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Bevezetés

A szövettervezés az orvostudomány különböző terüle-
tein nagy érdeklődésre tart számot. A csontpótlás, pl. 
traumák utáni regenerációs műtétek, kongenitális rend-
ellenességek vagy pl. a fogorvostudományban a külön-
böző parodontális megbetegedések, egyes fogászati 
implantológiai kezelések esetében a terápia fontos ré-
szét képezhetik. Az interdiszciplináris területek együtt-
működésével a biotechnológia új területeket teremtett 
meg az elmúlt évtizedekben. Ezen területek kollaborá-
ciójának célja, hogy a sérült, károsodott szövetek rege-
nerálásához a megfelelő feltételek adottak legyenek.  
A legfontosabb komponensek ehhez: a scaffoldok, a  sej- 
tek és a szignalizációs molekulák. A jól felhasználható 
scaffold követelményei a 3D szerkezet megfelelő me-
chanikai tulajdonságai, mely a sejtek adhéziójához, pro - 
liferációjához, és differenciálódásához alapot szolgál-
tatnak. Szintén nagyon fontos a porózus szerkezet, így 
a szövetképződést elősegítő faktorok megfelelően ér-
vényesülni tudnak. A biodegradábilis és kontrollált mé-
ret, a megfelelő alak elengedhetetlen a jól integrálódó 
scaffold tulajdonságaihoz. Ilyen lehetséges vázalkotók 
lehetnek a zeolitok [1, 6, 7, 8]. A porózus szilikátok iránt 
jelentős tudományos és technológiai érdeklődés mutat-
kozik, mivel nagy fajlagos felületű anyagok, tehát ad-
szorpciós és katalitikus célokra egyaránt alkalmasak.  
A zeolitok kristályos, térhálós aluminoszilikátok, melyek - 

ben a SiO4 és az AlO4 tetraéderek összekapcsolódásá- 
val alakul ki a mezopórusos kapilláris rendszer. A ze o - 
litok kémiai összetétele és ezzel együtt a tulajdonsá-
gai az adott felhasználási célnak megfelelően módosít-
hatók a rácsszerkezet megváltozása nélkül. Alacsony 
költségük, alacsony toxicitásuk, nagy felületük, változ-
tatható porozitásuk és a sejtek számára gyors diffúziót 
biztosító kapilláris rendszerük, valamint nagymértékű  
mechanikai szilárdságuk előnyt jelent a mesterséges 
szövetek előállításakor [12, 14]. A zeolitok ezen pozi-
tív tulajdonságai, valamint a sokféleképpen alakítható  
felszíni csoportok befolyásolják és kontrollálhatóvá te-
szik a hidrofil/hidrofób jellemzőiket is. Az antibakteriális,  
antitumor, antitrombotikus, homeosztázist befolyásoló tu- 
lajdonságaik is lehetővé teszik az emberi szervezetben 
történő alkalmazásukat. Molekula-karrier és a csontre-
generációt elősegítő jellemzői szintén új lehetőségeket 
rejtenek magukban, különösen a fogászat területén. 
Zeolit MFI-vel (hidroxyapatit/zeolit coating) fe lületkezelt 
titánium implantátumok biokompatibilitása eredménye - 
sebb és elősegíti az osszeokondukciót, osszeo in dukciót  
és osszeointegrációt. A zeolit 3D szerkezete elősegí- 
tette a sejtek korábbi megtapadását és növekedését  
majd az ECM (extracelluláris mátrix) szekréciójával  
a szövetképződést [1, 13]. A zeolit mellett egy másik  
ígéretes anyag lehet a magnézium. A magnézium sze-
repe az emberi szervezetben nagyon sokrétű: kötő-
dik ligand fehérjékhez, és sejtfelszíni recep to rokhoz 
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Zeolit és magnéziummal ioncserélt zeolit  
in vitro összehasonlító vizsgálata
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A zeolit és magnéziummal ioncserélt zeolitrendszer vizsgálata humán őssejteken és a különböző koncentrációk hatá-
sára bekövetkező eltérő életképesség és ALP aktivitás értékek információt nyújtanak a csontosodást, csont „turnovert” 
befolyásoló tényezőkről. Jelen munkánk célja a zeolit és a magnéziummal ioncserélt zeolit koncentrációk (0,605 mM, 
0,325 mM, 0,15 mM Mg-zeolit és zeolit) hatásának vizsgálata volt in vitro kísérleti rendszerben, tenyésztő médiumban 
bölcsességfog eredetű (DPSC) sejteken, különböző mintavételi időpontokban (1., 4., 7. és 14. nap).

Az életképesség és alkalikus foszfatáz aktivitás méréseink alapján mindkét vizsgált komponens, így a zeolit és a mag-
néziummal ioncserélt zeolit több területen is ígéretes összetevője lehet a jövő mesterséges szövettenyésztést alkalmazó 
orvosi beavatkozásainak. Kísérleteink alapján a Mg-zeolit bizonyult hatékonyabbnak a hagyományosan használt zeolittal 
szemben.

Kulcsszavak: magnézium, zeolit, DPSC, scaffold
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– pl. integrin szupercsaládhoz, vitronektin, fib ro nektin 
fibrinogénekez –, rengeteg enzim katalitikus centrumá-
nak központi ionja, részt vesz az RNS és DNS stabili-
zálásában. A magnézium a csontok „egészségi állapo-
tában” is kulcsfontosságú szerepet tölt be. Nagy számú  
irodalmi adat támasztja alá a magnézium osz teo ge ne -
zis  ben és a csontok „remodelling” mechanizmusában  
betöltött funkcióját, de az élő szervezetekre ható kü-
lönböző magnéziumion-koncentrációk hatása még ma 
sem ismert minden részletében [15, 18, 19, 20, 22, 24]. 
Az in vivo és in vitro kísérleti rendszerekben vizsgált  
biodegradábilis felületek segíthetik a jelenleginél gyor-
sabb osszeointegrációs folyamatokat és így az új fogá- 
szati és ortopédiai implantátumok fejlesztését. Az extra-
celluláris magnézium koncentráció vizsgálata információt  
adhat arról, hogy a sejtek milyen miliőben élhetnek op-
timális feltételek mellett. A különböző koncentrációkban 
jelen lévő ionok hatására bekövetkező eltérő differen-
ciálódási, génexpressziós életképesség-karakterisztika 
mélyebb összefüggést, magyarázatot adhat a lokális és 
szisztémás magnéziumion-koncentrációk csontosodást, 
csont „turnovert” befolyásoló hatásáról.

Jelen munkánk célja a zeolit és a magnéziummal 
ion cserélt zeolit hatásának vizsgálta in vitro kísérleti 
rendszerben a magnéziumkoncentráció függvényében 
tenyésztő médiumban bölcsességfog eredetű (DPSC) 
sejteken, különböző mintavételi időpontokban.

Anyagok és módszerek

Mg-zeolit készítése: A zeolit minta ioncseréje 0,1 moldm–3  
koncentrációjú MgCl2 oldatból való Mg-ion megkötéssel 
ment végbe. A zeolit mintát 24 órán keresztül, folyama-
tosan keverve áztattuk az oldatban.

Morfológiai és összetétel-meghatározó vizsgálatok, 
SEM és MP-AES vizsgálat alkalmazásával: Az eredeti 
és a módosított szemcséket morfológiai vizsgálatoknak  
vetettük alá. A felületi morfológiát téremissziós elektron- 
forrással rendelkező JEOL JSM-IT500HR (Japán) típusú  
pásztázó elektronmikroszkópot (SEM) használva vizs-
gáltuk, az elektronbombázás okozta felületi tértöltés el- 
kerülésére a mintákat 20 nm-es aranyréteggel vontuk be. 
Az elemösszetétel meghatározás JEOL (EX-74232UiL4Q,  
Japán) energia-diszperzív röntgen detektorral történt. 
Az ioncserélt zeolit pontos Mg-ion tartalmát savas feltá-
rás után mikrohullámú plazma atomemissziós spektro-
méterrel (MP-AES 4200, Agilent, USA) határoztuk meg.

Sejttenyésztés: A DPSC sejteket bölcsességfogak-
ból izoláltuk a Debreceni Egyetem FOK intézményében  
(engedélyszám: ETT TUKEB 49849-3/2016/EKU). A fo- 
gat a fissura mentén elvágtuk, majd a pulpát a pulpa kam-
rából eltávolítottuk steril körülmények között. A pulpa  
szövetet kollagenáz/diszpáz (3 mg/ml, Sigma Aldrich 
USA, 4 mg/ml, Gibco, USA) emésztő oldatban 1 órát 
37 °C-on emésztettük. A sejtszuszpenziót (CTRL, kont-
rollsejtek) 6 lyukú plate-en tenyésztettük DMEM F12 
(Gibco USA) médiumban, 10% (v/v) FBS (Gibco USA),  

1% Glutamax (Gibco) és 1% Antibiotic-Antimycotic (Gibco)  
jelenlétében és 37°C-on 5% CO2-tartalom mellett. A sej- 
teket ugyanebben a médiumban tartottuk fenn (CM).

Alamar Blue: sejtéletképesség esszé (Invitrogen, Ther-
mo Fisher USA). A sejtek életképességét az 1, 4, 7 és  
14 napokon mértük. Az Alamar Blue oldatot tízsze- 
res hígításban tettük a sejtek tenyésztőoldatához, majd 
37°C-on 1 órán át inkubáltuk. Ezt követően 200 μl-t  
a mintából 96 lyukú plate-en HIDEX Plate Reader se-
gítségével 530 nm gerjesztési és 580 nm emissziós hul - 
lámhossz mellett detektáltunk.

ALP aktivitást: mérő esszé (Sigma Fast, Sigma Al-
drich USA): A mineralizációs folyamatok vizsgálata  
során alkalikus foszfatáz aktivitását mérő kísérletet  
végeztünk 4, 7 és 14 napos DPSC sejttenyészeten,  
a tenyésztést követően. A sejteket 96 lyukú platen 
tenyésztettük 5000 sejt/well három parallel mintával.  
A mintavételi időpontokon PBS mosás után a sejte-
ket begyűjtöttük és ALP lízis pufferben lizáltuk (10 mM 
Tris-HCl, 100 mM NaCl, 1 mM Triton-X 100, 1% PMSF 
and 1% protease inhibitor cocktail, pH 7,4). A kezelt és  
kontroll mintákat –70°C-on tároltuk ALP + PIC puffer ben  
a felhasználásig. A sejtlizátumot 10 percig 16 000 rpm  
centrifugáltuk, majd a felülúszóból 30 μl-t egy 96-os plate- 
en 100 μl pNitrophenyl Phosphate Liquid Substrate System  
oldatot adtunk a gyártó utasításait követve (Sigma- 
Aldrich USA), majd HIDEX microplate readeren mértük  
az ALP aktivitást (Hidex, Finland). A 405 nm-en mért 
ab szor ban cia növekedése arányos a szérum alkali-
kus fosz fa táz aktivitásával. A totál protein koncentrá-
ciót BCA Protein Assay Kit-tel (Thermo Scientific USA) 
határoztuk meg, és az ALP aktivitás értékeit ezzel nor-
malizáltuk.

Eredmények

A zeolit és a magnéziummal ioncserélt zeolit minták 
mor fológiáját bemutató pásztázó elektronmikroszkópos  
képek az 1. ábrán láthatóak. A képek 6000-szeres na-
gyítással készültek, a méretskála a képek jobb alsó 
sarkában látható. Megállapítottuk, hogy őrlés hatására 
mindkét minta szemcseeloszlása hasonló mérettarto-
mányban, 0,1–0,9 μm között mozog.

Az ioncserélt zeolit pontos Mg-ion tartalmát savas fel- 
tárás után mikrohullámú plazma atomemissziós spekt-
rométerrel határoztuk meg, a mérések alapján a MgCl2 
oldatban végzett ioncsere sikeresnek bizonyult. A Mg-
iontartalom atomemissziós spektrométerrel 5,76 g/kg-
nak; elemanalízissel (energia-diszperzív röntgen detek-
torával) mérve 5,58 g/kg volt. A 2. ábrán látható a zeolit 
és a módosított zeolit atomi összetétele ioncsere előtt 
és után.

Sejtproliferáció- és életképesség-vizsgálatokkal kö-
vetkeztethetünk a kísérletben vizsgált anyagok esetle-
ges inkompatibilitására vagy toxicitására. A DPSC sej-
tek proliferációs indexét (abszorbanciáját) 0,605, 0,325 
és 0,15 mM Mg-zeolit és zeolit jelenlétében, valamint 
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a kontroll sejteken a 14. napon AlamarBlue esszével ha-
tároztuk meg (3. kép).

Az abszorbancia értékek alapján általános tendencia, 
hogy a tenyésztő médiumban mért értékek a Mg-zeolit- 
és zeolitkezelések az alacsonyabb koncentrációk ese-
tében (0,325, 0,15 mM) mutattak magasabb értéket, az 
összes kezelés esetében a 14. napon a legmagasab-
bat. Magasabb zeolit- és Mg-zeolit-koncentrációk ese-
tében az életképesség csökken. A Mg-zeolittal kezelt 
DPSC sejtek abszorbancia értékei a zeolit mintákkal 
összehasonlítva magasabbnak bizonyultak.

Az ALP-aktivitást mérő esszé (Sigma Fast) a mine-
ra lizációs folyamatok során kialakuló alkalikus foszfatáz 
aktivitását mutatja ki. Kísérletünk során a 4, 7 és 14 na- 
pos DPSC sejttenyészeten is végeztünk ALP-ak ti vi tás - 
méréseket (4. kép), ezt HIDEX microplate readeren mér- 
tük. A 405 nm-en mért abszorbancia-növekedés arányos  
a szérum alkalikus foszfatáz aktivitásával. Az ALP-
aktivitás mértéke a Mg-zeolit és zeolit minták esetében 
is a magasabb (0,605 mM) koncentrációnál mutatta  

a legmasabb értékeket. Az ALP enzim fontos szerepet  
tölt be a csontmátrix felépítésében, így gyakorlatilag  
a teljes csontformáció aktivitásáról ad jó, átfogó képet. 
A Mg-zeolit minták ALP-aktivitásának mérése során  
a 14. napon mind a kontroll mind a sima zeolit min-
tákkal összehasonlítva magas értéket mutat. Általáno-
san jellemző, hogy a Mg-zeolit értékek háromszorosai  
a zeolit értékeinek, ami jelzi, hogy a magnéziumnak fon-
tos szerepe lehet.

Megbeszélés

A scaffold alkalmazásához két ígéretes új adalékanyag 
lehet a zeolit és a magnézium. A kísérletünk célja a zeo - 
lit és magnézium-zeolit koncentrációk hatásának vizs-
gálata volt tenyésztő médiumban fenntartott DPSC sej-
teken. A zeolitok 3D pórusos mikroszerkezete nagyszerű  
alapot szolgáltathat a csontsejtek egymással történő  
kapcsolódásának, proliferálódásának, differenciálódá- 

1. kép: Az őrölt zeolit (A) és őrölt Mg-zeolitl (B) pásztázó elektronmikroszkópos felvételei.

2. kép: A zeolit (A) és ioncserélt zeolit (B) elemanalízis méréseinek eredményei.  
Jól látható a magnézium megjelenése az ioncsere folyamat után.

 

                     A                             B 
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3. kép: Életképesség vizsgálat (Alamar Blue).  
Különböző koncentrációjú Mg-zeolittal (ZMg) és zeolittal (Z) (0,605, 0,325, 0,15 mM cc) kezelt CM-ben (tenyésztő médium) tenyésztett  

DPSC sejtek és kontroll sejtek (CTRLCM) abszorbanciája a 14. napon.  
ZMg és Z egymással összehasonlítva.* p < 0,05

4. kép: ALP aktivitás mérése a különböző koncentrációjú Mg-zeolital (ZMg) és zeolittal (Z) (0,605, 0,325, 0,15 mM) tenyésztő  
médium (CM)-ban kezelt DPSC sejtek és kontroll sejtek (CTRLCM) abszorbanciája a 14. napon.  

ZMg és Z mintapárok egymással összehasonlítva. * p < 0,05



FOGORVOSI SZEMLE 114. évf. 3. sz. 2021.n104

 sának majd végül szövetté formálódásának [1]. A mester- 
séges szövettenyésztést elősegítő tulajdonságai mel lett  
az antimikrobiális és hatóanyag-kibocsátást szabályozó  
szerepe sem elhanyagolható [7]. In vitro kísérletek  
során zeolit és/vagy magnézium alkalmazásakor az 
alkalikus foszfatáz aktivitás értékek növekednek jól  
definiált koncentrációk esetében, ami korai markere  
a csontsejtek és a zeolit/magnézium tartalmú vizsgálati 
anyagok közötti kompatibilitásnak, a szövetképzési fo-
lyamat beindulásának [3, 8, 10, 21, 23, 27]. Bár eltéré-
sek különböző sejttípusok esetében megfigyelhetők [23]. 
A zeolit tartalmú scaffoldok pH-ja alacsonyabb, a mag-
néziumtartalmú scaffoldok esetében a zeolit csökkenti 
a felszabaduló hidrogén mennyiségét. A magnéziumtar-
talmú scaffoldoknál a korrózió és hidrogénfelszabadulás 
jelentős problémát okozhat [4, 15, 17, 18].

Az általunk mért életképességi vizsgálatok DPSC sej - 
tek esetében is magasabb proliferációs értékeket mu-
tatott a magnézium és zeolit együttes alkalmazásakor.  
Az Alamar Blue-val meghatározott életképesség-para - 
méterek a magnéziummal töltött zeolit esetében általában  
magasabb értékeket mutattak a kísérleti rendszerünkben.  
A Mg-zeolit- és zeolitkezelések az alacsonyabb koncen - 
trációk esetében (0,325, 0,15 mM) magasabb életké- 
pességet és proliferációs értéket mutattak. Ez több iro-
dalmi adattal összhangban lévő eredmény [23, 9, 7, 4].  
A Mg-zeolittal kezelt DPSC sejtek abszorbancia-értékei 
magasabb értékeket mutattak a zeolitmintákkal össze- 
hasonlítva [4]. A zeolit alumínium- és szilíciumtartalma  
miatt mitogén hatással rendelkezik, és segíti az osz teo - 
ge nezist. A bivalens kationok, mint a magnézium is, je- 
lentős szerepet játszanak az oszteogenezis folyamatá- 
ban és a „remodelling”-ben. Esszenciális szerepük van 
a ligand kötő fehérjék és sejtfelszíni fehérjék (integrin,  
vitronektin, fibronektin) interakciójában, stimulálják a sejt- 
adhéziót, és a fokális adhéziók kialakulását is szabá-
lyozzák. A magasabb magnéziumkoncentráció egyes 
irodalmi adatok [2, 3, 15, 16, 17, 18, 19] szerint sze-
repet játszhat a differenciálódási folyamatokban. A kí-
sérleti eredmények alapján a magnéziummal ioncserélt  
zeolit hatása emelkedett ALP aktivitást mutatott a csak  
zeolitot tartalmazó mintákhoz képest. A Mg-zeolit-min-
ták ALP aktivitása a vizsgálat során a 14. napon maga-
sabb volt mind a kontroll, mind pedig a zeolitmintákkal 
összehasonlítva. A 14. nap a Mg-zeolit és a zeolit ese-
tében is magasabb ALP intenzitás értéket ért el maga-
sabb koncentráció esetében (0,605 mM). Általánosan 
jellemző, hogy a Mg-zeolittal kezelt sejtek ALP aktivitás 
értékei háromszor magasabbak a csak zeolittal kezelt 
minták értékeinél, ami jelzi, hogy a magnéziumnak fon-
tos szerepe lehet a csontosodási folyamatokban. Ez az 
eredmény korrelál más irodalmi adatokkal is [4, 23, 24, 
25, 26, 27, 28]. Nagyon eltérőek az irodalmi eredmé-
nyek különböző sejtvonalak esetében a hatásos mag-
néziumkoncentrációt illetően, ennek „titrálása” további 
kísérleteket igényel. Az eredmények alapján mindkét 
vizsgált lehetséges scaffold-komponens, a zeolit és a 
magnéziummal ioncserélt zeolit is ígéretes összetevője  

lehet a jövő mesterséges szövettenyésztést alkalmazó 
orvosi beavatkozásainak több területén is, a mi eredmé- 
nyeink alapján a magnéziummal ioncserélt zeolit tűnt  
a legígéretesebbnek.

Köszönetnyilvánítás: A tanulmány alapjául szolgáló  
kutatást az Innovációs és Technológiai Minisztérium által  
meghirdetett Felsőoktatási Intézményi Kiválósági Prog- 
ram NKFIH-1150-6/2019 számon támogatta, a Debre-
ceni Egyetem Biotechnológia tématerületi programja 
keretében. A publikáció elkészítését a GINOP-2.3.2-15- 
2016-00011 és a GINOP-2.3.2-15-2016-00022 számú 
projekt támogatta. A projekt az Európai Unió támogatá-
sával, az Európai Regionális Fejlesztési Alap társfinan-
szírozásával valósult meg. A mikroszkópos vizsgálatok 
elkészítését a GINOP-2.3.3-15-2016-00029 számú pro-
jekt támogatta. A projekt az Európai Unió támogatásá-
val, az Európai Regionális Fejlesztési Alap társfinanszí-
rozásával valósult meg.

Irodalom

1.  ZarrIntaJ P, maHmoDI G, manouCHeHrI s, masHHaDZaDeH aH, 
kHoDaDaDI m, servatan m, moZafarI m: Zeolite in tissue engineering:  
Opportunities and challenges. MedComm 2020; 1: 5–34.  
https://doi.org/10.1002/mco2.5

2.  kIm k-J, CHoI s, sanG CHo y, yanG s-J, CHo y-s, kIm kk: 
Magnesium ions enhance infiltration of osteoblasts in scaffolds 
via increasing cell motility. Journal of Materials Science: 
Materials in Medicine 2017; (6) 28.  
https://doi.org/10.1007/s10856-017-5908-5

3.  wu l, feyeraBenD f, sCHIllInG af, wIllumeIt-römer r,  
lutHrInGer BJC: Effects of extracellular magnesium extract on the  
proliferation and differentiation of human osteoblasts and 
osteoclasts in coculture. Acta Biomaterialia 2015; 27: 294–304.  
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2015.08.042

4.  saHeBan m, BakHsHesHI-raD Hr, kasIrI-asGaranI m, HamZaH e, 
IsmaIl m, aZIZ af, DayaGH e: Effect of zeolite on the corrosion 
behavior, biocompatibility and antibacterial activity of porous 
magnesium/zeolite composite scaffolds. Materials Technology 
2018; (34): 5, 258–269.  
https://doi.org/10.1080/10667857.2018.1549803

5.  keetInG Pe, oursler mJ, wIeGanD ke, BonDe sk, sPelsBerG tC,  
rIGGs Bl: Zeolite an increases proliferation, differentiation, and  
transforming growth factor – production in normal adult human 
osteoblast-like cells in vitro. Journal of Bone and Mineral Research  
2009; 7 (11): 1281–1289.  
https://doi.org/10.1002/jbmr.5650071107

6.  möller k, BeIn t: Mesoporosity – a new dimension for zeolites. 
Chemical Society Reviews 2013: (9): 42.  
https://doi.org/10.1039/c3cs35488a

7.  DerakHsHankHaH H, JafarIs, sarvarI s, BarZeGarI e, moakeDI, 
mIlaD GHorBanI f, sHIrI, varnamkHastI B, JaymanD m, IZaDI Z, 
tayeBI Z: Biomedical Applications of Zeolitic Nanoparticles, with an  
Emphasis on Medical Interventions. International Journal of 
Nanomedicine 2020; 15: 363–386.  
https://doi.org/10.2147/IJN.S234573

8.  safarI f, HousHmanD B, neJaD ae: Application of Zeolite,  
a biomaterial agent, in Dental science: A rewiew article Regen 
Reconstr Restor 2018 3 (4) X–X doi: 10.22037/rrr.v3i4.24267

9.  alIPour m, aGHaZaDeH m, akBarZaDeH a, vafaJoo Z, aGHaZaDeH Z,  
raeIsDasteH HokmaBaD v: Towards osteogenic differentiation of  
human dental pulp stem cells on PCL-PEG-PCL/zeolite 
nanofibrous scaffolds. Artificial Cells, Nanomedicine, 

https://doi.org/10.1002/mco2.5
https://doi.org/10.1007/s10856-017-5908-5
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2015.08.042
https://doi.org/10.1080/10667857.2018.1549803
https://doi.org/10.1002/jbmr.5650071107
https://doi.org/10.1039/c3cs35488a
https://doi.org/10.2147/IJN.S234573


FOGORVOSI SZEMLE 114. évf. 3. sz. 2021.n 105

10.  and Biotechnology 2019; 47 (1): 3431–3437.  
https://doi.org/10.1080/21691401.2019.1652627

10.  moHanDesneZHaD s, alIZaDeH e, PIleHvar-soltanaHmaDI y, 
Davaran s, GooDarZI a, kHatamIan m, ZarGHamI n, samIeI m, 
aGHaZaDeH m, akBarZaDeH a: In vitro evaluation of novel Zeolite-
hydroxyapatite blended scaffold for dental tissue engineering. 
Biotechnology and Bioengineering 2020  
https://doi.org/10.21203/rs.2.20452/v1

11.  BeDI rs, Zanello lP, yan y: Osteoconductive and 
Osteoinductive Properties of Zeolite MFI Coatings on Titanium 
Alloys. Advanced Functional Materials 2009; 19 (24): 3856–3861.  
https://doi.org/10.1002/adfm.200901226

12.  Purnomo, setyarInI PH, sulIstyanInGsIH D:  
Zeolite-based biomaterials for biomedical application: A review.  
AIP Conf. Proc. 2018; 1997:030013.  
https://doi.org/10.1063/1.5042933

13.  BeDI rs, BevInG De, Zanello lP, yan y: Biocompatibility of 
corrosion-resistant zeolite coatings for titanium alloy  
biomedical implants. Acta Biomaterialia 2009; 5 (8), 3265–3271.  
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2009.04.019

14.  BaCakova l, vanDrovCova m, koPova I, JIrka I: Applications of  
zeolites in biotechnology and medicine – a review. 
Biomaterials Science 2018; 6 (5), 974–989.  
https://doi.org/10.1039/C8BM00028J

15.  Gu X-n, lI s-s, lI, X-m, fan y-B: Magnesium based 
degradable biomaterials: A review.  
Frontiers of Materials Science 2014; 8 (3), 200–218.  
https://doi.org/10.1007/s11706-014-0253-9

16.  ZHenG yf, Gu Xn, wItte f: Biodegradable metals.  
Materials Science and Engineering: R: Reports 2014; 77, 1–34.  
https://doi.org/10.1016/j.mser.2014.01.001

17.  XIn y, Hu t, CHu Pk: In vitro studies of biomedical magnesium 
alloys in a simulated physiological environment: A review. 
Acta Biomaterialia 2011; 7 (4), 1452–1459.  
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2010.12.004

18.  wItte f: The history of biodegradable magnesium implants: 
A review. Acta Biomaterialia 2010; 6 (5), 1680–1692.  
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2010.02.028

19.  ZHao D, wItte f, lu f, wanG J, lI J, QIn l: Current status on 
clinical applications of magnesium-based orthopaedic implants: 

A review from clinical translational perspective.  
Biomaterials 2017; (112): 287–302.  
https://doi.org/10.1016/j.biomaterials.2016.10.017

20.  lIu y J, yanG Zy, tan ll, lI H, ZHanG yZ: An animal experimental  
study of porous magnesium scaffold degradation and osteogenesis. 
Brazilian Journal of Medical and Biological Research 2014;  
47 (8): 715–720.  
https://doi.org/10.1590/1414-431x20144009

21.  lIu C, fu X, Pan H, wan P, wanG l, tan l, CHu Pk:  
Biodegradable Mg-Cu alloys with enhanced osteogenesis, 
angiogenesis, and long-lasting antibacterial effects.  
Scientific Reports 2016; 6 (1)  
https://doi.org/10.1038/srep27374

22.  De BaaIJ J, HoenDeroP Hf, BInDels rJm: Magnesium in Man: 
Implications for Health and Disease.  
Physiological Reviews 2015; 95 (1): 1–46.  
https://doi.org/10.1152/physrev.00012.2014

23.  Burmester a, lutHrInGer B, wIllumeIt r, feyeraBenD f:  
Comparison of the reaction of bone-derived cells to  
enhanced MgCl2-salt concentrations.  
Biomatter 2014; 4 (1).  
https://doi.org/10.4161/21592527.2014.967616

24.  JanG ws, tae JP: Magnesium Metabolism.  
Electrolyte Blood Press 2008 Dec; 6 (2): 86–95.  
https://doi.org/10.5049/EBP.2008.6.2.86

25.  kwon y-D, lee D-w, HonG s-o:  
Magnesium vs. machined surfaced titanium  
– osteoblast and osteoclast differentiation.  
The Journal of Advanced Prosthodontics 2014; 6 (3).  
https://doi.org/10.4047/jap.2014.6.3.157

26.  leIDI m, Dellera f, marIottI m, maIer Jam: High magnesium 
inhibits humanosteoblast differentiation in vitro.  
Magnes Res Mar 2011; 24 (1): 1–6.  
https://doi.org/10.1684/mrh.2011.0271

27.  mammolI f, CastIGlIonI s, ParentI s, CaPPaDone C, farruGGIa G,  
IottI s, frassInetI C: Magnesium is a Key Regulator of the 
Balance between Osteoclast and Osteoblast Differentiation in the  
Presence of Vitamin D3.  
International Journal of Molecular Sciences 2019; 20 (2).  
https://doi.org/10.3390/ijms20020385

szilágyi i, Czibulya zs, Csík a, braun m, hegeDűs Cs

Zeolite and deionised zeolite with magnesium in vitro comparative study

Examination of the zeolite and magnesium-exchanged zeolite system on human stem cells culture, different viability and 
ALP activity values at different concentrations provide information on the factors influencing ossification and bone “turno-
ver”. The aim of our present work was to investigate the effect of zeolite and magnesium ion-exchanged zeolite concen-
trations (0.605 mM, 0.325 mM, 0.15 mM Mg-zeolite and zeolite) in an in vitro experimental system on culture medium 
from wisdom tooth cells (DPSC – dental pulp stem cells) at different sampling times (1, 4, 7 and 14 days).

Based on our measurements of viability and alkaline phosphatase activity, both components studied, zeolite and mag-
nesium-ion-exchanged zeolite could be promising components of future medical interventions using artificial tissue cul-
ture in several areas. Our experiments showed that Mg-zeolite was more effective.
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Bevezetés

A bölcsességfogak műtéti eltávolítása az egyik leggyak-
rabban végzett dentoalveoláris sebészeti beavatko- 
zás [5, 23]. Az alsó bölcsességfogak eltávolításának ko- 
rai szövődményei között a fájdalom, ödéma, infekciók, 
vérzéses állapotok, idegsérülés és a mandibulatörés em - 
líthetők. Késői szövődményként felléphet posztoperatív 
gyulladás, illetve az eltávolított bölcsességfog egy eset-
leges állkapocstrauma kapcsán hatással lehet a man di-
bulatörés lokalizációjára is [9, 18]. Súlyos szövődmény 
a nervus alveolaris inferior (IAN) sérülése, melynek ered-
ményeképp átmeneti, illetve tartós érzéskvalitás-válto- 
zás (pl. paresthesia, dysesthesia, neuropathiás fájdalom)  
is felléphet a beidegzési területnek megfelelően [5, 23, 
24]. Az idegsérülés kockázatának felmérése pre ope ra-
tív képalkotó módszerekkel elengedhetetlen [20, 24].  
A canalis mandibulae lefutásának ismerete rendkívül fon- 
tos, hiszen akár az arctípustól függően egyéni eltérése ket  
mutathat [10]. Bizonyos, a panorámaröntgen-felvétele-
ken (OP) megjelenő jelek (ún. specifikus rizikójelek)  
a bölcsességfog és a canalis mandibulae közelségére,  
direkt kontaktusára, ennélfogva az eltávolítás során fo - 
kozott idegsérülési kockázatra utalnak. Ezen klasszikus  
röntgenjelek közé sorolható a gyökérsötétedési jel, a ca - 
nalis kanyarulata, a canalis szűkülete, illetve a canalis 
felső kortikálisvonala folytonosságának megszakadá-
sa [17, 21, 22, 23, 24]. A gyökérsötétedés és a többi jel  
együttes előfordulása pedig fokozott idegsérülési ve-
széllyel jár [25]. A bölcsességfog és a canalis viszonyán  

felül a gyökérgörbület mértéke, az impakció mélysége, 
a páciens neme és kora is befolyásolja az idegsérülés 
valószínűségét [20]. Az OP önmagában nem elégsé-
ges az idegsérülés csalhatatlan előrejelzésére [20, 25], 
gyanús esetekben a megfelelő terápiás döntés céljából 
cone-beam komputertomográfiás (CBCT) felvétel ké-
szítése is indokolttá válhat [26]. Fontos azonban meg-
jegyeznünk, hogy a randomizált kontrollált vizsgálatok 
és szisztematikus irodalomelemzések alapján is isme-
retes, hogy a CBCT alkalmazása sem csökkenti érdem-
ben az IAN idegsérülések előfordulását [26].

Újabban kezdték behatóbban vizsgálni az IAN-sé rü lé - 
sekkel is összefüggésbe hozott radiológiai jelet, a juxta-
apikális területet (juxta-apical area), másnéven a juxta-
apikális radiolucenciát (JAR). Legjobb tudomásunk szerint  
a nemzetközi szakirodalomban összesen jelenleg is csak  
11 tanulmány foglalkozik a témával, hazai publikáció ed- 
dig nem született. Jelen tanulmányunk célja a nemzet- 
közi szakirodalom áttekintése volt, és a JAR fogalmának  
leírása a hazai szakirodalomban, hogy az en ti tás sal ta-
lálkozó szakemberek diagnosztikai és dif fe ren ciál diag-
nosztikai munkáját segíthessük.

A JAR definíciója

A JAR egy olyan radiológiai jel, mely egy jól körülhatá-
rolt radiolucens területként jelenik meg az alsó bölcses-
ségfogak apikális és laterális felszínén (1. kép). Első 
leírói Renton és mtsai, akik randomizált klinikai vizsgá-

Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Konzerváló Fogászati és Parodontológiai Tanszék* 
Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Tanszék**

Az alsó bölcsességfogak juxta-apikális radiolucenciája
Irodalmi összefoglaló
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DR. BÁN ÁGNES*, DR. SZALMA JÓZSEF**

A juxta-apikális radiolucencia (JAR) egy olyan radiológiai jel, amely jól körülhatárolt radiolucens területként jelenik meg 
az alsó bölcsességfogak apikális és laterális felszínén. Egyes vizsgálatok alapján a JAR jelenléte közvetlen összefüg-
gésbe hozható a bölcsességfog eltávolítása során bekövetkező nervus alveolaris inferior sérüléssel, míg más vizsgála-
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latban hasonlították össze a hagyományos bölcses ség - 
fog-eltávolítás és a koronektómia morbiditását. Eredmé- 
nyeik alapján a canalis mandibulae kanyarulata mellett  
a juxta-apikális terület jelenléte volt olyan radiológiai jel,  
mely – véleményük szerint – előrevetítheti az IAN sé-
rülésének esélyét [15]. Egy másik közleményben Ren-
ton és mtsai mágneses rezonancia képalkotó (MRI) és  
komputertomográfiás (CT) vizsgálatokra alapozva le-
írták, hogy a juxta-apikális terület röntgenképét az ér-
idegcsatorna fala és a szomszédos fog lamina du rá já-
nak folytonossága alkotja [16].

Umar és mtsai vizsgálatukban az IAN-sérülés szem-
pontjából jelentős, OP felvételen megjelenő rizikójele-
ket értékelték CBCT felvételeken. Véleményük szerint 
a Rentonék által leírt juxta-apikális területek a CBCT 
kép alapján inkább nagyobb csontvelőüregeknek felel-
nek meg, mintsem patológiás elváltozásnak [28].

Kapila és mtsai a juxta-apikális radiolucenciát CBCT 
felvételeken vizsgálták, ahol azt találták, hogy a JAR egy- 
értelműen elhatárolódik a canalis mandibulae-tól, cson- 
tos fallal. Olyan esetekben sem találtak egybenyílást a két  
képlet között, ahol az OP felvételen a szuperimpozíció 
megfigyelhető és az egybenyílás várható volt [8].

Nascimento és mtsai a JAR anatómiai viszonyait 
elemezték vizsgálatukban. Véleményük szerint a JAR 
képét a szivacsos csont trabekuláinak fokozott elkü-
lönülése adja, melyek nem feltétlenül függenek össze  
a canalis mandibulae-val [11]. Yalcin és mtsai ezen meg- 
állapításokat megerősítették [29].

A JAR prevalenciája

A JAR detektálása a képalkotótól is függ (OP vagy 
CBCT) [12]. Nascimento és mtsai OP felvétel alapján  
15,9%, 24% és 11% prevalenciát írtak le különböző vizs- 
gálataikban, míg CBCT felvételen a páciensek 32,6%- 
ánál találtak JAR-t [11, 12, 13]. Yalcin és mtsai szintén 
CBCT felvétel alapján diagnosztizálva 33%-ban találtak 
JAR-t [29] (1. táblázat).

A legnagyobb esetszámú vizsgálatot Nascimento és 
mtsai végezték, ahol több mint kétszer annyi nő volt érin-
tett, mint férfi. A legjellemzőbb életkor, ahol a JAR detek-
tálásra került, a harmadik évtized volt. A JAR a legtöbb 
esetben unilaterálisan fordult elő [13] (2. táblázat).

A JAR diagnosztikája és radiológiai jellemzői

Nascimento és mtsai vizsgálatukban kimutatták, hogy  
a JAR szignifikánsan többször detektálható CBCT, mint 
OP felvételen (2. kép). Az OP-n való azonosítását segíti  
a JAR meziális vagy disztális pozíciója, a nagy mérete,  
illetve a mandibula bukkális kortikálisával való kontak-
tusa annak elvékonyodásával. A JAR detektálását ne-
hezíti az interradikuláris pozíció, illetve a mandibula 
ling vális kortikálisával való érintkezése [12].

A röntgenkép alapján differenciáldiagnosztikai prob-
lémaként kerülhet említésre a fokális csontdiszplázia, 
a gyulladásos periapikális léziók és a gyulladásos vagy 

1. táblázat
A JAR prevalenciája a szakirodalmi adatok alapján

Nascimento 
(2017) [11]

Nascimento 
(2018) [13]

Nascimento 
(2018) [12]

Nascimento 
(2018) [12]

Yalcin  
(2020) [29]

Diagnosztikai módszer OP OP OP CBCT CBCT
Összes vizsgált betegek száma 252 1050 175 175 215
Összes vizsgált bölcsességfogak száma nincs adat 1830 308 308 378
JAR betegek száma 40 116 42 57 71
JAR prevalencia (%) 15,90% 11% 24% 32,60% 33%
JAR bölcsességfogak száma 47 (–) 130 (7,1%) 52 (16,9%) 71 (23,1%) 76 (20%)

2. táblázat
A JAR-t jellemző demográfiai adatok

Kapila  
(2014) [27]

Kapila  
(2014) [8]

Nascimento  
(2017) [11]

Nascimento  
(2018) [13]

Gilvetti  
(2019) [14]

Yalcin  
(2020) [29]

JAR betegek száma 27 42 40 116 39 71
JAR fogak száma nincs adat nincs adat 47 130 50 76
Férfi (%)  
/ nő (%)

10 (37%)  
/ 17 (63%)

18 (43%)  
/ 24 (57%)

10 (25%)  
/ 30 (75%)

37 (31,9%)  
/ 79 (68,1%)

5 (13%)  
/ 34 (87%) nincs adat

Átlagéletkor  
(életkor tartomány) 34 35  

(21–58) 22,4 24,8 30  
(19–63)

28  
(19–54)

Bilateális %  
/ unilaterális % nincs adat nincs adat nincs adat 14,4%  

/ 85,6%
6,9%  

/ 93,1%
7%  

/ 93%
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1. kép: A JAR az alsó bölcsességfog gyökerének laterális és apikális felszínén megjelenő radiolucencia. (A szerzők képanyagából.)

2. kép: A JAR megjelenése CBCT felvételeken (a, b, c: szagittális metszet; d, e, f: frontális metszet; g: horizontális metszet).  
Így a radiolucens terület kiterjedésének és a canalis mandibulae-val való viszonyának megítélése  

koronális metszeteken bukkolingválisan is lehetséges. (A szerzők képanyagából.)
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fejlődési rendellenesség eredetű ciszták bizonyos típu-
sai. A fokális csontdiszplázia korai stádiumban jól körül-
határolt radiolucens területként ábrázolódik, kortikalizált 
szélekkel és lamina durával, vagy ezek nélkül. Viszont  
a fokális csontdiszplázia idősebb korban jellemző, és az  
apikális területre korlátozódik, míg a JAR ugyan érinti  
a periapikális területet, de laterálisan kiterjedtebb. A gyul- 
ladásos periapikális lézióktól való elkülönítést a lamina 
dura folytonossága, illetve a dentális patológiás elvál-
tozás hiánya (pl. nincs koronai destrukció) és a fog 
vitalitásának ténye segíti [13]. A JAR lokalizációjával 
egyezően a nagyon ritka paradentális cisztától törté-
nő elkülönítés – mely általában egy részlegesen előtört 
fog laterális felszínén megjelenő odontogén gyulladá-
sos eredetű ciszta – klinikailag nagyon nehéz. Némileg 
segítség lehet, hogy a paradentális ciszta gyakran visz-
szatérő pericoronitishez társulhat [1].

A myeloma multiplex 30%-ban maxillofaciális érin-
tettséggel jár, 14%-ban az első klinikai manifesztáció 
lehet az orális tünet. A mandibula gyakrabban érintett, 
mint a maxilla. Az alsó ajak érzéskvalitásának változá-
sai, foglazulás, fájdalom és duzzanat mellett jellemző ra - 
diológiai tünet az oszteolitikus csontléziók jelenléte [27],  
mely az apikális terület közelében a JAR radiológiai ké-
pét utánozhatja.

A JAR a bölcsességfoghoz viszonyítva tehát leggyak - 
rabban meziálisan vagy disztálisan helyezkedik el, és  
a canalis mandibulae-val az esetek mintegy 24–40,4%- 
ában direkt kontaktust is találtak [8, 11, 29]. A JAR  
továbbá az esetek közel kétharmadában a mandibula 
lingvális vagy a bukkális kortikálisainak elvékonyodását  
okozza. A kortikálisok elvékonyodásának besorolására  
Kapila és mtsai osztályozást is bevezettek [7]. A CBCT  
azon koronális szeletében, ahol az elvékonyodás a leg- 
nagyobb mértékű volt, azt az elvékonyodott kor ti ká lis - 
vas tagságot más szeleteken mérhető maximális korti-
ká lisvastagsággal vetették össze. Kétharmados arány  
esetén J1, feles arány esetén J2, míg egyharmados arány- 
szám esetén J3 megjelölést kapott az eset (3. táblázat). 
Tanulmányukban a kontroll csoporttal összehasonlítva 
JAR jelenlétében gyakrabban fordult elő a kortikális el-
vékonyodása [7].

A JAR leginkább a vertikális, illetve a mezioanguláris 
állású, részlegesen impaktált, gyökérfejlődését befeje-
zett bölcsességfogak körül fordul elő [7, 13, 29].

Nascimento és mtsai azt találták, hogy a JAR az ese - 
tek 66%-ban járt együtt a canalis mandibulae közel- 
ségét jelző valamely klasszikus specifikus radiológiai  
jellel [13].

A JAR klinikai jelentősége

Renton és mtsai vizsgálatukban szignifikáns össze- 
függést tapasztaltak a juxta-apikális terület jelenléte és 
a bölcsességfog eltávolítás vagy koronektómia során 
bekövetkezett idegsérülések között [15]. Eredménye-
iket az anatómiai viszonyokkal magyarázták, misze-

rint a JAR a canalis mandibulae-val folytonos képletet  
jelöl [16].

Hatano és mtsai az IAN-sérülés szempontjából fo-
kozott kockázatú esetekben végeztek bölcsességfog-
eltávolítást, illetve koronektómiát. Egy esetben, ahol 
gyö kér sötétedési jel mellett a juxta-apikális terület is 
megfigyelhető volt, a koronektómiát követően átmeneti 
pa resz tézia lépett fel [6].

Kapila és mtsai CBCT felvételek elemzése alapján 
egyértelműen el tudták különíteni a juxta-apikális terüle-
teket a canalis mandibulae csontos falától [8]. Egy má - 
sik tanulmányukban pedig rávilágítottak, hogy a JAR 
nem csak a canalis mandibulae-val mutathat kontaktust,  
hanem gyakran hatással van a mandibulatest korti ká li - 
sá nak állományára is, annak elvékonyodását okozva [7].  
A lingvális kortikális elvékonyodása vagy fe neszt rá ció ja 
pedig a bölcsességfog gyökereinek a sublingvális térbe 
történő luxációjának esélyét is növelheti [19], mely szö-
vődmény megoldási nehézségeinek kiterjedt a szak- 
irodalma.

A JAR szignifikánsan gyakrabban látható a bölcses-
ségfoghoz képest lingvális lefutást mutató canalis po-
zícióknál [11]. Korábban több tanulmány is leírta a böl-
csességfoghoz képest lingvális canalislefutás fontos 
szerepét az IAN-sérülés etiológiájában [2, 3, 24]. Nas-
cimento és mtsai véleménye szerint egy lehetséges ok  
a fokozott idegsérülési rizikóra a JAR és a canalis direkt  
kapcsolata, melyet 40,4%-ban észleltek [11]. Bizonyí-
tott tény, hogy a gyökér közvetlen kontaktusa a ca na-
lis mandibulae-val nagyban növeli az idegsérülés esé-
lyét, azonban az még nem tisztázott, hogy a JAR-ral is 
van-e ilyen kapcsolat, és ha igen, milyen módon hoz 
létre hasonló hatást [6, 14]. Az viszont belátható, hogy 
a JAR a canalis közvetlen közelében egy kevésbé kom-
pakt és sérülékenyebb területet jelent, mely hajlamosít-
hat idegsérülésre [11]. Előfordulhat, hogy a csontelvé-
telhez használt fúró erre a területre érve az ellenállás 
csökkenésével, megszűntével szinte „beleesik” ebbe  
a sérülékeny területbe. Emelő használata során a gyen- 
gébb megtámasztás miatt pedig a sérülékenyebb csont 
és a canalis fala is beroppanhat, az ér-idegképletet ká-
rosítva.

Gilvetti és mtsai azt vizsgálták, hogy bölcsességfog  
eltávolítása során a JAR jelenléte valóban rizikótényező-
nek minősül-e az IAN-sérülés szempontjából. 50 olyan  
bölcsességfogat távolítottak el, ahol panorámaröntgen-
felvételen JAR ábrázolódott. Egy esetben sem alakult 
ki átmeneti vagy pedig tartós neuroszenzoros zavar. 
Véleményük szerint a JAR nem önálló rizikófaktora az 
idegsérülésnek [4].

Megbeszélés

Jelen közlemény az újabban vizsgált és több szerző sze- 
rint is az IAN-sérülés szempontjából fokozott kocká- 
za tot jelentő radiológiai jel, a JAR nemzetközi szak-
irodalmának első magyar nyelvű áttekintését célozza.  
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3. táblázat
A JAR radiológiai jellemzői  

(n. a.: nincs adat, J1: az elvékonyodott kortikális vastagsága a maximális vastagság kétharmada,  
J2: az elvékonyodott kortikális vastagsága a maximális vastagság fele,  

J3: az elvékonyodott kortikális vastagsága a maximális vastagság harmada [27])

Kapila  
(2014) [8]

Kapila  
(2014) [27]

Nascimento  
(2017) [11]

Nascimento  
(2018) [12]

Nascimento  
(2018) [13]

Gilvetti  
(2019) [14]

Yalcin  
(2020) [29]

n 27 42 47 71 130 50 76

A JAR pozíciója  
a foghoz viszonyítva

Meziális n. a. n. a. 8,5%
85%

n. a. n. a. 43%
Disztális n. a. n. a. 66% n. a. n. a. 28%
Bukkális n. a. n. a. 12,8%

5%
n. a. n. a. 11%

Lingvális n. a. n. a. 6,4% n. a. n. a. 3%
Apikális n. a. n. a. 4,3% 7% n. a. n. a. 12%
Interradikuláris n. a. n. a. 1% 3% n. a. n. a. 4%

A JAR viszonya  
a canalis 
mandibulae-val

Kontakt kortikális 
megszakadással n. a. 29% 40,4% n. a. n. a. n. a. 24%

Kontakt kortikális 
megszakadás nélkül n. a.

71%
53,2% n. a. n. a. n. a.

76%
Távoli n. a. 6,4% n. a. n. a. n. a.

A JAR pozíciója  
a canalis 
mandibulae-hoz 
viszonyítva

Bukkális 30% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 13%
Lingvális 15% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 28%
Szuperior 19% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 59%
Inferior 15% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 0%
Centrális (a fog  
és a canalis között) 11% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 0%

A JAR viszonya 
a kortikális 
lemezekhez

Elvékonyodás nélkül 30% n. a. 53,2% 41% n. a. n. a. 33%

Elvékonyodással 70% n. a. 46,8% 59% n. a. n. a. 67%

Bukkális kortikális 
elvékonyodás

J1 4% n. a. 42,9% 54% n. a. n. a. 36%
J2 33% n. a. 21,4% 25% n. a. n. a. 18%
J3 63% n. a. 35,7% 21% n. a. n. a. 46%
Perforáció 0% n. a. 0% 0% n. a. n. a. 0%

Lingvális kortikális 
elvékonyodás

J1 4% n. a. 37,5% 61% n. a. n. a. 40%
J2 33% n. a. 25% 28% n. a. n. a. 35%
J3 63% n. a. 24% 11% n. a. n. a. 25%
Perforáció 0% n. a. 12,5% 0% n. a. n. a. 0%

A bölcsességfog 
angulációja

Mezioanguláris n. a. 52% n. a. n. a. 29,2% 18% 32%
Vertikális n. a. 12% n. a. n. a. 62,3% 58% 55%
Disztoanguláris n. a. 0% n. a. n. a. 0,8% 12% 3%
Horizontális n. a. 36% n. a. n. a. 7,7% 10% 11%
Transzverzális n. a. 0% n. a. n. a. 0% 2% 0%

A bölcsességfog 
előtörési státusza

Előtört n. a. n. a. n. a. n. a. 22,3% n. a. n. a.
Részlegesen 
impaktált n. a. n. a. n. a. n. a. 67,7% n. a. n. a.

Teljesen impaktált n. a. n. a. n. a. n. a. 22,3% n. a. n. a.

Gyökérfejlődés
Nyitott apex n. a. n. a. n. a. n. a. 3,8% n. a. 16%
Zárt apex n. a. n. a. n. a. n. a. 96,2% n. a. 84%

A JAR mérete

Kicsi (< 4 mm) n. a. n. a. n. a. 35% n. a. n. a. 62%
Közepes  
(> 4 mm és < 6 mm) n. a. n. a. n. a. 38% n. a. n. a. 28%

Nagy (> 6 mm) n. a. n. a. n. a. 27% n. a. n. a. 11%

Az IAN közelségére 
utaló radiológiai jelek

Van n. a. n. a. n. a. n. a. 33,8% n. a. n. a.
Nincs n. a. n. a. n. a. n. a. 66,2% n. a. n. a.
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Ismereteinket összegezve elmondható, hogy a JAR egy  
olyan radiológiai jel, mely jól körülhatárolt radiolucens 
területként jelenik meg az alsó bölcsességfogak api ká lis 
és laterális felszínén. Gyakori, kb. 33%-ban fordul elő,  
és leginkább fiatal nőknél jellemző. A radiolucencia  
a ca na lis mandibuae-tól általában elhatárolható, és a leg-
inkább valószínű, hogy a fokozottan elkülönülő csont tra-
be ku lák egymásra vetülése eredményezi létrejöttét.

Habár egyes szerzők leírtak a JAR jelenlétével kap-
csolatba hozható fokozott IAN-sérülési hajlamot [15, 6], 
az ezen összefüggést célzottan vizsgáló tanulmány cá-
folta a JAR önálló rizikófaktor szerepét az IAN idegsé-
rülések létrejöttében [4].

Tehát a szakirodalom alapján a JAR az IAN-sérülés 
szempontjából feltehetően kevésbé jelentős kockázati  
jel, ismerete a gyakorló fogorvos, szájsebész számára 
mégis jelentőséggel bír. Fontos differenciáldiagnosz ti-
kai problémákat vethet fel, elkülönítendő más, a man-
di bulában megjelenő radiolucens képletektől. Ezenfelül, 
a canalis mandibulae-val való egymásra vetülése miatt 
a klasszikus specifikus IAN rizikójelek elemzését nehe-
zítheti, illetve műtéttechnikai módosítást vagy akár há-
romdimenziós képalkotó bevetését is in di kál hat ja.

Köszönetnyilvánítás: Sz. J. köszöni a PTE ÁOK Dr. Szol - 
csányi János Kutatási Alap pályázat [2020/16] támoga-
tását.
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Juxta-apical radiolucency of lower third molars
Review

Juxta-apical radiolucency (JAR) is a radiographic finding, which appears as a well circumscribed radiolucent area lateral 
to the root rather than at the apex of the mandibular third molars. Some authors suggested the presence of JAR being 
associated with the elevated risk of inferior alveolar nerve injury during wisdom tooth removal, while other studies failed 
to prove any correlations. The aim of the present study was to review the international literature and to describe the con-
cept of JAR for the Hungarian scientific literature. JAR is a common finding it is found in 33% of third molars. Based on 
literature data it seems that the image of the JAR is created by the superimposition of cancellous bony architecture, and 
JAR per se is not a sign of increased risk for inferior alveolar nerve injury. However, knowledge of JAR is important for 
the practicing dentists and oral surgeons both from a diagnostic and surgical point of view. Assessing the indication of 
wisdom teeth removal or during dental foci examination a differential diagnostic problem may arise in connection with 
the JAR. JAR may be an important factor when estimating the risk for inferior alveolar nerve injury since it may increase 
the risk on its own and even make it more difficult to assess other risk factors.

Keywords:  inferior alveolar nerve injury, specific high-risk signs, impacted third molar, paraesthesia
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Bevezetés

A pa ro don ti tis a fogágy gyulladásos megbetegedése, 
melyet a fogak kemény és lágy támasztószöveteinek 
progresszív destrukciója jellemez, és végső soron a fo-
gak elvesztéséhez vezet. Hazánkban a fogágy gyulla-
dásos megbetegedései igen gyakoriak: Hermann és 
munkatársai 4153 főből álló reprezentatív felnőtt popu-
lációban mindössze 12%-nak találták az egészséges 
fogággyal bírók arányát [8]. Lényeges kiemelni, hogy  
a fogágy krónikus gyulladását az irodalom számos nem 
fogászati kórképpel is összefüggésbe hozza [10, 22].

A pa ro don ti tis fő etiológiai tényezője a dentális bio - 
film patogén baktériumflórája, illetve az orális mik ro bió ta  
összetételének patogén irányba tolódása, amit újabb ter- 
 mi no lógiával disbiozisnak nevez mind a pa ro don tá lis, 
mind a gasztroenterológiai irodalom [11]. Bár a szup-
ra gin gi vá lis fogkő magában nem primer oki tényező 
a destruktív fogágybetegség pa to me cha niz mu sá ban, 
de mint elsődleges plakk retenciós tényező jelentősen 
elősegíti a gyulladásos folyamat mélyre terjedését az 
egyébként arra fogékony szervezetben [1]. A sub gin-
gi va lis fogkő, azonban már az egyik legfontosabb té-
nyező a tasakban a disbiotikus állapot kialakulásában.

Ennek megfelelően az oki parodontális terápia fő cél-
ja a dentális biofilm és subgingivalis fogkő eltávolítása  
annak érdekében, hogy egy a szöveti regenerációnak  

kedvező környezetet hozhassunk létre [9]. Fontos, hogy  
az oki kezelés a kórfolyamat minél korábbi pontján 
megkezdődjön, hiszen a pa ro don ti tis előrehaladott stá-
di u mai ban már kimondottan a szöveteket roncsoló im-
mun fo lyamatok kerülnek túlsúlyba [17], ez pedig a ki-
elégítő regeneráció esélyeit nagyban rontja. Ilyenkor az  
oki terápia önmagában – bár mindenképpen szükséges –  
többnyire már nem kielégítő, a kezelést sebészi eljárá-
sokkal kell kiegészíteni. Jelen dolgozatunkban kizáró-
lag az oki terápiával foglalkozunk.

A plakk- és fogkő-eltávolítás megszokott eszközei az  
ultrahangos depurátorok és kézi műszerek. Előbbiek 
magas frekvenciájú rezgés segítségével lazítják fel a bio- 
filmet és/vagy fogkövet (jellemzően a fogíny szintjében 
vagy afelett, tehát szabad fogfelszínen), az utóbbiak al-
kalmazása során az eszközzel, annak vágó élén ke-
resztül kézi erőt viszünk át a fogfelszínre, és mecha-
nikai úton távolítjuk el a felszínről a biofilmet és/vagy 
fogkövet (a fogíny szintje alatt és felett). A szup ra gin gi-
va lis depurlásnak mai napig a leghatékonyabb eszköze 
az ultrahangos depurátor

Bár ma még a szubgingivális depurálás, az ún. nem 
sebészi tasakkezelésben a „gold standard”, a kézi esz-
közökkel végzett tisztítás és kezelés kétségtelenül ha-
tékony [5], vele szemben azonban már számos kritika  
megfogalmazható. Évtizedek óta ismert például az, 
hogy a foggyökerek kézi eszközzel történő megtisztí- 

Szegedi Tudományegyetem, Fogorvostudományi Kar, Parodontológiai Tanszék*  
dicomLAB Dental Kft., kutatási részleg, Szeged**

Kombinált gépi parodontológiai kürettálás klinikai hatékonyságának  
tájékozódó vizsgálata és összehasonlítása  

a hagyományos manuális eljárással

DR. KARÁCSONYI BENCE SÁNDOR*, DR. BRAUNITZER GÁBOR**, DR. ŐSZE GÁBOR, DR.* PÁRKÁNYI LÁSZLÓ*

Enyhe és közepes krónikus parodontális gyulladások oki kezelését többnyire sikerrel végezhetjük konzervatív módon, 
nem sebészi terápiával (szubgingivális kürett). A kezelés kézi eszközökkel végezve egyes páciensek számára a meg-
felelő anesztézia ellenére is kellemetlenségekkel járhat, illetve meglehetősen időigényes. A gépi eszközök (különösen  
a homokfúvó) alkalmazása viszont még nem épült be a mindennapi gyakorlatba. Célunk az volt, hogy a klinikánkon újon-
nan bevezetett kombinált gépi (ultrahangos és homokfúvással végzett) kürettálással kapcsolatos kezdeti klinikai tapasz-
talatainkat a hagyományos, kézi eszközzel végzett terápiával összevetve írjuk le. Az összehasonlításhoz a 2019 júniusá-
tól 2020 februárjáig terjedő időszakban azonos orvos által a két eljárás valamelyikével kezelt, egyéb betegségben nem 
szenvedő, nem dohányzó pácienseink betegkartonjait elemeztük. Klinikai paraméterek javulása tekintetében a manuális 
és gépi eljárás közel azonos hatékonyságot mutatott, ugyanakkor gépi technikával a kezelések hossza szignifikánsan 
lerövidül, a páciensek pedig a gépi kezelést jóval kevésbé érzik kellemetlennek.

Kulcsszavak:  pa ro don ti tis, szubgingivális kürett, pa ro don ti tis nem sebészi terápiája
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tása a foggyökeret is károsítja, abból jelentős mennyi-
ségű anyagot vesz el [6, 7]. Az irodalom éppen erre te - 
kintettel jó ideje hangsúlyozza az ultrahangos eljárás  
előnyeit szubgingiválisan is [2, 3, 12], különösen, hogy  
a gépi megmunkálás hatékonysága nem marad el a kézi  
megmunkálásétól [20, 21]. Kiemelendő, hogy a gépi el-
járás kevésbé időigényes [14, 20, 23], ami a klinikus és 
a beteg szempontjából is egyértelmű előny. Mindezeket 
figyelembe véve a minimálinvazivitás követelményének 
a gépi eljárások látszólag jobban megfelelnek.

A legújabb gépi eljárások közé tartozik a homokfúvás, 
amely szupra- és szubgingiválisan is alkalmazható [13]. 
Nevével ellentétben az eljárás természetesen nem ho-
mokot, hanem biológiailag inert port alkalmaz, amelyet 
nagy nyomással juttat a fogfelszínre. Egyértelmű elő-
nye, hogy a kezelés a felszínen található szennyező-
déseket eltávolítja, ugyanakkor a fog keményszövetei-
nek roncsolására nem alkalmas, így kiküszöböli a kézi 
műszeres terápia egyik legnagyobb hátrányát. (1. kép)

Klinikánkon 2019 júniusa óta rendelkezésünkre áll  
egy kombinált eszköz, amellyel ultrahangos és homok fú- 
 vá sos szubgingivális kezelés (kürettálás) is megva ló sít-
ha tó. Gépi kezelést jelenleg elsősorban ott alkalmazunk,  
ahol az első vizit alkalmával jelentős fog kő kép ző dést ta-

pasztalunk. Amennyiben gépi kezelést végzünk, az ultra-
hangos eljárást és a homokfúvást kombinálva alkalmaz-
zuk. Vizsgálatunk célja annak retrospektív vizsgálata 
volt, hogy a kombinált eljárás klinikai hatékonysága az 
első fél évben elvégzett kezelések alapján hogyan viszo-
nyul a hagyományos kézi műszeres megmunkálás ha-
tékonyságához. Az elemzéshez klinikai parodontológiai 
paramétereket és rutinszerűen rögzített szubjektív válto-
zókat is figyelembe vettünk.

Anyagok és módszerek

A kezelések sikerességének elemzéséhez a 2019. jú-
nius – 2020. február időszakban kezelt pácienseink be- 
tegkartonjait elemeztük. A kezelések viszonylag ala-
csony elemszáma miatt szigorú kritériumokat alkalmaz-
tunk, hogy az egyes esetek szélsőséges eltéréseinek 
torzító hatását minél jobban kizárjuk. Ennek értelmében  
csak olyan páciensek kartonjai kerültek beválogatás-
ra, akik enyhe vagy középsúlyos, progresszió szerint 
a 2018-as EFP klasszifikáció szerint stádium I, II és A 
osztályba sorolható [19] pa ro don ti tisben szenvednek,  
nemdohányzók és mentesek bármely olyan szisztémás  

1. kép: A kezelések során alkalmazott kombinált berendezés,  
az ultrahangos (A) és homokfúvó (B) végződésekkel, valamint a kezeléshez használatos porral (C).  

Homokfúvás során a végződés vége felé ellaposodó kialakítású, különféle méretekben elérhető,  
cserélhető műanyag fejének (D) végét illesztjük a sulcusba vagy tasakba.
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megbetegedéstől, amely a fogágy állapotát, illetve gyógy- 
hajlamát önmagában is károsan befolyásolja (pl. diabe-
tes). Klinikai paraméterek tekintetében szempont volt,  
hogy a szondázási mélység az első vizsgálatkor egyet-
len mérési ponton sem haladhatta meg a 6 mm-t, azon-
ban legalább 2 mérési ponton a szondázási mélységnek 
el kellett érnie az 5 mm-t. Végül szempont volt, hogy  
a két csoport lehetőség szerint életkor és nem szem-
pontjából is összehasonlítható legyen, és a betegek ke-
zelőorvosa azonos legyen.

Ilyen módon a kézzel és géppel kezelt csoportba is  
10-10 páciens kartonját válogattuk be. A manuálisan 
kezelt csoport átlagéletkora a kezelések kezdetekor 
50,4 ± 5,45 év volt, a gépi kezelésű csoport átlagélet-
kora 51,0 ± 13,75 évnek adódott. Mindkét csoportot 
szinte kizárólag női páciensek alkották, a nők aránya 
a kézzel kezeltek között 90%, a géppel kezeltek között 
80% volt. Az elemzés a manuális eljárással kezelt cso-
portban összesen 177, a gépi csoportban 155 fog ke-
zelését érintette.

A két csoport esetén a kezelés kezdeti fázisa meg-
egyezett. Az első ülésben teljes körű parodontális stá-
tuszfelvétel és szupragingivális gépi depurálás, polí ro - 
zás, valamint instruálás és motiválás történt. A konzer-
vatív kezelést és az egyéni szájhigiéniát negatívan be-
folyásoló helyi tényezők eliminálása (sínezések, plakk-
re ten tív tényezők korrekciója) szintén ebben az ülésben 
történt meg.

A kezelés 1-2 héttel az első ülést követően folytató-
dott (második ülés), a kezelési csoportok lényegében 
ekkor alakultak ki. Manuális kezelés esetén a második  
ülésben kézi depurátorokkal és kürettekkel az összes 

tasakra kiterjedő szubgingivális instrumentálás, majd 
0,2%-os klórhexidin oldattal és fiziológiás sóoldattal  
a tasakok átöblítése történt. Gépi kezeléskor az eszköz 
(NSK Varios Combi Pro, NSK, Japán, 1. kép) pa  ro  don -
tá  lis nem sebészi kezelésre indikált fejeivel az összes 
tasakra kiterjedő szubgingivális ultrahangos in stru men-
tá lás történt, amit a készülék homokfúvójának szub gin-
gi vá li san is alkalmazható abrazív porával (Perio-Mate 
Powder, NSK, Japán) történő gyökérsimítás követett. 
Végül a tasakokat 0,2%-os klórhexidin oldattal és fizioló-
giás sóoldattal öblítettük át. A kezelést mindkét esetben 
instruálás és motiválás zárta le. Az ope ra tőr mind a ma-
nuális, mind a gépi eljárás tekintetében gyakorlott volt.

A parodontális státusz újraértékelésére (a kezelés 
ered ményességének felmérésére) 6-8 héttel a második  
ülést követően került sor.

A betegkartonokból a következő adatokat nyertük ki 
elemzés céljából: a kezelés hossza (az érzéstelenítés-
től az instrumentálás befejezéséig, percben kifejezve), 
a kezelés szubjektíve megélt kellemetlensége (10 foko-
zatú skálán kifejezve, ahol 0 jelentése „egyáltalán nem 
kellemetlen”, 10 jelentése „nagyon kellemetlen”), átla-
gos klinikai tapadási nívó (mCAL), átlagos szondázási 
mélység (mPD), plakkindex (PI) és gingivális vérzési in-
dex (GBI). Mindezen paramétereket páciensenként kü-
lön-külön elemeztük. Ezek közül az első kettő egyszer, 
közvetlenül a második kezelés után kerül rögzítésre, 
a továbbiak (amelyek a parodontális gyulladás és az 
egyéni szájhigiéné nemzetközi irodalomban elfogadott 
mérőszámai) az első és a harmadik üléskor. Számoltuk 
a klinikai tapadási nívóban (CAL) a kezelés hatására 
bekövetkező változást, ezt a harmadik ülés alkalmával 

1. táblázat
A parodontológiai paraméterek értelmezése és számításuk módja.  

Rövidítések: (m)CAL- (átlagos) klinikai tapadási nívó; (m)PD- (átlagos) szondázási mélység;  
PI-plakkindex; GBI-gingivális vérzési index; mCAL-G: átlagos tapadásnyereség

Paraméter Definíció Számítás módja

PD/mPD A marginális gingiva és a sulcus/tasak bázisa közötti távolság.  
Teljes fogazatra vonatkozó átlagértéke az mPD.

Parodontális szondát mérsékelt erővel  
a tasak bázisáig levezetve a marginális gingiva 
szintjében a szondáról leolvasható érték.

CAL/mCAL

A zománc-cement határtól a sulcus (kóros esetben: tasak)  
bázisáig mért távolság, milliméterben megadva.  
A nagyobb értékek jelentősebb tapadásvesztést,  
súlyosabb kórfolyamatot jeleznek.  
Teljes fogazatra vonatkozó átlagértéke az mCAL.

Normál helyzetű (a zománc-cement  
határ szintjében elhelyezkedő) marginális gingiva  
esetén CAL = PD. Ennél koronálisabb  
vagy apikálisabb elhelyezkedésű marginális gingiva  
esetén a PD-t az eltéréssel korrigálni kell,  
hogy mindig a zománc-cement határhoz 
viszonyított értéket kapjunk.

PI
A páciens egyéni szájhigiénéjét jellemző arányszám 
százalékban kifejezve. Foganként 4 felszínen vizsgáljuk.  
A teljes fogazatra adjuk meg.

plakkal borított felszínek száma
összes vizsgált felszín száma

GBI
A parodontális gyulladás mértékét kifejező arányszám 
százalékban kifejezve. Foganként 6 helyen vizsgáljuk, 
szondázás hatására fellép-e vérzés. A teljes fogazatra adjuk meg.

vérző helyek száma
összes vizsgált hely száma

mCAL-G

Az újraértékelés során (a záróüléskor)  
és a kezelés előtt rögzített mCAL értékek közti különbség.  
A kezelés hatékonyságát a detektálható  
tapadásnyereségen keresztül jellemzi.

mCAL-G = újraértékeléskori mCAL – kiindulási mCAL

 × 100

 × 100
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rögzítettük. A parodontológiai paraméterek értelmezé-
sét az 1. táblázatban és a 2. képen adjuk meg.

A rögzített paraméterek leíró jellemzésén túl hipoté-
zisteszteket is végeztünk. A kis elemszámra tekintettel 
nem-paraméteres eljárásokat választottunk: a csopor-
ton belüli, időben eltérő mérések eredményeit a Wilcox-
on-próbával hasonlítottuk össze, míg az egyes para-
méterekben azonos időpontban mutatkozó, csoportok 
közötti eltérések vizsgálatához a Mann–Whitney-tesz-
tet alkalmaztuk. A szignifikanciaszint minden esetben 
p = 0,05 volt.

A vizsgálatot a Szegedi Tudományegyetem Szent-
Györgyi Albert Klinikai Központ Regionális Humán Or vos-
bio lógiai Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága 2020. 
január 7-én 227/2019-SZTE számon engedélyezte.

Eredmények

Terápiás hatékonyság  
a klinikai paraméterek tükrében
A klinikai paramétereket leíró módon a 2. táblázat fog-
lalja össze. A szöveges leírásban kerüljük a táblázat 
tartalmának megismétlését, ehelyett az egyes paramé-
terek változásainak tendenciáira, az esetleges szigni-
fikáns eltérésekre vagy ezek hiányára koncentrálunk. 
Ahogyan az a 2. táblázatból kitűnik, a vizsgált paramé-
terek kiinduláskori értékei a két csoportban nagy fokú 
hasonlóságot (esetenként egyezést) mutattak. Ennek 
megfelelően a csoportok között szignifikáns eltérést 
egyik paraméter esetében sem igazoltunk.

Manuális kezelés esetén mCAL értéke a kiindulási 
állapot 82%-ára mérséklődött, gépi kezeléssel 84,5%-
ára, ami 0,63 (±0,4) mm és 0,54 (±0,3) mm tapadás-
nyereségnek feleltethető meg. Az átlagos szondázási 
mélység (mPD) manuális kezelés esetében átlago-
san 0,62 (±0,4) mm csökkenéssel a kiindulási érték 
80,25%-ára mérséklődött, míg gépi kezelés esetén ez 
a paraméter 0,58 (±0,3) mm átlagos változás mellett 
a kiindulási érték 81,25%-ára esett vissza. Ami a GBI 
változásait illeti, ez a paraméter manuális kezeléssel  
átlagosan 29 (±0,1)%-kal redukálódott a kiindulási ér- 

ték 26%-ára, míg gépi kezeléssel átlag 30 (±0,2)%-nyi  
mérséklődés a vérzési indexet a kiindulási érték 36,27%- 
ára szorította vissza. Mindeközben PI a kézi műszer-
rel kezelt csoportban átlagosan 36 (±0,2)%-kal reduká-
lódott, a kiindulási érték 38%-ára, a gépi csoport ese-
tében átlag 30 (±0,2)% csökkenés a kiindulási érték  

2. táblázat
A klinikai paraméterek alakulása az első és a harmadik ülés alkalmával.  

Az értékeket átlag (± standard deviáció) formában adtuk meg.  
(A paraméterekhez ld. az 1. táblázatot.)  

A p-értékek a Wilcoxon-próbával kerültek meghatározásra.  
A különbség szignifikáns, ha p < 0,05.

KÉZI (N = 10) GÉPI (N = 10)

1. ülés 3. ülés p 1. ülés 3. ülés p

mCAL (mm) 3,50 (±0,6) 2,87 (±0,4) < 0,01 3,48 (±0,9) 2,94 (±0,9) < 0,01

mPD (mm) 3,24 (±0,4) 2,60 (±0,3) < 0,01 3,20 (±0,4) 2,60 (±0,2) < 0,01

PI (%) 57,60 (±9,4) 22,10 (±21,3) < 0,01 63,10 (±19,1) 33,00 (±18,8) < 0,01

GBI (%) 39,00 (±12,3) 10,10 (±6,1) < 0,01 46,60 (±18,3) 16,90 (±10,9) < 0,01

mCAL-G (mm) – 0,63 (±0,4) N/A – 0,54 (±0,3) N/A

2. kép: A fog és a környező szövetek viszonyai parodontitisben,  
a zománc-cement határnál kissé koronálisabb elhelyezkedésű  

marginalis gingiva esetén (A szerzők saját ábrája.):  
CEJ: zománc-cement határ; MG: marginális gingiva;  

P: parodontalis tasak; G: gingiva;  
PB: a parodontalis tasak bázisa; AB: alveolaris csont;  

CAL: klinikai tapadásveszés; PD: szondázási mélység.
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52%-ára történő visszaesést eredményezett. A válto-
zás minden paraméter esetében és mindkét csoport-
ban p < 0,01 szinten szignifikáns volt, ugyanakkor a 
végső ellenőrzéskori értékek között nem találtunk szig-
nifikáns eltérést a két kezelési csoport között. Lényeges 
kiemelni, hogy a plakkindex változásának mértéke sem 
tért el szignifikánsan a két csoport között, tehát a páci-
ensek szájhigiénéjének eltérései nem lehettek számot-
tevő torzító hatással az eredményekre.

Kezelési idő, szubjektív kezelési élmény  
a beteg szemszögéből
Manuális kezelés esetén a kezelési idő 45 és 80 perc 
között változott (62,5 ± 11,6 perc átlaggal), gépi keze-
lés esetén egy kezelés ideje 20 és 50 perc közé esett 
(40,5 ± 9,6 perc átlaggal). A két csoport közötti eltérés 
szignifikánsnak bizonyult (p < 0,05). A kezelés kelle-
metlenségére vonatkozó értékeléseket kizárólag leíró 
jelleggel elemeztük. Manuális kezelés esetén a pácien-
sek 70%-a (7 fő) a skála 1. és 8. fokozata közé tette a 
kezelés során megélt kellemetlenségét, és mindössze  
30% (3 fő) jellemezte úgy a kezelést, mint ami egyálta-
lán nem kellemetlen (0. fokozat). Ezzel szemben a gépi 
kezelés legrosszabb értékelése a 3. fokozat volt, a cso-
port 80%-a (8 fő) jellemezte a kezelést úgy, mint ami 
egyáltalán nem kellemetlen. Összefoglalva az mondha-
tó el, hogy a gépi kezelés szignifikánsan rövidebb időt 
vett igénybe, ugyanakkor a páciensek számára jóval 
kevésbé volt kellemetlen.

Megbeszélés

A klinikai paraméterek javulása tekintetében eredmé-
nyeink megfeleltethetők az irodalmi adatoknak, bár 
az utánkövetés rövid tartama és a közlemények mód-
szertani sokfélesége a minden szempontból összeha-
sonlítható vizsgálatok körét meglehetősen leszűkíti. Itt 
kell megjegyezni, hogy hosszabb utánkövetés mellett 
Badersten és munkatársai [2] arra jutottak, hogy a ja-
vulás jelentős része a kezelést követő 4-5 hónapban 
megy végbe; ezen belül tapadásnyereség, szondázási 
mélység és vérzési index tekintetében szignifikáns vál-
tozásokat írtak le már az első 2 hónapban is. A rövid 
utánkövetési idő tehát nem abszolút akadálya az ösz-
szehasonlításnak. Boretti és munkatársai [4] 1 hóna-
pos utánkövetéssel vetették össze a kézi műszeres és 
az ultrahangos eljárás hatékonyságát, nagyrészt az ál-
talunk is alkalmazott paraméterek szerint, és hozzánk 
hasonlóan arra jutottak, hogy a manuális és gépi eljá-
rás klinikai eredményessége között nincs szignifikáns 
különbség. Eredményeik szerint a tapadásveszteség 
mértéke manuális eljárás esetén 76%-ra, gépi kezelés 
esetén 87%-ra mérséklődött, a szondázási mélység 
mindkét eljárás esetén 67%-ra csökkent, míg a vérzési 
index manuális kezeléssel 74%-ra redukálódott, gépi 
kezeléssel pedig 78%-ra. Utóbbival kapcsolatban meg 
kell jegyezni, hogy ez az irodalomban is alacsony ha-

tékonyságnak számít: Oosterwaal és munkatársai [18] 
49 nap utánkövetési idővel azt találták, hogy a vérzé-
si index manuális eljárással a kiindulási érték 29%-ára, 
ultrahangos eljárással 22%-ára redukálódott. Ezek az 
értékek saját tapasztalatunknak is jobban megfelelnek. 
A különbség oka vélhetően az, hogy a Boretti-féle vizs-
gálatba bevont páciensek vérzési indexe már a kiin-
duláskor is szokatlanul kedvező volt, tehát látványos 
javulás ebben a paraméterben nem is volt remélhető. 
Végül Kocher és munkatársai [12] szintén a manuális 
és ultrahangos eljárásokat hasonlították össze, a sa-
ját vizsgálatunk eredményeihez hasonló eredménnyel:  
a manuális eljárás pácienseiáknél átlagosan 0,33 
(±1,16) mm tapadásnyereséget eredményezett, géppel  
0,71 (±1,07) mm nyereséget sikerült elérniük. A szon-
dázási mélységet a manuális eljárás átlagosan 0,77 
(±0,8) mm-rel csökkentette, a gépi eljárással 1,10 
(±0,7) mm csökkenés volt elérhető. A vérzési index ma-
nuális eljárással a kiindulási érték 56,9%-ára, gépi eljá-
rással 42,7%-ra volt mérsékelhető.

Általában elmondható, hogy az irodalom egységes  
abban, hogy mind a manuális, mind a gépi eljárások al-
kalmasak arra, hogy a klinikai paraméterekben szigni-
fi káns javulást idézzenek elő, és abban is, hogy ezen 
módszerek klinikai hatékonysága között szignifikáns 
különbség nincs, annak ellenére, hogy a tanulmányok 
esetenként a manuális, máskor a gépi eljárás relatív  
előnyét jelzik. Ebbe a tendenciába saját tanulmányunk 
is illeszkedik. Rá kell mutatni arra is, hogy amikor az iro-
dalom gépi kürettálást említ, az alatt kivétel nélkül ult ra-
han gos beavatkozást ért. Az önállóan alkalmazott vagy 
ultrahangos eljárással kombinált homokfúvás hatékony-
ságáról ebben a tekintetben tanulmányunk megírásának 
idején megbízható adat még nem állt rendelkezésre. Ez 
kétségtelenül az eljárás újdonságának tudható be.

A gépi eljárás időtakarékosabb mivolta nem új ered-
mény, erre az irodalom alapján számítani lehetett [14, 
20, 23], ugyanakkor ígéretes, hogy ez az előny még úgy  
is fennmaradt, hogy gyakorlatilag két gépi eljárás kom-
binációját alkalmaztuk.

A szubjektív betegelégedettségre, illetve kezelési él-
ményre nézve az irodalomban nem találni adatot, en-
nek oka valószínűleg az, hogy szubgingivális indikáci-
óban a gépi eljárás – különösen a homokfúvás – még 
nem elterjedt. A rendelkezésre álló (meglehetősen szű-
kös) irodalom elsősorban a pácienseknek a szup ra gin-
gi vá lis ultrahangos kezelések szubjektív megítélését 
értékelte [15, 16]. Saját eredményeink ebből a szem-
pontból egyértelműen a gépi eljárás előnyét jelzik, de 
ez a kérdés mindenképpen további vizsgálatot igényel.

Végül szubjektív orvosi tapasztalatként említjük meg, 
hogy a gépi eszközök használata során a taktilis visz-
szajelzés jelentősen romlik, így előrehaladottabb pa ro-
don ti tis esetén bonyolult anatómiájú, nehezen hozzáfér-
hető területek tisztaságának ellenőrzése nehézkes lehet.

Vizsgálatunk arra enged következtetni, hogy a klini-
kai paraméterek felől közelítve a manuális és a kombi-
nált gépi kürettálás egyaránt igen hatékony, nagyjából 
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azonos hatékonyságú eljárások. Abban azonban a két 
eljárás eltér, hogy a gépi eljárás (még kombinált jel-
leggel is) szignifikánsan gyorsabb, a páciensek pedig 
egyértelműen kedvezőbben értékelik. Mindezek alap-
ján úgy gondoljuk, a kombinált vagy akár egyféle gépi 
eszközzel végzett kezelés az enyhe-középsúlyos pa ro-
don ti tis nem sebészi terápiájában a konvencionális kézi 
műszeres kezelés jó alternatívája lehet.

Anyagi támogatás: A kutatómunka anyagi támogatás-
ban nem részesült
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karáCsonyi bs, brauniTzer g, ősze g, Párkányi l

An exploratory study of the clinical efficiency of combined, machine-driven periodontal curettage and  
comparison with the conventional manual method

Mild to moderate cases of periodontitis are usually efficiently treated in a nonsurgical way (i.e. subgingival curettage). 
The conventional approach uses hand instruments, which, however, is time-consuming and some patients may find it 
extremely uncomfortable, even in spite of anesthesia. Machine-driven curettage (especially sand-blasting) is not yet part 
of the everyday routine. Our aim was to share our initial experience with a new, combined, machine-driven approach to 
subgingival curettage that we have lately introduced in our practice, in comparison with the conventional method. The 
new approach combines ultrasonic debridement and sand-blasting. We retrospectively analyzed the patients’ files who 
had undergone curettage with either method in the period June, 2019 to February, 2020. Only non-smoking patients with 
mild to moderate periodontitis treated by the same periodontist and free of any systemic disease were eligible. Clinical 
attachment level, mean pocket depth, plaque index, gingival bleeding index, treatment duration and patient satisfaction 
were analyzed. Regarding their efficiency in reducing the indicators of inflammation, the two methods proved to be com-
parable: both caused significant reduction in almost all indicators. However, treatment duration was significantly short-
er with the machine-driven approach, and patients reported markedly less discomfort in connection with this approach. 
Within the limitations of our study, we conclude that machine-driven subgingival curettage (combined or not) may be 
a good alternative to the conventional manual approach in mild to moderate periodontitis, especially because it is more 
time-efficient, less invasive and more comfortable to the patients.

Keywords:  periodontitis, subgingival curettage, periodontal instrumentation
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Bevezetés

A regeneratív parodontális sebészet két fő irányvonala;  
(i) újszerű műtéti eljárások kidolgozása, valamint (ii) pa-
rodontális regenerációt elősegítő bioanyagok kifejlesz-
tése. A műtéti beavatkozások fejlődése terén egyre  
in kább a minimálisan invazív műtéti beavatkozások ke-
rülnek előtérbe [6, 7, 14, 20, 26]. A kismértékű lebeny-
képzés előnye a konvencionális parodontális beavatko-
zásokkal szemben, hogy jobb vérrögstabilitás érhető el, 
ami fokozza a seb regenerációs potenciálját. [1, 4, 24]. 
Hátránya azonban, hogy a minimális lebeny-eleváció 
miatt csökkent a direkt vizuális kontroll műtét közben.

Számos szerző javasolja cone-beam computer to-
mográfia (CBCT) alkalmazását [8, 12, 27, 28] olyan 
esetekben, ahol a konvencionális diagnosztikus mód-
szerek (direkt klinikai mérések és intraorális röntgenfel-
vételek) nem nyújtanak elég információt a defektusok  

morfológiájáról. A fent említett közleményekben a de-
fektusok vizsgálata a CBCT kétdimenziós (2D) sa git-
tá lis, koronális és axiális orientációjú szeletein történt. 
Radiológiai képrekonstrukciós eljárásokkal (szegmen-
táció) azonban virtuális 3D-s modellek állíthatók elő  
a CBCT adathalmazból, melyeken feltérképezhető a va - 
lós 3D-s defektusmorfológia [13, 18, 21, 23].

Ezen cikkek többsége ún. „thresholding”, azaz határ-
érték alapú szegmentációs algoritmust alkalmaz [13, 18,  
23]. Hátránya, hogy az algoritmus nem tesz különbsé-
get anatómiai struktúrák és fém műtermékek között, 
ezért a modellek kevés diagnosztikus információval 
bírnak. 2020-ban publikált közleményben csoportunk 
egy félautomatikus szegmentációs módszert dolgozott 
ki fogak és alveoláris csont rekonstrukciójára, mely se-
gítségével valósághű virtuális modellek hozhatók létre 
parodontális defektusok 3D-s vizualizációja és sebé-
szeti beavatkozások tervezése céljából [21]. Azonban 
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Virtuális tervezés és volumetrikus kiértékelés  
egy komplex parodontális defektus  

regeneratív-rekonstruktív sebészi ellátásában
Egy eset bemutatása
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Célkitűzés: Célunk egy parodontális defektus regeneratív-rekonstruktív sebészi ellátásának és a műtétek digitális tervezé-
sének bemutatása hibrid virtuális modell alapján, továbbá a pre- és postoperatív cone-beam computer tomográf (CBCT) 
felvételek pontos térbeli illesztésével a változások digitális kiértékelése.
Vizsgálati anyag és módszer: Félautomatikus szegmentációs módszer alapján a CBCT-ből előállított, keményszöveti  
modellt és az intraorális szkennerrel vett digitális mintát identikus anatómiai pontok alapján történő illesztését követően  
terveztük a sebészi beavatkozásokat. Első lépésben a 26-os fog eltávolításával egybekötött alveolus prezevációt 
végeztük el az „extraction site development (XSD)” technika alapján. Majd a 24-es és 25-ös fogakat érintő defektus  
minimálinvazív regeneratív célzatú ellátását végeztük. A preoperatív és postoperatív CBCT felvételek illesztésével és 
szubtrakciójával volumetrikusan és lineárisan értékeltük ki a beavatkozások eredményét.
Eredmények: Az érintett területen összesen 0,44 cm3 keményszöveti többlet keletkezett. Ezzel együtt megfigyelhető 
kismértékű marginális csontrezorpció, melynek mértéke összesen 0,11 cm3. Lineáris mérések alapján 24-es és 25-ös 
fogak körül kialakult cirkumdentális, horizonto-vertikális defektus átlagosan 53,88 ± 36,84%-os keményszöveti telődést 
mutatott, a kresztális csontszél kismértékű lebomlása és 1,22 ± 0,87 ínyrecesszió kialakulása mellett.
Konklúzió: Megállapítható, hogy valósághű hibrid modellek segítségével nagy alapossággal tervezhető meg re ge ne ratív-
rekonstruktív sebészeti beavatkozások lépései. Valamint pre- és postoperatív CBCT felvételek szub trak ció já val meg-
ismerhettük a defektus gyógyulásának mechanizmusait.

Kulcsszavak:  virtuális műtéti tervezés, regeneratív-rekonstruktív parodontális sebészet, CBCT, szegmentáció,  
3D radiológiai képrekonstrukció
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csak a keményszövetek 3D-s megjelenítése történt, ho-
lott pontosabb tervezéshez és virtuális műtéti szimulá-
cióhoz szükséges a lágyrészeket is tartalmazó virtuális 
modell létrehozása.

Esetbemutatásunk célja egy parodontális defektus re- 
generatív-rekonstruktív sebészi ellátásának és a műtétek  
digitális tervezésének bemutatása – fogakat, alveoláris  
csontot és lágyrészeket egyaránt tartalmazó – hibrid di- 
gitális modell alapján. Célunk továbbá a pre- és post ope-
ra tív CBCT felvételek pontos térbeli illesztésével, digitá-
lisan kiértékelni a lineáris és volumetrikus változásokat.

Vizsgálati anyag és módszer

Páciens-szelekció

Az esetismertetésben szereplő páciens a Semmelweis  
Egyetem Parodontológiai Klinikáján parodontális ke-
zelés alatt álló, jó általános egészségügyi állapottal 
rendelkező, nem dohányzó, 53 éves férfi. A vizsgálat  
a 2008-as helsinki orvosetikai iránymutatásoknak meg-
felelően a páciens alapos tájékoztatásával és írásos 

beleegyezésével zajlott. A páciensnél III. stádiumú, 
B osztályú pa ro don ti tis [11, 22] volt diagnosztizálható. 
A bemutatott esetben a bal felső premoláris- és a molá-
ris fogakat érintő nagy kiterjedésű, komplex horizonto-
vertikális defektus regeneratív-rekonstruktív sebészi 
kezelését végeztük (1. kép).

Digitális információszerzés

A keményszövetek leképezése és modellalkotás cél-
jából az oki parodontális kezelést követően, valamint  
9 hónappal a műtéti beavatkozások után készült CBCT 
felvétel (Viso™ G7, Planmeca, Helsinki, Finnország). 
Közepes térfogatú (Field-of-view (FOV): 140 ×100 mm) 
felvételek 150 μm-es voxel mérettel, 100 kV feszültség-
gel és 12 mA áramerősséggel készültek [15].

A lágyrészek digitális modellezése és a hibrid virtu á - 
lis modellalkotás céljából intraorális optikai szkenner se-
gítségével (TRIOS 3™, 3Shape, Koppenhága, Dánia)  
digitális lenyomatot készítettünk a pontos klinikai szitu á-
cióról mind a kiindulási állapotban, mind pedig beavat-
kozások után 9 hónappal a kontroll vizsgálat során.

1. kép: Kiindulás állapot:  
A: Klinikai szituáció B: Parodontális státusz felvétel
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Virtuális hibrid modellalkotás

Szegmentáció során CBCT képeken az alveoláris cson - 
tot és a fogakat három dimenzióban rekonstruáltuk az  
egyszerűbb diagnosztika céljából. DICOM (Digital Imag-
ing and Communications in Medicine) adatokat egy in-
gyenesen elérhető (open source) radiológiai képfeldol-
gozó szoftver (3D Slicer) [10] adatbázisába importáltuk. 
Csoportunk által kidolgozott félautomatikus szegmen-
tálási módszer alapján [21] félautomata és manuális 
eszközökkel az alveoláris csontnak és fogaknak meg-
felelően külön érdeklődési területet (region of interest: 
ROI) hozunk létre. A 2D-s képeken kijelölt ROI alapján 
a program automatikusan egy 3D poligon modellt ge-
nerál (2. kép).

Ezt követően az intraorális szkennerrel vett digitá lis  
mintát a CBCT adathalmazra identikus anatómiai pon-
tok alapján illesztettük. 3D Slicer Image Guided Ther- 
apy (IGT) bővítésében található „Fiducial Registration  
Wizard” modult alkalmazva, a fogak incizális élén, csücs-
kein a zománc-cement határon midbukkálisan jelöltük ki 
az identikus pontokat az intraorális szkennerrel vett digi-
tális modellen és a CBCT alapján rekonstruált 3D-s mo-
dellen. Az illesztés pontossága a CBCT 2D-s képein el-
lenőrizhető, amennyiben nem megfelelő az illesztés, több 
pont kijelölésével pontosítható az eredmény (3. kép).

A szegmentációval előállított, fogakat és alveoláris  
csontot tartalmazó poligon modellt és a ráillesztett, lágy- 
részeket tartalmazó digitális lenyomatot, .stl file-ként to-
vábbi kidolgozás céljából egy ingyenesen elérhető 3D pro- 

totípus-tervező szoftverbe importáljuk (Meshmixer®, 
Auto desk, San Rafael, Kalifornia, USA). A metódust  
a kiindulási és kontroll CBCT felvételek esetében is el-
végeztük (4. kép).

Műtéti kezelés

Első beavatkozás – Alveolus prezerváció
Bal felső, első moláris fog eltávolításával egybekötött 
alveolus prezervációt a korábban leírt „extraction site 
development (XSD)” technika alapján végeztük (5. kép).  
Helyi érzéstelenítésben, a 26-os fog eltávolítását kö-
vetően a 25-ös és 26-os fogak között, bukkálisan ej-
tett vertikális segédmetszésből kétrétegű tunnel lebenyt 
preparáltunk. A bukkális csontfelszínre hosszú felszívó - 
dási idejű membránt (Soft Cortical Lamina®, Tecnoss, 
Torino, Olaszország) rögzítettünk titánszegek segít-
ségével a bukkális csontfal helyreállítása céljából. 
Szupraperioszteálisan xenogén eredetű kollagén mát-
rixot (Mucoderm®, Botiss, Zossen, Németország) fűz-
tünk be, az ideális lágyrészkontúr helyreállításához.  
Az alveolus üregébe felszívódó, laza szerkezetű kol-
lagén szivacsot (Lyostypt®, B. Braun, Melsungen, Né-
metország) helyeztünk a megnövelt vérrög stabilizáció-
ja céljából. Az alveolust keresztezett, külső, horizontális 
matracöltéssel, a vertikális segédmetszéseket horizon-
tális matracöltésekkel varrtuk össze (Dafilon, B Braun®,  
Melsungen, Németország). Varratszedésre a műtét után  
14 nappal került sor [19].

2. kép: Radiológiai képrekonstrukció:  
A: Érdeklődés területei (Regions of interest: ROI) a 2D-s axiális képen  

B: Érdeklődés területei (Regions of interest: ROI) a 2D-s sagittális képen  
C: Érdeklődés területei (Regions of interest: ROI) a 2D-s koronális képen D: 3D képrekonstrukcióval létrehozott modell
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3. kép: 3D CBCT modell és intraorális szkenn illesztése:   
A: Lágyrész szkenn illesztése 2D-ban (axiális) B: Lágyrész szkenn illesztése 2D-ban (axiális)  

C: Lágyrész szkenn illesztése 2D-ban (axiális) D: Identikus pontok kijelölése

4. kép: CAD modellezéssel előállított realisztikus hibrid modell:  
A: Hibrid modell kompozíciója (Fogak, alveoláris csont, lágyrészek)  

B: Keményszöveti modell a defektus 3D-s morfológiájának leképezésére  
C: Hibrid modell a valós klinikai szituáció digitális szimulációja
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Második beavatkozás – Regeneratív célzatú  
parodontális sebészeti beavatkozás
Alveolus prezervációs beavatkozás után egy hónappal  
a 24-es, 25-ös fogak körül kialakult horizonto-ver ti ká lis,  
cirkumdentális defektus regeneratív célzatú kezelését  
végeztük (6. kép). Helyi érzéstelenítésben pa ra mar gi ná- 
 li san vezetett metszésből egyoldali palatinális tel jes vas-
tag lebenyt preparáltunk [20, 26]. Bukkálisan az in ter-
den tális térközök vonalában „pin hole” [2], metszéseket 
ejtettünk a fogak midbukkális felszíneinek elérése céljá-
ból. Így a marginális gingiva minimális mobilizációja mel-

lett végeztük a defektus tisztítását kézi és gépi eszkö-
zökkel. A 3D-s virtuális modell alkalmazása a csökkent 
direkt vizuális kontroll mellett is könnyebb intraoperatív 
tájékozódást tett lehetővé. A defektus tisztítását követő-
en irányított szövetregenerációs eljárást (guided tissue 
regeneration: GTR) alkalmaztunk felszívódó porcin ere-
detű kollagén membrán [25] (Bio-Guide®, Geistlich AG, 
Wolhusen, Svájc) és kollagén mátrixba ágyazott bovin 
eredetű xenograft kombinációjával (Bio-Oss Collagen®, 
Geistlich AG, Wolhusen, Svájc). A sebszéleket horizon-
tális matracöltésekkel egyesítettük. Varratszedésre a mű tét 
után 14 nappal került sor.

Vizsgálati paraméterek

A vizsgálat során célunk a bekövetkezett változások 
volumetrikus és lineáris kiértékelése. Térfogati változá-
sok vizsgálatához a preoperatív és postoperatív CBCT 
felvételek térbeli illesztését voxelek intenzitása közötti  
hasonlóságok alapján végeztük (3D Slicer, Elastix®) [16].  
A preoperatív és postoperatív poligon modellek szub-
sztrakciójával (3D Slicer, Segment editor, Logical ope-
rators) megkapjuk a két modell közötti különbséget, 
melynek térfogatát a „Segement statistics” modul se-
gítségével határoztuk meg (7. kép).

A 24-es, 25-ös fogak körüli parodontális defektus te-
lődésének mértékét digitális lineáris mérésekkel és kli-
nikai paraméterek változásának vizsgálatával értékel-
tük ki. A fogak meziális (mes.), disztális (dist.), bukkális 
(bukk.) és palatinális (palat.) felszínén a kiindulási és 
9 hónapos CBCT felvétel alapján rekonstruált model-
leken a következő paramétereket mértük: (i) zománc-
cement határ (cemento-enamel junction: CEJ) és a 
defektus bázisa (base of the defect: BD) közötti távol-
ság: CEJ-BD, (ii) zománc-cement határ és a kresztális 
csontszél (bone crest: BC) közötti távolság: CEJ-BC, 
(iii) a kresztális csontszél és a defektus bázisa közötti 
távolság (intraosszer komponens vertikális dimenziója): 
INTRA, (iv) fogfelszín és a kresztális csontszél közötti 
távolság (intraosszer komponens horizontális dimenzió- 
ja): WIDTH, (v) zománc-cement határ és a marginális 
ínyszél közötti távolság (virtuális ínyrecesszió): VREC, 
(vi) marginális ínyszél és a defektus bázisa közötti tá-
volság (virtuális bone sounding): VBS [5, 17] (8. kép).

Digitális mérések mellett vizsgáltuk a klinikai para-
méterek változását: (i) szondázási tasakmélység (PPD: 
probing pocket depth), (ii) ínyrecesszió (REC), (iii) klinikai  
tapadási nívó (CAL: clinical attachement level), (iv) száj - 
higiéne foka (FMPS: full mouth plaque score) és (v) re zi-
duális gyulladás szintje (FMBS: full mouth bleeding score).

Pre- és postoperatív CEJ-BD értékek összehasonlítá- 
sával meghatározható az adott fogfelszínen a defektus 
intraosszer komponensének keményszöveti telődése. 
Pre- és postoperatív CEJ-BC értékek összehasonlításá - 
val meghatározható az adott fogfelszínen bekövetke-
zett kresztális csontrezorpció. Az intraosszer defektus 
kiindulási mélysége és a CEJ-BD értékek közötti kü-

5. kép: Alveolus prezervációs beavatkozás: 
A: Vertikális segédmetszésből kétrétegű tunnel képzése  

B: Hosszú távon felszívódó membrán rögzítése a csont felszínen  
C: Sebzárás
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6. kép: Premoláris fogak körül kialakult defektus regeneratív célzatú ellátása:  
A: Palatinális paramarginálisan vezetett metszés B: Bukkális pinhole metszésekből interdentális papilla alápreparálása  

C: Defektusmorfológia D: Kollagén membrán befűzése interdentálisan E: Kollagénbe ágyazott xenograft behelyezése a defektusba F: Sebzárás

7. kép: Műtéti beavatkozások volumetrikus kiértékelése:  
A: Kiindulási defektusmorfológia B: 9 hónapos kontroll állapot  

C: Bukkális keményszöveti nyereség és veszteség D: alatinális keményszöveti nyereség és veszteség
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lönbség aránya alapján meghatározható a defektus te-
lődésének mértéke.

Eredmények

A lépcsőzetes műtéti kezelés eredményeként az érin-
tett területen összesen 0,44 cm3 keményszöveti több- 
let keletkezett. Ezzel együtt megfigyelhető kismérté-
kű marginális csontrezorpció a palatinális és bukkális 
csontszéleken melynek mértéke összesen 0,11 cm3 
(9. kép).

Lineáris méréseket a 24-es és 25-ös fog 4 felszínén  
végeztünk, a második beavatkozás kiértékelése cél-
jából. A 24-es fog körül a CEJ-BD értékek 2,08 mm-
rel (mes.), 1,17 mm-rel (palat.), 1,35 mm (dist.) és 
0,31 mm-rel (bukk.) csökkent. A fog körül a defektus 
intraosszer komponense átlagosan 45,5 ± 38,55%-os 
telődést mutatott. Míg a CEJ-BC értékek 0,39 mm-rel  
(mes.), 3,06 mm-rel (palat.), 0,57 mm-rel (dist.), 1,18 mm- 
rel (bukk.) növekedett. 25-ös fog körül a CEJ-BD ér-
ték 3,08 mm-rel (mes.), 2,18 mm-rel (palat.), 3,18 mm- 
rel (dist.), 0,31 mm-rel (bukk.) csökkent. A fog körüli  
cirkumdentális defektus 62,25 ± 38,65%-os átlag ke-
ményszöveti telődést mutatott. CEJ-BC értékek 0,7 mm- 
rel (mes.), 1,57 mm-rel (palat.), 2,59 mm-rel (bukk.) nö - 
vekedett, míg a fog disztális felszínén nem változott,  
100%-os telődést eredményezve a fog disztális felszí - 
nén. A két fog körül átlagosan 1,22 ± 0,87 mm post ope-
ratív ínyrecesszió alakult ki, a defektus szupraosszer 
komponensének csökkenését eredményezve (10. kép). 
A kiindulási átlagos 7,00 ± 2,04 mm-es tasakmélység  
9 hónapos gyógyulási periódust követően 3,30 ± 0,88-
ra csökkent. A lineáris mérési eredmények részletes 
összefoglalása az 1. táblázatban látható (1. táblázat). 
A vizsgált klinikai paraméterek változását a 2. táblázat-
ban foglaltuk össze (2. táblázat).

Megbeszélés

Jelen esetismertetésben egy komplex, több fogra kiter- 
jedő parodontális defektus kétlépcsős, regeneratív-re-
kon struktív sebészi ellátását mutattuk be. A defektus 
valódi térbeli morfológiájának feltérképezését, a műté-
tek tervezését és a postoperatív kiértékelést valóság-
hű, a fogakat, az alveoláris csontot és lágyrészeket is 
egyaránt tartalmazó virtuális modell alapján végeztük. 
A modelleket a csoportunk által már korábban leírt fél-
automata szegmentációs módszerrel hoztuk létre.

CBCT alapján rekonstruált 3D-s modelleket már ko-
rábban is alkalmaztak parodontális diagnosztika céljá- 
ból. Ezen közlemények többségében automata határér-
ték alapú szegmentációs algoritmust alkalmaznak [13, 
18, 23]. A félautomatikus szegmentációs módszer elő- 
nye, hogy a különböző anatómiai struktúrák jól elkü- 
lönülnek egymástól, így feltérképezhető a defektusok 
valós térbeli morfológiája. 2020-ban megjelent közle- 
ményben Palkovics és mtsai összehasonlították a ha-
gyományos parodontális diagnosztikus eszközök (kli-
nikai szondázás és intraorális röntgenfelvétel) és a 
CBCT alapján rekonstruált háromdimenziós modellek 
diagnosztikus pontosságát. Hagyományos diagnoszti-
kus eszközökkel csak egy esetben lehetett megállapí-
tani a parodontális defektus pontos morfológiáját, míg a 
virtuális 3D-s modell segítségével minden esetben pon-
tosan meg tudták állapítani a defektusok morfológiá- 
ját [21]. A félautomatikus szegmentációs módszerrel elő-
állított modell minőségét nagyban befolyásolja a CBCT 
felvétel minősége és a voxelméret. További hátránya az  
ismertetett módszernek, hogy a félautomatikus szeg-
men tá ció időigényes folyamat.

Jelen esetismertetésben a fogak és az alveoláris csont  
modellezése mellett, intraorális szkennerrel vett digitá-
lis minta segítségével a lágyrészeket is tartalmazó hib-
rid modellt hoztunk létre, mely alapján a műtétet virtuá-

8. kép: Digitális lineáris mérések a premoláris fogak körül négy ponton:  
A: Preoperatív mérések B: Postoperatív mérések
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9. kép: 24-es fog körüli defektus gyógyulási mehanizmusa

10. kép: 25-ös fog körüli defektus gyógyulási mehanizmusa

lisan szimuláltuk a beavatkozás előtt. A 3D-s leképezés 
lehetővé tette a defektus nagy kiterjedése és komplex 
morfológiája ellenére is a minimálinvazív sebészeti el-
látást, melyet a 26-os fog eltávolításával egybekötött 
alveolus prezerváció során az XSD technikának meg-
felelően végeztünk [19]. A minimális lebenyeleváció 
jobb postoperatív vérrög stabilitást eredményez, így xe - 
no graft alkalmazása nélkül érhető el az alveolus ke-
ményszöveti telődése. A premolárisokat érintő ho ri-
zon to-vertikális defektus kezelését a korábban leírt  
„non-incised papillae surgical approach (NIPSA)” tech-
nikához hasonlóan az interdentális papillák átvágása  

nélkül, a marginális gingiva minimális mobilizációja mel- 
lett végeztük [20].

A kiindulási és 9 hónapos CBCT felvételek szub-
trak ciójával a bekövetkezett keményszöveti vo lu met ri-
kus és morfológiai változásokat is kiértékeltük. Hasonló 
módszert alkalmaztak már extrakciót követő morfológi-
ai és volumetrikus változások elemzésére [3], valamint 
gerincaugmentációs beavatkozások eredményének ki- 
értékelésére [9], azonban parodontális defektusok gyó- 
gyulását mindeddig nem vizsgálták ilyen módszerrel.  
A kumulatív keményszöveti nyereség összesen 0,44 cm3  
volt. A 26-os fog helyén történt belső telődés és buk- 
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1. táblázat
Lineáris mérési eredmények

24-es fog
Meziális Palatinális Disztális Bukkális

Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás
Virtuális 
Bone 
Sounding

5,36 3,28 2,08 7,12 4,95 2,17 6,97 3,51 3,46 2,97 3,28 0,31

CEJ-BD 5,36 3,28 –2,08 7,12 5,95 –1,17 6,97 5,62 –1,35 2,97 3,28 –0,31
CEJ-BC 2,89 3,28 0,39 2,89 5,95 3,06 5,05 5,62 0,57 2,1 3,28 1,18
INTRA 2,47 – – 4,23 – – 1,92 – – 0,87 – –
WIDTH 2,64 – – 1,79 – – 2,19 – – 0,74 – –

25-ös fog
Meziális Palatinális Disztális Bukkális

Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás
Virtuális 
Bone 
Sounding

8,69 4,52 4,17 8,04 4,22 3,82 9,19 3,9 5,29 5,75 3,39 2,36

CEJ-BD 8,69 5,61 –3,08 8,04 5,68 –2,18 9,19 6,01 –3,18 5,75 5,44 –0,31
CEJ-BC 4,91 5,61 0,7 4,11 5,68 1,57 6,02 6,01 –0,01 2,85 5,44 2,59
INTRA 3,78 – – 3,93 – – 3,17 – – 2,9 – –
WIDTH 1,7 – – 2,24 – – 1,63 – – 1,28 – –

2. táblázat
Klinikai paraméterek

24-es fog
Meziális Palatinális Disztális Bukkális

Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás
PPD 10 4 6 8 3 5 7 4 3 2 2 0
GR 0 0 0 0 1 1 0 2,11 2,11 0 0 0
CAL 10 4 6 8 4 4 7 6,11 1,11 2 2 0

25-ös fog
Meziális Palatinális Disztális Bukkális

Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás Preop. Postop. Változás
PPD 8 4 4 6 3 3 9 4 5 6 3 3
GR 0 1,09 1,09 0 1,46 1,46 0 2,11 2,11 0 2 2
CAL 8 5,09 3,09 6 4,46 1,54 9 6,11 3,11 6 5 1

kális csontfalvastagodás mellett minimális palatinális 
csontrezorpció látható. A 24-es és 25-ös fogak körül ki- 
alakult cirkumdentális, horizonto-vertikális defektus át-
lagosan 53,88 ± 36,84%-os keményszöveti telődést 
mutatott, a kresztális csontszél kismértékű lebomlása  
mellett. Átlagosan 1,22 ± 0,87 ínyrecesszió alkult ki, 
mely a defektus horizontális komponensének csök-
kenését eredményezte. A legnagyobb mértékű javu- 
lás a 25-ös fog disztális felszínén következett be, ahol  
az intraosszer komponens 100%-os telődése volt meg- 
figyelhető. Korábbi klinikai tapasztalatunk alapján a 
regeneratív célzatú tasakműtét mellett az alveolus 
prezerváció indirekt hatása is szerepet játszott a defek-
tus kedvező gyógyulásában. Megfigyelhető a 26-os fog 
alveolusa körüli palatinális csontszél, valamint a 24-es 

és 25-ös fogak körüli bukkális és palatinális kresztális  
csontszél rezorpciója, melynek mértéke összesen 0,11 cm3. 
A kialakult csontrezorpció okának pontos megismeré-
séhez további vizsgálatok elvégzése szükséges.

Konklúzióként megállapítható, hogy valósághű hibrid 
modellek segítségével nagy alapossággal tervezhetők 
a regeneratív-rekonstruktív sebészeti beavatkozások 
lépései, valamint pre- és postoperatív CBCT felvételek 
szubtrakciójával megismerhettük a defektus gyógyulá-
sának mechanizmusait. Volumetrikus és lineáris méré-
sekkel vizsgáltuk annak mértékét, melyet korábban egy 
közlemény sem írt le. Jelen módszer nagyon ígéretes 
mind defektusok diagnosztikájában, a műtétek terve-
zésében, valamint az eredmények postoperatív kiérté-
kelésében. Azonban a metódus pontosabb kiértékelé-
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se céljából szükséges további prospektív vizsgálatok 
elvégzése.

Köszönetnyilvánítás: Szerzők szeretnének köszöne-
tet mondani dr. Nagy Katalin Professzor Asszonynak és  
dr. Molnár Bálint Docens Úrnak a nélkülözhetetlen szak-
mai támogatásukért
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solyom e, PalkovICs D, PInter Cs, franCesCo Gm, wInDIsCH P

Virtual planning and volumetric evaluation in the  
regenerative-reconstructive surgical treatment of a complex periodontal defect

Case presentation

Aim: Our aim was to present the regenerative-reconstructive surgical treatment of a complex periodontal defect. Surgical 
treatment planning was carried out on realistic virtual hybrid models, containing all relevant anatomical structures (teeth, 
alveolar bone and gingiva). Additional aim was to evaluate the outcome of the surgical treatment, by the superimposition 
of pre- and postoperative cone-beam computed tomography (CBCT) scans.
Materials and methods: Utilizing a semi-automatic segmentation method, the 3D model of teeth and alveolar bone 
was generated from the CBCT scan using the open source radiographic image processing software, 3D Slicer. Spa-
tial registration of the hard tissue model acquired from the CBCT scan and the digital model acquired with an intraoral 
scanner was performed based on anatomical landmarks. First step of the planned stepwise surgical treatment was the 
extraction and simultaneous alveolar ridge preservation of tooth 26. Surgery was carried out according to the extraction 
site development (XSD) technique. Second step was the regenerative treatment of the horizonto-vertical periodontal de-
fect involving tooth 24 and 25. Superimposition of the pre- and postoperative CBCT scans allowed to validate the volu-
metric and linear changes.
Results: In the surgical area the cumulative hard tissue gain was 0.44 cm3. Crestal bone resorption of 0.11 cm3 oc-
curred at the palatal and buccal aspects. Linear measurements were performed to evaluate the hard tissue fill of the per-
iodontal defect around tooth 24 and 26. On average the intrabony component showed a 53.88 ± 36.84% of hard tissue  
fill, with minor crestal bone resorption. On average a 1.22 ± 0.87 mm of gingival recession occurred around the teeth.
Conclusion: It can be concluded that hybrid models acquired with the aforementioned technique allowed detailed plan-
ning of the surgical procedures. With the application of the postoperative volumetric and linear evaluation, the healing 
dynamics of the complex defect could be demonstrated thoroughly.

Keywords:  virtual surgical planning, regenerative-reconstructive periodontal surgery, alveolar ridge preservation, 
volumetric evaluation CBCT, segmentation, 3D radiographic image reconstruction
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Bevezetés

A parodontális és peri-implantáris betegségek 2017-ben  
elfogadott, és 2018-ban publikált új klasszifikációja több  
ponton módosította, ill. felülírta az 1999-es plakk okozta  
fogágybetegség nevezéktanát és klasszifikációját. [1, 2]  
A korábban krónikus és agresszív pa ro don ti tist egysé-
gesen pa ro don ti tisnek nevezte el, és ezen belül kétdi-
menziós diagnosztikai kategóriát különít el, nevezete-
sen stádium (staging) és osztály (grading) fokozatot. 
Ez az új szisztéma nemcsak a betegség súlyosságát 
és kiterjedését osztályozza, hanem a komplexitást és 
az egyéni rizikótényezőket is figyelembe veszi. [2, 3, 4]  
Ennek kiegészítéseként szükségessé vált egy új klasz-
szifikációs rendszeren alapuló tudományosan alátá-
masztott kezelési útmutatót és kezelési protokollt meg-
alkotni. A European Federation of Periodontolgy (EFP)  
Perio Workshop 2019 konferencián megszületett kon-
szenzus közlemény a J. Clinical Periodontology sup-
plementum cikkében foglalták össze. [5] Az I–III. stádiu-

mú pa ro don ti tis terápiájának, S3 szintű klinikai terápiás 
módszertani levele közel 60 oldalnyi anyag, amelynek 
magyar fordítása megtörtént és ez az eredeti angol 
nyelvű anyaggal együtt (https://www.onlinelibrary.wiley.
com/doi/epdf /10.1111/jcpe.13290) elérhető a Magyar  
Parodontológiai Társaság honlapján (www.parotarsag.hu).  
A jelen cikk célja ennek a hatalmas anyagnak rövid ösz-
szefoglalása. Az I–III. stádiumú pa ro don ti tis S3 szintű 
klinikai terápiás irányelvei szerint a terápiának lép cső - 
ze tes nek kell lennie, a stádiumbeosztáshoz igazodva 
eltérő terápiás megközelítéssel és beavatkozásokkal.  
Minden fogágybeteg esetén szükséges és indokolt az 
első terápiás fázis, a páciens motiválása, száj higiénés 
instrukciója, a supragingivalis biofilm és plakk retenciós  
faktorok eliminálása, az ínygyulladás és a szisztémás 
rizikófaktorok kontrollja. A második, szintén oki paro-
don tá lis kezelés részeként a supra- és sub gingi va lis 
mechanikai tisztítás, adjuváns terápiával vagy anélkül 
szintén integráns része minden teljes körű parodontális 
kezelésnek. A harmadik terápiás fázis már nem univer-
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Az I–III. stádiumú pa ro don ti tis kezelése
A European Federation of Periodontology (EFP)  

S3 szintű klinikai kezelési irányelveinek rövid összefoglalója

DR. PAÁR CLAUDIA, DR. BARTHA BOLDIZSÁR, DR. EPER MÁRIA,  
DR. RADÓCZY-DRAJKÓ ZSOMBOR, DR. SZABÓ GÁBOR, DR. GERA ISTVÁN

A nemrégiben bevezetett, a pa ro don ti tis osztályozására vonatkozó 2017. évi szakmai állásfoglalás több meghatározást 
és diagnosztikai megközelítést változtatott meg a fogágybetegség klasszifikációjában. Ezeket tavaly összegezték és köz-
zétették a magyar tudományos médiában. Az új osztályozás egyik kulcseleme, hogy paradigmaváltást hozott létre és új 
perspektívákat nyitott meg a plakk okozta parodontális megbetegedések értelmezésében. A plakk okozta pa ro don ti tis 
esetében az új osztályozás nemcsak a betegség súlyosságát és mértékét, de a komplexitását és a páciens egyéni koc-
kázatát is számításba veszi. Bölcs döntés volt bizonyítékon alapuló klinikai irányelveket létrehozni a gyakorló fogorvo-
sok számára, mely leírja hogyan kezeljünk egy előrehaladott, I–III. stádiumú fogágybetegségben szenvedő pácienst. Az 
EFP munkacsoportok konszenzusa alapján a közelmúltban egy nagyon részletes iránymutatást tettek közzé a J. Clinical 
Periodontology (2020; 47: 4–60) cikkében. Ezek az ajánlások az átfogó parodontális kezelés teljes menetére kiterjednek.
A cél: Az EFP protokoll magyar összefoglalásának célja az 55 oldalas EFP S3 szintű klinikai gyakorlati útmutató  
(S3 Level Clinical Practice Guideline, S3 CPG) rövid összefoglalása a magyar fogorvosok és kutatók számára.
Eredmény: Az S3 CPG előre kialakított, lépésenkénti megközelítést alkalmazott a pa ro don ti tis I–III stádiumának keze-
lésére. Konszenzus született az ajánlásokról, amelyek kiterjednek a járulékos beavatkozásokra a terápia minden sza-
kaszában. A kezelés megtervezése a következőkre összpontosít: a) viselkedésbeli változások, supragingivalis biofilm, 
ínygyulladás és rizikótényezők kontrollja; b) supra- és subgingivalis eszközhasználat kiegészítő terápiákkal vagy anélkül; 
c) parodontális sebészi beavatkozások különböző típusai; d) a szükséges fenntartó parodontális terápia, hogy az előnyö-
ket hosszú távon tudjuk garantálni. A parodontális ellátás főbb elemeit összefoglalja ez a magyar változat.
Következtetés: Ez az S3 irányelv a közzétételkor rendelkezésre álló bizonyítékok alapján összefoglalja a pa ro don ti tis 
kezelésére és a parodontális egészség fenntartására rendelkezésre álló leghatékonyabb módszereket.
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zális. Az egyéni parodontális státus (stádium és osztály)  
alapján különböző típusú parodontális sebészeti be-
avatkozások indikáltak. Ugyanakkor minden enyhébb-
súlyosabb fogágybetegségen átesett páciens esetében 
indokolt a negyedik fázis, a parodontális fenntartó keze-
lés az elért eredmények megőrzése céljából. [5]

Klinikai definíciók

Az egészséges parodontium állapotára jellemző a gyul- 
ladásmentes állapot – szondázásra történő vérzés (bleed- 
ing on probing – BOP) értéke kevesebb, mint 10% – va-
lamint a fogágygyulladásból eredő csont- és tapadás-
veszteség hiánya.

A gingivitis per definitionem a gingivalis gyulladás je-
lenlétét jelenti, melynek jellemzője a 10%-nál nagyobb 
BOP érték, valamint a gyulladás következményeként 
kialakult tapadásvesztés hiánya. Lokalizált gingivitisnek 
nevezzük a 10–30% közötti BOP értékkel rendelkező 
eseteket, 30% felett pedig generalizált gingivitisről be-
szélünk.

A pa ro don ti tis multifaktoriális, a fogak tartószerke- 
ze tének progresszív destrukciójával járó krónikus gyul-
ladásos megbetegedés, amelynek elsődleges oka a 
disz biotikus dentális biofilm. Főbb jellemzői a klinikai 
tapadásveszteség (Clinical Attachement Loss, CAL),  
a pa ro don tá lis tasakképződés, a gingivalis vérzés, va-
lamint a radiológiailag kimutatható alveolaris csontvesz-
teség. [6] Annak ellenére, hogy a betegség az esetek 
döntő többségében megelőzhető és kezelhető, keze-
lés nélkül többnyire fogelvesztéshez vezethet. A pa ro- 
don ti tis tehető felelőssé az időskori fogvesztések és 
rágófunkció csökkenés jelentős hányadáért. Negatív  
hatással van az általános egészségre, és jelentős fogá- 
szati költségek forrása lehet. [7] A pa ro don ti tis a leggya-
koribb krónikus, nem fertőző gyulladás az emberi szer- 
vezetben. A 2010-es Global Burden of Disease study  
szerint a világ felnőtt lakosságában a súlyos fog ágy be - 
teg ség prevalenciája (1990–2010) 11,2% volt, amivel  
a hatodik leggyakoribb egészséget befolyásoló állapot  
a világon. [7,8] A Global Burden of Disease 2015-ös köz- 
leménye alapján a súlyos fogágybetegség prevalenciája 
7,4% [9], azonban a pa ro don ti tis enyhébb formáinak pre - 
va len ci á ja akár az 50%-ot is elérheti. [10] A nem kezelt, 
vagy nem megfelelően kezelt pa ro don ti tis következmé-
nyeként jelen levő fokozott szisztémás gyulladásos ál-
lapot több szisztémás megbetegedéssel együtt a korai 
halálozás egyik oka lehet. Összefüggés mutatható ki a 
nem kezelt fogágybetegség, és a diabetes [11], a szív- 
és érrendszeri megbetegedések [12, 13], valamint a ko-
raszülés és egyéb terhességi komplikációk között. [14]

Az irányelv-gyűjteményben használt parodontális di-
agnosztika követi a 2017-es World Workshop on the 
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases 
and Conditions [1, 6, 15] által felállított rendszert.

A klasszifikáció szerint a pa ro don ti tist négy stádium-
ba és 3 osztályba sorolhatjuk. A stádium beosztás a pa- 

 ro don ti tis súlyosságának, valamint a szükséges keze-
lés komplexitásának függvénye, kiegészítve a betegség  
kiterjedésével és elterjedésével a fogazatban [16]. Az 
osztályozás kiegészítő információkkal szolgál a beteg-
ség biológiai jellemzői terén, külön hangsúlyt fektetve 
a tünetek progresszió jára, a progresszió további koc-
kázatára, a rossz vagy hibás kezelés következményei-
nek elemzésére, illetve a betegség, valamint a kezelé- 
sek általános egészségre kifejtett negatív hatásara (1. és  
2. táblázat). [2, 6]

A redukált parodontium (magyar nómenklatúra szerint)  
jellemzője a kezelt, de parodontális tapadásveszteséget  
szenvedett parodontium melletti gyulladásmentes gin-
gi va (10% alatti BOP, 4 mm, vagy annál kisebb szon-
dázási tasakmélység). Ha a fenti jellemzők érvényesek 
egy páciensre, de a kezelés lezajlása után továbbra 
is 10%-ot meghaladó BOP-t mérünk, akkor a páciens 
diagnózisa stabilizált pa ro don ti tis gingivitisszel. Fontos 
megjegyezni, hogy a megfelelően kezelt és stabilizált 
pa  ro  don ti tises betegek továbbra is rizikópácienseknek 
tekintendők és mindig fennáll a gyulladás ismételt akti-
vizálódása. Így amint ismét ínygyulladást tapasztalunk, 
szükséges a betegek oki kezelése a pa ro don ti tis fellán-
golásának megelőzése céljából.

A pa ro don ti tis diagnózisának klinikai módja [17]
Az algoritmus 4 lépést foglal magába:
1. A pa ro don ti tis gyanújával rendelkező páciens azono-

sítása
2. A diagnózis megerősítése
3. A stádium meghatározása
4. Az osztály meghatározása

Az I–III. stádiumú pa ro don ti tis kezelésének lépései
A diagnosztizált pa ro don ti tist előre meghatározott, lép-
csőzetes terápiás megközelítésben kell kezelni, a beteg-
ség stádiumának figyelembevételével. A terápiás lépések 
egymásra épülnek, mindegyik különböző beavatkozáso-
kat foglal magába.

1. A terápia első lépésének célja a páciens száj hi - 
gi é nés szokásainak megváltoztatása, a páci ens in-
struálása és motiválása a supragingivalis bio film sike-
res eltávolítására, valamint a rizikófaktorok kontrollja. 
A következő beavatkozások történhetnek itt:

Supragingivalis biofilm kontroll:
– Szájhigiéné effektivitásának javítása (motiválás, inst-

ruálás)
– Kiegészítő terápiás lehetőségek a gingiva gyulladá-

sának kezelésére
– Professzionális mechanikus plakk-kontroll (Pro fes- 

 sion al Mechanical Plaque Removal, PMPR): a sup ra - 
gingivalis plakk- és fogkő eltávolítása, valamint a plakk-
retentív faktorok eliminálása

– Rizikófaktorok kontrollja: minden olyan rossz szokás- 
és állapot eliminálása, amelyek a pa ro don ti tis kifejlő-
désének és progressziójának kockázatát növelik
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1. táblázat
A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikációja szerinti stádium besorolásának kritériumai [2]

A terápia első lépését minden pa ro don ti tises páciens 
esetében el kell végezni, függetlenül a betegség stádi-
umától, és rendszeres újraértékelést kell végezni annak 
érdekében, hogy a terápia második fázisába megfelelő-
en motivált és előkészített páciens léphessen.

2. A terápia második lépésének (oki terápia) célja 
a subgingivalis biofilm- és fogkő mennyiségének csök-
kentése, lehetőség szerinti eliminálása (subgingivalis 
mechanikai tisztítás). Ezt kiegészíthetik a következők:
– Adjuváns fizikai vagy kémiai ágensek használata
– Adjuváns gazdaszervezet-moduláló ágensek adása 

(lokális vagy szisztémás)
– Adjuváns, subgingivalisan adagolt lokális antibiotikus 

terápia használata
– Adjuváns szisztémás antibiotikus kezelés
A terápia második lépését minden pa ro don ti tises páci-
ens esetében el kell végezni a parodontális tasakkal ren- 
delkező vagy parodontális tapadásában csökkent fo-
gaknál, függetlenül a betegség stádiumától.

A második terápiás fázisra adott egyéni válasz ér-
tékelése a parodontális szövetek gyógyulása után le-
hetséges (parodontális újraértékelés). Ha a kezelés si-
keres volt, és a terápiás végcélt sikerült elérni, (PPD < 
4 mm, BOP < 10%) úgy a páciens a parodontális fenn-
tartó terápia fázisába léphet (Supportive Periodontal 
Care, SPC). Ha a terápiás végcélt nem sikerült elérni, 
a teljes körű terápia a harmadik szakaszba lép.

3. A terápia harmadik lépésének célja, hogy a má-
sodik fázisra nem megfelelően, vagy nem elégségesen 
reagáló fogak (4 mm-es mélységet meghaladó pa ro-
don tális tasak vérzés mellett, vagy 6 mm-t elérő pa ro-
don tá lis tasak) esetében jobb rálátást biztosítsunk a ta-
sakok területére a jobb subgingivalis eszközös tisztítás 
hatékonyságának fokozása érdekében. További cél le-
het, hogy a megmaradt, betegség komplexitását növelő 
léziókat (in tra ossze alis defektusok vagy furcatio léziók) 
regeneráljuk vagy rezekáljuk.

A következő beavatkozások tartozhatnak ide:

Parodontitis stádium Stádium I. Stádium II. Stádium III. Stádium IV.

Súlyosság

Interdentális CAL 
a legsúlyosabb 
helyen

1–2 mm 3–4 mm > 5 m

Radiológiai 
csontvesztés

Koronális 
egyharmad  
< 15%

Koronális 
egyharmad  
15–33%

Eléri a középső harmadot, 
vagy azt meghaladja

Eléri a középső harmadot,  
vagy azt meghaladja

Foghiány Nincs parodontális okból 
fogvesztés

Parodontitis miatt  
≤ 4 foghiány

Parodontitis miatt  
≥ 5 foghiány

Komplexitás Lokális

Maximális 
PPD ≤ 4mm, 
többnyire 
horizontális 
csonthiány

Maximális 
PPD ≤ 5mm, 
többnyire 
horizontális 
csonthiány

A Stádium II. komlpexitás 
mellett PPD ≥ 6 mm  
Verticalis csonthiány  
≥ 3mm  
II–III. furcatio lézió  
Mérsékelt fogatlan  
gerinc hiány

A Stádium III. komlpexitás mellett  
komplex rehabilitációt igényel,  
rágófunkció csökkenés,  
secunder occluziós trauma  
> 2 fogmozgathatóság,  
súlyos fogatlan gerinc defektus , 
teljes rágófunkció csökkenés,  
fogvándorlás,  
kevesebb mint 20 maradó fog 
10 occluziós pár

Kiterjedés 
és eloszlás

Adjuk hozzá  
a stádiumhoz

Minden stádium esetén adjuk meg leírását annak,  
hogy a folyamat lokalizált (< 30% fog érintett), generalizált vagy őrlő/metsző fog típusú

Az elsődleges stádiumot a klinikai tapadásveszteség (CAL), amennyiben az nem áll rendelkezésre a radiológiai 
csonthiányt (RBL) alapján határozzuk meg. A foghiányok és a fogágybetegség okán elveszített fogak száma,  
amennyiben ez kideríthető, módosíthatja a besorolást. Az eset komplexitása (pl. furcatio II., III. léziók) még viszonylag 
csekély tapadásveszteség mellett is a III. vagy IV. stádiumba sorolhatja az esetet. A jelentős fogmobilitás vagy  
a rágófogak hiánya szintén a IV. stádiumba sorolja az esetet. Nem minden esetben van jelen az összes komplikációs tényező,  
azonban ha már egy jelen van, indokolt az esetet eggyel súlyosabb stádiumba sorolni. Azonban ez a stádiumba sorolás 
csak egy kiindulási támpont, amely alapján alapos klinikai vizsgálat és megfontolások alapján állítható fel a pontos diagnózis,  
és eset pontos definíciója. A sikeres kezelésen átesett betegek esetében a CAL és a RBL mindig a meghatározó a stádiumba 
sorolásban. Amennyiben bizonyos, az eset komplexitását meghatározó tényezőt sikerült eliminálni, ez sem indokolja, 
hogy a pácienst enyhébb stádiumba soroljuk, mivel az alapvető, kiindulási komplikációs tényezőket fenntartó kezelés során 
az egész életen át a figyelembe kell venni.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal of  
a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149–S161. alapján
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2. táblázat
A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikációja szerinti osztályba besorolásának kritériumai [2]

– Ismételten elvégzett subgingivalis eszközös plakk-
elimináció, adjuváns terápiával, vagy anélkül

– Nyitott kürett
– Rezektív parodontális sebészet
– Regeneratív parodontális sebészet
A harmadik terápiás fázisra adott egyéni választ szük-
séges újraértékelni. Ideális esetben ezzel a terápia vég-
célját sikerül elérni, és a páciens a parodontális fenntartó 
terápia fázisába kerülhet. Súlyos III. stádiumú pa  ro  don -
ti tis esetén a terápiás végcél nem minden fog esetében 
érhető el. Bármelyik terápiás fázisban megfontolandó 
lehet a fogeltávolítás, amennyiben az érintett fogat re-
ménytelen prognózisúnak tekintjük.

4. A parodontális fenntartó terápia célja a pa ro don-
ti um stabilitásának fenntartása minden sikeresen kezelt 
parodontális beteg esetében. A fenntartó terápia alap-
vetően a páciens gingivalis és parodontális állapotától, 
valamint a megmaradt fogak számától függ. Ez a terá-
piás fázis minden beteg esetében rendszeres, időkö- 
zönként elvégzendő a páciens egyéni igényeinek meg-

felelő beavatkozások sora. Abban az esetben, ha az 
aktív gyulladás kiújul, a páciens esetében megfonto-
landó a harmadik fázis bizonyos terápiás lépéseinek 
megismétlése.

Klinikai ajánlások

1.  A supragingivalis dentalis biofilm kontroll  
(egyéni szájhigiénia)

A terápia első lépésének célja a páciens ellátása adek-
vát prevenciós eszközökkel és tanácsokkal a páciens 
együttműködésének javítása céljából. A pa ro don ti tis ben  
szenvedő betegeknél fel kell tárni a rizikófak to ro kat; ezek 
kontrollja szintén része a kezelés első lépésének. [18, 19]

A supragingivalis biofilm kontrollja mechanikai- és 
kémiai eszközökkel valósítható meg. A supragingivalis 
dentális biofilm és az elmeszesedett depozitumok (fog-
kő) eltávolítását (amelyet korábban PMPR alatt definiál- 
tunk) alapvető fontosságú elemnek tekintik a primer [15]  
és secunder [20] parodontális prevencióban, valamint  
a plakk okozta parodontális betegségek kezelésében. [21]  

Parodontitis osztály A osztály:  
Lassú progresszió

B osztály:  
Közepes progresszió

C osztály:  
Rapid progresszió

Elsődleges 
kritériumok

A progresszió 
direkt 
bizonyítékai

Longitudinális adatok,  
radiológiai 
csontvesztés,  
tapadásvesztés

Az elmúlt 5 évben  
nem volt 
tapadásveszteség

≤ 2mm 
tapadásvesztés  
az elmúlt 5 évben

≥ 2mm több  
tapadásvesztés  
az elmúlt 5 évben

A progresszió 
indirekt 
bizonyítékai

Évi %-os 
tapadásveszteség < 0,25 0,25–1,0 > 1,0

Az eset  
klinikai formája  
(fenotípus)

Nagymennyiségű 
supragingivalis 
biofilm minimális 
tapadás- 
veszteséggel

A supragingivális 
biofilm 
mennyiségével 
arányos 
tapadásveszteség

A supragingivalis  
biofilm mennyiség alapján  
nem várt,  
lényegesen jelentősebb 
tapadásveszteség.  
Olyan speciális klinikai tünetek,  
amelyek rapid, vagy fiatalkori 
progresszióra mutatnak.  
Őrlő/metsző típusú destrukció,  
vagy a standard 
antibakteriális terápiára  
nem reagáló eset.

Az osztályba 
sorolást 
módosító 
tényezők

Rizikótényezők

Dohányzás:  
igen/nem Nem dohányzik Napi ≤ 10 cigaretta Napi ≥ 10 cigaretta

Diabetes:  
igen/nem

Normoglikémia  
Nincs diabetes

HbAlc < 7,0% 
cukorbetegben

HbAlc ≥ 7,0% 
cukorbetegben

Az osztályba sorolás a parodontitis progressziójának fokát és mértékét fejezi ki. Az elsődleges kritériumok a 
tapadásveszteség direkt vagy indirekt bizonyítékai alapján adottak. Ha direkt bizonyítékok fellelhetők, ezt kell használni, 
ha nem, indirekt bizonyítékok alapján kell megítélni – az életkorhoz viszonyított átlagos csontvesztés a legsúlyosabb 
állapotban lévő fog mellett ( radiológiai csontvesztés a gyökér hossz százalékában kifejezve osztva a páciens életkorával 
– Relatív csontvesztés/életkor). A klinikus elsődlegesen mindig tételezzen fel B osztályú állapotot, és a specifikus adatok 
alapján módosíthatja vagy A vagy C osztályba sorolva. Amennyiben a progresszió elsődleges bizonyítékai alapján az eset 
besorolásra került, a feltárt rizikó faktorok szerint ez tovább módosítandó.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal of  
a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149–S161. alapján
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Az egyéni plakk-kontroll fő eszköze a fogmosás kézi vagy  
elektromos fogkefével, valamint kiegészítő in ter den tá-
lis tisztítás fogselyem, interdentális kefék, szájzuhany, 
fogvájó stb. segítségével. A mechanikus plakk-kontroll 
kiegészítéseként különböző formában antiszeptikus  
szereket, például fogkrémeket és szájöblítőket ajánlot- 
tak. Ezenkívül más, az ínygyulladás csökkentését cél-
zó kemoterápiás szereket is alkalmaztak a mecha ni kus  
plakk-kontroll kiegészítéseként, például pro bio ti ku mo kat,  
gyulladásgátló szereket és antioxidáns mik ro táp anya-
go kat, biztosítva a terápia kedvezőbb kimenetelét.

Rizikófaktorok kontrollja

A dohányzás és a cukorbetegség két bizonyított rizi kó-
fak tor a pa ro don ti tis etiopatogenezisében [6], ezért ezek  
kontrollja szerves részét képezi a betegek tel jes kö rű 
kezelésének. Az intervenciós csoportokban némi javu-
lás figyelhető meg a parodontális kezelések eredmé-
nyének függvényéban eredmények tekintetében. [22]

A terápia első lépésének részeként indikált a sup ra-
gin gi va lis professzionális mechanikus plakk-kontroll és 
a plakkretenciós tényezők eliminálása. Hasonló egyéni  
szájhigiénés betartása ajánlott a terápia mindegyik fá-
zisában (a fenntartó terápiás fázist is beleértve) annak 
érdekében, hogy az ínygyulladást kontroll alatt tarthas-
suk. A páciens otthoni szájhigiéniájának javítására beve-
tett pszichológiai módszerek, például a motivációs in terjúk 
vagy a kognitív viselkedésterápia, nem mutattak jelentős 
hatást. A pa ro don ti tis kezelésben részesülő be tegeknél  
indokolt a dohányzásról való leszoktatás, és a cukor-
beteg páciensek vércukorszintjének állandó kon trollja.

Nincs megalapozott bizonyíték arra, hogy a fizikai 
aktivitás fokozása, fogyásra irányuló életmód, valamint 
az étkezési tanácsadás pozitív hatással lehet-e a pa ro-
don ti tis kezelésére.

2. Terápiás szakasz
a)  Professzionális supragingivalis biofilm eltávolítása
b)  Professzionális subgingivalis biofilm eltávolítása
A kezelés második lépése (oki terápiaként is ismert)  
a subgingivalis biofilm és a calculus eliminációja (meny-
nyiségének csökkentése), amivel egy időben a gyökér 
felületének (cement) részleges eltávolítása is megtörtén- 
het. Ezen eljárások a tudományos irodalomban külön-
féle neveket kaptak: subgingivalis tisztítás, subgingvalis 
depurálás és gyökérfelszín-simítás stb. A subgingivalis 
mechanikai tisztítás még nem műtéti eljárás, célja a sub - 
gingivalis biofilm és fogkő eltávolítása mind kézi (pl. kü- 
rett), mind pedig a gépi meghajtású műszerekkel (sonicus-,  
ultrasonicus készülékek). [23] Ezeknek az eszközöknek  
kombinált alkalmazása ajánlott a pa ro don ti tis kezelésé-
ben a tasakmélység, az ínygyulladás, valamint a gyul-
ladt területek kiterjedésének csökkentése érdekében.  
A subgingivalis eszközös tisztítás történhet kvadránson-
ként, valamint 24 órán belül teljes szájkürettel. Az ered-
mények szerint a kezelés kimenetele nem függ az al-

kalmazott protokoll típusától. A bizonyítékok erősnek és 
konzisztensnek ítélhetőek. [24] A subgingivalis eszkö-
zös tisztítás célja a lágyszöveti gyulladás csökkentése, 
a kemény- és lágyszöveti depozitumok fogfelszínről tör- 
ténő eltávolítása által. A kezelés további célja a tasakok  
megszüntetése, amit a szondázható tasakmennyiség  
4 mm alá csökkenése (PPD < 4 mm), valamint a szondá- 
zást követő vérzés hiánya határoz meg. A bizonyítékok 
alapján megállapítható, hogy az átlagos tasakmélység-
redukció 1,7 mm 6–8 hónap elteltével, a tasakok záró-
dása átlagosan 74%-ban következett be, és az átlagos 
BOP csökkenés pedig 63%. Mélyebb tasakok esetén  
(> 6 mm) nagyobb átlagos tasakmélység-csökkenés 
(2,6 mm) mutatkozott.

A subgingivalis mechanikai tisztítás az alábbi keze-
lésekkel egészíthető ki:
– Kiegészítő fizikai vagy kémiai ágensek
– A gyulladásos választ módosító lokális vagy sziszté-

más szerek
– Lokálisan bevitt antimikrobiális szerek
– Szisztémás antimikrobiális szerek
– Nem javasolt a subgingivalis eszközös tisztítás ki-

egészítésére sem lézer, sem a 660–670 nm, illetve 
800–900 nm hullámhosszú antimikrobiális fo to di na-
mi kus terápia (aPDT) [25]

– Nincs bizonyíték arra, hogy a lokális statin gélek (ator- 
 vas ta tin, simvastatin, rosuvastatin), pro bio ti ku mok, szisz- 
 témás antimikrobiális doxiciklin (SDD) vagy lokális,  
illetve szisztémás biszfoszfonát-kezelés, javítaná a me-
chanikai tisztítással elérhető eredményeket. A szisz-
témás/helyi nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógy-
szerek (Non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAID)  
rutin alkalmazásának nincs létjogosultsága. Nincs 
bizonyíték arra, hogy az Omega-3 többszörösen  
telítetlen zsírsavak (PUFA) vagy a metformin gél al- 
kalmazása javítaná a mechanikai tisztítás hatékony-
ságát, ezért ezek rutinszerű alkalmazása sem java-
solt. [26, 27]

– A kiegészítő antiszeptikumok, különösen a klór he xi-
din (CHX) szájöblítő bizonyos esetekben, korlátozott 
ideig használhatóak a mechanikus tisztítás kiegészí - 
téseként, előtte azonban először a mechanikus plakk- 
kont roll optimalizálása szükséges.

– A pa ro don ti tisben szenvedő páciensek esetén fonto-
lóra lehet venni a lokálisan alkalmazott, lassú felszí-
vódású CHX alkalmazását a subgingivalis eszközös 
tisztítás kiegészítésére. Egy szisztematikus irodal-
mi összefoglaló [28] a klórhexidint tartalmazó termé-
kekkel végzett vizsgálatok eredményeit tárta fel. Az 
úgy nevezett Periochip statisztikailag szignifikánsan 
nagyobb PPD-csökkenést (átlagosan 10%) mutatott 
egyszeri- vagy többszöri alkalmazás után rövid tá-
von (6–9 hónap) a subgingivalis tisztítás kiegészí-
téseként. A CAL és BOP tekintetében nem találtak 
szignifikáns különbségeket.

– A pa ro don ti tisben szenvedő páciensek esetén fonto-
ló ra lehet venni a lokálisan alkalmazott, időben el-
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nyújtott felszabadulású antibiotikumokat a sub gin  gi- 
va lis eszközös tisztítás kiegészítéseként. Rövid tá-
vú (6–9 hó napos) követéses vizsgálatok szerint [28] 
statisztikailag szignifikánsan nagyobb PPD csökke-
nést mutatottak a subgingivalis eszközös tisztítás 
kiegészítésére helyileg alkalmazott antibiotikumok, 
mint az Atridox, Ligosan és Arestin esetén. Azonban  
a hosszútávú pozitív hatás nem volt egyértelmű.

– A szisztémásan alkalmazott antibiotikumok mellett 
végzett subgingivalis eszközös tisztítás esetén, egy 
metaanalízis eredményei szerint [29] statisztikailag 
szignifikánsan jobb eredményt értek el. A met ro ni da-
zol (MET) és az amoxicillin (AMOX) esetében szigni-
fikánsan nagyobb PPD csökkenést figyeltek meg a  
6 hónapos kontroll után. Statisztikailag szignifikánsan  
nagyobb volt a klinikai tapadásnyereség és a BOP 
csökkenése a MET + AMOX esetén 6 és 12 hónap-
nál. A MET + AMOX hatása a PPD csökkentésére  
és a CAL nyereségre kifejezettebb volt az eredetileg  
mély, mint a közepesen mély tasakok esetén. A PPD 
csökkenésére gyakorolt hatás, szemben az önállóan  
alkalmazott subgingivalis tisztítással 40–50%-kal jobb  
eredményt mutat. MET + AMOX kombinációnak volt 
a legszembetűnőbb hatása a szisztémás an ti mik ro- 
biális terápia különféle típusai közül a klinikai ered-
ményekre, azonban ennél a kezelési módnál volt a 
legnagyobb a mellékhatások gyakorisága is. A szisz-
témásan adott antibiotikumok a páciensek egészsé-
gére, valamint a közegészségre gyakorolt hatásuk, 
valamint az antibiotikum-rezisztencia veszélye miatt 
nem alkalmazandók rutinszerűen a fogágybetegek 
subgingivalis tisztításának kiegészítéseként. A speci-
fikus szisztémás antibiotikumok kiegészítő alkalma-
zását mérlegelni lehet bizonyos parodontális meg-
betegedések esetén (pl. generalizált pa ro don ti tis,  
III. stádium, fiatal felnőtteknél).

3. A kezelés harmadik lépése
A III. stádiumú pa ro don ti tis korrekciós kezelését csak 
a fázis I. és II. kezeléssorozat sikeres lázárása után 
kezdhetjük el. Megfelelő gyógyulási idő után kell érté-
kelni a kezelés második lépésére adott egyéni választ 
(parodontális újraértékelés). Ha sikeres volt a kezelés  
(nincs 4 mm-nél mélyebb, vérző, vagy 6 mm-nél mé-
lyebb tasak, és a BOP < 10%), a következő lépés a 
fenntartó program. Ha azonban nem sikerült terápiás 
végcélunkat elérni, akkor a kezelés a harmadik szaka-
szába lép. Zárt subgingivalis tisztitással a subgingivalis 
bio film- és a fogkő teljes egészében nagy biztonság-
gal mély tasakok (≥ 6 mm), vagy összetett anatómiai 
felületek esetén (pl. furcatio léziók) nem eliminálható 
teljesen, és a kezelés sikere nem garantált. A terápia 
harmadik lépésének célja tehát azoknak a helyeknek  
a kezelése, amelyek nem reagáltak a II. fázis lépései-
re. A cél, hogy hozzáférjünk a mély tasakokhoz, az in-
tra osszeális- és furcatio-defektusokhoz.

Ez a lépés magában foglalhatja a következő beavat-
kozásokat:

– Ismételt subgingivalis mechanikai tisztítás kiegészítő 
kezelésekkel vagy anélkül

– Nyitott kürett
– Rezektív parodontális műtét
– Regeneratív parodontális műtét
III. stádiumú pa ro don ti tises páciensek esetén az op-
timális terápiás végcélok nem mindig és nem minden 
fog esetén érhetők el. Fel kell mérni a kezelés harma-
dik lépésére adott egyéni választ, és ennek tükrében 
kell megtervezni a páciensek számára a fenntartó ke-
zelést is.

Nyitott kürett

A III. stádiumú parodontális páciensek kezelésekor, a má- 
sodik fázis után fennmaradt aktív tasakok további ke-
zelésekor mérlegelni kell, hogy a nyitott kürett eljárások 
hatékonyabbak-e, mint a megismételt zárt sub gin gi va-
lis eszközös tisztítás. Ez elősorban a PPD ≤ 4 mm ta-
sakok esetén merül fel. A III. stádiumú, pa ro don ti tises 
páciensek kezelése során (PPD ≥ 6 mm) az első és 
második lépés után mindenképpen indikált a sebészi 
feltárás, az un. nyitott kürett. A tisztítást követő 1 évben 
statisztikailag szignifikánsan nagyobb PPD-csökkenést  
eredményez a nyitott kürett: 27,5%-kal jelentősebb csök- 
kenést eredményezett a zárt kürettel szemben. A kez-
deti mély tasakoknál a CAL nyereségben statisztikailag 
szignifikáns különbségeket nem figyeltünk meg a két el-
járás között. A CAL nyereség azonban szignifikánsan 
nagyobb volt a zárt subgingivalis eszközös tisztításnál 
a kezdetben mérsékelten mély tasakoknál, és a lebe-
nyes feltárás statisztikailag szignifikánsan nagyobb ta- 
padásveszteséget okozott azokon a helyeken, ahol a kez- 
deti PPD ≤ 4 mm. [30, 31]

Különböző lebenyes műtétek

Milyen speciális konzervatív műtéti eljárások ajánlottak 
a III. stádiumú parodontális betegek kezelésében?
– Nyitott kürett intrasulcularis metszésekkel (Open Flap 

Debridement, OFD)
– Lebenyes tasakműtét paramarginalis metszéssel, pél- 

dául módosított Widman lebeny (Modified Widman  
Flap, MWF)

– Papilla prezervációs lebenyek
III. stádiumú pa ro don ti tisben szenvedő betegek mély 
(PPD ≥ 6 mm) residualis tasakjai és intraosszeális de-
fektusai esetén a sikeres parodontális terápia első és 
második lépése után nincs kellő bizonyíték arra, hogy 
ajánlást lehessen tenni a lebenyes tasakműtét típusá-
nak kiválasztására. A parodontalis tasakműtét különbö-
ző lebenyekkel elvégezhető.

Mennyire hatékonyak a lebenyes tasakműtétek?
A MWF-et az OFD-vel összehasonlító vizsgálat kö-
zül csak egy mutatott statisztikailag szignifikánsan na-
gyobb PPD-csökkenést az MWF-nél. Nem volt sta-
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tisztikailag szignifikáns különbség a PPD százalékos 
csökkenésében a mély intraosszeális tasakok esetén 
a papilla prezervációs lebenyek (single flap approach) 
és a hagyományos lebenyes feltárás között. Két, a mi-
nimálisan invazív műtétet a hagyományos műtétekkel  
összehasonlító vizsgálat nem mutatott szignifikáns hoz- 
záadott értéket a PPD csökkentésében vagy a CAL nye- 
reségében.

Beavatkozás:  
Rezektív tasakműtét  

(apikálisan elcsúsztatott lebeny)

Mély (PPD ≥ 6 mm) reziduális tasakok esetén a III. stá - 
diumú pa ro don ti tises pácienseknél a parodontális terá-
pia megfelelő második lépése után indikált valamilyen 
rezektív parodontális műtét alkalmazása, figyelembe 
véve azt a tényt is, hogy ezek a műtétek jelentős ínyre-
cesszióval társulhatnak. [32]

Mennyire hatékony a rezektív tasakműtét  
a nyitott kürettthez képest?
A rezektív parodontális műtét statisztikailag szignifikán- 
san magasabb PPD-csökkenést ért el, mint a nyitott kü-
rett a 6 hónapos (WMD = 0,59 mm; 95% CI [0,06–1,12]) 
és az egyéves újraértékelésnél (WMD = 0,47 mm; 95% 
CI [0,24; 0,7]). A 4–6 mm-es tasakok esetében a kü-
lönbség statisztikailag szignifikáns volt 1 év nél (WMD 
= 0,34 mm; 95% CI [0,19; 0,48]), míg a 7 mm-es vagy 
mélyebb tasakok csoportjai között nagyobb különbség 
mutatkozott (WMD = 0,76 mm; CI [0,35]; 1,17]). A 3– 
5 éves követéses vizsgálatok szerint a PPD-különb sé - 
gek a két műtéti típus között idővel nivellálódnak. A CAL  
nyereségében nem volt különbség a műtéti módszerek 
között hosszú távon (3–5 év). A műtét utáni recesszió 
statisztikailag szignifikánsan nagyobb volt a rezektív 
műtét után, mint a nyitott kürett után, azonban az idő 
múlásával a recesszió tekintetében sincs szignifikáns 
különbség.

Általános ajánlások  
a parodontális sebészetre vonatkozóan

A műtéti kezelés hatékony, de eredményességét nagyon  
sok lokális- és szisztémás tényező befolyásolja. Java-
solt, hogy lehetőleg ezeket a műtéteket csak szak  or -
vo  sok végezzék, illetve olyan országokban, ahol nincs 
parodontológus szakorvosképzés, csak megfelelően fel- 
készített fogorvos nyúljon szikéhez.

A parodontális terápia 1. és 2. lépése után  
milyen további kezelésre van szükség  
a mély intraosszeális komponenssel,  
vagy furcatio érintettséggel rendelkező  
rezidualis tasakok esetén?
Komplexebb parodontális műtétek (regeneratív célzatú 
műtét és furcatio lézió kezelése) túlterjed az általános 
fogorvosi kompetencián. [33, 34, 35] Ha képzett szak-

orvos nem áll rendelkezésre az általános fogorvos ál-
tal nyújtható minimum ellátás az ismételten elvégzett 
kürettálás és gyökérsimítás lebenyes feltárással vagy 
anélkül. Az ellátó rendszerben a III. és IV. stádiumú 
pa ro don ti tis ellátásának optimális szakmai színvonala 
még csak kevés országban biztosított, ez többnyire az 
egyetemi klinikákra korlátozódik. A III. és IV. stádiumú 
pa ro don ti tises betegek esetében nagyon sok súlyosan 
hibás indikációt és technikai hiányosságot láthatunk.

Nem ajánlott sebészi parodontális és implantációs 
sebészeti beavatkozást végezni rosszul motivált pá-
cienseken, akik nem képesek megfelelő szájhigiéné 
fenntartására és/vagy részt venni a rendszeres ellen-
őrző vizsgálatokon.

Korai kutatások már bizonyították, hogy a rosszul mo- 
tivált pácienseken végzett parodontális műtétek inkább 
rontanak a beteg állapotán, mintsem segítenének. [36, 37] 
Hasonló bizonyítékok vannak implantációs sebészeti 
eljárások esetében is. [38] 20–25% feletti plakk ér té kek 
mellett romlik a műtétek kiszámíthatósága és a várható 
sebészi végeredmény.

Intraosszeális defektusok menedzsmentje

A 3 mm-nél mélyebb intraosszeális defektussal tár-
suló mély parodontális tasakokat regeneratív cél-
zatú műtétekkel kell kezelni. Fontos kiemelni, hogy 
ma mindössze néhány regeneratív anyagtípus rendel-
kezik érvényes európai uniós licenccel, és csak ezek 
alkalmazása javasolt. A regeneratív sebészet lényege-
sen költségesebb, mint a lebenyes tasakműtét de még  
mindig olcsóbb, mint a fogelvesztés miatt szükséges 
fogpótlás készítése. [39, 40] A terápia során barrier 
mem brá nok vagy zománc mátrix derivátum alkalma-
zása ajánlott csontpótló anyagok használatával vagy 
anélkül. Csak olyan bioanyagot érdemes választani az 
in tra ossze á lis defektusok (vagy II. osztályú furcatio de-
fek  tu sok) kezelésénél, amire az alábbi kritériumok mind-
egyike igaz:
– biztos perklinikai kísérleti háttér, mely igazolta a bio-

lógiai hatásmechanizmust;
– humán hisztológiai bizonyíték a bioanyag specifikus 

használatakor bekövetkező regenerációról;
– magas minőségű, randomizált kontrollált klinikai vizs-

gálatokból származó evidencia. [41]
Fontos megjegyezni, hogy több bioanyag annak ellené-
re nem felel meg ezeknek a kritériumoknak, hogy érvé-
nyes CE (Conformité Européene) vagy FDA (Food and 
Drug Administration) minősítéssel rendelkezik.

Az intraosszeális komponenssel társuló mély tasakok 
regeneratív sebészete során speciális lebenyek hasz-
nálata ajánlott, amelyek a lehető legjobban megtartják 
és megkímélik az interdentális lágyszöveti részt. Ilyenek  
például a papilla prezervációs lebeny technikák. A le-
benyes feltárás a lehető legkisebb legyen az optimá-
lis lebenystabilitás növelése és a posztoperatív kompli-
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kációk csökkentése érdekében. A papilla prezervációs 
lebenyek a nyitott kürettnél használt lebenyképzéssel 
összehasonlítva nagyobb tapadásnyereséget, jobb ta- 
sakmélység-csökkenést és kisebb poszt ope ra tív recesz-
szió értékeket biztosítanak. [42, 43] Az in tra ossze á lis  
defektus elhelyezkedése és kiterjedése alapján választha- 
tó: 1. minimális lebenykiterjesztés [44, 45]; 2. single flap 
feltárás, vagy az interdentális papilla teljes felemelése 
is. [46, 47]

Furcatio léziók kezelése

Fontos leszögezni, hogy a furcatio lézió önmagában 
nem ok extrakcióra. A II. és III. osztályú furcatio lé zió-
ban érintett molárisok parodontális kezelése és a fo-
gak megtartása ajánlott. [48] Gazdasági szempontból 
a fur ca tio érintett molárisok komplex kezelése és meg-
tartása költséghatékonyabb, mint azok eltávolítása és 
hagyományos vagy implantációs protetikai rehabilitáció- 
ja. [49] A betegek határozottan a fogmegtartást prefe-
rálják azok implantátumokkal történő rehabilitálásával 
szemben. [50]

Hogyan kezelhetőek  
a mandibula moláris fogait érintő II. osztályú furcatio  
léziókkal társuló mély tasakok?
Bizonyított a GTR technikák eredményessége. A felső 
vagy alsó állcsont molaris fogainak buccalis II. osztályú 
furcatio léziók esetében tapasztalható residuális tasa-
kok kezelése regeneratív parodontális műtéttel történ-
jen, kiegészítve zománc mátrix derivátum alkalmazásá-
val önállóan, vagy csont graft kombinációjával, továbbá  
felszívódó membrán alkalmazásával vagy anélkül.  
A megfelelő biológiai anyagok kiválasztásakor a fentebb 
vázolt három szempontnak kell egyszerre teljesülne.

A felső állcsont molárisainak interdentális II. osztályú 
furcatio érintettségének kezelése esetén alkalmazható 
nem sebészi terápia, nyitott kürett, regeneratív műtéti 
eljárások, gyökérszeparáció és gyökéreltávolítás.

A felső moláris fogak III. osztályú és a többszörös  
II. osztályú furcatio érintettsége során ugyanazon fog 
esetében mind a nem sebészi beavatkozás, a nyitott 
kürett, az alagút-preparálás, a gyökérszeparáció, a gyö-
kér re szek ció , bi- vagy tricuspidatio vagy végső esetben 
a fog extrakciója a választható terápiás lehetőség.

4. Fenntartó parodontális terápia
Az aktív parodontális terápia befejezését követően a si- 
keresen kezelt pa ro don ti tisben szenvedő betegek két 
diagnosztikus kategóriába sorolhatók: pa ro don ti tisben 
szenvedő, redukált, de egészséges parodontiumu bete-
gek, vagy ínygyulladással társuló pa ro don ti tisben szen-
vedő betegek. [1, 15] Ezen betegek esetében továbbra 
is fennáll a pa ro don ti tis visszatérésének, illetve prog-
ressziójának a kockázata, és ezért szoros, rendszeres  
ellenőrzésre és speciális, egyénre szabott fenntartó pa- 
rodontális terápiára (supportive periodontal care, SPC) 

van szükségük. Ennek palettája széleskörű és lényegé - 
ben magába foglalhatja a preventív- és terápiás be-
avatkozások teljes kombinációját: szisztémás- és pa ro - 
don tá lis egészség felmérése és monitorozása, száj hi-
gié nés tanácsadás, a betegek motiválása, professzio-
nális mechanikus plakk eltávolítás (PMPR) és re si du a-
lis tasakok esetében újbóli lokális subgingivalis kürett. 
Ezeket a beavatkozásokat parodontális fenntartó ke-
zelésnek vagy szupportív parodontális terápiának is 
nevezzük. Az SPC magában foglalja az egyéni plakk 
kontrollt is, mivel az SPC-ben szereplő betegeknek 
meg kell felelniük az ajánlott szájhigiénés tanácsoknak 
és az egészséges életmódnak.

Fenntartó parodontális terápia:  
előzetes megfontolások

A páciens igényeinek és rizikóanalízisének megfelelő-
en a fenntartó parodontális terápiás időpontokat lehető-
leg 3 havonta, de legfeljebb 12 havonta javasolt időzí-
teni. Irodalmi adatok alapján elmondható, hogy ideális 
esetben az SPC-viziteket 3–4 havonta célszerű elvé-
gezni. [51]
– A hathvonta történő SPC elegendő lehet a pa ro don-

ti tis műtét utáni progresszió megakadályozásához [52]
Trombelli és mtsai 2015-ös vizsgálata alapján (2014. évi  
Európai Workshop) az ajánlott intervallum évente 2–4 al- 
kalom, és a beteg rizikóanalízisének megfelelően kell 
optimalizálni. [53, 54]
– Kiemelt figyelmet kell fordítani arra, hogy ösztönöz-

zük pácienseinket a parodontális szupportív terá-
pia feltételeinek betartására, mivel ez alapvető fon-
tosságú a parodontium hosszú távú stabilitása és a 
parodontális állapot további javulása szempontjából.

– A kontrollra rendszeresen nem járó, pa ro don ti tisben 
szenvedő páciensek esetében, a fogak elvesztésé-
nek és a betegség progressziójának az aránya ma-
gasabb, mint a jól kontrollált pácienseké. [55]

– A 2014. évi Európai Workshop [56] retrospektív ob-
szervációs vizsgálata alapján [53] arra a következte-
tésre jutott, hogy a professzionális preventív beavat-
kozások elengedhetetlenek.

A kezelés után megváltozott anatómiai viszonyokra te-
kintettel ismételten ajánlott az egyénre szabott instruá-
lás és motiválás megismétlése minden SPC-vizit alkal-
mával, és szükséges elvégezni az alapos mechanikai 
plakk-kontrollt. Az egyéni szájhigiéniás eszközök kivá-
lasztásában többek között gazdasági szempontok is 
szerepet játszanak. A kézi fogkefe olcsóbb, mint egy 
elek tro mos fogkefe. A fogköztisztító kefék és a szájöb-
lítők drágábbak, mint a fogselyem, a fogpiszkáló, vala-
mint a gumi és a szilikon fogköztisztítók. Az elektromos 
fogkefe a kézi fogkefe alternatívája lehet a parodontális 
fenntartó terápiát igénylő betegek esetében, habár nem 
találtak különbséget a kéttípusú fogkefe klinikai haté- 
konyságában. [57] Az SPC keretében minden beteg el-
sődleges szájhigiéniás tevékenysége a fluoridos fog- 
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krémmel és fogkefével végzett fogmosás. Azoknál a  
pácienseknél azonban, akik nem képesek hatékony 
sup ra gin gi va lis biofilm kontrollt fenntartani és/vagy az 
ínygyulladást kizárólag mechanikai eljárások alkalma-
zásával megszüntetni, lehetőségünk van a megfelelő 
hatóanyaggal (a fluoridon túl) rendelkező fogkrém és/
vagy szájöblítő alkalmazását elrendelni.

A fenntartó kezelésben kulcsfontosságú az in ter-
den  tá lis területek plakkmentes állapota, ezért javasolt  
a fogmosás kiegészítése más interdentális tisztí tó esz-
kö zökkel. A klinikai tapasztalatok azt mutatják, hogy 
a fogköztisztító kefék hatékonysága a kefe és az in-
ter den tá lis tér mérete és alakja közötti összefüggéstől 
függ. Az interdentális térközök méretét és morfológiá-
ját leképezve különféle fogköztisztító kefék kaphatók a 
kereskedelemben. Mivel a megnyílt fogközökben egyik 
hagyományos kézi- vagy elektromos fogkefe sem ké-
pes tökéletes plakkeltávolításra, javasolt, hogy a fenn-
tartó kezelési programban részt vevő redukált pa ro don - 
ti u mú egyén fogmosását rutinszerűen egészítse ki fog-
köz tisztító kefék használatával. A redukált pa ro don ti u-
mú páciensek számára az interdentális térközök tisztítá-
sára elsődlegesen nem a fogselyem használata ajánlott.  
Rendelkezésre álló szisztematikus irodalmi áttekintés [58]  
szerint is lényegesen hatékonyabb a fog köz tisz tí tó ke-
fék rendszeres használata, mint a fog se lye mé.

Kiegészítő beavatkozások alkalmazása, beleértve az 
antiszeptikumokat is, egyedi esetekben mérlegelhető a 
személyre szabott terápiás megközelítés részeként. Az 
ínygyulladás kezelésére a parodontális fenntartó keze- 
lés során javasolható néhány szer alkalmazása. Ezek 
a szerek elsősorban fogkrémekben és szájöblítők ben 
integrált antiszeptikumok. Egy szisztematikus irodal-
mi összefoglaló [59] szerint a gingivalis index értékek  
(52 tanulmány 5376 teszt és 3693 kontroll beteget), 
statisztikailag szignifikánsan jobb eredményt mutattak 
(p < 0,001). Bizonyos ágensek kiegészítő alkalmazása 
javasolt azoknál a betegeknél, akik pusztán mechani-
kai eszközökkel nem képesek hatékonyan eltávolítani 
a supragingivalis biofilmet. Kiegészítő antiszeptikumok 
alkalmazását mérlegelni lehet pa ro don ti tisben szen-
vedő betegeknél, akik szupportív parodontális terápiá - 
ban részesülnek az ínygyulladás kezelése céljából, vagy  
konkrét esetekben. Az antiszeptikus tartalmú fogkré-
mek előnye, hogy nincs szükség más készítmény hasz-
nálatára. Néhány bizonyíték azt sugallja, hogy a száj- 
öblítők kiegészítő alkalmazása jobb eredményt nyújthat,  
mint a fogkrémek önálló alkalmazása. [60, 61] Lokális  
antiszeptikumot kiegészítő terápiaként lehet alkalmazni,  
javasolható a klórhexidin, triklozán-kopolimer és ón-
fluo rid-nát ri um-hexametafoszfátot tartalmazó termékek 
használata pa ro don ti tisben szenvedő- és a paro don tá-
lis fenntartó terápiában részt vevő betegek számára az 
ínygyulladás kontrollálására.

A szisztematikus áttekintésben [59] 14 különféle ké-
szítmény kiegészítő használatát értékelték az íny gyul-
la dás kezelése céljából. A gingivalis index értékeinek 
változását tekintve, az ón-fluorid és nátrium-he xa me ta  - 

fosz fát kombinációja volt a leghatékonyabb, majd tri klo-
zán és kopolimer, végül a klórhexidin fejtette ki a leg-
eny hébb hatást. A plakkérték csökkentésére a legjobb 
hatást a klórhexidin fejtette ki magas koncentrációban, 
ezt követte a triklozán és kopolimer kombinációja. Az 
antiszeptikum tartalmú szájöblítő készítmények közül 
a klórhexidin, illóolajokat és cetil-piridinium-klo ri dot tar-
talmazó termékek ajánlottak, a parodontális fenntar-
tó terápiában részt vevő páciensek ínygyulladás-kont-
rolljában. A fenntartó parodontális terápiában részesülő 
páciensek ínygyulladásának kezelésre alkalmazhatunk 
kiegészítő terápiás szereket is. Ezen termékek szájöb-
lítő formájában is rendelkezésre állnak. Egy korábban 
közzétett hálózati metaanalízisben (egy statisztikai 
módszer, amely lehetővé teszi a közvetlen- és közve-
tett összehasonlításokból származó adatok integrálá-
sát, nevezetesen a vizsgálatok közötti összehasonlítást 
egy közös összehasonlító kezelés révén) a klórhexidin 
és az illóolajok bizonyultak a leghatékonyabb szernek 
a plakk- és a gingivalis-indexek szempontjából. [59, 62]

Nincs bizonyíték arra, hogy a szupportív pa ro don - 
tá lis terápiában részesülő betegek esetében más ki-
egészítők (például probiotikumok, prebiotikumok, gyul-
ladásgátlók, antioxidánsok) javítanák a mechanikai 
fogtisztítás hatékonyságát. Bizonyítható, hogy a test-
mozgás, az étkezési tanácsadás vagy a súlycsökkentést 
célzó életmód-változtatás releváns lenne a SPC során.

Supragingivalis professzionális biofilm-kontroll

Kimutatták, hogy a meghatározott időközönként elvég-
zett professzionális mechanikai plakk-kontroll (PMPR), 
a parodontális szupportív terápia egyéb beavatkozá-
saival kombinálva csökkenti a tapadásveszteség prog- 
 resszió ját és a fogvesztés mértékét. A 2014. évi Eu-
rópai Workshop során bemutatott szisztematikus iro-
dalmi áttekintés szerint [56] a fogveszteség súlyozott 
átlagos éves mértéke 0,15, illetve 0,09 az 5 vagy 12–
14 éves utánkövetés során; ami egybevág az 5-től  
12 éves utánkövetés során tapasztalt kevesebb mint 
1 mm átlagos tapadásveszteséggel. Bizonyított, hogy 
a szupportív kezelési programban rendszeresen részt 
vevő páciensek tartósan megőrzik fogaik állapotát, a pa - 
ro don tális státuszuk nem romlik. [53] Megállapítást nyert,  
hogy a rendszeres professzionális mechanikai plakk-
kontroll nem helyettesíthető egyéb alternatív módsze-
rekkel (pl.: Er:YAG lézer). Ugyancsak szisztematikus 
irodalmi áttekintés alapján nem ajánlott, hogy a rend-
szeres mechanikai professzionális tisztitást kiegészít-
sük egyéb biológiai módszerekkel (sub an ti mik ro bi a lis 
dó zis ban doxiciklin – 20 mg napi kétszer), vagy fotódi-
namikai terápia. [63, 64, 65]

A pa ro don ti tisen egyszer már átesett páciens gene-
tikailag vagy számos társuló rizikófaktora révén tovább-
ra is fogékony parodontális gyulladásra, ezért a SPC  
során, már annak tervezésekor, illetve minden alkalom- 
mal értékelni kell a további rizikó faktorok jelenlétét.  
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A dohányzás és a cukorbetegség a pa ro don ti tis két fő 
kockázati tényezője, és ezek jelenleg szerepelnek a pa - 
ro don ti tis osztályozásában is. [66] Ezért e kockázati té-
nyezők ellenőrzése kritikus jelentőségű lesz a gyógyu lás  
és a hosszú távú stabilitás szempontjából. A dohány-
zásról való leszoktatást célzó beavatkozások hang-
súlyozása pa ro don ti tisben szenvedő betegeknél, akik 
fenntartó parodontális terápiában részesülnek, kiemel-
kedően fontos. A pa ro don ti tisben szenvedő páciensek 
számára hasznosnak bizonyult minden a cukorbeteg-
ség kontrollját célzó beavatkozás a parodontális stá-
tusz stabilitásának megőrzése szempontjából. Ez állhat 
a betegoktatásból, ideértve táplálkozási tanácsadást, 
és a betegek diabetológiai szakrendelésre történő be-
utalásából is.

Anyagi támogatás: Az angol nyelvű szöveg fordítá-
sát erkölcsileg és anyagilag a European Federation of 
Periodontology erre a feladatra allokált grantja támo-
gatta, amely minden EFP tagország saját nyelvére tör-
ténő fordítását támogatta.
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Paár C, BartHa B, ePer m, raDóCZy-DraJkó Zs, sZaBó G, Gera I

The brief summary of the practical guideline for the treatment of stage I–III periodontitis  
– according to the EFP clinical practice guideline (2020)

The recently introduced 2017 World Workshop on the Classification of Periodontitis, changed several definitions and 
diagnostic approaches. Those were summarized and published in the Hungarian scientific media last year. One of the 
key elements of the new classification is to make a paradigm change and new perspectives in the understanding of the 
whole plaque related periodontal diseases. For plaque related periodontitis, the new classification incorporated stages 
and grades of disease, aiming to describe not only disease severity and extent but also its complexity and the contrib-
uting risk factors. Therefor it was wise to formulate evidence-based clinical guidelines for practitioners how manage ad-
vanced (stage II–III) periodontitis. The EFP Work Groups based on their panel discussions has recently published a very 
detailed guideline in the J. Clinical Periodontology (2020; 47: 4–60). Those recommendations cover the whole course of 
comprehensive periodontal treatment.
The aim: of the Hungarian summary of the EFP protocol is to briefly summarize the 55 pages EFP S3 Level Clinical 
Practice Guideline (S3 CPG) for the Hungarian dentists and scholars.
Results: The S3 CPG for the management of stages I, II and III periodontitis used a pre-established stepwise approach  
to therapy based disease stages. Consensus was achieved on recommendations covering incremental, interventions in 
all steps of therapy. Treatment planning is focusing on – a) behavioural changes, and supragingival biofilm, gingival in-
flammation and risk factor control; – b) supra- and sub-gingival instrumentation, with and without adjunctive therapies) 
different types of periodontal surgical interventions; and – d) the necessary supportive periodontal care to extend benefits 
over time. Those major elements of periodontal care is briefly summarized in this Hungarian version.
Conclusion: This S3 guideline summarizes according to the available evidence at the time of publication the available 
and most effective methods to treat periodontitis and to maintain periodontal health.

Keywords:  clinical guideline; grade; health policy; oral health; periodontal therapy; periodontitis
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Debreceni Egyetem  
Fogorvostudományi Kar

2021-ben a járványhelyzet miatt elmaradtak a hagyo-
mányos diplomaosztó ünnepségek, így a Debreceni  
Egyetem tanévzáró ünnepségére 2021. július 10-én 
16 órakor került sor a Nagyerdei Stadionban, ahol az alábbi 
fogorvostan-hallgatókat avatták fogorvosdoktorrá:
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Szegedi Tudományegyetem  
Fogorvostudományi Kar

2021. július 10-én az SZTE Tanulmányi és Információs 
Központjában az alábbi végzett fogorvostan-hallgatókat 
avatták fogorvosdoktorrá:

Ale Fruzsina Viktória, Baczkó Katinka Petronella, 
Balogh Barbara Emese, Barabás Patricia Anna, 

Bohner Flóra Anna, Cseh Kata, Dózsa Anita, 
Dreiszker Júlia, Dudás Máté, Faragó Barnabás, 

Font Laura, Gál Emese, Halász Solt, Hegedűs Ákos, 
Hóbor Ildikó, Horváth Kristóf Bence, Hulita Sybilla, 
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A 2021. évben végzett  
fogorvostan-hallgatók doktorrá avatása
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Semmelweis Egyetem  
Fogorvostudományi Kar

2021. március 1-től  
Dr. Németh Zsolt egyetemi docens  

igazgatói megbízást kapott  
az Arc- Állcsont- Szájsebészeti  

és Fogászati Klinika vezetésére.

2021. március 1-től  
Dr. Vág JáNos egyetemi docens  

igazgatói megbízást kapott  
a Konzerváló Fogászati Klinika vezetésére.

2021. február 23-tól Dr. Zsembery ákos  
egyetemi docens tanszékvezetői megbízást kapott  

az Orálbiológiai Tanszék vezetésére.

2021-ben habilitációs képesítést szerzett  
Dr. Joób-FaNcsaly árpáD egyetemi docens,  

az Arc- Állcsont- Szájsebészeti  
és Fogászati Klinika intézetvezető-helyettese.

2021-ben habilitációs képesítést szerzett  
Dr. lohiNai Zsolt egyetemi docens  

(Konzerváló Fogászati Klinika).

2021. július 1-től  
a Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Karon 

egyetemi docensi kinevezést kapott  
Dr. balatoN gergely  

(Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinika).

2021. július 1-jén,  
a Semmelweis-nap egyetemi, központi ünnepségén  

Arany pecsétgyűrű kitüntetést vett át  
Dr. Varga gábor egyetemi tanár,  

az Orálbiológiai Tanszék leköszönő tanszékvezetője.

Pécsi Tudományegyetem Általános  
Orvostudományi Kar

2021. januárban  
a Pécsi Tudományegyetem  

Általános Orvostudományi Karon  
egyetemi docensi kinevezést kapott  

Dr. lempel eDiNa  
(PTE ÁOK Klinikai Központ  

Fogászati és Szájsebészeti Klinika).

2020. januárban  
a Pécsi Tudományegyetem  

Általános Orvostudományi Karon  
egyetemi docensi kinevezést kapott  

Dr. báN ágNes  
(PTE ÁOK Klinikai Központ  

Fogászati és Szájsebészeti Klinika).

2020. júniusában  
Dr. soós baláZs egyetemi tanársegéd  

PhD-fokozatot szerzett  
(PTE ÁOK Klinikai Központ  

Fogászati és Szájsebészeti Klinika).

Szegedi Tudományegyetem  
Fogorvostudományi Kar

2021. július 1-től  
Dr. baráth ZoltáN egyetemi docens  

dékáni megbízást kapott  
a Szegedi Tudományegyetem  

Fogorvostudományi Kar vezetésére.

2021. április 1-től  
a Szegedi Tudományegyetem  

Fogorvostudományi Karon  
egyetemi docensi kinevezést kapott  

Dr. aNtal márk  
(Konzerváló és Esztétikai Fogászati Tanszék).

2021. április 1-től  
a Szegedi Tudományegyetem  

Fogorvostudományi Karon  
egyetemi docensi kinevezést kapott  

Dr. stáJer aNette  
(Parodontológiai Tanszék).

2021. július 1-től  
Dr. aNtal márk  

egyetemi docens tanszékvezetői megbízást kapott  
a Konzerváló és Esztétikai Fogászati Tanszék vezetésére.

Kinevezések
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Prof. Dr. Kásler Miklós, az emberi erőforrások minisz-
tere 2021. június 29-én az ünnepélyes keretek között 
átadott Semmelweis Ignác-díj odaítélésével ismerte el  
a hazai orvostudomány azon szakembereit, akik az 
egészség megőrzése, a betegségek megelőzése és  
a gyógyítás terén kivételesen magas színvonalú, pél-
daértékű eredményt értek el, illetve tevékenységükkel 
jelentősen hozzájárultak ilyen eredmény eléréséhez.

Az idei évben a díjazottak között szerepelt Prof. Dr.  
Nagy Katalin, a Szegedi Tudományegyetem Fogor vos-
tudományi Kar Szájsebészeti Tanszékének vezetője, 
Karunk pro-dékánja, aki fogorvosi diplomájának meg-
szerzését követően, egykori alma matere kötelékében 
maradva, több évtizede végez elévülhetetlen gyógyí-
tó munkát. Bár kezdetben általános orvosnak készült, 
édesapja tanácsára döntött a fogorvosi hivatás, azon 
belül is az orális onkológia, valamint a tumorműtéteket 
követő protetikai rehabilitáció, a fogorvoslás e sok szem-
pontból speciális szakterületei mellett.

E sorok olvasói, akik valaha találkoztak Professzor 
Asszonnyal, bizonyára egyetértenek velem abban, hogy  
az ő szakmai elhivatottsága, maximalizmusa és energi-
kussága példaértékű mindannyiunk számára. Választott 
szakterületén a nemzetközi szakmai ismeretek legjavát 
elsajátítva tért haza finnországi, németországi, angliai,  
egyesült államokbeli tanulmányútjairól, mindig azzal az 
önzetlen törekvéssel, hogy a kint tanultakat a szegedi  
betegellátás javára fordítsa. Ennek a törekvésnek az 
eredményeképpen országos szinten elsőként Karunk 
jogelőd intézményében jött létre a maxil lo faciális rehabi-
litációs osztály, melynek működését először osztályve-
zető-helyettesként, majd osztályvezetőként irányította. 
Tudományos érdeklődésének középpontjában az orá-
lis onkológia, orális prevenció, valamint a szájüregi da-
ganatok kialakulásáért felelős etiológiai faktorok vizsgá- 
lata áll.

A Magyar Fogorvosok Egyesületének elnökeként 
Professzor Asszony irányításával kerültek kidolgozás-
ra azok a szakmai eljárásrendek, amelyeket a fogászati 
ellátást különös mértékben sújtó, a koronavírus-járvány 
okozta korlátozások bevezetése tett szükségessé.

Nemzetközi és hazai szakmai sikereinek számbevé-
telekor mindig hangsúlyozza: egyedül nem lehet mara-
dandót alkotni; az elért sikerek nem egyéni érdemek, 
sokkal inkább csapatmunka eredményei.

Professzor Asszony bár fiatal egyetemistaként érke-
zett a Napfény Városába, szívében a legszegedibb, aki 
igazi lokálpatriótaként fáradhatatlanul dolgozik a Sze-
gedi Tudományegyetem, azon belül is a szegedi fogor-
vosképzés hírnevének öregbítésért.

Kedves Professzor Asszony! Drága Kati! A Szegedi  
Tudományegyetem Fogorvostudományi Karának vala-
mennyi munkatársa nevében szívből gratulálunk, jó egész-
séget és további szakmai sikereket kívánunk.

Dr. Baráth Zoltán  
dékán

Prof. Dr. Nagy Katalin,  
a Szegedi Tudományegyetem Fogorvostudományi Karának  

tanszékvezető egyetemi tanára  
Semmelweis-díjat vehetett át
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MAÁSZT kongresszus

Kedves Kolléganők, Kollégák!

A járványügyi helyzet, úgy tűnik, végre megengedi, 
hogy a tavaly elmaradt Magyar Arc-, Állcsont és Száj-
sebészeti Társaság 23. Nemzeti Kongresszusát és a 
12. Nemzetközi Danubius Kongresszusunkat idén je-
lenléttel is megtartsuk! Terveinknek és korábbi kitűzé-
sünknek megfelelően, szeptember 23. és 25. között ta-
lálkozunk Harkányban, a Thermal Hotelben!

Nagyon fontos tudatnunk azt is, hogy szervező-
bizottságunk egyszerre figyeli a járványügyi előíráso-
kat, a megbetegedési esetszámokat és emellett a kol-
légák, illetve a kiállítók regisztrációs hajlandóságát is. 
Így amennyiben ezen adatok kedvezőtlenné válnak az 
esemény előtt, az elhalasztás szomorú döntését is meg 
fogjuk hozni, természetesen úgy, hogy a regisztráltakat 
semmilyen anyagi hátrány és teher ne érje.

A kedvezményes regisztrációkra augusztus 10-ig 
volt lehetőség, a kongresszusi előadások bejelenté-
sére és az absztraktok beküldésére pedig augusztus 
3-ig.További információkat a www.maaszt2020.hu web-
oldalon találhatnak.

Az elmúlt időszakban felgyülemlett tetemes ismeret- 
anyag akár kivételesen koncentrált tudományos ese-
ménnyé is emelheti rendezvényünket, nem beszélve a 
most már abszolút hiánypótló társasági és baráti viszont-
látás lehetőségére. Őszintén reméljük, hogy immáron 
három hosszú év elteltével ismételten találkozhatunk!

Várunk szeretettel  
minden kedves érdeklődő kollégát  

és kiállítót Harkányban!

 Dr. Szalma József Dr. Dr. Oberna Ferenc
 kongresszus elnöke, a MAÁSZT Elnöke
 MAÁSZT főtitkár
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A Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar  
bekerült a világ legjobb 200 egyeteme közé  

a ShanghaiRanking új rangsorában

A Semmelweis Egyetem a fogorvostudomány területén 
bejutott a világ 200 legjobb felsőoktatási intézménye 
közé az Academic Ranking of World Universities rang-
sort is megjelentető ShanghaiRanking 2021-es szak-
területi listáin (Global Ranking of Academic Subjects). 
Először fordul elő, hogy nemzetközi rangsorban ilyen 
előkelő helyezést ér el egy magyar egyetem ezen  
a téren.

A 2003 óta megjelenő rangsor az intézmények teljesít-
ményét főként publikációs tevékenységi indikátorok szak-
területre jellemző súlyozásával mérik, figyelembe véve 
egyebek mellett a kiadott publikációk arányát, a vezető  
folyóiratokban megjelent vagy kiemelt konferenciákon be-
mutatott publikációk számát, illetve a jelentős díjakkal el-
ismert kutatók számát is.

Forrás: Semmelweis Hírek
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