 i yads 2,22 1,81 1,83 1,92 1,85
- 1zzadas +131 +1,05 +0,27 +0,96 +1,03
6. emelvas. hanvi 15 1,32 1,18 1,57 1,35
- emelyges, hanyinger +1,26 +0,58 +0,85 +0,57 +0,73
. bb Szivverd 2,38 181 1,78 2,16 1,94
- gyorsabb szivveres +1,37 +0,90 +0,96 +0,94 +0.99

Szituacios és stimulus okozta félelmek

8 id600ntot ke 1,61 151 1,34 1,61 1,53
- ldopontot ker +0,96 +0,93 +0,93 +0,83 +0,89

i} . . 211 1,70 16 1,73 1,76

9. kdzeledik a rendel6 felé +1,22 +0.99 +0.88 +0,96 +0,98
10, varéban 2,33 1,86 1,90 2,09 2,00
- varoban u +1,36 +1,04 +1,05 +0,97 +1,05
"  székben 2,5 213 2,14 2,28 2,22
- 10gorvost szekben U +1,38 +1,01 +1,13 +1,08 +1,09
. 1 deld " 2,05 1,56 1,67 2,09 1,92
- €zl arendelo szaga +1,07 +1,10 +1,18 +1,02 +1,07
1 tiaat . 2,5 1,83 1,87 2,00 2,01
- meglafja afogorvos +1,26 +1,05 +1,01 0,99 +1,04
u tia az iniekeids tdt 3,27 2,43 2,45 2,45 2,59
- meglalja az injekcios i +1,48 +1,32 +1,34 +1,13 +1,28
15, 612k, hoav infekeiot k 3 2,43 2,69 2,40 261
- €rzl, hogy Injekciot kap +1,20 +1,16 +1,25 +1,09 +1,16
6 tia a a6t 31 2,56 2,54 2,66 2.70
- megialja afuro +1,32 +1,26 +1,26 +1,07 +1,19
. hallia & far6t 2,88 2,78 2.4 2,61 2,64
- meghafja a furo +1,14 +1,26 +1,28 +1,21 +1.23
18, 6121 A1ir6 okont - 2,61 2,40 212 2,40 2,40
- €rzl aluro okozla rezges +1.21 +1,14 +1,26 +1,05 +1,14
e 1,66 151 141 1,85 1,73

19. fogkGeltavolitas +1,01 £1,00 £111 £0,92 £0,99
20, Altaldb o 6l & fous y 2,38 2,10 2,12 2,16 221
. altalaban mennyire fel a ogaszatto i1,38 il,lS i1,05 il,08 il,ll

Roéviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey;
Hatt: Fiattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version;
STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version; Flat, innen :hataron innen; Hat. tal: hataron tal

kérdéseknél (kétmintas t-préba). A nemek szerinti bon-  szignifikans a kulénbség a 15. (p<0.05), 16. (p<0.05), 17.
tasban matematikailag is szignifikans a kilonbség az  (p<0.05), és 18. (p<0.01) részkérdések esetében (két-
5. (p<0.05), 12. (p<0.01). és 19. (p<0.01 ) részkérdések  mintas t-préba).

esetében (kétmintas t-préba). A korcsoportok esetében A DASQ skala részkérdéseinek atlagértékét a V. és
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V1. tablazat

A vizsgalt csoportok DASQ-kérd6iv részkérdés-értékei a vizsgalati csoportokban és nemek szerint
(atlag; n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tdl, atlagéletkor: 44 + 16)

1 holnap kezelésre kell menni

2. félelem avaréban

3. félelem afogorvosi székben

4, fogtisztitas-miiszerel6készités

5. altalaban a fogaszati kezelés

Hataron innen
2,90
+0,96
2,69
+1,07
2,76
+1,03
2,44
+0,98
2,43
+4,64

Hataron tul
2,59
+0,94
2,19
+0,98
2,64
+0,95
1,98
0,87
2
+1,14

Férfi
2,70
+0,87
2,51
+0,98
2,84
+1,01
241
+0,93
2,28
+1.12

NG
2,91
+1,02
2,58
+1,14
2,63
+1,01
2,37
+1,01
2,32
+1,19

A vizsgalt csoportok DASQ-kérddiv részkérdés-értékei életkor szerint Il.

(atlag; n=201; 91 ffi,

1. holnap kezelésre kell menni

2. félelem a varéban

3. félelem a fogorvosi székben

4. fogtisztitds-miszerel6készités

5. altalaban afogéaszati kezelés

A vizsgalt csoportok DBS-kérd6iv részkérdés-értékei vizsgalati csoportonként és nemek szerint

0-20
2,88
+1,06
2,83
+1,24
2,61
1,17
2,33
+0,68
2,77
+1,29

21-40
2,59
+0,92
2,40
+1,01
2,94
+0,97
2,05
+0,98
2,13
+1,16

41-60
2,6
+0,91
2,30
+1,09
2,63
+0,97
2,09
+1,01
2,21
+1,14

110n6, 144 hat.in., 57 hat.tdl, atlagéletkor: 44 + 16)

61-
2,88
+1,08
2,71
+1,04
2,61
+1,08
2,38
+1,03
2,61
+1,10

(atlag; n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tal, atlagéletkor: 44 + 16)

fogorvosok:

nem szeretik a kérdéseket
fogorvosok siettetnek
fogorvosok nem magyaraznak
fogorvosok nem figyelnek

. fogorvosok éntérvénylek

. fogorvosok blintudatot keltenek

N oA ®N R D

. fogorvosi 6szinteség

8. fogorvosok nevetségessé tesznek
9. nem vesznek komolyan

10. fogorvosok félelmet gunyolnak
11. fogorvosi képzettség aggaszt

12. kezelést nem szakitja meg

13. nincs batorsagom szdlni

14. nem szeretek kérdezni

15. fogaim rossz hire gatol

Hataron innen
3,31
3,18
3,63
4,05
4,09!
3,34
3,65
4,42!
3,53
4,38!
3,67
3,95
3,42
3,47
4,22!

Hataron tal

3,53
331
3,59
4,22
4,28 !
3,28
3,87
4,34!
3,63
4,61 !
3,87
4,07
2,94
3,47
4,68 !

Férfi
3,42
3,12
351
3,96 !
4,06!
3,17
3,59
4,47
3,54
4521
3,78
3,84
3,84
3,04
3,70

NG
3,34
3,30
3,70

4,211
4,20
3,45
3,82

4,341
3,56

4,39 !
3,69

41
3,49
3,28

4,521

Oszes
2,82
+0,94
2,55
+0,98
2,73
+0.95
2,31
+0,87

2,30
+1.14

VII. tablazat

Osszes
2,82
+0,96
2,55
+1,07
2,73
+1,07
2,31
+1,01

2,30
+0,97

Vili. tblazat

Oszes
3,38
3,22
3,62
4,10
4,141
3,32
3,72
4,40!
3,55
4,45 |
3,73
3,98
3,28
3,47
435!
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VII. tdblazat mutatja vizsgéalati csoport, nem és életkor
szerinti bontasban, valamint a teljes mintan. Mint latha-
td, a hataron inneni értékek minden részkérdésben meg-
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portok vonatkozasaban egyetlen részkérdés esetén
sincs matemataikai értelemben szignifikans kilénbség
(kétmintas t-proba).

A vizsgalt csoportok DBS-kérddiv részkérdés-értékei életkor szerint
(atlag; n=201; 91 ffi, 110nd, 144 hat.in., 57 hat.tdl, atlagéletkor: 44 +16)

A fogorvosok: 0-20
1. nem szeretik a kérdéseket 3,55
2. fogorvosok siettetnek 3,38
3. fogorvosok nem magyaraznak 3,5

4. fogorvosok nem figyelnek 4,03
5. fogorvosok éntdrvényliek 4,05!
6. fogorvosok biintudatot keltenek 3,27
7. fogorvosi 6szinteség 3,88
8. fogorvosok nevetségessé tesznek 461!
9. nem vesznek komolyan 3,5

10. fogorvosok félelmet gunyolnak 4,72
11. fogorvosi képzettség aggaszt 2,94
12. kezelést nem szakitja meg 3,94
13. székben nincs batorsagom szélni 3,38
14. nem szeretek kérdezni 3,44
15. fogaim rossz hire gatol 4,27!

haladjak a hatéron tali értékeket. A nék értékei egy ki-
vétellel minden esetben magasabbak a férfiak értékei-
nél. Eletkor vonatkozasaban az lathatd, hogy a 20 év
alatti és a 60 év feletti korsztaly értékei magasabbak
a 20-60 év kozé es6 korosztalyokhoz képest. A hata-
ron inneni és tali populacié értékei kozott szignifikans
kuldnbséget latunk a 1. 2. és 4. részkérdéseknél (két-
mintas t-préba, p<0.05). A nemek és korcsoportok vo-
natkozasaban egyetlen részkérdés esetén sincs mate-
mataikai értelemben szignifikans kilénbség (kétmintas
t-proba).

A DBS skala részkérdéseinek alakuldsat a Vili. és
IX. tablazat mutatja vizsgalati csoport, nem és életkor
szerinti bontasban valamint a teljes mintan. Ellentétben
a korabbi hazai populacién végzett mérésekkel a négy
leger6sebben kifogasolt részkérdés kozil egyetlen egy
sem utal id6nyomasra, vagyis olyan helyzetre, amikor
a fogorvos id6 sz(ikében kénytelen dolgozni (ami a ko-
rabbi mérésekben a legnagyobb problémat jelentette
[9, 13]). Ugyanakkor minden kifogasolt kérdés legalabb
is kommunikéacids zavarra, bizalomhianyra, illetve az or-
vos beteg kapcsolat zavarara utal. A 15. részkérdésre
adott magas pontszam egyben arra is utal, hogy ez egy
vélhet8en rossz fogazati statuszi populacié. A hata-
ron inneni és tali populacié értékei kozott szignifikans
kulénbséget latunk a 13. és 15. részkérdéseknél (két-
mintas t-proba, p<0.05). A nemek szerinti bontasban
matematikailag is szignifikans a kiilénbség a 13. és 14.
részkérdéseknél (kétmintas t-préba, p<0.05). A korcso-

IX. tablazat

21-40 41-60 61- Osszes
3,32 3,48 3,52 3,38

3 3,23 3,42 3,22
3,51 3,61 3,66 3,62
4,05 4,18 4,09 4,10
4.24] 4,21 4,26 ! 4,14 !
3,05 3,4 3,47 3,32
3,51 3,78 3,76 3,72
4,27 | 4,431 4,47 4,401
3,37 3,65 3,64 3,55
451 ! 46! 4,52 ! 4,451
3,86 3,6 411 3,73
3,86 3,90 4,26 ! 3,98
3,02 3 3.54 3,28
3,54 3,65 3,33 3,47
4,541 4,58! 4,28 1 4,35 |

Megbeszélés

Az |. tablazat adatai igazolni latszanak, hogy az alanyok
egylittmidkodése megfelel§ volt, és a kérdGiveket kell6
odafigyeléssel toltotték ki. Ennek fényében kilondsen ér-
dekes a ll. tAbldzat azon adata, miszerint a korabbi ha-
zai méréshez képest [9] feltlinéen alacsony a DBS skala
korrelacioja a fogaszati félelem skalakkal. Mivel a DBS
skala a fogorvos-beteg kapcsolat kiilonb6z6 paraméte-
reit vizsgalja [9], ez az adat feltehet6en arra utal, hogy
a vizsgalt populacié esetén az orvos-beteg kapcsolati
mintak nem kell6éen valtozatosak ahhoz, hogy a DBS ska-
lan differencialt mintazatok jelenhessenek meg. Ennek
vélhet6 oka az lehet, hogy egy a ,kilvilagtél” nagy mér-
tékben elszigetelt kbz6sség keriilt vizsgalatra, igy kony-
nyen elképzelhetd, hogy akar az egész vizsgalt popula-
ci6 ugyanahhoz a fogorvoshoz jar. A Il. tablazat adatai-
bdl az is kitlint, hogy a korabbi mérésekhez képest [4, 5,
8, 9] alacsony a fogaszati skaldk (fogaszati félelem ska-
lak és a fogorvos-beteg viszonyt elemz6 DBS) korrela-
cioja a szorongasskalakkal. Ez arra utalhat, hogy a fo-
gaszati félelem szintet jelen esetben nem annyira a pszi-
choszocialis nyomas, hanem a fogorvosi ellatas szinvo-
nala hatarozza meg. Ezt tAmasztja ala az a lll. tablazat-
ban szerepl6 adat is, mely szerint a DBS skéla érték az
egész vizsgalati mintan emelkedett, vagyis a fogorvos-
beteg kapcsolat vélhetéen nem optimalis. Ez lehet az
oka annak, hogy a IV. és V. tdblazatadatai szerint az ala-
nyok fogaszati félelmének struktarajaban bizonyos mér-
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tékig megjelenik a fogaszati fobiasokra jellemz8 rész-
kérdés pontszam mintazat [10]. (A fobiasok DFS rész-
kérdés pontszam mintazatara az jellemzd, hogy a foga-
szati fardval kapcsolatos részkérdések értéke eléri vagy
meghaladja az injekciés tlvel kapcsolatos részkérdé-
sek értékét; és afogaszat egészére vonatkozo félelem
érték pontszama megkozeliti vagy eléri a legfélelmete-
sebbnek itélt részkérdésre adott pontszamot [10]).

A fogorvos-beteg kapcsolat zavarara utalhat az is,
hogy a VI. és VII. tdblazat adatai szerint az alanyok fé-
lelme er6sen megemelkedik, mar a fogorvosi kezelést
megel6z6 napon. Hasonléan, ez allhat annak hatterében
is, hogy a DBS skala négy leger6sebben kifogasolt rész-
kérdés kozil a Vili. és IX. tablazat adatai szerint egyet-
lenegy sem utal id6nyomasra (ami a korabbi mérések-
ben a legnagyobb problémat jelentette [9, 13]), hanem
minden kifogasolt kérdés legaldbb is kommunikacios
zavarra, bizalomhianyra, illetve az orvos beteg kapcso-
lat zavaréara utal.

Mérésiink adatait 6sszességében értékelve gy tlinik,
hogy a kisebbségi l1é&t 6nmagaban nem jar a fogaszati
félelem- vagy a szorongasszint sziikségszer(i emelkedé-
sével. Ha a fogaszati félelem-értékek egy kisebbség ese-
tében megemelkednek, az els6sorban néma kisebbségi
Iét altalanos problematikajara, hanem sokkal inkabb lo-
kalis helyi problémakra, vagy a széban forgd orszagban
mikddd egészségigyi ellatd haldzat altalanos és/vagy
regionalis fejlettségi szintjére vezethet vissza.
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Dr. Gotai L, Dr. Beck A, Nartey DW, Dr. Peseiné Molnar A, Lippmann AL,
Dr. Fejérdy P, Dr. Hermann P, Dr. Fabian TK:

Dental fear and anxiety scores of a Hungarian population
living in the Hungarian-Slovakian border region
A pilot study

The aim of the authors was to investigate whether living as a minority has an influence on the dental fear and anxiety
values. In this study 201 volunteers (n = 201, inside border Hungarians 144, outside border Hungarians 57, male 90,
female 111; age 8 to 83 years, mean 44 + 16 yrs.) were investigated. Our methods included collection of demographic
data (gender, age, marital status, profession), and administration of the Hungarian versions of dental fear and anxiety
related scales namely: DAS, DAQ, DASQ, DFS, DBS, STAI-S, STAI-T and Expectation Scale. Mean values of the scales
were: DAS: 10,34 £3,54; DAQ: 2,3 +1,15; DASQ: 12,58 +4,55; DFS: 40,37 +£15,67; DBS: 32,89 +12,94; Expectation Scale:
2,87 +3,56, STAI-S: 39,51 +10,68; STAI-T 41,65 +9,08. The mean scores of all the scales were higher in the case of
Hungarians living inside the borders of Hungary. The differences were significant in the case of DAS, DAQ, DASQ and

DFS scales (p<0,05). Data of our study indicate that living as a minority not necessarily leads to the increase of dental
fear and anxiety.

Key words: dental fear, living as a minority, anxiety
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MEGEMLEKEZES

2011. december 23-an dr. Elischer Zoltan, kedves
kollégank elhunyt.

Szinte hihetetlen, hogy a tevékeny, sokat dolgo-
z0, szakteruletének kivalé mdvel6je nincs tobbé.
A fogaszat tébb terliletén mdvelte hivatasat a leg-
fels6 fokon.

1945. maércius 8-an szlletett Budapesten, Edesap-
ja nyomdokaiba lépve 1970-ben végzett fogorvosként
a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostu-
domanyi Karan. Kivalé tanulméanyi eredményének
koszénhet6en el6szér az Egyetem | szamu Anaté-
miai Intézetében volt tanarsegéd, majd, mivel a fog-
orvoslast kivanta gyakorolni, atkertlt az akkori Szaj-
sebészeti Klinika Il. emeletén mikédé Fogszabalyo-
zasi Osztalyra.

Hihetetlen munkabirasu, a fogaszat minden tertle-
te irant érdekl6d6, elkotelezett kivaldé szakember volt.
de irhatndm ugy is, hogy szakm4jat mlvészi médon
mivelte.

Eletének kovetkez6 allomasan a Szent Janos Kor-
haz Szajsebészeti osztalyan dolgozott f6orvosként
Ot évig. Az ezt kdvetd években sajat rendel6jében
foglalkozott szakmjaval, és oktatta a jov6 nemze-
dékét. Tanitvanyai tisztelték, betegei nagyra becsul-
ték. Mindig mindenkinek segitett, szakmailag felké-
szitette a fiatalokat. Az élet minden tertletén helyt
allt.

Igaz baréat, j6 Ember volt. Példaképil szolgalhat
a jové nemzedéke szamara.

Dr. Hedri Katalin

Mentalhigiénés és Szervezetfejleszt6
Szakiranyu Tovabbképzési Szak

A Semmelweis Egyetem Mentalhigiéné Intézete 2012 szeptemberétél
akkreditalt mentalhigiénés és szervezetfejlesztd szakiranyu tovabbképzést hirdet
human segit6 foglalkozasu szakemberek (pedagdgusok, szocidlis teriileten dolgozok,
lelkészek, orvosok, apolok stb.) részére.

Felvétel kritériuma: f6iskolai vagy egyetemi végzettség, személyes alkalmassag.
A képzés id6tartama: 4 félév, 387 6ra, havonta 2 nap (péntek, szombat)

A jelentkezés: az SE Mentalhigiéné Intézetben igényelhetd jelentkezési lapon torténik:
postan: SE Mentélhigiéné Intézet, 1450 Budapest, Pf. 91.; 1085 Budapest, Ull6i Gt 26.
e-mailen: mental@mental.usn.hu, vagy
telefonon: 06 1 266 0878 (Calin Marta)
letdlthetd: www.mental.usn.hu
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Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Sz4jsebészeti és Fogéaszati Klinika, Budapest

Als6 impactalt bolcsességfogak eltavolitasa utani
parodontalis allapotok vizsgalata,
két lebenytechnika 6sszehasonlito elemzése

DR. VECSEY ZSOMBOR, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD

Az alsé bolcsességfog militéti eltavolitasanal mucoperiostedlis lebenyt képeziink. A gyakorlatban kétféle lebenytipust
alkalmazunk: segédmetszés nélkil, és segédmetszéssel készitett miitéti lebenyeket. Kevés hazai és kilfoldi publikacioé
foglalkozik azzal, hogy als6 impactalt bdlcsességfogak eltavolitasa mennyire karositja az el6tte 1évé molaris fog/ak paro-
dontiumat. Vizsgalatunkban arra kerestiik a valaszt, hogy van-e kildnbség a két lebenytipus gyégyulasi hajlama kozott.
76 beteg kulénb6z6 helyzetl als6 bolcsességfogat tavolitottuk el. Kétféle lebenytipust alkalmaztunk. Kézvetlenul a m(-
tét el6tt, varratszedéskor, 3 honappal és 6 hénappal a m(itét utan a masodik 6ri6fogak koriil 6 ponton vizsgaltuk a szon-
dazasi mélységet. Egyuttal 6sszehasonlitottuk a m(tét soran el6forduld technikai térténéseket, a mitétet kdvetd pa-
Als6 impactalt bolcsességfogak eltavolitasa utan csak inyszéli metszés esetén nagyobb szondazasi mélységeket
mértiink, mint az L alaki metszés esetén. Ugyanakkor ez a kulénbség nem volt szignifikdns és 6 hénapot kdvetden

nem figyeltiink meg kilénbséget.

Kulcsszavak: bélcsességfog, lebeny, parodontium, szondazasi mélység

Bevezetés

Also boélcsességfogak mdtéti eltavolitasa a leggyakrab-
ban alkalmazott dento-alveolaris sebészi beavatkoza-
sok kozé tartozik, az utdbbi tiz évben klinikankon dupla-
jara emelkedett a miitétek szama [3]. Irodalmi adatok
alapjan a populacié tébb mint 66%-anak van als6 im-
pactalt bolcsességfoga. Az attérésben visszamaradt bol-
csességfog sokféle probléma okozoéja lehet. Kialakulhat
pericoronitis, oro-facialis fert6zés, caries, cystosus vagy
neoplasias elvaltozas, a masodik moléaris gyokérfelszi-
vodasa, fogagygyulladasa és ugyanakkor gyakran ortho-
dontiai és protetikai problémakat is okozhatnak [4, 5].
Bolcsességfogak sebészi eltavolitdsanal szamolnunk
kell a masodik nagydrl6k parodontalis sérilésével [1,
5, 9]. A fogak eltavolitasahoz mucoperiostedlis lebenyt
képz6nk. Gyakorlatban kétféle lebenytipust alkalma-
zunk: segédmetszés nélkil és segédmetszéssel képzett
mtéti lebenyeket [7], Mint minden sebészi beavatko-
zasnal, bolcsességfogak eltavolitdsanal is el6fordulhat,
hogy a kérnyezd anatomiai struktlrak sérilnek. Ezek
elkerllése érdekében elengedhetetlen, hogy megfeleld
sebészi technikat valasszunk és alkalmazzunk a min-
dennapi gyakorlatban [8], Fontos, hogy mennyi csontot
kell a fog kortl eltavolitanunk, mennyire sziikséges az
eltavolitandd boélcsességfogat darabolni illetve milyen

Erkezett: 2011. februar 18.
Elfogadva: 2011. aprilis 4.

tipusu lebennyel karositjuk legkevésbé a kdrnyez6 kép-
leteket [10], Azt vizsgaltuk, hogy az altalunk kidolgozott
standardok mellett van-e kilénbség a két lebenytipus
gyogyulasi hajlama kozott.

Vizsgalati anyag és modszer

Nyolc hénap alatt 76 egészséges péaciens alsé impactalt
bdlcsességfogat tavolitottuk el a vizsgalat keretén bellll,
ahol az atlag életkor 27 év volt. Ahhoz, hogy a pacienst
a vizsgalatba vegyik, feltétel volt a fogak kortli gyulla-
dasmentes kdrnyezet és a kielégité szajhigiéne. Az ered-
mények standardizaldsa céljabdl a fogak eltavolitdsat
a két szerz6, mig a parodontalis szondazast egy szerz6
végezte (V. Zs.). Kdzvetlenil a mitét el6tt, varratszedés-
kor valamint harom és hat hénappal a m(itétet kovet6en
a masodik moléris fogak koéril 6 ponton mértik a szon-
dazési értékeket nyomasérzékeny parodontalis szonda-
val (KerrHawe Click-Probe®) (1. abra). Szadmos publika-
ci6ban olvastunk a szondazasi pontokrdl (3 buccalis és
3 lingualis), ezért mi is ezeket alkalmaztuk. Kérd&ivet
hasznaltunk, ami a paciens és orvos részérdl kitdltendd
oldalakbdl allt. Fontos kérdés volt a beutalé diagnoézis,
a m(tét utani fajdalom mértéke 10-es skalan, a maxi-
malis fajdalom id6pontja, fajdalomcsillapité hasznélata,



30 FOGORVOS| SZEMLE m 105. évf. 1 sz. 2012.

a miitétet kdvet6 arcduzzanat mértéke. Az orvosi olda-  lebenynél a felhdg6 agon a masodik 6ri6fog distalis fel-
lon lehetett a szondazéasi értékeket, a teljes operaciés  szinéig haladunk, majd a fog mellett vezetve kiterjeszt-
id6t, bolcsességfog helyzetét, alkalmazott metszéstipust,  jik metszésiinket a mesialis papillaig, sziikség szerint
m(tét utani szévédmeényeket regisztralni. A klinika am-  akar a kisérl6 fogakig is. Az L alak( lebenynél a met-

bulanciajan kétféle lebenytipust alkalmazunk alsé bél-  szésvonal megegyezik az inyszélivel a masodik &rl6fo-
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1. &bra. Nyomasérzékeny parodontélis szonda

2. &bra. inyszéli metszésbdl készitett lebeny (jobb oldal) 3. dbra. L alaku lebeny (jobb oldal)

csességfogak eltavolitasahoz: inyszéli metszésb6l ve-  gig, de ott a buccalis oldalon a fog mesialis egyharmad-
zetett (2. 4bra) és L alaku lebenyt (3. abra). inyszéli  nal vertikalis segédmetszést végziink, ezaltal megovjuk
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a mesialis papillat és az el6tte levs képleteket. A pacien-
sek felénél alkalmaztunk inyszélbdl vezetett, a masik fe-
[énél L alaku lebenyt. Minden alkalommal helyi érzés-
telenitésben végeztik el a beavatkozast és a sebszé-
leket per primam 4.0-as Supramid® fonallal egyesitet-
tuk. Minden alkalommal irtunk fel fajdalomcsillapitét
(Cataflam 50 mg, Novartis) és antibiotikumot (Dalacin
C 300, Pfizer). Az eredményeket Student-féle kétmintas
t-prébéval vizsgéltuk, ahol a szignifikanciaszintet 5%-
nal hataroztuk meg.

Eredmények

Als6 bolcsességfogak sebészi eltavolitdsa utan koz-
vetlenil megnovekedett parodontalis szondazasi ér-
tékeket mértiink a masodik nagy6rl6k koéril. Ezek az
értékek nagyobbnak mutatkoztak inyszéli metszéshdl
vezetett lebenykészités utan, mint az L alakdnal, de a
kulénbség nem tekinthet6 szigifikansnak (p>0.05). Ha-

4. abra
Szondazési értékek a masodik molaris korll (distobuccalis pont)

5. abra
Szondazési értékek a masodik molaris koriil (buccalis pont)

rom honapot kovetéen fokozatos, mig hat honap mul-
va szinte teljes visszatapadast figyeltink meg (4. abra).
inyrecessziot egy esetben sem tapasztaltunk. Legna-
gyobb szondazasi mélység ndvekedést a masodik mo-
laris koérll a distobuccalis pontnal figyeltink meg, mig
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a lingualis oldalon a vartnak megfeleléen nem tapasz-
taltunk érintettséget (7., 8., 9. abra). Az atlagos muitéti
id6t a metszést6l a varras befelyezéséig szamitottuk,
inyszéli lebenynél ez 20 + 5.1 perc (minimum 10 , ma-

6. abra.
Szondazasi értékek a masodik molaris koril (mesiobuccalis pont)

7. dbra
Szondazasi értékek a masodik molaris koril (distolingualis pont)

8. abra
Szondazasi értékek a masodik molaris koril (lingualis pont)

ximum 34 perc) volt, mig az L alakunal 19 + 3.5perc
(minimum 14, maximum 35 perc). A fajdalom mérté-
két kovetkezménynek tekintettik, szignifikdns eltérést
nem figyeltiink meg a két lebenytipus kozott (I. tabla-
zat). Arcot nem torzité duzzanat 20 (26%), arcot torzitod
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duzzanat 38 (50%) esetben jelentkezett. Utovérzést 8
(10%), lazat 4 (5%) és szajzéarat 1 (1, 4%) paciensnél
regisztraltunk. A fajdalom mértéke a mdtétet koveto ti-
zedik éraban volt a legnagyobb, ami atizes skalan atla-
gosan 06tos erésségl volt. Fajdalomcsillapitét atlagosan

raljuk, ha szilkséges, akkor a m(itét soran még ki lehet
terjeszteni. Mivel nem készitiink segédmetszést, a le-
benyt kénnyebben és pontosabban lehet visszafektetni
a csontfelszinre. Ezt a tipust els6sorban a felszineseb-

. tAblazat

Fajdalom mértékének dsszehasonlitasa a lebenyképzés fliggvényében

Lebenytipus
Fajdalom inyszéli

L-alaku

9. abra u
Szondazasi értékek a masodik molaris koril (mesiolingualis pont)

két napig szedtek a paciensek, egyenként hat darabot.
Egy esetben a paciensnek 6t napig volt sziiksége fajda-
lomcsillapitéra. Sebgyogyulasi zavart egy esetben sem
figyeltink meg.

Megbeszélés

Mind ez idaig kevés hazai és nemzetk6zi publikacioé fog-
lalkozott a bélcsességfog eltavolitdsa utani parodontalis
allapotok vizsgalataval [4]. Mind az L-alakd, mind az
inyszéli lebenynek van elénye és hatranya. Klinikank
dento-alveolaris osztalyan L alaka lebenyt alkalmazzuk
gyakrabban. El6nye, hogy gyorsabban lehet preparalni,
és el6re meghatarozzuk a lebeny hatérait, ezért sokszor
atlathatobb,Jobb hozzaférhet6séget nyujt a mélyebben
fekvd fogakhoz, mint ahogy azt az inyszéli lebenynél
tapasztaljuk. Nehezen egylttm(ikdd6 pacienseknél ezt
a lebenyformat ajanljuk, ahol a gyorsasag fontos lehet,
illetve a kevesebb feszes iny levalasztasa nem igényel
nagyobb fok( preparalast. A sebszélek egyesitése is
egyszer(ibb, ugyanis nem kell az interdentalis papillakat
a sokszor igen szik fogktézokben egyesiteni. Az iroda-
lomban megemlitik, hogy a nagyobb lebeny preparéala-
sa esetén fokozottabb az osteoclast aktivitds, aminek
kovetkezménye a rosszabb, elhtiz6dd csontgyogyulas
lehetséges [5]. Az inyszéli metszés utan a lebenyt al-

M(itét' utan 1 éraval
1.6+0.1
1.5+.02

M(itét utan 10 6raval
43+1.1
4.6%1.2

M(itét utan 6 éraval
3.2+0.4

3.5+0.6

ben fekv6 fogaknal alkalmazzuk. El6nyként emlithetd,
hogy jobb vérellatassal rendelkezik, mint a segédmet-
széssel készitett lebeny. Hatranya, hogy nehezebb pre-
paralni, néha a kis6érlékig is ki kell terjeszteni a met-
szésvonalat. Vizsgalatunk soran nagyobb szondazasi
értékeket mértiink ennél a tipusnal, ugyanakkor ez nem
volt szignifikans kilénbség valamint hat honappal a m-
tétet kovet6en szinte teljes visszatapadas volt megfi-
gyelhet6. Bolcsességfogak sebészi eltavolitdsanal sza-
molnunk kell a masodik molaris fog korili parodontalis
érintettséggel [2, 5, 6, 11]. Hat hénappal a m(tétet ko-
vet6en teljes visszatapadast figyeltiink meg, tehat egy
reversibilis fogagy karosodasrél beszélhetiink. Mind-
ezek tudataban megallapithatjuk, hogy a parodontium
érintettsége nem a lebenytipus fliggvénye, ezért mind-
két fajtat ajanljuk a mindennapi gyakorlatban.
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Dr. Vécsey Zs., Dr. Joéb-Fancsaly A:

Examination of periodontal status after removal of impacted lower wisdom teeth,
a comparative analysis of two flap design

Aim of the study Before removing impacted lower wisdom teeth, a mucoperiosteal flap is prepared. In the practice we
use 2 types of flaps: with or without a releasing incision. There are few publications about how the removal of impact-
ed wisdom teeth damage the periodontium of the second molars. In our study, we examined whether there is any dif-
ference in the healing between the two flap designs.

Materials and methods A total of 76 lower wisdom teeth have been removed. Two types of flaps were used. Prior sur-
gery, at suture removal, 3 and 6 months after surgery 6 periodontal depth points were investigated around the second
molars. We compared the technical events during surgery, complaints, probing depths after surgery and their corre-
lance in function of flap design.

Results After removal of lower impacted wisdom teeth, we measured greater probing depths using envelope flap than
L-shaped flap. Flowever, this difference was not significant, and after 6 months, no differences were noted.

Key words: wisdom tooth, flap design, periodontal probing depth
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HIREK

Tajékoztatd a Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tanacsanak
2011. évi munkajarol

El6zmények

Mint ismeretes, a nemzeti er6forras miniszter az egész-
ségugy tertletén miikddd szakmai kollégiumok rend-
jét, struktarajat, feladatait 2011-ben rendelettel tel-
jes egészében megvaltoztatta. Az (j Szakmai Kollégium
2011. majus-junius honap kérnyékén megkezdte m-
kodését.

Az egészségigy teriletén koradbban kb. 40 szakmai
kollégium mdkodott. 2011-t61 mar csak egy van, de tel-
jesen mas struktirdban, mint korabban. Ugyanakkor
van 60 szakmai tagozat, ezek kivétel nélkil harom f6-
bél alinak (elndk + két tag), akiket a miniszter biz meg
négy évre. Ebbél a 60 x 3 = 180 f6bdl all maga a Kollé-
gium. A fogaszat és szajsebészet elismerése, hogy
szakteruleteinken két tagozat mikddhet:

Arc-, Allcsont-, Szajsebészet Tagozat (elndk: Dr. Piff-
k6 Jozsef)

Fog- és Szajbetegségek Tagozat (elndk: Dr. Fejérdy
pal)

A tagozatok szorosan egyuttmikédnek az azonos ne-
vl szakmai tanacsokkal, részben iranyitjak munkajukat.
A szakteriletiink két tanacsa:

Arc-, Allcsont-, Szajsebészet Tanacs (5 fés; elnok:
Dr. Barabéas Jozsef)

Fog- és Szajbetegségek Tanacs (15 f6s; elndk: Dr.
Orosz Mihaly)

A tanacsok dsszetételében fontos el6iras, hogy a ta-
nacsokba az érintett szakmai tarsasagok delegaljak
a tagokat (Fogpotlastani, Gyermekfogaszati, Radiolo-
giai stb.). A miniszteri rendelet - a struktira mellett
- részletesen szabdalyozza a kilénb6z6 szakmai tes-
tuletek tevékenységét, a tagozatok, tanacsok jogait, fe-
lel6sségét, részben a kinevezések, megbizatasok és a
valasztasok rendjét.

A Fog- és Szajbetegségek Tanacs eddigi
munkajarol réviden

A Tanacs 0Osszetétele szerencsés, mert a fogaszat min-
den jelentds részteriilete képviselve van, annak ered-
meényeként, hogy a szakmai tarsasagok delegaljak a ta-
gokat. A 15 f6s testllet alakuld Ulése 2011. jalius 3-én
volt. A Minisztérium megbizasabdl Fejérdy professzor
ar koordindlta és vezette az alakul6 ulést. A levezet§
elndk javaslatara a Tanacs megvalasztotta elnékét (dr.
Orosz Mihaly) és titkarat (dr. Gerle Janos).

A 2011. szeptember 9-i llésén a Tanacs tobb fontos
kérdést targyalt. igy elfogadta a Tanacs rovid és hosszu
tavra kijeldlt feladatait, melynek részeként tervezetten
négy Ulésre kerll sor évenként.

Mindenekel6tt elkészilt a Tanacs Mikddési Szabaly-
zata, amely tobbek kozoétt a tagok jogait és kotelessé-
geit tartalmazza. Megkezd6détt a Szakmai Protokollok
felllvizsgalata. Az eddigi protokollok mellett két terile-
ten (j protokoll készil; ezek: Endodontia; Orthodonciai
diagnosztika. A Tanacs elfogadta azt a javaslatot, hogy
a fogorvosi szakképesitésekkel kapcsolatos 1999-
es rendelet egésziljon ki az els6ként megszerezhetd
masodik szakképzés lehet6ségével Ugy, hogy az el-
s@ szakképesitést csak teljes, a masodik szakképesi-
tést részmunkaid6ben is meg lehessen szerezni, mivel
a fogorvosok kdrében erre komoly igény van.

A Tané&cs a 2011. november 25-i Ulésén tobb fontos -
a fogorvos tarsadalmat is érint6 - kérdést targyalt. Mi-
vel a Szabalykényv érvényessége 2012. januar 1-jén
lejart, ezt megel6z6en egy munkabizottsag alakult Her-
mann professzor Ur vezetésével - az egészségigyi al-
lamtitkar felkérésére - (jj javaslatok kidolgozaséara a ko-
vetkez§ terlleteken: finanszirozas, fogyatékkal élék fo-
gaszati ellatdsa, fogaszati turizmus (rendel6i kovetel-
mények).

A munka sokrétliségére tekintettel abban részt vett min-
den érintett fogaszati-szajsebészeti forum képviseldje.
A Tanécs elismer6en szolt a munkabizottsag szinvona-
las munkajarol, melynek soran j6 egyuttm(ikddés alakult
ki a GYEMSZI, a Minisztérium és az OEP munkatarsai-
val (a részletekrél tébb fogorvosi forumon tortént és fo-
lyamatosan torténik tajékoztatas).

A Tanacs elfogadta a fogorvosi rendel6k és szakren-
del6k minimumfeltételeit, amely rendelet formajaban fog
megjelenni. Javaslatot tett a Nemzeti Vizsgabizottsag
fogorvosi diplomaval megszerezhet6 szakképesitések
vizsgabizottsagainak tagjaira.

Mivel a fogészati szakdolgozok képzésével kapcso-
latban igen sok és sulyos kritika jutott el a Tanacshoz,
a Tanacs egy alapos, mindenre kiterjed6 helyzetelem-
zést hatarozott el a fogaszati asszisztens és klinikai hi-
giénikus képzés teriletén.

Budapest, 2012. januar 16.

Dr. Orosz Mihaly, elnék
Dr. Gerle Janos, titkar
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar
Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

A lichen szajuregi vonatkozasai
Osszefoglald referatum

DR. BOGDAN SANDOR, DR. NEMETH ZSOLT

A lichen ismeretlen eredet(, kronikus mukokutan betegség. A szajuregi 1ézidk legtobbszor kétoldaliak, a leggyakoribb
forma a buccan elhelyezked6 lichen reticularis. Spontan remisszidt ritkan mutat, bel6le laphamrak indulhat ki.
Feltételezhetd, hogy valamilyen inger hatadsara auto-citotoxikus, T-sejtes immunvalasz keletkezik, és ezek az aktivalt
T-sejtek a bazalis hamréteg keratinocitainak apopt6zisat okozzak. Mivel pontos etiolégiaja nem ismert, igy nem
létezik kurativ kezelési forma sem. A tlineti kezelés a gyulladasos tlinetek kivédését, hattérbe szoritasat, a beteg
életmin8ségének javitasat, megdrzését célozzak. A kezelés f6 iranya a lokalis retinoid, helyi szteroidkezelés, de emellett
szamos, immuno-szuppressziv kezelési forma is ismert. Az etiolégiai faktorok, a kérlefolyas és hatékony kezelés
vonatkozasok tekintetében kevés evidencia all rendelkezésre, ezért a tiineti kezelés mellett a korai diagnoézis, a malignus

transzformacié megel6zése a cél.

Kulcsszavak: ordlis lichen, etiologia, diagnozis, differencialdiagnoézis, kezelés

Bevezetés

A lichen T-sejtek altal médiait, gyulladdsos, mukokutan
betegség, melynek olykor kizarélag szajiregi tinetei
vannak. Jellegzetes, kronikus, hosszl lefolydst, nem
allergias, visszatér6, nem fert6z8, papulo-szkvamozus
jellegli elvaltozas. Az ordlis lichen a lichen ruber planus
szajuregi formaja. A lichen ruber planus b6rbetegség
tlnetei a szajban kisér6 tiinetként, vagy a betegség el-
s6, hosszu ideig 6nallé tiineteként jelentkezhetnek.

A lichen ruber planus esetén a nyalkahartyak (genita-
liak, szajureg) az esetek mintegy 50%-aban vannak je-
len [8]. A folyamat a szajnyalkahartyan és a béron kivdl
érintheti a konjunktivat, a kérmoket, a huvelyt, a vulvat,
a hugycsovet, az orrireget, a garatot, a gégét, a nyel6-
csovet, a gyomrot, a hugyhdélyagot és a végbélnyilas
kérnyékét [28, 62], A mukokutan forma kései diagnozi-
sa konjunktivalis hegesedéshez, vagina-sztenézishoz,
vulva-destrukcidhoz, a hugycs6, a nyel6cs6, a kiilsé hal-
I6jarat szten6zisahoz vezethet [62].

A tinetek az esetek 25%-aban, izolalt formaban csak
a szajnyalkahartyan jelennek meg, a szajtinetek meg-
el6zhetik a csak évek mulva kialakulé bértiineteket [69].

Az ordlis lichen 15%-ban bdrtinetekkel is jar [28].
Mig a cutan formak jellemz&en intermittald lefolyast mu-
tatnak, a szajban lévék inkabb perzisztalnak. Elemi je-
lenség a papula, ezek jellegzetesen csak ritkan forrnak
0ssze plakk formajaban.

A betegséget az esetek mintegy 50%-aban candi-
diasis kiséri. A diagnézis felallitdsa alapvet6en a klini-
kai képen és a szovettani leleten alapul [74].

Erkezett: 2011. prilis 20.
Elfogadva: 2011. augusztus 22.

Az elmult években a lichennel kapcsolatban sok (j
medfigyelés, feltételezés, megallapitas jelent meg, mind-
azondaltal a szerteagazo klinikai tiinetek és a nagyszamu
etioldgiai faktor miatt nehezen klasszifikalhaté beteg-
ségrél van sz4. Dolgozatunk célja, hogy - a rendelke-
zésre allé irodalmi adatok alapjan - atfogdé képet adjunk
a korkép szajuregi vonatkozasairol.

Etiolégia

Az ordlis lichen pontos etiologidja ma sem ismert, az utob-
bi években egyre inkabb az autoimmun eredet kertilt el6-
térbe [8]. A legvaldszinlbb feltételezés szerint T-sejtek
medialta, autoimmun betegségrél van sz, melyben auto-
citotoxikus (CD8+) T-sejtek indukaljak az oralis epitélium
bazalis sejtjeinek apoptézisat [25, 37, 71,72]. Egyes ku-
tatok szerint az apoptotikus folyamat mogott a CD8+
limfocitak altal termelt IFN-y és citokinek (pl. TNF-a)
fokozott termel6dése all [20, 66, 82].

Amennyiben az apoptozis mértéke magasabb, mint
a hamsejtek utanpoétlasanak iteme, klinikailag el6bb at-
réfia, majd erézi6 alakul ki, ha azonban a proliferal6 sej-
tek szama meghaladja az apoptotikus sejtek szamaét,
akkor a lichen retikularis, papul6zus vagy plakk tipu-
su formait latjuk [14, 88]. T-sejtek altal médiait, kiils6
vagy belsd antigénnel szembeni immunvalasz |étrejo-
het szamos exogén és endogén hatasra [60], gyogy-
szerre, kémiai elemre (szulfonamidok, tetraciklinek, tia-
zidok, béta-receptor-blokkoldk, antidiabetikumok, non-
szteroid gyulladasgatlok és reumaellenes szerek, ma-
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laria elleni szerek, arany-készitmények, penicillamin
és rokon vegyiletek, antiviralis szerek, egyes diuretiku-
mok, tisztitott hepatitis B-antigén, levamisol stb.), vegy-
szerre (kiléndsen fényképezéshez hasznalt el6hivo-
szerre), vagy fert6z6 korokozéra [40, 65].

A gyolgyszerek etiologiai szerepét illetéen felmeriilt,
hogy nem direkt Gton okoznak megbetegedést, hanem
inkdbb a mar meglévé, latens kérkép el6térbe kerilését,
megjelenését, vagy egy korabbi [ézi6 kiljulasat idézik
elé [25],

Kialakulasaban tovabba, pszihés tényezék (a stressz
szerepét illetden megoszlanak a vélemények) mellett,
diabétesz, anémia, kilénb6z8é fogaszati fémek kozott
fennallé potencial-kulénbség (galvanizmus) jatszhatnak
szerepet [1],

Cukorbetegeknél gyakoribb az atrofias és eroziv forma
megjelenése. Diabeteses betegekben a fagocita-funk-
cio zavara, egyes citokinek fokozott expresszioja figyel-
hetd meg, jelentds a fokozott kollagenaz-aktivitas gyul-
ladasgatlé és regeneracio-gatlé hatasa [8,11,36,52,74],

Az elvaltozds maga nem fert6z6, psychés tényez6k
(neurozis) és hipertonia prediszponalhatnak a beteg-
ség kialakulasara. Ordlis lichen esetén gyakoribb a de-
presszidra, egyéb szorongasos korképekre vald hajlam,
ezek kifejezetten az eroziv formaban gyakoriak [70].

A viruseredetet nem sikertilt egyértelmten igazolni, fel-
merult a HCV, HBV, HPV etioldgiai szerepe [21]. A HCV
és a lichen kapcsolata sok szerzét foglalkoztatott. Ero-
ziv ordlis lichennel rendelkez6 betegeknél gyakrabban
mutatnak ki HCV-fert6zést [17]. Pilliés mtsai HCV spe-
cifikus T-sejteket mutattak ki ordlis lichenbél nyert sz6-
vetmintakban [54],

Némely beteg esetében csaladi halmozddas figyelhe-
t6 meg, mely felveti az 6rokletes forma létezését [10].

Epidemioloégia

A lichen planus el6fordulasi gyakorisagat igen nehéz
pontosan meghatarozni. Ennek oka részben az egyseé-
ges, egyértelmd diagnosztikai kritériumok hianya, mas-
részrél bizonyos formak tiinetszegénysége. A lichen re-
ticularis pl. a legtobb esetben semmilyen panaszt nem
okoz, igy az esetek dontd része diagnozisra sem keril
[5,12,13,63]. Az olykor b6rbetegséggel egyiitt jaré nyal-
kahartya-elvaltozas el6fordulasa nem orszag-specifikus.
Egyes szerz6k szerint a lakossag hozzavet6legesen
0,3-0,5-2%-a érintett [5, 12, 62], masok szerint relative
gyakori megbetegedés, a népesség 1-2%-at érinti [12,
30, 62, 65],

Populacié szintl vizsgalatok nem talaltak kiilonbsé-
get az el6fordulasban a nemek kozott, a klinikai vizsga-
latok azonban egyértelmlen azt mutatjak, hogy sokkal
tébb a ndi beteg mint a férfi, az arany 2-3:1 [7, 19, 29],
mig mas szerz6k ugyanezt az aranyt 7:1 koéril adjak
meg [74], Jellemz6en a 30-60 éves korosztalyt érinti
[7, 17, 18, 29],

Gyermekekben igen ritka [64], el6fordulasa (elsGsor-

ban az
67, 68],

azsiai népeknél) minddsszesen 0,03% [62,

Klinikai megjelenés

A szjiregi manifesztacio esetén leggyakrabban (90%)
a bucca (jellemzéen bilateralisan), a nyelvhat (30%), az
iny (10-13%), a labialis mukoéza, az also ajakpir, mig
legritkdbban a palatum, a fels6 ajak és a szajfenék érin-
tettek [30, 62, 63], Elemi jelenségek a fehér, gyongy-
hazfényl papulak, amelyek a szajnyalkahartyan jelleg-
zetes elrendez6dést mutatnak, lehetnek agancs-, faag-,
hopehelyszerli képz6dmények, de csak ritkan folynak
0ssze plakkba.

A jellegzetes oralis tlinet, a Wickham-striaba 6ssze-
foly6 papula-halmaz, mely lehet faagszer( (retikularis),
gy(irG alaka (anularis) és néha plakkszer( is. Az oralis
lichen csak ritkdn okoz panaszt, legtbbbszoér fogorvos
fedezi fel egyéb kezelések, rutinvizsgalat soran. A bete-
gek ritkan fajdalmat, a nyalkahartya felszinének érdessé-
gét, ég0, csipb érzést tapasztalhatnak (viszketést nem),
fémes izt érezhetnek, olykor azonban érzéskiesések ta-
pasztalhatok.

A szajuregi lokalizacié esetén is megfigyelhetd a Kob-
ner-jelenség. A ragas, a hdingerek, a kilénbdz6 régzi-
fejlédik ki az elvaltozas.

A lichen barmely tipusabol (krénikusan ismétl6dé
gyulladasok talajan) kialakuld, atrofias, elvékonyodott
nyalkahartya kedvezd alapot teremt a prékancer6zus
elvaltozasok kifejl6édéséhez.

A nyalkahartyan berepedések, fekélyek keletkezhet-
nek, s ezek mélyén idével in situ carcinoma keletkezhet.

Az oralis lichen Kilinikai felosztasat Andreasen végezte
el els6ként [3, 4], az alabbi formakat kilonitette el:
Retikularis (lichen oris reticularis): gyakran tiinetmentes,
legtbbbsz6r a buccan, mindig szimmetrikusan, fehér, fa-
agszerd rajzolat jelenik meg. Leggyakrabban izolalt je-
lenség, a betegség egyediili intraoralis tiinete. A lichenre
jellemzd hiperkeratotikus vonalakat, csikokat Wickham-
féle striaknak, Wickham-rajzolatnak nevezziik. Hianyzik
a kornyéki eritéma és erdzié sem lathato.

Anularis (lichen oris anularis): az 8sszes liehen planus kb.
10%-at teszi ki. A kulonallé papulak gydri alakban ren-
dez6dnek el.

Papulézus (lichen oris papulosus): ritka, apro, fehér pa-
pulak alkotjak, melyek atmérgje 0,5-1 mm, legtbbbszoér
nem 6nallo jelenség, hanem mas szubtipushoz tarsul.
Plakkszer( (lichen oris plaqueforma): dohanyosokban
gyakori, olykor a leukoplakidhoz hasonlito, ésszefolyo
foltokat latunk els6sorban a nyelvhaton vagy a buccan.
A plakkok szélén sokszor jellegzetes, radier elrendez6-
désd stridk is vannak.

Atréfias (lichen planus atrophicus): eritematozus forma-
nak is nevezik, majdnem mindig retikularis, papulézus,
strialt elvaltozasokkal, intakt vezikuldkkal tarsul.
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Eréziés vagy ulcerativ (lichen planus ulcerosus): ulce-
ralt, sargas, fibrines lepedékkel fedett erézid, kérnyezd
erittmaval. Gyakran deszkvamativ gingivitisz képében
jelentkezik, jelentds fajdalommal, 6démaval, vérzéssel.
Majdnem minden esetben a retikularis és az atrofias
formaval egydtt jelenik meg.

Bull6zus forma (lichen planus bullosus): ritka, par milli-
métert6l 1-2 cm-ig terjedd holyagok, melyek ha ruptu-
ralnak, helyikon fajdalmas, ulceralt felszin marad hétra.
Pigmentalt forma (lichen oris pigmentosus): nagyon rit-
kan fordul el6.

Eisen és Scully [28, 66] szerint a szdjlregi elvaltozasok
mindegyike a kovetkez harom tipus valamelyikének ké-
pében jelentkezik: retikularis, atrofias (eritematdzus) és
eroziv (ulcerézus, bullézus). Masok an. fehér formakat:
retikularis, papuldzus, plakkszerd, és an. vorés forma-
kat: eroziv, bull6zus, eritemat6zus kildnb6ztetnek meg
[3, 55],

Természetesen fenti formak egymassal kombinaldd-
hatnak, a folyamat sokszor multifokalis. Az eroziv és
a bull6zus forma gyakran jar egyutt fajdalommal. A bulla-
képz6déssel, atrofiaval, er6zidval nem jard, un. simplex-
csoport (pl. retikularis, plakkszerl stb.), kezelése sok-
ban kulénboézik az egyéb formakétél és malignizaciés
hajlama is kisebb.

A szajuregi lichen a legtébb esetben panaszmentes,
de az atrofids, az ulcer6zus és a bullézus tipus érzé-
keny lehet mechanikai hatdsokra, savas folyadékokra,
bizonyos ételekre.

Bull6zus lichen planusra a bazalmembran szintjében
Iétrejott holyagképzdidés jellemzd, mig az ulcerdzus for-
maban gyulladasos, degenerativ, nekrotikus hamot la-
tunk a felszinen és a fekély kérnyezetében is.

A retikularis, eroziv, bullézus, eritemat6zus forma gyak-
ran az els6 vizsgalatkor felismerésre kertl. A fekélyes
terlletekrél biopszia vétele indokolt. A szdvettani minta-
vétel megismétlésére van szikség, ha diszplazia, ma-
lignus transzformacio lehet6sége meril fel, vagy a lé-
ziok nem reagéalnak a kezelésre.

Diagnozis

Az ordlis lichent illetéen napjainkban sem létezik egysé-
ges klinikai, szodvettani diagnosztikai rendszer [80], igy
tisztan szbévettani vizsgalattal nem allithaté fel diagnoé-
zis. A Krutchkoffaltal kidolgozott kritériumok olyan ese-
tekre vonatkoztak, ahol a ,klasszikus” karcinogén riziké-
tényez6k nincsenek jelen. Elképzelése szerint, igy, le-
tisztult kdrilmények kdzott vizsgalhatta az oralis lichen
malignus potencialjat. Az altala leirt szovettani kritériu-
mok a kovetkezO6k voltak: hiperorto- vagy hiperparake-
ratézis, akantozis, exocitdzis, a stratum basale kollikva-
cioszerl degeneraciodja, a szubepitelidlis, limfocitakkal
infiltralt gyulladasos szovet, szalagszer(l elrendez6dé-
se [41, 42], Az elhalt keratinocitak homogén, eozinofil
fest6désl ovalis kolloidtesteket, goboket hoznak létre,
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els6sorban a ham mélyebb rétegeiben, a lamina propria
superficialisban [31, 32], Ezek az un. Civatte-testek
(colloid, hyalin, cytoid) elhalt keratinocitaknak felelnek
meg. Krutchkoff moédszere a gyakorlatban nem terjedt el

A papuladknak megfelel6en a hamfelszin fokozott sza-
rusodast mutat, mely lehet szabalyos (hiperortokerat6-
zis) vagy piknotikus sejtmagvakkal tarkitott (hiperpara-
kerat6zis). A szoveti képet a bazalis sejtréteg (kerati-
nocitdk) vakuolas degeneracidja jellemzi, a kdotészbévet
szubepitelidlis részét gyulladasos sejtek infiltraljak. Ez
a réteg jol elkulonul a mélyebben fekv6 koétészovettdl.
Amennyiben a képet inkdbb plazmasejtek vagy Lan-
gerhans-sejtek uraljak, ugy els6sorban lichenoid reak-
ciora gondolhatunk [9].

A diagnozis felallitdsat a klinikai kép és az elvégzett
biopszia eredménye segitheti. Ez utébbit els6sorban
a diszplazia, vagy a mar kialakult malignus-elvaltozas
kizarasa érdekében végezzik.

Elfogadott vizsgalati médszer a direkt fluorescens an-
tigén (DFA) kimutatasa. A direkt immuno-fluorescencia
els6sorban diagnosztikus érték(i szdvettani sajatossa-
gokat nem mutatd, desquamativ gingivitisben (lichen oris
erythematosus a foginyen) hasznos [33]. Mikroszképo-
san a szubepitelialisan szalagszer(ien elrendez6dé, gyul-
ladasos sejtcsoportokat (jellemz8en limfocitakat) latunk
az epitélium és a lamina propria hataran. Jellemzd a ke-
ratinocitak apoptotikus eredet(i nekrézisa. Hiper-orto-
parakeratézis lathatd, a felszini ham elvékonyodasa
mellett.

A hisztoldgiai képet értékel6 patologus legfontosabb
feladata, hogy a bazalis epitélium allapotat értékelje,
keresse az esetlegesen fenndlldé diszplazia jeleit. En-
nek els6sorban ulcerdzus és atrofias tipusoknal van je-
lentésége [26, 51],

Olyan, a lichent kivaltd autoantitest, mely az 6sszes
orélis elvaltozdsban megtalalhaté lenne, még nem is-
mert.

Differencialdiagnosztika

A lichen oris elkllonitése fontos mas, szirkésfehér szind
ordlis 1ézidtdél. igy elkildnitend6 a pemphygustol, pem-
phigoidtdl, discoid lupus erythematosustdl, cheilitis ac-
tinicatdl, erythema multiformetdl, verrukézus leukoplakia-
tdl, eritroleukoplékiatol, eritroplakiatol, korai laphamrak-
tdl, oralis psoriasistol, lichenoid diszplaziatol, lichenoid
reakciotdl, contact-stomatitistdl, candidiasistél, pseudo-
epithelialis hyperplasiatél, szisztémas szklerdzistol, mor-
sicatiotdl, szekundér szifilisztdl, valodi laphamraktol.

Nagyon fontos a valodi lichen és a lichenoid reakcié
differencialasa, bar a kétfajta 1ézi6 nem kilénbozik egy-
mastol |ényegesen.

Ordlis lichenoid reakcidnak nevezzik azokat az elval-
tozasokat, melyek hisztolégiai szempontbdl csak rész-
ben felelnek meg a lichen kritériumainak [44], A valédi
lichennel szemben a lichenoid Iéziék gyakran egyolda-
liak [22],
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Egy nemzetkdzi konszenzuson alapul6 tanulmény a li-
chenoid reakcidkat 3 csoportba osztja: 1. kontakt-1ézidk
(OLCL), 2. gyogyszer altal kivaltott lichenoid reakcio
(OLDR), 3. graft-versus-host reakcié (OLL-GVHD) ta-
lajan kialakult 1ézidk [2, 25].

Oralis lichenoid reakcié alakulhat ki szamos gyogy-
szer szedése soran, tovadbbéa kulénb6z6 fogaszatban
hasznalatos anyagok (amalgdm, kompozitok, arany- és
ezustpalladium-6tvozetek okozta kontakt-allergia), va-
lamint galvanizmus miatt [44],

A lakossag széles korében alkalmazott, haszndlt sz4j-
Obliték izesitbanyagai (kontakt-1ézi6 szintjén) valthat-
nak ki lichenoid reakciot [8].

Allogén csontvel8-transzplantacion atesett betegek-
nél (graft-versus-host jelenség esetén) olykor lichenoid
léziok figyelhet6ek meg [25, 62, 68].

A lichen és a lichenoid reakcié hisztologiai képe ko-
z6tti kulonbséget a WHO 1978-ban, majd 1997-ben ki-
sérelte meg Osszefoglalni [83, 84].

Kategorizaldsuk szerint alichenre aszalagszer(, szub-
epitelidlis limfocita infiltracié a legjellemz8bb, a hamban
er6teljes akantozis, orto/parakeratdzis van jelen.

Lichenoid reakciora nagyon jellemz8 a mélyre terje-
dd, pregnans gyulladas, melyet palzamasejtek és eozi-
nofil sejtek jelenléte kisér. Amennyiben az etioldgiai
faktort (pl. gydgyszer, fogaszati fémek, galvanizmus)
sikertl felderiteni és eliminalni, lichenoid reakci6 esetén
a klinikai tiinetek enyhtlnek, eltinnek. Valédi lichen oris
esetén a |ézidk altalaban hosszu id6n at perzisztalnak,
sokszor rezisztensek az alkalmazott terapiaval szem-
ben.

A stratum basale sejtjeinek kollikvacioja, a hiperke-
ratozis, gyulladasos sejtek és széveti antigének jelen-
léte mindkét allapotot jellemzi.

A lichen sclerosus et atrophicus tipikusan a genitalis
nyalkahartyakat érinté betegség, szajiregben rendkivil
ritkan fordul el [6]. Ebben az esetben kiterjedt szub-
epitelidlis fibrozist latunk, hasonlét, mint szisztémas
szklerodzis, szkleroderma, amiloid6zis vagy submucosus
fibrosis esetén.

A malignus transzformacio kérdése

A lichen prémalignus vagy malignus potencialja sok szer-
z6t foglalkoztatott [35, 43, 44, 47, 78, 79]. Az, hogy ora-
lis lichen talajan malignus daganat alakulhat ki, vitatott,
sokan a lichent nem is soroljak a prékancerotikus elval-
tozasokhoz. Mindazonaltal a WHO a prémalignus alla-
potok kdz6tt sorolja fel. A rosszindulati daganat kiala-
kuldsa - lichen talajan - gyakoribb a dohanyzé, tomény
alkoholt fogyasztd, diabetes miatt kezelt beteqek ese-
tében [74].

A dohéanyzas - mely 6nmagaban is hajlamosit daga-
nat kialakulaséara - szerepe kiemelend6. Ha rossz szaj-
hygiénével, toményalkohol-fogyasztassal, diabétesszel

megnd [23, 37, 49, 53, 61].
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Krutchkoff és mtsai 1978-ban, 223 beteg adatainak
feldolgozasa alapjan szamoltak be arrél a megfigyelé-
sukrdl, hogy, amennyiben a lichennel parhuzamosan
nincs jelen mas, karcinogén tényezd, Ugy a malignus
transzformacié nem jon létre [41],

Gandolfoés mtsaioralis lichen fennéllasa esetén ma-
gasabb daganat-incidenciardl szamolnak be [34], Meg-
figyeléseik szerint a 60-70 éves korcsoportban a nék-
nél magasabb az elfajulasi rata, mint férfiaknal. A lichen
diagnodzisanak felallitasa és a daganat megjelenése
kozott eltelt id6 20,8 hénap és 10,1 év kdzoétt mozgott,
a malignus transzformacio esélye a 3. és a 6. év ko-
zOtt a legvaldszinlbb. Lichen talajan daganatok leg-
gyakrabban a nyelven, a palatumon a kézépvonalban,
a gingivan és az ajkon alakulnak ki [25].

Van derMeij, 6sszefoglald kozleményében, 1999-ben
arr6l szamol be, hogy a lichen malignus transzforma-
ciojanak esélye (0,5-20 éves kovetési periédust figye-
lembe véve) 0,4-5% [77],

A malignus &talakulas prediszponal6 faktorai kdzott
lehetséges a szajiuregben gyakran el6fordulé virusok
promotalé szerepe is: ilyenek a Human Papilloma vi-
rus (HPV), Epstein-Barr virus (EBV), Cytomegalo virus
(CMV) és a Transfusion Transmitted Virus (TTV) [15,
24, 48, 50, 57, 73, 74].

Mig egyesek szerint sok esetben nehéz a lichen el-
kulonitése a hamdiszplaziatol, masok azt allitjak, hogy
a daganatos betegek szajliregében észlelt diszplazia
vagy lichen inkabb koincidencia. Felmeril, hogy némely
malignizalodott 1ézi6 hatterében nem is a feltételezett
lichen, inkadbb diagnosztikus tévedésként, pl. atipusos
eritroplakia Allt.

F6két a nyelv alsé-oldals6 felszinén lévd elvaltoza-
sok hajlamosak a malignizéciéra. Els6sorban az atré-
fids (eritematézus) és az eroziv forma alakulhat &t lap-
hamrakka. Ennek statisztikai valészinlisége kodzlemé-
nyenként eltérd, 0,4-5,0%-ig terjed (atlagos kovetési
id6: 6 honap-20 év) [68, 77],

A daganatképzd8dést el6seqit6 diszplazia fokat eto-
I6gia, biopszia, molekularis markerek segitségével le-
het megallapitani.

Egyes szerz6k [79] azt ajanljak, hogy orélis lichennel
kezelt betegeket kéthavonta kontrollaljuk. A magunk ré-
szér6l a diszplasztikus elvaltozassal birékat gyakrab-
ban, havonta ellenérizziik. Amennyiben az elvaltozas
klinikai megjelenésben valtozas észlelhetd, biopszia ja-
vasolt.

Kezelés

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a lichen planus
nem gyogyithatd. A kezelés madjat a klinikai kép, a loka-
lizacié és a beteg panaszai alapjan hatarozzuk meg. Ti-
netmentes kérképeket (pl. lichen reticularis) nem keze-
link, a beteget azonban megfigyelés alatt tartjuk, 1/2-1
évente kontrollaljuk, lokalis retinoidok adasa szo6ba jon.
Amennyiben kezelés mellett dontiink, annak célja leg-
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gyakrabban a bullézus, er6ziés, atrofias l€zidk gyogyita-
sa, az exsudativ folyamatok kontrollja a beteg fajdalmai-
nak csdkkentése, a malignus transzformacié kivédése.

Oralis lichen esetén a tlinetmentes allapot elérése
hosszabb ideig is eltarthat, és az esetek mintegy
20%-aban a tiinetek visszatérnek. Kertilni kell az olyan
fiziko-kémiai hatasokkal térténd érintkezést, melyek
maguk is okozo6i lehetnek a betegségnek.

A lokalis, irritativ faktorok, a dohanyzas, alkoholfo-
gyasztas azonnali abbahagyasa indokolt, az éles széld
toméseket, rosszul illeszked®, irritalé fogm(iveket korri-
galjuk, az esetleges gocokat eradikaljuk, a parodontalis
elvaltozdsokat szanaljuk. Az anamnézis felvételekor
részletesen feltérképezzilk a beteg gyogyszerelését,
a lichenoid reakcidkat esetlegesen kivalté gyogysze-
reket mas, azonos hatasu készitményekkel helyette-
sitjuk. Kerdljuk a tul savas, csip@s ételeket, a fahéjat,
mentolt tartalmazo6 rdgégumit. A kezelés tehat déntéen
a feltételezhet6, kivaltd-sulyosbhitd tényez6k kiiktatasa-
bél, fokozott szajhygiénébdl, az esetlegesen fennalld
candidiasis antifungalis kezelésébdl all.

Fentiek hataséara, gyogyszeres kezelés nélkil, az el.
valtozasok egy része par héten-hénapon belil remisz-
sziéba jut.

Az oralis lichen kezelésekor leggyakrabban alkalma-
zott és leghatékonyabb mdédszer a kortikoszteroidok lo-
kalis (pl. adheziv ken6cs, kortikoszteroid tartalmi 6b-
litbk) adasa. A helyileg alkalmazott szteroidokat (pred-
nisolon, cortison) heteken at alkalmazva, ritkithatjuk
a relapszusokat, csokkenthetjilk azok hosszat. Loka-
lis szteroidkezelés hatasara az ulcer6zus formék reti-
kularis formaba mehetnek at [86].

Hosszan tarté helyi szteroidkezelés a betegek mint-
egy harmadaban, terapiat igénylé candidiasist okoz
[81].

A betegek a lokdlis készitményeket naponta tébbszor
haszndljak, alkalmazasukat kévetéen, legaldbb egy 6ra
hosszan ne egyenek, ne igyanak, ne oblitsenek. Az ero-
zi6k gyogyulasa, az eritematdzus |ézidk tinetmentessé
valasat kovetben a dozist csokkentjik, majd a kezelést
a tinetmentes id6szakra felfuggesztjuk.

A szisztémas szteroid kezelés kérdése ellentmondé-
sos a nemzetkdzi szakirodalomban. Mig egyesek sza-
mara polipragmézianak tlnik, és esetleges, sulyos mel-
Iékhatédsai miatt kerilik, addig mésok ezt a kezelési mo-
dot is alkalmazzak, ha pl. az eroziv, vagy eritematézus
forma lokalis kezelésre nem reagdl, illetve ha a bér,
a hajas fejbér, a nyel6csd vagy a genitalidk érintettek.
[16, 28, 39, 45, 76]. Kizardlag a szajuregben talalhato
elvaltozdsok esetén egyaltalan nem, csak igen sllyos
forméknal, valogatott esetekben, specidlis indikéci6 és
szoros obszervacid mellett alkalmazunk szisztémas
szteroidkezelést.

Szisztémas kortikoszteroid kezelés, aktiv, magas do-
zisl (2 hét), vagy hosszan tarté kezelés (6 hénapon
tdl alkalmazott fenntarté dozis) esetén fennall a mellék-
vesekéreg-szuppresszio veszélye [30], Egy atfog0 vizs-
galat nem talalt szignifikdns killonbséget szisztémas és
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parhuzamosan adott lokalis kortikoszteroid, és kizaroé-
lag lokalisan alkalmazott szteroid-kezelés kozott [16],

Desquamativ gingivitis, kiterjedt fekélyek olykor nem
reagalnak megfelel6en szteroidkezelésre. llyen, valoga-
tott esetekben immuno-szuppresszivumokat (pl. cyclo-
sporin-A, tacrolimus), immun-modulans anyagokat (pl.
levamisol) alkalmazunk [47, 85, 86], Ezen készitmé-
nyek hatasara pl. a Wickham-stridk eltlinhetnek, a ke-
zelés igen koltséges, sulyos mellékhatasaik az amugy
enyhe panaszok megszlnésével pedig nincsenek
aranyban.

Simplex lichen reticularis esetén elterjedt, szévéd-
ményekkel nem jaré kezelési forma a lokalis retinoid
(A-vitamin) terapia. Segitségével cstkkenthet6 a szub-
jektiv tineteket okoz6 papularendszer keratinizacioja
[75, 87],

Amennyiben az atrofias, eritematézus, ulcerézus lé-
ziok regredialnak, csupan tinetmentes, retikularis, pa-
pul6zus elvaltozasok maradnak vissza, a kezelést be-
fejezhetjik vagy felfiggeszthetjik.

Psoralen kendcs és ultraviola-sugarzas egyuttes al-
kalmazéséardl (PUVA) Jansen és mtsai szamoltak be
(38],

Szamos kozlemény jelent meg egyéb, a lokalis kont-
rollt biztositani hivatott készitményekrél, melyeket lo-
kalisan, vagy szisztémasan adtak (griseofulvin, metho-
trexate, metronidazol, interferon-alfa, hydroxychloroqui-
ne, thalidomid, azathioprin) [40, 46, 56, 58, 59, 75, 85],
Indokolt esetben - kiegészit6 terapiaként - nyugtatok
adhatok.

A fajdalmas szajiregi fekélyek esetén a lidokaint tar-
talmazo6 szajoblitét, Suspensio Anaestheticat (FoNo)
ajanlhatunk. Ez utébbi fajdalomcsillapitd hatasu bevo-
natot képez a szajnyalkahartyan.

Sebészi kimetszés, biopszia (szike vagy C02-1ézer),
illetve krioterapia végzése csak kronikus, ulcerativ eset-
ben, malignus transzforméacioé gyanuija esetén javasolt.

LeglUjabban mezenhimalis 6ssejt-transzplantaciotol
remélnek attorést, de az eljaras bevezetése allatkisér-
letekben is csak a tervezés szintjén van [27].

Kovetkeztetések

tos diagnozist illetéen szamos, a sikeres kezeléshez,
a gyogyitashoz mégsem elégséges informécié all ren-
delkezésunkre. Sokkal inkabb megfigyelések, kdvetkez-
tetések, mintsem evidencidk mentén folyik a korkép fel-
ismerése, terapidja. A sokszor nagy beteganyagot vizs-
galé tanulmanyok, egységes diagnosztikus kritériumok
hijan, inhomogén betegcsoportokon tett megfigyelések-
rél szamolnak be. Mindazonaltal az eddig felismert etio-
I6giai faktorok kikliszobolése, a szajhigiéné javitasa
alapvet6 a betegek életmin6ségének javitdsaban. A be-
tegek palliativ kezelése. A tinetek eredményesen mér-
sékelhet6ek lokalis kortikoszteroidok adasaval, ezeket
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a készitményeket mas, helyileg haté immun-modulans
készitményekkel, illetve retinoidokkal egészithetjik ki.
Szisztémés kezelésre csak ritkan kertl sor. Az 6sszes
(nem specifikus) kezelési médszer célja a gyulladas
csOkkentése. Hatékony, célzott kezelésre a korkép ala-
posabb megismerése utan nyilik majd lehetdség. A ti-
netek enyhitése mellett a legfontosabb a diszplasztikus
elvaltozasok kiszlrése, a malignus folyamatok korai ke-
zelése.

Irodalom

1. Albrecht M, Banéczy J, Dinya E, Tamas G jr.. Occurrence of oral
leukoplakia and lichen planus in diabetes mellitus. J Oral Pathol Med
1992; 21: 364-366.

2. A1 Hashimi |, Schifter M, Lockhart PB, W ray D, Brennan M, Miglio-
rati CA et al: Oral lichen planus and oral lichenoid lesions: diagnostic
and therapeutic considerations. Oral Surg Oral Med Oral Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2003; 95: 291-299.

3. Andreasen JO: Oral lichen planus. I. A clinical evaluation of 115 cas-
es. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1968; 25: 36-42.

4. Andreasen JO: Oral lichen planus. Il. A histologic evaluation of 97
cases. Oral Surg 1968; 25: 158-166.

5. Axell T, Rundquist L: Oral lichen planus - a demographic study.
Comm Dent Oral Epidemiol 1987; 15: 52-56.

6. Azevedo RS, Romanach MJ, de Almeida OP, Mosqueda-Taylor A,
Vega-Memije ME, Carlos-Bregni R et al: Lichen sclerosus of the oral
mucosa: clinicopathological features of six cases. IntJ Oral Maxillo-
fac Surg 2009; 38: 855-860.

7. Bagan Sebastian JV, Milian Masanet MA, Penarrocha Diago M,
Jimenez Y: A clinical study of 205 patients with oral lichen planus.
J Oral Maxillofac Surg 1992; 50: 116-118.

8. Ban A: A kapszaicin-érzékeny idegvégz6dések és a tranziens re-
ceptor potenciél vanilloid 1 (TRPV1) receptor szerepe az oralis li-
chen planus patomechanizmusaban. Ph.D. Doktori Tézisek, Pécsi
Tudomanyegyetem, Gyogyszertudomanyok Doktori Iskola, 2010.

9. Banoczy J: A széjiiregi elvaltozasok diagnosztikaja. LAM2008; 18:
137-140.

10. Bermejo-Fenoll A, Lopez-Jornet P: Familial oral lichen planus:
presentation of six families. Oral Surg Oral Med Oral Oral Pathol Oral
Radiol Endod 2006; 102: 12-15.

11. Borghelli RF, Pettianari IL, Chuchurru JA, Stirparo MA: Oral li-
chen planus in patients with diabetes. An epidemiologic study. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1993; 75: 498-500.

12. Bougout JE, Gorlin E Leukoplakia, lichen planus, and other ker-
atoses in 23,616 white americans over the age of 35 years. Oral Surg
1986; 61: 373-381.

13. Bouquot JE Gundiach KK: Oral exophytic lesions in 23,616 white
Americans over 35 years of age. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1986;62:284-291.

14. Brant JMC, Vasconsielos AC, Rodrigues LV: Role of apoptosis in
erosive and reticular oral lichen planus exhibiting variable epithelial
thickness. BrazDentJ 2008; 19: 179-185.

15. Campisi G, Giovanelli L, Arico P, Lama A, Di Liberto C, Ammatuna P
et al; HPV DNA in clinically different variants of oral leukoplakia and
lichen planus. Oral Surg Oral Med Oral Oral Pathol Oral Radiol En-
dod 2004; 98: 705-711.

16. Carbone M, G0SS E, Carozzo M, Castellano S, Conrotto D, Broc-
coletti R, Gandolfo S: Systemic and topical corticosteroid treatment
of oral lichen planus: a comparative study with long-term follow up.
J Oral Pathol Med 2003; 32: 323-329.

17. Carozzo M, Gandolfo S, Carbone M, Colombatto P, Broccoletti R,
Grazino Demo P et al: Hepatitis C virus infection in italian patients
with oral lichen planus: a prospective case-control study. J Oral
Pathol Med 1996; 25: 527-533.

18. Carozzo M, Gandolfo S: The management of oral lichen planus.
Oral Dis 1999; 5:196-205.

105. évf. 1. sz. 2012.

19. Carrozzo M, Gandolfo S: Oral diseases possibly associated with
hepatitis C virus. Crit Oral Biol Med 2003; 14: 115-127.

20. Carozzo M, Uboldi di Capei M, Dametto E, Fasano ME, A rduino P,
Broccoletti Retal: Tumor necrosis factor-alpha and interferon-gam-
ma polymorphismus contribute to suspectibility to oral lichen planus.
J Invest Dermatol 2004; 122: 87-94.

21. Carozzo M: Oral diseases associated with hepatitis C virus in-
fection. Part 2: lichen planus and other diseases. Oral Dis 2008; 14:
217-228.

22. Carozzo M, Thorpe R: Oral lichen planus: a review. Minerva
Stomatol 2009; 58: 519-537.

23. Chen C, Chin-Chen P, Chih K, Chih-Pei L: Risk of Oral Nonmalig-
nant Lesions Associated with Human Papillomavirus Infection, Betel
Quid Chewing, and Cigarette Smoking in Taiwan. Arch Pathol Med
2006; 130: 57-61.

24. Cox M, Maitland N, Scully C: Human herpes simplex-1 and pap-
illomavirus type 16 homologous DNA sequences in hormal potential-
ly malignant and malignant oral mucosa. Eur J Cancer B Oral Oncol
1993; 29B: 215-219.

25. Crincoli V, Di Bisceglie MB, Scivetti M, Lucchese, Tecco S, Fes-
ta F Oral lichen planus: update on etiopatogenesis, diagnosis and
treatment. Review article. Immunopharmacol Immunotoxicol 2011;
33: 11-20.

26. De Jong W F, Albrecht M, Banéczy J, van der Waal I: Epithelial
dysplasia in oral lichen planus. A preliminary report of a Dutch-Hun-
garian study of 100 cases. IntJ Oral Surg 1984; 13: 221-225.

27. Ding G, Wang W, Liu Y, Zhang C, Wang S: Mesenchymal stem
cell transplantation: a potential therapy for oral lichen planus. Med
Hypoth 2011 ; 76: 322-324.

28. Eisen D: The evaluation of cutaneous, genital, scalp, nail, esoph-
ageal, and ocular involvement in patients with oral lichen planus. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1999; 88: 431-436.
29. Eisen D: The clinical features, malignant potential and systemic
associations of oral lichen planus: a study of 723 patients. J Am Acad
Dermatol 2002; 46: 207-214.

30. Eisen D, Carrozzo M, Bagan Sebastian JV, Thongprasom K. Mu-
cosal disease series. Number V. Oral lichen planus: clinical features
and management. Oral Dis 2005; 11: 338-349.

31. Eisenberg E, Krutchkoff DJ: Lichenoid lesions of oral mucosa.
Diagnostic criteria and their importance in the alleged relationship to
oral cancer. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1992; 73: 699-704.

32. Eisenberg E: Oral lichen planus: a benign lesion. J Oral Maxillofac
Surg 2000; 58: 1278-1285.

33. Firth NA, Rich AM, Radden BG, Reade PC: Assesment of the val-
ue of immunofluorescence microscopy in the diagnosis of oral muc-
osal lichen planus. J Oral Pathol Med 1990; 19: 890-894.

34. Gandolfo S, Richiardi L, Carozzo M: Risk of oral squamous cell
carcinoma in 402 patients with oral lichen planus: a follow up study in
an Italian population. Oral Oncol2004; 40: 77-83.

35. Helm TN, Camisa C, Liu AY, Valenzuela R, Bergfeld WF: Lichen
planus associated with neoplasia: a cell-mediated immune response
to tumor antigens? J Am Acad Dermatol 1994; 30: 219-224.

36. Howell FV, Rick GM: Oral lichen planus and diabetes, a potential
syndrome. J Calif Dent Assoc 1973; 1: 58-59.

37. Ismail SB, Kumar SKS, Zain RB: Oral lichen and lichenoid reac-
tions: etiopatogenesis, diagnosis, management and malignant trans-
formation. J Oral Sei 2007; 49: 89-106.

38. Jansen CT, Lenhtinen R, Happonen RP, Lehtinen A, Soderlund K
Mouth PUVA: new treatment for recalcitrant oral lichen planus. Pho-
todermatol 1987; 4: 165-166.

39. Johnson H, Soldano CA, Kovich O, Long W: Oral lichen planus.
Dermatology Online Journal 2008] 14: 20.

40. Kovesi G: Evaluation of clinical data and immuno-modulating
treatment of patients with oral lichen planus. Fogorv Szle 2001; 94:
9-14.

41. Krutchkoff DJ, Cutler L, Laskowski S: Oral lichen planus: the
evidence regarding potential malignant transformation. J Oral Pathol
1978; 7: 1-7.

42. Krutchkoff DJ, Eisenberg E. Lichenoid dysplasia: A distinct histo-
pathologic entity. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1985; 60: 308-315.



FOGORVOSI SZEMLE

43. Larsson A, Warfvinge G: Malignant transformation of oral lichen
planus. Oral Oncol 2003; 39: 630-631.

44. Lodi G, Scully C, Carozzo M, Griffith M, Sugerman PB, Thong-
prasom K: Current controversies in oral lichen planus: report of an
international consensus meeting. Part 2. Clinical management and
malignant transformation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod 2005; 100: 164-178.

45. Lozada-Nur F, Miranda C: Oral lichen planus: topical and system-
ic therapy. Semin Cutan Med Surg 1997; 16: 295-300.

46. Mattson U, Jontell M, Holmstrup P: In reply to the short commu-
nication ,Malignant transformation of oral lichen planus” by A. Lars-
son and G. Warfvinge in Oral Oncology 2003; 39: 63-631. Oral Oncol
2004; 40: 649-650.

47. Mattsson U, Magnusson B, Jontell M: Squamous cell carcinoma
in a patient with oral lichen planus treated with topical application of
tacrolimus. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2010; 1:
19-25.

48. Miller CS, Johnston BM: Human papillomavirus as a risk factor
for oral squamous cell carcinomas: a meta-analysis 1982-1997. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod2001 ; 91: 622-635.
49. Neumann-Jensen BJ, Pindborg JJ: Smoking habits of 611 patients
with oral lichen planus. Oral Surg 1977; 43: 410-415.

50. Ostwald C, Muller P, Barten M, Rutzacz K, Sonnenburg M, Milde-
Langosch K et al: Human papillomavirus DNA in oral squamous cell
carcinomas and normal mucosa. J Oral Pathol /WecM991 ; 23: 220-
225.

51. Parashar P: Oral lichen planus. Otolaryngol Clin North Am 2011 :
44: 89-107.

52. Petrou-Amerikanou C, Markopolous AK, Belazi M, Karamitsos D,
Papanayotou P: Prevalence of oral lichen planus in diabetes mellitus
according to the type of diabetes. Oral Dis 1998; 4: 37-40.

53. Petti S, Scully C: Association between different alcoholic bev-
erages and leukoplakia among non- to moderate-drinking adults:
a matched case-control study. EurJ Cancer 2006; 42: 521-527.

54. Pinti M, Penna A, Zerbini A, Vescovi P, Manfredi M, Negro F et al:
Oral lichen planus pathogenesis: A role for the HCV-specific cellular
immune response. Hepatology 2002; 36: 1446-1452.

55. Pindborg JJ, Reichart PA, Smith CJ, van der Waal I: Histological
typing of cancer and precancer of the oral mucosa. 2nd., ed. Spring-
er, New York, 1997, pp. 30.

56. Rasi A, Behzadi AH, Davoudi S, Rafizadeh P, Honarbakhsh Y, Meh-
ran M et al: Efficacy of oral metronidazole in treatment of cutaneous
and mucosal lichen planus. J Drugs Dermatol 2010; 10: 1186-1190.
57. Rodriguez-lngo E, Arrieta J, Casquiero M, Bartolomed J, Lopez-
Alcordocho JM, Ortiz-Movilla N et al: TT virus detection in oral li-
chen planus lesions. J Med Virol 2001; 64: 183-189.

58. Roopashree MR, Gondhalekar RV, Shashikanth MC, Jiji G, T hip-
peswamy SH, Shukla A: Pathogenesis of oral lichen planus -a review.
J Oral Pathol Med 2010; 39: 729-734.

59. Rouxel AM, Le Toux G, Misery L: Tacrolimus mouthwash as sec-
ond-line treatment for erosive oral lichen planus. Ann Dermatol Ve-
nereo! 2010; 137: 648-649.

60. Sallay K; Kévesi G; Dori F: Circulating immune complex studies
on patients with oral lichen planus. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1989; 68: 567-570.

61. Saraswathi TR, Ranganathan K, Shanmugam S, Sowmiya R, Nara-
simhan PD, Gunneselan R: Prevalence of oral lesions in relation to
habits: Cross-sectional study in South India. Indian J Dent Res 2006;
17: 121-125.

62. Schlosser BJ: Lichen Planus and lichenoid reactions of the oral
mucosa. Dermatol Ther20t0; 23: 251-267.

63. Scully C, el Kom M: Lichen Planus: Review and update on patho-
genesis. J Oral Pathol 1985; 14: 431-458.

64. Scully C, Almeida OPD, Welbury R: Oral lichen planus in child-
hood. BrJ Dermatol 1994; 130: 131-133.

65. Scully C, Beyli M, Ferreiro M, Ficarra G, Gill Y, Griffitns M
et al: Update on oral lichen planus: Etiopathogenesis and manage-
ment. Crit Rev Oral Biol Med 1998; 9: 86-122.

66. Scully C, Eisen D, Carrozzo: Management of oral lichen planus.
Am J Clin Dermatol 2000; 1: 287-306.

m 105. évf. 1 sz. 2012.

—

41

67. Scully C: Oral and Maxillofacial Medicine. The Basis of Diagno-
sis and Treatment. 2nd., ed. Churchill Livingstone Elsevier; 2008.
68. Scully C, Carrozzo M: Oral mucosal disease: Lichen planus. Br
J Oral Maxillofac Surg 2008; 46: 15-21.

69. Sonkodi I: Orélis medicina. Semmelweis Kiad6, Budapest, 1996;
160-162.

70. Soto Araya M, Rojas Alcayaga G, Esguep A: Association between
psychological disorders and the presence of Oral lichen planus,
Burning mouth syndrome and Recurrent aphthous stomatitis. Med
Oral 2004; 9: 1-7.

71. Sugerman PB, Savage NW: Oral lichen planus: causes, diagnosis
and management. Aust DentJ 2002; 47: 290-297.

72. Sugerman PB, Savage NW, Walsh LJ, Zhao ZZ, Zhou XJ, Khan A
et al: The pathogenesis of oral lichen planus. Crit Rev Oral Biol Med
2002; 13: 350-365.

73. Szladek G, Juhasz A, Kardos G, Széke K, Major T, Sziklai | et al:
High co-prevalence of genogroup 1 TT virus and human papillomavi-
rus is associated with poor clinical outcome of laryngeal carcinoma.
J Clin Pathol 2005; 58: 402-405.

74. Tar |, Marton I: Az ordlis lichen planus: bizonyossagok és kétsé-
gek. Irodalmi attekintés Fogorv Szle 2009; 102: 103-109.

75. Terao M, Nishida K, Murota H, Katayama . Clinical effect of to-
coretinate on lichen and macular amyloidosis. J Dermatol 2011 ; 38:
179-184.

76. Thongprasom K, Dhanuthai K: Steroids in the treatment of lichen
planus: a review. J Oral Sei2008; 50: 377-385.

77. Van Der Meij EH, Schepman KP, Smeele LE, Van Der Wal JE,
Bezemer PD, Van Der Waal I: A review of the recent literature regard-
ing malignant transformation of oral lichen planus. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1999; 88: 307-310.

78. Van Der Meij EH, Schepman KP, Van Der Waal |I: The possible
premalignant character of oral lichen planus and oral lichenoid le-
sions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2003a; 96:
164-171.

79. Van Der Meij EH, Mast H, Van Der Waal I: The possible prema-
lignant character of oral lichenoid lesions: A prospective five-year fol-
low-up study of 192 patients. Oral Oncol 2007; 43: 238-239.

80. Van der Waal I: Oral lichen planus and oral lichenoid lesions;
a critical appraisal with emphasis on the diagnostic aspects. Med
Oral Patol Oral Cir Bucal 2009; 14: 310-314.

81. Vincent SD, Fotos PG, Baker KA, Williams TP: Oral lichen planus:
the clinical, historical, and therapeutic features of 100 cases. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1990; 70: 165-171.

82. Walsh LJ, Savage NW, Ishi Z, Seymour GJ: Immunopathogenesis
of oral lichen planus. J Oral Pathol Med 1990; 19: 389-396.

83. WHO Collaborating centre for oral precancerous lesions: Defi-
nition of leukoplakia and related lesions: an aid to studies on oral pre-
cancer. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1978; 46: 518-539.

84. WHO International histological classification of tumours: Histo-
logical typing of cancer and precancer of the oral mucosa (2nd edi-
tion). Springer, Berlin, 1997; 30.

85. Won TH, Park SY, Kim BS, Seo PS, Park SD: Levamisole mono-
therapy for oral lichen planus. Ann Dermatol 2009; 3: 250-254.

86. Yoke PC, Tin GB, Kim MJ, Rajaseharan A, Ahmed S, Thongprasom
K et al: A randomized controlled trial to compare steroid with cy-
closporine for the topical treatment of oral lichen planus. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2006; 102: 47-55.

87. Zegarelli DJ: Treatment of oral lichen planus with topical vitamin
A acid. J Oral Med 1984; 39: 186-191.

88. Zhao ZZ, Sugerman PB, Walsh LJ, Savage NW: Expression of
RANTES and CCR1 in oral lichen planus and association with mast
cell migration. J Oral Pathol Med 2002; 31:158-162.



42 FOGORVOSI SZEMLE m 105. évf. 1 sz. 2012.

Dr. Bogdan S, Dr. Németh Zs:
The characteristics of oral lichen planus

Lichen is a chronic, mucocutan disease with unknown origin. Oral lesions are usually bilateral, the most frequent location
of the reticular form is the posterior part of the buccal mucosa. It undergo only rarely spontaneous remission, and it has
a potential to turn into malignant tumor. It is hypothesized that due to an antigen-specific mechanism, auto-cytotoxic
T-cells infiltrates the affected region. T-lymphocytes induces apoptosis in the kératinocytes of the basal epithelium. Since
etiology is unknown, there is no cure for lichen. The symptomatic treatment has been focused on reducing the subjective
discomfort and to maintain or improve the quality of life. The main course of therapy are topical retinoids, locally given
steroids, but immunosuppressive therapies have been also tried. Data about exact etiology, diagnostical criteria and
effective treatment are still limited. Therefore, besides the early detection of the disease, symptomatic treatment, and
the close observation of dysplastic lesions is recommended.

Key words: oral lichen planus, etiology, diagnosis, differential diagnosis, treatment
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KONYVISMERTETES

Kocsis-Savanya Gabor

Odontolbgia

Szegedi Egyetem Kiadd, Szeged, 2011

Az orvosegyetemek fogorvosképzésében az Odonto-
I6gia tobb éven keresztll 6nall6é tantargy volt. A képzés-

Kocsis-Savanya Géabor

A FOGAK ANTROPOLOGIAJA
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ben toértént mélyrehatd valtozasok (targyak integralasa,
creditrendszer) miatt a targy 6nallésaga megsz(int, de
az odontolégia kilénbdzd részteriileteit mindegyik ha-

zai fogorvosképz@ helyen tobb tantargy keretében ok-
tatjak. Ezek az odontoldgiai részteriletek: a fog részei;
iranyjeldlések a fogakon; a fogak jelolése; Miuhlreiter-
jelek; a marado és tejfogak morfolégiaja; a fogak és az
allcsontok fejl6dése; a fogazat polymorfizmusa.

A PhD mindésitéssel rendelkezé ny. egyetemi docens
- aki a fogaszati antropoldgia kivalé hazai szakért6je és
jelenleg is miivel6je - sok éven keresztiil volt a targy
oktatoja és fontos antropoldgiai tudomanyos rendezvé-
nyek el6addja. Tudomanyos munkassagat ma is foly-
tatja. A sok évtized alatt dsszegylijtott tapasztalatait
rendszerbe szedte és felhasznélva a szakterilet leg-
nevesebb irodalmi adatait, irta meg ezt a 112 oldalas
szinvonalas jegyzetét.

A jegyzet 11 fejezetbdl all, amelyek 3-5 alfejezetre
tagolddnak. A fejezetcimek a fentiekben felsorolt rész-
tertletek nevei. Az egyes fejezetek felépitése didakti-
kus, a tartalom tokéletesen egyezik az adott fejezet-
cimmel. Az érdekl6d6 olvaso (és szakember) szamara
killébndsen érdekes lehet ,A fogak és az allkapocs-izi-
let torzsfejlédése” és ,A fogazat polymorfizmusa”. Ez
utébbi fejezet az ASU DAS (Arizone State University
.Dental Anthropology System”) rendszerbdl atvéve is-
merteti az egyes fogakon megjelend variacidékat, ame-
lyek kodzll sokat a fogorvosképzésben is alig oktatunk
(pl.: ,metszbéfog-szarnyallas”; ,lapat- és duplalapat for-
masag”; ,a tuberculum dentale 7 fokozata”; ,zomanc-
nyulvany” stb.). Ugyancsak e fejezet nagyon izgalmas
része a ,Populacidkra jellemz6 fogazati jellegek” c. al-
fejezet, mert a fogak ismérvei alapjan lehet6ség nyilt
arra, hogy jobban érthetévé valjanak a népcsoportok
vandorlasai a kontinensek kdzott.

A szakmailag magas szinvonall jegyzet ajanlhaté
a fogorvosképzésben, tovabba fogorvosok, antropolé-
gusok, allatorvosok és biolégusok (tanarok) szamara.

Dr. Orosz Mihaly
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Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tanszék**
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Direkt kompozit restauraciok retrospektiv vizsgalata
USPHS kritériumrendszer alapjan

DR. LEMPEL EDINA,* DR. SZALMA JOZSEF,** DR. JEGES SARA,** DR. KENDE DORA*
DR. KRAJCZAR KAROLY,* DR. NAGY AKOS,** DR. TOTH VILMOS*

A szerz6k célja volt felderiteni a kompozit toméseknél 6t év utan jelentkez6 leggyakoribb elvaltozasokat, ezek 6ssze-
fliggéseit a restauracidé méretével, valamint felmérni és 6sszehasonlitani a molaris és premolaris régidban jelentkez6
problémak gyakorisagat. 85 paciens 240 darab Il. osztalyl kompozit tomését ellendrizték a behelyezéstdl szamitott 5 év
elteltével a United States Public Health Services altal kiadott kritériumok segitségével. Vizsgaltak a restauracié anato-
miai formajat, széli zarasat, széli elszinezddését, szineltérését, felszini simasagat, szekunder kariesz jelenlétét és a to-
mésben jelentkezd toréseket. A véaltozok kozotti sszefliggéseket kétvaltozés modellben Pearson x2 és Fisher-tesztek
segitségével vizsgaltak. A szignifikancia szintet 5%-ban (p <0,05) hataroztdk meg. 0,8%-ban talaltak szekunder karieszt,
0,4%-ban pedig tdmésfraktirat. A restauracié szine 12,5%-ban, a marginalis elszinez6dés 20,8%-ban, az anatomiai
kontdr 15%-ban, a margindlis épség 8,8%-ban, a felszini simasag pedig 2,5%-ban tért el kismértékben a teljesen intakt
toméshez képest. A szinbeli eltérést vizsgalva szignifikhnsan gyakrabban fordult el enyhe eltérés a kis6rl6knél, mint
a nagyo6rl6k toméseinél (p=0,031). A haromfelszini (MOD) tdméseknél a szineltérés (p=0,015), a marginalis elszine-
z6dés (p<0,001) és az anatomiai forma (p=0,002) tekintetében szignifikansan tobb ,B” kddot (enyhe eltérés) talaltak,
mint a kétfelszin(i restauracioknal (MO, OD). A tobbi 6sszehasonlitdsban nem talaltak szignifikans eltérést. A szerzék
a direkt kompozit tomések 98,8%-at talaltak sikeresnek. Az észlelhetd eltérések a haromfelszini toméseket gyakrabban
érintik, de korrekciét nem igényelnek, igy a retrospektiv vizsgalat alapjan a Il. osztalyd kompozit tomések 6t év eltelte

utan is kielégitéen miikbdnek.

Kulcsszavak: direkt kompozit tomés, USPHS mindségi kritériumok, retrospektiv vizsgalat

Bevezetés

A fogaszati kezelések soran az esztétikai igények mara
a molaris régiéban is el6térbe kerultek [1,22], A kompo-
ziciés tomdanyagok rutinszer(i alkalmazasat a kiemel-
ked6 esztétikai hatas mellett az 6rl6fogak tertletén is
megfeleld biomechanikai tulajdonsagok is lehetévé te-
szik [28]. A premolaris, moléaris fogakban val6 alkalma-
zas kezdetén ('80-as évek eleje) a direkt kompozit to-
mések elkészitése nagy kihivast jelentett, és tobb volt
a sikertelen eset, mint az amalgamtéméseknél [3, 10].
A kompozit tom&anyagok alkalmazasanak egyik f6 ne-
hézségét a kompozitok polimerizaciés zsugorodasa, és
az ezzel jar6 polimerizacios stressz okozza, ami szé-
i résképz8déshez, marginalis elszinez6déshez, poszt-
operativ érzékenységhez, szekunder kariesz kialakula-
sahoz, fraktirahoz vezethet [5, 7], Manapsag azonban
- a fent emlitett hianyossagok tudatos figyelembe vé-
tele mellett - az esztétikai és bioldgiai igények miatt
nagyszamu kompozit témést készitiink. Az esztétikus

Erkezett: 2011. januér 17.
Elfogadva: 2011. aprilis 1.

tomb&anyagok kedvezétlen tulajdonsagai az anyagok fi-
zikai jellemz8inek javitasival és a kulonbdz6 tomés-
technikakkal kerilnek ellensulyozasra [16, 27], Egyéb
mas elényei mellett kompozittdmés-készités soran ma-
ximdlis foganyag meg6rzésre van lehetéség a minimal-
invaziv technikanak készonhetéen [19].

Szamos in vitro vizsgalattal tesztelik a kompozit témég-
anyagok tulajdonsagait, viselkedését [12, 13]. Azonban
az in vitro vizsgalatok - barmilyen jol kivitelezettek is -
az in vivo kérilményeket nem tudjak maradéktalanul
szimulalni [29], A kompozit tétmések viselésének valos
kovetkezményeit, élettartamat maradéktalanul csakis
in vivo vizsgalat demonstralhatja. A restauraciok ming-
ségi kontrolljat leggyakrabban a United States Public
Health Services (USPHS, 1973), vagy az Ujabb, FDI
World Dental Federation (2007) értékel6 rendszer se-
gitségével végzik [9, 17, 26, 27], A prospektiv vizsgala-
tokban értékelik a restauraciot a behelyezéskor, fél év
mulva, majd meghatarozott id6kdzénként - altaldban
évente - a vizsgalat id6tartamanak megfelel6en. Rét-



48 FOGORVOSI| SZEMLE m 105. évf. 2. sz. 2012.

rospektiv vizsgalatok esetén rovid tavu vizsgalatoknal
2-5 év, hosszu tavu vizsgalatoknal 5 évnél hosszabb vi-
selési id6 utan térténik meg a restauraciok ellendrzése.
A nemzetkézi irodalomban megjelent vizsgalatok el-
sOsorban prospektiv vizsgalatok, melyek eredményei
szerint a kompozitok rutinszer( alkalmazasa a molaris
régioban helytallé [4, 6, 11, 15, 21,24], Ugyanakkor ret-
rospektiv vizsgalatra kevés példat talalunk, pedig ennek

jelent6sége abban rejlik, hogy itt a kompozit ttmések
hosszu tavon felmertl6é problémaira dertlhet fény [15].
Rovid- és hosszu tavu retrospektiv vizsgalatok szerint
a premolaris és molaris tomések esetében a sikerte-
lenség leggyakoribb oka a kompozit tétmések fokozott
kopasa, térése, a széli résképzddés és a szekunder
kariesz megjelenése [2, 6, 18, 23, 25],

Retrospektiv tanulmanyunkban 6t éves, Il. osztalyu

. tablazat

A USPHS kritériumrendszer szempontjai

Kéd . . - . i
bettijele Vizsgélat szempontjai Vizsgalati médszer
Szinbeli eltérés

A A restauréacio szine, transzparenciaja a szomszédos fogakéval megegyezd. inspekcio
A szin és transzparencia a szomszédos fogakétdl eltér, de a normal hataron belil . .
. inspekcio
B van, elfogadhato.
A restauracié szine és transzparenciaja a szomszédos fogakétdl nagymértékben . L
. . . PR inspekcio
C eltér, a normal hataron kivil esik.
Margindlis elszinez6dés
A Nincs lathat6 széli elszinez6dés, mely kulénbdzne a fog, ill. a restauracio szinétél. inspekcio
Afoganyag és a restauracio taldlkozasanal enyhe elszinez6dés lathatd, de ez nem . L
. S inspekcio
B penetral a pulpa iranyaba.
Az elszinez6dés pulpalis iranyba penetral. inspekcio
Secunder caries
A Nincs lathat6 secunder caries. Inspekleo,
+ szondézas
B Secunder caries lathato (de nem feltétlentl a restauracio széle mentén). Inspekqu
+ szondazas
Anatémiai forma
A A restauracio a fog anatomiai formajat koveti, esetleg enyhén alul- vagy Inspekcid
tulkonturozott. + szondazas
A restauréacié alul- vagy tulkontirozott, ill. a restauracio a kopas kovetkeztében inspekcio
B occlusalisan konkav. + szondazas
A restauracié nem koveti a fog anatomiai formajat, nagymértékben alul- vagy inspekcio
C tulkontdrozott, ill. a kopas kdvetkeztében a dentin exponalédott. + szondazas
Marginalis integritas
A A restauraciétél a fog felé hlzva a szondat,az nem akad.Rés nem lathato. mspekf:lo,
+ szond&zas
Ao X A4 14 . S . inspekcio
B A szonda akad,résképz6dés lathatd. A restauracié6 nem mozgathato. P .
+ szondézas
C A szonda egészen a zomanc- dentin hatarig bevezethet6. mspekgq
+ szondazas
Felszini simasag
A restauréacio felszine sima, akar a polirozott zomancé szondazas
B A felszin érdes, akar egy Arkansas k& szondazas
A felszin olyannyira érdes, hogy a szonda elakad. szondazas
Torés
A restauracio intakt
B A restauraciobol kisebb darabok hianyoznak

A restauracio teljesen hianyzik
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kompozit toméseket ellenbriztiink a USPHS kritérium
rendszer segitségével. Célunk volt felderiteni a kompozit
toméseknél 6t év utan jelentkezd leggyakoribb hibakat,
ezek 6sszefliggéseit a restauracio méretével, valamint
felmértik és 6sszehasonlitottuk a moléaris és premolaris
régioban jelentkez6 problémak gyakorisagat.

Anyag és modszer

A PTE AOK Fogéaszati és Szajsebészeti Klinikan vég-
zett retrospektiv vizsgalatunkban 85 péaciens (52 né,
33 férfi) vett részt. 65 premolaris és 175 molaris fogba
helyezett - 6sszesen 240 - mezio-okkluzalis (MO), okk-
luzo-disztalis (OD) és mezio-okkluzo-disztalis (MOD)
restauraciot ellendriztink. A tomések 2004 aprilisa és
2005 majusa kozott készultek. Paciensenként 1-4 res-
tauracio (1 tomés n=22, 2 témés n=6, 3 tdmés n=22,
4 tdbmés n=35) késziilt, Filtek 2250 (3M ESPE, St Paul,
MN, USA) hibrid kompozit tom&anyagbdl, cstucsok-fel-
épit6 rétegzéses technikaval [5].

Az 6t éves tbméseket az USPHS Aaltal kiadott mindsé-
gi kritériumok alapjan értékeltuk (l. tdblazat). Vizsgaltuk
a szinbeli eltérést, margindlis elszinezédést, szekunder
kariesz jelenlétét, anatémiai format, marginalis integri-
tast, felszini simasagot és a restauraciok intaktsagét.
Az adatgy(ijtést és az ellenérz§ vizsgalatokat a pacien-
sek irdsban rogzitett egyetértésével, a PTE-OEKK
Regionalis Kutatas-Etikai Bizottsaga engedélyével
(3410.1./2009.) végeztik.

A statisztikai analizishez az SPSS 17.0 programot
(SPSS, Chicago, IL, USA) hasznaltuk. A valtozék kdzot-
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ti dsszefuggéseket kétvaltozés modelliinkben Pearson
X2 és Fisher- tesztek segitségével vizsgéltuk. A szigni-
fikancia szintet 5%-ban (p <0,05) hataroztuk meg.

Eredmények

Az 6t éves retrospektiv vizsgalatban 240 darab Il. osz-
talyd kompozit témést (85 péaciens) - 65 premoléris
(27,0%), 175 molaris (73,0%) - ellen6riztink. A res-
tauraciok kozul 96 darab terjedt ki harom fogfelszinre
(MOD), mig 144 kétfelszin(i (MO, vagy OD) volt.

Valamennyi vizsgalt szempontot egyittesen figye-
lembe véve 127 tomés (52,9 %) bizonyult kifogastalan-
nak. 84 (35,0%) restauraciot egyetlen szempontbdl, 25-6t
(10,4%) két, mig 4 tdmést (1,7 %) harom szempontbdl
talaltunk kifogasolhatonak.

A vizsgalt 240 tdmésbdl harom restauracié (1,3%)
bizonyult sikertelennek, mert azok a kévetelményrend-
szer alapjan ,nem elfogadhatd” kategéridba estek. A si-
kertelenség oka két esetben (0,8%) szekunder kariesz,
mig egy tdmés esetén (0,4%) fraktura volt.

A tdmések szinbeli eltérését vizsgalva, 210 (87,5%)
esetben talaltuk a restauracio szinét a maradék fog-
anyagéval megegyezének (,A” kdd), mig 30 (12,5%) res-
tauracio szine enyhén eltért a maradék foganyag, illetve
a szomszeédos fogak szinétél (,B” kdd). Margindlis elszi-
nez6édés tekintetében, 190 (79,2%) tomés bizonyult ki-
fogastalannak (,A” kod), mig 50 (20,8%) tomésnél a fog-
anyag €s a restauracio talalkozasanal enyhe elszinez6-
dést (,B” kod) talaltunk. 204 (85,0%) restauracié meg-
felel6en kovette a fog anatomiai konturjait, csak ese-

o Premolaris

m Molaris

[i~bb

1. dbra. Az egyes eltérések megoszlasa a premoléris és a molaris fogak toméseinél
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tenként volt megfigyelhet6 enyhe alul-kontlrozottsag,
de ezt a minimalis eltérést még ,A” kéddal jeldlhettuk.
36 (15,0%) esetben a restauraciok a kopas kévetkez-
tében mérsékelten, de egyértelm(ien alulkontirozotta
valtak, illetve a kontaktpont enyhén megnyilt (,B” kod).
A tdmések margindlis integritasat 219 (91,3%) esetben
talaltuk sértetlennek (,A” kod), 21 (8,8%) restauracio-
nal viszont szondaval térténé vizsgalattal enyhe réskép-
zBdést tapasztaltunk a tomés-fog hataranal (,B” kod).
A restauraciok felszini simasaga 234 (97,5%) tdmésfel-
szinnél a polirozott zomancéhoz volt hasonlé (,A” kod),
mig 6 (2,5%) esetben a felszint enyhén érdesnek talal-
tuk (,B” kod).

Vizsgaltuk, hogy a fog tipusa (premolaris vagy mola-
ris) szerint van-e kilénbség a tétmések mindségét ille-
téen. A ,kifogastalan (,A” kéd) - nem teljesen kifogasta-
lan (,B” kod) 6sszehasonlitdsban (x2-teszttel) egyedil
a szinbeli eltérésnél (p=0,031) volt statisztikailag kimu-
tathaté kiulonbség a molaris és premolaris fogak tomé-
sei kdzott (1. 4bra).

Megbeszélés

A premoléaris és molaris fogak tdmése utan 6t évvel
a visszarendelt paciensek 100%-a (85 f6) megjelent az
ellen6rzé vizsgalaton. A nemzetkdzi irodalomban talalt
adatokkal (70-92%) Osszevetve betegeink egyuttmiko-
d6 készsége nagyon jonak bizonyult [14],

Az ellen6rz6 vizsgalaton résztvevd betegek toméseit
ugyanazon fogszakorvos készitette azonos tdmd&anyag-
gal és technikaval. Ez abbdl a szempontbdl Iényeges,
hogy a kiilénb6z6 témbéanyagok mas-mas tulajdonsa-
gokkal rendelkeznek, melyek nagymértékben kihatnak
atomés minéségére (polimerizaciés zsugorodas és ki-
netika, hétagulasi egyuitthatd, téltéanyag tartalom és
méret stb.) [27], de amennyiben azonos tém&anyaghdl
készilnek a restauraciok, nem kell szamolnunk a kilon-
b6z6 anyagok kozoétti kulonbségekkel. A toméstechni-
ka, akarcsak a tom6anyag tipusa, szintén befolyasol-
ja a készillé tomés élettartamat és mindségét, hiszen
megfelel6 eljarassal csokkenthet6 a polimerizacios zsu-

2. dbra. Az egyes eltérések megoszlasa MO, OD és MOD tomések esetén

A restauracié mérete szerint csoportositva a tomeé-
seket (kétfelszin(i MO, OD, vagy haromfelszini MOD),
tébb szempont esetén szignifikdns eltérést tapasztal-
tunk. A szinbeli eltérésnél (p=0,015), a marginalis el-
szinez6désnél (p<0,001) és az anatomiai formanal
(p=0,002) egyarant a tobbfelszind, vagyis az MOD t6-
méseknél talaltunk szignifikansan tébb ,B” kédot (2.,
3. abra).

gorodas okozta stressz, mely egyébként széli réskép-
z6déshez, posztoperativ érzékenységhez, szekunder
karieszhez, fog- illetve tomés repedéséhez, téréshez,
elégtelen adhézidhoz vezethet [5, 7], A tanulmanyunk-
ban vizsgalt Il. osztaly( direkt kompozit restauraciok si-
keressége -99%, mely a nemzetkdzi tanulmanyokban
megjelent 94-99%-0s 6t éves sikerességgel 6sszevet-
ve, hasonléan kedvezd [6, 20, 23, 25], Sikertelennek
tekintjik a tomést, amikor az nem alkalmas a funkcio,
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3. dbra.
36-0s MOD kompozit tomés a restauracio elkésziltekor (a)
és 6t év mulva (b)

vagy az esztétika betoéltésére, illetve a kdrnyezd szo-
veteket karositja (,C” kodok, szekunder kariesz esetén
pedig ,B” kéd). Retrospektiv vizsgalatunkban sikertelen-
séget a tomés torése (0,42%), illetve szekunder kariesz
megjelenése (0,83%) okozott. Bar az altalunk tapasztalt
sikertelenség kismértékl, mégis érdemes megemliteni,
hogy 5 évesnél hosszabb tava vizsgalatokndl is ez a két
tényez0, azaz a tbrés és a szekunder kériesz okozza
a legtobb sikertelenséget [4, 6, 11, 14, 21, 24, 29],
Amennyiben a térésen és a szekunder karieszen kivil
a tébbi szempontot vesszik sorra, ott is adodtak hibak,
de ezek kismérték(liek voltak, és nem igényeltek feltét-
lenidl korrekciét, hiszen sem a funkciét, sem az eszté-
tikat nem zavartdk és a kornyezd szdveteket sem

karositottak. A szineltérést vizsgalva, ha a két-, illetve
a tobbfelszinl toméseket hasonlitjuk 6ssze, akkor
szignifikansan tobb elszinez6dést talalunk az MOD t6-
méseknél, akarcsak a premolaris fogakndal. A szin-
beli eltérést okozhatja a tom6anyag fotoiniciatoranak
(camphoroquinone) kémiai valtozasa, de okozhatja or-
ganikus anyagok degradacios termékeinek a penetraci-
Oja is [27], Az MOD témések kiterjedése nagyobb, mint
az MO vagy OD toméseké, igy nagyobb stressz mani-
fesztalodhat ezekben a restauracidkban [8, 31]. Az igy
keletkez6 mikrorepedésekbe az ételek/italok szinez6-
anyagai, degradacios termékek penetralnak s a totmés
elszinez6dését okozzak [7], Szignifikans eredményt kap-
tunk a margindlis elszinez6dés kapcsan is. A tomés-fog
hatarfeliileten képz6dd minimalis mértékld rést ugyan
meég szondaval nem lehet tapintani, de a kilénbdz6 el-
szinez6 anyagok szamara mar atjarhat6. A legtdbb széli
elszinez6dés a nagy ragoer6nek kitett molaris fogak
nagyméretli MOD téméseinél jelentkezett. Ugyancsak
az MOD restauraciéknal talaltunk szignifikAnsan tdbb
formai eltérést, mely kizardlag enyhe okkluzalis alulkon-
tarozottsaghdl és enyhén megnyilt kontaktpontokbdl
adodott. Ez a hibalehet6ség azzal magyarazhato, hogy
a kompozit tdmés kopasa fokozottabb, mint a zomancé.
Nagyobb foganyag hidnynal, ha a témés viseli a rago-
er6t, illetve a funkcionalis mozgasokbol adédé approxi-
malis surlédasok nagy részét, akkor szamolnunk Kkell
a kopasbdl ad6do6 tombanyag veszteséggel. A margi-
ndlis integritads sérilhet, ha a tom&anyag polimeriza-
ciés zsugorodasa soran tdal nagy stressz képzddik és
ezt egyéltalan nem, vagy nem kielégit6 mértékben kom-
penzéljuk. Széli résképzédéshez vezethet még az ad-
hézi6 elégtelensége, a fogszovet-totmbanyag h6tagulési
egyutthatéjanak kilonboz&sége vagy a nem megfeleld
izolalas [27, 30], A margindlis integritast vizsgalva nem
talaltunk szignifikdns eltérést a molaris és premolaris
fogak, illetve a két- és tobbfelszinli totmések 6sszeha-
sonlitdsakor, ugyanakkor a marginalis integritas sérulé-
sével egyidejlleg minden esetben megfigyeltliink széli
elszinez6dést is. Az utolso vizsgalt szempont a felszini
simasag, mely 97,5%-ban volt kifogastalan, tehat a hasz-
nalt mikrohibrid tom6anyag polirozhatéséga és poliro-
zottsaganak megtartottsaga nagyon jonak mondhat6
atomés elkészitése utan ot évvel.

Az esztétikus megjelenés mellett a tokéletesen funk-
cionald restauraci6 altalanos koévetelmény. A paciensek
szadméra az is lényeges, hogy a fogmd élettartama a le-
het6 leghosszabb legyen. A kompozit témésekkel szem-
ben tamasztott min6ségi kdvetelmények tehat igen maga-
sak. A restauraciok minéségét hosszutavon a tokéletes
széli adaptacio, a j6l megvalasztott anyag és a techno-
I6gia szabalyainak megfelel6 betartadsa garantalja.
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Dr. Lempel E, Dr. Szalma J, Dr.Jeges S, Dr. Kende D, Dr. Krajczar K, Dr. Nagy A, Dr.Toéth V:

Retrospective Study of Direct Composite Restorations According to the USPHS Criteria

The purpose of this retrospective study was to evaluate and describe the occurrence of different deficiencies of
composite restorations in molar and premolar teeth. Further aim was to investigate possible correlations between
occurring malformations and the localization or size of the restorations. 240 class Il composite restorations (in 85
patients) were involved in the study. Control examinations were carried out five years after restorations, according
to the United States Public Health Services’ criteria. Namely, anatomic form, marginal integrity, marginal stain, color
stability, surface smoothness, and the presence of secondary caries or fractures of the restorations. The associations
between variables were calculated by bivariate analyses using either Pearson chi-square or Fisher tests. P< 0.05 was
considered significant. In 0.8% of the fillings, secondary caries and in 0.4% of the cases, fracture was found as a failure.
The frequency of adjacent deficiencies were found as follows: color instability, 12.5%; marginal stain, 20.8%; anatomic
deformity, 15.0%; failure of marginal integrity, 8.8%; and surface roughness, 2.5%. Color instability was significantly
more frequent in premolar teeth, than in molars (P= 0.031). Color instability (P= 0.015), marginal stain (P< 0.001) and
anatomic form malformation (P= 0.002) occurred more frequently in MOD restorations than in MO/ OD fillings.

Our results suggest that class Il restorations are correct both functionally and esthetically in 98.8% of the cases, even

after a 5-year-period.

Key words: direct composite restoration, USPHS criteria, retrospective study
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Arc-, Alicsont-, Sz&jsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

Antikoagulans kezelésben részesulé betegek
széjsebészeti ellatdsanak klinikai vizsgalata

DR. KACHELMANN SARA¥,
DR. LORINCZ ADAM, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD

Tart6s alvadasgatlé kezelés soran is gyakran el6fordul, hogy szajsebészeti beavatkozasokra van szikség. Dento-
alveolaris sebészeti beavatkozasok esetén ha a beteg INR értéke 2,0-3,0 kozétti, nemzetkdzi ajanlasok szerint nincs
szliikség a kumarin kihagyasara. A vizsgalat célja egyrészt, hogy a nemzetkdzi irodalomban talalhaté iranyelvek Magyar-
orszagon val6 bevezetésének lehet6ségét feltérképezzék, masrészt, hogy a vérzés kockazatat a beavatkozas tipusok-

nak, illetve kezelésnek megfeleléen megbecsiilhessék.

A mitét napjan kilénb6z6 alvadasi paramétereket vizsgaltak a szerzék a betegeknél, és ezt kdvetben vizsgaltak ezek-
nek az esetleges klinikai komplikaciokkal (szignifikans vérzés, sebgyégyulasi zavar, tromboembolias szovédmények)

valé 6sszefliggéseit.

Eddigi vizsgéalataik megerdsitették a bizonyitékokon alapulé, az irodalomban talalt, javaslatokban szerepl6 feltételezé-
seket, hogy, a dentoalveolaris sebészeti beavatkozasok nagy része a terapias tartomanyd antikoagulans kezelés mel-

lett is elvégezhetd.

Kulcsszavak: antikoagulans terapia, dentoalveolaris sebészet, INR, klinikai vizsgalat

Célkitlizés

Napjainkban egyre t6bb beteg részesil alvadasgatl6 ke-
zelésben, féleg azoknak a betegeknek a szama emel-
kedik, akik az esetleges thromboembolids szév6dmeé-
nyek megel6zése céljabodl részesiilnek a terapiaban.

Magyarorszagon a sziv- €s érrendszeri megbetege-
dések, és a kovetkezményes haldlesetek szama kie-
melked6en magas, az 6sszes halalozas 54 szazalékat
teszik ki. 2009-ben a haziorvosok altal bejelentett ada-
tok alapjan hypertonias megbetegedésben kb. 2,7 mil-
liban szenvedtek, ischaemias szivbetegségben kozel
1 millian, cerebrovascularis betegségben félmilliéan,
az egyéb szivbetegséghben szenved§ emberek sza-
ma pedig kb. 130 000 volt. A hypertoniaban szenve-
dék kozul 6405-en haltak meg, ischaemias szivbeteg-
ségben 33186-an. Az als6 végtag visszérgyuladasa és
régdsodése miatt bekovetkezet haldlesetek szama 497
volt [8].

Ebbdl az is kovetkezik, egyre nagyobb szamban je-
lentkeznek a széjsebészeti osztalyokon olyan betegek,
akik az el6bb emlitett betegségekben szenvednek. Ep-

*A szerz6 a dolgozat elkészitésekor V. éves fogorvostan-hallgato-
ként tudomanyos diakkoros volt

Erkezett: 2011. februar 25.
Elfogadva: 2011. aprilis 7.

pen ezért nagyon fontos fogorvosként tisztaban lenni
a cardio és cerebrovascularis betegek gyogyszeres te-
rapidjaval és annak kovetkezményeivel [5, 10].

Tartés alvadasgatlo kezelés soran el6fordul, hogy
dentoalveolaris szajsebészeti beavatkozasra van szik-
ség. Dentoalveolaris beavatkozasoknal, ha a beteg INR
értéke 2,0-3,0 tartomanyban van, nemzetkdzi ajanla-
sok szerint nincs szilkség a kumarin szarmazékok ki-
hagyéasara [7], Célszerli az extractiét, vagy mas fog-
sebészeti mitétet olyan helyen elvégezni, ahol kell6
gyakorlat és technikai felkésziltség all rendelkezésre
a fokozott vérzési rizikdju betegek ellatasara.

Nemzetkdzi ajdnlasok szerint az INR-t az esetek tébb-
ségében terapias értéken belil hagyjak, mivel tébb
nagy vizsgalat és metaanalizis bizonyitotta, hogy na-
gyobb rizikdt jelent a gyogyszer szedésének leallitasa,
mint az esetleges vérzéses szovédmények [2, 7, 9].
A beavatkozas utan megfelel§ sebellatas, és sebészi
vérzéscsillapitds szukséges.

Vizsgélatunk célja egyrészt, hogy a nemzetkdzi irany-
elvek Magyarorszagon valé alkalmazasanak lehet6sé-
gét feltérképezzuk, mésrészt, hogy a vérzés kockézatat
beavatkozas tipusoknak megfelelden megbecsilhes-
suk.

A legtbbb szajsebészeti ambulancian és fogorvosi
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Betegség
Prophylaxis- vénas tromboembolia

Mélyvénas thrombosis, vagy tidéembdlia kezelése

INR
2,0-3,0
2,0-3,0

Szivpitvari fibrillacié, szivbillenty( betegségek, bioprotézisek, acut myokardialis infarctus,

szisztémas embdlia prevencioja

Billentyd protézisek, ismétl6dd szisztémas embdlidk, ismétl6dd miokardialis infarctusok

INR: international normalized ratio

2,0-3,0

2,5-3,5

1. dbra. Terapias INR tartomanyok

rendel6ben ma még az extractiot INR < 2 értéknél vég-
zik el az esetleges vérzéses komplikacidkat elkerilve.

Az anticoagulalt betegek terapias INR értékének be-
allitasa attdl figg, hogy milyen sziv-és érrendszeri be-
tegségben szenvednek [2], (1. abra).

Anyag és modszer

Vizsgalatunkhoz nemzetkdzi kdzleményeket vettiink
alapul. Ahogy azt mar a két évvel ezel6tti publikacio-
ban emlitettiik [8], Wahl, Cannon, Evans és munkatar-
saik is megallapitottak, hogy az antikoagulans kezelés

. Jelenleg all valamilyen orvosi kezelés
. Volt-e valaha sulyos betegsége?

. Fogyaszt-e alkoholt?
. Dohanyzik?

©COoONOULE, WN PR

el
)

. Volt-e valaha mitété? Milyen? Mikor?

. Milyen gyoégyszereket szed rendszeresen?

. Milyen véralvadasgatlét szed? Mennyit?

. Milyen gyakran jar kontrollra? Mennyi az atlag INR szintje?

. Miért szedi a véralvadasgatlot?/mdtét utan; pacemaker; megel6zés céljabol stb./

Ezen kivul tobb kategoriara osztottuk a vizsgalatban
résztvevd pacienseket: antikoagulans terapia tipusa,
fogeltavolitas indikacidja, dentoalveolaris szajsebészeti
beavatkozas tipusa szerint.

Dokumentaltuk az egyéb betegségeket és szedett
gyogyszereket is, k6zvetlenil a miitét el6tt vagy utan
végeztik el a méréseket, hogy valéban naprakész, friss
adatok alljanak rendelkezésiinkre.

A mérések az INR-értéket, a vérzési id6ét, és az alva-
dasi id6t tartalmaztak. Sajnos a betegek belgydgyaszati
kezelése, és az osztaly telitettsége miatt, nem minden
paciensen tudtunk minden paramétert megmeérni. A kér-
déiv tartalmazta azon kérdéseket, melyek ramutatnak

alatt? Milyen betegség miatt kezelik?

. Vérzett-e a foghuzés/mdtét helye otthon?
. Milyen gyogyszert szedett beavatkozas utan?

2. abra. Kérd6iv szajsebészeti beavatkozas el6tt antikoagulalt betegek részére

folytatdsa mellett csak elhanyagolhaté mértékben nétt
meg a postoperativ vérzések szama [3, 4, 11],

Kutatasainkat a Semmelweis Egyetem Arc,- Allcsont-,
Szajsebészeti és Fogaszati Klinika ambulancidjan vé-
geztik. A betegeket kisérleti és kontroll csoportra osz-
tottuk.

A kontroll csoportnal a belgyogyasz szakorvossal
egyilttm(ikddve, az INR értéket terapias tartomany ala
csokkentettik (INR<1,89) ahogy azt eddig is alkalmaz-
tdk a szajsebészeti beavatkozasoknal.

A vizsgalati csoportban az antikoagulans terapiat
nem valtoztattuk meg, igy ebben a csoportban az INR
érték terapias tartomanyban INR: 2,0-3,5 maradt.

a betegnél az antikoagulans terapia indikécidjara, a fo-
lyamatban 1év6 kezelésekre, betegségekre. (2. abra).

A kérddiv mellett készitettink még két tablazatot,
az egyikben a fogeltavolitas indikécidit kilonitettik el,

I. tdblazat

Kezelést befolyasolé fogaszati allapot

IGEN NEM
Periodontitis
Gingivitis

Parodontitis
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a masikban pedig a seb ellatasara, illetve a vérzés csil-
lapitasara hasznalt eljardsokat jegyeztuk fel(7., Il. tab-
lazat).

Il. tAblazat
Vérzéscsillapitas modja
IGEN NEM
Elektrokauter
Spongostan
Sutura
Csontviasz

A vizsgalatba bevont paciensek szama 6sszesen 40
volt, 20-20 f6 mindkét csoportban.

A harmadik tablazat a paciensek ¢sszesitett adatait
szemlélteti, mely megmutatja a vizsgalatban résztve-
vOk atlag életkorat, allanddéan szedett gyogyszereiket,
az antikoagulans terapia tipusat (lll. tablazat).

A kovetkez6 két tablazatban pedig a vizsgalat ered-
ményeit foglaljuk 6ssze, azaz a betegek INR értékeit,
szedett gyogyszereiket, a beavatkozas tipusat, illetve
a szévédmeénynek el6fordulasat (IV., V. tablazat).

Mindegyik péacienst a beavatkozas soran zselatin szi-
vaccsal és suturaval lattuk el, és megadtuk a klinika el-
érhet6ségét, ha barmi gond merilne fel a mdtét utan.

A fenti eredmények és a nemzetkdzi irodalom alap-
jan azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy terapias INR
érték mellett az antikoagulalt betegek esetében is lehet

Ill. tablazat
A vizsgalatban részt vev6 paciensek
Osszesitett adatai N=40

Atlag életkor 56.2 (,34_87)

év
Nem:
NG 10
Férfi 30
Paciensek, akik mas szivbetegségre, 24
illetve hypertoniara szednek gyogyszert
Paciensek antikoagulalt gyogyszerei
Syncumar 28

Marfarin
Syncumar + Aspirin protect/Plavix
LMWH (alacsony molekulasulyl heparin)

~ 0 O

dentoalveolaris beavatkozast végezni vérzéses komp-
likacio fokozott veszélye nélkil.

Természetesen mindehhez megfelel6 szakmai hattér
és felszereltség szikséges, ezalatt a vérzéscsillapitas-
hoz hasznalt eszktzdket (sutura, spongostan, tranexam

\I. tablazat

A postoperativ vérzéses szovédmények szama (N=7)

Postoperativ vérzések szama

Kisérleti csoport: 4

Szedett gyégyszerek:INR:
1. Clexane 2,22
2. Syncumar + Plavix 2,29
3. Syncumar + Aspirin protect 2,21
4. Syncumar 2,34

Megbeszélés

A nemzetkdzi vizsgalatok azt igazoltak, hogy INR<3,5
érték mellett nem n szamottevéen a vérzéses szovéd-
mények szama a dentoalveolaris beavatkozasokat ko-
vetéen. Sajat klinikai vizsgalatunkban is hasonl6 ered-
ményekre jutottunk (VI. tablazat).

Vérzéses szovddmeények tekintetében nem tapasz-
taltunk az eddigi vizsgalatok alapjan szamottev6é ku-
I6nbséget a kontroll, és a vizsgalati csoport kdzott.

Figyelembe véve a nemzetk6zi irodalom tapasztala-
tait, és a jelen vizsgalatunk eredményeit, tobb szem-
pontot is vizsgalnunk kell az antikoagulans terapia eset-
leges ledllitasa, vagy ennek javaslata soran. Az INR
érték 1,89 ala torténd beallitdsanak sulyos kovetkezmé-
nye lehet, hogy ndvelhetjik a tromboembdlias sz6v6d-
meények kockazatat [1,6j.

Kontroll csoport: 3

Szedett gyogyszerek: INR:
1. Syncumar + Aspirin protect 1,82
2. Syncumar + Clopidogrel 1,32
3. Syncumar 1,14

sav, etamszilat ) értjuk, valamint egyeztetni kell a keze-
I6orvossal (haziorvos, belgydgyasz, kardiolégus) is.
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A kisérleti csoporton mért adatok (N=20)

INR Anticoagulans Beavatkozas Vérzéses
terapia tipusa szévédmény
2,22 Clexane 13,41,42 extractio Volt
2.29 Syncumar 21,27 radlx. relicta Volt
+Plavix sculptio
211 Syncumar 47 sculptio Nem volt
2,18 Syncumar 32,33 extractio Nem volt
2,69 Syncumar 23 extractio Nem volt
2,75 Syncumar 28 extractio Nem volt
2,09 Syncumar 22, 23 sculptio Nem volt
Syncumar 32,33 feltaras
2,01 +Aspirin ' o Nem volt
Sculptio
protect
2,37 Syncumar 21,22,23 extractio Nem volt
2,21 Syncumar 44 radix extractio Nem volt
2,08 Fraxiparine 37 sculptio Nem volt
Syncumar+ Enyhe
2,21 Aspirin 14 radix sculptio postoperativ
protect vérzés
S +
2,28 yncumar 26 extractio Nem volt
Plavix
2,05 Syncumar 32,33 extractio Nem volt
2,65 Syncumar 28 sculptio Nem volt
2,34 Syncumar 17 radix extractio Volt
2,08 Syncumar 26 radl% r’e||cta Nem volt
feltaras
2,16 Syncumar 42 extractio Nem volt
2,47 Syncumar 37 radix sculptio Nem volt
2,52 Syncumar 32,33 extractio Nem volt

IV. tablazat
Szivre, vérnyomasra Vérzési Alvadasi APTI
szedett gyogyszerek id6 id6 24,0"-35,0"
Betaloc,Furosemid,
80
Kaldyum
Nitroderm,Renitec 230" 9
Betaloc 50’ 7
Perindopril 232" 10
nincs
nincs
nincs 51,9
Chi
|no.taI,Car<.1ura, 45.4
Cinopamil
Chinotal, leukeran-CLL
miatt
Furosemid, Kaldyum,
- 34,8
Amlipin
Chinotal,Cardura 12" 6’
nincs 2’ 1r 35,3
Nincs 145" 5 47,6
Furosemid,Betaloc 50" q
Cardura 2'15” 7 30,4
nincs 30,9
Kaldyum,Tritace 2’ g8 47,8
nincs 314" 9’ 32,6
Tritace 60
Renitec, Concor 2'25" 447"
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A kontroll csoporton mértadatok (N=20)

INR Anticoagulans Beavatkozas Vérzéses
terapia tipusa szév6dmény
1,13 Fragmin 11,12 extractio, Nem volt
’ 9 42 feltaras
. Enyhe
Syncumar+ 43,44 radix y .
1,82 o i postoperativ
Aspirin protect sculptio .
vérzés
1,79 Syncumar 23 extractio Nem volt
1,24 Syncumar 11 resectio Nem volt
38 impactalt
1,42 Syncumar fog eltavolitasa Nem volt
feltaras
1,25 Syncumar 45 extractio Nem volt
1,98 Syncumar 47 extractio Nem volt
+
1,87 Sy.n.cumar 34 radix sculptio Nem volt
Aspirin protect
41,42 radix
1,25 Syncumar ) Nem volt
sculptio
35,36,37
121 Syncumar ) Nem volt
extractio
1,34 Fraxiparine 26 extractio Nem volt
Syncumar+ 42,43 radix
1,73 - ) Nem volt
Aspirin protect extractio
Syncumar+ Enyhe
1,32 Y . 36 extractio postoperativ
Clopidogrel L
vérzés
1,67 Syncumar 37 sculptio Nem volt
1,81 Syncumar 16extractio Nem volt
1,56 Syncumar 34,35 extractio Nem volt
1,14 Syncumar 18 feltaras Volt
1,29 Syncumar 22 extractio Nem volt
1,45 Syncumar 45 radix feltaras Nem volt

1,23 Syncumar 27 extractio Nem volt

V. téblazat
Szivre, vérnyomasra Vérzési Alvadasi APTI
szedett gyogyszerek id6 id6é 24,0"-35,0"

Kaldyum, Furosemid,
Nitroderm, 40" 20’ 39,5
Tritace,Concor

nincs 115" 1 25,8
Concor, Renitec 324" 6’ 37
nincs 140" 7'30”
Pronol,Firén 120" 6'30"
Coviogal 2'28” 7 27,4
nincs 3'30” 5 29,3
nincs 32,2

Betaloc zok (100mg),

Furosemid,Coverex 29,5
Nitroderm,Kaldyum 30,2
nincs 4 6’
Cardura 28,6
Amlipin, Kaldyum 2’ 540
nincs 41,6
nincs T 4'23"
Furosemid 2'50" 6’ 32,4
Tritace,Concor T35" 375"
nincs 3 4 27,8
Amlodipin sandoz 1 3'50"
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Dr. Kachelmann S, Dr. Lérincz A, Dr. Joéb-F. A:
A clinical study of dental surgery in anticoagulated patients

It is a worldwide trend that oral surgeons do not stop patients’ anticoagulant therapy, but they leave the INR in the
therapeutic range (INR: 2.0-3.0). The reason is that stopping drugs carries a higher risk of embolism, and thrombosis.
The purpose of the present study is to reproduce these international guidelines in a Hungarian setting. On the day
of surgery a lab test is performed immediately before the operation. These tests include coagulation data. A control
(INR<1.89) and an experimental group (INR: 2.0-3.0) were formed. Clinical complications, especially bleeding and
thromboembolic complications were monitored. Based on the data and types of surgery no significant differences
were found between the two groups. In conclusion it can be stated that it would be advisable to implement international
guidelines and recommendations because there is a higher risk for anticoagulated patients if their therapy is stopped
as if their INR is left in the therapeutic range. Of course appropriate wound care and bleeding control are necessary.

Key words: anticoagulant therapy, dentoalveolar surgery, INR, clinical examination
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SZTE Fogorvostudomanyi Kar, Konzervalé Fogéaszati és Endodonciai Tanszék, Szeged**
SZTE Fogorvostudomanyi Kar, Szajsebészeti Tanszék, Szeged**

Also részleges kivehet6 fogpotlast visel6 paciensek mikrobiologiai
és immunoldgiai vizsgalata
peri-implantitiszes és egészséges kontrollcsoportba
tartozo esetekben (12 hdnapos utankovetés)

DR. CHRISTIAN MESMER,* DR. FORSTER ANDRAS,” DR. ANTAL MARK,** DR. NAGY KATALIN***

A tibingeni implantatumregiszter recall-programjanak keretében az alsé allcsontba Ultetett implantatumokon, stégreten-
cioval elhorgonyzott, kivehet6 protézist viseld, egészséges és peri-implantitiszes paciensek keriltek vizsgalatra. A 16 f6-
bél allé kontrollcsoport professzionalis szajhigiénés kezelésben részesiilt. Az ugyancsak 16 fs peri-implantitiszes cso-
port egyszeri, dezinfekciés, az un. ,AKUT” protokollon alapul6 terapian esett at. A klinikai dokumentacioé a terapiat meg-
el6z6en (T1), majd 30, 90, 360 nappal (T2-T4) a terapia megkezdését kovetden tortént. A peri-implantitisz-mentes és
peri-implantitiszben szenvedd paciensek leleteinek 6sszehasonlitdsa soran a legfeltiinébb eltérések a szondazasi mély-
ség, plakk- és vérzési index, implantatum-stabilitas (Perioteszt) és 6t parodontopathogén baktériumtérzs koncentracio-
janak PCR (Hain Microldent teszt) értékeiben mutatkoztak. A terapiat kdvet6 szignifikans eltérések is ezen paraméte-
reken (kivéve az implantatum stabilitds) voltak mérhet6ek. A baktérium koncentracio, valamint a plakk és vérzési index
12 hénap eltelte utan Gjra a kiindulasi értéket mutatta. A kontrollcsoportnal a statisztikai értékek nem voltak jelentésen
eltér6ek. Ezen vizsgalat hatarain belil kijelenthet6, hogy az egyszeri konvenciondlis dezinfekcids terapia nem vezet tar-

tés gyogyulashoz.

Kulcsszavak: peri-implantitisz, merevitérudas elhorgonyzas, immunologia, mikrobioldgia, PCR

Bevezetés

A peri-implantitisszel 6sszefliggd csontleépilés valo-
szinlileg nem csak bakterialis okokra vezethetd vissza.
A szakirodalom mar régéta vitatja, hogy a dentalis imp-
lantatumok korul fellép6 csontleéplilés vajon elsédle-
gesen a tulterhelésnek, a mikrobiol4giai okoknak, avagy
A legtobb vizsgalat soran kimutathat6 volt, hogy a csont-
allomany bakteridlis eredet(i destrukcidja az implan-
tatumot korulvevé csontagy gingivalis szakaszan Iép
fel [2, 3]. Allatkisérletek és klinikai vizsgalatok felvetik
a hipotézist, hogy tllterhelés esetén az osszeointegracio
felbomolhat [4, 5, 6]. Mas tudomanyos munkak a bak-
teridlis tényez6k primer fontossagat targyaljak [7, 8, 9,
10, 11, 12], A peri-implantitisznél fellelhet§ mikrobia-
lis spektrum [13, 14], valamint a gyulladas patolégiai
mechanizmusa a fogagy gyulladasos tasakjanak mé-
lyulési szindrémajaval, hasonl6 a parodontitisz lefolya-
séhoz. A lokalis immunreakcid, az implantatumok feltle-
te, formaja, valamint az implantatumot kortlvevé muco-
sa minGsége tovabbi fontos tényezdk a peri-implantaris
gyulladas kialakulasanal [15].

Erkezett: 2011. marcius 16.
Elfogadva: 2011. aprilis 1.

A peri-implantitisz diagnosztikaja magéba foglalja
a klinikai, immunoldgiai és mikrobiolégiai dokumenta-
ciét, valamint a radiol6giai vizsgalatot. Fontos szerepet
jatszik tovabba, a fogpoétlas barminemd hianyossaga
és az esetleges parafunkciék negativ hatasa. A klinikai
leletek kulcsszerepét a peri-implantaris higiénia ku-
tatdsaban Mombelli és Lang is hangsulyoztak [16].
A betegdokumentéacio alapvet6 paraméterei a tasak-
mélység, a szondazast kdvetb vérzés, gennyes véla-
dékozés szondazas vagy palpacié esetén, valamint
a peri-implantéaris plakk kvantitativ min6sége. A kiér-
tékelhetd immunoldgiai laborparaméterek a szulkusz-
folyadékban talalhaté szamos immunfaktor: immunglo-
bulinok, mediatorok, enzimek és ezek bomlastermékei.
A klinikai rutindiagnosztika néhany [3, 4, 5] kivalasztott
indikatorbaktérium meghatarozasara szoritkozik, mivel
minden jel arra utal, hogy eme mikroorganizmusok
barmelyikének a szaporodasa mar 6nmagaban is peri-
implantitiszt vagy parodontitiszt okozhat [9, 17, 18].
A radiolégia meghataroz6 diagnosztikus eszkéze a fo-
gaszati implantolégianak. Mivel a rontgenfelvételen az
implantatumot évez6 csontallomany mezialisan és disz-
talisan pontosan kévethet6, ezért csontleépiilés ese-
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tén ez fontos indikatora lehet a peri-implantitisznek.
Erre a célra a standard intraoralis kis rontgenképek
a legmegfelelébbek [19].

A panoramafelvételen is diagnosztizalhat6 a peri-imp-
lantaris csontdefektus, ha a filmre valé kivetllés meg-
felel6. Szamos kutatas alatamasztja, hogy egy peri-
implantitiszes implantatumnak rossz a prognoézisa [20,
21, 22, 23, 24], viszont a hosszu tava kutatasok ebben
a témaban még ritkak [25, 26]. A progndzis szempont-
jabél gy tlnik, hogy a peri-implantaris csontallomany
destrukcidja elsédleges fontossagu, mert a leépllés fo-
ka kihat a tasakmélység és a bakterialis millieu min6-
ségére [27], Engel megfigyelte, hogy a sebészeti peri-
implantitisz terapiaval kezelt implantatumok csak mint-
egy felének j6 az 6téves progndzisa [28]. A szakiroda-
lomban nem taldlunk utalasokat kiemelt terapiara. Mivel
a peri-implantitisz kérképe heterogén, Baron és misai
szerint sem ajanlatos csak egy bizonyos terapiaforma-
ra szoritkozni [29],

Anyag és modszer

A megvizsgalt paciensek a Tubingeni Fogaszati Klinika
implantatumregiszterében szerepelnek. A kutatasban 32
pacienst vizsgalatat végeztik el. Az el6z6 15 év lefor-
gasa alatt e paciensek mindegyike az alsé allcsontban
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ségi fokdhoz a megfeleld, tudomanyosan alatdmasztott
és individualizalt kezelési madot rendel (I. tablazat).

A péciensek atlagéletkora 69 év, a legfiatalabb pa-
ciens 40 éves, a legid6sebb 85 éves volt. A vizsgalt
implantdtumok mindegyike az als6 allcsont interfo-
16 egészséges paciens tartozott, akiknél a klinikai és
radiologiai leletek a peri-implantitisz meglétét kizartak.
Ezen paciensek fogm(-tisztitasban és szajhigiénés ke-
zelésben részesiiltek. A paciensek atlagéletkora 73 év,
a legfiatalabb péaciens 63 éves, a legid6sebb péaciens
81 éves volt. A kontrollcsoportnal ugyancsak az alsé all-
csont interforamindlis régidjdba keriltek behelyezés-
re az implantdtumok. Mindkét csoportnal kilénbdzé
implantatumrendszerek (n=6) keriltek alkalmazasra.
A peri-implantitiszes paciensek esetében csak a ,leg-
betegebb” implantatum, a kontrolicsoport esetében
a ,legegészségesebb” implantdtum lett kivalasztva.
A nemi eloszlas nagyjabél aranyos volt, a n6péacien-
sek szama valamivel magasabb (n=10/7). A vizsgalat
soran klinikai (modifikalt plakkindex=mPIl, vérzési-
index=mBOP, implantatumstabilitAs=Periotest-meto6-
dus PTV, tasakmélység =PPDmm, szulkularis folyadék
aramlasi sebessége a tasakban=GCF), immunolégiai
(Interleukin-1 B=IL-1 3, Prostaglandin E2=PGE-2,
Plazminogénaktivator-Inhibitor 2=PAl-2-koncentracio
a tasakvaladékban a Periotron gép: Periotron 6000

I. tAblazat

AKUT-séma Lang és mtsai[30, 31]

Klinikai leletek

AKUT Klinikai AKUT-terapia-
PI1 PBI2 Pus- ST3 R- klasszifikacio diagnozis osztayozasa
Exudatum mm hiba*
+/- - - <4 - 0 egészséges A
+ + - <4 - | mukozitisz A
+ + +/- 4-5 + I enyhe peri-implantitisz A+B
+ + + >5 ++ I kozepes erGsseg A+B+C
peri-implantitisz
+ + + >5 +++ \Y, sulyos peri-implantitisz A+B+C+D
+ + + >5 ++++ \% sulyos peri-implantitisz E

A: a plakk és a fogk6 mechanikus eltavolitasa, motivalas a megfelel6 szajhigiénés feltételek megteremtésére
B: antiszeptikus terapia: Chlorhexidin-Diglukonat szaj6blités, tasak oblités és zselé applikacio

C: antibiotikus/antiinfekcids terapia: helyileg elhelyezett gydgyszerek alkalmazasa

D: sebészeti kezelésd. rezektiv sebészet, 2. regenerativ sebészet.

E: explantacio

Osszeointegralt implantatumokra épuld, stéggel (Dol-
der-stég vagy individualisan eldallitott stég) elhorgony-
zott protézissel lettek ellatva. A 16 peri-implantitiszes
tlineteket mutat6é péaciens egy része a recall-programbol
szarmazott, masik része akut fajdalmakkal kereste fel
a klinikat. A peri-implantitisz terapia az ,AKUT"-séma
szerint tortént. E diagnozisterapia séma lényege, hogy
a dokumentacio alapjan megallapitott gyulladas nehéz-

(Harco Elektronics, Winnipeg, Ontario, Kanada segit-
ségével) és mikrobioldgiai (patogén baktériumtérzsek
koncentracidja PCR-analizis:Hain Lifescience GmbH,
Nehren, Germany segitségével) mérések torténtek.
Minden egyes implantatum vizsgalati id6pontjai azono-
sak.
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II. tAblazat
Pl P=peri-implantitiszes paicensek, E P= egészséges paicensek
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° Summe score Keime = patogén baktériumtérzsek
koncentracioja egyitt

Eredmények

A peri-implantitiszes csoport és a kontrollcsoport pa-
cienseinek leleteit négy vizsgalati idépontra (T1=30 nap,
T2=60 nap, T3=90 nap, T4=120 nap) osztva talalhat-
juk a grafikus tablazatban (ll. tablazat). A kontrollcso-
portndl a legszembetlin8bb posztterapias valtozasok az
mBOP-, mPIl-, PAI-2-érték és a baktériumkoncentracio
esetén észlelhetdek. A kozepes tasakmélység kivételé-
vel, amely esetében a T1-T4 intervallumban enyhe sta-
tisztikai emelkedés tapasztalhatd, a tovabbi paraméte-
reknél nem volt szignifikans valtozas.

A peri-implantitiszes csoportnal posztterapiasan a T2
id6pontban a PTV-, PPD-, PGE-2-, PAI-2, mBOP- érték
és a baktériumkoncentracio jelentésen csokkent.

Megbeszélés

A tanulmany sordn a peri-implantitiszes csoportnél és
az egészséges kontrollcsoportnal mért paraméterek
eredményei egyértelm(ien kilénbdznek. A terdpiat meg-
el6z6 értékek eltérése a gyulladt és gyulladasmentes
peri-implantaris kdzegben ugyanugy kimutathatéak
a tasakmélységben, papillavérzésben, mint ahogy a Pe-
rioteszt-metédussal mért implantatum stabilitdsban és
a baktériumkoncentraciéban is. Ezek az eltérések nem
meglepbek, sokkal inkdbb megergsitik a mért paramé-
terek fontossagéat ugy a peri-implantitisz diagnosztika-
jaban, mint a késébbi kontrollvizsgéalatoknal. Poszttera-
piasan a statisztikailag szignifikans értékkulonbségek
arra engednek kdvetkeztetni, hogy egy ,restitutio ad in-
tegrum” nem kovetkezhet be. A Maximo [32] és Mombelli
[2] altal megvizsgalt peri-implantitiszes pacienseknél
a tanulmanyban leirt terapiat kévetéen a papillavérzés
(mBOP) javulasat bizonyitjak. A peri-implantaris tasak-
mélység (PPD=mm) jelent6s csokkenése a terapias ke-
zelések nyoman részben arra is visszavezethetd, hogy
a sebészeti kezelés alatt a peri-implantaris mukéza re-
dukcidja is torténik. A zart (nem invaziv) terapia soran
pedig a gyogyulas a duzzadt foginy lohadaséat is ered-

ményezi. Az IL-1B-koncentracibeltérések egy peri-imp-
lantitiszes és egy egészséges szulkuszban Hultin
és mtsai [9] tanulméanyai szerint nem eltérék, viszont
Ataoglu és mtsai [33] vizsgalatai nyoman koncentracio-
kulénbségeket talaltak az enyhén és az er§sen gyulladt
peri-implantaris inyszovetnél (p<0,05). Murata és mtsai
[34] is szignifikdansan emelekedett IL-1B-koncentraciot
talaltak a peri-implantitiszes péacienseknél, szemben
az egészséges paciensek implantatumaival. Az altaluk
megvizsgalt peri-implantitiszben szenved§ betegek ese-
tében a szulkuszvaladékban taladlhatd 3 immunolégiai
faktor (IL-1B, PGE2, PAI2) egyes esetekben statisztika-
ilag szignifikans eltéréseket mutatott a T1-T4 id6inter-
vallumban, anélkill azonban, hogy ez egyértelm(, Kklini-
kailag relevans javulast jelentene.

Az egészséges kontrollcsoport egyedei a prophylak-
tikus kezelés, mint alterapia utdn enyhe, a leletekbdl
kivehet6 javulast mutattak. A plakkmennyiség, a papil-
lavérzés és a bakterialis koncentracié csokkent, viszont
a GCF, IL-1 R, PAI2 és PGE2 a T1-T2 id6intervallumban
nem valtozott. Az enyhe javulas annak is betudhat6,
hogy a paciensek esetleges motivacidja a szajhigiénét
illetéen ebben a vizsgalati periédusban javulhatott. Az
a tény, hogy a peri-implatitiszes pacienseknél a terapiat
kovetd kezdeti javulast mutatd, klinikai és mikrobiolégi-
ai értékek a vizsgalat idejének a végére Ujra a terapiat
megel6z§ értékekre estek, egy nem atitéen hatasos
terapiara, vagy a peri-implantaris kozeg reinfekciéjara
enged kovetkeztetni [35, 36, 37, 38]. Renver és mtsai
vizsgalatai soran nem talaltak egyértelmd eltérést a ki-
indul6 leletek és a terapiat kovet6 leletek ko6zott [39, 40].
Az Osszes felsorolt és 6sszességében nem egyértelm(i
megfigyelés ellenére, az altalunk végzett tanulmany so-
ran vizsgalt paciensek dokumentumai ravilagitanak ar-
ra a tényre, hogy a papillavérzés, a tasakmélység, az
implantatumstabilitds és a peri-implantaris szévet ming-
ségének megallapitdsara, masrészt a posztoperativ szi-
tuacio kortlbelll egyéves megfigyelési idejére egyszer(l
allapotfelmérésre is alkalmasak. Klinikai szempontbdl
az immunoldégiai leletek nem bizonyultak informativnak.
A felvetett elmélet pontositasara egy nagyobb létszamu
pacienscsoport és egy hosszabb idGintervallumot feldle-
I6 tanulmany lenne alkalmas.
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Clinical, microbiological and immunological findings on peri-implantitis patients with
bar-retained lower removable partial dentures,
in comparison to a healthy control group (12-month-follow-up).

Cause, treatment strategies and prognosis of peri-implantitis is not well understood. The aim of this study was to follow-
up clinical, microbiological and immunological findings in individuals wearing bar-retained lower partial dentures with
and without peri-implantitis, pre and post treatment. From the Tuebingen Implant Registry recall program 16 peri-
implantitis patients were compared to 16 healthy individuals in a prospective, unblinded study. Peri-implantitis was
treated with a single anti-inflammatory therapy according to the CIST protocol while the controls received professional
implant cleaning. The following findings were recorded at four time points before treatment (T1) and 30, 90, 360 days
post treatment (T2-T4): sulcular fluid flow rate, probing depth, plaque and bleeding index, implant stability (Periotest);
sulcular concentrations of interleukin-1 beta, plasminogen activator inhibitor 2, prostaglandin E2, and the sum score of
five periodonto-pathogenic bacteria species by PCR (Hain Microldent test). Statistically significant differences between
healthy and diseased implants were found for probing depth, bleeding on probing, bacterial load, and implant stability.
For the first three, a significant decrease in severity was observed after treatment, but reached initial pre-treatment
values within one year. No changes could be observed in the individuals without peri-implantitis. The results of the
present study confirm marked differences in peri-implant findings between healthy and diseased sites. They demonstrate
that a single anti-inflammatory intervention can initially - but not sustained- reduce probing depth, bleeding on probing,
and the total bacterial load as evident from PCR diagnostics. Further immunological diagnostic measures do not seem
to provide more information in the patients investigated.

Key words: peri-implantitis, follow-up, bar-attachment, CIST protocol, PCR, immunology, microbiology
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Implantalhatd cardioverter-defibrillatorral rendelkez6 paciens
komplett fogaszati rehabilitacidja

Esetismertetés

DR. IMRE ILDIKO, DR. TOTH ZSUZSANNA

Implantalhaté cardioverter-defibrillatorral (ICD) rendelkez6 beteg szajanak rehabilitacidja soran felsé teleszkop
elhorgonyzasu teljes kivehet6 akrilat alaplemezes fogpotlas és als6 disztalisan szabadvég( hidpétlasok késziltek.
Az anamnézist és a klinikai vizsgalatot kdvetd konzultacion a kardioldgus a fogorvosi kezelések alkalmaval antibiotikus
profilaxist nem tartott sziikségesnek, de felhivta a figyelmet arra, hogy ultrahangos depurator illetve elektrokauter
hasznalatatol tartozkodni szikséges.

Ma az életveszély elharitasan kivil 1ényeges szempont a beteg életminéségének javitasa is. Az ICD beliltetés kockazata
minimalis, de nem elhanyagolhat6, utana a beteg gyakorlatilag korlatozasoktél mentes életvitelt folytathat.

A kozeljov6ben az ICD-beiltetések szama, a jelenlegi trendet kdvetve, josolhatéan exponencialis ndvekedést fog
mutatni a populacié 6regedése, az implantacio egyszer(isddése, biztonsagossaga és a késziilékkel kezelhet§ betegek
korének bdvilése miatt.

A legujabb ICD-k arrhytmia vagy vélt diszfunkci6 esetén egy kils6 transzmitter segitségével automatikus riasztast
képesek kildeni az arrhytmiacentrumnak. A modszer néhany éven belil feltehetéleg alapvetéen meg fogja valtoztatni

az ICD-s betegek utankdvetését, hatékonysaganak vizsgalatara jelenleg is klinikai vizsgalatok zajlanak.

Kulcsszavak: implantalhaté cadioverter defibrillator (ICD),

Bevezetés

A sziv percenként mintegy 6t liter vért tovabbit. Az egész-
séges ember szive nyugalmi helyzettél vagy igénybe-
vételtdl fliggéen 60-140-szer ver percenként. Egy nap
atlagosan 100 ezerszer, egy évben mintegy 40 millio-
sz0r, és az egész élet folyaman 3 milliardszor huzédik
Ossze. A szivizomsejtek az ionaramlatok altal fenntar-
tott potencialkilonbségek miatt sajat elektromos toltés-
sel rendelkeznek. Egészséges embernél az ingerilet-
terjedést generald potencialkilonbséget a sinuscsomo
,Spontan depolarizicids aktivitdssal” bird specialis sejt-
jei hozzak létre. Egészséges ingervezetd rendszerben
ezek az impulzusok az ingeriiletvezet6 rendszeren ke-
resztil valamennyi szivizomsejthez eljutnak. Ez az elek-
tromos ingeriletbejovetel (depolarizacid) a feltétele an-
nak, hogy minden izomrost a megfelel§ ritmusban ha-
zbdjon Ossze, illetve lazuljon el [8],

A hirtelen szivhalal” mar korabban is fennall6 sziv-
betegséghez tarsul6, de nem trauma okozta, véaratlan,
eszméletvesztéssel jard és a tlnetek kezdetétdl egy
oran belll haladlhoz vezet6 rosszullét [9]. A hirtelen
szivhalal el6fordulasi aranya az Ujabb adatok szerint
0,36-1,28 /1000 lakos. A kérhazon kivili hirtelen sziv-
halal el6fordulasi aranya fiigg a betegek életkoratol,

Erkezett: 2011. marcius 16.
Elfogadva: 2011. okt6ber 27.

implantacio, rehabilitacio, teleszkop

nemétdl valamint a kérel6zményben szerepl6 szivbe-
tegségtdl is. A Maastricht-vizsgalatban [3] 20 és 75 év
kozotti életkorban ezer kozil egy felndtt hirtelen sziv-
halalban halt meg és férfiakban az ¢sszes halaleset
21%-a, n6kben 14,5 %-a volt hirtelen szivhalal. Erdekes
adat, hogy a hirtelen szivhalalesetek 80%-ban a bete-
gek otthonaban toérténnek, és 40%-ban a halal bedallta-
nak nincs tandja. A halalesetek dont6 tobbsége magas
frekvenciaju kamrai ritmuszavar, déntéen kamrai tachy-
cardia talajan jon létre. A kamrai tachycardia révid idén
belil megfelel6 periférias keringéssel mar nem jaré
kamrafibrillaciéba degeneralddik, és ez kimeriti a halal
korisméjét. Elektromos defibrillacié segitségével a kam-
rafibrillaci6 még a kialakulasat kévet§ néhany percen
belll reverzibilis lehet.

A malignus kamrai ritmuszavarok kezelésében a gyogy-
szeres megel6zés csak részleges hatékonysagu és a
mar kialakult ritmuszavar esetén az elektromos kardio-
verzio (azaz a sinusritmus elektromos visszaallitasa),
illetve kamrafibrillacio esetén az elektromos defibrillacié
a leghatékonyabb terapias eszkoz.

Automata, implantalhatd cardioverter-defibrillatoro-
kat (ICD) 1980 ¢ta alkalmaznak a malignus kamrai rit-

pectoralis, unipolaris cardioverter-defibrillatort 1995-ben



66 FOGORVOSI| SZEMLE m 105 évf. 1 sz. 2012.

Ultették be (1. és 2. 4bra). A ma széles korben haszna-
latos ICD-k titAniumhazba zart alkotdelemei a kovetke-
z6k: energiaforras, erdsit6, elektronika (mikroprocesszor,
logikai aramkdér, eseménytarold, pace-maker alkotoele-
mek stb.), egyenaramu transzformator és szabalyozo6

1. &bra. Az ICD elhelyezkedése (www.medmovie.com)

2. &bra. Az ICD elhelyezkedése in situ rontgenfelvételen
(www.biotronik.com)

aramkor, kondenzator és telemetria-antenna. Az ener-
giat litum-jodid telep szolgaltatja. Az elektrédak altal
érzékelt jelek el6szor az er6sitébe, majd a logikai egy-
ségbe keriilnek. Ez kiértékeli a kapott jeleket, és kiulon-
b6z8 algoritmusok alapjan az ICD elddnti, hogy fenn-
all-e ritmuszavar. A mai készilékek nagysaga 30-40
cm3. Az ICD-k négy vagy tébb terapias tartomanyt ki-
I6nboztetnek meg. A frekvenciahatarok, ismerve a be-

teg ritmuszavaranak tulajdonsagait, egyénileg progra-
mozhatok [6].

Az alapfrekvencia és a kamrai tachycardia frekvencia-
tartomanyok kozott az ICD a szivm(ikddést normalisnak
itéli meg, és nem alkalmaz terapiat. Ha a szivfrekvencia
meghaladja a kamrai tachycardiara bedllitott értéket, de
nem éri el a kamrafibrillacios értéket, a készulék a kam-
rai tachycardianak megfelel6 terapiat inditja el. Elénye,
hogy fajdalommentes, a beteg gyakran észre sem veszi,
hogy ritmuszavara volt. Kamrafibrillacié észlelése ese-
tén az ICD defibrillaciét végez. A defibrillacio soran a be-
teg altal megélt fajdalom nagy részéért a mellkas izom-
zat hirtelen 6sszehlzo6désa felel6s. Az ICD belltetésé-
nek indikacioi két nagy csoportba oszthatok: primer és
secunder prevencié. A primer prevenciés csoportban
malignus tachyarrhytmia még nem volt, de létrejotté-
nek valészinlisége nagy. A secunder prevenciés cso-
portban a betegeknek kordbban mér volt malignus
tachyarrhytmidja, és az ismételt megjelenés val6szind-
sége magas [6], Az ICD-implant4cié jelenleg legszéle-
sebb korben elfogadott indik&ciéi az ACC (American
College of Cardiology), AHA (American Heart Asso-
ciation) és a NASPE (North American Society of Pacing
and Electrophysiology) 2002-es koz6s ajanlasan ala-
pulnak [2], Az Eurdpai Kardiolbgus Térsasag a hirte-
len szivhalal és a szivelégtelenség kezelésében egyre
kiterjedtebben hasznalt eszkdzés kezelésre 2010-ben
k6zds ajanlast fogalmazott meg, melynek integrans ré-
szét képezik az ICD kezelés indikacioi, a kezelés és
ellenérzés részletei [2], Lényegében ezt adaptélja, és
fogalmazza meg a Magyar Kardiologusok Tarsasaga
2011-t8l érvényes iranyelve is [7].

Az ICD-k utankbvetése 3-6 havonta esedékes. Prog-
ramozasa betegspecifikusan torténik, figyelembe véve
az alapbetegséget, a klinikai allapotot, a ritmuszava-
rok jellegzetességeit és az esetleges progressziot [6].
Az ICD téarolja az dsszes kezelési eljarast, valamint az
epizédok el6zményeit és utétorténetét. Az informacios
adatok tovabbitadsara az implantatum felett egyszerien
a bérre helyezett programozé fej szolgal, ami 6ssze-
kottetésben all a programozé készilékkel [8]. Miel6tt
a paciens Uj ICD késziilékével elhagyna a kérhazat, be-
tegigazolvanyt kap. Ezt az igazolvanyt minden orvosi,
fogorvosi beavatkozas el6tt fel kell mutatnia. Bizonyos
orvosi, fogorvosi beavatkozasokat az ilyen készulékkel
rendelkez6 péacienseknél nem lehet elvégezni, példaul:
ultrahang- és ingert kivalté arammal to6rténd terapia,
elektrokauterizacio, magneses rezonancia tomogréafia,
kiilsé defibrillacid, diatermias kezelés, sugarterapia, li-
totripszia, ablacié, Tinnitus-kezelés (hallasvesztés, fiil-
csengeés) [8].

Esetismertetés
60 éves nyugdijas n6 paciens 2010 februarjaban jelent-

kezett klinikAnkon fogazata rendbehozatala céljabol.
Akut panasza nem volt. EImondasa szerint 10 éve jart



FOGORVOSI SZEMLE

utoljara fogorvosnal. 2002-ben sulyos szivinfarktuson
esett at, melyet kovetéen szikségessé valt egy ICD ké-
szillék belltetése. Az eszkozt illetve az altalanos egész-
ségi allapotat kardiolégusa rendszeresen ellen6rzi, és
kétévente a készuléket kicseréli. Rendszeresen Trita-
cét, Verospiront, illetve cukorbetegsége karbantartasa-
ra Glukobay tablettat szed.

Szenvedélybetegségektdl mentes, nem dohanyzik.
A temporomandibularis izilet vizsgalata soran disz-
funkcié nem jelentkezett annak ellenére, hogy a holgy
elmondasa alapjan, ragasra csak a jobb oldalat hasz-
nalta. Stomato-onkoldgiai vizsgéalatakor elvaltozas nem
volt. Fogazata hianyos, nyaltermelése normalis. Sz4aj-
higiéniaja atlagos.

Fogaszati statusza a kovetkez6

Az 16 fogon huzott fémkorona, alatta kdrkérés szuvaso-
das lathatd, a fog mozgathatd, szenzitivitAsa nem volt
vizsgélhaté. Mogotte egy, a csontalapzattdl elvalt, nyal-
kahértyaval részben fedett csontszilank. A 13 fogon me-
sialisan, az 12 fogon distalisan, az 11 fogon mesialisan és
distalisan caries. A 21 fogon mesalisan inkomplett Ill. osz-
talyd kompozit témés, distalisan caries. Frontfogai vita-
lisak, nem mozgathatdak, korilottik inygyulladas. A tob-
bi fels6 foga hidnyzik. A bal tuber alveolare maxillae
terlileténél a csontalapzatt6l elvalt, részben nyéalkahar-
tyaval fedett csontszilank. Als6 6sszes molérisa és 44 fo-
ga hianyzik. Meglévé fogai korul supra- és subgingivalis
fogké és inygyulladas. A 35 fog ép, 34 fogon caries pe-
netrans, 33; 32; 31 fogak épek. 41; 42; 43; 45 fogak
épek. Az alsé allcsont megmaradt fogai a 34 fog kivé-
telével vitalisak. Kopogtatasra egyik sem érzékeny. A fo-
gak nem mozgathatoak (4. abra). Foghianya a Fabian-
Fejérdy-féle protetikai osztalyozas szerint felll a 2A,
alul a 2B osztalyba sorolhatd [4], A klinikai vizsgalat
utan réntgenfelvételek késziltek: orthopantomogramm
és a maradék fogakrél periapicalis felvételek. Az 16 fo-

m 105. évf. 2. sz. 2012. 67

gon elall6 koronaszél korkords szuvasodassal. A 34
fognal az alveolaris csontszél ala terjed6 caries. A tébbi
fogon elvaltozas nem volt. A temporomandibularis izi-

4. abra. Kiindulasi allapot

letek szimmetrikusak, a sinusok és az orriireg tiszta. Az
allcsontokban elvéaltozas nem lathatéd (3. abra).

Kezelési terv
Az anamnézis és a statusz ismeretében konzulticio
a kardiologus kezel6orvossal.

A szajhigiénia helyreallitasa érdekében supra- és sub-
gingivalis depuralas, instrualas és motivalas soran a he-
lyes szajapolas mellett fogkodztisztitd kefe, és antiszep-
tikus szajviz alkalmazasanak javaslata.

16; 34 fogak extractidja és a csontszilankok sebészi
eltavolitasa.

Felsd frontfogakon a szuvas laesiok feltarasa és kom-
pozit toméssel valo ellatasa.

3. dbra. Panorama rontgenfelvétel a kiindulasi allapotrol
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Protetikai rehabilitacio: a felsd allcsontra teleszkop el-
horgonyzasu teljes kivehet§ akrilat alaplemezes fogpo6t-
las készitése [4], Az alsO fogivben jobb illetve bal ol-
dalra rogzitett fogpétlas: fémkeramia hidak készitése,
melyeknek pillérei a 35; 33 és 43; 45 fogak, 36 és 46
helyén premolarisnyi szabad véggel.

A protetikai rehabilitaciéval kapcsolatban felmerlt,
hogy a fels6 frontfogakra fémkeramia sint lehetne rog-
ziteni, melyhez preciziés elhorgonyzasu, kivehet6 fém
alaplemez(i fogpotlas illeszkedne. A protetikai kezelési
tervek ill. megoldasok elényeinek és hatranyainak, vala-
mint az arkalkulacié ismertetése utan a paciens a sza-
mara anyagilag elénydsebb teleszk6pos megoldas mel-
lett dontott.

Kezelés folyamata

Az anamnézist és a klinikai vizsgalatot kéveté konzulta-
cion a kardiologus a fogorvosi kezelések alkalmaval an-
tibiotikus profilaxist nem tartott szilkkségesnek, de felhiv-
ta a figyelmet arra, hogy ultrahangos depurator illetve
elektrokauter hasznélatatél tartézkodni szilkséges. Az
elsd beavatkozas soran fogkdvei sonikus depuratorral
kerultek eltavolitasra [5]. Az instrualas, motivalas soran

5. dbra. Szuvas laesiok feltarasa

6. abra. Kompozit témések a felsd frontfogakban
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megtanulta a fogkdztisztitd kefe hasznalatat, inygyulla-
dasa otthoni kezelését, javaslatra, Listerin szajébloget6
folyadékkal egészitette ki. Egy hét elteltével a gyogyu-
las jelei mutatkoztak az inyén, és az interdentalis ke-
fét is megfelel6en tudta hasznalni. A kdvetkezé alkal-
makkor a 34, majd 16 foga extrakciéra, és a jobb és
bal fels6 régiéban visszamaradt sequester is eltavoli-
tasra kertlt. A konzervalé fogaszati rehabilitacio soran
a 13 fog mesialis, a 12 fog distalis, a 11 fog mesialis és
distalis, a 21 fog mesialis és distalis felszinének res-
tauraciéja kompozit toméssel (Filtek™ Z250 Universal
Restorative A3, 3M™ ESPE™) tértént, kofferdam izola-
lasban, egy Ulésben (5. és 6. abra). A paciens gingivaja
7 hét utan volt teljesen gyogyultnak tekinthetd, ekkor
lehetett elkezdeni a fogpoétlasokhoz valé el6készitést.
A fels6 fogpotlas esetén, a frontfogak preparalasanak
megkezdése el6tt szilikon (Zéta Plus és Oran Wash,
Zhermack) lenyomatvétel segitette a provizorikus koro-
nak elkészitését. A csonkpreparacio paragingivalis val-
lal tortént a cilindrokénuszos teleszk6pokhoz. A prepa-
racio befejeztével felkeriltek a Scutan mddszerrel ké-
szllt (Struetur 2 SC, VOCO) ideiglenes koronak. A bal
és jobb als6 régioban a hidakhoz a 33 és 35 fogak és

7. bra. Primer- és secunder teleszképok a szajban

8. dbra. Hidvazak prébaja a szajban
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a 43 és 45 fogak el6készitése supragingivalis vallal ko-
vetkezett, és szintén Scutan maédszerrel készilt ideigle-
nes korondak rogziltek RelyX Temp NE (3M™ ESPE™)
ideiglenes ragasztocementtel a csonkokon. A fogak pre-
paralasa utan kétfazisu kétidejl precizids-szituacios le-
nyomat készilt a csonkokroél, Zéta Plus és Oran Wash
(Zhermack) kondenzéaciés szilikon lenyomatanyaggal.

A fogtechnikai laboratériumtél (Semmelweis Fog-
technikai Kft.) a rendelésre el6sz6r harapasi sablon,
majd a harapasi magassag meghatarozasa utan pri-
mer és szekunder sapkak, és az als6 fogiv hidjainak
vazprobaja érkezett. A harapasi magassag meghata-
rozasa az el6zetes lenyomatra készilt harapasi sab-
lon segitségével tortént. A vazak ellen6rzése el6szor
a mintan, majd a szajban is megtortént (7. és 8. abra).
Egyéni kanallal, a primer és secunder teleszkopokkal
egyitt vett funkcids lenyomat (cink-oxid-eugenol pasz-
ta) segitett a protézis alaplemez hatarainak meghata-
rozasaban. A péaciens segitségével kivalasztott, meg-
feleld fogszinnel (Vita A3) a fogpréba és a hidak matt
probaja kdvetkezett. A visszaérkezd potlassal bepréba-
las utan, a paciens és kezel§ orvosa is elégedett volt,
ezért kdvetkezhetett a fels6 és alsé potldsok készre vi-

9. dbra. A kész fogpoétlasok a szajban

tele. A végleges rogzités el6tt a panaszmentes fogak
Ujboli szenzitivitas vizsgalata igazolta, hogy a preparalt
fogak vitalisak maradtak. A primer teleszképok ragasz-
tasa foszfatcementtel (Adhesor, Spofa Dental), a hida-
ké els6 |épésben ideiglenes ragasztocementtel (RelyX
Temp NE, 3mM™ ESPE™) tortént. A paciens még a fog-
orvosi székben megtanulta kivehet6 potlasa helyes
hasznalatat, ki- és behelyezését és tisztitdsat. Egy hét
elteltével a kontrollvizsgéalat alkalméaval, a pétlasok kor-
rekciéjara nem volt szilkség. Ekkor kerilt sor az als6 hi-
dak foszfatcementtel (Adhesor, Spofa Dental) valé vég-
leges rogzitésére (9. és 10. abra). A kévetkez6 kontroll
vizsgalatra egy honap elteltével kerllt sor. A paciens
fogpotlasait megelégedéssel viselte, ekkorra mar telje-
sen megszokta, hangképzését nem zavarta, ragaskor
mindkét oldalat egyenrangian tudta hasznalni.
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Megbeszélés

Esetlinkben szivelégtelensége miatt implantalhatéd car-
dioverter-defibrillatorral rendelkezd péaciens komplett fo-
gaszati rehabilitaciojara kertlt sor. Ma az ICD alkalmaza-
sandl az életveszély elharitasan kivil Iényeges szempont
a beteg életminéségének javitdsa is. Az ICD beilltetés
kockazata minimalis, de nem elhanyagolhat6, a tovabbiak-
ban a beteg gyakorlatilag korlatozasoktél mentes életvi-
telt folytathat. A kozeljovében az ICD-belltetések szama,
ajelenlegitrendet kbvetve, exponencidlis novekedést fog
mutatni a populécié dregedése, az implantacié egysze-
risbdése, biztonsagossaga és a készulékkel kezelhet6
betegek kdrének bdvilése miatt [7], A legtjabb ICD-k ar-
rhytmia vagy vélt diszfunkcié esetén egy kilsd transz-
mitter segitségével automatikus riasztast képesek kil-
deni az arrhytmiacentrumnak. A médszer néhany éven
belll feltehet6leg alapvetéen meg fogja valtoztatni az
ICD-s betegek utankovetését, hatékonysagéanak vizs-
galatara jelenleg is klinikai vizsgalatok zajlanak [7],

Az anamnézist és a klinikai vizsgalatot kéveté kon-
zultacién paciensinknél a kardiolégus a fogorvosi ke-
zelések alkalméaval antibiotikus profilaxist nem tartott

10. abra. A fogpotlasok elkészitése utan az arc harmonikus

sziikségesnek, de felhivta a figyelmet arra, hogy ult-
rahangos depurator illetve elektrokauter hasznalatatol
tartézkodni szikséges.

ICD-vel rendelkez6 beteg szajanak rehabilitacioja so-
ran felsé teleszkdp elhorgonyzasu teljes kivehetd akrilat
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alaplemezes fogpotlas és alsé disztalisan szabadvég(
hidpétlasok késziiltek.

Kdszonetnyilvanitas

Szerz6k halas készonetuket fejezik ki Dr. Préda Istvan
professzor Urnak (Semmelweis Egyetem, Kardioldgiai
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Dr.Imre |, Dr.Toth Zs:

Full dental rehabilitation of a patient with implantable cardioverter defibrillator

A case report

During dental rehabilitation of a patient with ICD, an upper telescope retained overdenture with acrylic baseplate and

lower cantilever bridges were constructed.

In the consultation following the anamnesis and the clinical examination, the cardiologist did not believe antibiotic
profilaxis to be necessary, adding that it is advisable to avoid the use of ultrasonic depurator and electrocauter.
Nowadays after saving the life the improving of patient’'s better quality of life is an important aspect. The risk of ICD-
implantation is minimal however, not negligible, the patient can pursue a way of life free of limitation.

According to the latest trends, the number of ICD-implantations will increase exponentially in the near future, due to
the aging of the population, the simplification and safeness of implantation and the increase of patients who can be

treated with the device.

In case of arritmia or putative dysfunction, the latest ICD-s are able to send emergency alert to the arritmia centre with
the help of an outer transmitter. Probably the system will completely change the follow-up of patients with ICD within
the next few years, clinical researches of its efficiency are going on at present.

Key words: ICD, implantation, rehabilitation, telescope, bridge
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Kozponti Stomatoldgiai Intézet, Budapest

Fractura coronae non complicata diagndzisu eset bemutatasa
a gyermekkori els6segélytdl a végleges rehabilitacioig

DR. KISS RITA MONIKA

Szakellatasra egy tiz évvel ezel6tt érkezett leanygyermek fractura coronae non complicata tipusit balesetet szenvedett
maradoé fels6 kozépsd metszbinek teljes rehabilitaciotorténete kerlil bemutatasra a kezdeti els6segélynyujtastol a fel-
néttkori végso rehabilitacidig, ez esetben a préskeramiahéj elkészitéséig. Az elemzés ismerteti a fractura coronae non
complicata tipust marad6 fogbalesetek lehetséges megoldasait és 0sszefliggéseit az életkor figgvényében, és ezen
keresztll vezeti le, hogy a konkrét esetben hogyan keriilt kivalasztasra az adéquat therapia, pontosabban therapias so-

rozat.

Kulcsszavak: fogbalesetek, fractura coronae, koronai fogtdrvégvisszaragasztas, préskeramiahéj

Bevezetés

A fogakat is érint6 baleseteknek szamos valtozata le-
hetséges. Lehet pl. egy keményebb ételfalat ragasa-
kor izolalt fogzomanccsorbulas (infractio). Lehet kulsd
er6behatds miatt, pl. egy véletlen esés, vagy sportolas
koézbeni, vagy szandékolt, er6szakos hatas miatti 6sz-
szetettebb zomanc és dentinszovetsériilés, -repedés,
-torés. Minden esetben egyedi esetek, még akkor is,
ha sok kdz6s vonas taladlhaté bennik aetiolégidjukban,
diagnosztikajukban, s6t terapiajukban is. A széles epi-
klasszifikaciojat a WHO Application of the International
Classification of Diseases and Stomatology IDC-DA
Geneva 1978 alapjan Jens. 0. Andreasen professzor
készitette a gyakorlo fogorvosi szakma szamara.

Az Osszes fogbalesetek orszagonként valtozo 5-
20%-0s aranya kozil a fels6 kozéps6 metsz8k sériulése
a leggyakoribb, kb. 50% [7].

A dentoalveolaris fogsérilések kozil a fractura coro-
nae a kemény fogszovetek sériléseinek tipusaba tarto-
zik. Formai a zomancrepedés (infractio) és az egysze-
ri koronafractura (fractura coronae non complicata),
amelynek tovabbi két fajtaja van. Az egyik, ha a térés-
vonal csak izolaltan a zoméancszovetet érinti, a masik
pedig, ha a zomanc- és a dentinszdvetet egyarant érin-
ti. A fractura coronae non complicata eseteiben, akar-
csak a zomancszoévetet, vagy akar egyutt a zomanc- és
dentinszovetet is érinti a kdzos, hogy a pulpa sohasem
exponalddik, direkt médon a pulpa nem séril, ezaltal
direkt vérzés nem lép fel. Kbvetkezményesen azonban

Erkezett: 2011. prilis 11.
Elfogadva: 2011. junius 14.

a pulpa is szenvedhet a behatas erfsségének, és féként
a fogcsatornaban 1évé sejtes elemek potenciajanak mi-
nésége és az ellendlioképesség mértékének aranyaban
ritkan olyan jellegl szév6dményszer(i karosodast, mint
pl. a hyperaemia, a pulpitis és a gangraena. Fogséri-
Iések a tejfogazatban éppen gy el6fordulhatnak, mint
a maradoéfogazatban [9], Tejfogazatban az els8segély
soran is csak atovabbi sérilések kivédésének a szilksé-
gessége a lényeges és nem pedig a teljes rehabilitacio.
Maradé6 fogazatban a fractura coronae non complicata
ugyan irreverzibilis foganyagveszteséggel jarhat, de
kénnyen rehabilitalhatd séruléstipus. lgazan szeren-
csés esetekben 100%-osan tudjuk, mind funkcionalisan,
mind pedig esztétikailag helyredllitani a fog teljes vita-
litAsanak meg6rzése mellett. Az egyszer(, csak a fog-
korona zomancszovetét érint6 torésnél, azaz csorbu-
lasnal killéndsebb teendénk nincs. A foganyagveszte-
ség minimalis mértékd, fajdalmatlan, a sériilt tertleten
eleve fogszovetnedvkeringés nincs. Csak a mechani-
kus behatds okozta esetleges kései szév6dmények
adhatnak teend6t, ezért a fog rendszeres figyelemmel
kisérése kontrollja pl. vitalitasvizsgéalat sziikséges. Els6-
segély jellegl ellatast csak akkor igényel, ha a fog in-
cisalis éle éles és esetleg mas lagyszoévetet pl. nyelv,
ajak sérthet, ezt finom polirozassal megoldhatjuk.

Ha a fogkorona zomanca mellett a dentinszévet is
sérul, mar szamolnunk kell a dentintubulusok sérilé-
sével is, mely a fogszodvet nedvkeringését ronthatja.
Ezért els8segélynydjtasra mindenképpen sziikség
van, lehet6leg minél el6bb, még 24 6ran belll. Cél a
dentintubulusnedv elfolyasanak megakadalyozasa, és
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ezzel egyutt indirekt médon a pulpa védelme is hg, ké-
miai és mechanikus ingerekkel, baktériumokkal szem-
ben. A dentin védelmére szamos lehet6ség all rendel-
kezésunkre [1], pl. az egyszer(i védd, fed6anyagok, Cal-
ciumhydroxid, Gvegionomerek, ormocerek, ideiglenes
elére gyartott véd6koronak felhelyezésétél kezdve az
esetlegesen ,megtalalt” hianytalanul és pontosan visz-
szailld korondlis fogtérvég visszahelyezéseéig. El6fordul-
hat, hogy a legtokéletesebb els6segélynyujtas ellenére
sem sikeril a fog vitalitasat megdrizni, mert a balesetet
okoz6 behatas ereje olyan nagy volt. A kilénb6z6 le-
het6ségek kozotti valasztasban elsésegélykor kieme-
lendd szempontok legyenek a kovetkez6k: a szaj feldl
a baktériumok bejutasanak minél tokéletesebb meg-
akadalyozasa, a fog vitalitasanak meg6rzése, az occ-
lusio traumamentes bedllitasa, és a gyors egyszer(
kivitelezés. A teljes funkcionalis és esztétikai rehabili-
tacidé nyujtasa még tobb tényez6tél is fligg: figyelembe
kell venni a maradé fog fejl6édési stadiumat, a baleset
Ota eltelt id6 fuggvényében kialakult allapot stabilita-
séat, a fog vitalitAsanak mértékét, a beteg életkorat, va-
lamint egylUttmikéddkészségét, a beteg esztétikai igé-
nyeit és lehet8ségeit, s nem utolsé sorban az egyéb-
ként az altaldnos anamnesishez tartozé allapotat.

Az els6 ellatasnal kell déntentink arrél, hogy csak el-
s6segélyt nyljtunk, vagy tudunk-e véglegesen is reha-
bilitalni. Mindenképpen olyan helyzetet teremtsink,
amelybdl a késBbbiekben egy sikerre vezet6 végleges
rehabilitacio is nyujthaté.

A legsiirg6sebb a lagyrész-sériilések ellatasa és a vér-
zéscsillapitas. Ha aterilet tiszta, szaraz és a letort koro-
nai fogdarabot hianytalanul és pontosan visszailleszthe-
t6 allapotban megtalaltak, akkor a koronai fogfragmen-
tum bondtechnikaval visszaragaszthatd akar azonnal
is. Ennek elénye az un. ideiglenes ,gyoégykoronakkal,,
szemben, hogy a térésvonal mentén a baktériuminvazio
és az esetleges Un. korai érintkezés kizart. Pszichol6-
giailag is elényds a sajat fogtorvég visszaragasztasa-
nak lehet6sége, mert azonnal oldja a baleseti panikot.
Ezért fontos, hogy a baleset helyszinérél a betegek min-
den fogdarabjukat nyalban, tejben, fiziolégias so6oldat-
ban, legrosszabb esetben vizben, de semmiképpen sem
szarazon hozzak magukkal [8], Ha a letort fogdarab nem
all rendelkezésuinkre, akkor a fogorvosnak kell a hely-
zethez képest legkedvezdbb megoldast megtalalni a fog
ideiglenes, majd végleges rehabilitaciéjahoz. Gyorsan
applikalhatd, nehezen izolalhaté kdérnyezetben is kielé-
gitd ideiglenes védelmet tud nydjtani a calciumhidroxid-
tartalmd cementtel t6ltott, a marginalis gingiva védelmé-
nek megfeleléen beszabott celluloid vagy polycarboxylat
korona. Azonban ez hamar cserére szorulhat egyrészt
a nem tokéletes széli zarédas, masrészt a betegek egy-
re fokoz6do esztétikai igénye miatt. A végleges reha-
bilitaciés lehet6ségek kozil a szerint valasztunk, hogy
a maradofog gyokércsucsa milyen fejlédési stadiumban
van. Ha a foggyokér apexa még fejlédésben van, akkor
a pulpara nézve bioinert anyagokat, pl. Gvegionomer ala-
bélel6 és felépité anyagok valasztjuk. Ha mar egy telje-
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sen kifejl6dott gyokerl fogrdl van szd, akkor a hibrid-
kompozitoktél a nanotechnol6giaval készilt anyagok
széles skélaja, de leginkabb a kompomerek és ormo-
cerek, valamint az esztétikus, rogzitett protetikai megol-
dasok kozott valaszthatunk [3], Fractura coronae esetén
valaszthatunk valamely esztétikus teljes boritGkoronat
vagy teljes héjat is attél figg6en, hogy a térésvonal hol
hazoédik és az antagonista fogakkal van-e érintkezése
centralis occlusiés helyzetben. Az incisalis régidéban
a metsz6er6k okozta behatas nagy, ezért a mechani-
kus terhelhet6ség fontos paraméter a héjak anyaga-
nak kivalasztasanal. A lehet6ségek a mlgyanta és ke-
ramiahéjaktol a leginkabb preferalt préskerdmiahéjakig
igen valtozatosak, és az dsszetett esztétikai, funkciona-
lis, mechanikai igényeket egyre kielégit6bb mértékben
veszik figyelembe [6].

A fogbaleset bekdvetkeztétdl a végleges, varhatéan
teliesen sikeres rehabilitacidig tehat akar évek is eltel-
hetnek, melynek soran a mindig az éppen adott hely-
zethez, az életkori sajatossagokhoz, fogfejl6dési sta-
diumhoz kell valasztani a megfelel6 megoldast, mely
mind a beteg-az egyébként felndvekv6é gyermeklélek,
mind az orvos részérél sok tirelmet igényl6é egyittmd-
kddést feltételez.

Esetismertetés

10 évvel ezel6tt egy akkor kilencéves leanygyermek ér-
kezett a szakrendelésre, akit sportolas kézben véletlen
baleset ért. 21-es metszéfoganak koronai részébél egy
kb. 3x2 mm-es mesialis éli darab tort le. A térésvonal
a zomanc-dentin fogsztveteken keresztil, de a pulpat
nem exponalva mesial fel6l a distalis él felé lejtve az
incisalis harmadban hizddott. Rontgenvizsgalat tortént.
A diagnosis: fractura coronae non complicata. A lagyré-
szek nem sériiltek csak a felsé ajkon egy kis felszines
horzsolodas, contusio labii oris superior enyhe duzza-
nata volt lathat6, mely azonban par nap alatt magatol
gyogyult. Egy rovid enyhe jegelés és napi 1x1 calcium
pezsg6tabletta/2 dl vizben oldva fogyasztasaval segi-
tettiik a gyogyulast.

Els6segélyként fiziologias séoldattal (0,9% NaCl) va-
16 lemosast alkalmaztunk, mely egyszerre szolgalt vér-
zéscsillapitasként és tisztitasként. Tekintettel arra, hogy
atorésvonal a dentintubulusokat is metszette, ezért els6-
segélyként ezek védelmét, lezarasat biztositani kellett a
kiils6 ingerekkel, baktériumokkal szemben. Az tés ko-
vetkeztében tortént fajdalom masnapra a kontrollvizs-
galaton mar elmalt. Vitalitasvizsgalat soran a fogaval
a hideget érezte, de fajdalommal mar nem reagalt, te-
hat negativ volt. A térésvonalra élvédelemként véko-
nyan Uvegionomercementet rétegeztink (Vitrebond 3M
ESPE), majd celluloidkoronat (Provicap) szabtunk be
a metszéfog eredeti méretének megfeleléen, melyet car-
boxylatcementtel ragasztottunk be (Adhaesor Carboxy
Spofa). A celluloidkorona széle a marginalis gingivaszélt
legalabb 3 mm-rel elkeriilte, a fog még épen maradt fel-
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szinéhez pontosan illeszkedett, vastagsaga az occlusiot
nem zavarta. E megoldas valasztasanak okai: a letort
korondi fogdarabot a beteg nem talalta meg, gyorsan
és egyszerlien kivitelezhet6 volt, mivel gyermekbeteg
esetén a baleset varatlansaga miatt a kezdeti ijedtség
eloszlatdsa, a megnyugtatas az els6 lésnél a szakmai
munkén tdl id6igényes feladat, a rontgenvizsgalat sze-
rint a beteg életkoranak megfeleléen a 21 fog gyokér-
cstcsa még nem fejezte be a fejl6dését (bar méar kozel
volt hozza). A hermetikus élvédelmet a baktériuminva-
zibval szemben az Uvegionomer alabélel6anyag felré-
tegezése biztositotta, tekintettel arra, hogy erre a célra
a celluloidkorona behelyezése 6dnmagaban még nem
volt elegendd. Az ideiglenes ,gyégykorona” felhelyezé-
se ugyan gyors, de esztétikailag nem elégiti ki a betegek
igényeit, ezért gyakran fogszind Uvegionomer anyag-
gal toltjuk meg a celluloidkoronékat, melyek azonban
a tapasztalat szerint a mechanikus kévetelményeknek
nem felelnek meg eléggé. Mai tudasunk szerint bio-
kompatibilitasukat tekintve az ormocer anyagok jelent-
hetnek egy j6 rehabilitacios lehet6séget. Egy év eltel-
tével a 21-es fog gyokércsucsa mar kifejlédoétt, igy gon-
dolkodhattunk mar egy nem ideiglenes rehabilitacios
megoldason is. A valasztas a fotopolimerizacids tomé-
anyagok kozil a kompomer tipusura esett, melyet két
év mulva, amikor a gyermek mar elérte a 12 éves kort
véglegesen a hibridkompozit tém&anyagbol késziilt fel-
épitésre cseréltiink, mely mind mechanikai tulajdon-
sagait tekintve, mind esztétikailag kielégit6 volt. A hib-
ridkompozit tém&anyagbol készuld élpotlast, mellyel
a hianyzo fogkoronai részt alakitottuk ki Ujra természe-
tesen a celluloid korona (Provicap) beszabasanak ,mat-
rica” szer(i segitségével készitettiik, melyet a fotopoli-
merizalas utan eltavolitottunk. A fogkorona rehabilitaci-
Ojat finirozas, polirozas és az occlusio ellenérzése utan
késznek nyilvanitottuk.

A gyermeket els6 balesete utdn harom évvel, azaz
12 éves koraban egy Ujabb, banalis jellegli baleset érte,
amikor a 11-es fogabol a mesialis élen tort le egy kb.
2x2 mm-es darab. Diagndézisa szintén fractura coronae
non complicata volt. Ezt a picinyke éli sarkot akar meg-
talaltak volna, akar nem, amugy sem lehetett volna visz-
szailleszteni, ezért és mert a fog gytkerének apexe mar
kifejl6dott, a fogat azonnal az elsd Ulésben véglegesen
rehabilitaltuk. A zomanc és dentinen athaladd, a pul-
pat nem exponalé térésvonalra applikalt Gvegionomer
alabéleléanyag (Vitrebond 3M ESPE) folé fotopolime-
rizalodo hibridkompozittéméanyagbdl a hianyzé része-
ket élpotlasszerlen felépitettik. A gyermeket évente
gondosan ellendriztik, a fogak vitalitasat rendszeresen
vizsgaltuk, és az eredmény mindig negativ volt. A gyer-
mek jo szajhigiénével rendelkezett. Az évek hosszu so-
ra alatt azonban a kompozittdtméanyag szine megfa-
kult, a szajfléra apathogen baktériumai altal |étrehozott
pellicula halvanyan elszinezte, melyen ugyan poliro-
zéassal tudtunk javitani, de a kamaszodé leany eszté-
tikai igényeinek ez mar kevéssé volt kielégit6. Ezért
16-17 évesen egy ennél a konzerval6 fogaszati maod-

szernél esztétikai és mechanikai szempontbol még el6-
nyosebb protetikai médszert kerestiink. Azonban felhiv-
tuk a beteg és szil6jének figyelmét arra, hogy a pro-
tetikai megoldas mivel invaziv beavatkozas fennallhat
a fog vitalitdscsokkenésének, esetleg vitalitAsvesztésé-
nek rizikoja, valamint pénzkoltséget is jelent. A beteg
jol egyuttm(ikddd volt, mely jogi szempontbdl is fontos
protetikai tervezések esetén. Mivel a hidnyz6 korondi
rész nem volt olyan nagyméret(i, hogy teljes sz6l6 bo-
ritokoronat igényeljen, a fog nem volt gytkérkezelt és a
torésvonal centrdlis zaraskor nem esett az occlusiéba,
a héjtechnikak kozul valasztottunk. Ma a kovetkez8 héj-
keramiarendszereket ismerjik: szintér-, 6ntott, préselt
keramia, CAD/CAM technikaval el6regyartott keramia-
tombbél készild héj [4], A metsz6fogak terllete kilon-
leges igényeket tamaszt nemcsak esztétikai, hanem
er6s metsz6-ragoéer6k és a sériilékenység szempont-
jabdl is, ezért az esztétikai (transzparencia, természe-
tesség, fénytérési mutatok) szempontokon kivil olyan fi-
zikai szempontok, mint terhelhet6ség, mechanikai er6k-
kel szembeni ellenallas, nagy pontossagu kidolgozhato-
sag és elaszticitasi mutaték miatt a préskeramiahéj mel-
lett dontottiink. Az Un. indirekt teljes héjat javasoltuk.
Az occlusiot ellenériztiik, hogy a leend6 héj palatinal
felé hajlé zarédasi vonalara a beteg nem harapna-e
ra4, és mivel nem, ezért elkezdtik a munkat. A 21-es
fogon Lidocain helyi érzéstelenitést alkalmaztunk, a ré-
gi kompozit élp6tlast eltavolitottuk. A csonkel6készités
soran a fogat supragingivalis ,chamfer” vallal (0,4mm)
vestibularisan an. ablakos preparacio elve szerint pre-
paraltukcsakazomancrétegben legalabb kétféle szégben
horizontalis és vertikalis iranyban [5]. Kétidejli, kétfazi-
su lenyomatvételi technikaval rugalmas szilikon lenyo-
matanyaggal preciziés és antagonista lenyomatot vet-
tink (Zetaplus, Oranwash). Fogszint természetes fény-
ben vélasztottunk. A fogtechnikai laboratériumban IPS
e.max anyagbol a hianyzo részt is befedd, a palatinalis
felszinre is 1-2 mm-re raterjedd préskeramiahéjat ké-
szitettek (Ilvoclar-Vivadent 2007,3M ESPE).

A héjak belfellletét a fogorvosi szék mellett 9,6%-0s
hidrofluorsavval (folysav) (Pulpdent) edzettik, majd le-
oOblitettik, szaritottuk, és még a szajon kivil szilanizaltuk
fecskend6s kiszerelési szilannal (Pulpdent). A szajban
vestibularisan a fog zomancszéleit 37%-o0s orthofosz-
forsavval edzettik, vizzel lemostuk majd szaritottuk.
A preparalt fogfelszint adhaesiv bondozéassal (Adper
Single Bond 3M ESPE) halogénfénnyel fotopolimeri-
zaltuk. A beragasztas Rely X ARC fotopolimerizalhato
dualcementtel tortént. Fogszinegyezteté probakeverés
utan mind a héj belfellletére, mind az el6készitett fog-
felliletre vékonyan helyezett transzparens ragasztoré-
teggel véglegesen beillesztettiik a fogra. A szakiroda-
lomban kofferdam hasznalata ugyan ajanlott, de csak
subgingivalis vallal el6készitett esetben kotelez6. Ja-
vasoljak ragasztéanyagként a Variolink Veneer transz-
parenst is, de magas ara miatt ez nem allt rendelkezé-
siinkre [2],

A 11-21 fogak 6sszehasonlitasabdl is lathattuk, hogy
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a 11-es fogon lév6 kompozit élpdtlas elszinez6dhet,
mig a préskeramiahéj nem (2. abra).

1. &bra. Fractura coronae a 21-es fogon.
El6készités un. ablakos preparaciéval

2. dbra. Lathaté kilénbség a palatinalis zarédasi vonal
szélénél a 11-es fogon a kompozit élpétlas és a 21-es fogon
a préskeramiahéjpétlas mentén

3. dbra. Véglegesen préskeramiahéjjal rehabilitalt 11-es és 21-es
marado fels§ kozépsé metszéfogak

Egy évvel késBbb a 21 -es fog sikeres végleges rehabi-
litaciéjan felbuzdulva a beteg a 11-es fogan lévé kompo-
zit élpotlasanak cseréjét is kérte. igy 17 éves kordban
a 1ll-es fogra is elkészitettik az indirekt teljes préskera-
miahéjat ugyanabbdl az anyagbol, ugyanazzal a fog-
technikai laborral. Ezaltal a beteg mindkét felsé k6zéps6
nagymetsz6 foga ,megszolalasig" azonos médon néz ki.
Az elmult 10 év soran mindkét fog megdrizte vitalitasat.

A tényleges teljes rehabilitacié 6ta mar két év eltelt és
azéta a beteg megelégedéssel, tiinetmentesen, boldog
mosollyal viseli. Tehat kijelenthetjiik, hogy 100% -os mér-
tékl tokéletességgel sikerilt ezt a fractura coronae non
complicata esetet rehabilitalni (1-3. abrak).

Megbeszélés

Jelen eset végleges rehabilitacioja a mai modern szak-

mai elveknek és a beteg igényes elvarasainak minéség-

ben megfelel6 100%-o0s baleseti rehabilitaciot nydijtott.

Azonban ezt az eredményt id6ben hosszan elnyujtva

fokozatosan értuk el. Az imméron évtizedben mérhet6

sajat és szakirodalmi tapasztalatok alapjan egy balese-

tet szenvedett fogat, hogy sikeriil-e 100%-o0s teljesség-

gel rehabilitalni a kovetkez6ktél figghet:

» Gyors els6segély

* A fog vitalitAsanak megG6rzése

» A megfelel§ életkori sajatossdgokhoz fokozatosan il-
lesztett rehabilithciés fokozatok betartdsa

* A beteg optimélis egyuttm(kddése az esztétikai és
funkcionalis igények 6sszeegyeztetése a mechanikai
igénybevételnek a szakmailag is leginkdbb megfelelé
kulénleges tartos élettartami végleges rehabilitacié
kivalasztasakor és elkészitésekor.

Osszefoglalasul elmondhatjuk, hogy a fractura coronae

non complicata diagnézisu fogbaleset esetén az alabbi

megoldasok kozil valaszthatunk:

- A koronai fogtorvég visszaragasztasa

- A hianyzo koronai rész tomd&anyaggal valo felépitése
(pl. ormocer)

- Protetikai megoldas (pl. préskeramiahéj)

Természetesen, mint mindenben, a legjobb a megel6-
zés. Fogbalesetek megel6zése azonban csak ritkan le-
hetséges, de sokat segithet a megfeleld rehabilitacié
eléréséhez a j6 felvilagositas s6t sportbaleseteket eset-
leg megel6zhetjik un. sportfogvédé hasznalataval.
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Dr. Kiss RM:

A follow-up report of an uncomplicated crown fracture
case starting from first-aid to the final definitive rehabilitation
based on the experience

Ten years ago a female child, who suffered an accident on her upper central incisors arrived in the dentistry-clinic. She
was diagnosed with an uncomplicated crown fracture, whose follow-up story from first-aid to the final definitive rehabili-
tation with anterior press ceramic veneer will be shown. This publication analyses all the various kinds of possible thera-
pies and connections with the uncomplicated crown fracture-type dental injuries according to the age of the patients and
deduces how and why the adequate therapy and follow-up were choosen in this case.

Key words: dental injuries, crown fracture, reattachment of the dental crown fragment, laminate veneer made of press
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A kdnyvben a szerz6k nem kevesebbre vallalkoznak,
mint a parodontoldgia legujabb ismereteinek teljes at-
adasara. A terjedelmet is figyelembe véve, ez nem kis
feladat. A kényv célja az alapkutatasbol és klinikai vizs-
galatokbol a klinikailag is relevans eredmények 6ssze-
foglalasa, és a mindennapokban is hasznalhaté kévet-
keztetések levonasa. A fejezetek rovidek, tomorek, az
oldalanként atlagosan ketténél tobb kép, tablazat jol se-
giti a szovegben leirt informaciok megértését. A szerzd
a parodoncium és a fog kozotti kapcsolatot szimboliku-
san is hasznalja, mint a fogaszat és az altalanos medici-
na kozotti kapcsolodasi pontot. A témaval egy teljes, igaz
nem tdl hosszu fejezet foglalkozik, ami a Parodontalis
medicina cimet kapta.

A konyv 13 fejezetre tagolodik, a kiad6tél megszokott
.Szinkédolassal”, ami a lapok élén is jeldlve van, meg-
konnyitve ezzel a tajékozédast. Az elsd fejezet a pa-
rodontoldgia nélkilézhetetlen fontossagat hangoztatja
minden fogaszati praxisban. Ezutan a parodontalis oral-
biologia rendkivil témoér Osszefoglalasa kovetkezik.
A harmadik fejezet a klasszifikacié és etiolégia napra-

kész dsszefoglalasat adja. A kovetkez6 részben a fog-
agybetegségek szisztémas diagnosztikai vonatkozasait
targyalja. A tovabbi harom fejezet a kezeléssel foglalko-
zik. Az altalanos orvosi, mdtétes, regenerativ kezelés
utdn kilén foglalkozik a rizikopaciensek kezelésével,
néhany 0j mdtéti technikat is ismertetve. A kilencedik
fejezet a természetes esztétikarél, annak helyreéllita-
sarol ir, kilénds hangsulyt fektetve a kemény- és lagy-
szOvet-kimél6 fogaszati technikdkra. A kovetkez6 rész
a méar emlitett parodontalis medicina. A 11. fejezet az
targyalja. Az utolso el6tti fejezet a dentalhigiénikusok
specidlis feladatait, a kdnyvben targyalt ellatdsok vég-
zéséhez szikséges ismereteket targyalja. Ehhez kap-
csolédik az utols6 fejezet, amelyben a kulénbdz6 spe-
cidlis funkciéju fogkrémek tulajdonsagainak 6sszefogla-
lasat olvashatjuk. A kdnyvet irodalomjegyzék és targy-
mutatd zarja, el6bbi fejezetenkénti bontasban targyalja
a felhasznalt irodalmat. A kényv mindennapi gyakorlat-
ban val6 hasznalhatésagat jelent6sen fokozza a szinte
minden oldalon felbukkand ,Megjegyzés” és ,Praxis-
tipp”, ami kalén szinnel is kiemelve, néhany sorban, t6-
moren foglalja 6ssze a klinikai szempontbdl legfonto-
sabb informé&cidkat.

A kotet nem kezd6knek sz6l6 tankdnyv. Sokkal in-
kadbb a parodontolégidban jaratos, azzal napi szinten
foglalkoz6 kollégaknak jelent egyfajta felfrissit6, az U
eredményeket ismertet§ 6sszefoglalét.

Dr.Jasz Maté
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Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Népegészségtani Intézet, Budapest

Fogorvosi munkaeré-helyzetink és a nemzetkdzi migracio

DR. BALAZS PETER

Fogorvosi ellatasban a nemzetkézi migraciot évtizedek 6ta els6sorban nem a szakemberek, hanem a paciensek van-
dorlasa jellemzi. Az eddig hallgatélagosan tudomasul vett Ggynevezett fogaszati turizmusban Ujabban két jelentés
valtozas tortént. Egyfelél, 2011. 4prilis 21-én az Orvosi Turizmus Iroda Zrt. megrendezte az |. Magyar Fogaszati Turiz-
mus Fejlesztési Konferenciat, amelyen a miniszterelnok is felszélalt, majd a fogaszati turizmus fejlesztésére a Kor-
many részér6l egyittmikodési nyilatkozatot irt ald a konferenciat rendezé gazdasagi tarsasaggal. Masfeldl, 2011.
majus 1-jétél Ausztria és Németorszag vonatkozasaban is megsz(int minden korlatozas a munkaerd szabad vandorla-
saval szemben. A fogorvosi migracié megértéséhez és az alaphelyzet rogzitéséhez elengedhetetlen az eddigi folya-
matok tudomanyosan megalapozott feltarasa és értékelése. Jelen kdzélemény erre vallalkozik: a 2006. januar 1. és
2010. december 31. kozétti id6szak bemutatasa és elemzése révén. A nyilvantartasi adatok azt tamasztjak ala, hogy
a kedvezétlen trendek ellenére a rendszer 2010 végéig megdrizte az egyensulyat. Ez azonban a trendek valtozatlan
iranyat tekintve igen torékeny, és mar révid tavon is meg kell tenni a sziikséges lépéseket annak érdekében, hogy ne
keletkezzék hiany a hazai ellatasban.

Kulcsszavak: fogorvosi létszamok 2006/10-ben, a human eréforras trendanalizise, munkaer6-veszteségek és -nyere-

ségek, adatok a kilféldi munkavallalasrol

Kdszonetnyilvanitas

Az Egészségligyi Engedélyezési és Kozigazgatasi
Hivatal adattardnak rendelkezésre bocséatasaért ko-
szbnettel tartozom Dr. Paphalmi Ritanak, a Hivatal el-
nokének és Dr. Zsigmond Andras osztalyvezet6nek,
a munkamhoz nyuijtott kbzvetlen szamitastechnikai se-
gitségeért pedig Kovacs Laszlénak az adatkezel6i mun-
kacsoport tagjanak.

Bevezetés

Az orvosi szolgaltatasok jellemz&en nem a transzfe-
rabilis tipusba tartoznak. Eltekintve egyes diagnoszti-
kus szakmaktol (pl. képalkot6 vizsgéalatok, cytopatolo-
gia), a paciensnek és az orvosnak a fogorvoslasban
is egy id6ben és azonos helyen kell jelen lennie a ke-
zelés elvégzése céljabol. Orvostorténetileg Eurdpaban
a Kozépkort és a korai Ujkort nem a betegek, hanem
a szolgaltatok vandorlasa jellemezte. A korszakrol ren-
delkezésiinkre all6 hazai jogszabalyok kilén nem ne-
vezik meg a fogaszati kezelést végz6 vandorlé szakem-
bereket, a Magyar Kiralyi Helytartétanacsnak azonban
egy XVII. szazadi jegyz6kdnyve az okulistak és sérv-
metsz6k mellett a dentifrangibuli (sz6 szerint fogtor)
megnevezést is emlitette [1],

Erkezett: 2011. jalius 6.
Elfogadva: 2011. december 14.

Korunkra a fogorvosi ellatast igényl6 paciensek to-
meges nemzetkdzi vandorlasa jellemz6, amely el6szor
az 1900-as évek kozepétdl az Egyesiilt Allamok déli
allamaibdl (Arizona, Kalifornia és Texas) iranyult Me-
xik6 hatar menti teriletei felé [2]. Az olcsébb, de szak-
mailag megbizhaté kezelés elérhet6sége hasonlo fo-
lyamatokat inditott el a ,vasfliiggény” utani Eurépaban
az 1990-es évektdl kezd6déen. Magyar vonatkozasban
err6l kvantitativ nemzetkdzi elemzés is készilt [3],

Két évtizednyi ,hivatalos” hallgatas utan dontd fordu-
latot vett a fogaszati beteg-migracio politikai értékelé-
se. Az Orvosi Turizmus Iroda Zrt. ugyanis 2011. aprilis
21-én megrendezte az |. Magyar Fogaszati Turizmus
Fejlesztési Konferenciat. A rendezvényen kozélt ada-
tok szerint hazank 40 szazalékot mondhat magaénak
az eurdpai fogaszati turizmusbdl, 60-70 milliard forint
éves bevétellel. Ezt az eredményt 350-400 mikro- és
kisvallalkozas érte el sajat erejébdl. Miutan a fogaszati
turizmust Lengyelorszag, Torokorszag, Csehorszag és
Bulgaria is er6teljes kormanyzati tAmogatassal fejleszti,
a piacért folytatott élesedd kiizdelemben Magyaror-
szagnak is Iépéseket kellett tennie. A konferencian a mi-
niszterelndk is felszélalt, majd a fogaszati turizmus
pénziigyi tAmogatasara és fejlesztésére a Kormany ré-
szérdl egyuttmikoddési nyilatkozatot irt ala a konferen-
ciat rendez6 Orvosi Turizmus Iroda Zrt.-vel [4]. Az is
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elhangzott a konferencian, hogy meg kell allitani a fog-
orvosok kivandorlasat, és o6t év alatt kézel 1000 fogor-
vost kell itthon tartani [5],

Gyakorlatilag egy idében a fenti eseménnyel, 2011.
majus 1-jétdl Ausztria és Németorszag vonatkozasaban
is lejart az Eurdpai Unié (EU) altal engedélyezett de-
rogacio a szabad munkaerd vandorlassal szemben. Ez
2004. majus 1-jétdl az EU-taggé valt harom balti, illetve
Ot kelet-k6zép-eurdpai orszagot korlatozta. Az Egyesiilt
Kirdlysag viszont - kifejezetten a csatlakozés kapcsan -
pontosan ellentétes stratégiat alkalmazott. Meghirdet-
ték, hogy a Nemzeti Egészségugyi Szolgélat fogorvosi
agazataban 2005 oktoberéig 1000 Uj bevandorolt fogor-
vost szadndékoznak munkéaba &llitani [6]. Magyar szem-
pontbdl jelenleg a helyzet annyiban valtozott, hogy
Ausztria és Németorszag, csupan a kozelség okan is
(német nyelvtudast feltételezve) jelentés elényt nyujta-
nak a korabban preferalt Egyesult Kiralysaggal vagy ir-
orszaggal szemben. Az Egyesilt Kirdlysagban 2004-
ben 30, 2005-ben 23 Magyarorszagroél érkezett fogor-
vost regisztraltak [7], Ezutan jelent6s novekedés volt
észlelhet6, ugyanis a General Dental Council Magyar-

5200

4400 L

2006. 2007.

2008.

zolhat6-e a hazai fogorvosok kilfoldre aramlasa, illetve
a jelenlegi rendszer mennyiben képes a veszteségek
poétlasara.

Vizsgalati anyag és modszer

Szamitasainkat az Egészséglgyi Engedélyezési és
Kobzigazgatasi Hivatal (EEKH) elektronikus adattaranak
segitségével végeztik. Az orvosok/fogorvosok alap- és
mikddési nyilvantartasanak szamitégépes adatrogzité-
se 1985-ben kezdddott, majd a m(ikbédési nyilvantartas
vezetését 2000-ben a Magyar Orvosi Kamara (MOK)
vette 4t a szakminisztériumt6l. Miel6tt 2007-ben a mi-
nisztérium illetékes hivatala (EEKH) a MOK-t6l vissza-
vette a nyilvantartast, az adatbazisban felllvizsgalatot
tartottak, az adatok ,tisztitasa” érdekében. Ujabb EEKH
felllvizsgalat kovetkezett 2008-ban, ezuttal az adatok
validitasanak javitasara.

Tekintettel az adattar nagyon sajatos jellemzéire, az
alkalmazott vizsgalati modszer részletes magyarazatot
igényel. Az aktiv munkaer6-allomany mindenkori nettd

O januéar 1

m december 31.

2009. 2010. 2011.

1 abra. M(ikod6 fogorvosi létszamok 2006. januar 1. és 2011. januér 1. kdzott az EEKH adatai alapjan.

orszagroél 2007-ben 146, 2008-ban 187, 2009-ben 202,
O0sszesen 535 fogorvost vett nyilvantartasba [8].

Hazai fejlesztési terveink, tovabba a német és az
osztrak munkaer6piac megnyitdsa dnmagukban is in-
dokoljak, hogy mérleget készitsiink a hazai fogorvos-
las human er6forras helyzetérdl. Jelen tanulmanyban
a rendelkezésre all6 adattar sajatossagait figyelembe
véve, a 2010-es év végének megfelel6 allapotot mutat-
juk be, a 2006-ban kezdddott valtozasok nettd egyen-
legébdl kiindulva. Arra keressiik a valaszt, hogy iga-

egyenlegét érdemben az alabbi tényez6k befolyasoljak:
* a hazai Uj diplomasok belépése,
« a honositott diplomasok palyara lépése,
» az aktivak haldlozéasa,
* a belfoldi palyaelhagyas (amely tipikusan az idésebb

kortak palyafutasanak befejez6dése) és

« a kilféldre tavozas fogorvosi munkavégzés

céljabol.

Megjegyezheté még, hogy a jov6ben a Iétszamot n6-

vel6 tényez6ként esetleg az aktiv allomanyba visszalé-
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pést (hazatérés tartdsabb kilféldi munkavallalasbol) is
szamitasba kell venni, jelenleg azonban ilyen adatok
nem allnak rendelkezésre.

A fenti 6t tétel kozul az 1. és 2. validitAsdhoz nem fér-
het kétség, ugyanis az els6t az egyetemek, a masodi-
kat a mindenkori megbizott allamigazgatasi szerv kdz-
vetlendl jelenti. A haldlozast (3. tétel) az EEKH egyéves
fazis-eltolodassal veszi at az 4altalanos demografiai
adatbazis sz(lirésével a Kozigazgatasi és Elektronikus
Kbzszolgaltatdsok Kodzponti Hivatalatdl. Sajnos ezek
az adatok bizonytalanok (pl. a névvaltoztatasok miatt),
de helyettiik nagyon j6 kozelitésl becslés készithetd
a KSH korcsoportos halédlozasi kimutatasaibol [9]. Eze-
ket azonban sulyozni kell a KSH Egészséguigyi Statisz-
tikai Evkonyvébél a miikdd6 fogorvosokra vonatkozo
kormegoszlassal [10]. Ebbdl a korfabdl a 4. tételre is
megbizhatd kdvetkeztetést vonhatunk le, a létszam z6-
mét ugyanis ebben a kategoéridban az idéskoruak ad-
jak, de természetesen egyéb sporadikus esetek sem
zarhatok ki (pl. foglalkozastdél eltiltas, vagy mas palya
valasztasa a fogorvosi hivatas helyett).

A fenti kdzvetett technikdktdl azért nem lehet eltekin-
teni, mert az eddigi tapasztalatok arra utalnak, hogy
rendszeresen késik, illetve elmarad a 3. és 4. pontban
foglalt események bejelentése. Raadasul 2007. apri-
lis 17-ig semmilyen bejelentési kotelezettség nem léte-
zett az 5. pontban jeldlt kulféldi munkavégzésrél. Ami-
kor azonban lejar a 3-4-5. pontban érintett személyek
mikodési engedélyének 5 éves érvényessége, majd
a megujitas is elmarad, a létszdmot csdkkent6 tételek
végil is megjelennek a nyilvantartadsban. Erre a jelen-
ségre sajatos statisztikai ,hattér zajként” telepul ra az
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5-éves ciklusok szambelileg széls6ségesen eltér6 ko-
horszainak hatasa. Eredetileg 2000-ben az 6sszes ak-
tiv fogorvosnak kotelezé volt bejelentkeznie a MOK nyil-
vantartadsaba, a tovabbi 4 évben természetesen csak
a targyévekben diplomat szerz6k és a honositottak je-
lentkeztek. A fentiek miatt a 2000-ben induld, és akkor
az 6sszes mikodé fogorvost magaba foglalé hatalmas
kohorsz miatt a nyilvantartott létszam a 2004. év vé-
gén 5600 felett volt (MOK, 2004. dec. 13. N=5670) [11],
azonban a 2005. év zarasakor a fiktiv tdbbletet ad6
Osszes m(ikddési engedély nélkuli személyt térolni kel-
lett a nyilvantartasbél. Ezért indult a 2006-0s év 4804
f6s létszdmmal. Ugyanez a létszamcsdkkenés a 2010.
év zarasakor is megismétlédott (1. abra), s6t, ameny-
nyiben a bejelentési fegyelem érdemben nem véltozik,
mérsékeltebben ugyan, de 2015-ben és 2020-ban is
észlelhet6 lesz.

A fenti hullamzasnal is nehezebben értelmezhetd az
id6szakos létszam-ellen6érzések (Un. adatok tisztitasa)
kapcsan feltart tdbbletek megjelenése. Feltételezhetd,
hogy a tébblet - amennyiben a 2000-ben indult kohorsz
hullamzasahoz kapcsolédik - 2006-ban azért jelenik
meg, mert a téroltek egy része az akkreditacié némi
késéssel tortént megszerzése utan végll is visszakeril
a rendszerbe. Ez a magyarazat azonban a 2008. évi re-
vizio kapcsan semmiképpen nem haszndlhaté, viszont
helyette olyan rejtett (de idénként bevallott) foglalkoz-
tatasi technikdk feltételezésébe kellene bocsatkozni,
amelyre kozvetett bizonyiték sincs egy tudomanyos
szakcikk érvrendszerében.

Osszefoglalva tehat, a fentiekben tételesen megne-
vezett 6t-valtozds 6sszefiiggésbél az 1-es és 2-es tétel

2. dbra. Magyarorszagon fogorvosi diplomat szerzett magyar allampolgarok 1985-2010 kozott.
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adatai pontosan rendelkezésre allnak, és a 3-4-es tétel
pedig megbizhatéan becsilhet6. Ezek utan jo kozeli-
tésd valasz adhaté arra a kérdésre, hogy az EEKH 4l-
tal az utébbi 6t évben kilféldi munkavéllaladshoz kiadott
igazolasok mennyiben fedik az ilyen természetl vesz-
teségeket, és végil milyen a rendszer egyensulyi tar-

talékainak kapacitasa.

Eredmények

Osszesitett nettd egyenlegek lathatok az 1. tablazatban
az EEKH 2006. januar 1. és 2010. december 31. kozotti

az 6sszes kiadott diploméat jelentik, tehat azokat is,
amelyeket a nem magyar allampolgarsagu hallgaték az
idegen nyelvl (angol és német) oktatasban szereztek.
Ezt a létszadmot csak a fenti mddszerrel valaszthatjuk
le a teljes adathalmazbdl. A 2. abra 2005 el6tti oszlopai
csak a trendet szemléltetik, azonban 2006-t6l a sza-
mok tételesen is megjelennek a Il. tablazatban.

3. abra azt jelzi, hogy a 2000-2010 ko6zott diplomat
szerzd fogorvosok (n=1451) kozil 2011 maéarciusaban
évfolyamonként hanyan rendelkeztek Magyarorszagon
érvényes mikodési engedéllyel. Atlagot szamolva, itt-
hon dolgozik a végzettek 85, 4%-a. Egyes évfolyamok-
ban (2004 és 2005) gyakorlatilag teljes a létszdm, és

M(ikdd6 fogorvosi létszamok valtozasanak évenként kialakulo netté egyenlegei
2006 és 2010 kozottaz EEKH adatai alapjan.

ld6szak 2006. 2007.
januar 1. 4804 5180
december 31. 5180 5194
Nett6 egyenleg + 376 + 14

adatai alapjan. Grafikusan az adatokat a mar hivatko-
zott 1 abra szemlélteti. Ot év végss egyenlege 159 fés
tébbletet mutat. Lényeges tobbletet (+376) mutattak
ki 2006-ban, majd a kovetkez6 harom év halmozott
tébblete (n=288) utan igen jelentés hiany (-505) ko-

|. tAblazat
2008. 2009. 2010.
5194 5349 5468
5349 5468 4963
+ 155 + 74 -505

2007-ig a m(ikddési arany is igen magas (92, 5%). Ez-
utan fordul a trend, és az utolsé 3 évfolyambdl a négy-
otdd részt sem (79, 8%) éri el az aktivak aranya.
Honositas szempontjabol (4. abra) rendkiviili esemény
volt az 1990-es év, de az utébbi harom évtizedben még

A fogorvosilétszamok netté egyenlegét befolyasol6 tényez6k szamszer( modellezése 2006-2010 kdzott.

Valtozék 2006. 2007.
EEKH januar 1. 4804 5 180
Uj diploméasok belépése 122 138
Honositas 20 27
Osszes tobblet 142 165
Kulfoldre tavozas 105 77
Halalozéas 50 50
Belfoldi palyaelhagyas 100 100
Osszes hiany 255 227
Becsilt adattar-korrekcio +489 +76
EEKH december 31. 5 180 5194
Ot évvel korabbi évfolyam 162 133
Ot évvel korabbi honositas 16 12

vetkezett. Eltekintve ezektdl az ingadozasoktél, 2006-
2010 kozott a hazai fogorvosi humaneréforras egyen-
leg a szamtani atlag szerint, minden évben (kerekitve)
32 fds tdbblettel zarult.

A belféldén kiadott diplomak szamanak alakulasat
a 2. dbra mutatja. Hosszu id8soros statisztika relevans
modon csak a magyar allapolgarsagl személyekre
készithet6, ugyanis 2000. januér 1. utan az egyetemek

II. tablazat
2008. 2009. 2010. Osszesen
5194 5394 5468
123 126 143 652
22 26 23 118
145 152 166 +770
142 158 202 684
50 50 50 250
100 100 100 500
292 308 352 -1434
+302 +230 -319 +778
5349 5468 4 963
125 129 122
15 17 28

az 1989-es vagy az 1991-es év lényegesen szerényebb
bevandorlasa sem ismétl6dott. A 2000-es évek cslcsa
2005-ben jelentkezett (n=28), és a bevandorlas 2006-
2010 kozott megkozelitéleg 1 teljes hazai évfolyamnak
megfelel6 (n=118) nyereséget eredményezett.

A kulféldi munkavallalashoz sziikséges igazolasok
kiadasarol (an. ,j6 hirnév-igazolas”) az EEKH 2004 6ta
vezet statisztikai kimutatast (5. abra). Jol lathaté, hogy
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a 2004-t8l 2007-ig terjedd id6szakban jelentds kilénb-
ség volt a kérvényezett (n=445), illetve a ténylegesen
kivaltott (n=304) dokumentumok (68, 35%) kodzott. Ez-
utdn a két szam azonos volt 2008-ban (n=142) és
2009-ben is (n=158), majd 2010-ben némi csdkkenés
(n=229/202) kovetkezett. Tajékoztatd hattér adatként -
a trend forduladsa utan - a kérvényez6k hazai egyetemi
diplomajanak kiadasi helye szerinti megoszlast is fel-

180

2000. 2001. 2002. 2003. 2004.

81

Halalozéasi statisztikdban az 6sszenépesség 2006
és 2009 kozotti korcsoportos adataibdl 5 éves osztaly-
kozokkel 24-t8] 74-éves korig végeztik el a szamitast.
Az els6 kohorsz mortalitdsa 0,6-0,7/1000, az utols6é
35,5-37,2/1000 kozott valtozott. Ezeket atalgolva, majd
az eredményeket sulyozva a 2009-ben m(ikoédé fogor-
vosok (KSH szerint N=4920) ugyancsak 6téves o0sz-
talykozokkel feldolgozott korcsoportos megoszlasaval,

2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010.

3. abra. M(kodési engedéllyel rendelkezd fogorvosok 2011 marciusaban, a 2000 6ta diplomat szerzett évfolyamokbdl.

dolgoztuk (6. abra). Budapesti diplomaval a trend egyen-
letesen emelkedik, Szeged és Pécs adatai hullamzo
jelleglek, a debreceni diplomasok szadma viszont tébb
mint kétszeresére emelkedett (n=21-r6l n=54-re).

a végeredmény kerekitve 50 (n=49,5) halaleset. Elet-
kori okokbdl bekdvetkez6 létszam csokkenésre a 70
éves kor felett dolgozok szaméabol kovetkeztethetiink.
Ez a KSH szerint 2006-ban 65 volt, 2007-ben kett6 (eb-

Egyszeripozitiv kiigazitast feltételezé modell a fogorvosilétszamok alakulasar6l2006-2010 kozott.

Valtozok 2006. 2007.
ADATTAR jan. 1* 5293 5 180
Uj diplomésok belépése 122 138
Honositas 20 27
Osszes tébblet 142 165
Kulfoldre tavozas 105 77
Halalozas 50 50
Belfoldi palyaelhagyas 100 100
Osszes hiany 255 227

Reviziés tobblet 0 0
ADATTAR dec. 31* 5180 5 118

az adatok a modell szerinti fiktiv értéket jelzik.

Ill. thblazat
2008. 2009. 2010. Osszesen
5118 5273 5117
123 126 143 652
22 26 23 118
145 152 166 +770
142 158 202 677
50 50 50 250
100 100 100 500
285 308 352 -1427
302 0 0
5273 5117 4 931
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ben az évben az osztalykbéz nem 70, hanem 71 éves
életkorral kezdédott), 2008-ban 144, és 2009-ben 174.
Eltekintve 2007-t6l, a trend emelkedd létszamokat mu-
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szen az eljaras meginditasa mar eleve evvel a szan-
dékkal tortént. Természetesen a honositottak is kérhet-
nek EEKH igazolast (Id. 6. dbra, megjegyzés), ezeket

4. dbra. Honositott fogorvosi diplomasok (N=626) szamanak alakulasa 1985-2010 kozott.

tat (,a szakma eldregedése”), tovdbba a visszavonulas
igen jelent8s mértékd a 70. és 71. életév kozott. Also ér-
téken szamolva, életkori okok miatt évenként legalabb
100 f6s veszteséget kell tudomasul venni.

Megbeszélés

Barmilyen modellszamitashoz kiindulasi pontként csak
az |. tablazat all rendelkezésre. Ennek alapjan a fen-
tiekben felsorolt 6t tényez6 tényleges, illetve megalapo-
zottan feltételezett adataival kisérletet tehetiink a vesz-
teségek és nyereségek belsé dinamikajanak feltarasara.

Az elsd modellszamitast a Il. tdblazat mutatja, amely-
nek szirke savjai a szamszer(ien validalt adatokat tar-
talmazzak. Az évenként palyara Iépd Uj diplomasokkal
kapcsolatban csak egyetlen megszoritast kell alkal-
maznunk, amennyiben feltételezziik, hogy a targyév-
ben ténylegesen beléptek a mikddési nyilvantartasba.
Erre egyébként akkor is sziikségik van, ha viszonylag
révid hazai gyakorlat utan kilféldre szandékoznak ta-
vozni. Visszautalva a 3. dbrara, az utols6 harom évfo-
lyam vesztesége (n=79) azt jelzi, hogy els6sorban a fia-
talabb évfolyamokbdl kertilnek ki a kulféldi munkaval-
lalok, ugyanis ebben a veszteségben a halalozas és az
id6s kor érdemleges szerepet nem jatszhatnak. Ennek
alapjan 6sszeadva a 2000-2010 kozotti veszteségeket
(n=158), okkal kell feltételeznink, hogy ezek a fogor-
vosok kilféldén dolgoznak. Honositas esetében nem
kell kételkedniink a m(ikodés megkezdését illetéen, hi-

azonban az évenkénti 6sszegek maradéktalanul tartal-
mazzak, masfel6l a tranzit-migracié nem targya a jelen
vizsgéalatnak.

Olyan vizsgalatban, amely kifejezetten a migréacio
szamszer(sitését célozza, alternativ adatforras hia-
nyaban azt kell elfogadnunk, hogy az EEKH-igazolast
szerz8 fogorvosok valéban eltadvoztak a hazai rendszer-
bél (jollehet erre kdzvetlen bizonyiték nem &ll rendelke-
zésilinkre). Arrél mindenesetre tudomasunk van, hogy
Magyarorszagrél 2007-09-ben 535 fogorvost regiszt-
raltak az Egyesiult Kirdlysdgban [8], és ugyanezekben
években az EEKH 377 igazolast allitott ki. Bizonyos
tehat, hogy kordbban igazolast szerz6k is szerepelnek
a fenti szamban, masfel6l nem lehetiink meggy6z6dve
arr6l, hogy minden magyarorszagi fogorvos az emlitett
orszagba tavozott. Kovetkezésképpen ezek a szamok
id6beli és terileti megfeleltetésre sem alkalmasak. Két-
ségtelen, hogy hatalyos egészségugyi térvényiink sze-
rint a mdkddési nyilvantartas kotelezd adattartalmanak
része a ,kilfoldi munkavégzés helye és idétartama”
[12], azonban erre vonatkozé teljes kord, visszamend-
leges adatkozlési kotelezettséget a jogszabaly nem irt
eld. A vonatkoz6 szakminiszteri rendelet szerint 2007.
aprilis 17-i hatallyal a nyilvantartasba vételhez, illetve
a nyilvantartds megujitasara, meghosszabbitdséra vagy
az Ujrafelvételre irdnyuld eljarasban a kérelmezének nyi-
latkoznia kell arrdl, hogy Magyarorszagon kivil egész-
ségugyi tevékenységet végzett vagy jelenleg is végez,
illetve nem végzett és jelenleg sem végez [13]. Ezek az
adatok azonban a jelen vizsgalatban még nem hasz-
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nalhatok, mivel nem terjednek ki a teljes idésorra és
a vizsgalt fogorvosi populacié egészére.

A ll. tdblazat fehér cellaiban demografiailag megala-
pozott becslésre tAmaszkodd adatok talalhaték a ha-
lalozast és a szakmabol vald idéskori kilépést illetéen.
Utébbi esetében a ,Belféldi palyaelhagyas” azt jelzi,
hogy az életkori ok mellett sporadikusan mas tényez6k
(foglalkozastol eltiltas, atvaltds mas szakmara stb.) is
szerepet jatszhatnak.

.Becslilt adattar-korrekcio” cimen azoknak a fogorvo-
soknak a szdma szerepel, akiket az objektiv adatok és
becslések szerint évenként hozza kell adnunk, vagy ki
kell vonnunk a szamoszlopbdl annak érdekében, hogy
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kezd6 (n=4804) és a zar6 (n=4963) EEKH egyenleghez
igazodva. Tény, hogy 5 év alatt a fogorvosi humaner6-
forrdsban a cstkkentd és ndvel6 valtozasok nettd ered-
ményeként 159 f6s tobblet keletkezett. Ez gy johetett
létre, hogy a kezd§ Iétszamhoz hozzaadtuk az 6sszes
tébbletet (4804+770=5574), majd ebbdl kivonjuk az 6sz-
szes hianyt (5574-1427=4147), és az eredményt korri-
galtuk a becsult adattéri valtozassal (4147+771=4918).
igy a végeredmény (n=4918) csupéan 45 fével kevesebb
(4963-4918=45) a tényleges EEKH adathoz képest.
A ll. tablazat utolsé két soraban a létszamok csupan
szemléltetd jellegliek, azt bizonyitandd, hogy az 5-éves
akkreditacios ciklus miatt, a 0-as és 5-6s évek kivéte-

5. dbra. Kulféldi munkavallalashoz kérvényezett (n=974) és kiadott (n=806) EEKH-igazolasok szama 2004-2010 kozott.

az adott évben kimutatott EEKH egyenleget elérhes-
suk. igy a 2006. év csakis ugy adhat jelent6sen pozi-
tiv egyenleget (n=376), ha feltételezziik, hogy csaknem
500 (n=489) fogorvos ,kerilt el6” a 2006. évi revizid
kapcsan. A 2007. év egyenlege ,hibahataron belul” van,
2008-ban azonban ismételt revizié tortént, és a becs-
Iés szerint 300 (n=302) feletti szamu ,megtalalt” fog-
orvosra volt szikség, és ez mérsékeltebben ugyan
(n=230), de 2009-ben is elengedhetetlen volt a zaré
egyenleghez. Ezutan kovetkezett 2010, amikor az ad-
dig rejtett hiany felszinre kerilt a 2000. évi nagylétsza-
mu indulé kohorsz 2005-re meguijitott miikddési en-
gedélyének Ujabb lejarata miatt. Ezt a hianyt (n=319)
a nettd tobblet (n=771) eléréséhez természetesen ki
kell vonnunk a szamszakilag becsilt éves tébbletek
0sszegébdl.

Ezutan végezhetjik el a modell végs6 6sszegzését a

lével lejar6 mikodési engedélyek milyen kis elemsza-
mu populacidéra vonatkoznak.

Végezetil - és egyaltalan nem minden valdsag-
alap nélkil - modellezhetlink egy olyan rendszert is
(IN. tablazat), amelyben megkiséreljik kiiktatni a 2000-
ben elinditott nagy létszamU kohorsz éltal keltett 6t
éves hullamzast. Ebben az esetben a 2006. évet ele-
ve a korrekcids tobblettel kialakult valés létszadmmal
(4804+489=5293) inditjuk. Ezutan a 2007-es év 5118
fével zarul, majd 2008-ban csak a revizié kapcsan
.megtalalt” 302 f6s tébblettel lesz 5273 a létszam. Vé-
gul, minden tovabbi kiigazitds nélkil a modell 2010.
dec. 31-én 4931 f6vel zarul, tehat csak 32 f6vel keve-
sebb a tényleges adatnal.

Kiléndsen bonyolultabb szamitas nélkidl, a Il. és Il
tdblazat adataibol azonnal megéallapithatd, hogy a ha-
zai képzés a bevandorlassal egyiitt is (!) csak a hala-
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6. dbra. Kiilfoldi munkavallalasi bizonyitvanyt szerzett fogorvosok szamanak idébeli alakulasa 2008-2010 kozott,
hazai egyetemek szerinti csoportositasban (N=467).

lozast és id6skori visszavonulast képez fedezni. Mas-
képpen ugy is fogalmazhatunk, hogy a kilféldre tavozo
munkavallalok ,potlasat” kisebb részben az adja, hogy
a fogorvosok egyre id6sebb korban vonulnak vissza az
aktiv munkavégzéshdl, részben pedig idénként rejté-
lyes létszamtbbbletek kerilnek el6 a statisztikai revi-
ziok kapcsan. Amennyiben viszont akar 2011-t6l egy,
a tényleges szamoknak megfelel§ adatbazist lehetne
felallitani, nem kétséges, hogy a nyilvantartas folyama-
tos fogyast jelezne. Visszatérve a bevezet6ben hivat-
kozott célra, miszerint 6t év alatt kézel 1000 fogorvost
kell itthon tartani [5], ennek elmaradasa atlagban 200
fé/év elvandorlassal jarna. Tekintettel arra, hogy a be-
vandorlassal is megtamogatott fels6oktatasi rendsze-
rink csak a halélozast és idéskori visszavonulast képes
fedezni, 6t év alatt az 1000 fogorvos nettod veszteség-
ként jelentkezne. Ez pedig az ellatds dsszeomlasaval
jarna.

Megjegyzés: ebben az idészakban 35 olyan fogorvos
kapott bizonyitvanyt, akik diplomajat nem hazai egye-
temen allitottak ki.

Zar6 gondolatok

A huméneréforras kivanatos egyenlegének tervezésé-
hez elemi szikség volna egy olyan nulla-bazisu adat-
tarra, amely az adott id6pontban (célszerlien a naptari
év végén/kezdetén) valésagh(li képet ad a miikod6 fog-
orvosok szamarol, majd az adatok tovabbra is meg6r-
zik a validitasukat a bejelentési fegyelem alapjan. Ha-
zai fogorvosaink kilféldre aramlasat - az EEKH adatai

szerint - ajelenlegi helyzetben az (j diplomasok és be-
vandorlék mellett az egyre idésebb korban valé visz-
szavonulas, és az idénként ,megtalalt” létszamok el-
lensulyozzak. A jelen tanulméany adatai arra hivjak fel
a figyelmet, hogy valtozatlan (netan fokozo6do) kilféld-
re aramlas mellett a hazai ellatasban, rovid tavon is
krizis vagy krizis kdzeli helyzet keletkezhet.
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Dr. Balazs P:
Dentists’ workforce and cross-national migration

In Hungary, cross-national migration in dental care was performed rather by patients from abroad instead of the domes-
tic dentists’ migration for working abroad. Actually, this tacitly realized and so-called dental tourism experienced two
basic changes. The National Medical Tourism Ltd. arranged the First Conference for Development of Dental Tourism
on 21 April 2011. Hungary’s prime minister addressed the meeting and finally signed an agreement with the organizing
Ltd. about governmental financial support for development of dental tourism. On the other hand, Germany and Aus-
tria deleted all restrictions against the free cross-national workforce migration since 1 May this year. For understand-
ing and prognosis of dentists’ future migration, it is inevitable to collect and analyse relevant data of the previous years.
This study is presenting data obtained from January 1, 2006 to December 31, 2010. According to the net outcome, the
dentists’ human resource system was balanced down to the end of 2010. However, this state is unsure even for the
near future, thus preventing the deficit of dentists all necessary measures must be taken to keep up the present level
of the domestic dentral service.

Key words: Dentists’ strength in 2006/10, Gains and losses in workforce, Data about working abroad, Trend analysis
of human resources
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Fogorvosi és szajsebészeti betegellatas
a 21. szazad elvarasai szerint
a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Karan

Debreceni Egészség Kozpont Fejlesztési Projekt
(DEK-FP) TIOP 2.2.7-07/2F/2-2009-0002

Magyarorszag lakossaganak fogazati allapota az EU-
ban megfogalmazott elvardsok és adatok alapjan igen
rossznak mondhatd. Az orszagon belill legrosszabb ella-
tottsag és egészségi helyzet az Eszak-alféldi régioban
talalhatd, nemcsak a feln6ttek vonatkozasaban, hanem
gyermekkorban is, melyek emelt szintii gyermekfoga-
szati fogszabalyozasi és helyreallité szajsebészeti te-
vékenységet igényelnek. Hazadnkban az 6ssznépesség
kozel 6%-a él valamilyen fogyatékossaggal. A fogyaté-
kosok kb. 40%-4ban a testi vagy szellemi fogyatékos-
sag mar kozvetlenll a sziletést kdvet6en manifeszta-
I6dik, azaz a csaladokra, az egészségigyi és szocialis
ellatérendszerre mar csecsemdékortdl kezdve terhet ré.
A fogyatékkal él6k fogéaszati és helyreallitdé sz4jsebé-
szeti elldtdsara a jelenlegi ellatérendszerben orszagos
és regionalis szinten sincs megfeleld lehetéség, mivel
a szokvanyos fogorvosi ellatéhelyeken a mdtéti narko-
zis biztositasa nem kivitelezhet6, a szajsebészeti miték
kapacitds gondjai miatt pedig a fogyatékos gyermekek
fogmegtartd ellatasat sziukségszerlen hattérbe szorit-

ja a tumoros, vagy traumas betegek ellatasa. A fentiek
alapjan a projekt f6 célja, hogy a régio és az ikerrégiok
szintjén is egy specialis hatter(i, megfelel6 infrastrukta-
raju, korszerd, kiterjesztett profili, komplex preventiv-
gyogyité kozpont kialakitasaval, megfelel§ szakmai és
szaktudassal bir6 szakemberek kozremikodésével, aje-
lenleginél magasabb min6ségi szinvonalon és koltség-
hatékonyabb eljarasokkal biztositsuk az egészséges és
sérilt gyermekek fogaszati, fogszabalyozasi és helyre-
allité dentoalveolaris szajsebészeti és gyermekfogasza-

ti ellatasat, segitve ezzel a fogyatékos személyek élet-
min6ség javitdsanak megteremtését és gyogyitashoz
valé hozzajutasuknak esélyegyenléségét. Az orszagos
és regionalis szinten is (), komplex ellatast biztosité kdz-
pont megvalésitasa modellértékli, mas egyetemi cent-
rumok altal is hasznosithaté informéacidkkal szolgalhat-
na tovabbi regiondlis betegellaté rendszerek kialakita-
sahoz. 2011-ben fejez6dtek be azok a 2009-ben elnyert
palyadzat alapjan megkezdett beruhazasi kivitelezési
munkalatok, melyek a Debreceni Egyetem Orvos- és
Egészségtudomanyi Centruméanak eurdpai szinvonall
korszer(isitéséhez kapcsolodott. A TIOP 2.2.7. palyazat
keretében valdsult meg a 10,6 milliard forintos unios ta-
mogatasbdl és 1,2 milliard forintos 6nrészbdl allé Deb-
receni Egészség Kodzpont Fejlesztési Projekt. A projekt
részeként a Fogorvostudomanyi Karon is jelentés be-
ruhdzasok valésultak meg. A Fogorvostudomanyi Ka-
ron az 0sszes bévitmény tobb mint 1500 m2-re terjedt
ki. A megndvekedett alapteriilet és tovabbi kezelG6ter-
mek kialakitdsa sziikségszer(ien, Uj mar a Tanszékek

igényeihez jobban igazodd, logikusabb atcsoportosita-
sokat tettek lehet6vé. igy 0 elhelyezést nyerhetett és
bévilhetett a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi
Tanszék. A tizszékes kezel6ben megindulhat a komp-
lex fogaszati ellatas. A kialakitott 6t kezel6egységes
dento-alveolaris szajsebészeti ambulancia ez évt6l
a Kar épiletében mikodhet egyitt a fogaszattal. A Ful-
orr-gége Klinika oldalszarnyaban létrehozott Maxillofa-
cidlis Szajsebészet alagsori folyésrendszerrel kapcso-
I6dhatott a f6épillethez és 1983 Ota el6sz6r Ujra egy-
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séget képezhet a jarObeteg és fekvBbeteg ellatas. Az
emeletraépitéssel nyert tertileten Uj orvosi szobak, egy
szaz f6 befogadasara alkalmas el6ad6 és egy targya-

I6terem valt kialakithatéva. Kiépitésre kerilt a video-
konferencia rendszer, mely lehetévé teszi a hallgaték
szamara, hogy egy id6ben lathassak a kezelések me-
netét és az el6adasokat mind a szeminariumi, mind
a kozponti el6adotermekben. Segitségével, a tarsegye-
temekkel tovabbképzések tarthatok. Az oktatast mas
korszerl szamitégépes rendszer is segiti (103 szami-
tégép, 77 nyomtatd, 7 szkenner, 10 projektor, WI-FI ha-
I6zat sth.), a fantomgyakorl6ban harom 6nellen6rzésre
is alkalmas betegszimulatoron sajatithatjak el a hallga-
tok a fog el6készitésének menetét. Belizemelésre ke-
ralt egy, az Eurépéban is ritkasagnak szamito, a foga-
szati radiolégosok kérében Gold-Standartnak nevezett
Cone Beam CT. A technika gépparkja kiegészilt a leg-
modernebb CAD-CAM, szamitégép vezérelte, a korona-
hidmunkakat programozas utan emberi kéz érintése
nélkil elkészit6 géppel. A Kar sajat finanszirozasban
klimatizaltatta a régi éplletszarnyat is, bebutorozta az

Ujonnan létesitett tantermet és kezel6helyiségeket. Va-
gyonvédelmi okok miatt felszerelésre kerllt a beltéri
kamerarendszer. A fejlesztések eredményeként rendel-

kezésre allnak azok a felszerelések, miiszerek, eszko-
z6k és technikak, amelyek ma a legkorszer(ibb eurépai
szintli fogorvosképzéshez és betegellatashoz sziksé-
gesek. Mindez teljessé teszi azt a fejlesztési folyama-
tot, hogy a Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtu-
domanyi Centrumanak Fogorvostudomanyi Kara mind
a magyar, mind az angol nyelvl fogorvosképzés, a re-
giondlis betegellatas kiemelt fontossagl centrumava
valjék az orszagban.

Dr. Mérton lldiké
tanszékvezetd egyetemi tanar
projektvezetd

Dr. Heged(is Csaba
tanszékvezet§ egyetemi tanar
FOK dékéan
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KITUNTETES
A Semmelweis Egyetem
Fogorvostudoméanyi Karadnak
legmagasabb kitliintetését, az A kitlintetett a dijat
LArkévy Jutalomdij és Emlékérmet” a Kar kotelez§ szinten tart6
2012. évben dr. Varga Gabor tovabbképzésiink keretében,
egyetemi tanar, a Semmelweis 2012. majus 4-én vette at.
Egyetem Fogorvostudomanyi Kara Az el6adas cime:
Orélbiol4giai Tanszékének a ,Fogat fogért... - az emberi
vezetbje kapta és részesilt fogeredet(i 6ssejtek regenerativ
ebben az elismerésben. biolégiai potencialja”.

Beszamol6 a Magyar Fogorvosok Egyesitlete
elnodkségi uléseérdl

Az MFE elndkségi Ulését 2012. majus 11-én tartotta.
Az Ulés f6 napirendi pontja a soron kévetkezd Arkévy Kongresszus rendezésével kapcsolatos teend6k
és az eddig elért eredmények attekintése.

Dr. Nagy A. beszamolt a rendezés eddigi eredményeirél.
Szikségesnek latja a dékanok értesitését, hogy minél nagyobb Iétszamban jelentsenek be el6adasokat
a kongresszusra. Vazolta, hogy Pécsett maximum 96 el6adas a terv.

A program tervezete
Csutortokon
15:00-kor Alumni rendezvény,
16:00-kor tagtarsasagi kozgydlések, MFE tisztuljitd kozgydlés a Kodaly Kézpontban
18:00-kor a dijazott Squier prof el6adasa, mas el6adas csutértékdn nincs
GYEMSZI-b6I dr. Horvéath lldikéd f6osztalyvezet§ meghivasa
Pénteken
3 szekcid parhuzamosan 4 el6adas, 6sszesen maximum 96 oralis prezentaciéo 10+5 percben
Poster and vine stilusi poszterprezentacio.
19:00 Galavacsora, két - akar egymast kovet6 programmal 1. borvacsora, 2. soér + karaoke
Szombaton
Szimpo6ziumok haromadras id6tartamban
Modosult az abstract beadasi hatarid6 junius 15-re.

A kedvezményes befizetés hatarideje junius 1. ez a hataridd fontos a szallasok lekdtése miatt.

Eln6kségi hatarozat:
rezidensek és PhD.-hallgaték a hallgatoi regisztracids kategoriaba esnek, de csak, ha MFE tagok!
MFE tagok regisztracioja esetén a jov6 évi tagsagi dijbol 25% kedvezmény lesz.

Dr. Gera Istvan Dr. Téth Zsuzsanna
MFE elnoke MFE f6titkar
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KONYVISMERTETES

Sz4jsebészet és fogaszat
Altalanos orvosok és orvostanhallgatok részére

Szerkesztette:
Dr. Barabas J6zsef és Dr. Orosz Mihaly

Kevesen tudjak, hogy Eurépaban el6szoér a Budapesti
Egyetemen hoztak Iétre Fogaszati Klinikat, mely klinikan
a vilagon el6szor fekvbeteg osztalyt is kialakitottak.

A fogorvosképzés és az altalanos orvos képzés szét-
valasztadsa az 1950-es években kezd6dott, majd a Fog-
orvosi Kar megalapitasaval (1955-ben) a fogorvoskép-
zés onallova Vvalt.

Az orvostudomany egyre gyorsabb és nagyobb mér-
tékl szakosodasaval a fogaszati-szajsebészeti-altala-
nos orvostudomanyi ismeretek egyre tavolabb keriltek
egymastol a gyakorlé orvosok korében, annak ellené-
re, hogy mind a szajsebészeti-fogaszati ellatas keretein
mind az altalanos orvosi ellatas soran az egész embert
kell kezelni és nem csak a tiineteket. Az emberkdzpon-
tl fogorvosi- szajsebészeti kezelés széles altalanos or-
vosi ismereteket feltételez, és forditva: az igényes alta-
lanos orvosi kezelésb6l sem lehet kizarni az alapvetd
fogaszati-szajsebészeti ismereteket, még ha ezek a te-
riletek nagyon specializalt ismereteket és klinikai hat-
teret igényelnek.

Az 4ltalanos orvosok tdbbségének a fogaszat- szajse-
bészet egy kevéssé ismert, tllspecializalt terilet, amit
igyekeznek kikerdlni.

Fontos lenne, hogy az altalanos orvosok,- sebész,
haziorvos, belgydgyasz, fil- orr- gégész, szemész, tra-
umatolégus tisztdban legyenek a fogaszat- szajsebé-
szet teriiletén kezelt kérképekkel, az alapvet6 kezelé-
si médszerekkel, hogy ne csak a tlineteket, hanem az
egész embert legyenek képesek kezelni, és betegeik
ide vonatkozé kérdéseire valaszolni tudjanak, a felme-
ralé problémak esetén tudjak, hogy hova forduljanak
és mit varhatnak.

A Prof. Barabas Jozsef és Prof. Orosz Mihaly altal
szerkesztett, a Semmelweis Kiadé gondozasaban meg-
jelent gj tankényv ebben az utvesztében torténé eliga-
zodasban nyujt segitséget. A szerz6k a kor igényeinek
megfeleld, magas szintl ismereteket adnak at az olva-
s6nak nemcsak szakemberek szamara érthet, de szak-
emberek szamara is elég részletes leirassal.

Dr. Barabas Jozsef, a Semmelweis Egyetem Arc-,
Allcsont-,Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajanak igaz-
gatdja és Dr. Orosz Mihaly, a magyar szajsebészeti és
fogaszati oktatas és szakképzés meghataroz6 vezetdi
kozel 40 év hazai és nemzetkdzi tapasztalataira ala-
pozva, a gradualis és posztgradudlis képzés buktatoit

ismerve hoztak létre 16 kivalé egyetemi oktatoval ko-
zdsen ezt a tankdnyvet az altaldnos orvosok a modern
kor kévetelményeinek megfeleld fogaszati-szajsebé-
szeti képzése céljabdl.

A tankonyv 23 fejezetbdl all. A fejezeteket a hazai és
nemzetkdzi tudomanyos életben és oktatasban részt-
vevl szakemberek irtdk, érthetd, kiforrott stilusban,
a szbveg megeértését nagyban segitd, j6 minéségl ab-
rakkal kiegészitve. Az egyes fejezetek magas szinvo-
nalon, és a szerkesztési lehet6ségek korlatai ellené-
re részletességgel targyaljak a fogorvos-képzésben és
szajsebészetben szerepl6 6sszes szakterlletet.

Dr. Barabas Jo6zsef
Dr. Orosz Mihaly

SZAJSEBESZET ES FOGASZAT

ALTALANOS ORVOSOK ES
ORVOSTANHALLGATOK
SZAMARA

Semmelweis Kiadd

A legmagasabb nemzetkdzi elvarasoknak is megfele-
I6en megszerkesztett tankdnyv nemcsak az altalanos
orvostanhallgatok és altalanos orvosok szamara ajanl-
haté. Hasznosan forgathatjak dentoalveolaris sebészet
szakvizsgara, maxillofacialis sebészet szakvizsgara
készul6k és nem utolsé sorban szajsebészet vizsgara
késziil6 fogorvostanhallgatok is.

Dr. Huszar Tamas
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar
Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

Allcsontdefektusok augmentaciojahoz hasznalt
autolég csontok atépulésének vizsgalata Cone Beam CT-vel

DR. DUCZ ANDRAS*, DR. HUSZAR TAMAS, DR. NEMETH ZSOLT, DR. BOGDAN SANDOR

Az enosszedlis implantatumok elterjedésével parhuzamosan egyre gyakrabban alkalmazzak a kilonb6z6 csontp6tlo
lenére, hogy szamos jol hasznalhaté csontp6tlé anyag all rendelkezésiinkre, a csontpo6tld technikak ,gold standard”-ja
a mai napig is az autolég csont maradt, mely - a kivant mennyiségtél fliggéen - nyerhet6 intra- és extraoralis for-
rasokbdl. Az egyes csontgraftok tulajdonsagai szerkezetikt6l (kortikdlis és/vagy spongi6za), embriondlis eredetiktdl
(dezmélis vagy enkondrélis) és vételi helyukt6l (extra- vagy intraoralis) figgéen kildnbéznek. Az egyes donorrégiok
(elényeik-hatranyaik) tekintetében jelentds kutatdsok folynak, ugyanis csak a megfelel6 technikaval és megfelel§ hely-
rél vett csont biztosithatja a miitét sikerét. A Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajan
foly6é kutatasban 12 beteg vett részt, akiknél kiterjedt mandibula és/vagy maxilla csontveszteség miatt, autolég csontat-
Ultetés tortént. A betegek osztalyozasa a donor-régidk szerint tértént. Az autolég csontgraftok atéptilését méré vizsgalat
alapjan, a legkisebb denzitas-valtozas a tibia, a legkisebb méretvaltozas a calvaria eredetl graftokban volt. K6ros mér-
tékd felszivodas egyik esetben sem volt, ez arra utal, hogy mindegyik graft alkalmazhaté.

Kulcsszavak: autolég csontpétlas, processus alveolaris, sinus maxillaris augmentacio, donorhely morbiditas, graft-

atépilés

Bevezetés

A dentoalveolaris, illetve az arc-allcsontsebészet egyik
legdinamikusabban fejl6d6 terlilete a csontdefektusok,
csontatréfia kezelésére alkalmazott kulénbdz6 csont-
potlo mitéti eljaras.

Az allcsontok teriiletén létrejov6é csonthianyok Kki-
alakulhatnak fejl6dési rendellenességek (szajpad- és
processus alveolaris hasadékok, csontosodasi zava-
rok, hipoplaziak), traumak, ciszték, gyulladasos korké-
pek és egyre gyakrabban tumorok illetve ezek m(tétéi
kovetkeztében. Az implantologidban gyakori, jelentés
rekonstrukciés problémat okozé klinikai helyzet az atro-
fias, fogatlan éllcsont. Az egyes fogak elvesztése utan
az allcsontok processus alveolarisa jelentés mértékben
elvékonyodhat, magassaga csokken.

A csontp6tld anyagok fejl6dése és térnyerése ellené-
re a leghiztosabb siker az autol6g csontpétlastél varha-
t6, ezért a mai napig ezt tekintik a csontpoétlé technikak
.gold standard”-janak. Kordbban a kiilénb6z8 autolog
csontpotlasos technikakat elssorban a hasadékos és
kiterjedt allcsontdefektussal rendelkez6 betegek csont-
hianyanak pétlasara hasznaltdk. Napjainkban ezeket a
modszereket széles korben alkalmazzuk a preprotetikai,
implantaciés sebészetben egyarant [3].

Mivel a megfeleléen megvalasztott donorrégié alap-

Erkezett: 2011. Aprilis 26.
Elfogadva: 2011. junius 29.

vetdéen meghatarozhatja a mdtét sikerét, a kiilonb6zd
autoldg donorhelyek el6nyeinek-hatranyainak vizsgala-
tara jelentés kutatasok folynak.

Vizsgalataink célja a mandibula és a maxilla gerincéli
anatomiai régiokbol nyert, autoldég csontgraftok atépa-
lésének dsszehasonlitdsa volt.

A kulénb6z6 csontpotlo technikak
és a lehetséges donorrégiok attekintése

A sajat, atlltetett csontot helyettesitd csontp6tlé anya-
gok elénye, hogy korlatlan mennyiségben allnak rendel-
kezésre, alkalmazasuk esetén nincs szikség autoldg
csont kivételére és masodik mtitéti teriletre, ezaltal el-
kertilhet6ek a donorhely posztoperativ szév6dmeényei.
Hatranyuk, hogy hozzaadott biolégiai anyagok (BMP,
Platelet Rich Plasma = PRP, autoldg csontforgacs stb.)
nélkil csak oszteokonduktiv tulajdonsaggal rendelkez-
nek.

Az autolég csont ezzel szemben oszteokonduktiv, osz-
teoinduktiv, oszteogenetikus potenciallal egyarant ren-
delkezik. Az atlltetett csont egyarant biztositja a szik-
séges vazat, a csontképzd sejteket és a ndvekedési
faktorokat, ezaltal gyorsabban revaszkularizal6dik. To-

*A szerz6 a dolgozat elészitésekor V. éves fogorvostan-hallgatéként
tudomanyos diakkoros volt
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vabbi jelent6s elény, hogy a kortikalis csont mechani-
kai stabilitasa jobb, mint a helyettesit6, csontpétlo anya-
goke [7],

Autolég csont, szerkezetét6l (kortikalis, spongiézus,
kortikospongiozus) és mennyiségétdl fliggéen, nyerhe-
t6 extra- és intraoralis forrasokbol. Altalanossagban el-
mondhaté, hogy nagyobb mennyiségl csont nyerésére
az extra-, kisebb mennyiségre az intraoralis donorhe-
lyeket részesitik el6nyben [2, 3].

A kortikalis csont reszorpciéra kevéssé hajlamos, de
oszteogenetikus sejtekben szegény. Jellemz6 vételi he-
lyei az arc-, all- és koponyacsontok tertletei: calvaria,
symphysis mandibulae, corpus és ramus mandibulae,
crista zygomatico-alveolaris. A spongidézus csont 0sz-
teogenetikus sejtekben gazdag, de mechanikai tulajdon-
sdgai gyengék. Legaltalanosabb vételi helyei a crista
ilei és a tibia proximalis epifizise. A két tipus morfol6-
giai kombinacidja a kortikospongi6zus vagy kompozit
csont, mely a crista ilei ellils6 vagy hatulso teriletétél
nyerhetd [7],

Nem elhanyagolhaté tényez6 az adott donorrégiora
jellemzé csontfejlédés tipusa. Embrionalis eredet alap-
jan kétféle csontgraftot killonbéztetlink meg: a dezmalis
(az angolszasz terminolégiaban membrandzus) eredetd
graft pluripotens, mezenhimalis sejtekbdl allékollagén-
szbvetes telepbdl alakul ki, igy fejlédnek a calvaria és
az arckoponya csontjai. Az enkondrdlis eredet(i csont-
graft, ektomezenhimalis sejtekbdl fejl6d6, porcos te-
lepbdl alakul at csontszévetté. igy fejlédik példaul a ti-
bia proximalis epifizise, a crista ilei, a fibula és a man-
dibula. Széles korl klinikai vizsgalatok, tapasztalatok és
allatkisérletek azt mutatjdk, hogy a dezmalis és en-
kondralis eredet(i csontgraftok kozott a felszivodas és
vaszkularizacié szempontjabol szignifikans kilénbség
van. A dezmalis eredetd csont a denzitdsabol adéddan
jobban megtartja a volumenét, kisebb mértékben szivoé-
dik fel az atépilés folyaméan [1, 19, 38, 39], és az ese-
tek tdbbségében teljes terjedelmében (béar lassabban,
mint az enkondralis) vaszkularizalodik [17],

A leggyakrabban alkalmazott, intraordlis vételi teru-
let a symphysis mandibulae. A nyerhet6 csont kortikos-
pongiodzus, felszivodasra kevéssé hajlamos. Az atiltetés
uténi, a gyogyulasi id6 hosszara vonatkozé vélemények
megoszlanak. Egyes szerz8k szerint a csont felszivoda-
sanak megakadalyozasa érdekében a m(itét utan 3 hoé-
nappal ajanlatos az implantatumokat behelyezni [11],
masok 4-5 honap gyogyulasi idét ajanlanak a minél tel-
jesebb atépilés érdekében [20, 22], A symphysis utan
a corpus és ramus mandibulae a leggyakrabban hasz-
nalt intraoralis csontvételi hely. A nyerhet6 csont korti-
kalis szerkezet(, stabil és felszivodasra kevéssé hajla-
mos [19, 21,32], El6nye a symphysis-tajékkal szemben,
a jobb sebgyogyulas és a kevesebb posztopera-
tiv panasz. Az atlltetett csont beépulési ideje altalaban
4 hénap [20, 37],

Az emlitett két donorrégion kivil, kisebb mennyiségu
csont nyerhet6 a crista zygomatico-alveolaris és a tu-

ber maxillae teriletérél. Ezeket a donorhelyeket kisebb
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augmentacioékhoz, arcireg alapjanak emelése soran
[27, 28], els6sorban oszteoinduktiv céllal alkalmazzuk.
A processus coronoideus [5, 14, 18] és a sinus maxilla-
ris ellls6 fala [19] donorrégioként, csak specialis ese-
tekben jon széba.

Nagyobb volumen( csontigény esetén, elényben ré-
szesitjik az extraoralis forrasokat [1,2], A crista ilei nagy
volumend kortikalisa és spongi6zaja [6, 33] kivaléan al-
kalmas, nagy kiterjedésl allcsont-defektusok rekonst-
rukcidjara. El6nye a gyors atépulés, hatranya hogy re-
lativ puha szerkezetl és egyes esetekben, az atépulés
soran jelentds felszivodas észlelhet6 [29], A reszorpcio
mértéke csdkkenthetd az implantatumok korai behelye-
zésével, azok miel6bbi terhelésével.

A tibia proximalis részén, a kortikdlis csontot trepan-
furéval attérve, sebészi kirettkanallal nagymennyiségl
spongidza nyerhet6. Mivel direkt csontblokk atiltetésé-
re nem alkalmas, ezért inkdbb oszteoinduktiv tulajdonsa-
géat hasznéljuk ki. Legtobbszor alloplasztikus csontpét-
I6-anyaggal keverik. A lényegesen ritkdbb és enyhébb
posztoperativ panaszok és szév6dmények miatt ennek
a donortertietnek a haszndlata ajanlott, ha nagyobb
mennyiségl kortikalis nélkili spongi6zara van szilkség,
példaul nagymértékben pneumatizalt sinus maxillaris
augmentéacibja esetén [2, 3, 12, 15].

A calvaria graft a koponya parietélis részérél vett,
ritkdn alkalmazott csont. Teruletér6l vékony, de nagy
mennyiségl kortikalis csont nyerhetd. Leginkabb az all-

Anyag és modszer

Az elmult néhany évben Uj képalkoté mdodszer, a Cone
Beam CT (CBCT) latvanyosan el6retort a diagnoszti-
kaban, és valt napjainkra népszerlivé a fogaszat sza-
mos tertletén [4, 10, 25, 26, 30 ]. A CBCT technika
elénye, hogy effektiv dézisa 2-8 panoramafelvétel su-
garterhelésével egyezik meg, és joval gazdasagosabb
a hagyomanyos CT-nél, melynek sugardo6zisa 200-300
panoramafelvétellel egyenld. A haromdimenziés kép-
alkoto eljaras biztositja a szajireg és maxillo-facialis
terllet képleteinek tokéletes, méretaranyos leképezé-
sét. Az orvos igy olyan felvételt kap a kezébe, melyen
tizedmilliméteres pontossaggal tud tajékozdodni a tér
harom irdnyaban, valamint a csontmin8ség is mérhet6
Hounsfield-unit egységben.

CBCT vizsgalattal mértiik csontatiltetést kovetéen
a denzitas-értékeket, illetve az augmentalt allcsontge-
rinc-szélesség valtozasait.

A Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Szajsebészeti
és Fogaszati Klinikajan operalt betegek kozll 12 rendel-
kezett a vizsgalathoz sziikséges, m(tét utani, és imp-
lantacio el6tti CBCT-felvételekkel, igy a vizsgalatban
7 ng, 5 férfi (életkor: 18-60 év) vett részt. Esetiikben ki-
terjedt mandibula és/vagy maxilla csontveszteség miatt,
autolog csontatiltetés tortént.

CBCT-vizsgalat tortént a mdtét utan, és 16-20 hét-
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tel a beavatkozast kovetéen. A CT felvételek alapjan
0sszehasonlitasra kerilt az egyes csoportokban az
atultetett csont felszivodasanak mértéke, a denzitas

(Hounsfield Unit = HU) és a csontgraft méretének val-
tozasa.

1 abra
Calvaria csontgraft CBCT-képe

2. 4bra
Crista ilei csontgraft CBCT-képe
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A betegek donor-régié szerint kertltek osztalyozasra:
1. calvaria, 2. crista ilei, 3. tibia, 4. regio retromolaris.

A felvételek I-CAT CBCT készilékkel torténtek (Im-
aging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania,
USA) a kovetkez6 beallitAsok mellett:

3. bra
Nyitott sinus elevatio tibia csontgrafttal

4. bra
Retromolaris csontgraft CBCT-képe
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5. &bra
Maxilla lateralis augmentéacié postl idépontban
a +4-es poziciéban

7-8. abra. Postl és post2 mérések, azonos poziciéban és
sorrendben, lathat6é csontveszteséggel

6. é&bra
Maxilla lateralis augmentacié CBCT képe post2 idépontban
ugyanazon, +4-es poziciéban

* Full FOV 13 cm, 40 Sec, 0,25 mm Voxel HiRes/stan-
dard; Approximate Dose = 133pSv vagy,

« Mand 6 cm, 40 Sec, 0,25 mm Voxel HiRes/Mand 6 cm,
40 Sec, 0,2 Voxel MaxRes, Approximate Dose=61 pSv

vagy,
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» Extended Height, 20+20 Secs (optional EFOV) To-
tal Height = 22 cm, Scan time = 40 sec, Approximate
Dose = 136pSv
A CBCT felvételek értékelése XORAN workstation

software segitségével torténtek.

A mérés menete a két id6pontban, a m(tét utan kdz-
vetlen (tovabbiakban postl) és a m(itét utdn 16-20 hét-
tel (tovabbiakban post2) tértént. A vizsgalatoknal fontos
volt, hogy az egyes értékek, mindkét alkalommal, ugyan-
azon helyen legyenek mérve. Ennek érdekében az alab-
bi médszert kdvettik.

1. a postoperativ felvételeken (postl és post2) ugyan-
azon szélességi helyeken mértik a szélességet,
a magassagot, illetve a denzitast.

2. a statisztikai analizis torzitdsanak minimalizélasa ér-
dekében, a denzitas-értékek (az allcsont keresztmet-
szeteken) ugyanazon szélességi helyeken és ugyan-
azon sorrendben keriiltek mérésre.

Eredmények

Az adatok ugyanazon régio (postl és post2 idépont-
ban), azonos helyen és sorrendben mért, hat denzitas
€s harom szélesség értékeinek (post2/postl hanyado-
+ SD). Az autolég csontgraftok atépilését mérd vizs-
galat alapjan a legkisebb denzitas-csdkkenés a tibia,
a legnagyobb a calvariabdl nyert csont esetében volt
mérhet6 (9. abra).
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A legkisebb méretvaltozds a calvaria-eredet(i graf-
tokban, a legnagyobb a crista ileib8l szarmazéban volt
mérhet6 (10. abra).

Megbeszélés

A preprotetikai, a rekonstrukciés, illetve a hasadéksebé-
szetben mindennapossa valt a csontdefektusok aug-
mentacidja. Bizonyitott, hogy a legjobb eredményt az
oszteogenetikus, egyben oszteoinduktiv-oszteokonduk-
tiv tulajdonsagokkal bird, autolég csont felhasznéla-
saval érhetjuk el. Az autolég csont felhasznalhaté 6n-
magaban, illetve kildnb6z8 csontpdtlé anyagokkal ke-
verve is. Csont nyerhetd intraoralis forrasbdl (symphysis
mandibulae, regio retromolaris, crista zygomatico-al-
veolaris, tuber maxillae), azonban az innen nyert csont
kis mennyiségli és f6ként kortikalist tartalmaz, mely-
nek oszteoprogenitor sejttartalma alacsony [31]. Na-
gyobb csontigény esetén, az intraoralis forrasok nem
elégségesek, ilyenkor extraoralis tertletekrél nyerhet6
csont. Erre a célra a leginkdbb alkalmas régié a crista
ilei (@ahonnan szinte ,korlatlan” mennyiségd csont ve-
het6) és a tibia proximalis epifizise. Ritkabban alkalma-
zott donorterilet a calvaria, ahonnan dezmalis eredet(,
tisztan kortikalis csont nyerhetd.

Csontok, valamint csontp6tlé anyagok atépilésé-
nek szoévettani, kvantitativ vizsgalatara az dgyneve-
zett hisztomorfometriai vizsgalatok adnak lehetéséget.
A nemzetkdzi szakirodalomban tébb ilyen jellegli 6sz-

9. dbra. Csontgraft-denzitas valtozasa (az eredeti denzitashoz viszonyitva).
Kék szinnel lathat6 a post2/postl értékek atlaga az egyes donor-régidk szerint,
szlrkével az atlagok standard deviacija.
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szehasonlito vizsgalat lelhet6 fel [9, 13, 35]. A médszer
invaziv volta miatt nehezen megvalésithato, elssorban
allatkisérletekben hasznélatos.

Noninvaziv, képalkotd eljarasok tekintetében a leg-
tobb informaciét a CT nydjtja a vizsgalt teruletr6l.
A kvantitativ komputer tomografiaval (qCT) végzett
denzitometria és a szOvettanilag mért csontdenzitas
szignifikAnsan Osszefliggenek egymassal. Ezen az ala-

tozasai azonban szazadmilliméter pontossdggal mér-
het6éek CBCT-készulékkel is, igy a vizsgalat ezen része
teljes értéklnek és hitelesnek mondhato.

Az egyes csontgraftok tulajdonsagai, atépulésik és
felszivédasuk szarmazasi helyuktdl figgéen kilénboz-
nek. Az embriondlis eredet alapjan megkulénbdztethe-
t6 (dezmalis és enkondralis) graftok kozott, felszivodas
és vaszkularizdcié szempontjabdl szignifikans kulénb-

10.4bra. Csontgraft-szélesség valtozasa (az eredeti szélességhez viszonyitva).
Kék szinnnel lathat6 a post2/postl értékek atlaga az egyes donor-régiékban,
szurkével az atlagok standard deviacidja.

pon kijelenthet6, hogy a CT alkalmas a csontgraftok at-
épulésének vizsgalatara, azonban a magas besugar-
zasi dozis és Uzemeltetési koltségek miatt denzitomet-
riai mérésekhez t6rténd hasznalata nem terjedt el [16,
34, 36]. Az irodalomban szamos cikk bizonyitja, hogy
a CBCT el6ny06s tulajdonsagai ellenére is csak részben
alkalmas csontdenzitas mérésére, de a graftok kiterje-
désének, méretbeli valtozasanak vizsgalatara kivaléan
alkalmazhatd, a szdvettani vizsgalatokkal korrelaciot
mutat [8, 24],

A CBCT-készulék altal hasznalt, kisebb intenzitasu
sugar miatt a felvételeken mérhetd denzitas-értékek
nem teljesen pontosak, a hagyomanyos CT-vel 6ssze-
vetve eltérést mutatnak [23, 24]. Emiatt a denzitas-ér-
tékekkel végzett vizsgéalataink pontossaga bizonyos
mértékben megkérdbjelezhet6, azonban a hagyoma-
nyos CT-késziilék hasznalata (ilyen indikaciéban) a lé-
nyegesen nagyobb sugarterhelés miatt orvos-etikai
szempontbdl nem lenne helyes. A graft- szélesség val-

ség van. A dezmadlis eredetl csont a denzitdsabdl ado-
doan jobban megtartja a volumenét, kisebb mértékben
szivodik fel a gyégyulas folyaman [1, 19, 38, 39], és az
esetek tdbbségében teljes mértékben vaszkularizalodik
[17].

Vizsgalataink soran a legkisebb denzitascsokkenés
atibia, a legnagyobb a calvariabdl nyert csont esetében
volt mérhet6. A kapott denzitAsmérés eredmények eltér-
nek a nemzetkdzi szakirodalomban olvashatoktél [1, 19,
38, 39], ennek oka lehet a kis esetszam vagy a CBCT-
technika esetén tapasztalhatd denzitds-mérés pontat-
lansaga. A legkisebb méretvéaltozas a calvaria-eredet
graftokban, a legnagyobb a crista ilei-b8l szarmazéban
volt mérhet6, ami megfelel a nemzetkozi szakirodalom-
ban kozo6lt adatokkal [1, 19, 38, 39].

Az altalunk kapott eredmények azt mutatjak, hogy
a legkisebb csontfelszivodas és a legnagyobb csont-
atépulés a calvaria-graftok esetén varhaté. Kéros mér-
tékd felszivodas egyik esetben sem volt, ez arra utal,
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hogy mindegyik graft megfelel6en alkalmazhaté. A csont-
graftok idedlis, optimalis donorhelyeinek meghataroza-
sara tovabbi, nagy esetszamu klinikai vizsgalat szik-
séges.
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DR. DUCZ A, DR. HUSZAR T, DR. NEMETH ZS, DR. BOGDAN S:

Comparison of autologous bone graft remodeling from
different donor sites in the jaws using Cone Beam Computed Tomography

With the spread of endosteal implants bone grafting has become frequently used procedure in the area of the jaws, pri-
marily for the augmentation of the alveolar process and the sinus maxillaris. Although various assortments of bone re-
placement materials are available nowadays, autologous bone graft still remains the ‘gold standard’. Autologous bone
depending on the required quantity for the procedure can be harvested from intra- or extraoral sources. The properties
and quality of bone grafts depend on the structure (cortical or/and spongious), the embryological origin (endochondral
or membranous) and the donor site (extra- or intraoral). The pros and cons of different donor sites are being researched
and evaluated upon, as only the correct technique of bone harvesting can guarantee the success of the the surgical
procedure. Inthe Department of Oro-Maxillofacial Surgery and Stomatology at Semmelweis University, 12 patients par-
ticipated in the research study, the bone replacement surgeries were performed with autologous bone because of an
extended bony defect. The patients were classified by the donor sites. By the examination of autologous bone grafts
remodeling, the lowest density change has been measured in the tibia grafts and the lowest extent change was in the
calvaria grafts. Pathological absorption was not seen in any of the cases, which concludes that all of the grafts can be

used if correct surgical technique is followed.

Key words: autologous bone grafting, alveolar process, sinus maxillaris augmentation, graft remodeling

KITUNTETES

Az International Association of Dental Research idei,
Braziliaban rendezett konferencidjan Prof. Dr. Anton
Sculean (a Berni Egyetem Parodontologiai Klinikaja-
nak igazgatéja, a Semmelweis Egyetem diszdoktora,
és a Szegedi Tudomanyegyetem cimzetes professzo-
ra ) kapta a konferencia (IADR/STRAUMANN) dijat,

a parodontoldgia teriiletén végzett kiemelkedé mun-
kassagaért. A dijjal azokat a kutatékat ismerik el, akik
jelent6s eredményekkel jarultak hozza a periodontalis
regenerativ medicina, illetve a periimplantacios medi-
cina fejlédéséhez az alap- és/vagy klinikai kutatasok
tertletén. A 2012-es dijat Prof. Alpdogan Kantarci, az
IADR Periodontalis Kutatocsoportjanak vezet6je és
Prof. Michel Dard, a Straumann preklinikai kutatasi ve-
zet6je adtak at. Kantarci professzor méltatdsaban igy
fogalmazott: ,Sculean professzor palyafutasa soran je-
lentés ismeretekkel jarult hozza a szajuregi szovetek re-
generaciogjaroél szolo ismereteinkhez. Preklinikai és Kkli-
nikai kutatdsai a szajlregi szbvetregeneracio osszes
legfontosabb aspektusaira terjednek ki. Ezeken fell
kivalo oktatd, vezetd, és a bizonyitékokon alapul6 re-
generativ medicina elkotelezett hive.” A professzor
azt is hozzatette: ,Figyelembe véve az elmult 10 év-
ben végzett impressziv munkajat és tudomanyos ter-
mékenységét, a bizottsdg egyhangulag terjesztette fel
erre nagy presztizsd dijra.”

Dr. Nagy Katalin, Dr. Gera Istvan
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SZTE Fogorvostudomanyi Kar, Szajsebészeti Tanszék, Szeged****

A dohanyzas megel6zése
és a leszokas tamogatasanak lehet6ségei

DR. ANTAL MARK*, DR. CHRISTOPH A. RAMSEIER**, DR. BARABAS KATALIN**, DR. FORSTER ANDRAS*,
DR. ZALAI ZSOLT*, DR. NAGY KATALIN****

A szdjlregi egészség meg6rzéséhez szorosan hozzatartozik a szajhigiéné javitasa és a dohanyzasrol valé leszokas
tAmogatasa. Ezen novekvd igény a fogaszati team szamara (j feladatot adott. A leszokas el6segitése érdekében el-
engedhetetlen a fogorvos szamara, hogy megértse a dohanyzast, mint betegséget egészében.

Jelenleg, az evidencian alapul6 modszere a leszokas tAmogatasanak, a magatartas moédositasan és a gyogyszeres
tAmogatas kombinaciéjan alapulé metodus, melynek része az, ,5A mddszer”, mely magyarul 5T médszerként értel-
mezhetd.

A leszokas tamogatasara kialakitott megfelel6 protokoll segithet a pacienseknek, hogy a kdvetkez6 fazist érhessék el
a folyamatban.

A protokoll kezdve a legegyszeriibb moédszerekt6l, egészen a gyégyszeres tamogatasig, megfelel6en felépitve, igen
hasznos lehet a pacienseknek a leszokas folyamataban.

Figyelembe véve a dohanyzas abbahagyasat kovetd pozitiv eredményeket a szajnyalkahartya és a parodoncium tekin-
tetében, a dohanyzasrdl valé leszokas elsédleges feladatta valhat a fogorvosok kdrében olyan betegek esetében, akik

abba akarjak hagyni karos szenvedélyiiket.

Kulcsszavak: dohanyzas, leszokas, szajiuregi egészség, viselkedésmodositas

Bevezetés

A szajuregi egészséggel kapcsolatos korabbi tudoma-
nyos vizsgalatok egyértelmiien kimutattdk a dohany raga-
sanak, és az elszivott dohanynak a szdj nyalkahartyaja-
ra és a parodontalis szdvetekre gyakorolt kdros hatasat
[1]. A szajapolast illetéen altalaban véve mind a szajhi-
giéné javitasa, mind a dohanyzasrol vald leszokas elen-
gedhetetlen a szjlregi egészség hosszu tavu elérése
és fenntartdsa szempontjabol. Az egyre névekvé mér-
tékben rendelkezésre allo bizonyitékok (j feladatok elé
allitotték a fogaszati szakmat a betegek szajiiregi egész-
ségének javitasa és fenntartasa terén [2, 3, 4].

A betegek szajhigiénéjének javitdsa és a dohanyzas-
rol valé leszokas tamogatasa érdekében hozott intéz-
kedéseket gyakran ,a betegek motivalasa” vagy ,a be-
tegek oktatasa” elnevezéssel illetik. A szajhigiéné javita-
sa és a megfelel§ parodontélis allapot kialakitasa terén
a hosszl tava parodontalis ellatasnak koszonhet6en el-
ért eredményeket kiterjedten vizsgaltak és dokumental-
tak. A dohanyzas elhagyaséaval kapcsolatban alapvet6
fontossagu, hogy a szajuregi egészséggel foglalkozo
szakemberek olyan megfelel§ megoldasokkal ismerked-

Erkezett: 2011. &prlilis
Elfogadva: 2011. janius 15.

jenek meg, amelyek egyrészt alkalmazhatdéak a min-
dennapi fogaszati gyakorlatban, masrészt a berdgziilt
egészségkarositd szokasok megvaltoztatdsanak leg-
eredményesebb példain alapulnak [3, 4],

A ,,dohanyzas mint betegség” fogalma

A klinikusnak ahhoz, hogy a fogaszati betegek dohany-
zasrol val6 leszokaséat tamogatni tudja, altaldban cél-
szer( tisztdban lenni a ‘dohanyzas, mint betegség’ ki-
alakulasaval. A ‘dohanyzas, mint betegség’ fogalma a
dohanyt hasznaldk nikotinhoz val6 fizikai hozzaszoka-
séra és pszicholégiai nikotinfligg6ségére utal.

Fizikai hozz4szokéas a nikotinhoz

A dohanytermékek nikotin hatéanyagot tartalmaznak,
amely a dohanyt hasznalékban tudvalevéleg kellemes
érzelmi &llapotot idéznek el6. Dohanyzas esetén a do-
hanyfistben lév6 nikotin a tidén vagy a szaj nyalka-
hartyajan keresztil kerlil a vérkeringésbe, amely a mo-
lekulat a kdzponti idegrendszerbe szallitja. Itt a nikotin

az acetilkolin receptorhoz kétédik, mely meghosszab-
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bitja az ioncsatornak nyitva maradasat, igy a natrium a
célsejtekbe aramlik. Ezen megnydult aramlasi id6 kdvet-
keztében a noradrenalin koncentracidja az agy egyes
tertletein - ilyen pl. a nucleus accumbens és a locus
ceruleus - atmenetileg megemelkedik, ami a fogyasz-
téban o6romérzetet kelt. Ugyanakkor ezzel egy idében
kezdetét veszi a szervezet alkalmazkodasa, mellyel
csbkkenteni prébalja az idegsejtek azonos stimulussal
szembeni érzékenységét. Ezen alkalmazkodas kdvet-
keztében a dohanyz6 emeli a nikotinadagjat (pl. a na-
ponta elszivott cigaretta mennyiségét) annak érdeké-
ben, hogy a dohany fogyasztasaval ugyanazt az élvezeti
szintet érhesse el. Végezetil elvonasi tiinetek jelentkez-
nek, amennyiben az agysejtek nem kapjak meg a szik-
séges nikotinadagot. Az alkalmazkodas el6rehaladtaval
a dohanyzénak minimalis nikotinmennyiségre lesz szik-
sége ahhoz, hogy megakadalyozza az elvonasi tlintetek
visszatérését. A kozponti idegrendszernek ezt az alkal-
mazkodasi folyamatat a nikotinhoz valé fizikai hozza-
szokas folyamatanak nevezik.

A dohany hasznalatahoz kapcsol6dé

pszicholégiai fugg6ség

A fent leirt fizikai hozzaszokason tdl a dohanytermékek
ismétléd6 hasznalata elvezethet maganak a szokasnak
a kialakulasahoz. A tdbbi fogyasztoval kialakulé tarsas
kapcsolatok és a napi rendszeres ismétlédés fokozhat-
ja a fogyasztasi szokas kifejl6dését. Idével ez a szokas
az adott személy rutinszer(i napi tevékenységének a ré-
szévé valik. Kbvetkezésképpen, ha a szokas gyakorlasa
valamilyen okbdl lehetetlenné valik, az adott személy-
nél kulonféle tinetek jelenhetnek meg, példaul nyugta-
lansag, idegesség vagy agresszid. Ezeket a reakciokat
a pszicholégiai fliggéség idézi elb.

Vagyis a dohanyzas mint betegség egyrészt a niko-
tinhoz val6 fizikai hozzaszokast, masrészt a téle valo
pszicholdgiai fligg6séget foglalja magaban. Ahhoz, hogy
a dohanyzasrdl vald leszokast segité megkozelités el6-
re megjosolhatdéan sikerrel kecsegtessen, egyesitenie
kell magaban az elvonas fizikai tineteinek kezelését
célzo gyogyszeres kezelést és a fliggéség pszicholo-
giai komponensét célba vevé magatartdshoz kapcso-
I6d6 tAmogatast.

A dohényzéasradl val6 leszokas

A mindennapi élet soran a dohanyosok visszajelzése-
ket kapnak egészségtelen életmdédjukat illetéen. A mé-
diumokban megjelen6 szamos cikk vagy program, a mun-
kahelyen és a kozterileteken kifiggesztett ,Tilos a do-
hanyzas!” jel, a baratok és a csaladtagok unszolasa,
a passziv dohanyzas okozta kockazatokra utal6 meg-
jegyzések mellett minddéssze néhany azon szamos hely-
zet kozul, amelyekkel a dohanyosok nap mint nap szem-
besillnek. Emellett er6feszitések torténnek a dohdnyzas
elterjedésének, a dohanytermékekre kirétt adok emelé-
sével, vagy a dohanyipar hirdetéseinek korlatozaséval
tortén6 visszaszoritisara. Ezen er6feszitésekhez kell
csatlakoznia az egészségugyi dolgozdk 4ltal kifejtett ta-
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mogatasnak is, amelyre a kdzegészség javitasanak ér-
dekében keril sor. Annak ellenére, hogy az egészség-
Ugyi szektor kezdeményezéseit altalaban véve elisme-
rik, végs® soron mindenkor a fogyasztok dontik el, hogy
valtoztatnak-e magatartasukon és leszoknak-e a do-
hanyzasrol. Azon dohanyosok esetén, akik akar szak-
mai tanacsadas, akar onsegit6 csoportok tAmogatasa
nélkul probalnak meg ,lemondani’ karos szokasukrol,
a sikeresség aranya 10,2% és 11% kozé tehetd [4],

A dohanyrdl val6 leszokas médszerei

Napjainkban a dohany hasznalatarol valé leszokas bi-
zonyitottan sikeres médszere a magatartas szakmai ta-
nacsadassal vald6 megvaltoztatasat célzé Ugynevezett
DA” mobdszer alkalmazasa a gyogyszeres kezeléssel
kombinalva, melyet az angol szavak kezddbet(ibdl (,Ask,
Advise, Assess, Assist and Arrange”) allitottak dssze.
Magyar nyelve adaptalva a fentieket, a kbnnyebb meg-
jegyezhet6ség kedvéért, 5T-madszerrdl beszélink (Tu-
dakozédas, Tanacsadas, Tamogatas, Tevékeny segi-
tés, Tovabbi folyamatos ellendrzés).

Koézismert tény, hogy a tanacsadassal segitett do-
hanyrél valé leszokas sikeressége altalaban a tanacs-
adasra forditott id6nek afliggvénye. Az 1-3 perces, 4-30
perces, 31-90 perces és >90 perces tanacsadas sike-
rességi arany rendre 14,0%, 18,8%, 26,5% és 28,4%.
A dohanyzasrol valé leszokast el6segité programok si-
kerességének aranyat rogzité klinikai vizsgalatok soran
megfigyelték, hogy 3 honappal a leszokas utan a visz-
sza nem szokOk aranya viszonylag magas volt (>50%).
Ugyanakkor ez a statisztika ugrasszerten romlik (<25%)
a visszaes6knek a leszokas datuméatdl szamitott els6é
év végére altaldban magas aranya miatt [5, 6],

Hajland6sag a magatartas

megvaltoztatasara

A magatartas megvaltoztatasara vald hajlandésagot
gyakran az ugynevezett elméleteken ativel6 modell ke-
retében targyaljak, amely szerint a magatartdsat meg-
valtoztatni kivand személy négy kilénb6z6 stadiumon
megy keresztlul: szandék nélkili (,tudatossag hianya”),
szandékos (,raébredés”), rakészild (,felkésziilés”) és
cselekvé (,végrehajtas”).

A leszokni kivan6k magatartasanak tamogatasara al-
kalmas modell segiti a betegeket abban, hogy az egyik
staddiumbdl eljussanak a masikba. Ha viszont a betege-
ket a leszokasi hajland6sagukroél kérdezik, a dohanyo-
sok gyakran azt a vélaszt adjadk, hogy majd ,valamikor”
abba akarjak hagyni, de ez az id6 még nem érkezett el:
mindenképpen bizonyos elvégzenddk, példaul egy vizsga
letétele, vagy egy érzelmi sériilés kiheverése sorrend-
ben ez elé kerll. Szamos bizonytalansagot magaban
foglal6 esetben a dohanyos maér kitalalta vagy elsajati-
totta azokat a mentségeket, amelyekkel folyamatosan
igazolni kivanja rossz szokdsat. Ezen magatartas héat-
terében azonban szerephez juthat a leszokas siker-
telenségétdl vald félelem, egy kordbbi sikertelen pré-
balkozas kellemetlen élménye, vagy az elhizas miatti
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aggodalom. Hozzaért6 tanacsadéas soran ezek a ment-
ségek er6szakossagtol mentesen feltarhatok. A tanacs-
ado remélhetéleg képes ugy megtargyalni ezeket a kér-
déseket, hogy az ne valtsa ki a dohanyos ellenallasat.

Gyors beavatkozas a dohanyhasznélatba ,kérdezés
és ,tanadcsadas” révén

”

Kérdezés

Mint ismeretes, az anamneézist rdgzit6 Grlap fontos sze-
repet jatszik a szajlregi egészségiigyi ellatasnak az al-
talanos egészségi allapot ismeretére épiil6 megterve-
zése szempontjabdl. A beteg dohanyzassal kapcsolatos
adatai az anamnézis elengedhetetlen részét képezik
a dohanyzas megel6zésének és abbahagyasanak ta-
mogatasat célzo egyes szinteken. Ha példaul a beteg-
rél kidertil, hogy soha nem dohanyzott, az a fogaszati
szakember szaméara alkalmat kinal arra, hogy ramutas-
son a beteg altal valasztott életmdéd el6nyeire. Kiléno-
sen fiatal feln6ttek esetén a dohanymentesség megtarta-
sara vonatkoz6 dontésiik kapcsan elhangzé gratulacio
pozitiv megerdsitést adhat a tarsai részérél, a hirdeté-
sekbdl és mas karos hatasoktol érkezé nyomassal szem-
ben. Ha viszont a betegrél az deril ki, hogy korabban
dohanyzott, akkor arra adédik alkalom, hogy a valtozta-
tassal kapcsolatos dontése Gjboli meger@sitést nyerjen.
A dohanyzasra rakérdez6 lrlap kapcsan tovabb tudato-
sithatd a betegben a dohanynak a szajlregi egészségre
gyakorolt karos hatadsa. Végezetil pedig a dohanyhasz-
nélatra rédkérdezd (irlap kapcsan fenyegetésmentes be-
vezet6 gondolatébresztésre adddik lehetéség a foga-

szati szakember és a beteg kozott késdbb sorra kerild
elbeszélgetéshez.

Tanacsadéas

A fogészati szakembernek etikai és egészséglgyi jogi
felel6ssége a beteg tajékoztatasa a dohanyzas folytata-
sénak kovetkezményeir6l és a leszokés el6nyeirdl. A fo-
gészati betegek - allitAsuk szerint - elfogadnak a fogor-
vos tanacsat és tamogatasat, ha ugy déntenének, hogy
abbahagyjak a dohanyzast. Az adott tandcsot a beteg
kérlapjan is megfeleléen dokumentélni kell az esetle-
ges pereskedéssel szembeni kartalanitas érdekében.
Ezen informéacidoknak a beteg kérlapjan valo feltiinteté-
se magaban foglalhatja a szajhigiénés kezelések soran
megmutatkozé fejlédést a ‘hajlanddésagi mérce’ mentén.
Amikor a betegeket a leszokési hajlandésagukroél kér-
dezik, a dohadnyosok gyakran azt a valaszt adjak, hogy
majd ,valamikor” abba akarjak hagyni, de ez az id6 még
nem érkezett el. Vannak még bizonyos dolgok, amelye-
ket el6bb el kell végeznilk, és azokat a dohanyzas ab-
bahagyasanal fontosabb dolgokként tintetik fol. Még
ha a beteg Ugy érzi is, hogy kész a leszokasra, tovabb-
ra is lehet benne némi bizonytalansag a kévetkez6 lé-
péseket illetden. Eléfordulhat, hogy nem bizik a cél el-
érhet6ségében, vagy még nem all kell6képpen készen
a leszokas megprobalasara. Ezen magatartas mogott
gyakran az a félelem hizédik meg, hogy kudarc érheti,
megvaltozhatnak tarsas szokasai, vagy tart attél, hogy
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elhizik. A fontossag és a bizakodas adott szintjének,
mint a valtoztatasra valé hajlanddésag fokmérgjének
a megértése nagyban segithet a beteg leszokasi proé-
balkozdsanak a tamogatasadban. Ha példaul megkér-
juk a beteget, hogy egy szamskalan jelélje be, mennyi-
re tartja fontosnak, hogy leszokjon, ez irAnymutatassal
szolgalhat a fogaszati szakember szamara. Ugyanezen
a szamskalan bejelélve a cél elérésébe vetett bizonyos-
sagukat, Ujabb adalékra deriilhet fény a beteg szamara
sziilkséges tamogatas meghatarozasat célzé elbeszél-
getéshez.

(Rovid=brief) Motivacios interja (B)MI
Szamos magatartasvizsgalat kimutatta, hogy a motiva-
ciés interju (M) felhasznalasaval elére megjosolhaté a be-
teg valtoztatast célzo tevékenységére vonatkozo tamo-
gatés sikere. A Ml egy betegkézponti modszer, a beteg
valtoztatassal 0sszefliggd, belsé motivaciéjanak a bi-
zonytalansag felderitésén és feloldasan alapulé néve-
Iésére iranyul [7], Az MI ,rovid valtozata”, mas elneve-
zéssel a ,rovid motivacios interju” (BMI), alkalmasnak
mutatkozik fogorvosi gyakorlatban révid kézbevetések
formajaban beiktatott, a dohdnyhasznalat megel6zését
és abbahagyésat célzd intézkedések megtételére [8].
Az BMI célja az alabbi célkitlizés viszonylag rovid idd
alatti elérése:
1) a beteg kikérdezése a valtoztatasra vonatkozé mo-
tivaltsagarol;
2) a beteg valtoztatassal kapcsolatos dnbizalménak
megerdsitése, valamint
3) a beteg beleegyezésének kieszkdzlése a magatarta-
sét érintd véltoztatas kovetkezd rendelés alkalméaval
valé megbeszéléséhez.

A dohanyzéas abbahagyasa

.Segités” és ,megszervezés” révén

A dohanyzasrél leszokni kivand beteg segitése gyakran
a magatartas-megvaltoztatasi technikak és a gyogy-
szeres tAmogatas egyesitését igényli. A folyamatos ta-
mogatas akar a fogaszaton, akar mas egészségugyi
intézményen keresztill val6 megszervezése a beteg
szamara értékes megerdsitéssel szolgal a leszokas
megkisérléséhez.

Lépésenkénti protokoll

Azok, akik fel akarnak hagyni a dohanyzassal, nem
mindig tudnak id6rdl id6re vagy elejétél végig bekap-
csolédni valamely gondosan megtervezett nikotinmeg-
vonasi programba. Ugyanakkor a kilonféle egyszer(
utasitasok is - mint amilyen a ,Segités” (segiteni) és
a ,Megszervezés” (kontrollvizsgalatokat megszervez-
ni) - értékes feljegyzések lehetnek a fogorvos szamara
a betegek dohanyzasrdl valo leszokasanak tamogata-
sdban. Vannak dohanyosok, akiket végtelen 6rom tolt
el a leszokas kapcsan, amely aztan - pl. el6készitett-
ség hianyaban - tdl koran lohad le. Mig ez a megko-
zelités bevalhat egyes dohanyosoknal, masok esetén
tébb-kevesebb tAmogatasra lehet szilkség. Ez a tamo-
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gatas megadhat6 egyedileg az online elérhet6 négy lé-
pés felhasznalasaval: www.tobacco-oralhealth.net/tuc.
A nikotinpo6tlo terapia (NRT)

A nikotinelvonas tlinetei szamottevéen akadalyozhatjak
a beteget a sikeres leszokas megvalésitasaban. A niko-
tinelvonas leggyakoribb tiinetei a fejfjas, a gyomor-bél-
rendszeri panaszok, az alvasi rendellenességek, a de-
presszid és a megnovekedett étvagy. Az elvonas rend-
szerint roviddel azt kdvetéen jelentkezik, hogy a beteg
elszivta az utolsé cigarettat, és esetenként napokig
vagy hetekig is eltarthat. Az elvonasi tiinetek szamotte-
véen csokkenthet6k gyogyszeres kezeléssel, példaul
nikotinpodtlassal. A terapia segithet kordbbi dohanyo-
soknak az elvonasi tiinetek lekiizdésében és a poétlas
tervszerl végrehajtasaban. A nikotinp6tld terapia (NRT)
révén a sikerességi rata kimutathatéan, hozzavet6leg
100%-kal emelkedik. Emellett az NRT-vel kapcsolatos
kutatasok feltartak, hogy hasonlé mértékd siker érhetd
el nikotinos ragégumival, nikotinos nyelv alatti tabletta-
val vagy cukorkaval, illetve nikotintapasszal.

Ha a betegre nézve nincsenek ellenjavallatok, az NRT-
termékek korlatozasok nélkil alkalmazhatok. Ugyan-
akkor terhes nék és sziv- és érrendszeri betegségek-
ben szenved6k esetén bizonyos korlatozasokat fenn
kell tartani. A szakirodalom tanldsaga szerint az NRT
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Kovetkeztetések

A szaj nyalkahartyajanak és a parodontalis szovetek-
nek a dohanyzas abbahagyasat koévetd, bizonyitott gyo-
gyulasa kapcsan a fogaszat Uj feladattal talalta szembe
magat: a fogaszati team szakemberei részérél torténé
tanacsadas azon betegek szamara, akiknek fel kelle-
ne hagyniuk a dohanyzassal. Noha a fogaszati tanacs-
adas sikeressége elsd pillantasra korlatozottnak tlinik,
megallapitottak, hogy a fogaszati szakemberek altal
nyujtott tAmogatas eredményessége egybevethetd az
orvosok és a pszichoterapeutak altal nyudjtott segitség
eredményességével. A fogaszati gyakorlatban azonban
van egy sor akadaly, amely gondot okozhat: példaul az
ilyen tanacsadas dijanak felszamitasa akar a betegek,
akar a biztositétarsasagok felé, valamint a dohanyzasrol
val6 leszokas tamogatasanak oktatasa a fogaszati szak-
emberek tanmenetében. Figyelembe véve az elbeszél-
getésre (alkalmanként 5 perc) és a dohanyzasrol val6
leszokassal kapcsolatos tanacsadasra (legfeljebb 4 al-
kalommal, alkalmanként 15 perc) forditand6 viszonylag
rovid id6t, az er6feszités megéri, és nemcsak az egyén,
hanem a kdzegészségiigy szamara is el6nyokkel jar,
a jobb szajuregi egészség elérése terén.

|. tAblazat

Nikotin fligg6ségi teszt[9]

Megkisérelt mar leszokni Hany cigarettat sziv el

a dohanyzasrol? naponta?
Igen >30
Igen 20-30
Igen 10-20
Nem <10

alkalmazéasénak el6nyei a dohanyzasrél valé leszokast
illetéen felulmualhatjak a folytatélagos dohanyzas karos
hatésait.

Az NRT hasznalatatol akkor varhaté el szadmottevé
siker, ha a megfelel6 terméket valasztjak ki 1) a nikotin-
figg6ség mértékéhez és 2) az egyén dohanyzasi szo-
kéasaihoz igazodva (/. tablazat). Altalaban véve az ,er6-
sen” vagy ,gen erd8sen” nikotinfugg6knél ajanlott az
NRT kombinalt alkalmazasa. Tovabbmenve, az NRT-t
a terjpia teljes id6tartama alatt (3 hdénap) alkalmazni
kell, mikbzben a nikotinadagjat a gyarté altal javasolt
adagokkal havonta kell csdkkenteni.

A reggeli a ébredés utan mennyi A fugg6ség foka

idével szivja el els6 cigarettajat?

<5 perc Nagyon magas
5-30 perc Magas
30-60 perc Kdzepes
> 60 perc Alacsony
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Dr.Antal M, Dr. Ramseier CA, Dr. Barabas K, Dr. Forster A, Dr. Zalai Zs, Dr. Nagy K
Current concepts in tobacco cessation and prevention

In the recent years, for oral care in general, both improving oral hygiene and tobacco use cessation have been identified
as necessary measures to gain and maintain long-term periodontal health. This growing evidence has given the dental
team a whole new task to tackle when achieving and maintaining oral health with their patients.

In order to support dental patients to quit tobacco use, it is helpful for the clinician to have a clear understanding of the
genesis of ‘tobacco use disease’ in general.

At present, the evidence-based method for tobacco use cessation consists of professional counselling on
behavioural change using the so called “5A Method” (Ask, Advise, Assess, Assist and Arrange”) in combination with
pharmacotherapy. A suitable model for behavioural support in tobacco use cessation would help patients to move from
one stage to the next.

People who want to quit the smoking habit do not always participate in carefully controlled nicotine withdrawal programs,
e.g. in linear fashion and from start to finish. Nevertheless, simple instructions - like those offered in the “Assist” (to help)
and “Arrange” (to organize follow-up visits) - can be valuable tools for dental professionals supporting their patients to
quit smoking.

On the basis of significant evidence on the recovery of the oral mucosa and the periodontal tissue following tobacco
use cessation, a new task has been emerged in dentistry: the role of oral health professionals providing counselling for
patients who ought to quit tobacco use.

Key words: smoking, cessation, oral health, behavioural change
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KONYVISMERTETES

Winfried Harzer:
Checklisten der Zahnmedizin.

Kieferorthopadie
(A fogorvostudomany kompendiuma sorozat.
Fogszabalyozas)

Georg Thieme Verlag, Stuttgart-New York, 2011
Ara: 99,99 € [D] /102,80 € [A] /140,00 CHF

A 393 oldalas koényv atfogé képet ad a fogszabalyo-
zas témakorér6l. A szerz6 bemutatja a kilonbdz6
anomaliak kifejlédésének okait, részletesen targyalja
a fogszabalyozas menetét az anamnézist6l a klinikai
vizsgéalatokon, réntgen-és modellanalizisen 4t a megfele-
I6 terapia kivalasztasaig, tobb kezelési tervet nydjtva
az olvasénak. Ebben 715 &bra és 43 tablazat nyujt seqit-
séget. A m(i kdnnyen atlathatéd, a lényeges informaciok
gyors megtalalasahoz kulénb6z6 szinkdédok allnak a
rendelkezésunkre, ugymint: kezelés menete (kék), fon-
tos tudnival6 (sérga), elkertlend6 hibak (rézsaszin).

Az els6 fejezet torténelmi attekintéssel kezdddik,
majd részletes Orarendtervezetet mutat be egyetemis-
tak, valamint szakorvosjeldltek szaméra.

A masodik fejezetben a koponya, az allcsontok és
a fogak fejl6désérél, valamint a fogvaltasrdl olvasha-
tunk

Ezutan a disgnath fogazat kialakulasanak okait mu-
tatja be a szerz6 a harmadik fejezetben.

A negyedik fejezet cime Diagnosztika, mely mélyre-
hat6an térgyalja az altalanos és fogaszati anamnézis
szempontjait, valamint az intraoralis, az extraoralis, és
a funkcionalis vizsgalatok lIépéseit. A rontgenanalizis al-
fejezetben a telerontgenelemzés mellett kiemelt figyel-
met kap a kézt6rontgen analizise. Majd a modellanali-
zis aprélékos bemutatasaval zarul a fejezet.

Az 6todik fejezet a rossz szokasokra, valamint a ko-
rai fogszabalyzasi mdédszerekre hivja fel a figyelmet.

A kovetkez6 két rovid fejezetben az optimélis okklizi-
0t meghataroz6 szempontokrdl, az anomalidk osztalyo-
zasarol, és ezek epidemioldgiajarél olvashatunk.

A nyolcadik a kényv leghosszabb fejezete, mely a te-
rapiat targyalja. El6szér a fogagy bioldgiai tulajdonsa-
gaival, majd a horgonylatok kilénb6z6 fajtaival, a fog-
mozgatas biomechanikajaval, és a funkcionalis készi-
lékek mikodésével ismerkedhetlink meg. Ezt kbveti az
anyagtani alfejezet. A fejezet végén a kivehet6 és rog-
zitett késziilékeket ismerteti a szerzd, részletesen be-
mutatva a rogzitett késziilékes kezelés egyes fazisait.

A kilencedik fejezetben a kulonb6z6 anomaliak jel-
lemzdir6l és kezelési lehetségeirdl olvashatunk, me-
lyet szamos szines abra tesz még érthetébbé.

Ezt kdvet6en az ajak- és szajpadhasadékos, a ki-
[6nb6z6 szindromakban szenvedd, valamint a szellemi-
leg sérilt paciensek kezelésével ismerkedhetiink meg
atizedik fejezetben. Rovid betekintést nyerhetlink még
a fogszabalyozas céljabdl végzett allcsontmlitétekbe.

A tizenegyedik fejezet a felndtt paciensek fogszabé-
lyozasi lehet8ségeit mutatja be.

Majd két rovid, de rendkivul érdekes fejezettel zarul
a konyv. Ezekben az obstruktiv alvasi apnoé szindréma
tineteivel, és kezelési lehet6ségeivel, valamint a ki-
I6nb6z8 hangszereken jatszd paciensek idedlis terapia-
javal foglalkozik a szerz8.

Osszefoglalva elmondhatd, hogy egy modern, napra-
kész kényvvel van dolgunk, mely kis méretének készon-
het6en béarhol segitségiinkre lehet. AjAnlom mind fog-
orvostanhallgatoknak, mind szakorvosjeldlteknek, de
segitséget nyujthat gyakorlott fogorvosoknak és egye-
temi oktatoknak is.

Dr. Téth Mariann
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A halitézis klinikai jelent6sége és diagnosztikaja

DR. NAGY AKOS*, DR. BRUGOVICZKY ZSOLT**, DR. NOVAK PETER***, DR. NAGY GABOR****

A halitézis sz6 eredete a latin ,halitus”, 1élegzet kifejezés, és a kilélegzett leveg6 elfogadhatatlan voltara alkalmazzuk.
A magyar szohasznalatban kellemetlen szajszagot, b(iz6s, rossz leheletet jelent. Az emberi test sok illékony molekulat
bocsat ki, melyek sajatsagos szaguak, ezek eléfordulasat szamos tényez8, mint genetikai, taplalkozasi, pszichés fak-
torok is befolyasoljak. Mivel a kellemetlen szagu lehelet a tabu témak korébe tartozik, a halitdzis gyakran vezet tarsa-
dalmi elszigetel6déshez.

A legtdbb irodalmi adat mintegy 50%-ra becslli a teljes populacidra vetitve a valddi halitozis el6fordulasat. A nék
és a férfiak megkozelitéleg egyenlé aranyban szenvednek halitdzisban, el6fordulasi gyakorisaga novekszik az élet-
kor el6rehaladtaval. Alapvetéen harom f6 csoportot kiilénitenek el: a valédi (genuin) halitézist, a pseudo-halitozist és
a halitophobiat. A valédi halitozist fiziolégias és patolégias eredetli csoportba sorolhatjuk. A halitézis kérokai kdzott
leggyakrabban szajuregi elvaltozasokat talalunk, egyes szajiuregi baktériumok altal termelt illékony kénvegyiletek
(Volatile Sulfur Compounds,'VSC) tehet6k felel6ssé kialakulasaért. A mintegy 10%-ban el6fordul6 extraoralis halitézis
hatterében szamos helyi vagy szisztémas korfolyamat talalhaté. A halitézis objektiv kimutatasara harom maddszert
alkalmaznak: az organoleptikus mérés, szulfid monitorizalas és gazkromatografia. Mivel a halitézis oka legtobbszor
a szajuregben talalhatd, ezért kezelésében a fogorvosok kodzponti szerepet jatszanak. A fogorvosi kezelések mel-
lett fontos a megfelel6 szajhigiénés szokasok kialakitasa. A halitézis megsziintetéséhez tébbnyire sziikség van mind

mechanikus, mind kémiai plaque kontrollra és specialis eszkdzokre is (pl. nyelvtisztitd).

Kulcsszavak: halitozis, rossz lehelet, szajszag, illékony kéntartalml vegyiiletek, nyelvtisztitas

A sz0 eredete a latin ,halitus”, |élegzet kifejezés, és a ki-
lélegzett levegd elfogadhatatlan voltara alkalmazzuk.
A halitézis: a magyar sz6hasznalatban kellemetlen sz4j-
szag, blz06s rossz lehelet. Az emberi test szamos illé-
kony, és nem illékony molekulat bocsat ki, melyek sa-
jatsagos szaguak, ezek el6fordulaséat sok tényezg, mint
genetikai, taplalkozasi, psychés faktorok befolyasoljak.

Ez olyan probléma, ami egyidés az emberiséggel és
nemcsak orvosi-fogorvosi, de szamos tarsadalmi vonza-
ta is van, kulonos tekintettel a tarsas emberi kapcso-
latokra. Egybehangzé vélemények szerint tarsas érint-
kezésiink soran a testszag utan a szajszag jatssza
a masodik szerepet embertarsunk megitélésében. A kel-
lemetlen szagu lehelet ugyanakkor a tabutémak korébe
tartozik, ami gyakran vezet a rossz lehelettel kiizd6k el-
szigetel6déséhez. Mindezek ellenére a halitézis okai-
nak és terapidjanak tudomanyos igényl kutatasa vi-
szonylag (j keletd, bar a rossz szagu leheletre valo
utaldsokat méar az okori irott emlékekben is talalunk.
A Talmud a hazassag felbontasanak szamba vehet6
okaként emliti a partnerek egyikének elviselhetetlen

Erkezett: 2011. majus 2.
Elfogadva: 2011. majus 12.

szajszagat. Emellett a gérég, a latin, a korai keresz-
tény és iszlam kultarkor is foglalkozik a kérdéssel [8].
Tudomanyos jellegl tanulmanyok a XIX. szazad végén
jelentek meg el6szér a témaban (J. Howe: The Breath,
1874), az elsd tudomanyos vizsgalatokrol beszamolé
kozleményekkel pedig az 1930-as évekbdl talalkozha-
tunk. A korabeli elgondolas szerint atidében és a nyal-
mirigyekben kivalasztasra keril§ vegyulletek okozzak
a rossz szajszagot, aminek szubjektiv vizsgalatara Bre-
ning és Fosdick az ozmoszkép és krioszk6p eszkdzo-
ket dolgoztak ki és ezekkel végezték vizsgalataikat [5,
25]. Fosdick és misai a 1940-50-es években szamos
tanulmanyban keresték a halitézis lehetséges okait, pa-
tofiziologiai hatterét és mas korképekkel valé kapcso-
latat [3, 4, 14], Az els6 valddi tudomanyos megkozelité-
se a témanak a 60-as évek elejére tehet§ és Tonzetich
nevéhez flizédik. O volt az elsd, aki felvetette az illé-
kony kénvegyiiletek (Volatile Sulfur Compounds, VSC)
lehetséges szerepét, és ezek mennyiségét igyekezett
meghatarozni a kilélegzett leveg6ben [27, 28, 29].

A halitézist nem annyira 6nall6 betegségnek tekint-
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juk, hanem bizonyos szajuregi, altalanos és psychés
korképek tinetének. A rossz lehelet azonban igen je-
lentésen befolyasolhatja az érintett egyéni csaladi és
szocidlis életét, interperszonalis kapcsolatait.

A lehelet illata, akar az egyéb testszagoké, még nap-
jainkban is intim témanak szamit, ezért az érintettek
kozvetlen kdrnyezetében él6k (csaladtagok, munkatéar-
sak, baratok) sokszor vonakodnak konfrontalédni ve-
luk, de ez id6vel, a kapcsolatok keriilése miatt szocialis
problémakhoz vezethet. Az emberek egy része egyal-
talan nem képes megitélni, és nem érzi sajat lehele-
tének objektive rossz illatat. Ennek hatterében a szag-
I6apparatus az egyébként intenziv szaghoz valé adap-

A lényegesen ritkdbban el6fordulé extraoralis erede-
tli halitozis kezelést igényld altaldanos koérképekre hiv-
hatja fel figyelmiinket, s igy a beteg megfelel6 szak-
orvoshoz valo iranyitasa, és az esetleges betegség ke-
zelése id6ben megvaldsulhat. A vizsgalémodszerek,
illetve megfelel6 miszerek kifejlesztése és standardi-
zalasa tette lehet6vé, hogy valds felméréseken alapulo
epidemiologiai vizsgalatokat végezzenek a mult szazad
70-es éveitdl kezddédben [10, 15, 24, 29]. Az epide-
mioldgiai adatok felvételéhez pontos diagnézis sziik-
séges. A pontos diagn0zis gyakran a korokot is felfedi
és a szikséges terapias lépéseket is el6revetiti [32].

A legtébb irodalmi adat, mintegy 50%-ra becsiili a tel-
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korisdgara vonatkozélag szamos tanulmany kozél ada-
tokat. Egy indirekt felmérés eredményeként az ameri-
kai fogorvosszovetség 1995. évi kongresszusan a meg-
kérdezett fogorvosok 92%-a nyilatkozta, hogy heten-
te legaldbb hat halitézisban szenvedd péacienst lat el
[10], Egy Japanban végzett vizsgalatban 2672 sze-
mélyt vontak be, és 6-23%-ban volt jellemz6 a hali-
tézis el6fordulasa [17], Az Egyesiilt Allamokban egy
60 évnél idésebbekre kiterjedd vizsgélat a vizsgalt sze-
mélyek 24%-anal talalt valamilyen mértékben rossz
szagl leheletet [26], Mé&s szerz8k a kdzépkord popu-
lacioban 50%-ra teszik a jelenség el6fordulasi gyako-
rishgat, kilénosen a reggeli ébredés utan [22], Vizs-
gélati eredmények alapjan elmondhaté, hogy a nék és
a férfiak megkdzelit6leg egyenlé ardanyban szenvednek
halitézisban [22], bar a diagnosztizalt paciensek koré-
ben tébb a né. Ez a tény talan azzal magyarazhato,
hogy vélhet6leg gyakrabban fordulnak szakemberhez
[22]. A halit6zis el6fordulasi gyakorisaga névekszik az
életkor el6re haladtaval [22], Ugyanakkor, egy fiatal fel-
néttek korében végzett svajci tanulmany eredményei
szerint a megkérdezetteknek mindéssze 17%-a nem ta-
pasztalta még soha, hogy rossz szagu a lehelete [6].
A halitézis koérokai kodzott leggyakrabban szajire-
gi elvaltozasokat talalunk (90%). Az esetek 10%-aban
extraoralis halitézisrol beszélhetiink, melynek hatteré-
ben szisztémas korfolyamatok allnak. Arra vonatkoz6-

|. tAblazat

A halitdzis csoportositasa eredet szerint

Csoport

I. Valédi halitozis

Jellemzé

- nyilvanvalé, szocialisan mar elfogadhatatlan rossz illat

- Az illat forrdsa a szajireg, féleg a nyelv

A)Fiziologias halitézis

B)Patoldgias halitozis

1) Oralis

2.) Extraoralis

Il. Pseudo-halitozis

- dorsoposterior felszine, patholdgias ok nem észlelhetd,

-Taplalkozasi faktorok kizarasa

-a szajureg koros allapota okozza, f6leg a nyelvlepedékbdl szarmazik, melyet
patolégias tényez6k mddositanak (xerostomia, parodontitis)

-forras: légutak, gastrointestinalis traktus
- bels6szervek hematogén Gton a tidén at

-A beteg allando6 panaszai ellenére masok nem éreznek rossz illatot

- javul a szajhigiéne tokéletesitésével, és tanacsadassal

Ill. Halitophobia

- A kezelés ellenére a beteg tovabbra is panaszkodik a halit6zis érzetérdél, pedig sem
objektiv, sem szocialis tényez6 nem bizonyitja a halitézis meglétét

jes populaciéra vetitett valddi halitézis el6fordulasat | lag, hogy az orr-mellékiiregek, gyomor-bél traktus gyui-

[20], de felmérések Osszesitésén alapuld szamitasok
szerint is 85 milliot meghalad6 halitézisban szenved§
paciens él a vilagon [16], A halitozis el6fordulasi gya-

ladasai és egyéb megbetegedésekkel egyitt milyen
gyakran |ép fel a halitézis jelensége, sajnos nem all
| rendelkezésre irodalmi adat [13, 30, 33],
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A kellemetlen lehelet megsziintetésére, illetve elfe-
désére egy vilagméretl lzletag épilt. Az amerikai la-
kossag évtizedekkel ezel6tt is évi mintegy 2,5 milliard
dollart koltott ilyen jellegl termékekre [2], Mindemellett
a nem professzionalis termékek, mint a ragébgumi vagy
a cukorkak csak igen révid id6re kinalnak ideiglenes
tarsas elszigetel6déséhez vagy akar ongyilkossaghoz
is vezethet [19]. A kellemetlen lehelet (halitézis) miatt,
habar a populacié igen magas hanyadat érinti, szak-
emberhez mégis kevés beteg fordul. Ez arra utal, hogy
nem mindenki érzi sajat, meglév6 szajszagat kelle-
metlennek [32].

A szédjszag kialakitAsaban az anaerob baktériumok
jatszanak fontos szerepet, els6 sorban a Treponema
denticola, a Porphyromonas gingivalis, a Prevotella in-
termedia, a Bacteroides forsythus és a Fusobacter [23],
amelyek metabolizmusa soran illékony kénvegyuletek
képz6dnek (I. tablazat).

Az elmult évtizedek klinikai kutatdsai nyoman a hali-
tézis etiologidja nagyrészt tisztazddott, bar ismereteink
ennek ellenére még hianyosnak mondhatok, és sza-
mos egyszerd, hatasos gyogymaodot is kidolgoztak. Saj-
nos gyakran el6fordul, hogy a gyakorlé fogorvosok neg-
ligaljak betegeik ismétl6d6 panaszait rossz leheletlikrdl,
ezért azok masik fogorvoshoz fordulnak.

A halitdzis klinikai osztalyozasa

Az utobbi évtizedekben szadmos osztalyozast alkal-
maztak, a legujabbak egyike harom nagy csoportot em-
lit: exogén, endogén és psychogén tipust [18]. Egy né-
hany évvel korabbi csoportositas azonban részletesebb,
igy pontosabb iranymutatast nyujt a klinikus szaméara
a kivizsgalas menetére, valamint a terapias lehetdsé-
gekre [32], Alapvetéen harom f6 csoportot kiilénitenek
el: a valédi (genuin) halitézist, a pseudo-halitézist, és
a halitophobiat. A valddi halitézist fiziolégias és patold-
gias eredet(i csoportba sorolhatjuk, ez utébbinak pedig
az illatanyag eredete szerint oralis és extraoralis tipu-
sét kulénbodztetjuk meg.

A valddi halitozis alatt az objektiv, szocialisan mar el-
fogadhatatlan rossz illata leheletet értjuk. Ezt okozhat-
jak fiziologias tényezdék is, kdzulik leggyakoribb az tgy-
nevezett ,reggeli lehelet” vagy ,morning breath”, ami az
alvds soradn a nyaltermelés fiziologids csdkkenésével
kapcsolatos, ezt az esetleges szajlégzés még sulyos-
elhalt vér-, hAmsejtek és baktériumok okozzak. Ugyan-
csak ebbe a csoportba soroljuk a kilénb6z6 taplalékok,
fliszerek (pl. fokhagyma, hagyma), alkohol, dohanyzas
okozta rossz leheletet. Szdmos gyégyszer kdzvetlendl
(pl. disulfiram, izoszorbid dinitrat) vagy kodzvetve, a ki-
valtott hyposalivation keresztill okozhat rossz leheletet
(pl. antidepresszansok). A halitézis patologids formai
kozé a szajureg koros folyamatai &ltal kivéltott rossz
illata leheletet soroljuk. Ide sorolhaté az esetek nagy
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része, kb. 80%-a. llyen folyamatok pl.: a caries, paro-
dontitis, f6leg a nekrotizalé formaja, pericoronitis, nyelv-
lepedék, szajlregi tumorok stb.

A szaganyagok extraoralis forrasai lehetnek kilon-
b6z6 felsd és also léguti fert6zések, tumorok, valamint
a gastrointestinalis traktus megbetegedései (oesopha-
gus diverticulum, gastro-oesophagealis reflux betegség,
hiatus hernia, tumorok).

Hematogén Gton a kilénb6z6 anyagcsere-betegsé-
gek okozhatnak halitézist. llyenek pl.: a kontrollalatlan
diabetes, krénikus maj- és veseelégtelenség, trimeti-
laminuria (,halszag” syndroma), hypermethionaemia,
cystinosis.

Pseudohalitézisrdl akkor beszélink, amikor az illet
leheletének rossz illatarol panaszkodik folyamatosan,
anélkil, hogy az mas személyek, vizsgaldé mdodszer al-
tal észlelhet6 lenne. Az allapotot nagymértékben ja-
vitjia a beteg felvilagositdsa és egyszer(i szajhigiénés
beavatkozasok. A halitophobia esetén a beteg egész
életét uralja a leheletének rossz illatatél valo félelem.
Bar sem kornyezetik nem érzi ezt, sem a specialis
vizsgalatok nem tamasztjak al4, mégis meg vannak
gy6z6dve szajszagukrél, és mindent megtesznek an-
nak leplezésére. Gyakran mosnak fogat, kilonbdz6
sz4ajoblitéket, ragdégumit hasznalnak, beszélgetés koz-
ben tavolsagot tartanak partneriktél, fejuket félrefor-
ditjak. Extrém esetekben akar fogaikat is kihdzatjak,
tarsadalmilag izolaljak magukat, depressziésak lehet-
nek, sét igen ritkhn még dngyilkossagi kisérletet is el-
kovethetnek. Emiatt ezen betegek szoros ellen6rzése
és kdvetése javasolt.

A halitézis diagnosztikaja

A rossz lehelet megitélése legaltalanosabban a kilé-
legzett leveg6 szaganak szubjektiv megitélésén alap-
szik (ez az ugynevezett: organoleptikus vizsgalat). Al-
taldban kulén vizsgaljuk a sz4juregbdl és az orriregbdl
kilélegzett leveg6 szagét, hiszen igy a fels6léguti, illetve
széjuregi eredet(, és az altalanos betegségek okozta ha-
litézist elkdllonithetjik. Ez a vizsgalati médszer azonban
gyakorlatot és bizonyos ,6nfelaldozast” igényel. A rossz
lehelet okozéjaként felels kéntartalmi gazok objektiv
mérésére a szulfid monitorok, a gazkromatogréaf hor-
a harom f6 kéntartalmu vegyuletet kulon-kildén is ki-
mutatva, a rossz lehelet forrasara (oralis, extraoralis) is
adatot nyerunk.

A Klinikai diagnozis felallitAsanak menete

Minden leheletére, rossz illatara panaszkodd paciens
esetén elvégzend6 a teljes korl, részletes anamné-
zis-felvétel (melyet specialis kérdésekkel is kiegészit-
hetiink). Majd az &tfog6 fogorvosi vizsgélat kovetke-
zik, kulonos figyelmet forditva a carieses |éziokra, szaj-
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higiénére, parodontélis tasakok kimutatasara, a nyalel-
valasztas mértékét, és a nyelvlepedék mennyiségét is
megitéljik. A legfontosabb |épés a rossz lehelet objek-
tiv meglétének vizsgalata. A halitézis klinikai diagnoézi-
sanak algoritmuséat az 1 abran szemléltetjik.

A hétkdznapi életben minden egészséges egyén ké-
pes kellemetlen illatok észlelésére, és szinte mindany-
nyiunknak vannak a rossz lehelettel kapcsolatban ta-
pasztalatai. A klinikai gyakorlatban nem elegendd csu-
pan a rossz illat meglétének kimutatdsa, hanem annak
intenzitasat is mérnink kell. Ellentétben a fény, hang,
hé ingerek intenzitisanak meghatarozasaval, a szag-
inger esetében ez sokkal nehezebb. A masik nehéz-
ség, hogy ha a halitézisban szenved6 beteg egyszer ki-
lélegzik, mintat szolgaltatva az egyik vizsgalé szaméra,
a kovetkezd kilégzéskor a mésik vizsgalé szaméra szol-
galtatott mintdban talalhaté illatanyagok mennyisége
és Osszetétele eltérd lehet. A halitdzis objektiv kimuta-
tasara alapvet6éen harom maédszert alkalmaznak: az or-
ganoleptikus mérés, szulfid monitorizalas, gazkroma-
tografia.

Organoleptikus vizsgalat

Az organoleptikus vizsgalat azt jelenti, hogy a lehelet il-
latat egyedil a vizsgalo szagloérzéke segitségével ité-
lik meg, és osztalyozzak a rossz illat sulyossagat.

Az ,6ndiagnozis” mint lehet8ség csak igen limitalt
hatasfokkal alkalmazhatd, az adaptacio jelensége mi-
att, mint azt mar emlitettiik. Leghatékonyabb és leg-
egyszerlibb modja egy megbizhaté felnétt csaladtag,
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barat bizalmas véleményének kikérése. Sajat magunk
altal elvégezhetd proba: a kézhat megnyalasa, a nya-
lat szaradni hagyva egy-két percig, majd megszagoljuk.
A masik ilyen egyszerl ,hazi” modszer a nyelvhatat
egyszer hasznalatos mianyag kanallal megkaparva,

a kaparékot megszagoljuk, mert szaga sokszor hasonlit
a lehelet illatéara. Az el6bbiek azonban nem adnak meg-
bizhato tdjékoztatast a halitdézis objektiv fennallasarol.

A professziondlis organoleptikus vizsgéalat minden
hatranya ellenére, még napjainkban is a legegyszerib-
ben kivitelezhetd és legmegbizhatobb vizsgéalat. A tech-
nikai kivitelezés a kdvetkez6: a beteg szajaba vezetett
kb. 2,5 cm-es atmérgjd, 10 cm hosszi mdanyag cs6be
lélegzik ki, a kilélegzett, a szoba levegdgje éaltal higitatlan
leveg6 szagat értékeli a vizsgalo az organoleptikus ska-
lan. A diszkréci6é biztositasara a csovet altalaban egy
50-70 cm-es széles-hosszu atlatszatlan lapon vezetik
keresztll, hogy a betegnek meglegyen az érzése, hogy
specifikus vizsgalatot végeznek és nem csak kivancsi-
sagbdl kdrbeszimatoljak”. Vizsgaljuk a szjireg szagat
kilégzés nélkil is. A beteg lélegzetét ekkor visszatart-
ja, igy els6sorban a szajuregi eredetl rossz illatokrol
nyeriink informaciét, mig er6ltetett exspiracié esetén
inkdbb a bronchusokbdl, tid6bél szarmazo leveg6t
vizsgaljuk. Felsé léguti betegség gyanuja esetén pedig
a szjat zarva tartva az orrbdl kilégzett leveg6t vizs-
galjuk, a két orrlyukat felvaltva befogva. Megszagoljuk
a nyelvhatrdl kiuretkanallal eltavolitott lepedéket is.

Bizonyos feltételeket teljesitentink kell mind a vizsga-
16, mind a vizsgalt személy részér6l. Ezeket az Il. és lIl.
tablazatban tuntetjik fel.

A vizsgalonak megfelelGen képzettnek kell lennie, két
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vizsgalé éltal valé parhuzamos értékelés esetén Gket
kalibralni, és szagléképességuket értékelni kell. Erre
szolgal példaul a Smell Identification Test (Sensonic
Inc. Haddon Heights, NJ, USA).

A vizsgalo tartozkodjon kavé, tea, udit6 fogyasztésa-

tél, dohanyzastdl a vizsgalatot megel6z8en, és ne hasz-
néljon illatositott kozmetikumot sem.

Il. tablazat

Az organikus vizsgalat el6tt
a vizsgalo altal betartando6 feltételek

* A vizsgalonak megfeleléen képzettnek kell lennie

* Két vizsgalo altal valé parhuzamos értékelés esetén
6ket kalibralni, és szagléképességuket értékelni kell.

* Ne dohanyozzon, és alkoholt se fogyasszon.

* Ne hasznaljon illatos kozmetikumokat.

A paciens a vizsgalatot megel6z6 harom hétben nem
részesilhet antibiotikumos kezelésben, a megel§z6 48
oraban ne fogyasszon hagymat, fokhagymat és erésen
fliszerezett ételeket. 12 6ran belll ne hasznaljon szaj-
vizet és mas mentolos szajhigiénés terméket, ne doha-
nyozzon, ne fogyasszon alkoholt, és ne hasznaljon illa-
tos kozmetikumot. A vizsgalat el6tt ne étkezzen, igyon
és szokasos szajapolasat is hagyja el.

Az organoleptikus vizsgalat el6nyei mellett (egysze-
rd, nem igényel miiszert, szék mellett kivitelezhetd) sza-
mos hatrannyal is bir. Az el6bbiekben emlitett latszolag
egyszer( el6feltételek teljesitése a hétkdznapi gyakor-
latban nem egyszer(i. A vizsgalok amennyiben ismé-
telten vannak kitéve kellemetlen ,illatoknak”, szubjektiv
megterhelésikon tul adaptalédhatnak azokhoz, elve-
szitve ezzel érzékenységiket. Fennall a cseppfert6zé-
sekkel terjed6 betegségek veszélye is.

Mivel a lehelet rossz illataért felels illatanyagok ko-
zO6tt az ugynevezett illékony kéntartalmi vegyuletek
a leggyakoribbak és a legdént6bb komponensek, ezért
ezek kimutatasa tekinthetd a halitdzis objektiv megal-
lapitasara alkalmas maédszernek.

A kilélegzett leveg6 analizalasara hasznalatos elja-
rasok kozil a gazkromatogréafia tomegspektografiaval
kombinalt médszere a legpontosabb. Azonban ezek igen
bonyolult, laboratériumi kdrilményeket igényl6 maod-
szerek, hasznélatuk specialis szaktudast igényel. A Kkli-
nikai gyakorlatban igy alkalmazasuk nem jon szdéba.
Ezért az 1990-es évek elejétdl kezdve folyamatosan to-
rekedtek egy hordozhatd, rendel6ben is alkalmazhaté
berendezés kifejlesztésére. llyen pl. a Halimeter, mely
a szajuregbe vezetett szivoszalon keresztil kilégzett le-
veg6ben talalhat6 illékony kéntartalmd gazok mennyi-
ségét méri. Kulondsen jo0l hasznalhat6é a kezelés soran
a VSC mennyiségi valtozasanak kimutatasara. igy a be-
teg szamara a terapia sikeres volta is demonstralhato6.
Hatranya, hogy gyakori kalibralast igényel, mikodését
mas illatanyagok (pl. kozmetikumok) befolyasolhatjak
és mivel az egyes komponensek kilonallé kimutatasa-
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ra nem alkalmas, nem tudjuk az extra- és intraordlis
halitzist elkiloniteni.

Ezen hatranyok kikiiszébolésére dolgoztak ki azt a
hordozhaté gazkromatografot (OralChroma), mely a la-
boratériumi valtozatoknal 1ényegesen olcsdbb, barki al-
tal kezelhet6. Ezt ugy érték el, hogy csak a f6 harom
VSC, a hidrogénszulfid, metiimerkaptan és dimetilszul-

lll. tablazat

Az organikus vizsgalat el6tt
apaciens altal betartando feltételek

* ne egyen, ne igyon
Avizsgalat el6tt 9 9

kb. 4 6raval « szajhigiénés beavatkozast ne

végezzen

¢ ne hasznaljon borsmentas,
mentolos terméket

* ne alkalmazzon szajvizet

* ne dohanyozzon, és alkoholt se
fogyasszon.

A vizsgalat napja
eldtt 12 oraval

* ne hasznaljon illatos
kozmetikumokat.

« elkeriilje a hagyma, fokhagyma,

48 oraval fliszeres ételek fogyasztasat

* nem részesilhet antibiotikumos

3 héten bell kezelésben

fid kimutatasara alkalmas indium-oxid félvezetf szen-
zort alkalmaznak. igy a harom gaz mennyiségének ki-
I6n-kilon valo detektalasaval lehetévé valik az ordlis
és extraoralis halitézis elkulonitése.

A halitézis kezelése

A halitozis 6sszetett, tobb okra visszavezethetd, Ugy-
nevezett multifaktoriadlis megbetegedés, igy kezelése is
komplex feladat. Tartds eredményt csak akkor lehet el-
érni, ha a kivalté okot sziintetik meg, tehat a halitézis
kezelése nem meriilhet ki csupan a kellemetlen sz4j-
szag elnyomasaban egy er6sebb illattal, pl.: ragégumi,
fliszerndvények hasznalata. A kovetkez6kben a valédi
halitozis kezelésének lehet6ségeit kivanjuk ¢sszefog-
lalni, mivel a pseudohalitézis és a halitophobia kezelé-
se inkabb a pszicholdgia, illetve a pszichiatria feladata.

A halitézis oka legtdbbszor a szajuregben talalhaté
[11], ezért a kezelésében a fogorvosok, a dentalhigié-
nikusok kdzponti szerepet jatszanak. Ezeknek az okok-
nak a felszamolaséaval, a predilekciés helyek megszin-
tetésével csokkenteni lehet a baktériumok szamat
a szajuregben. A kezelés elsddleges feladata a fogor-
vosi probléméknak a megszintetése, ami a szuvas fo-
gak ellatdsa mellett a hibas témések, poétlasok cseré-
jét és a szaj professzionalis tisztitdsat jelenti. Sziikség
esetén a fenndllé xerostomiat is kezelni kell. Ezt kdve-
téen meg kell tanitani a pacienst a megfelel6 szajhigié-
né fenntartasara. Nagyon fontos a nyelv dorsalis felszi-
nének alapos tisztitasa, mivel ez a terilet igen nagy
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feluletet jelent a szajuregben, és ezeken a terileten
igen nagy szamban talalhatok azok a baktériumok,
amelyek a rossz lehelet kialakulasaért felel6sek [12].
A nyelv tisztitasara szamos modszer és segédeszkdz
all rendelkezésre. Nem szabad elhanyagolni a megfelel6
fogmosasi technika, valamint a fogselyem, superfloss,
interdentalis kefék hasznalatanak bemutatasat és meg-
tanitadsat sem, itt hangsulyozzuk a rendszeres kontroll
vizsgalatok fontossagat [11], Mivel a paciensek nagy
részének a megfelel6 szajhigiéné elsajatitdsahoz tobb
alkalom sziikséges, a pacienseket rendszeresen inst-
rualni, motivalni kell. Az ellen6rzések alkalméaval el-
lendrizni lehet az allapotuk javulasat. Az el6bbiekben
a szajureg éatlagos, altalanos fizikalis tisztitasarol volt
sz6. A halitézis kezelésében a mechanikus tisztitas
ugyan fontos, de tébbnyire nem elégséges a megfele-
I6 eredmény eléréséhez. A halitézis megsziintetéséhez
sziikség van mind mechanikus, mind kémiai tisztitasra,
dezinficialasra is [1]. A halitézis kezelésében a kilén-
b6z6 vegyiletek alkalmazasanak célja a szajiregben
talalhaté kellemetlen szagu kénvegyileteket termel6
baktériumok szamanak csokkentése, a VSC-k kialaku-
lasat segit6é enzimek gatlasa, valamint a mar kialakult
VSC-k semlegesitése.

A klérhexidin talan a legtdbbet alkalmazott szer a ha-
litézis kezelésében [7, 9, 21,31], Hatdsmechanizmusat
tekintve, pozitiv toltésd, feltletaktiv molekula, melyet
a baktériumsejtek gyorsan adszorbealnak, majd a sejt-
membranjuk permeabilitdsa megvaltozik. A klérhexidin
lipofil csoportjai a sejt lipoprotein membranjanak dez-
orientacidjat okozzak, ezaltal a sejtmembran ozmoti-
kus képessége karosul. Akadalyozza a baktériumsejtek
anyagcseréjét a sejtmembranon keresztil. Szajoblit6k-
ben hasznalt koncentraciéi altalaban 0,2%-0,05%, de
hosszu tava hasznalata tobbek kdzott fogelszinezédést
és izérzési zavarokat okozhat.

A cink-laktat els6dlegesen a plakk kénhidrogén-ter-
mel6 baktériumai ellen iranyul, igy csokkenti az altaluk
termelt kellemetlen szajszagot okozd anyagok meny-
nyiségeét [9, 21, 31], A cink az illékony kénvegylletek
tiol csoportjahoz kétédik, nem volatilis komplexeket ké-
pezve. Mivel a cink karboxil- és foszfat csoportokhoz is
kotédik, melyek nagy koncentracioban vannak a szaj-
Uregben, ezért lassubb felszabadulas, és hosszan tar-
té hatés jellemzi.

Az aminfluorid a klérhexidinhez hasonléan feluletak-
tiv molekula, mely a szajireg valamennyi feliiletéhez
adszorbealddik [31], Gatolja a baktériumok metaboli-
kus aktivitdsat, ami ahhoz vezet, hogy egyszerre aka-
dalyozza a baktériumok savtermelését és szaporoda-
sat. Ugyanakkor caries ellenes hatasa is van, azzal,
hogy a fluor beépiil a zomancba, ellenallébba téve azt
savi hatasokkal szemben. Hatadsa hosszu tartasu, mivel
kalciumfluorid-depot képez. A klérhexidinnel szemben
az aminfluorid nem okoz elszinez6dést vagy izérzési
zavart hosszabb alkalmazéasa esetén sem. Az 6nfluorid
az onionok antibakterialis hatasa révén gatolja a sza-
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got okozd baktériumok anyagcseréjét, a bakterialis en-
zimekkel t6rténd interakcié utjan [31],

A cetilpiridinium-klorid kvaterner ammonium so6. Anti-
szeptikum, f6ként a Gram-pozitiv és kisebb mértékben
a Gram-negativ baktériumokra is baktericidhatasu,
ezenkivill fungisztatikus hatasa is van. Mas kvaterner
ammonium s6khoz hasonléan karositja a baktériumok
citoplazma membréanjat, tovabba a baktériumok intrin-
sic oxidacioés folyamatait [9],

Az illéolajok is rendelkeznek antibakterialis hatassal,
melynek készdnhet8en csokkentik a halitézis mértékét
a szajuregben. llyen illéolajok pl.: az eukaliptusz olaj,
mentol, timol, metilszalicilat [9],

A triclosan széles korben alkalmazott antibakterialis
vegyilet, melyet tobb szajapolasi termékben (fogkré-
mek, szajobliték), valamint kulénb6z6 szépségéapola-
si termékekben is alkalmaznak. A halitézis vonatko-
zasdban is szdmos készitményben és vizsgélatban
alkalmazzak [9, 21], Napjainkra jelent6sége csokkent,
allergizald és kodrnyezet szennyezd hatasa miatt.

A fentebb felsoroltakbdl lathatd, hogy szamos vegyi-
let rendelkezik a halitézis kezelése szempontjabdl lé-
nyeges tulajdonsdgokkal. Ezen anyagokkal, valamint
azok kulénféle kombinacidival talalkozhatunk a legtébb
halitozis ellenes készitményben [9, 31],
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Dr. Nagy A., Dr. Brugoviczky Zs., Dr. Novak P., Dr. Nagy G:

Clinical importance and diagnosis of halitosis

The origin of halitosis comes from the Latin word ,halitus” meaning ‘breath, exhaled air’, and in the Hungarian

terminology it means bad and smelly breath.

The human body emits a number of volatile molecules, which have a peculiar odour. Their presence is influenced by
several factors, such as genetic, nutritional and psychological factors. Since bad breath belongs to taboo subjects,
halitosis can often lead to social isolation. To determine the incidence of halitosis, an exact diagnosis is needed which
sometimes predestinates the possible treatment as well. Investigators estimate the incidence about 50% in the whole
population. The male/female ratio is the same and the incidence is growing with age.

The diagnosis can be genuine halitosis, pseudo halitosis and halitophobia. We can divide the genuine type into
physiological and pathophysiological subtypes. The cause of the halitosis usually can be found in the oral cavity. The
volatile sulfur compounds (VSC) produced by some of the oral bacteria are responsible for its development. Only 10%
of the causes are extraoral, mostly inflammation of airways or gastrointestinal disorders. The judgment of halitosis is
based on three objective methods: the organoleptic, the sulphide monitoring and the gas cromatography methods.
Since the origin of the halitosis is mainly the oral cavity, dentists should treat them. Beyond the dental treatments the
enhancement of the oral hygiene, the continuous motivation and monitoring are also very important, such as the use

of tongue cleansing and special anti-malodour rinses.

Key words: halitosis-diagnosis, halitosis-therapy, bad breath, oral malodour, volatile sulfur compounds (VSC)
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KONYVISMERTETES

Radnai Marta:
Részleges, kivehet6 fogpotlasok

Medicina, Budapest, 2012.
220 oldal, 282 szines fotd, 60 szines rajz, 7 tablazat

A Medicina Kiad6 gondozasaban megjelent, szines ké-
pekkel és rajzokkal gazdagon illusztralt kdnyv a részle-
ges kivehetd mifogsorok készitésének elméleti hatterét
és gyakorlati |épéseit mutatja be. A kényv fogorvostan-
hallgatéknak készilt, de hasznos olvasmany a fogtech-
nikus tanuldknak és a fogorvos kollégadk szamara is.
A téma még ma, az implantacios protetika korszakaban
is aktualis, hiszen részleges mifogsorok nagy szam-
ban készillnek a mindennapi gyakorlatban.

A szerz6 a foghidnyok kévetkezményei és azok ha-
zai és nemzetkodzi osztalyozadsanak leirdsa utan tér ra
a részleges foghiannyal jelentkez6 betegek ellatasanak
targyalasara. A 4. fejezetben a j6 funkcionalis stabilitas
eléréséhez sziikséges elméleti ismeretek 6sszegzése
olvashat6. A részleges fogpotlas részeinek és azok funk-
cidinak, valamint a velik szemben tamasztott kovetel-
meények leirdsat néhany specialis fogtechnikai mvelet
ismertetése koveti. A tovabbi fejezetekben a kiilonb6z6
elhorgonyzasi eszktzok felhasznalasaval készilé pro-
tézisek készitésének klinikai és fogtechnikai Iépései ta-
lalhatok, az anamnézis felvételével kezd6dben, a vizs-
galatokon és diagndziskészitésen keresztill a tervezés,
majd a kivitelezés, végll az atadas és gondozas lépé-
seit ismerheti meg az olvasd. A tanulast kénnyiti az el-
latas klinikai és fogtechnikai fazisainak tablazatos meg-
jelenitése is.

Kilon fejezetekben kerilt leirdsra néhany specialis
szempont, melyek a beteg ellatasakor fontosak lehet-
nek, valamint a harapasi magassag emelésének maod-
ja részleges foghiany esetében. A szerz6 kilén fejeze-
tet szentel a betegek gondozaséanak, hiszen az ellatas
hosszl tavu sikerének ez az egyik alapvet6 feltétele.
A foghianyok Fabian-Fejérdy féle beosztasa szerinti pél-
dakon keresztlil mutat be a kényv egy-egy lehetséges
fémlemez-tervet, statikai elemzéssel kiegészitve. Ezek
mind azt a célt szolgaljak, hogy a hallgatok megértsék
a fogsorokat a hasznalatban éré er6k hatasat, és meg-
tanuljak, hogyan lehet helyes szerkesztéssel a fogsort
egyensulyban tartani, a terhelés ellenére jél funkciona-
16, stabil fogsorokat késziteni.

A legnagyobb koriltekintés ellenére is el6fordulnak
hibak, amelyeknek jogi kévetkezményei is lehetnek,
ezért hasznos a konyv utolso fejezete, amely a fogm{-
vek készitésének jogi vonatkozasaival foglalkozik, ki-
emelve a 1997. évi CLIV. térvény az egészséglgyr6l
néhany fontos fejezetét, valamint a fogorvosi szolgal-
tatasok teljesitésére vonatkozo6 felelésség kérdéseit.

A hallgatok szamara irt kdnyvben talalhaté képek tal-
nyomo része hallgatéi gyakorlatokon készilt. A kdnyv
felépitése logikus, nyelvezete egyszerd, kdnnyen ért-
het6, ezaltal hozzajarulva a témahoz tartozé ismeretek
alapos elsajatitasahoz.

Dr. Hegedis Csaba
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Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

A maxilla transzverzalis szUklletének kezelése
hyrax készulékkel

DR. REMPORT BOGLARKA

A maxilla szlikuletének kezelésére tobb modszer hasznalhatd. A késziilék- ill. kezelési modszer valasztasat meghata-
rozza a paciens kora és a sz(ikllet sllyossaga. Ricketts poszteroanterior rontgenfelvétel-elemzési modszere alapjan
szamitott 4-5 mm-nél nagyobb maxillaris szlkilet esetében alkalmazhaté a rapid szuturarepesztés technikaja, féleg
kés6i valtofogazati kortdl. A maxilla valtozasait kovethetik a mandibularis fogiv valtozasai is.

A péciens 14 éves 2 honapos lany a kezelés kezdetekor. Egyoldali keresztharapasanak oka a maxilla szkeletalis sz(-
kilete és a mandibularis fogak aszimmetrikus tengelyallasa. Laterdlis kényszerharapas nem figyelhet6 meg. A paciens
kezelése hyrax késziilékkel tortént. A megfeleld tultagitas és egy hdnapos retencio utan rogzitett készilék kerilt szajba
ducos Goshgarian-féle transzpalatinalivvel, ennek karjait 3 hénap utan eltavolitottak. A keresztharapas megsz(nt.

A kezelés eredményessége fligg a korrekten feldllitott diagno6zis alapjan megtervezett és véghezvitt kezeléstél és
a megfeleld retenciétdl is. A bemutatott eset igazolta, hogy a szutura palatina mediana sikeresen szétvalaszthaté 14-15

éves korban.

Kulcsszavak: maxillasz(ikllet, szuturarepesztés, hyrax, egyoldali keresztharapas, dicos Goshgarian

Bevezetés

A fels6 allcsont szlkuletének korrigalasara régoéta hasz-
naljak a maxilla gyors tagitasanak technikajat (rapid
maxillary expansion, RME). A sikeres kezelés els6 he-
tében a szutura palatina mediana szétvalik, a repedés-
ben képz6d6 kallus kb. 3 hénap alatt mineralizalodik,
de egy év is eltelik, mire stabil, remodellalt csont ala-
kul ki a helyén. Ez alatt az id6 alatt mindenképpen tar-
tani kell a transzverzélis dimenziét [15]. Amennyiben
nem alkalmaznak retencioét, a csontokat 6sszekotd kol-
lagénrostok huzoerejének hatasara a két palatumfél
egymas felé mozdul [4],

Tejfogazatban és korai vegyesfogazatban azonban
meggondolandé a gyors szuturatagitas, mert az orr ko-
valtéfogazati korban sikeresen szétvalaszthatjuk a szu-
tura palatina medianat pl. quadhelixszel is; a dentélis
és szkeletélis hatasok keverékével kell szamolnunk [12,
13]. Kés6i valtéfogazati kortdl mar inkabb a tagitas
szlikséges mértéke szabja meg a késziilékvalasztasun-
kat, hiszen az életkorral a szutura palatina mediana és
a kornyez§ struktarak ellenallasa névekszik [12, 18], Ha
a maxilla apikalis bazisa kicsi vagy a fogak tengelyal-
lasa normdlis, és a fogak keresztharapasban vannak,
a gyorstagitds modszere valasztandd (pl. hyrax vagy
Haas-expander) akkor, ha 4-5 mm-nél nagyobb szke-

Erkezett: 2011. méajus 17.
Elfogadva: 2011. oktéber 17.

letalis transzverzalis szikiletet kell megoldani. Kisebb
eltérés esetén pedig megvaldsithatd a tagitas példaul
lemezzel [1] vagy quadhelixszel [13]. Utébbi esetekben
féleg dentalis kompenzacidval kell szamolni [12],

A poszteroanterior rontgenfelvétel fontos diagnoszti-
kai eszkdz a fogszabalyozasban. A felvétel az aszim-
metriak felismerése mellett a maxillomandibularis vi-
szony és a fogak tengelyallasanak meghatarozasaban
nyujt segitséget. A gyorstagitas indikacidja ezzel ala-
pozhaté meg [22].

A cél egy eset bemutatasa kapcsan targyalni a ma-
xilla transzverzélis szlikiletének kezelését hyrax ké-
szulékkel.

Esetbemutatas

A péciens 14 éves és 2 hdnapos lany a kezelés kezdete-
kor, akinek egyoldali keresztharapasat (1. abra) kezel-
te a szerz6 hyrax készilékkel, ezt kovetben also-, fels6
rogzitett készulékkel. A poszteroanterior felvétel érté-
kelése Ricketts szerint [23] tortént. (A 2. dbran lathato
az alkalmazott analizis sematikus rajza.). A mandibula
szélessége (AG-AG) szinte az atlagossal megegyez6
(84 mm), a maxillomandibularis viszony azonban a nor-
malisnal szlikebb maxillat jelez. A J pont tavolsaga az
un. frontalis facialis siktél” 14,5 ill. 14 mm jobb és bal
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1 abra. A kiindulasi szajfoté:
lathaté a jobb oldali keresztharapéas
és a fels6 frontfogak torlédasa.

oldalon (normélérték: 10,8 mm [21]). Lathat6é az is, hogy
a koronalis bazis nagyobb az apikalis bazisnal. Pon-
tos mérés az egymasra vetilések miatt nem volt elvé-

2. abra
A maxillomandibuléris viszony meghatarozasa
a poszteroanterior rontgenfelvételen Ricketts szerint

gezhet6. A mandibula laterdlis szegmentuméanak fogai
bal oldalon lingvéalisan déltek. A modellanalizis soran
a maxilla és a mandibula identikus pontjait 6sszehason-
litva az talalhatd, hogy a fels¢ allcsont 5 mm-rel sz(-
kebb az ellls6, és 6 mm-rel sz(ikebb a hatulsé Pont-
mérépontban, mint az alsé. A Pont-index szerint a ma-
xillaban az ellls6 fogivszélesség 5,5 mm-rel, a hatulso
fogivszélesség 7 mm-rel szlikebb, mint azt a frontfogak
szélessége indokolna. A jobb oldalon % premolarisnyi

disztalharapas figyelhetd meg mind az els6 molarisok,

105. évf. 1.8Z. 2012.

mind a szemfogak kozoétt. A paciens fogaszati és alta-
lanos anamnézisében feltliné informacié nem talalhato.
Nem utal adat 6roklott jellegre sem. Az interokklizios
térkdz 3 mm a premolaris teriileten. A temporomandi-
buléris izilet tiinetmentes, a ragdizmok nem nyomas-
érzékenyek. Lateralis kényszerharapas sem figyelhe-
t6 meg.

A kezelési terv készitésekor a hyrax készilék mel-
lett dontott.

A hyrax készilék beragasztdsa utdn a paciens na-
ponta 2x90°-ot aktivalt a csavaron. igy két és fél hét
alatt elérhet6 volt a megfelel6 tagitads. A maxilla transz-
verzalis tultagitasa (6sszesen 7mm) a fels@ palatinalis
és az alsO bukkalis csticskdk érintkezéséhez vezetett
az elsd molarisok teruletén. A kivant expanzi6 elérése-
kor a csavar lezarasra kerilt (3. 4bra), drét és kompozit
is segitette a menet fixalasat. A hyrax készilék ideigle-
nes eltavolitdsa utan a felsd lenyomatvétel kdvetkezett,
majd a hyrax visszaragasztasa és ducos Goshgarian
készllék rendelése. Az expander az aktiv tagitoé keze-

3. bra
A tagitas befejezése utan fixalt hyraxcsavar.
A fels6 els6 frontfogak kozott lathatd a diasztéma.

4. dbra. A felragasztott felsé rogzitett fogszabalyoz6 késziilék
és a dlcos Goshgarian.
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lés befejezése utdn még 4 hétig passziv allapotban
a szajban volt [16]. A szajfoté (3. abra) a tagitasi fa-
zist lezar6 alkalommal készilt, és j6l mutatja a sike-
res szuturarepesztés egyik f6 indikatorat: diasztéma je-
lent meg a két felsé kozépsé metsz6 kozoétt, ami id6-
vel a transszeptalis és gingivalis rostok fesziilése és
a szkeletélis recidiva miatt csokkent. A hyrax beragasz-
tasa utani egyhetes kontrolion a fels6 nagymetsz6k
kozotti rés mar megfigyelhetd volt. A hyrax-kezelés vé-
gére a diasztéma medianum 2,5 mm, a moléarisok ko6-
z06tt a tagitas 7 mm, a premolarisok kdzétt 6 mm.

Egy honap retencié utan a fels6 rogzitett késziilék ra-
gasztasa kovetkezett, egy Ulésben a hyrax eltavolitasa-
val és a Goshgarian-féle dicos transzpalatinaliv (4. ab-
ra) szajba helyezésével. A késziléket 3 honapon ke-
resztll alkalmazta a szerz6 az elért tagitas retenciojara.
A 3. hénap utan bal oldalon a premoléaris tertleten a csi-
csoOk-csiicsok érintkezés helyett bukkalis kereszthara-
pas volt megfigyelhetd a fels6 hatosok disztorotalasa
és az iv kikerekedése miatt, jelezve a mandibula szi-

5. &bra. A rések atcsoportositasa
és az intermaxillaris gumihdzas utani allapot a jobb oldalon.

6. dbra. A kdzépvonal-eltol6 iv.

kiletét ill. disztalis helyzetét. Ebben az tlésben a ducok
eltavolitasra keriltek.

A féléves telerontgen-kontrollvizsgalat a szutura pa-
latina mediana repesztésének szkeletalis hatisait mu-
tatja a paciens esetében: a mandibula poszterior irany-
ba rotaldédott (a 8. dbra bal oldalan lathato kiértékelés
a kezelés el6tt késziilt, a 8. abra jobb oldala a féléves
kontroll teleréntgen eredményeit mutatja). A féléves re-

m 105. évf. 3. sz. 2012.
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7. abra. A kdzépvonal athelyezése utan
megkezdddik a részaras a bal oldalon.

tencié utan készitett fels6é raharapasos felvételen (9. ab-
ra) jol lathatd, hogy a szutura palatina mediana Ujra
becsontosodott. A poszteroanterior felvételen mért ma-
xillomandibularis viszony 12 és 11,5 mm jobb és bal ol-
dalon.

A tovabbi kezelés célja a kielégit6 okkluzié elérése
volt. Ennek soran megtdrtént a jobb oldali maxillaris fo-
gak maximalis inter- és intramaxillaris horgonylati viszo-
nyok kozétti hatrafelé vezetése az iv mentén (5. abra).
Ehhez felhasznéalhatoak voltak a tagitas soran keletke-
zett rések. A kozépvonal jobbra tolasat (6. abra) kove-
t6 lépés a bal oldali fogak el6re vezetése az iv mentén
(7. abra). Az 5°-0s ANB-sz0g indokolta a disztalis ba-
zalis viszony rendezését, ennek megoldasara hasznalt
a paciens Il. osztalyu intermaxillaris gumihtzast, ami
egyidejlileg biztositotta az intermaxillaris horgonylatot
ajobb oldalon. A fels6, bal oldali mesialis iranyba Angle
| osztalyu torténd részaras a jobb oldalon kialakult okk-
l0zi6 elérése és a kdzépvonal eltolasa utan kezd&dott
el (7. abra).

Megbeszélés

A fogszabéalyoz6 praxisokban ma mar rutinszer(ien al-
kalmazott a gyorstagité (aminek egyik fajtaja a hyrax
késziilék) [20], A hyrax klasszikus esetben négy fogra
cementezett gy(ir(bél és egy hyraxcsavarbdl all. A csa-
var méretét a fogszabdlyoz6 orvos megvéalaszthatja.
A napi aktivalasi protokoll nem egységes sem az iroda-
lomban, sem a gyakorlatban [20], Gyorstagitdsnak azt
nevezzik, ha az expanziét kb. 2 hét alatt véghezvisz-
szik, lassu tagitasnak pedig azt, ha kb. 2 Vz hénap alatt
érjuk el a célt [14]. A lassu tagitastél tinédzserkorban
mar nem varhatjuk a szutura palatina mediana szétva-
lasztasat [8],

A kezelési terv készitésekor tébb megfontolasbdl is
a hyrax késziilék mellett dontott a szerzé.

Az els6 indokot a tagitas mértéke és a péaciens kora
adta. A poszteroanterior felvétel adatai alatmasztottak
a szuturarepesztés szilkségességét. A normalértéktél
jelent6sen eltéré maxillomandibularis viszony (10,8 he-
lyett 14,5 ill. 14 mm), a fels6 6rl6fogak tengelyallasa
és az életkori atlagnak megfelel6 mandibulaszélesség
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(84 mm) a modellanalizis eredményeivel egyitt adja
a maxilla ortopédiai tagitdsanak indikaciojat. A paciens
Pont-index értékét kiszamolva lathatd, hogy a maxilla
az atlagosnal szikebb volt 5,5 mm-rel a premolaris,
és 7 mm-rel a molaris teriileten. Pont szamitasai csak
a koronak viszonyarél adnak tdjékoztatast, de ponto-
sabb mérési eredményeket kapunk, mintha a poszte-
roanterior rontgenfelvételen vizsgalnank az antagonis-

harapasos helyzetben. Az index ennek ellenére csak
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ha nem hyraxot hasznalunk. Ha dentalis kompenzacio-
val ,maszkirozzuk” a csontos alap problémajat, fennall
a veszélye annak, hogy kitoljuk a csontbdél a fogakat,
és inyrecessziét okozunk, ami esetleg csak a kés8b-
bi életkorban manifesztalodik [17], McNamara és Haas
megfigyeléseit is alapul véve arra szamitottunk, hogy
a szutura tagitasanak kovetkezményeként a bal alsé
lateralis szegmentum ragofogai felveszik helyes buk-
kolingvalis tengelyallasukat a rogzitett késziilékes ke-
zelés soran, igy a tultagitas lehet nagyobb [5, 9].

8. dbra. A kiindulasi és a féléves kontroll telerontgen és kiértékelése - bal oldalon a kiindulasi,
jobb oldalon a kontroll teleréntgen.

iranyadoként hasznalhaté [1, 6], Egyszerlien egymas-
hoz hasonlitva a maxilla és a mandibula identikus pont-
jait, megfigyelhet6, hogy a fels6 fogiv 5 mm-rel szi-
kebb volt az elsd, és 6 mm-rel sz(ikebb a hatsé Pont-
mér6épontban, mint az als6ban. A rontgenelemzés és
a modellelemzés adatainak 6sszegzése egyittesen te-
remtette meg az indikaciot a készilék kivalasztasahoz;
Bartzela és Jonas 4-5 mm-nél nagyobb szkeletélis
transzverzalis eltérésnél hasznalja a szuturarepesztés
technikdjat, a lassu tagitast csak ennél kisebb mértéka
maxillaris sz(ikilet esetén. 14 éves életkorban azonban
mar minimalis a valészin(isége annak, hogy lassu tagi-
tassal a szutura palatina mediana szétvélaszthato [8],
Ekkor mér csak dentélisan valdsithatd meg a tagitas,

A mésik megfontolast a hyrax mellett Garib és mtsai
[2] kutatasai jelentették, mely szerint hyrax hasznalata-
val a fogak kevésbé délnek bukkal felé, mint a Haas-ké-
szulék esetén, mig a szkeletélis hatdsokban nincsen je-
lent6s kuldnbség. Minimdlis bukkalis délésre pedig (ami
a rapid szuturarepesztés egyébként is elkerulhetetlen
mellékhatasa) sziikség volt, f6leg a jobb oldalon.

Sokszor, ahogy a jelen esetben is, a paciens mar
csak maradéfogazati korban kerll a fogszabalyozé or-
voshoz, nagy valdszinliséggel tdl a ndvekedési csu-
cson. llyenkor miel6bbi beavatkozas szilkséges. Idedlis
esetben a pacienssel id6ben talalkozunk, és meg tud-
juk tervezni a kezelés kezdetének megfelel6 id6pont-
jat. McNamara mar korai valtéfogazatban hasznélja az
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RME (rapid maxillary expansion) modszerét. Bartzeta
és Jonas 8 évig tarté megfigyelései szerint [1] a korai
valtéfogazatban alkalmazott kezelés pozitiv hatassal
van a maxilla transzverzalis novekedésére a késdbbi
fejlédés soran, és megelézheti a mandibula poszterior
szegmentumainak aszimmetrijat is. A forras [1] szerint
a keresztharapas recidivalasa attol is figg, hogy mi-
lyen lesz a mandibula névekedési mintazata. Lagravere
meta-analizise alapjan is a pubertaskori névekedési
csucs el6tt véghezvitt RME kezeléssel érhetiink el hosz-

9. dbra. Féléves retencié utan a szutura palatina mediana
Ujra becsontosodott.

szU tavl eredményt a szkeletalis transzverzalis néveke-
désben [8]. Kezelés nélkiil a szkeletalis diszkrepancia
talajan kialakult okkluziés eltérés allkapocs-izileti elval-
tozasokhoz vezethet, ami korai kezeléssel megel6zhe-
t6, ill. csokkenthet6 [19]. A Ricketts-értékelés szerinti
5 mm-nél nagyobb, kezeletlen maxillomandibularis el-
téréssel él6k esetében a bukkalis dehiszcencia és
a gingivarecesszio el6fordulasanak rizikéja felndttkor-
ban jelent6s [17], Ugyanigy nagyobb aranyban fordul
el6 inyrecesszid akkor is, ha a tul nagy mandibuldhoz
jelentésen ,hozzatégitjuk” a maxillat [17]. Ezt nem tud-
juk kiszlirni a modellanalizissel, mert ennek eredmé-
nyeib6l ugyan kovetkeztethetiink a maxilla szkeletalis
bazisdnak szélességére (Athanasiou szerint [21] a fel-
s6 hatulsé fogivszélesség altalaban korrelal a csontos
alap transzverzalis dimenzi6javal), de ugyanez nem
mondhat6é el a mandibuldban mért intermolaris tavol-
sagrol. Mivel gyermekkorban még 50-50% széazalék
a szkeletalis és a dentdlis valtozasok aranya, ajanlott
mar ekkor kezelni a maxilla transzverzalis sz(kuletét.
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Serdul6k esetében a szkeletdlis valtozds mar csak
a tagitas 35%-at adja, 65% a dentalis hatas [17],

A bemutatott kezelés eredményének meg6rzésére
a tagitas utani els6 honapokban Goshgarian-féle du-
cos transzpalatinaliv kerilt becementezésre. Ez alatt
az id6 alatt a kialakult kallus mineralizalédott. A re-
modellalédas idejére - a ducok eltavolitasaval kialaki-
tott - Goshgarian-féle egyszer( transzpalatinaliv tartja
a molarisok kozotti tavolsagot [15],

A szutura palatina mediana repesztésének kedvezd
mellékhatasai a kovetkez6k: az orrireg térfogata meg-
né, igy a fert6zéseknek kevésbé esendd, valamint az
asztma és az obstruktiv alvasi apnoe tiinetei cstkken-
nek, javulnak. A szajpad leslllyed, kiegyenesedik a sep-
tum nasi, és javul az orron at valé légzés [4], a sinus
maxillaris térfogata csokken [3], a Wilson-gdrbe sugara
nagyobb lesz, a fogtorlédas mérséklédik [10]. A kezelés
kovetkeztében megnévekvé nyelvtér a nyelv helyzeté-
nek valtozasat okozza, a hatsé helyzetli nyelv elére és
feljebb kerllhet. A paciensiink esetében is arra szami-
tunk, hogy a hatso6-als6 helyzetd nyelv fels6bb és elil-
s6bb helyzetet foglal el [11],

Teleréntgen-kontrollvizsgalatokban azt talaltdk, hogy
a bazisszdogek a szuturarepesztés utan 1-2°-kal na-
gyobbak hosszl tavon is. Az allcsontok szagittalis hely-
zetér6l (az SNA csdkkenését kivéve) nem tudtak szig-
nifikdns eltérést kimutatni [8]. A bemutatott paciens
telerontgen-felvételein az SNA és SNB szdg szignifi-
kans valtozasa nem volt igazolhat6. Bar McNamara és
Haas megfigyelései azt mutattak, hogy hyraxos tagitas-
sal a disztalis szagittalis bazalis viszony magatdl ren-
dez6dhet, jelen esetben nem volt megfigyelhet6 spon-
tan javulas [5, 9].

Azzal, hogy a fentebb emlitetteknek megfeleléen
nagy er6ket alkalmazunk a szutura fellazitasara, nekro-
zis kdvetkezik be az elhorgonyzasra igénybe vett fogak
nyomasi oldalain. Ez id6legesen - a nekrozis felszivo-
dasaig, kb. 2 hétig - meggatolja a tovabbi fogmozgast,
igy tev6dhet at az egyre nagyobb feszitéerd a rendszer
Jleggyengébb pontjara”, a szutura palatina medianara
[7], Az elért eredmény azonban a kezelés aktiv fazisa-
ban visszaalakulhat, ezért ilyenkor sziikséges a gyors
beavatkozas, az aktiv kezelés befejezése utdn pedig
minimum 1 év retencio [1].

Konkluzié

Bar a készllék a nagysagabdl kifolyolag jelentésen
korladtozza a nyelv mozgasterét, a paciens hamar meg-
szokta. Feszilésrél csak az els6 napokban panaszko-
dott. Az els6 kezelési hét utdn, amikor a szutura mar
szétvalt, a tagitd nem okozott semmilyen problémat.
A hyraxgydr(ik el6zetes probajaval elkerilhetd volt az,
hogy azok a tagitas soran elvéljanak a fogaktol, kezelé-
si nehézséget okozva ezzel. A bemutatott eset igazol-
ta, hogy a gyorstagité sikeresen alkalmazhaté 14-15
éves korban.
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Dr. Remport B:

Treatment of transversal maxillary deficiency - a case report

The constriction of the maxilla can be treated different ways, depending on the age of the patient, on the severity of the
malocclusion and on the jaw mainly affected by the problem. If the maxilla is 4-5 mm narrower than it should be and
the patient is minimum in the late mixed dentiton phase, rapid palatal expansion technique can be carried out. Chang-
es in the maxillary arch can be followed by changes in the mandibular arch.

The patient was a 14-year-2-month-old girl at the beginning of the treatment. She had unilateral crossbite on the right
side that was caused by the skeletal and dental constriction of the maxilla and the mandibular asymmetry. The upper
jaw was 6 mm narrower in the molar and 5 mm narrower in the premolar area than in the mandible. Lateroocclusion
couldn’t have been recognised. The buccal corridor was big and unesthetic that is a sign of the narrow maxilla. The
patient was treated by the hyrax appliance. After overexpansion had been carried out, the achievement was sustained
by one month retention. The treatment was carried on with the multiband appliance and with a modified transpalatal arch
that extended until the mesial end of the first premolar, that was altered to a transpalatal arch after 3 months retention.
The crossbite-problem has been solved, now uprighting of the left mandibular lateral segment is being done.

During rapid palatal expansion heavy forces are applied to the teeth and bone. The long-term success of the treatment
is also dependant of the treatment basing on the right diagnosis and of the adequate retention periode. According to
this case report, rapid maxillary expansion therapy is succesful at the age of 14-15 years.

Key words: maxillary deficiency, rapid maxillary expansion, hyrax, unilateral crossbite, modified transpalatal arch.
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Német nyelvteriileten a szerz6paros ,fej- nyak sebé-
szet” kdnyve immar negyed évszazada van hasznélat-
ban. A jelenlegi, negyedik kiadas teljes atdolgozasra
kerult, szamos Uj téma, maddszer kerilt be, és termé-
szetesen eltolédtak a hangsulyok a valtozé igényeknek
megfelel6en. A kdnyv egyarant sz6l a fogorvostan-hall-
gatéknak és a prosztgraduadlis képzésben résztvevik-
nek.

A md tizennégy fejezetre tagolodik, mindegyik végén
gazdag irodalomjegyzék all rendelkezésre a téma to-
vabbi tanulméanyozasahoz. Az els§ fejezet az orr-mel-
Iékiregek megbetegedéseivel foglalkozik. A fejl6dési
rendellenességek, gyulladasos elvaltozasok és cisztak
mellett kilon foglalkozik a méar operdlt arcureg ellata-
saval, valamint az arciiregben 1év6 idegentest proble-
matikajaval. A masodik fejezet a nyalmirigyek elvalto-
zasait targyalja. A kovetkezd rész az éllkapocsizilet
sebészi beavatkozasairdl szol, kicsit talan méltatlanul
szlikszavian emlékezve meg a kranio-mandibularis
diszfunkciés péaciensek sebészi ellatdsanak indikacioi-
rol, lehet6ségeir6l. A negyedik, leghosszabb fejezet a tu-
Szamos, a legmodernebb diagnosztikai eljardsokat és
azok értékelését bemutaté szines abra, a klinikai meg-
jelenést demonstrald fénykép, valamint intraoperativ fel-
vétel teszi rendkivul jol érthetévé és j6l hasznalhatéva
ezt a fejezetet. Ezt kdveti a régié veleszilletett, szerzett
z0 rész. A hatodik és hetedik fejezet az ajak-, szajpad,
valamint a ritka archasadékokkal foglalkozik, részle-
tesen targyalva a szorosan vett sebészi terapia mel-
lett az ellaté team szerepét a prenatalis diagnosztikatol
a logopédiai, pszicholdgiai, fogszabalyozasi kezelésen

keresztil, ezen paciensek fogaszati ellatasaig. A nyol-
cadik fejezet lényegre tér6en, gazdagon illusztralva fog-
lalkozik a dysgnath sebészettel. Ez utan egy révidebb
rész foglalkozik a kranio-facialis fejl6dési rendellenes-
ségekkel, majd egy hosszabb a fej-nyak tertlet balese-
ti-sebészeti ellatasaval. Utébbi fejezet érinti a fej-nyak
sériltek helyszinen, valamint els§ kérhazi ellatas so-
ran felmerld problémait is, majd részletesen ismerteti
az operativ toréskezelés lehetdségeit. Erre a fejezet-
re is jellemz6, hogy rendkivil gazdagon, jol illusztralt,
ami nagyban segiti az ismeretek elsajatitdsat. A tizen-
egyedik fejezet kulon foglalkozik a lagyrészek sériilé-
sével, égésével, valamint a hegképzédéssel. A kovet-
kezd rész a fej nyak régio idegeinek megbetegedéseit
és ezek sebészi ellatdsat tekinti 4t. Az utolsé elbtti rész
a plasztikai- és helyredallitdé sebészet lehet8ségeit mu-
tatja be a szovetéatultetés lehetséges technikaitdl a lagy-
részek, és csontos képletek poétldsan keresztul a ha-
gyomanyos értelemben vett, kizar6lag esztétikai céll
plasztikai sebészetig. Az utolsé fejezet az intraoperativ,
komputer vezérelt tajékozédas 21. szizadi lehetGsé-
geibe enged bepillantani. A modszer egyértelmden for-
radalmasitja a tumorok utani rekonstrukciés miitétek,
vagy a dysgnath ml(itétek tervezését és kivitelezését
egyarant.

A konyv érdekes és értékes olvasmanyt jelent a min-
dennapi fogaszati ellatasban dolgozd, de a téma irant
érdekl6dd fogorvos szaméra éppen agy, mint a maxillo-
facialis szakvizsgara készil6, vagy ilyen iranya tuda-
sat felfrissiteni vAgy6 szakembernek.

Dr. Jasz Maté
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A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Dékanja
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Dr. Fabian Gabor egyetemi docenst,
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Dr. Marton Krisztina egyetemi docenst,
a Propedeutikai Tanszék tanszékvezet6i teenddinek ellatasaval bizta meg.

A Debreceni Egyetem
Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Albert Marta egyetemi docensi (Gyermek- és Fogszabalyozasi Tanszék)
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professor emeritus cimet kapott.
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Dr. Sonkodi Istvan egyetemi tanar, professor emeritus lett.
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dr. Nagy Akos egyetemi docensi kinevezést kapott.
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2012. julius 15-t6l a féigazgatoi feladatok ellatasaval.



FOGORVOSI SZEMLE m 105. évf. 3. sz. 2012.

Beszamol6é a EUROPERIO7 bécsi kongresszusarol

A European Federation of Periodontology 2012 junius
6-9 kozott rendezte meg haromévenként esedékes
kongresszusat. Az EUROPERIO7 szinhelye a bécsi
Prater Kongresszusi Kézpont volt, amely az egyik leg-
nagyobb és legmodernebb Eurépaban. A méretekre
jellemzd, hogy a kdzel 8000 résztvevének és tobb mint
200 szakmai kiallitonak helyet adé konferencia alig az
egyharmadat foglalta el az egész kongresszusi kodz-

pontnak. A parodontoldgia iranti érdekl6dést mutatja,
hogy hazankbdl is tobb mint szaz fogorvos latogatott
el, és Eurépan kivili orszagokbdl is legalabb 1500 ér-
dekl6dd érkezett, hogy meghallgassa az el6adasokat
és megtekintse a pazar szakmai kiallitast és megtekint-
se a tdbb mint ezer posztert. Az Europerio kongresz-
szus-sorozat Eurépa egyik legsikeresebb és allandéan
novekvd érdeklédést vonzd kongresszusa. Jellem-
z6 modon haromévenként eddig minden rakovetkez6
kongresszuson legalabb 1000-1500 fével tébb résztve-
v6 volt jelen. Egyre emelkedik a szajhigiénikusok rész-
vételi aranya is. Az el6z6, stockholmi kongresszus tébb
mint 6000 latogatot vonzott, a bécsi ezt kdzel 2000 f6-
vel haladta meg. A kongresszus f6 témaja a legujabb
elméleti parodontélis kutatasi eredményekre, valamint
a klinikkumban a regenerativ és mucogingivalis esztéti-
kai sebészeti eredményeire fokuszalt. A korabbi kong-
resszussal ellentétben most kisebb hangsulyt kapott
a parodontalis implantologia, és egyre tébb key note
lecturer hangsulyozta a hagyomanyos, nem sebészi és
sebészi modszerek hatékonysagat és a parodontalis
szupportiv kezelés fontossagat. Szakmai és gazdasa-
gossagi szempontok alapjan a kérdéses prognozisu,
de kezelhet6 fogak tartds megtartasa kerult el6térbe az
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implantacios megoldasokkal szemben. Ugy tiinik, hogy
a parodontalis implantologia indikaciéja most megfele-
I6 helyre keriilt, és a korabbi minden &ron térténé imp-
lantaciéval szemben megalapozott, a 10-20 éves ko-
vetéses vizsgalatok adataira épulé személet alakul ki.
Ugyanakkor egyre nagyobb teret kapott a peri-implan-
talis mucositis és periimplantitis. Az nnepélyes meg-
nyitd soran az EFP f6titkara, elndke valamint az osztrak
rendezdbizottsag elndke kdszontbtte a résztvevlket,
majd az EFP egyes tagegyesiuleteinek elndkei vonul-
tak fel a szinpadra az orszagok zaszléival. Hazankat
Dr. Windisch Pétera magyar Parodontolégiai Tarsasag
elndke képviselte, lelkesen lengetve a nemzeti zasz-
[6nkat.

A nyitoé el6adast Ausztria egyik legnevesebb és leg-
nagyobb idézettségl kutat6ja, Dr. Josef Penninger tar-
totta, , Basic mechanisms of disease pathogenesis”
cimmel, amelyben a legmodernebb molekularis bioldgi-
ai és genetikai alapokat foglalta 6ssze, azokat amelyek
id6vel fontos szerepet kapnak a parodontéalis gyulladas
és csontpusztulas kontrolalasdban is. Ezt kdvet6en par-
huzamosan tébb szekcioban folytak el6adasok, néha
olyan nagy érdeklédés kozepette, hogy az 1000 f6s ter-
mekben sem lehetett Gl6helyet kapni. A legnagyobb ér-
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dekl6désre az esztétikai parodontédlis sebészeti el6ada-
sok, valamint az implantolégiai el6adasok szamithattak.
Kiemelendd, hogy hazankbdl 6sszesen 19 posztert és
el6adast fogadtak el. Dr. Molnar Balint Mucograft el6-
adasa nagyon sikeres volt, olyan nagy volt az érdekl6-
dés, hogy a teremben nem volt elég hely, és tébben
akivetitdn figyelték. Ugyancsak jelent6s érdeklédést von-
zott a Sofi Arokava\ és Anton Sculeanna\ k6zds szek-
cio, amely az esztétikai parodontélis sebészetrdl adott
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attekintést és a bemutatott klinikai esetek nagy része
a Semmelweis Egyetemrdl szarmazott a kdzésen vég-
zett kutatasok eredményeképpen. A szombati zaré na-
pon megrendezett EFP (lésen jelentette be az EFP
fétitkara, Prof. Sefan Renvert és Prof. Mariano Sanz,
hogy j6 esélye van a parodontoldogiai szakképesités

Eurdpai Uniés elfogadtatasanak, és ekkor az ortodon-
cia és szajsebészet mellett a harmadik szakképesités
lenne vagy lesz, amely az Uni6é 6sszes orszagaban el-
fogadott. A kovetkez6 EUROPERIO8 Londonban ke-
ril megrendezésre 2015-ben.

Dr. Gera Istvan

A Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fogpotlastani Tarsasaga
ez év oktéber 6-an, szombaton 9.00-14.00 kdzott
rendezi meg akkreditalt tovabbképzé tanfolyamat

Uj lehet6ségek a fogpétlastanban

cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

Helyszin: Hotel***Konferencia
H-9021 Gy6r, Apor Vilmos puspok tere 3.
Dlya: 20000 Ft « Jellege: kotelez§ szintentartd < Kreditpont: 14 pont

Program:
Fogpotlasok készitésének parodontoldgiai vonatkozasai
Prof. Dr. Hermann Péter
Ideiglenes ellatds maédjai implantatummal ellatott betegek esetén
Dr. Radnai Mérta
Lenyomatvételi technikak a gipsztdl a digitalis lenyomatig.
Dr. Marada Gyula
Esztétikus megoldasok a frontfogak teriletén
Prof. Dr. Heged(is Csaba
Esztétika a fogpotlastanban
Dr. Radies Tinde

Részvételi dijak:
Fogorvosoknak: 20000 Ft
A Fogpotlastani Tarsasag tagjainak: 10000 Ft
Rezidenseknek: 10000 Ft
Fogorvostanhallgatoknak: ingyenes

BOvebb tajékoztatd és jelentkezési lap a Tarsasag honlapjan talalhaté:
http://dental.med.unideb.hu/mft/mft.html
Informaciot nydjt: Menyhart Eva, tel.: 06 52 255-515

Dr. Hegedis Csaba
MFT elnok
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A 2012. evben végzett fogorvostan-hallgatok
doktorra avatasa

A Semmelweis Egyetem Szenatusa
2012. jalius 7-én, a Madach Szinhazban doktorra avat6 Ulést tartott,
amelyen az alabbi fogorvostan-hallgatékat avattak fogorvosdoktorra:

Ajtay-Horvath Réka, Al-Fakih Mohammed Nasser Ali, Al-Katib Kamii, Andrényi Armin, Baan Tamas Ors,
Balla Krist6f, Balogh Enikd, Bathory Edit, Berkei Gabor, Bidjari Leila, Bir6 Eszter Marta,

Birtalan Zso6fia Sara, Bodnar Adam, Bolla Julia, Breier Anna, Burgus Déra, Cserké Marta, Csomo Krisztian
Benedek, Demeter Taméas, Dobrentey Zsolt, D6mdsi Agnes, Egressy-Molnar Viktoria, Farkas Matyas,
Fazekas Zoltan, Friedreich Dora Anna, Garéadi Szilvia, Geiszelhardt Bence, Géczi Zoltan,
Hamoriné Hidasi Szilvia, Hornyak Istvan Attila, Horvath Péter, Incze Péter,

Janoshazi Bernadett Maria, Jenei David Istvan, Joos-Kovacs Maté, Kajdacsy Eszter, Kaposvari Maria,
Karakainé Turi Katalin dr., Kaldy Mercédesz, Kalman Fanni Sara, Kettinger Samy Rdostern, Kis Patrik Attila,
Komlés Gyodrgy, Kovach Sandor Tamas, Kovacs Béla, Kovacs Lilla,Kovacs Viktoria,

Kovér Krisztian, Kuhajda Péter Istvan, Langmar Rébert Attila, Liptak Lidia, Lukacs Gabriella Anna,
Matsangos Kaiiiopi Lili, Megyeri Sara Virag, Micsinay Anna Antdnia, Mik6é Zsuzsanna,
Miskolczy Zoltan Gergely, Molnar Gergely Jozsef, Molnar Lisa, Oroshéazi Kata, Ottlakan Orsolya, Ori Katalin,
Pilihaci Bella Alexandra, Pittner Rebeka, Radd Agoston Vilmos, Révész Jilia, Sasvari Kata Agnes dr.,
Safrany Zsuzsanna, Schablik Georgina, Schandl Andras Janos, Schekk Anna, Schrick Szabina Marianna,
Slezak Séara Maria, Somfai Déra, Stubna Gergely, Szabé Brigitta, Szabd Emese, Szabd Nikolett lldiko,
Szakai Adorjan, Szasz-Csonka Gabriella dr., Szigeti Borbala Piroska, Szillner Livia, Sznopek Alida,
Tamasi-Deak Brigitta, Tari NOra, Tarnai Zséfia, Tasnadi Balazs, Tokos Rozélia, Téth Bemard, Vajda Adrienn,
Varajti Artar Lajos, Varju Anna Erzsébet, Vagi Piroska llona, Varnai Gyérgy Sandor, Vereckei Orsolya,
Vet6 Dalma, Vingender Szonja, Viragh Lilla Tamara, Zloch Méarta
Akerman Eyal, Angelidis Nikolaos, Charalambous Constantinos, Fallah Tafti Afsaneh,

Geisler Galia, Hussain Mohammad Imran, Lagoudis Miltiadis, Lazarciuc Benjamin, Marcovich Tomer,
Moghaddassian Shahidi Maryam, Nicolaou Phedias, 0 ‘Loughlin Conor Gerard, Olson Simona,
Sajjadi Yasaman, Shafiei Arash, Tamiji Bahareh, Vaziri Mehrnaz, Behinaein Pejman, Khorsand Shadi,
Mouyiasis Michalis, Nomikos loannis Muckenhuber Stella Lavinia,

Gruber Wolfgang, Kithne Josua, Leonhartsberger Sina, Mukaddam Sena, Saini Sonja, Schrangl Victoria,
Stecher Florian, Stuflesser Mark, dr. Zuber Julia

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Fogorvostudomanyi Karan
2012-ben végzett fogorvostan-hallgatoéit
a Debreceni Egyetem Diszudvaran 2012. julius 7-én avattdk fogorvosdoktorra:

Asztalos Agnes, Bacs6 Agota Imola, Balogh Bettina, Barkovits LaszI6 Gabor, Barsony Viktdria,
Bartha Judit, Bathory Istvan, Bene Andrea Déra, Bori Attila, Botos Daniel, Csordas Klaudia Diana,

Gél Csilla, Garami Krisztina, Gyenes Csilla, Hasulyé Tamas, Hegedds Viktéria, Hrubi Edit, Ivanfalvi Gabor,
Kascséak Erika, Kelemen Mété, Kerekes Laura Eva, Kluszka Laura, Koncz Andrea, Koszoris Georgina,
Kovér Bence, Lada Erika, Magony Kata, Maté Szilvia Laura, Medgyesi Gabriella, Mezina Kornélia,
Molnér Lilla Andrea, Nagy Ivett, Nagy Mihaly, Néma Agnes, Némethné Zsoldos Petra, Nyilas Nora,
Nyitrai Adrienn, Orosz Méria, Papp Zsuzsa, Petkov Alexandra, P6ti L4szIl6 Levente, Racz Néra, Rékai Rita,
Sipos Anna Katalin, Skaliczki Marianna, Sod6s Katalin, Szemcsak Péter Dénes, Szendrei Balazs,
Tarosa Gabor, Téth Anna, Téth Timea, Vincze Maté Andras, Zeilei Judit, Zsarnai Zita
George Alnoore, Dona Augustine, Sundeep Kaur Bains, Rupa Devani, Soulmaz Farhadi Toomaj,
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Mona Ghezel, Manelli Hoodfar, Shamraze Hussain, Simen Willi Johnsen, Miran Karim, Nasar Mahmood,
Zofishan Asghar Malik, Raksha Mane, Farhan Murtuza Merchant, Nasim Naser- Ajbisheh,
Abdul-Habib Osman, Nehal Patel, Shreya Hitesh Patel, Tanishaa Ashok Kumar Patel,

Ruzbek Henrik Pedari, Thanh-Mai Le Phi, Harish Ashley Purmah, Camélia Sartipi, Maitreyi Seewoogoolam,
Maayan Shacham, Rakesh Sharma,

Benish Tassadiq, Amir Mehdi Vossough Modarress, Jiali Xu, Luan Hua Zhang

A Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Fogaszati és Szajsebészeti Klinikajan
2012-ben végzett fogorvostan-hallgatokat
2012. junius 30-a4n a Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Dr. Romhanyi Gyoérgy Aulajaban avattak fogorvosdoktorra:

Albeck Péter, Bata Zs6fia, Ben Redouane Nadjim, Bencze Balint, Fabian Tamas, Farkas Dora,
Felczan Dalma, Flérian Lilla Julia, Horvath Eva, Horvath Marton Ferenc, Huber Gergely,
Jancsik Veronika Agnes, Jeviczki Andrea Rita, Kalovics Judit, Kartai Anett, Kiraly llona Biborka,
Kocsis Rita, Kovacs Aron, Laboda Diana, Lombos Leonéra, Lukacs Eszter, Manolakis Elena Agnes,
Markovics Dora, Nagy Attila dr., Németh Cintia, Rajnics Zsolt, So0s Balazs, Tordai Gabor,
Varga Péter, Voros Balazs, Wilasitsch Mirk6é Gyula
Bang Lena, Batul Farial, Chen Yi-Hsiu, Ghasemi Ramona, Kirova Antonia Antonova,
Moghaddam Mohammad Rasoul, Norian Bahare, Triphan Martin Karl Robert
Avraam George, Di Nardo Mario Domenico, Fabri Tobias Andreas, Iskandar Mona,

Jesner Florian-Michael, Kunze Nora, Skoda Verena

A Szegedi Tudomanyegyetem Tanacsa
2012. jalius 1-jén az egyetem Jozsef Attila Tanulmanyi és Informéacidos Kézpontjanak
kongresszusi termében az aldbbi fogorvostan-hallgatékat avatta fogorvosdoktorra:

Aladzic Daniela, Berzatzy Lili, Bévardi Réka, Bocskov Jordanov Milan, Deak-Moldovanyi Néra,
Erhardt Nikolett, Fodor Lilla, Forgdé Gyula, Galanov Andras, Gydrfi Gabriella, Horvath Krisztina,
Kalmar Zsanett, Kavassy Sandor, Kovacs Maria, Petri J6zsef, Prager Nandor Tamas, Safrany-Fark Arpad,
Somfay Marton, Sztand Dora, Takacs Anna, Takacs Nike, Tari Daniel dr., Temesvari Hajnalka,

Tian Tamas, Téth Barnabas, Tsereteli Nino, Udvardi Klaudia Hédi, Varga Adrienn,
Zsarnoczay Helga, Zsig6 Blanka Judit,

Angeletaki Flora, Dehghan Koushina, Hedayatpour M. Amin, Izadi Maryam,

Johnte Camilla Veronica, Khandan Dezfully Alireza, Maslehati Maziyar, Safa Rani, Samer Silje,
Spitz Oliver Tibor Willy, Yang Hui-Fen, Zeinali Gelabi Salar, Zeinali Shabnam
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Beszamolo az els6 Pekingi Diabetes Vilagkongresszusrol
(BIT’s 1st Annual Word Congress of Diabetes-2012)

Ez év junius 15-17-ig Diabetes Vilagkongresszus kertilt
megrendezésre Pekingben.

A rendezvényt a Beijing Institute Technologie (BIT)
szervezte az Olimpiai Kdzpont kdzelében levd Nemzet-
kozi Kongresszusi Kdzpontban.

A BIT 1940-ben kilféldre emigralt kinai tudésok altal

K *{jl* «-«.f'S BEIJINQ INTERNATIONAL CONVENTI«» CENTER

2012*1

A kongresszus szinhelye

alapitott kutatas-oktatas orientalt nemzetkdzi egyetem,
mely rendszeresen, évente rendez sikeres nemzetkdzi
konferenciakat.

Az orvostudomany teriletén szamos vilagkongresz-
szusuk tobb éves-évtizedes multra tekint vissza pl: Rak-
kutatds, Regenerativ és Ossejtkutatas, Nanomedicina.

Recenzens az el§adasat tartja

Az Olimpiai Stadion latképe a Kongresszusi Kozpontbdl
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A vilag legnagyobb tere, a Tiananmen tér

A Diabetes Vilagkongresszus folyé évben kerilt el6-
szO0r megrendezésre, melyre 27 orszagbdl 75 el6adot
kértek fel a diabetes kutatas kulonbdzd szakterlletei-
rél eléadastartasra. Ezen beszamol6 iréjat az amerikai
Journal of Oral and Maxilofacial Surgery-ben publikalt
cikke alapjan hivtak meg. A kongresszusnak mas ma-
gyar résztvev6je nem volt.

A nagy alapossaggal el6készitett és szervezett konfe-
rencia 6 szekcioban zajlott:

Epidemioldgia, Prevencio és népegészségugy

A diabetes szov6dményei és kezelésik

Molekularis diabetoldgia és klinikai alkalmazas

A diabetes gyégyszeres kezelése

Diagnosztika és klinikai gyakorlat

Egészséges taplalkozas,

kinai hagyoméanyos gyogyaszat.

O s WM

A szerz§ a 2. szekcio 4. csoportjaban az ,Egyéb diabe-
teses komplikaciok” témakorben a,, A 2. tipusu diabetes
prognosztikai jelent6sége gingiva carcinomas betegek-
nél” cimmel tartott eldadast. Ebben az alszekciéban ér-

dekes beszamolét hallottunk Saad endokrinolégus pro-
fesszortdl Berlinb6l a csdkkent testosteron szint 4ltal
provokalt metabolikus szindromérél valamint Ferrazzi
milanoi szllész-n8gydgyasz professzortédl az anyai glu-
k6z metabolizmus és a magzati suly kozotti 6sszeflig-
gésrol.

Az el6adasokat nagy érdekl6dés kisérte, élénk dis-
cussiok alakultak ki.

Szerz§ a jovl évi kongresszusukra meghivast és szek-
ci6 elndki felkérést kapott.

A tudomanyos programokon Kkivil lehet6ség adddott
a bamulatos tempéban és méretekben fejl6dd, 14 millié
lakosu févaros megtekintésére is.

A tobb ezer éves mdlt, térténelem és annak az utébbi
évtizedekben intenziven apolt hagyoméanyai, emlékei,
a kinai emberek jokedvl, kdzvetlen stilusa, optimizmu-
sa és torekvl szorgalma leny(ig6zik és elgondolkodtat-
jak az eurdpai latogatot.

Dr. Ujpat Marta
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100 éves a Debreceni Egyetem

A Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudomanyi  éves évforduldjat inneplé egész éves programsorozat-
Centrum Fogorvostudomanyi Kara a Kapcsolat napi  hoz. Fiabéar a varos fels6oktatdsanak gydkerei az 1538-
rendezvénnyel csatlakozott a jogel6d Debreceni Ma- ban megalapitott Debreceni Reformétus Kollégiumig
gyar Kiralyi Tudomanyegyetem megalapitasanak 100 nyudlnak vissza - amely hosszU évszazadokon at jelen-
t6s szerepet jatszott a magyar oktatds és kultara fej-
lesztésében -, az 1912-ben grof Zichy Janos vallas-
és kozoktatasligyi miniszterségének idejében a XXXVI.
toérvénycikk elfogadaséaval, ezzel a debreceni székhe-

Prof. Dr. Banéczy Jolan beszédet tart Szamos neves vendég tisztelte meg
a debreceni-budapesti kapcsolatokrol jelenlétével a rendezvényt

Az orszag hires professzorai, f6orvosai mellett a tajvani és a birminghami egyetemrdl is fogadtunk vendégeket
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ly(i egyetem megalapitasara emlékezink. Ot karral (Re-
formatus Hittudomanyi Kar, Jog- és Allamtudomanyi
Kar, Orvostudomanyi Kar, Bolcsészet-, Nyelv- és Torté-
nettudomanyi Kar, valamint Mennyiség- és Természet-
tudoméanyi Kar) megalakult a Debreceni Magyar Kira-
lyi Tudomanyegyetem. Az egyetem, ill. a karok torténe-
tének bemutatasara egész éves programsorozattal val-
lalkozik az egyetemi vezetés.

A centendriumi programsorozat részeként a Fogor-
vostudomanyi Kar életéhez koét6d6 neves professzo-
rok, professzorasszonyok adtak szamot a multrol.

Az el6adassorozatot a Debreceni Egyetem torténeti
attekintésével a Fogorvostudomanyi Kar dékanja Prof.
Dr. Hegedlis Csaba nyitotta meg. A debreceni fogor-
vosképzés kezdeteir6l, az épuletkialakitasokrol, a fej-
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lesztésekrdl, ill. a jelent6sebb eseményekrél Prof. Dr.
Marton lldik6 tartott dsszefoglal6t. A karra valas és
a tanszékek kialakitasarol, a kurrikulum problematika-
jarél, a kozos fogorvostudomanyi-kutatasokrol Prof. Dr.
Modis Laszlé emlékezett meg. A debreceni oktatdk
el6adasai mellett a budapesti Semmelweis Egyetem
neves professzorai kdzil Prof. Dr. Banéczy Jolan és
Prof. Dr. Zelles Tivadar tisztelte meg a multat feleleve-
nit6 el6adaséaval a népes kdzénséget.

A Kapcsolat napi centenariumi eléadast fogadas, ill. az
esti bal zarta.

Dr. Heged(is Csaba

Xlll. Debreceni Fogaszati Napok

Tizenharmadik alkalommal kerilt megrendezésre idén
marciusban a Debreceni Fogaszati Napok. A két na-
pos programon szamos kiallit6 mutatta be termékeiket,
Ujdonséagaikat. Helyszinil a debreceni DAB Székhéaz
szolgalt.

Prof. Dr. Heged(s Csaba
megnyitja a rendezvényt

Pénteken a Debreceni Egyetem Orvos- és Egész-
ségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Karanak
tanszékvezetdi tartottak el6adasokat a szakteruletiikon
legeredményesebbnek, leghasznosithatébbnak tartott
témakorokben. A nyal mint (j diagnosztikai kézeg szaj-
Uregi és egyéb betegségek korai felismerésében” Prof.
Dr. Marton lldik6 (DEOEC Fogorvostudomanyi Kar
Konzervalo fogaszati Tanszék) nyitd el6adasat Prof. Dr.
Heged(is Csaba (DEOEC Fogorvostudomanyi Kar Fog-

pétlasiam Tanszék) ,Digitélis jovd, digitalis jelen” cim(
el6adasa, tovabba ,Rizikofaktorok szerepe és kocka-
zatbecslés a parodontolégidban” cimmel Dr. Varga Ist-
van (DEOEC Fogorvostudomanyi Kar Parodontologiai
Tanszék) el6adasa kdvetkezett. A délutani szekcidban

Az el6adasok mellett szamos kidllit6 varta
az érdekl6dd kozoénséget

A sebészi fogeltavolitds szévédményei” cimmel Dr.
Boda Robert (DEOEC Fogorvostudomanyi Kar Arc-all-
csont és szajsebészeti Tanszék) és ,A lepedék eltavo-
litasa korszerden” cimmel Dr. Alberth Marta (DEOEC
Fogorvostudomanyi Kar Gyermekfogaszati és Fogsza-
balyozasi Tanszék) zarta az el6adasokat.

A szombati rendezvényen a tanszékeken dolgozo
munkatarsaink tdbb témakort érintve szamoltak be az
egyes tudomanyteruletekrél, ill. sajat munkaikrol. Az
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aktudlis, legmodernebb ismeretek Osszefoglalasa, bi- esti b4l varta a Debreceni Egyetem diszudvaran, me-
zonyara nagyon sok tanulsaggal szolgalt az érdekl6- lyet a civisvaros gazdag szabadidés programkinélata
dé fogorvosok, fogorvostan hallgaték, asszisztensek ré- egészitett ki.
szére.

Az érdekl6dbket pénteken a mar hagyomanyosnak

tekinthetd, ill. a végzet hallgaték talalkozasara szolgalé Dr. Heged(s Csaba

Evfolyam-talalkozéval szinesedett az esti program
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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 nemzetk6zi fogaszati kutata-
sok eredményeinek ismertetésével.

Kozlésre elfogad: 6sszefoglalé referatumokat (a szer-
keszt6ség felkérésére, illetve el6zetes egyeztetés
utan), eredeti kdzleményeket (6néllé elméleti vagy
klinikai tudomanyos munkardl), esetismertetéseket
betegeken tett megfigyelésekrél, valamint kdzél szak-
mai 4llasfoglalasokat, kdnyvismertetéseket, tudoma-
nyos rendezvényekrdl sz6l6 beszamoldkat, illetve koz-
li az MFE hireit is.

A kéziratokat a Fogorvosi Szemle
fészerkeszt6jének cimére keli bekuldeni:
Dr. Fejérdy P&l egyetemi tanar

1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.
Tel./fax: 317-1094. E-mail: fejerdy.pal@dent.
semmelweis-univ.hu

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt6séghez beadott kdzleményhez mellé-
kelni kell egy ,Nyilatkozatot”, hogy a szerz6k a koz-
I[éshez hozzajarulnak, illetve az abban kozoltek sajat
kutatasuk eredményei. A ,Nyilatkozatot” minden szer-
z8nek személyes alairasaval kell ellatnia.

A szerkeszt6ségbe érkez§ kéziratok szaklektorok-
hoz keriilnek szakmai és formai értékelésre. A kozle-
meények beérkezésekor a levelez6 szerz6nek e-mail-
ben kild a szerkeszt6ség visszaigazolast iktatdszam-
mal egyitt. Majd a kézleményt lektornak tovabbitjuk.
A lektori véleményt a szerz6nek elkildjik, ha a koz-
lemény ennek alapjan atdolgozast igényel. Ez esetben
kérjuk az atdolgozast mielébb elvégezni, és a javitott
szbveget visszakildeni. A k6zlemény elfogadasarol
a szerkeszt6ség e-mailben értesiti a levelez6 szerz6t.

Mas magyar foly6irathoz benyujtott vagy ott meg-
jelent kdzleményt a szerkeszt6ség nem fogad el.
Nemzetkozi folyoiratban tortént kozlés a folyGiratunk-
ban val6é kozlésnek nem akadalya, az el6bbi tényt
azonban az irast kisér6 levélben kozoélni kell.

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelniiik a tu-
domanyos kozlésekkel szemben altalaban tamasz-
tott kdvetelményeknek, formailag pedig az 1978-ban
Vancouverben megtartott konferencia altal felallitott
szabalyoknak, melyeket a nemzetk6zi és a hazai
vezet6 folydiratok ma mar megkivannak. Ezeket az
aldbbiakban ismertetjik.

Formai kdvetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni, Word
.Times New Roman” 12-es bet(tipussal, 2-es sor-
kozzel, Al4-es formatumban, 80 leltéssel, 25 sor egy
oldalon, nyomtatasban a lap egy oldalan irva, két
példanyban, lemezen (CD-n) is mellékelve. A terje-
delem 6sszefoglalé referatum esetén 10-12, erede-
ti kozleményrél 6-8, kazuisztikanal 4-5 oldal lehet.
Az irodalmi hivatkozasok szama az el6bbi sorrend-
nek megfelel6en lehetéleg ne haladja meg a 40-et,
30-at, illetve a 15-6t. A beteg személyiségi jogainak
tiszteletben tartdsa érdekében azokon a felvételeken,
ahol a paciens felismerhetd lenne, a beteg szemét
el kell takarni.

A kézirat elrendezése a kdvetkez§ legyen

Cimoldal

A kézirat els§ oldala tartalmazza munkahelyiliket,
a kdzlemény cimét, a szerz6(k) nevét (Dr. feltinte-
téssel), valamint a lap aljan az els6 (levelezd) szer-
z6 pontos cimét és elérhetéségét. Ha tbébbszerz6s
a cikk és nem azonos a munkahely, akkor a név
utan csillag jelzést tesziink. (A gépelésnél ne alkal-
mazzuk a vastag betd, illetve végig a nagybetd ira-
sat!)

Magyar nyelv(i 6sszefoglalas

A masodik oldal tartalmazza a kézlemény cimét és
tartalmanak kb. egy oldalon (maximum 150 széban)
magyar nyelven osszefoglalt |ényegét, a vizsgalat
céljat, anyagat, modszerét, eredményeit (szamsze-
ri adatokat), a kovetkeztetéseket, és kilon sorban
4-5 kulcsszot.

Az érdemirész tagolasa

Bevezetés: problémafelvetés, irodalmi el6zmények.
Vizsgalati anyag és modszer: pontos tajékoztatas
szikséges, masutt mar megjelent modszerekre csu-
pan hivatkozni kell. Eredmények: vildgos és korrekt
kozlése tablazatok vagy abrak segitségével. (A szo-
vegrészben szadmozassal jeloljik az abrak illetve tab-
lazatok elhelyezését). Megbeszélés: az eredmények
értékelése az irodalmi adatok tikrében, az Gj megal-
lapitasok kiemelése.

Angol nyelvi 6sszefoglalas

A szerz6k neve (Dr. irasa, vezetéknév, utana a ke-
resztnév kezd@betli), a kdzlemény cime angolul,
majd kb. 1 oldalban (200-250 sz6ban) a magyar 6sz-
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szefoglalashoz hasonl6 szerkezetben, a kdzlemény
tagolasanak megfelel6en az absztrakt tartalma oly
modon, hogy a nemzetkézi nyilvanossagban kutaté
olvasé ebbél megértse a lényeget. Kiulén sorban 5-8
kulcssz6 megadasat is kérjuk.

Kdszonetnyilvanitas

Irodalomjegyzék

Ebben csak azok a miivek szerepelhetnek, ame-
lyekre a kdzleményben név szerint vagy szégletes
zardjelben, szammal utalas torténik. A felsorolt re-
ferenciak csak mar megjelent vagy kozlésre elfoga-
dott cikkek lehetnek. Az irodalomjegyzéket az els6
szerzd neve szerint abécé sorrendben kell megadni
arab szamokkal tortén6é szamozassal, kilén sorban
kezdve az egyes munkéakat. Az irodalomjegyzékben
hat szerz6ig minden szerz6 nevét kiirjuk, ennél tébb
szerz6t ,&s mtsai”-ként emlitlink. A folyGiratok nevé-
nek roviditése az Index Medicus alapjan torténjen,
a szerz6k és egyéb adatok a Vancouver-rendszer
szerint irandok.
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Tablazatok, abrak, grafikonok

Tablazatok

Kilon file-ba, ill. lapra irandé és rémai szammal fo-
lyamatosan szamozand6. Az els6 szerz6 nevét és
a dolgozat roviditett cimét a lap jobb fels§ részén
fel kell tlintetni.

Nyugodtan hasznaljuk a Word vagy az Excel tab-
lazatkészit6jét, a tordel6program felismeri az igy el-
készitett tablazatokat. Kertljuk el a ,kézi" tablazat-
készitést, a sz6kozokkel valé pozicionalast, ugyanis
ezekben az esetekben a tablazat elkészitéséhez min-
den egyes cellat kilén ujra be kell imi, s ez megno-
veli a hibak el6fordulasanak lehetéségét.

Abrak

Felbontas: legalabb 300 dpi, azaz dots per inch fel-
bontas. Szintér: ha szines, akkor: CMYK. Ha fehér-
fekete, akkor Grayscale. Az RGB nem megfeleld for-
matum! Lehet6leg TIFF vagy EPS (a JGP formatum
veszteségesen tomorit, azaz ront a képek arnyalati
terjedelmén!). Minden képet CD-n, kilon képfile-ban
kériink, semmiképpen sem a kézirat word file-jaba
beillesztve!

Nyomtatott allapotban az abra hatoldalan az els6
szerz@ neve, az abra arab szammal jelzett szama és
az elhelyezési irany tiintetendé fel.

Az abrak cimét kilén lapon sorszamozva kell meg-
adni. Az abrék szama - a szoveggel aranyosan - le-
het6leg 6-8-nal ne legyen tdbb.

Grafikonok

Az abraknal ismertetett moédon készitstuk el, kilon
file-ban, eredeti minéségli EPS formatumba. A gra-
fikonban lehet6leg Helvetica betltipussal készitsiik
el a feliratokat.

IHelyesiras tekintetében a Magyar Tudomanyos Aka-
démia altal jovahagyott szabalyzatok és allasfogla-
lasok az iranyadodak.
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Herpeszvirusok el6fordulasa
human periodontitis apicalis mintakban

DR. HERNADI KATINKA,**" SZALMAS ANITA,* DR. MOGYOROSI RICHARD," DR. CZOMPA LEVENTE, *
DR. VERESS GYORGY,* DR. CSOMA ESZTER,* DR. MARTON ILDIKO,** DR. KONYA JOZSEF *

Az apikalis periodontium gyulladasos folyamatait els6sorban a gyulladt vagy nekrotikus fogbélb6l a periapikalis tér-
ségbe kijutdé endodonto-patogén baktériumok hozzak létre. Az utébbi évek kutatasai alapjan azonban felmerilt egyes
herpeszvirusok koroki szerepe is. Szerz6k kutatasuk soran az Epstein-Barr virus (EBV), a huméan herpeszvirus 6
(HHV-6) és a human cytomegalovirus (HCMV) prevalenciajat, aktivitasat és tiinetekkel valo 6sszefliggését vizsgaltak
40 apikalis periodontitisz mintdban és 40 gyulladasmentes pulpaszdvetben. A viralis DNS vizsgalata alapjan EBV fer-
t6zés 72,5%-ban, HHV-6 fert6zés 20%-ban, CMV fert6zés 10%-ban fordult el a kéros mintakban. Az EBV fert6zések
mintegy 2/3-a bizonyult aktivnak a viralis mRNS vizsgalatok alapjan, mig a HHV-6 és HCMYV fert6zések latens allapot-
ban voltak. Az EBV és a HHV-6 B altipusa altal okozott fert6zések elsésorban a panaszos és nagyméretl periapikalis
lézidkban fordulnak el6. Eredményeik alapjan elmondhatd, hogy amennyiben egy nagyméretl periapikalis 1ézi6hoz aktiv
EBV infekci6 tarsul, akkor az nagy valészinlséggel (OR=8,80) panaszos klinikai manifesztacioju lesz.

Kulcsszavak: EBV, HHV-6, HCMV, periodontitis apicalis, PCR

Bevezetés

A periodontitis apicalis chronica lényegében egy dina-
mikus egyensulyi éllapot, amely a kilsé irrital6 tényez6k
és a szervezeti véd6mechanizmusok kozott jott 1étre.
A kronikus gyulladas alapfeltétele a mérsékelt virulen-
cidju baktériumok folytonos kisszdmau jelenléte, melye-
ket az immunrendszer nem képes lokalisan eliminalni,
de tovabbterjedésiiket megakadalyozza egy granulaci-
0s szovetbdl allé ,hatarzéna” kialakitasaval [26, 28],
Az apikalis periodontitiszt kevert mikrobidlis flora jel-
lemzi, opportunista Gram-negativ baktériumok dominan-
cidjdval. Szdmos kordbbi kutatdsnak sikerilt herpesz-
virusok jelenlétét is igazolni a periapikalis kérfolyama-
tokban [12, 20, 21]. A Herpesviridae csalad tagjai jelentés
fajspecifitast mutatnak, meiyek kézil az emberre nézve
patogén fajokat human herpeszvirusoknak nevezzik.
A herpeszvirusok egyik meghataroz6 sajatsaga, hogy ké-
pesek éveken keresztil latensen perzisztalni a gazda-
szervezetben és alkalmanként reaktivalodni. A herpesz-
virus-reaktivaciét kivalthatjadk mikrobialis koinfekciok,
szoveti sérilések, lazas allapot, emocionalis stressz és
egyéb relativ immunszuppressziét elidéz6 tényez6k
[4], Szamos tulajdonsagban, igy a viralis latencidban is
nagyfoku valtozatossag figyelhet6 meg a kulénb6z6 hu-
man herpeszvirusok koézoétt. Mig az Alphaherpesvirinae

Erkezett: 2011. jalius 4.
Elfogadva: 2011. augusztus 23.

alcsaladba tartoz6 herpes simplex virus 1,2 és a vari-
cella zoster virus az érz6ideg ganglionokban képes la-
tensen fennmaradni, addig a Betaherpesvirinae al-
csaadba tartoz6 huméan cytomegalovirus (HCMV) és
a human herpeszvirus 6 (HHV-6), illetve a Gammaher-
pesvirinae alcsaladba tartozé Epstein-Barr virus (EBV)
osztédasra képes szomatikus sejtekben, tdbbek kdzott
egyes mononuklearis sejtekben okoznak latens fert6-
zést [17].

A mononukleéris sejtekben latensen megbavé her-
peszvirusok a keringéssel a szervezet barmely terile-
tére eljuthatnak. Egy korabban ismertetett hipotézis sze-
rint [23] a béta- ill. gammaherpeszvirusokkal latensen
fert6zott immunsejtek infiltrdlédnak a gyulladt periapi-
kalis szévetek kozé, ahol a gyulladasos szdvetkaroso-
das, illetve a lokalis baktériumfléra hatasara bekovet-
kezik a virusok reaktivalédasa. A reaktivalodott EBV
és a HCMV infekcidk a citokin-profil megvaltozatasan
keresztil 6nmaguk is jelentés szovetkarositd és im-
munszuppressziv hatast valthatnak ki, el6segitve a helyi
bakterialis flora virulenciajanak feler6sédését. Mindezen
folyamatok ered6jeként a krénikus periapikalis gyulla-
das akut fellangolasa kovetkezhet be. A ,flare-up” je-
lenségen belll meghataroz6 momentum, hogy az aktiv
herpeszvirus-infekciok tobbek kdzott olyan mediatorok
felszabadulasat is el6idézik, amelyek hyperalgesiat és
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csontresorptiot valtanak ki a periapikalis szévetekben
[23, 25].

Az eddig kozolt kutatasi eredmények alapjan az alfa-
herpeszvirusok el6forduldsa periapikalis koérfolyamatok-
ban elenyész6 [1, 6], ugyanakkor az EBV és a HCMV
virusinfekciok el6fordulasa a viszonylag tag interval-
lumban mozog [19, 20, 24, 30], Ennek konkrétabb meg-
hatarozasa érdekében sziikségét éreztilk egy Ujabb,
magyarorszagi betegpopulacién elvégzett kutatasnak.
Az eddigi tanulmanyokban nem kerlt sor HHV-6 vizs-
galatara krénikus apikdlis periodontitiszben, igy az alta-
lunk elvégzett kutatas az els6, mely prevalencia adato-
kat szolgaltat a virus el6fordulasarol. Tanulmanyunkban
meghataroztuk az EBV, HCMV és HHV-6 fert6zések
el6fordulasat a viralis DNS-ek kimutatasaval, ugyan-
akkor a virusfert6zések aktivitasat is vizsgaltuk a vira-
lis mMRNS-ek detektaladsa révén.

Anyag és moédszer

Kutatasunk soran 40 kéros és 40 kontroli-mintat vizs-
galtunk. A kdros mintadkat az apikalis periodontitiszben
szenved6 fogak periapikalis 1ézi6i képezték, mig a kont-
roll mintakat gyuliadasmentes fogak pulpaszévete szol-
galtatta. A vizsgalatban résztvev6 betegek a Debreceni
Egyetem Fogorvostudomanyi Karanak Arc-, Allcsont-
€s Szajsebészeti Tanszékén részesiltek ellatasban.
A mintagydjtés a Klinikai Etikai Bizottsag jovahagyasa-
val tortént (azonositasi szam: 2885-2008). A vizsgalat-
ban részt vev6 betegeket azonositdszammal lattuk el,
ezaltal médot teremtve a betegadatatok anonim keze-
lésére.

A vizsgalatbdl kizarasra kerultek a rossz altalanos al-
lapotl, illetve sulyos szisztémas betegségben szen-
ved6 betegek (az Amerikai Aneszteziol6giai Tarsasag
ajanlasa alapjan), valamint a parodontélis gyulladasban
érintett fogak (szondazasi mélység > 4 mm). A kont-
roli-csoport esetében lényeges szempont volt, hogy az
érintett fogak mentesek legyenek szuvas folyamattol,
toméstdl, repedéstdl, illetve gyulladastél mind a fogbél,
mind a periodontalis szovetek tekintetében.

Az apikalis periodontitiszben szenved6 fogakat pana-
szos és panaszmentes csoportokba osztottuk. A pana-
szos fogakra akut fajdalom, raharapéasi és kopogtatasi
érzékenység, illetve a gyokércsucsi régié nyalkahartya
fel6li nyomasérzékenysége volt jellemz6. A periapikalis
elvaltozasok tovabbi osztalyozasi szempontjat képezte
a lézié rontgenfelvételen lathaté nagysaga, radioldgiai
atmérdje. Ennek alapjan elkulonitettink 5 mm-es vagy
annél nagyobb periapikalis lézidkat (>5 mm) és 5 mm-
nél kisebb lézidkat (< 5 mm).

A koros betegmintakat az apikalis periodontitiszben
szenvedd fogak gydkércsucsanak sebészi eltavolitasa
soran gydjtottik [12]. Az eltavolitott szévetmintat steril
Eppendorf-csébe helyeztiik, mely RNA/aferRNS stabili-
zald reagenst tartalmazott, és -70°C-on lefagyasztottuk.
A vizsgalatban felhasznalt kontroli-mintakat impaktalt
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bolcsességfogakbdl eltavolitott gyulladasmentes fog-
bélszbvet képezte. A kiemelt bdlcsességfogat steril fi-
ziolégias sooldatot tartalmazé Falcon-cs6be helyeztik,
és -70°C-on lefagyasztottuk. A homogenizalt kdros és
kontroll mintakat két részre osztottuk: az egyik részt
DNS izolalashoz, a masikat RNS izolalashoz hasznal-
tuk fel. Az izolalt DNS-b6l nested PCR technikéval azo-
nositottuk a virdlis genomot. A nested PCR két egymast
kovetd PCR amplifikaciés Iépésbdl all, az elsé korben
keletkez6 PCR termékeket haszndljuk fel a méasodik
koérben. A méasodik ,nested kor” primerjei beilleszked-
nek az elsé kor primerjei altal felszaporitott DNS sza-
kaszokra, és tovabb amplifikaljak 6ket, igy a PCR érzé-
kenysége hatvanyozottan fokozédik. Az RNS mintakat
el6szér komplementer DNS-sé (cDNS) konvertaltuk
random hexamereket tartalmazé reverz transzkripciés
kittel. A cDNS-bél nested PCR technikaval azonositot-
tuk a virdlis mRNS expressziét.

Az EBV, HHV-6 és HCMV RNS, illetve DNS azono-
sitasara hasznalt kils6 és belsé korés primerek szek-
venciait, va,amint a PCR reakciok kortlményeit illet6-
en korabbi kdzlemények adatait hasznaltuk fel [10, 12,
29, 30],

A kontroll- és a betegcsoportok kozétti killénbségek
szignifikanciajat az esetek tobbségében Yates korrigalt
khi-négyzet statisztikai teszttel elemeztik. Amenyiben
a 2x2-es kontingenciatablazat barmely celldjaban a vart
szoras érték kisebb, mint 5 volt, Fisher exact statisztikai
tesztet végeztiink. Tébb valtoz6 egyittes vizsgalatara lo-
gisztikus regressziés analizist végeztiink, melyben meg-
adtuk a szamitott esélyhanyadosok (OR) 95%-0s meg-
bizhatosagi tartomanyat, illetve szignifikanciajat is.

Eredmények
Az altalunk vizsgalt 40 periapikalis 1ézi6 kozil 6ssze-

sen 31-ben tudtunk herpeszvirus infekciét kimutatni. Az
EBV jelenlétét magas szamban (72,5%), a HHV-6 viru-

1. &bra. Herpeszvirus-infekciok (n=31) megoszlasa
az egyes periapikalis 16ziok (n=40) kozott
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sét mérsékelt szamban (20%), mig a HCMV-t csak ala-
csony szamban (10%) tudtuk azonositani [8]. Ugyan-
akkor a harom vizsgalt herpeszvirus mindegyike csak
elenyészd aranyban (<2.5%) fordult el6 a gyulladas-
mentes kontroli-mintakban. Az EBV el6forduldsa nem-
csak a betegcsoport egészére nézve volt szignifikdnsan
gyakoribb az egészséges mintdkhoz képest, hanem
a panaszossag ili. a lézioméret alapjan kialakitott al-
csoportok mindegyikében is (I. tablazat). Az EBV fer-
t6zések mintegy 70%-aban aktiv virusfert6zésre uta-
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alcsoportok kozott is mutatkoztak el6fordulasbeli ki-
Ibnbségek, szignifikans halmozodast azonban csak
a ndvekvd iézioméreitel parhuzamosan tudtunk kimu-
tatni (EBV DNS: p=0,02, EBNA-(2-3C) RNS: p=0,002).
A novekvl 1ézioméret ugyanakkor szignifikdns 6ssze-
fliggésben &allt a panaszos megnyilvanulassal is (4/19
vs. 13/21, p=0,02)"-n. A tovabbiakban ezért logisztikus
regresszids analizissel vizsgaltuk meg az EBV infek-
cios markerek és a lézioméret egyittes hajlamositd
hatadsat. Az analizissel azt becsiltiik meg, hogy a felté-

EBV, HCMV és HHV-6 fert6zések DNS prevalenciaja apikalis periodontitisz és kontroll mintakban

EBV HCMV
apikrilii:tglfri(?](ic;g;itisz 29 4
P 1
paneziir;?ie)ntes 15+ 3
nagy(lne:zzl(iTeret 19+ 3
kis Izanzzltigeret 10* 1
kont(rrc])Lrg)lntak 1 0

*p<0,0001; +p<0,008; * p<0,03; ,p<0,02
Herpeszvirusok eléfordulasa a kontroli-mintakhoz viszonyitva.

6 az EBNA-(2-3C)-mRNS-t is sikerllt kimutatnunk.
A HHV-6 és a HCMV esetén a viralis mRNS szintézis
hidnya a fert6zés latens voltara utalt (Il. tdbl4zat). Az
utébbi két virus elsésorban az EBV-vel egyittesen for-
dult el§ (1. abra). HHV-6 monoinfekcié mindéssze egy
mintaban fordult el6, mely a virus A altipusat hordozta,
a fennmarad6 7 HHV-6 fert6zés mindegyike az EBV-vel
koinfekciéban fordult el6. A HCMV esetében hasonlé
eloszlas volt észlelhet6: egy monoinfekcié és 3 EBV-
koinfekci6é. Egy mintaban harmas EBV-HCMV-HHV-6
herpeszvirus-infekciét is sikeriilt azonositani, amely
klinikailag egy panaszmentes és kisméretl iézi6 volt.
A mono- és a koinfekciét hordozé mintakban hasonlé
gyakorisaggal fordult el a panaszos klinikai manifesz-
tacio (40,9% vs. 55,6%, p=0.73), ezért a tovabbi sta-
tisztikai elemzésben mindegyik virust kulén-kilén vizs-
géaltuk tekintet nélkil a koinfekcidk jelenlétére.

Az EBV fert6zés vonatkozasaban a DNS prevalencian
tal a fert6zés lokalis aktivaciojat mutat6 EBNA-(2-3C)
MRNS is szignifikansan gyakoribb volt a kéros mintak-
ban a kontrolihoz képest. A periapikalis |ézi6k pana-
szossag, ill. méret szerinti osztalyozasat kovetéen azt
tapasztaltuk, hogy a kontrollokhoz képest mindegyik
alcsoportban szignifikansan gyakrabban tudtuk kimu-
tatni az EBV fert6zés lokalis aktivalodaséat (ll. tabla-

»ofl Mk UA+ CQ\/ iniol/r'iAo morl/nr oorvtnn o7 orn/oc

. tablazat
HHV-6
osszes A altipus B altipus
8# 4 4
5+ 1 4"
3 3 0
5 1 4
3 3 0
1 1 0

telezett kockazati tényez6k meglétekor hanyszor na-
gyobb a panaszos megnyilvanulas esélye (lll. tablazat).
A panaszossdg gyakoribba véalasat azokhoz a bete-
gekhez viszonyitottuk, akik panaszmentes és kismé-
retd léziokkal rendelkeztek. Az eredmények alapjan
a nagy lézibméret és az aktiv EBV fert6zés egyuttes
el6fordulasa szignifikAns mértékben, mintegy 8,8-sze-
res eséllyel (OR: 8,80) hajlamositott a 1ézi6 panaszos
megnyilvanulaséra.

Tovabbi betegadatok 0Osszefiiggését is vizsgéaltuk
a periapikalis léziok klinikai megjelenésével és virol6-
giai jellemzdivel. Nem talaltunk 6sszefliggést a pacien-
sek neme, kora, az illet6 fog lokalizacidja (also-felsé,
jobb-bal oldal) és tipusa (metsz6k, szemfogak, kisorlék),
valamint a [ézibméret, a panaszossag, a viralis DNS-ek
és mMRNS-ek el6fordulasa kdzott.

HHV-6 fert6zés szignifikAnsan gyakrabban (p=0.03)
fordult el6 a periapikalis lézibkban a kontroli-mintak-
hoz képest (I. tAblazat). A panaszos, ill. a nagyméret(
lézidkra sz(ikitve is szignifikAnsan gyakoribb volt a vi-
rus el6fordulasa az egészséges mintakhoz képest.
Logisztikus regressziés analizissel a HHV-6 infekci6
szignifikans 6sszefliggésben allt a panaszos megnyil-
vanulassal (p=0,008), ill. a nagy lézidméreitel (p=0,02).
A jelenség hatterében megfigyelheté a HHV-6 altipu-

injlnn-rntoo CAS"iaSS" rninH o négy HHV-6B infek-
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Il. tAblazat

Az EBV, HCMV és HHV-6 fert6zések aktivitasa

EBV
EBNA mRNS
apikalis periodontitisz mintak 20*
(n=40)
panaszos
12*
(n=17)
panaszmentes 8#
(n=23)
nagy léziébméret 16*
(n=21)
kis 1ézioméret
4+
(n=19)
kontroli-mintak 1
(n=40)

*p<0,0001; #p<0,001; +p<0,05

HCMV
pp65 MRNS

HHV-6
IE MRNS

Herpeszvirusok el6fordulasa a kontrolimintdkhoz viszonyitva. - : nem mutathato ki.

ci6 nagyméretl panaszos lézidban fordult el8. HHV-6
MRNS expressziét nem tudtunk kimutatni egyetlen ko-
ros, illetve kontroil mintdban sem (ll. tablazat).

Négy periapikalis mintaban tudtunk HCMV DNS-t de-
tektalni, ugyanakkor egyetlen kontroli-mintdban sem.
A panaszmentes léziékban gyakrabban fordult el6
HCMV DNS, mint panaszosokban, de a kilénbség nem
volt szignifikans mérték(. A lézidk radioldégiai méretét
figyelembe véve gyakrabban tudtunk detektalni HCMV

DNS-t a nagyméret(i lézibkban, mint a kisméretliekben.
HCMV mRNS-t nem tudtunk kimutatni egyetlen koéros,
illetve kontroli-mintdban sem (ll. tdblazat).

Megbeszélés

Szamos kordbbi kdzleményben bemutattak az Epstein-
Barr virus aktiv részvételét apikdlis periodontitiszben,

[l tbl4zat
A kockazati tényez6k kumulativ hatasénak vizsgalata logisztikus regressziés analizissel
a periapikalis 1éziok panaszos manifesztacidjara
kombinalt valtozék panaszos esélyhanyados p érték
n n (%) . 2RCW!I___
ézioméret EBNA
mMRNS
<5mm nincs 15 3 (20%) 1,0 (ref)*
<5mm van
vagy 9 3 (33%) 1,99 (0,31-13,06) p=0,47
>5mm nincs
>5mm van 16 11 (69%) 8,80 (1,69-45.76) p=0,01
|ézioméret EBV DNS
<5mm nincs 9 3 (33%) 1.0 (ref)*
<5mm van
vagy 12 1 (8%) 0,18(0,015-2,15) p=0,18
>5mm nincs
>5mm van 19 13 (68%) 4,33 (0.80-23,49) p=0,09

#95 % megbizhatosagi tartomany, (ref)* referencia, melyhez a viszonyitas torténik.

Herpeszvirusok el6fordulasa.
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részben az EBNA-(2-3C) mRNS detektaldsan keresz-
tul [18-21, 24], részben pedig az LMP fehérjék im-
munhisztokémiai kimutatdsaval [22], Mindkét marker
jelenléte olyan iranyd EBV aktivalodast jelez, amelyre
a B-limfocita gazdasejt fokozott proliferaci6ja és citokin
termelése jellemz8, melyek kozil kiemelendd a tumor
nekrozis faktor-alfa (TNF-a), a transzformalé noveke-
dési faktor-béta (TGF-B) és az interleukin-10 (IL-10)
[16]. TNF-a fokozza a csontfelszivodast és er6teljes
hiperalgéziat képes indukalni [9, 15]. TGF-B gyengiti az
antiviralis immunvédekezést tébbek kdzott a limfocita
proliferacio, citotoxikus T-sejt funkciok és a toll-like re-
ceptorok (TLR) szignalizaciéjanak gatlasan keresztiil.
Az IL-10 gatolja a makrofagok aktivalodasat, valamint
a makrofagok és dendritikus sejtek antigén-prezenta-
ciéjat [5].

Eredményeik egybehangzanak a korabbi kutatasok-
kal, amelyek szerint aktiv EBV infekcié a periapikalis
gyulladasok jelentés részében kimutathat6 [18-21,24],
ugyanakkor arra is utalnak, hogy az esetek mintegy
harmadiban nem aktivalodik.

A korabbi kutatasok egy része a periapikalis l1ézidkat
panaszossaguk szerint is vizsgalta és szignifikans 6sz-
szefliggést mutatott ki az EBNA-2 mRNS el6fordula-
sa és a lézié panaszossaga kozott [19, 24], Sabieti és
misai a lézioméretet is vizsgaltak, és eredményeik sze-
rint a panaszossag és a nagy lézioméret kilén-kilén
szignifikans 6sszefliggésben allt az aktiv EBV fert6-
zéssel [20, 21]. Tanulmanyunkban, amely nemzetk&zi
viszonylatban is nagyvolumen(inek szamit, el6sz6r pa-
ronként elemeztik az 6sszefliggést az aktiv EBV infek-
cio, a lézibméret és panaszossag kozott. A lézioméret
kulon-kilon szignifikans osszefiiggésben allt a masik
két tényez6vel, mig az EBV infekcié és a panaszossag
kozott statisztikai modszertél fliggben valtozott az 6sz-
szefliggés er6ssége. Mivel a fenti tényez6k nem voltak
egymastol fliggetlenek, ezért a kbvetkezd |épésben az
EBV infekcidos markerek és a lézibméret egylttes ha-
tasat vizsgaltuk (lll. tdblazat), és azt tapasztaltuk, hogy
amennyiben egy nagyméretl Iézidhoz aktivalodott EBV
infekcid tarsul, Ugy az nagy valészinliséggel panaszos
dasanak patogenetikai jelent6ségét az is alatamaszt-
ja, hogy ezt az dsszefiiggést csak az aktivalodast jelzd
MRNS adatokbdl lehetett kimutatni, mig az aktivalo-
das szempontjabdl indifferens EBV DNS adatok alap-
jan nem.

Eredményeink az egészséges pulpaszovetre nézve
is szolgaltatnak prevalencia-adatokat, amelyek szerint
az EBV DNS és az EBNA-(2-3C) mRNS el6fordula-
sa elhanyagolhaté mérték(i gyulladasmentes fogbél-
szOvetben. Ezen adatok, valamint egy korabbi kutatas
[12] hasonl6 eredményei alapjan feltételezhetd, hogy
a beszlr6dd B-limfocitdk révén jut be az EBV fert6-
zés a periapikdlis gyulladasba. Ez a feltételezés egy-
ben azt is jelenti, hogy a herpeszvirusok megjelenése
a periapikalis szbvetekben a bakteridlis fert6zés tala-
jan kialakult gyulladasnak kdszdnhet6. Azonban a her-
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peszvirussal fert6z6tt mononuklearis sejtek citokin ak-
tivitasuk révén jelent6sen hozzajarulnak a gyulladas
progressziéjahoz és az akut fellangolasokhoz. Az EBV
fert6zott B-limfocitak citokinaktivitdsat fentebb emlitet-
tuk. A HHV-6 infekcié kodzvetlen immunszuppressziv
hatast fejt ki azaltal, hogy els6dleges gazdaseijtjeire,
a CD4+ citotoxikus T-sejtekre citopéatias hatast fejt ki.
Emellett a HHV-6 fert6z6tt gazdasejtekre csokkent
IL-2, IL-12 és y-IFN termelés és fokozott TNF-a, IL-1B,
IL-8 és IL-15 produkci6 is jellemz6 [1, 13],

A HHV-6 fert6zést szamos esetben mutattak ki mar-
gindlis periodontitisz esetén [2, 3,11,14], de a virus kro-
nikus apikélis periodontitiszben val6 el6forduldsardl
nem lelhetd fel adat az irodalomban. Eredményeik alap-
jan elmondhat6, hogy az egyes HHV-6 altipusok jel-
legzetes eloszlast mutattak a kilonb6z6 1€zidk kdzott:
a HHV-6A féként kisméretli és panaszmentes lézidk-
ban, illetve egy kontroli-mintaban fordul el6, mig a HHV-
6B szignifikdnsan gyakrabban fordult el6 nagyméret(
€s panaszos lézidékban [7], Az EBV-hez hasonl6éan a
HHV-6-ot is csupan elhanyagolhatéan alacsony szam-
ban tudtuk egészséges pulpaszdvetben detektalni. Az
a tény, hogy nem tudtunk HHV-6 mRNS-t kimutatni
egyetlen mintaban sem, arra enged kévetkeztetni, hogy
latens allapotd HHV-6 infekcio volt jelen a periapikalis
gyulladasokban. Fontos azonban megjegyezni, hogy
a latens HHV-6 fert6zés is jelentds morfoldgiai és funk-
cionalis valtozasokat képes kivaltani a gazdasejtekben
a citokin és kemokin szignalizacié befolyasolasa révén
[1, 13].

A HCMV aktivitasa a kilénb6z6 populaciokban két-
polusi eloszlast mutat. Az irodalmi adatok egy része
magasabb, mintegy 40% és 79,4% kozotti mRNS ex-
pressziét detektalt apikalis periodontitiszben [19, 20, 24,
30], mig mas kozleményekben 0% és 29,3% kozotti
értékeket mértek [12, 27], Eredményeink az alacsony
HCMV aktivitast populaciékéval mutatnak hasonldsa-
got. A virus prevalenciajat mindéssze egy korabbi koz-
lemény vizsgélta, mely eredményeinkhez (10%) hason-
|6 adatokrol szamolt be: a kéros mintak 15,9%-aban
tudta kimutatni a virust [12],

Osszefoglalasként eimondhaté, hogy az EBV volt a leg-
gyakoribb herpeszvirus a vizsgalt periapikalis 1ézidkban,
melyet a HHV-6 és végll a HCMV kovetett. Megfigye-
Iéstink, mely szerint az aktiv EBV fert6zések és a la-
tens HHV-6B infekciok féként panaszos és nagyméretl
periapikdlis Iéziokban fordultak el6, tAmogatja azt a fel-
tételezést, mely szerint az EBV és a HHV-6 fert6zések
szerepet jatszhatnak a krénikus periapikalis gyullada-
sok akut fellangolasaban [7, 8].
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The prevalance of herpesviruses in human apical periodontitis samples

Apical periodontitis is primarily initiated by the endodonto-patogen bacteria spreading from the inflamed or necrotic
pulp tissues to the periapical area. Nevertheless, findings within the past years have established a pathogenic role of
human herpesviruses such as Epstein-Barr virus (EBV) and human cytomegalovirus (HCMV) in periapical inflamma-
tions. The authors analysed the prevalence, activity and disease association of EBV, HCMV and human herpesvirus 6
(HHV-6) in 40 apical periodontitis samples and 40 healthy pulp controls. Based on the viral DNA results, EBV (29/40)
was the most frequent herpesvirus in apical periodontitis, followed by HHV-6 (8/40) and HCMV (4/40). According to the
mRNA results approximately two-third of the EBV DNA-positive lesions had active EBV infections. However, the HHV-
6 and the HCMV infections seemed to be of latent state. Our findings suggest that EBV and HHV-6B infections prima-
rily occurred in large sized and symptomatic periapical lesions. The co-occurrence of large lesion size and active EBV
infection was strongly associated (OR=8.80) with the symptomatic manifestation of apical periodontitis.
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Arcureg felé attord,
follikularis cisztaval korulvett bolcsességfogak
Esetismertetés, irodalmi attekintés

DR. VAMOS DAVID, DR. UJPAL MARTA, DR. HUSZAR TAMAS,
DR. VASZILKO MIHALY, DR. NEMETH ZSOLT

A bolcsességfogak igen gyakran helyezkednek el impaktalt vagy ektépias helyzetben. Egyik ilyen sajatos lokalizacié az
arclireg Ezek a fogak rendszerint follikularis cisztaval vannak kortlvéve, mely kitolti az arclireg egy részét vagy egé-
szét, és okozza az esetleges panaszokat. Felfedezhetjiik 6ket rutin rontgenfelvételen, de jelentkezhet a beteg klasszikus
arclireg betegségre utald tiinetekkel is. Ezek a tiinetek lehetnek arcduzzanat, arcfajdalom, fejfajas, gennyes orrfolyas

és nazolakrimalis obstrukcié.

A szerz6k négy ilyen esetet mutatnak be, - egyet részletekbe menéen ismertetve, - a tdbbit pedig tAblazatban dssze-
foglalva, a témara vonatkozé irodalom attekintésével (ahol a fels§ bélcsességfog az arcliregben talalhato).

Kulcsszavak: bolcsességfog, arciireg, follikularis ciszta, Luc-Caldwell m(itét, CBCT

Bevezetés

A fogfejl6dés Osszetett, tobblépcsés folyamat - a sz4j-
nyalkahartya és az alatta fekv6 mezenhimalis eredetd
szbvetek interakciéjanak - eredménye [5, 37], Ameny-
nyiben a szbvetek egymasra gyakorolt hatasa a fiziol6-
giastol eltérd, nagy eséllyel alakulhat ki ektopias fogfej-
I6dés és a fogel6torés zavara. Ez utdébbi harom ok miatt
johet létre: fejl6dési zavar, iatrogén behatas, patolégias
folyamat (pl. daganat vagy ciszta) [4, 37],

A follikularis ciszta ismeretlen patogenezist fogere-
detl folyamat, klinikailag az el nem tort fog koéril ala-
kulhat ki [39, 41]. Feltehet6en a fogzacskobodl fejlédik,
kialakulasanak lényege afog és a fogzacské epitelialis
komponense kozétti folyadék felszaporodasa. Leggyak-
rabban az als6 bdlcsességfog és a fels6 szemfog kordl
latjuk. Az impaktalt fogakat korilvevé follikularis ciszta
gyakran kényszeriti ezeket a fogakat ektopias helyzet-
be [2, 10, 36, 39, 41]. A cisztak névekedése lassu, pa-
naszokat ritkan okoznak, felfedezésiik gyakran mas ok-
bol készilt rontgenfelvételen véletlenszerlen térténik
[2, 12, 38, 39]

Impaktalt fogak koril nem csak follikularis ciszta ala-
kulhat ki. Szamos kdzlemény szamol be hasonl6 loka-
lizaciéju mukokelér6l, osztedmardl, fibromarol illetve
keratocisztardl is [15, 21, 23, 27], Amennyiben a fog
az arcireg felé tor el6, a klinikai kép altalaban a folya-
mat kezdetén tlinetszegény [12]. A kés6bb jelentkez§
leggyakoribb panaszok: fejfajas, atipusos arcfajdalom,

Erkezett: 2011. augusztus 22.
Elfogadva: 2012. februar 29.

fogfajas, arcduzzanat, gennyes orrfolyds, hemoptézis
[5, 29, 35, 39, 41], de az osztium elzarédasatél egé-
szen a vakséagig irtak mar le valtozatos kdvetkezmé-
nyeket [29].

Az &llcsontokban lév6 elvaltozasok esetében a va-
lasztott terapia els6sorban a ciszta eltvolitasa és az
érintett, ektépias fog skulpcidja [5, 36, 39]. Az arciireg-
ben elhelyezked6 follikularis ciszta és a benne l1évd ek-
tépias fog egyszerien eltavolithatd Luc-Caldwell m(tét
atjan [29], Nagymeéretl cisztdknal a csontos defektus
méretének csdkkentése érdekében marszupializacio,
cisztasz(ikités johet széba [29, 38].

Mivel az ilyen ektépids fogak diagnosztikai nehéz-
ségeket okozhatnak, fontosnak tarjuk a szakembere-
ket megismertetni a diagnosztikai és terapids nehéz-
ségekkel.

Eseteink

1 Részletes esetismertetés

Tizenhat éves lanybeteg bal oldali, egy hete folyamato-
san novekv6 arcduzzanat miatt kereste fel klinikankat.
Intraoralisan torlédott fogazat, a 26-0s fog kiterjedt karie-
sze volt lathaté. Panaszaival 6sszefliggésben a 26-0s
fognak megfelelen, a vesztibularis athajlasban fluktua-
ciot lehetett tapintani. Az elkészitett OP-felvételen jol ki-
vehet6 volt a sinus maxillarisban elhelyezkedd, ektopias
fog (1. 4bra). CBCT-vizsgalat készllt, ezen a szinusz-
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1 abra

1 eset, arciiregben elhelyezked6 28-as fog, OP-felvétel
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bélcsességfog, CBCT panoramaszeri nézet

ba inklinalédott, cisztaval korilvett 28-as fogat azono-
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5. dbra
3. eset, bolcsességfog a bal oldali arcliregben, CBCT panoramaszer(i nézet

tiink, mely soran béséges, slirl, szalmasarga pus Urlt.
Baktériumtenyésztés céljabol, mikrobiolégiai mintavé-
tel tortént. Antibiotikus kezelés (Augmentin Dud 2x1 g)
és helyi kezelések (jodoformos csikozas, atoblités) ha-
tasara az akut tunetek elmaltak.

Harom héttel kés6bb, intratrahealis nark6zisban Luc-
Caldwell mtéttel kiegészitve tavolitottuk el az ektépias

bolcsességfogat és az azt kérilvevd cisztat.

6. abra
4. eset, az orbitaalap kozelében elhelyezked6 bolcsességfog,
CBCT 3D-S rekonstrukcio

Intraoralisan a 27-es fogtdl a 23-as fogig, az athajlas-
ban vezetett metszéshdl tartuk fel a terlletet. A sinus
maxillaris facialis és hatso fala hianyzott, eltavolitottuk a
cisztafalat és a vele kapcsolatban 1év papirvékonysa-
gu csontos falat, valamint a fogat. Az alsé orrjarat felé
nazalis ablakot készitettiink, az arclireget tamponaltuk.
A géztampont i.v. szedaciéban a 4. posztoperativ na-
pon tavolitottuk el. A varratszedést kbévet6en két hét-
tel 3 mm-es fisztula kialakulasat észleltik, melyet helyi
érzéstelenitésben zartunk. A beteg kdvetése folyamat-
ban van.

2. A korabban részletesen bemutatott és a tovabbi ha-
rom esetiinkre vonatkoz6 legfontosabb informéacidkat
tablazatban 6sszefoglalva mutatjuk be (I. tablazat).

Eseteinknél a felvételek iCAT Classic CBCT (Imaging
Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, USA)
berendezéssel késziiltek, melyek kiértékelését iCAT
Vision program segitségével végeztik.

Megbeszélés
A fogak szdjuregen kivili, ektépias el6tdrése ritka.

Beszamoltak mar fogakrél, melyek az orriiregbe, az or-
bitaba, a mandibula fejecsébe és a processus coro-
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noideusba, a palatumba, a fossa infratemporalisba vagy
a bukkalis térbe tortek el6 [14, 17, 26, 30, 33, 34], Egyik
ilyen hely, mely a szajuregen kivil esik, az arciireg.
A szinuszba val6 el6tdrésre nem csupan a bolcsesség-
fog hajlamos, beszamoltak szemfogrol, prémolaris- és
szamfeletti fogrél, egyéb molaris fogrol, s6t odontdma-
rol is melyek az arciiregben helyezkedtek el [1,5, 8, 35,
38], Az ektopias fogelétorés oka nem teljesen tisztazott,
Iétrejottének magyarazatara sok teodria létezik: trauma,
infekcid, fejl6dési rendellenesség és patolégias kérokok
(gyulladas, follikularis ciszta kialakulasa) [6]. Feltétele-
zik, hogy a fogeredetl cisztak expanziéja mozditja el
afogcsirakat, és ez a folyamat eredményezi az ektdpias
fogel6torést [37],

Az ektépias fog OP-RTG képen legtébbszor egyér-
telmlen azonosithato, el6fordul azonban, hogy nem is-
merhetd fol a rutin fogorvosi (pl. periapikalis) réntgen-
felvételeken [22],

A fog anatémiai elhelyezkedése és a ciszta kiterje-
dése legjobban spiral-, de még inkdbb CBCT felvételen
tanulmanyozhaté.

Flaromdimenzids képet mutat az MRI felvétel is. EI6-
nye, hogy a vizsgalat nem jar sugarterheléssel (ez el-
s@sorban fiatal betegek esetében fontos), és segitségé-
vel a CT-nél részletgazdagabb informéacié nyerhet6, pl.
a lagyrészekr6l (ciszta és tartalma) [41], Az MRI felvé-
tel hatranya a CT-vel, de még inkabb a CBCT-vel szem-
ben, hogy koltségesebb és nagyobb voxelméretli kép
nyerhetd altala [40]. A m(téti terv készitéséhez a fog
és a korilotte lév6 ciszta pontos helyzetére, méretére
tovabba az esetleges csontdestrukciéra vonatkozéan
CT/CBCT-felvétel az informativabb [4].

A radikularis ciszta utan a follikularis ciszta a ma-
sodik leggyakoribb cisztézus elvaltozas az allcsontok-
ban [27, 39, 41], Az esetek 70%-aban a mandibulaban,
30%-aban a maxilldban talalhaté [37], Panaszt ritkan
okoz, jellemzé lehet az arcduzzanat és/vagy a késlel-
tetett fogel6torés [25, 36, 41].

Leginkabb az élet 2. és 3 évtizedében, és csak na-
gyon ritkan gyerekkorban jelentkezik [5, 36, 41],

A follikuléaris ciszta lassan novekszik, gyakran évekig
teljesen tinetmentes [12], Toébb esetben az arciiregben
lév6 bolcsességfogat és follikularis cisztat mas ok miatt
készitett OP-rtg.-felvételen, véletlenszerlien veszik ész-
re [9, 39], mig méaskor a betegek klasszikus arclreg-
betegségre utald tiinetekkel jelentkeznek [9, 12], llyen
tinetek lehetnek: arcduzzanat, arcfajdalom, fejfajas és
nazolakrimalis obstrukcio [5, 29, 39, 41], Nagyméretd,
az egész arclreget kit6lté ciszta nyomast fejt ki az arc-
Ureg falaira, igy kialakulhatnak szemészeti és nazalis
panaszok is (diplopia, proptézis, vaksag) [1,2, 3, 31],

Radioldgiailag valtozé méretd, unilokularis radiolucens
teriletként abrazolédik, egyértelmd, szklerotikus sze-
géllyel rendelkezik, és mindig egy el6 nem tort fog ko-
ronajahoz kapcsolddik [39, 41],

A follikularis cisztat differencialdiagnosztikailag fon-
tos elkuldniteni mas odontogén cisztatél, odontogén tu-
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odontogén fiboréma, cementéma [1, 5, 39, 41], tovabba
mukokelétél, retencids cisztatdl, pszeudocisztatdl [39,
41)-

Hisztoldgiailag a follikularis ciszta falat el nem szaru-
sod6 lapham alkotja, amit egy vékony, odontogén ham-
részleteket tartalmazé kotészoévetes tok vesz koril [2,
39],

A follikularis ciszta ritkan, de képes transzformacio-
ra. Friedrich és misai egy olyan esetr6l szamoltak be,
ahol a betegnél az arciiregbe el6tort bélcsességfog
és az azt korulvevd follikularis ciszta eltavolitdsa utan
11 évvel ameloblasztéma alakult ki [13], Gulbranson
€s misai a cisztafalban kialakult laphamrakrél jelentet-
tek meg kdzleményt [18], Giiven és mtsai az impaktalt
bolcsességfogak korll kialakuld cisztakat és tumorokat
tanulményoztdk. Kozleményukben 9994 impaktalt bol-
csesseégfogat vizsgaltak, 231 cisztat (2,31%), 79 tumort
(0,77%) és 2 malignus tumort taléltak (0,02%) [19],

A follikularis ciszta kezelésének altalanos protokollja
az impaktalt vagy at nem tort fog skulpcibja és a ciszta
eltavolitasa [33, 39],

Az arciiregbe el6tort bolcsességfogat és az azt koril-
vevd follikularis cisztat leggyakrabban Luc-Caldwell m(i-
téttel tavolitjuk el [1,5, 24, 29, 39]. Ezt a beavatkozast
egymastol fuggetlenil irta le el6szor egy amerikai se-
bész George Walter Caldwell (1866-1946) és egy fran-
cia gégész (Henri Luc, 1855-1925). A mlitét Iényege,
egy intraoralisan az athajlasban vezetett metszéshdl
a maxilla facialis falanak feltarasa, majd a fossa canina
tertiletén csontablak képzése az arcliregbe, amin ke-
resztil eltavolithaté a gyulladt nyalkahartya. A mitét
befejezéseként az als6 orrkagylé alatt képzett nazalis
ablakon keresztil az arciireg tamponalasara behelye-
zett gézcesik kerill kivezetésre az orriireg felé. A mitét
klasszikus formaja az arcireg nyalkahartyajanak teljes
eltavolitdsa, ezt ma mar nem végezzik. Az arciiregbe
domborodé cisziafalat, az azt kortlvevd, lobos, gyulla-
dasos, polip6zusan degeneralt nyalkahartyarészeket ta-
volitjuk csupan el. Az arcireget specialis csillosz6rés
hengerham boritja, a csillok a szinuszban termel6d6 va-
ladékot az anatémiai szajadék felé terelik, mely nem az
Ureg legalso pontjan talalhatd. A ham teljes eltavolitasa
esetén az eredetivel megegyez6 l1égz6ham nem képes
ismét kialakulni, ez szamos postoperativ panasz oko-
z6ja lehet (visszatér6 kronikus szinuszitisz, diszkomfort
érzés, valadékpangéas). A maodszer el6nye, hogy di-
rekt ralatas nyilik az arcliregre, a facialis csontablakon
keresztil nagyobb képleteket is el tudunk tavolitani
(pl. fog), hatranya, hogy tébb posztoperativ panasz-
szal jarhat (fajdalom, fisztulaképzd&dés, posztoperativ
diszkomiortérzés, permanens arcduzzanat, fels6é ajak
zsibbadasa).

Egy masik, gyakran alkalmazott mddszer a mar-
szupializacié. Nagyméret(i cisztakat, melyek komoly
csontveszteséget okoznak, és veszélyesen elvéko-
nyitjdk a csontos falakat, gyakran kezellink ciszta-
szlikités utjan [38]. A mddszer lényege, hogy a cisz-

mort6l (ameloblasztéma, Pindborg-tumor, odontéma, | ta Uregét egybenyitjuk az arcireggel, tulajdonképpen
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ciszto-antrosztémiat végziink, mely a cisztosztémia egy
specialis formaja. A cisztaban talalhat6 fogat természe-
tesen minden esetben eltavolitjuk. Takagi és Koyoma
[38] kozoltek egy olyan esetet, ahol marszupializacio
utjan segitették el egy, az arciregben 1év6 maso-
dik kis6rl6 el6torését egy 6 éves gyermeknél. A mar-
szupializacié hatranya a hosszadalmas kezelés, sz6-
védménye a folyamat kiljulasa vagy perzisztalasa lehet
[11,38],

Egy harmadik lehet6ség az endoszk6pos miitét [7,
9, 20, 28, 32, 35]. A transznazalis fogeltavolitast FESS-
m(itéttel (Functional Endoscopic Sinus Surgery) vég-
zik, az orr fel6l bevezetett, endoszkop segitségével.
A beavatkozas az orr és az orrmellékiregekben el-
helyezked6 anatémiai struktdrak normal funkcidjanak
meg06rzését, visszaallitdsat célozza, azok lehetd leg-
csekélyebb kéarositasaval. Ez a médszer abban az eset-
ben javallt, ha a fog koronaja kicsi és relativ kozel
helyezkedik el az arclireg szajadékahoz [16]. Elénye,
hogy kevesebb postoperativ panasszal jar, hatranya
hogy ritkdn végezhet6 a fog elhelyezkedése és mérete
miatt. Tovabbi nehézséget okozhat, hogy gyakran egy
massziv csontréteg veszi koril a ciszta falat, aminek
attérése nehezen kivitelezhet6 ilyen modszerrel.

Osszességében elmondhatd, hogy az arciiregben
elhelyezkedd ektdpias boélcsességfog nem ritka elval-
tozds. Hagyomanyos rontgenfelvétel altalaban nem
nydjt elegendd informéaciét. A mitét pontos tervezésé-
hez és az esetleges komplikaciok, szévédmények meg-
el6zése érdekében CBCT felvétel készitése javasolt.
Csak arcliregsebészetben is jartas szakorvos végezzen
ilyen mitéteket, mely beavatkozasok fekvé osztélyos,
maxillo-facialis hatteret is igényeinek.
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Dr.Vamos D, Dr. Ujpal M, Dr. Huszar T, Dr. Vaszilk6 M, Dr. Németh Zs:

Dentigerous Cyst Associated with a Wisdom Tooth > the Maxi.lary Sinus
Case reports, review of the literature

Wisdom teeth are often impacted or in an ectopic position. One rather special localisation is the maxillary sinus. Usu-
ally these teeth are associated with dentigerous cysts, which can occupy the maxillary sinus partially or totally and can
be the cause of various symptoms. We can find it at routine radiographic examination or the patient could have typical,
sinus-related symptoms. This signs can be swelling, pain of the cheek, headeache and nasolacrimal obstruction. We
report four cases (one of them detailed) with review of the literature where the upper wisdom tooth is situated in the

maxillary sinus.

Key words: wisdom tooth, maxillary sinus, follicular cyst, Caldwell-Luc procedure, CBCT
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Cysta follicularis a vegyes fogazatban
Esetismertetés
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A cysta follicularis vagy méas néven cysta dentigerous (fejlédési eredetli) odontogen cysta, amely a még el6 nem tort
fogcsira koronaja és a redukalt zomancham ko6zoétt felhalmozodo folyadékbdl alakul ki. Ezen cysta kezelése specidlis fi-
gyelmet igényel a vegyes fogazatban, mert a megfeleld ellatassal elkeriilhet6k a maradé fogak karosodasai és a fogval-

tasi zavarok.

Szerz6k munkajanak célja, hogy egy eset kapcsan bemutassak a cysta follicularis javasolt terapiajat.

Hétéves kislany jobb als6 molaris régiéjaban panaszmentes, kemény tapintaté duzzanatot észlelt. Extraoralis vizsgalat
soran minimalis diffiz duzzanat volt tapinthaté a jobb oldali angulus mandibulae el6tt. Intraoralis vizsgalatnal kiterjedt
csontkemény duzzanatot észleltek a 85 fog mellett. A 85 fogban caries penetrans, a 84 fogban caries media volt lathato.
Az OP-felvételen egy jol kordlirt, kb. 3 cm atméréji radiolucens terilet volt megfigyelheté a 85 fog gyokerei és a 45 fog
koronaja korul. A 45 fog a mandibula alsé részén helyezkedett el, jelent6sen elmaradva az el6térésben. A 85 fogat el-
tavolitottuk, és szovettani mintat vettiink a periapicalis teriiletrél. A szdvettan eredménye cysta follicularis inflammata.
A kislany fiatal korara tekintettel helyfenntarté késziiléket kapott, amelyet a 45 fog attéréséig kell viselnie.

Kulcsszavak: cysta follicularis, ameloblastoma, keratocysta, helyfenntartd, vegyes fogazat

Bevezetés

A gyermekfogaszati kezelések soran a kezel6orvosok
gyakran fedeznek fel fogazati attérési anomaliakat [3],
melyeknek hatterében nagy szazalékban odontogén
cystak allnak. Az odontogen cystak el6fordulasa gyer-
mekkorban viszonylag alacsony, mig feln6ttkorban sok-
kal gyakoribb. Nagy eltérés figyelhet6 meg a cystak
szazalékos megoszlasa kozott a kulonb6z6 életkorok-
ban is [1, 11] (I. tablazat).

Ugy vélik, hogy a cysta follicularis az el6 nem tort fo-
gak koronajanak kialakulasa utan, a visszamaradt zo-
manchambdl keletkezik [12]. Ha az arnyék szélessége
a fog koronaja koéril kevesebb, mint 2 mm, akkor va-
I6szinlileg egy normalis fog folliculusardl van szé [16].
Gyermekkorban a cysta follicularis leggyakrabban az
oldals6 régioban fordul el6. Kozelj és Sotosek [8] ezt
azzal magyarazza, hogy a tejmolarisok nagy szazalék-
ban szuvasak, tomottek és mar nem vitalisak.

A kisméretd follicularis cystak éaltalaban tiinetmente-
sek, és csak rutin rontgenfelvételen keriilnek felisme-
résre. A nagyobb cystak gyakran okoznak intraoralis
duzzanatot, kiszorithatjdk a marado fogcsirat a helyé-
rél, és deforméalhatjak a fejlédésben lévd foggyokere-
ket. Panaszokat nagy szazalékban csak a gyulladas
akut fellangolasa esetén okoznak.

Erkezett: 2011. augusztus 31.
Elfogadva: 2012. aprilis 20.

A follicularis cysta a réntgenfelvételen kerek vagy
ovalis, j6l koérllhatarolt radiolucens képletként jelenik
meg. Rendszerint unilocularis, de lehet multilocularis is
[16]. A cysta az esetek nagy részében az elhalt tejfog
gyokeréhez és a még el6 nem tdrt marado fog korona-
jahoz is kapcsolddik. Kozelj és Sotosek szerint altala-

. tAblazat

Az odontogen cystak szazalékos megoszlasa
0-15 éves kor kozott, és 15 éves kor felett [11]

0-15 év > 15 év
Cysta radicularis 29% 56%
Cysta follicularis 48% 12%
Keratocysta 19% 13%
Cysta residualis 0,4% 13%
Cysta parodontalis 1% 5%
I(;}[/esrtglizeriodontalis 0.2% 0.6%
Cysta eruptionis 2% 0,004%
Cysta gingivalis adulta 0,4% 0,3%
Osszesen 100% 100%

ban 6 és 12 éves kor koz6tt jelenik meg a follicularis
cysta, jellemz6bb a fidkra, és gyakrabban figyelhet6ek
meg a mandibuldban, mint a maxillaban [8].
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Differencial diagnozis szempontjabo6l nagyon fontos,
hogy elkilonitsik a follicularis cystat a radicularis cys-
tatdl, az odontogen keratocystatol és az ameloblas-
tomatél. A két utébbi elvaltozds idésebb korban, a 2.
és 3. évtizedben jelenik meg, distalisabban a mandi-
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tapintatd duzzanatot észleltek, ami mar hetekkel korab-
ban kialakult, és nem javul.

Altalanos anamnézisében betegség, allergia nem sze-
repelt. Kézepes szajhigiénével rendelkezett. Extraora-
lis vizsgalat soran minimalis diffiz duzzanat volt tapint-
hat6é a jobb oldali angulus mandibulae el6tt. Intraoralis

IIl. tablazat

Az elvaltozas
jellemzéi

Paciens rontgen
alapjan becsiult kora

Méret

Elhatarol6das

Megjelenés

Okozott eltérések

Valtozas a corticalis
csontban

Mandibula alapja

Mandibula ramusa
Denzitas mértéke
Novekedési irany

Szegély

Radiolucens lesiok panorama-rontgen alapjan valo elkilénitése (13)

Ameloblastoma
(AMEL)

Nem specifikus

Altalaban nagy,
ritkdn kisebb, mint a CF

Nem jol korilhatarolt

Hasonlithat a CF-ra. A lesiok
nem fogeredetiek, altalaban
nem kapcsolédik a foghoz.

Fogelmozditas és resorptio

Expansio
a nagy lesiokban

Konvex és resorptio
figyelhet6 meg

Gyakran érintett
Homogén

Verticalis

Valtozékony

Keratocysta
(KC)

Nem specifikus

Nagyobb, minta CF,
és kisebb, mint az AMEL.
A kis lesiok ovalisak

Jol korilhatarolt

Nagyon ritkdn kapcsolédhat
a foghoz, de nem jellemzd
a circularis alak

Fogresorptio,
kisebb mértékben, mint a CF

Expansio
a nagy lesiokban

Elvékonyodott

Gyakran érintett
Homogén

Anteroposterior
és medullaris

Flzérszerd,

Cysta follicularis
(CF)

Leggyakrabban fiatal korban

Altalaban kicsi

Jol korilhatarolt

Circumferentialisan, lateralisan
vagy centrdlis positioban
helyezkedik el a fog korul.

A zomanc-cement hataron ered.

A régebbi lesiok
fogresorptiot okozhatnak

Expansio
a régi lesiokban

Nincs valtozas

Gyakran érintett
Homogén és erds

Buccolingualis

Sima

a nagy lesiokban sima

az elhalt tejffoggydkérhez és a maradéfog koronaja-
hoz [8]. Mindkét esetben az elvaltozas radikalis eltavoli-
tasa javasolt, aminek ki kell terjednie a kérnyezé csont-
részekre is [16]. A tejfogak radicularis cystait leggyak-
rabban caries, valamint az endodontiai kezelések soran
hasznalt formocresol tartalmi anyagok okozzak [14]. Az
elkilonitésukre egyértelm(i valaszt csak a szdvettani
vizsgalat eredménye tud adni [13] (Il. tablazat).

Munkank célja, hogy egy eset kapcsan bemutassuk
a cysta follicularis javasolt terapiajat, valamint hogy
felhivjuk a figyelmet a gyermekkorban el6forduld
odontogen elvaltozasokra, és azok id6ben valé keze-
Iésének sziikségességére.

Esetismertetés

Egy hétéves kislanyt sziilei azzal a problémaval hoztak
2009 szeptemberében a Semmelweis Egyetem Gyer-
mekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinikdjara, hogy
a jobb alsé molaris régiéban panaszmentes, kemény

vizsgalatnal kiterjedt csonikemény duzzanatot észlel-
tink a 85 fog mellett. A 85 fogban caries penetrans,
a 84 fogban caries media volt lathaté. Az OP-feivételen
egy jol kordlirt, kb. 3 cm atmér6ji radiolucens terilet
volt megfigyelhetd a 85 fog gyokerei és a 45 fog ko-
rondja koril. A 45 fogcsira a mandibula alsé részén
helyezkedett el, jelent6sen elmaradva az el6térésben
(1. abra).

A klinikai és rontgenvizsgalatot kévetéen tgy dontét-
tiink, hogy a 85 fogat eltavolitjuk, és a szovettani ered-
mény ismeretében folytatjuk a kezelest.

A tejfog eltavolitasara, valamint a mintavételre a cys-
tahambdl a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi
Kar Oktatasi Centruméanak Dento-alveolaris Sebésze-
tén kerilt sor.

A szbvettani eredmény igazolta feltételezésiinket,
mely a kovetkez6ket tartalmazta: ,cystafa! részietek lat-
haték, melyek tdbb szegmentumra tagoldédnak. A fel-
szint laphambélés boritja, amely valtozatos vastag-
sagl. A szomszédos koi6szoveti allomanyban dens

| kerekseijtes intiltracio figyelhet6 meg. A cystafal részle-
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tek kérnyezetében csont fragmentum és vérémleny is Az extractio helye gyorsan gyogyult. 4 héttel késébb
megfigyelhetd. A diagndzis cysta follicularis inflammata”  elkészult az Gvegionomer témés a 84 fogba, és sor ke-
(2. 4bra). rilhetett a lenyomatvételre a helyfenntartéhoz.

1 abra. OP-felvétel, 2009. szeptember.
Egy kb. 3 cm atmérdj(i radiolucens teriilet tigyelhetd meg a 85 fog gydkerei és a 45 fog koronaja korll

3. bra
Helyfenntart6 a mintan
2. bra. Cystafal-részlet lathat6 kotészovetes gyulladasos
reakcioval.
Kivehetd, tagitécsavaros helyfenntartét indikaltunk

a paciensnek, mert a 46 fog el6térése még nem fejez6-

A kislany fiatal korara tekintettel tervbe vettiik a tej- dott be. A fog distalis felszinét gingiva boritotta, ami

fogak szuvasodasainak ellatdsa utdn helyfenntarté ké- akadalyozta volna a rogzitett helyfenntarté beragasz-

szllék elkészitését, mert a 45 fog el6tbrése egy éven  tasat. A tagitdcsavaros készilék kdvetni tudja az allka-
belil nem volt varhat6. Ezzel elkeriilhetd a 46 fog me-  pocs ndvekedését (3. abra).

sializalodasa, a 85 fog helyének beszikulése, valamint Négy hdnappal kés6bb a rontgen-kontrolion lathato,

megdbrizhetjik a kétoldali Angle I-es fogsorzarédast. hogy a cysta Urege becsontosodott, a 45 fogcsira elin-
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dult az el6térésben, és a két als6 masodik premolaris
szimmetrikusan helyezkedik el az allcsontban.

Az egyéves ellenérzés alkalmaval tapasztaltuk, hogy
a paciens napi 10-12 6radban hordja a kivehet6 hely-
fenntartd készuléket, igy biztositva van a 45 fog el6t6-
réséhez sziikséges elegend6 hely. Az OP felvételen jol
lathatd, hogy a 45 fogcsira el6térésben megel6zte az
ellenoldali masodik premolarist. Ez a 85 tejfoggytkér
hianyanak tudhaté be, mert igy semmi nem akadalyoz-
za a fogcsirat az eruptioban. Nagy valoszin(iséggel
a 45 fog el6térése hamarabb fog bekévetkezni, mint
a tébbi premolarisé (4. abra).

4. abra. OP-felvétel, 2010, okt6ber. A 45 fogcsira el6térésben
megel6zte az ellenoldali masodik premolarist

Tovabbi tervek: a péaciens ellenérzése 2 havonta,
évente OP-felvétel készitése a fogcsira el6torésének
megfigyelésére, valamint a helyfenntarté készilék vi-
selése a 45 fog koronajanak megjelenéséig.

Megbeszélés

Boyczuk és misai nézete szerint a tejfogak apicalis
szOvetei egy gyulladast general6 atalakulason mennek
keresztil, amely nagy valoszinliséggel felelés lehet
a follicularis cystak kialakulasaért. Ez a gyulladas el-
éri a marado fogcsirat korilvevd follicularis szovetet,
és elindithatja a cysta fejl6dését. Ezzel magyarazhato,
hogy miért gyakoribb a follicularis cysta a maradé foga-
zatban. A follicularis cysta kialakulasa az impactalt ma-
rad6 fogakon viszonylag nagy szazalékban fordul el6,
mig az el nem tort tejffogakon ritka [2],

A sebészi kezelést nagyban befolyasolja, hogy a
follicularis cysta milyen tipusu fog kordal alakult ki. Ha
a cysta szamfeletti foghoz vagy bdlcsességfoghoz kap-
csolédik, a legjobb kezelés a cysta teljes eltavolitasa,
valamint a megfelel6 fog extractioja. Vegyes fogazati
id6szakban elegendd bizonyos esetekben a tejfog el-
tavolitasa és a cysta megnyitdsa, ha az elvaltozas izo-
laltan helyezkedik el. igy esélyt adunk a homolég ma-
rado fognak az el6torésre [9, 15],

A follicularis cysta kezelése nemcsak a fogak tipu-
satél, hanem a cysta méretétdl, elhelyezkedésétdl, va-
lamint az altala okozott defektustdl is fiigg. Gyakran
a cystat korilvevs csont egy részét is el kell tavolitani
a teljes gyogyulas érdekében. Ez leginkabb a nagymé-
retd cystak esetében fordul eld [6].
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A kezeletlen follicularis cystak deformalhatjak és ka-
rosithatjak a fejlédésben lév6 fogakat, gyokérfelszi-
vodast, valamint dislocatiot okozhatnak a szomszédos
fogakon. A nagy csontdefectusok gyakran nehezen
gyogyulnak.

Egyes szerz6k szerint a sokaig kezeletlen follicularis
cysta odontogen tumorra (ameloblastoma) alakulhat,
vagy malignizalodhat, és carcinoma fejlédhet ki [4, 5,
7, 10].

A fent kozolt eset a follicularis cysta konzervativ ke-
zelését mutatja be a vegyes fogazatban. A terapia al-
talaban gyermekkorban egyszerlbb, mivel a gyerme-
kek csontozata sokkal kénnyebben regeneralédik, mint
a feln6tteké, valamint nagyobb az esély a nyitott apex(i
fogak el6torésére is [9].
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Dr.Toth M, Dr. Barta A, Dr. Suba Zs, Dr. Mihalyi Sz:

Dentigerous cyst in the mixed dentition

Dentigerous cyst is a developmental odontogenic cyst, which apparently develops by accumulation of fluid between the
reduced enamel epithelium and the tooth crown of an unerupted tooth. Management of dentigerous cyst in primary den-
tition needs special consideration regarding the preservation of the developing permanent tooth buds.

A case of dentigerous cyst is reported in primary dentition of a 7-year-old female patient and its management. By extract-
ing the infected primary teeth, opening the cyst and ensuring continuous drainage, it is possible to achieve spontaneous
eruption of the involved permanent teeth into the dental arch even if they are badly dislocated. Simultaneous with the
eruption of the permanent teeth, ossification of the bony defect can take place. The reparatory process is completed in
one to two years, during this time the patient has been given a space-maintainer.

Key words: dentigerous cyst, ameloblastoma, keratocyst, space-maintainer, mixed dentition

Beszamol6 az EACMFS 2012-es Kongresszusarol

2012. szeptember 9. és szeptember 15. kdzott Horvator-
szagban, a fest6ién szép Dubrovnikban rendezték meg
az Europai Craniomaxillofacialis Tarasag (EACMFS)
21. Kongresszusat.

A 0. napon a Trainee-Kollégaknak tartottak tudoma-
nyos napot, amelyet fergeteges beach-party zart.

A Kongresszus tényleges megnyitasat megel6z6 két
napon zajlottak az eurdpai szakvizsgak. Osszesen
57 kolléga teljesitette az irasbeli és szbdbeli vizsgat,
és vehette at a megtisztel§ FEBOMFS (Fellow of The
European Board of Oral and Maxillofacial Surgeons)
diplomat.

A vilag 64 orszagabdl 1200 résztvevd érkezett. 480
tudomanyos el6adas hangzott el (a Masterclassokat,
Keynot-lecture-kat, Paneleket, emlékel6adasokat is ide-
értve, 6sszesen 514).

4 precongress-kurzus, 517 poszter szinesitette a prog-
ramot. 33 kidllité mutatta be termékeit, illetve tamogat-
ta a Kongresszust.

A Kongresszus f6 témai kozil kiemelten kertlt repre-
zentalasra a dysgnathia és a hasadékok témakor. Saj-
nos a hétperces id6tartamra korlatozott el6adasok nem
mindig adtak lehet6séget az el6addknak témajuk rész-
letes kifejtésére.

10 nemzeti tars- (vendég-) tarsasag vett részt meg-
hivottként, 6k kilén tudomanyos panelek keretein belil

ismertették hazajuk gyakorlatat, els6sorban a fent em-
litett két témakorben.

Kilén szimpdzium foglalkozott az arc-atiiltetés lehe-
téségeivel, eddigi eredményeivel.

A rendezvény alatt szamtalan bizottsagi tlésre (coun-
cil-meeting, executive comitte-meeting, editorial-meet-
ing, general-assembly) kerult sor, melyeken mi is részt
vettunk.

Magyarorszagot 15-en képviseltik, 6t sikeres el6-
adast tartottunk. Tagabb értelemben, tovabbi négy, nem
magyar ,szinekben indulé”, kulféldén €16, ott dolgozo
honfitarsunk volt jelen.

A mostani kongresszust Prof. Dr. Miso Virag szervez-
te. O az EACMFS lekdszoné elnoke. Az elnoki staféta-
botot Daniel Hrusak prof. vette &t, igy 2014-ben Praga-
ban talalkozunk djra. 2016-ban Londonban (Prof. lan
Martin) lesz eurépai Kongresszus.

Osszességében elmondhatjuk, hogy sikeres, sokol-
dala tarsasagi programokkal szinesitett Kongresszuson
vehettlnk részt.

Hazank 47 taggal képviselteti magat az EACMFS-
ben. Ezaton is buzditjuk Kollégainkat a tagsagra, illet-
ve az eurdpai arc-allcsontsebészeti szakvizsga teljesi-
tésére.

Dr. Németh Zsolt
egyetemi docens
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Beszamol6 az ORCA 59. kongresszusarol

Az ORCA (Eurépai Kariesz Kutaté Tarsasag) szoka-
sos évi kongresszusat 2012-ben Braziliaban, a Rio de
Janeir6tél kb. 160 km-re levé fest6i tdil6helyen, Cabo
Friéban rendezték, néhany nappal az ugyancsak Bra-
ziliaban szervezett IADR konferenciat kévet6en, junius
végén. Az ORCA rendezvényén Magyarorszagrol ket-
ten vettek részt (dr. Madléna Melinda és prof. dr. Nagy
Gabor, Semmelweis Egyetem, Budapest).

A kongresszus megnyit6jara - kissé szokatlan médon
- Cabo Frio egyik templomaban kerilt sor, ahol a he-
lyi Catavento korus szereplése foglalta keretbe a hi-
vatalos programot. A telepiilés eléljaréinak, valamint az
ORCA jelenlegi elntkének (prof. Carolina Ganss) és
a férendez§ tarselndknek (dr. Sonia Groisman) meg-
nyitd6 beszédei mellett a megnyitén kerilt atadasra az
ORCA Congress Travel Fellowship (az ORCA palyaza-
ti uton elnyerhetd kongresszusi tamogatasa fiatal ku-

taték szdméara), valamint az ORCA Prize (az ORCA
Board altal odaitélt tudomanyos dij). Ugyancsak a meg-
nyitd6 tnnepségen hangzott el a konferencia meghivott
el6addjanak, prof. Samuel Moyses (UK) el6adasa ,Gap
between knowledge and research implementation in
dental caries” cimmel.

A konferencia tovabbi programja a hagyomanyoknak
megfeleld szekcidkban zajlott, a témakdrok a kovetke-
z6k voltak:

* Fluorid és erézi6

¢ Mikrobiolégia és dentélis plakk (melyben ezuttal az
utébbi témakdr dominalt)

¢ Diagnozis és keményszdvetek

¢ Epidemiol6gia

e Kariesz-veszélyeztetettség és klinikai vizsgéalatok

« De- és remineralizacio

Osszesen 122 poszterprezentacié hangzot el, min-
den prezentéaciot jellemzéen élénk vita kdvetett.

Az utolsé esti ,Karnevalvacsora”, melyet a helyi el6kel§
jacht klubban, impozans koérilmények kozétt szervez-
tek, jellegzetes dél-amerikai stilust mdsorral, tanccal és
ételekkel igen j6 hangulatban telt el, kivalo lehetéséget
teremtve Uj kapcsolatok teremtéséhez és a régiek el-
mélyitéséhez egyarant.

Az ORCA kovetkezd kongresszusa a mostaninal ko-
zelebbi helyszinen, Liverpoolban lesz 2013. julius ele-
jén, melyre az absztraktok bekuldési hatarideje januar
eleje, a honlap mar elérhet6 (www.orca2013.org).

Dr. Madléna Melinda

egyetemi docens az ORCA vezet6ségi tagja,
SE FOK Gyermekfogaszati

és Fogszabalyozasi Klinika
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DenTi System Kft., Szentes
Semmelweis Egyetem, Arc- Allcsont- Sz&jsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

A Tissue Care Concept megvaldsulasa
Denti® BL implantatumok alkalmazaséaval

DR. VAJDOVICH ISTVAN, DR. OROSZ MIHALY

A nemzetkdzi irodalomban nagy szamban talalhatok olyan tudomanyos kozlemények, amelyek a beiltetések hosszu
tavl sikerességét biztositd prevencios elvek gyakorlati alkalmazasaval foglalkoznak. Ezen prevencids elvek 6sszessé-
gét Tissue Care Concept-nek (TCC) nevezziik. A dolgozat 6sszefoglalja a TCC jellemzéit és annak feltételeit. Tobbéves
kutatbmunka alapjan 2008-ban a DenTi System Kft. bevezette a TCC feltételeinek megfelel§ (j fogaszati implantatumot
Denti® Bone Level (BL) néven. Az elmult harom évben (2008—2011) a szerz6k 202 betegnek 345 db BL implantatumot
Ultettek be egy-, ill. kétszakaszos mi(itéti modszerrel. Az extractiohoz képest azonnali, késleltetett, korai és késGi imp-
lantatiot végeztek. Az implantatumokra készilt fogpétlasok behelyezése azonnali, korai és késleltetett terhelést ered-
ményezett. A haroméves id6szakban az implantatumok sikeressége tébb mint 98% volt.

Kulcsszavak: Tissue Care Concept, Bone Level implantatum, interface, baktériumkolonizacié, sikeresség

Bevezetés

Napjainkban a fogorvoslas, a fogbetegek gydgyitasa
hatalmas léptekkel fejlédik. Ebben a fejlédésben az
egyik legfontosabb szerepet a fogorvosi implantoldgia
jelenti. Az utébbi években szamos, tudomanyosan kel-
I6en megalapozott és a Klinikai gyakorlatban igazolt,
Ujnak tekinthetd§ fontos ismeret kerilt a mindennapi
fogorvosi implantolégiaval foglalkoz6 fogorvosok érdek-
I6désének el6terébe, amelyek alkalmazéasaval bellteté-
seink sikeressége hosszu tavon is fokozhato.

Az Uj ismeretek elméleti vonatkozasaival a nemzet-
kozi irodalomban szamos szerz6 foglalkozik és kulon-
b6z6 szempontok szerint targyalja. Az Uj prevencios el-
vek 6sszességét ,Tissue Care Concept” (TCC) dssze-
foglal6 néven nevezhetjik, amely értelmezésiinkben
a ,Periimplantéaris szdvetek prevenciéja” alapismérveit
foglalja magéaba.

Ezen ismeretek kialakulasa, fejl6dése, ill. el6térbe ke-
rilése az utdbbi néhany évben nyert kilféldon és Ma-
gyarorszagon is publicitast [4, 5, 6, 10, 11, 12, 20, 21],

Az oralis enosszalis implantolégidban régéta ismert
jelenség, hogy a kresztalisan, kétszakaszos mlitéti
modszerrel bedlltetett implantatumok valla kéril a ma-
sodik m(itétet kdvet6 néhany hdnap alatt a csontszo-
vet tolcséralakban kisebb-nagyobb mértékben felszi-
vodik. Tudomanyos modszerekkel igazolt tény, hogy
a periimplantaris csontfelszivodast elsédlegesen a test-

Erkezett: 2011. december 20.
Elfogadva: 2012 marcius 22.

rész és a fejrész érintkezési vonalaban (az interface-
en) meglévé mikrorésbe kerllé baktériumok okozzak
[5, 8, 12].

Az interface-en biztonsagos, a baktérium-kolonizaciot
lehetetlenné tevd testrész-fejrész csatlakozast a mecha-
nikdban ,6nzar6 kap’-ként ismert elv alapjan kialakitott
implantatumtest-fejrész kialakitas képes megvaldsita-
ni [7, 8]. Az optimalis kipszdg megtalalasaban legne-
hezebb azt a szogértéket megallapitani, amely eseté-
ben még megvaldsul a biztonsagos baktériummentes
zaras, de sziikség esetén a fejrész még eltavolithatd
a testrészbdl.

Az 6nzard kapos implantatum testrész-fejrész csat-
lakozas az alabbi elveknek kell megfeleljen, hogy biz-
tositsa a tartdés szovetstabilitast:

¢ az interface-en a testrész-fejrész illesztésének pon-
tossaga <5 pm
subcrestalis belltetés
» az interface-en nem lehet baktérium-kolonizécio
a fejrésznek nem lehetnek mikromozgasai
széles platform switch legyen
a fejrészek rogzitéséhez sziikséges feszitber§ a 25
Ncm-t ne haladja meg
» az implantatumbol a fejrész sziikség esetén kivehetd
legyen.
A TCC elveknek megfeleld specialis implantatumok
kialakitasdban és gyakorlati alkalmazasdban Magyar-
orszagon a Denti System Kft. kutaté gardaja az els6k
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kozott vett részt. Err6l a munkardl, illetve a kezdeti
eredményeinkrél és a klinikai tapasztalatainkrél tobb
alkalommal el6adasokon és kozleményben is besza-
moltunk [3, 17, 18],

A Denti® Implantatumok folyamatos fejlesztése im-
mar 31 éves mdltra tekint vissza. Ezt a nagy vl fejl6-
dést reprezentalja a 2008-ban elinditott Bone Level [BL]
implantatumok kifejlesztése és bevezetése a minden-
napi fogorvosi praxisba.

A BL implantatumok bemutatasa

A Denti® kétszakaszos Bone Level gyotkérforma imp-
lantatumok formai és felszini kialakitdsa hosszu tavu
klinikai tapasztalatok és elméleti megfontolasok ered-
ménye, a legkorszer(ibb biomechanikai elvek figyelem-
bevételével késziilt. Alkalmazasanak javallatai az ora-
lis implantolégia széles terlletét lefedik, univerzalisan
hasznalhato tipus [17, 19],

A formai kialakitas legfontosabb ismérvei

» atermészetes foggydkérformat utdnzoé testrész-kiala-
kitas (1. abra)

» specidlis menetkialakitasanak koszonhetéen gyen-
gébb csontmindség estében is j6 primer stabilitasi

Pozicionalas
és elfordulasgatlas

Kup a kupban

Specidlis Ti-Al-V
csavarok

Testes erGatvitel _71
hi

1. abra. A Denti® BL implantatum szerkezeti képe

» a testrészén lévd kétféle menetemelkedés(i csavar-
menetek specialis kialakitasanak készénhetéen azon-
nal terhelhet6

» a nyakrészen kialakitott slr(i menetek el6segitik
a periimplantaris kortikalis csont gyors regeneracio-
jat, mert a fejrészre jutd ragoerbket egyenletesen el-
osztva viszik &t a kdrnyez8 csontszdvetre

» a ,platform swich” tipusu fejrészek alkalmazaséaval
hosszu tavon biztositja a periimplantéaris lagyrészek
esztétikus form4jat és gyulladasmentességét

» az dnmetsz6 élek és a testrészen kialakitott széles
menetek miatt az implantatum csonttémoritd képes-
sége puha csontmin6ség (/D-3, D-4) esetében is ki-
valo

m 105. évf. 4. sz. 2012.

» a magas foku kezdeti stabilitAs mellett minimalis az
implantatum koérili csontvesztés mértéke

» kétszakaszos, ill. egyszakaszos mitéti médszerrel is
betltethett

e azonnali, késleltetett és kés6i beliltetésre egyarant
alkalmas.

Specialis menetkialakitas

A Denti® Bone Level implantatumok formai kialakitasa
megfelel a természetes fogak gyokérformajanak. Csu-
csi része lelapolt, ahonnan ivelt 6nmetszd élek hiuzod-
nak a nyakrész felé.

A slri menetekkel ellatott nyakrész két oldalan is se-
kély harant irAnyl bemetszés talalhatd, ami a kemény
csontban a kénnyebb fészekkialakitast segiti. Testrésze
kétféle menettel rendelkezik:a testrész csucsi kéthar-
madaban nagy menetemelkedésl széles menetek van-
nak, amelyek az implantatumok behajtasakor jelentés
kompressziét eredményeznek a kérnyez6 csontszovet-
ben.

A testrész fels6 harmadiaban mikromenetek talalha-
tok, amelyek a kortikdlis csontszévetben a ragoerdket
a periimplantaris csontszévetnek karosodasmentesen
a fiziolégias mértéken belll képesek atadni. Az imp-
lantatumok behajtasat segiti a nagyobb menetemelke-
dés(, illetve a sliri menetemelkedés kozétti 6sszhang.
(2. 4bra)

Mindezen forma-kialakitdsnak készénhet6en a Den-
ti® BL implantatumok mar a bedlltetés pillanataban -
még a puha csontszévetben is - er6s primer stabili-

2. dbra. A Denti® BL gyokérforma implantatum formai kialakitasa

tassal rendelkeznek. Ennek megfelel6en ezeket az
implantatumokat a gyokérforma ,konikus” kialakitasa,
felszini mikro- és makrostruktiraja, meneteinek spe-
cidlis profiljla alkalmasséa teszi azonnali terhelés elvi-
selésére gyengébb csontminfség esetében is.

A testrész-fejrész kapcsolddasa,
az interface kialakitasa
A Denti® Bone Level implantatum nyakrészének berne-
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netében kerilt kialakitasra az énzard kupfelszin, majd
ez alatt a hatlapt beslllyesztés foglal helyet. A kap
alatti hatlapt kialakitas a biztonsagos testrészbehaj-
tast, és a fejrészek pozicionalasat, mig az apikalis hen-
geres nyulvany a fejrészre jutd ragoéer6k optimalis ira-
nyu atvitelét biztositja. A fentiek szerinti mechanikai
megoldasok az interface baktériummentességét, illetve
a fejrész mikromozgas-mentességét biztositjak. Ahhoz
azonban, hogy a periimplantaris csont- és lagyszévetek
tartds megmaradasat, illetve a periimplantaris csont-
szbvet leéplilését hosszi tadvon megakadalyozzuk,
még tovabbi feltételek megval6sulasa is sziikséges.
Ezekre tekintettel, a Denti® BL implantatumok fejrészei
is a platform swich kialakitasnak megfelel6 format kap-
tak, mert a nyalkahartya biztonsagos tapadasa, illetve
a hamtapadas kialakulasa a nyalkahartya magassa-
gaban a fejrész tisztan tarthatd formaban vald kialaki-
tasatol is fugg [13, 14, 15,16, 20, 22], (3. abra)

3. dbra. A Denti® BL implantatumok belsé kialakitasa

Ezeket a prevenciohoz sziikséges elveket egésziti ki
az esztétikai z6naban a szubkresztalisan végzett imp-
lantatum behelyezés. A Denti® BL implantatum nyak-
része veégigfijt, a biztonsagosabb csontos régzilés ér-
dekében mikrostruktaralt felszinnel kerll forgalomba.

A Dentf® BL implantatumok testrészének

felszini mikrostruktaraja

A Denti® BL implantatumok felszini kialakitasakor olyan
ultramikrostruktlra kialakitdsara torekedtink, amely
az implantatumok korili osszeointegracio kialakula-
sat biztonsagossa és az implantatumokat révidebb idd
(6-8-hét) alatt fiziologiasan terhelhetévé teszi. Ezért
a kozel 25 éve kivaléan bizonyitott SLA-tipusu felllet-
kezelési modszereinket, illetve a BL implantatumok fel-
szini mikrostruktirajat modositottuk, amelynek ered-
ményeképpen a BL implantatumok felszine erésen
hidrofillé valt. Emellett a tiszta rutil felszin magas fell-
leti energiaja is aktivan segiti a csontsejtek azonnali
er6s megtapadasat az implantatum felszinén. Ezen ked-
vezd tulajdonsagokat az utébbi évben osteoblastokkal

végzett élettani vizsgalatok is megerdsitették [9],
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A Denti® BL implantatumokat, fejrészeket és a be-
Ultetéslikhoz sziikséges sebészi és kézi mliszereket
a Hager & Meisinger Ltd (Németorszag) gyartja, amely
biztositéka a Denti® implantaciés rendszerek magas
min&ségének.

Beteganyag és modszer

Fogaszati és szajsebészeti szakrendeléseinken 2008
szeptember 6ta végziink Denti® BL implantdtumokkal
belltetéseket. A vizsgalt id6szakban (2008. okt.1-2011.
szept. 30) 202 betegnek 345 db Denti® BL implantatu-
mot Ultettlink be.

Koézulik 109 beteg né, 93 pedig férfi volt. Eletkoruk
20 és 95 év kozotti, atlagos életkoruk 40,3 év volt. A fel-
s allcsontba 167 db-ot, a mandibulaba 178 db kuldn-
b6z6 méretd BL implantatumot dltettiink be.

A vizsgalt id6szakban 161 db implantatumot a bete-
geink felsd és als6 esztétikai zOnajaba, a rovid sorkozi
hianyok potlasara azonnali belltetéssel (az extrakcidval
egyllésben) végeztink. Rovid sorkdzi hianynak az
egymas melletti 1-3 db fog hianyat tekintettik. Ezzel
a m(itéti modszerrel 65 n6betegnek 92 db, illetve 52 fér-
fi betegnek 69 db Denti® BL implantadtumot Ultettiink
be szubkresztélisan, és a primer stabilitAs mértékét
Periotest segitségével ellendriztuk. (4. 4bra)

4a. dbra. Az 11 fog helyére azonnali mitéti médszerrel
szubkresztalisan belltetett Denti® BL implantatum

A nyéalkahartya gydgyulasanak idejére ebben a be-
tegcsoportban a BL implantatumokba a platform swich
kialakulasat el6segit6 specidlisan kialakitott titan vagy
kemény midanyagbol (PEEK) készitett inyformazokat
alkalmaztunk, amelyek a periimplantaris lagyrészek
esztétikus formajanak megb6rzésében, a megfelel6 bio-
I6giai magassagu lagyrész kialakulasanak el6segitésé-
ben nagyon fontos szerepet jatszanak.

Az als6 és fels6 esztétikai zénaba belltetett 161
Denti® BL implantatumok kozul 112 db implantatumra
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azonnal, de legkés6bb 2 héten beliil ideiglenes fogp6t-
las kerilt. Ebb6I a célbdl sz6l6 koronat, illetve rovid ma-
anyag vagy fémkeramia hidat készitettlink, amelyeket
az ideiglenes fejrészekre beragasztottunk. Az azonna-
li megterhelésre kertil implantatumok Periotest-értéke

4b. abra. A behelyezett inyformazo

(az an. PTV értéke) minden esetben elérte vagy meg-
haladta a -3 értéket.

5a. dbra. A 33, 34, 36 fogak helyére belltetett
Deriti® BL implantatumok 3 hénappal a beliltetés utan

85 beteglink sorvégi és fogatlan allcsontjaiba 184 db.
Denti® BL implantatum belltetése halasztva vagy ké-
s6i idépontban tortént. Késleltetett implantaciot a fog
elvesztését kovetd 6-8. héten, illetve az allcsontok
gyogyulasa utan 3 honappal, Un. késdi idépontban vé-
geztink. (5. abra)

Ezen BL implantatumok kézul 62 db-ot transzgingi-
vélisan, 55 db-ot egyszakaszos, mig a fennmaradé 67
db-ot kétszakaszos mitéti modszerrel implantaltunk. Az
implantatumokat a belltetés utan higiénés zar6é csa-
varokkal fedtik be. A kétszakaszosan bedltetett imp-
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lantatumokba a masodik mitét soran legombdlyitett
széll inyformazoékat helyeztink.

Ezekben az esetekben a betegek 6-8 hétre ideigle-
nes potlast kaptak, amelyeket véglegesre az implanta-
tumok osseointegracioja utan cseréltik.

A betegeket az el6z8 kézleményeinkben k6zolt vizs-
galé modszerekkel rendszeres kontrollvizsgalatokon el-
lenériztik [17, 18, 19]. A kontrollvizsgalatok alkalma-
val a beliltetett implantatumok sikerességét klinikai és
radiologiai vizsgalatokkal igyekeztiink megitélni. A kont-
rollvizsgalatokat a végleges fogpétlas behelyezésekor,
majd ezt kdvetben fél évvel, illetve a tovabbiakban éven-
te végeztik. Az implantatumos pétlas klinikai vizsgalata
mellett minden esetben OP, illetve sz.e periapicalis rtg.
felvételeket készitettiink.

A kontrollvizsgalatok alkalmaval a bedltetett Denti®
BL implantatumok sikerességét Atbrektsson és mtsai
[1, 2] ajanlasai alapjan hataroztuk meg. Sikeresnek
nyilvanitottuk az implantatumot, ha az a vizsgalatkor
funkciéképes és stabil volt, illetve ha a periimplantaris
szbvetek gyulladadsmentesnek bizonyultak. A kapott
eredményekbdl relativ gyakorisagot szamoltunk, és az
eredményességet %-ban adtuk meg. A kontrollvizsga-
laton 14 beteg (20 implantatum) nem jelent meg, 6ket
kihagytuk a vizsgalatbol.

5b. abra. Kontroll OP-lelvétel 3 év utan

Eredmények

A vizsgalt id6szakban belltetett 345 db Denti® ,Bone
Level” tipust dentélis implantatumbol 6 db-ot vesztet-
tink el. Ebbdl 4 db Un. korai elvesztés volt, mig 2 eset-
ben az kés6i id6pontban tortént. A sikeresség gyakori-
saga (s. gy.) igy az egész beteganyagra vonatkozolag
a vizsgalt id6szakban 98,27 %-nak bizonyult (I. tabla-
zat).

Az esztétikai z6naba azonnali implantacios mod-
szerrel bedlltetett Denti® BL implantatumok kozul
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l. tablazat

A belltetett Denti® BL implantatumok megoszlasa ill.
az elvesztett implantdtumok szdma az allcsontok és nemek szerint

allcsontok nék férfiak osszes impl. implzlr:/;ili:ﬁtstzém 5|keressego/roelat|v gyak.
mandibula 61 117 178 3 98,32

maxilla 90 77 167 3 98,46

0sszes 151 194 345 6 98,27

(161 db) a korai id6szakban elveszett 4 db Denti® BL
implantatumbdl 3 db a miitét utani 3-5 héten megla-
zult, ezért eltavolitasra kerdlt. Mindegyik implantatumot
sz0l6 esztétikus korona boritotta. Az elvesztések oka
feltehet6leg az azonnali terhelés, illetve az ideiglenes
fogpotlas okozta implantatum-talterhelés lehetett. A 4.
implantatum elvesztésének oka periimplantitis (az ext-
rahalt gyokér helyén maradt ostitis) volt valészindsithe-
t6. Ebben a csoportban a relativ sikeresség 97,52%-ot
ért el (Il. tAblazat).

A késéiid6pontban bedltetett implantatumok elvesz-
tése a végleges fogpotlas felhelyezése utan 3 honappal
(1 eset) illetve a 2. évben (1 db) tértént. Ezek okaként
a fogpotlas hibajat, traumas okkluziét, korai érintke-
zést feltételeziink. Itt a sikeresség relativ gyakorisaga
98,92%-ot tett ki.

BL implantatumok (121 db) a beultetéskor mért PTV at-
lagértéke -3,31 értéket ért el (a széras -2,4 és -7,8 ko-
z06tt oszlott el). A végleges fogpotlasok idejében (3-6
honappal a beliltetés utan) ez az atlagérték -3,71-nek
bizonyult.

A rogzitécsavarokat 25 Nem nyomatékkai haztuk
meg, fejrész kilazulast egy esetben sem lattunk. Az al-
talunk alkalmazott fejrészek nyakrészének kialakitasa
minden esetben a platform swich kévetelményei sze-
rint tortént. Alkalmazasuk bizonyitotta, hogy a periim-
plantaris lagyrészek esztétikumanak megérzésében
alapvetéen fontos szerepe van a platform swich sze-
rinti nyakrész kialakitasnak, illetve, hogy a periimplan-
taris csontszovet felszivodasanak a prevencidjaban is
fontos szerepe van.

Il. tablazat

Az esztétikai zénaba beililtetett Denti® BL implantatumok megoszlasa
az elvesztések, a nemek és az allcsontok szerint (2008. okt. 01.-2011. szept. 30.)

allcsontok nék férfiak osszes impl. img:\altitsézttjr:ok 5|keressego/roelat|v gyak.
mandibula 35 29 64 1 98,44

maxilla 57 40 97 1 98,97

0sszes 92 69 161 2 98,76

A Denti® BL implantdtumoknak a betegeink fels6 és
alsé allcsontjainak esztétikai zénajaba végzett bellteté-
sével a vizsgalati id6szak alatt szamos kedvez§ tapasz-
talatot szereztiink. A szubkresztalisan végzett bellte-
tések és a platform swich kialakitasu inyformazok, ill.
immediat fejrészek minden esetben fontos szerepet jat-
szottak a periimplantaris lagyrészek esztétikus formaja-
nak kialakitasdban és megtartasaban. Ezen tilmenéen
Denti® BL implantatumok és a hozza tervezett inyfor-
mazok, illetve fejrészek kedvez6 formai kialakitasanak
készénhetéen mind az azonnali implantaciék, mind
pedig késleltetett vagy késéi id6pontban végzett imp-
lantaciok esetében is bizonyitottdk széles kor(i hasz-
nalhatésdgukat és sikerességiiket. Az an. kés6i id6-
pontban belltetett implantatumok esetében a gerincen
elsimult, lapos gingivaban is sikertlt a periimplantéris te-
rileten a természetes lefutdshoz hasonlé girlandszerd
gingivaformat kialakitani.

Az azonnali funkcionalis terhelésre belltetett Denti®

Periimplantaris mucositist 6 betegnél lattunk, de ezek-
ben az esetekben csontleépilést nem tapasztaltunk.
4 implantatum mellett (harom betegnél) periimplantitist
talaltunk. 0,5 mm-nél nagyobb tasakmélységet ezen
négy implantatum esetében talaltunk. Implantatum
vagy csavar torést, ill. meglazulast a vizsgalt id6szak-
ban nem tapasztaltunk.

Megbeszélés
A Denti® System Kft. 2008-ban egy, az el6z6 10 évben
mar magas sikerességgel és széles korben alkalma-
zott Denti® Screw-form és Denti® Root-form kétrészes
gyokér alaki implantatumainak tovabbfejlesztéseként
egy (j tipusd, UGn. Bone Level implantatumot fejlesz-
tett ki és hozott forgalomba. Az eddigi k6zéptavu id6-
szak alatt kiprébalhattuk és megtapasztalhattuk minden
implantoldgiai indikaciéban kedvez6 tulajdonsagait. Ta-
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pasztalataink visszaigazoltdk, hogy nemcsak az esz-
tétikai zonaban, hanem az &llcsontok teljes terlletén
barmely altalanosan ismert és alkalmazott m(téti méd-
szerrel végzett belltetéseink egyforman magas sikeres-
séget mutattak, igy jogosan mondhatjuk, hogy a Denti®
BL implantatum rendszer a fogorvosi implantolégidban
all round implantacioés rendszernek tekintheté.

Kulénoésen fontosnak tartjuk, hogy a Tissue Care
Concept elveinek a Denti® BL implantatumok és fejré-
szek hianytalanul megfeleltek.

A testrész-fejrész interfacekiup a kudpban régzitése
minden esetben a fejrész mikrorésmentes és mikro-
mozgasmentes rogzitettségét eredményezte. Ennek leg-
fontosabb indikatora a periimplantaris szévetek gyulla-
dasmentessége, ill. a periimplantaris csontszél leépi-
[ésének minimalis mértéke. Az esetek tdbbségében
csontleépulés 2 év utan sem haladta meg a 0,2-0,3
mm-t, tobb esetben azonban csontleépulést az implan-
tatumok kordl nem tudtunk mérni.

Mindezek alapjan megallapithatd, hogy a Denti® BL
implantatumok alkalmazdsa a mindennapi fogorvosi
praxisban széles korben ajanlhato.

Irodalom

1. Adell R, Eriksson B, Lekholm U, Branemark Pl, JemtT: Long-term
follow-up study of osseointegrated implants in the treatment of totally
edentulous jaws. IntJ Oral Maxillofac Impl 1990; 5: 347-359.

2. Albrektsson T, Zarb G, Wothigton PMD, Ericsson AR: The long-
term efficacy of currently used dental implants. A review and proposed
criteria of success. J Oral Maxillofac Impl 1986; 1. 11-14.

3. Bandula M, Vajdovich I: Esztétikai megfontolasok érvényesitése
az éallcsontok esztétikai zénajaban végzett implantatumos protetikai
rehabilitacié esetében. implantolégia 2009; 6 (1); 18-27.

4. Bumgardner JD, Adatrow P, Haggard WO, Norowski PA; Emerging
antibacterial biomaterial strategies for the prevention of peri-implant
inflammatory diseases. IntJ Oral Maxillofac Impl 2011 ;26 (3): 553-
560.

5. Cappiello M, Luongo R, Di lorio D, Bugea C, Cocchetto R, Celletti R:
Evaluation of peri-implant bone loss around platform-switched
implants. IntJ Periodont Restorativ Dent 2008, 28 (4): 347-355.

6. Cosyn J, Van Aelst L, Collaert B, Persson GR, De Bruyn H:
The Peri-Implant Sulcus Compared with Internal Implant and
Suprastructure Components: A Microbiological Analysis. Clin Implant
Dent Retat Res 2009, Aug 5. [E-pub ahead of print]

105. évf. 4. sz. 2012.

7. Ding TA, Woody RD, Higginbottom FL, Mitier BH: Evaluation of the
ITI Morse taper implant/abutment design with an internal modification.
IntJ Oral Maxillofac Implants 2003; (6): 865-872.

8. Gross M, Abramovich |, Weiss El: Microleakage at the abutment-
implant interface of osseointegrated implants: a comparative study.
IntJ Oral Maxillofac Implants 1999; (1): 94-100.

9. Gysérgyei G, Ungvary K, Forster A, et a1: Laser ablated Titanium
Implants Testes by Osteoblast Cell Culture. J Dent Res 2011. Meg-
jelenés alatt. IADR-CED konf. Budapest Konf. Abstract 423, 115.
10. Koutouzis T, Walttet S, Catderon N, Lundgren T: Bacterial
colonization of the implant-abutment interface using an in vitro
dynamic loading model. J Periodontol 2011; (4): 613-618.

11. Lazzara RJ, Porter SS: Platform switching: a new concept in
implant dentistry for controlling postrestorative crestal bone levels. Int
J Periodontics Restorative Dent. 2006 Feb; 26 (1): 9-17.

12. Mounyi J, Ehrenfest DM, Albrektsson T: The Peri-
Implantitis: Implant Surfaces, Microstructure, and Physicochemical
Aspects. Clin Implant Dent Relat Res 2009; Oct 16. [E-pub ahead
of print]

13. Rimondini L, Marin C, Brunetia F, Fini M: Internal contamination of
a 2-component implant system after occlusal loading and provisionally
luted reconstruction with or without a washer device. J Periodontol
2001; 72 (12): 1652-1657.

14. satihogiu U, Boynuegri D, Engin D, et a1. Bacterial adhesion
and colonization differences between zirconium oxide and titanium
alloys: an in vivo human study. J Oral Maxillofac Impl 2011 ; 26 (1):
101-107.

15. Tan WC, Lang NP, Schmidiin K, Zwahten M, Pjetursson BE: The
effect of different implant neck configurations on soft and hard tissue
healing: a randomized-controlled clinical trial. Clin Oral Implants
Res 2011; 22 (1): 14-19.

16. Teixeira W, Ribeiro RF, Sato S, Pedrazzi V: MiCrOIeakage into
and from two-stage implants: an in vitro comparative study. IntJ Oral
Maxillofac Implants 2011 ; 26 (1): 56-62.

17. vajdovich |, Boka P, vajdovich E: Korszerliség és alkalmazhat6-
sag a Denti® Implantaciés rendszerben. Implantolégia 2008; 5 (2):
16-21.

18. vajdovich I. (Ed.): Dentélis Implantolégia. Semmelweis, Buda-
pest. 2008; 330.

19. vajdovich I, Nagy K A DenTi® implantatumok azonnali bedlteté-
sével szerzett 10 éves tapasztalataink az irodalmi adatok tikrében.
Fogorv Szle 2009; 102: 217-222.

20. W erander M. et a1: The mucosal barrier an implant abutments of
different materials. Clin Oral Impl Res 2008; 19 (7): 635-641.

21. w eng D, Richter EJ: Implant-Abutment Interface from Mechanical
to Biologie View of the Microgap. Implantologie 2005; 13 (2): 125-
ISO.

22. W indisch P, Szendroi-Kiss D, Horvath A, Suba Z, Gera |, Sculean
A: Reconstructive periodontal therapy with simultaneous ridge
augmentation. A clinical and histological case series report. Clin Oral
Investig 2008; 12 (3): 257-264.

Dohan



FOGORVOSI SZEMLE m 105. évf. 4. sz. 2012. 159

Dr. Vajdovich |, Dr. Orosz M:

Realization of Tissue Care Concept by the use of Denti® Bone Level implants
Three years of clinical experience in applying Denti® BL implants

Several scientific studies in the international literature discuss the practical application of preventive measures in
implantation resulting in long-term success. These complex preventive principles are referred to as Tissue Care Con-
cept (TOO). The authors’ summarize the characteristics and prerequisites of TOO. Following several years of research,
DenTi System Ltd. introduced a new dental implant, the Denti® Bone Level (BL), in accordance with TTC requirements
in 2008.

In the last 3 years (between 2008 and 2011), the authors inserted 345 BL implants in 202 patients in either one or two
sittings. Immediate, delayed, early or late implantations were performed following extraction. Fixation of crowns sup-
ported by implants resulted in immediate, early or delayed loading. The success rate of the implants was >98% in the

3-year period.

Key words: Tissue Care Concept, Bone Level implant, interface, bacterial colonization, successfulness
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JAzok a barataink, akiket
elveszitettiink, nem a foldben
pihennek, hanem bent lakoz-
nak a sziviinkben.”

Alexandre Dumas

Kedves Mari!

Elmentél. Itt hagyt&l bennunket, és nem készilhettlink
fel a bacsara. A pénteket még végigdolgoztad, és hétfén
jott a hir, hogy kdrhazba kényszerultél, tzentél, a hé-
ten ne szamitsunk Rad. Es masnap megtudtuk, hogy
végérvényesen legy6zott a kér, mely ellen hosszu évek
Ota oly h@siesen kuzdéttél. Hivatalosan nem tudtunk
a betegségedrdl, csak aggodtunk Erted. Minden ne-
hézség ellenére végezted a munkadat az utols6 per-
cig: tantermi el6adasok magyar, német és angol nyel-
ven, gyakorlatok, foglalkozas a TDK-s diakokkal, fiatal
kollégaink felkészitése Hongkongra az FDI kongresz-
szusra, a pécsi Arkévy Vandorgyiilésre.

Dr. Albrecht Méaria egyetemi docens, az orvostudo-
méany kandidatusa palydjat a Semmelweis Orvostudo-
méanyi Egyetem |. sz. Pathol6giai és Rékkutatd Intéze-
tében kezdte a fogorvosi diploma kézhez vétele utan,
kérbonctant és kérszovettant oktatott Lapis professzor
Ur igazgatasa alatt. A Mikszath Kalman térre, a Konzer-
valé Fogaszati Klinikara 1975-ben érkezett Banoczy
professzor asszony meghivasara. Hozta a szorgalmat,
az igényességet. Oktatta a konzervalé fogaszat, a Klini-
kai fogaszat, a preventiv fogaszat tantargyakat, a kon-
zervalo fogaszati propedeutika vezetdje volt a klinikan.
Szakrendelést vitt a diabeteszes betegek szamara, el-

latta gondozasukat. Tudomanyos munkassagat is e te-
ruleten fejtette ki legf6képp. Szamtalan magyar, német
és angol nyelvl el6adas, kozlemény, kényvfejezet, s6t
konyv is sziletett eredményeibdl. Tudomanyos diak-
kords hallgatoi sok el6kel6 dijjal dicsekedhetnek Rek-
tori palyazaton, TDK konferencian vald részvételiik
eredményeképpen. Kozulik ma mar sokan oktatd tar-
saink, kutatasainak folytat6i. Szervezett a philadelphiai
Penn Egyetemre hallgatoi cserét, volt meghivott el6ado
a pécsi orvosegyetemen, és konferencidkon, a Sem-
melweis Egyetem Doktori Programjaban, konzulense
sok diplomamunkajat ir6 hallgatébnknak. Munkassagat
fémjelzi a keze aldl kikeriilt megszamlalhatatlan fog-
orvos, fogszakorvos, akik koziul sokaknak mentorként
segitett a szakvizsgara valé felkészilésben. Oktatott,
s6t jegyzeteket jelentetett meg a szakdolgozo6i képzés
er@sitésére. Tanfolyamokat tartott tobbek kozt a specia-
lis ellatast igénylé betegek, az infekcié kontroll, a dia-
betes mellitusban el6forduld fog- és szajbetegségek
targykoérben a fogorvos kollégaknak. De egyénisége
értékei k6zé nem csak a szakmaisag, az erds tudoma-
nyos oldal tartozott. Zenei mdveltsége, milvészi haj-
lamai tették teljessé a mindennapjait. Szeretetteljes,
biztos héatteret nyujtott az utolsé pillanatig édesanyja-
nak, nagynénjének azok tavozasaig. Ahogy mi is min-
dig szamithattunk ra, szamithatott ra a testvérbéccse
is, akivel egymas f6 tamaszai voltak.

Albrecht tanarn6 emlékét drizzik, apoljuk, szerete-
tinkben megtartjuk!

Dr. Téth Zsuzsanna
klinikaigazgatd és munkatarsai



FOGORVOSI SZEMLE = 105. évf. 4. sz. 2012. 161-166.

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

A maradofogazatban el6fordulé nagyfokd csirahiany
Az oligodontia kezelése gyermekkori fogszabalyozassal

DR. KALDY ADRIENN, DR. BALATON GERGELY

Kozleményiikben a szerz6k maradéfogazatban el6forduld, tébb fogat érintd csirahiannyal foglalkoznak. A fogak szam-
beli eltéréseit vizsgalva az aplasia el6fordulasi gyakorisaga relative nagy, de a valédi oligodontia viszonylag ritka.
A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karanak Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinikdjan az utébbi id6-

tekintve megallapithaté, hogy mind endogén, mind exogén artalmak szerepet jatszhatnak az anomalia |étrejdttében.
Koreredetében az oroklést tartjak a legfontosabb tényezének, melyet a gyakori familiaris halmozédas is megerdsit, am
az esetek nagy részében a kdrforma pontos eredetét nehéz meghatarozni. A silyos oligodontia leggyakrabban nem
onalléan, hanem egy szisztémas betegség részjelenségeként fordul el6. Az anomalia mind esztétikai, mind funkciona-
lis problémat okoz és szamos szovédményhez vezethet, ezért kiilonésen fontos a probléma korai felismerése. Terapi-
aja gyakran Osszetett munkat, egyéni tervezést és megoldast igényel. Szerz6k célja volt az oligodontia patogenezisét
ismertetni és az orthodontiai terapias lehet6ségeket bemutatni, melyek gyakran preprotetikai és implantaciot el6készité
kezelést jelentenek.

Kulcsszavak: csirahiany, oligodontia, preprotetikai orthodoncia, multidiszciplinaris szemlélet, részaras

Bevezetes Egyes szerz6k megkulonbdztetik az anodontia sub-

jotalist, néhany meglévd fog esetén. Korszovettani cso-

A csirahianyos allapotot a fogazat fejl6dési rendellenes-  portositds szerint beszélhetiink aplasiarél és agene-

ségeinek szambeli eltérései kdzé soroljuk, mely eset-  sisrél [18]. Hazai felmérés szerint, a 6-18 éves korosz-

ben a normalisnal kevesebb szamu fog fejlédik. tadlyban minden hatodik fiatalnak van csirahianya [10].
A fejlédési rendellenességek érinthetnek egyes fo-
gakat, fogcsoportokat vagy az egész fogazatot [6, 17].
Valédi oligodontiar6i 6-nél tébb fog veieszileiett csira-
hianya esetén beszélink (1. abra). Az egész fogazatot
érint6 veleszuletett foghiany, az anodontia totalis rend-

kivul ritka, tobbnyire nem 6nailé korkép [13].

2. dbra. Tejmetsz6k aplasiaja

A gyakorisagra vonatkoz6 konkrét adatok jelent§sen
eltérnek egymastol [18], Tejfogazatban ritka, 0,5-1%
az el6fordulasi arany, mig ez a marad6fogazatban
1,6-9,6 % koril mozog [16]. Az 6sszes csirahianyos eset
7,14%-a halmozott aplasia, tehat az oligodontia tény-

1 abra. Marado6fogazati oligodontia mellett L , B L
9 9 leges el6fordulasa Iényegesen ritkdbb, 0,16-1,12%-ra

csirahiany a tejfogazatban

Erkezett: 2011. szeptember 1
Elfogadva: 2012. februar 4.
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tehet6 [10,17]. Tejfogazatban f6ként a metszdk teriiletén
talalkozunk csirahiannyal és a tejfogazat anomaliai bi-
zonyos mértékben dsszefligghetnek a maradéfogakéval
(1., 2. 4bra). Az oligodontia Foster és Van Roey szerint
feloszthaté az egyes fogazattipusokban tapasztalhato
el6fordulasa alapjan [3j:

1. A maradoéfogak teljes hianya ellenére a tejfogazat

normalis

2. A maradéfogak teljes hianya és részleges anodontia

a tejfogazatban
3. Részleges marado- és tejfoghiany
4. Részleges maradoéfogazati anodontia esetén norma-

lis tejfogazat
5. Maradofogazat teljes szamu, de részleges tejfog-

hiany tapasztalhaté

A leggyakrabban el6fordulé részleges maradoéfoga-
zati anomalia az esetek nagyobb részében ép tejfoga-
zattal tarsul. Oligodontia esetén a nemek kdzotti elosz-
las tekintetében nincsen kilénbség, de ha csak egy-
egy fog csirahianyat vizsgaljuk akkor altalaban néi do-
minanciaval talalkozunk [1].

Célunk volt az oligodontia patogenezisét ismertetni
€s néhany terapias lehet8séget bemutatni, melyekkel
az oligodontia sikeresen orvosolhaté a gyermekkortdl
kezdve, illetve jelenthet el6kezelést, a sokszor végle-
ges megoldasként sziikséges implantacios és protetikai
rehabilitici6hoz.

Az oligodontia altalanos koéreredetijellemzése

A Bolk-féle terminalis redukcios elméletnek vagy az
embriondlis elméletnek megfeleléen a csirahianyos al-
lapotokat tekinthetjuk egyrészt az emberi fogazat re-
dukcios részjelenségeként, masrészt endogén és exo-
gén artalmak hatadsara bekovetkez6 fejlédési rendel-
lenességnek [7, 18]. Az oligodontia kéreredetében az
oroklést tartjak a legfontosabbnak, amit a gyakori fami-
liaris halmozédas is megerdsit.

Az anomalia pontos eredetét nehéz meghatarozni,
am az esetek 10%-aban jél definialhato, endogén, érokle-
tes kdrképek [20]. Ha az oligodontia valamely szindré-
ma tiineteként jelentkezik, akkor legtdbbsz6r ugyneve-
zett monogén artalmakrol beszélink, melyek mendeli
orokl6désmenetet kdvetnek. A szamos monogénes
szindréma kozll - néhany példat emlitve - gyakran
fordul elé sulyos oligodontia a Hypohidrotikus ecto-
dermalis displasia, a Goltz-szindrébma, a Pierre-Robin-,
a Dubowitz- vagy a Williams-Beuren-szindrOma eseté-
ben [2, 5, 6, 9].

Szintén oOrokletes koérképek kozé tartoznak a kromo-
szbma-aberraciok tiineteként jelenlévé csirahianyos
allapotok, melyek jelentkezhetnek kromoszéma szam-
beli eltérésként, mint példaul a Down-szindréma eseté-
ben [9], és szerkezeti eltérésként, mely egyes tanulma-
nyok szerint a kromoszomakép ,A” csoportjaban fordul
el6 a metacentrikus kromoszémaékon [4,13].

Azokban az esetekben, amikor az oligodontia nem
egy szindrGma tlineteként, hanem izolaltan jelentkezik,
valamilyen multifaktorialis malfcrmacio felel6s az ano-

m 105. évf. 4. sz. 2012.

malia kialakulasdban. Egyes kutatdsok fényt deritet-
tek bizonyos génekre, nevezetesen az MSX1, PAX9 és
az AXIN2 génekre, melyek orokithetik az oligodontiara
val6é hajlamot [9, 12],

Exogén, teratogén artalmak kézé sorolhatjuk a mater-
nalis kdrosodasokat, az anyai szervezet idilt megbe-
tegedéseit és az anya valamint a magzat szervezetére
kivulrél hatdé artalmakat [15j.

Teréapias lehet6ségek, az orthodonciai ellatas tervezé-
se esetbemutatassal

Az oligodontia és a kdvetkezményes elvaltozasok gyo-
gyitasa komplex feladat.

A kezelés minden esetben multidiszciplinaris szemlé-
letet, egyéni tervezést és megoldast igényel, az eltérés
sulyossagatol, a paciens életkoratdl és fogazati allapo-
tatol fuggden [18].

Azon gyermekeknél, ahol a kezelés befejezése ill. im-
plantologiai ellatds nem véarhaté 1-1,5 éven beldl, ki-
vehet6 készulékkel kezdjiuk a kezelést, amely kielégiti
az esztétikai, funkcionalis, fonetikai elvarasokat és
a pszihés zavarokat is segit athidalni, valamint el6ké-
sziti a kés6bbi kezeléseket.

Eset 1

14 éves fia paciens sulyos, 21 maradé fogat érint6 csira-
hiannyal érkezett klinikankra. A panoramafelvételen lat-
haté meglévé maradd fogak [16, 13, 11, 21, 23, 26,
27, 36, 33, 43, 46) a helyikr6l elmozdultak (3. abra).
A nagymértékd foghiany a ragofunkcié csokkenését,

3. dbra. 14 éves paciens panoramafelvételén lathaté a maradé
fogak nagyfoku csirahianya

a processus alveolaris alulfejlédését és beszédhibat
okozott a paciensnél. A fogazat helyredllitAsdhoz fog-
szabalyozd kezelésre, illetve a hianyz6 fogak implan-
tatumokkal t6rténd potladsédsra van szikség. A konzer-
valé fogaszati ellatas és a destrualddott tejfoggydke-
rek eltavolitasa utan kivehet6 lemezekkel kezdtik az
orthodonciai kezelést, mellyel a hianyz6 fogakat is p6-
toltuk egyben.

Az orthodonciai-protetikai megoldasként alkalmazott,
el6kezelést jelentd kivehetd készllékekkel, esetlegesen
egyéb feladatok megoldasat is elkezdhetjik, mint pél-
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daul jelen esetben paciensiinknél a metszéfogak kdzot-
ti rések zarasat diasthemazard kapoccsal. Egyéb ese-
tekben az aktiv tagitocsavaros lemezekkel lehet6ség
van a fogiv tadgitasara és az esetleges impaktélt fo-
gak szaméra helyteremtésre. A lehetséges fennalld
diszfunkciok kikliszobolésére, illetve a harapas korrek-
cidjara funkcids készilékeket is alkalmazhatunk. Pa-
ciensiinknél a kivehet6 lemezekkel egyben potoljuk
a hianyzo fogakat a felmeril6é esztétikai és funkciona-
lis igényeknek megfelel6en anélkul, hogy az &llcson-
tok normalis novekedését, fejlédését akadalyoztat-

4. abra. Kivehetd készilék pétfogakkal
és diasthemazaré kapoccsal a mintan

5. dbra. A késziilék a szajban

nank (4, 5. abra). A 17-19 éves korban sorra keril6
implantacioig célunk a helyfenntartas és a kés6bbiek-
ben készuld fogpotlas pillérfogainak tengelykorrekcio-
ja (preprotetikai orthodoncia).

Eset 2:

12 éves lany péaciens a metsz6k és premolarisok te-
riletén jelentkez6 csirahiannyal, valamint a jobb alsé
kvadransban impaktalt masodik premolarissal érkezett
a klinikankra (6. abra). A hianyz6 marado fogak a ko-
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vetkez6k: 18, 12, 22, 25, 28, 38, 35, 32, 31, 41, 42.
A nagymértékl foghiany, annak lokalizaciojabél kifo-
ly6lag sulyos fonetikai hibat és pszichés gatlast oko-
zott, ezért elsédleges feladatunk ezen fogak potlasa
a fogszabalyozé kezeléssel egy id6ben. Als6 kivehetd
aktiv tagitocsavaros lemezzel kezdtiik a kezelést, mely-
lyel az impaktalt premolaris szamara teremtink helyet
és egyidejlleg potoljuk a hianyzé als6 metsz6fogakat
(7. abra).

Olyan esetekben is kezdhetjiik a kezelést kivehet6
készilékkel, ahol a paciens életkora ugyan megengedi

6. abra. 12 éves paciens oligodontiaval,
impaktéalt jobb alsé premolarissal

7. dbra. Kivehetd aktiv lemez tagitécsavarral
és az als6 metsz6k hianyat p6tlé akrilat fogakkal

a rogzitett készilék alkalmazasat és kés6bb implanta-
cios beavatkozas kivanatos, de a kérilmények nem te-
szik lehet6vé, vagy nem kedvez6ek a rogzitett készi-
Iékkel torténd kezelés azonnali elkezdésének. llyen for-
dulhat el6 példaul a foghiany kdvetkeztében kialakult
stlyos mélyharapas esetében, ahol el6kezelésként ki-
vehet6 készllékkel probaljuk enyhiteni a nagyfoku ha-
rapasi eltérést.

Eset 3:

16 éves fill paciens panoramafelvételén lathaté a su-
lyos, minden fogcsoportot érint§ csirahiany. A hianyzé
maradofogak : 18, 13, 12, 23, 25, 28, 38, 33, 32, 31,
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41,42, 43, 45, 46, 48. A mind a négy kvadranst érintd
szemfoghiany még oligodontidban is ritkan fordul el6
(8. &bra). A paciensnél az oldalzénaban lévé foghiany
és az also frontfogak teljes hidnya miatt mélyharapas

8. abra. Minden fogcsoportot érintd csirahiany
16 éves paciensnél,
mind a négy kvadransra kiterjed6é szemfog csirahiannyal

9. dbra. Fels6 metsz6k intrudalasa kivehet6 készulékkel

alakult ki, valamint a fels6 nagymetsz6k nagymérték-
ben elongélddtak. Ezen fogak intrudalasat és a hara-
pas emelését kivehetd készulékkel végezzik (9. abra).
A tovabbiakban rogzitett késziilékes kezelés valamint
implantéaciés és protetikai rehabilitacié tervezett.

Ha a kezelés véarhatéan orthodonciai eszkdzokkel
befejezhetd, és nincsen szikség implantaciés vagy
protetikai beavatkozasra, valaszthatjuk egybdl a rég-
zitett készllékes kezelést, amennyiben azt a paciens
életkora engedi. A kezelés soran igyeksziink részaras-
sal, illetve az esetleges retinealt, ectopias fogak sorba
allitdsaval egy elfogadhat6 okkluzidt létrehozni. A keze-
lés végeztével gyakran lehet szikség az esetlegesen
megmaradt vagy a csokevényes fogak okozta rések mi-
nimal invaziv ellatasara, mely els6sorban kompozittal
torténd felépitést vagy kerdmiahéjjal valé korrigalast je-
lent [8, 11, 17].

Ha a teljes rehabilitaci6hoz szikség van implantaciés
vagy protetikai kezelésre, és ezen beavatkozasok var-
hat6 id6pontja 1, 5 éven belil esedékes, alkalmazha-
tunk egybdl fix készilékes el6készitést.
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Eset 4 :

18 éves lany paciens tobbszoérés, a 18, 15, 12, 25, 28,
38, 35, 45, 48-as fogakat érint§ csirahidnnyal érkezett
fogszabalyoz6 kezelésre (10. 4bra). A rogzitett készulé-

10. abra. A fels6 fogivben a masodik premolarisok
és jobb felsé kettes csirahianya
valamint csap alaku bal felsé kettes 18 éves paciensnél

kés fogszabalyoz6 kezeléssel célunk az esetleges pillér-
fogak tengelykorrekcidja, a fennéallé fed6harapas meg-
szlintetése, a kézépvonal beallitasa, valamint a meg-
lévé fogak olyan iranyd elrendezése, amellyel az imp-
lantacié és a fogpotlasok elkésziilte utan biztosithatéd
a helyes okkluzio és esztétikum.

Osszefoglalas

Az oligodontia esztétikai hatranyt és funkcionalis prob-
Iémékat okoz, szév6dményekhez vezethet. A ragéfunk-
cid csOkkenésével nehezitetté valik a taplalkozas, és
emésztési panaszok alakulhatnak ki. A foghiany kovet-
keztében zavart szenved a hangképzés, gyakran su-
lyos fonetikai probléméakat okozva. A harapasi eltérés
hosszu tavon izileti diszfunkcié és fogagybetegség ki-
alakulasahoz vezethet, valamint az arcprofil elénytelen-
né valik [21]. Az oligodontiaval diagnosztizalt paciensek
nagy részénél mar gyermekkorban pszichés gatlasok
alakulnak ki, ezért fontosnak talaljuk a probléma korai
felismerését és kezelését.

Az ellatasban gyakran részt kell vennie orthodontus-
nak, szajsebésznek, konzervald fogaszati és protetikai
szakembernek, valamint logopédusnak. Orthodonciai
beavatkozassal, részarassal megel6zhetjik a fogvan-
dorlast, a traumas okklluzié kialakulasat, kedvezdébb fel-
tételeket teremthetiink a késébbi fogpdétlasokhoz.

A csontosodas befejeztével elvégzett implantaciés
beavatkozassal és a protetikai rehabilitacoval helyreal-
lithatjuk a ragofunkciot, a hangképzést, és biztosithat-
juk az allcsontok normaélis fejl6dését.
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Dr. Balaton G:

Severe Hypodontia In Permanent Dentition
Orthodontic treatment of oligodontia in children

Our study is aimed to focus on severe hypodontia, the absence of multiple teeth in permanent dentition. Examining the
variation of the number of teeth agenesis of permanent teeth is relatively common but real oligodontia is rarely encoun-
tered during our daily work. At a number of patients recently attending the Pedodontics and Orthodontics Department
of the Dental Faculty of Semmelweis University oligodontia, the absence of at least six or more permanent teeth was
found. Examining the aetiology of oligodontia it can be determined that both endogen and exogenous environmental
factors may contribute to the cause of the anomaly. In its pathology genetics is considered as the dominant factor what
is also proved by familiar inheritance aggregation however it is hard to determine the aetiology in most cases. Severe
oligodontia most often is part of certain syndromes. The anomaly causes not only aesthetical and functional problems
but also may lead to several complications so early recognition and referral is considered essential. Therapy often in-
volves multidisciplinary approach with individual assessment and planning. We would like to present the possibilities of
orthodontic pre-treatment for prosthetic and implant replacement through our cases.

Key words: tooth agenesis, oligodontia, multidisciplinary management, orthodontic pre-treatment for prosthetic
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Beszamolé a Magyar Fogorvosok Egyestllete
tisztyjito kualdott-kézgydlésérol

Pécsett, 2012. szeptember 20-an a Kodaly Kézpontban,
az Arkdvy Vandorgyiilés alkalméaval rendezték meg
a Magyar Fogorvosok Egyesiulete tisztajité kuldott-kdz-
gyllését.

Napirendi pontok:

ElInoki készontd

Koérmoczi-palyazat dijatadasa

F6titkari beszamol6

Pénztaros beszamoléja

Szamvizsgal6 Bizottsag jelentése
Seal-szerz6dések tAmogatasa

Javaslat a vezet6ség létszamanak felllvizsgalatara
Az Uj vezet6ség megvalasztasa

Az Uj vezet8ség Ulése, az Uj elnbkség megvalasz-
tasa

©oONUrWDNR

A Magyar Fogorvosok Egyesilete 1973. november 1-jén
tartott vezet8ségi Glésén Kérmoczi Zoltan, a Fogorvosi
Szemle 1908-1925 évek kozotti els6 f6szerkesztbje
emlékére Koérmdczi Zoltan-palyadijat alapitott.

A Magyar Fogorvosok Egyesulete 2012. évben a Fog-
orvosi Szemlében megjelent kézleményei kozil

Dr. Borbély Judit és misai: A hazai feln6tt lakossag pa-
rodontalis allapota epidemioldgiai felmérés alapjan és
Dr. Szalma JO6zsef és mtsai: A jellegzetes panorama-
réntgen-jelek szerepe a nervus alveolaris inferior sé-
rilések varhaté megitélésében alsé bolcsességfogak
eltavolitdsakor cim{ dolgozatat a Kdérmoczi-palyadij
megosztott els fokozataval tiintette ki.

A dijazottaknak gratulalunk és j6 egészséget, tovabbi
sikereket kivanunk!

A klldott-kdzgy(ilés meger(sitette az MFE Seal-szerz6-
déseinek tAmogatédsat a Procter and Gamble-lel (Oral-B
elektromos fogkefe), a Colgate Palmolive-vel (fogkrém,
fogkefe), a Johnson & Johnsonnal (Listerine) és a Hen-
kel-Vademecummal (fogkrém).

Hatérozat szlletett a taglétszdm cstkkenése miatt a ve-
zet6ség létszdméanak jovbbeli felllvizsgalatarél. En-
nek célja, hogy minden tagtarsasag és régié tovabbra
is megfelel6 l1étszdmban képviseltethesse magat a ve-
zet6ségben.

Magyar Fogorvosok Egyesulete
megvalasztott elndksége

EInok:
Dr. Gera Istvan
Fétitkar:
Dr. Téth Zsuzsanna
El6z6 elndk:
Dr. Marton lldiké
Pénztaros:
Dr. Fabian Gabor
A Fogorvosi Szemle
fészerkesztdje:
Dr. Fejérdy Pal
Alelnokok:
Dr. Barabas Jozsef, Dr. Szab6 Gyula
Fétitkarhelyettesek:
Dr. Heged(is Csaba, Dr. Nagy Katalin
Jegyz6k:
Dr. Bartha Kéaroly, Dr. Nagy Akos
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Semmelweis Egyetem Fogpétlastani Klinika, Budapest

Egyéni ragopalyak kialakitdsanak jelent6sége
temporomandibularis izuleti diszfunkcid esetén
Esetismertetés

DR. NAGY ZSANETT, DR. SCHMIDT PETER, DR. HERMANN PETER

Feln6tt kora, Angle 1I/2 fed6harapassal, enyhe izileti panaszokkal rendelkez6 péaciens protetikai rehabilitaciojat ismer-
tetik a szerz6k. Eliuls6 mélyharapas esetén a metsz6fogvezeté palydk meredeksége megné, mely kedvezétlen ha-
tassal lehet az iziileti mozgasokra. Protetikai kezelésiik célja az izileti és a metsz6fogvezet6 palyak dsszehangolasa
a mandibula elmozdulasai soran. Ezt harapasemelés segitségével és (j frontfogvezetd palyak kialakitasaval érték el.
Két egymast kovetd |épésben, 6sszesen 5 mm-rel emelték meg a harapasi magassagot a front teriileten, mely a molaris
régidban - az 1:3 aranyt tekintve - kevesebb, mint 2 mm-nek felel meg. A fogpotlasok a centralis okkliziés helyzetnek
megfeleléen részlegesen egyéni értékekre allithatd, Protar 5B (KaVo) tipusa artikulatorban késziiltek. Ezutan a meg-
emelt harapasi magassagnak megfelel6 helyzetben (j frontfogvezetd palyakat alakitottak ki, teljesen egyéni értékekre
allithato Protar 9 (KaVo) tipusu artikulatorban készitett fogpoétlasokkal.

Kulcsszavak: mélyharapas, TMD, egyéni érték(i artikulator, centralis okklizié, egyéni ragopalyak

Bevezetés

A temporomandibularis izuleti diszfunkcié (TMD) etol6-
giajat tekintve komplex, multifaktorialis betegség, sza-
mos koéroki tényezd hozhaté Osszefiiggésbe kialaku-
lasaval. Az irodalomban eltér6 vélemények vannak az
okkliziés rendellenességek szerepér6l a TMD preva-
lencidjaban. Egyes vizsgalatok pozitiv kélcsdnhatast
mutattak ki [2, 4, 9,10,11,14, ], mig masok negativ vagy
masodlagos szerepet tulajdonitottak neki [3, 8, 17],
A metszd8fogak horizontalis és vertikalis tilharapasa-
nak (overjet, overbite) szerepérél szintén eltéréek az
eredmények. Egyes szerz6k szerint a megnoévekedett
overbite [7, 18] vagy a frontfogvezet6 palyak meredek-
sége [21, 1] prediszponalé tényezbként szerepel a TMD
kialakuldsaban.

A mandibula mozgaspalyajat két tényezd befolya-
solja: hatsoé f6 befolyasolé tényezéként a temporoman-
dibularis izllet (condylar guidance), mig a mozgasok
elilsé korlatjaként a frontfogak (anterior guidance,
frontfogvezet6 palyak) jatszanak szerepet. A condylusok
centralis relaciés helyzetikbél lefelé, el6refelé moz-

ulnak el az eminentia articularis lejt6jén. Az elmoz-

ulds soran a condylusok altal leirt palyat nyiliranyud
ljecspalyanak (condylus sagittalis) nevezzik. A le-
felé iranyulé elmozdulas meredeksége az eminentia
articularis, valamint a discus és a fejecs anatomiai
struktarajatol fiigg. Az elmozdulas horizontalis referen-

Erkezett: 2011. szeptember 27.
Elfogadva: 2012. februar 13.

ciasikhoz viszonyitott szogértéke a sagittalis condylus
inklinacié. Kezelésiink soran ezt allandénak tekintjik,
valtozast csak bizonyos esetekben (trauma, patolégias
elvaltozasok, sebészi beavatkozas) detektalhatunk.

A mandibula eliils6 részének mozgaspalyajat a front-
fogak hatadrozzak meg. A mandibula propulziés, latero-
pulziés elmozdulasai soran az als6 fogak incizalis éle
a fels6 fogak palatinalis felszinén csusznak el. E felszi-
nek meredeksége hatadrozza meg a vertikalis elmoz-
dulas mértékét. A metsz6fogak propulzids elmozdulas-
kor leirt palyajat nyilirAnyd metsz6fogvezetd péalyanak
(symphisis sagittalis) nevezziik, szogértékét a horizon-
talis referenciasikhoz viszonyitjuk. Az eltlsd frontfog-
vezet6 palya valtoztathat6é fogpétldssal vagy fogszaba-
lyoz6 kezeléssel [6, 16].

Koradbban a condylus sagittalist és a frontfogvezetd
palyakat egymastol fliggetlen faktoroknak itélték meg
[15]. A legUjabb tanulmanyok kiilénbdzd korrelaciot mu-
tattak ki kdzoéttik [12, 13, 20], A két palya kozott linea-
ris kapcsolatot azonban nem feltételezhetiink, mivel a
condylus sagittalis konvex, mig a symphisis sagittalis
konkav.

Kezelési terviinket a ,Slavicek modell” alapjan alli-
tottuk fel [19]. Idedlis, zavartalan metsz6fogvezet6 pa-
lyak m(ikodéséhez a modell a symphisis sagittalis és
a condylus sagittalis k6zo6tt harmonikus kapcsolatot,
valamint megfelel6 nagysagu funkcionalis térkdzt ki-
van meg. A funkcionalis tér az als6 metsz6fogak labia-
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lis és a fels6 metsz6fogak palatinalis felszine kodzotti
tér (la. abra). Ha a funkcionalis tér besz(kil, a metsz6-
fogvezetd palya meredeksége megnd, igy tehat a man-
dibula elmozdulasakor a condylusok altal leirt palya
masodlagosan dorsocaudalis irAnyba devial (1b. abra).
A mandibula elmozduldsai soran ez a metsz6fogak

1b. &bra. Besz(kdlt funkcionalis
tér esetén a mandibula eliilsé
része meredek frontfogvezet6
palya mentén mozdul el,
igy masodlagosan a condylusok
altal leirt palya dorsocaudalis
irdnyba devial [19].

la. abra. Fiziolégias nagysagu
funkcionalis tér esetén
a temporomandibuléris izilettel
harmonikusan
m(ikddé frontfogvezetés
alakul ki [19],

traumas Osszetalalkozasat és a temporomandibuléris
iztletben kedvez6tlen er6hatasok, diszfunkcio kialaku-
lasat eredményezheti.

Angle Il/2. osztalyd mélyharapas esetén a sagittalis
frontfogvezet§ palya meredeksége megnd, a funkcio-
nalis tér besz(ikil. Propulziés elmozdulaskor a felsé
metsz6fogak palatinalis felszine nem vesz részt a front-
fogvezetésben, az als6 metszéfogak labialis felszi-
ne csupén a fels6 metszéfogak éli részével érintkezik.
A terhelés tehéat e két régidban oszlik el, melynek ko-
vetkeztében a kopasi fazettdk megjelenése is ezek-
re a teriletekre jellemzéek [20],

Felvételi statusz

43 éves férfibeteg a jobb fels6 kemény miianyag lep-
lezésl hidpotlasanak, valamint a bal fels6 szintén ke-
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mény mlianyag leplezés(i sz6l6 koronajanak kedvez6t-
len esztétikai hatdsa miatt jelentkezett a Semmelweis
Egyetem Fogpdtlastani Klinikajan. A paciens altalanos
anamnézisében fogaszati ellatast befolyasolé tényez6
nem szerepelt, igy azt killén nem részletezzik. A szaj-
vizsgalat soran a metsz6fogakon Angle II/2 harapas

2. abra
A kiindulasi fotén jol lathat6 a paciens fed6harapasa

3. dbra
Besz(ikilt funkcionalis tér esetén az attriciés hatasok
az alsé metsz6fogak labidlis felszinének kiterjedt részét érik.

jeleit figyelhettik meg: mélyharapast (overbite: 9 mm)
(2. dbra), a fels6 metszéfogak retrizidjat. Jellemzéen az

— T~

4, abra. A kiindulasi OP-felvétel
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als6 metsz6fogak labialis felszinének nagyfoku attricio-
jat (3. abra), valamint kezd6d6 temporomandibularis
izlleti elvaltozast: sz4ajnyitdskor és zaraskor jelentke-
z6 izileti kattogast (reciprok kattogés) és terheléskor
jelentkezd enyhe izuleti fajdalmat diagnosztizaltunk.
A mandibula maximdlis elmozduldsainak mértéke fi-
ziolégias hataron belul voltak, mozgéskorlatozottsé-
got nem tapasztaltunk. A beteg parodontiuma ép, szto-
matoonkoldgiai szlirése negativ volt.

A kiindulasi protetikai statusz a beteg els6é megjele-
nésekor a koévetkez6 volt: jobb fels6 kvadransban 3 ta-
g, kemény mlanyag leplezésl hidpdétlas (pillérfogak:
13, 15), a bal fels6 kvadransban 22 fogon kemény m-
anyag leplezésil sz616 korona, a bal alsé kvadransban
4 tagu fémkeramia hidpétlas (pillérfogak: 34, 37). A tel-
jes diagnozis feldllitasahoz, a felvételi statusz pontos
dokumentalasahoz kiegészit6 rontgenfelvételeket ké-
szitettink (4. abra). A két als6 kdzéps6 metszéfogrol
készitett periapikalis rontgenfelvételen parodontalis
csontpusztulas lathatd, valamint a fogak krénikus peri-
apikalis gyulladasa, mely az évekkel korabban végre-
hajtott rezekcié hatasara sem gyogyult. A réntgenlelet,
valamint a fogak nagyfokd kopasa, mozgathatésaga
a fogak tulterheltségére utal, mely feltehet6leg okkla-
ziés diszharmonia jeleként jott létre. A felsorolt okok
miatt a két alsé kdzéps6 metsz6fog eltavolitasa mel-
lett dontottiink. A mandibula mozgaspalyainak analiza-
lasahoz ultrahangos elven m(ikdédé digitalis axiografot
(ARCUSdigma-KaVo) hasznaltunk. Vizsgalataink meg-
er@sitették, hogy a temporomadibularis tiinetek hatte-
rében okklluziés zavar all, melyet a mélyharapas mel-
lett a condylus sagittalis és a metszéfogvezet6 palyak
k6zo6tti inkongruencia idéz el6.

A fogéaszati ellatas specidlis szempontjai

A temporomandibuléris izileti elvaltozast mutatd pa-
ciensek ellatasakor kiemelked6en fontos a gnatoldgiai
szemlélet érvényesitése a fogpotlasok megtervezésé-

5. abra
Az elkészilt tAmasztécsavaros regisztracié
a centrélis okkliziés helyzetet rogziti
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nél, kivitelezésénél. Ebben nyujt segitséget az arciv és
az ezzel egyitt hasznalhato részlegesen vagy teljesen
egyéni értékekre allithat6 artikulator, az artikulator prog-
ramozasahoz szikséges egyéni értékek, valamint a cent-
ralis relacids fejecshelyzet meghatarozasa. A kezelés
sordn a mandibulaelmozdulasok egyéni szogértékeinek
meghatarozdsahoz ugyancsak ARCUSdigmat hasz-
naltunk, mely egyben az arcivet is magaban foglalja.
A fogpétlasokat Protar 5B (KaVo) részlegesen, majd
Protar 9 (KaVo) teljesen egyéni értékekre allithatd arti-
kuldtorokban készitettiik, melynek indoklaséat a késéb-
biekben részletezzik. A centralis relaciés helyzetet ta-
masztdcsavaros regisztracid segitségével hataroztuk
meg (5. dbra). Protetikai kezeléslink célja a fiziol6gias
izlleti elmozdulasok és a metsz6fogvezetd palyak osz-
szehangoldsa a mandibula elmozdulasai soran. A pa-
ciens fed6harapasa miatt, ahhoz, hogy a metsz6fog-
vezetd palya meredekségét csdkkentsik, a frontfogak
tulharapasanak mértékét is csdkkenteniink kellett. Ezt
harapdsemelés segitségével és Uj frontfogvezetf pa-
lyak kialakitasaval értik el.

A kezelés menete

Els6 lépésben a konzervalé fogaszati kezelés soran
a szuvas lézidk ellatasa tértént meg. Ezt kévette a bal
also oldals6 hid eltavolitasa, majd a 34, 37 és a 44, 45,
46 fogak csonkel6készitése. Az ideiglenes protetikai

6. abra
A végleges harapasi magasséag beallitasa
ideiglenes fogpotlasokkal KaVo Protar 5B részlegesen
egyéni értékekre allithaté artikulatorban

kezelési terviinknek megfeleléen, két egymast kove-
t6 |épésben, 6sszesen 5 mm-rel emeltik meg a hara-
past a front terlleten, mely a molaris régiéban az 1:3
aranyt tekintve kevesebb, mint 2 mm-nek felel meg
[5], Az ideiglenes, fémerdsitésli kemény mdlanyag
fogpotlasok a centralis okkliziés helyzetnek megfele-
I6en részlegesen egyéni értékekre allithaté Protar 5B
tipusu artikulatorban késziltek el (6. abra). Az artikula-
| torban a Bennett-sz6g és a condylus sagittalis egyé-
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ni szogértékeinek megfelel6 elmozdulasok modellez-
het6ek.

A paciens az ideiglenes fogpotlasait masfél-masfél
hénapig panaszmentesen viselte, ezutan a végleges ke-
zelési terv szerint a megemelt harapasnak megfeleléen

7. dbra. Galvanizalt mintan
a csonkok chamfer vallas el6készitése lathatd

a bal alsé kvadransban fémkeramia hidat (pillérfogak
34, 37) és a 44, 45, 46 fogakra sz6l6 fémkeramia koro-
nakat terveztiink. A csonkok végleges chamfer vallas
el6készitését kovetben a kétfazisu, kilon idejl preci-
zids-szituaciés lenyomatvétel duplafonalas technika-
val, A-szilikon (Elite HD, Zhermack) lenyomatanyaggal
tortént. A mintak galvanizalasa utan (7. abra) a fémva-
zakat korkoros fémszegéllyel készitettiik el. Ezt a be-
teggel torténé elézetes megbeszélés utdn a molaris
régidban esztétikai hatranyt nem okozvan, a pontos
szé€li zaras és a parodontium védelme érdekében tet-
tik. A vazak prébajat és a nyersprébat a fogpoétlasok
ideiglenes ragasztécementtel torténd rogzitése kovet-
te. A végleges rogzitést a front régio ellatasat kovetéen
terveztiuk.

Miutan harapasemeléssel helyet teremtettliink a meg-
felel6 frontfogvezetd palyak kialakitasara a felsd allcsont
és az also front terulet ellatdsa kovetkezett. Az alsé ko-
zépsd metsz6fogak eltavolitdsa utan, az extrakcios
seb teljes gyogyulasaig a 22 fogban a gyokértémeést ki-
cseréltik, majd Uvegszalas csapos csonkkiegészités-
sel felépitettik (Glassix, Nordin). A jobb felsé kemény
mdanyag leplezési hidpaétlast eltavolitottuk és a 15 fo-
gat ugyancsak Uvegszalas csapos csonkkiegészitéssel
lattuk el. Kezelési terviinkben a jobb fels6 haromtagu
fémkeramia hidpotlas (pillérfogak 13, 15), a 11,12, 21,
22 fogakra sz0l6 fémkeramia koronak és az alsé hat-
tagu szintén fémkeramia front hid (pillérfogak 32, 33,
42, 43) elkészitése szerepelt.

Esetlinkben ahhoz, hogy harmonikus okkliziét ala-
kithassunk ki a condylus sagittalis és a symphisis sa-
gittalis szégértékeit kdzeliteniink kellett egymashoz.
Erre a célra KaVo Protar 9 tipusu artikulatort valasztot-
tunk, melyen a Bennett-szdg, shift-szég, az immediat
side shift és a symphisis lateralis mellett a condylus-
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és a symphisis sagittalis szogértékeinek megfelel6 el-
mozdulasok modellezhet6k. A mandibula-elmozdula-
sok egyéni szdgértékeinek megfeleléen a fogak diag-
nosztikus felviaszolasat kértik (8. abra), majd a viasz-
szal felépitett fogaknak megfelel6 mintara szilikonblokk

8. dbra. Az egyéni szogértékeknek megfeleléen a fogak
diagnosztikus felviaszolasa lathaté KaVo Protar 9 tipusu teljesen
egyéni értékekre allithaté artikulatorban

9. dbra
A szilikonblokk a csonkel6készitéshez nydijtott segitséget.

€s mélyhuzott mdanyag sin készllt. A szilikonblokk
a csonkok pontos el6készitéséhez (9. abra), mig a m(-
anyag sin a végleges allapotnak megfelel6 ideiglenes
potlas elkészitéséhez nyujtott segitséget. A fels6 met-
sz6fogak bukkalis felszinén, retrudalt helyzetiik miatt,
csak a vall kialakitasdhoz sziikséges mennyiség(l el6-
készitést végeztink.

Miutan az ideiglenes potlast a beteg masfél honap
elteltével panaszmentesen viselte, a végleges fogpot-
las elkészitése mellett dontéttiink. A csonkok végle-
ges preparacioja soran bukkalisan, az esztétikai szem-
pontokat figyelembe véve a chamfer véallakat enyhén
subgingivalisan a sulcusban alakitottuk ki. A kétfazisu,
kulon idejd preciziés-szituacios lenyomatvétel dup-
lafonalas technikaval, A-szilikon lenyomatanyag-
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gal (Elite HD, Zhermack) tortént. Front régiordl lévén
sz0, a hidvazon oralis fémszegély kialakitasat kértik.
A hidvaz prébaja utan a nyersproba soran ellenériz-
tik a fogszint, és a 23 fog barnas elszinez6dése mi-
att a fog kuls6, kémiai fogfehéritése mellett déntottink

10. dbra. Az elkészilt fogpétlas atadasa

(Opalescence Boost, Ultradent). Az elkészilt fogpotla-
sokat Gvegionomer cementtel (Ketac-Cem, 3M ESPE)
régzitettik (10. abra).

A kezelés soran a beteg izileti panaszai fokozato-
san csOkkentek, a kezelés végére teljesen megszin-
tek. Az els6 kontrollvizsgalatra atadas utan egy héttel
kerult sor. A paciens elégedetten szamolt be esztétikai,
fonetikai és ragéfunkcids igényeinek teljes mértékben
megfeleld () fogpoétlasarol. Hosszabb tava visszarende-
Iések id6pontjaul a 3 és 6 honapos, majd 1 éves ellen-
6rzéseket jeldltik meg.
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Dr. Nagy Zs, Dr. Schmidt P, Dr. Hermann P:

The importance of individual mandibular movements in case of temporomandibular joint dysfunction
Case report

The present article describes the prosthodontic management of an adult patient with anterior deep bite (Angle 11/2) and
concomitant temporomandibular disorder (TMD). In the presence of steep incisor inclination undesirable effects
could be observed in the temporomandibular joint. The aim of our treatment was to achieve anterior guidance that
harmonically relates to the condylar inclination. Once the vertical dimension of occlusion (VDO) had been increased, an
adequate anterior guidance was achieved. The VDO was increased in two steps with 5 mm at the anterior region, which
resulted in 2 mm increase at the molars. Restorative treatment was completed in a semi-adjustable articulator (KaVo
Protar 5B) according to the patient’s centric relation. The new anterior guidance was then established in an individual

articulator (KaVo Protar 9) according to the increased VDO.

Key words: deep bite, TMD, adjustable articulator, centric occlusion, individual mandibular movements
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Fotitkari beszamolod
Pécs, 2012. szeptember 20.

Tisztelt Kildott-kozgydilés,
kedves Elndk Asszony, EInék Ur!

A Magyar Fogorvosok Egyesilete kildott-kdzgydlése
2009. majus 15-én valasztotta meg jelenlegi vezetdsé-
gunket és elndkséglinket. Azéta eltelt harom esztendd,
az MFE Alapszabalya tisztdjité kildott-kozgydlést
megtartasat irja el6. Az Egyesilet helyzetérdl, tevé-
kenységérdl fog szolni a beszamoléom, melynek tény-
anyaga a megtartott elnokségi ulésekrél készilt jegy-
z6konyveken, a kongresszusi beszamolékon és egyéb
irasos anyagokon alapul.

A Magyar Fogorvosok Egyestlete taglétszama folya-
matosan csodkkend tendenciat mutat, jelenleg mintegy
740 regisztralt és tagdijat befizetett tagja van, annak el-
lenére, hogy szamos kezdeményezés tortént tagjaink
megtartasara és (j tagtarsak toborzasara.

A taglétszam csokken, az MFE anyagi helyzete az
ezt megel6z6 harom évhez viszonyitva jelent6sen javult
és stabilizalédott. Ennek tdbb oka is van. ElsGsorban
toébb fronton leszoritottuk a kiadasokat.

» A konyvelés ugyeit nem alkalmazott végzi, hanem
szamlaképes vallalkozé, igy a rendszeres havi jarulé-
kok nem az MFE-t terhelik.

« A minimumra csokkentek az utazasok, utoljara Szin-
gapurban képviselt minket Marton professzor asz-
szony, Salvador, Mexik6 City és Hongkong a magas
Uti- és kongresszusi kdltségek miatt kimaradt. Re-
mélhet6leg a jov6 évi Isztambulban tartand6 FDI
kongresszus nem nélkilézi majd a képviseletiinket.

» Tobb Seal-szerz6dés is stabilizalja anyagi helyze-
tinket: igy a Procter and Gamble-iel (Oral-B elektro-
mos fogkefe), a Colgate Palmolive-vel (fogkrém, fog-
kefe), a Johnson & Johnsonnal (Listerine) és a Hen-
kel-Vademecummal (fogkrém) kotdtt megallapodas.

» JO eredményként kdnyvelhetd el, hogy tisztazédott
a Fiatal Magyar Fogorvosok Kdzhasznu Alapitvany
Ugye. A F6varosi Birésagon és az alapito Gigyvéddel
tortént tajékozdédas eredményeként rendez6dott, és
felhasznéalhat6 t6ke all a fiatal fogorvosok szakmai
fejlédését szolgald tudomanyos rendezvényeken
valé részvétel tamogatasara. Ezt meg is hirdettik
a Fogorvosi Szemlében. A palyazati lehet8ség tehat
most bévilt azzal, hogy 40 év alatti kollégaink a Fia-
tal Magyar Fogorvosokért Kézhasznu Alapitvanynal
is jelentkezhetnek utazasi tamogatasért.

» Felhivom a figyelmet, hogy fentieken kivdl is rend-
szeresen tamogatjuk belfoldi vagy kulféldi kongresz-
szuson el6adassal szerepld kollégainkat, amennyiben
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irasnak minden szempontbdl megfelelnek. Ennek rend-
szerét a 2007-es elndkségi hatarozattal szabalyoztuk,
és meghatéarozott feltételek mellett, a honlaprél letdlt-
het6 formanyomtatvanyon lehet megpalyazni a tamo-
gatast. Minden évben egy alkalommal, az év végén
dont az elndkség a tamogatasok odaitélésérél, annak
fliggvényében, hogy milyen az MFE pénziligyi mérlege.

¢ A Fogorvosi Szemlében megjelent nivos publikacio-
val, pénzjutalommal jar6 Kérmoczi Zoltan-palyadi-
jat lehet palyazni. ldén megosztott els6é dijat nyert
Dr. Borbély Judit és Dr. Szalma J6zsef kollégank.

Jelenleg az MFE biztos anyagi alapokon all.
A Fogorvosi Szemle, a Magyar Fogorvosok Egyesileté-
nek hivatalos lapja tovabbra is a magyar fogorvos-tar-
sadalom tudomanyos foruma. Orémteli médon a szer-
keszt6séghez érkezd kéziratok szama is novekvé ten-
denciat mutat, j6 el6re biztositott a kdzlések anyaga,
sokan nyujtanak be publikaciét. J6 otlet volt a szakor-
vosjeloltektdl elvart cikk.

e 2002 januarjatél a Fogorvosi Szemle el6fizetési dija
beleépiilt az MFE tagsagi dijaba. Az éves MFE tag-
sagi dija minden rendes tagunk szamara 8000 Ft, az
ifjusagi tagok szamara (két évvel a végzés utanig)
ennek 70%-a, azaz 5600 Ft, mar nyugdijban lévé
tagtarsainknak 4000 Ft. A tagdij fejében minden
regisztralt, és tagdijat fizetd tagtarsunk megkapja
a Fogorvosi Szemle példanyait. A Fogorvosi Szem-
le a folyamatos tovabbképzés egyik lehetésége is,
a megjelent cikkekbdl is készil vizsgaanyag az elekt-
ronikus tovabbképzéshez és vizsgaztatashoz. EIG-
zetesen évi hat Fogorvosi Szemle-szamot postaz-
hattunk, azonban a tagdij mar akkor nem volt képes
fenntartani az Ujsagot, ezért 2010-t6l a kiadvany
évi négy szamra alakult, bar megnovekedett oldal-
szammal. Emlékeztetek rd. hogy a 2006. éves nyil-
vantartasunk szerint MFE-nek akkor még kdzel 1400
regisztralt tagja és el6fizet6je volt.

A magyar fogorvostarsadalmat képvisel§ két nagy

szakmai szervezet a Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi

Tagozata és a Magyar Fogorvosok Egyesilete egydtt-

makodik. Dr. Hermann Péter eln6k Ur kezdeményezé-

sére e ciklus elején Gjra 6ssze is Ult a Magyar Orvosi

Kamara Fogorvosi Tagozata és az MFE elndksége

a kdzos gondjainak megoldasa érdekében.

A két szervezetet, azaz a MOK-t és az MFE-t a Magyar
Fogorvosok Nemzeti Bizottsaga képviseli a nemzet-
kozi forumokon. Ma a magyar fogorvosok els§ szamu
nemzetkozi képvisel6je. 2010 januartdl az elndkség két
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a Fogorvosi Tagozat elndke toltdotte be a Nemzeti Bi-
zottsag elnoki tisztét és képviselte hazankat a nemzet-
koézi féorumokon. 2012 januarjatél az elnékség megint
az MFE kezébe kertlt. Hazank az EU-csatlakoz4s utén
teljes jogu tagja lett a CED-nek, azaz a Council of the
European Dentists-nek. Ez az a szervezet, amely alap-
vetéen meghatarozza az eurdpai fogorvoslas jogi és
m(ikodés alapjait. A CED 6szi és tavaszi kdzgydlésein
a Nemzeti Bizottsag elndke képviseli hazankat.

A Nemzeti Bizottsag jelenleg mar nem tagja az FDI
Eur6pai Regiondlis Szervezetének, az ERO-nak, mert
egy kozgyllési hatarozat értelmében felmondtuk tag-
sagunkat. Az ERO miikddését a szakmai iranyitasban
nem EU tagallamok érdekei szerint hataroztdk meg.
Ezzel mellesleg majd 3000 Eur6t is megtakaritunk. Az
FDI-ban hazankat az MFE képviseli a Fogorvosi Tago-
zat pedig még, mint megfigyeld tarsult tag vesz részt
az FDI munk3jaban. Az utdbbi id6ben a kapcsolatot
inkabb levelezésen keresztiil apoltuk.

Az MFE a létszdma alapjan még mindig a MOTESZ
egyik meghataroz6 tagszervezete, de Interdiszciplinalis
Forum rendezésében mar régen vettiink részt annak
ellenére, hogy a kapcsolat fennall. A MOTESZ manap-
sag komoly anyagi nehézségekkel kiizd a tamogatasok
hianya miatt, irodaja egyszemélyessé valt.

Megujult az MFE honlapja, melynek folyamatos fris-
sitésével igyeksziink tudatni a fontos informacidkat.
A honlapunk, ma mar altalunk kézvetlenil is szerkeszt-
het6, és igy a legfrissebb hireket azonnal fel is kertl-
nek: www.mfe-hda.hu, és természetesen megtalalhato
a honlapon a Fogorvosi Szemle is.

Az alapszabaly altal el6irt elnokségi tléseket rend-
szeresen megtartottuk. Az elndkségi tlésekrél azok na-
gyobb horderejli hatarozatair6l és az egyéb fontos ese-
ményekrél Magyar Fogorvos és a Fogorvosi Szemle
haséabjain a tagsagunkat tajékoztattuk. Ujdonsag, hogy
tébb alkalommal, szintén megtakaritasi szempontbal,
skype-konferenciat tartottunk. Az elndkségi tagok va-
rosonként egy szamitdégép koré gydltek, és a skype-
kapcsolat révén tudtuk megtargyalni a napirend szerinti
témakat.

Az Eurépai Unids csatlakozassal frissen végzett fiatal
kollégaink a diplomaval az 6nall6 praxis lehetfségét
is megkapjak, szabadon gyakorolhatjak a fogaszati gyo-
gyito tevékenységet. A kormanyzat reakcioja az allami-
lag tamogatott szakorvosképzés visszaszoritasa lett,
mely helyzet 2009-ben professzor Marton lldiko és Ge-
ra Istvan dékani el6terjesztése nyoman és Fejérdy Pal
dékani kézbenjarasara némiképp javult. Jelenleg az
egyetemi oktatéi utanpétlas biztositasa érdekében pl.
Budapesten ¢sszesen 6 f6 allami tamogatott szak-
orvos-jeldltre szamithattunk, ez természetesen a mai
koralmények kozoétt nem elegendd. Megmutatkozik a
szakképzettség igénye a maganrendel6k részérdl is,
ez koltségtéritéses formaban lehetséges. Ugyanakkor
sajnalatos a fiatalok nagyaranyu kulféldre val6 tavo-
zasa. Ezt hivatott gatolni a mostani gélyak tanulmanyi
szerz6dése.

104. évf. 4. sz. 2011. 173

A nehézségek ellenére a fogorvosi tovadbbképzés
szervezetten folyik, és meg tudunk felelni a térvényi
elgirdsoknak. Az egyetemek altal meghirdetett tovabb-
képzési kurzusok és ezek adminisztrativ ellen6rzése
és a kreditek nyilvantartasa példaszer(i, és az elektro-
nikus nyilvantartas, a tanfolyamok regisztralasa, akkre-
ditdlasa, valamint a tanfolyamokon valo részvétel, és
a vizsgateljesités jelentése is jol m(ik6dd rendszerbe
kerilt. Az OFTEX elektronikus rendszer nagyszerden
bevalt, a honlap megujult, egyszer(ien lehet pontos ada-
tokat kdz6Ini a tanfolyamokrdl, regisztréalni, hala Fejérdy
professzor Urnak, aki az egész rendszert elinditotta és
orszagosan felugyeli.

Elismerésre mélté az MFE tarsasagainak tudoma-
nyos teljesitménye. Jelenleg az MFE-nek 8 tagszer-
vezete van. A Fogpoétlastani Tarsasag, a Magyar Arc-,
Alicsont és Széjsebészeti Tarsasag, a Magyar Fogorvo-
sok Implantolégiai Tarsasaga, a Magyar Dento-Maxillo-
Facialis Radioldgiai Tarsasag, a Magyar Endodontiai
Tarsasag, a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi
Tarsasag, a Magyar Parodontolégiai Tarsasag, a Pre-
ventiv Fogaszati Tarsasdg. A Prevencios Tarsulas to-
vabbra is az MFE keretein belul 6nallé gazdéalkodasi
joggal nem rendelkezd tarsulasként mikodik.

Aktiv tudomanyos és szervezeti élet folyik szamos tag-

egyesileteinkben.

* A Fogorvosok Vildgszovetsége és az Unilever - a
Signal mérka gyartéja - egyeduléllé egyittmikodési
megallapodast kotott azzal a céllal, hogy a vilag or-
szagaiban er@sitse a fogaszati egészségnevelést és
egészségfejlesztést. A program 2005-ben Kanadaban
indult Live Learn Laugh cimmel. Jelenleg mar az ak-
cio Il. fazisa zajlik. Magyarorszagot - a program |. fa-
zisdban végrehajtott évodai projekt elismeréseként
felkérték a Il. fazisban val6 részvételre, ez Dr. Sz6ke
Judit kival6 munkajat dicséri. A felhivasban megadott
paraméterek alapjan Gjabb projektterve késziilt a most
az els6 osztalyos iskolasok részére. Hazankat ez a pre-
venciés program képviseli a nemzetkézi mezényben.
A tervet elfogadtak, igy 2011 6szén megkezdd6dott
a munka az orszag kilénbozd terileteir6l, 20 alta-
lanos iskolabdl 1100 els6 osztalyos gyermekkel.

» Meghivottként vettiink részt Dr. Nagy Akossal Ber-
linben a Cariolégiai Curriculum kidolgozasaban az
ORCA és a EAPDH (European Association of Dental
Public Health) szervezésében és szponzoralasaval.

Elénk konferenciaélet zajlott hazankban nemzeti és
nemzetk6zi szinten is az elmult 3 évben.

A Magyar Fogorvosok Egyesilete Fogpotlastani Tar-
sasaga, Implantologiai Tarsasaga, Magyar Parodon-
tolégus Tarsasag, és a Dento-Maxillo-Facialis Radio-
I6giai Tarsasag, a Magyar Gyermekfogaszati és Fog-
szabdlyozasi Tarsasag Vandorgydlései, a Magyar Arc-,
Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag egyedill és masik
tagszezervezettel, ill. egyetemeinkkel tarsultan szerve-
zett Konferenciai, tovaDDKepzesei, a Debrecenben Redi
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Pal docens ur elndkletével megtartott pazar nemzetko-
zi részvételld Danubius kongresszus, a budapesti 56.
ORCA kongresszus, a nagy sikerd Continental Euro-
pean Division of IADR kongresszus megrendezése Var-
ga Gabor professzor Ur szervezésében szolgalta szak-
mai fejl6désiinket és dregbitette j6 hirlinket a nagyvilag-
ban, és biztositott nagyszer(i lehet6séget nagyszamu
honfitarsunk bemutatkozasara. Kezdeményezésiinkre
a CED-IADR-hoz tagjaink szdméara jelentds mértékben
tamogatott tovdbbképzés is kapcsolddott. Fontosnak
tartom, hogy nagyon kézkedveltek a hallgatok kérében
a leggyakrabban hétvégén szervezett fogorvostan-hall-
gatok talalkozoja.

Jelenlegi vendéglatonk, Nagy AkosJanar Urszives in-
vitdlasara a régen vart, a teljes magyar fogorvos tarsa-
dalom Arkévy Vandorgyiilése a gazdaja e kildottgyi-
[ésnek. Ma indul a tudoményos program Christopher
Squier professzor el6adaséval, melyet vendégiink azon
alkalombél tart, hogy az MFE tiszteletbeli tagjava
valasztottuk. Ezzel felelevenedik egy régi hagyomany
azok elismerésére, akik hazank és az MFE érdekében
a nemzetkdzi tudomanyos vilagb6l munkalkodtak. Itt

2012. évben a kovetkez6k
szereztek PhD-fokozatot:

A Szegedi Tudoméanyegyetem
Fogorvostudomanyi Karan

Dr. Kadar-Nagy Judit

Dr. Urban Istvan

2012. évben habilitacios
képesitést kapott:

a Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Karan

Dr. Marton Krisztina
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kell felemlegetnem hazai nagysagainkat, az Arkovy-
emlékérem legutdbbi kitlntettjeit, és mindnyajunk ne-
vében ezuton is szeretettel gratulalni Gera Istvan, Mar-
ton lldiké és Varga Gabor egyetemi tanaroknak.

2011-ben, amikor hazank adta az ELl elntkségét,
a MOK Fogorvosi Tagozata volt a hadzigazdja a Coun-
cil of European Dentists éves kozgy(lésének, profesz-
szor Hermann Péter elndk Ur igen effektiv és elegans
rendezvényt vezényelt le e rangos esemény kapcsan.

Az MFE egyetértésben m(ikddik a Magyar Orvosi Ka-
mara Fogorvosi Tagozataval, az Uj Fog- és Szajbeteg-
ségek Szakmai Kollégiumaval, az Egyetemekkel. Zar-
széként szeretnék koszdnetét mondani mindenkinek,
aki munkajaval hazank e tudomanyos egyesiletének
tevékenységét barmi modon segitette.

Kérem a tisztelt Kildott-kdzgy(lést, hogy beszamolo6-
mat vitara bocsassa, és elfogadasarél dontson.

Dr. Téth Zsuzsanna
fotitkar

Az Arc-, Allcsont-, Sz4ajsebészeti
és Fogaszati Klinika dolgozoéinak
kitintetései

2012 6szén a klinika két vezetd oktatdja kapott
figyelemre mélté elismerést eddigi szakmai mun-
kajaért.

Dr. Barabas Jozsef klinikaigazgaté egyetemi
tanarnak a Diosdi Onkorméanyzat ,Diésd Nagy-
koézség Diszpolgara” cimet adoméanyozta. A cim
adomanyozasanak indoklasa, hogy Barabas pro-
fesszor ,Diosd nagykdzség fejlédéséhez, j6 hir-
nevének oOregbitéséhez kiemelked6en jelentds
munkéjaval hozzajarult, példamutaté emberi ma-
gatartdsaval koztiszteletben all.”

Dr. FUlop Emese egyetemi adjunktus 40 éve
dolgozik az ,anesztezioldgia és intenziv terapia”
tertletén, kulcsembere a klinikai kollektivanak.
Szakmai munkaja, példamutaté emberi magatar-
tasa elismeréseként az Emberi Er6forrds Minisz-
tériuma vezet6je Batthyany-Strattmann L&aszl6-
emlékérem kitlintetésben részesitette.

Mindkét kolléga elismeréséhez 6szintén gratu-
[&lunk!
Dr. Orosz Mihaly
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Beszamol6 a Svajci Parodontoldgiai Tarsasag
(Société Suisse de Parodontologie-SSP)
kongresszusarol

Az SSP éves kongresszusat a fest6i Gsi févarosban,
Bernben tartotta 2012. szeptember 6-8 kozoétt. A kong-
resszuson a Magyar Parodontoldgiai Tarsasagot Dr. Ge-
ra Istvan és Dr. Windisch Péter képviselte. A kongresz-
szus hazigazdaja a berni egyetem, f6rendezdje Prof.
Anton Sculean, a berni Parodontolégiai Klinika tanszék-
vezetd professzora, a Semmelweis Egyetem els§ német
nyelv(i évfolyaman végzett kordbbi hallgatéja, a Sem-
melweis Egyetem diszdoktora volt. A nagyon szinvo-

nalas kongresszuson tébb prominens eurépai parodon-
tolégus tartott el6adast, tobbek kozétt Daniel Etienne
(Parizs), Andrea Mombelli (Genf), Daniel Buser (Bem)
lain Chappie (Birmingham), Sofia Aroca (Parizs), An-
ton Sculean (Bern). Talan a legnagyobb érdekl6dés
Giovanni Zucchelli (Bologna) el6adasét kisérte, aki ma
a parodontolégidban az egyik nemzetkdzi ,sztar” el6-
ado, és a rajellemzd olaszos temperamentummal tar-
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téttd meg lenyligoz6 el6adasat a tobbszords inyreces-
sio sebészi korrekcids technikairdél.

A kongresszus soran megtartott kdzgydlésen a tarsa-
sag Anton Sculean professzort valasztotta meg a Svaj-
ci Parodontoldgiai Tarsasag elndkének, aki egyben ezt
koévetéen hivatalbdl a svéjci tarsasagot fogja képviselni
az European Federation of Periodontology (EFP) koz-

m 105. évf. 4. sz. 2012.

gyllésén. A hazigazdak a szinvonalas el6adasok mel-
lett nivés tarsasagi programokkal vartak a résztvevé-
ket, illetve a fest6i févaros és a gyonyorl kora 6szi id6
megkoronazta azt a harom napot, amelyet a svajci f6-
varosban télthettiink.

Dr. Gera Istvan

Dr. Windisch Péter professzori kinevezése

Dr. Windisch Péter, a parodontolégiai klinika eddigi docense oktdber végén
vehette at Balog Zoltan minisztertél professzori kinevezését a Néprajzi Mu-
zeum éplletében. Az év elején terjesztette fel a SE Fogorvostudomanyi Kara
Windisch Pétert, akinek felterjesztését tamogatta és elfogadta az Egyetem
Szenatusa, az MTA Orvosi Osztalya és a Magyar Akkreditacios Bizottsag. Az
1987-ben végzett, és 1988 6ta a SE Parodontoldgiai Klinikdjan dolgoz6 Win-
disch Péter masik hét SE professzor-jeldlttel egyitt nyert professzori kineve-
zést. Windisch Péternek, aki a Magyar Parodontologiai Tarsasag elnoke, és Gt-
téré tudomanyos munkassaga révén a hazai parodontolégiai iranyitott szovet-
regeneracié és parodontolégiai implantologia kiemelked6 személyisége, to-
vabbi oktatoi, gyogyitdé és tudomanyos munkajahoz sok sikert és tovabbi j6

eredményeket kivanunk!

Dr. Gera Istvan

Hatvani-dij

Ebben az évben, a hagyomanyoknak megfelel6en, az oktéber 23-i Ginnepi kdzgyllés keretében Hatvani-di-
jat adomanyozott a varos Dr. Heged(is Csaba egyetemi tanarnak, a Debreceni Egyetem Orvos- és Egész-
ségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Kar dékanjanak.

A Hatvani-dijat a kézgy(ilés azon személyeknek adomanyozza, akik a varos fejlesztése érdekében a ter-
mészettudomanyok, a gazdasagi élet, az egészségligy, a szocialis tevékenység, az idegenforgalom és
a kornyezetvédelem teriletén kiemelked6 tevékenységet fejtettek ki, valamint atfogo életmd elismeréseként.

Prof. Dr. Heged(is Csaba jelent8s és kiemelked6en eredményes oktatodi-kutatdi-betegellatéi munkat vé-
gez. A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Karan a gradualis
és posztgradudlis fogorvosképzés keretén bellll az oktatatott targyak folyamatos fejlesztésében, Uj tantar-
gyak bevezetésében, az altalanos orvos gradudlis képzésben, fogszakorvos-, asszisztens- és fogtechnikus
tovabbképzések megszervezésében vesz részt. Kiemelt hangsulyt fektet az oktatas min6ségére, a progra-
mok jelent6ségének nyomon kovetésére, az eszkdzellatottsag javitasara, technikai Ujdonsagok, mind ku-
tatas, mind betegellatas terén, beszerzésére, a nemzetkdzi kapcsolatok fejlesztésére. Jelentds klinikai be-
tegellatd tevékenysége, amelyen belll a helyreallité protetikai, geroprotetikai és a fogaszati allergoldgiai
szakrendelés mikddését koordinalja. Szakteriletén eredményes kutatomunkat végez, érdeklédése anyag-
tani és a hatarfelileteken torténé folyamatok kéré csoportosithatd. Aktiv részese a Fogorvostudomanyi Kar
infrastrukturalis fejlesztései megvaldsitasanak. Tébbéves kimagasld6 munkassagaval, magas szinvonall
gyogyito, szakmai és kozéletei tevékenységével jelentdsen hozzajarult és jarul az egyetem, valamint Deb-
recen varos egészségligyének és a fogorvosképzésének fejlédéséhez.

Dr. Redl! PAl

Debreceni Egyetem

Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Fogorvostudomanyi Kar

Arc-, Allcsont- és Széjsebészeti Tanszék
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