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Bucsuzunk

Dr. Kaan Miklos

egyetemi tanartol

2018. december 24-én, 81 éves koraban elhunyt
Dr. Kaan Miklos egyetemi tandr,

a Semmelweis EgyetemFogorvostudomanyi Kar
Fogpdtiastani Klinika egykori igazgatohelyettese,
a Magyar Orvosi Kamara egykori elnke,

a Fogorvosi Szemle egykori f6szerkesztéje.

Tisztelt Gyaszolok!

Megrenddilten allunk itt dr. Kaan Miklos professzor ra-
vatala mellett. A Semmelweis Egyetem Fogorvostudo-
manyi Karanak jelentds személyisége volt 6, aki most
81 éves koraban tavozott kézullnk.

Mint a Kar dékanja, a magam és a Kar nevében sze-
retném kifejezni e bucsu pillanataiban is kdszénetlinket
azeért az elismerésre méltd, elkdtelezett tudomanyos,
oktatéi és gyogyitéi munkaért, mely Karunk megbecsu-
[ését is méltan novelte.

Halas vagyok az égieknek, hogy a Semmelweis Egye-
tem Fogorvostudomanyi Karanak legjelentésebb elisme-
rését, az Arkdvy-emlékérmet és Jutalom dijat néhany
évvel ezel6tt még személyesen vehette at.

Kaan Miklés 1957-ben kezdte tanulmanyait a Buda-
pesti Orvostudomanyi Egyetem (mai nevén Semmelweis
Egyetem) Fogorvosi Karan, mely — talan mondhatom —
halalaig masodik otthona volt, hiszen még gyermekei
és unokai is itt tanultak, sét jelenleg is munkatarsaink.

1962-ben a Fogpdtlastani Klinikara kerdlt gyakornok-
ként, ahol végigjarva az oktatoi fokozatokat, 1983-ban
egyetemi tanari kinevezést kapott. T6bb mint 40 éven at
oktatott, kutatott és gyogyitott.

Oktatémunkajat a tudomanyos megalapozottsag és
a nagy szakmai gyakorlat, tapasztalat jellemezte. A tel-
jes foghianyban szenved6 betegek korszeri ellatasa-
nak Uj szemlélet(i médszereit dolgozta ki. Munkassaga
e terlleten iskolateremt6 jelentéségl. Az altala vezetett
munkacsoport tevékenysége nemcsak a hazai, hanem
a nemzetkdzi szakemberek elismerését is kivivta.

Kiemelten fontosnak tartotta a fiatalok tudomanyos
munkaba vald bevonasat, mar Karunknak abban a ko-
rai szakaszaban is, amikor ez még nem volt prioritas.
Német nyelvteriilethez k6t6d6 magas szintli szakmai
kapcsolatai jelentsen segitették ezt.

A Fogpoétlastani Klinika tudomanyos igazgatohelyettese-
ként rengeteg kutatasi terve volt, melynek kivitelezésében
azonban megakadalyozta hirtelen j6tt sulyos betegsége.

Kaan professzor szakmai kdzéleti munkassaga is ki-
magaslé volt. A rendszervaltas utan a Kar vezetdivel
egyltt részt vett az egyetem mikddésének demokrati-
kus atalakitasaban. Tevékenyen kdzrem(ikodoétt a Kar
egyetemen belllli szerepvallalasanak felértékel6désé-
ben. A fogorvostudomany széleskori elismertetését se-
gitette szamos szakmai funkciojaban is, melybdl leg-
alabb néhanyat emlitenék:

A Stomatoldgiai Szakmai Kollégium elndke, a Fog-
és Szajbetegségek Szakmai Kollégium tagja, a Magyar
Fogorvosok Egyesilete elndkségének tagja, a Fogor-
vosi Szemle f6szerkeszt6je, a Fogpdtlastani Tarsasag
titkara majd elndke, az Eurdpai Protetikai Tarsasag,
a Magyar Orvostorténelmi Tarsasag, és a Magyar Nyelv-
tudomanyi Tarsasag tagja. A német Fogpotlastani és
Anyagtani Tarsasag tiszteletbeli tagja. A Magyar Orvosi
Kamara Budapesti Terlleti Szervezet Fogorvosi Szak-
mai Bizottsaganak elndke, a Magyar Orvosi Kamara al-
elndke majd elndke.

Munkaja elismeréseként egyetemi és szakmai tarsa-
sagi kitiintetéseken tul a ,Magyar Kéztarsasagi Erdem-
rend Lovagkeresztje” kitlintetést is megkapta.

Munkajaban, személyiségében mindig igényes, preciz,
fegyelmezett volt. Ezt varta el magatol, tanitvanyaitdl és
munkatarsaitdl. Ezt magam is elismeréssel tapasztalhat-
tam, hallgatéként az el6adasaiban és késébb klinikai mun-
kaiban. Orémmel nyugtathattam meg egy-egy paciensét
— akik azt kdvetben kertiltek hozzam, hogy Kaan professzor
urat betegsége meggatolta a tovabbi gyégyitdmunkaban —
hogy a hid vagy korona, amelyet a professzor ur 15-20 éve
készitett, még mindig megfeleléen funkcional.

Kedves Professzor Ur, 2018 szentestéjének napjan sza-
modra beteljesedett az a hosszu advent, melynek vé-
gén teremténkkel taldlkozunk. Nyugodj az 6 békéjében.

2019. januar 22.
dr. Gerber Gabor

(Dr. Gerber Gabor, a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar dékédnja altal a temetésen elmondott gydaszbeszéde.)
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Kaan Miklos
(Budapest, 1937. december 15.—Budapest, 2018. december 24.)

Sziletett: Budapest, 1937. december 15.
Orvosi oklevél: 1962. szeptember 28.
Fog- és szajbetegségek szakvizsga:
1964. szeptember 29.
Konzervald fogaszat és fogpétlastan szakvizsga:
2004. november 10.

1962. szeptember 1.: Klinikai gyakornok
1964. szeptember 1.: Klinika s. orvos
1964. december 3.—1971. junius 1.: Egyetemi tanarsegéd

Budapesten, a Kélcsey Ferenc Altalanos Gimnazium
real tagozatan érettségizett. 1957-ben felvételt nyert
a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvosi Ka-
rara. Egyetemi tanulmanyai befejezése utan (1962-
ben) a Fogpdtlastani Klinikara kertlt gyakornokként.
1964-ben a ,fog- és szajbetegségek” targykorbdl ,jeles”
eredménnyel tett szakorvosi vizsgat . Még ez évben ta-
narsegéddé, majd 1971-ben adjunktussa nevezték ki.
1976-ban A rdgdsak protetikai jelent6ségének vizsga-
lata cim(i kandidatusi értekezésével elnyerte az orvos-
tudomanyok kandidatusa fokozatot. 1978-ban docensi,
1983-ban egyetemi tanari kinevezést nyert. A gyogyito
munkaban 1969-t6l osztalyvezet6-helyettesként, 1975-
t6l osztalyvezetéként, majd a klinika igazgatdjanak elsé
helyetteseként vett részt (1999-ig). 2002-t6l a Fogpot-
lastani Klinika igazgatéhelyettese volt. 1964-t6l rend-
szeresen tartott tantermi el6adasokat fogpotlastanbal.

Tudomanyos munkaterilete a teljes fogatlanok pro-
tetikai rehabilitacidja, illetéleg a teljes lemezes fogpot-
lasok készitésével kapcsolatos elméleti és gyakorlati
problémak vizsgalata. A teljes foghianyok klinikuma
targykor el6addja. Részt vett a hallgatok vizsgaztatasa-
ban, allamvizsgaztatasaban, s a felvételi vizsgakon mint
elndk. 1980-t6l az Orszagos Szakképesitd Bizottsag vizs-
gaztato tagja, illetdleg vizsgabizottsagi elndk. 88 tudo-
manyos kdzleménye jelent meg, f6ként magyar és né-
met nyelvterlleten. Tudomanyos el6adasainak szama 92.
A tudomanyos kézleményeiben ¢sszefoglalt kutatasi
eredményeket f6ként a német nyelvteriileten megjelené
kényvek, kdzlemények idézik. Az 1973-ban megjelent
Schranz D. és Kaan M.: ,Klinikai fogpétlastan gyakor-
latok vezérfonala” cim( jegyzet, az 1982-ben megje-
lent Fabian T. és Kaan M.: ,Klinikai fogpotlastan” ci-
m jegyzet, valamint az 1987-ben megjelent Fabian T.,
Kaan M. és Szabd I.: ,Klinikai fogpétlastan” cim( tan-
kdényv és az 1986-ban megjelent ,Oralis biologia” jegyzet,
az 1999-ben megjelent Fabian T., Gétz Gy., Kaan M.,
Szabd I.: ,Fogpotlastan” cimi tankényv tarsszerzdje.
Meghivott el6addéként folyamatosan (kb. 20 éve) részt

1971. junius 1-t6l: Egyetemi adjunktus
1978. julius 1-t6l: Egyetemi docens
19883. julius 1-t6l: Egyetemi tanar
Hatalyos 2001. december 1-t8l:
Szakmai igazgatohelyettes

Kandidatusi oklevél: 1976. junius 25.

,Kivalé Munkaéert” Egészséguigyi Minisztériumi kitlintetés:
1980. majus 28.

vett a hazai és az utébbi években a kilféldi (német
nyelvteriilet) fogorvos-tovabbképzésben. Uj eredmé-
nyeket ért el a tudomanyos témajanak hatartertletét
képez6 antropoldgiaban és a fonetikaban. A magyar
nyelvtertleten els6ként folytatott — az ELTE Fonetikai
Tanszékével — kollaboralva protetikai vonatkozasu fo-
netikai kutatasokat, amelyeknek eredményei publika-
lasra kertiltek a hazai és a kulféldi tudomanyos féru-
mokon és mar az oktatasi anyagunkba is beépliltek.
Tobbek kozo6tt a teljes lemezes fogpdtlasok készité-
sének Uj eljarasat is kidolgozta, melyet az oktaté-gyo-
gyitdo munkaban sikerrel alkalmazott, s ami tananyag-
ga valt.

Fontosabb szakmai-kézéleti funkcioi: 1990-t61 1994-ig
a Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi Bizottsaganak elndke
és a Semmelweis OTE Szenatusanak tagja. A Stoma-
tolégiai Szakmai Kollégium tagja. 1992—-1995-ig a Sto-
matologiai Szakmai Kollégium elnéke. 2000-2004-ig
a Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollégium tagja
1972-t6l a Magyar Fogorvosok Egyesiletének vezet6-
ségi tagja. 1990-t6l az MFE elndkségének tagja. 1990-
tél a Fogorvosi Szemle f6szerkesztéje. Az MFE Fog-
poétlastani Tarsasaganak titkara (1978-1991). Az MFE
Fogpotlastani Tarsasaganak elndke (1991-1997). Tagja
az Eurdpai Protetikai Tarsasagnak, a Magyar Orvostor-
ténelmi Tarsasagnak, a Magyar Nyelvtudomanyi Tarsa-
sagnak, a Pierre Fauchard Academy-nek. A német Fog-
potlastani és Anyagtani Tarsasag tiszteletbeli tagja
(Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde, 1997-t6l). A Magyar Orvosi Kamara
Budapesti Terlleti Szervezet Fogorvosi Szakmai Bi-
zottsaganak elndke (1990-1994). A Magyar Orvosi Ka-
mara alelndke (1994-2002), kbzben a Magyar Orvosi
Kamara elndke. 2004-t6l a Magyar Egészségugyi Tar-
sasag Fogorvosi Szakcsoportjanak elndke.

Kitiintetései: ,Kivaldo Munkaért” egészsegugyi minisz-
teri kitlintetés 1980-ban, a ,Semmelweis Orvostudoma-
nyi Egyetem Kivald Oktatoja” I. fokozat 1990, ,Magyar
Koztarsasagi Erdemrend Lovagkeresztie” 2003-ban.
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Dr. Orosz Mihaly

c. egyetemi tanar
(1945-2019)

Orosz Mihaly professzor elment, varatlanul, gyorsan!

A haboru utan, 1945. novemberében sziiletett egy kis Tisza-parti fa-
luban, féldmives csaladban. Az altalanos iskolat Balsan, a gimna-
ziumot Nyiregyhazan végezte. Sorkatonai szolgalatanak teljesitése
utan kezdte meg egyetemi tanulmanyait. Mint a ,,nép gyermekét”
a hatvanas—hetvenes években egyetemistaként a KISZ ,,elcsabitot-
ta”, de nem tudta elvenni t6le a hitét, az emberségét. KISZ vezet6-
ként sosem gatolt, csak segiteni igyekezett.

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karat summa cum
laude mindsitéssel végezte el, utana a Szajsebészeti és Fogaszati
Klinikara kerilt, ahol gyorsan szinte nélkildzhetetlenné valt. Egye-
dulallo vezetdi kvalitasainak k6szénhetéen mar tanarsegédként Vamos Imre professzor helyettese lett.

1985-t61 1991-ig a févaros egészségligyi vezetésében dolgozott, az utolsé két évben f6osztalyvezetbként.
1992 és 1999 kdzott a Dentalcoop vezetbje, 1999-t61 a Kutvélgyi Kérhazban miikédé Fogorvostudomanyi
Kar Il. sz. részlegének szajsebész féorvosa.

Az orvostudomanyok kanditatusa, értekezését 1981-ben védte meg.

1990-ben elnyerte a Semmelweis Egyetem cimzetes egyetemi tanari cimét.

Az Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikaval mindvégig szoros kapcsolatot tartott és 2004-ben
Ujra a klinika tagja lett. Tanacsait, javaslatait, finom meglatasait a klinika minden dolgozéja nagyra értékel-
te és igényelte is. A kollegakkal, orvosokkal, szakdolgozékkal bens8séges kapcsolatot apolt, szobaja szin-
te zarandokhellyé valt, neki kdnnyen kiontotték lelkiiket, 8 pedig mindig, mindenkinek igyekezett segiteni.

Betegeivel egyedulalléan kdzeli kapcsolatba kerilt, biztak benne és nagyon tisztelték.

Igen jo, okos és bolcs szervez6 volt, hihetetlen memdriaval. Nem véletlendil lett szinte minden magyar
fogorvosi szakmai és tarsadalmi szervezet vezet6ségi tagja. Tébb mint 40 éven at volt tagja a Magyar Fog-
orvosok Egyesiilete vezet6ségének, 10 éven at fétitkar, majd alelndk. Két ciklusban a Fog- és Szajbeteg-
ségek Szakmai Kollégiumanak titkara, majd az uj Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tanacsanak
elndke. A Magyar Arc-, Alicsont- és Szajsebészeti Tarsasagnak alapité tagja, tébb cikluson keresztil alel-
noke, az utolso pillanatig vezet6ségi tagja volt. Elnyerte a tarsasag rangos, ,Szajsebészetért” kitlintetését.

A Fogorvosi Szemle és a Magyar Fogorvos szerkeszt6bizottsagi tagja, a Dental Hirek szerkesztdje volt.

Tanacsaira szinte az egész fogorvosi tarsadalom igényt tartott. A vitas kérdések megoldasa soran igye-
kezett j6 kompromisszumokat kétni.

1997-t6l a ,,Praxisszervezés” tantargy el6addja. A fogorvosi asszisztensek szamara irt kétkotetes tankony-
ve maig fontos tampont a névérek szamara. Tébb mint 100 tudomanyos dolgozata mellett 4 egyetemi tan-
kényv tarsszerzéje. Az altalanos orvosok és orvostanhallgatok szamara tarsszerz6keént szerkesztett tankony-
ve 2012-ben jelent meg, nagy siker volt. T6bb mint 120 tudomanyos el6adast tartott, szinte a vildg minden
részén, az Egyesiilt Allamoktdl Koredig. Munkassagat tobb fontos, tudomanyos és allami kitiintetéssel érté-
kelték. Az Egészségiigy Kivalé Dolgozéja, a Munka Erdemrend arany fokozata, a Magyar Koztarsasagi Eziist
Erdemkereszt, a Semmelweis Egyetem Pro Universitate dij kitiintetettje. Kitiintetéseit a rendszervaltas el6tt
és utan is kapta. Munkajat olyan szakmai tudassal és erkolcsi félénnyel végezte, hogy amit lIétrehozott, azt
minden idében megkérddjelezhetetlenll elismerték, értékelték, és még legelszantabb ellenfelei is tisztelték.

Halalaig aktivan dolgozott, addig — ahogy mondta — ameddig érzi, hogy sziikség van ra. Most is, ma is ugy
gondoljuk, hogy itt van kdztink. Segit, mert mindig segitett.

~Ama nemes harcot megharcoltam, futdasomat elvégeztem, a hitet megtartottam:
végezetre eltétetett nekem az igazsag korondja...” (Pal apostol)

Dr. Szabé Gyérgy Dr. Barabas Jozsef
egyetemi tanar egyetemi tanar
professor emeritus
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar, Oktatasi Centrum, Oralis Diagnosztikai Tanszék, Dento-alveolaris Sebészeti Osztaly

Attorésben visszamaradt bélcsességfogak ellatasa
az ambulans szajsebészeti gyakorlatban egy év adatai alapjan

DR. GYULAI-GAAL SZABOLCS, DR. MINYA FANNI

Az attdrésben visszamaradt fogak kézott a leggyakoribbak a bélcsességfogak, amelyek szamos patoldgias elvaltozast,
illetve orthodonciai problémat okozhatnak. Osztalyunkon egy év alatt sebészi feltarassal 1048 db boélcsességfogat tavoli-
tottunk el, melyek kozil 700 esetben részletes radiologiai elemzést és statisztikat készitettlink. A terapias, preventiv és
orthodonciai okbdl eltavolitott fogak szama kdzel megegyez§ volt, a terapias indikaciok kdzul leggyakoribb a pericoronitis
és caries volt. A preventiv és orthodonciai célu bdlcsességfog-eltavolitas idealis ideje 16—23 éves kor, amikor még
a gyOkerek kevesebb mint 2/3-a fejl6dott ki. Az esetek 20%-aban ebben az id6pontban tértént a fogeltavolitas, ami
a preventiv szemlélet terjedését tdmasztja ald. Posztoperativ szév6dmény az esetek 6%-aban fordult el6, kdztik leggya-
koribb a hosszabb ideig fennallé duzzanat és fajdalom. Sulyosabb szévédmény, mint sebszétnyilas és idegsérllés csak
1-1 esetben tértént. A posztoperativ szévédmények eléfordulasa preoperativ radioldgiai kiértékeléssel minimalizalhato,

illetve nehezebb esetekben CBCT-felvétel készitése is javasolt.

Kulcsszavak: boélcsességfog, retencid, impakcid, prevencid, rontgendiagnosztika

Bevezetés

A dento-alveolaris sebészetben az egyik leggyakoriabb
ambulans beavatkozas az attérésben visszamaradt fo-
gak eltavolitasa. Az allcsontok méretének csdkkenése,
a fogiv révidilése miatt gyakori probléma, hogy nincs
elég hely az édllcsontban a fogaknak. Torlédas miatt bi-
zonyos fogak egyaltalan nem mutatnak el6térési hajla-
mot, vagy beékelédnek és nem tudjak elfoglalni helyu-
ket a fogsorban, igy részben vagy teljesen attérésben
visszamaradottak maradnak [25, 10]. Ezek kdzUl a leg-
gyakoribbak az alsé, majd a fels6 bdlcsességfogak,
ezeket kovetik a felsé szemfogak [11, 12], a kis6rlék és
a szamfeletti mesiodensek.

A részben el6tort bolcsességfogak gyakran okoznak
problémat. A korilottik Iévs fog eredetd follicularis térbe
ételmaradvanyok kerlilnek és a felszaporodd baktériu-
mok fajdalmas lagyrészgyulladast, pericoronitist okoz-
nak [23]. A nehéz hozzaférés miatt altalaban kevés-
bé sikeril tisztan tartani ezeket a bdlcsességfogakat,
ami nemcsak a pericoronitisnek, hanem a cariesnek is
kedvez. A retinealt bolcsességfog tovabbi patolégias
folyamatok forrasa lehet, amelyek az elétte |évd mola-
ris fogat is érinthetik [3, 8]. A szomszédos molaris fog
gyOkérresorptidja is el6fordulhat [2].

A teljesen impaktalt fogak koril kialakulhat follicularis
cysta [30], ritkan odontogén tumor [29, 13], pl. amelo-
blastoma, ami allcsontduzzanatot és arcfajdalmakat
okozhat. A bélcsességfogak, késéi el6torésiik soran az
el6ttik lévs fogakra kifejtett nyomassal azok torlddasat
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okozhatjak [7, 26]. Emiatt gyakran nemcsak terapias,
hanem preventiv és orthodonciai okkal is eltavolitjuk
a bolcsességfogakat.

Vizsgalatainkat a Semmelweis Egyetem Oralis Diag-
nosztikai Tanszék Dento-alveolaris Sebészeti Osztalyan
végeztlk, ahol 6sszesen 1048 db boélcsességfog mitéti
eltavolitasa tértént 2016. 12. 01. és 2017. 12. 31. kdz6tt.

Vizsgalati anyag és moédszer

A vizsgalatban 483 paciens vett részt, amely soran
0sszesen 700 bolcsességfog eltavolitast értékeltlink
ki részletesen. A paciensek atlag életkora 25 év (13—
83 év). Egyetlen paciens sem kerllt kizarasra altalanos
sebészi kontraindikacio miatt [20]. Az anatémiai képletek
sérlilésének veszélye miatt 3 esetben dontéttiink a fog
megtartasa mellett, ami egyébként nem okozott panaszt.

A sebészi feltaras el6tt minden esetben panoramafel-
vétel készllt, sziikség esetén, 6sszesen 17-szer CBCT-
felvétellel kiegészitve. A fogak formajat, helyzetét ezek
alapjan értékeltiik és soroltuk nehézségi fokozatba a ma-
tét megtervezéséhez.

Minden esetben sebészi feltaras tértént, a hazai és
nemzetkozi utmutatassal megegyezd modon [5, 9, 18].
L-alaku mucoperiostedlis lebeny képzésével, vagy sul-
cusban vezetett, segédmetszés nélkili lebennyel kerl-
tek a fogak feltarasra [31]. Szlikség esetén a kérnyezd
csont eltavolitasat és a fog darabolasat kdvetéen a fo-
gak eltavolitasa fogdéval vagy emelbvel tértént. A fog-
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zacsko maradvanyainak eltavolitasa és sebtoilette utan
a lebenyt per primam zartuk, nem felszivodo varratokkal.
A posztoperativ fajdalom és 6déma enyhitésére az iro-
dalomban el6fordul a per secundam sebzaras javallata,
ennek ellenére a per primam zarast részesitjik elény-
ben, mert igy kdnnyebb a pacienseknek a megfeleld szaj-
higiéniat fenntartani [21]. Minden paciens ugyanazon a
rehabilitacios protokollon ment keresztul, antibiotikumot
szedtek egy hétig (penicillin szarmazékot vagy aller-
gia esetén clindamicint), illetve szikség esetén NSAID
fajdalomcsillapitét [14, 16]. A varratszedés és a poszt-
operativ szov6dmények értékelése a mitét utan egy
héttel tortént.

Eredmények

Az esetek 2/3-aban alsd, 1/3-aban fels6 bdlcsesség-
fog kerult extractiora. A teljesen attort fogak, melyeket
az anatdmiai adottsagok miatt mditéti feltarassal tavoli-
tottunk el, az 6sszes eset 21%-at képezték, a részben
el6tort fogak 31%-ban, a teljesen impaktaltak 48%-ban
fordultak el6.

Az eltavolitas indikacidja szempontjabdl az eseteket
3 csoportba soroltuk, melyek k6z6tt nagyjabdl azonos
aranyban fordultak el6 terapias (39%), orthodonciai (29%)
és preventiv (32%) mitétek. Preventiv indikacionak
azokat az eseteket tekintettik, amikor sem panasz nem
volt, sem fogszabalyozo kezelés nem tortént. A terapias
csoporton beliil a leggyakoribb indikacié a pericoronitis
volt, melyet akut esetben annak sulyossagatol fliggéen
rendszeres Clumsky-s gézcsikozassal vagy antibioti-
kummal kezeltlink és csak a gyulladas megsz(inte utan
tavolitottuk el a fogat. Caries €s ebbdl adodoé destrukcid
és gyulladasos folyamat volt a masodik leggyakoribb
panasz, amely esetenként a 7-es fogat is érintette. Ki-
sebb aranyban volt az eltavolitas oka tasakképzddes,
ami a tobbi fog parodontitisével egytt volt jelen isme-
retlen eredet(i arcfajdalommal tarsulva. Gocbetegség 5,
cysta follicularis 4, szomszédos molaris fog gyokeér-
resorpciodja 3, szajzar 2, odontoma 1 esetben fordult
el (1. kép).

A fogak tengelyallasanak megoszlasa: 41%-ban ver-
ticalis, 34%-ban mesioangularis és 25%-ban vegyesen
distoangularis, horizontdlis, illeve transversalis volt (2. kép).

A gyokerek 80%-ban teljesen kifejlédtek, 15,5%-ban
kevesebb mint 2/3-uk fejl6doétt ki, 4,5%-ban pedig még
egyaltalan nem jelentek meg a gydkérnyulvanyok.
Germectomia 49 esetben (7,5%) tortént, mely a meg
nem jelent vagy épp megjelent gyékérnyulvanyu foga-
kat foglalja magaba. A teljesen kifejlett gydkeri fogak-
nal azok formajat is vizsgaltuk: 44% kupos, 6sszetérd,
26% széttérd, 23% gorbe és 7% apicalisan megvasta-
godott vagy gorbllt gydkérformat talaltunk.

A fog el6torésének fokozatat vizsgalva kozel azo-
nos aranyban talaltunk mindharom kategériaban foga-
kat [6]: 31%-ban a boélcsességfog koronajanak csucsa
elérte az occlusids sikot, 38%-ban az occlusios sik és
a szomszédos fog zomanc-cement hatara kézt helyez-
kedett el, 31%-ban pedig ez alatt.

Azt, hogy mennyi helye van a bdlcsességfognak a fog-
ivben és igy mennyire lesz hozzaférhet§ a miitéti fel-
taras soran, a masodik molaris fog distalis felszine és
a trigonum retromolare szintjén a crista temporalis kzt
mért tavolsaggal hataroztuk meg [6]. Ez a tavolsag na-
gyobb vagy egyenl6 volt a bdlcsességfog mesiodistalis
atmérdjével 23%-ban, kisebb volt 69%-ban, és 8%-ban
a crista temporalis egészen a 7-es fog distalis felsziné-
ig huzodott.

Elemeztlik a canalis mandibulae helyzetét az eltavo-
litand6 foghoz viszonyitva. 83%-ban a canalis mandi-
bulae egyaltalan nem volt kontaktusban a foggal, 15%-
ban kozvetlenil a fog gydkere mellett futott buccalisan
vagy lingualisan, és 1,8%-ban, 6sszesen 8 esetben ha-
ladt at a nervus alveolaris inferior a fog gyodkerei kozt,
amit CBCT-felvételen allapitottunk meg.

A radioldgiai értékelés alapjan a fogakat nehézségi
fok szerint 3 csoportba osztottuk [6]: 24%-ban kénnyd,
63%-ban kdzepesen nehéz és 13%-ban nehéz bolcses-
ségfog-eltavolitast végeztiink egy év alatt.

Posztoperativ szév6dmény az esetek 6%-aban for-
dult el8. Ezek kozt vezetd helyen szerepelt az arcduz-

zanat (3,6%) és a fajdalom (1,3%), melyet az esetben

a Eltavolitas oka

orthodonciai
29%

terapias
39%

preventiv
32%

b Terapias indikaciok

B pericoronitis

M caries

m tasak

m fajdalom

W goc

m cysta follicularis
MW 7-es resorptio
W szajzar

m odontoma

)

1. kép: a: A bolcsességfogak eltavolitdsanak indikacioi. b: A terapias indikaciok tipusai.
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2. kép: A bdlcsességfogak lehetséges tengelyallasainak
el6fordulasi aranya.

Posztoperativ szov6dmények - esetek 6%-aban

A

W duzzanat

m fajdalom

W szdjzar

| seb szétnyilt

| alveolitis, gyulladas
W idegsérilés

3. kép: Posztoperativ sz6védmények
a bolcsességfogak sebészi eltavolitasa utan.

tekintettliink szév6dménynek és nem a beavatkozas
természetes velejardjanak, ha az a m(itét utan egy hét-
tel is fennallt. El6fordult még alveolitis 4, szajzar 3, seb
szétnyilas és idegsérilés 1-1 esetben (3. kép). A szét-
nyilt seb kirettalas és Clumsky-s gézcsikozas utan per
secundam gyodgyult. A nervus mandibularis sérllése
féloldali zsibbadasként jelentkezett egy olyan bélcses-
ségfog eltavolitasa utan, mely mellett k6zvetlendl ha-
ladt el az ideg és luxalas kézben megnyomaodott. Né-
hany hét soft-1ézer fizikoterapia és Milgamma szedése
utan az ideg regeneralddott [4, 22].

Megbeszélés

A preventiv szemlélet és az allcsont-orthopédia elter-
jedésének kdszonhetéen a bdlcsességfogak eltavoli-
tadsa napjainkban egyenl6 aranyban terapias, preven-
tiv és orthodonciai beavatkozas. Az altalanos fogorvos
és orthodontus szakemberek egyre tobb pacienst kul-
denek szakrendeléslinkre preventiv fogeltavolitas célja-
bal, illetve a fogszabalyozé kezeléshez sziikséges bol-
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csességfog-eltavolitasra. Figyelemre méltd, hogy nem-
csak a prevencios indikacioé aranya magas, hanem je-
lentSs a teljesen impaktalt fogak eltavolitasanak szama
is a részben vagy tejesen el6tortekhez képest. Az idea-
lis életkor a bélcsességfogak eltavolitasahoz a 16 és
23 év kozotti id6szak, mikor mar a gydkérnyulvanyok
megjelentek, de még kevesebb mint 2/3-uk fejl6dott
ki, igy kdnnyebb eltavolitani és kisebb a posztoperativ
szovédmények esélye (4. kép). A nalunk tapasztalt
25 éves atlagéletkor, a gydkerek atlagos fejlettségi
szintje, valamint tobb hazai és nemzetkdzi cikk is a pre-
ventiv szemlélet terjedését bizonyitja, fiatalabb korban
kerllnek hozzank a paciensek, mint amit a korabbi évek
irodalma kézolt [15, 17, 24].

A nemzetkdzi irodalom nem egységesen vélekedik a bol-
csesseégfogakrol, hogy azok okozhatnak-e torlodast vagy
sem [7, 26]. A mi klinikai megfigyeléslink, hogy ha nem
torténik fogszabalyozo kezelés, a bélcsességfogak nem
befolyasoljak jelentésen a tobbi fog helyzetét. Azonban ha
tortént fogszabalyozas, akkor a bdlcsességfogak az el6to-
résiik soran az el6ttik lévd (korabban sorba allitott) fogak-
ra kifejtett nyomassal a frontfogak torldédasat okozhatjak.

A posztoperativ szévédmeények el6fordulasi aranya
megegyezik a nemzetkdzileg kdzolt atlaggal [24]. A sz6-
védmeények minimalizalasahoz fontos a koriltekinté di-
agnozis és a mitét gondos megtervezése, ezért leg-
alabb egy panoramardntgen készitése és attekintése

4. kép: |dealis gyokér-fejlettségi allapot
a bdlcsességfog eltavolitasahoz:
a gyokérnyulvanyok megjelentek, de 2/3-uknal kevesebb fejl6dott ki.



minden fogeltavolitas el6tt szilkkséges. Az altalunk meg-
figyelt bolcsességfogak tengelyallasa és elhelyezke-
dése nem kllénbdzik a korabban megfigyelt adatok-
tél [1]. A fogak canalis mandibulae-hez valé viszonya
az esetek nagy részében megallapithaté a panora-
ma réntgenfelvételen, de ha ravetil a fog gydkere a
canalis mandibulae-ra, célszeri CBCTfelvételt készi-
teni, mert azzal teljes biztonsaggal elddnthetd, hogy a
nervus mandibularis a fog gyokerei kozt halad at, vagy
a fog mellett fut [27, 28]. Mivel ezzel az informacidval j6
eséllyel elkerlilhet6 az ideg sérilése, és a CBCT nap-
jainkban mar kénnyen elérhetd, elterjedt diagnosztikai
eszkdzzé valt, ezért komplikalt esetekben feltétlenil ja-
vasoljuk a CBCT hasznalatat, melynek el6nyeit szamos
publikacié is alatamasztja [19, 32].

Irodalom

13.

. ARoRa SS, PHuLL T, KumaR |, Kumar A, Kumar N, SingH H: A com-

parative study of the effect of two dosages of submucosal in-
jection of dexamethasone on postoperative discomfort after third
molar surgery: a prospective randomized study. Oral Maxillofac
Surg. 2018; 22. (2): 225-230.

. Camarco IB, SosrinHO JB, AnDRADE ES, VAN SickeLs JE: Correla-

tional study of impacted and non-functional lower third molar posi-
tion with occurrence of pathologies. Prog Orthod. 2016; 17. (1): 26.

. CrLaubia A, Barsu HM, Abi L, GuLTekiN A, Reiser V, GULTEKIN P, Mi-

JRITskY E: Relationship Between Third Mandibular Molar Angu-
lation and Distal Cervical Caries in the Second Molar. J Crani-
ofac Surg. 2018; Volume Publish Ahead of Print DOI: 10.1097/
SCS.0000000000004505

. DE Ouivelra RF, pa SiLva AC, Simoes A, Yousser MN, be Freimas PM:

Laser Therapy in the Treatment of Paresthesia: A Retrospec-
tive Study of 125 Clinical Cases. Photomed Laser Surg. 2015;
33. (8): 415-23.

. SzaBS Gy: Széjsebészet, maxillofacialis sebészet. (3rd ed.) Sem-

melweis Kiadd, Budapest, 2004; 59-68.

. Joos-FancsaLy A: A bélcsességfogak szerepe a fogdszat kiilénbéz6

szaktertiletein. Semmelweis Kiado, Budapest, 2010; 81-104.

. GENEST-BEUCHER S, GRAILLON N, BRUNEAU S, BENzAQUEN M, Guvor L:

Does mandibular third molar have an impact on dental mandibu-
lar anterior crowding? A literature review. J Stomatol Oral Maxil-
lofac Surg. 2018; 119. (3): 204-207.

. GLoriA JCR, MarTins CC, Armonp ACV, GaLvao EL, Dos SanTos

CRR, FaLci SGM: Third Molar and Their Relationship with Caries
on the Distal Surface of Second Molar: A Meta-analysis. J Maxil-
lofac Oral Surg. 2018; 17. (2): 129—-141.

. MiLoro M, GHaLl GE, Larsen PE, Waite PD: Peterson’s principles

of oral and maxillofacial surgery. (2nd ed.) Hamilton, Ontario,
2004; 139-156.

. GYULA-GAAL S, Joos-FancsaLy A, HruszTics A, PaTaky L, Szics A:

Az attoréslikben visszamaradt fogak el6torését akadalyozé ténye-
z6k (Esetismertetés). Fogorvosi szemle, 2003; 96. (4): 155—159.

. GyuLa-GaAL S, MiHALYI S, MARTONFFY K, Susa Z: A fels§ szemfog

retenci6 etiolégidja és diagnosztikaja. Fogorvosi szemle, 2010;
103. (2): 49-52.

. GyuLAI-GAAL S, MIHALYI S, SuBa Z: Az attérésben visszamaradt

fels6 szemfogak szajsebészeti-orthodonciai ellatdsa. Fogorvosi
szemle, 2010; 103. (4): 119-123.

GyuLAI-GAAL S, TakAcs D, BaraBAS J, TARJAN |, MARTONFFY K, SzABO
G, Sua Z: Fogel6torési zavarokkal jaré vegyes odontogén daga-
natok. Fogorvosi szemle, 2007; 100. (2): 65-69.

. IsiorpiA-EsPiNnoza MA, BoLogNA-MoLINA RE, HERNANDEZ-MIRAMONTES YA,

ZAPATA-MoRALES JR, ALonso-CasTro AJ, MARTINEZ-MoRALES F, et al.:

FOGORVOSI SZEMLE m 112.évf. 1. sz. 2019.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Pharmacological Control of Complications Following to Third
Molar Removal: Evidence Based on A Meta-Analysis. Drug Res
(Stuttg). 2018; Volume Pulish Ahead of Print DOI: 10.1055/a-
0637-8948

KarosvARl |, Kdrmoczl K, HorvATH F, BuaLYd A, Tural AR, Joos-
FancsaLy A: Az alsé bolcsességfogak miitéti eltavolitasat kovetd
kés6i posztoperativ gyulladas (delayed-onset infection) vizsgala-
ta. Orvosi Hetilap, 2018; 159. (31): 1278—12883.

KaposvARrl |, Kormoczl K, LAszLO Zs, OBerNA F, HORVATH F, Joos-
FancsaLy A: A preoperativ antibiotikus és antiszeptikus kezelés ha-
tasa mtéti uton eltavolitott alsé bolcsességfog sebgydgyulasara:
prospektiv randomizalt vizsgélat. Orvosi Hetilap, 2017; 158. (1):
11-17.

KautTo A, VeEHKALAHTI MM, VENTA |: Age of patient at the extrac-
tion of the third molar. Int J Oral Maxillofac Surg. 2018; 47. (7):
947-951.

KRrUGER E: Farbatlas der dento-alveoldren Chirurgie. Heidelberg,
Huthig, 1997; 78—-108.

Luo Q, Diao W, Luo L, ZHanG Y: Comparisons of the Computed
Tomographic Scan and Panoramic Radiography Before Mandib-
ular Third Molar Extraction Surgery. Med Sci Monit. 2018; 24:
3340-3347.

Naav R, Szaso K, Szics A, Ruszin T, Joos-FancsaLy A: A theuma-
toid arthritis hatdsa a szajsebészeti és implantoldgiai ellatasban
a szakirodalom alapjan. Fogorvosi szemle, 2017; 110. (1): 3-6.
PacHipuLusu PK, S M: Comparative study of primary and second-
ary closure of the surgical wound after removal of impacted man-
dibular third molars. Oral Maxillofac Surg. 2018; 22. (3): 261-266.
PoL R, GaLLesio G, Riso M, RugaGiEro T, ScarRANO A, MORTELLA-
ro C, MozzaTi M: Effects of Superpulsed, Low-Level Laser Ther-
apy on Neurosensory Recovery of the Inferior Alveolar Nerve.
J Craniofac Surg. 2016; 27. (5): 1215-1219.

Sarode GS, Sarope SC, PRAJAPATI G, MARALINGANNAVAR M, PATIL S:
Calcifying Cystic Odontogenic Tumor in Radiologically Normal
Dental Follicular Space of Mandibular Third Molars: Report of
Two Cases. Clin Pract. 2017; 7. (1): 933.

SicroN GR, PourmanD PP, MacHE B, STADLINGER B, LocHER MC:
The most common complications after wisdom-tooth removal:
part 1: a retrospective study of 1,199 cases in the mandible.
Swiss Dent J. 2014; 124. (10): 1042—-1046.

SINGH N, CHAUDHARI S, CHAUDHARI R, NAGARE S, KuLkARNI A, PARKAR-
war P: A radiographic survey of agenesis of the third molar:
A panoramic study. J Forensic Dent Sci. 2017; 9. (3): 130-134.
StanaTYTE R, TRAKINEENE G, GERvIckAs A: Do wisdom teeth induce
lower anterior teeth crowding? A systematic literature review.
Stomatologija 2014; 16 (1): 15-18.

Szalma J, LEvpPEL E, CsuTa T, BARTFAI D, JEGES S, OLasz L: A pa-
noramarontgen szerepe a nervus alveolaris inferior sérilésének
varhaté kockazataban als6 bdlcsességfogak eltavolitasa el6tt.
A gyokérgorbilet és a gyokércsucs-canalis mandibulae atfedésé-
nek hatasa a rizikébecslésre. Fogorvosi szemle, 2010; 103. (2):
43-47.

Szawma J, LempPeL E, Csuta T, Vauta L, JeGges S, Ouasz L: A jelleg-
zetes panoramarontgen-jelek szerepe a nervus alveolaris inferi-
or sérllésének varhaté megitélésében alsé bolcsességfogak el-
tavolitasakor. Fogrovosi szemle, 2011; 104. (1): 27-33.

TARJAN |, GyuLa-GaAL S, Soos A, Rozsa N: Tuberculate and Od-
ontoma Type Supernumerary Teeth. J Craniofac Surg. 2005; 16.
(69): 1098-1102.

TotH M, BarTA A, Suea Z, MiHALY! S: Cysta follicularis a vegyes
fogazatban. Fogorvosi szemle, 2012; 105. (4): 147—-151.

VEcsEeY Zs, Joos-FancsaLy A: Als¢ impactalt bolcsességfogak eltéavo-
lithsa utani parodontalis allapotok vizsgalata, két lebenytechnika 6sz-
szehasonlité elemzése. Fogorvosi Szemle, 2012; 105. (1): 29-33.
Wane D, Lin T, Wane Y, Sun C, YanG L, Jiang H, CHenG J: Ra-
diographic features of anatomic relationship between impacted
third molar and inferior alveolar canal on coronal CBCT images:
risk factors for nerve injury after tooth extraction. Arch Med Sci.
2018; 14. (3): 532-540.



FOGORVOSI SZEMLE m 112.évf. 1. sz. 2019.

GvyuLA-GaAL S, Minva F
Treatment of impacted third molars in dento-alveolar surgery due to one year analysis records

Wisdom teeth are the most commonly impacted teeth that can cause pathological lesions and orthodontic problems. In
one year 1048 surgical wisdom teeth removal were performed in our department of which 700 cases were radiologically
and statistically analyzed. 2/3 of the wisdom teeth were removed from the mandible and 1/3 from the maxilla. 21%,
of teeth were completely and 31% partially erupted while 48% were fully impacted. The percentage of the therapeutic,
preventive and orthodontic indications were almost equal. Pericoronitis and caries were the most common therapeutic
indications for surgical extraction. Less common indications were periodontal pocket formation, focal infection, follicu-
lar cyst, root resorption of adjacent teeth, trismus and odontoma. The ideal age for preventive and orthodontic wisdom
teeth removal is between 16 and 23 when less than 2/3 of the roots have formed. 20% of the removals in our depart-
ment were performed within the above age range which demonstrates the spreading of our approach in everyday prac-
tice. During the radiological assessment the angulation and root formation of the wisdom teeth, depth of impaction, dis-
tance from the distal site of second molar to the ramus mandible and the relationship of the wisdom teeth to the canalis
mandible were observed. Postoperative complications, such as prolonged swelling and pain, occurred only in 6% of the
cases. There was only one wound dehiscence and one mandibular nerve damage among the total number of cases.
Preoperative radiological assessment and CBCT examination in complicated cases are recommended to reduce post-
operative complications.

Keywords: wisdom tooth, retention, impaction, prevention, radiological assessment
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Oralis candidiasis, klinikai jellegzetességei, diagnosztikaja és kezelése

DR. GERA ISTVAN, DR. KOVESI GYORGY

Candidiasis oris a leggyakoribb opportunista infekcié, amelyet egy gomba, a Candia albicans okoz. Mivel a Candida
albicans tagja a normalis ordlis fléranak, és gyakorisaga kiildnb6z6 népcsoportokban 40% kéril mozog, a patogenezise
még mindig nem teljesen tisztazott.

Jelen kdzlemény célja, hogy 6sszefoglalja e gyakori opportunista infekcio potencidlis lokalis és szisztémas rizikofak-
torait, valamint attekintse a kilénbdz8 oralis klinikai manifesztacioit. Szamos lokalis és szisztémas hajlamosito tényezé
ismert. Az ordlis candidiasis el6fordulhat akar mint primer, akar secunder infekcié. A gomba képes megtapadni a hamon
és penetralni a nyalkahartyat. A lokalis prediszponal6 faktorok el@segitik a gomba megtapadasat és ndvekedését, mig
a szisztémas tényez8k negativan hatnak a természetes vagy szerzett immunitasra, amely felel6s a gomba terjedésé-
nek kontrolljaban. Tébb klinikai manifesztacioja ismert. El6fordulhat akut és kronikus formaban. A legsulyosabb formaja
a pseudomembranous candidiasis. Ez valddi primer infekcid, amely tdbbnyire csak sulyos immunhianyos egyénekben
alakulhat ki. A kronikus forma is leggyakrabban AIDS-es betegekben fordul elé. llyenkor gyakran talalkozhatunk terapia-
rezisztens, nagyon hosszu ideje fennallé allhartyas Candida fert6zéssel. A betegség egyéb klinikai formai k6zé tarto-
zik az erythemas candidiasis, a krénikus nodularis vagy plakkos candidiasis. A leggyakoribb klinikai forma a stomatitis
protetika (denture stomatitis). Tovabbi Candida asszocidlt szajnyalkahartya betegség a cheilitis angularis és a glossitis
mediana rhombica. A klinikai diagnoézis a jellegzetes objektiv és szubjektiv klinikai tlinetek alapjan legtébbszér egyszerd.
A Candida-infekcio laboratdriumi identifikalasa azonban nem egyszerd, elsésorban azért, mert a Candida tagja a nor-
mal szjfléranak és igy sok egészséges egyénben is kimutathatd. A leggyakoribb laboratériumi diagnosztika technikék
kozé tartozik a kaparékbdl nyert citoldgiai vizsgalat és a gomba tenyésztése. A betegség kezelése komplex és sokszor
komoly kihivast jelent az orvos szamara. Fontos, hogy feltarjuk és amennyiben lehetséges, elimindljuk a hajlamosito té-
nyezdket. A leggyakrabban hasznalt gombaellenes szerek a polyen és azol csoportba tartoznak. Mivel a legtdbb oralis
Candida-infekcid csak a felszines nyalkahartya rétegeket érinti, elsének lehetbleg helyi gombaellenes kezelést alkal-
mazzunk. Ez annal is inkabb indokolt, mert nagyon sok gombaellenes készitménynek komoly mellékhatésai lehetnek.

Kulcsszavak: Candida albicans, alhartyas candidiasis, erythemas candidiasis, kronikus nodularis candidiasis,
plakkos candidiasis, stomatitis protetica, candida infekcidval tarsuld oralis [ézidk

Bevezetés

A Candida subpopulacio a human szervezetben tébb he-
lyen megtalalhato, tébbnyire a normal fléra tagja. A bér-
rél, bélbdl, hiivelybdl, szajbdl vett kenetben egészséges
személyekben is jelen van. Egyes kdzlemények szerint
a Candida albicans a normal populacié 35-40%-aban
megtalalhato [1, 2]. Az ordlis candidiasis a szajnyalka-
hartya leggyakoribb opportunista infekcidja. Az esetek
90%-aért a Candida albicans gomba felel. A patogene-
zis pontosan még a mai napig sem teljesen tisztazott,
hiszen a Candida albicans tagja a normal oralis flora-
nak, és sokan hordozzak a szajliregben anélkll, hogy
valaha is manifeszt klinikai tineteket okozna. Azonban
tobb olyan lokalis és szisztémas rizikéfaktor ismert, me-
lyek hatasara a Candida albicans a saprofita allapot-
bdl parazitava valik és patologias folyamatokat general.
A Candida albicans gyenge patogén, és komoly, valo-
di infekcidt csak csecsemd&korban és feln6tt korban, al-
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taldban sulyos immunhianyos egyénekben okoz [1, 2].
Leggyakrabban csak a nyalkahartya felszines rétegeit
betegiti meg, azonban szisztémas szérédasa akar ha-
lalos is lehet. Az oralis candidiasis lehet primer vagy
szekunder infekcio eredménye.

1. kép: Candia albicans mikroszképos képe PAS festéssel



Etiopatogenezis

Human Candidafert6zésbdl leggyakrabban a C. albi-
cans, C. tropicalis és a C. glabrata izolalhatd, azonban
az oralis gombas fert6zések 90%-aért a Candida al-
bicans felel. A Candida élesztégomba, amely fajspeci-
fikusan (emberrél emberre) terjed. Mikroaerophil mic-
roorganizmus (majdnem anaerob), az ATP-t glukézbdl,
glikolizis utjan nyeri [1]. Két formaban lehet jelen. A fo-
nalas forma a szaporodasra képes un. invaziv forma.
A sporas forma a nyugalmi alak, de a szajban ez is okoz-
hat elvaltozast (fogsor okozta stomatitis) [3] (7. kép).
Ez lehet a gomba-antigénnel szemben kifejl6dé IV. ti-
pusu hypersensitivitasi reakcioé (kontakt allergia).

A Candida albicans képes megtapadni egészséges
hamsejtek felszinén, tuléli a desqumatiét és behatol
a nyalkahartya felszini rétegébe is. A gombak epitelialis
penetraciojat elésegiti lipaze enzim aktivitasa. Annak
ellenére képes valddi telepet (gomba biofilm) alkotni
a szajnyalkahartyan, hogy az folyamatosan lelékddik.
Ebben jelentdsen eltér az oralis komenzalis baktériu-
moktdl, amelyek csak nem lel6k&d6 felszineken (fogak,
korona, hid, implantatum) képeznek biofilmet [3, 4].

Nagyon szoros ¢sszefliggés van a potencialis pato-
gén gomba jelenléte és bizonyos, ma mar jol kérilhata-
rolt lokalis és szisztémas rizikofaktorok jelenléte kdzott.
Ezek jarulnak hozza manifeszt gyulladas kifejlédésé-
hez (1. tablazat). A lokalis hajlamosito faktorok el6-
segitik a gomba megtapadasat és ndvekedését, vagy
gyengithetik a nyalkahartya immun védekezését [3].
A szisztémas faktorok leggyakrabban a paciens alta-
lanos immunoldgiai statusaval vagy endokrin betegseé-
gekkel, illetve metabolikus allapotokkal (vitaminhiany,
vashiany) hozhaték kapcsolatba. Erre a legjobb példa
az akut pseudomembranous candidiasis, amely vagy
nagyon fiatal csecsemd&kben fordul el6, ahol az immun-
rendszer még fejletlen, vagy AIDS betegekben, ahol
a cellularis immunvédelem insufficiens [5, 6]. A lokalis
prediszpozicios faktorok kdzott vezetd helyen szerepel
a teljes lemezes fogpotlas vagy a szajszarazsag [7, 8].

1. tabldzat

A candidiasis oris lokalis rizikotényezdi
Teljes lemezes fogpotlas

Dohanyzas

Inhalacids szteroidok

Lokalis szteroid kezelés

Hiperkeratozis

Normal orédlis mikrofléra egyensuly eltolédasa
Nyalmennyiség és Osszetétel valtozas

A candidiasis oris szisztémas rizikotenyezbi
Immunhianyos allapotok

Immunszupressziv terapia

Kemoterapia

Sulyos legyengult fizikai allapot

Endokrin betegségek — diabetes
Vérképzdrendszer hianybetegségei

FOGORVOSI SZEMLE m 112.évf. 1. sz. 2019. 11

Epidemioldgia

Bar a Candida tagja a normal oralis fléranak, azonban
a legtdbb epidemioldgiai adat szerint az egészséges
feln6tt lakossagnak csupan 35-40%-aban mutathaté
ki [2, 3]. Gyakrabban fordul el6 n6kben, hospitalizalt
betegekben és a O vércsoportba tartozok kérében,
akik nem hordoznak vércsoport antigéneket. Lemezes
fogpotlast visel6k kdrében az ordlis Candida albicans
prevalencia 50%-nal is magasabb [9].

Klinikai formak

Az oralis Candidiasis klinikai képe valtozatos. Korabban
két f6 csoportot akut (preudomembranos és atrophias)
és kronikus (atrophias és hyperplasticus) format kaléni-
tettek el. A klinikus szamara jelenleg legelfogadhatobb
beosztast a (2. tabldzat) mutatja [10, 11, 12].

2. tabldzat
Primer Oralis Candidiasis Szekunder Oralis Candidiasis
Akut
Pseudomembranosus
candidiasis
Erythaemas candidias
Krénikus
Pseudo_m_em_branosus AIDS
£ Cﬁnd'd'as's didi Familialis mucocutan
PIrytkkaemas candidias candidiasis
N ad los. h lasti Sulyos immunhianyos
odularis (hyperplasticus) allapotok

Candida Infekcioval Tarsulo
Oralis Léziok

Stomatitis protetica
(denture stomatitis)

Cheilitis angularis

Glossitis mediana rhombica

Alhdrtyds candidiasis

(Pseudomembranozus Candidiasis ,,szdjpenész”)
Megkullénbdztetiink akut és kronikus format (2. tabla-
zat) [10, 11, 12]. Az akut forma a primer candidiasis ti-
pikus példaja, mivel ez valdban klasszikus primer gom-
bainfekcio [13]. Az infekcidra elsGsorban a csecsemdk
és a sulyos immunhianyos allapotban szenved? felnétt
betegek fogékonyak [9]. Hasonldan, iatrogen hajlamo-
sito tényez§ a tartds széles spektrumu antibiotikus ke-
zelés vagy az immunszupressziv terapia. Klinikailag
az akut és kronikus forma nem kulénithet6 el (2. kép).
Ebben elsésorban az anamnézis és a beteg altalanos
fizikalis allapotanak értékelése segit. Jellegzetes az
alhartyaképzd6dés, amikor a nyalkahartya felszinén va-
[6sdgos gombatelepek fejlédnek ki. A alhartya a hifak
halézatabdl, levald sejtekbdl, mas mikroorganizmusok-
bdl, fibrinbdl és debrisbdl all. Az alhartya a szévetek



12 FOGORVOSI SZEMLE m 112.évf. 1. sz. 2019.

3. kép: Akut alhartyas candidiasis,
az alhartya eltavolitdsa utan vérzé nyalkahartya

felszinén fekszik, de a Candida hifak mélyen behatolnak
a hamba is. Ezért az alhartya eltavolitasa utan a nyal-
kahartya vérzik, mivel a gombafonalakkal egytt a fe-
lUletes ham is levalik (3. kép). A szaj barmely részén
kialakulhat alhartyas candidiasis, gyakori a nyelven,
a palatumon, de el6fordulhat a garat hatso falan is. Ez
utébbi format komolyan kell venni, mert raterjedhet az
oesophagusra és a tracheara, szordédasa akar fatalis
kimenetell is lehet [1, 5]. A kronikus forma els6sorban
AIDS betegekben, vagy egyéb sulyos immunhianyos
allapotban fordul el6, de el6fordulhat tartésan lokalis
kortikoszteroid kezelés alatt allé egyénekben is. Erre
j0 példa tartésan oralis szteroid sprayt hasznalé aszt-
mas betegek candidiasisa [1, 2, 3]. A kronikus alhartyas
candidiasis tlinetszegény, altalaban panaszt nem okoz
a betegnek (4. kép). Azért fontos a felismerése, mert
gyakran életveszélyes altalanos betegségek oralis ma-
nifesztacidja lehet.

Erythaemas candidiasis

Ez a forma lehet akut vagy kronikus a [ézi6 fennallasa-
nak id6tartamatdl fliggéen. Lehet lezajlott akut alhar-
tyas candidiasis kévetkezménye is. Primeren a beteg-

ség antibiotikum vagy szteroidkezelés kdvetkeztében
alakul ki. Az akut erythaemas candidiasis hasonlit a soor
gyepre, de a nyalkahartyat nem fedi alhartya. Az érintett
nyalkahartya terllet voroses és fajdalmas (5. kép) [1,
3, 14]. Az oralis candidiasisnak ennél a formajanal va-
I6ban jelentds lehet a fajdalom, sét a betegnek az alta-
lanos kozérzete is rossz. llyenkor a hifak csak felulete-
sen fedik az atréfias hamot. Ez a candidaforma gyakori
immunhianyos betegeken (AIDS, leukémia, cytostaticus
kezelés), de mas betegeken is el6fordul (pl. hosszu ta-
vu antibiotikus kezelés, tartds lokalis vagy szisztémas
szteroidhasznalat).

Hyperplasticus Candidiasis

(kronikus nodularis vagy plakkos candidiasis)

A kronikus hyperplasticus candidiasist, mas néven mint
candida leukoplakiat is ismerik (6. a, b kép). A Candida-
fertézésnek ezt a krénikus formajat az irodalom prekan-
cerdzus allapotnak tekinti, mert elsésorban dohanyo-
sokban alakul ki. Jelenleg az irodalmi adatok szerint
a Candidafert6zés kovetkeztében kialakulé malignus
transzformacio incidenciaja eléri a 15%-ot [15, 16]. Kli-
nikailag mint kdrnyezetébdl kiemelkedd, egyenetlen fel-
szin(, szabalytalan véroses-fehéres folt jelenik meg.

4. kép: Kronikus alhartyas candidiasis immunhianyos paciens
lagy szajpadi nyalkahartyajan

5. kép: Erythaemas candidiasis
a palatumon régzitett fogpétlast visel6 paciensen



6. kép: Hyperplasticus candidais (candida leukoplakia)
a) a palatumon, b) a buccan és az ajakzugban

7. kép: A stomatitis protetica (denture stomatitis) tipikus képe,
csak a protézis alaplemezével érintkez6 palatindlis nyalkahartya gyulladt
pontosan lemintazva az alaplemez formajat

Fogsor okozta gombas szdjgyulladds

(stomatitis protetica, denture stomatitis)

Az oralis candidiasis leggyakoribb formaja az esetek
tobbségében fajdalmatlan. A mikrofléra komplex, a fog-
sor lemezzel boritott szajnyalkahartyardl a Candida mel-
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lett t6bb oralis patogén mikroorganizmus tenyészthet6
ki (Streptococcus, Veillonella, Lactobacillus, Prevotella,
Actinomyces). Azonban kérdéses, hogy a patogenezis-
ben a baktériumok milyen mértékben jatszanak szere-
pet[1, 2, 3, 7, 8]. Bar a fogsor rossz fekvése nem felté-
tele a betegség kialakulasanak, a legtébb esetben régi
fogsor alatt alakul ki. A klinikai képet a fels6 fogsor al-
tal fedett teriileten a fogsor szélének megfelel6en éles
hatarral elkilénilé hyperaemia jellemzi. Az also¢ fog-
sor alatti nyalkahartya felszinek nem érintettek (7. kép).
A protézis alaplemeze a hordozé anyag, amelyben a mik-
roorganizmusok perzisztalnak. A kontakt allergiahoz
hasonléan egyértelmden éles hatarral csak a fogsorral
fedett terlletre lokalizalédik, Patomechnizmusaban
a sporas forma sejtmembran antigénjeivel szemben ki-
alakult IV-es tipusu immunreakcié felelhet. Abban is
megegyezik a klasszikus kontakt allergias reakcidval,
hogy csak akkor sziinik meg, ha a gombat hordozé fog-
sort eltavolitjuk. Gyakran akrilat okozta kontakt allergi-
as reakcioval tévesztik 6ssze.

A fogsor alatti gyulladt tertlet kérnyezetébdl kiemel-
kedhet, ami szivacsszerd, granularis szdvetnek tlinik, de
a hamszoévet nem ulceralddott. Az elvaltozast a New-
ton osztalyozas sulyossaga szerint harom tipusba so-
rolja [17]:
I. tipus: lokalizalt, elszort vords foltok,
amit a protézisirritacié okoz.

Il. tipus: a fogsorral fedett nyalkahartya
diffuz gyulladasa (8. a kép).

HI. tipus: diffuz gyulladas, a palatum kézépvonalaban
hyperplasticus ham-papillomatosis palati
(8. b, c kép).

Cheilitis angularis

A cheilitis angularis mint erythaemas, rhagadiform lézi¢
jelenik meg a szajzugban [18, 19]. El6fordul akut és kro-
nikus valtozata (9. a, b kép). A Candida mellett gyakran
szerepel a Staphylococcus aureus mint koroki tényezé.
Rizikofaktor fogsorvisel6kben a sillyedt harapasi ma-
gassag, valamint vitaminhianyos (B1, B5, B12) és vas-
hianyos allapotok. A stomatitis protetikakban szenveddk
kdézel 40%-anak van cheilitis angularis betegsége is.
Nem kezelt esetben a kronikus cheilitis angularis sok-
szor tarsul mély fissurakkal az ajakzugban (10. a, b keép).

Glossitis mediana rhombica

A glossitis mediana rhombica kialakulhat a nyelv fejl6-
dési zavara kdvetkeztében, amikor a harom telepbdl fe-
j6d6 nyelv hatso lebenye (tuberculum impar) nem sly-
lyed le és nem fedi el a két lateralis lebenybdl fejl6d6
nyelv (11. kép). llyenkor a nyelv kézepén, a foramen
coecum elétt vordses foltot vagy kiemelkedd dudort latunk.
Ez nem betegség, csak fejlédési varians. Ugyanakkor az
ehhez hasonlé elvaltozast Candida albicans kronikus
fert6zéssel kapcsolatos betegségként is osztalyozzak,
mivel a kronikus candidainfekcio a nyelvhaton a kdzép-
vonalban voroses depapillalt terlilet okozhat, kdzvetlentl
a papilla cirkumvallaték el6tt [15, 20]. llyenkor az esetek
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8. kép: A stomatitis protetica Newton-féle osztalyozasa
a sulyossaga szerint.
a) Il tipus: a fogsorral fedett nyalkahartya diffuz gyulladasa
b) Ill tipus: diffiz gyulladas,
a palatum kdzépvonalaban hyperplasticus ham
c) lll tipus: tipikus palatinalis papillaris hyperplasia
(papillomatosis palati)

9. kép: Cheilitis angularis a) akut forma b) krénikus forma

85%-aban mutattak ki Candidafonalakat. A 1ézi6 vagy
kiemelkedik, vagy belesimul a kérnyezetébe (12. kép).
Szine lehet vérdses, vagy szlirkésfehér. Altalaban tiinet-
mentes és nem mindsil premalignus allapotnak.

Masodlagos ordlis Candidiasis,

Chronikus mucocutan candidiasis

Mas szisztémas betegséggel egyutt, vagy anélkil el6-
fordulé ordlis candidiasis, amit b6rén és mas szévetekben
(pl. ujjak, kdrmok) is megjelend sulyos candidafert6zés
kisér. A betegség hatterében a cellularis immunvalasz
karosodasa, vagy azt gyengit6 gyogyszer szedése all.
A kronikus mucocutan candidiasis szajtlinete a korai
szakaszban soor gyepszer(, kés6bb hyperplastikus
candidiasisra hasonlit. A bérlézié kiterjedt, az arcot és
a hajas fejb6rt is érintheti [1, 2, 3].

A HIV-infekcidval tarsulo oralis candidiasis

A HIV pozitiv (AIDS) betegek 90%-aban krénikus oralis
és nem oralis candidiasis zajlik A leggyakoribb klinikai
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10. kép a: Nem kezelt, mély fissurakkal tarsuld
krénikus cheilitis angularis

formak: pseudomembranous candidiasis, erythematous
candidiasis, cheilitis angularis, chronicus hyperplasticus
candidiasis. Sokszor tarsulhat chronikus mucocutan
candidiasissal is. Az antiretroviralis terapia (HAART)
elterjedése ota a gyakorisaga csokkent [1, 2, 3, 14].

Az ordlis candidiazis diagndzisa

Mivel a Candida albicans tagja a normal oralis fléra-
nak, ez megneheziti a laboratériumi diagnosztikat.
Csak bizonyos szubjektiv és objektiv panaszokkal
egyutt értékelheték a laboratériumi eredmények. Az
érintett tertletrél vett hamsejtkaparék citoldgiai vizs-
galata egyszer( és sokszor célravezeté mddszer. Az
Uveglapra szélesztett kaparékot izopropil alkoholos fi-
xalas utan periodic acid—Schiff (PAS) festéssel jdl latha-
ték mind a spoérak, mind a gombafonalak (1. kép) [1, 2].
Ez els6sorban alhartyas candidiasis kimutatasaban
nagy segitség. A szajnyalkahartyardl vett anyagot me-
laszos agaron (Sabouraud agar) tenyésztik 37 °C-os
hémérsékleten egy hétig. A kinétt telepek szama di-
agnosztikus értékl. Emellett alkalmazhaté nyaltenyész-

11. kép: A glossitis mediana rhombica a nyelv kdzepén,
a foramen coecum koril voroses depapillaalt folt

tés is. Pozitiv esetben gombaszam 800 sejt/ml nyal-
mennyiség felett mérhet6. A Candida albicans kimuta-
tasara alkalmas gyorsteszt a Mikrostix. A csikon a vizs-
gal¢ terllet bizmutot tartalmaz, melyre glukéz tartalmu
folyadékot cseppentlink. A szajbdl vett kenetet erre a
terlletre szélesztjik és 24 6ran at 37 °C-on inkubaljuk.
A glukézbol képz6dé tejsav a bizmutot oxidalja. A biz-
mut oxid sététbarna, ami lathaté és semiquantitativ
modon értékelhetd. A tenyésztési technikak mellett
hyperplasticus candidiasisban (Candida leukoplakia)
differencial diagnosztikai szempontbdl szdvettani vizs-
galat is indikalt. A hosszu ideje fennalld, vagy keze-
lés-rezisztens eseteknél a vérképet és a vércukorszin-
tet (HbA1c) ellendrizni kell. Indokolt esetben teljes kori
immunoldgiai vagy endocrinoldgiai vizsgalatot kell vé-
gezni[1, 2].

Terapia
Az ordlis candidiasis gyogyszeres kezelése el6tt fel kell

tarni a hajlamosité rizikétényezéket. A lokalis faktorokat
lehet6ség szerint eliminalni kell [1, 2]. A leggyakrabban

12. kép a, b: A kronikus candidainfekcidval tarsulé glossitis mediana rhombica (median romboid glossitis)
a) vagy kiemelkedik a nyelv felszinébdl, b)vagy belesimul a kérnyezetébe
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alkalmazott antifungalis gyégyszerek a polyenek vagy
azolok csoportjaba tartoznak [21]. A polyenek (nys-
tatin, amphotericin B) nem szivédnak fel a gastroin-
testinalis traktusbol, ezért idealisan alkalmazhatdk lo-
kalis kezelésben [22]. A stomatitis protetica esetében
el kell tavolitani a régi fogsort, mert a porézus akrilat
alaplemezbdl a gomba tékéletesen nem irthatd ki, és
a gomba antigén tovabbra is fenntartja a gyulladast.
Az uj fogsor elkésziltével nagyon fontos a tékéletes
szajhigiénia és a fogsor rendszeres tisztitasa, a ma
kereskedelmi forgalomban [év6 specidlis fogsortiszti-
t6 készitményekkel. Alkalmazhato chlorhexidines szaj-
6blit6 is, de ez nagyon elszinezi a protézist és meg-
zavarja a Nystatin hatasat is. A Ill. tipusu stomatitis
protetica kezelése sebészi, kiegészitve megfeleld gom-
baellenes kezeléssel.

Az azol (imidazol- és triazolszarmazékok) csoportba
tartoz6 gyogyszerek (ketoconazole, flucanozol, itraco-
nazole) esetében sokszor komoly mellékhatasokkal
kell szamolni [23, 24]. A ketakonazole (Nizoral) komoly
majkarosité hatasa miatt ma mar csak lokalisan ad-
haté. Lokalisan cheiltis angularisban j6 hatassal alkal-
mazhatdé a micozonol (Mycosol), elénye, hogy gatolja
a S. aureus szaporodasat is. A szisztémasan adhaté
triazolszarmazékok koézil fluconazole (Diflucan, Flu-
conozol), itracdonazole (Orungal) nagyon jé hatasu
a sulyos gombas fert6zésekben, sulyos immunhianyos
paciensek kronikus candidiasis kezelésében, valamint
mélyen 016 primer candidiasisban, kronikus hyperplas-
ticus candidiasisban és median rhomboid glossitisben.
Mivel kdélcsénhatasba Iépnek a K-vitamin antagonista
Warfarinnal, ezzel szamolnunk kell anticoagulans tera-
pia alatt allé betegeink kezelése soran [1, 2].

Osszefoglalas

Az oralis candidiasis a leggyakoribb opportunista in-
fekcié. A Candida albicans a legtdbb ember normal
szajflérajanak része, patogénné azonban csak bizo-
nyos lokalis és szisztémas hajlamosité tényezdk je-
lenlétében valik. TObb klinikai manifesztacidja ismert.
Sokszor tiinetmentes, azonban gyakran jar szajégés-
sel, szajszarazsaggal. Az egyik vezetd oka az un. szgj-
égés szindromanak. Kezelése legtébbszor egyszerd,
azonban néha szamolni kell terapiarefrakter esetekkel,
ahol a tartds lokalis és szisztémas antifungalis kezelés
ellenére sem szlinik meg a beteg objektiv vagy szub-
jektiv panasza.

Anyagi tamogatas: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csolodé kutatdmunka anyagi tamogatasban nem ré-
szesdilt.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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GeRA ., Kovesi Gy.
Oral candidiasis, its clinical manifestations, diagnostics and therapy

Oral candidiasis is the most common oral opportunistic infection caused by a yeast, Candida albicans. As Candida al-
bicans is a member of the normal oral flora and its prevalence is around 40% among humans, the pathogenesis is still
not clear.

The aims of the publication were, to make an attempt to overview the potential systemic and local risk factors of this
opportunistic infection and also to summarise its clinical manifestations in the oral cavity.

Several local and systemic factors are known that can convert the saprophytic yeast to active pathogenic state. Oral
candidiasis is divided into primary and secondary infections. Candida can adhere and penetrate the epithelial lining of the
oral mucosa. The local predisposing factors facilitate the adherence and growth of the yeast, while systemic predisposing
factors negatively affects the innate and adaptive immune system that control the growth of the yeasts. Several clinical
manifestations can be distinguished. There are acute and chromic forms. The most severe form is the acute pseudomem-
branous candidiasis (thrush). It is a true primary infection that mostly affects severely compromised subjects. Its chronic
forms mostly present in patients infected with human immunodeficiency virus (HIV). AIDS patients can be affected by
a therapy resistant long term pseudomembranous Candida infection. The other clinical forms of disease are erythema-
tous candidiasis, chronic plaque-type and nodular candidiasis. The most common clinical form is the so called denture
stomatitis. Also some other Candia associated oral diseases — like median rhomboid glossitis and cheilitis angularis are
recognized. The clinical diagnosis is relatively simple based on its characteristic clinical signs and subjective symptoms.
The laboratory confirmation of the Candida infections is more difficult, as the Candida genus is part of the normal flora.
Cytological smear techniques and culturing are the most common laboratory techniques. The disease management is
complex and sometimes is really challenging. It is important to identify and if it is possible eliminate the predisposing fac-
tors. The most commonly used antifungal drugs belong to the groups of polyenes or azoles. It is because the majority of
oral fungal infections affect only the superficial layers of oral mucosa the first choice of therapy should be the topical ap-
plication of the antifungal drugs, because the majority of antifungal drugs have several systemic side effects.

Keywords: Candida albicans pseudomembranous candidiasis erythematous eandidiasis, ehronic plaque-type and
nodular candidiasis, denture stomatitis, Candia associated oral diseases
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A fogaszati implantatumok feliiletmorfolégiajanak befolyasa
a csontintegraciora
Osszefoglald referdtum

DR. KOPPANY FERENC

a jovébeli kutatasok targyabdl is.

A dentélis implantatumok fellileti morfoldgidjanak fontossagat mar Branemark is hangsulyozta a nyolcvanas években
megfogalmazott csontintegracié folyamaténak alapjaként. Az elmult par évtizedben — mint sok mas tertleten — az oralis
implantoldgian belll is jelentds valtozasok torténtek. A fellileti morfoldgia jelenleg is az egyik legintenzivebb alapkutatasi
terllet. Az internetes keresdportalok szerint napi egy-két tudomanyos publikacio jelenik meg ebben a témaban. A hazai
kutasok is jelentések. Tébb tudomanyos mihelyben — kooperalva a miszaki teriileten tevékenykedd kollégakkal — vizs-
galatok sora zajlik most is. Szamtalan publikacio, el6adas, PhD munka szuletett az implantatumok felGletének vizsga-
lati anyagabdl. A szerz§ célja az volt, hogy 8sszefoglalja a mult és jelen allasat a témabdl és irdnyvonalakat mutasson

Kulcsszavak: fellileti morfoldgia, csontintegracio, fellletkezelés

Bevezetés

A fogaszati implantatumok megbizhaté megoldast je-
lentenek részleges vagy teljes foghianyok poétlasat el-
laté fogmUlivek megtamasztasaban. Felhasznalasuk jol
koralirt javallati, mitéttechnikai és fogpotlastani sza-
balyokat kdvetve megfeleld eredményeket nyujtanak
a betegek szamara és szakmai megelégedettséget
a fogorvos kollégak szamara. Branemark mar tébb év-
tizede, 1969-ben leirta a csontintegracié folyamatat
és feltételrendszerét [4, 5]. Munkassaga révén uj kor-
szak indult el az implantolégiaban és megszaporod-
tak az implantatumok kilénb6z6 formajat és anyagat
vizsgalo kutatdsok. Az elmult évtizedben az implan-
tolégiai fejl6dés alapkutatasi szakasza uj iranyvo-
nalat vett. Az alaktani tulajdonsagok vizsgalatanak
helyét egyre inkabb atvették az implantatumok felszi-
nének hatasat taglalé kutatdsok. Erre szamos hazai
és nemzetkdzi publikacio a bizonyiték [3, 4, 15, 16,
17, 19]. Magyarorszagon harom Fogorvostudomanyi
Karnak (budapesti, debreceni, szegedi) négy kutato-
csoportja is dolgozik ebben a témaban. Napjainkban
tébb mint 1000 féle implantacios rendszer létezik. A két
legaltalanosabban hasznalt forma a cilindrikus és a ku-
pos kialakitas. A felllet morfoldgiai jellemz6i kézul
a felszini érdesség klllénb&z6 mérettartomanyai, a ned-
vesitéképesség és a kiilénb6z6 tipusu bevonatok eré-
sen hozzajarulnak a csontintegracié soran zajlé biolo-
giai folyamatokhoz azaltal, hogy kézvetlen kapcsolatot
létesitenek a gazda csontsejtekkel [20]. Altalanossag-
ban elmondhatd, hogy az implantatumok hosszu tavu
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sikeressége kit(inG. A sikertelenségek els6sorban a nem
megfelel§ csontintegracié miatt alakulnak ki az els6
néhany hénapban (~1-2%), masodsorban pedig a hosz-
szabb id6t kdveten kialakuld periimplantitis miatt (~5%)
[8, 31]. Egyre gyakrabban talalkozunk az anamnézisben
cukorbetegséggel, véralvadasgatlas problematikajaval,
csontritkulassal, biszfoszfonat kezeléssel vagy rend-
szerbetegségekkel [14, 25]. Ezek a tarsulo allapotok
megnehezitik a csontintegracio kialakulasat és szlkseé-
gessé teszik olyan bioaktiv felszin kialakitasat, amely az
osszeintegracio folyamatat felgyorsitja. Emellett hozza-
jarulhat a korai terhelési protokollok alkalmazasahoz is.
Osszességében elmondhaté, hogy az implantatumfel-
szinek modositasanak célja a korai csontintegracio (pri-
mer) elésegitése, amely hosszu tavon minimalis margi-
nalis csontvesztést okoz.

Attekintés

Csontintegracio

A fogaszati implantatumok kézvetlenul a behelyezést
kévetéen mechanikailag rogziinek, ezt hivjuk elsédle-
ges stabilitadsnak. A csontintegracio folyaman fiziologi-
as és funkcionalis kapcsolat jon Iétre az ujonnan kiala-
kuld csontstruktura és az implantatum felllete k6z6tt.
Biomechanikai szempontbdl ezt masodlagos stabilitas-
nak hivjuk [3]. Az implantatum sebészi behelyezésekor
csontsérllést okozunk a csontban, amely beinditja a seb-
gyogyulasi folyamatokat. Az Uj csont képzd&dhet a furat
fala fel6l az implantatum iranyaba (hivjuk distant osteo-
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genesis-nek) vagy kozvetlenil az implantatum felszi-
nén, az ott jelenlévd oszteogén sejtek hatasara de novo
csontot eredményezve (contact osteogenesis) [18, 33].
A masodlagos stabilitds nagymértékben fligg az uj
csont képz6désétdl a csont—implantatum felileten és
ez jelent6sen befolyasolja az implantatum élettartamat
is [29]. A csontatrendez6dést (remodeling) kévetSen
az implantatum felszinének kérilbellil 60-70%-at csont
boritja kdzvetlenull fénymikroszkdpos szinten [28]. Ezt
nevezzik csont—implantatum kapcsolatnak (bone-to-
implant contact, BIC), amely széles kérben hasznalt
paramétere a csontintegracioé megitélésének. A csont
atépllése és atrendez6dése az implantatum egész élet-
tartalma alatt megtorténik [36].

Feliileti morfoldgia hatdasa a csontintegraciora
A fogaszati implantatumok felliletének donté jelent6seé-
ge van a csontintegracioban és befolyasoljak mind a sta-
bilitast, mind a sikerességi és tulélési ratajat. A topo-
grafia leirasa makro, mikro és nano szinten térténhet.
A makrotopografiat a lathato elemek képezik (geomet-
ria, menetek). Az implantatum behelyezését kdvetéen
a csont—implantatum tavolsagtdl fliggéen a gyogyulas
elméletileg harom lehetséges maédon torténhet. Els6
esetben az implantatum menetének legkisebb atméréje
megfelel a furat szélességének. Mikrosériilések talajan
az implantatum megszorul és ez nagymérték( primer
stabilitast eredményez. Az els6 hetekben a nyomas ké-
vetkeztében a felllet kbzelében csontnekrdzis alakul ki,
amely a stabilitas atmeneti csdkkenéséhez vezet (1. dbra).
Ezt kdvetben a remodeling soran Uj csont képz&dik
és kialakul a masodlagos stabilitas [10]. A masodik
esetben a furat szélessége megegyezik az implanta-
tum menetének legnagyobb atmérgjével. Ennek ko-
vetkeztében a menetszélességnek megfeleld terlle-
ten tér keletkezik, ugynevezett gyogyulasi kamrak,
amelyek granulaciés szdvetet tartalmaznak. Ezen te-
riletek elcsontosodasa alakitja ki a masodlagos sta-
bilitast [21].

A fejleszték célja, hogy a primer és szekunder stabi-
litasi goérbe minél jobban kdzelitsen egymashoz, mas
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szoval, minél kevesebb id6 teljen el az elsédleges és
masodlagos stabilitas kialakulasa kdzott.

A harmadik esetben a sebészi el6készités a menet
szélességének koztes részénél helyezkedik el, igy
a nyomas miatt a remodeling és a gydgyulasi kamrak
csontosodasa egyarant létrején. A gyogyulasi kamrak
jelentéségét az adja, hogy ezek biztositanak teret a ki-
[6nb6z6 mikro- és nanotopografiai fellletmodositasok-
nak, illetve bevonatok alkalmazasanak [10].

A mikrotopografia az érdesség megvaldsitasat jelenti
mikrométeres szinten (1—100 pm). Ide tartozik a mecha-
nikai megmunkalas, savval maratas, anodizacids elja-
rasok, homokfuvas, részecske-fuvas és a lézeres keze-
Iéssel térténd bevonatokat megvalosito eljarasok [12,
16, 19, 24, 30]. A mikrométeres strukturak befolyasoljak
a kérnyezetikben lév6 sejtek proliferaciojat és differen-
cialédasat. Szamos eddig leirt és még fel nem fedezett
bioldgiai folyamatot inditanak be. Az 1990-es évekig
a fogaszati implantatumokat elsésorban mechanikailag
kezelték, ami magaban foglalta az esztergalast, érdesi-
tést és polirozast (2. dbra). Az igy létrehozott érdes fe-
lllet biztositotta a csontképz6 sejtek megtapadasat és
a 3-6 honap alatt lezajlé csontintegraciét az anatomiai
helytél és a csontmin6ségtdl figgden [1, 7].

A felszini érdesség altalanos jellemzésére két para-
métert alkalmaznak: 1. R, érték (kiemelkedések atlag-
érteke, két dimenzid), 2. S, érték (teruleti kiemelkedések
atlagértéke, harom dimenzid). A legtébb fogaszati im-
plantatum R, értéke 1-2 pm kozétt van. Albrektsson és
Wennerberg leirtak, hogy ez az értéktartomany kedve-
z8 a csontintegracié kialakuldsa szempontjabdl. A ba-
razdak, arkok és kiemelkedések felliletet biztositanak a
csontintegracio bioldgiai folyamataihoz. A felllet mikro-
méteres modositasai befolyasoljak a csontképzd sejtek
névekedését, anyagcseréjét és vandorlasat, citokin és
noévekedési faktor termelését. Napjainkban a legtoébb fo-
gaszati implantatumokat gyarté cég ebben a tartomany-
ban befolyasolja a fellleteket. A mikromorfoldgiat be-
folyasold eljarasok jol dokumentaltak és évtizedek 6ta
klinikai alkalmazasban vannak (3. dbra) 1, 2, 8].

Nanomorfoldégia hatdsa a csontintegrdciora
Az ezredforduld utan kertilt a kutatasok kézéppontjaba
az implantatumok felszinének nanométeres tartomany-
ban t6rténd befolyasolasa. A nanomorfoldgiai tartomany
a topografia nanométeres megvaltoztatasat jelenti (1—
100 nm). A mikromorfoldgia befolyasolja a csontképzé
sejtek mikddését, a nanomorfoldgia médosulasai azon-
ban mar a fehérjeszinten hatnak a sejt—implantatum kap-
csolat alakulasara. Nemcsak érdességek alakithatok
ki, hanem megvaltoztathatok a felszin kémiai tulajdon-
sagai is. Ezaltal ndvelhetd a fellileti energia, amely ked-
vez8en befolyasolja az oszteoblasztok megtapadasat
és miikddését [9, 22, 26, 34]. Napjainkban hasznalatos
eljarasok a nanomorfolégiai modositasokban:
1. Diszkrét kristalyfelhordas, melynek soran 20—100 um
nagysagu kalcium-foszfat részecskéket visznek fel
kett6sen el6savazott felszinre.
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2. Lézeres fellletkezelés, melynek soran nanoméreti
csatornakat képeznek az implantatum nyaki felszi-
nébe.

3. Anodikus oxidacid, amelynek soran kémiai uton meg-
novelik a TiO, réteg vastagsagat.

4. Titanium-oxid szorast kdvet6 savval maratas, amely-
nek soran fluorid ionban gazdag nanostruktura ala-
kul ki a felszinen.

A fenti eljarasok el6segitik a gyorsabb csontintegraciot,

kedvezden hatnak a csontsejtek megtapadasara és

el6segitik a bioldgiai zaras kialakulasat; Hidrofil felszin
hozhato létre, ami szintén a csontképzé folyamatokat

segiti [6, 11, 25, 33].

Bizonyos eljarasok nem tartoznak a klasszikus fel-
szinképz§ eljarasok kézé, hanem valamilyen utékeze-
Iést jelentenek, azaz a felszini réteg kémiai tulajdonsa-
gait valtoztatjak meg. Ide tartozik a felszin hidroxilalasa
és az ultraibolya sugarral (UV) to6rténé kezelés. Hidro-
fil felszin létrehozasa gyorsitja a csontintegracio kiala-

kulasat, UV-kezelés pedig ndveli a felszini energiat és
el6segiti a fehérjek megtapadasat [23, 37].

Joévibe mutatd vizsgalatok, lehetéségek
a csontintegraciod tokéletesitésére

Napjainkban az implantatumok felszinét befolyasolo
vizsgalatok két jelentésebb iranyvonalat kévetnek. Az
egyik a felszin kildnb6z8 anyagokkal térténé bevo-
nasa, a masik pedig Uj felszin kialakitasa meghata-
rozottan elrendezett nanoszintl TiO, képzédényekkel
(nanocsoéves titan), illetve e ketté kombinacidja.

1. Felszini bevonatok médositasa:

a) Hidroxiapatit és nanodsszetétell bevonatok kialaki-
tasa
A hidroxiapatit bioldgiailag stabil kalcium-foszfat és
a csontintegracié soran a szerves matrix mineralizacio-



jat seqiti. Az eddigi eredmények ellentmondasosak.
Egyes vizsgalatok nem irnak le kildnbséget a kezelt
és kezeletlen felszinek kozott [32].

b) Novekedési faktorok felvitele a felszinre. Ide tartozik
a PDGF, TGF-béta, és a fibroblaszt névekedési fak-
tor (FGF) felvitele. A TGF-béta csaladba tartoznak az
1965-ben leirt csontmorfogenetikus fehérjék. Mind-
harom csoportot érint6 vizsgalatok egydntetlien ked-
vez6bb eredményeket mutatnak nem kezelt felszinek-
hez képest.

c¢) Extracellularis matrix (ECM) fehérjékkel tértént fell-
letkezelés
A csontintegracio proliferacids szakaszaban a fibro-
blasztokat a fibroblaszt névekedési faktor (FGF) ser-
kenti az extracellularis matrixfehérjék kivalasztasara
(pl. kollagén, fibronektin, proteoglikanok). Az ECM se-
giti az 6ssejtek megtapadasat a felszinen.

d) Peptidekkel torténé kezelés A révid amindsavlancok-
bdl kialakitott biomolekulak segitik a szdveti sejtek
megtapadasat a baktériumokkal szemben, emellett
el6segitik az oszteoblasztok proliferaciojat. Egyel6re
csak preklinikai vizsgalatok torténtek.

e) Hirvivé fehérjék felvitele a felszinre. A csont remodel-
ing folyaman az oszteoklasztok hirvivé anyagot (szkle-
rosztin) termelnek, amely gatolja az oszteoblasztok
tevékenységét. Szklerosztin antitestek szisztémas
bevitelével patkanyokon fokozott csontképz6dést ér-
tek el. igéretes bevonatnak tinik.

f) Gyogyszerekkel torténd fellletkezelés. A biszfoszfo-
natok gatoljak az oszteoklasztok tevékenységét, ezal-
tal hozzajarulnak a csont mennyiségének noveléséhez.
Biszfoszfonat (zolendronat) felhordasa implantatum
felszinre magasabb csont—implantatum kapcsolatot
és nagyobb stabilitast eredményezett patkanyokon.
Hasonlé eredményeket értek el 16 paciens esetében.
Jelent8sen nagyobb mechanikai régziilést tapasztaltak,
amelyet rezonancia frekvencia analizissel igazoltak.

2. Nanocsoves elrendezésti TiO,
1991-ben irték le el6szér a sokatomos szénmoleku-
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4. a, b abra: Nanocsoéves felllet Grade?2 titdankorongokon
(25000 és 50000-szeres nagyitasban)
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lak (fullerének) nanocsdves elrendezddését, mely
azota az anyagtudomanyi kutatasok kézéppontjaban
all. A fullerének legalabb hatvan atombdl allnak, sza-
balyos zart szerkezetet képeznek és ezaltal sajatos
anyagtani tulajdonsagokat nyernek. Amennyiben a zart
szerkezet csOves elrendez6dést nyer (nanocsd), ugy
a csOvecskek térbeli elrendez6désének megvaltozta-
tasa a fullerént tartalmazoé anyag tulajdonsagainak
hangolasat teszi lehet6vé. Sajatos elektrokémiai tu-
lajdonsaga, nagy fellileti energidja, valamint szilardsa-
ga miatt szamos ipari felhasznalasra ad lehet6séget.
A nanocsoéves elrendezés nemcsak szénmolekulak-
kal, hanem mas anyagokkal is létrehozhaté. Biolo-
giai szempontbdl a legnagyobb jelent6sége a titan-
oxidbdl (TiO,) kialakitott nanocséves szerkezetnek
van. Ezeknek a legelterjedtebb kialakitasa ugy tor-
ténik, hogy egy sima, elektropolirozott felszinre né-
hany mikrométeres nanocsdveket visznek fel anodi-
zacios eljarassal. Ez a felépités sajatos elektromos,
kémiai és biolégiai hatasokat eredményez, amelyek
a csovek elrendezésével megvaltoztathatdk, hangol-
haték. 2007-ben kezdett vizsgalatsorozat arra deri-
tett fényt, hogy a kiilénbdz8 szdveti sejtek a legeré-
sebben akkor kétédnek a felszinhez, ha a csévek
mérete 15 nm koruli. A csévek méretének 100 nm-re
tértén6 mddositasa azonban ugyanezen sejtek apop-
tézisat idézte el6. A csdvecskék elrendezédésének
megvaltoztatasaval befolyasolhato a felszinek hid-
rofilitdsa, antibakteridlis hatasa és fellleti energiaja
is. A nanocsovek bels6 Grege hordozo fellletként is
szolgalhat, amelybe példaul ezlistszemcséket juttat-
va az antibakterialis hatas fokozhato, hidroxiapatitot
juttatva pedig a csontosodas kezdeti szakasza gyor-
sithaté (4. dbra) [27].

A nanocsoéves szerkezet irodalma szerteagazé. Im-
plantoldgiai szempontbdl a felhasznalhatésag sza-
mos kérdést tartogat. 2016-ban az eddigi kutatasok
eredményeit, a nanocsdves szerkezet implantologiai
felhasznalhatésagat és a fellilet reprodukalhatésa-
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gat 6sszegezte egy Eurdpai Unidra kiterjede6 multi-
centrikus vizsgalatsorozat, a NanoTi projekt. A vizs-
galat végsd kovetkeztetései alapjan a nanotubularis
felszin biokémiai tulajdonsagai (hidrofilitas, széveti
sejtek megtapadasa, antibakteridlis hatas, csont—im-
plantatum kapcsolat) jobbak a napjainkban altalano-
san hasznalt implantatumfelszineknél. A klinikai vizs-
galatok azonban még varatnak magukra. A NanoTi
projektben a Budapesti M(iszaki Egyetem is részt vett
és kifejlesztettek egy olyan (nanobarazdalt) felszint,
amelyben a nanocsévek helyett csészer(i bemélye-
déseket képeztek az elektropolirozott felszinen. Ezen
felszin alapvet6 tulajdonsagai a nancsocsoves fel-
szinnel hasonlé értékeket mutattak, azonban a fell-
let fizikai ellenalloképessége (kicsavarasi teszt) je-
lentésen jobbnak mutatkozott [35].

Osszefoglalé

A fogaszati implantatumok felliletmorfoldgigjanak kuta-
tasa az elmult évtizedben jelentds valtozason esett at.
A mechanikailag megmunkalt felszin egészen a kilenc-
venes évekig a leggyakrabban alkalmazott kialakitas
volt. Bebizonyosodott, hogy a felszin tovabbi (mikro-
szintli) modositasa (pl. homokfuvas, savval maratas,
részecskeszoras) hozzajarul a gyorsabb és teljesebb
csontintegraciohoz. A napjainkban hasznalatos implan-
tatumok legnagyobb része ilyen mddon kezelt.

Tobb olyan tényez6 is van, amelyek sziikségessé te-
szik a 60-70%-osnal nagyobb BIC kialakitasat, a csont-
integracié gyorsabb és baktériumoktdl védettebb lezaj-
lasat. Ezek kozeé tartozik a rizikdopaciensek szamanak
névekedése (diabetes mellitus, biszfoszfonat terapia,
sugarkezelés), a periimplantitis és a terjed6 antibioti-
kum rezisztencia emelkedett szama. Az implantatumok
felszinének nanoszint(i médositasaval és Uj tipusu be-
vonatok alkalmazasaval tovabb ndvelhetd a szdveti sej-
tek megtapadasa, fokozhat6 a csontosodas és csok-
kenthet6 a mikrobak megtapadasa.

A napjainkban hasznalatos implantatumfelszinek ki-
alakitasanak eljarasai els6sorban a mikrométeres tarto-
manyban térténnek. Létrehoznak nanométeres modosi-
tasokat is, azonban ezek véletlenszerlien vannak jelen
egy adott felszinen. A felszinekre felhordott bioanyagok
pedig nem mutattak magas fizikai ellenalloképességet.

Az elmult évek kutatasai alapjan nyilvanvaléva valt,
hogy a nanocséves TiO, szerkezet kedvezObb felileti
tulajdonsagokkal rendelkezik a mikrokezelt felszinek-
hez képest és lehetévé teszi kiilonb6z6 bioanyagok,
gyogyszerek integralasat a felllletbe. A nanocséves
szerkezet(i TiO, preklinikai vizsgalatok alapjan a mik-
rokezelt felszinekkel megegyez6 vagy annal jobb ered-
ményt mutatott, hasonléan a magasabb fizikai ellenallast
mutatd nanobarazdalt felszinhez. Kénny kialakithato-
saga, antibakteridlis tulajdonsaga és a bioldgiai hata-
sok hangolhatdsaga igéretes fellletkezelési eljarassa
teszi.
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KorpPANY F

The influence of the surface morphology of dental implants on bone integration
Summary Report

Surface morphology of dental implants is one of the Branemark osseointegration conditions formulated in the eighties.
In the past couple of decades — as in many other areas within oral implantology — significant changes have taken place.
It is perhaps the most intensive area in the field of basic research, according to the Internet search portals, there are
at least one or two new scientific papers a day on this topic. Domestic research is also significant. In a number of sci-
entific workshops several research projects are running in cooperation with experts from the industry and technology.
There are countless publications, lectures, and Ph.D. works from the study material on the surface of the implants. The
author’s aim was to summarize the past and present of the subject and point out the lines of future research.

Keywords: surface morphology, osseointegration, surface modification
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Gondolatok az egybedntoétt vagy sz6l6 koronak
alkalmazasa k6z6tti valasztasrol
Irodalmi attekintés

DR. RADNAI MARTA’", DR. GORZO ISTVAN™

laljék a sinezéskor fontos szempontokat.

A fogpétlasok készitése soran tdbbszor kell elddnteni, hogy egymas melletti fogakra sz616 koronak késziljenek, vagy
a fogakat foglaljuk merev egységbe a koronékkal. Bizonyos szituaciokban sziikséges a fogak sinezése, azonban ez prob-
Iémassa teheti az interdentalis tér megfeleld tisztitdsat. Egybedntétt koronak csak alapos megfontolds utan készitheték,
betartva a parodontalhigiéniai szempontokat. Ellenkez6 esetben a betegek nem képesek az interdentalis tér tisztitasa-
ra, aminek gingivitis, kés6bbiekben parodontitisz lehet a kévetkezménye. A fogak csiszolasakor, a lenyomatvételkor,
a mintakészitéskor és a koronak mintdzasa soran is figyelembe kell venni az egyéni fogmorfoldgiat és ezzel biztositani
az interdentalis tér anatomikus kialakitasat akar sz6l6 korona, akar egybedntott koronak késziilnek. A szerz6k 6sszefog-

Kulcsszavak: Egybedntétt korondk, interdentalis tér, foghusmaszk, sinezés

Kulénbdz6 tipusu fogmiivek tervezésekor felmeril a kér-
dés, szilkséges-e, célszerli-e, el6nyds-e vagy éppen
karos szomszédos pillérfogak &sszekdtése, vagyis si-
nezése, mikdzben ép vagy gyulladasmentes a fogagy.
Vannak olyan szituacidk, amikor ez elengedhetetlen,
peldaul foghiany esetében hidak készitésekor, ha a pil-
lérek szamanak novelése (extenzids hid) sziikséges [4],
vagy csusztatoval elhorgonyzott részleges lemezes
mUifogsor készil. Mas esetekben megfontolas targyat
képezi, érdemes-e, el6bnyds-e, ha a fogakat merev egy-
ségbe foglalunk példaul hiddal vagy egybedntétt koro-
nakkal [9]. Kllbndsen egymas mellett all6 fogak eseté-
ben mertil fel a kérdés, javitunk-e a fogmd tartéssagan,
esztétikuman, illetve a pillérfogak és azokat korllvevd
fogagy allapotan a szomszédos fogak 8sszekotésével.

Az irodalomkeresés PubMed adatbazisban tértént
a ,splinting teeth” keres6szavakkal, amire 22 talalatot
kaptunk. Ezek kozil 6 cikk implantatumokkal és nem
fogakkal foglalkozott, 4 traumas esetekkel, 3 parodon-
talisan karosodott fogakkal, a tdbbi k6zlemény nem an-
gol nyelven irédott, vagy olyan régi volt, hogy nem volt
elérhetd szamunkra. Ezért a keresést igen kiilénb6z6
kulcsszavakkal folytattuk és igy valasztottuk ki az iro-
dalomjegyzékben felsorolt, a fogpotlastani vonatkoza-
su kézleményeket.

A kézleményben attekintést nyudjtunk az egybedntott
koronak alkalmazasanak el6nyeirdl és hatranyairdl,
részben irodalmi adatok, részben sajat klinikai tapasz-
talataink alapjan.

Erkezett: 2018. november 8.
Elfogadva: 2018. november 21.

A sinezés olyan eszkdz vagy megoldas, ami korla-
tozza vagy megsziinteti a fogak mozgasat, megeldzi
az elvandorlast, elmozdulast. Két vagy tébb fog merev
egységge valo 6sszekdtése, egységbe foglalasa rogzi-
tett vagy kivehet6 eszkdzzel vagy fogpétlassal (Dental
splinting) [23].

A sinezés fontos része kildénb6z6 terapias folyama-
toknak, f6ként a parodontalisan érintett fogak esetében,
vagy sérllések kapcsan. Jelen kdézleményben kizarolag
a fogpdtlasok vagy esztétikai célbol készitett (pl. ab-
radalt, révid fogak esetén) sinezésre koncentralunk.
A kovetkez6 mondatok ugyan parodontalis betegség-
re vonatkoznak, de helytalléak minden esetben: ,Used
correctly, periodontal splinting can greatly improve the
comfort, prognosis & outcome for a patient with serious
periodontal disease. But used incorrectly, splinting can
cause further deterioration in periodontal health.” ,He-
lyesen hasznalva a parodontalis sinezést, az nagymeér-
tékben javitja a beteg komfortjat, a fogak progndzisat
€s a kezelés sikerességét. Azonban, ha helytelendil al-
kalmazzuk, akkor a parodontdlis allapotot tovabb ront-
ja”[12]. Az idézet masodik mondatabdl kévetkezik az
is, hogy a helytelenil (alapos indikacio nélkil, nem
megfelel§ eszkdzokkel és/vagy mdédon) alkalmazott si-
nezés az egészseges fogagyra is karos hatassal lehet.

A gyakorlati tapasztalatok azt mutatjak, hogy olyankor
is talalkozunk egybedntétt koronakkal, amikor azok ké-
szitése nem tlnik indokoltnak. Kilénésen olyankor okoz
ez problémat, amikor pl. a beteg nem tudja elddnteni,



hogy t6bb korona alatt melyik foga is fajdalmas, vagy
egy fog eltavolitasa miatt tobb egymas melletti koronat
kell eltavolitani fogakrdl, és ideiglenes koronakat készi-
teni pl. egyetlen fog endodonciai kezelésének idejére,
vagy egyetlen koronardl lepattan a keramia leplezés egy
része és hosszu tavra szajban nem javithaté. A koro-
nak atvagasa utan kiderilhet az is, hogy szinte ép, vagy
kisebb tdméssel ellatott fogakra készlltek az egybedn-
tott korondk. A szerz8k véleménye szerint eléfordulhat,
hogy tébb fogat csak azért kétottek 6ssze, mert a fogor-
vos nem gondolta at alaposan, indokolt-e egyben kérni
szomszédos fogakra koronakat, vagy a kommunikacié
nem volt pontos a rendel6 és a laboratorium kozott.

Az egybeodntott koronak tulajdonképpen sinezik a fo-
gakat. A sinezés céljai altalaban a funkciok és a beteg
komfortjanak javitasa, a gyégyulas (parodontoldgiai,
sebészi kezelés kdzben/utan) elésegitése, a terhelés
egyenletes, axidlis iranyu elosztasa az 6sszekotott fo-
gakon/implantatumokon, az egyes fogakra juto terhelés
csokkentése, a fogiv épségének megbrzése/helyrealli-
tasa a kontaktpontok helyreallitasaval, az antagonista
nélkil maradt fogak kiemelkedésének megel6zése, a funk-
ciondlis stabilitas helyreallitasa, a fogpotlas retencioja-
nak fokozasa [6].

A sinezés formai a protetikai terapia soran

Primér vagy direkt sinezésrél beszélink hidak, egy-
bedntétt koronak, adheziv sinek, merevitérud/stég és
szalerdsitésli kompozit sin (ha fogat is potol) alkalma-
zasakor. Szekundér vagy indirekt sinezés alatt értjik a
kivehetd fémlemezes fogsor készitését a sinezendd fo-
gakon kapcsokkal, a teleszkdpos, gdmbretencios, loka-
toros fogsorokat és a kivehetd sineket [21].

A primér sinezés el6nyei, hogy nagyobb a stabilitas,
er6sebb a kapcsolat a fogak kdzott, kevesebb foganyag-
eltavolitassal jar, mint a teleszkdpkoronak készitése,
feltéve, hogy a fogak tengelyéllasa optimalis. Jelent8s
hatrany azonban, hogy el8seqiti a plakkakkumulaciot,
mivel nehezebben tisztithatdk az approximalis felszinek.
A szajhigiénia fenntartdsa a betegek szamara komoly
nehézségbe Utkdzhet, kiilon tanitast és kézlgyességet
is igényel. A klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy az in-
terdentalis papilla szamara sokszor nem elegendd a hely,
ezért is képtelen a beteg a koronak approximalis felszi-
nét tisztitani, ennek kévetkezménye lehet el6bb utébb
inygyulladas, tasakképz6dés a fogak koriil. Sokszor nem
fér el az interdentalis kefe, vagy még a Superfloss sem.

Egyes szerz8k véleménye szerint, ha megsz(inik a fog
fiziologias mozgasa terhelésre, akkor az inaktivitas mi-
att ankildzis alakulhat ki [15, 21].

Tovabbi hatrany, hogy barmilyen karioldgiai, endodon-
ciai, parodontologiai, sebészi vagy technikai (lepattand
keramialeplezés) probléma megoldasa nehezebb, sok-
szor nem is lehetséges a koronak eltavolitasa nélkdil.
A szekundér sinezés el6nydsebb higiéniai szempont-
bdl és a mifogsor vagy mas felépitmény egyszeriibben
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madosithatd bioldgiai, funkcionalis vagy technikai prob-
[éma, esetleg fogelvesztés esetében.

Egybedntott koronak készitése

Egybedntott korona indokolt lehet, ha a pillérfogaknak
kicsi a klinikai koronaja, a fog/ak gyokértdomottek vagy
kivehet6 fogpaétlast kell elhorgonyozni rajtuk. Csusztatod
készitésekor rendszerint nem kertiilhet6 el egymas mel-
letti fogak 6sszekotése koronakkal. A kisméretd, révid
klinikai korona sebészileg meghosszabbithatd, ha ép
a parodoncium és megfeleléen hosszu a gyokér, elegen-
dé szélességli feszes iny van, és nem séril a szomszé-
dos fog parodonciuma [26]. Masik lehet6ség a tervezett
korona retencidjanak névelésére a gyokérkezelés és
csap behelyezése, valamint az ortodonciai médszerrel
térténd klinikai koronameghosszabbitas [8]. A sikeres
el6zetes kezelés utan mar készithet6 szo6l6 korona.
Sillness és mtsai (1974) szerint extenzios hid eseté-
ben csak akkor célszer( a f6pillér melletti fogat bevonni
az elhorgonyzasba (vagyis egybedntétt koronakat ké-
sziteni), ha nem szubgingivalis a korona széle, ugyan-
akkor elég tag interdentdlis tér kialakitasara van lehe-
t6ség a szajhigiénia biztositasahoz, ellenkezé esetben
inkabb tekintslink el a tovabbi pillér bevonasatdl, ha
egyébkeént forgatonyomaték nem lépne fel a hidon [19].

Preparalas

Ha mindenképp sziikséges egymas melletti fogakra ko-
ronakat késziteni, a fogak preparalasakor mar gondolni
kell a készitendd korona falvastagsagara nem csak az
okkluzalis, hanem a bukkalis, ordlis és az approximalis
felszineken is [3]. A fémkeramia koronak vazanak vas-
tagsaga 0,3-0,4 mm, amire még 0,8—1,2 mm leplezés
kerul [16]. Egymas melletti koronak készitésekor ez 2,2—
3,2 mm helyigényt jelent. Tisztan keramia koronak hely-
igénye is hasonld [17]. A fogakat javasolt vallasan el6-
késziteni, ha a fog formaja és mérete ezt pulpakaroso-
das veszeélye nélkiil megengedi és a retencios és ellen-
allasi forma is biztosithaté. Preparalaskor a szemiink
becsaphat benniinket, ne felejtsiik el, hogy a két csiszolt
fog k6zé két koronat készit a technikus. Ellenérizziik
a két fog kdzotti tavolsagot méréssel, pl. parodontoldgiai
szondaval vagy tanulmanyi minta készitése utan méré-
eszkdzzel. A tangencialis preparalas rendszerint nem
biztosit elegendd helyet az inyszél kdzelében a fémke-
ramia vagy a keramia korona készitéséhez.

Lenyomatvétel, mintakészités

A precizios lenyomatvétellel pontosan le kell mintazni
a preparalasi hatarokat természetesen a fogak appro-
ximalis felszinén is. A precizids mintakészités kézben
a szekcidzas soran az interdentalis papilla eltlinik a min-
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1. kép: A preciziés lenyomat kidntése utan a marginalis inyszél lefutdsa és az interdentalis papilla formaja, mérete egyértelmien latszik (A).
Szekcidzas soran eltlinnek a ,lagyrészek” a gipszmintardl (B).

tardl (1. a, b kép). A papilla méretét és formajat a foghus-
maszk alkalmazasaval tudja a fogtechnikus megérizni.
Tekintettel arra, hogy a csonkelSkészitéskor szulkuszta-
gitast végez a fogorvos, legpontosabb akkor lesz a pa-
pilla formaja a mintan, ha a koronavazakkal szituacios
lenyomatot készitiink a vazprdéba alkalmaval és ennek
alapjan késziti a technikus a foghusmaszkot (2. kép).

A koronak mintazasa

El kell kerlIni a tul széles és/vagy tul hosszu 6sszek6td
részt az egyben készlld koronak approximalis oldalan,
mivel ez csokkenti az interdentalis teret, sét a papilla
kompresszio ala is kerilhet [11]. A koronak viaszminta-
zatanak készitésekor figyelni kell az approximalis kon-
taktterllet helyére és méreteire [18]. Teljes keramia-
koronakat 6sszek6td terlilet nagysagara vonatkozo
ajanlasokat [14] is figyelembe kell venni a készitéskor.
Ha nincs elegendd hely, akkor fémkeramia koronak ké-
szitenddk, az approximalis részeken csak fém alkalma-
zasaval. Ez a lehet6ség esztétikailag fontos terlleten
azonban nem elfogadhatd. Itt a fogakbdl kell tdbbet el-
csiszolni. A kontaktpontok, illetve kontakt terlilet mérete
ismert [20], ezt azonban a technoldgiai kévetelmények
sokszor felllirjak, ennek kdvetkezményeivel szamolni
kell. A fogak approximalis felszine nem domboru, ha-
nem a kontaktponttdl gingivalisan inkabb egyenes, ezt
a format kell kdvetni a fogminek is [7, 18], akkor meg-
marad a szlUkséges tér a papilla és a korona tisztitasa
szamara.

Beragasztas

A kész egybeodntétt koronak beragasztasa is hordoz ma-
gaban kockazatot. Ha a ragaszté maradvanyait nem si-
kerll maradéktalanul eltavolitani, annak is a fogagy gyul-
ladasa lesz a kdvetkezménye. J6 modszer a cement
eltavolitasahoz, ha fogselymet vagy sebészi fonalat hur-
kolunk at a koronak kdzétt a ragasztas elétt, majd a ce-

2. kép: Foghusmaszk alkalmazasaval meg6rizheté
a lagyrészek morfoldgiaja a mintan.

ment kétése utan az oro-vesztibularis iranyban hizogat-
va és szonda segitségével kdnnyen el lehet tavolitani
a ragasztéanyagot. Vizsgazni kell, nehogy a korona
belvilagaba keruljén a fonal, mert az megakadalyoz-
na a cement egyenletes eloszlasat a teljes belsé felszi-
nen, illetve azt is, hogy a korona a helyére kerdljon [13].

Tisztitas

A sz016 koronak készitésének els6sorban a parodon-
cium egészsége szempontjabdl van elénye, de ez esz-
tétikailag is el6nydsebb. A sz6l6 koronak kénnyebben
tisztithatdk (feltételezve a megfelel§ approximalis for-
mat) fogselyemmel vagy interdentalis kefével [25, 10],
amennyiben a korona konturja megfeleld [24].

Ezzel ellentétben az egybedntétt koronak és a hi-
dak esetében az interdentalis tér tisztitasara specialis,
merevebb végl fogselyem (Superfloss, Curapprox) al-
kalmazandd. Ez utébbi hasznalatat sok beteg nehezen
tanulja meg, és néhany probalkozas utan abba is hagy-
ja, f6leg, ha nehézségekbe Utkdzik. Az interdentalis ke-
fe hasznalata egyszeribb, de ahhoz rendszerint nincs



elegendd hely. A plakkakkumulacionak elébb utébb ka-
riesz vagy inygyulladas és tasakképzddés, csontlebon-
tédas lesz a kdvetkezménye. Ezt a szakirodalomban
fellelhet6 adatok is alatdamasztjak. Tobb vizsgalat is azt
mutatta, hogy a sz6l6 koronak alatt kevésbé fordul el6
kariesz [1].

A koronakészitéskor még €l6 pulpa elhalasanak gya-
korisagat vizsgaltak Cheung és mtsai [2] és Ugy tapasz-
taltak, hogy a sz6l6 fémkeramia koronak alatti fogak
tulélési aranya szignifikansan jobb, mint a hidpilléreké.
Magyarazatként felmerdlt, hogy a fogak parhuzamo-
sitasa érdekében t6bb foganyag elvétele szikséges.
Egy metaanalizis alapjan szo6l6 koronak esetében csak
3%-ban volt szilkséges endodonciai kezelés, hidpillé-
rek esetében viszont 11%-ban [5], tehat azoknak a fo-
gaknak a tulélési aranya volt jobb, amelyekre sz6l6 ko-
ronak készlltek, és nem a hidpillérekeé.

Megbeszélés

A szerz6k véleménye szerint minden esetben alapo-
san meg kell gondolni, valéban sziikséges-e egymas
mellett allé fogakat egybedntott korondkkal 6sszekot-
ni. A meglévé fogak klinikai koronajanak mérete, for-
maja (biztosit-e elegendd retenciét), parodontolégiai,
endodonciai allapota és a tervezett pétlas fajtaja ha-
tarozza meg, mikor célszer(i egymas melletti fogakra
egyben késziteni koronakat.

Az egybeodntott korona készitése el6tt az elénydket
és a hatranyokat mérlegelve az adott esetben optima-
lis megoldasra kell térekedni. Ha az interdentalis tér ki-
alakitasanak kévetelményei nem valdsulnak meg koro-
nak vagy tomések, inlayk készitésekor annak sokszor
parodontalis betegség és/vagy kariesz a kdvetkezmeénye.
Mindkét folyamat oka a plakk felhalmozddasa a nehe-
zen vagy egyaltalan nem tisztithato felszineken. A fogak
potlasakor tébbek kdzoétt fontos az interdentalis felszi-
nek és tér preciz kialakitasa, a hely biztositasa a papil-
la szamara [22], és ez a fogorvos felel6ssége (3. kép).
Hiaba probaljuk megtanitani a beteget a tisztitashoz
szlikséges eszkdzOk rendszeres hasznalatara, ha a nem
megfelel6 fogorvosi és/vagy fogtechnikai munka miatt
az lehetetlen vagy nehézkes.

3. kép: Megfelelben tagas interdentalis tér a koronak mellett.

FOGORVOSI SZEMLE m 112.évf. 1. sz. 2019. 27

Anyagi tamogatas: A szerz6k nem részeslltek anyagi
_ tamogatasban a cikk irasahoz.
Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.

Szerz6i munkamegosztas:

Dr. Radnai: A szakirodalom 6sszegydijtése, a kdzlemény
megszdvegezése

Dr. Gorzo: A kbézlemény tartalmi ellenérzése, végleges
forma kialakitasa

Irodalom

1. Briaas P, Ray-CHaupHURI A, SHAH K: Avoiding and managing the
failure of conventional crowns and bridges. Dent Update. 2012;
39: 78-80., 82-84.

2. CHeung GS, Lai SC, Na RP: Fate of vital pulps beneath a metal-
ceramic crown or a bridge retainer. Int Endod J. 2005; 38: 521—
530.

3. CHrisTENSEN GJ: Frequently encountered errors in tooth prepa-
rations for crowns. J Am Dent Assoc. 2007; 138: 1373-1375.

4. FaBiAN T, GoTz Gy, KaAn M, Szaso |: A fogpdtlastan alapjai. Sem-
melweis Kiadd, Budapest, 2001, 146.

5. GoobpAcre CJ, BErRNAL G, RunGgcHARASSAENG K, Kan JY: Clinical
complications in fixed prosthodontics. J Prosthet Dent. 2003; 90:
31-41.

6. Jain S: Tooth splinting: An Update. Heal Talk. 2013; 03; 38—39.

7. JamesoN LM, MaLone WF: Crown contours and gingival response.
J Prosthet Dent. 1982; 47: 620-624.

8. JonnsoN GK, Sivers JE: Forced eruption in crown-lengthening
procedures. J Prosthet Dent. 1986; 56: 424—427.

9. KaTtHARIYA R, DEVANOORKAR A, GoLaNl R, SHETTY N, VALLAKATLA V,
BHAT MY: To Splint or Not to Splint: The Current Status of Peri-
odontal Splinting. J Int Acad Periodontol. 2016; 18: 45-56.

10. Lana NP: Periodontal considerations in prosthetic dentistry. Peri-
odontol 2000. 1995; 9: 118-131.

11. Linkow LI: Contact areas in natural dentitions and fixed prostho-
dontics. J Prosthet Dent. 1962; 12, 132—137.

12. MosepaLe RF: Current indications and methods of periodontal
splinting. Dent Update. 2007; 34: 168-170., 173-174., 176—
178.

13. Rabnal M: Részleges kivehet6 fogpotldsok. Medicina, Budapest,
2012, 139.

14. Raigrobski Ad, SaLtzer AM: Clinical considerations in case selec-
tion for all-ceramic fixed partial dentures. Pract Proced Aesthet
Dent. 2002; 14: 411-419.

15. Ram D, CoHenca N: Therapeutic protocols for avulsed permanent
teeth: review and clinical update. Pediatr Dent. 2004; 26: 251—
255. 12.

16. RosensTiEL SF, Lano MF, FusimoTo J: Contemporary Fixed Pros-
thodontics. (3rd ed.) Mosby, 2001; chapt. 9., 216.

17. RosensTiEL SF, Lano MF, FusimoTo J: Contemporary Fixed Pros-
thodontics. (3rd ed.) Mosby, 2001; chapt. 11. 262.

18. RosensTIEL SF, LanD MF, FusimoTo J: Contemporary Fixed Pros-
thodontics. (3rd ed.) Mosby, 2001; chapt. 18., 467-469.

19. Siness J, Onm E: Periodontal conditions in patients treated with
dental bridges. V. Effects of splinting adjacent abutment teeth.
J Periodontal Res. 1974; 9: 121-126.

20. StapPerT CF, Tarnow DP, Tan JH, CHu SJ: Proximal contact ar-
eas of the maxillary anterior dentition. Int J Periodontics Restora-
tive Dent. 2010; 30: 471-477.

21. StruB J: Curriculum Prothetik. (4th ed.) Quintessenz, 2011; 514.

22. Takel HH: The interdental space. Dent Clin North Am. 1980; 24:
169-176.

23. The Glossary of Prosthodontic Terms, 9th ed. J Prosthet Dent.
2017; 117 (5S): e1—-e105. DOI: 10.1016/j.prosdent.2016.12.001.



28 FOGORVOSI SZEMLE m 112.évf. 1. sz. 2019.

24. WaerHAuG J: The interdental brush and its place in operative and | 26. WEennsTROM JN, ZuccHELLI G AND Pint PraTo G: Mucogingival ther-

crown and bridge dentistry. J Oral Rehabil. 1976; 3: 107—-113. apy-Periodontal plastic surgery. in Lindhe J, Karrin T, Lang NP:
25. WaRReN PR, CHATER BV: An overview of established interden- Clinical periodontology and implant dentistry. (5th ed.) Blackwell
tal cleaning methods. J Clin Dent. 1996; 7. (3 Spec No): 65-69. Munksgaard, Oxford, 2008; Chapt. 44; 997—-1008.

Rapbnal M, Gorzo |

Thoughts on the use of splinted versus single crowns
Literature review

There are many cases when a dentist has to decide to prepare single crowns or to connect the abutment teeth. When
missing teeth have to be replaced with fixed bridges there is no choice, abutment teeth must be connected. However
teeth should be connected based only on careful consideration, because the crowns casted in one piece may decrease
the interdental embrasure space and compress the interdental papilla. Therefore the periodontal aspects of crown prepa-
ration must be followed. During planning, tooth preparation, impression taking, model and crown preparation, and also
during cementation the embrasure area must be respected and the proximal surfaces of the crowns has to imitate the
original tooth morphology, and provide access for cleaning for the patient. Otherwise patients cannot clean the proxi-
mal surfeces of the neighbouring crowns and gingivitis, periodontitis may develop. The article summarises the problems
of primary splinting and the guidelines to be kept in cases when two neigbouring teeth must be connected by crowns.

Keywords: ation, embrasure, interdental space, splinting teeth, crown prepa
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SymposiumSzeged
2019. majus 9-11.

A Magyar Fogorvosok EgyesUlete 2019. majus 9-11-én
Szegeden rendezi meg Perspektivak a Paro-Implanto-
I6giaban és a Komprehenziv Fogdszatban cim( konfe-
rencigjat, szamtalan nemzetkozi szaktekintély részveé-
telével. A konferencia nyolc orszagbdl érkezé tizenegy
vilaghirl el6addja a fogaszat szamos terlletét képviseli
a parodontoldgiatol az esztétikai fogaszaton at a fog-
szabalyozasig. Az idei év a kett6s nyitas jegyében két

kilonlegességet is tartogat: k6zdnségunknek igyek-
szlink bemutatni, hogy a szakma tavoli orszagokban
milyen jellegzetességeket mutat. EI6addink csaknem
fele Dél-Amerikabdl érkezik, és egy méltan hires, meg-
hivott el6adot varunk Kinabal.

A kétnapos tudomanyos tovabbképzésként 32 kre-
ditpontra akkreditalt eseményre online adhatjak be je-
lentkezésiiket a http://www.symposiumszeged.com/hu/
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ERSPEKTIVAK A PARO-IMPLANTOLO GIABAN
» [S A KOMPREHENZIV FOGASZATBAN

jelentkezesi_lap oldalon. A jelentkezést a konferencia
helyszinén is megtehetik, ahol azonban galavacsorara
mar nem valthatnak jegyet, el6vételben igen hamar el-
fogynak a patinas Hungi vigadéban megrendezett in-
nepség asztalai.

A konferenciat megel6z6 napon, majus 9-én két kiva-
|6 parodontologus professzor: Sofia Aroca és Massimo
DeSanctis igen népszerd, 12 pontra akkreditalt hands-
on kurzust tart, valamint a dentalhigiénikus végzettségu
kollégak és hallgatok jelképes 6sszegért hallgathatjak
meg az egyesdult allamokbeli Trisha O’Hehir el6adasat,
aki ezen szakterilet kivalé amerikai képvisel6je és ma-
gas szintli oktatoja.

A konferencia els6 napjan adja at a Magyar Fogor-
vosok Egyesiilete a Fogorvosi Szemle fiatal szerz8inek
hirdetett Kérméczi-palyadijat, a Banoczy-Jolan emlék-
érmet és jutalomdijat, valamint az NSK kutatasokat fi-
nanszirozo6 palyazatanak dijait, és ezen a napon ren-
dezi meg a MFE éves kozgylilését.

Latogasson el a konferencia weboldalara: http:/www.
symposiumszeged.com/hu és kedvelie On is Facebook-
oldalunkat: https://www.facebook.com/SymposiumSzeged/.

Sok szeretettel hivjuk és varjuk majusban Szegeden!

Prof. Dr. Nagy Katalin
a konferencia elndke,
a Magyar Fogorvosok Egyesiletének elndke

www.symposiumszeged.com

Rendezvényszervez6 iroda: Régid-10 Kift.
e-mail: symposiumszeged@regio10.hu
web: www.regio10.hu
Cim: 6720 Szeged, Dugonics tér 12.
Telefon: +3662-710500

A szervezdbizottsag elndke:

Prof. Katalin Nagy DMD PhD

Kedves 1979-ben végzett Evfolyamtarsaim!

Negyvenéves talalkozonkat a Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Karanak Oktatasi Centrumaban
(1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.) az aulaban Un-
nepeljik zenés vacsoraval, vetitéssel 2019. junius 15-én,
szombaton 14 dratdl. Kérlek, értesitsétek Ti is a tar-
sainkat!

Varom jelentkezéseteket
a toth.zsuzsanna @ dent.semmelweis-univ.hu email cimen,
vagy a +3620-5301302 telefonszamon.

Szeretettel:
Toth Zsuzsi
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96th General Session of the
International Association for Dental Research
Beszamolo

2018. julius 25. és 28. k6z6tt, Londonban kerilt meg-
rendezésre az International Association for Dental Re-
search (IADR) Kongresszusa. Az IADR els6dleges cél-
kitizése a kutatas elé6mozditasa a fogorvostudomanyok
tertletén, ennek megfelel6en a szervezet évenként
megrendezett talalkozéja — melynek minden évben
mas-mas kontinens ad otthont — az egyik legfontosabb
férumot jelenti a tudomanyterilet kutatéi szamara.
A kongresszus nemzetkdzi jelentéségét mutatja, hogy
ezuttal is tdbb mint 3150 tudomanyos el6adas szerepelt
a programban, melyre megkézelitéleg 100 orszagbdl
tébb mit 5000 résztvevd volt kivancsi.

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
évek ota hagyomany, hogy igyeksziink az IADR kong-
resszusain egy-két el6adassal bemutatni a karon folyd
legfontosabb kutatasi munkakat. 2018-ban — kihasz-
nalva, hogy a szervezék a Debrecenbdl is kdnnyen
megkdzelithet6 londoni ExCel Convention Centert va-
lasztottak helyszinil — hét el6adassal és két posz-
terrel szerepelt a kar a 96th General Session of the
IADR programjaban. Magyarorszagot a Szegedi Tu-
domanyegyetem Fogorvostudomanyi Kara, valamint
a Semmelweis Egyetem is képviselte két-két posz-
terrel.

GENERAL
SESSION

LONDON, ENGLAND ¢ JULY 25-28,2018
96™ GENERAL SESSION & EXHIBITION OF THE IADR

IADR PAN EUROPEAN REGIONAL CONGRESS

A rendezvényen idén az alabbi magyar vonatkozasu
el6adasok, poszterek kerlltek bemutatasra.

Dr. Bako Jozsef és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Combined drug delivery from light cured nanocom-
posite hydrogels

Dr. Szaloki Melinda és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Characterization of 3D-printable biocompatible ortho-
dontic polymeric material

Dr. Szegedi Marta és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Oral and Maxillofacial Abnormalities in Hyper IgE
Syndrome

Dr. Hegedds Viktdria és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Applicability of Aerogels in Dentistry

Dr. Lampé Istvan és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Evaluating the Antibacterial Effect of Silver Layering
on Ti Surface

Dr. Bagyi Kinga és mtsai (el6adé Dr. Bako Jozsef) (Deb-
receni Egyetem FOK): Synthesis and Diameter Dis-
tribution of Different Electrospun Fibers

Dr. Toth Ferenc és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Effect Of Inducible BMP-2 Expression On Osteogen-
ic Differentiation Of DPSCs (poszter)

Dr. Radics Tunde és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Applying Silicon lon Beam Implantation to Improve
Adhesion to Zirconia

Dr. Gebri Eniké és mtsai (Debreceni Egyetem FOK):
Dental aspects of multiple myeloma (poszter) Viabil-
ity of Human Primary Osteoblast on Multi-walled Car-
bon Nanotubes

Dr. Lohinai Zsolt és mtsai (Semmelweis Egyetem):
Role of Endothelin Receptors in the Vasoregulation
of Rat Gingiva (poszter)

Dr. Demeter Tamas és mtsai (Semmelweis Egyetem):
Effect of a Denture Adhesive on Saliva Secretion and
Orofacial Sicca Symptoms (poszter)

Dr. Ungvari Krisztina és mtsai (Szegedi Tudomanyegye-
tem FOK): Viability of Human Primary Osteoblast on
Multi-walled Carbon Nanotubes (poszter)

Dr. Ali Alkhayer és mtsai (Szegedi Tudomanyegyetem):
Virtual Planning in Orthognathic Surgery — A System-
atic Review (poszter)

A konferencia és az azt kisér6é szakmai kidllitas idén is
kivalo lehet6séget nyujtott a fogorvostudomany legujabb
kutatasi eredményeinek megismerésére, valamint a ha-
sonlo terileten tevékenykedd szakemberekkel valo kap-
csolatépitésre.

Prof. Dr. Hegedlis Csaba



