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Lézerrel feliiletkezelt dentalis implantatumok
tulélési és sikerességi ratajanak vizsgalata
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A dolgozat célja retrospektiv vizsgalattal 6sszehasonlitani a tdbb mint 8 éve belltetett, nagyteljesitményl Nd/lveg lézer-

A szerz8k nagyteljesitmény(i Nd/uveg lézerrel felliletkezelt implantatumot visel6 pacienseket rendeltek vissza klinikai
és radioldgiai kontrollra. Az implantéciok 1997 és 2006 kdz6tt térténtek. Az implantatumok vizsgalata és elemzése szi-
goru sikerességi kritériumok alapjan tértént. A klinikai és radioldgiai vizsgalatok hasonlé eredményeket mutattak a léze-
resen fellletkezelt implantatumok sikerességi és tulélési ratajaval kapcsolatban, mint az irodalomban gyakran szerepl6
homokfuvott és kémiai maratason atesett implantatumok esetében.

A kapott eredmények alapjan megallapithato, hogy a lézeresen felliletkezelt implantatumok sajatos fellleti morfold-
gidja és nagyfoku tisztasaga kivalo csontintegraciohoz vezet és hosszu tavon is megbizhato klinikai felhasznalhatésa-

got biztosit.

klinikai és radioldgiai vizsgalat

Bevezetés

A fogéaszati implantolégia alaptudomanyanak reflektor-
fényébe kerultek a feliletmorfologiai kérdések. Albrekts-
son és Branemark t6bb mint harminc éve megfogal-
mazta a csontintegracio feltételeit, amelyek kdzil az im-
plantatum felllete kiemelten hangsulyos szerepet kap
azoéta is [1]. Az elmult harom évtizedben a felllet sze-
repének kérdése sokat finomult, mar nemcsak a felllet
hanem a fellilet pontos kémiai 6sszetételére, szennye-
zettségének pontos feltérképezésére, a felllet hidrofili-
tasara, illetve annak hianyara [4, 16]. Mara mar a klasszi-
kusnak szamitd fellleteket (esztergalt, elektropolirozott,
savazott, homokfuvott, anddikus oxidacid) részben fel-
valtottak a kombinalt fellilet-kialakitasi médszerek — mi-
kor is az el6bb emlitett eljarasokat egymas utan alkal-
mazzak a gyartok —, kihasznalva az egyes kezelések
elényeit [8]. A fellletkezelés egyik specialis formaja az
anyagtranszport nélklli ézeres fellletkezelés. Az iro-
dalomban kevés adatot taldlunk ennek a médszernek
az alkalmazasardl és eredményeirdl [2, 8, 10, 11, 15].

Ennek figyelembe vételével tliztik ki célul az Arc-,
Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikan bedilte-
tett 1ézeresen fellletkezelt implantatumok 8-17 éves
kdvetéses vizsgalatat.

A lézeres fellletkezelésnek két fajtaja ismeretes:

Erkezett: 2015. februar 5.
Elfogadva: 2015. marcius 19.

1. impulzuslézerek, 2. excimerlézerek altal kialakitott fel-
Uletek. Az excimerlézerek a nem termikus Iézerek cso-
portjaba tartoznak. Alkalmazasuk nem héhatason ala-
pul, hanem mechanikai behatasokat okoznak [3]. Ku-
tatdcsoportunk impulzuslézerrel alakitotta ki a felszin
sajatos strukturajat.

Az implantatum lIézeres felliletkezelését egy szamito-
gép altal vezérelt specidlis készllék végezte. Az altalunk
vizsgalt — és az MTA MUszaki Fizikai és Anyagtudomanyi
Kutatointézet Vékonyréteg és Nanoszerkezetek Osz-
talyan kidolgozott és alkalmazott — Iézeres fellletkeze-
Iések esetében neodimium-lveg Iézert alkalmaztunk.

A kezelések vakuumban, vagy célszerien valasztott
gazatmoszféraban torténtek. A felllet legkulsé rétegé-
nek h6mérséklete mégis viszonylag alacsonyabb a nagy-
mértékd elparolgas miatt, ezért a felszin alatti maga-
sabb hémérsékletli anyag mintegy ,lerobbantja” a kilsé
réteget. Az oldott gaztartalom buborékok formajaban,
kratereket hagyva maga utan, elhagyja a felszint. A be-
sugarzas végeztével az olvadt anyagréteg, az implanta-
tum érintetlen, hideg hatédsara néhany nanoszekundum
olvadt allapot utolso pillanataban jelenlévé fellileti alakza-
tokat, amelyek mérete 10—60 mikrométeres tartomany-
ba esik. A szilard allapotban is folytatddd szupergyors
lehdlés hatdsara dendrites kristalyformak jelennek meg
az 1-10 mikronos mérettartomanyban, tovabb fokozva
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1. abra: Nagy teljesitményd lézerrel kezelt
felszinprofil SEM képe 200-szoros nagyitasban,
ahol j6l abrazolddik a felulet els6dleges strukturajanak
50-60 mikrométeres mérete

2. abra: Nagy teljesitményd |ézerrel kezelt
felszinprofil SEM képe 500-szoros nagyitasban,
jol latszik a felszin 10—15 mikrométeres masodlagos strukturaja

a morfoldgia sokszinliségét. A 1ézerrel kezelt felllet jelleg-
zetes morfoldgiat mutat; szabalyosan elhelyezkedd, hul-
lamzasszer(i els6dleges struktura figyelhet6é meg egy-
mastdl 30—60 mikron tavolsagban pasztazé elektron-
mikroszkop alatt. Ugyanakkor lathatova valik az ugyne-
vezett kdrte formaju masodlagos struktura is, amelynek
nagysaga 10—15 mikrométer és a felszini dendritek,
melyek a mikrométer vagy nanométeres nagysagren-
di harmadlagos strukturat alkotjak. [2, 8, 10, 11, 15].
(1. és 2. dbra)

Az el6bb leirt eljaras — melyet a klinikumban az Uni-
plant SP implantatumok esetében alkalmaztunk — az
MTA Mdszaki Fizikai és Anyagtudomanyi Kutatéintézet
Vékonyréteg és Nanoszerkezetek Osztalya szabadal-
maztatta [18]. Az implantatumokat a hdédmezévasar-
helyi Protetim Orvosi Mliszergyarté Kft. gyartotta és
a budapesti Sanitaria Kft. forgalmazta. Az Uniplant SP
implantatumok felliletkezelése soran a lézersugar telje-
sitménye 3 J/impulzus volt.

Vizsgaltuk a fent emlitett mddon tértént fellletkeze-
Iés utan a 1997. januar 1. és 2006. december 31. kb-
z06tt bedltetett implantatumok sikerességi és tulélési
ratajat, valamint azt, hogy kézép- és hosszutavon ké-
vetett implantatumok milyen klinikai és radioldgiai para-
méterekkel rendelkeznek. Ezen adatok birtokaban ké-
vetkeztethetiink a Iézeres fellilletkezelés eredményére,
és Osszehasonlithatjuk az értékekeket mas szerzék ol
dokumentalt fellleti morfoldgiai adataival [2, 4, 6].

Anyag és modszer

A belltetett implantatumok fellletkezelése nagyteljesit-
mény( Nd/Gveg lézerrel tértént (Uniplant SP). Az im-
plantatumokat két sebész helyezte be (D. T. és J. F. A))
— akik szerz6k is — a Semmelweis Egyetem Arc-, All-
csont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikan elfogadott
és alkalmazott sebészi technikaval. Az implantatumo-
kat minden esetben a csont szintjébe helyeztik be, és
korrekt protetikai pozicidban, j6 primér stabilitassal ren-
delkeztek. A paciensekkel levél utjan felvettiik a kapcso-
latot és felkértiik ket a klinikai kutatasban torténd rész-
vétellkre. A Helsinki Deklaracionak megfelel6en minden
beteget irasban tajékoztattunk a vizsgalat céljardl.

KérdGiv alapjan vizsgaltuk a betegek altalanos egész-
ségi allapotat, kuldnds tekintettel gydgyszerszedési
és dohanyzasi szokasaikra és ez eltelt években felme-
rulé — bioldgiai és technolégiai — problémaikra, ame-
lyek dsszefliggésben lehettek a belltetett implantatu-
mukkal.

Az esetekrdl fotédokumentaciot készitettlink. A ra-
dioldgiai vizsgalatoknal a panoramardntgen-felvételek
mellett minden implantatumrdl intraoralis (long-cone)
felvételt is készitettlnk.

A kovetkez6 klinikai és radioldgiai paramétereket mértiik:
1. Vizsgaltuk a periimplantitis jelenlétét vagy hianyat
2. Plakk jelenlétét vagy hianyat

3. Inyvérzés jelenlétét vagy hianyat

4. A szondazasi mélységet (Probing Depth, PD): paro-
dontdlis szondaval, hat helyen az implantatum koérdl

5. Az implantatum valla és a marginalis mucosa k6z6t-
ti tavolsagot (Distance from the Implant shoulder to
the mucosal Margin, DIM value), parodontalis szon-
daval, hat helyen az implantatum koérul [6]

6. Az implantatum valla és az els6 csontimplantatum
kontaktpont kdzétti tavolsagot (Distance from the im-
plant shoulder to the first Bone-to Implant contact,
DIB-value), parhuzamos, long-cone technikaval ké-
szUlt kisfelvételen, mesialis és distalis oldalon [6]

Mértik a sikerességi és tulélési ratat, elemeztik a vizs-
galatban részt vev§ paciensek altalanos egészségi al-
lapotat. Rogzitettik a vizsgalatban résztvevék atlag-
életkorat és a férfi/nd aranyt.

Tovabba vizsgaltuk a protetikai indikaciot (egy fog
hiany, sorvégi hiany, hosszu sorkdzi hiany, teljes fog-



hiany), amiért az implantatumot bedlltettik. Elemeztik
a behelyezett implantatumok hosszat, atmérgjét.

Fontos kérdés volt a beliltetett implantatumok lokali-
zacidja (melyik régidba Ultettik be). Vizsgaltuk tovabba,
hogy az implantatum belltetése hany szazalékban lett
kiegészitve GBR technikaval és annak melyik tipusaval.

Az implantatumok klinikai és radioldgiai eredményeit
a Buser és mtsai altal javasoltak alapjan értékeltik [6].

Az adatokat ROP stat 2,0 statisztikai programmal ér-
tékeltlk.

Eredmények

A visszahivott paciensek k6zul 32 jelent meg a vizsga-
laton: 14 né (43,7%) és 18 férfi (56,3%) paciens. At-
lagos életkoruk az implantacié idépontjaban 52,8 év
volt. Azoknal a pacienseknél, akik kiilénbdz8 id6pon-
tokban tébb implantatumot kaptak, az elsé mutét id6-
pontjat vettik figyelembe. A legtébb beteg 50 év fe-
letti volt és csak 20%-uk volt 30 év alatti (Tabldzat 1.).
Altalanos egészségi allapotukat tekintve elmondhatjuk,
hogy a 32 péaciensbdl 5 dohanyzott, 27 nem. 7 paci-
ensnél hipertonia, haromnal cukorbetegség fordult el6,
biszfoszfonat terapiaban egyikik sem részesult. A vizs-
galt csoportbdl 21-en hasznalnak manualis fogkefét,

1. tablazat

A vizsgalt betegek életkora a beliltetéskor

14
7
6

6 5

4

2

0

30 év alatt 30-50 kozott 50-70 kozot 70 év felett

Betegek életkora

Betegek szdma (db)

2. tablazat

A protetikai indikdaciok megoszldsa
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4
2
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3. tablazat

Felsé allcsontba beliltetett implantatumok szama

és elhelyezkedéstik
4 4
3
2 I 2
23 24 25 26 27

4. tablazat

Alsd allcsontba beliltetett implantatumok szama
és elhelyezkedéstik

Felso allesont

3 3
2
0 I 4
13 12 11 21 22
Implantatumok helye
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10-en elekiromosat és 1 egyaltaldn nem mossa a fo-
gat, 9 hasznal rendszeresen fogkdztisztito kefét.

A belltetett 68 implantatumnak a protetikai indikaci-
Os terllete megfelelt a Magyarorszagon korabban mért
adatoknak, azaz leggyakrabban sorvégi hiany miatt tér-
tént belltetés [12]. (Tablazat 2.)

Az ¢sszes implantatum koézul a 10 mm hosszusagut
alkalmaztuk a leggyakrabban [32%], majd a 12 mm-es
koévetkezett. Az implantatumok tébb mint fele (61,7%)
3,5 vagy 4,0 mm atmérdjd volt.

A belltetett implantatumok lokalizacié szerinti elosz-
tédsa szintén megegyezik a kordbban mért magyaror-
szagi gyakorlattal, azaz a legtdbb implantatum az al-
s allcsont elsd molarisanak (17,6%) hianyat poétolta.
A felsd allcsont esetében a premolarisok pétlasara volt
a legnagyobb sziikség [10]. (Tdbldzat 3., 4.)

Az esetek 84,4%-aban nem volt szilkség csontpot-
lasra. 15,6%-ban alkalmaztunk GBR technikat és min-
den esetben sinus-liftet végeztiink, az implantaciét
megel6z8en 6—8 hdnappal. Ezek az ardnyok megfe-
lelnek a nemzetkézi és a hazai irodalomban leirtaknak
[12,17].
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Sikerességi és tulélési rata

A 8-17 évvel ezel6tt belltetett és altalunk most vizs-
galt implantatumok (68 darab) kézul ketté volt ,siker-
telen” periimplantitis és kéros mozgathatésag miatt.
Mindkettét eltavolitottuk a vizsgalat utan (3. dbra). Im-
plantatumtérésiink nem volt. A Buser és mtsai altal leirt

3. dbra: A két sikertelen implantatum radioldgiai képe

klasszifikacié alapjan sikertelenségiink 2,94% volt [5].
(Tablédzat 5.) Ugyanakkor 3 esetben volt ,tulél6” implan-
tatumunk, ahol vagy progressziv csontpusztulast, vagy
pus jelenlétét tapasztaltuk kéros mozgathatésag nélkiil.
A ,tuléld” implantatumok aranya 4,41% volt.

Ennek a klasszifikacionak az értelmében a vizsga-
latunkban részt vevd implantatumok sikerességi rataja
92, 64%, mig a tulélési rataja 97, 05% volt. (Tablazat 6.)

A lézeresen felliletkezelt és a homokfuvott-savazott
felszini csoportok dsszehasonlitasa azt jelzi, hogy bar
az elemszamok kdzo6tt nagysagrendi kildnbség van, ez
a statisztikai probat nem érinti. A két vizsgalat soran
a sikerességben statisztikailag nem mutathaté ki k-
I6nbség, vagyis a két felszin kdzott a sikeresség szem-
pontjabdl nem lehet kilénbséget tenni. (Tabldzat 7.)

m 108. évf. 3. sz. 2015.

5. tablazat

A sikeresség és a sikertelenség klasszifikdcidja
(Buser és mtsai szerint)

Klinikai statusz Klasszifikacio
Eltavolitott, elvesztett, mozgd .
P . sikertelen

vagy eltért implantatum
Régebben el6forduld akut gyulladasban 1évé
implantatum tulélé
pus/progressziv csontpusztulas jelenlétével
Akut gyulladasban Iévé implantatum Ay

. L " tulélé
pus/progressziv csontpusztulas jelenlétével
Implantatum kielégiti a sikeresség kritériumat sikeres

6. tablazat

A vizsgalt, Iézerrel feliiletkezelt implantatumok

Kritérium n %
Sikertelen implantatum 2 2,94
»TUIIE” implantatum 3 4,41
Sikeres implantatum 63 92,64
Osszes implantatum 68 100
Sikerességi rata 92,64
Tulélési rata 97,05

Klinikai vizsgalatok eredményei

A 68 implantatum kézul 5 esetben tapasztaltuk a peri-
implantitis valamilyen formaju megjelenését. Ezek kozul
3 esetben suppuratiot, pus jelenlétét is észleltlk. Fis-
tulaval egy esetben sem talalkoztunk.

Az esetek 64,71%-ban plakkmentességet tapasztal-
tunk és a parodontalis szonda hasznalatakor 48,53%-
ban tapasztaltunk vérzést a sulcusbdl.

Probing Depth (PD) probaval, parodontélis szonda-
val hat helyen mértik a szondazasi mélységet az im-
plantatum kordl. A legkisebb szondazasi mélység 0 mm,
mig a legnagyobb 12 mm volt. Az atlagos PD érték (mPD)
3,33 mm volt (széras:+ 1,66).

7. tablazat
A két felszin sikerességének statisztikai ésszefoglalo tablazata
Valtozo Lézeres - Homokfuvott - Hatas | Varbom i i
érték felszin | 529788 1| savazott | 52982 conen-d p/Levene Y| A WEB) 5 [
Sikeresség | 1,971 0,168 1,988 0,108 —144 101 -1,132|579| 0,258 | —0,818 |770|0,417
8. tabldzat
Welch-féle proba csoportonkénti alapstatisztikdja
Index Study Esetszam Atlag Szoras Min Max Ferdeség Cslcsossag
1 Lézeres felszin 68 3,319 1,653 1 7,833 1,328*** 2,871***
2 Homokfuvott/savazott 503 3,278 1,065 1 8 0,829*** 1,519




Elvégezve a normalitasvizsgélatot, azt az eredményt
kaptuk, hogy a Iézeres felszinnel kapcsolatos vizsgala-
toknal az adatok eloszlasa nem felelt meg a normainak,
mig Buser és mtsai esetében igen. Ez azt jelenti, hogy
a vizsgalatnal a Welch-féle d-probat kell alkalmazni.
A Welch-féle préba azt mutatta, hogy a két minta szig-
nifikansan nem tér el. (Tablazat 8.)

Mértik az implantatum valla és marginalis mucosa
koz6tti tavolsagot (DIM value) hat helyen az implanta-
tum kordl. A minimalis érték —6, mig a maximalis érték 0
volt. Az mDIM értékre —0,72-6t kaptunk (szoras: +1,25),
vagyis az iny visszahuzédasa atlagosan 0,72 mm volt.

Itt egyik esetben sem sériilt a normalitas, igy a ko-
vetkez6kben kétmintas t-prébat alkalmaztunk. 95%-0s
konfidencia-intervallum a két elméleti atlag m1-m2 ku-
I6nbségére, a kétmintas t-préba alapjan: C(0,95) =
(0,580,0,062), a Welch-féle d-préba alapjan: C(0,95) =
(-0,533, 0,015). gy itt sincs statisztikailag szignifikans
kilénbség a két minta kdzott.

Radioldgiai vizsgalat eredménye

Long-cone technikaval minden implantatumrol felvételt
készitettlink és ezeken mértlik az implantatum valla és
az elsé csontimplantatum kontaktpont kdzétti tavolsa-
got mesialis és distalis oldalon (DIB-value). A mérése-
ket az ,Imaged” szamitdgépes programmal végeztik
— melyet a National Institutes of Health direkt ilyen célra
fejlesztett ki —, majd a mérési eredményeket kiértékel-
tik. DIB minimalis értéke 1,36, maximalis értéke 12,11
volt, mig az atlaga 3,66 (széras: +1,5). Itt a normalitas
nem teljesil mindkét vizsgalat esetében, igy a Welch-
féle d-prébat kellett ismét hasznalni.

Megbeszélés

Retrospektiv vizsgalatunkban a kézép- és hosszutavu
eredményeket 6sszegeztiik a nagyteljesitmény(i Nd-lveg
impulzus lézersugarral kezelt implantatumok esetében.
Tekintettel arra, hogy az irodalomban Iézerrel fellletke-
zelt implantatumokrol klinikai kiértékelést nem talaltunk,
kuldnosen érdekes lehet ez a vizsgalat. Az altalunk
alkalmazott 1ézerrel kezelt felllet legf6bb jellemzdje
a nagy felUleti tisztasag (az alkalmazott vakuum, illetve
az eredeti fellileti réteg elparolgasa miatt) és a speci-
alis fellleti morfoldgia. A fellilet zart Uregektdl és zar-
vanyoktdél mentes, tuléld bakteridlis gécokat nem tar-
talmaz.

Eppen azért, mert a legtobb feliiletkezelési eljaras
legnagyobb problémaja a fellileti szennyez8dés elke-
rilése, érdemes nagyobb hangsulyt és figyelmet fordi-
tani a jév6ben a lézeres fellletkezelésre. A hazankban
a lézeresen felliletkezelt implantatumok hosszutavu si-
kerességi eredményeivel eddig nem rendelkeztiink. Az
el6zetes dllatkisérletes és egyéb vizsgalataink kecseg-
tet6 eredményeket mutattak [10, 11, 15]. Ismertebb
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nemzetkdzi implantacios rendszerek kozil a SIS® im-
plantatum rendelkezik l1ézeres felllettel [9].

A |ézeres fellletkezelésrdl az irodalomban csekély
szamu adatot lehet fellelni. Gaggl és mtsain és a mi ku-
tatécsoportunkén kivil még a szegedi és a debreceni
egyetem munkacsoportja foglalkozott [ézeresen felllet-
kezelt felszinek morfoldgiajaval [3, 8, 9, 14].

A kapott eredményeket akkor tudjuk értékelni, ha
6sszehasonlitjuk mas, jol dokumentalt fellleti morfold-
gia értékeivel. Az irodalomban jelenleg a homokfuvott
és kémiai maratason atesett ,kombinalt” feliletekrdl
van a legtdbb informaciénk. Az altalunk mért értékeket
is ehhez a felszinhez (mint referencia felszini struktura)
hasonlitjuk. A Buser és mtsai altal leirt 10 éves retros-
pektiv vizsgalatban kapott értékeket vetjik 6ssze a mi
eredményeinkkel [6].

A vizsgalatunkban részt vevé implantatumok sike-
rességi rataja 92,647%, ami elmarad az SLA felszin
hez képes (97%), mig a tulélési rata 97,058% volt, ami
kodzelit az SLA felszin 98,0%-0s értékéhez. A sikeres-
ségi ratanal mért kilénbség adddhat abbdl, hogy a mi
vizsgalatunkban sokkal kisebb az elemszam, mint a re-
ferencia esetében. (Tabldzat 9.) Ugyanakkor a két vizs-
galatot 6sszehasonlitva a statisztikai elemzés utan
szignifikans kilénbséget nem kaptunk. A szondazasi
mélység esetében kapott 3,33 mm atlagos PD érték-
hez (széras: +1,66) képest Buser és mtsai mPD = 3, 27
kaptak. A DIM érték esetében a mi vizsgalatunkban
—0,72 mm-t kaptunk, mig a referencia —0,42 mm-t mért.
A radioldgiailag mért DIB érték esetében a lézerrel fe-
IUletkezelt implantatumunk atlagosan 3,66 mm-t mutat-
tak, mig az SLA felszin 3,32 mm-t.

Mindezen eredmények ismeretében — 6sszehasonlit-
va egy alaposan dokumentalt felszin értékeivel — meg-
allapithatd, hogy a nagyteljesitménydi [ézerrel fellletke-
zelt implantatumok klinikailag k6zép- és hosszutavon is
megbizhatd eredményeket mutatnak.

9. tablazat

A vizsgalt lézerrel feliiletkezelt implantatumok
klinikai és radioldgiai paraméterei

Paraméterek Min Max Atlag | Széras
Probing Depth(PD) 0 12 3,33 1,66
DIM -6 0 0,721 1,25
DIB 1,36 12,11 | 3,66 1,5
Irodalom
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Joos F A, Divinvi T, Karacs A, Koncz Sz, PETé G, SuLyok L
Survival and success rate of dental implants treated with high intensity laser

Clinical and radiological evaluations have been performed in patients with high energy Nd : glass laser treated dental im-
plants with. These patients underwent dental implantation surgery between 1997 and 2006. Strict success criteria were

used for the examination and analysis of implants.

Based on clinical and radiological evaluation, success and survival rates of laser surface treated dental implants were
similar to those of sandblasted, acid-etched surface implants frequently reported in the literature. Specific surface mor-
phology and high degree of purity of laser surface treated dental implants ensure excellent osseointegration and a good

clinical performance also on the long term.

Keywords: dental implant, success rate, surface morphology, survival rate, laser treated surface, clinical and

radiological evaluation
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Meszesedések a maxillofacialis régioban

DR. NEMETH BERTALAN, DR. PATAKY LEVENTE, DR. JOOB F. ARPAD,
DR. KOPPANY FERENC, DR. BARABAS JOZSEF

Klinikusként naponta szamtalan radiolégiai felvétellel taldlkozunk. A szélesebb régiét leképezd felvételeken (példaul pa-
noramardntgen, vagy CBCT-felvétel) mellékleteként felfedezhetiink kilénb6z6 meszes elvaltozasokat, kalcifikacidkat.
A fej—nyak régié leggyakrabban el6forduld elvaltozasai k6zé tartozik — a nyalkévességen kivil — a tonsillak, nyirokcso-
mok, illetve a ligamentum stylohyoideum kalcifikacioja, valamint az ereket érint6 ateroszklerozis. A kdzlemény célja, hogy
sajat eseteinken keresztll sszefoglalva bemutassuk ezeket az elvaltozasokat, differencidldiagnosztikai jelentéséguket.

Kulcsszavak: meszesedés, tonsillolith, ateroszklerdzis, processus styloideus, phlebolith

Bevezetés

Meszesedésekkel gyakran talalkozunk a maxillofacialis
régidban, a legismertebb ezek kozil a sialolithiasis. Kal-
cifikacié a savak kalciummal, magnéziummal, vassal vagy
egyeéb, akar szerves vegylletekkel alkotott oldhatatlan
séinak depozicidja: elssorban Ca-hidroxi-apatit krista-
lyok vagy mas oldhatatlan Ca-sék formajaban. Egyik le-
hetséges megjelenése a disztréfids meszesedés, ami
altaldban elhalt, beteg, degeneralt szbvetekben jon létre
normalis szérum calcium- és foszfatszint mellett. A kal-
cifikacid nem mindig okoz tlineteket, gyakran véletle-
nil kerdl felfedezésre radioldgiai vizsgalat soran. A me-
szesedések igen valtozatosak lehetnek, méretik az
alig észrevehet6t6l egészen akar néhany centiméteres
atmér6t meghaladdig is tarthat. Gyakori elé6fordulasi
helyuk: mirigyek, nyirokcsomok, szalagok, izlleti porcok,
erekhez koéthet6 elvaltozasok (pl. ateroszklerotikus
plakkok), nekrotizalt szévetek, kronikusan gyulladt cisz-
ték és polipok. Legismertebbek a nyalkdvek, de terje-
delmi okok miatt ezekkel részletesen itt nem foglalko-
zunk [28, 40].

Panoramafelvételen ezek az elvaltozasok latszéd-
hatnak, azonban a térbeli helyzetiik meghatarozasa és
diagnosztikajuk nehézkes lehet. A CBCT megjelené-
sének kdszdnhetben egyre tdbb elvaltozast fedezhe-
tlink fel véletlenszeriien, amiket pontosan tudunk loka-
lizalni. Khan és mtsai 308 CBCT-felvételt elemeztek,
az esetek 35%-ban talaltak valamilyen kalcifikaciot.
Leggyakrabban a carotis artériak, a cartilago triticea-k
és a tonsillak meszesedését észlelték. A fogaszati és
maxillofacialis radioldgia (DMFR) fejl6dése és a di-
agnosztikai lehetségek kiszélesedése miatt a témat
a gyakorl6 fogorvosoknak és szajsebészeknek az ed-
digieknél jobban meg kell ismerni, ezért tlztuk ki célul

Erkezett: 2015. februar 5.
Elfogadva: 2015. februar 25.

@ Phieboith

@ Eimeszesedett ligamentum
stylohyoideum

1. abra: Kilénb6z6 meszesedések lehetséges lokalizacidja
(White-Pharoah alapjan) [40]

dolgozatunkban a téma atfogé és részletes ismerteté-
sét [25]. (1. abra)

A meszesedések kiilé6nb6z6 formai

Tonsillolith

Pontos etioldgidja és patogenezise ismeretlen. Felte-
hetden visszatér§ mandulagyulladas eredményeként
alakul ki. A kriptak kdvetkezményes fibrézisa, valamint
az elhalt hamsejtek okozta lepedék jo taptalaj a bak-
tériumoknak. Szamos eltavolitott kbéveken végzett la-
boratériumi tanulmany szerint a dentalis biofilm, plakk
kialakulasaval és meszesedésével azonos folyamatok
zajlanak létrej6ttének hatterében [36].

Id&sebb korban jellemz8, nemi killénbséget eddig
nem figyeltek meg. El6fordulési helye a peritonsillaris
régio, az oldalsé garatfal és a nasopharyngealis tertlet.

A tonsilla palatinaban keletkez8 kévek gyakran nem,
vagy csak nehezen diagnosztizalhaték klinikai vizsgalat
soran, amennyiben latszédnak altalaban kemény, ke-
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rek, sarga vagy fehér szin(, a kriptakbdl kiemelkedd
képletek. Eléfordul egy vagy tébb ké, uni-, illetve bila-
teralis manifesztacio is. Mikroszkopikusan kilénb6z6
apatitkristalyokbdl, oxalat- és magnéziumsokbdl allnak,
alakjuk igen valtozatos: a kerekded formatél a szabaly-
talan piramison at egészen a lebenyezettig barmilyen
alak el6fordulhat. Eltavolitas utan szinlik lehet fehér,
szlrkéssarga, vérdsbarna vagy fekete. Konzisztencia-
juk valtozd, el6fordul puha, morzsolhatd, de kbkemény
is. Az irodalomban eddig leirt legnagyobb k6 mérete
25 x 33 mm, témege 42 g volt [5, 8, 21, 30, 32, 34, 36].

A tonsillitis klasszikus tiinetei mellett gyakran okoz
halitosist, valamint rossz szdjizt, ritkdbban dysphagiat,
arc- és fulfajdalmakat, léguti obstrukciot. A kisfoku me-
szesedések altalaban tiinetszegények. Panoramafelvé-
telen a tonsillakévek megtéveszt6en a ramus kézepé-
re vetllhetnek, gyakran a canalis mandibulae-ra vagy
az ala, ezzel komoly diagnosztikai nehézséget okoz-
nak [3, 10, 26, 29, 34, 37]. (2. abra)

Tsuneishi és mtsai mikrobioldgiai vizsgalataik soran
a Prevotella térzs tagjait minden esetben kimutattak,
a Fusobacterium nucleatum jelenléte is gyakorinak bi-
zonyult a tonsillakdvekben. Florajuk vegyes, egyarant
tartalmaz aerob és anaerob specieseket, a kdvek fel-
szinén a kilénbz8 coccusok, a belsejukben a palcikak
dominalnak. A kdvetkez6 — kdvekben kimutatott — bakté-
riumgenusok a feleldsek kulénb6z§ illékony kénvegyu-
letek szintéziséért, igy a kdvetkezményes halitosisért:
Eubacterium, Fusobacterium, Megasphaera, Porphyro-
monas, Prevotella, Selenomonas és Tannerella [39].

Osszehasonlitasképpen az alébbi, legismertebb,
a szajlregben megtalalhaté mikroorganizmusokat hoz-
zak dsszeflggésbe a kellemetlen lehelettel: Bacteroides
loeschei, Eikenella corrodens, Enterobacteriaceae, Fu-
sobacterium nucleatum, Porphyromonas endodontalis,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tan-
nerella forsythensis, Treponema denticola [35].

A tonsillakdvekrél az irodalmi adatok kilonbdzéek,
Ram és mtsai minddssze két esetben taldltak az iro-
dalomban bilateralis elvaltozast (1920-2003 koz6tt).
A cikk szerzdi altal leirt hatalmas (3 x 4 centiméteres)
kd is egyoldali volt, egészen a kézépvonalig bedombo-

2. abra: Tonsilla palatina meszesedése panorama felvételen

rodott. Panoramafelvételen kétoldalinak tiint, az ugyne-
vezett ,ghost image” kialakuldsa miatt [32].

Azéta tébb kdzlemény foglalkozik kétoldali kdvekkel,
a témaban egyre tébb kézlemény jelenik meg, feltehe-
t6en a digitalis képalkotas fejl6désének kdszénhetSen.

Fauorux és mtsai 150 CT-felvétel elemzése kapcsan
megallapitottak, hogy a populécié kézel egynegyedét
érinti a tonsilla palatinak meszesedése, de ennek csak
téredéke az, ami panoramafelvételen lathato [12].

Oda és mtsai 482 panoramafelvételt és ugyanezen
paciensek CT-felvételét elemezték.

Mindezeket egymastdl fliggetlenil vizsgaltak, anélkul,
hogy tudtak volna, hogy mely esetben kell szamitani az
elvaltozasra. A panoramafelvételek alapjan 37 esetben
(7,7%) valdszinUsitették az elvaltozast, mig a CT elemzés
soran 222 paciensnél (46,1%) talaltak tonsillakdveket,
ebbdl 81 volt bilateralis. Minddéssze két paciens ese-
tében volt téves a panoramafelvétel altali diagndzis,
a haromdimenziés felvételen meszesedést nem lattak.
179 péaciensnél 5 mm-nél nagyobb kévek sem abrazo-
|6dtak egyértelmUen [31].

Centurion és mtsai[7] is hasonlo eredményre jutottak.
100 pécienst vizsgaltak, panoramafelvételen 25, mig
CBCT-felvételen 61 tonsillolithet fedeztek fel. A vizs-
galatok alapjan elmondhatd, hogy tébb kisebb ké diag-
nosztizalasa kénnyebb feladat, mint egy nagyobb, szo-
liter k6é [31]. (2., 3. dbra)

Meszesedett nyirokcsomok

A hosszu ideig gyulladasban 1évé, hegesedd nyirokcso-
mokban gyakran granulomatdzus betegségek soran jon
|étre a meszesedés. A lymphoid szévet helyett hidroxi-
apatitszer( kalciumsok elhomalyositjak a nyirokcsomé
strukturajat. A kalcifikacio jelenléte aktiv vagy korabban
lezajlott betegségre is utalhat, mint példaul: tuberkul6-
zis, szarkoiddzis, macskakarmolas betegség, reumatoid
artritisz, gombas fert6zés, sugarterapiaval kezelt lym-
phoma, illetve tumormetasztazis. Leggyakrabban érin-
tettek a submandibularis, a fellletes- és mély nyaki, rit-
kébban a preauricularis, submentalis nyirokcsomok.
Tapintasra ezek a nyirokcsomok kemények, gébdsek.
Altalaban panorama-réntgenképen fedezziik fel 6ket,

3. abra: Tonsilla kovek CBCT felvételen



a mandibula béazisa alatt, kézel az angulushoz, vagy
a ramus és a gerincoszlop kozétti tertleten. Idénként
meszesedett nyirokcsomd lancolatot is megfigyelhe-
tink. A konturja jol kivehet6, szabalytalan, néha karfiolra
emlékeztetl rajzolatot mutat, ez a megjelenés meg-
kuldénbdzteti mas, a régidban eléfordulé kalcifikaciotol
(tonsillolith, phlebolith stb.). El6fordulhat, hogy csak a nyi-
rokcsomo felszine mutat fokozott radioopacitast. A no-
dus képe nem megbizhaté rossz-, illetve joindulatu el-
valtozasok megkuldnboztetésére. Ezek a nyirokcsomok
altalaban tinetmentesek, nem igényelnek kezelést, a ki-
valto okot (példaul korabban lezajlott betegség) azon-
ban mindenképpen tisztazni kell [25]. (4. abra)

Processus styloideus elongatus

Normalis esetben a processus styloideus 20—30 mm
hosszusagu, 40 mm esetén mar elongaciordl beszélhe-
tink. A ligamentum stylohyoideum a processus styloi-
deusrdl ered és a nyelvcsont kis szarvan tapad. A po-
pulacio 1,4-30%-anal lathaté radioldgia vizsgalat soran
a szalagok kalcifikacidja. Altalaban bilateralisan, azon-
ban csak ritkan szimmetrikus [20]. (5., 6. abra)

A processus styloideus anatomiai elvaltozasainak cso-

portositasa:

1) Processus styloideus anomaliai: rendkivili hossz és
megvastagodas; lokalizacidbeli eltérés, medidlis irany-
ba val6 elhajlas

2) A ligamentum stylohyoideum elcsontosodasa: kordil-
irt csontosodasi mag; kiterjedt elcsontosodas, izulet-
képzddéssel vagy anélkil; teljes elcsontosodas

Eagle-szindroma

A ligamentum stylohyoideum elmeszesedése altalaban
tinetmentes, de valtozatos panaszokat is okozhat: nye-
Iési nehezitettség, allkapocsszdglet mdgé vagy fulbe
sugarzé szurd jellegl fajdalom, torokfajas, diszkomfort
érzés, ritkdn nyomhatja is az arteria carotis internat, ezt
a tlnetegyuttest nevezzik Eagle-szindroméanak [20].

Az ezzel 6sszefliggd panaszok csoportositasa:

1) Dysphagia, nyelési fajdalom, eredetik a nervus glos-
sopharyngeus irritacidja

2) Idegentest-érzés a szajfenéken

3) Kilénbdz48 iranyokba kisugarzo fajdalom: articulatio
temporomandibularis, corpus et ramus mandibulae,
radix linguae, glandula submandibularis, pharynx,
oesophagus, palatum, regio pectoralis [20, 41].

Differencialdiagnosztika szempontbdl Iényeges a fajda-
lom lokalizacidja, jellege, er6ssége, kontinuitasa, roha-
mokban valé jelentkezése, kiindulasi helye, kisugarzasa,
illetve a kivalt6 ok is. Klinikai vizsgalat soran a mandi-
bula ramusatdl medialisan tapinthatjuk a processus sty-
loideust. Az ellls6 garativ mentén ujjunkkal felllrél lefe-
Ié kdvetjik, a nyelvgydk mellett egészen a szajfenékig.
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4. dbra: Meszesedett nyirokcsomé panorama felvételen

6. dbra: Mindkét oldalon elmeszesedett ligamentum stylohyoideum,
bal oldali alizllet képz&déssel — CBCT felvétel

Panoramafelvételen a meszesedett ligamentum stylo-
hyoideum vetllete a processus mastoideus kdrnyéké-
rél indul, a ramus mandibulae hatsé szélét keresztezi
és tart lefelé a nyelvcsont iranyaba. A ligamentum el-
meszesedése a rontgenfelvételeken nem mindig homo-
gén, esetenként flizérszer(i szerkezetet mutat (calcified
stylohyoid chain) [14, 18, 27].

Roéntgenfelvételen t6rténd diagnosztizalasa az egy-
masra vetlld strukturak miatt nem mindig egyértel-
md. Centurion és mtsai 100 par panoramardntgent és
CBCT-t vizsgaltak, az altaluk atnézett esetek 42%-aban
a rontgenfelvételen felismerhetd volt a meszesedés,
mig a CBCT-n a betegek 63%-nal volt 1athato [7].
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Nemcsak az elongacio, hanem a processus styloi-
deus iranya, a normalistdl a kézépvonal felé valo elté-
rés is okozhat panaszt. Kezelés a processus styloideus
sebészi eltavolitasa [18, 27].

DISH (Diffuse Interosseus Skeletal Hypertrophy)
szindroma

A DISH szindroma tdbb kiilénb6z6 néven is ismert (pél-
daul: Forestier betegség, spondylosis hyperostotica),
talan a legmegfelel6bb magyar megfelel§je a diffuz
idiopatias szkeletalis hiperosztézis megnevezés. Az in-
tervertebralis szalagok elmeszesednek, ennek kdvet-
keztében a paciensek nyaki fajdalmakrél panaszkod-
nak fejforgatas és extenzid alatt, tovabba a ligamentum
stylohyoideum is elmeszesedik, ami miatt nyelési fajda-
lom, Eagle-szindréma alakulhat ki.

Ezenfelll karba kisugarzo fajdalom és/vagy pares-

8. abra: Panorama felvételen megtéveszt6 lehet a phlebolithok vetiilete
— zart és nyitott allapotu felvételek részletei

9. dbra: Jobboldali submandibularis nyalké panorama felvételen

thesia is felléphet a nyaki idegek kompresszidja miatt.
A betegség altalaban 40 és 60 éves kor kdzott fordul
el6, mindkét nemet egyarant érinti. Ezek az elvaltoza-
sok akar egy rutin panoramafelvételen is felismerhetk
lehetnek [38].

Phlebolith

Phlebolithok altalaban véndkhoz, haemangiomakhoz
kotott képletek, csak akkor tapinthatok, ha fellletesen
helyezkednek el, ami igen ritka. Haemangiomak leg-
gyakrabban — 60%-ban — a fej-nyak régidéban fordulnak
el8. A leggyakoribb gyermekkori tumorokhoz tartoznak.

A phlebolithok kialakulasukban valamilyen érrend-
ellenség okozta thrombus képzddés jatszik szerepet,
ami a késébbiekben kalcifikalodik. Kalcium-foszfat és
kalcium-karbonat talalhaté benniik. A kis phlebolithok
rOntgenképe altalaban kerek, homogén, a nagyobb ké-
veké koncentrikus, lamelldlt, ,hagymaszer(” szerke-
zetet mutat, gyakran tébb meszesedett vérrdg van je-
len egyszerre. Kézepik néha radiolucens. A phlebolith
radiolégiai vetllete nem diagnosztikus érték(, de arra
utalhat, hogy egy esetleges haemangioma talalhat6 az
adott régidban, még ha a klinikai vizsgéalat soran er-
re utald jelet nem taldltunk is. Fontos megjegyeznink,
hogy ez a fajta lamellalt szerkezet nagyobb nyalkévek-
nél is eléfordulhat, azonban parotisban ritkan talalko-
zunk olyan méret( sialolithtel, amire ez jellemz6 lenne.
A nyalkdveket a ductus éaltaldban kissé elnyujtotta ,ala-
kitja”. Sialographiaval kizarhatd, hogy a k6 a nyalmirigy
allomanyaban van-e. Ritkan talalhat6 egy vagy kett6-
nél tdbb nyalkd egy adott mirigyben, mig phlebolithbdl
annal gyakrabban fordul el6 tébb, egy adott venosus
malformatié-ban. (7., 8., 9. dbra)

Buccéaban elvétve latunk kalcifikacidt, amennyiben
mégis el6fordul, az leggyakrabban phlebolith. Vérrég-
bél alakul ki, a thrombus meszesedni kezd, megformal-
va a phlebolith magjat. Ehhez kapcsolédik a masod-
lagosan meszesed§ fibrézus komponens. A folyamat
ismétlédik, aminek kbvetkeztében a phlebolith mérete
né [4, 19, 23, 24, 42]. (7., 8. dbra)

Ateroszklerotikus plakkok a carotisban

Az erek falaban lipidekbdl és fibrotikus szévetbdl allo
plakkok keletkezhetnek krénikus gyulladas hatasara.
Az ateroszklerdzis egy multifaktoridlis betegség, ami-
nek kdvetkezménye az erek megvastagodasa, elasztici-
tadsuk csdkkenése. Az agyat ellato erek meszesedésé-
nek sulyos kdvetkezményei lehetnek. Szamos tényezd
jatszik kozre a plakkok kialakulasaban: cukorbetegség,
elhizés, magas vérnyomas, dohanyzas, alkoholizmus,
nem megfelels taplalkozas, fogagybetegség (kronikus
vesebetegség, menopauza) stb. Az ateroszklerdzis gyer-
mekkorban kezdddik, azonban csak feln6tt korban, alta-
laban 45 év felett manifesztalddik.

Els6ként a carotis communis oszlasanal jelenik meg.



A meszesedés panoramafelvételen altaladban az angu-
lus mandibulae alatt kéralbelll 2 cm-rel figyelheté meg
a nyelvcsont és a gerincoszlop altal hatérolt tertleten.
A 3. és 4. nyakcsigolya kdzoétt fedezhet6 fel leggyakrab-
ban. Aprd, hosszukas, félkdr vagy kagyld alaku radioopak
foltokként abrazolddik. Altalaban tobbszords, szabalytalan
alaku elvaltozas, ami inkabb a vertikdlis dimenzidban ter-
jed ki. Tébb mint 30 éve irték le, hogy a panoramaréntgen
ilyen jellegli elvaltozasok kimutatasara alkalmas, azéta
fokozott figyelem kiséri [15, 43]. (10. dbra)

Garoff és mtsai olyan péacienseket vizsgaltak, akiknél
korébban carotis stenosist diagnosztizaltak. Megallapi-
tottak, hogy az esetek 99%-aban elmeszesedett plak-
kok talalhatdk az erek falaban, és a paciensek 84%-
anal panoramafelvételen lathatok [13].

Oliveira és mtsai olyan esetet k6zdltek, amelyben
a péaciensnél tonsillakdvek és carotis meszesedés egy-
szerre volt jelen [9].

Hoke és mtsai tinetmentes carotis ateroszklerdzissal
biré pacienseket vizsgaltak abbdl a szempontbdl, hogy
van-e 0sszefliggés a panoramafelvételen lathaté me-
szesedések és a késbbbiekben kialakuld esetleges
kardiovaszkularis események kozott. A legtdbb publi-
kacioval ellentétben megallapitottak, hogy dnmagéban
a panoramafelvételen diagnosztizalhaté meszesedés-
nek nincsenek klinikai kdvetkezményei, nem befolya-
solja az esetleges sulyos, nem vart kardialis esemény
bekdvetkezésének valdszinliségét [17].

Ezt azonban tébb szerz§ vitatja. Jelen ismereteink sze-
rint a vita teljes bizonyossaggal nincs lezarva [9, 13].

Gégeporcok meszesedései

A cartilago triticea a ligamentum thyrohyoideum laterale-
ban talalhato apro kis porc, altalaban a harmadik nyak-
csigolya magassagaban.

Fokozott kalcifikacioja gyakran el6fordul, panorama-
felvételen kdzvetlen a nyelvcsont nagy szarva alatt abra-
zolddhat apro kerek radioopak foltként. Férfiaknal 29%,
néknél 22%-ban fordul el a meszesedése. Joéindulatu
elvaltozas, panaszt nem okoz. Fontos elkiildniteni az eset-
legesen el6forduld carotis meszesedéstél, ami altalaban
panoramafelvételen lateralisabban fedezhet6 fel és alak-
ja kevésbé szabalyos. Kamikawa és mtsai cadaveren
végzett kisérletekkel bemutatték az egyes anatémiastruk-
turék panoramafelvételen t6rténd differencial diagnosz-

10. abra: Késbbbiekben ultrahanggal igazolt
carotis atheroszklerézis panorama felvételen
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tikai nehézségét, tovabba megallapitotték, hogy a klini-
kusok leggyakrabban a cartilago triticea meszesedését
diagnosztizéljak tévesen ateroszklerdzisnak [2, 6, 16, 22].

A cornu superius cartilaginis thyroidea meszesedé-
sének szintén lehet jele rontgenfelvételeken. Panora-
mafelvételen altaldaban egy korllbelll 4 mm széles és
15 mm hosszu radioopak elvaltozas lathaté a 4. nyak-
csigolya vetiiletétl medialisan. Altalaban a cartilago
triticea és a carotis bifurcatiohoz képest valamivel lej-
jebb vetul [33].

Egyéb, ritkan el6fordulé meszesedések

Az arc- és orrlregben is létrejbhet meszesedés, kdve-
sedés amelyeket antro-, illetve rhinolithnek neveziink.
Cysticercosisban aprd, kerek, meszesedett parazitdkat
lathatunk. Izomban a rostok nyomasa miatt ovalis alakot
vehetnek fel. Kilonb6z6 cisztak is elmeszesedhetnek,
ezek altaldban fellletesek. A myositis ossificansnak
tébb formaja ismert, altalaban linearis csikos morfo-
I6giat mutat. Az elmeszesedett acnek hdpehelyszer(
radiolégiai képet mutatnak, klinikailag kénnyen elkilé-
nithet6k. Exostosik, osteomak vetlilete is megtéveszt
lehet [4, 11, 40].

Osszefoglalas

Panorama- és CBCT-felvételeken gyakran latunk ki-
16nb6z8 meszesedéseket f6leg a nyakon, a nyelvcsont
és a garat kérnyékén. A leggyakrabban ezek panaszt
nem okoznak, véletlenszeriien kertlnek felfedezésre.
Réntgenfelvételen az adott strukturak egymasra vetulé-
se miatt diagnosztikai nehézségekkel kell szamolnunk.
CBCT-felvételen nagyobb biztonsaggal diagnosztizal-
hatunk ilyen elvaltozasokat. Az igy felfedezhetd elval-
tozasok kozil el kell tudnunk kiléniteni a teljesen artal-
matlanokat azoktdl, amelyek a tovabbiakban figyelmet
és mas szakorvosok bevonasaval tovabbi vizsgalatokat
és kezelést igényelnek.
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NemeTH B, Pataky L, Joos A, Koppiny F, Baragas J
Calcifications in the maxillofacial area

Among patients presenting for dental treatment we could reveal various calcifications on panoramic x-rays or on cone beam
computed tomography (CBCT) Calcifications is more likely to occur in vessels, ligaments, glandular tissues and is usually as-
sociated with chronic inflammation or scarring. The purpose of this article is to describe the imaging characteristics of com-
monly observed calcifications of the maxillofacial area with presenting our own cases such as: tonsilloliths, calcified lymph
nodes, elongeated styloid process (calcified stylohyoid chain), phleboliths, carotid atheromas, calcified laryngeal cartilage.

Keywords: calicification, tonsillolith, atherosclerosis, styloid process, phlebolith
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A maxilla front régiéjaban elhelyezkedd
nagy kiterjedésii radikularis ciszta komplex ellatasa
Esetismertetés

DR. SZEKERES GYORGYI, DR. WURSCHING TAMAS', DR. NEMES JULIA, DR. TOTH ZSUZSANNA

alatt pedig teljesen reosszifikalddott.

Az allcsontciszték legnagyobb részét a radikularis cisztak teszik ki. A radikularis cisztak mindig gyulladés talajan ala-
kulnak ki, ezért fontos, hogy a gyulladas kivalté okat is kezeljik. A fogakkal 6sszefliggésben 1évé cisztas elvaltozasok
esetén az érintett fogak extrakcioja vagy a fogak gyokérkezelése sziikséges. A bemutatott 77 éves, Il. tipusu diabétesz-
ben szenvedd férfi paciens esete endodonciai és szajsebészeti ellatast igényelt, ezek a kezelések parhuzamosan és
egymast kiegészitve zajlottak. A paciens kora és egészségi allapota ellenére a cisztektémias Ureg j6 csontregeneraciot
mutatott. A kezelés megkezdését kdvetd hetedik hdnapra a ciszta altal okozott csontlézio jelentésen csdkkent, egy év

Kulcsszavak: gyokérkezelés, radikularis ciszta, cisztektdomia, cisztosztdmia, dekompresszio

Bevezetés

Az allcsontokban a cisztaképz8dés rendkivil gyakori
jelenség. A hambéléslk eredetétdl fliggéen megkuldn-
bdztetliink odontogén és nem odontogén allcsontcisz-
takat.

A cisztak létrej6ttének patogenezisét mar régodta
vizsgaljak, de a folyamat még nem teljesen tisztazott.
A cisztak kialakulasanak harom &llomasa van. EIs6 1é-
pésként a nyugvo epithel sejtek proliferalni kezdenek
a gyulladas miatt termel6d6 citokinek és névekedési
faktorok hatasara. A masodik fazisban epithel sejtek
altal hatarolt Greg képzddik, ennek a mechanizmusa
nem teljesen ismert. Az lireg képzddésére két lehet-
séges tedria van. Az egyik a ,kdzponti nekrézis tedria”,
amely szerint a ham a proliferacidja miatt olyan vastag-
sagot ér el, aminél a kézponti sejtek mar nem kapnak
elegendd tapanyagot, ezért nekrdzison és apoptdzison
mennek keresztil. A ciszta képz6dé Uregét degenera-
16d6 epithel sejtek, leukocytak és szdveti folyadék tolti
ki. A masik elmélet, az ,abscessus tedria” szerint az
epithel sejtek kdrbendnek egy gyulladasos gdcot vagy
egy nekrotizalt kot8szdvetes részt. Jelenleg azt feltéte-
lezik, hogy az epithel sejtek egy 3 dimenzids haldzatot
alkotnak, ilyen modon csapdéaba ejtve egy gyulladasos
kétészovet-szigetet, amelynek emiatt megszakad az ér-
ellatasa, a terulet pedig elhal [5, 6].

Az odontogén ciszta: foggal kapcsolatban 1év6, csont-
ban elhelyezkedd, kétészovetes tokkal korilvett, ham-
mal bélelt tdmld, amelynek lregét szalmasarga szind,

Erkezett: 2014. oktdber 20.
Elfogadva: 2014. junius 8.

hig szerdzus jellegd folyadék tolti ki. Az elvaltozas falat
képezb epithel sejtek a Malassez-féle hamszigetekbdl
szarmaznak. Az odontogén cisztak gyulladas talajan
vagy fejlédési rendellenességgel 6sszefliggésben ala-
kulnak ki [3]. Panaszokat a cisztak a legtébb esetben
a ciszta felllfert6z6dése miatt okoznak, de sokszor ti-
netmentesen ndvekednek és csak mellékleletként ke-
rilnek felfedezésre. Névekedésiik soran nem infiltraljak
a koérnyez§ szdveteket, nem mindsiiinek daganatnak,
bar talajukon kialakulhat daganatos megbetegedés.
Expanziojukért a szemipermeabilis hambélés altal ter-
melt folyadék hidrosztatikus nyomasa felel6s [7]. A n6-
vekedd ciszta nyomast fejt ki a kérnyezé szdvetekre,
a csont pedig a folyamatos nyomasra felszivodassal
reagal. Noévekedéslk soran a szomszédos fogakat disz-
lokalhatjak, vagy a ciszta feletti csontterilet el6redom-
borodasat, esetenként kiilsé gydkérreszorpciot okozhat-
nak. A nagyméreti ciszta esetén a maxillaban, illetve
mandibulaban patoldgias toérések is el6fordulhatnak.
A ndvekedd ciszta a periférias idegek nyomasa révén
neuralgiaform fajdalmat is kivalthat [12].

Radikularis cisztak

Az odontogén éllcsont cisztak kdztil a leggyakoribb a cisz-
ta radikularis. Legtébbszdr 30-40 éves felnéttekben for-
dul el8. Nemi megoszlas szempontjabdl nem jelentls
a kilénbség, de valamivel gyakoribb férfiakban. Loka-
lizacid szerint kiemelt terlilet a maxilla anterior régidja,
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ezt kdveti a mandibula posterior régidja, majd a felsé
allcsont hatsé terllete. Legritkdbban az alsé allcsont
elllsé tertletén fordul el6 [1, 2, 8, 9, 14]. Radikularis
ciszta nekrotikus pulpaju, illetve gydkérkezelt fogak
gyOkércsucsa korll fejlédhet ki. Ez a tipusu csontelval-
tozés mindig gyulladas talajan alakul ki. Nem tisztazott
azonban, hogy mikor alakul ki periapikalis granuloma
és mikor periapikalis ciszta [3]. Az érintett fogak kopog-
tatasra, raharapasra érzékenyek lehetnek, szenzitivitas
vizsgalat soran hidegre nem reagalnak. Ha a ciszta
gyokértdmott fogbdl indul ki, a rédntgenvizsgalat soran
inkomplett gydkértdméssel vagy a koronalis lezaras
hianyaval taldlkozunk. Ritkabb esetekben radioldgiai-
lag kifogastalan gyokértdémések mellett is kifejliédhet.
Kialakulhat fogszuvasodas vagy baleset kdvetkezté-
ben nekrotizalt pulpaju fogakon is. A rontgenfelvételen
kerekded vagy ovoid elvaltozas lathaté néhany mm-tél
akar tdbb centiméterig terjed6 atmérével. A szomszédos
fogak gyokereit a ciszta széttolhatja, az érintett fog
gybkerén pedig hosszabb fennallas kdvetkeztében re-
zorpcio alakulhat ki. Rontgenfelvételek alapjan az el-
valtozas nagysagabdl és alakjabdl gyakran kévetkez-
tetlink arra, hogy az elvaltozas ciszta vagy granuléma,
de pontos diagndzis csak szdvettani vizsgalat alapjan
allithato fel. A radikuléris cisztdk hambélése a szdvet-
tanilag tobbréteg(, el nem szarusodd lapham. A ciszta
falaban vegyes sejtes gyulladasos reakcid lathaté, a ha-
mot elsésorban neutrofil limfocitak, a kdtészdvetet lim-
focitak és plazmasejtek infiltraljak [11].

Cisztak kezelése

A pontos diagndzis alapvet6 jelent6ségi a kezelési terv
felallitasédban. Nagyméretl granuldmak esetén elegen-
dé a fogat a szakma szabalyainak megfelel6 gydkérto-
méssel ellatni, mig egy valddi ciszta esetén nem remél-
hetjik az elvaltozas gydgyulasat sebészi beavatkozas
nélkil. Bar egyes szerz6k beszamolnak cisztaszerl(
elvaltozasok gydgyulasardl kizardlag konzervald foga-
szati kezelés hatasara, ezekben az esetekben, mivel
nem vettek mintat a ciszta hamjabdl, a feltételezés nem
is volt igazolhat6 szévettanilag [10, 15]. Abban azon-
ban a legtébb cikk megegyezik, hogy az érintett fogak
mielSbbi gydkérkezelése elbfeltétele a ciszta gyorsabb
gyogyulasanak. Gangwar és munkatarsai azt javasol-
jak, hogy ha ciszta mérete nagy, hosszabb ideig alkal-
mazzunk kalcium-hidroxid lezarast, az anyag rendsze-
res cseréjével [4]. A gyOkértdbmés nem végezhets el
addig, amig a csatorna nem szarithato ki. A gydkér-
csatorna megnyitasaval elérjik a cisztan bellli nyomas
csoOkkenését, a rendszeres atoblités segqiti a csiraszam
csokkenését, a gyOkércsatorna fertétlenitését. A kalci-
um-hidroxid antibakteridlis hatasu, a ligos kémhatas
ellensulyozza a gyulladas savas kémhatésat, a kalcium
ionok pedig segitik a csontregeneraciot. A fog végleges
gyokértdmeése minden esetben a cisztektdomia mitét el6tt
szikséges [10, 15, 16].

A cisztak kezelése sordn minden esetben sziikség
van szajsebészeti beavatkozasra is. A ciszta méreté-
tél figgden két beavatkozas jéhet széba. Korulbelll
2 centiméter atmérénél kisebb cisztak esetén az elval-
tozast egyben, a tokkal egyditt kell eltavolitani. Ennél
nagyobb atmérénél nem javasolt cisztektémia mitét
végzése, mert a véralvadék retrakcidja miatt a savo al-
tal kitoltott terllet a szajireg felél fert6z6dhet, ezért per
primam gyégyulasra nem szamithatunk. Nagy kiterje-
désl cisztak esetén cisztosztémia m(itét végzése java-
solt, melynek soran a cisztat a szajireg vagy orrlreg
mellékiregévé alakitjak [3].

Ez térténhet a ciszta tokjanak részleges vagy teljes
eltavolitdsaval. Az eredeti anatomiai viszonyok ennél
a mdtétnél lassan, gyakran évek alatt alinak helyre, és
gyakori, hogy a regeneracioé nem teljes. Ha az elval-
tozas mérete tul nagy a cisztektdmia mitét elvégzé
séhez, lehetéség van dekompresszids m(itétre. Ennek
a beavatkozasnak a célja a ciszta bels6 nyomasanak
csOkkentése, ami el@segiti a csont regeneracidjat. A mi-
tét utdn a ciszta Uregét drendljak, ezt kdvetben készil-
het a paciens szamara egy cisztasz(kit6. A szakirodalmi
esetismertetések alapjan a cisztaszikit6 viselésének
javasolt ideje 5 héttdl 2 évig terjedhet. A csontregene-
raciot rontgenfelvételeken kell kbvetni és amikor eléri
a megfeleld méretet, javasolt elvégezni a cisztektdomia
mdtétet [7, 12, 13].

Esetismertetés

A 77 éves férfi paciens 2010 majusaban beutaléval ér-
kezett a SE Konzervalé Fogéaszati Klinikajara az Arc-,
Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikardl. A szaj-
sebészeten készllt OP felvételen a 11, 21, 22 fogak
gyOkércsucsait magaba foglald, nagyméret(, kerekded
radiolucens elvaltozas latszott (1. dbra), ami radikularis
ciszta diagnodzisat valdszin(sitette. A paciens altala-
nos anamnézisében Il tipusu cukorbetegség szerepelt,
amit gyogyszerrel és diétaval kezeltek. A sztomato-

1. abra: Kiindulasi Op felvétel
(2010. majus 3.)



2. abra: Szaj foto

onkoldgiai szlrévizsgélat soran rakmegel6z§ allapotra
utald jel nem volt. A péaciens a felsé fogainal raharapas-
ra jelentkez6 fajdalomrdl szamolt be. Klinikai vizsga-
lat alapjan a paciens szajhigiénéje nem volt megfeleld,
a fels@ allcsonton 1évé hidpdtlasok alatt jelentés meny-
nyiségl fogkd volt lathaté. (2. dbra) A felsé allcsonton
a paciens a 17, 15, 13 és a 23, 25, 27 fogakon elhor-
gonyzott fémvazas kemény akrilat leplezési fogpotlaso-
kat, az als6 allcsonton a 43 fogon egy fémkoronat viselt.
A péaciens also kivehetd fogpotlast nem viselt. A 21 és
a 33 fogak gyari fémcsappal és kompozit ttméssel vol-
tak ellatva. Az 11, 21, 22 fogakrdl készUlt periapikalis
réntgenfelvételen a gyokértdmések hossza megfeleld
volt, de kondenzaltsaguk és falallésaguk nem. (3. abra)

3. abra: Kiindulasi periapicalis rontgenfelvétel
(2010. majus 3.)
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A 11 és 22 fogak fed6tdémése hianyzott, a gyokértémé-
sek a szajureggel érintkeztek. A fogak kopogtatasra ér-
zékenyek voltak, leginkabb a 21 fog.

A péaciens réntgenleletei, tinetei és a beutal6 orvos-
sal vald konzultacio utan feldllitottuk a kezelési tervet.
A kezelési tervben a 11, 21, 22 fogak gyokértdmésének
eltavolitasa, t6bb Ulésben elvégzett gydkérkezelésik,
lateralkondenzacios technikaval kivitelezett gydkérto-
mésik, cisztektdomia mitét és a 21, 22 fogak gyodkér-
csucs-rezekcidja szerepelt.

Az Arc-, Alicsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klini-
kan a paciens tineteinek enyhitésére, a ciszta tovabbi
ndvekedésének megeldzése érdekében mar elvégez-
tek egy dekompresszidés mitétet 2010 marciusaban.
A cisztan kialakitott nyilasba egy jodoformos gézcsikot
helyeztek, ami biztositotta a ciszta tartalmanak folya-
matos Urllését. A miitétet végz8 szajsebész a gézcsi-
kot rendszeresen cserélte, a ciszta Uregét fizioldgias
séoldattal dblitette at. A paciens szamara készilt egy
cisztasz(ikit6 2010 majusaban, ami egy akrilat alap-
lemezbdl és a ciszta Uregébe vezetd rugalmas mi-
anyagcs6bdl allt. Ez a készulék folyamatos drenazst
biztosit és célja a ciszta méretének olyan mértéki
csOkkentése, hogy a cisztektémia miitét elvégezhetd
legyen.

A cisztasz(kit6t a paciens a cisztektomia mdtéte
el6tti hétig viselte, kdzben a rendszeres szajsebészeti
kontrollok alkalmaval a mlianyag csé redukciojara is
sor ker(lt. A cisztasz(ikitd eltavolitdsa utan a nyalkahar-
tya gyogyulasat kdvetden kerllt sor a mitétre. Az elsd
gyokérkezelés alkalmaval a 21 fogbdl a kompozit t6-
més és egy gyari fém gydkércsap, majd a gydkeértdmeés
a 11, 21, 22 fogakbdl kofferdam izolalasban, kloroform
és Hedstrom reszel6k segitségével sikeresen eltavo-
litasra kerult. A gydkércsatornak atdblitésére 2,5%-o0s
natrium-hipoklorit oldatot hasznaltunk. A 21 fogbdl
véres-gennyes valadék Urult. A gydkércsatornak ala-
pos atoblitése utan, ideiglenes lezarasukhoz kalcium-
hidroxid pasztat hasznaltunk. A cisztasz(kit6 viselése
alatt a fogakat 2-3 hetente kofferdam izolalasban meg-
nyitottuk, gydkércsatornajukat natrium-hipoklorit oldat-
tal atéblitettik, kalcium-hidroxiddal és Gvegionomer 6
md&anyaggal lezartuk. Ennek tébb oka is volt: részben
a 21 fog sokaig nem volt kiszarithatd, mert a gydkér-
csatornan keresztil a cisztabodl folyadék Grilt, mas-
részt a szakirodalom szerint a kalcium-hidroxid paszta
pH-értéke, kalcium-ion tartalma és antibakterialis ha-
tdsa miatt kifejezetten joétékony hatésu a periapikalis
szbvetek gyogyulasara [4, 10, 15]. A masodik kezelés
alkalmaval tlis kontroll-felvételek segitségével meg-
hataroztuk a munkahosszokat és a csatornakat, Kerr
reszel6kkel a 11, 21-es fogakat ISO 40-es méretig,
a 22-es fogat 35-0s méretig tagitottuk. (4. dbra) Ezutan
minden kezelés alkalmaval kofferdam izolalasban, vé-
kony Kerr reszel6k segitségével eltavolitottuk a kalci-
um-hidroxid pasztat, natrium-hipoklorit oldattal alapo-
san atoblitettlik a fogakat, papircsucsokkal kiszaritottuk
és Ujra lezartuk. Mivel a fogak gydkértémését csak
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5. dbra: Gybdkértomés kontroll felvétele

6.1 6s 6.2 dbra: Periapicalis felvétel a gyogyult allapotrol
(2011. december 3.)

7. abra: OP felvétel a gyogyult allapotrdl (2011. marcius 8.)

a cisztektomia mitét el6tt egy nappal végeztik el (2010
oktdber), igy elkertlhet6 volt, hogy a gydkértdmés
esetlegesen a foramen apicalén keresztul fert6z8djon.
A mester fileom az 11, 21 fogaknal az 55-0s, a 22 fog-
nal az 50-es Kerr reszeld volt. A step back technika
alkalmazasaval a 11 és 21 fogakat ISO 70-es méret-
ig, a 22 fogat 60-as méretig tagitottuk. A végsé tagitas
utan a csatornakat ujra atéblitettik natrium-hipoklorit
oldattal és végul desztilalltvizzel. A csatorndk szarita-
sat papir-csucsokkal végeztik. A lateral kondenzaci-
0s technika alkalmazasa soran a gyokér tomésénél AH
Plus (Dentsply, DeTrey Gmbh) gyokértdmé pasztat és
guttaperhacsucsokat hasznaltunk. (5. dbra) A gyokeérto-
méseket Uvegionomer-cementtel zartuk le (Ketac Bond,
3M ESPE), a trepanécios nyilasokat pedig kompozit t6-
méssel lattuk el. A gyOkértdémés kontroll rontgenfelvé-
telén (2010 oktdber) a kiindulasi periapikalis felvétel-
hez képest (2010 majus) nagymértékd javulés, a ciszta
méretének jelentés csdkkenése lathato. A kezelés tel-
jes id6tartama alatt a pacienst az Arc-, Allcsont-, Szaj-
sebészeti és Fogaszati Klinikan is kdvették, a ciszta
méretét OP felvételeken ellendrizték. A cisztektomia
mditétre a Arc-, Allcsont-, Széajsebészet és Fogaszati
Klinikan 2010 oktéberében kerdlt sor. A szdvettani vizs-
galat a feltételezett diagnézist igazolta. Az elsd OP fel-
vétel utan 10 hdnappal késébb készitett réntgenképen
az elvaltozas mar nem lathato, (7. dbra) és a masfél
évvel kés6bb készitett periapikalis felvételen (6. abra)
mar a gyodkérhartya-rajzolat is épnek latszik. A paci-
ens sem spontan, sem ingerekre jelentkezd fajdalom-
rél nem szamolt be. A fogak a szajvizsgalat soran sem
kopogtatasra, sem a gyokércsucs kdérnyékének enyhe
nyomasara nem voltak érzékenyek. A cisztektdmia ma-
tét utan az érintett fogakat ideiglenes jelleggel, a cisz-
ta teljes gyogyulasaig, kompozit téméssel allitottuk
helyre.

A 12, 11, 21, 22 fogak végleges ellatasa fém—
keramia-koronakkal tértént. Esztétikai megfontolasbdl
a 12 fogra is boritd korona készult. A csonk el6készité-
se soran chamfer vallas, szupragingivalis preparalast
alkalmaztunk. (8. dbra) A lenyomatvétel el6tt a cson-
kokndl inybarazda tagitast végeztiink. (9. dbra) A pre-



8. dbra: El6készitett fogak (12, 11, 21, 22)

9. dbra: Preciziés-szituacios lenyomat

10. abra: Kész fogpétlas

ciziés lenyomathoz A-szilikont (Coltene/Whaledent
HydroXtreme) hasznaltunk. A lenyomatanyag alap és
korrekcids fazisat kulén id6ben alkalmaztuk. A korona-
vazak nikkelmentes kobalt—krom-6tvézetbdl késziltek.
A koronakat a csonkokon Ketac Cem-mel (3M ESPE)
régzitettlk. (10. abra) A tovabbiakban a felsd oldalsé
hidak cseréjét és az alsé allcsont fogpétlastani rehabi-
litacidjat terveztik. (11. abra)
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11. abra: Op felvétel a fels6 poétlas atadasa utan

Osszefoglalas

A bemutatott eset komplex szajsebészeti és endo-
donciai ellatast igényelt. A kezelési tervet a széjse-
bész kollégaval egyuttmikddve allitottuk fel, az egyes
kezeléseket 6sszehangolva. A komplex ellatas sike-
res volt, a csontban 1évd nagyméretl defektus kordl-
belll egy év alatt teljesen meggydgyult. A paciens
protetikai rehabilitaciojara csak a teljes gyogyulas utan
kerUlt sor. Esetlinket azért tartottuk kdzlésre érdemes-
nek, mert meggy6z8 bizonyitéka annak, hogy korrekt
endodonciai—szajsebészeti egyuttmikddéssel egy id6-
sebb, cukorbeteg paciensnél, a ciszta altal érintett fogai
megtartasa mellett is tokéletes gydgyulast eredményez.
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Szekeres Gy, WURscHING T, NEMES J, TOTH Zs

Complex treatment of a large radicular cyst in the anterior region of the maxilla
Case report

As opposed to other odontogenic cysts, the radicular cyst is always produced by intraradicular infection, therefore it
is important to eliminate the cause of the inflammation as well. During the healing of the radicular cyst, the infected
tooth should be treated by extraction or root canal treatment completed by surgical intervention. The presented case is
a 77 year-old male patient with Type Il Diabetes, who required oral surgery and endodontic treatment. Despite of the age
and diabetes of the patient, the bone regeneration was rapid and complete. Seven months after starting the treatment,
the size of the cyst decresed significantly and by 12th month it was perfectly healed.

Key words: rootcanal treatment, radicular cyst, cystectomy, decompression surgery, cystostomy
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EP-DENT Fogéaszati és Széjsebészeti Klinika**
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Az oradlis egészséghez kapcsolodo életmindség 6sszefiiggése
a parodontalis statusszal

DR. SARI KINGA DOROTTYA*, DR. KORODI AGNES**, DR. MOHACSI RITA***, DR. ANGYAL JANOS*

Irodalmi adatok szerint a parodontalis korképek befolydsolhatjak az ordlis egészséghez kapcsolddo életmindséget. Fog-
orvosi vonatkozasban az életmin6ség mérésére leggyakrabban az OHIP kérdGivet hasznaljak, amelynek segitségével
a parodontalis elvaltozasok egészségtudatra kifejtett hatasa is vizsgalhato.

Az OHIP-14 kérddiv adaptalt valtozataval 45 beteg (29 krénikus parodontitises, 16 egészséges) életmindségi jellem-
z6it tanulmanyoztuk. Vizsgalatunk soran szoros 6sszefliggést talaltunk a parodontalis kérképek jelenléte, illetve az esz-
tétikai problémak, a diszkomfort érzés, a szajiregi fajdalom jelenléte és a funkcionalis korlatozottsag kézott. A fajdalom,
valamint az inyvérzés és a szondazasi mélység kdzott a molaris és a front régidban egyarant pozitiv ésszefliggés volt
kimutathatd. A funkcionalis korlatozottsag el6forduldsa szignifikans korreldciot mutatott a hianyzo fogak szamaval, az
inyvérzéssel, illetve a szondazasi mélységgel.

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a parodontalis megbetegedések feltételezhetben kdzrejatszanak az életmi-
ndség bizonyos paramétereinek csdkkenésében. Ebbdl kdvetkezben a fogagybetegségek klinikai vizsgalata soran indo-

kolt az életmin&ségre vonatkozé jellemzdkre is rutinszerlien rakérdezni.

Kulcsszavak: OHIP-14, életminéség, parodontalis allapot, oralis egészség

Bevezetés

A parodontélis megbetegedések szamos tlnettel jarnak,
amelyek befolyasolhatjak az ordlis egészséggel dssze-
fuggd életmindséget [21]. Az életmindség hatdssal van
a személy dngondoskodasi, 6nellatd képességére, illet-
ve a beteg szocialis viszonyaira, kulturdlis és koérnye-
zeti tényezdire [21, 26]. Vizsgéalatara szamos kérddivet
fejlesztettek ki [3, 6, 19, 31], az egyik leggyakrabban
hasznalt a Locker és Slade [20] altal kifejlesztett Oral
Health Impact Profile (OHIP) [15, 31, 34, 35]. Az Oral
Health Impact Profile (OHIP) alkalmazasaval a paci-
ens oralis életmindségét hatarozhatjuk meg, a beteg
valaszai alapjan 6sszegzett pontériékkel. Hazai szer-
z6k szintén ezt a modszert alkalmaztak a protetikai ke-
zelés életmindségre gyakorolt hatdsanak vizsgalata so-
ran [16, 32]. Ezen kérd6ivben hangsulyozott szerepet
kap a funkcionalis korlatozottsag, a fajdalom- és a disz-
komfortérzés jelenléte, a fizikai, pszicholdgiai, szocialis
deficit és hatrany kapcsolatanak vizsgalata. Tébb nem-
zetkdzi publikécio foglalkozik a parodontalis megbete-
gedések életmindséget csdkkentd hatasanak kérdbives
vizsgdlataval is [2, 5, 8, 21, 29]. Zanatta és mtsai rog-
zitett fogszabalyozd készllékes kezelések soran kiala-
kult gingiva hyperplasia és vérzés életmindségi muta-
tokra gyakorolt hatasat vizsgaltak [35]. Tudomanyos
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vizsgalatokban foglalkoznak a munkabdl valé kiesés fo-
gazati allapottal 6sszefliggd okaival is [27].

A parodontalis kérképek kialakulasat és az életminé-
séget sok tényezd befolyasolja, igy nehéz a parodon-
talis statusz pontos hatasat megitélni [21, 26]. Wong és
mtsai a nem sebészi parodontalis kezelést pozitiv ha-
tédsunak talélték az életmindségre, és kuldéndsen a faj-
dalommal, valamint a pszichés allapottal kapcsolatos
mutatokban figyeltek meg jelentds javulast [34]. Lénye-
ges, hogy a fogorvos felmérje a paciensek egészség-
tudatat, illetve tajékozédjon arrdl, hogy a beteg pana-
szai mennyire okoznak valtozast az életmindségben.
Sziikséges tovabba, hogy a gydgyulas érdekében ér-
tékeljuk a beteg kezeléshez valdé hozzaallasat, az alla-
potéra vonatkozo véleményét és a motivaltsagat. Ezek
segitségével céliranyosan motivalhatd, instrualhaté és
eredményesebben kezelhet§ a beteg [28]. Ugyanakkor
a fogagybetegség jelenléte és a vonatkozo életmindségi
mutatok kézott a magyar szakirodalomban nem talal-
tunk publikalt eredményeket.

Jelen munkéank célkitlizése annak értékelése, hogy
van-e dsszefliggés a paciensek parodontalis statusza
és az oralis életmin&ségi mutaték kozott. Klinikai és
kérddives mddszerekkel vizsgaltuk, hogy a parodon-
talis kérképek jelenléte milyen hatassal van a betegek
egészségtudatara, mindennapi tevékenységére, szaj-
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Uregi diszkomfort érzetére és a ragérendszeri funkci-
dira.

Beteganyag és modszertan

A betegeket a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi
Kar Parodontoldgia Tanszékére érkezé paciensekbdl
vélasztottuk ki. A meghatarozott vizsgalati kritériumok-
nak 45 f6 felelt meg, 6ket két csoportba osztottuk, egy
29 f6s kronikus parodontitises kisérletes csoportra és
egy 16 f6s kontroll csoportra. A kisérletben azon bete-
gek vehettek részt, akik anamnézisében nem szerepelt
fert6z6-, sziv- és érrendszeri-, reumas-, idegrendsze-
ri-, allergias- és egyéb mas szisztémas megbetegedés.
Tovabbi kizaré tényez§ volt azon gydgyszerek szedé-
se, amelyek a parodontélis statusz és a ragdappara-
tus allapotat befolyasolhattak [5]. A parodontitises ki-
sérletes csoportba csak olyan betegek keriltek, akik
azt megel6z6en még nem részesliltek parodontoldg-
iai szakellatasban. A vizsgédlatba nem lettek bevonva
a frontfoghiannyal rendelkezék, az elégtelen hid- és ki-
vehet potlast visel6k, illetve azok, akiknél nem den-
talis eredet( orofacidlis fajdalommal jaré kérkép kerult
azonositasra. A parodontitises csoportba azon bete-
gek kerllhettek, akiknél legalabb két kvadrans esetén
minimum 6 mm-es szondazasi mélységet mértiink [8].
A kisérletben résztvevdk atlagéletkora a kisérleti és

a kontroll csoportokban 45,45 + 13,69, illetve 34,56
+ 16,45 év volt.

A fogaszati anamnézist kévetSen részletes statusz-
felvételt végeztiink, majd stomato-onkoldgiai vizsgala-
tot, amelyet a szaj higiénés- és parodontalis allapo-
tanak vizsgdlata kovetett. A dentdlis plakk, a szondazasra
térténd inyvérzés vizsgalata és a szondazasi mélység
mérése négy felszinen tértént. A supra- és subgingivalis
fogkd jelenléte, az inyrecesszid, a furkacidérintettség
és a fogmobilitas kvantitativ leirassal tértént.

A szondazasra jelentkez8 inyvérzés jelenlétének meg-
hatarozasara az Ainamo-Bay indexet alkalmaztuk [1].
A négy mérési pont szondazasa utan a vérzd felszinek
szamat az dsszes vizsgalt felszinek szamahoz képest
fejeztlk ki, szazalékban megadva azt. Hasonldan a plakk
jelenlétét vagy hianyat régzitve, hataroztuk meg a plakk-
indexet is [1].

A parodontalis szondazasi mélységet kalibralt Willi-
ams parodontalis szondaval (Astir Intermedica, Ken-
sington, Anglia) hataroztuk meg, a szabad inyszél és
a parodontalis sulcus bazisa kdzétti tavolsag mm-ben
kifejezett értéke formajaban. Foganként 4 mérési pon-
ton (3 buccalis és 1 palatinalis) végeztink mérést [2].
Ugyanezt a kalibralt szondat hasznaltuk az inyrecesz-
szi6 értékelésére is, amelynek kiterjedését a gingiva
marginalis legmélyebb pontja és a zomanc—-cement ha-
tar tavolsaga adta mm-ben kifejezve. A fogkd jelenlétét
Greene—-Vermillion-indexszel hataroztuk meg, amely-
nek soran a fogfelszint harom harmadra osztottuk, és
az értékek, a fogkbvel fedett felszin kiterjedésétdl fig-

g6en, 0 és 3 kdzott voltak [10]. A 0 a fogké hianyat,
1 a gingivalis harmadban, 2 a gingivalis és centralis
harmadban elhelyezkedd fogkdvet, vagy az elszértan
meglévl subgingivalis fogkdvet jeldlte, és 3-mal jeldl-
tuk, amikor a fogkd a fognak tdbb mint kétharmad ré-
szét boritotta vagy a subgingivalis fogké 6sszefiiggé
réteget alkotott. A furkacidérintettséget specialis, haj-
litott parodontélis szondaval vizsgéltuk (Nabers-féle
szonda, Aesculap AG, Tuttlingen, Németorszag). El-
s6foku furkacidéérintettség esetén a szonda gydkérosz-
lasba térténé penetracidja nem haladta meg a 2 mm-t,
illetve a fog szélességének egyharmadat, masodfoku
érintettségnél meghaladta ugyan az egyharmadot, de
a szonda még nem volt atvezethetd, a harmadfoku
érintettség pedig a gydkéroszlas atjarhatdsagat jelen-
tette [11]. A fogakat mobilitdsuk szerint 4 csoportba so-
roltuk, O értéket kapott a fog, ha jol Ut az alveolusban
és csak fizioldgias mértékben volt mozgathatd, 1-et, ha
mozgathatésaga nem haladta meg az 1 mm-t, 2-t, ha
1 mm-nél nagyobb mértékd volt a kitérés, és 3-at, ha
vertikalis mozgathatdsag is észlelhetd volt [24].

A kérdGives vizsgalat az OHIP-14 kérd6ivével tor-
tént, melynek segitségével mérhetbvé valtak — a be-
teg szubjektiv véleménye alapjan — a szajegészségi
allapot szocialis hatasai, illetve az ahhoz kapcsolddo
életminéség [21, 30, 31]. Négy témakdrben csoporto-
sitottuk a kérdéseket, amelyek a korlatozott funkcio-
ra, a kényelmetlenség-érzésre, a fajdalom jelenlété-
re, a mindennapi tevékenységek akadalyozottsagara
vonatkoztak. A szélesebb korl felmérés érdekében
parodontolégiai kdrképekre vonatkozé kérdésekkel
is kibdvitettik a tesztet, igy a résztvevék 23 kérdés-
re valaszoltak (1. tablazat). A kérddiv kitoliését a bete-
gek segitséglinkkel végezték, ezaltal elkertlhetdvé valt
a kérdések félreértelmezése. Az egyes kérdéskdrdkhoz
tébb alpont tartozott, ezek alapjan korlatozott funkciora,
kényelmetlenség-érzésre, a fajdalomra, a mindennapi
tevékenységek akadalyozottsagdara, valamint az eszté-
tikara vonatkozoan csoportositottuk a kérdéseket. Min-
den kérdésre 5 lehetséges valaszt lehetett adni: ,min-
dig”, ,gyakran”, ,alkalmanként”, ,nagyon ritkan”, ,soha”.
A vélaszok 4, 3, 2, 1, 0 pontot értek, vagyis a ,mindig”
4 pontot, a ,soha” valasz 0 pontot jelentett.

Kutatasunk soran meghatarozasra keriltek egyes
statisztikai mutatdk, a szamtani kdzép, illetve a szoéras
is. A fuggetlenségvizsgalat érdekében Pearson-féle khi-
négyzet prébat hajtottunk végre Yates-féle korrekcio
nélkil, 5%-os szignifikanciaszinttel. A paraméteres el-
jarasok esetén, a tébb fliggetlen mintara vald figyelem
miatt 5%-0s szignifikanciaszint mellett egyszempontos
szoraselemzés (ANOVA) vizsgdlatot végeztink.

Eredmények
A vizsgalt személyek szama 6sszesen 45 f6 volt. A kont-

roll csoportba 16 6 ker(lt, a krénikus parodontitisben
szenvedOk csoportjat pedig 29 8 alkotta.



1. tablazat

Az Oral Health Impact Profile kérd6iv
(1-t61 14-ig szamozott kérdes)
parodontoldgiai vonatkozasu kérdésekkel
(kérdések 15-t6 23-ig) kiegészitett valtozata.
A vélaszlehetéségek szamkodoltak, az alabbiak szerint:
soha (0), nagyon ritkan (1), alkalmanként (2),
gyakran (3), mindig (4).

Tapasztalta-e az alabbiakat
fogai-vagy szaja allapota miatt?
Valaszat pontozza a kévetkezéképpen
(soha = 0, nagyon ritkén = 1, alkalmanként = 2,
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szok legmagasabb értékeivel a szajiregi fajdalomra és
az esztétikara utald kérdéseknél talalkozhatunk.

2. tablazat

Altalanos adatok ésszehasonlitdsa
a kronikus parodontitises és a kontroll csoport k6zott.
(A furkdcioérintettség elemzése sordn minden személy esetén
a legmagasabb értéket vettlik figyelembe
mint csoportalkotd tényezdt,
és az adott foku érintettséggel rendelkezd személyek
szamat osztva a csoportlétszammal,
kaptuk meg a tablazat szazalékos értékeét.)

—
©

Zavarta inyének duzzanata

. Zavarta fogainak elvandorlasa, résképzédés fogai kdzott
. Zavarta fogainak kilazultsaga

. Zavarta az ételdarab beszorulasa a fogai k6zé
Kellemetlenul érezte magat szajszaga miatt
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o

N
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N
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A fogmosasi szokasokat tekintve a kisérleti csoport-
ban a résztvev6k 50%-a jelezte, hogy naponta kétszer,
29%-a napi egyszer, 21%-a pedig alkalmanként mosott
csak fogat. A kontroll csoportban ugyanezek az értékek
69, 24 és 7%-nak bizonyultak. Egyéb szajhigiénés esz-
kézt, sajat bevallasa szerint, a kisérleti csoport 20%-a,
a kontroll csoport 31%-a hasznalt rendszeresen. Fog-
orvoshoz jarasi szokasaikra rakérdezve, a kisérleti cso-
portban 51%, a kontroll csoportban pedig 65% vala-
szolta azt, hogy rendszeresen ellendrizteti a fogait.

Az altalanos adatok csoporton bellli megoszlasat és
a csoportok kézti 6sszehasonlitasat a 2. tdblazat mu-
tatja. Az OHIP-14 kérd@iv segitségével 6t témakdrben
szerepeltek a kérdések. Az 6t kérdéskérnek megfele-
I6en a valaszok atlagértékeit és azok szoérasat a 3. tab-
lazat mutatja be. Ennek alapjan lathatd, hogy nagyobb
atlagértéket taldltunk a kronikus parodontitises csoport-
ban, emellett a szérasértékek is magasabbak. A vala-

gyakran = 3, mindig = 4) Kisérleti csoport | Kontroll csoport
1. Beszédzavar (29 16) (16 f6)
2. izérzés zavar Eletkor (év) 45,45 + 13,69 | 34,56 + 16,45
3. Szijluregi fajdalom Nemek szazalékos aranya
4. Réagasi érzékenység Férfi (%) 51,72 31,25
5. Kényszeresen odafigyelt a fogaira vagy szajéllapotara NG (%) 48,28 68,75
6. Feszlltnek érezte magat Fogak szama (db) 21,59 + 6,16 24,31 £ 5,94
7. Etkezési probléma, pl: ragast igénylé ételek fogyasztasakor Plakk index (%) 47,7 19,2 26,9 +15,3
8. Abba kellett hagynia az étkezést Fogké index 0,55 + 0,41 0,31 £ 0,22
9. Akadalyozott volt a pihenése, kikapcsolédasa inyvérzési index (%) 39,5 + 23 23,7 +14
10. Zavarba jétt masok el6tt Szondazasi mélység (mm) | 3,75+ 1,13 2,07 £ 0,80
11. Ingerlékeny volt masokkal inyrecesszié (mm) 0,71 + 0,49 0,29 + 0,17
12. Akadalyozta a rendszeres feladatainak ellatasat 0 foku: 9%,
13. Elégedetlen volt az életével Furkacidérintettség (%) I: 58%, Il: 29%, | 0 foku:100%
14. Teljes elkeseredettséget és kilatastalansagot érzett Il 4%
15. Zavarta, vagy aggodott inyvérzése miatt Mobilitas (0,1,2,3) 0,57 + 0,23 0,27 £ 0,19
16. Zavarta az inyének a szine
17. Zavarta az inysorvadasa, a fogak ,meghosszabbodésa” o
18. Zavartak fogkévei 3. tablazat

A parodontitises csoport és a kontroll csoport
kérdéskoreire adott valaszok értékeinek az 6sszehasonlitdsa.
A vdlaszok 4, 3, 2, 1, 0 pontos értékeibll szamoltunk atlagot,

a ,mindig” 4 pontot, a ,soha” valasz 0 pontot jelentett
(lasd a szévegben).

Krénikus parodontitises Kontroll
csoport csoport
(atlag + SD) (atlag + SD)
Funkcionalis 0,76 + 0,87 0,06 + 0,25
korlatozottsag
Szajlregi fajdalom 1,41 £ 0,98 0,44 + 0,63
Komfortérzet 0,86 + 0,87 0,12+ 0,34
Esztétika 1,17 £ 0,93 0,25 + 0,58
Mindennapi
tevékenységek 0,61 +0,83 0,12+ 0,34
korlatozottsaga

Vizsgalatunk soran szoros dsszefliggést talaltunk
a parodontalis kérképek jelenléte és az esztétika ko-
z6tt (p = 0,003). A kényelmetlenség-érzés (p = 0,023),
a fajdalom jelenléte (p = 0,021) és a funkcionalis kor-
latozottsag (p = 0,023) kisebb, de hatarozott kapcso-
latot mutat a fogagybetegség jelenlétével. A probléma
jelenléte a mindennapi tevékenységek végzése soran
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viszont nem mutatott kapcsolatot az életminéség rom-
lasaval a parodontitises betegek esetén.

A szajuregi fajdalomra vonatkoz6 valaszok nem fiig-
gtek dssze a hianyz6 fogak szamaval (32 fogra viszo-
nyitva p = 0,12, 28 fogra viszonyitva p = 0,81), vi-
szont kapcsolatban alltak az inyvérzéssel (p = 0,041),
a szondazasi mélységgel, a hatsé (p = 0,002) és az el-
ulsé (p = 0,003) régidban is. A legszorosabban a szon-
dazasi mélységgel mutatott kapcsolatot. A funkcionalis
korlatozottsag szignifikans korrelaciot mutat a hiany-
z6 fogak szamaval (32 fogra és 28 fogra viszonyitva
is mindkét esetben p = 0,001), az inyvérzéssel (p =
0,012), és ebben a kérdéskdrben is a szondazasi mély-
séggel a posterior (p = 0,00) és az anterior (p = 0,007)
régidban mutatja a legszorosabb 6sszefliggést. A min-
dennapi tevékenység akaddlyoztatdsara utalé kérdések
nem mutattak kapcsolatot egyik értékkel sem.

Az esztétikai iranyultsagu kérdések a szondazasi
mélységgel mutattak szoros 6sszefliiggést. Nem sike-
rult azonban 6sszefliggést kimutatni az esztétikai vo-
natkozasu problémak és az inyvérzés, valamint a foghi-
any kozoétt (ennek egyik oka lehetett, hogy a frontfogak
hianyaval rendelkez6ket nem vontuk be a vizsgélatba).

A parodontoldgiai vizsgalat soran régzitettik a fur-
kacioérintettségre és a fogmobilitasra vonatkozé ada-
tokat is, ezeket azonban nem lehetett 6sszefliggésbe
hozni a kérddives valaszokkal a negativ leletek dént6
tébbsége miatt.

Megbeszélés

A krénikus destruktiv fogagybetegség multifaktorialis
kérkép, kialakulasat, fennallasat és lefolyasat vagy
progresszidjat kildnb6z8, esetenként egymastal telje-
sen fuggetlen tényezd8k befolyasoljak. A krénikus fo-
lyamat soran tapadasveszteség johet létre, amit t6bb
magatartasi tényez6 (szajhigiéné, dohanyzas, stressz,
taplalkozas), helyi plakkretencios tényez6k, genetikai
és szervezeti rizikofaktorok (immunallapot, hormonalis
tényezdk, életkor, etnikai hovatartozas) sulyosbithat-
nak [4, 9]. Papaioannou és mtsai [25] vidéki és varosi
populacié ésszehasonlitasakor a két csoportban nem
talaltak kildénbséget a parodontalis kérképek ordlis élet-
mindségre gyakorolt hatasai kdzott, az iskolazottsagnak
azonban sikerult kimutatni a pozitiv rahatasat. A nemi
hovatartozasnak 6sszetett hatdsa van. Klinikailag azonos
manifesztacidval rendelkezé kérképek nék esetében na-
gyobb hatéssal vannak az életminéségi mutatdkra [17],
masrészt a férfiaknal nagyobb az esély a parodontalis
tapadasveszteség kialakulasara [14]. Hermann és mtsai
szerint a magyarorszagi nék egészségtudatossaga na-
gyobb, tébb szajhigiénés eszkdzt alkalmaznak és azo-
kat gyakrabban is hasznaljak, mint a férfiak [12].

Az Oral Healt Impact Profile (OHIP) réviditett, 14 kér-
désbdl allé kérdbiv fogagybetegségekre iranyuld kér-
désekkel bdvitett valtozataval, a paciens oralis élet-
mindségét hataroztuk meg a parodontalis statusszal

Osszevetve. A vizsgalat eredményei a szakirodalmi ada-
toknak megfelel6en [2, 8] arra utalnak, hogy a parodon-
talis megbetegedések szoros kapcsolatban allnak az
esztétikaval, a kényelmetlenség-érzéssel, a fajdalom
jelenlétével és a funkciondlis korlatozottsaggal, viszont
nincsenek szignifikdns hatassal a mindennapi altalanos
tevékenységre. A szondazasi mélység statisztikai ered-
ményei kapcsolatba hozhatdk a szajuregi fajdalmak,
a funkcionalis korlatozottsag és az esztétikai problémak,
illetve az ezekkel kapcsolatos diszkomfort érzés eléfor-
dulasaval. A betegek parodontoldgiai leleteinek egyéb
jellemzdit illetéen a foghianynak és a szondazasra je-
lentkez§ vérzésnek volt szignifikans, hasonld kapcso-
lata a funkcionalis korlatozottsaggal. Esztétikai vonat-
kozasu eredményeink részben korreldlnak a Zanatta és
mtsai [35] altal kdzoltekkel, akik rogzitett fogszabalyozd
kezelések hatasat vizsgalva, a frontalis zonaban fellép6
inyelvaltozasokkal kapcsolatban gyakrabban talaltak esz-
tétikai és pszichés negativ hatasokat, mint a hatsé z6-
naban. A részleges eltérésben feltételezhetben szerepet
jatszik a vizsgalt populaciok koranak és esztétikai érzé-
kenységének klldnbdz8sége is. A furkacioérintettség,
valamint a fogmobilitas klinikai paraméterei nem mutat-
tak statisztikai 6sszefliggést az életmindségre vonatko-
z6 kérdésekkel. Borges és mtsai [5] ezzel ellentétben
azt talalték, hogy a rdgzit6 apparatus gyengulése csodk-
kenti a ragas effektivitasat, és negativan befolyasolja
az életmindséget.

Az életminGség altalanos jellemz6i kdzil csupan a min-
dennapi tevékenységek akadalyozottsaga volt az, amely
nem mutatott szoros kapcsolatot egyetlen fizikalis vizs-
galati lelettel sem. Ez 6sszhangban van nemzetkézi vizs-
galatok eredményeivel is [14, 18].

Mivel szoros 6sszefliggés feltételezhetd az életmi-
ndség bizonyos paramétereinek csdkkenése és a pa-
rodontalis kdrképek fizikalis vizsgalati leletei kdz6tt,
indokoltnak tlnik, hogy a fogagybetegek klinikai vizs-
galata soran életminfségre vonatkozo kérdéseket is
rutinszerden feltegylink betegeinknek. A kérd8iv hasz-
nélata segitheti a gyakorlé fogorvost abban, hogy a be-
teg minél professzionalisabb ellatast kapjon, illetve az
orvos pontosabb diagnézist allithasson fel a beteg va-
laszaibdl nyert plusz informacidval. Arra is kdvetkez-
tethetlink, hogy az idejében elvégzett parodontoldgiai
kezelés — az egészségi allapot javulasan keresztil —
kedvezd hatast gyakorolhat a betegek életmin6ségé-
re [29]. Meg kell jegyezniink azonban azt is, hogy az al-
talunk talalt statisztikai 6sszefliggések nem feltétlentl
jelentenek ok-okozati kapcsolatot a vonatkozé klinikai
és életmindségi paraméterek kdzott, igy a kérdéskor
tovabbi tisztdzasa céljabdl ujabb vizsgalatokat tartunk
indokoltnak.

Mivel a vizsgalati médszer a diagndzis szempontja-
bél alapvetd, ezért kiildndsen nyomatékositjuk a kdvetkez6
maodszertani vonatkozasokat. Jelen kézleménylinkben
egy adott populacié keresztmetszeti epidemioldgiai jel-
legl vizsgalatanak eredményét dolgoztuk fel. A szak-
irodalomban — célszerliséguk alapjan — eltér6 vizsgalo
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modszereket alkalmaznak epidemioldgiai- és sz(irGvizs-
galati tudomanyos munkékban, valamint randomizalt in-
tervencids klinikai vizsgalatokban. Amig randomizalt kli-
nikai vizsgalatokban a részletes, foganként hat mérési
terlleten végzett mddszert célszer(i alkalmazni, addig
a nagyobb esetszammal dolgozé epidemioldgiai mun-
kékban egyszerisitett médszereket hasznalnak. Az
egyszer(sitett vizsgalatok el6nyeit és hatranyait rész-
leges parodontoldgiai regisztracios médszerek [33] el-
nevezés alatt targyalja a szakirodalom. Ezek alapjan
epidemioldgiai kézleményekben alkalmaznak 1, 2, 3
és 4 pontos regisztraciot, specidlis indexeket hasz-
nalo vizsgalati protokollokat (példaul Ramfjord-féle
parodontdlis index, CPI index), illetve végezhetik a re-
gisztraciot csak meghatarozott kvadransokban is [33].
Vizsgalatunkhoz a foganként 4 ponton térténé maod-
szert valasztottuk [7], mert megbizhatdnak és egy-
ben kell6en egyszerlinek tartjuk. Hangsulyozni kivan-
juk azonban, hogy a klinikai tudomanyos vizsgalatok
és a fogorvosi gyakorlat szdmara az eredményesség
céljabdl mi is a teljes fogazatot érintd hatpontos re-
gisztracidt, illetve az ugynevezett sétalé szondaza-
si mdodszert tartjuk optimalisnak és kévetenddnek.
Ugyanakkor fontosnak tartjuk a jelen tipusu vizsga-
latokat is, hiszen ezek segitségével egyrészt jobban
megérthetjiuk betegeink panaszait, masrészt azokat
a motivacios tényezéket, amelyek fogorvoshoz vi-
szik 6ket, valamint fokozzak egylttm(ik6d6 készsé-
guket.
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The clinical form and severity of periodontal of periodontal disorders may have negative effects on oral health related
quality of life (OHQoL). The oral health impact profile questionnaire (OHIP-14) is the most frequently used instrument to
evaluate the effects of intraoral disorders on the perception of well-being of patients.

The modified OHIP-14 was used with 45 people (29 were in the chronic periodontitis and 16 in the control group) to
evaluate the effects of periodontal conditions on OHQoL. In the periodontitis group significantly higher level of impact was
observed in questions connected to aesthetics, psychological discomfort, physical pain and functional limitation. High-
er periodontal probing depth was frequently associated with self-report of pain either in the anterior or posterior dental
regions. There was also a significant correlation between the functional limitation and the number of missing teeth, the
bleeding on probing and the probing depth.

It is concluded that the periodontal disorders may have negative effects on certain parameters of OHQoL, hence dur-
ing periodontal investigation the dental clinician should ask anamnestic questions in relation to quality of life.

Key words: oral health related quality of life, OHIP-14, periodontal diseases
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BMP-2 hatasa a human embrionalis szajpadlasbdl szarmazé
mesenchymalis preosteoblast sejtek morfoldgiajara és proliferacidjara

DR. HRUBI EDIT*, IMRE LASZLO**, DR. BACSO ZSOLT**, DR. BIRO SANDOR***, DR. JENEI ATTILA**, DR. HEGEDUS CSABA*

Fogaszati implantacié soran a hianyzo fogat vagy fogakat ,mlgydkerek”, belltetésével poétoljuk. Az integracio folya-
matanak felgyorsitasa érdekében az egyik legujabb tdrekvés bioaktiv anyagokkal, ndvekedési faktorokkal segiteni az
implantatum korul a csontképzédést. llyen molekula az amerikai gyégyszer- és élelmiszerugyi hatdsag (FDA) altal is
elfogadott ndvekedési faktor a Bone Morfogenic Protein 2 (BMP-2) is. A BMP-2 ilyen jellegli alkalmazaséat in vitro teszte-
lésre alkalmas sejtvonalakon vizsgaljak. Egyike ezeknek az osteoblast progenitor jellegli human embrionalis szajpadlas
mesenchyma (HEPM) sejtvonal. Kisérleteink soran vizsgaltuk a BMP-2 homodimer fehérjék hatasat HEPM sejtek mor-
folégiajara valamint proliferaciojara, révid idejli, hAromnapos kezelés utan.

Eredményeink azt mutattak, hogy haromnapos kezelés hatasara a BMP-2 koncentraciojanak fliggvényében a kezelt
sejtek hamarabb tapadtak le, de végleges morfoldgidjukban, valamint proliferacidjukban nem volt killénbség.

Kulcsszavak: HEPM, BMP-2, osteoblast iranyu differenciacio, LSC.

Bevezetés

A foghianyok potlasanak legmodernebb mddszere a fo-
gaszati implantacid, melynek soran fogaszati ,migyoke-
rek” belltetésével pétoljuk a hianyzo fogat vagy foga-
kat. Az implantatum kérili csontintegracio folyamatanak
felgyorsitasa érdekében az egyik legujabb térekvés
bioaktiv anyagokkal, névekedési faktorokkal segiteni
a csontképzbdést. Ezek lehetnek extracellularis matrix
fehérjék, példaul kollagén, kondroitin-szulfat [15, 18],
sejt-sejt kdlcsOnhatasban szerepet jatszé adhézids
molekuldk, példaul integrinek [5, 11, 18], osteoblast
sejtek proliferaciojat el6segitd névekedési faktorok,
példaul BMP-2, BMP-7, parathyroid hormon (PTH) [8].
Ez utdbbiak k6ézll az amerikai gydgyszer- és élelmi-
szerlgyi hivatal (FDA) altal is elfogadott, BMP-2 ho-
modimer sebészeti beavatkozasok utan végzett csont
regeneracio soran hasznalt névekedési faktor. A BMP
fehérjék egy kivételtdl eltekintve a TGFB fehérjecsa-
ladba tartoznak. A BMP1 az egyetlen, mely nem tar-
tozik a TGFB fehérjecsaladba, ez a fehérje a csont
extracellularis matrixdban megtalalhaté peptidaz, mely
a M12A fehérjecsaladba tartozik. [2, 14]. A BMP fe-
hérjék morfogénekként szamos szerv kifejlédésében,
morfogenezisében szerepet jatszanak, példaul a ve-
|8léc (BMP4 és BMP7) [13], az arckoponya (BMP7,
BMP4, BMP2) [13], a hugyhdlyag (BMP2, BMP7) [4],
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a petefészek kialakulasaban (BMP2, BMP4, BMP5,
BMP6, BMP15 és GDF9) [10], valamint a fogfejl6dés-
ben (BMP2, BMP4, BMP7) [13, 19, 23]. Az embriona-
lis és posztnatalis fejl6dés soran a BMP-k, I-es és ll-es
tipusu receptorokon keresztiil (BMPRI és BMPRII)
fejtik ki hatasukat. Eddig haromféle I-es és haromfé-
le ll-es tipusui BMP receptort irtak le. A BMP ligand
— BMPR receptorkétédés intracellularis szignalt indit,
részben a SMAD, részben MAPK — PI3 — PKC szignal
transzdukcios utvonalak aktivalasaval [12, 13, 22].
A receptor aktivalt SMAD (R-SMAD) C-terminalison
térténd foszforilacioja lehetévé teszi a mediator SMAD-
dal (Co-SMAD: SMADA4) valé asszociaciot. A keletkez8
SMAD oligomer két R-SMAD-bél és egy Co-SMAD-bdI
allé trimer, ami ezutan a sejtmagba transzportalédik,
koét6dik a kromatinhoz és transzkripcids faktorokkal
egyUtt hatva szabalyozzak a target gén expressziojat.
A TGF-B és BMP specifikus SMAD komplexek inhibitor
SMAD (I-SMAD: SMAD 6, SMAD 7) expresszi6t indu-
kalnak, melyek feed-back utjan negativan szabdalyoz-
zak a szignalizacié id6tartamat és er6sségét. [12, 22]
A BMP-k jelatviteli utvonala interakcioban van az FGF,
Hedgehog és Wnt jelatviteli utvonalakkal és szamos
transzkripcios faktor expresszidjat regulaljak, példaul
SOX9, Cbfa1 és Msx [23]. Transzportjukat, aktivacio-
jukat és felszabadulasukat, valamint receptorhoz va-
16 kot6désiiket BMP kot6 fehérjék szabalyozzak [20].
(1. abra)
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1. abra: BMP szignaltranszdukciés utvonalak.

(Bessa PC, CasaL M, Reis RL: Bone Morphogenetic Proteins in
Tissue Engineering: the Road from Laboratory to Clinic,
Part | /basic concepts/.

J. Tissue Eng. Regen. Med. 2008: 1-13.)

A kisérleteinkben hasznalt BMP-2 a csontképzé-
dés soran a differencialodo osteoblastokban indukalja
a Cbfa1 (Runx-2) gén expresszidjat, amely transzkrip-
cids faktorként k6t6dik tovabbi gének promdtereihez,
aktivalva azok expresszidjat. llyen gének példaul az
osteopontin, osteonectin, osteocalcin, kollagén I, csont
szialoprotein, melyek differencialt osteoblast sejtekben
termel6dnek és szekretalddnak, kialakitva a csontsz6-
vet extracellularis matrixat, tovabba megkétik a kal-
ciumot, illetve a hidroxiapatitot, igy szerepet jatszanak
a csontszdvet mineralizaciéjaban.

Az irodalomban fellelhet6 adatok alapjan a BMP-2
in vitro és in vivo is alkalmas csontfejlédés, valamint
csontregeneracio indukalasara, ezért klinikai alkalma-
zasaban szamos terlleten, igy a fogaszati implanta-
cidban is nagy lehet6ségek rejlenek. A fogorvosi gya-
korlatban alkalmazott titan bioaktiv molekulakkal valo
modositasanak legegyszerlbb mddja ezen molekulak-
nak a fém felszinen t6rténé adszorpciodja, ami térténhet
kezeletlen felszinen, fellleti érdesitéssel pordzussa tett
titan felszinen [6, 7], vagy titan bevonasara alkalmas
pordzus anyagok (B-trikalcium-foszfat, hidroxiapatit) fel-
szinén [1, 17]. Az adszorbciéval felvitt kiilénb6zé mole-
kuladk a porozitas fliggvényében rovid id6 alatt (~3 nap)
kidiffundalnak a kérnyez8 szévetekbe [1, 6, 7, 17]. llyen
maodon a BMP-2 homodimer fogaszati titan implantatu-
mokon t6rténd adszorpcidja egy nagyon egyszerl és
gyors médja lehetne a titanfelszin csontképzdést el6-
segitd molekulaval térténé médositasanak.

Célkitlizéslunk ezért a BMP-2 homodimer fehérjé-
vel térténd kezelés rovidtavu hatasainak vizsgalata hu-
man embrionalis szajpadlasbdl szarmazé mesenchyma
sejteken (HEPM). Ennek érdekében vizsgalni kivantuk
BMP-2 homodimer fehérjék hatasat a sejtek differencia-
cidjara, hangsulyozottan azok morfoldgiajara, valamint
proliferacidjara.
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Anyagok és modszerek

Sejtek tenyésziése

HEPM (ATCC No.: CRL-1486) sejtek tenyésztése Eagle-
féle minimum esszencialis tapfolyadékban (EMEM) t6r-
tént, kiegészitve 0,1 mM nem esszencidlis aminosavak-
kal, 1mM Na-piruvattal, (ATCC: 30-2003), 10% hé altal
inaktivalt fétalis borjuszérummal (FBS, Sigma Aldrich;
F9665), 1% L-glutaminnal (Sigma Aldrich; G3126) és
0,125% gentamycinnel (Chinoin; 3587/01), standard
tenyésztési kérilmények kézott 37°C hémérsékletd,
5%-0s CO, és magas paratartalmu légkort biztosito in-
kubatorban tartott 25 cm? teriiletl szévettenyészté flas-
kaban.

BMP-2 homodimer térzsoldat

Az 1 mg liofilizalt BMP-2 homodimert feloldottuk (Anti-
bodies-online GmbH; Z00327) 1 ml, 20 mM steril ecet-
sav (Sigma Aldrich; 320099) 0,1% borjuszérum albumin
(BSA, Sigma Aldrich; A2153) oldatban, majd 10 pl-es
aliquotokban taroltuk —80°C-on felhasznalasig.

Sejtek letapaddsédnak és morfoldgiai valtozasanak
meghatarozdsa

72 6érés, kiildnbdzd koncentracidju (0,001 pg/ml, 0,01 pg/ml,
0,1 pg/ml, 1 pg/ml) BMP-2-vel (Antibodies-online GmbH;
Z00327), 25 cm? terilletii sejttenyésztd flaskaban térténd
kezelést kdvetben, 0,05%-0s tripszin-etilén-diamin-tetra-
ecetsav (tripszin-EDTA, Sigma Aldrich; T-4799) oldattal
kezeltik a konfluens sejtkulturat. EMEM tapfolyadék-
kal (ATCC: 30-2003) ledllitottuk a tripszines emésztést,
5 perces 1200 rpm-en t6rténd centrifugalast kdvetéen
tapfolyadékban felvéve a sejteket Blirker-kamraval, fény-
mikroszkdp segitségével meghataroztuk a sejtek szamat.
5000 sejtet helyeztlink nyolclyuku sejttenyészté kamra-
ba (Ibidi; 80826), megfelel6 mennyiség( (0,001 pg/ml,
0,01 pg/ml, 0,1 pg/ml, 1 pg/ml) BMP-2 homodimerrel
(Antibodies-online GmbH; Z00327) kiegészitett tapfolya-
dékban. 4, 24 és 72 6ran at 37 °C-on inkubélva hagy-
tuk a sejteket letapadni. Ezutan 20 pg/ml fluoreszcein
diacetat (FDA, Life Technologies; F1303) oldattal 30 perc-
ig jeldltik 37 °C-on a sejteket. Ezt kdvetben haromszor
mostuk tapfolyadékkal és Iézer pasztazé citometrias
modszerrel mértik a sejtek morfoldgiai paramétereit:
kerilet, terllet, cirkularitas. Ezek kozil az utdbbi fak-
tor (melyet az el6z8 kett8b6l szamolhatunk) cirkularitas
= (kerulet?/terllet) jellemzi leginkabb a sejtek alakjat.
Minél nagyobb ez a szam, a sejtek annal nyujtottabbak.

Lézer pasztdzo citometria (LSC)

A citometrias méréseket iCys Laser Scanning Cytome-
terrel (CompuCyte) végeztik. Az FDA (Life Technolo-
gies; F1303) gerjesztéséhez argon-ion Iézerrel generalt
488 nm hullamhosszusagu fényt hasznaltunk. A ger-
jesztés hatasara emittalt fluoreszcens fényt z6ld csator-
naban 530 nm-en atengedd filteren keresztll detektal-
tuk. A morfoldgiai méréseket 20x nagyitasu objektivvel
normal scan modban, a proliferacios méréseket 10x na-



gyitasu objektivvel mozaik scan médban végeztik. A mé-
rések és a kiértékelések iCys 3.4 szoftverrel térténtek
Windows XP operacids rendszer alatt futtatva.

Sejtek proliferdcidjanak mérése LSC-vel mért
dssztertilet alapjan

Steril kdrilmények kdz6tt hatlyuku plate 1-1 well-jébe
20000 HEPM sejtet (ATCC No.: CRL-1486) helyeztiink
kdzépre csepegtetve. Egy kontroll és egy 1 pg/ml BMP-2-
vel (Antibodies-online GmbH; Z00327) kezelt mintat
vizsgaltunk. 3 napos 37 °C-on t6rténd inkubalast kéve-
téen 2 ml EMEM medium (ATCC: 30-2003) és 0,5 ml
20 pg/ml FDA (Life Technologies; F1303) oldatban 30 per-
cig jeloltuk, majd mostuk a sejteket kétszer 3 ml EMEM
mediumban (ATCC: 30-2003) és LSC-vel mértiik a sej-
tek 6ssztertletét. Mérés utan a kezelt sejtekhez 3 pl
1 mg/ml BMP-2-t (Antibodies-online GmbH; Z00327)
raktunk. 48 érankét mértik a sejtek dsszterlletét 9 na-
pig nyomon kdévetve, minden mérés utan friss BMP-2
(Antibodies-online GmbH; Z00327) kerllt a sejtekre,
majd a BMP-2 (Antibodies-online GmbH; Z00327) ke-
zelést abbahagyva tovabbi 8 napig vizsgaltuk a sejtek
proliferacidjat.

Alamar blue assay

Steril kdrilmények kdz6tt 96 lyuku plate 1-1 well-jébe
5000 HEPM sejtet (ATCC No.: CRL-1486) helyeztink.
24 ¢6ras 5% Co,-ban 37 °C-on térténé inkubalas utan
a letapadast kdvetéen mostuk a sejteket szintelen EMEM
(Sigma Aldrich; M4144) tapfolyadékkal, majd 100 pl,
szintelen EMEM (Sigma Aldrich; M4144) tapfolyadék-
ban 10x-re higitott Alamar blue reagenssel (Life Tech-
nologies; DAL 1100) t6rténd 4 6ras inkubaciot kbvetden
Synergy HT plate reader (Bio Tek) készulékkel mértik
a mintékat, fluoreszcens médban, 530 nm hulldmhosz-
szusagu fénnyel gerjesztve, 590 nm hulldmhosszon de-
tektalva. Mérés utan eltavolitottuk a redukalt Alamar blue
reagenst, majd kilénb6zé koncentracioju (0,001 pg/ml,
0,01 pg/ml, 0,1 pg/ml, 1 pg/ml) BMP-2-vel (Antibodies-
online GmbH; Z00327) kiegészitett friss EMEM medium-
ban (ATCC: 30-2003) inkubalva kétnaponta megismé-
teltik a mérést.

Immunfluoreszcens jelélés

Készitettlink egy kezeletlen kontroll és egy 1 pg/ml
BMP-2-t (Antibodies-online GmbH; Z00327) tartalmazé
mintat. 24000 sejtet helyeztiink nyolclyuku sejttenyészté
kamra egy-egy well-jébe. Haromnapos 37 °C-on torténd
inkubalast kdvetéen mostuk a sejteket haromszor harom
percig foszfdt-pufferelt fizioldgias séoldattal (1x PBS,
phosphate-buffered saline, Sigma Aldrich; PBS1), majd
fixaltuk és permeabilizaltuk a mintakat két percig 200 pl
acetonnal (Sigma Aldrich; 650501). Ezt kévet6en ismét
mostuk a sejteket 1x PBS-ben (Sigma Aldrich; PBS1),
majd jeldltiik a mintakat harminc percig 4 pg/ml Fitc phal-
loidint (aktin filament-z4ld) (Life Technologies; A12379),
20 pg/ml Propidium jodidot (sejtmag-piros) (Life Tech-
nologies; P3566), tartalmaz6 1xPBS-sel (Sigma Aldrich;
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PBS1), mely tartalmazott 1% BSA-t (Sigma Aldrich;
A2153). Mostuk a sejteket 5 mM-os EDTA-t tartalmazo
PBS-sel. A mintakat 5 mM-os EDTA-t (Sigma Aldrich;
E6758) tartalmazé 1xPBS (Sigma Aldrich; PBS1) és
antifade (Life Technologies; P36930) elegyében tarol-
tuk, majd konfokalis mikroszkdppal készitettlink képet
a mintakrol.

Konfokalis mikroszkdp

A mikroszkopos felvételeket Zeiss LSM510 tipusu kon-
fokalis mikroszkdppal készitettik. A fluoreszceinnel
jeldlt falloidint (Life Technologies; A12379) 488 nm
hullamhosszusagu, argon lézerrel el6allitott fénnyel ger-
jesztettik és az emittalt fluoreszcens fényt BP500-530
filteren keresztll detektaltuk. A propidium jodidot (Life
Technologies; P3566) 543 nm hulldmhosszusagu, HeNe
Iézerrel elballitott fénnyel gerjesztettiik és az emittalt
fluoreszcens fényt BP560-615 filteren keresztll detektal-
tuk. A mintak vizsgalatahoz C-Apochromat 40x/1,20 W
Korr UV-VIS-IR objektivet alkalmaztunk.

Statisztikai analizis

Kapott eredményeink statisztikai elemzéséhez ANOVA-t
és Bonferroni post hoc tesztet alkalmaztunk. Szignifi-
kansnak a p < 0,05 kulénbséget tekintettik. Adatainkat
atlag + SD (szoras) abrazoltuk. Az abrékon a csillag-
gal jeldlt értékek a kontrollhoz viszonyitott statisztikai-
lag szignifikans kulénbségeket jeldinek.

Eredmények

Kisérleteinkben a BMP-2 homodimer rdvid tavu hatasat
vizsgaltuk haromnapos (72 6ras) kezelést kdveté mor-
foldgiai, valamint proliferacidés vizsgalatokkal. A mor-
fologiai mérések soran harom paramétert vizsgaltunk:
terllet, kerulet, valamint cirkularitas. A nem letapadt
HEPM sejtek morfolégiaja kerek, mig a mar letapadt
sejtek fibroblasthoz hasonlé elnyuijtott alakuak, hosszu
nyulvanyokat névesztenek, igy a letapadas soran mind-
harom vizsgalt paraméter megnd. (2. dbra) A méréshez
elengedhetetlen, hogy a sejtek kilénalld modon helyez-
kedjenek el és ne konfluensen. A haromnapos BMP-
2 kezelést kdvetben ezért a sejteket szétvalasztottuk

Opg/ml 0,001 pg/ml 0,01pg/ml 0,1pg/ml 1pg/ml
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2. abra: LSC-vel végzett morfoldgiai vizsgalat
szkennelési terlleteirdl készilt
egy-egy reprezentativ mikroszkdpos felvétel.
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3. dbra: BMP-2 koncentracidsorral 72 6raig kezelt HEPM sejtek
letapadasanak és morfoldgiajanak vizsgalata LSC-vel.
Az oszlopdiagramokon a harom jellemz morfologiai paraméter
harom fliggetlen kisérletben tortént mérésének atlaga és szérasa (SD)
van abrazolva: (A) terllet, (B) kertlet, (C) cirkularitas.

egymastol és a felliletrdl, és megfeleléen kis koncent-
raciéban, hogy citométerrel konturozni tudjuk az egyedi
sejteket, Ujra letapasztottuk. A letapadas soran tovabb-
ra is fenntartottuk a BMP-2 kezelést, valamint LSC-vel
monitoroztuk a letapadasi folyamat soran valtozé sejt-
morfoldgiat. 4 dra elteltével kezdeti letapadas volt ta-

FOGORVOSI SZEMLE m 108. évf. 3. sz. 2015.

pasztalhatd, ahol a BMP-2 koncentracidjaval korrelalva
mindharom morfolégiai paraméter névekedést mutatott.
Harom flggetlen kisérletet elvégezve 0,1 ug/ml BMP-2
koncentraciénal a terilet és kerilet esetén a ndveke-
dés statisztikailag szignifikdnsnak bizonyult (statisztikai
tesztben szamolt p értékek: p (terllet) = 0,039; p (ke-
rulet) = 0,015), amibél arra kdvetkeztethetiink, hogy
a BMP-2-vel kezelt HEPM sejtek hamarabb kezdtek
letapadni, mint a kezeletlen kontrollsejtek. 24, illetve
72 6ras inkubaciot kdvetben a letapadas fokozatosan
teljessé valt, a sejtek elérték végleges morfoldgigjukat,
ahol cirkularitasuk, tertletlik és kerlletik nem muta-
tott kildbnbséget. A teljes letapadast jelentd 72 éra el-
teltével minden BMP-2 koncentracional hasonlé érté-
keket mértiink mindharom paraméter esetén, ezért azt
a kdvetkeztetést vontuk le, hogy a BMP-2 kezelés nem
volt hatéssal a sejtek végleges morfolégiajara. (3. abra)
Tovabbi kisérletben konfluens sejtkultirdban is meg-
vizsgéltuk a sejtek morfoldgiajat a legnagyobb, 1 pg/mi
BMP-2 koncentracional. Haromnapos kezelést kévets-
en a kézvetlenil a sejtmembran alatt lokalizalédé aktin
filamentumok direkt fluoreszcens jelélésével lathatéva
téve a sejtek alakjat, konfokalis mikroszkdppal hasonli-
tottuk dssze a kontroll és kezelt sejteket. Az el6z6ekhez
hasonldéan nem talaltunk kilénbséget a sejtek morfolo-
gidjaban. (4. abra)

A proliferacio vizsgalatdhoz két modszert alkalmaz-
tunk. Az egyik modszer egy altalanosan alkalmazott, ugy-
nevezett Alamar blue assay, ami az él8 sejtek mitokon-
driumaban lejatszédo redukcids reakcion alapul, a masik
egy lézer pasztazo citometian alapulé sajat metodika.
Ez utdbbi esetben a sejteket ugy helyeztik a sejtte-
nyésztd plate-be, hogy azok egyultt maradjanak egy
foltban, majd a letapadast kévet6en ennek a foltnak
a nagysagat monitoroztuk LSC-vel t6bb napon keresz-
tal, FDA festéssel téve lathatéva az él6 sejteket. Az
Osszterlilet meghatarozésa az LSC szoftverével tértént,
amely minden olyan eseményt kérbekonturoz, amely-

FITC - Falloidin (F-aktin)
Propidium - jodid (sejtmag)

kontroll (1pg/ml)

BMP-2 kezelés utén

4. abra: HEPM sejtek morfoldgiaja Fitc-falloidin (aktin filament-z6ld)
és propidium jodid (sejtmag-piros) jelolést kdvetben,
konfokalis mikroszképpal vizsgalva.

A bal oldali képen kezeletlen sejtek,

a jobb oldali képen az 1 pg/ml BMP-2-vel kezelt sejtek morfolégiaja
lathaté. A sejtmembran alatt lokalizal6dé aktin filamentumok kovetik
a sejt alakjat, ami nem valtozott a BMP-2 kezelés hatasara.
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5. abra: HEPM sejtek proliferaciéjanak valtozasa BMP-2 hatasara
LSC-vel vizsgalva, egy reprezentativ mérés eredményén bemutatva.
(A) Mosaic scan mdédban mért teljes szkennelési terlletek
mikroszkdpos képei. (B) 1 ug/ml BMP-2-vel kezelt,
illetve kezeletlen sejtcsoportok dsszteriletének valtozasa
a napok szamanak fliggvényében.

Kilenc nap elteltével a BMP-2 kezelést abbahagytuk.

nek fluoreszcenciaja nagyobb a hattérértéknél, ebben
az esetben a morfoldgiai méréstél eltér6 moédon nem
a kilénallé sejteket, hanem az 6sszeérb sejtek csoport-
jat. A kisérletek soran azt tapasztaltuk, hogy harom nap
elteltével a BMP-2 kezelésnek nem volt hatasa, azon-
ban hosszu tavon, tébb mint egy hét elteltével a HEPM
sejtek osztddasara koncentraciéfiggé médon gatld ha-
tassal volt a BMP-2. Az LSC mérés soran a kezelt sej-
tekre a 9. naptdl kezdve nem kerilt BMP, de az osz-
tédasuk tendenciajaban ennek hatasara sem jott 1étre
valtozas. (5. dbra)

Az LSC mddszerrel kapott eredményt validaltuk egy
altalanosan hasznalt proliferacios assay-vel, amely az
Alamar blue festék mitokondriumban térténé redukcio-
ja kévetkeztében kialakulé szinreakcién alapul, melyet
fluoreszcens mddszerrel kvantifikalhatunk. Az eredmé-
nyek megerdsitették, hogy a BMP-2 homodimer kon-
centraciofiggd maédon gatolta a sejtek proliferaciojat,
ami a harmadik napon még nem volt megfigyelhetd, az
6tddik naptdl kezdédéen azonban a legnagyobb BMP-2

6. dbra: HEPM sejtek proliferacidjanak valtozasa
BMP-2 koncentracio sor hatasara Alamar blue assay-vel vizsgalva.
Az y tengelyen a hattérrel korrigalt fluoreszcencia értékeket abrazoltuk,
a hibasavok harom parhuzamos mérés szérasat (SD) mutatjak.

koncentracidval kezelt sejtek esetén a kisérlet végeéig
fennallt, illetve a sejtosztdédas mértékében bekdvetke-
zett csdkkenés statisztikailag szignifikdnsnak bizonyult.
(Statisztikai tesztben szamolt p értékek: p (5. nap) =
0,011; p (7. nap) < 0,001; p (9. nap) =0,002; p (11. nap) =
0,001; p (13. nap) < 0,001) (6. abra).

Megbeszélés

Eredményeink alapjan haromnapos BMP-2 kezelés ha-
tésdara a sejtek gyorsabb letapadasa volt megfigyelhe-
t6, azonban a morfolégiaban, illetve a proliferacié mér-
tékében nem tapasztaltunk valtozast. Irodalmi adatok
alapjan a HEPM sejtek differenciaciojat jelentésen be-
folyasolhatja a sejtkultura dimenzidja. Az altalanosan
hasznalt 2D sejtkulturaval ellentétben kimutattéak, hogy
3D sejtkulturaban névesztve a HEPM sejteket, mar
a harmadik naptél kezdve differenciaciora utalé mo-
lekuléris valtozasokat tapasztaltak, példaul endogén
BMP-2 termelés névekedése [16]. Ez alapjan az al-
talunk kapott eredmény a 2D fellleten térténd sejtte-
nyésztésnek is lehet a kdvetkezménye.

Proliferacios vizsgalatainkat meghosszabbitva egy hét
utan jelentds csdkkenést tapasztaltunk a sejtosztédas
mértékében, ami a BMP-2 kezelést abbahagyva is meg-
maradt. A proliferaciéban tapasztalt valtozas a legna-
gyobb 1 pg/ml BMP-2 koncentracional, az 6tddik nap-
tdl kezdve statisztikailag szignifikdnsnak bizonyult. Ezen
megfigyeléseink dsszhangban éalinak az irodalomban
fellelhet6 adatokkal, amelyekben leirtak, hogy a BMP-2
sejttipustdl figgd modon valéban gatolja a sejtoszto-
dast [3, 9, 21]. Ezek alapjan a BMP-2 homodimernek
volt hatasa a HEPM sejtekre, ami bizonyitja, hogy a ki*
sérletekben hasznalt fehérje funkcioképes volt, igy a ro-
vid idétartamu, haromnapos kezelés utan kapott ered-
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mény nem a fehérje hibas voltanak kévetkezménye.
Morfolégiai és proliferaciés méréseink alapjan azt a ko-
vetkeztetést vonhatjuk le, hogy az adszorbealt BMP-2
deszorpcidjanak irodalmi adatok alapjan feltételezett
idétartama [1, 6] in vitro nem elegendd HEPM preosteo-
tasahoz, azonban a proliferaciés kisérlet teljes idétar-
tama alatt tapasztalt sejtosztédasbeli csékkenés arra
utalhat, hogy egy hét utan differencialddasi folyamat kez-
dédott el. Annak igazolasara, hogy legalabb egyhetes
BMP-2 kezelés el6segiti az altalunk hasznalt osteoblast
olyan marker gének expresszids vizsgalatara lesz szik-
ség, melyek az osteoblastok differenciacidja soran ak-
tivalédnak, példaul Runx-2, BMP-2, osteocalcin, osteo-
nectin, osteopontin, alkalikus foszfataz.

A célkitiizéslnkben leirt vizsgéalati modszerekkel
kapott eredményeink azt mutatjak, hogy a vizsgalt ro-
vid id6szak alatt sejt szinten nem figyelhet6k meg pre-

Vizsgélataink alapjan valészin(sithet6, hogy egy olyan
egyszerl moédszer, amely fellleti adszorpcion alapul,
és gyors hatéanyag kibocsajtast tesz lehetévé, nem
lenne eredményes a BMP-2 fogaszati alkalmazasa-
ra. A csontképz6dés hatékony el6segitését olyan ha-
téanyag leadd rendszer biztosithatja, mely ellendll az
implantacié soran fellép6 mechanikai hatasoknak, va-
lamint hosszu id6én keresztiil, azonos koncentracidoban
képes BMP-2 molekuldk kibocsajtasara.
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Hrusl E, IMRE L, Bacso Zs, Biro S, Jenel A, HEGEDUsS Cs

Effect of BMP-2 treatment on the morphology and proliferation of
human embryonic palatal derived mesenchymal preosteoblast cells

In dental implantation missing tooth or teeth are replaced by artificial root. To reduce the time required for the integration
newest trends are the enhancement of bone formation around the implant by bioactive molecules, growth factors. Such
a molecule is bone morphogenetic protein — 2 (BMP-2) accepted by US Food and Drug Administration (FDA).

In these kind of applications effect of BMP-2 is tested in vitro on appropriate cell lines. One of these cell lines is the
osteoblast like human embrionic palatal mesenchymal cell line (HEPM). In our experiments the effect of BMP-2 homodi-
mer treatment was investigated on the differentiation of HEPM cells to osteoblasts reflected by changes in morphology,
and proliferation after a short, 3 days BMP-2 treatment.

Results were showed that after three days BMP-2 treatment facilitates cell attachment on a concentration dependent
manner however changes in cell morphology and proliferation could not be observed.

Continuing the BMP-2 treatment inhibitory effect was measured in cell proliferation, which may refer to cell differen-
tiation.

Key words: HEPM, BMP-2, osteogen differentiation, LSC.

Palyazat
Koérméczi-palyadijra

Felhivjuk minden, a Fogorvosi Szemlében publikalo,
35 évnél fiatalabb els6 szerz8s cikk szerzgjét,
hogy palydzzanak a 2015. évi Kérméczi-pélyadijra.

Palyazni csak a Fogorvosi Szemlében 2015-ben megjelent kézleményekkel lehet.
Kérjuk, a kézlemény kildnlenyomatanak egy példanyat mellékelje a palyazathoz.

A pdlyazat beaddsi hatdrideje:
2015. oktéber 15.

A palyazatokat, kérem, postan juttassak el cimemre.

Dr. Téth Zsuzsanna
az MFE fétitkara
SE Konzerval6 Fogéaszati Klinika
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.
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HIREK

Megbizasok —

Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar

Dr. Szél Agoston,

a Semmelweis Egyetem rektora
2015. julius 1-jén
kinevezte oktatasi rektorhelyettesnek
Dr. Hermann Pétert,

a Fogorvostudomanyi Kar eddigi dékanjat.

A rektor a Fogorvostudomanyi Karon
Dr. Gerber Gabon,

az eddigi dékanhelyettest bizta meg
a dékani feladatok ellatasaval.
A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karon
,docensi” kinevezést kapott:

Dr. Gresz Veronika (Oralis Diagnosztikai Tanszék),

Dr. Vag Janos (Konzervalé Fogaszati Klinika).
A Semmelweis Egyetem Szenatusa
a Semmelweis-napi Unnepségsorozat keretében,
2015. junius 30-an,

Dr. Orosz Mihaly,

a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Arc-, Alicsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika
cimzetes egyetemi tanara részére,

-10bb éves, az egyetem célkitlizéseinek magas szinti
megvaldsitdsahoz kimagaslo tevékenységével torténd
hozzajarulasa elismeréseként”

Pro Universitate dijat adott at.

Kinevezések

A Semmelweis Nap alkalmabdl
Zombor Gabor egészségugyért felel6s allamtitkar
és Mészaros Janos egészségugyi koordinacidért felelds
helyettes-allamtitkar
az egészseégugyi ellatas fejlesztése érdekében végzett
szakmai munkaja,
kimagasld teljesitménye elismeréseként
Batthyany-Strattmann Laszlé-dijat adott at

Dr. Pozsonyi Teréz,

a lll. sz. Belgyogyaszati Klinika
egyetemi docense szamara.

Debreceni Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kara
2015. junius 26-an tartotta diplomaoszt6 Ginnepségét,
melynek keretében
kiemelkedd és faradhatatlan munkajaért

Dr. Marton Ildiko tanszékvezet6 egyetemi tanar

a Debreceni Fogorvosképzésért dijat vehette at,

valamint a hallgatok altal megszavazott
Kivalé Oktato elismerésben részesult

Dr. Varga Istvan egyetemi adjunktus,

a Parodontoldgia Tanszék vezetdje.

A Debreceni Egyetemen el6szér
a Fogorvostudomanyi Kar adott at
latogatd professzori megbizast,

Dr. Borbély Péter és Dr. Igor Blum részére.

A ceremonian nem tudtak részt venni,
de szintén latogatd professzori megbizasban részesiilt

Dr. Michel Perrier és Dr. Shinn Jyh Ding.



Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar

2015. julius 9-én
a Szegedi Tudomanyegyetem kdzponti épllete
disztermében tartott atadd Unnepségen vette at

Dr. Laczkoné Dr. Turzo Kinga,

az Orélbiolégiai és Kisérletes Fogorvostudomanyi Tanszék
egyetemi docense,

a Parodontoldgiai Tanszék megbizott tanszékvezetbje
a 2015. julius 1-jétdl

a Fogorvostudomanyi Karra sz6l6 dékani megbizast,

valamint professor emeritus oklevelét
Dr. Gorzo Istvan,

a Fogorvostudomanyi Kar Parodontoldgiai Tanszékének
nyugalmazott egyetemi tanara.
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A Kar el6z6 dékanja,
Dr. Nagy Katalin,

2014. év vége Ota toltdtte be
a ,nemzetkdzi kapcsolatokért felelés
rektori fémegbizotti” tisztet,
2015 juliusatol
a Szegedi Tudomanyegyetem ujonnan létrehozott,
~-nemzetkdzi Ugyekért felel6s” rektorhelyettese.

2015. majus 9-én Szegeden,
a Perspektivak a Paro-Implantolégiaban
és a Komprehenziv Fogaszatban cimi
konferencia keretében

Dr. Nagy Katalin,
a Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Kar
lekdszond dékanja,
eddigi munkaja méltatéasa és elismerésekeént,
a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar

) legmagasabb kitlintetésében,
»Arkévy Jutalomdij és Emlékéremben” részesult.

_ Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Kar

A Kilinikai Kézpont
Fogaszati és Szajsebészeti Részleg tanszékvezetdje,
Dr. Radnai Marta,

egyetemi tanari cimet kapott.

Fogaszat

nyilatkozat a palyazat betekinthet8ségérdl.

3300 Eger, Bem tabornok u. 3.

Az Egri Kézszolgaltatasok Varosi Intézménye

a ,Kézalkalmazottak jogallasarol sz6l6” 1992. évi XXXIII. térvény 20/A. § alapjan palyazatot hirdet
a Kereskedelmi, Mez6gazdasagi, Vendéglatdipari Szakkdzép-, Szakiskola és Kollégium Gyermek

Fogorvos
munkakor betoltésére.

Kézalkalmazotti jogviszony idétartama: Hatarozatlan idejl jogviszony, teljes munkaidés.
A munkavégzés helye: Heves megye, Eger, Pozsonyi u. 4-6.

A pélydzat részeként benyujtando iratok: Ervényes miikddési engedély masolata,
erkdlcsi bizonyitvany, diplomamasolat, szakmai 6énéletrajz, kamarai tagsdg igazolasa,

A palyazat benydjtasanak hatarideje: 2015. oktdber 15.
A palyazatokat postai uton kérjlik benyujtani a kévetkezd cimre: Egri Kdzszolgaltatasok Varosi Intézménye,
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A 2015. évben végzett fogorvostan-hallgatok doktorra avatasa

A Semmelweis Egyetem Szenatusa

2015. julius 4-én, a Madach Szinhazban doktorra avato
lilést tartott, amelyen az alabbi fogorvostan-hallgatokat
avattak fogorvosdoktorra:

Al-Hammadi Wesam Fuad Abdullah, Balla Boglarka,
Bécser Janka, Berczi Daniel, Berkics Andrea, Bisits
Brigitta Bianka, Bordas Réka, Bojte Tekla, Czigola
Alexandra, Csaszar Zita, D. Szabé Kinga, Danka Eszter,
Dénes Zsdfia, Dobos Bettina, D6ré Marianna, Dorsan-
szki Eszter Petra, Erdés Zsuzsanna, Fabian Gergd,
Fadgyas Fanny, Dr. Farkas Zséfia, Farkas Arpéd, Fe-
kete Julia, Fels§ Zita, Gallatz Katalin, Géresi Hajnalka,
Gonddcs Gyorgy, Hajnal Adél, Harangozé Tamas, Hor-
vath Agnes, Horvath Tibor, Hricz6-Koperdak Gergely,
Jambor Lilla Zsuzsanna, Jods Agnes Borbala, Juhasz
Sarolta, Kaan Gergely Miklés, Komaromy-Poros Gergé
Laszl6, Koncz Szilvia Zsuzsanna, Kovach Tiinde, Kobal
Zsolt, Kérhegyi Eszter, Kuczin Ronald, Laczkd Roland,
Lénart Rita, Lengyel Alexandra, Leskdé Zsuzsanna,
Lesztak Eszter Flora, Lévay Szilvia Enik8, Marké Istvan,
Marosvolgyi-Sz6ke Luca, Mikecs Barbara, Mikola Erika
Eva, Mikolicz Akos, Minya Fanni, Mohainé Abkarovits
Cecilia Anikd, Moldvai Julia Helga, Nagy Zoltan, Nagy
Balint, Naszali Viktéria, Németh Florina Johanna,
Németh Diana Klara, Németh Fruzsina Anna, Orsos
Maria Mercédesz, Pal Eszter, Péntek Balazs, Pet6cz
Soma Gabor, Petrdé Henrietta, Petzke Anna, Dr. Pintér
Gabor Tamas, Pongracz Tamas, Radé Vilma Karolina,
Dr. Radéczy-Drajkd Zsombor Kristéf, Rendek Luca,
Somogyi Andrea, Szabd Eva, Szalontai Katalin Vikto-
ria, Szanté Robert, Szarkiszjan Edina, Szerémi Dalma,
Szlics Réka Fruzsina, Téth Zsdéfia, Térok Gréta, Varga
Zita Cintia, Végh Daniel Csaba, Vo6rds Richard, Zélyomi
Eszter

Aristidou Charis, Attariani Shahab, Baghdadi Haleh,
Delgosha Mohammad Hossein, Esmaeilnejadganji Naj-
meh Sadat, Fakitsas Dimitrios, Fakitsas Markos, Fleisch-
mann Laura, Georgiou Xenia, Ghasemzadeh Mehrdad,
Golkhorshidi Amirhossein, Hothi Parmit, Hwang Sung-
woo, Jodairi Alafkar, Kabia Majd, Kaddory Ziyad, Kazerani
Shahrdad, Khoshneviszadeh Arash, Konstantinou Pana-
yiotis, Koutsoudakis Michail, Li Xinda, Machairas Dimit-
rios, Mehdi Soltani Sasan, Michailidis Panagiotis, Moazez
Yashar, Naji-Esfahani Sayed-Amir, Nordvik Serine, Patel
Ankur, Pisano Gaetano, Rhee Yon Joo, Shabanlou
Shahab, Stern Chahania, Szczesny Michael, Taghipour
Asghari Mohammad Has, Taleb Shima, Timery Karine,
Tsakanikou Angeliki, Vosburg Kelly, Zampara loanna
Eirini

Baumann Claudia, Dolmen Lars Andreas, Fejér Elisa-
beth, Hassemer Gabriele Helene Maria, Jacobi-Adol-
phus Sebastian Felix, Kerekes Erwin, Kufler Johanna,
Dr. Latscher Stephan, Marandi Mani, Munz Jana Elisa-
beth, Skoda Michaela

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar

2015-ben végzett fogorvostan-hallgatokat a Debreceni
Egyetem Diszudvaran 2015. junius 26-dn avattak fog-
orvosdoktorra:

Adam-Szabd Adrienn, Arbel Atar, May Soffi Azriel, Banki
Balazs, Batta Norbert, Roozbeh Behaein, Belser Bar-
bara, Bene Szilvia, Bérdi Gergely, Robel Araia Berhe,
Elaheh Bodaghi, Antonakis Christou, Csanyi Zsuzsanna,
Csiki Diana Edit, Damjanovich Laszl6, Dani Gerda,
Doszpoly Vivien, Savvas Farfaras, Gal Adelina Fish
Belkin, Dr. Joés Gergely Gyula, Negar Ghofrani, Zvia
Keren Glazer, Gombas Bence, Gyenes Istvan, Gy6ri
Eszter, Hamid Leila, Herczeg Matyéas, Hevesi Edina,
Hevesi Judit, Hornyak Csaba Péter, Izsak Izabella,
Jenei Balazs, Huan-Chen Kao, Nikolas Koliandris D.,
Kadar Kitti, Kiss Barbara, Koncz Zséfia, Kustos Laura,
ampé Krisztina, Lengyel Viktéria, Magas Hajnalka Anna-
maria, Magyar Adrienn, Margdczi David, Abhishek Mehta,
Amit Giridhkumar Mehta, Rajiv Mehta, Molnar Aniké,
Nagy Patricia Kinga, Nilan Naghavi, Mohsin Nathu,
Németh Anikd, Okrds Petra, Devki Patel, Ali Payam,
Palotai Stefania, Papp Sandor, Fani Polykarpou, Seyed
Ali Mohammad Razavi, Saba Sedighi Dehkordi, Na-
zanin Sharifsamani, Simon Botond Barna, Sipos Kitti,
Suta Gabor Andras, Suta Péter, Lysimachi Solomonidou,
Szala Nora, Nasim Talkhabi, Varga Balazs, Végh Rébert,
Rasa Zameni, Zeke Timea

_ A Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Kar

Fogdszati és Szdjsebészeti Klinikajan 2015-ben vég-
zett fogorvostan-hallgatdokat 2015. junius 27-én a Pé-
csi Tudomanyegyetem Altaldnos Orvostudoményi Kar
Dr. Romhanyi Gydrgy Auldjdban avattak fogorvosdok-
torré:

Imre Laura Zsuzsanna, J6zan Daniel, Katona Krisztian,
Kresz Daniel, Németh lldiké Gabriella, Péter Lilla, Rab
Virag Julia, Rickert Lizandra, Szabadi Andréas, Sz6ts
Tamas, Thurén Gergely dr., Thurén Lili, Varga Lilla



Amiri Seyed Arsalan, Asgharzadeh Farbod, Chen Yen-
Yu, Darawsheh Ali Farid, Eghbali Ghahyazi Hamid
Reza, Jahani Maryam, Kaleem Saud, Kim Jeaseung,
Kim Yorum, Naghavi Seyed Mehdi, Park Da Yeon,
Reza-yeelahi Forough, Shakib Pour Mahyar, Xyrichis
Sergios

Hautz Kirstin, Knie Lorenz Volker, Kiihn Ute Maria

A Szegedi Tudomanyegyetem Tanacsa

2015. junius 27-én az Egyetem Jozsef Attila Tanulma-
nyi és Informdcios Kbzpontjanak Kongresszusi Termé-
ben linnepélyes lilés keretében az alabbi fogorvostan-
hallgatokat avatta fogorvosdoktorra:

Baké Beata, Bandula Eszter Lilla, Barrak Ibrahim Adam,
Békési Kitti, Berndt Daniel, Bourgla Fatima, Cseh Dora,
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Cseke Agnes, Gheorghita Dorottya, Gion Vivien Gab-
riella, Heltai Néra, Horvath Beata, Jantyik Adam, Kal-
man Katalin, Kardos Daniel, Kardos Viktoria, Katona
Andras, Kiss Zéra, Kovacs Kinga, Majzinger Lilla, Mayer
Petra, Molnar Liliana, Németh David, Orosz Orsolya
Fruzsina, Prazsak Rdzsa, Prischetzky Tamas Markd,
Radi Tamas, Rétlaki Réka, Romsics Livia, Samu Eva,
Szegh§ Fruzsina Méaria, Szeibel Giinther Adam, Szigeti
Anett, T. Szab6 Veronika Fldra, Tokaji Renata Judit,
Varga Csaba,

Amin Modassar, Asnaashari Maryam, Badin Jules Vic-
tor Erik, Berko Guy, Beth On Mordechay, Braunshtain
Nave, Chen Yen-Cheng, Demos Emmanuel John, Dubb
Hanish, Hesami Behnam, Jang Kyounghwan, Kapos-
vari George Michel, Kavusi Negin, Khazen Siraj, Lippai
Georg Akos, Mahmood Afaq, Nazari Mohammad Abadi
Emad, Nor Allah Ali Mahmood Abdolla, Taheri Heravi
Taraneh, Tariq Hassen

Beszamolo
a 62. ORCA konferenciarol

62. alkalommal rendezték meg 2015. julius 1-4. kdzott
az ORCA (European Organization for Caries Research)
kongresszusat Eurépa févarosaban, Brisszelben.

A konferencian 36 orszag képviseltette magat 158 posz-
ter-prezentaciéval. Az el6adasok és poszter-szekcidk
betekintést engedtek a kariesszel és az erdzidval kap-
csolatos kutatdsokba szamos szemszégbdl, mind pél-
daul mikrobioldgiai, klinikai és epidemioldgiai néz6pont-
bdl. A témak sokszinlségét és szertedgazdsagat mi
sem mutatja jobban, mint hogy 8 szekcidban zajlottak
az el6adasok, parhuzamosan két helyszinen. A kutatasi
témak bemutatésa soran az egyoéras poszter ,viewing”
utdn még kildén szekcidban, rovid eldadas keretében is

ismertetni kellett a kutatasi témat, melyet a k6zénség
részeérdl kérdések kdvettek.

Hazénkat a Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati
és Fogszabalyozasi Klinikajardl Dr. Madléna Melinda
és Dr. Liptak Lidia, Konzervald Fogaszati Klinikajarol
Dr. Téth Zsuzsanna, és a Fogaszati és Szajsebészeti
Oktatd Intézetbdl prof. Dr. Nagy Gédbor képviselte.

A magyar delegéacio részér6l Dr. Liptak Lidia, aki

62nd
()RCA Congress

Brussels, Belgium
July 1-4, 2015
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ORCA Travel Fellowship dijban részesilt, ,Effects of
chlorhexidine containing varnish on oral and dental
health in high risk patients” cimmel (szerzék: L. Liptak,
A. Kaldy, N. Barsony, K. Szabd, S. Marton, G. Nagy,
M. Madléna) tartott poszter-prezentaciét. Hazankat
az a megtiszteltetés érte, hogy az ORCA vezetfsége
Dr. Téth Zsuzsannat javasolta az uj fétitkari posztra,
6 elfogadasra is kerllt a kdzgydlésen. A tarsasag el-
ndki posztjat Andreas Schulte utan Vita Machiulskiene
(Kaunas, Litvania) vette at, 6t kdveti majd két év mul-
va a frissen megvalasztott Joana Carvalho (Brusszel,
Belgium).

A tudomanyos programok mellett lehet6ség volt tar-
sasagi eseményeken is megjelenni és betekintést nyer-
ni a belga tradicidkba. Alkalmunk nyilt részt venni a hi-
res Ommegang Unnepen, ahol a régi patriciuscsaladok
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leszarmazottai vonulnak fel lovon és gyalog, korhi vi-
seletben a Grand Place (Grote Markt) utcakdvein. Ezen
a szinpompas Unnepen Gseik cselekedetét idézik fel,
amikor 1549-ben Uinnepélyesen bekisérték a varosba
V. Karoly kiralyt.

A rendezvény kivalé alkalmat nyujtott nemzetkdzi
kapcsolatok kialakitasara, elmélyitésére és bdvité-
sére.

A kovetkez6 ORCA kongresszust 2016-ban Gorog-
orszagban, Athénban rendezik meg.

Dr. Liptak Lidia
kbézponti gyakornok
PhD hallgato
SE FOK Gyermekfogaszati
és Fogszabalyozasi Klinika

A Magyar Preventiv Fogaszati Tarsasag magalapitasa

A fogaszati prevencio és altaldban az orélis egészség
tovabbfejlesztése céljabol a MFE keretein belll m-
kodd, de 6nallé jogi személyiségli Magyar Preventiv
Fogaszati Tarsasag alapitasa céljabdl ez év junius
25-én 61-en jottiink 6ssze. It egy tizfés ,Ugyvivé Tes-
tuletet” valasztottunk, melynek feladata a Tarsasag cél-
jainak megfogalmazasa, az Alapszabaly megalkotasa.
A szervezet tagjai nemcsak fogorvosok, hanem klinikai
szajhigiénikusok, illetve fogorvostan-hallgatdk is lehet-
nek, hogy mindenki képviseletet kaphasson, aki a pre-
vencidban rész vesz.

Az Ugyvivé Testillet a Magyar Preventiv Fogaszati

Tarsasag céljait a kdvetkez6képpen foglalta 6ssze:

e Az ordlis egészség javitasa érdekében minden kor-
csoportban kifejtett tevékenység, illetve annak ta-
mogatasa mind egyéni, mind tarsadalmi szinten.
A Tarsasag tevékenységébe bevonja az érintett egyé-
neket, szervezeteket, cégeket és allami szerveket

¢ Tudomanyos és ismeretterjesztd rendezvények szer-
vezése

e Kapcsolatok épitése és apolasa a hasonlé hazai és
kulféldi szervezetekkel, a preventiv szemlélet képvi-
selete széles kdrben

e Részt vesz és lehetéségeihez mérten tdmogatja a pre-
vencio teriletén végzett tudomanyos tevékenységet

Kiemelt céljaink:

* a fog keményszdveteinek és a fogagy betegségei-
nek, az orthodontiai anomalidknak és a szaj malig-
nus elvaltozasainak megel6zése

* a szdajluregi megbetegedések, az egész szervezetet
érinté egyéb megbetegedések és ezek jelent6ségé-
nek hangsulyozasa mind a tarsszakmak képviseldi,
mind a lakossag kérében

e specialis prevencids tevékenység elémozditasa va-
randdsok, szisztémas megbetegedésben szenvedék,
illetve fogyatékkal él6k szamara

* a hazai ordlis egészséggel kapcsolatos epidemiol6-
giai adatok gy(ijtése és azok feldolgozasa

Az alakuld kbzgydlést a tervek szerint szeptember 11-én
pénteken déleldtt 11 drakor tartjuk. Varunk a tagok so-
raba minden prevencio irant érdekl6dé kollégat!

Dr. Bartha Kéroly



Beszamolo
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az EOUROPERIOS8 londoni kongresszusarol

Az Eurdpai Parodontalis Federacié (European Federa-
tion of Periodontology — EFP) 2015. junius 3—6. kdzott
Londonban tartotta a haromévente megrendezésre ke-
ruld vilagkongresszusat. A kongresszus hazigazdaja
a Brit Parodontoldgiai Tarsasag (British Society of Peri-
odontology) volt. A helyi rendezébizottsag Prof. Francis
Hughes vezetésével mindent megtett annak érdekében,
hogy az eddigi legnagyobb Iétszamu kongresszus meg-
nyitojara minden készen varja a résztvevéket. A Pro-
fessziondlis Kongresszus Szervez§ (PCO) az osztrak
Mondial cég volt, amely a bécsi Europerio7 szervezé-
sekor kapcsolédott be a munkéba és valészinlleg az
elkdvetkez6 kongresszusok hivatalos szervezdje is ez
lesz. A cég valoban professzionalis munkat végzett,
biztositva a kdzel 1700 absztrakt, a 9000 résztvevd és
a tébb mint 1400 kiallitd regisztralasat és a hatalmas
kongresszus lebonyolitasat.

Az els6 Europerio Parizsban kerllt megrendezésre
21 évvel ezel6tt, alig néhany szaz résztvevlvel. Mara
az Europerio Kongresszus Eurdpa és a vilag egyik leg-
nagyobb fogaszati kongresszusava nétte ki magat. Az
érdekl6dés a konferencia irdnt egyre emelkedett, féleg
azota, hogy a f6 témak kdzel negyven szazaléka az im-
plantoldgiat és a periimplantélis gyulladasokat érinti. Az
Europerio madridi, stockholmi és bécsi konferenciajan
5000 férél Bécsben mar kézel 9000 f6re emelkedett
a résztvevdi létszam, és most Londonban meghaladta
a 10000 fét, melybdl tébb mint 8 700 volt fogorvos,
parodontologus vagy szajhigiénikus a vilag tébb mint
110 orszagabdl. llyen méretl konferencianak Eurdpa-
ban mar csak néhany varos tud megfeleld infrastruk-
turaju kongresszusi kdzpontot biztositani. A londoni
ExCEI konferenciakdézpont a vilag egyik legnagyobb
befogado képességli intézménye, amely az olimpia
kapcsan Kelet-London ugynevezett Docklands kertile-
tében épdlt. (1. abra) Jellemz§ az épllet nagysagara,
hogy a 10000 f8s konferencia a kongresszusi kdzpont
alig negyedét foglalta el. A kongresszusi kézpont egy
kaloén kis varos, az oda vezet6 ,szellemvasut”, a veze-
t6 nélkul kdzlekedd Docklands Light Railway (DLR) két
megalldja is szolgalja a kézpontot. A helyszin egyetlen
hatranya, hogy nagyon messze van a belvarostol.

Az Gnnepélyes megnyitd, a nagy sportrendezvények-
hez hasonléan, az EFP tagallamok zaszldinak bevo-
nulasaval kezd8doétt, amelyet szinvonalas kulturalis
program kdvetett. (2. dbra) A megnyit6é Ginnepségen
a kongresszus elndke, Hughes professzor, az EFP soros
elndke, Prof. Séren Jepsen (Németorszag) és az EFP
fétitkara, Prof. Stefan Renvert (Svédorszag) készon-
totte a részvevbket. Az EFP elndksége tdbb nagynevd
parodontoldgust, a parodontolégia eurdpai nagy éregjeit
(Prof. Jan Lindhe és Prof. Klaus Lang) kitlintetésben

1. abra: ExCEL Konferenciakdzpont

2. abra: Unnepélyes megnyitd,
az EFP tagallamok zaszléinak bevonulasaval

3. dbra: A magyar delegacio egy része
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4. dbra: Résztvevéi ,panoramakép”

részesitett, elismerve tébb évtizedes kiemelkedd tudo-
manyos és szakmapolitikai munkajukat.

A londoni Europerio8 kongresszuson hazankbdl tébb
mint 100 kolléga vett részt, és tébb mint 25 poszter-
prezentaciot mutattunk be. (3. és 4. abra) Dr. Windisch
Péter professzor egy szekciollés elndke volt, mig
Dr. Urban Istvan a kongresszus egyik felkért el6addja
volt a plenaris Ulésen. Dr. Horvath Attila az Europerio8
magyar ,kongresszusi kdveteként” (ambassador) aktiv
munkat fejtett ki a kongresszus hazai propagacidjaban,
nagyrészt ennek kdszdénhet6 a magas létszamu ma-
gyar részvétel.

A kongresszus 8 témai kézott emlithet6 a parodon-
talis prevencid; parodontalis etio-patogenezis; parodon-
talis medicina, azaz a parodontalis goc és a szisztémas
betegségek kapcsolata; az esztétikai és regenerativ
sebészet; az implantolégia altaldban és ezen belll
a periimplantalis gyulladas, periimplantalis lagyrész vi-
szonyok szerepe az implantatumok tulélésben. A ma-
gyar elektronikus poszter-prezentaciok lefedték a témak
teljes spektrumat, mind a parodontoldgia, mind a paro-
dontdlis implantoldgia teriletén. (5. dbra)

Nagy 6rém volt szamunkra, hogy szamos volt, an-
gol és német nyelven végzett hallgatonkkal taldlkozhat-
tunk, akik k6ézil tdbben mar képzett parodontoldgusok,
egyetemen, vagy maganklinikan dolgozo kollégék let-
tek, és nagy szeretettel emlékeztek vissza magyaror-
szagi egyetemi éveikre.

A kongresszuson tdbb mint 120 kiallité cég vett részt.
A kongresszus platina, gyémant és arany szponzorai
a vilag legnagyobb fogaszati és implantoldgiai cégei vol-
tak, amelyek olyan hatalmas standokkal jelentek meg
a kongresszuson, amelyek alkalmasak voltak kuilén
szakmai prezentacidok bemutatasara. A béséges prog-

5. abra: Telthazas el6adas

ram azonban nem tette lehetévé, hogy az érdekl8dd
minden, szamara érdekes el6adast megtekinthessen,
mivel parhuzamosan 3-4 teremben folytak el§adasok,
és sokszor az egyik el6éadéterembdl a masikba atvonuld
latogatd mar nem kapott helyet a zsufolt termekben. Az
Europerio8 sikere és a hatalmas nemzetkdzi érdekl§-
dés egyértelmien bizonyitja, hogy ma a parodontoldgiai
a fogaszat egyik leggyorsabban fejl6d6 aga, amely meg-
hatarozé a tébbi fogorvosi diszciplindban.

A harom év mulva megrendezésre keril6 Europerio9
hazigazdaja Amsterdam lesz, de az eddigiektdl eltérs-
en nem a Holland Parodontoldgiai Tarsag lesz a ren-
dezd, hanem egy tdbb orszagot képviseld rendez§
bizottsag all 6ssze az EFP 2015. évi kdzgyllésének
hatarozata értelmében.

Dr. Gera Istvan
egyetemi tanar



