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Tarsasag (EADMFR) XI. Kongresszusa
Budapest, 2008. junius 25-28.

Idén lesz 39 éve, hogy Santiagoban (Chile) megalapitottdk a Nemzetkozi
Dento-Maxillo-Facialis-Radiolégiai Tarsasagot (IADMFR), melynek IX.

kongresszusat 1991-ben rendeztiik meg Budapesten. Az els6 eurdépai kongresszust 1987-ben, Géni-
ben tartottak, most 2008-ban ismét Budapest varja a fogaszati, arc- és allcsont-radiolégia kutatdit,
egyetemi oktatoit, valamint a gyarté- és fejleszt§ cégeket, a leképezés ,forradalomi” valtozdsainak, az
Ujabb kihivasoknak megvitatasara és értékelésére. Ebben a Cone Beam CT (CBCT) gyors terjedése,
és ,minden igényt kielégit6 technikaja” adja az egyik legfontosabb feladatot. Mindezek eredménye-
képpen ma mar a DMFR a vilag szamos orszagaban, Eurdpaban is elismert specialitasként makodik,
ezért ennek kiteljesitése is a kongresszus egyik célja. A hires magyar vendégszeretet jegyében varjuk
Eurdpa és a vilag minden érdekl6d6 szakemberét!

N.b.Hazai résztvevék jelentkezhetnek a lenti e-mail vagy, Web cimeken,illetve EADMFR 2008 web helyen.

fi

The International Association of Dento-Maxillo-Facial Radiology (IADMFR) was founded in Santiago,
Chile 39 years ago. The first European congress was held in Geneva in 1987. The 9th congress of
the IADMFR was organized in Budapest in 1991. In 2008, once again, Budapest is expecting the sci-
entists, researchers, university professors of dental and maxillofacial radiology, as well as companies
of manufacturing and development to discuss and evaluate the revolutionary changes of the imaging
technique and new challenges. Especially, the Cone Beam CT (CBCT) technology has gained ground
and comes up to high expectations, posing one of the most important challenges. As a result, DMFR
is accepted as an established specialty in several countries in Europe and around the world. It is one
of the objectives of this congress to expand on this phenomenon. We are expecting all the interested
experts from all over the world and hope to indulge you with our famous Hungarian hospitality.

Levente Pataky, congress chairman

e-mail: pataky@fok.usn.hu or pataky.levente@t-online.hu
| . /

u . ——1—i-i
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar Fogpétlastani Klinika, Budapest

Részleges lemezes fogpotlasok jellemz6i és hatdsuk a maradékfogazatra,
két szlir6vizsgalat 6sszehasonlitott eredményei alapjan

DR. FEJERDY PAL, DR. BORBELY JUDIT, DR. SCHMIDT JANOS, DR. JANH MARIANNA,
DR.HERMANN PETER

A foghianyok Fabian és Fejérdy osztalyozasa szerinti 2A, 2B, 2A/1 és a 3. osztalyu foghianyok ellatasara kivehetd rész-
leges fogpotlasokat alkalmazunk. A Fogpotlastani Klinika kalibralt orvosai 1985-1989-ben ,els6”, majd 2003-2004-ben
,masodik” stomatologiai szlirévizsgalatot végeztek. A vizsgalatokat mesterséges megvilagitas mellett, megtekintéssel
készitették, illetve interjd médszerrel nyerték. A sziir6vizsgalatok a Réntgenernyé és Fényképsz(ré Alloméasok altal
szervezett tid6szlirésekhez kapcsoléddan dnkéntes személyeken torténtek. A ,masodik” vizsgalatban 765 részleges
kivehet6 fogpétlas adatai keriltek elemzésre. A fogpétlasokon vizsgaltak a margindalis parodoncium védelmének meg-
valosulasat, az 0sszekot6rész kiterjesztését, az alaplemez anyagat és a megtamasztas tipusat. A maradékfogazatban
meghataroztak a megtamasztasban, az elhorgonyzasban résztvevd, a fogpétlassal mas maddon, vagy egyaltalan NEM
érintkez6 fogak karosodottsaganak mértékét.

A fogpotlasok kozel 50%-a dento-mucosalis vagy muco-dentalis megtamasztasu, a fém alaplemez( részleges fogpot-
lasok aranya 45-48%; a redukalt 6sszekotérészek aranya 47%.

A marginalis parodoncium védelme, részben vagy egészében 43—45%-ban val6sul meg.

A kontroll fogak 26,10%-ban, a megtamasztasra igénybe vett fogak 19,11%-ban, az elhorgonyzasban résztvevé fogak
31,53%-ban, afogpotlassal nem érintkezd fogak 28,07%-ban, mig a fogpoétlassal egyéb modon érintkezék 38,00%-ban
mutattak kumulalt kdrosodast.

Felmérésik eredményei a részleges kivehet6 fogpoétlasok tervezése vonatkozasdban minden tekintetben jelentfs - de
még nem elégséges - javulast mutatnak. Az oktatasban kézreadott és megkdvetelt iranyelvek fokozatosan jelennek
meg a mindennapi gyakorlatban. A fogak karosodottsaganak vizsgalati eredményei alatamasztjak a részleges kivehetd
fogpétlasok tervezésekor a szerz6k altal megfogalmazott szempontok érvényesitésének helyességét, melynek f6 prio-

ritasai a dentalis megtamasztas mindenkori szilkségessége és a marginalis parodoncium védelmének biztositasa.

Kulcsszavak: margindlis parodoncium védelem; dentalis megtamasztas; részleges lemezes fogpaétlas

A részleges foghianyok Fabian és Fejérdy osztalyo-
zasa szerinti (2) 2A, 2B, 2A/1 és a 3. osztalyu foghia-
nyainak poétlasara mai napig kiemelked6 jelent6séget
kell tulajdonitanunk a ,hagyomanyos” ellatasaban a le-
mezes fogpotlasoknak. A kivehet6 részleges fogpotla-
sok tervezési iranyelvei az elmalt 6tven évben jelent6-
sen megvaltoztak. A hatvanas évek elején hasznéalatos
tankonyvek, kézikbnyvek, mint pl. Molnar Laszl6 és
Kemény Imre munkai - melyeken tébb fogorvos gene-
racio is feln6tt - a részleges lemezes fogpotlasok ve-
gyes megtamasztasat nem tartottak megfelel6nek, a
mucosalis megtamasztast részesitették elénybe. A fog-
potlasok vazasithatésagat, redukalhatésagat nem a
megtamasztas milyenségétdl tették fliggévé, hanem
pl. attél, hogy varhaté-e fogeltavolitas, vagy milyen ré-
gen volt az utols6 extrakcié [16]. A maradék fogak pa-
rodonciuméanak sziikséges védelmét hangoztattak, de
akrilat alaplemezekkel az elvet megvalésitani termé-
szetesen nem lehetett. A Kemény-féle ,retenciés” el-
horgonyzas [13] - az akrilat kapocs - pedig kifejezet-
ten karositotta a fogazatot és parodonciumat.

Erkezett: 2007. november 9.
Elfogadva: 2007. december 10.

A hetvenes évek k6zepén Magyarorszagon is robba-
nasszerden terjedt a mintara ontott fémlemez. A kulfol-
di érdekeltségl katalogusok dentalis, dento-mucosalis
megtamasztasu, gracilis alaplemezeket kinaltak. A szik-
séghdl ,erényt kovacsold”, az akrilat alaplemezhez kap-
csolhat6é elméletek kezdtek hattérbe szorulni. A hazai
szakirodalomban t6bb olyan dolgozat jelent meg, amely
kulfoldi irodalomra [12, 15] és sajat tapasztalatokra hi-
vatkozva kifejti a részleges fogpotlasok dentalis meg-
tamasztasanak mindenkori sziikségességét [10, 11, 14,
17, 19, 23, 25]. A dentalis megtamasztas, mint kotele-
z6 tervezési iranyelv a fogpoétlastan oktatasban, jegy-
zet formajdban 1981-ben ]6], a hivatalos tankényvben
el6szor 1983-ban [5] jelent meg. A részleges kivehet§
fogpdtlasok hatasat, tervezési irdnyelveinek megvalo-
suldsat tobben és tobbféle szempontbdl is vizsgal-
tak [1,4, 20, 21, 22, 24, 26]. Fabian és Fejérdy [3] az
1985-1989 kdzott végzett orszdgos felmérés tanulsé-
gait adta k6zzé, Satai és misai [18] a Szegeden 2001 -
ben készilt fogpoétlasok megoszlasat elemezte.

Husz évvel a részleges kivehetd fogpoétlasok terve-
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la. dbra. A részleges foghianyok %-o0s megoszlasa a fels6é allcsonton a Fabian és Fejérdy-ié\e osztalyozas szerint

zési iranyelveinek deklaralasa utan, az Eur6pai Uni6- szempontbdl - megalljak-e a helylket (a fogpotlasok
hoz val6 csatlakozas kiiszobén megismételt, orszagos karosité hatasa csokkenthet6 vagy kikiiszobélhet6-e);
reprezentativ sz(ir6vizsgalat keretében kerestink arra e oktatasunk kell6 hatékonysagu-e (milyen mértékben
valaszt [9], hogy: tikroz8dnek a tervezési iranyelvek a fogpotlasok meg-
» az iranyelvek igazolhatéan - els6sorban preventiv valésitasaban).

1b. abra. A részleges foghianyok %-o0s megoszlasa az als6 allcsonton a Fabian és Fejérdy-té\e osztalyozas szerint
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Anyag és modszer

A Fogpétlastani Klinika kalibralt orvosai 1985-1989-ben
»e1s6”, majd 2003-2004-ben ,masodik” stomatoldgiai
szlr6vizsgéalatokat végeztek a WHO kritériumoknak
megfelel6en. A vizsgéalatokat mesterséges megvilagi-
tas mellett megtekintéssel (tikor, szonda segitségével),
végezték, illetve interjd modszerrel nyerték. A sz(ir6-

1 2 3 4 5

tartozo fogpotlast nem visel6k maradékfogainak (N =
6915 fog) karosodottsagat. A vizsgalati személyek ki-
kérdezésével [8] nyertiink adatokat a fogpétlas viselé-
si idejére, az azonos statusra készitett fogpotlasok sza-
méra és a viselési szokisokra vonatkoz6an. Az ada-
tok kezelésére és kiértékelésére SPSS for Windows
10.5 programcsomagot hasznaltuk, a leir6 statisztika-
kon tdl, variancia analizist (ANOVA teszt) és x2probat

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

2 &bra. A részleges kivehetd fogpétlasok viselési idejének megoszlasa

vizsgalatok a Réntgenerny6 és Fényképsz(rd Alloma-
sok altal szervezett tidésziirésekhez kapcsoléddan
9991, illetve 4606 6nkéntes személyen torténtek. A vizs-
galati helyszinek a reprezentativitds érdekében feldlel-
sok lakossagat és vonzaskorzetiikben él6 lakossagot
egyarant. A ,masodik” vizsgalatban 607 személy, 765
részleges kivehet6 potldsanak adatai keriltek elemzés-
re, 380 az alsé, 385 a fels§ allcsontra késziilt. A fog-
potlason vizsgaltuk; a marginélis parodoncium védel-
mének megvaldsulasat, az 6sszekodtbrész kiterjeszté-
sét, az alaplemez anyagat és a megtamasztas tipusat.
A maradékfogazatban (N=3740 fog) meghataroztuk a)
a megtamasztasban, b) az elhorgonyzasban résztveve,
c) a fogpotlassal mas médon, d) vagy egyaltalan nem
érintkezd fogak karosodottsaganak mértékét. A karo-
sodottsag indikatora, az 6sszehasonlithatésag érde-
kében mindkét vizsgalatban - azonos moédon mérve
- a fogak kéros mértékli mozgathatésaga, elongéacio-
ja és a tasakképz6dés volt [4, 11, 14). Abszolut kont-
rollként meghataroztuk az azonos protetikai osztalyba

végeztink. A kapott eredményeket - a valtozasok mér-
tékének és iranyanak meghatarozasadhoz - az ,elsg”
vizsgalat [3] adataihoz viszonyitottunk, mig a fogak ka-
rosodasat 6sszevontan értékeltik.

Eredmények és megbeszélés

Az la. és 1b. abrak a részleges foghianyok Fabian és
Fejérdy osztalyozas szerinti megoszlasat szemléltetik.
Az &bréakbdl leolvashaté a fels6 és az alsé allcsontok
kilénboz6sége, amely els6sorban az 1B és 2A oszta-
lyokra jellemzé. Megéallapithatd, hogy a hazai lakossag
részleges foghidnyainak gyakorisaga a két vizsgalat
k6zotti id6 alatt nem valtozott, a részleges kivehetd
fogpotlassal relevansan elldthaté foghianyok (2A, 2B,
3, 2A/1 osztély) szazalékos aranya 41-44%. A felso-
rolt osztalyokba tartoz6 allcsontok részleges foghié-
nyait (1575 als6 és 1019 felsd allcsont) mindésszesen
24,12%, illetve 37,78%-ban potoltak, részleges kive-
het6, illetve fix+kivehet§ fogpodtlassal. A vizsgalt sze-
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mélyek emlékezetbdl ,bemondott”, a fogpodtlas viselé-
si idejére (a fogpotlas szajbahelyezésétdl a vizsgalatig
eltelt id6) vonatkozé eredményeket a 2. abra foglalja
O0ssze. Az A4ltalunk leirt [8] ,az emlékezet kerekitési
hajlanddsagéat” a kivehet6 részleges potldsok eseté-
ben ugyanugy megfigyelhetjuk, mint a teljes fogpétla-
sok vagy a fixpétlasok esetében tapasztaltuk. A ,kere-
kitési” hajlanddésagot a tizéves f§ ciklicitas és az azon
beluli 6téves periddusok jellemzik. A viselési id6k su-
lyozott 4tlaga 4=6,00 év; szOrasa + 5,47 (,els6 vizsga-
lat”) és a= 6,42 év; szbérasa = 5,90 (,masodik vizsga-
lat”) volt.

A 3. dbra az alaplemez 6sszekodté részének anya-
gat mutatja be. A tervezési irdnyelvek megvaldsithat6-

jesen mucosalis megtamasztasu fogpotlasok aranya
az optimalis 0%-hoz képest meghaladta a 80-85%-oU
A ,masodik vizsgalat” eredményei joval kedvez6bbek,
javulé tendenciat mutatnak, a mucosalis megtamasz-
tasi arany 50-55%-ra cstkkent. Az eredmény statisz-
tikai kedvez6 megitélése azonban nem feledtetheti a
kozel 50%-nyi elfogadhatatlan tervezést! Az 5. abrabdl
leolvashaté az alaplemezek kiterjesztésének alakula-
sa az allcsontok és a vizsgalati id6szakok fliggvényé-
ben. Megéallapithatd, hogy az alaplemez kiterjesztése,
redukcidja relevans modon kozvetlen, linearis kapcso-
latot mutat a fém alaplemez gyakorisaggal. Azon isme-
ret birtokaban (4. abra), hogy - a 2. és 3. osztalyu fog-
hianyok ellatasdban magatdl értet6ddéen - dentalis

3. dbra. A részleges kivehet6 fogp6tlasok alaplemez anyag szerinti %-0os megoszlasa

saga szempontjabdl - a 2A/1 és a 3. osztalyt kivéve,
ez a részleges fogpotlassal ellatand6 esetek 15-20%-
a - csak a fém alaplemez fogadhaté el. A fém alaple-
mez alkalmazasanak szorgalmazéasat vizsgalati ered-
ményeink messzemenden igazoltak. A marginalis pa-
rodoncium védelme az akrilat alaplemezek esetében
csak 2%-ban, mig fém alaplemez esetében 89%-ban
valdsultak meg. Az ,els6 vizsgalat”-kor az 6sszekdts-
részek (alaplemez) mindéssze 12-18%-a volt mintara
ontott fémlemez, az optimalis 80-85%-kal szemben
(2A és 2B osztaly gyakorisaga). A ,masodik vizsga-
lat” szignifikansan javuld helyzetet tikréz, a fémlemez
arany megkozeliti az 50%-ot, az optimalistdl valo el-
maradas azonban még mindig igen magas, 30-35%.
A 4. abra a részleges lemezes fogpotlasok megta-
masztasanak szazalékos megoszlasat szemlélteti. Az
.elsé vizsgalaf-kor - allcsontoktél fuggetlendl - a tel-

megtamasztasu fogpotlast nem talaltunk, feltin&en
magas minden vizsgalati csoportban a vazasitott alap-
lemezek szdma. A vazasitids azonban csak a denta-
lis megtamasztasu (1A, 1B osztalyd foghianyok) pot-
lasoknal indokolt [2], vegyes megtdmasztis esetében
altalaban hibas tervezésnek tekinthetd.

A 6. 4bra a részleges lemezes fogpétlasok érdemben
eléforduld elhorgonyzas tipusainak szazalékos meg-
oszlasat szemlélteti. Atstrukturalodott az elhorgonyzasi
eszkdzvalasztas, mig a kapocs elhorgonyzason belll
az ontott kapcsok aranya nem valtozott kb. 30%, addig
a drotkapcsok aranya jelentésen kb. 25%-kal cstkkent.
A finommechanikai eszk6z6k alkalmazasi aranya meg-
tizszerez6dott, és ha kis szamban is, de mérhetd mo-
don megjelent a merevitérudas és a teleszképos elhor-
gonyzas is. A 7. dbra az azonos fogazati statusra ed-
dig mar viselt fogpoétlasok szamat jelzi. Igen jelent8s
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4. &bra. A részleges kivehetd fogpotlasok megtamasztas szerinti %-0s megoszlasa

eltérés tapasztalhaté a két vizsgalat ,elsd” fogpotlast
visel6i aranyaban; 45% illetve 68% a kés6bbi vizsga-
lat javara. A ,masodik” és ,tobbedik” fogpotlast visel6k-
nél az aranyok megfordulnak (33% és 21%), és minden
tovabbi kategoridban e tendencia meg is marad. Az

Els6 vizsgalat Masodik vizsgalat

eredmények alakulasadban megitélésink szerint - a tar-
sadalombiztositasi finanszirozasi limit bevezetésén tul
- a hosszabb ideig funkcidéképes, jol tervezett fogpot-
lasok szamanak novekedése is kdzrejatszhat. A rész-
leges kivehetd fogpotlasokat a vizsgalt személyek 64

Els6 vizsgalat Masodik vizsgalat

5. abra. A részleges kivehet6 fogpotlasok alaplemez kiterjesztés szerinti %-0s megoszlasa



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 1 sz. 2008.

6. abra. A részleges kivehet6 fogpétlasok elhorgonyzéas eszkdze szerinti %-0s megoszlasa

illetve 61%-ban allanddan viselik felsd foghianyuk pot-
lasara. Az also allcsonton mindkét vizsgalatban csak

56-56% az allando fogpétlas visel6k aranya. A felsé all-
csont foghianyaira készitett fogpétlasok 1-3% at egyal-

talan nem viselik, az als6 &llcsonton ez az arany 7-9%.
A fennmaradé értékeket az idészakosan fogpotlast vi-
sel6k (éjszakai nem visel6k) teszik ki. Megallapithato,
hogy a viselési szokasokban nem tortént véaltozas, az

7. dbra. Azonos statusra késziilt részleges kivehet6 fogpétlasok szama



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 1 sz. 2008.

Kontroll Fogpotlassal NEM

érintkez6
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Fogpoétlassal
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8a. abra. A részleges kivehetd fogpétlas altal kiilénbdz6 médon igénybe vett fogak %-o0s karosodasa; kéros mozgathatésag

allcsontok vonatkozasaban azonban jelent8s eltérés
mutatkozik az allkapocs foghianyainak hatranyara. Meg-
itéléslink szerint - erre utalnak a mar emlitett pétoltsa-
gi gyakorisagok is - a jelenség els6sorban esztétikai
megfontolasokra vezethetd vissza. A fogelvesztés di-
namikajabol kévetkez6en [7] az also frontfogak kés6bb
.vesznek” el, és hianyuk esztétikailag kevésbé hatra-
nyos, mind az esztétikai szempontbdél fontosabb és ha-

Kontroll Fogpotlassal NEM

érintkez6

Megtamasztasra
igénybe vett

marabb elvesz§ felsd frontfogak hianya. A foghianyok
potlasa, az esetleg elkésziilt fogpoétlas viselése az als6
allcsonton kedvezé6tlenebbil alakul, amiben az is kéz-
rejatszhat, hogy megszokasa altalaban nagyobb ne-
hézséget okoz, mint a j6l kialakitott felsé fogpotlasé.

A részleges kivehetd fogpoétlasok maradékfogazat-
ra gyakorolt hatasat a 8a., 8b., 8c. abrak mutatjak be.
A fogazatra gyakorolt hatas indikatoraként valasztott

Elhorgonyozéasra
igénybe vett

Fogpotlassal
érintkez6

8b. abra. A részleges kivehet6 fogpétlas altal kiilonb6z6 médon igénybe vett fogak %-os karosodasa; elongacioé
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8c. bra. A részleges kivehet6 fogpotlas altal kiilonb6z6 mddon igénybe vett fogak %-os karosodasa; tasakképz6dés

fogmozgathatdsag (8a. abra) eredményeinek 6sszeha-
sonlitasakor tobb fontos megallapitasra juthatunk; az
azonos osztalyu, de fogpotlast nem visel6k (kontroll)
maradékfogazatanak mozgathatésaga teljes mérték-
ben megegyezik a ,bels6” kontroliéval (fogpétlassal
nem €érintkezd fogak). A fogpotlas megtamasztasara
igénybe vett fogak mozgathatésaga 0,5% korul van, ti-
zed része a kontroll értékeinek, igazolva az elvi vara-
kozast [10]! A csak elhorgonyzasra igénybe vett fogak
mozgathatésaga a kontrollokhoz képest is szignifikans
(p <0,01) értéket mutat, tobb mint tizenotszérése a meg-
tamasztaséara igénybe vett fogakénak. Minden csoport-
hoz képest szignifikAnsan a legkedvezétlenebb a fog-
pétlassal érintkezd, de direkt elhorgonyzasi, illetve meg-
tamasztasi funkcidra igénybe nem vett fogak helyzete;
okéat alapvetéen a dekoltidzs hianyaban kereshetjuk.
A 8b. 4bra a részleges fogpotlas altal kilonbozEképpen
risagat szemlélteti. A fogpotlast nem visel6k (kontroll)
fogaihoz képest a fogpotlast visel6k fogpdtldssal nem
érintkezd fogai feleannyira (1,6%), a megtdmasztasra
igénybe vett fogak harmadannyira (1,1%) karosodtak
(p<0,01). A legkedvezbtlenebb a fogpoétlassal megta-
masztd és/vagy elhorgonyzasi funkcié nélkil érintkez6
fogak helyzete (p<0,01). A 8c. &bra a fogak koruli ko-
ros tasakok el6fordulasi gyakorisagat mutatja az ,igény-
bevétel” tipusa szerint. A legkisebb eltéréseket - me-
lyek a kontroll és a fogpotlassal érintkez6 fogak kozott
még mindig szignifikans (p <0,05) - ennél a mutaténal
talaltuk. A megtamasztasra igénybe vett fogak allapo-
ta a legkedvez6bb, szignifikansan jobb (p<0,01), mint
az érintkez6, ,funkcié nélkili” fogaké. A karosodas ti-
pusatol elvonatkoztatva megallapithatjuk hogy:

 a kivehetd részleges fogpotlast visel6k fogpétlassal
nem €rintkezd fogai, a mért paraméterek vonatkoza-
sadban nem mutattak jelent6s kilénbséget, gyakorla-
tilag azonosnak tekinthetdk;

» a dentalis megtamasztasra igénybe vett fogak karo-
sodasa minden mas tipusu ,igénybevételhez” képest
szignifikAnsan kisebb mértékd [3];

» a csak elhorgonyzasra igénybe vett fogak karosoda-
sa szignifikansan nagyobb, mint a ,kiils6” vagy a ,bel-
s6” kontrolloké;

« a legkedvez6tlenebb a fogpotlassal érintkez6, de di-
rekt elhorgonyzasi, illetve megtamasztasi funkciéra
igénybe nem vett fogak allapota, e fogakon a részle-
ges kivehetd fogpoétlas szignifikans tényleges karosi-
té hatasa tapasztalhaté.

Az eredményekbdl levonhat6 kdvetkeztetések

Felmérésiink eredményei a részleges kivehetd fogpot-
lasok tervezése vonatkozdsaban minden tekintetben
jelentés - de még nem elégséges - javulast mutatnak.
Az oktatasban kozreadott és megkovetelt iranyelvek
fokozatosan jelennek meg a mindennapi gyakorlatban.
A fogak karosodottsaganak vizsgélati eredményei is-
mételten megerdsitették az 1990-ben publikalt észle-
léseinket [3], alatamasztjdk a részleges kivehetd fog-
potlasok tervezésekor az altalunk megfogalmazott
szempontok érvényesitésének helyességét, melynek
f6 prioritdsai a dentdlis megtamasztads mindenkori szik-
ségessége [10], és a marginalis parodoncium védelmé-
nek biztositasa [3].



FOGORVOSI SZEMLE

Irodalom

1. Fabian T, Fejérdy P, Somogyi E: Magyarorszag felnétt lakossa-
ga fogazatanak értékelése a fogpétlas szempontjabdl. Fogorv Szle
1998; 91,383-389.

2. Fabian T, Fejerdy P: A részleges foghianyok protetikai osztalyoza-
sa. Fogorv Szle 1979; 72, 310-315.

3. Fabian T, Fejérdy P: A részleges lemezes fogpétlasnak a mara-
dékfogakra és a parodontiumra gyakorolt hatdsa. Fogorv Szle 1990;
83, 283-288.

4. Fabian T, Fejérdy P: A tovafuté kapcsok hatasa a maradékfogakra.
Fogorv Szle 1999; 92, 35-40.

5. Fabian T, Fluszar G, Gotz G: Bevezetés a fogp6tlastanba. Medici-
na, Budapest, 1983; 190.

6. Fabian T, Kaan M: Klinikai fogpétlastan. SOTE jegyzet, Budapest,
1981, 74.

7. Fejérdy P, Fabian T, Somogyi E: A feln6tt lakossag fogelvesztésé-
nek dinamikaja Magyarorszagon. Fogorv Szle 1998; 91, 327-331.

8. Fejérdy P, Lindeisz F: A teljes lemezes fogpdtlasok viselési idejé-
nek elemzése matematikai modszerrel. Fogorv Szle 2000; 93, 99-
107.

9. Fejérdy P, Nemes K, Kalocsai K, Borbély J, Madléna M: Részleges
foghianyok, részleges fogpétlasok - valtozas 1986-2004 kozott.
MFE Fogpdtlastani Tarsasaga XVI. Kongresszusa. Sopron, 2005.
oktéber 13-15. 17.

10. Fejérdy P, Somogyi E, Fabian T: Miért kell a részleges lemezes
fogpotlasok elhorgonyzéasara igénybe vett fogakat azok megtamasz-
tasaba is bevonni? Fogorv Szle 1991;84,33-37.

11. Ferenczy J, Gruszer M, Raffay T: Kilonbdz6 teleszképrendsze-
rekkel elhorgonyzott protézisek értékelése. Fogorv Szle 1973; 66,
433-434.

12. Frolich E, Korber E: Die protetische Versorgung das Lick-
engebisses. Hanser, Miinchen-Wien 1977; 74, 104.

13. Kemeény I: A lemezes fogpotlas Uj iranyelvei. Egészséguigyi Kiadd,
Budapest, 1952. 46.

m 101. évf. 1 sz. 2008. 1

14. Kovacs DG, Szslissi K A maradékfogak és a részleges lemezes
fogpétlasok funkciés elkilénilése. Fogorv Szle 1978; 71, 136-139.
15. Marxkors R: Mdglichkeiten und Grenzen der dentalen Abstit-
zung. ZWR 1977, 86, 619-623.

16. Molnar Li Fogpétlastan. Medicina, Budapest, 1960. 145.

17. Raffay T, Ferenczy J, Gruszer M: A teleszkdpos elhorgonyzasu
protézisek értékelése. Fogorv Szle 1974; 67, 146-148.

18. Satai A, Varga T, Radnai M: Részleges foghianyok poétlasara 2001 -
ben Szegeden készilt fogpétlastipusok el6fordulasi gyakorisaganak
vizsgélata. Fogorv Szle 2004; 97, 119-122.

19. Schranz D: A részleges lemezes fogpo6tlasok tervezésének és
elkészitésének orvosi-biolégiai szemlélete. Fogorv Szle 1973; 66,
386-389.

20. Somogyi E, Karolyhazy K, Fejérdy P, Lindeisz F: A sorvégi foghia-
nyokat pétlé disztalisan szabadvég( hidak és a részleges lemezes
fogpotlasok értékelése a maradékfogazatra gyakorolt hatasa alap-
jan. Fogorv Szle 1989; 82, 289-293.

21. Szabo6 G, Szabe I: Adatok a részleges kivehet6 fogpotlasok elmé-
leti és gyakorlati megvalésitasanak kérdéseihez. Fogorv Szle 1985;
78, 103-108.

22. Szano6 G, Szentirmay M, Szabo I: Részleges foghianyos betegek
epidemiolégiai keresztmetszet-vizsgalata. Fogorv Szle 1988; 81,
275-279.

23. Szabo I: A megel6zés szempontjai a részleges lemezes fogpotla-
sok elhorgonyzasanak tervezésekor. Fogorv Szle 1979; 72, 83-85.
24. szenssi K, Kovacs DG: Hatvan évnél idésebb, részleges leme-
zes fogpotlast visel6k protetikai ellenérzésének tapasztalatai. Fogorv
Szle 1973; 66, 522-524.

25. Toth P, Zibriczky E, Kebor A, Filak E: A foghianyok és fogp6tla-
sok vizsgélata az 50-59 éves korcsoportban, az Obudai Hajogyar-
ban. I.: Fogéaszati ellatds igénybevétele, foghianyok megoszlasa,
protetikai index. Fogorv Szle 1981; 74, 197-200.

26. Zibriczky E, Fabian T, Somogyi E, Koppany F, Gegesi KJ: Részleges
fogm(ivek hatasa a parodontiumra. Fogon/ Szle 1976; 69, 471-473.

Dr. Fejérdy P, Dr. Borbély J, Dr. Schmidt J, Dr. Jahn Marianna, Dr. Hermann P:

Removable Partial Denture Design and its Effect on Remaining Teeth, based on National Survey

Removable partial dentures (RPD) are used to restore Class 2A, 2B, 2A/1, and Class 3 type partially edentulous arch-
es. Calibrated dentists of the Department of Prosthodontics performed oral health survey first in 1985-1989 and a sec-
ond survey in 2003-2004. The oral surveys were carried out at the lung cancer screening stations, after obtaining for-
mal consent of those individuals who were originally referred to perform x-ray lung screening examination. Subjects
were interviewed and clinically examined under artificial lighting conditions. In the ,second” survey data collected on
765 RPDs were analysed. Examined aspects of RPD design were: the protection of the marginal periodontium, exten-
sion of major connectors, base plate materials, tooth and tissue support. The level of restoration related damage on the
remaining teeth was estimated according to whether remaining teeth were used for retention or for support; had any
other type of denture-contact or remaining teeth were free from contact with denture. Approximately 50% of dentures
showed dento-mucosal or muco-dental support; metal base was present in 45-48% of dentures; 47% of major connec-
tors were designed with reduced extension; freedom of gingival margin was assured in 43-45% of the dentures. 26,10%
of reference teeth; 19,11% of the remaining teeth used for support; 31,53% of the teeth used for retention; 28,07% of the
teeth free from contact with denture and 38,00% of those remaining teeth with any other type of denture contact showed
a sign of damage. Findings of the authors’ survey show a considerable improvement in all aspects of RPD design - but
still further progression is required. Those principles of RPD design taught in dental schools can only gradually influ-
ence the routine daily dental practice. Assessment of remaining teeth damages confirm the standards we outlined for
RPD design with the main priorities of dental support and the protection of the gingival margin.

Key words: protection of gingival margin, dental support, removable partial denture
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Szkeletalis elhorgonyzas:
eltlsé nyitott harapasok kezelése a fels6 moléris fogak
intrazidjaval
Eredeti kbzlemény

DR. SERES LASZLO*, DR. KOCSIS ANDRAS**

lési méd a nyitott harapas zarasara. Az ortodonciai gyakorlatba a kézelmultban bevezetett szkeletalis elhorgonyzassal
olyan fogelmozdulasok érhetéek el, amelyekre korabban nem volt lehet6ség. A titan mini lemezekkel végzett elhor-
z6k a szkeletalis elhorgonyzas szerepét vizsgaljak az eliilsd nyitott harapasok kezelésében. Hét beteget kezeltek, vala-
mennyitknél a fels6 molarisok teriiletén, a dentoalveolaris régio talzott ndvekedése miatt alakult ki az okkluzios eltérés.
hasznalasaval. Az atlagos aktiv intrizios id6 6 honap volt. A nyitott harapast mind a hét esetben zartak. Eredményeik
azt mutatjak, hogy a szkeletalis elhorgonyzassal végzett intrizié alkalmas lehet az eliilsd nyitott harapasok kezelésé-

re.

Kulcsszavak: szkeletdlis elhorgonyzas, titan mini lemezek, szkeletalis nyitott harapas, molaris fogak intraziéja

Bevezetés

A legtébb nyitott harapas nem 6nall6 korkép, hanem
egy Osszetett rendellenesség egyik vezetd tiinete. Az
eluls6 nyitott harapas leggyakrabban az 6rl6fogak fog-
medernyulvanyanak tulzott névekedése kdvetkeztében
alakul ki [18]. Ezeknél a betegeknél zaré harapaskor a
frontfogak, sulyosabb esetben a kis6rl6k vagy akar az
els6 nagydrl6k kozoétt is rés marad. A taplalkozasi és
beszédbeli nehezitettségen til, nyugalmi helyzetben a
szaj nyitva marad, a nyalkahartyak kiszaradnak, fog-
inygyulladas, fll-orr-gégészeti problémak léphetnek
fel. Az als6 arcmagassag megnovekedése esztétikai
problémat okoz [4],

A szkeletalis nyitott harapas egyike a legnehezebben
kezelhetd okkluzids eltéréseknek. Fiatal korban az All-
csontok noévekedését befolyasolni lehet ortodonciai
eszkozokkel, a maxilla vertikalis iranyl névekedésének
befejez6dése utan azonban csak két lehet6ségiink ma-
rad a nyitott harapas kezelésére. A frontfogak extrazio-
javal a fogak kozotti rés csokkenthetd vagy akar meg
is szlintethet6, de ez a szkeletalis komponenst valto-
zatlanul hagyja, és esztétikailag is kifogasolhatd, emel-
lett az esetek tdbbségében instabil eredményhez vezet.

Erkezett: 2007. junius 18.
Elfogadva: 2007. december 3.

Ezért feln6tt korban a kombinalt ortodonciai-sebészi
kezelésnek eddig nem volt igazi alternativaja [16].

A szkeletalis nyitott harapas sebészi korrekcidja so-
ran vagy a teljes felsd allcsontot impaktaljuk Le Fort |
oszteotémiaval, vagy Schuchardt-féle hats6 szegment
koévetden nem alakul ki megfelel6 okkluzio, az alsé all-
csont oszteotomiajat is el kell végezni [3].

A betegek jelent6s része utasitja el az allcsontkor-
rekciés miitétet a szévédményektdl, altatastél vald fé-
lelem miatt. Bailey és misai [2] arrél szamoltak be, hogy
a nyitott harapéassal jelentkez6 péaciensek kevesebb,
mint fele fogadta el a felajanlott sebészi beavatkozast.
Proffit és mtsai [16] azt javasoljak, hogy a miitétet el-
utasitdé betegeket jobb kezeletlenil hagyni, mint kiza-
rélag fogszabalyozé kezeléssel kidbrandité eredmé-
nyeket elérni.

Egészen a kdzelmdaltig nem rendelkeztink olyan
modszerrel, amely lehetévé tette volna a szkeletélis
nyitott harapas korrekcigjat allcsont oszteotomiak nél-
kil. A szkeletalis elhorgonyzas ortodonciai gyakorlat-
ba tortén6 bevezetése [14, 5, 11, 9] azonban lehet6-
vé tesz olyan fogelmozditasokat, amelyekre az eddig
hasznalt fogszabalyoz6 eszkdzokkel nem voltunk ké-
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pesek, igy Uj tavlatok nyilhatnak egyes dentofacialis
deformitasok kezelésében.

Ohmae és mtsai [13] allatokon, majd Umemori és
misai [23] human kisérletekben végezték az alsé nagy-
elhorgonyzéassal. Ervéréi és mtsai [10] a crista zygo-
maticoalveolarist javasoltak a horgonylat behelyezé-
sére felsé molarisok intrazidja esetén, és beszamoltak
elilsd nyitott harapasoknak ezzel a mdodszerrel torté-
nd sikeres zarasardl is [9], Sherwood és mtsai [20] mi-
ni lemezeket alkalmaztak horgonylatként a fels6 mola-
risok intrizidja céljabdl. Yao és mtsai [24] ortodonciai
mini implantatumokat helyeztek be elongalédott felsé
6rl6fogak korrekcioja céljabal.

Tanulmanyunk célja annak a vizsgalata, hogy a ti-
tan mini lemezekkel végzett szkeletalis elhorgonyzas
alkalmas-e az ellils6 nyitott harapasok kezelésére.

Beteg és modszer

Hét beteget kezeltiink eliils6 nyitott harapas miatt 2004
és 2006 kozott, valamennyitknél a maxilla fogmeder-
nyulvanyanak a molaris régiéban kialakult vertikalis hi-
pertréfiaja okozta a rendellenességet. Az életkor a ke-
zelés kezdetekor 15 és 29 év kozott volt (atlagéletkor
21 év). Az éllcsontok szagittalis viszonyat tekintve né-
gyen |. osztalyba, ketten Il. osztalyba és egy paciens
lll. osztalyba tartozott. A nyitott harapas a metsz6k in-
cizalis szélei kozott vertikdlisan mérve 4-11 mm ko-
zott volt (atlag 6 mm).

A kezelés megkezdése el6tt klinikai vizsgalat, okk-

2. dbra. A mini lemez
pozicionalasa és a szekcionalt ivvel valé
Osszekotése két moléris fog
intriziéja esetén

3. dbra. A mini lemez
pozicionalasa és a tubussal valé
Osszekotése egy molaris fog
intrGzi6ja esetén

lGzi6s és modellanalizis, ortopantomogram, PA kopo-
nyafelvétel és oldaliranyu teleréntgen késziilt.

Sebészi beavatkozas: Erzéstelenités utan vizszintes
metszésbdl feltartuk a crysta zygomaticoalveolarist.
Négylyukl egyenes mini lemezt (Synthes, Svajc, Ober-
dorf) adaptaltunk a csontfelszinre Ugy, hogy az utolsé

1. dbra. A szkeletélis horgonylat felhelyezése
és rogzitése a crista zygomaticoalveolarisra

lyuk a metszésvonal alatt, a gingiva felett helyezkedett
el (1. 4bra). A rogzitést 3 darab 4 mm-hosszlsagu csa-
varral végeztik. A nyalkahartyat egyszerd csomoés 06l-
tésekkel egyesitettik Ggy, hogy a lemez proximalis
lyuka a szajiuregben exponalva maradt. A lemez vége
a molaris fogak tubusaitél legalabb egy centiméterre

4, bra.
Intr(ziés er6k altal keltett
forgatobnyomaték
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volt. Ezltal biztositottuk, hogy furaskor ne karositsuk
a gyokereket, masrészt hogy a csavarok ne akadalyoz-
z&k az intraziét, valamint hogy megfelel6 tavolsag ma-
radjon az intrlzios erd kifejtésére [19],

Ha az els6 és mésodik molaris fog egyuttes intrizi-
Ojat tervezziuk, akkor a lemez szdjireg fel6li végének

5. &bra. TP iv mindkét molaris intrGziéja esetén

6. abra. TP iv egy molaris intrGzi6ja esetén

7. dbra. ATP ivintraziékor a szajpad felé mozdul,
ezért felhelyezéskor az elmozdulas mértékét hozza kell adni
a normal TP-iv-szajpad tavolsaghoz

idealis elhelyezése a két fog gyokerei kozott és felett
van, annak érdekében, hogy a fogak kedvez6tlen me-
kbézben (2. 4bra). Ha csak egy fogat intrudalunk, akkor
a lemez vége a fog fliiggb6leges tengelye folé kell, hogy
essen (3. abra). A crista zygomaticoalveolaris széles,
kompakt csontallomanya lehetfséget biztosit a leme-
zek valtozatos felhelyezésére. Ha az impaktalodott bol-
csességfog az intrlziét akadalyoznd, akkor ezt a le-
mez behelyezésével egy id6ben eltavolitjuk.

A beavatkozas utan a horgonylat azonnal terhelhet6,
az intruziét azonban csak a varratszedés utan kezdtik
el, hogy a paciens szamara okozott kényelmetlenséget
csokkentsuk.

A lemezeket az ortodonciai kezelés befejezése utan
tavolitottuk el.
er6vel végezzik, amely apikalis irdnyba hizza a buk-
kalisan felhelyezett tubust, akkor a fogak nem kivant
bukkalis koronad6lése is bekdvetkezik (4. dbra). Ezt a
molarisok kdzé helyezett transzpalatinalis (TP) ivekkel
akadalyoztuk meg (5-6. abra). Az intrGzio alatt a TP
ivek a szajpad felé mozdulnak. Az iveket altalaban a
nyalkahartyatdl 2-3 mm-re helyezzik, azonban ha int-
ruziot tervezink, akkor az elmozditas tavolsagat hoz-
zaadjuk ehhez, hogy elkeriljik a lagyrészekbe valo
benyomodast (7. abra). Ha pl. a molarisokat 3 mm-rel
szeretnénk intrudalni, akkor a szajpad-iv-tavolsagnak
legalabb 5-6 mm-nek kell lennie. A transzpalatinalis
ivek tovabbi elénye az, hogy a nyelv intermittalo intra-
zZios erejét kozvetitik az 6ri6fogakra.

Az intrazidt folyamatos, kis erejd hizassal biztosi-
tottuk (8. abra). Nikkel-titAn rugokat vagy elasztikus
gytriket alkalmaztunk. Térekedtiink arra, hogy az erék
kozlése soran minél kisebb forgatbnyomaték keletkez-
zen. Két fog esetén az elasztikus elemet a két fog ko-
z6tti szekcionalt iv azon pontjahoz koétottik, amelyik
vertikalisan a legkdzelebb helyezkedett el a horgony-
lat alsé széléhez (2. abra). Egy molaris intrazidjakor a
fog tubusat kotottik dssze a lemezzel (3. abra).

Az intrdzié megkezdése utan a pacienseket 3-4 he-
tente ellenériztik. Minden alkalommal megvizsgaltuk
a molarisok mozgathatésagat, a TP-iv-szajpad tavol-
sagot, az esetleges kedvez6tlen orovesztibularis vagy
mezioangularis délést, az intrizi6 mértékét, a nyitott
harapas zarddasat, valamint a molaris gy(rdknél a pa-
rodoncium allapotat. Az intraziot akkor fejeztik be, ami-
kor a nyitott harapast a kezelési tervben meghataro-
zott mértékben zartuk (9. abra). Ezt kdvette egy rovid
retenciés periddus, majd rogzitett késziilékes fogsza-
balyozéval fejeztik be a kezelést.

Szajhigiéna. A behelyezett titdn lemezek 6sszekot-
tetést létesitenek a szajireg és a csontfelszin kozott.
Daimaruya és mtsaiszerint megfeleld szajhigiéne mel-
lett a szkeletalis horgonylat kérnyékén hosszl tavon is
legfeljebb enyhe gyulladasos tiinetek alakulnak ki [6],
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8. dbra. Nikkel-titan rugé az intraziés erd kifejtésére

Eredmények

A nyitott harapast mind a hét esetben sikeresen zar-
tuk. Minden esetben csbdkkent az els6-als6 arcmagas-
sag, az arc harmoniaja javult. A kefalometriai elemzé-
sek azt mutattak, hogy a nyitott harapas zarasa a man-
dibula autorotacidja, s nem a frontfogak extriziéja miatt
kovetkezett be. A ragosik felemelkedése miatt a man-
dibula alapsikja is zarédott. A mentum prominenciaja
er8sodott, a szimfizis elérébb kertlt (10. a-d abra). Az
atlagos aktiv intrizios id6 6 hénap volt. A sebészi be-
avatkozasok kovetkeztében vagy az ortodonciai keze-
lés kdzben komplikaciot nem észleltiink.

Megbeszélés

A szkeletalis nyitott harapasoknal az elongélt felsé mo-
larisok sebészi vagy ortodonciai intrizidja a mandibula
elére és felfelé rotalédasat eredményezi, mind nyuga-
lomban, mind mikodés kdézben [3]. Ha a maxillofacia-
lis gyakorlatbdl jol ismert tithn mini lemezeket csava-
rokkal az allcsonthoz rogzitjik, akkor ezeket abszolut
horgonylatként hasznalhatjuk, melyek lehet6vé tesznek
olyan fogelmozditasokat, amelyekre az eddig hasznalt
fogszabalyozé eszkdzokkel nem voltunk képesek, igy
szerd, helyi érzéstelenitésben is végezhetd, kisebb
megterheléssel jar, mint az allcsontkorrekcios muté-
tek. A beteg a beavatkozas napjan otthonaba bocséat-
haté, igy a paciensek szamara ez a beavatkozas sok-
kal elfogadhatobb. A koltségek lényegesen kisebbek,
mint az oszteotomiak soran.

A lemez behelyezésekor vagy eltavolitasakor na-
gyon ritkan fordulnak el szovédmények. A crista zy-
gomaticoalveolarisba, a fogaktdl megfelel6 tavolsagra
behelyezett rovid csavarok esetén gyokérkarosodas
nem fordulhat el6. Enyhe posztoperativ fajdalom és
o0déma gyakori, de ez altalaban gyorsan elmulik. A sz4j-
nyalkahartya vagy az ajakzug sérulhet a kampéval tor-
ténd feltaras kovetkeztében, ezért figyelmet kell fordi-
tani a lagyrészvédelemre.

9. abra. A nyitott harapast zartuk,
a retenci6t drétligatiraval biztositjuk

Az intrazié kodvetkeztében minimalis gydkércsuics-
reszorpcid gyakran el6fordul, az esetek tilnyomo tdébb-
ségében azonban ennek nincs Klinikai jelent6sége [1],
[7], A periapikélis és periodontélis szdvetvaltozasokat
csont- és lagyrész-regeneracié koveti az intrudalt 6r-
I6fogak gydkerei koril, a fogak vitalitasa nem valtozik
112, 221,

Bizonyos eltéréseknél, kilénésen lll. osztaly esetén,
optimalis szkeletalis relaciét nem tudunk kizarélagosan
laris m(itét helyett elegend6 az egyik 4llcsont oszteo-
tébmi4jat elvégezni. Ahol a szkeletalis nyitott harapést
nem az alveolaris nyllvany talzott névekedése okoz-
za, kontraindikalt lehet a molarisok intrazidja. Sulyos
szkeletdlis II. és lll. osztalyban, valamint ahol a nyitott
harapashoz nagyfokd maxillaris deficiencia is tarsul,
elkertlhetetlen a maxilla ,harom-szegment” oszteoto-
miaja.

A crista zygomaticoalveolarisra helyezett szkeletalis
elhorgonyzas tovabbi indikacios terlilete lehet az anta-
gonista fogak hianyaban elongalddott fels§ 6rl6fogak
intrazioja [21],

A kezelés utani stabilitds az egyik legfontosabb kér-
dése a dentofacialis deformitasok korrekciéjanak. A nyi-
tott harapas kis-k6zepes mértékli relapszusat figyelték
meg sok esetben a maxilla sebészi impakcidja utan
[15], Mivel a nyitott harapas zarasa szkeletalis elhor-
gonyzassal Uj médszer, hosszu tavd eredmények még
nem &llnak rendelkezésunkre. Ha a Proffit-féle equi-
librium elméletnek megfeleléen [17] az okkluziés er6k
megakadalyozzak az intrudalt molarisok Gjbdli elonga-
ciojat, akkor lehetséges, hogy nem lesz sziikség re-
tenciés készulékek alkalmazéséra.

Tovabbi, j6l megtervezett tanulmanyok adhatnak fel-
vilagositast arrol, hogy milyen esetekben célszerl ezt
a madszert valasztani a nyitott harapasok kezelésére,
milyen tovabbi indikacios terlletei lehetnek a szkele-
talis elhorgonyzassal végzett intrizidnak. A betegek
hosszu tavu kovetéses vizsgalatai fogjak megvalaszol-
ni a kezelés utani stabilitds-relapszus kérdését.
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10. a-d abra. Oldaliranyu telerontgen és a kefalometriai mutaték egymasra vetitése
a) kezelés el6tti allapot, b) intrizié befejezése utani allapot c-d) a kefalogrammok szuperimpoziciéja

17
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Dr. Seres L, Dr. Kocsis A:

Open-bite closure by intruding maxillary molars with skeletal anchorage

Most anterior open bite cases are characterized by the excessive vertical development of the posterior maxilla. Intrusion
of the overerupted molar teeth with traditional orthodontic methods is hardly possible; therefore, there is no real alterna-
tive to a combined orthodontic and surgical approach. Skeletal anchorage has recently been offered for the orthodon-
tic movement of teeth. Titanium miniplates implanted in the zygomatic buttress area can serve as absolute anchorage
for maxillary molar intrusion. The aim of this study was to evaluate skeletal anchorage for closing open-bite malocclu-
sions. Seven patients with severe anterior open-bites were selected. In all cases the deformity was due to the overerup-
tion of the maxillary molars. Titanium miniplates were inserted bilaterally in the zygomatic buttress region. Fixation was
performed with 3 miniscrews. Elastic bands or coil springs were used to reduce excessive maxillary molar heights. The
mean active treatment time was 6 months. In all cases the anterior open-bite significantly improved. No side-effects
were observed. Our results suggest that skeletal anchor plates offer successful treatment for closing skeletal anterior

open bites.

Key words: skeletal anchorage, titanium miniplates, skeletal open-bite, intrusion of molar teeth
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DEOEC Fogorvostudomanyi Kar, Debrecen

Mikroszivargéas-vizsgalatok az endodonciaban

Modszertani 6sszefoglalo

DR. JUHASZ ALEXANDER

A gyodkértomések mindségét in vivo kdrilmények kodzott csak radioldgiai kiértékelés teszi lehetévé. A Toronto-tanul-
many bizonyitékot szolgaltatott arra nézve, hogy a gyokértomések hosszu tava sikertelenségének legfébb okai a gyo-
kértomések zarasi hibai. A gyokértomések mentén kialakulé zarasi hibak jelenlétét, a képz6dott mikrorés nagysagat
és kiterjedését in vitro mikroszivargast vizsgalé6 maddszerekkel lehet tanulmanyozni. Jelen modszertani 6ésszefoglalo
megirasanak célja az volt, hogy bemutassa a kiillénb6z6 modszereket, és ismertetést adjon azok elényeir6él és hatra-
nyairdl is. Mivel a vizsgalo eljarasok modszertana jelentsen kiildnbodzik egymastél, ezért az altaluk kapott eredmé-
nyek is fenntartassal hasonlithatok 6ssze. Annak érdekében, hogy a gyokértomések mentén kialakulé6 mikroszivargasi
eredményeket adekvat médon lehessen értékelni, a médszerek lehet8ség szerinti maximalis standardizalasara lenne

sziikség.

Kulcsszavak: endodonciai sikeresség, hatarfeliiletek, mikroszivargas, standardizacio

Bevezetés

Két kulonb6zd anyagu és szerkezetl felilet talalkoza-
si felszinét hatarfeliletnek nevezzik. A hatarfeluletek
illeszkedése a kozottuk 1évd rés miatt nem tokéletes.
Ebben a résben specialis fizikai-kémiai folyamatok zaj-
lanak (diffazio, penetracio, kapillaris hatas stb.) [53].
A rés nagysaganak meghatarozasanal az alkalmazott
vizsgalomaodszer érzékenysége donts jelent6ségl. A ha-
tarfellletet pasztazé elektronmikroszképpal (SEM) ké-
szitett felvétel 500-szoros nagyitasu képén még nem
fedezhet6k fel azok az illeszkedési hibak, amelyek az
1500-szoros nagyitasu képen részletgazdagon latha-
tok [6]. A fogaszati gyakorlatban a hatarfeltleteknél je-
lentkez6 rések jelentésége rendkivil nagy, mivel rések
képz6dhetnek a zomanc, a dentin, a cement és a hely-
redllitas soran alkalmazott tdmd, ragasztd, gyodkeérto-
m& anyagok kozott, hasonléan a fogpotlast felépité
egyes anyagrétegek kozott is. Kiemelked6 jelentfsé-
gliek a képzddott rések a gyokértomott fogak eseté-
ben a guttapercha cstcsok kozoétt, mivel az itt kialakult
térben baktériumok, azok bomlastermékei, toxinok,
kulonbdz6 molekulak, ionok akadaly nélkil vandorol-
hatnak [34],

Az 1930-as években szerzett tapasztalatok alap-
jan sziletett az a megallapitas, hogy a gyokértomés
hibdiért a rosszul tomott gyokércsatorna mentén a to-

Erkezett: 2005. junius. 6.
Elfogadva: 2007. november 21.

rameén apikalén taljuté baktériumok tehet6k felel§ssé
[48]. Ez a nem bizonyitott feltételezés szamos kutatot
arra 0sztonzott, hogy vizsgalat targyava tegye az ,api-
kalis szivargas” kérdését. A holt tér tedria - ami ab-
ban az id6ben a leggyakrabban idézett tedria volt -
azt feltételezte [47], hogy a gyOkércsatorna apikalis
részén a folyadékpangas kovetkeztében toxikus mel-
léktermékek képz&dnek, amelyek a periapikalis sz6-
vetekben gyulladasos véalaszt indukalnak. Ezt a tedri-
at Torneck 1966-os kézleménye megcéfolta [57], Ez a
tanulmany ismerteti azokat a kisérleti eredményeket,
amelyek soran tesztkapillarisokat helyezett el ép sz6-
vetben. Abban az esetben, ha a tesztkapillarisokba
nem fert6zott szévetnedveket juttatott, az eltelt id6t6l
fuggetlendl nem j6tt Iétre gyulladas a kdrnyez8 szove-
tekben. Egy méasik tedria, a perkolacids tedria szerint
[12], ha a testfolyadékok bejutnak a rosszul zarédo to-
mések mentén a fog gyokércsatorna-rendszerébe, ott
szétbomlanak, degradalédnak, és tovabb szivarognak
a periradikularis szovetekbe, és immunvalaszt provo-
kalnak. Ez az elmélet teljesen ellentmond a Torneck-
féle tedridnak.

A Washington-tanulméany [26], amelynek legfonto-
sabb tézise a perkolacios elméleten alapult, rAmutatott
arra, hogy az endodonciai sikertelenségek t6bbségé-
nek oka (63%) az inkomplett, rosszul zar6 gyokértomeé-
sekre vezethet6 vissza. Az endodonciai kezelések si-
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l. tablazat

Endodonciaijelentéséggel biré mikroorganizmusok dsszehasonlité méretei

Proteus vulgaris
Porphyromonas
Peptostreptococcus
Propionibacterium
Eubacterium
Campylobacter
Streptococcus
Veilonella
Prevotella
Fusobacterium

Holt [23]

kerességének megitélése soran a tanulmanyok donté
tébbségében ellentmondasosak voltak a kritériumok.
Napjainkban a fogorvostudomanyok terén is csak a bi-
zonyitékokon alapulé eredmények fogadhaték el. llyen
eredményeket szolgaltatott a Toronté-tanulmany [16],
amely hasonlé megallapitasra jutott a gyokértémések
sikeressége tekintetében, mint a Washington-tanul-
many [14, 56], A hosszl tavu vizsgalat soran szerzett
eredmények bebizonyitottdk, hogy apikalis periodon-
titisz fennallasa esetén, gyokértémeés elkészitését ko-
vetéen a sikerességi arany joval kisebb (74%), mint a
fert6zott, de periapikalis elvaltozassal nem rendelke-
z6 fogak gyokértomése utan (92%). A rosszul konden-
zalt gyokértomések eltavolitasaval, a gydkércsatorna
Ujboli fertétlenitésével és Gjrattmésével a sikeresség
avithato.

Az endodonciai szakirodalomban az elmult években
kézlemény jelent meg. A téma jelent6ségét az is mu-
tatja, hogy 1998-ban a Journal of Endodontics-ban meg-
elent kbzlemények mintegy 15%-a apikalis mikroszi-
vargasi vizsgalatokrol szamolt be. A kifejezett nemzet-
kozi érdekl6déssel ellentétben a hazai szakirodalom
ritkan foglalkozik ezzel a témaval. Az ez idaig megje-
ent kézlemények is déntéen a koronai mikroszivargas
elent6ségét tanulméanyozo vizsgalati eredményekrdl
szamoltak be [10, 32, 37, 52 ].

Jelen 6sszefoglalé k6zlemény megirasanak célja az
volt, hogy megismertesse az olvasoét az endodoncia-
ban régebben és napjainkban hasznéalatos mikroszi-
vargasi vizsgalati médszerekkel. Emellett a leirtak se-
gitséget nyujthatnak a kérdéskor jobb megértéséhez,
valamint gyakorlati dtmutatoként szolgalhatnak azon
kutatok szamara, akik ebben a témaban terveznek ki-
sérleteket végezni és publikalni.

Mikroszivargasi vizsgalé modszerek

Levegényomasos modszer
Az els6 in vitro alkalmazott modszer segitségével Har-

0,4-2,4 pm
0,5-2,4 pm
0,5-1,2 pm
0,5-4 pm
0,6-20 pm
0,4-2,5 pm
0,5-1,2 pm
0,3-0,5pm
véltozo
valtozo

per 1912-ben [22] Black Il. osztalyl amalgamtomések
széli zar6désat vizsgalta. Ezt kdvetben majd csak az
1950-es években jelent meg UGjabb kdzlemény, amely
kihuzott fogak akrilat toméseinek kérdésével foglalko-
zott [15]. Ezekben a kisérletekben siritett leveg6t hasz-
naltak a szélizaras tesztelésére. Mindkét kisérlet Iénye-
ge az volt, hogy a gyokércsatornan és a pulpakamran
keresztul sdritett leveg6t aramoltattak a tomés felé.
A légnyomas csokkenését egy statikus rendszerben
mérték. Mikroszképosan vizsgaltadk a viz alatt 1év6 fog-
ban a tdmés széle mell6l kiaraml6 Iégbuborékokat. An-
nak ellenére, hogy a mddszer kiértékelése igen szub-
jektiv volt, nagy el6nyeként szolgalt, hogy nem dest-

rualta a fogat.

Baktérium penetraciés vizsgalatok

A pulpédlis és periapikalis megbetegedések legfébb oka
a mikroorganizmusok, valamint bomlastermékeik altal
kivaltott koros torténések. Ezért a baktériumpenetra-
cios vizsgalatok a val6sagot leghivebben tiikr6z8, leg-
inkabb relevans mikroszivargast vizsgald modszerek-
nek tekinthet6k. A vizsgalatok térténhetnek aerob, fa-
kultativ anaerob és anaerob baktériumok felhaszné-
lasaval [7], Fabricius és mtsai [13] kimutattak, hogy
a fert6zott gyokércsatorndban az anaerobok/aerobok
ardnya 90 nap elteltével 3,9:1, amely arany 1060 nap
esetén 11,3:1-re ndvekszik. Iwu és mtsai[27] kisérleté-
ben a periapikalis szovetekben a fakultativ anaerobok
aranyat 55%-nak, mig az anaerobok aranyat 45%-nak
talaltdk. A baktériumpenetracios vizsgalatok kivitelezé-
se legtbbb esetben ugy torténik, hogy a gyokértomaott,
majd sterilizalt fog koronalis részéhez hermetikusan
egy tartalyt csatlakoztatnak. A fog apikdlis részéhez
hasonlé koérilmények kozoétt specialis taptalajt tartal-
mazé tartalyt rogzitenek. A korondlis tartalyba juttatott
baktérium csak a tomott gyokércsatorna mentén juthat
el az apikalis tartalyba. Amennyiben az apikalis tartaly-
ban elhelyezett folyadék tartalma zavarossa valik, lét-
rejott a bakterialis kontaminacié. Néhany tanulmany
esetében szines indikatort juttattak az alsé tartalyba,
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melynek szinvaltozasa a baktériumok megjelenésére
utal. A bakteridlis kontaminacié quantitativ vizsgéalata
tobbféle modszerrel lehetséges. Ezek kdzoétt szerepel
a fluorimetrias maédszer, amely esetében egy kéroko-
z06, ugymint a Pseudomonas Fluorescens penetraciés
mélységét, illetve penetraciés mennyiségét vizsgaltak
[40], Szamos specidlis vizsgalat alkalmazasaval nem-
csak a nagyméret(i sejtfalmolekuldk (endotoxinok, lipo-
poliszaharidok), hanem kis molekulak is analizalhatok.
Ezek kozll isotachoforézissel [51] elvégezhetd a butir-
detektalasa.

A 0,5-1,0 pm, vagy ennél nagyobb atméréji résben
a baktériumok szabadon penetralhatnak. Mégsem te-
kinthetjik Ugy, hogy az ennél kisebb méretli rés meg-
akadalyozna a kéros torténéseket, mivel a baktériumok
toxinjai, savi bomlastermékei szabadon aramolhatnak
a kisebb atmér6ji résekben. A baktérium penetracios
vizsgalatoknal szamos faktor, kéztiik az ionvaltozasok,
a pH- és hémérsékletvaltozasok, alkalmassa teszik az
életképes mikrobakat arra, hogy alakjukat, szamukat
megvaltoztatva, aktivan mozogjanak, duplikalédjanak
és novekedjenek, amely torténések nem feltétlendl
azonosak az in vitro torténésekkel, ezért bizonytalan-
na tehetik a kisérleti eredmények kiértékelését. A mo-
nokultaraval végzett vizsgalatok [3] nem lehetnek rele-
vansak a klinikai gyakorlatban, mivel az endodonciai
kérformak kialakulasaért tébbnyire kevert flora jelenlé-
te tehet6 felel6ssé. Wu és mtsai [64] Prevotella, Por-
phyromonas, Fusobacterium, Peptostreptococcus,
Eubacterium és Streptococcus milleri keverékét alkal-
maztak vizsgalatukban, hogy ezen kérokozok sziner-
gizmusat értékeljék. A tanulméanyukban alkalmazott
igen érzékeny anaerob specieszek életben tartaséat
szolgalé beavatkozasok technikai feltételeinek nehéz-
sége, bonyolultsdga megakadalyozta értékelhet6 ered-
mények nyerését [4],

Az endodonciai kezelések magas klinikai sikeressé-
gi ardnya és a kisérletes baktérium penetraciés vizs-
galatok eredményei kozott jelent6s ellentmondas van.
Ennek oka az lehet, hogy vagy a kisérletes korilmé-
nyek eredményei nem valdsak, vagy a baktérium pe-
netracionak nincs akkora jelent6sége a klinikai sike-
resség kérdésében [59]. A gyokérkezelt fogak hosszu
tavl sikeressége 74-92% kodzo6tt mozog [16]. Ez azt
tételezné fel, hogy nem, vagy alig kdvetkezhet be bak-
teridlis penetracié a gyokértomés mentén. Ezzel szem-
ben az in vitro baktériumpenetracios vizsgalatok szin-
te valamennyiében a vizsgalat 19-21 napjara legalabb
a kisérleti mintak 50%-4ban bekovetkezett a kontami-
nacioé [4, 18, 59]. Ez a tény is mutatja, hogy az eddigi
er6feszitések ellenére egyel6re nem sikertlt hitelesen
modellalni az in vivo kdriilményeket.

Radioizotopos vizsgalatok

Napjainkban egyre ndvekvd szamu fogaszati kutatas
alkalmazza a radioizotépokat kisérletes vizsgalatokra.
A felhasznalt izotépok kozott szerepeltek: 45Ca, 1311,

35S, 22Na, 32P, 86Rb, 14C [19]. Arr6l a tényrél, hogy
a kisebb izotép molekuldk mérete (40 nm) lényegesen
kisebb, a kis festékrészecskék méreténél, azt a kovet-
keztetést kellene levonnunk, hogy a radioizotépos vizs-
galatok a festékpenetraciés vizsgalatoknal lIényegesen
érzékenyebb detektald modszerek. Egy kisérlet soran
[60] a gyokértdomések mentén penetrald izotopok jelen-
Iétének kimutatasara autoradiografids mddszert alkal-
maztak. Standardizalt expoziciés id6 és el6hivas utan
tanulmanyoztak a radiografias felvételeket, igy kovet-
keztetve a mikroszivargas mértékére. A felvételek ki-
értékelésének szubjektiv volta szliikségessé tette kvan-
titativ kiértékeld mddszer alkalmazasat. A kvantitativ
kiértékelés folyadék szcintillaciés spektrométer (Beck-
man, LS 6000 TA) [60] segitségével tortént, amely az
egységnyi idd alatti beitésszamot detektalja. Az auto-
radiografias rendszert alkalmazo kisérleti eredmények
kiértékelése soran figyelembe kell venni azt a tényt,
hogy a kapott eredményeket tébb tényez6 is befolya-
solhatja, de a legkritikusabb az, hogy az érzékeld ira-
nya gyakran nem mer6leges a vizsgalni kivant felszin,
hatarfellilet iranyara, igy vetiilések johetnek létre.

Tényezdk, melyek befolydsolhatjak a kisérleti ered-
meények kiértékelését:

a) Az izotop fajtaja és koncentracidja: a nagy energiaju
izotopok nagyobb szdérast mutatnak a filmen, amely
a val6s szivargasnal nagyobb értéket eredményez-
sa javasolt.

b) A sugarforras és a film tavolsaga: a tavolsag nove-
Iésével n6 a leképezett terlilet nagysdga, de csok-
ken a felbontasa.

c) Az expozicié ideje: minél hosszabb az expozicio
ideje, annal nagyobb esély van arra, hogy a béta-ré-
szecskék véletlenszerld emisszidja miatt megné az
abrazolt talalati terulet.

d) Kimosas: a metszetek lemosasa soran a vizben ol-
dodo izotopok olyan helyekre is szérédhatnak, ahol
el6z6leg nem volt bearamlas.

e) Olyan izotopok alkalmazéasa, koztik a 45Ca, melyek-
nek kémiai affinitAsuk van a fog anyagahoz, vagy
a tom6anyaghoz, szintén nem valdés eredményeket
produkalhatnak.

Tovéabbi vizsgalati lehet6ségként szolgalhat a reverz
adszorpcios technika, amelynek soran radioaktiv izo-
tépokat helyeznek a témés el6tt az tregbe, majd a fo-
gakat betdmik. A tdmés elkészitését kdvetden a fogat
egy olyan oldatba helyezik, amely lehet6évé teszi, hogy
az id6 el6rehaladasaval mérni lehessen a névekvd ra-
dioaktivitas mértékét. Ezen technika alkalmazasa ese-
tén ez idaig nem sikertlt még tisztazni, hogy ez az izo-
topszivargas a tomdanyag és a foganyag kozti résen,
vagy magan a foganyagon illet6leg tom6anyagon ke-
resztll torténik-e? Matloff és mtsai [38] vizsgalatuk so-
ran arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a nagyobb
részecskeméret ellenére egy egyszerl metilén-kok
festék jobb penetracidos eredményeket mutatott, mint
a tesztelt izotépok. Mindezek alapjan ugy tlinik, hogy
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a radioizotép vizsgalatok nem valtottdk be a hozzajuk
flzott reményeket, mivel nem teszik lehetévé a mikro-
szivargas detektalasanak kvantitativ kiértékelését.

Neutron-aktivacios analizis

Els6ként Going és mtsai [19], majd Douglass és mtsai
[11] alkalmaztak ezt a technikat, amelynek soran ké-
miai markert (manganézt) juttattak a fogba. Ezutan a
fogat betomték, majd kihtztak. A fogat nuklearis reak-
tor belsejébe helyezték, ahol neutronnal energizalt
izotoppal (56 Mn) bombaztak és mérték a fog altal ki-
bocsatott sugarzast. Mivel ezzel a médszerrel nem
lehetett pontosan kimutatni azt, hogy a sugarzas a
témbanyagon, vagy esetleg a fog anyagan keresztil-
jutva kovetkezett-e be, a modszer hamar feledésbe
mer(lt.

Elektrokémiai vizsgal6 modszerek

A mabdszert endodonciai vizsgalatok esetében el6szoér
Jacobsen és von Fraunhofer [28] alkalmazta. Alapja az
a fizikai toérvény, hogy ha elektrolit-oldatba meritenek
két kulonb6z6 elektropotenciallal rendelkez6 fémet,
koztuk mérhetd elektromos &ram alakul ki. A kisérlet
soran a gyokértomott fogak gyokerét az apikalis 3 mm
kivételével két réteg kdromlakkal vontak be. Egy kadat
1%-0s KCI vagy 0,01 mol/L NaCl elektrolit oldattal t6l-
tottek fel, amelybe a gyokértémott fogat ugy allitottak
be, hogy annak apikalis 6-8 mm-e érjen az oldatba.
A rendszerben két elektréd szerepel. Az egyik elektrod
vagy andd (legtbbbszor korrodalo acél) a gyokértomaott
fog gyokértomésének korondlis részében van rogzitve,
mig a masik elektréd, a szamold elektrod vagy katod
(rozsdamentes acél) az elektrolit oldatba meril. A két
elektrodot 6sszekdtd aramkodrhdz egy mérbeszkozt
csatlakoztatnak, ami az aktudlisan atfolyé elektromos
aram bizonyos tulajdonsagat - régebben az aramerds-
séget pA-ben, napjainkban az impedanciat kii-ban -
méri. A mér6éeszkdz akkor mér, ha az elektrolit oldat a
gyokértdmeés menti réseken atdiffundalva képes eljutni
a gyokértomésbe agyazott mérbelektrodaig. Az eletro-
lit mintegy egy hét alatt tud a négy-6t mm-nyi vastag
gyokértomé anyagon atjutni [21], Az elektrokémiai vizs-
galatoknak vannak el6nyei és hatranyai. El6nyként fo-
gadhato el, hogy alkalmasak longitudinalis vizsgalatok-
ra. Hatranyként szerepel egyfel6l az a korilmény, hogy
az eredményeknek egy alsé limitje van. Ahhoz ugyan-
is, hogy a szivargast regisztralni lehessen, az elektro-
litnak a gyokértomés teljes hosszan at kell penetralnia,
igy a parcialis szivargast nem lehet detektalni. Masik
hatranya az, hogy nem veszi figyelembe bizonyos t6-
méanyagok (féleg a glass-ionomer cementek) dielekt-
rikus tulajdonsagait, amelyek a kotési folyamat soran
valtozhatnak [39],

Kémiai nyomkoveték

A nem radioaktiv kémiai nyomkovet6k alkalmazasa a
fényképezési technikabdl szarmazik. Alkalmazasuk
esetében legaldbb két vagy tébb anyag reakcioja ko6-

vetkezik be. A legaltalanosabban alkalmazott médszer
hasznélata soran két szintelen 6sszetevl talalkozésa
esetén létrejové reakcid soran lathaté anyag csapddik
ki. A mddszer érzékenysége attol figg, hogyan képe-
sek az dsszetevdk kilon-kilén penetralni. A médszert
els6k kozott vizsgéld Kornfield [36], kémiai nyomkd-
vet6t alkalmazott a mikroszivargas-vizsgélatra. A ma
is gyakran alkalmazott modszer esetében [25] a fo-
gat el6szor 50%-0s ezilst-nitrat oldatba martjak mint-
egy 1 6ranyi id6tartalomra, majd 3-6 oOrara fénykép-
el6hivo oldatba, hidrokinonba helyezik. Az ezlst-nitrat
szemcsemérete extrém kicsi (0,059 nm), dsszehason-
litva az atlagos baktériummeérettel (0,5-1 pm). Az or-
ganikus el6hivé oldat mérete viszont joval nagyobb,
igy kérdéses, hogy mennyire tudja kodvetni az ezlst-
nitrt szemcséket a mikrorésekben és a dentintubu-
lusokban. Elényként mondhaté el, hogy a kicsapddott
oldat fekete szind, ami markans kontrasztot ad a fog-
anyaggal illetve a gyokértétmd anyaggal szemben. Az
ezist-nitratot pufferolni kell, hogy pH-ja ne nagyon k-
I6nb6zz6n a neutralistdl, és ne okozzon énmagaban
is valamilyen nem kivant reakciot a dentinnel. Altala-
nossagban elmondhatd, hogy ez a médszer hasznéal-
hatésagat tekintve csak masodlagos a festékpenetra-
ciohoz képest.

Festékpenetracio

A festékpenetraciés vizsgalatok a mikroszivargas-vizs-
galatok kozoétt a leggyakrabban alkalmazott, de a leg-
ellentmondasosabb mddszerei [3, 20, 42]. Gyakori al-
kalmazasanak oka a moédszer viszonylagos egyszer(-
sége. Az el6készités soran a gyokértomott fog koronai
kétharmadat két réteg kéromlakkal vagy viasszal fedik.
A szabadon hagyott apikalis részt festékoldatba mart-
jak. A meghatéarozott behatasi id6 elteltével a megfes-
tett gyodkeret eltavolitjak a festékoldatb6l, majd egy
kivalasztott modszer segitségével kiértékelik a festék-
szivargas kiterjedését. A festék kivalasztasanal, alkal-
massaganak megitélésénél ismerni kell az adott fes-
ték fizikai, kémiai sajatossagait annak érdekében, hogy
elére ismertté lehessen tenni a foganyag, a gyokeérto-
md anyag és a festék kozotti a lehetséges interakcio-
kat. Példaként emlithetd, hogy az alacsony pH-ju fes-
tékek kioldjak a kalciumot a foganyagbol, médositva
ezaltal az eredményeket [63], A festékek pH-janak
neutralizalasara (pufferolasra) hasznalt anyag preci-
pitatumot képezhet a gyokértomés mentén, ami elzar-
hatja a réseket. Maga a festék is képes kémiai reakci-
Oba Iépni a dentinnel vagy a gyokértémdé anyagokkal.
A festékbe martott fogak esetében a penetracié nem-
csak a széli zarédasnal képz6dott résekben, hanem a
fog csucsi részénél elhelyezkedd foramenen (forame-
neken) és a dentintubulusokon keresztil is |étrejohet,
ami noveli a festékpenetracido mértékét [62],

A mikrorésekben és a dentinben a festék penetracio
mértékét befolyasolja a festék pH-ja, szemcsemérete,
koncentracidja, a diffazios képessége, a kapillaris ha-
tas, a dentin vastagsaga, felszinmérete és természe-
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tesen a rés kiterjedése is. A diffizi6 az anyag folyadék-
ban torténd vandorlasanak, aramlasanak a meértéke,
mig a kapillaris hatas a folyadékoknak kis atmérgjti ré-
sekben végbemend aramlasat jelenti. A festék a leve-
g6vel toltott résekben a kapillaris hatas révén, a vizzel
toltott résekben a diffuzié révén szivarog. A kapillaris
hatas forditott aranyd a rés atmérgjével. Minél kisebb
az atmérd, annal mélyebb a szivargas.

A festékpenetraciét befolyasold tényezdk
Fogmorfologia

Azokat a gyokereket, amelyekben két vagy tébb csa-
torna van, longitudinalisan nem lehet szeparaltan met-
szeni.

ték szine erésen halvanyodik. igy példaul a voros szin(l
eozinfesték halvany rdzsaszinlvé valik. Ez kevesebb
kontraszttal bir a dentinnel szemben, ami negativ irany-
ba befolyasolhatja a mérési pontossagot.

A gyodkértomés és a festés kozott eltelt id6

Tal révid id6 esetében nem térténhet meg a gyokeérto-
mé anyag (sealer) kétése, stabilizalédasa. Ezzel szem-
ben, ha tdl sok a gyokértomés és a festés kozott eltelt
id6, degradacios folyamatok mehetnek végbe a gyokér-
témésben. A kisérletek altalaban a gyokértomé anyag
gyarilag javasolt megkoétési ideje utan kdzvetlenil kez-
dédnek.

Il. tdblazat

A leggyakrabban hasznalt festékek és kémiai nyomkoveték, valamint azok pufferolt oldatainak pH-ja

Festék 5% eozin 2% metilénkék
pH 6,67 3,45
pufferolt pH 7,21 6,96

Goldman [20]

A festék pH-ja

A nagyos lugos, vagy nagyon savas festékek morfol6-
giai valtozast okozhatnak a foganyagban, illetve a gyo-
kértomés szerkezetét is modosithatjak. Ezért gyakran
pufferoljak a festékeket. A leggyakrabban alkalmazott
festékeket és pH-jukat a Il. tablazat mutatja be.

A festék szemcsemérete

A tinta (India ink) szemcsemérete és azok eloszlasa
j6l mutatja, hogy egy atlagos festék szemcsemérete
igen széles skalan mozog: a kézepes szemcseméret
9,62 pm.

A festékszemcséknek elenyész6 hanyada, 1,77%-a
0,5-1,32 pm atmérdji és 40%-a festékszemcséknek
440-600 pm atmér6ji . Ezek a nagyméretli szemcsék
valoszinlileg a kis szemcsék agglomeratumai lehet-
nek [62], A kis szemcseméret noveli, a nagy csokkenti
a penetracios mélységet.

A metszésnél hasznalt hiitéviz

A mintak feldolgozasanal hasznalt hiitéviz kimoshatja,
de szét is kenheti a festéket. Ennek megel6zése két
modon lehetséges. Egyik mddszer szerint a fogat nem
longitudinalisan metszik, hanem két hosszanti beva-
gas mentén kettérepesztik, igy a h(ités sziikségtelen-
né valik. A masik lehet6ség szerint vizben old6do fes-
ték helyett alkoholban old6dé festéket valasztanak,
amelyet nem old ki a h(itéviz. llyen festék tobbek ko-
z06tt a 3%-0s Szudan-vords [62],

A festék szine

Fontos szempont, hogy a festék szine markansan el-
térjen mind a dentin, mind a gyokértémdé anyagok szi-
nétél. A festddés korondlis hataranak kdzelében a fes-

50% ezUst-nitrat tinta (India ink)
3,04 7,37
6,95 -

A festés ideje

Abban az esetben ha tdl révid a festés ideje, nem tor-
ténhet meg a maximalis penetracid. Ezzel szemben,
a festés idejének tulzott ndvelése nem befolyasolja Ié-
nyegesen a festékpenetracié mértékét. Altalaban 24
oras festés elégséges [20].

Festés soran a fog pozicionalasa

Goldman és mtsai [20] tdbb szempontot is figyelembe
véve vizsgaltdk meg azt, hogy milyen szerepe van a
fog helyzetének a fest6dés soran bekovetkez6 festék-
penetracié mértékére. Kisérletiik soran mechanikailag
megmunkalt, de még nem gyokértomott gyokereket al-
kalmaztak. Akar apikdlisan lezart, de korondlisan nyit-
va hagyott (2,0-3,4 mm), akar koronalisan lezart, de
apikdlisan nyitott fogakat helyeztek festékbe (1,7-4,2
mm), csak részleges festékpenetraciéo kdvetkezett be
a csatorndban. Ha mind koronélisan, mind pedig api-
kalisan nyitott fogakat helyeztek fligg6éleges iranyban
a festékbe, akkor totalis festékpenetracié ment végbe.
Ha viszont mindkét végén nyitott fogakat horizontalisan
(fektetve) helyeztek a festékbe, csak részleges festék-
szivargas kovetkezett be [33], mivel a gytkércsatorna
k6zépsé harmadaban 2,9-4,1 mm testetlen rész ma-
radt. Ebben az esetben a gyokércsatorndban bennre-
kedt leveg6 (entrapped air) megakadalyozta a teljes
penetraciot.

A gyokércsatornaban rekedt leveg6

A gyOkércsatornaban rekedt leveg6 mértékének csok-
kentése, esetleges megsziintetése két moédon lehet-
séges, pozitiv vagy negativ nyomasnak a gytkércsa-
tornaba juttatasa altal. Az els6 moédszerre példaként
szerepelhet az az eljaras, amelynek soran a fogat és
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a festéket magéba foglalé tartalyt centrifugadba helye-
zik 3000 r.p.m. fordulatszamon, 5 percig. Ezzel az el-
jarassal a bennrekedt leveg6 6sszenyomasaval novel-
ni lehet ugyan a fest6dés hosszat, de a levegd ,zarva-
nyokat” teljes mértékben csak vakuummal lehet eltavo-
litani. Ennek érdekében a tartalyba helyezett fogakbol
a leveg6t egyesek kisebb, masok nagyobb, 26-698,5
Hgmm-es negativ nyomassal 5 perc alatt kiszivattylz-
zak [41,49]). Ezt koveti a fogak festése. Vakuum alkal-
maz4saval Goldman és misai [20] szerint totalis festék-
penetracio érhetd el nemcsak az Ures csatornak, hanem
az arteficialisan hib4ssa tett gydkértémések mentén is.
Ezzel szemben centrifugalassal mintegy 90%-0s, mig
Jpassziv” festéssel kb. 20%-0s festési mélység érhet6
el [41]. Az értékelést tovabb bonyolitja az a kérilmény,
hogy mig a nagyobb bels6é atmér6vel (>1mm) rendel-
kez6 kapillarisokbdl telijes mértékben el lehet tavolitani
a rezidudlis leveg6t vdkuum alkalmazaséval, addig a
nagyon pici, a kisérletes korilmények kozott gyakran
eléforduld 2 pm-es rések esetén, ez er6sen kérdéses.

Folyadékfiltracios modszer

A folyadékfiltracios vagy folyadéktranszport (fluid filtra-
tion or fluid transport) médszert Pashley [43] dolgozta
ki, és Wu és misai [64]) tették alkalmassa az endodon-
tiai mikroszivargés kérdésének vizsgélatara. A kisérlet

a folyadékaramlas iranya

gyokeértomott
fog
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gasabb nyomast vezetnek a rendszerbe. A gyokérto-
més egyenetlenségein atjuté folyadék elmozditja a Iég-
buborékot, a mennyiségének megfeleléen. A Hagen-
Poissule egyenletb6l adéddéan kévetkeztetni lehet a
gyokértomeés ,passzazsanak” legkisebb atmérdjére,
ezaltal ez a metddus megmutatja, hogy a gyokértomés
teljes hossza mentén milyen mértékl lehet a bakté-
riumpenetracié [58].

A rendszernek szamos elénye van:

* nem destrudlja a fogat, ezért a kisérletek tdbbszor
ismételhetdk,

- az eredmények mérése konnyd,

emar nagyon kis térfogatvaltozas (1,3*1CT3 pl/perc)
észlelésére alkalmas,

¢ longitudindlis kovetésre is hasznéalhato.

Tobb kisérletben [30, 35, 64] ezzel a mddszerrel
vizsgaltak az 1-2 éves gyokértomések zarasi tulajdon-
saganak valtozasat.

Valamennyi vizsgald6 modszer kozil talan ez tekint-
het§ a legrelevansabbnak, mivel a leghlbben képes
utdnozni a gyokércsatornai torténéseket. Ez a modszer
nem igényel festéket és semmilyen mas manipulativ
anyagot, amelyek jelent6ésen megmasithatjak a kisér-
leti kérulményeket.

Néhany probléma azonban ennek a rendszernek az
alkalmazésa soran is felmerult.

mikrokapillaris a
Iégbuborékkal

TTTT TITT TTIT TT1T 7111

fecskendd

1 abra. A folyadékfiltaciés rendszer séméja

soran a gyokértomott fogat hermetikusan régzitik egy
miianyag cs6ben, amelyhez egy mikropipettat csatla-
koztatnak. A rendszer folyadékkal van feltéltve. A kapil-
laris O pontjahoz egy Iégbuborék van inokulalva egy
fecskend6 segitségével. A fog koronai része fel6l ma-

Egyes kutatdék ugyanis kulénb6z8 nyomasi értékeket
hasznaltak a vizsgalataik soran. A rendszer bemend
részén a nyomasértékek 0,15-1,5 atmoszféra kozott
mozogtak, igy ezek a nagy kiulonbségek kétségessé
tették az eredmények dsszehasonlithatésagat.



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 1. sz. 2008. 25

A mérési id6 is eltért az egyes szerz6k vizsgalatai
esetében (3 perc-1 nap). Altalaban vagy relative ma-
gas nyomast alkalmaztak révidebb ideig tart, vagy ala-
csony nyomast hosszu idén at, elnydjtva ezzel a kisér-
let id6tartamat [44, 45, 46], Annak ellenére, hogy ezen
modszer standardizalasanak érdekében még tovabbi
finomitasok sziikségesek, minden korilményt figyelem-
be véve a folyadékfiltracios modszer az egyik legigére-
tesebb mikroszivargas-vizsgalé6 modszer valamennyi
kozil, mivel a gyokértomés atjarhatésagarol ad infor-
maciot.

Kapillaris aramlas-porometria

A membran- és filtertechnoldgiaban mar széles kérben
alkalmazzak, de az endodonciai vizsgalé modszerek
kozul ujnak szamit a kapillaris aramlas porometria. Al-
kalmazéasaval lehetséges a gyokértomések mentén je-
lenlévé porusok méretének és eloszlasanak meghata-
rozasa. Reprodukéalhaté és hiteles adatokkal szolgal a

gyokértémés mentén jelenlévé porusok, az egymasba
atnyilé rések természetérdl [9],

Festékvisszanyerési médszer

A mikroszivargas révén az apikdlis térbe penetral6 fes-
ték térfogatanak meghatarozasara jol hasznéalhat6
kvantitativ mdédszer a fesékvisszanyerési modszer (dye
recovery method) [66]). Alkalmazasa soran a gyokeérto-
mott és valamilyen festékkel megfestett fogat 3 napra
65%-0s salétromsavba helyezik. A fog anyaganak fel-
olddédasa utan az oldatot 1400 r.p.m. fordulatszamon 5
percig centrifugaljak, amely révén a guttapercha anya-
ga elkilondl a kénnyebb festéktdl. A felilisz6 abszor-
banciajat spectrofotométerrel vizsgaljak az eredeti fes-
ték higitasi sorozatahoz viszonyitva.

A festékpenetracios vizsgalatok
feldolgozasa

Longitudinalis metszés

A fog gyokerét hosszaban kettévagjak vagy elcsiszol-
jak. Ha a festékpenetracio mélysége nem ebben a sik-
ban a leghosszabb - az esetek dontd tébbségében ez
a valés helyzet -, akkor a festékpenetracié hosszanak
korrekt mérése nem lehetséges. Annak érdekében, hogy
a metszési procedira soran hasznalt hiitéviz ne mossa
ki vagy ne terjessze szét a festéket, a gyokér hosszanti
szétrepesztése is hasznalatos modszer. A festékpenet-
racio hosszanti kiterjedésének vizsgalata a legegysze-
rlibb, legtébbet alkalmazott, de a legkevésbé pontos
modja a mikroszivargas kiértékelésének.

Transzverzdlis metszéssorozat

A maddszer soran a fogat valamilyen kemény anyagba
agyazzak - a legtobb esetben ez valamilyen gyanta -,
majd apikalis iranybdl kiindulva keményszovet mikro-
tdmmal bizonyos vastagsagl metszetsorozatot készi-
tenek a gyokér hossztengelyére merblegesen, a fest6-

dés korondlis hataradig. Ez a médszer mar pontosabb
mérést eredményezhet, hiszen altala nem csak a hosz-
ni. A kiértékelés pontossagat ezen modszer esetén is
tébb korilmény befolyasolhatja, igy példaul az, hogy
a keményszdvet mikrotom korongja mikdzben elvagja
a beagyazott fogat, jelent6s részt el is csiszol beléle.
Ezért az egyes metszetek kozott bizonyos vastagsagu
részek kiesnek a vizsgalatbh6l. Amennyiben a fest6dés
hatara éppen a kicsiszolt résbe esik, lecsbkken a mé-
rés pontossaga. Az elcsiszolas soran képz6dé kenet-
réteg [54, 55] is modosithatja az eredményeket, lefed-
ve vagy elkenve a festést. Tovabbi figyelembe veend6
tényezd az is, hogy a csiszolas soran alkalmazott hi-
téviz kimoshatja a vizben oldo6do festéket.

Clear-technika

A fog atlatszéva tételével lathatova tehet6 az apikalis
fest6dés kiterjedése [2], A gyokértomott és apikalisan
megfestett fogakat 36 6rara 5%-o0s salétromsavba he-
lyezik dekalcifikacié céljabdl. A dehidralas érdekében
70, 95, majd 100%-os alkoholba helyezik a fogat egy-
egy napra. Metil-szalicilat hatasara a dekalcifikalt és
dehidralt fog sargasan attetszévé valik. Ezt kdvetben
torténik a kiértékelés.

A festékpenetracids vizsgalatok
kiértékelése

Egydimenziés mérések: a gyokér hosszanti metszé-
sével vagy transzverzalis metszetsorozattal a festék-
penetracié hosszat lehet mérni, ami a mikroszivargas
jelenségnek csak egyik dimenziéjat (hossz) mutatja.

Kétdimenzios mérések: transzverzéalis metszeteknél
megoldhatd, hogy a festékpenetracio felliletét lehessen
mérni akar az egyes metszeteken, akar azokat 6ssze-
sitve [23, 61]. Juhasz és mtsai [29] specialis kiértéke-
Iési modszert alkalmaztak, melynek soran atlatszéva
tett gyokerek apikalis harmadaban vizsgaltak a festék-
penetracio teljes fellletét ugy, hogy a négy iranybdl
(m, d, v, 0,) digitalisan régzitett és mért festékpenetra-
cios felszineket dsszegezték a vizsgalt fog esetében.
Ezzel a modszerrel kétdimenzids kiértékelések (terl-
let) is lehetségessé valnak. A mikroszivargast legpon-
tosabban mér6, legjobban karaktizal6 mérések azon-
ban haromdimenzidésak, térfogatmérésre lehet6séget
adé modszerek

Haromdimenziés mérések: a tudomany jelen allasa
szerint haromdimenziés (3D-s) méréseket Ugy lehet vé-
gezni, hogy a vizsgalatok soran kapott kétdimenziés
adatokat pozicionalnak a harmadik dimenziéban vala-
milyen referenciapontok vagy referenciarendszerek se-
gitségével. Napjainkban rendelkezésre allnak olyan 3
D-s szoftverek, amelyek automatikusan elvégzik a re-
konstrukciot és a mérést is, pontosabb informéciot szol-
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géaltatva a festékpenetracié térfogatardl [61], Berutti
[5] Imm-es metszetvastagsag alapjan rekonstrualta 3
D-ban a tesztelt objektumot, mig Youngston [62] 220
pm-es, Gale [17] pedig 150 pm-es metszetsorozatot
alkalmazott. Hazai szerz6k [23] megvizsgaltak, hogy
200-300 pm-es metszetek esetében az elcsiszolas so-
ran elveszett foganyag mennyisége milyen médon be-
folyasolja a 3 D-s mérési eredményeket. Vizsgalataik
soran a realis értéktél 8-21%-kal alacsonyabb mérési
eredményeket kaptak. A mikro-komputertomograf (pCT)
egy olyan rendkivil érzékeny vizsgaldé mddszer, amely
a fogat nem roncsolja, és a mikroszivargas haromdi-
menzids rekonstrukcidjat és kiértékelését is lehetévé
teszi. A modern m(iszerekkel méar 10pm-nyi ,metszé-
si” rétegvastagsag érhet6 el. Oriasi el6nye, hogy fe-
lileti és bels6 fogstruktarat, gyokértomeést, festékpe-
netraciot egyszerre lehet megjeleniteni, és pontosan
mérni [31].

Osszefoglalas

A mikroszivargas jelenségének vizsgalatara és kiérté-
kelésére szamos médszer létezik. Ennek oka az lehet,
hogy eddig még nem sikerult olyan in vitro vizsgéalo-
modszert talalni, ami az él6 szervezetben bekdvetkezd
folyamatokat hden tudja utdnozni. Tobb kutatécsoport
tett kisérletet arra, hogy dsszehasonlitsa a kilonb6z6
vizsgalémodszerek hatékonysagat. A kapott eredmé-
nyek tdbbsége azt bizonyitja, hogy a vizsgalomédsze-
rek nem 6sszehasonlithatok [1,3, 45, 60]. A gyokérto-
més mentén létrejovd mikroszivargést, az ott végbe-
mend torténéseket két vizsgalomodszer utanozhatja a
leghlibben. Az egyik a baktériumpenetracids vizsgélat,
hiszen bizonyitott, hogy a pulpalis és periapikdlis elval-
tozasok hatterében bakterialis fert6zés all fenn. A ma-
sik a folyadékfiltracios mddszer, amely a gyokér teljes
hosszaban kimutatja a Iétrejovd zarasi hibat, rdadasul
hosszl tavl kovetéses vizsgalatra is alkalmas, mivel
nem roncsolja a fog szerkezetét [65]. A gyOkértomeés-
ben végbemen6 degradaciés folyamatokat ugyanis
csak hosszu tavon lehet megitélni.

Wu és Wesselink 1993-as 6sszefoglalé kbzleményé-
ben a mikroszivargast vizsgalé moédszerek megfeleld
standardiz4ciojat hianyolta [63]. Schuurs [50] statiszti-
kai tanulmanyéban bizonyitja, hogy endodontiai vizsga-
latoknal annak érdekében, hogy statisztikailag relevans
eredmények sziilethessenek, egy kisérleti csoportban
minimum 63 fognak kellene szerepelnie. Ugyancsak
elgondolkodtaté az a tény, hogy a vizsgalati objektu-
mok, vagyis az emberi fogak milyen jelentés morfol6-
giai killébnb6z8séggel birnak. Ezt a kérilményt figyelem-
be véve jogosan merill fel az a kérdés, hogy lehetsé-
ges-e ilyen nagy szamban akar csak megkozelitleg
hasonlé morfologiaju fogakat gyfijteni? A vizsgalémad-
szerek kiértékelésénél a szemléletmdd is valtozik. A so-
kat idézett 1993-as Wu és Wesse/Zn/c-kdzleményben
[63] mar megfogalmazddik, hogy qualitativ eredmények

helyett, quantitativ eredményeket lenne célszer(i pro-
dukalni. Ez azt jelenti, hogy a mikroszivargas kiértéke-
I[ése ne egy dimenzidban torténjék (longitudinalis met-
szési sik), hanem két, vagy még inkabb harom dimen-
zibban, mivel a festékpenetracid csak linearis értéke-
Iése nem lehet valés mutatdja az endodonciai kezelés
sikerességének vagy sikertelenségének. Ez a kijelen-
tés beleillik a modern endodonciai szemlélet megalla-
pitasainak soraba, mely szerint gyokérkezelés sikeres-
ségét sok tényezd befolyasolja. Ezek kézill a legfon-
tosabb a baktériumok jelenléte a gyokércsatornaban.
A gyOkércsatorna teljes lezarasanak az elégtelensé-
ge csak egy potencidlis lehet6ség a bakterialis konta-
minaciora, tulélésre vagy rekolonizaciéra. A szajureg,
a fog, a periapikalis szovetek, sztvetfolyadékok és a
gyoOkércsatorna-tartalom kozott tébbféle kdlcsdnhatas
lehetséges, amelyek kdvetkezményeit nem lehet el6re
megjosolni. Az endodonciai sikeresség végsd soron
az endodonciai kezelést kévet6 koronai [8] és apikalis
mikroszivargas jelenségére adott szervezeti valaszre-
akcio ellensulyozo6 képességétél fugg.
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Dr.Juhasz A:

Microleakage detection in endodontics - a methodological review

Recently the quality of the root canal filling can only be assessed on the basis of radiological evaluation. The Toronto
study proved that the most common cause of the long-term failure of the root canal fillings is the incomplete obtura-
tion of the entire root canal system. Present methodological review makes an attempt to summarise the most important
microleakage detection methods mentioning their shortcomings too. These methods are very different in their point of
views, that is why their results are hardly comparable. There is a need to standardize the microleakage detection meth-

ods in order to evaluate more correctly the phenomenon existing between the root canal wall and the root canal filling
materials.

Keywords: endodontic success, contact surfaces, microleakage, standardization

KONYVISMERTETES

Cacaci C.-Neugebauer J.-Schlegel A.-Seidel F:

Orale Implantologie. Checklisten der Zahnmedizin

(A fogorvostudomany kompendiuma sorozat. Oralis implantoldgia)

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2006
152 oldal, 87 abra, 14 tablazat. Ara;: 39,95 €

A szerz6k az oralis implantacio teljes korét atfogdan, a leglényegesebbekre koncentralva allitottak dssze
konyviiket.

Az els6, altalanos részben az osseointegracio, implantatum-felszin, implantdtum-geometria, implanta-
tum felépitmény kapcsolat, implantalasi méd, az implantacié és a terhelés idejének kivalasztasa kérdései-
vel foglalkoznak. A masodik fejezetben az implantacié targyi, személyi és szakmai feltételeit soroljak fel.
A harmadik fejezet az indikacié és kontraindikacid, a negyedik a diagnosztika, az 6todik a paciens felvila-
gositas, a hatodik a preimplantoldgiai tervezés kérdéskorét 6sszegzi. A hetedik fejezetben az implanta-
tumok operativ behelyezésének targyi feltételeit, majd az operacio, implantatum behelyezés lehetdségeit
targyaljak. A nyolcadik a kildnleges implantoldgiai technikak, igy tébbek kdzo6tt a csontrepesztéses, csont-
kondenzacios, a vertikdlis allkapocsdisztrakcids, idegathelyezéses implantaciés eljarasokat sorolja fel.
A kilencedik a kiillénb6z6 augmentéacios eljarasok, membrantechnikak fejezete. A tizedik fejezet az implan-
tacios protetika 0sszes lényeges kérdését érinti. A tizenegyedik fejezet a lehetséges komplikaciok, a tizen-
kettedik az utdékezelés, dokumentacid, visszarendelés kérdéseit foglalja 6ssze. A tizenharmadik fejezet az
implantatumok ortodonciai alkalmazasi lehet6ségeit irja le.

A kodnyv ajanlhaté az implantal6é fogorvosoknak, szajsebészeknek valamint a fogorvos-hallgatéknak vizs-
gara torténé felkésziléshez.

Dr. Somogyi Endre
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A disztalisan szabadvégl rogzitett fogpotlasok néhany jellemzéje
két, reprezentativ szlrévizsgalat alapjan

DR. TOLLAS ORS LEHEL*, DR. SOMOGY!| ENDRE*, DR. MADLENA MELINDA**, DR. FEJERDY PAL*

A budapesti Semmelweis Egyetem Fogpotlastani Klinikdjanak kalibralt orvosai 1985-1989-ben els6, majd 2003-2004-
ben masodik sztomatoldgiai vizsgalatot végeztek. A vizsgalatok mesterséges megvilagitas mellett megtekintéssel tor-
téntek a Rontgenernyd és Fényképsziiré Allomasok altal szervezett tiidészlrésekhez kapcsolédéan. Az adatok sza-
mitégépes adatlapon, a helyszinen keriltek rogzitésre. Az elsd vizsgalatban 9991 személy vizsgalatat kovetéen 1625
esetben, a masodik vizsgalatban 4606 személy vizsgalatat kbvetéen 878 esetben talaltak szabadvégi hidat. 1989-ben
a szabadvégi hidak 66,9%-a mezialis, 33,1%-a disztalis volt. 2004-ben a szabadvégil hidak 44,5%-a volt mezialis,
55,5%-a pedig disztalis. Mindkét vizsgalatban egytagu disztalis szabadvégi hidtesttel késziilt hidakat talaltak legna-
gyobb szamban. Az 1989-es szlir6vizsgalatban a két pilléren elhorgonyzott egy poétfogas disztalisan szabadvégd hid-
testtel készilt hidak voltak a legnagyobb szamban. A 2004-es vizsgalatban a szintén legnagyobb szamban el6forduld
egy potfogas szabadvégl hidtesttel készilt hidak leggyakrabban ketténél tobb pilléren keriiltek elhorgonyzasra. Mind-
két vizsgalat azt mutatta, hogy disztalisan szabadvég( hidtesttel a fels6 allcsonton legtdébbszor az els6 nagydrlét potol-
juk (32%, 38%), majd gyakorisagban ezt kdveti a masodik (20%, 28%) és az els6 kiso6rld (18%, 20%). Az alsé allcson-
ton leggyakrabban szintén az els6 molaris helyén talalhaté a disztalis szabadvég (61%, 59%), gyakorisagban ezt koveti
a masodik premolaris (19%, 24%) és az els6 premolaris fogak (8%, 9%). Mindkét vizsgalatban a szabadvégtél disztali-

san gyakorisagi sorrendben foghianyt (74%, 83%), maradékfogat (19%, 16%), koronat, valamint po6tfogat talaltunk.

Kulcsszavak: disztalis szabadvég, pillérfogak, pétfogak, epidemiolégia

Bevezetés

A disztalisan szabadvég(l fix fogpoétlasokat, hidakat
a molarisokkal rovidilt egy- illetve kétoldali sorvégi
foghianyok azon eseteiben alkalmazhatjuk, amikor a
szabadvég(i hidtesten fellépd forgatdnyomaték kom-
penzéalaséra elegendd szdma maradékfog all rendel-
kezésre. llyenkor a foghiany a Fabian és Fejérdy-féle
osztalyozas szerinti 1B osztalyba tartozik. Tervezése
és elkészitése soran tehat ezen osztaly elveit alkalmaz-
va rogzitett fogpotlas készithetd [5] [11]. Szadmos ko-
vetéses vizsgalat [1, 2, 6, 7], szlrBvizsgélat [10] és
utanvizsgélat [8, 14, 15] igazolja, hogy a végpilléres hi-
dak és a szabalyosan szerkesztett disztalisan szabad-
végl hidak funkcionalis értéke, valamint élettartama
k6zo6tt nincs jelent6s kuldnbség. Ma mar a disztalisan
szabadvég( hidak Iétjogosultsaga nem kérdgjelezhetd
meg [9, 12, 13].

Vizsgalataink f6 célja a disztalisan szabadvégi hidak
statisztikai jellemz6inek bemutatasa volt, két nagysza-
mua - id6ben eltér6 - minta elemzése alapjan. Célul
tliztik ki, hogy meghatarozzuk a mezialisan és diszta-
lisan szabadvég(i hidak szamat, elemezzik a disztali-
san szabadvégd hidak allcsont szerinti megoszlasat, a

Erkezett: 2007. junius 5.
Elfogadva: 2007. szeptember 10.

disztalis szabadvégek hosszat, és az azokat tarté pil-
lérfogak szamat. Célunk volt tovabba kimutatni, hogy
mely fogakat potoljuk a leggyakrabban disztalis sza-
badvéggel, valamint meghatarozni, hogy a szabadvég-
t6l disztalisan elhelyezkedd allcsontteriileten milyen
gyakran talalhato foghiany, marado fog vagy fogpoétlas.
Meg akartuk hatarozni a helyesen, valamint helytele-
nul szerkesztett disztalisan szabadvégl hidak szama-
nak valtozasat a két szlir6vizsgalat kozott eltelt id6-
szakban, és valaszt kerestink arra a kérdésre, hogy
a disztalisan szabadvégi hidak tervezésével kapcso-
latos elméleti és gyakorlati oktatasi dtmutatasok mi-
lyen mértékben valésulnak meg a mindennapi gyakor-

latban.

Anyag és modszer

A budapesti Semmelweis Egyetem Fogpotlastani Kli-
nikajanak kalibralt orvosai 1985-1989-ben [4], majd
2003-2004-ben sztomatolégiai szlrdvizsgalatot veé-
geztek. A vizsgalatok mesterséges megvilagitas mel-
lett megtekintéssel térténtek a Rontgenerny6 és Fény-
képsz(iré Allomasok altal szervezett tudésziirésekhez
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kapcsol6ddan onkéntes, beleegyezd nyilatkozatot te-
v6 személyeken. Az adatok szdmitégépes adatlapon,
a helyszinen kerultek rdgzitésre. A vizsgalati helyszi-
nek a reprezentativitds érdekében mindkét vizsgalat-
ban feldlelték az orszag 6sszes régiojat, a févarost, a
nagyvarosok lakossagat és vonzaskorzetiikbe él6 la-
kossagot egyarant. Az elsd vizsgalatban 9991 sze-
mély, a masodik felmérésben 4606 személy vett részt.
A vizsgalati anyag nem és kor szerinti megoszlasa jol
egyezett a népességi demogréafiai megoszlasaval [16].
A szlir6vizsgalatok magukban foglaltak a kovetkez6
fogpotlastani jellemzd8k felmérését is: a mezialisan és
disztalisan szabadvégd hidak szama, a disztalisan sza-
badvégi hidak allcsont szerinti megoszlasa, a diszta-
lis szabadvégek hossza, a disztalis szabadvéget tartd
pillérfogak szama, a disztalis szabadvéggel pétolt fog
helye, tovabba a szabadvég viszonya a disztalis fog-
helyhez (disztalis foghelyen a szabadvégtél disztalisan
elhelyezked6 allcsontteriletet érijik). A vonatkoz6 ada-
tokat SPSS for Windows 10. 0. 5 programcsomag se-
gitségével dolgoztuk fel.

Eredmények, megbeszélés

Az els6 vizsgalatban (9991 személy vizsgalatat kove-
téen) 1625 esetben talaltunk szabadvégl hidat. A ma-
sodik vizsgalatban (4606 személy vizsgalatat kovetéen)
878 esetben talaltunk szabadvég( hidat. 1989-ben a
szabadvégi hidak 66,9%-a mezialis, 33,1 %-a disztalis
volt. 2004-ben a szabadvégl hidak 44,5%-a volt mezi-
alis, 55,5%-a pedig disztalis. Megfigyelhetd, hogy az
1989-es vizsgalatok eredményeihez képest az arany
megfordult, azaz a disztalisan szabadvégl hidak sza-
ma kevéssel béar, de magasabb, mint a mezialisan sza-
badvégi hidaké.

A disztalisan szabadvégl hidak szazalékos megosz-
lasat vizsgalva a szabadvég-hossz szerint azt talaltuk,
hogy mindkét vizsgalatban az egytagu disztalis sza-
badvégl hidtesttel készilt hidak voltak a legnagyobb
szamban (1989: 83,6%, 2004: 99,8%). Mig az els6
vizsgéalatban még nagy szamban jelen voltak kéttagu
disztalisan szabadvégl hidtesttel készilt hidak (16%),
a masodik vizsgalatban az ilyen szerkesztés(i hidak
szama elhanyagolhaté (0,2%). Az els6 vizsgalatban
észlelt harom- (0,74%), valamint négytagu (0,19%)
disztalis szabadvégl hidtesteket a masodik vizsgalat-
ban nem talaltunk.

Az 1989-es szlir6vizsgalatban az egy potfogas két
pilléren elhorgonyzott disztalisan szabadvégl hidak
voltak a legnagyobb szamban, a fels6 allcsonton 110,
az also allcsonton 103 eset. Az egypilléres (kedvez6t-
len tervezésl) fix fogpotlasok szama 50 (fels6 allcsont)
illetve 55 (also allcsont) volt. A tébb pilléren elhorgony-
zott hidak 107 (felsd allcsont) és 22 (als6 allcsont) sze-
rint kerultek észlelésre.

A 2004-es vizsgalatban az egy potfogas disztalisan
szabadvégi hidakat a fels6 allcsonton 76 esetben két

pillér, 59 esetben egy pillér horgonyozta el, leggyak-
rabban kett6nél tobb pilléren (110 eset) keriiltek elhor-
gonyzasra.

Az also A&llcsonton leggyakrabban kett§ pillér (171
eset) horgonyozta el a szabadvég( hidtestet, 58 eset-
ben egy pilléren, 12 esetben ketténél tébb pilléren ke-
riltek elhorgonyozéasra a fogpoétlasok (1a., 1b. 4bra).

la. abra. A disztalisan szabadvég( hidak megoszlasa
a pillérfogak szama szerint a felsé allcsonton

Az els@ vizsgalatban talalt disztalisan két potfogas
szabadvégid hidaknak a fels§ allcsonton leggyakrab-
ban kett6 (14 eset), vagy ketténél tobb pillére volt (22
eset). A megallapitas az als6 allcsonton is hasonlo; 39
esetben kétpilléres, 7 esetben kett6nél tdbb pilléres
disztalisan két poétfogas szabadvég( hidat talaltunk.
A masodik vizsgalatban észlelt egy darab két pétfogas
szabadvég(l hid is tobb pilléren nyugodott. Az 1989-es

1b. abra. A disztdlisan szabadvég( hidak megoszlasa
a pillérfogak szama szerint az alsé allcsonton

vizsgalatban talalt disztalisan harom, és négy potfogas
szabadvégl hidak (4 eset a fels@ allcsonton), nagy va-
I6szinliséggel végpilléres hidak lehettek, melyek disz-
talis pillére eltavolitasra kerilt. A masodik vizsgalatban
disztalisan kéttagl szabadvég(i hidtestet az alsé all-
csonton nem talaltunk.
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Mindkét vizsgalat eredménye azt mutatta, hogy disz-
talisan szabadvégl hiddal a fels6 allcsonton legtébb-
sz0r az elsd nagydrlét potoljuk (1989: 32%, 2004: 38%),
majd gyakorisagban ezt kdveti a masodik kis6rl6 (1989:
20%, 2004: 28%) és az elsd kis6rlg (1989: 18%, 2004:
20%). A fels6 kis6rl6k és az elsé nagy6rl6 disztalis sza-
badvéggel vald potoltsaga a két vizsgalat kozott emel-
kedett. Az els6 vizsgalat eredményeihez képest meg-
allapithat6, hogy felére csdkkent azon disztalis sza-
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pétfogat a disztalis szabadvég mogott. Osszességé-
ben megallapithatjuk, hogy 26%-rél 17%-ra cstkkent
azon disztalisan szabadvégl hidak szama, amelyek
mogott nem foghiany helyezkedik el, hanem maradék-
fog, korona vagy poétfog (3a., 3b. abra).
Megallapithatd, hogy a két reprezentativ vizsgalat
kozott eltelt id6szakban csdkkent a helytelenil szer-
kesztett disztalisan szabadvég(i hidak aranya. A leg-
tobb fogpotlas szabalyosan szerkesztett, legalabb két

Foghely

kis6rl6 1. kis6rlg 2. nagy6rl6 1. nagydrl6 2.

2. é&bra. A szabadvéggel potolt foghiany helye a felsé és alsé allcsonton

badvégek szama, melyek a fels6 kismetsz6t (16%-rol
8%-ra), valamint a fels§ szemfogat (8%-rdl 3%-ra) po6-
toljak. Az alsé allcsonton leggyakrabban szintén az el-
s6 molaris helyén talalhaté a disztalis szabadvég (1989:
61%, 2004: 59%), gyakorisdgban ezt kéveti a masodik
premolaris (1989: 19%, 2004: 24%) és az els6 premo-
laris fogak (1989: 8%, 2004: 9%). Elenyész§ szamban
taléltunk alsé frontfogakat pétlo disztélis szabadvéget is
(1%), melyek val6szinileg olyan végpilléres hidak vol-
tak, melyeknek disztalis pillérét eltavolitottdk (2. 4bra).

A szabadvég viszonyét vizsgalva a disztalis foghely-
hez, azaz, hogy a szabadvég mogétt foghiany, fog,
vagy rogzitett fogpotlas taldlhaté. Mindkét vizsgalat-
ban legnagyobb szdmban a disztalis szabadvég mo-
gott foghianyt talaltunk (1989: 74%, 2004: 83%). Ez a
szdm tartalmazza a sorvégi és a szabadvégtél disz-
talisan elhelyezked6 sorkdzi foghianyokat is. Az els6
vizsgalatban az esetek 19%-4ban, a masodik vizsga-
latban az esetek 16%-aban a szabadvég mogoétt ma-
radékfogakat talaltunk. Az 1989-es sz(ir6vizsgalat-
ban az esetek 5%-ban a disztalis szabadvég mogott
korona helyezkedett el, a 2004-es sz(ir6vizsgalatban
ilyen esetet nem talaltunk. Mindkét vizsgalatban kevés
szamban ugyan (1989: 2%, 2004: 1%), de talaltunk

pillér tart egy disztalis szabadvégl hidtestet. Cstkkent
ugyan, de még mindig magas a helytelenil szerkesz-
tett, egy pilléren elhorgonyzott szabadvég( hidak sza-
ma. Nem talaltunk egy pilléren elhorgonyzott két pot-
fogat, valamint az els6 vizsgalatban latott két pilléren
elhorgonyzott két pétfogat sem. A felmérések eredmé-
nyei egyértelmden azt mutatja, hogy a disztalisan sza-
badvégl hidak a két vizsgalat kdzott eltelt id6szakban
gyakrabban keriltek alkalmazasra, ezen belll a sza-
balyosan szerkesztett disztalisan szabadvégd hidak
aranya nétt. Osszefoglaléan elmondhato, hogy a min-
dennapi gyakorlatban a disztalisan szabadvégd hidak
tervezésével kapcsolatos elméleti és gyakorlati okta-
tasi Gtmutatasok egyre szélesebb koérben valdésulnak
meg.
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Dr.Tollas O, Dr. Somogyi E, Dr. Madléna M, Dr. Fejérdy P:

Some characteristics of distal cantilever bridges on the basis of two representative studies

In Hungary a dental epidemiological study was performed by a team of calibrated dentists of the Department of Pros-
thetic Dentistry (Semmelweis University, Budapest) in 1985-89 for the first and in 2003-2004 for the second time. Pro-
bands were selected randomly from the population attending the compulsory lung screening examinations. Oral inspec-
tion was done under artificial light. Data were immediately entered into computer on the spot. In the first epidemiological
study after the examination of 9991 people we have found 1625 cantilever bridges, in the second study we examined
4606 people, and we have found 878 cantilever bridges. In 1989 66,9% of the cantilever bridges replaced missing tooth
on the mesial and 33,1% on the distal end. In 2004 44,5% of the cantilever bridges replaced missing tooth on the mesial
and 55,5% on the distal end. In both investigations one pontic distal cantilevers were the majority of restorations. In the
study of 1989 we have found the highest number of the bridges with one distal pontic supported by two abutments. In
the 2004 study the most frequently found one pontic distal cantilever bridges were supported by more then two abut-
ments. Both investigations found the most distal cantilever bridges in the upperjaw replacing the first molar (32%, 38%),
then the second molar (20%, 28%), and first premolar (18%, 20%). On the lower jaw distal cantilever pontics were re-
placing first molars in most of the cases (61%, 59%), then second premolars (19%, 24%) and first premolars (8%, 9%).
In both investigations most frequently free end saddle (74%, 83%), remaining teeth (19%, 16%), crowns and artificial

teeth distally from the cantilever pontic have been found.

Key words: distal cantilever, abutment, artificial tooth, epidemiology.
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IX. DEBRECENI FOGASZATI SZAKNAP
Debrecen, 2008. marcius 28-29.

Tisztelt Doktornd / Doktor Ur!

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Kar oktatéi, reziden-
sei és hallgat6i idén immar kilencedik alkalommal (2008. marcius 28-29-én, pénteken és szombaton)
rendezik meg - megujult, kibGvitett, tartalmasabb formaban - a mar hagyomanyosnak szamit6 Debreceni
Fogéaszati Szaknapok cim(i tudomanyos el6adassorozatot és szakmai kiéllitast, melyre ezuton tisztelettel
meghivja Ont!

A tudomanyos el6adasokra elismert hazai el6addkat, szaktekintélyeket kérttink fel.

A rendezvény sikeres vizsga esetén 22 kreditpontot ad. (Vizsga nélkil 13 pont.)

A tovabbképzés téritési dija: 25 000 HUF.

A rendezvény helyszine: Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Elméleti Témb,
Nagyel6ado (Debrecen, Nagyerdei krt. 98.).

Az el6adasok cimeit, absztraktjat a regisztracié alkalmaval, a kongresszusi kiadvanyban kapjak meg ked-
ves vendégeink.

A Szaknapok szervezésével az alabbi céget biztuk meg:

EKHO '94 Kft. Dr. Szendrey Sandorné, 4032 Debrecen, Babits M. u. 8., tel: 52-537-537,
fax: 52-538-538, e-mail: ekho94@t-online.hu, Web: www.ekho94.hu.

A jelentkezési lap a weblaprdél letolthet6.

Tamogatd egyuttm(ikddését elére is koszonjuk!
Debrecen, 2008. januar 16.

Tisztelettel: Prof. Méarton Ildiké
dékan
Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kara

<
JELENTKEZESI LAP

AN =L SRS

XYL E=YC I oL £ OO

Telefon: e FAX e E-maili...ccoooieeiiiiee

Y411 01 V2= 1 I o {1 SRS

Orvosi PeCSEISZAMA......ccccvveeeeiiiieeeeiiieieaeins Tovabbképzési regisztracid helye:......cocccvvciiieccinnnen, (varos).

Regisztracio:
orvosoknak: 25.000 Ft O, fogtechnikusoknak: 8.000 Ft O
asszisztenseknek és dental higiénikusoknak: 5.000 Ft O kisér6knek: 10.000 Ft O
helyszini regisztracié: 30.000 Ft O
Fakultativ programok: marcius 28.: vacsora 8.000 Ft O

Befizetés : a megrendelt szolgaltatasok ara (regisztracio, fakultativ program) dsszesen

melyet 2008. marcius 15-ig a kovetkez6 bankszamlara kérjuk atutalni egy 6sszegben:
OTP BANK 11738008-20216764, 4025 Debrecen, Hatvan u.2-4.
Postai befizetés: 4032 Debrecen, Babits M. u. 8., melyen kérjik tintesse fel a neve mellett
a ,IX. Fogaszati Szaknap” megjel6lést is.
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Beszamolo az International Association of Oral
and Maxillofacial Surgery
(Nemzetkozi Arc-Allcsont-Széajsebészeti Tarsasag)
18. kongresszusarol

A kongresszust 2007. november 14-18. k6z6tt rendez- Indidban 66 orszagbol, tobb mint 1600 résztvevét re-
ték meg Bangalorban, Indiaban. Ahhoz, hogy a (most gisztraltak. Természetesen ebbdl a kontinensnyi or-
mar) kétévente sorra keril6 kongresszus rendezési szaghdl jottek el legtbbben. A szervez6k nehéz koril-
jogat meg lehessen szerezni, el6z6leg hosszd évek  mények kozott igen kivald6 munkat végeztek. A szoka-
soran igen sok er6feszités, szervezés, el6készités sos tudomanyos program (mely egyszerre 8 szekcio-
szlikséges. A vilagkongresszusok megszerzéséért ban folyt) kiegészilt a mar mindennapos pre- és post-
az egyes szakmak diplomécigjdban hasonlé harc fo- congress kurzusokkal, kerekasztal-megbeszélésekkel,
lyik, mint a nagy sportversenyek megrendezéséért.  workshopokkal.

Magyarorszag kilencéves el6késziilet, prébalkozas Szamunkra igen érdekes volt a szajiregi daganatok
utan kapta meg ajogot az 1995-6s kongresszus meg- kezelése soran Anglidban alkalmazott extrem radika-
rendezésére. Altaldban az a szokés, hogy kétévente lis sebészet 6sszehasonlitdsa az amerikai sokkal in-
més-més foldrészt juttassanak ehhez a megtisztelte- kabb funkcionalis szemléletli, megtarté sebészeti el-
téshez. jardsok hosszu tavu eredményeivel. A vita inkdbb az
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utdbbi szemléletnek adott igazat. Minden aktiv részt-
vevl ajdndékba kapott két nagyszer(i kényvet (Robert
E. Marx, Diane Stern: Oral and Maxillofacial Pathology
és Johan P. Reyneke: Essentials of Orthognathic Sur-
gery). (Sajnos a kényvek tébb kg-sulya miatt a koffe-
runk még jobban megterhel6dott, amit az indiai cso-
magfelvevék annyira nem vettek figyelembe, hogy
nagy 6sszegl talsulyt kellett fizetni.) Magyarorszagrol
sajnos csak két résztvev§ volt, talan a nagy tavolsag
€s a magas koltségek miatt.

A sokrétli tudoméanyos program egyik igen érdekes
szinfoltja volt a ,Kirdlyn6 fotésa’-nak az indiai névény-
és allatvilagrél készilt egyéras mivészi fénykép be-
mutatéja. A ndvények és allatok dsszetartozasa, €él6-
vilaguk rendkivili gazdagsaga lenylig6z6 volt. India
olyan driasi, kontinensnyi orszag, hogy révid két hét
alatt csak halvany benyomasaink lehettek a csodak-
rol, az ellentétekrdl, a szegénységrél, a foldi és lelki
gazdagsagrol, amely itt talalhaté.

Ugy jottiink Bangalorba, hogy ez az India ,high-tech”
févarosa (4 millié lakos), az éghajlata igen kellemes.
1000 m magasan fekszik, a monszun aranylag nem
nagyon viseli meg (régen éppen ezért ez volt a britek
egyik f6hadiszallasa). Az utcakon a mi elképzelésiink
szerint alland6 kozlekedési kdosz volt, a rengeteg au-
t6, motor, moped, 6cska autébusz és a motorizalt ha-
romkerekd riksak miatt. A gyalogosok, tehenek és a

rengeteg kébor kutya csak fliszerezi ezt a képet. Még-
is a sokéranyi autézasaink soran egyetlen koccanast,
balesetet sem lattunk.

Az indiai kultarabdl a kongresszus soran csak csopp-
nyi jutott nekink. Az el6adasok zéme a Bangalori
Egyetem kopott vérosre festett viktorianus falai kozott
zajlott. A rendez6k mindent megtettek, hogy a hibéakat,
zokkenbket kikliszoboljek. Ez tobbé-kevéshé sikerilt
is nekik. Az el6adasok egy része az épileteket kiegé-
szit§ satrakban zajlott (kis athallassal), de minden ese-
mény pontosan, id6ben tortént. A szervez6k udvaria-
san, mindenitt ott voltak, tébbnyire sikerrel probaltak
helytallni.

A kongresszusnak két magyar vonatkozasu esemé-
nye is volt (az el6adasok elndkségén kiviil). Barabas
Jozsef professzor lett a councilorja a magyar szajse-
bészeknek. Ot srommel tGdvézoliék. A masik Szabo
Gyorgy professzor kitlintetése, amit kilén cikkben is-
mertetink.

Dr. Barabas J6zsef
egyetemi tanar
a SE Arc-Allcsont-Sz4jsebészeti
és Fogaszati Klinika igazgatdja

Dr. Szab6 Gyoérgy
egyetemi tanar

HIREK

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar a DAB Stomatolégiai Munkabizottsagaval
és az MFE Eszakkelet-Magyarorszagi Szakcsoportjaval kdzésen 2007. november 16-an Debrecenben
tudomanyos tovabbképz6 lést tartott.

Az alabbi el6adasok hangzottak el:
Prof. dr. Marton Ildiké: Esztétikai kivanalmak teljesitése a fogorvosi gyakorlatban
Dr. Heged(is Csaba: Korszer(i finommechanikai rogzit6 eszkdzok
Dr. Alberth Marta: A gyermekfogaszat ma
Dr.Tar lldiké: Oralis lichen és belgyogyaszati hattérbetegségek
Dr. Vitadlyos Géza: Retencio és recidiva
Dr. Redl| PA&l: Periorbitalis sériilések és ellatasuk

Dr. Kelentey Barna
a DAB Stomatol6giai Munkabizottsag titkara
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NemzetkOzi elismerés

Szab6 Gyorgy professzor, az Arc-Allcsont-Szajsebé-
szeti Klinika volt vezet6je 2007. november 17-én az
International Association of Oral and Maxillofacial Sur-
geons legmagasabb kitlintetését, a ,Distinguished Fel-
low Award”-ot vette at az indiai Bangalore-ban.

A Nemzetkozi Tarsasag kétévente rendez kongresz-
szust, mindig més orszagban, més foldrészen, igy esett
a sor 2007 évben Indiara (1995-ben Budapesten volt
az 0sszejovetel).

A Distinguished Fellow kitlintetés két- vagy négy-
évente adhatd, Szabé professzor el6tt eddig csak har-
man (J. Cook Ausztralia, W. Schilli Németorsz4ag és
R. Fries Ausztria) kaptdk meg. Mindig csak egy sze-
mélynek adjak, a kitlintetés nem oszthaté. A Tarsasag
elndkének indoklasa szerint a kelet- és kézép-eurdpai
orszagok arc-allcsont-szajsebészeinek a Nemzetkozi
Tarsasagba val6 integralasanak el6segitése, valamint
kiulénb6z6 orszagok szajsebészeti tréningprogramjai-
nak egységesitése és a Danubius-kongresszusok szer-
vezése miatt az EInbkség 2007-ben egyhanglan Sza-
b6 Gyodrgy professzornak adomanyozta ezt a kitiinte-
tést. A dij odaitélésében kozrejatszott még az 1995-6s
Kongresszus (XIl. Conference of International Associ-
ation of Oral and Maxillofacial Surgeons, Budapest,
1995) sikere és a Nemzetk6zi Tarsasagban hosszu

évekig vallalt és végzett munkaja. A dijatadasra igen
Unnepélyes keretek kdzott, a kongresszus bankettjén
kertlt sor.

Ugy gondoljuk, hogy ez a megtiszteltetés a magyar
szajsebészeket is kitlintet§ helyzetbe hozta. A Nem-
zetkozi Tarsasagnak tobb mint 66 orszag a tagja, ezek
ko6zott most Magyarorszag helyzete igen meger6sodott
mind a dentoalveolaris sebészet, mind pedig a maxil-
lofacialis sebészet teriiletén, hiszen a Nemzetkozi Tar-
sasag nevebdl (oral and maxillofacial) adodik, hogy a
szajsebészet mindkét részét magéban foglalja. Szabd
professzor munkajanak el6segitésére biztos hatteret
adott az Arc-Allcsont-Szajsebészeti Klinika, melynek
23 éven &t volt vezet6je. Biztos hatteret adott a Magyar
Arc-Allcsont-Szajsebészeti Tarsasag is, melynek létre-
hozasdban és munkajdban Szab6 professzornak nagy
szerep jutott.

Szabo6 Gyorgy professzornak magam és munkatar-
saim nevében szeretettel gratulalok, és még hosszu
egylttes munkét kivanunk mind a magyar, mind a nem-
zetk6zi szajsebészet tertletén.

Dr. Barabas Jozsef

egyetemi tanar

a SE Arc-Allcsont-Szajsebészeti
és Fogaszati Klinika igazgatdja



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 1 sz. 2008. 37

Beszamold a 2007. évi EAO kongresszusral

2007. oktober 25-27. kozott rendezték meg Barcelona-
ban az EAO (European Association for Osseointegrat-
ion) XVI. kongresszusat. Ez talan az egyik legnagyobb
europai szinhely(, fogaszati implantoldgiaval foglalko-
z6 szakmai forum. Az EAO tagsaga tobb mint 4000 6
(ebbél csak 9 magyar szakember szerepel a tarsasag
névsoran), tagorszagainak szama 60. Jelenlegi elntke
a német Fridrich W. Neukam.

A XVI. kongresszust nagyszabasu, impozans szer-
vezéssel, egy tobb mint 65 000 m2 alapteriletl giga-

A tudoméanyos program f6bb témai a kovetkez6k

voltak:

1 Az implantaci6 sikerességét befolyasold tényezdék;

2. Azonnali terhelés kérdése 5 évvel a konszenzus
konferencia utan;

3. Implantatum-megtamasztasu fogpotlasok - (j térek-
vések;

4. Esztétikus zonaba térténd implantacio sikeressége,
implantacié szerepe a multidiszciplinalis fogaszati
rehabilitaciéban;

Dr. Németh Balint, Prof. Dr. Divinyi Tamas, Dr. Jodb-Fancsaly Arpad

szi méretli Kongresszusi Kdzpontban rendezték meg,
amelynek Auditériumaban (ahol a nyité és zar6 cere-
monian kivil az el6adéasok is elhangzottak) 3500 részt-
vevd fért be. Az el6adasokra kdzel 3500 ember re-
gisztraltatta magat, 60 orszagbol. A legtobb résztvevé
természetesen Spanyolorszaghoél érkezett, de szép
szammal képviseltették magukat a német és koreai
kollégak is.

A kongresszus ideje alatt 60 el6adas, félnapos Klini-
kai eset-megbeszélés, 363 poszter és tobb cég és ter-
mék ismertetése (Astra, 3i, Straumann, Dentsply, Ma-
terialise, Nobel, Geistlich, Innova, Ospol) szerepelt a
programban, és mint minden nagyszabasu rendezvé-
nyen, szépszamu kiallité termékeivel is megismerked-
hettlink.

5. Rovid szoébeli kozlések - 10 perces el6adasok ki-
I6nb6z6 téméaban (felszini morfolégia, csontpdtlas,
sinus elevatio modszerei, csontp6tld anyagok 6sz-
szehasonlitasa)

Szamomra érdekes volt, hogy meglep6en kevés
eldadas hangzott el a computer altal iranyitott/terve-
zett implantaciéval kapcsolatban, a CBCT hasznossa-
garol / lehet6ségeir6l és a lagyrész (rézsaszin esztéti-
ka) managmentrdl.

Ujdonséagként kiemelném, hogy az ITI Straumann®
cég megjelent a Bone Level Implant szisztémajaval, és
a Nobel Biocare® cég a Nobel Active TM implantatu-
maval. Az el6adasokban tébb figyelemre mélté klinikai
tapasztalat kozlése hangzott el. igy a Ti-Unit® felszin
mellett progresszivebb a periimplantitis folyamata,
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mint mas fellletek mellett. Hallhattunk arrdl is, hogy a
Nobel-Guide® segitségével behelyezett implantdtumok
sikeressége sokszor nem mutat olyan j0 eredménye-
ket, mint azt varnank. Az SLA-Active® felszin nem mu-
tatott szignifikansan jobb eredményeket allatkisérletek
soran, mint az SLA-felszin, és hogy a D4-es csontmi-
néség esetén akar 37%-0s is lehet a sikertelenségi
arany implantacio soran.

El6adasok soran tébbségikben 2007. évi irodalmi
hivatkozasokat mutattak be. Ez arra utal, hogy a f6bb
kutatasi tertletek esetében olyan gyorsan, intenziven
jelennek meg az Ujdonsagok és az Uj eredmények,
hogy az 6t évvel ezelbtti publikaciék akar az érvényi-
ket is veszthetik!

A j6 hangulatl, szakmailag igen tartalmas, ugyanak-
kor spanyol temperamentummal fliszerezett kongresz-

szus mellett nagy élményt jelentett Barcelona egyedi
.gaudis” épitészeti stilusa, a mediterrdn varos porg6-
nylzsg6 élete, a kikot6ben lathat6 szamtalan vitorlas
és yacht, a La Rambla hémpdlyg6 emberzuhataga, Ko-
lumbusz monumentalis szobra és Eurdpa egyik legna-
gyobb tengeri akvariuma.

A j6 hir az, hogy jov6re szintén egy csodaszép és
térténelmi latnivalokban gazdag varosban, Varséban
kerll megrendezésre, szeptember 18-20. kdzott a XVII.
EAO-kongresszus, amit j6 szivvel ajanlok minden, a fo-
gaszati implantoldgia irant érdeklédd kolléga szamara.

Dr. Jo6b-Fancsaly Arpad
egyetemi adjunktus

Beszamolo6
az Eurdpai Fogaszati Népegészségugyi Tarsasag
(European Association of Dental Public Health)
2007. evi 12. kongresszusarol

A European Association of Dental Public Health
(EADPH) 2007. évi kongresszusat Belgiumban, Leu-
venben tartotta. Mult év §szén tizenkettedik alkalom-
mal kerult sor erre a rangos eseményre.

Hazankat Bandczy Jolan és Sz6ke Judit képviselte
a rendezvényen.

A kongresszushoz csatlakozott egy,konferencia is,
melynek helyszinéll egy masik varost, Ghentet valasz-
tottdk. Itt Belgium fogaszati népegészségiigyi helyze-
tét ismerhettiik meg.

A konferencia két fontos témara koncentralt, neve-
zetesen a munkaerd-tervezésre és az evidence-based
fogaszati népegészségiigyre.

A nyité tudoméanyos Ulésen Kenneth Eaton (London)
és Elpida Pavi (Gordgorszag) beszélt a munkaeré-ter-
vezés eurdpai perspektivairél és specialis gérég prob-
[émairol.

A masodik napon is ragyog6 el6adok szerepeltek,
Pentti Alanen (Turku, Finnorszag), Bjérn Soderfeit
(Malmo, Svédorszag) és a mindig fantasztikus Cynt-
hia Pine (Liverpool, UK). Ok az evidenced-based fo-
gaszat témakorét dolgoztak fel killonbdzé szempontok
alapjan.

Az el6adasokhoz poszter-szekciok tarsultak, ame-
lyeken 48 poszter-prezentacié hangzott el, és élénk
szakmai vitdkra is sor kerlt.

A konferencia helyszineinek kivalasztasa telitalalat-

nak bizonyult. Gyonyord varosokat sikerilt felfedez-
nink, és lenylig6zd élményeket szereztiink. Ghent
Belgium flamand nyelvi Kelet-Flandria tartomanyaban
fekszik. Egyetemét 1817-ben alapitottak, amely ma az
egyik vezetd fels6oktatasi intézmény, 28 000 hazai és
kulfoldi diakkal. A konferencia szinhelye az egyetem
kulturalis centruma, a ,Hét Pand”, a varos szivében
fekv6 régi dominikanus kolostor volt. Ghent pompas
gotikus katedralisa szamtalan m(ikincset rejt.

Leuven legnevezetesebb miemléke a Varoshaza,
amely valosagos épitészeti remekmd, az egész éplle-
tet boritd csipkeszerld ornamentikaval. Leuven polgar-
mestere ebben a csodalatos, érintetlenil megmaradt
15. szazadi épiletben adott fogadast a résztvevéknek.
Leuven masik bliszkesége az 6si katolikus egyetem,
melyet 30 ezer diak latogat.

A Dominique Declerck és Jacques Vanobbergen al-
tal rendezett konferencia j0l szervezett és igen érde-
kes, a kollégakkal folytatott diszkusszié pedig mindig
nagyon élvezetes és tanulsagos volt. Mind a tudoma-
nyos, mind a tarsasagi programok igen jol sikerultek.

Sajnos a részvételi dij elég magas volt, amit tdbben
szOva is tettek. A Tarsasag vezet6sége igéretet tett a
koltségek lehet6ség szerinti csokkentésére, hogy az
Uj EU-tagorszagok képvisel6i is minél nagyobb szam-
ban vehessenek részt az eseményen. A vezetdségi
Ulésen arrdl is hataroztak, hogy Uj tagsagidij-rendszert
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dolgoznak ki, melynek alapjan a jov6ben csdkkentett
(75 helyett csupan 35 eurd) tagsagi dijat biztositanak
azon orszagok képvisel6i szamara, amelyek a Vilag-
bank gazdaséagi indikatora klasszifikacioja alapjan ala-
csony jovedelmi kategoériaba tartoznak.
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Megvalasztottak a Tarsasag Uj elndkét és alelnokét
is, Eino Honkala és Zdanek Broukal személyében.

A jov6 évi kongresszust Heidelbergben tartjak, And-
reas Schulte rendezésében, 2008. szeptember 4-6.
kozott.

Dr. Sz6ke Judit

Széke Judit az EADPH lekdszond és (j elnoke, Dominique Declerck és Eino Honkala tarsasagaban
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KONYVISMERTETES

Wilm-Gert Esders:
Rationelle Arbeitsablaufe in der Zahnarztpraxis
(A kezelések racionalizalasa
a fogorvosi rendel8ben)
CD-ROM melléklettel
Georg Thieme Verlag, Stuttgart-New York, 2007
Ara: 99,95 EUR

A szerz6 a 23 éve Nikolaus Peter Langtél megjelent
Checkliste zahnarztliche Behandlungsplanung (,A fo-
gaszati kezelési terv |épései”) cimd mivet 14 évvel ez-
el6tt kezdte sajat szdjizének megfeleléen atdolgozni,
kiegésziteni. Az akkori lehet6ségeket kezelésenként
Ujra és Ujra atgondolva, s természetesen napjaink mo-
dern eszkoztarat is beemelve, sokévi tapasztalattal
egészitette ki és frissitette fel, igy késziilt el ez a kézi-
kényv.

A md 210 oldalon, 48 abraval targyalja a korszer( fo-
géaszat gyakorlatilag valamennyi beavatkozasat. A gya-
korl6 fogorvos szerz§ objektiven tavol tartja magat a
kiulénb6z6 megoldasi lehetéségek 6sszehasonlitasa-
tél, megitélésétdl, egyszerlien, poroszos precizitassal,
kompromisszumot nem ismer6 modon sorolja fel az
egyes beavatkozasokhoz szilkséges anyagokat, esz-
k6zoket, valamint a kezelés |épéseit.

A konyv 17 fejezetbdl all. Az altalanos praxisszerve-
zési kérdések utan a pacienssel valo kapcsolatterem-
tés és kapcsolattartds, majd a fizikalis vizsgéalat soran
javasolt lépések kovetkeznek. Két rovid fejezet foglal-
kozik a rontgenkészités és a kezelési terv |épéseivel.
A hatodik fejezet szlikszavlan targyalja a szajhigiénés
teenddket és eszkozeit.

A kovetkez6 két rész a konzerval6é fogaszati és az
endodonciai kezelésekkel foglalkozik, majd az altala-

nos fogorvos szamara is fontos szajsebészeti beavat-
kozasok kovetkeznek. A parodontolégiai kezeléseket
kulén konzervativ és operativ fejezetben targyalja a
szerz6. Az implantoldgiabol kizarélag néhany tervezé-
si szempontrol, az implantatum felszabaditasardl és a
periimplantitisrél olvashatunk. A tizenharmadik fejezet
az allkapocsizilet diagnosztikdjan és konzervativ ke-
zelésén halad végig. Egy rovid fejezet targyalja az al-
talanos praxisban esetleg sziikséges fogszabalyoza-
si kezeléseket, igy a forszirozott extraziot, ferdesikot,
diastémazarast, premolaris distalizaciot.

A leghosszabb fejezet a fogpoétlastannak szentelte
a szerz@. Ebben definialja a killonbdz6 tipusu fogpotla-
sokat, az elkészitésiikhoz szikséges eszkbzoket, majd
az egymast kovet6 fogorvosi és fogtechnikai |épése-
ket. Vazlatpontszer(ien, mégis minden részletre kiter-
jed6en, az érzéstelenitéstdl a poétlasok eltavolitasan,
szulkusztagitdson és lenyomatvételen keresztiil a fog-
mivek rogzitéséig mindenrél olvashatunk. Az utolsé
el6tti fejezet a visszarendelés célszerl megszervezé-
séhez ad javaslatokat.

Az utolsé fejezet a rendel6i szamitégépes haldzat
kiépitésének és lUzemeltetésének fortélyait, el6nyeit
€s buktatoit veszi sorra. Ezt egy 16 oldalas fliggelék
koveti, ahol az anamnézis és statusz felvételére alkal-
mas (rlapok, javasolt beutalé-, konziliumkér6é formak
talalhatok.

A konyv rendkivil alapos, sallangmentes 6sszefog-
lalast biztosit hallgatok és kezd6 fogorvosok szamara,
de j6l hasznalhatjak gyakorlottabb kollégak is, ha ¢j el-
latasi formara kivannak valtani, vagy valamely régeb-
ben nem hasznalt kezelési médot szeretnének Ujra fel-
frissiteni.

Dr. JAsz Méaté

68-asok 40 éves talalkozdja

2008 4prilis 26.-4n 18 orakor a Kalocsai Paprika Csardaban
Blathy o. u. 13-15

Részletek, e-mail:
pataky.levente@t-online.hu, és kochgy@freemail.hu, vagy Zsiros tanar ar: 394-33-80

dr.Pataky Levente
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elmex imot

Hatekony fogszuvasodas elleni védelem
ujonnan kibujo marado fogak szamara

UJA
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Kariesschutz
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Zahnpasta mit Ammfiuond
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elmex® Junior fogkrém 6-12 éves gyerekek szamara

Az Uj elmex® Junior fogkrém a kibujé maradé fogak
napi fogszuvasodas elleni hatékony védelmére kerilt
kifejlesztésre. Azelmex® Juniorfogkrém hatéanyaga a
kiemelked§ aktivitasi aminfluorid, melyet a korosz-
taly specialis igényeinek megfelel6 mennyiségben
(1.400ppm) tartalmaz.

ize kellemesen enyhe, mely kényelmesebbé teszi a
mindennapos alkalmazast és megkdnnyiti az attérést
a tejfogakra valo fogkrémekrél a magasabb fluorid
tartalmu fogkrémekre.

elmex® Junior fogkrém

¢ aminfluorid hatéanyaggal a hatékony fogszuvaso-
dés elleni védelem érdekében

e az életkori igényeknek megfelel6en kialakitott
fluorid tartalommal, mely el6segiti az Gjonnan ki-
bujé maradé fogak masodlagos érését

maradé

e biztosita az Uj alapos és

kiméletes tisztitasat

fogak

¢ megkdnnyiti a napi szajhigiénia kialakitasat kelle-
mesen enyhe izével

Tudomanyos vizsgalati eredmények:

Atlagos KOH oldékony fluorid koncentracioé a
fogzomancon 2 napos hasznélat utan (in vitro)

Fluorid koncentracié a zomanc mintakon

[lig F'/cm2 Klimek & Ganfl 12006)

Fogkrémek fluorid koncentraciéja [ppm F'aminfluoridbol]

Klimek & GanB, bels6 jelentés 2006

— erdsiti az §* marado fogakat!

Klimek & Ganf vizsgaltak a kiilonb6z6 fluorid kon-
centraciot tartalmazé aminfluorid tartalma fogkré-
mek hasznalata utan a fogzomancon felhalmozédé
fluorid koncentracidkat.

A kevesebb fluoridot tartalmazé fogkrémekkel 6sz-
szehasonlitva az elmex® Junior alkalmazasa utan
szignifikdnsan t6bb kalcium-fluorid halmozédott fel
a fogzomanc felszinén.

TEVA MAGYARORSZAG ZRT.
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Tarsasag (ABMFR) xi

Budapest, 2008. junius 25-28.

Idén lesz 39 éve, hogy Santiagéban (Chile) megalapitottak a Nemzetkdzi
Dento-Maxillo-Facialis-Radiologiai Tarsasagot (IADMFR), melynek IX.
kongresszusat 1991-ben rendeztik meg Budapesten. Az els§ eurdpai kongresszust 1987-ben, Géni-
ben tartottak, most 2008-ban ismét Budapest varja a fogaszati, arc- és dallcsont-radiolégia kutatéit,
egyetemi oktatoit, valamint a gyarto- és fejleszt6 cégeket, a leképezés ,forradalomi” valtozasainak, az
Ujabb kihivdsoknak megvitatasara és értékelésére. Ebben a Cone Beam CT (CBCT) gyors terjedése,
és ,minden igényt kielégit6 technikaja” adja az egyik legfontosabb feladatot. Mindezek eredménye-
képpen ma mar a DMFR a vilag szadmos orszagaban, Eurdopéban is elismert specialitAsként makodik,
ezért ennek kiteljesitése is a kongresszus egyik célja. A hires magyar vendégszeretet jegyében varjuk
Eurépa és a vildg minden érdekl6d6é szakemberét!

N.b.Hazai résztvevék jelentkezhetnek a lenti e-mail- vagy, webcimeken, illetve EADMFR 2008 webhelyen.

Budapest, 25th-28th June, 2008 Hungary

Budapest, 25th—28th June 2008

The International Association of Dento-Maxillo-Facial Radiology (IADMFR) was founded in Santiago,
Chile 39 years ago. The first European congress was held in Geneva in 1987. The 9th congress of
the IADMFR was organized in Budapest in 1991. In 2008, once again, Budapest is expecting the sci-
entists, researchers, university professors of dental and maxillofacial radiology, as well as companies
of manufacturing and development to discuss and evaluate the revolutionary changes of the imaging
technique and new challenges. Especially, the Cone Beam CT (CBCT) technology has gained ground
and comes up to high expectations, posing one of the most important challenges. As a result, DMFR
is accepted as an established specialty in several countries in Europe and around the world. It is one
of the objectives of this congress to expand on this phenomenon. We are expecting all the interested
experts from all over the world and hope to indulge you with our famous Hungarian hospitality.

Levente Pataky, congress chairman
e-mail: pataky@fok.usn.hu or pataky.levente@t-online.hu
Web: www asszisztencia hu/eadmfr/
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DEOEC Fogorvostudomanyi Kar, Debrecen

Mikroszivargas jelentésége az endodonciaban
- a gyakorlat szamara levonhat6 kdvetkeztetések

DR. JUHASZ ALEXANDER

Az endodonciai kezelés sikerességének megitélését jelentésen befolyasolja a klinikai vagy radiologiai kiértékeld maod-
szer milyensége.

A kezelés soran nehezen korrigalhatd csatornadeformitdsok és preparacios hibak rontjak a sikeres kezelés esélyét.
A gorbllt csatornakat és a csatornafal egyenetlenségeit még a legljabban kifejlesztett és napjainkban mar elérhet6
mUiszerek és technikak sem képesek a kivant mértékben megformazni és megtisztitani.

Ujabb kutatasi eredmények azt mutatjak, hogy a kémiai dezinficiald anyagoknak jelentésen megnétt a szerepe a gy6-
kércsatorna-rendszernek a leheté legnagyobb mérték(i csiratlanitasa terén. Egyes szerz6k szerint a mechanikus meg-
munkalas a gyokércsatorna csucsi harmadaban, vagy akar teljes hosszaban is mell6zhetd pusztan kémiai tisztitas
alkalmazasaval. Az e szemléleten alapulé6 mechanikus megmunkélas nélkili vagy hidrodinamikus megmunkaldé mod-
szerek még nem terjedtek el az endodonciai gyakorlatban. Az a tény azonban nem vitathatd, amely szerint a gyokér-
csatorna megmunkalasa soran alkalmazott hagyomanyos vagy Ujabb fajta dezinficiensek illetve aktivlé rendszereik
gyakoribb és el6irasszer(i alkalmazéasa jelent6sen javithatja a gyokérkezelések sikerességét.

Kulcsszavak: dezinficiensek, endodonciai siker, gydkércsatorna-megmunkalas, megmunkald eszkdzok, mikroszivargas

Bevezetés

Az endodonciai kezelések lehet6séget adnak a gyul-
ladt vagy elhalt pulpdju fogak megtartasara. Az ese-
tenként hosszadalmas gyokérkezelési folyamat soran
készitett gyokértomés min6ségét és sikerességének
gyakorisagat jelentésen befolyasolhatja a kezelési fo-
lyamat szamos koriilménye. Klinikailag a gyokértomés

esi zaras szintjét, a falallésagot, és ezzel 6sszefliggés-
ben a klinikai sikerességet. Klinikailag az a gytkérto-
més tekinthet6 sikeresnek, amely tartésan tinet- és
panaszmentes. Radioldgiailag a gyokértomés sikeres-
nek mondhatdé, amennyiben a periapikalis felritkulas
teljesen eltlinik vagy megkisebbedik, de egyes szerzék
még a valtozatlan méret(i periapikalis elvaltozast is si-
keresnek tekintik bizonyos esetekben [7, 14, 35]. Ezt

l. tablazat

A gyokeértomések hibainak el6éfordulasa az eltéré orszagokban végzett felmérések alapjan

Szerz6k

Eriksen és mtsai 1988 54,4%
Saunders és mtsai 1997 54,2%

Weigerés mtsai 1997 54,9%
Friedman és mtsai 2003 52%

az esetek 88-98%-ban sikeres [13, 27, 28, 30]. A gyo-
kértomott fogakrél készitett radiologiai felvételek sze-
rint a sikeresség gyakorisaga alacsonyabb, mintegy
75-85% kozotti [7, 27], Néhany, a megallapitast alata-
maszto vizsgalat eredménye lathaté az |. tablazatban.
Az értékeld tanulmanyok radioldgiailag elemezték a csu-

Erkezett: 2005. janius 6.
Elfogadva: 2007. november 21.

Cslcsi zaras szintje nem megfelelé

Nem falallé Periapikalis felritkulas rtg.-képen
31,6% 40,6%
- 58,1%
34,4% 61%
18% 60%

a latszdlag ellentmondasos megallapitast a hossza tava
kdvetéses vizsgalatok tamasztjak ala, amelyek szerint
a periapikélis elvaltozasok 4-5 év vagy még hosszabb
id6 (10-17év) elteltével gybdgyulhatnak [7, 19, 27, 28,
38]. E tényt is figyelembe véve napjainkban egy Gjabb
besorolassal is talalkozhatunk a szakirodalomban, amely
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Simon Friedman ,Toront6-tanulmanyaban” szerepel
[14] , és megnevezése ,funkcionalisan gyogyult”. Ez az
osztalyozas azt jelenti, hogy tiinet- és panaszmentes-
ség all fenn a gyokértomott fognél, még ha radioldgiai-
lag akér a gyogyulé vagy a valtozatlan kategériaba is
tartozik az. Ez a kategdria probal feloldast talalni azok-
nal az eseteknél, amikor tartés panaszmentesség ese-
tén sem lehet radioldgiai sikerr6l beszélni.

Az elkészitett gyokértomés apikalis zarasi szintje és
a foramen fiziol6gikumhoz viszonyitott elhelyezkedé-
sének befolyasat az endodonciai kezelések sikeressé-
gére szamos tanulmanyban vizsgaltak [14, 15, 28, 29,
37], Az eredmények azt igazoltak, hogy a foramen ra-
diolégikumhoz képest 2 mm-re korondlisan végz6dd
gyokértotméseknek jobb a gyogyulasi hajlamuk, mint
a tultomottekének [15, 33]. A foramen fiziol6gikumtoél
koronalisan 3-5 mm-rel végz6d6 gyotkértomeések vi-
szont rossz periapikalis gyogyulasi hajlammal birnak
[15] . A taléré gyokértdmések gyakran okoznak panaszt,
és ugyancsak rossz a gyogyulasi hajlamuk [33], amely-
nek az az alapja, hogy a tuléré gyokértomések ese-
tén a periapikalis térbe kijutott gyokértémd anyag tar-
tés szovetirritaciot okoz [3].

Az endodonciai kezelések sikertelensége leggyak-
rabban a gyokértdomések rossz zarédasaval magyaraz-
haték, amint azt a Washington-tanulmany eredményei
is igazoljak [19], Ingle és misai [19] szerint sikertelen-
ség esetén 63%-ban volt rossz zarodas megfigyel-
het6. Ezek a megallapitasok szamos szerz6t 6sz-
tonoztek a perkolaciés, azaz szivargasi elmé-
let tanulmanyozéasara. A perkolacios elmélet szerint
a rossz zaras miatt folyadékaramlas alakul ki a nyal és
a periapikalis tér kozott, amely folyadéktérben szaba-
don oda- és visszaaramlanak a mikroorganizmusok il-
letve azok anyag- és bomlascsere-termékei.

In vivo kérilmények kdzott nincs mod a perkolacio
folyamatanak kozvetlen igazolasara. A jelenség lehet-
séges voltanak alatdmasztasara csak indirekt bizonyi-
tékok allnak rendelkezésiinkre, koztiik a rontgenfelvé-
teleken a gyokértomés és a csatornafal kozotti rések
vagy a gyokértomésben |évd zarasi hibdk megléte. A
legrelevansabb, a val6sagot leghivebben utanzo kisér-
letek a baktérium penetracios és a folyadékaramlasos
modszerek. Mindkét médszer a gyokércsatorna teljes
hosszaban végigfutdé mikrorés mértékét elemzi. A vizs-
galatokbdl szarmaz6 adatok szerint még in vitro, tehat
relative idealisnak tekinthet6 korilmények kézott Kivi-
telezett gyokértomések esetén is 25-100%-ban [20, 41]
figyelhetd meg a gyokércsatorna teljes hossza mentén
létrejové mikroszivargas jelensége.

Gyokércsatorna-megmunkalasi tedriak

A napjainkban rendelkezésre allé gydkértomé anyagok
és technikdk alkalmazisa soran hermetikusan zéaré
gyokértomeés készitésének lehetfsége jelentésen no-
velhetd, ha a gyokércsatorna minden fala térmelékmen-
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tes és folyamatosan szikul a foramen fiziol6gikum ira-
nyaba. Grossman [15, 16] megallapitasa szerint a gyo-
kérkezelés sikerességét legjelentésebben befolyasolo
tényez6 a mechanikai megmunkalads min6sége a gyo-
kérkezelés soran. A megmunkalt csatorna akkor idea-
lis, ha kor keresztmetszetil és a foramen fiziol6gikum-
nal a legszlikebb. A hével plasztikussa tett szilard fazis
(guttapercha) kondenzéaciés technikak legnagyobb je-
lent6sége abban all, hogy nem feltétlenll koéveteli meg
a tomni kivant gyokércsatorna kor keresztmetszetét.
Schilder [31] posztulatumaban a megmunkalas leg-
fébb céljaul a gydkércsatorna formai kialakitasat és a
gyokércsatorna falainak minél tokéletesebb tisztitasat
tlizte ki. A falak mechanikai tisztitasaval a baktériumok
mennyisége jelentdsen csdkkenthet6. A mechanikai
megmunkalas soran fert6tlenité folyadékokkal torténd
atmosassal, majd a gyokércsatornaba a két llés ko-
zOotti id6tartamra behelyezett fert6tlenitd szerek (dresz-
szingek) alkalmazésaval a bakterialis invazié mértéke
tovabb csodkkenthetd [6, 18]. Schilder koncepcidjat a
megmunkalas fontossaga tekintetében a gorbult gyo-
kércsatornak falan ejtett preparaciés hibak kialakulasa
igazolja. A gyokércsatorna apikalis harmadaban a gyo-
kércsatorna nem megfelel§ preparadlasa kovetkezté-
ben preparacids hibak johetnek létre [12, 31, 40], llyen
hibak a zip vagyis a csucsi preparacios aszimmetria
és az isthmus, azaz a cslcsi szakasz el6tti relativ sz(-
killet, amelyek homokdraforméat eredményezhetnek a
preparacios tertleten (1. abra). Amennyiben ezek a
preparaciés hibak létrejonnek, még egy kondenzéaciés
gyokértomés alkalmazasa sem teszi lehet6vé a csucsi
szakasz hermetikus zardsat. A homokéraforma kiala-

1 abra.
Gorbe gyokércsatorna megmunkalasa soran kialakulé
aszimmetrikus preparalas zip- és kdnyokképzédéssel
(a nyilak a hiba kialakuldsanak helyeit mutatjak)

kulasat a kozéps6 szakasz azimmetrikus megmunka-
lasa tovabb fokozza. Az egyéb csatornatorzuldsok,
tobbek kozott a 1épcsd, az inkomplett és komplett alat-
képz6dés vagy a csatorna-kiegyenesedés tovabb csdék-
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kenthetik a hermetikus gytkértdmés készitésének esé-
lyét. A legtdbb gyotkércsatorna valamilyen mértékben
gorbalt [2, 11, 32, 34], A gyakorlat szdméra levonhaté
legf6bb kdvetkeztetés az, hogy a megmunkalds soran
minden gyokércsatornat potencialisan gdrbének kell
tekinteni. A gytkércsatorna konfiguracié megitélése
a gyakorlatban csak a rontgenfelvételek alapjan torté-
nik, ami egy haromdimenziés forma kétdimenziés le-
képezése a gyokértomeést készité fogorvos szaméra.

A ,tiszta” gyokércsatorna-felszint
elérni igyekvd probalkozasok

A gyoOkércsatornak szovevényes volta alapjan a nap-

jainkban rendelkezésre all6 gyodkércsatorna-tagitasi
technikak alkalmazasa esetén aszimmetrias prepara-
las kialakulasara kell szamitani az esetek jelentfs ré-
szében [2, 4, 29, 31,33, 45], Ez azt jelenti, hogy a meg
nem munkalt csatornafal-szakaszok fellletén fert6z§
mikroorganizmusok maradhatnak, a megmunkalt, vagy
részben megmunkalt csatornafal-szakaszokra pedig
preparacids dentintormelék (smear layer) rakédik, mely
egyszer( atoblitéssel nem tavolithaté el. A koronaban
kialakitott kavitasok vizsgalata soran nyert eredmények
alapjan ismert az a tény, hogy ez a preparaciés dentin-
tormelék réteg nagyban rontja a szélizarast [9]. Mivel
tudott, hogy a térmelék csak specialis kémiai anyagok
alkalmazésaval tavolithaté el, a Bystrom és mtsai [7]
altal megfogalmazott kemomechanikus megmunkalas
koncepcioja jelentds figyelmet keltett. A szerz6k mikro-
biol6giai vizsgalataik elvégzését kdvetben azt a meg-
allapitast tették, hogy a gyokércsatornaban jelenlévd
flora mintegy 50%-a tavolithaté el miiszeres megmun-
kalassal, mig a maradék 50%-ot csak kémiai dezinfi-
ciensek segitségével lehet csiratlanitani. Eredményeik
hitelességét tamasztjdk al4 azok a vizsgalatok, ame-
lyek a megmunkalt csatornafal tisztitAsanak eredmé-
nyességét tanulméanyozva azt a megallapitast tették,
mely szerint a mechanikus megmunkéalas utan bar-
milyen hagyoméanyos atmosé6 folyadékot alkalmazva
a smear layer nem volt tokéletesen eltavolithatdé a tel-
jes csatornafalrol [21],

A gyokércsatorna morfoloégiaja sokkal bonyolultabb,
mint amilyennek azt a réntgenképen latjuk. A delta api-
cale, a laterdlis csatorndk, a pulpahidak és a gyakran
el6fordul6é kidblosddések olyan tényez6k, amelyeket
még a relative nagy érzékenység( radiol6giai detekta-
16 szerkezetekkel sem lehet felismerni [45]. Tovabb
bonyolitja a helyzetet, hogy ezek a képletek nem érhe-
t6k el a mechanikus megmunkalé eszkdzok szaméra,
igy a csatornanak ezek a tertletei nem is tisztithatéak
mechanikus megmunkalassal. A kor keresztmetszet(
és rotacios mozgassal mikodtetett eszkdzok az ova-
lis csatornak falanak jelent6s részét nem tudjak meg-
munkalni (2. 4bra). Wu és mtsai [42] alsé metsz6k, al-
s6 és fels§ kisdOrl6k és nagy6rl6k gyodkércsatornainak
keresztmetszeti képét vizsgalva megallapitottak, hogy

az ovdlis csatorndk 63%-4ban az ovalis hosszabbik at-
mér6je (vesztibulo-oralis atmér6) négyszer vagy akar
tébbszor nagyobb a kisebbik atmérénél (mezio-diszta-
lis), ami specialis tagitast és kdvetkezményként spe-
cidlis gyokértomési technikat kovetel meg [43]. Ezért

2. dbra
Ovdlis csatorna keresztmetszeti rajza
szokvanyos preparalas (vonalazott teriilet) soran megmaradt
megmunkalatlan csatornarészlet (pottyozott teriiletek)
és tulzott mértékd tagitas esetén (szaggatott vonal),
mely magaban foglalja a teljes gyokércsatorna tertletét.
A nyilak az elvékonyitott fogfelszineket mutatjak

Weiger és mtsai [39] nagyobb mértékd dentineltavoli-
tast javasoltak ezeknek a csatornaknak a miiszeres
megmunkalasa soran. Szerintiik az idealis az lenne, ha
a rotalé miszerrel végzett megmunkalas altal a fora-
men fiziolégikum atmérgjétél 0,60 mm-rel nagyobb at-
mérd6jld lenne a feltagitott csatorna mérete. A gyakor-
lat szamara megengedhetének tartjak a felsé nagyd6rld
palatinalis gydkere esetén a 0,40 mm-rel, a bukkalis
gyokerek esetén a 0,30 mm-rel vastagabbra tagitott
csatornaméretet.

Ujabb probalkozasok,
melyek tisztabb és idealisabb
formaju megmunkalt gyokércsatornakat
eredményeznek

Szamos megfigyelés szerint [4, 32, 40, 44] a tulzott
mértékl tagitds gyakrabban vezet zipképz6dés kiala-
kuldsahoz, és gyakrabban fordul el§ perforacio is. Ezen
hibak elkertilése érdekében Caldero és mtsai [8] érde-
kes javaslatot tettek; szerintiik nem kell megmunkalni
a gybkércsatorna csécsi harmadat, ezzel szemben
tébbsz6r és hosszabb ideig kell alkalmazni gydkércsa-
torna-tisztitdé dezinficienseket, mint példaul a natrium-
hipokloritot és az etilén-diamid-tetraecetsavat (EDTA-t).
Az ilyen médon megmunkalt fogak esetében szignifi-
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kansan jobban zaré gyokértoméseket tudtak késziteni
a kontroll csoporthoz viszonyitva. Egy méasik érdekes
megoldas lehet Lussi és mtsai [23, 24, 25, 26] altal ki-
dolgozott miiszeres megmunkalast nélkul6z6 gyokér-
csatorna-tisztit6 mddszer (Non Instrumentation Tech-
nigue). A gyokércsatorna rendszert hermetikusan csat-
lakoztatjak egy tartalyhoz, melyben néatrium-hypoklorit
atmoso folyadék van. Ezt a folyadékot valtakozé nyo-
massal pumpaljak a gyokércsatornaba. A dezinficiens
feloldja a pulpamaradvanyokat és fert6tleniti a gyokér-
csatorna falat. Ez a médszer a gyakorlat szamara még
nem elérhet§, de az eddigi vizsgalatok eredményei
szerint igen igéretes médszernek mutatkozik [1,24, 25],
A gyokércsatorna megmunkalasardl szerzett Gjabb
eredmények alapjan megéllapithaté, hogy a gyokeérto-
mé anyag és a gyokércsatorna fala kozt létrejohetd to-
kéletes zaras érdekében az alkalmazott tagitasi techni-
kak mellett elkertilhetetlen a specialis kémiai anyagok
(dezinficiensek, kelatképz6 anyagok, smearlayer oldok
stb.) alkalmazésa, amely val6szin(i, hogy az endodon-
tiai kezelések sikerességét jelentésen fogja javitani.

Az utébbi szaz évben jelentésen fejl6dott a gyokeér-
csatorna-megmunkélas technikaja, de a sikerességi
arany (83%) nem nétt [14], A hagyomanyos kémiai fer-
tétlenitd szerek sem nyujtanak kell6 segitséget a gyo-
kércsatorna kivant dezinficialasa tekintetében. Nap-
jainkban Ujabb tipust dezinficiensek és azok aktivala-
sat szolgalé beavatkozasok keriiltek az endodonciai
vizsgalatok kdzéppontjaba. Talan ezek az anyagok és
technikak jelenthetik a 21. szdzadi endodoncia attéré-
sét a sikerességi arany tekintetében. ECA, MTAD, ult-
rahang, 6zon, lézer, néhany olyan anyag, ami eddig
ismeretlen volt, vagy nem a gyodkércsatorndban alkal-
mazott médszernek-eszkdznek, illetve anyagnak tekin-
tettlink.

Az elektrokémiailag aktivalt viz (ECA) orosz tuddsok
felfedezése [22], amely vezetékes viz és séoldat alkal-
mazasaval egy ataramlasos elven alapulé elektroliti-
kus modul segitségével hozhat6 létre. Japanban ,Uj-
rafelfedezték” elektrolizalt semleges viz illetve oxidativ
potenciall viz néven [17], Olcsén elkészithetd, és két
napig aktiv. Hatékonyan eliminalja a biofilmet, smear
layer és tormelékeltavolitd hatasa jobb, mint a natrium-
hypokloritnak. Biocidalis elemek (hidrogén-peroxid,
6zon) szintén megtalalhaték benne, melyek oxidacios-
redukcids potenciélja révén er6sen antimikrobialis ha-
tasuak.

Az utébbi években (j termék jelent meg a szakmai
gyakorlatban, melynek elnevezése az alkalmazott anya-
gok roviditése. Az MTAD (Mixture) a Tetracyclinnek
(600 mg) egy smear layer oldé savnak, a citromsavnak
segit6 Detergensnek (Tween 80) a keverékét jelenti.
Az MTAD szdvet- és dentinoldé hatdsa hasonlé az
EDTA-éhoz. Akar 200-szoros higitasban is hatasos
dezinficiens, ellentétben a NaOCI| 5,25%-0s oldataval
(max. 32-szeres higitasban hatékony). Kevéshbé cito-
toxikus, mint a hagyomanyos atoblit6 szerek, nagyon

j6 smear layer oldo képességi, és nem roncsolja a fog
fizikai szerkezetét [36].

Az ultrahang régota alkalmazott médszer a fogasza-
ti gyakorlatban. Az ultrahangos frekvencian tovaterje-
d6 (propagalédo) energia alkalmas az endodonciaban
a gyokércsatorna mechanikus megmunkalasara, de
kavitacios és akusztikus mikrohullamképz6 tulajdonsa-
ga folytdn hatdsosabba teheti a hagyomanyos atmoso
folyadékok dezinficial6 hatasat is. Amennyiben a meg-
munkalé miszer szabadon oszcillal a gytkércsatorna-
ban, a dezinficiensek olyan helyekre is bejutnak, aho-
va a miszer nem tudott [10].

Az 6zon (03) is hatékony oxidativ eszkdz az anae-
rob dominanciaval fert6zo6tt gyokércsatornaban [5],
Nemcsak az endodoncidban hasznalatos, hanem iny-
gyulladasok, sikertelen implantolégiai esetek, gyokéri
karieszek esetén is - csak a f6bb alkalmazasi terule-
teiket emlitve.

A kllénb6z4 tipusa 1ézerek is széleskdrlien haszna-
latosak a fogaszatban. Az endodonciaban f6leg két ti-
pusuk terjedt el. Az Nd:YAG és az Er:YAG lézerek. Ef-
fektiven fert6tlenitenek és eltavolitjak a smear layert.
Tiszta, nyitott dentintubulusok lathatéak alkalmazasuk
utan a gyokércsatorna falan [21].

Osszefoglalas

A gyokérkezelés sikerességét jelentésen befolyasolhat-
ja a gyokércsatorna alakjanak idedlis megformazasa
és lehet8ség szerinti tokéletes fertbtlenitése. A gyokeér-
csatorna megmunkaldsa sordn miszereink egyrészt
eltavolitjdk a fert6zott dentint a gyokércsatorna falardl,
ami a gyokértomés sikerességét illetéen nagyon fon-
tos tényez@, masrészt viszont az aszimmetrikus pre-
paralas altal bizonyos teriileteken meggyengithetik a
gyokeret. A gorbe gyotkércsatorndkban a kontakt fel-
szineken torténik megmunkalads, mas terileteken
nem. Egyes kisérletek azt mutatjak [39, 43], hogy bar-
milyen valtozatos megmunkalasi technikat alkalmaz-
va és barmilyen flexibilis miiszert hasznalva sem né
Iényegesen a gyotkérkezelés sikerességi aranya, te-
hat célszerlbb lenne olyan mdédszerekre fokuszalni,
ami eljuttatjia hagyomanyos dezinficienseinket az ed-
dig nem érintett gyokércsatornafal teriiletekre. Néhany
Ujabban kiprobalt atmosé folyadék esetleg hatéko-
nyabb csiratlanitast eredményezhet, vagy smear layer
oldo képessége hatékonyabb lehet, mint el6deinek?
Az energia-propagacio mas lehetéségei (Iézer, ultra-
hang) segithetik-e effektiven a fert6tlenitést a gyokér-
csatorndban? Olyan kérdések, melyekre a jové endo-
donciai kutatdsai adhatjak meg a valaszt.
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Dr. Juhasz A:

The importance of microleakage in endodontics:
Conclusions for the endodontic practice

There is a difference between the clinically and even radiographically determined success for endodontic therapy. One
of the main reasons for reduced success rate is the poor quality of root canal treatment namely the presence of micro-
leakage. Shortcomings created during preparation, including canal transportation and canal deformities resulted in re-
duced healing rate of treated cases. Curvatures or irregular shape can hamper the proper cleaning of the whole root
canal even by the latest generation of instruments available on the market. More recently published papers have empha-
sized the increasing role of usage of chemical agents to complete debridement of the root canal system. Some authors
suggested to replace the root canal instrumentation with using special kind of chemical agents more frequently. Does
the introduction of non instrumentation technique or another kind of idea for cleaning and shaping of the root canal sys-
tem can significantly change the treatment outcome of the root canal fillings in the future?

Key words: chemical agents, endodontic success, instrumentation, microleakage, root canal preparation
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Protetikaiterapias lehetdségek életminGségre gyakorolt hatasa
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Az Oral Health Impact Profile (OHIP) olyan kérdGives médszer, melynek segitségével a megadott valaszok pontsza-
mait 6sszegezve megkapjuk a kérddivet kitolté egyén oralis életmindségét jellemzd értéket.

A szerz6k célja az volt, hogy felmérjék az életmin6ség valtozasat és ennek mértékét kilonb6z6 fogpétlastipusokkal ke-
zelt betegcsoportokban. A vizsgéalat eszkdze az OHIP-H53 kérd6iv volt.

63 beteget vontak be a vizsgalatba. A kérddiv kitoltésére harom alkalommal kerilt sor: a fogpétlas el6tt (T0), azt kbve-
téen 1 hénappal (T1) majd 6-12 hénap mulva (T2). Az életmin6ség értékelése az 6sszesitett OHIP-H pontokkal tortént.
Vizsgaltak az OHIP értékek cstkkenését, ami életminéség-javulast jelentett. Linearis regressziés modellt alkalmaztak
annak eldontésére, hogy melyik fogpétlastipus milyen mértékben befolydsolja a szajegészséggel kapcsolatos életmi-
néséget.

Az OHIP értékek a minta egészében és az egyes csoportokban is szignifikans eltérést mutattak. T1 id6pontra a bete-
gek 76%-anak, T2 id6pontra 90%-nak csdkkentek az OHIP értékei. A fix potlassal kezelt betegek életminésége javult a
legnagyobb mértékben, mig a részleges kivehet6 pétlassal ellatott pacienseké a legkevésbé.

Az életmindség javitasanak hatékony eszkdze a foghianyos allapot kezelése fogpotlas készitésével, de tipusonkénti
kilonbségek is elkilonithet6k. Részleges foghianyos allapotban a kivehet6 fogpotlasok feleltek meg legkevésbé az el-
varasoknak.

Az OHIP-H 53 segithet a kezeléstervezésben, mert a klinikai feltételek figyelembevételén tul lehetéséget ad olyan te-

rapias protokoll kidolgozasara, amely életmin6éség javulashoz vezet.

Kulcsszavak: szajegészséggel kapcsolatos életminéség, OHIP, fogpotlastan, fix és kivehetd fogpotlasok

Bevezetés

A fogpotlas mai célja nem els6sorban a 28 fogas re-
habilitacié, hanem a szajireg teljes egészségi allapo-
tanak helyreallitasa, valamint ezen keresztil az élet-
min6ség javitdsa. Az altalanos életmindség fogalman
belll hasznéalatos a szajegészséggel kapcsolatos élet-
minéség fogalma (Oral Health Related Quality of Life
- OHRQoL), amely a szajbetegségek olyan lényeges
kovetkezményeivel foglakozik, mint a fajdalom, funkcio-
nalis korlatozottsadg vagy a kilénb6z6 pszichologiai és
szocialis hatasok [14], Ahogy az egészségugyi ellatas
fejl6dik, és koltségei széls6ségesen emelkednek, egyre
inkabb megn6 az igény olyan mérésekre, melyek segit-
ségével kovethetd, hogyan élik meg a betegek a széj-
egészséggel kapcsolatos valtozasokat, konkrétan a te-
rapia hatékonysagat.

Az ennek felmérésére szolgalé egészség-indikato-
rok fejlesztése felgyorsult a nyolcvanas évektél [12, 15,
25]. A legjobban hasznalhaténak olyan kérddivek bi-
zonyultak, melyek a fogaszati élmények alapjan rang-
sorolt probléméakat kérdéscsoportokban fogalmazzak
meg. Vilagszerte elterjedt a Szajegészség Hatas Profil

Erkezett: 2007. janius 18.
Elfogadva: 2008. januar 29.

(Oral Health Impact Profile, OHIP) kérdéiv [17, 36], Az
eredeti angol nyelv( valtozat (OHIP-E) 1994-ben ke-
rilt kifejlesztésre. A fogalmi alapot a Locker-féle sz4j-
egészségi allapotra vonatkoz6 modell biztositotta,
mely alapjan meghatarozasra keriiltek a szajegészsé-
gi allapotot, illetve a széjegészséggel kapcsolatos
életminéséget jellemz6 fogalomcsoportok (dimenzidk).
A kérdGiv kifejlesztése soran Ugynevezett nyitott végl
kérdések segitségével, amelyekre a valaszado sajat
szavaival valaszol, megkérték a vizsgalatban résztve-
vO betegeket, hogy irjak le, milyen tapasztalatokkal
rendelkeznek fogaszati problémakkal kapcsolatban
(pl. rontja a megjelenésemet az adott fogaszati prob-
[éma). igy a kérd6iv nem szakért6k altal meghataro-
zott fogalomkdroket vizsgal, hanem a betegek Aaltal
megfogalmazott kérdéskorokre keresi a valaszt. Ez
szamos hasonlé eszkdzzel szemben a kérddiv egyik
f6 el6bnyének tekinthetd.

A kérdéseket 7 dimenzidéba sorolva vizsgalja az
eszkdz, a Locker-modellt alapul véve: funkciona-
lis korlatozottsag, fizikai kényelmetlenség, pszicholé-
giai problémak, fizikai korlatozottsag, pszicholdgiai kor-
latozottsag, szocidlis korlatozottsag, fogyatékossag.
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A kérdésekre adott valaszok a Likert-skla szerint
szamszer(sithet6k. Lényegében a kérddivekben kije-
lentéseket fogalmazunk meg, és a valaszadénak azt
kell meghataroznia, hogy ezzel mennyire ért egyet, je-
len esetben, hogy milyen gyakran fordult el6 az adott
allitas. Ez alapjan elmondhat6, hogy a valaszkatego-
riak egyértelmlen sorba rendezettek, tehat meg lehet
hatarozni, hogy mennyire erfs egyetértést akartak ki-
fejezni az egyes emberek. Minden kérdésre 5 lehet-
séges valasz van: 'nagyon gyakran’, 'gyakran’, 'néha’,
'ritkan’, 'soha’. A valaszok 4, 3, 2, 1, ill. 0 pontot érnek.
Az egyes dimenzidkban szereplé kérdések dsszeada-
saval kialakul az erre vonatkoz6 pontérték. Az igy ka-
pott értékek jellemzik az adott paciens szajegészség
hatas profiljat. Minél magasabb a pontérték, annal job-
ban karosodott a paciens életminésége a vizsgalt di-
menzidban.

Miutan hazai kérilményeink kdzott ugyancsak fon-
tos a szajegészség életminféségre kifejtett hatasanak
felmérése, ezért az OHIP eszkb6z magyar adaptacio-
ja id6szer( lett. A forditasi protokoll kdvetésével a ma-
gyar valtozat (OHIP-H 53) négy, a német valtozatbdl
atvett kérdéssel kiegészilve kerilt tesztelésre és elfo-
gadasra [38].

A magyar nyelv(i valtozaton kivil az eredeti angol
mellett szamos orszagban létezik szakszerlen adap-
talt valtozat [6, 8, 20, 22, 26, 33, 40],

Az OHIP pontértékeket tobb fliggetlen valtozon tdl
(nem, gazdasagi helyzet, lakdhely) jelentésen befolya-
solja a foghianyos allapot [3, 16, 18]. Fogpotlas készi-
tésekor kilénoésen fontos betegeinknek el6z6 tapasz-
talatok alapjan kialakult véleménye szajegészségi
allapotukrél, hiszen ez nagymértékben befolyasolhatja
atovabbi kezelések tervezését, a lehet6ségek és korla-
tok meghatarozasat. Annak ellenére, hogy a protetikai
terapia fontos célja az életmin8ség javitdsa, mégis ke-
vés adat all rendelkezésre a kilénbdz6 terapias lehe-
t6ségek életminéségre gyakorolt hatasarél. Az eddigi
kutatasok nagy része a kiilonbz6, f6ként kivehet6 pot-
lassal kezelt betegek életmin6ség-valtozasat vizsgalta
a foghianyos allapotokban [4, 5, 11,24].

Kovetéses klinikai vizsgalatunk két kérdésre kereste
a valaszt. Valéban javitja-e a fogpotlas a betegek élet-
mindségét? A fix, a részleges kivehetd, illetve a teljes
kivehet6 fogpotlassal kezelt betegcsoportok életming-
ség-valtozasaban van-e kilonbség, és ha van, akkor
milyen mérték(i?

Anyag és modszer
Vizsgéalatunk eszkdze az OHIP-H53 kérdGiv volt, mely
a szajegészséggel kapcsolatos életmin6ség mérésé-
re kidolgozott és tesztelt els6§ magyar nyelv(i kérd6-
ives modszer. Az eredmények értékelése az 6sszesi-
tett OHIP pontszamok segitségével tortént.
A vizsgalatot 63, a PTE Fogaszati és Szajsebésze-
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ti Klinikajan fogpotlasra jelentkezd betegen végeztik
2004 jaliusatol 2006 augusztusaig, etikai bizottsagi en-
gedély birtokdban. A vizsgélt személyek életkora na-
gyon eltér6 (21-85 év), a mintaban 60% volt a nék
aranya. A készll6 fogpo6tlads alapjan a betegeket ha-
rom csoportba osztottuk: csak természetes fogakkal
rendelkez6 vagy fix poétlassal kezelt betegek (FP), rész-
leges kivehet§ poétlasos betegek (RKP) és teljes kive-
het§ potlast visel6 betegek (TKP). A vizsgalt szemé-
lyek harom alkalommal toltotték ki az OHIP-H53 kér-
déivet: a kezelés el6tt (TO), egy honappal a kezelés
utan (T1), ill. 6-12 honappal a kezelés utan (T2). A ki-
toltést minden esetben, a kezelésben kdzvetlentl részt
nem vevd kérdezbbiztos (fogorvostanhallgatd) segi-
tette, aki miutan a betegek kitoltotték a kérddivet, at-
olvasta azokat és az esetleges hianyzo6 valaszokra
semleges kérdések segitségével rakérdezett. A részt
vevék adatait (név, cim, telefonszam) pontositotta, a
beleegyezd nyilatkozatot alairatta.

63 résztvevd volt kezelés el6tt (TO), 62 és 57 kezelés
utan (T1, T2). Kizarasi kritériumok a kdvetkez6k voltak:
tébb mint 5 hianyz6 valasz kérd6ivenként, tobb mint
2 hianyz6 valasz dimenzidnként, tébb mint 1 hianyzo
valasz a harom specialisan a fogsorra vonatkoz6 kér-
dések kozil. Kiértékeléskor azokat a betegeket, akik
kulonboz6 potlast viseltek az alsé és fels6 allcsonton,
mindig csak egy csoportba soroltuk be, mégpedig ab-
ba, amelyik pétlastipus vélhetéen jobban befolyasolja
a szajegészséggel kapcsolatos életminéséget (pl. fix
és kivehet6 potlas esetén a kivehetd csoportba, kive-
het6 részleges és teljes poétlas esetén a teljes protézi-
ses csoportba). A betegeket tehat besoroltuk egyrészt
aszerint, hogy milyen fogpétlast viseltek, ha viseltek,
a kezelés el6tt. igy megkaptuk a TO id6pontra jellem-
z6 adatokat csoportonként, majd ezt kévetéen a ke-
zelés soran kapott poétlastipus szerint T1 idépontban
keriiltek besorolasra a vizsgalatunk szempontjabol lé-
nyeges csoportokba a betegek. Ugyanezek a csopor-
tok maradtak T2 id6pontban (I. tdblazat). Mindebbdl
kovetkezik, hogy a teljes kivehetd poétlasos csoport TO
id6pontjaban kevesebb az esetszam, mint a T1 id6-
pontban, hiszen az 6sszes résztvevd kodzil szamos

l. tablazat
Esetszamok alakuladsa
IDO N
FP TKP RKP
TO 33 19 n
T1 13 29 20
T2 n 27 19

olyan beteg volt, akinek részleges kivehet6 poétlasa
volt a kezelés el6tt de a kezeléstervezés soran a klini-
kai tényez6k figyelembevételével végiil teljes kivehetd
fogpotlas készitésére kerult sor.
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Statisztikai elemzésink soran leird statisztikai vizs-
galatokat végeztiink, mely soran vizsgaltuk az OHIP
médian és atlagértékeket, valamint a szorast a tel-
jes mintan, illetve fogpotlastipusok szerint. Ezt kdve-
téen a normalitasvizsgalat elvégzésével megallapitot-
tuk, hogy értékeink nem normal eloszlastak. A széls6
értékek kizarasa, amely a megkdzelitéleg normal el-
oszlast biztositana, nagy mennyiségli adatvesztés-
hez, ezéltal az eredmények torzitasahoz vezet. Ezért
adataink vizsgalatara khi-négyzet probat végeztink.
A p<0,05 értéket fogadtuk el szignifikansnak. Végul li-
nearis regresszios analizist végeztink. A linearis reg-
ressziés modell leirhaté a OHIP=R*t+Costans egyen-
lettel, ahol az OHIP pontérték a fligg6 valtozo, az id6
(t) a figgetlen véltozo, B pedig az egyenes standardi-
zalt meredekségét jelenti. Tehat minél kisebb a 3 érté-
ke, anndl gyorsabban valtozik az OHIP pontérték. Mi-
vel B negativ, ezért a valtozok kdzotti kapcsolat iranya
csOkkend tendenciat mutat. Eredményeink értékelése-
kor az SPSS statisztikai szoftvert hasznéltuk.

Eredmények

Leird statisztika

Az adatok alapjan nyilvanval6, hogy a kezelések hata-
séra jelent6sen csokkennek az OHIP értékek, tehat ja-
vul a paciensek széjegészséggel kapcsolatos életmi-

to tl 2
id6
1. dbra. OHIP atlagértékek alakulasa

a teljes mintapopuléaciéban

ndésége. Az OHIP pontszamok ilyen jellegl valtozasa
jellemzi a teljes vizsgalt populaciot, figgetlentl a ké-
szllt fogpotlastdl (1. dbra). Hasonld6 modon csdkkenek
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az értékek akkor is, ha a betegeket az elvégzett ke-
zelések szerinti csoportositasban vizsgaljuk (2., 3., 4.
abra). Az emlitett tendenciat meger@sitik az atlagérté-

140-

ok

1
k4
U

R

id6

2. dbra. OHIP atlagértékek a fix pétlassal (FP)
kezelt betegcsoportban

3. &bra. OHIP atlagértékek a teljes kivehet6 pétlassal (TKP)
kezelt betegcsoportban

kék, a minimum, valamint maximum értékek alakula-
sa (ll. tablazat). A kezelések eredményességét jellem-
zi, hogy mind a T1, mind a T2 idépontban talalhatok
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to ti a
id6

4. dbra. OHIP éatlagértékek a részleges kivehetd pétlassal (RKP) ke-
zelt betegcsoportban

teljesen panaszmentes, azaz 0 OHIP pontértékkel
rendelkez6 péaciensek. A vizsgéalatban résztvevé sze-
mélyek tdbbségének javult az életminésége. Kezelés
utdn 1 hénappal a betegek 76%-nal, T2 idépontban
mar 90%-nal volt javulas. Az esetek csaknem 20%-
aban a kezelés el6tti értékekhez képest magasabb

OHIP pontszamot kapunk T1 id6pontban (5. abra). A
médian és atlagértékek kozotti eltérést a széls6 érté-
kek atlagértékre gyakorolt er8teljes hatasa okozza.

A szOras mértéke (az egyes adatok atlagos eltéré-
se a minta atlagatol) T1 idépontban a legnagyobb,
majd kezelés utan 6-12 hdénappal (T2) stabilabb érté-
ket vesz fel.

I/.tablazat

OHIP értékek alakulasa a teljes mintapopulaciéban

N médian atlag szOras
TO 63 45 50,96 31,4
T1 62 15 26,93 35,09
T2 57 5 13,89 23,51

Khi-négyzet préba

Vizsgaltuk az OHIP értékek alakulasat az egész min-
tan, valamint fogpotlas-tipusonként az id6 fuggvényé-
ben.

Az OHIP értékeket 3 csoportba soroltuk ugy, hogy
hasonlé gyakorisaggal legyenek értékek minden cso-
portban. igy az els6 csoportban a legkisebb, a harma-
dikban a legnagyobb, a masodikban pedig a kett6 ko-
zé es6 OHIP értékek szerepeltek. Lathaté, hogy mind
a teljes mintara vonatkozéan (lll. tablazat), mind pedig
fogpotlas-tipusonkénti osztasban (IV., V., VI. tablazat)
valoszin(tlen (p< 0.05) khi-négyzet értékeket kaptunk.

5. dbra OHIP értékek valtozasa betegenként
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Ill. tablazat
OHIP értékek csoportositasa és eléfordulasuk gyakorisaga egyes idépontokban,
khi-négyzet préba a teljes mintapopulaciora vonatkoztatva
id6é
Total
to t t2
1,00 esetszam 0 19 41 60
% (oszlop) ,0% 30,6% 73,2% 33,1%
OHIP 2,00 esetszam 22 32 6 60
% (oszlop) 34,9% 51,6% 10,7% 33,1%
3,00 esetszam 41 n 9 61
% (0szlop) 65,1% 17,7% 16,1% 33,7%
esetszam 63 62 57 181
Total
% (oszlop) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pearson Chi-Square 0,000
IV. tablazat
OHIP értékek csoportositasa és el6fordulasuk gyakorisaga egyes idépontokban,
khi-négyzet préba a fix fogpotlassal kezelt betegcsoportra vonatkozoan
id6
Total
to t t2
1,00 esetszam 0 8 10 18
% (oszlop) ,0% 61,5% 90,9% 33,3%
OHIP 2,00 esetszam 10 5 1 16
% (oszlop) 33,3% 38,5% 9,1% 29,6%
3,00 esetszam 20 0 0 20
% (oszlop) 66,7% ,0% ,0% 37,0%
esetszam 30 13 n 54
Total
% (oszlop) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pearson Chi-Square 0,000
V. tablazat

OHIP értékek csoportositasa és el6fordulasuk gyakorisaga egyes id6pontokban, khi-négyzet préba a teljes kive-
het6 potlassal kezelt betegcsoportra vonatkozéan

id6 Total
to 1 t2
1,00 esetszam 0 6 18 24
% (oszlop) ,0% 20,7% 66,7% 32,0%
OHIP 2,00 esetszam 6 18 2 26
% (oszlop) 31,6% 62,1% 7.4% 34,7%
3,00 esetszam 13 5 7 25
% (oszlop) 68,4% 17,2% 25,9% 33,3%
Total esetszam 19 29 27 75
% (oszlop) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pearson Chi-Square

0,000

Ez alapjan kijelenthetd, hogy az értékek nem szarmaz- ges kivehet§ és teljes kivehet§ fogpdtlassal kezelt
hatnak azonos eloszlasokbol. Tehat szignifikdns kii- betegcsoportok OHIP értékeiben. Mindharom eset-
I6nbség mutatkozik TO T1 T2 id6pontban a fix, részle- ben a magasabb értékek a kezelés el6tt jellemzbek,
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az alacsonyabbak pedig ezt kdvetéen. Mindez alata-
masztja a terapia sikerét altalaban, és mindharom fog-
pétlasféleség esetében is. Mindharom csoportban ha-
sonldéan alakulnak az eredmények, azonban a RKP-o0s
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folyasolja a valtozas mértékét az, hogy milyen moédon
vesszik figyelembe az id6 (figgetlen valtozé) mulasat.
Pontosabb, a valésaghoz jobban kdzelit6 eredménye-
ket kapunk, ha figyelembe vesszik, hogy TO és T1 ko-

OHIP értékek csoportositasa és el6fordulasuk gyakorisdga egyes id6pontokban,
khi-négyzet préba a részleges kivehetd potlassal kezelt betegcsoportra vonatkozéan

to

1,00 esetszam 0
% (oszlop) ,0%
OHIP 2.00 esetszam 5
% (oszlop) 45,5%
3,00 esetszam 6
% (oszlop) 54,5%
Total esetszam n
% (oszlop) 100,0%
Pearson Chi-Square 0,001

csoportban a 2. csoportba tartozé kdzepes OHIP érté-
kek eloszlasa a TO és T1 id6pontokban homogénebb.
Elmondhat6 tehat, hogy ebben a csoportban nem
olyan egyértelmd ajavulas a kezelést kdvet6 1 hénap-
ban. Ezt szemlélteti a 6. 4bra is, amely mutatja, hogy
a RKP-os csoportban a kezelés utan 1 hénappal még
nem tapasztalhaté olyan mértékd javulas, mint a ma-
sik két csoportban. Végul T2 id6pontra az értékek itt is
jelentds csokkenést mutatnak.

Linearis regresszio

A linearis regressziés modell alapjan elmondhaté, hogy
a fuggetlen valtozénak jelentds hatdsa van a fiigg6 val-
tozora, azaz az OHIP pontértékek csdkkennek az id6
fuggvényében, a kezelések hataséara. Ugyancsak be-

V. tablazat

id6

a o Total

5 13 18
25,0% 72,2% 36,7%

9 3 17
45,0% 16,7% 34,7%

6 2 14
30,0% 11,1% 28,6%

20 18 49
100,0% 100,0% 100,0%

zOtt eltelt id6 rovidebb, mint T1 és T2 kozott eltelt id6.
Mindezt figyelembe véve jobban kirajzolddik az 6ssze-
fliggés, miszerint az OHIP pontszamok |ényegesen
nagyobb mértékben csokkenek a kezelést kdvetd egy
honapban, mint a rakévetkez6 id6szakban. Kivétel ez
aldl a RKP-os csoport, ahol a kezelés utan 1 hénappal
még nem tapasztalhaté olyan mértékd javulas, mint a
masik két csoportban. Végil T2 idépontra az értékek
itt is jelent6s cs6kkenést mutatnak (6. abra).

A regressziés analizist elvégezve elmondhatd, hogy
a fix fogpotlassal kezelt betegek OHIP pontszamai
csOkkenek a legnagyobb mértékben és a leggyorsab-
ban (B: FP:-0.621, TKP:-0.326, RKP:-0.408). Tehat az
életminéségben bekdvetkezett valtozas fogpaotlas-tipu-

soktol fliggéen eltérd.

6. abra. OHIP értékek alakulasa az id§ figgvényében fogpétlas tipusonként
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Mindezek az adatok azonban a viszonylag kis eset-
szam miatt el6zetes eredményeknek tekinthet6k. To-
vabbiakban az esetszamok novelése lehetbvé teszi az
atlagértékek statisztikai probakkal valé vizsgalatat is.

Megbeszélés

Ahogy az egészségi allapot, gy a szajegészségi al-
lapot is egy Osszetett, tobb dimenziobdl allé foga-
lom [25, 37, 41], Objektiven mérhetd és szubjektiven
érzékelhetd dsszetevli vannak. A fogorvosi gyakorlat-
ban hasznélatos objektiv mér6 mddszerek (DMF,
CPITN indexek) segitségével meghatarozhaté ugyan
egyes szajbetegségek jelenléte vagy sulyossaga, de
nem kapunk informéciét altaluk a szaj és maxillo-fa-
cialis régiot ért hatasok pszichologiai és szocialis ko-
vetkezményeir6l. Mindezek mérésére alkalmasak a
szajegészséggel kapcsolatos életminéséget mérd kér-
d6ives modszerek. Ezen mérbeszkdzok hasznalata
szikséges ahhoz, hogy terapiank eredményességét
ne csupén a technikai min6ség és terapias szinvo-
nal szempontjaibdl értékeljik, hanem betegeink véle-
ményét is figyelembe vegyiik. Ahhoz, hogy a terapia
hatidséardl pontos képet kapjunk, mind az objektiven
meghatarozhaté, mind pedig a szubjektiven észlelhet§
valtozasokat figyelembe kell venniink [23]. Az orvoslas
terén altalanosan gyakorolt értékeléshez hasonléan,
a fogorvoslasban is szukséges egyfajta szemléletval-
tas, amely szerint a sz4jegészségi allapotot nem lehet
csupan mechanikusan, egy bonyolult miiszaki-tech-
nolégia folyamat min6ségbiztositasa szerint értékelni.
Kezeléseink sem dsszpontosulhatnak csupan a szdj
szigoru értelemben vett kemény- és lagyszoveti hely-
redllitdsara, ahogy ez a biomedikalis egészségmo-
dellben megfigyelhetd [30, 39]. Fogorvosi tevékenysé-
glnk kétség-kivil fontos célja az életminéség javitasa,
és ha lehetséges, e javulas objektiv kovetése.

Az OHIP kérd6iv egy a mér6eszkodzok kozil, melyet
szamos terileten alkalmaznak [2, 7, 9, 10, 13, 21,28,
29, 31,32,]. Az eszkoz egyik f6 el6bnye, hogy fogaszati
kezelésben részt vettek véleménye alapjan 6sszedlli-
tott kérdésekbdl all, az altaluk meghatarozott fogalom-
korokkel [36], A mddszer nyilvanval6 elényei mellett
az egyik f6 nehézség, hogy a kitoltés id6igényes. A 49
kérdéses valtozat kitéltése kérdezbbiztossal (igy a leg-
kevesebb az adatvesztés) atlagosan 17 percig tart
[36]. Ezért legtbbbszér az onkitdltés mobdszert alkal-
mazzak a kutatdk, vagy a roviditett valtozatot hasznal-
jak, a vizsgalat tipusatol figgéen 19, 34, 35, 36]. Az
id6igényességen tul bizonyos betegcsoportokban, pél-
daul gyerekeknél, nem megfeleld értelmi képességek-
kel rendelkezéknél, valamint nem megfelel6 nyelvtu-
dasu csoportokban nehézségekbe Utkdzhet az eszkoz
alkalmazésa.

Az ilyen tipusu kérddivek Kkifejlesztése, valamint
kulénb6z6 kultdrkérokre torténé adaptacidja szigo-
ri nemzetkdzi protokollok szerint zajlik [1]. A magyar

(OHIP-H) kérd6iv honositasa ezek figyelembevételé-
vel zajlott [38],

Az eszkdz talan legfontosabb felhasznalasi terile-
te a kuléonbdz6 fogaszati kezelések hatasara bekdvet-
kez6 életmin6ség-valtozas monitorozasa. Kilondsen
fontos ez a fogpotlasoknal, ahol gyakran nehezen itél-
het6 meg kezelésiink, hogyan hat betegeink életming-
ségeére, javitja, vagy éppen rontja azt, és ha nem ko-
vetkezik be a megfeleld javulas, akkor mi lehet annak
az oka?

Eredményeink az els6 olyan hazai kutatas adatai,
amely a fix, a részleges kivehet, valamint a teljes ki-
vehetd fogpotlasok életminéségre kifejtett hatasat is
vizsgélta.

Hasonlé vizsgalat zajlott Németorszagban 107 be-
teg részvételével.

Eredményeink a németorszagi adatokhoz [21] ha-
sonléan alakultak az OHIP-G és az OHIP-H médian
értékekre vonatkozdan, fogpoétlas-tipusonként az adott
id6pontokban (FP: OHIP-G: 30-6-13, OHIP-H: 45-7-5;
RKP OHIP-G: 38-23-12, OHIP-H: 32-24-4; TKP OHIP-
G: 29-13-6, OHIP-H: 42-16-6) azonban abszolut ér-
tékben szamszeril eltérések vannak, amelyek az elté-
ré mintapopulédciéval magyarazhatok.

Osszesen 14-szer mértiink magasabb OHIP pont-
értéket T1 id6pontban, mint TO-ban. 7 esetben részle-
ges, 7 esetben teljes kivehetd potlassal kezelt betegek-
nél. Fix potlasoknal nem tapasztaltunk ilyen valtozast
(életminéség-romlast). A kezdeti magasabb értékek
magyarazhatéak a protézisek esetleges nehezebb
zelt betegeknél tapasztaltunk ilyen valtozast. 9 eset-
ben néttek az értékek T1 és T2 idépont kdzott 2 fix, 6
teljes, 1 részleges potlassal kezelt beteg esetében.

Osszesen 6 résztvevonél ,romlott” az életminGség a
kezelés utan, tehat 6 esetben magasabbak a T2 érté-
kek a TO értékeknél. Ezek kozil négy betegnél késziilt
teljes kivehetd potlas, ahol két esetben eredetileg is
teljes kivehetd fogsorral rendelkez8d protézisének cse-
réje tortént, és egy esetben (j addig potlast nem hor-
d6 péaciensnek késziilt teljes lemezes potlas késziilt.
Masik esetben, addig részleges fogsort visel6 kapott
teljes protézist. Egy részleges kivehet6 protézis készi-
tésekor is hasonléan emelkedtek az értékek, itt addig
potlast nem visel6 paciensnek készilt a protézis. Egy
esetben addig fogpotlast nem viselé beteg érezte Ugy
a fix poétlas elkészilte utan, hogy romlott az életming-
sége. Arra, hogy az ilyen valtozasok mdégott ponto-
san milyen okok lehetnek, a terapiavalasztas mélyebb
elemzésével, valamint nagyobb esetszam megfigyelé-
sével és a kategoridk tovabbi osztasaval lehet valaszt
kapni. Az egyes esetek visszatekint6 értékelése fon-
tos szerepet jatszhat a kezelési terv kialakitasaban és
javitja a sikeraranyt.

Az esetszamok tovabbi nodvelése érdekében kuta-
tasunk egy multicentrikus vizsgalat keretein belul foly-
tatodik. Az igy gyorsabban kialakuld, egyes terapias
protokollokra vonatkoz6 homoldg csoportok adataibol
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tovabbi kovetkeztetések vonhaték le a terapias lehetd-
ségek sikerességét befolyasold tényezdékrél, a kilén-
b6z6 potlasféleségek esetén kezelés hatasara meg-
sz(nd vagy éppen ujonnan felmerild problémakrol.
Ezek a kérdések tehat még tovabbi vizsgalatra szorul-
nak.

Ahhoz, hogy egy adott fogpotlastipussal kezelt be-
tegcsoport értékei hasonlithatok legyenek, szikség
van az adott csoport atlagértékeinek meghataroza-
sara. Ezen atlagértékek az adott orszag lakossaga-
ra jellemz6ek, megfelelé reprezentativ minta segitsé-
gével vizsgalhatok. Az atlagértékekhez viszonyitva a
valtozas mértéke allapithatd meg. Az els6 olyan élet-
mindéséget mérd eszkdz, amelynél normaértékek meg-
hatarozéasra keriiltek, az OHRQoL-UK volt [27], OHIP
kérddiv esetében az OHIP-G eszk6z segitségével al-
lapitottak meg el6szér normakat [20]. A magyar norma
megallapitasa segit abban, hogy az OHIP-H értékek
életmin@séget, jellemzd valtozasat pontosabban tud-
juk értelmezni. Ugyancsak fontos az OHIP-Ft csatla-
koztatasa orszagosan szervezett altalanos egészségi
allapot felmérésekhez, mert ezen keresztil az altala-
nos egészségi allapottal valé 6sszefliggés kérdéseire
kaphatunk véalaszt.

A vizsgalt magyar populacidban a protetikai kezelés
jelentésen befolyasolta, az esetek tilnyomo tébbségé-
ben javitotta a szajegészséggel kapcsolatos életmin6-
séget. A legnagyobb valtozas az OHIP pontértékek-
ben a kezelést kévet6 els6 honapban volt. Ekkor az
esetek nagy részében jelentds javulas allt be a bete-
gek életminéségében, majd ez a javulas tovabb foly-
tatodott a kezelést kdvet§ 6-12 hdnapban. A kezelés
utani idészakban (T1) legnagyobb és leggyorsabb ja-
vulas a fix fogpétlassal kezelt betegeknél jelentkezett.
Ennél kisebb a teljes kivehetd poétlast visel6k, és még
kisebb a részleges kivehet6 pétlassal kezelt betegek
javuladsa. Hosszabb id6 elteltével (T2 id6pontban) jel-
lemz6, hogy fix, részleges kivehetd fogpotlas esetén
alacsonyabbak az értékek, mint teljes kivehet§ pétlas
esetén.
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Dr. Kende D, Dr. Szab6é Gy, Dr. Marada Gy, Dr. Szentpétery A:

Impact of Prosthetic Care on Oral Health Related Quality of Life

Patients’ perception of oral health can be characterized by Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL). Therefore,
it should be able to be used to measure their perceived benefits of prosthodontic treatment. Oral Health Impact Profile
(OHIP) is one of the technically most sophisticated and most widely used instruments measuring OHRQoL.

The aim of this study was to measure the impact of prosthodontic treatment on Oral Health Related Quality of Life. The
Hungarian version of OHIP (OHIP-H 53) was applied for a sample of 63 prosthodontic patients at baseline, and at 1 as

well as at 6 and 12 months following treatment.

OHRQoL impairment is characterized by OHIP-H 53 scores. A linear regression model was used to estimate the rate
of improvement of OHRQoL in different prosthodontic treatment groups (FPD, RPD and CD) at baseline and at follow-

ups.

OHRQoL improved rapidly within 1 month after treatment (76% of patients) and it underwent further but moderate im-
provement within the following 6 to 12 months after treatment in subjects with fixed, removable and complete dentures
(90%) as indicated by the reduced OHIP-H scores. The largest improvement was observed in patients treated with fixed
prosthodontics. Patients receiving removable or complete dentures had poorer OHRQoL than respondents treated with

fixed prosthodontics.

It can be concluded that OHRQoL can be improved by prosthodontic treatment, especially by using fixed prosthodontics.
Besides considering clinical factors in prosthodontics, subjective conditions should also be involved in treatment plan-
ning in order to achieve a higher rate of acceptance of prosthetic care by the patient.

Key words: Oral Health Related Quality of Life, OHIP, prosthodontics, fixed and removable prosthodontic treatment
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A tibia proximalis epiphysise
mint lehetséges autoldg csontvételi hely

DR. BOGDAN SANDOR, DR. NEMETH ZSOLT, DR. HUSZAR TAMAS, DR. UJPAL MARTA,
DR. BARABAS JOZSEF, DR. DIVINYI TAMAS

Az implantoldgia fejlédésével parhuzamosan egyre nagyobb szamban keril sor az allcsontok és a sinus maxillaris aug-

lajdonsagokkal birnak. Elterjedt hasznalatuk ellenére is egyértelmd, hogy a csontpétlé6 anyagok ,gold standardja” nap-
jainkban is az oszteokonduktiv és oszteoinduktiv tulajdonsagokkal egyarant rendelkezd sajat csont.

Autolég csontot a dentoalveolaris sebészetben leggyakrabban intraoralis forrasokbdl nyeriink. Amennyiben nagyobb
mennyiségli spongiosara van szikségink, azt extraoralis helyekr6l, leginkabb a crista ileibdl vessziik. Az angolszasz
tertleteken egyre elterjedtebben nyernek csontot a tibia proximalis epiphysisébdl. Szerz6k klinikdjukon 9 honap alatt
14 betegnél végeztek sinus maxillaris augmentaciot tibiabdl nyert spongiosaval.

Atlagosan egy teriiletrdl 20 cm3 csontot nyerhetiink, mely minden esetben elegendd kétoldali arciireg alapjanak aug-

mentaciéhoz is.

A betegek a miitétet jol tolerdltak, a beavatkozas utan koran mobilizaltak 6ket, és szévédménymentesen gyodgyultak.
A posztoperativ id6szakot a betegek Iényegesen jobban viselték, mint a csipécsontbdl térténd csontpétlas utan.

Kulcsszavak: sinus maxillaris augmentacio, csontvételi lehetéségek, autolog tibia csont

Bevezetés

A processus alveolaris defektusainak poétlasara az
utébbi évtizedekben szamos modszert dolgoztak
ki. Jelenleg az allcsontok onlay és a sinus maxillaris
I6g csontp6tld anyag hasznalatos [6, 21, 22]. A csont-
potlé anyagok egyre elterjedtebb hasznéalata ellenére
is egyértelmd, hogy a csontpétlé anyagok ,gold stan-
dardja” a mai napig is az autolég csont.

Autolog csontot, annak mennyiségétdl, illetve alla-
gatol figgden (corticalis vagy spongiosa) nyerhetlink
intraoralis, esetleg extraoralis forrasokbal is.

Amennyiben nagyobb mennyiségl spongiosara van
szikségunk, elényben részesitjik az extraoralis forra-
sokat.

Spongiosa nyerésére alkalmas, legkedveltebb teri-
let a crista ilei. Kis mennyiség nyerhetd trepannal, na-
gyobb témegl spongiosa, illetve corticalis nyeréséhez
viszont szélesebb feltarasra van szukség. A csip6-
csontbdl torténd csontvétel elénye, hogy nagy mennyi-
ségl csont nyerhet§, hatranya, hogy - ugyan irodalmi
adatok szerint a morbiditas minimalis -, de a bete-
geink a korai posztoperativ szakban néha nyugalmi,
vagy mozgasra jelentkez8, 1-2 hétig tartd fajdalomrol
panaszkodnak [1,5, 8, 15, 17],

Erkezett: 2007. november 13.
Elfogadva: 2008. marcius 3.

Spongiosa nyerésére az irodalom szamos egyéb
donorhelyet is emlit [4, 20]. A tibia proximéalis epiphy-
sisébdl torténd spongiosa-vétellel a nemzetkdzi iroda-
lomban tobben foglalkoztak [2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 12,
13,16,18, 19]. A lényegesen alacsonyabb posztopera-
tiv panaszok miatt ez a terllet egyre kedveltebb azok-
ban az esetekben, amikor nagyobb mennyiség(i spon-
giosara van sziikség [13].

Ezen megfontolasokbdél a Semmelweis Egyetem
Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajan,
az utébbi id6ben mi is alkalmaztuk a sinus maxillaris
nyert spongiosat.

Ennek a csontvételi modszernek az irodalmi adatok
szerint kisebb a morbiditdsa, mint a csip6csontbdl tor-
tén6 csontnyerésnek, és gyakorlatilag mi sem észlel-
tunk posztoperativ fajdalmat a betegeinknél [11, 12,
13, 16, 17],

A tibia sebészi anatomigja

Fejl6déstanilag a tibia harom részbdl, a distalis és a pro-
ximalis epiphysisbdl, illetve a diaphysisbél all. Csonto-
sodasa és fejlédése chondrogén uton porctelepekbdl
torténik.
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A mi szempontunkbdl a tibia proximalis részének
ismerete a fontos, mivel a spongiosa az epiphysisek-
ben talalhat6é, ezzel szemben a diaphysis belsejét f6-
leg csontvel§ tolti ki.

A tibia proximalis vége oszlopf6szerlien kiszélese-
dik, medidlis illetve lateralis condylussa, melyek proxi-
malis felszine porccal boritott. A két condylus eliils6
része képzi a proximalis epiphysis haromszdg alakd,
eluls6 felszinének két sarkat.

Ennek a haromszégnek a caudalisan elhelyezked
sarkat a kézzel kdnnyen kitapinthatd tuberositas tibiae
alkotja, melynek egy simabb, proximalis (melyen a li-
gamentum patellae tapad), illetve egy durvabb distalis
felszinét kilénboztetjik meg (1. &bra). Az utdbbi szin-

1 abra
A tibia proximalis epyphysisén a piros szin
a feltaras helyét jeldli.
Fekete szaggatott vonallal az excohleatio hatarat abrazolja.

tén kdonnyen kitapinthatd, mivel kézvetlentl a bdr alatt
helyezkedik el, és attél csak a bursa infrapatellaris va-
lasztja el.

A régio vérellatasat medialisan az a. genus medialis
superior és inferior biztositjak, melyek agai a ligamen-
tum patellae takarasaban futnak harant iranyban.

Lateralisan a teriletet az a. genus lateralis inferior,
az aa. tibiales visszakanyarodd agai, illetve az a. tibia-
lis anterior agai latjak el vérrel (2. abra). A tuberositas
tibiae terlletén csak a fentebb emlitett erek kisebb ol-
dalagai talalhatéak, igy ezek vérzései nem szamotte-
véek.
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2. dbra. Atibia proximalis epiphysisének vérellatasa.

Jelent6sebb képletek, mint az a. tibialis anterior vagy
a n. fibularis profundus, mélyebben a m. tibialis ante-
rior alatt futnak.

Fontos megjegyezni, hogy az altalaban alkalmazott
eljaras szerinti csontnyerés soran az emlitett képletek-
kel nem taldlkozunk, mivel a miveletet kis b6rmetszés-
bél - fedetten - végezzik. Az anatémiai ismeretek a
sebészi beavatkozas biztonsaga érdekében azonban
feltétlenll sziikségesek.

Anyag és maddszer

A Semmelweis Egyetem Arc-, Allcsont-, Szajsebésze-
ti és Fogaszati Klinikajan 2007-ben kilenc honap alatt
14 betegnél (3 férfi, 11 nd) végeztik az arcireg alap-
nyert spongiosa felhasznalasaval. A m(téteket min-
den esetben intratrachealis narcosisban végeztik. Fiat
esetben egyoldali, nyolc esetben kétoldali sinus aug-
mentacio tortént.

A tibiabol toérténé csont nyerésének két moédszerét
irtak le, az egyik medialis, a masik laterdlis feltarasbol
torténik. Kordbban a lateralis feltarast alkalmaztak, de
az anatomiai vizsgalatok és a morbiditasi adatok egy-
értelmlden a medialis feltaras el6nyeit bizonyitjak [10,
11].
Mdtéteink sordn mi minden esetben a medialis fel-
tarast alkalmaztuk, ugyanis ezzel a mddszerrel a leg-



FOGORVOSI SZEMLE

kisebb az esélye az izuleti felszin sériilésének, és
elkertlhetd a musculus tibialis anterior rostjainak a le-
valasztasa, atvagasa is. Ugyancsak elkeriilhetd a lab-
szar ellls6 spatiumanak megnyitasa és az abban futd
a. tibialis anterior és kisérd vénainak illetve a n. fibula-
ris profundusnak a sériilése.

A tuberositas tibiae-t6l 2 cm-re caudalisan illetve
2 cm-re medialisan, 1 cm-es horizontalis metszésbdl
tarjuk fel a tibiat (3. 4bra).

3. dbra
A feltarast a tuberositas tibiae-t6l 2 cm-re caudalisan,
illetve medidlisan végezziik

A periosteum levalasztasa utan a tibia medialis fel-
szinén, 6 mm atmérdjl trepanfaroval egy corticalis ab-

4. dbra
A corticalist 6 mm atmérdjli trepanfaréval nyitjuk meg,
az igy keletkezett nyilason keresztiil
a spongiosat Volkmann kandllal excochlealjuk

lakot készitiink, melyet kiemelve, szabadda valik a
spongiosa (4. abra).

101. évf. 2. sz. 2008. 61

A csontablakon keresztil Volkmann-kanallal a sziik-
séges mennyiségl spongiosat excochlealjuk (5. abra).

5. dbra. Az excochlealt spongiosa

A csont eltavolitasat mindvégig Ovatosan végezzuk,
Ugyelve az epiphysis corticalisanak folytonossaga-
ra. Kulénésen figyelni kell az dreg izulet fel6li falara,
hogy elkeriljik a porc sérilését, esetleges perforaci-
Ojat. Volkmann-kanallal néha nehézkes a 6-8 mm-es
nyilason keresztil a fellazitott spongiosa eltavolitasa.
llyenkor nagyon j6 szolgalatot tesz egy, a sebészi szi-
vora felhelyezett csontsziré, mellyel az Gregbdl 6sz-
szegyljthet6 a csont.

Egyes szerz6k az Ureget hagyjak vérrel szabadon
feltel6dni, és zarjak a lagyrészeket. Klinikankon a poszt-
operativ vérzés elkeriilése céljabdl a defektust kolla-
gén szivaccsal toltjuk fel, majd a sebet harom réteg-
ben zarjuk.

A spongiosat fecskend8be téve komprimaltuk, és le-
mértik annak térfogatat. Atlagosan egy teriiletrgl 15-
20 cm3 csontot nyerhetiink, mely eseteinkben kivé-
tel nélkil elégendének bizonyult az augmentaciékhoz
(irodalmi adatok szerint a maximalisan nyerhet6 csont
mennyisége 25-28 cm3, igy nem merilt fel egy eset-
ben sem mindkét végtag feltarasa [10, 11, 12, 13].

A mitétet antibiotikus profilaxisban végezzik, me-
lyet a posztoperativ szakban még 7 napig alkalma-
zunk.

Fajdalomcsillapitas céljabdl a betegeknek sziikség
szerint non-szteroid gyulladascsokkentét adunk, 1-2
napig a donor tertlet h(itését, a lab felpolcolasat java-
soljuk, a mdtét utani 2. napon emittaljuk.

A beteget a beavatkozas napjan mobilizaljuk, és
ugyan teljes mértékben terhelhetné a labat, azonban
biztonsagi okokbdl két hdnapig javasoljuk az alsé vég-
tag kimélését, sportolas, a hirtelen er6hatasok kertlé-
sét (magasrol torténé ugras, oldalrél a labat ér6 (tés).

A varratok eltavolitAsa a mdtét utani 7-10. napon
torténik.
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Eredmények

Az els@, altalunk operalt betegnél nem alkalmaztunk
kollagén szivacsot a csontdefektus tamponalasara,
nala a posztoperativ szakban haematoma alakult ki,
melyet az 5. napon kilritettiink, ezutan panaszmente-
sen gyogyult. A tovabbiakban (mint emlitettiik, a szer-
z6k egy része nem alkalmazza) az lreget minden
esetben kollagén szivaccsal toltottik ki, hasonlé pa-
naszt a tovadbbiakban nem észleltink.

Két beteg az els6 posztoperativ napon jelentkezd,
egy napig tartd, spontan, nyugalmi helyzetben jelent-
kez6 fajdalmat jelzett, mely non-szteroid gyulladas-
csokkentére teljesen megszint.

Egy beteg a masodik posztoperativ napon helyi ok-
kal nem magyarazhatd, er6s spontan fajdalomrdl pa-
naszkodott, mely non-szteroid gyulladascsokkentdk-
re csak mérséklédott, de nem sziint meg. A fajdalom
azonban ugyancsak klinikailag nem magyarazhato
maodon, a harmadik napra teljesen elmult.

A tbbbi esetben, csak a korai posztoperativ szakban
jelentkez6 minimalis érzékenységrél szamoltak be a
paciensek, melyre tdbbségik fajdalomcsillapitot sem
igényelt.

A gyogyulas utan valamennyi paciens (még a faj-
dalomrél panaszkodok is) ugy nyilatkozott, hogy a be-
avatkozas nem terhelte meg, és a korai posztoperativ
szakban észlelt panaszok a vartnal enyhébbek voltak.

Megbeszélés

A preprotetikai sebészetben, rekonstrukcios, illetve
hasadéksebészetben mindennapos a csontdefektusok
augmentacidja, melyeket csontforgaccsal toltiink fel.

Ma mar egyértelm(ien bizonyitott, hogy a legjobb
eredményt az oszteoinduktiv-oszteokonduktiv autolég
csont felhasznalasaval érhetjik el. Az autolég csont
felhasznalhaté 6dnmagaban, illetve kilonb6z6 csont-
potlé anyagokkal keverve is [21,22].

Csontforgacsot nyerhetiink intraoralis forrasokbol
(retromolaris terllet, mentum) vett blokkok felapritasa-
val, azonban az innen nyert csont kis mennyiség(i és
féként corticalist tartalmaz, melynek osteoprogenitor
sejttartalma alacsony [20].

Amennyiben nagyobb mennyiségld csontforgacsra
van szikségink (pl.: kiterjedt processus alveolaris ha-
sadék, nagymértékben pneumatizalédott sinus maxil-
laris alapjdnak augmentacidja, mikor az intraoralisan
nyerhet6 csont mennyisége nem elegendd), a csontot
extraoralis forrdsokbdl nyerjuk.

Erre a célra a leginkdbb alkalmas terillet, a crista
ilei, melybdl kis feltarasbdl, trepannal kisebb mennyi-
ségli, de feltarva szinte ,korlatlan” mennyiségd spon-
giosat nyerhetiink [1,5, 13, 14],

A tibia proximalis epiphysisét mint donorhelyet az
ortopéd sebészetben, traumatolégidban széles korben
alkalmaztédk [2, 19], a maxillofacialis sebészetben csu-

pan a kilencvenes években kezdett elterjedni, f6ként
Anglidban [2, 4, 9, 13, 18].

Mivel a tibianak ez a része kénnyen feltarhatd, és a
morbiditasa dsszehasonlitva a csip6csontéval, Iénye-
gesen kisebb, ezt a modszert kezdtik el alkalmazni
klinikankon is [7, 13, 19]. Mig a crista ilei-b6l torténé
spongiosa-eltavolitas sordn (sajat tapasztalatunk és
az irodalmi adatok szerint) a betegek 80%-a az els6
héten, tdbb mint 40%-a masodik héten is fajdalomrol
panaszkodik, 2-3 hétig fajdalomcsillapitot igényelnek,
addig a tibia feltarasa utan a betegeink a harmadik
naptél egyaltalan nem panaszkodnak fajdalomroél [4,
13], A csipdcsontbdl térténé augmentacioé utan a bete-
geket atlagosan a 2-5. posztoperativ nap kdzott emit-
taljuk, a tibia m(itété utan legkésébb a 2. napon a be-
teg otthonaba tavozik.

Osszefoglalas

Sajat eseteink és az irodalmi adatok alapjan megalla-
pithatjuk, hogy a tibia proximalis epiphysise kivalé do-
norhely autolog spongiosa nyerésére. Osszehasonlit-
va a tbbbi intra- és extraoralis csontvételi helyekkel,
kis feltarasbdl akar 20-25 cm3 spongiosat is nyerhe-
tunk.

Bar egyes csontpétlassal foglalkozo publikaciok ezt
a csontvételi modszert tllsagosan leegyszerisitik,
hangsulyozzuk a régié anatomigjanak pontos isme-
retét, a kell6 sebészi jartassagot. Kell6 gondossaggal
elkerllhetd az izlleti felszin sérulése illetve az alsé
végtag eliils6 rekeszének megnyilasa, és a benne fu-
t6 erek-idegek sérilése is. A modszer hatranyaként
emlitjuk meg, hogy véleményiink szerint ez az eljaras
fekvBosztalyos hatteret igényel, fogorvosi rendel6ben
végzése nem ajanlott.

A cadavereken végzett kutatasok is azt bizonyitjak,
hogy a proximalis epiphysisbél térténé spongiosa-el-
tavolitas nem noveli a csont térésének valdszinliségét
[3]. Ennek ellenére talaltunk az irodalomban a régio6-
bdl toérténd csontvétel utdn kialakult tibiatorést ismer-
tet6 kozleményt, mely az alsé végtagot ért ités miatt
kovetkezett be [12].

Emiatt 6vatossagbdl, a mi(tét utdn 6 hétig ,sport-
mentes” pihenést javasolunk, melyet azonban néhany
beteg nehezen toleral.

Mivel a m(téti tertilet morbiditasa minimélis, a fel-
taras is kicsi, a posztoperativ felépilés is rendkivil

gyors.
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The proximal tibia.
A possible donor site in preprosthetic surgery

With the development of oral implantology the augmentation of the alveolar process and the maxillary sinus has become
a more and more frequent procedure. Even though a vast array of bone replacement materials is available commer-
cially, they all just have an osteoconductive effect. By now it has become clear that the ‘gold standard’ of bone grafts is
autologous bone that is both osteoconductive and osteoinductive.

Autologous bone is mostly harvested from intraoral sources. If a larger quantity of spongious bone is needed, it is from
extraoral sites, mainly from the iliac crest. In some countries the use of the proximal epiphysis of the tibia for bone har-
vesting is more widespread. In our Department a sinus lift was performed with spongious bone harvested from the tibia

in 14 patients within 9 months.

A mean 20 cc of bone can be harvested from one site, which is sufficient for the augmentation of both sinus floors in all

cases.

The patients tolerated surgery well, healing was without complications. Patients were mobilised immediately after sur-
gery. Patients tolerated the postoperative period significantly better than after bone harvesting from the iliac crest.

Key words: sinus lift, bone harvesting, autologous tibia bone graft
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A kiadvany, mely 1982-es els6 megjelenése 6ta imma-
ron 3. kiadasat élte meg, a szerz6k szandéka szerint
a fogpotlastannal ismerked6k (egyetemi hallgatok) és
a szakmat régebben gyakorlék, am ismereteiket felfris-
siteni szandékozok szamara nyujt gyakorlati szempon-
tok, munkafolyamatok szerinti tematikat kdvetve vezér-
fonalat az egyes beavatkozas-tipusok elvégzéséhez.

Az egyes fejezeteken bellll igen vilagos, attekinthetd
maodon, kilon szinkédokkal kiemelve talalhatjuk a leg-
fontosabb informéacidkat, ugymint: igen fontos megjegy-
zendd részek (rézsaszin), hattér informaciék (zéld),
praxistipp (sarga).

Az egyes fejezetek, alfejezetek mindig igyekeznek
egy jol felfoghatd klinikai probléma-felvetéssel inditani
a témat, majd a részletes targyalds soran ennek, illet-
ve a hasonld szituacidknak kilonféle megoldasi lehe-
t6ségein keresztll ismertetik a szakma altal kinalt le-
het6ségeket.

Az elsd fejezet a fogpotlastani tervezés folyamatarol
sz0l, az els6 talalkozastdl, els6 orvos-beteg beszélge-
téstél kezdve a klinikai diagnozis felallitasan keresztiil
a kezelési tervhez vezet6 bonyolult utat jarjuk be.

A masodik fejezetben a kraniomandibularis funkcio-
zavarok analitikai és terapias szempontjair6l olvasha-
tunk. A temporomandibularis egység roévid anatomiai
és fiziologiai ismertetése utan a leggyakoribb funkcio-
zavarok bemutatasa, majd ezek lehetséges terapias
modjai, kiemelten a sinterapiak keriilnek bemutatasra.

A harmadik fejezet cime: Koronak és hidak készitése.

Az els6 részben a koronakészités altalanos irany-
elveit tekintik at, tgymint javallatok, ellenjavallatok, a
csonkel6készités maodjai, ideiglenes fogpoétlasok készi-
tése, lenyomatvételi modszerek, allcsontrelacié meg-
hatarozasa, okkluzios alapelvek, vazpréba, fogszin va-
lasztas és a becementezés lehetséges madjai.

A hid készitésének szempontjai kozul kiemelt fon-
tossagu a statikai megkozelités, a hidtest kialakitasa-
nak lehetséges maddjai, valamint a horgonyként széba
kertil§ lehetséges elhorgonyzasi modok.

A negyedik fejezet a teljes keramiai fémmentes fog-
potlasokkal foglalkozik, anyagtani és klinikai szempon-
tok szerint.

Kiemelten targyaljak a kilonb6z6 fémmentes resta-
uraciok altal kivant preparaciok sajatsagos szempont-

jait éppagy, mint a CAD-CAM technoldgiat és a bio-
mechanikai kévetelményeket.

Az 6todik fejezetben az implantaciés fogmdavekrdl ol-
vashatunk. Biomechanikai-biostatikai ismertetés utan
a gyakran el6fordulé klinikai szituacioknak megfeleléen
a szo6lo implantatumok, a részleges foghianyok implan-
tacioval torténd ellatasa, végil pedig teljes foghianyos
betegek ellatdsanak implantaciés megoldasi lehetfsé-
gei kertilnek bemutatasra.

A hatodik fejezet a részleges foghianyok pétlasarol
sz0l.

A részleges fogml(ivek részeinek ismertetését a fog-
mivekre hat6 er6k ismertetése koveti. Néhany gyak-
rabban el6forduld klinikai szituéciéra tervezési vezér-
fonalat is kapunk, majd a fejezet végén a kombinalt
fogpotlas készitésének Iépésrdl Iépésre vald ismerte-
tése kovetkezik.

A hetedik fejezet a teljes foghiany gyégyitasaé. Al-
talanos bevezetés utan a teljes lemezes fogpétlasok
felépitése, részeinek ismertetése, valamint a fogpotlas
elkészitésének menete kovetkezik. A fejezetet a pra-
xisban igen gyakran el6forduld6 munkalatok, javitasok,
alabélelések készitése, decubitusok kezelése, fogsor-
roégziték alkalmazasanak ismertetése zarja.

A nyolcadik fejezetben allcsont- és arcdefektusok
ellatdsanak ismertetésére kerll sor.

A t6bb mint harminc oldalon igen gazdag képanyag-
gal illusztralt fejezet bemutatja a leggyakoribb defektu-
sokat és azok ellatasi lehetéségeit.

A kilencedik fejezet az id6skorl paciensek ellatasa-
nak lehet6ségeir6l, annak specialis problémairdl szdl.

A tizedik fejezetben a fogpotlassal rehabilitalt pacien-
sek utégondozasrél olvashatunk.

A tizenegyedik fejezetben a fogpétlasok anyagaival
szemben kialakulé esetleges allergias reakciékat is-
merhetjik meg.

Uj kiadvany lévén a zaro fejezetben a dentalis infor-
matika altal nyujtott lehet6ségekrél kapunk informaciot.
A digitalis praxis fogalma ma mar nem csupan a sza-
mitogép jelenlétét feltételezi a rendel6ben. A kilénféle
képalkotd eljarasoktél kezdve a szinmeghatarozason
at a CAD-CAM rendszerekig, a kilénb6z6 virtualis fog-
felallitasi lehet6ségeket és a szamitégép altal tamoga-
tott funkcidanalizist, valamint a digitalis tovabbképzési
rendszereket is érintik a szerz6k.

Osszefoglalva elmondhatd, hogy a kiadvany nem
tankényve, legkevésbé sem kézikdnyve a fogpotlas-
tannak. Mégis egy olyan lényegre szoritkoz6, erGsen
gyakorlatias szemléletl ismeretanyagot tartalmaz, me-
lyet mind a gyakorlé fogorvos, és kivaltképp a részle-
tekben néha igen-igen eltévelyed6 hallgaté vezérfo-
nalként alkalmazhat.

Dr. Schmidt Péter
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Semmelweis Egyetem Konzerval6 Fogaszati Klinika, Budapest
Semmelweis Egyetem Kérélettani Intézet, MTA-SE Gyermekgyo6gyaszati és
Nephrologiai Kutaté6 Csoport, Budapest*

Kilénboz0o gyartmanyd guttaperchacsicsok
6sszehasonlitd vizsgalata

DR. IVANYI IVAN, DR. GYURKOVICS MILAN, DR. VARNAGY EVA,
DR. ROSIVALL LASZLO*, DR. FAZEKAS ARPAD

Az endodonciai mddszerek, eszkdzok és anyagok fejlédése mellett a guttapercha maradt a legelterjedtebben alkalma-
zott gyokértomd@ anyag. A gyokértémés kivitelezésekor fontos, hogy a guttaperchacsucs a csatornaba juttatas kozben
ne hajoljon el, és hogy csucsi mérete megfeleljen a gyart6 altal megadott méretnek.

A szerz6k vizsgalataikat killonb6z6 gyarak (ANTEOS, DENTSPLY, DIADENT, EXPORDENT, FKG, META, ROEKO,
ROSA BECHT, SURE ENDO) altal készitett guttaperchacstucsokon végezték kilenc vizsgalati csoportban, csoporton-
ként 10-10 cslcsot vizsgalva. Meghataroztak a meghajlitashoz sziikséges er6t, valamint a guttapercha poénok csucsi
méretét.

A meghajlitdshoz sziikséges eré az FKG guttaperchacsucsoknal szignifikansan (p<0,05) magasabbnak mutatkozott; a
fennmarad6 csoportok kdzott nem talaltak jelent8s eltérést (p>0,05). A guttaperchapoénok cslcsi méretpontossagaban
az elvart mérett6l valo legkisebb atlagos eltérést a ROSA BECHT, mig a legnagyobbat az FKG csoportban talaltak.
Eredményeik alapjan lathaté, hogy példaul az 25 I1SO felirati dobozbdl valasztott guttaperchacsucs jelentés eséllyel
valéjaban 0,25 mm atmérénél nagyobb, s6t akar 0,30 mm méretl is lehet. Ezt a gyokértomés kivitelezése soran figye-

lembe kell venni.

Kulcsszavak: endodoncia, guttapercha, méretpontossag, szilardsag

Bevezetés

A fogszuvasodas egyik kdvetkezményes betegsége a
fogbél irreverzibilis karosodasa, melynek kezelése so-
ran a cél a fert6zott, elhalt szovetek eltavolitasa és a
gyokércsatornak minél tékéletesebb lezarasa. A meg-
felel6 (csucsig ér6, falallo) gyokértomés elkészitése
nemcsak a fogak megtarthatésaganak alapvet6 fel-
tétele, hanem az egész szervezetre kihaté gyogyitasi
feladat (gocbetegség megelézése).

A gyokértomések kivitelezésére mind a mai napig
a legalkalmasabb anyag a guttapercha, hiszen inert,
nem oldodik, alakithat6, alaktartd, rontgenarnyékot ad,
és szikség esetén eltavolithatd. A guttapercha mellett
fennmaradé rések kitoltését a sealer alkalmazasa se-
giti. A sealer mennyiségét azonban hatranyos tulajdon-
sagai miatt a gyokértdomésben minimalis szinten kell
tartani [4, 7, 11], Ezért fontos, hogy a gyokércsatorna
Uregét minél pontosabban téltse ki a bejuttatott gutta-
percha. Ennek elérésére elterjedt mddszer a step-back
preparaciot kovet6 lateralkondenzéacios technika.

A step-back eljaras soran egyre nagyobb méretd re-
szel6ket hasznalunk a csatorna preparalasahoz a csu-
csi részt6l a koronai rész felé haladva. Irodalmi adatok
alapjan ezeknek az egyes reszel6knek a méretazo-

Erkezelt: 2007. oktéber 11.
Elfogadva: 2008. februar 15.

nossaga is sokszor kérdéses lehet [10]. Idedlis eset-
ben az Ugynevezett mesterreszel6 hatarozza meg a
gyOkércsatorna preparalt csucsi méretét. Ezzel a re-
szel6vei azonos méretl guttaperchacsucs zarhatja le
pontosan ezt a teriiletet. Ehhez kivanatos lenne, hogy
a guttapercha csucsok elsd 1 milliméterének mérete a
lehetd legjobban megfeleljen az ISO szabvany szerin-
ti jelolésnek. Ismert, hogy gyartastechnolégiai okokbol
az azonos jel6lésli guttaperchacsucsok kozott jelentés
méreteltérés lehetséges [2, 3, 6, 8, 9]. A kereskedelmi
forgalomban elérhetd guttaperchacsicsok méretének
eltérései nehézséget okozhatnak a gydkértomés kivi-
telezése sorén.

A mester-guttapercha bejuttatasat kdveti a csatorna
fennmaradé részének kitoltése segéd-guttaperchacsu-
csokkal, lateralkondenzaciés technikaval. A csatorna-
ba helyezett guttaperchacsicsokat a csatorna falahoz
adaptaljuk spreader segitségével, és egyben el6ké-
szitjuk a helyet a kdvetkez guttaperchacsucsnak. Az
alkalmazott spreader és a vele azonos méret(i segéd-
guttaperchacsucs kozétt is el6fordulhat azonban bizo-
nyos meértékd eltérés [1,5, 12]. Fontos tényezd lenne,
hogy a guttapercha a lehetd legnagyobb mértékben
kitoltse a spreaderrel el6készitett helyet, és lejusson a
spreadernek megfelel6 mélységig. Ezért a méretazo-
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nossagon tal kivanatos az is, hogy a segéd-guttaper-
chacsucsok a behelyezésiik soran ne hajoljanak el, és
ne torjenek meg kénnyen.

Arra vonatkozéan azonban nincs irodalmi adat, hogy
a kereskedelmi forgalomban lév8 nagyszamu termék
koézul melyek felelnek meg leginkabb a felsorolt krité-
riumoknak.

Ezért kisérleteinkben célul tlztik ki, hogy a megfe-
lel6 méretli mester-guttapercha kivalasztasanak felté-
teleként megmeérjik egy-egy gyartmany I1SO szabvany
szerinti méretazonossagat és az elhajlité erék elleni
ellendllasat.

Vizsgélati anyag és moédszer

Vizsgalatainkat kiilénb6z6 gyari készitményl, de azo-
nos ISO méretl guttaperchacsucsokkal végeztik. A ha-
zai kereskedelmi forgalomban kaphat6 kilenc gutta-
percha-gyartmanyt vizsgaltuk: ANTEOS (VDW GmbH,
81709 Minchen, Németorszag), DENTSPLY (Dentsply
DeTrey GmbH, 78467, Konstanz, Németorszag), DIA-
DENT (DiaDent Group Internaional Inc., Korea), EX-
PORDENT (Expordent, A. A. 1759, Medellin, Colum-
bia), FKG (Ch-2302 La Chaux de-Fonds, Svajc), META
(Mate Dental Co-,Ltd., Korea), ROEKO (Roeko, 89122,
Langenau), ROSA BECHT (Alfred Becht GmbH, 77656,
Offenburg), SURE ENDO (Sure Dent Corp., 8728, Seoul,
Korea).

Csoportonként 10-10 azonos jelélési (ISO 20) gutta-
perchacsucs elhajlitd er6k elleni ellenallasat az erre a
célra készitett szerkezet segitségével mértik (1. abra)

1. dbra. A guttaperchacslcsok hajlitasi ellenallasat
mér6 szerkezet sematikus rajza

szobahémérsékleten (23,5 +/-0,1 °C). A guttapercha-
csucsot egy atlatsz6 mlianyag henger belsejében a
henger aljdban kiképzett mélyedésbe allitottuk. A kil6-
g6 guttaperchapoén végére kerilt a masodik atlatszé
henger, amely az als6 hengerre akadalytalanul racsu-
szott. A fels6 hengerre kifejtett erd véaltoztatdsa kdzben

mértiik a guttapercha elhajlasanak mértékét. igy a gut-
taperchacsucsokat hosszanti iranybol terhelve mér-
tik a 133 fokos meghajlashoz sziikséges er6 nagysa-
gat. A guttaperchat tovabbi terhelésnek kitéve mértik
a poén megtdréséhez sziikséges erét is.

A guttaperchacsucsok méretazonossagat Guttaper-
cha Calibrator (Dentsply-Maillefer) eszkéz segitségé-
vel vizsgaltuk operacids mikroszkép alatt 35x nagyitas
mellett. A Guttapercha Calibrator pontos ISO méret(
jaratokkal rendelkez6 fémbetétes mianyag lap, mely-
nek megfeleld nyilasaba helyezve a vizsgalt guttaper-
chacsucsot a kil6go6 rész hosszabdl lehet kdvetkeztetni
az eldirt mérettél valo eltérés nagysagara. Csoporton-
ként 10-10 darab azonos jel6lési (ISO 25) guttaper-
chapoén csucsi atmérdjét mértiik, a méretkulonbsége-
ket atlag + SE jeloltik.

Az adatok eloszlasat Kolmogorov-Smirnov-teszt-
tel vizsgaltuk. Az eredmények statisztikai értékelésé-
re egyutas ANOVA statisztikai probat alkalmaztunk,
az egyes csoportok kozotti kilonbségeket Bonferroni
Post Hoc teszttel hataroztuk meg. Az értékeket atlag
+ SE formaban tlntettik fel, a szignifikancia hatarér-
tékeként a p<0,05 értéket valasztottuk.

Eredmények

A kilénbdz6 gyartmanyd guttaperchacsucsok meghaj-
litAsahoz szikséges er§ az FKG csoportban szignifi-
kansan (p<0,05) magasabbnak mutatkozott (2. abra).
A fennmaradd csoportok kézott nem mutatkozott szig-
nifikans eltérés (p>0,05).

2. dbra. A guttaperchacsicsok rugalmas elhajitasahoz
szilkséges er6 (millinewton)
A csillaggal jel6lt oszlop szignifikdnsan (p<0,05)
elkllénil a tébbi oszloptdl

A deformalé meghajlitAshoz (azaz a guttapercha-
cslcsok megtdréséhez) szikséges er6 ugyancsak az
FKG guttaperchacsucsoknal mutatkozott szignifikan-
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san (p<0,05) magasabbnak (3. abra). A fennmaradé
csoportok kézoétt nem mutatkozott szignifikdns eltérés
(P>0,05).

A guttaperchapoénok csécsi méretpontossagaban
jelent6s eltérések mutatkoztak. Az elvart ISO mérettdl
valé legkisebb atlagos eltérést a ROSA BECHT, mig
a legnagyobbat az FKG csoportban talaltuk (4. &bra).

sziikséges erd (millinewton)
A csillaggal jel6lt oszlop szignifikdnsan (p<0,05)
elkulénil a tobbi oszloptdl
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A META, ROEKO és EXPORDENT csoportokban
az atlagos méret I1ISO 25-nél kisebbnek, mig a fenn-
maradé csoportokban ISO 25-nél nagyobbnak mutat-
kozott (5. abra). Az egy dobozban talalhaté guttaper-
chacsucsok méreteiben a legkisebb széras a ROSA
BECHT, mig a legnagyobb az EXPORDENT csoport-
ban mutatkozott. A legszélséségesebb értékeket a

4. abra
A guttaperchacsucsok csticsi mérete (mm*1CT2)
A vonallal 6sszekotétt oszlopok egymastél nem kiloniinek el
szignifikdnsan, mig az 6ssze nem kotott oszlopok kézott
szignifikans kilonbségek mutatkoztak (p<0,05).

valés csucsi = T " . Q >
méretek E 2 g w N i i % @
' o < E w LL
(mMm*10'2) = & 3 5 z 2 o g
w x n
atlag 23,24 23,71 24,24 25,75 26,08 26,48 26,86 27,33 27,82
SE +1-1,83 +/-0,88 +/-2,34 +-047 +-0,53 +/-0,83 +/- 123 +/-129 +/- 1,48
min 20,43 22,43 20,89 25,09 25,43 25,49 2520 25,26 25,54
m ax 25,83 25,00 27,49 26,57 27,09 28,11 28,80 30,00 29,60

|IS025

5. dbra. Az egyes guttapercha-gyartmanyok csucsi méreteinek adatai
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META csoportban (20,43 ISO) és a DENTSPLY cso-
portban (30 1SO) talaltuk.

Megbeszélés

A lateral kondenzacios gydkértomés kivitelezése so-
ran a guttaperchapoén a csatornaba juttatds kdzben
bizonyos ellenallasba utk6zik. A gyokértomési eljarast
megneheziti, ha a segéd-guttaperchacsics behelye-
zés kodzben elhajlik, megtorik.

Mind a meghajlité, mind pedig a deformalé erdvel
szemben az FKG csoport mutatkozott legellenallébb-
nak. A tdbbi csoportban kézel azonos er6 kellett a gut-
taperchacsucs deformalasahoz. Ez énmagaban az
FKG guttaperchacsicsok jo alkalmazhatdésagat jelen-
tené segéd-guttaperchacsucsként, hiszen ekkor van a
legnagyobb sziikség arra, hogy a csatornaba valé be-
helyezés soran ne gorbuljén el, ne akadjon el az oldal-
falakban. Azonban ezeket az eredményeket a méret-
azonossagi eredményekkel 6sszevetve lathatd, hogy
az FKG guttaperchak magasabb ellenalloképessége
ebben a csoportban a guttaperchacsicsok nagyobb
méretébdl is adadik.

A guttaperchacslicsok méretpontossaga alapvetd
fontossagl a segéd-guttaperchacsucsok behelyezé-
sekor is, de legfontosabb a mester-guttaperchacsucs
kivalasztasanal, hiszen a cstcsi 1 mm-en a mester-
cslcs hivatott pontosan kitélteni a gydkércsatornat. Az
altalunk vizsgalt tulajdonsagok alapjan mester-gutta-
perchacsicsnak a ROSA BECHT guttapercha tlinik
a legalkalmasabbnak, hiszen méretpontossaga a leg-
jobb: atlagos mérete a leginkabb megfelel a jel6lt 1ISO
méretnek, s a méret variabilitAsa a legalacsonyabb.
Hajlitassal szembeni ellenallasa alacsony, igy segéd-
guttaperchacsucsnak nehezen hasznalhato.

Méréseink alapjan lathatd, hogy 1SO 25 feliratd do-
bozbdl valasztott guttaperchacsucs jelentés eséllyel
val6jaban nagyobb az 1SO 25 méretnél. Ezt a gydkér-
témeés kivitelezése soran figyelembe kell venni. Példa-
ul ezek alapjan ROSA BECHT, ANTEOS, DIADENT,
SURE ENDO guttapercha alkalmazéasa esetén sem-
miképpen nem ajanlhatd, hogy a spreaderrel azonos
ISO jeldlési dobozbol valasszunk segédguttaperchat.
S6t FKG és DENTSPLY guttapercha alkalmazéasa
esetén a spreader méreténél egy 1SO mérettel kisebb
guttapercha is nagynak bizonyulhat! Nem ilyen jelen-
t6s ez a probléma ROEKO, META vagy EXPORDENT
guttapercha alkalmazasa esetén.

A mester-guttapercha kivalasztasa esetén is fontos,
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hogy valéban meggy6z6djink a guttapercha teljes
munkahosszban tortén6 bejutdsardl. A guttaperchék
méretének jelent8s variabilitdsa miatt, akadalyozott
bejutas esetén érdemes ugyanabbdl a méretb6l masik
guttaperchat valasztani.

Vizsgalataink soran adatokat nyertiink a kereskedel-
mi forgalomban kaphatd guttaperchacsucsok lateral
kondenzéaciés gyokértomésekhez torténd alkalmazha-
tésdgéarol. Kimutattuk, hogy az egyes gyartmanyok ko-
z6tt szignifikans és gyakorlati szempontbdl is jelent6s
kulénbségek figyelhet6ék meg mind a méretpontos-
sag, mind a hajlitderé6kkel szembeni ellanallas tekinte-
tében. A feltart kilénbségek tampontul szolgalhatnak
a kulénb6z6 gyokértomési technikdkhoz illeszked6
guttapercha gyartmany kivalasztasahoz.

Kdszonetnyilvanitas
Kisérletlinket a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudo-
manyi Kar 89010 palyazat tamogatasaval végeztik el.
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Dr. Ivanyi |, Dr. Gyurkovics M, Dr. Varnagy E, Dr. Rosivall L, Dr. Fazekas A:

Comparison of guttapercha points fabricated by different brands

Many new devices and instruments have been developed in the field of endodontics, however, even today guttapercha
is the most commonly used root canal filling material and lateral condensation is still widely the technique of choice. It is
crucial that the guttapercha point should not bend away during insertion into the root canal, and that the size of the gutta-
percha point is in accordance with the size-coding marked on the container. However, there is no data on the difference
between the dimensional accuracy and the rigidity of guttapercha points produced by various manufacturers.

The aim of the authors' study was to compare guttapercha points of different brands (ANTEOS, DENTSPLY, DIADENT,
EXPORDENT, FKG, META, ROEKO, ROSA BECHT, SURE ENDO). The rigidity of guttapercha points (n=10 in each
group) and the dimensional accuracy has been measured (n=10 in each group) with an instrument developed for this
purpose. Statistical analysis has been performed by ANOVA, level of significance was (p<0,05).

In the group FKG significant (p<0,05) higher forces were necessary to bend guttapercha points. No other significant
difference has been shown between the investigated groups (p>0,05). In the dimensional accuracy there were signifi-
cant differences (p<0,05). The least deviation from the assigned dimension has been found in the ROSABECHT group,
and the highest in the FKG group.In the dimensional accuracy the least standard error has been found in ROSABECHT
group, and the highest in EXPORDENT group. The most extreme deviations have been shown in META and DENT-
SPLY group.

The results of the present study show that guttapercha points frequently deviate from the marked dimension: a gutta-
percha point from the 1SO 25 container may even reach the size of an ISO 30 guttapercha. This has to be taken into
account during root canal obturation.

Key words: guttapercha, endodontics, dimensional accuracy, flexibility
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Szegedi Tudomanyegyetem, Fogaszati Klinika*
Gali-Dent Fogtechnika, Szeged**

Extrakoronalis csusztatoval kombinalt osztott hidak
készitésével szerzett tapasztalataink

Esetismertetés

DR. KISS ENDRE * GALI ISTVAN**, GALINE BODI ANIKO**, DR. VAJO ZOLTAN*, DR. NAGY KATALIN*

Foghianyok pétlasara, ha a leend6 pillérfogak k6zétt nagy a tengelydifferencia, és hidpotlast terveziink késziteni tul sok
extra foganyag feladldozasa nélkill, az egyik lehet6ség az osztott hidak készitése.

A szerz6k 1999-t6l 2007-ig 35 db osztott hidat készitettek, 43 db egyéni, azaz egyedileg frézelt csisztatot alkalmazva,
kezdetben ezeket inkabb intrakoronalisan, majd 2002-t6l pedig a cslsztatdkat extrakoronalisan helyeztek el, ameny-
nyiben erre volt lehet6ség. Az extrakoronalisan hidtagban elhelyezett cslsztaté alkalmazasa esetén biztonsdgosab-
ban, esztétikusabban, és extra foganyag felaldozasa nélkil tudtak hidpotlast késziteni nagy tengelyeltérési pillérfogak

esetén.

Kulcsszavak: foghiany, tengelyeltérés, hidpoétlas, osztott hid, intrakorondlis csusztatd, extrakoronalis csusztaté

Bevezetés

Fogpotlas tervezése soran szamtalanszor talalkozunk
az idealistol eltérd esettel, amely komoly kihivast je-
lenthet mind a fogorvos, mind a fogtechnikus szama-
ra. Kulonosen igaz ez az allitas, ha fogagybetegeknek
szeretnénk fix fogpotlast késziteni, itt ugyanis a fog tar-
tészoveteinek pusztuldsa miatt a fogak meglazulhatnak,
majd kés6bb elmozdulhatnak idedlis helyukrél. Ezek-
re a megddlt vagy elongalddott fogakra csak nagyobb
foganyag-aldozat aran lehet fix pétlast késziteni hagyo-
manyos modon, ugyanis a fogakat egymassal parhu-
zamositanunk kell. Ez idénként a fogak devitalizalasa-
val, gyokérkezelésével, csapos micsonkok készitésé-
vel jarhat, ami tdbblet id6t, kezelést és koéltséget jelent.
Mi ezekben az esetekben osztott hidakat készitettiink,
mely jelentdsen megkonnyitette a fogpdétlasok behe-
lyezhet6ségét anélkil, hogy tdbblet foganyagot kellett
volna eltavolitanunk a fogak koronahoz térténd el6ké-
szitésekor. El6nyként jelentkezik nagyobb hidak ese-
tén a tobb darabbdl, tobb csusztatoval vald elkészités
azért is, mert a rovidebb hiddarabokat kell egyben meg-
onteni a technikusnak. E technika alkalmazéasaval le-
csOkkenthetd a fém zsugorodasabdl eredd pontatlan-
sag, és forrasztasra sincs szikség. Szoba johet még
teleszkdp-koronak készitése vagy fogszabdalyozas a fo-
gak parhuzamossa tétele érdekében. Jelen munkank-
ban az osztott hidak készitésével szerzett tapasztala-
tainkat szeretnénk ismertetni.

Erkezett: 2008. januér 17.
Elfogadva: 2008. februar 25.

Anyag és moédszer

1999 és 2007 kozott 35 db nemesfém-mentes, illet-
ve nemesfém hidat készitettink keramialeplezéssel,
amelynél egy vagy tdbb egyedi készitésl, lehetbleg
extrakoronalisan elhelyezked§ csusztatot alkalmaztunk,
O0sszesen 43 db-ot. Azért extra- és nem intrakorondlis
elhorgonyzast hasznaltunk, mert igy nem a koronafal-
ba kellett elhelyezni a csusztatdét, hanem a hidtagba.
Itt sokkal tdbb a helyiink, és nem jar plusz foganyag-
aldozattal a csusztatd elhelyezése. El6szér az a koro-
na vagy hidtag keril megmintazasra, amelyre a patrix
rész keril. A patrix és a zaszlé része is 2 fokos sz6g-
ben frézelve készill, a 2 fokos szogl frézelés a kony-
nyebb behelyezhet6ség és a pontosabb széli zarédast
szolgélja. A patrixnak a majd kés6bb megmintazasra
kertil6 hidtag behelyezési iranyaval kell parhuzamos-
nak lennie. Mérete a leendd korona 1/2-e-2/3-a, alak-
jat tekintve feliilnézetben omega betl jellegd, a verti-
kalis falhosszUsag kb. 3-4 mm. A megfelel6 stabilitas
és az esztétika miatt okkluzalisan helyet kell biztosi-
tani a matrix rész fém- és lehet6leg a keramia-leple-
zésének is. A gingiva fel6l a papillavédelem és a jo
tisztithatdosag a kovetelmény. A patrix rész bukko-ora-
lis elhelyezésénél figyelembe kell venni a j6 elrejthetd-
séget, tehat az esztétika érdekében, ha lehet, néhany
fokkal ordlis irdnyban kell megmintazni a csisztatot. A
hidrészek a fogakra és a csuUsztatéknal is cementtel
kertilnek rogzitésre, igy egy egybeodntétt hid stabilita-
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1. abra. Extrakoronalis csusztatok
a 11-es és 24-es fogak helyén a hidtagban

sat kapjuk. A patrix rész 2 fokos frézelése kbévetkezté-
ben preciz zarast kapunk a patrix és matrix gingiva fe-
16li illeszkedésénél, illetve a maradék minimalis teret a
ragaszté cement tolti ki. Nagyon fontos a gingiva fel6li
fémrészek - amelyek a csusztatot ,rejtik” - megfeleld
polirozottsaga annak érdekében, hogy ez a terilet is
minél kevésbé legyen plakkretentiv.

Eredmények

Az eredményeket egy eset ismertetésével és egy tab-
lazatban mutatjuk be.

Sz. Gy. 52 éves férfibeteg 2002-bél. Hosszu ideje
fennall6 kronikus generalizalt fogagybetegség miatt a
fogak ugy elvandoroltak helylkrél, és megdéltek, hogy
csak tdl nagy foganyag feldldozasa aran lehetett vol-
na parhuzamositani azokat. A parodontoldgiai ellatas
utdn szupragingivalisan elhorgonyzott kérhid készité-
sét terveztik a fogak potlasa, valamint a maradék fo-
gazat sinezése céljabdl. A hidat 3 darabbdl késztettiik
el (1. dbra). El6szér a frontrész és a két patrix készilt
el, majd erre ramintazva a két oldalsé hidrész megén-
tése kovetkezett, a munkafolyamat a keramialeplezés-
sel zarult (2-3. abra).

2. dbra
Az elkészilt hidrészek dsszeillesztve a gipszmintan

3. dbra. A kész hid a szajban.

Megbeszélés

Osztott hidak készitését részesitettiik el6nyben - a te-
leszk6p elhorgonyzéasu fogpotlasok, illetve a fogszaba-
lyozassal szemben - a cikkben ismertetett és hasonl6
eseteinkben a kdvetkez6k miatt. A teleszkop elhorgony-
zasu fogpotlasoknal két fémvastagsagnyi és egy lep-
lezésnyi foganyagot kell eltavolitanunk ahhoz, hogy
esztétikus fogpotlast készithessiink, tehat tébbet, mint
osztott hid alkalmazéasakor. A leplez6 anyag telesz-
koép korona esetén nem ajanlott a keramia hasznalata

I. tablazat

Az elkészult csusztatok statisztikai adatai

A csusztatok Az elkésziilés 6ta

6sszama eltelt id6
(db) (év)
Fels6 allcsont 23 4.8

Alsé allcsont 20 5.2

Az elkészitett
csUsztatok atlag-
szama hidanként

(db)

1.2

1.2

Az intarkoronalis
csUsztatok 0ssz-
szama
(db)

Az exrakorondlis
csUsztatok 6ssz-
szama
(db)

21

18
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(térésveszély), ami mindenképpen hatranyos az eszté-
tika szempontjabol. Fontos a ,fehér” és ,piros” esztéti-
ka aranya is, azaz hogy nagyfoku defektusok esetén
foggal (fehér) ne pétoljunk hianyzé inyszdévetet (piros).
Figyelembe kell azonban venniink még a mosolyvonal
magassagat, és a paciensek allandéan meglév6 kivan-
sagat, mely szerint a fix potlast elényben részesitik a
kivehetével szemben. Fogszabalyoz6 kezelést a kevés
szamu pillérfog miatt nem alkalmaztunk. Az osztott hi-
dak készitésével igen j0 tapasztalatokat szereztink,
az 6sszes eddig elkészilt munka jelenleg is jol funkci-
onél és panaszmentes. Extrakoronalisan, a hidtagban
elhelyezett cslsztatoval eredményeink megegyeznek
a szakirodalomban talaltakkal [4], igy az altalunk elké-
szitett nagyszamu eset kozlésével is szeretnénk ala-
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hazni ennek létjogosultsagat, a leirtakhoz hasonlé
esetekben.
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Dr. Kiss E, Gau |, Galiné Bédi A, Dr. Vajé Z, Dr. Nagy K:

Our experience with the preparation of fixed segmented bridges
with nonrigid extracoronally placed connectors

Case series

Aims: For the replacement of dental deficiencies when the difference in axis between the future abutment teeth is con-
siderable and preparation of a fixed bridge-prosthesis is planned without the sacrifice of too much extra dental tissue,
one possibility is to prepare fixed separated dentures with nonrigid connectors.

Methods: From 1999 to 2007, we prepared such dentures, initially using intracoronal retainers in accordance with the
literature, after that we positioned the retainers extracoronally whenever this was possible.

Results: In 35 cases we prepared multi-unit fixed prostheses with a total of 43 retainers. These segmented prostheses
could be fixed rigidly after cementation. All of them remain in place without any complaint.

Conclusion: Fixed dentures prepared with extracoronal retainers proved safe and esthetic and extra dental tissue is

not sacrificed.

Key words: abutment alignment, intracoronal and exracoronal nonrigid connectors, segmented bridges
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Fotitkari beszamolo az MFE 2008. marcius 7-i k6zgydlésén

Tisztelt Kuldottkozgydlés!

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete Kildottkézgydlése
2006 majusaban valasztotta meg jelenlegi vezetfsé-
gunket és elndkségilinket. Azd4ta tobb mint masfél esz-
tend6 telt el. Az MFE Alapszabalyanak értelmében
id6kozi kuldottkozgydlést kell tartanunk. A beszamolé
vazat a megtartott elndkségi Ulésekrél késziilt jegyz6-
kényvek, a kongresszusi beszamoldk és egyéb irasos
anyagok képezik.

Az elmult masfél évben tovabb folytatddtak a foga-
szati ellatas finanszirozasaval és szervezésével kap-
csolatos kormanyzati reformintézkedések, amelyek
egyre komolyabb finanszirozasi fesziltségeket okoz-
tak. Jelent6sen csdkkent a fogorvosképzés és szak-
orvosképzés finanszirozasa, és dsszeomlott a fogor-
vosi kdzponti gyakornoki rendszer. Hasonl6 médon
az allam kivonult a kételez6 szinten tarté tovabbkép-
zés finanszirozasabdl is. A fogorvosi fakultdsok a leg-
komolyabb finanszirozasi probléméakkal néznek szem-
be, és egyarant sujtja 6ket a fels6oktatasi reform és
az egészséglgyi reform okozta kaosz is.

A korabban nagy eredménynek elkényvelt eurdpai
unids csatlakozés és az azzal jar6 harmonizaciés fo-
lyamat eredményeképpen atmindgsitett fogorvosi dip-
loma biztositotta kompetencia-rendszer sem valtot-
ta be a hozza flizétt reményeket. A végzett fogorvos
azonnal teljes kori 6nallé6 praxis jogot kapott - az U
jogszabaly értelmében minden diplomat szerzett fog-
orvos szabadon gyakorolhatja a diplomé&hoz kotott
barmilyen fogaszati gyogyitd tevékenységeét. Az allam
az altalanos orvosoktdl eltér6en erre hivatkozva szik-
ségtelennek latja a fogorvosi szakorvosképzés allami
tAmogatasat. Amennyiben ez igy marad, jelent6s mér-
tékben romlik az amugy is rossz hazai fogorvosi ella-
tds szinvonala, és még az egyetemi oktatdé utanpétlas
sem latszik biztositottnak. A teljesen kilénvalt maxil-
lo-facialis sebészet, amelyet ma mar csak altalanos
orvosi diploma utan lehet megszerezni, szintén ko-
moly nehézségekkel kiizd, mert a legtdbb szakorvos-
jelolt kett6s diplomat kivan szerezni, ez azonban csak
a legnagyobb eréfeszitések aran valésithatd meg. Az
allamilag finanszirozott szakorvosképzés megsz(inése
vagy 0sszezsugorodasa egyre nagyobb felel6sséget
ré az alapképzést végz6 fogaszati szakokra, hiszen
most mar elvileg mindent a fogorvosképzésnek kelle-
ne biztositania.

A magyar fogorvostarsadalmat képvisel6 két nagy
szakmai szervezet, a Magyar Orvosi Kamara Fogor-
vosi Tagozata és a Magyar Fogorvosok Egyesiilete,
formalisan és tartalmilag is egyittmdkoédik. Bar az al-
lam szétverte az Orvosi Kamaréat, a Kamara onkéntes
alapon UGjraéledt, és a fogorvosi tagozat jelenleg a fog-

orvosok tébb mint 90%-at tomoriti magaba. Sajnala-
tos médon az MFE taglétszama cstkkend tendenciat
mutat, jelenleg csupan 950 regisztralt és tagdijat fize-
t6 tagja van. A két szervezetet a Magyar Fogorvosok
Nemzeti Bizottsaga képviseli a nemzetkézi férumo-
kon. Tébb mint két évig az MFE elndke toltétte be ezt
a poziciét, és Marton lldiké professzor volt a magyar
fogorvosok els6 szamu nemzetk6zi képviselGje. 2006
januarjatol az elndkség két évre megint a Kamarahoz
kerilt, amikor Dr. Hermann Péter, a Tagozat alelntke
toltotte be a Nemzeti Bizottsag elnoki tisztét, és képvi-
selte hazankat a nemzetkdzi forumokon. 2008 januar-
jatél az elnbkség ismét az MFE kezébe kertilt. Hazank
teljes EU-tagsdga utan teljes jogu tagja lett a DLC-
nek, ami kés6bb a CED, azaz Council of the European
Dentists nevet vette fel. Ez az a szervezet, amely alap-
vetéen meghatarozza az eurdpai fogaszat jogi és mu-
kodés alapjait. A Nemzeti Bizottsag jelenleg még szin-
tén tagja az FDI Eurdpai Regiondlis Szervezetének,
az ERO-nak. Ennek azonban nem latjuk a pontos és
jov6beli szerepét az eurdpai fogaszat szakmai iranyi-
tasaban. Ugy véljik, hogy a szervezetben egyre in-
kabb a nem EU tagallamok érdekei keriilnek el6térbe,
és azok hatarozzak meg alapvetéen az ERO miiko-
dését. Az FDI-ban hazankat az MFE képviseli, a Fog-
orvosi Tagozat pedig mint megfigyel6 tarsult tag vesz
részt az FDI munkajaban.

Az MFE létszaméat tekintve még mindig a MOTESZ
egyik meghatarozé tagszervezete. A 2005. éves nyil-
vantartasunk szerint az MFE-nek még kodzel 1400 re-
gisztralt tagja volt, és ennyi el6fizet6je volt a Fogorvosi
Szemlének is. 2002 januarjatél Fogorvosi Szemle el6-
fizetési dija beleépiilt az MFE tagsagi dijaba. Ennek
fejében minden regisztralt és tagdijat fizetd tagtarsunk
ingyen kapja meg a Fogorvosi Szemle évi hat szdmat.
A Fogorvosi Szemle egyben a folyamatos tovabbkép-
zés egyik foruma is, és a megjelent cikkekbdl is ké-
szil vizsgaanyag az elektronikus tovabbképzéshez és
vizsgaztatdshoz. Az éves MFE tagsagi dij minden ren-
des tagunk szamara 6000 Ft, az ifjusagi tagok szama-
ra (két évvel a végzés utanig) pedig 4000 Ft. Ez a tag-
dij azonban méar nem képes fenntartani az Gjsagot és
biztositani az MFE m(ik6dési koltségeit. Az elmalt év-
ben elkészult az MFE elektronikus honlapja is, mely-
nek cime: www. MFEHDA. hu. Errél elérhet6k az MFE
tarsasagainak honlapjai is.

Az alapszabaly altal el8irt elnokségi Uléseket meg-
tartottuk. Az elndkségi Ulésekrél, azok nagyobb hord-
erej(i hatarozatairél és az egyéb fontos eseményekrdl
a Magyar Fogorvos és a Fogorvosi Szemle haséabjain
a tagsagunkat tajékoztattuk.

A nehézségek ellenére a fogorvosi tovabbképzés
szervezetten folyik, és meg tudunk felelni a tdrvényi
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el6irdsoknak. Az egyetemek altal meghirdetett tovabb-
képzési kurzusok és ezek adminisztrativ ellen6rzése,
tovabbé a kreditek nyilvantartdsa példaszerd. Az elekt-
ronikus nyilvantartds, a tanfolyamok regisztralasa, akk-
reditalasa valamint a tanfolyamokon val6 részvétel,
illetve a vizsgateljesités jelentése is j6l mikoédé rend-
szerbe keriilt. Az OFTEX elektronikus rendszer bevalt.
Ma egy gombnyomassal lehet pontos adatokat kézol-
ni a tanfolyamokrdl, és pontosan lehet regisztralni a
résztvevd pecsétszamanak megadaséaval. Ezért itt is
készonetét mondok Fejérdy professzor Urnak, aki az
egész rendszert elinditotta, és orszagosan felugyeli.

Sikeresnek mondhaté az MFE szekcidinak illetve tar-
sasagainak elmult évi tudomanyos teljesitménye. Je-
lenleg az MFE-nek nyolc tagszervezete van. Nagyon
aktiv tudomanyos és szervezeti élet folyik szamos tag-
egyesiletiinkben. Az elmult id6szakban, 2006 augusz-
tusaban keriilt megrendezésre az Arkévy Kongresszus
Debrecenben. Sajnalatos moédon a résztvev6k szama
jelentésen elmaradt a korabbi rendezvényeken meg-
szokott létszamtdl. Ugyanez volt jellemz6 a 2007-es
Fogpotlastani-Implantolégiai-Parodontolégiai Tarsa-
sagok kdzos kongresszusara is. Aktiv tudoméanyos és
tovabbképz6 tevékenység folyik néhany regionalis
szervezetiinkben is. Itt kell emlitenem a szegedi és
debreceni decentrumok mikodését és szakmai aktivi-
tasat. Kiemelhet6 a Szegeden évente megrendezésre
kerll6 konferencia, és a debreceni fogorvostan-hallga-
ték rendezvénye, amely a Debrecenben végzett alum-
nuszok rendszeres tovabbképz6 tanfolyama. Mindkett6
ebben az évben is a kézeljovében keriil megrende-
zésre. Az elmult id6szakban a Gyermekfogaszati és
Fogszabalyozéasi, valamint a Magyar Arc-, Allcsont- és
Szajsebészeti Tarsasag kongresszusa is sikeres volt,
de ezekre is jellemz6 volt a mérsékelt részvételi arany.
Ugyanakkor nagyon sikeres volt az Endodontiai Tar-
sasag elmult nyaron megrendezett kongresszusa.

Ugy tlinik azonban, hogy a nagyszamu, egyéb tudo-
manyos, oktatasi és tovabbképzési feladatok miatt
mas decentrumok aktivitasa hanyatlik, és egyes régi-
Okban azok teljesen el is sorvadtak. Megallapithato,
hogy altalanosan csdkken minden tovabbképz6 ren-
dezvényink irant az érdekl6dés. Ez éreztette hatasat
az 6szi Dental World és a tavaszi Magyar Fogorvos-
napok résztvev6inek szaman is. Sajnos a magyar fog-
orvos-tarsadalom sem lehet immunis a két éve hazank-
ra nehezed6 gazdasagi, pénziigyi, politikai és erkolcsi
valsag hatasaval szemben. Mind a betegek, mind az
orvostarsadalom elbizonytalanodott, és ez a tarsasagi
életre is hatast gyakorol.

Az MFE aktivan részt vett és részt vesz a nemzet-
kozi szervezetek miikodésében. Allandé kapcsolatot
tartunk fenn az FDI és az ERO elndkségével illetve
CED tisztségvisel6ivel. Részt vettiink az ERO 2006-0s
athéni, de nem voltunk ott a tavalyi moszkvai kdzgyd-
[ésén. Képviseltettiik magunkat az FDI senzeni és
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2007-es dubai kongresszusan. Nagy sikernek kony-
velhet6 el, hogy 2008 6szén Pécsett kerlil megren-
dezésre az EPA kongresszusa, és 2009-re varjuk az
ORCA kongresszusat Budapestre. Az el6bbi kongresz-
szus megszervezése Szabd Gyula professzor, a ma-
sodik pedig Téth Zsuzsanna tanarn érdeme. Kilatas-
ba van még a Continental European Division of IADR
kongresszus megrendezése is 2011-ben, azonban ez
még nagyon tavoli, és a megrendezés helyszine illet-
ve kérulményei még bizonytalanok.

Az European Regional Organization of the FDI (ERO)
elndke - a spanyol Dr. José Font-Bux6 - a 2006. au-
gusztus végén Debrecenben megrendezésre kerilt
Arkévy Kongresszus diszvendége volt, Wolgang Do-
neus, az CED akkori elnoke tarsasagaban. Rendsze-
resen részt veszink a CED 6szi és tavaszi kdzgydilé-
sein, melyen vagy teljes létszamban (mind a két
szervezet: MOK, MFE), vagy csak a Nemzeti Bizott-
sadg elnoke képviselte hazankat. Emlékezetes volt
a 2006-0s portoi és a 2007-es londoni CED ilés. Az
6szi lUlések mindig Brusszelben kertlnek megrende-
zésre, ezen az elmult két évben Dr. Flermann Péter,
a Nemzeti Bizottsag elndke vett részt.

Tovéabbra is fenntartottuk szakmai kapcsolatunkat
a MOTESZ-szel, azonban az elmult id6szakban Inter-
diszciplinalis Forum rendezésében nem vettik részt,
mert az azt megel6z6 periédusban négy sikeres foru-
mot rendezett az MFE.

A Fogorvosi Szemle, a Magyar Fogorvosok Egye-
sliletének hivatalos lapja tovabbra is a magyar fogor-
vos-tarsadalom tudomanyos féruma. Sajnalatos mo-
don a szerkeszt6séghez érkez6 kéziratok szama is
csokkené tendenciat mutat. Ennek f6 oka az, hogy
minden komolyabb szerz6 igyekszik kdzleményét an-
gol nyelvd, impakt faktoros folydiratban elhelyezni. Az
elmult évben volt a Szemle 100. jubileumi éve. Ennek
tiszteletére jelent meg a kétnyelvi - angol-magyar -
szam, amelyben felkért szerz6k kézleményei jelen-
tek meg. Ez a szam eljutott valamennyi fontos kilfol-
di egyetemre és konyvtarba is. A lap anyagi tamoga-
tdsaban tobb vilagcég is részt vallalt. A hirdet6k és a
Colgate haroméves ,seal” programja révén a Fogor-
vosi Szemle viszonylagos anyagi biztonsagot élvez.
A Colgate Ujabb harom évre koétott szerz6dést, amely
egy kiszamithato forraselem a Szemle és az MFE md-
kodtetésében. Kdszonet illeti Fejérdy professszor urat,
a Szemle fészerkeszt6jét és Hermann docens urat,
a Szemle felel6s szerkeszt6jét. A Fogorvosi Szem-
le pénziigyi mérlege az elmult két évben pozitiv volt.
A 35 évnél fiatalabb kollégak szamara kiirt Kérmoczi-
palyazatot az elmult évben Dr. Jasz Maté nyerte el, a
Fogorvosi Szemlében megjelent nagyon szinvonalas
kézleményével. Minden nehézség ellenére az MFE
anyagi mutatéi jelenleg még megnyugtatéak. Az MFE
vagyona forintban meghaladja a 12 millié forintot, és
devizaban eléri a 80 000 USD-t. Erre tAmaszkodva
kollégaink kilféldi tudoméanyos kongresszusokon va-
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I6 részvételéhez anyagi tamogatast nyujtunk. Ennek
rendszerét egy tavalyi elnékségi hatarozattal szaba-
lyoztuk, miszerint csak meghatarozott feltételek mel-
lett, a honlaprél letdlthetd formanyomtatvanyon lehet
palyazatot benyuijtani a taimogatasra. Evente egy alka-
lommal - az év végén - dont az elndkség a tAmogata-
sok odaitélésérdl.

Az MFE jelent6s segitséget kap a Magyar Orvosi
Kamara Fogorvosi Tagozatatol, a Fog- és Szajbeteg-
ségek Szakmai Kollégiumatél, az Egyetemektél és
minden tagtarsunktdl. Zarszoként szeretnék készone-

tét mondani az elndkség, a vezet6ség minden tagja-
nak, a tisztelt kuldétteknek, valamint minden fogorvos-
nak aktiv és aldozatkész munkajaért. Kérem a tisztelt
Kuldéttkdzgydlést, hogy beszamolémat vitassa meg,
és a vita utan fogadja el.

Budapest, 2008. marcius 7.

Dr. Gera Istvan
fotitkar

Beszamol6 a Magyar Fogorvosok Egyesuletének
2008. mércius 7-én tartott id6kozi Kuldottkozgydléseérol

Az elmult masfél év munkajat, eredményeit, a fogasza-
tot érintd nehézségeket és a j6vO feladatait vazolta.
A kozgyllés el6tt magtartott elndkségi Ulés hatarozati
javaslatait is 0sszefoglalta a beszamolé végén, és sza-
vazasra terjesztette el6. Az egyik fontos el6terjesztés
volt az MFE ERO-tagsdganak megsziintetése. Ennek
indoka, hogy amiota hazank az EU hivatalos rendes
tagja lett, az Eurdpai Uni6 egyetlen hivatalos fogor-
vosi szervezetének, a Council of European Dentists-
nek, amely korabban a ,Dental Liaison Committee”
(DLC) nevet viselte, az ERO-tagsag sulya és jelen-
t6sége szignifikansan cstkkent. Az EU bdvitését ko-
vetéen az ERO, az FDI eurdpai regiondlis szervezete
évek ota keresi helyét és szerepét az (j Eurépaban.
Ez, Ggy tlnik, évek 6ta nem sikerllt. Mar korabban
nagyon sok nagy nemzet elhagyta az ERO-t (Egyesilt
Kiralysag, irorszag, Svédorszag, Hollandia stb.), mert
nem lattak értelmét két parhuzamosan futd férumon
ugyanazt targyalni, kivaltképpen ugy, hogy az ERO-
nak nincs sem torvényel6készitd, sem egyéb hivata-
los jogosultsaga. A kozgylilés egyhangllag tamogatta
az elndkség javaslatat, miszerint 2008-t6l szlintessiik
meg tagsagunkat az ERO-ban. Ez jelent6s nemzetko-
zi tagdij-megtakaritast és utazasi/szallaskoéltség csok-

kenést eredményez. A masik javaslat volt a Fogorvosi
Szemle el6fizetési dijaval egybekotott tagsagi dij eme-
lése. A kozgylilés egyhangulag elfogadta, hogy 2009-
t6l az aktiv fogorvosok el6fizetési dija 8000, a nyugdi-
jas és ifjusagi tagok dija pedig tovabbra is 4000 forint
lesz. A kbvetkez6 napirendi pontként a pénztarosi be-
szamolét és a Szamvizsgalé Bizottsag jelentését hall-
gatta meg és fogadta el a koézgydlés. Ebbél kiderilt,
hogy az MFE pénziigyi helyzete még stabil, de be-
vételi forrasai csdkkennek. Ennek egyik oka a cs6k-
kené taglétszam, a masik pedig a Fogorvosi Szemlé-
ben megjelené hirdetések alacsony szama. Mindkett6
az orszag elmult két évében bekdvetkez6 elszomoritd
gazdasagi és erkolcsi valtsdgara és az egészségugyi
reform okozta kadoszra vezethet6 vissza. Végezetil a
kozgylilés megvalasztotta a 2009-ben sorra kertl§ va-
lasztasokra a jeldl6bizottsagot. Ennek elndke Dr. Va-
g6 Péter. A jeldl6bizottsag tagjai: Dr. Orosz Mihaly,
Dr. Szkapinecz Tibor, Dr. Szilagyi Laszlo, Dr. Szon-
tagh Eszter és Dr. Téth Vilmos. A tisztujit6 MFE kdz-
gydlésre 2009 majusaban keril sor.

Dr. Gera Istvan
MFE fétitkar



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 2. sz. 2008. 7

Bucsuzunk Dr. Gyenes Vilmostol

Az Arc-, Allcsont- és Széjse-
bészeti Tarsasag 2007. no-
vember 29. és december 1. ko-
kdzott Balatonalmadiban gydilt
0ssze szokasos évi kongresz-
szusara.

A szakmat érint§ problémaéakat
leszdmitva, nagyon j6 hangu-
lati volt a kongresszus. Az
ilyenkor szokdsos vezet6-
ségi ulésen hosszasan vitatkoztunk, és kerestik a meg-
oldast bajainkra. Sokan ekkor értesiiltek arrél, hogy
Tarsasagunk egyik alapito tagja, Dr. Gyenes Vilmos
f6éorvos, szamunkra varatlanul, mar 61 éves kordban
nyugdijba vonult. Tébben kérdeztik egymastol, miért
ilyen koran, hiszen semmilyen okrél nem tudtunk, ami
ezt magyarazta volna. Elete teljében, tele energiaval,
egy attancolt bankett utan talalkoztunk a reggelinél, és
fel is tettem Neki a kérdést: miért? Azt valaszolta, hogy
belefaradt, megunta a szélmalomharcot. Még irigyel-
tem is - milyen j0 Neki, megszabadulhat ezekt6l a gon-
doktél! Aztan ki-ki indult hazafelé. Este a veje hivott fel
telefonon, és kozolte: ,az ap6som meghalt”.

Doébbenetes, hihetetlen! Par 6raval azel6tt még irigyel-
tem azért, hogy O képes volt kilépni ebbél a taposo-
malombdl. De igy? llyen hirtelen, és ilyen visszafordit-
hatatlanul?

Gyenes Vilivel 1977 szeptemberében ismertik meg
egymast. En akkor keriiltem a Maria utcai Szajsebé-
szeti és Fogaszati Klinikara, ahol O mar harom éve,

Dr. Gyenes Vilmos
(1946. majus 19.-2007. december 1)

1974 6ta dolgozott. Az Or-
vostovabbképz§ Intézet Se-
bészeti Tanszékér6l mar
mint sebész szakorvos ke-
ralt ide, Vamos Imre profesz-
szor meghivasara. Mi akkor
a ,sebész kisebbséget” al-
kottuk a klinikan, ami Vamos
professzor szemlélete sze-
rint Uj volt, hiszen a széjse-
bészetet akkoriban csaknem
kizarélag fogorvosok gyakoroltak. igy meg kellett tanul-
nunk a ,fogaszatot” is, volt is tébb konfliktusunk a
kollégakkal. Mindig szamithattam Vilire, nagyon sokat
tanultam téle, szakmailag is szamtalan esetben atse-
gitett kulonféle nehézségeken.

Egyre gyakorlottabbak lettiink, és akkor hirtelen meg-
halt Vamos professzor. Csiba Arpad tanéar ar, aki mas-
fél évig vezette ezutdn a klinikat, szerencsénkre nem
akarta ,felforgatni” a jol m(ik6dd rendet. igy mi is dol-
gozhattunk tovabb. Talan annyi valtozott, hogy egy-
re tobbet. De azt akkor fel sem vettiik, oriltink, hogy
azt csinalhattuk, amit szerettiink. Aztan Szabd Gyoérgy
professzor vette at a klinika vezetését, és mi folytat-
tuk, folytathattuk, amit elkezdtiink. Tébben tavoztak a
klinikarol, a felallas is valtozott, Vili lett a Fekvé Osz-
taly vezet6je. Munkajat alaposan, atgondoltan végez-

minden rendben van.

Aztan kovetkezett az (j rend, az elémenetelhez Gjabb
feltételeket szabtak, mar habilitalni is kellett. Neki ez
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valami miatt nem sikerilt. lgazabol sosem tudtuk meg,
hogy miért, hiszen sokaknak kisebb teljesitmény is ele-
gendd volt ehhez. Sohasem beszélt réla, de érezhet6
volt, hogy ,eltért” valami. Dolgozott tovabb, csendesen,
kertilve a konfliktusokat. Nem szerette az Utk6zést, ha
lehetett, kitért, ha nem volt lehetséges, akkor viszont
meglep6 keménységgel allt ki véleménye mellett.
Harom nyelven oktatott, aktivan részt vett a hazai és -
a rendszervaltas adta Uj lehet6ségekkel élve - a nem-
zetkdzi tudomanyos életben is. Nagyon j6 baratsagba
kerult Fries professzorral - gyakran utazott Ausztria-
ba. Részt vett az Arbeitsgemeinschaft Regionale Tu-
mortherapie (Regionalis Tumor Terapias Tarsasag)
munkéajaban. Megalakult a Magyar Arc-, Allcsont- és
Szajsebészeti Tarsasag, aminek egyik alapitoja, és a
kezdett6l az utolsé pillanatig a vezet6ség aktiv tagja
volt.

A Koranyi Sandor Tarsasagnak, uagyszintén a Magyar
Fogorvosok Egyesiletének vezetdségébe is bevéalasz-
tottdk. A Fogorvosi Szemle Szerkeszt6bizottsagaban
is aktiv szerepet vallalt. A magyar széjsebészeti szak-

Tisztelt Gyaszol6 csalad!

ma meghatarozé, stabil, elismert és tisztelt tagjava
valt. A Klinikdn azonban sajnos egyre kevéshé érez-
te j6l magat. Végul is ugy dontétt, elvallalja a Honvéd
Korhaz Szajsebészeti Osztalyanak vezetését. Mi - ek-
kor mar kils6 szemléléként - Ugy lattuk, Gjra magara
talélt, rendbe tette az osztalyt, kollégai szerették, tisz-
telték. Mint ottani fiatal munkatarsa korabban irta:

,Tanar Ur volt a kormanyos az én életemben,
mutatva mindig is a helyes utat. Az elmult hat
év mind szakmailag, mind emberileg hatalmas
fejlédéstjelentett. Koszondm a sok-sok segitsé-
get: az allast a Koérhazban, a linzi utat, a cikkek
biradlasat, a bizalmat, a tamogatast, a sok lehe-
t6séget, a tanitast és nevelést. Tisztelettel...”

Es amikor azt hitte, végre rend van korilétte - talan
kissé hatrad6lhet a székben -, a ,reformok” itt is utol-
érték...

Emlékét meg6rizzuk!

Dr. Barabas J6zsef

Mély megrendiléssel fogadtam a szérnyl hirt, miszerint Vilmos ily koran és ily tragikus hirtelenséggel tavozott kozi-
link. Vilmosban nem csupan az orszag egyik legnevesebb szajsebészét veszitettik el, hanem személy szerint régi,
volt klinikai kollégamat, munkatarsamat is, akihez mindig barati szalak fliztek. Mindig csodaltam Vilmos nyugalmat és
eleganciajat. Amikor mar Vilmos a Honvéd Koérhazban dolgozott, és napi kapcsolatban nem voltunk, akkor is nagy
oréom volt szamomra idénként taldlkozni vele és elbeszélgetni a mult és jelen dolgairél. Egyben mint a Kar jelenlegi
dékanja engedjék meg, hogy a Kar nevében is kifejezzem részvétiinket, hiszen Vilmosban a Kar egyik volt egyetemi

docensét, mindsitett oktatojat is elveszitettlink.

Gyaszukban mély egyittérzéssel kivanom, hogy legyenek er6sek és fogadjak el az elfogadhatatlant és megérthe-

tetlent.
Vilmos emlékét orokké meg6brizve,

Tisztelettel és szeretettel:
Gera Istvan
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UTMUTATO A FOGORVOSI SZEMLE SZERZOI SZAMARA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyesi-
letének (MFE) hivatalos lapja, mely a magyar fogor-
vosok szakmai képzését és tovabbképzését kivanja
szolgalni a magyar és nemzetkozi fogaszati kutatadsok
eredményeinek ismertetésével.

Kozlésre elfogad: 6sszefoglald referatumokat (a szer-
keszt6ség felkérésére, illetve el6zetes egyeztetés
utan), eredeti kézleményeket (6nallé elméleti vagy Kili-
nikai tudomanyos munkardl), esetismertetéseket be-
tegeken tett megfigyelésekrél, valamint kdzdl szakmai
allasfoglalasokat, kényvismertetéseket, tudomanyos
rendezvényekr6l sz6l6 beszamoldkat, illetve kézli az
MFE hireit is.

A kéziratokat a Fogorvosi Szemle
fészerkeszt6jének cimére kell bekildeni:
Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanér

1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.

Tel./fax. 317-1094. E-mail: fejerdy@fok.usn.hu

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt8ségbe érkez6 kéziratok szaklektorokhoz
kerilnek szakmai és formai értékelésre. A kdzlemé-
nyek beérkezésekor a levelezd szerz6nek e-mailben
kuld a szerkeszt6ség visszaigazolast az iktatészam-
mal egyitt. Majd a kdzleményt lektornak tovabbitjuk.
A lektori véleményt a szerzének elkuldjik, ha a koz-
lemény ennek alapjan atdolgozast igényel. Ez esetben
kérjuk az atdolgozast miel6bb elvégezni, és a javitott
szbveget visszakildeni. A kdézlemény elfogadasarol a
szerkeszt6ség e-mailben értesiti a levelezd szerz6t.

Méas magyar folydirathoz benyujtott vagy ott megje-
lent k6zleményt a szerkeszt6ség nem fogad el. Nem-
zetkdzi folyoiratban tortént kézlés a folyodiratunkban
valo kozlésnek nem akadalya, az el6bbi tényt azon-
ban az irast kisér6 levélben kdzoini kell.

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelnitik a tu-
domanyos kozlésekkel szemben altaldban tamasztott
kovetelményeknek, formailag pedig az 1978-ban Van-
couverben megtartott konferencia altal felallitott sza-
balyoknak, melyeket a nemzetkdzi és a hazai vezet6
folyoiratok ma mar megkivannak. Ezeket az alabbiak-
ban ismertetjik.

Formai kovetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni, Word
»Times New Roman” 12-es betltipussal, 2-es sork6z-
zel, Al/4-es formatumban, 80 leltéssel, 25 sor egy ol-
dalon, nyomtatasban a lap egy oldalan irva, két pél-
danyban, lemezen (CD-n) is mellékelve. A terjedelem
Osszefoglalé referatum esetén 10-12, eredeti kozle-

ményrdél 6-8, kazuisztikanal 4-5 oldal lehet. Az irodal-
mi hivatkozasok szama az el6bbi sorrendnek megfele-
I6en lehet6leg ne haladja meg a 40-et, 30-at, illetve a
15-6t. A beteg személyiségi jogainak tiszteletben tar-
tdsa érdekében azokon a felvételeken, ahol a paciens
felismerhet6 lenne, a beteg szemét el kell takarni.

A kézirat elrendezése a kdvetkez6 legyen

Cimoldal

A kézirat els6 oldala tartalmazza munkahelyiiket, a
kézlemény cimét, a szerz6(k) nevét (Dr. feltintetés-
sel), valamint a lap aljan az els6 (levelez6) szerz6
pontos cimét és elérhet6ségét. Ha tobbszerzds a cikk
€s nem azonos a munkahely, akkor a név utan csillag
jelzést teszunk. (A gépelésnél ne alkalmazzuk a vas-
tag betd, illetve a végig nagybetil irasat!)

Magyar nyelv(i 6sszefoglalas

A masodik oldal tartalmazza a kdzlemény cimét és
tartalmanak kb. egy oldalon (maximum 150 sz6ban)
magyar nyelven ¢sszefoglalt Iényegét, a vizsgalat
céljat, anyagat, modszerét, eredményeit (szamszer(l
adatokat), a kovetkeztetéseket, és kulon sorban 4-5
kulcssz6t.

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: problémafelvetés, irodalmi el6zmények.
Vizsgalati anyag és maddszer: pontos tajékoztatas
sziikséges, masutt mar megjelent moédszerekre csu-
pan hivatkozni kell. Eredmények: vilagos és korrekt
kozlése tablazatok vagy abrak segitségével. (A szo-
vegrészben szamozassal jeloljik az abrak illetve tab-
lazatok elhelyezését). Megbeszélés: az eredmények
értékelése az irodalmi adatok tikrében, az Uj megalla-
pitasok kiemelése.

Angol nyelvl 6sszefoglalas.

A szerz6k neve (DR. irasa, vezetéknév, utana a ke-
resztnév kezddbetdi), a kézlemény cime angolul, majd
kb. 1 oldalban (200-250 sz6ban) a magyar 6sszefog-
lalashoz hasonlé szerkezetben, a kézlemény tagola-
sanak megfeleléen az absztrakt tartalma oly mdédon,
hogy a nemzetkdzi nyilvAnossagban kutat6é olvasé eb-
bél megértse a lényeget. Kulon sorban 5-8 kulcsszo6
megadasat is kérjik.

Koszonetnyilvanitas

Irodalomjegyzék

Ebben csak azok a mlvek szerepelhetnek, amelyek-
re a kdzleményben név szerint vagy szogletes z4ar6-
jelben, szammal utalas torténik. A felsorolt referenciak



80 FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 2. sz. 2008.

csak mar megjelent vagy kozlésre elfogadott cikkek
lehetnek. Az irodalomjegyzéket az els6 szerzd ne-
ve szerint abécé sorrendben kell megadni arab sza-
mokkal torténd szamozassal, kilon sorban kezdve az
egyes munkékat. Az irodalomjegyzékben hat szerz6ig
minden szerzd nevét kiirjuk, ennél tébb szerzét ,és
mtsai’-ként emlitiink. A folyoiratok nevének rovidité-
se az Index Medicus alapjan térténjen, a szerzék és
egyéb adatok a Vancouver-rendszer szerint irandok.

Példak:

Folydiratok:

Szabsé Gy, Janké L, Csere T: A hosszan tartd vizes ta-
rolas hatasa a protézis alaplemezanyag egyes mecha-
nikai tulajdonséagaira. Fogorv Szle 2000; 93: 239-243.

Reichart P: The biological approach in oral diagnosis.

Int Dent J 1993; 43: 355-358.

Konyvek:

Bandczy J, Nyarasdy |: Preventiv fogaszat. Medicina,
Budapest, 1999; 121-152.

Scully C, Cawson RA: Medical probléme in dentistry.
2nd ed. Wright, Bristol, 1993; 25-45.

Konyvfejezetek:

Gera |: A fogagybetegség. In: Banoczy J, Nyarasdy |
(szerk.): Preventiv fogaszat. Medicina, Budapest,
1999; 121-192.

O’Mulane D: Caries decline in Europe. In: Stésser L
(ed.): Kariesdynamik und Kariesrisiko. 3nd ed. Quin-
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Téablazatok, abrak, grafikonok
Tablazatok

Kilon file-ba, ill. lapra irand6 és romai szammal folya-
matosan szamozandd. Az els6 szerzd nevét és a dol-

gozat roviditett cimét a lap jobb fels6 részén fel kell
tuntetni.

Nyugodtan hasznaljuk a Word vagy az Excel tabla-
zatkészit6jét, a tordel6program felismeri az igy elké-
szitett tAblazatokat. Kerdljuk el a ,kézi” tablazatkészi-
tést, a szokdzokkel vald pozicionalast, ugyanis ezek-
ben az esetekben a tablazat elkészitéséhez minden
egyes cellat kilén djra be kell irni, s ez megnoveli a
hibak el6fordulasanak lehetfségét.

Abrak

Felbontas: legalabb 300 dpi, azaz dots per inch fel-
bontas. Szintér: ha szines, akkor: CMYK. Ha fehér-
fekete, akkor Grayscale. Az RGB nem megfelel6 for-
matum! Lehet6leg TIFF vagy EPS (a JGP formatum
veszteségesen tomorit, azaz ront a képek arnyalati
terjedelmén!). Minden képet CD-n, kilon képfile-ban
kériink, semmiképpen sem a kézirat word file-jaba be-
illesztve!

Nyomtatott allapotban az abra hatoldalan az els6
szerz6 neve, az abra arab szammal jelzett szama és
az elhelyezési irany tiintetend6 fel.

Az abrék cimét kildn lapon sorszamozva kell meg-
adni. Az abrak szama - a szdveggel aranyosan - le-
het6leg 6-8-nal ne legyen tdbb.

Grafikonok
Az abraknal ismertetett médon készitsik el, kulon fi-
le-ban, eredeti minéségl EPS formatumba. A grafi-
konban lehet6leg Helvetica betltipussal készitsik el
a feliratokat.

Helyesiras tekintetében a Magyar Tudomanyos Aka-
démia altal jovahagyott szabalyzatok és allasfoglala-
sok az iranyadoak.
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Fogpétlastani Klinika, Budapest

A fogorvos-tovabbképzés hazai torténete
a kezdetektdl az ezredforduloig

Dr. Ors6s Sandor professzor sziletésének 80., haldlanak 15. évforduldjara

DR. KOBOR ANDRAS

A fogorvosok tovabbképzésének torténete szoros 0sszefiiggésben fejlédott a magyarorszagi orvos-tovabbképzéssel.
A kezdetekben csupan 6nkéntes és rendszertelen tovabbképzések a 20. szazad elsé felében kerultek a szakmai su-
lyuknak megfeleld helyiikre. A rendszeres tovabbképzések torvényi eldirdsara csupan a Il. vilaghabord utan kerdlt sor, ami-
kor a szervezés és lebonyolitas céljabdl kiillén intézetet is Iétrehoztak. A régi rendszer(i tovabbképzés a rendszerval-

tast kovetéen még tiz évig megmaradt.

Kulcsszavak: orvos-tovabbképzés, onkéntes fogorvos tovabbképzés, tdrvényi eléirasok, Kézponti Stomatologiai Inté-

zet, Kende Janos, Ors6s Sandor

A fogorvos-tovabbképzés gyokerei az orvosképzés/to-
vabbképzés magyarorszagi kialakulasara vezethet6k
vissza. Az orvosi tevékenység korabban kiralyi rende-
letekbe foglalt szabalyait el6sz6r a Maria Terézia ural-
kodasa alatt, a Magyar Kiralyi Helytart6tanacs Aaltal,
1770-ben kiadott ,Generale Normativum in Re Sanita-
tis” (GNRS) cim(i hatarozat foglalta egységes keretbe
[2], Ebben az orvos tevékenységét mar oklevél meg-
Iétéhez kototték, miszerint ,senki ne juthasson enge-
délyhez ezen foglalkozas gyakorlasara, csakis akkor,
ha doktori cimre méltattak az 6rokds tartomanyok va-
lamely, orvosi karral is rendelkezé egyetemén, vagy
pedig (a Magyar Kiralysag tekintetében) aztjovahagy-
tak a jelenlegi, illetve jovébeli el6irasainknak megfele-
I6en.”

A magyar parlament altal 1876-ban kiadott XIV. tor-
vénycikk az els6 egészségiigyi torvény, mely a koz-
egészséglgyet allami feladatta tette, s megerGsitette
az orvosi tevékenység folytatasanak korabbi feltételeit.

A gyogyitd tevékenység egységes szinvonalanak
megteremtése feltételezi a folyamatos és szervezett
tovabbképzés létrehozasat is, melyre az elsd javaslatot
1883-ban Fodor Jozseftette (1. kép). Még ebben az
évben a budapesti Tudomanyegyetem Orvosi Karan,
a nyari szunid6 idejében megkezdddtek azok a kéthe-
tes kurzusok, melyeken a részvétel még dnkéntes volt
[14], Mér ekkor megfogant az a gondolat, hogy a to-
vabbképzés rendszerét bviteni kell, az eladasokat
mas varosokban és méas kdérhazakban is el kell kez-

Erkezett: 2008. januar 29.
Elfogadva: 2008. aprilis 17.

1 kép. Fodor Jézsef

déni, s a munka szervezésére egy kdzponti koordinaloé
testiletet kell 1étrehozni. Ezen gondolat legismertebb
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hirdet6je Grész Emil (2. kép) volt, akinek allhatatos fa-
radozdasa 1910-ben meghozta gyumdlcsét, a Vallas-
és Kozoktatasligyi Minisztériumon belil megalakult az
Orvosi Tovabbképzés Kozponti Bizottsaga [5]. A to-
vabbképzés jelent6ségének felismerése abban is
megmutatkozott, hogy az 1920-as évekt6l kezddédden
az allam jelent6s anyagi tamogatast nyujtott a tanfo-
lyamok megszervezéséhez.

Ebbe a tovabbképzési folyamatba kapcsolédtak be
az akkor mar jelent6sebb szamban 1évd fogszakorvo-
sok is.

A magyar fogorvosképzés els6 - 1844-t6l 1890-ig
terjed6 - id6szaka maganak a szakorvosképzésnek
az elfogadtatasa és megvalGsitasa volt [12, 13], Ebben
a folyamatban Nedelké Demeter, Barna Ignac, Arkévy
Jozsef, Hattyassy Lajos, Iszlai Jozsefjatszottak dontd
szerepet. Tevékenységuk eredményeként el6bb csak
fakultativ targyként, de 1890-t6l onall6 szaktargyként
van jelen a fogaszat a magyar orvosképzésben, mely
mar intézettel is rendelkezett (3. kép). A fejl6dés ered-
ményeként 1909-ben az addigi sz(ikdés kérilményeket
a Stomatologiai Klinika eurépai hirl épilete valtotta
fel (4. kép). A klinika méar az 1910-es évektdl részt vett
az onkéntes tovabbképzésben, bar ez a tevékenysé-
ge még nem rendszeres [3].

Az egyetemi klinika mellett a tovabbképzés valt
egyik kiemelt feladatava az ebben az id6ben szerve-
z6d8 szakmai szervezeteknek is.

3. kép. Egyetemi Fogaszati Intézet

2. kép. Grész Emil
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Ezek kozul els6ként emlitend6 a Nedelkd elndksé-
gével és Arkovy titkari feladatkorével 1878-ban meg-
alakult Budapesti Fogorvosok Egyesilete, melynek
alapszabalyaban a tagok tudomanyos képzése és to-
vabbképzése mar jelents szerepet kapott. Szerve-
zett formaban térténé megvaldsitdsara azonban még
nem volt mdd. Az egyesilet tevékenységének kiemel-
kedd jelent6ségli eredménye volt viszont az 1896-ban
megrendezett elsé orszagos fogorvos-kongresszus. A
budapesti egylet megalakulasat kovetéen nem sokkal
létrehoztak az Orszagos Magyar Fogorvosi Egyesiile-
tet [9].

A kezdetben kis szamu magyar fogorvosok tovabb-
képzését szolgalta az idegen nyelv(i irodalom is, mely
koézil a német nyelvii volt szamottev6. Az els6é ma-
gyar nyelvi szaklapot Odontoszkép cimmel Iszlai Jo-
zsef magantanar adta ki, megjelenésének éve: 1892.

4 kép. Stomatoldgiai Klinika

A lap 0sszesen négy évfolyamot élt meg, és nem kel-
tett nagy érdeklédést. Iszlai tudoméanyos tovabbképz§
egyeslletet is alapitott, Fogtani Tarsulat néven. 1896-
ban (j lap indult, a Bauer Samu szerkesztette Magyar
Fogéaszati Szemle. A lap a Budapesti Fogorvos Egy-
let hivatalos lapjaként jelent meg, és 1901-ig kerilt ki-
adasra.

1897-ben az Orvosegyesilet Stomatoldgiai Szak-
osztalydbdl alakult meg a Stomatolégusok (Fogorvo-
sok) Orszagos Egyesiilete [10], mely el6adéasaival,
kongresszusaival az akkor mar gyarapodé szamu fog-
orvosi szakma tovabbképzését szolgalta. 1902 janu-
arjdban az egyesulet Stomatol6giai Kbzlény néven (j
tudomanyos folyoirat kiadasat kezdte meg. F@szer-
keszt6je Salamon Henrik és Madzsar Jozsef lett.

Az egyes tarsasagok és vezet6ik kozti ellentétek
feloldaséara a korabbi egyesileteket egyesitve alakult
meg 1905 novemberében a Magyar Fogorvosok Egye-
silete (MFE), melynek els6 elndke Antal Janos lett.
Az egyesiilet a korabbiakhoz hasonl6an, a tovabb-
képzést szolgaland6 sajat lap megjelentetését is kez-
deményezte, s azt el6bb 1906-t61 Magyar Fogorvosok
Lapja, majd 1908-t6l Fogorvosi Szemle (5. kép) néven

adta ki. Els6 szerkeszt6je Kérmdoczi Zoltan volt. A fog-
orvosok tudomanyos tovabbképzésének irott eszkd-
zei kozott 100 éve ez a lap a legjelent6sebb. Az MFE
1919-ben létrehozta Oktatasi Bizottsagat, melynek f6
feladatai k6zott a szakképzés mellett a specidlis és to-
vabbképz6 tanfolyamok szervezése és lebonyolitasa
is szerepelt.

A magyar stomatolégusok szakmai elismerését je-
lentette az Association Stomatologique International
I. Nemzetk6zi Kongresszusanak Budapesten tortént
megrendezése is 1931-ben.

Miutan a Magyar Fogorvosok Orszagos Egyesiile-
tének kezdeményezésére el6bb 1924-ben, majd azt
kovet6en 1936-ben rendeletileg szabalyoztadk a szak-
orvosképzés feltételeit, a szakma az addig viszonylag
szervezetlen - az elenyész8 szamu egyetemi Klinikai
kurzusokon tul a részben nem akkreditalt magéantanfo-

I. évfolyam. 1908. Deczember ho.

A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETENEK
HIVATALOS KOZLONYE. —

KORMOCZI ZOLTAN.

szerkeszté Dr.

ALLANDO MUNKATARSAK :

Dr. Rothman Armin egyet. m. tandr.

Dr. Rudas Gerd egyet. m. tanér (Kolozsvar.)

Dr. Vajna Vilmos egyet. m. tanar.
Dr. Béanyai Sandor, Dr. Bauer Samu, Dr. Berger
Ferencz, Dr. Fried Samu, Dr. Landgraf L&rincz,
O Dr. Propper Miksa és Dr. Radnai Sandor. O

KIADO ES LAPTULAJDONOS .
A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETE.

SZERKESZTOSEG ES KIADOHIVATAL :
BUDAPEST, Vili., JOZSEF-KORUT 31/b. I. EMELET.

— Megjelenik évenként négyszer. —

Tagsagi dij évi 6 korona, melynek (71 Eléfizetési dij nem tagok részére
O fejében alap is dijtalanul jar. o U O [m} évi 4 korona. Q [m}

BUDAPEST 1908.
ELEK-NYOMDA, IV., PAPNOVELDE-UTCZA 8.

5. kép: Fogorvosi Szemle 1908

lyamokon, részben a folydiratokban kozolt cikkre épu-
I6 - tovabbképzés kérdése felé fordult. A fogaszati to-
vabbképzés szervezett formaban 1930-ban indult meg

A kdzlemény alapjat képezé el6adas 2007 szeptemberében Sopronban, az Orsés Sandor Emléktarsasag tovabbképz6 el6adasan hangzott el.
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a Szabd Jozsef vezette Stomatoldgiai Klinikan. Az el-
s6 el6adéas-sorozatot Grosz Emil nyitotta meg.

A tovabbképzések keretében két- és négyhetes
kurzusokat tartottak szakorvosoknak. Ezek kozul ki-
emelkedik az 1935-t6l megrendezésre kerilt specia-
lis iskolafogaszati tovabbképzés, melynek elhangzott
el6adasait még ebben az évben szerkesztette és ki-
adta Oravecz Pal ,Gyermekfogaszat - Iskolafogaszat”
cimmel.

Szab6 tanitvanyai, klinikaigazgaté utodai szintén
nagy jelentéséget tulajdonitottak a rendszeres tovabb-
képzésnek [3]. Ezen a téren a tovabbképzés hazai
torténetében kiemelked6 eseménynek tekintheté az
Egyetem Stomatologiai, majd kés6bbi nevén Széjse-
bészeti és Fogaszati klinikajan Balogh Karoly szervez-
te és vezette, nyilvanos pénteki tudoméanyos ulések
sorozata (6. kép). A tbbb évtizeden keresztil rendsze-
resen megtartott el6adasok és vitak jelentés segitsé-
get nyujtottak a gyakorl6 fogorvosok tovabbfejl6édésé-
ben. A rendszeres tovabbképz6 tanfolyamok masik

6.kép. A pénteki tudomanyos Ulés hallgatésaga
a Stomatolégiai Klinikan

helyszine az Apponyi Poliklinika volt. Mindkét helyszi-
nen a magas tudomanyos szinvonalat a szakképzés-
ben résztvev6 tanarok el6adoi szerepe biztositotta. Az
el6adasok valamint a hozzajuk kapcsolédd hozzaszo-
lasok anyagéat a klinikak évi rendszerességgel irott for-
maban is megjelentették. Ezek kozil kiemelked6ek a
Stomatoldgiai Klinika évkdényvei (Mathé Dénes Emlék-
kényv 1945\ Salamon Henrik Emlékkonyv 1946; Arko-
vy Jozsef EmIékkényv 1948).

Az 1930-as években a Magyar Stomatolégiai Szem-
le cim( lap érdemel még emlitést, mert keretében to-
vabbképz6 tanfolyamokat is tartottak, melyen évente
mintegy 700 orvos, fogorvos vett részt. (Ekkor az or-
szagban mintegy 1100 fogorvos m(ikddott.)

A fogorvosi ellatas a 20. szazadi Magyarorszagon
meglehetésen szines képet mutatott. A lakossag el-
latdsa egyrészt magan biztositétarsasagok rendel6i-
ben, masrészt maganrendelékben zajlott. A lakossag
jelentés része az ellatasi valamennyi korébdl kiszo-
rult. Az 1870-ben megalakult Altalanos Munkassegé-
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lyezd és Rokkant Pénztar jogutédaként 1907-ben |ét-
rejott az Orszagos Munkas Betegsegélyez8 (1927-t6l:
és Balesethiztositd) Pénztar 1928-ban Orszagos Tar-
sadalombiztositasi Intézet (OTI) nevet kapta. Emellett
szamos biztosité mdkodott, mint pl. a MABI: Maganal-

7. kép. Kende Janos

kalmazottak Biztositd Intézete, SZASA: Székesfévaro-
si Alkalmazottak Segité Alapja, MAV (1870-ben alapi-
tott Mav Betegsegélyez6 Pénztar), Posta, MAVAG stb.
A biztositok pénziigyi alapjainak fliggvényében az el-
latas is igen kilénb6z6 volt. Az ellatast végzd fogor-
vosok felkésziiltsége kozt is jelentds kulonbségek mu-
tatkoztak. A szakmai tovabbképzés dnkéntes alapon a
mar korabban emlitett intézetekben valosult meg.

A haborat kdvet6en a fogaszati ellatas az infrastruk-
tdra valamint a személyi allomany jelentés vesztesé-
gei miatt roml6é szinvonaliva valt. Alapvet6 valtozasok
csak az 1948-as politikai fordulatot kévetéen kovet-
keztek be [4],

Ezt megel6z6en azonban a fogaszati ellatas egysé-
gesitésére torténd torekvés az Orszagos Tarsadalom-
biztositasi Intézet azon intézkedésében is tetten érhe-
t6, mely kapcsan az igazgatésag 1947-ben létrehozta
az 6nallé fogaszati lgyek osztalyat. Ennek vezetésé-
vel Kende Janos f6osztalyvezetét (7. kép) biztak meg,
aki tanulmanyait az Arkoévy klinikan végezte, majd azt
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kovet6en, mar Szabd vezetése alatt, néhany évig ott
is m@kodott.

Kende a kilénbdz6 biztositétarsasagok 1949-ben
tortént megszlintetése illetve az OTI-ba térténd beol-
vasztasa utan arendel6kben dolgozé fogorvosok isme-
retanyaganak fejlesztése és az egységes szemlélet ki-

8. kép. Kozponti Stomatoldgiai Intézet

alakitasa céljabol a Csengery utcai rendel6intézetben
ugynevezett ,tanrendelés” felallitasat kezdeményezte.
Megfogalmazasa szerint: ,A tanrendelés célja az inté-
zeti fogszakorvosi kar gyakorlati tudasanak emelése és
az intézeten belil a gyakorlati ellatasok egységesité-
se”. A tanrendelésen mar ekkor eldadasokat és bemu-
tatasokat tart két neves szakember, Kemény Imre és
L6rinczy Ervin. El6bbi a fogpdétlasok, utdébbi a gyokér-
kezelés modszertananak Uj alapokra helyezését vé-
gezte el [15].

Az egészségugyi ellatas szocialista atszervezésé-
nek kdvetkezményeként 1950-ben megszint az OTI,
helyére a Szakszervezeti Tarsadalombiztositasi Koz-
pont (SZTK) keril [11], A politikai elvarasok mellett a
szakmai célok is egyre inkabb a magasabb szinvona-
IO tdbmegellatas egységes rendszerének megterem-
tését kivantak, melynek legjelentésebb eszkéze to-
vabbra is a tovabbképzés. Ennek szervezeti forméjat
a ,tanrendelés” ekkor mar nem volt képes biztositani,
s ezért 1950-ben létrehoztdk a Kozponti Fogaszati és
Tovabbképzd Intézetet a Szentkiralyi utca 40-ben |é-

v0 éplletben (8. kép). Az altalanos orvosok tovabbkép-
zésének 1947-t8l el6bb az Egészségigyi Dolgozok
Szakszervezete [1], majd a Minisztertanacs ,az orvos-
tovabbképzés szervezetér6l” sz6l6 1.013/1956 (Il. 9.)
szamu hatarozata alapjan 1956. januar 1-jét6l az Or-
vostovabbképz6 Intézet (OTKI) biztositott keretet. En-
nek bazisat a Szabolcs utcai Allami Kérhaz adta. 1958-
ban az OTKI-ban megalakult az Orszagos Szakorvos-
képesitd Vizsgabizottsag (1974-t6l Orszagos Szak-
képesit6 Bizottsag néven m(ikodott tovabb), mely az
orvosok, fogorvosok és gyogyszerészek mindsitését
végezte.

A fogorvos-tovabbképzésnek helyt add intézet neve
1955-t6l Kbzponti Stomatoldgiai Intézetre modosult. A
név megvaltozasa azonban nemcsak formai valtozas,
hanem jelentds tartalommal is bir. A Kdzponti Stoma-
tolégiai Intézet tevékenységi kdre az egész orszagra
kiterjed6en kib6vilt, mind az ellatas szervezésére, mind
az iranyito és ellendrz6 tevékenység vonatkozasaban.
Kar lenne tagadni, hogy az addig a szakma vezetd sze-
repét betoltd, Balogh Karoly vezette Egyetemi Stoma-
tologiai Klinika szerepe is atértékeldott, s ha nem is
nyiltan, de ellentétek keletkeztek a feladatok megité-
lése terén.

Kende az orszagos feladatok ellatasa céljabol 1952-
t6l megszervezte a megyei és varosi szakfelligye-
I6-f6orvosi haldzatot. A terlleten dolgozé fogorvosok

d. kép. Ors6s Sandor
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tovabb-képzése egyrészt Budapesten, masrészt a te-
rileti kézpontokban tartott rendszeres és kotelezd
tanfolyamokon tortént. Ezzel a |épéssel a fogorvosok
kozel négy évvel megel6zték a tovabbképzésre vonat-
koz6 orszagos rendelet [1.013/1956 (ll. 9) Miniszter-
tanacsi hatarozat] kiadasat [6], Ne feledjik, hogy az
elsd fogorvosi diplomaval rendelkez6 kollégakat 1955-
ben avattdk a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem
Fogorvostudomanyi Karan. A fogorvosi tovabbképzé-
sek megszervezése, a részvétel ellendrzése a terileti
féstomatologusok feladatkoérébe tartozott.

A tovabbképzésben a Kdzponti Stomatoldgiai Inté-
zet és az egyetemi Szajsebészeti és Fogaszati Klini-
ka tanfolyamai, el6adasai mellett a fogorvosok szak-
mai egyesillete, az 1945 aprilisdban alakult a Magyar
Orvosok Szabad Szakszervezete Fogorvos Szakcso-

m 101. évf. 3. sz. 2008.

tol Berényi Béla lett. Berényi sokiranyl tevékenysége
kovetkeztében, valamint habitusaboél adédéan kevésbhé
fordult a szervezési feladatok felé, palyajat 1967-t6l az
egyetemi klinika igazgatdjaként folytatta.

Berényi tavozasat kévet6en 1969-ben keriilt az In-
tézet élére Ors6s Sandor (9. kép). Orsos debreceni
tanulmanyai, majd diplomajanak 1953-ban tortént at-
vétele utan révid ideig Adler Péter tanitvanyaként te-
vékenykedett, majd 1958-t6l a szombathelyi Marku-
sovszky Korhadz Szajsebészeti Osztalyanak vezet6je
lett. E feladatat egy évtizeden keresztil latta el, mely-
nek egyik szakmai elismerését jelentette, hogy 1966-
ban az mfe vezetfségi tagjanak valasztottak. A tizéves
kérhazi munka utan kerilt a Stomatologiai Intézet élé-
re. Feladata a magyar szakorvosképzés és tovabb-
képzés atszervezése, a kor kdvetelményeihez torténd

10. kép. A Stomatoldgiai Intézet munkatarsai

portja is szerepet vallalt. A tovabbképzést szolgalta az
1947-t6l Gjra rendszeresen megjelend szakmai lap,
a Fogorvosi Szemle, mely akkor a Szakcsoport lapja
volt. A felel6s szerkeszt6i feladatokat hosszu éveken
at Varga Istvan professzor latta el.

Kende Janos 1961-ben bekdvetkezett halalat kove-
téen utéda a Kozponti Stomatolégiai Intézetben 1963-

igazitasa volt. Munkajaban felhasznalta a korabbi évek
tapasztalatait, de (j elképzelések megvalGsitasara is
vallalkozott. Az el6dei altal lefektetett alapokra épitve
megujitotta és tovabbfejlesztette a terileti elven md-
kod6 szakfeligyeldi f6orvosi rendszert és ezaltal an-
nak szakmai sulyat is novelte az allami egészségugyi
alapellatads rendszerében. A terileti f6orvosok mellett
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el6bb prevencids, majd protetikai féorvosokat is kine-
vezve e két terllet jelent6ségét is kihangsulyozta. Az
allami fogbetegellatas keretei kozé tartoz6 fogtechni-
kusi szolgaltatas szinvonalanak emelése és egysége-
sitése céljabdl intézetében fogtechnikus felligyeld f6-
orvost nevezett ki. A térvényileg [1013/1965 (XII. 11.)
MT Hatarozat] kételez6en el6irt rendszeres tovabb-
képzések el6adodi halézatat erbsitve, annak szinvo-
nalat emelve lehet6séget teremtett a teriileten dolgo-
z6 fogorvosok ismeretanyaganak szinten tartdsahoz,
emeléséhez [16]. 1970-ben az otki az Egészségligyi
Minisztérium kozvetlen iranyitasa ala kertlt, oktatéi
allomanyat az egyetemekhez hasonl6 némenklatira
alapjan szervezték at.

Tevékenységének tarsadalmi hatterét az allami-
lag szervezett, teljes korl, kdzalkalmazotti statusz-
ban dolgoz6 orvosok és szakszemélyzet altal végzett
fogorvosi ellatas jelentette. A centralizalt, szocialista
tervgazdalkodas egyrészt segitette szervez6 munka-
jat, masrészt az egészségigy, s azon belll a fogaszat
finanszirozdsanak nehézségei gatoltak azt. Az Orsds
Séandor vezette szervezet az adott lehet6ségekbdl a
maximumot hozta ki, figyelemmel a térvény adta kote-
lezettségekre [16/1972 (IV. 29) MT rendelet] és a sz(i-
kos gazdasagi lehet6ségekre.

A fogorvosi ellaté halézat és a tovabbképzés eurd-
pai hirnévre is szamot tartd6 rendszerének megszerve-
zését és megujitasat, a nemzetkdzi elismerést rész-
ben munkatarsi gardajanak kivalasztasaval (10. kép),
masrészt személyiségében rejlé erejével valdsitotta
meg.

Az 1989-es politikai rendszervaltas els6 évei még
nem érintették a tovabbképzés torvényileg meghata-
rozott rendszerét. Erre mintegy 10 évet kellett varni,
amikor is el6bb a fogorvosok alapnyilvantartasba vé-
telérél [30/1999 (VII. 16) EUM], majd ezt kdvetben a
tovabbképzésrél szo6l6 [73/1999 (XIl. 25.) EUM.] ren-
deletek megjelentek. Ezek alapjaiban valtoztattdk meg
a tovabbképzés rendszerét. Ezen jogszabalyok el6ké-

szitésekor és megjelenésekor a Kdzponti Stomatolo-
giai Intézet igazgatdja - Orsds Sandor 1992-ben be-
kovetkezett halalat kovet6en - Vago Péter volt.

A tovabbképzés Uj szervezeteinek és mddszereinek
ismertetése mar nem tartozik jelen koézlemény téma-
koréhez.
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Dr. Kébor A:

Hungarian Continuing Dental Education:
historical overview from the beginning to the millenary

To commemorate the 80th anniversary of Prof. Dr. Orsés Sandor’s birth and the 15th anniversary of his death

The history of the Hungarian Continuing Dental Education has had a close relationship with the Continuing Medical Ed-
ucation. In the beginning continuing education had been voluntary and occasional and it obtained its real professional
merits only during the first half of the 20th century. Nevertheless the legal background of the regular continuing educa-
tion was only established after the World War I, when also a special institute for the organization and monitoring was
founded. In Hungary the traditional old system survived 10 years after the regime change.

Key words: continuing medical education, voluntary continuing dental education, legal provision, Central Stomatology

Institute, Janos Kende, Sandor Orsoés



A Dento-Maxillo-Facialis Radiologia
Europai Akademiaja 2008. junius 25-28.
kozott rendezi X1. Konferenciajat

Budapesten
Budapest, 25th-28th June, 2008 Hungary

Az 1991-ben sikeresen megrendezett nemzetkdzi konferencia nagyban hozzajarult ahhoz,
hogy ismét Magyarorszag kapja meg a rendezés jogat. A kongresszus helyszine a Telecom
Krisztina koruti székhaza lesz, mely szinvonalas kdrnyezetet biztosit a résztvevok szaméra.
Junius 25-én szervezzilk meg az EADMFR Kongresszust megel6z8 kurzust, melynek a prog-
ramja a kdvetkez6:

A. Farmern: A beteg elvarasa és az orvosi indikacié a CBCT képalkotas kapcsan
D. Tyndall: Ortodonciai sebészeti képalkoto vizsgalatok

J. Reinhilde: 3D leképezés és az idegkeépletek lefutasa

D. Miles: CBCT esetismertetés

T. Schiff: Digitélis kontra anal6g képalkotas

H-G. Grondhal: Az arclreg és az implantatum viszonya

A. Wenzel: A kariesz leképezése

E tovabbképzd programot egy kerekasztal-megbeszélés zérja le.

Az elkbvetkez6 harom nap soran tobb mint 190 eladas és poszter-bemutatd segitségével
ismerkedhetnek meg a résztvevok a szakma legfrissebb eredményeivel. A felkért eléadok
k6zott tovabbi, nemzetkozileg is elismert professzorok szerepelnek a vilag minden t4jarol.

Az el6adasokat a kovetkezd nagy témakordkbe soroltuk:
diagnosztika, a leképezés technikai hattere, anatomiai képletek, oktatas és egyéb ismere-
tek. Ezenkivil az Eur6pai Endodontiai Tarsasaggal kialakul6 jo kapcsolat eredményeként
most el6szor kerll 6nallé szekcidban megrendezésre az endodonciai képalkotas.

A kongresszus arany-fokozatll tAmogatoéi: a Planmeca, az i-CAT és a Morita cégek;
ezist-fokozat( tamogatdja a Brit Radioldgus Tarsasag.

A kiéllitok kozott hazénkban is jol ismert gyartok vannak, mint pl.: Instrumentarium,
Soredex, NewTom, TrollDental és Canfield.

A kongresszusra a http:/AMww.asszisztencia.hu/eadmfr/ weblapon lehet jelentkezni. A rész-
vételi dij 45 000 Ft (+ 5 000 Ft a kongresszust megel6z6 tovabbképzb).
Rendezvényeink pontgyujtésre is adnak lehet8séget, 10 pontot jelent a kongresszuson, il-

letve tovabbi 7 pontot a tovabbképz6én vald részvétel.

LehetBséget biztositunk kilonbdz6 tarsasagi programokra, melyek kdzétt dunai hajo-
vacsora és Domony-volgyben, a lovas-parkban magyaros vendéglatas is szerepel.

A kongresszus kulturalis élményét gazdagitja két vilaghir(i miivészink, Szakcsi Lakatos
Béla dzsessz-zongorista €s Urban Gyorgy festébmlivesz kozos elGadasa.
A kongresszus sikeres lebonyolitasat az Asszisztencia Kft. végzi, akik mar szdmos koréb-
bi kongresszus szervezésével bizonyitottak ratermettségiiket.

A szervezd bizottsag nevében Dr. Pataky Levente
szeretettel varjuk a hazai fogorvos
kollégak megjelenését ezen

a rendezvényunkon.

elndk
Dr. Dob6 Nagy Csaba
tarselnok
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Parodontolégiai Klinika, Budapest

A bakteridlis biofilm és a kémiai plakk-kontroll lehetéségei
Irodalmi 6sszefoglald

DR. GERA ISTVAN

A dentdlis plakk specialis ,baktériumtarsadalom”. Oralis baktériumok nem léteznek egyedilalld, egymastol fliggetlen
baktériumként, hanem mindig kisebb vagy nagyobb kdzosségben élnek, és ezek a kozésségek minél id6sebbek, annal
jobban szervezettek és ellendllébbak a kérnyezeti hatasokkal szemben. A baktériumok szamara nagyon el6nyds a ,tar-
sas egyduttlét”, amely Iényegesen elénybdsebb élettért biztosit a megtapadashoz és a névekedéshez, illetve olyan mikro-
kérnyezetet teremtenek, amely elésegiti az obiigat anaerobok szaporodasat. Mivel a dentdlis plakk valddi biofilm, ezért
eltavolitdsaban és a bakterialis plakk okozta folyamatok kezelésében elsGsorban a biofilm mechanikai szétroncsolasa
és eltavolitasa jatssza a f6 szerepet. Az antiszeptikumok és antibiotikumok els6sorban a biofilm réteg kialakulasanak
megel6zésében kaphatnak szerepet. Az érett biofilm elpusztitasdban lényegesen nagyobb koncentracié és hosszabb
id6 szikséges, és nagyban fligg attol, hogy egy adott szer milyen mértékben képes az érett biofilmen athatolni. Ennek
megfeleléen egy antibakterialis sz4joblité folyadék klinikai plakk- és gingivitis-ellenes hatékonysaga nem csupan az in
vitro mért antibakterialis és az in vivo mért plakk prevencios hatasatdl, hanem alapvet6en az érett biofilmben tanusitott
penetracids képességétdl is fligg. Az utébbi években érett biofilmen végzett vizsgalatok tanlisaga szerint mind a bisbi-
guanid-szarmazékok, mind pedig az illéolajok képesek érett biofilmen athatolni, de az illoolajok penetracios képessége

oOsszehasonlitd vizsgalatok szerint szignifikansan jobb volt, mint az 6n-fluorid vagy a triclosan copolimer.

Kulcsszavak: bakterialis biofilm, kémiai plakk-kontroll, biofilm-penetracio

Bevezetés

A szdjireg szervezetink egyik legkomplexebb mikro-
biolégiai 6koldgiai rendszere. Az inybardzda soha nem
steril. Ep, sekély sulcus is legalabb 103, mig gyulladt
parodontélis tasak legalabb 108 mikroorganizmust hor-
dozhat. Annak ellenére, hogy minden korilmények ko-
z6tt a fogak felszinét millié és milliard baktérium 6vezi,
sok esetben az inyunk és fogaink teljesen épek ma-
radhatnak az egész életen at.

A plakk els6 leirojaként A. van Leeuwenhoekot, tisz-
telhetjik, aki 1683-ban Londonba irt levelében a ko-
vetkez6ket irja: ,Amikor a fogaim vizsgalom nagyito
tukorrel, az eliils6 fogaim kozott egy kis fehér anyag
lathatd, amely er6sen tapad a fogak felszinéhez. Meg-
vizsgalvan ezt az anyagot azt taladltam, hogy benne
éld allatkak vannak, amelyek mozognak.” [12]. Black
(1898) a plakkot zselatinszerli mikrobas anyagnak ir-
ta le, amelybe beletartozott az ételmaradék, a fehér-
vérsejtek és a hamsejtek is [12], A fogazat és a gingi-
va a szajuregben normadlis, egészséges korulmények
kozott is fert6zott kornyezetben helyezkedik el. Loe és
mtsai 1965-ben publikélt korszakalkot6 kisérletes gin-
givitis munkajat kévetben [51] a dentalis plakk az ér-
deklédés kozéppontjaba kerilt. A hatvanas-hetve-

Erkezett 2008. aprilis 16.
Elfogadva: 2008. majus 19.

nes években ugy tlint, hogy a dentalis plakk lenne az
egyedili oka a cariesnek, a gingivitisnek és a paro-
dontitisnek egyarant. A dentdlis plakkot vastag bakte-
ridlis lepedéknek tartottdk, amely minél vastagabb és
témegesebb, annal sulyosabb gyulladast képes kival-
tani a fogagyban [78], Ekkor még ugy tlnt, hogy eto-
I6gidi szempontbdl nincs individualis killénbség denta-
lis plakk és dentalis plakk kdzott, és az ép és beteg
fogak koruli dentélis plakk is csupan mennyiségében
€és nem min8ségi 6sszetételében kilonbodzik egymas-
tol.

A nyolcvanas évekre azonban a nem specifikus
plakk elmélet nem tudott magyarazatot adni nagysza-
mu klinikai megfigyelésre és kisérletes vizsgalati ered-
ményre sem. Ennek tikrében nehéz volt megmagya-
razni, hogy miért nem fejlédik ki minden, elhanyagolt
szajhigiénéjli egyén gingivitisébdl tapadasveszteség-
gel jaré parodontitis, vagy miért pusztul az egyik fog
mentén gyorsabban a rogzité apparatus, mint ugyan-
abban a szajban egy masik fog vagy fogfelszin mentén
[22, 72]. Ezért a figyelem a bakterialis plakk dsszeté-
tele, kilbnb6z6, a tapadasveszteséggel dsszefliggés-
be hozhatd patogén baktériumok meghatarozasa fe-
Ié fordult. Longitudindlis vizsgalatok tanisaga szerint
a rogzitd apparatus pusztulasa szoros 6sszefliggést
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mutatott bizonyos, j6l definialhat6 baktérium térzsek
megjelenésével, és ezen torzsek szelektiv elpusztita-
saval a betegség kontrollalhaté volt. Ennek értelmé-
ben a nagytémegdl, kevert dentalis plakk magaban
nem komoly veszélyforras a tapadasveszteség kiala-
kulasdhoz vezetd patolégias folyamatokban. Csupan
bizonyos, patogén mikroorganizmust kell tavol tarta-
ni, illetve a dentalis plakkbdl eltavolitani ahhoz, hogy
megakadalyozzuk a rogzit6 apparatus pusztulasat.

Ezek a korai vizsgéalatok teremtették meg az un. spe-
cifikus plakk elmélet alapjait [22], A normal szajfléra
egy-két kivételtdl eltekintve hordozza a legsulyosabb
parodontalis gyulladassal kapcsolatba hozhaté den-
talis plakk majdnem minden alkotéelemét is. igy egy-
szerre lehetnek jelen ugyanazon mikroorganizmusok
egészséges és sulyosan beteg kdrnyezetben is. A két
esetben azonban vagy az egyes alkotdé torzsek ara-
nya, vagy bizonyos virulens kidnok hianya, vagy ép-
pen a szervezet védekez6 rendszere és a baktérium
tomege kozotti viszony valtozik meg. igy a gingivitis/
parodontitis alig tekinthetd exogén infekciénak, sokkal
inkabb a sajat, normal szajfléorabdl szarmazé ,endo-
gén” fertézésnek [85].

Nincs olyan technika, amellyel a szajuregben tokeé-
letes plakk-mentes allapotot érhetnénk el. Ha a bak-
teridlis biofilm vastagsaga és érettsége csekély, és
nem tartalmaz dominansan magas virulenciaju pato-
gén baktériumokat, akkor ezzel az tkoldgiai rendszer-
rel az egészséges szervezet egyutt tud élni anélkdl,
hogy manifeszt inygyulladas fejlédne ki. Azonban az
inyszélben ilyenkor is allandé, klinikailag nem észlel-
hetd, de szovettanilag jol kimutathaté gyulladasos re-
akcid zajlik, amely egyensulyt tart a bakterialis biofilm
virulenica faktoraival [22],

Ha a dentalis plakk tomege felszaporodik, és a fo-
gak felszinére tapadd baktériumok szama elér egy bi-
zonyos, egyénileg nagyon valtozé kiszobértéket, va-
lamint a bakterialis biofiimben tébbségbe keriilnek a
magas virulenciaju parodontopathogen mikroorganiz-
musok, az inyszélben klinikailag is manifesztal6dé
gyulladasos reakcié alakul ki. Ez méar olyan specifikus
immunvalaszt is indukal, amely nem csupan a védel-
met, hanem bizonyos mérték(i szoveti karosodast is
eredményez [22], Az egyéni kiiszObértéket meghala-
do bakterialis tomeg mindenkiben manifeszt inygyulla-
dast okoz [51]. Ez az inygyulladds azonban még pro-
tektiv, f6 célja, hogy megallitsa a bakterialis invaziot
és védje a mélyebb szdvetek integritasat. Ma egyesek
a marginalis gingivitist nem is tekintik valédi betegség-
nek, hanem csupan az inyszél normalis reakcidjanak,
az elhanyagolt szajhigiéniara adott természetes va-
lasznak.

A parodontitis primer etioldgiai tényez6je tehat a sub-
gingivalis biofilm virules, parodontopathogen mikroor-
ganizmus tdmege [56]. A természetben a legtébb mik-
roorganizmus felszinekhez tapadt matrixba beagyazott
biofilmet alkot. A biofilm fogalmat Costeron vezette be
1995-ben [14], Megéallapitdsa szerint a biofilm olyan
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baktérium-k6zosség, amely természetes vagy mester-
séges felszinen tapad, olyan nedves kérnyezetben,
amely elegend6 taplalékot szolgéaltat szamara. A bio-
film nagyon jol szervez6dott, és legtdbbszor jél egyitt-
mikodé bakterialis koldniakbol épil fel. A biofilm spe-
cifikus struktirat mutat, benne csatornadk vannak,
amelyek a taplalékot a mélybe szallitjak, primitiv mik-
rocirkulaciés rendszert alkotva (Costerton és mtsai,
1995). A dentalis plakk is ilyen biofilm, amelyet lénye-
gében mar kézel 300 éve vizsgaljak, de még mindig
vannak feltaratlan részletei.

A biofilm tehat nedves, megujulasra képtelen ke-
mény felszineken kialakuld6, nem pontosan meghata-
rozott bakterialis tarsulas, amely a felszinhez szivésan
tapad. Biofilm nem csupan a szajiuregben fordul eld.
Biofilm alakul ki lefoly6kban és vizvezetékcstdvekben,
és egyéb, olyan baktériumfert6zésnek kitett nedves
felszineken, ahol baktériumok meg tudnak tapadni.
Haematogén-szérdédas kovetkeztében bakterialis bio-
film alakulhat ki a szervezetben endoprotazisek és ka-
téterek felszinén is [60]. A biofilm rétegeit hatékonyan
csak mechanikai dorzsoléssel lehet eltavolitani. Antibi-
otikus vagy antiszeptikus kezeléssel szemben igen el-
lenallo [73]. igy a katéterek, mibillentylk és egyéb, a
szervezetbe Ultetett endo-protézisek felszinén kialaku-
16 biofilm komoly, életveszélyes allapotot is teremthet,
és a megtapadd vegetacio sokszor csak sebészi aton
az endo-protézis eltavolitasaval eliminalhato.

A biolfilm mint bakterialis tarsadalom

A dentalis biofilmet alkot6 baktériumtérzsek nem vé-
letlenszerlien helyezkednek el, hanem térben és funk-
cioban meghatéarozott helylik van a bakteridlis ,tarsa-
dalomban”. A biofilm bakteriol6giai tulajdonsagai nem
azonosak az 6ket alkoté mikroorganizmusok egyszerl
O0sszegezésével, mivel a biofilmben a baktériumok ko-
zOssége egészen mas bioldgiai tulajdonsagokat mutat,
mint kilén-kilén, az egyes alkotd elemek. A kdzdsség-
ben é16 baktériumok gén-expresszidja jelentésen meg-
valtozik. A planktonikus allapothoz képest markansan
eltér6é fenotipusok jonnek létre attdl a pillanattol kezd-
ve, hogy egy adott felszinre kitapadnak [83], A bakte-
ridlis ,k6zOsségi élet” felgyorsitja a baktériumtdrzsek
pusban nagyon heterogén bakteridlis populacié jon
létre. Ennek révén a baktériumok sokkal kénnyebben
adaptalédnak a megvaltozott kérilményekhez. Ezt ne-
vezik angolul ,biological insurance™nak [5], igy a bio-
filmben él6 baktériumok sokkal ellenallébbak a szer-
vezeti védekezd mechanizmusaival (PMN leukocyta,
immunglobulinok), valamint antiszeptikumokkal és an-
tibiotikumokkal szemben [72]. A biofilm egésze speci-
alis tulajdonsagokkal bir, és ez befolyasolja az egyes
baktériumok tulajdonsagait is [53, 11].

llyen specialis tulajdonsag a biofilm interbakterialis
matrix képzete diffazié gatlasa, amely révén a tapanya-
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gok és anyagcseretermékek, de az antibakterialis fak-
torok is nehezebben jutnak at a baktériumok kozotti
alapallomanyon [2], A biofilm jol szervez6dott struktud-
rdja nagyon ellenalléva teszi a rendszert kémiai anti-
bakterialis szerekkel szemben [70, 73]. Amint a biofilm
érik, folyamatosan szintetizal olyan exopolymer mole-
kuldkat, amelyek az extrabakterialis matrixot erdsitik.
A matrix nem csupan mechanikai védelmet és struktu-
ralis rigiditast biztosit, de egyben biolégiailag is aktiv
taplalékraktarként szolgéal, és nagyon fontos enzimeket
€s a bakterialis kommunikaciét szolgalé bioldgiai szig-
nal molekulakat hordoz [2, 7], A biofilmen belil a bak-
tériumok kifinomult sejt-sejt kommunikacios rendszert
épitenek ki, amely 6sszehangolja a bakterialis gén-
expressziot. Gram-pozitiv baktériumok kis szolubilis
peptidmolekulak révén kommunikalnak [76]. A Gram-
negativ baktériumok acyl homoserine lacton (AHLS)
molekulakat szekretalnak [83], és ez a AHL szekrécio
LETSZAMFUGGO”, amely azt jelenti, hogy a létszam-
tol figgben szabdalyozza a bakterialis gén-expressziot.
igy a gingivalis sulcusban olyan baktériumok is elsza-
porodnak, amelyek hasonlé kiils6 feltételek nélkil so-
ha nem lennének képesek jelent6s szamban megma-
radni és szaporodni (pl. anaerob baktériumok, vagy
olyanok, amelyek perzisztalni képesek az &llanddan
valtozo6 feltételek ellenére) [58, 47], A biofilmet alko-
t6 baktériumok nem csupén passziv szomszédok, de
nagyon szoros fizikai, kémiai és biologiai interakciok
részvevli. Ezek az interakciok nagyon fontosak lehet-
nek a baktériumok megtapadasa, novekedése, tulélé-
se szempontjabdl egy mer6ben ellenséges kornye-
zetben. A ,bakteridlis tarsadalom” nagyon elényts az
alkoté baktériumtérzsek szamara [11, 53, 71], A korai
kolonizal6é baktériumok anyagcseretermékei megval-
toztatjak a mikrokdrnyezetet, lehetévé téve olyan bak-
tériumok megtapadésat is, amelyek egyébként nem
lennének képesek ott megtapadni. Az eltér6 metaboli-
kus szokasok révén olyan gazdag anyagcsere-mellék-
termékek keletkeznek, amelyek taplalékul szolgalhat-
nak mas baktériumfajoknak. Méaskor toxikus termékek
neutralizadlédnak a bakteridlis kdlcsénhatasok révén.
A bakterialis successio bizonyos jol meghatarozott
sorrendben kovetkezik be, és ezért a subgingivalis
biofilm kilénb6z6, idében és térben elhatarolhaté bak-
teridlis komplexekbdl épul fel. Ma mar nem tenyész-
tési technikakkal (pl. 16S rRNA amplification; FISH)
Iényegesen komplexebb baktériumflérat mutattak ki
még egészséges szajban is, mint azt korabban gon-
doltuk volna. A tdrzsek 40%-a teljesen (] fenotipus.
Nagyon sok torzs olyan, amely egyaltaldn nem te-
nyészthetd [9]. Az (j technikékkal a beteg teriletekrdl
meghatarozott komplex bakterialis konzorciumok mu-
tathatok ki, kdztik sok, ma még nem klasszifikalhatéd
torzs is, amely in vitro nem tenyészthet§, és amely el-
s@sorban atasak mélyének baktériumflorajat alkotja.
A kozOsségi élet hatasat jol példazza az, hogy a bio-
film kialakulasanak kezdeti szakaszaban (els6 két 6ra)
az S. mutans altal termelt 33 protein expressziéja ho-
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gyan valtozik meg. 25 proteinmolekula termelése foko-
z6dik, és nyolcé csdkken [82]. A szénhidrat kataboli-
kus enzim tevékenység jelent6sen fokozodik. Ez rész-
ben a fokozott energiasziikségletet fedezi, részben a
felszini adheziv molekuldk termelésében vesz részt.
Ezzel szemben néhany savtermeléssel kapcsolatos
glycolitikus enzim aktivitAsa csdkken [77], A S. mutans
Jétszamellen6rz6 mechanizmusa” bizonyos ,compe-
tence stimulating peptide (CSP)"termelés révén miko-
dik [48]. Ez a peptidmolekula magiban a S. mutans-
ban is jelent6s genetikai valtozast idéz eld. A plakkban
rendez8dott baktériumok genetikai mutécids készsége
10-600-szor nagyobb, mint planktonikus &llapotuk-
ban [50], A CSP nagyon fontos a plakk-képz6dés-
ben is. Kimutattak, hogy azok a baktériumok, amelyek
CSP signalling rendszere genetikailag hibas, nem ké-
peznek biofilmet. A Iétszam ellen6rz6 rendszer szaba-
lyozza a savt(ir6 képességuket is [49]. A nagyon ala-
csony pH-nak kitett S. mutans olyan CSP molekulakat
bocsét ki, amely olyan védd valaszokat indukal, amely
megvédi a baktériumokat a potencialisan halalos koér-
nyezeti savi hatdstol. A biofilm baktériumai egymas-
sal horizontéalis gén-trasfer atjan is kommunikalnak.
A CSP fokozza a recipiens sejtek DNS-felvételét [50],

A bakterialis biofiim
€s a gazdaszervezet kélcsdnhatasa

A bakterialis biofilm a természetben teljes harmonia-
ban élhet kérnyezetével, és ez igaz a szajlregre és
a parodontiumra is. Az egészséges éllapot fenntarta-
sa a bakteridlis hatdsok és a szervezet normal véde-
kezd mechanizmusainak egyensulyatél figg. A human
szervezet annak ellenére lehet egészséges, hogy az
0sszes benne foglalt sejt kozel 90% -a baktérium [34].
A szdajiuregben megtelepedett biofilm egyutt élhet az
egészséges szervezettel anélkul, hogy betegséget in-
dukalna [68]. Az egészséges allapot fenntartasa a bak-
teridlis hatasok és a szervezet normél védekezé me-
chanizmusainak egyensulyatdl figg. Kévetkezésképen
a szervezet és a margindlis parodontium koérnyezeté-
ben él6 biofilm is olyan kdlcsénhatasban lehet egy-
massal, amely nem karositja a széveteket. Ez az tko-
I6giai egyensuly azonban kénnyen véltozhat.

Az egyes plakk-baktériumok bakterialis felszini mo-
lekulaik révén a sulcus hamsejtekkel is képesek kom-
munikalni. A baktériumok gazdaszervezet sejtjeihez
kot6édve megvaltoztathatjak a gazdaszervezet sejtjei-
nek gén-expressziojat is, és jelent6s bioldgiai valto-
zasokat idéznek el6 [1], A P. gingivalis fibriai a ham-
sejtek felszinére tapadva integrinszerli molekulak
expresszalodasat okozzak, mely kés6bb a cytoskele-
ton-actin és tubulin rendszerének aktivizalédésat ered-
meényezi [87],

A biofilm ,baratsdgos” normal flora tagjaibol és ,el-
lenséges” parodontopatogén baktériumokbdl all (Cos-
terton és mtsai, 1995,). Biofilmet alkothat normal bak-
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terialis fléra is, amelyben dominansan simbiota bakté-
riumok fordulnak el6. llyenkor a baktériumok és szer-
vezet kdzoétt olyan egyittélés jon létre, amelyben az
egyik a masiktél tapanyagot vesz fel anélkil, hogy
a masik megbetegedne vagy valtozast szenvedne.
A dentdlis biofiimben él6 simbiota baktérium azon-
ban méas helyen patogén lehet. Erre j6 példa az egyik
olyan dllatkisérlet, melyben allatok supragingivalis bio-
filmjébél nyert kaparékbdl készilt szuszpenziét ugyan-
annak az allatnak parenteralisan beadva halélos szep-
szist idéztek elb.

A normal simbiota fléra azonban hozzjarul a pa-
rodontium egészséges allapotanak meg6rzéséhez is.
Ahogyan a bélben a normél salmonella fléra elnyom-
ja a lokalis cytokin-termelést, és fenntartja a fiziol6gi-
as egyensulyt, a szdjiregben a normal flora megaka-
dalyozhatja, hogy az immunrendszer aktivizalédjon,
és destruktiv immunvalasz j6jjon létre [60]. A simbiota
baktérium immuntoleranciat valt ki, aktivizalja a szup-
resszor T-lymphocytékat, és képes immunregulalé
vagy antiinflammatorikus cytokin- (TGF, IL-10)-terme-
Iést indukalni [75, 80]. Erre j6 példa a kordbban egyér-
telmfien parodontopatogénnek tartott Fusobacterium
nucleatum szerepe a subgingivalis biofilmben. A bak-
térium antigénjeinek a sulcus hamsejtek dentritikus
sejtjei altal kdzvetitett antigén prezentaldsa soradn az
er6s gyulladdsos immunvalasz elmarad, mivel ala-
csony szinten marad a costimulalé molekuldk expresz-
szi6ja, és ez kedvez a Th2 lymphocytak altal termelt
cytokinek felszabadulasanak. Ezek protektiv ellen-
anyag termelést indithatnak el, amely képes a tdbbi
patogén baktériummal egyensulyt tartani. Bar a Fuso-
bacterium nucleatum a dentritikus sejtekben kivaltja a
MHC |l expressziojat, de csdkkenti a costimulator mo-
lekuldk termelését [31]. Ezzel szemben a P. gingivalis
antigén prezentécidja fokozza a costimulator moleku-
la-termelést, és ezzel kedvez a destruktiv immunva-
lasz elindulasanak [31].

A legnagyobb kilénbség a simbiota és patogén mik-
rooragnizmus kozott abban rejlik, hogy az egyik im-
muntoleranciat, mig a masik gyulladast valt ki. A sul-
cus epithelium sejtjeinek bakterialis molekularis forma
érzékeld un. ,toll like” receptorai, altalanossagban ké-
pesek kilbnbséget tenni simbiota és patogén baktériu-
mok koz6tt [17, 29], Az immunvalasz jellegét az aktu-
alisan termel8d6 pro- és antiinflammatorikus cytokin-
szint és egyéb gyulladasos faktorok (PGE, NO etc.)
jelenléte szabja meg [36]. Az IL-2 kbzponti szere-
pet jatszik a természetes immunvalasz elinditasaban.
A simbiota baktériumok a sulcus hamsejtekben fo-
lyamatos IL-2 secreciot indukalnak, és ez tartja fenn
a simbiota és a szervezet k6zo6tti homeostasist [34].
Hasonl6 mdédon a simbiota a sulcus epitheliumban, al-
land6 IL-8 termelést is fenntart, amely allandd, mér-
sékelt PMN leukocyta-kiaramlast biztosit a klinikailag
egészséges inybarazdaban is [79]. A simbiota hatasa-
ra expresszaldédnak olyan endothelialis adhéziés mo-
lekuldk is (ICAM-1, LCAM-1, endothelial adhesion mo-
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lecule, platelet adhesion molecula 1), amelyek szintén
biotak fokozzak az epithelials sejtek antibakterialis
protein faktorainak - defensinek - termelését, ugyan-
akkor ezek a simbiotdk immunisak az epithelialis anti-
biakterialis faktorokkal szemben [43].

A dentélis szerzett pellikula veszélytelen korai kolo-
nializal6i (streptococcusok) a nemkivanatos patogé-
neket kiszorithatjak [54], A simbiota termelhet olyan
antibakterialis peptideket, amelyek gatoljak bizonyos
patogén baktériumok szaporodasat, vagy olyan an-
tibakterialis peptidek termelését valtja ki, amelyek el-
pusztitjiak a patogéneket [40, 41, 42]. igy pl. a F. nu-
celatum megvédheti a hamsejteket a P. gingivalis
invazié ellen azaltal, hogy fokozza a hamsejtekben
defensin-2 antibakterialis peptid produkciot [32, 33,
43]. A human F. nucleatum maga viszont rezisztens
a defensinnel szemben. Mas szévetekben human cte-
fensin-2 csak manifeszt gyulladasban expresszalodik.
A széjlregben a klinikailag ép inyben is van defensin-
2 expresszio. Egyes vélemények szerint ez visszave-
zethet6 az évezredek alatt kialakult F. nucleatum és
az oralis szovetek kozotti szimbidzisra [69]. A F. nu-
celatum kdnnyen megtapad hamsejteken, rezisztens
a sejtek altal termelt defensin molekulakra, és ugyan-
akkor ez a legnagyobb szazalékban el6fordulé sub-
gingivalis anaerob baktérium. igy kénnyedén iranyitdja
lehet annak a folyamatnak, hogy a tébbi virulens pato-
gén anaerob baktérium (P. gingivalis, T. forsythia) mi-
lyen mértékben és sorrendben képes megtapadni és
behatolni a hamsejtekbe [32], F. nucelatum azonban
mas szoOvetekben valdéban patogén lehet. A magzat-
vizbe behatolva megfert6zi a magzatot, felel6s lehet a
koraszulésért, és barhol a szervezetben sulyos gyulla-
déast képes okozni [6, 33].

Parodontéalis manifeszt gyulladas akkor alakulhat
ki, ha a baktériumok és a szervezet kdzotti egyensuly
felborul, amely vagy a bakterialis hatasok er6sddése,
vagy a szervezeti védekez6 mechanizmusok gyengu-
lése révén kdvetkezhet be [72].

Az érett biofilmben egyre tébb anaerob baktérium
szaporodik el, és ezzel parhuzamosan a parodontalis
pusztulas valészinlisége is megnd [55, 56, 57]. A bio-
film patogén tagjai meghatarozék abban, hogy milyen
szodvetpusztulas jon létre. Ebben els6sorban a késdi
kolonizalo Gn. vorés komplex tagjai: a T. denticola, a
T. forsythia és a P. gingivalis jatszik fontos szerepet
[36], Ezek képesek subgingivalisan szaporodni, a
szbvetekbe behatolni, és proteaz enzimjeik, valamint
exotoxin-termelésuk révén pusztité immunvalaszt
okoznak [72], A szbvetpusztulas mértékét azonban
nagyban genetikai és egyéb egyéni hajlamosit6 ténye-
z6k hatarozzak meg [21],

A biofilm kemoterapigja

Az elmult évtizedekben nagyon sokan vizsgéltak an-
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tiszeptikus szajoblité folyadékok és gyégyhatasu fog-
krémek plakk- és gingivitis-ellenes hatasat [28]. A vizs-
galatok egyik része a teljesen letisztitott fogfelszinen
1-4 nap alatt kialakulé primer plakk-képz&désre gya-
korolt hatast, a masik az 1-2 hdnapos plakk- és gingi-
vitis-ellenes hatast vizsgaltak. Ezek mind megegyez-
tek abban, hogy kiindulaskor tokéletesen letisztitott
fogak szerepeltek mind a teszt-, mind a kontroll cso-
portokban. A vizsgalatok tobbsége szignifikans plakk-
ellenes hatast mutatott ki Chlorhexidin, ill6olajok, triclo-
san+copolimer esetében. A hat hénapos randomizalt
placebo-kontrollos vizsgalatok eredményei is meger6-
sitik azt, hogy a 0,12-0,2%-0s Chlorhexidin, az illéola-
jok (Listerine), valamint a triclosan + polyvinyl-methyl
ether-maleic-acid-coplymer (Gantrez) tartalma fogkré-
mek a placeb6hoz képest szignifikans plakk- és gin-
givitis-redukciot eredményeztek [28], Ezek az ered-
mények tobbnyire konzisztensek, hiszen az elmult
évtizedben megjelent randomizalt placebo-kontrollos
vizsgalatok tobbsége konzisztens szignifikans kilénb-
séget mutatott ki a placebo-készitményt hasznalé cso-
porthoz viszonyitva [28],

Meg kell jegyezni, hogy az elmult évtizedben négy
randomizalt vizsgéalat hasonlitotta 6ssze direkt mdédon
a 0,12%-o0s Chlorhexidin plakk- és inygyulladas-elle-
nes hatasat a Listerinével. Atlagosan a 0,12%-0s
chlorhexidinhez viszonyitva a Listerin 60%-0s plakk-
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vagy a minimal bactericid koncentraciot (MBC) disz-
pergalt (planktonikus) baktériumokon hatarozzak meg.
Tobb vizsgalat igazolta, hogy a biofilben szervilt bak-
tériumok MIC-értéke 100-1000-szer nagyobb lehet,
mint a planktonikus bakterialis érték [38, 74], Ezért
klinikailag egy adott antiszeptikum vagy antibiotikum
esetében meg kell adni a ,biofilm inhibitory concentra-
tion” (BIC) értéket is [3, 38, 62], Ugyanis mar maga a
biofilm struktdraja is meggatolja az antibiotikum penet-
gatld molekulak képesek kotédni az ellentétesen pola-
rizalt matrix fehérjemolekulakhoz, amelyek hatastala-
nitjak az antibiotikumot. Az antibakterialis szer k6t6d-
het a felszini baktériumokhoz, és elpusztithatja azokat,
de a mélyben él§ baktériumok épségben maradnak,
és a biofilm nagy tdbmege érintetlen marad. A biofilm
olyan neutralizalé6 enzimeket hordozhat magas kon-
centracioban, amelyeket bizonyos flératagok termel-
nek (pl. B-lactamase-IgA protease, catalase stb.), és
amelyek védik a tébbi baktériumot is [10]. A biofilm-
ben él6 R-lactamase termel6 baktériumok képesek az
antibiotikumokat az 6sszes baktérium szaméra inakti-
valni [2], igy a penicillin-érzékeny (Streptococcus pyo-
genes) védelmet kaphat bizonyos B-lactamase terme-
I6, nem patogén torzst6l (Moraxella catarrhalis), és az
antibiotikus kezelés teljesen hatastalan lehet [37], Ki-
mutattak, hogy streptococcusok kozoétt a tetracyclin-

I. tAblazat
A chlorhexidinnel (CHX) és illéolajokat (10) tartalmaz6 Listerin szajoblitével végzett,
legalabb hat hénapig tarté placebo kontrollos vizsgalatok plakk- és gingivalis index érték
valtozasainak 6sszefoglalasa
SZERZG H(I')DNOAP ESETSZAM ANYAG RISIISGEE-IO CFi:ENDGUI\éI}IIIOS

Grossman 1989 [26] 6 481 CHX 0,12% 49% 31 %
Grossman 1986 [27] 6 380 CHX 0,12% 61 % 39%
Loe és mtsai 1976 [52] 24 120 CHX 0,2% 45% 27%
Lang és mtsai 1982 [46] 6 158 ((:::-_:))(( 8;2/2 132;3 %22
Gordon és mtsai 1985 [25] 9 85 Listerine 10 19,5% 23,9%
Lamsterés mtsai 1983 [45] 6 145 Listerine 10 22.2% 28,2%
Overholser és mtsai 1990 [64] 6 124 Listerine 10 36,1% 35,9%
Charles és mtsai 2004 [13] 6 316 Listerine 10 56,1% 22,9%
DePaola és mtsai 1989 [16] 6 107 Listerine 10 34% 34%

és gingivitis-ellenes hatast produkalt [13, 26, 27, 64]
(I. tAblazat).

A biofilm strukturalis rendezettségének, valamint a
megvaltozott gén-expressziénak egyik nagyon fontos
klinikai kovetkezménye, hogy a baktériumok antibakte-
ridlis szerekkel szembeni érzékenysége szignifikansan
csOkken [23, 24, 74], A mikrobiol6gia laboratériumok
altaldban a baktériumok antibiotikum-érzékenységét,

rezisztencia a biofilm tagjai k6z6tt genetikailag is at-
vihetd [68]. igy a S. mitis, a S. oralis és a pathogen
S. pneumoniae kodzo6tt a penicillin rezisztencia gént-
ranszfer Gtjan is atvihet6 [15, 30]. Ezaltal a dentalis
biofilm egyben olyan gén-rezervoarnak is tekinthetd,
amely igen nagy variaciokra képes. A biofilm mélyén
€él6 anaerob baktériumok ugyanakkor taplalékban sze-
gény korilmények kozott élnek, csak lassan szapo-
rodnak és nének, és ennek révén sokkal kevésbhé ér-
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zékenyek a bakteriosztatikus hatasu antibiotikumokkal
(pl. penicillinszarmazékok) szemben, mint a gyorsan
0szt6do sejtek.

Terapias szempontbdl a legfontosabb, hogy a den-
talis biofilmben él6 baktériumok jobban elviselik az
er8s kémiai szerek hatasat [39, 55, 67, 84]. Egy vizs-
galat szerint a Chlorhexidin és az amino-fluorid BIC-ja
300x illetve 75x volt magasabb, ha a kezelt strepto-
coccusok biofilmben néttek, mint ha planktonikus al-
lapotban tenyésztették volna 6ket [70]. A biofilm élet-
kora is fontos tényez8. A 72 6ras S. sanguinis sokkal
ellenalléobb volt chlorhexidinnel szemben, mint a fris-
sebb, csak 24 o6ras plakk [59]. Az ordlis subgingivalis
biofilm is sokkal ellenallébb antibiotikummal szemben
(pl. amoxycillin, doxycycline, minocycline, metronid-
azol), mint a plantonikus baktériumok [47, 63, 73]. En-
nek megfelel6éen egy antibakterialis szajoblité folya-
dék klinikai plakk- és gingivitis-ellenes hatékonysaga
nem csupan az in vitro mért antibakterialis és az in vi-
vo mért plakk prevenciés hatasatol, hanem alapvet6-
en az érett biofilmben tanusitott penetracidos képessé-
gétdl is fugg.

A Chlorhexidin kémiailag a bisbiguanid csoportba
tartozik. A pozitiv téltésli molekula kétédik a baktériu-
mok sejtfaldhoz, megtamadja a bakterialis sejtfalat,
azon poélusok képzddnek, és kicsapja a cytoplasméat
[8]. A bakterialis sejtfalhoz kdt6dve egyben gatolja azok
agregatigjat is, és igy gatolja a plakk-baktériumok ko-
lonizalédéasat. [18, 19, 86]. Specifikusan kétédik a nyal-
mucinhoz is, mellyel csdkkenti a szerzett pellikula kép-
z6dést [86]. A bisbiguanidok nagy affinitassal, de re-
versibilisen kétédnek a fogfelszinhez is, a szerzett pel-
likulahoz és a nyalkahartydhoz, és ebbdl a kdtésbél
lassan szabadulnak fel. Egyszeri Oblités utan az anti-
bakterialis hatas hosszu érdkon keresztil megmarad.
A szer szubsztantiv [81,86].

Az ill6olajokat tartalmazé szajvizek szétroncsoljak
a baktériumok sejtfalat, gatoljak enzimatikus aktivita-
sukat, és a Gram-negativ anaerobok altal termelt en-
dotoxint (lipopoliszacharidak) hatastalanitjak [20, 44],
Gatoljak a bakterialis coagregatiot, azaz a legkorabbi
plakk-képz6 baktériumokhoz térténé tovabbi bakteria-
lis rétegek kot6dését. Ezzel lassitjak a bakterialis ko-
I6nia vastagodasat. [20], Egy kozel tizéves tanulmany
szerint a Chlorhexidin jobban penetralt érett plakkon
keresztil, mint az ill6olajokat tartalmazé Listerine [61].
A kozelmultban végzett in vivo és in vitro vizsgalatok
azonban az illéolajok j6 bakterialis biofilm-penetracids
képességét tamasztottak ala.

Egy randomizalt, kettds vak Klinikai vizsgalatban 24
oras plakkot gylijtottek vizsgalati alanyokbdél. Majd az
egyik csoport Listerine szajoblitével, a masik steril so-
oldattal dblitett. Harminc és hatvan masodperccel az
Oblités utan ismételten plakkmintat gyfijtéttek, és fluo-
rescens festékkel festették meg a mintakat. Egy héttel
késBbb megismételték a mintagydijtést, de akkor mind
a két csoport az ellenkez6 oblitével 6blitett [65], Az 6b-
lités el6tt vett plakkmintak mind zoéldre festddtek, jelez-

ve, hogy a baktériumok tulnyomé tébbsége vitalis volt.
A steril sdoldattal torténé 6blités utan vett mintak fes-
tédése is hasonl6 volt. Az ill6olajokkal torténé 6blités
utan nyert plakkmintadk vérosre festédtek. A harminc
masodperces kaparéknak csupan a felszini rétegei, a
60 masodperces mintak viszont teljes keresztmetszet-
ében vordsre festédtek, jelezvén, hogy a baktériumok
tébbsége, kdzel 78%-a mar nem volt vitalis. A kontroll
csoportban csupan 28% volt nem vitalis baktérium. Ez
a vizsgalat az illéolajok gyors baktériumoélé képessé-
gét és penetracios képességét is alatamasztotta.

Egy masik, in vitro vizsgalatban [19] az A. actinomy-
cetemcomitans két kiillbnb6z6 klonjanak telepén tanul-
manyoztak kilénb6z6 szajvizek antibakteridlis hatasat.
Az egyik csillosz6roket hordozd, agregatiéra képes,
a masik sima felszind, csak planktonikusan szaporo-
do baktérium torzs volt. Az el6bbi térzs er6sen tapadoé
biofilmet képzett, a masik nem. Tizentt masodperces
kezelés utan a planktonikus mintakon az illéolajok, az
amino/énfluorid és a triclosan PVM/MA copolimer tar-
talmu szajvizek 99,9%-ban elpusztitottak a baktériu-
mokat. Ezzel szemben a biofilmet képez6 tdrzsdkén
az illéolajok 98,2%-0s, az amino fluorid/énfluorid 20%-
0s, mig a triclosan-PVM/MA copolimer csupan 8%-0s
plakk-redukciot eredményezett [19], Mind a két vizs-
galat azt igazolta, hogy az illéolajok plakk-penetracios
képessége jO, és az érett plakk elpusztitasaban kulcs-
fontossagu a szer penetracios készsége.

Az 6blit6 folyadékok azonban csupan minimalis mér-
tékben képesek a gingivalis sulcusba vagy a tasakba
behatolni. A sulcus folyadék aramlasa perceken belil
kimossa az antiszeptikumot [4], Ezért a leghatéko-
nyabb antiszeptikumok sem alkalmasak parodontitis-
ben aktiv parodontélis tasakok oki kezelésére. Paro-
dontitisben még subgingivalis applikacié mellett is
kérdéses terapias hatasuk [66],

Osszefoglalva megéallapithatd, hogy a dentalis plakk
valédi biofilm, ezért eltdvolitasdban és a bakterialis
plakk okozta folyamatok kezelésében elsésorban a
biofilm mechanikai szétroncsoldsa és eltavolitasa
jatssza a f6 szerepet. Az antiszeptikumok elsésorban
a biofilm réteg kialakulasanak megel6zésében kapnak
szerepet. Az érett biofilm elpusztitasaban lényegesen
nagyobb koncentracié és hosszabb id6 sziikséges, és
a hatas nagyban attél fliigg, hogy egy adott szer mi-
lyen mértékben képes az érett biofilmen athatolni. En-
nek megfelel6en egy antibakterialis szajoblité folya-
dék klinikai plakk- és gingivitis-ellenes hatékonysaga
nem csupan az in vitro mért antibakterialis és az in vi-
vo mért plakk-prevenciés hatasatdl, hanem alapvet6-
en az érett biofiimben tanusitott penetracios és bak-
tériumolé képességétdl is fiigg. Mindamellett ma még
egyetlen kémiai szer sem képes helyettesiteni a ha-
tékony mechanikai plakk-kontrollt, de azt megfeleld
indikaciok mellett nagyon jol kiegészitik. Rendszeres
hasznalatuk mellett a csak fogkefével fogat moso6 cso-
porthoz viszonyitva szignifikans plakk- és gingivitis-re-
dukciot eredményeznek [13, 26, 27, 64],
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Dr.Gerall:
The bacterial biofilm and the possibilities of chemical plaque control
Literature review

Most microorganisms in the oral cavity attach to surfaces and form matrix-embedded biofilms. Biofilms are structured
and spatially organized, composed of consortia of interacting microorganisms. The properties of the mass of biofilm are
different from that of the simple sum of the component species. The older the plaque (biofilm) is the more structurally or-
ganized and become more resistant to environmental attacks. The bacterial community favors the growth of obligatory
anaerobic microorganisms. The most effective means of the elimination of matured biofilm is the mechanical disruption
of the interbacterial protective matrix and removal of bacterial colonies. The antiseptic agents are primarily effective in
the prevention of biofilm formation and anticipation of the maturation of the bacterial plaque. Bacteria in matured bio-
films are less susceptible to antimicrobial agents because several physical and biological factors protect the bacterial
consortia. To kill bacteria in a matured, well organized biofilm, significantly higher concentration and longer exposition
are required. Antiseptic mouthrinses in a conventional dose and time can only reach the superficial bacteria while the
bacteria in the depth of the biofilm remains intact. Therefore, the efficacy of any antiseptic mouthwash depends not just
on its microbicidal properties demonstrated in vitro, but also on its ability to penetrate the organized biofilm on the teeth.
Recent studies have demonstrated that both bisbiguanid compounds and essential oils are capable of penetrating the
biofilm, and reduce established plaque and gingivitis. The essential oils showed high penetrability and were more effec-
tive on organized biofilm than stannous fluorides ortriclosan copolymer antiplaque agents.

Key worlds: bacterial biofilm, chemical plaque control, biofilm penetration
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Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Kar, Debrecen

A fogeredetl gyulladadsos koérképek
és a cardiovascularis megbetegedések dsszefuggései

Irodalmi attekintés

DR. MARTOS RENATA, DR. MARTON ILDIKO

A szdjuregi krénikus gyulladasos torténések tartés ingert képeznek a szervezet védekez6 er6i szamara. A szdjiregben
jelen levé nagyszamu és valtozatos dsszetételli korokozé, a baktériumok lipopoliszacharid komponensei és a helyileg
termel6dd szolubilis mediatorok nemcsak a helyi korfolyamatok kialakulasaért felelések, hanem az altaluk kivaltott
szisztémas gyulladasos torténések révén a szervezet egészének egészségi allapotat is befolyasolhatjak. Az elmult év-
tizedek soran szamos betegség kapcsan, koztik a diabetes, a cardiovascularis megbetegedések, a korasziilés, a kro-
nikus obstruktiv tid6betegség esetében vet6dott fel az 6sszefiiggés lehet6sége a szervi megbetegedés és a szajiuregi
gyulladasos kérformak fenndllasa kdzott. A korunk vezet6é halalokaként szamon tartott cardiovascularis megbetegedé-
sek hatterében zajl6 atherosclerosis pathogenezisében igazoltan kiemelt jelent8ségliek a szajuregi gyulladasos folya-
matok torténései. Jelen cikk révid 6sszefoglalast nydjt az utdébbi évek vizsgalatainak eredményeirdl, melyek attekintik a
fogeredet(i gyulladasos koérképek és a cardiovascularis megbetegedések kozott fennalld lehetséges 6sszefiiggéseket.

Kulcsszavak: szdjlregi gyulladasos korképek, iipopoliszacharidok, szolubilis mediatorok, atherosclerosis, cardiovascu-

laris megbetegedések

Napjainkban a halalozasok mintegy egyharmadat a vi-
lag orszagainak dontd tobbségében a cardiovascularis
megbetegedések (CVD), kéztiik az ischaemias szivbe-
tegség, a cerebrovascularis megbetegségek, az angi-
na pectoris és az infarctus teszik ki, mely megbetege-
dések els6sorban a kdzépkoru lakossagot érintik. E
betegségcsoport, melynek klasszikus rizikéfaktorai jol
ismertek - id6s kor, dohanyzas, hypertonia, elhizas,
hypercholesterinaemia, diabetes mellitus, és a férfi
nem - évente kozel 14 millié6 aldozatot kovetel [18, 32,
41], A cardiovascularis megbetegedések hatterében
az esetek tobbségében atherosclerosis all. A CVD fog-
agybetegségekkel val6 lehetséges dsszefliggését els-
sz6r 1988-ban publikaltak, j6llehet az odontogén goc
egyes szisztémas megbetegedésekkel valé dsszefiig-
gésének gondolata mar az 6korban is felvetédott [19,
43]. Az utébbi években tobb epidemioldgiai és klinikai
tanulmany latott napvilagot. Mattila és mtsai, Beck és
mtsai [3, 31, 51] a fogeredetld gyulladasos koérképek
etiologiai szerepét tanulmanyoztdk szamos szisztémas
szervi betegség el6idézésében, koztik elsésorban a
cardiovascularis megbetegedések, illetve a diabetes,
a korasziilés, és egyes tiid6betegségek esetében [3, 8,
9, 24, 42, 43, 45, 49, 51]. DeStefano és mtsai, Morri-
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son és mtsai, Losche és mtsai, Bazile és mtsai, Buhlin
és mtsai a fogagybetegségek és a cardiovascularis
megbetegedések megléte kozott talaltak pozitiv 6ssze-
fliggést [2, 5, 12, 24, 30, 33, 52], Mas tanulmanyok -
Joshipura [23], Nakib [34] - ezeket az eredményeket
azonban nem erd@sitették meg. Desvarieux és mtsai
vizsgalatuk soran szignifikans dsszefliggést igazoltak
a fogagybetegség jelenléte és az artéria carotisban
detektalhatdé atheroscleroticus plakk el6fordulasi gya-
korisaga kozott [13]. Mattila és mtsaia coronaria athe-
rosclerosis és a fogeredetl gyulladdsos megbetege-
dések osszefiiggésében csak férfiak esetében tudtak
a kapcsolatot kimutatni [31]. Az acut myocardialis in-
farctus és a rossz szajhigiéne, valamint az ahhoz kap-
csolédo elvaltozasok kozott tobb munkacsoport, kdz-
tik Emingil és mtsai taldltak pozitiv 6sszefliggést [4,
5, 15, 23, 43]. A fenti irodalmi adatok is alatamasztjak
azt a tényt, hogy a helyi szajiregi gyulladasos megbe-
tegedések és az ezekkel kapcsolatba hozhaté szisz-
téméas megbetegedések kodzotti kapcsolat igazolasa
meglehetésen nehéz és ellentmondéasos feladat, hi-
szen nemcsak az egyittes fennallast, hanem az ok-
okozati 0sszefiiggést is bizonyitani kell [1],
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Fogagybetegség

A parodontitis chronica a fogagy széveteinek krénikus
gyulladasa, mely hosszl tavon a junctionalis ham api-
calis irdanyU burjanzéasaval és csontpusztulassal jar, vé-
gezetll a fog elvesztéséhez vezet. A fogak felszinén
kialakulo bakterialis plakkbdél, melynek egy grammja
akar 2x1011 baktériumot is tartalmazhat, tébb mint 400
kulonb6z6 species izolalhatd [42], Az elvaltozasért fe-
lelés legfontosabb Gram-negativ kérokozdk - Actino-
bacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gin-
givalis - jellemzdje az endotoxin aktivitas és az er6s
kot6édési képesség az egyes sejtfehériékhez. Emellett
az Actinobacillus actinomycetemcomitans-t leukotoxin-
termelés is jellemzi. Az egyszerre tobb fogat is érint6
gyulladasos folyamat soran akar 8-20 cm2nagysagnak
megfeleld ulcérait felllet is kialakulhat a hamtapadas
tertletén, melyen keresztil baktériumok, lipopolisza-
charidok (LPS), peptidoglikan fragmentumok és pro-
teolitikus enzimek juthatnak a keringésbe [43, 45, 46],
A helyi gyulladasos térténések a gyulladasos mediato-
rok és citokinek, koztuk interleukinok, prosztaglandin,
a C-reaktiv protein (CRP) szintjének szisztémas emel-
kedését eredményezik [43, 45, 46], A kialakult sziszté-
mas immunvalaszt a fogagybetegséget okozé baktéri-
umok ellen termelt megemelkedett antitest titer is jelzi
[7, 17, 25, 26, 35, 39, 42, 46, 49], Kollveit és mtsai fel-
tételezik, hogy a lokalis bakteridlis fert6zés szisztémas
gyulladasos folyamatot indithat el, mely hozzajarulhat
mind az atherogenezis progressziéjadhoz - endothel
m(ik6dési zavar, gyulladasos sejtek felszaporodasa
az érfalban, simaizomsejtek migracioja, proliferacidja
-, mind az érfalban kialakult plakk destabilizaciéjahoz
[25, 38], Az atheroscleroticus plakk névekedése ko-
vetkezményeként kialakuld érelzarédas, vagy a plakk
ruptira, akut, esetenként fatalis kimeneteli megbe-
tegedések, igy infarctus és embolizacié kialakulasat
idézheti el6 [8].

Atherosclerosis

Korabban az atherosclerosis folyamatanak egyik leg-
fontosabb koéros torténésének a lipidek érfalban torté-
korben elfogadott, hogy az elvaltozas kialakulasaban
€s progresszidjaban a gyulladasos folyamatok déntd
szerepet jatszanak. A kifejl6dd atherosclerosis egyes
kulcsfontossagu fazisai a kronikus gyulladasos folya-
matok egyes lépéseinek felelnek meg [38]. A gyulla-
dasos mediatorok, a bakteridlis LPS-ek hatadsara be-
kévetkez6 endothel karosodas, majd az azt kovetd
mikddésbeli valtozas teremti meg az alapot a lipidek
érfalban torténd lerakddasa szamara [11, 26]. Az ér-
karosodas el@segiti a leukocytak és a thrombocytak
endothelhez torténd kot6dését és noveli az endothel
sejtfal permeabilitasat. Emellett tulsalyba kerilnek a
véralvadast el6segit6é mechanizmusok, az érfal 6ssze-
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hizodéasat el6segit6 molekulak, citokinek és noveke-
dési faktorok nagy mennyiségil termelédése altal [38].
Fokozodik a simaizomsejtek migracioja és szaporoda-
sa az érfalban, melynek kévetkeztében az érfal meg-
vastagszik. A gyulladasos sejtek kozil legjelentésebb
szamban monocytak, az ezekbdl kifejl6dé makropha-
gok és a T-lymphocytak jelenléte jellemzi a folyama-
tot [38],

Human vizsgalatok

Szamos tanulmany ir a fogeredet(i gyulladasos meg-
betegedéseket okozd kérokozédk és az infectiv endo-
carditisek kapcsolatarél [16, 36]. Kweider és mtsai,
Ebersole és mtsai és masok vizsgalatuk soran a kiter-
jedt fogagybetegségben szenvedd betegek esetében
a bakterialis gyulladast el6segit6 komponensek, en-
dotoxinok, CRP, IL-1, IL-6 emelkedett szintjét, hyper-
fibrinogenaemiat és mérsékelt leukocytosist mutattak
ki az egészséges kontroll csoporthoz képest [1,8, 14,
28, 43]. A gyulladasos mediatorok és a gyulladast el6-
idéz6 molekulak a gyulladas koévetkeztében megemel-
kedett szérum szintje a fogagybetegségek kezelését
koévetben szignifikansan csokkent [10, 11].

D' Auito és mtsai, Slade és mtsai ramutattak arra,
hogy a fogagy allapota és az ott zajl6 gyulladas mér-
téke Osszefligg a szérum CRP, IL-6 szintjével [10, 11,
47]. Egy igen jelent6s, nagy lélekszamu amerikai epi-
demioldgiai vizsgéalat, a National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl.), igazolta a fogagy
megbetegedései és a megemelkedett szérum CRP
szint kdzotti kapcsolatot [45]. Slade és mtsai eredmé-
nyeik alapjan azt a megallapitast tették, hogy az elhi-
zott egyének esetében a fogagybetegség gyulladasos
eseményei és a CRP megemelkedett szérumszintje
kozotti 6sszefliggés nem jelentds [46]. A szerz6k azt
feltételezik, hogy a tulsulyos egyének esetében az el-
hizassal kapcsolatosan zajl6 folyamatok és a zsir-
sejtek altal termelt gyulladast el6idézd hatasu citokin
- TNFa - termelése olyan nagymértékl és tartos szé-
rum CRP szintemelkedést okoz, hogy a fogagybeteg-
ség kovetkeztében aktivalodd és inkdbb periodikus
jellegli szisztémas gyulladasos események ehhez ké-
pest elhanyagolhaté jelentéségliek [46], Thompson
és mtsai, Joshipura és mtsai szerint a megemelkedett
plazma fibrinogén-szint, mintegy fliggetlen faktorként,
szintén fokozott kockazatot jelenthet a cardiovascula-
ris megbetegedések kialakulasa szempontjabol [24,
50], A von Willebrand-faktor, a TNF, az alacsony-den-
zitasu-lypoprotein-cholesterin (LDL-C), valamint a sz6-
veti plazminogen aktivator emelkedett plazmaszintje,
mely utdbbi az endothelialis diszfunkcié lehetséges
jele lehet, 6sszefliggést mutatnak a cardiovascularis
megbetegedések egyéb rizik6faktoraival [24, 45],
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A CRP jelent6sége

Az akut fazis reakcid, a szervezetben zajlo fert6zés,
trauma vagy malignus folyamat kovetkeztében aktiva-
[6d6 nem specifikus valasz. A CRP pozitiv akut fazis
fehérje, mely részét képezi a szervezet nem specifi-
kus immunrendszerének, emellett igen érzékeny jel-
z6rendszere a szervezetben kialakult gyulladasos fo-
lyamatoknak. A szovetkarosodas helyén az aktivalt
monocytak és macrophagok altal termelt gyulladast
el6segit6 molekuldk - TNF-a és IL-1, IL-6 - sziszté-
mas keringésbe jutdsa fokozza a hepatocytdk CRP-
termelését [7], Szérumszintje a gyulladasos valasz so-
ran legalabb 25%-kal megemelkedik. A gyulladasban
részt vevd sejtek kdzul leggyakrabban a macropha-
gok, a monocytak és a neutrophilek felszinén mutatha-
t6 ki CRP receptor [7, 47], Az instabil atheromatosus
plakkhoz kot6dé CRP fokozza a helyi gyulladasos re-
akcidkat, és el6segitheti a plakk megrepedését [7, 46].
Az American Heart Association (AHA) és a Center for
Diseases Control (CDC) 2004-es k6zds értekezletén
elfogadtak a gyulladasos folyamatok kiemelt szerepét
az atherosclerosis pathogenezisében [11], A CRP je-
lent6ségét kiemelve a cardiovascularis megbetegedé-
sek prognézisanak tekintetében harom rizikcsoportot
hataroztak meg a szérum CRP-szintje alapjan, mely
csoportokat fontos, kockézati szintet megjelenit6 fak-
tornak tekintik a jovébeli sziv- és érrendszeri megbe-
tegedések kialakuldsa szempontjabdl [11],

A ,toll like receptor”
(TLR) szerepe

A ,toll like receptor” (TLR) csalad fontos jelatvivé rend-
szer, mely az idegen molekulak felismerése révén az
immunrendszer ,szemének” tekinthet§. Fbleg az el-
s6 védelmi vonalban jelentés szerepet jatszé véde-
kezd sejtek, uagymint neutrophilek, monocyta-macrop-
hag sejtek és dendriticus sejtek felszinén fejez8dnek
ki. Aktivalédasuk soran, egy sejten belilli kaszkad el-
inditasaval gyulladast el6segitd mediatorok és egyéb
molekulak termeld8dését és a védekez8 rendszer ak-
tivalédasat idézik el6. Emellett feltételezik, hogy mas
gyulladasos eredeti korfolyamatok, kéztik az athe-
rosclerosis kialakulasaban is szerepet jatszanak [20],
Az atheroscleroticus 1éziokbdl izolalt macrophagok és
endothel sejtek felszinén fokozott ,toll like receptor” ki-
fejez6dés mutathaté ki [20]. Immunhisztokémiai mod-
szerekll igazoltak, hogy a ,toll like receptor” 4-es ti-
pusa a macrophagokkal infiltralt, lipidlerak6dasokkal
jellemzett atheromatosus léziékban izolalhat6 leggyak-
rabban. A fogagybetegséggel 6sszefliggésbe hozha-
t6 egyes baktériumok és antigénjeik egyrészt helyileg,
masrészt a keringésbe bejutva aktivalhatjdk a TLR-
at, ezaltal hozzajarulhatnak mind a helyi gyulladasok,
mind az atherosclerosis progressziéjahoz.
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Kisérleti eredmények

Ismert tény, hogy a feln6tt populaciéban el6fordu-
16 fogeredet(i gyulladdsos megbetegedések gyakori-
saga igen magas. A szajiregben zajlé helyi gyullada-
sos eseményeknek fontos oki szerepet tulajdonitanak
a cardiovascularis megbetegedések kialakulasaban,
ezért szamos tudomanyos vizsgalat tizte ki céljaul
a feltételezett kapcsolat hatterében zajl6 mechaniz-
musok tanulmanyozasat [9, 21, 24, 43, 45], A Strep-
tococcus mutans szerepe az atherosclerosis kialaku-
lasdban még nem teljesen tisztazott, de a bacterialis
endocarditis el6idézésében mar jél ismert [20, 36].
Herzberg és misai kimutattak, hogy a Streptococcus
sanguis egyik kils6 membran fehérjéje megegye-
zik az I- és lll-tipusu kollagén thrombocyta két6helyé-
vel, igy képes a thrombocyta-aggregéacioé el6idézésé-
re [22], Tébb szerz6 igazolta, hogy a Porphyromonas
gingivalis is rendelkezik hasonlé, véralvadast el6idé-
z6 tulajdonsagokkal [3, 22, 29]. Az emlitett kérokoz6k
képesek a thromboembolids események megindita-
sara [48]. Sciotti és mtsai irtdk le, hogy a Streptococ-
cus mutans Agl/ll fehérjéje aktivalhatja a ,toll like re-
ceptor” 4-es tipusat [44]. A Porphyromonas gingivalis
és a Tannerella forsythia specialis 6sszekapcsolédast
elésegit6 molekuldja révén szintén képes ,toll like re-
ceptor” aktivalasara, és ezaltal fokozza a TNF-a és a
IL-1-3 termel6dését [20, 27]. Emellett a Porphyromo-
nas gingivalis a matrix metalloproteinazok aktivala-
képz6dését az atheroscleroticus plakkban, valamint a
plakk ruptarajat is [20, 27], Ezen folyamatok kdzil né-
hany elinditasara egyes Chlamydia-alkotorészek is ké-
pesek - LPS, héshock fehérje-60 (HSP-60) -, melyek
szintén TLR-agonistak [20]. Haraszthy és mtsai poli-
meréz-lanc-reakcié (PCR) technika segitségével Ac-
tinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia és Prevotella interme-
dia DNS-t, mig Chiu és mtsai Streptococcus sanguis
és Porphyromonas gingivalis jelenlétet mutattak ki at-
heromas plakkban [6, 21, 37, 40].

Az egyén gyulladasos valaszreakciojanak
mértékét befolyasold genetikai tényez6k

A gyulladasos valaszreakcié mértékét az elsédleges
stimulusok mellett az egyén genetikai adottsagai is
nagymértékben befolyasoljak [10]. D’ Aiuto és mtsai
igazoltak, hogy az egyes citokinek polimorfizmusa is
fontos tényez6 lehet a proinflammatorikus mediato-
rok hataséara bekdvetkez6 szérum CRP-szint valtoza-
saban [10]. Amennyiben az IL-1a és az IL-6 promoter
magasabb szérum CRP szintemelkedés jon létre,
mint a heterozigéta alléi megléte esetén [10]. Az IL-13
3954 hiperinflammatorikus 2 tipusu allélja 2-3-szoros
CRP-emelkedést okozhat [9]. Kimutattdk, hogy bizo-
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nyos bakterialis lipopoliszacharidok a normélisnal jo-
val, akar 3-10-szer nagyobb mértékd, proinflammato-
rikus citokin - IL-1R3, TNFa - termel6dést idéznek el6,
amely valasz hatterében hiperinflammatorikus mono-
cyta fenotipus all. Feltételezhet6en ennek a fenotipus-
nak a kialakitasaért a 6-os kromoszéma FILA-DR3/4
vagy -DQ lokusza tehetd felelssé [3, 9, 10]. Ezek a
genetikai variaciok megvaltoztathatjak az egyes kap-
csolatban all6 molekulak kodzétti finom egyensulyt, és
modosithatjak az egyén valaszreakciojat mind a gyul-
ladassal jar6 megbetegedések, mind a terapias be-
avatkozasok esetében [3, 9, 10].

Osszefoglalas

Az elmult id6szakban elvégzett longitudinalis epide-
mioldgiai tanulmanyok, az eset-kontroli vizsgalatok,
valamint tudomanyos kisérletek azt sugalljak, hogy a
helyi gyulladasos folyamatok 6sszefliggést mutatnak
egyes szisztémas megbetegedések, koztik a CVD ki-
alakuladséaval, bar a pontos mechanizmusok az inten-
ziv kutatasok ellenére sem teljesen ismertek. Amen-
nyiben ezek feltérképezése megtorténik, kézelebb
keriluink a fogeredetli gyulladasos megbetegedések
és a cardiovascularis betegségek kozoétti ok-okozati
Osszefliggések igazolasahoz. Tekintettel a fogerede-
tii gyulladdasos megbetegedések magas el6fordulasi
gyakorisagara, valamint a sziv és érrendszeri megbe-
tegedések egyént és tarsadalmat egyarant hatranyo-
san érint6 szerepére, kiemelt fontossagu lenne a he-
lyi gyulladasos megbetegedések pathogenezisének,
valamint tavolhatasanak megértése, egyrészt a szisz-
témas betegségek kialakuldsanak megel6zése, mas-
részt a helyi és atavoli kérforma gyogyitasa hatékony-
sadganak novelése szempontjabdl.
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Dr. Martos R, Dr. Marton I:

Associations between oral infections and cardiovascular disease

The potential role of periodontal disease, gingivitis and other dental infections as a possible chronic source of infec-
tion and inflammation represents a continuous challange to the host organism. The high number of oral pathogenes, li-
popolysaccharides and soluble mediators are related to the pathogenesis of the local inflammation and the initiation of
systemic inflammation process, which may impair the systemic health. In the last decades, studies suggesed that there
could be a connection between the local oral infections and several systemic conditions such as the diabetes, cardio-
vascular disease, low birth weight and the chronic obstructive pulmonary disease. Cardiovascular disease is the num-
ber one cause of death in the last century. The primary contributing factor in the majority of cardiovascular diseases is
atherosclerosis. The role of infection is believed to provide a critical inflammatory stimulus that contributes to atherogen-
esis. The present review is a short summary of studies of the last years about the possible pathogenic role of local oral
infections as a contributing factor in the initiation and progression of cardiovascular disease.

Key words: Oral infections, lipopolysaccharides, soluble mediator, atherosclerosis, cardiovascular disease
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A ,,Jogi szakokleveles orvos és egészségugyi szakember” képzées

Tisztelt Erdekl6d6!

A ,,Jogi szakokleveles orvos és egészséguigyi szakember” szakiranyd tovabbképzési
szak célja, hogy a kilénb6z6 terileteken dolgozé orvosok, fogorvosok, gydgyszerészek
€s mas, az egészséglgyben dolgozo szakemberek szadmara biztositsa az alapképzettsé-
gikhoz kapcsolodé mindazon jogi ismeretek szervezett, fels6foku tovabbképzés forma-
jaban térténd megszerzését, amelyek birtokaban hatékonyabban képesek vezet6i, vallal-
kozdi vagy mas munkaterileteken komplex - igy meghatarozott kord jogi szaktudast is
igényld - feladataik ellatasara.

A jelentkezés feltétele: orvos - és egészségtudomany képzési teriileten alapképzésben
szerzett f6iskolai vagy egyetemi oklevél és szakképzettség.

A levelezd tagozatos képzés idGtartama: 3 félév (a szakdolgozat elkészitésére és a za-
rovizsga letételére altaldban ezen id6szak utan kerul sor).

A posztgradualis képzés (sikeres zardvizsga és szakdolgozatvédés alapjan) jogi szakok-
leveles ... (az eredeti szakképzettség tiintetend§ fel) szakképzettséget tanUsité egyetemi
oklevél kiadasaval zarul, illetve ezen cim viselésére jogosit (pl. jogi szakokleveles orvos,
jogi szakokleveles egészségligyi szocialis munkas stb.).

(Az oklevél az egyetemi oklevéllel egylittesen érvényes, a kizarolag allam - és jogtu-
domanyi oklevélhez kétott munkakor betdltésére, jogaszi tevékenység folytatasara nem
jogosit.)

Koltségtérités Osszege: 125 000 Ft/félév
Jelentkezési hataridd : 2008. augusztus 31.

Jelentkezés moédja: A jelentkezés a jelentkezési lapon, a tandijpa beszamitasra kerilé
5000 Ft -os jelentkezési dij befizetésének igazolasaval és az alapképzésben szerzett
oklevél hiteles masolatanak csatolasaval torténhet. A jelentkezési lap a PPKE JAK 1088
Budapest, Szentkirdlyi u. 28 -as épilet, I. em. 139. szobaban beszerezhet6 vagy az In-
tézet honlapjarél (Www.jak.ppke.hu/deak ) letslthets.

Tovabbi informécio:
www.jak.ppke.hu/deak
Gyurokovics Agnes 429 -7200/342

Reméljik, hogy meghirdetett képzésink felkelti érdekl6désiiket, és hamarosan hallga-
tonkként tdvozdolhetjuk!

Tisztelettel:
A PPKE JAK Deék Ferenc Tovabbképzd Intézetének
munkatarsai
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Pécsi Tudomanyegyetem Orvostudomanyi és Egészségtudomanyi Centrum, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Fogéaszati és Szajsebészeti Klinika, Pécs

ProPex apexlokatorral és radioldgiai modszerrel végzett
munkahossz-meghatarozas
0sszehasonlitasa in vitro direkt eljarassal

DR. KRAJCZAR KAROLY, DR. SOLTESZ MARTA ZSOFIA, DR. GYULAI GABOR,
DR. MARADA GYULA, DR. SZABO GYULA, DR. TOTH VILMOS

A tanulmany célja az elektronikus, illetve a radiol6giai modszerrel végzett munkahossz-meghatarozas pontossaganak

osszehasonlitasa extrahalt fogak esetében.

Szerz6k a vizsgalatot 20 darab fels6 molaris fog palatinalis gyokércsatornajan végezték. A fogakat random moédon két
csoportra osztottdk. Az 1. csoportnal apexlokatorral (ProPex, Dentsply-Maillefer), a 2. csoportnal radiolégiai (RVG,
Trophy) médszerrel hataroztdk meg a munkahosszt. A beméréshez hasznalt gyokércsatorna preparalé mdszert ce-
menttel rogzitették, majd a gyokércsucsi teriilet visszacsiszolasaval lathatéva tették a miszer hegyét és az apikalis
csatornaszakaszt a csucsi szlikilettel. A preparalt mintakrél standard beallitasu digitalis fényképfelvételeket készitet-
tek, és ezeken mérték a mliszerhegy-foramen physiologicum tavolsagot. A statisztikai értékelést kétmintas t-prébaval
végezték. A foramen physiologicumot az elektronikus moédszernél atlagosan 0,11 mm-re, a radiol6giai meghatarozas-
nal 0,58 mm-re kozelitette meg a beméréshez hasznalt reszeld. Vizsgalatukban nem talaltak szignifikans kilonbséget
a két mbédszer mérési pontossaga kozoétt (p=0,10). Kdvetkezésképpen az elektronikus és a radiolégiai munkahossz-

meghatarozas vizsgalatukban hasonldé pontossagot mutatott.

Kulcsszavak: foramen physiologicum, apexlokator, radiolégiai munkahossz-meghatarozas, in vitro

Bevezetés

A gyobkérkezelésnél alkalmazott iranyelvek szerint a gy6-
nal (CDJ) kell végz6dnie [12, 24, 25, 26, 27, 34], Mivel
a cement-dentin hatar szovettani fogalom, a klinikai
gyakorlatban kézvetlentl nem hatarozhaté meg a gyo-
kércsatorna preparalasanak ezen idedlis apikalis vég-
pontja, de kozelitéen pontos munkahosszt radioldgiai,
elekrtonikus és egyéb metddus alkalmazasaval is kap-
hatunk [5, 10, 17, 31, 34], Hagyomanyosan radiolégiai
modszerrel, el6zetes és tlis kontroll réntgenfelvételek
segitségével hatarozhatunk meg megkézelitéleg pon-
tos munkahosszt [2, 31, 32], A rontgenfelvétel segit-
ségével végzett munkahossz-meghatarozas azonban
szamos bizonytalansaggal jar (pl.: egyéni anatomiai
variaciok, gyodkerek oro-vestibularis iranya goérbileté-
bdl adédo hibak, réontgenfelvétel soran fellépd felvéte-
li hibdk stb.) [2, 14], A tdl hosszan vagy a tul réviden
megallapitott munkahossz ronthatja a kezelés sikerét
[6, 26],

Sunada 1962-ben ismertette a munkahossz-megha-
tarozas elektronikus moédszerét apexlokator segitsé-

Erkezett: 2007. okt6ber 3.
Elfogadva: 2008. aprilis 28.

gével [28], mely készulékeket a gyartok ma is folya-
matosan fejlesztenek. A mai, modern, két vagy tébb
kulonbdzd frekvencian mérd készilékek impedancia-
hanyadost vagy impedancia-kilonbséget szamolnak,
nedves kdézegben mikddnek, a gytkércsatorna tartal-
manak valtéaramu ellenallasat, impedancidjat mérik,
mely az apikalis konstrikcional éri el a maximumat, te-
hat kdzvetlenul az apikalis konstrikcié helyzetét hata-
rozzak meg [11,23, 33].

Az elektronikus munkahossz-meghatarozassal fog-
lalkoz6 irodalom a készilékek fejlédésével parhuzamo-
san egyre kiterjedtebb. A mérési pontossag tekinteté-
ben az apexlokatorok az eddigi vizsgalatok eredményei
szerint jOl vizsgaztak [3, 4, 7, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 21,
23, 29, 30, 33]. Egyes Ujabb készillékekrél azonban
még nem all rendelkezésre megfelel6 szamu tanulmany.
Néhany, tébb frekvencian mérd készilékrél feltétele-
zik - ilyen a ProPex(Dentsply-Maillefer) apexlokator
is -, hogy nem az apikalis konstrikci6, hanem a fora-

A ProPex apexlokatort klinikai gyakorlatunkban négy

éve sikeresen alkalmazzuk. Az el6z6ekben emlitett
bizonytalansagok indokoltak, hogy a miszer apikalis
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konstrikciot lokalizalé képességét in vitro vizsgalat se-
gitségével tisztazzuk.

Vizsgalatunkkal arra kerestink vélaszt, hogy a Pro-
Pex apexlokatorral in vitro kdrilmények kézott milyen
pontosan tudjuk lokalizalni a gydkércsatorna apikalis
szlkuletét. A kapott eredményeket 6sszehasonlitottuk
a radiolégiai modszerrel elvégzett munkahossz-meg-
hatarozassal. A mérések elvégzéséhez fels§ molaris
fogak palatinélis gyokércsatorndit valasztottuk.

Felhasznélt anyagok és mddszerek

20 darab, 4%-os formalin oldatba gydijtott fels6 mola-
ris fog palatindlis gyokércsatorngjan végeztilk a méré-
seket [9], A fogak el6zetesen nem estek at gyokérke-
zelésen, gyodkércsucsuk kils6 megtekintésre ép volt,
fraktara, gyokérreszorpcié 3x-0s nagyitasa lupéval
vizsgélva nem volt megfigyelhetd rajtuk.

Azokat a fogakat, amelyeknél a palatinélis gydkérnél
#10 K-file (Dentsply-Maillefer) segitségével a megfele-
I6 munkahossz nem volt elérhet, kizartuk a vizsgalat-
bdl [23]. A kivalasztott fogak palatinalis gyodkerei egy
gyokércsatornat tartalmaztak, és a munkahossz eléré-
sét egyik esetben sem zavarta obstrukcio.

A fogakat random médon két, 10 fogat tartalmazé
csoportra osztottuk. Az 1. csoportndl elektronikus apex-
lokator (ProPex), a 2. csoportnal pedig radiologiai méd-
szer (Trophy RadioVisioGraph) segitségével hataroztuk
meg a munkahosszt. A fogakat gyémantcsiszol6 segi-
tségével 3 mm-rel a zomanc-cement hatar (CEJ) folott
dekoronaltuk. A koronai rész lecsapasa utan kialakitot-
tuk a trepanacids kavitast oly médon, hogy a gyokér-
kezel6 ti kdnnyedén bevezethetd legyen a csatornba.
A formaiinnal fixalt pulpaszévetet - bar ezt a m(ivele-
tet a gyakorlatban idegtld segitségével végezzik el -
#10-es K-file segitségével konnyen el tudtuk tavolitani
a vizsgalt gyokércsatornakbal.

Az 1. csoportba tartoz6 fogakat (apexlokatoros mod-
szer) alginatba agyaztuk (Kromopan, Lascod) a CEJ
szintjéig, és az apexlokator szajzug-kampdojat is az al-
ginatba helyeztiik. Az alginat az elektromos vezet6 ko-
zeg szerepét toltdtte be, modellezve az orofacidlis sz6-
veteket [14, 23]. #10-es K-file-t (Dentsply-Maillefer) [23]
helyeztiink a palatindlis gytkércsatornakba, és addig
vezettik apikalis irAnyba, amig a készllék (Propex,
Dentsply-Maillefer) nem jelezte, hogy elértik a munka-
hosszt (,0” jelzés, folyamatos hangjelzés) [1, 18]. Az
igy pozicionalt gyokérkezel6 miiszer helyzetét szilikon
Utkoz6vel jeldltik, majd az apexlokator érintkezéjét dva-
tosan eltavolitottuk, és a K-file-t cementtel (Adhesor
Carbofine, Spofa) régzitettik a foghoz [13]. Az 1. cso-
portba tartozé minden fognal ezt az eljarast kdvettik.

A 2. csoportba tartoz6 fogakat (radiolégiai modszer)
viaszblokkba agyaztuk a CEJ szintjéig, mégpedig oly
maodon, hogy a viaszblokk téglatestet formazzon, mely-
nek hossztengelye parhuzamos a fog tengelyével. A pa-
latinalis gyokércsatornaba #10-es K-file-t vezettlnk,

m 101. évf. 3. sz. 2008.

majd a mintat a szenzorra sik fellletével rafektettik,
és parhuzamos technikaval készitettiik el a digitalis
réntgenfelvételeket (Trophy RadioVisioGraph; réntgen-
berendezés: Trophy type Elitys, No REX1009; expozi-
cios értékek: 60 kV, 4 mA, 0,065 s). A rontgenfelvétel

1. abra. A radiolégiai hosszmeghatarozas esetében
egy megfeleléen pozicionalt K-file rontgenképe

alapjan az idedlisnak feltételezett munkahosszt hagyo-
manyosan a radiolégiai apextdl 1 mm-rel koronalisan
hatarozzuk meg [5, 17, 23]. Az elkészilt rontgenfelvé-
telt ellenériztik és a Trophy Windows 5.05 program
digitalis vonalz6 funkcidja segitségével méréseket vé-
geztiink. Ha az elsé tiskontroll felvételen a tli cslcsa
3 mm-nél tavolabb volt a foramen radiologicumtdl, vagy
tdljutott a radiol6giai apexen, korrigaltuk a td helyzetét,
és Ujabb felvételt készitettink. Ha a ti csicsa 3 mim-
en belul helyezkedett el, de 1,5 mm-nél tavolabb volt
a foramen radiologicumtél, ismét korrigaltuk a t(i hely-
zetét a digitalis vonalzé segitségével és rontgenfelvé-
telen ellendriztiik a korrekcidt. A tli helyzetét akkor te-
kintettik megfelelének, ha a csucsa 0,5-1,5 mm-re
koronalisan helyezkedett el a radiologiai apexhez ké-
pest (1. abra), ekkor a t(it szilikon Utk6z8 adaptalasa
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utdn cementtel rogzitettiik a foghoz (Adhesor Carbofi-
ne, Spofa) [4, 23].

Mindkét vizsgalati csoport esetében a cement meg-
keményedése utan (7 perc) a fogakat eltavolitottuk a
viasz-, illetve alginatblokkokbol [3]. A szabadda tett
gyokércslucsokat 8-szoros nagyitas alatt, operacios
mikroszképpal (Leica Wild Microscope ARTNR: 445551;
Leica, Heerbrugg Switzerland) vizsgaltuk. Amennyiben
a méréshez hasznalt gyokérkezeld miiszer lathatéan
megjelent a foramen anatomicumon, illetve azon tul-
jutott, fényképfelvételt készitettiink az apexrél, és re-
gisztraltuk a tdlinstrumentacio tényét.

Azoknal a mintadknal, ahol ez nem kovetkezett be,
tehat varhaté volt a munkahossz-meghatarozas sike-
ressége, a palatinalis gyokér apikalis tertiletén 4 mm
hosszan ablakot preparaltunk vizh(ités mellett, konyok-
darabba fogott gyémantcsiszolé segitségével, a leg-
nagyobb gyotkérgorbiilet sikjaban. A fog gyokerének
elcsiszolasat ovatosan addig végeztik, mig a gyokér-
kezel6 t( felszinre nem kertlt, és szabad szemmel lat-
hatéva nem valt [3, 13].

Az igy preparalt fogak gyokércsicsardl a preparalt
felszin sikjara mer6legesen standard bedllitast digi-
talis fényképfelvételeket készitettiink. Ugyanebben a
standard beéllitasban készult fényképfelvétel a refe-
rencia hosszként felhasznalt tolomérd skalajarol is. A
felvételeket Corel Draw 9.0 program segitségével dol-
goztuk fel. A szoftver segitségével megfelel§ kalibra-
ciot kovet6en minden digitalis felvételen megmértik
a gyokérkezel6 tl csucsa és a gydkércsatorna legna-
gyobb apikalis szlikllete kdzotti tAvolsagot (2. abra).
A méréseket minden felvételen harom alkalommal vé-
geztik el, és a harom mérés atlagat hasznaltuk fel a
vizsgalatban [13]. Amennyiben a gyokérkezel6 m(iszer
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2. dbra. A m(iszer cslcsa és a gyokércsatorna legnagyobb
apikalis szlkilete kozotti thvolsag mérése

csucsa nem érte el a foramen physiologicumot, nega-
tiv, amennyiben tuljutott azon, pozitiv el6jelet kapott
a mért tavolsag.

Eredmények

A vizsgalat soran kapott értékeket tablazatban régzi-
tettik (I. tablazat). Mivel a kapott mérési adatok nor-
malis eloszlast kovettek, és az alapsokasagi széras-
négyzetek egyenlének bizonyultak, kétmintas t-probat
hasznaltunk a statisztikai értékeléshez. A statisztikai
analizis eredménye t = 1,34 (p = 0,10), vagyis vizsga-

|. tablazat

A palatinalis csatornak vizsgalata soran kapott eredmények

Apexlokatoros mérés

Radioldgiai mérés

Palatinalis

csatornak mérés (mm) apexetghngggjelent mérés (mm) apeXetghn;gsjelent
1 0.6 0 0.61 0
2 -0.1633 0 1
3 -0.68 0 -0.23 0
4 -0.21 0 -0.2 0
5 1 -0.2866 0
6 -0.0533 0 -1.0533 0
7 0.4466 0 -1.82 0
8 -1.2433 0 1
9 1 -0.3 0
10 0.3966 0 -1.4166 0
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latunkban nem talaltunk szignifikans kulonbséget az
elektronikus és a radiologiai modszerrel végzett mun-
kahossz meghatarozas pontossaga kozott.

A pozicionalt gyokérkezeld mi(iszer és a foramen
physiologicum kozott mért atlagtavolsag az 1. csoport-
nal (apexlokatoros mérés) -0,11 mm, mig a 2. csoport-
nal (radiolégiai mérés) -0,58 mm volt.

Az apexlokatorral és a radioldgiai médszerrel vég-
zett mérések pontossagat a foramen physiologicum
helyzetéhez képest 0,5 mm-es, 1,0 mm-es, 1,5 mm-es
és 2,0 mm-es hatarértékeken belll is vizsgaltuk. Az
apexlokatorral torténé munkahossz-meghatarozas ese-
tében a 0,5 mm-es tartomanyba a mérések 50%-a, az
1,0 mm-es tartomanyba a mérések 20%-a, a 1,5 mm-
es tartomanyba a mérések 10%-a esett. A radiologiai
hosszmeghatarozas esetén a 0,5 mm-es hatarértéken
belil a mérések 40%-a, a 1,0 mm-esen bellil a méré-
sek 10%-a, a 1,5 mm-esen belll a mérések 20%-a
és a +2,0 mm-esen belll a mérések 10%-a esett.

Rogzitettik az egyértelmien hibas méréseket (ove-
rinstrumentacio), vagyis azokat az eseteket, amikor a
td hegye lathatéan megjelent a gyodkércsucs felszinén
(3. abra). Az overinstrumentacié az apexlokatoros és

3. &bra. Overinstrumentéacié apexlokatorral tértént
munkahossz-meghatarozas esetén

az RVG-vel tortén6 munkahossz-meghatarozas esetén
is 20-20%-ban fordult el6. Az elemzés alapjan a mun-
kahossz ilyen mértékd, tehat klinikailag elfogadhatat-
lan tdlbecsitlésének esélye mindkét mérési modszer
esetén, 95%-0s konfidencia intervallumban, legalabb
16,86% és legfeljebb 23,14% lehet.

Megbeszélés
Vizsgalatunkban 20 fels6 moléaris fog palatinalis gyo-

kércsatornajat hasznéltuk fel [9]. Mind az apexlokato-
ros, mind a radiolégiai mérés soran 2-2 fog esetében
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(20-20%) a t(i tadljutott a foramen apicalén, és szabad
szemmel is lathatéva valt.

Az apexlokatorral t6rténé munkahossz-meghataro-
zas esetében a 0,5 mm-es tartomanyba esett a méré-
sek 50%-a, mig a radiolégiai hosszmeghatarozas ese-
tén a mérések 40%-a. Egy 1996-0s vizsgalat kadaver
modellt hasznalva hasonlitotta 6ssze a radiolégiai és
az elektronikus munkahossz-meghatarozast, melyben
az Endex apexlokator igen megbizhaténak bizonyult:
59%-ban a t(i csicsa az apikalis konstrikciénal volt,
37%-ban a ti hegye 0,5 mm-rel korondalisabban he-
lyezkedett el a konstrikciohoz képest. Csak az esetek
4%-anal talaltak nagyobb eltérés az apikalis konstrik-
ciotol. A radioldégiai munkahossz-meghatarozas kap-
csan az esetek 18%-aban sikerilt az apikalis konst-
rikcié helyzetét megéllapitani, 22%-ban 0,5 mm-rel
koronalisabban hataroztak meg a konstrikciot a valodi
helyzetéhez képest. A fennmarad6 60% esetében a td
cslcsa jelentdsen eltért az apikalis sz(likilettél [23].

A két mér6maddszer pontossaga kozott statisztikailag
szignifikans kilénbséget nem tudtunk kimutatni, a var-
hat6 foramen physiologicum-m(iszercsics tavolsag
az apexlokatoros munkahossz-meghatarozas soran
atlagosan -0,11 mm, mig a radiolégiai munkahossz-
meghatarozasnal atlagosan -0,58 mm volt. A mért
értékek varianciaja a ProPex apexlokator esetében
kisebb volt (0,38 mm), mint a radiolégiai modszer-
nél (0,61 mm). Ez azt sugallhatja, hogy a jelen tanul-
manyban vizsgalt apexlokatorral megbizhatébb mérési
eredményeket kaphatunk, mint tdskontroll rontgenfel-
vételek segitségével. Tinaz és misai a Root ZX apex-
lokator mérési pontossagat vizsgaltdk. A munkahossz-
meghatarozas soran az apikalis konstrikciotol mért
tavolsag atlagosan -0,11 és +0,07 mm kozott valtako-
zott, és a minimalis és maximalis eltérés az apikalis
konstrikcié helyzetéhez képest -0,9 és +0,9 mm ko-
z6tt volt [30],

Vizsgalati eredményeink alapjan ugy talaltuk, hogy
a ProPex apexlokator in vitro kérilmények kozott az
apikalis konstrikcio kozelében jelezte a kedvezd mun-
kahosszt, tovabba az apexlokatoros hosszbemérés
legaldbb olyan pontosnak bizonyult, mint a radiolégiai
modszer. Sajat eredményeink és a rendelkezésre allo
irodalom alapjan a radiol6giai munkahossz-meghata-
rozds az esetek nagy részében kivalthato lehet elekt-
ronikus apexlokatorok alkalmazasaval, de mindenkép-
pen lehetéséget nyujt a gyokércsatorna-megmunkalas
objektiv kontrolljanak ndvelésére, valamint a kezelés
soran készilé rontgenfelvételek szamanak csdkkenté-
sére [4, 8, 23]. Mivel az altalunk felhasznalt egyszerd
modell nem utanozhatja teljes mértékben az él6 em-
beri szdvetek elektrofizioldgiai kérnyezetét, ezért nem
kizarhaté, hogy in vivo korilmények kdzott a mérési
eredmények jelen tanulméanyunktdl eltérhetnek.
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Dr. Krajczar K, Dr. Soltész M. Zs, Dr. Gyulai G, Dr. Marada Gy, Dr. Szab6 Gy, Dr. Téth V:

Direct comparison of working length determination by ProPex electronical apex locator
and radiographic method - an in vitro study

The purpose of this study was to compare the accuracy of electronical and radiographical working length determination
in extracted molars. Palatal root canals of twenty maxillary molars were used. Teeth were randomically divided into two
groups. In case of the first group the working length was measured by apex locator (Propex, Dentsply-Maillefer), and in
the second group it was measured with radiographic method (RVG, Trophy). The files, used for measuring the working
length, were cemented into the teeth. The apical half of the root was grinded, and the tips of the files visualised as well
as the apical region of the root canal with the apical constriction. Standard digital photographs were taken from the pre-
pared samples, and the distance between the tip of the file and the physiological foramen was measured. Two sample
ftest was used for statistical analysis. The physiological foramen was approached on average to 0.11 mm by the elec-
tronical method and to 0.58 mm by the radiological method. There was no significant difference in the measuring accu-
racy between the two methods (p=0.10). The electronical and radiological working length determination may prove to

show an equivalent consistency.

Key words: physiological foramen, apex locator, radiological working length determination, in vitro
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A Down-szindroma parodontélis elvaltozasai

Irodalmi dsszefoglald

DR. SAGHY TAMAS

A Down-szindroma (a tovabbiakban DS) az egyik legismertebb autoszomalis kromoszomaaberracié. Felismerése 6ta
(1866) folyamatos a szakmai érdekl6dés kdzéppontjaban van a genetikai hiba alaposabb megismerése, diagnoszti-
kaja, a hiba okozta fenotipus-manifesztaciok vizsgalata, az enzim és fehérjekémiai anyagcsere-valtozasok feltarasa, a
génstruktira analitikdja és a megel6zése. A Velesziletett Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasa (VRONY) ada-
tai szerint a megbetegedés incidencidja folyamatosan novekszik, az 1970. évi 1,04 ezrelék atlagérték 1999-re 60 ezre-
lIékponttal emelkedett. Silyosbitja a helyzetet, hogy az itthon szilletett DS-es betegek 60%-at 35 év alatti anyak szilik.
Ezeket nemzetkdzi adatok is meger6sitik, sét az amerikai forras az Egyesiilt Allamokban 80%-ban talélja a 35 év alatti
anyaktél sziiletett DS-betegek aranyat. Napjaink tarsadalmaban az aktualisan sziil6 nék atlagéletkora 32,5 év, er6sen
kézeliti azt a kritikus 35. életévet, melyet kdvetéen a DS-incidenciaja jelent6sen emelkedik. Mindezekre figyelemmel
a tanulmany megkisérli a DS aktualitasat megerdsitve - irodalmi attekintés alapjan - roviden 6sszefoglalni a DS-sel
kapcsolatos alapvet6 megallapitasokat, bemutatni az Gjabb ismereteket és eredményeket, valamint részletesebben at-
tekinteni a stomatoldgiai szempontbdl fontos, kilénésképpen a fogagy megbetegedésének aspektusabol szamba ve-

hetd jellemzbket.

Kulcsszavak: kromoszdmaaberracié, regulator fehérje, parodontalis regresszio

Bevezetés

A 21. szazad els6 évtizedére nyilvanvaléva valt, hogy
a genetika tudomanyanak robbanéasszer(i fejlédése
az orvostudomany lehetéségeit alapvetéen megval-
toztatja. Paradigmavaltas toérténik az orvosi gondolko-
dasban, folyamatosan atértékel6dnek a betegségek
etioldgidjara vonatkozo korabbi megallapitasok, Uj le-
het6ségek mutatkoznak a gydgykezelések és a meg-
elézés teriiletein. A rendellenességek egyik meghata-
rozo tényezdjeként egyértelmd bizonyitast nyertek a
genetikai faktorok, s a medicina elfogadta a genetikai
riziko tényez6k jelentéségét.

Az elvaltozasokat okoz6 kromoszdma-rendellenes-
ségeket klasszikus genetikai ismereteink alapjan két-
féleképpen csoportosithatjuk. Az egyik esetben a rend-
ellenesség tipusat vesszik figyelembe, a masikban
az osztalyozas a kromoszomak funkcidjan alapszik.
Az elsé csoportban megkilonbdztetink szambeli és
strukturalis rendellenességeket. Ezek kialakulasi me-
chanizmusa alapvet6en kilénbozik. A szambeli rend-
ellenesség az ivarsejtek redukcios osztdédasa kdzben
keletkezett véletlen hiba kdvetkezményeképpen a kro-
moszOémak szamaban szambeli eltérést eredményez.
A strukturdlis vagy alaki rendellenesség szambeli el-
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térést nem okoz, de a kils6 tényez6k hatadsara ke-
letkezett kromoszémamutaciok soran kulénféle kro-
moszématorések, fragmentaciok kdvetkezményeként
manifesztalodik.

A kromoszémak funkciéja szerint testi, autoszoma-
lis illetve nemi, gonoszomalis artalmakat kalénitlink el.
A ketté koziul kiemelked6en gyakoribb az autoszoma-
lis rendellenesség. Ezenkivil elkiilonitink még mono-
genikus orokletes koérképeket, ahol a makrophenikus
gének egyedil okoznak orokletes elvaltozast, valamint
poligenikus 6rokletes korképeket, ahol a mikropheni-
kus gének egyedill nem, csak poligén rendszereket
alkotva képesek létrehozni 6rokletes elvaltozasokat.
Vannak még tovabba genetikai polimorphizmusok,
amelyekben az egyik alléi hajlamosit valamilyen meg-
betegedésre [7, 41].

A genetikai megbetegedések kozil egyik legismer-
tebb monogenikus elvaltozas a Down-szindroma (a
tovabbiakban DS), amely az egyik leggyakoribb auto-
szomalis aberracio. Felismerése 6ta (1866) a kutatok
térekedtek a genetikai hiba alaposabb megismerésé-
re, a génstruktdra analitikgjara, a hiba okozta elvalto-
zasok feltérképezésére, a betegség pontos diagnosz-
tikajara és megel6zésére. Napjainkban a genomika
tudoméanyéanak robbanasszer( fejlédése és a folyama-
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tosan fejl6d6é magzati diagnosztika eredményei elle-
nére a DS incidenciaja folyamatosan névekszik [10],
Mindezekre figyelemmel a tanulmany megkisérli iro-
dalmi attekintés alapjan roéviden o6sszefoglalni a DS-
sel kapcsolatos alapvetdé megallapitasokat, bemutatni
az Ujabb eredményeket és ismereteket, valamint rész-
letesebben attekinteni a stomatolégiai szempontbél
fontos, kuléndsképpen a fogdgy megbetegedésének
aspektusabol szamba vehetd jellemzdket.

Torténeti attekintés

A betegséget 1846-ban Sequin mint ,korpaszer( idi-
6tizmus”-t irta le, majd Langdon Down 1866-ban sa-
jat 6sszehasonlité vizsgalatai alapjan ,mongolizmus”-
nak nevezte el. Ezt kbvet6en a szakirodalomban mint
Down-szindréma valt ismeretessé [7, 35], A betegség
pontosabb megismerésére iranyul6 térekvések mar a
19. szdzadban elkezd&dtek, kdzel 90 markans feno-
tipus jegy részletes leirasaval, amelyek koézil a leg-
fontosabbak: alacsony testmagassag, roévid végtagok,
rovid ujjak, révid nyak, kerek arc, merev arcvonasok,
mandulavagasu szem, kancsalsag, nyeregorr, szem-
héj epicanthus, gyenge izomtdnus, nagyfokd izuleti
flexibilitds, palmaris majomredd, mentalis retardacio,
korai 6regedés [2, 7, 14, 15, 22, 31,33, 34].

Stomatolégiai szempontbdl jelentés elvaltozdsokat
allapitottak meg: a szagittalisan roévidebb és maga-
sabb ivl szajpad [11, 34, 35, 47, 50, 51, 52], mandi-
bula protrizid, os nazale és maxillare hipoplazia [11,
15, 30, 35, 52], dentici6 tarda [8, 26, 36, 46], makrog-
losszia és lingva plicata [11, 31, 36, 51], bazikus nyal
pH-eltolédas [35, 53, 54], valamint sulyos fogagybe-
tegség [4, 12, 20, 27, 35, 37, 39, 47, 48], Kevésbhé je-
lentés elvaltozasokat észleltek a fogak alaki és szam-
beli eltérése és az okkluziés elvaltozasok teriiletén [2],
Ugyanakkor nem talltak szignifikans eltérést a caries
prevalenciajaban és intenzitdsaban [23].

A DS-nek mint autoszomélis kromoszéma-rendelle-
tdk - Lejeune, Gautier és Turpin [2, 7, 14, 35], Az ezt
kovet§ id6szakban a technoldgiai fejlédés kdvetkezté-
ben a kutatas felgyorsult. Uj fenotipus-jegyeket identi-
fikaltak: mint a velesziletett szivfejl6dési rendellenes-
ségek, a gastrooesophagus reflux, a thireoidea disz-
funkcio, az irisz Brushfield-foltossaga, a rekurrens otitis
gyakoribb megjelenése [33, 42].

A 20. szdzad masodik felében Gjabb kutatasi ten-
denciak jelentek meg, melyek a genetikai struktira
elvaltozasainak finomabb analitikdjara, a kromoszo-
matérképek készitésére, a fehérje- és enzimszintézis
elvaltozasaira, immunoldgiai vonatkozdsokra, a gén-
lokalizacio és regulator fehérjék szerepére, valamint a
megel6zés lehet6ségeire fokuszaltak [7, 32], Az 1980-
as évektdl az amniocentézis megjelenésével megha-
tarozo szerepet kapott a magzati diagnosztika [30, 32,
36]. Tobb megbizhaté eljarast fejlesztettek ki (AFP,
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CVS, PUBS, PAPPA), melyek alkalmasak voltak int-
rauterin diagndzis felallitdsara. Alkalmazasukkal lehe-
t6ség nyilott a kromoszémaeltérések prenatalis kisz(i-
résére a kilonbozdé trimeszterekben nyert vizsgalati
anyagbol torténé fehérjehormon-valtozasok detektala-
sa alapjan [3, 24, 32],

Epidemioldgiai adatok

A VRONY (Velesziiletett Rendellenességek Orszagos
Nyilvantartasa) adatai szerint a DS incidencidja hazank-
ban Métneki J. adatai szerint az 1970. évi 1,04 ezre-
[ékr6l 1979-re 1,45 ezrelékre, 1992-re 1,77 ezrelékre
névekedett [10]. Az Egyesiilt Allamokban az Amerikai
Nemzeti Gyermek Egészségigyi Intézet 2006. évi ju-
niusi kozleménye szerint - megerd@sitve korabbi tudo-
manyos forrasokat - mar 800-1000 szilésre jut 1 DS-
es Ujszilott [18]. 2004-ben a hazai szuld n6k atlagos
életkora Tank6 L. adatai szerint 32,5 év volt, mikdzben
a 35 évnél fiatalabb néktdl szarmazott a DS-sel szile-
tett Ujszildttek tobb mint 60%-a [10]. 1909-6ta isme-
retes, hogy a DS manifesztaciéja gyakoribb idésebb
szuld néknél [7, 32, 44], Az életkori hatart a szakiro-
dalom 35. életévben jeldli [10, 18, 32], A két életkori
terminus aggasztéan kozelit egymashoz. Mindezekre
figyelemmel valészindsithetd, hogy ezt a trendet meg-
allitani csak konzekvens interdiszciplinaris egytttm(-
kodéssel lehetséges [9, 21,49],

Génstruktura-vizsgéalatok

A DS genetikai identifikAciéja szerint a 21-es kis akro-
centrikus G kromoszéma numerikus és strukturalis el-
hiba egyrészt numerikus elvaltozasként, mint rendelle-
nes kromoszdéma eloszlasbél szarmazo6 triszOmia, mas-
részt strukturalis elvaltozasként, mint transzlokacio
manifesztalédik valamennyi sejtben. Ez utébbi eset-
ben térés kovetkeztében a letért kromoszémaszeg-
ment eredeti helyr6l mésik helyre keriil at. Okozhat
még hibat centrikus flzié, mint strukturalis elvaltozas,
amelyben a torést kovet6en a tort végek a pericentri-
kus régiéban egyestlnek. Oka lehet még pericentrikus
inverzié, ahol az egyesilés megforditva térténik, va-
lamint szatellita asszociacid, amikor az akrocentrikus
kromoszomak sejtosztédaskor hibasan valnak szét.
Manifesztal6dé mozaicizmus esetében csak a hibas
sejtek utddai lesznek rendellenes Osszetételliek [29,
30, 35, 41,42, 44],

Az 1960-70-es évek kutatasanak kozéppontjaban
a génlokalizacios modszerek kidolgozéasa és alkalma-
zésa (funkcionalis cis-transz-prébak, rekombinacids
probak, mutéciés és atrendez8dési probék), valamint
a DNS-hez kot6d6 fluorchrom kézbeiktataséaval foto-
elektromosan detektalhaté kromoszéma savdiagnosz-
tika allt.
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Elkezd6dtek a kisérletes kromoszématérképezések
Drosophylla érias kromoszémakon, megvalésult a sejt-
hibridizacid, megindult a markerek felhasznalasa a gén-
térképezésben [7, 32, 41], Legutobb egérkisérletekben
sikertlt szimulalni a 21 -es triszOmiat, melynek eredmé-
nyeképpen az egerek izomtonusa mérhetéen csokkent,
és a labkarmok fogéereje szignifikans eltérést mutatott
a kontroll egerekhez képest [1].

Fenotipus-vizsgalatok

Az 1960-as évekt6l a kutatdk figyelme els6sorban ar-
ra iranyult, hogy a fenotipus-manifesztacio és a gene-
tikai hiba sulyossaga ko6zott milyen korrelacié allapit-
haté meg.

E tekintetben alapvetd jelent6séglek voltak a der-
matoglypha elvaltozasokra iranyuld vizsgalatok. Ezek
megallapitasa szerint a tenyér bérlécrajzolati eltéré-
sei és a genetikai hiba sulyossaga kodzott szignifikans
Osszefliggés mutatkozik, egyfel6l az 6sszred6 és bor-
[écszam, masfeldl a trirddiusz szam, az ulnaris hurok,
a flexios barazda, valamint a Dankmeier-index (6sz-
szes iv/6rvényX100) vonatkozasaban [19, 29, 31, 41].
A korrelacios vizsgalatok fontos terllete lett a menta-
lis szegmens. A mentalis jellemz6k klasszikus eltéré-
sein kivul (ezek kézll néhany: kognitiv tevékenység
elmaradasa, az asszociativ cselekvés hianya, gyen-
ge beszédkészség, igen alacsony befogaddé kapaci-
tas, magas fokd dekoncentracié stb.) az 1Q-értékek-
re vonatkozé vizsgalatok megallapitasa szerint a mért
IQ-érték és a kromoszomaeltérés jellege kozobtt szig-
nifikans 6sszefliggés van. Mig triszomiaban a mért ér-
tékek 30-70 pontérték kozott mutatkoznak, addig a
mozaicizmusban mért értékek 10-30 pontértékkel ma-
gasabbak [33].

Enzimkémiai vizsgalatok

Az 1970-es években szilettek azok a vizsgalatok, me-
lyek a DS szignifikAns enzim- és fehérjekémiai elval-
tozasait rogzitették. Ezek kozil a legjelent6sebbek:
a granulocytdk magasabb foszfataze-aktivitasa [35,
51], az erythrocytdk magasabb galaktokinaze valamint
foszfohexokinaze aktivitdsa, a specifikus észteraze-
aktivitds fokozédasa [35], a szérum hugysav szintjé-
nek emelkedése [50], a nyal Ca- és bicarbonat-tarta-
lom névekedése [35, 50, 51].

Immunoldgiai vizsgalatok

A DS immunoldgiai statuszanak vizsgalatakor kidertilt,
hogy a betegek fejletlen immunrendszerrel rendelkez-
nek. A vizsgalatok detektaltak a cellularis immunva-
lasz csokkenését, a keringd T-lymphocytak egyideji
degeneracidja mellett a sejtek szignifikans szamcsok-
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kenését, alacsony szerotoninszintet, alacsony IG titert,
és az IG szegmens fokozott toxinérzékenységét [5,
16, 42, 43]. Magyarazatot talaltak a PMN leukocytak
funkcionalis defektusara, mely szerint a PMN leukocy-
érintkezd aramlast biztositdé adhéziés fehérje (selectin)
funkcionalis zavarara vezethetd vissza, hasonléan a
LAD (Leukocyta Adhéziés Deficiencia) szindromaban
szenvedd egyénekhez [16].

Génlokalizacios
és reguléator fehérje vizsgalatok

Az 1990-es évekt6l megkezd6dott a kromoszomak
funkcionalis vizsgalata, nevezetesen a génfehérjék
egymasra hatdsanak elemzése. Regulator fehérjé-
ket identifikaltak, amelyek felel6sek méas génfehérjék
mikodéséért. 2006-ban Arron és munkatarsai a 21-
es kromoszéman meghataroztak egy regulator fehér-
jét (NFAT), amely két génprotein (DSCR1, DYRK1A)
m(ikodését szabalyozza. Ezek egyébként vélhet6en
felel6sek a DNS-reduplikacié sebességéért. Ez a re-
gulator fehérje DS-es betegekben masfélszer maga-
sabb koncentracioban talalhaté [1], Ez a magasabb
szint okozza a DS-ben a fenotipus-elvaltozasok gyors
megjelenését, és valdszin(siti a DS-ben kialakulé ko-
rai oregedési folyamatot is [1, 13].

Prevencioés torekvések

Az 1980-as évekt6l a zobmében leir6 és pontosabb
identifikaciora iranyuld er6feszitéseket fokozatosan
felvaltotta a megel6z6 diagnosztika, valamint a gyégy-
szerek okozta esetleges mutagén hatasok kisz(rése.
Egyre fontosabba és eredményesebbé valt a gyanus
magzatok id6beni kisz(irése, el6térbe keriltek a reha-
bilitaciés lehet6ségek. A 20. szazad végére DS bete-
geket ellaté koézpontok létesiltek vilagszerte, ahol a
betegek komplex gondozéasa folyik. Szimpdziumok,
kongresszusok workshopok folyamatosan dolgozzak
fel a kutatasi eredményeket, régzitenek szakmai al-
lasfoglalasokat és javaslatokat. Hazankban legutébb
2004 majusaban Szegeden volt a IV. Down Szimpo6-
zium. Ezek a szakmai Utmutatdk a civil tarsadalom se-
gité szervez6dései kbzrem(ikodésével realizalédhat-
nak mint intervenciés programok, kognitiv fejlesztési
programok, beszéd- és kifejezéstréningek, képesség-
fejleszté és foglalkoztatasi programok, beilleszkedési
projektek [www.ds-health.com],

Magyarorszagon, bar kisebb ellatd kdzésségek mar
kialakultak, komplex DS-es betegeket ellaté kézpont
még nem létesilt. A betegek fogaszati ellatasat az
1975. aprilisi Drezdai Német Gyermekfogaszati Tar-
sasag Kongresszusan elhangzottak alapjan kialakult
gyakorlat szerint a szakorvosi rendel6k végzik. E gya-
korlat kialakitasaban nagy érdemeket szerzett Téth



116

Karoly egyetemi tanar, a szegedi egyetem professzo-
ra [38],

A DS parodontalis jellemzéi

1899-ben Talbot irta le el6szér, hogy mongoloidok-
nal a fogagy megbetegedik. Ezt kdvet6en 1928-ban
Brousseau, majd Down, kés6bb Nash figyelt meg
mongoloid csoportoknal korai fogelvesztést illetve
parodontalis pusztulast [35], A DS radioldgiai diag-
nosztikdja Winer nevéhez flizdik, aki 1960-ban az
altala vizsgalt mongoloid csoportban 96%-ban talalt
fogagymegbetegedésre jellemz§ radiologiai elvaltoza-
sokat, kiterjedt csonttasakokat és horizontélis csont-
pusztulast [35]. Az 1960-s években sikerilt igazolni,
hogy a megbetegedés gyakorisaga szignifikansan ma-
gasabb, mint hasonlé korl egészséges populaciéban
[4, 12, 20, 27, 35, 37, 44, 45]. Az ezt kbvetd évek vizs-
galatai egyfel6l a DS-ben észlelt fogagybetegség gya-
korisdganak kutatasara, masfelél a DS-es betegek pa-
rodontiuméanak szisztematikus vizsgalatara iranyultak.
1961-ben Cohen, 1963-ban P. Johnson &ltal vizsgalt
beteganyagban 96%-ban fordult el§ sulyos parodonti-
tis. A kovetkez6 években McMillan, majd Rusu, szigo-
rubb vizsgalati kovetelmények mellett is 76%-0s paro-
dontitis prevalenciat regisztralt.

Ezutan kezd6dott el valogatott mintan a DS-es bete-
gek fogagyanak szoOvettani vizsgalata és az eltérések
leirasa. E megfigyelések eredményei nyoman publi-
kalta 1970-ben Claycomb a gingiva kollagén bioszin-
tézisének DS-ben észlelt sajatossagait [6]. 1972-ben
Rusu a DS-ben észlelt korai 6regedési folyamatok pa-
rodontalis szoveti képét irta le [35], 1976-ban Schier
€s munkatarsai végeztek egészséges és DS-es bete-
gek gingivalis sulcusanak mikrobioldgiai 6sszetételére
irAnyulé komparativ vizsgalatot. [40], Ehmer 1976-ban
DS-populaciéban vizsgalta a parodontélis elvaltoza-
sok incidenciajat, s azt talalta, hogy a 3-6 éves koru
beteganyagaban 25%-ban, 15 éves korig 81%-ban és
ennél idésebb korban 93,5%-ban volt egyértelm(ien
észlelhet6 fogagybetegség [12]. Az 1970-es évek ma-
sodik felében a hagyomanyos diagnosztikai modsze-
rek alapjan a kutatok arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy a fogagybetegség a DS bizonyitottan pregnans
tinete. Legutdbb 2004-ben Olson és munkatarsai iga-
zoltak, hogy a DS craniofacidlis jegyei, igy a parodon-
talis manifesztaciok is a 21-es kromoszéma proximalis
karjanak triplikaciojahoz kéthet6k [25].

A parodontélis jellemz6k 6sszefoglalasa

A DS-s betegcsoportok parodontiuman végzett klinikai,
mikroszkopos és immunoldgiai vizsgalatok soran ész-
lelt elvaltozasok réviden 6sszefoglalva a kdvetkezdk:

Klinikai tinetek
Mar kora gyermekkorban észlelhet6 a gingiva teljes
terjedelm( kékes szinl elszinez6dése, a gingiva mar-
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ginalis duzzanata, er8s vérb8ség, spontan interden-
talis papilla vérzések, legaldbb 3-as fokozatl Muhle-
mann inyvérzési index, valamint inypapilla-nekrézisok.
Minden esetben diagnosztizalhatéak mély tasakok és
1-3 indexfokozatban mozgathaté fogak [2, 4, 35],

Mikroszkopikus elvaltozasok

Az inyszovetben koran megjelend epithelialis hiperp-
lazia és atréfia valtakozasa, kapillaris tagulatok, leuko-
cyta-infiltracié, a gingivalis kollagénrostok degenera-
te elvéaltozasa, fibrinoid, nekrotikus szigetek, jelentés
szamu szoveti lymphocyta és plazmasejt, valamint
baktériumkoloniak észlelhet6k. Ugyanakkor a sulcus
mikrofléraja alapvet6éen nem tér el a normal szajire-
gi flératol [12, 35, 40]. Koradbbi sajat vizsgalataink so-
ran szignifikansan kevesebb PMN nyal leukocytasza-
mot talaltunk [39],

Immunoldgiai eltérések

Vizsgalatok er@sitették meg, hogy a leukocytak véde-
kez6 funkcidja a szajiregben jelent6sen cstkkent, a
PMN leukocytdk kemotaxisa és az intracellularis bak-
tériumpusztité képessége egyarant. Egyidejlleg a cel-
lularis immunvalasz csdkkenését, a kering6é T-lympho-
cytdk és a nyal-leukocytak szamanak cstkkenését
allapitottak meg [5, 16, 28, 39],

Megbeszélés

Korébbi szerz6k a DS korai életszakaszaban megjele-
né fenotipus-elvaltozasokat egyértelmiien a 21-es kro-
moszOma hibajanak tulajdonitottak. A korai 6regedés
szomatoldgiai, élettani és szdvettani jegyeit a geneti-
kai hiba okozta felgyorsult 6regedési folyamat kovet-
kezményeként értelmezték. Ebb6l a meggondolashal
kovetkeztek azok a megallapitasok, melyek szerint ez
a folyamat a keringési szervrendszer kapillaris szint-
jén manifesztalédik leglatvanyosabban, ennek kévet-
keztében a gingivalis régio kapillaris elemei leginkabb
érintettek (McMillan, Hertel, Toore, Scartzella) [35].
Ezért lehetett mar kora gyermekkorban észlelni a fog-
agymegbetegedésre utalé szoveti jeleket. Mindezek
alapjan az is felvet6doétt, hogy a fogagymegbetege-
dés kialakulasa a 21. kromoszdméahoz kéthetd (Rusu)
[35]. Ma azonban mar vilagos, hogy a numerikus és
strukturdlis kromoszdémaaberraciéo a gének tdulnyomo
részében hibas m(ikédést eredményez, melynek okan
a kodolt fehérje anyagcsere folyamatok mikroszinten
komplex m(ikddési zavarokat eredményeznek, melyek
kovetkeztében enzimkémiai és receptor-elvaltozasok
manifesztalodnak [41]. Ennek eredményeképpen ala-
kulnak ki azok az eltérések, melyeket a DS-re, vagy
mas monogenikus eredetl, parodontalis pusztulassal
jaré orokletes betegségekre, igy példaul a Papillon-
Lefevre-szindromara is jellemz6ek [16]. Mindezt bizo-
nyitja, hogy 2004-ben egérkisérletekben mesterséges
mutacidval befolyasolt izomfehérje anyagcsere kévet-
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kezményeként DS-re jellemz6 izomzati elvaltozasokat
hoztak létre (Arron) [1].

Ugyanakkor a 20. szdzad végére nyilvanvaléva valt,
hogy a durva kromoszdmahibak okozta 6rokletes kor-
képek eltérései mellett egyre nagyobb lehet6ség mu-
tatkozik a finomabb mutacios eltérések miatt kialakult
elvaltozasok detektalasara. Az egyértelm( mono- és
poligenikus orokletes korképek mellett olyan rizikoté-
nyez6k keriiltek el6térbe, mint a genetikai polimorphiz-
musok, amelyekben az egyik alléi hajlamosit valami-
lyen megbetegedésre. A polimorfizmusok okozta finom
eltérések karaktere azonban lényegesen enyhébb ti-
netekben manifesztalddik, ilyen forman suilyossaguk
nem hasonlithaté a monogenikus eredetld orokletes
kérképekben kialakult markans jegyekhez [16]. Mig a
DS-ben tortént legutébbi megéllapitasok szerint is a si-
lyos fogagybetegség bizonyitottan a genetikai hiba koz-
vetlen hatasanak tulajdonithatd, addig pl. az interleukin
(IL) csoportba tartozé egyes regulator gének polimor-
phizmusa és az IL-1-es genotipus pozitiv betegcso-
portban észlelt fogdgymegbetegedés sulyossaganak
korrelacidja ellentmondasos és vitatott [16]. A 21. sza-
zad elejére nyilvanvalova valt, hogy tébb kromoszéma
elvaltozdsban is kialakul fogagybetegség, amely azt
bizonyitja, hogy a fogagy-destrukcié megjelenése nem
kotheté egyetlen kromoszémahoz. Mindezek alapjan
nagy valdszinlséggel kimondhatd, hogy a 21. kromo-
széma egyedil csak a DS-ben kialakul6 parodontalis
destrukci6 kialakulasaért felel6s.
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Dr. Saghy T:
The periodontal alterations in Down syndrome
A literature review

The Down syndrome (further on as DS) is one of the most studied autosomal chromosomal aberrations. Since its first
identification (1866) there have continuous efforts been made to better understand this genetic fault and to improve its
diagnosis; to investigate the manifested phenotype; to uncover the enzymatic changes, and the altered albumin metabo-
lism; to analyze the gene-structure and to do the most for its prevention. According to the database of National Register
of Hereditary Diseases (VIRONY) the incidence of the illness is continuously growing. The average 1.04 per thousand
value of the 1970s has grown by 0.60 point by the year 1999. The case is worsened by the fact that in Hungary 60% of
DS patients are born from mothers under the age of 35. These are also confirmed by other international data. Moreover
American data also showed that 80% of the DS patients were born from mothers under the age of 35. Today the aver-
age age of child-bearing mothers is 32.5 which is getting closer to the critical 35 years of age, after which the incidence
of DS is significantly higher. Concerning all of these the present review paper makes an attempt to summarize the latest
facts and evidences found in the literature and also tries to give a detailed list of clinical features that are important from
the stomatological as well as from the periodontal point of view.

Key words: aberration of chromosome, regulator protein, periodontal diseases

Palyazati felhivas
2008. oktober 16. és 18. k6zott Marosvasarhelyen (Roménia) rendezzik meg
a VII. Danubius Nemzetkdzi és a XIl. Magyar Nemzeti Arc-, Allcsont és Szajsebészeti

k6zos kongresszusat.

A Dr. Béres Karoly Alapitvany az itt elhangz6 35 év alatti eldaddk
legjobb el6adasait dijazni fogja.

I. dij 50 000 Ft
II. dij 30 000 Ft
lIl. dij 20 000 Ft
Az el6adasokat az ott megvalasztott zs(iri fogja elbiralni.

Dr. Szab6 Gyorgy

egyetemi tanar,

a Dr. Béres Karoly Alapitvany
kuratériumanak elndke
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Osszefoglalé
az ,,International Association of Oral and Maxillofacial Surgeons Futures”
chicagoi konferencigjarol

2008. aprilis 3-4-én rendezte meg a Maxillofacialis Se-
bészek Nemzetkdzi Tarsasaga Chicagéban masodik
stratégiai, a szakma jov6jét meghataroz6 konferencia-
jat, melyen valamennyi féldrészrél, a vildg 32 orsza-
gabol vettek részt hivatalosan meghivott vezet6 szak-
emberek. A konferencia kit(izott célja volt: a globaliza-
cio hatasanak feltardsa az egészségigyre, a globalis
egészségmegOlrzés attekintése, az arckoponydi sebé-
szet jov6beni iranyanak meghatarozasa, a képzés fel-
mérése, az ellatas egyenetlenségeinek megszintetése
és a kedvez6 image kialakitasa, illetve az ezekbdl ado-
do6 feladatok meghatarozésa.

A konferencia megproébalta el6re jelezni a 21. sza-
zadban létrejovd valtozasokat és azok altalanos hata-
sat az egészségigyre.

A megbeszélés kdz6sen meghallgatott el6adasokkal
kezdddott, valamennyi jelenlévé delegalt aktiv kozre-
mikodésével. A kbzdés megbeszélést kdvetben témak
szerinti, késébb féldrészenként kialakitott kiscsoportos
megbeszélések kovetkeztek. A megtargyalt témakat
végezetll 6sszegz6 és egyben javaslattev6 megbe-
szélés zarta.

A f6 témak és konkltzidk

- A vilag népességének ndvekedése és atrendezédése:
Jelenleg kb. 6,5 milliard ember él a Foldon, kéziluk
csupan 1,1 milliard él a fejlett (OECD) allamokban, 4,5
milliard az er6sen fejléd6kben (tipikus példa India és
Kina) és 900 millié a fejletlen allamokban. A népesség
atrendezddése a korfan is jelentkezik, mivel a fejlett
allamok eléreged§ tarsadalma stagnalé vagy csokke-
nd lakossagszamot jelent, melybdl komoly gazdasagi,
szocidlis feszlltségek szarmaznak. Ez a kedvez6tlen
tendencia nem fenyegeti a fejl6dé allamokat, sét a né-
pesség és a gazdasag dinamikus fejlédésének erdat-
rendez6désével fog jarni. Nagy a veszélye a fejlett vi-
lag versenyképtelenné valasanak, ami sulyosan hat
az egészseégqugyi ellatasra is, mely finanszirozhatat-
lann& valhat.

- Az egészséglgyi ellatas valtozasai:

A fejlett orszagok eléregedd tarsadalmai egyre tobbet
kéltenek egészségiigyi ellatasra. Ezen orszagokban
az egészségigyi kiadas 3449 dollar/fé/év, a fejl6dbk-
ben 280 dollar, mig a fejletlenekben 30 dollar. A fejlett
allamokban meglévé draga egészségligyet ezenkivil
még a vardlista is jellemzi, igy valnak lassan verseny-
képtelenné ezen orszagok. Az ezt felismer6 fejl6dé
allamok fokozatosan teret nyernek a globalis egész-
séglgyi ellatasban. Az altaluk alkalmazott taktika el-

s@ lépése a szakembereik képzése USA vagy Eurdpa
neves egyetemein, majd ezeknek a képzés utani re-
patrialasa. A kovetkez6 |épés modern, (j kérhazak, el-
latohelyek épitése, felszerelése, majd a nemzetkézi
akkreditacio megszerzése. A fejlesztések kisebb rész-
ben allami, nagyobb részben magant6kébél valésulnak
meg. A jol felszerelt, megfelel6 szakembergardaval el-
latott, akkreditalt intézmények minéségi ellatast nyujta-
nak alacsony arakkal, és létrehozzak az egészséggyi
turizmust. Az ilyen turizmus a fejlett allamok szamara
komoly gazdasagi hatrannyal, a fejléd6knek viszont
jelentés gazdasagi el6nybkkel jar. Az egészségigyi
turizmus témegei a fejlett allamok széles kdzéposzta-
lyabdl kerilnek ki. Az ellatasi palettdn ma mar nem-
csak a régi elektiv kozmetikai mdtétek szerepelnek,
hanem ortopédiai, szivsebészeti, onkoldgiai és transz-
plantaciés miitéti kezelések is, varolista nélkil. Az arak
oriasi kilonbségeket mutatnak: csip6protézis: USA =
43 000, India = 9 000, angioplasztika: USA = 57 000,
India = 11 000, mandibula fractura: USA = 6242, India
= 300, dentalis implantatum: USA = 2000, India = 850
dollar. A 2006-0s évben csak az Egyesilt Allamokbdl
500 000 péciens kapott fejl6dd allamokban ellatast. A
betegszam évente kb. 20-30%-kal n6. Ma az ,egész-
séglgyi turizmusban” szamitasok szerint évi 60 milli-
ard dollar van.

- Az ,Arc- Allcsont- és Szajsebészet’jelenlegi helyze-
te ésjovBbeni teenddi'.

A szakmaban dolgozé orvosok kordsszetétele kedve-
z6tlen, mivel 60%-uk 50 évnél id6sebb és mindossze
5% a 33 év alatti szakember. A nyugdijba vonulas tor-
vényei Eur6péaban a legszigorubbak, mig pl. Eszak-
Amerikaban ezek elhanyagolhatéak, igy a jov6ben
Eurdpaban ellatasi gondok keletkezhetnek.

Az orvosok Eurépaban 90%-ban fogorvosi és 65%-
ban altalanos orvosi képesitést is szereztek, mig Eszak-
Amerikaban ez az arany 100% : 20%. Eurépaban a kol-
légak dont6 tobbsége (88%) az arckoponyai sebészet
egész vertikumat (fejlédési rendellenességek, orthog-
nat madtétek, trauméak, daganatok, gyulladasok stb.)
miveli, ami még Azsiara, Latin-Amerikara is jellemzé,
amig Eszak-Amerikara inkdbb egy szlikebb spektrum
(kb. a mi dentoalveolaris sebészetiink) jellemz6 a tébb-
ségre.

A szakmai képzésben, valamint az ismeretek szin-
ten tartdsaban a felmérés a szakfolyGiratokat talalta a
legfontosabbnak, majd a kongresszusokat, mig az in-
ternet csak ezek utan kovetkezett.

A Fold lakossaganak tajékozottsaga szakmank tevé-
kenységérdl rendkivil hianyos, mivel a tdbbség a fo-
gak eltavolitasat tartja kompetencianknak.
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A felmérések szerint fokozatosan novekszik szak-
mankban a ndék aranya, ami ma mar nemcsak a hall-
gatok, de szakorvosaink tekintetében is jellemz6. A jo-
v6ben ez is médosithatja példaul a teljes munkaid6s
foglalkoztatast. Az 6sszegydjtott informéciok alapjan
specialitasunk jovébeli feladatai a kovetkez6k:
 Specialitasunk image-ének javitasara felhasznaland6
minden tomegtajékoztatdsi lehet6ség. A hires arc-
potlasrél példaul mindent tudtak a tomegek, csak azt
nem, hogy a m(itétet a mi specialistdink végezték.
A tdmegek tijékoztatdsa nemcsak biztonsdgosabb
oetegiranyitast eredményezhet, hanem a végzett kol-
légak figyelme is felénk fordulhat. A kedvez6bb ima-
ge kialakitdsa jobb PR-tevékenységet, a nemzeti tar-
sasagok nagyobb er6feszitését és a nemzetkozi tar-
sasag tAmogataséat kdveteli meg. Tevékenységunket
vonzo6bbé kell tenni mas specialitdsok kozoétti pozicio-
nalassal, jobb finanszirozissal. A tarsasagok kedve-
zG8tlen életkori adatait tekintve a nyugdijba vonulék
legalabb részallasu visszatartdsa leginkabb Eurdpa-
ban szilkséges, amit a jogszabalyok gatolnak.

A jov6ben nagyobb szamban varhaté néi kollegak
munkaba éllasa, és ez sziikségessé teszi a részmun-

m 101. évf. 3. sz. 2008.

kaid6s foglalkoztatast (csaladanyai kotelezettségek)
az allami, de a privat intézményekben is. Sziikséges
az el6rehaladasban és fizetésben a férfiakkal azonos
status biztositasa.

A kollegak szakmai gondolatainak fontos részei: imp-
lantalas, esztétikai sebészet, magasabb foku speciali-
zaloédas, kétfokozatl szakvizsga (ambulans és korha-
zi); a szakvizsgara készil6knél: a hosszu képzési id6
valtozatlansaga, de révidebb munkaidd, professziona-
lis kvalifikacio és kett6s diploma, osztott rezidensi id6-
szak.

A specialitasunk nemzeti és nemzetkézi tarsasagainak
tehat a jov6ben lesz elég tennivaldja, hogy meg tudjon
felelni a globalizaciébol adédé kihivasoknak.

Dr. Habil. Olasz Lajos
Elndk
Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag

PALYAZAT KORMOCZI-PALYADIJRA

Felhivjuk minden, a Fogorvosi Szemlében publikalé, 35 évnél fiatalabb els6é szerz8s cikk szerzdit, hogy

palydzzanak a 2007-es Kérmdczi-pélyadijra.

Palyazni csak a 2007-ben a Fogorvosi Szemlében megjelent kdzleményekkel lehet. Kérjuk, a kdzlemény
kulénlenyomatanak egy példanyat mellékelni a palyazathoz.

A palyazat beadasi hatarideje: 2008. julius 15.

Dijkiosztas: 2008 novemberében, a Prevenciés Konferencia Uinnepélyes megnyitéjan.

A palyazatokat, kérem, postan juttassak el a cimemre.

Dr. Gera Istvan MFE f&titkar
SE Parodontolégiai Klinika
1088 Budapest Szentkiralyi utca 47.
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A Magyar Orvostarsasagok és Egyestletek Szovetsége (MOTESZ)
2008. évi masodik interdiszciplinaris forumat

A biszfoszfonatok altal indukalt
allcsont-osteonecrosisok megel6zése és kezelése”

cimmel rendezi meg
a Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasaggal k6zds szervezésben,
a Magyar Osteoporosis és Osteoarthroldgiai Tarsasag,
a Magyar Rheumatolégusok Egyesililete, Magyar Onkoldégusok Tarsasaga
€s a Magyar Ortopéd Tarsasag kdzremkodésével.

A rendezvény id6pontja:

2008. junius 13. (péntek) 10.00-15.45

Helyszine: Aesculap Akadémia
Szent Imre Kérhaz, 1115 Budapest, Halmi at 20-22.

AKADEMIA

TUDOMANYOS PROGRAM

Moderator: Dr. Olasz Lajos, egyetemi docens, PTE AOK, Arc-, Allcsont és Szajsebészeti Tanszék, a Magyar
Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag elndke

10.00-12.30 A biszfoszfonatok hatasmechanizmusa
Prof. Dr. Lakatos Péter, egyetemi tanar, SE AOK, |. sz. Belgydgyaszati Klinika,
a Magyar Osteoporosis és Osteoarthrolégiai Tarsasag alelndke

A biszfoszfonatok helye az osteoporosis kezelésében
Dr. Horvath Csaba, egyetemi docens, SE AOK, I. sz. Belgydgyaszati Klinika,
a Magyar Osteoporosis €s Osteoarthroldgiai Tarsasag elndke

Biszfoszfonatok alkalmazasa a metabolikus csontbetegségekben
Dr. Donath Judit, f orvos, Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias Intézet,
Magyar Rheumatolégusok Egyesilete
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A biszfoszfonatok szerepe az antimetasztatikus terapiaban
Dr. Rubovszky Géabor Laszlé, adjunktus, Orszagos Onkoldgiai Intézet,
Magyar Onkolégusok Tarsasaga

Biszfoszfonatok alkalmazasa az ortopédiai gyakorlatban
Dr. Somogyi Péter, egyetemi tanarsegéd, SE AOK, Ortopédiai Klinika,
Magyar Ortopéd Tarsasag

12.30- 13.30 Szilinet

13.30- 14.30 Biszfoszfonatok okozta allcsont-nekrézisok diagnosztikaja, kezelése, megel6zése
Dr. Vaszilké Mihaly, egyetemi tanarsegéd, SE FOK, Arc- Allcsont- Sz4ajsebészeti
és Fogéaszati Klinika, Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag

Az allcsont-nekrozisok mitéti ellatasa, az allcsonthianyok rekonstrukciéja
Prof. Dr. Barabas Jozsef, egyetemi tanar, SE FOK, Arc- Allcsont- Sz4jsebészeti és Fogaszati
Klinika, Magyar Arc-, Allcsont- és Széajsebészeti Tarsasag

14.30- 15.30 Kerekasztal beszélgetés

Moderator: Dr. Németh Zsolt, egyetemi docens
Dr. Horvath Csaba, egyetemi docens

15.30- 15.45 Zarszo

A tudomanyos programon valé részvétel a pontgyl(ijtésre nem kotelezett nyugdijas,
valamint az egyetemi/f6iskolai hallgatok szamara ingyenes, de pontszerzd igazolasra nem jogosit.

A rendezvény orvosok részére az 52/2003. (Vili. 22.) ESZCSM rendelet alapjan
mindsitett tovabbképzési program.

Regisztracio: 09.00-15.30
Részvételi dij:
2008. junius 2-ig befizetve: 4000.- Ft 2008. junius 2. utan befizetve: 5000.- Ft

A rendezvénnyel kapcsolatosan tovabbi informéacidékkal a MOTESZ Szervezési Osztalya
készséggel all rendelkezésére, (tel: 312-3807, e-mail: info@motesz.hu)

A részvételi dij tartalmazza a tudomanyos programon valo részvételt, a névkitliz6t, kavét, asvanyvizet
€s a pontszerz6 igazolast.
Részvételi szandékat kérjik a mellékelt Jelentkezési lap kitdltésével és visszakiildésével jelezze!
A terem korlatozott befogadoképessége miatt a jelentkezéseket a beérkezés sorrendjében tudjuk elfogadni.
Tuljelentkezés esetén értesitjik.

A MOTESZ Szervez Bizottsdga nevében:

Prof. Dr. Vécsei Laszl6
elnok
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KONYVISMERTETES

Michael A. Baumann-Rudolf Beer (szerk.):

Endodontologie
(Endodoncia)

Farbatlanten der Zahnmedizin
(A fogaszat képes atlaszai) sorozat
Georg Thieme, Stuttgart, 2007.
Mésodik, atdolgozott és kibgvitett kiadas.
407 oldal, 1976 abra, 24 tablazat
Ara: 279,95 € [D]/ 287.80 € [A] / 465 CHF

Fellapozva a kdnyvet, roégton szembet(inik atlasz jelle-
ge: sok benne a kép és az abra, kevesebb a szdveg.
Az els6 férész - Alapok - fejl6déstani és szovettani
ismertetéssel kezd6dik, melyek nélkil a mi szakmai
szempontbdl hianyos lenne, azonban elég révid és to-
mor ahhoz, hogy a szdvettan irant kevésbé érdekl6-
dék is elolvassak. Ezutan a caries, a pulpa és a peria-
picalis tér megbetegedéseinek patoldgiajat targyalja.
Hianyoltam a kondenzal6 ostitis, az akut- és kronikus
periapicalis abscessus leirasat. A mikrobiol6giai isme-
retek kdzil kiemeli a klinikum szadmara fontos adatokat.
Részletesen sorra veszi a szokdsosan alkalmazott
diagnosztikai mdédszereket az anamnézist6l a radio-
I6giai vizsgalatig, melyet kilon alfejezetben targyal a
gyakorlé fogorvos szemszégébbl. A modern képalko-
té6 eljarasokat az anatdbmia alfejezetben ismerteti. Az
egyes fogak anatémiajat tekintve nem emliti az egyes
fogakban lévé gyokércsatornak atlagos hosszat, sze-
repel viszont egy tablazat, amely az egyes fogcsopor-
toknal mért atlagos gyokércsatorna-atmérdket tartal-
mazza. A hangsuly a csatorndk szaméan és a beme-
netek megtalalasan van, a sorozatképek jol mutatjak
Iépésrdl l1épésre, hogyan lehet azokat megfeleléen fel-
tarni. Megemlit specialis eseteket is. Az érzésteleni-
téssel kapcsolatos tudnivalok sem maradtak ki kényv-
bél. Fontos és hasznos az el6z6 kiadasban még nem
szerepld Endodonciai els6segély cimi fejezet. Ebben
az esetben is a kezeléseket lIépésenként mutatja be.
M(szerek és anyagok cim({ masodik férészben rovi-
den a hagyomanyos acél miszerekkel, részletesen a
nikkel-titan 6tvozetbdl késziltekkel foglalkozik. Olvas-
hatunk az atoblités, szaritas, gyogyszeres lezaras so-
ran hasznalatos anyagokrdl is, és nem marad ki sem
a hang- és ultrahang frekvencian miikod6é eszkdzok,
illetve a laser endodonciai alkalmazasa sem. Gyakor-
lat szamara fontos tanacsokat kapunk a guttapercha-
pointok hasznalatarél. Az utolso alfejezet cime - Re-
vizio - nem teljesen fedi a tartalmat, itt ugyanis a re-
vizi6 soran alkalmazhaté anyagokrél és eszkdzokrél

van csak sz0. Gyokérkezelés ciml harmadik férész
négy alfejezetbdl all. Az elsé a kofferdam hasznalatat
ismerteti. Ez nagyon j6l megirt fejezet, de hidnyolom
az Ujabb tipusu kofferdamok ismertetését. A méasodik
alfejezet témaja a trepanatio, amelyet l1épésrél |épésre
bemutat, de kitér arra is, hogy a kezelés megkezdése
el6tt a destrualt fogakat hogyan kell felépiteni, és mi-
lyennek kell lennie a megfelel ideiglenes lezarasnak.
Hasznos lehet az obliteralt csatornabemenet, illetve
a gybkércsatorna atjarhatéva tételének részletesen
illusztralt eljarasat tanulméanyozni. Kilén alfejezetet
szentel a mikroszk6p hasznéalatanak az endodoncia-
ban, ami nemcsak a lathatésagot javitja, hanem a mun-
ka ergonémiajara is kedvezd hatassal van. Ezen tal
az endodonciai beavatkozasok lehetfségeit is meg-
valtoztatja. Olvashatunk a mikroszkdp felépitésérdl,
hasznalatarol, elényeir6l és a megfeleld készulék ki-
valasztasarodl is. A munkahossz meghatarozdsa a gyo-
kérkezelés egyik legfontosabb lépése, ezért igen hasz-
nos az erre szolgalé maddszerek, valamint azok el6nyei-
nek, hatranyainak ismertetése. Az 6sszefoglalasban
ezen eljarasok egyittes alkalmazasa mellett szall sik-
ra. A negyedik fejezet cime: A gybkércsatorna pre-
paracidja. A kézi tagitasrdl két és fél sorban ir, amit
hosszadalmas és alkalmasint kdriilményes eljarasnak
tart. Ismerteti réviden a gépi tagitas térténetét is. Sza-
mos tipust bemutat ebben a fejezetben. A Ni-Ti tagi-
tékkal a legnagyobb probléma az, hogy beletdrhetnek
a csatornaba. Kulon alfejezet szdl a kristalyszerkezet
€s a miiszertorés 6sszefliggéseirdl, valamint a mliszer-
torések fajtairodl. Szamos Ni-Ti tagitérendszert részle-
tesen is ismertet ebben a részben, és a szerz6k egyér-
telmien a gépi tagitds mellett teszik le voksukat. Majd
leirjak a Ni-Ti tagitokkal végzett tagitas ,hibrid-koncep-
ciojat”. A szerzO6k leszbgezik azt is, hogy az esetek
kulonbdz&sége miatt nincsen egy univerzalisan alkal-
mazhaté eszkoz és technika, ezzel szemben az adott
csatorna anatémiai viszonyai alapjan kell a megfelel6
miiszert és moadszert kivalasztani. Kilon alfejezet tar-
gyalja a ,hibrid-koncepcio” korlatéit, felsoroljak azokat
a komplikalt eseteket, amikor a - kényvben egyalta-
lan nem ismertetett - kézi tagitassal kell a preparaci-
Ot elvégezni. A csatorna tisztitasa kapcsan megemli-
ti a mar korabban emlitett 4tdblit6-szereket. Ismertet
egy specialis, nem miiszeres preparacios eljarast is.
A gyodkértomés cim(i 6todik fejezetben a tankényvek-
b6l mar jol ismert mbédszerek leirasat taladlhatjuk meg,
igen alaposan illusztralva. Ismét megemlitik a korona-
lis zaras fontossagat, mert a rosszul zar6 ideiglenes
vagy végleges tomés/korona a gyokérkezelés sikeres-
ségét sulyosan veszélyezteti. A hatodik fejezetben -
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Postendodonciai beavatkozdsok - a célkitlizésnek
megfelel6en részletesen dokumentalva megtalalhatjuk
a hagyomanyos ellatds maédjait gyari, ontétt és adhe-
ziv csappal. Leirja a tartdés siker kulcsat, a legalabb 2
milliméternyi ép dentin szikségességét az inyszél fe-
lett. Ebben a részben targyalja a revizido témakorét és
a sikertelenség okait. Gyakran az orthograd iranybdl
torténd revizibnak a kezelendé fogban Iévd csap vagy
betort mdszer all utjdban. A sikeres eltavolitasra tébb
példat is bemutat. A fejezet végén a gyakran fejtorést
okoz6 preparaciés hiba, a lépcs6képzddés kijavitasa-
rél taldlunk hasznos informécidkat.

Specialis témak cimd hetedik fejezetben részlete-
sen és korszer( szemlélettel targyalja a gytkércsucs-
resectiot (indikacid, lebeny tervezése, retrograd pre-
paracié és tomeés, a sebszélek egyesitése, prognozis),
valamint a resorptio tipusai, ezek diagnosztikaja és
kezelése is megtaladlhaték ebben a részben. Ismét jél
Osszefoglalt, attekinthet6en bemutatott anyagrdl van
sz6. A perforatio miatt menthetetlennek tiiné fogak mi-
kor és hogyan kezelhet6ek mégis sikeresen? Errdl is
sz0l meggy6z6en egy alfejezet, szép eseteket bemu-
tatva. A fogfehéritéssel kapcsolatban csak a walking-
bleach technikat ismerteti, ami megbocsathatd, mert
az a gyokeérkezelt fogak esetében bevalt és széles
kérben hasznélt médszer. Erint néhany olyan témat is,
amellyel nalunk inkdbb a gyermekfogészati kezelése-
ken talalkozhatunk (traumatoldgia, tejfogak kezelése,
endodoncia a véltéfogazatban). A szerz6k igényessé-
gét mutatja, hogy az endodoncia és az egész szerve-
zet egymasra hataséat tobb szempontbdl is megvizs-
galjadk. Ebbe a korbe tartozik a fogaszati gockérdést

targyalo rész is. Visszatér6 probléma, hogy a gyodkér-
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kezelést egy vagy tobb llésben végezzik-e el, és bar
a dontést a rank bizzak, a szerz6k inkadbb a kétulé-
ses modszer javasoljak fert6zott fogak esetén, és min-
den olyan esetben, amikor barmilyen kétség meril fel.
Szép Osszefoglald tablazatokat lathatunk az endodon-
ciai kezelés sikerességét mutaté vizsgalatok eredmé-
nyeibdl. Végil hasznos internetcimeket is k6zol egy
kulon alfejezetben. A felhasznalt irodalmat alfejeze-
tenként adjak meg, sajnos szamozatlanul. A targymu-
tatd is hasznos segitség az olvas6 szamara.

A koényvr6l nyugodtan mondhatjuk, hogy szakmai-
lag igényesen osszeallitott md, az anatomiatol és szo-
vettantdl kezdve egészen az igen bonyolult beavatko-
zasokig szinte hianytalanul tartalmazza a sziikséges
ismereteket. Mind a szdveges rész tartalmat, mind a
képanyagat tekintve a gyakorld, problémakkal és ne-
héz esetekkel szembesiil6 fogorvos is haszonnal for-
gathatja. A jol kovethet6, lépésrél |épésre bemutatott
kezelések a kevésbé gyakorlott kollégak szamara is
nagy segitséget nyujthatnak. Nehezményezem azon-
ban, hogy a kézi tagitast egyaltalan nem ismerteti, il-
letve nagyon hianyolom a fejezetek decimalis szamo-
zasat. Néhany tipografiai és nyomdahibat is talaltam,
amit a mai szamitdgépes szerkesztés vilagaban igen
furcsanak tartok. Aprébb hibai ellenére 6sszességé-
ben igen hasznos olvasmany, olyan, melyet tulajdono-
sa valészinlileg ismételten elévesz majd, s bizonyosan
nem fenyegeti a kotetet az a veszély, hogy érintetlendil
fog a kbnyvespolcon porosodni.

Dr. Bartha Karoly
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A LISTERINE antiszeptikus szajviz mindennapi hasznalataval

JELENTOSEN JAVITHATJUK
A SZAJHIGIENET

A LISTERINE antiszeptikus szajviz még a szajireg
nehezen hozzaférhetd teriletein is kifejti
baktériumol6 hatadsat.

mai
jobb eredmény
a foginygyulladas
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1. Referencia: Charles CH, Sharma NC, Galustians HJ, Qagish J, McGuire JA, Vincent JW. Comparative efficacy of an antiseptic mouthrinse
and an antiplaque/ antigingivitis dentifrice. A six-month clinical trial. J Am Dent Assoc. 2001;132(5):671-676
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Semmelweis Egyetem, Konzervalé Fogéaszati Klinika, Budapest

A fogbélbetegségek és a fogbél kévetkezményes betegségeinek
terapiajaban(gyokérkezelés) bekdvetkezett valtozasok

100 éve a Fogorvosi Szemle kdzleményeinek tikrében
(1908-2008)

DR. NEMES JULIA, DR. DUHAJ SZILVIA, DR. NYARASDY IDA

Szerz6k attekintik a fogbélbetegségek és a fogbél kdvetkezményes betegségeinek témakdrébdl publikalt 100 év magyar
irodalmat. Az experimentalis kutatdsok és klinikai vizsgalatok alkalmat adnak a szemléletvaltozas kdvetésére, amelyek
a pulpa életben tartdsa és a pulpakezelésekre hasznalt gyégyszerek teriiletén bekdvetkeztek. A pulpa kévetkezmé-
nyes betegségeinek gyogyitadsaban az exstirpaciéo mellett az 6tvenes évek kézepéig megtalalhaté az amputacié. Mind
az exstirpacio, mind az amputacio, ezekben az években mortalexstirpaciét és mortalamputacioét jelentett. A fajdalmas
fogbél devitalizalasara a szazad kbézepéig alkalmazott ,gydgyszer” az arzén volt. Kdvethetjik a fert6zott gyokércsator-
na dezinficidlasa, a ,gyokércsucs” helyzetének meghatarozasa, a gytkércsatorna feltagitasa, és tomésre alkalmassa

tétele és megtomeése teriletén kialakult valtozasokat.

Kulcsszavak: a fogbél életben tartasa, a gyokércsatorna csiratlanitdsa, mechanikus tagitas, bemérés, gyokércsator-

na-tomés

A Fogorvosi Szemle elmalt 100 évben megjelent cikkei-
bél atfogd képet kapunk a pulpabetegségek és a pul-
pabetegségek kovetkezményes betegségeinek terapia-
jarél, a kezelésben bekdvekezett valtozasokrol.

A fogbél életben tartasa

betegedések gyodgyitasdban is az els6 1épés a diagno-
zis felallitasa. A fogbél megbetegedéseinek elsé tudo-
manyos igény(i rendszerbe foglalasa hazankban Arkévy
nevéhez fliz6dik. Az 1884-ben felallitott rendszer az
elmalt 100 évben a fogbél-pathologia nemzetkdzileg
elismert alapjat képezte [3, 95]. Arkévy 6ta szamos ki-
sérlet tortént (j atfogd rendszer megalkotasara, azon-
ban abban egyetértés van, hogy a legpontosabb osz-
talyozas a kdrszovettani osztalyozas. A klinikai vizsga-
lattal klinikai diagnézist lehet felallitani, de a klinikai és
a korszovettani diagnozis, a modszerek kilénb6z6sé-
ge miatt ritkdn egyezik. Lérinczy ezért a klinikumban
elegendének tartja a reverzibilis és irreverzibilis pulpi-
tis elkilonitését, mig Hattyasi a koronai és a totalis pul-
pitis elklilonitését javasolja [3, 37, 56]. Szentpétery
1982-ben részletesen foglalkozik a kérdéssel, és meg-
fogalmazza a feladatokat [95],

A pulpa egészének, illetve egy részének életben tar-
tAsa megfelel az orvosi gondolkodasnak (biol6giai
szemlélet). Mar a szazadfordul6 idején is voltak szér-
vanyos probalkozasok a pulpa életben tartdsara, me-
lyek a 20-as években is folytatodtak, egységes allas-
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pont azonban nem alakult ki [58]. 1911-ben a ,Stoma-
tologusok Orszagos Egyesiletének” nagygydlésén
a gangraendas betegségek kizarasaval. Definidlja a di-
rekt és indirekt fogbélsapkazas fogalmat, ezt kbvets-
en foglalkozik az ép (klinikailag ép) és a beteg fogbél
konzervativ kezelésével. A klinikailag ép fogbél indi-
rekt sapkazasanal fontosnak tartja az altala 1902-ben
laboratériumi vizsgalatokkal igazolt argentum nitricum
alkalmazasat a dentin csiramentesitésére, a korab-
ban hasznalt er8s antiseptikumokkal szemben. A di-
rekt fogbélsapkazasra az 1902-ben altala ajanlott ig-
nipunkturat ajanlja. Az ignipunktura a szabadda tett
fogbelet ,tlizes eszkdzzel” (kauterrel) porkositi, majd
cinkoxyd-eugenol pasztaval, illetve Fletcherrel nyo-
mast nem okozo6 kotést helyez az elporkositett fogbél-
re. A kauter a vérz6 fogbélfelileten aseptikus és fe-
liletes porkosodést okoz, amit a fogbél rovid idé alatt
kompenzal. Megjegyzi azonban, hogy a direkt sapka-
zasi eljarasok nélkuldzik a tudomanyos ellen6rzés le-
het6ségét, amelyre a terapias beavatkozasoknal sziik-
ség lenne [92],

A beteg fogbél konzervativ kezelését Szab6 sem
direkt, sem indirekt pulpasapkazassal nem ajanlja, azt
csupan ,empirias kisérletezésnek tartja”. Minthogy a
beteg fogbél gydgyitasara nem lat esélyt, ezért a be-
teg fogbél eltavolitasat tartja indokoltnak a fog megtar-
tasa érdekében [92], Az 1920 és 1950 kozotti évek a
pulpaamputacio/exstirpacié korszaka.

Az 1950-es és '60-as években a fogbél életben tar-
tasara vonatkozo felfogas a gocfert6zés elétérbe keri-
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Iésével jelentésen megvaltozott. Ismét el6térbe kerdl
a biologiai elv, ami szerint mar nemcsak az ép, €l és
egészséges, de némelykor az exponalt, s6t kissé gyul-
ladt pulpéat is megkisérlik megtartani, kildnbséget téve
az egygyoker( és tobbgyokerl fogak kdzoétt [65, 85].
Lorinczy és Faludy szovettani vizsgalatokkal bizonyi-
tottak, hogy indirekt sapkazassal a molaris fogak 80%-
ban, a frontfogak pedig 50%-ban tarthaték meg vitalis
allapotukban, ami a molarisok jobb kollateralis keringé-
sének kdszonhet6 a tobb gyokéren keresztil. A gyo-
gyulasi folyamat azonban hosszabb id6ét vesz igénybe,
és megfigyelték, hogy a fogbél a sikeres védekezés
utan biolégiailag kimerult allapotba kertl, aminek jel-
legzetes szoOveti elvaltozasok a kdvetkezményei, ami
a retikularis atrofia diagnézisaval irhaté le [56].

A Kklinikai és szovettani diagno6zis kilénb6z6sége a
pulpa aktualis allapotanak diagnosztizalasaban nehéz-
séget jelenthet, pedig a gyulladas kiterjedése, ming-
sége befolyasolja a valaszthat6 terapiat [3, 95]. Nobel
a gyulladas alkalmaval kialakul6 hémérsékletemelke-
dést probalta felhasznalni, mint diagnosztikai segéd-
eszkozt. Az éaltala szerkesztett termisztor az ép, illetve
gyulladt fog, illetve fogrészlet k6zott fennallo tized Cel-
sius fokos hémérséklet-differenciat regisztralta [71], A
sapkazassal kapcsolatban felmeril a kérdés: hogyan
foglalhaték Ossze a gyogyulas kritériumai? Szerz6k
egyetértenek abban, hogy ezek kozé tartozik a vitali-
tas, a negativ rontgenlelet, a funkcioképesség, de el-
térnek a vélemények a ,secundaer” (mai ndmenkla-
tarank szerint tercier vagy inger) dentin kialakulasat
illetéen [37, 67].

A '60-as évekre szamos olyan gyoégyszer kerilt for-
galomba, amely alkalmasnak latszott arra, hogy a gyul-
ladas kezdeti szakaszdban a fogbelet meggydgyitsa,
és elkerllhet6vé tegye a fog eltavolitasat. A pulpake-
zelésekkel kapcsolatban arra keresték a valaszt, hogy
melyik az a gyogyszer, amelyiknek az alkalmazasaval
a legjobb eredmény érhet6 el.

Hattyasi vizsgalatai szerint az expondalt pulpara he-
lyezett Ca(OH)2 kezelésnél él6 marad a pulpa, majd
id6vel, mészlerakédas hatasara a pulpakamra zaro-
dik, és a pulpa vitalitasat a tovabbiakban is meg6rzi.
Ezért hazankban el6szor alkalmazott nyomasmente-
sen Ca(OH)2-ot (Neocalc-7) a pulpéara, amivel kedve-
z6 eredményeket ért el [37], Molnara Ca(OH)2-ot fém-
sapkaval boritotta, hogy ezzel jobban biztositsa az
anyag nyomas nélkili alkalmazasat

Otéves eredményei mind direkt, mind indirekt alkal-
mazaskor j6 eredményeket mutattak [66]. Ugyanakkor
Uj azon elvbdl kiindulva, hogy a lagy és kemény sz6-
vetek sebgyogyulasat a mechanikai nyomas kedve-
z6en befolyasolja, nyomassal alkalmazta a Ca(OH)2a
megnyitott pulpara [103]. A kilénb6z6 Ca(OH)2 tartal-
mU preparatumok napjainkban is kedvelt anyagok mind
a pulpakezelésben, mind az endodoncidban. Grigar
és misai a Ca(OH)2 (Dycal) reverzibilis hatasat igazol-
tak a pulpalis mikrocirkulaciora [34],

Az exponalt illetve gyulladasos pulpa az anatémiai
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viszonyok miatt abban a paradox helyzetben van, hogy
a természetes védekez6 reakcibk nemhogy hasznal-
nanak, hanem artanak. A vérb6ség okozta duzzanat
strangulalja a fogbelet. Ez adta az otletet, hogy az in-
ger eltavolitdsa utan az acut gyulladast antiphlogisti-
kus corticosteroidokkal megsziintessék. A corticoste-
roidok azonban cstkkentik a pulpa védekez6 képes-
ségét, ezért a mikroorganizmusok eltavolitasara vagy
tavol tartdsara a corticosteroidok mellé széles spektru-
mu antibiotikumokat adtak. Lang Hydrocortison, Oxy-
tetracyclin és Ca(OH)2 keveréket, Uj Neomycin-Chlo-
rocid kombinéaciét, Méarai és Herczegh harom kilén-
b6z6 Osszetétell antibiotikum és cortison keveréket
hasznélt (3% Triamcinilon és 3% Xanthomycint, De-
persolon és Xanthomycin, illetve Ledermix pasztat)
pulpasapkazasra [55, 102, 61]. Nobel a gyokértomés-
re is hasznalt Sargenti-féle N2-t, Téth A. pedig Pulpo-
vitalt alkalmazott gyulladasmentes esetekben a pulpa
életben tartasara [70, 100],

Az indirekt pulpasapkazasra alkalmazott gydgysze-
rek esetén felmeril azok penetracids képessége a den-
tinen keresztill a pulpaba. Esztari és Szikla Tetran és
Kortizon diffaziés képességét vizsgalta in vitro korul-
mények kozoétt. A Kortizon diffGzids képessége jo volt,
a Tetrané nem [15], Pakh 1987-ben kilénbdz6 pulpa-
sapkazasra hasznalt anyagokat hasonlitott 6ssze, ar-
ra keresve a valaszt, hogy melyik felel meg leginkabb
a pulpasapkazas kovetelményeinek. Az altala tesz-
telt anyagok kozil (Cariosan, CP-Cap, Calxyd, Reolit,
Dropsin) azonban egyik sem felelt meg maradéktala-
nul a kdvetelményeknek [75].

A pulpasapkazasok mellett molarisok esetében a pul-
pa vitalamputacidjaval is probalkoztak. Lustig 1956-
ban gondos diagnézist kdvetéen molarisok vitadlampu-
tacioja utan tobbféle antibiotikumot (penicillin, strepto-
mycin és threomycin) tartalmaz6 paszta keverékével
nyomas nélkil fedte a gyokércsatornakat. A széve-
ti gyégyulas reparacié volt, dominalt a keményallo-
many-képzés, a gybtkércsatorndban azonban a pulpa-
szbvet degenerativ és fibrotikus atalakulasat észlelte
[58]. Ritlop 1961-ben olyan esetben végzett vitdlam-
putaciot, amikor az indirekt sapkazas megkisérelése-
kor a pulpa véletleniil exponalédott. O Ca(OH)2 pre-
paratumot helyezett a gytkércsatornak bemenetelére,
és zarta a fogat [83].

Pulpaexstirpaci6é vagy pulpaamputaci6?

Amikor a pulpa életben tartdsara 1911-ben Szab6 mar
nem lat esélyt, a fog megtartasa érdekében a beteg
pulpa eltavolitasat tartja indokoltnak [92], Minthogy a
beteg fogbél teljes eltavolitasa (exstirpacié) anatémiai
vagy mas okokbo6l nem mindig kivitelezhetd, ez meg-
teremtette a pulpaexstirpaciéo mellett a részleges pul-
paeltavolitds (amputacid) létjogosultsagat.

két vélemény vitazott és futott egymassal parhuzamo-
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san, a pulpaexstirpacié és/vagy a pulpaamputacié kér-
dése. A pulpaexstirpacié és pulpaamputacié kezdetben
mortalexstirpaciét, illetve mortalamputaciot jelentett. Az
1930-as években fogalmazta meg Greth a vitalis am-
putacio pontos fogalmat és indikaciojat [27, 28], A sike-
res exstirpacid/amputacié legfontosabb feltételének az
aseptikus korulményeket tartottak, és ezért szigortan
kofferdam izolalasban végezték! [90, 92]

A pulpaexstirpaciot ugy kell elvégezni, hogy a fogbél
kikeriiljon a csatornabdl, de a periodontium ne sériljon
[79]. A sebzés igy olyan szbvetbe kerll, ahol a gyogyu-
las feltételei adottak [92]. Rebel a beteg fogbél eltavo-
litasat a dentin-cement hatarnal hatarozta meg [79].

A pulpaamputéciot 1872-ben Witze! vezette be a gya-
korlatba. Preswerk korr6zios készitményei kimutattak,
hogy a gydkércsatorna egy komplikalt csatornarend-
szer, és a pulpa teljes eltavolitasa az anatémiai viszo-
nyok, oldalcsatornak és ramifikaciok miatt sok esetben
lehetetlen, ezért a visszamarad6 pulparészeket életben
kell tartani vagy artalmatlanna kell tenni. Amputéacié
esetén a visszamarad6 fogbélrészlet lathatdé helyen van,
ahol csiratlanithaté és a feltételezés szerint életképes
allapotban tarthat6, szemben az exstirpaci6 lathatatlan
helyen visszamaradt fogbélrészleteivel [8, 28, 29]. A
visszamaradt pulparészlet életben tartdsa azonban il-
lGziénak bizonyult, ezért késébb az elhalt csonk mumi-
fikalasara torekedtek, és e cél eléréséhez erés anti-
szeptikumokat alkalmaztak. Az er6s antiszeptikumok
gyorsan atitattak a fogbélcsonkot, koagulaltak azt, és
biztositottak sterilitasat. Az amputacio bevezetésével
elérhetdvé valt, hogy a kémiai, mechanikai, és fert6z§
ingereket a regio apicalistdl tavol tartsék [48]. Ezért az
amputaciés eljarasok célja a gyokérpulpa teljes devi-
talizacidja, a gyokércsatorna sterillé tétele, sterilen tar-
tasa, és lehetbleg merev, szaraz szévetrésszé alakita-
sa volt. Az amputaciot csakis ott tartottdk elfogadhato
terapianak, ahol a fogbél-eltavolitds problémas volt.

Arzén contra érzéstelenités (direkt/indirekt)

A fajdalmas, esetenként gyulladt fogbelet eltavolitas
el6tt destrualni (devitalizalni) vagy érzésteleniteni kell.
Az exstirpacio vagy/és amputacié kérdésével parhu-
zamosan futdé masik szakmai vita a pulpaexstirpacio/
pulpaamputacié gyakorlati kivitelezése koril folyt.
Annak ellenére, hogy az arzén alkalmazasa sokszor
fajdalmas, hatasa bizonytalan és szabalytalan, altala-
nosan elfogadott devitalizalasi médszer volt 1836 6ta
[81, 92], Hasznélatakor az arzénnal érintkezé pulpa-
szoveteken egy nekrotikus z6na jott létre, ami alatt egy
regeneracios zona alakult ki. Az arzénes devitalizacio
utadn a pulpa steril maradt, ezért hosszl ideig ragasz-
kodtak ehhez a devitalizalasi moédhoz. igy ugyanis csak
a sterilitas meg6rzése és nem a sterilitas elérése volt
a feladat. Kulénbdz6 arzénkészitmények voltak forga-
lomban (Dosarsen, Nervarsen), adagolasukra tgyelni
kellett [26, 76]. Az arzén alkalmazasa a gyakorlatban
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még az Otvenes években is keményen tartotta magat,
bar Fischer 1935-8s cikkében mar megfogalmazza a
Stomatologiai Klinika arzénellenes allaspontjat [28, 29].
Erre az id6re mar ismertté valt, hogy az arzénhatés tal-
terjedhet a fogbélen, és karosithatja a kdrnyez6 szove-
teket. A fogbélre irdnyul6 necrotikus hatason tal hype-
raemiat, oedemat, lymphoid infiltraciét és mérsékelt
resorptiot idéz eld, és a fog tartoszerkezetét is karo-
sithatja.

A maésik lehet6ség a fajdalmas fogbél eltavolitasara
afogbél érzéstelenitése. Az érzéstelenités ,direkt mod-
szerének” a vegyi médszereket, mig ,indirekt médszer-
nek” a submucosus injectiékat nevezték. A direkt vegyi
maodszerek kdzott szerepel a ,Nervocidin” és a nyoma-
sos anaesthesia. A ,Nervocidin” egy névényi alkaloi-
da, amely cocain-guajacollal keverve fajdalommente-
sen alkalmazhat6, és hatdsa gyorsabb az arzén hata-
sanél. Hatranya, hogy a nyalkahartyara jutva nehezen
gyogyulo fekélyesedést okoz. A nyoméasos anaesthe-
sia soran kozvetlenill a szabadda tett pulpara nyo-
massal alkalmazzak a tonogénben oldott cocain hyd-
rochloricum port tartalmazd vattat [84],

A fogbélérzéstelenités indirekt médja a fogbélhez
vezetd érz6idegek vezet6képességének kiiktatasa.
1921-ben Rothman a sajat maga altal készitett és
sterilizialt 2%-0s novocainnal és a felhasznalas el6tt
belecseppentett 2 csepp adrenalinnal érzéstelenit.
Sikertelenség esetén a nyom4sos anaesthesidhoz fo-
lyamodik [84]. Az arzén helyett a novocain-anaesthe-
sia nagy haladast jelentett, de nem minden esetben
volt sikeres. Révész ilyenkor Fischer-fecskendével és
hajlitott tdvel direkt a pulpaszdvetbe infiltralt 0,5 cm3
2%-0s novocaint, amit kés6bb, szikség esetén a gyo-
kércsatornaban is megismételt [82],

A gyokércsatorna csiratlanitasa

Mind az amputaciéonal, mind az exstirpaciénal fontos
kérdés a csatorna csiratlanitasa. A szazadfordul6t ko-
vetéen a csatorna csiratlanitdsara er6s antiszeptiku-
mokat alkalmaztak. A leggyakrabban alkalmazott sze-
rek a carbdl, a phenol-szarmazékok (chlorphenol), a
40%-o0s trikresolformalin formalin, a 20%-0s szubliméat
alkoholos oldata és az 50%-0s kénsav volt [48, 99],
Ezen er8s antiszeptikumok mellékhatasa, hogy coagu-
laljak a fehérjéket, hatasuk a periapicalis sz6vetek te-
ruletén is érvényesil, in vivo nem birnak abszolit bak-
tériumol6é képességgel, és hatasuk nem szelektiv [92],

Ez vezetett az ezlustimpregnacioés eljaras kiproba-
lasara. A moédszer Howe nevéhez kotédik, és Takacs
modositotta [97], Az amerikaiak iontoforézissel juttat-
tak az eziustdt a csatorndba. A mabdszerrel elérhet6
volt, hogy vékony eziistréteg impregnalja a gyokércsa-
torna valamennyi elagaz6dasat, a dentincsatornacs-
kakat, és ezzel kizarja a csucs korili megbetegedés
primer okat. [97],

Schroder a gybtkércsatornaban visszamaradoé pulpat,
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valamint az elagazasokban |év6 részeket folyékony,
erdsen diffundalé kovasav-gyantaoldat és bariumszul-
fat keverékébdl elballitott esterlack-kal ,radisan”-nal
arasztja el, amikor is a csatorna falat baktériumoknak
ellendllo réteg vonja be, és a gyokércsucs ramifikacios
t4jékat a tobbi csatornatdl hermetikusan elzéarja [87],

A gyokérkezelés soran a m(ikddési terlilet nemcsak
a gyokércsatorna, hanem a periodontium is, aminek a
megbetegedése kihat az egész szervezetre. Csak az
1930-as évek felismerése, hogy a parodontalis széve-
tek épségben tartdsa és gyogyitasa legyen beavatko-
zasunk alapelve [8, 99, 32]. Kordbban a megbetegedett
fog ellatasra kerilt, tinetmentessé valt, és a terapia
befejezettnek volt tekinthetd. Kizardlag a tiinet hianya
volt az eljaras sikerességének fokmérdje. A réntgen
tette lehet6vé, hogy a gyokércsucson tul a periodonti-
umban lezajlé folyamatokrdl tudomast szerezzink. igy
a terapias eljarasok revizioja kovetkezett be. Az eddi-
gi vizsgalatok j6 része arra iranyult, hogy a gydkércsa-
torna gyogyszeres sterilizdlasa elérhet6-e, és csak
masodrangu kérdés volt, hogy az alkalmazott gyogy-
szerek milyen hatassal voltak a periodontiumra.

Az antiszeptikus érat az aseptikus iranyzat kovette.

A cél tovabbra is a gyokércsatorna fert6tlenitésére volt,
azonban olyan gyégyszerek segitségével, amelyek az
él6 szervezetre (periodontiumra) nem karosak. A fajos
fogakat mar évszazadokkal a fert6zés lényegének fel-
ismerése el6tt illoolajokkal kezelték. A szegfliolajat, a
fahéjolajat, a kamfort mar 1730 ota alkalmaztak fajda-
lomcsillapitasra. Tolnai az oleum eucalypti és oleum
caryophyllorum keverékét j6 eredménnyel alkalmazta
pulpitises és gangraenas fogakban, és fehérjekoagu-
laciot és periodontiumot karositd hatast nem észlelt
[99]. Ekkor kerult be a csiratlanitasi eljarasok kozé a
diathermia. A nagyfrekvencias véaltodrammal eldallitott
hét 1934-ben Kaufman a baktériumok elpusztitasara
alkalmazta. A h6 antibakterialis hatisat fokoztak a csa-
tornaba bevitt klérvegyuletek és az abbdl felszabadulé
klérg6zok [49]. A diatermia, bar voltak, akik hatisét vi-
tattdk [52], hosszu évekre bevonult a fert6zott gyokér-
csatorndju fogak fertétlenitésére alkalmazott médsze-
rek kdzé [31, 49, 68]. Gerinczy az egységes alkalma-
zasra Utmutatést dolgozott ki, Ferenczy pedig 1949-ben
megfogalmazta a diatermias kezelés réntgen protokoll-
jat [31,25]. Ferenczy méar akkor fontosnak tartja a ke-
zelés elbtt, a kezelés kozben és a kezelés utdn készilt
rontgenfelvételt. A kezelés el6tti kép alapjan dénthetd
el, hogy a fog alkalmas-e gyodkérkezelésre és diater-
mids kezelésre. Gorbe, 4tjarhatatlan csatornaju foga-
kon diatermias kezelés nem végezhetd. Fontosnak
tartja tovdbba a periapicalis folyamatok elbiralasat.
Cysta esetén példaul a diatermiat kontraindikaltnak
tartotta. Kezelés kdzben a csatornaba vezetett elekt-
rédaval pillanatfelvétel készitését javasolta. A kezelés
befejezése utdn 6-12 hdnap mulva kontrollfelvételt tart
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indokoltnak [25]. S6mjén a diatermias kezelés veszé-
lyére hivja fel a figyelmet, akkor, ha a foghol nem ke-
ril minden jél vezet6 anyag eltavolitasra. A koronan
keresztll tortén6 kezelésnél az urolégiaban hasznala-
tos katétercs6vel javasolja bevonni a csatornaba ve-
zetett tli csatornabdl kiall6 részét [90]. A nagyfrekven-
cias valtéaram mellett az egyenaram is alkalmazasra
kerllt a csatorna csiratlanitdsdban. 1937-ben Adler
Innsbruckban beszamol az egyenaram 3-féle alkalma-
zasi lehet6ségérdl a gyokérkezelésben. Attél figgben,
hogy melyik elektréda keril a fogba, megkilénbé6ztet
anodos, katddos és bipolaris alkalmazhatésagot. A leg-
inkdbb megfelelének a katédos megoldast tartja. A ka-
téd mint differens elektréda a fogbéliregbe vitt j6dos
jodkali oldatot elektroforézis (iontoforézis) Utjan viszi a
gyoOkérhartya felé. El6nye, hogy lehet6vé teszi at nem
jarhatd gyokércsatorna-részek csiratlanitasat is [1, 2],
A gyokércsatorna fert6tlenitésére Hattyasi és Banhe-
gyi a szerves fert6tlenit6k kozil a Richter altal gyartott
Chlorozon 1%-os oldatat vizsgalta. A tobblépcsés ké-
miai reakcid soran szabadda valé oxigén és klor hata-
sa tompitottan jut érvényre, igy a szdvetekre kifejtett
izgaté hatasuk kisebb, mint a tiszta hypokloridé [37],

A diatermias kezelésnek ellenallé gangraenas fogak
csatornajanak fert6tlenitésére Réder az Ultraseptyl-
Ureat alkalmazta. A sulfanilamidok baktericid hatisa
a kornyezettél fiigg. Testnedvekben j6 hatastak, genny-
ben viszont nem. A hatast a sulfanilamid és a para-
aminobenzoesav koncentracioja befolyasolja [80, 94],
Az antibiotikumok alkalmazéasa a gyokércsatornadban a
nemzetkozi alkalmazéassal kdzel egy id6ben, 1946-ban
kezd6dott a Budapesti Stomatolégiai Klinikan. Tekin-
tettel arra, hogy a penicillin az anaerobokra hatésta-
lan, ezért a penicillin mellett a diathermias fert6tleni-
tést tovabbra is alkalmaztak [39, 54], Béna tdbb mint
tizéves, Tetrannal rutinszerlien kezelt gangraenas fo-
gak kezelésével nyert kedvez6 tapasztalatairdl szamol
be [7]. Strébl és Thiel TAO-val (Triacetyl-Oleandromy-
cyn) kezelt egy- és tdbbgyokerd fogakat, és az otéves
kontrollvizsgalat 92,8%-0s sikert hozott [89].

1957-re az er6s antiszeptikumok alkalmazéasa fehér-
jekoagulalé hatdsuk miatt kikerult a gyakorlatbdl. He-
lyettik enyhe antiszeptikumok, H20 2 3%, chloramin,
antibiotikum, 1%-os oxin keriltek alkalmazasra [30, 60],
A hatvanas évek kozepét6l a gyotkércsatorna fert6tle-
nitése vonatkozasaban is megjelenik az a nézet, hogy
nem elég a chemotherapeutikumokkal és antibiotiku-
mokkal harcolni a fert6zés ellen, hanem a gyulladast,
az esudaciot és oedema-képzédést kell a minimumra
csokkenteni. E célra elénydsnek latszott, killondsen az
teroidok alkalmazasa. Hetessyné a Pyrazolidiummal,
Vigh a Terracortillal (cortison+antibiotikum kombiné-
ci6) ért el j6 eredményt [43, 105], Heveny periapicalis
gyulladas esetén Vigh a fogat méar az els6 ulés utan
ideiglenes tdméssel tudta ellatni, és ezzel lényegesen
megroviditette a kezelési id6t [105].

Az antibiotikumok és szteroidok alkalmazésa kedvez
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a gombéak szaporodasanak. Ferenczy és mtsai ezért
felhivjak a figyelmet, hogy hosszabb antibiotikum- és
szteroid-kezeléseknél érdemes figyelni a sarjadzégom-
bakra [22]. Balazs és Spirchez szintén figyelmeztet a
cortizonkészitmények és a helyileg alkalmazott antibio-
tikumok esetleges mellékhatasara [5]. A Metronidazolt
1959-ben szintetizaltak, és kedvezd tapasztalatokat
szereztek vele a gingivitis ulcerosa kezelésében. Fe-
renczy, Nyarasdy és Békésy 200 kilénb6z8 periodon-
titises esetben alkalmazta a vizzel péppé kevert Met-
ronidazol-port, és mind a klinikai, mind a bakteriolégiai
eredmények kedvez6ek voltak [21]. Ferenczy és Csu-
kas a Metronidazole diffaziés képességét vizsgaltak a
dentincsatornakba, és kedvezd tapasztalatokrél sza-
moltak be [23]. Nyarasdy és mtsai a metronidazol-tar-
talmi Grinazole pasztat alkalmaztak a gydkércsatorna
fert6tlenitésére. Nyolcéves klinikai hasznalat utan fon-
tosnak tartottdk megjegyezni, hogy szemben az anti-
biotokumokkal, alkalmazasuk soran sem rezisztencia,
sem szenzibilizacié nem alakul ki [72],

Herczegh vizsgalataibdl képet kaphatunk a '80-as
években a Budapesti Konzervalé Fogaszati Klinikan a
gyokérkezelésekhez hasznalt fert6tlenit6krél. A gyokér-
csatorna dezinficidlasdban elkulonitik a nem fert6zott
és fert6zott csatornat. Nem tekintik fert6zottnek a csa-
tornat, ha a diagnézis hyperaemia, pulpitis partialis se-
rosa vagy accidentalis pulpaexponalas volt. llyenkor
a tagitas utan a csatornat 10%-os Hydrogénperoxid-
dal (és tomdanyagtol fligg6en desztillalt vizzel) oblitik.
Fert6zottnek tekintik a csatornat, ha a diagndézis parti-
alis vagy totalis gennyes pulpitis, totalis serosus pul-
pitis vagy gangraena. llyenkor Hydrogénperoxidot és
koncentralt Neomagnolt (Téth P. eljarasa) valtakozva
alkalmaznak. Amennyiben a kezelés nem egy ulésben
torténik, a két kezelés kozott a gyokércsatornaban leg-
gyakrabban alkalmazott gyogyszer a Chlumsky (kar-
bdl, kdmfor, alkohol) volt, ezt kdvette gyakorisag tekin-
tetében a Metronidazol, de a két szer kombinaciéban
vagy egymast valtva is alkalmazasra kerult. A legrit-
kabban alkalmazott szer az N2 medical volt [40, 41],
Magyarorszagon a klort szerves formaban tartalmazé
Neomagnollal szemben, kilféldén széles kdrben elfo-
gadott és hasznalt gytkércsatorna-fert6tlenit6 a Nat-
rium-hipoklorit (NaOH), kilénb6z6 koncentraciéban
(0,5-5,25). Veszprémiés mtsaia hazankban forgalma-
zott Clorox haztartasi fehérit6szer tisztasagat vizsgal-
tak, és megfeleld higitassal alkalmazhatd szernek ta-
laltdk a gyokércsatorna fert6tlenitésére [104],

A gyokércsatorna mechanikus tagitasa

A gyodkércsatornabdl a foghél eltavolitdsara Rothman
a gépi meghajtasu Beutelrock-furét, Szabé a Donald-
son-tt hasznalta [84, 91]. Molnar mar 1939-ben fel-
hivta a figyelmet a gyokércsatorna tagitasanak fontos-
sagara, és szerinte ehhez a gyokércsatorna mliszeres
tadgitasa is hozzatartozik. A tagitasra kordbban alkal-
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mazott savak hatdsa bizonytalan, ezért nem megfele-
I6ek. A tagitas kivitelezéséhez j0 hozzaférés sziiksé-
ges, ezért a pulpakamra alapjanak és a gyokércsa-
torndk bemenetének morfolégiaja, valamint az egyes
csatornak elérési utjanak leirdsa fontos segitség volt a
gyokérkezelést végzd kollegadknak [69, 98].

A gyOkércsatorna tagitasanak kézi modszere végig-
mazza, hogy a patkanyfarok reszel6k els¢ tagitasra
nem jok, mert csak kaparnak, hasonléan a Donaldsontl
sem alkalmas tagitasra, idénként még exstirpalasra
sem. Megfogalmazza a tagitas céljat, ami mind a keze-
lés, mind a tdmés kivitelezése szempontjabdl tdlcsér-
format jelent [69]. Walter 1971-ben felhivja a figyel-
nieta mindennapi gyakorlatban hasznalt Kerr-tagito,
Kerr-reszel6 és Hedstrom-reszeld forgacsszog (tagi-
té pozitiv, reszel6 negativ, Hedstrém-reszel6 pozitiv)
menetemelkedésében és a spiradlok szamaban lév6
kulonbségekre, ami meghatarozza a hatadsmaédot, a for-
gacseltavozast és a hasznalat modjat [106]. Gyakran
feltett kérdés a gyakorlatban, hogy milyen szerepe van
amechanikustagitasnakacsiramentesség elérésében?
Pataky és mtsai Kerr-reszel6, Kerr-tagitdé és Ni-Ti-re-
szel6vel végzett mechanikus preparalassal jelent6s
csiraszdm-csokkenést tapasztalt, azonban teljes csi-
ramentességet nem tudott elérni [74],

Az '50-es, '60-as években egymas utan jelennek
meg a kulonb6z6 gépi tagitdé rendszerek. 1959-ben
Schnur vibraciés mozgast végz6 kénydkdarabba fo-
gott tagitéval szerzett tapasztalatarol szamol be [86],
Keszthelyi 1967-ben ismerteti a Giromatic gépi gyo-
kértagité miszert, ami jobbra-balra valtakoz6 negyed-
kér-mozgasokkal tagitja a csatornat. [51].

Fazekas a ,Pro-File”, Krajczar és mtsai pedig a GT
Rotary File gépi csatornatagitoval szerzett tapasztala-
tar6l szamol be. A gépi rendszerek - szemben a kézi
tagitok 2%-o0s konicitadsaval - kilénbdz6 (4%, 6%, 8%,
10%-0s) konicitdssal rendelkeznek, és a tadgitashoz az
alkalmazott mddszer is ennek megfelel6en kilénbozd
[19, 53]. Dobd és mtsai a nyolcvanas évek kézepén
megjelent hangfrekvencidn és ultrahang-frekvencian
m{kodd gépi gyokércsatorna-megmunkald eszkdzoket
hasonlitotta 6ssze kézi meghajtast eszkdzdkkel [10].
A mechanikus tagitast befolyasolja a gyokércsatorna
gorbulete, ezért Dob6 és mtsai a komputergrafika mod-
szerével matematikai leirasat adta a gyokércsatorna
térbeli elhelyezkedésének, és ennek alapjan gdorbile-
tuk szerint osztdlyozta a csatorndkat [12, 13, 14]. Sza-
b6 és mtsai a Ni-Ti K és Ni-Ti S reszel6k csatornafor-
malasat (munkahossz-vesztés, zip, aszimmetriavalto-
z4&s) vizsgalta kiulonb6z6 gorbiletd csatornak esetén.
Eredményeik alapjan a kifejezett csucsi gorbiilet(i csa-
tornakban a Ni-Ti K tipust reszel6ket ajanlja [93].

A gyokércsatorna bemérése

A gyokértomeés készitésének mar a szazad elején
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egyik kévetelménye volt a ,csucsig érés”. Bar a csucsig
érés értelmezése valtozott az id6k folyaman (foramen
physiologicum, foramen anatomicum, foramen réntgen-
ologicum), a cslcs meghatarozasa mindig fontos volt
az endodonciai kezelésekben [77, 41]. Schnur a csa-
torna hosszat a csatornaba vezetett mérészonda segit-
ségével, rontgennel hatarozta meg. A hajlékony méré-
szonda 1-2 mm-es szakaszai kulénb6z6 réntgensugér
atereszt6képességli fémekbdl késziltek, ami alapjan
a hosszusag mérhet6 volt [86], Ferenczy az atvilagita-
si eljarast, az ugynevezett ,réntgentikrét” nem tartotta
j6 eljarasnak a gyokérkezelés kbzbeni ellenbrzésre, és
a pillanatfelvétel készitését javasolta. Kétszeres expo-
zicids id6t, 1-2 perc el6hivast, 6blitést, majd rovid fixa-
last javasolt. Ezzel a szokasos 10 perces varakozasi
id6 1-2 percre rovidithet6 [24].

Keszthelyi tlis felvétel készitése utan aranypéarral ja-
vasolja az esetleges korrekcié kiszamitasat, Walter pe-
dig egy olyan Miller-ti hasznalatat ajanlja, amin egymas-
tél 5 mm tavolsagra réontgenen is lathatd bejel6lések
vannak [50, 107], Fazekasés Ackermann fogorvostan-
hallgatdék segitségével azt mérte fel, hogy menynyire
képesek a rontgenfelvétel alapjan megbecsiiini azt a
tavolsagot, amellyel a bemérd td helyzetét korrigalva,
annak cslcsa a radiolégiai csucstdl 1 mm tavolsagra
kertl [14]. A modern endodonciai szemlélet a gyokér-
témeés apicalis végét a foramen physiologicumnal hata-
rozza meg. Minthogy a foramen physiologicum a rént-
genfelvételen nem lathaté, ezért konszenzus alapjan a
parhuzamos technikaval készilt periapicalis felvétele-
ken a gyokértomésnek 1 mm-re koronalisan kell vég-
z6dnie a radiologiai csucstol. A gydkércsatorna bemé-
résének napjainkban alkalmazott médszereit részlete-
sen megismerhetjik Gyo6rfi és Fazekas munkajabdl. A
gyOkérkezelés megkezdése el6tt paralell-technikaval
készitett periapikalis tajékoz6do6 rontgenfelvétel segit-
ségével torténik a becsilt munkahossz meghatarozasa,
amit a masodik ugynevezett ,tlis-felvétel” ellen6riz, és
ha sziikséges, megtérténik a korrekcié. A masik lehe-
t6ség a munkahossz meghatarozasara az elektronikus
apex-bemérdvel tortén6é hosszmérés. Az elektronikus
hosszmeghatarozas a dezmodontium és a szaj nyal-
kahartyaja kozotti elektromos ellenallas allandésagan
alapszik. A készilékek jelent8s fejl6désen mentek ke-
resztil, és attél figgéen, hogy melyik ,generacidhoz”
tartoznak, szaraz, illetve nedves csatornaban, illetve
mindkett6ben mutatjak a tli helyzetét a foramen apica-
le-hoz viszonyitva [35, 36],

A gyokércsatorna tomeése

Szab6 1909-ben Uresen hagyott gydkércsatornaju, de
a korona iranyaba jél zaro toméssel ellatott fogak in
vitro festékpenetracios vizsgalata utan arra a megal-
lapitasra jut, hogy ,a gyokércsatornak elzarasa, meg-
témése els6rendd feladatunk”. A gyokértémé anyag-
tél megkoveteli, hogy hermetikusan zarja el a foramen
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apicale-t. Ezt kovet6en az 1830-ban felfedezett, és
kés6bb a gyotkércsatorna tomésére is alkalmazott pa-
rafinnal kapcsolatban megallapitja, hogy az ismert
pathogén baktériumoknak taptalajaul nem szolgal, fej-
I6désiket 1ényegesen nem befolyasolja, a viz beszi-
vargasa ellen abszollt biztos elzarast nydjt, és a para-
findugé nem enged &t fert6zést. A Miller 4ltal felallitott
kovetelmények kozll csupan az antiszeptikus hatas-
sal nem rendelkezik. Ezért a paraffint szubliméttal ke-
verte, és igy prébélta alkalmassé tenni gyokértémao
anyagként valé hasznélatra. Az 1:100 aranyban kevert
szublimat paraffin gyoktomeést ezutdn alkalmazta a
gyakorlatban [91]. Halasz paraffincsucsot helyez a ki-
szaritott csatorndba, amit meleg leveg6vel megolvaszt
azeért, hogy a paraffin a csatorna legmélyebb pont-
ja felé sillyedjen. A paraffin amilyen gyorsan megol-
vad, olyan gyorsan meg is keményedik. Szilkség ese-
tén tobb paraffinpoént visz a csatornaba [38], Az egyik
legrégebben alkalmazott eljaras az Albrecht-féle gyo-
kértomés. Resorcin-formalin-glycerin keveréket visz
a csatornaba, ami bizonyos id6 mulva megmerevedik,
elzarva igy a dentincsatornakat és a foramen apicale-t,
és er@s dezinficiald hatdsa miatt az ottmaradt baktériu-
mokat el6li. Hib4ja a megmerevedett massza erds zsu-
gorodasa és a resorcin szinez6 hatdsa. Szintén a zsu-
gorodas a hibdja a Schroder-féle kovasavmethodusnak.
Ebben az esetben a kovasav a bennmaradt pulparé-
szeket anorganikus kemény masszava valtoztatja, és
a csatorna fennmaradé részét gyanta tolti ki [6, 81, 96],
A harmincas évekre gyokértémdé anyagok egész sorat
alkalmazzak, kilénb6z6 meggondolasok alapjan. Roth-
man a Buckley-féle pasztat haszndlja, ami trikrezolfor-
malin oldattal készitett zinkoxid paszta. A gyokércsa-
tornaba Miller-tlvel viszi be, miutan egy csepp forma-
iint csepegtetett a kiszaritott csatornaba [84]. Takacs
a Callahan-féle gyokértomést ismerteti, ami chloroform-
ban oldott gyantaba agyazott guttapercha témés. A sza-
raz csatornat teljesen feltélti chloroformban oldott gyan-
taval, majd megfelel6 guttapercha-poént helyez a csa-
torndba, ami oldoédik, és fixalédik is a chloroformban.
Ezt a ,chlororesinperchat” (chloroform, resingyanta, és
guttapercha) a gyokértomés utan tomdével komprimal-
ja, majd cementtel zarja, hogy a chloroform elparolga-
sat lassitsa [96]. Az AgNO3gyokértémés Iényege, hogy
a gyokércsatornaban redukalja az ezistét, és az egész
gyokércsatornafalat szinezusttel vonja be [81].
1926-ban Révész attekinti a leginkadbb alkalmazott
gyokértomé anyagokat, és megallapitja, hogy egyik
sem felel meg a hermetikus lezaras kovetelményének
[81], Csernyei 1926-ban a pulpa eltavolitasa utan is-
mét felveti a gyokércsatorna Ulresen hagyasat, és a
fog korona fel6li részének baktériumok szamara atjar-
hatatlan tom6anyaggal térténd zarasat javasolja, azon
elv alapjan, hogy a pulpa arzénnél térténé elolés ese-
tén steril, és a nem fert6zott periodontium hegszdvet-
tel, s6t secunder cementtel képes a foramen apicale-t
elzarni [8, 81]. Gottlieb iskolaja az un. biologikus gyo-
kértomést preferdlja [27, 29], Elve, hogy a funkcidké-
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pes periodontium a szabad dentinfelliletet cementtel
vonja be, és ugyanennek kell térténnie, ha sikeril a
gyokércsatornat dentinnel elzarni. Hazai kbvet6i Haty-
tyasi és Gollner [37, 33], Goéllner a sterilen végzett
exstirpacié utan dentinport visz a csatornaba, t6mo-
riti a csucsnal, és a gyokércsatorna Uresen maradt
részét indifferens gyokértomd anyaggal tolti ki [33].
Hosszu évekig fontos kdvetelménynek tartottak a gyo-
kértomésre hasznalt anyagokndal a tartés antiszep-
tikus hatast, mely egyrészt gyégyitban hat az apex
koril, masrészt kizarja a secunder fert6zés lehet6sé-
gét a szajureg fel6l. A Walkhoff-féle jodoform pasz-
ta f6 hatéanyaga az er@s bactericid hatasu phenol-
camphor. A paszta szbvetbaréat, csucson taljutva nem,
vagy mérsékelt reakcidt okoz, ami hamar elmulik, és a
paszta id6vel resorbealédik [52],

1947-ben a gyokértdomé anyagok tekintetében az
egyik elképzelés el6nyben részesiti az antiseptikus,
felszivodo gyokértomést, a masik az aseptikus, témor,
esetleg idegentest hatast is kifejt6 gyokértémd anyag
mellett foglal allast [6, 42],

Az 50-es években is alkalmazzdk még az amalga-
mot mint gyokértdomé anyagot. Alkalmazasa nehéz-
kes, és el6fordul, hogy bejut a periapikalis térbe, vagy
a nem megfelel§6 kondenzacié okoz probléméat. Mari
ezért a gyokertomoé anyag bevitelére és tdmoritésére
harom (j m(iszert szerkeszt és ajanl [52],

A hatvanas években a rendel8intézetekben rutin-
szerlien alkalmazott gyokértémési modszer a komp-
ressziés technika volt (chloroformban, illetve széntet-
rakloridban oldott guttapercha) [20, 88]. A mdédszer
hibaforrasa a kompresszié céljabol alkalmazott nyo-
mas ellenérizhetetlensége és a guttapercha-poén ol-
dott, illetve szilard részének az aranya. Az oldészer el-
parolgasa utan nagyfoku zsugorodas kovetkezhet be,
és a tomés inkompletté valik. A hibaforras kikiiszdbo-
lésére Pataky a mddszert Ggy modositotta, hogy a to-
mor guttapercha a gydkércsucs kritikus apikalis har-
madat zarja [73].

Talan egyik gyokértdom6 anyag sem valtott ki annyi
vitat, mint a '60-as években bevezetett N2. Sargenti
nevéhez nem csupan az N2 Normél és Medikai f(iz6-
dik, hanem az altala ajanlott médszer is, ami a két
anyag bevezetésével egy id6ben terjedt el, és ami je-
lentdsen kilénbozott a korabbi gyokérkezelési elja-
rasoktol. Az anyag 6lomoxidot és paraformaldehydet
tartalmaz, a médszer pedig €él6 fogak esetén a parti-
alis pulpectomiat preferalja, ami alatt a fogbél életben
marad [4,17], Esztari és Koszta a Sargenti-mddszert
nem alkalmazta, a fogakat csucsig ér6 és falallo gyo-
kértoméssel latta el, és a klinikai illetve rtg.-ellenérzés-
kor 97,5%-0s sikerr8l szamol be [17],

A '60-as évek masodik felében keril bevezetésre
az AH-26. Az AH-26 epoxibisphenol gyanta és 10%
ezlstot, 60% bismutoxidot, 5% titAnoxidot és 25% he-
xamethylentetramint tartalmaz6 por 6sszekeverése
utan paszta konzisztenciaban, lentuléval térténd bevi-
tel utan keril a gydkércsatornaba, és guttapercha-po-
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énnal kerul kondenzalasra. A csatorndban 36-48 6ra
alatt keményedik meg [44, 45],

A '80-as években a Budapesti Konzerval6 Fogasza-
ti Klinikdn alkalmazott gydkértomdé anyag a Didkét és
AH-26 volt. Herczegh fogorvostanhallgatok altal vég-
zett gyokértoméseket vizsgalt elkészultik utan. Mind-
két gyokértomé anyaggal készilt gyokértomés utadn a
komplett (csucsig éré, falallé) gyokértomések ardnya
nagyjabol azonos volt. A taltdomések aranya a Diaket-
nél az alultomott, nem falallé gyokértomések ardnya
pedig az AH-26-nal volt magasabb. A nem fert6zott
eseteknél (feltaras a foramen physiologikumig tortént)
sok volt a rovid gyokértomés, a fert6zotteknél (a fel-
taras a foramen anatomicumig toértént) pedig sok volt
a taltdmeés. A kilonbség ramutat a bemérés fontossa-
gara, és a foramen physiologicum és anatomicum
meghatarozasanak nehézségére [41], Herczegh és
Zimmermann olyan Diakettel és AH-26-tal készilt, fog-
orvostanhallgatok altal végzett gyokértomések kontroll
vizsgéalatét is elvégezte, ahol a gyokértomés elkészil-
te 6ta legalabb egy év telt el. A klinikai és rontgenvizs-
galatok alapjan Diakettel jobb eredményt (86,81%)
kaptak, mint az AH-26-tal (80%) [41],

A gyo6kértomés sikerének/sikertelenségének
megitélése

A gyokértomés sikerének megitélése tekintetében
fontos segédeszkdz a réntgen. A rontgen els6sorban
azonban a hibak megéllapitasara val6é. A hibatlansa-
got rontgennel kimutatni nem lehet. A gyokértdmés
elbiralasanal a csucsig ér6, falallonak latsz6 gyokér-
tomést veszik mérvadénak. Am ezek értelmezése
az id6k folyaman valtozott. Az '50-es évek kbézepétdl
hosszl évekig a sapkaszer( tultémés volt a faléllésag
és csucsig érés kritériuma, ami Ggy j6tt létre, hogy a
tagitott gyokércsatornaba az alkalmazott kompresszié
kévetkeztében a nem tagitott foramen apicalén az ol-
dott guttapercha atprésel6dott, majd a csontszdvet el-
lenélladsdba utkdzve, a gyOkérhartya lazdbb szdveté-
be helyezkedett el [77]. Dobd és mtsaia gyokértémést
akkor tekintették csucsig ér6nek, ha a gyokértémés
0,1-1 mm-rel révidebb volt a radiolégiai csucstol. Hi-
ba, ha ettél eltér. Falallo, ha homogénnek mutatkozott,
hozzasimult a csatorna falahoz, és a guttapercha nem
kunkorodott. Az Altaluk 1980 és 1985 kdzott végzett
gyokértomeések rontgenvizsgalata alapjan a gyokeérto-
mések majdnem 70%-a nem volt cslcsig érd, és 60%-
a nem volt falall6, azaz a gyokértomések sok technikai
kivannivalét hagytak maguk utan [9],

A gyodkértomés sikeres és sikertelen kivitelezése
szempontjabdl fontos szerepet tdltenek be a jarulékos
csatornak. Lovasi és mtsai klinikai beteganyagbél szar-
mazé rezekalt fog csicsi részének szdvettani vizsgéla-
tai alapjan a csucs korili feltaras és szaritas jelent6sé-
gére hivta fel a figyelmet. Eredményeikbél arra kdvet-
keztettek, hogy a 13%-ban el6fordulé jarulékos csator-
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nak csupan az egyik faktor a sikertelenség okai kozott,
és sokkal tobb figyelmet kellene forditani a gyakorlati
kivitelezésre, a gondos orvosi munkéra [53].

A gyoOkértomésre hasznalt anyagok fizikai paramé-
terei kulonbdz6ek. Esztari és mtsai gyokértémd anya-
gok zaroképességét vizsgaltak festékpenetracios és
izotbpos maddszerrel. Az AH-26, Diakét és N2 esetében
10 nap utdn 1%-o0s, a kompresszios gyokértomeés ké-
szitésére hasznalt chloroformban oldott guttapercha
esetében viszont 24-73%-0s ateresztést taldltak. A gyo-
kértdomBanyag-valasztas fontossdga mellett felhivjak a
figyelmet az alkalmazott technika fontossagara is [16].
TOkés és mtsai longitudindlis vizsgalatokban folyadék-
aramlasos modszerrel vizsgaltak a mikrorés nagysagat
Calcium-hydroxid, illetve cinkoxyd-eugenol tartalmu
gyokértdomé pasztak esetében. Cinkoxyd-eugenolt tar-
talmazé anyagnal jobb eredményeket kaptak, mint a
calcium-hydroxydot tartalmaz6 Sealapexnél. Vélemé-
nylk szerint, az els6 harom hénapban inkabb a csator-
naforma van hatdssal a mikrorésre, és csak késébb
jelentkeznek a gyokértomé anyagra jellemzé széli za-
rédasvaltozasok [101], Dob6 és mtsai in vitro vizsgéla-
tokban festékpenetracios modszerrel mérték a hagyo-
méanyos technikaval, illetve a smear-layer eltavolitasa
utén, alacsony viszkozitdsu gyantaval (Gluma Dentin
Bond) el6kezelt gyokércsatornaba készult gyokértomé-
sek széli zarodasat. Az el6kezelt csatorndkban a fes-
tékpenetraciot alacsonyabbnak talaltak. Ugy vélik, hogy
a mabdszer finomitds utan alternativja lehet a smear-
layert nem megtartdé technikanak [11], A gyokértémé-
sek mentén kialakulé6 mikrorés az endodoncia fontos
kérdése napjainkban. Juhasz és mtsai festékpenetréa-
ci6s mobdszerrel vizsgaltak egyenes és gorbe csatornak
esetén a mikroszivargast, és a legnagyobb penetraciot
a gobrbe csatornaknal, a gorbulet belsd felszinén talal-
tak [46]. Ahhoz azonban, hogy a kulénbz8 vizsgéla-
tokbdél szarmazé eredményeket 6ssze lehessen hason-
litani, szikség lenne a modszerek standardizalasara,
a tobbbdimenziés kiértékelésre [47]. A gybkércsatorna-
bol a periapicalis térbe jutd fert6zés kovetkeztében ki-
alakulé betegségek kimenetelében fontos tényez6 a
fert6zés eliminéldsa, a terapia szempontjabol pedig a
diagndzis (cysta vagy granuloma) [78, 62, 63]. Marton
az apicalis periodontitis kialakuldsanak a szervezetre
gyakorolt hatasaval foglalkozik, elemzi a szervezet he-
lyi és altalanos védekez6 képessége és a bakteridlis
antigének és toxinok kdzti kapcsolatot [64],
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Changes in the therapy of pulpal deseases and periapical lesions according to the articles,
published in the Fogorvosi Szemle during the past 100 years

(1908-2008)

Present review makes an attempt to summarize the Hungarian endodontic literature of pulpal and periodontal diseases,
published during the past 100 years. The experimental examinations and clinical studies make it possible to follow the
changes in the methods and in the medicines, used in the field of pulpal treatment. The overview gives us information
about the problem of disinfection, shaping, measuring, and obturation of root canal.

Key words: pulpal treatment, endodontics, disinfection, shaping, measuring of the root canal, obturation of the root
canal

Beszamol6 a Magyar Fogorvosok Egyesulete
junius 13-4an tartott elnokségi tlésérdl

Az EIndkség a kdvetkez6 napirendi pontokat targyalta meg:

1 EInoki beszamol6 a CED ulésrél
2. A MOTESZ bemutaté anyag megvitatasa
3. Kongresszusi el6késziletek
4. Egyebek

Prof. Marton lldik6 MFE elndke beszamolt a Council of European Dentists (CED) tavaszi, Szlovéniaban
tartott kozgydlésérdl, az ott elhangzott napirendi pontokrdl, killénds tekintettel a fogaszati praxist érintd
eurdpai uniés folyamatban 1évd jogszabalyel6készitd tgyekr6l. A praxisokat érintd két legfontosabb kérdés
az amalgam toxicitas, valamint a fogfehérités és a szabadon kaphat6é fogfehérit§ szerek piacanak sza-
balyozdsa. A CED tbbb szakért6i anyag tanulméanyozésa utan tovéabbra is kidll az amalgdm témd&anyag
széles korl hasznalata mellett. A fogfehérit§ szerek piacat illetéen pedig a 6%-nal magasabb hidrogén-
peroxid-tartalmi szerek alkalmazasat csak a fogorvosi rendel6kben engedélyeznék. A 2. napirendi pont-
ban Gera Istvan vazolta a MOTESZ honlapjara felkeriild6 MFT-t bemutaté anyagot. Ezt kdvetéen az El-
nokség meghallgatta Dr. Szab6 Gyula professzor beszamolgjat a szeptemberi pécsi EPA kongresszus
el6készileteir6l a varhatd részvevék szadmrdl és a bejelentett el§adasok és poszterek adatairél. Majd Dr.
Toth Zsuzsanna a jové évben megrendezésre keriil6 ORCA kongresszus el6készleteit ismertette, vé-
gll pedig Gera Istvan a varhatéan 2011-ben, Budapesten megrendezend6 IADR-CED kongresszus ter-
veir6l szamolt be, megemlitve, hogy éppen az Ulés napjat kbvetd szombaton, azaz junius 14-én érkezik
az IADR/CED latogaté bizottsaga, megtekinteni a tervezett kongresszus helyszineit. Végezetil Dr. Marton
lldik6 elntk asszony az MFE jov8beli terveirl fejtette ki allaspontjat.
Dr. Gera Istvan
f6titkar
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Budapest

Barazdazaras
Osszefoglald referatum

DR. SzZOKE JUDIT

Az 6sszefoglald referatum célja, hogy attekintse a barazdazaras mintegy 50 éves torténetét, és kovetkeztetéseket von-
jon le a modszer indikacidjara, alkalmazhatésagara és hatékonysagara vonatkozoéan.

A barazdazarast az 1960-as években kezdték alkalmazni. A klinikai programok az 1970-es években indultak. Ezek egy
része randomizalt klinikai vizsgalatban, masok kdzosségi programokban, nagyszamu gyermekcsoportokon bizonyitot-
ték, hogy a jo szakember altal, megfelel6 id6ben és technikaval kivitelezett barazdazaré eljaras hatékony védelmet biz-
tosit a caries kialakulasaval és tovaterjedésével szemben a fogak godrocskéinek és barazdainak teriiletén. Az eljaras
nagy elénye, hogy non-invaziv technikan alapul és gyorsan elvégezhetd, fajdalmatlan beavatkozas. Jelenleg a vilag
minden orszagaban hasznaljak, els6sorban gyermekkorban az els6 és masodik molaris fogak barazdaiban és gédrécs-
kéiben a fogak el6torési periodusaban vagy kozvetlenil azt kévetéen. Nem lehet figyelmen kivil hagyni a kéltséghaté-
konysagi szempontokat, amely a pontos diagnézis és indikacié szempontjaira hivja fel a figyelmet.

Az eljaras alkalmazasat tekintve némi bizonytalansag tapasztalhaté a hazai gyakorlatban, ami részben az eljaras mel-
I6zésében vagy szakszer(tlen kivitelezésében, masrészt pedig éppen ellenkezbleg, a nem megfeleld diagnodzis és in-
dikacié alapjan végzett ,tllkezelésben” nyilvanul meg. A fogorvosnak ismernie kell a barazdazarasi technikakat, az
azzal kapcsolatos tudomanyos kutatasi eredményeket és szakmai elvarasokat. A kézlemény ezekre kivanja felhivni
a figyelmet.

Kulcsszavak: primer prevencios eljaras, caries-prevencié, godrocskék és barazdak, barazdazaras, gyermekek és ifjak

Bevezetés

A dentélis caries - annak ellenére, hogy els8sorban
a gyermekek caries-prevalenciaja jelentdsen cstkkent
az utébbi évtizedekben - még mindig komoly nép-
egészségligyi problémat jelent a vilag szamos orsza-
gaban, igy hazankban is. A 12 éves magyar gyerme-
keknél a caries el6fordulasa 76,4%, a DMFT atlagos
kozépértéke 3,3 [50, 56],

Gyermekeknél és ifjaknal a szuvasodasok 60-80%-a
a ragofelszini bardzdakban és goédrécskékben kezdé-
dik, ezek képezik a fogak legsérilékenyebb terileteit
[5, 10, 11,31, 33]. A bardzdazéaras éppen ezekre a ve-
szélyeztetett tertletekre jelent foganyag-kimél6 meg-
el6zési technikat. A barazdazaras elsédleges célpopu-
kek és ifjak képezik.

A fogorvos - kiloéndsen a gyermekeket, ifjakat ellaté
praxisokban - gyakran talalkozik olyan veszélyeztetett
fogfelszinnel vagy fogzoméancra korlatozodo kezd6-
dé szuvasodassal, amely primer prevenciés eljarassal
megeldzhetd, illetve a carieses folyamat megallithato
lenne. Ezekre a riziko-felszinekre vagy inicialis laesiok-
ra mégsem forditanak kell§ figyelmet szakembereink.

A fogszuvasodas megel6zésére iranyuld primer pre-

Erkezett: 2008. méjus 14.
Elfogadva: 2008. julius 14.

vencid magaba foglalja a gondos szajhigiénét, plakk-
kontrollt, optimalis fluorid-ellatast, a kiegyensulyozott
taplalkozéast, valamint a fogak godrécskéinek és ba-
razdainak a lezarasat. Az els6dleges megel6zd elja-
rasok kiegésziilnek a szekunder és tercier ellatasi for-
makkal, azaz a caries korai felismerésével (fogorvosi
vizsgalat) és kezelésével.

Az 6sszefoglalé referatum célja
e a bardzdazaras mintegy dtvenéves torténetének at-

tekintése;

e a barazdazéarassal kapcsolatos sulyponti és vitas té-
makorok targyalasa (epidemioldgiai trendek, indika-
ci6 és kontra-indikacid, caries-diagnozis, riziké-becs-
lés, hatékonysag);

ea mindennapi gyakorlatban a klinikai dontések meg-
konnyitése a fog kemény szdveteinek védelme, res-
tauracidja soran. A dontési helyzetekben a tudoma-
nyos bizonyitékokon és széles korli szakmai konszen-
zuson alapulé preventiv szemlélet érvényesitésének
elésegitése.

A témavalasztas indokolt, hiszen szinte az egész po-
pulaciét érintd megbetegedés, a fogszuvasodas hata-
sos, koltséghatékony megel6zését, illetve korai stadium-
ban val6 non-invaziv gyogyitasat szolgalo eljarasrol van
sz0.



138

Mi a bardzdazaras?
Mi a bardzdazaras célja és haszna?

A baradzdazaras biztonsagos és fajdalommentes, adhe-
ziv technikan alapul6é primer prevencids eljaras a fog-
szuvasodas megel6zésére, és/vagy terapias eljaras a
kezddd6 szuvasodasi folyamat megdllitasara a fogak
barazdainak és godrocskéinek tertletén.

A bardzdazaras célja a fogszuvasodasra fogékony,
plakkretenciéra alkalmas sziik és mély godrocskék és
barazdak atformalasa caries-rezisztens, ontisztuld, szé-
les és sekély barazdakka és godrocskékké. A barazda-
zar6 anyag plasztikus véd6 bevonatot képez a fogak
veszélyeztetett felszinein, a kedvez6tlen anatomiaju
gbdrocskék és barazdak teriletén. A védéréteg meg-
akadalyozza az ételmaradék és a baktériumok behato-
lasat a szlk, szabalytalan lefutdsu bardzdak és goéd-
rocskék mélyére. A sima, bardzdazart fogfelszin kény-
nyebben és hatékonyabban tisztithat6, igy csokken a
fogszuvasodas kialakulasanak kockazata.

Torténeti visszatekintés

Torténeti visszatekintés sordn megtudhatjuk, hogy a
bardzdak védelmének gondolata tulajdonképpen kozel
100 évre nyulik vissza. Mar az 1920-as években kilon-
b6z6 klinikai technikdkat vezettek be a szuvasodasok
redukalaséara. Hyatt 1924-ben javasolta az un. profilak-
tikus témést (prophylactic restoration) [25], majd Bo-
decker 1929-ben bevezette a barazdak tisztitdsat ko-
vet6en folyékony oxyfoszfat cementtel valé lezarasat.
Ez az alternativ caries-preventiv mddszer (prophylac-
tic odontomy) a bardzddk mechanikai eltintetésébdl
allt azzal a céllal, hogy a mély retentiv barazdékat tisz-
tithatévéa tegye [8], Miller 1950-ben szintén kisérletet
tett a bardzdak ,megtdmésére”, de problematikus volt
a lezaro anyag retencidja [35],

A régebbi tedridkat figyelmen kivul hagyva az 1950-
es évek kodzepétél indul a barazdazaras j6l nyomon
kévethet6 és a korszerli kezelési elveket is figyelembe
vevd torténete.

A godrok és baradzdak lezarasanak kérdését tébb
mint 6tven évvel ezel6tt egyrészt az vetette fel, hogy
a fluoridok alkalmazasa els6sorban a sima felszini és
approximalis caries el6fordulaséat csokkenti, a baraz-
da-cariesekét alig [23]. MAsrészt az 1950-es években
el6allitottak olyan Uj anyagokat, és bevezettek olyan
Uj modszereket, amelyek forradalmi valtozast hoztak a
fogaszat torténetébe.

1955-ben Buonocore prébalt el6szor a metilmetak-
rilat vegyileteket tartalmazé toméanyagokat fogszo-
vetekhez rogziteni savas el6kezelés (kondicionalas)
segitségével [14], Ezek az anyagok adheziv tulajdon-
sidguknél fogva alkalmasnak mutatkoztak arra, hogy
veliik a fogak godreit és barazdait lezarva, meggatol-
jak a caries keletkezését, illetve progressziojat, azon-
ban a pulpéara toxikus hatasuak voltak. Bowen 1965-
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bondoz6 er6 azonban gyengének bizonyult [9].

A fogorvosok nehezen fogadtak el az an. adheziv
Uregalakitast és a zomanckondicionalason alapuld U
technikat. Az adheziv anyagokat godrocskék és ba-
razdak lezardsara az 1960-as években kezdték alkal-
mazni. Akkoriban még ugy gondoltadk, hogy a baraz-
dak profilaktikus lezarasa akkor javasolt, ha a vizsgalé
szonda hegye nem akad meg benne.

Az 1960-as években forgalomba hozott kompoziciés
és bond anyagokat az elmult évtizedekben tovabbfej-
lesztették, ma mar nagyszer(i anyagok allnak rendelke-
zésre. Az Uj anyagokat és technikat alkalmazva lehet6-
vé valtak a preventiv szemléletet tAmogatd non-invaziv
és minimal invaziv beavatkozasok, igy a barazdazaras
magas szakmai szinvonalon val6 alkalmazéasa is.

Epidemioldgiai jellemzék

1 Caries epidemioldgiai trendek
A WHO adatai szerint az ut6bbi évtizedekben vilag-
szerte - de leginkabb az iparilag fejlett orszagokban
- csoOkkent a 12 éves gyermekek caries-prevalencia-
ja. Hazai epidemioldgiai adatok szerint a 12 évesek
caries-prevalencia értékei is csokkend trendet mutat-
nak [50, 56], Kilénésen az approximalis szuvasoda-
sok el6fordulasa csokkent, mely a fluoridok j6tékony
hatdsanak tulajdonithat6. A sima felszini szuvasoda-
sok redukcidja a ragoéfelszini molaris cariesek relativ
novekedéséhez vezetett gyermekeknél (75%-92%).
Marthaler, Mejare és mtsai illetve mas kutatdék szerint
a ragofelszin a leggyakrabban érintett fogfelszin gye-
rek- és ifjukorban mind a prevalencia, mind az inciden-
da vonatkozaséban [5, 11,31,33], Habar a 8 ragofel-
szin csak 6%-at jelenti a potencidlisan veszélyeztetett
128 maradé fogfelszinnek (harmadik nagydrl6é kizéar-
va), Bratthall és mtsai szerint ezek teszik ki az 6sszes
szuvas és tomott felszin 60%-at. [10]. Hazdnkban az
Osszes caries 75%-a a ragofogakban keletkezik [50],
Kanadaban a 8 éves gyermekek ragofogainak baraz-
daiban és gddrocskéiben taldlhaté az 6sszes caries
és tomés 95%-a [12, 49], Az Egyesilt Allamokban az
Osszes gyermek- és ifjukori caries 90%-a a ragofelszi-
nen fordul el6. A tejfogazatban kisebb a baradzda cari-
es aranya, az 0sszes szuvasodas 40-50%-a [5].
Fogszuvasodas szempontjabol a gyermekek kéthar-
mada valamilyen szinten veszélyeztetettnek tekinthetd
altalanos és fogaszati indokok alapjan. A caries elosz-
lasa azonban egyenl6tlen az érintett populacidban. Az
europai orszagokban is polarizalédott a caries el6for-
dulasa. Magyarorszagon a 12 éves korcsoportban az
O0sszes caries haromnegyed része a populacié egy-
negyedét érinti. Az amerikai 12 éves gyermekek 20-
25%-anal fordul el az 6sszes caries 70-80%-a [13].
Ezek a gyermekek er6sen veszélyeztetettnek ming-
sulnek, 6k a legfontosabb célcsoport bardzdazaras te-
kintetében.
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2. A baradzdazaras epidemiol6giai adatai
Barazdazéarasra vonatkozé epidemiolédgiai adatok csak
korlatozottan allnak rendelkezésre. A WHO 1986-0s
standard vizsgalati formuldjan mar rogzithet6 a meglé-
v6 barazdazaras, illetve a kezelési sziikséglet. Mérhe-
t6 a bardzdazarasban részesilt gyermekek aranya és
a barazdazart fogak prevalencija. Altalaban az 5-8
és 11-14 éveseknél vizsgaljdk az egy vagy tobb ba-
razdazart molaris foggal rendelkez6 gyermekek %-os
aranyat.

Kezdetben az egyes orszagok és régiok mas-mas
irAnyelvek, prevencios programok, szakmai hozzaallas
és finanszirozasi eltérések kovetkeztében kulénb6z6
mértékben alkalmaztak az eljarast. Németorszagi regio-
nalis vizsgalatok alapjan 1995-ben a 12 évesek 28%-a,
1998-ban 64,7%-a rendelkezett barazdazart foggal,
a lezart molaris fogak prevalencidja 2,1 és 2,8 kozott
mozgott [39]. Németorszagban, UK-ban és az Egye-
silt Allamokban emelkedik a barazdazarasok szama,
Kanadaban azonban nem [12], Az Egyesult Allamok-
ban 1999 és 2002 kdzott gy(ijtott adatok szerint a 6-11
évesek 30,5%-a rendelkezett barazdazart foggal, ami
8%-0s emelkedést jelent az el6z6 (1986-87 évi) felmé-
résekhez képest [17], 2000. évi adatok szerint a 8-14
éves gyermekek felének volt barazdazart foga [24],

Hazankban meglehetfsen lassan terjedt el. Szbéke
és Petersen vizsgalatai szerint 2001-ben a 12 évesek
7,2%-a rendelkezett csak egy vagy tobb bardzdazart
maradoé foggal [56], Ma mar egyes praxisokban sajnos
leginkdbb ,finanszirozasi indikacié” alapjan, a kelleté-
nél sokkal gyakrabban hasznaljak. Nalunk a hasznalat
.praxisfiggd”, a két véglet van jelen, ami nyilvanvalo-
an nem felel meg sem a szakmai, sem a min6ségbiz-
tositasi kdvetelményeknek.

A kezdeti id6kben az ,alig-hasznalat”, majd a ,tal-
hasznalat”, végil a realis sziikségleteken alapulé hasz-
nalat folyamata szdmos orszagban megfigyelhetd.
Svédorszagban a bardzdazarast alig hasznaltak a 70-
es években, viszont a kovetkez§ évtizedben erésen
megnoétt a szamuk, jelent6s mennyiségd ,talkezelés”
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jott létre. Ma mar csak a rizik6-péciensek rizik6-baraz-
dait zarjak le els6sorban a riziké-periodusban, mert
egyéni szikségletek és koltséghatékonysag alapjan
indikaljdk csak az eljarast, és mikoddnek egyéb hata-

sos non-invaziv caries-megel6z6 technikak is [3].

A barazdazarassal kapcsolatos kulcskérdések

1 Szakszer( caries-diagnoézis

A bardzdazarés indikacidjahoz pontos caries-diagnosz-
tikai vizsgélat sziikséges [2,11,24, 53]. A klinikai fogéa-
szati vizsgalat plakkmentes, szaraz fogfelszineken tor-
ténjen. Az ép, nem elszinez6dott barazdak esetében
a vizualis diagnézis kelldéen megbizhatd [5]. Az elszi-
nez6dott barazdaknal a vizualis észlelet gyakran ha-
mis pozitiv eredményt ad. A vizsgalat soran a fogésza-
ti szonda hasznalata mell6zend§ a szondazéast kovetd
demineralizacié és a baktériumok bevitelének veszélye
miatt (legfeljebb parodontalis szonda hasznalata meg-
engedett) [27], A szonda hasznalata nem noveli a diag-
nézis megbizhatésagat a vizudlis vizsgalathoz képest
[20, 29, 30]. Vizsgalni, értékelni kell a barazdak lefuta-
sat, alakjat, mélységét. Klinikailag legfontosabb a rej-
tett szuvasodas (hidden caries) felfedezése és az ini-
cialis zomanc caries elkulonitése a dentinbe terjed6
szuvasodastdl. Szukség lehet a korona-caries réntgen-
diagnosztizalasara (szarnyasfilm-felvétel) is. Ugyan-
csak fontos a caries aktivitAsanak meghatarozasa, az
aktiv (rizik@!) és inaktiv laesiok felismerése.

2. Rizik6-meghatarozas

Minden egyénnél - az 6sszegydjtdtt anamnesztikus
adatok, klinikai észleletek és egyéb diagnosztikai ered-
mények alapjan - cariesrizik6-meghatarozast kell vé-
gezni a kezelést megel6z8en. Ez képezi a bazisat a
korrekt indik&ciénak [38, 45, 51]. Az &ltalanos és fogé-
szati anamnézis, valamint a fogéaszati klinikai vizsgé-
lat segitségével felderithet6k az altalanos (egészségi
allapot, betegségek, fogyatékossag, szocialis-gazda-

I. tAblazat

Diagnosztikai dontési folyamat

Barazdak és godrocskék caries-diagnosztikai vizsgalata

Egészséges barazda
*

Paciens- és fogfelszin figg6

Zomanc caries (inicialis laesio)

Dentin caries korai stadium
(mikrokavitacié)

*

Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok

4 *

Dentin caries

cariesriziké
* * *
. Van Nincs
Nincs X .
Dentin caries
* * 4_

Nem szikséges

P . Preventiv barazdazaras
baradzdazaras

*

Terapias bardzdazaras
Minimal invaziv tomés
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sagi hattér) és a cariesrizikd-faktorok (szajapolasi és
taplalkozasi szokasok, fluorid-ellatas, korabbi fogaszati
beavatkozasok, tejfog-el6zmény, jelen allapot). A rizikd
statusz azonban nem alland6, mert az élet folyaman
valtoznak a veszélyeztet§ tényezbk, ezért idénként -
ra értékelés szikséges. A caries-rizik6 értékelésénél
a kovetkez6 tényez6ket kell figyelembe venni:
« klinikai evidenciak, el6z6 megbetegedések
« fluorid-ellatottsag
« szajhigiénés allapot, plakk-kontroll min6sége
stdplalkozasi szokasok, kilonésen az édes ételek
és italok fogyasztasanak gyakorisaga
 szocialis-gazdasagi hattér
« orvosi kortérténet, fogyatékossag, altalanos beteg-
ségek
* nydl tulajdonsagai (nyalszekrécié, pufferkapacitas,
plakk-baktériumok savtermelésének mérése, Strep-
tococcus mutans, Lactobacillus-szam).

3. Korrekt indikacio

A barazdazaras javallata pontos diagndzison és egyéni
cariesriziko-értékelésen, azaz egyeéni szikségleteken
alapszik [2, 37, 45, 51]. Ezek ismeretében torténhet
a dontés a klinikai teendékrél, melyhez az |. tablazat
nyUjt segitséget.

A ,minden fogat barazdazarni” teéria rutinszerd al-
kalmazasa esetén csdkken az eljaras koéltséghatékony-
saga és n6het a negativ hatasok kockazata [11, 40],
A rizikb-egyének tobbségénél altaldban elegendd a ma-
radd molaris fogakat lezarni, mig az er6sen veszé-lyez-
tetett gyermekek valamennyi foganak ¢sszes barazda-
jat és godrocskéjét javasolt lezarni [36, 45].

3.1. A preventiv barazdazaras javallatai [1, 2, 11, 22,
45, 47, 53]

* rizik6-péaciensek (szocialisan hatranyos helyzet(,
fogyatékkal él6, altalanos egészség és/vagy caries
szempontjabol veszélyeztetett) cariesmentes ba-
razdai és godrocskéi;

« rizik6-fogak, fogfelszinek - egészséges fogak ve-
szélyeztetett barazdai és godrocskéi (irregularis,
mély, sz(ik, nehezen tisztithatd, | és IK alaku);

» fogzomancra korlatozéd6 barazda- és godrocske-
caries.

3.2. A teréapias (kiterjesztett) barazdazaras javallatai:

» kezdddd dentinlaesio

3.3 . A baradzdazaras ellenjavallatai:

* rizikbmentes paciens, rizikémentes fogfelszin;

 approximalis szuvasodas egyidejd fennallasa;

» dentincaries;

« tejmolaris, amely a fizioldgias fogvaltashoz kozel all.4

4. A barazdazaras id6zitése

A bardzdazaras kezelési opcié minden korosztaly sza-
mara, de az ellatanddk korét els6sorban a gyermekek
és ifjak jelentik, kozilik is elsésorban a rizik6 korcso-
portok, az 5-7 és 11-14 évesek. Ebben az életkorban
térnek at a marad6 molaris fogak.
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Az ellatasra idealis életkor az aktudlis fog veszélyez-
tetett attorési periddusa és az azt kovet6 idészak, lehe-
t6leg 6 honapon belil. Az attér6ben 1évé fogak korai
lezaraséat kdvetben gyakran Ujrazardsra van szikség.
Ezért a barazdazéarast altalaban akkor célszer(i elvé-
gezni, ha a fogak mar teljesen attértek [40, 53], Kivé-
telt képeznek a magas rizik6ju paciensek attérében
lévé fogai. [51]. Mind a korai lezaras kovetkeztében
fellépd retencidveszteség, mind a késéi, a fog teljes
attorése utani id6re halasztott lezards novelheti a ca-
ries kockazatat [11],

5. A megfelel§ eljaras kivalasztasa

5.1. Preventiv barazdazéaras
A barazdazaras a teljesen ép fogak veszélyeztetett
bardzdainak és godrocskéinek, illetve a kezd6d6 zo-
manc-caries tovabbterjedésének megakadalyozasa-
ra szolgalé caries-preventiv eljards. A preventiv ba-
razdazéaras altalaban non-invaziv technikaval készl.
Igen ritkan alkalmazhaté invaziv formaja is szlk ba-
razdabemenet esetén, minimalis preparalassal lehet-
séges a baradzdaalap megnyitasa és kiszélesitése
(zomanc/fissura-plasztika). Vizsgalatok szerint nem
észleltek lényeges kilénbséget a két modszer kozott.
Megfelel6 retencio érhetd el furé alkalmazasa nélkul
is, ezért nincs sziikség, és nem is javasolt egészsé-
ges foganyag eltavolitasa [2, 7, 51].

5. 2. Terapias (kiterjesztett) barazdazaras

Simonsen volt az els6, aki leirta a bardzdazaras kom-
pozit tdoméssel kombinalt eljarasat. Ez a preventive
resin restoration (PRR), vagy ,sealant restoration”
elnevezést kapta. Ma mar elegend6 evidencia all
rendelkezésre a bardzdazarasi technika gyogyité
(szekunder preventiv) eljarasként valo alkalmazéasa-
ra is [2, 11, 48, 51]. Ennek célja a carieses folya-
mat megallitasa, a caries progresszidjanak megaka
dalyozasa a zomancban, s6t a dentinben is. A tera-
pias (kiterjesztett) barazdazaras ugyanazon ragofel-
szinen egyidejlleg készitett preventiv barazdazarast
és altaldban csak a fogzomancra korlatoz6dé, mini-
malis cavitas alakitassal jar6 tomést jelent. A baraz-
dazar6 anyag befedi a tomott godrocskét/barazdat,
és a csatlakozé kondicionalt ép barazdakat és god-
récskéket is lezarja. Kezd6d§ ragofelszini dentinlae-
minimal invaziv technikaval preparalt témés alkal-
mazhato [40, 53].

6. Koriltekinté anyagvalasztas

A ma hasznélatos bardzdazaré anyagok kémiai aton,
vagy fényre polimerizalédnak, atlatszo, opak és szines
valtozatban kaphatdk. Az opak és szines anyagok job-
ban felismerhet6k, igy kénnyebben monitorozhaté a
lezaras allapota. Opak anyag alatt nehezebben ismer-
het6 fel a caries. Klinikailag elényt élveznek az egy-
komponensd, folyékony, fényre koété anyagok, mert al-
kalmazasuk egyszeri és id6takarékos [5, 24, 53].
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6. 1. Kompozit-bazisa anyagok

A kompozit-bazist anyagok effektivitAsat szamos
tanulmany megerdésitette. A kompozit-bardzdaza-
rasok jo és tartds retenciot biztositanak. Attdrében
lévd fogaknal hasznéalata nem ajanlott a csdkkent
nedvesség kontroll miatt [1,44, 52],

. 2. Kompomer alapl anyagok
Hibrid anyag, kompozit és Givegionomer cement ke-
veréke, fluorid release tulajdonsagu.

. 3. Glassionomer cementek
Két formédja hasznalatos: a hagyomanyos és a m(-
gyantaval meger6sitett (resin-modified) fényre kot
anyag. Az lUvegionomer cement klinikai elénye ab-
ban éll, hogy kémiailag kot6dik a zomanchoz és a
dentinhez, kevésbé érzékeny a nedvességre, fluorid
release tulajdonsagi. Azonban alacsonyabb reten-

ciés képességgel és abrazivitadssal rendelkeznek,
ezért hasznalatuk csak attér6ben |évé fogaknal,
nedvesség-kontroli hidnya, vagy elégtelen beteg
compliance esetén ajanlott. Els6sorban ideiglenes
bardzdazéarasra alkalmasak [47, 51].

7. Lege artis klinikai kivitelezés

A szakmai és a gyari el6irdsoknak megfelel6 korilte-
kint6, preciz klinikai kivitelezés dont6 tényezd a siker
szempontjabol, és feltétele a tartés retencionak, illetve
a caries megel6zésének.

8. Rendszeres ellenbrzés

Minden lezart fogfelszint folyamatosan monitorozni kell
klinikailag, és szlikség esetén radiolégiailag is. Az els6
ellen6rzés a zarast kovetd fél éven belil javasolt, majd
meghatarozott id6kdzénként rendszeresen. Az ellen-
6rz8 vizsgélatok gyakorisaganak (re-call) meghataro-

IIl. tablazat

Cyanoakrilat és Bis-GMA tipuslu barazdazarok alkalmazasanak eredményei

) Vizsgalt személyek Vizsgalt
Szerz6 Ev i i fogak
szama  kora, &v  gzama

Takegchl és 1966 135 i
Kizu
Cueto és 1967 i 601
Buonocore
Ripa és i i
Cole 1970
Parkhause 157, 1 233
es Winter
Buonocore 1971 60 gyerek 400
Rock 1972 11-13 142
Rock 1973 100 11-3 174
Rock 1973 171
Rock 1974 100 11-13 200
Rock 1974 11-13 200
Richardson 17, 159 gyerek 751
és mtsai
Conses 1974 1966
mtsai
Horovitz és o
isa 1974 349 B~
Going s 497, gy 10-14 614
mtsai
Edeneés 1970 43 18- 22 1500

Mazzarelle

Retenci6  Caries-redukci6 Megf. Alkalmazott

mértéke % Id6 anyag
% *stat. szign Ev
100,0 100,0 % Cyanoakrilat
metil-2-cya-
712 86,3 1 noakrilat
324 84,3 p  meti-2-cya-
noakrilat
metil-2-cya-
0.0 0.0 4 noakrilat
99,0 maradd .
96,0 50,0 te 2 Bis-GMA
4,8-13,7 .
56,3 teszt-kontroli* 0.5 Bis-GMA
86,2 0,0-16,7
teszt-kontroli* 1 Nuva-Seal
526 2,9- 152 Epoxylite
’ teszt-kontroli* 9075
99,3*
80,0 stat. sign. 2 Nuva-Seal
64,6* Epoxylite
515 stat. sign. 2 9075
85,0 jelentés 1 Nuva-Seal
76,8 63,3 1 Nuva-Seal
73,0 67,0 3 Nuva-Seal
70,0 185 1 Nuva-Seal
. ?
71,0 nem jelent6s 1
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zasa els6sorban a paciens caries-veszélyeztetettsé-
gének mértékétdl figg. Retencidveszteség esetén
- dentin laesio kizarasa utan - Ujrazéaras javasolt [11,
45, 51,53],

Kutatasok és vizsgalatok

A 60-as évek végén, a hetvenes évek elején megin-
dultak az allatkisérletek és a tébbnyire gyermekeken
végzett klinikai vizsgalatok. A korai Klinikai vizsgala-
tok eredményei Bandczy és Bruszt kozlése alapjan a
Il. tablazatban lathatok [4], A kovetkez6 évtizedekben
egyre tobb kutat6é foglalkozott a barazdazarassal és a
témakoérhoz kapcsolodé problémakkal (diagnézis, in-
dikacié, moddszerek, hatékonysag). A tanulmanyok
nagyobb része a molaris fogakra fokuszal, és keve-
sebbet vizsgdlja a barazdazardk praemoléarisokra gya-
korolt preventiv hatasat. Igen sok klinikai és kereszt-
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fogak barazdazéarasat sok esetben megfelel6 modon
el lehet, és érdemes is elvégezni. A fajdalmatlan, vi-
szonylag rovid ideig tarté egyszer( eljaras eredménye-
sen alkalmazhaté ,bevezetd” kezelésként a gyermek

egyuttmidkodésének megnyerésére [2, 11,46].

A barazdazaras hatékonysaganak
vizsgalata

A bardzdazaras hatékonysaganak értékelésekor két
f6 szempontot vesznek figyelembe, éspedig a reten-
Cios ratat és a caries-protektiv hatast. A retencié mér-
téke és a caries-redukcié egymassal dsszefigg6 két
Iényeges komponens, amelynek alapjan az eljaras ha-
tékonysaga értékelhet6. Minél nagyobb a caries-re-
dukci6é és a retenci6 mértéke, annal hatékonyabb az
eljards. Optimalis caries-protektiv hatas csak akkor
mutatkozik, ha a klinikai kivitelezés lege artis tortént

lll. tablazat
Masodik generacids anyagokrol kdzélt klinikai vizsgalatok eredményei
" - N Retencio Caries-mentes Megf. id6
Szerz6 Ev . A
Vizsgalt fogak % lezart fogak % Ev
80.0 teljes 8
Wendt & Koch 1988 94.0 teljes 10
41,0teljes
Romeke RG 1990 8,0 részleges 85,0 10
Simonsen RJ 1987 57,0 10
Simonsen RJ 1991 28,0 74,0 15
57.0 teljes 14,4 carieses
Chestnut et al. 1994 7000 18,0 részleges ! 4
- slett
24.0 hiany
Wendt et al. 2001 Mésogik mpléris 95.0 teljes vagy részleges car@es-mentes 15
Els6 molaris 85.0 teljes vagy részleges caries-mentes 20

metszeti vizsgalat, tanulmany, attekinté cikk, szakmai
allasfoglalas latott napvilagot. A masodik generaciés
anyagokrol kdzolt klinikai vizsgalatok eredményei a lll.
tabldzatban talélhatok.

A legmagasabb szint(i evidence-based - meta-ana-
lysis, randomizalt, kontrollalt - kutatdsok eredménye-
ként megsziilettek azok a tudomanyos evidenciakkal
aldtamasztott tézisek, amelyeknek alapjan a vitas kér-
dések tisztdzddtak és a szakmai ajanlasok egységesek
lehetnek. A bardzdazéaras caries-preventiv hatasa a
marado6 fogak bardzdaiban és goédrocskéiben ma mar
a legmagasabb evidenciaszinten bizonyitast nyert [28,
34, 41, 43]. A j6tékony hatds a marad6é moléaris fogak
ragofelszinén [11], ezen belll az els§ molarisoknél ér-
vényesul a legjobban [1], A md6dszert leghatdsosabban
és leghatékonyabban a caries szempontjabdl er6sen
veszélyeztetett gyermekeknél lehet alkalmazni [2, 11,
45, 51, 53]. Tejmolarisok esetében a caries-preventiv
evidencia inkomplett. [34], Ennek ellenére a tej rago-

€s az egész barazda relief teljesen és hézagmentesen
le van zarva [1,42], A hatékonysagot az is befolyasol-
ja, hogy retencidéveszteség esetén tortént-e Gjrazarés.

1 A retencié mértéke
A retencié mértéke meghataroz6 tényezdje a szuvaso-
das elleni védelemnek.

1.1. Kllénb6z6 anyagcsoportoknal
Az els6 generacids (UV-fényre kot6d6) bardzdazaréd
anyagokra nagy retencidveszteség volt jellemz6, ezek
ma mar nem talalhatok a piacon. A kémiailag kot6
masodik generacids anyagok mar egyértelmien kis
retenciésveszteségliek. Az anyagok tovabbi optima-
lizalasa eredményeképpen megsziletett harmadik
generaciés bardzdazarok (lathato fényre kotd) jo re-
tenciés rataval eredményesen hasznalhatok. A V.
O0sszefoglalé tablazatb6l anyagcsoportok szerinti
bontasban kiolvashatdk a molaris fogakra vonatko-
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IV. tdblazat
Kilonb6z8 anyagcsoportok retencids rataja molaris fogakban a megfigyelésiidé figgvényében
Retencios rata %)
Kovetés években 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
Onkoté anyagok
Kozépérték 82,8 77,6 66,3 55,3 63,0 65,5 - 56,0 59,3 28,0 65,0
Maximum 100,0 98,0 93,0 72,0 68,0 66 - 58,0 80,0 - -
Minimum 35,0 30,0 20,0 23,0 58,0 65 - 54,0 41,0 - -
Irodalmi kozlések szadma 17 20 n 7 2 2 0 2 3 1 1
Fényrekotd anyagok
Kozépérték 79,9 73,5 84,5 70,7 77,3 52,0 83,5 - 58,0
Maximum 98,0 96,0 95,0 95,0 92,0 66,0 100,0 - -
Minimum 44,0 43,0 70,0 48,0 68,0 45,0 67,0 - -
Irodalmi kozlések szama 21 4 4 3 6 3 2 0 1
Uvegionomer cementek
Kozépérték 27,4 18,8 20,3 3,0 - 10,0
Maximum 83,0 28,0 29,0 - - -
Minimum 0,0 9,0 4,0 - - -
Irodalmi kdzlések szama 8 3 3 1 - 1
Fluorid-leadé fényrekotd
Kozépérték 74,3 96,0 77,0
Maximum 97,0 - -
Minimum 43,0 - -
Irodalmi kozlések szama 6 1 1

gok retencio szempontjabél azonos értéklinek tekint-
hetdk, kozottik nem talaltak szignifikans eltérést. Az
Uvegionomer baradzdazarok sokkal gyengébb reten-
cios tulajdonsagat tikrozik a hét éves megfigyelési
id6tartam adatai. Az V. tablazat direkt 6sszehason-

z6 retencioés értékek a megfigyelési id6k fliggvényé-
ben. Autopolimerizaciés anyagok esetében 20 év,
mig fényrekotd anyagoknal maximum 10 éven ke-
resztil kdvetett vizsgalati eredmények allnak rendel-
kezésre. Az 6nkotd és a fényre polimerizal6dé anya-

V. thblazat
Metilakrilat bazisu és Gvegionomer bardzdazar6 anyagok retenciéjanak
és caries-protektiv hatadsanak direkt 6sszehasonlitasa

Retencié Caries-redukci6

Metakrilat >livegionomer Metakrilat >lvegionomer

Nincs szignifikans kulonb-
ség

Forss étal. 1994.
Kartzen et al 1995.%

Szignifikans kulonbség van  Nincs szignifikans kilénbség  Szignifikans kilénbség van

Raadal étal. 1996. Rock et al. 1999.

Rock et al. 1996.

Mejare & Mjor 1990.
Forsa et al. 1994.
Arrow & Riordan 1995.
Karlzen et al. 1995.
Williams et al. 1996.

Songpaisan et al. 1995.
Raadal et al 1996.*
Williams étal. 1996.*

Forss et al. 1998.*

Forss 1998.
Smales & Wong 1999.
Songpaisan et al. 1995.

* Fényrekotd jobb tendencia
** UJvegionomer jobb tendencia

Mejare & Mjor 1990.**
Arrow & Riordan 1995.**
Smales & Wong 1999.**
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litasban mutatja a metakrilat bazist és Gvegionomer
anyagok retenci6janak viszonyét és szignifikancia-
értékeit [30].

1.2. Retencios rata a tej- és maradé fogakban
Err6l viszonylag kevés informéacionk van. Vrbic nem
talalt kilonbséget a tej- és maradé fogak kozott [54],
Simonsen [48] tejfogak esetében harom év utani
94%-0s retenciordl, viszont Duggal a bardzdazara-
sok két év utani 50%-os elvesztésérdl szamolt be
[19].

1.3. Retencios kilénbségek fogcsoportok szerint
Molarisokhoz viszonyitva a kisérl6 fogakban jobb
retenciés eredményrél szamol be sok tanulmany.
Premolarisokban az intakt bardzdazarasok aranya
kézel 100%-o0s [54], Az als6é és fels6 molarisokat
O0sszehasonlitva, a fels6knél gyakrabban tapasztal-
tak a baradzdazar6 anyag elvesztését. A hibakon ki-
vil ezt a nehezebb applikalhatosagnak, esetleges
nyal kontaminacionak tudtak be [26, 44],

2. Caries-protektiv hatas

A caries-protektiv hatas tanulmanyozasara az 1970-es
évek végéig az un. féloldali (half-mouth design) vizsga-
latokat valasztottak, azaz az egyik oldali barazdazart
molaris fogat a masik oldali kezeletlen kontroli-foggal
hasonlitottak dssze. Ezt a mddszert azonban - miutan
nyilvdnvaléva valt a barazdazaras caries-megel6z8 ha-
tasa - etikai megfontolasbo6l nem lehetett tovabb foly-
tatni. igy ma mar szinte kizarélag csak a kulénb6z6
anyagok retenciés ratajanak vizsgalatara szoritkoz-
nak.

A masodik generacios bardzdazarék prevenciés ha-
tasa 33 és 71% kozott valtozik [41], Keresztmetszeti
vizsgalatokban megfigyeltek 75%-ig terjed6 caries-re-
dukci6t is. Tekintetbe kell venni, hogy nagyobb mérté-
ki caries-redukcio érhet6 el a magasabb caries-pre-
valenciaju populaciéban, mint az alacsonyabb caries
megbetegedés(i rétegekben. A két meta-analizises
vizsgalat végsd kovetkeztetése kilonb6z6. Ltodra és
misai [28] 71%-o0s caries-redukciét, mig Mejare [34]
els6 molarisoknal 33%-0s caries-preventiv hatast mért,
és ezzel megerdsitette Rock és Anderson [43] korabbi
eredményeit. A kompozitbazisu és lUvegionomer anya-
gok caries-preventiv hatasa hasonlé (V. tablazat) [6,
21, 32], A masodik molarisok, premolarisok és tejmo-
larisokra korlatozott evidencia all fenn. [34],

3. Koltséghatékonysag
Annak ellenére, hogy teljesen egyértelm(, hogy a ba-
rdzdazaras szignifikdns caries védelmet nyujt, haszna-
latat limitaltak koltség-hatékonysagi megfontolasbol.
Egyes felmérések szerint egy-egy riziko felszinre alkal-
mazott bardzdazarassal 57%-0s koltség-cstkkentés
érhetd el [24],

Raadal és mtsai szerint a koltséghatékonysag fiigg
tél (molaris, premolaris), az indikacié kritériumaitdl,
a retencié mértékétdl, egyéb caries-preventiv eljaras
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hasznalatatdl [40]. Magas caries-rizikoju paciensnél
nagyobb a haszon, alacsonyabb caries-prevalenciaju
populacional cstkken a koltséghatékonysag [18]. Kih-
nisch és mtsai, valamint Weintraub és mtsai szerint a
koltséghatékonysagot befolyasol6 faktorok a kovetke-
z6k [26, 55]:

* A szolgéltatast nyujtod (orvos) karaktere

« Az esetleges Ujrazéaras koltségei

« A barazdazéaras tdméshez viszonyitott kéltsége

« Az egyéni caries-rizikO meghatarozas koltsége

¢ A bardzdazaras és a helyi fluorid-kezelés kéltség-

haszon vonatkoz4sa

A koltséghatékonysag fontos szempont, de etikai
megfontolasbdl az oralis egészség védelmét nem sza-
bad pusztan gazdasagi megkdzelitésbo6l szemlélni [57],
A szdmszer(i adatok mellett mégis a legnagyobb ha-
szon és felbecsiilhetetlen érték az az egészségnyere-
ség, amit a cariesmentes fogazat megtartasa jelent.

Prevenciés programok

A kutatdsok eredményei alapjan evidens, hogy a ba-
razdazarast célszerl a prevenciés programok részéve
tenni a fogaszati team részér6l. EIméleti megfontola-
sok alapjan azonban szamos kapcsol6dé szempontot
figyelembe kell venni a gyakorlatban.

Az 1970-es években a legtdbb iparilag fejlett allam-
ban a 11-12 éves gyerekek szinte valamennyi ragoéfel-
szinét betomték amalgadmmal a Black-féle ,extension
for prevention” elv alapjan. Ennek eredményeképpen
igen sok intakt barazdat feltartak, ami oriasi mértékd
tulkezelést jelentett abban az id6ben. Ma mér csak a
dentinbe terjedd caries-ellatas torténik toméssel. Ha-
sonlé tendencia figyelhet6é meg az orszagok tbbbsé-
gében a barazdazarassal kapcsolatban is.

Az utdbbi évtizedekben vilagszerte szamos, a moléa-
risok okkluzalis felszinére iranyuldé non-invaziv preven-
ciés programot vezettek be. Példaul a ,Healthy People
2010” U.S. program célul tizte ki a barazdazarasban
részesilé gyermekek aranyanak 50%-ra valé névelé-
sét [5]. Axelsson és mtsai specialis sziikségleteken és
koltséghatékonysagon alapuld, a ragoéfelszini caries-
megel6zésre koncentraldé megel6z6 programot inditott
Svédorszagban, Varmland megyében. A bardzdazéarok
indikaciojat az attér6ben Iévé molaris fogakra, a ,sticky”
rizikd barazdakra és a rizik6 egyénekre limitaltak. Kom-
pozit resin bazisi anyagokat fokozatosan Uvegionomér
és resin modified Gvegionomer anyagokra cserélték,
amelyek még fluorid-leadassal is szolgalnak a fogak
erupciés fazisaban. Elegendd csak a molarisok 10-20
%-at lezarni ahhoz, hogy kdzel 100%-os caries-preven-
ciot lehessen elérni. [3, 15, 16], Csupan kéltséghaté-
konysagi megfontolasok alapjan sem lehet szentesiteni
a bardzdazaras altalanos hasznalatanak elvét. A prog-
ramokban tehat érvényesiteni kell a kutatasok ered-
ményei alapjan egyértelmdvé valt indikaciés elveket.
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Osszefoglalas

A jelen kor fogorvosa nem hagyhatja figyelmen kivdl
a témaval kapcsolatos kutatdsi eredményeket, a hazai
és nemzetkdzi ajanlasokat, az érintett ellatotti kor pre-
ferenciait és a novekv6 tarsadalmi elvarasokat a pre-
ventiv technikdk alkalmazaséat illetéen. Kovetkezés-
képpen ajanlania és alkalmaznia kell a barazdazarasi
eljarasokat is pontos diagnozis és indikacié alapjan a
szakma szabdlyai szerint.
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Dr. Széke J:

Fissure sealing
A review

The aim of this review is to give an overview of 50 years experience of fissure sealing and draw conclusions about the
applicability and effectiveness of the method. Another purpose is to provide a summary of the relevant scientific evi-
dence that will assist clinicians with their decision-making process.

A fissure sealant is a material that is placed in the pits and fissures of teeth in order to prevent the development and/or
to arrest of initial caries progression. Sealants, by providing a physical barrier, inhibit microorganisms and food partic-
les from collecting in pits and fissures. Sealants are highly effective in preventing dental caries in pits and fissures of
teeth when applied by trained operators. Sealant should be placed on pits and fissures of children’s and adolescents’
permanent teeth when it is determined that the tooth or the patient is at risk of developing caries. Fissure sealing can
be recommended as a caries preventive measure. Whilst there is a good evidence to support the inclusion of fissure
sealants as part of a preventive programme from the dental team, a number of related issues need to be considered.
In areas of high caries prevalence it has been shown that treatment costs can actually be reduced by sealing suscep-
tible surfaces, usually the occlusal surfaces of first permanent molars.

Fissure sealing was introduced and first investigated in the years 1960-1970. During the past decades, evidence-based
approaches have developed concerning the effectiveness of this primary and secondary preventive measure. It is gene-
rally accepted that the effectiveness of sealants for caries prevention depends on long-term retention.

Resin-based sealants are the first choice of material for dental sealants. Glass-ionomer cement may be used as an
interim preventive agent. Whilst cost-effectiveness is an important consideration, from an ethical standpoint the pro-
tection of oral health should not be viewed purely in economic terms. The oral health care professional should monitor
and reapply sealants as needed to maximize effectiveness.

Key words: primary prevention method, caries prevention, pits and fissures, fissure sealing, children and adolescents
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A fogaszati és szajsebészeti praxisban egyre tobb olyan beteggel talalkozunk, akiknek véralvadast befolyasolé gyogy-
szert, antithrombotikumokat irnak fel a kezel6orvosaik. Ennek az oka, hogy hazankban a kilénb6z6 trombo6zisok nap-
jainkban a morbiditasi és mortalitasi statisztikak elsé helyén allnak. Az 6sszes halalozas tobb mint 6tven szazalékaban

valamilyen szerepet jatszik a thromboembolia.

Mindennek ismeretében nem meglepd, hogy az utébbi par évben mind az antikoagulans, mind a thrombocyta-aggrega-
cio gatlasara alkalmazott gyogyszerek javallatai, alkalmazasuk modja és adagolasa is megvaltozott. Az évtizedek ota

ismert és alkalmazott elvek mara mar maédosultak.

A fogorvosoknak és szajsebészeknek is fontos tudniuk, hogy a beavatkozasaik milyen kockazattal jarnak, és milyen ki-
I6n feladatokat jelent a véralvadasgatlé gyogyszert szed6 paciensek ellatasa.

Kulcsszavak: antithrombotikumok, thrombembdélia, antikoagulans terapia, thrombocyta-aggregaciot gatlé terapia

(TAGG), INR

Bevezetés

A betegeink, akik valamilyen sziv- vagy keringési be-
tegségben szenvednek, a fogorvos szamara rizikdcso-
portot jelentenek, amit komolyan figyelembe kell venni
a kezelési terv felallitasanal és az elvégzendd beavat-
kozasoknal. Az agyi katasztrofak és a kardio-vaszku-
laris megbetegedések a tarsadalmunkat leginkabb ve-
szélyeztetd betegségcsoportok, melyek szinte minden
korosztalyt érintenek [18]. Magyarorszagon majd’ egy
varosnyi lakossag, évi 40 000 ember hal meg athero-
trombézis kdvetkeztében. Az anamnézis felvételekor
a pacienseink tdbb mint 6tven szazalékanal szamol-
hatunk cerebralis trombézis vagy sziv- és érrendsze-
r probléma leirasaval, melynek kozel felében radada-
sul még a pontos diagnoézis is ismeretlen. Az agyi
ver6erek trombozisa agyi, a sziv ver6ereiben kialakult
trombdézis szivinfarktushoz vezet. A vénas rendszer-
ben az als6é végtagok feliiletes vagy mélyvénainak
trombdzisa a leggyakoribb.

A vénas és artérias trombdzis pathomechanizmusa,
kezelése és igy az alkalmazott szerek is kulonb6znek
[25],

Vénas trombdzis esetén a keringés nem megfeleld,
lelassul, un. stasis allhat be, és ilyenkor a vér dssze-
tétele is megvaltozik. Feliiletes vénas trombozis legin-
kabb az alsé végtag fellletes vénainak valtozo kiterje-
désl gyulladasanak a kévetkezménye. A trombotizalt

Erkezett: 2008. majus 7.
Elfogadva: 2008. majus 27.

szakasz tapinthat6, kipirosodott, fajdalmas, meleg ta-
pintatdé. Hajlamosito tényezd a mar meglévé visszérta-
gulat. A mélyvénak kozvetlentl nem lathaték, trombo-
zisukra az okozott tiinetek alapjan kévetkeztethetiink.
Néha jellegtelen panaszokkal kezd6dnek, a beteg gor-
csos labszarfajdalmat érez, és indokolatlan faradtsagot
tapasztal. Kivaltd okai lehetnek a tartés fekv6betegség,
baleset, csonttorés, sulyos szivbetegség, majbeteg-
ség, kismedencei gyulladasok, miitéti beavatkozasok,
rosszindulatll daganatos betegségek, hormontartalmu
gyogyszer szedése, véralvadasi zavarok, korabban le-
zajlott mélyvénas trombdzis. A fellletes vénas trombo-
zis otthon is kezelhetd, mig a mélyvénas trombdzis
azonnali kérhazi elhelyezést indokol, mert a beteg sza-
mara az esetleges pulmonalis embdlia életveszélyt je-
lent.

Az artérids trombozis kialakulasdban az érfal séri-
lése All el6térben. Ennek az oka az ér bels6 feluletén
megtapad6 az atherosclerotikus plakk. Ruptirajanak
kovetkeztében az érlumenben hirtelen kialakulé trom-
botikus elzarédas alakulhat ki, és ez napjainkban a fej-
lett orszagokban a vezet6 halalokot jelenti (szivinfark-
tus, stroke, arteriosclerosis obliterans).

A vénas trombozisok kialakuldsaban a koagulaciés
faktoroké, mig az artérias trombo6zisok esetén a throm-
bocytaké a f6 szerep, éppen ezért a terapia is mas,
vagyis a vénas trombdzisban antikoagulans terapiat
alkalmaznak, az artéridsban pedig a vérlemezkék ma-
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kodését igyekeznek gatolni (thrombocyta-aggregaciot
gatlé kezelés - TAGG).

Irodalmi 6sszefoglalas

Az alkalmazott antithrombotikumokat harom cso-
portba soroljuk: 1/ antikoagulansok; 2/ thrombocytak
mikodését gatlé szerek. Ezek a trombusok kialaku-
lasanak megel6zésére szolgalnak; 3/ thrombolitiku-
mok, melyek a mar kialakult trombus feloldasat céloz-
zak. Tartés kezelésre az els6 két csoport gyogyszerei
hasznélatosak.

Az antikoagulansok kozil a leggyakrabban hasz-
nalt szerek a heparin, a kis molekulatémegl hepari-
nok és a kumarinok.

Heparinszarmazékok

A heparin- és a heparinszarmazékok a thrombin (akti-
valt Il faktor) enzimatikus inaktivalasat fokozzak a throm-
bin-antithrombin komplex kialakitdsanak gyorsitasaval.
A leggyakrabban, tartés kezelésre alkalmazott szerek
napjainkban a kis molekulatétmeg( heparinszarmazé-
kok (LMWH). llyen az enoxaparin (Clexane), a nadro-
parin (Fraxiparine), a dalteparin (Fragmin), a certoparin
(Sandoparin). Alkalmazasuk hatékony, biztonsagos,
nem igényel gyakori laboratériumi ellenérzést, allandé
dézisban adhatd. Kezelésre naponta kétszer, preven-
ciora naponta egyszer szubkutan injekcidoban alkalma-
zando6. Vérzés esetén hatasa felfliggeszthetd Prota-
min-Sulfate (Inj. 1,5-2,5 ml iv.) alkalmazasaval [3].

Kumarin-szarmazékok

A K-vitamin-antagonistak (Syncumar, Marcumar, War-
farin) reverzibilisen és dozisfliggéen gatoljak a proth-
rombin komplex szintézisét a majban. Heparinkezelést
kovetben, tartés thromboembdlia prevenciéra hasznal-
jak. Mivel a bélbdl kivaléan felszivédnak, ezért oralisan
alkalmazhaték. A hatast a protrombin-idé (Pl) megha-
tarozasaval tudjuk ellenérizni. Ez a standardizalt INR
(International Normalized Ratio) meghatarozasaval
torténik. Az antikoagulans kezelés akkor eredményes,
ha az INR 2,0-3,0 kdzott van (nagy kockazatu bete-
gek esetén - pl. mdbillentyd - 2,5-3,5 ko6z6tt). Tarto-
san oralis antikoagulans kezelésben részesild bete-
geknél gondot kell forditani az egyéb gyégyszerekre
is, mert nagyszamu szer befolyasolja a kumarinok ha-
tasat [14].

Hatast fokoz6 szerek: aszpirin, heparin, antibiotiku-
mok, nem szteroid gyulladdscstkkent6k, Cordarone,
Cimetidin. Hatast csokkenté szerek: barbituratok, di-
uretikumok, cholestyramin, K-vitamin, z6éldségekben
gazdag étrend, hypothyreosis.

Klinikailag enyhének tartott vérzés esetén K-vitamin
mint antidotum (Konakion inj. 2,5-10 mg iv.). adasa
javasolt. A hatads kialakulasahoz 6-24 Ora sziikséges,
ezért sulyos vérzés esetén friss fagyasztott plazmara
(FFP) van sziukség [25].
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A fogorvos, szajsebész célja és feladata, hogy a fo-
gaszati kezelés kapcsan kialakult vérzés vagy utévér-
zés minél kisebb és kontrollalhat6é legyen, mig az alap-
betegséget kezeld orvos els6dleges szempontja az
életet veszélyeztet§ thromboembdlia elkerilése, meg-
el6zése. Azon a hataron kell egyensulyozniuk, amikor
a véralvadast befolyasolé gyogyszer adagja még le-
het6vé teszi vérzés nélkiili szajsebészeti beavatko-
zast, mikdzben még nem all fenn a thromboembdlia
veszélye.

A kumarin-szarmazékot szed6 betegeknél a foga-
szati vagy szajsebészeti beavatkozasok el6tt, az ak-
tudlis INR, vérzési és alvadasi-id6 meghatarozasat
kérjik. Az INR meghatarozasa 1983-t6l a WHO Aaltal
javasolt médszer, és az értékét a protrombinrata (PR)
az ISl hatvanyan adja meg. A protrombinrata a beteg
protrombin-ideje és a kontroll protrombin-id6 hanyado-
sa (20 egészséges egyeén atlag protrombin-ideje). Az
ISI (International Sensitivity Index) pedig egy, a labo-
ratériumok altal - a protrombinid6-vizsgalathoz - hasz-
nalt, az adott thromboplastin készitményre jellemzé
szam. Klasszikusan elterjedt nézet alapjan, ha az INR
nagyobb, mint 1,89, akkor a fogeltavolitast vagy egyéb
szajsebészeti tevékenységet nem végezzik el. llyen-
kor felkérjik a beteg kezel6orvosat, aki az antikoagu-
lans terapiat indikalta, hogy ugy allitsa be a gyégy-
szeradagot, hogy az INR szamunkra kedvezd legyen.
Tudnunk kell azt is, hogy ha az INR csdkkentése a cél,
akkor 2-3 nappal a kezelés el6tt abba kell hagyni a ku-
marin szedését, mivel a kumarin-szarmazékok atlagos
felezési ideje 72 ora. Vigyazni kell azonban az antiko-
agulans szerek felfliggesztésével, mert a gydgyszerek
elhagyasa forditott hatast valthat ki: mert elhagyasuk
mikozben nem feltétlenll csokkentik a vérzést, viszont
hiperkoagulabilitast okozhatnak. Az esetleg emiatt ki-
alakulé trombézis a beteg haldlahoz is vezethet [34],
Még a jelentds vérzés veszélye esetén is keriljuk el
a véralvadasgatlé szedésének teljes felfliggesztését.
Ennek a beallitasa az alapbetegséget kezel§ orvos
feladata, és semmiképpen se bizzuk a ,beteg évek
Ota szerzett tapasztalataira”.

Ugyanakkor szamos publikaciéban, meta-analizis-
ben szamolnak be arrél, hogy az altalunk ismert és al-
kalmazott alvadasi értékek mar idejétmultak [2, 6, 8,
10, 15, 16, 27, 28, 29],

Scully és munkatarsai 2002-ben it cikkikben azt a
meglep6 megallapitast tették, hogy az irodalmi adat-
bazisokban egyetlen olyan tanulmanyt sem talaltak,
amiben j6l dokumentaltan olyan esetet mutatnanak be,
amikor warfarinnal kezelt betegnél, a fogaszati vagy
szajsebészeti kezelés kbvetkeztében sulyos vérzés lé-
pett volna fel. Viszont szamtalan olyan adatot talaltak,
ahol a szajsebészeti kezelés miatt ledllitottak a war-
farin-kezelést, és ennek kdvetkeztében sulyos throm-
boembodlias komplikacié lépett fel. Tanulmanyukban
arrél is beszamoltak, hogy tdbb mint 2400 sebésze-
ti beavatkozast végeztek 950 folyamatos antikoagu-
lans kezelésben részesul6 betegen, és csak 12-nél
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(<1,3%) volt sziikség fekv6 osztalyos ellatasra a vér-
zés miatt [30],

Wahl megallapitotta, hogy a thromboembdlids komp-
likaci6 haromszor gyakoribb volt azoknal a betegeknél,
ahol az antikoagulans terapiat felfiggesztették, mint
a vérzéses komplikacié azoknal, akiknél az antikoagu-
lans terpiat tovabb folytattdk. Tehat az antikoagulacié
felflggesztésének esetleges szikségessége szajse-
bészeti beavatkozdsok miatt nem tudoményos ténye-
ken alapul, hanem egy sajatsagos mitoszon. Vagyis
nagyszamu irodalmi adatot 6sszefoglalé tanulméanya
alapjan azt a kovetkeztetést vonta le, hogy ha a beteg
INR-értéke a ma javasolt tergpias értékek kdzott van
(maximum INR 3,5-4), akkor a széjsebészeti beavat-
kozas elvégezhet§ a warfarin szedésének abbahagya-
sa nélkdl is [33].

Cannon és munkatarsai 70 antikoagulalt beteget
(INR 2-4) - akiknél szajsebészeti beavatkozast ter-
veztek - két egyenld csoportra osztottak. 35 f6nél nem
szakitottdk meg a warfarin adagolasat, a kontrollcso-
portban igen. Lokalis anesztézidban fogéval végeztek
egyszerl fogeltavolitdsokat, tovabba mukoperiosztea-
lis lebeny preparacidval és csontflrassal gydkérelta-
volitdsokat is. Csak a lebenypreparalassal jar6 miité-
tek esetén és a kontrollcsoport betegeinél helyeztek a
sebbe lokélis haemosztatikus hatast Surgicelt. Harom
esetben talaltak m(itét utani, intermittalé vérszivargast.
Egyébként semmilyen mas komplikacié nem lépett fel

[7].

Evans és munkatarsai 109 warfarint szed6 betegen
végeztek szajsebészeti beavatkozast (INR maximum
4). 52 beteg esetében megszakitottak az antikoagula-
ciés kezelést két nappal a beavatkozas elétt. Ok vol-
tak a kontrollcsoport. Statisztikailag nem volt szignifi-
kans a kilénbség utovérzés tekintetében. Az észlelt
vérzéses komplikaciok is kezelhetdek voltak lokalisan
[11;.

Nagyszamu irodalmi adatot 6sszefoglalé tanulma-
nyok alapjan tehat azt a kdvetkeztetést vonhatjuk le,
hogy ha a beteg INR-értéke a ma javasolt terapias ér-

INR
Normal érték 1
Terapias érték 2-4
Erték, amelytdl ambulans szajsebészeti <35

beavatkozas elvégezhet6

1. &bra. Az INR normédl, terapias
és a szajsebészeti kezelésre javasolt értékei

tékek kozott van (INR 2,0- 3,5), akkor j6 lokalis sebel-
latas mellett a szdjsebészeti beavatkozas elvégezhe-
t6 az antikoagulans kezelés abbahagyasa nélkil is
(1. abra) [1]. A szerz6k altal javasolt kezelési proto-
koll a kumarin-szarmazékokkal kapcsolatban a 2. abra
foglalja 6ssze [2, 6, 8, 10, 15, 16, 20, 21,28, 29],

INR
<20 2,0-3,5 35<
Nem szlikséges Nem szikséges Sebészeti

valtoztatas

Helyi
vérzeéscsillapitast
alkalmazzunk

Kardioldogussal
valo konzultacio
nem szikséges

valtoztatas

Helyi
vérzéscsillapitast
alkalmazzunk

beavatkozds NEM
javasolt, amig az
INR nem
csdkkentheté

Kardiolégussal
valoé konzultacio
szikséges

2. dbra. Antikoagulans kezelés alatt allé betegek javasolt kezelési logaritmusa
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Thrombocytak mikédését gatlo szerek
Ezeket a szereket artérias érbetegségekben, tgyne-
vezett szekunder prevenciora alkalmazzak. Megnydijt-
jak a vérzésidét, gatoljak a thrombocytak aggregaci-
Ojat és a prosztaglandin anyagcseréjét. Bar sokféle
un. thrombocyta-gatld szer kerilt forgalomba az utéb-
bi évek soran, még mindig az acetilszalicilsav (ASA)
a standard gyogyszer [9, 20, 21],

A ticlodipin ADP gétl6 szer, sokkal hatékonyabb a ce-

m 101. évf. 4. sz. 2008.

rebrovaszkularis térténések prevencidjdban, mint az
ASA, de mellékhatasai is jelentésebbek (diarrhoea,
anémia, neutropénia).

A Clopidogrel (Plavix) szintén ADP gatlas révén hat.
Thrombocyta-gatlé hatdsa nagyobb, mint az ASA és
ticlodipiné. Cerebrovaszkularis térténések, miokardia-
lis infarktus és a periférias artérias trombdzis preven-
ciojara alkalmasabb, mint az ASA, kevesebb a mellék-
hatasa, viszont joval dragabb.

3. dbra. Thrombocyta-aggregaciot gatld kezelés alatt allé betegek javasolt kezelési logaritmusa
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A dipyridamole thrombocytaellenes hatadsa gyen-
gébb, mint az ASA vagy a ADP receptor-blokkol6 sze-
reké, viszont a foszfodieszterdz enzimre valé hatasa
teljesen reverzibilis, és megszlinik a szer elhagyasa
utan 24 é6raval.

Az ASA-dipyridamole kombinalt készitmény (Agg-
renox) viszont kétszer olyan hatékony, mint az el6bb
emlitett szerek kilon-kilén. Ennek hasznalatat olyan
betegeknél javasoljak, akik kortérténetében TCI, vagy
cerebrovaszkularis térténés szerepelt [20, 21].

Az irodalmi adatok alapjan acetilszalicilsavval (ASA)
kapcsolatban leirjak, hogy alacsony do6zist (max. 100
mg/nap) terapia esetén nem kell szamitani szajsebé-
szeti beavatkozasok utan vérzéses komplikacidkra,
mig ettél nagyobb dozis esetén desmopressin paren-
teralis vagy orrspray formaban térténd adagolasa ja-
vasolt, a gondos lokalis sebellatas mellett [22, 24],

Percutdn coronaria intervencio (PCI), stent behelye-
zés utan rutinszer(ien un. kett6s aggregacié-gatlast al-
kalmaznak. Parhuzamosan adjak a betegeik szamara
az acetilszalicilsavat és a clopidogrelt [20, 21]. A kor-
hazi id6szakban az acetilszalicilsav telitd adagja 500
mg, majd 100 mg fenntarté adagra csdkkentik. A Clo-
pidogrel telit6 adagja 600 mg, és fenntarté adagja 75
mg. Az acetilszalicilsavat a betegek élethosszig kell,
hogy szedjék, mig a clopidogrelt a kapott sztenttdl fug-
g6en. Ha a sztent nem gydgyszerkibocsaté (BMS -
Bare Metal Stent) akkor 1-6 hoénapig, ha gyégyszer-
kibocsaté (DES - Drug Eluiting Stent), akkor viszont a
clopidogrelt legaldbb 12 honapig, esetleg élethosszig
kell szedni, hogy elkeriljik a restenosis veszélyét. A
csak ballonkatéteres angioplastica utan a sikeresen
kezelt esetek mintegy felében lehet restenosisra sza-
mitani. A fémstentek (BMS) bevezetése a gyakorlat-
ban ezt a felére cstkkentette, de igy is s(rin fordul
el6. Ezt a helyzetet véaltoztatta meg a gyogyszerkibo-
csato stentek (DES) kifejlesztése [19].

Clopidogrel (Plavix) és az Aszpirin (ASA) egyittes
alkalmazasa szajsebészeti beavatkozas soran vérzést
okozhat [17], A tapasztalatok azt mutatjak, ezeknél a
betegeknél a fellépd vérzés - a hagyomanyosan al-
kalmazott vérzéscsillapité szerekkel - nehezen csilla-
pithato.

A kettés thrombocyta-aggregacio-gatlé kezelés ko-
rai abbahagyéasa viszont a stent trombdzis megnéve-
kedett kockazataval jar, amelyet heparinkezeléssel
sem lehet ellensulyozni.

Tervezett szajsebészeti mitétet mindenkor kardiol6-
giai konzilium utéan, a stent teljes endotelizacidja utan
(1-12 hoénap), sirg6s miitétet pedig csak a kezelés
fenntartdsa mellett szabad elvégezni.

A thrombocytak mikddését gatld szerekkel kezelt
betegek szajsebészeti ellatdsa vonatkozasaban joval
szerényebb szamu az irodalmi hivatkozas. A kezelés-
hez szikséges dontésben segithet a 3. 4bran feltliinte-
tett algoritmus [9].

Megbeszélés

Az egyre gyakrabban el6fordul6 sziv- és érrendszeri
betegségek és az ezzel parosuld diagnosztikai és te-
rapias eljarasok Ujabb és Ujabb kihivasok elé allitjak a
fogorvosokat és szajsebészeket is. Ezen betegek kon-
zervativ fogaszati vagy sebészeti kezelése specialis
alvadast befolyasolé gyoégyszerek tamogatasaval tor-
ténik. Az alkalmazott, nagyszamu szer hatadsaval, mel-
Iékhatasaval, felfliggeszthet6ségének maodjaval a fog-
orvosoknak is tisztdban kell lenniiik. Sokszor nagyon
nehéz megtalalni azt a kozéputat, ahol a beavatkozas
még vérzés nélkil elvégezhetd, de nem nd a thromb-
embodlia veszélye sem [1, 12, 23].

A haemorrhagias diathesisek koézil a thrombocytak
rendellenességei esetén az epistaxis, inyvérzés, ecc-
hymosis és petechiadk formajaban jelentkez6 mukoku-
tan vérzés, mig a koagulopathiak esetén mély vérzé-
sek és ebbél adéddan a hemartrézis veszélye a jel-
lemzé [32],

Az antikoagulans szerek szedése esetén a legna-
gyobb kockéazat fogaszati, szajsebészeti szempontbol
a mutéti tertleten fellép6 peri- és postoperativ fokozott
vérzés, vérvesztés. A nervus alveaolaris inferior veze-
téses érzéstelenitése soran esetlegesen keletkezé he-
matoma pedig trismust okozhat, vagy sulyosabb eset-
ben, nagyfokd bevérzés miatt fels6 léguti obstrukciot.

A tervezhet6 kezeléseket a szov6dmények gyakori-
saga miatt célszerl hét elejére tenni, és reggeli orak-
ban elvégezni, hogy a véralvadas ellenérizhet6 legyen.
Egyébként is sziikséges a beteg szoros ellendrzése.

A beavatkozast atraumatikusan, a lagy- és kemény-
szdvetek maximalis védelmével végezzik. Mukope-
riosztedlis lebeny preparalasaval jar6 beavatkozasok
esetében az alsé molaris terileten kertlni kell a lingu-
alis oldalon torténd preparalast, mert a laza szajfené-
ki szovetekben az esetleges vérzés, illetve a kialakulo
nagy hematdma veszélyeztetheti a Iégutak atjarhato-
sagat. A fogakat célszerlibb darabolva eltavolitani,
csokkentve a csont traumajat. Gondos curretage és
sebellatads nagyon fontos.

Felszivod6 hemosztatikus anyagok, mint pl. oxidalt
regeneralt celluldz, felszivodo zselatinszivacs, kollagén,
cyanoakrilat, fibrinragaszté hasznalata javasolt. Na-
gyon jo antifibrinolitikus hatasu lehet a tranexamsavval
atitatott gézre vald haraptatas. Altalaban 10 perc utan
a veérzeés elall.

Az oralis antikoagulansokat szedd betegek eseté-
ben a legegyszerlibb modszer mitét utan a véralva-
das tamogatasara a fibrinolizis lokalis gatlasa. Erre
a legjobb, ha a beteg 4,8%-0s tranexamsavval 6blo-
get 7-10 napig. A tranexamsav a lyzin nevli aminosav
szintetikus derivatja [5, 26]. Szisztémas adagolasa
esetén terapias koncentraciét nem tudunk ugyan el-
érni a nyalban, de helyileg j6l alkalmazhat6. Szajobli-
t6 szerként hasznéalatos (Exacyl® szajvizként kaphato
Magyarorszagon). A tranexamsav Orakig kimutathato
a szajban [31]. Az antikoagulans terpia kiegészitésé-
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re hasznalhatd, de szisztémas adagolasa esetén mel-
Iékhatasai (hanyinger, hasmenés, abdominalis disz-
komfortérzés, hipotenzid) jelentkezhetnek [13].

Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy az antithrom-
botikumokat szed§ betegek fogaszati és szajsebészeti
ellatdsa ma komoly altalanos orvosi ismereteket kéve-
teld feladat.
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Dr. Jooéb-Fancsaly A, Dr. Barabas JB, Dr. Horvath Cs, Dr. Kalmar G, Dr. Koppany F:
Current Issues of Anticoagulant Therapy and Dental Treatment

More and more patients receiving anticoagulant therapy or other drugs modifying the coagulation mechanism require
dental or oral surgical treatment nowadays. The reason is that in Hungary the various forms of thrombosis are on the
first place of morbidity and mortality lists. More than 50 per cent of all the mortality is due to thromboembolism.

In view of all this it is not surprising that in the past years the indications, application and dosage of anticoagulant and
platelet aggregation inhibitor drugs have changed. Decades-old principles have been modified.

It is important for dentists and oral surgeons to know the risk of interventions in patients receiving anticoagulant or pla-
telet inhibitory therapy.

Key words: anticoagulants, thromboembolism, platelet aggregation inhibitor, INR
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Emberi foggyokeérhartya eredetl 6ssejtek izolalasa,
tenyésztése és jellemzeése
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A kozelmultban sikertlt kimutatni széveti 6ssejtek jelenlétét fogeredetli szévetekben. A vizsgalatok célja olyan standard
kéralmények kozott fenntarthato in vitro modellrendszer létrehozasa, mely el6segitheti az in vivo parodontalis regene-
rativ folyamatok vizsgalatat, valamint megalapozhatja a kés6bbi klinikai felhasznalast. Szerz6k vizsgalataik soran pri-
mer sejttenyészeteket kivantak Iétrehozni emberi gydkérhartya-szévetbdl, és azokban klonogén, progenitor tulajdonsa-
gokkal bir6 sejteket azonositani. Ezt kdvetden vizsgalni kivantak a sejtkultirak proliferaciéos képességét.

A gybkérhartyaszdvet izolalasat kovetéen az extracellularis matrix bontasara enzimatikus emésztést alkalmaztak. MTT
analizis segitségével jellemezték a szérum és az Emdogain hatasat a sejtkultirak életképességére. A STRO-1 mesen-
chymalis, c-kit embrionalis, CD34 vérképz6 6ssejtmarkert hordozé populacié azonositasara citometrias (FACS) anali-
zist végeztek.

Siker(lt stabilizalt sejttenyészeteket létrehozniuk emberi gyokérhartya-szovetbdl. A sejttenyészetekben a sejtosztédas
mértéke jelentdsen fiigg a szérum és az Emdogain jelenlététdl. A sejtkultirak sokszorosan atiltethet6k, és klonogén,
STRO-1, c-kit és CD34 immunpozitivitdst mutaté sejteket tartalmaznak. Modelljik lehet6vé teszi a foggyokérhartya ere-
det(i és potencialisan fogagy regeneralasara képes sejtek osztédasanak és differencidlodasanak molekuléris szint( ta-

nulmanyozasat.

Kulcsszavak: gyotkérhartya, parodontalis regeneracio, szbveti 6ssejt, sejtterapia

Bevezetés

Az emberi szervezet szbvetei jelentés mértékben ké-
pesek a regeneraciora. Bizonyos szdvetek sejtjei, mint
a csontvel6 vagy a hamszovet, folyamatosan osztdd-
nak és megujulnak. Mas sztvetek sejtjeinek reproduk-
cidja joval lassabban megy végbe, és csupan egyes
stimulusok hatdsara indul meg. Ezt a regeneraciot a
szovetekben fellelhetd, kilonb6z6 mértékben differen-
cialédott Bssejtek iranyitjak. Ossejtnek neveziink min-
den olyan sejtet, amely 6énmegujité képességgel bir,
és emellett képes differencialt utédsejtek Iétrehozasa-
ra. Ez a definici6 azonban minden tekintetben meg-
lehet6sen heterogén sejtpopulaciot takar. Az elmult
években az Gssejtkutatas terén szamos Uj tudoma-
nyos eredmény latott napvilagot, melyek reményt ad-
nak progenitor tulajdonsaggal bir6 sejtek késébbi gya-
korlati felhasznalasara [1],

Tobb szovettipusbdl is izolaltak mar sejtkultaraban
huzamosabb ideig fenntarthato, és igy kutatasi célra
felhasznalhatd Gssejteket. Az Gssejttenyészetek for-
rasai egyarant lehetnek embrionalis szdvetekbdl, il-

Erkezett: 2008. aprilis 30.
Elfogadva: 20008. majus 20.

letve a feln6tt szervezet szoveteibdl nyert sejtek. Az
egyedfejlédés korai fazisaban jelen 1év6 embriona-
lis 6ssejtek elméletileg képesek létrehozni az 6sz-
szes szOvettipust, igy tanulmanyozasuk lehet6séget
nydjt az embriogenezis részletesebb megismerésére
és (), Ossejtterapian alapuld eljarasok kifejlesztésére
[2]. A kezdeti elképzelések szerint az embrionalis 6s-
sejtek omnipotensek (képesek egy teljesen Uj embrid
€és a magzatburok létrehozasara), illetve pluripoten-
sek (csupan az embrié szoveteinek létrehozasara al-
kalmasak), az érett szovetekb6l szarmaz6 Gssejtek
csupan multipotensek (csak azon szovet létrehozasa-
ra képesek, melybdl kivontak 6ket). Az Gjabb kutatasi
eredmények ezzel szemben arra engednek kovetkez-
tetni, hogy az érett szovetekb8l szarmazo Gssejtvo-
nalak megfelel§ kezeléssel mas szovetféleség sejt-
jeivé is képesek differencialodni [3]. Amennyiben iga-
zolédik, hogy a felnétt szoveti Gssejtek az embriondlis
Gssejtekhez hasonl6éan nagyfoku differenciaciés po-
tenciallal rendelkeznek, akkor a jelenleg az embriona-
lis 8ssejtkutatas esetében fennallé etikai problémak
athidalhat6va vélhatnak.
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A posztnatéalis 6ssejtek kapcsan tett felfedezések
felvetették annak lehet6ségét, hogy a fogeredetli sz6-
vetek ugyancsak tartalmaznak hasonldé sejteket. A
csontveldi Gssejtek izolalasakor alkalmazott médsze-
rek felhasznaldsaval végzett vizsgalatokb6l mara mar
vilAgossa valt, hogy ezekben a szdvetekben is talal-
hatéak magas proliferacidos aktivitassal rendelkez6
klonogén sejtek [4, 5]. A fogak f6 allomanyat képez6
dentin a csontoktdl eltér6en nem épil at, bar karoso-
dast kovet6en a dentinallomany limitalt tjraképz6dése
megfigyelhetd. Ehhez hasonléan, a fogakat az alveo-
laris csonthoz rogzité gyokérhartya részleges rege-
neracidja is bekovetkezhet. Korabban is feltételezték,
hogy ennek lehet8ségét a szovetekben elhelyezke-
d6 prekurzor sejtek teremtik meg. A kézelmdultban si-
kerilt kimutatni &ssejtek jelenlétét tej- és maradd fo-
gak pulpaszovetében egyarant. A tejfogak pulpajabdl
jelent6s mennyiségl &ssejtet (SHED) [6] sikerilt izo-
lalni, melyek szignifikansan magasabb proliferacios
aktivitast mutattak, mint a marad6 fogakbdl izolalt &s-
sejtek (DPSC) [7], illetve a csontvel6bdl izolalt ssej-
tek (BMSC) [8]. Emellett ezek a sejtek (SHED) meg-
lep6 moédon képesek voltak in vivo mas szdvetek
létrehozéaséara, tobbek kozott idegszovet képzésére,
valamint Uj csontképzés beinditasara. Ezzel szemben
a marado fogakbdl szarmazo6 6ssejtek (DPSC) in vivo
képesek voltak kezdetleges dentin-pulpa komplex lét-
rehozaséara, azonban nem differenciadlédtak mas szo-
vetféleségekké [9, 10].

A legujabb kutatasi eredmények szerint gyékérhar-
tyarost eredet(i 6ssejtek (PDLSC) izolalasara is sor ke-
ralt. A kezdeti eredmények arra utalnak, hogy ezek a
sejtek in vivo képesek voltak parodontalis rostrendszer
lamint in vitro neuronalis differenciaciéra is [13].

A gyokérhartya eredet(i progenitor sejtek fontos sze-
repet toltenek be a parodontalis regeneraciéban, ezt
segiti el6 a regenerativ fogagymitétek soran alkalma-
zott zomancmatrix derivatum tartalmd Emdogain [14].

A fogfejl6dés soran a Hertwig-féle hamhuvely sejtjei
altal szekretalt fehérjemolekuldk fontos szerepet télte-
nek be a cementogenezis soran. Ezeket a proteineket
0sszefoglalé néven zomancmatrix proteineknek (EMP)
nevezzik. E fehérjecsalad kozel 90%-at amelogenin
alkotja. Az amelogenin kémiai szerkezete a filogenezis
soran csupan kis mértékben alakult at, és a kilonb6z6
fajokban alig mutat eltérést [15]. AZ EMP-t fiatal serté-
sek fejl6d6 fogcsirait korulvevé fogzacskdbdl vonjak ki.
Mivel az EMP hidroféb, ezért vivbanyagként propilén
glikol alginatot (PGA) hasznalnak, hogy a Klinikai fel-
hasznéalasra alkalmassa tegyék. Ezt nevezzik zomanc-
matrix derivatumnak (EMD).

Vizsgalati anyag és modszerek

Szdvetmintak
A vizsgalatainkhoz sebészileg eltavolitott impaktalt bol-
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csességfogakat hasznaltunk fel, melyeket a Semmel-
weis Egyetem Parodontolégiai Klinikdjan kezelt bete-
gekbdl nyertink. A vizsgalatainkhoz érvényes etikai
engedélyekkel rendelkeziink, és a mintagydjtéshez
minden esetben irasos beleegyezést kaptunk.

Sejtizolalas

A sejtek izoladlasanak és tenyésztésének modszertanat
az irodalomban fellehet6 metodikak adaptalasaval és
tovabbfejlesztésével végeztik [11]. A vizsgalni kivant
Ossejtek kinyerése érdekében a fogeltavolitast kovets-
en a fogat azonnal steril fizioldgias séoldatba helyez-
tuk, annak kuls6 felszinét kizardlag steril eszkdzokkel
érintve. Az ezt kovet6 lépéseket szintén steril kdrilmeé-
nyek koézott végeztiik (steril keszty(iben, steril fog6-,
fur6- és vagobdeszkozokkel). Fogorvosi szék mellett a
fog felszinérdl szikepenge segitségével tavolitottuk el
az életképes gyokérhartyarostokat. A szévetmintakat
az izolalast kévet6en azonnal szobah&mérsékletl pe-
nicillin-streptomycinnel kiegészitett fiziol6gias so6olda-
tot tartalmazé 2 ml-es Eppendorf-csovekbe helyeztiik.
A laboratériumba torténd atszAallitds utan a mintakat 5
percen keresztul 800/perc fordulaton 37 °C-on centrifu-
galtuk. A feliilisz6 eltavolitasat kovetéen a gyokérhar-
tyaszodvetet mintanként 2 ml térfogatt, 3 mg/ml kollage-
naz | (Sigma-Aldrich, St.Louis, Missouri) és 4 mg/ml
diszpaz (Roche, Basel, Swittzerland) keverékében
emeésztettik 1 6rdn keresztil 37 °C-on. Az emésztés
ideje alatt 20 percenként vortexeltiik a mintakat. Az en-
zimatikus emésztést kovetden a mintakat a fent emli-
tett eljarassal centrifugaltuk, a felliliszoét eltavolitottuk.
A szdvetmintakat tenyésztémédiumban felvéve 22G
atmérgji injekcios tlik segitségével azokat mechani-
kusan fellazitottuk, majd 70 pm atmérdjli szitaszdve-
ten atszlrve hatlregd mianyag tenyészt6edények
egy-egy Uregébe Ultettik ki.

Sejttenyésztés

A sejteket 37 °C-on inkubaltuk steril kérilmények ko6-
zott, 100% péaratartalom mellett, 5% C02-dal dusi-
tott levegdn, tenyésztészekrényben. Tapfolyadékként
az Eagle’s Medium Alfa (a-MEM) (Invitrogen, Carls-
ml L-aszkorbinsav 2-foszfattal, 2 mM/ml glutaminnal,
100 U/ml penicillinnel, 100pg/ml streptomycinnel és
15% totélis borjuszérummal (FCS) (Invitrogen, Carls-
bad, California) kiegészitve. A kultdarakat miianyag te-
nyésztéedényben, illetve tenyészpalackban tartottuk.
Tapcserét hetente kétszer végeztink, a tenyészete-
ket sziikség szerint - altalaban hetente egy alkalom-
mal - passzaltuk 1:4 aranyban. A sejtek szubkultivala-
sa 0,25% tripszint és 0,2% EDTA-t tartalmaz6 oldattal
tértént (37 °C, 10", végil a sejteket tapkdzegben vet-
tik fel. A koléniaformalé képesség vizsgalatahoz a
10-14 napos a kultarakat 4%-os formalinnal fixaltuk,
majd Giemsa oldattal festettik. Kolonianak az 50 sejt-
nél nagyobb sejtcsoportokat tekintettik.
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MTT-analizis

96 Uregl szovettenyésztd talca egy-egy lregébe 0,1
ml tenyésztd médiumban kb. 2000-3000 sejtet (ltet-
tink ki, majd a talcat 24 o6rara 37 °C-os, 5% C02dal
dusitott 100% péaratartalmi leveg6t biztosité tenyész-
t6szekrénybe helyeztiik. A sejtek kitapadasat kdvet6-
en a tapfolyadékot eltavolitottuk, majd egyszeri foszfat
pufferes (PBS, Invitrogen, Carlsbad, California) mosast
kovet6en 24 Orara Uregenként 0,1 ml szérummentes
a-MEM tapoldatot mértiink be a sejtciklusok szinkroni-
zélasa céljabol. Ezt kdvetben eltavolitottuk a szérum-
mentes tapot, majd 72 o6ran keresztil kezeltik a sej-
teket. Ezutan ismét 1x PBS-sel 6blitettik a sejteket,
tes MTT (1-(4,5-Dimethylthiazol-2-yl)-3,5-diphenylfor-
mazan, Sigma-Aldrich, St.Louis, Missouri) oldatot mér-
tlink az Uregekbe. A formazankristalyok kialakulasaval
jaré szinreakciot kdvetéen az MTT-oldatot pipettaval
eltavolitottuk, és a sejtek mitokondriumaiban NADH &l-
tal redukalt lila formazankristalyokat 100-100 pl DMSO
(dimetil-szulfoxid, Sigma-Aldrich, St.Louis, Missouri,
USA) oldatban oldottuk fel, majd szuszpendalast ko-
vetbéen az egyes mintdk abszorbanciajat 570 nm-es
hullamhosszon mértik le. Az MTT-vizsgalatok segit-
ségével az FCS illetve a klinikumban parodontalis re-
generativ mitétek soran hasznalt [14] és PDL eredetl
sejtekre igazoltan in vitro hatasokkal bird [16] zomanc
matrix derivatum (EMD) tartalmi Emdogain® (Strau-
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mann Cambridge, MA USA) kezelés hatasat kivantuk
vizsgalni, a gyokérhartya eredet(i sejtkultarakban.

Az eredményeink statisztikai kiértékelését egyszem-
pontos varianciaanalizissel és Bonferroni-korrekcioval
korrigélt t-prébak segitségével végeztik. A diagramok
oszlopain a parhuzamos mérési eredmények atlagat
€s szorasat (xSD) tuntettik fel.

FACS analizis

A sejttenyészetbdl 0,2% EDTA-t tartalmazé oldattal
egysejt-szuszpenziot készitettiink, és a megfelel6 an-
titesttel vagy izotipus-azonos negativ kontroll antitest-
tel 1 6rdn keresztll inkubdltuk jégen. A sejteket tota-
lis borjuszérum 5%-0s PBS oldataval mostuk, majd
ezt kdvet6en a fluoreszcens jelz6anyaghoz konjugalt
szekunder antitestet adtunk a mintakhoz. Fotalis bor-
juszérum 5%-0s PBS oldataval tortén6 mosast kove-
téen a sejtszuszpenziot 4% paraformaldehid oldattal
fixéltuk, végul flow-citométeren vizsgaltuk.

Eredmények

PDLSC sejtek izolaladsa és sejtkultiraban tartdsa,
tenyésztése, klonogenitasuk vizsgalata

Az impaktalt bélcsességfogakbdl izolalt PDLSC sejtek
a killtetést kdvet6 néhany oran belll kitapadtak, illet-
ve standard tenyésztési korulmények kdzott osztédni

1. dbra. Méasodik passzazsbeli PDLSC sejtek morfoldgiaja.
Bal fels6 kép: els6 nap, kozvetlendl tripszin-EDTA oldattal torténd passzalas utan, szuszpenziéban.
Jobb felsé kép: harom éraval késébb, a sejtek letapadtak. Bal alsé kép: 3. nap, szubkonfluens tenyészet.
Jobb alsé6 kép: 5. nap, a tenyészet teljesen konfluens. 200x nagyitas.
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kezdtek. A primer egysejtes szuszpenzio, illetve a trip-
szinnel kezelt tenyészetek sejtjei gdombdlyded alakuak,
majd a letapadas utan hosszukas, fibroblasztszerli mor-
folégiat alakitottak ki. Miutan konfluens monolayert ké-
peztek, a sejtek kozott fellépd kontaktgatlas kdvetkez-
tében lelassult a proliferaciojuk. Az izolalt sejtkultara-
kat sikertlt stabilizalnunk, egyes esetekben tébb mint
20 passzazst kovetben is életképesek maradtak a PDL
eredetli sejtek. A sejtkultirék jellemz6en az izolalast
kovet6 masodik héten homogén monolayert alakitot-
tak ki a tenyészt6edényekben, ezutan hetente egy al-
kalommal volt sziikség a sejtek atiltetésére (1. abra).
A sejttenyészetekben 105 sejtszamra vonatkoztatva
atlagosan 25-30 kolénia volt kimutathatd, ez az adat
kozelit6leg megegyezik a mesenchymalis &ssejtekre
jellemzé értékekkel (2. dbra). Az FCS sejttenyészetek

2. bra
A sejttenyészetekben 105 sejtszamra vonatkoztatva
atlagosan 25-30 kolénia volt kimutathaté

életképességére gyakorolt hatasat a szérummegvona-
sos kezeléshez képest a tenyésztémédiumhoz adott
5, 10, 15%-0s koncentraciékban vizsgaltuk MTT-ana-
lizis segitségével. Az FCS kezelések mindegyike szig-
nifikAnsan novelte az életképes sejtek szaméat a szé-
rummegvonashoz képest (3a. abra).

A zomancmatrix fehérje tartalmd Emdogain hatasanak
vizsgalata a sejttenyészetek életképességére és mor-
Az Emdogain® hatasat a szérummegvonasos kezelés-
hez viszonyitva 25, 50, 100, 200, 400 pg/ml-es kon-
centraciokban vizsgaltuk. Eredményeink azt mutatjak,
hogy a zomancmatrix fehérje készitmény a vizsgalt
magasabb, 200, 400 pg/ml-es koncentraciékban gya-
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korél szignifikans serkent6 hatast a PDL eredetd sejt-
tenyészetek életképességére (3b. abra).

FCS hatasa szinkronizalt, p3 PDLSC sejtekre, MTT

450.00
400.00
350.00
300.00
250.00
200.00
150.00
100.00

50,00

0,00

kontroll 5% FCS 10% FCS 15% FCS

FCS mennyisége

3a. abra
A szérum (FCS) szinkronizalt p3 PDLSC sejtekre
gyakorolt hatdsa. A FCS-kezelések mindegyike
szignifikdns hatasunak bizonyult a sejtek életképességére
a szérummegvonashoz képest, p<0,05

A tenyésztési felilet Emdogainnel torténé el6keze-
Iését kdvet6en megfigyelhetd volt, hogy az Emdogain-
lerak6dasok a PDLSC sejteket migraciora serkentet-
ték. A faziskontraszt mikroszkdpos felvételek olyan

Emdogain hatasa PDLSC sejtekre

EMD EMD EMD EMD EMD

3b. &bra
Az Emdogain® PDLSC sejtekre gyakorolt hatasa, MTT-analizis.
A zomancmatrix-kivonat a 200, ill. 400pg/ml-es dézisokban
fejtett ki szignifikans hatast a tenyészetek életképességére
a szérummegvonasahoz képest, p<0,05

sejtcsoportokat mutatnak, amelyek az Emdogain-csep-
pek korul alakultak ki. A tdvolabb elhelyezkedé PDLSC
sejtek citoplazma-nyulvanyokkal igyekeztek ezekhez a
csomoékhoz kapcsolodni (4. abra).

Mesenchymalis §ssejtmarkerek vizsgéalata
FACS analizist a STRO-1, CD34 és c-kit mesenchy-
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4. dbra. Masodik passzazsbeli PDLSC sejtek Emdogainnel el6kezelt feltleten.
Bal fels6 kép: a masodik nap, mar migraciot inditott be a zomancmatrix fehérje kivonat.

Jobb felsé kép: 6tddik nap, jelentds méretli sejtcsomo alakult ki az Emdogain-csepp mentén.

Bal és jobb als6 kép: hatodik-hetedik nap, a gécok folyamatosan novekedtek.
A kisérletet 15% szérumtartalmi médium jelenlétében végeztilk, 200x nagyitas

FL1-Height
Name Parameter *Sate
PDLSC F.001 FL1-H 31
POLSCs*cAt.U#2 FL1+1 <4l
PDLSC STR01.003 FL1-H <31

5. dbra. A 2. passzéazsbeli PDLSC sejtek
mintegy 8%-a mutat STRO-1 pozitivitast
atenyésztett Osszes sejt szazalékaban kifejezve

malis 8ssejtmarkereket expresszalo sejtek aranyanak
meghatarozasara végeztink [17, 18], Eredményeink
alapjan a tenyészeteknek mintegy 8 %-a hordozza a
STRO-1 antigént (5. abra).

A vérképz6 Gssejtekre specifikus CD34, illetve az
embrionalis 6ssejtekre jellemz6 c-kit markerekkel ren-
delkez6 sejtek ardnya az altalunk vizsgalt tenyészetek-
ben a CD34 pozitiv sejtekre nézve 18%, a c-kit pozitiv
sejtek esetében 21% volt. Ezen reprezentativ, tovabbi
munkankat megalapoz6é megfigyeléseink szerint ezek
a mesenchymalis dssejtekre jellemz§ antigének azon-
ban csak alacsony passzazs szdmnél expresszalod-
nak, kés6bb a sejtek ezeket a markereket fokozato-
san elvesztik.

Megbeszélés

Vizsgalataink célja sejttenyészetek létrehozasa volt
emberi eredet(i gyokérhartya-szdvetbél, majd az ilyen
modon |étrehozott sejtkultdrakat kivantuk jellemezni.
Célkitidzéseinknek megfeleléen sikerilt rutinszerlien
Iétrehozni hosszl tavon fenntarthato sejttenyészete-
ket sebészi Uton eltavolitott emberi bolcsességfogak-
bol szarmazé gyokérhartya-szévetbdl. Ennek soran a
korabban leirt metodikakat sajat in vitro modelliinkre
adaptaltuk és optimalizaltuk, a sejtek izolalasanak, te-
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nyésztésének modszertanat sikerilt standardizalnunk.
Az altalunk vizsgalt sejtek a mesenchymalis &ssejtek-
re jellemzé6 fibroblaszt morfolégiat mutattak, prolifera-
ciés képesség tekintetében is ezen sejttipusokra (pl.
BMSC) jellemz6 eredményekhez jutottunk [19]. A sejt-
kultardkban kimutattuk klonogén sejtek jelenlétét is,
melyek ardnya a primer sejtkultirakban hasonl6 volt
az irodalomban fellelhet§ értékekkel. Ezek az eredmé-
nyek alatdmasztjak azt a megfigyelést, miszerint pa-
rodontalis regenerativ gyogyulas soran az életképes
gyoOkérhartyaszovet tartalmazza azt a progenitor, klo-
nogén sejtpopulaciét, amely az eredeti széveti struktd-
ra helyredllitdsara képes.

A sejtek életképességét jellemz6 MTT-analizis se-
gitségével felmértik az 5, 10, 15%-os fotalis borjuszé-
rum tartalma tapok tenyészetekre gyakorolt hatasat.
Sikerilt kimutatnunk, hogy FCS alkalmazasakor szig-
nifikansan nagyobb a kezelést kbévet6en az életképes
sejtek szdma, mint szérummegvonas esetén. Emel-
lett kimutattuk, hogy a szérum dézisanak cstkkenté-
se egy bizonyos hatarig nincs szignifikans hatassal a
sejtek ndvekedésére, azaz vélhetéen a masok altal al-
kalmazott 15%-nal kisebb, 10%, illetve 5% szérumtar-
talmu tenyészt6 médium hasznalata is elegendé lehet
a tenyészetek fenntartdsahoz. Az FCS felhasznalasa-
val végzett tenyésztés soran tdbb olyan ndvekedési,
proliferaciés faktor hat a sejttenyészetekre, amelyek
hatdsa a szérum pontos 6sszetételének hianyaban
kevésbé kiszamithatd a definialt sejttenyészté médiu-
mokhoz képest. Emellett az allati eredetld szérummal
torténd tenyésztés a klinikai felhasznalast nem teszi
lehet6vé. Ennélfogva a kés6bbi in vivo klinikai alkal-
mazas érdekében a valoban szikséges faktorok azo-
nositasa, és ilyen médon definialt sejttenyészt6 meé-
dium létrehozas, illetve autolég szérum felhasznalasa
a cél, ezt a lehet6séget tanulmanyozni kivanjuk a ké-
s6bbiekben [20, 21,22],

Az Emdogainnel kapcsolatos vizsgéalatok eredmé-
nyei arra utalnak, hogy a készitmény kedvez6 in vi-
vo hatdsa emberekben 6sszhangban all sejtosztédast,
sejtéletképességet és differencialédast befolyasold ef-
fektusaval [23, 24]. Az Emdogain parodontalis regene-
raciéra gyakorolt hatasara vonatkozé klinikai megfigye-
Iéseket alatdmasztja, hogy a PDLSC sejtek a fazis-
kontraszt mikroszképos felvételeink szerint szubszt-
ratként haszndljdk a zomancmatrix fehérjéket, illetve
pozitiv kemotaxissal reagalnak a cseppekbél diffun-
dalé faktorok megjelenésére, majd a koncentraltabb
csomoOpontokba érve mineralizaciéos gocokat alakita-
nak ki. Ez magyarazatot adhat az Emdogain in vivo
gyoOkérhartyaszoveti progenitor sejtekre gyakorolt ha-
tAsmechanizmusara parodontalis regenerativ m{ité-
teket kdvet6en. MTT-analizis segitségével igazoltuk,
hogy az Emdogain 200-, illetve 400 pg/ml-es koncent-
racioban szignifikansan novelte az életképes sejtek
szamat a szérummentesen tenyésztett kontrolihoz ké-
pest. Ez arra utal, hogy in vivo alkalmazas soran is
szikséges egy kiisz6bdozis hasznalata az adott sz6-
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veti kérnyezetben a klinikailag értékelhet6é proliferativ
hatas létrejottéhez.

Parodontalis regenerativ kezelést kévetéen a rege-
neracié bizonyitottan a még ép gyokérhartya feldl indul
meg, vélhet6en az ott elhelyezked6 szoveti ssejtek
hatdsara. Ezen sejtek azonositasara FACS-analizist
végeztink. Ennek soran kilénb6zéd mesenchymalis
G6ssejtmarkerek expressziojat igazoltuk a sejtkultarak-
ban. Azt tapasztaltuk, hogy a tenyészetekben jelen
vannak STRO-1 stromalis ¢ssejtmarkert hordozé sej-
tek, amelyek eredményeink szerint csupan a teljes
sejtpopulacio 8%-at teszik ki. Emellett sikerilt igazol-
nunk CD34 és c-kit 6ssejtmarkereket expresszald sej-
tek jelenlétét is a sejtkultirdkban. Eredményeink dssz-
hangban vannak a korabban marado fog pulpa erede-
tli 6ssejtek esetében kapott adatokkal [18]. Az altalunk
kimutatott 8ssejtmarkerek segitségével késébb kevés-
bé heterogén, progenitor sejteket nagy szamban tartal-
mazé sejtpopulaciék hozhaték létre, melyek alkalma-
sak lehetnek a parodontalis regeneraciés folyamatok
tovabbi tanulmanyozasara.

Modszertani eredményeink lehetévé teszik a Iétreho-
zott sejtkultarak tovabbi alaposabb tanulmanyozasat.
Az altalunk alkalmazott modellrendszer lehet6séget
teremt tovabbi in vitro, illetve in vivo vizsgalatok elvég-
zésére. Eddigi eredményeink megalapozzék a foggyo-
kérhartya eredetl, és potencialisan fogagy regenera-
lasara képes sejtek osztédasanak és differencialéda-
sanak kés6bbi molekularis szintd tanulmanyozasanak
lehet6ségét. A PDLSC sejtekkel kapcsolatos kutatasok
hosszl tava célja a klinikai alkalmazast megalapoz6
eredmények elérése, melyek lehetévé teszik az em-
beri gyokérhartya eredetli 6ssejtek felhasznalasat a
parodontitis kovetkeztében elpusztult fogagy szovetei-
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Dr. Molnar B, Dr. Kadar K, Kiraly M, Porcsalmy B, Dr. Somogyi E, Dr. Hermann,
Dr.Wolf-Dieter G, Dr. Gera |, Dr. Varga G:

Isolation, coltivation and characterisation of stem cells in human periodontal ligament

Recent studies have revealed the presence of postnatal stem cells in tissues of dental origin. Our objective was to
establish a standardized in vitro model system to investigate periodontal regenerative procedures for potential clinical
application. We aimed to prepare primary cell cultures from human periodontal ligament and to identify clonogenic pro-
genitor cells. After scraping PDL tissue from extracted wisdom teeth, the extracellular matrix was enzymatically degra-
ded to obtain isolated cells for culturing. The effect of FCS and Emdogain on cell viability of the cultures was estimated
by MTT-assay. Cell populations expressing STRO-1 mesenchymal, c-kit embryonic and CD34 hematopoetic stem cell
markers were identified by FACS-analysis.

We successfully established primary cell cultures from the human PDL. The proliferation rate of the cultures was enhan-
ced by the supplementation of the culture medium by serum or Emdogain. The PDL cultures contained cells capable
of colony-formation, as well as cells with STRO-1, c-kit and CD-34 expression. The primary cultures were maintained
through multiple passages. These findings present a novel opportunity to further investigate the differentiation and pro-
liferation of PDL derived cells potentially capable of periodontal regeneration.

Key words: periodontal ligament, periodontal regeneration, postnatal stem cell, cell therapy
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HIREK

A 2008. évben végz6 fogorvostan-hallgatok doktorra avatasa

A Semmelweis Egyetem Tan&csa 2008. julius 5-én a Nemzeti Szinhazban doktorra avaté
ulést tartott, amelyen az aldbbi fogorvostan-hallgatokat avattak fogorvosdoktorra:

Albert-Gy6rbird Anett, Balogh Eva, Barnafdldi Adam, Bruszik Eva, Csif6-Nagy Boréka, Déri Tamas,
Erdélyi Fruzsina, Fekete Anna Méria, Folly Réka dr., Foldi Timea, Fut§ Maria, Gellért Noémi, Glaser Zsdfia,
llés Emil, Kalauzné Mészaros Agnes, Kaldy Adrienn, Kérmdczi Kinga, Lanyi Szabolcs, Luib Zsolt,
Lux Erzsébet, Malics Néra, Melegh Réka, Mihalovits Agnes, Mihalyi Szilvia, Miskolczi Déra,
Nadaskay Fruzsina, Nagy Pal Gyoérgy, Olcsvary Borbala, Pataky Gergely, Pongracz Cecilia,
Remport Boglarka, Schafer Balazs, Szaniszl6 Boglarka, Szatmari Péter, Szelag Anna, Szlovak Aniké,
Sztrelcsik Tamas, T6th Mariann, Tuza Edit, Tlcsok Méria, Varsanyi Gergely, Vasi Gabor, Vary Melinda,
Vécsey Zsombor, Wirsching Tamas, Zavaros Adam, Zilahi Gabor, Opyakin Viktor
Atzlinger Franz, Bauer Marion, Dirlea Daniel, Hohenleitner Wolfgang, Hopp Irmgard, Kitzmantel Barbara,
Kucher Barbara, Linauer Elke, Molnar Gabriella, N6atscher Matthias, Pischel Konstantin,
Quidenus Andreas, Rudelstorfer Christina, Sarlay Barbara, Stefan Natalia, Steinwendtner Oliver,
Wallner Ulrike, Wassmuth Christiane Horovitz Daniel Kamalian Atefeh, Kamalian Fatemeh,
Kessler Ortai, Mordehay Arkadi Immanuel, Oren Daniel M., Philosof Shlomo Nir, Sharifi Amir Snir Alon,
Tenzer Hanna, Younis Mohamad Otbah, Zamelson Gabriel, Zijah Vahid

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Karan
2008-ban végzett fogorvostan-hallgatéit a Debreceni Egyetem Aulajaban
2008. junius 22-én avattak fogorvosdoktorra:

Bajzat Szilvia, Bencze Zsuzsa, Csillik Attila, Domokos Mariann, Eles Anita, Feny6sy Eva, Filép Fanni,
Guti Marianna, Hajd( Zsuzsanna, Hercegfalvi Adrienn, Horvath Hella Noémi, Korédi, Agnes,
Madar Marianna, Morariu Abigél, Nagy Gabor, Papp Zita, Pataky Gabor Rébert, Pogonyi Kinga,
Rubdczki Lilla, Séja Hanga Eszter, Szab6é Annamaria, Szép Annamaria, Szimicsku Rébert, Téth Péter,
Sheida Ghassemi Nejad, Michal Arbel, Kaveh Asadi, Pradeep Kola Reddy

A Pécsi Tudoméanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Fogaszati és Szajsebészeti Klinikajan
2008-ban végzett fogorvostan-hallgatékat 2008. junius 21-én
a Pécsi Tudoméanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Karanak Auldjaban
avattak fogorvosdoktorokka:

Abdulrahman Renata, Beck Judit, Bende Annamaria, Decsi Gabor Sandor, Déra Krisztina, Duga Edina,
Ebedli Ivett, Frank Dorottya, Gelesz Nikolett, Gémesi Gabriella Annamaria, Kolarovszki Béla,
Kovacs Emese, Korési Ferenc Attila, Lajké Mihaly, Lucius Gabor Andras, Marki Eszter, Melis Anett,
Nagy Roland dr., Papp Viktoria, Tatray Anna Eszter, Téth Kata

A Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan végzetteket
2008. junius 21-én az Egyetem Kozponti éplletének Auldjaban avattdk fogorvosdoktorra:

Bajusz Ors, Battancs Emese, Bogdan Gusztav Istvan, Erdei Marta, Fajzi Nora, Gal Rita, Kollar Csaba,
K6vago Gergely, Nagy Norbert, Nyarady Zoltan Dr, Nyir6 Lorand, Salamon Agnes Gabriella,
Savanya Monika, Szerényi Zsuzsa Kinga, Szo6kéné Vizkelety Katalin Dr, Varga Kalman, Vargané Juhasz
Katalin Andrea, Veszély Zsigmond, Zalai Zsolt, Zsedényi Adam
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Beszadmold az ,Inequalities to oral health - challenge to public health”
szimpd6ziumraol

2008. majus 23-25. kozott rendezték meg Jéndban (Németorszag) azt a nagyszabasu szimpdziumot, ame-
lyet a patinas Friedrich Schiller Egyetem megalakulasanak 450., valamint a jénai WHO Kollaboraciés Cent-
rum miikddésének 25. évforduldja tiszteletére szerveztek.

Magyarorszagrol dr. Széke Judit (F6varosi Prevencios Bizottsag), dr. Madléna Melinda (Semmelweis
Egyetem, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika) meghivott vendégként, valamint dr. Marton Krisz-
tina (Semmelweis Egyetem, Fogpétlastani Klinika) vett részt a nemzetkdzi rendezvényen. A szimpGzium
f6 szervezbi prof. dr. Annerose Borutta és dr. Wilfried Reinhardt voltak, akik meghivott el6addk révén gon-
doskodtak arrél, hogy a hallgatésag széles kor(i tajékoztatast kapjon az egyetem, illetve a WHO centrum
mikodésérdl, valamint a szajlregi egészséggel kapcsolatos legujabb vizsgalatok eredményeir6l Eurdpa
kulonb6zd orszagaiban. Az el6addk kilondsen nagy hangsulyt fektettek a korosztalyok kozotti kiulénbsé-
gekre, illetve a korosztalyokon belilli veszélyeztetettségre, a rizikéfaktorok jelent6ségére és a preventiv
programok szervezésének szilkségességére.

A szakmai programokon kivil az esti kdtetlen beszélgetések is lehetévé tették az egymas kozoétti hasznos

informéaciocserét, és nagyban hozzajarultak rendezvény sikeréhez.

Dr. Madléna Melinda
egyetemi docens
Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika
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Beszamol6 a Dento-Maxillo-Facialis Radioldgia Europai Akadémigjanak
(EADMFR) 11. kongresszusarol

A junius 25-28. kozott Budapesten megrendezett szak-
mai konferencia a magyar fogaszati radiolégia Uinnepe
volt. Utoljara 1991-ben rendeztek nalunk hasonl6 téma-
ban nemzetkdzi konferenciat, az IADMFR (International
Association of Dento-Maxillo-Facial Radiology) kong-
resszusat, melynek elnoke szintén Dr. Pataky Levente
volt. Az idei rendezvényt méltan nevezhetjik Ginnepnek,
mert a nemzetkdzi szakmai figyelem kdzéppontjaba
kerultink, mert a magyar el6adék szinvonalas munkék-
kal alitak helyt, mert er@siteni tudtuk a magyar részvé-
telt az egyesuleti munkaban, mert kdzos részvétel kor-
vonalazoédott egy kdzods Uj eurépai projektben, mert a
legmagasabb szintl tisztvisel6k tamogatasukrél bizto-
sitottak benniinket tervezett szakvizsga bevezetésével
kapcsolatban, mert megsziletett a ,Budapest Agree-
ment” a CBCT hasznalatarél, mert kiemelkedé elédeink
munkéassagaval méltan biszkélkedhettiink, és végul
kulondsképpen azért is, mert a részvevék azzal a be-
nyomassal tdvozhattak, hogy a jol sikerilt szervezés-

Pre-Congress Course (PCC):
Prof. K. Horner (Anglia) és prof. D. Miles (USA)

nek készénhetéen emlékezetes kongresszuson volt
szerencséjik részt venni.

A kongresszuskezdet el6tti napon az EADMFR ve-
zet6sége mar aktivan dolgozott: megbeszéltek egy fo-
lyamatban |év8 eurdpai uniés projektet (SEDENTEXCT),
majd pedig vezet6i tanacskozast tartottak. A kongresz-
szus el6estéjén az EADMFR tisztségvisel6i és a szak-
ma elismert képvisel6i ,fehér asztalnal”’, kétetlen for-
maban targyaltak a hazai egyetemek és egyesiletek
vezetGivel.

A CBCT (Cone Beam CT) hasznélataval nyert ta-
pasztalatok bemutatasa, majd kerekasztal formajaban
térténé megvitatdsa volt a kongresszus el6tti tanfolyam

témaja rendezvényink nyité napjan. Az eléaddk tobb-
ségukben jol sikerilt tankényvek irdi, programlevezetd
elndkei illetve moderatorai pedig Keith Horner, a SE-
DENTEXCT program vezet6je és Allan G. Farman, az
OSOMOPOR & Endod folyéirat Oral Radiology rova-
tanak f6szerkeszt6je voltak. Az esti megnyité Gnnep-
ség keretében Banodczy Jolan, Professzor Emeritus,
és Gera Istvan, a Magyar Fogorvosok Egyesiletének
fétitkara Gdvozolte a résztvevéket. Az EADMFR elnd-
ke, Kostas Tsiklakis tartott Ginnepi beszédet. Ezt kdve-
téen Pataky Levente, az MFE DMFR szakosztalyanak
elnbke, a kongresszus szervez0 bizottsaganak elno-
ke atadta a magyar fogaszati radioldgia fejl6dését kie-
melked6en segit6 kilfoldi professzoroknak az erre az
alkalomra készitett Simon Béla- és Ferenczy Karoly-
emlékérmeket. Az Unnepélyes pillanatokban kdz6sen
emlékeztink jeles el6deinkre. Szerencsés a magyar
fogaszati radioldgia, hogy szép szammal vannak je-
lent6s eredményt elért képviseldi. Simon Béla magan-

Prof. K. Horner (Anglia)
és prof. R. Jacobs (Belgium)

tanar 1923-ban irta az els6 magyar nyelv(i fogaszati
radiolégia tankényvet. Ez énmagaban is nagy érdem,
és ha azt nézzik, tiz évvel kés6bb ki is adtdk, mint a
vilagon e targyban els6ként megjelent tankdnyvet, ak-
kor még buszkébbek lehetiink munkassagara. Feren-
czy tanar Ur az &ltala megtervezett filmtarté szabadal-
maval és a hetven évvel ezel6tt megirt tankdnyvével
véalt kiemelked6 alakjadva a magyar fogaszati radiol6gi-
anak. Még a ma hasznalatos tankdnyv fejezetei is az
O atdolgozéasaban olvashaték az érdekl6dék szamara.

A kovetkez6 napokban a kiulonb6z6 szekciokban
szisztematikusan megtargyaltak a sugarvédelmi, tech-
noldgiai, leképezésbeli, szoftverfejlesztéssel kapcso-
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Jacobs professzor el6adasaban az idegek
és erek megjelenitése

latos, oktatast érint6, és az anatémiai leképezéssel
kapcsolatos Uj eredményeket. Ezen a kongresszuson
tudtunk el6szor onall6 endodontiai szekcioét létrehozni,
mert felkérésiinkre az Eurdpai Endodontiai Tarsasag
kutatoi is aktivan bekapcsolodtak. Az oktatasi szekcid
szolgaltatott alkalmat, hogy a résztvevék az EU 7. ke-
retprogramban egy Ujabb programot is kidolgozzanak.
Ehhez segitett a Holografika Kft. kiallitasa, mely valo-
di 3 dimenziés képernyét fejlesztett ki és mutatta be a
résztvev6k nagy érdekl6désétdl kisérve. Magyar el6-
adok is szép szammal jelentek meg a kongresszuson.

Az el6adasok a kovetkez6k voltak:

J. Angyal, M. T. Magyar:

PANORAMIC RADIOGRAPHIC SIGNS OF SEVERE
SPONDYLARTHROSIS: A CASE PRESENTATION
(Debreceni Egyetem)

J. Borbély, M. Kovacs, B. Varsanyi, M. Janaky, |. Fejes,
P. Faluhelyi, P. Hermann, P. Fejérdy, Cs. Dob6-Nagy:
EVALUATION OF OBSERVERS RELIABILITY IN DI-
GITAL IMAGE SEGMENTATION (Semmelweis Egye-
tem, Szegedi Tudomanyegyetem)

Cs. Dob06-Nagy, J. Szabd, P. Fejérdy, P. Szluka:
THREE-DIMENSIONAL DESCRIPTION OF ROOT
CANAL CURVATURES BASED ON MICROCT IMAG
ING (Semmelweis Egyetem)

P. Faluhelyi, P. Fejérdy, J. Borbély, Cs. Dob6-Nagy:
STUDYING A THREE-DIMENSIONAL SIMULATION
BASED TRAINING IN RADIOGRAPHIC PROJECTION
EFFECTS ON SKILL AMONG DENTAL STUDENTS
(Semmelweis Egyetem)

B. Kerémi, P. Komora, Z. Lohinai, A. Fazekas,

G. Varga, Cs. Dob6-Nagy:

THE PROTECTIVE EFFECT OF BPC157 ON THE
ALVEOLAR BONE IN EXPERIMENTAL PERIODON-
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TITIS IN RAT - MICROCT ANALYSIS (Semmelweis
Egyetem)

M. Kovacs, R. Danyi, M. Erdélyi, P. Fejérdy,

Cs. Dobo-Nagy:

ASSESSMENT OF THE DISTORTIONAL EFFECT OF
MICRO-CT ARTEFACTS IN CARIES RESEARCH: A
NEW SIMULATION BASED METHOD (Semmelweis
Egyetem, Szegedi Tudoméanyegyetem)

Zs. Markelia, T. Vizkelety, M. Plachtovics:
INFORMATION OF CEPHALOMETRIC PLANE IN
VOLUME TOMOGRAM (Budapesti M(iszaki Fdiskola,
Semmelweis Egyetem)

Uléselnokok: prof. G. Farman (USA) és K. Horner (Belgium),
eléadé: prof. D. E. Tyndall (USA)

Poszterekkel szerepeltek:

J. Blazsek, |. Blazsek, P. Fejérdy, Cs. Dob6-Nagy:
REGIONAL DIFFERENT CHANGES OF VERTEBRAE
IN A MOUSE OSTEOPOROSIS MODEL (Semmelweis
Egyetem, INSERM Université de Paris-Sud)

B. Keremi, G. Andocs, Cs. Dob6-Nagy, P. Komora,
L. Balogh, A. Fazekas, G. Varga, Z. Lohinai:
THE EFFECT OF BPC157 ON THE ALVEOLAR BONE
IN EXPERIMENTAL PERIODONTITIS IN RAT - BIMO-
DAL (SPECT/CT) ANALYSIS (Semmelweis Egyetem,
LFrederic Joliot Curie” OSSKI)

Sz. Kormendi, B. Vecsei, P. Hermann,

P. Fejérdy, Cs. Dob6-Nagy:

EXAMINATION OF THE BONE STRUCTURE OF
MOUSE MANDIBLE WITH MICRO-CT, IN OSTEO-
POROTIC MOUSE MODELL (Semmelweis Egyetem)

Z fiaskd, B. Erd6helyi, E. Varga, L. Seres,

Z. Barath, K. Nagy:

FINITE ELEMENT ANALYSIS OF MANDIBULAR BONE
TORSION USING AXIAL CT SCANS (Szegedi Tudo-
ményegyetem)
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B. Vecsei, Sz. Kérmendi, Cs. Schneeberger,

P. Fejérdy, Cs. Dobo-Nagy:

FEMORAL BONE MICROSTRUCTURE ANALYSIS
ON OVARIECTOMISED MICE MODEL (Semmelweis
Egyetem)

A kongresszus ideje alatt Ujitotta meg vezetfségét az

Prof. A. G. Farman (USA)

EADMFR. Uj elnéke Lennart Flygart (Svédorszag) lett.
Magyar sikernek szamit, hogy immaron két tagot dele-
galtunk a vezet6ségbe, Dob6 Nagy Csabat (Semmel-
weis Egyetem) a Kutatasi és Tudomanyos Bizottsagba,
valamint Barath Zoltant (Szegedi Tudomanyegyetem)
az Oktatasi Bizottsagba.

A kongresszus idején korvonalazédott egy eurépai
unios keretprogramban valé részvétel tematikaja pro-
fesszor Paul van der Stelt (ACTA, Amszterdam) veze-
tésével és Dobd Nagy Csaba (Semmelweis Egyetem,
Budapest) tarselndkletével - egy virtualis oktatd labor
kifejlesztésével kapcsolatban. Ebben a fejlesztés soran
fontos feladat harul a kis- és kdzépvallalati kategériaba

Farman professzor el6adasaban a CBCT rontgenkép,
csont, és fokozatosan a lagyrészek megjelenitése

sorolhaté Holografika Kft.-re, amely kiéllitoként részt
vett a kongresszuson, és jelen volt ezen a targyalason
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is. A tudomanyos eredményeket kognitiv pszichologi-
ai, komputergrafikai és informéaciétechnolégiai egyete-
mi intézmények kutatéi szolgaltatjak.

A kongresszus utols6 munkanapjan a CBCT haszna-
lataval kapcsolatos - szakmai szempontbdl kiemelten
fontos - kerekasztal-megbeszélésre kerilt sor, melyen

Kerekasztal:
professzorok: D. Miles (USA), H-G. Grondahl (Svédo.),
D. E. Tyndall (USA), A. Wenzel (Dania), R. Jacobs (Belgium),
A. G. Farman (USA), K. Horner (Anglia)

kozel 200 résztvevd volt jelen, és kialakitottak egysé-
ges allasfoglalasukat ,Budapest Agreement’ néven.
Ez a dokumentum ajanlasokat fogalmaz meg a CBCT
hasznalatanak feltételeir6l és optimalis megvaldsitasa-

Prof. A. Wenzel (Dania)
Uléselndk és prof. Schiff Tamas (USA)

rol. Ezt kbvette az EADMFR kozgy(lése, melynek so-
ran az Uj vezet6ket beiktattak. Zarszot Lennart Flygare,
az tjonnan valasztott eln6k mondott, és kdszonetét fe-
jezte ki a szervezdknek sikeres munkajukért.

DR. Dob6 Nagy Csaba
Dr. Pataky Levente



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 4. sz. 2008.

167

UTMUTATO A FOGORVOSI SZEMLE SZERzZOI SZAMARA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyesi-
letének (MFE) hivatalos lapja, mely a magyar fogor-
vosok szakmai képzését és tovabbképzését kivanja
szolgalni a magyar és nemzetkdzi fogaszati kutatadsok
eredményeinek ismertetésével.

Kozlésre elfogad: 6sszefoglalo referatumokat (a szer-
keszt6ség felkérésére, illetve el6zetes egyeztetés
utan), eredeti kozleményeket (6néallé elméleti vagy Kkli-
nikai tudomanyos munkardl), esetismertetéseket be-
tegeken tett megfigyelésekrél, valamint koz6l szakmai
allasfoglalasokat, kényvismertetéseket, tudomanyos
rendezvényekrél szolé beszamolodkat, illetve kozli az
MFE hireit is.

A kéziratokat a Fogorvosi Szemle
f6szerkeszt6jének cimére kell bekildeni:
Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanar

1088 Budapest, Szentkirdlyi utca 47.

Tel./fax. 317-1094. E-mail: fejerdy@fok.usn.hu

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt6ségbe érkez6 kéziratok szaklektorokhoz
kerllnek szakmai és formai értékelésre. A kodzlemé-
nyek beérkezésekor a levelezd szerz6nek e-mailben
kild a szerkeszt6ség visszaigazolast az iktatdszam-
mal egyitt. Majd a kdzleményt lektornak tovabbitjuk.
A lektori véleményt a szerz6nek elkildjuk, ha a koz-
lemény ennek alapjan atdolgozast igényel. Ez esetben
kérjuk az atdolgozast miel6bb elvégezni, és a javitott
szOveget visszakildeni. A kdzlemény elfogadasarél a
szerkesztéség e-mailben értesiti a levelez6 szerz6t.

Mas magyar folyéirathoz benyujtott vagy ott megje-
lent kbzleményt a szerkeszt6ség nem fogad el. Nem-
zetkdzi folyoiratban tortént kozlés a folyoiratunkban
valo kozlésnek nem akadalya, az el6bbi tényt azon-
ban az irast kisér6 levélben kozolni kell.

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelniik a tu-
domanyos kozlésekkel szemben éltalaban tamasztott
kovetelményeknek, formailag pedig az 1978-ban Van-
couverben megtartott konferencia altal felallitott sza-
balyoknak, melyeket a nemzetkdzi és a hazai vezet6
foly6iratok ma méar megkivannak. Ezeket az aldbbiak-
ban ismertetjuk.

Formai kdvetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni, Word
.Times New Roman” 12-es bet(tipussal, 2-es sorkoz-
zel, A/4-es formatumban, 80 leltéssel, 25 sor egy ol-
dalon, nyomtatasban a lap egy oldalan irva, két pél-
danyban, lemezen (CD-n) is mellékelve. A terjedelem
Osszefoglalé referatum esetén 10-12, eredeti kozle-

ményrél 6-8, kazuisztikanal 4-5 oldal lehet. Az irodal-
mi hivatkozasok szama az el6bbi sorrendnek megfele-
I6en lehet6leg ne haladja meg a 40-et, 30-at, illetve a
15-6t. A beteg személyiségi jogainak tiszteletben tar-
tasa érdekében azokon a felvételeken, ahol a paciens
felismerhetd lenne, a beteg szemét el kell takarni.

A kézirat elrendezése a kdvetkezb legyen

Cimoldal

A kézirat elsd oldala tartalmazza munkahelyiket, a
kézlemény cimét, a szerz6(k) nevét (Dr. feltiintetés-
sel), valamint a lap aljan az els6 (levelez6) szerz6
pontos cimét és elérhet6ségét. Fia tdbbszerzds a cikk
€és nem azonos a munkahely, akkor a név utan csillag
jelzést tesziink. (A gépelésnél ne alkalmazzuk a vas-
tag betd, illetve a végig nagybetl irasat!)

Magyar nyelv(i 6sszefoglalas

A masodik oldal tartalmazza a kdézlemény cimét és
tartalmanak kb. egy oldalon (maximum 150 szdéban)
magyar nyelven 6sszefoglalt lényegét, a vizsgalat
céljat, anyagat, modszerét, eredményeit (szamszerd
adatokat), a kdvetkeztetéseket, és kilon sorban 4-5
kulcsszot.

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: problémafelvetés, irodalmi el6zmények.
Vizsgéalati anyag és moddszer: pontos tajékoztatas
szikséges, masutt mar megjelent mdédszerekre csu-
pan hivatkozni kell. Eredmények: vilagos és korrekt
kozlése tablazatok vagy abrak segitségével. (A szo-
vegrészben szamozassal jel6ljik az abrak illetve tab-
lazatok elhelyezését). Megbeszélés: az eredmények
értékelése az irodalmi adatok tikrében, az Uj megalla-
pitasok kiemelése.

Angol nyelv(i 6sszefoglalas.

A szerz6k neve (DR. irasa, vezetéknév, utana a ke-
resztnév kezd@betdi), a kbézlemény cime angolul, majd
kb. 1 oldalban (200-250 sz6ban) a magyar 6sszefog-
lalashoz hasonl6 szerkezetben, a kdézlemény tagola-
sanak megfelel6éen az absztrakt tartalma oly moédon,
hogy a nemzetkdzi nyilvanossagban kutatd olvasé eb-
b6l megértse a lényeget. Kilon sorban 5-8 kulcsszé
megadasat is kérjuk.

Koszonetnyilvanitas

Irodalomjegyzék

Ebben csak azok a mlivek szerepelhetnek, amelyek-
re a k6zleményben név szerint vagy szbégletes zaro-
jelben, szammal utalas torténik. A felsorolt referenciak
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csak mar megjelent vagy kozlésre elfogadott cikkek
lehetnek. Az irodalomjegyzéket az els6 szerzé ne-
ve szerint abécé sorrendben kell megadni arab sza-
mokkal torténé szamozassal, kilon sorban kezdve az
egyes munkakat. Az irodalomjegyzékben hat szerzd8ig
minden szerz8 nevét kiirjuk, ennél tobb szerz6t ,és
mtsai’-ként emlitink. A foly6iratok nevének rovidité-
se az Index Medicus alapjan torténjen, a szerz6k és
egyéb adatok a Vancouver-rendszer szerint irandok.

Példak:

Folyéiratok:

Szabé Gy, Janké L, Csere T: A hosszan tartd vizes ta-
rolds hatasa a protézis alaplemezanyag egyes mecha-
nikai tulajdonsagaira. Fogorv Szle 2000; 93: 239-243.

Reichart P: The biological approach in oral diagnosis.

Int Dent J 1993; 43: 355-358.

Koényvek:

Banoczy J, Nyarasdy I: Preventiv fogaszat. Medicina,
Budapest, 1999; 121-152.

Scully C, Cawson RA: Medical probléme in dentistry.
2nd ed. Wright, Bristol, 1993; 25-45.

Koényvfejezetek:

Gera I: A fogagybetegség. In: Banoczy J, Nyarasdy |
(szerk.): Preventiv fogaszat. Medicina, Budapest,
1999; 121-192.

O'Mulane D: Caries decline in Europe. In: Stosser L
(ed.): Kariesdynamik und Kariesrisiko. 3nd ed. Quin-
tessenz, Berlin, 1998; 10-23.

Tablazatok, abrék, grafikonok
Tablazatok

Kulon file-ba, ill. lapra irand6 és rémai szdmmal folya-
matosan szamozandé. Az elsd szerz6 nevét és a dol-
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gozat roviditett cimét a lap jobb felsd részén fel kell
tuntetni.

Nyugodtan hasznaljuk a Word vagy az Excel tabla-
zatkészit6jét, a tordeléprogram felismeri az igy elké-
szitett tAblazatokat. Keruljuk el a ,kézi” tablazatkészi-
tést, a szokdzokkel vald pozicionalast, ugyanis ezek-
ben az esetekben a tablazat elkészitéséhez minden
egyes cellat kulon djra be kell imi, s ez megnoveli a
hibak el6fordulasanak lehet8ségét.

Abrak

Felbontas: legalabb 300 dpi, azaz dots per inch fel-
bontads. Szintér: ha szines, akkor: CMYK. Fia fehér-
fekete, akkor Grayscale. Az RGB nem megfelel6 for-
matum! Lehetbleg TIFF vagy EPS (a JGP formatum
veszteségesen tomorit, azaz ront a képek arnyalati
terjedelmén!). Minden képet CD-n, kilén képfile-ban
kériink, semmiképpen sem a kézirat word file-jaba be-
illesztve!

Nyomtatott &llapotban az &bra héatoldalan az elsé
szerz@ neve, az abra arab szammal jelzett szama és
az elhelyezési irany tiintetendé6 fel.

Az abrak cimét kulén lapon sorszamozva kell meg-
adni. Az abradk szama - a sz6veggel aranyosan - le-
het6leg 6-8-nal ne legyen tébb.

Grafikonok
Az abréaknal ismertetett médon készitsiuk el, kulon fi-
le-ban, eredeti minéségld EPS formatumba. A grafi-
konban lehet6leg Helvetica betlitipussal készitsik el
a feliratokat.

Helyesiras tekintetében a Magyar Tudomanyos Aka-
démia altal jovahagyott szabalyzatok és 4llasfoglala-
sok az irdnyadoak.

FELHIVAS

Az MFE Magyar Endodontiai Tarsaséaga tisztujitdo kozgydlést tart.

A kozgylilés helye: Semmelweis Egyetem, Oktatasi Centrum
Budapest Vili., Szentkiralyi u. 47., Arkévy-terem
A kozgylilés id6pontja: 2008. szeptember 26. 11:00 6ra

A tagtarsak megjelenésére feltétlenlil szamitunk.
A kdzgyllésen (j tagok felvételére is van lehetéség.

Dr. Fazekas Arpad
egyetemi tanar, a MET elndke
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A LISTERINE antiszeptikus szajviz mindennapi hasznalataval

JELENTOSEN JAVITHATJUK
A SZAJHIGIENET

A LISTERINE antiszeptikus szajviz még a szajlreg
nehezen hozzaférhetd teruletein is kifejti
baktériumolé hatasat.

-kai
jobb eredmény

a foginygyulladas
meérséklésében*1

-kai

kevesebb
plakk alakul ki a
teljes szajuregben*1

at

Javasolt hasznalat:
naponta kétszeri cootmin
Oblogetés, LISTERINE
fogmosast kdvetéen
30 masodpercig,
20 ml Listerine'
széjvizzel.

Szakmai Programok
2045 Torokbalint, T6 Park

Tel: 06/23-513-808

e-mail: iszakmaiprogramok@jnjhu.jnj.com

* mint kizérolag }ogmosés esetén. Nagy mintaszamu, otthoni hasznalat mellett végzett vizsgalat eredményei, p<0.001. ANTISZEPTIKUS SZAJVIZ
1. Referencia: Charles CH, Sharma NC, Galustians HJ, Qagish J, McGuire JA, Vincent JW. Comparative efficacy of an antiseptic mouthrinse



FOGORVOSI

SZEMLE

Stomatologia Hungarica

A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETENEK HIVATALOS KOZLONYE
Alapitotta: Dr. Kbrmdczi Zoltan 1908-ban

101. évfolyam 5. sz. 2008. oktober

Fészerkeszt6:
Dr. Fejérdy Pal
Szerkeszt6:

Dr. Hermann Péter

A szerkeszt6bizottsag tagjai:
Dr. Barabas Jozsef, dr. Banoéczy jolan,
dr. Dobé nagy csaba, dr. Divinyi tamas,
dr. Fazekas andras, dr. Fazekas arpad, dr. Fabian tibor,
DR. Gera ISTVAN[dR* Gy ENESVILMOS,| DR. HEGEDUS CSABA,
DR KaANMIKLOS, DR KOCSIS S. GABOR,
dr. Mari albert, dr. Marton ildiké, dr. Nagy Gabor,
dr. Nagy Katalin, dr. Nyarasdy ida, dr. O rosz Mihaly,
DR. PIFFKO JOZSEF, DR SCHIFF TAVAS, DR. SCULEAN ANTON,
DR. SplELMAN ANDREW, DR SUBA ZSUZSANNA,
dr. Szabé gyula, dr. Tarjan ildiko, dr. Varga Gabor,
dr. Vago péter, dr. Zelles Tivadar

Szerkeszt6ség:
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.
Fogpétlastani Klinika
Telefon/fax: 317-1094

Kiadja: a Magyar Fogorvosok Egyesiilete
Megrendelhet6 a Magyar Fogorvosok Egyesiilete Titkarsagan
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 40.

El6fizethetd tovabba atutalassal a Magyar Fogorvosok Egyestlete
11708001-20025782 sz. bankszamlajara is. Terjesztéssel
kapcsolatos reklamécid, informéacié: Tel.: 317-1622, fax/tel.:
317-1094 Kilfoldiek szamara megrendelhet6 a terjeszténél,

a Magyar Posta Rt. Levél- és Hirlapiizletagi Igazgatdsagnal
(1846 Budapest, Pf. 863), a Hirlapel6fizetési Irodakban (HELIR)
Budapest, XllI. Lehel Gt 10/a; levélcim: 1900 Budapest, és
vidéken a postahivatalokban, eléfizethet6 tovabba atutalassal
a Magyar Posta Rt. Levél- és Hirlapuizletagi lgazgatésag
119911011-02102799 sz. bankszamlajara is. Terjesztéssel
kapcsolatos reklamacio, informéacio kiilfoldi el6fizet6k szamara
tel. (Budapestrél): 06-80-444-444 (radiételefonrél nem hivhaté)
tel. (Pestrél): 06-80-444-444 (radi6telefonon nem hivhato); telefon
(vidékrdl): 270-227; fax: 270-4894;

A példanyonkénti eladasi ara 500 Ft.

Index: 25 292
HU-ISSN 0015-5314

Nyomta az Argumentum Kiadé Nyomdaiizeme

TARTALOM

Kovacs Miklés, Dr. Fejérdy Pal,

Dr. Dob6 Nagy Csaba

A fém mitermék a fejnyaki cone-beam
CT (CBCT) képeken

Dr. Radnai Marta, Dr. Pal Attila,

Dr. Novak Tibor, Dr. Urban Edit,

Dr. Eller J6zsef, Dr. Heffter Néra,

Dr. Horvath Gabor, Dr. Gorzé Istvan
Egyszer( parodontolégiai kezelés
lehetséges hatasa a terhesség kimenetelére

VII. Danubius Nemzetkozi
és XII. Magyar Nemzeti Arc-, Allcsont
és Szajsebészeti Kongresszus

Palyazati felhivas

Dr. Knolmayer Judit, Dr. Bognar Veronika,
Dr. Szabé Gyula

Csirahianyos gyermekek klinikai vizsgalata
Osszefiiggések a fogazati és az altalanos
szervrendszeri tlinetek k6zott

Dr. Balazs Péter, August Oesterle
Kulfoldiek fogorvosi kezelése Magyarorszagon

5. Preventiv fogaszati konferencia
és posztkonferencia tovabbképz6 kurzus

Beszamolé az ORCA (European Organization
for Caries Research) 55. kongresszusarol
2008. junius 25-28., Groningen, Hollandia.

Meghivo

17

179

186

186

187

189

192

203

204



B-U-D-A-P-E-5-T
ESHIV O

Az ORCA (European Organisation
for Caries Research)

56. Kongresszusara, Budapest
2009. jalius 1-4.

Tudomanyos informéacio: Kongresszusi informacio:
Dr. Téth Zsuzsanna Ph.D. Lukécs/ Maté

egyetemi docens Convention Budapest Kit.
Konzervald Fogéaszati Klinikka, Semmelweis Egyetem, Budapest E-mail: mlukacsi@convention.hu
E-mail: toth@fok.usn.hu

Absztrakt leadasi hataridé: 2009. januar 5.
www.orca2009.com

HVITATION

56thCongress of the European
Organisation for Caries Research (ORCA)
Budapest, Hungary
July 1 -4, 20009.

Scientific information:
Zsuzsanna Toth DOS PhD
associate professor

Congress information:
Maté Lukacsi
Convention Budapest Ltd.

Dept, of Conservative Dentistry, Semmelweis University, Budapest E-mail: mlukacsi@ convention.hu
E-mail: toth@ fok.usn.hu

Abstract submission deadline: January 5, 2009
www.orca2009.com



FOGORVOSI SZEMLE m 101. évf. 5. sz. 2008. 171-178.

Semmelweis Egyelem, Onallé Radioldgia Részleg'
Semmelweis Egyetem, Fogpétlastani Klinika"

A fém miitermék a fejnyaki cone-beam CT (CBCT) képeken

KOVACS MIKLOS’, DR. FEJERDY PAL”, DR. DOBO NAGY CSABA’

Csupan néhany olyan teriilet van, ahol a CBCT késziilékek gyengébben teljesitenek, dsszehasonlitva 6ket a hagyomanyos CT ké-
szulékekkel. Egyik ilyen teriilet az alacsony kontrasztfelbontds, aminek a lagy szévetek megkiilonboztetésénél van jelent6sége.
A masik pedig a fém mitermékekbdl adédo képminéség-romlas, mely 6sszefiigg mas mitermékekkel, mint a sugarkeményedésbdl
vagy a réntgenfoton szérédasbdél adédé miitermékekkel. A legtobb fejnyaki alkalmazasnal a fém miitermékek jatszanak fontosabb

szerepet.

Néhany esetben mér a szkennelés bedllitasaval elkeriilhetd a miitermék megjelenése, azonban gyakran nincs erre lehetéség. A je-
lenleg hasznélatban lévé korrekcids algoritmusok bar sokat javitanak a kép min6ségén, azonban nem jelentik a probléma maradék-
talan megoldasat. Az iterativ rekonstrukciés algoritmusok kereskedelmi forgalomba keriilése, melyet a szamitégépek teljesitménye
jelenleg még ideig-6raig hatraltat, a legtdbb m(iterméket hatékonyan tudja csékkenteni, tovabba hasznalatuk jelentésen csokkentheti

a beteg CT diagnosztikai eljarasbél adédé sugarterhelését.

Kulcsszavak: cone-beam CT, CT mitermékek, fém mitermék, rekonstrukciés algoritmusok

Bevezetés

A szamitdégépes rontgentomografia megsziletése az
informatika fejlddésével valt lehetévé. A szeletek re-
konstrukciojahoz sziikséges matematikai elmélet, az
inverz Radon transzforméacié mar 1917-ben ismert volt,
azonban a gyakorlati megval6sulashoz, melyre 1973-
ban kerilt sor [3], sziikséges volt a rekonstrukciét meg-
feleld sebességgel elvégezni képes szamitdgépekre.
Mar ez a két évszam is jol illusztralja, milyen szorosan
Osszefonddik a szamitdgépes tomografia és a szami-
tastechnika fejlédése.

Ahogy a technika sziiletésekor késve tudott az elmé-
let a gyakorlati életbe utat térni, Ugy ez jelenleg is meg-
ismétlédni latszik. Szintén a szamitégépek vetnek ga-
tat egy rendkivil szamolasigényes, de egybe nagyon
sokat igér6 Uj rekonstrukciés algoritmus csalad, az iter-
ativ, azaz ismétlésen alapul6 algoritmusok térhéditasa-
nak. Ennek a mddszernek kuléndésen nagy jelentésé-
ge lesz a cikk f6 témaja szempontjabol, a mitermékek
elkertilésében éppugy, ahogy a beteg dézisterhelésé-
nek csdkkentésében is [21].

A mitermékek korrigalasa vagy elkeriilése a CT-ké-
szulékek fejlesztése teruletén kozponti jelent6ségd.
Egyre nagyobb kdvetelményeket tamasztanak a felvé-
telek részletgazdagsagaval, pontossagaval szemben,
emellett elvards a gyors és kis ddzisterheléssel jaro
felvétel. Mindezek a kivdnalmak még hatékonyabb el-
jaradsokat kovetelnek meg a fejleszt6ktél, melyek segit-
ségével lényegesen kevesebb mitermék rontja a CT-
szeletek mindségét.

Erkezett: 2008. jalius 8.
Elfogadva: 2008. szeptember 16.

A cone-beam CT-k megjelenése

A hagyoméanyos CT-készilékek legelterjedtebb valto-
zata un. harmadik generaciés CT, melynél egy legyez6
geometriaju nyalabbal térténik a képalkotas a rontgen-
forras és a detektorsor egyideji forgasa mellett. A szken-
nelési id6 jelentdsen csotkkenthetd, ha egyszerre nem
egy, hanem t6bb detektorsor gydijti az adatokat.

Az elmdalt évtizedben a parhuzamos detektorsorok
beépitésével egy technikai verseny indult el. Egymas
utan jelentek meg a mind tébb szelet egyidejli szken-
nelésére alkalmas készllékek, melyek a képek mi-
ndéségének ndvelése mellett garantaltdk az alacsony
szkennelési id6t. A jelenlegi csucstartd készilék 256
szelet egyidejd szkennelésére alkalmas. A tobbszele-
tes CT-készulékeknek tovabbi el6nye, hogy a korabban
irAnyfigg6 voxel méret (a voxel a pixel 3D-0os megfele-
I6je, a térbeli adathalmaz alapegysége) iranyfiigget-
lenné, azaz izotr6ppé valt. A 2000-es évben a tdbbsze-
letes CT-készllékek 5-15 masodperces szkennelési
id6 mellett millimétere alatti, izotrop felbontast képesek
nyujtani.

Az egyidejlleg szkennelt szeletek szaménak ndve-
Iéséhez szikséges, hogy a legyez6 nyaldb vertikalisan
is kinyiljon, azaz ne csak a szkennelt sikban legyen
divergens. Minél tobb detektorsort épitenek egybe
a gyartok, anndl inkdbb kap geometriat kell, hogy 6lt-
sbn a rontgennyalab (1. 4bra) [10].

A hagyomanyos CT-készillékek esetén a detektor-
sorok és a rontgenforras forgé mozgasat transzlacios
mozgas is kiséri. Ett6l eltér6en az 1998-ban, kereken
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tiz éve kifejlesztett [13] un. cone-beam CT-készilékek
egyetlen korbefordulas alatt gydijtik be a rekonstrukcio-
hoz sziikséges informéaciét. Ehhez az ivben elhelyezett
detektorsorok helyett sik detektor matrixot épitenek a ké-
szlulékbe, és a rontgennyalab kip geometriaja, tehat
mind horizontalisan, mind vertikalisan divergens. Innen
a cone-beam CT elnevezés. Az angolban a cone-beam

réntgencsd

1. dbra. A rontgennyalab geometridja
és a detektalds maédja a kiilonbdz6 CT-tipusoknal
la. Az ,egyszeletes” CT legyezé nyalab (fanbeam) geometriaval,
a detektorsor koriv mentén helyezkedik el
1b. Multislice CT, ahol a legyez6 nyalab vertikalisan is kinyilik,
tobb parhuzamos detektorsor talahaté koriv mentén
1c. Kapnyalab (conebeam) geometria, lapos detektormatrix
alkalmazasaval

kipnyalabot jelent, megkiulonbdztetve a fan-beamtél,
melynek legyez6 nyaldb a magyar megfeleldje.

Ezen a ponton érdemes megjegyezni, hogy a cone-
beam technikat nem kizarélag a fogaszati radioldgiaban
elterjed késziilékekben alkalmaznak, ezért a cone-beam
CT elnevezés bizonyos helyzetekben félrevezetd le-
het. Cone-beam CT-késziilékek fejnyaki alkalmazasat
ugyanis megel6zte a sugarterapias és vaszkularis al-
kalmazas, tovabba haszalnak preklinikai in-vitro és in-
vivo allatkisérletekben Un. mikro-CT-ket illetve nano
CT-ket is.

A CBCT technika el6nyei
A cone-beam CT-készilékek fejlesztésénél igyekeztek

megtartani a tdbbszeletes testvéreik jo tulajdonséagait,
igy a nagy, izotrop felbontéast és a gyors szkennelési
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idét. A CBCT készulékek tovabbi elénye, hogy a hagyo-
manyos CT-késziilékekhez képest Iényegesen olcsOb-
bak, a paciens sugarterhelése jelent6sen kisebb [2, 18],
valamint a képek felbontasa, kontrasztja, zajszintje,
geometriai pontossaga kivalo, és igy a legtobb alkal-
mazast tekintve diagnosztikai értéke sem rosszabb,
s6t esetenként jobb [8], Kivételt jelent ez alél néhany
mitermék altal kivaltott képminéségromlas [5].

A CBCT technika hatranyai

A CBCT hatranyai a kilénbdz6 mitermékek megjele-
nésével fligg 6ssze. Mitermékeknek neveziink minden
valtozast, torzulast a rekonstrualt CT-szeleteken, me-
lyek nem a szkennelt objektum belsd felépitésével hoz-
haték dsszefliggésbe. Ha a CT-készilék gyartok nem
tennének er6feszitéseket annak érdekében, hogy meg-
sziintessék a m(itermékeket vagy cstkkentsék azok
mértékét, diagnosztikai szempontbdl hasznalhatatlan
képek jbnnének létre. A mitermékek csokkenthet6k
vagy idedlis esetben megsziintethet6k mind a CT-ké-
szlilék paramétereinek optimalizalasaval, mind megfe-
lel6 algoritmusok hasznalataval.

A mitermékek tipusai

Az egyes miitermékekrdl attekintést ad az |. tablazat,
tovabbi részletek olvashatok Barrett cikkében [1]. Jelen
irasban b&vebben azokkal a mitermékekkel foglalko-
zunk, melyek a cone-beam CT szempontjabdl jelentd-
séggel birnak.

Miért lépnek fel miitermékek? A valaszt a rekonst-
rukcios algoritmusok fel6l érdemes keresni. A rekonst-
rukciés algoritmusok alapjat képezé matematikai mo-
dellek kulénb6zd feltételeket szabnak, melyeknek
elviekben a CT mér6rendszereknek meg kellene felel-
niik. A mitermékek els6sorban abbol adédnak, hogy
a mérdrendszer csak részben tud megfelelni a mate-
matikai modell kévetelményeinek. A jelenleg legelter-
jedtebb, an. szlrt visszavetitéses algoritmus (Filtered
Backprojection - FBP) esetén a tokéletes rekonstruk-
cibhoz a kovetkez§ feltételeknek kell teljesilnie:

1. a képalkotast végz6 nyaldbnak monokromatikusnak
kell lennie;

2. szort fotonok nem, csak un. primér fotonok vesznek
részt a vetileti képek létrejottében (2. abra)',

3. a mérés soran az objektum egésze és részei nem
mozdulnak el;

4. a projekciok gyd(jtése soran a vizsgalt objektum egyik
részlete sem log ki a képmezdébdl (Field of View -
FOV);

5. végtelen szamu projekcid all rendelkezésre.

Ezen tilmenden altalanos méréstechnikai feltételek-
nek is teljestlnidk kell:
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6. a mért jelnek zajmentesnek kell lennie;

7. a mért jelnek egyenesen aranyosnak kell lennie a de-
tektalt fotonok szamaval (linéarités), a detektor kép
egyetlen fotont és végtelen fotont is képes érzékelni
(dinamikus tartomany);

8. a detektorelemeknek tulajdonsagaikban azonosnak
kell lennitk.

Mennyiben teljesitheték ezek a feltételek? A jel/zaj
viszony elviekben tébb projekcié 6sszeatlagolasaval
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lel6 szinkronizalassal, azaz a légzés vagy a sziv ritmi-
kus mozgasat kéveté expozicioval lehet segiteni.

A 4. pontban megfogalmazott feltétel elvileg kony-
nyen teljesithet6 lenne megfeleléen nagy FOV hasz-
nalataval. A gyakorlatban azonban mas szempont
el6térbe keriilése, igy pl. a beteg sugarterhelésének
csokkentése, ennek a feltételnek a korlatozasat ered-
meényezheti.

Lathatjuk, hogy a gyakorlatban alkalmazott CT-ké-
szilékek nem felelnek meg a fenti 8 pontos feltétel-

I. tAblazat

A CT mitermékek attekintése a mitermék forrasa és a megjelengjellegzetes mintazat szerint.
Az utols6 oszlopban azokat a miitermék-tipusokat emeltik ki,
melyekjelentds problématjelentenek a CBCT készulékeknél (is).

csrlrlfgtze(??naéskos cupping egyeéb CBCT-nél jelent6s?
sugarkeményedés X X X
sz6ras X X X
bemozdulas X arnyékhatas
hianyos projekciok X
mintavételezési hiba tavoli csikozédas
kipnyalab arnyékhatas X
fém X X
detektor-pixel hiba gy(irdk
fotonhiany X

javithatd. Azonban a projekciok szamanak novelésé-
nek hatart szab a tény, hogy egyidejlileg a beteget ért
ionizalé sugardozis is emelkedik.

A mérérendszer, azaz az egyes CT-készllékek az
egyre jobb detektorokkal igyekeznek megfelelni az
utols6 harom feltételnek. A cone-beam CT-késziilé-
keknél a kezdetben alkalmazott szcintillator-CCD de-
tektor helyét egyre inkabb atveszi az amorf szilikon
fiat-panel detektor, melyek jobban megfelelnek a fen-
ti kdvetelményeknek. Alacsonyabb a zajszintjuk, na-
gyobb a dinamikus tartoméanyuk, kevesebb torzitast
visznek a detektalt képbe.

Az els6 négy pontnak valé megfelelés részlete-
sebb targyalast kivan. Technikailag nagyon jol meg le-
het kdzeliteni az els6 két pontban megfogalmazott fel-
tétel kivanalmait: el lehet érni specialis réntgenforras
vagy specialis szlr6 alkalmazasaval, hogy a nyalab
kézel monokromatikus legyen. A ceruza-geometriaju
nyalab valasztasaval, melyet az 1. generacidos CT-k
hasznaltak, a sz6rt fotonok hanyada elhanyagolhaté
mértékivé valik a primér fotonokéhoz képest. Ezek
a technikai megoldasok azonban szintén jelent6sen
megnovelik a CT-késziilék arat és/vagy a szkennelés
idejét.

A 3. pontban leirt feltétel diagnosztikai céld szken-
nelés esetén maradéktalanul biztosan nem teljesil. Ez
ellen a szkennelési id§ csokkentésével, illetve megfe-

rendszernek, azaz a legaltalanosabban hasznalt sz(rt
visszavetitéses rekonstrukciéban alkalmazott mate-
matikai modell és valés mér6rendszer tobb szempont-
bdl is eltérnek egymastél. Ezért nem johet Iétre a tor-
zitdsoktol, mitermékekt6l mentes rekonstrukcio.

A mitermékek targyalasdhoz sziikséges
fizikai ismeretek

A CBCT technikanal jelent6séggel bir6 m(itermékek
részletes bemutatdsat megel6zéen a megértést kény-
nyitendd elevenitsiink fel néhany, a rontgen-képalko-
tas szempontjabél fontos fizikai folyamatot.

Els6ként azt szikséges tisztazni, hogy mirél is ad
informaciot egy CT-szelet, az él6 vagy élettelen anyag
milyen tulajdonséagat jeleniti meg? Elsé megkozelités-

Ebben a leegyszerl(isitett targyalasban egy-egy voxel
(térfogatelem) az anyag rontgenfoton-elnyel6 képes-
ségét reprezentalja.

A rontgenfoton-anyag koélcsénhatdsakor azonban
g6 mértékben szérddnak illetve az altalanosan hasz-
nalt cséfesziiltség mellett elhanyagolhaté mértékben
elektron-pozitron parokat keltenek. A szorédas kovet-
keztében a rontgenfotonok vagy nem jutnak el a detek-
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torig, azaz nem vesznek részt a képalkotasban, vagy
eljutnak, de a forrastdl a detektorig nem egyenes vo-
nalban haladva, ami téves informéciot visz a hasznos
jelbe (2. abra). Ezeket a hatasokat 6sszefoglalva a nya-
lab gyengilésérél beszélhetiink, melynek preciz fizikai
mennyisége a linedris gyengilési egyutthatd. A linea-
ris gyengulési egyltthaté egyrészt fligg az anyag mi-
n6éségétdl (az alkotdé atomok rendszamatdl, az anyag

2. dbra. A rontgenfoton Utja
2a. A foton egyenes vonalban éri el a detektort
2b. A vizsgalt targyban szérédas hatasara eltéril a réntgenfoton
és Ugy éri el a detektort
2c. A szort foton nem talalkozik a detektorra

nek az energiafiiggésnek a kdvetkeztében pedig nem
vart bonyodalmak Iépnek fel, melyet a szakirodalom-
ban sugar-keményedésként (beam-hardening) emlite-
nek, és amelyr6l a kés6bbiekben még részletesebben
lesz sz6.

A fotonszorasbo6l adodé mitermékek

Sokan gondoljak azt, hogy az amalgam témés vagy
az implantatum kordl lathaté sugar iranyu csikozédas
a szordédasnak a képe. A jellegzetes mintazat kialaku-
lasat ugyan a fotonok szordodasa is fokozza, de akkor
is lathatnank, ha nem volna sz6rédas. A latszat ebben
az esetben csal, mar csak azért is, mert a sz6rédas
képe sokkal egyenletesebb, mint amit a sugaras min-
tdzat sugall. A vetileti képeken egyenletes fatyolként,
hattér jelként jelentkezik.

A sugaras mintazatot a rekonstrukcié eredményezi,

és az ok az idealistdl eltér6é (lecsokkent jel/zaj viszony,

m 101 évf. 5. sz. 2008.

a sugarkeményedés, és kisebb részben a szérédas)
nyers adathalmazban keresendé.

A cone-beam geometridbdl adéddan jelentésen meg-
névekszik a szoért fotonok hanyada a primér fotonok-
hoz képest [16], szemben a kisebb klapszdgil nyalabot,
azaz kevesebb detektorsort alkalmazé hagyomanyos
CT-készulékekkel.

Ennek kovetkeztében a mért vetiileti képeknek rom-
lik a jel/zaj viszonya, és a CT-szeleteken csdkken az
alacsony kontraszt feloldas és a CT-értékek pontossé-
ga (nem geometriai pontossagrdl van szd6l), tovabba
csikoz6dasos (streaking) mitermék illetve Un. cupping
mitermék jelenik meg a kompenzalasan szeleteken
[14].

A gyenge alacsonykontraszt-feloldas miatt a CBCT
kevésbé alkalmas a lagy szovetek megkulonbdzteté-
sére [11],

Mint kés6bb a fém m(itermék ismertetésénél latni
fogjuk, az altalanos szohasznalattal fém miterméknek
nevezett torzuldsba is belejatszik a korrigalatlan sz6-
ras.

A szért fotonok hanyada tébb maédszerrel is csokkent-
het6 mind a hardver, mind a szoftver oldalarél, azon-
ban egyik ilyen mddszer sem jelent tokéletes megol-
dést. J6 eredményt lehet elérni a szkennelési geomet-
ria optimalizaldsaval [17] illetve a szért jel egyszeri
becslésén alapuld algoritmusokkal [14]. Szort foton sz(i-
réracs hasznalata lehetséges, ami csokkenti a széra-
sos miterméket, azonban a fejnyaki CBCT készulékek-
re jellemz@ sz6rt fotonhdnyad esetén egyuttal a kont-
raszt-zaj viszony is romlik, amit csak a dézis névelésé-
vel vagy a felbontas cstkkentésével lehet kompenzalni.
Ezért a szort foton sz(lir6racs hasznalata fejnyaki CBCT
alkalmazasok esetén nem indokolt [15].

A sugarkeményedésbdl ad6doé mitermék

Erdemes megemliteni, hogy a sugarkeményedés jelen-
ségét mar Rontgen is megfigyelte, és 1897-ben, nem
sokkal a rontgensugarak felfedezése utan, publikalta.

A sugarkeményedés jelensége két jellegzetes mii-
terméket eredményez, hasonléan a szérasbdl adédo
mitermékhez: az Un. cupping m(iterméket és a csiko-
z6dasos miiterméket (3. abra).

A fizikai alapok bevezetésénél mar rovid utalést tor-
tént arra, hogy a linearis gyengilési egyltthaté ener-
giafliggd mennyiség. Ha a CT-készillékben alkalma-
zott rontgenforras monokromatikus volna, mint ahogy
néhany specialis készilék esetén, pl. egyes kutatdin-
tézetek sajat fejlesztésli micro-CT készilékeinél ez
megvalosul, nem jelentene problémat a sugarkemé-
nyedés. A tdbb eltérd energiaju fotonokat tartalmazé
nyaldbnal azonban a kisebb energiaju fotonoknak na-
gyobb hanyada nyelddik el, a nyaldbban megné a na-
gyobb energiaju, azaz keményebb fotonok hanyada.

A hardver oldalarol sz(ir6k hasznalataval lehet6ség
van a lagy fotonok kiszlirésére, ami csékkenti a sugar-
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3. abra. A sugarkeményedéssel 6sszefliggé mitermék micro-CT-vel,
2 mm atmérdgjd Al drétokrol késziilt felvételen.
A szkennelés paraméterei: 100 kV, 0,5 mm Al sz(ir§, 180°-0s szkennelés, 0,5° forgasi lIépéskoz
3a. Lathatd, hogy mind a drot belseje, mind a drét kdzotti tér inhomogén.
3b. Sugarkeményedést korrigald algoritmus hatas

4. &bra. Fém mitermék megjelenése a CBCT rekonstrualt korondlis szeleteken.
4a. A gyokerek szintjén a betegnek a jobb felsé kézéps6 metsz6jén vertikalis fraktirara utald tiinetek miatt kerilt vizsgalatra.
A két kozéps6é metsz6be helyezett aranycsap miiterméke lehetetlenné tette a gydkerek szintjén a fraktara vizsgalatat (nyil).
4b. A koronaszinten, a bal oldalon az 5-7 fémhid tovabbi miterméket (nyil) okozott,
illetve a jobb oldali elsé premolaris pulpakamraban oro-vesztibularis iranyban kiszélesedd gyokértomés
ugyancsak miiterméket eredményezett (szaggatott nyil).
(A képek Dr. Gy6rfi Adrienne anyagabél szarmaznak.)

keményedést. A szoftver oldalardl létezik tdbb kilonbo-
z6 algoritmus [19], mely tovabb csokkenti a sugarkemé-
nyedésbél addédd mitermékeket, azonban hasonléan
a szOrasos m(itermékeknél irtakhoz, tokéletes megol-
dast egyik sem jelent. Varhatéan idével meg fognak je-
lenni olyan alternativ monokromatikus réntgenforrasok,
melyek gyokerénél fogva sziintetik meg a problémat.
Ennek egyik fejlesztés alatt Iév igéretes valtozatanal

nagy energiaju femtoszekundumos lézereket hasznal-
nak a rontgenfotonok keltésére [12],

Fontos megemliteni, hogy a hardveres megoldasok
altaldban joval koltségesebbek, mint a szoftveres meg-
oldasok, ezért a gyartok elsGsorban a szoftveres meg-
oldasokat preferaljak. Ezen a téren is jelent6s el6relé-
pés varhaté az iterativ rekonstrukciés algoritmusok
térhoditasaval.
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Fém mitermék

Nagy réntgensugar-elnyelé képességi (nagy rendsza-
mu, nagy s(r(iségli) anyag jelenléte pl. fém jellegzetes
sugaras csikozodast idéz el6 a CT-szeleteken, mely-
nek az adott fémtargy van a kézéppontjaban (4. abra).
Ez nem csak a targy kérnyezetében, de attdl tavolabb-
ra is csokkentheti a szeletek diagnosztikai értékét.

A jelenséget az valtja ki, hogy a fémtargyon athaladé
rontgensugar detektalasakor rendkivili mértékben le-
csOkken ajel/zaj hanyadosa. Ennek oka a rontgenfoto-
nok talzott mértékl elnyelédése, melynek kdvetkezté-
ben a zaj ,elfedi” a képalkotas szempontjabol hasznos
informéciot.

A lecsokkent jel/zaj viszonyra pedig rendkivil érzé-
keny az altalanosan hasznalt szlrt visszavetitéses
(Filtered Backprojection - FBP) algoritmus. A sugaras
csikozddast tovabb er@sit a sugarkeményedés jelen-
sége, a részleges térfogat mitermék, valamint a szort
fotonok okozta hatas.

A fémtargy okozta mdtermék
elkerulése

Az esetek egy részében megoldhatd, hogy a paciens
a szkennelés el6tt eltavolitja testébdl a fémtargyat.
Mas esetekben pedig be lehet éllitani Ugy a szkenne-
Iés geometriai paraméterei, hogy a targy ne keriljén
a sugar utjaba. Sokszor azonban ilyen megoldasra
nincs lehetéség. Technikai oldalr6l nézve megvaldsit-
hat6 volna, hogy a jel/zaj viszonyon tdbb vetileti kép
felvételével és azok Osszeatlagoiasaval javitsunk,
azonban ez jelentésen megndvelné a paciens amugy
is szamottev6 sugarterhelését illetve felerGsitené a be-
mozduldsos miterméket. Ezért ez utdbbi technikéat el-
s@sorban az ex-vivo CT-készilékeknél alkalmazzak.

Egy nagyon igéretes masik szoftveres lehet6ség az
un. iteraciés rekonstrukcids algoritmusok alkalmazasa
[20, 4],

A fémtargy okozta mitermék
csokkentésének
szoftveres lehet6ségei

A forgalomban lév6 CT-készlilékeknél a fémtargy okoz-
ta mitermék csokkentésének legelterjedtebb maddja
az ugynevezett interpolacios eljaras [22]. A vetlleti ké-
peken a fémtargy miatt kies6, hasznos jelet és informa-
ciot alig tartalmazé teruleteket a kdrnyezetében talalha-
to6 értékekkel helyettesitik. Ez a modszer latvanyosan
csOkkenti a sugaras csikozodast, azonban csdkken az
implantatum korili részek részletgazdagsaga, ami pe-
dig gyakran a diagn6zis szempontjabol legfontosabb
tertlet. Fémtargyak esetén a sugarkeményedést korri-
galé algoritmusoknak is fontos szerep jut.
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Rekonstrukcids algoritmusok

A rekonstrukcios algoritmusoknak két nagy csoportja
a direkt, melybe a mar emlitett sz(irt visszavetitéses
rekonstrukci6 is tartozik, és az iterativ (5. abra). Az ite-
rativ szé valaminek az ismételt végrehajtasara utal.
Az iterativ algoritmusok egyazon, altalaban egyszer(
matematikai mdveletet egymas utan tébbszor hajtjak
végre, és az eredmény minden megismételt végrehaj-
tdssal, azaz minden iteraciéval egyre kbzelebb keril
a megoldashoz.

A legelsé CT szkennernél algebrai iterativ rekonst-
rukcios algoritmust hasznaltak, csak kis idének kellett
eltelnie, és az FBP, melyet eredetileg asztrofizikai al-
kalmazasokra talaltak ki, atvette szerepét és altalano-
san hasznalt rekonstrukcios eljarassa valt. A széles
koérben elterjedt rekonstrukciés modszerr6l részlete-
sebben Erdélyi a Fizikai Szemlében megjelent [6] cik-
kében olvashatnak. Az FBP cone-beam geometriara
adaptalt valtozata Feldkamp algoritmus néven valt is-
mertté [7],

Az FBP legfontosabb jellemz6je, hogy un. transzfor-
macioés vagy analitikai eljaras: azon a feltételezésen
alapul, hogy a szkennelés soran begydijtott vetileti vagy
arnyékképek a rekonstrudlni kivant linearis gyengitési
egyiltthatok Radon transzformaciéja. A Radon transz-
formécié analitikai inverze direkt megoldaséat adja a re-

Rekonstrukciés
algoritmusok

ITERATIV (IR) DIREKT (ONE STEP)
analitikai rek.
transzformécié alapulé
Algebrai Statisztikai
rekonstrukciés rekonstrukciok (SR) / \

technikak (ART)
direkt
Fourier

Sz(irt visszavetitéses

Rekonstrukci6 (FBP)
|

Feldkamp GBCT FBP

5. abra. A rekonstrukciés algoritmusok tipusai

konstrukciés probléméanak. Ha a rendelkezésre allé
projekciok idealisak (lasd a 8 feltételt), akkor az FBP
rekonstrukcié azonos az idealis rekonstrukcidval.

Az el6z6ekben mar sz6 esett arrdl, hogy milyen felté-
telek teljesilése mellett képes az FBP tokéletes rekonst-
rukciora. Bar ezek a feltételek gyakran nem teljesul-
nek, az FBP a legtdbbszor mégis kielégité eredményt
szolgaltat, és a rekonstrukcié sebessége elfogadhato.
Extrém esetben azonban, mint példaul implantatumok
jelenlétekor, mely nem ritka a fogorvosi CT-diagndézis
soran, hasznalhatatlan képek johetnek létre, ha nem
alkalmaznak valamilyen fémmdterméket korrigalé al-
goritmust.
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Egy Uj attorés kiiszbbén:
iterativ rekonstrukciés algoritmusok

Mint mar kordbban megfogalmaztuk, a mitermékek
a rekonstrukcios algoritmus éltal hasznalt matematikai
modell és a tényleges mérérendszer kozotti eltérések
kovetkeztében lépnek fel. Ezért pontosabb matemati-
kai modellt alkalmazé algoritmus hasznéalataval csok-
kenthet6k vagy megszintethet6k a mltermékek.

Az iterativ algoritmusoknak két nagy csoportja van:
az un. algebrai (Algebraic Iterative Reconstruction -
ART) és a statisztikai (Statistical Iterative Reconstruc-
tion - SR) algoritmusok (5. abra). Mindkett6rél elmond-
hatd, hogy jelent6sen szamolasigényesebb, igy a re-
konstrukcié hosszabb ideig tart, mint a FBP algoritmus
esetén, azonban jobb minéségl rekonstrukciot tesznek
lehet6vé és kevéshé érzékenyek a mérérendszer hiba-
forrasaira, pl. a zajra vagy a vetiileti nyers adathalmaz
hianyossagaira.

A rekonstrukciés probléma algebrai megkdzelitése
esetén a fizikai folyamatra felirhaté egyenletrendsze-
rek megoldasa a cél. Azonban pl. egy 256 x 256 x 256
voxelbdl allé térfogat rekonstrukcidja 16 777 216 egyen-
letb6l allé egyenletrendszert eredményez, melynek
megoldasa a mai szamitégépekkel sem kivitelezhetd.
Az algebrai iterativ algoritmusok azonban képesek at-
hidalni a felmerulé nehézségeket.

Az iterativ algoritmusok masik nagy csoportja, mely-
rél a legtdbb publikacié olvashato, a statisztikai iterativ
algoritmusok. Az alkalmazott matematikai modell figye-
lembe veszi a zaj statisztikai természetét a vetlleti képek-
ben, ami altal a rekonstrualt képekben csbtkken a zaj.
Az algoritmus lényegéb6l adodban kevésbhé érzékeny
a vetileti képekben Iévé hianyossagokra, mint az ana-
litikai inverzen alapul6 modszerek. Mivel az inverz
transzformacionak nem szikséges meghatarozni az
explicit forméjat, a képalkotasban alkalmazott geomet-
riak széles skaldja esetén hasznalhatok. Ezen felll
a statisztikai rekonstrukcios algoritmusokkal csdkkent-
het6k vagy megsziintethet6k a fotonszoérasbél, a su-
garkeményedésbdl, a fém jelenlétébél adédd mliterme-
kek, mivel beépithetd az algoritmusba a réntgenfoton-
anyag kolcsonhatas preciz modellje [4], Végil a fenti
tulajdonsagok kovetkeztében kisebb dozis mellett jobb
képmin&séget eredményeznek.

Az egyetlen valddi hatranya ma még a 2-3 nagysag-
renddel nagyobb szamolasigény, amivel aranyosan né
a rekonstrukci6hoz sziikséges idd is. Azonban a re-
konstrukci6 felgyorsitasara tobb iranyba is folynak ku-
tatasok. Mdédositott algoritmusokat fejlesztenek ki, az
algoritmusokat specidlis hardverkiegészit6kre imple-
mentéljak (pl. grafikus gyorsitékartyara) illetve tdbb
szamitégép halézatba kapcsolasaval parhuzamos sza-
mitast valésitanak meg.

Az iterativ rekonstrukciés algoritmusok altalanos sé-
maja a kovetkez6 [4]:

Az iteraciot megel6z8 Iépésben egy nulladik, kiindu-
lasi CT-képet kell generélni. Ez lehet egy Ures matrix,
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de fel lehet hasznalni az FBP altal kiszamolt képet is
(6. abra). Az aktualis (kezdetben az el6bb emlitett nul-
ladik) CT-képbdl a CT-szkennelés modelljét felhasz-
nalva kiszamitja az algoritmus a CT-képhez tartozo
vetlleti képeket. Az igy kapott vetlleti képeket dssze-
hasonlitia a mért, valos vetiileti képekkel. Ez annak
fuggvényében fog egyezni vagy eltérni, hogy mennyi-
re kozeliti meg a CT-kép a valésagot. Az 6sszehason-
litds utan kiszamitja a vetileti képek hibajat, amibdl
egy transzformacio segitségével elballithaté a CT-kép
hibaja. Ezt ismerve pedig korrigalni lehet az el6z6 lé-
pés CT-képét, és Ujra indul a ciklus.

6. abra. Az iterativ rekonstrukcié altalanos séméaja

Az iterativ algoritmusokat a PET és SPECT CT ké-
szllékeknél, ahol Iényegesen kisebb adathalmazt kell
rekonstruélni, méar tobb éve alkalmazzak. A relative
zajos vetlleti képekbdl direkt médszerrel nem is tudna-
nak elfogadhaté rekonstrukciét késziteni. Fogészati
CBCT készulékeknél jelenleg az FBP a legelterjedtebb
rekonstrukciés algoritmus, egy gyarté azonban mar
hasznalja az ART iterativ algoritmust. Varhatéan né-
hény éven bellil megjelennek a statisztikai rekonstruk-
ciés algoritmusok is a piacon.
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Kovacs M, Dr. Fejérdy P, Dr. Dobs N. CS.:

Metal artefact on head and neck cone-beam CT images

There are only a few factors, where the properties of the CBCT is inferior compared to conventional CT. One of
these properties is the low contrast resolution, which has an importance in the discrimination of different soft tissues.
Another difference is the image quality degrading effect by metal objects. This latter factor has much higher importance
in head and neck region CBCT application. The metal artifact is closely related to other types of artifacts, like beam-hard-

ening and x-ray photon scattering artifacts.

In some of the cases, metal artifacts can be avoided by the proper adjustment of the scanning parameters, but some-
times the problem overgrows the possibilities. The current pre- and post-processing algorithms used for the correction
of different artifacts can improve the image quality, but these algorithms are not the ultimate solution to the problem.
The introduction of iterative reconstruction algorithms into the CBCT market will effectively reduce the most CT artifacts,
however, the spread of this algorithms are set back because of the insufficient computational power of today’s PCs.
Another advantage of the use of iterative algorithms is that the patient dose could be significantly reduced.

Key words: cone-beam CT, CT artifacts, metal artifacts, reconstruction algorithms, iterative reconstruction
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a terhesség kimenetelére
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Tobb kbézlemény tamasztja ala, hogy kronikus parodontitisz kockazati tényezdéje lehet a koraszilésnek és a kis sulyu
Gjsziléttnek, mint amennyi az ellenkezgjét allitja. A kérdéses 6sszefliggés bizonyitasa vagy elvetése torténhet - tob-
bek kdzoétt - kezeléses (intervenciés) vizsgalatok eredményeinek elemzésével.

A vizsgalat célja volt annak kideritése, hogy a terhesség alatti professzionalis szajhigiénés beavatkozas a gyulladas
megszintetésével csokkenti-e a koraszilés és a kis Gjszll6tt suly gyakorisagat egyébként egészséges, nem dohany-
z6 terhes ndk esetében.

A részletes parodontoldgiai vizsgalat elvégzése utan, a kronikus gingivitiszben, illetve kezd6dd korai parodontitisz-
ben szenvedd kismamak kozil, professzionalis szajhigiénés kezelésben (plakk- és fogkd-eltavolitas, polirozas, szajhi-
giénés instrualas és motivalas) részesiilt 80 terhes n6; kizardlag parodontélis allapotfelmérés tortént 79 né esetében
(kontroll csoport). Szerzék a terhesség atlagos hosszat és az Ujszilottek atlagos sulyat hasonlitottak 6ssze egyiitte-
sen és a két diagndzis csoportban kilon is. Az adatokat statisztikai modszerekkel elemezték.

Az ujszulottek atlagos sulya 3005,3 gramm volt a parodontolégiai kezelésben részesiilt n6k esetében, mig 2644,2
gramm a kontroll csoportban (p<0,0001). A sziilés kés6bb kovetkezett be a kezelt csoportban (37,0 hét), mint a kont-
rollok esetében (36,4 hét), de a kilonbség nem volt szignifikans (p=0,059). Hasonl6 eredményt kaptak a két diagno-
zis csoportot kilon-kildn is elemezve.

A vizsgalt csoportban, statisztikailag elegendd szamu minta esetében, a professzionalis szajhigiénés kezelés hozza-
jarulhatott a nagyobb sziiletési suly eléréséhez, valamint ahhoz, hogy a szilés minél kés6bbi, optimalis idépontban
kovetkezzen be.

Kulcsszavak: koraszllés veszélye, krénikus parodontitisz, deparalas, polirozas, szajhigiéné, motivacio, Gjszulott suly,

terhesség id6tartama

A kronikus gingivitisz illetve a parodontitisz az egyik
leggyakoribb gyulladasos megbetegedés, hiszen fel-
néttek kérében 10-60%-0s gyakorisaggal fordul el6 [1].
Az elvaltozas sulyossaga kilénb6z6 lehet, az egysze-
ri inygyulladastdl a fogagy pusztulasaig vezetd folya-
matokig. A betegség okozoi a dentélis plakkban elsza-
porodd, tébbségikben Gram-negativ, anaerob vagy
fakultativ anaerob baktériumok. A baktériumok jelenlé-
tére a szervezet nem csak helyi gyulladassal valaszol.
Sok esetben valtanak ki e baktériumok vagy bomlas-
termékeik a szajuregtél tavol es6é szervekben is kéros
folyamatokat. Néhany évtizede [20, 21] ismét el6térbe
kerilt a régi gécbetegség tedria, korszerli médszerek-
kel vizsgéalva a goc és az okozott betegség kodzotti oko-
zati 0sszefliggéseket. Nagyszamu kozlemény nydijt
bizonyitékot arra, hogy a parodontitisz kockazati ténye-
z6je lehet olyan szisztémas betegségeknek, mint az
ateroszkleroézis, szivinfarktus, sztroke, COPD (kréni-
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kus obstruktiv tiid6betegségek), diabétesz mellitusz,
endokarditisz és szov6dményes terhesség. Ez utbéb-
bi magaban foglalja a korasziilést, alacsony sziiletési
sulyt, vetélést és pre-eklampszia kialakulasat.

A korasziilés és a fogagy krénikus gyulladasanak
lehetséges osszefliggésére el6szér Offenbacher és
mtsai [14] kdzleményei hivték fel a figyelmet. Az epi-
demiolégiai vizsgalatok mellett az utébbi id6kben meg-
jelentek olyan kdzlemények is, amelyek a terhesség
alatt fennall6 parodontitisz kezelésének hatasat vizs-
galtak a koraszilés valészinliségére. Tekintettel arra,
hogy az eset-kontrollos és az intervenciés vizsgalatok
kapcsan is jutottak ellentétes kovetkeztetésekre, a kér-
dés nem tekinthet6 lezartnak. Bar szamos kézlemény
foglalkozott az utébbi két évtizedben a fogagy kroni-
kus gyulladasanak a koraszulés gyakorisagara vonat-
koz6 hataséaval [2, 3, 4, 7, 8, 13, 18, 19, 20, 22], még
ma sem mondhaté el, hogy egyértelm( bizonyitékok
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allnak rendelkezésre, arra nézve, hogy a terhesség
alatt fennall6 anyai inygyulladas, vagy kronikus fog-
agybetegség biztosan hozzajarul-e a korasziléshez.

A kérdéses osszefliggés bizonyitasa vagy elvetése
torténhet tovabbi human epidemiol6giai, mikrobiologiai,
immunoldgiai vagy kezeléses (intervencios) vizsgala-
tok eredményeinek elemzésével, vagy allatkisérletek-
kel. Amennyiben feltételezziik, hogy a parodontitisz
0nallé6 kockazati tényezd a koraszilés |étrejottében
(sajat vizsgalataink erre utalnak [16,17], akkor a beteg-
ség megszintetésének kovetkeztében csdkkenhet
a koraszulés és a kis sulyu ujsziléttek gyakorisaga.

Vizsgalatunk célja volt tehat annak elemzése, hogy
a terhesség alatti professziondlis szajhigiénés beavat-
kozas a gyulladas megsziintetésével vagy minimalisra
redukalasaval csokkenti-e a koraszilés és a kis Ujszl-
I6tt stly gyakorisagat olyan terhes nék esetében, akik-
nek egyéb megbetegedése nem volt.

Anyag és modszer

A vizsgalatba 159 egészséges, nem dohanyzé terhes
nét vontunk be. Mindannyian a Szegedi Tudomany-
egyetem Szilészeti és N6gyogyaszati Klinikajan része-
siltek kezelésben fenyeget6 korasziilés miatt. A részt-
vevOk a megfelel6 tajékoztatas utan onként jelentkez-
tek a vizsgalatra. Mindannyian részt vettek terhességi
tanacsadason terhes gondozasban is részesultek. Csak
olyan né6k keriiltek be a vizsgalatba, akiknek egyes
terhességiik volt. Kizar6 ok volt barmilyen sziszté-
mas betegség, mint példaul asztma, cukorbetegség,
szivproblémak, hyperthyreosis, glomerulonephritis,
gyomorfekély, vagy barmilyen fert6z6 betegség vagy
urogenitalis gyulladas tovabba, ha a kezelés el6tt anti-
biotikum adasara lett volna szikség.

A betegek fenti kritériumok szerinti kivalasztasat a ku-
tatocsoport négydégyasz tagja végezte. A kivalasztott
betegek kozil azok keriltek be végil a vizsgalatba,
akik keddi napokon bent fekidtek a klinikan fenyeget6
koraszilés miatt, mivel a vizsgalatokra és a kezelések-
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csoportban Iév6k esetében csak fogaszati és parodon-
tolégiai statuszfelvétel tértént (kontroll csoport), a ma-
sik csoportban lév6k szajhigiénés instrualasban és
motivalasban részesiltek, és sziikség szerint profesz-
sziondlis szajhigiénés kezelést kaptak (kezelt csoport).
Mindkét csoportban azonos aranyban voltak kronikus
gingivitiszben illetve kezd6d6 korai parodontitiszben
szenvedd terhesek.

A parodontoldgiai kezelés szupra- és szubgingivalis
plakk- és fogké-eltavolitas, valamint depurélpasztaval
torténd polirozas volt. A fogkd-eltavolitast szilkség ese-
tén tobb Ulésben végeztik, amig a fogazat teljesen
plakk- és fogk6mentessé nem valt, és a fogagy szo6-
veteiben jelen lévd gyulladas meg nem szint, illetve
minimalissa nem valt. Ennek legf6bb jele az inyvér-
zés mint a gyulladas fontos indikatoranak, megsziné-
se vagy jelentds meértékld csdkkenése volt. A kontroll
csoport tagjait is szajhigiénés kezelésben részesitet-
tuk szilés utan, amennyiben ezt kérték.

A betegek a terhességilk megtartasara iranyulo
szllészeti kezelésben részesiiltek, mely lényegében
szigorl agynyugalom mellett, az esetleges fajasteveé-
kenység ledllitdsat per os vagy intravénas tokolysis
Utjan, a magzat tiddéérés el6segitése céljabdl szteroid
profilaxist, illetve sziikség esetén antibiotikus terapiat
jelentett.

A vizsgalatokat és a szajhigiénés kezeléseket a Szu-
lészeti és NBgyogyaszati Klinika erre megfelel6en Kki-
alakitott helyiségében, ahol fogorvosi egységkésziilék
all rendelkezésre, végeztik. A parodontolégiai vizs-
galat soran a szondazasi mélységet és az inyvérzést
mértiik. Az el6bbit a marginalis gingiva és a szulkusz
vagy a tasak legmélyebb pontja kdzoétt mértik, a bol-
csességfogakat kivéve, minden fog mellett hat helyen:
meziobukkalisan, bukkalisan a kdzépvonalban, disz-
tobukkalisan, meziolingvalisan, lingvalisan kézépen,
disztolingvalisan (illetve palatinalisan), és milliméter-
ben fejeztik ki. Az inyvérzést (BOP = bleeding on prob-
ing) pozitivnak tekintettilk, ha a szondazas utan 15
masodperccel vérzés jelentkezett a szulkuszbol/ta-
sakbdl a fog barmelyik felszinén, és dichotémikusan

|. tAblazat

A vizsgalt terhesek megoszlasa diagndézis szerint. Parodontitisz és gingivitisz egyutt

Kezelt
N=80

26 (32,5%)
54 (67,5%)
80 (100,0)

Diagnézis

Krénikus gingivitisz
Korai krénikus parodontitisz

Osszes

Szignifikancia-szint: p < 0,05

re csak ezen a napon volt lehet6ség. A betegek vélet-
lenszer(i kivalasztédasa igy volt biztositva. A betege-
ket véletlenszerlden két csoportba osztottuk, az egyik

Kontroll Osszes Fisher-proba
N=79 N=159 p-érték
32 (40,5%) 54 (33,9%) 0,326

47 (59,5%)
79 (100,0)

101 (66,1%)
159 (100,0)

rogzitettiik. A kezelt és a kontroll csoport szondaza-
si mélység mérési és BOP adatait 6sszehasonlitottuk,
hogy lassuk a két csoport kezdeti parodontolégiai sta-
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Il. tablazat

A fogagy allapotanak f6jellemzéi a kezelt és a kontroll csoportban. Parodontltisz és gingivitlsz egyitt

Kezelt Kontroll Osszes Mann-Whitney- pro-
N=80 N=79 N=159 ba
Atlag = SD Atlag + SD Atlag + SD p-érték
SZM (mm) 1,92+0,3 1,74+0,5 1,83+0,4 0,004
BOP (%) 42,4426,5 44,1+33,2 43,2+29,9 0,556

SZM = szondazasi mélység
BOP =vérzés szondazasra
Szignifikancia-szint: p <0,05

tusa kozott volt-e l1ényeges kiilonbség. A kronikus gin-
givitiszes csoportba keriiltek azok a terhesek, akiknél
csak 4 mm-nél kisebb szondazasi mélységet talaltunk,
azokat, akik esetében talaltunk >4mm tasakot kezd6-
d6 korai kronikus parodontiszes csoportba soroltuk.

A terhességi adatok feldolgozasakor kis sulyanak
tekintettiik a 2500 gramm sulynal kisebb sulya Gjszi-
Iotteket. A szllés idejét id6 el6ttinek tekintettiik, ha

ndk atlagos életkora a két csoportban azonosnak te-
kinthetd, a kezelt csoportban 28,6 év, a nem kezelt
csoportban 28,2 év volt (p=0,64).

A parodontoldgiai allapotot jellemz6 tasakatlag a kont-
roll csoportban 1,74 mm, mig a kezelt csoportban 1,92
mm volt (ll. tAblazat). A kildnbség ugyan szignifikans
a két atlagérték kozott (p=0,04), de a 0,18 mm-es ki-
I6nbség klinikailag 1ényegtelen. inyvérzés a kezeltek-

lll. tablazat

A >4mm szondazasi mélység és a BOP>50% el6fordulasanak gyakorisaga a kezelt és a kontroll csoportban.
Gingivitlsz és parodontitisz egytt

Kezelt Kontroll Osszes Fisher-préba
N=80 N779 N=159 p-érték
SZM<4mm 26 (32,5%) 32 (40,5%) 58 (36,5%) 0,326
SZM>4mm* 54 (67,5%) 47 (59,5%) 101 (36,5%)
BOP<50% 37 (46,3%) 35 (44,3%) 72 (45,3%) 0,874
BOP >50% 43 (53,8%) 44 (55,7%) 87 (54,7%)

80 (100,0%)

SZM = szondazéasi mélység

BOP =vérzés szondazasra

* Szondazasi mélység >4mm legalabb egy fog mellett
Szignifikancia-szint: p < 0,05

a szllés a 37. terhességi hét el6tt kovetkezett be [23].
Az adatok feldolgozasahoz a kovetkez§ statisztikai
modszereket alkalmaztuk: az atlagértékek dsszeha-
sonlitdsara a Student-féle f-prébat, illetve nem norma-
lis eloszlasu adatok esetében a Mann-Whitney-probat
alkalmaztuk. Az adatok normélis eloszlaséat a Kolmo-
gorov-Szmirnov-prébaval ellenériztik. A kezelésnek a
kulonbdz6 kategorikus tényezbékkel valé dsszefliggé-
sét %2-probaval, valamint a Mann-Whitney-prébaval
illetve dichotom tényezOk esetén Fisher-prébaval és
esélyhanyados-szamitassal vizsgaltuk.

Eredmények

Parodontolégiai kezelést kapott 80 terhes n6, kizaro-
lag allapotfelmérés tortént 79 n esetében. A vizsgalt

79 (100,0%)

159 (100,0%)

nél a fogak 42,4%-a, a nem kezeiteknél 44,1%-a mel-
lett fordult el6, a két csoport ebb6l a szempontbdl is
hasonlo6 volt (p=0,55).

Mint lathatd, nincs szignifikans kilénbség a diagno-
zis szerinti bontasban a két csoport kozott (I. tablazat).

A kezelt csoportban valamivel tébb olyan személy
volt (lll. tablazat), akinek legalabb egy foga mellett
> 4 mm szondazési mélységet mértiink, de a két cso-
port kozétt nem volt szignifikans kilénbség (p=0,326).
A szondéazas utani inyvérzeés eléfordulasi gyakorisaga
a kezelt és a kontroll csoportban nagyon hasonlé volt
(p=0,874). A krénikus gingivitiszt tapasztaltunk 26 6
esetében a kezelt csoportban, 32 f6 esetében a kont-
roll csoportban (lll. tablazat).

Az Ujszllottek atlagos sulya 2644,2 gramm volt a pa-
rodontolégiai kezelésben nem részesilt nék esetében,
mig 3005,3 gramm az ilyen kezelést kapott csoportban
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IV. tablazat

Az Gjszulottek atlagos sulya és a terhesség hossza
a kezelt és a kontroll csoportban Gingivitisz és parodontitisz egyutt

e arn-whiney
Atlag + SD Atlag + SD Atlag + SD proba p-értek
Ujsz. saly (gr) 3005,3+724,3 2644,2+624,5 2825,8+698,3 <0.0001
Minimum 1080,0 950,0 950.0
Maximum 4650,0 3820,0 4650,0
Terh. hossz (hét) 37,0£2,5 36,4+2,5 36,7+2,5 0,059
Minimum 29 26
Maximum 40 40

Szignifikancia-szint: p < 0,05

(IV. tablazat). A kulénbség szignifikAns a két csoport
kdzott: p<0,0001. A terhesség A4ltalaban hosszabb volt,
illetve a szulés kés6bb indult meg a kezelt csoportban
(37,0 hét), mint a szajhigiénés kezelést nem kapok
esetében (36,4 hét), a kilbnbség nem volt szignifikans
(p=0,059). Viszont az 6sszefiiggésvizsgélat eredmé-
nye azt mutatta, hogy a parodontoldgiai kezelés szig-

I6giai kezelésben részeslltek csoportjaban a 37. hét
utani szilés 70%-ban fordult el6, a kontroll csoportban
csak 51,9%-ban (p=0,015).

A VI. tablazatbdl lathatd, hogy a vérzés 50% feletti
gyakorisaga felett csaknem 100%-0s volt mindkét cso-
portban, azaz kifejezett kronikus inygyulladas allt fenn
a ,csak” gingivitiszben szenved6k esetén is, tovabba

V. tablazat

A kis suly és az 1d§ el6tti szullés gyakorisaga a parodontolégiailag kezelt és nem kezelt csoportban
Gingivitisz és parodontitisz egyitt

Kezelt Kontroll Osszes Fisher-proba
N=80 N=79 N=159 e x
100% 100% 100% p-értek

Ujsz. Saly 0,050

< 2500gr 17(21,3%) 27 (34,2%) 44 (27,7%)

> 2500gr 63 (78,8%) 52 (65,8%) 115 (72,3%)

Sziilés ideje 0,015
< 37 hét 24 (30,0%) 38 (48,1%) 62 (39,0%)
>37 hét 56 (70,0%) 41 (51,9%) 97 (61,0%)

Szignifikancia-szint: p< 0,05

nifikansan csokkentette az id6 el6tti szilés esélyét
a vizsgalt beteganyagban (Fisher p=0,023, esélyha-
nyados: 00=0,46, 0=0,24-0,88).

A parodontdlis preventiv kezelésben részesiltek
esetén szignifikansan nagyobb volt a szuletési suly,
szemben a nem kezeltek csoportjaval és a terhesség
id8tartalma is hosszabb volt, bar a kiléonbség nem
szignifikans (V. tablazat).

A kis sulyl Gjszuldttek gyakorisagat vizsgalva, be-
teganyagunkban a 2500 grammnal kisebb suly 21,3%-
ban fordult el a kezelt csoportban, mig 34,2%-ban
a nem kezelt csoportban (V. tablazat). A kulénbség
szignifikans volt (p=0,050). a két csoport kdzott a gya-
korisagban. A 37 hét el6tti és utani szilési id6 gyako-
risdgat vizsgalva, szignifikans kilénbséget talaltunk
a kezelt és a nem kezelt csoport kozétt; a parodonto-

az is, hogy a kezelt illetve kontroll csoport k6zo6tt nem
volt eltérés, tehat 6sszehasonlithaték.

A parodontitisz csoportban sem volt szignifikans ki-
Ibnbség a BOP tekintetében a teszt és a kontroll cso-
port kdzott (VII. tablazat).

A gingivitiszes csoportban is jelent6sen nagyobb
a sziletési suly a kezeltek esetén, mint a kontroll cso-
portban, a terhesség hossza tekintetében nincs szig-
nifikdns kilénbség, de a teszt csoportban a sziilés ké-
s6bb kovetkezett be, mint a nem kezeltek esetén (Vili.
tablazat).

A IX. tablazatbdl kidertl, hogy a korai kezdeti paro-
dontitiszben szenved&k esetén az Gjszuldttek sulya je-
lentésen magasabb a kezeltek (2991,3 vs. 2586,4 Q)
csoportjaban, mig a terhesség hossza tekintetében
éppen csak nincs szignifikdns kilénbség a kezelt
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VI. tablazat

Az inyvérzés gyakorisaga a krénikus gingivitiszes terhesek esetén

inyvérzés gyakorisdga Kezelt

BOP> 50% 24(92,3%)
BOP<50% 2 (7,7%)
Osszes 26 (100,0%

Szignifikancia-szint: p< 0,05

(36,8 hét) és a kontroll (36,0 hét) csoport kdzott, de
a szilés az els6 csoportban atlagosan csaknem egy

héttel kés6ébb kovetkezett be.

Megbeszélés

Vizsgalatunkban, amelyben hasonl6 életkora, kréni-
kus gingivitiszben, illetve kezdeti korai parodontitisz-
ben szenvedd, egyébként egészséges, de fenyegetd
koraszilés miatt klinikai ellatasra szoruld terhes néket
osztottunk két csoportba, és részesitettiik egyik részi-

Kontroll
30(93,8%)
2 (6,2%)

32 (100,0%

Osszes Fisher-préba p-érték

54(93,1%) 1,000

4 (6,9%)

58(100,0%

zik jelentdsen. Minél kézelebb van a sziilés id6pontja
a 38. héthez, annal inkdbb valészin(i, hogy az ujszi-
I6tt stlya normalis, illetve fejlettsége megfelel6. Ami-
kor szétvalasztottuk a vizsgalt terhes anyakat krénikus
gingivitisz és kezdeti kronikus parodontitisz csoportok-
ra, akkor sem valtozott a kép. A sziletési suly mindkét
csoportban szignifikansan magasabb volt a kezeltek
esetén. A terhesség hossza vonatkozasaban a ki-
I6nbség ugyan nem volt szignifikans, csupan tenden-
ciozus jelleglien hosszabb volt a kezeltek javara.

Az els6 kdzlemény, amelyben terhes nék parodonto-
I6giai kezelésér6l szamoltak be, 2001-ben jelent meg

VII. tablazat

Az inyvérzés gyakorisaga a kezd6dé korai kronikus parodontitiszben szenved6 terhesek esetén

inyvérzés gyakorisaga Kezelt Kontroll Osszes Fisher-préba p-érték
BOP < 50% 13 (24,1%) 5(10,6%) 18(17,8%) 0,117
BOP >50% 41 (75,9%) 42 (89,4%) 83 (82,2%)
Osszes 54(100,0%) 47 (100,0%) 101 (100,0%)

Szignifikancia-szint: p < 0,05

két egyszerl parodontolégiai kezelésben, azt tapasz-
taltuk, hogy a professzionalis szajhigiénés kezelés
hozzéajarulhatott a nagyobb sziletési suly eléréséhez.
A kezeltek Gjszlldttjeinek atlagos sllya Iényegesen
nagyobb volt, mint azoké, akik ilyen kezelést nem kap-
tak. Az atlagok kozotti kilénbség, 361,1 gramm, ami
statisztikailag szignifikansnak bizonyult. Ugyan a ter-
hesség hossza nem kiilénbdzo6tt szignifikansan a két
csoport kézoétt, nem hagyhatd figyelmen kivil az a
tény, hogy a terhesség a 38. hétnél tovabb nem tart
altalaban, tehat a sziilés varhaté id6épontja sem valto-

[12]. A kezelés hatasara csokkent a korasziilés gyako-
risaga, de nem volt szignifikdns kulénbség a kezelt és
a kontroll csoport kdzott. Két évvel késébb Jeffcoat és
mtsai [6] vizsgalatuk konkluzidjaként megallapitottak,
hogy a fogk§-eltavolitds és a gyodkérfelszin-elsimitas
csOkkentheti a koraszilés gyakorisagat. Offenbacher
és mtsai [15] 74 terhes n6 kozil 35 esetében végzett
depurélast és gyokérfelszin-elsimitast, 32-en keriltek
a kontroll csoportba. Eredményeik szerint a parodon-
tologiai kezelés szignifikansan csdkkentette a koraszu-
lés esélyét (esélyhanyados: OR=0,26, CI=0,08-0,085).

Vili. tablazat

Az Gjsziil6tt sulya és a terhesség hossza a gingivitiszes szul6n6k esetén

Kezelt
N=26
Atlag+SD
Ujszulétt sulya(g) 3034,2+894,3
Terhesség hossza (hét) 37,2+2,6

Szignifikancia-szint: p < 0,05

Kszgg” Mann-Whitney-préba
Atlag+SD p-erték
2729,0+558,5 0,019
36,8+2,3 0,268
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IX. tablazat

Az Gjszilbttek sulya és a terhesség hossza a parodontitiszes szul6ndk esetén

Kezelt
N=54
Atlag+SD
Ujszuiltt stlya(g) 2991,3+635,6
Terhesség hossza (hét) 36,8+2,47

Szignifikancia-szint: p < 0,05

Altalanos koévetkeztetést azonban ezekb6l a tanulma-
nyokb6l mégsem lehet levonni, mivel az esetszamok
nem voltak tdl nagyok, és a résztvevé ndék tébbségé-
ben rossz anyagi kérilmények kdzott él6, nem fehér
béri lakossagbdl keriltek ki. Eddig a legnagyobb sza-
mu (580 kezelt és 290 kontroll) esetben Lopez és mtsai
[9] végeztek parodontolégiai kezelést terhes nék ese-
tében, akik szintén rossz szociélis kértlmények kozott
éltek, és ezért nem hasonlithaték a vizsgalatunkban
részt vevé magyar terhes n6khoz. Az el6z6ekhez ha-
sonléan, ebben atanulmanyban is a korasziilés gyako-
risaganak csokkenésérdl szamoltak be a parodontol6-
giai kezelésben részeslltek csoportjaban. Ugyanakkor
Michalowicz és mtsai [11] nem mutattak ki 6sszefiig-
gést a parodontalis kezelés és a koraszllés, vagy
a szlletési suly kozott nagy létszdmd minta esetében
(413 f6 a kezelt csoportban, 410 f8 a kontroll csoport-
ban). Huojel és mtsai [5], szintén nagyszamu esetet
vizsgalva, sem talaltak 6sszefliggést a szajhigiénés
kezelés és a terhesség kimenetele kozott.

Ezek alapjan az a kérdés, hogy a fogagybetegség
tekinthet6-e a koraszulés és a kis sulyd Gjszilott 6nal-
I6 kockazati tényez6jének, tovabbra is nyitott maradt.
Sajat régebbi és jelen vizsgalataink eredményei alata-
masztani latszanak ezt a feltételezést, de tovabbi kuta-
tasok sziikségesek az egyértelm(i bizonyitashoz. Vizs-
galatunk alapjan feltételezhet6, hogy a terhességi kroé-
nikus gingivitiszben, még ha nincs is tasak, a sulcus
ham akkor is olyan mértékben atjarhaté, hogy kiala-
kulhat karos hatas. Mivel a parodontoldgiai kezelés
egyszerd, olcso és biztonsagos, mindenképpen fontos
lenne minden terhes nénél kivitelezni. A parodontol6-
giai kezelés részeként elvégzett felvilagosité munka
eredményeként a terhes n6k megtanulnak a helyes
fogapolasi modszereket is, amelyeket azutan sziileten-
d6 gyermekeiknek is atadnanak. A sziletend6 gyerme-
kek érdekében a fogorvosok és n6gyogyaszok részé-
rél az eddiginél nagyobb 6sszefogasra és egészségre
nevelésre lenne szilkség, a fogaszati prevencio és el-
latas a terhesgondozés fontos elemévé kell valjon.
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Dr. Radnai M, Dr. Pal A, Dr. Novak T, Dr. Urban E, Dr. Eller J, Dr. Heffter N, Dr. Horvath G, Dr. Gorzoé [:

The possible effect of basic periodontal treatment on the outcome of pregnancy

More publications support the statement that maternal periodontitis may be a risk factor of preterm delivery and low
birth-weight, than the number of those that suggest opposing evidence. The proving or rejecting of the questionable
relationship may be carried out - among other methods - by analyzing the results of interventional studies.

The aim of our study was to investigate whether or not it is possible to decrease the chance of preterm birth and low
birth-weight in the case of healthy non-smoking women through the elimination of periodontal inflammation by provi-

ding professional oral hygiene treatment during pregnancy.

After periodontal examination 80 pregnant women received professional oral hygiene treatment including plaque and
calculus removal, root planing, motivation and instruction (treatment group); only the periodontal status was recorded
in 79 cases (control group). The mean length of pregnancy and birth-weight in the treatment group were compared with
similar data of the control group. Data were assessed using statistical methods.

The mean weight of newborns was 3005.3 grams in the treatment group, while 2644.2 grams in the control group
(p<0.0001). The delivery occurred later in the treatment group (37.0 week), than among the control group (36.4 week),

although the difference was not significant (p=0.059).

In the periodontal treated group, which had a statistically suitable number of members, the periodontal treatment might
have contributed to a more optimal date of delivery and to achieving a larger birth-weight.

Key words: threatening preterm birth, chronic periodontitis, scaling, root planing, oral hygiene, motivation, birth-weight,

length of pregnancy
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Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi és Egészségtudomanyi Centrum,
Altalanos Orvostudomanyi Kar, Fogaszati és Szajsebészeti Klinika

Csirahianyos gyermekek klinikai vizsgalata

Osszefiiggések a fogazati és az altalanos szervrendszeri tiinetek kézott

DR. KNOLMAYER JUDIT, DR. BOGNAR VERONIKA, DR. SZABO GYULA

Az aplasiaval jar6 korképek gyakran altalanos szervrendszeri tiinetekkel fordulnak el6. Az allcsontokra, fogazatra, nyal-
termelésre jellemz6 eltérések mérheték, sok esetben szamokban kifejezheték. A lehetséges etiolégiai tényez6k, mint
a pozitiv csaladi anamnézis vagy a terhesség idején elszenvedett noxak, kutathatdk, felderithet6k. Szerz6k tanulma-
nyukban vizsgaltdk az altalanos szervrendszeri tlineteket, a fogazati jellemzéket - allcsontviszonyok, az aplasia su-
lyossaga, a fogak méretbeli eltérései -, a nyalmirigyek érintettségét és a lehetséges etioldgiai tényezdk jelenlétét. 30
gyermeket vontak be a vizsgdlatba. Diagnosztizalasra keriltek az altalanos szervrendszeri tinetek. A csirahiany az
allcsontok kozil a maxillat érinti 60%-ban, a fogak mérete is itt csokkent jelentdsebb mértékben, és a pseudoprogénia
is ezzel magyarazhat6. A meglévé fogak méretbeli redukcidja a vestibulooralis dimenziéban er§sebbnek mutatkozott.
A vizsgalt gyermekek nyalszekréciods rataja szignifikAnsan alacsonyabbnak bizonyult a kontroll csoporthoz képest. Az
etiologiai tényez6k vizsgalatanal 7 testvérparos és 8 szlld érintettségét sikerilt felderiteni. Specifikus terhességi noxat

kérdéives modszeriik nem mutatott ki.

Kulcsszavak: aplasia, altalanos szervrendszeri tiinetek, fogazati jellemz6k, sialometria, etiologiai tényez6k

Napjaink gyermekfogaszati gyakorlataban egyre gyak-
rabban talalkozhatunk a szinte kiilén betegségcsopor-
tot alkotd klinikai korképpel, a csirahianyos Aallapottal
[10, 12]. A fogak szambeli eltérései, avagy az aplasia
sulyossaga alapjan két f6 csoportra oszthaté a korkép.
Hypodontia, ha hatnal kevesebb fog aplasias; oligodon-
tia, ha hat vagy annal tdbb fog hianyzik. Az aplasias
fogazati status rendezése egyszerre tébb megoldando
feladatot ad a szakorvosnak. A korkép congenitalis fej-
I6dési rendellenesség, a tiineteket sziletése ota viseli
az érintett. Minél hamarabb sikertl eljutni a részleteket
felismer6 diagnézishoz, annal korultekintébb lesz a ke-
zelési terv, kénnyebben érhetiink el kedvez6bb ered-
ményeket a fogazat helyredllitasaban. A korai ered-
ménnyel a paciens lelki kdrosodésa kisebb, a kés6bbi
nehézségek és szovédmények lekiizdése kdnnyebb
lehet [2, 3, 5],

Irodalmi adatok is mutatjak, hogy az aplasiaval jar6é
kérképeknek altalanos szervrendszeri tinetei is van-
nak [7], A betegség elsGsorban az ectodermalis ere-
detli szoveteket, szerveket, szervrendszereket érinti,
ugymint az epidermist és fluggelékeit (haj, sz6r, kdrom),
a szem, a ful és az orr szenzoros részeit, az idegrend-
szert, a kiils6 elvalasztasé mirigyeket (verejték-, nyal-,
kénnymirigyek). Ezen tlinetek felismerése segitheti
a betegség korabbi diagnoézisat. Ennek segitségével
lehet6vé valhatna az érintett betegségcsoport szlirése,
kénnyebbé tehetd a kezelés, ideje esetlegesen csok-

Eerkezett: 2008. junius 17.
Elfogadva: 2008. szeptember 12.

kenthet§, a gyermek és a szil6 jobban felkészithet6
a késbbb sziikségessé valo terapias beavatkozasok-
ra. Szintén segitheti a korabbi diagnézis felallitasat, fi-
gyelmeztethet a rendellenesség tipuséara a pozitiv csa-
ladi anamnézis és a csdkkent nyugalmi nyalszekrécio
[4, 6, 9].

Vizsgalati anyagok és modszerek

A klinika korzetéhez tartoz6 iskolak gyermekanyagéabol
random modon kivalasztott 1300 gyermek fogasza-
ti statusat, illetve a 2003-2005 kozotti id6szakban kli-
nikank fogszabalyozasi osztalyan megfordult aplasias
fogazatd gyermekek kartonjait tekintettik at. A gyer-
mekfogaszati kartonok kdzoétt 12 esetben, a fogszaba-
lyozason 58 esetben talaltunk aplasiat. A vizsgalatok
id6pontjaban 70 aplasias gyermek kezelése volt folya-
matban klinikdnkon. Ezen beteganyagbol 30 aplasias
fogazatd gyermeket vontunk be a vizsgalatba, akik val-
laltdk a tanulmanyban valo részvételt. El6re dsszealli-
tott kérddiv segitségével felmértik az altalanos szerv-
rendszeri tiinetek gyakorisagat, kutattuk a lehetséges
etiologiai tényezdket. A csirahianyos allapotokat jel-
lemz6 fogazati eltérések kozul vizsgaltuk az aplasia
sllyossagat (hypodontia vagy oligodontia), a hianyzo6
fogak allcsontokra lebontott gyakorisagat. A fogak mé-
retbeli eltéréseit gipszmintakon végzett mérések segit-
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ségével tudtuk igazolni. Az aplasias fogazaté gyerme-
kek also-fels6 gipszmintai kerliltek 6sszehasonlitasra
egy kontroll csoport mintéival, ahol a gyermekek élet-
kora megegyezett a vizsgalt csoport életkoraval, de
nem szenvedtek csirahianyban. A mérések teljesen
el6tort, restauracioktél mentes, marado fogakon tortén-
tek tolémérdével, 0,1 mm-es pontossaggal. A mesiodis-

I. tablazat

Altalanos szervrendszeri tiinetek gyakorisaga

Bor: szaraz, ekcémas, hyperpig-

Kiltakaré . 62%
mentatio
Korom: repedezett, toredezett 22%
Haj: vékony szala, hypocromikus 57%
Mirigyek Verejték: nem tudnak izzadni 31%
Kénny: ductus nasolacrimalis
s 3%
elzarédésa
Fil Chronlkys fulgyulladas 25%
(min. 1 évig)
Nagy, elallo, o
alacsonyabban 016 filek 54%
orr Konkav f)rrnyereg,’hypoplas.t.lkus 570
orrszarnyak, széles orrgyok
Allergiak AIIergla's asthma, poIIen-,.fem-, 45%
gyogyszer- sth. allergia
Beszédhiba Logopédiai kezelés (min. 1 évig) 23%

talis és a vestibuiooralis atmérék kerultek feljegyzésre.
Az eredményeket Student-féle ,t” teszt segitségével
értékeltik. A telerdntgen analizis lehetévé teszi, hogy
az allcsontviszonyokat objektiv médon meghataroz-
hassuk. A csirahianyos gyermekek roéntgenfelvételeit
attekintve, az (N-Sp’:Sp’-Gn)-100 hanyadost szamitot-
tuk ki, ami hiteles mutatéja a redukalt als6 arcmagas-
sagnak. Részben ezzel fligg 6ssze az aplasias gyere-
kek egyik f6 harapasi rendellenessége, a mélyharapas,
aminek megléte szintén feljegyzésre kertlt. A masik 6
harapasi rendellenességet, az oldals6 palatindlis ke-
resztharapdst is vizsgaltuk, amit egy pseudoprogén
allcsontviszonnyal magyarazhatunk. A transzverzali-
san sz(ik maxilla altal okozott keresztharapast is vizs-
galtuk a gyermekeknél. A fogaszati szempontbdl fon-
tos nyalmirigyek érintettségének kideritésére mértik a
nyugalmi nyalsecretio mennyiségét az aplasias foga-
zaté, valamint a kontroll csoportban szerepl6, hasonlé
kord, nem csirahianyos gyermekeknél. Mivel a nyalter-
melést szamos tényez§ befolyasolja, ezért ezek kdzul
a legfontosabbakat standardizaltuk. A vizsgalat el6tt
egy Oraval nem ettek, nem ittak a betegek. Minden
mérés délel6tt, U6 testhelyzetben, kbéptetéses mad-
szerrel, 6t percig tortént. A kapott eredmények kiérté-
kelését Student-féle ,t” teszt segitségével végeztik.
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Eredmények

A vizsgalt beteganyagban az altalanos szervrendszeri
tinetek gyakorisagaban lathatd, hogy a legmagasabb
el6fordulds a kultakarét érint§ elvéltozasokban varha-
t6, és nagy szazalékban fordul el6 allergias folyamat
(I. tAblazat).

A csirahianyos gyermekek teleréntgen felvételeit at-
tekintve az (N-Sp’:Sp’-Gn)-100 hanyadost atlagérték-
ben 80,4%-osnak talaltuk (1. abra, Il. tablazat).

Il. tablazat
(N-Sp:Sp-Gn)-100 szamitott értékei

Gyermek életkora (év) (N-Sp’:Sp’-Gn)-100 értéke (%)

16 96
13 %1
13 92
n 90.8
14 88.4
12 87.6
16 87.5
10 87.3
10 85.4
n 85.4
17 84.9
14 84
13 82.2
12 81.6
15 80.5
17 78
8 78
13 77.6
15 76.1
10 75
n 74

Mélyharapast, ami az aplasias gyermekek egyik f6
harapasi rendellenessége, az esetek 40%-aban taldl-

1. &bra. Alsé arcmagassag mérése
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tunk. A transzverzalisan sz(k maxilla altal okozott ke-
resztharapast csak az esetek 8%-aban tapasztaltunk.

lll. tablazat

A hypodontias és oligodontias esetek megoszlasa

Hianyz6 fogak szama El6fordult esetek szama

Egy fog 14

Két fog 9

Harom fog 2

Négy fog 1

Ot fog 0

Hat vagy annal tébb fog 4

Vizsgalati anyagunkban 26 esetben allapitottunk
meg hypodontiat, négy esetben pedig oligodontiat (Il
tablazat).

Ezen gyermekek esetében az altalanos szervrend-
szeri tiinetek is slUlyosabban jelentkeztek. Két beteg
esetén merdilt fel syndroma gyanuja. Egy fianal (M. D.)

IV. tAblazat
A csirahianyok megoszlasa
Maxilla Mandibula
60% 40%

i 0 i 8
2 28 0 2
c 2 c 0
Pi 7 Pt 4
P2 13 P2 2
M, 3 Mi 2
m 2 6 m2 4

15 fog csirahianya, az igen alacsony nyaltermelési ra-
ta (0,5ml/5min.), a széles orrgydk, az alacsonyabban
0lé, elallo fulek és heremiitétje utalnak arra, hogy 6
a hypohydrotikus, an. Christ-Siemens-Touraine (XR)
syndromaban szenvedhet. Egy lanynal (W. E.) 15 fog
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csirahianya mellett a kifejezetten magas nyaltermelési
rata (2,7ml/5min.), az acnés, zsiros b6r és a kulonbo-
z6 allergiak megléte a hydrotikus, Un. Clouston’s synd-
romat (AD) sejtetik.

A hianyzo fogak allcsontokra lebontott gyakorisagat
tekintve vizsgalati anyagunkbdl az dertlt ki, hogy az
aplasia gyakoribb a maxillaban, mint a mandibuldban
(IV. tablazat).

A gipszmintakon végzett mérések alapjan valamennyi
kvadransban, valamennyi fogcsoport mutat méretbeli
redukciot (2., 3., 5. abra), de ez a maxilldban és a ves-
tibulooralis dimenzidban a legkifejezettebb (4. abra).

2. dbra. Mesiodistalis atmérék a maxillaban

*p<0.05, "p<0.01 gm Kontroll

E S Aplasias

"1 12 c pl P2 ML m2
n= (40,28) (40,34) (38,23) (38,22) (34,6) (35,34) (6,7)

3. dbra. Mesiodistalis atmérék a mandibulaban

A nyalmirigyek érintettségét vizsgaldé nyugalmi nyal-
termelés eredményei szerint a vizsgalt aplasias foga-
zatu csoport szignifikAnsan alacsonyabb nyalszekréci-
Os ratat mutatott (6. abra).

Kérdéives modszeriinkkel a csaladi halmozédasra,
esetleges terhességi noxara probaltunk ravilagitani.
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A 30 gyermek és csaladja vizsgalata 7 testvérparos
és 8 szil6 fog aplasiaval valo érintettségét fedte fel.
A magzati id6szakban bekévetkezett noxara utald
adatot nem kaptunk.

*p<0.05, *'p<0.01 Kontroll
4. abra. Vestibulooralis atmérék a maxillaban
*p<0.05, "p<0.01 m Kontroll

12. -----1 Aplasias

r o
é 8

M Mo
n= (40,30) (40,37) (32,24) (34,24) (31,7) (37,35) (7,8)

5. abra. Vestibulooralis atmérék a mandibuldban

Megbeszélés

A fogak méretének fé6ként maxillaris érintettsége 6sz-
szefligghet a hypoplasias maxillaval mint allcsontfej-
I6dési rendellenességgel. A fogak mesiodistalis és
vestibulooralis szélességét a fogzomanc vastagsaga
hatarozza meg, igy a teljesen el6tort fogakon ez egy
standard, egyénre jellemzd érték [11], Az aplasias fo-
gazatban a meglévd fogak csirdinak érintettsége mi-
att alacsonyabb a cellularis mitotikus aktivitas, ami
redukalt méretekben mutatkozik meg [11, 12]. A fogak
vestibulooralis iranyban kifejezettebb mértéki méret-
beli csbkkenése a mesiodistalis mérettel szemben azt
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jelenti, hogy a fogak keskenyedési tendencidja inten-
zivebb a hosszbéli csékkenésiuknél [8].

A nyéalmirigyek hypofunkcidja kévetkeztében kiala-
kult alacsonyabb nyalszekrécios rata, az ezzel egyutt

*p<0.05, **p<0.01

Kontroll
Aplasias

n=34

6. dbra. Sialometria eredménye

jaro csokkent antibakterialis hatads a paciens szajhigié-
néje szempontjabadl bir karos hatasokkal, mert fokozott
hajlamot mutathatnak ezen betegek a fogszuvasodas-
ra vagy a gombas fert6zésekre. A mi tapasztalatunk
szerint a megbetegedett fogak szama (DMF-T=1,73)
joval kevesebb volt ugyanezen korcsoport 4,3-as ma-
gyarorszagi atlaganal, melynek oka valoszin(ileg ab-
ban rejlik, hogy ezek a gyerekek rendszeres fogorvosi
kontroll alatt allnak fogszabalyozé kezelésik miatt.

Az allcsontviszonyok telerdntgen analizissel torténd
meghatarozasaval egyértelmien kimutathaté a redu-
kalt alsé6 arcmagassag, amellyel az aplasias fogazat6
gyerekek f6 harapasi rendellenessége, a mélyharapas
is részben 6sszefligg. A masik f6 harapasi rendelle-
nességet, az oldals6 palatinalis keresztharapast egy
pseudoprogén allcsontviszonnyal magyarazhatjuk.
taciojat kimutattak mar, csaladi halmozdédas is megfi-
gyelhet6. A pozitiv csaladi anamnézis mindenképpen
segitheti a munkankat, a genetikai tanacsadas szik-
ségessége és lehetfsége is felmeril. A specifikus ter-
hességi noxak kimutatasara azért lehet sziikség, mert
novelik a betegség kialakulasanak kockazatat.

A csirahianyos allapot, az esetek nagy szazaléka-
ban nem 6ndll6 jelenség, hanem az egész ragdszer-
vet és a szervezet egészét érintd tiinetekkel jar egyitt.
Ezen tinetek korai felismerésével sokkal hamarabb
juthatunk el a pontos diagnozishoz és az oly fontos,
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adekvat terapia is sokkal kedvez6bb feltételek mellett
kivitelezhet8. Ahhoz, hogy az 4ltalanos szervrendsze-
r tinetek segitségével koradbban sikeriljon felallitani
a helyes diagnoézist, a tarsszakmak - gyermekorvos,
b6rgyogyasz, ful-orr-gégész - szoros egyuttmikoddeé-
sére van szikség.

A verejtékmirigyek cstkkent mikédése miatt a hé-
leadas szenved zavart. Csecsemdkorban ismeretlen
eredet(i magas laz, an. hypertermiés allapot alakulhat
ki, mely kozponti idegrendszeri karosodast okozhat.
Sok esetben ez a hypertermia az elsé jel, ami felkel-
ti a gyermekorvos figyelmét valamely ectodermalis fej-
I6dési rendellenességre [1]. Serdil6korban ugyanez
a tinet megerdltetd fizikai aktivitas, ,tuloltozottség”,
magas kdrnyezeti h6mérséklet kapcsan fordulhat eld.

A kultakar6 elvéaltozéasai, a faggyumirigyek elégtelen
mikddése miatt szaraz, durva tapintatd, vékony, ran-
cos, csOkkent elaszticitast bér, a szem és ajkak korul
jelentkez6 hyperpigmentéacid, a hyperkeratosis palmo-
plantaris, az ekcéma rairanyithatjak a bérgyégyasz
figyelmét az esetlegesen fennallé silyosabb elvalto-
zasra [6].

A ful-orr-gégész szakorvos figyelmeztet6 tényez6-
ként értékelheti a hosszt, min. 1 évig fennall6 otitis
externae chronicat, az allergias asthmat, a kilonb6zé
agensekkel (gyégyszer, pollen, fém) szemben kimuta-
tott allergiat f6leg akkor, ha mas tiinetek is felismerés-
re kerlltek mar [6].

A fent emlitett tiinetek dsszességének figyelembe-
vételével lehet6vé valhatna a csirahianyos allapot Kkli-
nikai manifesztacié el6tti felismerése, ami a komplex
fogaszati terapia lehetfségeit és esélyeit nagyban ja-
vithatna és gyorsithatna.
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Dr. Knolmayer J, Dr. Bognar V, Dr. Szab6 Gy:

Clinical examination of children with aplasia
Relationships between symptoms of dental and general organic system

Syndroms of aplasia often appear as the symptoms of general organic system

The characteristic abnormalities of jaws, teeth, and salivation can be measured and expressed by numbers. The pos-
sible etiological factors, like the positive family history of noxas during the pregnancy can be explored. In our study we
examined the symptoms of general organic system and teeth trait - jaw relation, seriousness of aplasia, abnormalities of
teeth in size -, defect of salivary glands and the presence of possible etiological factors. Thirty children were examined.
The symptoms of general organic system were diagnosed. 60 % of tooth agenesis occurs in the maxilla, the size of teeth
reduced also in the upper jaw. Pseudoprogenia can be explained by these facts. The size reduction of extant teeth ap-
peared stronger in the labiolingual direction. The salivary secretion rate in examined children proved significantly lower
than in the control group. Seven siblings and eight parents were identified by examining the etiological factors. We did
not find any noxas during the pregnancy by our questionnaire method.

Key words: tooth aplasia, general organic symptoms, tooth trait, syalometry, etiological factors.
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Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kar Egészségugyi Kulturtorténeti Tanszék*
Wirtschaftsuniversitat Wien Institut fir Sozialpolitik**

Kulfoldiek fogorvosi kezelése Magyarorszagon

DR. BALAZS PETER,* AUGUST OESTERLE**

Magyarorszagon az 1989-es rendszervaltozast kovetéen fokozatos ndvekedést mutatott a célzottan fogorvosi ellatasra
érkez6 kilfoldiek forgalma. Sajnalatos, hogy ezzel a jelenséggel, amelyet mar a nemzetkézi szakirodalom is ,fogasza-
ti turizmus”-ként targyal, Magyarorszagon eddig egyetlen tudomanyos igény( vizsgalat sem foglalkozott. Jelen tanul-
many készit6i els6ként végeztek ilyen kutatast a leginkabb érintett teriileteken, nevezetesen Budapesten és a nyugat-
magyarorszagi régié harom megyéjében. Az adatgydijtés onkitéltds, hagyoméanyos postai Gton kdzvetitett kérdivekkel
tortént, Budapesten 20,65%-0s, Nyugat-Magyarorszagon 25,34%-0s valaszolasi arannyal. Az igy kialakult minta el6-
sz0r tarta fel a betegmigracié mennyiségi és minéségi mutatoit, illetve gazdasagi jelent6ségét. Nyugat-Magyarorsza-
gon a kulféldi paciensek 80,81 %-a Ausztridbdl érkezett, és ellatasuk minden 6todik praxis bevételének 40-100%-at
képezte. Budapesten az orszagok szerinti megoszlas egyenletesebb képet mutatott. Az elsd helyet csaknem 10%-os
részesedéssel (9,93%) az Egyesiilt Kiralysag foglalta el, azonban a févaros igen jelent6s belfoldi kereslete mellett a tel-
jes kilfoldi forgalomnak sem igazolédott killéndsebb statisztikai jelent6sége a fogorvosi ellatasban.

Kulcsszavak: fogorvosi betegmigracié, Budapest és Nyugat-Magyarorszag szerepe, kilféldiek forgalmi aranyai, gaz-

dasagi jelentdség

Bevezetés

A gazdasagtan a fogyasztok szamara kulonbdz6é eld-
nyodket kinald, de ezen elénydk vonatkozasaban tet-
szés szerint nem telepithet, ugynevezett nem-transz-
ferabilis szolgaltatdsok esetében magatdl értetédének
pontbdl kilénben a jelenség tébb ezer év 6ta ismert
a helyhez kotott természeti gyogytényez6k kapcsan.
Ujabban egy sajatos betegmigracio jelentkezett a fog-
orvosi ellatasban a szakmailag nem éppen hizelg6 ,fo-
gaszati turizmus”-nak (dental tourism) nevezett van-
dormozgalom kiterjedésével. Keresleti hajtéer6ként az
egyes nemzeti rendszereken belili igen magas arak
szerepelnek, de a hosszU varakozasi idéknek is ha-
sonlé a hatasa. Kindlati oldalon a relative alacsony ar
a vonzo tényezd, a megbizhatéan j6 min6ségl keze-
léssel pérositva. A forgalom zavartalansagahoz termé-
szetesen alapfeltétel a nemzeti hatarok atjarhatésaga,
els6sorban az ellatast keres6k szempontjabél. Gatolja
a forgalmat, ha a komparativ pénziigyi elénydket tel-
jes egészében felemészti a paciensek lakéhelye és
a szolgaltaté székhelye kozotti kdzlekedés, a sziikség-
szer( jarulékos koltségekkel egyiitt. Amennyiben ezek
mérsékelhet6k, vagy a fogorvosi kezelés mellett mas
célok és elénydk is szerepelnek a kindlatban (pl. gyégy-
turizmus vagy rekreécidés szolgaltatasok), a piac termé-
szetesen tovabb bdvithetd.

Erkezett: 2008. julius 8.
Elfogadva: 2008. julius 23.

A fentiek alapjan érthetd, hogy a forgalom el6szor
a fenti feltételeknek optimalisan megfelel6 hatar menti
régidkban alakult ki. Az Egyesiilt Allamok polgéarai Ari-
zona, Kalifornia és Texas szovetségi allamokbdél Mexi-
ko hatar menti varosait keresték fel, majd a kiegészit6
turisztikai szolgaltatasok és csokkentett ard, tgyneve-
zett fapados légi jaratok bevonasaval Argentina, Cos-
ta-Rica és Peru is megjelent a kindlatban. Hasonlé
alapon Ausztralidb6l Bangkok és a thaifoldi Pukhet
valt kedvelt célpontta [7]. Kelet-K6zép-Eurdpa csak az
1980-as évek politikai enyhilése, majd az évtized for-
duléjanak rendszervaltozasai utan jelentkezett kinalati
terlletként. Nagy-Britanniabdl ezért valhatott célpont-
ta Bulgéaria, Horvatorszag, Magyarorszag, Romania
és Lengyelorszag [7], Az Eurdpai Unio bdévitése 2004-
ben és 2007-ben nyilvanvaléan Ujabb lendiletet adott
az uzletnek.

Magyarorszag kinalatat a tagabban értelmezett ,ha-
tar menti” forgalomban kezdett6l fogva Ausztria, Svajc
és Németorszag vette igénybe, célteriletként Gy6r-
Moson-Sopron (GYMS), Vas és Zala megyével. A kil-
foldi szaksajté elsGsorban a minéség kérdésében vizs-
galodott. Egy 1999-ben megjelent svajci tanulméany
példaul jelent8s ingadozasokra hivta fel a figyelmet
[3], S6t, tjabban még szakmai ,feddésben” is része-
sultunk: ,Nyugatrdél a feln6tt fogaszati turistdk kemény-
valuta ellenében teljes kor(i fogorvosi ellatast vasarol-
nak, a kozmetikai céli beavatkozasokat is beleértve,
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mikdzben a magyar fiatalok ellatdsa csaknem minden-
ben hianyt szenved.” [5] Viszonylag joindulatinak te-
kinthet6 egy osztrak fogyasztovéd6 egyesilet lapjaban
megjelent, de korantsem hizelg6 ,Pannon rulett - fo-
gaszati kezelés Magyarorszagon” ciml Osszefoglalas,
amely sajtoelemzések alapjan a magyar fogorvosok
baratsagos magtartasat, nyelvismeretét, szaktanacsa-
it, de mindenekel6tt kedvezd arait dicséri [4], Sajnala-
tos médon, az osztrdk irodalomban eddig csak egyet-
lenegy kvantitativ tanulmany jelent meg, azonban a
minta igen kis elemszama miatt (30 paciens és 10 szak-
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(pl. implantatumok és koronak) esetén. A kéltségek
csak 30%-at érik el az Egyesilt Kiralysag maganfog-
orvosi arszinvonalanak. Utazasi és szallasgondjait is
elintézik a szolgaltatok, de »fapados« repul6jaratok is
igénybe vehet6k Budapestre.” [2]

Jelen tanulmanyt magyar-osztrak egyuttm(ikbédéssel,
a budapesti Semmelweis Egyetem Egészségtudoma-
nyi Karanak Egészségiigyi Kultartorténeti Tanszéke,
illetve a Wirtschaftsuniversitat Wien Szocialpolitikai In-
tézete készitette. A szerz6k els6 alkalommal kozdlnek
mennyiségi és mindségi adatokat azokrol a szolgal-

. tablazat

Egy fogorvosrajuté népesség szama 2006-ban a févarosban és az egyes megyékben (Median: 2707 f6/1fogorvos)

Terlleti egység Fogorvosok
(megyék+févaros) szama

1 Budapest 2208
2. Gy6r-Moson-Sopron 406
3. Csongrad 320
4. Vas 178
5. Baranya 226
6. Hajdu-Bihar 300
7. Zala 157
8. Bacs-Kiskun 221
9. Veszprém 142
10. Somogy 113
11 Tolna 89
12. Pest 428
13. Békés 139
14. Fejér 153
15. B.-A.-Z. 250
16. Heves m
17. Koméarom-Esztergom 106
18. Jasz-Nagykun-Szolnok 130
19. Nograd 58
20. Szabolcs-Szatmar-Bereg 143

Osszesen 5878

értd) ebbdl messzemend kovetkeztetéseket nem lehe-
tett levonni [6].

Magyarorszag a fentiekben emlitett elénydk révén
a tavolsagi forgalomba is bekapcsolodott. Az Internet-
hirdetések és a belfdldi arak alapjan ebben a forgalom-
ban az Egyesilt Kiralysag jatszhat jelentésebb szere-
pet, de szakmai tanulmany ezen a téren sem készilt.
Jellemz6 egy angliai Internet-honlap hirdetése, amely
szerint ,Magyarorszagra utazva jelent6s megtakaritas
érhet6 el kozmetikai fogaszati vagy fogorvosi kezelés

Népesség Egy fogorvosra juto
szama népesség
1696 128 768
442 667 1090
423 751 1324
263 251 1479
398 215 1762
545 641 1819
293 443 1869
536 290 2427
363 706 2561
328 496 2707
240 966 2707
1176 550 2749
382 190 2750
428 711 2802
718 951 2875
319 460 2878
315 036 2972
403 622 3105
213030 3673
576 054 4028
10 066 158

tatasokrol, amelyeket magyar fogorvosok nyujtanak
a komparativ elénytkért hazankba érkez6 kulféldiek
szamara.

Vizsgalati anyag és maddszer
Vizsgalatunkat a 2007/2008. év forduléjan inditottuk.

A 2006-0s év forgalmi adatait tudakoltuk a Magyar Or-
vosi Kamara (MOK) Fogorvosi Tagozatanak segitsé-
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gével a kamarai tag fogorvosoknak levélpostai uton ki-
kuldott, majd altaluk visszakildott onkitoltés kérddiv
alkalmazéasaval. Céltertletkéntaharom nyugat-magyar-
orszagi megyét (GYMS, Vas, Zala) és Budapestet von-
tuk be az adatfelvételbe. Dontéslinkben a tapasztalati
tényeken kivil a fogorvosok terileti elhelyezkedésé-
nek jellegzetességeit kimutatd el6zetes felmérés ada-
taira tamaszkodtunk [1], A Kbzponti Statisztikai Hivatal
2006/2007. év forduldjara szamitott teriileti soros né-
pességi adatait is felhasznalva meghataroztuk az egy
fogorvosra jutdé népesség szamat (I. tablazat). Buda-
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véleményét tudakolta a forgalom mennyiségi alakula-
sarol és a kozvetlen kilatasokrél. Személyre vonatko-
z6 altalanos demografiai adatokat szandékosan nem
kérdeztink, egyfel6l az anonimitas hangsulyozasa ér-
dekében, masfel6l azért, mert az ilyen tipust kérdé-
seknek (pl. nem, életkor, csaladi allapot) egyébként
sincs kilonosebb jelentésége a vizsgalat targya szem-
pontjabal.

A jelen vizsgalatban megcélzottakkal (2621 fogor-
vos) kapcsolatban torzitd hatasként vettiik figyelembe,
hogy 2008-ban a kamarai tagsag létszama kevesebb

Il. tablazat

Kikuldott (N = 2621) és visszakiildott (N = 572) kérdGivek szama, valaszolasi aranyokkal, terileti csoportositasban

Terileti egység Kikuldott ivek

Budapest 1966
Nyugat-Magyarorszag 655
Gy6r-Moson-Sopron 365
Vas 155
Zala 135

pest minden tekintetben sajatos helyzetén tdl, a harom
fenti megye esetében talaltunk a hazai kereslet sem-

milyen elemével nem magyarazhato felting eltérést.

Az adatfelvétel keretében 2621 kérd6iv kikuldésére
kerult sor (Budapest 1966, GYMS 365, Vas megye
155, Zala megye 135). Ezek kdzil a 2008. év els6 ne-

gyedévének végeéig visszakuildott és kitoltott kérdbive-
ket (572) dolgoztuk fel (ll. tablazat). A kérddiv nyolc

Visszakildott ivek Valaszolasi arany

406 20,65 %
166 2534 %
98 26,85 %
35 22,58 %
33 24,44 %

volt a fogorvosi miikddést folytaték szamanal. Egy jog-
szabaly [8] id6ko6zben ugyanis eltérolte a kotelez6 tag-
sagot, és 2007 elsé negyedéve végén a fogorvosok
14,5%-a nem rendelkezett annak megujitasarol [1],
Jollehet, a harom nyugat-magyarorszagi megyét re-
gionalis egységként kezeltik, az adatokat megyei cso-
portositasban is k6zoljuk, hangsulyozva, hogy a kis
elemszadmok miatt ezek az adatok alkalmatlanok a me-

lll. tablazat

A valaszol6 fogorvosok (N = 572) m(ikodésének gazdasagi formaja, terileti csoportositasban a 2006-os évben*

Egyéni véllalkozas

Terlleti egység tulajdonosa

Budapest 196
Nyugat-Magyarorszag 63
Gy6r-Moson-Sopron 46
Vas 7

Zala 10

Tarsas véllalkozas Alkalmazott

tulajdonostarsa (k6z-, ill. magan)
146 107
77 35
38 18
22
17 9

*A tovabbi tablazatok adatai mind a 2006. évre vonatkoznak, ezért a cimben nincs az évszam feltlintetve.
Megjegyzés: a cellak 6sszege azért haladja meg az N = 572 elemszamot, mert szamos esetben tobbes valaszadas tortént.

kérdéscsoportbol allt, amelyek kdzil tényszerl kodzlést
igénye