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Beszámoló a pécsi konferenciáról

Prof. Dr. Rita Cauwels (Ghent): Current views for Pulp 
capping and pulpotomy in primary and permanent teeth

Dr. Nick Lygidakis (Athens): Guidelines for Paediatric 
Dental General Anaesthesia

Dr. Nick Lygidakis (Athens): MIH Treatment
Prof. Dr. Jack Toumba (Leeds): Prevention and fluoride 

usage in children. EAPD guidelines

14 kiállító-támogtó jött el a rendezvényre, köszönet ne-
kik a megjelenésért.

A szombati napon zömmel magyar nyelvű bejelentett 
előadásokat hallgattunk, és a tudományos program be-
fejező prezentációja Dr. Knut Thedens professzor fog-
szabályozási előadása volt.

A kongresszushoz kapcsolódott a Társaság három-
évente kötelező vezetőségválasztó közgyűlése, ahol 
az új vezetőségbe a következő kollégákat szavaztuk 
meg: Alberth Márta, Balaton Gergely, Bártfai Ernő, 
Dima Magdolna, Gábris Katalin, Gurdán Zsuzsanna, 
Hárs Anikó, Herényi Gejza, Horváth János, Kárpáthy 
Krisztina, Madléna Melinda, Nemes Bálint, Nemes Ju-
dit, Papp Katalin, Pinke Ildikó, Rózsa Noémi, Sándor 
Balázs, Szántó Ildikó, Tarján Ildikó, Török Judit, Vitá-
lyos Géza.

Sok feladat vár a Társaság vezetőségére, illetve tag-
ságára, hiszen követni kell a világszerte tapasztalható 
fejlődést: napjainkban a gyermekek fogászati prevenci-
ós kezelése, illetve valós ellátása szakmai, társadalmi, 

gazdasági szempontokból is feltétlen prioritást érdemel. 
Ehhez kívánok mindenkinek jó munkát, jó egészséget 
és szép eredményeket!

Pécs, 2016. november 23.
Dr. Szántó Ildikó  

A Társaság elnöke

Az idei évben Pécs városát érte az a megtiszteltetés, 
hogy otthont adhatott ennek a rendezvénynek. A pati-
nás belvárosi Hotel Palatinus volt a konferencia hely-
színe, ahol a tudományos program és a kísérő esemé-
nyek zajlottak.

A konferencia első napján a bejelentett előadások 
után „Mi lesz veled, iskolafogászat?” címmel fórumot 
szerveztünk az ezen a területen dolgozó fogorvosok 
számára Dr. Kuhajda István, a NEFMI munkatársának 
részvételével. Megszólalt Dr. Szőke Judit, aki röviden 
ismertette a magyar iskolafogászat történetét napja-
inkig, majd egy rövid összefoglalás után a meghívott 
szakértő a feltett kérdésekre válaszolt. A közös dön-
tés végül egy javaslat lett, amelynek megfogalmazását 
a Társaság tagjainak együttműködésével a vezetőség 
vállalta. Ezt a szakmai állásfoglalást szeretnénk a meg-
felelő döntéshozók kezébe juttatni.

A második napon az Európai Társaság (EAPD) elő-
adói beszéltek azokról a modern irányelvekről, amelyek 
forradalmasították a gyermekfogászati kezeléseket. Új  
anyagok, új technikák és az informatikai fejlődés korá- 
ban sok olyan újdonságot hallottunk, ami a magyar gyer- 
mekfogorvos, illetve gyermek páciensekkel foglalkozó 
kollégáknak is fontos információ. Előadásaik:

Prof. Dr. Luc Martens (Ghent): New materials in pedo-
dontic dentistry: Biodentine

Prof. Dr. Jack Toumba (Leeds): Treatment of luxation 
injuries in permanent teeth
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Érkezett: 2016. január 13. 
Elfogadva: 2016. szeptember 20.

Bevezetés

Mint a legtöbb egészségügyi beavatkozás, így a fog-
szabályozó kezelések alkalmával is felléphetnek nem 
kívánt, káros hatások. Minden olyan az orvosi beavat-
kozások következtében fellépő egészségkárosodást,  
ami a szervezet valamilyen működési zavarát okozza  
és az elvégzett beavatkozással közvetlen okozati ösz-
szefüggésben keletkezett a beteg állapotában, mel- 
lékhatásnak, szövődménynek tekinthetünk. A beavat-
kozások esetében a legnagyobb körültekintés elle-
nére is fellépnek egészségügyi kockázatok. Ezeket  
a kezelés úgynevezett objektív mellékhatásainak tekint-
jük (genetikai hajlam, ismeretlen allergia). Ugyancsak 
adódhat egészségkárosodás a kezelő orvos hibájából, 
mint például diagnosztikus tévedések, mulasztások, ke-
zelés alatti hiányosságok, nem megfelelő eszközökkel, 
illetve a megfelelő eszközök hiányában elvégzett be-
avatkozások. A szövődmények lehetséges kialakulásá-
nak harmadik nagy csoportját pedig azok a tényezők 
alkotják, melyek a páciens nem megfelelő együttmű-
ködésére vezethetők vissza, mint például a nem meg-
felelő szájhigiénia vagy a kontrollok elmulasztása. 
Természetesen a kiváltó tényezők legtöbbször együt- 
tesen vannak jelen és egymással szoros interakcióban 
állnak, utalva ezzel is gyakori multifaktoriális eredetük-
re. Minden páciensnek jogában áll a kezelés előtt a ke-
zelő orvosától számára érthető módon felvilágosítást 
kapni. A tájékoztatáshoz való jog kivétel nélkül megilleti 
őket, melynek részletesen ki kell terjednie a beavatko-
zások kockázataira is, beleértve a lehetséges szövőd-
mények előfordulási gyakoriságát is. A másik oldalról 
pedig az orvos is köteles eleget tenni ezen tájékozta- 

tási kötelezettségének, melynek legfőbb mércéje az 
elvárható gondosság elve. Közleményünk célja, hogy 
ezeket a mel  lékhatásokat összegezve egy áttekintő iro-
dalmi összefoglalást nyújtson, mert ezen információk  
ismerete elengedhetetlen annak érdekében, hogy min-
den páciens az őt megillető lehető legmagasabb szin-
tű ellátásban részesüljön.

Lehetséges mellékhatások

Parodontális vonatkozások
A parodontális szöveteket érintő megbetegedés az egyik 
leggyakrabban fellépő mellékhatása a fogszabályozó  
kezeléseknek. Legtöbbször plakk okozta gingivitis tü-
netekkel találkozunk, de a fogágybetegségek számos  
egyéb megjelenési formája is előfordulhat (paro don ti tis,  
alveoláris csontveszteség, dehiszcencia, fenesztráció, 
gingiva-hyperplasia, recesszió) [6]. Fogínyduzzanat 
rögzített készüléket viselő páciensek esetén mintegy 
0,69%-ban, míg fogínyvérzés átlagosan 58,72%-ban ala - 
kul ki [44]. A kezelést követően pedig az esetek mint-
egy 10,3%-ában fordul elő recesszió, elsősorban az al-
só metszők területén [39]. A plakk okozta gingivitisek 
kiváltó tényezője a nem megfelelő szájhigiénia miatt  
felhalmozódó dentális plakk. A fogszabályozó kezelés  
során használt készülékalkatrészek önmagukban fo-
kozott veszélyt jelentenek a plakkfelhalmozódás szem-
pontjából, és bebizonyosodott, hogy nemcsak a plakk 
mennyisége, hanem annak minőségi összetétele is je-
lentősen megváltozik [38]. Minthogy a jó szájhigiénia 
alapvető kulcsa a parodontális egészségnek, a keze-
lés megkezdése előtt és annak teljes ideje alatt a pá- 

Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Fogászati és Szájsebészeti Klinika, Fogszabályozási Részleg*  
Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Fogászati és Szájsebészeti Klinika, Dentoalveoláris Részleg**

Lehetséges mellékhatások a fogszabályozó kezelések kapcsán

DR. GYÓCSI ANDRÁS*, DR. KOLAROVSZKI BÉLA**, DR. FRANK DOROTTYA*

Jelen áttekintő közlemény célja, hogy a fogszabályozó kezelések során előforduló lehetséges mellékhatásokat össze-
gezve részletes irodalmi összefoglalást nyújtson az esetlegesen kialakuló szövődményekről (fogágyat ért egészségká-
rosodás, külső gyökér resorptio, zománckárosodás, pulpát érintő változások, fájdalom, diszkomfort, lágyrészsérülések, 
készülékalkatrészek/műszerek légúti aspirációja/lenyelése, infektív endocarditis, temporomandibuláris ízületi problémák, 
allergiás reakciók). Minthogy a fent említett kedvezőtlen, nem kívánt mellékhatások jelentős része kellő figyelemmel 
és körültekintéssel megelőzhető, vagy a kialakulásuk kockázata minimálisra csökkenthető, ezen információk ismerete 
alapvető fontossággal bír minden egyes fogszabályozással foglalkozó gyakorló orvos vagy leendő szakorvos számára.

Kulcsszó: mellékhatás, fogszabályozó kezelés, káros, szövődmény
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ciensek szájhigiénés instruálására, motiválására nagy 
hangsúlyt kell fektetni. Mindemellett fluorid, illetve klór-
hexidin tartalmú fogkrémek, szájvizek, szájápolási ké-
szítmények használata is ajánlott, melyek tovább csök-
kentik a plakk okozta megbetegedések kialakulásának 
esélyét [3]. A plakk mellett természetesen egyéb ténye-
zők is befolyásolják a parodontális szövetek egészségi 
állapotát, mint például a dohányzás, a gazdaszervezet 
fogékonysága, szisztémás betegségek, illetve bizonyos 
gyógyszerek is. A hydantoin, cyclosporin A, kalciumcsa-
torna-blokkolók, antikoncipiensek és a korai generáci-
ós, magasabb hormontartalmú készítmények a legfon-
tosabb gyógyszercsoportok, melyek hatással lehetnek 
a fogágy állapotára. Azoknál a pácienseknél, akiknél 
fokozott a rizikó – vagyis fennáll valamelyik fent említett 
tényező közül valamelyik vagy esetlegesen több –, illet-
ve azoknál, akiknél a parodontális szövetek egészségi 
állapota károsult, fokozott figyelmet kell arra fordítani, 
hogy a fogágyat tovább ne károsítsuk. Gyakoribb kont-
rollok (általában 3 havonta parodontológiai szakren-
delésen), professzionális szájhigiénés beavatkozások 
szükségesek, kisebb erők, illetve kevésbé plakkretentív 
alkatrészek használata. Az ilyen páciensek esetén ke-
rülni kell az elasztikus ligatúrák alkalmazását, helyet-
te inkább fém ligatúrák felhelyezése javasolt, melyek 
a plakkfelhalmozódás szempontjából lényegesen ked-
vezőbb feltételeket biztosítanak. Ugyancsak kerülendő 
a gyűrűk ragasztása, gyűrűk helyett pedig inkább ra-
gasztható tubusok alkalmazása ajánlott. Azoknál a pá-
cienseknél, akiknél fogágybetegség diagnosztizálható, 
kontraindikált a fogszabályozó kezelés megkezdése 
mindaddig, míg az aktív folyamatot nem állítottuk meg, 
és a páciens szájhigiénéje nem megfelelő.

Külső gyökér resorptio
A külső gyökér resorptio egyes szerzők szerint elke-
rülhetetlen velejárója a fogmozgatásnak. Mikroszkóp-
pal vizsgálva a gyökérfelszínt Segal és mtsi 100%-ban 
mutattak ki gyökérfelszívódást fogszabályozó kezelést 
követően [31]. Kurol és mtsi ugyancsak magas előfordu-
lási arányt, mintegy 93%-os gyakoriságot találtak [13].  
Átlagosan mintegy 1,421+/–0,448 mm-rel rövidült a gyö - 
kér hossza a kezelések során [31]. Enyhébb esetek, 
ahol a 2 mm-t nem haladja meg a resorptio mértéke át-
lagosan 5–18%-ban, míg a súlyosabbak a gyökér hosz-
szának 1/3 és 4 mm közötti rövidülése ennél ritkábban 
1–5%-ban fordulnak elő [14]. Tünetekkel azonban még 
súlyosabb mértékű felszívódás esetén is csak ritkán ta-
lálkozhatunk. A Miller-skála szerinti beosztás alapján  
1. fokú fogmobilitás csak extrém ritkán fordul elő. Kalk-
warf vizsgálatában arra a következtetésre jutott, hogy  
3 mm-es felszívódás körülbelül 1 mm-es tapadásvesz-
tésnek felel meg [11]. A felszívódás súlyosságának 
meg ítélésére a Malmgren-féle beosztást használjuk,  
mely 5 csoportba sorolja a resorptiók típusát azok mér-
téke alapján (0-Nincs resorptio, 1-enyhe resorptio,  
a gyö kérhossz változatlan, de szabálytalan kontúrlefu-
tás, 2-mérsékelt resorptio, gyökércsúcs mérsékelt fel-

szívódása, egyenes csúcsi lefutás, 3-fokozott resorptio, 
a gyökér 1/3-a felszívódott, 4-extrém resorptio, a gyö-
kér több mint 1/3-a felszívódott) [18].

Az etiológiai tényezőket két nagy csoportra bonthat-
juk; a páciens-függő, illetve a kezelés kivitelezéséhez 
kapcsolódó tényezők. A páciens-függő tényezők esetén 
alapvető feladatunk, hogy a magas rizikójú páciense-
ket még a kezelés előtt felismerjük és kiszűrjük. Ha már  
a kezelés előtt diagnosztizálható resorptio, ott a kezelés 
során a felszívódás nagy valószínűséggel tovább sú-
lyosbodik. Ugyancsak különbségek vannak a különbö-
ző etnikai csoportok között is. Az ázsiai népcsoportok-
nál általában jóval kisebb mértékű felszívódás látható, 
mint a kaukázusi vagy a hispániai népcsoportoknál [14, 
28]. Sameshima és munkatársai 868 páciens vizsgá- 
lata során azt tapasztalták, hogy a fent említett 3 nép-
csoportnál minden esetben a felső oldalsó metszők vol-
tak legnagyobb mértékben érintve. Az ázsiaiaknál 0,97 
+/–1,22, a kaukázusi csoport esetén 1,58+/–1,35, a his-
pániaiaknál pedig 1,65+/–1,27 mm mértékű resorptio 
volt átlagosan látható. A legkisebb mértékű felszívódást 
pedig az alsó metszők esetén mérték, ahol átlagosan 
az ázsiai népcsoportnál 0,61+/–0,90, a kaukázusinál 
0,65+/–0,96, még a hispániaiaknál 0,84+/–1,02 mm 
mértékű resorptiót diagnosztizáltak [28]. A páciensek 
általános állapota, egyes szisztémás betegségek (aller-
gia, asthma, diabetes mellitus és egyes endokrin meg-
betegedések) szintén növelik a kockázatot. Az erupci-
ós zavar a szomszéd fog gyökerére gyakorolt nyomás 
miatt ugyancsak rizikótényezőnek számít. A nyitott ha-
rapás is predisponálhat a gyökér hosszának megrövi-
dülésére, ebben az esetben a nem megfelelően fejlett 
parodociumot tartják felelősnek, mert ez rosszul reagál 
a különböző ortodonciai erőkre. A hypodontia vagy egy 
korábban elszenvedett trauma szintén növeli a felszí-
vódás kialakulásának esélyét [1]. Végül, de nem utolsó 
sorban a gyökérmorfológia is fontos szerepet játszik. 
A vékony, kúp alakú, gracilis, görbült gyökerek esetén 
nagyobb valószínűséggel kell számolni resorptióval. Az 
ortodonciai technikát magában foglaló rizikótényezők 
közé a kezelési idő hossza, a gyökér helyzetének vál-
toztatása, az alkalmazott erő típusa és nagysága tar-
toznak [31]. Mindezek közül a legjelentősebb hatással 
a kezelés időtartama bír. A legveszélyesebb fogmoz-
gatási típusok közé az intrusio, illetve a vesztibuláris 
korona torque mozgatások tartoznak. Ugyancsak ke-
rülendő a nagy és folyamatos, illetve váltakozó irányú 
erők alkalmazása. Amennyiben már a kezelés megkez-
dése előtt fény derül a fokozott rizikóhajlamra, kerülni 
kell a nagymértékű mozgatásokat, nagy erőket, mini-
malizálni szükséges a kezelési időt, illetve 6 havonta 
kontroll röntgenfelvételek elkészítése javasolt, legalább 
a frontfogak területéről. Amennyiben negatív a rönt-
genlelet és az elváltozás stagnál, úgy várhatóan nem 
lesz jelentősebb romlás a kezelés hátralevő részében.  
Abban az esetben, ha a resorptio egyértelműen diagnosz- 
tizálható, esetleg fokozódott, akkor szükséges 2-3 hó-
napig passzív ív mentén pihentetni a fogmozgatást [42],  
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illetve a kezelési célt újraértékelni. Legvégső eset ben  
pedig akár a kezelés teljes megszakítása is alter na-
tí va lehet. A kezelést követően is szükséges to vábbi  
követéses röntgenvizsgálat. Az 1. ábra egy több szö-
rö sen újrakezelt páciensről készült panoráma röntgen-
felvételt szemléltet, melyen jó látható a kialakult resorp-
tiók mértéke. Amennyiben a progresszió még a kezelés 
befejeztével is folyatódik, szükséges felülvizsgálni eset-
leges okklúziós trauma fennállását, illetve kizárni a re-
tenciós készülék aktív állapotát.

Zománckárosodás

Zománc demineralizáció, fogszuvasodás
Szintén gyakori mellékhatása a fogszabályozó keze-
lé seknek a zománc demineralizáció – természetesen  
csak abban az esetben, ha a páciens szájhigiéniája nem  
megfelelő. A készülékalkatrészek jelentős mértékben  
fokozzák a plakkretenciót, és ezzel egy időben csök-
kentik az öntisztulás lehetőségét. Rögzített készülék  
mellett mintegy 2-3-szorosára növekszik a plakk re ten-
ció [12], továbbá megfigyelhető a nyál pH értékének  
csökkenése, illetve a Streptococcus mutans és a Lacto
bacillus számának emelkedése is [40]. Leggyakrabban 
a bracket bázisok körül, általában azok gingivalis és 
distalis szélénél láthatunk kialakult léziókat [8]. Első-
sorban a felső metszőfogak érintettek, Chapman tanul-
mányában 30% fölötti előfordulást említ a frontrégió- 
ban [7]. A léziók kialakulásának megelőzése alapvető  
fontosságú. A prevenció legfontosabb alappillére a meg - 
felelő szájhigiénia kialakítása, a táplálkozási tanács-
adás; a páciens instruálása, motiválása. Ugyancsak  
javasolt kezelés előtt a páciens caries rizikóját felmérni. 
Amennyiben fokozott a rizikó, fontos a plakkretenciós 
tényezőket minimálisra csökkenteni. A felesleges ra-
gasztócement precíz eltávolításával is tovább csök-
kenthetjük a retenciós tényezőket. A felesleges ce ment  
eltávolítást a színes ragasztóanyagok megjelenése je-
lentősen megkönnyítette. A fluorid tartalmú ragasztó-
anyagok használata tovább csökkenti a demineralizáció 
lehetőségét. A fluorid tartamú szájöblítők használata is 
tovább csökkenti a léziók kialakulását [2]. Ezek alap-
ján a fluorid tartamú készítmények, fogpaszták, ecse-
telők és szájvizek alkalmazása fontos részét képzi  
a prevenciónak [19]. A zománc savakkal szembeni el-
lenállóságát ugyancsak fokozhatjuk lézeres kezelés-
sel. Vizsgálatok igazolják, hogy a széndioxid, illetve 
Neodymium-Doped Yttrium Aluminium Garnet lézer  
– ez utóbbi a nedves szövetekbe történő jobb penet-
rációs képességének köszönhetően – hatékonynak 
bi zonyult a zománc demineralizációval szembeni el-
lenállóbbá tételében [27]. Amennyiben a készülék eltá-
volítása után kerül sor a lézió diagnosztizálására, akkor 
az egyik lehetséges megoldás, hogy várunk a spon tán  
remineralizációra, vagy a másik lehetőség, hogy re - 
mineralizációt segítő fluorid, illetve kazein-fosz fo pep tid 
tartalmú készítményeket alkalmazunk. Egyes esetek-

ben mikro abráziós vagy caries infiltrációs technikák is 
kiváló kezelési alternatívát jelenthetnek.

Irreverzibilis zománckárosodás
Az ortodonciai kezelések során kialakuló irreverzibilis  
zománckárosodás elsősorban a használt ragasztási  
és bracket eltávolítási technikától függ. Bizonyított, hogy  
a zománcfelszínhez történő ragasztás során a zo mánc - 
felszínen irreverzibilis változások mennek végbe, amely  
változások jóval jelentősebbek a hagyományos sav-
bond rendszerek alkalmazása esetén [26]. A ragasztás  
során kialakuló úgynevezett rezin tagek keletkeznek,  
melyek a ragasztóerő nagyságát határozzák meg, azon - 
ban ezek maradéktalan eltávolítása szinte lehetetlen  
a zománc irreverzibilis károsítása nélkül. Az újabb, ön-
savazó rendszerek használatakor lényegesen kisebb 
károsodással kell számolnunk, azonban ezzel együtt  
természetesen csökken a ragasztóerő is. Fjeld és mun-
katársai 3 különböző típusú ragasztóanyag zománcra 
gyakorolt hatását vizsgálták. A konvencionális rezin tar-
tamú bracket ragasztó, amennyiben azt 35%-os fosz-
forsavval együttes kondicionálással alkalmazták, okoz-
ta a legjelentősebb változásokat a zománcfelszínen.  
Mély és vastag, mintegy 10–20 μm-es rezin tagek kelet-
keztek, melyek következtében szignifikánsan megnőtt 
a felszíni zománcegyenetlenség. Önsavazó rendszer-
rel kombinált rezintartalmú ragasztóanyagok esetén lé-
nyegesen kisebb, mintegy 5–10 μm-es tagek alakul-
tak ki. A legkedvezőbb eredményt a rezin módosított 
üvegionomer Fuji ORTHO LC esetén kapták, ahol a zo-
máncfelszínt a ragasztás előtt 10%-os poliakrilsavval 
előkezelték. Ez utóbbi esetben egyáltalán nem volt 
megfigyelhető tagképződés, így szinte minimális volt 
a zománcra gyakorolt károsító hatás [9]. A ragasztási  
technika mellett a debondig technika is alapvető je-
lentőséggel bír. A sérülés esélye a fém bracketek és  
üvegionomer alapú cementek együttes használata ese-
tén a legminimálisabb. A sérülés kerámia bracketek 
ese tén fokozódik, főleg ha hagyományos sav-bond  
technikát és rezin alapú ragasztót használunk. A sérü-
lés elkerülése érdekében ezért eltávolításkor arra kell 

1. ábra: Egy többszörösen újrakezelt páciens  
panorámaröntgen-felvétele. A Malmgren-féle osztályozás szerinti  

enyhe, mérsékelt, illetve fokozott gyökérreszorpciók láthatók  
a front- és a premoláris fogak területén.
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törekedni, hogy a bracketek és a ragasztóanyag közti  
kapcsolatot megszakítsuk, majd ezt követően a visz-
szamaradt ragasztót javasolt vídia keményfém fúróval 
körülbelül 30 000/perc-es fordulatszámon eltávolítani. 
Sigiliao és munkatársai további 6 különböző eltávolí-
tási protokollt (forgó műszer finomság és fordulatszám 
szerint) összehasonlítva azt találták, hogy bár a vizs-
gált módszerek egyike sem növelte a felszíni érdes-
séget, a ragasztóanyag eltávolítással töltött idő nagy 
jelentőséggel bír a sima zománcfelszín elnyerése tekin-
tetében. Eredményeik alapján arra a következtetésre 
jutottak, hogy minél hosszabb ideig tart a maradék ra-
gasztóanyag eltávolítása, az annál finomabb zománc-
felszínt eredményezhet [33]. Mindemellett a zománc-
sérülések csökkentésére alternatív megoldás lehet  
a forgó műszerek helyett az intraoralis homokfúvó 
használata. Mhate és munkatársai azt találták, hogy  
a ragasztóanyag eltávolítása homokfúvóval jelentősen 
kíméletesebb volt, mint az alacsony fordulatszámú for-
gó műszer használata [17].

Elszíneződések a fogakon
A fogszabályozó kezelést követő zománc-elszíneződé-
sek meglehetősen kedvezőtlen esztétikai megjelenést 
kölcsönöznek, és negatív irányban befolyásolják a pá-
ciens kezeléssel kapcsolatos megítélését. Az elszíne-
ződések etiológiai eredetüket tekintve multifaktoriálisak 
és gyakrabban fordulnak elő rögzített készülékes keze-
léseknél [26]. A rezin tartalmú ragasztók használatakor 
a zománc-elszíneződések elkerülhetetlenek, ugyanis 
a kialakult rezin tageket a zománc károsodása nélkül 
nem lehet eltávolítani, ezért negatívan befolyásolják  
a zománc optikai megjelenését. Az elszíneződések hát-
terében leggyakrabban különböző ételszínezékek, ult-
raviola sugárzás állnak, és a készülék korróziója során 
kioldódó anyagok a felelősek. Az elszíneződések leg-
többje általában sárgás jellegű.

Szekunder attríció, fogkopás
A készülékalkatrészek nem megfelelő érintkezések 
mellett a fogakon szekunder kopási felszíneket alakít-
hatnak ki. A kerámia bracketek mintegy 9–38-szorosára 
emelik ennek esélyét a fém bracketekhez képest. Eb- 
ből adódóan kerülni kell a nem megfelelő érintkezése-
ket, hogy az irreverzibilis kopási felszínek kialakulását 
megelőzzük. Például azoknál a pácienseknél, akiknél 
mélyharapás látható, kerülni kell az – elsősorban ke-
rámia – bracketek ragasztását az alsó metszőfogakon 
mindaddig, míg megfelelő vertikális, illetve sagittalis túl-
harapás mellett nem biztosítható a rendellenes kontak-
tusok kiküszöbölése.

Diszkomfort, fájdalomérzet

Átlagosan a páciensek mintegy 75–95%-ánál jelentke-
zik valamilyen kellemetlen érzet, fájdalom a kezelés so-
rán [25]. Leggyakoribb a nyomó, feszítő, lüktető jellegű 

fájdalom. A frontfogaknál jóval gyakrabban számolnak 
be a páciensek fájdalomérzetről, mint a támasztó zó-
nában [30], illetve elsősorban a rögzített készülékes 
kezelések kapcsán fordul elő. Irodalmi adatok szerint  
a készülék felhelyezését követően mintegy 4 óra után 
jelentkezik először a tünet, és akár 7 napig is eltarthat. 
48 órával a kezdő ív behelyezését követően a legin-
tenzívebb, ami az esetek mintegy 2%-ában akár éjsza-
kai alvási problémákat és fájdalomcsillapító használatát 
is eredményezheti [34]. A fájdalom elsősorban étkezé-
sek alkalmával okoz nehézségeket [8]. Enyhítésére  
speciális műanyag ostyát, esetleg aszpirin tartalmú rá-
gógumit javasolnak egyes szerzők, mivel ez fokozza 
a parodontális szövetek vérkeringését, ezáltal csök-
kentve a fájdalomérzetet. Néhány esetben akár fájda-
lomcsillapító, elsősorban ibuprofen vagy acetaminofen  
tartalmú gyógyszerek alkalmazhatók a panaszok enyhí-
tésére [24]. Sebészi beavatkozások kapcsán bebizonyo-
sodott, hogy a félelem, illetve a szorongás szignifikáns  
hatással van a fájdalomérzékelésre [15]. A fogszabá-
lyozó kezelés előtti félelem és stressz ugyancsak szoros  
összefüggést mutatott a kezelés során fellépő fájda-
lomérzettel. Ebből adódóan a kezelés előtti tájékoz-
tatás, a páciens felkészítése alapvető, mellyel oldani 
lehet a szorongását, és ezzel egy időben csökkenteni  
a kezelés során a fájdalom percepcióját [41].

Infektív endocarditis

A fogászati beavatkozások, így a fogszabályozó ke-
zelések között is számos olyan létezik, melyek tranzi-
ens bakterémiát idéznek elő. Már a gyűrűfelhelyzést 
megelőző szeparálás során is számítani lehet átme-
neti baktériumszám-növekedésre a véráramban. Ezen 
tranziens baktériumszám-fokozódás a gyűrűfelhelyezés 
során az esetek mintegy 10%-ában fordul elő [16]. Mi-
vel sok esetben a maxilla transzverzális tágításakor is 
olyan ragasztott készüléktípusokat alkalmazunk, me-
lyek gyűrűk segítségével rögzülnek, ezért a rizikópáci- 
enseknél javasolt úgynevezett splint típusú ragasztott 
tágítókészüléket alkalmazni. Ugyancsak fokozott elő-
vigyázatosságot igényel a skeletalis horgonylatok be-
helyezése [37]. Bár a fent említett beavatkozásoknál 
jóval ritkábban, de az interproximális zománcreduk-
ció során is előfordulhat tranziens bakterémia. Yagci 
és munkatársai 29 pácienst vizsgáltak, de mindössze-
sen csak 1 esetben tudtak sztrippeléssel összefüggés-
ben bakterémiát kimutatni [43]. Természetesen minden  
egyéb vérzéssel járó, invazív beavatkozás során, mint 
például ortodonciai indikációval történt fogeltávolítás,  
valamint az ortognáth műtétek esetén is szükséges 
a megfelelő előkészületeket megtenni. Szerencsére  
ezen átmeneti bakterémiával járó beavatkozások ese-
tén az ebből adódó életet veszélyeztető bakteriális en-
docarditis előfordulásának rizikója meglehetősen ala-
csony. Azonban, hogy ennek előfordulását a lehető 
legkisebbre csökkentsük, minden rizikópáciens esetén 
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a fent említett beavatkozásoknál szükséges antibiotikus 
profilaxis alkalmazása.

Lágyrészsérülések

Ortodonciai kezelések kapcsán meglehetősen gyak-
ran fordulnak elő különböző, a készülékalkatrészek ál-
tal okozott, direkt kontaktus révén kialakuló, avagy az 
operátor nem megfelelő műszerhasználatából eredő 
lágyrésztraumák. A sérüléseket elhelyezkedés alapján 
két nagy csoportba lehet sorolni: intra- és extraoralis. Az  
intraoralis sérülések leggyakoribb formái közé a bucca, 
a nyelv, az ajak és a gingiván előforduló nyálkahártya- 
eróziók, ulcerációk tartoznak, melyek sok esetben tár-
sulnak kellemetlen diszkomfort és fájdalomérzettel.  
A 2. ábra egy lip bumper által, míg a 3. ábra egy hú-
zórugó által okozott nyálkahártya-sérülést szemléltet.  
A sérülések elkerülése végett javasolt a bracketeken és 
a készülék sérülést okozó részein védőviasz használa-
ta, illetve bizonyos esetben a gyógyulás idejére a mobi-
lis alkatrészek ideiglenes eltávolítása. Transpalatinalis  
ívek ugyancsak okozhatnak benyomatot a lágyrészeken, 
elsősorban a nyelven (4. ábra), melynek ijesztő meg- 

jelenése szokott aggodalmat kelteni. Nemcsak intra-, 
hanem extraoralis sérülések is előfordulhatnak, első-
sorban arcív használatakor. Ezek a traumás sérülések 
főként játékkal, alvással, vagy nem megfelelő haszná-
lattal összefüggésben fordulnak elő. Blum-Hareuveni 
egyik közleményében például egy 12 éves fiú arcívvel 
szerzett szemsérülését mutatja be [4]. A sérülések el-
kerülése érdekében jelenleg az arcívek biztonsági zá-
rakkal vannak ellátva.

Pulpára gyakorolt hatások

A fogszabályozó kezelés során történő fogmozgatás 
a fogbélre csak minimális hatással van, és elsősorban 
akkor is csak a kezelés legelején [34]. Főként enyhe, 
tranziens, gyulladásos reakció figyelhető meg, fokozott 
vascularisatio, az erekben felhalmozódott fehér és vö-
rösvérsejtek, továbbá az odontoblast réteg megszakí- 
tottsága látható. Ezen morfológiai változások, illetve az  
enyhe pulpitises reakcióra emlékeztető tünetek sze-
repet játszhatnak a kezelés elején fellépő kellemetlen 
diszkomfortérzet kialakulásában is [29]. Vitalitásvesztés 
a fogmozgatások során csak ritkán fordul elő, melynek 
esélye a fogat ért korábbi traumák esetén, illetve nem 
megfelelő nagyságú erők alkalmazásakor, továbbá 
olyan irányú döntögető erők esetén fokozott, ahol a gyö - 
kércsúcs a corticalison kívülre mozdul, ezáltal a vérke-
ringés lehetetlenné válik [34].

Temporomandibuláris ízületi probléma

A tudomány jelenlegi állása szerint még mindig nem 
egyértelműen bizonyított, hogy a temporomandibuláris 
ízületi problémák, illetve a malocclusio, és ennek meg-
felelően a fogszabályozó kezelések között szoros ösz-
szefüggés lenne. A nemzetközi irodalomban számos, 

2. ábra: Lip bumber átal okozott intraorális lágyrészsérülés  
a bucca nyálkahártyán.

3. ábra: Gingivába besüppedt NiTi húzórugó.

4. ábra: Transpalatinalis ív által okozott lágyrészbenyomat  
a nyelven.
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egymással ellentmondásban álló publikáció található. 
Egyes szerzők azon a véleményen vannak, hogy a ke-
zelés során a korai fogérintkezések jelentősen meg-
növelik az ízületi panaszok előfordulását, míg mások 
úgy vélik, hogy nincs hatással rá [5]. Abban azonban 
egységes az álláspont, hogy minden kezelést megelő-
zően a klinikai vizsgálatnak az állkapocsízület alapos 
vizsgálatára is ki kell terjednie. Különösen fontos a ko-
rábbi fej-nyak területet ért trauma, gyulladásos eredetű 
csont és ízületi betegségek (rheumatoid arthritis), króni-
kus fejfájás, stresszes lelkiállapotok felderítése is, me-
lyek hatással lehetnek az temporomandibuláris ízület 
állapotára. Azoknál a pácienseknél, akiknél ízületi prob-
léma diagnosztizálható, a fogszabályozó kezelés meg-
kezdése nem javasolt mindaddig, míg az ízületi pana-
szokat, diszfunkciót nem kezeljük.

Idegentest légúti aspiráció, lenyelés

A szájüregben történő manipuláció önmagában fokozott  
rizikót jelent a különböző meglazult, törött vagy nem 
megfelelően rögzített alkatrészek, műszerek légutakba, 
emésztőcsatornába kerülésére. Ezt a kockázatot a kis 
méret, a nyálas, csúszós környezet csak tovább növeli. 
A kialakult szövődmények nagymértékben függnek az 
idegen test alakjától, méretétől, és ebből adódóan an-
nak elhelyezkedésétől. A légúti aspiráció lényegesen 
nagyobb veszélyt jelent, mint a gastrointestinalis lokali-
záció. Tamura és mtsi egy Japánban végzett felmérés 
alapján arra a következtetésre jutottak, hogy a fogászati  
kezelések során mintegy 3,6–27,7%-ban fordulnak elő 
ilyen jellegű balesetek. A gyakorisági sorrendben a pro-
tetikai beavatkozások után a fogszabályozó kezelések 
állnak a második helyen [35]. A balesetek megelőzése 
érdekében ezért javasolt például transpalatinalis ívek, 
quad helix esetén fogselyem felhelyezése behelyezés-
kor, illetve a készülék ligatúrával való rögzítése; ahol 
lehetséges az ívvégek lehajlítása; elszívó használata;  
készülék levételekor a bracketek ívvel együtt történő el-
távolítása, illetve minden kezelés végeztével a szájüreg  
alapos átvizsgálása mozgó, leesett alkatrészek után [36].  
Amennyiben a megfelelő óvintézkedések ellenére is 
bekövetkezik a baleset, azonnali elsősegélynyújtás és 
sürgősségi orvosi ellátás szükséges. Az észrevétlenül 
maradt aspirációkra azonban lehetséges, hogy csak 
később a már kialakult komplikáció, szövődmény hív-
ja fel a figyelmet – pneumónia, bronchiectasia. Az ilyen 
esetekben a már kialakult granulációs szövet, hegese-
dés pedig tovább nehezíti az idegentest eltávolítását.

Allergiás reakciók

A fogszabályozó kezelések során leggyakrabban a nik-
kel, kobalt, króm, latex és a polimerek válthatnak ki al-
lergiás reakciókat, melyek számos formában jelentkez-
hetnek – a lokális tünetként fellépő arc-nyaki bőr kontakt 

dermatitisétől kezdve egészen a súlyos szisztémás 
reakciókig. A leggyakoribb problémát a nikkel jelenti,  
mely jellemzően késői, IV. típusú hyperszenzitivitási re-
akciót vált ki. A leggyakoribb panaszok közé a szájégés 
tartozik, de emellett fémes íz, gingivitis, gingiva hy- 
 per plasia, angularis chelitis, labialis desquamatio, pe-
rio dontitis, perioralis dermatitis, kontakt dermatitis és rit-
ka esetben akár orolingualis parestesia is felléphet [23].  
Számos szerző vizsgálta a nikkel és a króm kioldó-
dását a különböző ortodonciában használt fémekből. 
Park és Shearer átlagosan mintegy 40 μg nikkel és 
mintegy 36 μg króm kiáramlást mért [21]. Shenkutvan 
és mtsi is vizsgálták a különböző ortodonciai ívekből 
történő nikkel-kioldódást, azonban a kioldódás mérté-
ke egyik esetben sem haladta meg a napi élelmiszer-
bevitellel történő nikkelbevitel mennyiségét, tehát min-
den egyes esetben a kritikus érték alatt maradt, ami 
allergiás reakció kiváltásához még nem elegendő [32].  
Egyes szerzők így úgy vélik, hogy sok esetben a nik-
kel nem önmagában, hanem más fémekkel együtt fejt 
ki allergiás reakciót, illetve érzékenyíti a gazdaszerve-
zetet egy gyulladásos válaszreakción keresztül, így az 
fogékonyabb lesz különböző fogágybetegségekkel és 
nyálkahártya-elváltozásokkal szemben [22]. Ugyan-
csak bizonyított, hogy a korábbi nikkel expozíció, nik-
kel tartalmú ékszerek, piercingek viselése megnöveli  
a tünetek kialakulásának esélyét [10]. A megfelelő an-
am nézis elengedhetetlen a szövődmények elkerülése  
érdekében. Ismert nikkelallergia esetén választható al-
ter natívák ívek esetén: rost-megerősítésű kompozit,  
TMA, tiszta titánium, aranyozott, műanyag borítású NiTi,  
ionkezelt NiTi ívek (az ívek felszínét nitrogénnel ke-
zelik, mely amorf szerkezetű felszíni réteget képez az 
íven, ezáltal növeli a korróziós ellenállást és csökkenti  
az allergizáló hatást). A hagyományos bracketek helyet - 
tesítésére ajánlott kerámia, műanyag, polikarbonát, ti tá - 
nium vagy arany bracketek használata. A latex al ler-
gizáló hatása is nagy jelentőséggel bír. A teljes lakos-
ság mindösszesen csak 1%-át érinti, azonban a fogá-
szati szakdolgozók és fogorvosok körében lényegesen 
magasabb arányban, mintegy 5%-ban fordul elő [34].  
A latex tartalmú kesztyűk mellett az elasztikus ligatúrák, 
a különböző extra- és intraoralis gumihúzáshoz hasz-
nált elasztikus elemek válthatnak ki allergiát, mely álta-
lában ugyancsak IV. típusú, de legsúlyosabb esetben 
akár I. típusú hyperszenzitivitási reakcióként is jelent-
kezhet. Spina bifida, illetve korábbi sebészeti beavat-
kozások, melyeknél hosszabb latexexpozíció történt, 
jelentősen növelik az allergiás tünetek fellépésének 
esé lyét [34].

Összefoglalás

A fogszabályozó kezelések során is sokszor kell ked-
vezőtlen mellékhatásokkal számolni. Ugyanakkor a leg-
több esetben ezek kellő odafigyeléssel elkerülhetők, 
vagy a kialakulásuk esélye minimálisra csökkenthető. 
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Ehhez azonban fontos mind az orvos, mind a páciens  
számára a lehetséges összes kellemetlen következmény  
pontos ismerete. A páciensek teljes körű tájékoztatása 
még a kezelés előtt a kezelő orvos feladata. A pácien-
seknek átfogó tájékoztatást kell kapniuk a lehetséges 
szövődményekről, továbbá nyomatékosítani szükséges 
saját szerepvállalásuk, együttműködésük fontosságát is 
annak érdekében, hogy a káros mellékhatásokat meg-
előzzük. Mindezek együttes figyelembevételével lehet-
séges a kezelési eredmény maximalizálása, a mellék-
hatások minimalizálása.
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gyócsi a, kolarovszki B, Frank D

Adverse effects of orthodontic treatments

Orthodontic therapy, like any other medical intervention, in addition to its benefits carries the risk of potential complica-
tions and is associated with adverse effects-including periodontal problems, external root resorptions, pulpal changes, 
enamel damages (demineralization, discoloration, attrition), temporomandibular disorders, infective endocarditis, soft 
tissue damages, discomfort, pain and the risk of either aspiration or indigestion of medical instruments and appliances. 
Usually these effects are multifactorial in origin- most often a result of interactions between the patient, the dental practi-
tioner and the technical aspects of the appliances or techniques. With preventive measurements and care, most of these 
complications can be either limited or completely avoided. Therefore, every dental practitioner must be fully aware of 
these effects and associated risk factors in order to maximize the treatment outcome. The present review aims to sum-
marize these effects of orthodontic therapies, and provide a detailed description of factors and preventive measures, in 
order to minimize these damages.

Keywords:  adverse effects, orthodontics, root resorption, peridontal problem, enamel damage
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Bevezetés

Számos krónikus betegség megjelenése visszavezet-
hető az alkoholfogyasztás, a mozgásszegény életmód, 
az egészségtelen táplálkozás és a dohányzás nega-
tív hatásaira. A dohányzás jelenleg is globális köz-
egészségügyi problémának számít [7]. Több populáció  
alapú epidemiológiai vizsgálat is kimutatta, hogy a fog-
ágybetegség gyakrabban fordul elő dohányosoknál, 
mint nem dohányosoknál [4, 29]. A dohányfüst lokális  
irritáló hatása mellett bizonyított, hogy a dohányzás előse- 
gíti a parodontopatogén baktériumok kolonizációját [15],  
befolyásolja a celluláris immunitást [14, 27, 28] és hoz-
zájárul bizonyos autoimmun és immunmediált kórfo lya - 
matok kialakulásához [8, 17, 18]. Ezek alapján a dohány- 
zás mint rizikótényező játszhat szerepet a pa ro don tális 
gyulladás és a pikkelysömör létrejöttében. Az irodalom 
szerint ezek az állapotok egymásra is befolyással van-
nak. Az első olyan esettanulmány, amely a bőrtünetek 
fellángolásával párhuzamos parodontalis fellángolások-
ról számol be, Yamadától származik [30]. Az első eset-
kontroll vizsgálatot, amely komolyabban felveti a két 
állapot közötti lehetséges kapcsolatot, azonban csak 
tizennyolc évvel később, Preus és munkatársai publi-
kálták [24]. Ezt követően két további hasonló munka  
is megerősítette a feltételezett összefüggést [13, 16].

Mind a pikkelysömör immunpatogenezise [26], mind 

a parodontális gyulladás kialakulása [22] összefüg-
gésbe hozható a megváltozott T-limfocita-aktivitással. 
A pa ro dontális gyulladás akkor válik erősen progresz-
szívvé, amikor a B-sejtes folyamatok kerülnek előtérbe,  
ezt pedig a THh2 limfociták expanziója előzi meg. Ezen 
limfociták stimulálják a B-sejteket és inter leu kin szek-
récióval (IL-4, IL-5 és IL-10) indukálják a humorális im - 
mun választ. Ugyancsak megemlítendő, hogy a TH1 sejtek 
szintén képesek a B-sejtek aktiválására INF-γ szekré-
ción keresztül, amely egy alternatív módja a B-sejt do-
minancia kialakulásának, különösen szupprimált T-sejt 
válasz esetén.

THh1-stimuláció IL-6, IL-8, IL-12, IL-18, TNFα és 
INF-γ (autostimuláció) hatására következik be. Ezen 
markerek emelkedett szérumkoncentrációt mutatnak  
a krónikus plakk-típusú pikkelysömörben szenvedő 
pácienseknél is [2]. A fent említettek alapján nem túl-
zás azt feltételezni, hogy a pikkelysömör súlyosbíthatja  
a parodontális gyulladást, mivel a fokozott INF-γ szek-
réció a TH2 dominancia (és ez által a B-sejtes válasz) 
irányába hat. Mivel a dohányzás befolyásolja az immu-
nitást, elősegíti a parodontopatogén baktériumok kolo-
nizációját, valamint lokálisan irritáló hatású, feltételez-
hető, hogy trigger szerepet tölthet be a pikkelysömörös 
betegeknél a parodontális gyulladás kialakulásában.  
Ennek a feltételezésnek az ellenőrzésére kutatócso- 
portunk már korábban is végzett klinikai vizsgálómód- 
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Az irodalom a dohányzást és a pikkelysömört is a krónikus parodontitisre hajlamosító tényezők között tartja számon. Az 
is ismert, hogy a dohányzás a pikkelysömörben és a parodontitisben is állapotromlást idéz elő. Mindeddig azonban csak 
saját, korábbi tanulmányunk foglalkozott azzal, hogy a parodontitisre nézve milyen következményekkel jár, ha a pikkely-
sömörös beteg dohányzik is. Jelen munkánkban kibővített mintán ismételtük meg korábbi méréseinket. A vizsgálatban  
82 beteg és 117 kontrollszemély vett részt. A parodontalis státusz jellemzéséhez teljes szájüregi vizsgálatot végeztünk. 
Az egyes kockázati tényezők fennállása esetén azt vizsgáltuk, hogy ezek mennyivel növelik meg a parodontitis súlyo-
sabb stádiumainak kialakulási esélyét. A dohányzáshoz köthető kockázatnövekedés 1,32-szorosnak adódott (p = 0,465),  
a betegség fennállásával összefüggésbe hozható kockázatnövekedés pedig 1,85-szoros volt (p = 0,163). Ha a dohányzás  
a betegséggel együttesen állt fenn, a súlyos stádiumok kialakulásának esélye 6,22-ra növekedett (p < 0,001), ami több-
szöröse annak, mintha a kockázati tényezők egyszerűen kombinálódtak volna. Ez a kockázati tényezők szinergiájára utal.
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szerekre alapozott epidemiológiai vizsgálatot [1]. A pa-
rodontális gyulladás előfordulását és súlyosságát vizs-
gáltuk dohányzó és nemdohányzó pikkelysömörös 
be te gek, valamint dohányzó és nemdohányzó kontroll-
csoport összehasonlításával. Jelen tanulmányunkban 
a korábbi minta kibővítésével és a statisztikai elemzés  
pontosításával ugyanerre törekedtünk. Célunk volt, hogy  
meggyőződjünk arról, hogy korábbi eredményeink el-
térő mintán is igazolhatók, és azt is fontosnak tartottuk, 
hogy a magyar nyelvű szaksajtóban egy újabb szem-
pontból is felhívjuk a figyelmet a dohányzás komplex, 
a szájüregi egészséget változatos mechanizmusokon 
keresztül romboló hatására.

Vizsgálati anyag és módszer

A 82 fő pikkelysömörös páciens a Szegedi Tudomány-
egyetem Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinikája pik-
kelysömör ambulanciájának beteganyagából került ki - 
választásra bőrgyógyász szakorvos diagnózisa alapján,  
a kontrollcsoport tagjait pedig (117 fő) kötelező tüdőszű - 
résen megjelenő betegek közül, önkéntes alapon tobo-
roztuk, a kor és a nem figyelembevételével. A szüksé-
ges esetszám kiszámítása G*Power 3.1.5. (University 

of Kiel, Germany) szoftverrel történt [10]. Az összesen 
199 fős esetszámmal 0,9 feletti statisztikai erőt értünk el.

A vizsgálati csoportba kizárólag bőrgyógyász által di-
agnosztizált pikkelysömörös betegek kerültek (BNO-10  
L40.0–L40.9). Kizáró tényezőként szisztémás betegsé-
gek (pl. cukorbetegség), extrém testsúly (BMI ≥ 30), 
fokozott alkohol- vagy drogfogyasztás, ösztrogén-de fi - 
ciencia, neutropeniát okozó betegségek és lokális vagy  
szisztémás gyulladásos kórállapotok szerepeltek. Elem - 
szám-csökkenést eredményezett az, hogy néhány pá-
ciens nem felelt meg a vizsgálati kritériumoknak (főleg 
a fokozott alkoholfogyasztás következtében), néhányan 
nem vállalták az intraorális vizsgálatot, néhányan pe-
dig elmulasztották megadni a dohányzással kapcsola-
tos adataikat. A végső, 82 fős betegszám ilyen módon 
alakult ki.

A demográfiai és dohányzási adatokat kérdőíven 
rög zítettük, az általános egészségi állapotra vonatko-
zó adatokat pedig a páciensek kartonjaiból nyertük ki. 
A résztvevőket dohányzó és nemdohányzó csoportok-
ba soroltuk.

A parodontális gyulladás pontos klinikai stádiumai je-
lenleg is vita tárgyát képezik, habár a betegség immu-
nológiai/patológiai háttere jól dokumentált [22]. Talán  
a legelterjedtebb klasszifikáció a WHO által kifejlesztett  

I. táblázat

A parodontalis gyulladás stádiumai a Fernandesféle klinikai beosztás szerint  
és a stádiumoknak megfeleltethető patológiai/kórélettani kép

Klinikai tünetek  
(Fernandes és mtsai., 2009)

Patológiai/Kórélettani stádiumok  
(Ohlrich és mtsai., 2009)

1.  Nincsenek klinikai tünetek  
– nincs tapadásvesztés (CAL),  
sem szondázási ínyvérzés (BOP)

(Nincs lézió  
– Ohlrich és mtsai. által nem klasszifikált) 

(Ínygyulladás  
– Fernandes és mtsai. által nem klasszifikált)  
(CPITN 1) 
 
 
 

1.  Kezdeti lézió  
– legfeljebb 4 nappal plakk akkumulációt követően.  
Polimorfonukleáris leukociták (PMN), kötőszövet-veszteség.  
TNF-α felszabadulás a hízósejtekből, PMN migráció a gingivalis sulcusba,  
de a fagocitózis sikertelen a bakteriális biofilm védő hatása miatt. 
Lizoszómális enzimfelszabadulás a PMN sejtekből,  
ami további szövetkárosodáshoz vezet.

2.  Korai parodontitis  
– CAL ≥ 1 mm, ≥ 2 fognál  
(CPITN 2) 
 
 
 

2.  Korai/stabil lézió  
– 7–21 nappal a plakk akkumulációt követően, klinikai tünetek megjelenése  
kb. a 12. naptól. Makrofág és limfocita dominancia (CD4+ : CD8+ 2 : 1).  
Perivascularis gyulladásos infiltrátum. Kiszélesedett epithelialis rések,  
bakteriális termékek fokozott beszűrődése a gingiva szöveteibe.  
A gyulladásos válasz kiterjedése.  
Plakkeltávolítás esetén szöveti regeneráció még lehetséges.

3.  Előrehaladott parodontitis  
– 3 felszínen CAL ≥ 4 mm,  
és legalább 2 felszínen a tasakmélység (PD)  
≥ 3 mm  
(CPITN 3)

3.  Előrehaladott lézió  
– dominánsan B sejt/plazmasejt-válasz.  
Magas IL-1 és IL-6 szint: kötőszöveti veszteség és csontlebomlás. 
 

4.  Súlyos parodontitis  
– CAL ≥ 6 mm ≥ 2 fognál,  
és PD ≥ 5 mm ≥ 1 felszínen  
(CPITN 4) 

4.  Súlyos lézió  
– nyilvánvaló tapadásveszteség. Magas IL-1, TNF-α és PGE2 szint,  
ami a fibroblasztokat és a makrofágokat mátrix metalloproteázok 
termelésére serkenti. A junkcionális epithel áthelyeződik apicalis irányba 
(mélyül a periodontális tasak). Oligoclonalis TH2 (CD4+) dominancia.
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CPITN [3], amely meglehetősen tág kategóriákat de-
finiál, így magában hordozza a túlminta-vételezés ve-
szélyét. Ezen túlmenően a CPITN elsősorban nagyobb 
populációk rutinszerű és klinikai célú szűrésére alkal-
mas. Mindezek figyelembevételével a Fernandes és 
munkatársai által javasolt, részletesebb osztályozást 
alkalmaztuk [11] (I. táblázat). A rendszerezéshez a kö-
vetkező paraméterek vizsgálatára volt szükség: a hi-
ányzó fogak száma (a bölcsességfogak kivételével),  
Plakk-index (PI/Stillness-Löe Index), szondázási íny-
vérzés (Bleeding on probing – BOP; szondázást kö-
vető 15 másodpercen belül a vérzés jelenlétének vagy 
hiányának vizsgálata), tasakmélység (Pocket Depth –  
PD; milliméterben megadva), és tapadásveszteség 
(Clinical Attachment Level – CAL; az ínyszél helyzete 
a zománc–cement junkcióhoz képest).

Minden résztvevőnél teljes intraorális vizsgálatot vé-
geztünk. A szondázási ínyvérzés, a tasakmélység és  
a tapadásveszteség értékeit a bölcsességfogak kivé-
telével minden fog hat felszínén, Williams szondával 
(Hu-Friedy Manufacturing Co., Chicago, USA) mértük.

A vizsgálati- és a kontrollcsoport összehasonlítása 
a páciensek dohányzási státusza alapján történt (do- 
hányzik/nem dohányzik). Ez az osztályozás némikép-
pen eltér a szokásostól, hiszen jobbára a leszokott stá-
tuszt is figyelembe szoktuk venni, azonban a konkrét 
mintában ez egy igen kis elemszámú (összehasonlítás ra  
alkalmatlan) alcsoportot eredményezett volna. Szintén  
változás, hogy míg korábbi vizsgálatunkban a Fer nan-
des-féle klasszifikáció eredeti, 4 stádiumos elemzését 
végeztük el, ebben a vizsgálatban 2 fokozattal számol-
tunk (enyhe és súlyos). Az enyhe fokozatba az eredeti 
klasszifikáció 1–2, a súlyosba pedig 3–4 fokozatai tar-
toznak. Azon túl, hogy az új csoportosítással az egyes 
alcsoportok elemszáma – és ezáltal az analízis meg-
bízhatósága – növelhető, ez a csoportosítás immunoló-
giai szempontból is jól értelmezhető, ugyanis az 1–2 és 
3–4 stádiumok között húzódik az a „határvonal”, ahol az  
immunfolyamatok a saját szövetek szempontjából is de - 
struktívvá válnak (ld. I. táblázat). Az egyes stádiumok 
kialakulására regresszióanalízis segítségével esélyhá-
nyadosokat számoltunk. Az analitikai modellben a stá-
dium mint végeredmény, a különböző faktorok pedig 
(pl. dohányos vagy nemdohányos, illetve pikkelysömö-
rös vagy egészséges) faktorként szerepeltek. Az ösz-

szefüggések elemzéséhez khi-négyzet próbát is al-
kalmaztunk. A statisztikai elemzéseket az SPSS 21.0 
(SPSS, Inc., Chicago, USA) szoftverrel végeztük.

Eredmények

A minta leíró statisztikai jellemzőit a II. táblázatban kö-
zöljük. Amint az a táblázatból kitűnik, a nemek aránya  
a betegek körében közel azonos volt, míg a kontrollok 
között a női nem felülreprezentált volt, de ez az elemzé-
sek során nem okozott problémát, mivel a parodontitis 
súlyosságának szempontjából a nem sem a betegek 
(χ2 = 2,481; p = 0,161), sem a kontrollok (χ2 = 2,831; 
p = 0,119) esetében nem bizonyult szignifikáns hatású 
tényezőnek. Maga a főcsoporthoz tartozás (beteg/kont-
roll) azonban erősen szignifikáns összefüggést mutatott 
a parodontalis gyulladás súlyosságával (χ2 = 14, 470; 
p < 0,001).

A dohányzók aránya, korábbi vizsgálatainkhoz hason-
lóan, most is a betegek körében volt magasabb, azon-
ban az eltérés nem volt olyan mértékű, hogy ez torzít-
hatta volna az elemzést (χ2 = 1, 022; p = 0,386).

Az egyes súlyossági fokozatok dohányzó és nemdo-
hányzó alcsoportok szerinti alakulását az 1. ábra tar-
talmazza. Ebben a tekintetben figyelemre méltó, hogy 
miközben a dohányzó betegek (DB) körében az enyhe 
fokozat 11 esetben, a súlyos fokozat pedig 37 esetben 
fordult elő, a nemdohányzó kontrolloknál (NK) majd-
hogynem fordított arány volt megfigyelhető: 37 esetben 
enyhe fokozatú fogágyi érintettséget találtunk, súlyos 
fokozatot pedig 20 esetben. Bár az ábrán ezt külön nem 
emeltük ki, a kontrollok között 16 fő teljesen egészsé- 
ges parodontalis állapotú személyt is találtunk, miköz-
ben a betegek között egészséges parodontiummal jel-
lemezhető résztvevők egyáltalán nem fordultak elő.

A súlyos stádiumok kialakulásának esélyét (az eny-
he stádiumokhoz viszonyítva) kiszámítottuk önállóan 
a dohányzásra, önállóan a pikkelysömörre, és mind-
két kockázati tényező együttes fennállásának eseté-
re is. A dohányzáshoz köthető kockázatnövekedés  
(a dohányzó és nemdohányzó kontrollok összehason-
lításával) 1,32-szorosnak adódott (p = 0,465; CI 95%: 
0,626–2,792), a betegség fennállásával összefüggés-
be hozható kockázatnövekedés pedig 1,85-szoros volt  

II. táblázat

A vizsgálati csoportok jellemzése

Pikkelysömörös betegek (n = 82) Kontroll csoport (n = 117)
Kor (átlag ± SD, év) 54,1 ± 13,5 51,1 ± 15,9
dohányzó alcsoport 53,3 ± 13,8 51,2 ± 16,4
nemdohányzó alcsoport 54,7 ± 12,9 48,9 ± 15,4
Nemek aránya F : N (n (%) : n (%)) 45 (55%)  : 37 (45%) 45 (38,5%) : 72 (61,5%)
dohányzó alcsoport 31 (64,6%) : 17 (35,4%) 27 (45,0%) : 33 (55,0%)
nemdohányzó alcsoport 14 (41,2%) : 20 (58,8%) 18 (31,6%) : 39 (68,4%)
Dohányzók (n (%)) 48 (58,5%) 60 (51,3%)
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(p = 0,163; CI 95%: 0,779–4,393). Ha azonban a do-
hányzás a betegséggel együttesen állt fenn, a súlyos stá-
diumok kialakulásának esélye 6,22-re ugrott (p < 0,001;  
CI 95%: 2,619–14,785).

A dohányzás a parodontalis gyulladás klinikai sú-
lyosságával a pikkelysömörös betegeknél szignifikán-
san összefüggött (χ2 = 6, 492; p < 0,05), az egészsé-
ges kontrolloknál azonban nem (χ2 = 0, 535; p = 0,569).

Megbeszélés

Korábbi eredményeinkhez hasonlóan a kibővített min-
tán is azt találtuk, hogy bár a dohányzás és a pikkely-
sömör külön-külön is megnövelik annak esélyét, hogy 
a parodontitis súlyos stádiumai alakulnak ki, a kocká-
zat akkor válik csak igazán markánssá (és statisztikai-
lag is szignifinkánssá), ha a két tényező együtt áll fenn. 
Ésszerű lenne az a következtetés, hogy ez a kocká-
zatnövekedés csupán az egyéni rizikótényezők össze-
adódásának eredménye. Ez a feltételezés egyszerűen  
ellenőrizhető, mindössze az esélyhányadosok kombiná- 
lása szükséges hozzá. Két esélyhányados kombinálá-
sa hasonló mintanagyságok esetén úgy történik, hogy 
az egyes rizikófaktorok esélyhányadosainak logaritmu-
sát egymással osztjuk (logOR1/logOR2). Esetünkben 
a súlyos stádiumok pikkelysömörhöz köthető esélyhá-
nyadosát (1,85) kombináltuk a dohányzás ugyanilyen 
vonatkozásban megadott esélyhányadosával (1,32). Az  
eredmény 2,16, ami jóval alatta marad a ténylegesen  
megfigyelt 6,22-os esélyhányadosnak. Ez arra enged  
következtetni, hogy a két kockázati tényező hatása 
nem pusztán összeadódik, közöttük valószínűleg szi-
ner gizmus lép fel.

Mindezekből arra következtetünk, hogy a dohányzás 
– bár önmagában nem növeli jelentősen a parodontitis 
súlyos fokozatainak esélyét – pikkelysömörben egyfajta 
permisszív tényezőként lép fel, ami a gyulladásos folya-
matok destruktívba fordulásához vezet.

Továbbá, a dohányzás és a parodontális gyulladás  
súlyossága közötti összefüggés csak a vizsgálati cso- 
portban mutatott szignifikanciát, ami szintén alátá-
masztja, hogy a dohányzás és a pikkelysömör együt-
tesen idézi elő a megfigyelt hatást. Azonban a szig ni-
fikancia hiányát hiba lenne úgy értelmezni, mint annak 
bizonyítékát, hogy a dohányfüst önmagában nincs ká-
ros hatással a parodontiumra. Mára már eviden ciá nak 
számít, de az irodalomban is számos alkalommal bi-
zonyítást nyert, hogy ilyen fajta károsító hatás létezik 
(pl. Tonetti 1998), és arról sem szabad megfeledkez-
nünk, hogy – amint arra már korábbi vizsgálatunkban 
rámutattunk – amikor a betegség bármely fokozatának 
a kialakulását határozzuk meg az analízis kimenete-
ként (nem pedig fokozatonként elemeztünk), az össze-
függés szignifikáns. Összegezve ez arra enged követ-
keztetni, hogy a dohányzás a pikkelysömör meglététől 
függetlenül szignifikánsan emeli annak esélyét, hogy  
a parodontitis kialakul, azonban ha a pikkelysömör mint 
alapbetegség is jelen van, a súlyosabb stádiumok vál-
nak dominánssá.

Mivel korábban egyetlen tanulmány sem foglalkozott  
specifikusan azzal a kérdéssel, hogy milyen hatásai  
vannak a dohányzásnak a fogágybetegségre pikkely-
sömörben szenvedő betegeknél, és mi magunk is csak  
epidemiológiai jellegű, előkészítő vizsgálatokat végez - 
tünk a későbbi immunológiai kutatásokat megalapozan-
dó, a megfigyelések magyarázata meghaladja lehető-
ségeinket. Azonban elég ismerettel rendelkezünk a pik-
kelysömör és a parodontalis gyulladás patogeneziséről 
és a dohányzás kórélettani hatásairól ahhoz, hogy fel-
állíthassunk egy hipotézist, amit az alábbiakban rövi-
den vázolunk.

Ahogyan Ohlrich és munkatársai kifejtették, a leg-
egy értelműbb különbség a parodontalis gyulladás ko-
rai és előrehaladottabb stádiumai között az, hogy az 
elő rehaladottabb stádiumokban a gyulladásos választ 
nem a T-limfociták, hanem a B-limfociták uralják [22]. 
A fo kozott és maladaptív B-sejtes/plazmasejtes válasz 
hatására végső soron bekövetkezik a parodontium szö-
veteinek destrukciója és a csontlebomlás. Hipotézisünk 
ebből kiindulva a T- és B-sejtes válaszok egyensúlyá-
nak eltolódására összpontosít. Jelen tanulmányban 
csak a feltételezett immunológiai háttérre fókuszálunk, 
miközben nyilvánvaló, hogy egyéb tényezők (így pl. do-
hányzás káros hatása a gingiva véráramlására) is hoz-
zájárulnak a folyamat kimeneteléhez [19, 20].

Ismeretes, hogy pikkelysömörben olyan gyulladá-
sos mediátorok vannak jelen, amelyek a B-sejtes vá- 
lasz irányába történő eltolódásnak kedveznek [2]. Kró-
nikus plakk-típusú pikkelysömörben az IL-6, IL-8, IL-12,  
IL-18, TNF-α és az INF-γ szérumkoncentrációja emel-
kedett. Ezen mediátorok mindegyike B-sejt aktivá-

1. ábra: A parodontitis súlyossági stádiumainak  
alcsoportok szerinti megoszlása.  

Fekete: enyhe stádiumok, szürke: súlyos stádiumok.  
Figyeljük meg, hogy ebben a konkrét mintában  

a nemdohányzó betegek között ugyanannyian voltak enyhe,  
mint súlyos fokozatokkal jellemezhetők, a dohányzás azonban  

jól láthatóan a súlyos fokozatok túlsúlyát eredményezte!



FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n122 123

ló [6, 9, 12, 25]. A TNF-α szintén potens stimulálója  
a fibroblastoknak és a makrofágoknak, melyekből mát-
rix metalloproteázok szabadulnak fel [22]. Ezen hatá-
sok összessége a szöveti destrukció irányába mutat, és 
magyarázhatja a pikkelysömör és a súlyos parodontalis 
gyulladás között fennálló, már régen ismert kapcsola-
tot, minthogy a parodontalis gyulladás destruktívba for-
dulásának immunológiai szempontból legjellemzőbb lé-
pése a B-sejtes válasz dominánssá válása. Ezzel már 
magyarázatát adnánk egy ismert jelenségnek, de ho-
gyan magyarázhatjuk a dohányzás szinergista hatását?

Bár szintén csak hipotetikus magyarázat, rá kívá-
nunk mutatni a toll-like receptorok, ezen belül is különö-
sen a 4-es típus (TLR 4) lehetséges szerepére. A toll-
like receptorok jellemzően immunsejteken fejeződnek 
ki, és az immunválaszok közvetítésében van szerepük. 
A TH1 limfociták felszínén expresszálódó TLR 4 bakte-
riális lipopoliszacharidokhoz kötődve aktiválja a sejtet, 
ami ennek hatására INF-γ termelésébe kezd, utóbbi pe-
dig potens B-sejt aktivátor [21]. Normális esetben ez ré-
sze a gingivalis sulcus bakteriális kolonizációjára adott 
immunválasznak. Ha azonban a TLR 4 expressziója túl-
zott, a válasz aránytalan és maladaptív lehet. Pace és  
munkacsoportja rámutatott, hogy a cigarettafüst COPD 
-s betegek légúti epitheliumában a TLR 4 felszaporo-
dásához vezetett, és – érvelésük szerint – éppen ez  
vezet oda, hogy a COPD-s betegek légútjaiban domi- 
nánsan TH1-szabályozott immunválasz figyelhető meg. 
Ugyanezen tanulmányukban számolnak be arról is, 
hogy a dohányzás fokozza az epithelium bakteriális 
lipo poliszacharidok iránti affinitását [23]. Témánk szem-
pontjából nem jelentéktelen, hogy a TLR 4 felszaporo-
dását pikkelysömörös bőrben is megfigyelték [5]. Bár 
nem tudjuk, hogy ezek a megfigyelések mennyire al-
kalmazhatók a parodontiumra, az már az előbbiekből is 
világos, hogy a TLR 4 felszaporodása egy lehetséges 
útja annak, ahogyan a pikkelysömör eleve B-domináns 
immunológiai környezetében a parodontalis gyulladás 
jellege T-sejtesből B-sejtesbe fordul. Az irodalom alap-
ján tehát megalapozott lenne ebben az irányban immu-
nológiai kutatásokat kezdeni.

Konklúzió

Jelen tanulmányunk eredményei egyfelől további alá-
támasztást adnak a pikkelysömör és a súlyos fogágy-
betegség között fennálló, már számos alkalommal leírt 
kapcsolatnak, másfelől rámutatnak, hogy a dohányzás 
a pikkelysömörös betegek esetében sokszorosára nö-
veli a súlyos fogágybetegség egyébként is meglévő 
kockázatát.

Ennek üzenete a napi orvosgyakorlat számára az, 
hogy a dohányzás elhagyásának (illetve az ebben nyúj-
tott segítségnek) fontosságát ebben a betegcsoportban 
nem lehet eléggé hangsúlyozni. Eredményeink szerint 
az esztétikai vonatkozásai miatt egyébként is súlyos 
pszi chés terhet jelentő pikkelysömör dohányzás ese-

tén jóval valószínűbben szövődik súlyos fokú fogágy-
be tegséggel is, ami csak fokozza a pszicho szociális 
ha tásokat (halitosis, fogvesztés stb.), miközben – a do - 
hányzás elhagyásával – ezek a komplikációk megelőz-
hetők. Talán ennél is fontosabb, hogy a dohányzás 
elhagyása nélkül a fogágy állapotának javítására tett 
erőfeszítéseink az esetek nagy részében hiábavalónak 
fognak bizonyulni.

Irodalom

1.  antal m, Braunitzer g, mattHeos n, gyulai r, nagy k: Smoking 
as a permissive factor of periodontal disease in psoriasis. PloS 
one, 2014, 9(3), e92333.

2.  arican o, aral m, sasmaz s, ciragil P: Serum levels of TNF-al-
pha, IFN-gamma, IL-6, IL-8, IL-12, IL-17, and IL-18 in patients 
with active psoriasis and correlation with disease severity. Me
diators of inflammation, 2005; 2005(5), 273–279.

3.  Barmes D: CPITN–a WHO initiative. International dental journal, 
1994; 44(5 Suppl 1), 523–525.

4.  Beck jD, kocH gg, rozier rg, tuDor ge: Prevalence and risk 
indicators for periodontal attachment loss in a population of older 
community-dwelling blacks and whites. Journal of periodontology, 
1990; 61(8), 521–528.

5.  curry jl, qin jz, BonisH B, carrick r, Bacon P, Panella j, et al: 
Innate immune-related receptors in normal and psoriatic skin. Ar
chives of pathology & laboratory medicine, 2003; 127(2), 178–186.

6.  Durali D, De goer De Herve mg, giron-micHel j, azzarone B, Del- 
Fraissy jF, taouFik y: In human B cells, IL-12 triggers a cascade 
of molecular events similar to Th1 commitment. Blood, 2003; 
102(12), 4084–4089.

7.  eDwarDs r: The problem of tobacco smoking. Bmj, 2004; 
328(7433), 217–219.

8.  emre s, metin a, Demirseren DD, kilic s, isikoglu s, erel o: The 
relationship between oxidative stress, smoking and the clinical  
severity of psoriasis. Journal of the European Academy of Der
matology and Venereology: JEADV, 2013; 27(3), e370–375.

9.  FalkoFF rj, muragucHi a, Hong jX, Butler jl, Dinarello ca, 
Fauci as: The effects of interleukin 1 on human B cell activation 
and proliferation. Journal of immunology, 1983; 131(2), 801–805.

10.  Faul F, erDFelDer e, lang ag, BucHner a: G*Power 3: a flexible 
statistical power analysis program for the social, behavioral, and  
biomedical sciences. Behavior research methods, 2007;, 39(2), 
175–191.

11.  FernanDes jk, wieganD re, salinas cF, grossi sg, sanDers jj, 
loPes-virella mF, et al: Periodontal disease status in gullah af-
rican americans with type 2 diabetes living in South Carolina. 
Journal of periodontology, 2009; 80(7), 1062–1068.

12.  Hirano t, yasukawa k, HaraDa H, taga t, watanaBe y, matsuDa t, 
et al: Complementary DNA for a novel human interleukin (BSF-2) 
that induces B lymphocytes to produce immunoglobulin. Nature, 
1986; 324(6092), 73–76.

13.  keller jj, lin Hc: The effects of chronic periodontitis and its 
treatment on the subsequent risk of psoriasis. The British journal 
of dermatology, 2012; 167(6), 1338–1344.

14.  korn s, wiewroDt r, walz yc, Becker k, mayer e, krummenau-
er F, et al: Characterization of the interstitial lung and peripher-
al blood T cell receptor repertoire in cigarette smokers. Ameri
can journal of respiratory cell and molecular biology, 2005; 32(2), 
142–148.

15.  kuBota m, tanno-nakanisHi m, yamaDa s, okuDa k, isHiHara k: Ef-
fect of smoking on subgingival microflora of patients with peri-
odontitis in Japan. BMC oral health, 2011; 11, 1.

16.  lazariDou e, tsikrikoni a, FotiaDou c, kyrmaniDou e, vakirlis e, 
giannoPoulou c, et al: Association of chronic plaque psoriasis 
and severe periodontitis: a hospital based case-control study. 



FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n124 125

Journal of the European Academy of Dermatology and Venere
ology: JEADV, 2013; 27(8), 967–972.

17.  masDottir B, jonsson t, manFreDsDottir v, vikingsson a, Brek-
kan a, valDimarsson H: Smoking, rheumatoid factor isotypes and 
severity of rheumatoid arthritis. Rheumatology, 2000; 39(11), 
1202–1205.

18.  matHews jD, wHittingHam s, HooPer Bm, mackay ir, stenHouse 
ns: Association of autoantibodies with smoking, cardiovascular 
morbidity, and death in the Busselton population. Lancet, 1973; 
2(7832), 754–758.

19.  mavroPoulos a, BroDin P, rosing ck, aass am, aars H: Gingival 
blood flow in periodontitis patients before and after periodontal 
surgery assessed in smokers and non-smokers. Journal of peri
odontology, 2007; 78(9), 1774–1782.

20.  morozumi t, kuBota t, sato t, okuDa k, yosHie H: Smoking ces-
sation increases gingival blood flow and gingival crevicular fluid. 
Journal of clinical periodontology, 2004; 31(4), 267–272.

21.  netea mg, van Der meer jw, sutmuller rP, aDema gj, kullBerg 
Bj: From the Th1/Th2 paradigm towards a Toll-like receptor/T-
helper bias. Antimicrobial agents and chemotherapy, 2005; 
49(10), 3991–3996.

22.  oHlricH ej, cullinan mP, seymour gj: The immunopathogen-
esis of periodontal disease. Australian dental journal, 2009; 54 
Suppl 1, S2-10.

23.  Pace e, Ferraro m, siena l, melis m, montalBano am, joHnson m,  

et al: Cigarette smoke increases Toll-like receptor 4 and modifies 
lipopolysaccharide-mediated responses in airway epithelial cells. 
Immunology, 2008; 124(3), 401–411.

24.  Preus Hr, kHaniFam P, kolltveit k, mork c, gjermo P: Periodon-
titis in psoriasis patients: a blinded, case-controlled study. Acta 
odontologica Scandinavica, 2010; 68(3), 165–170.

25.  rieckmann P, D’alessanDro F, norDan rP, Fauci as, keHrl jH: 
IL-6 and tumor necrosis factor-alpha. Autocrine and paracrine cy-
tokines involved in B cell function. Journal of immunology, 1991; 
146(10), 3462–3468.

26.  scHon mP, BoeHncke wH: Psoriasis. The New England journal of 
medicine, 2005; 352(18), 1899–1912.

27.  soPori m: Effects of cigarette smoke on the immune system. Na
ture reviews Immunology, 2002; 2(5), 372–377.

28.  sullivan ak, simonian Pl, Falta mt, mitcHell jD, cosgrove gP, 
Brown kk, et al: Oligoclonal CD4+ T cells in the lungs of patients 
with severe emphysema. American journal of respiratory and crit
ical care medicine, 2005; 172(5), 590–596.

29.  tomar sl, asma s: Smoking-attributable periodontitis in the Unit-
ed States: findings from NHANES III. National Health and Nutri-
tion Examination Survey. Journal of periodontology, 2000; 71(5), 
743–751.

30.  yamaDa j, amar s, Petrungaro P: Psoriasis-associated periodon-
titis: a case report. Journal of periodontology, 1992; 63(10), 854–
857.

gHeorgHita D, antal má, nagy k, kertész a, Braunitzer g

Smoking and Psoriasis as Synergistic Risk Factors in Periodontal disease

In the literature both smoking and psoriasis are discussed as predisposing factors for chronic periodontal disease. It is 
also known that smoking leads to deterioration in both psoriasis and periodontal disease. However, up to now, the only 
study to address the question what effect the co-occurrence of psoriasis and smoking has on the periodontal status of 
the individual, was a previous study of ours. In the present study, we repeated our measurements in an extended sam-
ple. 82 psoriatic patients and 117 controls participated, who all received a full-mouth examination so that their periodon-
tal status could be determined. The analysis was aimed at finding out about to what extent the individual risk factors 
(i.e. smoking and psoriasis) increased the chance of the occurrence of the advanced stages of periodontal disease. The 
odds ratio for smoking was 1,32 (p = 0,465), and 1,85 for psoriasis (p = 0,163). In those patients who smoked, the odds 
ratio was 6,22 (p < 0,001), which is three times higher than the simple combination of odds. This suggests that the risk 
factors are in a synergistic relationship.

Key words: periodontitis, psoriasis, smoking, immunology
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Bevezetés

A fogágybetegség primer oka az érett bakteriális biofilm [8,  
17, 36, 38]. Alapvetően a biofilm akkumulációra adott 
szervezeti immunválasz jellege dönti el, hogy milyen 
mértékű és formájú pusztulás keletkezik a rögzítő ap-
parátusban. A fogágybetegség leggyakoribb formája  
a krónikus parodontitis [1, 2], amelyben a progresszió vi-
szonylag lassú, és elég szoros összefüggés van a sup - 
ragingivális szájhigiénia, a lokális irritatív tényezők és  
a gyulladás között [24, 37]. A háttérben több ismert rizi-
kófaktor húzódik meg. A legfontosabb magatartási rizi-
kótényező a dohányzás, míg a szisztémás faktorok kö-
zött leggyakrabban a diabetes szerepel. Ezenfelül több 
életvitellel összefüggő és szisztémás, részben örökle-
tes oki tényezőt ismerünk. Ennek értelmében a szerve-
zet általános egészségi állapota és bizonyos genetikai 
tényezők jelentős mértékben befolyásolják a betegség 
kiterjedését, lefolyását és kezelésének sikerességét [15].

A krónikus parodontitisre jellemző a supra és sub gin-
givális plakk- és fogkő-akkumuláció, az ínyszéli gyul-
ladás, a tasakképződés és tapadásveszteség, amely 
dominánsan horizontális csontpusztulással társul. A be- 
tegség hagyományos mechanikai tisztításra és oki pa-

rodontális sebészi kezelésre általában jól reagál. Ma  
a krónikus parodontitis terápiás protokollja ismert és tu-
dományosan igazolt. A kezelés két nagy fázisra, az ini-
ciális vagy oki terápiára és a korrekciós fázisra osztha-
tó [28, 29]. Az oki kezelés célja a subgingivális dentális 
biofilm és plakk retenciós tényezők tökéletes eliminá-
ciója [6, 7].

Az elmúlt évtizedben a sebészi/nem sebészi tasak-
kezelés hatékonyságát sokan tanulmányozták és több 
összefoglaló közlemény született [20, 21, 22, 30, 32, 
39, 40, 43]. Ennek alapján elmondhatjuk, hogy a tasak-
mélység és a fogak anatómiai tulajdonságai határozzák 
meg a tasakkezelés technikáját, és a helyesen meg-
választott technika sokban hozzájárul a postoperatív 
eredmények kiszámíthatóságához.

A jól kontrollált klinikai vizsgálatok azt mutatják, hogy  
egygyökerű fogak körül maximálisan 5 mm mély paro-
dontális tasakok esetében a nem sebészi tasakkezelés, 
azaz a subgingivalis depurálás, gyökérsimítás és kürett 
hatásos és néha végleges terápiás eredményt adhat. 
Az 5 mm-nél mélyebb tasakok esetében a zárt kürettől 
végleges, kiszámítható eredményt nem várhatunk, és  
indokolt a sebészi feltárás. Terápiás szempontból fon-
tos különbséget tenni a moláris fogak furcatio régióit 

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Parodontológiai Klinika, Budapest

Krónikus parodontitis komplex parodonto-endo-protetikai kezelése

DR. PILIHACI BELLA, DR. GERA ISTVÁN

A krónikus parodontitis hagyományos mechanikai tisztításra és oki parodontális sebészi kezelésre jól reagál. Ma a kró-
nikus parodontitis terápiás protokollja ismert és tudományosan igazolt. A kezelés két nagy fázisra, az iniciális vagy oki 
terápiára és a korrekciós fázisra osztható, ugyanakkor legtöbb esetben a páciensek komplex parodontális, konzervá-
ló és protetikai kezelésre is szorulnak. Egy krónikus parodontitisben szenvedő 55 éves férfibeteg komplex kezelésé-
nek menete és eredménye kerül ismertetésre. A betegnek reménytelen prognózisú foga nem volt. Kezelési tervünkben 
oki parodontális kezelés, azaz professzionális szájhigiénés kezelés, kürettálás, majd sebészi tasakkezelések és végül  
a protetikai ellátás szerepelt. A supragingivalis szájhigiéniás fázist a nem sebészi tasakkezelés, a kvadránsonként vég-
zett zárt kürett követte. A fázis egy terápia után az újraértékeléskor a mandibuláris két kvadránsban jelentős tasakre-
dukció következett be, azonban a felső fogívben több fogcsoportnál is indikált volt sebészi tasakkezelés, mindkét kvad-
ránsban a szükséges osteoplasticával kísért, módosított Widman-lebenyes műtét történt, melyet a 24, 36 és 47-es fogak 
régi gyökértömésének revíziója követte. A 24-es fogon a gyulladásos gyökérresorptio miatt a gyökértömés cseréje után 
gyökércsúcs rezekció mellett döntöttünk. Három hónapot követően üvegszálas csapos csonkkiegészítéssel láttuk el  
a 24-es fogat. Kilenc hónapot követően a 24-es fog gyökércsúcsa körüli terület radiológiai telődést mutatott. Az 12, 24 
és 36-os fogakra supragingivális széli zárású fémkerámia koronák készültek, a 44–47-es pillérfogakra pedig fémkerá-
mia híd. A páciens klinikailag tökéletes szájhigiéniát tart fent, a plakkérték 20% alatt volt, a vérzési érték 6%-ra csök-
kent. A parodontális, konzerváló fogászati és protetikai ellátás befejezése után a pácienst 3 havonta visszarendeltük 
parodontális gondozás céljából.

Kulcszó:  krónikus parodontitis, nem sebészi tasak-kezelés, parodonto-endo-protetikai kezelés,  
módosított Widman-lebeny, fenntartó kezelés
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érintő és furcatió lézióval nem járó krónikus parodontitis 
között. A furcatio lézióval nem társuló krónikus paro-
don titis kezelése sokkal kiszámíthatóbb és ritkábban 
igényel sebészi feltárást [19, 30].

Azonban alapelvként fogadhatjuk el, hogy minden 
olyan esetben, amikor a nem sebészi tasakkezelés 
után nem szűnik meg az ínyvérzés és nem csökkent  
a szondázási mélység, indokolt a tasak sebészi feltárá-
sa és a gyökérfelszín tisztítása [10, 11]. A sebészi fel-
táráskor dönthetünk arról is, hogy a tasak tisztításával 
együtt a tasakmélységet is csökkentjük az ínylebeny 
apicalis irányú áthelyezésével, vagy megelégszünk  
a tasaktisztítással és az ínyszélt eredeti helyére fektet-
jük vissza. Ezzel jelentős mértékben csökken a pato-
gén subgingivalis tasakflóra újraképződésének esélye, 
javulnak az egyéni szájhigiéne feltételei és a későb-
bi professzionális fenntartó kezelés esélyei is [11, 23, 
25, 33].

A krónikus parodontitis ma még nem gyógyítható be-
tegség, a horizontális csontpusztulás regeneratív sebé szi  
technikákkal sem korrigálható [15, 16]. Csupán a gyul-
ladásos folyamat progressziójának megállítására vállal - 
kozhatunk. Akinél egyszer már megindult a tapadásvesz- 
teség, mindig lényegesen nagyobb veszélye van annak,  
hogy az aktív gyulladásos folyamat újra fellángol, mint 
azoknál, akik ilyen betegségben még soha nem szen-
vedtek. Ezért ilyen beteg állandó professzionális ellen-
őrzésre és nagyon gondos helyreállító sebészi és pro-
te tikai kezelésre szorul. Bizonyos esetekben a beteg 
kor rekciós mucogingivalis műtétre is szorul. A helyre-
állító protetikai kezelésre csak a gyulladás teljes meg-
szűnése, és nagyon jó egyéni szájhigiénia mellett ke-
rülhet sor. Figyelembe kell venni azt, hogy az egyszer 
már parodontitisen átesett beteg mindig is fogékonyabb 
a betegség aktivizálódására és mindent meg kell ten-
nünk annak érdekében, hogy a fogpótlás ne akadályoz-
za a hatékony fogmosást és a rendszeres professzio-
nális szájhigiéniás kezelést [26, 27]. Kritikus a koronák 
széli záródása, annak supra- vagy subgingivális elhe-
lyezkedése, a fogközök alakja és a hézagfog kialakítá-
sa. Sok vizsgálat igazolta, hogy még a nagyon precíz 
subgingivalis koronaszél adaptáció mellett is fokozott  
a sulcus váladék, és a subgingivális baktériumflóra elto-
lódik az anaerobok irányába [26]. Végül nagyon fontos  
a protetikai rekonstrukció befejezése után a páciens 
rendszeres ellenőrzése és ennek során minden alkalom-
mal elvégzett professzionális szájhigiéniás kezelés [18].

Összefoglalva tehát a krónikus parodontitis kezelési  
protokollja a következő szakaszokra osztható [16]:

1. betegvizsgálat, elsődleges diagnózis, rizikóanalízis, 
parodontális prognosztika

2. az akut parodontális állapot azonnali ellátása, eset-
leges extractiók

3. szájhigiéniás motiváció és előzetes instrukciók
4. professzionális supra- és subgingivális depurálás, 

plakk retenciós tényezők eliminálása, szükség sze-
rint ideiglenes sínezés, okklúziós korrekció

5. nem sebészi tasakkezelés –zárt kürett
6. végleges szájhigiéniás instrukciók
7. első újraértékelés és döntés a sebészi tasakkeze-

lés indikációjáról
8. sebészi tasakkezelés – rezektív vagy nem rezektív 

tasaksebészet
9. második újraértékelés

10. korrekciós sebészet-mucogingivalis sebészet
11. végleges foganként prognózis-protetikai rehabilitáció
12. fenntartó kezelés

Egy előrehaladott krónikus parodontitises páciens teljes 
körű kezelése sok esetben egy-másfél évig tart, és nem 
lehet bizonyos fázisokat lerövidíteni vagy elhagyni [16]. 
Az alább leírt esetünkben azt kívánjuk bemutatni, hogy 
egy előrehaladott krónikus parodontitisben szenvedő 
páciens esetében milyen lépésekben lehetett helyreál-
lítani az egészséges funkciót és esztétikumot és milyen 
előkészítő beavatkozásokra van szükség ahhoz, hogy 
jó minőségű és kiszámítható prognózisú végleges fog-
pótlások készüljenek.

Esetismertetés

Az 55 éves férfi pácienst fogorvosa utalta be a Sem-
melweis Egyetem Parodontológiai Klinikájára. A páci-
ens ínyvérzésről és kellemetlen szájszagról panaszko-
dott. Az anamnézisben fogászati kezelést befolyásoló 
általános tényező, dohányzás nem szerepelt. A beteg-
vizsgálat során a sztomato-onkológiai szűrés és a TMI 
analízis eredménye negatív lett. A páciens szájhigiéni-
ája rossz volt, fogait nagy mennyiségű plakk és fogkő 
borította. Az elálló szélű fogpótlások mentén kifejezett 
ínygyulladás, helyenként secunder caries volt megfi-
gyelhető (1. a, b, c, d, e ábra).

A felvételkor tapasztalt fogászati és parodontális stá-
tuszt mutatja a 2. ábra, a tasakmélység (PPD), ínyre-
cesszió (GR), ínyvérzési (BoP) és plakk (PI) értékeket 
feltüntetve. A kiindulási radiológiai státuszt a 3. ábra  
mutatja.

A klinikai és radiológiai vizsgálat alapján reményte-
len prognózisú fogat nem találtunk, kérdéses prognózi-
súnak a 24 és 27-es fogakat ítéltük, melyeknek sorsáról 
a kezelés későbbi szakaszában dönthetünk.

A kezelési tervünkben oki parodontális kezelés, azaz 
professzionális szájhigiénés kezelés, kürettálás, majd se-
bészi tasakkezelések és végül a protetikai ellátás szerepelt.

A supragingivális szájhigiéniás fázist követően a nem  
sebészi tasakkezelést, zárt kürettet kvadránsonként, helyi  
érzéstelenítésben végeztük. A páciensnek antibiotiku-
mot nem rendeltünk. Néhány hónappal később a páci-
ens egyéni szájhigiéniájának és együttműködési kész-
ségének értékelésekor 17%-os teljes száj-plakk értéket 
(FMPS) mértünk, a teljes száj ínyvérzési érték pedig 
(FMBS) 10%-ra csökkent. A PPD értékek szintén csök-
kentek (4. ábra). Az újraértékeléskor a nem sebészi ta-
sakkezelés eredményét figyelembe véve megállapí-



FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n126 127

1. ábra: Kiindulási klinikai képek
a) kiindulási kép összezárt helyzetben

d) bal oldal összezárt helyzetben

c) felső fogív

b) alsó fogív

e) jobb oldal összezárt helyzetben

2. ábra: Kiindulási parodontális státusz

tottuk, hogy a mandibuláris két kvadránsban jelentős 
tasakredukció következett be, ezért itt nem találtuk in-
dokoltnak sebészi tasakkezelést (5. a, b ábra). Ugyan-
akkor a felső fogívben több fogcsoportnál – tekintet-
tel az újraértékeléskor mért tasakmélység-értékekre 
és a moláris fogak gyökerének nehezebben elérhető  
felszíneire – sebészi tasakkezelést indikáltunk. Első lé - 
pésben a jobb felső kvadránsban módosított Wid man- 
lebenyes műtétet végeztünk [33], a szükséges osteo-
plastica után a sebszéleket per primam zártuk (6. a, b, 
c ábra). A műtét után két hétig chlorhexidines szájöblí-
tést rendeltünk. Varratszedéskor zavartalan sebgyógy-
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ulást tapasztaltunk. Az első műtét után 6 héttel került 
sor a bal felső kvadráns sebészi kezelésére, ahol az 
elsőhöz hasonlóan Widman-lebenyes műtétet végez-
tünk, a sebszéleket per primam zártuk (7. a, b ábra).  
A zavartalan sebgyógyulás után több héttel került sor  
a konzerváló és endodonciai kezelésekre

Elvégeztük a 24, 36 és 47-es fogak gyökérkezelé sét,  
illetve revízióját. A 47-es fogban felfedezett accesso-
ri cus csatorna obturációja is megtörtént (8. a, b ábra).  
A 24-es fogon valószínűleg a periodontitis apicalis chro - 
nica következtében kialakult gyulladásos gyökér re sorp tio 
miatt a gyökértömés cseréje során az apex egy része 
levált a gyökérről és a gyökértömő anyag a periapicalis 
térbe került, ezért a gyökércsúcs-rezekció mellett dön-
töttünk. A területet Pichler-lebeny képzésével tártuk fel 
és a rezekciót követően egyszerű csomós öltésekkel 
zártuk (9. a, b, c, d ábra). A varratszedésre egy héttel  
a műtétet követően került sor. Három hónap múlva  
a 24-es fogat üvegszálas csapos csonkkiegészítés-
sel láttuk el. Kilenc hónapot követően a 24-es fog gyö-
kércsúcsa körüli terület radiológiai telődést mutatott és  
a páciens panaszmentes volt, ezért elkészítettük a vég-
leges fémkerámia koronát (9. e ábra).

Az 12 és 36-os fogakra vállas preparálás mellett 
szintén fémkerámia koronák készültek. A 44–47-es fo-
gakra Orton vállas preparálás mellett készült fémkerá-
mia híd, a pillérfogak a 44, 47-es fogak, a hézagfogak 
45, 46-os fogak voltak (10. a, b, c, d ábra).

A kiértékelő parodontális státuszon, a terápia befe-
jezését követően fél évvel (11. ábra) jól látható, hogy  
a plakk-érték továbbra is 20% alatt volt, a vérzési érték 
6%-ra csökkent, klinikailag a páciens tökéletes szájhi-
giéniát tart fent, a supragingivális széli záródású koro-
nák/hidak approximális tisztítása is kiváló (12. a, b, c, 
d, e ábra). A kezeléseket követően egy évvel később 
készült kontroll panorámafelvétel és radiológiai státusz 
készült a páciensről (13. a, b ábra).

A parodontális, konzerváló fogászati és protetikai 
el látás befejezése után a pácienst 3 havonta vissza-
rendeljük, mivel gyakori professzionális szájhigiénés 
kezelés és ismételt instruálás-motiválás egy krónikus 
pa ro dontitisen átesett páciens esetében elengedhetet-

3. ábra: Kiindulási röntgenstátusz  
(supragingivális depurálást követően)

4. ábra: A konzervatív kezelési fázist követő parodontális státusz

5. ábra: Az alsó kvadránsok klinikai képe  
konzervatív parodontális kezelést követően 

a) jobb oldal

b) bal oldal



FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n128 129

6. ábra: Jobb felső kvadráns sebészi terápia
a) intraoperatív kép a lebenyképzést követően

7. ábra: Bal felső kvadráns sebészi terápia
a) intraoperatív kép a kürettálást és gyökérsimítást követően

b) intraoperatív kép a kürettálást és gyökérsimítást követően

c) per primam sebzárás

b) per primam sebzárás

b) egyéves kontroll felvétel a 47-es fogról

8. ábra: 24, 36 és 47-es fogakról készült radiológiai felvételek  
az endodonciai kezelést megelőzően és azt követően

a) kiindulási periapicalis felvétel a 47-es fogról



FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n130 131

len az elért eredmények fenntartása céljából. Az egy-
éves kontrollon megjelent páciensről készült klinikai 
képeken látható, hogy sikerült elsajátítania jó egyéni 
szájhigiéné fenntartását (14. a, b, c, d, e ábra).

Megbeszélés

A krónikus parodontitis oka, rizikótényezői és oki keze-
lési protokollja ismert, nagyszámú eredeti közlemény 

d) egyéves kontroll-felvétel a 36-os fogról

c) kiindulási periapicalis felvétel a 36-os fogról e) kiindulási periapicalis felvétel a 24-es fogról

f) kontroll-felvétel a 24-es fogról,  
közvetlenül a gyökérkezelést követően
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9. ábra: 24-es fog gyökércsúcs rezekciója
a) intraoperatív kép a lebenyképzést követően

b) a buccalis csontfalat áttört gyulladásos szövetszaporulat  
terjedelme

c) a periapicalis térség a gyulladásos szövetszaporulat eltávolítását  
és a gyökércsúcs rezekcióját követően

d) sebzárás

és meta-analízis nyújt támpontot a parodontológusnak 
a betegség kezelésében és a beteg menedzselésé- 
ben [10, 12, 14, 20, 22, 23]. A bemutatott komplex 
esetben nem választható el a nem sebészeti/sebé-
szeti parodontális kezelés a hibás korona-híd munkák 
korrekciójától, az endodontálisan érintett fogak keze-
lésétől és végül a protetikai rehabilitációtól. A végle-
ges protetikai kezelés sikere elsősorban a megelőző 
parodontális kezelés eredményétől és a páciens meg-
felelő motivációjától, otthoni szájhigiéniás gyakorlatától 
függ [12, 13, 18]. Ilyen esetben gyors eredményre nem 
számíthatunk. Ezért fontos a beteg kellő felvilágosítá-
sa már az iniciális kezelés kezdetén, hogy bizony néha 
egy-másfél év telik majd el addig, mire a várt protetikai 
rehabilitáció befejeződhet. Nincs olyan oki vagy korrek-
ciós kezelési fázis, amely lerövidíthető vagy elkerülhe-
tő lenne. Amennyiben kompromisszumot kötünk annak 
érdekében, hogy a pótlások hamarabb készüljenek el, 
akkor a preparációnál, de főleg a lenyomatvételkor nem 
lesz a marginális parodontium olyan állapotban, hogy 
precíz és pontos lenyomat és arra nagyon pontosan il-
lesztett para- vagy subgingivalis széli záródású korona 
készülhessen. Még ma is sokat vitatott, hogy a korona 
széli zárása sub-, para- vagy supragingivális legyen [9, 
16, 34, 35, 36, 41, 42]. Egy krónikus parodontitisben 
szenvedő páciens, akinél a komplex rizikótényezők 
miatt alakult ki gyulladás, tasakképződés és tapadás-
veszteség, mindig is fogékonyabb lesz a dentális plakk-
akkumulációra és gyulladásos válaszreakcióra, ezért 
ilyenkor mindig a higiéniát, a fogmű tisztíthatóságát kell 
szem előtt tartani és legfeljebb csak az esztétikus zóná-
ban engedhető meg para, vagy subgingivális széli zá-
ródás, egyébként mindig supragingivális széli záródású 
koronák készítése indikált [26, 44, 45].

Az oki és korrekciós kezelés és protetikai rehabili tá ció  
mellett legalább ilyen jelentősége van az aktív kezelé-
si fázis után a páciens ellenőrzésének és a rendszeres 
professzionális szájhigiéniás kezelés üte mezésenek [3, 
4, 5, 19, 23, 25, 41, 42]. Ma már nagyon sok hosszú tá-
vú követéses vizsgálat tanúsítja, hogy a parodontálisan 
érintett fogakra készült fix fogpótlások élettartama nem 
rövidebb, mint az ép parodontiumú fogakon elhorgony-
zott pótlásoké akkor, ha azok minősége kifogástalan és 
a supragingivális szájhigiénia tökéletes [31].
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e) kontroll periapicalis felvétel 3 hónappal a műtétet követően

10. ábra: 36, 44, 47-es fogak vállas előkészítése
a) az alsó szekciós minta

b) a 36-os fog supragingivalis vállas előkészítése

c) a 47-es fog supragingivalis vállas előkészítése

d) a 47-es fog supragingivalis vállas előkészítése
11. ábra: A sebészi terápiát követő kiértékelő  

parodontális státusz
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12. ábra: A teljeskörű parodontális és protetikai rehabilitációt követő  
klinikai képek

a) klinikai kép összezárt helyzetben

b) bal oldal összezárt helyzetben

d) alsó fogív bal oldal

e) alsó fogív jobb oldal

c) jobb oldal összezárt helyzetben

13. ábra: Radiológiai kontroll
a) kontroll OP felvétel

b) kontroll radiológiai státusz
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14. ábra: Klinikai képek a kezelés befejezését követően egy évvel:  
páciens jó szájhigiénét tud fenntartani.
a) klinikai kép összezárt helyzetben

e) jobb oldal összezárt helyzetben

d) bal oldal összezárt helyzetben

c) alsó fogív

b) felső fogív
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PiliHaci Bella, gera istván

The comprehensive periodontal, resorative end prosthodontic therapy of chronic periodontitis 
Case presentation

Chronic periodontitis predictable responds to mechanical cleaning and cause related periodontal surgery. Nowadays the 
therapeutic protocol of the chronic periodontitis is widely known and scientifically proven. The therapy can be split into 
two major phases, the inicial or cause related therapy and the surgical therapy, however in the most of the cases the pa-
tients need complex periodontal, restorative and prosthodontic therapy. The presented case demonstrates the process 
and results of the complex treatment of a 55 years old patient suffering from chronic periodontitis. The patient didn’t have 
hopeless teeth. In the first phase of the cause related periodontal therapy professional oral hygiene treatment, scaling 
rootplaning and subgingival curettage were performed by quadrants. At the re-evaluation after the conservative periodon-
tal therapy there was a significant pocket reduction in the mandibular quadrants, however there was a need for surgical 
pocket therapy in the molar regions of the maxillary quadrants. Modified Widman-flap surgery and osteoplasty were per-
formed in both of the maxillary quadrants. After the surgical periodontal therapy the revision of the old root canal fillings 
was accomplished in the teeth 24, 36 and 47. Due to an inflammatory root resorption, root resection was performed fol-
lowing the root canal filling on the tooth 24. Three months after the root resection surgery, the tooth was reinforced by a 
glass fiber post. Nine months postoperatively the periapical area of the tooth 24 showed growing radioopacity After the 
second reevaluation of patient’s compliance and the healing tendencies full mouth prosthodontic reheabilitation was pro-
vided. Metalloceramic crowns with a supragingival margin were made on the teeth 12, 24 and 36, metalloceramic bridge 
was made on the teeth 44 and 47. After the periodontal, restorative and prosthodontic therapy were finished the patient 
was remanded every 3 months for periodontal supportive therapy and could maintain excellent oral hygiene with a plaque 
score under 20% and a bleeding score of 6%.

Key words:  chronic periodontitis, non-surgical pocket therapy, periodonto-endodontic-prosthodontic therapy,  
modified Widman flap, supportive therapy
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Albrektsson és Brånemark [2] már a nyolcvanas évek 
elején leírták a megfelelő csontintegráció kialaku lá sá-
nak feltételeként – az implantátum anyaga, a megfele-
lő sebészi technika, a protetikai terhelés és a korszerű 
implantátum-felület kialakítás mellett – az implantátum  
megfelelő méretét. Korábban széles körben elfogadott 
szemlélet volt a rövid implantátumok alacsony sikeres-
ségi aránya és kiszámíthatatlan idejű túlélési aránya, 
valamint, hogy a csak standard hosszúságú implan-
tátumok hozhatnak hosszú távú megbízható eredmé-
nyeket. A rövid implantátumok alacsony sikerességi  
arányáról számos publikációban beszámoltak [13, 28]. 
Azonban az elmúlt időszakban egyre több beszámoló 
jelent meg a rövid implantátumok figyelemre méltó si-
kerességéről. Kijelenthetjük, hogy ma a rövid implantá-
tumok a fogászati implantológia klinikai vizsgálatainak 
reflektorfényébe kerültek. Jól példázza ezt, hogy a 2016  
februárjában Kölnben megrendezett Európai Fogásza-
ti Implantológiai Társaság („European Association of 
Den tal Implantologists”, továbbiakban EDI) Konszen-
zus Konferenciájának egyik témáját is ez adta [8]. A rö-
vid implantátumok használata számos előnnyel járhat. 
Alkalmazásukkal elkerülhetjük a vertikális csontpótlást, 
a felső állcsont poszterior régiójában megfelelő csont-
magasság kialakítását célzó „sinus-lift” műtétet. Haté-
konyabb az anatómiai képletek védelme, gyorsabbak 
és alacsonyabb morbiditásúak lesznek a beavatkozá-
saink és a költségek is jelentősen csökkennek, ösz-

szehasonlítva az augmentációval kombinált implantá-
cióval.

Ugyanakkor számos kérdés merül fel használatukkal  
kapcsolatban. A kisebb felület miatt milyen lesz az im- 
 plan tátumok primér stabilitása, elegendő lesz-e a csont– 
implantátum-kapcsolat („bone to implant contact”)? Mi- 
lyen lesz a koronahossz–implantátumhossz-arány („crown  
to implant ratio”, továbbiakban C/I)? Ezek együttesen 
mennyire befolyásolják az implantátum hosszú távú 
stabilitását? A rövidebb implantátumhossz nem okoz-e  
nagyobb vagy korai marginális csontveszteséget? Mi vál- 
 tozott a korábbi eredményekhez képest, amiért egyre 
több sikerről számolnak be a rövid implantátumok hasz-
nálatával kapcsolatban? Munkánk során ezekre a kér-
désekre kerestük a válaszokat az aktuális irodalomban.

A rövid implantátum fogalmának meghatározása folya-
matosan változik [26]. Korábban az implantáció sikeres-
ségében komoly kockázati tényezőként szerepelt, ha  
az implantátum hossza az alsó állcsonton < 10 mm, 
illetve a felső állcsonton < 13 mm [27]. A 2010 körül 
megjelent publikációkban még a ≤ 10 mm hosszúsá-
gú implantátumokat tekintették rövidnek [14]. A 2011-
ben megrendezett VI. EDI Konszenzus Konferencián 
a ≤ 9 milliméteres implantátumokat fogadták el rövid-
nek. Az idei EDI Konszenzus Konferencián [8] ez az 
érték már csak ≤ 8 mm, ugyanakkor meghatározták, 
hogy minimum 3,75 milliméteres átmérővel kell rendel-
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Az implantátumok méretváltozásának tendenciái az utóbbi években  
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Rövid implantátumok szerepe a fogászati implantológiában.  
Irodalmi áttekintés
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A csontintegráció feltételeit már évtizedekkel ezelőtt leírták, amelyek között szerepel a megfelelő méretű implantátum 
beültetése is. Ugyanakkor az utóbbi pár évben egyre többet lehet olvasni – mind a hazai, mind a külföldi irodalomban –  
a rövid és a keskeny implantátumok szerepéről mint lehetőségről. Ezek az implantátumok alternatívái lehetnek a külön-
böző csontpótlásoknak. Kiválthatják az időben hosszabb, költségesebb, beavatkozások számában magasabb horizon-
tális és vertikális augmentációkat. Elkerülhetünk olyan komplikált, a beteg számára megerőltető és sok szövődményve-
széllyel járó beavatkozásokat, mint a disztrakció vagy a nervus alveolaris inferior transzpozíció.

Célunk egy két részből álló irodalmi áttekintés annak érdekében, hogy képet kapjunk arról, valós alternatívát jelente-
nek-e a rövid és keskeny implantátumok.

Kulcsszó:  rövid implantátum, vertikális csontpótlás, sikerességi ráta, túlélési ráta
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kezniük az implantátumoknak. Az ultra rövid implantá-
tum mint új fogalom került meghatározásra, amelynek 
hossza ≤ 6 mm.

Számos publikációban foglalkoznak azzal a kérdés-
körrel, hogy milyen tulajdonságok megváltozása vezet-
hetett ahhoz, hogy a Brånemark által megfogalmazott, 
a csontintegráció feltételeként leírt megfelelő implan-
tátum-méret az idő előrehaladtával egyre kisebbé vá-
lik és számos sikerről beszámoló vizsgálat jelenik meg  
a témában.

Az egyik változás, hogy a korábbi implantátumok 
esztergált felszínnel rendelkeztek, így minimális volt  
a felületi érdesség, ez pedig alacsonyabb csont–im-
plantátum („bone-to-implant contact”) kapcsolatot jelen-
tett [29]. Ennek eredményeként alacsony volt az ellen-
állásuk a tengelytől eltérő terhelésekkel szemben, ami 
a kortikális csont mikro-sérüléseihez, csontveszteség-
hez és a rövid implantátum sikertelenségéhez, elvesz-
téséhez vezetett [9]. A Sun és mtsai [21] által publikált 
„systematic review” eredményei alapján az esztergált 
felszínű rövid implantátumok (6–8 mm) sikertelensége 
5,9–32,2% közötti, míg a 10 mm hosszú implantátu-
moké 14,6%. Felületkezelt implantátumok esetén ez az  
érték rövid implantátumoknál (6–8 mm) 0–3,6%, míg  
10 mi lliméteres implantátumoknál 0,5–4,7%.

Egyértelmű következtetésként vonható le, hogy a fe-
lületkezelés kulcsfontosságú tényező a rövid implantá-
tumok sikeressége szempontjából [5].

Számos munkacsoport vizsgálta a rövid implan tá-
tu  mok sikerességét az implantátum-átmérő vál toz ta-
tá sá nak függvényében. Egyes elvek szerint nagyobb  
im plan tátum-átmérő esetén növekszik az implantátum 
összfelülete, a kortikális csontot alacsonyabb stressz-
hatás éri, csökkennek a csont mik ro-sérülései. Egy vizs - 
gálatban az esztergált felszínű < 5 mm átmérőjű rövid 
implantátumok (6–8 mm) sikertelenségi aránya 6,4% 
volt. Ezzel ellentétben az 5 mm átmérőjű implantátu-
moké 20% [10]. Más vizsgálatok ezt az elméletet nem 
erősítették meg [17, 23].

Az utóbbi évtizedben megváltozott a műtéti technika 
is. Az implantátumokat azok átmérőjéhez képest kisebb 
csontfészkekbe helyezzük, így nagyobb implantátum–
csont-kapcsolat tud kialakulni [1].

A rövid implantátumok használatával megváltozik a ko-
rona–implantátum-arány, ennek korábban elfogadott maxi-
mális értéke 1 volt. Azonban kutatások kimutatták, hogy 
a megnövekedett korona–implantátum-arány nem jelent  
komoly rizikótényezőt mechanikai szempontból. Egy 
10 éves prospektív vizsgálat TPS-sel felületkezelt im-
plantátum esetén fordított arányosságot talált a C/R és 
marginális csontveszteség között, azaz a nagyobb C/R 
arány mellett alacsonyabb volt a marginális csontvesz-
teség [4]. Garaicoa-Pazmiño és mtsai [6] 13 publikáci-
ót, összesen 2,072 darab 10 milliméternél rövidebb im-
plantátumot értékeltek és hasonló eredményre jutottak.

Új implantátum-formák (pl.: „tapered”, „bone level”) 
és új implantátum-anyagok (TiZr-Roxolid), új felület-
kezelési technikák (SLActive) jelentek meg, amelyek 

hosszú távon szintén a rövid implantátumok sikeressé-
gének növekedéséhez vezethetnek [12]. Az új felszínek 
esetén, mint például az SLActive az osszeointegráció 
gyorsabban történik meg, az úgynevezett másodlagos 
stabilitás („secondary stability”) hamarabb alakul ki [11, 
15]. A TiZr anyagból készült implantátumok jobb me-
chanikai tulajdonságokkal rendelkeznek, mint a tiszta 
titánimplantátumok [7]. Rövid implantátumok haszná-
latával, amennyiben azok „bone level” típusú implantá-
tumok, nem feltétlenül csökken az implantátum felülete. 
Egy „tissue level” (Straumann) implantátum csavarme-
netei között a távolság 1,25 milliméter. Egy „bone level” 
(Straumann) esetén ez az érték 0,8 milliméter. Ez azt 
jelenti, hogy egy 4 milliméteres „bone level” implantátu-
mon több csavarmenet helyezkedik el, mint egy 6 milli-
méteres „tissue level” implantátum esetén.

A rövid implantátumok sikerességéről számos publi-
káció jelent meg a közelmúltban.

Atieh és mtsai [3] irodalmi áttekintést végeztek a té-
mában. Ennek során 1992 és 2011 között megjelent  
33 publikáció (5 randomizált klinikai kutatás; 16 pros pek-
tív, nem randomizált, nem kontrollált kutatás; 12 retro- 
 spektív, nem randomizált kutatás; 1 prospektív és retro-
spektív adatokat is tartalmazott) anyagát dolgozták fel. 
Összesen 2,573 rövid implantátum (≤ 8,5 mm) szere-
pelt a 33 beszámolóban. Egyéves utánkövetés során  
59 sikertelen esetet írtak le, ezek 71%-a még a pro-
tetikai megterhelés előtt történt. Összesen 101 implan-
tátum esetén volt ötéves követés. Konklúzióként írták le,  
hogy a rövid implantátumok jó alternatívái lehetnek azok-
nak az eseteknek, amikor a hosszabb implantátumok 
behelyezéséhez csont augmentációra lenne szükség.

Srinivasan és mtsai [20] 12 publikáció (1987–2011) 
eredményeit dolgozták fel, melyekben összesen 690 db  
6 mm-es Straumann implantátum szerepelt. Az után- 
követési idő 1 és 8 év között volt. Összesen 25 im plan-
tá tum-vesztés történt, ezek 76%-a a korai időszakban. 
A sikertelenség megoszlási aránya a maxillában 5,3%, 
a mandibulában 1,4%.

Rossi és mtsai [18] ötéves prospektív vizsgálatot vé-
geztek. Ennek során 40 darab 6 mm hosszú, 4,1–4,8 mm  
átmérőjű, SLActive felszínű implantátumot helyeztek 
be moláris régiókba. Protetikai rehabilitáció mindegyik 
esetben szóló korona volt, megterhelés 6-7 héttel a mű-
tétet követően történt. Két darab implantátumvesztés 
történt, mindkettő a protetikai megterhelés előtt. A mar-
ginális csontveszteség 0,7 ± 0,6 mm volt.

Slotte és mtsai [19] 86 darab 4 milliméter hosszú im-
plantátumot helyeztek el a mandibula hátsó régiójában. 
Az implantátumokat öt évig követték. Időközben össze-
sen 6 implantátummal rendelkező két páciens elhunyt. 
Egy páciens az első évben három implantátumot vesz-
tett. További öt implantátumvesztés történt (3–5 év kö-
zött) három másik páciens esetén. Az implantátumo-
kat rögzített fogpótlásokkal látták el. A túlélési arányuk 
92,2%. Az átlagos marginális csontveszteség 0,5 mm.

Telleman és mtsai [24] vizsgálataiból kiderült, hogy 
a 6 mm és a 9,5 mm hosszú implantátumok kétéves 
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túlélési arányában nincs jelentős különbség. Az előb-
bi 97,4%-os, az utóbbi 98,6%-os eredményt hozott,  
tehát a különbég 1,2%. Azonban az 5 mm hosszú és  
a 6 mm hosszú implantátumok kétéves túlélési arányá-
ban jelentős különbség látható. Az 5 mm-es implantá-
tumok túlélési aránya 93,1%, tehát a kettő közötti kü-
lönbség 4,3%. Továbbá konklúzióként vonták le, hogy 
a mandi bulában elhelyezett rövid implantátumok prog-
nózisa jobb, mint a maxillába helyezetteké.

A felső állcsonton manapság rutinszerűen alkalmazzuk  
a vertikális csontmagasságot növelő különböző sinus ele - 
vációs műtéteket. Nyitott „sinus-lift” esetén a sikeressé-
gi arány 98,3% [16], zárt sinus-lift esetén 92,8% [22]. 
Ehhez képest vajon mennyi a rövid implantátumok si-
kerességi aránya? Thoma és mtsai [25] arra a kérdésre  
keresték a választ, hogy a maxilla hátsó régiójában „si - 
nus-lift”-et követően hosszú implantátummal, vagy aug-
mentáció nélkül, rövid implantátum használatával érhető-e  
el jobb eredmény. Nyolc randomizált kontrollvizsgálat 
eredményét összegezték. 197 darab rövid (≤ 8 mm)  
implantátum (augmentáció nélkül) és 209 darab hosszú  
(≥ 8 mm) implantátum (augmentációt követően) behe-
lyezés történt. A követési idő az implantációt követően 
8–18 hónap, a túlélési arány ezen idő alatt 97–100%.  
A nyolc publikációból csak három vizsgálta a túlélési időt  
12 hónappal a protetikai megterhelés után, ezek ered-
ménye alapján mindkét műtéti technikánál 100%-os volt  
a túlélési arány. Biológiai komplikáció rövid méretű im - 
plantátum estén 8 esetben fordult elő (5 intra-, 3 poszt-
operatív). A csontaugmentált betegeknél 21 biológiai 
komp likáció fordult elő (ebből 16 a sinus-elevációval 
összefüggésben, pl. sinus membrán perforáció). A pub- 
likációk alapján a marginális csontveszteség rövid im-
plantátumoknál 0,1 és 1,02 mm között mozgott. Hosszú 
implantátumok esetén 0,1 és 1,15 mm közötti értékek 
szerepeltek. A páciensek a kevésbé invazív, rövid im-
plantátumok használatát preferálták jobban, bár a szer- 
zők szerint a páciensek elégedettsége nem stan dar - 
dizált és nem összehasonlítható módszerekkel történt.  
A műtéti idő és a várható költségek tekintetében egy-
értelműen a rövid implantátumok használata mutatott  
kedvezőbb eredményt. A rövid implantátumok behelye-
zési ideje 15 és 165 perc között mozgott, míg a csont-
augmentációs műtétek 20 és 210 perc időt vettek 
igénybe. A rövid implantátumok átlagos műtéti költsé-
ge 941 euró volt, míg az augmentáció és a hosszú im-
plantátum együttes költsége átlagban 1.944 euró volt. 
A szerzők szerint annak ellenére, hogy az eredmények 
alapján mindkét módszer biztonsággal és kiszámítha-
tóan használható, az eredményeket óvatosan szüksé-
ges kezelni, főleg a rövid implantátumok behelyezése 
utáni követési idő miatt. Felhívják a figyelmet arra, hogy 
a vizsgálatok a túlélési időről, a marginális csontvesz-
teségről, valamint a biológiai komplikációról pontosan, 
viszont a protetikai sikerességről következetlenül szá-
molnak be, vagy nincs róluk adat. Szükségesnek tartják 
továbbá hosszú távú prospektív vizsgálatok elvégzését.

A már korábban említett, idén megrendezett kölni 

EDI Konszenzus Konferencián megfogalmazásra kerül-
tek a rövid implantátumok indikációi, illetve a kompliká-
ciók megelőzésének feltételei [8].

Indikációként tekintik mind a felső, mind az alsó áll-
csont részleges foghiányait a moláris régióban, ameny-
nyiben az anatómiai képletek (sinus maxillaris, nervus 
alveolaris inferior) közelsége miatt nem elégséges  
a vertikális csontmagasság standard méretű implantá- 
tum behelyezéséhez, de a horizontális csontvolumen 
elegendő ≥ 3,75 mm átmérőjű implantátum alkalma-
zásához. Szintén indikációs terület a részleges kivehe-
tő fogpótlások elhorgonyzásához frontális régióba vég-
zett implantáció.

A komplikációk elkerülése érdekében nem javasol-
ják az esztergált felszínű implantátumok használatát. 
A rövid implantátumok alkalmazását csak megfelelő 
csontminőség esetén ajánlják. Kerülendő az implan-
tátumokat oldal irányú erőbehatásoknak kitenni, tehát 
csak megfelelő okklúzió esetén használhatók a rövid 
implantátumok. Javasolják a „bone level” és a „tapered” 
típusú implantátumok használatát. Fontos mind a se-
bész, mind a protetikus megfelelő szakmai gyakorlata. 
Ugyanakkor nem foglalnak állást a rövid implantátumok 
azonnali megterheléséről, mivel a témában nem áll ren-
delkezésre megfelelő mennyiségű információ.

Összefoglalás

Az említett irodalmi adatok alapján a rövid implantátu-
mok használata kiszámítható és biztonságos módszer-
nek tűnik, valós alternatívája lehet a csontaugmentációs 
műtéteknek. Azonban a kapott eredményeket óvatosan 
kell kezelnünk. Nem beszélhetünk „evidence based”-
ről. Ennek egyik oka a publikációk többségében sze-
replő rövid követési idő. Gyakori probléma a protetikai 
megterhelést követő, hosszú távú sikeresség-arány 
hiánya. A szerzők tudják, hogy irodalmi áttekintésük  
közel sem teljes. Célkitűzésükként sem ez szerepelt.  
A maguknak feltett kérdésekre (csont–implantátum-fe lü- 
let?, marginális csontveszteség?, korona–implantá tum-
arány?, túlélési arány?) az angol nyelvű irodalom ban 
keresték a választ. A téma iránt kimagasló nem zetközi 
érdeklődés mutatkozik. Erre való tekintettel re trospektív 
vizsgálatot indítottunk klinikánk anyagából. A behelye-
zett rövid, valamint keskeny implantátumok adatait a pá - 
ciensek aktuális kontrollvizsgálatai során rögzítjük.  
Reményeink szerint hosszú távú, megbízható és szig-
nifikáns eredményeket kapunk, melyeket hamarosan 
publikálni tudunk.

A jelenlegi nemzetközi trendekből – a rövid és keskeny 
implantátumok alkalmazásával kapcsolatban – is kide-
rül, hogy a fogászati implantológiában még az alaptu-
dományhoz tartozó, csontintegrációt befolyásoló ténye- 
zők, vizsgálatok is milyen fontosak. Hajlamosak va-
gyunk mindig az újat keresni, új műtéti technikákat, új 
eszközöket kutatni, fejleszteni, és a több évtizede felfe-
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dezett és leírt tényeket evidenciának kezelni. Pedig az 
új anyagok (pl. TiZr), új implantátumfelszínek vizsgála-
ta, vagy akár az implantátum méretének a változtatása 
is hozhat új eredményeket.

Későbbiekben terveink között szerepel a keskeny im - 
plantátumok aktuális irodalmi összefoglalójának elké-
szítése.
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Bérczy k, lászló zs, gönDöcs gy, sHkolnik t, joóB-F á

Changes of trends in the size of the dental implants in recent years  
Part 1. 

The role of short implants in dental implantology  
The literature review

The requirements for osseointegration have been determined decades ago, among which was the appropriate size of 
the dental implants. In the last few years, in both – domestic and foreign literature- we can find more and more articles 
suggesting short and narrow dental implants as a treatment possibility. They may serve as an alternative to various bone 
grafting techniques and may replace the time demanding, more invasive and expensive horizontal and vertical bone aug-
mentation procedures. Using short and narrow implants we can avoid interventions often accompanied by serious com-
plications, such as bone distraction and inferior alveolar nerve transposition which pose greater risk for the patient. Our 
objective is a two-part review of the periodic literature in order to establish whether short and narrow dental implants can 
serve as a real alternative treatment modality.

Key words: short implant, vertical bone augmentation, succes rate, survival rate
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ÚTMUTATÓ A FOGORVOSI SZEMLE SZERZŐI SZÁMÁRA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyesületének (MFE) hivatalos lapja,  a magyar fogorvosok szakmai 
képzését és továbbképzését kívánja szolgálni a magyar és a nemzetközi fogászati kutatások eredményeinek is-
mertetésével.

Közlésre elfogad

Összefoglaló referátumokat (a szerkesztőség felkérésére, illetve előzetes egyeztetés alapján), eredeti köz
leményeket (önálló elméleti vagy klinikai tudományos munkákról), esetismertetéseket betegeken tett megfigyelé-
sekről, valamint közöl szakmai állásfoglalásokat, könyvismertetéseket, tudományos rendezvényekről szóló beszá-
molókat, és közli az MFE híreit is.

A kéziratokat elektronikus formában rögzítve, elektronikus úton kérjük beküldeni.
E-mail cím: gecse.veronika@dent.semmelweis-univ.hu
Telefonszám: +36/1-266-0244

Az elfogadás feltételei

A szerkesztőséghez beadott közleményhez mellékelni kell a Nyilatkozatot, amelyben a szerzők kijelentik, hogy 
a közléshez hozzájárulnak, és aláírásukkal igazolják, hogy az abban közöltek saját kutatásuk eredményei. 
A Nyilatkozatot a közlemény minden szerzőjének saját aláírásával kell ellátnia. Kérjük csatolni a munkahely(ek) 
vezetőjének aláírással ellátott engedélyét is. A Nyilatkozatot postai úton kell eljuttatni Szerkesztőségünkbe. 
A Nyilatkozat formanyomtatvány letölthető: http://mfe-hda.hu/wp-content/uploads/2016/04/nyilatkozat_kozlesi_
engedelyrol.pdf

A kéziratok beérkezése után a szerkesztőség e-mailban visszaigazolást küld a levelező szerzőnek, a kézirathoz 
rendelt iktatószám feltüntetésével. Ezt követően szakmai és formai értékelésre továbbítjuk a közleményt szak-
lektorokhoz. A lektori véleményt, ha a közlemény ennek alapján átdolgozást igényel, elektronikus úton vissza-
küldjük, a szerzőnek. Ez esetben kérjük az átdolgozást mielőbb elvégezni, és a javított szöveget visszaküldeni. 
A közlemény elfogadásáról a szerkesztőség e-mailben értesíti a levelező szerzőt.

Megjelentetés

A beérkezett írást a lektorálás és a szerkesztés után megjelentetjük a Fogorvosi Szemle valamelyik következő lap-
számában. Ha több közlemény készül el, mint amennyit egy lapszámban meg tudunk jelentetni, a közlemények 
beérkezési sorrendje határozza meg a megjelenést, illetve a szerkesztőség dönt a dolgozat másik számban tör-
ténő elhelyezéséről. A Fogorvosi Szemle frissen megjelent lapszámai online, nyílt hozzáféréssel is megjelennek 
az MFE honlapján: http://mfe-hda.hu/fszemle/ A lapszámok letöltéséhez ezen az oldalon kell bejelentkezni: http://
issuu.com/mfehda/docs

Egyéb folyóiratban történő közlés

Más magyar folyóirathoz benyújtott, vagy ott megjelent közleményt a szerkesztőség nem fogad el. Nemzetközi 
folyóiratban történt közlés nem akadálya a folyóiratunkban való megjelentetésnek, az előbbi tényt azonban a köz-
leményt kísérő levélben közölni kell.

Nemzetközi irányelvek

A kéziratoknak formailag az 1978-ban Vancouverben megtartott konferencia által felállított szabályoknak 
(Recommendation for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals),  és 
azok mindenkori frissítéseinek (http://www.icmje.org/urm_main.html) kell megfelelniük, melyeket a nemzetközi és 
a hazai vezető folyóiratok jelenleg is megkívánnak. Ezeket az alábbiakban ismertetjük.
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Emberi jogok tiszteletben tartása

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelniük a Helsinki Deklaráció etikai irányelveinek, amelyeket a World Medical 
Association határozott meg. A fényképeken, ahol felismerhető lenne, a beteg szemét el kell takarni, tiszteletben 
tartva a beteg személyiségi jogait.

Formai követelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni, Word dokumentumként szerkesztve, „Times New Roman” 12-es be-
tűtípussal, 2-es sorközzel, A/4-es formátumban, 80 leütéssel, 25 sorral egy oldalon. Mellékelni kell az ábrajegyzé-
ket, amely a pontos kép- és ábrasorrendet és a képaláírásokat is tartalmazza, illetve a képeket és az ábrákat is.

A küldéssel és a formai követelményekkel kapcsolatos kérdéseiket a gecse.veronika@dent.semmelweis-univ.
hu e-mail címen várjuk.

Terjedelem

Összefoglaló referátum esetén 10-12 (irodalmi hivatkozások száma maximálisan 40 db), eredeti közlemény 6-8 
(irodalmi hivatkozások száma maximálisan 30 db), kazuisztikánál 4-5 oldal lehetséges (irodalmi hivatkozások 
száma maximálisan 15 db).

A kézirat elrendezése

Címoldal: A kézirat első oldalának első bekezdésében adja meg a levelező (kapcsolattartó) szerző elérhetősé-
gét: pontos cím, telefon és e-mail cím is. – A következő bekezdésben fel kell sorolni a szerzők munkahelyeit. 
– Alatta a közlemény címe szerepeljen. – A következő bekezdésben a szerző(k) neve (Dr. feltüntetéssel, de egyéb 
titulus megjelölése nélkül). – Ha többszerzős a közlemény, és nem azonos a szerzők munkahelye, akkor a név 
után csillag jelzést (utalást) kell tenni, ami a munkahelyeknél is feltüntetve jelölje azt, ki, hol dolgozik. (Kérjük, 
hogy a *, **, *** stb. jelzést használja.) A gépelésnél ne használjon sem vastag (bold), sem nagybetűt (verzál)!

Magyar nyelvű összefoglalás: A munkahely(ek), a szerző(k), a cím(ek) felsorolása után következzen a rövid ma-
gyar nyelvű összefoglalás (maximum 150 szóban), amely tartalmazza a közlemény lényegét, a vizsgálat célját, 
anyagát, módszerét, eredményeit (számszerű adatokat), a következtetéseket.

Kulcsszavak: Az összefoglalástól egy üres sorral elválasztva adjon meg 4-5, az írásra jellemző kulcsszót.
Angol nyelvű összefoglalás: A szerzők neve Dr. nélkül, vezetéknév kiírva, utónév kezdőbetűi pont nélkül (pl. 

Kovács B), a közlemény címe angolul, majd kb. 1 oldalban (200-250 szóban), a magyar nyelvű összefoglalás-
hoz hasonló szerkezetben, de részletesebben, a közlemény tagolásának megfelelően az absztrakt tartalma oly 
módon, hogy a nemzetközi nyilvánosságban kutató olvasó ebből megértse a lényeget.

Angol nyelvű kulcsszavak: Az angol összefoglalótól szintén egy üres sorral elválasztva 5-8 szóval adja meg. 
Kérjük, hogy a nemzetközi nyilvánosság miatt az NLM (National Library of Medicine) MeSH (Medical Subject 
Headings) rendszerét használják a kulcsszavak megadása során. Részletes információ az NLM MeSH-ről: 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Az érdemi rész tagolása

Bevezetés: Problémafelvetés, irodalmi előzmények.
Vizsgálati anyag és módszer: Pontos tájékoztatás szükséges, másutt már megjelent módszerekre csupán hi-

vatkozni kell.
Eredmények: Világos és korrekt közlése táblázatok vagy ábrák segítségével.
Megbeszélés: Az eredmények értékelése az irodalmi adatok tükrében, az új megállapítások kiemelése.
A szövegrészben számozással jelölje az ábrák, illetve táblázatok elhelyezését (lásd: Ábrajegyzék).

Irodalom
Ebben a részben csak azok a művek szerepelhetnek, amelyekre a közleményben név szerint vagy szögletes zá-
rójelben, számmal utalás történik. A megjelent, valamint a közlésre elfogadott, érvényes DOI számmal rendelkező 
közlemények szerepelhetnek a referenciákban. Az irodalomjegyzéket az első szerző neve szerint ábécé sorrend-
ben kell megadni arab számokkal történő számozással, külön bekezdésben kezdve az egyes munkákat. Az iroda-
lomjegyzékben hat szerzőig minden szerző nevét ki kell írni, ennél több szerzőt „és mtsai.”-ként kell említeni, an-
gol nyelvű irodalom esetén „et al.” legyen a rövidítés. A folyóiratok nevének rövidítése az NLM folyóirat-katalógus  
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alapján történik, a szerzők és egyéb adatok a Vancouver-rendszer szerint írandók. A szerzők nevét kapitälchen 
(kiskapitális), a kötet- és a folyóirat címét minden esetben dőlt (kurzív, italic) betűből kérjük írni. A folyóiratnál  
a lapszámot nem kell jelölni.

A szerzők utóneve után nem kell pont, felsorolásnál vesszővel választjuk el, az utolsónál kettőspont szere-
peljen.

Példák:

Folyóirat
szaBó gy, jankó l, csere t: A hosszan tartó vizes tárolás hatása a protézis alaplemezanyag egyes mechanikai tulajdonságaira. Fogorv Szle 
2000: 239–243.

Könyvfejezet
gera i: A fogágybetegség. In Bánóczy j, nyárasDy i (szerk.): Preventív fogászat. Medicina, Budapest, 1999; 121–192. [Ha nem az első kiadás, 
ennek jelölése: pl. 2. kiad., vagy 3rd ed.]
o’mulane D: Caries decline in Europe. In stösser L (ed.): Kariesdynamik und Kariesrisiko. (3rd ed.) Quintessenz, Berlin, 1998; 10–23.

Könyv
Bánóczy J, Nyárasdy I: Preventív fogászat. Medicina, Budapest, 1999; 121–152.
scully c, cawson ra: Medical problem in dentistry. (2nd ed.) Wright, Bristol, 1993; 25–45.

DOI számmal rendelkező közlemények
yongyi y., Xue g., Bangging H: Phenotypic Heterogeneity in a DFNA20/26 family segregating a novel ACTG/1 mutation BMC Genetics BMC 
series – open, inclusive and trusted 2016 17:33 Doi: 10.1186/s12863-016-03331

Internet
A honlap megjelölése és az adatszerzés dátumának feltüntetése is szükséges.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (2014.02.12.)

Szóbeli előadásra hivatkozás nem fogadható el, mert ellenőrizhetetlen. Előadással kapcsolatban csak lektorált 
folyóiratban közölt „idézhető absztrakt”ra lehet hivatkozni.

Táblázatok, ábrák, grafikonok

Táblázatok: Külön fájlban (lehetőség szerint excel vagy word) kell elkészíteni és római számmal felsorolni. Kér-
jük szerzőinket, hogy a táblázatkészítéshez mindenképpen táblázatkészítő eszközt válasszanak, és kerüljék  
a „kézi” táblázatkészítést.

Ábrák: Az ábrák száma – a szöveggel arányosan – lehetőleg 6-8-nál ne legyen több! Kérjük, az ábrák számo-
zásánál arab számokat használjanak.

A képek: Lehetőleg külön fájlként kérjük leadni a képeket. (Nehézséget és gyakran minőségromlást okoz a word 
dokumentumba illesztett kép.) – Lehetőleg TIFF formátumú képet küldjön, kevésbé JPG-t vagy egyebet, mert 
azok minőségvesztést okoznak. – Fontos, hogy a hasáb-szélesnek szánt kép vízszintesen legalább 1100 pixeles 
(képpontos) legyen, míg az egész oldal széles képhez már vízszintesen 2750 pixel széles kép szükséges. – 
Sajnos az internetről letöltött képek jó része JPG, azaz veszteséges tömörítésű kép, továbbá kevés pixelből 
állnak, így gyakran csak 2-3 cm-es képek nyomtatásához alkalmasak.

Ábrajegyzék: A táblázatok és ábrák számát, sorrendjét, és címét külön word dokumentumban kérjük megadni.
Grafikonok: Az ábráknál ismertetett módon készítsük el, külön fájlban. Lehet excelben vagy wordben készített 

grafikon is.

A közlemény vége

Köszönetnyilvánítás: a közlemény végén szerepeljen.
Anyagi támogatás: Nyilatkozni akkor is kötelező, ha a közlemény megírása, illetve a kapcsolódó kutatómunka 

anyagi támogatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: Kérjük felsorolni, hogy melyik szerző, mivel járult hozzá a kézirat elkészítéséhez 

(például hipotézisek kidolgozása, vizsgálat lefolytatása, statisztikai elemzések, kézirat megszövegezése stb.). 
A felsorolásban a szerzők monogramjait kérjük feltüntetni. Kérjük továbbá, hogy itt nyilatkozzanak arról is, hogy 
a cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
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Érdekeltségek: Kérjük, a szerzők sorolják fel minden tényleges, illetve lehetséges érdekeltségüket (pénzügyi, 
személyes vagy egyéb), ami a kézirat beérkezését megelőző három évben hatással lehetett a cikk megírására. 
Amennyiben a szerzők nem rendelkeznek érdekeltségekkel, akkor is szükséges a következő mondat feltünte-
tése: „A szerző(k)nek nincsen(ek) érdekeltségei(k).”

Helyesírás

A Magyar Tudományos Akadémia által jóváhagyott mindenkori szabályzatok és állásfoglalások az irányadók.

Kémiai nevek és rövidítések

A rövidítéseket – a szaknyelvben megszokott formában – a szövegben az első megjelenés helyén, a rövidítendő 
kifejezés után, zárójelben használják először.

Valamennyi gyógyszer esetén a nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Meg kell adni a kémi-
ai összetételt és a gyártó nevét is. A folyóiratok nevének rövidítésénél az NLM katalógus az irányadó, amely az 
alábbi URL alapján megtalálható: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, a kereső boxba beírva a rövi-
díteni kívánt folyóirat nevét, megkapjuk a helyes rövidítést.

A hiányosan, vagy nem megfelelő formátumban beküldött közleményeket szerkesztőségünk  
nem tudja elfogadni, visszaküldi a szerzőknek.

A közgyűlés fő napirendi pontjai:

1. Beszámoló az Emléktársaság előző évi munkájáról. 
Ennek során tájékoztatást történt a Társaság műkö-
déséről szóló ügyészségi vizsgálat eredményéről,  
mely nek lényege, hogy a Társaság működését a vizs-
gálat teljes egészében rendben találta.

2. Megemlékezés Dr. Bánóczy Jolán professzor halá-
láról (aki számtalan társasági tagsága és funkciója 
mellett az Orsós Társaságnak is tagja volt).

3. Fogorvosi szakmapolitikai témákban az alábbi elő-
adások hangzottak el:
– Dr. Kivovics Péter (egyetemi docens, igazgató):  

A Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet múlt-
ja, jelene és jövője;

– Dr. Kóbor András (egyetemi docens): A sto ma to-
ló gus cím hazai használatáról;

– Dr. Gábris Katalin (egyetemi docens): A rezidens-
képzéssel kapcsolatos tapasztalatok.

4. Az Orsós Emlékérem Bizottság javaslata az Orsós  
Emlékérem 2016. évi kitüntetettjére. A Bizottság elő - 
terjesztése alapján a Közgyűlés egyhangú szava-
zással Dr. Szilágyi László részére adományozta  
a 2016. évi kitüntetést.

Dr. Szilágyi László főorvos az Orsós Sándor Baráti Em-
léktársaság elnöke a Társaság megalakulása (2001) 
óta. Nevéhez köthető a Társaság megalakulásának 
szándéka, majd tényleges megvalósítása. Aktívan vett  
részt az Alapszabály kidolgozásában, a Társaság mű-
ködésében és működtetésében azóta is folyamatosan 
kiemelkedő szerepet játszik.

Kitüntetéséhez őszintén gratulálunk.
 
 

Dr. Orosz Mihály  
vezetőségi tag

Beszámoló  
az Orsós Sándor Baráti Emléktársaság Egyesület  

2016. szeptember 17-én, Sopronban tartott közgyűléséről
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Siófokon rendeztük az idei Nemzeti Kongresszust szep-
tember 29. és október 1. között, az elegáns környezetet 
biztosító Azúr Hotelben. A rendezvény jubileumi volt! 
Ahogy a programfüzet köszöntőiben olvashatjuk, ez  
a kerek évforduló jó alkalmat, lehetőséget adhat és 
adott is, az elmúlt húsz esztendő visszaidézésére, ér-
tékelésére és a jövőbe tekintésre. Ehhez járult még egy 
nagyszerű és impozás kiadvány, a Szentirmai Annamá-
ria főorvos asszony által szerkesztett, több mint 300 ol-
dalas emlékkönyv „20 éves a MAÁSZT” címmel.

Számos fekete-fehér és színes kép, programfüzetek 
nyitó oldalának illusztrációja, egyes (nem csak klinikai) 

szájsebészeti intézmény beszámolói színesítik a kiad-
ványt. Minden kollégának jó szívvel ajánljuk olvasását. 
(A könyvet minden tagtársunk ingyen megkapja. Átve-
hető, illetve megvásárolható a Semmelweis Egyetem, 
Fogorvostudományi Kar, Arc-, Állcsont-, Szájsebészeti 
és Fogászati Klinikán.)

A minden évben megrendezésre kerülő kongresz-
szusra 264 résztvevő regisztrált, és nagy örömünkre 
nagyon sok fiatal rezidens volt közöttünk. Ez a szak-

mánk utánpótlásának lehetőségét és a tudományos 
program érdekes voltát csillantotta fel számunkra.

A védnökséget Hunyady László (ÁOK) és Gerber 
Gá  bor (FOK) dékán urak, továbbá Potocskáné Kőrö-
si Anita siófoki alpolgármester asszony látták el. Az 
első nap végén volt a megnyitó és a nyitófogadás.  
A szakma illusztris vendégei és külföldi előadói jelen-
létében zajló megnyitón Szentirmai Annamária főorvos 
asszony – a kongresszus főszervezője – köszöntötte 
a résztvevőket, majd Dr. Németh Zsolt, a MAÁSZT 
elnöke köszönte meg a résztvevőknek jelenlétüket és  
kifejezte örömét, hogy ilyen nagy számban jöttek el  
a kongresszusunkra. A Fogorvostudományi Kar dékán-
ja, Dr. Gerber Gábor nyitotta meg hivatalosan a ren-
dezvényt.

Az estét színessé és hangulatossá tették a kitűnő 
hangulatú zenei és művészettörténeti előadások.

A három nap alatt közel hatvan tudományos előadást 
hallgathattunk meg. Implantológia, dento-alveoláris se-
bészet, maxillo-faciális sérülések, rekonstrukciók, fejlő - 
dési rendellenességek, onkológia, és más érdekes ese-
tek témákban és szekciókban.

A kongresszus második napján kerekasztal megbe-
szélés volt a Szakmai Kollégium Tanács és Tagozat 
prominens személyei és a kollégák körében. Szabó  
professzor úr moderálásában a felkért hozzászólók és 
a megbeszélés résztvevői a jelenlegi lehetőségeket,  
a korlátokat és a szakma jövőjét elemezték. Ezt követő-
en a tudományos programot hátrahagyva egy kötetlen 
kirándulás keretében Herendre látogathattak a résztve-
vők. Este, elegáns környezetben, a bankett-vacsora so-
rán a kulináris élvezetek mellett rúdtáncos, illuzionista 
szórakoztatta a közönséget, miközben fergeteges han-
gulatot teremtett a MediColor zenekar.

Sok fiatal kolléga jelentkezése miatt külön „Fiatalok 
Fórumát” szerveztünk, ahol érdekes és lendületes elő-
adásokat hallhattunk ifjú kollégáink tolmácsolásában. 

Beszámoló  
a Magyar Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Társaság  

XX. jubileumi Nemzeti Kongresszusáról
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Őket az üléselnökök objektív pontozással értékelték kü-
löndíj odaítélésére.

A szekciók közötti szünetekben a 21 kiállító terméke-
it és újdonságait ismerhettük meg. A rendezvény sike-

réhez aranyfokozatú támogató (Orthosera Dental Kft.) 
is hozzájárult.

Összegzésül elmondhatjuk, hogy egy csodaszép in-
dián nyárba burkolózó Balaton-parti hangulatban töltöt-
tük a hétvégét, miközben Szentirmai főorvos asszony 
lelkiismeretességével, precizitásával, minden részlet-
re kiterjedő figyelmével és az Asszisztencia Szervező 
Kft. segítségével egy nagyon színes és sikeres rendez-
vénynek voltunk részesei, ahonnan sok érdekes infor-
mációval és tudományos ismeretekkel gazdagabban 
térhettünk haza.

Budapest, 2016. október
Dr. Németh Zsolt  
MAÁSZT elnök

Pro Universitate-Díj ezüst fokozata

Az Egyetem érdekében végzett szakmai munkája, kima - 
gasló teljesítménye elismeréseként a Pro Uni ver si tate-
Díj ezüst fokozatában részesült Dr. Tarján Ildikó egye-
temi tanár, professor emerita, a Semmelweis Egyetem 
Fogorvostudományi Kar Gyermekfogászati és Fogsza-
bályozási Klinika nyugalmazott igazgatója.
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A Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinika búcsúzik 
igazgatójától, Dr. Fábián Gábor egyetemi docenstől.  
A búcsú mindig fájdalmas és szomorú, de akkor különösen,  
ha a távozó nemhogy az agg vagy öregkort, de még az 
idős kort sem érte meg. 54 évesen, álmában érte a halál.

Fábián Gábort élete, pályafutása a Semmelweis Egye-
temhez kötötte. Testvérével együtt fogorvos szülei, tan-
székvezető édesapja nyomdokait követte, és egyik gyer-
meke, jelenleg hallgatóként, folytatja a családi hagyományt.

1986-ban szerzett diplomát a Fogorvostudományi Ka - 
ron, majd a Gyermekfogászati és Fogszabályozási Kli-
nikán kezdte meg a munkát és járta végig a klinikai 
ranglétrát. Jól képzett, hivatását magas szakmai szín-
vonalon gyakorló orvos, oktató volt. Három szakvizsgát,  

PhD fokozatot és habilitációt szerzett, és 2011-től a kli- 
nika igazgatója lett. Betegei, hallgatói és kollégái egy-
aránt el ismerték tudását, kedvelték személyét. Tantár-
gyi előadója volt a gyermekfogászat, a fogszabályozás, 
a fogszabályozási propedeutika és az ortodonciai diag-
nosztika tantárgyaknak. Lelkiismeretes oktatómunkája 
elismeréseként Kiváló Oktató kitüntetésben részesült.

Igazgatóként sok változást hozott a klinika életébe, 
fejlesztésekkel, újításokkal próbálta mindig magasabb 
színvonalra emelni a klinika teljesítményét, segíteni 
kollégái munkáját. A legújabb technikák bevezetésére  
továbbképzéseket szervezett neves külföldi előadók be - 
vonásával. Lépést tartott a módszerek, eszközök és 
anyagok fejlődésével, beépítette azokat a betegellá-
tásba és az oktatásba. Támogatta a lelkes fiatalok 
szakmai és tudományos ambícióit. Társszerkesztőként 
és társszerzőként hiánypótló új tankönyvet készített, 
amelynek sikerét bizonyítja, hogy két éven belül a bő-
vített kiadás megjelenésére is szükség volt.

Széles körű szakmapolitikai és társadalmi aktivitást  
folytatott: tagja volt a World Federation of Orthodontists- 
nak, a European Orthodontic Societynak, a Magyar Or- 
thodontus Társaságnak. Elnökségi tagja volt a Magyar 
Fogorvosok Egyesületének és az MFE Gyermekfogá-
szati és Fogszabályozási Társaságának. Tagja a Szak-
mai Kollégium Fog- és Szájbetegségek Tanácsának és 
a Fogorvosi Szemle szerkesztőbizottságának.

Emberként milyen volt? Jó ember, egyenes ember,  
kedves ember. Az idősebbekkel tisztelettudó, mindenkivel 
barátságos, a fiatalabbakkal segítőkész. Nagyon nehéz 
ez a múlt időben való fogalmazás, hiszen hihetetlen, hogy 
már nincs köztünk. Utolsó napjaiban is beszéltünk, intéz-
kedtünk, terveztünk. Fejlesztési ötletei, tervei, céljai vol-
tak, amelyek megvalósítása egy pillanat alatt füstbe ment.

Halála mindannyiunkat mélyen megrendített. Ígérjük, 
hogy félbemaradt munkáját folytatjuk és emlékét megőriz-
zük. Nyugodjon békében.

Dr. Gábris Katalin  
egyetemi docens, igazgatóhelyettes

Dr. Fábián Gábor 
egyetemi docens, igazgató

(1962–2016)

NEKROLÓGOK

Dr. Joób-Fancsaly Gáspár
(1939–2016)

Mély fájdalommal kell tudomásul vennünk, hogy egyik 
kitűnő kollegánk elhagyott bennünket.

Dr. Joób-Fancsaly Gáspár életének 77 évében, hosz-
szas betegség után, 2016. november 15-én elhunyt.

Nehéz nekrológot írnom róla, mert személyesen any-

nyira érintett a halála, hogy ez az írásom összeszedett-
ségét nagyon befolyásolja.

Az egyetemen évfolyamtársak voltunk. Ott ismerked-
tünk meg, és barátságunk azóta is tartott.

Gazsi 1939. március 1-jén született Budapesten. A II. vi- 
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lágháború nagyon megviselte a családot. Apja Au sz tri á- 
 ba, majd Amerikába menekült. Ők nővérével együtt először 
Kassára mentek, majd onnan tértek vissza Budapestre.

Középiskolai tanulmányait a Rákóczi, majd az Árpád 

gimnáziumban végezte. Szülei nemesi származásúak 
voltak, ami nagy hátrányt jelentett számára az egyetemi 
felvétel során. Végül, több próbálkozás után felvették  
a Budapesti Orvostudományi Egyetem Fogorvosi Karára, 
ahol 1965-ben kapta meg a diplomáját. A diploma meg-
szerzése után, mint annyian mások, ő is vidékre került. 
Ott megnősült, majd 3 év után visszaköltöztek Buda-
pestre, ahol Csillagtelepen (Csepel) kapott fogorvosi ál-
lást, amit utolsó éveiig nagy szakmai felkészültséggel, 
szorgalommal ellátott. Pályája kezdetén tudományos 
karriert is dédelgetett magában és több közleményét 
is megjelentette a Fogorvosi Szemle. 1968-ban szüle-
tett fia, Árpád. Házassága sajnos 10 évi kapcsolat után 
megromlott, és elváltak egymástól. Rövid időn belül új-
ra megnősült. Ez a kapcsolata boldognak látszott, de 
30 év harmonikus együttlét után utolsó éveiben felesé-
ge tragikusan méltatlanul viselkedett vele, ami hozzá-
járult egészsége gyors romlásához.

Nagyon büszke volt a fiára, Árpádra, aki az ő kezdeti 
titkos álmait megvalósítva, egyetemi karriert csinált. Nagy 
örömmel töltötte el a 2015-ben megkapott arany diplomá-
ja, és az a sok barát, akikkel együtt ünnepelhették azt.

Gazsi nagyon szeretetre méltó, vidám, jó humorú em-
ber volt. Sokat síeltünk, teniszeztünk együtt. Rengeteg  
közös élményünk volt.

Az őt ismerőkkel együtt, fájó szívvel búcsúzunk tőle. 
Gazsikám, nyugodj békében!

Dr. Divinyi Tamás

A Marosvásárhelyi Orvostudományi és Gyógyszerészeti  
Egyetem (MOGYE) volt és jelenlegi oktatói megrendül-
ten értesültünk Dr. Bánóczy Jolán nyugalmazott egye- 
temi tanár haláláról. Ezúton szeretnénk kifejezni őszinte 
részvétünket, együttérzésünket a gyászoló családnak 
és vigasztalódást kívánunk a barátoknak, kollégáknak 
és mindazoknak, akik ismerték, tisztelték és szerették.

Nagy tisztelettel, hálás köszönettel és kegyelettel em lé- 
kezünk Dr. Bánóczy Jolán professzorasszonyra, aki min dig 
elfogadta felkérésünket, és szívesen jött meghívott elő- 
adóként tudományos rendezvényeinkre, hogy megossza 
velünk is a világszerte elismert széles körű tudományos 
munkássága eredményeit. Emlékezetes elő adásokat tar-
tott 1996-ban Sepsiszentgyörgyön az Erdélyi Múzeum-
Egyesület Orvostudományi Szakosztály VI. Tudományos 
Ülésszakán; 2001-ben a Marosvásárhelyi Fogászati Na-
pok Nemzetközi Szimpóziumon és 2008-ban a MOGYE 
Fogorvostudományi Karán szervezett posztgraduális to-
vábbképzés alkalmával. Kitűnő előadó volt, élvezet volt 
hallgatni érthető, gondolatébresztő előadásait, amelye-
ket naprakész tudás, logikus gondolkodás és a szakma 
iránti alázat jellemzett. Csodáltuk szellemi frissessé- 
gét, közvetlenségét, kellemes egyéniségét és humorát.

Dr. Bánóczy Jolán professzor nemzetközi szinten el is - 

mert egyetemi oktató és kutató volt. Szakmai tevékeny sé- 
ge magába foglalta a fogorvoslást, a fogorvosképzést és  
továbbképzést, a tudományos kutatást, valamint a tu do-
mány szervező és -terjesztő tevékenységet. Számos nem-
zetközi szakmai- és tudományos társaság tagja, vezetője, 
majd tiszteletbeli tagja volt, és igyekezett a fia tal egyetemi  
oktatóknak is lehetőséget teremteni a szakmai ismertsé-
gükhöz, hogy alkalmuk legyen külföldi kutatásokat végez-
ni. Így alakult ki közöttünk egy két év tizedes eredményes 
szakmai kapcsolat, mert engem is tanítványának tekintett, 
megtisztelt bizalmával és kitartóan támogatott törekvése- 
imben. Az Európai Fogorvosképző Egyesület (ADEE), ami- 
kor tiszteletbeli tagjává választotta, kiemelte, hogy „hidat 
tudott építeni Nyugat- és Kelet-Európa között”. A külföldi 
szakkörökkel való tudományos kapcsolattartás mellett volt 
tanítványaival és barátaival is mindig ápolta a kapcsolatot.

Ezen írással Dr. Bánóczy Jolán professor emerita ál-
dott emlékének adózom, őszinte tisztelettel és hálával  
a MOGYE volt és jelenlegi oktatóinak nevében. Emlé-
két szívünkben megőrizzük, nyugodjon békében!

 
Dr. Székely Melinda  

egyetemi tanár 
MOGYE, Fogorvostudományi Kar

Megemlékezés Dr. Bánóczy Jolán professor emeritára
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Budapest


